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OZET

Manolya Alkan Canitez, Spinal Anestezi Altinda Sezaryen Operasyonlarinda
Oksijen Uygulamasimin Akciger Ultrasonu ve Oksijen Rezerv Indeksi ile
Degerlendirilmesi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, Tipta Uzmanlhik Tezi, Zonguldak,
2022.

Amag: Bu calismada; spinal anestezi altinda sezaryen operasyonlarinda gebelerdeki
farkl1 oksijen destek uygulamalarinin akcigerler iizerindeki etkisinin ultrason ve
oksijen rezerv indeksi (ORI) ile degerlendirilmesi, ikincil olarak yenidogan iizerindeki
etkilerinin arastirilmasi amagclandi.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul ve hasta onamlar1 sonrasi prospektif randomize
calismaya spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu planlanan Amerikan
Anestezistler Dernegi (ASA) II-III risk grubunda 90 hasta alindi. Rutin
monitdrizasyona ilave ORI, perfiizyon indeksi (PI), pleth variability indeksi (PVI) ve
rejyonal serebral oksijen saturasyon (rSO2) monitdrizasyonlart saglandi veriler
diizenli arliklarla kaydedildi. Spinal anestezi sonrasi hastalar 3 esit gruba ayrildi, Grup
0’a oda havasi, Grup 3’e nazal kaniil ile 3L/dk O, ve Grup 6’ya basit yiiz maskesi ile
6L/dk O, uygulandi. Oksijen uygulamalar1 postoperatif 20 dk.’ya kadar siirdiiriildii.
Dogumda umblikal kord kan gazi, Apgar skorlar1 kaydedildi. Akciger havalanmasi
ameliyat oncesi (T0), ameliyat sonrast 0 (T1) ve 20. dakika (T2) ve 6. saat (T3)
modifiye akciger ultrason skoru (LUS) kullanilarak degerlendirildi ve ALUS degerleri
de kaydedildi.

Bulgular: Spinal anestezi sonrasi tiim 6l¢iim zamanlarinda ORI Grup 3 ve Grup 6’da
Grup 0’dan yiiksekti (p<0.05). Intraoperatif 1. dakika (p=0.001) ve bebek dogum
sonrast 10. dakika (p=0.027), 25. dakika (p=0.001) ve 40. dakikadaki (p=0.019) ORI
degerleri Grup 3'te Grup 6’ya gore daha yiiksekti. Diger 6l¢iim zamanlarinda Grup 3
ve Grup 6 arasinda ORI degerlerinde fark yoktu. TO LUS degerleri; Grup 0 ile
karsilastirildiginda Grup 3 (p=0.004) ve Grup 6’da (p=0.001) yiiksekti. TO LUS
degerleri Grup 3 ve Grup 6’da benzer bulundu. Grup 0 ALUS degerleri agisindan Grup
3 ve Grup 6ile karsilastirildiginda Grup 3’te tiim zamanlarda ALUS degerleri yliksek
(T1;p=0.012, T2;p=0.002, T3;p=0.007), Grup 6’da ise Tl (p=0.002) ve T2’de
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(p=0.004) yiiksek bulundu. Grup 3 ve Grup 6’nin ALUS degerleri benzerdi. Her grup
T1, T2 ve T3 LUS degerleri kendi iginde TO degerleri ile karsilastirildiginda Grup 0’da
fark gozlenmez iken Grup 3 ve Grup 6’da istatistiksel olarak anlamh diisiis gézlendi.
Tiim hastalarin ORI ve SpO: degerleri arasindaki korelasyon analizinde TO, spinal
anestezi sonrasinda 11.dk., 40.dk ve 45.dk ol¢timleri haricinde istatistiksel agidan
anlamli, pozitif yonlii orta derecede iliski saptand1 (p<0.05). Gruplarin hemodinamik
verileri, rSO2, PVI ve PI degerleri, Apgar skorlar1 benzerdi. Umblikal kord pH
degerleri Grup 6’da Grup 3’den yiiksek bulundu (p=0.047).

Sonuclar: Spinal anestezi ile gerceklestirilen sezaryen operasyonlarinda oksijen
destek tedavilerinin her ikisi de ORI’yi arttirmakta ve LUS’lar1 bazale gore
tyilestirmektedir. Nazal kaniil ile 3L/dk oksijen destegi, yiiz maskesi ile 6L/dk oksijen
uygulamasina oranla ORI’yi daha fazla arttirmaktadir. Oda havasi ile
karsilastirildiginda LUS’taki diizelme nazal kaniil ile 3L/dk O uygulananlarda
postoperatif 6. saate kadar slirmektedir. Fetal pH yiiz maskesi ile 6L/dk akim
uygulanan grupta daha yiiksek bulunmakla birlikte, tim gruplarda normal sinirlar
icinde seyretmistir. Apgar skorlar1 gruplarda benzer bulunmustur. Bu nedenle spinal
anestezi altinda gercgeklestirilecek sezaryen operasyonlarinda nazal kaniil ile 3L/dk

oksijen destek tedavisinin tercih edilmesinin daha uygun olacag diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Akciger Ultrasonu, Oksijen Rezerv Indeksi, Modifiye Akciger

Ultrason Skoru, Oksijen Uygulamasi, Spinal Anestezi, Sezaryen

iv



ABSTRACT

Manolya Alkan Canitez, Evaluation of Oxygen Administration in Cesarean
Section Under Spinal Anesthesia with Lung Ultrasound and Oxygen Reserve
Index, Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of
Anesthesiology and Reanimation, Specialization Thesis in Medicine, Zonguldak,
2022.

Aim: This study aimed to evaluate the effects of different oxygen support applications
on the lungs of pregnant women in cesarean section under spinal anesthesia by
ultrasound and oxygen reserve index (ORI), and secondarily to investigate the effects
on the newborn.

Materials and Methods: After obtaining the approval of the Ethics Committee and
informed written consent of the patients, 90 patients in the American Society of
Anesthesiologists (ASA) II-III risk group, who planned for cesarean section under
spinal anesthesia, were included in the prospective randomized study. In addition to
routine monitoring, oxygen reserve index (ORI), perfusion index (PI), pleth variability
index (PVI) and regional cerebral oxygen saturation (rSO2) monitoring were provided
and the data were recorded at regular intervals. After spinal anesthesia, the patients
were divided into 3 equal groups; Room air was applied to Group 0, 3L/min O: by
nasal cannula to Group 3, and 6L/min O to Group 6 by simple face mask. Oxygen
applications were continued up to 20 minutes postoperatively. Umbilical cord blood
gas and Apgar scores were recorded at birth. Lung aeration was assessed
preoperatively (TO), postoperatively O (T1) and 20th minute (T2) and 6th hour (T3)
using the modified lung ultrasound score (LUS) and ALUS values were recorded.
Results: ORI values in Group 3 and Group 6 were higher than Group O at all
measurement times after spinal anesthesia (p<0.05). ORI values at the 1st minute
intraoperatively (p=0.001) and at the 10th minute (p=0.027), 25th minute (p=0.001)
and 40th minute (p=0.019) after delivery of baby were higher in Group 3 compared
to Group 6. There was no difference in ORI values between Group 3 and Group 6 at
other measurement times. TO LUS values; 1t was higher in Group 3 (p=0.004) and
Group 6 (p=0.001) compared to Group 0. TO LUS values were found similar in Group
3 and Group 6. When Group 0 was compared with Group 3 and Group 6 in terms of



ALUS values, ALUS values were always higher in Group 3 (T1; p=0.012, T2;p=0.002,
T3;p=0.007), whereas in Group 6, T1 (P=0.002) and T2 (p=0.004) values were found
to be high. ALUS values of Group 3 and Group 6 were similar. When T1, T2 and T3
LUS values in each group were compared with TO values, no difference was observed
in Group 0, while a statistically significant decrease was observed in Group 3 and
Group 6. In the correlation analysis between ORI and SpO. values of all patients,
statistically significant, positive and moderate correlation was found, except for TO
measurements at 11., 40., and 45. minutes after spinal anesthesia (p<0.05).
Hemodynamic data, rSO2, PVI and PI values, Apgar scores of the groups were similar.
Umbilical cord pH values were higher in Group 6 than Group 3 (p=0.047).

Conclusions: In cesarean section under spinal anesthesia, both oxygen support
treatments increase ORI and improve LUSs compared to baseline. 3 L/min oxygen
administration with nasal cannula increases ORI more than 6 L/min oxygen
administration with face mask. Compared to room air, the improvement in LUS lasts
up to 6 hours postoperatively in those who were administered 3 L/min O via nasal
cannula. Although fetal pH was higher in the group in which 6L./min flow was applied
with face mask, it remained within normal limits in all groups. Apgar scores were
similar in the groups. For this reason, we think that it would be more appropriate to
prefer 3L/min oxygen supplementation with nasal cannula in cesarean section to be

performed under spinal anesthesia.

Keywords: Lung Ultrasound, Oxygen Reserve Index, Modified Lung Ultrasound

Score, Oxygen Administration, Spinal Anesthesia, Cesarean Section
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen (C/S) operasyonlarinda spinal anestezi (SA) sonrasinda; supin
pozisyonda solunum fonksiyon testlerinde bozulma goriilmektedir, ayrica sempatik
bloga sekonder olusan hipotansiyon maternal hipoksiyle birlikte fetal asidemiye de
neden olabilmektedir (1). Gebelerde SA altinda sezaryen operasyonlarinda oksijen
(O2) destek tedavisi uygulamasi fetal ve maternal iyilik hali i¢in uzun yillardir
yapilmaktadir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar daha yiliksek oranlarda morbidite,
mortalite ve daha uzun hastanede yatis siireleri ile iliskili bulunmustur (2). En yaygin
goriilen postoperatif komplikasyon atelektazidir. Genel anestezinin intrapulmoner sant
artisin1 tetikleyerek atelektazi insidansini artirdigi calismalarda gosterilmistir (3).
Pulmoner komplikasyonlar rejyonal anestezi uygulanan hastalarda genel anesteziye
oranla daha az siklikta olsa da goriilmektedir (4).

Gebelikte genisleyen uterusun neden oldugu diyaframin sefale kaymasi
fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir ve kapanma hacmini artirarak havayolu
kapanmasina gebeyi yatkin hale getirir. Vajinal dogumlar sirasinda uygulanan itme
daha iyi pulmoner ekspansiyon saglamakta ve pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)’
e benzer manevralar (1tkinma) ile gebede olusmus atelektazik alanlarin agilmasi
kolaylagabilmektedir. Sezaryen olgularinda ise gebelik siirecindeki degisikliklere
bagl olarak postoperatif atelektazi goriilme siklig1 artar (5). Spinal anestezi altinda
C/S operasyonlarinda T4-T6 dermatomlarint kapsayan duyu blogunun gerekli
oldugunu savunan farkli caligmalar mevcuttur (6, 7). Supin pozisyonda dordiincii
torasik dermatom tutulumu akciger fonksiyonlarinda daha da bozulmaya, pik
ekspiratuar akim hizi (PEF), zorlu vital kapasite (FVK), 1 sn.’deki zorlu ekspiratuar
hacim (FEV), zorlu vital kapasitenin %50’sinin ekspire edildigi akim hizinda (FEFs)
azalmaya neden olarak atelektazi gelisimine ve hipoksiye neden olabilmektedir (7).
Dogum sonrasi atelektaziler 6zellikle solunumsal komorbiditeleri olan hastalarda
akciger komplikasyonlarina yatkinlik olusturabilir.

Postoperatif — atelektazinin toraks bilgisayarli tomografisi (BT) ile
degerlendirildigi bir ¢alismada kombine spino-epidural anestezi (KSEA) uygulanan

normal vajinal dogum olgular1 ile spinal anestezi altinda C/S operasyonu gegiren



olgular kiyaslanmis, spinal C/S olgularinda daha yiiksek oranlarda akciger atelektazisi
saptanmistir (5).

Radyoloji linitesine hasta transferi sirasinda yasanabilecek sikintilar, yiiksek
oranlarda radyasyon maruziyeti ve diger radyolojik yontemlere gore daha maliyetli
olusu BT nin giinliik pratikteki kullanimini sinirlar. Akciger ultrasonografisi (USG),
yatak bast uygulama imkani1 sunarak operasyon ve yogun bakim takibi siirecinde
hastalar1 iyonize radyasyona maruz birakmadan ve hasta nakli gerektirmeden klinik
gozlemle eszamanli noninvaziv tam1 koyma imkam saglar (8). Akciger USG’si
perioperatif atelektazi ve solunum komplikasyonlarinin tanisini kolaylastirir (9).

Sezaryen operasyonlarinda siklikla olusabilecek yan etkilerden olan potent
sempatik blokaja sekonder gelisebilecek hipotansiyon maternal serebral kan akiminda
azalmaya neden olabilecegi gibi hipoksiye de neden olabilmekte, bu durum maternal
ve fetal istenmeyen sonuglart beraberinde getirebilmektedir (7, 10). Arteriyel
hipotansiyonu takiben serebral hipoperfiizyon bulanti/kusma, dispne ve
desaturasyonla sonuc¢lanabilmektedir.

Spinal anestezi altinda gergeklestirilen C/S olgularinda olas1 yiiksek rejyonal
blogun olumsuz etkilerinin Oniline gegebilmek ve Ongodrillemeyen durumlarda O>
rezervini korumak amaci i¢in maternal ve fetal yararlar diisiiniilerek siklikla O destek
tedavisi uygulanir (11). Gebelerde SA sirasinda destek O>’nin; sedasyona bagli veya
hipotansiyona sekonder gelisebilecek desaturasyonu oOnlemek amaci ile
uygulanmasinin yararli olabilecegi ¢aligmalarda belirtilmistir (7). Major travma, sepsis
ve akut hastaliklarda onerilen O tedavisinde hedef periferik oksijen satiirasyonunu
(SpO2) %94-98 arasinda tutmaktir. Hipoksemik olmayan gebede uygun O destek
tedavisinin ne olmasi1 gerektigine dair net bir kilavuz bulunmamaktadir ve farkl
uygulamalar mevcuttur. Ancak uygulanacak O2 miktarina bagli olarak gelisebilecek
hiperoksi maternal ve fetal serbest oksijen radikallerinin aktivitesinde artisa ve kendi
basina absorpsiyon atelektazisine de neden olabilmektedir (12). Yakin zamanl
caligmalarda Oz destek tedavisinin indiikledigi hiperoksinin artan mortalite oranlari ile
potansiyel olarak iligkili oldugu gosterilmistir (13). Cesitli ¢calismalarda da mekanik
ventilasyon yapilan hastalarda artan mortalite, sok, karaciger yetmezligi ve
bakteriyemi dahil olmak {izere hiperoksinin olasi zararlar1 bildirilmistir. Son

aragtirmalarda yogun bakim {initesinde nazal kaniil/maske veya yiiksek akisl nazal



oksijen gibi nonivaziv yontemlerle O destegi saglanan hiperoksemili hastalarda
hastane mortalitesinin, normoksik hastalara kiyasla istatistiksel olarak daha yiliksek
oldugu gosterilmistir, ancak bu calismalara postoperatif hastalar dahil edilmemistir
(14-17).

Oksijen rezerv indeksi (ORI) rutin pratikte hiperoksi ve hipoksiyi belirlemede
kullandigimiz non invaziv bir dl¢lim parametresidir (18). Bir nabiz oksimetre probu
inspire edilen oksijen fraksiyonu (FiOz) %50'den fazla oldugunda desatiirasyonu
tutarl1 bir sekilde tespit edemezken, ORI hem yaklasan hipoksemik durumlarda hem
de istenmeyen hiperoksik durumlarin 6ngdriilmesinde bilgi saglayabilmektedir (19).

Serebral rejyonal oksijen saturasyonunu (rSO) gosteren non invaziv bir 6l¢iim
yontemi olan Near Infrared Spektroskopi (NIRS) spinal anesteziye bagli maternal
serebral kan oksijenizasyonunu gostermede etkili bir yontemdir. NIRS taki oksimetri
prensibi yakin kizilotesi 1s18in oksijenize hemoglobin (O:Hb) ile deoksijenize
hemoglobin (HHb) arasindaki absorbans farkina dayanir ve O:Hb’nin toplam
hemoglobine orani sensdr altinda kalan dokunun O2’ye doygunlugunu gosterir (20).
Spinal anestezi altinda C/S uygulanan O> destek tedavisi verilen ve verilmeyen iki
grup gebe hastanin karsilagtirildigi bir ¢aligmada SA’ya bagli arteriyel basingtaki
azalmayla iligkili olarak maternal serebral deoksijenizasyon gelisimi NIRS ile
gosterilmistir (10).

Calismamizin primer amact SA altinda C/S operasyonlarinda gebelerdeki
farkli O» destek uygulamalarnin akcigerler iizerindeki etkisini USG ve ORI ile

degerlendirmek sekonder amaci ise yenidogan {izerindeki etkilerini aragtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

Cerrahi ve anestezi ile iligkili risklerin ana kaynaklarindan biri postoperatif
pulmoner komplikasyonlardir (PPK). Postoperatif pulmoner komplikasyonlar,
postoperatif morbidite, mortalite ve daha uzun hastanede yatis stireleri ile iligkilidir
(21). Tiim cerrahi hastalarin %5-10’unda PPK goriiliirken, abdominal cerrahi geciren
hastalarin %9-40’1nda PPK gelisir (22). Yapilan yakin zamanli ¢aligsmalarin 1s18inda,
PPK’lar, atelektazi, postoperatif pndmoni, akut respiratuar distress sendromu ve en
yaygin kabul géren tanimiyla operasyon sonrasi 48 saat icerisinde ekstiibe edilemeyen
olgular1 kapsayan postoperatif solunum yetmezligi olarak siiflandirilmistir (23-28).

Anestezi ile iligkili pulmoner komplikasyonlar anestezi teknigine baghdir ve
rejyonal anestezi altindaki hastalarda genel anestezi uygulananlara gore genellikle

daha az pulmoner komplikasyon gelisir (29, 30).

2.2. Atelektazi

En yaygin goriilen postoperatif komplikasyon atelektazidir. Atelektazi biitiin
bir akcigerin, bir veya daha fazla lob veya segmentinin hacimsel olarak kii¢tilmesidir.
Ayakta duran saglikli bir yetiskin supin pozisyona geldiginde fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRK) 0,7-0,8 L diisiis gosterir (31). Genel anestezinin intrapulmoner sant
artisin1 tetikleyerek atelektazi insidansini artirdigi ¢alismalarda gosterilmistir (3).
Laparoskopik vakalarda intraabdominal basing artis1 diyaframi sefale dogru iterek
bagimli akciger bolgelerinde daha fazla atelektazi formasyonuna neden olur (9).

Atelektazi gelisimi, akciger kompliyansinin azalmasi, oksijenasyonun
bozulmasi, pulmoner vaskiiler direngte artis ve akut akciger hasar1 gibi patofizyolojik
durumlarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirir (32). Kan oksijenizasyonundaki atelektazi
kaynakli azalma, dokularin immiinite ile iliskili yanitlarini uyararak alveolo-kapiller
bariyer hasari, artmig protein gecirgenligi ve enfeksiyona yatkinlik ile akciger hasarini

baglatabilir (33).



Gebelik sirasinda solunum sistemi esas olarak FRK, ekspiratuar rezerv volim ve
rezidiiel voliimlerdeki azalmadan etkilenir (34, 35). Yiikselen diyafram ve gogiis
duvari capindaki artigla dengelenemeyen azalmis gégiis duvart kompliyansi1 gebelikte
FRK’deki diisiisiin nedenidir (36). Gebelikte genisleyen uterusun neden oldugu
diyaframin sefale kaymasi1 FRK’yi azaltir ve kapanma hacmini artirarak havayolu
kapanmasina gebeyi yatkin hale getirir (35, 37).

Vajinal dogumlar sirasinda uygulanan itme daha iyi pulmoner ekspansiyon
saglamakta ve PEEP’e benzer manevralar ile (1kinma) gebede olusmus atelektazik
alanlarin agilmasi kolaylasabilmektedir (5).

Supin pozisyon ve SA altinda gerceklestirilecek sezaryenlerde T4 dermatom
tutulumu solunum fonksiyonlarinda bozulmaya yol acar (7). Gebelikte diyafram
hareket kabiliyetinin etkilenmesi Oksiiriik refleksinin inhibisyonuna, sekresyonlarin
atilamamasina ve bunun sonucunda bronsiyal obstriiksiyon ve atelektaziye neden olur
(38). Dogum sonrasi atelektaziler 6zellikle solunumsal komorbiditeleri olan hastalarda
akciger komplikasyonlarina yatkinlik olusturabilir.

Atelektazi tanisinda bilgisayarli tomografi diiz akciger radyografisinden daha
yiikksek duyarliliga sahiptir (32). Postoperatif atelektazinin toraks bilgisayarl
tomografisi (BT) ile degerlendirildigi bir calismada kombine spino-epidural anestezi
(KSEA) uygulanan normal vajinal dogum olgular1 ile SA altinda C/S operasyonu
gegciren olgular kiyaslanmig, spinal C/S olgularinda daha yiiksek oranlarda (atelektazi
kesit alani yilizdesi: %3.95°e karst %14.1) akciger atelektazisi saptanmustir (5).
Hastanin radyoloji iinitesine transferi, yiliksek oranlarda radyasyon maruziyeti ve
maliyetli olusu BT nin giinliik pratikteki kullanimini sinirlar. Akciger ultrasonografisi,
yatak bas1 uygulama imkan ile hastalar1 iyonize radyasyona maruz birakmadan, hasta
nakli gerektirmeden perioperatif atelektazi ve solunum komplikasyonlarinin klinik

gbzlemle eszamanli noninvaziv tan1 koyulmasi imkanini saglar (8, 9).



2.3. Akciger Ultrasonografisi

2.3.1. Ultrasonografi Calisma Prensibi

Ultrasonda transdiiserden (prob) dokulara iletilen yiiksek titresimli ses
dalgalar1 kullamlir. Insan kulagmin duyamadigi bu ses dalgalar1 2-18 MHz
araligindadir (39). Ultrason probunda bulunan piezo-elektrik kristaller, elektrik
akimin1 mekanik basin¢ dalgalarina doniistiirerek; ses dalgalarinin doku, hava, kan
veya kemik gibi ¢esitli ortamlarda yayilimini saglar (40). Bu ses dalgalar1 dokularla
karsilastiginda sunlardan biri veya tiimii meydana gelir: yansima, sagilma, kirilma,
absorpsiyon ve ateniiasyon (zayiflama) (41).

Yansima: Doku yogunlugu ve ses dalgalarinin o doku boyunca yayilma hizi,
akustik empedansi olusturur. Ses dalgalar1 iki farkli doku arasindaki arayiizden
gecerken, bazilart geri yansitilir. Geri yansitilan bu ses dalgalari, eko olarak
tanimlanmaktadir. Eko olusumu, iki doku tipi arasindaki akustik empedans ile dogru
orantilidir. Cogu doku s1visi ve kan nispeten daha az akustik empedansa sahiptir ve bu
nedenle hipoekoik sinyaller tiretir. Havanin ses iletkenligi zayif oldugu icin USG
goriintlisii almay1 zorlagtirabilir ve artefaktlara neden olabilir. Kemik yapilar ise ses
dalgalarinin tam olarak yansimasina neden olacagi i¢in, kemigin altinda kalan yapilar
degerlendirilemez (40).

Sacilma: Hava ve cilt arasindaki biiyiik akustik empedans farki, USG
uygulamasi sirasinda, ses dalgalarinin sac¢ilmasina neden olur. Sagilmay1 6nleyerek
ultrasonografik goriintii olusturabilmek i¢in kullanilan proba jel uygulanmaktadir (40).

Kirllma: Ses dalgalarinin, ¢esitli dokularda, farkli hizlarda yayilmasi sonucu
orijinal ses dalgasiin yoniinde meydana gelen degisikliktir (40).

Absorpsiyon: Kirilmadakine benzer sekilde bazi ses dalgalarinin dokularda
yayilmasi, bu enerjinin emilimine neden olabilir. Absorpsiyon, ses dalgalarinin
frekansina, doku tipine ve tarama derinligine baglidir (40).

Ateniiasyon (Zayiflama): Yayilan ses dalgasinin ilk giiciiniin kismen kaybi,
ultrason transdiiseri tarafindan algilanan yansiyan enerji miktarimi diigiiriir. Buna

atentiasyon denir (41).



