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OZET

BUKER ZORLU N. Spinal Anestezi Uygulanan Elektif Sezaryen Cerrahilerinde,
Internal Juguler Ven (1JV) Cap1 Olciimleri, Torasik Ultrason Degerlendirmesi ve
B-tipi Natriiiretik Peptit (BNP) Degerlerinin, Perioperatif Uygulanan Sivi
Miktar1 Acisindan Korelasyonunun Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2023. Obstetrik popiilasyonda elektif sezaryen cerrahilerinde
kontraendikasyon bulunmamasi halinde altin standart olarak onerilen anestezi yontemi
spinal anestezidir ve spinal anestezinin en sik goriilen yan etkilerinden birisi
hipotansiyondur. Hipotansiyonun yonetiminde vazopressor destegi, spinal anestezi ile
es zamanli s1v1 yiiklemesi ve hastaya pozisyon verme yontemlerinin birlikte kullanimi
onerilmektedir. Bu calismada; torasik ultrasonografi bulgularii, 1JV kollapsibilite
indeksini(IJVCI), BNP ve CA-125 diizeyi Ol¢iimlerini degerlendirerek sivi
yiiklenmesinin belirtecleri olarak etkinliklerini gérmeyi amacladik. Gozlemsel ve
prospektif olarak planlanan bu caligmaya, spinal anestezi altinda elektif sezaryen
ameliyat1 yapilan, ASA II grubu, kardiyavaskiiler ve respiratuar bir ek hastalig
olmayan, preeklampsi tanis1 olmayan 80 hasta dahil edilmistir. Hastalar preoperatif,
postoperatif 6.saat ve postoperatif 24.saatte 3 kere degerlendirilmistir. Hastalara ilk 24
saatte uygulanan sivi miktar1 ile BNP, CA-125 diizeyi ve 1JVCI arasinda istatistiksel
acidan anlamhi bir korelasyon bulunamamistir. Torasik ultrason goriintiillemesindeki
bulgularin ise uygulanan sivi miktari ile iliskili oldugu saptanmis; uygulanan sivi
miktar1 arttik¢a, akcigerde ekstravaskiiler alanda goriilen sivinin arttigi goriilmustiir.
Gebelerin siv1 tedavileri planlanirken; non invaziv, kolay uygulanabilir ve kolay
ulagilablir olan ultrason kullaniminin yayginlastirilmasi 6nerilir. Bu sonuclarin daha
kesin kanitlarla gosterilmesi i¢in, yeterli hasta sayisina sahip, ileri klinik arastirmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Obstetrik anestezi, es zamanli sivi yiiklemesi, torasik

ultrasonografi degerlendirmesi, BNP, CA-125
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ABSTRACT

BUKER ZORLU N. Correlation with Amount of Fluid Administered in The
Perioperative Period and Internal Jugular Vein Diameter Measurements,
Thoracic Ultrasound Evaluation and B-type Natriuretic Peptide Values in
Elective Cesarean Section Surgery with Spinal Anesthesia. Administration of
anaesthesia for obstetric patients has always been more specific than normal. The gold
standard anesthesia method of elective cesarean section without any contraindication
is spinal anaesthesia and one of the most common side effects of that is hypotension.
It is recommended to use vasopressor support, fluid coloading and positioning the
patient together in the management of hypotension. The patients were evaluated 3
times preoperatively, at the 6th hour postoperatively and at the postoperative 24th hour.
There was no statistically significant correlation between the amount of fluid
administered to the patients in the first 24 hours and BNP, CA-125 levels and IJVCI.
Thoracic ultrasound evalution findings were found to be related to the amount of fluid
administered; It was observed that as the amount of applied fluid increased, the fluid
seen in the extravascular space in the lung increased. It is recommended to expand the
use of non-invasive, easily applicable and easily accessible ultrasound when planning
fluid therapy for pregnant women. Further clinical experience and studies with

sufficient number of patients are needed to evaluate these results in depth.

Key Words: Obstetric anesthesia, fluid coloading, thoracic ultrasound evaluation,
BNP, CA-125



1. GIRIS VE AMAC

Obstetrik popiilasyon, gebelik siiresince goriilen fizyolojik degisiklikler nedeni
ile, diger hasta gruplarina gore, Ozellikli bir hasta grubudur. Gebelikte fizyolojik
degisiklikler nedeniyle plazma voliimii artisiyla birlikte venoz kapasite de artmakta ve

ekstravaskiiler alanda siv1 birikimi gozlenebilmektedir.

Elektif sezaryen (C/S) cerrahilerinde kontrendikasyon bulunmamasi halinde
altin standart anestezi yontemi spinal anestezidir. Spinal anestezi sonras1 hipotansiyon
goriilme insidans1 %70-80’lere ulasabilmektedir (1). Spinal anestezinin neden oldugu
hipotansiyonu yonetmek i¢in sivi uygulamasina ya da vazopresor destegine dayali
hemodinamik stratejiler benimsenebilmektedir (2). Spinal anestezi sirasindaki sivi
tedavisi uygulamasinin, spinal anestezi Oncesindeki sivi uygulamasina gore
hipotansiyonu 6nlemekte daha etkin oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, uzun siireli

intravendz sivi tedavisine iligkin komplikasyonlar bildirilmistir (3).

Intravaskiiler voliimii degerlendirmek igin; hasta bas1 ultrasonografi esliginde
internal jugular ven Kkollapsibilite indeksi (1JVCI) hesaplanabilmekte; konjestif
dolasim yetmezligini degerlendirmek i¢in, hasta bas1 ultrasonografi esliginde
torakstaki interstisyel sivi durumu goriintiilenebilmekte ve plazmadaki beyin

natritiretik peptit (BNP) degeri dl¢iilebilmektedir.

Anesteziyologlar tarafindan hasta basi ultrasonografi yapilmasinin etkin
oldugu birgok c¢alismada gosterilmistir ve ultrasonografinin gebelik siiresince giivenli
ve kolay ulasilabilir olmasi, obstetrik popiilasyonda ultrasonografi esliginde

muayeneyi uygulanabilir ve yararli bir tan1 aract haline getirmektedir (4).

Bu c¢aligmada amacimiz; elektif sezaryen cerrahisi gegiren obstetrik
popiilasyonda, perioperatif ilk 24 saatlik donemde konjestif dolagim yetmezliginin bir
belirteci olan torasik ultrasonografi goriintiileri (TUS), beyin natriiiretik peptit (BNP)
degerindeki degisiklikleri ve voliim durumunu degerlendirmede kullanilan internal
jugular ven kollapsibilite indeks Ol¢iimleri ile sivi tedavisi arasindaki korelasyonu

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

Obstetrik popiilasyon, gebelik donemi boyunca ve dogum siirecinde 6zellikli
hasta gruplarindan birisini olusturmaktadir. Elektif sezaryen cerrahisi uygulanmasina
karar verilen hastalarda altin standart anestezi yontemi rejyonel anestezidir (5).
Rejyonel anestezi; genel anestezi uygulandiginda gebelikte goriilen fizyolojik
degisiklikler sonucu artan aspirasyon ve zor hava yolu riskinden kaginmay1
saglamakta, fetiiste anestezi maruziyetini azaltmakta ve annenin uyanik olmasi

sayesinde anne-bebek iligkisine katkida bulunmaktadir.

Koagiilopati, ciddi kanama riski, hastanin istememesi ve acil bir durumun
(bebekte gelisen bradikardi, uterin riiptiir gibi) olmast durumunda ise genel anestezi
uygulanmaktadir (6). Sezaryen cerrahilerinde epidural anesteziye gore, spinal
anestezinin daha hizli ve kolay uygulanabilir olmasi; spinal anesteziyi en ¢ok

uygulanan rejyonel anestezi uygulamasi haline getirmektedir (7).

Spinal anestezinin en énemli komplikasyonlarindan birisi arteriyel ve venoz
vazodilatasyon iligkili hipotansiyondur. On yiik ve arka yiik birlikte azalmakta ve
azalmis sag ventrikiil dolumu kalp duvarindaki mekanoreseptorleri tetikleyerek ani
gelisen derin bradikardi, vazodilatasyon ve potansiyel bir kardiyovaskiiler kollaps ile
iligkili vazovagal Bezold-Jarisch refleksine neden olabilmektedir (8). Giincel
literatiirde, postspinal hipotansiyonun gelisme ihtimalini 6ngdrmek ve tedavi etmek
i¢in Onerilen altin standart bir ydntem bulunmamaktadir (9). Intravaskiiler sivi
uygulanmasi, devamli vazopressor destegi ya da bolus vazopressor destegi
uygulanmasi1 gibi farkli stratejiler, anesteziyologlarin deneyimlerine ve klinigin
imkanlarina gore, hipotansiyonun tedavisi i¢in benimsenebilmektedir (2).
Hipotansiyon gelisen hastalarda sivi yanithiligini degerlendirmek icin sivi yiikleme
testi, pasif bacak kaldirma testi gibi yontemler yogun bakim kosullarinda
kullanilabilmektedir. Ameliyathane kosullarinda ise yatak basi ultrasonografi 6n plana
cikmakta, obstetrik  hastalar  degerlendirilirken = dogumhane kosullarinda
ultrasonografinin yaygin sekilde kullanilmasi avantaj saglamaktadir. Ultrasonografi
esliginde internal jugular ven kollapsibilite indeksi 6l¢iilerek hastanin voliim durumu

degerlendirilebilmektedir. Gebelikte goriilen konjestif dolasim yetmezliginin



degerlendirilmesi de sivi tedavi stratejileri i¢in 6nem arz etmektedir. Vetrugno ve
arkadaglari; elektif sezaryen cerrahisi gegiren gebelerin perioperatif ilk 24 saatteki
voliim durumunu degerlendirmede torasik ultrasonografinin BNP degeri 6l¢iimlerine

gore iistiin oldugunu bildirmislerdir (15).

