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OZET

Sezeryanda spinal anesteziye bagh hipotansiyonu dnlemek icin profilaktik

norepinefrin bolus ve infiizyon uygulamalarimin karsilastirilmasi
Dr. Pembe Seda GUROL

Spinal anestezi, elektif sezeryan ameliyati1 gegirecek gebelerde yaygin kullanilan hizla
uygulanabilen ve basit ndroaksiyal anestezi yontemi olup duysal ve motor blok ile birlikte
hipotansiyon nedeni olabilecek sempatik blok da meydana gelir. Gebelerde spinal anestezi
sonras1 hipotansiyona bagli bulanti, kusma, plasental ve umblikal kan akiminda azalma
ile fetal asidozis gibi komplikasyonlar gelisebilir ve insidanst %60-80 oraninda

degismektedir.

Sezeryan ameliyatlarinda aortakaval basiya bagli hipotansiyonu onlemek amaciyla sol
uterin pozisyon ayrica sempatik blok kaynakli hipotansiyonu onlemek amaciyla diisiik
doz spinal anestezi ve yeterli sivi desteginin yaninda uygun profilaktik vazopressor
kullanim1  Onerilmektedir. Norepinefrin (NE), spinal anestezi sonrasi gelisen
hipotansiyonu O6nlemede hipotansiyon gelisince veya profilaktik olarak yapilir. Bu
calismamizda spinal anestezi ile elektif sezeryan ameliyati planlanan 18 - 40 yas arasi,
ASATI, term (37-42 gestasyon haftalari arasinda), tekil gebelik olan ve sistolik kan basinci
(SAB) degeri 100-140 mmHg arasinda olan, rasgele se¢ilmis 40’ar olguluk iki grup
toplamda 80 gebeye profilaktik NE bolus veya inflizyon uygulamalarinin hipotansiyon

insidansi, maternal ve fetal hemodinamik yan etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.

Spinal anestezi sonrasi bolus grubuna 6 pg profilaktik NE uygulandiktan sonra SAB %90
altina diismesi durumunda 4 pg, %80 altina diismesi durumunda 6 pg uygulandi. Infiizyon
grubuna ise 0 ile 5 pg /dk hizinda ve hipotansiyonun derecesine gore titre edilerek
profilaktik NE uyguladik. Bolus grubunda; SAB bazal degerin %90-80 arasi insidansi
%92,5, %80-60 aras1 deger %57,5, infiizyon grubunda SAB bazal degerin %90-80 aras1
insidans1 %62,5 ve%80-60 aras1 insidans1 %32,5 saptanmistir. Bolus grunda infiizyon

grubuna gore hipotansiyon insidansi istatiksel anlamli olarak daha yiiksek
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bulunmustur(p<0,05). Bolus grupta SAB bazal degerin %90-80 ve %80’nin alti
hipotansiyon epizotlar1 inflizyon gruba gore anlamli olarak yiliksek bulundu (p<0,05).
Toplam kullanilan norepinefrin miktar1 bolus grubunda ortalama 25 pg iken infiizyon
grubunda 45 pg olarak inflizyon grubunda anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0,05).
Her iki grup da hipertansiyon, tagikardi, bradikardi ile maternal bulanti, kusma insidansi

benzerdi.

Bolus grubunda 1. dakika APGAR skoru inflizyon grubuna gore anlamli olarak daha
yuksek saptandi. Her iki grup arasinda 5. dakika APGAR ve umblikal kan gazi pH, PO:
ve PCO> degerleri benzerdi. Infiizyon grubu baz fazlalig: (BE) degeri, bolus gruba gore
daha yliksek negativite ile istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. 1. dk APGAR
skorlar1 ve baz fazlalig1 istatistiksel olarak farklilik bulunmakla birlikte klinik farklilik
onemsizdi. Sonug¢ olarak hipotansiyonu 6nlemede infiizyon grubu hemodinamik olarak

daha etkili stabilite sagladi ve her iki grupta da klinisyen miidahalesi yiiksekti.

Anabhtar kelimeler: elektif sezaryen, spinal anestezi, norepinefrin
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SUMMARY

Comparison of prophylactic norepinephrine bolus dose and infusion to

prevent hypotension due to spinal anesthesia in cesarean section
Dr. Pembe Seda GUROL

Spinal anesthesia is a method that can be applied rapidly and simple neuraxial anesthesia
method commonly used in pregnant women undergoing elective cesarean section.
Sympathetic block, which may cause hypotension, occurs in addition to sensory and motor
block. Complications caused by hypotension occurring following spinal anesthesia such
as nausea, vomiting, decreased placental and umbilical blood flow and fetal acidosis may

be seen in pregnant women and the incidence varies between 60-80%.

In cesarean section, left uterine position is recommended for prevention of hypotension
related with aortacaval compression and low dose spinal anesthesia and additional fluid
support and prophylactic vasopressors is recommended to prevent sympathetic block
induced hypotension. Norepinephrine (NE) is administered when hypotension develops
or prophylactically to prevent hypotension after spinal anesthesia. In this study, we aimed
to compare the incidence of hypotension and maternal and fetal hemodynamic side effects
of prophylactic NE bolus or infusion applications in two groups of 40 randomly selected
pregnant women between 18 and 40 years of age, ASA I, term (between 37-42 gestational
weeks) and with systolic arterial pressure (SAB) values between 100-140 mmHg in a total

of 80 pregnant women scheduled for elective cesarean section with spinal anesthesia.

After administering 6 pg prophylactic NE in bolus group following spinal anesthesia, 4
pg if SAB decreases less than 90% of the baseline value, 6 mcg was administered in case
it decreased less than 80%. In the infusion group, we administered prophylactic NE at a
rate of 0 to 5 pg/min and titrated according to the severity of hypotension. In the bolus
group, the incidence of 90-80% of baseline SAB was 92.5% and 80-60% was 57.5%,
while in the infusion group, the incidence of 90-80% of baseline SAB was 62.5% and 80-

60% was 32.5%. There are a statistically significant difference between the groups for
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incidence of hypotension. Hypotension episodes of 90-80% and below 80% of baseline
SAB were significantly higher in the bolus group than in the infusion group (p<0.05).
Total consumed norepinephrin were 25 pug in bolus group while 45 pg in infusion group
which were significantly higher. The incidence of hypertension, tachycardia, bradycardia

and maternal nausea and vomiting were similar in both groups.

The 1st minute APGAR score was significantly higher in the bolus group compared to the
infusion group. The 5th minute APGAR and umbilical blood gas pH, PO2 and PCO2
values were similar between both groups. Base excess (BE) value in the infusion group
was statistically different with higher negativity compared to the bolus dose. Although 1st
minute APGAR scores and base excess were statistically different, the clinical difference
was not imported. In conclusion, the infusion group provided more effective
hemodynamic stability in preventing hypotension and clinical interventions were high in

both groups.

Key words: elective cesarean section, spinal anesthesia, norepinephrine
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GIRIS
GENEL BIiLGILER

MATERNAL FiZYOLOJIK DEGIiSIKLIKLER

Gebelik sirasinda fetoplasental yapinin ihtiyacim karsilayabilmek i¢in belirgin
anatomik ve fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Gebelikle olan bu degisiklikler
kardiyovaskiiler, renal, solunum, gastrointestinal ve hematolojik pek c¢ok sistemi etkiler.
Ayrica bu degisiklikler ilaglarin farmakodinamik ve farmakokinetik etkilerini de degistirir
(1). Gebelikle meydana gelen degisikliklerin farmakodinamik ve farmakokinetik etkileri
ile yetersiz terépatik yanit, maternal ve fetal toksisiteye neden olabilir. Gebelik sirasinda
ilaclarin farmakokinetigi ve giivenligi ile ilgili calismalar sinirli sayidadir (2). Gebelerde
spinal anesteziye bagli hipotansiyonun onlenmesi ve tedavisi i¢in maternal fizyoloji iyi

bilinmelidir.
Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Artan maternal ve fetal metabolik gereksinimleri karsilamak i¢in maternal kalp
debisi ve kan hacmi artar. Maternal plazma voliimiindeki artigin eritrosit kiitlesinden fazla
olmasi diliisyonel anemiye neden olur ve kan vizkozitesini azaltir. Yine de hemoglobin
konsantrasyonu 11 g/dL’in iizerinde kalir (3). Diyafragmanin elevasyonu ile kalbin
pozisyonu sola ve yukariya dogru yer degisirtirir, EKG’de sol aks deviasyonu ve T dalgasi
degisiklikleri meydana gelir. Kan voliimiindeki artis1 kompanse etmek amaciyla sol
ventrikiil duvar kalinlig1 artar ancak ejeksiyon fraksiyonu degismez. Sistol ve diyasyol
sonu voliim artar, sistol ve diyastol sonu basing degismez (4). Fizik muayenede 1limh
tasikardi, periferal 6dem, juguler vendz distansiyon saptanir. Ayrica sistolik ejeksiyon
ifiirimii, birinci kalp sesinin (S1) abartilmig bdliinmesi ve iiclincli kalp sesi (S3)

duyulabilir (5).

Kalp debisinde artis 3. trimesterin basinda aniden artar, bu trimesterin kalaninda
belirgin olarak artmaz fakat en fazla artis dogum eylemi sirasinda olur. Periferik vaskiiler

direng (ardyiik) 1. trimesterde 6nemli diizeyde diiser, bu diisiis ikinci trimesterin ortasinda
1



en diislik diizeyine gelir ve daha sonra gebeligin kalaninda plato yapar veya hafifce
yiikselir. Birinci trimesterde sistemik vaskiiler direncteki diislis ve kalp atim sayisinda
artisa ve kalp debisinin artmasina yol acar (6). Ugiincii trimesterde uterusun biiyiimesi,
uteroplasental kan akiminda artis ve vena kava inferiora basi ile onyiik azalir, kardiyak

debide diislis meydana gelir (7).

Gebelik boyunca sistolik kan basinci degismez ancak diyastolik kan basinci diiser.
Progesteron, nitrik oksit, endotelin ve dstrojen gibi hormon ve medyatorlerin diyastolik
kan basincindaki diisiiste rolii oldugu diisiintilmektedir (8). Diyastolik kan basincindaki
diistis 23. ve 24. haftada en alt diizeyine ulasir ve ii¢lincii trimestirde yeniden artmaya
baslar (9). Gebenin pozisyonuna bagli olarak tansiyon degisir. Miadinda gebelerin
yaklasik %10’unda goriilen, biiyliyen uterusun supin pozisyonda aortakaval basisina bagl
vendz doniisiin azaldig1 bir durum olan ve solukluk, bulant1 kusma, terleme ile karakterize
supin hipotansiyon sendromu gelisebilir. Bu durum gebeye sol yan pozisyon verilmesi

veya sag kalcanin altina yiikselti konulmasi ile 6nlenebilir (10).

Plazma voliimiindeki artis gebeligin 6-8. haftalarinda baglar, sonraki haftalarda
artmaya devam eder ve 32. haftada en yliksek diizeyine ulasir. Plazma voliim artisi
hidrofilik ilaglarin dagilim voliimiiniin artmasina yol acar, dolayisiyla gebelerde yeterli
plazma konsantrasyonuna ulagsmak i¢in gebe olmayanlara gore daha yiiksek baslangic ve
idame dozlarina ihtiyag vardir (11). Ayrica serum albumin ve diger protein

konsantrasyonlar1 azalir (12).
Gastrointestinal Degisiklikler

Gastrointestinal sistemde genel olarak onemli degisiklikler olmaz. Gebelikte
midede yanma ve gastrodzefageal reflii sik olarak goriiliir. Gebelige bagli progesteron
salintmindaki artigin alt 6zofagus sfinkter tonusunda azalmaya ve gastrik asit saliniminda
artisa neden oldugu ileri siiriilmektedir (13). Ayrica mide motilitesi azalir, mide bosalma

stiresi uzar ve kabizlik gibi sorunlarla karsilagilabilinir (14). Bulant1 ve kusma gebeligin



ozellikle ilk trimestrinde yaklasik %80 gebede goriiliir. Bu durum oral kullanilan ilaglarin

absorbsiyonu ve siv1 elektrolit dengesi i¢in 6nemlidir (15).
Uriner Sistemde Degisiklikler

Gebelikte glomertiler filtrasyon hizi ve renal kan akimi artar. Serum BUN,
kreatinin ve iirik asit diizeyleri diiser (16). Tiibiiler fonksiyonun etkilenmesi ile glukoziiri
ve proteiniiri (<300 mg/giin) goriilebilir (17). Progesteronun artisi ile ureter dilatasyonu

ve Uriner sistem enfeksiyonlarinda artis meydana gelir(18).
Endokrin Sistemde Degisiklikler

Gebelik boyunca endokrin sistem fonksiyonlarinda pek ¢ok degisiklik olur. Son
trimesterde bazal metabolizma hiz1 %20 artar (19). Pankreas hiicrelerinde hiperplazi ve
insulin sekresyonunda artis meydana gelir. Human plasental laktojen ve human plasental
biliylime hormonu insiilin direncine katkida bulunur ve gestasyonal diyabetes mellitus
meydana gelebilir (20). Maternal lipid diizeyleri artar, toplam trigliserid diizeyi, VLDL,
LDL ve diger lipoproteinler artar, total kolesterol termde %50-60 artis gosterir (21).
Progesteron ve Ostrojen diizeyleri artar, gonadotrop diizeyi diiser, laktotrop hiicreler artar,
tirotrop ve kortikotrop diizeyleri degismez (22). Tiroid glandindan hormon salinimi artar
ve fetal nérogeneziste nemli rol oynar (23). Parathormon ilk trimestrde azalir, sonra artar.

Total kalsiyum azalir, serbest kortizol diizeyi artar (1)
Hematolojik Degisiklikler

Gebelikte artan metabolik gereksinimleri karsilayabilmek i¢in kan hacmi ortalama
%30-50 oraninda artar, bu kan hacmi artis1 dogum sirasinda meydana gelebilecek biiyiik
kan kayiplarina kars1 koruyucudur (24). Gebelikte eritrosit miktarindaki artisa gore
plazma hacmi daha fazla arttig1 i¢in dillisyonel anemi meydana gelir, kanin viskozitesi
azalir. Hb degeri ortalama 12,5 g/dL’dir. 11 g/dL altindaki degerlerde ileri incelemeler
gereklidir (25). Gebelikte giinliik demir gereksinimi 6-7 mg’dir. Serum demiri azalir ve

demir baglama kapasitesi artar (26). Lokosit diizeyi artar. Trombin fibrinojen gibi
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prokoagiilan faktorlar artar, protein s ve antitrombin gibi antiprokoagiilan faktorler azalir
ve koagiilasyona yatkinlik gelisir (27). Bu durum dogum ve sonrasi kanamay1 azaltmak
amaclidir. Buna ragmen gebelikte ve postpartum donemde kadinlar ven6z tromboembolik

olaylara yatkindirlar (28).
Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Gebelikle birlikte artan progesterone bagli olarak solunum yollarinda mukozal
ylizeylerde 6dem ve hiperemi goriiliir, nazal konjesyon ve rinitis gelisebilir (29). Uterusun
biliyiimesi ile diyafragmanin elevasyonu fonksiyonel rezidiiel kapasitede ve toplam
akciger kapasitesinde azalmaya neden olur (30). Tidal voliim ve dakika voliimii %50
artarken, fonksiyonel rezidiiel kapasite %20-30 azalir. Fonksiyonel residiiel kapasitedeki
azalma nedeniyle gebeler genel anestezi indiiksiyonu sirasinda hipoksemi gelisimi
acisindan risklidirler(31). Rezidiiel voliim ve ekspiratuar yedek voliim %20 azalirken,

inspiratuar kapasitenin %10 arttig1 ileri stiriilmektedir (32).