2.3.2. Kullanim Alanlar

Giiniimiizde akciger USG’sinin pndmoni, pulmoner emboli, atelektazi, yaygin
parankimal hastaliklar, erigkin ve yenidogan respiratuar distress sendromu, akciger
kanseri ve metastazlarinin tanisinda ve siiphe uyandirmadaki yararliliginin yani sira
teshis ve tedavideki yol gosterici rolii tartisilmaktadir (42). Akciger ultrasonografisi,
plevral ve parankimal akciger hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde klinisyene veri
saglayan maliyet etkin, glivenli ve pratik bir tan1 aracidir (43). Yatak bas1 uygulanabilir
olusu pnomotoraks gibi acillerin erken tanisi ve tedavisine de olanak saglar (44).
Akciger ultrasonografisi, pndmotoraks ve plevral efiizyon tanisindaki giivenilirligi ile
agir yarali/kritik hastalarin teshis ve tedavi algoritmalarindaki yerini almistir (45, 46).
Normalde 0.2 mm kalinliginda olan plevra, superfisiyel yapilarin ve patolojilerin
belirlenmesinde kullanilan lineer prob (3-18 MHz) ile gorsellestirilebilir (47). Lineer
problar ¢ocuklarda, kilolu olmayan hastalarda ve yiizeyel yapilarin incelenecegi
durumlarda daha kullanighdir. Ultrason cihazi, 1 ila 20 megahertz (MHz) aralifinda
calisir. 5 ila 15 MHz frekans araliginda calisan transduserler, akciger ve vaskiiler
anatomi gibi ylizeysel yapilarin goriintiilenmesi i¢in faydali iken; 2 ila 5 MHz frekans
araligima sahip transduserler, karin i¢i organlar gibi daha derin dokularin
goriintiilenmesi i¢in kullanilir (41). Prob tercihinde USG’nin yapilacagi anatomik
bdlge, hastanin kilosu ve mevcut patolojiye yonelik 6n tan1 dnem tasir. Obez hastalarda
ozellikle posterolateral alanlardaki pnomonik infiltrasyon ve plevral efiizyon gibi
patolojiler i¢in konveks problar daha uygundur. Mikrokonveks prob ile, genis frekans
araliklar1 sayesinde, yiizeyel derin doku ayrimi gozetmeksizin tan1 konulabilir (48).
Mikrokonveks prob (5-11 MHz) torasik ve kardiyak USG’de kullanilir (39). Yiiksek
frekansli bir prob tiirli olan hokey sopasi prob ise siklikla cocuklarda tercih

edilmektedir (39).

2.3.3. Normal Bulgular

Lineer ultrason probu iki ardisik kosta arasina yerlestirildiginde, kosta

¢izgisinin 0,5 cm altinda goriilen, ventilasyon ile ileri geri hareket eden hiperekoik

alan, orjinal A ¢izgisini temsil eden plevral ¢izgidir (49). Plevral ¢izgiyi kostalar



arasinda lokalize ederken, kosta gdlgelerinin kanatlar1 temsil ettigi ultrasonografik
gOriinlim “yarasa isareti-bat sign” olarak tasvir edilmistir (50). B ¢izgileri ise, plevral
cizgiden kaynaklanan, plevral ¢izgi ile senkronize hareket ederek USG ekran
goriintlislinlin alt kenarina kadar yayilan ve herhangi bir kesisme noktasinda A
cizgilerini ortadan kaldiran hiperekoik dikey ¢izgilerdir (51). B ¢izgileri “kuyruklu
yildiz artefakt1” (comettail artifact) olarak da adlandirilirlar (52). B ¢izgilerinin varligi
transduserin uygulama bdlgesinde pnomotoraksin diglanmasini saglar (53).

Akciger ultrasonografisi ile iki farkli modda goriintiileme yapilabilir. Bunlar
parlaklik modu olan B-mod (brightness mode) ve hareket modu olan M-moddur
(motion mode) (40). B-mod’da probdan gelen ses dalgalar1 dokular i¢inde yayildiktan
sonra kirilma/yansima ile geri donerek iki boyutlu bir goriintii olusturur (40). Giinliik
uygulamada en sik kullanilan USG modu B-mod’dur (54). Normal bir akcigerde (55),
“akciger kaymas1” (lung sliding) tanimi; visseral plevranin, parietal plevra ile temas
halinde oldugu, solunum ile eszamanli gbzlenen, ileri geri hareketini ifade eder (54-
56). Pnomotoraks, visseral ve parietal plevrayr ayirarak, akciger USG goriintiistinde
bu katmanlar arasindaki normal akciger kaymasini ortadan kaldirir (§7). M-mod ile
hareket halindeki B-mod’dan tek bir kesit alinarak zaman ekseni tizerinde belirli bir
bolgenin hareketini yakalamak amaglanir. M-mod, USG goriintiilerini tek bir tarama
hatt1 boyunca yorumlamak icin kullanishidir (40). M-mod’da go6giis duvarindan
parietal plevraya kadar olan yapilar yatay c¢izgiler olarak goriintiilenirken (58),
plevranin altinda kalan goriintii, kumlu bir plajin dalgalara ulastigi “deniz kiyisi”’n1

(seashore sign) temsil eder (59).

2.3.4. Patolojik Bulgular:

Normal havalanmasini kaybeden akciger dokusu iizerinde, USG 1sinlarinin
olusturdugu cesitli artefaktlar1 yorumlayabilmek 6nemlidir (60). Artefaktlar farkli
hava-siv1 oranlariyla karsilastiklarinda degiserek tani koymada klinisyene yardimci
olur (61, 62). Atelektazi ve konsolidasyon durumlarinda oldugu gibi, herhangi bir
havalanma kaybi, tipik olarak solid doku imajin1 verirken; havaya oranla s1vi1 artiginin
oldugu pulmoner 6dem gibi durumlarda tamamen farkli akciger USG goriintiileri elde

edilir (63, 64). Alveolleri, interstisyel akciger bolgelerini ve plevray etkileyen akciger



patolojileri ana hatlariyla; alveolar konsolidasyon, interstisyel sendrom, pnomotoraks
ve plevral efiizyon olarak siniflandirilabilir (60).

Alveolar konsolidasyon: Alveol icindeki siviyr ifade eder. Bununla birlikte
konsolidasyon; atelektazi, pndmoni, akciger kontiizyonu veya bir tiimdr lezyonuna
bagli olabilir. Akciger ultrasonografisi ile konsolidasyon bulgusu, solid organ dokusu
benzerligi ve tipik olarak solunum dongiisiiyle birlikte hareket eden hiperekojenik bir
gorilintii olan hava bronkograminin varhigidir.

Interstisyel Sendrom: interstisyel bosluktaki kalinlasmay1 gosteren akciger
USG belirtilerinin varlig1 ile karakterize pulmoner 6dem ve enfeksiyoz siiregler gibi
bir dizi patolojiyi igerir.

Pnémotoraks: Akciger ultrasonunun, pndmotoraks tanisinda X-ray’den daha
etkili oldugu kanitlanmistir. Visseral ve pariyetal tabakalar arasindaki hava akciger
kaymasini (lung sliding) ve B ¢izgilerini ortadan kaldirir. B-mod ile goriintiilemede
“barkod isareti” (bar code sign) tipiktir.

Plevral Efiizyon: Efiizyonun boyutunu belirlemede USG probunu
yerlestirmek i¢in Onerilen bdlge, farkli interkostal bosluklari tarayan posterior aksiller
cizgidir. Plevral eflizyon akciger USG goriintiisiinde ¢ogunlukla anekoik olarak
izlenir. M-mod ile goriintiilenen anekoik bolgedeki tipik “siniizoidal isaret”in boyutu,
solunum dongiisiine gore degiskenlik gosterir.

Akciger ultrasonu ile muayene genellikle B-mod’da yapilirken (40); M-mod,
pnomotoraks, plevral eflizyon ve hidropnomotoraksi tespit etmek i¢in kullanilir (65).
Son c¢aligmalar ayrica, M-mod ultrasonografinin, kardiyak pulmoner 06demi
kardiyojenik olmayan alveolar interstisyel sendromdan ayirt etmede yardimci

oldugunu gostermistir (66).

2.3.5. Akciger Ultrasonografisi Uygulamasi

Akcigerin ultrasonografi ile goriintiilenmesinde her iki hemitoraks altisar
kadran olmak iizere toplam 12 kadrana bdliiniir. Anterior, lateral ve posterior zonlar;
parasternal, anterior aksiller ¢izgi ve posterior aksiller ¢izgi ile uzunlamasina ii¢
bolgeye ayrilirken, bu bolgeler de meme ucunun 1 cm {izerinden gecen yatay bir ¢izgi

ile superior ve inferior bolgelere ayrilir (9, 49).



Plevranin altinda, orjinal A ¢izgisinin yankilanan artefaktlar1 seklinde tekrar eden
birbirine paralel A c¢izgileri arasindaki mesafeler, cilt ve plevral ¢izgi arasindaki
mesafeye esittir. Plevra c¢izgisinden baglayarak USG probunun goriis alanina giren
paralel A ¢izgileri iizerinden dikey olarak gecen hiperekojenik ¢izgiler ise B ¢izgileri
olarak adlandirilir. Akcigerleri normal olan hastalarin iigte birinde, bagimli akciger
bolgelerinde patolojik olmayan izole dikey B ¢izgileri gozlenebilir. Patolojik B
cizgileri pulmoner 6dem ile sonuglanan intravaskiiler hidrostatik basing ve kapiller
gecirgenlik artis1 durumlarinda ve alveolar interstisyel sendromlarda gozlenir.
Pnoémotoraksta ise A ¢izgileri mevcutken B ¢izgileri gozlenmez (49). Akciger
ultrasonu i¢in hastanin supin pozisyonda olmasi tercih edilir. Akciger alt loblarinin
dorsal bolgelerinden daha iyi bir goriis saglayabilmek icin ise lateral dekiibit
pozisyonu tercih edilir. Uygulayict ilk olarak diyafram ve akcigerleri
ayirdedebilmelidir.  Ozellikle akcigerlerin  bagimli  dorsal  bdlgelerindeki
konsolidasyon ve plevral eflizyonun belirlenmesinde, akciger dokusunun karaciger ve
dalaktan kolay ayirt edilebilmesini saglayabilmek i¢in diyaframin iyi lokalize edilmesi
gerekir (49). Oturma veya ayakta durma pozisyonu, gogsiin lateral ve posterior
kisimlarin1 degerlendirmede kullanilir. Hastanin kolu baginin tizerine kaldirilir veya
eli karst omzuna konulursa, gorece dar olan interkostal araliklarin geniglemesi ile
subskapular bolge degerlendirilebilir. Akcigerler ve plevra, transduserin
uzunlamasina, enine, oblik interkostal ve subkostal pozisyonlarda uygulanarak en iyi

sekilde degerlendirilebilir (Resim 1).
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Resim 1: Akciger Ultrasonu Goriintilleme Teknigi (67). (a) Supin pozisyonda
gogsiin anterior duvar1 degerlendirilir. (b-c) Oturma veya ayakta durma
pozisyonu, gogsiin lateral ve posterior kisimlarini degerlendirmede kullanilir. (b-
¢) Hastanin kolu basinin iizerine kaldirihr veya eli kars1 omzuna konulursa,
gorece dar olan interkostal araliklarin genislemesi ile subskapular bolge
degerlendirilebilir. Akcigerler ve plevra, transduserin uzunlamasina (c), enine
(a), oblik interkostal (d) ve subkostal (b) pozisyonlarda uygulanarak en iyi sekilde
degerlendirilebilir.

Akciger ultrasonografisi ile goriintiillemede on isarete ustalikla hakim olmak
gereklidir (50):
Yarasa isareti (plevral ¢izgi) (Resim 2)
Kayan plevra (ayn1 zamanda deniz kiyisi isareti verir)
A — cizgisi (horizontal artefakt)
Quad sign (plevral eflizyonu gosterir) (Resim 3)
Sinusoid sign (plevral eflizyonu gosterir) (Resim 3)
Tissue-like sign (akciger konsolidasyonunu gosterir) (Resim 4)
B — cizgisi

Lung rockets sign (kiimelesmis B ¢izgileri, interstisyel sendromu gosterir) (Resim 5)

e X AU E WD =

Stratosphere sign/Barcode Sign (akciger kaymasi ortadan kalkmistir, pndmotoraksi
gosterir) (Resim 6)

10. Lung point (pnomotoraksi gosterir) (Resim 7)
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Resim 3: Quad Sign ve Sinusoid Sign (50)
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Resim 4: Kismi Konsolidasyon (akciger havalanmasi kismen korunmus) ve Masif

Konsolidasyon (dalak benzeri goriiniim) (50)

Resim 5: B Cizgileri ve Lung Rockets (50)
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Resim 6: Pnomotoraks (kayan plevra goriiniimii tamamen kaybolmus) ve

Stratosphere sign/Barcode Sign (50)
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Resim 7: Pnomotoraks (visseral plevra goriiniir olmadan hemen 6nceki plevral

cizgi isaretlenmistir) ve Lung Point (50)
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2.3.6. Modifiye Akciger Ultrason Skoru (LUS) Teknigi

Akciger ultrason skoru (LUS), goriintiilenen her bir bolgenin tutulumunun
derecesine gore verilen puanlar toplanarak hesaplanir. Ikiden az sayidaki B ¢izgisinin
eslik ettigi kayan plevrali normal akciger ve diiz plevral ¢izgiye esit uzakliktaki A
cizgileri varlig1 normal havalanma olarak degerlendirilerek O puan verilir. Birbirinden
ayirt edilebilen en az 3 veya daha fazla daginik B ¢izgisinin varlig1 orta derecede
havalanma kayb1 olarak degerlendirilerek 1 puan verilir. Dilizensiz plevral ¢izgiye eslik
eden birlesen B ¢izgileri ile karakterize olan goriintii ciddi havalanma kaybi ile
uyumludur ve 2 puan verilir. Akciger konsolidasyonu ve dinamik hava bronkogramlari
ile karakterize doku benzeri bir model varliginda 3 puan verilir. Orijinal LUS’ta bu
sekilde 12 ayr1 bolge puanlanarak 0-36 arasinda degisen toplam skor elde edilir.
Yiiksek skorlar artan havalanma kaybini gosterir (68).

Orijinal LUS’tan tiiretilen modifiye akciger ultrason skorlama sistemi ise
orijinal LUS’un tiim unsurlarin1 kapsamasiin yaninda subplevral konsolidasyonlari
da degerlendirir ve orijinal LUS sisteminden daha duyarli oldugu 6ne siiriilmektedir
(9) (Sekil 8). Modifiye LUS sistemi ile alveoler interstisyel hastaliklarin tanisinda
pulmoner tutulum gosterilebilir (69) (Tablo 1) (Resim 8).

Tablo 1: Modifiye Akciger Ultrason Skorlama Sistemi (9, 70)

Skor 0 (normal akciger havalanmasi) 0-2 adet B ¢izgisi

Skor 1 (kii¢iik havalanma kayb1) > 3 adet B ¢izgisi veya
normal plevral ¢izgi ile ayrilan <1 cm ¢apinda kiigiik

subplevral konsolidasyonlarin varligi

Skor 2 (orta derecede havalanma kaybi) Coklu ve birbiri iginde birlesen B ¢izgileri
veya kalinlagmig/diizensiz bir plevral ¢izgi ile ayrilan <1

cm c¢apinda multipl kii¢iik subplevral konsolidasyonlar

Skor 3 (ciddi derecede havalanma kaybi) | En biiylik ¢capt >1 cm olan en az bir konsolidasyon
varligi veya >1x2 cm ¢apinda kiiciik subplevral

konsolidasyonlarin varligi
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Resim 8: Monastesse ve ark.'nin (9) modifiye akciger ultrason skorlama sistemine
gore akciger goriintilleme skorlari. (A) Plevral cizgiye paralel A cizgilerinin
oldugu normal akciger paterni ‘yarasa isareti’, skor=0; (B) Plevral cizgiden koken
alan ii¢ veya daha fazla B cizgisi, skor=1; (C) Diizensiz bir plevral cizgiyle ayrilan
coklu subplevral konsolidasyonlar, skor=2; (D) Biiyiik boyutlu konsolidasyon,
skor=3. Her bir ok, her bir goriintiideki patolojik bulgular isaret eder (71).

Akciger USG pratigi konusunda yapilan bir ¢alismada sadece 3 saatlik kendi
kendine akciger USG uygulama ve 15 hasta taramasinin ardindan USG goriintiilerinin,
daha once tecriibesi olmayan kisilerce %95.4 oraninda dogru yorumlanabildigi
gosterilmistir  (72). Bagka bir calismada akciger USG uygulamasini igeren kisa bir
egitimin ardindan, akciger USG kullanarak tek basina fizik muayeneye kiyasla daha
yiiksek bir dogruluk payi ile plevral efiizyon tanis1 konulabilecegi bildirilmistir (73).
Ogrenme asamasinda ortalama 25 goriintiilemenin dogru sonuglar1 belirlemede yeterli

olabilecegi belirtilmistir (74).
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2.4. Gebelikteki Degisiklikler

Korpus luteum ve plasentadan gebelik boyunca salinan hormonlar maternal

organlardaki degisikliklerden sorumludur (75).

2.4.1. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Ust havayolu 6demi, gebelik siirecindeki hormonal degisiklikler ve ekstravaskiiler
stvi artist ile iliskilidir (76). Gebe popiilasyondaki basarisiz trakeal entiibasyon insidansi
gebe olmayan popiilasyondan 8 kat daha fazladir. (77). Ust hava yolu 6demine bagh
orofaringeal hacimdeki azalma ile Mallampati skorlar1 gebelik siirecinde artar (75, 77, 78).

Uterus biiylidiik¢e diyafragma sefale kayar. Anteroposterior ve transvers ¢ap artisi
ile birlikte total akciger kapasitesi minimal azalir. Gebeligin besinci ayini takiben FRK’de
%?20-30 azalma meydana gelir. Sigara icen, obez veya skolyozu olan gebelerde kapanma
voliimii 6ncesinde de patolojik oldugu i¢in gebelikte FRK’deki diisis ile birlikte hipoksi
ile sonuglanan erken hava yolu kapanmasi gozlenebilir (79).

Gebelikte havayolu diren¢ artisin1 engelleyerek ayni1 degerde kalmasini saglayan
bronsiyal diiz kaslarin progesteron etkisi ile gevsemesidir. Ust hava yolu basing artis1 ile
iligkili etkenler progesteron etkisi ile kompanse edilerek hava yolu basinct normal
sinirlarda tutulur.

Gebelikteki statik akciger fonksiyonlari, FRK ve komponentleri olan ekspiratuar
rezerv voliim (ERV) ve rezidiiel voliimdeki (RV) azalma diginda ayni1 kalir (80) (Tablo 2).

Tablo 2: Gebelikte Akciger Voliimii ve G6giis Duvar1 Degisiklikleri

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK) %20-30 azalir

Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV) %15-20 azalir

Rezidiiel Voliim (RV) %20-25 azalir

inspiratuar Kapasite (IK) %5-10 artar

Total Akciger Kapasitesi (TAK) %35’ten daha az azalir veya degismez
Gogiis Duvar1 On-Arka-Transvers Caplar 2 cm artar

Gogiis Duvar1 Capi (en alttaki kosta hizasi) 5-7 cm artar
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2.4.2. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Maternal vaskiiler yapilar gebelikte anjiyotensin gibi endojen vazopressorlere
kars1 duyarsiz olduklar icin sistemik vaskiiler diren¢ diiser. Sonu¢ olarak gebelik
oncesi doneme gore atim hacmindeki %20-50 artis ve kalp hizindaki hafif yiikselme
nedeniyle kardiyak debi %30-50 oraninda artar. Gebelikte kardiyak outputtaki %30-
50’1ik artisin nedeni gebelik siirecinde gelisen 1limli tasikardi ve strok voliimdeki %20-
50’1ik artistir. Periferik direngte azalma kardiyak debi artisinin Oniine gectigi i¢in
arteriyel kan basincinda ¢ok bariz olmayan bir diisiis gerceklesir. Dogum esnasinda ve
postpartum donemin baslarinda kontrakte uterus kaynakli kan hacmine bagli kardiyak
output artis1 gdzlenir. Bu fizyolojik farkliliklar cogul gebeliklerde daha belirgindir (75,
81).

Gebeler supin pozisyon aldiklarinda vena kava basisina bagli supin hipotansif
sendrom gelisir ve bu durum preload1 azaltir; diisiik kardiyak output ve kan basincina
sekonder tasikardi, bulanti ve senkop gelisebilir. Ikinci trimesteri takiben uterus
hacmindeki artisla aortakaval basi giderek daha belirgin hale gelir; gebeligin terminal
doneminde en yiiksek diizeyde etki olusturarak fetal bas pelvise indikten sonra azalir
(75, 82).

Son trimesterda sol aks deviasyonu, ventrikiiler ve supraventrikiiler aritmiler
gebelikte tasikardi gelisimine ek olarak go6zlenebilen elektrokardiyografi (EKG)
degisiklikleridir (75, 82).

2.4.3. Metabolizma

Gebelikte %15 oraninda artan metabolizma hizina, gebeligin son donemlerinde
%20’ye kadar ulasan O, tiiketimi eslik eder (83). Artan metabolizma ile olusan CO-
miktar1 da yiikselir. Ancak alveolar ventilasyondaki artig, arteriyel kandaki
karbondioksit parsiyel basincini (PaCO») diisiiriir, arteriyel kandaki oksijen parsiyel
basincit (PaO;) minimal artarken, pH ayni kalir (84). Diisiik FRK ve alveolar
ventilasyon artisi ile inhalasyon ajanlarinin maternal konsantrasyonu ve eliminasyonu

artar. Maternal metabolizma artis1 ve diisiik FRK trakeal entiibasyon siiresinin
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uzamasina bagli gelisen apne periyodlar1 sirasinda gelisebilecek hipoksik durumlara

neden olabilir (75).

2.4.4. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Gebelik sirasinda yiikselen progesteron diizeyleri ile alt 6zefagial sfinkter
tonusu azalir. Ayrica intraabdominal basing artisina bagli mide igeriginin aspirasyon
riski artar (85). Genel anestezi ile yapilan C/S ameliyatlarinda aspirasyon pnémonisi
%1 oraninda goriiliir. Gebelige bagl gelisebilen havayolu problemleri bu riski daha da
artirabilir (86). Mide bosalma siiresi gebelik 6ncesi donem ile aynidir ancak toplam

gastrointestinal gecis siiresi uzamistir (75).

2.4.5. Hematolojik Degisiklikler

Gebelikte pithtilagma artar ve dogum sirasindaki kanama miktarin1 azaltir.
Fibrinojen, FVII, VIIL IX, X ve XII gebelikte diizeyleri artan pihtilasma faktorleridir
(87). Diliisyonel aneminin yaninda lokositoz ve trombositopeni gebelik siirecinde
gozlenebilir (88). Maternal alim yeterli degilse fetal kullanima bagli demir ve folat
diizeyleri diiserek anemiye neden olabilir. Hiicresel immiin yetmezlik geliserek viral

enfeksiyonlara zemin hazirlar (89).

2.4.6. Renal Sistem

On altinc1 gebelik haftasindan baglayarak renal kan akimi ile birlikte
glomeriiler filtrasyon hiz1 %50°ye yakin artig gdsterir, buna bagli olarak kreatin ve kan

ire azotu seviyelerinde diisiis gézlenir (90).

2.4.7. Norolojik Sistem

Gebelik siirecinde anestezik ajan gereksinimi azalir. Progesteronun sedasyon

yapici etkileri mevcuttur, buna sekonder genel anestezi uygulamalarinda minimum

alveoler konsantrasyon (MAC) %30’a yakin diiserken rejyonal anestezideki lokal
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anestezik ajan gereksinimi gebelik haricindeki durumlarin yaklasik 2/3’{ kadardir (91-
93). Aortokaval obstriiksiyon nedenli gelisen konjesyon epidural ve subaraknoid
araliklara basi yaparak daralmalarina sebep olur. Normal vajinal dogumlarda ikinma
cabast ve dogum eyleminin asamasi ile iliskili olarak beyin omurilik sivisi (BOS)

basinci artar (93).

2.4.8. Endokrin Sistem

Gebelik hormonlarinin etkisiyle gelisen insiilin direnci gebeyi diyabet
gelisimine agik hale getirir. Gebelik sirasinda insiilin salgisindaki artma obezite gibi
diger predispozan faktorlerin yoklugunda daha iyi kan sekeri regiilasyonu saglar. Total
plazma tiroksin seviyeleri gebelik siirecinde artis gosterebilir ancak tiroid

fonksiyonlar1 gebelik siiresince fizyolojik sinirlardadir (91, 92).