2.1. Gebelikte Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik donemi incelendiginde; hormonal degisikliklere, biiyliyen uterusun
yarattiZi mekanik baskiya ve bebekteki metabolik ihtiyacglara bagli olarak biitiin
sistemlerde adaptasyon i¢in degisiklikler gozlenmektedir. (1)

2.1.1. Gebelikte Solunum sistemi

Ust hava yolunda mukozal édem ve doku frajilitesinde artis goriilmektedir;
vokal kordlarin ve aritenoidin de 6demli olabilecegi goz Oniinde bulundurularak,
gebelerde zor hava yolu agisindan hazirlikli olunmasi 6nerilmektedir. ilk trimesterdan
itibaren kan progesteron seviyesinin artmasi, artan oksijen ihtiyaci ve artan
karbondioksit tiretimi sonucu gebelerin dakika ventilasyonu yaklasik %50 artmaktadir.
Tidal voliim, solunum sayisina gore goreceli daha fazla artmaktadir. Akciger
voliimleri degerlendirildiginde uterusun mekanik baskisi ile rezidiiel voliimler ve total
akciger kapasitesi azalmaktadir. Tidal voliimdeki artis rediziiel voliimlerdeki azalma

birbirini dengelemekte ve vital kapasite degismemektedir (Sekil 1).
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Sekil 2.1. Gebe ve gebe olmayanlarin akciger voliimleri

2.1.2. Gebelikte Kardiyovaskiiler Sistem

Gebelikte ilk trimesterdan itibaren plazma ve eritrosit voliimii artmakta, bu
durum intravaskiiler sivi volimiinii arttirmaktadir. Plazma volimiiniin, eritrosit
volimiine goére daha fazla artmasinin sonucu olarak diliisyonel bir anemi
gozlemlenmektedir. Intravaskiiler voliimdeki bu 1000-1500 ml’lik artis, dogum
siiresince olusacak kan kaybini dengelemek igindir. Intravaskiiler voliim ile venoz
kapasite de artmaktadir, bu nedenle santral venéz basingta degisiklik olmamaktadir.
Kalp atim hizi, atim hacmi ve kardiyak debi de artmaktadir. Ekokardiyografi ile
degerlendirildiginde, kalbin 6ne ve sola dogru yer degistirdigi, biitiin kalp
bosluklarinda biiylime olmasinin yani sira, sol ventrikiilde egzantrik hipertrofi oldugu
goriilebilmektedir. Trikiispit ve pulmoner kapak yetmezlikleri ile yaygin olarak
karsilagilmaktadir. Term donem gebeliklerde duvar stresinin artig1 goriilmektedir. Sol
ventrikiil diyastol sonu basincinin yarattigi kolloid osmotik gradiyentteki azalmanin,

pulmoner 6dem olusumuna neden oldugu diisiiniilmektedir (2).

Uterusun mekanik olarak aorta ve inferior vena kavaya basist ile on yiik,

kardiyak debi ve kan basinct diismektedir (Sekil 1). Term donemde uterusun iyice



biiylimesi ile supin pozisyonda vena kava total okliize olabilmektedir. Gebelerin %15-
20’ lik bir kisminda ise ciddi aortoiliak arter basis1 da olabilmektedir. Hipotansiyona
bagli olarak bulanti, kusma, terleme gibi semptomlar goriilebilmektedir. Bu duruma
supin hipotansiyon sendromu denilmektedir. Bu sebeple gebelere pozisyon verilmesi

onem arz etmektedir.
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Sekil 2.2. Uterusun aorta ve inferior vena kavaya(IVC) basisi
2.1.3. Gebelikte Gastrointestinal ve Hepatik Sistem

Uterusun basist ile Ozefagusun, midenin ve pilorun yer degistirmesi,
regiirgitasyon ve reflii olusumuna neden olabilmektedir. Plasenta tarafindan gastrin
salgilanmas1 mide pH’sinda diisiise neden olmakta, bu da &zefajite neden
olabilmektedir. Gastrik bosalmadaki gecikmeye bagli olarak aspirasyon riskinde artig
olmaktadir. Dogum siirecindeki gebeler ile hamile olmayan kadinlarin gastrik
bosalmasinin ultrason esliginde mide goriintiilemesi yapilarak karsilagtirildigi bir
caligsmada; gebelerin gastrik bosalmasinin geciktiginin istatiksel olarak da kanitlandig:

bildirilmistir. (3)

Gebelik  boyunca hepatik kan akiminda Dbelirgin  bir degisiklik
goriilmemektedir. Plazma proteinleri konsanstrasyonlarinda ve alblimin seviyesinde
diisme goriilmektedir. Uglincii trimesterda karaciger fonksiyon testlerinde hafif bir
artis goriilebilmektedir. Alkalen fosfataz ise plasentadan da iiretildigi i¢in normal
degerlerinin iki kat {istiine ¢ikabilmektedir. Gebelikte safra kesesinde tam bosalma

olmamasi ve safra yapisinin degismesi ile safra kesesi hastaliklari riski artmaktadir.



2.1.4. Gebelikte Beyin-Omurilik Sistemi

Uterus biiyiimesi ve intraabdominal basincin artmasi ile hem beyin omurilik
stvist (BOS) hem de epidural bosluk azalmakta, BOS basinci ise degismemektedir.
Ciltten epidural bosluga olan mesafe ise artmaktadir(4). Epidural bosluktaki azalma,
uygulanan ilacin yayilimini kolaylastirmakta ve gebeyi rejyonel anestezide kullanilan
lokal anesteziklere daha duyarli hale getirmektedir. Term bir gebenin epidural veya
spinal anestezi i¢in ihtiyaci olan lokal anestezi dozu normale gore daha az olmaktadir.
Gebelik sirasinda olusan bu fizyolojik degisiklikler; rejyonel anestezi sirasinda ¢oklu
girisimlere, zor kateter yerlesimine, noronal yapilarda travma gelisimine, postdural
ponksiyon bas agrisinda artisa yol agan istemsiz dural girisim, parestezi ve spinal hasar

gibi komplikasyon riskinin artmasina neden olabilmektedir (5, 6).

2.1.5. Gebelikte Renal Sistem

Gebeligin 3.aymdan itibaren renal kan akimi ve glomertiiler filtrasyon hizi
(GFH) artmakta ve postpartum 3.aydan sonra normal degerlerine donmektedir.
GFH’deki artig serum kreatininin konsantrasyonunun diismesine neden olmaktadir.
Ayrica, gebelige bagli artan intravaskiiler voliimiin yarattigi hemodiliisyon da
kreatinin konsantrasyonundaki diisiise katki saglamaktadir (7). GFH’deki bu artig

renal klirense ugrayan hormonlari ve ilaglar etkilemektedir.

2.2. B tipi Natriiiretik Peptit (BNP) ve Karbonhidrat antijen-125 ( CA-125)

Ventrikiil kardiyomyositleri; duvar geriliminde artis olmasit ya da volim
fazlalig1 durumunda, aktif bir hormon olan B tipi natriiiretik peptit (BNP) ve metabolik
olarak inaktif formu prohormon N-terminal proBNP salgilamaktadir. BNP, kalpte
dilatasyona sebep olarak voliim ylikiinii arttiran ve/veya hipertrofi ile duvar stresini
arttiran kalp yetmezliginde bir biomarker olarak kullanilmaktadir. BNP, arteriyel
vazodilatasyon yapmakta, anti-hipertrofik ve antifibrotik etkileri bulunmaktadir.
Ayrica renin-anjiotensin sistemini aktive etmekte ve natrilirezi, ditirezi tetiklemektedir
(8). BNP, bobrekler ve yag dokuda bulunan peptit reseptorleri tarafindan elimine
edilmekte, NT-proBNP ise bobreklerden elimine edilmektedir. Bu sebeple NT-
proBNP’nin BNP’ye gore kan yar1 6mrii daha uzun ve kandaki diizeyi daha yiiksektir.



BNP’ nin yag doku tarafindan da elimine ediliyor olmasinin, viicut kitle indeksi (VKI)
ile BNP seviyeleri arasindaki ters orantili iliskinin nedenini agiklayabilecegi
diistiniilmektedir (9). Gebelikteki BNP degerleri incelendiginde, gebelige bagl vki,
kreatinin ve hemoglobin diizeylerindeki degisikliklerinin BNP  degerini
etkileyebilecegi belirtilmistir (10).

Epitel ser6z dokudan salgilanan bir glikoprotein olan karbonhidrat antijen-125
(CA-125); enfeksiydoz durumlar ve yabanci partikiillerin varliginda sentez
edilmektedir (11, 12). Esas olarak endometriyozis ve over kanseri tan1 ve takibinde bir
timor biyobelirteci olarak kullanilmaktadir. CA-125 seviyesinin akut kalp
yetmezliginde de kullanilabilecegi ve pulmoner 6dem tanisinda tek basina BNP
Ol¢iimlerine kiyasla BNP ve CA-125 seviyelerinin birlikte dl¢limiiniin daha anlamli
oldugu bildirilmistir (13, 14). Preeklamptik gebelerde altta yatan inflamatuar siirecin
ciddiyeti nedeniyle CA-125 seviyelerinin yiikseldigi, gebeligin 3.trimesterinde
preeklamptik gebelerde CA-125 seviyelerinin preeklampsinin biyobelirteci olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir (11).

2.3. Torasik Ultrasonografi Degerlendirmesi

Torasik ultrasonografi (TUS); kisa bir egitim kursunun ardindan kolaylikla
ogrenilebilmektedir (15). TUS’ta konveks (3-7MHz) veya lineer (7-13MHz)
ultrasonografi probu kullanilabilmektedir. Konveks ultrasonografi probunun
dogumhane kosullarinda daha ulasilabilir olmasi bir tercih nedeni olarak belirtilmistir
(16). Toraks1 degerlendirirken, sekiz bolgenin degerlendirilmesi yaygin olarak

kullanilmaktadir. (Sekil 3)

Acil klinik kosullarda, (ani kardiyak arrest, akut solunum yetmezligi gibi) hizli
sekilde ultrasonografi ile toraksin degerlendirmesi ic¢in anterior iki bolgeden
goriintiileme yapilmasi; kronik hastaliklarin tanisinda ise 28 interkostal araligin
degerlendirilmesi (12 sol hemitoraksin, 16 sag hemitoraksin anterolateral ylizeyleri)
onerilmektedir (19,20) (Tablo 2.1.). Sekiz bolge degerlendirmesi; her iki hemitoraksin
parasternal ¢izgi ile anterior aksiller ¢izgi arasinda kalan 6n yiizeyinde iki bolge,
anterior aksiller ¢izgi ile posterior aksiller ¢izgi arasinda kalan lateral yiizeyinde iki

bolgenin goriintlilenmesi ile elde edilmektedir.