Gebelikte solunumsal alkaloz goriiliir, maternal pH 7,42-7,46 arasinda degisir. Son
trimesterde fetal karbondioksitin anneye gecisini kolaylastirmak i¢in kan gazinda parsiyel
oksijen 93 mmHg’dan 106 mmHg’ya cikarken, parsiyel karbondioksit 37 mmHg’dan 30
mmHg’ya diiser. (33).

UTEROPLASENTAL FiZYOLOJi

Plasenta hem maternal hem de fetal dokulardan olugsan maternal ve fetal dolagim
sistemlerinin arayiiziidiir. 1ki sistem arasinda fizyolojik degisim icin substrat saglar.
Uterus kan akimi gebelikte progresif olarak artar. Gebe olmayan kadinlarda uterus kan
akimi yaklagik 100 ml/dk iken term gebelikte 700-900 ml/dk’ya yiikselir ve kardiyak
debinin %10’u kadardir. Bu kanin % 80’1 plasentaya, % 20’si myometriuma gider (34).

Uterus ve plasentaya kan akimi1 maternal kalp debisine baglidir ve bu uterusun
perfiizyon basinci ile dogru; uterus damar direnci ile ters orantilidir. Dehidratasyon ve kan

kaybiyla hipovolemi, genel ve ndroaksiyel anestezi sonucu sistemik vaskiiler direncin



azalmasi ve aortakaval basi ile gelisen hipotansiyon uterus perflizyon basincinin
diismesine neden olabilir. Dogumun baslamasi ile birlikte uterusun kasilmalarinin daha
stk ve uzun siireli olusu ayn1 zamanda abdominal kaslarin da valsalva ile uzun siireli
kasilmalar1 uterusun perfiizyon basincinin  diismesine neden olur. Annede
hiperventilasyon ile meydana gelen asir1 hipokapni (PaCO2 < 20 mmHg) uterus kan
akimini azaltarak fetal hipoksemi ve asidoza neden olabilir. Maternal hipotansiyondan
kacinildig: siirece noraksiyel blokaj uterus kan akimini degistirmez, ancak ndraksiyel veya
genel anestezi sirasinda maternal kan basincindaki diistisler hizla diizeltilmelidir. Endojen
maternal katekolaminler ve ekzojen vazopressor ajanlar kullanilan siif ve miktarina baglh

olarak uterin arteryel rezistansi arttirip uterin kan akimini azaltabilir (3).
PLASENTAL OKSIJEN DEGIiSiMi

Intrauterin hayatta fetus icin gerekli Oz ve CO2 aligverisi plasenta yoluyla olur.
Anneden fetiise net oksijen ge¢isi; anneden plasentaya oradan da fetiise olan kan akimina,
bu iki sistemin kismi oksijen basinglarinin farkina, oksijenin plasentadaki difiizyon
kapasitesine, anne ve fetiisiin hemoglobin konsantrasyonuna, hemoglobinlerin oksijene
affinitesine ve son olarak da annenin ve fetusun asit baz dengesine (Bohr etkisi) baghdir.
Fetus kan1 anneye gore daha alkali oldugu i¢in oksijen disosiyasyon egrisi sola kayar fetal
hemoglobinin oksijene affinitesi artar, fetiise oksijenin ulagimi kolaylasir. Ayrica yiiksek
plasental kan akimi, fetal yiiksek hemoglobin konsantrasyonu, doku diizeyinde oksijeni
daha fazla birakan HbF bulunmasi, 2-3 difosfogliserat diizeyinin azlig1 nedeniyle fetal
kanin oksijen afinitesinin fazlaligi, kardiyak debinin yiiksekligi gibi mekanizmalarla fetus

hipoksemiyi kompanse eder(3).
OBSTETRIK ANESTEZI

Giliniimiizde sezaryen uygulanacak gebelere anestezik yaklasim olarak hem genel,
hem de rejyonel anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal-epidural) teknikleri
uygulanmaktadir. Anestezi teknigi, sezeryanin aciliyeti, eslik eden saglik sorunlarimin

varligi, hastanin tercihi ve anestezist ve cerrahin tercih ve tecriibesi gibi bazi faktorlere



gore belirlenir. Tiim bu faktorler g6z 6niinde bulundurularak en uygun genel veya rejyonel
anestezi teknigi seg¢ilir (35). Bu her iki anestezi tekniginin kendine ait avantajlar1 ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Rejyonel anestezi hastanin bilincinin acik olmasi,
aspirasyon riskinin ve yenidoganda solunum depresyonu riskinin diisiik olmas1 gibi
avantajlar1 nedeniyle son yillarda daha sik tercih edilmektedir (36). Genel anestezinin
avantajlar1 daha az hipotansiyon ve daha az kardiyovaskiiler depresyon goriilmesidir.
Genel anestezi ile gastrik icerigin pulmoner aspirasyonu riski artmistir ayrica daha ytiksek
oranda entiibasyon gii¢liigii goriiliir (37). Bununla birlikte spinal anestezide sempatik
blokaj ile gelisen hipotansiyonun, uteroplasental kan akimini azaltarak fetal iyilik halini

tehlikeye atabilecegi diistiniilmektedir (35).
SPINAL ANESTEZI
Tarihce

Spinal anestezi 1899 yilinda ilk defa August Bier tarafindan kokaini subaraknoidal
alana hem kendine hem de asistanina enjekte etmesi ile gerceklestirilmistir. 1891 yilinda
Quincke lomber ponksiyonu tarif etmis ve diagnostik bir girisim olarak one slirmiistiir.
Sonraki yillarda kokain ile istenmeyen yan etkiler goriilmesi nedeniyle daha az
kullanilmistir. Alfred Einhorn tarafindan prokainin bulunmasi ile spinal anestezide yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir (38). Jinekolog ve dogum uzmani Oscar Kreis 1900
yilinda dogum yapan kadinlara spinal anestezi uygulamistir. Bas agrisi ve kusma gibi
komplikasyonlarla karsilasmistir (39). Daha sonra spinal anestezi yaygin olarak

uygulanmis ve bu konuda pek ¢ok calisma yapilmis ve yapilmaktadir.
Anatomi

Omurga 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33
vertebradan olusur. Viicudun yapisal destegini, spinal kord ve sinirlerin korunmasini

saglar.



Foramen vertebralarin birlesmesiyle canalis vertebralis meydana gelir. Spinal
kord, canalis vertebralis i¢ine yerlesmistir. Ust kism1 medulla oblangata ile devam eder,
alt kismi conus medullaris adi verilen koniye benzeyen bir ug ile sonlanir. Conus
medullarisin ucundan baglayarak koksigeal kemik tabanina kadar devam eden ince

uzantiya filum terminale denir.

Erigkinlerde spinal kord foramen magnumdan L1, ¢ocuklarda ise L3 seviyesinde
sonlanir. Her spinal seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birlesir ve C1 den S5 e
kadar spinal sinirleri olusturmak iizere intervertebral foramenden disar1 ¢ikar. 8 servikal,
12 torakal, 5 lumbal ve 5 sakral sinir kokii bulunur. Servikal ve {ist torakal sinir kokleri
spinal korddan ¢ikar ve hemen ayni seviyede vertebral forameni terk eder. Fakat, spinal
kord L1 seviyesinde sonlandigindan, bu seviyenin altindaki sinir kokleri kendi
intervertebral forameninden ¢ikmadan 6nce uzun bir mesafe katetmesi gerekir. Bu alt
spinal sinirler kauda ekinay1 olusturur. Eriskinde spinal kord L1 seviyesinde sonlandigi
icin L1in altindaki seviyeden lumbal ponksiyon yapilmasi korda olas1 igne hasarini 6nler.
Kauda ekinadaki sinir kokleri L1in altinda dural kese i¢inde yiizerler ve ignenin ilerlemesi
ile uzaga itildikleri i¢in kauda ekinanin hasarlanmasi pek miimkiin degildir. Dura kesesi
erigskinlerde genellikle S2 seviyesine kadar uzanir. Pia materin bir uzantis1 olan filum

terminale, durayi deler ve spinal kordun terminal ucuna, koksiksin periostuna tutunur.

Vertebral kolonun biitlinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina yardime1
olan ligamentler ayn1 zamanda islem sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismim

olusturur.
Bu ligamentler 6nden arkaya dogru

1- Anterior longitudinal ligament: vertebra korpuslarini énden sarar.

2- Posterior longitudinal ligament: vertebra korpuslarini arkadan sarar.

3- Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sar1,
fibroz bantlardan olusur. Lumbal bolgede en kalindir. Gegilmesiyle

direng¢ kaybi hissedilir.



4- Interspindz ligament
5- Supraspindz ligament: C7 - S5 arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibroz kordondur. Yaslhlarda kalsifiye olup orta

hattan girisi zorlastirabilir.

Sekil 1: Vertebral Anatomi (40)
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Spinal kanal, etrafin1 saran yapilarla (menenksler) birlikte spinal kordu, yag
dokusunu ve vendz pleksusu igerir. Menenksler pia mater, araknoid mater, dura mater
olmak tlizere {i¢ kattan olusur. Pia mater spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid mater ise
daha kalin ve yogun yapidaki duramatere yapisiktir. Beyin omirilik sivist (BOS)
subaraknoid aralikta pia mater ile araknoid mater arasindadir. Spinal subdural aralik
genellikle dura ve araknoid membranlar arasindaki sinirlari iyi belirlenemeyen potansiyel
bir bosluktur. Epidural aralik ise spinal kanal i¢inde dura ve ligamentum flavum arasinda

daha belirgin sinirlandirilmis potansiyel bir bosluktur (40).



Sekil 2: Lumber vertebra ve sakrumun sagittal gériiniimii (40)
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Dermatomlar

Dermatomlar, spinal sinirlerin dorsal kdklerinin innerve ettigi cilt alanlaridir.

Anestezi diizeyi ve komlikasyonlarin degerlendirilmesinde bu dermatomlara bakilir.
Baz1 6nemli dermatomlar:

e (8 dermatomu: Kiigiik parmak

e TI1-2 dermatomu: Kol ve 6nkolun i¢ yiizii
e T4 dermatomu: Meme bas1 hizasi

e T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi

e TI10 dermatomu: Gobek hizasi

e L1 dermatomu: Inguinal bolge

e S1-4 dermatomu:; Perine

Sekil 3: Dermatomlar(41)



Spinal Anestezinin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezik madde, subaraknoidal alanda bulunan beyin omurilik sivisi i¢ine
enjekte edildiginde 6n ve arka sinir kokleri tarafindan tutulur ve sinir iletimi sensoryal
lifler motor liflerden 6nce bloke edilir. Sensorial liflerden C lifleri (sogukluk ve sicaklik
hissi), A delta (igne batmasi) liflerinden daha erken ve daha kolay etkilenir. A beta lifleri
(dokunma duyusu) en son etkilenendir. A alfa motor lifleri herhangi bir duyu lifinden daha

direnglidir (40).
Spinal anestezi ile tutulum sirasi:

1. Preganglioner sempatik lifler
Is1 duyusu (sicak ve soguk)
Agr1 duyusu

Eall

Dokunma duyusu
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5. Derinlik duyusu

6. Motor duyusu

7. Eklem pozisyon duyusu

8. Vibrasyon duyusu
LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anesteziklerin kimyasal yapist ii¢ pargadan olusur. Bunlar bir aromatik grup
(genellikle benzen halkasi) lipofilik yapidadir, ikinci parca genellikle tersiyer amin
yapisinda hidrofilik 6zelliktedir, tiglincii parga ise birinci ve ikinci pargay1 baglayan amid

ya da ester bagindan olusan ara zincirdir.

Lokal anestezikler ara zincirin amino-amid veya amino-ester yapida olusuna gore

siiflandirilirlar:

1.Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain ve

benzokain

2.Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain,

etidokain ve dibukain
Lokal anestezikler etki siirelerine gore de iki gruba ayrilar:
1.Kisa etkililer: Prokain, klorprokain, artikain, lidokain, prilokain, mepivakain
2.Uzun etkililer: Tetrakain, bupivakain, levobupivakain, ropivakain

Lokal anestezik ilaglarin kan diizeyi ajanin tipi, dozu ve uygulama yerine bagl
olarak degisir. Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyona engel
olan ve sinir iletimini gegici olarak bloke eden ajanlardir. Lokal anesteziklerin membran
stabilizasyonu etkisini voltaj bagimli Na kanallarina baglanarak Na iyonlarinin hiicre

icerisine alinmasina engelleyerek yaptigi diistintilmektedir (42).
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Lokal anesteziklerin metabolizmasi ester ve amid yapili olanlarda degismektedir.
Ester yapida olanlar plazma kolinesterazi ile amid yapida olanlar karaciger mikrozomal

p-450 enzimleri ile yikilir ve bobrekler ile atilir.

