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GIRIS VE AMAC

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi 1847 yilinda Dr. James Yong
Simpson tarafindan dogumda eter kullanilmasiyla baslamistir.(1)Obstetride sezaryen
basta olmak iizere; forseps uygulamasi, epizyotomi, internal versiyon, plasentanin
cikarilmasi, makat gelisi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi
gerekebilir(2).

Sezaryen operasyonu ilk olarak 1610 yilinda yapilmistir(3,4).Obsterik
cerrahide en Onemli girisim sezaryendir ve gittikce artan bir insidansla tiim
dogumlarin yaklasik %25’ini olusturmaktadir. Normal bir cerrahi anestezide sadece
bir kisinin giivenligi ve optimal kosullar saglanmaya ¢alisilirken; sezaryende annenin
ve annede olusan her tiirli degisikliklerden etkilenen fetusun da giivenligi saglanmak
zorundadir. Bu da sezaryen anestezisine ayri bir 6zellik kazandirmaktadir(5).

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri
kullanilmaktadir. Son yillarda rejyonel anestezi hastanin istegi, bilincinin agik
olmasi, aspirasyon riski tasimamasi, yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi,
uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlar1 nedeniyle tercih edilmektedir(6,8).

Kombine spinal epidural teknik (KSE ), spinal ve epidural anestezinin
avantajlarin1 korurken dezavantajlarininda bir kismini azaltabilir. KSE anestezi,
spinal blogun sagladigi hizli1 baslangig, etkinlik ve minimal toksik etki ile epidural
anestezinin  sagladig1 anestezi siliresinin  uzatilabilmesinide saglar.Analjezi
postoperatif periodda da devam ettirebilir.Lokal anestezik ve opioidlerin diisiik dozda

kombine edilebilecegi bu yaklasimda ¢ok selektif bir sensorial blok elde edilir.Yakin



zamanda yapilan c¢alismalarda KSE anestezi tekniginin ilag titrasyonuna olanak
saglamasi nedeniyle minimal motor bloga neden olurken selektif duysal blokaj
yaptig1 ve boylece operasyon sonrasi hareketli, giivenli ve cabuk hale getirdigi
gosterilmistir(66,87).

Sezaryende genel anestezinin avantajlari: hizli indiiksiyon, daha az
hipotansiyon ve daha az kardiyovaskiiler depresyon, daha iyi hava yolu ve solunum
kontroliidiir.Acil sezaryende genel anestezi tercihi: santral bloklarin kontrendike
oldugu durumlar; sok, septisemi, lumbal disk hernisi, koagiilopati veya enfeksiyonu
olan hastalar ve bazi hastalarin “belden igne yapilmasin1 kabul etmemesi seklinde”
siralanabilir.Sezaryen operasyonlarinda genel anestezinin riskleri ise; gastrik igerigin
pulmoner aspirasyonu(88) ve entiibasyon gii¢liigiidiir(68,70,89,92).

Gii¢ entiibasyon anesteziye bagli maternal mortalitenin en 6nde gelen
sebebidir.Obstetrik hastalarda diger cerrahi hastalara gore daha yiiksek oranda
entiibasyon gii¢liigii goriiliir(92).

Calismamizda elektif sezeryan olgularinda genel anestezi veya kombine
spinal epidural anestezinin; annede hemodinami ,yeni doganda Apgar ve umblikal

ven kan gazi degisikliklerine etkilerini arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

MATERNAL FiZYOLOJI

Anestezist, sezaryen ve vaginal dogumda optimal anesteziyi olusturmak
icin, gebelik siiresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik ajanlarin
fetus ve yenidogan da direkt, indirekt etkilerini, degisik anestezik tekniklerin
risklerini ve yararlarini, 6zelikle obstetrik komplikasyonlarini iyi bilmek ve anlamak
zorundadir. Higbir anestezik ajan ve teknik dogum hastalar1 icin ideal degildir.
Anestezinin se¢imi, hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve anestezistin

deneyimine baglidir(20).

GEBELIKTEKi METARNAL FiZYOLOJiIK DEGiSiKLiKLER

Gebelikte biiyliyen fetusun artan metabolik gereksinimi tiim maternal organ
sistemlerinde degisiklige yol acar. Bu degisiklikler korpus luteum ve plasentadan
salgilanan hormonlar ile baslatilir. ikinci ve iigiincii trimesterde biiyiiyen uterusun
mekanik etkileri ile daha da artar. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler obstetrik

anesteziye 6zellik ve 6nem kazandirmaktadir(5).



II.

I11.

Solunum Sistemi Degisiklikleri (2,5,20,22)

1.

2.

Hiperventilasyon

Artmis dakika ventilasyonu

Diisiik arteryel parsiyel karbondioksit basinci (PaCO»)

Artmig ekspiratuar reserv volum

Artis residuel volum

Azalmig fonksiyonel residuel kapasite

Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O,

tiketiminde artma.

Dolasim Sistemi Degisiklikleri(2,5,20,21)

1.

2.

Kalp atim hiz1 (KTA)’ nda artis
Kardiak outputta artis

Kan volumiinde artis

Azalmus periferik vaskiiler direng
EKG de sol aks deviasyonu

Vena cava inferior’a basi

Hematolojik Degisiklikler(2,5,20,21)

1.

2.

Hemoglobin ve hematokritte relatif azalma
Sodyum retansiyonu

Artmis viicut s1vist ile plazma volumii
Diisilik serum kolinesteraz aktivitesi

Total protein degerinde azalma



IV. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri(2,5,20,21)
1. GIS motilite ve sekresyonunda
2. Mide bosalmasinda yavaslama

3. GIS tonusunda azalma

V. Renal Sistem Degisiklikleri(2)
Progesteron ve biiyliyen uterusun etkisiyle hafif hidroiireter ve
hidronefroz gelisimi
1. Sirtiistii pozisyonda bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon

hizinda azalma.

VI. Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri ?
1. Aorta, kaval basi nedeniyle vertebral vendz sistemde dolgunlasma,
epidural ve subaraknoid aralik kapasitesinde daralma
2. Eylemin evresi ve ikinma derecesine gore beyin omurilik sivisi
(BOS) basincinda artma
3. Epidural ve intratekal olarak verilen yayilisinda artma
4. Minimum alveolar konsantrasyonun hamilelikte progresif olarak

azalmasi



FETAL FiZYOLOJi

Yeterli basingta oksijene olmus kan ile plasentanin perfiizyonu igin,
maternal kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemler verimli ¢aligmalidir. Fetal asidozu
onlemek i¢in normal maternal asit-baz dengesi de korunmalidir. Uterus kan akiminin
azalmasi, diisiik maternal kan basinci, azalmis maternal kalbe doniis, anesteziye bagl

vaskiiler degisikler ve maternal pulmoner ventilasyonda azalma sonucunda olabilir

(22).

FETUS VE YENIDOGANDA DOLASIM FONKSiYONU

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegiste, yenidoganda dolasimla ilgili
bazi adaptasyonlar olusur. Akcigerlere dogru kan akimi baslar, duktus arteriyozus,
foramen ovale, duktus venozus ve umblikal damarlar kapanir. Yenidoganin
dolagiminda {i¢ donem vardir: Dogum 6ncesi donem; fetusun dolagimi plasenta yolu
ile olur. Yenidogan donemi; dogumdan hemen sonra ilk solunumla baglar. Eriskin
donemi; dogumdan birka¢ ay sonra tamamlanir(21,23,29)

Vena umblikalis yolu ile gelen oksijenize kanin biiyiik bir bdliimii, vena
kava inferior yolu ile sag atrimu ve buradan da foramen ovale yolu ile sol atrima
taginir. Kan sol atriumdan sol ventrikiile ve oradan da ortaya pompalanir.
Pompalanan kanin biiylik bir kismi1 fetusun beynine ve koroner dolasima gider.
Stiperior vena kavadan gelen oksijenlenmemis kan, sag atrium, sag ventrikiil ve
buradan da pulmoner artere atilir. Intrauterin hayatta akcigerler kollabe oldugundan,
kanin biiyiik kismi1 duktus arteriyozus vasitasi ile inen aortaya ve oradan da umblikal

arterler ile plasentaya gecer. (Sekil-1)
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Sekil 1: Fetal Dolagim Mergan-Mihail'den?)

Fetal distresin en 6nemli nedeni, fetusa giden O, miktarindaki azalmadir. Bu
azalmada maternal, plasental ve fetal nedenler rol oynar. Arteryel kandaki O,
azalmasina, fetus cesitli adaptasyon mekanizmalarini harekete gecirerek cevap verir.

Fetusun ilk kompansasyon mekanizmasi, 0, ekstraksiyonunu arttirarak
kandaki O, miktarinin azaltilmasidir. Plasentaya umblikal arterlerle gelen kandaki O,
miktar1 diistiigiinde, plasental damarlardaki santlar nedeni ile umblikal ven O,
kullanimin1 azaltmaktir. Normal fetus O, kullanimini metabolik asidoza girmeden
1/3 oraninda azaltabilir. Stres altindaki fetusta vendz kan akiminda da degisiklik olur.

Hipoksik fetusta, duktus venozustan gecen umblikal venoz kan akiminda artis olur.
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Umblikal kordonun ligasyonu sonucu, plazma CO, artis1 ve O, diizeyinde
azalma nedeniyle yenidogan solunuma baslar ve fetal hemodinami degisir.
Dogumdan hemen sonra pulmoner vaskuler diren¢ ani olarak diiser. Yenidoganin
solunumu ile akcigerler genisler ve sag ventrikiildeki kanin biyiik bir kismi
pulmoner arter yolu ile, pulmoner yatakta basinci diismiis olan akcigerlere yonelir.
Bu sirada sistemik kan basincindaki artis, duktus arteriyozustaki kan akimimi da
tersine g¢evirir. Foramen ovale anotomik yapisindan dolay1 sol atriumdaki basincin
artmasiyla kapanir. Duktus arteriyozus ve foramen ovalenin kapanmasiyla neonatal

dolasim baslamuis olur.

FETUS VE YENIDOGANDA SOLUNUM FONKSIYONU

Intrauterin hayatta fetus icin gerekli O, ve CO, aligverisi plasenta yoluyla
olur. Plasentadan gazlarin ge¢isi, o gazin parsiyel basinglariyla ve gecis alaninin
genisligiyle direkt orantili, membran kalinligi ile ters orantilidir. Bir anlamda
plasenta intrautein donemde fetusun akcigerleri gibi ¢alisir. O, transferi kan akimina,
CO, transferi difiizyona bagimlidir. Plasenta fetusa kg basina 8 ml saglar. Ancak fetal
kanda 0, depolart sinirli oldugundan bu destek siirekli olmalidir. Fetal kandaki
parsiyel O, basinci (PO,) maternal kandakinden diisiiktiir. Umblikal ven kaninda PO,
25,35 mmHg kadardir. Maternal ve fetal ortalama O, degerleri Tablo-1’de

gosterilmistir(30).

Tablo 1: Maternal ve Fetal ortalama O, degerleri ©”

MATERNAL FETAL
Kan Gazlari Uterin arter Uterin Ven | Uterin arter Uterin Ven
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PO2 (torr =mmHg) 95 40 27 15

Hb O2 satiirasyonu (%) 98 76 68 30
02 kontenti (ml/dl) 15,8 12,2 14,5 6,4
Hemoglobin (g/dl) 12 12 16 16

Bu umblikal ven PO, seviyesi ekstrauterin yasamla bagdasmayacak kadar

diistiktiir. Fetus bu hipoksemiyi c¢esitli mekanizmalarla kompanse eder. Bunlar
arasinda; yiiksek plasental kan akimi, yliksek hemoglobin konsantrasyonu, doku
diizeyinde O’i daha fazla birakan HbF bulunmasi, 2-3 difosfogliserat miktarinin
azlig1 nedeniyle fetal kanin O,’e affinitesinin fazlaligi, kardiak outputun yiiksekligi
ve kanin vital organlara yonlendirilmesi sayilabilir. Fetusun hipokside kalmadigina
dair bir kanit da fetal kanda, anneden hafif¢e yiiksek olan laktik asit miktaridir.
Diisiik fetal PO,, ayn1 zamanda yiiksek pulmoner damar direncini siirdiirmek ig¢in
fetal fizyolojik uyumda ve duktus arteriyozusu ag¢ik tutmak i¢in gereklidir.