2.5. Fetal Fizyoloji

Anseteziye bagli gelisebilen maternal kan basinci diisiisleri ve hipoksik
durumlar uterus kan akiminin azalmasina neden olabilir. Fetusta akcigerler minimal
diizeyde kanlanir, pulmoner ve sistemik dolagim arasinda foramen ovale ve ductus
arteriosus ile santlasma mevcuttur (94).

Umblikal kordun klemplenmesi ile fetal plazmada gelisen CO> artis1 ve O:
diizeylerinde diistis fetal solunumu uyarir. Dogumun hemen sonrasindaki bu fetal
hemodinamik farkliliklar pulmoner vaskiiler rezistans: aninda diisiirerek yenidoganin
solumasina yardimei olur. Yenidoganin solumasiyla sag ventrikiil kani pulmoner arter
aracilifiyla akcigerlere taginmaya baglar. Sistemik kan basinci artig1 ductus arteriosus
tizerinden gerceklesen sagdan sola santin yoniinii degistirir. Foramen ovale sol
atriumdaki basing artisinin etkisiyle kapanir. Yenidogan dolagimi foramen ovale ve
ductus arteriosusun kapanmasi ile baglar. Oksijen satiirasyonundaki artis beraberinde
endojen prostaglandinler ve nitrik oksitteki azalma duktal kapanmay1 destekleyen

diger etkenlerdir (95).
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2.6. Umblikal Arter Kan Gazi1 Degerlendirilmesi

Yenidogan oksijenasyonunu degerlendirebilmek i¢in ven degil mutlaka
umblikal arter kan 6rnegi alinmalidir. Umblikal arter liimeni vene oranla daha dardir
ve icerdigi kan miktar1 daha az oldugu i¢in ven daha dolgun goriiniir. Umblikal arter
kan gazi, umblikal kordun ¢ift klemplenmesinden sonra dnceden heparinize edilmis
bir siringa kullanilarak almir (96). Yenidogan mortalite ve morbiditesinin
ongoriilmesinde en belirleyici iki parametre pH ve baz acigidir. PaO, ve PaCO» ve
bikarbonat (HCOs3) diizeylerinin klinik 6nemi yoktur. Kordon kan gazinda pH<7
olmasi belirgin fetal asidemiyi, baz agiginin 12-16 mmol/L arast olmasi bebegin
hipoksik dogdugunu gosterir. Baz a¢ig1 >16 mmol/L olmas1 bebekte ciddi hipoksi

varligina isarettir (97).

2.7. Apgar Skoru

Apgar skoru, bebegin durumunu belirleyen objektif bir degerlendirme
yontemidir. Yeni dogmus bebegin dogumdan hemen sonraki durumunu gosterir.
Uygun sekilde yapildiginda fetal-neonatal gecisin standart bir kayit diizenegini
olusturur. Apgar skoru dogumdan sonra 1. ve 5. dakikalarda bakilir. Ancak ilk
degerlendirme 1.dk’da yapildigi i¢in Apgar skoru uygun canlandirma girisimini
belirlemek i¢in kullanilmamali, aktif, canli olmayan bebekte canlandirmaya baglamak
i¢cin 1.dakika degerlendirmesi beklenmemelidir. Apgar skoru icin bebekte solunum,
kalp hizi, renk, tonus ve uyarilara verilen cevap olmak tizere bes belirtiye bakilir. Her
belirti 0, 1 veya 2 olarak puanlanir. Bebegin solunumu ve kalp atiminin olmamasi,
renginin soluk veya siyanotik, tonusunun gevsek olmasi ve sondanin buruna sokulmasi
ile verilen uyariya cevap vermemesi “0” olarak puanlanir. Diizensiz soluma veya zayif
aglama, 100/dakika altindaki kalp atim hizi, mukozalarda olmayan hafif siyanoz veya
akrosiyanoz, tonusun ekstremitelerde hafif fleksiyon seklinde olmasi ve uyariya
cevabin sadece yliz burusturma seklinde olmasi “1°, solunumun iyi olmasi, aktif
aglama, dakikada 100’iin {stlinde kalp atim hizi, cildin pembe, tonusunun 1yi (aktif,

hareketli bir bebek) olmasi ve uyariya aglayarak, oksiirerek veya hapsirarak cevap
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vermesi “2” olarak puanlanir. Sonugta 5 degiskenin puanlari toplanarak Apgar skoru
bulunur (98).

Calismalar 5.dakika Apgar skorunun neonatal mortalite ile iliskili oldugunu
gbstermistir (99). 1992-2010 yillar1 arasinda Ingiltere’de yapilan bir kohort
calismasinda diisiik 5.dakika Apgar skorlar1 yiiksek mortalite oranlar ile iligkili
bulunmustur (100).

2.8. Sezaryen

Fetusun ve eklerinin karin ve rahim duvarlarina atilan insizyonlar ile
dogurtulmasina sezaryen dogum denir. Anne ve bebegin sag ciktigi ilk C/S operasyonu
1890 yilinda Irlanda’da kayitlara gegmistir (101).

Sezaryen operasyonlari anne Oliimleri ve artan perinatal morbidite riski ile
iligkilidir (102). Bu durum C/S operasyonlarinda uygulanacak anestezi yonetimini
ozellikli kilar. Genel anestezi uygulamalarinda goriilen anne 6liimleri endotrakeal
entiibasyon saglanamamasi ve mide igeriginin akcigere aspirasyonu ile

iliskilendirilmistir (88).

2.8.1. Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen operasyonlariin genel olarak tercih edildigi durumlar s6z konusu
olmakla birlikte, olgunun 0&zellikleri ve i¢inde bulunulan kosullara gore bu
endikasyonlar bireysellestirilebilir (103). T.C. Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saglig1 ve
Aile Planlamas1 Genel Midiirligii’niin yaymnladigt Dogum ve Sezaryen Eylemi
Yonetim Rehberi kitabinda sezaryen endikasyonlari su sekilde gruplandirilmistir:

1. Fetal Endikasyonlar: Fetal sikinti, fetal prezentasyon anomalileri, ¢ogul
gebelikler, fetal anomaliler

2. Maternal Endikasyonlar: Geg¢irilmis uterus cerrahisi, sistemik hastaliklar, vertikal
gecisli maternal enfeksiyonlar

3. Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar: Bas-pelvis uyumsuzlugu, uzamis

eylem, fetal makrozomi
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4. Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Endikasyonlar: Kordon sarkmasi, plasenta

previa, ablasyo plasenta, vasa previa (103).

2.8.2. Sezaryende Anestezi Yonetimi

Sezaryen  operasyonlarinda  tercth  edilecek  anestezi  yOnteminin
belirlenmesinde, operasyonun ne dlciide aciliyet gerektirdigi, endikasyonu, gebenin
mental ve fiziki olarak uygunlugu ile birlikte anestezistin tecriibesi de dnem tasir (88,
104).

Sezaryen operasyonlarinda tercih edilecek higbir anestezi yontemi ideal olarak
nitelendirilemez ancak maternal durumdan primer olarak etkilenen fetusun en az zarari
gdrecegi varsayilan, en konforlu ve en giivenli anestezi uygulamasi tercih edilmelidir
(105).

Hem sezaryen hem de normal vajinal dogumda maksimum etkinlik saglayacak
anestezi olusturabilmek icin perinatal donemde bebekte anestezik ajanlara bagh
gelisebilecek dogrudan ve dolayh etkilere, farkli anestezi uygulamalarinin avantaj ve
dezavantajlarina ve primer dogumla iligkili komplikasyonlara hakim olmak gerekir

(88, 105).

2.9. Spinal Anestezi

Genel anestezi ile iliskili zor entiibasyon, trakeal aspirasyon ve genel
anesteziklerin fetiis lizerine olumsuz etkileri gibi en yaygin komplikasyonlar: 6nlemesi
elektif C/S olgularinda SA’nin tercih sebebidir (106). Anestezi kilavuzlari artmis
basarisiz entiibasyon riski, aspirasyon, intraoperatif kan kaybi ve genel anestezi
farkindaligina kars1 C/S dogumlarda rejyonal anesteziyi onermektedir (107, 108).
Spinal anestezi genel anestezikler ve basarisiz entiibasyondan kaginmanin yaninda;
etkili agr1 kontrolii, postoperatif daha hizli mobilizasyon ve giinliik aktivitelere geri
doniis saglayarak annenin yasam kalitesini artirir (109).

Bagarili spinal blok olusturabilmek ve gelisebilecek komplikasyonlari

minimuma indirebilmek i¢in ana kosul, lokal anesteziklerin BOS’taki dagilimini ve
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maksimum blok seviyesini giivenli sinirlarda tutabilmektir. Bu kosulu saglamak

vertebral kolon anatomisine hakim olmay1 gerektirir (110).

Spinal anestezi kontrendikasyonlar1

Kesin kontrendikasyonlar

o Hastanin reddetmesi

. Ponksiyon yerinde enfeksiyon

o Siddetli hipovolemi

. Lokal anestezik alerjisi

. Kafa i¢i basing artisi

o Koagiilopati veya diger kanama bozukluklar1
o Ciddi aort veya mitral kapak darlig

Rolatif kontrendikasyonlar
o Hastada kooperasyon bozuklugu
. Sepsis
o Norolojik defisit oykiisii
. Demiyelinizan sinir tutulumu
o Ciddi spinal deformite
o Stenotik kalp kapak hastalig

o Sol ventrikiil ¢ikis yolunda obstriiksiyon

Spinal anestezi komplikasyonlar1 Tablo 3’de belirtilmistir.
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Tablo 3: Spinal Anestezi Komplikasyonlari

HAFIF ORTA CipDpi
e Hipotansiyon e Basarisiz spinal anestezi e Sinir kokii hasari
e Bulanti ve kusma e Postspinal bas agris1 e Spinal kord hasar1 ve iskemisi
e Uriner retansiyon e  Postspinal sirt agrisi e Kauda equina sendromu
e Titreme e Menenjit, epidural apse gibi
enfeksiyonlar

e Araknoidit

e Vertebral kanalda hematom

e Yaygn alerjik reaksiyonlar

o Sistemik lokal anestezik toksisitesi
e Total spinal blok

e Kardiyak arrest

e Olim

Spinal anestezi altinda gercgeklestirilen sezaryen olgularinda olast yiiksek
rejyonal bloga bagli 6ngoriilemeyen durumlarda oksijen rezervini korumak amaci igin

maternal ve fetal yararlar diisiiniilerek siklikla O, destek tedavisi uygulanir.

2.10. Oksijen Destek Tedavisi

Gebelikte meydana gelen fizyolojik ve anatomik degisiklikler FRK’yi
azaltirken, maternal O; tiiketimini artirir (111). Spinal anestezi altinda C/S
operasyonlarinda dort-besinci torasik dermatomlart kapsayan duyusal blok, pulmoner
fonksiyonlarda eszamanli bozulmaya neden olur (7). Gebelerde ayni zamanda
sempatik blokaja bagli artmis hipotansiyon riski de mevcuttur. Hem pulmoner hem de
kardiyovaskiiler degisiklik durumlar fetal asidemi ile sonuglanabilir (112).

Gebelerdeki artmis hipoksemi riski nedeniyle, obstetride O» destek tedavisi
kullanim1 rutin pratikte genis bir uygulama alanina sahiptir (7). Anestezistler rejyonal
anestezi altindaki C/S olgularinda genellikle O2 destek tedavisi kullanirlar. Buradaki
amag, yiksek bir blogun etkilerini kompanse edebilmenin yaninda maternal ve fetal
fayda saglama temelinde, 6ngoriilemeyen durumlar i¢in bir O2 rezervi olusturmaktir
(1, 11). Rejyonal anestezi altinda C/S operasyonlarinda O destek tedavisi 1960’1l

yillarin ortalarindan bu yana rutin olarak uygulanmaktadir (113). Saglikli anne

25



adaylart i¢in O tedavisinin gerekliligi ilk kez 2002 yilinda Khaw ve ark. (12)
tarafindan yapilan bir ¢aligmadan bu yana sorgulanmaktadir. Bu calismada destek
oksijen tedavisi sonrasi gelisen hiperoksinin serbest oksijen radikali aktivite artigini
tetikledigi One siiriilmisttir (12). 1982-2011 yillar1 arasinda yapilan on arastirmayi
kapsayan bir meta analiz calismasinda rejyonal anestezi altinda C/S operasyonu
geciren gebelerde oksijen destek tedavisinin, neonatal sonuglara faydali veya zararl
herhangi bir etkisi saptanamamustir (114). Spinal anestezi uygulanan C/S olgularinda
gelisebilecek desatiirasyonun, onemli bir klinik tablo gelisimine sebep olmadan 6nce
SpO: izlemi ile kolaylikla diizeltilebilecegi savunulmaktadir (7).

Spinal anestezi uygulanan elektif C/S olgularinda diisiik akimli nazal O
destegi (3L/dk) altinda ve oda havasindaki iki grubun karsilastirildig: Siriussawakul
ve ark. (7) calismasinda, umblikal kord parsiyel oksijen basinglar1 ve HCO3 diizeyleri
O destegi alan grupta anlamli olarak daha yiliksek bulunurken; umblikal kord baz
ac1g1, diger umblikal kan gazi Olgiimleri ve Apgar skorlarinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Oksijen satlirasyon probunun yerinden oynamadigi, SpO2’nin otuz
saniyeden daha uzun siire %94’lin altinda izlendigi yiiksek sinyal kalitesindeki
okumalarin desatiirasyon olarak tanimlandigr bu calismada, diisiik doz O destek
tedavisinin, maternal desatiirasyon insidansinin azalmasinda potansiyel yarar sagladigi
One stirtilmiistiir (7).

Rejyonal anestezi altindaki sezaryen olgularma farkli Oz konsantrasyonlarinin
uygulandigi ¢aligmalarin bir kisminda maske ile %40 ve %60 FiOz ile yapilan oksijen
destek tedavilerinin umblikal kan gazlarina 1y1 yonde etki ettigi raporlanirken; maske
ile %35 ve %40 FiO2 uygulanan olgularin arastirildig1 diger calismalarda ayni etkiler
gozlenmemistir (1, 12, 115, 116). Spinal anestezi altindaki 44 saglikli gebe lizerinde
oda havasi ve maske ile %60 FiO> uygulamasinin karsilastirildig:i bir ¢alismada,
yiiksek oksijen konsantrasyonlart maternal hiperoksi ve beraberinde hem anne hem
fetusta artmis serbest oksijen radikal aktivitesi ile iligkilendirilmistir (12).

Suprafizyolojik Oz konsantrasyonlarinin toksik etkisinin hiicre hasari, hiicre
Olimii ve inflamasyona neden oldugu, ayrica yiiksek Oz konsantrasyonlarinin
pulmoner kompartmanda absorpsiyon atelektazisi ile solunum fonksiyonlarinda

bozulmaya neden olabilecegi de belirtilmistir (117).
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2.11. Nazal Kaniil ve Basit Yiiz Maskesi

Oksijen destek tedavisinde standart nazal kantiller, dakikada 1-8 L/dk arasinda
degisen akimlarda %24-44 FiO; saglar. Formiil Fi02 = %20 + (4 x oksijen litre akisi)
seklindedir. FiO,, solunum hizi, tidal hacim ve patofizyolojiden etkilenir (118).
Solunum sikintist sirasinda iletilen O» yiizdesi ¢ok tutarsiz oldugundan, akut siddetli
hipoksemi veya cok yiiksek O> birikiminin solunum depresyonuna yol agabilecegi
hipoksik siiriime bagli soluyan hastalarda nazal kaniil 6nerilmez. Nazal kaniil, harici
bir O rezervuari kullanmaz ve Oz rezervuari olarak hastanin iist hava yolunu kullanir.
Inspire edilen kuru gazin nemlendirilmesini saglamada 4L/dk’dan daha biiyiik akislar
i¢in bir nemlendirme cihazi 6nerilir (119). Nemli olsa bile 6-8 L/dk’lik ilave akislar
burun kuruluguna ve kanamaya neden olabilir. Nazal kaniil i¢in en iyi klinik
endikasyonlar, nispeten stabil bir solunum diizenine sahip olan, diisiikk O, yiizdesine
ihtiya¢ duyan veya bir ameliyat veya tan1 prosediirii sirasinda veya kronik evde bakim
icin ek O2’ye ihtiya¢ duyan hastalardir.

Verilen oksijen konsantrasyonunu daha da arttirmak icin genellikle maske ile
O destegi saglanir. Yiiz maskesinin hacmi, boyutuna bagli olarak yaklasik 100-300
cm’'tiir. 5-10 litrede %40-60 FiO; verebilir (120).

Yiiz maskelerinde ekshale edilen gazin yilkanmasimi saglamak ve CO
birikimini 6nlemek i¢in 5L/dk’dan daha biiyiik bir akis hiz1 ayarlanmalidir. Maske
0zellikle burun tahrisi veya burun kanamasi olan hastalarda endikedir. Agizdan nefes
alan hastalar i¢in de yararlidir. Bununla birlikte, maske rahatsiz edici, konforsuz ve
sinirlayict olabilir. Iletisimi, 6ksiirmeyi ve yemek yemeyi engeller. Yar bilingli
hastada aspirasyonu da maskeleyebilir. Verilen diisiik nem ve Oz gazinin kurutucu
etkileri nedeniyle sadece birka¢ saatligine basit bir maske uygulanmalidir. Yiiz
maskesi en iyi sekilde kisa siireli acil durumlar, ameliyat prosediirleri veya nazal
kaniiliin uygun olmadig1 hastalar i¢in kullanilir.

Yeniden solumasiz yiiz maskesi, Fi02>%40 istendiginde ve akut desatiirasyon
icin endikedir. On litreden biiyilik akis ayarlarinda %90'a kadar FiO; verebilir. Yiiz
maskesine rezervuar eklenmesi ile O, 8-15 litrede rezervuara akar ve hastay1 yiiksek
konsantrasyonda O; ile yikar. En biiyiik dezavantaji, maskenin rahatsiz edici olmasi

ve kuruyan yiize sikica kapatilmasi gerektigidir. Maske ile solunumda rezervuar
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torbasinin inspirasyonda ¢dkmesine izin verilirse CO> tutma riski de vardir. Gereken
yiiksek akis ve nemlendiricinin patlama olasilig1 nedeniyle bu maske kullaniminda
nemlendirme zordur. Bu maskeler, yiiksek FiOx'nin gerekli oldugu akut
kardiyopulmoner acil durumlar i¢in daha uygundur. Yiiksek oksijen ylizdesine ihtiyag
duyan hastalarda yetersiz nem dagitimina ve degisken FiO2'ye bagl olarak uygulama
siiresi dort saatten az olmalidir (121).

Nazal kaniil ve yiiz maskesi ile oksijen destek tedavisinde uygulanan akimlarin

FiO, orani karsiliklar1 Tablo 4’te gosterilmistir (122).

Tablo 4: Nazal Kaniil ve Yiiz Maskesinde Uygulanan Akim Karsihigr Gelen FiO2

Nazal Kaniil Yiiz Maskesi
Akim (L/dk.) FiO; (%) Akim (L/dk.) FiO; (%)
0 21 5 40
1 24 6 45
2 28 7 50
3 32 8 55
4 36 9 60

2.12. Oksijen Rezerv indeksi (ORI) Monitérizasyonu

Anestezi siirecinde, kritik hastalarin mekanik ventilasyon ile takibinde ve
kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda O tedavisinin, oksijenasyonu fizyolojik
smirlarda  tutacak sekilde saglanmasi oOnemlidir (117). Perioperatif siirecte
oksijenizasyon durumunun izlenmesinde nabiz oksimetrisi temeldir ve perioperatif
donemde standart bakim kapsamina girer (123). Ancak nabiz oksimetri kullaniminin
limitasyonlar1 mevcuttur ¢linkii 6zellikle destek O: tedavisi alan hastalarda hem
normoksi hem hiperoksi sirasinda SpO> > 97°dir (124). Arteriyel kanda ¢6ziinen
parsiyel oksijen basinci, normoksiden (80-100 mmHg) ekstrem hiperoksiye kadar
(~500-600 mmHg) 6nemli 6l¢iide degiskenlik gosterebilir. Oksijen satiirasyonu bu
kosullar altinda PaO>’nin gercek degeri hakkinda ¢ok az bilgi verirken, arteriyel kan
gaz1 analizi ise invaziv olmasinin yaninda oksijenizasyon hakkinda ancak aralikl bilgi
saglayabilmesine ek olarak zaman kaybi, tekrarlanmasi halinde kan kayb1 ve invaziv

isleme bagl gelisebilecek komplikasyonlar ile iliskilidir (125).
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Son zamanlarda nabiz oksimetresinden tiiretilen noninvaziv, siirekli 6l¢iim
yapan c¢oklu dalga boylu nabiz co-oksimetresi olan ORI, PaO, gostergesi olarak
kullanilmaya baslanmistir (18). ORI 0.00-1.00 degerleri arasinda 6l¢iim yapan
birimsiz bir indekstir. Hafif — orta derecede hiperoksi (100-200 mmHg) ORI’ye duyarli
PaO; araligidir (13, 124). Ancak intraoperatif ORI ve PaO degerleri arasinda genis
araliktaki (62-534 mmHg) bir pozitif korelasyonun raporlandigi yakin zamanl bir
calisma da mevcuttur (126). ORI trendindeki degisikliklerin, hipoksiyi, rutin SpO2
monitdrizasyonuna kiyasla daha erken saptadigini ve ORI monitérizasyonunun ayni
zamanda hiperoksinin zararl etkilerinden kaginmada yarar saglayabilecegini savunan
calismalar mevcuttur. Bir calismada hizli seri entiibasyon uygulanan 20 eriskin hastada
ORI degerlerinin, SpO» degerleri diismeden yaklasik 30 sn. énce diisme egilimi
gostererek hizli seri entiibasyon sirasindaki hipoksemi kaynakli komplikasyonlar
azaltmay1 mimkiin kildig: bildirilmistir (127). 6 mL/kg tidal voliim ve %60 FiO, ile
tek akciger ventilasyonu uygulanan 40 hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada, ORI
monitdrizasyonunun, hipoksemi gelisimini dngérmesinin yani sira gereksiz yiiksek O>
konsantrasyonlarindan kacinilarak uygulanacak FiO2’nin bireysellestirilmesine katki
saglayabilecegi one siiriilmiistiir (128). Rijit bronkoskop ile trakeal stent yerlestirilen
bir vaka raporunda, desatiirasyonun &nlenmesinde, ORI’nin SpO:’ye gére

desatiirasyonu daha erken tespit edebildigi belirtilmistir (129) (Resim 9).
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Resim 9: ORI Monitérizasyon Cihazi

ORI’deki diisiis, sekilde temsil edildigi gibi, SpO.’deki diisiisten &nce
gozlenmektedir (130).

2.13. Sezaryen ve Hipotansiyon

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezinin en yaygin komplikasyonu hizli
baslangiclt ve %350 ile 80 arasinda insidans ile ortaya ¢ikan hipotansiyondur (131).
Tedavi edilmemis siddetli hipotansiyon annede biling kayb1, apne, akciger aspirasyonu
ve kardiyak arreste varan komplikasyonlara neden olurken, bozulmus plasental
perfiizyona bagli bebekte hipoksi, fetal asidoz ve norolojik hasar geligebilir (132).

Hipotansiyon, serebral hipoperfiizyona ve beyin sap1 iskemisine yol acarak
medulladaki dolagim, solunum ve kusma merkezlerini aktive eder (132, 133).
Iyatrojenik sempatik blok, arteriyel ve vendz vazodilatasyon yoluyla sistemik vaskiiler
rezistanst azaltir. Buna preload ve afterloadda diisiis eslik eder. Yiiksek sempatik
blokaj, kardiyak lifleri bloke ederek bradikardi ve atim hacminin azalmasina neden
olur (134). Spinal anestezi altinda sezaryen operasyonlarinda hipotansiyonu

Onleyebilecek ya da en azindan minimalize edebilecek yontemler mevcuttur (135).
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Intravendz (IV) sivi uygulamasi, sol yan uterin pozisyon verilmesi profilaksi amagl
IV/intramiiskiiler (IM) vazopressor uygulanmast bu yontemlerdendir (135-137). IV
s1vi destegi olarak kristalloid infiizyonlar1 kolloidlerle esdeger etkinlige sahiptir ancak
daha uygun bir risk profiline sahip olmalar1 nedeniyle kolloidlere tercih edilmelidir
(134).

