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G‹R‹fi ve AMAÇ

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamas›; 1847 y›l›nda Dr.James Yong 
Simpson taraf›ndan do¤um a¤r›s›n› gidermek üzere eter kullan›lmas›yla bafllam›flt›r 
(1). Obstetrik cerrahide sezaryen baflta olmak üzere; forseps uygulanmas›, epizyotomi, 
internal versiyon, makat gelifli, plasentan›n ç›kar›lmas›, uterus inversiyonunun 
düzeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekebilir (2).

Sezaryen operasyonu ilk olarak 1610 y›l›nda yap›lm›flt›r (3,4). Sezaryen seksiyo 
endikasyonlar› son y›llarda art›fl göstermekte ve toplam do¤umlar›n % 25’i seksiyo 
ile olmaktad›r (5). Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kiflinin güvenli¤i ve optimal 
koflullar› sa¤lanmaya çal›fl›l›rken; sezaryende annenin ve annede oluflan her türlü 
de¤iflikliklerden etkilenen fetusun da güvenli¤i sa¤lanmak zorundad›r. Bu da sezaryen 
anestezisine ayr› bir önem kazand›rmaktad›r (6).

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri kullan›lmaktad›r. 
Sezaryen için anesteziyi, operasyonun aciliyeti, hasta ve  kad›n do¤um uzman› tercihleri 
ve anestezistin yetenekleri olarak birçok faktör belirler (7). 

Genel anestezide çok h›zl› ve güvenilir bafllang›ç, hava yolu ve ventilasyonun 
kontrolü, rejyonel anesteziden daha az hipotansiyon olur (7). ‹ndüksiyonun h›zl› 
olmas›, anne ve fetusun tehlike içinde oldu¤u, kord prolapsusu, plasenta previa kanamas› 
veya uterusun akut inversiyonu gibi çok acil durumlarda üstünlük sa¤lar (2). Bafll›ca 
dezavantajlar›; pulmoner aspirasyon, hastan›n entübe veya ventile edilememesi ve 
ilaçlar›n fetal depresyon yapmas›d›r (7).

Spinal ya da epidural anestezi seçimi doktorun tercihlerine göre yap›l›r. Bir çok 
klinisyence spinale göre epidural anestezi tercih edilir. Çünkü kan bas›nc› epidural 
anestezide daha yavafl düfler, kontinü epidural anestezi duyusal seviyenin daha iyi 
kontrolüne olanak tan›r. Aksine spinal anestezi daha kolay uygulan›r, daha h›zl› ve 
önceden tahmin edilen bafllang›ç süresi vard›r, daha yo¤un blok oluflturabilir ve düflük 
dozda lokal anestezik uyguland›¤› için ciddi sistemik ilaç toksisitesi daha azd›r. Rejyonel 
anestezinin di¤er avantajlar›; potansiyel depresan ilaca, bebe¤in daha az maruz kalmas›, 
maternal pulmoner aspirasyon riskinin az olmas›, arzu edilirse çocu¤unun do¤umunda 
uyan›k bir anne ve baba, postoperatif a¤r› tedavisi seçene¤inin bulunmas›d›r (7).

Genel anesteziye ba¤l› ölümler hava yolu problemleri, entübe edememek,
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ventile edememek veya aspirasyon pnömonisi, rejyonel anesteziye ba¤l› ölümler ise 
afl›r› yüksek nöral blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (7).

Çal›flmam›zda, elektif sezaryen seksiyo giriflimlerinde genel ve epidural 
anestezinin annenin hemodinamik parametreleri, perop hemoraji miktar›, yenido¤an›n 
APGAR, NAKS (nöroadaptif kapasite skoru) ve umbilikal ven kan gaz› de¤erleri 
üzerine etkilerini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.
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GENEL B‹LG‹LER	

MATERNAL F‹ZYOLOJ‹	

Gebe kad›na vajinal do¤um, sezaryen do¤um gibi giriflimlerde uygulanacak 
anestezi; gebeli¤in fizyolojik de¤ifliklikleri, anestezinin fetus ve yenido¤ana direkt ve 
indirekt etkisi, de¤iflik anestezi tekniklerinin annedeki fayda ve riskleri gibi önemli 
konular› içerir. Uygun anestezi tekniklerinin seçiminde anestezist her türlü medikal 
ve obstetrik komplikasyonlar›, obstetrik gereklilikleri, hastan›n beklentilerini ve 
anesteziyoloji hükümlerini göz önünde bulundurmal›d›r (8).	

Gebelik S›ras›nda Annedeki Fizyolojik De¤ifliklikler;

I. Solunum Sistemi De¤ifliklikleri: Gebelikte maternal metabolizma, soluma 
ifli ve fetal metobolizmadaki art›fla ba¤l› olarak oksijen tüketimi artar. Tidal volüm ve 
solunum h›z› art›fl›na ba¤l› olarak term s›ras›nda dakika ventilasyonu % 50 artar. 
PaCO2 28-32 mmHg’ya düfler, ancak serum bikarbonat de¤erlerindeki kompansantris 
düflüfl nedeniyle arterielPH normal kal›r. PaO2 hafifçe yükselir, fetus dokusuna oksijen 
da¤›l›m›n› sa¤layabilmek için oksihemoglobin disosiasyon e¤risi sa¤a kayar. Fonksiyonel 
rezidüel kapasite (FRC) gebelik sonunda % 20 azal›r, bu azalma supin pozisyonda 
daha belirgindir.

FRC’nin azalmas› ve O2 tüketiminin birlikte art›fl› apne periyotlar›nda h›zl› O2 

desatürasyonuna neden olur. Bu nedenle gebe hastalarda genel anestezi indüksiyonunda 
hipoksemiden kaç›nmak için preoksijenizasyon esast›r. Gebelik sonunda supin 
pozisyonda gebe hastalar›n yar›s›nda kapanma volümü FRC’nin üzerindedir. Bu 
durumda, atelektazi ve hipoksemi oluflabilir. Do¤um yapanlar O2 verilmeksizin düz 
yat›r›lmamal›d›r. Artm›fl alveoler ventilasyon, azalm›fl FRC ile birlikte inhalasyon 
anesteziklerinin maternal tutuluflunu ve eliminasyonunu artt›r›r.

Gebelerde solunum mukozas›nda kapiller dolgunluk, üst hava yolunun travma, 
kanama ve t›kan›kl›¤›na yatk›nl›k yarat›r. Genel anestezi s›ras›nda nazik laringoskopi 
yap›lmal› ve küçük endotrakeal tüpler (6-7 mm) kullan›lmal›d›r (2, 8, 9, 10).

II. Santal Sinir Sistemi De¤ifliklikleri : Minimal alveoler konsantrasyon (MAC) 
gebelik s›ras›nda progresif olarak azal›r. Miad›nda gebeler, rejyonel anestezi s›ras›nda 
lokal anesteziklere karfl› artm›fl duyarl›l›k gösterirler, doz gereksinimleri % 30’a kadar
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azalabilir. Yeni veriler gebeli¤in lokal anestezik toksisitesine yatk›nl›¤› artt›rmad›¤›n› 
göstermektedir. ‹nferior vena kavan›n büyüyen uterus taraf›ndan t›kanmas› epidural 
venöz pleksusu geniflleterek epidural kan volümünü artt›r›r. Bunun sonucunda; Spinal 
BOS volümü azal›r, epidural aral›¤›n potansiyel volümü azal›r, epidural aral›kta bas›nç 
art›fl› olur. ‹lk iki etki spinal ve epidural anestezi s›ras›nda lokal anestezik solüsyonun 
sefale da¤›l›m›n› art›r›r, sonuncusu epidural anestezide daha yüksek insidansla dural 
ponksiyona yatk›nl›k yarat›r. Epidural venlerin dolgunlaflmas› epidural kateterin bir 
ven içine yerleflme olas›l›¤›n› art›rarak istenmeyen intravasküler enjeksiyona neden 
olabilir (9).

III. Kardiyovasküler Sistem De¤ifliklikleri: Kardiyak output ve kan volümü 
artar. Plazma volümünün eritrosit kitlesinden daha fazla artmas› dilüsyonel anemiye 
yol açar, yine de hemoglobin konsantrasyonu 11 g/dl’nin üzerindedir. Hemoglobin 
konsantrasyonunun azalmas› kardiyak output art›fl› ve hemoglobin disosiasyon e¤risinin 
sa¤a kaymas› ile dengelenir ve dokulara yeterli oksijen sa¤lan›r. 

Gebelik sonunda kan volümü 1000-1500 ml artar ve do¤umda olan kanamay› 
tolere ederler. Vaginal do¤umda ortalama kan kayb› 400-500 ml, sezaryende ise 800-
1000 ml olur.

Kardiyak outputta supin pozisyonda düflme 28. haftada görülür. Bu düflüfl 
büyüyen uterusun inferior vena kavay› komprese etmesi nedeniyle kalbe venöz dönüflün 
azalmas›na sekonder geliflir. Bunun sonucunda gebeli¤in sonunda % 20 kad›nda 
hipotansiyon, solukluk, terleme, bulant› ve kusmayla karakterize supin hipotansiyon 
sendromu geliflir. Hastan›n >15o sol yana çevrilmesi venöz dönüflü restore ederek 
hipotansiyonu düzeltir. Supin pozisyonda uterus aortu da komprese edebilir. Bu etki 
alt extremitelerde ve uteroplasental dolafl›mda kan ak›m›n› azalt›r. 

Aortakaval kompresyon fetal distresin önemli fakat önlenebilir bir nedenidir. 
Rejyonel veya genel anestezinin hipotansif etkileriyle birleflti¤inde aortakaval 
kompresyon fetal asfiksi oluflturabilir. Gestasyon süresi 28 hafta ve daha uzun olanlarda 
uterus sola çevrilmeden supin pozisyon verilmemelidir (9).

IV. Renal De¤ifliklikler: Gebelik s›ras›nda kalp debisiyle orant›l› olarak renal 
plazma ak›m› ve glomerüler filtrasyon oran› artar, üçüncü trimester boyunca normale 
döner. Kreatinin klirensi genelde artar, buna ba¤l› olarak serum kreatinini 0,5 - 0,6 
mg/dl ve kan üre nitrojeni 8-9 mg/dl’ye düflebilir. Glukoz ve aminoasitlerin renal 
tubuler efli¤inin azalmas› hafif glukozüri ve proteinüriye yol açabilir (9-10).
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V. Gastrointestinal de¤ifliklikler: Gebelikte  gastroözafagial reflü ve özafajit 
daha s›kt›r. Uterus taraf›ndan midenin yukar› ve öne yer de¤ifltirmesi ve progesteron 
art›fl› gastroözafagial sfinkter yetmezli¤ine yol açar. Plasental gastrin sekresyonu 
gastrik asit hipersekresyonuna neden olur. Bu faktörler gebede regürjitasyonun ve 
pulmoner aspirasyonun yüksek riskte olmas›na yol açar. Do¤um s›ras›nda 8-24 saat 
içinde yemek yemedi¤ini ifade eden gebelerin % 41’inde midede kat› g›da tespit 
edilmifltir. Gebelerin ço¤unda gastrik pH 2,5’un alt›nda ve % 60’dan fazlas›nda gastrik 
volüm 2,5 ml’den daha fazlad›r. Bu iki faktör ciddi aspirasyon pnömonisi  riskini 
art›r›r. Bu fizyolojik etkilerle birlikte do¤um öncesinde yiyecek al›m› ve do¤um 
a¤r›lar›yla birlikte gastrik boflalman›n gecikmesi bulant› ve kusmaya predispozisyon 
yapar (9-10).

VI. Hepatik de¤ifliklikler: Gebelik ve do¤um süresince alkalen fosfataz serum 
transaminaz, laktik dehidrojenaz ve kolesterol düzeyleri hafifçe artar. Total protein 
konsantrasyonu ve albümin / globulin oran› azal›r. Osmatik bas›nc›n düflmesi ile ödem 
e¤ilimi artar. Gebelik bitiminde serum pseudokolinesteraz aktivitesinde % 25-30 
azalma olur, fakat süksinilkolin etkisinin belirgin uzamas› nadirdir (2, 9, 10). 

VII. Hematolojik de¤ifliklikler: Gebelik p›ht›laflmay› artt›rarak do¤umda kan 
kayb›n›n az olmas›n› sa¤lar. Fibrinojen, FVII, VIII, IX, X ve XII konsantrasyonlar› 
artar. Sadece FXI düzeyi azalabilir. Dilüsyonel anemiye ilave olarak, lökositoz, 
trombosit düzeylerinde azalma gözlenebilir. Fetal tüketim nedeniyle e¤er yeterince 
al›nm›yorsa demir ve folat eksikli¤i anemileri görülebilir. Hücresel ba¤›fl›kl›k belirgin 
deprese olur ve viral enfeksiyonlara yatk›nl›k artar (9).

VIII. Metabolik de¤ifliklikler: Karbonhidrat, ya¤ ve protein metabolizmalar›n›n 
de¤iflmesi fetal büyüme ve geliflimi destekler. Bu de¤ifliklikler açl›¤a benzer, glukoz 
ve aminoasit düzeyleri düflük, serbest ya¤ asitleri, keton ve trigliserid düzeyleri 
yüksektir. Bununla birlikte gebelik diabetojenik bir durumdur ve insülin düzeyleri 
yüksektir. ‹nsan plasental laktojen (human koryonik somatomammotropin) sal›n›m› 
k›smi insülin direncinden sorumludur. HPL ve östrojen düzeylerinin artmas› troid 
bezinin hipertrofisine ve troid ba¤l› globulinin artmas›na neden olur. T4 ve T3 düzeylerinin 
artmas›na ra¤men serbest T4, serbest T3 ve TSH normal kal›r. Serum kalsiyum düzeyleri 
azal›r. Fakat iyonize kalsiyum konsantrasyonu normaldir (9).