Sekil 2.3. TUS’ta 8 bolge degerlendirmesindeki bolgeler

Tablo 2.1. 28 interkostal araligin degerlendirilmesi i¢in 6rnek tablo

Sol torasik usg Sag torasik usg
Kostalar
Mid Ant Mid arasl Mid Ant Mid

Aksiller | Aksiller | klavikular | Parasternal| bosluk | Aksiller | Aksiller |klavikular|Parasternal
2.
3.
4,

-

Torasik ultrasonografide; hava dolu akciger parankimi direkt olarak
goriintiilenememektedir. Kostalar hipoekoik olarak goriilmekte, plevradan yansiyan
ultrasonografi dalgalar ile plevra ¢izgisi hiperekoik olarak gériintiilenmektedir. Tki
kosta aras1 plevral ¢izgi goriintiisii yarasaya benzetilmis ve bu goriintiiye yarasa isareti
(bat sign) denilmistir (Sekil 2.4.). Her iki kostanin gdlgelerinin arasinda kalan, plevra

¢izgisinin altindaki alan akciger parankimidir.
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Sekil 2.4. Yarasa isareti

mavi ok: kosta
kirmiz ok: plevra ¢izgisi

Degerlendirilecek her bolge i¢in yarasa goriintiisii bulunduktan sonra; plevra
cizgisinin kalinlig1, ekojenitesi ve plevra yapraklar1 arasinda efiizyon olup olmadigi
degerlendirilmelidir. Eflizyon olmasi durumunda viseral ve pariyetal yapraklar ayri

cizgiler halinde goriilmektedir (Sekil 2.5.).

Sekil 2.5. Plevral yapraklar

Mavi ok: pariyetal plevra
Kirmizi ok: viseral plevra
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Parankim degerlendirilirken goriilen; hiperekoik, plevral ¢izgiye horizontal
uzanan, nefes alip verme ile kayma hareketi yapan artefaktlara, A ¢izgisi artefaktlari
denilmektedir (Sekil 2.6.). Kayan A ¢izgisi artefakti varligi, akciger dokusunun hava
dolu ve normal oldugu anlamina gelmektedir. Kaymayan A ¢izgisi artefaktlarinin
varhiginda, pnomotoraks, havayolu obstrilksiyonu ya da endobronsiyal bir

entlibasyona bagli havalanma problemi gibi akciger patolojileri akla gelmelidir(17).

K.RADYOLOJI

Sekil 2.6. A ¢izgisi artefaktlari

Parankim degerlendirilirken interstisyumda bir kalinlagma olmasi durumunda;
normal A ¢izgilerinin yerini plevral hattan vertikal olarak baslayip ekranin alt kismina
kadar uzanan, solunumla senkronize ileri-geri kayma hareketi yapan, lazer benzeri
hiperekoik yansima artefaktlar1 almaktadir. Bu vertikal artefaktlara B ¢izgisi
artefaktlar1 denilmektedir(18) (sekil 2.7.). TUS degerlendirmesindeki en oOnemli
bulgulardan birisi bu artefaktlarin goriilmesidir. Ekstravaskiiler pulmoner sivi,
interstisyel akciger hastaliklari, kardiyojenik ve non-kardiyojenik pulmoner 6dem,
interstitial pndmoni, COVID-19 gibi bircok akciger hastaligi ile B ¢izgileri arasinda

korelasyon goriilmektedir.
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Sekil 2.7. B ¢izgisi artefaktlari

B c¢izgisi artefaktlarmin sayisal ¢oklugu niceliksel olarak degerlendirmede
kullanilmaktadir. Her bir bdlgede goriilen 3’ten az B ¢izgisi normal olarak
degerlendirilmektedir. 3 ve 3’ten fazla B ¢izgisi olmasi ekstravaskiiler sivi varligi igin
anlamli kabul edilmekte, B ¢izgisinin c¢oklugu ise beyaz akciger olarak
adlandirilmaktadir(15).  Bununla  birlikte; sayisal ~ bir  degerlendirmenin,
ultrasonografinin gorilintii ayarlarina, donanimina ve ultrasonografiyi gerceklestiren
kisiye bagli olmasi; B ¢izgisi artefaktlarinin sayiminin yar1 niceliksel bir metot kabul
edilmesini gerektirmektedir. Baz1 ¢aligmalar B ¢izgisi sayisin1 5’ten fazla oldugu

zaman anlamli kabul etmektedir (18) (19).

Parankimi degerlendirirken; artefakt olmayan, solunumdan etkilenmeyen sabit
hipoekoik alanlar konsolidasyon olarak degerlendirilmektedir (Sekil 2.8.). ARDS,
fibrozis, interstiyel akciger hastaligi, pndmoni, homojen dagilmamus plevral 6dem gibi
nedenlerle konsolidasyon goriilmektedir(18). Akciger tomografi goriintiilemesi ile
pndmoni tanist alan hastalara torasik ultrasonografi yapilarak konsolidasyonun

goriilebilecegi, ultrasonografinin tomografiye alternatif olabilecegi bildirilmistir(20).
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Sekil 2.8. Konsolidasyon
2.3. internal Jugular Ven Kollapsibilite indeksi

Hastalarin voliim durumunu degerlendirmek i¢in farkli statik yontemler
bulunmaktadir. Santral vendz basing (SVB) oOlglimii hastanin voliim durumunu
degerlendirmede kritik bir oneme sahip olmasina ragmen, santral ven kateterizasyonu
gerektiren invaziv bir islemdir. Internal jugular ven Kkateterizasyonu sirasinda
pndmotoraks ve arter ponksiyon riski bulunmakta, uzun dénemde ise enfeksiyon riski

tasimaktadir. Ayrica, SVB 6l¢mek i¢in monitdr ve ekipman gerekmektedir.

Internal jugular ven c¢apr olgiimii, SVB’ye alternatif, kolay uygulanabilir
yontemlerde birisidir (21). Internal jugular ven gap1 solunum ile degismektedir ve bu

degisim ultrasonografide hareket (M) modu ile goriintiilenebilmektedir (Sekil 9).
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Sekil 2.9. Hareket (M) modunda 1JV

mor ok: 1JV anteroposterior ¢apt

Internal jugular venin solunum paterni ile de@ismesi; hastanmn voliim
durumuyla iligkilidir. Yeterli intravaskiiler voliime sahip hastalarda; internal jugular
ven expiryum ile olugan basing degisikliginden daha az etkilenmekte, yani daha az
kollabe olmaktadir. Siv1 ihtiyact olan hastalarda ise solunum paternine bagli basing
degisimi ile ekspiryum sirasinda venin daha cok kollabe oldugu goriilmektedir.
Kollabe olmasinin niceliksel bir orana doniistiiriilerek hastanin voliim durumunu

degerlendirmede kullanilmasi i¢in kollapsibilite indeksi kullanilmaktadir.
Kollapsibilite indeksi: 100 x (Dmax-Dmin)/Dmax

Bu oranin hesaplanabilmesi i¢in, internal jugular venin inspirasyon sirasindaki
maksimum antero-posterior ¢cap1 (Dmax) ve ekspirasyon sirasindaki minimum antero-
posterior ¢apt (Dmin) o6lgiilmekte ve yukaridaki formiil ile Kkollapsibilite indeksi
hesaplanmaktadir. Giincel literatiirde, kollapsibilite indeksinin hangi araliklarda
olmasi gerektigine dair bir netlik bulunmamaktadir. Kollapsibilite indeksinin yiiksek

olmasi hastanin voliim durumunun diisiik oldugunu gdstermektedir (22, 23).

Internal juguler ven goriintiilemeleri hasta supin pozisyondayken, basa 15°

elevasyon ya da 30° elevasyon verilerek yapilabilmektedir. Basa 30° elevasyon
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verilmesinin supin pozisyona gore iistiin oldugu, ancak supin posizyondaki 6lgtimlerin

de SVB o6l¢timleri ile korele oldugu bildirilmistir (24).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma; Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali ve Kadin Dogum ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Boliim
81 Ameliyathanesi’nde, elektif olarak planlanan, spinal anestezi altinda sezaryen

ameliyat1 yapilan hastalarda; her hastadan islem oncesinde onam alinarak yapilmstir.

Prospektif olarak yapilan bu ¢alismamiz i¢in; Hacettepe Universitesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan onay alinmistir (Karar Sayisi: 2023/06-52).

3.1. Hastalarin Secimi ve Calisma Plam

Calismamiz; Nisan 2023-Haziran 2023 tarihleri arasinda yapilmistir. Spinal
anestezi altinda elektif sezaryen cerrahisi geciren 18-45 yas arasindaki, 37.gebelik

haftas1 ve {lizerindeki, ASA II gebeler ¢alismaya dahil edilmistir.
Caligsma dis1 birakilma kriterleri;

1.Hipertansiyon ya da preeklampsi
2.Kalp hastalig1 oykiisii

3.1kiz gebelik

4.Acil sezaryen

5.Hastanin ¢aligmaya katilmay1 reddetmesi olarak belirlenmistir.

3.2. Ultrasonografi Egitimi

Calisma boyunca; ultrasonografik degerlendirme ayni asistan hekim tarafindan
yapilmistir. Asistan hekime ultrasonografi egitimi; ultrasonografi konusunda 10 yillik
deneyime sahip, obstetrik anestezi konsiiltan1 6gretim iiyesi tarafindan verilmistir.

Egitim siiresi, ¢alisma baglangicindan dnceki 14 giinii kapsamistir.

Asistan hekime, ilgili 6gretim {iyesi tarafindan konular ile iliskili okuma
materyali ve egitim videosu saglanmis ve bir modelde torasik ultrasonografi ve
internal jugular ven goriintiilemelerinin uygulamali egitimi verilmistir. Sonrasinda

hasta {istiinde uygulamal1 egitime gec¢ilmistir.
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3.2.1. Torasik Ultrasonografi Egitimi
Torasik ultrasonografi egitimi sirasinda;

1. Ultrasonografinin plevra ve akciger goriintiisii i¢in uygun moda alinmasi
(sekil 3.1.);

2. Lineer prob kullanimi ile kostalarin ve araliklarinin belirlenmesi;

w

“Yarasa goriintlisii’ olarak gecen iki kosta arasi plevranin goriintiilenmesi
ve goriintii kalitesine uygun derinlik ve parlakligin belirlenmesi;

Plevral yapraklarin ve plevral stvinin degerlendirilmesi;

Akciger parankimi degerlendirilirken A ¢izgisi varliginin tespiti;

B ¢izgisi artefaktlarinin ayirt edilerek sayimlarinin yapilmasi

N oo g s

Konsolidasyon olup olmadiginin degerlendirilmesi; 6grenim hedefleri

olarak belirlenmistir.