Tablo 1: Lokal anesteziklerin spinal uygulanmasinda istenen dermatomda blok yapmasi
icin gerekli doz, etki baglamasi ve etki siireleri (1)(40)

Lokal anestetik Doz (mg) Etki baslangic zamani | Etki  Sdresi
(dk) (dk)
T10 T4
Lidokain%5 40-75 75-100 3-5 60-150
Mepivakain %1,5 30-45 60-80 2-4 120-180
Kloroprokain %3 30-40 40-60 2-4 40-90
Bupivakain %0,5-0,75 | 10-15 12-20 4-8 130-230
Ropivakain %0,5-1 12-18 18-25 3-8 80-210
Levobupivakain %0,5 | 10-15 12-20 4-8 140-230
OPIOIDLER

Opioidler spinal kordun dorsalinde bulunan opioid reseptorler iizerinden etki
ederler. Opioidleri etkinligi uygulanan doza ve opioidlerin fizikokimyasal 6zelliklerine
(6zellikle lipid ¢oziiniirliigiine) baglidir. Fentanil ve sufentanil gibi yliksek oranda yagda
cozlinen ilaglar, daha hidrofilik opioidlere gore daha hizli baslangic ve daha kisa etki
stiresine sahiptir. Hidrofilik opioidler (morfin) BOS i¢inde emiliminin daha yavas olmasi
nedeniyle etkisi daha ge¢ baslar ve daha uzun etkilidir (24 saat), ancak ge¢ solunum
depresyonu ihtimali bulunmaktadir. Fentanil dozlarinda 10 ila 30 pg'lik doz, 10 ila 20
dakikalik hizli baglangi¢ stiresi ve 4 ila 6 saatlik kisa etki siiresine sahiptir. Opioidlere
bagli solunum depresyonu, kasinti, idrar retansiyonu, bulanti-kusma gibi yan etkiler

gortlebilir (40).
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SPINAL ANESTEZININ FiZYOLOJIK ETKILERI
Kardiyovaskiiler Sistem

Spinal anestezi ile periferal (T1-L2) ve kardiyak (T1-T4) sempatik liflerin bloke
olmasina bagl olarak atim hacmi ve kalp hiz1 diiser. Ven6z ve arteryal vazodilatasyona
bagl olarak preload (vendz doniis) ve afterload (sistemik vaskiiler rezistans) azalir.
Yiiksek sempatik blok ile kardiyak (T1-4) liflerin etkilenmesi ile kalp hizinda azalma
olabilir. Periferik sempatik bloga baglh vendz gollenme ve hipotansiyon blok seviyesinin
iizerinde kompanse edici baroreseptor sempatik yanit1 (vazokonstriksiyon, kalp hiz1 artis1)
tetikler. Bununla birlikte vendz doniiste azalma, sag atriyum dolumunda azalma intrinsik
kronotropik gerilme reseptorlerinden sinyal c¢ikisinda azalmaya ve parasempatik
aktivitede belirgin artisa neden olur. Bu durum da genis periferik sempatik blokaj ile de

bradikardi gelisebilecegini gosterir (40)
Diger Sistemler

Noroaksiyel blok ile pulmoner degisiklikler genellikle minimal diizeydedir. Frenik
sinir tutulumundan ziyade abdominal karin kaslarinin paralizine bagl zorlu ekspirasyona
katkis1 olamaz ve vital kapasitede azalma meydana gelir. Splanknik sempatik sinirlerin
(T6-L1) bloke olmas ile hiperperistaltizm ile sonuglanir. Noroaksiyel blok ile iiriner

retansiyon meydana gelebilir (40).

SPINAL ANESTEZIYE BAGLI GELISEBILECEK
KOMPLIKASYONLAR

Spinal anestezi sirasinda goriilen komplikasyonlar erken ve ge¢ donem olarak iki

grupta incelenir(40).

v Erken dénemde gelisebilecek komplikasyonlar:
1. Hipotansiyon,
2. Bradikardi,

3. Kardiak arrest,
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4. Bulanti-kusma,
5. Total yiiksek spinal blok
6. Norotoksisite
v" Geg donemde gelisebilecek komplikasyonlar:
Bel agrisi,
Bas agrisi,
Gegici norolojik semptomlar,

Gegici veya kalici norolojik hasar,

A e

Menenyjit veya araknoidit.
1.Hipotansiyon

Hipotansiyon sistolik kan basincinin 100 mmHg altinda ya da bazal sistolik kan
basincinin (SAB) %90’nin altinda olmasi olarak tanimlanir. SAB bazal degerinin
%80’1nin altinda olmasi ile gebede ve fetiiste istenmeyen pek ¢ok etki meydana gelebilir
(43). Spinal anestezi uygulandiktan sonra gelisen sempatik blok ile vendz doniis ve
sistemik vaskiiler rezistans azalir, hipotansiyon gelisebilir. Blok seviyesi T4 diizeyine
ylikseldiginde kalbin akseleratér sempatik lifleri etkilenerek kalp hizi ve kalp debisi
diismektedir (44). Hemodinamik degisiklikler lokal anestezik ajanin dozu, ponksiyon

aralig1, hipovolemi gibi pek ¢ok parametereden etkilenebilir (45,46).

Kinsella ve arkadaslarinin 2018 yilinda hazirladig1 sezeryan ameliyatlarinda spinal
anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon yonetimi konsensusunda; blok sonrasi sistolik kan
basincinin hesaplanan bazal degerin %90 ve iizerinde tutulmasi gerektigi ve %80 in altina
inmesine izin verilmemesi gerektigi belirtilmektedir. Hipotansiyonun siddetinden ¢ok
hipotansif gecen siirenin daha 6nemli oldugu belirtilmektedir (43) Bununla birlikte kan
basincinda kisa siireli > %30'luk ciddi bir diisiis olmasina ragmen neonatal Apgar skorunu,
mekonyumlu amniyotik sivi insidansim1 veya yenidoganda oksijen tedavisi ihtiyacini

etkilemedigi gosterilmistir(43).
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2.Bradikardi ve Kardiyak Arrest

Spinal anestezi sirasinda bradikardi; peritonun gerilmesi (¢ekilmesi), vendz
dontistin azalmasina bagli ve hipotansiyon veya hipoksiye de eslik edebilir. T1-4
segmentlerinden kalbin sempatik kardiyoakselerator lifleri ¢ikar, eger sempatik blok T1'e
ulasirsa kardiyoakselerator lifler etkilenip kalp vagal etki altina girer. Bu durumda gelisen
bradikardi iv 0,01-0,02 mg/kg atropin ile hizli miidahale edilmelidir. Bradikardi asistoliye

ilerlerse kardiyopulmoner resiisitasyona protokoliine gecilmelidir (47,48).
3.Total Spinal Anestezi

Total spinal anestezi, standart hiperbarik lokal anestezikle yapilan uygulama
baslangicinda hastaya dogru pozisyon verilmemesi veya yiiksek dozda lokal anestezi
verilmesi ile etkinin sefale dogru ilerlemesi ile gelisen nadir ve ciddi bir komplikasyondur.
Biling kaybi, derin hipotansiyon, hipoksemi, bradikardi, respiratuar ve kardiyak arreste
ilerleyebilir. Solunum yetmezligi gelismesi durumunda oksijen destegi ve gerekirse
entiibasyon uygulanmadir. Hipotansiyon tedavisi i¢in sivi destegi ve inotrop verilmelir.

(49)
4.Bulanti Kusma

Bulant1 ve kusma peripartum dénemde ndroaksiyal anesteziye bagli veya bagh
olmaksizin geligebilir. Noroaksiyel anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon, bradikardi, ani
pozisyon degisiklikleri, yetersiz analjezi ile peritondan gelen agri impulslarinin

onlenememesine bagl olarak meydana gelebilir (48-50).
5.Bas Agrisi

Post dural ponksiyona bagli bas agrisinin {iretilen BOS miktarinin ponksiyonun
olusturdugu defekten kagan BOS miktari1 karsilayamamasi sonucu oldugu
diisiiniilmektedir. BOS miktarinin azalmasi meninksleri gerilmesine yol acar. Lokal
anestezik ajan ile duranin irritasyonu veya enfeksiyon ile de olusabilir. Ignenin ¢ap1 da

onemli bir faktordiir. Agr1 genellikle 48-72 saat sonra ortaya ¢ikar, agr1 frontooksipital
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hattan boyun omuz bolgesine uzanir ve zonklayici tarzda agridir. Agri sirt listli yatar
pozisyonda azalir ve oturur pozisyonda artar. Tedavide hasta yatar pozisyonda olmali, iv
stvi, asetaminofen ve kafein verilmelidir. Medikal tedaviye direncli ise epidural kan

yamasi uygulanmalidir (49,51).

SPINAL ANESTEZIiYE BAGLI GELISECEK HiPOTANSiYONU
ONLEME VE TEDAViI YONTEMLERI

1.intravenoz Sivilar

Noroaksiyel islemle es zamanli olarak verilen sivi tedavisi (koload) preload
uygulanan sivi tedavisinden daha etkili oldugu gosterilmistir. Noroaksiyel islem

yapilirken 500-1000 ml iv sivi uygulanmaktadir(52).
2. Venoz Doniisiin Arttirilmasi

Uterusa sola egim verilerek aortokaval basi dnlenmelidir. Alt ekstremiteleri
sikistiran esmarch bandaji kalbe vendz doniisii arttirdigi i¢in hipotansiyon profilaksisinde
olumlu etki olusturabilir (53). Hipovoleminin tani ve tedavisinde kullanilan pasif bacak
kaldirma ayaklarda gollenen ven6z kan1 vena kavaya yonlendirerek, preload ve kardiyak

outputun artmasi saglanir (54).

Sekil 3: Gebelerde supin pozisyonda aorta ve vena cava inferior basisi ve lateral
pozisyonda bu basinin engellenmesi (55)

Wedge
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3. Lokal Anestezik Dozu ve Verilis Hiz1

Sezeryanda %0,5 hiperbarik bupivakain daha siklikla tercih edilir, 7,5-15 mg doz
araliginda kullanilir. Lokal anestezik dozunu, intratekal opioidlerin eklenmesi ile lokal
anestezik dozu diistiriiliir ve spinal sempatik blok diizeyinin istenen diizeyden daha fazla
yiikselmesi Onlenmis olur (56). Lokal anetezik vyavas verilerek hastalarin

hemeodinamisinin daha stabil oldugu ve inotrop kullaniminin azaldig1 gosterilmistir (57).
VAZOPRESSORLER

Tablo 2: Maternal hipotansiyonda sik kullanilan vazopressorler

Vazopressor Primer reseptor Hemodinamik Etki

Epinefrin ai, Bi, B2 SVR P, HR 1, MAP, CO
Norepinefrin al, Pi SVR P, HRE, MAP, COx D
Dopamin at, Bi, D1, D2 SVR M, HR 1N, MAPN, COM
Fenilefrin ol SVR 1, MAPN, COJ

Efedrin at, Pi SVR T, HR T, MAPT, COT
Metoksamin ol SVR 1, MAP

Metaraminol al, Pi SVR 1, HR 1, MAP, COM
Mefentermin at, Pi SVR P, HR 1, MAP, CO
Vazopressin Vi, Vs SVR 1, MAPN, COM

Ideal bir vazopressdr ajan; etki baslangici hizli, kullanimi kolay, giivenli, etki
stiresi kisa, maternal ve fetal yan etkileri az olmalidir. Kullanimda olan vazopressorlerden,
efedrin, norepinefrin, fenilefrin ve anjiotensin 2 gibi ajanlar1 karsilastiran pek cok calisma

yapilmistir (43,58,59).
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Saglikli insanda hemodinamiyi saglamadan sorumlu olan otonom sinir sisteminde
adrenerjik ve kolinerjik reseptorler bulunmaktadir. Alfa ve beta reseptorlerin olusturdugu
adrenerjik reseptorler, alfa 1 (midriyasiz, bronkokonstriksiyon, vazokonstriksiyon, uterus
kontraksiyonu ve gastrointestinal-genitoiiriner yollardaki sfinkterlerin kontraksiyonu),
alfa 2 (periferik vazodilatasyon ve kan basincinda diisme) ve beta 1 (pozitif kronotropik,
dromotropik, inotropik), beta 2 (bronkodilatasyon, vazodilatasyon ve tokoliz, mesane ve
barsakta gevseme, glikojenolizis, lipoliz, glikoneogenezis ve insiilin salinim1 uyarilir),

beta 3 (lipoliz, mesane gevsemesinde) olarak alt gruplara ayrilir (60).
1.Efedrin

Efedrin al ve B1 reseptor agonistik etkili olan en sik kullanilan vazopressorlerden
biridir. al agonistik etkisi ile periferik vazokonstriksiyona, B1 agonistik etkisi ile
sinoatrial nod stimiilasyonu ile pozitif inotropik ve kronotropik etkilidir. Efedrin
adrenerjik reseptorler lizerinde noradrenalinin presinaptik salimimi ve postsinaptik
aliniminin inhibisyonu gibi indirek etkileri olabilir (61). En belirgin 6zellikleri arasinda
tasifilaksi vardir. Ardisik enjeksiyonlar ile presinaptik norepinefrin depolarinin tiikenmesi
ile meydana gelir (62). 5 ile 10 mg bolus dozlarda uygulanir. Efedrin plasentaya gecerek
fetal dolasimdaki katekolamin konsantrasyonunu artirir, fetal asidoz ile iliskili

bulunmustur (63).
2.Fenilefrin

Fenilefrin saf alfal adrenerjik etkisi nedeniyle periferik vazokontriksiyona neden
olur. Indirek etkisi presinaptik NE salinimma neden olur. Ulkemizde bulunmayan
fenilefrin postspinal hipotansiyonu Onlemede ilk tercih edilecek vazopressor olarak
onerilmekte ve fenilefrin inflizyonu baglangi¢ dozu 25-50 pg/dk Onerilmektedir (43).
Efedrinden farkli olarak [ agonistik etkinligi bulunmamaktadir. Fenilefrin periferik
vazokontriktor etkisi nedeniyle sistemik vaskiiler direnci arttirirken doz bagimli olarak

refleks bradikardiye ve kardiyak debide diismeye neden olabilir (58).
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3.Epinefrin

Epinefrin kardiyak arrest ve anaflakside ilk tercih edilecek ve inotropik etkisi en
giiclii vazopressordiir. a1, B1 ve B2 adrenerjik reseptor agonistik etkinlige sahiptir. Diistik
dozlarda 3 agonistik etkinligi baskin olup kardiyak kontaktilite, kardiyak debi ve kalp hiz1
artar, yiikksek dozlarda ise o1 agonistik etkileri hakim olup afterload ve midarteryel
basingta artmaya neden olur (64). Postspinal hipotansiyonun 6nlenmesi ve tedavisinde
nadir kullanilir. Kinsella ve ark. sirkulatuar kollaps gelismesi durumunda kullanimini

onermektedir (43).
4.Dopamin

Dopamin etki baslangici hizli olan kisa etkili vazopressér. Dopaminerjik (D1 ve
D2), o ve P adrenerjik reseptor agonistik etkilidir (65). Postspinal hipotansiyonda

kullanimi sinirh sayidadir (66).
5.Vazopressin

Primer olarak posterior hipotalamustan salinan vaskiiler diiz kaslarda bulunan V|
ve V2 reseptor stimiilasyonu ile vazokonstriksiyona ve endotelyal nitrik oksit salinimi ile
pulmoner vazodilatasyona neden olur. Sirkulatuar kollapsi olan veya sivi tedavisi ve

katekolamin tedavisine cevap vermeyen hastalarda tercih edilmelidir (67).
6.Norepinefrin

Norepineftrin, a1 ve 1 agonistik (B2 agonistik etkinligi daha az) etkiye sahip olup
epinefrinin biyosentetik bir onciisiidiir. Yar1 omrii 1-2 dk ve etki baglangic1 60 saniyeden

kisadir. Infiizyon ve bolus dozlar1 profilaktik ve tedavi amaciyla kullanilabilir (64).