Plasenta COs’e ileri derecede gecirgendir. Terme yakin umblikal arterdeki
PCO,, anne kanindan daha fazla degerdedir. Fetal kanin CO,’e affinitesi daha az
oldugundan, CO,’in fetustan anneye transferi daha fazla olur.

Dogumda aglamay1 takiben negatif intratorasik basingta genellikle yiikselme
ile akcigerler genisleyerek normal fizyolojik olaylar baglar. Gobek kordonunun
klempe edilmesiyle, kan basincinda ylikselme ve sempatik sinir sisteminde belirgin
stimiilasyon gozlenir. Dogumdan hemen sonra, ilk soluk alisla birlikte PaO, 50-70

mmHg’ya yiikselir(24,25,27,28,30,31).

OBSTETRIK ANESTEZIi
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Sezaryen basta olmak iizere, forseps uygulanmasi, epizyotomi, internal
versiyon, makat gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi

gibi nedenlerle anestezi gerekebilir(2)

SEZARYEN

Sezaryen latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden tiiretilmis
olup, ilk kez M.O 700 yillarinda Romalilar devrinde gebeligin ileri doneminde &len
anneden bebegi ¢ikarmak amaci ile uygulanmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez 1610
yilinda uygulanmistir(3,4)

Sezaryen operasyonlarinda, anestezi maternal mortalitenin 6nemli bir
nedenidir. Anesteziye bagli maternal mortalitenin 6nde gelen iki nedeni entiibasyon
basarisizlig1 ve mide igeriginin pulmoner aspirasyonudur(2,20,31,32).

Son yillarda sezaryen insidansi artmistir ve tim dogumlarin yaklagik %20-

25’ini olusturmaktadir. Sezaryen endikasyonlari(3,4,31) Tablo II’de gosterilmistir.

L 343D

Tablo 2. Sezaryen endikasyonlar

1-Sefalo-pelvik uyumsuzluk 13- Malpozisyon veya malprezentasyon
2-Fetal ve maternal anomaliler 14-Plasenta previa

3-Fetal malpozisyon veya postiir 15-Ablatio plesenta

4-Gegirilmis sezaryen oykiisii 16-Preeklampsi,eklampsi
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5-Daha once gecirilmis vaginal cerrahi  17-Fetal Distres

6-Antepartum,intrapartum kanama 18-Kordon sarkmasi

7-Dogum indiiksiyonunda basarisizlik ~ 19-Amnionit

8-Aktif herpes genitalis 20-iri bebek

9-Ciddi kalp hastalig1 21-Serviks Karsinomu
10-Dogum kanalin1 tikayan bir timor 22-Basarisiz forseps
11-Servikal distosi 23-Basarisiz vakum uygulamasi
12-Maternal hemoraji riskinda artis 24-Uterus riiptiirii riskinde artis

ANESTEZi YONTEMININ FETUSA ETKISi

Anestezi; ilaclarin etkisi ile veya utero plasental kan akimimi etkileyerek
asfiktik degisiklikler yoluyla neonatal depresyona neden olabilir.

1. laclarin Etkisi: Direkt veya annede yaptiklar1 degisikligin fetus ve
yenidogana yansimast seklinde olabilir. Opioidler, 1.V. anestezikler, inhalasyon
anestetikleri, lokal anestezikler ve B mimetik ilaglar neonatal depresyona neden

olabilir.
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2. Uteroplasental Kan Akimi: Anestezistin kontroliinde olan birgok
faktorden etkilenir. Aorta-kaval basinin 6énlenmesi, yeterli maternal PaO, (250-300)
mmHg ve zaten diisiik olan PaCO,’yi daha da diisiirerek hiperventilasyondan

kaginilmasi gibi 6nlemlerle neonatal depresyona olanak verilmemelidir(2).

ANESTEZi YONTEMIi

Sezaryen i¢in anestezi yOnteminin sec¢imi; girisimin nedenine, aciliyet
derecesine, hastanin ve anestezistin istegine baghdir. Higbir anestezi yoOntemi
sezaryen i¢in ideal degildir. Anestezist anne i¢in en emniyetli ve rahat, yenidogan
icin en az depresan olduguna inandig1 ve cerrahi i¢in optimal ¢aligma kosullarini
saglayan bir yontem se¢gmek zorundadir.

Sezaryen ameliyatlarinda baslica iki anestezi yontemi uygulanabilir:

Genel Anestezi:

Bagka bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel ydntemleri
reddetmesi yaninda, indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon
sarkmasi, plasenta previa veya kol gelisi gibi zamana kars1 yarigilan durumlarda ve
koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarinin
varliginda genel anestezi {istiinliik kazanir. Ameliyat hazirliginin ¢abuklugu ile acil
sezaryen sirasinda ve sonrasinda kanama beklenen myom, plasenta previa gibi

durumlar olmasi, genel anestezinin tercih edilme gerekg¢elerindendir. Genel anestezi
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ayn1 zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢ogul gebeliklerde, gerekli ve
yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de tercih edilmektedir(2,5)

Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski, kardiyovaskiiler
stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolii
nedeniyle de avantajli sayilabilir(5,8,33). Genel anestezi astimli, {ist solunum yolu
enfeksiyonlu ve zor entiibasyon Oykiisii olan olgularda ¢ok dikkatli uygulanmalidir.
Havayolu 6zellikleri ve zor entlibasyon kriterleri preoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi
degerlendirilmelidir. Ciinkii basarisiz entiibasyon basta gelen 6liim nedenlerinden
birisidir. Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik entiibasyon veya fiberoptik
laringoskopi kosullar1 hazirlanmalidir. Baz1 entiibasyon ve ventilasyon basarisizligi
olgularinda laringeal maske havayoluna yardimeci olabilir. Preoperatif medikasyon
genellikle gerekmez. Indiiksiyondan bir saat once oral yolla 15-30 ml. Partikiilsiiz
antiasit verilir(34,35,36). Antiemetik olan metoklopramid intravendz verilerek mide
bosalmas1 kolaylastirilir ve gastroesofagial sfinkter tonusu arttirilir. Obstetrik
anestezide mortalitenin basta gelen nedeni mide igeriinin aspirasyonudur
(2,5,16,24,28,29).

Genis bir venoz yol ile inflizyona baglanir.

Uterusun aorta-kaval basisini 6nlemek amaciyla hasta yatar yatmaz ameliyat
masasi 15° sola dondiiriilmeli ve sag kalganin altina bir yastik konmali, bu pozisyon
girisiminin  sonuna kadar siirdiiriilmelidir. Kan basinci, puls oksimetre,
elektroensefalografi (EEG), prekordial steteskop, kapnografi, 1s1 probu ile

monitorizasyon yapilir(34,35,36).
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Preoksijenasyon ilk ve ¢ok 6nemli bir basamaktir. Yiize iyi oturan bir maske
ile 3-5 dakika %100 O solutulur, o kadar zaman yoksa 30sn i¢inde 4 vital kapasite
solunumu da yeterlidir(2,5,20,31).

Fetus ve yenidoganin anesteziden miimkiin oldugunca az etkilenmesi i¢in
indiiksiyon dogum araligi kisa olmalidir(2,31,32,37). Bu nedenle indiiksiyonun
cerrahi bolgenin sterilizasyonu ve oOrtiimden sonra yapilmasi gerekir. Ancak bu
durum hastaya acgiklanmali, hazirlik islemi nazik bir sekilde ve yakici solusyonlar
kullanilmadan yapilmaldir. indiiksiyon-dogum aralig1 10 dakikay: gegtiginde fetal
dokular N,0’e doyar. Bunun sonucunda yenidoganda ilk dakikalarda hafif bir
depresyon ve yeterli oksijenasyon yapilmazsa difiizyon hipoksisi gelisebilir(2).

Hizli anestezi indiiksiyonu i¢in tiopental 4-7mg/kg, etomidat 0,3 mg/kg,
ketamin 0,75 mg/kg ve propofol 2-2,5 mg/kg dozda kullanilmaktadir(36). Genel
anestezi indiiksiyonunda en sik kullanilan anestezik ajan tiopental, plasentaya hizla
gecmekte ve bir tek maternal intravendz doz sonrasi ilag umblikal ven6z kanda 30sn.
icinde tespit edilmektedir(2). Tiopental indiiksiyon dozu 4mg/kg ge¢medikce fetus
beyninde yiiksek konsantrasyonlara ulasmamaktadir. 8mg/kg gibi yliksek dozlarda
yenidoganda depresyon goriilmektedir. Tiopentali 4mg/kg dozlarda uygulanmasinda
anne ve c¢ocuk kaninda diliie olmasi ve fetus karacigerinde metabolize olmasi
nedeniyle anlamli yenidogan depresyonu goriilmemektedir(35,36,38). Kas gevsetici
olarak 1-2 mg/kg dozda suksinilkolin 0,6 mg/kg rokuronyum veya 0,5mg/kg
atracuryum tercih edilebilir. Atrakuryum ve vekuronyum gibi kas gevseticilerin etki
stirelerinin kisalig1 nedeniyle popiilaritesi artmaktadir(77).

Bebek cikincaya kadar; anestezi %50 oksijen iginde %50 N0 ve diisiik doz
volatil anestezik ile siirdiiriilmelidir. Inhalasyon anestezikleri bebek ¢tkmadan hemen

once kapatilir, kordon klempleninceye kadar oksijenize etmeye devam edilir. Kordon
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klempe edildikten sonra uterus toparlanincaya kadar N>O.O, ve i.v. Anestezikler,
opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil anesteziklerin diisiik
konsantrasyonda neonatal depresyona neden olmadigi, kan kaybmi arttirmadigi
bilinmektedir. Anneye biling kayb1 yapacak kadar inhalasyon anestetigi verilmesi,
annenin uyanik veya olaylarin farkinda olmasinin dogurdugu stresten daha zararli
degildir. %50 O+ %50 N>O ile birlikte verilen %0,5 halotan, %0,75 isofluran, %1
enfluran, %1 sevofluran veya %3 desfluran verilmesi bilinci kaldirmaya yetecektir
(2,18,19,20,31,32).

Anestezi altinda asir1 hiperventilasyon ve hipokapniden kacinilmalidir.
PaCO0, degerinin 20mmHg’nin altina diigsmesi fetal hipoksi ve asidoza neden olabilir.
Bunun nedenleri arasinda uterin ve umblikal kan akiminin azalmasi, annede
hemoglobinin 0,’e affinitesinin artmasi sayilabilir(2,20,31).

Ameliyatin bitiminde inhalasyon anestezikleri kesilir, kas gevsetici etkisi
geri dondiiriiliir, anne uyanik ise, uyarilara cevap verebiliyorsa, yeterli solunum varsa
ekstiibe edilir(34,35,36,44).

Dogumda sivi tedavisinin siirdiiriilmesinde glukoz esas komponentlerden
biri olmasima ragmen obstetrik hastalarda hizli veya bolus tarzda verilmesi zararh
olabilir. Hizli glukoz yiliklenmesi anne glukoz seviyesinde anlamli yiikselmelere
neden olup, bu yiikselme hizla fetus dolasimina yansir. Dogumdan sonra yenidogan
aktivitesi arttiginda, glukoz kullanimi1 da artar. Fakat onceki glukoz yiiklenmesine
karsi olusan insulin cevabi hemen diismez. Buna bagli olarak da yenidoganda
muhtemelen ikinci saatte hipoglisemi gelisir(36,45).

Inhalasyon anestezisi uterus tonusunda azalmaya neden olacagindan uterus

atonisine yol agmamak icin anestezi derinligi yakindan takip edilmelidir(20).
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GENEL ANESTEZIK AJANLARIN MATERNAL VE FETAL ETKILERI

TIOPENTAL:

Tiopental Hizla plesantaya gecer ve ilag fetusa transfer olmadan bebegin
dogumu miimkiin degildir.Tek bir maternal intravenéz doz sonrasi ilag 30 sn de
umblikal vendz kanda saptanir 1. dakikada tiopental umblikal vendz kanda pik
konsantrasyonuna ulasirken umblikal arteriyel kanda 2-3 dakikada pike ulasir.

