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OZET

Sezaryen Ameliyati Yapilan Obez Hastalarda Lateral Dekiibitis ve Oturur
Pozisyonda Uygulanan Kombine Spinal Epidural Anestezinin Maternal ve Fetal
Etkilerinin Degerlendirilmesi

Amag¢: Bu calismada, clektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde
lateral dekiibitis ve oturur pozisyonda uygulanan KSE anestezinin maternal ve fetal
etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Yontem: Caligmaya KSE yontemi ile elektif sezaryen operasyonu planlanan
term gebeligi olan ASA I-11 94 obez gebe dahil edildi. Hastalar randomize olarak iki
gruba ayrildi. Grup | (n=47) (Lateral dekiibitis pozisyonunda KSE anestezi yapilan
hastalar), Grup II (n=47) (Oturur pozisyonda KSE anestezi yapilan hastalar). Tim
hastalara L2-3 veya L3-4 araliklarindan igne iginden igne teknigi yontemiyle KSE
anestezi uygulandi. Spinal anestezi igin 1.8 ml %0,5 izobarik bupivakain (9 mg)
kullanildi. Tiim olgularin demografik verileri ( yas, boy, kg, BMI, gebelik haftasi),
bazal ve operasyon siiresince 5.,10., 15., 20., 35., 50. dakikalarda, postoperatif 1. ve
2. saatlerde sistolik kan basinci, diastolik kan basinci ve ortalama arteryal kan basinci
ve kalp atim hiz1 degerleri ile anestezi ve yenidogan parametreleri kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda, operasyonun 5., 10., 15., 20., 35., 50.
dakikalarinda ve postoperatif 1. ve 2. saatlerde kaydedilen sistolik kan basinci, kalp
atim hiz1 ve SPO; degerleri agisindan fark gézlenmedi (p>0.05). Gruplarin diastolik
kan basinci ve ortalama arteryal kan basinci degerlerinin ameliyat siiresince ve
postoperatif 1. saatte benzer oldugu (p>0.05), ancak postoperatif 2. saatte farkli
oldugu gozlendi (p<0.05). Ayrica gruplar arasinda intraoperatif bulanti, kusma
goriilen hasta sayisi, atropin ve efedrin kullanimi gereken hasta sayisi, preoperatif
kullanilan mayi miktari, KSE anestezinin deneme sayisi, anestezi kalitesi,
postoperatif mobilizasyon zamani, postoperatif ilk analjezi ihtiyact zamani, T10
seviyesine gerileme siireleri, ulasilan maksimum duyu seviyeleri ve neonatal
sonuglar agisindan fark olmadigi gézlendi (p>0.05). Oturur pozisyonda KSE anestezi
uygulanan hastalarda uygulama siiresinin daha kisa oldugu izlendi (p<0.05). Ancak
Te dermatomuna ulasma siiresinin lateral dekiibitis pozisyonda KSE anestezi
uygulanan hastalarda daha kisa oldugu goriildii (p<0.05).

Sonug: Elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde lateral dekiibitiis
ve oturur pozisyonda uygulanan KSE anestezinin maternal ve fetal etkileri benzer
niteliktedir. Her iki yontemde obez hastalarda giivenle kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: sezaryen, obezite, KSE anestezi, lateral dekiibitis
pozisyon, oturur pozisyon.



ABSTRACT

The Evaluation of Maternal and Fetal Effects of Combined Spinal Epidural
Anesthesia in Lateral Decubitis and Sitting Position in Obese Patients
Undergoing Caesarean Surgery

Objective: The aim of this study was to evaluate the maternal and fetal
effects of CSE anesthesia in the lateral decubitus and sitting position in obese
pregnants who were scheduled for elective cesarean section.

Methods: The study included ASA I-11 94 obese pregnant women who were
scheduled for elective cesarean operation with CSE. Patients were randomly divided
into two groups. Group | (n = 47) (Patients who underwent CSE anesthesia in the
lateral decubitus position), Group Il (n = 47) (Patients undergoing CSE anesthesia in
the sitting position). KSE anesthesia was applied to all patients by through needle
technique at the L2-3 or L3-4 interspaces. For spinal anesthesia 1.8 ml 0.5%
bupivacaine (9 mg) was used. Demographic data of all cases (age, height, kg, BMI,
gestational week), baseline and systolic systolic blood pressure, diastolic blood
pressure and mean arterial pressure and heart rate values at 5th, 10th, 15th, 20th,
35th, 50th minutes, 1st and 2nd hours of operation and newborn parameters were
recorded.

Results: Systolic blood pressure, heart rate and SPO2 values were not
different between the groups at the 5th, 10th, 15th, 20th, 35th, 50th and postoperative
1st and 2nd hours (p> 0.05). Diastolic blood pressure and mean arterial pressure
values of the groups were similar during the operation and at the postoperative 1st
hour (p> 0.05), but these values at the postoperative second hour were different
between group (p <0.05). In addition, the number of patients occured intraoperative
nausea, vomiting, the number of patients required atropine and ephedrine use, the
amount of fluid used preoperatively, the number of CSE anesthesia trials, the time of
anesthesia, the time of postoperative mobilization, the time of the need for
postoperative first analgesia, regresion times to T10 level, reached maximum
sensorial levels and neonatal outcomes were not different between groups (p> 0.05).
It was observed that the duration of application was shorter in patients who had CSA
anesthesia in sitting position (p <0.05). However, the time to reach Te dermatome
was shorter in the patients who underwent CSE anesthesia in the lateral decubitus
position (p <0.05).

Conclusion: Maternal and fetal effects of CSE anesthesia applied in lateral
decubitus and sitting position are similar in obese pregnant women who are
scheduled for elective cesarean operation. Both methods can be used safely in obese
patients.

Keywords: caesarean section, obesity, CSE anesthesia, lateral decubitus
position, sitting position.



1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen ameliyati; abdominal yolla uterusa kesi yapilarak fetus, plasenta ve
membranlarin dogurtulmasidir. Sezaryen ile dogum son yillarda artma egilimindedir.
Sezaryen endikasyonlar1 basinda bas pelvis uygunsuzlugu, fetal malprezentasyon ve
malpozisyon, fetal intrauterin asfiksi ve distres, miikerrer sezaryen gibi nedenler gelir
(1, 2). Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi ve rejyonel anestezi uygulanmaktadir.
Secilecek anestezi seklini sezaryenin aciliyeti, hastanin mevcut sorunlari, hastanin ve
cerrahin istegi ve anestezistin tercihi belirler. Anestezist ve cerrah beraber karar
vererek anne ve fetiis icin en giivenilir, konforlu ve optimal kosullar1 saglayan

yontemi se¢melidir (3, 4).

Son yillarda sezaryen ameliyatlarinda anesteziye bagli mortalite gittikce
azalmaktadir. Bunun en Onemli nedeni rejyonel anestezinin daha fazla
kullanilmasidir. Genel anestezinin hizli indiiksiyon, daha az hipotansiyon gibi
avantajlar1 olsada gastrik aspirasyon, zor entiibasyon, yetersiz ventilasyon ve
solunum yetmezligine bagli mortalite oranlar1 yiiksektir (3, 5). Bundan dolay1
rejyonel anestezinin yapilmasini engelleyecek bir durum yoksa (enfeksiyon, hastanin
reddetmesi, ciddi koagulasyon bozuklugu, noérolojik hastalik gibi) sezaryen
ameliyatlar1 i¢in genellikle bolgesel anestezi yontemleri tercih edilir (6). Bolgesel
anestezinin avantajlar1 annenin dogum sirasinda uyanik olmasi, yenidogana gecen
ilag miktarnin az olmasi, ameliyat sonrasi agriy1 azaltmasidir. Yan etkileri ise;
duranin istenmeden delinmesine bagli bas agrisi, hipotansiyon, kasinti, kusma, idrar
retansiyonu, motor gii¢siizliik, uzamis blok, epidural hematom ve spinal kord
yaralanmalaridir (6). Sezaryen ameliyatlarinda kullanilan bolgesel anestezi
yontemleri spinal anestezi, epidural anestezi, kombine spinal-epidural (KSE)
anestezidir (7). Klinigimizde, sezaryen hastalarinda genellikle kombine spinal-
epidural anestezi yontemi tercih edilmektedir. Ciinkii bu yontem ameliyat sonrasi
analjezik ilaglarin epidural kateterden yapilmasina olanak saglayarak hasta
konforunu artirmaktadir (8, 9). Farkli pozisyonlarda uygulanan spinal anestezide
hipotansiyon gelisme sikliginin ve hipotansiyonun siddetini azalttigi yoniinde

caligmalar vardir (10, 11).



Obezite viicut Kitle indeksi (BMI) (kilo/boyun karesi) 30 kg/ m? iizerinde
olmasi olarak tanimlanir (12, 13). Maternal obezite gebelige bagli komplikasyonlarin
(preeklampsi, diabet, sezaryen dogum oraninda artig) artmasina sebep olmaktadir
(14). Anestezi yoniinden ise obez hastalarda bolgesel anestezi tekniklerinin
uygulanmasinda zorluk oldugu, ancak basarisizlik oraninda artig olmadig1 ve spinal

anestezi sonrasi daha sik hipotansiyon gelistigi bildirilmistir (15).

Literatiir taramamizda obez gebelerde spinal anestezi sirasinda maternal
pozisyonun, sezaryen sirasinda ve sonrasinda maternal ve fetal etkilerini arastiran bir
calisma olmadigini tespit ettik. Obez gebelerde intraabdominal basingtaki artigsa bagl
olarak spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisiminin daha sik ve uzun siireli
oldugu rapor edilmistir (16). Uzamis hipotansiyon maternal ve fetal rahatsizliklara ve
hatta 6liimlere sebep olabilir (17). Bu ¢alismanin amaci, elektif sezaryen ameliyati
planlanan obez gebelerde lateral dekiibitis ve oturur pozisyonda uygulanan KSE
anestezinin maternal ve fetal etkilerini degerlendirmek ve bu hastalar igin ideal

anestezi uygulama pozisyonunu tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelikte Maternal Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik  boyunca annede Onemli fizyolojik degisiklikler meydana
gelmektedir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri gebelik boyunca biiyiiyen fetusun
tiim ihtiyaglarinin anneden karsilanmasi ve bundan dolay1 maternal fizyolojide biiyiik
degisiklikler meydana gelmesidir. Bu degisikliklerin neredeyse tamami anneyi
gebelige ve doguma hazirlamak igindir. Bu degisiklikler salgilanan hormonlar ile

baslayip, biiyiiyen uterusun mekanik etkileri ile daha da artmaktadir (4, 18, 19).

2.1.1. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Gebelikte solunum sisteminde progesteron etkisiyle 6nemli degisiklikler
meydana gelir. Biiyiik havayollar1 dilate olur, havayolu rezistansi azalir. Gebelikte
soluma isi ve fetal metobolizmadaki artistan dolayr oksijen tiikketimi % 20-40
oraninda artar. Miad bir gebede tidal voliim ve solunum hizindaki artigtan dolayi
dakika ventilasyon hacmi % 50 artar. Dakika ventilasyonundaki artisa bagli olarak
PCO: 28-32 mmHg’ya diiser, serum bikarbonat seviyesi artar, arter pH’s1 normal
kalir, PO2 hafifce yiikselir. Fetusa sunulan oksijeni arttirabilmek i¢in oksihemoglobin

disosiasyon egrisi saga kayar (4, 18, 20, 21).

Gebeligin ilerleyen donemlerinde gittikge biiyliyen uterus diyaframi yukari
dogru iter, bu da fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) % 20 lik azalmaya neden
olur, supin pozisyonunda bu azalma daha da belirginlesir. FRC’deki azalma oksijen
tilketiminin de artmasi ile apne periyotlarinda hizli oksijen desatiirasyonuna neden
olur. Bu nedenle gebe hastalarda preoksijenizasyon olduk¢a énemlidir. Miad gebede
supin pozisyonunda hastalar atelektazi ve hipoksemi olusumuna duyarli olup, O2

verilmeden diiz yatirllmamalidir (4, 18, 20, 21).

Miad gebelerde iist solunum yollarinda olusan ven6z genisleme ve 6demden
dolay1r endotrakeal entiibasyon esnasinda zorluk olabilir. Normalde 1/2200 olan

basarisiz entiibasyon insidanst miadindaki gebede 1/300°e kadar artmaktadir (22).



Gebelerde yapilan laringoskopide dikkatli olunmali ve kiigiik ¢apli endotrakeal tiipler
kullanilmalidir (23).

Tablo 1. Gebelikte pulmoner degisiklikler (24)

Akciger voliimleri

Fonksiyonel rezidiiel kapasite 1 % 20

Ekspiratuar rezerv voliim 1 % 20

Rezidiiel volim 1 % 20

Vital kapasite Degismez veya 1 % 5
Total akciger kapasitesi Degismez veya | % 5
Dakika ventilasyonu 1 % 50

Tidal voliim 1% 40

Solunum hizi 1% 10

Arteriyel kan gazlari

PO2 1 10 mmHg

PCO2 | 10 mmHg

pH Degismez

Oksijen tiiketimi 1 % 20-40

2.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem Degisikleri

Gebelik boyunca intravaskiiler sivi voliimii yaklasik olarak 1000-1500 ml
artmaktadir. Ostrojen ve progesterondaki artis adrenal hormonlarmn salmimini arttirip
sodyum retansiyonuna ve intravaskiiler voliim artisina neden olur. Gebelikte plazma
voliimiinde % 45, eritrosit voliimiinde ise % 20 lik bir artma meydana gelir. Plazma

voliimiiniin daha fazla artmasi diliisyonel anemiye neden olsa da, hemoglobin degeri

11 g/dL’nin tizerindedir (3, 18).

EKG’de ST, T, Q dalgalarinda degisiklikler, sol aks deviasyonu ve benign
aritmiler gorilebilir. Gebede atim voliimii % 30 ve kalp hiz1 % 15 artsa da kalp
debisi % 40 kadar artar. Periferik damar direnci azalir. Pulmoner arter basinci, santral

ven basinci ve pulmoner arter u¢ basinglari degismez. Eylem sirasinda agri ve



kontraksiyonlar kalp debisi ve atim hacminin artisina neden olur. Dogumdan
yaklasik olarak 1 hafta sonra normale donen bu degisiklikler annenin dogum
sirasindaki kan kaybindan korunmasina yardimci olur. Vaginal dogumda 400-500

ml, sezaryende ise 800-1000 ml kadar kan kayb1 olmaktadir.

Gebeligin 28. haftasindan sonra supin pozisyonda Vena Cava Inferiora (VCI)
bastya bagli olarak kalp debisi diiser. Buna bagli olarak supin hipotansiyon sendromu
gelisir. Aortokaval kompresyon fetal distres i¢in 6nemlidir ve 6nlenebilir. Rejyonel
veya genel anestezinin hipotansif etkileri ile beraber aortokaval kompresyon fetal
asfiksiyi daha da derinlestirebilir. Aortokaval kompresyonu 6nlemek i¢in uterus elle
sola yonlendirilebilir, hasta sol yanina gevrilir veya sag kalga altina 10-15 cm’lik

destek konulabilir.

Tablo 2. Gebelikteki hemodinamik degisiklikler

Intravaskiiler Stvi Voliimii

Plazma volimii 1% 45
Eritrosit voliimii 1% 20
Kalp debisi 1 % 40
Atim volimii 1% 30
Kalp hiz1 1% 15
Periferik Dolasim

Sistolik kan basinci Degismez
Diyastolik kan basinci 1 %20
Periferik damar direnci 1 %15
Santral vendz basing Degismez

2.1.3. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Gebelikte gastroozofageal reflii ve dzafajit sik goriiliir. Progesteronun artmasi
gastrik motiliteyi yavaslatir ve alt 6zefageal sfinkter tonusunu azaltir. Plasentadan
salinan gastrin, gastrik voliim ve asiditenin artmasina neden olur. Biiyliyen uterus
mideyi yukar1 ve one dogru iter, bu da gastrik basincin artisina neden olur. Mide

bosalmasi da gecikir. Tim bu faktorler gebede regiirjitasyona ve pulmoner



aspirasyon riskinde artisa neden olur. Gebeligin yaklasik olarak 12. haftasindan
itibaren postpartum 72. saate kadar biitiin gebeler mideleri dolu kabul edilirler.

Gebelikte ince ve kalin barsaktan gegis zamani artmistir ve bu da konstipasyona yol

acar (4, 18, 22).

2.1.4. Renal Sistem Degisiklikleri

Renal kan akimi ve glomeruler filtrasyon hizi (GFR) %50 artar. Serum
kreatinini 0,5 - 0,6 mg/d diisebilir. Renal tiibiiler esiginin azalmasina bagli olarak
glukoziiri (110 g/dL) ve proteiniiri (<300 mg/dL) goriilebilir (4, 18, 22).

2.1.5. Hematolojik Sistem Degisiklikleri

Maternal kan hacmi % 35-40 artar, dilisyonel anemi meydana gelir.
Gebelikte kanama zamani, protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamani
normal smirlar i¢inde kalir. Gebelikte hiperkoagiilasyon gelisir. Koagiilasyon
faktorlerinden ¢cogunun diizeyi artar. Gebelerde fibrinojen ve faktor 7, 8, 9, 10, 12
‘de artig; sadece faktor 11 diizeyinde azalma olur. Koagiilasyon faktorlerindeki bu
artis dogumda olusan akut hemoraji riskini azaltmaya yonelik koruyucu bir

adaptasyondur.