IX. ‹skelet Kas Etkileri: Gebelikte relaksin düzeylerinin art›fl› serviksi 
yumuflatarak, uterin kontraksiyonlar› inhibe ederek ve pubik simfiz ve pelvik eklemleri 
gevfleterek do¤uma haz›rl›¤a yard›m eder. Omurgan›n ligamentöz gevflekli¤i s›rt hasar› 
riskini ve gebelikte s›rt a¤r›s› insidans›n› artt›r›r.
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FETAL F‹ZYOLOJ‹

Yeterli bas›nçta oksijenize olmufl kan ile plasentan›n perfüzyonu için, maternal 
kardiyovasküler ve pulmoner sistemler verimli çal›flmal›d›r. Fetal asidozu önlemek 
için normal maternal asit baz dengesi de korunmal›d›r. Uterus kan ak›m›n›n azalmas›, 
düflük maternal kan bas›nc›, azalm›fl maternal kalbe dönüfl anesteziye ba¤l› vasküler 
de¤ifliklikler ve maternal pulmoner ventilasyonda azalma sonucunda olabilir (11).

Fetusda Dolafl›m ve Solunum Fonksiyonu	

Fetal sirkülasyon yetiflkinlerden farkl›d›r. Vena umbilikalis plasentadan ald›¤› 
O2 ve besin maddelerini çocu¤a tafl›r. Vena genifl ve tektir. Anne arter kan›ndan ald›¤› 
oksijen içeri¤i % 95 oldu¤u halde, oksijenin önemli bir k›sm›n› plasenta kendisi harcar, 
vena umbilikalis ancak % 80 O2 tafl›yabilir. Vena umbilikalis kan›n›n büyük k›sm›n› 
duktus venozus arac›l›¤›yla vena cava inferiora aktar›r. % 25 kadar›n› da vena porta 
yolu ile karaci¤erden geçirir, vena hepatika arac›l›¤›yla yine vena cava inferiora döker. 
Vena porta yolu ile karaci¤erden geçen bu % 25’lik k›s›m maternal dolafl›mdan absorbe 
edilen ilaçlar›n veya toksinlerin h›zla hepatik y›k›ma u¤ramas›na izin vermesi nedeniyle 
önemlidir. Alt ekstremitelerden ve kar›n içi organlardan dönen venöz kanda (oksijen 
satürasyonu % 25) vena cava inferior kan›na kar›fl›r ve sa¤ atriuma gider. ‹nferior vena 
cavadan gelen kan (O2 satürasyonu % 70) foramen ovale arac›l›¤›yla sol atriuma geçer. 
Daha sonra sol atrial  kan sol ventriculus yoluyla aorta ascendese aktar›l›r ve O2’den 
zengin aorta kan› kalbin koroner arterlerini ve beynin O2 gereksinimini güvence alt›na 
al›r. Vücudun üst k›sm›nda az oksijenize olan kan (O2 satürasyonu % 30) vena cava 
süperiorla sa¤ atriuma döner, sa¤ atrial anatomi ak›m› vena cava süperiordan sa¤ 
ventriküle yönlendirir ve nihayet arteria pulmonalise pompalan›r. Pulmoner vasküler 
rezistans yüksek oldu¤u için, sa¤ ventrikülden at›lan kan›n % 95’i duktus arteriozusda 
flantlaflarak descenden aorta, tekrar plasentaya ve vücudun alt k›sm›na gider. Aortadan 
organizmaya da¤›lan kan, A.hypogastrica - arteria umbilikalisler yoluyla tekrar 
plasentaya döner (O2 saturasyonu % 60’a inmifltir). Fetal dolafl›m fiekil 1’de gösterilmifltir. 	

‹ntrauterin yaflam›n çok erken dönemlerinde fetal dolafl›m bafllar, aksine 
akci¤erlerin geliflimi geri kal›r. Pulmoner kapillerlerin olufltu¤u ve immatür alveoler 
epitele yaklaflt›¤› 24-26. gestasyonel haftaya kadar ekstrauterin yaflam mümkün de¤ildir. 
Alveoler epitel sürfaktan üretmeye en erken 22.-24. haftalarda bafllar. Bu madde 
alveoler stabiliteyi sa¤lar ve do¤umdan sonra normal akci¤er ekspansiyonu için gereklidir. 
Yeterli sürfaktan genellikle gestasyonun 34. haftas›ndan sonra mevcuttur (9, 12).
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fiekil 1: Do¤umdan önce ve sonra fetal dolafl›m

Do¤umda Fetusun Fizyolojik De¤iflimi	

Do¤umda en belirgin adaptasyon de¤ifliklikleri dolafl›m ve solunum sisteminde 
olur. Gebelik sonunda fetal akci¤erler 90 ml plazma ultrafiltrat› içerir. Do¤umda 
fetusun itilmesi s›ras›nda bu s›v› pelvik kaslar›n ve vaginan›n bebek üzerine etkisi ile 
akci¤erlerden at›l›r. Geride kalan s›v› pulmoner kapillerlerle ve lenfatiklerle reabsorbe 
olur. Preterm bebekler ve sezaryen ile do¤an bebekler vaginal s›k›flt›rmadan 
yararlanamazlar ve solunumu idare ettirmeleri daha güçtür. Bu durum yenido¤an›n 
geçici taflipnesine (TTN) yol açabilir. TTN tüm yeni do¤anlar›n %1-2’sinde görülen, 
semptomlar› genellikle 48 saat içinde kendili¤inden gerileyen selim bir solunum
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s›k›nt›s›d›r (13). Elektif seksiyo ile yap›lan do¤umlar sonras› insidans› yaklafl›k olarak 
% 9’dur (14). Fetal akci¤er s›v›s›n›n önemli bir bölümü do¤um kanal›ndan geçerken 
toraks›n s›k›flmas› ile a¤›zdan boflal›r, ilk birkaç soluktan sonra alveollerdeki kalan 
hava ile yer de¤ifltirir. Geriye kalan çok az miktarda s›v› ise kapiller ve lenfatiklere 
geri emilir (13). Sezaryen operasyonlar›nda gö¤üs duvar› vaginal do¤um s›ras›nda 
etki eden kuvvetlere maruz kalmaz ve akci¤erde kalan s›v› miktar› fazla, gaz volümü 
azd›r (14). Bu takdirde fazla s›v› reabsorbe oluncaya kadar solunum güçlü¤üne neden 
olur. TTN için risk faktörleri sezaryen ile do¤um, prematürelik (<34-36 haftalar), 
makat do¤umu, erkek bebek, hipoproteinemi, annenin fazla analjezik almas›, anneye 
travay s›ras›nda fazla s›v› verilmesidir. TTN genellikle solunum yard›m› gerektirmez, 
ekstra oksijen verilmesi yeterlidir (13).

Do¤umdan 30 sn. sonra solunum hareketleri bafllar, 90 sn. sonra stabil hale 
gelir. Do¤umda gö¤üsün d›flar› çekilmesi akci¤erlerin hava ile dolmas›n› sa¤lar iken, 
hafif hipoksi ve asidoz, ayr›ca duyusal stimülasyon, kordona klemp konulmas›, a¤r›, 
    dokunma ve ses solunumun bafllamas›n› ve idame ettirilmesini sa¤lar.	

Çocuk do¤ar do¤maz düflük çevre ›s›s› ve ilk solukla artan O2 satürasyonu ile 
vena umbilikalis spazmla kapan›r. Vena kava kan bas›nc› düflünce duktus venozusta 
kapan›r. Vena kavadaki düflen bas›nç sa¤ atrium bas›nc›n› da düflürür. ‹lk solunumla 
akci¤erler aç›l›nca kollabe kapiller yatak genifller, pulmoner vasküler direnç kalkar 
ve akci¤erlerde kan ak›m debisi 10 kat artar. Akci¤erlerden gelen oksijenden zengin 
arter kan› sol atriumu doldurur, atrium içi bas›nç artar ve foramen ovale kapan›r. 
Duktus arteriozus duvar›ndaki kaslar O2 parsiyel bas›nc› yükselince birden kas›l›r ve 
duktus arteriozusda kapan›r. Duktal kapanmada rolü olan di¤er mediatörler asetilkolin, 
bradikinin ve prostaglandinlerdir. Sonuçta eriflkin dolafl›m› yap›lan›r (9, 12).	

Uteroplasental Dolafl›m:

Normal uteroplasental dolafl›m sa¤l›kl› fetusun dolafl›m› için gereklidir. 
Uteroplasental yetmezlik fetal geliflme gerili¤inin önemli bir nedenidir ve ileri ise fetal 
ölümle sonuçlanabilir  (9).

 Uterin Kan Ak›m›: Gebelik sonunda uterus kan ak›m› kardiyak outputun % 
10’u kadard›r (600-700 ml/dk). % 80’i plasentaya, % 20’si myometriuma gider. Gebelik 
uterus damarlar›n› maksimal dilate eder. Uterin damarlar belirgin nöral kontrol alt›nda 
olmas›na ra¤men zengin alfa adrenarjik ve biraz beta adrenarjik reseptöre sahiptir. 
Annede meydana gelen afl›r› hipokapni (PaCO2 < 20 mmHg) uterus kan ak›m›n›

8
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azaltarak fetal hipoksemi ve asidoza neden olabilir. 	

Gebelikte bafll›ca uterus kan ak›m›n› azaltan faktörler; sistemik hipotansiyon, 
uterin vazokonstriksiyon, uterin kontraksiyonlard›r. Gebelikte hipotansiyonun s›k 
nedeni aortakaval kompresyon, hipovolemi ve rejyonel anestezi sonras›nda sempatik 
blokajd›r. Alfa adrenarjik aktivitesi olan ilaçlarda uterus kan ak›m›n› azalt›rlar. Bafll›ca 
beta adrenarjik aktivitesi olan efedrin gebelikte oluflan hipotansiyonda tercih edilen 
vazopressördür (9).	

Plasenta Fonksiyonu: Fetus; solunum gaz de¤iflimi, beslenme ve art›k 
eliminasyonu için plasentaya ba¤›ml›d›r. Plasenta maternal ve fetal dokulardan oluflur 
ve her ikisinden kan al›r. Plasental de¤iflim; difüzyon, kütle ak›m›, aktif transport, 
pinostoz, membran bozukluklar› mekanizmalar›ndan biri arac›l›¤›yla olur. Solunum 
gazlar› ve küçük iyonlar difüzyonla tafl›n›rlar. Anestezide kullan›lan ilaçlar›n ço¤u 
plasentay› difüzyonla geçerler (9).	

Solunumsal Gaz De¤iflimi: ‹ntrauterin hayatta fetus için gerekli O2 ve CO2 

al›flverifli plasenta yoluyla olur. Plasentadan gazlar›n geçifli, o gaz›n parsiyel bas›nçlar›yla 
ve geçifl alan›n›n geniflli¤i ile direkt orant›l›, membran kal›nl›¤› ile ters orant›l›d›r. Bir 
anlamda plasenta intrauterin hayatta fetusun akci¤erleri gibi çal›fl›r. O2 transferi maternal 
uterin kan ak›m›n›n fetal umbilikal kan ak›m›na oran›na, karbondioksit transferi ise 
difüzyona ba¤›ml›d›r. Plasenta fetusa kilo bafl›na 8 ml oksijen sa¤lar. Ancak fetal kanda 
oksijen depolar› s›n›rl› oldu¤undan bu destek sürekli olmal›d›r. Gebelik bitiminde fetal 
oksijen depolar› sadece 42 ml, fetal oksijen tüketimi ise 21 ml/dk.d›r. Neyse ki birçok 
adaptasyon mekanizmas› sayesinde total oksijen yoklu¤unda 2 dk. olarak hesaplanmas›na 
ra¤men fetus 10 dk. veya daha uzun yaflayabilmektedir (9,15).

Maternal Fetal

Uterin Arter

95

98

15,8

12

Uterin Ven

40

76

12,2

12

Uterin Arter

27

68

14,5

16

Uterin Ven

15

30

6,4

16

Kan Gazlar›

PO2 (mmHg)

HbO2 Saturasyonu (%)

O2 Kontenti (ml/dl)

Hemoglobin (gr/dl)

Tablo 1: Maternal ve Fetal Ortalama O2 De¤erleri ( 15 )
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Fetal kandaki parsiyel oksijen bas›nc› maternal kandakinden düflüktür. Umbilikal 
ven kan›nda PO2 25-35 mmHg kadard›r. Maternal ve fetal ortalama oksijen de¤erleri 
Tablo 1’de gösterilmifltir (15). Bu umbilikal ven PO2 seviyesi ekstrauterin yaflamla 
ba¤daflmayacak kadar düflüktür. Fetus bu hipoksemiyi çeflitli mekanizmalarla kompanse 
eder. Bunlar aras›nda; yüksek plasental kan ak›m›, yüksek hemoglobin konsantrasyonu, 
doku düzeyinde oksijeni daha fazla b›rakan HbF bulunmas›, 2-3 difosfogliserat 
düzeyinin azl›¤› nedeniyle fetal kan›n oksijen afinitesinin fazlal›¤›, kardiyak outputun 
yüksekli¤i ve kan›n vital organlara yönlendirilmesi say›labilir. Fetusun hipokside 
kalmad›¤›na dair bir kan›tta fetal kanda anneden hafifçe yüksek olan laktik asit 
miktar›d›r. Düflük fetal PO2 ayn› zamanda yüksek pulmoner damar direncini sürdürmek 
için fetal fizyolojik uyumda ve duktus arteriyozusu aç›k tutmak için gereklidir. 	

Plasenta karbondioksite ileri derecede geçirgendir. Terme yak›n umbilikal 
arterdeki PCO2 anne kan›ndan daha fazla de¤erdedir. Fetal kan›n karbondioksite 
afinitesi daha az oldu¤undan karbondioksitin fetustan anneye transferi daha fazla olur.	

Do¤umda a¤lamay› takiben negatif intratorasik bas›nçta yükselme ile akci¤erler 
geniflleyerek normal fizyolojik olaylar bafllar. Göbek kordonunun klempe edilmesi ile 
kan bas›nc›nda yükselme ve sempatik sinir sisteminde belirgin stimülasyon gözlenir. 
Do¤umdan hemen sonra, ilk soluk al›flla birlikte PaO2 50-70 mmHg’ya yükselir 
(9,15,16,17,18,19).	

OBSTETR‹K ANESTEZ‹	

Sezaryen baflta olmak üzere forseps uygulanmas›, epizyotomi, internal versiyon, 
makat gelifli, plasentan›n ç›kar›lmas›, uterus inversiyonunun düzeltilmesi gibi nedenlerle 
anestezi gerekebilir (2).	