PROPOFOL.:

Kimyasal olarak 2,6-diizopropil fenol olup ilk kez 1977 de
kullanilmigtir Etkisi hizla baglar 2-2.5 mg/kg dozu bir kol-beyin zamaninda biling
kaybina neden olur.Bu dozun etkisi 3-10 dakika siirer.

En onemli sakincasi enjeksiyon yerinde agridir.Bu olasiligi azaltmak igin
genis bir venin kullanilmasi enjeksiyon yerine emla siirilmesi veya enjeksiyondan
hemen 6nce 0.5-1mg/kg eklenmesi uygun olur.

Hipotansiyon, apne, hickirik, bronkospazm yapabilir.Bulanti, kusma, bas
agrisi, huzursuzluk gibi postoperatif yan etkileri azdir.Hatta anti emetik 6zelligi
oldugu kabul edilir.Bu 0Ozellik ve uyanmanin hizli olusu ayakta miidahale
edilebilecek girisimler i¢in uygun bir madde niteligi vermektedir.Laringoskopi ve
entiibasyona hemodinamik yanit1 kontro altina alabilir.

KAS GEVSETICILER:

Kas gevseticiler dogumdan 6nce endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve
hafif anestezideki hastada optimum operasyonda sartlarini saglamak i¢in siklikla
kullanilir. Total fetus kaninda Yiiksek dozda (2-3mg/kg)anneye uygulanan siiksinil
kolin saptanabilir EMG de degisiklikler ortaya c¢ikabilir.Ancak bunun yenidogan
solunumu {lizerine depresan etkisi yoktur.Atrakuryum ve vekuronyum gibi kas

gevseticilerin etki siirelerinin kisalig1 nedeniyle popiilaritesi artmaktadir.(77)
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NITROZOKSIT:

Nitrozoksit, obstetrik anestezideki en popiiler inhalasyon ajanidir.Cok
belirgin uterus gevsemesi saglamaz.Hizla plasentadan transfer olur.Ancak ilk 20
dakikada fetal doku uptake’i fetal arterial konsantrasyonu, neonatal depresyona neden
olmaz.Nitrozoksit konsantrasyonu genlikle %75 ten %50 e azaltilir.

Bir ¢ok raporda sezaryen igin nitrézoksit, oksijen, kas gevsetici uygulamalarindan
sonra kabus gibi sikayetlerle birlikte dogum yada cerrahi sonras1 huzursuzluk oldugu
rapor edilmistir. Huzursuzluk insidansi, nitrézoksit dozuyla dogru orantilidir.(77,81)

Maternal hiperoksi, fetal oksijenizasyon yenidogan klinik durumunu
iyilestirmektedir.Yapilan caligsmalar sonucunda yeni doganin klinik durumu daha
yiiksek oksijen grubunda daha iyi olarak bulunmustur.

Halojen ajanlarin kullnilmast yoniindeki en 6nemli tartigma bunlarin uterusta
kas tonusunu azaltarak post partum kan akimini arttirdigi yoniindedir.Halotan ve
enfluran uterus kontraktilite ve tonusta doz ile iligkili bir artisa yol agar.Diisiik dozda
halojen ajan kullanimindan sonra post partum periodda uterus, oksitosin
stimiilizasyonuna cevap vermektedir.

Patent inhalasyon ajanlarinin kullanimini sinirlayan baska bir problemde
neonatal depresyondur.Klinik deneyimler, maternal analjezik derinliginde hafif bir

artis, dogumda yenidogana yansimadigi sonucuna gotiirmustiir.

INDUKSIYON AJANLARI VE UTERIN KAN AKIMLARI

Costmi ve arkadaslari, tiopental’in  klinik dozlarmin iv enjeksiyonunda
maternal sistolik, diastolik basing ve uterin kan akimini azalttigini ancak uterin
kontraksiyonlar1 etkilemedigini bildirdiler.Bu degisiklikler genellikle enjeksiyondan

20-30 sn ortaya ¢ikmakta ve 3-8 dakika stirmektedir.Ancak fetal kalp hizi kan basinci

21



ve umblikal kan akiminda artisada neden olur.Ancak fetusun durumu bozulursa fetal
hipoksi ve asidozisi arttirirlar.(69)

Kisa etkili barbitiiratlar siklikla anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilirlar ve
bunu siklikla endotrakeal entiibasyon ve nitrozoksit takip eder.Palaniak ve
arkadaslar1 bu durumu incelemisler ve maternal arter kan basincinda belirgin bir
diisis olamdan anestezi indiiksiyonu sonrast uterin kan akiminda %20 diisiis
oldugunu rapor etmisler.Fetal oksijen saturasyonu ve pH da diismektedir.Uterus
vaskiiler direncteki artisin nedeni de ylizeysel anestezi sirasinda salinan maternal

katekolamindir.(69,82)

INHALASYON AJANLARI VE UTERIN KAN AKIMI

Inhalasyon analjezi ve anestezinin utero plasental sirkiilasyon ve fetus {izerine
etkisi hala tartigilan bir durumdur.Baz1 otorler, fetal asfiksi rapor edilirken bazi
arastirmacilar da fetus ve uteroplasental sirkiilasyona etki etmeyen iyi tolere edilen
inhalasyon anestezi tarif etmislerdir.(69,83)

Halotan, potent uterin relaksan 6zellileri nedeniyle obstetrik anestezide nadir
kulanilmaktadir.Versiyon , ekstraksiyon unutulmus plasenta tetanik kontraksiyon ve
cerrahi maniiplasyon gibi uterin relaksasyon isteniyorsa segkin ajandir.

Yapilan caligmalar isofluranin maternal ve fetal kardiovaskiiler ve asit baz

durumuna etkisini halotandan farkli olmadigin1 gostermistir

Rejyonel Anestezi
Rejyonel yada diger bir deyisle bolgesel anesteziyi, biling kaybina yol
agmadan viicudun belli bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan

kaldirilmasi olarak tanimlayabiliriz.
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Rejyonel anestezi yontemlerinin uygulanmasi genel anestezi uygulamalari
ile eszamanli olarak baslamamistir.Asepsi, antisepsi ve sterilizasyon kavramlarinin
ortaya konmasi, lokal anestezik ilaclarin sterilize edilmelerinin saglanmasi oldukca
gecikmistir. Ancak bu gereksinimler gilincellestikten sonrada rejyonel anestezi engok
kullanilir hale gelememistir. Rejyonel anestezinin uygulanmasinin zaman almasi,
etkisinin ge¢ baslamasi istenmeyen yonlerinden en dnemlisini olusturmaktadir. Ancak
Ozellikle son dekadlardaki teknolojik  gelismelerin  rejyonel anestezinin
uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyel olanaklarin1 sunmasi, rejyonel
anestezinin anesteziyoloji ve algoloji i¢indeki yerini saglamlagtirmis ve hakettigi yeri

almasini saglamistir.

Gelismis iilkelerde sezaryen icin kullanilan en yaygin anestezi yontemidir.
Rejyonel anestezinin; dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu manipiilasyonu
gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor olmasi, kan kaybinin azalmasi,
ilaca bagli fetal depresyon olasiliginin azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi
doneme tasinmasi gibi avantajlar1 vardir. Bunun yaninda yetersiz blok, yiliksek ve
total spinal blok, lokal anestezik toksisitesi ve nadiren kalici norolojik sekel gibi
potansiyel yan etkileri vardir. Siddetli koagiilopati, sepsis, uygulama yerinde
infeksiyon, hastanin  reddetmesi  durumlarinda rejyonel anestezi  kesin
kontrendikasyondur. Hipovolemi, aktif kanama ve siddetli fetal distress ise relatif
olarak kontrendikasyondur(34,36,46).

Kombine spinal - epidural blok spinal ve epidural blokun birlikte uygulanma
teknigidir. Ozellikle yandas hastaliklar1 olan hastalarda her iki blokun tek basina
uygulanmasina goére Onemli avantajlar saglar. Tek basma epidural blok

uygulamasinda yiiksek dozdaki lokal anestetik énemli oranda hipotansiyona neden
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olabilir. Analjezi diizeyinin ayarlanmasi zordur. Bu teknikte yerlestirilen epidural
katater ile postoperatif agr1 tedavisinde hasta kontrollii analjezi veya kontinii yada
intermitant uygulamalar miimkiin olur. Kombine spinal - epidural blok uygulamasi
ile her iki teknigin dezavantajlarindan korunurken avantajlarindan yararlanilir.

Sezaryen sectio T, sensoryel seviyesinde blokaj gerektirir. Yiiksek sempatik
blokaj ile ilgili oldugundan, tiim hastalara sinir bloku 6ncesi 1500-2000 ml Laktath
Ringer enjeksiyonu bolus tarzinda verilmelidir. Anestezik enjeksiyonu sonrasinda
hasta, uterusun sol tarafa yer degistirecegi seklide sypine pozisyonda yatirilir, ilave
0, (%40-50) verilir, kan basinci stabilize olana kadar 1-2 dk.’da bir 6l¢iiliir.

Profilaktik olarak intramiiskiiler efedrin (25 mg), spinal anestezide
verilebilir(ani hipotansiyon sik oldugu i¢in) Epidural anestezi sonrasi hipotansiyon
tipik olarak daha yavas baslar ve efedrin uygulanmasinda (5-15 mg intravenoz), ek
intravendz mayi verilmesi ve uterusun daha yana yatirilmasi ile tedavi edilebilir.
Hafif Trendelenburg pozisyonu T4 sensoryel seviyeyi saglamay1 kolaylastirabilir ve
ciddi hipotansiyonu engellemede yardimci olabilir. Trendelenburgun asir1 dereceleri
pulmoner gaz aligverisine zarar verebilir.

BLOGUN DEGERLENDIRILMESI: Blokajin hem motor hem duyusal
yonden degerlendirilmesi hastanin izlenmese ve cerrahi girisime olanak tanimak i¢in
gerekli Onkosul unsurlardir. Bu degerlendirmeliri yapabilmek i¢in , duyusal blokajin
diizeyini dermatomlarin analjezi yoniinden degerlendirilmesi, motor blokajin
degerlendirilmesi ise Bromage Skalas1 kullanmak yeterli olmaktadir. Bu konu ile
ilgili kisa veriler agagida sunulmustur.

Dermatomlar:Anestezi  diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin

degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi sarttir. Vertebral kolonu terkeden
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sinirler deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlar1 olustururlar.Kiint igne ile
ciltte agr1 kontrolu ile degerlendirilir.

Cg dermatomu kiigiik parmak

Ti-» kol ve dnkolun igyiizii
Tw ¢ gobek hizasi

| “ ingiiinal bolge

Si-+ ¢ perine bolgesi

Motor blogu derecelendirmede Bromage Skalasi kullanilir. Bu skalaya gore:
0: Hig paralizi yok
1: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.
2: Dizini blikemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor.
3: Ayak ve basparmagini oynatamiyor total paralizi var.
1.Spinal Anestezi
Spinal anestezi endikasyonlari:
1) Abdominal cerrahiler
2) Perine bolgesi cerrahi girisimleri

3) Alt ekstremite cerrahileri

Spinal anestezi kontrendikasyonlari:
1) Hastanin islemi kabul etmemesi
2) Hipovolemi
3) Dehidratasyon
4) Lokal enfeksiyon

5) Septisemi
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10.