Fenilefrin ile gelisen maternal bradikardi ve kardiyak debide diisme gibi yan
etkiler nedeniyle norepinefrin ile ¢alismalara yonlenilmistir. Ik calismalar 2006 yilinda
Hoyme ve arkadaslari tarafindan (68) norepinefrin tedavi edici bolus dozu ile yapilmistir.

Ancak asil 2015 yilinda Ngan Kee ve arkadaslar1 (69) ile baslayip gilinlimiize kadar
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norepinefrin ile ilgili ¢alismalara yonlenilmis ancak sinirlt sayida calisma yapilmistir.
Ngan Kee ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada (69) norepinefrin ile fenilefrine gore
daha 1iyi kalp hiz1 ve kap debisi elde edilirken umblikal arter kan gazi degerleri benzer
bulunmustur. Kinsella ve arkadaglarinin kilavuzunda (43) hipotansiyonun onlenmesi ve
tedavisinde bir a agonistik ajan olan fenilefrin 6nerilmesine ragmen hem a hem zayif 8

agonistik aktivitesi bulunan ajan (norepinefrin) daha uygun bulunmustur.
YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI

Yenidoganin acil girisim ve 6zel bakim gerektiren herhangi bir anatomik anomali
durumunun veya tibbi durumunun (dogum yaralanmalari, kardiyopulmoner hastaliklar)
varligini belirlemek i¢in dogar dogmaz ve dogumdan sonraki ilk 24 saat i¢inde kapsamli

bir degerlendirme yapilmalidir (70). En yaygin kullanilan APGAR skorlamasidir.
APGAR Skoru

APGAR skoru yenidogan bebegin klinik durumunun hizli bir sekilde
degerlendirilmesini saglamak amaciyla 1952 yilinda Virginia Apgar tarafindan
gelistirilmistir. Activity, Pulse, Grimace, Appearance ve Respiration kelimelerinin bas

harflerinden olugsmaktadir (71).

APGAR skoru 1., 5. ve nadiren de 10. dk’larda degerlendirilir. Yenidogan; kalp
tepe atimi, solunum, kas tonusu, uyartya cevap ve deri rengi incelenir. Her bir parametreye

0,1,2 puan verilir ve puanlarin toplami1 APGAR skorunu verir (72).
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Tablo 3: APGAR Skorlamasi

Bulgu 0 1 2

GOorlinim Mor ve soluk Govde Pembe, | Tamamen pembe

(Appearence) ekstremiteler mor

Kalp hizi (Pulse) Yok 100/dk ‘nin altinda 100/dk’nin Gstiinde

Refleks yanit | Yok Yiiz burusturma Oksiriik,  hapsirik,

(Grimace) glcli aglama

Tonus (Activity) Yok  (tim  vicut | Alt ekstremiteler | Aktif hareketli
ekstansiyonda) fleksiyon

Solunum Yok

(Respiration)

Duizensiz/¢ene atma

Dizenli aglyor

APGAR degeri:

1. 8-10: Yenidoganin durumu iyi, normal bakim yeterlidir.

2. 4-7: Yenidoganin durumu tehlikede, bebegin oksijene ve uyariya gereksinimi

vardir.

3. 4’lin altinda: Yenidoganin durumu ¢ok agir, siddetli oksijen yetersizligi ve acil

resiisitasyon gereksinimi vardir (73).

Umblikal Kan Gaz1 Degerlendirilmesi

Dogum sonrasinda yenidogana uygun bakimin saglanabilmesi i¢in biitiin

dogumlarda vendz ve arteryel kord kan gazi analizi 6nerilmektedir (74). Noninvaziv ve

az miktarda kan 0rnegi ile sonug hizlica elde edilmektedir.

Umblikal arter (UA) kani fetiisiin durumunu ve umblikal ven (UV) kan1 maternal

isleme ugradiktan sonra fetlise génderilen kanin durumunu yansitmaktadir. Fetal asfiksiyi

degerlendirirken umbilikal arter (UA) ve umbilikal ven (UV) kan gaz1 degerleri birlikte

incelenmelidir (75). Ancak UV daha genis ¢capli ve 6rnek alinmasi daha kolay oldugu i¢in

UV kan gaz1 daha sik tercih edilmektedir. UA kan gazi alinmadig1 durumda UV kan gazi
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alinmasi onerilmektedir. UV normal pH degeri UA pH degerinden daha ytiksektir (76).
Fetal asidoz normal maternal pH degeri ile birlikte ise kordon basisindan ya da plasental
perfiizyon azligindan kaynaklanmaktadir. Uteroplasental perfiizyon bozukluguna bagl

fetal asidoz UA ve UV’de saptanmaktadir (75).

Umbilikal arter ait baz caligmalar: intrapartum etkilesim en iyi 6l¢iisiidiir (77).
Umbilikal arter kan gaz1 pH degeri 7.20 esik deger olarak kabul edilmektedir (78). UA pH
degeri asidozun varligin1 belirlemek i¢in tek basina kullanilabilse de baz fazlaligi (BE)
UA asidemisinin solunumsal veya metabolik oldugunun tespiti i¢in yardimci olur (79).
Baz fazlalig1 solunum paterninden etkilenmedigi i¢in metabolik komponentin daha iyi bir
gostergesidir (79). Ayrica baz fazlaligi metabolik asideminin komponenti olan fetal
hipoksemi, anaerobik metabolizma ve nonvolatile asitlerin birikimini yansitmaktadir (80).
Umbilikal arter pH degeri umbilikal venden daha diisiik ve umbilikal arter CO2 degeri
daha yiiksektir.

Umbilikal arter pH’ina goére umblikal arter baz fazlaligi (BE) yenidogani
degerlendirmede daha iyi bir belirtectir (79). Baz fazlaliginin esik degeri 12 mmol/L
olarak kabul edilmektedir ve norolojik morbidite ile iliskilidir (81,82). Wiberg ve ark.
yaptig1 bir ¢aligmada UA baz fazlaligi 12-16 mmol/L olan yenidoganlarin %10’unda ve
16 mmol/L’den fazla baz fazlalig1 olanlarin %40’ 1nda orta veya siddetli komplikasyonlar

meydana geldigi belirtilmistir (83).

Tablo 4: Normal umbilikal kord kan gaz1 degerleri

Umbilikal ven Umbilikal arter
pH 7,3-7,4 7,2-7,3
PaCO, (mmHg) 35-45 45-55
Pa0, (mmHg) 25-35 15-25
Baz fazlahgi (mmol/1) <-12 <-12
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada; Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 30.11.2021 tarih ve 21 sayili kurul toplantisinin 60116787-020/136802
say1l1 onay1 ile Pamukkale Universitesi Hastanesi ameliyathanelerinde spinal anestezi ile
elektif sezeryan ameliyat1 planlanan 18 - 40 yas arasi, ASA II, term (37-42 gestasyon
haftalar1 arasinda) ve tekil gebelik olan hastalar calismaya dahil edilmistir. Bu ¢alismada
hastalara anestezi yontemi ve uygulanacak testler anlatilmis, kabul eden hastalardan

bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamalar: istenmistir.

Norepinefrin (NE), spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonu onlemede ya
hipotansiyon gelisince ya da gelismeden Once profilaktik olarak yapilir. Biz de
calismamizda norepinefrini 6 ug bolus ve hipotansiyonun derecesine gore titre edilen 0
ile 5 pg/dk hizlarda inflizyon yontemini karsilagtirmayr amagladik. Bu amacla rasgele
secilmis 40’ar olguluk iki grup tizerinde ¢alisildi. Hastalarin demografik ozellikleri yas,
kilo, boy, viicut kitle indeksi, gestasyonel yasi ve spinal anestezi uygulamasindan dogum

sonuna kadar gecgen siire (SIDA) 6l¢iileren kaydedildi.

Calismaya katilan tiim gebelere profilaktik amacl bolus veya inflizyon seklinde

NE kullanildi. Gebeler randomize olarak iki gruba ayrildi:

Grup 1 (Bolus Grubu): Spinal anestezi sonras1 6 pg norepinefrin bolus, sonraki
Olciimlerde bazal SAB %90’1n altina diigmesi durumunda 4 pg, %80’nin altina diismesi

durumunda 6 pg NE iv bolus uygulanda.

Grup 2 (Infiizyon Grubu): Spinal anestezi sonrast 5 pg/ml konsantrasyonda
hazirlanan norepinefrinden 30 ml/s (2,5 mcg/dk) hizinda sabit iv infiizyon baslandi. Daha
sonra Tablo 6’da belirtilen sekilde tansiyon degerine gore inflizyon manuel olarak
diizenlendi. SAB bazal degerin %90-99 aras1 degerde inflizyon hiz1 30 mL/s olarak devam
edildi, %90 altina diistiigiinde 45 ml/s (3,75 pg /dk), %80 ve altina distiiglinde ise 60
mL/s inflizyon hizina ¢ikildi ayrica 6 pg norepinefrin bolus uygulandi. SAB bazal degerin
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%100-110 degerleri arasinda inflizyon hiz1 15 mL/s’e (1,25 pg/dk) disiildii, %110 ve

tizeri ylikseldiginde infiizyon stoplandi.

Tablo 5: Norepinefrin (S5pg/ml)’in Ngan Kee ve arkadaslar1 (84) tarafindan onerilen
bazal sistolik kan basinci degerlerine gore manuel titre edilen inflizyon dozlari

Bazal Sistolik Kan Basinci Degeri | Inflizyon Hizi (mL/s) Norepinefrin dozu (ug/dk)
>110 0 0

100-110 15 1.25

90-99 30 25

80-89 45 3.75

<80 60 5

Bu calismamizda 1 ml’de 5 ug olacak sekilde 60 cclik enjektor hazirlandr ve
hastalara enjektorlii infiizyon pompasi (Braun Infusion Syringe Pump, Germany) ile NE

iv inflizyon uygulandi.

Sistolik kan basinci, anestezi dncesi Olgiilen bazal SAB degerinin %90 ve
altinda diismesi ve/veya 100 mmHg'dan diisiik olmas1 halinde hipotansiyon olarak kabul
edildi. Dogum Oncesi ve sonrasi bazal SAB %90-%80 aras1 ve %80’in altina diistiigii
epizod sayisi kaydedildi. Bazal SAB %60’1n altina diismesi durumunda 10 mg efedrin
uygulandi. SAB bazal degerin %120 iizerinde saptanirsa hipertansiyon kabul edildi. Tk
dozdan sonraki NE bolus uygulanma dakikasi ve total uygulanan NE dozu kaydedildi.

Bradikardi kalp atim sayisinin 55 atim/dk altina diismesi olarak tanimlandi,
hipotansiyon eslik etmesi durumunda 0,5 mg atropin iv bolus uygulandi. Bradikardiye
hipotansiyon eslik etmiyorsa norepinefrin infiizyonu stoplandi ve kalp atim sayist 55
atim/dk’nin iizerine ¢ikmasi durumunda inflizyona tekradan devam edildi. Tasikardi kalp
atim sayisiin 120 atim/dk’nin iizerine ¢ikmasi olarak tanimlandi. Uygulanan atropin ve

efedrin total doz kaydedildi.

Norepinefrinin bolus ve infiizyon seklinde uygulamalarinda sistolik kan basinci

iizerine etkilerini daha agik gorebilmek amaciyla su 6l¢timler de yapildi:
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Spinal anestezi sonras1 inflizyon grubunda profilaktik 5 pg/ml konsatrasyonunda
hazirlanan norepinefrinden 30 ml/saat veya 2,5 pg/dk dozunda iv infiizyona
baslanildi. Bolus grubunda ise 6 pg bolus NE iv yapildi.

. Dogum oncesi oOlgiilen sistolik kan basincinin bazal degerin %80 -89’1na kadar
diismesi hafif hipotansiyon epizodu olarak kabul edildi ve infiizyon grubunda 45
ml/saat veya 3,75 pg/dk hizina, bolus grubunda da 4 pg/ml ek doza ¢ikma
endikasyonu olusturdu.

. Dogum oncesi 6lgiilen sistolik kan basincinin bazal degerin %60-80 aras1 degere
diismesi orta hipotansiyon epizodu olarak kabul edildi ve inflizyon grubunda 60
ml/saat veya 5 ng/dk hizina ¢ikma endikasyonu olusturdu ve 6 ng/ml ek bolus doz
uygulandi. Bolus grubunda da 6 pg/ml ek doz yapildi.

Sistolik kan basincinin bazal degerin %60 veya daha fazlasi diigmesi siddetli
hipotansiyon olarak kabul edildi ve 10 mg efedrin uygulandi. Bu hipotansiyon
degerleri kaydedildi.

. Dogum sonras1 5. dakikaya kadar bolus ve inflizyon uygulamalarina devam edildi.
. Dogum sonrasi dl¢iilen sistolik kan basincinin bazal degerin %80-90 aras1 ve %80
altina diismesi ayr1 bir hipotansiyon epizodu olarak degerlendirildi ve kaydedildi,
ayni norepinefrin uygulamalar1 yapildi, kaydedildi.

. Bradikardi, kalp atim sayisinin 55 atim/dk’in altina diismesi olarak tanimlandi
hipotansiyon eslik etmesi halinde 0.5 mg atropin ile tedavi edilerek kaydedildi.
Bradikardiye hipotansiyon eslik etmiyorsa norepinefrin infiizyonu stoplandi, kalp
atim sayisinin 55 atim/dk iizerine ¢ikmasi durumunda infiizyona tekrar baslandi.
Sistolik kan basincinin bazal degerin %120’sinden fazla 6l¢lilmesi hipertansiyon
epizodu olarak kaydedildi.

Tasikardi kalp atim sayisinin 120 iizerinde olmasi tasikardi epizodu olarak
degerlendirildi ve kaydedildi.

Calismadan dislama kriterleri; spinal anestezinin kontraendike oldugu durumlar,

18 yas alt1, 40 yas iistii , boy 150 cm alt1, 180 cm {istii, agirlik 60 kg alt1 90 kg {istii, obez
(VKIi>30 ) ; hipertansiyon (SAB mmHg 140 iizeri-DAB 90 mmHg iizeri) ve/veya

gestasyonel hipertansiyon, kardiyovaskuler ve/veya serebrovaskiiler hastalik, ¢ogul

gebelik, anormal fetal gelisim, plasenta previa, diyabetes mellitus gibi endokrin hastalik

ve kullanilan ilaglarin herhangi birine bilinen alerji oykiisii olan, monoaminoksidaz

inhibitorleri veya trisiklik antidepresan kullanimi olan hastalardir.