Gebelikte trombosit aktivasyonu ve tiiketimi genellikle artmistir, fakat bu
uretimde artig ile kompanse edilir. Trombosit sayis1 genelde ayni kalir veya hafif
diisme goriiliir. Fetal tiiketim nedeniyle demir ve folat eksikligi anemileri goriilebilir.

Hiicresel bagigiklik belirgin deprese olur ve viral enfeksiyonlara yatkinlik artar (3, 4,
22).

2.1.6. Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

Gebelik boyunca progesteron artisina bagli olarak anesteziklerin minimum
alveolar konsantrasyon (MAK) degeri yaklasik olarak % 30 azalmaktadir. Gebelerde
rejyonel anestezi esnasinda lokal anesteziklere duyarlilik artis1 mevcuttur. Gebelerde

normal hastalara gore epidural anestezi esnasinda lokal anestezik dozu % 30 kadar



azalabilir. Bunun nedeni olarak hormonal aracili ve biiyiiyen uterusun VCi’a basis
nedeniyle epidural vendz pleksusun genisleyerek epidural kan hacminin artmasidir.
Epidural kan hacminin artmasi spinal serebrospinal sivinin hacminin azalmasina,
epidural araligin potansiyel hacminin azalmasina, epidural araliktaki basincin
artmasma neden olur. Epidural venlerin dolgunlagmasi istemsiz olarak epidural
kataterin ven icine yerlesimine ve istemeden intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir

(4, 18, 22).
2.1.7. Hepatik Degisiklikler

Gebelikte 3. trimestirda ALT, AST ve LDH da az bir yiikselme goriilebilir.
Total protein konsantrasyonu ve alblimin / globulin orani azalir. Osmotik basincin
diismesi ile 6dem egilimi artar. Gebeligin son trimestirinda pseudokolinesteraz
aktivitesinde % 25-30 azalma meydana gelir, fakat siiksinilkolin etkisininde uzama
goriilmez. Gebelikte progesteron hormon diizeyinin artmasi sonucu Kkolesistokinin
salinimi inhibe olur, buda safra kesesinin tam bosalmamasina neden olur ve bundan

dolay1 gebelerde kolesterol safra tas1 goriilme sikligi artar (18, 22).

2.1.8. Kas Iskelet Sistemi Degisiklikleri

Gebelikte artan relaksin diizeyi serviksi yumusatip, uterin kontraksiyonlar
inhibe ederek, simfizis pubis ve pelvik eklemleri gevseterek dogum hazirligina
yardimci olur. Hormonal degisikliklerden dolay1 ligamentum flavum daha yumusak
hissedilir ve gebede ignenin flavumdan gegis hissinin zor alinmasina neden olur (3,

18).
2.1.9. Endokrin ve Metabolik degisiklikler

Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarinda degisiklikler meydana gelir.
Bu degisiklikler glukoz ve aminoasit diizeylerinde diisiikliige, serbest yag asitleri,
keton ve trigliserid diizeylerinin yiiksekligine neden olur. Gebelik diabetojenik bir

durum olup bununla birlikte insiilin diizeyleri sabit bir sekilde yiikselir.



Human koryonik gonadotropin ve Ostrojen hormonu, tiroid bezinin
hipertrofisine neden olur. T3 ve T4 diizeylerinin artmasina ragmen serbest T3,

serbest T4 ve TSH diizeyleri normal kalir (3).
2.1.10. Obezite ve Gebelik

Obezite onemli bir saglik sorunu olup, diinya ekonomisi {izerinde ciddi bir
yiik olusturmaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan saghg tehdit edecek
sekilde viicutta asir1 yag birikmesi obezite olarak tamimlanmaktadir (12, 13) .
Obeziteyi smiflandirmada BMI tanimi kullanilmaktadir. BMI, kisinin kilogram
cinsinden agirlhiginm boyunun metrekaresine boliinmesiyle hesaplanir (kg/m?). BMI

artmasi ile morbidite ve mortalite riskide artmaktadir (14).

Tablo 3. DSO tarafindan BMI’ne gore obezite siiflandirmast

BMI (kg/m?)
Az kilolu <185
Normal 18.5-24.99
Fazla kilolu >25.00
Preobez 25.00-29.99
Obez >30.00
Obez Klas | 30.00-34.99
Obez Klas Il 35.00-39.99
Obez Klas I11 >40.00

Gebelik boyunca annenin kilo alimi gebelik oOncesi agirligimin % 17’s1
kadardir, ve bu yaklasik olarak 12 kg’dir (25). Kilo artisindan; biiyiiyen uterus ve
igerigi (uterus 1 kg, amniyotik sivi 1 kg, fetiis ve plesanta 4 kg), artan kan hacmi
(yaklasik 1 kg), intertisyel siv1 (yaklasik 1 kg), ve yeni yag ve protein depolanmasi
(vaklasik 4 kg) sorumludur (25). Gebelik siiresince alinmasi onerilen kilo miktar

gebelik oncesi BMI’ye gore degismektedir (Tablo 4).



Tablo 4. Gebelik siiresince 6nerilen kilo artis1 miktarlar1 (14)

Gebelik 6ncesi BMI (kg/m?) Onerilen kilo artis1 (kg)
<18.5 12.7-18.2
18.5-24.9 11.4-15.9
25-29.9 6.8-11.4
>30 5-9.1

2.1.10.1. Gebelikte Obeziteye Bagh Maternal Degisiklikler

Obez hastalarda diabetus mellitus, hipertansiyon, koroner arter hastaligi gibi
sistemik hastaliklar riski artmisken, obez gebelerde bunlara ek olarak gestasyonel
diabetus mellitus, preeklampsi, vendz tromboemboli, yara yeri enfeksiyonu ve
postpartum hemoraji gibi gebelik komplikasyonlarinin goriilme siklig1 da artmistir
(14, 26, 27). Obez gebelerde maternal komplikasyonlarin gériilme riski arttigindan
dolay1 fetal morbidite ve mortalite de artmistir (14, 26, 28, 29). Obez hastalarda
sadece preoperatif risk degil postoperatifde morbidite artmistir. Bu yiizden obez
hastalarda preoperatif degerlendirme ¢ok Onemlidir (18). Obez hastalarda hava
yoluna 0Ozel Onem gosterilmelidir. Gebelerde entiibasyon ve ventilasyonun
basarisizlik riski artmigken obezitenin eklenmesi ile bu oran daha da artmaktadir (30,
31). Temporomandibuler ve atlantooksipital eklem hareketlerinin kisitli olmasi, st
hava yolu agikligmin azalmasi ve mandibula ve sternal yag yastiklar arasindaki
mesafenin daralmasi obez gebelerde entiibasyonu zorlastirir (3, 30). Gebelikte artan
aspirasyon riski obezite ile daha da artmaktadir (3, 31). Obez gebelerde mide

bosalma zamani daha da uzamustir (32).

Obez gebelerde rejyonel anestezi igin hastaya pozisyon verilirken zorluk
yasanabilir. Obez gebelerde supin hipotansiyon sendromu artmis abdominal yag

kitlesi sebebiyle abartili bir sekilde gozlenebilir (30).

Obez gebelerde, rejyonel anestezi tekniklerinin uygulanmasinda zorluk
oldugu ancak basarisizlik oraninda artis olmadigi tespit edilmistir (15, 31). Obez
gebelerde artan epidural yag dokusu ve epidural venlerin genislemis olmasi epidural

araligin daralmasina neden olur.



Obez gebelerde cilt ile epidural aralik arasindaki mesafe 8 cm’den fazla
olabileceginden daha uzun epidural ignelere ihtiya¢ duyulabilir. Rejyonel anestezi
esnasinda fleksiyon kapasitesinin diisiik olmas1 ve kemik yapinin zor palpe edilmesi
islemi daha da zorlastirir (33, 34). Obez gebelerde rejyonel anestezide lokal anestezik
ihtiyac1 % 20-25 oraninda azalmistir. Gebelerde solunum sisteminde FRC’de azalma
meydana gelirken buna obezitede eklenince FRC’de daha fazla azalma olmaktadir.
Toraks lizerinde artan yag dokusu gogiis duvari kompliyansinin azalmasina neden
olmaktadir. Supin ve trendelenburg pozisyonunda arteryal hipoksemi daha fazla
goriiliir. Obez gebelerde uyku apnesinin goriilme sikligi artar ve bununla birlikte

sistemik ve pulmoner hipertansiyon riski de artmistir (35).

Tablo 5. Gebelik ve obezitede ortaya ¢ikan solunumsal degisiklikler (36)

Parametre Gebelik = Obezite = Kombine
Progesteron Seviyesi i <> 1
CO; Sensitivitesi 1 ! 1
Tidal Voliim 1 l 1
Solunum Hizi 1 1> 1
Dakika Voliim 0 Lo 0
Inspratuar Kapasite 0 0
Inspratuar Rezerv Voliim i i
Ekspratuar Rezerv Voliim ! L !
Rezidiiel Volim ! L 0
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite | || Ll 1l
Vital Kapasite > ! !
FEV1 > - 1<
FEV1/VC > > >
Total Akciger Kapasitesi ! L !
Kompliyans > i !
Solunum Isi 1 T 1
Rezistans ! ! !
VIQ 1 1 )
Pa0; ! ! )
PaCO> ! ! T
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Gebelikte total kan voliimii artmis olup obezite ile bu daha da artmaktadir.
Gebelikte biliyliyen uterusdan dolayr kalbe venoz donilis azalmis olup, obezitenin

eklenmesi ile bu doniis daha fazla azalir (36).

Obez bir gebede solunumsal komplikasyonlarin gelisme riski yaklasik olarak

2 kat daha artmustir (26, 36).

2.2. Sezaryen

Sezaryen ameliyati; abdominal yolla uterusa kesi yapilarak fetus, plasenta ve

membranlarin dogurtulmasidir. Sezaryen ile dogum son yillarda artma egilimindedir.

Sezaryan endikasyonlari:

= Sefalo-pelvik uyumsuzluk

= Malpozisyon veya malprezentasyon
= Fetal ve maternal anomaliler

= Plasenta previa ,acreata

= Fetal malpozisyon veya postiir

= Ablatio plasenta

= Miikerrer sezaryen Oykiisii

= Preeklampsi, eklampsi

= Kordon sarkmasi

= Fetal distres

= Antepartum, intrapartum kanama

* Dogum indiiksiyonunda basarisizlik
= ri bebek

= (iddi kalp hastalig

= Serviks karsinomu

* Dogum kanalini tikayan tiimdr

= Basarisiz forseps uygulamasi

= Maternal hemoraji riskinde artis

= Uterus riiptiirii riskinde artis olarak siralanabilir (1-3, 37).
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Sezaryen  ameliyatlarinda  genel anestezi ve rejyonel anestezi
uygulanmaktadir. Secilecek anestezi seklini sezaryanin aciliyeti, hastanin mevcut
sorunlari, hastanin ve cerrahin istegi ve anestezistin tercihi belirler. Anestezist ve
cerrah birlikte karar vererek anne ve fetilis i¢in en giivenilir, konforlu ve optimal

kosullar1 saglayan yontemi se¢gmelidir (3).

2.3. Genel Anestezi

Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi hizli ve seri indiiksiyona olanak
saglayip, daha az hipotansiyon gelismesine neden olur. Rejyonel anesteziye gore
daha iyi hava yolu ve ventilasyonun kontroliinii saglar. Rejyonel anestezinin
sakincalt oldugu enfeksiyonlar, ndrolojik sorunlar, lomber disk hastaligi olanlar ve
koagiilopatilerde genellikle tercih edilir. Hastanin rejyonel anesteziyi kabul etmemesi

gibi durumlarda da genel anestezi tercih edilir (3, 38, 39).

Son zamanlarda sezaryen operasyonlarinda anesteziyle iliskili anne 6limi
oranlarinda kayda deger azalma saptanmigtir. Bunun en 6nemli nedeni ise rejyonel

anestezinin daha ¢ok tercih edilmesidir (3, 5).

Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi endikasyonlart :

Koagiilopati siiphesi

Enfeksiyonlar

Norolojik sorunlar

Yetersiz rejyonel anestezi

Fetal distres, kordon sarkmasi, plasenta previa

Akut maternal hipovolemi

N o a k~ wDnh e

Annenin rejyonel anesteziyi kabul etmemesidir (4, 18).

Genel anestezi verilen hastalarda goriilebilecek komplikasyonlar; gastrik
icerigin akcigerlere aspirasyonu, zor entiibasyon ve ventilasyon, maternal
hiperventilasyon, fetal depresyondur (40). Genel anestezi altinda gastrik igerigin

aspirasyonu maternal morbidite ve mortalitenin en sik sebebidir (18, 40). Pulmoner
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aspirasyonu arttiran nedenler arasinda biiyliyen uterusun mide bosalmasini
geciktirmesi, gebelerde gastrik asit sekresyonunun artmasi, alt osefagus sfinkter

basincinin azalmasi sayilabilir.

Genel anestezi alan gebelerde maternal ventilasyonun ve oksijenasyonun
yeterliliginin saglanmasi, aspirasyon pndmonisi riskinin en aza indirgenmesi, zor
entiibasyona ve supin hipotansiyona karst onlemlerin alinmasi dnemlidir. Ayrica

genel anestezi siiresinin kisa olmasina dikkat etmek gerekmektedir (11).

2.4. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi; viicudun belli bir bolgesindeki sinir iletiminin biling kayb1
olmadan gecici olarak bloke edilmesi ve agrinin ortadan kaldirilmasidir. Son yillarda
anesteziye bagli sezaryen ameliyatlarinda mortalite gittikge azalmaktadir (3, 5).
Bunun en 6nemli nedeni rejyonel anestezinin daha fazla kullanilmasidir. Rejyonel
anestezinin uygulamasinin kolay olmasi, komplikasyonlarin azalmasi, annenin
uyanik olmasi, hava yolunun agik olmasi, mide igeriginin aspirasyonunun en aza
indirilmesi, cerrahi travmaya bagli stres cevabinin azalmasi, annenin daha kisa
stirede mobilize olmasi, postoperatif agr1 kontroliiniin saglanmasi, yenidoganin
depresan ilaglara daha az maruz kalmasi ve anestezi maliyetinin daha az olmasi gibi

bir¢ok avantajlari mevcuttur (41).

Rejyonal anestezinin dezavantajlar1 olarak uygulama igin anestezistin
deneyiminin olmasi1 ve zaman gerektirmesi, norolojik komplikasyon riskinin olmasi,

kullanilan lokal anestezik ilacin toksisite riskinin olmasi sayilabilir (41).

2.4.1. Spinal Kanal Anatomisi

Basarili bir blok elde edebilmek i¢in blok yapilacak bolgenin anatomisinin iyi

bilinmesi gerekmektedir.
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2.4.2. Vertebral Kolon
Vertebral kolon ;

- 7 servikal (S)

- 12 torakal (T)

- 5 lumbar (L)

- 5 sakral (S)

- 4 koksigeal (K) vertebradan olusmaktadir (Sekil 1).

Vertebral kolon servikal ve lomber bolgelerde lordotik, torakal ve sakral

bolgelerde kifotiktir (22). Bu egimlerin lokal anesteziklerin yayilimi iizerine 6nemli

etkisi bulunmaktadir (22) .

anterior lateral posterior

Atlas (C1) = -
Axis (C2) : €T g
c7 —2— 7

T

servikal
vertebra

torasik
vertebra

lumbar

Sekil 1. Vertebral kolonun anterior, posterior ve lateral goriiniimii (42)

Her vertebranin gévdesi, iki pedikiilii, iki laminas1 mevcuttur. Iki taraftaki
laminalarin arasinda orta hatta posteriorda spindz ¢ikint1 ve her iki tarafta lamina ve
pedikiil birlesiminde iki adet transvers c¢ikintt mevcuttur (Sekil-2). Vertebralarin
boyutlar1 tasidiklart agirliga baglh olarak servikal boélgeden lomber bolgeye dogru
gittikge artar (22).
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Corpus

' vertsbra

- Intervertebral

Superior artikiiler
iz -

Arcus
vertebra

Sekil 2. Vertebra yapisi (42)

Servikal spindz c¢ikintilar, ilk iki torakal spindz cikinti ve lomber spindz
cikintilar kendi vertebralari ile ayni seviyededir. T3'den L1 vertebraya kadar spindz
cikintilarin egimi kaudale dogru gittikge 6zellikle T4-T9 aras: artar.

Vertebral kolonda vertebralar birbirlerine giiglii fibr6z ligamentlerle baghdir.
Supraspindz ligament en yiizeysel ve en arkadaki ligament olup, spindz ¢ikintilari
arkadan birbirine baglar. Bir ¢ok hastada ignenin gegisine en az direng gosteren
ligamenttir. Interspindz ligament spindz ¢ikintilarin horizontal yiizeylerini birbirine
baglar. Daha derinde olup laminalar1 birbirine baglayan ve dura materi Orten
ligament ise ligamentum flavumdur. Bu ligament lumbar bolgede en kalin ligament
olup, gecilmesiyle en belirgin direng kaybi hissedilen ligamenttir. Ligamentum
flavum ve dura mater arasinda potansiyel bir bosluk olarak epidural aralik

bulunmaktadir (18), (Sekil-3).

