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GIRIS ve AMAC

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi; 1847 yilinda Dr.James Yong
Simpson tarafindan doc@um a@rismi gidermek uizere eter kullanilmasiyla baglamistir
(1). Obstetrik cerrahide sezaryen basta olmak uizere; forseps uygulanmasi, epizyotomi,
internal versiyon, makat gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun
duzeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekebilir (2).

Sezaryen operasyonu ilk olarak 1610 yilinda yapilmustir (3,4). Sezaryen seksiyo
endikasyonlari son yillarda artig gostermekte ve toplam do@umlarm % 25’1 seksiyo
ile olmaktadir (5). Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kisinin gitvenlici ve optimal
kosullar1 saclanmaya calisilirken; sezaryende annenin ve annede olusan her turlu
derigikliklerden etkilenen fetusun da guivenlici sa@lanmak zorundadir. Bu da sezaryen
anestezisine ayri1 bir onem kazandirmaktadir (6).

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri kullanilmaktadur.
Sezaryen i¢in anesteziyi, operasyonun aciliyeti, hasta ve kadmn docum uzman tercihleri
ve anestezistin yetenekleri olarak birgok faktor belirler (7).

Genel anestezide cok hizli ve guivenilir baglangic, hava yolu ve ventilasyonun
kontrolu, rejyonel anesteziden daha az hipotansiyon olur (7). Induksiyonun hizli
olmasi, anne ve fetusun tehlike i¢inde olducu, kord prolapsusu, plasenta previa kanamasi
veya uterusun akut inversiyonu gibi ¢ok acil durumlarda ustunluk sazlar (2). Baslica
dezavantajlary; pulmoner aspirasyon, hastanm entiitbe veya ventile edilememesi ve
ilaglarm fetal depresyon yapmasidir (7).

Spinal ya da epidural anestezi se¢cimi doktorun tercihlerine gore yapilir. Bir ¢ok
klinisyence spinale gore epidural anestezi tercih edilir. Cunku kan basmci epidural
anestezide daha yavas duser, kontinii epidural anestezi duyusal seviyenin daha 1yi
kontroluine olanak tanir. Aksine spinal anestezi daha kolay uygulanir, daha hizli ve
onceden tahmin edilen baglangi¢ suresi vardir, daha yocun blok olugturabilir ve dusuk
dozda lokal anestezik uygulandicii¢in ciddi sistemik ilag toksisitesi daha azdir. Rejyonel
anestezinin dicer avantajlary; potansiyel depresan ilaca, bebeain daha az maruz kalmasi,
maternal pulmoner aspirasyon riskinin az olmasi, arzu edilirse cocusunun do®umunda
uyanik bir anne ve baba, postoperatif acri tedavisi secene@inin bulunmasidir (7).

Genel anesteziye barcli dolumler hava yolu problemleri, entube edememek,



ventile edememek veya aspirasyon pnomonisi, rejyonel anesteziye bacli olumler ise
asir1 yuksek noral blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (7).

Caliymamizda, elektif sezaryen seksiyo girisimlerinde genel ve epidural
anestezinin annenin hemodinamik parametreleri, perop hemoraji miktari, yenido@anm
APGAR, NAKS (noroadaptif kapasite skoru) ve umbilikal ven kan gazi dezerleri
uzerine etkilerini karsilagtrmay1 amacladik.



GENEL BILGILERO

MATERNAL FIZYOLOJIO

Gebe kadma vajinal do@um, sezaryen docum gibi girisimlerde uygulanacak
anestezi; gebelirin fizyolojik dezisiklikleri, anestezinin fetus ve yenido@ana direkt ve
indirekt etkisi, devisik anestezi tekniklerinin annedeki fayda ve riskleri gibi onemli
konulari igerir. Uygun anestezi tekniklerinin se¢iminde anestezist her turlu medikal
ve obstetrik komplikasyonlari, obstetrik gereklilikleri, hastanm beklentilerini ve
anesteziyoloji hikiimlerini goz oniinde bulundurmalidir (8).01

Gebelik Sirasinda Annedeki Fizyolojik Dexrisiklikler;

I. Solunum Sistemi Dexrisiklikleri: Gebelikte maternal metabolizma, soluma
is1 ve fetal metobolizmadaki artiga bazli olarak oksijen tuketimi artar. Tidal volum ve
solunum hizi artigina baxli olarak term srasinda dakika ventilasyonu % 50 artar.
PaCO, 28-32 mmHg’ya duser, ancak serum bikarbonat decerlerindeki kompansantris
dusus nedeniyle arterielPH normal kalir. PaO, hafifce yukselir, fetus dokusuna oksijen
daclmini samlayabilmek i¢in oksihemoglobin disosiasyon e@risi saca kayar. Fonksiyonel
reziduel kapasite (FRC) gebelik sonunda % 20 azalir, bu azalma supin pozisyonda
daha belirgindir.

FRC’nin azalmasi ve O, tuketiminin birlikte artig1 apne periyotlarmda hizl1 O,
desaturasyonuna neden olur. Bu nedenle gebe hastalarda genel anestezi induksiyonunda
hipoksemiden ka¢mmak i¢in preoksijenizasyon esastir. Gebelik sonunda supin
pozisyonda gebe hastalarmn yarismda kapanma volumit FRC’nin Uizerindedir. Bu
durumda, atelektazi ve hipoksemi olusabilir. Docum yapanlar O, verilmeksizin diiz
yatirlmamalidir. Artmig alveoler ventilasyon, azalmig FRC ile birlikte inhalasyon
anesteziklerinin maternal tutulusunu ve eliminasyonunu arttirir.

Gebelerde solunum mukozasmnda kapiller dolgunluk, tist hava yolunun travma,
kanama ve tikanikliomna yatkinlik yaratr. Genel anestezi srrasinda nazik laringoskopi
yapilmal1 ve kiicuk endotrakeal tupler (6-7 mm) kullanilmaldir (2, 8, 9, 10).

I1. Santal Sinir Sistemi Derisiklikleri : Minimal alveoler konsantrasyon (MAC)
gebelik sirasinda progresif olarak azalir. Miadinda gebeler, rejyonel anestezi srasmda
lokal anesteziklere karg1 artmis duyarlilik gosterirler, doz gereksinimleri % 30’a kadar



azalabilir. Yeni veriler gebeli@in lokal anestezik toksisitesine yatkmlw arttrmadi@mi
gostermektedir. Inferior vena kavanmn buyiiyen uterus tarafindan tikanmasi epidural
venoz pleksusu genisleterek epidural kan volumuni arttirr. Bunun sonucunda; Spinal
BOS volumu azalr, epidural araliem potansiyel volumu azalir, epidural aralikta basmg
artig1 olur. Ilk iki etki spinal ve epidural anestezi srrasinda lokal anestezik soliisyonun
sefale dailimmi artirir, sonuncusu epidural anestezide daha yuiksek insidansla dural
ponksiyona yatkmlik yaratr. Epidural venlerin dolgunlagmasi epidural kateterin bir
ven i¢ine yerlegsme olasilmi artirarak istenmeyen intravaskiller enjeksiyona neden
olabilir (9).

ITI. Kardiyovaskiler Sistem Dexrisiklikleri: Kardiyak output ve kan volumu
artar. Plazma volumunun eritrosit kitlesinden daha fazla artmasi diliisyonel anemiye
yol acar, yine de hemoglobin konsantrasyonu 11 g/dl’nin tizerindedir. Hemoglobin
konsantrasyonunun azalmasi kardiyak output artig1 ve hemoglobin disosiasyon e@risinin
sara kaymasi ile dengelenir ve dokulara yeterli oksijen sa@lanir.

Gebelik sonunda kan volumu 1000-1500 ml artar ve do@umda olan kanamay1
tolere ederler. Vaginal do@umda ortalama kan kayb1400-500 ml, sezaryende ise 800-
1000 ml olur.

Kardiyak outputta supin pozisyonda dusme 28. haftada gorulur. Bu dusis
buyityen uterusun inferior vena kavay1 komprese etmesi nedeniyle kalbe vendz doniigiin
azalmasma sekonder gelisir. Bunun sonucunda gebelicin sonunda % 20 kadinda
hipotansiyon, solukluk, terleme, bulanti ve kusmayla karakterize supin hipotansiyon
sendromu gelisir. Hastanm >15° sol yana ¢evrilmesi venoz donuigu restore ederek
hipotansiyonu duzeltir. Supin pozisyonda uterus aortu da komprese edebilir. Bu etki
alt extremitelerde ve uteroplasental dolagimda kan akimimni azaltir.

Aortakaval kompresyon fetal distresin Onemli fakat Onlenebilir bir nedenidir.
Rejyonel veya genel anestezinin hipotansif etkileriyle birlesticinde aortakaval
kompresyon fetal asfiksi olugturabilir. Gestasyon suiresi 28 hafta ve daha uzun olanlarda
uterus sola ¢evrilmeden supin pozisyon verilmemelidir (9).

IV. Renal Derisiklikler: Gebelik sirasinda kalp debisiyle orantili olarak renal
plazma akimi ve glomeriiler filtrasyon orani artar, uctincui trimester boyunca normale
doner. Kreatinin klirensi genelde artar, buna baali olarak serum kreatinini 0,5 - 0,6
mg/dl ve kan ure nitrojeni 8-9 mg/dl’ye dusebilir. Glukoz ve aminoasitlerin renal
tubuler esicinin azalmasi hafif glukozuri ve proteinuiriye yol agabilir (9-10).



V. Gastrointestinal derisiklikler: Gebelikte gastroozafagial reflu ve dzafajit
daha siktr. Uterus tarafindan midenin yukari ve One yer devistirmesi ve progesteron
artis1 gastroozafagial sfinkter yetmezlicine yol acar. Plasental gastrin sekresyonu
gastrik asit hipersekresyonuna neden olur. Bu faktorler gebede regiirjitasyonun ve
pulmoner aspirasyonun yiitksek riskte olmasma yol acar. Dodum sirasmda 8-24 saat
icinde yemek yemedixini ifade eden gebelerin % 41’inde midede kat1 gida tespit
edilmistir. Gebelerin ¢cocunda gastrik pH 2,5 un altmda ve % 60’dan fazlasnda gastrik
volum 2,5 ml’den daha fazladwr. Bu iki faktor ciddi aspirasyon pnomonisi riskini
artirir. Bu fizyolojik etkilerle birlikte domum dncesinde yiyecek alimi ve docum
acrilartyla birlikte gastrik bogsalmanin gecikmesi bulant1 ve kusmaya predispozisyon
yapar (9-10).

VI. Hepatik derisiklikler: Gebelik ve doum siiresince alkalen fosfataz serum
transaminaz, laktik dehidrojenaz ve kolesterol duzeyleri hafifce artar. Total protein
konsantrasyonu ve albiimin / globulin orani azalir. Osmatik basmecm digmesi ile 6dem
ecilimi artar. Gebelik bitiminde serum pseudokolinesteraz aktivitesinde % 25-30
azalma olur, fakat suiksinilkolin etkisinin belirgin uzamasi nadirdir (2, 9, 10).

VIIL. Hematolojik dexrisiklikler: Gebelik pihtilagsmayi arttirarak doeumda kan
kaybmm az olmasmi salar. Fibrinojen, FVII, VIII, IX, X ve XII konsantrasyonlar1
artar. Sadece FXI duzeyi azalabilir. Dilusyonel anemiye ilave olarak, lokositoz,
trombosit duzeylerinde azalma gozlenebilir. Fetal tuketim nedeniyle eder yeterince
almmiyorsa demir ve folat eksikli®i anemileri gorulebilir. Hucresel bamigiklik belirgin
deprese olur ve viral enfeksiyonlara yatkmnlik artar (9).

VIII. Metabolik dexisiklikler: Karbonhidrat, yae ve protein metabolizmalarmm
decismesi fetal buyuime ve geligimi destekler. Bu dewisiklikler agli@a benzer, glukoz
ve aminoasit duzeyleri dusiik, serbest ya= asitleri, keton ve trigliserid duzeyleri
yuksektir. Bununla birlikte gebelik diabetojenik bir durumdur ve insulin duzeyleri
yuksektir. Insan plasental laktojen (human koryonik somatomammotropin) salmmi
kismi insulin direncinden sorumludur. HPL ve 0strojen duizeylerinin artmasi troid
bezinin hipertrofisine ve troid baali globulinin artmasma neden olur. T4 ve T duzeylerinin
artmasma ra@men serbest T4, serbest T3 ve TSH normal kalir. Serum kalsiyum duzeyleri
azalr. Fakat iyonize kalsiyum konsantrasyonu normaldir (9).

IX. Iskelet Kas Etkileri: Gebelikte relaksin duizeylerinin artig1 serviksi
yumusatarak, uterin kontraksiyonlari inhibe ederek ve pubik simfiz ve pelvik eklemleri
gevseterek doruma hazrla yardim eder. Omurganm ligamentoz gevseklizi sirt hasari
riskini ve gebelikte sirt acris1 insidansmi arttirir.



FETAL FIZYOLOJI

Yeterli basingta oksijenize olmus kan ile plasentanin perfuzyonu i¢in, maternal
kardiyovaskiuler ve pulmoner sistemler verimli ¢caligmalidir. Fetal asidozu dnlemek
icin normal maternal asit baz dengesi de korunmalidir. Uterus kan akimmmn azalmasi,
dusuk maternal kan basmnci, azalmig maternal kalbe donug anesteziye baali vaskuler
dexigiklikler ve maternal pulmoner ventilasyonda azalma sonucunda olabilir (11).