Asistan hekim, ilgili 6gretim iyesi esliginde yukarida belirlenen 6grenim
hedeflerine uygun olarak 20 hasta iizerinde uygulama egitimi almistir. Sonrasinda
calismaya baslanmistir. Calismada LOGIQ-E ultrasonografi cihazinin lineer 12-5
MHz (L12-5) probu kullanilmis, sol toraksta 4 bolge, sag toraksta 4 bolge, toplamda 8

torasik bolge ve plevral sivi varligi degerlendirilmistir (sekil 3.2.).
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Sekil 3.1. Toraks goriintiilemesi i¢in uygun ultrasonografi modunun se¢ilmesi

Torasik | A cizgisi Toplam C cizgisi Plevral
USG  |(normal artefakt) |B sizgisi (Konsolidasyon) | s
1 (2 |3 (41 (2 |3 (4 |1 |2 |3 4
Sol TO:
Sag TO:
Sol T6:
Sag Té6:
SolT24:
Sag T24:

Sekil 3.2. Calismada TUS bulgularinin yazildig: tablo
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3.2.2. internal Jugular Venin Gériintiilenmesi
Internal jugular ven ultrasonografik goriintiilemesi egitiminde;

1. Ultrasonografinin boyun arter ve venleri i¢in uygun moda alinmasi (sekil
13);

2. Ultrasonografide hareket (M) modunun kullaniminin 6grenilmesi;

3. Hastanin bagina saga ya da sola dogru 30° tilt verilmesi;

4. Lineer probun boyna transvers sekilde sternoklavikular eklemden 2 cm
yukart, krikoid kartilajin lateraline yerlestirilmesi,

5. Doppler ultrasonografi ile IJV ve karotis arterin ayirt edilmesi;

6. Solunum siklusu boyunca hareket modunda goriintiiniin kaydedilmesi;

7. M modunda elde edilen gériintiilere gére 1JV’ nin minimum ve maksimum
anteroposterior ¢apinin Olgiilmesi (sekil 14); 6grenilmesi gerekenler olarak

belirlenmistir.

% nm.HACETTEPE UNIVERSITE
05/05/23 04:46:39PM

Sekil 3.3. 1JV goriintiilemesi i¢in uygun ultrasonografi modunun segilmesi
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3.3. Calisma Protokolii

Tim hastalar; calismaya baslanmadan Once obstetrik anestezi konsiiltan
Ogretim iyesi tarafindan degerlendirilmis ve hastalarin  ultrasonografik

degerlendirmesi yapilmistir. Bu degerlendirme asistan hekim ile paylagilmamustir.

Elektif sezaryen cerrahisi planlanan hastalar genel olarak, hastane yatisi
gerektiren bir risk bulunmamasi durumunda, operasyon sabahi dogumhaneye
basvurmaktadir. Bu nedenle hastalar sabah degerlendirilmis ve ¢alismaya dahil edilme
kriterlerine uygun olanlara bilgilendirme yapilarak aydinlatilmis onam formu
imzalatilmistir. Onam veren hastalarin yasi, gebelik 6ncesi agirligi, giincel agirligy,
boyu, bebegin kacinci haftasinda oldugu ve ek hastaliginin olup olmadig1 sorgulanarak

takip formuna not edilmistir.

Calismanin yiiriitildigli dogumhane servisinde, hastalarin preoperatif oral
alimi  durdurulmakta ve periferal intravenéz yoldan kristaloid soliisyonu
baslanmaktadir. Operasyon odasina gelene kadar aldig1 toplam sivi voliimii, TO aninda
uygulanmis toplam sivi voliimii, ¢ikardig1 toplam idrar miktar1 ise, TO idrar voliimi

olarak not edilmistir.

Hastalar operasyon odasina alindiginda; kalp hizi, non-invaziv arter basinci,
periferik oksijen satiirasyonu ile rutin monitdrizasyon yapilmis ve vital bulgular TO
bashigr altinda kaydedilmistir. Hastaya 10 dakika igerisinde 500 ml kristalloid
soliisyonu gidecek sekilde intravendz sivi tedavisi baglanmistir. Preoperatif kan BNP
ve CA-125 degerleri i¢in kan 6rnegi alinmis ve sonuglar TO-BNP degeri ve preoperatif
CA-125 degeri olarak yazilmistir. Es zamanli olarak, hastalar supin pozisyondayken
ilk torasik ultrasonografisi yapilmis ve elde edilen bulgular TO-ultrasonografi bulgulari
olarak kayda gecirilmigtir. B ¢izgilerinin 5’ten az olmast normal olarak
degerlendirilmis, 5’ten fazla ise pozitif TUS bulgusu olarak kabul edilmistir. Internal
jugular ven kollapsibilite indeksi hesaplamasi i¢in biitlin hastalarin sag internal jugular

venleri tercih edilmistir.

Hastalar supin pozisyonda iken, ultrasonografi egitim hedeflerine uygun olarak

basa pozisyon verilmis, lineer prob yerlestirilmistir. Probun baski uygulanmadan
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tutulmasina dikkat edilmis, venin kollabe olmasi onlenmistir. Ultrasonografinin
hareket modunda 4 solunum siklusu boyunca 1JV’nin gériintiisii kaydedilmistir.

[JV’nin en dar ve en genis oldugu noktalardaki anteroposterior ¢aplari not edilmistir.

Olgiimler tamamlandiktan sonra spinal anestezi uygulamasi igin hastalara
oturur pozisyon verilerek; 25 G spinal igne ile, hastanin boyuna goére (<160 cm 8 mg,
160-170 cm arasinda 10 mg, 170 cm’den uzunsa 12 mg) %0.5’lik hiperbarik
bupivakain + 10 mcg fentanil; L3-L4 veya L4- L5 intervertebral araliktan enjekte
edilmistir. Hemen ardindan hastalar tekrar supin pozisyona alinmig ve uterus sola
itilerek pozisyon verilmistir. Bulanti-kusmayr oOnlemek i¢in 4 mg ondansetron
intravendz olarak uygulanmistir. T4, T6 ya da T10 dermatom seviyelerinde saglanan

bir blok yiiksekligi, cerrahi i¢in yeterli kabul edilerek cerrahi baslatilmistir.

Hastalarda spinal anestezi sonrasi arteriyel hipotansiyon gelismesi durumunda

10 mg intravendz efedrin bolusu uygulanmistir. Bu ¢alismada hipotansiyon tanimi;

a) Bazal arteryel tansiyon degerine gore %20’den fazla diisiis olmasi,
b) Ortalama arter basincinin < 65 mmHg olmasi,
c) Bulanti, kusma gibi hipotansiyon belirtilerinin gelismesi seklinde kabul

edilmigtir.

Ameliyat sonrasi serviste izlenen hastalar, postop 6.-8.saatleri arasinda tekrar
degerlendirilmis ve ndrolojik muayeneleri yapilmistir. Torasik ultrasonografi
goriintiilemesi tekrarlanmis ve kan BNP degeri goriilmiistiir. Elde edilen veriler ve
hastanin aldig1 kristaloid miktar1 ve c¢ikardigir idrar voliimii T6 baslig1r altinda

kaydedilmistir.

Postoperatif 24.saatte hastalar tekrar degerlendirilmistir. Torasik ultrasonografi
goriintiilemesi yapilmis, kan BNP ve CA-125 degeri gorlilmiistiir. Hastalarin son 24
saatte aldiklar1 toplam sivi miktari; uygulanan intravendz kristaloid soliisyonu voliimii
ile postoperatif alinan oral sivi voliimiiniin toplanmasi ile elde edilmistir. Tiim bu

veriler T24 baslig1 altinda not edilmistir.
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3.4. Arastirilan Sonuclar

3.4.1. Arastirilan Primer Sonuclar

1. Perioperatifiilk 24 saatlik donemde, hastalara uygulanan sivi miktari ile; kan
BNP degerinin, 1JV kollapsibilite indeksinin ve torasik ultrasonografi
goriintiilemelerinin korelasyonunun karsilastirilmast

2. Spinal anestezi sonrasi goriilen hipotansiyonu oOngormekte kan BNP

degerinin, 1JV kollapsibilite indeksinin etkinliginin degerlendirilmesi

3.4.2. Arastirilan Sekonder Sonuclar

1. Gebelik siiresince toplam agirlik degisimi ile kan BNP degeri, 1JV
kollapsibilite indeksi ve torasik ultrasonografi goriintiilemeleri arasinda bir

iligki olup olmadiginin degerlendirilmesi

3.5. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010
yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov Smirnov testleri ile incelenmistir. Calismada yer alan
kategorik degiskenler frekans (n) ve yiizde (%) ile siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma (SS), medyan (IQR 25-75) ve minimum-maksimum
degerleri ile sunulmustur. Siirekli degiskenler arasindaki korelasyon analizinde veriler
normal dagilim gosterdigi i¢in Pearson korelasyon analizi kullanilmistir. Bagimsiz iki
grup analizlerinde normal dagilim gosteren verilerde Independent Samples t test,
normal dagilim gostermeyen verilerde Mann Whitney U testi kullanilmustir.
Tekrarlayan 6l¢iimler normal dagilim gdsteren verilerde Repeated Measures ANOVA
ile normal dagilim gostermeyen verilerde ise Friedman test ile analiz edilmistir. Bu
testlerde anlamli sonug ortaya ¢iktiginda, farkliligin kaynagini anlamak i¢in Post-hoc
Bonferroni diizeltmesi ¢alistirilmistir. Bagimli kategorik degiskenlerin analizinde ise
McNemar testi uygulanmistir. Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 80 hasta dahil edilmistir. Hastalarin demografik &zelliklerine
bakildiginda; en geng hasta 21, en yasli hasta 42 yasindadir ve ortalama degeri ise
2945 yildir.