Yazeyel U 9: mentum | aporvertebral
Dokular R disk

Vertebral
cisim

ligament

Post. long.

Interspinous:
ligament Ppinou ligament

figament

Sekil 3. Vertebral kanalin anatomisi
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Krista iliakalardan ¢izilen ¢izgi L4-L5 vertebralarin prosessus spinosuslarinin
aralarindan gecerek Tuffier ¢izgisini olusturmaktadir (18). Bu hayali ¢izgi girisim
yerinin belirlenmesine yardimci olur. Spinal kord yetiskinlerde genellikle L1
vertebra dlizeyinde sonlanir. Santral bloklarda kord travmasindan sakinmak igin
Tuffier ¢izgisinin en fazla iki aralik iizerinden girisim yapilmasi gerekir (Sekil-4).
Obez hastalarda artan yag dokusu ile Tuffier ¢izgisinin degisecegi diisliniilsede

yapilan bazi caligmalarda yer degistigi, baz1 c¢alismalarda ise etkilemedigi tespit

edilmistir (43, 44).

Sekil 4. Tuffier hattinin gésterimi

2.4.3. Spinal Kord

Spinal kord yaklasik 46 cm. uzunlugundadir. C1 vertebradan konus
medullarise kadar uzanan medulla oblongatanin kaudal uzantisidir. Erigkinlerde
spinal kord L1-L2 vertebra hizasinda sonlanir. Cocuklarda ise L3 seviyesinde
sonlanmaktadir. Konus medullaris en son boliimii olup filum terminale denilen fibroz
bir bantla baglanir. Buradan ¢ikan sinir lifleri sinir demeti yaparlar, bu demete cauda

equina denir (Sekil-5).
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Spinal cord

Cauda equina

Sekil 5. Cauda Equina

2.4.3.1. Spinal Kordun Kanlanmasi

Spinal kord spinal arterler tarafindan beslenir. Zengin kollateraller nedeniyle

hasarlanmas1 durumunda besledigi alanda kord iskemisi goriilmez.

2.4.3.2. Spinal Kordun Zarlar

Spinal kord dura mater, araknoid mater ve pia mater olmak {izere 3 zar

tarafindan g¢evrilidir (18).

1-Dura Mater: Spinal kordu saran kisimdir. I¢ ve dis olmak iizere iki
tabakadan olugmaktadir. Medulla spinalisi anterior ve posterior spinal sinir koklerini
sarar. Conus medullaristen sonra asagiya dogru inerek filum terminaleyi sarar ve S

vertebra hizasinda bir ¢itkmaz yaparak sonlanir.

2-Araknoid Mater: Dura mater ile temasta olup onunla beraber S vertebra
hizasinda sonlanmaktadir. Ince ve damarsiz bir membrandir. Dura mater ile arasinda

ince bir lenf tabakasi i¢eren subdural aralik bulunur.

3-Pia mater: Spinal kordu en icten saran membrandir. ince ve vaskiiler bir
yapiya sahiptir. Araknoid mater ile pia mater arasinda subaraknoid aralik mevcut
olup, burada spinal sinirler ve BOS bulunur. Subaraknoid mesafe yukarida kranialde

de devam eder. Asagida S vertebra hizasinda sonlanr.
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2.4.3.3. Spinal Sinirler
Spinal sinirler;

- 8 cervikal
- 12 torakal
- 5 lomber
- 5 sakral

- 1 koksigeal olmak tizere 31 ¢ift spinal sinir mevcuttur.

On tarafi motor liflerden, arka tarafi ise duysal liflerden olusturur.Sempatik

lifler T1-L2 segmentler arasindan ¢ikmaktadir.
2.4.4. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin omurilik sivis1 piamater ile araknoidmater arasindaki subaraknoid
aralikta bulunur. BOS’un % 90’1 ventrikiillerde bulunan koroid pleksuslarda iiretilir.
Araknoid villuslar tarafindan emilerek resorbe edilir. Renksiz ve berrak bir yapiya
sahiptir. Toplam BOS hacmi 100-150 ml, dansitesi 1006 g/mL kadardir. BOS un
sadece 25-35 ml’si spinal kompartmanda bulunmaktadir. BOS igerigi aktif ve pasif
transport ile degisen plazma ultrafiltratidir. igeriginde sodyum ve kloriir fazla olmak

lizere protein, kalsiyum, potasyum, bikarbonat, iire, glukoz ve fosfatdan olugsmaktadir
(18).

2.4.5. Epidural Arahk

Ligamentum flavum ve dura mater arasinda potansiyel bir bosluk olarak
epidural aralik bulunmaktadir (18). Intrakranial boslukta devami bulunmamaktadir.

Bundan dolay1 epidural araliga verilen ilaglar C1 den yukari ¢ikamaz.
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Epidural aralik;

- Servikal bolgede 1-1,5 mm
- Ust torasik bolgede 2,5-3 mm
- Alt torasik bolgede 4-5 mm

- Lumbar bolgede ise 5-6 mm olup, lumbar bolge en genis oldugu yerdir.

Voliimii yaklagik olarak 118 ml’dir. Normalde cilt ile epidural aralik
arasindaki mesafe 4-5 cm’dir (18, 22).

Epidural aralikta, epidural venler ve spinal sinir kdklerini ¢evreleyen gevsek
konnektif doku ve yag dokusu bulunur. Bu baglayict doku araliga yapilan
enjeksiyona diren¢ meydana gelmesine neden olur. Dura ve ligamentum flavum
arasindaki dorsomedian bantlar ise anestezide tek tarafli bloklarin olusmasina veya

kateterin ilerletilmesindeki sorunlara neden olabilmektedir (18).

Epidural venler valvsizdir ve asagida pelvik, yukarida intrakraniyal venlerle,
onde ise intervertebral foramenler yoluyla torasik ve abdominal venlerle
baglantilidir. Bu nedenle epidural enjeksiyonla verilen lokal anestezik veya hava, bu

venler yoluyla kalbe ve beyne ulagabilir (18).

Epidural aralikta negatif basing bulunmaktadir. Bu basing torasik bolgede en

fazla, sakral bolgede ise en diistiktiir.

Torakal bolgede 2,0-3,0 cmH-0,
Lumbar bolgede 0,5-1,0 cmH20,

Sakral bolgede ise yaklasik olarak 0’dir (18).

Epidural anestezide verilen ilaglar direk olarak sinir dokularma enjekte
edilmez, bu alandan diffiize olarak etki eder. Bundan dolay1 her bir segment basina

verilen ila¢ miktar1 spinal anesteziye gore daha fazladir.
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2.4.6. Dermatomlar

Iyi bir anestezi elde edebilmek ve komplikasyonlar: en aza indirmek icin
dermatomlarin bilinmesi gerekir. Spinal kanaldan ¢ikan sinirler vertebral kolonu terk
ettikten sonra deride yayilarak dermatomlar1 olustururlar. Ciltte agr1 kontrolii veya

cildin soguga duyarlilig1 ile dermatom sahasi degerlendirilir.

Tablo 6. Dermatomlar

C8 dermatomu Kiigiik parmak

T1-2 dermatomu Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T3 dermatomu Aksillanin apeksi

T4 dermatomu Meme bas1 hizasi

T6-7 dermatomu Ksifoid hizasi

T10 dermatomu Gobek hizasi

L1 dermatomu Inguinal bolge

S1-4 dermatomu Perine

Motor blogun degerlendirilmesinde modifiye Bromage Skalasi kullanilir. Bu

skalaya gore:

0: Hig paralizi yok.
1: Bacagi kalgadan kaldiramiyor, dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.
2: Dizini bikkemiyor ve sadece ayak bilegini oynatabiliyor.

3: Ayak bilegi ve bagparmagini oynatamiyor total paralizi var.
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Sekil 6. Dermatomlar (45)

2.5. Spinal Anestezi

Spinal anestezi (SA) subaraknoid araliga lokal anestezik ilacin verilmesiyle
elde edilen rejyonel anestezi teknigidir. Spinal anestezide, diisik volim ve
konsantrasyonda lokal anestezik ile hizli, yogun motor ve duyusal blok elde edilir (3,
4).

Eriskinde spinal kanal foramen magnumdan baslayip L1 vertebra seviyesinde
sonlanir. Cocuklarda ise L3 vertebra seviyesinde sonlanir. Yetiskinlerde L1,
cocuklarda L3 vertebra seviyesinin altinda yapilan lumbar ponksiyon genellikle
spinal kordun hasarlanmasini onler (3). Blok seviyesi, sempatik blok en {istte,
duyusal blok 2 segment altta ve motor blok duyusal blogun 2 segment alttinda
oldugu kabul edilir (3, 18).

Spinal anestezide amag¢ duyusal ve motor blok olusturmaktir. Bu sirada
olusan sempatik blok ise yan etkilere neden olmaktadir. Lokal anestezik ilacin

sinirleri terk etme hiz1 blogun siiresini belirler.

Spinal anestezinin hizli baslamasi, basitligi, giivenilirligi, fetiisun

anesteziklere daha az maruz kalmasi, daha yogun motor blok saglamasi, hastanin
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uyanik olmasi ve aspirasyon riskinin daha az olmasi tercih nedenlerindendir. Bu

anestezi sekli annenin uyanik olmasina ve dogumu takip etmesine izin verir.

Spinal anestezinin diger anestezi yontemlerine gére daha fazla hipotansiyon,
intrapartum bulanti-kusma ve postdural delinmeye bagli bas agrisi riski vardir.

Ayrica etki siiresinin kisa olmasi dezavantaj olusturur (46).

2.5.1. Gebelerde Spinal Anestezi

Gebelikte lumbar lordozda artis meydana gelmesi sonucunda interspindz
mesafe azalir ve bu durum rejyonal anestezi uygulamasini zorlastirir. Pelvisteki
genislemeden dolay1 lateral pozisyondaki gebelerde bas asagi tilt olusur (Sekil 7).
Bunun sonucunda lokal anestezikler, ozellikle hiperbarik olanlar yukari dogru
subaraknoid yayilim gosterirler. Epidural venlerin geniglemesi ile lumbosakral BOS
volimiinde azalma meydana gelir (3). Gebelikten dolayr spinal korddaki
norotransmitterler, endojen analjezik ve hormonal sistemlerde meydana gelen
degisikliklerden dolay1 sinirlerin lokal anesteziklerin etkisine daha hassas oldugu
ileri  stiriilmektedir (41). Gebelerde spinal BOS volimiinde azalma, lokal
anesteziklere artmig duyarlilik, lateral pozisyonda artmis rostral yayilim ve lomber

lordozda artigdan dolayi lokal anastezik ihtiyaci azalmistir (4).

Gebede

—

= /}_-_—;L_z Gt meranidi

Sekil 7. Gebelikte pelvik genisleme ve bunun sonucunda olusan lateral pozisyonda bas asag: tilt
pozisyonu.
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2.5.2. Spinal Anestezi Teknigi

Spinal anestezi cesitli yaklasimlarla yapilir. Bunlar:

1- Median yaklasim

2- Paramediyan yaklagim

3- Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi)
4- Kontinii kateter teknigidir.

Median yaklasim en sik kullanilan yontemdir. Hastaya pozisyon verildikten
sonra girisim yeri dezenfektanla merkezden perifere dogru temizlenir. Girigim yeri
delikli steril bir ortiiyle ortiliir. Daha sonra boyama soliisyonunun subaraknoidal
araliga gegmemesi i¢in girisim yeri dikkatlice silinir. Spinal anestezinin girisim
yerini belirlemek i¢in Tuffier hatti kullanilir. Bu hat tahmini olarak L4 vertebranin
spindz ¢ikintisina veya L4-L5 vertebra arasina denk gelir (3). Spinal anestezi
genellikle L2-L3 veya L3-L4 vertebral araliktan yapilir (3). Giris bolgesine lokal
anestezik yapildiktan sonra Spinal igne ile cilt, cilt alti, ligamentum supraspinale ve
ligamentum interspinale hissedilerek geg¢ilir. Ligamentum flavuma gelince direng
hissedilir, bundan sonra epidural araliga girilir. Daha sonra duramater ve araknoid
mater gegilerek subaraknoid aralifa gecilir. BOS un serbest akis1 goriildiikten sonra
renksiz ve berrak olmasina dikkat edilir. Lokal anestezik ajan spinal araliga yavas
olarak enjekte edilip, spinal igne geri gekilerek enjeksiyon sonlandirilir. Kullanilan
soliisyonun osmolalitesine gore hastaya pozisyon verilir. Bromage skalasi ve pin
prick testi ile anestezinin etkinligi kontrol edilir. Sezaryen operasyonlarinda spinal
anestezi sonrasi sensoryal blok seviyesi T5 dermatomunun {izerine ulasgtiginda uygun

pozisyon verilerek operasyon baslatilir (3, 41).

2.5.3. Spinal Anestezi Tipleri

Saddle (eyer) blok: Lumbal kordun asagisin1 ve sakral segmentlerin blogu
ile karakterizedir. Oturur pozisyonda diisiik doz lokal anestezik ilacin, L4-5 vertebral
araliktan enjekte edilmesi ve enjeksiyondan sonra hastanin oturur pozisyonda 5 dk

tutulmasi sonucu ulasir. Kan basincinda ¢ok az degisiklik meydana gelir (41).
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Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve
duyusal blok T10'u ge¢mez (41).

Yiiksek spinal anestezi: Ust torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar,
duyusal blok T4 seviyesindedir. T4 tizerindeki bloklar ise ¢ok yiiksek spinal blok
olarak adlandirilir (41).

Tek tarafh spinal anestezi (hemianestezi): Hastanin anestezi istenilen tarafa
yatirilmasi ve enjeksiyon yapildiktan sonra hastanin 5 dakika boyunca bu pozisyonda
tutulmasi ile elde edilir (41).

Total spinal blok: Blogun ¢ok yiikselmesi sonucu ortaya c¢ikan
komplikasyondur, anestezi ¢esidi degildir (41).

2.5.4. Spinal Anestezi Endikasyonlari

- Perianal bolge ameliyatlari,
- Lomber vertebra cerrahileri,
- Rektal cerrahiler,

- Obstetrik cerrahiler,

- Jinekolojik cerrahiler,

- Urolojik cerrahiler,

- Alt ekstremite ameliyatlari,

- Gobek hatt1 altindaki biitiin ameliyatlar (3, 18).
2.5.5. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari
2.5.5.1. Mutlak Kontrendikasyonlari

- Hastanin reddetmesi , uyumlu olmamast

- Septisemi

- Sok

- Intrakraniyal basincin yiiksek olmasi
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- Pihtilasma bozukluklarimin varligt

- Girigim bolgesinde enfeksiyon olmast

- Doktorun tecriibesizligi

- Anestezi siiresinin operasyon i¢in kisa olmasi

- Ameliyat siiresinin ongoriilememesi (3, 18).
2.5.5.2. Rolatif kontredikasyonlari

- Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz
- Kronik bas veya bel agrist

- Spinal araliktan BOS akiginin yetersiz olmasi

- Antikoagulan kullanan hastalar

- Gobek hizasi lizerindeki biiylik ameliyatlar

- Ug kez denenmesine ragmen spinal araliga girilememesi.
2.5.6. Spinal Anestezi Fizyolojisi

Spinal anestezi ile olusan santral blokaja fizyolojik cevap; somatik ve visseral
yapilarin afferent ve efferent innervasyonunun etkileriyle saptanir. Agrinin
engellenmesi ve iskelet kas1 gevsemesi santral blokajin asil amacidir. Lokal anestezik
serebrospinal sivi ile karisir ve spinal sinir koklerine etki eder. Spinal anestezide
lokal anestezigin spinal kordun kendisine minimal etkisinin oldugu diistiniiliir. Spinal
anestezide az hacim ve miktarda lokal anestezik ile yiiksek seviyede duyusal ve
motor blokaj saglanabilir. Posterior sinir liflerinin bloke edilmesi somatik ve visseral
duyuyu engellerken, anterior sinir liflerin blokaji ise efferent motor duyuyu ve
otonomik akis1 engeller. Lokal anestezigin yayilimi gravitesine, serebrospinal sivi
basincina, hastanin pozisyonuna, soliisyonun isisina ve diger faktorlere baglidir.
Duyusal blok ile somatik ve visseral agrili uyaranlar bloke olur. Motor blok ile
iskelet kaslarinda gevseme meydana gelir. Lokal anestezik ilacin etkileri sinir lifinin

boyutu, miyelinli olup olmamasi, ilacin konsantrasyon ve temas siiresine baglidir.
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Ince ve miyelinli lifler, kalin ve miyelinsiz liflerden daha kolay bloke edilir.
Genelde enjeksiyon seviyesinden uzaklastik¢a lokal anestezigin konsantrasyonu ve

konsantrasyon gradienti azalir.

Noral blokaj icin, lokal anestezigin aksoplazma igerisindeki sodyum
kanallarin1 bloke etmesi ve lipid membrana penetre olmast gerekir. Bundan dolayi

lokal anestezik minimum konsantrasyonda olmalidir.