Fetusda Dolasim ve Solunum FonksiyonuJ

Fetal sirkullasyon yetiskinlerden farklidr. Vena umbilikalis plasentadan ald
O, ve besin maddelerini ¢ocuxa tagir. Vena genis ve tektir. Anne arter kanindan aldi
oksijen icerici % 95 olducu halde, oksijenin Gnemli bir kismmi plasenta kendisi harcar,
vena umbilikalis ancak % 80 O, tagiyabilir. Vena umbilikalis kanmmn buryuik kismmni
duktus venozus aracilietyla vena cava inferiora aktarir. % 25 kadarmi da vena porta
yolu ile karacicerden gecirir, vena hepatika aracili@iyla yine vena cava inferiora doker.
Vena porta yolu ile karacicerden gecen bu % 25°lik kisim maternal dolagimdan absorbe
edilen ilaglarm veya toksinlerin hizla hepatik yikima ueramasma izin vermesi nedeniyle
onemlidir. Alt ekstremitelerden ve karm ici organlardan donen venoz kanda (oksijen
satirasyonu % 25) vena cava inferior kanma karigir ve sa@ atriuma gider. Inferior vena
cavadan gelen kan (O, saturasyonu % 70) foramen ovale aracilieyla sol atriuma geger.
Daha sonra sol atrial kan sol ventriculus yoluyla aorta ascendese aktarilir ve O,’den
zengin aorta kani kalbin koroner arterlerini ve beynin O, gereksinimini giitvence altma
alr. Vucudun ust kisminda az oksijenize olan kan (O, satirasyonu % 30) vena cava
superiorla sa@ atriuma doner, sa@ atrial anatomi akim1 vena cava superiordan sac
ventrikiile yonlendirir ve nihayet arteria pulmonalise pompalanir. Pulmoner vaskiiler
rezistans yuksek olduau i¢in, sa@ ventrikillden atilan kanmn % 95’1 duktus arteriozusda
santlagarak descenden aorta, tekrar plasentaya ve viicudun alt kismina gider. Aortadan
organizmaya darilan kan, A.hypogastrica - arteria umbilikalisler yoluyla tekrar
plasentaya doner (O, saturasyonu % 60’a inmistir). Fetal dolagim Sekil 1’de gosterilmistir. (1

Intrauterin yagsamim c¢ok erken donemlerinde fetal dolagim baglar, aksine
akcicerlerin gelisimi geri kalir. Pulmoner kapillerlerin olustucu ve immatir alveoler
epitele yaklastio1 24-26. gestasyonel haftaya kadar ekstrauterin yasam miimkiin dexildir.
Alveoler epitel suirfaktan iretmeye en erken 22.-24. haftalarda baglar. Bu madde
alveoler stabiliteyi saclar ve do@umdan sonra normal akcicer ekspansiyonu i¢in gereklidir.
Yeterli surfaktan genellikle gestasyonun 34. haftasindan sonra mevcuttur (9, 12).
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Sekil 1: Documdan once ve sonra fetal dolasim

Doxumda Fetusun Fizyolojik Derisimil

Dorumda en belirgin adaptasyon dezisiklikleri dolagim ve solunum sisteminde
olur. Gebelik sonunda fetal akcicerler 90 ml plazma ultrafiltrati icerir. Dofumda
fetusun itilmesi srrasmda bu sivi pelvik kaslarm ve vaginanin bebek uizerine etkisi ile
akci@erlerden atilir. Geride kalan sivi pulmoner kapillerlerle ve lenfatiklerle reabsorbe
olur. Preterm bebekler ve sezaryen ile docran bebekler vaginal sikigtirmadan
yararlanamazlar ve solunumu idare ettirmeleri daha guctur. Bu durum yenido®anm
gecici tagipnesine (TTN) yol acgabilir. TTN tum yeni docanlarm %1-2’sinde gorulen,
semptomlar1 genellikle 48 saat icinde kendili®inden gerileyen selim bir solunum



sikintisidir (13). Elektif seksiyo ile yapilan documlar sonrasi insidansi yaklagik olarak
% 9’dur (14). Fetal akcicer sivismm onemli bir bolumu docum kanalindan gecerken
toraksm sikigmasi ile acizdan bosalir, ilk birka¢ soluktan sonra alveollerdeki kalan
hava ile yer deristirir. Geriye kalan ¢ok az miktarda siviise kapiller ve lenfatiklere
geri emilir (13). Sezaryen operasyonlarnda go@us duvari vaginal dodum sirasmda
etki eden kuvvetlere maruz kalmaz ve akcicerde kalan sivi miktari fazla, gaz volumi
azdrr (14). Bu takdirde fazla sivireabsorbe oluncaya kadar solunum guclueiine neden
olur. TTN icin risk faktorleri sezaryen ile docum, prematurelik (<34-36 haftalar),
makat documu, erkek bebek, hipoproteinemi, annenin fazla analjezik almasi, anneye
travay sirasmnda fazla sivi verilmesidir. TTN genellikle solunum yardimi gerektirmez,
ekstra oksijen verilmesi yeterlidir (13).

Dor~umdan 30 sn. sonra solunum hareketleri baslar, 90 sn. sonra stabil hale
gelir. Dorumda goruisuin disar1 ¢ekilmesi akcicerlerin hava ile dolmasmi sa@lar iken,
hafif hipoksi ve asidoz, ayrica duyusal stimiillasyon, kordona klemp konulmasi, aari,

dokunma ve ses solunumun baglamasini ve idame ettirilmesini saclar.]

Cocuk dorar dommaz dusuk cevre 1sis1 ve ilk solukla artan O, saturasyonu ile
vena umbilikalis spazmla kapanir. Vena kava kan basmnci dusiince duktus venozusta
kapanrr. Vena kavadaki dusen basmmg sa@ atrium basmcmi da dusurur. Ik solunumla
akcizerler agilinca kollabe kapiller yatak genigler, pulmoner vaskuler diren¢ kalkar
ve akcirerlerde kan akim debisi 10 kat artar. Akcicerlerden gelen oksijenden zengin
arter kani sol atriumu doldurur, atrium i¢i basing artar ve foramen ovale kapanur.
Duktus arteriozus duvarmdaki kaslar O, parsiyel basmnci yukselince birden kasilir ve
duktus arteriozusda kapanr. Duktal kapanmada rolu olan dicer mediatorler asetilkolin,
bradikinin ve prostaglandinlerdir. Sonug¢ta eriskin dolagimi yapilanir (9, 12).03

Uteroplasental Dolagim:

Normal uteroplasental dolagim saalikli fetusun dolagimi i¢in gereklidir.
Uteroplasental yetmezlik fetal gelisme gerili®inin 6nemli bir nedenidir ve ileri ise fetal
olumle sonuglanabilir (9).

Uterin Kan Akimi: Gebelik sonunda uterus kan akimi kardiyak outputun %
10’u kadardir (600-700 ml/dk). % 80’1 plasentaya, % 20’si myometriuma gider. Gebelik
uterus damarlarmi maksimal dilate eder. Uterin damarlar belirgin noral kontrol altmda
olmasma ra®men zengin alfa adrenarjik ve biraz beta adrenarjik reseptore sahiptir.
Annede meydana gelen agir1 hipokapni (PaCO; < 20 mmHg) uterus kan akimmi



azaltarak fetal hipoksemi ve asidoza neden olabilir. O

Gebelikte baglica uterus kan akimmi azaltan faktorler; sistemik hipotansiyon,
uterin vazokonstriksiyon, uterin kontraksiyonlardir. Gebelikte hipotansiyonun sik
nedeni aortakaval kompresyon, hipovolemi ve rejyonel anestezi sonrasinda sempatik
blokajdrr. Alfa adrenarjik aktivitesi olan ilaglarda uterus kan akimmi azaltirlar. Baglica
beta adrenarjik aktivitesi olan efedrin gebelikte olusan hipotansiyonda tercih edilen
vazopressordur (9).0

Plasenta Fonksiyonu: Fetus; solunum gaz derisimi, beslenme ve artik
eliminasyonu i¢in plasentaya bacimlidir. Plasenta maternal ve fetal dokulardan olugur
ve her ikisinden kan alir. Plasental deigim; difuizyon, kiitle akimi, aktif transport,
pinostoz, membran bozukluklart mekanizmalarmdan biri aracili@ryla olur. Solunum
gazlar1 ve kucuk iyonlar difuzyonla tagmirlar. Anestezide kullanilan ilaglarm ¢cocu
plasentay1 difuzyonla gecerler (9).03

Solunumsal Gaz Dexigimi: Intrauterin hayatta fetus icin gerekli O, ve CO,
aligverisi plasenta yoluyla olur. Plasentadan gazlarm gecisi, o gazm parsiyel basmclariyla
ve gecis alaninin genislici ile direkt orantili, membran kalmlw©i ile ters orantilidir. Bir
anlamda plasenta intrauterin hayatta fetusun akci@erleri gibi caligir. O, transferi maternal
uterin kan akimmm fetal umbilikal kan akimma oranmna, karbondioksit transferi ise
difuzyona bacimlidrr. Plasenta fetusa kilo bagma 8 ml oksijen sarlar. Ancak fetal kanda
oksijen depolar1 smirli olduundan bu destek siirekli olmalidir. Gebelik bitiminde fetal
oksijen depolar1 sadece 42 ml, fetal oksijen tiuketimi ise 21 ml/dk.dir. Neyse ki bircok
adaptasyon mekanizmasi sayesinde total oksijen yoklucunda 2 dk. olarak hesaplanmasma
raemen fetus 10 dk. veya daha uzun yasayabilmektedir (9,15).

Tablo 1: Maternal ve Fetal Ortalama O, DeRerleri ( 15 )

Maternal Fetal
Kan Gazlan . . . .
Uterin Arter | Uterin Ven |Uterin Arter| Uterin Ven
PO, (mmHg) 95 40 27 15
HbO, Saturasyonu (%) 98 76 68 30
O, Kontenti (ml/dl) 15,8 12,2 14,5 6.4
Hemoglobin (gr/dl) 12 12 16 16




Fetal kandaki parsiyel oksijen basmci maternal kandakinden duguktur. Umbilikal
ven kanmda PO, 25-35 mmHg kadardir. Maternal ve fetal ortalama oksijen decerleri
Tablo 1’de gosterilmistir (15). Bu umbilikal ven PO, seviyesi ekstrauterin yagamla
bacdagmayacak kadar dusuktur. Fetus bu hipoksemiyi ¢esitli mekanizmalarla kompanse
eder. Bunlar arasmda; yuksek plasental kan akimi, yiitksek hemoglobin konsantrasyonu,
doku duzeyinde oksijeni daha fazla birakan HbF bulunmasi, 2-3 difosfogliserat
duzeyinin azlier nedeniyle fetal kanm oksijen afinitesinin fazlalie, kardiyak outputun
yuksekli@i ve kanm vital organlara yonlendirilmesi sayilabilir. Fetusun hipokside
kalmadmma dair bir kanitta fetal kanda anneden hafifce yuksek olan laktik asit
miktaridir. Dugiik fetal PO, ayn1 zamanda yuksek pulmoner damar direncini surdurmek
icin fetal fizyolojik uyumda ve duktus arteriyozusu acik tutmak icin gereklidir. O

Plasenta karbondioksite ileri derecede gecirgendir. Terme yakin umbilikal
arterdeki PCO, anne kanindan daha fazla decerdedir. Fetal kanmn karbondioksite
afinitesi daha az oldurundan karbondioksitin fetustan anneye transferi daha fazla olur.C]

Dorumda aclamayi takiben negatif intratorasik basingta yukselme ile akcicerler
genisleyerek normal fizyolojik olaylar baglar. Gobek kordonunun klempe edilmesi ile
kan basmcinda yukselme ve sempatik sinir sisteminde belirgin stimuilasyon gozlenir.
Dorumdan hemen sonra, ilk soluk aligla birlikte PaO, 50-70 mmHg’ya yukselir
(9,15,16,17,18,19).00

OBSTETRIK ANESTEZI

Sezaryen bagta olmak uizere forseps uygulanmasi, epizyotomi, internal versiyon,
makat gelisi, plasentanm ¢ikarilmasy, uterus inversiyonunun duzeltilmesi gibi nedenlerle
anestezi gerekebilir (2).03

SEZARYENO

Sezaryen latincede kesmek anlamma gelen “caedere” fiilinden turetilmis olup,
ilk kez milattan once 700 yillarmda Romalilar devrinde gebelizin ileri doneminde
olen anneden beberi ¢ikarmak amaciyla uygulanmigtir. Yasayan hastaya ise ilk kez
1610 yilinda uygulanmistir (3, 4).00

Sezaryen operasyonlarmda anestezi maternal mortalitenin onemli bir nedenidir.
Genel anesteziye baali lumler havayolu problemleri, entibe edememek, ventile



edememek veya aspirasyon pnomonisi, rejyonel anesteziye baali 6lumler ise agirt
yuksek noral blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (2,7).0

Sezaryen oranlari kuruluglara gore dewisir ve genellikle % 15-25 arasmdadir.
Sezaryen i¢in major endikasyonlar sunlardir (7):

1) Normal yolla do@umun anne ve bebek icin gitvensiz olmasiIl
a- Artmis uterin ruptur riski [
- Gegirilmis sezaryen [
- Geg¢irilmis genis myomektomi veya uterin rekonstriiksiyon I
b- Artmig maternal kanama riskilll
- Santral veya parsiyel plasenta previallll
- Plasenta dekolmani [T
- Gegirilmis vaginal rekonstruksiyon
2) Distosi @
a- Anormal fetopelvik iligkilerl
- Fetopelvik uygunsuzlukIl
- Fetal prezantasyon anormallii [
(transvers veya oblik durus, makat prezantasyonu)I
b- Uterin aktivitenin disfonksiyonu
3) Acil veya hizli doaum gereklilixill
a- Fetal distres [l
b- Umbilikal kord sarkmasi1 @
c- Annede kanamallll
d- Amnionitisl
e- Yirtik membranlarla birlikte genital herpesil
f- Maternal dlumiun yakmn olmasi

Sezaryende anestezi seceneri operasyon aciliyeti, hasta ve obstetrisyenin secimi
ve anestezistin becerisi gibi multipl faktorlere baxli olarak kararlastirilir.