Hasta ameliyathane salonuna alindiktan sonra aglik siiresinin 6-8 saat oldugu

dogrulandi, premedikasyon yapilmadi. Hasta supin pozisyonda sol lateral yatirilarak
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standart monitorizasyon ile invaziv olmayan arteryal kan basinci, kalp atim hiz1 (KAH),
elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen satiirasyonu, solunum sayisi, kaydedildi.
Tiim gebelere nazal kaniil ile 3-4 L/dk’dan oksijen verildi. Hastaya antekiibital fossadan
18 gauge intravenoz kaniilasyon yapildi. Bazal kan basincinin hesaplanmasi i¢in 2 dakika
ara ile 3 ardisik kan basinci 6l¢iildii, aralarindaki fark %10’dan fazla olmayan 3 degerin
ortalamasi alindi. Spinal anestezi uygulandiktan sonra dogum gerceklesene kadar ve
dogum sonrast ameliyatin 20. dakikasina kadar 1 dakika, 20. dakikadan sonra 5 dk ara ile

cerrahi bitimine kadar tansiyon 6l¢iildii.

Spinal anestezi oturur pozisyonda L3-4 veya L4-5 spindz aralik seviyesinden 25
gauge Quincke tipi igne ile yapildi, hiperbarik bupivakain %0.5’den 10 ug ve 10 ug
fentanil karisimi1 30 sn’de gidecek sekilde uygulandi. Intratekal uygulama ile es zamanl
(ko-hidrasyon) 15 ml/kg (yaklasik 1 L) iv isolayt kristaloid infiizyonu hizla verildi. Hasta
spinal anestezi sonrasi supin pozisyona alindi, basin altina yastik yerlestirilecek ve
aortakaval basiyr engellemek amaciyla sol lateral tilt verildi. Spinal anestezi
uygulandiktan sonra 5. dk’da duyusal blok seviyesi pinprick testi ile degerlendirildi,

blogun T6. dermatoma, ksifoid hizasina ¢ikmasi ile cerrahiye izin verildi.

Hastanin yas, kilo, boy, VKI ile spinal anestezi sonras1 1. ve 20. dk arasi
hipotansiyon insidansi, bradikardi, bulanti, kusma, hipertansiyon insidansi, uygulanan NE
ve atropin total dozu umbilikal kan gazi degeri (baz fazlaligi degeri), 1. ve 5. dakika
APGAR skoru degeri kaydedildi. Ameliyatin bitiminde hasta memnnuniyeti 10 puan
iizerinden degerlendirildi. Obstetrik hastalarda norepinefrin diliie edilerek ve genis damar
yolu kullanilarak periferik damar yollarindan kullanimi giivenilir bulunmustur (85). Bu

calismamizda norepinefrin konstrasyonu 5 meg/mL olarak hazirladik.
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VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI

Referans olarak aldigimiz ¢alismada Yi Chen ve arkadaglar1 (86) 6 pg bolus
sonrasi 0,05 pg/kg/dk inflizyon ve normal salin verilen iki grubu karsilastirmislardir. Bu
calismada NE grubunda %17,5 oraninda hipotansiyon, normal salin grubunda %624

oraninda hipotansiyon saptanmustir.

Referans olarak,yapacagimiz ¢alismaya benzer bir calismada elde edilen bilgiler
dogrultusunda yapilan gii¢ analizinde; hipotansiyon goriilme oranlar1 %62.24 ve %17.53
olabilecegi diisiiniildiiglinde, calismaya en az 36 kisi (her grup i¢in en az 18 kisi)
alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplanmistir. Daha yakin
oranlar elde edilebilecegi de gbz Oniine alinarak yapilan (%50 ve %20) hesaplamaya gore
ise her gruba 39'ar kisi (toplam 78 kisi) %95 giiven diizeyinde %80 giice ulasilabilecegi
hesaplanmistir. Calismamiza her grup i¢in 40’ar hastadan totalde 80 hasta dahil edildi.

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart
sapma ve kategorik degiskenler sayi ve ylizde olarak verildi. Gruplar arasindaki
farkliliklarin incelenmesinde , parametrik test varsayimlar1 saglandiginda iki ortalama
arasindaki farkin Onemlilik testi, parametrik test varsayimlart saglanmadiginda
ise Mann Whitney U testi kullanildi. Sayisal veriler arasindaki iliskilerin incelenmesinde
Pearson ya da Spearman korelasyon analizleri kullanildi. Kategorik degiskenler

arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile incelendi.
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BULGULAR

Calismamiza her iki grupta 40’ar olgu olmak iizere toplam 80 olguda
gerceklestirildi. Her iki gruba ait olgularin yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi (VKI),
gestasyonel yas ve spinal indiiksiyon ile dogum arasi siire (SIDA) verileri Tablo 6’da
gosterildi. Istatiksel olarak gruplar arasinda fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6). Gruplar

demografik parametreleri bakimindan karsilastirilabilir bulundu.

Tablo 6: Olgularin demografik o6zellikleri ve gruplara gore dagilimi, gestasyonel yas
(hafta), SIDA(dk) (A.O #S.5)

Bolus Grubu (n=40) infiizyon Grubu (n=40) p
Yas 30,35+ 4,63 29,28 + 3,77 0,258
Kilo (kg) 75+6,8 72,95 + 6,54 0,174
Boy (cm) 163,2 + 4,6 162,73 + 5,93 0,69
VKI 27,58 + 2,1 26,98 + 2,17 0,1
Gestasyonel 38,08 + 0,62 38,18 £ 0,78 0,659
Yas
SIDA (dk) 10,08 + 2,79 10,23 + 2,98 0,786

Veriler A.O+SS (Aritmetik ortalamazstandart sapma) olarak gosterilir.

Annenin bazal sistolik kan basinci 6l¢timleri ve kalp atim hizlar1 arasinda istatiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). Gruplar karsilagtirilabilir nitelikte bulundu
(Tablo 7).

Tablo 7: Anneye ait bazal sistolik arter basinci ve kalp atim hizi degerlerinin gruplara gore
ortalama dagilimi (A.O %S.S)

Bolus Grubu(n=40) inflizyon Grubu(n=40) p
Bazal SAB 1232+ 9,54 125,08 £ 7,45 033
(mmHg)
Bazal KAH 88,2 + 11,83 87,65+ 10,13 0,862
(atim/dk)

Veriler A.Ox£SS (Aritmetik ortalamazxstandart sapma) olarak gosterilir.
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Spinal anestezi sonrasi ilk 20 dk’da bolus ve inflizyon gruplarinda calisma
protokoliine sadik kalinarak kullanilan norepinefrin uygulamasi sonrasi dl¢iilen sistolik
kan basincit ve kalp atim hiz1 degerleri karsilastirildi. Spinal anestezi sonrasi sistolik
arteryal kan basincinda 2., 4. ,5.,7.,11. ,17. ve 18. dakikalarda iki grup arasinda anlaml
farklilik saptandi ve inflizyon grubunda bolus grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p<0,05) (Tablo 8). Spinal anestezi sonras1 kalp atim hizinda 3., 4. ,5. ve 10.
dakikalarda iki grup arasinda anlamli farklilik saptandi ve bolus grubunda inflizyon

grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). (Tablo 9) (Sekil 4-5).
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Tablo 8: Spinal anesteziden sonra(SS) ilk 20 dk’da 6lg¢iilen sistolik arter basin¢larin(SAB)

gruplara gore dagilimi (A.O £S.S) (mmHg)

Bolus(n=40) inflizyon(n=40) p
SAB1 130,3 £ 12,22 129 £ 111 0,62
SAB2 120,68 * 8,94 125,1 £ 10,97 0,05*
SAB3 116,43 £ 11,71 119,23 £ 15,8 0,371
SAB4 114,4 + 11,89 121,45 + 14,15 0,018*
SAB5 107,6 £ 14,99 119,43 + 12,81 0.0001*
SAB6 112,75 £ 14,42 118,33 + 14,49 0,138
SAB7 112,05 £ 14,08 119,6 £ 12,63 0,014*
SAB8 113,48 £ 15,14 117,35 £ 13,62 0,232
SAB9 114,5+12,73 117,98 + 10,71 0,234
SAB10 115,25 £ 9,83 121,03 £ 13,7 0,088
SAB11 115,1 £ 10,79 120,78 £ 11,39 0,025*
SAB12 114,13 £ 12,52 116,33 £ 10,7 0,401
SAB13 114,15 £ 10,96 117,48 £ 12,12 0,262
SAB14 113,9+£ 10,89 118,4 £ 12,98 0,118
SAB15 113,3 £ 9,51 116,38 £ 12,04 0,209
SAB16 110,03 + 10,37 114,88 + 11,8 0,054
SAB17 108,53 £ 10,21 114,18 £ 11,77 0,025*
SAB18 106,38 £ 10,71 113,13 £ 11,66 0,009*
SAB19 109,03 + 10,34 110,68 + 9,67 0,463
SAB20 107,95 £ 10,19 109,78 + 11,55 0,563

sistolik arteryal basing.

Veriler A.O+SS (Aritmetik ortalamazstandart sapma) olarak gosterilir. SAB: spinal anestezi sonrasi



Tablo 9: Spinal anesteziden sonra ilk 20 dk’da olgiilen kalp tepe atimi ortalamalarinin
gruplara gore dagilimi. KAH (A.O £S.S) (atim/dk)

Bolus (n=40) inflizyon (n=40) p

KAH1 90,63 £ 15,75 90,2 £ 15,33 0,923
KAH2 94,23 +19.4 91,85 + 16,33 0,844
KAH3 100,95 + 21,98 91,03 £ 16,32 0,036*
KAH4 103,55 £ 19,82 90,78 £ 17,21 0,003*
KAH5 97,85 + 19,26 87,1 £ 16,53 0,009*
KAH6 93,63 £ 18,87 86,15 £ 16,83 0,065
KAH7 91,58 £ 16,63 88,13 £ 16,3 0,352
KAH8 92,13 £12,82 86,2 £ 15,89 0,07
KAH9 90,63 £ 14,12 87,75 £ 15,62 0,391
KAH10 91,05 £ 14,21 85,28 £ 15,19 0,039*
KAH11 89,03 + 12,41 88,23 + 13,58 0,784
KAH12 91,7 £13,82 87,88 £ 16,68 0,268
KAH13 90,65 + 13,82 87,18 + 13,79 0,264
KAH14 90,43 + 11,23 89,05 + 15,75 0,416
KAH15 94,7 £ 11,35 89,45 £ 15,69 0,09
KAH16 92,73 £ 11,83 91,85 £ 15,32 0,776
KAH17 93,05+ 11,37 91,1 £13,94 0,495
KAH18 92,18 £ 10,62 92,93 £ 14,17 0,789
KAH19 92,33 £ 11,82 94,88 £12,9 0,359
KAH20 93,03 +12,43 91,9+ 14,76 0,713

Veriler A.O1SS (Aritmetik ortalamazstandart sapma) olarak gosterilir. KAH: spinal anestezi sonrasi

kalp atim hizi.
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Sekil 4: Spinal anestezi sonrasi ilk 20 dk’da 6l¢iilen bolus ve inflizyon grubu maternal
sistolik arteryal basin¢ ortalamalar1 dagilimi (Bazal SAB bolus grubunda 123 mmHg,
inflizyon grubunda 125 mmHg)
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Sekil 5 : Spinal anestezi sonrast ilk 20 dk’da dl¢iilen bolus ve inflizyon grubu maternal
kalp atim hiz1 ortalamalar1 dagilimi (Her iki grupta bazal KAH 88 atim/dk idi.)
Bazal sistolik arter basinglar1 ortalama 123 ile 125 mmHg arasinda, kalp hizi
ortalamalar1 ise 87-88 atim/dk idi. Bolus grubunda ilk bes dakikada daha belirgin olmak
iizere hipotansiyon ve yiiksek kalp atim hizlarinin goriilmesi hemodinamik yonetim

bakimindan inflizyon uygulamasinin daha basarili oldugunu diisiindiiriiyordu.

Her iki grupta da profilaktik NE uygulamamiza ragmen bazal SAB %90-80 aras1
hipotansiyon insidanst %77,5, %80’in altinda hipotansiyon insidans1 %45, %60 ve alt1
hipotansiyon insidansi %2,5 saptanmistir. NE profilaktik bolus doz uygulanmasi ile: SAB
bazal degerin %90-80 aras1 degerin insidansi %92,5, %80-60 aras1 deger %57,5 ve %60
ve alt1 yani ciddi hipotansiyon insidans1 %2,5 saptanmistir. NE profilaktik inflizyon
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grubumuzda SAB bazal degerin %90-80 insidans1 62,5, %80-60 insidans1 %32,5 ve %60
ve alt1 insidans %2,5 saptanmustir (Tablo 10).

Tablo 10: Maternal hemodinamik komplikasyonlar insidansi (n) (%)

Bolus (n=40) inflizyon (n=40) p
SAB %90-80 37 (92,5%) 25 (62,5%) 0,001*
SAB %80-60 23 (57,5%) 13 (32,5%) 0,025*
SAB %60 alti 1(2,5%) 1(2,5%) 1,0
Hipertansiyon 4 (10%) 3(7,5%) 1,0
Bradikardi 2 (5%) 1(2,5%) 1,0
Tasikardi 18 (45%) 12 (30%) 0,166

Veriler (n) (%) olarak gosterilir.