Hastalarin %78.8’inde ek bir hastalik bulunmamaktadir. En sik eslik eden

hastalik %6.3 ile hipotiroidi olmustur.

Gebelik 6ncesi ortalama viicut kitle indeksi (VK1) 24,5+4,4 kg/m? iken, dogum
sirasinda ortalama deger 30+4,4 tiir. Gebelik siiresince ortalama 14+6 kg. alinmisken,

en fazla alinan kilo 35 kg. olarak not edilmistir.

Gebelik siireleri, 37 ile 41 hafta arasinda degismektedir.

Tablo 4.1. Hastalara iliskin sosyodemografik ve klinik 6zellikler

n=80 Ort+SS Med(IQR) Min-Max
Yas (yil) 2945 29(26-33) 21-40
VKI (kg/m?) 30+4.4 29,7(26,7-33,3) 18,7-40,4
Gebelik 6ncesi VKI (kg/m?) 24,544 .4 24,3(21-27,3) 16-35,9
Gebelikte agirlik artisi (kg) 14+6 14(12-18) 0-35
Gebelik giin sayis1 269+7 268(265-271) 259-287
Say1 (n) Yiizde (%)

Ek hastalik

Yok 63 78,8

Hipotiroidi 5 6,3

DM veya GDM 3 3,8

Diger 9 11,3

Hastalara spinal anestezi i¢in intratekal araliktan ortalama 10 mg hiperbarik
bupivakain ve 10 mcg fentanil uygulanmigtir (Tablo 4.2.). Spinal anestezi seviyesi
kontrol edildiginde %78.8 oraninda T4 seviyesinde anestezi saglandig

goriilmiistiir(Tablo 4.3.).

Cerrahinin ortalama 60 dk sirdiigi ve hastalarda intraoperatif kanama

miktarimin ortalama 200 ml oldugu Tablo 4.2.’de goriilmektedir.



Tablo 4.2. Uygulanan ila¢ dozlari, cerrahi siiresi ve kanama miktar1

23

n=80 Med(IQR) Min-Max
Hiperbarik bupivakain dozu (mg) 10(10-10) 8-12
Fentanil dozu (mcg) 10(10-10) 10-10
Cerrabhi siiresi (dk) 60(55-60) 40-90
Kanama miktar1 (ml) 200(200-300) 50-450

Tablo 4.3. Spinal anestezi seviyeleri

Spinal anestezi seviyesi %
T10 6,3
T6 15,0
T4 78,8

Spinal anestezi sonrasi hastalarin %51,2’sinde hipotansiyon gozlenmistir

(Grafik 4.1.).

B Hipotansiyon gelisen Bl Hipotansiyon gelismeyen

Grafik 4.1. Hastalarin hipotansiyon gelismesine gore dagilimi

Hastalar, hipotansiyon gelisimine gore 2 gruba ayrilmigtir. Bu ayrima gore

hasta 6zelliklerinin yer aldig1 Tablo 4.4.’te goriilen degiskenlerin her iki grup ig¢in

benzer oldugu gdzlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.4. Hipotansiyon gelisimine gore hasta 6zellikleri

Hipotansiyon Hipotansiyon Tiim p
gelismeyen gelisen hastalar Katihmcilar
hastalar (n=41) (n=80)
(n=39)
Yas (yil) 28(25-30) 29(26-33) 29(26-33) 0,317
VKIi, (kg/m?) 29,9+4 30+4.9 30+4.4 0,927
Gebelik oncesi 23,944,1 0,248
VKI (kg/m?) 25,1+4.7 24,5+4.4
Gebelikte 15(13-20) 14(10-16) 14(12-18)  0,080*
agirlik artisi
(kg)
Gebelik giin 267(260-271) 269(267-271)  268(265-271) 0,116*
sayisl

*Mann Whitney U test, Med(IOR)
Independent Samples T test, Ort=SD

Tablo 4.5.’te ise uygulanan bupivakain ve fentanil dozunun, kanama miktarinin

ya da cerrahi siiresinin hipotansiyon gelismesini etkilemedigi goriilmektedir.

Tablo 4.5. Uygulanan ila¢ dozlari, cerrahi siiresi ve kanama miktar1 ile hastalarda
hipotansiyon gelismesinin iligkisi

Hipotansiyon Hipotansiyon Tiim p*
gelismeyen gelisen hastalar Katihmeilar
hastalar (n=41) (n=80)
(n=39)
Hiperbarik 10(10-10) 10(10-10) 10(10-10) 0,585
bupivakain
dozu (mg)
Fentanil dozu 10(10-10) 10(10-10) 10(10-10)  >0,999
(mcg)
Cerrahi siiresi 60(55-60) 60(55-60) 60(55-60) 0,613
(dk)
Kanama 200(200-300) 200(200-300)  200(200-300) 0,911

miktar1 (ml)

Hastalarin TO, T6 ve T24 anindaki periferik oksijen satiirasyon (SpO2)
degerlerine bakildiginda SpO: degerinin zamandan bagimsiz olarak ortalama %98
degerinde seyrettii, hipotansiyon gelisen hastalarda satlirasyon degerinin

etkilenmedigi gézlenmistir (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. SpO2 degerinin hipotansiyon ile iligkisi

Hipotansiyon Hipotansiyon p*
gelismeyen hastalar gelisen hastalar
n=80 (n=39) (n=41)
T0 Sp0O2 % 98(97-99) 98(97-98) 0,774
T6 SpO2% 98(98-98) 98(98-98) 0,586
T24 0,474
Sp02% 98(98-98) 98(98-98)

¥Mann Whitney U test, Med(IOR)

Kalp atim hiz1 tiim 6l¢iim zamanlarinda benzer bulunmustur (p>0,05, Tablo

4.7.).

Tablo 4.7. Kalp atim hizinin hipotansiyon ile iligkisi

Hipotansiyon Hipotansiyon Tiim pt
gelismeyen hastalar  gelisen hastalar Katihmcilar
(n=39) (n=41) (n=80)

TO Kalp 102+15 102+12 102+14 0,998
hiz1

(atim/dk)

T6 Kalp 84+11 81+10 83+10 0,237
hiz1

(atim/dk)

T24Kalp hiz 88+8 87+11 88+9 0,836
(atim/dk)

Independent Samples T test, Ort=SD

Tablo 4.8.’de sistolik ve diyastolik kan basincina iligkin yapilan Slgtimlerin
sonuglart ve hipotansiyon ile iliskisi yer almaktadir. Sistolik kan basincinin T6
anindaki Ol¢limiinde hipotansiyon olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmistir (p=0,040). TO ve T24 Sl¢iimlerinde ise, istatistiksel acidan iki
grup arasinda herhangi bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Diastolik kan basinci 6l¢iimleri degerlendirildiginde ise T24 te fark anlaml
bulunmustur (p=0,023). Diger iki 6l¢lim zamaninda ise, iki grubun degerleri benzerdir

(p>0,05).
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Degiskenler

Hipotansiyon

gelismeyen hastalar

(n=39)

Hipotansiyon

gelisen hastalar

(n=41)

Tim
Katihimcilar
(n=80)

TO Sistolik

129(118-137)

125(120-132)

126(119-137)

0,223

kan basinci
(mmHg)

T6 Sistolik
kan basinci
(mmHg)
T24 Sistolik
kan basinci
(mmHg)

TO 79+11 77+9
Diyastolik

kan basinci

(mmHg)

T6 70(60-72)
Diyastolik

kan basinci

(mmHg)

T24 70(60-70)
Diyastolik

kan basinci1

(mmHg)
Independent Samples T test, Ort=SD
¥Mann Whitney U test, Med(IOR)

110(110-120) 110(105-115)  110(110-120) 0,040

110(110-115) 110(105-110)  110(106-110) 0,063

78410 0,376

60(60-70) 70(60-70)  0,127"

60(60-70) 70(60-70) 0,023

IJV kollapsibilite indeksi dlgiimlerinin hipotansiyon gelisimi ile iliskisi Tablo
4.9.’da yer almaktadir. IJVCI’nin zamanla degisimi tiim hastalar i¢in ayr1 ayr test

edilmis ve sonuglar tabloda sunulmustur.

T24 olglimiinde hipotansiyon gelismis hastalarin kollapsibilite indeksinin
ortalamast %25,2+12,6 olarak hesaplanmistir. Bu deger, hipotansiyon gelismeyen
grupta %19,7+£7,6 olmustur. Bu degerler arasindaki farklilik istatistiksel agidan
anlamlidir (p=0,021). TO ve T6 dl¢limlerinde ise iki grup arasinda fark gézlenmemistir

(p>0,05).

[TV kollapsibilite indeksinin TO, T6 ve T24 zamanlarinda yapilan dlgiimlerinin
degisimine bakildiginda, anlamli degisimlerin oldugu gosterilmistir (p<0,001).

Hastalarin tiimiinde TO ve T24 zamanlarinda yapilan 6l¢iimler arasinda (p<0,001)
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anlaml1 bir degisim oldugu sdylenebilmektedir. Baska bir ifadeyle, IJV kollapsibilite
indeksi, TO dan T24 e gelindiginde anlamli sekilde diismektedir.

Tablo 4.9. 1JV kollapsibilite indeksinin zamanla ve hipotansiyon ile iliskisi

Hipotansiyon Hipotansiyon Tiim p
gelismeyen hastalar gelisen hastalar Katihmcilar

(n=39) (n=41) (n=80)
TOJVCI %  25,8(17,7-34,5) 24,2(18,7-34,9) 25(18,1-34,9) 0,736
T6 1IVCI % 25,2+48.5 25,349.8 25,249.1 0,964!
T24 19,7+7,6 25.2412.,6 22.6+10,7 0,021t
1JVCI1%
IJVCI’nin zamanla degisimi
P <0,0014 0,506F <0,001F
pt? 0,373 - 0,066
pt3 <0,001 - <0,001
p>? <0,001 - 0,053

*Mann Whitney U test, Med(IOR).

"Independent Samples T test, Ort+SD.

ARepeated Measures ANOVA, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi.

FEriedman test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi.