ANESTEZI YONTEMININ FETUSA ETKISI

Anestezi; ilaglarm etkisi ile veya uteroplasental kan akimmi etkileyerek yaptin
asfiktik dewisiklikler yolu ile neonatal depresyona yol agar.

Ilaclarin Etkisi: Direkt veya annede yapt1 dewisiklicin fetus ve yenidorana
yansimasi seklinde olabilir. Opioidler,IV anestezikler, inhalasyon anestezikleri, lokal
anestezikler ve betamimetik ilaglar neonatal depresyona neden olabilir.

Uteroplasental Kan Akimi: Anestezistin kontrolunde olan bir¢ok faktorden
etkilenir. Aortakaval basmm dnlenmesi, yeterli maternal PaO, (250-300 mmHg) ve



zaten duguk olan PaCO,’n1 daha da dugurecek hiperventilasyondan ka¢milmasi gibi
onlemlerle neonatal depresyona olanak verilmemelidir.

Anestezik Ajanlarin Plasental Transferi

Ilaclarm plasental gecisinde primer yol pasif transferdir. Bu yuizden maternal
- fetal konsantrasyon gradyenti, uterus ve umbilikal kan akimi ve ilacin difuzyon
katsayismi etkileyen bir¢cok demigken anneye uygulanan ilaglarmn fetal dolagimda
dacilimi agismdan onemlidir. Yuksek difuzyon katsayisi olusturan faktorler; dusuk
molekul arrrlik (< 500 d), dusuk protein baclanma yetenewi, yuksek lipit ¢ozunurlueu
ve dusiik iyonizasyon derecesini icerir. Anestezi, analjezi veya sedasyon olusturan
ajanlarm cocu 500 d’dan dusuk molekul acirlikly, fizyolojik PH’da iyonizasyonu iyi
olmayan, rolatif olarak lipitlerde yuksek oranda ¢ozuinen, anne kaninda proteinlere
tam olarak bamlanmayan ve plasentayi kolayca gecen ilaglardur.

Ilaclar plasentay1 gecer ve fetal dolagima umbilikal ven yoluyla ulagirlar.
Plasentadan donen umbilikal venoz kan ya karaciceri perfuze eder ya da duktus
venozus ile karaciceri bypass eder. Hepatik ila¢ uptakei, fetal kalp ve santral sinir
sistemini ilaglarm yuksek dozlarma maruz kalmaktan korur, umbilikal ven6z kanin
sa2 atriumda dilusyonu ve foramen ovale ve duktus arteriozus yolu ile sant olugturmasi
fetal ila¢ dacilimmi etkiler (8).

Inhalasyon ajanlar1 dusuik dozlarda uygulandinda (<1 MAC) ve dofum
induksiyondan sonra 10 dk. i¢inde olursa ¢ok az fetal depresyona neden olurlar.
Anestezi tipiyle iligkisiz olarak uterin insizyondan sonra 3 dakikadan uzun surede
cikarilan bebeklerin APGAR skorlar1 daha dusuktur ve kan gazlar asidotiktir.

Tiopental, ketamin, propofol ve benzodiazepinler plasentay1 kolayca gecerler
ve fetal dolagsimda saptanabilirler. Bu ajanlar benzodiazepinler hari¢ induksiyon
dozlarmda kullanildiklarmda, ila¢ dacilimi, metabolizmasi ve olasi plasental alim fetal
etkileri smirlar.

Yenidoranlar dicer opioidlere gore morfinin respiratuar depresan etkilerine
daha duyarlidir. Meperidinde respiratuar depresyon uygulamadan 1-3 saat sonra belirgin
olur, morfinden daha azdir. Fentanil plasentay1 kolaylikla gecebilmesine ra@men
dorumdan hemen Once yuksek intraven6z dozlarda ( > 1 mcq / kg ) verilmedikce
minimal neonatal etkileri vardir. Epidural veya intratekal fentanil ve daha az oranda
morfin genellikle minimal neonatal etkiler olugtururlar.



Kas gevseticilerin yuksek 1yonizasyon 0zelli@i plasental transferi engeller ve
fetus Uizerine minimal etkilere neden olur. Lokal anestezikler zayif bazik ilaglar olup
plasental transferleri maternal ve fetal pH’ya, proteine baclanma derecesine ve
PKa’larma baclidir. Klorprokain hari¢ fetal asidoz fetal ilag/maternal ila¢ oranmm
daha yuksek olmasma yol acar. Bupivakain ve ropivakainin lidokaine gore daha fazla
proteine bamlanmasi nedeni ile fetal kan duzeyleri oldukca dusuktur. Klorprokainin
plasental transferi en dusuktir, ¢unkit maternal dolagimda suiratle plazma kolinesterazla
yikilir (9).

Anestezik Ajanlarin Uteroplasental Kan Akimina Etkileri

Barbiturat ve propofol tipik olarak hafiften orta siddete doza bacimli olarak
maternal kan basmcmi dusurmek sureti ile uterus kan akiminda kucuk azalmalara
neden olurlar. Kucuk induksiyon dozu ise kan akiminda yuzeysel anesteziye baal
uterin vazokonstriksiyon nedeni ile daha da fazla dismeye neden olur. Ketamin <1,5
mg/kg dozlarda uteroplasental kan akimmi devigtirmez. Midazolam induksiyon ajani
olarak kullanildi@inda tiopental ve propofole gore daha fazla gecici sistemik
hipotansiyona neden olur.

Volatil inhalasyon anestezikleri kan basmcmi sonucta uteroplasental kan akimmi
dusururler. Fakat 1 MAC’dan dusik konsantrasyonlarda etkileri ¢ok kucuktir. Halotan
ve isofluran uterin arterleri dilate edebilir. Nitrozoksitin etkisi minimaldir (9). Halotan
potent uterin relaksan 0zellivi nedeni ile obstetrik anestezide nadir kullanilr. Versiyon,
ekstraksiyon, unutulmug plasenta, tetanik kontraksiyon ve cerrahi manipuilasyon gibi
uterin relaksasyon isteniyorsa seckin ajandir (2).

Lokal anesteziklerin yuksek kan duzeyleri 0zelliklede lidokain uterin arterial
vazokonstriiksiyona neden olabilir. Yiksek duzeyler sadece istenmeyen intravaskiiler
enjeksiyonlarda gorulur. Spinal ve epidural anestezi arteriel hipotansiyondan ka¢cmilirsa
uterin kan akimmi azaltmaz. Ayrica, preeklamptik hastalarda epidural anesteziyi takiben
uterus kan akimi duzelebilir, cinku dolagimdaki endojen katekolaminlerin azalmasi
uterin vazokonstriksiyonu azaltr. Lokal anestezik soliisyonlara diluie konsantrasyonlarda
epinefrin ilavesi uterin kan akimmi de@igtirmez. Epinefrinin epidural bogluktan almimm
sadece minor sistemik beta adrenarjik etkilere neden olur (16).



ANESTEZI YONTEMI

Sezaryen i¢in anestezi yonteminin secimi; girisimin nedenine, aciliyet derecesine,
hastanin ve anestezistin iste@ine baclidir. Hi¢bir anestezi yontemi sezaryen i¢in ideal
dewildir. Anestezist anne i¢in en emniyetli ve rahat, yenido@an icin en az depresan
olducuna inandi@1 ve cerrahi icin optimal ¢aligma kogsullarini samlayan bir yontem
se¢cmek zorundadir. Sezaryen ameliyatlarinda baglica iki anestezi yontemi uygulanabilir:

- Genel Anestezi

- Rejyonel Anestezi

Genel Anestezi:

Bagka bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi
yaninda, indiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi, plasenta
previa veya kol gelisi gibi zamana kars1 yarisilan durumlarda ve koagiilopati, enfeksiyon,
kanama gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarinin varlicinda genel anestezi uistunluk
kazanir. Ameliyat hazirli@inin ¢cabuklu@u ile acil sezaryen sirasinda ve sonrasinda
kanama beklenen myom, plasenta previa gibi durumlar olmasi, genel anestezinin tercih
edilme gerekgelerindendir.

Genel anestezi ayn1 zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve cocul
gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevseklimini sa@lamasi nedeniyle de tercih
edilmektedir (2,6).

Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski, kardiyovaskiler
stabilitenin daha 1yi sa@lanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolii nedeniyle
de avantajh sayilabilir (6, 20, 21). Genel anestezi astimly, iist solunum yolu enfeksiyonlu
ve zor entubasyon Oykusu olan olgularda ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu
ozellikleri ve zor entubasyon kriterleri preoperatif vizit sirasinda cok iyi
dexerlendirilmelidir, ¢inkil basarisiz entubasyon bagta gelen 0lim nedenlerinden
birisidir. Ecer zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik entitbasyon veya fiberoptik
laringoskopi kogullar1 hazirlanmalidir. Bazi entiibasyon ve ventilasyon basarisizlia
olgularinda laringeal maske havayoluna yardimc1 olabilir. Preoperatif medikasyon
genellikle gerekmez. Induksiyondan bir saat once oral yolla 15-30 ml. 0,3 M sodyum
sitrat verilir (7, 22, 23, 24). Antiemetik olan metoklopramid intravendz verilerek mide
bosalmasi kolaylastirilir ve gastrodsofagial sfinkter tonusu artirilir. Obstetrik anestezide
mortalitenin bagta gelen nedeni mide iceri®inin aspirasyonudur (2,6, 16, 19, 25, 26).



Genis bir vendz yol ile infuzyona baglanir. Uterusun aortakaval basisin1 donlemek
amaciyla hasta yatar yatmaz ameliyat masas1 15° sola donduriilmeli ve sa@ kalganin
altina bir yastik konmali, bu pozisyon girigimin sonuna kadar surdurulmelidir. Kan
basinci, puls oksimetre, elektrokardiografi (EKG), prekordial steteskop,kapnografi,
151 probu ile monitorizasyon yapilir (22, 23, 24).

Preoksijenizasyon ilk ve ¢cok onemli bir basamaktir. Yuze iyi oturan bir maske
ile 3-5 dakika %100 O, solutulur, o kadar zaman yoksa 30 sn i¢inde 4 vital kapasite
solunumu da yeterlidir (2, 6,9, 27). O

Fetus ve yenidocanin anesteziden mumkuin olducunca az etkilenmesi icin
indiksiyon docum arali=1 kisa olmalidir. Bu nedenle induksiyonun cerrahi bolgenin
sterilizasyonu ve ortiimden sonra yapilmasi gerekir. Ancak bu durum hastaya aciklanmali,
hazirlik iglemi nazik bir gekilde ve yakici solusyonlar kullanilmadan yapilmalidir.
Induksiyon-docum aralie1 10 dakikay: gecticinde fetal dokular N,0’e doyar. Bunun
sonucunda yenidocanda ilk dakikalarda hafif bir depresyon ve yeterli oksijenizasyon
yapilmazsa difuzyon hipoksisi geligebilir (2). O

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 (24). Genel anestezi
induksiyonunda en sik kullanilan anestezik ajan tiopental, plasentaya hizla gecmekte
ve bir tek maternal intravendz doz sonrasi ila¢ umblikal venoz kanda 30sn. i¢inde
tespit edilmektedir (2). Tiopental induksiyon dozu 4mg/kg gecmedikce fetus beyninde
yuksek konsantrasyonlara ulagmamaktadir. 8mg/kg gibi yuksek dozlarda yenidomanda
depresyon gorulmektedir. Tiopentalin 4mg/kg dozlarda uygulanmasinda anne ve ¢cocuk
kaninda dilue olmasi ve fetus karacicerinde metabolize olmasi nedeniyle anlaml
yenidoran depresyonu gorulmemektedir (23, 24, 28). Kas gevsetici olarak 1-2 mg/kg
dozda suksinilkolin, 0,6 mg/kg rokuronyum veya 0,5mg/kg atrakuryum tercih edilebilir.
Atrakuryum ve vekuronyum gibi kas gevseticilerin etki siirelerinin kisalie1 nedeniyle
popularitesi artmaktadir (29).00

Bebek cikincaya kadar; anestezi % 50 oksijen-% 50 N,0 icinde ve dusuk doz
volatil anestezik ile surduriilmelidir. Inhalasyon anestezikleri bebek ¢ikmadan hemen
once kapatilir, kordon klempleninceye kadar oksijenize etmeye devam edilir. Kordon
klempe edildikten sonra uterus toparlanincaya kadar N,O+O, ve IV anestezikler,
opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil anesteziklerin duguk konsantrasyonda
neonatal depresyona neden olmadii, kan kaybini artirmadie1 bilinmektedir. Anneye
bilin¢ kayb1 yapacak kadar inhalasyon anestezi@i verilmesi, annenin uyanik veya



olaylarin farkinda olmasinin docurdugu stresten daha zararli dewildir. % 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, 9, 27, 30, 31, 32).