Calismamizda bolus ve infiizyon gruplarinda dogum 6ncesi (DO) hipotansiyon
%90-80 (bazal SAB degerinin %90-%80 aras1) ve DO %80 nin alt1 ve dogum sonras1 (DS)
hipotansiyon %90-80 epizotlarinin sayisi bolus grupta infiizyon gruba gore anlamli olarak
yliksek bulundu (p<0,05). DS hipotansiyon %80’nin alt1, hipertansiyon epizotlarinin
sayisl, tasikardi ve bradikardi epizodlarinin sayisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadi (p>0,05). Her iki grupta bradikardi atak sayis1 ayni saptandi ve 0,5 mg
atropine uygulandi (Tablo 11).
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Tablo 11: Maternal hemodinamik komplikasyonlar (A.O %S.S)

Bolus(n=40) infiizyon(n=40) p

DOHipotansiyon 2,08 +1,53 1,33+£1,72 0,01*
%90-80 ES

DOHipotansiyon 0,83+ 1,06 0,38+ 0,77 0,023*
%80 alti ES

DSHipotansiyon 1,03 +0,86 0,68 £ 1,1 0,013*
%90-80 ES

DSHipotansiyon 0,35+ 0,74 0,1+0,3 0,105
%80alti ES

Hipertansiyon ES 0,2+1,11 0,08 £ 0,27 0,671
Tagikardi ES 0,95+1,48 0,68 £1,35 0,264
Bradikardi ES 0,05+£0,22 0,03+0,16 0,559

Veriler A.O%SS (Aritmetik ortalamatstandart sapma) olarak gosterilir. DO: Dogum 6ncesi DS:

Dogum sonrasi ES: Epizotlarinin sayisi

Norepinefrin total ila¢ dozunu iki grupta karsilastirdigimizda infiizyon grubunda
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Efedrin bolus ve atropine dozu her iki grupta esit
saptanmistir (Tablo 12). Her iki grupta da ilk 5-6 dk i¢inde hipotansiyon goriildii ve ek
NE bolus ile hipotansiyona miidahale edildi. Proflaktik NE infiizyon grubunda 27 hastada
ek NE dozuna ihtiya¢ olmadi ve bu hastalar dahil edilmedi. Diger 13 hastanin ilk ek NE
bolus uygulama dakikasit A.O £S.S degeri 6 + 3,48 ve ek bolus NE sayis1 A.O +S.S degeri
0,5 £ 0,85 saptandi. Proflaktik NE bolus grubunda 1 hastada ek NE doza ihtiya¢ olmadi,
39 hasta i¢inde ilk ek NE bolus uygulama dakikasi A.O £S.S degeri 5,05 + 2,49 ve ek
bolus NE sayist A.O £S.S degeri 4,3 + 2,58 saptandi.

35



Tablo 12: NE, EF ve Atropin toplam ilag dozu (A.O £ S.S)

Bolus(n=40) inflizyon(n=40) p
NE Top ilag dozu 25,3+ 11,86 45,12 + 15,14 0.0001*
(ng)
EF Total doz (mg) 0,25+ 1,58 0,25+ 1,58 1
Atropin dozu (mg) 0,03+ 0,11 0,01+ 0,08 0,559

Veriler A.O£SS (Aritmetik ortalamatstandart sapma) olarak gosterilir. VZP: vazopressor; NE:
norepinefrin; EF: efedrin

Spinal indiiksiyondan doguma kadar olan siirede, annede goriilen yan etkiler
acisindan her iki grupta da bulanti, kusma, bag donmesi ve bas agrisi agisindan anlamli

farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Maternal yan etkiler (n) (%)

Bolus (n=40) infiizyon (n=40) p
Sedasyon-Uyku Hali 8 (20%) 13 (32,5%) 0,204
Bulanti 14 (35%) 11 (27,5%) 0,469
Kusma 0 (0%) 2 (5%) 0,152
Bas Agrisi 11 (27,5%) 6 (15%) 0,172
Bas Donmesi 6 (15%) 1(2,5%) 0,048
Kulak Cinlamasi 1(2,5%) 1(2,5%) 1.0

Calismamizda her iki grupta neonatal 1.dk Apgar skoru 7°nin iizerinde saptandi.
Neonatal 5.dk Apgar skorunda bolus dozun tiim verilerinde 9’un iizerinde, infiizyon
grubunda ise 3 bebekte 8 ve diger infiizyon grubu bebeklerinde 9’un {izerinde saptandi.
Her iki grup arasinda 1. dakika APGAR skoru bolus grubu infiizyon grubuna gore anlaml
olarak daha yiiksek saptandi (Tablo 15). 5. dakika APGAR skoru her iki grupta benzer
saptandi. Umblikal kan gaz1 pH degerleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Her iki
grup arasinda PaO: ve PaCO: arasinda anlaml farklilik saptanmadi ve her iki grupta

benzer bulundu. Infiizyon grubu Baz fazlaligi (BE) degeri, bolus doza gore istatiksel
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olarak anlamli farklilik saptandi. Baz fazlaligi degeri inflizyon grubunda daha yiiksek
negative degerleri saptandi (Tablo 14). 1. dakika APGAR skorlar1 ve umbilikal kan gazi
Olctimlerinde baz fazlalig: istatistiksel olarak farkli bulunmakla birlikte klinik farklilik

Onemsizdi.

Tablo 14: Neonatal sonuglar (A.O £S.S)

Bolus(n=40) inflizyon(n=40) p

APGAR Skoru 8,82+0,74 8,45 +£0,71 0,031*
1.dk

APGAR Skoru 9,6 £0,49 9,42 £ 0,63 0,252
5.dk

UKG pH 7,35+ 0,05 7,34 0,05 0,485
UKG PO 29,4 + 14,25 32,4 +22,98 0,847
UKG PCO2 43,78 £ 7,11 44,28 + 6,86 0,661
UKG BE 1,32+ 1,86 1,99 + 2,08 0,046*

Veriler A.O1SS (Aritmetik ortalamazstandart sapma) olarak gosterilir. UKG: umblikal kan gazi; BE:
Baz fazlalig

Calismamizda her iki grubun hasta memnuniyet verileri benzer saptandi ve

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 15)

Tablo 15: Hasta memnuniyeti verileri, Degerlendirme puani 1 memnun degil, 10 ¢ok
memnun (A.O 1S.5)

Bolus(n=40) inflizyon(n=40) P

HMS 8,53 + 1,09 8,18+ 1,2 0,197

Veriler A.O+SS (Aritmetik ortalamazstandart sapma) olarak gosterilir.
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TARTISMA

Spinal anestezi, elektif sezeryan ameliyat1 gecirecek gebelerde yaygin kullanilan
hizl1 ve basit noroaksiyal anestezi yontemidir. Spinal anestezi ile duysal ve motor blok ile

birlikte hipotansiyon nedeni olabilecek sempatik blok da meydana gelir.

Literatiirdeki c¢aligmalar1 inceledigimizde postspinal hipotansiyon insidansi ¢ok
farkli degerlerde oldugu belirtilmistir. Klohr ve ark. yapti§i metaanalizde postspinal
hipotansiyon insidans1 %7,4-%74,4 arasinda degismektedir (46). Dahlgren ve ark. (87)
yaptig1 bagka bir ¢alismada postspinal hipotansiyon insidans1 %13-75 arasinda, Hasanin
ve ark. (88) yaptig1 ¢alismada %60 olarak belirtilmistir. Literatiirde bu kadar farkl
insidanslarin olmasiin sebebi hipotansiyon tanimlamalariin farkli olmasidir. Pek ¢ok
calismada SAB bazal degerin %80 ve alt1 deger ile SAB 100 mmHg degerinden diisiik
olmasi olarak tanimlamaktadir. Ancak bizim ¢alismamizda Kinsella ve ark. 6nerdigi bazal
SAB degerinin %90 alt1 ile SAB 100 mmHg alt1 hipotansiyon olarak kabul ettik. Bu
nedenle her iki grupta profilaktik NE uygulamamiza ragmen bazal SAB %90-80 insidans1
%77,5 diger caligsmalara gore daha yiiksek saptanmistir.

Postspinal hipotansiyon hemodinamik instabilite, bulanti, kusma, plasental ve
umblikal kan akiminda azalma ve fetal asidozis gibi komplikasyonlara neden olabilir. Bu
komplikasyonlar 6nlenmez veya tedavi edilmez ise hayati tehdit edici boyutta olabilir
(43). Postspinal hipotansiyon insidansinin yiiksek olmasi nedeniyle dnlenmesi ve tedavisi

amaciyla yillardir ¢esitli caligmalar yapilmaktadir.

Termdeki uterusun basist ile aorta-kaval kompresyon ve sempatik blok ile alt
ekstremitelerde vendz gollenmenin artti8i, kalp debisinin diistiigii ve annede hipotansiyon
meydana geldigi 1940’11 yillarin baslarinda gosterilmistir (89). Siv1 yiliklenmesi, uterusun
sola deviye edilmesi veya mekanik alt ekstremite kompresyonu uygulanmistir ancak

maternal hipotansiyonun 6nlenmesi ve tedavi edilmesinde yeterli olamamustir.

(Calismalarda postspinal anestezinin birincil etkisinin sistemik vaskiiler rezistansta
azalma, ikincil etkisinin kii¢iik arteriyel vazodilasyona ve orta diizeyde vendz dilatasyona

neden oldugu gosterilmistir (90). Arteryal tonusta azalma ve sistemik vaskiiler rezistansta
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azalma maternal spinal hipotansiyonda ana mekanizma oldugu One siiriilmiistiir.

Vazopressor kullanimu ile arteryal vazokonstriksiyon saglanmaktadir.

Giliniimlizde sezeryan ameliyatlarinda aortakaval basiya bagli hipotansiyonu
onlemek amaciyla sol uterin pozisyon ayrica sempatik blok kaynakli hipotansiyonu
onlemek amaciyla diisiik doz spinal anestezi ve yeterli sivi desteginin yaninda uygun

profilaktik vazopressor kullanimi 6nerilmektedir (43).

Ideal bir vazopressdr ajan; etki baslangici hizli, kullammi kolay, giivenli, etki
stiresi kisa, maternal ve fetal yan etkileri az olmalidir. Kullanimda olan vazopressorlerden
efedrin, norepinefrin, fenilefrin ve anjiotensin 2 gibi ajanlar1 karsilastiran ¢esitli caligmalar

yapilmistir (43,91-93).

Spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonu onlemek amaciyla yaygin olarak
kullanilan efedrinin alfa ve beta adrenerjik agonist etkilerinden yararlanilir. Efedrin yavas
etki baglama hizi, reaktif hipertansiyon, maternal tasikardi, tasiflaksi, yiiksek plasental
gecis ve fetal asidemiye neden olmasi nedeniyle diger vazopressor ajanlara gore daha az

onerilmektedir (63).

Fenilefrin alfal adrenerjik etkisi nedeniyle periferik vazokontriksiyona neden olur.
Fenilefrin, efedrine gore postspinal hipotansiyonu 6nlemede daha etkili ve daha diisiik
fetal asidosiz riski ile iliskili saptanmustir. Ulkemizde bulunmayan fenilefrin ilk tercih
edilecek vazopressor olarak onerilmektedir (43). Fenilefrin periferik vazokontriktor etkisi
nedeniyle sistemik vaskiiler direnci arttirirken doz bagimli olarak refleks bradikardiye ve

kardiyak debide diismeye neden olur (94).

Fenilefrin ile gelisen maternal bradikardi ve kardiyak debide diisme gibi yan
etkiler nedeniyle norepinefrin ile calismalara ydnlenilmistir. Tlk ¢alismalara 2006 yilinda
Hoyme ve arkadaglari tarafindan (68) norepinefrin tedavi edici bolus dozu ile baglanilmis,
asil calismalar 2015 yilinda Ngan Kee ve arkadaglar1 (93) ile baslayip sinirli sayida
calisma yapilmistir. Norepinefrin, alfal ve beta 1 agonistik (beta2 agonistik etkinligi daha

az) etkiye sahip olup yeterli kan basincini siirdiirdiirmede fenilefrin ile benzer bulunurken,
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kalp atim sayisinda ve kardiyak debinin saglanmasinda daha iyi degerler gdstermektir

(93).

Sharkey ve ark. sezeryan ameliyatinda spinal anestezi sirasinda aralikli bolus NE
ile aralikli bolus FE uygulanmasini karsilastirdiklar1 calismada NE uygulanan grupta daha
az bradikardi insidans1 saptamislardir (95). Theodoraki ve ark. yaptig1 bir ¢alismada NE
4 mcg/dk infiizyonu ile FE 50 pg/dk karsilastirmislardir. Bu calismada bradikardi
insidansi ve atropin uygulanmasi gereksinimi NE grubunda daha az bulunmustur. Fetal
pH ve fetal kan glukoz diizeyi NE grubunda daha yiiksek bulunmustur. Bu durum NE ile
daha yiiksek bir kalp debisi (KD) ile daha iyi uteroplasental perfiizyona baglanmustir.
Hipotansiyon-hipertansiyon insidansi, kurtarict bolus vazopressor ihtiyaci, maternal yan

etkiler ve APGAR skoru arasinda anlamli bir fark bulunmamastir (96).

Kinsella ve arkadaslarinin 2018 yilinda hazirladig1r sezeryan ameliyatlarinda
spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon yonetimi konsensusunda (43); blok sonrasi
sistolik kan basincinin hesaplanan bazal degerin %90 ve iizerinde tutulmasi gerektigi ve
%80 in altina inmesine izin verilmemesi gerektigi belirtilmektedir. Hipotansiyonun
siddetinden cok hipotansif gecen siirenin daha 6nemli oldugu belirtilmektedir (43).
Bununla birlikte kan basincinda kisa stireli > %30'luk ciddi bir diisiis olmasina ragmen
neonatal Apgar skorunu, mekonyumlu amniyotik sivi insidansini veya yenidoganda
oksijen tedavisi ihtiyacini etkilemedigi gosterilmistir (97). Ayrica bu kilavuzunda alfa
agonist ajan (fenilefrin) hipotansiyonu 6nleme ve tedavi etmede 6nerilmesine ragmen hem
alfa hem de zayif beta agonist aktivitesi bulunan ajan (norepinefrin) daha uygun
bulunmustur. Vazopressor kullaniminin yaninda sol lateral uterin pozisyon ve spinal
anestezi Oncesi intravendz kolloid veya es zamanli kristaloid verilmesi

onerilmektedir(43).

Sezeryan ameliyatlarinda spinal anestezide profilaktik vazopressor infiizyonu
en etkili uygulama olarak Onerilmektedir (43). Bugiine kadar bilgisayar kontrollii
inflizyon, sabit dozda infiizyon, maniiel kontrollii infiizyon ve aralikli bolus vazopressor

ajan kullanim1 seklinde ¢esitli ¢alismalar yapilmistir (84,86,91,98,99).
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Norepinefrin inflizyonu sonrasi reaktif hipertansiyon gelisme olasilig1 nedeniyle
aralikli bolus uygulamasi onerilmektedir (43). Calismamizda bolus ve infiizyon grubu
karsilastirildiginda hipertansiyon epizotlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ayrica
gelisebilecek yan etkilerin azalmasi i¢in sabit doz infiizyona gore maniiel titre edilen
inflizyon Onerilmektedir (43). Bu nedenle calismamizda mantiel titre edilen infiizyon

uygulamasini tercih ettik.