SEZARYEN	

Sezaryen latincede kesmek anlam›na gelen “caedere” fiilinden türetilmifl olup, 
ilk kez milattan önce 700 y›llar›nda Romal›lar devrinde gebeli¤in ileri döneminde 
ölen anneden bebe¤i ç›karmak amac›yla uygulanm›flt›r. Yaflayan hastaya ise ilk kez 
1610 y›l›nda uygulanm›flt›r (3, 4).	

Sezaryen operasyonlar›nda anestezi maternal mortalitenin önemli bir nedenidir. 
Genel anesteziye ba¤l› ölümler havayolu problemleri, entübe edememek, ventile
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edememek veya aspirasyon pnömonisi, rejyonel anesteziye ba¤l› ölümler ise afl›r› 
yüksek nöral blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (2,7).	

Sezaryen oranlar› kurulufllara göre de¤iflir ve genellikle % 15-25 aras›ndad›r. 
Sezaryen için majör endikasyonlar flunlard›r (7): 

1) Normal yolla do¤umun anne ve bebek için güvensiz olmas›		
a- Artm›fl uterin rüptür riski 			

- Geçirilmifl sezaryen 			
- Geçirilmifl genifl myomektomi veya uterin rekonstrüksiyon 		

b- Artm›fl maternal kanama riski			
- Santral veya parsiyel plasenta previa			
- Plasenta dekolman› 			
- Geçirilmifl vaginal rekonstrüksiyon

2) Distosi 		
a- Anormal fetopelvik iliflkiler			

- Fetopelvik uygunsuzluk			
- Fetal prezantasyon anormalli¤i 			
 (transvers veya oblik durufl, makat prezantasyonu)		

b- Uterin aktivitenin disfonksiyonu
3) Acil veya h›zl› do¤um gereklili¤i		

a- Fetal distres 		
b- Umbilikal kord sarkmas› 		
c- Annede kanama		
d- Amnionitis		
e- Y›rt›k membranlarla birlikte genital herpes		
f- Maternal ölümün yak›n olmas› 

Sezaryende anestezi seçene¤i operasyon aciliyeti, hasta ve obstetrisyenin seçimi 
ve anestezistin becerisi gibi multipl faktörlere ba¤l› olarak kararlaflt›r›l›r.

ANESTEZ‹ YÖNTEM‹N‹N FETUSA ETK‹S‹

Anestezi; ilaçlar›n etkisi ile veya uteroplasental kan ak›m›n› etkileyerek yapt›¤› 
asfiktik de¤ifliklikler yolu ile neonatal depresyona yol açar. 

‹laçlar›n Etkisi: Direkt veya annede yapt›¤› de¤iflikli¤in fetus ve yenido¤ana 
yans›mas› fleklinde olabilir. Opioidler,‹V anestezikler, inhalasyon anestezikleri, lokal 
anestezikler ve betamimetik ilaçlar neonatal depresyona neden olabilir. 

Uteroplasental Kan Ak›m›: Anestezistin kontrolünde olan birçok faktörden 
etkilenir. Aortakaval bas›n›n önlenmesi, yeterli maternal PaO2 (250-300 mmHg) ve
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zaten düflük olan PaCO2’n› daha da düflürecek hiperventilasyondan kaç›n›lmas› gibi 
önlemlerle neonatal depresyona olanak verilmemelidir.

Anestezik Ajanlar›n Plasental Transferi

‹laçlar›n plasental geçiflinde primer yol pasif transferdir. Bu yüzden maternal 
- fetal konsantrasyon gradyenti, uterus ve umbilikal kan ak›m› ve ilac›n difüzyon 
katsay›s›n› etkileyen birçok de¤iflken anneye uygulanan ilaçlar›n fetal dolafl›mda 
da¤›l›m› aç›s›ndan önemlidir. Yüksek difüzyon katsay›s› oluflturan faktörler; düflük 
molekül a¤›rl›k (< 500 d), düflük protein ba¤lanma yetene¤i, yüksek lipit çözünürlü¤ü 
ve düflük iyonizasyon derecesini içerir. Anestezi, analjezi veya sedasyon oluflturan 
ajanlar›n ço¤u 500 d’dan düflük molekül a¤›rl›kl›, fizyolojik PH’da iyonizasyonu iyi 
olmayan, rölatif olarak lipitlerde yüksek oranda çözünen, anne kan›nda proteinlere 
tam olarak ba¤lanmayan ve plasentay› kolayca geçen ilaçlard›r.

‹laçlar plasentay› geçer ve fetal dolafl›ma umbilikal ven yoluyla ulafl›rlar. 
Plasentadan dönen umbilikal venöz kan ya karaci¤eri perfüze eder ya da duktus 
venozus ile karaci¤eri bypass eder. Hepatik ilaç uptakei, fetal kalp ve santral sinir 
sistemini ilaçlar›n yüksek dozlar›na maruz kalmaktan korur, umbilikal venöz kan›n 
sa¤ atriumda dilüsyonu ve foramen ovale ve duktus arteriozus yolu ile flant oluflturmas› 
fetal ilaç da¤›l›m›n› etkiler (8).

‹nhalasyon ajanlar› düflük dozlarda uyguland›¤›nda (<1 MAC) ve do¤um 
indüksiyondan sonra 10 dk. içinde olursa çok az fetal depresyona neden olurlar. 
Anestezi tipiyle iliflkisiz olarak uterin insizyondan sonra 3 dakikadan uzun sürede 
ç›kar›lan bebeklerin APGAR skorlar› daha düflüktür ve kan gazlar› asidotiktir.

Tiopental, ketamin, propofol ve benzodiazepinler plasentay› kolayca geçerler 
ve fetal dolafl›mda saptanabilirler. Bu ajanlar benzodiazepinler hariç indüksiyon 
dozlar›nda kullan›ld›klar›nda, ilaç da¤›l›m›, metabolizmas› ve olas› plasental al›m fetal 
etkileri s›n›rlar.

Yenido¤anlar di¤er opioidlere göre morfinin respiratuar depresan etkilerine 
daha duyarl›d›r. Meperidinde respiratuar depresyon uygulamadan 1-3 saat sonra belirgin 
olur, morfinden daha azd›r. Fentanil plasentay› kolayl›kla geçebilmesine ra¤men 
do¤umdan hemen önce yüksek intravenöz dozlarda ( > 1 mcq / kg ) verilmedikçe 
minimal neonatal etkileri vard›r. Epidural veya intratekal fentanil ve daha az oranda 
morfin genellikle minimal neonatal etkiler olufltururlar.
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Kas gevfleticilerin yüksek iyonizasyon özelli¤i plasental transferi engeller ve 
fetus üzerine minimal etkilere neden olur. Lokal anestezikler zay›f bazik ilaçlar olup 
plasental transferleri maternal ve fetal pH’ya, proteine ba¤lanma derecesine ve 
PKa’lar›na ba¤l›d›r. Klorprokain hariç fetal asidoz fetal ilaç/maternal ilaç oran›n›n 
daha yüksek olmas›na yol açar. Bupivakain ve ropivakainin lidokaine göre daha fazla 
proteine ba¤lanmas› nedeni ile fetal kan düzeyleri oldukça düflüktür. Klorprokainin 
plasental transferi en düflüktür, çünkü maternal dolafl›mda süratle plazma kolinesterazla 
y›k›l›r (9).

Anestezik Ajanlar›n Uteroplasental Kan Ak›m›na Etkileri

Barbitürat ve propofol tipik olarak hafiften orta fliddete doza ba¤›ml› olarak 
maternal kan bas›nc›n› düflürmek sureti ile uterus kan ak›m›nda küçük azalmalara 
neden olurlar. Küçük indüksiyon dozu ise kan ak›m›nda yüzeysel anesteziye ba¤l› 
uterin vazokonstrüksiyon nedeni ile daha da fazla düflmeye neden olur. Ketamin <1,5 
mg/kg dozlarda uteroplasental kan ak›m›n› de¤ifltirmez. Midazolam indüksiyon ajan› 
olarak kullan›ld›¤›nda tiopental ve propofole göre daha fazla geçici sistemik 
hipotansiyona neden olur.

Volatil inhalasyon anestezikleri kan bas›nc›n› sonuçta uteroplasental kan ak›m›n› 
düflürürler. Fakat 1 MAC’dan düflük konsantrasyonlarda etkileri çok küçüktür. Halotan 
ve isofluran uterin arterleri dilate edebilir. Nitrozoksitin etkisi minimaldir (9). Halotan 
potent uterin relaksan özelli¤i nedeni ile obstetrik anestezide nadir kullan›l›r. Versiyon, 
ekstraksiyon, unutulmufl plasenta, tetanik kontraksiyon ve cerrahi manipülasyon gibi 
uterin relaksasyon isteniyorsa seçkin ajand›r (2).

Lokal anesteziklerin yüksek kan düzeyleri özelliklede lidokain uterin arterial 
vazokonstrüksiyona neden olabilir. Yüksek düzeyler sadece istenmeyen intravasküler 
enjeksiyonlarda görülür. Spinal ve epidural anestezi arteriel hipotansiyondan kaç›n›l›rsa 
uterin kan ak›m›n› azaltmaz. Ayr›ca, preeklamptik hastalarda epidural anesteziyi takiben 
uterus kan ak›m› düzelebilir, çünkü dolafl›mdaki endojen katekolaminlerin azalmas› 
uterin vazokonstriksiyonu azalt›r. Lokal anestezik solüsyonlara dilüe konsantrasyonlarda 
epinefrin ilavesi uterin kan ak›m›n› de¤ifltirmez. Epinefrinin epidural boflluktan al›n›m› 
sadece minör sistemik beta adrenarjik etkilere neden olur (16).
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ANESTEZ‹ YÖNTEM‹ 

Sezaryen için anestezi yönteminin seçimi; giriflimin nedenine, aciliyet derecesine, 
hastanın ve anestezistin iste¤ine ba¤lıdır. Hiçbir anestezi yöntemi sezaryen için ideal 
de¤ildir. Anestezist anne için en emniyetli ve rahat, yenido¤an için en az depresan 
oldu¤una inandı¤ı ve cerrahi için optimal çalıflma koflullarını sa¤layan bir yöntem 
seçmek zorundadır.  Sezaryen ameliyatlarında bafllıca iki anestezi yöntemi uygulanabilir:

- Genel Anestezi

- Rejyonel Anestezi 

Genel Anestezi:

Baflka bir kontrendikasyonu olmayan hastanın rejyonel yöntemleri reddetmesi 
yanında, indüksiyonun hızlı olması nedeniyle fetal distress, kordon sarkması, plasenta 
previa veya kol gelifli gibi zamana karflı yarıflılan durumlarda ve koagülopati, enfeksiyon, 
kanama gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarının varlı¤ında genel anestezi üstünlük 
kazanır. Ameliyat hazırlı¤ının çabuklu¤u ile acil sezaryen sırasında ve sonrasında 
kanama beklenen myom, plasenta previa gibi durumlar olması, genel anestezinin tercih 
edilme gerekçelerindendir.

Genel anestezi aynı zamanda makat prezentasyonu, transvers gelifl ve ço¤ul 
gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevflekli¤ini sa¤laması nedeniyle de tercih 
edilmektedir (2,6). 

Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski, kardiyovasküler 
stabilitenin daha iyi sa¤lanması, havayolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolü nedeniyle 
de avantajlı sayılabilir (6, 20, 21). Genel anestezi astımlı, üst solunum yolu enfeksiyonlu 
ve zor entübasyon öyküsü olan olgularda çok dikkatli uygulanmalıdır. Havayolu 
özellikleri ve zor entübasyon kriterleri preoperatif vizit sırasında çok iyi 
de¤erlendirilmelidir, çünkü baflarısız entübasyon baflta gelen ölüm nedenlerinden 
birisidir. E¤er zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanık entübasyon veya fiberoptik 
laringoskopi koflulları hazırlanmalıdır. Bazı entübasyon ve ventilasyon baflarısızlı¤ı 
olgularında laringeal maske havayoluna yardımcı olabilir. Preoperatif medikasyon 
genellikle gerekmez. ‹ndüksiyondan bir saat önce oral yolla 15-30 ml. 0,3 M sodyum 
sitrat verilir (7, 22, 23, 24). Antiemetik olan metoklopramid intravenöz verilerek mide 
boflalması kolaylafltırılır ve gastroösofagial sfinkter tonusu artırılır. Obstetrik anestezide 
mortalitenin baflta gelen nedeni mide içeri¤inin aspirasyonudur (2,6, 16, 19, 25, 26).



15

Genifl bir venöz yol ile infüzyona bafllanır. Uterusun aortakaval basısını önlemek 
amacıyla hasta yatar yatmaz ameliyat masası 15° sola döndürülmeli ve sa¤ kalçanın 
altına bir yastık konmalı, bu pozisyon giriflimin sonuna kadar sürdürülmelidir. Kan 
basıncı, puls  oksimetre, elektrokardiografi (EKG), prekordial steteskop,kapnografi, 
ısı probu ile monitörizasyon yapılır (22, 23, 24).

Preoksijenizasyon ilk ve çok önemli bir basamaktır. Yüze iyi oturan bir maske 
ile  3-5 dakika %100 O2  solutulur, o kadar zaman yoksa 30 sn içinde 4 vital kapasite 
solunumu da yeterlidir (2, 6, 9, 27). 	

Fetus ve yenido¤anın anesteziden mümkün oldu¤unca az etkilenmesi için 
indüksiyon do¤um aralı¤ı kısa olmalıdır. Bu nedenle indüksiyonun cerrahi bölgenin 
sterilizasyonu ve örtümden sonra yapılması gerekir. Ancak bu durum hastaya açıklanmalı, 
hazırlık ifllemi nazik bir flekilde ve yakıcı solüsyonlar kullanılmadan yapılmalıdır. 
‹ndüksiyon-do¤um aralı¤ı 10 dakikayı geçti¤inde fetal dokular N20’e doyar. Bunun 
sonucunda yenido¤anda ilk dakikalarda hafif bir depresyon ve yeterli oksijenizasyon 
yapılmazsa difüzyon hipoksisi geliflebilir (2). 	