6) Kafaici basincinin arttigr durumlar
7) Kanama diatezi

8) Spinal kord progressif hastaliklar
9) Antikoagiilan tedavi

Avantajlar:

. Anestezinin hizl1 baglamasi

Basitligi

Giivenilirligi (Basarisizlik oran1 %2.8 civarinda)

Depresan medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi

Epidural anesteziye gore daha yogun ve daha giivenilir sakral sinir blogu

Epidural anesteziye gore daha biiyiik motor blok

Epidural anesteziden daha az iirperti

Hasta uyanik, aspirasyon tehlikesi minimal

Annenin doguma istirakine izin verir

Cerrahiye stress cevabi azaltir.
Dezavantajlan

Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski

Intrapartum bulanti-kusma

Postdural delinmeye bagli basagrisi olasilig

Sinirlh etki stiresi (kontinii spinal veya epidural teknikler kullaniimadiysa)
KOMPLIKASYONLAR

1. Periferal sinir lezyonlar1 (Parestezi,sinir rut agrilari)

2. Kraniyal sinirlerin paralizisi

3. Spinal kord veya Cauda equina ya direkt hasar

4. Spinal hematom
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5. Septik veya aseptik menenjitis
6. Kronik adeziv araknoiditis
7. Meninjitis (Aseptik veya Enfeksiy6z)
2.Epidural Anestezi
Epidural anestezi endikasyonlar:
1) Cerrahi endikasyonlari:
a)Alt karin, pelvis ve perine ameliyatlari, alt ekstremite ameliyatlari,
b)Genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar,
c)Ylizeyel genel anestezi ile kombine abdominal ve torasik girisimler,
2) Obstetrik endikasyonlari:
a) Agrisiz vaginal dogum,
b) Sezeryan i¢in anestezi,
c¢) Preeklamsi ve eklamside tansiyonu diisiirmek ve agriy1 gidermek .
3) Terapdtik endikasyonlari:
a) Postoperatif analjezi,
b) Intraktabl ve kronik agrinin tedavisi,
¢) Periferik damar hastaliklari.
4) Akut pankreatit, dissekan aort anevrizmasi ve mezenter arter trombozunda
visseral agrinin giderilmesi.
Avantajlarn
Spinal anesteziye oranla daha az maternal hipotansiyon insidansi:
Lokal anestezikler yavasea titre olabilir
. Kalp hastalig1 veya preeklampsi olan yliksek riskli olgularda hemodinamik
stabilite kullanighdir.

. Dural delinmeyi ekarte eder
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. Kateter teknigi zamani belli olmayan cerrahi i¢in uygundur ve takrarlayan
sezaryenlerde kullanighdir.
. Epidural opioid, lokal anestezik veya kombinasyonu ile postoperatif agri
giderimi
. Genel anesteziye gore intraoperatif kan kayb1 %50 azdir.
. Doguma anne istiraine izin verir.
Cerrahiye stress yanit1 azaltir.
Dezavantajlar
Spinal anesteziye gore yavas baslangic
. Uygunsuz doz veya yanlis teknige bagli daha fazla basarisizlik orani
. Daha biiyiik miktarda lokal anestezik ve/veya opioid gereksinimi:
a. Subaraknoid enjeksiyon ile total sipinal blok potansiyeli
b. Masif epidural veya subdural enjeksiyon potansiyeli
c. Intravaskiiler enjeksiyon potansiyeli
d. Neonatalin ilaca maruz kalmasi daha fazla
Spinal anesteziye oranla daha fazla {irperti.

Kontrendikasyonlar

. Hasta istemezse

. Epidural anestezi performansinda veya komplikasyonlarin1 tedavi etmede
hekim maharetten yoksunsa

. Girisim yerinde lokalize selliilit veya dermatit varsa, veya akut jeneralize
enfeksiyon

. Akut organik santral sinir sistemi hastalig1 (enfeksiydz veya non enfeksiyoz)

Ciddi kan kaybi1 ve/veya soka bagli hipontansiyon ve hemodinamik instabilite

. Pihtilasma mekanizmasinda bozukluk
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Epidural anestezinin komplikasyonlari:

Daha genis bilgiyi devaminda sunmak iizere komylikasyonlar1 su sekilde

kisaca biraraya toplamak olanaklidir:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kan basinci diismesi

Bradikardi

. Bulant1 kusma

Yiiksek epidural anestezi

. Dura yaralanmasi

Total spinal anestezi

Yanlislikla epidural vene ponksiyon

Uriner retansiyon Unilateral ve/veya inkomplet anestezi

Epidural hematom

Radikitiler lezyonlar

Kirilmis igne

Kateter uygulamali epidural anestezide katetere bagli olarak gelisen
sorunlar(Kateterin vene girmesi, peridural araliktan c¢ikmasi, kopmasi
gibi).

Lokal anestezik toksisitesi

Araknoiditis

Abse

3-Kombine Spinal Epidural Anestezi

Sezaryen seksiyo icin, epidural ve intratekal anestezinin bir arada kullanildig:

teknikler de uygulanabilir. Epidural ignenin uygun sekilde yerlestirilmesinden sonra,

icinden, daha kiigiik olan spinal igne ilerletilir ve subaraknoid alana lokal anestezik

enjekte edilir. Daha sonra ilerletilen ve epidural mesafeye birakilan kateter, anestezi
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icin ek doz ve etki uzamasi saglar, ayrica postoperatif analjezi igin
kullanilabilir.Avantajlar1 dezavantajlari ile kontrendikasyonlari ise spinal ve epidural

uygulamalarla ayni sekildedir.

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaclardir. Klinikte
lokal anestetik olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir.
Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin reversibl olmasi
ve sinir lifi veya hiicresinde hig bir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin primer etkisi
periferik sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal
anestetikler sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin iletimi
(kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi
etkilenebilir.

LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKI MEKANIZMASI

Lokal anestezikler; sinir membran stabilizasyonu saglayarak etki
ederler,depolarizasyona engel olurlar.Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin
istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler.Lokal anesteziklerin; sinirde elektriksel
uyarilma esik seviyesini yukselttigi, impulsun iletimini yavaglattigi, aksiyon
potansiyelinin ¢ikis hizim1 azalttifi ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi
gosterilmistir.(48,57)

Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri ¢ ayr1 teoriyle
aciklanmaktadir.

1.Spesifik Reseptor Teorisi:Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler

Na ve K iyonlarinin protein yapisindaki 6zel kanallarin iginden membrandan gegisine
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baghdir.Lokal anestezikler muhtemelen Na kanallarinda bulunan spesifik lokal
anestezik reseptdrlerine baglanarak Na gecisini inhibe ederler.
2.Yiizeyel Sarj Teorisi:Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii noniyonize
lipolitik aromatik yiiksiiz ucu ile membrana baglanir.Membran dis yiiziindeki negatif
yiikleri notralize eder ve membran potansiyeli artar.Transmembran potansiyelindeki
bu artma yeterli derecede ise anestetize olmayan diger sinir membranlarindan gelen
bir elektriksel akim membran potansiyelini esik degere diisiirmeye yeterli olmaz blok
olusur.
3.Membran Ekspansiyonu Teorisi:Bu teoriye gore;Lipofilik lokal anestezik
molekiilii , membrandaki lipid molekiillerinin hareketlerini arttirir ve membranda
ekspansiyona neden olur.Membran genislemesi ile Na kanallar1 sikisir.Na iyonlari
membrant gecemez.Bu durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok olusur.
(10,12,48,53,58)
LOKAL ANESTETIKLERIN KIMYASAL  YAPILARINA GORE
SINIFLANDIRILMASI
ESTER grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain,
Tetrakain, Benzokain
AMID grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest),
Bupivakain (Marcaine), Etidokain (duranest), Dibukain (Nupercaine)
ALKOLLER: Etil alkol, Aromatik alkoller (benzil)
DiGERLERI: Kompleks sentetik bilesikler; Holocaine, Quinoline deriveleri;
Eucupin.

METABOLIZMA VE ATILIM
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Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj, enjeksiyon yeri,
sollisyonun pH’1 yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, svazokonstriktdr eklenmesi gibi
cesitli etkenlere gore degisen bir hizda sistemik dolasima absorbe olurlar
(12,13,58,57)

Ester grubu lokal anestezikler; plazmadaki pseudokolinesteraz tarafindan
genellikle hizli bir sekilde hidroliz edilerek suda eriyebilen aminoalkollere veya
karboksilik  aside  donistiiriilir.Bu ~ metabolitler =~ farmakolojik  olarak
inaktiftir. Metabolizma hizlar1 su sekilde siralanabilir. Klorprokain > Prokain >
Tetrakain .A tipi plama kolinesterazi bulunan hemozigot olgular ester grubu ajanlari
¢ok yavag metabolize ederler.Kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu olgularda sistemik
toksik reaksiyon olasilig1 yiiksektir.

Amid tipi lokal anesteziklerKaraciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilirler.Bunlarin inaktivasyon hizlari ilagtan ilaca ¢ok biiyiik degisiklikler
gosterir.Metabolizma hizlarina gore prilokain>etidokain>Lidokain>mepivakain>
bupivakain seklinde siralanabilir.Bu ilaglarin inaktivasyon hizlar1 karaciger
hastaliklar1 veya genel anestezi ya da propranololgibi karaciger kan akimini azaltan
ilaclarla bir arada uygulanma durumunda yavaglarlar.Prilokain, mutad dozlarla bile
olusan metabolitlerine bagli olarak methemoglobinemi olusturur.Bu ilacin yaptigi
methemoglobinemi geridoniistimsiizdiir.

Bupivakain (Marcaine)

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anestetiktir. Direkt
kardiyovaskiiler depresif etkiye sahiptir, 6zellikle intravendz uygulama miyokard
depresyonu ve arterioler dilatasyon olusturarak hipotansiyon ve kardiyak outputta

diismeye neden olur. Vazodilatator etkisi vardir.
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Ilaglar plasentay1 pasif transferle gegerler, proteine baglanma kapasitesi diisiik
olan ajanlar placentay1 hizla gecerken biiylik oranda proteine baglanan ajanlar daha
zor gegerler. Fotiisiin etkilenmesinde fetal / maternal ilag oran1 6nemlidir. Plasentay1
gecis oranlarina gore lokal anestezikler; Prilokain > Lidokain > Bupivakain seklinde
siralanirlar. Bu nedenle bupivakain obstetrik anestezide tercih edilir.

Bupivakain obstetrik anestezide yalniz % 0,25 ve % 0, 50 konsantrasyonlarda
kullanilir. Intravendz rejyonal anestezide (Bier Blok - RIVA) kullanilmamalidir.

Bupivakain lokal enfiltrasyonlar, alan bloklar1 ve periferik sinir bloklarinda
en ¢ok tercih edilen ajandir. Ciinkii;

1. Etki siiresi yeterince uzundur.

2. Uzun siireli bir postoperatif analjezi olusturarak erken postoperatif devrede
bliyiik dozda opioid gereksinimini azaltir.

Ropivakain (Naropin)

Ropivakain tiim rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen bupivakainden
tiretilen amid grubu yeni bir lokal anesteziktir. Etki baslangici ve etki siiresi
bupivakaine benzer (biraz daha kisadir). Lipid eriyebilirligi bupivakainden daha
diisiiktiir, bu nedenle kalin motor liflerin tutulumu gecikir. Bu 6zelligi nedeni ile
diisiik dozlarda iyi bir diferansiyel (selektif) blok olusturur. Bupivakainden farkl
olarak hafif bir vazokonstriktor etki ve daha az kardiyovaskiiler depresif etkiye
sahiptir. Proteine baglanma kapasitesi bupivakainden diisiiktiir. Adrenalin eklenmesi
etki siiresini uzatmaz.

Sezaryen sectio uygulanan hastalarda etkin ekstradural blok saglandigini
gostermistir.Ropivakain biitiin anneler tarafindan iyi tolare edilmistir.(100)

OPiOID ANALJEZIKLER
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Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid
reseptorlerine baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaglar1 tanimlamak
icin kullanilir.