Post-hoc analiz sonuglarinin gosteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar1 soyledir:
1: TO IJVCI

2: T6 1IVCI

3: T24 1IVCI

[JVCI él¢iimleri igin yapilan analizlerin benzeri BNP degeri i¢in de yapilmustir.
T6 ve T24 ol¢lim zamaninda hipotansiyon gelismeyen hastalarin BNP degerleri,
hipotansiyon gelisen hastalara goére anlamli sekilde yiiksektir (pT6=0,028,
pT24=0,005). (Tablo 4.10.) BNP’ nin zaman ic¢inde degisiminin de anlamli oldugu
gdzlenmistir (p<0,001). Buna gore, TO anindan T24 anina dogru gegen zamanda BNP

degerinin arttigin1 sdylemek miimkiindiir.
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Tablo 4.10. Hipotansiyon varligina goére BNP degeri Olgiimleri ve zaman iginde

degisimi
Hipotansiyon Hipotansiyon Tiim p*
gelismeyen gelisen hastalar Katihmeilar
hastalar (n=41) (n=80)
(n=39)

TO BNP 16,5(0-32) 0(0-23,7) 13,5(0-28) 0,051
degeri
(pg/ml)
T6 BNP 33,4(18,3-53,2) 18,3(11,8-28,7)  24,9(13,1-45,2) 0,028
degeri
(pg/ml)
T24 51(32,9-83,3) 33,1(18-42,8) 39,1(24,9-69,8) 0,005
BNPdegeri
(pg/ml)
BNP’nin zamanla degisimi
p <0,0014 <0,001F <0,001F
pl2 <0,001 0,006 <0,001
pt3 <0,001 <0,001 <0,001
p*3 0,001 0,006 0,001

*Mann Whitney U test, Med(IOR)

Repeated Measures ANOVA, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi.
FFriedman test, Post-Hoc Bonferroni diizeltmesi.
Post-hoc analiz sonuglarinin gésteriminde kullanilan rakamlarin karsiliklar sdyledir:
1: TO BNP degeri
2: T6 BNP degeri
3: T24 BNP degeri

Hastalara uygulanan sivi voliimii ve hastalarin ¢ikardigi idrar miktar1 tablo
4.11.°de goriilmektedir. TO, T6 ve T24 zamanlarinda uygulanmis olan sivi hacimleri,
hipotansiyon gézlenen ve gdzlenmeyen grup i¢in istatistiki agidan benzer bulunmustur
(p>0,05). Hastalarin ¢ikardigi idrar voliimii degerlendirildiginde herhangi Ol¢iim

zamaninda anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Uygulanan s1v1 voliimii ve idrar voliimiiniin hipotansiyon ile ilgkisi

Hipotansiyon Hipotansiyon Tiim p
gelismeyen gelisen hastalar Katihmcilar
hastalar (n=41) (n=80)
(n=39)

TO uygulanmis 200(0-700) 100(50-300) 200(40-500)  0,609*
stvi voliimii (ml)

T6 uygulanmis 2696+761 2570+664 2631+711 0,429
stv1 voliimii(ml)

T24 uygulanmis 5556+840 5704+1003 5632+924 0,480
stv1 voliimii(ml)

TO toplam idrar 100(50-400) 100(20-200) 100(50-200)  0,144*
voliimii (ml)

T6 toplam idrar 1105+584 1060+626 1082+602 0,739
voliimii (ml)

T24 toplam idrar 3308+717 34374925 33744827 0,490!

voliimii (ml)

Tablo 4.12.”de BNP degeri ile hasta 6zelliklerinin, CA-125 degeri ve uygulanan
s1v1 voliimiiniin korelasyonu incelenmistir. Tabloda goriilecegi tizere TO anindaki BNP
degeri ile TO aninda uygulanan kristaloid soliisyonu arasinda pozitif yonlii ve zayif

(r=0,265; p=0,018) bir iligski saptanmistir. Bu iligski Grafik 2’de tekrar gosterilmistir.

Plazma CA-125 degeri ¢calismaya katilan 73 hastada goriilebilmistir. CA-125

ve BNP arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.
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Tablo 4.12. BNP degeri ile hasta 6zellikleri, CA-125 ve uygulanan sivi volimii

korelasyonu
Pearson TO BNP T6 BNP T24 BNP
degeri degeri degeri

VKI, (kg/m?) r -0,103 -0,206 -0,168

p 0,361 0,067 0,137
Gebelik 6ncesi VKI (kg/m?) r -0,122 -0,175 -0,157

p 0,279 0,12 0,165
Gebelikte agirlik artis1 (Kg) r 0,066 -0,034 -0,009

p 0,561 0,766 0,936
Preoperatif Cal25 degeri r 0,153 0,009 -0,007

p 0,196 0,943 0,955
Postoperatif 24.saat Cal25 degeri r -0,018 -0,098 -0,114

p 0,878 0,408 0,336
TO aninda uygulanmis toplam siv1 voliimii r0,265* 0,109 0,052
(ml)

p 0,018 0,336 0,645
T6 aninda uygulanmis toplam sivi voliimii r 0,098 0,034 0,059
(ml)

p 0,389 0,763 0,606
T24aninda uygulanmis toplam sivi voliimii r 0,082 0,002 -0,004
(ml)

p 0,469 0,985 0,97

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
r:korelasyon katsayisi
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R2 Linear = 0,070
2000 o]

r=0,265; p=0,018

15004

1000 o] o0 (o o] o0
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Son 8 saatte uygulanan kristaloid soliisyonu

0

.

200 40',0 60,0 800
TO BNP diizeyi
Grafik 4.2. TO anindaki BNP degeri ve uygulanan sivi voliimii

TO, T6 ve T24 zamanlarindaki torasik ultrasonografi 6lgiimlerine gore hastalar;
TUS pozitif ve TUS negatif seklinde iki gruba ayrilmistir. TUS bulgulari, hasta
ozellikleri ve CA-125 degerleri arasindaki iliski Tablo 4.13.’te degerlendirilmistir.

T6 da TUS bulgulariin pozitif olmasi ile gebelik siiresinceki agirlik degisimi
arasindaki iliski anlamlidir (p=0,006). TO ve T24 zamanlarindaki TUS bulgular ile
gebelik siiresinceki agirlik degisimi ve CA-125 arasinda ise herhangi bir iliski

gdzlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 4.13. TUS bulgularina gore hasta 6zellikleri ve CA-125 degerleri

TO Tus
ny/ny negatif pozitif p
VKI, (kg/m?) 22/58 30,3+3.9 29,8+4.6 0,682
Gebelik éncesi VKI (kg/m?) 22/58 25,344,6 242+4 4 0,350!
Gebelikte agirlik artisi (kg) 22/58 14(8-18) 14(12-17) 0,517¢
Preoperatif Cal25 degeri 16/57 26,8(15,1-34) 19,1(14,5-37) 0,734*
Postoperatif 24.saat Cal25 16/57  24,3(15,4- 24,6(19,4-  0,650"
degeri 36,2) 37,9)
T6 Tus
Degiskenler ni/n; negatif pozitif p
VKI, (kg/m?) 23/57 30,1+4,6 29,9+4.4 0,905
Gebelik 6ncesi VKI (kg/m?) 23/57  25,7+4,8 24,1+4,2 0,148
Gebelikte agirlik artis1 (kg) 23/57 11£7 16+6 0,006
Preoperatif Cal25 degeri 17/56  17,2(13,7- 20,3(14,9- 0,113*
28,1) 39,5)
Postoperatif 24.saat Cal25 degeri 17/56  21,1(16,7- 24,8(20,12-  0,290*
35,7) 38,5)
T24 Tus
Degiskenler ni/n; Negatif pozitif p
VKIi, (kg/m?) 38/42 30,2+4,3 29,7+4.6 0,596'
Gebelik 6ncesi VKI (kg/m?) 38/42 25343 23,8+4.5 0,147
Gebelikte agirlik artisi (kg) 38/42 13(9-17) 15(12-19) 0,138*
Preoperatif Cal25 degeri 31/42  18,6(13,8- 20,2(14,5-  0,550%
35,6) 35,5)
Postoperatif 24.saat Cal25 31/42 24(18,3-36,6) 26,2(20-38,5) 0,532"

degeri
Independent Samples T test, Ort=SD
*Mann Whitney U test, Med(IQOR)

Tablo 4.14.te 1JVCI olgiimleri ile uygulanan sivi voliimii arasindaki
korelasyon analizine iliskin sonuglar yer almaktadir. T24 anmndaki 1JVCI ile T6
anindaki uygulanan toplam sivi voliimii arasinda anlamli bulunan iliski pozitif

yonlidiir. Grafik 3’te de goriilen bu iliskinin kuvveti ise zayiftir (r=0,250; p=0,025).
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Tablo 4.1. IJVCI dl¢iimleri ile uygulanan s1v1 voliimii arasindaki korelasyon

Pearson T0 T6 T24
vcl yvcl 1vel
TO aninda uygulanmis toplam sivi voliimii (ml) r -0,021 0,085 -0,009
p 0852 0,455 0,939
T6 aninda uygulanmis toplam siv1 voliimii (ml) r 0205 0,203 0,250*
p 0,069 0,072 0,025
T24 aninda uygulanmis toplam s1vi voliimii (ml) r 0,128 0,046 -0,069
p 0258 0,683 0,545

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

5000

o I=0.250; p=0,025

4000 o

3000

2000

Postoperatif 6.saatte uygulanan toplam kristaloid solisyonu

1000

RZ Linear = 0,083

0 10,0 2:::',0 anl,n 40',n
T24 IJV kollapsibilite indeksi

50,0

Grafik 4.3. 1JV kollapsibilite indeksi ile T6 aninda uygulanan toplam kristaloid

sollisyonu korelasyon egrisi
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Hastalara uygulanan sivi voliimiiniin TO, T6 ve T24 zamanlarinda TUS
bulgularinin tahmininde ayirt edici performansinin belirlenmesi amaciyla ROC analizi

yapilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.15., 4.16. ve 4.17.’de verilmistir.

TO aninda uygulanan sivi volimii ile TO anindaki TUS bulgular1 arasinda

anlaml bir iliski gosterilememistir (Grafik 4).

