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1. GIRIS

Genel veya rejyonal ﬁéngi tiir a:nestezi uygulamast olﬁrsa olsun tiim
hastalara operasyondan énce agilan damar yoluﬁdan dengeli elektrolit soliisyonlart
verilerek damar yolu agikligi siirdiirtiliir. Bu soliisyonlardan %0,9 NaCl icerdigi
154 mEq/L sodyum ve 154 mEg/L klor nedeniyle uzun siire ve fazia miktarda
uygulandigs zaman diliisyonel hiperkloremik asidoza neden olabilir. Bu nedenle
de hemen hemen bir¢ok operasyonda baglangi¢ sivisi olarak Ringer laktat (RL)
tercih edilen bir kristalloid olarak kabul edilmektedir (1).

Elektif sezaryenlerde epidural, spinal veya kombine spinal epidural (KSE)
anestezi yapilmadan once siklikla kristalloid onyiiklemesi yaptlmaktadir. Bu
onyliklemenin amaci rejyonal anesteziye baglt gelisen sempatik blog'un.neden
oldugu vazodilatasyon sonucu kan basmncindaki diigmeyi onlemektir. Ancak
dnyilklemeye ragmen hipotansiyonu tamamen ortadan kaldirmak miimkiin
olmadlgmdén hipotansiyonun vazopressorlerle tedavisi gerekir. Obstetrik
anestezide bu amagla efedrin veya fenilefrin en sik kullamlan vazopressérierdir
(2).

Literatiirde gebelerde spinal anesteziye bagli hipotansiyonu 6nlemede hem
farkli miktarlarda profilaktik kristalloid &nyiiklemesi hem de farkl: dozlarda
profilaktik parenteral efedrin uygulamalarina rastlanmaktadsr (3-5). Besyliz mL
RL onyiiklemesinden sonra profilaktik intramtiskiiler (im) 45 mg efedrin, 10
ml./kg RL 6nyiiklemesinden sonra profilaktik 5 mg iv bolus efedrin uygulamasim
takiben 2,5 mg/dk infiizyon, 1000 mL %0,9 NaCl onyiklemesinden sonra 1,5

mg/dk efedrin inflizyonu yapilan arastumalarda hipotansiyon tamamen ortadan



kaldmlamammtlr. (3-5). Bu arastirmada elektif sezaryenlerde spinal anesteziye
bagh hipotansiyonu 6nlemede profilaktik iO, 15 veya 20 mL/kg RL infiizyonuyla
yapilan Onyiklemenin ve spinal anesteziyi takiben baglanan sabit efedrin
infizyonunun (3 mg/dk) maternal ve neonatal etkilerinin kargilagtirilmasi

amaclandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sezaryen Operésyonlarlnda Anes-tez'i Yontemlerinin Se¢imi

Sezaryen operasyonlarinda anestezi yontemini belirlemede, operasyonun
endikasyonu ve aciliyeti, anestezistin tercihi, annenmn durumu ve istefi gibi
faktorler rol oynar (6, 7). Anestezist, anne i¢in en giivenilir ve rahat, yenidogan
icin en az depresan ve cerrah icin optimal ¢aligma koguﬂan. saflayan anestezi
yontemini segmelidir (8). |

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi kullanimi son yillarda giderek
azalmaktadir (6, 7, 9). Ancak indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle, anne ile
fetusun hayatun tehdit eden masif kanama, plasenta previa, kordon sarkmasi,
ciddi fetal distres veya uterus inversiyonu gibi ¢ok acil durumlarda ve rejyonal
anestezinin kontrendike oldugu hastalarda genel anestezi uygulanmahdir (7, 10).
Dogum eyleminin basladifn tekrarlayan sezaryen, dofum indiksiyonunda
basarisizlik, fetusun dogum kanalinda ilerlememesi, malprezentasyon ve hafif
fetal distres gibi durumlarda ise tercihe gére rejyonal veya genel anestezi
uygulanabilmektedir. Genel anestezinin slldﬂ<la kullanim alant acil sezaryen
operasyonlari olmasina rafmen, acil sezaryenlerdeki kullamm da %10°un altina
inmistir (7, 11, 12). Ingiltere’de %95 elektif, %87 acil sezaryenlerde rejyonal
anestezi kullanilmastir (13).

Genel anestezimn avantajlann  indiiksiyonun hizl: olmasi, daha az
hipotansiyon, daha iyi kardiyovaskiiler stabilite saglamas1 ve hastann havayolu
kontrolii ile ventilasyon takibi yapilabilmesidir. Genel anestezinin dezavantajlar

ise; gastrik icerigin aspirasyon riski, hava yolu ddemine bagh zor entiibasyon



olasihifi, neonatal depresyon riski, annenin anestezi altinda uyamkligi ve
potansiyel uterus atonisidir (14 ). |

Genel anestezide rejyonal anesteziye oranla maternal morbidite ve mortalite
anlamli olarak daha yiiksek buiumnuétur. Genel anestezi sirasindaki 6lim orani,
rejyonal anestezi ile kiyaslandiginda 16 kat daha fazladir (6, 15). Genel anesteziye
baglt ollimler siklikla, gebelerdeki havayolu &demi neden_iyle basarisiz
entiibaéyon insidansinin  yliksek olmasi, ventilasyonun saglanamamasi ve
aspirasyon pnémonisine baglidir (6, 7, 16). Rejyonal anesteziye bagli 6liimlere ise
daha ¢ok yiiksek spinal/epidurgi Vbiok veya lokal anestezik toksisitesi neden

olmaktadir (17, 18).

2.2. Sezaryen Operasyonlarmda Rejyonal Anestezi
Elektif sezaryen operasyonlarinda siklikla tercih edilen rejyonal anestezinin
birgok avéntajl vardir. Annenin havayolu refleksleri korundugundan hipoksiye ve
aspirasyona neden olmamasi, zor olabilecek havayolu mantiplasyonlar:
gerektirmemesi, ilaglara baglh fetal depresyon riski daha az oldugundan
yenidoganda resiisitasyon ihtiyacinin daha az olmasi, daha etkin intraoperatif ve
postoperatif analjezi saglamasi, daha az intraoperatif kan kayb), daha az
tromboemboli riski ve postoperatif bulanti-kusma ile annenin daha erken
e.mzirebilmesi bu avantajlardan bazilaridir (12).
* Elektif sezaryenlerde rejyonal anestezi yontemlerinden epidural, spinal veya
kombine spinal epidural (KSE) teknikler etkin kullamlabilmektedir. Bunlardan

%94,1 oramnda en sik spinal anestezi kullanilmaktadir (7, 11, 12). Ingiltere’de



onceleri sezaryenlerin %78°1 epidural anestezi ile gerf;eklestiriiirken, daha sonra
%68 spinal anestezi ve %IO’dan daha ‘az oranda KSE anestezi kullanildig
bildirilmigtir (9, 15, 19);

‘Sezaryen operasyonlan icin yeterli anestezi diizeyi, Te-Ss duyusal
segmentlerini igeren bir blokla saglanir. Epidural anestezi teknigi yiiksek dozda
lokal anestezik kullanimim gerektirdiginden; bu nedenle lokal anestezik toksisitesi

goriilebilir (20). Gebelere epidural anestezi uygulamak, spinal anesteziye gore
| teknik olarak daha zordur. Gebe olmayanlarda %1 olan epidural igne veya
kateterle damar ponksiyonu riski, gebelerde %I12’ye yitkselmektedir (21).
Epidural anestezi 6zelliklé dogumun ilerlemedigi acil seZaryene alinan gebelerde
- kullanilmaktadir, ancak blok olusmas: uzun stirmekte ve cerrahi anestezi Qtizeyi
her zaman yeterli diizeye ulasamamaktadir (11, 22).
Kombine spinal epidural teknik ise yapma sﬁrcsiniri uvzuniugu, spinal
komponentinde bagarisiziik olasiigi, epidural komponentinin spinal anestezi
altinda test edilemeyisi ve daha pahalt malzeme ile yapiimas: gibi dezavantajlar

vardir (19).

2.3. Spinal Anestezi

Spinal girisim aiamndg en tnemli adimlardan biri 1891 wvilinda Heinrich
Quincke tarafindan yapilan ilk lomber ponksiyondur. Quincke’nin tarif ettifi
spinal girisim sayesinde ilk spinal anestezi uygulamasi August Bier tarafindan
gerceklestirilmistir. Spinal anestezide lokal anestezik olarak ilk once kokain

kullanmlmagtir (23, 24).



' Spinal anestezi, lokal anestézik solisyonun subaraknoid aralikta beyin
omurilik sivisi (BOS) igine enjekte ediie:rek spinal sinirlerdeki iletimin gec;ici
olarak durdurulmasidir (23, 24). Spinal anestezi; alt ekstremite cerrahisi, perine
ve alt karm cerrahisi, vajinal dogum ve sezaryende siklikla uygulamr. Ust karn
cerrahisinde de uyguianabilmesine kargin, yiiksek seviyede blok gerektirdiginden
komplikasyonlarindan kaginmak zordur (25,26). -

Spinal anestezi hizh e;[ki baglangici, yogun sinir blogu, diisiik doz lokal
anestezik kullanimina bagl diisitk toksisite riski, depresan ilaglarin fetiisa minimal
- gegisi, %1.,9 oramnda digitk bagsansizhik riski, epidural anesteziye gbre daha
yogun sakral sinir blogu ve epidural anesteziye gére daha fazia motor blok
olusturmasi, kolay uygulanabi_lir, daha ucuz ve basit bir yontem olmas: sebebiyle
sezaryenlerde en sik kullanilan rejyonal anestezi yontemidir (7, 11, 12, 15, 27-29),
Spinal anestezinin dezavantajlar ise smirlt etki siiresi, dura ponksiyonu sonrasi

bag agrist (DPSB) ve hipotansiyondur (28).

2.4. Spinal Anestezinin Etki Yeri ve Mekanizmasi

Spinal anestezide BOS i¢ine verilen lokal anestezik, spinal kordun anterior ve
posterior sinir kokleri, dorsal kik ganglionu, 6n ve arka boynuzdaki sinapslar ile
spinal kord parankimindeki inen ve c¢ikan yollar lizerine etkilidir. Noroaksiyel
blokajin esas etki yeri sinir kokiidiir. Lokal anestezik BOS ig¢ine uygulanir ve
subaraknoid araliktaki sinir koklerini sarar. Lokal anestezik ajanlarm sinir
dokusundaki etkileri; sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizey

alani, sinir dokusunun yag icerigi ve kanlanmasi gibi faktdrlere baghdir.



Posterior sinir koklerinin liflerinde néral iletimin blokaji, somatik ve viseral
duyuyu engellerken; anterior sinir- koklerinin liflerinde blokaj, efferent
motor ve otonomik akigi engeller (25, 26, 30).

Lokal anesteziklerin sinir liflerindeki etkiieri, sinir lifinin boyutu, miyelinii
olup olmamasi, lokal anestezik ajanin konsantrasyonu ve temas siiresi ile ilgilidir
(30). Ince ve miyelinsiz lifler, kalin ve miyelinli liflerden daha koléy bloke edilir.
Duyusal bloktan iki segment yukarisinda semﬁaﬁk blok, iki segment altmda ise
motér bloic olugur. Sempatik blok 1s1 duyarliligs (soguk/sicak ayrimi), duyusal
blok pin prick ve motor blok Bromaj skalasi ile degerlendirilic (26).

Beyin omurilik sivisi icine enjekte edilen lokal anesteziklerin eliminasyonu,
epidural ve subaraknoid arabiktaki vaskiiler absorpsiyonuna baghdir. Lokal
anestezikler, epidural aralik ile BOS arasindaki yogunluk farkina gére duray:
gecerler. BOS igine verilen ilacin bir kismi duradan diffiize olarak epidural araliga
gecer ve yine damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastinihir. Spinal anestezi
sonras! lokal anestezigin kan diizeyi gok az yiikselir ve bunun sistemik etkisi ¢ok
azdir (25,26).

Sezaryen operasyonlari igin intratekal lokal anesteziklerin ve opioidlerin
kombine edilmesi, yan etkileri azaltmakla birlikte optimal agr1 kontrolii de
saglamaktadir. Fentanil ve morfin bu amagla en sik kullanilan iki opioid ajandir.
Fentanil kisa etki baglangict ve etki stiresi olan lipofilik bir ajan iken, morfin
yavag étki baglangict ve uzun etki siiresi olan hidrofilik bir ajandir. Bu iki ilacin

kombinasyonu, hizli etki baslangic ve uzun stireli analjezi saglar (31- 33).



2.5. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkisi

Noroaksiyel bloklar, azalims sempatik' tonus karsisinda varolan parasempatik
tonus sonucunda degisken derecel'erde sempatik blok ve sistemler iizerinde
fizyolojik yanitlara neden olur (26).

Kardiyovaskiiler sistem: Spinal anesteziye bagli sempatik blok seviyesi
kardiyovaskiiler yanitin ciddiyetini belirler. Sistemik vaskiiler direng, atim hacri,
kalp atim hizi, kalp debisi ve arteriyel kan basincinda sempatektominin seviyesi
ile orantili olarak degigiklikler goriiltir. Preganglionik sempatik lifler Ti-Lp
segmentlerinden kaynaklanir. 1 seviyesinin altindaki bir blokta kardiyovaskiiler
eﬂ{iler minimaldir. Blok yiikseldikge sempatik blogun derecesi artar. Sempatik
blok ile vazodilatasyon sonucu sistemik vaskiiler diren¢ diiser. Blok seviyesinin
tizerinde ise kompanzatuvar vazokonstriksiyon gcrgeklegerek sistemik vaskiiler
direngteki diisme azaltilir, Vazokonstriksiyon, arteriyel kan basincimin diismesine
karotid ve aortik baroreseptdrlerin yamtidw. Yiiksek seviyeli sempatik blok
kompanzatuvar vazokonstriksiyonu engeller ve sistemik vaskiiler direnc diiger.
Spinal anestezi esnasinda kardiyak kontraktilitede azalma, ventz dilatasyona bagl
kalbin Onylikii ve ardylikiinde artma nedeniyle kalp attm hacmi azalabilir,
Koroner kan akimi, ortalama arter basmcindaki diismeye paralel olarak azalir
(25).