Anestezi altinda agir1 hiperventilasyon ve hipokapniden ka¢iilmalidir. PaCO,
decerinin 20 mmHg nin altina dugmesi fetal hipoksi ve asidoza neden olabilir. Bunun
nedenleri arasinda uterin ve umblikal kan akiminin azalmasi, annede hemoglobinin
0,’e afinitesinin artmasi sayilabilir(2, 9, 27). O

Ameliyatin bitiminde inhalasyon anestezikleri kesilir, kas gevsetici etkisi geri
dondurulur, anne uyanik ise, uyarilara cevap verebiliyorsa, yeterli solunum varsa
ekstube edilir (22, 23, 24, 33). O

Dorumda s1vi tedavisinin surdurilmesinde glukoz esas komponentlerden biri
olmasina ra@men obstetrik hastalarda hizli veya bolus tarzda verilmesi zararl olabilir.
Hizli glukoz yuklenmesi anne glukoz seviyesinde anlamli yukselmelere neden olup,
bu yukselme hizla fetus dolagimina yansir. Do@umdan sonra yenido@an aktivitesi
arttiminda, glukoz kullanimi da artar. Fakat Oonceki glukoz yuklenmesine karg1 olugsan
insulin cevab1 hemen diigmez. Buna baxli olarak da yenidocanda muhtemelen ikinci
saatte hipoglisemi gelisir (24, 34). Inhalasyon anestezisi uterus tonusunda azalmaya
neden olacamindan uterus atonisine yol agmamak i¢in anestezi derinli®i yakindan takip
edilmelidir (22).

Epidural Anestezi:

Epidural bolge duramater ile ligamentum flavum arasinda yer alir. Yukarida
foramen magnum, asada sakral koksigeal zar, onde posterior longutidinal ligament,
arkada ligamentum flavum ile smirlidr. En genis kismi olan lumbal bolgenin ¢ap1 0,6
cm’dir (8). Vertebral kanalin venleri, internal vertebral venoz pleksusun bir pargasi
olup, buyuk kismi epidural arali@m anterolateralinde yer alan genis ve zengin venoz
pleksuslar olustururlar. Valvsiz olan bu venler, agada pelvik, yukarida intrakranial
venlerle ve intervertebral foramenler yoluyla da torasik ve abdominal venlerle docrudan
baclantildir. Bu venler gebelirin ge¢ doneminde meydana gelen vena kava obstriksiyonu
nedeniyle genisleyerek epidural aralion daraltirlar. Bu nedenle gebelerde epidural
arali@a orta hattan girilmeli, epidural venlerin dolgunlu@unu artrran kkinma, oksurme
gibi epizotlar sirasmda enjeksiyon yapilmamalidir (35). Epidural katater takilirken
rezistans kaybi tekniai daha guvenlidir (8).



Sezaryen kesisi T6 veya T4 duyusal seviye gerektirir (2, 7). Rejyonal anestezi
yuksek sempatik blokajla olducundan butiin hastalara noral blokaj dncesinde 1500-2000 ml
ringer laktat bolus olarak verilmelidir. Daha az volumlerde (250-500 ml) hetastarch
gibi kolloid solusyonlar hipotansiyonun onlenmesinde daha etkin olabilir (7).

16, 17 veya 18 Gauge i@ne epidural alana yerlestirilir, daha sonra katater ione
yoluyla epidural aralikta sefale doeru 3-4 cm itlerletilerek epidural araliva yerlegtirilir
ve 1ene c¢ekilir. Subaraknoid arali@a yerlesimin kontrolu i¢in 3 ml lokal anestezik test
dozu olarak verilir, exer 3-5 dk sonra sakral analjezi ve alt ekstremite bloau geligirse
katater subaraknoid araliktadir. Intraven6z yerlesimin testi i¢cinde epinefrin 3 ml
1/200.000 verilebilir. Kalp atim hizinda 20-30/dk artig intravenoz yerlesimi gosterir (8).
Bu yan etkiler olugmazsa test dozu negatif kabul edilir.

Negatif test dozundan sonra 5 ml’lik artiglar halinde toplam 15-25 ml lokal
anestezik yavas enjekte edilir (7). % 2 lidokain, % 3 klorprokain, % 0,5 bupivakain,
% 0,5-0,75 ropivakain, % 0,5 levobupivakain epidural anestezide kullanilan lokal
anesteziklerdir. Bupivakainin etki suiresi daha uzun olmakla birlikte, kardiotoksik etkisi
daha fazladir. Ropivakain hem anne, hem de bebek i¢in guvenlidir. Levobupivakain
de bupivakaine esdecer analjezi sa@lamaktadir. Epidural lokal anestezikler plasenta
engelini gecmekle birlikte neonatalde bir bozuklura yol agmamaktadir (5).

Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra hasta 15° sol yana cevrilerek pozisyon
verilir. % 100 oksijen verilmeye baslanir, kan basinci stabilize olana kadar 1-2 dakikada
bir ol¢ulur. Hipotansiyon gelismesi durumunda efedrin 5-10 mg (IV) verilmelidir.
Epidural anesteziyi takip eden hipotansiyonun baslangici daha yavastir. Hafif
trendelenburg pozisyonu T4 seviyesinin sa@lanmasmi kolaylastirir, ayrica siddetli
hipotansiyonun onlenmesine yardim edebilir. Asir1 derecede trendelenburg gaz
dewisimini bozabilir. Bulant1 (IV) 0,625 mg droperidol, 10 mg metoklopramid veya
4 mg ondansetron ile tedavi edilebilir. Bradikardi ise atropinle tedavi edilir (7).

Duyusal anestezi seviyesi dermatom duzeyi olarak belirlenir, T4 dermatomu
meme baglar1 hizasi, T6 dermatomu ksifoid hizasidir. Motor blocun derecesinin
belirlenmesi i¢in Bromage skalasi kullanilmaktadir;

0: Hic paralizi yok, hasta ayacmi ve dizini tam olark fleksiyona getirebilir.
1: Sadece dizini ve ayaklarmi hareket ettirebilir, bacammi duiz olarak kaldramaz.
2: Dizini bukemez, sadece ayacmi oynatabilir.

3: Tam paralizi vardrr (35).



Rejyonal anestezinin kontrendike olduau durumlar hastanin kabul etmemesi,
uygulama bodlgesinde enfeksiyon olmasi, koagulopati, maternal hemodinamik
instabilite, intrakranial basing artigi, norolojik hastaliklar olarak sayilabilir.
Rejyonel anestezi komplikasyonlari ise hipotansiyon, basagrisi, intravenoz
enjeksiyon, total spinal anestezi, sinir hasar1 ve yetersiz analjezidir (8).

YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI
APGAR SKORLAMASI

Her yenido@an bebekte doar doemaz klinik decerlendirme yapilmalidir. Bu
dexerlendirmenin amaci; acil girisim veya 0zel bakim gerektiren bir durum olup
olmadinin belirlenmesi, major veya minor bir anatomik anomali varli@imin saptanmast,
daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin kaydedilmesidir (36). O

1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen APGAR skoru, yenidocan
beberin klinik durumunun ¢abuk bir sekilde decerlendirilmesini saclayan bir yontemdir
(36,37,38).

Tablo 2: APGAR skorlar: decerlendirmesi

( APGARC] )
0od 10 2

Kalp Hiz1O YokO <100/dkO >100/dk
Solunum Yok Yavag, duzensizO Iyi, anlama
Renk[] Mavi, soluk[IVucut pembe, ekstremiteler mavildTamamen pembe
Refleks Uyarilmalll  Yok[O Yuz burugmasid Oksuriuk, aksirik
Kas Tonusud gevsekO | Ekstremitelerde biraz fleksiyon  Aktif hareket

\ J

8-10 puan arasi; beberin iyi durumda olducunu,
4-7 puan arasi; beberin tehlikede olducunu,
0-4 puan arasi; bebercin durumunun ¢ok amir olducunu gosterir (36). O

Apgar skorlamasi do@umu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dakikalarda decerlendirilir.
Bu skor dorumda beberin ne kadar yeniden canlandirilmaya gereksinim duydu=u ve
yeniden canlandirma ¢abalarina nasil yanit verdi@i hakkinda olduk¢a doeru retrospektif
bir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan 10 puan bebecin durumunun mitkemmel



olducunu gosterir, fakat bebeklerin cocunda derisik derecelerde akrosiyanoz gozlendi=i
icin 10 tam puan nadiren verilir (9). O

1.dakika APGAR skoru; genellikle umblikal kanin pH’1 ile iliskili olup,
intrapartum asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gostergesidir (9). O
5. dakika APGAR skoru; yenidoran donemindeki olumlerin ve ilerdeki norolojik
gelisimin dezerlendirilmesi acisindan, 1. dakikaya gore daha do@ru bir fikir verir (16).
Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite kismen
fizyolojik maturasyona baalidir. Maternal sedasyon veya analjezi yenido@anin kas
tonusu ve refleks irritabilitesini azaltabilir (37).

1. ve 5. dakika APGAR skoru dugsuklu=ii, beberin resusitasyona gereksinim
duydu@unun en iyi kanitidir. Dusuik bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da,
dicer faktorlerden de etkilenmis olabilir. APGAR skorunun tek bagma norolojik
zedelenmelere neden olducunu soyleyebilmek icin 10. dakika APGAR skorunun 0-3
olmasmm yanisrra, erken prenatal konviillziyon ve uzamis hipotoni olmasi gerekir. Bunlardan
biri tek bagma acrr veya uzun seyirli asfiksi olustucuna dair yeterli bulgu olamaz (36,38).

NAKS (NOROADAPTIF KAPASITE SKORU) SISTEMI:

Anestezik ajanlarin neonatal etkilerinin aragtirilmasinda norolojik davranis
skorlama sistemi kullanilmistir. Erken neonatal norolojik davranig skalasi (ENNS)
Scanlon ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis ve ekstradural lokal anestezik verilenlerde
neonatal etkileri decerlendirmek icin kullamilmigti. NAKS, Amiel-Tisen ve ¢aliyma
arkadaglar1 tarafindan Scanlon’un ENNS’i bazi elemanlarla sekillendirilerek
gelistirilmigtir. Bu test 0zellikle anestezi srrasinda kullanilan ilaclar ile olusan yan
etkileri gosterir, kolaylikla yapilabilir, komplike ekipman gerektirmez, basittir ve
yuksek karsilikli gozlemleme yetenexine sahiptir (39).

APGAR skoru yenidocanin durumu hakkmnda genel bir bilgi vermesine karsm
NAKS yenidomanm yeteli aktivitede olup olmadini ilaglarm neden olducu depresif
etkiyi ve adaptasyonu gostermede APGAR skorundan daha duyarl bir testtir.

Neonatalin NAKS sistemi kriterleri adaptasyon kapasitesi, pasif tonus, aktif
tonus, primer refleksler ve genel durum decerlendirmesi esasma dayanir. NAKS
testinde verilebilecek maksimum decer 40’dir. Decerlendirmede 35 ve uizerinde skor
alan yenido@anlar norolojik olarak kuvvetli tanimlanir. NAKS sistemi kriterleri Tablo
3’te gosterilmistir (40).



Tablo 3: NAKS (Noroadaptif Kapasite Skoru) Sistemi Kriterleri

0 1 2
Adaptasyon 1-Sese cevap Yok Orta Kuvvetli
kapasitesi 2-Sese ahigkanhk Yok (7-12) Stimulus <6 stimulus
3-Is1ga cevap Yok Orta fyi
4-Is1ga ahigkanhk Yok (7-12) Stimulus < 6 stimulus
5-Sakinlestirebilme Yok Zor Kolay
TOTAL —— Adaptasyon kapasitesi
6-Scarf sign (atki igareti) Omuz kolayca boynu sarar  Dirsek orta hatt1 geger Dirsek orta hatu ge¢mez.
Pasif Tonus 7-Dirseklerin geri ¢ekilmesi Yok Yavag/zayif Kuvvetli /cevap
8-Popliteal ag 110° 90"-110° 90"
9-Alt ekstremitelerin geri cekilmesi Yok Yavag/zayif Kuvvetli /cevap
10-Boyun fleksorlerinin aktif Yok veya anormal Orta Iyi
kontraksiyonu )
11-Boyun ekstansorlerinin aktif Yok veya anormal Oita Iyi
kontraksiyonn
Aktif Tonus 12-Palmar tutma Yok Orta Kuvvetli
13-Traksiyona cevap Yok Orta Tiim viicut agirhgim kald.
14-Destege reaksiyon Yok Yetersiz Kuvvetli
15-Otomatik yiiriime Yok Zorlanma Cok iyi
Primer refleksler 16-Moro refleksi Yok Zayif yetersiz Cok iyi
17-Emme Yok Zayif Cok iyi
18-Tetikte olma Koma Letarji Normal
Genel Degerlendirme  19-Aglama Yok Anormal Normal
20-Motor aktivite Yok Azalmis veya agin Normal
Total  — Norolojik degerlendirme
Total Skor /] Zaman: (Dakika/Saat)

*:NAKS testinde verilebilecek maksimum deger 40'dir. Degerlendirmede 35 ve iizerinde skor alan yenidoganlar norolojik olarak kuvvetli
tanimlanir. :

UMBLIKAL KORDON KAN GAZLARI TAYINI

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal 1yilik halinin objektif
gostergesidir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olas1 dexildir.
Umblikal arter kaninda hidrojen iyonunun artmasi ve pH’m 7,20 nin altmda olmasi
asidemi olarak kabul edilir. Yapilan caligmalara gore, 7,10 - 7,19 arasmdaki pH
dexerlerinde, bebeklerin %8311 canli ve aktiftir. Klinik olarak etkin asidemi 7,0’m
altmdaki pH dewzerlerinde gorulur (37,41). Normal umblikal kordon kan gazi decerleri
Tablo 4’de gosterilmistir .