Etki Mekanizmalari:
Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir,Etkileri; yapi-ektivite
iliskisi spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesmeleri

sonucu ortaya ¢ikmaktadir.(10,12,53,59)

Reseptor Klinik etki Agonistler

Mi Supra spinal analjezi Morfin
Respiratuar depresyon Met-enkefalin
Kas rijiditesi Beta- endorfin
Fiziksel bagimlilik

Kapa Respiratuar depresyon Morfin
Spinal analjezi Nalbufin
sedasyon Butorfanol

Dinorfin

Delta Analjezi Lo-enkefalin

Davranigsal Beta-endorfin

Respiratuar depresyon

Epileptojenik etki
Sigma Disfori,deliryum,midriazis Pentazosin

Tasikardihipertansiyon Nalorfin
Haliisinasyonlar

Respiratuar stimiilasyon
Epsilon Stres cevap Beta-endorfin

SINIFLANDIRMA

1.Dogal opioidler
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Fenantra tiirevleri(morfin, kodein, tebain)
Papaverin(benzilizokinolin tiirevi)
2.Yan Sentetik Opioidler
Eroin
Dihidromorfon/morfinon
Tebain tiirevleri(etorfin)
3.Sentetik Opioidler
Morfinan tiirevleri(levorfanol)
Difenil propilamin/metadon tiirevleri(metadon,d-propoksifen)
Benzomorfan tiirevleri(pentazosin,fenazosin)

Fenilpiperidin tiirevleri(fentanyl, sufentanyl, alfentanyl,meperidin)

Opioidlerin Spinal Ve Epidural Etki Mekanizmalar

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptorlere
baglanmas1 ile segmental analjezi olusur.Bu bdlge opioid reseptorlerince
zengindir.Segmental analjezinin olusumu beyin omurilik siv 1sinda ve dolayistyla
dorsal boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir.Analjezi, ilacin dorsal
boynuz iizerindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin katkisi olamadan veya g¢ok
diistik bir katkisiyla olusur.

Opioidlerin  spinal analjezi olusturma etkisine molekiil agirhg,
biiyiikliigii,reseptorlere baglanma afinitesini de katkilar1 olmasina ragmen bu etkiyi
esas belirleyen faktor lipid ¢ozlinilirligiidiir.

Opioidler epidural aralikta extra dural yag dokusuna baglanabilirler,
epidural vendz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolasima katilabilirler.

Posterioradikiiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza ulasabilirler,
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araknoid graniilasyonlarda diflizyon ile duray1r gecerek beyin omurilik sivisina
girebilirler.(10,13,54,53,59)

FENTANIL

Yapisal olarak petidine benzeyen sentetik bir opioiddir.Analjezik giicii
morfininkinin yaklasik 100 katidir.Lipidde ¢ozliniirliigii ¢ok yiiksektir ve hizla opioid
reseptorlerine ulasir.Bu nedenle etkisi bir iki dakika igersinde baslar.Tek bir dozdan
sonra etki siiresi ve redistribiisyon nedeniyle 20-30 dakika ile sinirlidir.Fakat, yiiksek
dozlarda ve inflizyonda bu etkiler 2-5 saat siirebilir ve ilacin eliminasyonu ile son
bulur.Yaslilarda etkisi 9 saat siirebilir(10,12,53,59)

FARMOKOKINETIGI

Intravendz verildikten hemen sonra hizla plazmadan kaybolur.Enjekte edilen
dozun %981 plazmadan 1 saat icinde kaybolur.Hizl1 dagilim bir-iki dakika siirer ve
ikinci dagilim fazida 10-30 dakikadir.Beyin fentanil seviyeleri plazma seviyeleri ile
parelel seyreder.Stabil durumda fentanilin dagilimi 3-6 It/kg ve klirensi 10-20
ml/kg/dk dir.Yiiksek lipid ¢oziiniirliigii fentanilin fazla hacimli dagilimini agiklar.Bu
fazla dagilim plazmadan hizla fentanil alimmi saglar.Fentanilin hepatik klirensi
yiiksek olup hepatik kan akimima olduk¢a yakindir.Yiiksek hepatik ekstraksiyon
oraninin olmasida enterohepatik dolasim sayesinde plazmadan fentanilin ikinci bir
pik yapmasima neden olur.Bunun yam sira hepatik kan akiminin diismesi fentanil
eliminasyonunu diisiiriir.Fentanil primer olarak karacigerde N-deoksilasyon ve
hidroksilasyon ile metabolize edilir.Metabolitler enjeksiyondan hemen 1.5 dakika
sonra plazmada goriilmeye baslar bu metabolitlerin aktivitesi bilinmemekle birlikte
etkisi minimaldir.Fentanilin ¢ok az bir kismi %10 idrarla degismeden

atilir.Fentanilin%80’1 plazma proteinine baglanir ve belirgin miktar1 eritrositler
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tarafindan atilir.Fentanilin pH’s1 fizyolojik pH dan yiiksek oldugundan daha ¢ok
iyonize halde bulunur.

SISTEMLERE ETKILERI

Elli miligramin iizerindeki dozlarin analjezik ilaglarla birlikte kullanimi
birka¢ dakikalik solunum depresyonu ile sonuglanir.Yiiksek dozlar veya fentanil
infiizyonu sadece kontrollii mekanik ventilasyonu planlaniyorsa kullanilmalidir.
Fentanil esit dozlarda bile meperidin ve morfine gore daha cabuk ve kisa siireli
solunum depresyonu yapar.Bir bolus dozu takiben gecikmis solunum depresyonu
goriilebilir.Bu gastrik sividan sekestrasyonunu ve ince barsaktan emilimine
baglhidir.Bu fenomen opioidlerin ¢ogunlugu ile olur.Fakat fentanilin lipide
¢Oziiniirliigiiniin fazla olmasi nedeniyle hizla yansitilir.(10,13,53,59)

Kardiovaskiiler sisteme etkisi azdir.Analjezik ve anestezik dozlarda zayif
sol ventrikiil fonksiyonu olan hastada bile hipotansiyona nadiren neden olur.Kardiyo
vaskiiler sistemde etkisi bradikardidir.Myokard kontraktilitesinde ya ¢ok az yada
hicbir degisiklik olusturmaz.Vagal stimiilasyonu bagli olarak kalp hizt
diser.Hipotansiyon buna bagli olusabilir.Genelde diger tiim hemodinamik
parametreler stabil kalir.Bradikardi de antivagal ilaglarla premedikasyon yada tedavi
ile diizeltilebilir.Histamin salinimina neden olmaz.(10,13,48,59)

Fentanil; plazma antidiiiretik horman (ADH) renin veya aldosteron artisini
Onler ve renal fonksiyonu korur.

Yiiksek dozda fentanil kullanimini takiben yapay solunumunu gii¢lestiren
gogiis duvari rijiditesi gelisebilir.

Bulanti, kusma insidansi diger opioidlere benzerdir.Fentanil kullanimini

takiben safra tas1 varligini takib eden oddi sfinkter spazmi tespit edilmistir.Gastro
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intestinal sistem(GIS) motilitesi azalmas1, gis sekresyonunun voliimiiniin artis1 ve
bosalma zamaninin uzamasina neden olabilir.

Cerrahiye stres cevabi etkili sekilde azalir,hiperglisemi Onlenir, plazma
kortizol ve biliyime hormonu artigint Onler.Endokrin ve metabolik cevabin
azaltilmasinda morfinden daha etkilidir.

KOMBINE SPINAL EPIDURAL YONTEMDE OPiOiD KULLANIMI

Kombine spinal epidural anestezi sirasinda kullanilan fentanil veya
sufentanil gibi kisa etkili lipid eriyirligi yiliksek opioidler etkin analjezi saglarlar.

Sufentanil 2.5 — 10 mg, fentanil 10 — 25 mg intratekal kullanilarak etkin
analjezisi saglanabilmektedir

Intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve komplikasyonlar1

Hipotansiyon:

Sempatik bloga neden olmamalarina karsin intratekal fentanil ve sufentanil
kullanim1 sonrast hipotansiyon olasiligi vardir ve anne adaylarinin hemodinamik
monitdrizasyonu ihmal edilmemelidir.

Uterin hiperstimiilasyon-fetal bradikardi:

Sik olmamakla birlikte intratekal opioid kullanimi sonrasi izlenen maternal
katekolamin diizeyindeki azalma uterin hipertonisite ve fetal bradikardiye neden
olabilir.

Solunum depresyonu:

Calismalar, kombine spinal epidural anestezi sirasinda intratekal olarak
kullanilan opioid ajan ile solunum depresyonunun,6zellikle beraberinde parentareal
opioid kullanilan annelerde olustugunu gostermektedir. Bununla birlikte sadece

intratekal fentanil ve sufentanil kullanilan annelerde de akut solunum depresyonu
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izlenebilmektedir. Dolayis1 ile solunum say1r ve derinliginin monitdrize edilmesi
gereklidir.
V. YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMES]
A. APGAR SKORLAMASI
Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirmenin amaci,
1- Acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin
belirlenmesi,
2- Major veya mindr bir anatomik anomali varliginin saptanmasi,
3- Daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin kaydedilmesidir
(96)
1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen Apgar skoru,
yenidogan bebegin klinik durumunun c¢abuk bir sekilde degerlendirilmesini saglayan

bir yontemdir(96,97,98).

j (89.90.91)

Tablo 3.Apgar skorlar1 degerlendirilmes

PUAN
PARAMETRE 0 1 2
Kalp ritmi Kalp sesleri yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yiizeyel, diizensiz Diizenli Kuvvetli

Ekstremitelerde hafif = Hareketli,ekstremiteler

Kas Tonusu Genel hipotoni fleksiyon fleksiyonda
Hareket,aglama,okstirii

Refleks irritabilite Yok Yiizde hafif mimik k
Siyanoze vaya Ekstremiteler Ekstremiteler ve govde
Deri rengi soluk siyanoze,govde pembe pembe

Yorum: Her bir parametre i¢in verilen puanlar toplanir.
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8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,
4-7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu,

0-4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir(96).

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1, 5. ve nadiren 10. dakikalarda
degerlendirilir. Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya
gereksinim duydugu ve yeniden canlandirma ¢abalarina nasil yanit verdigi hakkinda
olduk¢a dogru retrospektif bir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan 10 puan
bebegin durumunun miikemmel oldugunu gosterir, fakat bebeklerin ¢ogunda degisik
derecelerde akrosiyanoz gozlendigi i¢in 10 tam puan nadiren verilir(31)

1. dakika Apgar skoru; genellikle umblikal kanin pH’1 ile iligkili olup,
intrapartum asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gostergesidir(31).

Besinci dakika Apgar skoru; yenidogan donemindeki 6liimlerin ve ilerdeki
norolojik gelisimin degerlendirilmesi agisindan, birinciye gére daha dogru bir fikir
verir(27).

Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite
kismen fizyolojik maturasyona baghdir. Maternal sedasyon veya analjezi

yenidoganin kas tonusu ve refleks irritabilitesini azaltabilir(97).
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1. ve 5. dakika Apgar skoru diisiikliigii, bebegin resiisitasyona gereksinim
duydugunun en iyi kanitidir. Diisiik bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da,
diger faktorlerden de etkilenmis olabilir. Apgar skorunun tek basma ndrolojik
zedelenmelere neden oldugunu sdyleyebilmek icin 10. dakika Apgar skorunun 0-3
olmasinin yanisira, erken prenatal konvulziyon ve uzamis hipotoni olmasi gerekir.
Bunlardan biri tek basina agir veya uzun seyirli asfiksi olustuguna dair yeterli bulgu
olamaz(96,98).

B. UMBLIKAL KORDON KAN GAZLARI TAYINI

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halinin objektif
gostergesidir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olasi
degildir. Umblikal arter kaninda hidrojen iyonunun artmasi ve pH’in 7.20’nin altinda
olmasi asidemi olarak kabul edilir. Yapilan ¢aligmalara gore, 7.10-7.19 arasindaki pH
degerlerinde, bebeklerin %83’ii canli ve aktiftir. Klinik olarak etkin asidemi 7.0’1n
altindaki pH degerlerinde goriiliir(97,99). Normal umblikal kordon kan gazi degerleri

(95) Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4 : Normal umblikal kordon kan gaz degerleri ®

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
pH 7,24+0,07 7,32+0,06
PO, (mmHg) 17,9+6,9 28,773
PCO, (mmHg) 56,3+£8,6 43,8+6,7
Bikarbonat (HCO:;) (mEq/L) 24,1422 22,6+2,1
Base excess (BE) (mmol/L) -3,6+2,7 -2,9+2.,4
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MATERYAL METOD

Calismamiz, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik kurul onay1 alinarak
Kadin Hastaliklar1 ve dogum klinigi’nde elektif sezaryen endikasyonu konulan, 6nceden
caligma ile ilgili bilgi verilip onaylar1 alinan, yaslar1 18-40 arast ASA 1-2 grubuna giren
30 olgu tlizerinde gergeklestirilmistir.