Yiiksek spinal anestezi ile T;-Ty Aseviyesinden ¢ikan sempatik
kardiyoakselator lifler bloke olarak kélp atim iz azahr. Vazodilatasyonun
bradikardi ve kontraktilitenin azalmas: ile belirgin hipotansiyon olusabilir. Bu

etkiler, bag yukart pozisyon veya gebe uterusun basist ile vendz donis



bozuldugunda daha belirgin hale gelebilir. Karsiliksiz vagal tonus, bazi hastalarda
spinal anestezi ile ortaya ¢ikan karciiyakl arresti aciklayabilir. Kardiyak arrest
siklig1 4/100.000 ile 1/10.000 arasmda degismektedir (24- 26, 34)

Solunum sistemi: Genel olarak duyusal blok seviyesi T4’e kadar olan spinal
anestezi, veﬁtilasyonu bozmaz. Yiksek torakal seviyelerde bile tidal voliim
. degismez, ‘fakat torakal miyotomlann etkilenmesi sonucu geligen interkostal
paralizi nedeniyle, abdominal kaslarin zorlu ekspirasyona katkisimn kaybolmas:
sonucu vital kapasitede hafif azalma olur. Total spinal anestezi sonucu gelisen
frenik sinir bloguna bagh solunum arresti ¢ok nadir goriiliir. Kan basmer ve
kardiyak debideki diisiise bagli beyin sapt hipoperflizyonu ve sonugta apne
gelisebilir (26, 30).

Gastrointestinal sistem: Ts-L; seviyesindeki preganglionik sempatik liflerin
blokajl ile vagal tonus baskin hale gegerek ince baglrsakiarda kontraksiyon ve
sfinkterlerde gevseme olur. Peristaltizm degismez ve bu etkiler baz: karn ici cer-
rahi girisimler igin iyi ameliyat kogsullann saglar. Yiksek abdominal ve
intraperitoneal viseral uyari agri, bulant: ve kusmaya sebép olabilir. Bulant1
kusma daha ¢ok beyin sap1 hipoperfiizyonuna baghdir (26, 30, 35). Hepatik kan
akim, ortalama arteriyel basingtaki diigtise paralel olarak azalir (24).

Uriner sistem. Spinal anestezinin bibrek fonksiyonu lizerine etkisi smrlidir.
Bébrek kan akimi otoregiilasyonla saglanir. Lombe? ve sakral seviyelerde spinal
anestezi ile otonomik (sempatik ve parasempatik) mesane kontrolii kaybolur.
Sakral (Ss.4) otonomik Hf fonksiyonu en son geri dondiigi icin, blok ortadan

kalkana kadar idrar retansiyonu olugmasina neden olur (24, 26).



Metabolik ve endokrin sistem: NOroendokrin stres yamfi kismen veya
tamamen bloke edebilir. Katekolamin .sahverilmesini azaltarak perioperatif
aritmileri azaltabilir ve iskemi insidansm: dugtirebilir. Ty; seviyesindeki bir blok,
adrenal yolaklan bloke ederek hiperglisemiyi baskilayabilir (26).

Santral sinir sistemi: Serebral kan akimi, ortalama a}:ter‘basm(:l 60 mmHg’ nin
altina diigmedikce serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal simrlar

icinde tutulur (25).

2.6. Gebelerde Spinal Anestezinin Fizyolojisi ve Farmakolojisi

Gebelikte lomber lordozda artis sonucunda interspindz mesafe daralr,
Bundan dolay: rejyonal anestezi uygulamas: zorlagir, Pelvisteki genisleme sonucu
lateral pozisyondaki hastalarin bast agafida kalir. Bunun sonucunda loifai
anestezikler, dzellikle hiperbarik olanlar rostral subaraknoid yayilim gosterirler.
Epidural ve foraminal venlerin genislemesiyle epidural kateterin venlere girme
olasilifi artar. Vendz engorjman ile lumbosakral BOS hacminde de azalma
meydana gelir. Hormonal degisikliklere bagli olarak vertebra baglarinda
degisiklik sonucu ligamentum flavum daha yumusak olarak hissedilir (36).

Gebelikte periferik sinirlerin lokal anesteziklere duyarlilif artar. Esit dozda
lokal anestezik kullanilldiginda gebe olmayanlara gore, gebelerde spinal
anestezinin etkisi daha hizli baslamakta ve daha uzun siirmektedir. Bunun
sebepleri; artrms noral duyarlilik, azalmig BOS protein oram nedeniyle lokal
anesteziklerin proteine baglanmalari azahr ve artan BOS pH’si nedeniyle lokal

anesteziklerin iyonize olmayan kismu artar (36). Gebelerde BOS’de progesteron
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seviyelerindeki artigin nbron yapisinda degisiklife neden oldugu ve lokal
anestezik etkisinde artigsa sebep oldugu beliﬁilmektedir (12,28)

Term gebelerde segmental doz ihtiyac: %25 azalir. Bunun nedenleri;
vertebral vendz pleksus distansiyonu sonucu spinal BOS hacmindeki azalma,
lokal anesteziklere artmis néral duyarhlik, enjeksiyon lateral pozisyonda
- yapildiginda, genislemis pelvise bagh artnns rostral yaylim, artrms abdominal
basing sonucu intervertebral foraminal yumusak dokunun igeriye dogru yer
degistirmesi, ge¢ gebelik déneminde torasik kifoz apeksinin yiiksek seviyede
bulunmas: (gebelerde Tg¢-7, gebe olmayanlarda Tg) ve lomber lordozda artis

sonucu kraniyal yayilimun artmasidir (28, 36-39)

2.7. Spinal Anestezinin Yenidogan Uzerine Etkileri

Spinal anestezinin yenidogan {izerindeki etkileri iki sekilde gergeklesmektedir.
Birincisi plasental ilag transferine bagli olarak gelisen direkt etki, ikincisi ise
maternal fizyolojik ve biyokimyasal degisikliklere bagli olarak gelisen indirekt
etkidir. Direkt etki spinal anestezide c¢ok az miktarda lokal anestetik ajan
kullaniidigt igin onemsizdir. Yenidogan tizerindeki etki esas olarak indirekt etkiye
bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Spinal anestezide kullamlan ilaglar diisiik dozda
uygulandigindan farmakolojik fetal depresyon gérﬁimez (39).

Spinal anestezide epidural ve genel anesteziye gore daha yitksek oranda fetal
metabolik asidoz goriildigi saptanmistr. Bu duruma spinal anestezinin
kendisinin degii, spinal anesteziye bagh gelisen hipotansiyonun ve dolaysiyla

fazla efedrin kullambmasinun neden oldugu gosterilmigtir (39).

il



Maternal hipotansiyon sonucu gelisen uteroplasental kan akiminda azalma,
fetal asidoza ve geg deseierﬁsyonlara; yol acar. Epidural anestezi ile
kiyaslandiinda, spinal aneétezide fetal asidoz gorliime riski daha fazladir (39,
40). Uterin. vaskiiler .rezistans spinal anestezide artarken, epidural vé KSE
ane_:steziden etkilenmemektedir. Buna ragmen, yenidogamn Apgar skoru ‘iizerine
olumsuz bir etkisi gézlenmemistir. Kisa siireli maternal hipotansiyon, ciddi fetal
asidoz yapabilmesine ragmen yenidoganda ndrodavramgsal anormalliklere yol

acmamaktadir (28).

2.8. Spinal Anestezinin Kontréndikasyonlarl
‘Anestezi yontemine karar veﬁneden dnce hastanin rejyonal anestezi icin
kontrendikasyon olup olma_dlgi arast1r1hnal1d1r (26, 28, 41, 42). Spinal anestezinin
kontrendike oldugu durumEa;f kesin ve rolatif olmak lizere ikiye ayrilir.
Kesin kontrendikasyonlar:
e Hastamn islemi reddetmesi
o Cerrahinin rejyonal anesteziye uygun olmamasi
. Hastamn.bilinc; durumunun bozuk olmast
e Koagiilopati (kalitsal veya kazanilmis)
o Islem yapilacak bolgede cilt-cilt alt: enfeksiyonu
e Sepsis
e (iddi hipovolemi

o Artimsg kafa ici basinc
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Rolatif kontrendikasyonlar:

Ciddi kalp hastalig (ileri derecede aort/mitral kapak darligi, kardiyomiyopati,

vs.)

Gegirilmis vertebra cerrahisi

Daha 6nceden bilinen nérolojik defisit
Immiin yetmezlik

Kronik sirt ve bag agrist

Yetersiz deneyim

2.9. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal anestezinin komplikasyonlar1 erken ve ge¢ donemde

komplikasyonlar olarak iki grupta incelenir ( 26, 30, 41, 43).

Erken donemde goriilen komplikasyonlar:

[—y

| F%]

4.

5.

. Hipotansiyon

Bradikardi

. Kardiyak arrest

Bulant1 ve kusma

Total ytiksek spinal blok

Geg donemde goriilen komplikasyonlar:

1.

2.

3.

Bel agnist
DPSB
Gegici norolojik semptomlar

Gegici veya kalict nérolojik hasar

goriilen
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5. Kauda ekuina sendromu
6. Menenjit veya araknoidit

7. Spinal veya epidural hematom

2.9.1. Hipotansiyon

Obstetrik hastalarda yapilan ndroaksiyel bloklarda hipotansiyon, en sik
karsilagilan .matemal ve fetal ciddi problemlere neden olabilen bir
komplikasyondur. Gebelerde hipotansiyon sistolik kan basincimn 90-100
mmHg mn altina dilsmesi veya sistolik kan basimcinn anestezi 6ncesi degere gore
%20-30 oraninda azalmasi veya ortalama arter basincinda kéntrol degerinden
%20°den fazla diigmesi olarak tammlanmr (18). Spinal .anestezide, anestezinin
hizh baslangi¢ siiresinden dolay:1 epidural anesteziye gore %90’a varan oranda
hipotansiyon gériilmektedir (45).

Spinal anestezi ile yapilan sezaryenlerde gelisen hipotansiyon, uteroplasental
kan akimum azaltarak yetersiz fetal oksijenizasyon sonucu fetal asidoza, annede
kardiyak debiyi diigiirerek bulanti, kusma ve terlemeye neden olur (46).

Spinal anestezi nedeniyle oluslan hipotansiyon, olusan sempatik bloga bagh
ortaya cikan arter ve arteriollerde vazodilatasyon nedeniyledir. Aym zamanda
beraberinde venodilatasyon da mevcuttur. Hipotansiyon sonucunda annede bulantt
kusma goriiliirken, hipotansiyon tedavisi sonrasinda iyatrojenik olarak annede

¢iddi maternal hipertansiyon ve pulmoner dem goriilebilir (45).
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2.9.1.1. Hipotansiyonun Matemal Fizyolojiye Etkisi

Hipotansiyonun vaptifs fizyolojik c%egigiklikier sonucu annede bulanti,
kusma, terleme, biling kaybi, aspirasyon, apne veya kardiyak arrest olabilir (47).

Sezaryen operasyonu igin gerekli olan yiksek torakal blok sonucu olugan
sempatik blok nedeniyle sistemik vaskiiler direng diiser. Sonugta hipotansiyon ve
kardiyak debide azalma meydana gelir. Yiksek seviyelerde yapilan noroaksiyel
bloklarda ek olarak kalp atim izt da diiger. Tedavi edilmemis ciddi hipotansiyon
hem anne hem de bebek i¢in risk olusturur. Annede hipotansiyonun sebep oldugu
semptomlarin sikhgin ve ciddiyetini azaltmada, hipotansiyonu tedavi etmektense
olusumunun 6n1epmesinin daha etkili oldugu bildirilmistir (48). Hipotansiyonun
Snlenmesi icin kullanilan yontemler, kalbe venéz dﬁhﬁgﬁ ve/veya periferik
vaskiiler direnci artirarak kan basinciun idamesini saglamaya yoneliktir. Ancak,
bildirilen ideal bir teknik yoktur (47).

Hipotansiyon gebelerde, gebe olmayanlara gére daha sik goriilir ve daha
ciddi tablolara neden olur. Gebeie%de lokai anesteziklere karsi duyarlilik
arttipindan daha yiiksek blok seviyesine ve sonugta daba fazla hipotansiyona
neden olur. Gravid uterusun aoﬁokavai basist sonucu hipotansiyon geliserek
vendz donils daha da azalir (18). Gebelik siiresince otonomik dengede
degisiklikler olur. Sempatik aktivite artist parasempatik aktiviteden daha fazladir.
Bu da hipotansiyon riskini artinr. Aym zamanda gebelerde vazopressdrlere yanit

artmigtir (2, 47).
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2.9.1.2. Hipotansiyonun Fetal Fizyolojiye Etkisi

Spinal anesteziye baglh annede geli‘gen hipotansiyon, uteroplasental kan
amm;m azaltarak fetal hipoksi, fetal asidoz ve norolojik hasara neden olmaktadir
(39, 47). Fetal asidozun ciddiyeti, hipotansiyonun stiresine ve derinlifine baglidir
Fetai asidoz, uterin kan akimmdaki azalma %60’1n {izerinde oldugu durumlarda

- gelismektedir (45).

2.9.1.3. Hipotansiyonu Onlemede Intravensz Sivi Onyiiklemesi

Spinal anesteziye bagl sempatektomi sonucu vazodilatasyon geliseceginden
spinal anestezi uygulamasmdan dnce intravaskiiler volim replasmam Onerilir.
Ancak sezaryen operasyonlarinda spinal aneétezi Oncesi sivi yﬁklémesi yapilan ve
yapilmayan hastalar arasinda hipotansiyon gelisimi acgismndan fark olmadifim
destekleyen yaymlar vardir (28).

Spinal anesteziye bagh  hipotansiyonun Onlenmesinde  kristalloid
dnyiiklemesinin hem hipotansiyon insidansint hem de fetal asidozu etkilemedigini
gostermiglerdir (49). Spinal anestezi Oncesi uygulanan 30 ml/kg kristalloid
onyiiklemesi ile onkotik basimcin azaldifi ve pulmoner ddem geligebilecegi
bildirilmigtir (50). Kristalloid soliisyonlarn 20 dakikadan dabha hizhi sekilde
inflizyonuyla bu problemin ¢ozilebilecegi disilintilmistiir (51). Yapilan
¢alismalarda profilaktik intravendz kolloid yiiklemesinin hipotansiyonu &nlemede
kristalloid siv1 yiklemesine gore. daha etkin oldugu c¢iinkii kolloidlerin
intravaskiiler alanda kalis stiresi kristaloidlere gore daha uzundur (51, 53-55).