Youden indeks ile belirlenen optimal cut-off degeri, T0’da uygulanan kristaloid

sollisyonu i¢in >15 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. TO- TUS bulgularinin uygulanan siv1 voliimii ile iliskisi

AUC (%95 Cut-off Sensitivite  Spesifite
GA) p value (%) (%)
TO aninda 0562
uygulanmis toplam j 0,398 >15 81 36,4
L (0,414-0,709)
s1v1 voliimii (ml)
ROC Curve
1,0
0,571
E‘ 0,64
2
=
c
a
@ 0,471
0,2+
TO
0.0 : T T T T
0,0 02 04 06 0,8 1,0
1 - Specificity

Grafik 4.4. TO - TUS bulgularinin uygulanan sivi voliimii iligkisi
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T6 s1v1 voliimii ve TUS bulgularinin iliskisi Tablo 4.16.’da goriilmektedir. TO,
T6 ve T24 aninda uygulanan s1vi voliimii ve T6 daki TUS bulgular1 arasinda belirgin

iligki gosterilememistir (Grafik 5).

Youden indeks ile belirlenen optimal cut-off degeri, son 8 saatte uygulanan
kristaloid soliisyonu i¢in >550 ml, postoperatif 6. Saatte uygulanan toplam kristaloid
solisyonu i¢in >2575 ml ve postoperatif 24. Saatte uygulanan toplam kristaloid

sollisyonu i¢in >5075 ml seklinde hesaplanmistir.

Tablo 4.16. T6-TUS bulgularinin uygulanan sivi voliimii ile iliskisi

AUC (%95 Cut-off  Sensitivite  Spesifite
GA) p value (%) (%)
TO aninda 0582
uygulanmis toplam © 44'7_0 717) 0,253 >550 29,8 91,3
s1vi volimii (ml) ’ '
T6 aninda 0,514
uygulanmis toplam (0,375-0,654) 0,844 >2575 56,1 56,5
stv1 voliimii (ml)
ROC Curve
1o Source of the Curve
__ Son B saatte uygulanan
kristaloid sollsyonu
Postoperatif £ saatte
uygulanan toplam kristaloic
0,67 sollisyonu
Reference Line
El- D,E-
s
G
c
[T
@ 0,47
0,2
o0 T T T T
0,0 02 04 05 0,3 1,0
1 - Specificity

Grafik 4.1. T6 - TUS bulgularinin uygulanan sivi voliimii iligkisi
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T24 anindaki TUS bulgularina iligkin analiz sonuglarina gore, ve T24’te

uygulanan toplam s1vi voliimiiniin; ekstravaskiiler alanda biriken siviy1 gostermekteki

performansi anlamli olarak bulunmustur. Ancak, T0’da uygulanan sivi voliimii ve

T6’da uygulanan sivi voliimii ayirt edici bir faktor degildir (Grafik 6).

Youden indeks ile belirlenen optimal cut-off degeri, son 8 saatte uygulanan

kristaloid soliisyonu i¢in >550, postoperatif 6. Saatte uygulanan toplam kristaloid

soliisyonu i¢in >2650 ve postoperatif 24. Saatte uygulanan toplam sivi voliimii i¢in

>5075 olarak hesaplanmistir (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. T24-TUS bulgularinin uygulanan siv1 voliimii ile iligkisi

AUC (%95 Cut-off Sensitivite Spesifite

GA) p value (%) (%)
TO aninda 0486
uygulanmis toplam © 35’7_0 614) 0,825  >550 31 84,2
stv1 voliimii (ml) ’ '
T6 aninda 0,470
uygulanmis toplam (0,343-0,597) 0,644 >2650 50 55,3
stvi voliimii (ml)
T24 aninda 0,633
uygulanmis toplam (0,509-0,756) 0,041 >5075 85,7 39,5

stv1 voliimii (ml)
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ROC Curve
1,0
Source of the Curve
J | Son 8 saatte uygulanan
- kristaloic golisyonu
Postoperatif & saatte
UWygulanan toplam kristaloid
0,5 y — sollUsyonu
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Grafik 4.6. T24 TUS bulgularinin uygulanan siv1 voliimii ile iligkisi

TUS bulgular1 TO aninda hastalarin %72,5’inde, T6 aninda %71,2’sinde, T24

aninda T24 aninda %152,5’inde pozitif oldugu goriilmiistiir. TUS bulgularindaki

degisikliklerin zaman ile olan iliskisine bakildiginda TO — T6 zaman dilimleri arasinda

anlaml bir fark olmadig1 goriilmektedir (Tablo 4.18.). TO — T24 ve T6 — T24 zaman

dilimleri arasindaki pozitif TUS bulgular1 goriilen hastalarin sayisal diisiisiiniin

istatistiksel olarak anlamli oldugu degerlendirilmistir (Tablo 4.19., Tablo 4.20.).

Tablo 4.18. TO — T6 TUS bulgular: arasindaki iliski

TO Tus
T6 Tus Yok Var Toplam p*
Yok 17 6 23(%28,8) >0,999
Var 5 52 57(%71,2)
Toplam 22(%27,5) 58(%72,5) 80(%100)

*McNemar test



Tablo 4.19. TO — T24 TUS bulgular1 arasindaki iliski
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TO Tus
T24 Tus Yok Var Toplam p*
Yok 18 20 38(%47,5) 0,002
Var 4 38 42(%52,5)
Toplam 22(%27,5) 58(%72,5) 80(%100)
*McNemar test
Tablo 4.20. T6 — T24 TUS bulgular: arasindaki iligki
T6 Tus
T24 Tus Yok Var Toplam p*
Yok 23 15 38(%47,5) <0,001
Var 0 42 42(%52,5)
Toplam 23(%28,8) 57(%71,2) 80(%100)

*McNemar test
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5. TARTISMA

Calismamizda, spinal anestezi altinda elektif sezaryen cerrahisi uygulanan
hastalarda; perioperatif ilk 24 saat uygulanan sivi miktarinin  uygunlugunu
degerlendirmek amaciyla BNP, CA-125, internal jugular ven kollapsibilite indeksi
degerleri ve torasik ultrasonografi bulgular1 ve bu bulgularin hipotansiyon ile olan
iligkileri incelenmistir. Torasik ultrasonografi goriintiilemelerinin uygulanan sivi
miktari ile iliskili oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda da spinal anestezi sonrasi goriilen
hipotansiyon gelisimini 6ngérmek amaciyla multipl kan BNP degeri Ol¢limlerinin

yararli olabilecegi degerlendirilmistir.

Sezaryen cerrahilerinde spinal anestezi sonrasi en sik goriilen komplikasyon
hipotansiyon olarak degerlendirilmektedir. Hipotansiyon goriilme insidans: literatiirde
%70-80 arasinda degismekte ve genellikle siv1 destegi ve/veya vazopressor destegi ile

kisa siirede tedavi edilmektedir(25).

Literatiire bakildiginda, sezaryen cerrahilerinde hipotansiyonun yonetimi ile
ilgili bircok calisma yapildig1 goriilmektedir. Yeh P-H ve ark.’nin hipotansiyonu
onlemek ve 6ngdrmek i¢in spinal anestezi altinda C/S cerrahisi geciren 80 hastada
yaptiklar1 caligmada; hastalarin yarisina spinal anestezi uygulamasini takiben 15’ sola
dogru egim verilmis, ancak supin pozisyonda duran hastalar ile karsilastirildiginda
hipotansiyon gelisme siklig1 arasinda anlamli fark olmadig: bildirilmistir(26). Chooi
C. ve ark. tarafindan en son 2020 yilinda giincellenen, 125 ¢alismanin dahil edildigi
meta analizde, hipotansiyonu Onlemek i¢in; intravendz sivi desteginin, proflaktik
vazopressOr uygulamasinin, bacaklara kompresor takilmasinin diisitk kanit diizeyi
etkinligi gosterilmis ancak tek bir yonetim seklinin yeterli olmadigi bildirilmistir(25).
Calismamizda benzer sekilde; standart anestezi monitdrizasyonunu takiben hastalara
10 dakika igerisinde 500 ml intravendz kristaloid soliisyonu uygulanmis, spinal
anestezi uygulamasini takiben supin pozisyona alinan hastalarin uterusu sola itilerek
venakaval basiyr azaltacak sekilde pozisyon verilmistir (27, 28). Verilerimiz
incelendiginde spinal anestezi sonrast hipotansiyon insidanst %351,2 seklinde

degerlendirilmistir.
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Literatiirde birgok ‘“hipotansiyon” tanimi bulunmaktadir (29). 2021 yilinda
yayinlanan bir ¢alismada sistolik kan basincinin < 90 mmHg ve ortalama arter
basincinin < 60 mmHg olmasinin sezaryen cerrahilerinde spinal anestezi sonrasi
goriilen hipotansiyon i¢in esik deger kabul edilebilecegi bildirilmistir (30). 2020
yilinda gebelerde spinal anestezi sonrast goriilen hipotansiyonu degerlendirmek i¢in
yapilan bagka bir calismada ise, bazal tansiyon degerine gore %20 den daha fazla
diisme olmas1 hipotansiyon olarak kabul edilmis ve anne ve bebegin giivenligi
acisindan hipotansiyon olustugunda veya hipotansiyonun bulanti, kusma gibi klinik
belirtileri goriildiiglinde gebelere 10 mg efedrin uygulandigir bildirilmistir (26).
Calismamizda, benzer olarak, hipotansiyon tanimini bazal tansiyon degerine gore
%20 den fazla diisiis olmas1 ve/veya ortalama arter basincinin < 65 mmHg olmasi
ve/veya bulanti, kusma gibi hipotansiyon belirtilerinin gelismesi seklinde kabul
edilmistir. Hastalarin standart monitérizasyonunda invaziv olmayan kan basinci
Olctimii kullanilmais, {i¢ dakika araliklarla arteriyel kan basinci 6l¢iilmiistiir. Hastalarda
bulanti, kusma gibi hipotansiyonun kinik belirtileri goriildiigiinde, kan basincinin
Olciilmesi beklenmeden efedrin bolusu uygulanmistir. Bu nedenle g¢aligmamizda
hipotansiyon gelisen hastalarda hipotansiyonun derinligini degerlendirmekte faydali
olacak net bir veri bulunmamaktadir. Hastalarin giris arteryel sistolik kan basinci
degerleri incelendiginde ise bu degerin spinal sonrasi hipotansiyon gelisimini

ongormede etkinliginin bulunmadig1 goriilmiistiir.