Calismaya elektif olmayan olgular, ¢ogul gebelikler ,preterm gebelikler ,fetal
anomali ve fetal gelisme geriligi olan olgular ile dogum agirhigi 2500 gramin altinda
olanlar, mekonyum veya amniyotik sivi aspirasyon riski olan infantlar dahil
edilmedi.Ayrica asit baz dengesini etkileyebilecek patolojileri ve diabetes mellitus,
hipertansif hastaliklar, antepartum hemoraji ,astim bronsiale, Rh uyusmazIlig1, konjenital
malformasyonlar gibi obstetrik komplikasyonu s6z konusu olan olgular ¢aligma disi
tutuldular.

Olgularin hi¢ birisine farmokolojik premedikasyon uygulanmadi.Calisma
kapsamina alinan olgular rastgele grup 1KSE (Kombine spinal epidural uygulanan grup
n=15) ve grup2 GA ( genel anestezi uygulanan grup n=15) olarak ayrilmistir.

Tiim gebelerin ameliyathaneye nakilleri sirasinda ve ameliyatin sonuna kadar sol
yanlarma yatmalar1 saglandi.Her iki gruptaki olgular ameliyathaneye alindiktan sonra el
sirt1 veya antekubital bolgeden 20 G kaniil ile damar yolu agilarak Isolyte S dengeli
elektrolit soliisyonu verildi.

Olgular, operasyon odasina alindiktan sonra elektrokardiyografi (EKG), sistolik
arter basinci(SAB), diastolik arter basinci(DAB), ortalama arter basinci (OAB),
periferik oksijen saturasyonu (sPO2) (Petas KMA 365 B) monitdrize edilerek Olciilen

degerler kaydedildi.
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Grup 1 KSE olgulara 10cc/kg kadar Isolyte S verildikten sonra sol yan pozisyon
verilerek steril sartlar saglandi.Olgulara portex kombine spinal epidual set kullanildi.L4-
5 veya L3-4 aralik orta hattan 1cc %2 Lidokain ile lokal anestezi yapildi.Epidural igne
ile cilt ciltalti gecildikten sonra gaydi ¢ekildi ve 3 cc steril serum fizyolojik ¢ekilen
diren¢ kaybi1 enjektorii ile epidural mesafe tespit edildikten sonra spinal igne yavasca
ilerletilerek serbest BOS alinis1 gézlendi. Hazirladigimiz 1 cc marcain heavy %0.5 ve 10
mcg fentanyl karisimini verilerek spinal igne geri ¢ekildikten sonra epidural kateter 4-5
cm kranial yone ilerletildi, epidural igne c¢ekilip kateter tespit edildi. 5cc %0.75
ropivacain top-up lar seklinde seviye torakal 3-4 oluncaya kadar titre edildi. Duyusal
blok seviyesini soguk sicak ve pinpirik testiyle belirlendi.Duyusal blok yeterli seviyeye
gelince hasta operasyona verildi.Operasyon baslama zamani ile birlikte annenin
hemodinamik paremetreleri Ortalam arter basinci(OAB), kalp atim hizi(KAH) ve sPO2
0,5,10,15,20,25,30,35,40,45 dakika araliklarla kaydedildi.Anlaml1i  hipotansiyon
gelismesi lizerine (baslangic tansiyonun(SAB) %20 veya Sistolik arter basincinin(SAB)
100mmHg altina diismesi) Efedrin 5-10mg 1.V. bolus ve 500 cc serum igine 10 mg
olmak iizere uygulandi.

Grup GA(genel anestezi grubu) de olgulara 3 dakika %100 O2 preoksijenizasyon
uygulandi.Anestezi  indiiksiyonunda 2mg/kg propofol, 0.5 mg/kg tracrium
uygulandi.Kas gevsemesi saglandiktan sonra krikoid basi yapilarak endotrakeal
entiibasyon gerceklestirildi. Indiiksiyonda 0.-5-10-15-20-25-30-35-40-45 dakikalardaki
hemodinamik parametreler kaydedildi(nb,0AB,spO2).Olgularda Tidal voliim 8-10
ml/kg, solunum frekansi 10-12/dk ayarlanarak kontrollii ;(AMS junior 620) ventilasyon
saglandi.Anestezi idamesi %50 02 ve %50 N2O ile %l-2 Sevofluran ile

saglandi.Gereginde kas gevsemesi 0,15 mg/kg tracriumla saglandi.Bebek ¢iktiktan sonra
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olgulara analjezik olarak 1-1,5 mcg/kg I.V.fentanyl verildi. Her iki gruba da bebek
ciktiktan sonra 10 {inite oksitosin I.V. yapildi.Bir litre siviya 10-20 {inite oksitosin ilave
edildi.

Bebekler dogurtulduktan sonra gobek kordonundan karsilikli  olarak
klemplenmis izole bir kordon parcasi alinarak umblikal venden ,heparinli bir enjektdrle
kangaz1 analizi i¢in 2cc 6rnek alindi.Alinan kan gazi 6rneklerinin (pH,pCO2,pO2,BE)
analizi CIBA CORNNE Biobak 860 kan gazi analizatorii ile yapildi.

Yeni doganin degerlendirilmesi bir pediatrist tarafindan yapildi. APGAR 1. ve 5.
dk kaydedildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi
kullanilmistir. Caligsma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, frekans saymmi) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda;  ikili  karsilamalarda Mann-Whitney U  testi, zamansal
karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanilmigtir. Sonuglar %95°lik giiven araliginda,

anlamlilik p<0,05 ve p<0,01 diizeyinde degerlendirilmistir.
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BULGULAR

Bu c¢alisma agustos 2003-subat2004 tarihleri arasinda 30 hastaya uygulanmistir.
Grupl KSE’i olusturan 15 hastaya kombine spinal epidural anestezi ve Grup 2 GA’yi
olusturan 15 hastaya genel anestezi uygulanmistir.

Yas ortalamasi1 24,5+4,22, degisim aralig1 [min:17 - max.:33], goriilme siklig1 24

yastir. BMI ortalamasi 29,624+2,91°dir ve degisim [min:24,61 - max.:35,46] aralifinda
dagilmaktadir.

BE ortalamas1 5,52+1,57 ve degisim [min.:24,61 - max.:35,46] araliginda
dagilmaktadir.

Operasyon stiresi 48,33+10,69 dakika ve degisim [min:30 - max.:65] araliginda
dagilmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin yaslari, 24,5+4,22 araliginda dagilmaktadir. Grupl
KSE’ deki hastalarin yaglar1 25,6+4,55 ortalamasindadir (min.:17 - max.:33) ve 24
yasinda pik yapmaktadir. Grup2 GA’deki hastalarin yaslar1 23,4+3,7 ortalamasindadir
(min.: 18 - max.:29) ve 24 yasinda pik yapmaktadir.

Gruplarin yas, boy, kilo, BMI ve operasyon siireleri

Grup 1KSE Grup 2GA P
Boy(m) 1.6+£0.08 1.61+0.05 0.77
Kilo(kg) 77.93+9.8 74.6+6.4 0.38
Yag(yil) 25.6+4.55 23.4+3.7 0.20
BMI 30.33£3.16 28.91+2.54 0.24
Operasyon  siiresi  50.3348.12 46.33+12. 0.46

(dk)

Hasta gruplarn arasinda yagin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi olmadigi

gorilmistiir (p=0,20;p>0,05).
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Yasin hasta gruplara gore grafigi Sekil I’ dedir.

Sekil 1 Hasta Gruplarina Gére Yas Grafigi

40

30 o

20 o

YAS

1,00 2,00

GRUP

Calismaya katilan hastalarin boylari, 1,61+0,07 m araliginda dagilmaktadir. Grup 1
KSE’ deki hastalarin boy ortalamasi 1,6+0,08 m ve Grup 2 GA’daki hastalarin boy
ortalamasi 1,61+0,05 m dir.

Hasta gruplar1 arasinda boyun istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi olmadigi
goriilmiistiir (p=0,77;p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin kilolar1, 76,27+8,31 kg aralifinda dagilmaktadir. Grup
1 KSE’ deki hastalarin kilo ortalamas1 77,93+9,8 kg ve Grup 2 GA’ daki hastalarin kilo
ortalamasi 74,6+6,4 kg dir.

Hasta gruplar arasinda kilonun istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi olmadig:
goriilmiistiir (p=0,38;p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin BMI degeri 29,62+2,91 araliginda dagilmaktadir.
Grup 1 KSE’ deki hastalarin BMI ortalamasi1 30,33+3,16 ve Grup 2 GA’ daki hastalarin

BMI ortalamas1 28,91+2,54 diir.
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Hasta gruplar1 arasinda BMI degerinin istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi

olmadig1 goriilmiistiir (p=0,24;p>0,05).

Sekil 2. Gruplara Gore Boy, kilo, BMI Grafigi

90

© R e —

60

50

40

30 A —_— = — —&

20

10

0 ° ® °
GRUP 1 GRUP 2 Toplam

—8— BOY —=—KILO —a— BMI

Calismaya katilan hastalarin BE degerleri, 6,01+0,81 araliginda dagilmaktadir.
Grup 1KSE’ deki hastalarin BE ortalamas1 6,08+0,71 ve Grup 2GA’ deki hastalarin BE
ortalamasi 5,94+0,92 dir.

Hasta gruplari arasinda BE degerinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilig:
olmadig1 gorilmistiir (p=0,77;p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin operasyon siiresi 48,33+10,69 dakika araliginda
dagilmaktadir. Grup 1 KSE’ deki hastalarin Operasyon siiresi ortalamasi 50,33+8,12
dakika ve Grup 2 GA’ daki hastalarin operasyon siiresi ortalamasi 46,33+12,74
dakikadir. Hasta gruplar1 arasinda operasyon siiresinin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilig1 olmadigi goriilmiistiir (p=0,46;p>0,05).
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Sekil 3. Gruplara Gére Operasyon Siiresi Grafigi
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Calismaya katilan hastalarin PCO, degerleri 48,08+8,37 araliginda dagilmaktadir.
Grup 1 KSE’ deki hastalarin PCO, ortalamasi 48,66+8,59 ve Grup 2GA’ daki hastalarin
PCO, ortalamas1 47,51+8,41 dir.

Hasta gruplar1 arasinda PCO» degerinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilig:
olmadig1 goriilmiistiir (p=0,63;;p>0,05).

PO, degerleri 23,62+5,83 araliginda dagilmaktadir. Grup 1KSe’ deki hastalarin
PO, degeri ortalamasi1 23,71+£7,04 ve Grup 2’ deki hastalarin PO, degeri ortalamasi
23,52+4,57 dir.

Hasta gruplar1 arasinda PO, degerlerinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilig1
olmadig1 goriilmiistiir (p=0,76;p>0,05).

Tablo 3’de hasta gruplarinin ortalama + standart sapmalart ve farkliligin
istatistiksel durumu, Sekil 4’ de dagilim grafigi verilmistir.

Yeni doganin gruplara gore kan gazi ve APGAR 1. ve 5. dk degerleri
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Grupl KSE Grup2GA p

ortkss ortkss
pCO2 48.66+8.59 47.51+£8.41 0.63
PO2 23.71+7.04 23.52+4.57 0.76
BE 6.08+0.71 5.94+0.92 0.77
pH 7.27£0.04 7.29+0.06 0.50
APGAR 1.dk 8+0.38 8.2£0.56 0.24
APGAR 5.dk 9.93+0.26 10+0 0.32

Sekil 4. Gruplara Gére PCO: ve PO; Grafigi
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Calismaya katilan hastalarin 1. dakikadaki APGAR degeri 8,1+0,48 araliginda
dagilmaktadir. Grup 1KSE’ deki hastalarin 1. dakikadaki APGAR degeri ortalamasi
8+0,38 ve Grup 2GA’ deki hastalarin 1. dakikadaki APGAR degeri ortalamasi 8,24+0,56
dir.