Kolloidlerin hizli uygulanmas:1 maternal kardiyak debiyi ve uteroplasental kan
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akimim  artirmakta, kristaloidlere goére ciaha diisitk voliim gerektirmekte ve
onkotik basinct da korumaktadir (54). ‘A;r;cak tiim kolloidlerin diisiik oranda da -
olsa anaflaktik reaksivonlara neden olmasi yayinda pahali olmalan bir
dezavantajdir. Bu nedenle de kolloid dnyliklemesi ancak ciddi hipotansiyon riski
tagiyan kisilere verilmelidir (52). Kolloid Onyiiklemesi yapilan hastalarda sivi
onyliklemesi yapilmayanlara gére maternal hipotansiyon insidansi ve vazopressor
ihtiyacimin  anlamli olarak azaltirken, umbilikal arter pH’s1 flizerine olumlu
etkisinin olmadig1 gésterilmigtir (39).

Kalbin onytikiinii artirmak i¢in yapilan iv sivi yiiklemesinin ve uterusun
aortokaval basistm dnlemek igin gebeye supin pozisyonda sol lateral pozisyon
verilmesiniﬁ tek basina hipotansiyonu oOnlemede yetersiz kaldipr ancak
vazopressor ajanlarin kullanimu ile hipotansiyonun etkin olarak 6n§enebi1ecegi ve

tedavi edilebilecegi belirtilmektedir (2). -

2.9.1.4. Hipotansiyonu Cniemede Kullanilan Diger Yontemler
Hipotansiyonu dnlemede bagka yontemler de kullamilmaktadir. Lokal anesteziZin
lateral pozisyonda uygulanmasi, oturur pozisyona gbre hipotansiyon insidansi,
siddeti ve siiresi ile efedrin ihtiyacim belirgin olarak azaltmaktadir. Alt
ekstremiteye kompresyon uygulanmasi, varis coraplar,, sivi yliklenmesi ve
ilaglara bégh olas1 yan etkiler olmaksizin hipotansiyon insidansini azaltmaktadir.
Aortokaval kompresyonu azaltmak icin hasta veya operasyon masasimn sola
ortalama 15° ¢evrilmesi ya da sag kalga'altma kama seklinde yastik konulmasi

hipotansiyonu énlemek ic;in kullanilan primer profilaktik bir ydntemdir (47).
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~2.10. Gebelerde Kullamilan Vazopressir flaglar

Hipotzinsiyonu Onlemek icin yapllanl snlemlere ragmen % 40-60 hastada
vazopressOr tedavi gerekméktedir (56). Ideal vazopressér ajan; ucuz olmali, kolay
uygulanabilmeli ve bulunabilmeli ve ‘etkisi hizlt baglamalidir, Aym zamanda
fetusa ve plasental perflizyona etkisi minimal olmalidir (56).

Hipotansiyonun o6nlenmesi ve tedavisinde efedrin ve fenilefrin obstetrik

anestezide en ¢ok tercih edilen iki ajan oldugu i¢in bunlardan bahsedilecektir.

2.10.1. Efedrinin Maternal ve Fetal Etkileri

Vazopressorler kimyasal olarak basit benzen halka tabanhi § feniletilenamin
ygplsmdadlr. Benzen halkasindaki 3. ve 4. C’a bagl hidroksil gruplan art1§1y1a o
ve P reseptor aktivitesi artar. Eger 3. ve 4. C’da hidroksil grubu olmazsa sentetik
katekolaminler olusur. Bu grupta efedrin ve fenilefrin vardir (56).

Efedrin uteroplasental kan akumina ve fetusa minimal yan etkisi nedeniyle
spinal anesteziye bagh hipotansiyonun Onlenmesinde ve tedavisinde etkili bir
vazopressordir (é, 45). Efedrin sempatik sinir sisteminde hem direkt hem de
indirekt etkive sahiptir. Direk o vé B adrenerjik agonist etkisi mevcuttur. Direkt
etkisi dogal katekolaminlerden daha az etkisi olan B, resepiér aktivitesi ile olur.
Indirekt olarak postganglionik sinir uglarinda norepinefrin saliverilmesini uyarip,
presinaptik noradrenalin sentezini artirarak etki eder. Bu etkisi a ve B; reseptor
uyaristyla olur (56). B; agonist etkisi ile miyokard kontraktilitesini artirarak kalbi
hizlandirir ve kardiyak debi artar. o agdnjst etkisi ile vazokonstriksiyon yapar.

Efedrin o reseptor agonistleri ile karsilagtinldiginda uteroplasental kan akimim
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daha az etkiler. Uterin damarlardaki vazokonstriktdr etkisi, sistemik damarlara
etkisinden daha azdir (2). Uteroplasenta;l akim iizerindeki olumbu etkisi bu
bolgedeki P reseptdr aktivitesinin daha fazla olmasindandir.

Efedrin, etki baslamas1 yavas ve etki siiresi uzun oldugundan direkt etkili
diger iv vazopresstrlere gire bolus doz titrasyonu zordur. Efedrine kargt akut
tolerans tta§iﬁlaksi) gelisebilir (6-140 dk aras1). Tolerans gelisimi, reseptér down
regiilasyonu, nérotransmitter havauzunda .degisiklik ve reseptdr desensitizasyonu
ile geligeidegir. Etkin kullamm dozu 10-15 mg arasi iv bolus ve >2 mg/dk
“inflizyon hizlandir, Tv sivi énytiklemesi ile profilaktik vazopressér infiizyonunun
birlikte kullaniminin, spinal anesteziye bégh hipotansiyonu onlemede etkin
oldugu belirtilmektedir (56).

Efedrin hidroksﬂ grubu olmadifindan dolay: degismeden idrar ile viicuttan
atilir. Fitkisinin sonlanmasi primer olarak terminal sinir uglarindan geri almmi ile
gergeklesir. Bu metabolizmadaki farklilik efedrinin uzun etki stiresini agiklar (56).

Efedrin uygulama yollar1 oral, im ve iv’dir Profilakside efedrin ve diger
vazopressorlerin im kullanim, uygulama zamanlamasmdéki stkintilardan dolay
kisithdir. Epidural veya spinal anestezi ile yapilan sezaryenlerde, efedrinin 25-50
mg im olarak uygulanmasi, annede hipertansiyon ve fetal asidoza neden
olabilmektedir (45). |

Annede tagikardiye neden olmasi, etkinliginin sturlt olmasi ve titrasyonunun
zor olmasi dezavantajlaridir. Kan basinel regiilasyonu ve annedeki semptomiar

Onlemek igin yiiksek dozlar gerektirir. Efedrinin yan etkileri; bulanti-kusma
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(fenilefrine gore daba fazla), disritmi, tasikardi, atrial ve ventrikiiler ektopik atim,
ventrikiiler tagikardi, anjina ve miyokard er.lfarktﬁsiidﬁf (2, 45).

Efedrin plasentadan hizla gegerek fetal katekolaminleri artirarak fetal kalp
atim hizimi artirir. Béylece O, titketimi artar ve pH azalr. .Umbilikal arter (UA)
noradrenalin diizeyi ile UA pH ters orantilidir. Fetal metabolizmay1 artirarak CO;
firetimi artar ve fetal asidoza (pH | ve BE 1) neden olur (46). Bu etki riskli
fetuslarda daha ¢ok goriiliir ve efedrin kullanimm kisitlayan nemli bir nedendir
(2, 45). |

Efedrin kullanumu ile UA’de asidoz diger vazopresstrlerle kiyaslandifinda
daha siktir. UA pH’s@n 7,2’den diisiik olmasi ve negatif BE’sinin 12°den daha
 fazla olmasi akut intraoperatif hipoksiye isaret eder (18). Metébolik asidozu UA
pH’sinin 7’nin altinda olmast ve negatif BE >12 mmol/L olmasi seklinde
tammlanmigtir (56). Efedrin kullammmm artmasiyla UA pH ve BE diiser,
umbilikal ven (UV) icerigi degismeden UA pCO, ve Oy icerigi azalr (57).
Efedrin, yiiksek dozlarda kullamlsa bile hipotansiyon tam &nlenememekte ve
reaktif hipertansiyon ile UA pH’sinda minimal diismeye neden olabilmektedir.
Fetal tagikardi doz bag1m11 olarak goriilebilir. Uterin insizyon ile dogum arasinda
gecen stire, sistolik arter basincindaki maksimum diisme, kullamlan toplam
efedrin dozu UA pH’ smna etkili diger faktorlerdir (58). Annede gelisen
hipotansiyon, uteroplasental perfliizyonu diisiirerek Once akut fetal respiratuar

asidoza sonra metabolik asidoza neden olur (18).
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2.10.2. Fenilefrinin Maternal ve Fetal Etkileri

Fenilefrin, luzli etki baglangici ve’ k1.sa etki siiresi olan titrasyonu kolay,
potent bir vazokontriktordiir. Norepinefrine benzer sekilde direkt o) reseptdr
uyansi ile etki eder. Sistolik ve diastolik kan basmecin artirr. Venokonstriktor
etkisi arteriyel konstﬁktﬁr etkisinden fazladir. Bu’sayede hem sistemik vaskiiler
direnci hem de kalbin onyiikiinii artirarak kan basincim artwir. Minimal B
reseptor aktivitesinden dolay: tagikardi yapmaz ancak refleks bradikardiye neden
olur. Fenilefrin, katekol-O-metiltransferaz ve monoaminoksidaz ile hizla
metabolize olmasi nedeniyle kisa etki siiresine sahiptir. Uygulanmas: iv bolus
olarak 50-200 pg ya. da iv inﬁizyén 20-50 upg/dk’dir (56). Efedrinle
karsilastirildiginda  umbilikal kord pH deferlerinin  daha yitksek oldugu
bildirilmistir (46, 59). Ancak uterin vazokonstriksiyona sebep olarak fetal
oksijenizasyonu azalttign ve maternal bradikardiye sebep oldugu da
bildirilmektedir (60).. Sezaryenlerde spinal anesteziye bagli hipotansiyonun
onlenmesinde relatif etkinlik orami fenilefrin/efedrin: 80/1°dir. Fenilefrinin
avantajt, fetal asidoza neden olmamas1 ve titrasyonun kolay ve etkinliginin yﬁksek
olmasidir. Dezavantaji ise anne kalp atim iz distirmesi ve kardiyak debiyi
azaltmasidir (2). Fenilefrin dozunun artirildifn durumlarda UV’de pO; diiser ve bu
etki uteroplasental kan akimindaki azalmaya isaret eder (57).

Hipotansiyon tedavisinde efedrinden sonra ikinci swada tercih edilir.
Fenilefrin fetal asidoza neden olmaz ancak uteroplasental vazokonstriksiyona
neden oldugu igin ilk tercth degildir. Négatif kronotropik etki ile braéikardiye

neden olur. Bradikardi atropin tedavisi gerektirebilir. Preterm gebedelerde acil
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sezaryenlerde ve hipertansif annelerde refleks bradikardi daha siktir. Bu nedenle
fenilefrin sadece elektif sezaryen operas‘yo-nlarmda maternal bradikardisi olmayan
gebelerde tercih edilmelidir (2, 45).

Efedrin ve fenilefrinin birlikte kullanima ile efedrinin (+) inotropik ve (+)
kronotropik etkisi sayesinde fenilefrinin bradikardi etkisi &nlenebilmektedir.
Efedrin ve fenilefrin birlikte inflizyon seklinde verildiginde, maternal hemodinami
ve yenidogamn asit- baz dengesini olumlu etkilemekte, ancak bolus geklinde

uygulandiinda ayn etki goriilmemektedir (60, 61).

2.10.3. Diger Vazopressorler

Metaraminol: o ve B agonist etkilidir. Klinik olarak o etkisi belirgindir.
Maternal ve fetal pH regiillasyonunun efedrine gore daha etkili oldugu
saptanmugtir. Ancak klinikte siklikla tercih edilen bir ajan degildir (45).

Metoksamin: Saf o agonist vazokonstriktordiir. Uteroplasental akima etkisi
fazladir. Fetusa yan etkileri efedrin ile birbirine benzerdir (2, 45).

Anjiyotensin  II: Yarilanma Omrii kisa, potent bir vazokonstriktdrdiir.
Digerlerine gére uteroplasental kan akimina etkisi daha az olan nadiren kullamlan

bir ajandir (45).

2.11. Yenidoganm Degerlendirilmesi
2.11.1. Apgar Skorlamasi:
Virginia Apgar tarafindan 1952 yﬂmda tanimlanan Apgar skorlamasi,

venidoganin klinik durumunun hizhi bir gekilde degerlendirilmesini saglar.
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Degerlendirmenin amaci; yenidoFanmn canlandirmaya gereksinimi olup olmadig:,
acil girisim veya &zel bakim gerektiren bir durum olup olmadifinin belirlenmesi

ve major ya da mindr bir anomali varhifinm saptanmasidir (62).

Tablo 1. Apgar Skorlama Sistemi (62).

0 —» Mor ve soluk
RENK 1 — Govde pembe, ekstremiteler mor
2 — Tamamen pembe

¢ — Yok
NABIZ 1 — <100 atim/dk
2 — >100-140 atim/dk

0 — Yok
1 — Zayif
2 — Giicli

REFLEKS
UYARILMA

0 — Gevsek
KAS TONUSU 1 — Hafif fleksiyon
2 — Aktif hareket varlig

0 — Yok
SOLUNUM 1 — Yavas, diizensiz
2 — lyi agliyor

Apgar skorlamasi, dogumu takiben 1. ve 5. dakikalarda degerlendirilir. Deri
rengi, kas tonusu, solunum, kalp atim iz ve refleks uyarilma olmak {izere bes
parametre degerlendirilerek toplam €0° ile ‘10° arasinda puan verilir, 1. ve 5.
dakika Apgar skorunun diigiik olmasi, yenidofanin reslisitasyona gereksinim
duydugunun en iyi gdstergesidir. 5. dk Apgar skoru, yenidogan ddnemindeki
oliimlerin ve ilerideki ndrolojik gelisimin degerlendirilmesi agisindan 1. dakikaya
gbre daha dogru fikir verir. 1. dk Apgar skoru, genellikle UA ve UV pH’s1 ile

iligkili olup, intrapartum asfiksinin bir gostergesidir (62).
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2.11.2. Umbilikal Kord Kan Gazlarmmin Degerlendirilmesi

Umbilikal kord kan pH’si yenidoZammn iyilik halinin objektif bir gostergesidir.

Umbilikal arter kaninda hidrojen iyonunun artmasi ve pH’nin 7,20°nin altinda

olmas: asidemi olarak kabul edilir (18).