Sinir lifleri kalinlik ve miyelinizasyon derecelerine gore smiflandirilir.
Miyelinli olup olmamasi ve kalinligina gore her sinirin farkli konsantrasyonda bloke
olmasma diferansiyel blok denir. Genellikle sempatik, duyusal ve motor blok
arasinda yukaridan asagiya iki segment fark oldugu goriilmektedir. Bu farka
diferansiyel blok zonlar1 denir. Difarensiyel blok genisligi spinalde epiduralden daha
genistir. Spinal anestezi sirasinda lokal anestezik intratekal bolgede dogrudan sinire
etki eder. Epidural anestezide diferansiyel blok daha dardir ve bu bize ilacin
etkinlignin duradan diffuzyona bagl oldugunu gosterir. Spinal anestezinin gerilemesi

lokal anestezigin intratekal alandan vaskiiler alana geri alimiyla olur.

Spinal anestezide meydana gelen degisikliklerin en 6nemli nedeni sempatik
blokajdir. Sempatik sistem C8-L2 segmentleri arasinda, parasempatik sistem ise
sakral segmentlerde bulunur (18). Spinal anestezinin sempatik blokaj seviyesi
kardiyovaskiiler yanitin ciddiyetini belirler. Bundan dolay1 noéral blokaj seviyesi ne
kadar yiikselirse kardiyovaskiiler degisiklerde o kadar fazla olur (41). Goériilen en
onemli ve sik komplikasyon hipotansiyondur. Hipotansiyon olusumunda en 6nemli
neden arteriyel dilatasyon olsada ven6z dolasimdaki degisiklikler de etkilidir. Venoz
dolagimdaki tonus kaybi bundan sorumludur. Vendz kapasitenin artmasi ve kanin

burada gollenmesinden dolay1 vendz doniis azalir ve kan basinci diiser (18).

Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklanirlar. L2
segmentinin altinda kalan bloklarda kardiovaskiiler sistem etkileri minimal olup blok
seviyesi yiikseldik¢e etki diizeyi artar. T1-T3 segmentte olusan bloklarda ise
sempatik blokaj yiiksek diizeydedir. T1-T4 diizeyindeki liflerinin blokaji ve vendz

doniisiin azalmasi ile sag kalp basinci diiser, gerilme reseptorleri araciligiyla da
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bradikardi meydana gelir. Kan basinct degerlerinin kontrol degerinin % 25’1 kadar
diismesi halinde hipotansiyona miidahale edilmelidir. Hipotansiyon goriilen hastada
voliim a¢1g1 da mevcutsa hipotansiyon daha siddetli goriiliir. Bundan dolay: hastalara
islemden once intravendz sivi verilmelidir. Bradikardi gelisen hastalara ise atropin
0.5 mg intravenéz uygulanir. Hipotansiyonun diizelmemesi durumunda
sempotomimetik etkili vazopressor olan efedrin 5-10 mg intravendz uygulanabilir
(18). Ortalama arter basinci1 55 mmHg’nin altinda kalan hastalarda beyin kan akimi
ciddi derecede etkilenir. Obez gebelerde intraabdominal basingtaki artisa bagli olarak
spinal anestezi sonras1 hipotansiyon gelisiminin daha sik ve uzun siireli oldugu rapor
edilmistir (16). Uzamis hipotansiyon maternal ve fetal rahatsizliklara ve hatta

oliimlere sebep olabilir (17).

Spinal anestezinin solunum sistemi tizerine etkileri daha ¢ok torakal blokaj
yiikseldikge meydana gelir. T7-10 arasinda olusan blokajlar solunum sistemini fazla
etkilemez. Anestezi seviyesi torasik miyotomlart etkiledikge, interkostal kaslarda
assendan paralizi goriiliir (3). Diyafragmanin innervasyonu C3-5 segmentinden ¢ikan
spinal sinirlerle saglanir. Yiiksek seviyeli torakal spinal anestezide maksimum
soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu ekspiryumdaki maksimum

intraplevral basinglar 6nemli derecede azalir.

T5-L1 diizeyinde sempatik blokajdan dolayr parasempatik sistemin
hakimiyeti 6n plana ¢ikar ve ince barsaklarda kontraksiyon, sfinkterlerde ise
gevseme meydana gelir. Bu durum karin duvarmin gevsemesi ile birlikte daha iyi
cerrahi kosullar saglar (41). S>-S4’lin blokaj1 sonucu mesane tonusu kaybolur, iseme
refleksi ortadan kalkar. Bundan dolay1 idrar retansiyonu yoniinden dikkatli

olunmalidir.

Gebelerde agr1 ve strese bagl olarak sempatik sistemin aktivasyonu sonucu
salgilanan norepinefrin ve epinefrin salinimi vazokonstriiksiiyon ile uterus kan
akimini azaltir. Uygulanan spinal anestezi ile analjezi saglanarak bu olumsuz etki
ortadan kaldirilir. Agr1 ve stres beraberinde plazma epinefrin diizeyini arttirarak

anormal fetal kalp hizinin prevalansinda artisa yol agar. Agrli uterus
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kontraksiyonlariyla hiperventilasyon yapan ve ciddi hipokapni gelisen gebelerde

uterus kan akimi azalarak fetal hipoksemi gozlenir.

Spinal anestezi sirasinda perfiizyon basincinin veya uterus Vvaskiiler
rezistansinin degismesi ile uterus kan akimi etkilenebilir (17). Spinal anestezi ile
gelisen maternal hipotansiyon sonucu uterus kan akimi azalir. Hipotansiyon siddetli
olur ve uzun siirerse plasental perfiizyonun azalmasina bagl olarak fetusta asidoz ve
hipoksi gelisebilir (17). Farkli pozisyonlarda uygulanan spinal anestezinin
hipotansiyon gelisme sikligini ve hipotansiyonun siddetini azalttigi yoniinde

caligmalar vardir (10, 11).

2.5.7. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik yone dagilimi ve noral doku
tarafindan alinmas1 maksimum analjezi seviyesini belirler. Lokal anestezigin BOS
igerisindeki dagilimini etkileyen en Onemli faktorler; postiir, barisite, enjeksiyon
seviyesi, doz, konsantrasyon, hacim ve enjeksiyon hizidir (3, 41). Boy, yas, kilo,
karin i¢i basinct gibi kisisel faktorler de seviye iizerinde etkili olmaktadir. Artan
yasla birlikte ilacin dagilimi arttigindan dolayr blok seviyesi de yiikselir. Obez
hastada epidural yag dokusu arttigindan dolayr BOS miktar1 azalir, bu da ilag
seviyesinin ylikselmesine neden olabilir (4). Karin i¢i basincin artigir durumlarda ayni

voliimde ilagla daha yiiksek seviyede anestezi saglanir (4).

Hiperbarik soliisyonlar % 10 oraninda glukoz eklenmesiyle olusturulur. lacin
dagilimin1 enjeksiyon esnasinda ve sonraki 20-30 dakika iginde hastaya pozisyon
verilmesi  belirler. Hiperbarik soliisyon L3 vertebra seviyesinin altindaki
enjeksiyonlarda asag ilerler ve lumbosakral bolgede birikir. Bas yukar1 pozisyonda
kaudale, bas asagi pozisyonda ise sefale dogru ilerler. Oturur pozisyonda ise alt

lumbar ve sakral bolgeye dagilim saglar (3, 4).

Hipobarik soliisyonlar steril distile su katilarak elde edilebilir. Bas yukari

pozisyonda sefale dogru ilerler. Intraabdominal operasyonlar icin uygun degildir.
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Ajanin subaraknoid aralikta kolayca yayilmasi asir1 sempatik blokaja ve hipovolemik

hastalarda hipotansiyona yol agar.

[zobarik anesteziklerde ise pozisyonun dagilim ve anestezi seviyesi iizerine
etkisi yoktur. Enjeksiyon istenilen pozisyonda uygulanabilir ve pozisyon anestezi

seviyesini etkilemez.

Lokal anestezik ajanin konsantrasyonu enjeksiyon seviyesinde en fazladir.
Yavas enjeksiyonlarla tahmin edilebilir bir blok seviyesi saglanir. Seviye tizerinde
dozun, hacim veya konsantrasyona gore daha énemli bir etken oldugu saptanmuistir.

Anestezi seviyesi voliim arttik¢a yiikselir.

2.5.8. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

2.5.8.1. Blok Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar

- Basarisiz spinal anestezi

- Yiiksek ya da total spinal blok
- Kardiyak arrest

- Solunum arresti

- Hipotansiyon

- Bulanti-kusma

- Bradikardi (3, 4, 18).

2.5.8.2. Blok Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

- Bas agrisi: Hastalarda genellikle spinal anesteziyi takiben 1-2 giin i¢inde
ortaya ¢ikar. Duranin delindigi yerden BOS kagag1 olup, miktart 20 ml’yi gegtiginde
bas agrist gorilmektedir. BOS basincinin diismesiyle beraber, sivi miktarinin
azalmas1 sonucu agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul

edilir. Ignenin kalinlig1, hastanin cinsiyeti (47), yas1 (geng) ve erken mobilizasyon

29



siddeti etkileyen faktorlerdir. Agr1 genellikle frontal bolgede goriiliir. Zonklayici
tarzdadir ve bulanti, kusma eslik edebilir. Hastaya operasyondan Once sivi
yiikklenmesi, ince spinal igne kullanilmasi (22- 26 numara) ve dogru teknik ile
Onlenebilir. Tedavide hastalara mutlak yatak istirahati onerilir. Kodein order edilir.
Bol siv1 alimi tavsiye edilir. Bas agrist lomber ponksiyondan sonraki 5 giin i¢inde
genellikle gelisir ve 2 hafta icerisinde genellikle kendiliginden diizelir. Diizelmezse

epidural kan yamasi ile tedavi edilir. (3, 4, 18).

- Menenjit veya menengismus

- Norolojik sekeller

- Idrar retansiyonu

- Sirt Agrisi

- Kauda Equina Sendromu

- Spinal hematom

- Anterior Spinal Arter Sendromu

- Enfeksiyon

2.6. Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin peridural aralikta lokal anestezik ilaglarla bloke edilmesi
sonucu olusur. Duyusal ve sempatik lifler bloke olurken, motor sinirler genellikle
kismi bloke olurlar (18). Epidural anestezi tek doz enjeksiyonla veya bir kateter

araciligi ile enjeksiyonun tekrarlanmasi ile yapilabilir.

Epidural anestezide genellikle tuohy ve crawford igneleri kullanilir. Tuohy
ignesi kalim ve ug agiklig1 yana bakip en sik kullanilan ignedir. Ignenin ucunun kiint
olmasi duranin delinme riskini azaltip, agikliginin yana bakmasi da i¢inden gecen
kateterin asagi veya yukari dogru yonlendirilmesine yardim eder. Crawford igneleri
kullanilirken duranin delinmesini 6nlemek igin epidural araliga girilirken, hava veya
serum ile negatif basing kontrol edilmelidir. Stile interspinéz ligament i¢indeyken
cikarilir. Kullanilacak yonteme gore ignenin arkasina, bir enjektor takilir veya bir
damla asilir. Ligamentum flavum gegildigikten sonra direng kaybi1 meydana gelir.

Eger tek doz yapilacaksa once test dozu verilir, daha sonra lokal anestezigin tamami
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verilir. Aspirasyonla ignenin bir damara veya intratekal araliga girmediginden emin
olunmalidir. Test dozundan sonra birka¢ dakika beklenerek, spinal anestezi olup
olmadigi kontrol edilir. Epidural araliga enjeksiyon yapilmis ise sadece hafif bir his
kaybr olur.Damar i¢i enjeksiyon yapilip yapilmadigindan emin olmak igin test
dozunun igine 15 mcg kadar adrenalin katilir. Ani gelisen tasikardi ve hipertansiyon
damar i¢i enjeksiyonu disiindiiriir. Epidural enjeksiyonun hizli yapilmasi noérolojik

belirtilere neden olabilir, bundan dolay1 yavas enjeksiyon yapilmalidir (18).

Epidural araliga yerlestirilen kateter sayesinde tekrarlanan enjeksiyonlar veya
devamli infiizyon ile uzun siireli anestezi saglanabilir. Kateterler genellikle naylon ve
teflondan yapilmistir. Kateterin kolay kirilmamasi, tizerinde kilavuz isaretlerin
olmast, biyolojik olarak inert ve radyoopak olmas1 gerekir. ignenin keskin olan ucu
tarafindan kesilip epidural aralikta bir pargasi kalabilecegi icin kateter ignenin
icinden geri ¢ekilmemelidir, ¢ikarilmast gereken durumlarda igne ile beraber

cikartlmalidir.

Kateterin epidural aralikta 3-4 cm kadar ilerletilmesi yeterlidir. Kateterin
yerlestirilmesinde giicliik mevcutsa igne ile beraber c¢ikarilip baska seviyeden
denenmelidir. Eger kateter damar igine girmisse, kateterin igne ile beraber hafifce
geri ¢ekilmesi ve serumla yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS veya kan
gelmeye devam ediyorsa islem tekrarlanmalidir. Kateter dogru yerde ise igne
dikkatlice ¢ikarilir, ucuna bakteri filtresi takilarak hastanin cildine tespit edilir.
Tekrar (top-up) dozlar1 baslangigta verilenin dozun yaris1 kadar olmalidir. ilacin etki
sliresine gore tekrar dozlar yapilmalidir ve yapilan her enjeksiyonda aspirasyon

yapilarak kontrol edilmelidir (48).

Kateter c¢ikarilirken dikkatli olunmali ve ¢ikardiktan sonra Kkataterin
biitiinliigli kontrol edilmelidir. Gebelerde artmis lordoz, bacaklarin fleksiyona
getirilememesi ve ligamentlerin yapisinda olusan degisiklikler epidural anesteziyi
spinal anesteziye gore zorlastirmaktadir. Gebelerde epidural anestezide intravendz
yerlesim riski %12’ye kadar ¢ikmaktadir (49). Gebelige bagli epidural venlerin
genislemesi ve kan akimiin artmasi sonucu yanlig intravaskiiler enjeksiyonda lokal

anestezik hizla yiiksek konsantrasyonlara ulasabilir (50).
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Spinal anesteziye kiyasla hipotansiyon daha az goriiliir. Kullanilan lokal
anestezik ilacin dozu daha fazla oldugundan toksisite riski daha fazladir. 16-18 G
igne ile olan dural delinme sonrasi bas agrisi orani spinal anesteziye goére ¢ok

yiiksektir.
2.7. Kombine Spinal-Epidural Anestezi

Hem epidural hem de spinal anestezi teknigini icermektedir. Bu iki teknigin
avantajlarina komplikasyon riskini arttirmadan sahiptir. Burada spinal anestezinin
hizli etkisi ile epidural anestezinin daha sonradan blogun devam ettirilmesi ve

postoperatif analjezi i¢in olan avantajlarindan faydalanilmaktadir (7).

Igne icinden igne tekniginde epidural blokta oldugu gibi epidural aralik tespit
edilir. Daha sonra epidural igne i¢inden spinal igne gegirilerek dural ponksiyon
yapilir. Intratekal ila¢ uygulamasmin ardindan igne geri cekilir ve epidural kateter
yerlestirilir (Sekil 8). Bu teknikte karsilasilan olas1 problemler; spinal komponentin
basarisizligi, kateterin subaraknoid mesafeye istenmeden yerlestirilmesi ve ignelerin
birbirine siirtinmesiyle olusan igne hasaridir (7). Bu problemlerin 6niine gegmek igin
Kombine spinal-epidural kitlerinde, Tuohy ignenin ucundaki egimin sirtinda spinal
ignenin gecece8i ayr1 bir delik olmast veya spinal ignenin Tuohy ignesine
kilitlenmesi gibi 6nemli degisiklikler yapilmustir (8).

Subaraknoid

Epidural alan
alan

Spinal
igne

e L Epidural
igne

1

Sekil 8. KSE anestezide igne i¢cinden igne teknigi
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2.8. Hasta Pozisyonlari

Santral blok lokal anestezigin barisitesine, hastanin fiziksel durumuna,
uygulanacak seviyeye, cerrahinin sekline gore sag veya sol lateral dekiibitiis, oturur
veya pron pozisyonda yapilabilmektedir. Sezaryen ameliyatlarinda oturur ya da
lateral dekiibitiis pozisyonlarindan biri tercih edilir. Gebelere pron pozisyonunda
santral blok uygulamasi uygun degildir (39). Obez, vertebral deformitesi olan ya da
lateral dekiibitlis pozisyonunda orta hat anatomisinin tespiti zor olan hastalarda

genellikle oturur pozisyon tercih edilir (51, 52).

Sekil 9. Obez gebede oturur pozisyon (29)

Gebelerde supin pozisyonda uterusun aortakaval kompresyonuyla ve
intratekal araliga lokal anestezik verilmesiyle hizla baslayan sempatik blok sebebiyle
spinal anestezide hipotansiyon sik goriiliir. Aortakaval kompresyonu azaltmak igin
sol lateral tilt, vazopresor ajan kullanimi, sivi On yiiklemesi ya da iicliniin
kombinasyonu gibi pek cok strateji uygulansa da higbir yontem hipotansiyonu
tamamen ortadan kaldiramamakta; sadece siddetini ve insidansini azaltmaktadir (53,
54).