Tablo 4: Normal umblikal kordon kan gazi decerleri

( Phrametre] Umbilikal Arterd Umbilikal Ven
pHO 7,240,070 7,32+0,06
PO2 (mmHg)O 17,9+6,900 28,7+7,3
PCO2 (mmHg)O 56,3+8,601 43,8+6,7
Bikarbonat (HCO3) (mEq/L)O 24,1+2.200 22,6210

\Base excess (BE) (mmol/L) -3,6+2,700 -2,9+2.4




MATERYAL METOD

Caliymamiz, Haydarpasa Numune Exitim ve Arastirma Hastanesi etik kurul
onay1 almarak Kadmn Hastaliklar1 ve Docum Klini=inde elektif sezaryen seksiyo
endikasyonu konulan, 6nceden calisma ile ilgili bilgi verilip onaylar1 alman gebelik

haftas1 =37, kilo 50-110 kg, yas =18, boy =150 cm olan, ASA I-II fiziki statusda 40
olgu uzerinde gergeklestirilmistir.

Calismaya elektif olmayan olgular, cocul gebelikler, preterm gebelikler, fetal
anomali ve fetal gelisme gerili®i olan olgular ile dorum acirlen 2500 gramm altimda
olan yenido@anlar, mekonyum veya amniotik sivi aspirasyon riski olan infantlar dahil
edilmedi. Ayrica asit-baz dengesini etkileyebilecek patolojileri ve diyabetes mellitus,
hipertansif hastaliklari, antepartum hemoraji, astim bronsiale, Rh uyugmazlici, konjenital
malformasyonlar gibi obstetrik komplikasyonu s6z konusu olan olgular ¢aliyma dis1
tutuldular.

Olgularm higbirisine farmakolojik premedikasyon uygulanmadi Caligma
kapsamima alman olgular rastgele Grup I GA (Genel Anestezi, n=20) ve Grup Il EA
(Epidural Anestezi, n=20) olarak ayrimistr. Tum gebelerin ameliyathaneye gelisinden
ameliyatin sonuna kadar 15° sol yanlarma yatmalar1 saclandi. Her iki gruptaki olgular
operasyon odasma alindiktan sonra el sirt1 veya antekiibital bolgeden 18 G kanul ile
damar yolu agilarak 500 cc. Kolloid solusyonu verildi.

Olgular operasyon odasma alindiktan sonra, sistolik arter basmnci (SAB),
diyastolik arter basmci (DAB), ortalama arter basinc1 (OAB), periferik oksijen
saturasyonu (SPO,), kalp atim hiz1 (KAH) PETAS KMA265 R ile monitorize edilerek
olculen dererler bazal decer olarak kaydedildi.

Grup I GA olgulara 3-5 dk. sure ile % 100 oksijen ile preoksijenizasyon
uygulandi Anestezi induksiyonunda 4 mg/kg tiopental, 1 mg/kg suiksinilkolin uygulands.
Kas gevsemesi samlandiktan sonra krikoid basi uygulanarak endotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi. Olgularda tidal volum 8-10 ml/kg, solunum frekansi 10-12 dk.ayarlanarak
kontrollu ventilasyon saclandi. Anestezi idamesi % 50 O, ve % 50 N,O icinde % 0.75
MAC izoflurane ile sa®landi. Gererinde kas gevsemesi 0.6 mg/kg rokuronyum ile
sarlandl. Bebek ciktiktan sonra olgulara analjezik olarak 1 mcg /kg fentanil verildi.
Induksiyon sonrasi 1,5,10,15,30, 45,60. dk.lardaki hemodinamik parametreler (SAB,
DAB, OAB, SPO,, KAH) kaydedildi. Cerrahi bitiminde kas gevseticiler antagonize
edilip aspirasyon riskini azaltmak i¢in hasta uyanik ekstube edildi.



Grup II EA olgulara oturur pozisyonda, yapilan cilt temizli@i sonrasmda L3-4
veya L4-5 vertebral araliktan 2 ml % 2’lik lidokain (40 mg) ile lokal anestezi uyguland.
16 G touhy i@nesi ile, orta hattan yaklagmm ile diren¢ kaybir yontemi kullanilarak
epidural aralik tespit edildi. Kateter sefalik yonde 3 cm ilerletilerek cilde tespit edildi.
Hastalar 15° sol yana c¢evrilerek, baslar1 30° kaldirilarak pozisyon verildi. Bu srrada
hastalara yesil maske ile 2 1t/dk O, verilmeye basland1. Test dozu olarak 3 ml % 0,5
ropivakain verildikten sonra 5 dk. beklendi. Negatif test dozundan sonra 17 ml % 0,5
ropivakain 5 ml.’lik artiglar halinde 4 dk.’da verildi. Lokal anestezik enjeksiyonundan
sonra 1,5,10,15,30,45,60. dk.lardaki hemodinamik parametreler kaydedildi. Sezaryen
kesisi i¢in T6 veya T4 duyusal seviyede blokaj olugsmasi beklendi. Motor blok Bromage
skalasi ile, duyusal blok soauk-sicak ve pinprick testi ile dermatom duzeyi olarak
belirlendi. Ecer duyusal seviye dusmesine bazli acri geligirse S ml.lik artiglarla ilave
lokal anestezik verildi. Total lokal anestezik dozu cerrahi bitiminde maksimum 25
ml.’ye kadar ¢ikildi. Anlamli hipotansiyon geligen hastalara (ortalama arter basmcmimn
60 mmHg veya sistolik arter basmcmm 100 mmHg altma diusmesi) oncelikle 1,5 ml/kg
kristaloid soluisyonu, hipotansiyonun devam etmesi durumunda efedrin 5-10 mg(IV)
uygulandi Bradikardi (kalp atim hizmm 50 vuru/dk’nn altna dugmesi) geligen
hastalara atropin 0.5 mg (IV) uyguland1.

Her 1ki gruba da bebek ciktiktan sonra 10 unite oksitosin (IV) yapildi. 1000 ml
siviya 10-20 unite oksitosin ilave edildi.

Yenidoran ¢ikimmdan hemen sonra umbilikal kordon klemplenmeden once
umbilikal venden heparinli bir enjektorle kan gazi analizi i¢in 1 cc 6rnek alindi. Alman
kan gazi orneklerinin analizi ABL700 kan gazi analizatoru ile yapildi.

Yenidomanm decerlendirilmesi; bir pediatris tarafindan documdan sonraki
1. ve 5.dk APGAR skorlary, tarafimizdan 2. ve 24.saatteki NAKS dexerleri kaydedilerek
yapildi

Her iki grupta anne ve yenido®ana ait yan etkiler, perophemoraji miktari, cilt
insizyonu-uterus insizyon siiresi, cilt insizyonu-kordon klemp suresi, uterus insizyonu-
kordon klemp suiresi ve operasyon suresi kaydedildi.

Istatistiksel Incelemeler

Caligsmada elde edilen bulgular decerlendirilirken, istatistiksel analizler icin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildu.
Calisma verileri dererlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarin (Ortalama,



Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin kargilagtirlmasinda normal dacilim

gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarmda student t test, grup ici
karsilagtirmalarda ise iki es arasindaki farkm t testi kullanildi. Normal da@ilim

gostermeyen parametrelerin (farklara gore yapilan decerlendirmeler) gruplar arasi
karsilagtirmalarmda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
kargilagtrlmasmda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi. Sonuclar
% 95°lik guven aralmmda, anlamlilik p<0.05 duzeyinde dexerlendirildi.



Tablo 5: Grup I GA Hastalarin Dokiimii

\

PlotokolNoO|  Yas(YiDO|  Kilod | Boy (em)d| Gebelik Haftas
31860160 2700 6001 15500 38
35132440 330 8201 15500 40
3520709001 330 930 15700 38
36381850 230 6901 15000 40
3668884001 2600 8100 15500 40
36273410 2801 8501 16000 40
319058901 2700 1080 15800 39
35509330 2800 8001 1640 38
368698701 260 7800 16000 38
36917370 2300 7200 16500 39
352553600 2200 9001 15800 40
37063630 2801 6001 15800 40
328332100 2200 6400 1500 37
344294100 3200 8300 15500 39
201013000 2500 7000 15400 40
37596720 3800 8401 16000 38
376178601 340 6500 16800 39
36108430 250 6600 1620 39
204077500 340 7000 15800 39
320059300 2000 7500 15800 40




Tablo 6: Grup Il EA Hastalarin Dokiimii

\

PlotokolNoO|  Yas(YiDO|  Kilod | Boy (em)d| Gebelik Haftas
34081830 360 1150 17500 39
344181900 370 7400 1560 38
31221410 2801 7200 15800 39
369920701 2800 8001 1710 40
37012770 2300 8100 16500 39
370128700 2300 7600 1630 38
370807800 310 7300 15500 39
370866100 320 7801 15500 39
32856130 2200 7400 16500 40
36452720 350 8401 15800 40
358553200 2600 650 15500 39
34578610 350 8300 1630 40
3592588001 3000 82001 16000 37
30751130 2400 7000 15800 39
37411640 2600 8501 15800 38
37635070 2300 8001 15500 40
202194000 2500 7500 15800 40
368515000 270 7800 1500 38
37279730 2300 6801 15900 39
381584700 4000 9801 15800 40




BULGULARO

Calisma 01.02.2005 - 23.09.2005 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune E=itim
ve Arastrma Hastanesi Acil Ameliyathanesinde 20 genel anestezi, 20 epidural anestezi
uygulanan toplam 40 olgu uizerinde yapimugtir. Olgularmn yaslari 20 ile 40 arasinda
demigmekte olup, yas ortalamalar1 28,32 + 5,33 dur.[

DEMOGRAFIK OZELLIKLER
Gruplarm yas ortalamalari, boy dl¢cumleri, kilo dl¢iimleri, gebelik haftalarma
ve ASA skorlarma gore damlimlart istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir

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

Tablo 7: Anne Adaylarinin Demografik Ozelliklere Gore Darulimid

s

GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI
(n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.+=SDO Ort.+SDO
t:-0,440;
YAS 27,955,271 28,70+5,510 :0,662
t:-0,765;
KILO 76,75+12,1100 79,55+11,010 :0,449
t:-1,054;
BOY 158,004,551 159,75+5,860 :0,299
1:0,473;
GEBELIK HAFTASI 39,20+/,700 39,05+0,890 .
p:0,639
n %0 n %0
ASA | 118 55,003 120 60,00
x*:0,102;
ASA II oo 45,00 80 40,0 p:0,749

t: Student t tesi]  x°: Ki-kare test

PERIFERIK O2 SATURASYONU
Bazal SPO, dererleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Induksiyon sonrasi 1.dk, 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk’larda SPO, dezerleri
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 8).