Tablo 2. Normal umbilikal arter (UA) ve umbilikal ven (UV) kan gaz1 degerleri

(Ort +8d) (18).
pH Pa0, PaCoO, HCO; BE
(mmHg) (mmHg) (mEg/L) | (mmol/L)
UA 7245007 | 17,9469 | 56,38, 24,1422 | -3,642.7
UV 7324006 | 28,7+73 | 43,867 22,6421 | -2,9+2,4

Umbilikal arter pH’si kullamilan efedrin dozu, uterin insizyon ile dogum

arasindaki slire, anne sistolik arter basincindaki maksimum diisme ve
hipotaﬁsiyon stiresi ile ters orantih olarak diismekiedir. Umbilikal arter BE nin
kullarulan efedrin  dozuna, hipotansiyon siiresine bagh olarak diistiigi
gosterilmigtir. Uterin insizyon ile dogum arasmdaki sfirenin uzamas: fetal asidoz

ile birliktedir (49).
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2.12. Arastirmada Kullamilan Lokal Anestezik ve Adjuvanlar

2.12.1. Bupivakain (Marcaine®, As’tra‘ Zeneca, Tirkiye)

Bupivakain [1~bﬁti1~N~(2,6»dimetiifenii)~piperidjn-2-karb0ksamid], yapisal
olarak mepivakain ve ropivakaine benzeyen amino-amid yapili rasemik bir lokal

anesteziktir (Sekil 1) (63).

I
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Sekil 1. Bupivakainin kimyasal yapisi

Etki siiresi uzun lokal anesteziklerden olan bupivakain, yavas sinir blogu
yapmasma karsilik mitkemmel duyusal anestezi saglamasi nedeniyle bu
gruptaki diger lokal anestezik ajanlardan daha. fazla tercih edilmigtir (63).
Infiltrasyon, periferik sinir blogu, spinal ve gpidural anestezi/analjezide
kuiiamiabilmektedil;. Etkin dozlar1 %0,0625-0,5 arasinda degisen bupivakain
konsantrasyonlarinda motor ve duyusal blokta ayrm (diferansiyel blok)
saglamaktadir. Diisiik konsantrasyonlar baslica duyusal blok saglarken, motor
blogun eékinligi konsantrasyon artigiyla birlikte olmaktadir (64).

Yiiksek pKa (8,1) ve lipid gézﬁnﬁrlﬁgi_ine sahiptir. Proteinlere %95 oraminda
baglanmaktadir. «; asit glikoprotein ve albiimine baglamir. Gebeligin geg
ddneminde proteine baglanma azalir. Prokainden 15 kat daha giiclii olup, etkisi 5-

10 dakikada baglar. Bu stire kaudal ve epidural enjeksiyonda 20 dakikay: bulur.
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Motor ve duyusal blok stiresi 3 saate varabilir. Plazmada maksimum diizeye 30-45
dakika sonfa ulagir (65). Amid tirevi O‘Idugundan baslica metabolizma yeri
karacigerdir. Gebelerde bupivakainin metaboliti olan 2,6-pipekoloksilid
(PPX)’in serum konsantrasyonu yiikseﬂktir, bunun da hormonal degisimlerin
hepatik enzim sistemine olan eﬂ;ilerine' bagli olabilecegi diistintilmektedir.
Bupivakainin %11 degismeden idrarla atilir. Yanlanma Omrii intravendz
uygulamada 7 dk ikeﬁ, epidural uygulamada 7 saattir. Bu fark, epidural
emiliminin yavas olmasindan kaynaklanmaktadir. Absorbsivon oran,
konsantrasyon-zaman egrisi altinda kalan alan, eliminasyon yar1 dmrii gebe ve
gebe ollmayaniarda benzer bulunmus, dagilim hacmi ise daha disiik
bulunmustur (66). Bupivakainin asir1 dozlan ile ventrikiiler aritmi ve miyokard
depresyonu gortiliir, Ropivakain ve levobupivakain gibi diger uzun etkili lokal
anesteziklerle kiyaslandiginda, bupivakain daha fazla kardiyotoksiktir (67).
Maksimum tek dozu 200 mg olup, adrenalin (1/200 000) varliinda 250
mg’dir. Doz tekran 3 saatten 6nce yapilmamalidir. Giinlik toplam doz ise 600-
800 mg (9 mg/kg)’1 gegmemelidir (65). Yiiksek pKa (8,1) ve lipid ¢oziintirligi
nedeniyle plasentadan gecisi siurlidir. Bu da bupivakaini obstetrik anestezide

tercih edilmesinin nedenlerinden biridir (67).

2.12.2. Fentanil (Fentanyl Citrate ®, 50 u/mL, Abbott, USA)
Fenilpiperidin tiirevi olan fentanil [N-(1-(2-pheniletil)-4-piperidinil)-N-
phenil-propanamid], sentetik bir opioid agonisttir (Sekil 2). Lipofilik olmasi

santral sinir sistemine gegisini, transdermal ve transmukozal absorbsiyonunu
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. kolaylagtinir. Fentanil primer olarak karacigerde sitokrom P450 3A4 izoenzim
sistemi tarafindan fenilasetik asit, n'orfen‘tahii ve az miktarda da farmakolojik
olarak aktif p-hidroksil fentanile metabolize olur. Metabolitleri idrarla ve %9
oraminda da fegesle atilir. Plazma pH .degigiklikierinden etkilenir ve ilacin

iyonizasyonuyla proteine baglanmas: azalir (68).

Sekil 2. Fentanilin kimyasal yapist

Fentanil, 10-25 pg intratekal uyguléndlgmda 180-240 dakika stireyle etki
- gostermektedir (29). Diisiik dozda kullanildiginda duyusal anestezi regresyonunu
yvavaglamasina karsin, motor blok regresyonunu gecikmeden lokal anestezik
ajanin etkisini gﬁglendirdigi bilinen fentanilin intratekal olarak 10-25 pg doz
araliginda kullamumu onerilmektedir (69). Fentanil lipidde morfinden daha ¢ok
eriyebilir ve dura ile spinal dokulara hizla geger. Intratekal fentanil intraoperatif
spinal anestezi Kkalitesini viseral analjezik etkisiyle arttirir. Intratekal opioidler,
selektif olarak duyusal blogu artirirken, motor ve sempatik blogu etkilemezler.
Intratekal 12,5-25 pg fentanil dozlari, uterus maniiplasyonlant ve periton
¢ekilmelerinin neden oldugu rahatsizhfs azaltir (Tablo 3). Hasta, solunum
depresyonu veva hipoksi olmadan uyanik kalabilmektedir. Cogu hastada tedavi

gerektirmeyen, orta derecede kasint1 goriiliie (70).
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Fentanilin dansitesi 37°C’de 0,99959 g/mL olup, beraberinde kullanilan lokal
anestezifin dansitesini  dUgiirip, daha hipobarik davranmasina neden

olabilmektedir (71).

Tablo 3. Spinal opioidlerin fizyokimyasal ve farmakodinamik 6zellikleri (70).

' 3;:1: - = I » =
EEEPE- €Z | E® =8 S| 2
LEEEEIE IR BES R Y R
S eD .&;g gm - éﬁ )?aﬁ.g .gﬂ-( gg 50
=< 3§ E =< | A% B < &
o
Morfin | 285 1,4 1 7,9  Orta Yavag | 10 Uzun | Geg
Fentanil | 336 | 816 | 80 |84 | Yiksek |Hizh | 12 | Kisa }i‘;ll“l

* Oktanol-su partisyon katsayis: (pH=7.4)

- 2.12.3. Morfin (Morfin HCI, 0,0.1 g/mL, Galen Ila¢ Sanayi ve Ticaret A. §.,

Tlirkiye)

Morfin yapisal olarak fenantren halkas: igerir (Sekil 3). 1/3 oramnda plazma
proteinlerine baglamr. Tek dozdan 24 saat sonra elimine edilir. Karacigerde
morfin-6-glukronid ve morfin-3-ghukronide metabolize edilir. Morfin-6-glukronid
aktif metabolitidir ve morfinden daha potenttir, Bdbrek yetmezliginde morfin-6-
glukronid birikir, bu nedenie morfin dozu azaltilarak kullanilmalidir. Glomertler
filtrasyonla, o6zellikle morfin-3-glukronid olarak elimine edilir. Morfin ve
glukronidleri enterohepatik dolasima ugrarlar. Morfinin yan etkilerinden

cogunlukla morfin-3-glukronid sorumludur (68).
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Morfin hidrofilik olmasi nedeniyle spinal korda yavas penetre olmakta ve
belirgin miktarda ila¢ kraniyal yayilim gé‘stermektedir: Lomber intratekal morfin
uygulamasindan 1-5 saat sonra servikal BOS’de belirgin miktarda gézlenirken,
lipofilik opiocidlerin servikal BOS konsantrasyonlaﬁ minimaldir (72). Lipid
¢oztintirliiZi fazla olan opioidler, kan dolaginu yoluyla hizla elimine olurken, suda

¢oziinen opioidler uzun siire BOS ve spinal dokularda kalir (70).

N-CH

HO

Sekil 3. Morfinin kimyasal yapisi

Fentanil, morfinden 800 kat; sufentanil ise morfinden 1600 kat daha fazla
lipofiliktirler. Bu nedenle morfin intratekal veya epidural uygulandifinda etki
baslangic1 yavas, antinosiseptif etkisi uzun ve yan etki insidansi fazladir (72)
(Tablo 3).

Sezaryen operasyonlarinda spinal anestezinin kullanim giderek artarken,
intratekal morfin kullanimi giivenli ve etkin analjezi sagladii icin cazip hale
gelmistir, Spinal anestezi i¢in gerekli olan doz, epidural anesteziye oranla g¢ok
daha azdir. Epidural/intratekal etkin morfin doz oran1 20:1”dir. Diistik doza karsin

giiclii etki, anne siitiinde opioid birikimi agisindan gebelerde avantajdir. Intratekal
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morfinin analjezik etkisi epidural morfine gore daha hizli baglar, ancak bu
téknikte ‘morfinin analjezik etkisinin 'en- yiksek diizeye ulagmast igin 45-60
dakikaya gereksinim vardir (70). Intratekal yélla en stk 100-250 pg dozda
kullanilmaktadir (13). Morfin, intratekal olarak 0,05 mg dozda postoperatif ilk
analjeiik ihﬁyac; stiresini etkilemezken, 100-250 pg dozda postoperatif ilk
analjezik ihtiyac siiresi belirgin olarak artmaktadir. Morfinle postoperatif ilk
analjezik ihtiya¢ siiresi ortalama 27 (18-24) saat olarak saptanmistir (74).
Morfinin artan dozlari ile bulanti, kusma ve kaglntlr gibi yan etkileri artmaktadir.
Intratekal 100 pg morfin, analjezi kalitesini bozmadan yan etki insidansinda
azalma saglar ve glintimiizde en sik tercih edilen dozdur (73). Disiik intratekal
morfin dozlari ile etkin analjezi saglaniken, klinik olarak anlamli solunum
depresyonu riski diigiiktiir (70).

Morfinin dansitesi 37°C*de 0,99983 g/mL olup, beraberinde kullamlan lokal

anestezigin daha hipobarik davranmasina neden olabilecegi bildirilmistir (71).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastuma 17.11.2008 tarih ve 382‘karar no’lu Fakiillte Etik Kurul onay1 ”
alindiktan sonra, Gazi ﬁnivérsitesi Tip Fakiiltesi Ane;steziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda elektif sezaryen operasyonu planlanan ASA II risk grubunda yer
alan 90 gebede gerceklestirildi.

Sezaryen operasyonu planlanan gebeler preoperatif vizitte spinal anestezi
hakkinda bilgilendirildikten sonra bu uygulamay: kabul edenlerden arastirmaya
gonillt katildiklarina dair yazili onaylari ahindi. Yagt 18°den kiiciik ve 45 yagindan
biiyik, viicut agirhign 100 kg'in {izerinde, .boyu 160 em’nin altinda, gestasyonel yasi
38 haftayr tamamlamanus, ¢ogul gebelikler, hipertansiyon, kardiyak hastalik,
preeklampsi ve eklampsi veya beklenen fetal anomalisi olan, genel anestezi ile
sezaryenle dogum yapmak isteyen, rejyonal anestezi tercihi olsa bile aragtirmaya
katilmak istemeyen, kullamlacak olan lokal anestezik ve/veya opioidlere kars:
bilinen alerji Oykilisli olan ve spinal anestezi kontrendikasyonu olan (kanama
pihtilasma bozuklugu, sistemik enfeksiyon, girigim yerinde enfeksiyon gibi) gebeler
aragtirmaya dahil edilmedi.

Aragtirma kapsamindaki dnceden motor ve duyu muayeneleri yapilan ve en az 6
saatlik aclik siireleri dolan gebelere, operasyondan yarim saat dnce 18 G intraventz
(iv) kaniilden 50 mg iv ranitidin (Ulcuran®, 2 mL ampul, 50 mg, Mefar {la¢ Sanayi,
Tiirkiye) ve 10 mg iv metoklopramid (Primperan®, 2 mL ampul, 10 mg, Biofarma
Tlag Sanayi, Tiirkiye) uygulandiktan sonra i¢ine 30 adet “Grup I” , 30 adet “Grup 1I”

ve 30 adet “Grup III” yazil etiket konulan “bir zarfin iginden ¢ekilen etikete gore
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rasgele fi¢ gruba aynldi. Grup e (n¥30) 10 mL/kg RL, Grup I’ve (n=30) 15 mL/kg
RL ve Grup llI’'e (n=30) 20 mL/kg RL inﬁizyc-)nu yapilmasi planlandi.