Oturur pozisyon: Genellikle hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih
edilir. Hastanin bas ve boynu govdesine dogru fleksiyonda, kollar1 6nde ve sirti
operasyon masasina vertikal olarak pozisyon verilir (54). Hipotansiyona karst 6nlem

alinmali ve asir1 sedasyondan kag¢inilmalidir (41), (Sekil 10).
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Sekil 10. Oturur pozisyon (41)

Lateral dekiibitiis pozisyonu: Hasta masanin kenarinda yan yatirilip,
dizlerini kendine dogru g¢eker ve genesini gogsiine dayar. Hastanin basinin altina
mutlaka yastik konulup, vertebral kolonun masaya paralel olmas: saglanir (3, 41),
(Sekil 11).

Lateral dekiibit pozisyonunda artmis kilonun da etkisiyle kalga kemiginin
omuzlardan daha yiiksek seviyede kalmasi sonucu spinal orta hat yere paralel
seyretmez ve orta hattin palpasyonla belirlenmesi bu pozisyonda zorlasir. Bu da

lateral pozisyonda 6zel 6nlemler alinmasini gerektirir (Sekil 12).

Sekil 11. Lateral dekiibitiis pozisyonu (41)

Yere parallel /
= olmayan orna/
- 3

- . = T—=hat |
Sekil 12. Gebede lateral pozisyonda spinal orta hattin yer degistirmesi (55)
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Yiiziikoyun pozisyon: Aniis, rektum ve perine cerrahisinde tercih edilen bir
pozisyondur. Hastanin batin bdlgesine bir yastik konularak veya ameliyat masasi
fleksiyona getirilerek intervertebral araligin acilmasi saglanir. Genellikle yeniden

pozisyon vermenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir pozisyondur.
2.9. Lokal Anestezik Ilaclar

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca impuls iletimini gegici olarak bloke
ederler. Bu ilaglar tiim sinirleri bloke ettiklerinden dolay1 etkileri sadece istenilen
duyunun kaybi ile sinirlt degildir. Lokal anestezikler hiicre membraninda bulunan Na
kanallarin1 kapatarak hiicre i¢ine Na girisini engellerler. Bundan dolayi sinir lifleri ve

diger uyarilabilir hiicrelerde:

* Depolarizasyonu yavaslatirlar,
» Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltilar,
* Refrakter peryodu uzatirlar.

« Impuls iletim hizin1 azaltip, iletimi tamamen bloke ederler (56).

Sinir lifleri {i¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli somatik, B grubu lifler
miyelinli pregangliyonik, C grubu lifler ise miyelinsiz postgangliyonik liflerdir.
Karsilastirildiginda ince lifler ve miyelinsiz lifler daha c¢abuk etkilenirler. ilk agri
lifleri bloke olur, daha sonra diger duyular (soguk, sicak, dokunma ve derin basing
duyusu) kaybolur ve en son olarakta motor duyular kaybolur (3, 4, 18). Motor lifleri
anestezik ilaglardan daha zor ve ge¢ etkilendigi i¢in genellikle motor blok duyusal

bloktan iki segment daha asagida kalir.

Lokal anestezikler lipofilik ve hidrofobik bir gruptan olusur. Fizyolojik pH'da
genellikle zayif bazik maddelerdir. Lipid ¢oziiniirliigii ve hidrofobik ortama

penetrasyonu ilacin etki giiciinii belirler.

Lokal anesteziklerin sistemik etkileri genellikle santral sinir sisteminde

goriliir. Diuslik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar,
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huzursuzluk ve anksiyeteye neden olurlarken, yiiksek konsantrasyonlarda ise
nistagmus, titreme, konviilsiyon, solunum ve kardiyak depresyon gibi ciddi sorunlara

neden olabilirler (3).

Lokal anesteziklerde bulunan aromatik gurupla ara zincir arasindaki bagin

ester veya amid yapida olmasina gore lokal anestezikler ikiye ayrilir.

1-) Ester yapil1 lokal anestezikler:

-Kokain -Prokain

-Klorprokain -Tetrakain

2-) Amid yapili lokal anestezikler:

-Lidokain -Etidokain
-Prilokain  -Bupivakain
-Dibukain -Artikain

-Mepivakain -Ropivakain

Ester yapili olanlar plazma psddokolinesterazi veya Karaciger esterazlari
tarafindan pargalandiklarindan dolay1 kisa etkilidirler. Amid yapili olanlar ise
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan pargalanirlar. Amid grubu ilaglar daha

stabildirler. Ester yapili ilaglar amid yapili olanlara gére daha allerjiktir,

[lacin dozu, enjeksiyon yeri, vazokonstriktér maddelerin eklenmesi, ilacin
fizikokimyasal ve farmakolojik ozellikleri sistemik dolasima gegislerini etkiler.
Vazokonstriktor ajanlar ile bolgesel kanlanma azaldigindan lokal anesteziklerin
emilimi azalir ve néronlar tarafindan tutulumu artar. Lokal anesteziklerin etki siiresi

uzar.

Lokal anestezikler lokal ve sistemik etkilidirler. Lokal etkileri uygulandiklar
sinirin yayilimi boyunca ortaya ¢ikar. Sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi

yerden absorpsiyonu ile veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar (4, 18).

36



Tablo 7. Lokal anesteziklerin etki siirelerine gore siniflandiriimasi (18)

Kisa Orta Uzun
(30-60 dk) (60-120 dk) (120-400 dk)
Prokain Lidokain Tetrakain
Klorprrokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Etidokain
Artikain Ropivakain

2.9.1. Bupivakain

Amid yapida lokal anestezik ajan olan bupivakainin etki siiresi uzundur (3-5
saat). Piperidin halkas {izerine butil grubu eklenmesi ile elde edilir. Kimyasal yapist;
L-n butyl-piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-hidroklorid'dir. Lidokainden
daha etkilidir ama toksisitesi daha fazladir. Kisa etki stireli lokal anestezik ajanlara
kiyasla daha lipofilik bir ajandir (18, 56).

Spinal anestezide % 0,5-0,75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg dozunda
kullanilir. Plazma proteinlerine %96 oraninda baglanir. Plesantadan fetusa en az
gecen lokal anesteziktir. Spinal anestezide etkinligi 3-4 dk iginde baslayip, 3,5-4 saat
kadar siirmektedir. Bupivakain uzun etkili olsada, duysal blok motor bloktan daha
fazla meydana gelir. Dogum analjezisi ve postoperatif analjezide sik kullanilan bir
ajandir. Soliisyon pH'' 4.5-6.5 olup, pKa'st 7.7'dir. Karacigerde glukuronid
konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 dmrii eriskinde 9 saat, fetiiste ise 8 saattir.

Sinir membranindan sodyum iyonlarinin gegmesini dnleyerek etki eder (18, 56).

Glukoz eklenerek hiperbarik soliisyonlar elde edilir. Bupivakainin toksik
plasma diizeyleri 4-5 pg/ml’nin tizerindedir. Total doz 2-2.5 mg/kg’1 gegmemelidir.
Tekrar dozlari ilk dozun yaris1 veya Y4 i kadar olmalidir. 24 saatte maksimum 150-

200 mg’1 gegmemelidir. Toksik etkilerini KVS ve SSS iizerinde olugmaktadir.

SSS Etkileri: SSS iizerinde olusan toksisite belirtileri 6nce stimiilasyon daha

sonra depresyonla ortaya cikar. Kortikal uyarilma ile heyacan, huzursuzluk, bas
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agrisi, bas donmesi, kulaklarda ¢inlama, nistagmus, dudaklar ve dilde uyusma,
titreme, kas seyirmeleri ve konviilsiyon geligir. Arter kan basinci ve kalp atim
hizinda artma, solunum sayisinda artma ve solunum ritminde degisiklik, bulant1 ve
kusma goriiliir. Depresyon belirtileri oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kaybi,

arteryel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma ve apne ile ortaya cikar.

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Kardiyotoksik etkilerini kardiyak debide
azalma, hipotansiyon, ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu seklinde olan
EKG degisiklikleri ile gosterir. Miyokardial hiicre membranindaki Na+ kanallarinin
blokaj1 da kardiotoksisiteye neden olabilir. Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven
icine yanlislikla enjeksiyonunda; A-V iletiminde yavaslama, QRS kompleksinde
genisleme, hipotansiyon, bradikardi, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon
sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain toksisitesinden dolay1 yapilan resusitasyona

cevap direngli olabilir (18, 56).

2.10. Yenidoganin Degerlendirilmesi

Yenidoganlarin  viicut sicakliklart  36,5-37,5 derece olacak sekilde
korunmalidir. Bunun i¢in miidahaleler 25-26 derece olan oda 1sisinda ve mutlaka
radiant 1sitic1 altinda yapilmalidir. Radiant 1sitict 6nceden c¢alistirilmali ve hazir
bekletilmelidir. Ist kaybimi onlemek amaciyla havlular 6nceden 1sitilmali bebek
bunlarla kurulanmalidir. Kurulama iglemi solunumu uyarmak iginde yardimcidir.

Basi kurulamaya 6zen gosterilmeli ve 1slak havlular hemen uzaklastirilmalidir (57,
58).

2.10.1. APGAR Skorlamasi

Bu skorlama ilk olarak 1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan
kullanilmistir. APGAR kelimesi Activity, Pulse, Grimace, Appearance, Respiration

kelimelerinin bag harflerinden tiiretilmistir (57-58).

Apgar skorlamasi, dogumu takiben 1, 5 ve gerekirse 10. dakikalarda

(APGAR skorunun 7’nin altinda olmasi halinde her 5 dakikada bir degerlendirilmeye
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devam edilir) degerlendirilir. Bu skor, dogumda bebegin resiistasyona ne kadar
ihtiyacinin oldugunu ve verdigi cevabini degerlendirmede olduk¢a dogru ve
retrospektif bir fikir verir. Bu skorlamada; 5 parametreden her bir parametre 0, 1

veya 2 puanla degerlendirilir.

Tablo 8. APGAR Skorlama Sistemi

0 1 2
Kas Tonusu Activity Gevsek Ekstremitelerde biraz Aktif hareket
fleksiyon

Kalp Hizx Pulse Yok <100/dk >100/dk

Refleks Uyarilma | Grimace Yok Yiiz burusmasi Oksiiriik, aksirik

Renk Appearance Mauvi, Viicut Pembe, Tamamen pembe

Soluk Ekstremiteler mavi

Solunum Respiration Yok Yavas, Diizensiz Diizenli,

Kuvvetli

APGAR Skoru:

- 7-10 puan; bebegin iyi durumda oldugunu gosterir.

- 4-6 puan; bebegin tehlikede oldugunu gosterir. Bu yenidoganlar genellikle
oksijen tedavisine iyi yanit verirler.

- 0-3 puan; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir. Bu bebekler

maske ile yeterli ventile olmuyorlarsa entiibe edilmelidirler (59, 60).

20.10.2. Yenidoganin Kan Gazimin Degerlendirilmesi

Umblikal kordun kan gaz1 degerleri neonatal iyilik halinin objektif
gostergesidir. Umblikal kordon kan gazi analizi asfiksinin olup olmadigim
degerlendirmede en iyi yoldur. ideal olarak tiim dogumlarda ¢ift klempe edilmis

gobek kordonundan umblikal arter ve venden alinan 6rneklerde bakilmalidir (60-62).

Normal dogumda umblikal arter pH’st umblikal ven pH’sindan daha

diistiktiir. Umblikal arterde pH’in 7,20 nin altinda olmasi1 asidemi olarak kabul edilir.
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pH degerlerinin 7,10 - 7,19 arasinda olmasi bebeklerin %83’{iniin canli ve aktif
oldugunu gosterir. Apgar skorlamasi ile kan gazi analizi arasinda genel olarak iyi bir
iliski yoktur, ancak umblikal arter pH’sinin <7.0 olmasi genellikle diisiik Apgar
skoru ile birliktedir. Bu yenidoganlarda hipoksik iskemik ensefalopati veya uzun
vadedeki sekeller artmistir. Anestezi gesidine bagli olmaksizin uterin insizyonundan
sonra 3 dakikadan daha uzun siirede ¢ikarilan bebeklerin APGAR skorlar1 daha

diisiik ve kan gazlar1 asidotiktir .

Tablo 9. Normal umblikal kordon kan gazi degeri

Parametre Umbilikal Arter Umbilikal Ven
Ph 7,24+0,07 7,324+0,06
PO, (mmHg) 17,946,9 28,7+7,3
PCO,(mmHg) 56,3+8,6 43 ,8+6,7
Bikarbonat 24,142,2 22,642,1
(HCO3)(mEg/L)
Base excess (BE) (mmol/L) -3,6£2,7 -2,9+2 .4
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma igin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Fakiilte Etik Kurulu’nun 24.10.2016 tarih ve 2016 / 11
sayil1 izni ve hastalarin ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair yazili onay1 alindi.
Calisma Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi Boliimiinde CSE anestezi
yontemi ile elektif sezaryen operasyonu planlanan, miad gebelige sahip, ASA

(American Society of Anaesthesia) I-11, 94 obez hastada yapildi.

Calismaya, kombine spinal epidural anestezi yontemi ile elektif sezaryen
operasyonu planlanan term gebeligi olan, sistemik hastaligi olmayan, komplike
gebeligi olmayan ve normal fetus kalp seslerine sahip, rejyonel anesteziyi kabul eden
ve rejyonel anestezi icin kontrendikasyonu olmayan, boylar1 150 cm {izerinde ve
BMI>30 olan ASA I-II 94 obez gebe dahil edildi. Calismada kullanilacak ilaglara
kars1 alerjisi olan, rejyonel anesteziyi kabul etmeyen, viicud kitle indeksi 30’un
altinda olan, boyu 150 cm’nin altinda olan, yasi 18’den kiiclik ya da 45’ten biiyiik
olan, perinatal demir ve vitamin ilaglar1 haricinde tedavi almis olan, alkol ve madde
bagimlisi1 olan, bilinen fetal anomalisi bulunan, plasenta previa ve ablasyo plasentasi
olan, term gebeligi olmayan, ikiz gebeligi olan, renal veya karaciger hastalig
bulunan, hipertansiyon veya preklampsi tanisi alan, sigara veya alkol kullanan,
kooperasyon kurulamayan ve daha once psikiyatrik bozukluk nedeniyle tedavi almis
veya halen tedavi almakta olan ve calismaya katilmak istemeyen anne adaylar

calisma dis1 birakildi.

Preoperatif dénemde anne adaylarina agri degerlendirmesinde kullanilan
Verbal Rating Scala (VRS) anlatildi. Hastalara operasyon oOncesi farmokolojik
premedikasyon uygulanmadi. Preoperatif bakim iinitesine alinan olgulara 20 numara
braniil kullanilarak intravendz (iv) damaryolu agilarak 10 ml/kg Ringer Lactat
solusyonu 15-20 dk. da intravendz olarak verildi. Tiim olgularin operasyon odasinda
bazal sistolik, diastolik ve ortalama kan basinglar1 (SKB, DKB, OKB), kalp atim
hizlart (KAH) ve pulsoksimetre ile periferik oksijen satiirasyonlart (SPO3)
monitorize edildi. Blok dncesi tiim olgularin demografik verileri ( yas, boy, kg, BMI,

gebelik haftasi), bazal SKB, DKB ve OAB ve KAH kaydedildi.
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Bu prospektif randomize ¢aligmada hastalar rastgele iki gruba ayrildi.

Grup | (n=47) (Lateral dekiibitiis pozisyonunda KSE anestezi uygulanan
hastalar): Bu hastalara sirtlar1 ameliyat masasinin kenarinda olacak sekilde sol yan
tarafa yatirilip, dizlerini kendine dogru cekerek, c¢enesini gogsline dayayacak
pozisyonda KSE anestezi uygulandi. Hastanin basinin altina yastik konularak,

vertebral kolonun masaya paralel olmasi saglandi.