Hasta gruplar1 arasinda 1. dakikadaki APGAR degerinin istatistiksel olarak

anlamh bir farkliligr olmadig1 goriilmistiir (p=0,24;;p>0,05). 5. dakikadaki APGAR
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degerleri 9,97+0,18 araliginda dagilmaktadir. Grup 1KSE’ deki hastalarin 5. dakikadaki
APGAR degerleri ortalamasi 9,93+0,26 ve Grup 2GA’ deki hastalarin 5. dakikadaki
APGAR degerleri ortalamas1 10+0 dir.

Hasta gruplar1 arasinda 5. dakikadaki APGAR degerlerinin istatistiksel olarak
anlamli bir farklilig1 olmadigi gorilmiistiir (p=0,32;p>0,05).

Tablo 1° de hasta gruplarinin ortalama + standart sapmalari ve farkliligin
istatistiksel durumu verilmistir.1.dakika ile 5. dakika arasindaki yiikselerek farklilasan
APGAR degerlerinin, Grup 1KSE ve Grup 2GA ig¢in istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml bir farklilig1 oldugu goriilmustiir (p=0,0001;p<0,01). ).

Tablo 4’de zamanlara gore hasta gruplarinin ortalama =+ standart sapmalar1 ve
farkliligin istatistiksel durumu, Sekil 5° de dagilim grafigi verilmistir.

Tablo 4. Gruplara Gore zamansal APGAR Dagilimi

Grup 1KSE Grup 2GA Toplam
p
Ortalama £ SS  Ortalama +£SS  Ortalama + SS
APGARI1 8+0,38 8,2+0,56 8,1+0,48 0,24
APGARS 9,93+0,26 10+0 9,97+0,18 0,32

1." ile 5." arasinda
0,0001 0,0001 0,0001

P
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Sekil 5. Gruplara Gore APGAR Grafigi
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Calismaya katilan hastalarin Ph degerleri 7,284+0,05 araliginda dagilmaktadir.
Grup 1 KSE’ deki hastalarin Ph degeri ortalamasi1 7,27+0,04 ve Grup 2 GA’ deki
hastalarin Ph degeri ortalamas1 7,29+0,06 dir.

Hasta gruplar1 arasinda Ph degerinin istatistiksel olarak anlamli bir farklilig1

olmadig1 goriilmiistiir (p=0,50;p>0,05).

SPO2 degerleri i¢gin her zaman diliminin Grup 2 GA’de Grup 1 KSE’den ytiiksek
olusunun istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmistiir (p>0,05).
Tablo 7°de hasta gruplarinin ortalama =+ standart sapmalar1 ve farkliligin

istatistiksel durumu verilmistir.

52



Tablo 7. Gruplara Gére Zamansal SPO2 Dagilimi

Grup 1KSE Grup 2 GA
Ortalama =SS = Ortalama + SS p
7.a 0 98,67+0,49 98,93+0,26 0,07
5 98,53+0,52 98,8+0,41 0,13
ma
10 98,4+0,74 98,73+0,46 0,20
n 20 98,73+0,59 98,93+0,26 0,28
Dil
iml
98,69+0,63 98,89+0,33 0,46
eri
dk 40

Grup 1 KSE ve 2 GA’de yer alan hastalarin SPO2 degerlerini zamansal olarak

karsilastirdigimizda  istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi olmadigir goriilmiistiir

(p>0,05).
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Sekil 7. Gruplara Gére zamansal SPO2 Grafigi
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Grup 1KSE’ de yer alan hastalarin SPO2 degerlerini zamansal olarak
karsilagtirdigimizda  istatistiksel olarak anlamli bir farkliligi olmadigr gorilmustiir
(p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin tansiyon degerlerinin ortalamasi 83,27+13,80 dir.
Tansiyon degerleri; Grup 1KSE icin 78,9+13,93 ve Grup 2GA ig¢in 87,94+12,05
seklinde dagilmaktadir.

Ortalama arter basing Grup 2GA’de Grup 1KSE’den yiiksek olusu istatistiksel
olarak ileri derecede anlamlidir (p=0,001p<0,01).

Zamanlara gore yapilan degerlendirmeler de; Baslangig, 5. dakika ve 20.
dakikadaki tansiyon degerlerinin, Grup 2GA’nin Grup 1KSE’den yiiksek olusu
istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p=0,001p<0,01).

Diger zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig:
goriilmiistiir (p>0,05). Tablo 5’de hasta gruplarinin ortalama + standart sapmalar1 ve
farkliligin istatistiksel durumu, her bir zaman dilimi i¢in ortalama tansiyon degerlerinin

Grup 2 GA’nin Grup 1 KSE’ e gore olan degisim ylizdesi verilmistir.
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Tablo 5. Gruplara Gére Zamansal OrtalamaArter Basinci(OAB)

Grup 1KSE Grup 2 GA Gruplar arasi Degisim
Ortalama+ SS =~ Ortalama + SS P Yiizdesi (%)

0 74,4+15,82 91,4+14,99 0,001** 22,85

5 74,67+14,99 97,8+19,01 0,001** 30,98

10 78,73+16,61 86,87+11,17 0,22 10,33

Zama 15 80,4+14,76 86,87+10,6 0,27 8,05
n 20 72,33+£13,98 85,8+11,42 0,009%* 18,62
D]g:in 25 79,47+13,66 85,27+8,49 0,16 7,30
dk 30 80,47+12,97 85,27+8,49 0,27 5,96
35 79,4+9,52 86,31+8,82 0,10 8,70

40 85,15+12,33 85+8,75 0,95 -0,18

45 85,92+10,63 87,11+8,88 0,87 1,38

Sekil 6. Gruplara Gore zamansal Ortalama Arter Basinct Grafigi
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Grup 1KSE’ de yer alan hastalar1 zamansal olarak karsilagtirdigimizda baslangi¢
zamanindaki tansiyon degerinin 40. ve 45. dakikadan diisiik olusu istatistiksel olarak

anlamlidir (p=0,02,0,01; p<0,01).
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5. dakikadaki tansiyon degerinin 40. dakikadan diisiik olusu istatistiksel olarak
anlamli (p=0,01;p<0,05) ve 45. dakikadan diisiik olusu istatistiksel olarak ileri derecede
anlamlidir (p=0,001; p<0,01).

10. dakikadaki tansiyon degerinin 45. dakikadan diisiik olusu istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,03; p<0,01). 20. dakika tansiyon degerinin 15. 30. 35. 40. ve 45.
dakikadan diisiik olusu istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

45. dakikanin 25. ve 35. dakikadan yiiksek olusu istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05).

Grup 2GA’ de yer alan hastalar1 zamansal olarak karsilastirdigimizda 5.
zamandaki tansiyon degerinin 20., 25., 30. dakikalardan yiiksek olusu ile 40. dakikanin
45. dakikadan diisiik olusu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

(Calismaya katilan hastalarin nabiz degerlerinin ortalamasi 94,06+14,77 dir. Nabiz
degerleri; Grup 1 KSE icin 92,99+15,78 ve Grup 2GA igin 95,18+13,58 seklinde
dagilmaktadir.

Ortalama nabiz degerinin Grup 2 GA’de Grup 1 KSE’den yiiksek olusu
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,09;p>0,05).

Zamanlara gore yapilan degerlendirmeler de; Baslangic 5. dakika ve 20.
dakikadaki nabiz degerlerinin, Grup 2 GA’nin Grup 1 KSE’den yiiksek olusu
istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir (p=0,04;p<0,05). Diger zaman dilimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Tablo 9’ da hasta gruplarmin ortalama + standart sapmalar1 ve farkliligin
istatistiksel durumu, her bir zaman dilimi i¢in ortalama NB degerlerinin Grup 2 GA’nin

Grup 1 KSE’ e gore olan degisim ylizdesi verilmistir.
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Tablo 9. Gruplara Gére Zamansal Kalp atim hizi(KAH) Dagilimi

Grup 1KSE Grup 2GA Gruplar arasi
Ortalama + SS Ortalama + SS p Degisim Yiizdesi (%)
0 91,07+18,6 96,8+19,3 0,26 6,30
5 89,93+18,11 104,87+17,32 0,04* 16,60
10 91,73+18,53 96,13+11,86 0,65 4,80
Za
ma 15 93+17,17 95,07+10,15 0,69 2,22
n 20 92,2+18,49 93,07+14,45 0,55 0,94
111);]1 25 92+16,84 94,13+8,72 0,77 2,32
eri 30 98,47+8,98 94,67+8,65 0,19 -3,86
dk o 91,73+18,53 96,13+11,86 0,65 4,80
40 94,77+10,13 86,11£13,32 0,13 9,14
45 95,6249 88,67+13,03 0,15 -7,27
Sekil 8. Gruplara Gore zamansal KAH Grafigi
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Grup 1KSE’ de yer alan hastalarin NB degerlerini zamansal olarak

karsilastirdigimizda sadece 5. dakikanin 30. dakikadan diisiik olusu istatistiksel olarak
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anlamli (p=0,02;p<0,05) bulunurken diger higbir zamanin bir digerinde gore farkliligi
olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Grup 2GA’de yer alan hastalar1 zamansal olarak karsilastirdigimizda baslangig
zamandaki NB degerinin 40. dakikalardan yiiksek olusu, 5. dakikadaki NB degerinin
20., 25. ve 30. dakikalardan yiiksek olusu ile 40. dakikanin 45. dakikadan diisiik olusu

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).

TARTISMA

Bu caligmada elektif sezaryen operasyonuna girecek 30 kadin olguda iki farkl
anestezi yontemi uyguladik.Olgular rastgele secilerek bir gruba kombine spinal epidural
yontem, diger gruba ise genel anestezi yontemi uygulandi. Anne hemodinamisine etkileri
ve yan etkileri ile yeni dogan metabolik durumu ve apgar degerlerini kaydederek iki
yontemin mortalite ve morbidite agisindan etkilerini inceledik.

Kombine spinal epidural teknik (KSE ), spinal ve epidural anestezinin
avantajlarin1 korurken dezavantajlarinida bir kismini1 azaltabilir. KSE anestezide spinal
blogun sagladig1 hizli basglangig, etkinlik ve minimal toksik etki ile epidural anestezinin
sagladig1 anestezi siiresini uzatilabilmesi 6zelligi elde edilir.Analjezi postoperatif
periotda da devam ettirebilir.Lokal anestezik ve opioidlerin diisik dozda kombine

edilebilecegi bu yaklasimda ¢ok selektif bir sensorial blok elde edilir.Yakin zamanda
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yapilan caligmalarda KSE anestezi tekniginin ilag¢ titrasyonuna olanak saglamasi
nedeniyle minimal motor bloga neden olurken selektif sensorial blokaj yaptigi ve
bdylece operasyon sonrasi hareketli giivenli ve ¢abuk hale getirdigi gosterilmistir.
(66,87)

Sezaryanda genel anestezinin avantajlart ve endikasyonlari;hizli indiiksiyon ,
daha az hipotansiyon ve daha az kardiyovaskiiler depresyon, daha iyi hava yolu ve
solunum kotrolii acil sezaryanda nedene bagli olarak genel anestezi tercihi santral
bloklarin kontrendike oldugu durumlar;Sok, septisemi, lumbal disk hernisi, koagiilopati
veya enfeksiyonu olan hastalar ve bazi hastalarin” belden igne yapilmasim kabul
etmemesi seklinde” siralanabilir.Sezaryen operasyonlarinda genel anestezinin
dezavantajlar1 ve riskleri ise; gastrik igerigin pulmoner aspirasyonu® entiibasyon
glicligidir® %%,

Eldor'" ,Raval® ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarda kombine spinal epidural
anestezi ile duyusal blokun segmental yayilimi , genisligi ,siiresi ve analjezi kalitesinin,
epidural anesteziden daha iyi oldugu sonucuna varmiglardir.Coates’ ,Eldor" .Gozal® ve
arkadaslar1 ise spinal anestezi ile hizli bir baslangi¢, diisiik dozlarda lokal anestezik
ajan kullanimi ve iyi bir analjezi kalitesi saglamalarmma ragmen , duyusal blogun
genisligi ve siiresinde yetersizlik oldugunu saptamiglardir.Coates’ kombine spinal
epidural anestezi ile hizli baglangi¢ ,glivenli duyusal blok ve iyi bir analjezi kalitesi elde
ettiklerini bildirmistir.