Gebelere RIL onytiklemesinden sonra 6-8 ml/kg/st idame sivi infiizyonuna
gegildi ve oturur pozisyonda steril kosullarda ponksiyon bolgesinde povidon iyotla
cilt antisepsisi saglandi. Spinal blok igin Ly vef,fa L34 intervertebral arahlﬁanndan
en uygun olam se(;ilerek,. cilt ve cilt altina 2 ml. %2 lidokain ile infiltrasyon
anestezisi uygulandi. Orta hat yaklagimiyla 21 G kilavuz igne iginden ge@iriien 25 G
Quir%cke spinal igneyle (Egemen®, Tirkiye) girilen subaraknoid araliktan serbest
BOS akisi gozlenince, her ti¢ grupta da intratekal olarak 2.4 mL %-0,5 (12 mg)
hiperbarik bupivakain (Marcaine® Spinal Heavy %0,5, 4 mL ampul, bupivakain
HCl 5 mg/ml, AstraZeneca Ilag Sanayi, Tirkiye) + 0,2 mL fentanil (10 pg)
(Fentanyl Citrate®, 10 mL ampul, 50 ug/;nL, Abbott, USA) + 100 pg morfin
(Morphine HCI, 1 mL ampul, 0,01 g, Galen Ilag Sanayi, Tiirkiye) toplam voliim 3,1
mL olacak sekilde enjekte edildi. Islemden hemen sonra gebeler supin pozisyona
getirilip, aortokaval basiya bagli hipotansiyonu 6nlemek i¢in operasyon masas1 15°
sola gevrildi ve idrar sondasi takildi. E§ zamanl olarak inflizyon pompasi (Colleague
Volumetric Infusion Pump, Baxter Healt Care Corp., Deerfield, IL, USA) ile 20
mL’lik enjektdr icinde 1 mg/mL olacak sekilde efedrin (Efedrin HCIL, 1 mL ampul,
0,05 g, Osel Ila¢ Sanayi, _Tl‘irkiye) hazirlanarak 3 mg/dk hizla inflizyonu ve nazal
kandl ile 4 L/dk O, uygulamasina baglandi. Spinal anestezi uygulamasi sirasinda en
fazla 3 deneme yapildi, 3. deneme sonraémda spinal  anestezinin
gergeklestirilemedigi gebeler galisma disinda birakildi ve yerlerine yeni olgular

arastirmaya dahil edildi.
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Hemodinamik parametrelerden kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basme1
(OAB) ve periferik O, satiirasyonu (SpOzi monitodrize edilip, kontrol degerleri
kaydedildi. Intratekal mesafeye ilag veﬁldiktgn sonra ilk 10. dk her 2 dk’da bir, ilk 10
dk’dan sonra umbilikal kord klemplenene kadar her 5 dk’da bir bu pa.rameu'eier
kaydedildi. Soguk alkolle 1slatilmis gazli bezle sicak/soguk hissi ayrimi, “pin prick”
testiyle duyusal blogun kraniyal yénde dermatomsal yayithm ve modifiye Bromaj

Skalas: ile motor blok dereceleri degerlendirilerek kaydedildi (Tablo 4).

Tablo 4. Modifiye Bromaj Skalasi (53).

Hig paralizi yok. Hasta ayagimi ve dizini tam fleksiyona getirir.

Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebilir. Bacagini dliz olarak kaldiramaz.

0
1
2 | Dizini bilkemez, sadece ayagim oynatabilir.
3

Tam paralizi vardir.

Duyusal blok seviyesi T4 e ulaginca operasyona baglandi.

Maksimum duyusal blok seviyesi: Intratekal mesafeye lokal anestezik verildikten
sonra igne ucunun sivri olarak hissedilmedigi en yiiksek dermatomal seviye

Maksimum ﬁaotor blok derecesi: Intratekal mesafeye lokal anestezik verildikten
sonra modifive Bromaj Skalasma gore gézlenen maksimum motor blok derecesi

Spinal anestezi yapildiktan sonra cilt insizyonuna kadar gegen stire, cilt
insizyonundan uterus insizyonuna kadar gecen sifire ve uterus insizyonundan
umbilikal kord klemplenene kadar gecen siireler kaydedildi.

Umbilikal kord klemplendikten sonra alinan UA ve UV kan gazi drneklerinde

pH, pCOy, pOs, BE ve HCOj; degerleri kaydedildi. Yenidoganm 1. ve 5. dk Apgar
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skorlari  ve yenidofamin viicut afuhiklari kaydedildi. Umbilikal kordun
klemplenmesini takiben 20 L.U. sentetik oksi:cosin (Synpitan®, 1 mL ampul, 5 L.U.,
Deva, Tiirkive), 1000 mL RL i¢inde iv infiizyonla uterus tonusuna goére verildi.
Uterus tonusunun yetersiz olmast durumunda 0,2 mg metilergonovin maleat
(Metiler®, 1 mL ampul, 0,2 mg, Adeka, Tiirkiye) im uygulandi.

Kalp atim hiz1 <50 atim/dk oldugunda bradikardi olarak kabul edilip, 0,5 mg iv
atropin yapilmasi planlandi. Hastalarda hipotansiyona bagli gelisen bulant1 ve
kusma; bulanti kusma skoru (BKS) ile degerlendirilerek kaydedildi (Tablo 5).
BKS=2 ve 3 olanlara 10 mg efedrine ek olarak 10 mg iv metoklopramid uyguland:.

Table 5. Bulanti kusma skoru (61).

Bulant: yok

Hafif bulant1 (tedavi gerektitmeyen)

0
1
2 Tedavi gerektiren bulanty
3 Bulantivla birlikte kusma

Operasyon sirasinda efedrin inflizyonu devam etmesine ragmen QAB’de bazal
degere gore %20°den fazla diisme oldugunda, 10 mg iv bolus efedrin yapildi. Spingl
anestezi yapildiktan sonra hastanm supin pozisyona alinmasiyla birlikte baglanarak
umbilikal kord klemplenene kadar devam eden iv inflizyonla verilen efedrin dozu
(mg), iv bolus efedrin dozu (mg) ve toplam efedrin dozu (mg) kaydedildi. Umbilikal
kord klemplendikten sonra efedrin inflizyonu durdurularak son kayitlar alindi ve

arastirmaya son verildi.
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Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme; bilgisayar ortamunda SPSS 15.0 yazilimi
‘kullanilarak gerceklestirildi. Veriler, ortalama * standart deviasyon (Ort. + Sd),
ortanca (Ortanca), minimum, makstmum, n vé yiizde (%) degerler olarak sunuldu.
Tammlayic: istatistikler yapildiktan sonra, yas, viicut agirlify, boy, gebelik
siiresi, yenidoZanin viicut agirlig, spinal anestezi yapilma zamamn ile cilt insizyonu
arasinda gecen stiire, cilt insizyonu ile uterus insizyonu arasinda gegen siire ve cilt
insizyonu ile umbilikal kord klemplenmesi arasindaki siireler, maksimum duyusal
blok seviyesi, maksimum motor blok derecesi, yenidoganin 1. ‘}é 5. dk Apgar
skorlari, infiizyonla verilen toplam efedrin miktari, ek bolus efedrin miktann ve
toplam kullanilan efedrin miktarlarinm gruplar arasi karsilastirmasinda Posthoc
diizeltmesi ile birlikte One way-Anova testi kullanildi.
Tuim verilerin ikiserli gruplar (1 ile 2, 2 ile 3, 1 ile 3) halinde karsilagtirmasinda
bagumsiz gruplarda T-testi; KAH, OAB, SpO;; verilerinin grup i¢i tekrarh Slglimler
igin bagiml gruplarda T-testi kullamlidi. P <0,05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Gruplarin demografik 6zellikleri ve gebelik haftalan karsilastinildiginda gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi. Gruplarda spinal anestezi

vapilma zamani ile cilt insizyonu arasinda gegen siire, cilt insizyonu ile uterus

insizyonu arasinda gecen siire ve cilt insizyonu ile umbilikal kord klemplenmesi

arasindaki stireler karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamb fark bulunmad:

(Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin demografik Szellikleri ile operasyona ait siireler

[(Ort. +Sd)(Minimum-Maksimum)].

1 Grup I (n=30)

Grup II (n=30)

Grup ITI (n=30)

Yas (y1l) 29+5 3246 3045
(20-43) (20-43) (23-39)
Gebelik siiresi (hafta) 39+1 38,6+0,8 38,5+0,5
(38-41) (38-41) (38-40)
Viicut agirh@ (kg) 78+10 7619 7519
(65-99) (56-94) (60-98)
Boy (cm) 1654 164:+4 16243
(160-175) (160-175) (160-172)
Spinal anestezi 9,5+3,7 9,9+3.1 8,5+1,8
yapilma zamani ile cilt ) 5.17 )
insizyonu arasmdaki (5-19) ( ) (5-13)
siire (dk)
Cilt insizyonu ile 2,7+0,9 2,8+1,3 2,717
uterus insizyonu 1-5 ™ R
arasindaki siire (dk) (-3) -7 (1-9)
Cilt insizyonu ile kord 3,9+1,2 4,2+1,8 4,1£1,9
klemplenmesi 3.7 9. 210
arasmdaki siire (dk) 27 (2-10) ( )
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Aragtirma protokoliine gore baglangicta belirlenmis olan 10, 15 veya 20 mL/kg
RL. miktarlarimin gruplar arasinda fmkll oldugu izlenmektedir. Gebelere iv
inflizyonla verilen toplam efedrin dozlanm kargilagtinldifinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Gruplara verilen ek iv efedrin bolus

dozlarina gore karsilastinnldiginda; Grup III’te verilen efedrin bolus dozu Grup I'e

gore istatistiksel olarak anlaml diisitk bulundu (p<0,05) (Tablo 7). Gruplara verilen

toplam (iv infiizyon + iv bolus) efedrin dozlarmma gére karsilastinldifinda Grup
III’deki efedrin dozu, Grup I ve Grup II’ye gdre anlamh olarak diisik bulundu

(p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara profilaktik olarak verilen iv RL ve efedrin miktarlan

[(Ort.£Sd)(Minimum- Maksimum)].

Grup I (n=30) Grup II (n=30) | Grup III (n=30)
Spinal anestezi 848105 1205171 1553213 * *
yapilmadan énce
verilen iv RL (700-1000) (850-1700) (1200-2000)
miktar
Infiizyonla verilen 39,3+10,2 40,0+9,8 36,7+7,9
toplam efedrin ) " .
doza (mg) (23,5-72,0) (24,0£61,0) (20,5-61,0)
=+ + +:4 6%
EK efedrin bolus 10,7+10,5 6,3+9,6 1,67+4,6
dozu (mg) (0-30) (0-30) (0-20)
e 49,9+13,5 46,4+13,4 38,4+8,5%
Toplam (infilzyon +
bolus) efedrin dozu (23,5-76,0) (24,0-71,0) (27,0-63,0)
(mg)

* 1 p<0,05 (Grup 1 ile kargilagtirma)
¥ 1 p<0,05 (Grup II ile karsilastirma)
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Gebelerin intraoperatif KA dggerleri gruplar arasinda karsilagtirildiginda Grup
I°de 6 ve $.dk’lardaki KAH degerleri, (_}n.zp I’e gbre anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,05). Grup II ve III’te umbilikal kord klemplendigi zaman Sl¢iilen KAH degeri,
Grup I’e gore anlaml olarak yﬁkSck bulundu (p<0,05) (Tablo 8).

Gruplar kendi i¢lerinde karsilastinldiginda; Grup I'de 8.dk ve umbilikal kord
klemplendigi zaman &lgiilen KAH degerlerinin kontrole gdre anlamli olarak dugik
seyrettigi; Grup II’dé 6 ve 8.dk KAH degerlerinin kontrole gbre anlamh olarak
yiksek éeyrettigi goriildii (p<0,05). Grup 3’te ise Ol¢tilen KAH degerlerinde kontrole

gbre 1statistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (Tablo 8).

Table 8. Gruplarmn kalp atim tuzi degerlerinin (atum/dk) Slglim zamanlarnina gore

dagilimi [(Ort.£Sd)}(Minimum-~ Maksimum)].

Ol¢iim Gruap I (n=30) Grup Il (n=30) Grup III (n=30)
zamanlari
Kontrol 91,4+10,6 90,9+11,1 87,7%10,9
2.dk 87,0+12,6 92,8+14,5 89,(&12,4'
4. dk 88,9+13,7 85,6+16,0 89,7+16,7
6. dk 86,9+15.8 | 99,0+19,6 7+ 91,6417
8.dk 85,7+16,3 % 98,8+19,0 ** 89,8+17.6
Kord 81,0+12,7 2 92,6+15,5% 90,9+16,3%
klemplendigi -
zaman (dk)

* 1 p<0,05 (Grup 1 ile kargilastirma)
& 1 p<0,05 (Grup ici kontrol degere gore kargilagtirma)

38



Gruplarmn OAB’leri karsﬂastmlmémda Grup III’te 6.dk degeri, Grup I ve Grup
II’ve gore anlamh olarak yiiksek bulundu ®<0,05). Grup III'te 8.dk degeri Grup I'e
gbre istatistiksel olarak anlamh y_ﬁksek saptand: (p<0,05) (Tablo 9).

Grup i¢i OAB degerleri kargilastinldiginda; Grup I’de 2, 4, 6, 8.dk ve umbilikal
kord kiemﬁlendigi zaman Olgtilen degerlerde kontrol degere gore istatistiksel olarak
aniamh diisme saptandi (p<0,05). Gfup II’de 4, 6 ve 8.dk degerlerinde kontrol degere
gore istatistiksel olarak anlamh diisme saptand: (p<0,05). Grup [II’te 4, 6 ve 8.dk
degerlerinde kontrol defere gore istatistiksel olarak anlamh azalma gozlend:

(p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarm ortalama arter basinc1 degerlerinin (mmHg) dl¢iim zamanlarina

gre daglmu (Ort.+Sd).

Olciim zamanlar Grup I (0=30) Grup II (n=30) | Grup III (n=30)
Kontrol 93,6+9,0 90,6+9,2 92,5+9,8
2. dk 87,6+11,5° 87,7+10,2 92,2+10,6
4. dk 81,9+13,6° 80,4149 2 88,5£11,0%
6. dk 72,3+£14,7° 78,6+13,9° 87,6+11,4%"
8. dk 74,0128 2 81,4+12,1*2 87,8+£10,2* ®
Kord Klemplendigi|  85,2¢11,3° 88,12:6,9 91,8+11,5
zaman (dk)

* 1 p<0,05 (Grup I ile karsilastirma)
1 p<0,05 (Grup II ile karsilastirma)
*: p<0,05 (Grup ici kontrol degere gore kargilastirma)




Gruplar arasinda duyusal blok seviyelerinin dermatomlara gére zaman

igerisindeki  degisimleri kargilagtnldigmda  istatistiksel olarak “anlamll  fark

saptanmadi. Tiim gruplarda ortalama duyusal blok seviyesinin 6. dk’da T4’e ulagtig:

“gbzlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarda duyusal blok seviyeieriniﬁ dermatomsal dagilirni [(Ortanca)

(Minimum-Maksimum)].

Olciim Grup I (n=30) Grup 11 (n=30) Grup I (n=30)
zamanlan '
Kontrol Blok yok Blok yok Blok yok
2. dk Tio(T12-Te) Ts (T12-T6) Ts (Ti-Te)
4,.dk T (Tg-Ty) Te (Tg-T4) Te(T10-T4)
6. dk T4 (Te-T2) T4 (T7-T2) T4 (Te-T2)
8. dk T4 (Ts5-T) T4 (Ts-T2) T4 (Ts-T2)
Maksimum T4 (T4-T2) T4 (Ts-Tg) T4 (T5-Tp_)
blok seviyesi
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Gebelerde motor blok derecesi, modifiye Bromaj Skalas: ile degerlendirilerek

gruplar aras karsilastirma yapildifinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi.