Grup Il (n=47) (Oturur pozisyonda KSE anestezi uygulanan hastalar): Bu
hastalara oturur pozisyonda elleri dizlerinin tizerine koydurularak omuzlari istirahat

haline getirildi. Oturur pozisyonda KSE anestezi uygulandi

Her iki gruptaki hastalara uygun pozisyonlar1 verildikten ve islem yapilacak
saha steril olarak temizlendikten sonra; klinigimizde rutin olarak uygulanan igne
icinden igne gecirme teknigi yontemiyle KSE anestezi uygulandi. L2-3 veya L3-4
araliklarindan orta hattan uygun olan1 se¢ildi. Daha sonra cilt steril olarak hazirlanip
%?2’lik lidokain ile lokal infiltrasyon yapildi. KSE set 18 gauge Tuohy (BBraun
Perican® 88x1,3 mm, Melsungen/Germany) igne ile direng kaybi yontemi
kullanilarak epidural aralik belirlendikten sonra 27 gauge pensil point igne (BBraun
Pencan® 138,5x0,42 mm, Melsungen/Germany) Tuohy iginden gecirilerek dura
delindi. Serbest BOS akisi gozlenince 1.8 ml %0,5 izobarik bupivakain (9 mg) 30
saniye icinde spinal anestezi olusturmak amaciyla intratekal mesafeye verildi. Daha
sonra spinal igne ¢ikarildi ve epidural araliga 18 G Tuohy ignesi i¢inden lateralde 3
deligi bulunan, kiint uglu kateter yerlestirildi. Kateter negatif basingla kontrol edildi.
BOS veya kan gelmedigi gozlendi. Kateter 3-4 cm epidural aralikta kalacak sekilde
birakilarak tespit edildi. Islem bittikten sonra hastalar sirtiistii pozisyona getirildi.
Uterusun vena cavaya yaptigi kompresyonu engellemek igin ameliyat masasina 20°
sol yan pozisyon verildi. Operasyon boyunca oda sicakligi 24 °C tutuldu, hastalarin
viicut sicakligini korumak icin blanket kullanildi ve cerrahi sirasinda kullanilan tiim
stvilar 24°C’de verildi. Hastalara operasyon boyunca yiiz maskesi ile 4 litre/dk’dan
nemlendirilmis oksijen verildi. Hasta supin pozisyona alindiktan sonra sensoriyal
blok seviyesi T6 dermatomu {izerine ulaganca operasyona izin verildi. Sensoryal blok

seviyesi cerrahiden Once T6 seviyesine ulagsmamigsa veya hasta cilt insizyonu
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sirasinda agri duymussa spinal anestezi basarisiz olarak degerlendirildi. Bu durumda
epidural kateter yoluyla 15 ml %2 lidokain+2ml bikarbonat+2 ml fentanil+1 ml
1/200000’lik adrenalin igeren soliisyondan 5 ml verilerek operasyona devam edildi

ve hasta c¢alisma dis1 birakildi.

Intratekal mesafeye ilag verildikten sonra hastalarda SKB, DKB, OAB, KAH
ve SpO2 preoperatif, 5.,10., 15., 20., 35., 50. dakikalarda, postoperatif 1. ve 2.
saatlerde olacak sekilde olgiilerek kaydedildi. Hastalarin intratekal ila¢ uygulamasini
takiben sensoryel blok seviyelerinin T6 seviyesinin lizerine ¢ikma stireleri saniye
olarak kaydedildi. Hastalarda sensoryel ve motor blok seviyeleri 15 dakika araliklarla
oOlgiilerek kaydedildi.

Sensoryel blok seviyesini degerlendirmek i¢in pin-prick testi kullanildi.
Maksimum duyu blogu seviyesi ve bu seviyeye ulasma siiresi, blogun T6
dermatomunun {iizerine ulagma siiresi ve blogun T10 dermatomlarina gerileme
stireleri kayit edildi. Lokal anestezik yapildiktan sonra motor blok skorlar1 ve
ameliyat siliresi kaydedildi. Hastanin pin-prick testi ile agriyt duymadigi son
dermatom sensoryal blogun en yiiksek seviyesi olarak kayit edildi. Spinal enjeksiyon
yapilmasindan sonra agrinin baslamasi arasinda gecen siire spinal analjezi siiresi

olarak degerlendirildi.

Anestezi etkinligi, hastanin alt ekstiremitesinin motor blogu, kas
relaksasyonu, cilt insizyonu ve abdominal eksplorasyon sirasinda agri duymasi
kriterlerine gore degerlendirildi. Motor blogun degerlendirilmesinde modifiye
Bromage Skalasi kullanilir. Bu skalaya gore: 0: Hig paralizi yok, 1: Bacagi kalcadan
kaldiramiyor, dizini ve ayagimi hareket ettirebiliyor, 2: Dizini biikkemiyor ve sadece
ayak bilegini oynatabiliyor, 3: Ayak bilegi ve basparmagini oynatamiyor total

paralizi var.

Hastalara derlenme odasinda, postoperatif agr1 degerlendirmesi VAS (Verbal
Rating Scala) ile yapildi (Sekil 13). Hastalardan sifirdan (hi¢ agri yok) 10’a
(olabilecek en siddetli agri) kadar isaretlenmis 10 cm’lik ¢izgi iizerinde agr1 siddetini

isaretlemeleri istendi ve bu isaretlanen say1 cm cinsinden kayit edildi.
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O AL 10 cm
A
Agn yok Dayanilmaz agri

<

Sekil 13. VAS Skalasi

Anestezi kalitesi milkemmel, iyi, sedasyonla iyi ve kotii seklinde 4 basamakta

degerlendirildi.
1 = Miikemmel: Hi¢ agr1 yok, hasta rahat
2 = lyi: Agn yok, hasta huzursuz
3 = Sedasyonla iyi: Hafif derecede analjezi gerekli

4 = Kotii: Orta-siddetli derecede agr1i veya genel anestezi gerektiren

rahatsizlik.

Cerrahi memnuniyet operasyona baslandiktan 15 dakika sonra operasyonu
yapan cerrahlara sorularak iyi veya kotii olarak kaydedildi. Hasta konfor acgisindan
stirekli olarak sorgulandi ve rahatsizlik gdzlendiginde propofol ile sedatize edildi.
Ameliyat bittikten sonra hastalar uyanma odasinda 120 dk. takip edildiler. Hastalar
hemodinamik bulgularin stabil olmasi, motor blogun ortadan kalkmasi ve duyusal

blogun T1o seviyesine kadar gerilemesini takiben kliniklerine gonderildiler.

Yenidoganin 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 ve viicut agirliklar1 kaydedildi.
Yenidogan bebeklerden rutin olarak alinan umblikal arter kan gazi analiz sonuglari
kaydedildi. Tiim hastalara bebek dogduktan sonra rutin yapilan, 10 IU sentetik
oksitosin (Synpitana, Deva, Turkiye), 400-500 mL laktatli Ringer i¢inde iv infuzyon

seklinde verildi.

Ameliyat sirasinda ortalama arterial kan basincinda bazal degere gore

%20’den fazla diisme oldugunda 10mg iv bolus efedrin verildi. Ameliyatta kullanilan
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efedrin dozu kaydedildi. Kalp atim hiz1 50 atim/dk nin altina diistiigiinde bradikardi
olarak kabul edilip 0,5 mg iv atropin uygulandi. Bulanti-kusma durumunda 10 mg iv

metoklopramid verildi.

Ameliyat sonrasi; hastalarin ilk analjezik ihtiyacinin oldugu saatler
kaydedildi. Postoperatif donemde VAS >3 oldugu zaman ilk analjezik ihtiyaci siiresi
olarak kaydedilip, epidural araliga yerlestirilen kateterden analjezik olarak %0,125

izobarik bupivakain ve 2 mg morfin igeren ¢6zeltiden 10 mL uygulandi.

KSE anestezi uygulamasi sirasinda; islem siiresi (epidural ignenin cilde
degmesinden kataterin yerlesmesine kadar gecen siire), deneme sayisi ile teknige
bagli gelisebilecek komplikasyonlar kaydedildi. Ameliyat sirasinda annede
goriilebilecek komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, kasinti,
titreme, sedasyon, omuz agrisi vb.) kaydedildi. Girisimin sonunda, hastalarin ve
cerrahlarin uygulanan anesteziden memnuniyetleri sorulup; ¢ok kétii, kotii, orta, iyi,

cok iyi seklinde degerlendirmeleri istenilerek kaydedildi.

Bu tez ¢aligmamizin primer amaci sensoryal duyu blogunun T6 seviyesine
ulagma zamani olarak kabul edildi. Daha 6nceden yapilmis ¢alismalari kullanarak iki
grup arasinda T6 ulasma siireleri arasindaki fark 2.9 dakika ve standart sapma 2.7
olarak tespit edildi (63). G-Power modiilii kullanilarak hesaplanan gii¢c %90, alfa
hatas1 0.05 i¢in her grupta 47 ser hasta olmak {izere toplam 94 hasta ¢alismaya dahil
edildi.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 20 paket programi kullanildi. Sayisal veriler
ortalama ve standart sapma, kategorik veriler say1 ve yilizde olarak ifade edildi.
Sayisal verilerin analizinde ve gruplar arasi farkin analizinde parametrik kosullarin
saglandigi durumlarda Bagimsiz Orneklemler igin t testi, kosullarin saglanamadig1
durumlarda ise Mann-Whitney U Testi, grup ici karsilastirmalarda Tekrarli Olgiimler
Icin ANOVA, kategorik verilerin analizinde ki-kare testi ve t testi kullanildi. Biitiin

testler p< 0.05 oldugu durumlarda anlamli kabul edildi.

45



4. BULGULAR

Calisma siiresi boyunca calismaya katilma kriterlerine uygun 100 hasta
mevcuttu. 94 hasta caligmaya katilmay1 kabul etti. Her grupta 47 hasta olmak iizere
toplam 94 hasta ile ¢alisma tamamlandi. Hig¢bir hasta calisma disi birakilmadi.
Calismaya alinan hastalarin tamaminda KSE blok uygulamasi basarili oldu. Hastalar

I ve II olmak {izere 2 gruba ayrildi.
Grup | (n=47): Lateral dekiibitis pozisyonda KSE anestezi yapilan hastalar.
Grup 11 (n=47): Oturur pozisyonda KSE anestezi yapilan hastalar.

Calismaya alinan hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 10°de gosterilmistir.
Olgulara ait demografik 6zellikler incelendiginde; yas, boy, kilo, BMI ve gebelik
haftas1 acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi
(p>0.05). ki grup arasinda operasyon siiresi ortalamalar1 agisindan da istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 10. Gruplarin demografik 6zellikleri ve operasyon siireleri

Grup | Grup I P degeri

(n=47) (n=47)
Yas (y1l) 31.00 +£4.87 31.72+4.75 0.469
Boy (cm) 161.68 + 6.64 161.11 £5.42 0.647
Agirlik (kg) 86.70 £ 9.91 87.98 £ 11.61 0.568
BMI (kg/m?) 33.27+2.53 33.93 +£3.94 0.344
Gebelik haftasi 37.67£1.30 37.79+1.63 0.676
Operasyon siiresi (dk) 40.45+£1.02 37.79 + 8.65 0.272

Tiim degerler ortalama = SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup Il: Oturur pozisyon

Tablo 11 ve Sekil 14’te olgularin operasyon siiresince sistolik kan basincinda
olusan degisiklikler verildi. Gruplar arasinda sistolik kan basinci degerleri agisindan

istatistiksel olarak fark gézlenmedi (p>0.05).
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Tablo 11. Operasyon siiresince sistolik kan basincinda olusan degisikliklerin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Grup | Grup 11 P degeri
(n=47) (n=47)
Bazal deger 135.49+£19.52 134.51£21.83 0.819
5.dk 116.89+£22.31 125.06£22.00 0.077
10.dk 110.62+24 .41 111.534+25.25 0.859
15.dk 114.36+18.98 110.77+20.88 0.385
20.dk 116.66+17.38 114.64+18.55 0.587
35.dk 113.13+15.94 113.19+16.59 0.985
50.dk 119.60+15.84 115.30+14.17 0.169
60.dk 118.47+12.92 116.87+12.62 0.546
120.dk 116.79+9.31 113.45+9.41 0.087

Tiim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon
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Grup Il SKB

Sekil 14. Operasyon siiresince sistolik kan basincinda olusan degisikliklerin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Tablo 12 ve Sekil 15°de olgularin operasyon siiresince diastolik kan

basincinda olusan degisiklikler verildi. Gruplar arasinda bazal deger, 5.dk, 10.dk,
15.dk, 20.dk, 35.dk, 50.dk ve 60.dk arasinda diastolik kan basinci degerleri agisindan



istatistiksel olarak fark gozlenmedi (p>0.05). Gruplar arasi karsilastirmada
120.dakikada diastolik kan basinct degeri istatistiksel olarak farkli bulundu
(p=0.005).

Tablo 12. Operasyon siiresince diastolik kan basincinda olusan degisikliklerin gruplar arasinda
karsilagtiritlmasi

Grup | Grup 1l P degeri

(n=47) (n=47)
Bazal deger 76.04+11.29 77.72£12.22 0.490
5.dk 64.13+13.35 68.32+15.11 0.158
10.dk 57.60£14.13 60.64+17.12 0.350
15.dk 59.70+11.93 57.57+13.82 0.427
20.dk 60.19+12.27 56.85+11.55 0.178
35.dk 55.13+12.62 55.36+11.72 0.926
50.dk 62.91£10.92 61.85+11.66 0.649
60.dk 71.34+10.72 71.51£10.72 0.938
120.dk 76.36+7.23 71.49+9.04 0.005*

Tiim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon *
p<0.05
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Sekil 15. Operasyon siiresince diastolik kan basincinda olusan degisikliklerin gruplar
arasinda karsilastiriimasi * p<0.05
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Tablo 13 ve Sekil 16’da olgularin operasyon siiresince ortalama arter kan

basincinda olusan degisiklikler verildi. Gruplar arasinda bazal deger, 5.dk, 10.dk,
15.dk, 20.dk, 35.dk, 50.dk ve 60.dk arasinda ortalama arter kan basinci degerleri

acisindan istatistiksel olarak fark goézlenmedi (p>0.05). Gruplar arasi karsilagtirmada

120.dakikada ortalama arter kan basinci degeri istatistiksel olarak farkli bulundu

(p=0.040).

Tablo 13. Operasyon siiresince ortalama arter kan basincinda olusan degisikliklerin gruplar arasinda

karsilastiriimast
Grup | Grup 11 P degeri
(n=47) (n=47)
Bazal deger 99.66+13.65 99.26+12.90 0.883
5.dk 85.09+16.43 89.98+16.27 0.150
10.dk 78.45+15.97 80.40+20.15 0.603
15.dk 80.66+12.11 79.23+16.76 0.638
20.dk 81.53+11.85 78.40+12.99 0.226
35.dk 76.68+11.14 76.60+11.49 0971
50.dk 81.79£11.90 81.13+£10.36 0.775
60.dk 84.13+11.00 86.15+9.85 0.351
120.dk 87.74+7.97 84.13+8.81 0.040*

Tiim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup Il: Oturur pozisyon *

p<0.05
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Sekil 16. Operasyon siiresince ortalama arter kan basincinda olusan degisikliklerin gruplar
arasinda karsilastiriimasi * p<0.05

Tablo 14°de olgularin operasyon siiresince kalp atim hizinda olusan
degisiklikler verildi. Gruplar arasinda kalp atim hizinda degerleri agisindan

istatistiksel olarak fark gézlenmedi (p>0.05).

Tablo 14. Operasyon siiresince KTA hizinda olusan degisikliklerin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup | Grup Il P degeri

(n=47) (n=47)
Bazal deger 93.79+14.48 94.49+13.55 0.809
5.dk 95.53+17.39 95.09+13.08 0.888
10.dk 91.15+16.65 88.98+15.55 0.516
15.dk 92.57+17.69 91.49+15.93 0.755
20.dk 97.38+16.02 93.64+15.17 0.248
35.dk 98.51+16.81 98.26+14.66 0.938
50.dk 95.98+12.86 94.36+12.55 0.539
60.dk 90.53+12.44 88.57+12.65 0.451
120.dk 90.30+10.60 87.64+9.65 0.207

Tim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis Grup Il: Oturur pozisyon



Tablo 15°de olgularin operasyon siiresince SPO: degerlerinde olusan

degisiklikler verildi. Gruplar arasinda SPO; degerleri acisindan istatistiksel olarak

fark gozlenmedi (p>0.05).

Tablo 15. Operasyon siiresince SPO» degerlerinde olusan degisikliklerin gruplar arasinda

karslastirilmast
Grup | Grup 1l P degeri
(n=47) (n=47)
Bazal deger 96.51+1.94 96.34+1.41 0.629
5.dk 97.40+1.83 97.23+1.83 0.654
10.dk 98.06+1.71 98.23+1.64 0.624
15.dk 98.34+1.77 98.40+1.54 0.853
20.dk 98.40+2.00 98.45+1.51 0.908
35.dk 98.324+2.07 98.36+1.85 0.917
50.dk 98.17+2.04 98.36+1.85 0.107
60.dk 97.55+1.75 97.64+1.82 0.818
120.dk 97.02+1.73 97.36+1.52 0.315

Tiim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon

Tablo 16°da intraoperatif bulanti, kusma goriilen hastalar ile atropin ve

efedrin kullanim1 gosterildi. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 16. Gruplarin bulanti, kusma, atropin, ve efedrin kullanim siklig1 agisindan karsilastirilmasi

Grup | Grup Il
P degeri
(n=47) (n=47)
Bulanti n (%) 5 (%10.6) 7 (%14.9) 0.536
Kusma n (%) 0 (%0) 1(%2.1) 1
Atropin n (%) 4 (%8.5) 1(%2.1) 0.361
Efedrin n (%) 20 (%57.4) 17 (%63.8) 0.527

Tiim Veriler Komplikasyon Gériilen Hasta Sayis1 ve % olarak gosterildi. Grup I: Lateral dekiibitis,

Grup Il: Oturur pozisyon
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Tablo 17°te preoperatif kullanilan mayii miktar1 ortalama + SD olarak

gosterilmistir. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 17. Gruplarda anestezi 6ncesi uygulanan toplam sivi voliimiiniin (ml) karsilastirlmasi

Grup | Grup 1l
P degeri
(n=47) (n=47)
Serum Fizyolojik(ml) 397.02+313.29 453.19+264.86 0.350
Ringer Laktat(ml) 348.944+254 .41 341.49+£273.52 0.892

Tim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon

Olgularin  KSE anestezinin uygulama siiresi, cilt dura mesafesi, KSE
anestezinin deneme sayisi, kataterin intravaskiiler yerlesimi ve dural ponksiyon ile
ilgili veriler Tablo 18’de verilmistir. Tablo 18’ deki verilere gore her iki grup
arasinda cilt dura mesafesi, KSE anestezinin deneme sayisi, Kataterin intravaskuler
yerlesimi ve dural ponksiyon yoniinden anlamli fark bulunmadi (p>0.05). KSE
anestezinin uygulama siiresi Grup I’ de 195.53+74.84 sn iken Grup II’ de
140.89440.70 sn idi. KSE anestezinin uygulama siiresi ile ilgili olarak gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.0001).