Tablo 8: SPO; dererlerinin karsilastirilmasi

‘—- GENEL ANESTEZi - EPIDURAL ANESTEZi| ‘

GENEL ANESTEZI |[EPIDURAL ANESTEZI
SPO, (n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.£SDO Ort.£SDO
Bazal 98,851,041 98,650,810 ;00’27082’
t:-0,181;
1. dk. 99,00+0,9201 99,050,821 0:0,857
t:1,119;
§ 5.dk 99,050,823 98,70+1,130 :0,270
s t:-1,701;
§ 10.dk 97,80+2,5711 98,90+/,330 p:0,097
=
S t.'-1,765,'
'E 15.dk 98,25+1,071 98,907,250 :0,086
= t:-1,975;
E 30.dk 98,30+0,981 98,95+/,1001 p:0,056
t:-0,815;
45.dk 98,55+17,10C1 98,85+17,2201 p:0,420
t:-1,258;
| 60.dk 97,78+2,0/01 98,55+1,28 p:0223 |
t: Student t test
Ortalama SPO2 Dazilimi
100
99 N — S \
98 - \/__/\
97 ~
96 -
95 A
94
93 A
92 -
91 -
90
1. dk. ‘ 5.dk ‘ 10.dk ‘ 15.dk ‘ 30.dk ‘ 45.dk ‘ 60.dk
Bazal indiiksiyon sonrasi

Sekil 2: SPO; olciimlerinin gruplara gore dacilim grafivi




KALP ATIM HIZI (KAH)

Bazal KAH ol¢umleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Inditksiyon sonrasi 1.dk KAH ol¢cumleri genel anestezi grubunda daha yuksek
gorulmekle beraber istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0,05). Inditksiyon
sonras1 5.dk KAH ol¢uimleri genel anestezi grubunda ileri duzeyde anlamli yuksek
bulunmustur (p<0,01). Induksiyon sonras1 10.dk, 15.dk ve 30.dk’larda gruplara
gore KAH dewerleri arasmda anlamli farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Indiksiyon
sonras1 45.dk KAH ol¢cumleri epidural anestezi grubunda ileri duzeyde anlamli
yiksek bulunmustur (p<0,01); 60.dk KAH 0l¢timleri gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: KAH dexerlerinin karsilastiriimasi

s

GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI
KAH (n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.+SDO Ort.+SDO

Bazal 93,35:13,4601 88,559,930 ey

t:1,859;

1. dk. 122,25+69,0200 92,95+14,40T p:0,071

t:2,829;

] 5.dk 104,45+19,6401 89,60+12,8600 0,007

g t:0,510;

| 104k 94,10+14,6100 92,00+11,190 p:0,613
=

g t:1,024,

'E 15.dk 90,159,061 86,50+13,1100 0,312

= t:0,205;

T | 30dk 91,359,060 90,55+11,9400 p:0,839

t:-2,849;

45.dk 84,30+11,4000 96,55+15,4800 p:0,007%%

t:0,133;

| 60.dk 92,21+16,6701 91,55+12,47 :0,895

t: Student t test

**p<0,01 ileri diizeyde anlamli




Ortalama KAH Olgiimleri
140

120 -
100 -
80 -
60
40 A

20 -

0
1. dk. ‘ 5.dk ‘ 10.dk ‘ 15.dk ‘ 30.dk ‘ 45.dk ‘ 60.dk

Bazal indiiksiyon sonrasi

‘-— GENEL ANESTEZI - EPIDURAL ANESTEZI ‘

Sekil 3: KAH ol¢timlerinin gruplara gore dacilim grafici

SISTOLIK ARTER BASINCI (SAB)

Bazal sistolik arter basmnci dexerleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Induksiyon sonrasi 1.dk, 5.dk, 15.dk, 30.dk ve 45.dk’larda
sistolik arter basinci decerleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05); 60.dk’da genel anestezi grubunun sistolik arter basmci
anlamli duizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 10).



Tablo 10: SAB deverlerinin gruplara gore karsilastiridmast

Vs

indiiksiyon sonrasi

‘—o— GENEL ANESTEZI -= EPIDURAL ANESTEZ| ‘

GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI
SAB (n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.+=SDO Ort.xSD0O
Bazal 120,80+14,4603 126,15+11,640 ;-10”22%%
t:-0,508;
1. dk. 124,70+23,603 128.,20+19,78M p:0,614
t:1,281;
i} 5.dk 132,45+21,380 124.45+17,980 0,208
s t:-0,940;
§ 10.dk 118,85+9,510 122.,55+14,8100 :0,353
= . R
.g 15.dk 116,25+13,8303 118,40+77,030 1;)00’4636(3’
R e
= :-0,414;
T | 30k 114,10+14,3000 116,00+14,7000 ”]ﬁp.-o,asz
1:0,418;
45.dk 119,95+1713,5203 117,80+18,620 :0,678
1:2,683;
\ 60.dk 127,71+14,330 116,00+11,13 Pp0.011%
t: Student t test  *p<0,05 anlamli
Ortalama SAB Olgiimleri
140
130 -
120 -
110 -
100 -
90 -
80
1. dk. ‘ 5.dk ‘ 10.dk ‘ 15.dk ‘ 30.dk ‘ 45 dk ‘ 60.dk
Bazal

Sekil 4: SAB olciimlerinin gruplara gore damilim grafivi




bulunmustur (p<0,01) (Tablo 11).

DIYASTOLIK ARTER BASINCI (DAB)

Tablo 11: DAB dexerlerinin gruplara gore karsilastirimasi

Bazal diyastolik arter basmci dezerleri gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Induksiyon sonrasi 1.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk ve
45.dk’larda diyastolik arter basmnci decerleri gruplara gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05); 5.dk’da genel anestezi grubunda diyastolik
arter basmci anlamli duzeyde yuksek bulunmustur (p<0,05); 60.dk’da da genel
anestezi grubunun diyastolik arter basmnci deceri ileri duzeyde anlamli yuksek

GENEL ANESTEZI |[EPIDURAL ANESTEZI
DAB (n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.£SDO Ort.+SDO
1:-0,683,
Bazal 71,15+13,1703 74,15+14,580 p:0,499
t:1,388;
1. dk. 81,30+18,480 73,90+15,051 p:0,173
1:2,663;
B, 5.dk 83,35+179,180 70,00+71,600 p:0,011*
s t:0,291,
§ 10.dk 67,05+13,140 65,90+171,840 0:0,773
=] . .
E; 15.dk 69,95+14,180 63,60+1/6,140 ;’10’312914’
2 —
£ | 30.dk 70,05+12,3700 6295:15,190 | ELO2
E B i - ’ ’ - 4 p:0’113
t:1,807;
45.dk 75,25+11,5203 64,20+22,030 :0,079
t:3,416;
\ 60.dk 80,14+14,800 62,35+15,04 p:0,002%% |
t: Student t test  *p<0,05 anlamli  **p<0,01 ileri diizeyde anlamli



Ortalama DAB Olgiimleri

90
80 -
70 A
60 -
50
40 A
30 A
20 A

10 A

0

1. dk. | 5.dk 10.dk 15.dk 30.dk | 45.dk 60.dk
indiiksiyon sonrasi
Bazal - - -
‘—O—GENEL ANESTEZI| —= EPIDURAL ANESTEZI ‘

Sekil 5: DAB olciimlerinin gruplara gore dacilim grafici

ORTALAMA ARTER BASINCI (OAB)

Bazal ortalama arter basmci decerleri gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Indiitksiyon sonrasi 1.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk ve 45.dk’larda ortalama arter
basmnci decerleri gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05); 5.dk’da genel anestezi grubunda ortalama arter basinci anlamli diizeyde
yuiksek bulunmustur (p<0,05); 60.dk’da da genel anestezi grubunun ortalama arter
basmnci dereri ileri dizeyde anlamli yuiksek bulunmusgtur (p<0,01) (Tablo 12).



Tablo 12: OAB dexerlerinin gruplara gore karsilagtirilmasi

( GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI )
OAB (n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.+SDC] Ort.£SDC]

Bazal 85,6012, 1401 91,60+72,770 2,10323%
1:0,624;
1. dk. 94,50+17,5501 91,205,850 0,536
t:2,425;
i} 5.dk 100,25+17,5403 88,50+72,7200 p:0,020%
g 1:0,365;
= | 104k 87.35+14,04C] 85,90+70,8801 00717
= . .
S| 154k 86,80+11,3203 84.,75+13,5500 ;;.00’56109%

= —
= 1:0,495;
T | 30k 85,2012,58C1 83,05+14,8100 i0.624
45.dk 86,85+11,5900 84.65+20,7200 t:0,414;
p:0,681
t:3,536;

\ 60.dk 100,00417, 3407 81,90+72,55 pO0T

t: Student t test  *p<0,05 anlamli  **p<0,01 ileri diizeyde anlamli

Ortalama OAB Olgiimleri
120
o A /
80 1 } I
60 -
40 1
20 -
0
1.dk. | 5.k 10.dk | 15dk | 30.dk | 45.dk | 60.dk
Bazal indiiksiyon sonrasi
|—— GENEL ANESTEZi —=- EPIDURAL ANESTEZI |

Sekil 6: OAB olciimlerinin gruplara gore dacilim grafici



YAN ETKILERIN DEGERLENDIRILMESI

Hipotansiyon, kusma, bas donmesi gorulme oranlari gruplara gore anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Bulanti epidural anestezi uygulamasi yapilan grupta anlamli dizeyde yiiksek
oranda gorulmektedir (p<0,05). O

Hipertansiyon, bronkospazm, tagikardi genel anestezi grubunda birer hastada
gorulmius olup, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05)
(Tablo 13).0O

Epidural anestezi grubunda bir yenido®anda, yenidocanm gegici tasipnesi
gorulmustur. Bu istatiksel olarak anlamli farklilik olusturmamaktadr (p>0,05).

Tablo 13:Yan Etkilerin Gruplara Gore Dexerlendirmesi

( GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI )
MATERNAL (n=20) (n=20) D T es{
n .
YAN ETKILER —_— %0 O %0 exeri; p
Hipotansiyon -O0 -0 40 20,00 prZO’Zl,gg 7
F.x*:5,625
Bulant: 100 5,00 70 35,00 P-'0)044*
F.x’:2,105
Kusma -O -O 201 10,00 p:0,487
. . F.x*:2,105
Bas Donmesi -0 -0 20 10,00 p:0,487
Hipertansiyon 10 5,00 -O -O p>1,00
Tasikardi j[m] 5,00 -0 O p>1,00
Bronkospazm 10 5,00 -O - p>1,00
F.x* Fisher’s Exact tesfll *p<0,05 anlamli
FETAL DEGERLENDIRMEL]

Yenidocanlarm 1.dk ve 5.dk APGAR skor ol¢iimleri gruplara gore anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). 2.saat ve 24.saat ol¢iilen NAKS dexerleri
gruplara gore anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 14).



Tablo 14: Apgar skorlarinin ve NAKS deverlerinin decerlendirmesic]

( GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI )
OAB (n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.+=SDO Ort.+SDO
1. dk. 6,55+1,930 7,30+1,560 %S
APGAR 11463
S.dk 8,85+0, 741 9,20+0, 7710 I',:o” 152
2. saat 34,5542 4401 33,652,130 ;,1(3224222"
NAKS (0.113;
24, -U, s
\ saat 38,701,3000 38.65+1.50 o1

t: Student t test

1.dk APGAR skorlar1 genel anestezi grubunda 7 (%35) yenido@anda, epidural
anestezi grubunda ise 4 (%20) yenidocanda 7’nin altindadwr. Gruplarm 1. dk APGAR
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). 5.dk APGAR

skorlar1 ise her iki grupta da 7 nin tizerindeydi. Bu durum istatistiksel olarak test
edilemez (Tablo 15).

Tablo 15: APGAR skorlarmmn daciumi (APGAR <7)

Vs

GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI )
(n=20) (n=20) T est
Dexeri; p
] %0 n %0
APGéI;) Ldk 10 3500 a0 2000 ’I‘:jj ggg
APGEA<I71)5.dk o oo o . _

X2: Ki-kare test

2.saat NAKS dererleri genel anestezi grubunda 8 (% 40), epidural anestezi
grubunda ise 14 (%70) yenidomanda 35’in altindaydi. 2.saat NAKS deverleri epidural
anestezi grubunda yuiksek bulunmasma ra@men istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p>0,05). 24 saat NAKS dexerleri ise tum yenidomanlarda her iki grupta da 35’nin
uzerindeydi (Tablo 16).



Tablo 16: NAKS deveri olciimlerinin dacilimi (NAKS <35)0

( GENEL ANESTEZI |EPIDURAL ANESTEZI )
(n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
ol % nd %0
NAIfzgisaat 800 40,000 140 70,00 ’5.:'03’5553;5
NAI{(igg)'saat oo oo o0l 0 ]

X’: Ki-kare test

Umbilikal ven kan gazi parametrelerinden PH, PO, PCO,, SO»; glukoz, laktat,
HCOs3; CtCO; ve BE olcumleri gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: Umbilikal ven kan gazi olciimlerinin dacilimi

)
GENEL ANESTEZI |[EPIDURAL ANESTEZI
(n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.+SPO Ort.+SpO

1:-0,513;

PH 7,29+0,0501 7,30+0,0401 p:0,612
£:0,180;

PO, 31,446,807 30,89+9,68M 0,859
t:1,507;

PCO; 49,018,780 44,51+6,9100 0143

S 1:0,628;
%n SO, 69,94+12,5711 06,75+14,750 p:0,535
Y . .
5 | Glikor 52,08:15,050] sssyeld7m | GO
Ei t:0,741;
-4 ] )
= t:1,505;
5 | HCO; 23,011,780 21,892,230 e0.144
CTCO; 20,372,601 18.53+4,03001 e:1,147;
p:0,160

BE i i t:0,875;

\ 4,28+1,9101 4,88+1,76 0,389

t: Student t test

Umbilikal ven pH’s1 genel anestezi grubunda bir yenidocanda 7,2 nin altimda bulundu;
epidural anestezi grubunda ise hicbir yenidocanm pH’s1 7,2’ nin altinda bulunmadi.
Gruplarm pH dererleri arasinda ise anlamli farklilik yoktur (p>0,05) (Tablo 18).