Total norepinefrin tiiketimi aralikli bolus uygulama ile infiizyona gore daha az
oldugu belirtilmektedir (100). Benzer sekilde bizim c¢alismamizda da aralikli bolus
uygulamalarinda inflizyona gore toplamda daha az norepinefrin tiiketimi olmustur.
Bununla birlikte gerek kalp atim sayis1 gerekse sistolik arter basinci dlglimleri bolus
grubunda infiizyon grubuna gore daha instabil, goreceli olarak daha hipotansif
seyretmistir (Bakiniz Sekil 4-5). Xu ve arkadaslariin yaptig1 calismada (101) profilaktik
NE bolus uygulama ile tedavi edici bolus doza gore hipotansiyona baglh gelisen yan
etkilerde ve total norepinefrin tiiketiminde azalma saptanmis. Norepinefrin bolus ve

inflizyon dozlarini karsilastiran ¢alismalar sinirh sayidadir.

Postspinal anesteziye bagli hipotansiyon degerlerini inceledigimiz ¢calismamizda
NE profilaktik bolus doz uygulanmasi ile elde ettigimiz bazal SAB degerinin %90-80 arasi
hipotansiyon insidansi %92,5, %80-60 aras1 %57,5 ve %60 ve alt1 yani ciddi hipotansiyon
insidans1 %2,5 saptanmistir. NE profilaktik infiizyon grubumuzda SAB bazal degerin
%90-80 aras1 insidans1 62,5, %80-60 aras1 insidans1 %32,5 ve %60 ve alt1 insidans %2,5
saptanmistir. Bolus grubu infiizyon grubuna gére SAB bazal degerin %90-80 ve %80-60
arast azalma olarak daha yiliksek saptanmis ve iki grup arasinda anlamli fark
bulunmaktadir. Ciddi hipotansiyon insidansi agisindan iki grup biribirine benzerdir.
Calismamizda bolus grubunda infiizyon grubuna gore daha diistik tansiyon degerleri, buna
karsin, daha yliksek KAH degerleri bulunmasi hemeodinamik stabilite agisindan dozun
yetersiz oldugunu disiindiiriiyordu. Caligmamizda reaktif hipertansiyon, tasikardi ve
bradikardi insidansini inceledigimizde bolus ve infiizyon grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. NE uygulama yontem farkliligt nedeniyle kurtarict vazopressor

uygulanma siklig1 aralikli bolus grubunda daha yiiksek bulunurken, total NE tiiketimi
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infiizyon grubunda daha yiiksek bulunmaktadir. infiizyon grubunda tiiketilen total NE
miktar1 45,12 £ 15,14 pg (med: 44,2), bolus grubunda 25,3 = 11,86 (med: 23) ug
saptanmistir. Efedrin atropine tiiketimi iki grup arasinda benzer saptanmistir. Maternal
yan etkiler iki grup arasinda benzer bulunmustur. Fetal kan gaz1 pH, P02 ve PCO: iki grup

arasinda benzer.

Profilaktik infiizyon NE uygulanmasi ile daha stabil hemodinami elde edilse de
pek cok anesteziolojist iv bolus doz uygulamay1 daha pratik bulmakta ve daha ¢ok tercih
etmektedir (102). Ayrica infiizyon setlerinin hazirlanmasi, uygulanmasi ve mantiiel titre
edilmesi diistiniildiigiinde bolus uygulamalar1 kadar pratik degildir ve baz1 anestezistler
aralikli bolus uygulamay1 infiizyona tercih edebilir (103). Calismamizda infiizyon
grubunun maniiel titrasyon nedeniyle, bolus grubunda da ek bolus uygulanmalari

nedeniyle klinisyen miidahalesi yiiksekti.

Ngan Kee ve ark. tarafindan 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada kurtarici doz
olarak NE veya FE denkligi arastirilmis ED50 degeri NE 10 pg’a karsilik FE 137 pg ve
giic oran1 (potency ratio) 13/1 belirtilmistir. Ayrica dozu ED90 18 pg ve FE dozu 239 g
saptanmustir. (104). Onwochei ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada postspinal
hipotansiyonu 6nlemek amaciyla ED90 NE bolus degeri 5,49 pg olarak belirtilmektedir.
Ayn1 makalede Dixon ve Mood methodlar1 kullanilarak elde edilen ED90 degeri 5,8 pg
olarak bildirilmekte ve rutin kullanimda NE dozunu 6 pg onerilmektedir (98). Bu iki
calisma arasindaki temel fark hipotansiyon farkli parametreler {izerinden
degerlendirilmektedir. Ngan Kee ve ark. (104) SAB bazal degerin %80 altina diistiigiinde
kurtarici bolus doz uygularken Onwochei ve ark. (98) bazal SAB %100 ve altina
diistiigiinde NE bolus uygulamistir.

Tao Xu ve ark. yaptig1 bir calismada profilaktik bolus NE dozunu 11 pg ve
kurtarict NE dozunu 12 pg olarak onermektedirler (101). Wang ve ark. yaptigi bir
calismada kurtarict bolus NE dozun ED50 ve ED90 degerini saptamay1 amaclamislardir.
Bu ¢alismada ED 50 degeri 0,067 ng/kg ve probit regresyon modeli ile 0,072 pg/kg, ED95
degeri 0,121 pg/kg belirtilmektedir (99). Calismamizda Kinsella ve ark.(43) Onerisi ile
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SAB bazal degerin %90 iizerinde tutmay1 hedefledigimiz i¢in SAB %90 altina diistiigi
zaman 4 pg ve %380 altina diistiigii zaman 6 pg uyguladik.

Tedavi edici norepinefrin bolus uygulamaya gore profilaktik sabit dozda
norepinefrin inflizyonunun daha iyi hemodinamik stabilite ve daha az maternal yan
etkilerle iliskili oldugu belirtilmektedir (85). Fu ve ark. yaptig1 bir ¢alismada profilaktik
fenilefrin infiizyonu ile, aralikli bolus uygulamaya goére daha etkili oldugu ve daha az
miidahale gerektigi gosterilmistir (91). Ngan Kee ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan
bir ¢alismada NE 0-5 pg/dk ile FE 0-100 pg/dk (computer assisted infusion technology)
algoritmasi1 karsilagtirilmis ve iki grup arasinda benzer hipotansiyon, hipertansiyon
insidansi, neonatal ve maternal yan etkiler saptanmistir. NE bradikardi insidans1 daha
diisiikk ve KD daha ytiiksek saptanmistir. Yazar KD daha yiiksek olamasint NE’nin zay1f
beta adrenerjik agonist etkiligine bagli yiiksek kalp hizina baglamaktadir (93). Ancak
bilgisayar kontrollii inflizyon teknolojisi her klinikte bulunmayabilecegi i¢in Ngan Kee ve
ark. maniiel kontrol edilen infiizyon metodunu 6nermislerdir. Bu ¢alismada Ngan Kee ve
ark. mantiel kontrol edilen profilaktik 0-5 pg/dk inflizyon dozunu ile kurtarici doz olarak
5 mcg algoritmasimi karsilastirdilar. Infiizyon dozu kurtarict bolus doza gére daha az
hipotansiyon insidansi, benzer kalp debisi, daha iyi SAB stabilizasyonu elde ettiler (84).
Benzer sekilde biz de ¢calismamizda inflizyon grubunda mantiel titre edilen infiizyon NE
0-5 pg/dk dozunu kullandik ve bolus gruba gore daha yiiksek ve stabil SAB degerleri elde
ettik.

Titrasyonu daha iyi yapabilmek amaciyla hastanin kilosuna uyarlanarak doz
hesabin igeren ¢aligmalar da yapilmistir. Hastalarin agirliklarina gére doz uygulanmasi
daha etkili ve yararli bulunmustur (91). Vallejo ve ark. (105) tarafindan yapilan bir
calismada NE 0,05 pg/kg/dk infiizyonu onerilmektedir (60 kg i¢in NE 3 pg/dk esdeger).
Bu calismada 0,075 pg/kg/dk dozun 0,05 pg/kg/dk doza gore ek yarar1 olmadigi ve 0,05
pg/kg/dk dozun (3 pg/kg) yeterli oldugu belirtilmektedir (105). Bizim ¢alismamizda
gebelerin ortalama agriligt 74 kg saptanmistir. 0,05 pg/kg/dk NE dozu i¢in 74 kg’a
esdeger doz 3,7 pg/dk etmektedir. Bu deger calismamizdaki 0-5 pg/kg doz araligi

i¢cerisinde bulunmaktadir.
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Hasanin ve ark. (88) 2018 yilinda yaptiklar1 bir calismada Smcg bolus NE sonrasi
profilaktik 0,025, 0,05 ve 0,075 pg/kg/dk NE infiizyon dozlarini karsilagtirmiglardir. SAB
bazal degerin %80 ’nin altinda olmas1 postspinal hipotansiyon olarak kabul edilmis ve
hipotansiyon insidansi sirasiyla %42,1, 24,7 ve %26,0 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada
da 0,05 ile 0,075 pg/kg/dk inflizyon dozlar1 esit etkinlikte bulunmustur ve 0,075 pg/kg/dk
dozun ek yarar1 olmadigi i¢in 0,05 pg/kg/dk profilaktik NE infiizyon dozu 6nerilmektedir.
Hasanin ve ark.’nin calismasinda inflizyondan 6nce 5 pg profilaktik bolus NE dozu
uygulanmasi nedeniyle onerilen NE infiizyon dozu diger ¢alismalara gore daha diisiik

saptanmaktadir (88).

Chen ve ark. yaptig1 bir calismada 6 mcg profilaktik NE bolus sonrasi sirasiyla
0,025, 0,05, 0,075 ve 0,1 pg/kg/dk NE infiizyon dozlarini karsilagtirilmistir. Normal salin
uygulanan kontrol grubunda %68 oraninda hipotansiyon goriiliirken, inflizyon gruplarinda
sirastyla %40 %20, %15 ve %10 oraninda hipotansiyon insidansi belirtilmektedir. Bu
calismada EDS50 degeri 0,016 ve ED90 degeri 0,088 pg/kg/dk bulunmustur. Ciddi
hipotansiyon, bradikardi, hipertansiyon, bulant1 ve kusma insidanslar1 arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Bu calismada onerilen NE inflizyon degeri 0,05 veya 0,075
pg/kg/dk’dir(106) ve Hasanin ve ark. yaptigi calisma ile benzer sonuglar icermektedir.

Feng Fu ve ark. yaptig1 benzer bir ¢calismada NE profilaktik 0,025, 0,05, 0,075 ve
0,1 pg/kg/dk infiizyon dozlari karsilastirilmistir. Onerilen NE profilaktik infiizyon degeri
0,08 ng/kg/dk (ED90) bulunmustur (91).

Wei ve ark. 2020 yilinda NE profilaktik 0,04, 0,05, 0,06 ve 0,07 ng/kg/dk infiizyon
dozlarini karsilastirdiklar1 ¢alismada NE profilaktik bolus ED50 degeri 0,029 ng/kg/dk,
ED80 degeri 0,068 pg/kg/dk ve ED95 degeri 0,105 pg/kg/dk saptanmaktadir.
Hipotansiyon insidansi sirasiyla %47,4, %40, %20 ve %15 saptanmistir. Bu ¢alisma 0,07
pg/kg/dk NE profilaktik dozu onermektedir (107). Hasanin ve ark. ve Chen ve ark.
calismasina gore bu ¢alismada profilaktik bolus NE dozu kullanilmadigi i¢in NE infiizyon
dozu daha yiiksek onerilmektedir.
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Calismamizda profilaktik NE inflizyon grubunda buldugumuz bazal SAB degerin
%90-80 araligindaki hipotansiyon insidansi %62,5 ve %80-60 araliginda 9%32,5
bulunmustu. Hasanin ve ark. ile Chen ve ark.’nin ¢alismalarinda infiizyon Oncesi
profilaktik bolus NE uygulamasi yapildig1 i¢in bizim g¢alismamiza gore hipotansiyon
insidansi1 daha diisiik bildirilmistir. Buna karsin bizim ¢alismamizda oldugu gibi infiizyon
oncesi bolus NE uygulanmayan Feng Fu ve ark. ile Wei ve ark.’nin ¢aligmalarinda
hipotansiyon insidanst daha yiiksekti. Bizim g¢alismamizda baslangicta 2,5 pg/dk ile
kullandigimiz i¢in diger calismalara goére infiizyon degeri daha diisiiktii. Bu nedenle
hipotansiyon insidansi infiizyon Oncesi profilaktik bolus uygulanmayan bu g¢alismalara

gore daha yiiksekti.

Allen ve ark. yaptig1 ¢calismada SAB degisimine gore titre edilen FE inflizyonunun
sabit doz FE inflizyonuna gore daha etkili ve uygun oldugunu belirtmislerdir (108).
Mwaura ve ark. yaptig1 calismada FE hastaninn agirligina gore diizenlenen infiizyon
yonteminin sabit doz inflizyon yonteminine gore daha az postspinal hipotansiyon
insidansi belirlemislerdir (109). Kilograma goére NE uygulanmasi daha zor ve karmagsik
olmasi sebebiyle calismamizda tansiyon degerine gore titre edilen sabit konsantrasyonda
inflizyon uyguladik. Gilincel kilavuzlar maternal hemodinaminin daha stabil takip
edilebilmesi i¢in hastanin SAB diizeyine gore diizenlenen inflizyon yontemini
onermektedir (43). Postspinal hipotansiyon 6nlenmesi amactyla NE kiloya gore uyarlanan
doz, kiloya bagli olmayan doz, sabit doz ve degisken oranl infiizyon ilizerinde pek ¢ok

calismaya ihtiya¢ oldugu bildirilmektedir (91).

Hasanin ve ark. yaptig1 bir ¢alismada (110) FE bolus, SAB diizeyine gore titre
edilen infiizyon ve infiizyon durdurma ve tekrar baglatma metodu ile olan sabit inflizyon
olmak {izere bu ii¢ metod karsilagtirmislardir. Genel olarak sabit inflizyon ve tansiyona
gore titre edilen infiizyon metodlar1 diger bolus yonteme goére hipotansiyon insidanst,
bradikardi ve reaktif hipertansiyon insidansi agisindan daha {istlin bulunmus. Fakat SAB
diizeyine gore titre edilen infiizyon metodu daha fazla uzman miidahalesi gerektirmekte

oldugu bildirilmistir (110).
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Chen D ve ark. (111) SAB bazal degerin %80 ve altin1 hipotansiyon olarak kabul
ettigi calismasinda profilaktik NE infiizyon dozlarmi sirasiyla 5, 10 ve 15 pg/kg/s
uygulanmistir. Hipotansiyon insidansi sirasiyla %37,9, %20 ve %25 saptanmustir. Bizim
caligmamiza gore daha diisiik hipotansiyon insidansi saptanin nedeni ¢alismamiza gore
daha yiiksek inflizyon dozlar1 se¢ildigini diislinliyoruz. Bu ¢alismada hipertansiyon ve
bradikardi insidansi calismamiza gore daha yiiksek saptandi ve NE dozu arttik¢a
bradikardi ve hipertansiyon gibi yan etkiler arttigini goriiyoruz. Bu calismada NE
inflizyonu daha yiiksek dozlarda ve cerrahi bitimine kadar uygulandig1 i¢in total NE
tiikketimi bizim ¢alismamiza gore oldukea yiiksek bulunmustur. Ayrica ¢alismamizda titre
edilen tansiyon degerleri kullanildig1 i¢in hipertansiyon insidansi daha diisiikti. Bu
calisma 5-10 pg/kg/s dozunu onermektedir. Ngan Kee ve ark. onerdigi ve bizim de
referans olarak aldigimiz 0-5 pg/dk titrasyon degeri bu calismadaki en diisiik inflizyon

grubundan daha diisiik kalmistir.