Hızlı anestezi indüksiyonu  için tiopental 4-7mg/kg, etomidat 0,3 mg/kg, ketamin 
0,75 mg/kg ve propofol 2-2,5 mg/kg dozda kullanılmaktadır (24). Genel anestezi 
indüksiyonunda en sık kullanılan anestezik ajan tiopental, plasentaya hızla geçmekte 
ve bir tek maternal intravenöz doz sonrası ilaç umblikal venöz kanda 30sn. içinde 
tespit edilmektedir (2). Tiopental indüksiyon dozu 4mg/kg geçmedikçe fetus beyninde 
yüksek konsantrasyonlara ulaflmamaktadır. 8mg/kg gibi yüksek dozlarda yenido¤anda 
depresyon görülmektedir. Tiopentalin 4mg/kg dozlarda uygulanmasında anne ve çocuk 
kanında dilüe olması ve fetus karaci¤erinde metabolize olması nedeniyle anlamlı 
yenido¤an depresyonu görülmemektedir (23, 24, 28). Kas gevfletici olarak 1-2 mg/kg 
dozda  süksinilkolin, 0,6 mg/kg rokuronyum veya 0,5mg/kg atrakuryum tercih edilebilir. 
Atrakuryum ve vekuronyum gibi kas gevfleticilerin etki sürelerinin kısalı¤ı nedeniyle 
popülaritesi artmaktadır (29).	

Bebek çıkıncaya kadar; anestezi % 50 oksijen-% 50 N20 içinde ve düflük doz 
volatil anestezik ile sürdürülmelidir. ‹nhalasyon anestezikleri bebek çıkmadan hemen 
önce kapatılır, kordon klempleninceye kadar oksijenize etmeye devam edilir. Kordon 
klempe edildikten sonra uterus toparlanıncaya kadar N2O+O2 ve ‹V anestezikler, 
opioidler ve kas gevfleticiler ile devam edilir. Volatil anesteziklerin düflük konsantrasyonda 
neonatal depresyona neden olmadı¤ı, kan kaybını artırmadı¤ı bilinmektedir. Anneye 
bilinç kaybı yapacak kadar inhalasyon anestezi¤i verilmesi, annenin uyanık veya
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olayların farkında olmasının do¤urdugu stresten daha zararlı de¤ildir. % 50 O2+ % 50 
N2O ile birlikte verilen % 0,5 halotan, % 0,75 isofluran, % 1 enfluran, % 1 sevofluran 
veya % 3 desfluran verilmesi bilinci kaldırmaya yetecektir (2, 9, 27, 30, 31, 32).

Anestezi altında aflırı hiperventilasyon ve hipokapniden kaçınılmalıdır. PaC02 

de¤erinin 20 mmHg’nın altına düflmesi fetal hipoksi ve asidoza neden olabilir. Bunun 
nedenleri arasında uterin ve umblikal kan akımının azalması, annede hemoglobinin 
02’e afinitesinin artması sayılabilir(2, 9, 27). 	

Ameliyatın bitiminde inhalasyon anestezikleri kesilir, kas gevfletici etkisi geri 
döndürülür, anne uyanık ise, uyarılara cevap verebiliyorsa, yeterli solunum varsa 
ekstübe edilir (22, 23, 24, 33). 	

Do¤umda sıvı tedavisinin sürdürülmesinde glukoz esas komponentlerden biri 
olmasına ra¤men obstetrik hastalarda hızlı veya bolus tarzda verilmesi zararlı olabilir. 
Hızlı glukoz yüklenmesi anne glukoz seviyesinde anlamlı yükselmelere neden olup, 
bu yükselme hızla fetus dolaflımına yansır. Do¤umdan sonra yenido¤an aktivitesi 
arttı¤ında, glukoz kullanımı da artar. Fakat önceki glukoz yüklenmesine karflı oluflan 
insülin cevabı hemen düflmez. Buna ba¤lı olarak da yenido¤anda muhtemelen ikinci 
saatte hipoglisemi geliflir (24, 34). ‹nhalasyon anestezisi uterus tonusunda azalmaya 
neden olaca¤ından uterus atonisine yol açmamak için anestezi derinli¤i yakından takip 
edilmelidir (22).

Epidural Anestezi:

Epidural bölge duramater ile ligamentum flavum aras›nda yer al›r. Yukar›da 
foramen magnum, afla¤›da sakral koksigeal zar, önde posterior longutidinal ligament, 
arkada ligamentum flavum ile s›n›rl›d›r. En genifl k›sm› olan lumbal bölgenin çap› 0,6 
cm’dir (8). Vertebral kanal›n venleri, internal vertebral venöz pleksusun bir parças› 
olup, büyük k›sm› epidural aral›¤›n anterolateralinde yer alan genifl ve zengin venöz 
pleksuslar olufltururlar. Valvsiz olan bu venler, afla¤›da pelvik, yukar›da intrakranial 
venlerle ve intervertebral foramenler yoluyla da torasik ve abdominal venlerle do¤rudan 
ba¤lant›l›d›r. Bu venler gebeli¤in geç döneminde meydana gelen vena kava obstrüksiyonu 
nedeniyle geniflleyerek epidural aral›¤› daralt›rlar. Bu nedenle gebelerde epidural 
aral›¤a orta hattan girilmeli, epidural venlerin dolgunlu¤unu art›ran ›k›nma, öksürme 
gibi epizotlar s›ras›nda enjeksiyon yap›lmamal›d›r (35). Epidural katater tak›l›rken 
rezistans kayb› tekni¤i daha güvenlidir (8).
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Sezaryen kesisi T6 veya T4 duyusal seviye gerektirir (2, 7). Rejyonal anestezi 
yüksek sempatik blokajla oldu¤undan bütün hastalara nöral blokaj öncesinde 1500-2000 ml 
ringer laktat bolus olarak verilmelidir. Daha az volümlerde (250-500 ml) hetastarch 
gibi kolloid solüsyonlar hipotansiyonun önlenmesinde daha etkin olabilir (7). 

16, 17 veya 18 Gauge i¤ne epidural alana yerlefltirilir, daha sonra katater i¤ne 
yoluyla epidural aral›kta sefale do¤ru 3-4 cm itlerletilerek epidural aral›¤a yerlefltirilir 
ve i¤ne çekilir. Subaraknoid aral›¤a yerleflimin kontrolü için 3 ml lokal anestezik test 
dozu olarak verilir, e¤er 3-5 dk sonra sakral analjezi ve alt ekstremite blo¤u geliflirse 
katater subaraknoid aral›ktad›r. ‹ntravenöz yerleflimin testi içinde epinefrin 3 ml 
1/200.000 verilebilir. Kalp at›m h›z›nda 20-30/dk art›fl intravenöz yerleflimi gösterir (8). 
Bu yan etkiler oluflmazsa test dozu negatif kabul edilir. 

Negatif test dozundan sonra 5 ml’lik art›fllar halinde toplam 15-25 ml lokal 
anestezik yavafl enjekte edilir (7). % 2 lidokain, % 3 klorprokain, % 0,5 bupivakain, 
% 0,5-0,75 ropivakain, % 0,5 levobupivakain epidural anestezide kullan›lan lokal 
anesteziklerdir. Bupivakainin etki süresi daha uzun olmakla birlikte, kardiotoksik etkisi 
daha fazlad›r. Ropivakain hem anne, hem de bebek için güvenlidir. Levobupivakain 
de bupivakaine eflde¤er analjezi sa¤lamaktad›r. Epidural lokal anestezikler plasenta 
engelini geçmekle birlikte neonatalde bir bozuklu¤a yol açmamaktad›r (5).

Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra hasta 15° sol yana çevrilerek pozisyon 
verilir. % 100 oksijen verilmeye bafllan›r, kan bas›nc› stabilize olana kadar 1-2 dakikada 
bir ölçülür. Hipotansiyon geliflmesi durumunda efedrin 5-10 mg (‹V) verilmelidir. 
Epidural anesteziyi takip eden hipotansiyonun bafllang›c› daha yavaflt›r. Hafif 
trendelenburg pozisyonu T4 seviyesinin sa¤lanmas›n› kolaylaflt›r›r, ayr›ca fliddetli 
hipotansiyonun önlenmesine yard›m edebilir. Afl›r› derecede trendelenburg gaz 
de¤iflimini bozabilir. Bulant› (‹V) 0,625 mg droperidol, 10 mg metoklopramid veya 
4 mg ondansetron ile tedavi edilebilir. Bradikardi ise atropinle tedavi edilir (7). 

Duyusal anestezi seviyesi dermatom düzeyi olarak belirlenir, T4 dermatomu 
meme bafllar› hizas›, T6 dermatomu ksifoid hizas›d›r. Motor blo¤un derecesinin 
belirlenmesi için Bromage skalas› kullan›lmaktad›r; 

0: Hiç paralizi yok, hasta aya¤›n› ve dizini tam olark fleksiyona getirebilir.
1: Sadece dizini ve ayaklar›n› hareket ettirebilir, baca¤›n› düz olarak kald›ramaz.
2: Dizini bükemez, sadece aya¤›n› oynatabilir.
3: Tam paralizi vard›r (35).
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Rejyonal anestezinin kontrendike oldu¤u durumlar hastan›n kabul etmemesi, 
uygulama bölgesinde enfeksiyon olmas›, koagülopati, maternal hemodinamik 
instabilite, intrakranial bas›nç art›fl›, nörolojik hastal›klar olarak say›labilir. 
Rejyonel anestezi komplikasyonlar› ise hipotansiyon, bafla¤r›s›, intravenöz 
enjeksiyon, total spinal anestezi, sinir hasar› ve yetersiz analjezidir (8).

YEN‹DO⁄ANIN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹ 

APGAR SKORLAMASI 

Her yenido¤an bebekte do¤ar do¤maz klinik de¤erlendirme yapılmalıdır. Bu 
de¤erlendirmenin amacı; acil giriflim veya özel bakım gerektiren bir durum olup 
olmadı¤ının belirlenmesi, major veya minor bir anatomik anomali varlı¤ının saptanması, 
daha sonraki muayeneye esas oluflturacak bulguların kaydedilmesidir (36). 	

1952  yılında Virginia  APGAR  tarafından  gelifltirilen  APGAR skoru, yenido¤an 
bebe¤in klinik durumunun çabuk bir flekilde de¤erlendirilmesini sa¤layan bir yöntemdir 
(36,37,38).

Tablo 2: APGAR skorlar› de¤erlendirmesi

8-10  puan arası; bebe¤in iyi durumda oldu¤unu, 
4-7 puan arası; bebe¤in tehlikede oldu¤unu, 
0-4  puan arası; bebe¤in durumunun çok a¤ır oldu¤unu gösterir (36). 	

Apgar skorlaması do¤umu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dakikalarda de¤erlendirilir. 
 Bu skor do¤umda bebe¤in ne kadar yeniden canlandırılmaya gereksinim duydu¤u ve 
yeniden canlandırma çabalarına nasıl yanıt verdi¤i hakkında oldukça do¤ru retrospektif 
bir fikir verir. Befl objektif bulgudan oluflan 10 puan bebe¤in durumunun mükemmel

APGAR	

0	 1	 2

Kalp H›z›	 Yok	 <100/dk	 >100/dk

Solunum	 Yok	 Yavafl, düzensiz	 ‹yi, a¤lama

Renk	 Mavi, soluk	 Vücut pembe, ekstremiteler mavi	 Tamamen pembe

Refleks Uyar›lma	 Yok	 Yüz buruflmas›	 Öksürük, aks›r›k

Kas Tonusu	 gevflek	 Ekstremitelerde biraz fleksiyon	 Aktif hareket
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oldu¤unu gösterir, fakat bebeklerin ço¤unda de¤iflik derecelerde akrosiyanoz gözlendi¤i 
için 10 tam puan nadiren verilir (9). 	

1.dakika APGAR skoru; genellikle umblikal kanın pH’ı ile iliflkili olup, 
intrapartum asfiksinin ve yardımcı solunum gereksiniminin bir göstergesidir (9). 	
5. dakika APGAR skoru; yenido¤an dönemindeki ölümlerin ve ilerdeki nörolojik 
geliflimin de¤erlendirilmesi açısından, 1. dakikaya göre daha do¤ru bir fikir verir (16). 
Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite kısmen 
fizyolojik maturasyona ba¤lıdır. Maternal sedasyon veya analjezi yenido¤anın kas 
tonusu ve refleks irritabilitesini azaltabilir (37).

1. ve 5. dakika APGAR skoru düflüklü¤ü, bebe¤in resüsitasyona gereksinim 
duydu¤unun en iyi kan›t›d›r. Düflük bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da, 
di¤er faktörlerden de etkilenmifl olabilir. APGAR skorunun tek bafl›na nörolojik 
zedelenmelere neden oldu¤unu söyleyebilmek için 10. dakika APGAR skorunun 0-3 
olmas›n›n yan›s›ra, erken prenatal konvülziyon ve uzam›fl hipotoni olmas› gerekir. Bunlardan 
biri tek bafl›na a¤›r veya uzun seyirli asfiksi olufltu¤una dair yeterli bulgu olamaz (36,38). 

NAKS (NÖROADAPT‹F KAPAS‹TE SKORU) S‹STEM‹:

Anestezik ajanlar›n neonatal etkilerinin araflt›r›lmas›nda nörolojik davran›fl 
skorlama sistemi kullan›lm›flt›r. Erken neonatal nörolojik davran›fl skalas› (ENNS) 
Scanlon ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilmifl ve ekstradural lokal anestezik verilenlerde 
neonatal etkileri de¤erlendirmek için kullan›lm›flt›r. NAKS, Amiel-Tisen ve çal›flma 
arkadafllar› taraf›ndan Scanlon’un ENNS’i baz› elemanlarla flekillendirilerek 
gelifltirilmifltir. Bu test özellikle anestezi s›ras›nda kullan›lan ilaçlar ile oluflan yan 
etkileri gösterir, kolayl›kla yap›labilir, komplike ekipman gerektirmez, basittir ve 
yüksek karfl›l›kl› gözlemleme yetene¤ine sahiptir (39).

APGAR skoru yenido¤an›n durumu hakk›nda genel bir bilgi vermesine karfl›n 
NAKS yenido¤an›n yeteli aktivitede olup olmad›¤›n› ilaçlar›n neden oldu¤u depresif 
etkiyi ve adaptasyonu göstermedeAPGAR skorundan daha duyarl› bir testtir.