Tablo 18: Umbilikal ven pH da~iluvmi (<7,2)0

GENEL ANESTEZI | EPIDURAL ANESTEZI Test
Dexeri; p
I ] 901 nC] 91
Umbilikal Ven F.x*:0,842
\ pH 10 6,30 od 0 p:1,000 |

F.X’: Fisher’s Exact ki kare test

Perop hemoraji miktar1 ve operasyon suresi gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Perop hemoraji miktari ve operasyon siiresine gore gruplarm dacilim O

Vs

N

GENEL ANESTEZI |[EPIDURAL ANESTEZI
(n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.£SDO Ort.£SDO
Perop Hemoraji 1:0,602;
Miktar 208,75+88,580 192,25+84,640 p:0,551
t:0,745;
\Operasyon Suresi 47,30+5,630 46,50+10,19 p:0’, 54 1’ )

t: Student t test

Cilt insizyonu ile uterus insizyonu arasinda gecen suire epidural anestezi grubunda
anlamli duzeyde yuksek bulundu (p<0,05). Cilt insizyonu ile kordon klemp arasinda
gecen sure de epidural anestezi grubunda anlamli duizeyde yuksekti (p<0,05).
Uterus insizyonu ile kordon klemplenmesi arasinda gecen stire gruplar arasmda anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: Cilt insizyonu, uterus insizyonu ve kordon klemp siiresine gore gruplarin da”ilin

4 N\
GENEL ANESTEZI (EPIDURAL ANESTEZI
(n=20) (n=20) Test
Dexeri; p
Ort.+SDO Ort.xSD0O
Cilt insizyonu- Z:2,244;
uterus insizyonu 3,651,490 5,50+2,720 p:0,015%
Cilt insizyonu- Z:2,374;
kordon klemp 3,10+1,7700 6,95+2,870] p:0,018%
Uterus insizyonu- Z:0,077;
(kordon klemp 1,450,750 1,45+0,68 p:0,938

Z: Mann Whitney U tesflll

*p<0,05 anlamli




TARTISMALD

Bu calismada elektif sezaryen seksiyo operasyonuna girecek 40 kadmm olguda
iki farkli anestezi yontemi uyguladik.Olgular rastgele secilerek bir gruba genel anestezi
yontemi, dicer gruba ise epidural anestezi yontemi uygulandiBu iki anestezi yonteminin
anne hemodinamisine etkilerini, yan etkileri ve yenidocanm APGAR skorlari ve NAKS
dewerlerini inceledik.

Gruplarm yas ortalamalarma gore damilimlari, boy, kilo dlcumleri ve gebelik
haftalarina gore dacilimlar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi.Yine
gruplarm ASA skorlarma gore dacilimlar: arasmmda da anlamli farklilik yoktu.O

Caliymamizda genel anestezi ile epidural anestezi gruplari arasmda SPO,
decerlerinin anlamh farklilik gostermedicini bulduk. Petropolus ve arkadaslar epidural
aneztezi ve spinal anesteziyi genel anestezi ile karsilastirdiklari calismalarinda genel
anestezi grubunda maternal pH dezerlerinin anlamli duguk, PO,ve PCO, dezerlerinin
anlaml1 yuksek olducunu bulmusglardir. Bizimle benzer sekilde SPO, dererlerinin
gruplar arasinda anlamli farklilik gostermedi@ini saptamiglardir (42).0

Wallace ve arkadaglari siddetli preeklampsili gebelerde sezaryen seksiyo i¢in
genel anestezi ve rejyonel anestezi (epidural ve kombine spinal epidural) uygulamalarmi
karsilagtirdiklar1 ¢caligmalarinda hi¢bir kadinda ciddi kompilikasyonlarla
karsilagsmamiglardir. Tum gruplarda yuksek ve disuk kan basing dezerleri arasinda
anlamli fark bulmamislardir. Genel anestezi ile rejyonal anestezi metodlar:
karsilagtirildi@inda cilt insizyonu sirasinda ortalama arter basmglarmda meydana gelen
dusuisi rejyonal anestezi yontemlerinde anlamli bulmuglardir. Annelerin preop ve
postop Olculen hematokrit dexigiklikleri arasmda anlamli fark bulmamuglar, hi¢bir
annede kan transfuzyonu gerekmemistir (43). Bogud ve arkadaglari sezaryen seksiyo
srrasmda maksimum FiO, gereksinimi Uizerine yaptiklari calismalarmda hem elektif,
hem de acil sezaryen gerektiren hastalarda annenin operasyondan 48 saat sonra hemoglobin
decerindeki dusus isoflurane grubunda anlamli derecede yuksek bulunmustur (44).

Griffin ve arkadaslari epidural anestezi uygulanan sezaryen operasyonlarmda
%0,5 ropivakain ile %0,5 bupivakaini kargilagtirdiklar: calismalarmda en sik yan etki
hipotansiyon olarak bulmuglardir.Bu ropivakain grubunda 28(n=37) hastada ortaya
cikmistir. Bulant1 sik gorulen ilimli bir yan etki olarak tespit edilmigtir (39).



Biz calismamizda genel anestezi grubunda hipotansiyona rastlamazken, epidural
anestezi grubunda 4 hastada hipotansiyon gordiik ve gruplar arasinda anlamli farklilik
tespit etmedik. Bulanti ise genel anestezi grubunda 1, epidural anestezi grubunda 7
hastada tespit edildi ve epidural anestezi grubunda anlamli duzeyde yuksekdi. Epidural
anestezi grubunda hipotansiyon , 4 hastadan sadece birinde bebek ¢ikkimmdan Once
goruldu. Ancak bu yenidomanm 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 7’ nin uzerinde,
umbilikal ven pH’s1>7,2 olarak decerlendirildi. Calismamizda her iki grupta perop
hemoraji miktarlar1 dl¢uldu, gruplar arasinda benzer olarak bulundu.

Benzer sekilde Crosby ve arkadaslari sezaryen seksiyo uygulamalarmda epidural
anestezide %0,5 ropivakain ile %0,5 bupivakaini karsilastirdiklar: caliymalarmda en
yaygm yan etki olarak hipotansiyon ve bulanti tespit etmislerdir (45).

Biz calismamizda genel anestezi grubunda epidural anestezi grubuyla
karsilastirildiminda bazale gore 5. ve 60. dakikalarda sistolik arter basmci, diastolik
arter basmci ve ortalama arter basmcmda, 5. dakikada kalp atim hizinda gorulen
artiglar1 entitbasyon, ekstitbasyon ve uyanma donemindeki sempatik aktivite artigma
barladik. Ancak bu artiglar 1 hasta diginda miidahale gerektirecek diizeylerde dewildi.
Kanda dolasan yuksek katekolamin konsantrasyonlarmm uterin arter vazokonstriksiyonuna
ve intervilloz kan akimi azalmasma neden olarak fetal O, transferinde smirlayici etki
gostermesi olasidir (44). Bizim ¢alismamizda genel anestezi grubunda 1 hastada
induksiyon sonrasi 1. ve 5. dakikalarda hipertansiyon ve tasikardi gelisti. Bu annenin
beberinde umbilikal ven pH’s1 7,26 olarak ol¢uldu, 5. dakika APGAR skoru 8, 24.
saat NAKS deweri 36 olarak decerlendirildi.C]

Biz ¢aliymamizda genel anestezi grubunda 1 hastada entibasyon sonrasi
bronkospazm gozlemledik. Bu hasta 80mg (IV) prednol yapilarak tedavi edildi. Docum
sonrasi beberin 1. dk APGAR skoru 8, 5. dk APGAR skoru 9, 24. saat NAKS ol¢cumit
40, umbilikal ven pH dl¢umir 7,30 1di, anestezi sonunda annenin bir problemi yoktu.[

Gegmisteki caliymalar genel anestezi ve rejyonel anestezinin uteroplasental
kan akimmda azalmaya ve fetal asid baz dengesinde anlamli dexisiklice sebep olducunu
gostermistir(46,47). Roberts ve arkadaglari rejyonel anestezi uygulanan gebelerde fetal
asidemi oraninin anlamli sekilde yuksek oldumunu, rejyonel anesteziye maruz kalan
infantlarm yaklasik %18’inin 7,19 ve altimda umbilikal arter pH’larma sahip oldumunu
belirtmiglerdir (47). Benzer sekilde Mueller ve arkadaslari elektif sezaryen uygulanan
dorumlarda rejyonel anestezinin fetal asidemi ile iligkili oldu@unu gostermislerdir
(46).Yerin ve arkadaslari epidural anestezi ile genel anestezinin yenidoran uizerine



etkilerini karsilastirdiklar: caligmalarinda epidural anestezi grubunda infantlarin

%22,6’smda, benzer sekilde genel anestezi grubunda %16,1’inde umbilikal arter
pH’smnm 7,19°dan az olducunu saptamislardir.Bu caligmalar maternal hipotansiyon

sonucu olusan uteroplasental perfuzyon azalmasmm rejyonel anestezi ile birlikte kord
kan asidemisinde artiga neden olducunu gostermistir (48).

Ratcliffe ve arkadaglar1 ve Evans ve arkadaslar1 genel ve rejyonel anestezi
tipleri arasnda neonatallerin umbilikal arter pH dewcerleri acisimdan anlamli farklilik
olmadim gostermislerdir (49,50). Petropoulos ve arkadaslarmm elektif sezaryenlerde
genel anesteziye karsi spinal ve epidural anestezinin anne ve yenido@an asid baz
dengesi uizerine etkilerini kargilastirdiklar: ¢calismalarinda bizimle benzer sekilde
ropivakain kullanmiglardir ve genel anestezi ile epidural anestezi gruplari arasinda
umbilikal arter pH’lar1 acismdan anlamli fark bulunmazken, genel anestezi ile kombine
spinal epidural anestezi gruplari arasmda anlamli fark bulmusglardir. Petropoulos ve
arkadaglar1 yaptiklar: bu prospektif caligma ile elektif sezaryen seksiyolarda kisa
donem neonatal prognozda anestezi tipinin anlamli bir farklili®a neden olmad1
sonucuna varmislardir (42).03

Biz calismamizda genel anestezi grubu ile epidural anestezi grubu arasinda
umbilikal ven PH, PO,, PCO, dererleri arasmda anlamli1 fark bulmadik. Umbilikal
ven pH dexeri 7,2’nin altinda olan yenido@an sayis1 genel anestezi grubunda 1 (%5),
epidural anestezi grubunda sifirdir ve bu dewerler istatistiksel olarak anlamli
dexildir.Genel anestezi grubundaki bu beberin 1. dakika APGAR skoru 4’di1 ve oksijen
verilerek tedavi edildi, 5. dakika APGAR skoru 8 olarak decerlendirildi.

Gambling ve arkadaslarinmn elektif sezaryen do@umlarmnda sevoflurane
kullanimini spinal anestezi ve isoflurane ile kargilastirdiklar: caliymalarinda her u¢
grupta da umbilikal arter PH decerinin <7,2 oldu@u neonatallerin sayilar arasmda
anlamli farklilik bulmamuglardir. Bizimle benzer sekilde isoflurane grubunda 1 (%4)
neonatalde pH<7,2 olarak tespit edilmistir (51). O

Morton ve arkadaslar1 %0,75 epidural ropivakain kullandiklar1 caligmalarmda
1 neonatalde umbilikal ven pH’smi1 7,2 nin altnda bulmuslardir. Ancak maternal kan
pH’s1 normal smirlarda, bebek documda kuvvetli ve APGAR skoru 7-10 arasmda
oldu=u i¢in bu dusuk deceri makine 6l¢im hatasi olarak kabul etmislerdir (14).
Maternal inspire edilen oksijen konsantrasyonu ve neonatal kondisyon hakkinda en
kabul goren yaym Marx ve Mateo tarafmdan yapilmistir. Onlar artmis maternal FiO, nin
artmig umbilikal ven6z oksijen ol¢uimlert ile iligkili oldu@unu bildirmiglerdir ve favori



FI1O, 0,6’drr. Marx ve Mateo yuksek umbilikal venoz oksijen decerlerinin 1. dakikada
infantin klinik kondisyon artis1 ile iliskili oldumunu gostermislerdir.Fakat doaum
sonras1 5. dakikadan sonra yapilan decerlendirmelerinde neonatal prognozda anlamli
derigiklik olmamigtr. Bu da 1. dakikadaki sonuglarm hizli bir gekilde atilan anestezik
ajanlarin yaratti®1 gecici sedasyondan dolay1 oldu@unu desteklemektedir(52).00

Lawes ve arkadaglar1 %50 O, konsantrasyonu ve %33 O, konsantrasyonu ve
%0.8 izofluran kullanarak yaptiklari caliimada anestezi induiksiyonundan 7-8 dakika
sonra do@mus bebeklerde FIO,’nin 0,50’den 0,33’e indirilmesinin neonatallerin
biyokimyasal ve klinik durumlarmda anlamli farklilik yaratmadi@ sonucuna
varmiglardir(53). OO

Biz bu ¢caligmada % 50 O, -N,O i¢inde % 0,75 izoflurane kulandik. Bu ¢alismalar
sezaryen operasyonlarmda bu konsantrasyonlarda genel anestezi uygulamamizin
guvenli olducunu desteklemektedir.

Alahuhta ve arkadaslari uteroplasental ve fetal sirkuilasyon uizerine sezaryen
seksiyolarda epidural ropivakain ve bupivakainin etkilerini arastirdiklar bir ¢calismada
sacliklt hamile bayanlarda %0,5 ropivakainin epidural olarak verilmesinin uteroplasental
ve fetal sirkiilasyona minimal hemodinamik etkileri olducunu gostermiglerdir (54).
Bu caligmalarmm da Santos ve arkadaglarmm (55) yaptien gebelerde ropivakainin IV
infuzyon seklinde verilmesiyle neredeyse epidural duzeyinin iki kati plasma duizeylerine
ulagmasmm dahi uterin kan akimini azaltmad@mi gosteren caligma ile gorus birliai
icinde oldumunu belirtmiglerdir. Ropivakain grubundaki nonplasental uterin arterdeki
artmig vaskiler rezistansa ra®men anne, fetus ve yenido@an uzerindeki etkilerinin
gecici oldurunu kaydetmiglerdir.Ropivakain grubunda 5(n=11) hastada hipotansiyon
tespit etmiglerdir (54).