Profilaktik NE infiizyon hemodinamik dalgalanmalar ve maternal yan etkileri
azaltmak amaciyla Onerilmesine ragmen NE inflizyon yiiksek reaktif hipertansiyon
insidanst ile iliskili olabilir. Doherty ve ark. FE bolus ve inflizyon uygulamalar1 yaptigi
caligmasinda maternal kalp debisi ve SAB stabilitesi bakimindan anlamhi bir fark
saptanmamugtir (112). Literatiirde NE profilaktik bolus ve inflizyon uygulamalarini
karsilastiran ¢aligmalar sinirlt sayida oldugu i¢in bu ¢alismamizda NE profilaktik bolus
ve inflizyon uygulamalarini karsilagtirmayr amacladik ve maternal kalp debisine
bakilamamasina ragmen inflizyon grubunda bolus grubuna gore SAB daha stabil

seyretmistir.

Oksitosin postpartum hemorajiyi énlemek amacl ilk tercih edilen uterotoniktir
ancak gecici hipotansiyon ve kalp hizinim arttirarak hemodinamik instabiliteye neden
olabilir (113). Calismamizda her iki grupta da 3 IU 30 saniyenin iizerinde intraven6z bolus
uygulandi, daha sonra 15 IU/s iv infiizyona devam edildi. Norepinefrin infiizyon ve bolus
uygulamasina dogum sonrasi besinci dakikaya kadar devam edilerek bu hemodinamik
dalgalanmalarin  6nlenmesi amagclandi. Calismamizda dogum sonrasi  %90-80

hipotansiyon epizotlarinin sayisi, bolus grubunda inflizyon gruba gore anlamli olarak
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yliksek bulundu (p<0,05). Dogum sonrasi %80°nin alt1 hipotansiyon epizod sayist iki grup

arasinda benzerdi. Infiizyon grubunda hemodinami daha stabildi.

Bulant1 ve kusma sezeryan ameliyatlarinda spinal anestezi sonrasi sik goriilmekte
ve etyolojisi multifaktoriyeldir (114). Hipotansiyon ile serebral perfiizyonda azalma ile
kusma merkezi uyarilir ve splanknik hipoperfiizyona bagli seratonerjik mediatorler
salinir, gastrointestinal peristaltizm artar maternal bulant1 ve kusma gelisir. Profilaktik
vazopressOr kullanimi ile daha iyi hemodinami saglanir ve intraoperative bulant1 kusma
insidansi azalir (43). Caligmamizda iki grup arasinda bulanti ve kusma insidans1 benzerdi.
Neves ve ark. yaptigi bir c¢alismada profilaktik FE infiizyon ve bolus gruplar
karsilastirilmis ve infiizyon grubu hipotansiyon, bulant1 ve kusmay1 onleme agisindan
daha tistilin oldugu saptanmistir (115). Chen ve ark. (86) yaptig1 profilaktik NE infiizyon
ile normal salini karsilastirdiklar1 ¢alismada infiizyon grubunda bulanti ve kusma daha

diisiik saptanmis ancak iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir.

Calismamizda bolus ve infiizyon grubu arasinda 1. dakika APGAR skoru arasinda
anlamli fark saptanmistir. Bolus grubunun 8,8 ve infiizyon grubu 8,4 saptanmistir. Ayrica
baz fazlalig1 iki grup arasinda anlaml olarak farklidir. Bolus grubunda -1,32 + 1,86 ve
infiizyon grubunda -1,99 + 2,08 saptanmistir. istatiksel olarak anlamli farklilik olmasina
ragmen klinik acidan benzer sinirlardaydi. Her iki grupta 1. dk APGAR skoru 7’nin
altinda ve 5. dk APGAR skoru 8’in altinda saptanmamistir. 5. Dakika APGAR skoru

degerleri arasinda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamaktadir.

Calismamizda inflizyon modelini aldigimiz Ngan Kee ve ark. yaptig1 calismada
(84) inflizyon grubunda fetal pH degeri ortalama 7,31(7,28-7,33), PCO2 47 (42-49)
mmHg, baz fazlalig1 -3,8 (-5,9 ile -2,7) saptanmistir. Calismamizda infiizyon grubunda
fetal pH degeri 7,34(7,25 - 7,45), PCO2 43,5 (32-59) ile benzer degerler saptanmuistir.
Calismamizda inflizyon grubunda baz fazlahigi -2,25 (-5,8 ile -3,4) ile daha iyi baz
fazlalig1 saptanmistir. Fetal kan gazi baz fazlaligi normal degerlerde olup fetal pH 7.2’ nin
altinda saptanmamuistir. 1. dakika APGAR ve BE degerleri arasindaki bu anlamli farklilik

inflizyon grubunda daha diisiik olmasi inflizyon maniiel takip planinda SAB bazal degerin
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%80 ile %90 arasinda inflizyona devam edilip bolus doz uygulanmamasi ve tansiyon
degerinin bu degerler arasinda daha uzun siireli kalmasi ve infiizyon grubunda daha

yiksek diizeyde total NE tiiketimi sebep oldugu diisiiniilmektedir.

Chen D ve ark. (111) SAB bazal degerin %80 ve altin1 hipotansiyon olarak kabul
ettigi calismasinda profilaktik NE inflizyon dozlarini sirasiyla 5, 10 ve 15 pg/kg/s
uygulanmistir. Bu ¢aligmada profilaktik NE ameliyat bitimine kadar uygulanmis ve total
NE tiiketimi sirasiyla 186+79,6 ug, 375,8+137,3 ng, 479,1+£243,8 ug olarak bizim
caligmamiza gore oldukea yiiksek dozlar tiiketilmistir. BE degerleri sirasiyla —5.643.7,
—6.243.0, —5.0£2 belirtilmistir ve bu degerler bizim calismamiza gore daha yiiksek
negativite icermektedir. Gruplar arast 1. Ve 5. dakika APGAR skorlar1 benzer

bulunmustur.

Fetal asidozu pek ¢ok faktor etkileyebilmektedir. Bunlar arasinda intravenoz sivi
yuklenmesi, vazopressor kullanimi, annenin pozisyonu veya uterusun yer degistirmesi,
sempatik blokajin varlig1 ve seviyesi, inspire edilen oksijen konsantrasyonu, cilt insizyonu
ile uterin insizyondan doguma kadar gegen siire ve sedatif ila¢ kullanimi1 yer alir (79).
Umbilikal arter ait baz c¢aligmalar1 intrapartum etkilesim en 1yi Olgiistidiir (77). Bir¢ok
calismada umbilikal arter pH degeri maternal metabolik ve 6zellikle maternal solunumsal
parametrelerden etkilenmektedir. Baz fazlaligi solunum paterninden etkilenmedigi icin
metabolik komponentin daha iyi bir gostergesidir (79). Ayrica baz fazlaligr metabolik
asideminin komponenti olan fetal hipoksemi, anaerobik metabolizma ve nonvolatile
asitlerin birikimini yansitmaktadir (80). Normal umbilikal arter pH 7,2 ve baz fazlalig1 -
12 ile 0 arasindadir (81). Umbilikal arter pH degeri umbilikal venden daha diisiik ve
umbilikla arter CO2 degeri daha yiiksektir. Umbilikal venden kan 6rnegi almak umbilikal
arterden daha kolay oldugu icin, sadece umbilikal venden kan 6rnegi alinabildigi durumda
pH degeri yerine baz fazlaliginin degerlendirilmesi fetal iyilik hali i¢in daha dogru bilgi
verir (79). Caligmamizda fetal degerlendirme i¢in umbilikal BE degeri onceligimiz olup
umblikal kan gazi arter ve ven ayrilmadan ¢alisilmistir. Fetal kan gaz1 degerleri fizyolojik

siirlar i¢erisindedir.
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Ameliyat siiresi ve 6zellikle uterus insizyonundan dogum araliina kadar olan siire
neonatal sonucu etkiledigi bilinmektedir. Ngan kee ve ark. sezeryan ameliyatlarinda spinal
anestezi uygulanan gebelerde uterus insizyonundan doguma kadar olan siirenin (cilt
insizyonu ile dogum arasi siire degil) hem umblikal arter pH ve baz fazlaliginin 6nemli
bir belirleyicisi oldugunu gostermislerdir (116). Calismamizda cilt insizyonu ile dogum
arasindaki siire iki grup arasinda benzer saptanmistir ve ¢alismamizdaki kisitliliklardan

biri uterin insizyon ile dogum arasi siire ¢alisilmamustir.

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezinin dozu ve blogun boyutu maternal
fizyoloji lizerine belirgin bir etkiye sahiptir. Ayni1 zamanla eslik eden aortakaval
kompresyondan, vazopressor ajanlarin  kullanimimdan ve kolloid veya sivi
yliklenmesinden etkilenmektedir. Sol lateral tilt pozisyonunun verilmemesi fetal pH ve
oksijenizasyon iizerine olumsuz etkileri uzun zaman once belirtilmistir (117) ve sol lateral

tilt pozisyonu sezeryan ameliyatlarinda anne bakiminin rutin bir pargasi olmustur.

Infiizyon grubunda spinal anestezi sonras1 hipotansiyon insidans1 daha az ve SAB
degeri daha yiiksek saptanmis olmasina ragmen, bolus grupta KAH degerleri daha yiiksek

saptanmistir. Kardiyak debi 6l¢limii calismamizin kisithliklarindandir.

Obstetrik hastalarda norepineftrin diliie edilerek ve genis damar yolu kullanilarak
periferik damar yollarindan kullanimi giivenilir bulunmugstur (10). Cardenes-Garcia ve
arkadaglarinin  periferal venden uygulanan 32 upg/ml’ ye kadar norepinefrin
konsantrasyonun lokal doku komplikasyonu %2 den az saptanmistir. Bu ¢alismamizda

norepinefrin konstrasyonu 5 pg/ml olarak hazirladik.
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SONUC

Spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonu Onlemek amaciyla NE bolus ve

infiizyon uygulanmalarinin karsilastirildig1 calismamizda;

1.

Gruplar arasinda demografik veriler, bazal SKB VE KAH degerleri

acisindan benzerdi.

Infiizyon uygulama hemodinamik stabilite agisindan bolus uygulamaya

gore daha etkiliydi.

SAB bazal degerin %90-80 aras1 hipotansiyon insidansi bolus grubunda
%92,5 ve infiizyon grubunda %62,5 ile bolus grubunda istatiksel olarak
anlaml yiiksek saptandi(p<0,05).

SAB bazal degerin %80-60 aras1 hipotansiyon insidansi bolus grubunda
%57,5 ve infiizyon grubunda %32,5 ile bolus grubunda istatiksel olarak
anlamli olarak daha yiiksek saptandi(p<0,05).

Calismamizda bolus ve infiizyon gruplarinda dogum oncesi (DO)
hipotansiyon %90-80 (bazal SAB degerinin %90 ile %80 aras1) ve DO
%80’nin alt1 ve dogum sonras1 (DS) hipotansiyon %90-80 epizotlarinin
sayist bolus grupta infiizyon gruba gore anlamli olarak yiiksek bulundu

(p<0,05).

DS hipotansiyon %80’nin alt1, hipertansiyon epizotlarinin sayisi, tasikardi

ve bradikardi epizodlarinin sayisi1 her iki grup arasinda benzerdi.

Norepinefrin total ilag dozu inflizyon grubunda anlamli olarak yiiksek

bulundu (p<0,05).

. Efedrin kurtarici bolus ve atropine dozu her iki grupta esit saptanmustir.
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9. Spinal indiiksiyondan doguma kadar olan siirede, annede goriilen yan
etkiler acisindan her iki grupta da bulanti, kusma, bas donmesi ve bag agris1

ile hasta memnuniyeti benzerdi.

10. Bolus grubunda 1. dakika APGAR skoru infiizyon grubuna goére anlamli
olarak daha yiiksek saptandi(p<0,05)..

11. Her iki grup arasinda 5. dakika APGAR ve umblikal kan gaz1 pH, POz ve
PCO: degerleri benzerdi.

12. Infiizyon grubu baz fazlahig1 (BE) degeri, bolus doza gére daha yiiksek
negativite ile istatiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Her iki grupta da

BE fizyolojik sinirlar igerisindeydi(p<0,05)..

13. 1. dakika APGAR skorlar1 ve umbilikal kan gaz1 6lgiimlerinde baz fazlalig:
istatistiksel olarak farklilik bulunmakla birlikte klinik farklilik 6nemsizdi.

Sonug olarak infiizyon grubu bolus gruba gére maternal hemodinamik olarak
daha stabil ve hipotansiyon insidanst daha diisliktii. Ancak fetal yan etkiler
istatiksel olarak bolus grubunda inflizyon grubuna gore daha diisiik saptandi.
Fetal asidoz; intravendz sivi yiiklenmesi, vazopressér kullanimi, annenin
pozisyonu veya uterusun yer degistirmesi, sempatik blokajin varligi ve
seviyesi, inspire edilen oksijen konsantrasyonu, cilt insizyonu ile uterin
insizyondan doguma kadar gecen siire ve sedatif ila¢ kullanimi gibi pekc¢ok
faktorden etkilenebilmektedir. Biz de inflizyon grubunda BE daha yiiksek
negativite degerlerini hipotansiyon dis1 nedenlerden oldugunu diisiinmekteyiz.
Total NE tiiketimi inflizyon grubunda daha yiiksekti. Calismamizin
kisithiliklart kalp debisi ve uterin insizyon ile dogum arasi siire Olglimil
yapmamamizdir. Her iki uygulama da klinisyen miidahalesi acisindan yiiksek
oldugunu diisiinmekteyiz. Tansiyon degerine gore titre edilen infiizyon

yontemi doz degerlerinin hemodinamik stabilite ile hipertansiyon, bradikardi

51



ve tagikardi gibi yan etkilerin azaltilamasi i¢in daha fazla calisma yapilmasi

gerektigine inaniyoruz.
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