Rejyonal anestezi altinda C/S operasyonlarinda maternal hipotansiyon
insidansinin yiiksek olusu, hipotansiyon ortaya ¢ikmadan miidahaleye olanak tanimay1
amaclayan caligmalara 6nayak olmustur (138). Serebral hemodinami monitdrizasyonu

bu noktada 6nem kazanmigtir

2.14. NIRS (Near Infrared Spectrometer) Monitérizasyonu

Near infrared spektroskopi, serebral hemodinamiyi degerlendirmek icin
kullanilan noninvaziv alternatif bir metottur (139). Serebral oksimetri problar1 frontal
lob hizasinda alin derisine yapistirilirlar (140, 141). Near infrared spektrometri
monitdrizasyonu, 710-810 nm near infrared dalga boyunda 1s1gin yayilmasini ve
yansimasini temel alir (142). Serebral oksimetre ¢alisma prensibi, maddelerin kendine
has 131k absorbanslarina dayanir. Dokularin near infrared 1518a gegirgenlikleri
arasindaki aritmetik farkin temelinde, probun altinda kalan dokunun bolgesel O»
satiirasyon degerini yansitan oksihemoglobin/total hemoglobin oranini verir (140,
141). Normal rSO; degerlerinin bireyler arasinda biiyiik degiskenlik gostermesi
nedeniyle, sayisal veri odakli olmayan “trend” izlemi tercih edilmelidir. Serebral
iskemi varliginda rSO, degerleri %40’1n altina diiser (142).

Spinal anestezi altinda 25 elektif sezaryen olgusunu kapsayan prospektif
gbzlemsel bir calismada bulantisi olan ve olmayan olgular karsilagtirilmig, bulantisi
olan 14 kadinda ortalama arter basinci ve rSO: degerleri bulantilari olmadigr doneme
kiyasla anlamli derecede diisiik saptanmistir (139).

Gebelikle iliskili masif kanama, preeklampsi gibi komplikasyonlarin serebral
oksijenasyon lizerine etkilerinin arastirildigi bir ¢alismada, masif kanama gibi akut
komplikasyonlarda periferik O satiirasyonu sabit kalirken, serebral oksijen
satlirasyonunun belirgin sekilde azaldigi raporlanmistir. Ayni ¢alismada preeklampsi

vakalarinda serebral oksijen satiirasyonunda taban ¢izgisinde kronik degisiklikler
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ortaya ¢ikarken, periferik oksijen satlirasyonu normotansif gebe olgular ile benzer
bulunmustur (143).

Spinal anestezi altinda elektif sezaryen olgularinda O» destek tedavisinin
serebral oksijenizasyon iizerine etkilerinin arastirildig1 bir ¢alismada, Fi0,:0,24-0,30
olacak sekilde diisiik O konsantrasyonu ile yapilan destek tedavilerinin, spinal
anestezinin indiikledigi serebral kan akimindaki azalmadan kaynaklanan maternal
serebral kan deoksijenizasyonunu oOnlemede etkin oldugu gosterilmistir. Ayni
calismada bulant1 ve kusma oranlari, oda havasi grubunda daha yiiksek bulunmustur

(10).

2.15. Perfiizyon indeksi (PI)

Perflizyon indeksi (PI), nabiz oksimetresinden tiiretilen ve nabiz oksimetre
dedektoriine ulasan 15181 bilesenleri olan periferal dokulardaki pulsatil arteriyel kan
akiminin; bag dokusu, kemik, vendz kan gibi nonpulsatil dokulardaki kan akimina
oranini hesaplayarak periferik doku perflizyonunun noninvaziv él¢iimiinii miimkiin
kilan bir parametredir (144).

Perfiizyon indeksi, cilt, pulsatil olmayan kan ve diger dokular tarafindan
stirekli olarak emilen 151k miktarini gdsteren ‘dogru akim’ ve pulsatil arteriyel akim
tarafindan emilen degisken bir 151k miktar1 olan ‘alternatif akim’ kullanilarak su sekilde

hesaplanir (145):

PI = (Alternatif akim/Dogru akim) x 100.

Yogun bakim iinitesinde ndrohumoral yanita bagli gelisen santral hipovolemi
ve periferal vazokonstriikksiyonun belirlenmesinde PI monitorizasyonunun yeterli
etkinlikte oldugu ve kardiyak atim hacminde %20’den fazla diisiis meydana gelmeden
once, PI 6l¢iimii ile hipovoleminin erken tanisinin konulabilecegi savunulmaktadir
(144).

Kuwata ve ark. (145) 50 elektif sezaryen olgusunda spinal anestezi sonrasi

hipotansiyon gelistirme riski daha yiiksek olan hastalarin belirlenmesini amacladiklar
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calismalarinda, PI degisikliginin, spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu Ongdrme

potansiyeline sahip oldugunu belirtmislerdir.

2.16. Pleth Variability indeks (PVI)

Perfiizyon indeksi (PI), doku perfiizyonunu gosterirken; pleth variability
indeks (PVI), PI’in solunum dongiisii ile degisimini gosterir (146, 147). Nabiz
degiskenlik indeksinin mekanik olarak ventile edilen hastalarda sivi yanitini1 yliksek
derecede hassasiyet ve 6zgiilliik ile tahmin ettigi bildirilmistir (148). Spontan soluyan
hastalar {izerinde yapilan caligmalarda da PVI monitdrizasyonunun sivi yanitini
ongdrmede faydali olabilecegi savunulmaktadir (149, 150).

Pleth variability indeks, belirli bir siirede maksimum ve minimum PI degerleri

arasindaki solunumsal degisikliklere bagli yiizde fark: olarak hesaplanir (147):
PVI = (maksimum PI- minimum PI) / maksimum PI x 100 %
Spinal anestezi altinda C/S operasyonu planlanan olgularin dahil edildigi

caligmalarda, PVI ol¢iimleri, spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon ile iliskili

bulunmustur (145, 147).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma fakiilte etik kurul ve klinik calismalar izni (toplanti tarihi:
27/01/2021 protokol no: 2021/02, ClinicalTrials.gov identifier: NCT05509764) ve
hastalarin yazili onamlar1 alindiktan sonra 01/05/2021-01/03/2022 tarihleri arasinda
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda gerceklestirildi.

Calismaya spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu planlanan 18-47 yas
American Society of Anesthesiology (ASA) risk II-III grubundaki 90 hasta dahil
edildi. Alkol ya da ilag bagimliligi, belirgin anemisi, karaciger ya da bobrek hastaligi,
anestezik ajanlara karsi1 alerji Oykiisii, sepsis ya da bakteriyel enfeksiyonu olanlar,
morbid obezler (VKI>45), eklampsi ile gelen hastalar ve preoperatif hipoksemisi
olanlar (Sp02<%94) calisma diginda birakildi. Tiim hastalar kapali zarf usulii ile 3
gruba ayrildi.

Preoperatif degerlendirmede tiim hastalarin yas, VKI, ASA skoru, hemoglobin
(Hb), hematokrit (Htc) degerleri, sigara i¢im Oykiileri, komorbid hastaliklari,
kullandig1 ilaglar, son bir ayda gegirilmis solunum yolu enfeksiyonu varligi, C/S
endikasyonu (fetal endikasyonlar, maternal endikasyonlar, travay veya doguma ait
endikasyonlar, umblikal kord ve plasentaya ait endikasyonlar), gravida ve gestasyonel
yaslar1 kaydedildi.

Operasyon odasina alinan hastalarin EKG kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv
ortalama arter basinci (OAB) ve SpO»’si Draeger Infinity® Delta cihazi ile monitdrize
edildi. Tansiyon mansonunun takili olmadig: iist ekstremitedeki 4. parmaga ORI
sensoOrii (RD rainbow Lite SET™, Masimo Corp., Irvine, CA, USA) yerlestirilerek
siyah opak materyalle sarilip 1siktan korundu ve ORI sensérii, oksimetre cihazina
(Radical-7, Masimo Corp., Irvine, CA, USA) baglanarak ORI, PI ve PVI
monitdrizasyonu yapildi. Noninvaziv serebral oksijen saturasyonunu gosteren rSO2
problar1 (O5® sensor, Masimo Corp., Irvine, CA, USA) sag ve sol frontal bolgeye
yerlestirildi ve oksimetre cihazina (Root, Masimo Corp., Irvine, CA, USA) baglandu.
Spinal anestezi 6ncesinde ve spinal anestezi uygulandiktan hemen sonra 1. dakikadan
itibaren 2 dk. araliklarla 11. dakikaya kadar ve bebek ¢iktiktan sonra 5 dakika
araliklarla 45. dakikaya kadar hastalarin OAB, KAH, SpO», PVI/PI, sag/sol rSO; ve
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ORI degerleri kaydedildi. Sag veya sol rSO degerlerinin baslangic degerinin
%20’sinin altina diistiigli durumlarda, sivi desteginin artirilarak gereklilik halinde
efedrin uygulanmasi planlandi. Normovolemi, uygun PVI araliklar1 saglanarak
korundu. Hastalar hava iiflemeli battaniye ile operasyon siiresince 1sitildi.

Akciger USG, bu konuda egitim almis ve Oncesinde 50 hastada USG ile
atelektazi tanisii degerlendirmis bir asistan tarafindan gergeklestirildi. Olgiimler
Esaote USG My lab cihaz1 ve 6-18 MHz lineer prob ile yapildi. Akciger USG
protokoliine gore sag ve sol hemitoraks anterior ve posterior aksiller ¢izgiler ve meme
ucu hizasindan gegen hayali ¢izgi ile ayrilan toraks 6n duvar 4, sag ve sol yan duvarlar
4 ve arka duvar 4 olmak tizere toplam 12 bdlge spinal anestezi 6ncesi (T0O), operasyon
bitiminde (T1), postoperatif derlenme iinitesi takibinin 20. dakikasinda (T2) ve
postoperatif 6. saatte (T3) taranarak LUS degerleri kaydedildi.

Modifiye akciger ultrason skorlama sistemine gore (B ¢izgi sayist ve
karakteristik 6zellikleri dikkate alinarak) her bolge atelektazi derecesi ile uyumlu
olarak 0-3 arasinda puanlandi. Yiikselmesi halinde ciddi havalanma kaybini1 gosteren
LUS su sekilde tanimlanmustir:

0 (normal akciger havalanmasi) = 0-2 adet B ¢izgisi

1 (kiiciik havalanma kaybi) = > 3 adet B ¢izgisi veya normal plevral ¢izgi ile ayrilan
<1 cm c¢apinda kiiciik subplevral konsolidasyonlarin varlig

2 (orta derecede havalanma kaybi) = Coklu ve birbiri icinde birlesen B ¢izgileri veya
kalinlasmig/diizensiz bir plevral ¢izgi ile ayrilan <I cm c¢apinda multipl kiiciik
subplevral konsolidasyonlar

3 (ciddi derecede havalanma kaybi) = En biiyiikk ¢apt >1 cm olan en az bir
konsolidasyon varligr veya >1x2 cm capinda kiigiik subplevral konsolidasyonlarin
varlig

Modifiye LUS sistemine gore 0-36 arasinda bir total LUS almas1 beklenen
hastalarin, tiim bolgelerde, sag/solda ve toplamdaki LUS TO, T1, T2 ve T3’te
kaydedildi. ALUS degerleri TO toplam LUS degerlerinden tiim 6l¢liim zamanlarindaki
toplam LUS degerleri ¢ikarilarak elde edildi.

Her iki hemitoraks anterior ve posterior aksiller ¢izgilerle uzunlamasina

anterior, lateral ve posterior zonlar olmak iizere toplam 6 kadrana béliindii. Her bir
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kadran meme ucundan gecen hayali bir ¢izgi ile siiperior ve inferior bdlmelere ayrildi

(Resim 10).

Resim 10: LUS'ta akciger kadranlari

Her bir bolme anatomik lokalizasyona gore;

1- Sag anterior siiperior (RAs), 7- Sol anterior stiperior (LAs),
2- Sag anterior inferior (RA1), 8- Sol anterior inferior (LA1),

3- Sag lateral siiperior (RLs), 9- Sol lateral siiperior (LLs),

4- Sag lateral inferior (RLi), 10- Sol lateral inferior (LLi),

5- Sag posterior stiperior (RPs), 11- Sol posterior stiperior (LPs),
6- Sag posterior inferior (RP1i), 12- Sol posterior inferior (LPi)

seklinde tanimlandi.

Spinal anestezi uygulanmadan Once tiim hastalara 20G intraket ile IV yol
acildi. Damar yolu agildiktan sonra 10mL/kg/saat hizda %0.9 salin inflizyonu baslandi
ayrica kanama miktarinin {i¢ kat1 olacak sekilde kristaloid infiizyonu uygulanmasi

planlandi.
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Gebelere oturur pozisyon verilerek cilt dezenfeksiyonu sonrasinda steril
ortiinme esliginde 26G quincke spinal igne ile L3-L4 veya L4-L5 vertebra
araliklarindan subaraknoid bolgeye girildi. Uygulama bolgesi kaydedildi. Serbest BOS
akis1 gozlendikten sonra 9-11 mg %0.05 bupivakain (Heavy Marcaine, Astra Zeneca)
ve 10 mikrogram fentanil (Talinat, Vem) subaraknoid araliga enjekte edildi.
Uygulanan bupivakain miktarlar1 kaydedildi. Hastalar kapali zarf usulii ile ii¢ gruba
ayrildi. Spinal anesteziden hemen sonra hastanin dahil edildigi gruba gore (Oda
havasi=Grup 0, Nazal Kaniil ile 3 L/dk O-=Grup 3, Basit Yiiz Maskesi ile 6 L/dk O>=
Grup 6) O, destek tedavisi baslandi ve derlenme {initesinde 20 dk.’ya kadar
stirdiiriildii. Aortokaval basiy1 dnlemek i¢in hastalar, supin pozisyon verildikten sonra
sol 15° lateral pozisyona alindi. Cerrahi insizyonun hemen 6ncesinde motor blok
derecesini degerlendirmek icin Bromage skalasina (0: hi¢ paralizi yok, 1: dizini ve
ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagin1 diiz olarak kaldiramaz, 2: ayaklarini hareket
ettirebilir, dizini biikemez, 3: tam paralizi var) bakild1 ve kaydedildi. Pinprick testi ile
dermatomal tutulum diizeylerine bakildi, maksimum duyusal blok diizeyleri
kaydedildi. Duyusal blok T6 ve iizerine ciktiginda cerrahiye izin verildi. Istenen
seviyenin saglanamadigi ya da basarisiz blok gelisen hastalarin ¢aligma disinda
birakilarak genel anesteziye gegilmesi planlandi.

Spinal anestezi sonrasit sempatik blokaja bagli sistolik kan basincinin bazal
degere gore %20 ya da daha fazla diismesi hipotansiyon olarak tanimlandi.
Hipotansiyon durumunda intravendz 5 mg efedrin uygulanmasi ve salin inflizyonun
arttirilmasi planlandi, uygulanan dozlar kaydedildi. Kalp atim hizinin 50 atim/dk’nin
altina diismesi bradikardi olarak tanimlandi ve IV 0.5 mg atropin uygulanmasi
planlandi, uygulanan dozlar kaydedildi. Desaturasyon prob kontroliinden sonra 30
saniyeden daha uzun siire SpO2’nin %94’lin altina inmesi olarak tanimlandi.
Desaturasyon gelismesi durumunda SpOz %94’ln lizerine ¢ikacak sekilde destek
oksijen tedavisinin arttirilmasina karar verildi. Desaturasyon, hipotansiyon, bradikardi
geligenler, bulanti, kusma, bas dénmesi sikayeti olanlar kaydedildi. Bulanti-kusma
sikayeti devam edenlere IV 10 mg metoklopramid (metpamid, Sifar ilaglar1) veya 4
mg ondansetron (Zofer, Adeka) uygulandi, antiemetik uygulananlar kaydedildi. Bebek
ciktiktan sonra ek analjezi gereken durumlarda IV 25-50 mcg fentanil uygulandi. Ek
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analjezi uygulanan hastalar kaydedildi. Uygulanan metilergonovin ve oksitosin
miktarlart kaydedildi.

Cerrahi islem bitiminde aspiratorde biriken miktardan cerrahi alanda kullanilan
yikama soliisyonu miktar1 diisiildii. Spanglar az 1slak 3-5 ml, tam 1slak ise 10 ml, pedler
tam 1slak ise 100-150 ml kan igerdikleri diisliniilerek intraoperatif toplam kanama
miktarlar1 hesaplandi ve kaydedildi. Intraoperatif uygulanan toplam mayi miktarlari
kaydedildi.

Dogumdan hemen sonra bebek ilk nefesini almadan 6nce plasenta yerindeyken
umblikal kord klemplendi ve umblikal kord kan gazi heparinli enjektdre alindi.
Umblikal kan gazindaki pH, HCOs3, baz agig1 (BE), PaO>, PaCO;, SpO: degerleri
Radiometer ABL800 Akin Lab kan gazi cihazi ile kaydedildi. Bagimsiz bir arastirmaci
tarafindan bebegin 1.dk ve 5.dk Apgar skorlar1 kaydedildi.

Cerrahi alana son siitur atilip pansumana geg¢ildigi asamada hastalarin agrilari
Verbal Analog Skala (VAS) (0- hi¢ agr1 yok,...10 dayanilmaz agr1) degerlendirilerek
kaydedildi.

Spinal anestezi-cilt insizyonu arasi siire, cilt insizyonu-uterin insizyon arasi
stire, uterin insizyon-bebek ¢ikimi arasi siire ve cerrahi siireler kaydedildi. Postoperatif
derlenme {iinitesine alinan hastanin duyusal blogu kaydedildi. Postoperatif analjezi
amaci ile ilk 6 saatte VAS>3 oldugunda tiim gebelere rutin olarak 1mg/kg tramadol
(Contramal, Abdi Ibrahim) ve 1 gr. parasetamol (Partemol, Vem) iv. uygulanmasi

planlandi.

3.1. istatistiksel Yontem

Yaklasik oOrneklem biytikliigi G*Powers programi kullanilarak ¢alisma
oncesinde hesaplandi. (Tip 1 hata 0.05, Tip 2 hata 0.01, Korelasyon=0.43) Monastesse
ve ark.’nin (9) ¢aligmasi referans alinarak yapilan 6rneklem biiyiikligii analizinde
ulagilmasi gereken minimum say1 grup basina 30 toplamda 90 kisi olarak bulunmustur.
Arastirma kapsaminda toplanan veriler SPSS for Windows 19.0 paket programina
aktarilarak degerlendirildi. Tanimlayici degiskenler niceliksel veriler i¢in ortalama =+
standart sapma (SS), ortanca, minimum-maksimum (min-maks.) ile niteliksel veriler

icin frekans ve % ile gosterildi. Niceliksel degerlerin gruplarda normal dagilima
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uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi ve gruplarin normal dagilima
uymadigi tespit edildi. ikiden fazla grubun karsilastiriimasinda bagimsiz gruplarda
Kruskal Wallis testi bagimli gruplarda Freidman testi kullanildi. Bagimsiz iki grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney-U testi kullanildi. Degiskenler arasi iliski
Spearman Korelasyon analizi ile degerlendirildi. Niteliksel verilerin gruplar arasi
karsilastirmasinda ki-kare testi kullanildi. Analiz sonuglart %95 giiven aralifinda

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 90 hasta ile tamamland1 ve dislanan herhangi bir hasta olmadi.
Hastalarin demografik o6zellikleri, ASA risk simiflari, sigara kullanim Oykiileri,
preoperatif Hb-Htc degerleri, gravida ve gestasyonel yaslar1 her ili¢ grupta benzerdi

(Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin Demografik Verileri, ASA Risk Siniflari, Sigara Kullanim
Oykﬁleri, Preoperatif Hb-Htc Degerleri, Gravida, Gestasyonel Yaslari

Grup 0 Grup 3 Grup 6 P
(n=30) (n=30) (n=30)
Yas (y1l) 29.0+5.4 32.0+£5.5 31.8+6.0 0.073
(20-42) (22-42) (21-47)
VKi (kg/m?) 30.1+3.8 30.94+4.5 30.244.2 0.741
(21.5-37.1) (21.7-41.4) (23-36.9)
ASA (II/TIT)* 30/0 30/0 28/2 0.129
Sigara oykiisii* 4/26 5725 6/24 0.787
(evet/hayir)
Hb (g/dL) 11.6+1.0 11.9+1.2 12.0+1.2 0.246
(9.6-13.4) (8.8-14.4) (8.8-13.4)
Htc 34.9+3.1 35.2+3.1 35.243.5 0.869
(29.9-39.7) (28-40.5) (25.7-41.8)
Gravida* (16/4/5/3/1/1) (7/13/6/3/1/0) (10/10/7/3/0/0) 0.297
(1/2/3/4/5/6)
Gestasyonel yas 36.9+1.7 36.8+2.1 37.0+1.6 0.961
(hafta) (33-39) (30-40) (33-39)

Veriler ortalama+SS (min-maks) ve *say1 olarak belirtilmistir

VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Hastalarin sezaryen endikasyonlari, son bir ayda solunum yolu enfeksiyonu

gecirme durumu, yandas hastaliklari ve kullandiklar ilaglar karsilastirildiginda gruplar

arasinda fark goézlenmedi (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin Sezaryen Endikasyonlari, Son Bir Ayda Solunum Yolu

Enfeksiyonu Ge¢irme Durumu, Yandas Hastaliklari, Kullandiklari ilaclar

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p

(n=30) (n=30) (n=30)
Sezaryen endikasyonu 0.575
Fetal neden 4 (13.3) 7(23.3) 4 (13.3)
Maternal neden 13 (43.3) 14 (56.7) 13(43.3)
Travay/doguma ait 0(0) 2(6.7) 2(6.7)
Umblikal kord/plasenta 13.3) 0 (0) 0(0)
Elektif 12 (40) 7 (23.3) 11 (36.7)
Gecirilmis solunum yolu enfeksiyonu 13.3) 2(6.7) 4 (13.3) 0.338
Yandas hastaliklar 0.118
Anemi 0 (0) 1(3.3) 1(3.3)
Hipotiroidi 6 (20) 10 (33.3) 5(16.7)
Gestasyonel HT 3(10) 0 (0) 2(6.7)
Gestasyonel DM 13.3) 0(0) 0(0)
Gestasyonel DM+ HT 0 () 00 3 (10)
Astim 0 2 (6.7) 0 ()
Koagiilasyon Bozuklugu 1(3.3) 2(6.7) 0(0)
Kullandigi ilaclar 0.172
Demir Preparati 5(16.7) 5(16.7) 9 (30)
Levotiroksin 5(16.7) 9 (30) 5(16.7)
Demir Preparat1 + Levotiroksin 13.3) 1@3.3) 0 ()
DMAH, N-ASA 1(3.3) 2 (6.7) 0 ()
Antihipertansif 3(10) 0(0) 1@3.3)
DMAH, N-ASA+ Antihipertansif 0 0 1(3.3)
Insiilin 1(3.3) 0 (0) 0(0)
Insiilin+Antihipertansif 0 (0) 0 (0) 3(10)
Progestan 0(0) 13.3) 1@3.3)
inhaler 0(0) 2 (6.7) 0(0)

Veriler say1 (%) olarak belirtilmistir.

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus

DMAH: Diisiik molekiiler agirlikli heparin, N-ASA: N-Asetil salisilik asit
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Gruplarin spinal anestezi- cilt insizyonu, cilt insizyonu-uterin insizyon, uterin
insizyon-bebek ¢ikimi arasi ve cerrahi siireleri, uygulanan bupivakain miktarlar

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmedi (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Spinal Anestezi-Cilt Insizyonu, Cilt Insizyonu-Uterin
Insizyon, Uterin Insizyon-Bebek Cikini Arasi ve Cerrahi Siireleri, Uygulanan
Bupivakain Miktarlan

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p
Spinal anestezi-cilt 4.7+£2.0 4.0+1.6 4.4+1.9 0.417
insizyonu arasi siire (dk) 2-9) (2-8) (2-9)
Cilt insizyonu-uterin 2.9£+1.0 2.9+1.3 2.8+1.2 0.761
insizyon arasi siire (dk) (1-5) (1-8) (1-7)
Uterin insizyon-bebek 1.3+0.7 1.2+0.5 1.3+0.6 0.556
cikimi arasi siire (dk) (1-4) (0.5-3) (1-3)
Cerrabhi siire (dk) 45.6+8.7 45.0+7.8 46.0+8.2 0.888
(30-65) (32-65) (30-70)
Bupivakain miktar1 (mg) 10.1+0.4 10.0+£0.3 10.2+0.4 0.106
(9-10.5) (9.5-10.5) (9.5-11)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.
Gruplarin spinal anestezi uygulama seviyesi, maksimal duyusal blok ve
Bromage skalalar1 benzerdi (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin Spinal Anestezi Uygulama Seviyesi, Maksimal Duyusal Blok

ve Bromage Skalalar

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p
(n) (m) (n)
Spinal anestezi 9/21 12/18 14/16 0.411
uyg. seviyesi
(L3-4/1.4-5)
Maksimal (16/2/12) (18/0/12) (16/1/13) 0.696
duyusal blok
(T4/T5/T6)
Maksimal T4 T4 T4
duyusal blok
Median degeri
Bromage skalasi 16/14 14/16 16/14 0.837
(2/3)
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Gruplar arasinda intraoperatif komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi,

bulanti, kusma, bag dénmesi) ve antiemetik uygulamalar1 benzer iken intraoperatif

ilave analjezik uygulamasi acisindan belirgin farklilik gozlendi (ilave analjezik Grup

0’da hicbir hastaya uygulanmaz iken, Grup 3’de %20 Grup 6’da %23.3 oraninda

uygulandi, p=0.021) (Tablo 9).