Her ti¢ grupta da ortalama (ortanca) 3. derece tam motor bloga 6. dk’da ulasiid:

(Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarda motor blok derecelerinin zamana gére dagihmu [(Ortanca)

(Minimum-Maksimum)].

Ol¢iim zamanlar Grup I (n=30) Grup II (n=30) G;‘up I (n=30)
Kontrol 0 0 0
2. dk 1(0-2) 1 (0-2) 1(0-2)
4. dk 2(1-3) 2,5(1-3) 2,5 (1-3)
6. dk | 3(2-3) 3(2-3) 3(2-3)
8. dk 3(2-3) 3(2-3) 3(2-3)
Maksimum blok 3(3-3) 3(3-3) 3 (3-3)
derecesi
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Gruplar UA kan gazlan degerleri acisindan karsilastinldiginda; pH, PaCO;,

Pa0,, Sa0,, BE ve HCO; degerlerinin her {i¢ grupta da benzer oldugu saptandi

(Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarmn umbilikal arter kan gaz1 degerleri (Ort.£Sd).

Grup I (n=30) | Grupll (ﬁ=30) Grup III (n=30)
pH 7,3420,07 7,35+0,05 7,36+0,03
Pa0; (mmHg) 28,9497 25,2+6,3 26,6165
PaCO, (mmHg) 48,5+10,5 45,5+8,3 45,5+5.8
$20, (%) | 47,5418,9 41,7+15,5 43,9166
HCO;3 (mEd/L) 26,6:44,6 25,4+2.8 25,4+4.5
BE (mmol/L) 0,2+3,4 -0,152,4 0,6+2,4
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Gruplarin UV kan gazlari degerleri karsilagtirildiginda; PvCO; degeri Grup II’te

Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamly diisiik bulundu (p<0,05) (Tablo 13). Her ii¢

grupta pH, PvO,, SvO,, BE ve HCO; degerlerinin benzer oldugu saptand: (Tablo

13).

Tablo 13. Gruplarm umbilikal ven kan gaz1 degerleri (Ort.2Sd).

Grup I (n=30) Grup II (n=30) | Grup III (n=30)
pH 7.38+0,07 7,39+0,05 7,40:40,03
PvO, (mmHg) 35,3495 36,3+7,8 37,8+6,7
PvCO; (mmHg) 42,3£8,5 38,7+6,2 37,7£5,8%
SvO, (%) 62,7+17,9 66,4+14,8 70,399
HCO; (mEq/L) 24,8+2,5 23,5428 23,543 4
BE (mmol/L) -0,01+£2,6 -Q,8i2,5 -0,5+2,9

* 1 p<0,05 (Grup I ile karsilagtirma)
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Gruplarda yenidogan 1. ve 5. dk Apgar skorlar: kargilastirildiginda; 1. dk Apgar

skorlar1 Grup III’te Grup I’e gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek saptamrken

(p<0,05), 5.dk Apgar skorlar her li¢ grupta da benzer bulundu. Her ii¢ grupta

yenidoganlann dogum agirliklar: benzerdi (Tablo 14).

Tablo 14. Yenidoganlarin 1. ve 5. dk Apgar skorlan [(Ortanca) (Minimum-

Maksimum)] ile dogum agirligi (Ort+Sd ).

Grup I (n=30)

Grup I (n=30)

Grup I1I (n=30)

Apgar 1.dk 9 (7-9) 9 (8-10) 9(9-9)*
Apgar 5.dk 10 (9-10) 10 (9-10) 10 (10-10)
Dogum agurhgi (g) ' 33434+483,9 3231+401,1 3397+462,0

* 1 p<0,05 (Grup [ ile karsilastirma)
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Gebelerin periferik oksijen satiirasyonlarinin  degerleri gruplar arasinda

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplann periferik oksijen sattirasyonlarinin (%) dl¢tim zamanlarina gore

dagilim [(Ort==Sd ) (Minimum- Maksimum)].

Olgiim Grup I (n=30) Grup II (n=30) Grup III (n=30)
zamanlari
Kontrol 98,1:+0,9 97,8+0,7 98,2+0,7
(96-99) (96-99) (96-99)
2. dk 98,8+0,9 98,8+0,8 98,9+0,5
(97-100) (96-100) (98-100)
4. dk 99,3+0,8 99,2+0,6 99,3+0,5
(97-100) (98-100) (98-100)
6. dk 99,3+0,7 99,2:+0,6 99,5:40,5
(97-100) (98-100} (99-100)
8.dk 99,5+0,7 99,3+0,6 99,6:+0,5
(97-100) (98-100) (99-100)
Kord 99,4+0,7 99,2408 99,4+0,6
klemplendigi : 3 )
zaman (dK) (97-100) (97-100} (98-100)
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Gruplarm BKS (0-3) arasinda degisen dagihimlann Tablo 16°da gosterilmistir.
Grup IIP’te 30 bhastanin 28’inde, Grup II’de 22’sinde ve Grup I’de 14’iinde hig
bulanti kusma gdzlenmedi (BKS=0). Grup I’de 10 hastada, Grup IIde 5, Grup IIl’te

1 hastada hafif bulanti (BKS=1) gozlendi. BKS=2 olan Grup I’de 4 hasta ile Grup

I’de 2 hasta iv 10 mg metoklopramid ile tedavi gerektirdi. Grup I’de 2, Grup II’de 1

ve Grup III’te 1 hastada bulantiyla birlikte kusma (BKS=3) gézlendi ve yine iv 10

mg metoklopramid ile tedavi edildi.

Tablo 16. Gruplarin bulant kusma skorlarma gére dagilim {n (%)].

BKS GrupI (n=30). Grup 1II (n=30) Grup IIT (n=30)
0 14 (46,7) 22(73,3) 7287 (93,3)
1 10 (33,3) 56,7 1(3,3)
2 4 (13,3) 2(6,7) 0 (0)
3 2 (6,75 1(3,3) 13,3

Her grubun genel olarak BKS icin ortanca degerleni kiyaslandifinda Grup III'te

Grup I'e gore istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi (p<0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarda bulanti kusma skorlan [(Ortanca) (Minimum-Maksimum)].

Grup I (n=30) | Grup II (n=30) | Grup HI (n=30) p

BKS 1(0-3) 0 (0-3) 0(0-3) * 0,02

o : p<0,05 (Grup I ile kargilagtirma)
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5. TARTISMA
Bu aragtirmada spinal anestezi ile elek;:if sezaryen planlanan gebelerde; spinal

* anestezi yapildiktan hemen sonra baglanan profilaktik 3 fng/dk sabit efedrin
inflizyonu ile spinal anestezi dncesinde profilaktik olarak 20 mL/kg RL nytiklemesi
yapildiginda 10 veya 15 ml/kg RL onyiiklemesi yapilanlara gére OAB’de daha az
diisme, toplam olarak daha az efedrin kullamim: ve daha iyi 1. dk Apgar skorlari
saptandi.

| hgiltere’dé 1992-2002 yillarm: kapsayan bir arashrmada elektif sezarvenlerde
%93, acillerde - %87 oraninda rejyonal anestezi (spinal ve KSE anestezi)
uygulanmustir (13). Genel anes’tezi ile maternal mor‘bidite ve mortalitenin ise daha
yitksek oldugu belirlenmistir (74). Spinal ve KSE anestezinin, epidural ve genel
anesteziye kiyasla daha sik fetal asidoza neden oldugu gdésterilmigtir (39, 75, 76).
Ancak bunun spinal anesteziden ziyade daha fazla efedrin kullaniimasma bagl
oldugu belirtilmistir (77).

Elektif sezaryen planlanan term gebelerde spinal blogun normalde beklenenden
daha yliksek seviyelere ulagabilecegi bilinmektedir (36). Vertebral vendz pleksus
distansiyonu sonucu geligen spinal BOS vollimiindeki azalma, lokal anesteziklere
artmis noral duyarlilik, artmis abdominal basing sonucu intervertebral foraminal
yumusak dokunun iceriye dogru yer degistirmesi, lomber lordozun kaudale dogru yer
degistirmesi, torakal kifozun azalmasi, torakal kifoz tepe noktasinin gebelerde Tg.
7’de olmasi, spinal kanalda yaygn diizlesme sonucu kraniyal yayihimin artmasi
gebelerde segmental Iokall anestezik dozunu %25 azai:cmaktadlr (36-38). Spinal

anestezi altinda gergeklestirilecek olan sezaryen operasyonlarinda bupivakain tek
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ajan olérak kullamlacaksa, EDgs dozu nedeniyle | sikhikla 10-12 mg olarak
uygulanmaktadir. Diigtik dozlar kuliamid@i-nda (5-9 mg) hipotansiyon gibi yan
etkilerin azalmasina kargin Spiﬁai anestezinin baganisizlik olasilif1 artmaktadir (28).
Choi ve ark. (32) duyusal blok seviyesini 8 mg ve 10 mg hiperbarik bupivakain ile
ortalama Ti, 12 mg hiperbarik bupivakainle maksimum T olarak saptamiglardir.
[zobarik soliisyonlarla kraniyal yonde kontrolsiiz yayilim olabileceginden, hiperbarik
lokal anesteziklerin, izobarik solliisyonlara gire sezaryen operasyonlari igin daha
uygun oldugu belirtitmektedir (78, 79). Biz de arastirmamizda lokal anestezik olarak
12 mg hiperbarik bupivakaini intratekal uyguladik.

Lokal anesteziklerle opioidlerin kombine edilmesi, daha kaliteli duyusal blok ve
optimal agr kontrolii saglamakta ve kullamlan lokal anestezik miktarmin azalmasi
sonucu daha az yan etkiye neden olmaktadir. Fentanil ve morfin, bu amagla en sik
kullarmulan iki opioid ajandir (31-33). Lokal anestezik ajanlarm kisa etkili ve lipofilik
bir opioid olan fentanil ile beraber kullanimi, duyusal blok diizeyleri degismeksizin
intraoperatif ve erken postoperatif donemde analjezi kalitesini artumaktadir (32).
Sibilla ve ark. (33) bupivakaine hangi opioid eklenirse eklensin, intraoperatif
anestezi kalitesini artirdigim belirtmislerdir. Bu tez ¢alismasinda spinal anestezide 12
mg hiperbarik bupivakain ile 100 ug morfin ve 10 pug fentanil kullamilarak cerrahi
icin yeterli blok seviyesi saglandi. Hicbir hastada ek analjezik ve genel anesteziye
gecme ihtivaci olmads.

Intratekal opioid kullammi, SSS’de ve ozellikle spinal kordda opioid
reseptorlerinin  tammlanmasiyla  yaygmlasmistir. Opioid eklenmesiyle lokal

anesteziklerin  hipobarik davrandiklann ve BOS’de yayilimlarmim degistigi
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belirtilmektedir (71). Arastrmamuzda her @i¢ grupta da ortanca maksimum duyusal
blok seviyeleri T4 olarak saptgndl. Singh -Ve ark (80) spinal anesteziye bagh
hipotansiyon geligiminde intratekal uygulanan lokal anestezik ve birlikte uygulanan
opioid dozunun dnemli rol oynadifim bildirmislerdir. Ancak intratekal dﬂsﬁ}; doz (5-
8 mg) bupivakaine eklenen fentanil veya sufentanil ile tek bagina bupivakaine gére
daha az hipotansiyon gézienmistir (81). Bupivakain dozu azaltilmadan fentanil
eklendiginde ise daha viiksek hipotansiyon oranlari griilmiistiir (80). Rout ve Rocke
(82) intratekal 7,5 mg bupivakainle %55~71 oranmnda hipotansiyon saptamiglardar.
Vercauteren ve ark (81) diisiik doz bupivakain (6,6 mg) ve sufentanil (3,3 pg)
uygulanan gebelere 5 mg efedrin vererek hipotansiyon insidans: ve derinliginin
azaldiguu gostermislerdir. Intratekal diisik doz lokal anestezik uygulammu ile
hipotansiyon siklign ve siddetinin azaltilabilecedi gosterilmistir (13). Diisiik doz
bupivakain (7,5 mg) ve opioid kombinasyonu uygulanarak yapilan KSE anestezide
maternal hemodinamik stabilitenin daha iyi saglandidi, ancak yeterli cerrahi blok
siiresi sinirth oldugundan 6zellikle operasyon 1 saati gectiginde, yerlestirilen epidural
kateterden ek doz aygulamak gerektigi belirtitmektedir (81).

Spinal anesteziye adjuvan opioid eklenmeyen hastalarda, 6zellikle postoperatif
ilk 4 saatlik donemde daha fazla analjezik ihtiyaci oldugu bildirilmistir (83). Lokal
anesteziklere (LA) 50 ug intratekal morfin eklenmesi ile LA’lerin tek basina
kullanumi arasinda belirgin bir fark gosterilmezken, 100-200 pg morfin ile ilk
analjezik ihtiyag siiresi uzamaktadir (29). 100 pg morfin ile ortalama 11 saat analjezi
ve postoperatif analjezik ihtivacinda azalma oldugu belirtilirken (73), fentanilin

postoperatif analjezik tiiketimine etkisi olmadigi belirtilmistir (33, 73). Sezaryen
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operasyonu i¢in gerekli olan yiiksek torakal blok sonucu, komplet sempatik blok
kacimlmaz hale gelir ve aortokaval basamn- derecesine bagh olarak kalbe vendz
doéniis ve kardiyak debi azalarak spinal anestezinin en sik gézlenen komplikasyonu
olan hipotansiyén geligsir (47). Spinal anestezide duyusal blok seviyesinin
yitkselmesi, siv1 repiasman miktarma bagli olmaksizin hipotansiyon insidansim
aﬁlran en Onemli faktordiir. Aragtirmamizda ortanca maksimum duyusal blok
seviyesi her ii¢ grupta da T4 olmasina ragmen 10 mL/kg RL verilen grupta spinal
anesteziden 2 dk sonra, 15 ve 20 mL/kg verilen gruplarda 4. dk’dan itibaren kontrol
OAB’ye gore diisme gdzlendi. Her {i¢ grupta da ortalama maksimum duyusal blok
seviyesi aym oldugundan, gruplar arasindaki hipotansiyon oranlarindaki farkm
duyusal blok seviyesine bagh olmadig: diigtiniildii.