Neonatalin NAKS sistemi kriterleri adaptasyon kapasitesi, pasif tonus, aktif 
tonus, primer refleksler ve genel durum de¤erlendirmesi esas›na dayan›r. NAKS 
testinde verilebilecek maksimum de¤er 40’d›r. De¤erlendirmede 35 ve üzerinde skor 
alan yenido¤anlar nörolojik olarak kuvvetli tan›mlan›r. NAKS sistemi kriterleri Tablo 
3’te gösterilmifltir (40).
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	Parametre	 Umbilikal Arter	 Umbilikal Ven

pH	 7,24±0,07	 7,32±0,06

PO2 (mmHg)	 17,9±6,9	 28,7±7,3

PCO2 (mmHg)	 56,3±8,6	 43,8±6,7

Bikarbonat (HCO3) (mEq/L)	 24,1±2,2	 22,6±2,1	

Base excess (BE) (mmol/L)	 -3,6±2,7	 -2,9±2,4

Tablo 3: NAKS (Nöroadaptif Kapasite Skoru) Sistemi Kriterleri

UMBL‹KAL KORDON KAN GAZLARI TAY‹N‹ 

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halinin objektif 
göstergesidir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olas› de¤ildir. 
Umblikal arter kan›nda hidrojen iyonunun artmas› ve pH’›n 7,20’nin alt›nda olmas› 
asidemi olarak kabul edilir. Yap›lan çal›flmalara göre, 7,10 - 7,19 aras›ndaki pH 
de¤erlerinde, bebeklerin %83’ü canl› ve aktiftir. Klinik olarak etkin asidemi 7,0’›n 
alt›ndaki pH de¤erlerinde görülür (37,41). Normal umblikal kordon kan gaz› de¤erleri 
Tablo 4’de gösterilmifltir .

Tablo 4: Normal umblikal kordon kan gaz› de¤erleri
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MATERYAL METOD

Çal›flmam›z, Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi etik kurul 
onay› al›narak Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Klini¤inde elektif sezaryen seksiyo 
endikasyonu konulan, önceden çal›flma ile ilgili bilgi verilip onaylar› al›nan gebelik 
haftas›    37, kilo 50-110 kg, yafl    18, boy    150 cm olan, ASA I-II fiziki statusda 40 
olgu üzerinde gerçeklefltirilmifltir.

Çal›flmaya elektif olmayan olgular, ço¤ul gebelikler, preterm gebelikler, fetal 
anomali ve fetal geliflme gerili¤i olan olgular ile do¤um a¤›rl›¤› 2500 gram›n alt›nda 
olan yenido¤anlar, mekonyum veya amniotik s›v› aspirasyon riski olan infantlar dahil 
edilmedi. Ayr›ca asit-baz dengesini etkileyebilecek patolojileri ve diyabetes mellitus, 
hipertansif hastal›klar›, antepartum hemoraji, ast›m bronfliale, Rh uyuflmazl›¤›, konjenital 
malformasyonlar gibi obstetrik komplikasyonu söz konusu olan olgular çal›flma d›fl› 
tutuldular.

Olgular›n hiçbirisine farmakolojik premedikasyon uygulanmad›. Çal›flma 
kapsam›na al›nan olgular rastgele Grup I GA (Genel Anestezi, n=20) ve Grup II EA 
(Epidural Anestezi, n=20) olarak ayr›lm›flt›r. Tüm gebelerin ameliyathaneye geliflinden 
ameliyat›n sonuna kadar 15o sol yanlar›na yatmalar› sa¤land›. Her iki gruptaki olgular 
operasyon odas›na al›nd›ktan sonra el s›rt› veya antekübital bölgeden 18 G kanül ile 
damar yolu aç›larak 500 cc. Kolloid solüsyonu verildi.

Olgular operasyon odas›na al›nd›ktan sonra, sistolik arter bas›nc› (SAB), 
diyastolik arter bas›nc› (DAB), ortalama arter bas›nc› (OAB), periferik oksijen 
satürasyonu (SPO2), kalp at›m h›z› (KAH) PETAfi KMA265 R ile monitörize edilerek 
ölçülen de¤erler bazal de¤er olarak kaydedildi. 

Grup I GA olgulara 3-5 dk. süre ile % 100 oksijen ile preoksijenizasyon 
uyguland›. Anestezi indüksiyonunda 4 mg/kg tiopental, 1 mg/kg süksinilkolin uyguland›. 
Kas gevflemesi sa¤land›ktan sonra krikoid bas› uygulanarak endotrakeal entübasyon 
gerçeklefltirildi. Olgularda tidal volüm 8-10 ml/kg, solunum frekans› 10-12 dk.ayarlanarak 
kontrollü ventilasyon sa¤land›. Anestezi idamesi % 50 O2 ve % 50 N2O içinde % 0.75 
MAC izoflurane ile sa¤land›. Gere¤inde kas gevflemesi 0.6 mg/kg rokuronyum ile 
sa¤land›. Bebek ç›kt›ktan sonra olgulara analjezik olarak 1 mcg /kg fentanil verildi. 
‹ndüksiyon sonras› 1,5,10,15,30, 45,60. dk.lardaki hemodinamik parametreler (SAB, 
DAB, OAB, SPO2, KAH) kaydedildi. Cerrahi bitiminde kas gevfleticiler antagonize 
edilip aspirasyon riskini azaltmak için hasta uyan›k ekstübe edildi.
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Grup II EA olgulara oturur pozisyonda, yap›lan cilt temizli¤i sonras›nda L3-4 
veya L4-5 vertebral aral›ktan 2 ml % 2’lik lidokain (40 mg) ile lokal anestezi uyguland›. 
16 G touhy i¤nesi ile, orta hattan yaklafl›m ile direnç kayb› yöntemi kullan›larak 
epidural aral›k tespit edildi. Kateter sefalik yönde 3 cm ilerletilerek cilde tespit edildi. 
Hastalar 15o sol yana çevrilerek, bafllar› 30o kald›r›larak pozisyon verildi. Bu s›rada 
hastalara yeflil maske ile 2 lt/dk O2 verilmeye baflland›. 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 art›fllar halinde 4 dk.’da verildi. Lokal anestezik enjeksiyonundan 
sonra 1,5,10,15,30,45,60. dk.lardaki hemodinamik parametreler kaydedildi. Sezaryen 
kesisi için T6 veya T4 duyusal seviyede blokaj oluflmas› beklendi. Motor blok Bromage 
skalas› ile, duyusal blok so¤uk-s›cak ve pinprick testi ile dermatom düzeyi olarak 
belirlendi. E¤er duyusal seviye düflmesine ba¤l› a¤r› geliflirse 5 ml.lik art›fllarla ilave 
lokal anestezik verildi. Total lokal anestezik dozu cerrahi bitiminde maksimum 25 
ml.’ye kadar ç›k›ld›. Anlaml› hipotansiyon geliflen hastalara (ortalama arter bas›nc›n›n 
60 mmHg veya sistolik arter bas›nc›n›n 100 mmHg alt›na düflmesi) öncelikle 1,5 ml/kg 
kristaloid solüsyonu, hipotansiyonun devam etmesi durumunda efedrin 5-10 mg(‹V) 
uyguland›. Bradikardi (kalp at›m h›z›n›n 50 vuru/dk’n›n alt›na düflmesi) geliflen 
hastalara atropin 0.5 mg (‹V) uyguland›.

Her iki gruba da bebek ç›kt›ktan sonra 10 ünite oksitosin (‹V) yap›ld›. 1000 ml 
s›v›ya 10-20 ünite oksitosin ilave edildi.

Yenido¤an ç›k›m›ndan hemen sonra umbilikal kordon klemplenmeden önce 
umbilikal venden heparinli bir enjektörle kan gaz› analizi için 1 cc örnek al›nd›. Al›nan 
kan gaz› örneklerinin analizi ABL700 kan gaz› analizatörü ile yap›ld›.

Yenido¤an›n de¤erlendirilmesi; bir pediatris taraf›ndan do¤umdan sonraki    
1. ve 5.dk APGAR skorlar›, taraf›m›zdan 2. ve 24.saatteki NAKS de¤erleri kaydedilerek 
yap›ld›.

Her iki grupta anne ve yenido¤ana ait yan etkiler, perophemoraji miktar›, cilt 
insizyonu-uterus insizyon süresi, cilt insizyonu-kordon klemp süresi, uterus insizyonu-
 kordon klemp süresi ve operasyon süresi kaydedildi.

‹statistiksel ‹ncelemeler

Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken, istatistiksel analizler için 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 program› kullan›ld›. 
Çal›flma verileri de¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel metodlar›n (Ortalama,
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Standart sapma) yan›s›ra niceliksel verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda normal da¤›l›m 
gösteren parametrelerin gruplar aras› karfl›laflt›rmalar›nda student t test, grup içi 
karfl›laflt›rmalarda ise iki efl aras›ndaki fark›n t testi kullan›ld›. Normal da¤›l›m 
göstermeyen parametrelerin (farklara göre yap›lan de¤erlendirmeler) gruplar aras› 
karfl›laflt›rmalar›nda Mann Whitney U test kullan›ld›. Niteliksel verilerin 
karfl›laflt›r›lmas›nda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullan›ld›. Sonuçlar 
% 95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.
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Tablo 5: Grup I GA Hastalar›n Dökümü

3186016	 27	 60	 155	 38

3513244	 33	 82	 155	 40

3520709	 33	 93	 157	 38

3638185	 23	 69	 150	 40

3668884	 26	 81	 155	 40

3627341	 28	 85	 160	 40

3190589	 27	 108	 158	 39

3550933	 28	 80	 164	 38

3686987	 26	 78	 160	 38

3691737	 23	 72	 165	 39

3525536	 22	 90	 158	 40

3706363	 28	 60	 158	 40

3283321	 22	 64	 150	 37

3442941	 32	 83	 155	 39

2010130	 25	 70	 154	 40

3759672	 38	 84	 160	 38

3761786	 34	 65	 168	 39

3610843	 25	 66	 162	 39

2040775	 34	 70	 158	 39

3200593	 20	 75	 158	 40

	Protokol No	 Yafl (Y›l)	 Kilo	 Boy (cm)	 Gebelik Haftas›
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Tablo 6: Grup II EA Hastalar›n Dökümü

3408183	 36	 115	 175	 39

3441819	 37	 74	 156	 38

3122141	 28	 72	 158	 39

3699207	 28	 80	 171	 40

3701277	 23	 81	 165	 39

3701287	 23	 76	 163	 38

3708078	 31	 73	 155	 39

3708661	 32	 78	 155	 39

3285613	 22	 74	 165	 40

3645272	 35	 84	 158	 40

3585532	 26	 65	 155	 39

3457861	 35	 83	 163	 40

3592588	 30	 82	 160	 37

3075113	 24	 70	 158	 39

3741164	 26	 85	 158	 38

3763507	 23	 80	 155	 40

2021940	 25	 75	 158	 40

3685150	 27	 78	 150	 38

3727973	 23	 68	 159	 39

3815847	 40	 98	 158	 40

	Protokol No	 Yafl (Y›l)	 Kilo	 Boy (cm)	 Gebelik Haftas›
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BULGULAR	

Çal›flma 01.02.2005 - 23.09.2005 tarihleri aras›nda Haydarpafla Numune E¤itim 
ve Araflt›rma Hastanesi Acil Ameliyathanesinde 20 genel anestezi, 20 epidural anestezi 
uygulanan toplam 40 olgu üzerinde yap›lm›flt›r. Olgular›n yafllar› 20 ile 40 aras›nda 
de¤iflmekte olup, yafl ortalamalar› 28,32 ± 5,33’dür.		

DEMOGRAF‹K ÖZELL‹KLER
Gruplar›n yafl ortalamalar›, boy ölçümleri, kilo ölçümleri, gebelik haftalar›na 

ve ASA skorlar›na göre da¤›l›mlar› istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k göstermemektedir 
(p>0,05) (Tablo 7). 

Tablo 7: Anne Adaylar›n›n Demografik Özelliklere Göre Da¤›l›m›	

PER‹FER‹K O2  SATÜRASYONU
Bazal SPO2 de¤erleri gruplara göre anlaml› farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05). 

‹ndüksiyon sonras› 1.dk, 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk’larda SPO2 de¤erleri 
gruplara göre istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 8).

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

27,95±5,27	 28,70±5,51	

76,75±12,11	 79,55±11,01	

158,00±4,55	 159,75±5,86	

39,20±1,10	 39,05±0,89	

n	 %	 n	 %	

11	 55,0	 12	 60,0	

9	 45,0	 8	 40,0

YAfi

K‹LO

BOY

GEBEL‹K HAFTASI

ASA                   I

ASA                   II

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20) Test 

De¤eri; p

t:-0,440; 
p:0,662
t:-0,765; 
p:0,449
t:-1,054;
p:0,299
t:0,473; 
p:0,639

x2:0,102; 
p:0,749

t: Student t test	         x2: Ki-kare test



27

Tablo 8: SPO2 de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›

fiekil 2: SPO2 ölçümlerinin gruplara göre da¤›l›m grafi¤i

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

1. dk.

5.dk

10.dk

15.dk

30.dk

45.dk

60.dk

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

98,85±1,04	 98,65±0,81	

99,00±0,92	 99,05±0,82		

99,05±0,82	 98,70±1,13	

97,80±2,57	 98,90±1,33	

98,25±1,07	 98,90±1,25	

98,30±0,98	 98,95±1,10	

98,55±1,10	 98,85±1,22	

97,78±2,01	 98,55±1,28

SPO2

‹n
dü

ks
iy

on
 s

on
ra

s›

Bazal

Test 
De¤eri; p

t:0,678; 
p:0,502
t:-0,181; 
p:0,857
t:1,119; 
p:0,270
t:-1,701;
 p:0,097
t:-1,765; 
p:0,086
t:-1,975; 
p:0,056
t:-0,815; 
p:0,420
t:-1,258; 
p:0,223

SPO2 Da¤›l›m›

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

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

Bazal ‹ndüksiyon sonras›

GENEL ANESTEZ‹ EP‹DURAL ANESTEZ‹

Ortalama
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KALP ATIM HIZI (KAH)

Bazal KAH ölçümleri gruplara göre anlaml› farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05). 
‹ndüksiyon sonras› 1.dk KAH ölçümleri genel anestezi grubunda daha yüksek 
görülmekle beraber istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p>0,05). ‹ndüksiyon 
sonras› 5.dk KAH ölçümleri genel anestezi grubunda ileri düzeyde anlaml› yüksek 
bulunmufltur (p<0,01). ‹ndüksiyon sonras› 10.dk, 15.dk ve 30.dk’larda gruplara 
göre KAH de¤erleri aras›nda anlaml› farkl›l›k görülmemektedir (p>0,05). ‹ndüksiyon 
sonras› 45.dk KAH ölçümleri epidural anestezi grubunda ileri düzeyde anlaml› 
yüksek bulunmufltur (p<0,01); 60.dk KAH ölçümleri gruplara göre anlaml› farkl›l›k 
göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9: KAH de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

1. dk.