Hipotansiyon tedavisinde intravendz sivi uygulamalarinin etkinligine
bakildiginda, preoperatif verilen sivi tedavisinin etkin olmadigi, spinal anesteziyle es
zamanlt -co-loading- voliim yiiklemesinin  etkin oldugu bir ¢ok caligmada
bildirilmistir (31). Mercier F.J. ve ark.larinin yayimladiklar1 derlemede, kristaloid
soliisyonlar ile pre-loading uygulamasinin spinal anestezi sonrast gelisen
hipotansiyonu 6nlemede yetersiz oldugu belirtilmistir(28). 2021 yilinda yayinlanan 38
calismanin dahil edildigi bir meta analiz incelendiginde, es zamanli sivi tedavisi
dozunun 500 ml ile 2000 ml arasinda degistigi goriilmektedir (32). Bizim
calismamizda da benzer sekilde, hastalara intraoperatif monitdrizasyonu takiben, 10

dk icerisinde 500 ml kristaloid soliisyonu uygulanmistir.
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BNP diizeyleri belirli klinik durumlarda yiikselmekte ve diizenli BNP
degerlerinin takibinin kardiyo-pulmoner hastaliklarin tanisi ve hastalarin takibinde
kullanildig: bilinmektedir(8). Hastalarin sivi durumlarinin takibinde siklikla kullanilan
BNP ol¢timlerinin, gebe hastalarda kullanimu ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.
Hameed A.B. ve arklarinin, gebelik sirasinda BNP degisimini degerlendirdikleri
caligmalarinda, gebe olmayan saglikli kadinlarla karsilastirildiginda saglikli gebelerde
2 kata varan BNP artislar1 oldugu gdosterilmistir (33). Bizim ¢alismamizda da, BNP
degerlerinde zamanla uygulanan sivi tedavisi sonucu belirgin artis gelistigi

gbzlenmistir.

2015 yilinda yayinlanan bir ¢alismada, 41 saglikli gebe hasta preoperatif BNP
degerleri ve spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisimi arasindaki iliski incelenmis
ve bazal BNP degerlerindeki yiiksekligin hipotansiyona karst koruyucu rolii
olabilecegi bildirilmistir(34). Bizim ¢alismamizda ise spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon goriilen hastalarin TO BNP degeri ile hipotansiyon goériilmeyenlerinki

karsilastirildiginda anlamli bir fark gosterilememistir.

2017 yilinda Mayama M. ve ark.nin 773 saglikli gebede yaptiklari caligmada;
dogum Oncesi, postpartum ve postpartum l.ayda olmak iizere BNP diizeylerine
bakilmis ve VKI ile BNP arasinda negatif korelasyon oldugu bildirilmistir (10).
Calismamizda ise BNP ile gebelik sirasindaki agirlik artis1 veya VKI degisimi arasinda
benzer iliski bulunamamustir. Bu iligkinin gosterilememis olmasi 6rneklem sayisinin

rolatif olarak diisiik olmasina baglanmustir.

CA-125’in gebelerdeki diizeylerine bakildiginda, 9 ¢alismanin derlendigi 2019
yilinda yayinlanan bir meta analizde CA-125 diizeyinin yiiksek olmasi ile preeklampsi
arasinda anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde 2020 yilinda yayinlanan
bir calismada ise saglikli gebeler ile preeklamptik gebelerin CA-125 diizeyleri
karsilastirilmis, preeklamptik gebelerin CA-125 diizeyinin, normotansif gebelere gore
yiiksek seyrettigi bildirilmistir. Caligmamizda kan CA-125 degeri preoperatif donemde
ve postoperatif 24. saatte degerlendirilmis ve hipotansiyon, BNP diizeyi, torasik
ultrasonografi bulgular1 ile arasinda herhangi anlamli bir iliski bulunamamistir.
Anlamli iliski goriilmemesinin nedeni ise hasta sayisinin kisitli olmasi ve preeklamptik

hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemesi olarak degerlendirilmistir.
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Calismamizdaki internal jugular ven kollapsibilite indeksi (IJVCI) o6l¢timleri
incelendiginde; TO aninda IJVCI ile hipotansiyon gelisimi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir. Sinha ve ark.’nin 2023 yilinda yayinladiklar1 bir ¢aligmada, bizim
calismamiz ile benzer sekilde, spinal anestezi altinda sezaryen cerrahisi planlanan 91
gebede IJVCI 6lgiilmiis ve IJVCI ile hipotansiyon gelisimi arasinda bir iligki
bulunamamistir(23). Aksine, 2022 yilinda Elbadry ve ark.’nin yaptigi benzer
calismada ise; 55 hastada C/S cerrahisi i¢in uygulanan spinal anestezi sonrasi
hipotansiyonu dngoérmek amaciyla IJVC o6l¢iimleri degerlendirilmis ve hipotansiyon

gelisen hastalarda [JVCI’nin anlamli 6l¢iide yiliksek bulundugu bildirilmistir(22).

IJVCI olgiimlerinin TO’dan T24 zamanina dogru anlamli bir sekilde distiigi
gdzlenmistir. Bu diislisiin nedeni ise 24 saatte uygulanan “yiiksek” siv1 voliimii olarak
degerlendirilmis ancak, uygulanan sivi voliimii ile IJVCI arasinda anlamli bir iligki

bulunamamastir.

Calismamizda en az bir bolgede besten fazla sayida B artefakt ¢izgisi olmasi,
pozitif torasik ultrasonografi bulgulari olarak tanimlanmustir. Hastalarin pozitif TUS
bulgular1 incelendiginde; bir bolgede goriilen B ¢izgilerinin sayisinin maksimum 15
oldugu goriilmiistiir. B artefakt cizgileri skorlama sistemine bakildiginda; B ¢izgileri
sayisinin 6-15 arasinda olusu hafif derecede ekstravaskiiler alanda sivi olarak
degerlendirilmektedir. (19). Calismamiza kardiyo-pulmoner hastaligi olan,
preeklampsi tanisi olan hastalarin dahil edilmemesi; ¢aligma sonucunda elde edilen

pozitif TUS bulgularinin hafif derece olmasinin nedeni olarak degerlendirilmistir.

Krawczyk P ve ark. tarafindan normal dogum i¢in izlenen ve epidural analjezi
uygulanan 24 gebeye dogumun ilk yarisinda ve dogumdan 2 saat sonra torasik
ultrasonografi yapilmis ve hastalarin %67’sinde en az bir bolgede 3’ten fazla B
artefakti goriildiigii, dogum Oncesi ve sonras1 B ¢izgisi goriilme prevelansinda
degisiklik olmadig: bildirilmistir(35). Bizim ¢alismamizda benzer olarak TO aninda
hastalarin %72.5’inde en az bir bolgede besten fazla B ¢izgisi oldugu, T6 aninda
%71.2’sinde pozitif TUS bulgularinin devam ettigi 6-8 saatlik periyotta pozitif TUS
bulgular1 goriilme sikliginin degismedigi goriilmektedir. Diger taraftan; Vetrugno L ve

ark. tarafindan sezaryen cerrahisi gegiren 80 gebede yapilan ¢alismada; pozitif torasik
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ultrasonografi bulgularinin 6.saatte maksimuma ulastigi, perioperatif 24 saatlik

donemde parabolik bir yol izledigi bildirilmistir.

2017 yilinda yapilan bir pilot ¢alismada 36. — 38. gestasyonel haftasindaki 150
gebeye torasik ultrasonografi yapilmis ve %75’inde sadece A artefaktlar1 gorildigi,
gebelikte akciger ultrasonografi bulgularinin normal akciger ultrasonografisi ile
benzer oldugu, tek bir degerlendirme yapilmis olmast ve sivi dengesinin

bilinmemesinin ise ¢aligmanin kisithiliklar: olarak sayilabilecegi belirtilmistir. (36)

Torasik ultrasonografi bulgularinin, uygulanan sivi voliimleri ile iligkisine
bakildiginda; 24 saatte uygulanan toplam sivi voliimiiniin >5075 ml olmasi ile pozitif
TUS bulgular1 arasinda anlamli bir korelasyon bulundugu goriilmiistiir. Vetrugno L. ve
ark.(15) spinal anestezi altinda sezaryen cerrahisi uygulanan hastalarda yaptiklar
caligsmada, 0.,6. ve 24.saatteki torasik ultrasonografi bulgular ile verilen sivi voliimii
karsilastirildiginda, benzer sekilde 24 saatte uygulanan sivi voliimii ile torasik
ultrasonografide en az 1 bolgede 3’ten fazla B artefaktlar1 goriilmesi arasinda iliski
oldugu, uygulanan sivinin >2500 ml olmas1 halinde en yiiksek sensitivitenin (%67) ve
en yliksek spesifitenin (%53) analiz edildigini bildirmistir. Gozlemsel nitelikteki iki
calisma karsilagtinlldiginda, ortaya c¢ikan bu volim farkinin, kadin-dogum
klinigimizde uygulanan postoperatif 24-saatlik rutin sivi tedavisi pratigi ile iliskili

oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

6.1. Primer Sonuglar

1. Sezaryen cerrahisi geciren gebelere perioperatif ilk 24 saatlik donemde
uygulanan s1vi miktari ile kan BNP diizeyi ve 1JVCI arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir korelasyon bulunamamistir. Torasik ultrason
goriintiilemelerinin ise uygulanan s1vi miktart ile iligkili oldugu saptanmastir.
Gebelerin sivi tedavileri planlanirken torasik ultrason kullaniminin

yayginlastirilmasi Onerilir.

2. Spinal anestezi sonras1 goriilen hipotansiyonu 6ngérmekte preoperatif BNP
degerinin degerlendirilmesinin ve IJVCI Olglimiiniin etkin olmadigi
goriilmiistiir. Bununla birlikte, bu sonuglar1 daha derinlemesine
degerlendirmek i¢in, yeterli hasta sayisina sahip, ileri klinik arastirmalara

ihtiya¢ vardir.

6.2. Sekonder Sonuclar

1. Gebelikteki toplam agirlik degisimi ile TO anindaki kan BNP degeri, I[JVCI

ve pozitif TUS bulgular arasinda anlamli bir fark gosterilememistir.
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