Spinal anestezi sonrasi sempatik bloga bagh vazodilatasyon sonucu gozlenen
maternal hipétansiyon %40-80 arasmda degismektedir (82, 84, 85). Hipotansiyonu
dnlemek icin; spinal anestezide lokal anestezifin yavas enjeksiyonu, kristalloid
velveya kolloid sivi onytiklemesi, profilaktik efedrin ve/veya fenilefrin gibi
vazopressor ilag uygulamalar, spinal anestezi indiiksiyonu veya sonrasinda hastaya
pozisyon verme, alt ekstremitelerin elastik bandajla sartdmasi gibi ySntemler
uygulamansina  ragmen, hipotansiyon insidans1 ancak  %40’a  kadar
diigtirtilebilmektedir (47, 48). Hipotansiyon nedeniyle annede gézlenen bulantz
kusmanin tedavisi sirasinda ise iyatrojenik maternal hipertansiyon ve pulmoner édem
gelisebilir. Bu tez caligmasinda gebelere spinal anestezi oncesi farkli miktarlarda iv
RIL. oOnyiiklemesi yapildi. Ayrica spinal anesteziden hemen sonra aortokaval

dekompresyon amaciyla operasyon masasi 15° sola gevrildi ve es zamanh olarak
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baglanan 3 mg/dk iv efedrin infiizyonuna umbilikal kord klemplenene kadar devam
edildi. Hipotansiyonu Onlemede 10 mL/kg i.v RL &nyliklemesinin birlikte verilen
efedrin inflizyonuna ragmen etkin olmadigy gozlendi. Efedrin infiizyonuna ragmen
20 mL/kg RL verilmis olan grupta (38,4+8,5 mg), 15 mL/kg RL (46,4134 mg) ve
170 mi/kg RE (49,9+13,5 mg) verilmis olan gruplara gre toplam efedrin miktar
dabha azdi. 20 mL/kg RL (1,67+4,6 mg) verilen grupta ek efedrin ihtiyaci, sadece 10
mL/kg RL (10,7%10,5 mg) verilen gruba gore anlamli diisiik bulundu. Sabit dozda
inflizyon yapudigindan ve inflizyon stireleri benzer oldugundan gruplér arasinda iv
inflizyonla verilen toplam éfedrin dozlar agisindan fark bulunmadi.

Kristalloid ve kolloid soliisyonlarmin 6nyiiklemesi spinal anestezide goriilen
hipotansiyonu 6nlemede standart uygulama olarak kullamlsa da tek basina efektif
olmadif1 caligmalarda gosterilmigtir (82, 84, 86). Pouta ve ark (87) hizli iv s
Onyiiklemesinin atrial natritiretik peptid (ANF) ve endothelin-l serbestlesmesine
neden olarak wvaskiiler toniisii azalthfimi ve bu nedenle preoperatif sivi
Onytiklemesinin hipotansiyonu Onlemedeki etkisinin azaldifim gdstermislerdir. Acil
vakalarda ise zaman kaybma yol ac;abileceginden profilaktik iv sivi yitklemesi
Snerilmemektedir. Ngan Kee ve Lee (49) kristalloid sivi 8nyiiklemesinin
-hipotansiyonu ve UA asidozu insidansim etkilemedigini gostermislerdir. Morgan ve
ark (88) kolloid soliisyonlarin, kristalloid soliisyonlara gore daha etkili oldugunu
bildirmiglerdir. Hipotansiyon; annede bas donmesi, bulanti kusma olmasi veya
OAB’de kontrol degere gére %20 diigme olarak tamimlanmis ve kolloid grubunda
kristalloid gruba gére hipotansiyon (<%50) ve uzun siiren hipotansiyon atakiari daha

az gi)'zlenmistilf. ki grup arasinda Apgar skorlarinda fark bulunmamistir (89).
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Kristalloid gruba ait hipotansiyon atag: gegiren 5 annenin bebeklerinde asidoz (pH<
7.20) saptanmustr. Bu tez ¢aligmasinda da '20-mL/kg RL verilen grupta en diisiikk UA
pH’st 7,31 iken, 15 mL/kg RL verilen grupta 7,21 ve 10 mL/kg RL verilen grupta
7,17 olarak belirlendi. Ancak bu farkhliklarn istatistiksel olarak anlamli olmadig
goriildit.

Park ve ark (50) spinal anestezi 6ncesi farkl voliimlerde kristalloid infiizyonu ile
hipotansiyon insidans1 arasinda korelasyon saptamamiglardir. Aksine kristalloidlerin
yilksek voliimlerde (30 mlL/kg) kullamilmasi, yenidogamn intravaskiiler kolloid
onkotik basmet etkilenmemesine ragmen, maternal intravaskiiler kolloid onkotik
basmcein diigmesine bagh olarak 6deme neden olabilecegini bildirmiglerdir (50).
iritravaékﬁler alanda kalig yan omrii kristalloidlere gére daha uzun olan kolloidlerin
kullammiyla hipotansiyon insidansmun azaldigr bildirilmistic (51, 54, 55).
Kristalloidlerin, intravaskiiler yan émiirlerinin kolloidlere gore kisa olmasi nedeniyle
20 dakikadan daba kisa siirede uygulanmas: onerilmektedir (51). Spinal anestezi
oncesinde stvi Onyliklemesi yapilmamasi, kristalloid ve/veya kolloid &nyiiklemesi
yaptlmasma gore spinal anestezide daha. fazla hipotansiyona yol a¢maktadir.
Profilaktik iv kolloid ytiklemesi daha etkin olmasina ragmen kolloidlerin diistk
oranda da olsa anaflaktik reaksiyon riski ve pahali olmalan nedeniyle kolloid
onyliklemesinin ciddi hipotansiyon riski tagiyan kisilere verilmesi Onerilmistir (52,
89-91). Ngan Kee ve ark (92) kolloid o6nytiklemesi yapilan hastalarda sivi
onytiklemesi yapilmayanlara gore maternal hipotansiyon riski ve vazopressor
ihtiyacimn azaldigini ancak UA pH’st tizerine etkisi olmadifim gostermislerdir.

Ancak biz kolloid yerine kristalloid dnyiiklemesini tercih ettik.
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Spinal aﬁestezi matermnal hipotansiyon sonucu uteroplasental kan akimindaki
azalma, fetal asidoza ve ge¢ deseierasyorﬂar-a yol agmaktadir (39, 40). Kisa siireli
hipotansiyon ciddi fetal asidoz yapabilmesine ragmen, yenidoganda norodavramssal
bozukluklara ve Apgar skorunda degisiklige yol agmamaktadir (28). Arastirmanmzda
maternal kan basinci diizeyleri diizenli ve sik araliklarla takip edilerek, gelisen
hipotansiyoﬁ ataklar1 erken dénemde 10 mg’lik efedrin dozlariyla tedavi edilmesine
rafmen, 10 ml/kg RL verilmis olan grupta 1.dk Apgar skorlart 20 mL/kg RL
verilmis olan gruba gore diisiik bulundu. Ancak Apgér skorlanmn 5.dk’da normale
dondiigii ve gruplar arasinda fark olmadi gozlendi.

Ara&umﬁmmda hemodinamik parametrelerin saglikli kargilastirilabilmesi icin,
ameliyathaneye alman olgulara 10 mL/kg, 15 mL/kg, 20 ml/kg RL iv infiizyon
seklinde 15 dk iginde verildikten sonra, 6-8 mL/kg/st idame infiizyon uygulandi. Her
ii¢ grupta da intratekal ila¢ enjeksiyonunun ardindan gelisen sempatik blok sonucu,
OAB’de kontrol degerlerine gore anlamh diigmeler saptandi. Spinal anesteziden 6 dk
sonra Ol¢lilen OAB degerlerinin 20 mL/kg RL verilmis olan grupta, 10 ve 15 mL/kg
RL verilnﬁs olan gruplara gore yiiksek olmasi, 20 ml/kg RL uygulamasinn
sempatik blogun belirgin oldugu erken dénemde daha stabii hemodinami sagladigini
gOstermistir. Spinal anesteziden sonra 8.dk’dan itibaren de 15 mL/kg RL
uygulamasmin yine 10 ml/kg RL verilmis olan gruba gore hemodinaminin daha
stabil oldugu izlenmistir.

Aortokaval basiya bagh ““supin hipotansif sendrom’” term gebelerin yaklasik %

8inde gorillir ve Onlemek igin operasyoﬁ masast sol yana cevirilir (93, 94).
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Calismamizda da supin pozisyonda gelisen hipotansiyonu onlemek amaciyla
operasyon masast 15° sola ¢evrildi. .

Hipotansiyon olusumunda va_zodilatasyon primer etiyoloji oldugundan, fenilefrin
daha efektif ve giivenilir olmasindan dolay: acil vakalar, preterm bebekler, eylemde
gebeler disindaki Sezaryenlerde hipoténsiyonun onlenmesinde tercih edilen bir
ajandir (2). Vazopressor tedavi ile birlikte iv svi Onyiiklemesi yapildiginda
hipotansiyon giddetinin ve siklifinin etkili bir sekiide azaltilabilecegi gésteriim@tir
(95, 96). Ancak iilkemizde efedrin bulundugu igin vazopressdr olarak efedrini
kuilanmayi tercih ettik.

Efedrin im, iv bolus veya iv infiizyon seklinde uygulanabilir. Profilaktik im
efedrin, hipotansiyonu ¢nlemede etkilidir, ancak belirgin hipertansiyon ve fetal
asidoza neden olabilir. Webb ve Shipton (97) profilaktik im 37,5 mg efedrin ile
Ayo;inde ve ark (5) ise im 45 mg efedﬁne ragmen %48-50 oraminda hipotansiyon
gozlemislerdir. Morgan ve ark (98) ile Rolbin ve ark (99) efedriﬁin 50 mg im veya 3
mg/dk iizeri iv infiizyon dozlarmda kullanildiginda UA pH’simnda diisme ve
hipertansiyon geli§tigini gostermiglerdir. Rout ve ark (100} profilaktik im efedrin
uygulamasinin spinal éncesi erken verildiginde veya spﬁlai anestezinin geg yapildigi
ve yapilamadigi durumlarda maternal reaktif hipertansiyona neden oldugunu
gostermislerdir. Farmakokinetik calismalarda im fenilefrin veya efedrinin uygulama
sonrast 10-15.dk’lar arasinda maksimum etki gdsterdigi gériilmiis ancak uygulama
zamam ve dozu tam olarak belirlenememistir. Biz bu nedenle efedrin

uygulamamizda im yolu tercih etmedik.
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Efedrin a ve P adrenerjik etkiyle kan basinci ve ka}p atim hizimi artirarak
kardiyak debiyi artirir. Etki baslangic: yava‘g oldugundan ciddi hipotansiyonlarda
etkisi daha azdir ve uzun etki siiresi nedeniyle titrasyonu da zordur (101). Ancak iv
vazopressdr infiizyonu ile annede daha az yan etki ve daha iyi kan basinci kontroli
saglamak miimkiindiir (102). Efedrin uygulananlarin umbilikal kan gazlarmm daha
kot olmasimin nedeni, yavag etki baglangicma bagh daha 'geg hipotansiyonu
diizeltmesi ve uzun etki siiresine bagh fetal metabolizmay: artirmasindandir. Efedrin
yiksek ve tekrarlayan dozlarda doz bagimli olarak uterin vaskiiler direnci artirir.
Hipotansiyon atagmm 2 dk’dan az siirmesi asit-baz degerlerinde minimal degisiklige
neden olmustur (103). Mercier ve ark (61) efedrintfenilefrin inflizyonu ile efedrin
infiizyonunu karsilastirmuslar ve hipotansiyon oranini efedﬁn+fenilefrin grubunda
%37, efedrin grubunda %75 olarak saptamiglardir. Anne KAH degerleri efedrin
grubunda daha yitksek, kombine grupta bulanti kusma daha diisiik bulunmus ve
pH’nin 7,2°nin altinda oldugu asidotik degerler kombine grupta %31 iken efedrin
grubunda %63 olarak belirlenmisgtir. Hipotansiyon'sﬁresi uzadik¢a UV pH’'nin da
diistiigli gozlenmistir. Ayrica efedrin dozunun artmasiyla UA pH'nmm azaldifn
gosterilmigtir. Venéz pH’'nin 7,2°den ve arteriyel pH'min 7,1’den diisiik oldugu
asidoz degerleri, sadece efedrin grubunda ve spinal anestezi - dogum aras siirenin
33 dk’dan uzun oldufu sezaryenlerde saptanmugtir. Bizim arastirmammzda spinal
anesteziden doguma kadar gegen siire ortalama 14,1 dk oldugundan gruplarm UA ve
UV degerleri arasinda fark yoktu.

Profilaktik efedrinin iv bolus ve inﬁizybn olarak uygulanmas: hipotansiyonu

dnlemede altin standart olarak gosterilmistir (61). King ve Rosen (104) efedrinin 10
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mg bolus veya 1 mg/dk inflizyona ek olarak verilen 16 mg bolusa ragmen %60
oraninda hipotansiyon gézlemiglerdir. Tsen v-e ark (105) iv 10 mg bolus efedrin ile
Ngan Kee ve ark (85) iv bolus 10 mg veya 20 mg efedrin uygulanmasina ragmen
%70-85 oraminda hipotansiyon saptamislardir. Efedrin 30 mg iv bolus ile
hipotansiyon oram %35%e diisiirebilse bile reaktif Mpeﬁan§iyon goriilebilecegini
belirtmiglerdir. Mercier ve ark (61} ise kombine efedrin ve fenilefrin kullammiyla
reaktif hipertansiyon gelismedigini gostermiglerdir.

Profilaktik tek doz bélus olarak verilen efedrin etkin olmadigmdan (85, 106) ve
yiiksek doz gereksinimi sonucu gelisen tagiflaksi nedeniyle efedrinin inflizyonla
uygulanmasi daha uygun goriinmektedir (85, 106). Li ve ark (107) efedrin infiizyonu
_ile bir yandan uteroplasental kan akimi azalirken bir yandan da plasental NO
serbestlesmesine bagl: vazodilatasyon gelistigini gozlemislerdir. Ancak efedrin hizla
plasentay: gegip fetal metabolizmay1 hizlandirarak UA pH’ sim diigtirmektedir (108).
Bu aragtrmada efedrin kullanimmna ragmen ortalama UA ve UV pH degerlerinde
diisme ve asidoz saptamadik. |

Simon ve ark (109) gebelerde profilaktik 10 mg iv bolus efedrin dozunun
yetersiz oldugunu, 15 ve 20 mg uygulamamn daha glivenli ve etkin oldugunu
bildirmiglerdir. Thorp ve Rushing (110) de efedrinin etkin iv. bolus dozunun 10-15
mg ve inflizyon dozunun 2 mg/dk’mn tizeri dozlar oldugunu belirtmislerdir (110). Bu
nedenle arastrmamizda efedrinin inﬁizyon dozu olarak 3 mg/dk’yi ve buna rafmen
hipotansiyon gdzlendiginde ise tedavi dozu olarak 10 mg’1 segtik.