5.dk

10.dk

15.dk

30.dk

45.dk

60.dk

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test    **p<0,01 ileri düzeyde anlaml›

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

93,35±13,46	 88,55±9,93	

122,25±69,02	 92,95±14,40		

104,45±19,64	 89,60±12,86	

94,10±14,61	 92,00±11,19	

90,15±9,06	 86,50±13,11	

91,35±9,06	 90,55±11,94	

84,30±11,40	 96,55±15,48	

92,21±16,67	 91,55±12,47

KAH

‹n
dü

ks
iy

on
 s

on
ra

s›

Bazal

Test 
De¤eri; p

t:1,283; 
p:0,207
t:1,859; 
p:0,071
t:2,829; 

p:0,007**
t:0,510;
 p:0,613
t:1,024; 
p:0,312
t:0,205; 
p:0,839
t:-2,849; 
p:0,007**
t:0,133; 
p:0,895



KAH Ölçümleri
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Bazal ‹ndüksiyon sonras›
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Ortalama
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fiekil 3: KAH ölçümlerinin gruplara göre da¤›l›m grafi¤i

S‹STOL‹K ARTER BASINCI (SAB)

Bazal sistolik arter bas›nc› de¤erleri gruplara göre anlaml› farkl›l›k 
göstermemektedir (p>0,05). ‹ndüksiyon sonras› 1.dk, 5.dk, 15.dk, 30.dk ve 45.dk’larda 
sistolik arter bas›nc› de¤erleri gruplara göre istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k 
göstermemektedir (p>0,05); 60.dk’da genel anestezi grubunun sistolik arter bas›nc› 
anlaml› düzeyde yüksek bulunmufltur (p<0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10: SAB de¤erlerinin gruplara göre karfl›laflt›r›lmas›

fiekil 4: SAB  ölçümlerinin gruplara göre da¤›l›m grafi¤i

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

1. dk.

5.dk

10.dk

15.dk

30.dk

45.dk

60.dk

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test    *p<0,05 anlaml›

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

120,80±14,46	 126,15±11,64	

124,70±23,60	 128,20±19,78		

132,45±21,38	 124,45±17,98	

118,85±9,51	 122,55±14,81	

116,25±13,83	 118,40±17,03	

114,10±14,30	 116,00±14,70	        			

119,95±13,52	 117,80±18,62	

127,71±14,33	 116,00±11,13

SAB

‹n
dü

ks
iy

on
 s

on
ra

s›

Bazal

Test 
De¤eri; p

t:-1,289; 
p:0,205
t:-0,508; 
p:0,614
t:1,281; 
p:0,208
t:-0,940;
 p:0,353
t:-0,438; 
p:0,664
t:-0,414; 
p:0,681
t:0,418; 
p:0,678
t:2,683; 
p:0,011*

SAB Ölçümleri

80

90

100

110

120

130

140

1. dk. 5.dk 10.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk
Bazal

‹ndüksiyon sonras›

GENEL ANESTEZ‹ EP‹DURAL ANESTEZ‹

Ortalama
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D‹YASTOL‹K ARTER BASINCI (DAB)

Bazal diyastolik arter bas›nc› de¤erleri gruplara göre anlaml› farkl›l›k 
göstermemektedir (p>0,05). ‹ndüksiyon sonras› 1.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk ve 
45.dk’larda diyastolik arter bas›nc› de¤erleri gruplara göre istatistiksel olarak anlaml› 
farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05); 5.dk’da genel anestezi grubunda diyastolik 
arter bas›nc› anlaml› düzeyde yüksek bulunmufltur (p<0,05); 60.dk’da da genel 
anestezi grubunun diyastolik arter bas›nc› de¤eri ileri düzeyde anlaml› yüksek 
bulunmufltur (p<0,01) (Tablo 11). 

Tablo 11: DAB de¤erlerinin gruplara göre karfl›laflt›r›lmas›

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

1. dk.

5.dk

10.dk

15.dk

30.dk

45.dk

60.dk

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test      *p<0,05 anlaml›      **p<0,01 ileri düzeyde anlaml›

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

71,15±13,17	 74,15±14,58	

81,30±18,48	 73,90±15,05		

83,35±19,18	 70,00±11,60	

67,05±13,14	 65,90±11,84	

69,95±14,18	 63,60±16,14	

70,05±12,37	 62,95±15,19	

75,25±11,52	 64,20±22,03	

80,14±14,80	 62,35±15,04

DAB

‹n
dü

ks
iy

on
 s

on
ra

s›

Bazal

Test 
De¤eri; p

t:-0,683; 
p:0,499
t:1,388; 
p:0,173
t:2,663; 
p:0,011*
t:0,291;
 p:0,773
t:1,321; 
p:0,194
t:1,621; 
p:0,113
t:1,807; 
p:0,079
t:3,416; 

p:0,002**
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fiekil 5: DAB  ölçümlerinin gruplara göre da¤›l›m grafi¤i

ORTALAMA ARTER BASINCI (OAB)

Bazal ortalama arter bas›nc› de¤erleri gruplara göre anlaml› farkl›l›k göstermemektedir 
(p>0,05). ‹ndüksiyon sonras› 1.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk ve 45.dk’larda ortalama arter 
bas›nc› de¤erleri gruplara göre istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k göstermemektedir 
(p>0,05); 5.dk’da genel anestezi grubunda ortalama arter bas›nc› anlaml› düzeyde 
yüksek bulunmufltur (p<0,05); 60.dk’da da genel anestezi grubunun ortalama arter 
bas›nc› de¤eri ileri düzeyde anlaml› yüksek bulunmufltur (p<0,01) (Tablo 12).



GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

1. dk.

5.dk

10.dk

15.dk

30.dk

45.dk

60.dk

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test      *p<0,05 anlaml›      **p<0,01 ileri düzeyde anlaml›

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

85,60±12,14	 91,60±12,77	

94,50±17,55	 91,20±15,85		

100,25±17,54	 88,50±12,72	

87,35±14,04	 85,90±10,88	

86,80±11,32	 84,75±13,55	

85,20±12,58	 83,05±14,81	

86,85±11,59	 84,65±20,72	

100,00±17,34	 81,90±12,55

OAB

‹n
dü

ks
iy

on
 s

on
ra

s›

Bazal

Test 
De¤eri; p

t:-1,523; 
p:0,136
t:0,624; 
p:0,536
t:2,425; 
p:0,020*
t:0,365;
 p:0,717
t:0,519; 
p:0,607
t:0,495; 
p:0,624
t:0,414; 
p:0,681
t:3,536; 

p:0,001**
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Tablo 12: OAB de¤erlerinin gruplara göre karfl›laflt›r›lmas›

fiekil 6: OAB ölçümlerinin gruplara göre da¤›l›m grafi¤i

OAB Ölçümleri
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Bazal ‹ndüksiyon sonras›

GENEL ANESTEZ‹ EP‹DURAL ANESTEZ‹

Ortalama
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YAN ETK‹LER‹N DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

Hipotansiyon, kusma, bafl dönmesi görülme oranlar› gruplara göre anlaml› farkl›l›k 
göstermemektedir (p>0,05). 

Bulant› epidural anestezi uygulamas› yap›lan grupta anlaml› düzeyde yüksek 
oranda görülmektedir (p<0,05). 	

Hipertansiyon, bronkospazm, taflikardi genel anestezi grubunda birer hastada 
görülmüfl olup, istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05) 
(Tablo 13). 	

Epidural anestezi grubunda bir yenido¤anda, yenido¤an›n geçici taflipnesi 
görülmüfltür. Bu istatiksel olarak anlaml› farkl›l›k oluflturmamaktad›r (p>0,05). 

Tablo 13:Yan Etkilerin Gruplara Göre De¤erlendirmesi

FETAL DE⁄ERLEND‹RME	

Yenido¤anlar›n 1.dk ve 5.dk APGAR skor ölçümleri gruplara göre anlaml› 
farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05). 2.saat ve 24.saat ölçülen NAKS de¤erleri 
gruplara göre anlaml› farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 14).

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

Hipotansiyon

Bulant›

Kusma

Bafl Dönmesi

Hipertansiyon

Taflikardi

Bronkospazm

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

F.x2: Fisher’s Exact test		 *p<0,05 anlaml›

	n	 %	 n	 %	

-	 -	 4	 20,0	

1	 5,0	 7	 35,0	

-	 -	 2	 10,0	

-	 -	 2	 10,0	

1	 5,0	 -	 -	

1	 5,0	 -	 -	

1	 5,0	 -	 -

MATERNAL 
YAN ETK‹LER

Test 
De¤eri; p

F.x2:2,057 
p:0,106

F.x2:5,625 
p:0,044*

F.x2:2,105 
p:0,487

F.x2:2,105 
p:0,487

p:>1,00

p:>1,00

p:>1,00
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Tablo 14: Apgar skorlar›n›n ve NAKS de¤erlerinin  de¤erlendirmesi	

1.dk APGAR skorlar› genel anestezi grubunda 7 (%35) yenido¤anda, epidural 
anestezi grubunda ise 4 (%20) yenido¤anda 7’nin alt›ndad›r. Gruplar›n 1. dk APGAR 
skorlar› aras›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k yoktur (p>0,05). 5.dk APGAR 
skorlar› ise her iki grupta da 7’nin üzerindeydi. Bu durum istatistiksel olarak test 
edilemez (Tablo 15). 

Tablo 15: APGAR skorlar›n›n da¤›l›m› (APGAR <7)

2.saat NAKS  de¤erleri genel anestezi grubunda 8 (% 40), epidural anestezi 
grubunda ise 14 (%70)  yenido¤anda 35’in alt›ndayd›. 2.saat NAKS de¤erleri epidural 
anestezi grubunda yüksek bulunmas›na ra¤men istatistiksel olarak  anlaml› bulunmad› 
(p>0,05). 24 saat NAKS de¤erleri ise tüm yenido¤anlarda her iki grupta da 35’nin 
üzerindeydi (Tablo 16).

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

1. dk.

5.dk

2. saat

24.saat

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

6,55±1,93	 7,30±1,56	

8,85±0,74	 9,20±0,77		

34,55±2,44	 33,65±2,13	

38,70±1,30	 38,65±1,50

OAB Test 
De¤eri; p

t:-1,351; 
p:0,185
t:-1,463; 
p:0,152
t:1,242; 
p:0,222
t:0,113;
 p:0,911

APGAR

NAKS

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

APGAR 1.dk 
(<7)

APGAR 5.dk
 (<7)

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

x2: Ki-kare test

	n	 %	 n	 %	

7	 35,0	 4	 20,0	

0	 0	 0	 0

Test 
De¤eri; p

x2:1,129 
p:0,288

-
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Tablo 16: NAKS de¤eri ölçümlerinin  da¤›l›m› (NAKS <35)	

Umbilikal ven kan gaz› parametrelerinden PH, PO2, PCO2, SO2; glukoz, laktat, 
HCO3; CtCO2 ve BE ölçümleri gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermemektedir 
(p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17: Umbilikal ven kan gaz› ölçümlerinin da¤›l›m› 

Umbilikal ven pH’s› genel anestezi grubunda bir yenido¤anda 7,2’nin alt›nda bulundu; 
epidural anestezi grubunda ise hiçbir yenido¤an›n pH’s› 7,2’nin alt›nda bulunmad›. 
Gruplar›n pH de¤erleri aras›nda ise anlaml› farkl›l›k yoktur (p>0,05) (Tablo 18).

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

NAKS 2.saat 
(<35)

NAKS 24.saat
 (<35)

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

x2: Ki-kare test

	n	 %	 n	 %	

8	 40,0	 14	 70,0	

0	 0	 0	 0

Test 
De¤eri; p

x2:3,636 
p:0,057

-

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

PH

PO2

PCO2

SO2

Glikoz

Laktat

HCO3

CTCO2

BE

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

7,29±0,05	 7,30±0,04	

31,44±6,81	 30,89±9,68		

49,01±8,78	 44,51±6,91	

69,94±12,57	 66,75±14,75	

52,28±15,05	 55,83±14,77	

4,11±1,65	 3,57±2,01	

23,01±1,78	 21,89±2,23	

20,37±2,68	 18,53±4,03	

-4,28±1,91	 -4,88±1,76

U
m

bi
lik

al
 v

en
 k

an
ga

z›

Test 
De¤eri; p

t:-0,513; 
p:0,612
t:0,180; 
p:0,859
t:1,507; 
p:0,143
t:0,628;
 p:0,535
t:-0,093; 
p:0,926
t:0,741; 
p:0,466
t:1,505; 
p:0,144
t:1,147; 
p:0,160
t:0,875; 
p:0,389
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Tablo 18: Umbilikal ven pH  da¤›l›m› (<7,2)	

Perop hemoraji miktar› ve operasyon süresi gruplara göre anlaml› farkl›l›k 
göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 19). 