Tablo 18. Gruplardaki anestezi uygulanimu ile ilgili verilerin kargilagtirilmasi

Grup | Grup 11
P degeri

(n=47) (n=47)
KSE uygulama siiresi(sn) 195.53+74.84 140.89+40.70 0.000*
Cilt dura mesafesi(cm) 5.26£1.11 5.48£1.08 0.328
KSE deneme sayis1 1.74+0.94 1.40+0.77 0.058
Kataterin intravaskiiler yerlesim 1.98+0.14 1.96+0.20 0.562
Dural ponksiyon 2.00+0.00 1.98+0.14 0.320

Tim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon
* p<0.0001
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Gruplar arasinda anestezi kalitesi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Tablo 19)

Tablo 19. Gruplarin anestezi kalitesi agisindan karsilagtirilmasi

Yetersiz (n%)  Sedasyonla (n%) Tyi (n%) Miikemmel (n%0)

Grup |

1(%2.1 1(%2.1 8 (%17.0 37 (%78.7
(n=47) (%2.1) (%2.1) (%17.0) (%78.7)
Grup 1l
(n=47) 0 (%0) 1(%2.1) 15 (%31.9) 31 (%66.0)

Tiim Veriler Hasta Sayisi ve % olarak gosterildi. Grup |: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon

Olgularin postoperatif mobilizasyon zamani, postoperatif ilk analjezi ihtiyaci
ile ilgili stireler Tablo 20’ de verildi. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 20. Caligma gruplarindaki hastalarin mobilize olma siireleri ve postoperatif ilk analjezi ihtiyaci
acisindan karsilagtirilmasi

Grup | Grup I
P degeri
(n=47) (n=47)
Mobilizasyon zamani(dk) 460.85+69.66 474.36+53.20 0.293

Postoperatif ilk analjezi ihtiyaci(dk) 267.55£130.19  263.09+132.87 0.870

Tiim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon

Gruplar arasinda postoperatif bulanti, kusma, bas agrisi, bel agrisi,
hipotansiyon ve ndrolojik semptomlar gibi komplikasyonlar degerlendirildiginde

gruplar arasinda istatiksel olarak fark bulunmada.

Tablo 21°’de gruplarin operasyon boyunca goriilen duyusal blok seviyeleri

gosterildi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
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Tablo 21. Gruplardaki duyusal blok seviyelerinin (ortanca (minimum —maksimum) ) karsilastirilmasi

Grup | Grup 1l P degeri

(n=47) (n=47)
15. Dakika T5 (r2-112) T5 (13-110) 0.389
30. Dakika T4 (12-19) T4 (t1-78) 0.890
45. Dakika T4 (r2-19) T4 (r2-17) 0.371
60. Dakika T5 (12-19) T4 (t2-8) 0.154
75. Dakika T6 (12-110) T6 (13-110) 0.556
90. Dakika T7 (ra-111) T7 (13112 0.426
105. Dakika T8 (r4112) T8 (14-L3) 0.176
120. Dakika T9 (1519 T9 (14-13) 0.647
135. Dakika T10 (t6-L2) T11 (17-13) 0.114
150. Dakika T11 (1812 T12 (18.13) 0.057

Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon

Tablo 22°de gruplarin operasyon boyunca lokal anestezik enjeksiyonunu
takiben goriilen ortalama motor blok seviyeleri gosterildi. Gruplar arasinda anlaml

fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 22. Gruplardaki lokal anestezik enjeksiyonunu takiben goriilen ortalama motor blok seviyeleri
ve motor blok skorlar1 (Bromage skor 0-3)

Grup | Grup Il P degeri

(n=47) (n=47)
15. Dakika 2.30+1.04 2.36£0.95 0.759
30. Dakika 2.68+0.69 2.85+0.46 0.166
45. Dakika 2.68+0.69 2.74+0.67 0.652
60. Dakika 2.60+0.68 2.28+1.07 0.089
75. Dakika 2.23+0.93 2.02+1.15 0.328
90. Dakika 1.77£1.02 1.72+1.17 0.852
105. Dakika 1.26£1.11 1.30£1.08 0.851
120. Dakika 0.83+1.11 1.02+1.09 0.402
135. Dakika 0.66+0.89 0.57+0.99 0.663
150. Dakika 0.53+0.80 0.43+0.82 0.529

Tiim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon
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Tablo 23’de gruplarin T6 dermatomuna ulasma siireleri, T10 seviyesine
gerileme siireleri ve ulasilan maksimum duyu seviyeleri gosterildi. Bulgular normal
dagilima uymadigi icin Mann Whitney-U testine gore gruplar arasinda T6 seviyesine
ulagsma siiresinde istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.011). T10 seviyesine
gerileme siireleri ve ulasilan maksimum duyu seviyeleri agisindan anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 23. Gruplarin duyusal blok seviyesinin T6 dermatomuna ulagma siireleri, T10 seviyesine
gerileme siireleri ve ulasilan maksimum duyu seviyeleri

Grup | Grup 11 P degeri
(n=47) (n=47)
T6 seviyesine ulagma siiresi(sn) 420 (180-3000) 600 (180-3600) 0.011*
T10 seviyesine gerileme siiresi(dk) 120(75-180) 125(75-170) 0.906
Ulasilan maksimum duyu seviyesi T3(T2-T6) T3(T1-T6) 0.997

Tim veriler median (minimum-maksimum) olarak verildi.*p=0.011 Mann Whitney-U test Grup I:
Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon

Olgularin neonatal sonuglart Tablo 24’ da verildi. Gruplar arasinda 1. dk ve 5.
dk Apgar skorlari, yenidogan agirlig1 ve kan gazi degerleri agisindan istatiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 24. Gruplardaki neonatal sonuglar

Grup | Grup Il P degeri

(n=47) (n=47)
1. dk APGAR 8.23+0.66 8.51+1.14 0.154
5. dk APGAR 9.74+0.48 9.55+0.71 0.133
Agirlik (kg) 3070.21+309.91 3197.45+468.789 0.124
Ph 7.33+0.10 7.30+0.06 0.194
PCO2 44.08+7.11 45.49+8.73 0.393
PO2 38.09+£16.53 38.39+21.08 0.938
Baz agig -2.954+2.28 -3.21+1.88 0.536
HCO3 22.11£2.22 22.10£1.98 0.991

Tiim degerler ortalama + SD olarak verildi. Grup I: Lateral dekiibitis, Grup II: Oturur pozisyon
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5. TARTISMA

Son yillarda sezaryen ameliyatlarinda anesteziye bagli mortalite diisiis
gostermektedir. Bunun en onemli nedeni rejyonel anestezinin daha yaygin olarak
kullanilmasidir. Genel anestezi uygulanan hastalarda gastrik aspirasyon, zor
entiibasyon, yetersiz ventilasyon ve solunum yetmezligi gibi problemlere bagh
olarak mortalite oranlar1 yiiksektir (3, 5). Bolgesel anestezi yontemlerinde ise en
onemli avantajlar; annenin dogum sirasinda uyanik olmasi, yenidogana gecen ilag
miktarinin az olmasi, ameliyat sonrasi agriy1 azaltmasidir. Spinal anestezi, epidural
anestezi ve KSE anestezi sezaryen ameliyatlarinda kullanilan bdolgesel anestezi
yontemleridir. Bu ¢alismada, elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde
lateral dekiibitis ve oturur pozisyonda uygulanan KSE anestezinin maternal ve fetal
etkileri degerlendirildi. Calismanin sonucunda iki farkli pozisyonda KSE anestezi
uygulanan hasta gruplar1 arasinda, operasyonun 5., 10., 15., 20., 35., 50.
dakikalarinda ve postoperatif 1. ve 2. saatlerde kaydedilen SKB, KAH ve SPO2
degerleri arasinda fark gozlenmedi. Gruplarin diastolik kan basinci ve ortalama arter
basinci degerlerinin ameliyat siiresince ve postoperatif 1. saatte benzer oldugu, ancak
postoperatif 2. saatte farkli oldugu gozlendi. Ayrica gruplar arasinda intraoperatif
bulanti, kusma goriilen hasta sayisi, atropin ve efedrin kullanim1 gereken hasta sayisi,
preoperatif kullanilan mayi miktari, KSE anestezinin deneme sayisi, anestezi kalitesi,
postoperatif mobilizasyon zamani, postoperatif ilk analjezi ihtiyact zamani, T10
seviyesine gerileme siireleri, ulasilan maksimum duyu seviyeleri ve neonatal
sonuclar agisindan fark olmadigi gozlendi. Oturur pozisyonda KSE anestezi
uygulanan hastalarda uygulama stiresinin daha kisa oldugu izlendi. Ancak T6
dermatomuna ulagma siiresinin lateral dekiibitis pozisyonda spinal anestezi

uygulanan obez gebelerde daha kisa oldugu goriildii.

Bolgesel anestezide istenmeyen etkiler; duranin istenmeden delinmesine bagl
bas agrisi, hipotansiyon, kasinti, kusma, idrar retansiyonu, motor gii¢csiizliik, uzamis
blok, epidural hematom ve spinal kord yaralanmalaridir (6). Klinigimizde, ameliyat
sonras1 analjezik ilaglarin epidural kateterden yapilmasina olanak saglamasi
nedeniyle, sezaryen ameliyatlarinda genellikle KSE anestezi yontemi tercih

edilmektedir (8, 9). Literatiirdeki ¢alismalar farkli pozisyonlarda uygulanan spinal
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anestezinin hipotansiyon gelisme sikligin1 ve hipotansiyonun siddetini azalttigi
yoniindedir (10, 11). Kapur ve ark. (64) sezaryen operasyonu yapilacak hastalarda
sag veya sol lateral dekiibitis pozisyonunda yapilan spinal anestezinin hemodinamiye
etkisini aragtirmislar ve gruplar arasinda hemodinami yoniinden fark olmadigini
rapor etmislerdir. Lim ve ark. ise (65) elektif sezaryen operasyonu planlanan 40
hastada tek doz spinal anestezi ile KSE anestezinin etkilerini karsilagtirmislar.
Hastalara sag lateral dekiibitis pozisyonunda, %0.5 10 mg bupivakain ile rejyonel
anestezi uygulamiglar, tiim hastalarda basarili blok elde etmisler. Gruplar arasinda
maximum duyusal ve motor blok seviyesi, hipotansiyon goriilme siklig1 ve fenilefrin
kullanim gereksinimi yoniinden fark olmadigini bildirmislerdir. Her iki ¢alismanin
sonuglarina benzer olarak, elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde lateral
dekiibitis ve oturur pozisyonda KSE anestezi uyguladigimiz hasta gruplari arasinda,
operasyon siiresince ve postoperatif 1. saatte kaydedilen sistolik kan basinci,
diastolik kan basinci ve ortalama arter basinci, kalp atim hizi ve SPO2 degerleri
acisindan fark gozlemlemedik. Baska bir ¢alismada ise Pekuz ve ark. (66) spinal ve
KSE anesteziyi farkli pozisyonlarda uygulamislar, dort farkli grup olusturmuglardir:
Grup | oturur pozisyonda KSEA, grup Il sag lateral dekiibitis pozisyonunda KSEA,
grup I oturur pozisyonda SA, grup IV sag lateral dekiibitis pozisyonunda SA olmak
tizere toplam 80 elektif sezaryen operasyonu planlanan hastayir calismaya almislar.
Caligmanin sonucunda oturur pozisyonda yapilan spinal anestezinin diger yontemlere
gore daha giivenilir ve konforlu oldugunu rapor etmislerdir. Ross ve ark. (67) ise
agirliklart 100 kg’dan fazla olan ve elektif sezaryen planlanan 44 hastada tek doz SA
ile KSE anestezinin etkileri karsilastirmislar, spinal anestezi i¢in %0.75°lik 1.6 ml
hiperbarik bupivakain + 20 mcg fentanil kullanmislar. Gruplar arasinda T4 sensoryal
blok seviyesine ulagsma siiresi, yiiksek spinal blok goriilme orani, vazopressor
kullanim gereksinimi ve neonatal sonuglar agisindan fark bulamamiglardir. Calisma
sonucunda KSE anestezinin tek doz SA gibi sezaryen ameliyatlarinda giivenle

kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.

Obezite viicut kitle indeksi (kilo/boyun karesi) 30 kg/m? {izerinde olmasi
olarak tanimlanir (12, 13). Obez hastalarda diabetes mellitus, hipertansiyon, koroner

arter hastalig1 gibi sistemik hastaliklarin goriinme oranlar1 arttig1 gibi fetal morbidite
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ve mortalite oranlart da artmustir (14, 26, 28, 29). Obezite sebebi ile
temporomandibuler ve atlantooksipital eklem hareketlerinin kisitli olmasi, iist hava
yolu agikligimmin azalmasi, mandibula ve sternal yag yastiklar1 arasindaki mesafenin
daralmasi zor entiibasyon riskini artirir (3, 30). Ayrica obez gebelerde mide bosalma
zamani daha da uzamistir (32). Rejyonel anestezi tekniklerin kullaniminin artmasi ile
maternal mortalite oranlar1 biiyiik 6l¢iide azalmistir. Ancak obez gebelerde rejyonel
anestezi i¢in hastaya pozisyon vermek zor olabilir. Artmis abdominal yag kitlesine
bagl olarak obez gebelerde supin hipotansiyon sendromu siklikla olusabilir (30).
Ayrica, obez gebelerde artan epidural yag dokusu ve genisleyen epidural venler
nedeni ile epidural aralik daralir. Yapilan ¢alismalar obez gebelerde rejyonel anestezi
tekniklerinin uygulanmasinda zorluk oldugu, ancak basarisizlik oraninda artis
olmadigini ortaya koymustur (15, 31). Miu ve ark. (68) normal hasta, obez hasta ve
morbid obez hastalarda dural ponksiyon basarist ve postspinal bas agrisi sikligini
karsilastirmislar, gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Vricella
ve ark. (69) ise 578 gebe iizerinde yaptiklar1 morbid obez ( BMI >40 kg/m?), obez (
BMI 25-39 kg/ m?), ve normal kilolu hastalar1 ( BMI <25 kg/ m?) operasyon siiresi,
anestezi siiresi ve komplikasyonlar agisindan karsilastirmiglar ve morbid obez
grubunda operasyon ve anestezi siiresinin daha uzun oldugunu ve komplikasyonlarin
daha fazla goriildiiglinii rapor etmislerdir. Obez hasta grubunda yaptigimiz bu
calismada tiim hastalarda KSE anestezi yontemi uygulandi, komplikasyon ve

basarisiz blok uygulamasi hicbir hastada gézlenmedi.