Tablo 9: Intraoperatif Komplikasyon Gelisen Hastalar (Hipotansiyon,

Bradikardi, Bulanti, Kusma, Bas Donmesi), Antiemetik ve Ilave Analjezik

Uygulananlar
Grup 0 Grup 3 Grup 6 p
(n=30) (n=30) (n=30)
Hipotansiyon 19 (63.3) 15 (50) 19 (63.3) 0.480
Bradikardi 0 (0) 5(16.7) 5(16.7) 0.060
Bulanti 18 (60) 12 (49) 17 (56.7) 0.251
Kusma 3 (10) 1(3.3) 4 (13.3) 0.383
Bas donmesi 10 (33.3) 13 (43.3) 12 (40) 0.721
Antiemetik 13 (43.3) 10 (33.3) 10 (33.3) 0.718
Ek analjezik 0 (0) 6 (20) 7 (23.3) 0.021

Veriler say1 (%) olarak belirtilmistir.
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Uygulanan atropin efedrin, metilergonovin, oksitosin, intraoperatif verilen

mayi miktari ile postoperatif 0. dk. VAS ve duyusal blok degerleri gruplarda benzer

bulunurken, kan kayb1 miktar1 agisindan gruplar arasinda belirgin fark gozlendi (Grup

0’da 298.3+81.5 mL, Grup 3’de 360.0+111.7 mL ve Grup 6’da 363.3+104.2 mL,

p=0.022) (Tablo 10).

Tablo 10: Uygulanan Atropin Efedrin, Oksitosin, Metilergonovin, intraoperatif

Verilen Mayi, Kan Kaybi1 Miktarlari, Postoperatif 0. dk VAS ve Postoperatif 0.dk

Duyusal Blok Degerleri
Grup 0 Grup 3 Grup 6 P
Atropin (mg) 0 0.1+0.2 0.1+0.2
(0-0.5) (0-0.5)
Efedrin (mg) 7.34£6.7 7.749.3 7.246.5 0.928
(0-20) (0-30) (0-20)
Oksitosin (IU) 27.3+11.4 25.7+11.1 31.248.6 0.050
(15-50) (15-45) (15-45)
Metilergonovin 0.05%0.1 0.04+0.1 0.04+0.1 0.938
(mg) (0-0.2) (0-0.2) (0-0.2)
Verilen mayi 2283.3+386.9 2330.0+418.7 2306.7+444.1 0.854
(mL) (2000-3000) (2000-3000) (2000-3000)
Kan kaybi (mL) 298.3+81.5* 360.0£111.7* 363.3+104.2% 0.022
(200-400) (100-500) (200-600)
VAS 0.6+0.6 0.8+0.7 0.8+1.0 0.849
(0-2) 0-2) (0-4)
Postop Duyusal 8 (4-11) 6(4-11) 8 (5-12) 0.373

blok* (T4-T12)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak ve *ortanca (min-maks) olarak belirtilmigtir

*Grup 3 ile karsilastirildiginda; p=0.018, # Grup 6 karsilastirildiginda; p=0.897, &Grup O ile

karsilagtirildiginda; p=0.015

44



Gruplarin I ve 5. dk. Apgar skorlari, umblikal kord PaO,, PaCO», SpO,, HCO3,
BE degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda farklilik gézlenmez iken, umblikal
kord pH degerleri agisindan gruplar arasinda fark gozlendi (Grup 0: 7.34+0.05, Grup
3:7.32+0.07, Grup 6: 7.37+0.06 p=0.047) (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplarin I. ve V. dk. Apgar Skorlari, Umblikal Kord pH, PaO2,
PaCO2, SpO2, HCO3, BE Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 P
(n) (n) (n)

I.dk Apgar (4/2/24) (4/2/24) (3/2/25) 0.995

(<7/8/9)

V.dk Apgar (4/2/24) (3/2/25) (3/1/26) 0.954

(<7/8/9)

pH 7.34+0.05* 7.32+0.07% 7.37+0.06% 0.047
(7.26-7.52) (7.11-7-49) (7.30-7.64)

PaO: 28.3£10.0 34.6+27.1 39.7431.4 0.330
(12.1-67.8) (9.7-148.0) (18.6-148.0)

PaCO: 43.2+6.5 44.8+12.2 41.4+6.9 0.266
(22.4-59.4) (20.1-84.2) (24.9-54.2)

HCOs 22.02+1.54 21.61+2.90 22.54+1.34 0.631
(17.9-24.9) (13.3-25.9) (20.6-26.8)

SpO: 62.0+£19.8 60.2+£20.2 67.9+18.3 0.519
(16.1-100) (13.2-92.6) (38.3-99.8)

BE -1.16£2.16 -1.96+3.71 -0.94.£2.5 0.452
(-5.7-5.5) (-10.9-5.4) (-4.4-5.6)

*Grup 3 ile karsilastirildiginda p=0.410, #Grup 6 ile karsilastirildiginda p=0.014, &Grup O ile
karsilagtirildiginda p=0.099
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Gruplarin OAB degerleri arasinda fark gézlenmedi (Tablo 12).

Tablo 12: Gruplarin Ortalama Arter Basin¢ Degerleri (mmHg)

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p

Spinal 6ncesi 98.8+13.0 93.7+15.5 94.6+12.7 0.315
(74-124) (65-133) (73-126)

1.dk 94.0+15.2 92.4+16.5 89.1+16.5 0.489
(64-136) (46-128) (51-135)

3.dk 83.0+20.1 84.8+17.0 82.0+18.6 0.840
(48-130) (45-118) (48-134)

5.dk 82.0+17.3 80.3+£15.4 84.5+12.4 0.557
(55-121) (51-102) (55-116)

7.dk 88.5+£19.3 83.0+12.4 84.9+14.5 0.787
(62-134) (64-109) (61-127)

9.dk 90.7+18.2 83.3£11.0 87.5+£8.9 0.465
(63-128) (59-99) (74-105)

11.dk 86.8+9.6 83.6+12.2 87.0£10.2 0.758
(68-98) (67-99) (70-101)

Bebek ciktiktan 84.8+10.6 84.0+£9.7 84.9+12.7 0.782

sonra 5.dk (56-110) (64-107) (64-127)

10.dk 84.5+10.8 82.0+8.5 85.849.2 0.476
(55-113) (57-101) (68-106)

15.dk 84.9+12.4 79.4£9.9 83.6+12.9 0.179
(58-118) (51-99) (59-123)

20.dk 83.7£12.0 80.9+8.6 85.0+9.7 0.289
(58-117) (59-94) (65-109)

25.dk 83.6+11.3 83.6+7.4 85.6+11.1 0.633
(62-107) (62-96) (66-116)

30.dk 86.2+14.9 84.7+8.2 86.7£11.9 0.951
(59-130) (61-97) (67-114)

35.dk 87.1+12.1 86.5+£8.4 86.8+11.8 0.908
(61-113) (65-99) (68-117)

40.dk 90.1£12.5 85.8+6.4 86.2+12.0 0.703
(79-117) (78-99) (67-113)

45.dk 85.0+3.6 88.3+8.1 76.0+£8.2 0.108
(82-92) (79-98) (67-83)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.



Gruplarin KAH degerleri spinal anestezi sonrast 1.dk (Grup 0: 104.0£20.2,
Grup 3: 91.7£15.5, Grup 6: 93.0+£22.5, p=0.033) ve 3.dk.’lar (Grup 0: 106.9+22.6,
Grup3: 94.7£20.8, Grup 6: 93.3+18.0, p=0.022) haricinde benzerdi (Tablo 13).

Tablo 13: Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degerleri (atim/dk)

Grup 0 Grup 3 Grup 6 P

Spinal 6ncesi 97.6+18.3 91.1+13.6 90.6+15.1 0.166
(71-140) (63-119) (55-116)

1.dk 104.0+£20.2* 91.7+15.5% 93.0+22.5% 0.033
(69-148) (63-121) (44-135)

3.dk 106.9+£22.6** 94.7420.8% 93.3+18.0%& 0.022
(73-170) (50-140) (67-136)

5.dk 101.54£26.7 97.3+£20.7 93.2+18.2 0.541
(64-185) (56-137) (59-146)

7.dk 96.3£19.9 102.4+16.5 94.4+15.7 0.171
(65-138) (70-130) (65-130)

9.dk 97.9+£18.6 94.5£15.4 90.1£16.3 0.466
(67-132) (65-119) (68-120)

11.dk 100.4+17.8 82.8+12.4 87.1+20.2 0.244
(79-134) (67-100) (66-122)

Bebek ¢iktiktan 98.7+17.3 93.0+16.6 92.4+14.9 0.461

sonra 5.dk (70-145) (60-134) (68-124)

10.dk 99.8+16.7 92.1£15.5 91.5+14.3 0.074
(71-138) (65-130) (61-116)

15.dk 98.4+17.1 92.5+13.5 93.7+14.4 0.283
(67-132) (65-120) (51-130)

20.dk 97.0+£13.8 91.1£13.2 93.6+12.1 0.218
(72-125) (65-115) (66-119)

25.dk 94.9+16.3 89.6+12.7 90.5+13.0 0.541
(67-129) (61-111) (72-117)

30.dk 91.3+15.5 88.0+12.9 87.2+12.6 0.781
(61-119) (66-109) (69-112)

35.dk 91.2+14.1 85.9+11.0 87.7+11.1 0.634
(72-120) (68-111) (66-110)

40.dk 92.8+£16.5 84.0+9.6 85.7+6.9 0.422
(70-118) (69-98) (76-101)

45.dk 94.6+£13.4 91.3+6.8 85.3+6.0 0.503
(76-114) (84-98) (79-91)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.
*Grup 3 ile karsilastirildiginda p=0.053

# Grup 6 ile karsilastirildiginda p=0.999

& Grup 0 ile karsilastirildiginda p=0.099

**Grup 3 ile karsilastirildiginda p=0.071

# #Grup 6 ile karsilastirildiginda p=0.999

&& Grup 0 ile karsilagtirildiginda p=0.036
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Higbir olguda desaturasyon gozlenmedi. Gruplarin SpO> degerleri spinal
anestezi Oncesi (p=0.275), intraoperatif 11dk. (p=0.086) ve bebek c¢iktiktan sonraki
45.dk’da (p=0.296) benzer iken diger Ol¢iim zamanlarinda gruplar arasinda fark
gbzlendi (p<0.05). intraoperatif 1. dk SpO. degerleri Grup 3’de Grup 0 ve Grup 6’dan
istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulundu (Grup 0: 98.8+0.8, Grup 3:
99.44+0.7, Grup 6: 98.9+1.0, p=0.007). Benzer sekilde intraoperatif 20.dk SpO-
degerleri Grup 3’de Grup 0 ve Grup 6’dan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu (Grup 0: 99.0£0.9, Grup 3: 99.8+0.5, Grup 6: 99.3%£1.0, p=0.001)
Intraoperatif; 1, 20, 30 ve 40. dk’larda yapilan lgiimler haric Grup 6 SpO- degerleri
Grup 0’dan yiiksek bulunurken, Grup 3 SpO> degerleri her 6l¢timde Grup 0’dan
yiiksek bulundu. (Tablo 14- Tablo 15).

Tablo 14: Gruplarin SpO2 Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 P

Spinal 6ncesi 98.7+0.8 98.7+0.9 98.1+1.4 0.275
(97-100) (97-100) (95-100)

1.dk 98.8+0.8 99.4+0.7 98.9+1.0 0.007
(97-100) (97-100) (97-100)

3.dk 99.0+0.8 99.7+0.5 99.5+0.7 0.001
(97-100) (98-100) (98-100)

5.dk 99.0+0.9 99.7+0.5 99.5+0.6 0.001
(98-100) (98-100) (98-100)

7.dk 98.9+1.1 99.6+0.6 99.7+0.6 0.007
(98-100) (98-100) (98-100)

9.dk 98.9+0.8 99.9+0.4 99.74+0.5 0.001
(98-100) (99-100) (99-100)

11.dk 99.4+0.7 99.8+0.4 100.0+0.0 0.086
(98-100) (99-100) (100-100)

Bebek ciktiktan 99.0+0.9 99.5+0.9 99.8+0.4 0.001

sonra 5.dk (97-100) (96-100) (99-100)

10.dk 98.9+1.0 99.7+0.5 99.6+0.7 <0.001
(97-100) (98-100) (97-100)

15.dk 99.1+0.9 99.6+0.8 99.7+0.8 0.007
(97-100) (96-100) (97-100)

20.dk 99.0+0.9 99.840.5 99.3+1.0 0.001
(97-100) (98-100) (97-100)

25.dk 98.9+1.0 99.8+0.4 99.6+0.6 <0.001
(97-100) (99-100) (98-100)

30.dk 99.0£1.0 99.8+0.4 99.5+0.8 0.006
(97-100) (99-100) (98-100)

35.dk 99.0+0.9 99.7+0.5 99.6+0.8 0.012
(97-100) (99-100) (97-100)

40.dk 99.3+0.5 99.9+0.3 99.6+0.7 0.025
(99-100) (99-100) (98-100)

45.dk 99.34+0.5 99.840.5 99.7+0.6 0.296
(99-100) (99-100) (99-100)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Tablo 15: Gruplarin SpO:2 Degerleri Arasinda Post Hoc Verileri

Grup 0x3 Grup 0x6 Grup 3x6

1.dk 0.001 0.435 0.049
3.dk <0.001 0.030 0.093
5.dk 0.001 0.011 0.198
7.dk 0.016 0.005 0.628
9.dk 0.001 0.007 0.203
Bebek ciktiktan 0.013 <0.001 0.205
sonra S.dk

10.dk 0.001 0.001 0.858
15.dk 0.0017 0.005 0.434
20.dk <0.001 0.083 0.043
25.dk <0.001 0.003 0.099
30.dk 0.002 0.061 0.205
35.dk 0.008 0.019 0.922

40.dk 0.007 0.088 0.273




Gruplarin PVI ve PI degerleri tiim 6l¢iim zamanlarinda benzerdi (Tablo 16 ve

Tablo 17).

Tablo 16: Gruplarin PVI Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 P

Spinal 6ncesi 19.1+8.4 19.3+8.1 18.3+6.1 0.982
(8-41) (7-35) (10-40)

1.dk 17.1£8.0 16.7+6.9 17.0+6.7 0.984
(5-37) (8-36) (8-34)

3.dk 17.5+£7.5 17.4+7.0 15.8+£5.9 0.501
(5-38) (8-39) (8-28)

5.dk 15.1£5.3 16.4+7.6 16.2+5.9 0.832
(6-28) (7-41) (9-28)

7.dk 17.3+£8.6 15.2+6.4 16.5+5.0 0.579
(7-48) (6-30) (11-29)

9.dk 14.7+4.6 15.1+6.2 13.843.6 0.752
(7-26) (7-30) (9-23)

11.dk 13.9£3.0 16.0+7.9 13.6+5.5 0.765
(10-29) (9-25) (9-18)

Bebek ¢iktiktan 16.3+£7.0 18.8+10.4 17.7+£6.4 0.611

sonra 5.dk (6-37) (5-48) (7-32)

10.dk 13.9+5.1 14.9+8.6 15.8+4.7 0.210
(5-30) (5-48) (8-30)

15.dk 15.2+7.3 14.248.8 15.0+£8.3 0.547
(4-39) (5-51) (7-46)

20.dk 14.7+£6.7 13.9+£7.0 13.8+4.8 0.819
(5-38) (6-37) (8-28)

25.dk 14.1+4.5 16.3£10.0 13.8+4.6 0.918
(8-25) (5-46) (4-23)

30.dk 16.5+£7.8 17.0£9.5 13.6+5.0 0.529
(6-40) (6-42) (3-26)

35.dk 14.8+£7.5 18.7+11.0 14.7£5.9 0.554
(7-36) (8-44) (8-30)

40.dk 13.6+5.0 12.0£3.6 14.2+6.3 0.762
(8-24) (8-20) (8-32)

45.dk 12.1£2.3 10.5+1.3 11.3£3.5 0.476
(9-16) (9-12) (8-15)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Tablo 17: Gruplarin PI Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 P

Spinal oncesi 3.242.3 3.8£2.8 3.3£1.8 0.915
(0.3-11.0) (0,7-10.0) (0.6-6.2)

1.dk 3.3£2.3 4.5+4.0 4.0+£2.5 0.397
(0.8-11.0) (0.6-21.0) (0.6-10.0)

3.dk 3.4+£2.4 4.7£3.9 3.6£2.2 0.467
(0.8-11.0) (0.6-17.0) (0.6-10.0)

5.dk 3.942.9 4.6£3.7 3.6+2.0 0.809
(0.9-14.0) (0.0-15.0) (11.1-8.0)

7.dk 3.542.3 3.742.8 3.5+1.8 0.853
(0.8-10.0) (0.2-9.2) (1.1-7.4)

9.dk 3.0+1.7 3.543.3 3.8+1.9 0.625
(0.8-5.9) (0.1-9.1) (1.1-7.4)

11.dk 2.8+1.3 5.843.7 3.8+1.8 0.176
(1.0-5.0) (1.3-11.0) (1.0-6.8)

Bebek ¢iktiktan 4.5£2.6 5.0£3.9 4.0+1.8 0.851
sonra 5.dk (1.4-12.0) (0.8-17.0) (1.2-7.6)

10.dk 4.4+3.0 4.9+3.4 4.0£1.9 0.752
(0.7-14.0) (0,7-14,0) (1,2-8,4)

15.dk 4.3+2.6 4.7+3.1 4.0+2.4 0.688
(0.6-11) (0.6-12.0) (1,0-11,0)

20.dk 4.0+3.0 4.34£3.0 3.9+2.2 0.867
(0,6-13.0) (0.6-11.2) (0.8-9.4)

25.dk 3.8+£2.7 3.5+2.0 3.6£1.9 0.959
(0.6-9.6) (0.1-7.3) (0.9-8.0)

30. dk 2.842.0 3.3£1.9 3.0+1.8 0.624
(0.6-8.9) (0.8-7.7) (0.8-6.4)

35.dk 2.4+1.6 3.2£1.8 3.0+1.4 0.150
(0.5-7.4) (0.7-6.1) (0.8-5.8)

40.dk 2.842.3 3.4+1.7 2.9+1.8 0.453
(0.1-9,1) (1.0-6.1) (0.3-6.9)

45.dk 2.2+1.2 3.1+1.1 2.5+0.6 0.573
(0.9-4.2) (1.8-4.4) (1.8-3.0)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Gruplarin sol ve sag rSO2 degerleri tiim 6l¢iim zamanlarinda benzerdi (Tablo
18, Tablo 19). Higbir olguda higbir donemde %20 ve ilizerinde rSO» diisiisii

gozlenmedi.

Tablo 18: Gruplarin Sol rSO:2 Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 P

Spinal oncesi 62.6%5.1 62.5+4.9 62.6+4.2 0.597
(54-76) (51-78) (51-69)

1.dk 63.244.1 62.7£5.2 61.243.9 0.150
(52-71) (54-80) (52-69)

3.dk 61.944.5 62.347.1 61.6+4.7 0.632
(50-70) (45-79) (49-73)

5. dk 62.3+5.0 63.348.5 64.0+6.0 0.596
(54-71) (43-85) (55-77)

7.dk 63.7+4.5 63.1+£6.4 64.0+5.2 0.839
(58-73) (50-75) (54-78)

9.dk 64.3+3.1 63.6+5.6 64.4+5.3 0.649
(59-70) (55-73) (59-76)

11.dk 63.3+4.2 66.8+8.1 65.3£5.9 0.762
(57-69) (59-77) (57-75)

Bebek ¢iktiktan 67.1+4.7 66.1+7.6 65.2+5.0 0.490

sonra 5.dk (59-78) (50-79) (58-75)

10.dk 66.6+4.3 66.5+£7.2 66.1+4.9 0.945
(55-76) (54-81) (58-76)

15.dk 66.94+4.6 66.8+8.8 66.8+5.3 0.652
(58-77) 852-88) (59-80)

20.dk 66.5+4.1 67.1+8.6 66.0£5.9 0.577
(56-73) (54-87) (57-83)

25.dk 65.94£5.0 66.0+6.4 65.6+6.4 0.581
(57-79) (53-79) (58-83)

30.dk 64.5+4.8 65.0+6.1 64.8+5.1 0.987
(55-73) (55-78) (59-75)

35.dk 65.7+4.7 63.9+6.2 63.3+4.4 0.236
(57-74) (55-76) (55-74)

40.dk 64.6+4.4 62.6+4.7 62.94+3.8 0.501
(57-71) (55-68) (59-69)

45.dk 64.9+5.5 61.844.6 63.0£2.0 0.467
(55-70) (56-66) (61-65)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.

52



Tablo 19: Gruplarin Sag rSO2z Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p

Spinal 6ncesi 63.245.8 63.0+4.7 62.245.5 0.736
(48-77) (54-78) (53-74)

1.dk 62.1+5.1 63.5+5.8 60.9+3.7 0.126
(48-72) (54-79) (53-68)

3.dk 61.0+4.6 62.8+5.4 61.4+4.2 0.309
(50-71) (55-74) (49-69)

5.dk 61.4+5.4 62.5+6.1 62.9+3.6 0.513
(49-71) (49-77) (55-72)

7.dk 61.4+4.1 62.7+5.9 63.244.2 0.269
(54-72) (51-78) (55-76)

9.dk 63.4+4.5 62.7£5.4 63.6+3.7 0.676
(54-70) (55-77) (58-72)

11.dk 63.8+4.3 62.0+6.1 62.6+4.4 0.688
(58-69) (56-72) (57-69)

Bebek ciktiktan 65.1+4.9 66.2+5.6 65.2+3.9 0.619

sonra 5.dk (52-75) (58-79) (59-75)

10.dk 65.9+4.4 67.0+£5.8 65.44+4.8 0.451
(57-74) (52-79) (54-75)

15.dk 65.0+4.8) 67.6+6.0 65.4+4.2 0.277
(51-74) (58-86) (59-74)

20.dk 65.2+4.6 67.6+6.9 64.7+4.9 0.103
(55-73) (58-86) (55-74)

25.dk 64.5+4.3 66.6%6.1 63.7+4.7 0.139
(56-73) (55-80) (56-74)

30.dk 63.8+5.6 66.3+£5.3 64.2+4.7 0.379
(48-73) (56-78) (54-74)

35.dk 65.4+4.7 66.1+5.0 62.8+4.0 0.083
(58-75) (57-75) (54-68)

40.dk 64.7+4.2 64,6+3.2 63.5+3.5 0.585
(57-71) (58-69) (59-70)

45.dk 66.3+4.6 64.842.2 64.3+0.6 0.850
(61-74) (62-67) (64-65)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Gruplarm spinal anestezi dncesi bazal ORI degerleri haricinde (p=0.912) tiim
olciim zamanlarindaki ORI degerleri arasinda fark gozlendi (p<0.05). Grup 3 ORI
degerleri intraoperatif 1.dk (Grup 3: 0.27+0.28, Grup 6: 0.09+0.19, p=0.001) ve bebek
ciktiktan sonraki 10 dk. (Grup 3: 0.42+0.34, Grup 6: 0.24+0.26, p= 0.027), 25 dk.
(Grup 3: 0.42+0.30, Grup 6: 0.19+0.27, p=0.001), 40 dk. (Grup 3: 0.42+0.28, Grup 6:
0.15+0.12, p=0.019) ol¢limlerinde Grup 6’dan yiiksek bulunurken diger Slgiim
zamanlarinda her iki grup ORI degerleri benzerdi (Tablo 20, Tablo 21).