Tablo 19: Perop hemoraji miktar› ve operasyon süresine göre gruplar›n da¤›l›m› 	

Cilt insizyonu ile uterus insizyonu aras›nda geçen süre epidural anestezi grubunda 
anlaml› düzeyde yüksek bulundu (p<0,05). Cilt insizyonu ile kordon klemp aras›nda 
geçen süre de epidural anestezi grubunda anlaml› düzeyde yüksekti (p<0,05).
Uterus insizyonu ile kordon klemplenmesi aras›nda geçen süre gruplar aras›nda anlaml› 
farkl›l›k göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20: Cilt insizyonu, uterus insizyonu ve kordon klemp süresine göre gruplar›n da¤›l›m›

GENEL ANESTEZ‹

Umbilikal Ven
pH

EP‹DURAL ANESTEZ‹

F.x2: Fisher’s Exact ki kare test

	n	 %	 n	 %	

1	 6,3	 0	 0

Test 
De¤eri; p

F.x2:0,842 
p:1,000

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

Perop Hemoraji 
Miktar›

Operasyon Süresi

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

t: Student t test

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

208,75±88,58	 192,25±84,64	

47,30±5,63	 46,50±10,19

Test 
De¤eri; p

t:0,602; 
p:0,551
t:0,745; 
p:0,541

GENEL ANESTEZ‹ 
(n=20)

Cilt insizyonu-
uterus insizyonu
Cilt insizyonu- 
kordon klemp
Uterus insizyonu-
kordon klemp

EP‹DURAL ANESTEZ‹ 
(n=20)

Z: Mann Whitney U test		 *p<0,05 anlaml›

	Ort.±SD	 Ort.±SD	

3,65±1,49	 5,50±2,72	

5,10±1,77	 6,95±2,87	

1,45±0,75	 1,45±0,68

Test 
De¤eri; p

Z:2,244; 
p:0,015*
Z:2,374; 
p:0,018*
Z:0,077; 
p:0,938
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TARTIfiMA		

Bu çal›flmada elektif sezaryen seksiyo operasyonuna girecek 40 kad›n olguda 
iki farkl› anestezi yöntemi uygulad›k.Olgular rastgele seçilerek bir gruba genel anestezi 
yöntemi, di¤er gruba ise epidural  anestezi yöntemi uyguland›.Bu iki anestezi yönteminin 
anne hemodinamisine etkilerini, yan etkileri ve yenido¤an›n APGAR skorlar› ve NAKS 
de¤erlerini inceledik.

Gruplar›n yafl ortalamalar›na göre da¤›l›mlar›, boy, kilo ölçümleri ve gebelik 
haftalar›na göre da¤›l›mlar› istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k göstermedi.Yine 
gruplar›n ASA skorlar›na göre da¤›l›mlar› aras›nda da anlaml› farkl›l›k yoktu.	

Çal›flmam›zda genel anestezi ile epidural anestezi gruplar› aras›nda SPO2 

de¤erlerinin anlaml› farkl›l›k göstermedi¤ini bulduk. Petropolus ve arkadafllar› epidural 
aneztezi ve spinal anesteziyi genel anestezi ile karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda genel 
anestezi grubunda maternal pH de¤erlerinin anlaml› düflük, PO2ve PCO2 de¤erlerinin 
anlaml› yüksek oldu¤unu bulmufllard›r. Bizimle benzer flekilde SPO2 de¤erlerinin 
gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi¤ini saptam›fllard›r (42).	

Wallace ve arkadafllar› fliddetli preeklampsili gebelerde sezaryen seksiyo için 
genel anestezi ve rejyonel anestezi (epidural ve kombine spinal epidural) uygulamalar›n› 
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda hiçbir kad›nda ciddi kompilikasyonlarla 
karfl›laflmam›fllard›r. Tüm gruplarda yüksek ve düflük kan bas›nç de¤erleri aras›nda 
anlaml› fark bulmam›fllard›r. Genel anestezi ile rejyonal anestezi metodlar› 
karfl›laflt›r›ld›¤›nda cilt insizyonu s›ras›nda ortalama arter bas›nçlar›nda meydana gelen 
düflüflü rejyonal anestezi yöntemlerinde anlaml› bulmufllard›r. Annelerin preop ve 
postop ölçülen hematokrit de¤ifliklikleri aras›nda anlaml› fark bulmam›fllar, hiçbir 
annede kan transfüzyonu gerekmemifltir (43). Bogud ve arkadafllar› sezaryen seksiyo 
s›ras›nda maksimum FiO2 gereksinimi üzerine yapt›klar› çal›flmalar›nda hem elektif, 
hem de acil sezaryen gerektiren hastalarda annenin operasyondan 48 saat sonra hemoglobin 
de¤erindeki düflüfl isoflurane grubunda anlaml› derecede yüksek bulunmufltur (44). 

Griffin ve arkadafllar› epidural anestezi uygulanan sezaryen operasyonlar›nda 
%0,5 ropivakain ile %0,5 bupivakaini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda en s›k yan etki 
hipotansiyon olarak bulmufllard›r.Bu ropivakain grubunda 28(n=37) hastada ortaya 
ç›km›flt›r. Bulant› s›k görülen ›l›ml› bir yan etki olarak tespit edilmifltir (39).
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Biz çal›flmam›zda genel anestezi grubunda hipotansiyona rastlamazken, epidural 
anestezi grubunda 4 hastada hipotansiyon gördük ve gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k 
tespit etmedik. Bulant› ise genel anestezi grubunda 1, epidural anestezi grubunda 7 
hastada tespit edildi ve epidural anestezi grubunda anlaml› düzeyde yüksekdi. Epidural 
anestezi grubunda hipotansiyon , 4 hastadan sadece birinde bebek ç›k›m›ndan önce 
görüldü. Ancak bu yenido¤an›n 1. ve 5. dakika APGAR skorlar› 7’nin üzerinde, 
umbilikal ven pH’s› >7,2 olarak de¤erlendirildi. Çal›flmam›zda her iki grupta perop 
hemoraji miktarlar› ölçüldü, gruplar aras›nda benzer olarak bulundu.

Benzer flekilde Crosby ve arkadafllar› sezaryen seksiyo uygulamalar›nda epidural 
anestezide %0,5 ropivakain ile %0,5 bupivakaini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda en 
yayg›n yan etki olarak hipotansiyon ve bulant› tespit etmifllerdir (45). 	

Biz çal›flmam›zda genel anestezi grubunda epidural anestezi grubuyla 
karfl›laflt›r›ld›¤›nda  bazale göre 5. ve 60. dakikalarda sistolik arter bas›nc›, diastolik 
arter bas›nc› ve ortalama arter bas›nc›nda, 5. dakikada kalp at›m h›z›nda görülen 
art›fllar› entübasyon, ekstübasyon ve uyanma dönemindeki sempatik aktivite art›fl›na 
ba¤lad›k. Ancak bu art›fllar 1 hasta d›fl›nda müdahale gerektirecek düzeylerde de¤ildi. 
Kanda dolaflan yüksek katekolamin konsantrasyonlar›n›n uterin arter vazokonstriksiyonuna 
ve intervillöz kan ak›m› azalmas›na neden olarak fetal O2 transferinde s›n›rlay›c› etki 
göstermesi olas›d›r (44). Bizim çal›flmam›zda genel anestezi grubunda 1 hastada 
indüksiyon sonras› 1. ve 5. dakikalarda hipertansiyon ve taflikardi geliflti. Bu annenin 
bebe¤inde umbilikal ven pH’s› 7,26 olarak ölçüldü, 5. dakika APGAR skoru 8, 24. 
saat NAKS de¤eri 36 olarak de¤erlendirildi.	

Biz çal›flmam›zda genel anestezi grubunda 1 hastada entübasyon sonras› 
bronkospazm gözlemledik. Bu hasta 80mg (‹V) prednol yap›larak tedavi edildi. Do¤um 
sonras› bebe¤in 1. dk APGAR skoru 8, 5. dk APGAR skoru 9, 24. saat NAKS ölçümü 
40, umbilikal ven pH ölçümü 7,30 idi, anestezi sonunda annenin bir problemi yoktu.	

Geçmiflteki çal›flmalar genel anestezi ve rejyonel anestezinin uteroplasental 
kan ak›m›nda azalmaya ve fetal asid baz dengesinde anlaml› de¤iflikli¤e sebep oldu¤unu 
göstermifltir(46,47). Roberts ve arkadafllar› rejyonel anestezi uygulanan gebelerde fetal 
asidemi oran›n›n anlaml› flekilde yüksek oldu¤unu, rejyonel anesteziye maruz kalan 
infantlar›n yaklafl›k %18’inin 7,19 ve alt›nda umbilikal arter pH’lar›na sahip oldu¤unu 
belirtmifllerdir (47). Benzer flekilde Mueller ve arkadafllar› elektif sezaryen uygulanan 
do¤umlarda rejyonel anestezinin fetal asidemi ile iliflkili oldu¤unu göstermifllerdir 
(46).Ye¤in ve arkadafllar› epidural anestezi ile genel anestezinin yenido¤an üzerine
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etkilerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda epidural anestezi grubunda infantlar›n 
%22,6’s›nda, benzer flekilde genel anestezi grubunda %16,1’inde umbilikal arter 
pH’s›n›n 7,19’dan az oldu¤unu saptam›fllard›r.Bu çal›flmalar maternal hipotansiyon 
sonucu oluflan uteroplasental perfüzyon azalmas›n›n rejyonel anestezi ile birlikte kord 
kan asidemisinde art›fla neden oldu¤unu göstermifltir (48).

Ratcliffe ve arkadafllar› ve Evans ve arkadafllar› genel ve rejyonel anestezi 
tipleri aras›nda neonatallerin umbilikal arter pH de¤erleri aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k 
olmad›¤›n› göstermifllerdir (49,50). Petropoulos ve arkadafllar›n›n elektif sezaryenlerde 
genel anesteziye karfl› spinal ve epidural anestezinin anne ve yenido¤an asid baz 
dengesi üzerine etkilerini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda bizimle benzer flekilde 
ropivakain kullanm›fllard›r ve genel anestezi ile epidural anestezi gruplar› aras›nda 
umbilikal arter pH’lar› aç›s›ndan anlaml› fark bulunmazken, genel anestezi ile kombine 
spinal epidural anestezi gruplar› aras›nda anlaml› fark bulmufllard›r. Petropoulos ve 
arkadafllar› yapt›klar› bu prospektif çal›flma ile elektif sezaryen seksiyolarda k›sa 
dönem neonatal prognozda anestezi tipinin anlaml› bir farkl›l›¤a neden olmad›¤› 
sonucuna varm›fllard›r (42).	

Biz çal›flmam›zda genel anestezi grubu ile epidural anestezi grubu aras›nda 
umbilikal ven PH, PO2, PCO2 de¤erleri aras›nda anlaml› fark bulmad›k. Umbilikal 
ven pH de¤eri 7,2’nin alt›nda olan yenido¤an say›s› genel anestezi grubunda 1 (%5), 
epidural anestezi grubunda s›f›rd›r ve bu de¤erler istatistiksel olarak anlaml› 
de¤ildir.Genel anestezi grubundaki bu bebe¤in 1. dakika APGAR skoru 4’dü ve oksijen 
verilerek tedavi edildi, 5. dakika APGAR skoru 8 olarak de¤erlendirildi.

Gambling ve arkadafllar›n›n elektif sezaryen do¤umlar›nda sevoflurane 
kullan›m›n› spinal anestezi ve isoflurane ile karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda her üç 
grupta da umbilikal arter PH de¤erinin <7,2 oldu¤u neonatallerin say›lar› aras›nda 
anlaml› farkl›l›k bulmam›fllard›r. Bizimle benzer flekilde isoflurane grubunda 1 (%4) 
 neonatalde pH<7,2 olarak tespit edilmifltir (51). 	

Morton ve arkadafllar› %0,75 epidural ropivakain kulland›klar› çal›flmalar›nda 
1 neonatalde umbilikal ven pH’s›n› 7,2’nin alt›nda bulmufllard›r. Ancak maternal kan 
pH’s› normal s›n›rlarda, bebek do¤umda kuvvetli ve APGAR skoru 7-10 aras›nda 
oldu¤u için bu düflük de¤eri makine ölçüm hatas› olarak kabul etmifllerdir (14). 
Maternal inspire edilen oksijen konsantrasyonu ve neonatal kondisyon hakk›nda en 
kabul gören yay›n Marx ve Mateo taraf›ndan yap›lm›flt›r. Onlar artm›fl maternal FiO2’nin 
artm›fl  umbilikal venöz oksijen ölçümleri ile iliflkili oldu¤unu bildirmifllerdir ve favori
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F‹O2 0,6’d›r. Marx ve Mateo yüksek umbilikal venöz oksijen de¤erlerinin 1. dakikada 
 infant›n klinik kondisyon art›fl› ile iliflkili oldu¤unu göstermifllerdir.Fakat do¤um 
sonras› 5. dakikadan sonra yap›lan de¤erlendirmelerinde  neonatal prognozda anlaml› 
de¤ifliklik olmam›flt›r. Bu da 1. dakikadaki sonuçlar›n h›zl› bir flekilde at›lan anestezik 
ajanlar›n yaratt›¤› geçici sedasyondan dolay› oldu¤unu desteklemektedir(52).	

Lawes ve arkadafllar› %50 O2 konsantrasyonu ve %33 O2 konsantrasyonu ve 
%0.8 izofluran kullanarak yapt›klar› çal›flmada  anestezi indüksiyonundan 7-8 dakika 
sonra do¤mufl bebeklerde F‹O2’nin 0,50’den 0,33’e indirilmesinin neonatallerin 
biyokimyasal ve klinik durumlar›nda anlaml› farkl›l›k yaratmad›¤› sonucuna 
varm›fllard›r(53). 	

Biz bu çal›flmada % 50 O2 -N2O içinde % 0,75 izoflurane kuland›k. Bu çal›flmalar 
sezaryen operasyonlar›nda bu konsantrasyonlarda genel anestezi uygulamam›z›n 
güvenli oldu¤unu desteklemektedir.

Alahuhta ve arkadafllar› uteroplasental ve fetal sirkülasyon üzerine sezaryen 
seksiyolarda epidural ropivakain ve bupivakainin etkilerini araflt›rd›klar› bir çal›flmada 
sa¤l›kl› hamile bayanlarda %0,5 ropivakainin epidural olarak verilmesinin uteroplasental 
ve fetal sirkülasyona minimal hemodinamik etkileri oldu¤unu göstermifllerdir (54). 
Bu çal›flmalar›n›n da Santos ve arkadafllar›n›n (55) yapt›¤› gebelerde ropivakainin ‹V 
infüzyon fleklinde verilmesiyle neredeyse epidural düzeyinin iki kat› plasma düzeylerine 
ulaflmas›n›n dahi uterin kan ak›m›n› azaltmad›¤›n› gösteren çal›flma ile görüfl birli¤i 
içinde oldu¤unu belirtmifllerdir. Ropivakain grubundaki nonplasental uterin arterdeki 
artm›fl vasküler rezistansa ra¤men anne, fetüs ve yenido¤an üzerindeki etkilerinin 
geçici oldu¤unu kaydetmifllerdir.Ropivakain grubunda 5(n=11) hastada hipotansiyon 
tespit etmifllerdir (54).