Tek mesafe teknigi kullanilarak yapilan kombine spinal epidural anestezide
diger bir sorun da subaraknoid araligin tespit edilememesidir. Cesitli ¢alismalarda %

0.46-%16 oraninda basarisizlik bildirilmistir(60,63,62,39,41).
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Calismamizda kombine spinal epidural anestezide tek segmentten igne icinden
igne gecirme tekniginiuyguladik ve hi¢bir hematom , enfeksiyon, bas agrisi,bulanti,
kasint1 gibi yan etkiler ile karsilagsmadik.Ancak calisma dis1 biraktigimiz bir olguda
subaraknoid aralig1 tespit edemedik.

Kombine spinal epidural anestezi uygulamalarinda lokal anesteziklerle birlikte
opioidlerin kullanimi ;lokal anestezik miktarin1 daha da azaltmakla birlikte etkinligin
artmasini saglamaktadir.Etkinlik olarak ise diisiik lokal anestezi dozu ile minimal yan
etki olusturmasi efektif analjezi ve anestezi saglamasi etki baglama siiresini kisaltmasi
ve postoperatif siiregte analjezi saglamasi acisindan arastirmasilar tarafindan
onerilmektedir.Opioidlerin sistemik kullanimi ile olusan yan etkilerinin spinal ve
epidural kullaniminda daha az goriildiigii iddia edilmektedir.(54,59,64,61)

Calismamizda spinal araliga uyguladigimiz lokal anestezik ilaca ek olarak
diisiik doz opioid kullandik.Bu kullanim bize hem lokal anestezik dozunu diistirmemizi
sagladi hemde analjezi kalitesini arttirip, cerrahinin baslama siiresini de kisaltarak
blogun etkin seviyeye ulagmasini sagladu.

Kombine spinal epidural anestezi uygulamalarinda ; diisik doz lokal
anestezik ajan kullanilarak hizla spinal blok saglanabilir ve daha sonra epidural top-up
ile duyusal blokaj seviyesi istenilen segmentlere genisletilebilir.Blumgart ve
arkadaslar®®; lokal anestezik ajanin spinal araliga uygulanmasindan sonra epidural
kateterden 10 ml serum fizyolojik ve 10 ml bupivakain uyguladiklar1 gruplar arasinda
blokun yayilimi agisindan fark saptamadiklarini bu nedenle kombine spinal epidural
anestezide epidural kateterden uygulanan ajanin voliimiiniin daha 6nemli oldugunu
belirtmiglerdir. Takiguchi ve arkadaslar® calismalarinda ;kombine spinal epidural

anestezi gergeklestirilen olgularda epidural araliga 10 ml serum fizyolojik uyguladiklar
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grupta analjezi seviyesinin, higbir sey uygulanmayan gruba gore daha ytiksek oldugunu
saptamiglardir. Trautman ve arkadagslar1'' ; kombine spinal epidural anestezi uygulanan
olgularda , spinal analjezi iki seviye geriledikten sonra seviyeyi ylikseltmek i¢in epidural
kateterden 10 ml serum fizyolojik uygulamislar, ancak bunun seviyeyi yiikseltmedigini
aksine spinal anestezi siiresinde azalmaya neden oldugunu ileri stirmiiglerdir.Stientra ve
arkadaglari®® aym konuda yaptiklari ¢alismada; kombine spinal epidural anestezide ,
analjezi seviyesinde ki artisin sadece epidural araliga uygulanan ajanin voliimiine bagl
olamadigrt , kismen lokal anestezik ajanin doz etkisine de bagli oldugunu
bildirmislerdir.Ciinkii yaptiklar1 ¢alismada ; analjezi seviyesinin hem lokal anestezik
ajan hem de serum fizyolojik uygulanan gruplarda , hi¢ voliim uygulanmayan kontrol
grubuna gore daha yliksek seviyelere ulastigini, fakat lokal anestezik ajan kullanilan
grupta seviyenin serum fizyolojik uygulanan gruptan daha fazla yiikseldigini
gozlemlemislerdir.

Calismamizda spinal anestezi ile istenilen duyusal blok seviyesine
ulasilamdig1r veya cerrahinin uzamasina bagli duyusal blogun segmental gerilemesi
durumunda yerlestirilen epidural kateterden 5 er cc top-up lar seklinde ropivakain %
0.75 verilerek etkin seviyeye ulasilmaya calisildi. Ropivakain se¢imimizin sebebi ise
daha az motor blok olusturulmasi ve daha diisiik sistematik yan etki potansiyeline sahip
olmasidir.Kullandigimiz bu kombinasyon hem hasta konforunu hem de memnuniyetini
arttirmistir.

Sezaryen operasyonlarinda rejyonel anestezi sonrasi goriilen hipotansiyon,
uterus deplasmani yapilmasina ve daha dnce sivi yiiklenmesine ragmen hala sik goriilen
ve ciddi bir komplikasyondur.Supin pozisyonda yatan hamile olgunun uterusu vena

kava inferiora basi ve aortik okliizyona neden olamsi , kalbe vendz doniisii azaltmasi ,
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hipotansiyona neden olmaktadir.Venéz basincin artmasi uterus kan akimini
azaltmaktadir.Sempatik aktivasyonun ani olarak ortadan kalkmasi rejyonel anestezi
uygulanan olgularda hipotansiyonla sonuclanmaktadir.Dehidrate , preeklemptik ve
kanamasi olan hastalar disinda hipotansiyon 6nemli bir sorun olusturmamaktadir.
(71,73,84,90,93)

Rout ve arkadaslar1™ yaptiklar1 ¢alismada , hipotansiyon insidansmnin spinal
anestezi de daha yiiksek oldugunu gostermistir.Hipotansiyonu onlemek i¢in operayon
Oncesi s1v1 yiiklemenin acil sezaryen olgularinda etkili olmadigini gosteren calismalar
da vardir.(90,89)

Ultrason ile dopler metodunun kombine kullanildig1 c¢aligmalarda rejonel
anestezi sonrast umblikal kordaki kan akiminin ¢ok az oranda degistigini
gostermistir.Intervilloz kan akiminin azalmasi , umblikal kord kanin pH smin asidik
yonde degismesine neden olmustur.Operasyon oOncesi 1000 veya 1500 ml serum
fizyolojik veya ringer laktat infiizyonu fetal kan akimini normal sinirlara getirir.2000 ml
tizeri hizli inflizyonun pulmoner 6deme neden olacagi akildan ¢ikarilmamalidir.
(74,75,76,92)Rejyonel anestezi 6ncesi 1000 ml ringer laktat veya serum fizyolojk yerine
1000ml %S5 lik dextrozun hizla infiizyonunun verildigi olgularda fetal asidemi ve fetal
distres gelismistir.Hizli  dextroz inflizyonu, fetal hiperglisemi , metabolik
asidoz,yenidoganda hipoglisemiye neden olmustur.(79,85)

Davies ve arkadaslari* ; kombine spinal epidural anestezi uyguladiklari
sezaryen olgularinda proflaktik efedrin inflizyonu kullandiklarini ancak bu konunun
tartismali oldugunu belirtmislerdir. Kang ve arkadaslar® ¢alismalarinda ; efedrinin zayif

a sempatomimetik etkisinin oldugunu , maternal hipotansiyon ve bulantinin
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Onlenmesinde ve yenidoganin kan gazi pH sinin korunmasinda 6nemli etkilerinin
bulundugunu saptamislar ve proflaktik i.v. efedrin kullanimini desteklemislerdir.

Kombine spinal epidural anestezi uygulamasi sirasinda hasta oturur
pozisyonda ise hipotansiyon gelisme oraninin daha fazla oldugunu ve daha zor tedavi
edildigini saptamislardir.(65)

Calismamizda genel anestezi ile kombine spinal epidural anestezi uygulanan
hastalar arasinda ortalama arter basinci arasinda farklilik mevcuttu.Bu fark kombine
spinal epidural teknigin uygulanmasindan sonra ortaya ¢ikan hipotansiyondan
kaynaklandig1 diisiincesindeyiz.Bizde kombine spinal epidural teknigi uygulamadan
once 1000cc Isolyte S dengeli elektrolit soliisyonunu uyguladik.Hipotansiyon gelisimini
azaltmak amaci ile sol yan pozisyonda iglemi tamamladik.Supin pozisyona alip anlaml
hipotansiyon gelismesi iizerine (baslangi¢c tansiyonun(SAB) %20 veya Sistolik arter
basimcinin(SAB)100mmHg altina diismesi) Efedrin 5-10mg 1.V. bolus ve 500 cc serum
icine 10 mg olmak tizere uyguladik.Ortalama operasyon stiresi 48,33+10,69 oldugu igin
40 ve 45 dakikalardaki ortalama arterial tansiyon yiiksekliginin 6zellikle grup 2GA de
(genel anestezi grubunda ) ekstiibasyon ve uyanma donemindeki sempatik aktiviteye
bagladik.

Calismamizdaki nabiz degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen
klinik olarak miidahele gerektirmeyecek diizeyde idi.Grup 1KSE deki degisiklikler
gelisen hipotansiyonla uyumlu idi.Grup 2GA de ise entiibasyon ve ekstiibasyona ait
hemodinamik degisikliklerle uyumlu idi.

Yine Marx ve arkadaslari® da artmis maternal FIO2 nin umblikal ven
basincini arttirdigini ve yeni dogan Apgar skorlarinin ve genel durumun daha iyi

oldugunu gosterir ¢alismalar yapmislardir.Cocuk ¢ikimina kadar hem genel anestezi
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hemde kombine spinal epidural anestezi grubuna %100 O2 verildi.Cocuk cikdikdan
sonra genel anestezi alan olgularimizda azot protoksit ve sevofluran agmamiza ragmen
maternal periferik vaskiiler oksijen saturasyonu her iki gruptada istatistiksel agidan
anlamli bir fark gostermedi. Caligmalarda rejyonel anestezi ile sezaryen operasyonu
sonrast yenidogan umblikal vendz oksijen basinglari ve apgar skorlarinin genel
anesteziye oranla daha iyi oldugunu bulmuslardir.Bizim ¢aligmamizda ise her iki grup
arasinda yenidogan kangazi tayininde pH , PaO2 ,PCO2 ,Be a¢isindan anlamli bir fark
bulunmamistir.Son yillarda Yeni doganin metabolik durumunu degerlendirmek igin
birgok yontem ve skorlama sistemi kullanilmasina ragmen tam bir ortak goris
saglanamamig olup, son c¢alismalarda Apgar, pH ve BE Onemli oldugu One
stiriilmektedir.

Calismamizda postoperatif takip edilen olgularda postspinal bas agrisi
sikayetiyle karsilasmadik.Bunun nedeninin; ince igne kullanmamiz oldugu kanisina
vardik.

Sonug olarak genel anestezi ve kombine spinal epidural anestezi uygulamalari
sezaryen anestezisi i¢inde kullanilabilecek uygulamalardir.Calismamizda elektif
sezaryen operasyonlarinda uygulanan kombine spinal epidural anestezi ve genel anestezi
yonteminin anne hemodinamisi ile bebek APGAR ve kan gazi1 degerlerine olumsuz bir
etki gostermedigini gozlemledik.Bu anestezi uygulamalarinin hangi hastalara uygulanip
uygulanmayacagi karar1 anestezistin deneyimi, hastanin mevcut ek hastaliklarinin
bulunup bulunmadigi, operasyonun aciliyeti ve hasta i¢in kar-zarar orani yapilarak

mortalite ve morbidite agisindan en uygun girisime karar verilip uygulanabilecegidir.
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