Tablo 20: Gruplarin ORI Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p

Spinal éncesi 0.05+0.15 0.03%0.11 0.04+0.11 0.912
(0.00-0.56) (0.00-0.57) (0.00-0.48)

1.dk 0.11£0.22 0.27+0.28 0.09+0.19 0.001
(0.00-0.96) (0.00-1.00) (0.00-0.90)

3.dk 0.10£0.19 0.40+0.36 0.26+0.32 <0.001
(0.00-0.79) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

5.dk 0.15+0.26 0.44+0.38 0.25+0.29 0.005
(0.00-1.00) (0.00-1.00) (0.00-0.93)

7.dk 0.08+0.15 0.4340.36 0.30+0.30 <0.001
(0.00-0.59) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

9.dk 0.09+0.18 0.40+0.29 0.31+0.27 0.002
(0.00-0.51) (0.00-0.91) (0.00-0.80)

11.dk 0.06+0.16 0.37+0.21 0.24+0.25 0.017
(0.00-0.46) (0.16-0.62) (0.00-0.59)

Bebek ciktiktan 0.1240.18 0.42+0.33 0.37+0.35 <0.001

sonra 5.dk (0.00-0.51) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

10.dk 0.05+0.09 0.42+0.34 0.24+0.26 <0.001
(0.00-0.32) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

15.dk 0.14+0.20 0.39+0.30 0.33+0.34 0.001
(0.00-0.68) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

20.dk 0.09+0.18 0.47+0.30 0.37+0.35 <0.001
(0.00-0.75) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

25.dk 0.12+0.19 0.42+0.30 0.19+0.27 <0.001
(0.00-0.82) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

30.dk 0.08+0.19 0.33+0.34 0.24+0.31 <0.001
(0.00-0.98) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

35.dk 0.13+0.15 0.36+0.30 0.28+0.29 0.027
(0.00-0.44) (0.00-1.00) (0.00-1.00)

40.dk 0.05+0.11 0.42+0.28 0.15+0.12 0.001
(0.00-0.32) (0.08-0.85) (0.00-0.35)

45.dk 0.02+0.05 0.51+0.41 0.29+0.21 0.024
(0.00-0.12) (0.05-0.85) (0.09-0.51)

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.
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Tablo 21: Gruplarin ORI Degerleri Arasinda Post Hoc Verileri

Grup 0x3 Grup 0x6 Grup 3x6
1.dk 0.003 0.716 0.001
3.dk <0.001 0.021 0.088
5.dk 0.002 0.065 0.077
7.dk <0.001 0.002 0.178
9.dk 0.001 0.006 0.448
11.dk 0.007 0.037 0.290
Bebek ¢iktiktan sonra 5.dk <0.001 0.001 0.395
10.dk <0.001 0.001 0.027
15.dk <0.001 0.015 0.310
20.dk <0.001 <0.001 0.146
25.dk <0.001 0.166 0.001
30.dk <0.001 0.022 0.180
35.dk 0.007 0.119 0.261
40.dk 0.001 0.033 0.019
45.dk 0.013 0.021 0.289
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Gruplarin zamana gore LUS dagilimi karsilagtirildiginda TORLi, TI1RLi,
T2RLs, T2RLi ve T3LPs (sirastyla; p<0.001, p=0.010, p=0.031, p= 0.005, p=0.017)
Olctimlerinde fark oldugu diger zamanlarda ise fark olmadig1 gozlendi (Tablo 22).

Tablo 22: Gruplarin Akciger Bolgelerine Gore T0, T1, T2 ve T3 Zamanlarindaki
LUS

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p
(n) (n) (n)

LUS (0/1) (0/1) 0/1)

TORASs 26/4 26/4 19/11 0.038
TORAi 22/8 21/9 15/15 0.124
TORIs 2713 25/5 21/9 0.131
TORIi 26/4 20/10 10720 <0.001
TORPs 27/3 27/3 23/7 0.237
TORPi 22/8 20/10 16/14 0.257
TOLAs 25/5 27/3 26/4 0.749
TOLAiI 20/10 14/16 17/13 0.295
TOLIs 25/5 25/5 24/6 0.927
TOLIi 23/7 14/16 18/12 0.05
TOLPs 28/2 28/2 25/5 0.329
TOLPi 26/4 20/10 22/8 0.186
T1RAs 26/4 28/2 24/6 0.315
T1RAi 21/9 21/9 1713 0.455
T1RIs 29/1 26/4 23/7 0.075
T1RIli 24/6 23/7 14/16 0.010
T1RPs 28/2 29/1 24/6 0.075
T1RPi 22/8 19/11 16/14 0.275
T1LAs 26/4 27/3 2713 0.894
T1LAi 19/11 14/16 18/12 0.387
T1LIs 26/4 2713 26/4 0.902
T1LIi 22/8 17/13 19/11 0.398
T1LPs 2713 29/1 27/3 0.538
T1LPi 26/4 22/8 23/7 0.420
T2RAs 26/4 28/2 24/6 0.315
T2RAi 21/9 21/9 17/13 0.455
T2RIs 29/1 28/2 23/7 0.031
T2Rli 25/5 23/7 14/16 0.005
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Tablo 22: (devam)

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p
(n) (n) (n)

T2RPs 28/2 29/1 25/5 0.168
T2RPi 22/8 22/8 16/14 0.165
T2LAs 2713 27/3 27/3 0.999
T2LAi 19/11 15/15 18/12 0.553
T2LIs 26/4 27/3 26/4 0.902
T2LIi 21/9 18/12 19/11 0.712
T2LPs 28/2 29/1 27/3 0.585
LUS (0/1) (0/1) 0/1)

T2LPi 25/5 21/9 23/7 0.475
T3RAs 23/1 19/1 14/3 0.246
T3RAi 1777 1377 7/10 0.142
T3RIs 24/0 19/1 15/2 0.229
T3Rli 21/3 15/5 10/7 0.110
T3RPs 24/0 19/1 16/1 0.506
T3RPi 19/5 15/5 13/4 0.946
T3LAs 23/1 18/2 15/2 0.640
T3LAi 16/8 10/10 9/8 0.490
T3LIs 20/4 18/2 14/3 0.762
T3LIi 18/6 12/8 8/9 0.185
T3LPs 24/0 20/0 14/3 0.017
T3LPi 21/3 17/3 14/3 0.900

R: Sag, L: Sol, A: Anterior, P: Posterior, 1: Lateral, i: Inferior, s: Siiperior

TO: Spinal anestezi 6ncesi

T1: Operasyon bitimi

T2: Postoperatif derlenme iinitesi takibinin 20. dakikas1

T3: Postoperatif 6. Saat
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Gruplarin zamana gore toplam LUS karsilagtirildiginda; TO Sol Toplam (Grup
0: 1.1£1.0, Grup 3:1.7£1.0, Grup 6:1.6£1.4, p=0.010) ve TO Toplam (Grup 0: 2.1£1.7,
Grup 3: 3.1x1.4, Grup 6: 4.1+2.5, p=0.004) haricinde diger degerler gruplar arasinda
benzerdi. TO Toplam LUS degerleri; Grup 0 ile karsilastirildiginda Grup 3 (p=0.004)
ve Grup 6’da (p=0.001) yiiksek bulunurken, Grup 3 ve Grup 6 benzerdi (Tablo 23)
(Grafik 1).

Tablo 23: Gruplarin T0, T1, T2 ve T3 Zamanlarindaki Sag Toplam —Sol Toplam

ve Toplam LUS Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p

(n=30) (n=30) (n=30)
TO Sag Toplam 1.0£1.4 (0-6) 1.4+1.1 (0-4) 2.5+1.8 (0-6) 0.086
TO Sol Toplam 1.1£1.0 (0-4) 1.7£1.0 (0-3) 1.6£1.4 (0-4) 0.010
TO0 Toplam 2.1£1.7 (0-7)* 3.1£1.4 (0-6)F 4.1£2.5 (0-10)* 0.004
T1 Sag Toplam 1.0£1.3 (0-6) 1.1£1.0 (0-3) 2.1£1.5 (0-6) 0.301
T1 Sol Toplam 1.7£1.1 (0-4) 1.5£1.0 (0-3) 1.3£1.2 (0-4) 0.169
T1 Toplam 2.1£1.7 (0-7)* 2.6+1.5 (0-5)¢ 3.4+£2.3 (0-8)8 0.118
T2 Sag Toplam 1.0£1.3 (0-6) 1.0£1.0 (0-3) 2.0£1.5 (0-6) 0.637
T2 Sol Toplam 1.1£1.1 (0-4) 1.4+1.1 (0-3) 1.3£1.2 (0-4) 0.229
T2 Toplam 2.1+£1.8 (0-7)° 2.4+1.6 (0-5)° 3.4+2.3 (0-8) 0.287
T3 Sag Toplam 0.5£0.6 (0-2) 0.7+1.0 (0-3) 0.9£1.1 (0-3) 0.933
T3 Sol Toplam 0.740.8 (0-3) 0.8+1.1 (0-3) 0.9£1.3 (0-4) 0.904
T3 Toplam 1.6£1.1 (0-4)° 2.3£1.7 (0-5)f 3.2+2.0 (0-6) 0.189
p* 0.107 <0.001 0.016

Veriler ortalama+SS (min-maks) olarak belirtilmistir.

p*= Her grup kendi iginde TO Toplam, T1 Toplam, T2 Toplam, T3 Toplam degerleri agisindan

karsilagtirildiginda

TO Toplam LUS degerleri karsilastirmasinda:

Grup 0-Grup 3 karsilagtirildiginda; *p=0.004, Grup 3-6 karsilastirildiginda; *p=0.112,

Grup 0- Grup 6 karsilastirldiginda; 4p=0.001,

Her grup T1, T2 ve T3 toplam degerleri kendi icinde T0 toplam degeri ile karsilastirildiginda:

a: p=0.739, b: p=0.999, c: p=0.366, d: p=0.010, e: p= 0.002, f: p=0.003, g: p=0.003,

h: p=0.003, i: p=0.041
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Grafik 1: Gruplarin Zamana Gore Toplam LUS Degerleri ortalamasi TO: Spinal

anestezi oncesi, T1: Operasyon bitimi, T2: Postoperatif derlenme iinitesi

takibinin 20. Dakikasi, T3: Postoperatif 6. Saat
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TO Toplam LUS degerleri karsilastirmasinda: Grup 0-Grup 3 karsilastirildiginda; *p=0.004, Grup 3-6

karsilagtirildiginda; xp=0.112, Grup 0- Grup 6 karsilastirildiginda; &p=0.001,

Her grup T1, T2 ve T3 toplam degerleri kendi iginde TO toplam degeri ile karsilastirildiginda:
a: p=0.739, b: p=0.999, c: p=0.366, d: p=0.010, e: p= 0.002, f: p= 0.003, g: p=0.003, h: p=0.003, i:

p=0.041

Gruplarin TO degerlerine gore T1, T2 ve T3 Zamanlarindaki ALUS Degerleri

karsilagtirilmast yapildiginda tiim 6l¢iim zamanlarinda gruplar arasi fark gozlendi

(p<0.05). ALUS degerleri Grup 0 ile karsilastirildiginda Grup 3’te tiim o6l¢iim
zamanlarinda yiiksek (sirasiyla T1;p=0.012, T2;p=0.002, T3;p=0.007), Grup 6’da ise
T1 (p=0.002) ve T2 (p=0.004) zamanlarinda yiiksek bulunurken, Grup 3 ve Grup 6

ALUS degerleri tiim 6l¢iim zamanlarinda benzerdi (Tablo 24, Tablo 25).

Tablo 24: Gruplarin T1, T2 ve T3 Zamanlarindaki ALUS Degerleri

Grup 0 Grup 3 Grup 6 p
(n=30) (n=30) (n=30)
ALUS T0-T1 -0.03+0.56 0.50+0.97 0.73+1.23 0.007
ALUS T0-T2 0.00+0.59 0.70+1.09 0.77+1.28 0.004
ALUS T0-T3 0.13+0.68 1.00+1.26 0.88+1.26 0.030
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Tablo 25: Gruplarin T1, T2 ve T3 Zamanlarindaki ALUS Degerleri Arasinda

Post Hoc Verileri

Grup 0x3 Grup 0x6 Grup 3x6
ALUS T0-T1 0.012 0.002 0.633
ALUS TO0-T2 0.002 0.004 0.804
ALUS T0-T3 0.007 0.171 0.332

Tiim hastalarm ORI ve SpO» degerleri arasinda yapilan korelasyon analizinde
spinal anestezi dncesi (p= 0.057), spinal anestezi sonrasinda 11.dk. (p=0.107), 40.dk (p=
0.057) ve 45. dk (p= 0.355) ol¢iimleri haricinde diger 6l¢iim zamanlarinda istatistiksel
acidan anlamli, pozitif yonlii orta derecede iliski oldugu saptandi (Tablo 26).

Tablo 26: ORI ve SpO: Degerleri Arasinda Ol¢iim Zamanina Gére Korelasyon

Analizi
r p
Spinal 6ncesi 0.202 0.057
1.dk 0.333 0.001
3.dk 0.428 <0.001
5.dk 0.360 <0.001
7.dk 0.291 0.012
9.dk 0.413 0.005
11.dk 0.372 0.107
Bebek ciktiktan sonra 5.dk 0.287 0.006
10.dk 0.408 <0.001
15. dk 0.412 <0.001
20.dk 0.377 <0.001
25.dk 0.230 0.031
30.dk 0.289 0.010
35.dk 0.384 0.002
40.dk 0.334 0.057
45.dk 0.280 0.355

LUS degerlerinin, ORI ve SpO- degerleri ile arasinda herhangi bir zaman

diliminde anlaml1 korelasyon saptanmamustir.
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5.TARTISMA

Bu calisma SA altinda gergeklestirilen C/S operasyonlarinda uygulanan O>

destek tedavisinin LUS ve ORI iizerine etkisini degerlendiren ilk ¢alismadir. Spinal

anestezi altinda gergeklesen sezaryen operasyonlarinda nazal kaniil ile 3L/dk ve yiiz

maskesi ile 6L/dk O desteklerinin ORI, LUS, maternal hemodinami, rSO> ve fetal

etkilerinin farkli olabilecegini varsaydigimiz calismamizda;

1.

1il.

1v.

V.

Vil.

Her iki O> destek yontemi ile modifiye LUS’ta bazal Ol¢limlere gore belirgin
azalma gortldi.

Oda havasi uygulananlara gore nazal kaniil ile 3L/dk akim hizinda O:
uygulananlarda postoperatif 6.saate kadar ALUS degerlerinde azalma g6zlenirken
yiiz maskesi ile 6L/dk O uygulananlarda bu durumun postoperatif 20.dk Sl¢iimii
ile siurlt kaldigr goriildii.

Nazal kaniil ile 3L/dk akim hizinda O> desteginin yiiz maskesi ile 6L/dk akim
hizinda O destegine oranla ORI degerlerinde daha fazla artiga neden oldugu
gorildi.

Maternal hemodinami ve rSO; degerleri oksijen destek tedavilerinden
etkilenmedi.

Fetal pH yliz maskesi ile 6L/dk akim uygulanan grupta daha yiiksek bulundu.
Apgar skorlar tiim gruplarda benzerdi.

SpO: ve ORI degerleri arasinda korelasyon saptanirken, LUS degerlerinin SpO-
ve ORI degerleri ile arasinda herhangi bir zaman diliminde anlaml1 korelasyon
saptanmadi.

Spinal anestezi altinda C/S operasyonu planlanan gebelerde nazal kaniil ile 3L/dk
akim hizinda O, destek tedavisinin anne lizerinde daha olumlu etkileri oldugu
gozlenirken, yenidoganda daha yiiksek pH degerlerine de neden olan yiiz maskesi
ile 6L/dk akim hizinda O destek tedavisinin anne ve bebekteki serbest oksijen
radikalleri de dahil olmak iizere etkilerinin ileri ¢alismalar ile arastirilmasi

gerektigi kanisina varildi.
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viii. Spinal anestezi altinda gerceklestirilecek sezaryen operasyonlarinda uygulanmast
diisiiniilen O destek tedavisinin yonetilmesinde akciger USG ve ORI’nin birlikte

kullanilmasinin yol gosterici olacagi kanisina varildi.

Gebelikte O tiikketimi %20’ye varan oranlarda artmaktadir (83). Gebelik
sirasinda gelisen fizyolojik ve anatomik farkliliklar, maternal hormonlar, uterusun
genisleyerek sefale kaymasi ve artmig metabolizma solunum sistemi fizyolojisini
etkilemektedir (151). Gebelik sirasinda diyafram orijinal konumuna gore yaklasik 4-5
cm yiikselir (152). Diyaframin yiikselmesi ile rezidiiel voliim, ekspiratuar rezerv
volim ve FRK’de diisiis meydana gelir (5, 34, 35). Akciger voliimlerindeki
degisiklikler havayolu kapanmasina gebeyi yatkin hale getirir. Calismamizda spinal
anestezi Oncesinde her grupta LUS’larda kii¢iik havalanma kayiplari oldugunu
gozledik. Havayolu kapanmasindaki artisin, hamilelik sirasinda ventilasyon dagilimini
bozabilecegi gosterilmistir (35). Oksijen tiiketimindeki artigla birlikte FRK'de
gebelige bagli azalma, annenin O> rezervini diisiirtir (153).

Sezaryen operasyonu sirasinda verilen supin pozisyon bagimli akciger
bolgelerinde atelektazi gelisimi ile iliskilidir (5, 154). Spinal anestezi, spirometrik
voliimleri gebe olmayanlarda diyafragmatik kompenzasyon ile minimal diizeyde
etkiler (155). Ancak gebelerde SA ile T4 dermatom tutulumu akciger fonksiyonlarinda
daha da bozulmaya, PEF, FVK, FEV|, FEFsy’de azalmaya neden olarak atelektazi
gelisimine ve hipoksiye neden olabilmektedir (7).

Atelektazi, anestezi etkisi altindaki cogu hastada akcigerlerin bagimlh
bolgelerinde meydana gelir (156). Abdominal, tirolojik, jinekolojik veya ortopedik
cerrahi geciren 7029 hastanin dahil oldugu bir ¢aligmada genel anestezi uygulanan
olgularin %2.8’inde; rejyonal anestezi uygulanan olgularin ise %0.9’unda postoperatif
cekilen direkt akciger grafilerinde atelektazi ve/veya pnomoni saptanmistir (157).
Atelektazi, anestezi sirasinda iki mekanizma tarafindan baslatilir (158-161). ilk
mekanizma; fonksiyonel rezidiiel kapasitede hem supin pozisyon hem de anestezi
indiiksiyonundan kaynaklanan diisiistiir. Bunun bir sonucu olarak ekspirasyon sonu
hacmi, kapanma kapasitesinden daha diisiik olabilir ve havayolu kapanmas: ile
akcigerin bagimli bdlgelerinde kollaps meydana gelebilir (160). Genel anestezi

uygulanan hastalarda supin pozisyonda dik pozisyona kiyasla FRK’de 0.7 - 0.8 L’lik
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bir diisiis gelisirken, anestezi indiiksiyonu ile birlikte FRK, 0.4 - 0.5 L daha diiser
(161). Gaz absorpsiyonu kendi basina atelektaziye neden olmazken, herhangi bir
nedenle hava yolu kapanmasi meydana gelirse kollapsi hizlandirir (160). Oda havasi
%79 nitrojen igerir; spontan solunum sirasinda nitrojen yavasca kana emilir ve bu
nedenle alveolar acikligin korunmasina yardimci olur. Buna karsilik, O2 kana hizla
emilir (162). Anestezi indiikksiyon ve idamesinde inspiratuar O konsantrasyonunu
attirarak normalde atelektaziyi dnleyecek basinci yaratan alveol i¢inde bulunan azot
konsantrasyonunu azalttigimizda; oksijen dolagima emilince, alveolii acik tutacak gaz
ortamda kalmadigindan alveol kollabe olur. Yani, hipoksemiyi diizeltmek i¢in yapilan
tedavi de absorpsiyon atelektazisine ve dolayisiyla hipoksemi artigsina neden olabilir
(160).

Ikinci mekanizma kompresyon atelektazisidir. Bunun nedeni, gogiis duvari,
omurga ve diyaframin seklindeki, karin i¢i basincinda artisa neden olan ve gogiis
boslugunun sikismasina ve hava yolunun kapanmasina neden olan degisikliklerdir
(160). Bagimli akciger bolgelerinde kollaps ve havalanma azlig1 ile kendini gosteren
kompresyon atelektazisi, siklikla akut akciger hasar1 ve akut respiratuar distres
sendromunda gozlenen 6dematdz akcigerlerdeki agirlik artiginin bir sonucudur (161,
163). Kompresyon atelektazisinin olusum mekanizmasi diigiiniildiglinde, saglikli
akcigeri olan bireylerde, akciger ve gogiis duvart agirliginda artisa neden olan diger
durumlarin atelektazi gelisimi ile iliskisi tartisilmasi gereken bir konudur (161).
Gebelik ve/veya obezite varliginda diyaframin sefale yer degistirmesi nedeniyle
atelektazi gelistirme olasilig1 daha yiiksektir (162). Obez hastalarda azalmis FRK ve
akciger kompliyans1 nedeniyle atelektazi insidanst artmistir. Gebe hastalarda
atelektazi gelisimi de benzer mekanizmalar ile gerceklesir (162). Gebelik, morbid
obezite, biiylik intraabdominal tiimorler, hepatosplenomegali, masif asit, intestinal
obstriiksiyon gibi durumlarin varliginda abdominal distansiyona bagli kompresyon
atelektazisi gelisebilecegi belirtilmistir (164). Viicut kitle indeksi (VKI) artist ile
atelektazi arasinda bir iliski vardir (165). Obez hastalarda artmis toraks duvari ve
abdomen agirligi kompresyon atelektazisine neden olabilir (161). Caligmamizda VKI

acisindan gruplar arasinda anlamh fark gézlenmemistir.
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Atelektazi gelisimi gaz degisimini bozup hipoksemiye, pnémoni ve akut
akciger hasar1 gibi komplikasyonlara neden olarak yogun bakim iinitesinde kalis
siiresini uzatmakta ve hastane mortalitesini de artirmaktadir (156, 166, 167).
Atelektazi tanisinin bir an 6nce konulmasi ve erken donem tedavisinin baslanmasi
olasi sorunlarin Oniine gegebilecektir. Ancak atelektazi tanisinin erken dénemde
konulmasi1 olduk¢a azdir ¢iinkli yatak basi akciger goriintiilemesi c¢ok sik
yapilmamaktadir. Akciger patolojilerinin tanisinda genellikle géz ardi edilse de,
akciger USG; pnomotoraks, plevral efiizyon ve interstisyel sendrom gibi akcigerlerin
yasami tehdit eden durumlarini teshis edebilir (168). Akciger USG’si, ayn1 zamanda,
X-ray ve BT kullanilarak elde edilemeyecek dinamik bilgiler saglarken, radyolojik
belirtiler ortaya ¢ikmadan Once atelektazinin erken teshisine izin verme avantajina
sahiptir (168).

Akciger USG’si, yatak bast uygulama kolayligi ile de erken postoperatif
atelektazi tanisinin konulmasinda oldukga etkindir (44). Akciger USG’sinin major
visseral cerrahi gegiren yliksek riskli hastalarda postoperatif ventilasyon destegi
thtiyacini belirlemede; postoperatif atelektazinin erken tanisinda kullanish bir yontem
oldugu gosterilmistir (169). Bu arastirmanin sonuglarma goére, LUS > 10 olan
hastalarda, postoperatif ventilasyon destegi ihtiyaci, LUS <10 olan hastalara kiyasla
daha yiiksek bulunmustur (169). Gebelerin ya da preoperatif ve postoperatif C/S
olgularinin akciger USG ile degerlendirildigi sinirh sayida ¢alisma mevcuttur. Akciger
USG’sinin gebelerde uygulanabilirlik ve tani koyma agisindan yeterli etkinlikte
oldugu yakin zamanli c¢alismalarda vurgulanmistir (170). Akciger ultrasonunun
atelektaziyi saptamadaki etkinligini arastiran perioperatif ve postoperatif hasta
gruplarinda yapilan ¢aligmalarda, altin standart goriintiileme yontemleri ile Ortiisen
sonuglar alimmistir (171-173). Bu yontemin atelektazi tespitinde direkt gogiis
grafisinden daha duyarli oldugu da belirtilmistir (174). Acil servise pnomoni
stiphesiyle kabul edilen 62 hasta {izerinde yapilan bir calismada hastalara altin standart
goriintiileme yontemi olan toraks BT ile birlikte direkt akciger grafisi ¢ekilmis ve
akciger USG yapilmistir (175). Bu ¢alismada yatak bas1 akciger USG’nin duyarlilig
(%91), direkt akciger grafisinden (%73) anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur
(175). Gebelikte akciger USG degerlendirmesi, yiiksek doz X 1sinlarmma maruz

kalmaktan kacinarak solunum hastaliklarini tespit etmek ve izlemek i¢in yararli bir
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tan1 aracidir (176). Akciger goriintiilemesinde USG’nin, altin standart BT ye gore
avantajlari ise; iyonize radyasyon maruziyeti olmamasi ve hasta nakli gerektirmeden
yatak basi uygulama kolayligi sunmasidir (8). Genel anestezi sonrasi hipoksemi (30
sn.’den daha uzun siire Sp02<%92) gelisen 113 hastada yapilan bir c¢alismada,
hastalara derlenme iinitesinde akciger USG incelemesinin ardindan torasik BT
cekilmis; atelektazi tanisinda akciger USG’sinin %98.0 duyarlilik, %96.7 6zgiilliik ile
%97.2 tanisal dogruluk sagladig raporlanmistir (173).