Dwyer ve arkadafllar› sezaryen seksiyo s›ras›nda anne ve bebekte % 0,8 isoflurane 
ile % 0,5 halotane uptakeinin karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flma yapm›fllard›r.Neonatallerde 
kan gaz partisyon birleflenlerinin yetiflkine göre belirgin derecede düflük olmas›ndan 
dolay› volatil ajnlar›n eliminasyonunun solunum bafllar bafllamaz h›zla gerçekleflti¤ini, 
5. dakika APGAR skorlar›n›n tüm infantlarda memnuniyet verici oldu¤unu 
göstermifllerdir.Bu da volatil ajanlar›n fetus taraf›ndan h›zla elimine edildi¤ini 
desteklemektedir(56). ‹sofluran›n kan solubilitesi halotandan daha az oldu¤undan 
eliminasyonu daha h›zl›d›r (57).

Biz çal›flmam›zda 1. ve 5. dakika APGAR skorlar› aras›nda gruplar aras›nda
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anlaml› farkl›l›k bulmad›k. APGAR skoru 1. dakikada 7’nin alt›nda olan yenido¤an 
say›s› genel anestezi grubunda 7(%35), epidural anestezi grubunda 4 (%20) olarak 
tespit edildi, her iki grup da 1. dakika APGAR skorlar› aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k 
göstermedi. 5. dakikada bütün yenido¤anlar›n APGAR skorlar› >7 olarak de¤erlendirildi.	

Ye¤in ve arkadafllar›n›n genel anestezi ile epidural anestezinin etkilerini 
karfl›laflt›rd›klar› ve genel anestezi grubunda isoflurane kuland›klar› çal›flmalar›nda 1. 
dakika APGAR skorlar› her iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermemifl,  5. dakika 
APGAR skorlar›  genel anestezi grubunda anlaml› flekilde düflük olarak bulunmufltur. 
Fakat her iki grupta da 5. dakika APGAR skorlar› bütün yenido¤anlarda 7 ve üzerinde 
olarak de¤erlendirilmifltir (48). 

Petropolus ve arkadafllar› bizimle benzer flekilde epidural anestezi grubunda 
ropivakain kullanm›fllar ve epidural anestezi ve spinal anesteziyi genel anestezi ile 
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda 1. ve 5. dakikada APGAR skoru <7 olan neonatallerin 
insidans›n›n gruplar aras›nda benzer oldu¤unu bulmufllard›r.Bu prospektif çal›flmalar›n›n 
elektif sezaryen seksiyolarda k›sa dönem neonatal prognozlarda anestezi tipinin anlaml› 
bir farkl›l›¤a yol açmad›¤› görüflünü destekledi¤ini belirtmifllerdir (42).	

Gambling ve arkadafllar› sevoflurane kullan›m›n› spinal anestezi ve isoflurane 
ile karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda 2. ve 24. saat NAKS’lar›n›n iki genel anestezi ve 
spinal anestezi gruplar› aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi¤ini ortaya koymufllard›r. 
Ayn› zamanda testle iliflkili olarak yenido¤an›n beslenme zaman›, ölçümleri yapan 
kiflinin deneyimi, çevre stimuluslar›, buna ba¤l› olarak da birçok faktörün NAKS 
sisteminin belirli bir k›sm›n› etkiledi¤ini belirtmifllerdir.Yenido¤anlar›n APGAR skorlar› 
aras›nda 1. dakikada <7 olanlar›n say›s›n›n her üç grupta benzer oldu¤unu, 5. dakikada 
APGAR skorlar› tüm neonatallerde 7 ve üzerinde oldu¤unu göstermifllerdir (51).	

Wallace ve arkadafllar› genel anestezi grubunda isoflurane kuland›klar› 
çal›flmalar›nda genel anestezi ile rejyonel anestezi gruplar› aras›nda APGAR skorlar›n›n 
benzer oldu¤unu bulmufllard›r (43).	

Datta ve arkadafllar› % 0,5 ropivakain ile % 0,5 bupivakaini karfl›laflt›rd›klar› 
çal›flmalar›nda maternal ve neonatal PH’lar›n normal oldu¤unu, nörolojik davran›fl ve 
APGAR skorlar›n›n sonuçlar›n›n normal limitler aras›nda oldu¤unu belirtmifllerdir 
(58).	

Biz bu çal›flmada 2. ve 24. saat NAKS de¤erlerinin her iki grupta benzer 
oldu¤unu bulduk. Genel anestezi grubunda 2. saat NAKS de¤erleri % 40 olguda,



43

epidural anestezi grubunda % 70 olguda 35’in alt›nda bulundu. 2. saat NAKS de¤erleri 
epidural anestezi grubunda düflük olmas›na ra¤men istatistiksel olarak anlaml› 
bulunmad›. 24. saat NAKS de¤erleri ise tüm yenido¤anlarda her iki grupta da 35’in 
üzerindeydi.	

Yine Alahuhta ve arkadafllar› uteroplasental ve fetal sirkülasyon üzerine % 0,5 
ropivakain ile % 0,5 bupivakaini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda yüksek vasküler 
rezistans›n göstergesi olarak nonplasental ve plasental tarafta uterin arter dopler 
indeksinin artt›¤›n›, buna ra¤men do¤um sonras› ilaçlar›n hiçbirinin APGAR 
skorlar›,umbilikal kan ak›mlar›, asit bazde¤erlerinde olumsuz etkilerinin olmad›¤› ve 
yenido¤anlar›n hiçbirinin nörolojik davran›fl aç›s›ndan anlaml› depresyonu olmad›¤› 
sonucuna varm›fllard›r (54).	

Crosby ve arkadafllar› % 0,5 ropivakain ile % 0,5 bupivakaini karfl›laflt›rd›klar› 
çal›flmalar›nda bizim çal›flmam›zla benzer flekilde ropivakain grubunda tüm neonatallerin 
5. dk. APGAR skorlar›n›n >7 oldu¤unu, 24. saatte NAKS de¤eri <35 olan 1 neonatal 
oldu¤unu bulmufllard›r (45).

Morton ve arkadafllar›  %0,75 ropivakain kulland›klar› çal›flmalar›nda bir bebekte 
yeni do¤an›n geçici taflipnesini tespit etmifllerdir. Bu bebek özel bebek bak›m ünitesine 
al›nm›fl ve 2-3 gün içinde düzelmifltir (14). TTN tüm yeni do¤anlar›n %1-2’sinde 
görülen, semptomlar› genellikle 48 saat içinde kendili¤inden gerileyen selim bir 
solunum s›k›nt›s›d›r. TTN genellikle solunum yard›m› gerektirmez, ekstra oksijen 
verilmesi yeterlidir (13).

Bizim çal›flmam›zda epidural anestezi grubunda 1 yenido¤anda yenido¤an›n 
geçici taflipnesi (TTN) geliflti. Bu bebek pediatri yo¤un bak›m ünitesinde 3 gün CPAP 
maske ile oksijen verilerek tedavi edilmifltir. Sonras›nda kal›c› sekeli olmam›flt›r.

Benzer flekilde Griffin ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ropivakain grubunda 2, 
bupivakain grubunda 1 yenido¤anda TTN ortaya ç›km›flt›r. Bu yeni do¤anlar 1-3 gün 
aras›nda neonatal yo¤un bak›m ünitesine ihtiyaç duymufllard›r. Bu üniteden ç›k›flta 
hepsinin iyi oldu¤unu belirtmifllerdir. Bu çal›flmada da TTN’nin %10 s›kl›¤›n›n beklenen 
bir durum oldu¤u belirtilmifltir (39).

Epidural anestezi ve genel anestezi grubunda annelerde gözlemledi¤imiz yan  
etkilerin yenido¤an›n APGAR skorlar›, NAKS de¤erleri ve umbilikal ven pH’lar› 
üzerine olumsuz etkileri olmam›flt›r.
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SONUÇ

Elektif sezaryen seksiyo giriflimlerinde genel ve epidural anestezinin hemodinamik 
parametreler, perop hemoraji miktar›, yenido¤an›n APGAR, NAKS ve umbilikal ven 
kan gaz› de¤erleri üzerine etkilerini karfl›laflt›rd›k.

Annenin hemodinamik parametrelerinden SAB, DAB, OAB ve KAH de¤erlerinin 
genel anestezi grubunda entübasyon ve ekstübasyon ile uyumlu zamanlarda yüksek 
oldu¤unu, di¤er zamanlarda ise her iki grupta da benzer oldu¤unu, SPO2 de¤erlerinin 
gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k göstermedi¤ini saptad›k. Annede meydana gelen yan 
etkilerin uygun tedavi ile k›sa dönemde düzeldi¤ini, bu yan etkilerin yenido¤anlar›n 
APGAR, NAKS, umbilikal ven pH’lar› üzerine olumsuz etkileri olmad›¤›n› gösterdik. 
Her iki grupta da perop hemoraji miktar›n›n benzer oldu¤unu saptad›k. 

Elektif sezaryen seksiyo giriflimlerinde bizim uygulad›¤›m›z genel anestezi ve 
epidural anestezi yöntemlerinin birbirine üstünlü¤ü olmad›¤›, anne ve yenido¤an 
aç›s›ndan güvenle kullan›labilece¤i kanaatine vard›k.
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ÖZET

Son y›llarda yap›lan çal›flmalar genel anestezide maternal mortalite, entübe 
edememek, ventile edememek veya aspirasyon pnömonisi gibi problemlere ba¤l› olarak 
yüksek oldu¤u için rejyonel anestezinin tercih edilen teknik oldu¤unu göstermifltir (7). 

Çal›flmam›zda  elektif sezaryen seksiyo giriflimlerinde genel ve epidural 
anestezinin annenin hemodinamik parametreleri, perop hemoraji miktar›, yenido¤an›n 
APGAR, NAKS (nöroadaptif kapasite skoru) ve umbilikal ven kan gaz› de¤erleri 
üzerine etkilerini karfl›laflt›rmay› amaçlad›k.

Çal›flmam›z ASA I-II fiziki statusta 40 olgu üzerinde gerçeklefltirildi. Olgular 
rastgele Grup I GA (Genel Anestezi, n=20) ve Grup II EA (Epidural Anestezi, n=20) 
olarak ayr›ld›. Olgular›n hemodinamik parametreleri operasyon masas›na gelifllerinde 
ölçülerek bazal de¤er olarak kaydedildi. Tüm gebelerin ameliyathaneye geliflinden 
operasyonun sonuna kadar 15° sol yanlar›na yatmalar› sa¤land›. Her iki gruptaki 
olgulara 18 G kanül ile damar yolu aç›larak 500 cc kolloid solüsyonu verildi. Grup I 
GA olgulara 3-5 dakika süre ile %100 oksijen uyguland›. Anestezi indüksiyonu 4 
mg/kg tiopental, 1 mg/kg süksinilkolin ile sa¤land›. Anestezi idamesi % 50 O2 -%50 
N2O içinde 0,75 MAC isoflurane ile sa¤land›. Gere¤inde kas gevflemesi 0,6 mg/kg 
rokuronyum ile devam ettirildi. Bebek ç›kt›ktan sonra olgulara 1 mcg/kg fentanil 
verildi. Grup II EA olgulara oturur pozisyonda L3-4 veya L4-5 vertebral aral›ktan 16 
G touhy i¤ne ile, orta hattan yaklafl›m ile direnç kayb› yöntemi kullan›larak epidural 
kateter yerlefltirildi. Hastalara % 100 oksijen verilmeye baflland›. 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 art›fllar halinde 4 dakikada verildi. Genel anestezi 
grubunda indüksiyon sonras›, epidural anestezi grubunda lokal anestezik enjeksiyonundan 
sonra 1, 5, 10, 15, 30, 45, 60. dakikalardaki hemodinamik parametreler kaydedildi. 
Epidural anestezi grubunda sezaryen kesisi için T6 veya T4 duyusal seviyede blokaj 
oluflmas› beklendi.Annelerde meydana gelen yan etkiler, perop hemoraji miktar›, 
yenido¤anlar›n APGAR, NAKS ve umbilikal ven kan gazlar› de¤erleri ile yenido¤anlarda 
meydana gelen yan etkiler kaydedildi.

Annenin hemodinamik parametrelerinden SAB, DAB, OAB ve KAH de¤erlerinin 
genel anestezi grubunda entübasyon ve ekstübasyon ile uyumlu zamanlarda yüksek 
oldu¤unu, di¤er zamanlarda ise her iki grupta da benzer oldu¤unu, SPO2 de¤erlerinin 
gruplar aras›nda anlaml› farkl›l›k oluflturmad›¤›n› saptad›k. Bulant› epidural anestezi 
uygulamas› yap›lan grupta anlaml› düzeyde yüksek oranda bulundu, hipotansiyon
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görülmesi oranlar› gruplara göre anlaml› farkl›l›k göstermedi. Genel anestezi grubunda 
bir annede entübasyon sonras› bronkospazm geliflti, uygun tedavi ile düzeldi. Operasyon 
sonras›nda annede bir problemle karfl›lafl›lmad›. Annelerde meydana gelen yan etkilerin 
uygun tedavi ile k›sa dönemde düzeldi¤ini, bu yan etkilerin yenido¤anlar›n APGAR, 
NAKS de¤erleri, umbilikal ven pH’lar› üzerine olumsuz etkileri olmad›¤›n› gösterdik. 
Her iki grupta da perop hemoraji miktar›n›n benzer oldu¤unu saptad›k.

Elektif sezaryen seksiyo giriflimlerinde bizim uygulad›¤›m›z genel anestezi ve 
epidural anestezi yöntemlerinin birbirine üstünlü¤ü olmad›¤›, anne ve yenido¤an 
aç›s›ndan güvenle kullan›labilece¤i kanaatine vard›k.
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