Profilaktik fenilefrin inflizyonunun hjpotansiyonu Onlemede, hipotansiyon

tedavisine gore daha etkin oldugu gosterilmis ancak fetal yan etkilerin profilaksi ve
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tedavi gruplarinda aym oldugu bulunmustur (111). Gigli o agonist etkisi olan
fenilefrine bagl refleks bradikardi, atropin tt*:davisi veya efedrinle kombine edilerek
énlenebilecegi bildirilmistir (5, 112).

Chan ve ark (113) elektif sezaryenlerde efedrin inflizyonu ile 20 ml/kg RL
ényiiklemesini karsilastirdiklar ¢alismalarinda; hipotansiyonu dnlemede 0,25 mg/kg
infiizyona ek olarak 14 mg bolus efedrinin etkin oldufunu gdstermisler ve
vazopressOr tedaviyle gebeye daha az. sivi verilmesinin avantajli oldugunu
vurgulamislardir. Desalu ve Kushimo (3) sabit 1000 mL %0,9 NaCl ényiiklemesi ile
1,5 mg/dk iv efedrin inflizyonunu kérgllaﬁtzrdiklannda sivi Onyliklemesi yapilan
grupfa %70, efedrin grubunda %40 hipotansiyon gozlemislerdir. Bizim
aragtirmamizda ise efedrin inflizyonunu sabit tutarak, farkl: voltimlerde yiiklenen s1vi
miktarlarimin * hipotansiyon tizerine etkilerini inceledik. Hipotansiyon (kontrol
OAB’ye gore %20°den fazla diisme); 10 mL/kg RI verilmis élan grupta %60, 15
mL/kg RL grubunda %36,7 ve 20 mlL/kg grubunda %13,4 oraninda gézlendi.
Yenidogamn 1. dk Apgar skorlar1 20 mIL/kg grubunda 10 mL/kg grubuna gére daha
yiksek iken, 5. dk Apgar skérlarmda gruplar arasinda fark goézlenmedi. 10 mL/kg RL
Onyliklemenin hipotansiyon insidansim aéaltmadlglndan, elektif sezaryenlerde
hipotansiyonu ijnlemede‘ birlikte vazopressor kullaniminin gerektigini diigtintiyoruz.
Ancak acil vakalarda sabit miktarda sivi inftlzyonu zaman kaybina ve pulmoner
tdeme neden olabileceginden 6neri1meméktedir (3).

Rejyonal anestezide intraoperatif bulant1 ve kusma anesteziye veya anestezi disi
nedenlere bagh goériilebilmektedir. Anesteziyé bagli nedenler hipotansiyon, sempatik

bloga sekonder geligen artmug vagal aktivite ve niroaksiyel opioid kullanumi iken;
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anestezi dist nedenler. arasinda cerrahi uyari, uterotonik ajanlar ve hareket sayilabilir
(114). Anestezi dis1 bulants kusma x_le'dex‘xleri ghzdniine alindiginda sezaryen
operasyonu igin cerrahi prosediir ve kullanilan uterotonik ajaﬁ &ozu; anesteziye bagh
nedenlerden de intratekal opioid dozu tim vakalarda aym oldugu igin
arastrmamuzdaki bulantt ve kusma insidansi, hipotansiyon insidansiyla korelasyon
gOstermigtir. Aragtirmanuzda 10 mL/kg RL verilen grupta en fazla bulanti kusma
gozlenirken (%53,3); 15 mL/kg RL verilen grupta daha az (%26,7), 20 mL/kg RL
verilen grupta ise sadece %6,6 oraninda bulantt icusma gozlendi.

Genel anestezi uygulanan sezaryenlerde FiO, artirildifinda yenidoganin PO, si
ve Apgar skorlarinin arttig1 gosterilmistir. Anne FiO; 0,4 oldugunda UA PO, ve diger
kan gazi parametrelerinde diizelme goriilmemistir (115), FiO, 0,6 oldugunda fetal
UA PO, anlamli olarak yiikselmis, BE’sinde fark saptanmamus, anne ve fetal kanda
serbest radikal aktivitesi anlamh olarak yiiksek bulunmusgtur (116). Maternal oksijen
destegi oksijen rezervini artirarak, spinal anesteziniﬁ fetal asit baz dengesine olan
olumsuz _etkisini notralize edebilir. Boylece hipotansiyon, kanama, uterin insizyon ile
dogum siiresinin uzamas: gibi fetusta ciddi hipoksiye neden olan durumlarda yarar
saglayabilecegi gosterilmigtir (39). Calismamizda bu nedenle tiim gebelere nazal
kaniil ile 4 L/dk O, uygulands,

Ngan Kee ve Lee (49) UA BE’sinin efedrin dozu ve hipotansiyon stiresi ile
dogru orantili olarak diistiifiinti ancak sivi Snytiklemesinin UA pH’si ve BE’sini
belirlemede etkisinin olmadi@im belirtmiglerdir. Ancak baska bir arastirmada sivi
Onyliklemesinin Apgar skoru, UA ve UV pH, pCO; ve BE’sini direkt etkiledigi

gosterilmigtir (89). Uterin insizyon ile dofum arasindaki siire 14 dk’dan kisa
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oldufunda benzer kan gaz1 degerleri goriiliirken; 14 dakikanm fizerinde oldugunda
- kan gaz1 degerleri etkilenmigtir. Spinal ane‘ste-zi ile dogum arasi siire, uterin insizybn
ile dogﬁm arast stire, kullamlan toplam efedrin ve/veya fenilefrin dozu, sistolik
arteriyel basmncindaki maksimum diisme ve hipotansiyonun siiresi UA pH’sim
etkileyen faktorlerdir (117). Caligmamizda spinal anestezi yapilmasi ile cilt
insizyonu arasinda gegen siire, cilt insizyonu ile uterus insizyonu érasmdaki stire, cilt
insizyonu ile umbilikal kord klemplenmesi arasimdaki siireler, UA ile UV pH ve BE
degerleri her tig grupta da benzerdi.

Spinal anestezi Oncesi tiim gebelere 10 mi/kg RI dnyiiklemesini takiben 1-2
mg/dk efedrin inflizyonuna ragmen %68 gebede 3-6 mg bolus efedrin gerektiren
hipotansiyon ataklart gelistigi ’oelirtilrﬁigtir (98). Cooper ve ark (118) fenilefrin,
efedrin ve fenilefrintefedrin inﬁizyonlanm karsilastirdiklarinda gruplar arasinda
hipotansiyon oranlarinda anlamli fark bulmamislarder  (fenilefrin  ile %48,
fenilefrintefedrin ile %57, efedrin ile %68). Buna ragmen efedrin grubunda artrmis
bulani kusma oranlar saptaniken, bunu efedrinin direkt etkisine veya efedrinin
vagal tonusu artirabilecegine baglamislardir. Fenilefrinin B agonist etkisinin az
olmasi nedeniyle bulant1 kusma daha az goriilmektedir. Yenidoganmn iyilik hali igin
UA pH’smin 7,2°den diistik olmamas: ve UA negatif BE’sinin 12°den daha diisiik
olmamas1 gerekmektedir. Aragtmﬁarmzda da ne 7,2°den diistik pH ne de 12°den daha
negatif BE gozlemedik. |

Tong ve Eisenach (119) koyunlarda yaptiklar: ¢alismada efedrinin femoral
arterde uterin artere gore daha fazla vazokonstriktif etkisi oldugunu gostermislerdir.

Sonraki ¢alismalarda uterin arter endotelindeki nitrik oksit sentaz aktivitesi gebe
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hayvanlarda gebe olmayanlara gore daba yiiksek bulunmustur. Lee ve ark’min (58)
¢aligmasmda efedrinin efektif dozu iv infiizyonla uygulamada 0,5-5 mg/dk, iv bolus

uygulamada ise 5-30 mg olarak belirlenmigtir.

60




6. SONUC

Bu caligmada elektif sezaryenlerde sl;inal anesteziye bagli hipotansiyonu
dnlemede profilaktik 10, 15 veya 20 mL/kg RL inﬁizyonuyié yapilan onyiiklemenin
ve spinal anesteziyi takiben baslanan sabit efedrin 'inﬁizyonu:nﬁn (3 mg/dk) maternal
ve neonatal etkilerinin kargilagtirilmasi amaglandi. Sonug olafak spinal anestezi ile
elektif sezaryen planlanan gebelerde; efedrin infiizyonu ile birlikte 20 mL/kg RL
Onytiklemesi yapildiinda 10 veya 15 ml/kg RL onytklemesi yapilanlara gore
OAB’de daha az diisme, toplam olarak daha az efedrin kullanimi ve daha iyi 1. dk
Apgar skorlari saptandi. Gebelerin demografik 6zellikleri ve gebelik haftalan,
maksimum duyusal ve motor blok seviyesi, UA kan gazi degerleri, SpO; degerleri ve
operasyona ait siireler, gruplar arasi karsﬁasurﬂdlgmda istatistiksel olarak anlamli
fark olmadigy goriiliitken, UV PCO, degeri 20 mL/kg RL &nyliklemesi yapilan
grupta difer iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli diigitk bulundu. Gruplar KAH
agisindan deg@erlendirildiginde 20 mL/kg ve 15 ml/kg RL onyiklemesi yapilan
grupta daha az efedrin bolus verilmesine ragmen 10 mL/kg RL 6nyiiklemesi yapilan
gruba gore daha yiiksek seyrettigi goriildii.

Bu aragtirmada elektif sezaryenlerde spinal anestezi oncesi 20 mL/kg RL
infiizyonu ile birlikte spinal anestezi yapildiktan sonra baglanan 3 mg/dk efedrin
inflizyonunun neonatal parametreler tizerine olumsuz etki yapmadan maternal a¢idan

daha iyi hemodinami sagladi§1 sonucuna varildi.
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8. OZET

Spinal anestezi ile yapilan elektif sezaryenlerde farkli miktarlarda

kristalloid dnyiiklemesinin maternal ve neonatal etkilerinin kargilastirilmasi

Elektif sezaryen operasyonu gegirecek gebelere spiﬁai anesteziye bagh
hipotansiyonu tnlemede profilaktik 10, 15 veya 20 mL/kg RL inflizyonuyla yapilan
onyiiklemenin ve spinal anesteziyi takiben baglanan sabit efedrin infizyonunun (3
mg/dk) maternal ve neonatal etkilerinin kargilastirilmas: amagclandi.

Tum gebeler rasgele li¢ gruba ayrilarak spinal anesteziden 6nce 15 dk
ierisinde 10 mlL/kg, 15 mL/kg ve 20 mL/kg olmak lizere RL ile iv 6nyiikleme
yapildiktan sonra spinal anestezi uygulandi. Gebeler supin pozisyona almir alinmaz
Ui gruba da iv inflizyonla 3 mg/dk efedrin baslanarak umbilikai kord klemplenene
kadar uygulandi. Gebelerin kalp atim hizi (KAH), ortalama arter basinct (OAB) ve
periferik oksijen satlirasyonu (SpO;) monitérize edildi. Duyusal ve motor blok
seviyeleri kaydedildi. Umbilikal arter (UA) ve vende (UV) kan gaz1 analizi yapildL
Yenidoganin Apgar skorlariyla hipotansiyona bagli bulanti- kusma kaydedildi.

Sabit efedrin infiizyonu ile birlikte profilaktik 20 mL/kg RL Snyiklemesiyle
diger gruplara gére OAB’de daha az diisme, daha az efedrin kullanim ve daha iyi 1.
dk Apgar skorlan saptandi. Gruplarin demografik &zellikleri, maksimum duyusal ve
motor blok seviyesi, UA kan gaz degerleri, SpO, degerleri ve operasyona ait siireler
benzerdi. Ancak UV pCO; degeri 20 mL/kg R1 ényiiklemesi yapildiginda diger iki

gruba gore diistik bulundu.
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Bu aragtirmada elektif sezaryenlerde spinal anestezi dncesi 20 ml/kg RL
infiizyomu ile birlikte spinal anestezi yapildiktan sonra baslanan 3 mg/dk efedrin
inflizyonunun neonatal parametreler iizerine olumsuz etki yapmadan maternal agidan

daha iyi hemodinarni sagladidi sonucuna varild:.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, spinal anestezi, kristalloid infiizyonu
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9. SUMMARY

Comparison of different amounts of crystéllloid preloading in elective

cesarean sections under spinal anesthesia on maternal and neonatal effects

We aimed to compare maternal and neonatal effects of 10, 15 or 20 mL/kg
prophylactic preloading with RIL infusion and constant ephedrine infusion (3
.mg/min) started after spinal anaesthesia foi' avoiding hypotension due to spinal
anesthesia in parturients scheduled to updergo elective cesarean.

Spinal anesthesia was performed following 10, 15 or 20 mL/kg RL iv preloading
in 15 minutes in all parturients randomly allocated into three groups. As soon as
parturients turned to ‘supine position, 3 mg/min iv ephedrine infusion was
administered until umbilical cord clamping in all groups. Heart rate (HR), mean
arterial pressure (MAP) and peripheral oxygen saturation (SpQ;) were monitored.
Sensory and motor block levels were noted. Blood gas analysis was performed in the
umbilical artery (UA) and vein (UV). Apgar scores, nausea-vomiting due to
hypotension were evaluated. Constant ephedrine infusion with 20 mL/kg RL
preloading resulted less decrease in MAP ;equiring less ephedrine with better Apgar
scores in 1 min when compared to prophylactic 10 or 15 mL/kg RL preloading.
Demographic properties, maximum sensory and motor block levels, UA blood gas
analysis, SpO; measures and operation times were similar among the groups.

However, UV pCO, decreased in the 20 mL/kg RL preloading group versus other

groups.
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We concluded that prophylactic infusion of 20 ml/kg RL prior to spinal
anaesthesia followed by iv infusion of 3 mg/min of ephedrine after spinal anesthesia
provided beter maternal hemodynamics without affecting neonatal parameters

adversely in elective cesarean sections.

Key Words; Cesarean section, spinal anesthesia, crystalloid infusion
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