Yapilan caligmalar sonucunda atelektaziden etkilenme diizeylerinin akciger
kadranlar1 arasinda farkliliklar gosterdigi bildirilmistir. Monastesse ve ark. (9)
abdominal ya da jinekolojik elektif laparoskopik cerrahi geciren 30 hastada,
indiiksiyondan derlenme {initesine kadar gecen siiregte LUS un agamali olarak arttigin
ve bu artisin bazal ve bagimli akciger bolgelerinde daha baskin olmakla birlikte tiim
kadranlarda olustugunu bildirmislerdir. Yu ve ark.’nin (172) c¢aligmasinda supin
pozisyonda kraniyotomi operasyonu geciren 46 eriskin hastanin akcigerleri BT ve
USG ile taranmis ve her iki degerlendirme sonucunda da en yiiksek atelektazi oranlari
posterior kadranlarda saptanmistir. Anestezi indiiksiyonu sonrasi larengeal maske ile
takip edilen pediyatrik hasta grubu lizerinde yapilan baska bir ¢alismada LUS ile
raporlanan anestezi iligkili atelektazi manyetik rezonans (MR) goriintileri ile
desteklenmis ve en yiiksek atelektazi oranlar1 posterobazal kadranlarda gézlenmistir
(171). Meira ve ark.’nin (5) BT ile postoperatif atelektazi gelisimini arastirdiklari
caligmalarinda, spinal anestezi uygulanan C/S olgular1 ile kombine spino-epidural
anestezi uygulanan normal vajinal dogum olgulann karsilastirilmistir. BT ile
goriintiilemede akciger kadranlar1 bagimli akciger bolgeleri olan sag inferior, sol
inferior ve bagimsiz akciger bolgeleri olan sag ve sol siiperior kadranlar olmak {izere
dort bolgeye ayrilmistir. Sezaryen grubunda atelektazi kesit alani ylizdeleri bagimli
akciger bolgelerinde %14.1 bagimsiz akciger bolgelerinde %2.3 oraninda bildirilirken;
normal dogum grubunda sirasiyla %3.95 ve 9%0.8 olarak raporlanmistir.

Genel ve spinal anestezi ile C/S ve normal vajinal yolla dogum olgularini
kapsayan {li¢ grupta preoperatif ve postoperatif LUS un karsilastirildigi Gokgiin E.’nin
(177) g¢alismasinda calismamizin sonuglarina benzer sekilde normal dogum ve SA ile
C/S olgularinda postoperatif donemde atelektazi oranlarinin azaldig: bildirilmistir.

Maske ile 3 L/dk oksijen destegi saglanan SA olgularinda %78.3 olan preoperatif
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atelektazi oranmin postoperatif %56.5’a geriledigi belirtilmistir. Ayn1 calismada
normal dogum olgularinda %61.9 olan preoperatif atelektazi oranlar1 postoperatif
%47.6’ ya gerilerken, genel anestezi uygulanan C/S olgularinda %72 olan preoperatif
atelektazi oranlar1 postoperatif artig gostererek %76 olarak raporlanmistir (177). Bu
calismada tiim gruplarda atelektazi en sik lateral ve inferior kadranlarda gézlenmistir
(177). Calismamizda gebelerde tiim zamanlarda akcigerlerin inferior kisimlarinda
LUS’larin daha yiiksek oldugunu gozledik. Caligmamizdaki higbir hastada, higbir
zaman diliminde, tedavi gerektirecek bir LUS yiiksekligi saptamadik ve olgiilen
bolgelerde 1’in iizerinde bir skor yoktu. Toplam LUS’lar hi¢bir hastamizda >10
degildi.

Sezaryen sonrasi i¢ cekme, 6ksiirme veya derin nefes alma i¢in karin kaslarinin
kullaniminin engellenmis olmasi, postoperatif agri cerrahi teknikten bagimsiz olarak,
dogum sonrasi atelektazinin olas1 bir nedeni, hatta ana mekanizmasi olarak karsimiza
c¢ikabilir (5). Bununla birlikte, calismamizda hastalarimiza postoperatif analjezi amagh
SA’da uyguladigimiz lokal anesteziye opioid ilavesi yapilmisti ve LUS taramalari
strasinda hicbir hastamiz rahatsizlik veya agri bildirmedi. Postoperatif hastalarimizda
bazal degerlere gore konsolidasyonda artis olmamasinin bir nedeninin de intraoperatif
ve postoperatif iyi bir analjezi saglanmis olmasindan kaynaklandig: diisiincesindeyiz.

Bizim ¢alismamizdan farkli olarak genel anestezi ve spinal anestezi uygulanan
elektif sezaryen olgularinda preoperatif ve postoperatif LUS’larin karsilastirildig
Karaca E.’nin (178) ¢aligmasinda, her iki grupta preoperatif degerlere gore atelektazi
oranlarinda artis saptanmis; maske ile O> destegi saglanan spinal anestezi grubunda
preoperatif ortalama 1.09 olan toplam LUS, postoperatif 3.04’e yiikselmistir. Ayni
calismada genel anestezi uygulanan C/S olgularinda preoperatif ortalama 1.08 olan
LUS postoperatif 9.29 olarak belirtilmistir ve her iki grupta atelektazi en sik posterior
ve inferior akciger kadranlarinda gozlenmistir (178). Bu c¢alismada saglanan O
desteginin akim hizi belirtilmemistir. Olasilikla FiO, oranlarimin c¢alismamizdaki
oranlardan daha farkli olabilecegi diisiincesindeyiz.

Uygulanan O tedavisinin en yaygin yan etkisi olan absorpsiyon atelektazisi,
uygulama siiresine bagli olarak, yiiksek O» konsantrasyonlarinda daha da artar (158-
161, 179). Anestezi indiiksiyonu sirasinda tiim hasta gruplarinin %100 FiO> ile ventile

edildigi bir BT caligmasinda, preoksijenizasyon uygulanmayanlar ile (oda havasi),
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%100 FiOz ile 3 dk. preoksijenizasyon ve %100 FiO: ile 3 dk. preoksijenizasyona ek
olarak anestezi idamesi sirasinda 15 dk. siire ile %100 FiO2 uygulanan; demografik
Ozellikleri benzer, akciger hastaligi olmayan ASA I-11, {i¢ grup hasta karsilastiriimistir.
Oda havas1 grubu ve %100 FiO; ile preoksijenizasyon uygulanan diger iki grup hasta,
indiiksiyon sonras1 10. dk’ da BT ile goriintilenmis; hava ile preoksijenize edilen
grupta yaklasik 2 cm? ’lik bir atelektazik alan saptanirken, diger gruplarim her ikisinde
yaklasik 5 cm? ’lik atelektazik alanlar saptanmustir. Entiibasyon sonrast tiim gruplarin
% 40 FiO; ile ventile edildigi calismada, anestezi idamesi sirasinda 15 dk. siire ile
%100 FiO; uygulanan hasta grubunda indiiksiyon sonrast 30. dk.’da ikinci bir BT
goriintiilemesi yapilmis; ilk goriintiileme ile karsilastirildiginda akcigerlerin bazal
bolgelerinde 6nemli 6lclide artis gosteren atelektazi oranlari ve havalanma azligi
raporlanmistir (180). Preoksijenizasyonu takiben gelisen absorpsiyon atelektazisinin
derecesini azaltmak i¢in 6nerilen teknikler, FiO2 konsantrasyonunu azaltmak ve pozitif
basingli ventilasyon ve vital kapasite manevralarini igeren ¢esitli rekruitment
uygulamalaridir (160). Rothen ve ark. (181) yaptiklar1 BT ¢alismasina, genel anestezi
indiiksiyonu Oncesi yapilan BT goriintiillemesinde atelektazik alan saptanmayan 24
hastay1 dahil etmislerdir. Genel anestezi indiiksiyonu sirasinda bu hastalarin 12°si %30
FiO; ile ventile edilirken diger 12 hasta %100 FiO ile ventile edilmistir. Atelektazi
boyutunun toraks BT ve coklu inert gaz eliminasyon teknigi ile Ventilasyon
/Perflizyon (VA/Q) iliskisine bakilarak tahmin edildigi bu ¢alismada, genel anestezi

indiiksiyonundan sonra %30 FiO, grubunda ortalama 0.2 cm?

boyutunda bir
atelektazik alan izlenirken, %100 FiO» grubunda 4.2 cm? lik bir atelektazik alan
izlenmistir (181). Saglikli akcigerleri olan 24 hasta lizerinde yapilan baska bir
calismada genel anestezi indiiksiyonu sirasinda %30 ve %100 FiO; ile ventile edilen
iki grup hastanin indiiksiyon sonrasi toraks BT leri karsilastirilmis, atelektazik alanlar
sirastyla 0.2 cm? ve 8.0 cm? olarak raporlanmistir (3). Calismamizda her iki ¢alisma
grubunda (Grup 3 ve Grup 6) operasyon oncesi (T0O) LUS’lar1 oda havas1 uygulanacak
gruba (Grup 0) oranla yiiksek bulundu (p<0.05). Ancak ilerleyen donemlerde LUS’lar
tiim gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). Akciger ultrason skoru daha yiiksek oldugu
halde O> destek tedavisi uygulanan her iki grupta da baglangi¢ LUS’larina oranla
ilerleyen zamanda (T1, T2, T3) LUS’ta azalma gozlendi. Oda havasi uygulanan grupta

ise LUS’larinda baslangic degerlerine gore tiim Ol¢lim zamanlarinda herhangi bir
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degisiklik (dolayst ile akciger havalanmasinda iyilik hali) bebek ¢ikmasina ragmen
gbzlenmedi. Calismamizda ALUS’lar1 daha diisiik FiO2’ye denk gelen (%32) 3L/dk.
akim hizinda nazal kaniil ile O destegi uygulananlarda oda havasi uygulananlara gore
her 6l¢iim zamaninda (T1, T2, T3) daha yiiksek bulduk (p<0.05). Yiiz maskesi ile
6L/dk. akim O destegi uygulanan grupta oda havasi uygulananlara gore yalnizca
operasyon bitiminde (T1) ve derlenme odasinda 20. dk.’da (T2) yapilan dlgiimlerde
ALUS’larmin daha yiiksek oldugu bu durumun postoperatif 6.saate kadar (T3)
uzamadig1 gorildii. Ayrica daha diisiik FiO2’ye denk gelen (%32) nazal kaniil ile
3L/dk akim hizinda O2 destek tedavisi uyguladigimiz gebelerde LUS’larin istatistiksel
olarak anlamli olmasa da yiiz maskesi ile 6L/dk akim hizinda O> destek tedavisi
uygulananlara oranla daha diisiik oldugunu gozledik.

Diyaframin gebe uterus tarafindan yukari itilmesi, FRK’y1 gebe olmayan
kadinlara gore %9-25 oraninda azaltir (182). Gebeligin ilerleyen donemlerinde FRK
diistislinlin yani sira hem O tiiketimi hem de dakika ventilasyonu belirgin sekilde artar
(183). Sonu¢ olarak gebe kadinlarda preoksijenasyon sirasinda ayni yastaki gebe
olmayan kadinlara gore ekspire edilen oksijen fraksiyonu (Fgo,) daha hizli artar (183).
Ornegin %2’lik bir end tidal azot washoutu icin gecen siire gebeligin sonlarinda
ortalama 80 sn. ve gebeligin erken doneminde ortalama 104 sn. iken; gebe olmayan
kadinlarda ortalama 130 sn. olarak bildirilmistir (182). Gebelerde artan solunum sayisi
ile hizl1 azot washoutu, ekspiryum sonu alveol i¢i azot konsantrasyonunu azaltarak
gebeleri atelektaziye daha yatkin hale getirecektir. Spinal anestezi altinda ger¢eklesen
C/S operasyonlarinda normoksik durumu koruyabilmenin yaninda, acil durumlarda,
anne ve bebegin iyilik hali i¢in bir O rezervi olusturmay1 amacliyorsak; zaten diisiik
olan FRK ve hiperventilasyon nedeni ile FiO> konsantrasyonunu; alveolar kollapsi
engelleyen azot icerigini azaltmayacak diizeyde tutmak ve FRK dolduktan sonra
absorpsiyon atelektazisini dnlemek amaci ile Feo, 6l¢glimii yaparak oksijen desteginin
yonlendirilmesinin de uygun olabilecegini diisiindiik. Ancak c¢alismamizda Fgo,
Olctimil yapilmamis olmasi bir kisitlilik olarak diisiiniilebilir.

Sezaryen operasyonlarinda SA’nin genel anesteziye kiyasla daha iyi maternal
ve fetal sonuclarla iliskili oldugu kesin olarak belirtilmistir (184, 185). Bir¢ok
merkezde rejyonal anestezi altinda C/S operasyonu gegirecek gebelere, fetiise O2

transferini artirmak amaciyla, rutin olarak O» destek tedavisi uygulanir (186-188).
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Rejyonal anestezi altindaki sezaryen olgularinda O; destek tedavisi, fetal
oksijenizasyonu ve asit-baz durumunu iyilestirmenin yani sira; anestezi ve cerrahi
stres ile basa cikma yetenegini gelistirmek i¢in maternal O rezervini artirmayi
amaglamaktadir (189, 190) Uygulanacak O ile arttirilacak oksijen rezervi, dogum
sirasinda olusabilecek sorunlara bagli hipoksiye neden olmayacak apne siiresinin de
uzamasini saglayacaktir (182). Bununla birlikte O> destek tedavisinin umblikal ven
pH’s1 ve parsiyel oksijen basincini 6nemli dlgiide degistirmedigi de savunulmaktadir
(1, 115). Rejyonal anestezi altinda sezaryen operasyonlarinda yiiz maskesi ya da nazal
kantil kullanilarak uygulanan %35-40 FiO2’lik O> destek tedavilerinin fetal
oksijenasyonda herhangi bir artisa neden olmadig: farkli ¢calismalarda gdsterilmistir
(115, 116). Ancak yiiksek FiO; degerlerinin (%60) maternal arteriyel oksijenizasyonu
ve umblikal ven O; icerigini arttirdig1, umblikal pH’y1 etkilemedigi belirtilmistir (12,
116). Yiiksek O konsantrasyonu uygulamasi anne ve bebekte istenmeyen sorunlari
beraberinde getirebilir. Calismalarda %60 FiO2’nin hem anne hem de bebekte serbest
oksijen radikallerinin salinimina neden oldugu gosterilmistir (12, 191). Yiiksek FiO:
konsantrasyonlarinin maternal ve fetal oksijenizasyon ve lipid peroksidasyonu iizerine
etkilerinin arastirildigi Khaw ve ark.’mn (12) ¢alismasinda spinal anestezi uygulanan
gebelere %60 FiO2 uygulamasmin, yenidogan sonuglarinda higbir fark
olusturmaksizin, umblikal ven parsiyel oksijen basincinda 1limli bir artisa yol actig
gbzlenmistir. Bu c¢alismada %60 FiO» konsantrasyonu hem annede hem de fetusta
potansiyel olarak zararli olabilecek artan serbest radikal aktivitesi ile
iliskilendirilmistir. Altmis elektif C/S olgusu iizerinde %21, %35 ve %60’lik FiO>
konsantrasyonlarinin etkilerinin arastirildigi Singh ve ark.’nin (191) ¢alismasinda,
inhale edilen O2 konsantrasyonu arttikga maternal ve fetal parsiyel oksijen
basin¢larinda da gozlenen artiga, annede artmis serbest radikal aktivitesi eslik etmistir.
Ayn1 calismada, fetusta artmis serbest radikal aktivitesi, sadece %60 FiO»
konsantrasyonlarinda gézlenmistir. Rejyonal anestezi uygulanan C/S olgularinda %35
ve lizerindeki FiO:2 konsantrasyonlarinin, maternal serbest radikal aktivitesi artisi ile
iligkili oldugu belirtilmistir (1, 191). Spinal anestezi ile C/S olgularinda olas1 hipoksik
durumlara kars1 uygulanacak oksijen destek tedavisinin, maternal hiperoksi yolu ile
maternal ve fetal serbest radikal aktivite artisina neden olabilecegi diisiintildiigiinde;

hiperoksinin erken tespiti, gereksiz yiiksek FiO; konsantrasyonlarindan kaginmada yol
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gdsterici olabilir. Oksijen destek tedavisi uygulanan sezaryen olgularinda ORI takibi
bu agidan yol gosterici olabilecektir.

Calismamizda uyguladigimiz nazal kaniil ile 3L/dk O: destegi %32 FiO:
konsantrasyonuna denk gelmekte iken, standart yiliz maskesi ile 6 L/dk O2 destegi %45
FiO> konsantrasyonuna denk gelmektedir (192, 193). Oksijen destek tedavisi alan
hastalarda, parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO2), normoksiden (80—100 mm Hg)
ekstrem hiperoksiye (=500—600 mm Hg) kadar 6nemli 6l¢iide degiskenlik gosterebilir
(124). Perioperatif oksijenizasyon durumunun izleminde nabiz oksimetresi
monitdrizasyonunun standart bakim olarak kabul edildigine siiphe yoktur (123).
Ancak 6zellikle O, destek tedavisi alan hastalarda, hem normoksi hem de hiperoksi
durumlarinda, nabiz oksimetresi monitdrizasyonu ile SpO: degerleri %97’nin
tizerindedir (124). Bu nedenle, rutin SpO; monitdrizasyonu, hiperoksik kosullar
altinda PaO hakkinda ¢ok az bilgi verebilirken; invaziv bir igslem olan arteriyel kan
gazi analizi ise PaO, hakkinda ancak aralikl1 bilgi saglar (124). Ilgili tim makale ve
vaka raporlarinin incelemeye dahil edildigi 2020 yilinda yayimlanan bir literatiir
tarama galigmasina gére ORI monitdrizasyonu, nabiz oksimetresi ile kombine
kullaniminda, desatiirasyon gelismeden once erken bir uyar1 saglayarak beklenmeyen
hipoksinin oniine gecebilmekte ve beraberinde O titrasyonunu kolaylastirarak
gereksiz hiperoksiyi de Onleyebilmektedir (194). Sonraki yillarda yayinlanan
calismalarda da bu bulgular desteklenmistir (13, 128, 195). Elektif torasik cerrahi
gecirecek 15 hasta tlizerinde yapilan bir ¢alismada, entiibasyon sonrasi hastalar %60
FiO, ile basing kontrollii mekanik ventilasyon modunda 10 dk. ventile edildikten sonra
tek akciger ventilasyonuna gecilmis ve 15 dk. siire ile veya SpO2 %91 °e diisene kadar
siirekli olarak ORI ve SpO> degerleri kaydedilmistir (130). Tek akciger ventilasyonu
basladiktan 171 sn. sonra OR1’de siirekli bir diisiis baslarken, SpO»’deki diisiis 372 sn.
sonra baglamistir (130). Bu calismanin sonuglarina gore elektif torasik cerrahilerde tek
akciger ventilasyonu sirasinda yalmizca SpO»> degerlendirmesine yonelik gerekli
diizeltmelerin yapilmasimin, gecikmeye neden olarak hastayr hipoksemiye maruz
birakabilecegi belirtilmistir (130). Babayeva L.’nin (196) pediatrik yogun bakim
tinitesinde takip edilen 1-18 yas aras1 40 hastay1 dahil ettigi caligmasinda, bazal FiO;
degerleri kaydedilen hastalarin FiO, degerleri %100’e c¢ikarildiktan sonra her 15

dk.’da bir FiO2 %10 kadar azaltilarak; eszamanli arteriyel ve tiim viicutta Oz sunumu
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hakkinda bilgi veren santral vendz kan gazlari alinmis, ¢alisma siiresince PaO2, SpO»
ve ORI degerleri kaydedilmistir. Bu ¢alismada FiO, ve PaO» degerleri arttikga SpO»
ve ORI degerlerinin de anlamli diizeyde arttig1 raporlanmis; ¢alismanin sonucunda
pediatrik yogun bakim iinitesinde siirekli O destegi alan hastalarda, hiperoksiden
kaginmak i¢in, noninvaziv bir yéntem olan ORI monitdrizasyonunun oldukga etkin bir
izlem imkan1 sagladig1 kanisina varilmistir (196). Klinigimizde yapilan, ASA I-II risk
sinifindaki 70 timpanomastoidektomi olgusunun dahil edildigi Oztoprak H. nin (197)
caligmasinda, yiiksek (4L/dk) ve diisikk (1L/dk) taze gaz akimlar ile desfluran
anestezisi uygulanan hastalardan preoperatif, entiibasyon sonrast 60. dk ve cerrahi
bitimi olmak iizere toplamda ii¢ defa arter kan gazi alinarak PaOs ile es zamanli ORI
ve SpO: degerleri kaydedilmis; her iki grupta da hiperoksinin saptandigi ¢alismada,
ORI’nin PaO; ile korele olmasi nedeni ile uzun siiren operasyonlarda O> diizeylerinin
titre edilmesi konusunda ORI takibinin yararli oldugu sonucuna varilmistir. Genel
anestezi altinda gebelerde farkli preoksijenasyon tekniklerinin (3 dk siire ile tidal
voliim ve 4 derin soluk) ORI ile degerlendirildigi bir ¢aligmada, ORI kilavuzlugunda
yapilan preoksijenasyon uygulamasinin hasta giivenligi agisindan yararli olacagi
belirtilmistir (198). Calismamizda ORI ve SpO. degerleri arasinda literatiirdeki
calismalara benzer sekilde pozitif yonlii korelasyon saptadik.

Spinal anestezi altinda gerceklesecek C/S operasyonlarinda da olasi hipoksik
durumlarin Oniine geg¢ilmesinde O: rezervlerinin Onceden dolu olmasi Onem
tasiyacaktir. Ancak bu amagla uygulanacak O> tedavisinin de hiperoksiyi onleyecek
seviyede titrasyonunun saglanmasi da gereklidir. Calismamizda maternal kan gazi
degerlerini 6lgmemis olmamiz ¢aligmanin kisitlayic1 unsurlarindan biri gibi goriinse
de ¢alismamizi minimal invaziv islem ile gergeklestirmeyi amagladigimiz i¢in dnceki
veriler 15181nda hipoksi ve hiperoksi durumlarini degerlendirmede maternal kan gazi
olgiimleri yerine ORI takibinin, SA altinda sezaryen operasyonlarinda O» destek
tedavisini yonetmede yol gdsterici olacagim diisiindiik. Calismamizda; ORI seviyeleri
O: tedavisi uyguladigimiz gruplarda yiiksek seyrederken, nazal 3L/dk O» uygulanan
grupta, yiiz maskesi ile 6L/dk O uygulanan gruptan daha yiiksek bulundu. ORI’nin
daha diisiik oksijen akimi kullanilmasina ragmen 3L grubunda yiiksek olmasinin
nedeninin, hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonu (HPV) koruyabilecek FiO2’nin

saglanmis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi diisiincesindeyiz.