Wang ve ark. (10) tarafindan 99 elektif sezaryen ameliyati olacak hasta
tizerinde yapilan calismada, hastalar 3 gruba ayrilmis. Grup LL ignenin laterale
yonlendirilmesi ve hastanin sol yan pozisyonda operasyonu beklemesi, grup LS
ignenin laterale yonlendirilmesi daha sonra hastanin sol yan pozisyonundan sonra sol
tilt olacak sekilde sirtiistii pozisyona alinmasi, grup CS ignenin sefale
yonlendirilmesi daha sonra hastanin sol yan pozisyonundan sonra sol tilt olacak
sekilde sirtiistii pozisyona alimmast seklinde gruplandirilmis. Gruplar arasinda T6
ulagma stiresi, maximum duyu ve motor seviyesi ve SKB arasinda fark bulunamamas.
Gruplar efedrin ihtiyaci yoniinden karsilastirildiginda ise grup LL’de daha az efedrin

ihtiyact oldugu goriilmiis. Maternal pozisyonun yenidogan iizerindeki etkilerine
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bakildiginda grup LL’de kan gazi analizinde kan pH’in daha yiliksek oldugu
goriilmiis. Diger bir ¢aligmada ise Prakash ve ark. (63) elektif sezaryen ameliyati
olacak 75 hastay1; Grup L sol lateral dekiibitis pozisyonda basin altina bir yastikla
desteklenmesi, Grup ML sol lateral dekiibitis pozisyonda basin altina 2-3 yastikla
desteklenmesi, Grup S oturur pozisyonda KSE anestezi yapilmasi seklinde 3 gruba
ayirmig. Tim hastalarda spinal anestezi i¢in % 0.5 10 mg hiperbarik bupivakain
kullanmislar. Grup ML’de ulasilan maximum sensoryal blok seviyesinin daha az; T5
seviyesine ulagma siiresi, blogun 2 segment gerileme siiresi ve maximum motor blok
seviyesinin daha uzun oldugunu bildirmislerdir. Rucklidge ve ark. (70) ise 38
haftalik olan 100 gebeyi ii¢ gruba ayirarak, Grup L sol lateral dekiibitis pozisyonunda
bas bir yastikla desteklenmis, grup O sol lateral dekiibitis pozisyonunda bas ii¢
yastikla desteklenmis ve sol omuz altina destek konulmus, grup S oturur pozisyonda
KSE anestezi yapmigslar. Spinal anestezide %0.5 12.5 mg bupivakain+ 10 mcg
fentanil kullanilmiglar. Kullanilan total efedrin dozunun oturur pozisyonuna dogru
azalan egilim gosterdigini, Grup L’deki hastalarin daha kisa siirede T5 sensoryal
blok seviyesine ulastigini, Grup O da bir¢ok hastada TS5 sensoryal blok seviyesine
ulasmak icin epidural enjeksiyona ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir. Bu
calismanin sonuglart ile sonuglarimiz kismen uyum gostermektedir. Calismamizda,
elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde, lateral dekiibitis ve oturur
pozisyon olmak tiizere iki farkli pozisyonda KSE anestezi uygulanan hasta gruplari
arasinda, operasyonun 5.,10., 15., 20., 35., 50. dakikalarinda ve postoperatif 1.
saatlerde kaydedilen sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama arter basinci,
kalp atim hizi1 ve SPO2 degerleri, intraoperatif bulanti, kusma goriilen hasta sayisi,
atropin ve efedrin kullanimi1 gereken hasta sayisi, postoperatif ilk analjezi ihtiyaci
zamani, T10 seviyesine gerileme siireleri, ulasilan maksimum duyu seviyeleri ve
neonatal sonuglar acisindan fark gézlemlemedik. Ancak yukaridaki ¢alismaya benzer
olarak T6 dermatomuna ulagma siiresinin lateral dekiibitis pozisyonda spinal anestezi
uygulanan obez gebelerde daha kisa oldugunu gozlemledik. Farkli sonuglar elde
etmemizin nedeni hasta profilinin farkli olmas: yaninda kullanilan anestezik ilacin
farkliligida olabilir. Nitekim, ¢alismamiza alinan hastalarin hepsi obezdi ve spinal
anestezide ila¢ olarak calismamizda 1.8 ml (9 mg) %0,5 bupivakain kullanildi.

Rucklidge ve ark. (70) ise normal BMI’ne sahip gebeleri ¢alismaya almislar ve spinal
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anestezik ajan olarak %0.5 12.5 mg bupivakain + 10 mcg fentanil kullanilmislardir.
Yine ¢alismamizin sonuglari ile ¢eligir sekilde, Tan ve ark. (71) tarafindan yapilan
calismada 60 gebeye oturur (Grup 1) ve sag lateral dekiibitis (Grup II) pozisyonda,
KSE anestezi uygulanmis ve hastalara 10 mg hiperbarik bupivakain + 20 mcg
fentanil ile spinal anestezi yapilmis. Calisma sonucunda ulasilan maksimum duyu
seviyesinin Grup Il de daha yiiksek oldugu, postoperatif analjezi ihtiyacinin Grup I
de daha ge¢ gozlendigi rapor edilmistir. KSE anestezinin deneme sayisi yoniinden
kiyaslandiginda ise Grup I de daha az oldugu goriilmiis, gebelerde KSE anestezinin
oturur pozisyonda daha kolay ve giivenilir olarak yapilabilecegi sonucuna
varmislardir. Calismamizda ise KSE anestezinin deneme sayisi yoniinden gruplar
arasinda fark gozlemlemedik. Bu farkli sonuglarin hastalarimizin obez hasta grubu
olmasindan ve kullanilan anestezik ilacin farkliligindan kaynaklandig1 kanaatindeyiz.
Coppejans ve ark. (72) ise sag lateral dekiibitis pozisyonunda KSE anestezinin daha
zor oldugunu bildirmisgler, ancak kullanilan efedrin dozu yoniinden gruplar arasinda
fark saptamamiglardir. Ayrica tiim olgularda sensoryal blok seviyesinin T6
seviyesine ulastigini, ancak sag lateral dekiibitis pozisyonunda KSE anestezi yapilan
hastalarda daha yiiksek seviyeye ulasan hastalar oldugunu rapor etmislerdir. Benzer
sekilde calismamizda KSE anestezi uygulanim siiresi lateral dekiibitis pozisyonda
daha uzundu. Caligmamizdaki hasta grubuna zit olarak, Yun ve ark. (73) sezaryen
operasyonu yapilacak zayif hastalarda maternal pozisyonun hemodinamiye etkisini
arastirmislar, hastalar1 oturur ve lateral dekiibitis pozisyonu olmak iizere iki gruba
ayirmislar, spinal anestezide % 0.75 12 mg hiperbarik bupivakain + 10 mcg fentanil
kullanmiglar. Spinal anestezi sonrasi hastalara sol tilt olmak iizere supin pozisyon
vermisler, ¢alisma sonucunda iki grup arasinda hemodinamik etkiler ve anestezik
etkiler acisindan anlamli fark olmadigini gézlemlemislerdir. Lewis ve ark. (74)
tarafindan yapilan diger bir ¢alismada ise, KSE anestezi uygulanan gebe hastalarda
maternal pozisyonun etkileri arastirilmis. Spinal anestezide % 0.5 12 mg bupivakain
+ 15 mcg fentanil kullanilmiglar ve ¢alisma sonucunda T4 sensoryal seviyeye ulasma
stiresinin sol lateral dekiibitis pozisyonunda oturur pozisyonuna gore daha uzun
oldugunu rapor etmislerdir. Russell ve ark. (75) 90 gebe {iizerinde yaptiklari
calismada, KSE anestezide maternal pozisyonun hemodinami ve blok seviyesi

tizerine etkisini arastirmiglar. Hastalar1 Grup O sol lateral dekiibitis, grup R sag
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lateral dekiibitis, grup S oturur pozisyonda KSE anestezi uygulanan hastalar olarak 3
gruba ayirmislar. Spinal anestezide % 0.5 bupivakain 12.5 mg + 12,5 mcg fentanil
kullanilmis. Gruplar arasinda hemodinami, T5 blok seviyesine ulagsma siiresi ve
neonatal sonuglar arasinda fark bulamamiglar. Sadece Grup R’de efedrine daha az
ihtiya¢ duyuldugunu bildirmisler. Patel ve ark. (75) ise sezaryen operasyonu yapilan
normal kilolu 50 hastada maternal pozisyonun KSE anestezi iizerine etkisini
arastirmiglar. Oturur ve sol lateral dekiibitis pozisyon olmak {izere iki hasta grubu
olusturmuslar, spinal anestezide 10 mg % 0.5 hiperbarik bupivakain kullanmislar.
Sol lateral dekiibitis pozisyonunda T4 sensoryal bloga ulagsma ve motor blok grade 3
stiresinin daha kisa oldugunu, hipotansiyon ve bulanti komplikasyonun daha fazla
oldugunu rapor etmiglerdir. Oturur pozisyonda SA yapilan hastalarda daha fazla
epidural anestezi gereksinimi oldugunu ve KSE anestezinin uygulama siiresinin
oturur pozisyonda daha uzun oldugunu rapor etmislerdir. Bagka bir calismada
Obasuyi ve ark. (77) sezaryen operasyonu yapilacak 100 hastada maternal
pozisyonun anesteziye etkilerinin aragtirmislar, lateral dekiibitis ve oturur pozisyonda
KSE anestezi uygulanan iki hasta grubu olusturmuslar. Spinal anestezide hastanin
boyu <165 cm ise % 0.5 10 mg bupivakain, >165 cm ise % 0.5 15 mg bupivakain ile
spinal anesteziyi gergeklestirmisler. Gruplar karsilastirildiginda T6 sensoryal blok
seviyesine ve bromage motor blok 3 skoruna ulagsma siiresinin oturur pozisyonda
spinal anestezi yapilan hastalarda daha kisa oldugunu ve lateral dekiibitis

pozisyonunda blok siirelerinin daha uzun oldugunu bildirmislerdir.

Spinal anestezi ile gelisen maternal hipotansiyon sonucu uterus kan akimi
azalir ve siddetli ve uzun siireli hipotansiyon durumunda ise plasental perflizyonun
azalmasina bagli olarak fetusta asidoz ve hipoksi meydana gelebilir (17). Boy, yas,
kilo, karin ici basinci gibi kisisel faktorler, postiir, barisite, enjeksiyon seviyesi, doz,
konsantrasyon, hacim ve enjeksiyon hizi anestezi seviyesi tizerinde etkili olmaktadir
(3, 41). Calismamiza dahil edilen, gerek lateral dekiibitis gerekse oturur pozisyonda
spinal anestezi uygulanan obez hastalarda ciddi hipotansiyon gozlemlemedik,
hastalar siirekli monitorize edildigi i¢in hipotansiyon durumunda gerekli miidahale
erken yapildi. Ayrica ¢alismamizda gruplar arasinda neonatal sonuglar (APGAR

skoru ve kan gazi parametreleri) agisindan fark tespit edilmedi.
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Obez gebelerde artan epidural yag dokusu ve genigleyen epidural venler
nedeni ile epidural aralik daralir. Watts ve ark. (78) tarafindan obez ve obez olmayan
hastalarda yapilan bir ¢alismada BMI’nin epidural araligin cilde olan mesafesini
belirlemede ¢ok etkili olmadigini saptamiglar. Balki ve ark. (79) tarafinda 46 obez
hasta iizerinde ultrason ile yapilan bir ¢aligmada ise epidural aralik ile cilt arasindaki
mesafe Ol¢iilmiis, BMI ve epidural aralik ile cilt arasindaki mesafe arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. Diger taraftan Hogan ve ark. (80) BOS voliimiiniin kisiler
arasinda farkli olabilecegini diisiinmiisler ve manyetik rezonans goriintiileme
yontemiyle BOS voliimiinii saptamaya ¢alismiglardir. Lamon ve ark. (81) yaptiklari
ve 5872 hastanin dahil edildigi retrospektif ¢alismada gebelerde BMI’nin yiiksek
spinal bloga etkisini arastirmislar. Arastirmacilar BMI >50 kg/ m? olmasinin yiiksek

spinal blok riskini arttirdig1 sonucuna varmislardir.

Obez hastalarda artan intraabdominal basinca bagli olarak, BOS voliimiinde
azalma meydana gelebilir ve buda BOS i¢indeki lokal anestezik ilacin diliisyonunu
azaltarak daha yliksek seviyede noral blokaja sebep olabilir. Cakir ve ark. (82)
tarafindan yapilan bir calismada hastalar BMI’ne gére, BMI 25-30 kg/ m? aras1 olan
gebeler ve BMI 30-35 kg/ m? olan obez gebeler olmak iizere iki gruba ayirmuslar.
Tiim hastalara oturur pozisyonda L4-L5 araligindan 15 mg levobupivakain HCL ile
spinal anestezi uygulamiglar. Obez gebelerde T4’e ulasan vaka sayisinin daha fazla
oldugu, maksimum duyusal blok seviyesine ulagma siiresinin ve duyusal blogun iki
seviye gerileme zamaninin obez gebelerde daha kisa oldugu bildirilmislerdir. Ayrica
maksimum motor blok seviyesinin obez gebelerde daha fazla oldugu ve maksimum
motor bloga ulasma siiresinin obez gebelerde daha kisa oldugu rapor etmislerdir.
Arastirmacilar BMI artmast sonucu BOS voliimiinde meydana gelen azalmadan
dolay1 obez gebelerde kullanilacak lokal anestezik dozunun azaltilmasi gerektigi
sonucuna varmiglardir. Bir bagka ¢alismada ise Butwick ve ark. (83) elektif sezaryen
operasyonu planlanan 100 hastay1 BMI’ine gore, Grup I: BMI < 29.9 kg/ m?, grup II:
BMI 30-34.9 kg/ m?, grup I1l: BMI 35-39.9 kg/ m? ve grup 1V: BMI > 40 kg/ m?
olarak 4 gruba ayirmislardir. Hastalara intratekal ilag olarak 12 mg bupivakain+10
mcg fentanil+200 mcg morfin uygulamislar. Calisma sonucunda grup IV ( BMI > 40

kg/m?) hastalara rejyonel anestezi i¢in pozisyon verilmesinde, isaret noktalarinin
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belirlenmesinde zorluk yasandigi, anestezi islem siiresinin diger gruplara gére daha
uzun oldugunu, rejyonel anestezi deneme sayist ve maliyetinin diger gruplara gore
fazla oldugunu rapor etmisler. Calismada BMI’nin artmasinin hastalara uygulanacak
olan anestezi tekniginde zorluk ve maliyette artisa neden oldugu sonucuna

varmiglardir.

Literatiir taramamizda, elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde
lateral dekiibitis ve oturur pozisyonda uygulanan KSE anestezinin maternal ve fetal
etkilerini degerlendiren bagka bir ¢alismaya rastlamadik. Bu sebeple ¢alismamizin
sonugclari literatiire nemli katki saglayacaktir. Calismamizin kisitliligi, bu ¢alismaya
obez hastalarin yaninda normal kilolu ve fazla kilolu hastalarin alinmamis olmasidir.
Obez gebelerdeki fetal ve maternal sonuglarin diger gruplarla karsilagtirilmasi degerli
olabilirdi. Ancak ¢alismamizin amaci obez gebelerde spinal anestezi yapilmasinda
giivenli hasta pozisyonunu tespit etmekti. Bununla birlikte, literatiirde obez olmayan

hasta gruplarinda yapilan ¢ok sayida benzer ¢alismalar vardir (67-70, 75-81).

Sonug olarak, elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde lateral
dekiibitis ve oturur pozisyonda uygulanan KSE anestezinin maternal ve fetal etkileri
benzer niteliktedir. Oturur pozisyonda spinal anestezi uygulanan hastalarda anestezi
uygulama siiresi daha kisa olsa da, her iki yontemde obez gebelerde giivenle

kullanilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde lateral dekiibitis ve
oturur pozisyonda uygulanan KSE anestezinin maternal ve fetal etkilerinin

arastirildig1 bu ¢alismada asagidaki sonuglar elde edildi:

Gruplar arasinda sistolik kan basinci degerleri (bazal deger, 5.dk, 10.dk,
15.dk, 20.dk, 35.dk, 50.dk ve 60.dk ve 120. Dk) acisindan istatistiksel olarak fark

gbzlenmedi.

Gruplar arasinda bazal deger, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 35.dk, 50.dk ve 60.dk
diastolik kan basinci degerleri agisindan istatistiksel olarak fark gézlenmedi. Gruplar
aras1 karsilastirmada 120.dakikada diastolik kan basinci degeri istatistiksel olarak
farkli bulundu.

Gruplar arasinda bazal deger, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 35.dk, 50.dk ve 60.dk
ortalama arter kan basinci degerleri agisindan istatistiksel olarak fark gozlenmedi.
Ancak 120.dakikada ortalama arter kan basincit degeri istatistiksel olarak farkli

bulundu

Gruplar arasinda kalp atim hizi ve SPO2 degerleri agisindan istatistiksel
olarak fark gozlenmedi. Gruplar arasinda preoperatif kullanilan mayi, miktari,
intraoperatif bulanti, kusma siklig1 ve atropin ve efedrin gereksinimi agisindan fark

bulunmad:.

Cilt dura mesafesi, KSE anestezinin deneme sayisi, kataterin intravaskiiler
yerlesimi ve dural ponksiyon agisindan gruplar arasinda fark gozlenmedi. Ancak
KSE anestezinin uygulama siiresi ile ilgili olarak gruplar arasinda anlamli fark

bulundu.

Gruplar arasinda anestezi kalitesi, postoperatif mobilizasyon zamani,

postoperatif ilk analjezi ihtiyaci, postoperatif bulanti, kusma, bas agrisi, bel agrisi,
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hipotansiyon ve ndrolojik semptomlar gibi komplikasyonlar agisindan anlamli fark

bulunmadi.

Gruplar arasinda ortalama motor blok seviyeleri, T10 seviyesine gerileme
siireleri ve ulasilan maksimum duyu seviyeleri agisindan anlamli fark bulunmadi.
Ancak T6 dermatomuna ulagma siiresi lateral dekiibitis pozisyonunda spinal anestezi

yapilan hastalarda daha kisaydi.

Gruplar arasinda 1. dk ve 5. dk Apgar skorlari, yenidoganin agirligi ve kan

gazi degerleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Arastirma sonuglart ve literatiir dogrultusunda asagidaki Onerilerde

bulunuldu:

- Elektif sezaryen ameliyati planlanan obez gebelerde lateral dekiibitlis ve
oturur pozisyonda uygulanan KSE anestezinin maternal ve fetal etkileri
benzer nitelikte oldugundan, her iki yontemde obez hastalarda giivenle
kullanilabilir.

- Lateral dekiibitis ve oturur pozisyonda spinal anestezi yapilan obez, fazla
kilolu, normal kilolu ve zayif gebelerdeki fetal ve maternal sonuglarin

karsilagtirildig: yeni caligsmalara ihtiyag vardir.
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