Dwyer ve arkadaglari sezaryen seksiyo srasmda anne ve bebekte % 0,8 isoflurane
ile % 0,5 halotane uptakeinin karsilagstirldi1 bir caligma yapmuglardir.Neonatallerde
kan gaz partisyon birlesenlerinin yetigkine gore belirgin derecede duguk olmasmndan
dolay1 volatil ajnlarm eliminasyonunun solunum baglar baslamaz hizla gerceklestixinti,
5. dakika APGAR skorlarinm tim infantlarda memnuniyet verici oldu@unu
gostermislerdir.Bu da volatil ajanlarin fetus tarafmdan hizla elimine edildi=ini
desteklemektedir(56). Isofluranin kan solubilitesi halotandan daha az olduaundan
eliminasyonu daha hizldir (57).

Biz caliyimamizda 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda gruplar arasinda



anlamli farklilik bulmadik. APGAR skoru 1. dakikada 7’nin altmda olan yenido@an
sayis1 genel anestezi grubunda 7(%35), epidural anestezi grubunda 4 (%20) olarak
tespit edildi, her iki grup da 1. dakika APGAR skorlar1 acismdan anlamli farklilik
gostermedi. 5. dakikada butin yenidomanlarm APGAR skorlar1 >7 olarak dezerlendirildi.Cd

Yewoin ve arkadaslarmin genel anestezi ile epidural anestezinin etkilerini
karsilastirdiklar: ve genel anestezi grubunda isoflurane kulandiklari caligmalarmda 1.
dakika APGAR skorlart her iki grup arasmda anlaml farklilik gostermemis, 5. dakika
APGAR skorlar1 genel anestezi grubunda anlamli sekilde dusuk olarak bulunmustur.
Fakat her iki grupta da 5. dakika APGAR skorlari butin yenidocanlarda 7 ve uizerinde
olarak decerlendirilmigtir (48).

Petropolus ve arkadaglari bizimle benzer sekilde epidural anestezi grubunda
ropivakain kullanmiglar ve epidural anestezi ve spinal anesteziyi genel anestezi ile
karsilagtirdiklar1 caliymalarmda 1. ve 5. dakikada APGAR skoru <7 olan neonatallerin
insidansmin gruplar arasmda benzer olducunu bulmuglardr.Bu prospektif calismalarmm
elektif sezaryen seksiyolarda kisa donem neonatal prognozlarda anestezi tipinin anlaml
bir farklilima yol a¢madin gorusunu destekledirini belirtmislerdir (42).0

Gambling ve arkadaglari sevoflurane kullanimmi spinal anestezi ve isoflurane
ile karsilastirdiklar: caliymalarmda 2. ve 24. saat NAKS’larmm iki genel anestezi ve
spinal anestezi gruplari arasmda anlamli farklilik gostermedi=ini ortaya koymuglardir.
Ayni zamanda testle iligkili olarak yenidomanm beslenme zamani, 6l¢cimleri yapan
kisinin deneyimi, cevre stimuluslari, buna baali olarak da bir¢ok faktorun NAKS
sisteminin belirli bir kismmi etkiledi@ini belirtmiglerdir. Yenidomanlarm APGAR skorlart
arasmda 1. dakikada <7 olanlarm sayismmn her ti¢ grupta benzer olducunu, 5. dakikada
APGAR skorlar1 tim neonatallerde 7 ve uizerinde olducunu gostermiglerdir (51).00

Wallace ve arkadaglari genel anestezi grubunda isoflurane kulandiklari
caliymalarmda genel anestezi ile rejyonel anestezi gruplari arasmda APGAR skorlarmmn
benzer olducunu bulmuslardir (43).00

Datta ve arkadaglar1 % 0,5 ropivakain ile % 0,5 bupivakaini kargilastirdiklari
caliymalarmda maternal ve neonatal PH’larm normal oldu@unu, norolojik davranis ve

APGAR skorlarmm sonu¢larmm normal limitler arasinda olducunu belirtmislerdir
(58).0

Biz bu ¢alismada 2. ve 24. saat NAKS dewzerlerinin her iki grupta benzer
olducunu bulduk. Genel anestezi grubunda 2. saat NAKS dewzerleri % 40 olguda,



epidural anestezi grubunda % 70 olguda 35’in altmda bulundu. 2. saat NAKS decerleri
epidural anestezi grubunda dusuk olmasina rasmen istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi 24. saat NAKS dererleri ise tiim yenidocanlarda her iki grupta da 35’in
uzerindeydi.d

Yine Alahuhta ve arkadaglari uteroplasental ve fetal sirkuilasyon uizerine % 0,5
ropivakain ile % 0,5 bupivakaini karsilagtirdiklar: caligmalarinda yuksek vaskuler
rezistansm gostergesi olarak nonplasental ve plasental tarafta uterin arter dopler
indeksinin artti@mi, buna ra®men docum sonrasi ila¢larm hi¢birinin APGAR
skorlar,umbilikal kan akmmlari, asit bazdererlerinde olumsuz etkilerinin olmadi®i ve
yenido=anlarm hig¢birinin norolojik davranig acismdan anlamli depresyonu olmadion
sonucuna varmislardir (54).0

Crosby ve arkadaslar1 % 0,5 ropivakain ile % 0,5 bupivakaini kargilagtirdiklar
calismalarmda bizim ¢alismamizla benzer sekilde ropivakain grubunda tim neonatallerin
5. dk. APGAR skorlarmm >7 olduaunu, 24. saatte NAKS deceri <35 olan 1 neonatal
olducunu bulmuslardir (45).

Morton ve arkadaslar1 %0,75 ropivakain kullandiklari caligmalarmda bir bebekte
yeni doranm gecici tagipnesini tespit etmiglerdir. Bu bebek 6zel bebek bakim tinitesine
almmis ve 2-3 gun i¢inde duzelmistir (14). TTN tum yeni docanlarm %1-2’sinde
goriillen, semptomlar:1 genellikle 48 saat icinde kendili@inden gerileyen selim bir
solunum sikmntisidir. TTN genellikle solunum yardimi gerektirmez, ekstra oksijen
verilmesi yeterlidir (13).

Bizim caliymamizda epidural anestezi grubunda 1 yenido@anda yenido“anm
gecici tagipnesi (TTN) gelisti. Bu bebek pediatri youn bakim unitesinde 3 giin CPAP
maske ile oksijen verilerek tedavi edilmistir. Sonrasinda kalict sekeli olmamugtir.

Benzer sekilde Griffin ve arkadaslarmmn ¢aligmasinda ropivakain grubunda 2,
bupivakain grubunda 1 yenido@anda TTN ortaya ¢ikmistr. Bu yeni do@anlar 1-3 giin
arasmnda neonatal yodun bakim unitesine ihtiya¢ duymusglardir. Bu tiniteden ¢ikigta
hepsinin iy1 olducunu belirtmislerdir. Bu calismada da TTN nin %10 siklxmm beklenen
bir durum oldu=u belirtilmistir (39).

Epidural anestezi ve genel anestezi grubunda annelerde gozlemledi®imiz yan
etkilerin yenido@anin APGAR skorlari, NAKS deverleri ve umbilikal ven pH’lar1
uzerine olumsuz etkileri olmamustr.



SONUC

Elektif sezaryen seksiyo girisimlerinde genel ve epidural anestezinin hemodinamik
parametreler, perop hemoraji miktari, yenidocanin APGAR, NAKS ve umbilikal ven
kan gazi decerleri Uizerine etkilerini kargilagtirdik.

Annenin hemodinamik parametrelerinden SAB, DAB, OAB ve KAH dererlerinin
genel anestezi grubunda entitbasyon ve ekstubasyon ile uyumlu zamanlarda yuksek
olducunu, dicer zamanlarda ise her iki grupta da benzer olducunu, SPO2 decerlerinin
gruplar arasmda anlaml farklilik gostermedicini saptadik. Annede meydana gelen yan
etkilerin uygun tedavi ile kisa donemde duizeldirini, bu yan etkilerin yenido@anlarm
APGAR, NAKS, umbilikal ven pH’lar1 uizerine olumsuz etkileri olmadi@mi gosterdik.
Her iki grupta da perop hemoraji miktarinin benzer olducunu saptadik.

Elektif sezaryen seksiyo girisimlerinde bizim uyguladiiimiz genel anestezi ve
epidural anestezi yontemlerinin birbirine ustunlucti olmad@, anne ve yenidoran
acisindan giivenle kullanilabileceri kanaatine vardik.



OZET

Son yillarda yapilan caliymalar genel anestezide maternal mortalite, entube
edememek, ventile edememek veya aspirasyon pnomonisi gibi problemlere bazli olarak
yuksek olduru icin rejyonel anestezinin tercih edilen teknik olducunu gostermistir (7).

Caliymamizda elektif sezaryen seksiyo girigsimlerinde genel ve epidural
anestezinin annenin hemodinamik parametreleri, perop hemoraji miktari, yenido@anm
APGAR, NAKS (noroadaptif kapasite skoru) ve umbilikal ven kan gazi dezerleri
uzerine etkilerini karsilagtrmay1 amacladik.

Caliymamiz ASA I-1I fiziki statusta 40 olgu uizerinde gerceklestirildi. Olgular
rastgele Grup I GA (Genel Anestezi, n=20) ve Grup II EA (Epidural Anestezi, n=20)
olarak ayrildi Olgularm hemodinamik parametreleri operasyon masasma gelislerinde
olculerek bazal decer olarak kaydedildi. Tum gebelerin ameliyathaneye gelisinden
operasyonun sonuna kadar 15° sol yanlarma yatmalar1 saclandi. Her iki gruptaki
olgulara 18 G kanul ile damar yolu ag¢ilarak 500 cc kolloid soluisyonu verildi. Grup I
GA olgulara 3-5 dakika suire ile %100 oksijen uygulandi. Anestezi induksiyonu 4
mg/kg tiopental, 1 mg/kg suksinilkolin ile saclandi. Anestezi idamesi % 50 O, -%50
N,O i¢inde 0,75 MAC isoflurane ile sarlandi. Gererinde kas gevsemesi 0,6 mg/kg
rokuronyum ile devam ettirildi. Bebek ciktiktan sonra olgulara 1 mcg/kg fentanil
verildi. Grup II EA olgulara oturur pozisyonda L3-4 veya L4-5 vertebral araliktan 16
G touhy iene ile, orta hattan yaklagim ile diren¢ kayb1 yontemi kullanilarak epidural
kateter yerlestirildi. Hastalara % 100 oksijen verilmeye baglandi Test dozu olarak 3
ml % 0,5 ropivakain verildikten sonra 5 dakika beklendi. Negatif test dozundan sonra
17 ml % 0,5 ropivakain 5 ml’lik artiglar halinde 4 dakikada verildi. Genel anestezi
grubunda indiiksiyon sonrasi, epidural anestezi grubunda lokal anestezik enjeksiyonundan
sonra 1, 5, 10, 15, 30, 45, 60. dakikalardaki hemodinamik parametreler kaydedildi.
Epidural anestezi grubunda sezaryen kesisi i¢cin T6 veya T4 duyusal seviyede blokaj
olugsmasi beklendi.Annelerde meydana gelen yan etkiler, perop hemoraji miktari,
yenidomanlarm APGAR, NAKS ve umbilikal ven kan gazlari dezerleri ile yenido@anlarda
meydana gelen yan etkiler kaydedildi.

Annenin hemodinamik parametrelerinden SAB, DAB, OAB ve KAH dererlerinin
genel anestezi grubunda entitbasyon ve ekstubasyon ile uyumlu zamanlarda yuksek
oldurunu, dicer zamanlarda ise her iki grupta da benzer olducunu, SPO2 decerlerinin
gruplar arasmda anlamli farklilik olusturmad@mni saptadik. Bulanti epidural anestezi
uygulamasi yapilan grupta anlamli duzeyde yuksek oranda bulundu, hipotansiyon



gorulmesi oranlari gruplara gore anlaml farklilik gostermedi. Genel anestezi grubunda
bir annede entiibasyon sonrasi bronkospazm gelisti, uygun tedavi ile duzeldi. Operasyon
sonrasmnda annede bir problemle kargilagimadi Annelerde meydana gelen yan etkilerin
uygun tedavi ile kisa donemde duizeldi®ini, bu yan etkilerin yenidoranlarm APGAR,
NAKS dererleri, umbilikal ven pH’lar1 izerine olumsuz etkileri olmadi@mi gosterdik.
Her iki grupta da perop hemoraji miktarinin benzer olducunu saptadik.

Elektif sezaryen seksiyo girisimlerinde bizim uyguladiiimiz genel anestezi ve
epidural anestezi yontemlerinin birbirine ustunluct olmad@i, anne ve yenidoran
acisindan giivenle kullanilabileceri kanaatine vardik.
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