71



Hipoksik vazokonstriksiyon pulmoner dolagima 6zgiidiir (199, 200). Alveolar
hipoksiye yanit olarak kii¢iik intrapulmoner arterlerde daralma olur (201). Hipoksik
pulmoner vazokonstriksiyonda, havayolu hipoksisi, pulmoner arterlerde daralma ile
rezistans artigina neden olarak kani daha iyi oksijenize olan alveollere yonlendirir ve
O, alimin1 optimize eder (202, 203). Atelektazi, pndmoni, sepsis, pulmoner emboli,
kronik obstriiktif akciger hastalig1 iliskisinin incelendigi bir bilgisayar modelleme
calismasinda, HPV’nin akcigerin atelektazik kisimlarma perfiizyonu sinirlayarak
verimli gaz de8isimini miimkiin kildig1 ve VA/Q oranini iyilestirdigi bildirilmistir.
Ayni ¢alismanin sonuglarina gore, %30 FiO; ile ventilasyon, diisiik VA/Q orani olan
tinitelerde hipoksik vazokonstriksiyonu artirarak kani zayif havalanan veya
havalandirilamayan akciger {initelerinden daha yiliksek VA/Q orani olan bolgelere
yonlendirebilir. %100 FiO ile ventilasyon ise hipoksik vazokonstriksiyonu ortadan
kaldirarak santli veya diisitk VA/Q oranli akciger iinitelerine degismemis veya artmis
kan akisina neden olabilir (203). Farklt Oz konsantrasyonlarinin pulmoner perfiizyon
heterojenitesi tizerindeki etkilerinin arastirildigi Arai ve ark.(204) calismasinda sigara
kullanim1 olmayan 6 saglikli denek dahil edilmis, supin pozisyonda geri solumasiz
valv donanimi olan tam bir yiiz maskesi aracilifiyla FiO2 %21 (normoksi), %12.5
(hipoksi) ve %30 (hiperoksi) ile oksijenize edilerek gruplandirilan hastalara 20.dk.’nin
sonunda ¢ekilen MR goriintiileri oksijenizasyon oncesi ¢ekilen MR goriintiileri ile
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada, supin pozisyondaki normoksik deneklerde, pulmoner
perflizyon heterojenitesi HPV ile iligkilendirilemezken, ne %12.5 FiO2 ne de %30 FiO>
konsantrasyonlarinda pulmoner perfiizyonda anlamli bir dagilim farki gézlenmemistir
(204). Alveolar hipoksinin insan akcigerinde 20 dk i¢inde maksimum HPV yaniti
olusturdugu belirtilmistir (205, 206). Calismamizda %32 ve %45’e denk gelen O2
konsantrasyonlarini kullandik. Bebek ¢iktiktan 20. dk sonrasinda dahi SpO» ve ORI
degerlerinin Grup 3’te Grup 6’dan yiiksek olmasi ve Grup 3’te tiim Ol¢iim
zamanlarinda ALUS degerlerinin Grup 0’dan yiiksek olmasi Grup 3’de HPV’nin daha
iyl korundugunu diisiindiirdii. Grup 0’da HPV’nin yararl etkilerini baskilayarak
pulmoner arter basincini artiran ve saglam kalan akciger iinitelerine perfiizyonu
kisitlayan derin bir hipoksi s6z konusu olmadigindan; Grup 3 ve Grup 6’ ya kiyasla
dogum sonrasi iyilesmis LUS ile birlikte daha yiiksek SpO, ve ORI degerleri
beklenebilirdi (203). Oysa 3 L/dk oksijen uygulanan hastalarimizda ALUS, SpO:> ve
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ORI degerleri oda havasi uygulanan gruptan ¢ok daha iyi idi. Arai ve ark.’nin (204)
calismasinda maksimum kullanilan FiO2 %30 iken bizim ¢alismamizda 3L/dk akim
grubumuzun FiO; oran1 %32’lere denk gelmekte idi. Bu nedenle HPV’u korumada
%32 FiO>’nin yararl olabilecegini, ancak ileri ¢alismalarla desteklenmesi gerektigini
diisiindiik. Preoperatif LUS degerlerine gore postoperatif donemlerde hem 3L/dk.
nazal Oz, hem de 6L/dk. maske O uyguladigimiz gruplarda anlamli azalma
saptanmistir. Grup 3’te oksijen tedavisi, PaO>’yi ylikseltirken ayn1 zamanda HPV’yi
de koruyarak azotun alveol i¢inde kalmasini saglamis olabilir. Operasyon sonunda
uterus baskisinin kalkmis olmasi ile birlikte abdominal distansiyonun ortadan
kalkmasi da atelektazi oranlarinin azalmasina katkida bulunmus olabilir.
Calismamizda 3L/dk oksijen uyguladigimiz grupta HPV nin daha iyi korunmus olmasi
nedeni ile preoperatif var olan atelektazik alanlarda uygulanan O nin hemen absorbe
olmadan kollabe alveolii agmis da olabilecegi diisiincesindeyiz. Operasyon sonrasi
ALUS’un 3L/dk grubunda tiim zamanlarda oda havasi uygulananlara oranla daha
yiiksek olmasi bu diisiincemizin bir gostergesi olabilir.

Rejyonal anestezi altinda C/S operasyonu geciren gebelerde O: destek
tedavisinin nazal kaniil ile daha iyi tolere edildigini ileri siiren ¢aligmalar mevcuttur
(7, 115). Maske pozisyonu, hastaya iletilen O seviyeleri lizerinde 6nemli bir etkiye
sahip olabilir (207). Nazal kaniil ile O destek tedavisinin avantaji, tedavide daha az
kesintiye yol acan artan uyum ile iligkilendirilen hasta konforudur (207).
Siriussawakul ve ark.’na (7) gore; nazal kaniiller, hastalar tarafindan daha iyi tolere
edilebilmekte ve kusma durumunda pozisyonlarin1 koruyabildikleri i¢in de yerinde
kalma olasiliklar1 yiiz maskelerine oranla daha yiiksek seyretmektedir. Calismamizda
bulanti-kusma insidans1 gruplar arasinda benzer olsa da 6 L/dk. maske O2 grubunda,
hastalar siklikla maskenin kokusundan da rahatsiz olduklarini belirtirken bu hastalarin
17’s1 bulantis1 oldugunu ifade etmis ve 4 kiside kusma gelismistir

Sezaryen operasyonlarinda tercih edilecek anestezi yonteminin maternal
etkilerinin yani sira yenidoganlar1 nasil etkiledigi sorgulanmaktadir. Genel ve rejyonal
anestezi altinda yapilan sezaryen olgularinda yenidoganlarin Apgar skorlarinin
karsilastirildigi bir calismada genel anestezi uygulanan olgularin yenidoganlarinda
Apgar skorlar1 anlamli derecede diisiik saptanmistir (208). 1958°de James ve ark. (209)

umblikal kord kan gazi analizinin, anne karnindaki fetal hipoksik stresin bir gostergesi
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olabilecegini ifade etmislerdir. Umblikal kord kan gazi analizi, giiniimiizde, kadin
hastaliklar1 ve dogum otoriteleri tarafindan tiim yiiksek riskli durumlarda 6nerilmekte
iken, baz1 merkezlerde tiim dogumlarda rutin olarak kullanilmaktadir (210, 211). Tiim
gebeliklerde, tim dogum tiirlerinde ve 5. dk Apgar skorlar1 > 7 ise, bu bebeklerde
normal sinirlarda olmasi gereken ortalama kan gazi degerleri umblikal arter kan
gazinda pH:7.26, Baz acgigi: -4.0 mmol/L, pCO2: 7.05 kPa, pO2: 2.26kPa iken;
umblikal ven kan gazinda pH:7.34, Baz a¢i1g1:-3 mmol/L, pCO,:5.45 kPa, p02:3.86
kPa’dir (212). Umblikal kord pH’1 7.0’dan yiiksek veya baz ac¢ig1 -12 mmol/L’den
daha az asidotik olan dogumlardan sonraki yenidogan doneminde, ciddi olumsuz
olaylar nadirdir (213-215). 7.0’1n altindaki pH degerlerinde bile ¢ogu bebegin, kayda
deger bir hastalik gelismeden tamamen iyilesebildigi savunulmaktadir (216-218).
Calismamizda yenidoganin iyilik halini gosteren 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 tiim
gruplarda benzer bulundu. Umblikal kord PaO,, PaCO,, SpO,, HCOs, BE degerleri
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik gozlenmez iken, umblikal kord
pH degerleri acgisindan gruplar arasinda fark gozlenmis; daha yiiksek FiO2’ye denk
gelen 6L°lik akimin umblikal kord pH degerleri daha yiiksek bulunmustur. Ancak tiim
gruplarda pH normal sinirlarda seyretmistir. Her ne kadar bu durum Apgar skorlarini
etkilememis olsa da ge¢ donem klinik takip yapamadigimiz i¢in sonucu nasil etkiledigi
konusunda yorum yapamayacagimizi belirtmek de gerecektir. Khaw ve ark.’nin (12)
caligmasinda, spinal anestezi altinda komplike olmayan C/S dogum sirasinda maske
ile Fi02 %60 olacak sekilde solutulan annelerde umblikal arter pO2:5.0 kPa iken
umblikal ven p0»:6.8 kPa olarak raporlanmistir. Piggott ve ark.’in (219) ¢aligsmasinda
ise genel anestezi altinda saglikli bireylerde C/S dogum sirasinda %100 FiO;
uygulamasi ile umblikal arter pO2 4.9 kPa olarak saptanmistir. Bu verilerin 151ginda
pO2’si 5.0 kPa’dan yiiksek olan arteriyel kord numunelerinde bir hava kabarcigi
varligindan siiphelenilebilir (212). Havanin CO»> igerigi ¢ok diisiik oldugundan, O>
destek tedavisi ile uygulanan FiO; konsantrasyonunun artirilmasi, umblikal kord kan
gazinin PaCO:’sinde énemli bir diislise ardindan pH’ta biiyiik bir artisa yol agabilir
(220). Calismamizda oOlgiilen tiim PaO; degerleri 9.7-148 mmHg arasinda
seyretmekteydi. Bu durum numune alimi sirasinda hava kabarcigi sebebi ile
gerceklesmis olabilir. Calismamizda 6 L/dk O> grubunda, oda havasi ve 3 L/dk O»

grubuna gore daha yiiksek umblikal kord pH’lar1 saptamis olmamizin; her ne kadar
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umblikal kord PaCO> degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemis olsa da
hava kabarcigi gelisimi yoluyla PaCO:’yi diistirerek umblikal kord pH’sinda artisa
neden olmus olabilecegini de diisiindiirmektedir.

Spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu gegiren kadinlarda hipotansiyon
goriilme insidanst %50-80 arasinda degismektedir (221). Hipotansiyonu olan
gebelerde bulanti, kusma, biling kayb1 ve akciger aspirasyonu meydana gelebilir.
Hipotansiyonun maternal serebral oksijenizasyonu bozdugu da ¢alismalarda
gosterilmistir (10). Ayn1 zamanda maternal hipotansiyonda fetus etkilenimine bagh
kordon kaninda hipoksi ve asidoz da saptanabilir (131, 222). Intravendz sivi
uygulamasi, profilaktik vazoaktif ilaclarin uygulanmasi ve hastaya lateral pozisyon
verilmesi intraoperatif —maternal hipotansiyonu Onlemek i¢in uygulanan
manevralardandir (223, 224).

Sezaryen dogum i¢in noroaksiyel anestezi sonrasi hipotansiyonu 6ngoérmede,
anestezi oncesi PVI degerlerinin etkinligini arastiran ¢alismalar mevcuttur. Elektif
sezaryene alinan 107 gebenin dahil oldugu bir ¢alismada epidural anestezi dncesi PVI
ve kalp hizinin, epidural anestezi sonrasi hipotansiyonu Ongdrmedeki {istlinliigii
arastirilmis; PVI degerinin hipotansiyon agisindan kalp hizina oranla daha fazla klinik
Ongori sagladigr savunulmustur (225). Spinal anestezi altinda elektif C/S operasyonu
geciren 85 gebe lizerinde yapilan bagka bir ¢calismada bazal PVI degerleri hipotansiyon
insidansi ile 6nemli dlgiide iligkili bulunmus ancak klinik 6ngorii agisindan yetersiz
kaldig1 belirtilmistir (147). Bu calismaya gore PVI'in hipotansiyonu 6ngdrmedeki
duyarlhilig1 %47.5 6zgiilligi %87.5 bulunmus; PVI’1n pozitif prediktif degeri %80.0
iken negatif prediktif degeri %61.4 olarak raporlanmistir (147). Kuwata ve ark. (145)
SA altinda elektif sezaryene alinan 50 gebe iizerinde yaptiklar1 ¢aligmada SA
uygulamasindan hemen sonraki PVI degerinin, anestezi 6ncesi PVI degerinden daha
1yi bir hipotansiyon gdstergesi oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bu ¢aligmada SA’dan 6nce
ve hemen sonra PVI degerleri SA’ya bagli hipotansiyon gelisen hastalarda anlaml
olarak daha yiliksek bulunurken, SA sonrasi PI degerlerinde de biiyiik bir artis
saptanmistir. Spinal anestezi uygulanan 100 elektif C/S olgusunun dahil edildigi Katar
P.’nin (226) ¢alismasinda, preoperatif sivi yiiklemesinin intraoperatif hipotansiyon
gelisimi iizerine etkisi PVI monitorizasyonu esliginde arastirilmis; sivi onyiiklemesi

sonrasindaki PVI degerlerinin, bazal PVI degerlerine kiyasla istatistiksel olarak
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anlamli oranda azaldig: bildirilmistir. Bu ¢alismada PVI monitdrizasyonu esliginde
stv1 Onyiiklemesi yapilan hastalarin yarisinda, SA’ya baglh hipotansiyon gelisiminin
Oniine gecilemedigi belirtilmistir. Seksen bes elektif C/S olgusunu kapsayan baska bir
calismada, klinik olarak faydali bir 6ngoérii saglamadigr belirtilmekle birlikte yliksek
preoperatif PVI degerleri, SA sonrast hipotansiyon ile iligkili bulunmustur (147).
Sezaryen olgularinda SA kaynakli hipotansiyon insidansinin PI monitdrizasyonu ile
arastirildigr bir c¢alismada preoperatif yiiksek bazal PI Ol¢limleri, olasi derin
hipotansiyon gelisimi ile iliskili bulunmustur (227). Optimum kalp debisini saglayacak
stv1 yonetiminin daha diisiik perioperatif komplikasyon oranlart ile iliskili oldugunun
savunuldugu ¢ok merkezli bir ¢alismada PVI'nin %10-13 degerleri arasinda olmasi
gerektigi ifade edilmistir (228). lyatrojenik sivi voliimii yiiklenmesi perioperatif
pulmoner 6dem gelisimine neden olan faktorlerdendir (229). Pulmoner 6deme bagh
alveoler yilizey aktif madde (silirfaktan) eksikligi veya islev bozuklugu atelektazi ve
anormal gaz degisimine neden olabilir (230). Bizim ¢alismamizda gruplarin PVI ve PI
degerleri, OAB degerleri tiim o6l¢lim zamanlarinda benzerdi. Kan kaybi miktar
acisindan gruplar arasinda fark olmasina ragmen maksimum kanama miktarinin 600
mL’yi gegmedigi goriildi. Uygulanan efedrin ve mayi miktarlar1 agisindan fark
gdzlenmedi. Intraoperatif dénemde 3000 mL nin iizerinde s1iv1 uygulanan hasta yoktu.
Dolayist ile gruplar arasinda hemodinamik stabiliteyi de uygun sivi replasmani ile
saglamis olmamiz nedeniyle verilen sivilarin atelektazi olusumuna etkisinin olmadigi
diistinildii.

Serebral oksijenizasyonun noninvaziv izleminde NIRS’in kullanimi giderek
yayginlagmaktadir (231). NIRS’in trend monitérii olarak klinik yarar sagladig
caligmalarda gosterilmistir (232, 233). Rejyonal anestezi altinda C/S operasyonlarinda
maternal  hipotansiyon insidansmin yiliksek olusu, serebral hemodinami
monitdrizasyonu yardimiyla, hipotansiyon ortaya ¢ikmadan yapilacak miidahalenin
etkinligini arastiran c¢alismalara onciiliik etmistir (138). Spinal anestezi sonrasinda
NIRS ile yapilan dl¢timlerde maternal serebral kan oksijenizasyonunun énemli 6lgiide
azaldig1 gosterilmis, bu durum arter basincindaki diisiis ile iliskilendirilmistir (10).
Berlac ve Rasmussen’in (138) elektif C/S’ye alinan 38 gebeyi dahil ettikleri

caligmalarinda hipotansiyon gelisen 22 hastanin tamaminda serebral oksijen
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satiirasyonu (ScO2) degerlerinde >5%’lik bir diislis saptanirken, hipotansiyon
gelismeyen hastalarin sadece 2’sinde %5°lik bir diisilis saptanmustir.

Hirose ve ark. (10) SA altinda sezaryen geciren gebeler i¢in oksijen
takviyesinin maternal serebral oksijenizasyon {izerine etkisini arastirdiklar
caligmalarinda 3L/dk oksijen uygulamasi ile oda havasini karsilastirmiglar ve oda
havasi uygulanan hastalarda gecici siireli serebral doku oksijen indeksinde azalma
tespit ettiklerini dolayis1 ile SA’nin neden oldugu serebral kan akisinda azalmadan
sonra maternal serebral kan deoksijenizasyonunu azaltmada O destek tedavisinin
etkili olacagini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda gruplarin serebral sol ve sag rSO»
degerleri tiim Ol¢iim zamanlarinda benzerdi. Higbir olgumuzda rSO; degerleri
baslangi¢ degerine gore %20’den fazla diisiis gostermedi. Hirose ve ark.’nin (10)
calismasinda oda havasi grubunda median maksimal blok seviyesi T3 dermatomunda
iken bu ¢aligmadan farkli olarak ¢aligmamizda tiim hastalarimizin median maksimal
blok seviyeleri T4 olarak tespit edildi. Blok seviyesinin ¢alismamizda daha diisiik
seviyede seyretmis olmasi serebral oksijenizasyonun korunmasinda rol almis olabilir.
Calismamizda gruplar arasinda kanama miktar1 agisindan fark olsa da spinal anestezi
altinda gergeklestirilen C/S operasyonlarinda anemi varligina ragmen sistolik kan
basincinin 100 mmHg iizerinde tutulmasinin doku oksijenizasyonunu korumak i¢in
yeterli oldugu da belirtilmistir (234). Ayrica calismamizda intraoperatif sivi
replasmani ortalamalarimiz 2000-3000 mL salin soliisyonu olup gruplar arasinda
benzer bulunmustur oysa Hirose ve ark.’nin (10) calismasinda intraoperatif %6
hydroxyethyl starch soliisyonu 20 ml/kg/saat hizda uygulanmis ve OAB degerleri ile
kalp atim hizi degerleri de daha diisiik seyretmistir. Calismamizda T4’e ulasan
maksimal blok seviyesi ve sivi replasmani saglarken PVI degerlerinin de kullanilmis
olmasinin serebral rSO> degerlerini korumada etkin oldugu diislincesindeyiz.

Rejyonal anestezi ile sezaryen operasyonu sirasinda bulanti ve kusmanin
anesteziye bagli nedenleri hipotansiyon, artmis vagal aktivite ve noroaksiyel veya
parenteral opioid uygulamasidir (132). Spinal anestezi altindaki sezaryen olgularinda
NIRS monitorizasyonu ile serebral oksijenizasyon indekslerindeki degisiklikleri ve
serebral kan akisini ayni anda G6lgmeyi amaglayan bir ¢alismada; spinal anestezi
uygulamasi ile bazal degerlere oranla %25 azalan OAB degerlerine, bazal degerlere

oranla %3 azalan ScO> degerleri eslik etmistir. Ayn1 ¢aligmada mide bulantisi saptanan
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14 kadinda bulant1 yasamadiklari doneme kiyasla OAB, ScO: ve serebral kan akis hizi
(Vm) anlamli derecede diisiik saptanmistir (139). Fassoulaki ve ark. (235) tarafindan
yapilan ¢calismada SA uygulanan sezaryen olgularina NIRS monitorizasyonu yapilmas,
spinal anestezi uygulamasmi takiben NIRS degerlerinde 5. ve 10.dk.’larda
hipotansiyon ile iligkilendirilen anlamli bir diislis go6zlenmistir. Sezaryen
operasyonlarinda SA’nin maternal serebral oksijenizasyon tiizerine etkilerinin NIRS
ile degerlendirildigi Cakir N. nin (236) calismasinda calismaya dahil edilen gebelerde
bazal degerler ile Olgiim yapilan tiim zamanlarda OAB, SpO: ve rSO; degerleri
arasinda anlamli bir fark gézlenmezken; serebral desatiirasyon ile karsilagiimamis
olmasinin, hemodinamik degisikliklere vazopressor ile erken miidahalenin bir sonucu
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada bulantinin preoperatif doneme kiyasla intraoperatif
donemde daha az goriildiigi belirtilmistir. Sag veya sol rSO2 degerlerinin baslangi¢
degerinin %20’sinin altina diistigii durumlarda, siv1 desteginin artirilarak gereklilik
halinde efedrin uygulanmasi planlanan calismamizda tiim gruplarda o6l¢iim
zamanlarinda rSO> ortalamalar1 %40’ 1n altinda degildi. Tiim hasta gruplarinda bulant
kusma insidanslarinin benzer olma nedenlerinden birinin de NIRS monitdrizasyonu
uygulayarak da hemodinamik stabilizasyonu standart halde tutabilmemizden
kaynaklanmis olabilecegi diisiincesindeyiz.

Calismamizda tim gruplarda atelektazi gelisimini etkileyebilecek diger
parametrelerden olan cerrahi siireler, ASA risk sinifi, sigara igme Oykiisii, gebelik
haftasi, C/S endikasyonlari, son bir ay icerisinde solunum yolu enfeksiyonu gegirme
Oyktisli, yandas hastaliklar, kullanilan ilaglar, blok seviyeleri benzer oldugu i¢in bu
faktorlerin - 6lgiim  zamanlarrmizdaki LUS ve ORI degerlerini etkilemedigi
diisiincesindeyiz. Calismamizda intraoperatif ek analjezik uygulamalar1 agisindan
gruplar arasinda fark gézlenmis olmasina ragmen, intraoperatif fentanil ihtiyaci olan
Grup 3 ve Grup 6 hastalarda IV 25-50 mikrogram dozu asmayan kullanimlar
gerceklesmis ve herhangi bir solunumsal sorun ile karsilasilmamistir. Bu dozlarda
opiod kullaniminin bu nedenle atelektazi iizerine etkisi hakkinda herhangi bir yorum
yapilamamustir.

Calismamizin en 6nemli kisitliliklarindan bir digeri de; preoperatif donemde
bilinen akciger patolojisi olmayan ve ASA risk siifi disiik olgularda yapilmis

olmasidir. Bu ¢alisma daha yiiksek ASA risk skoru veya 6zellikle HPV nin bozulmus
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olabilecegi farkli akciger patolojisi olan gebelerde daha farkli sonuglara neden
olabilecektir.

Spinal anestezi altinda gergeklesen C/S operasyonlar1 sirasinda uygulanan
O2’nin akcigerler iizerindeki etkisini LUS ve ORI ile degerlendirdigimiz ¢alismanin
sonucunda O; destek tedavilerinin her ikisi de ORI’yi arttirmakta ve LUSlar1 bazale
gore iyilestirmektedir. Oda havasi grubuna kiyasla nazal kaniil ile 3L/dk akim hizinda
O: uygulananlarda postoperatif 6. saate kadar LUS’ta iyilesme gozlenirken yliz
maskesi ile 6L/dk akim hizinda O uygulananlarda bu durumun postoperatif 6. saate
kadar stirmedigi goriildii.

Nazal kanil ile 3L/dk akim hizinda O uygulamasinin (daha diisiik FiO2 nedeni
ile) olasilikla HPV’yi daha iyi koruyarak alveollerden daha az nitrojen atilimi ile
atelektazik alveollerde basing artisina neden oldugu bdylelikle atelektazik alanlari
acarak LUS’nu iyilestirdigi ve ORI degerlerinde de artisa neden oldugu kanisina
varildi.

Nazal kaniil ile 3L/dk akim hizinda O uygulananlarda yiiz maskesi ile 6L/dk
akim hizinda O, uygulananlara oranla ORI degerleri daha yiiksek, LUS’lar ise daha
diisiik seyretti.

Spinal anestezi altinda gergeklesecek C/S operasyonlarinda LUS ve ORI
degerleri g6z oniline alindiginda nazal kaniil ile 3 L/dk O> desteginin tercih edilmesi
gerektigi  diisiincesindeyiz. Ozellikle %32’den daha fazla konsantrasyonda
uygulanacak destek FiO> degerlerinin anne ve yenidogan lizerine etkilerinin de ileri
calismalar ile degerlendirilmesi ihtiyact mevcuttur.

Spinal anestezi altinda gerceklestirilecek C/S operasyonlarinda uygulanmasi
diisiiniilen O, destek tedavisinin yonetilmesinde akciger USG ve ORI’nin birlikte

kullanilmast yol gosterici olacaktir.
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