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KISALTMALAR

PCO; : Parsiyel Karbondioksit Basinci

PO, : Parsiyel Oksijen Basinci

FRC : Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
BOS : Beyin Omurilik Sivisi

MAK : Minimum Alveoler Konsantrasyon
TSH : Tiroid Stimulan Hormon

APGAR : Activity-Pulse-Grimace-Appearance-Respiration
EKG : Elektrokardiyografi

N,O : Azot Protoksit

NAKS : Noroadaptif Kapasite Skoru Sistemi
EEG : Elektroensefalografi

ADH : Antiditiretikhormon

ASA : American Societiy of Anesthesiologists
SAB : Sistolik Arter Basinci

DAB : Diyastolik Arter Basinci

OAB : Ortalama Arter Basinci

SpO; : Periferik Oksijen Saturasyonu
KAH : Kalp Atim Hiz1

0, : Oksijen

CO, : Karbondiaksit

KSEA : Kombine Spinal-Epidural Anestezi
v : Inravenéz

HCO; : Bikarbonat
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1.GIRIS VE AMAC

Gilinlimiizde sezaryen uygulanacak olgulara anestezik yaklasim olarak hem genel hem
de rejyonel anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal-epidural) teknikleri
uygulanmaktadir. Normal bir cerrahi girisimde sadece bir kisinin giivenligi ve optimal
kosullar saglanmaya c¢alisilirken, sezaryende annenin ve annede olusan her tiirli
degisikliklerden etkilenenfetusun da giivenligi saglanmak zorundadir. Bu da sezaryen
anestezisine ayri bir 6zellik kazandirmaktadir (1).

Sezaryen olgularinda kullanilan her iki anestezi teknigin de kendine ait avantajlar1 ve
dezavantajlar1 bulunmaktadir. Sezaryende genel anestezinin avantajlari; hizli indiiksiyon
saglamasi, daha az hipotansiyon ve daha az kardiyovaskiiler depresyona neden olmasi,
daha iyi hava yolu ve solunum kontroliine olanak saglamasidir. Son yillarda sezaryende
daha siklikla tercih edilen rejyonel anestezinin; hastanin bilincinin agik olmasi, aspirasyon
riski tagitmamasi, yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi ve uterus atonisine yol
acmamasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (2,3).

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezinin riskleri, gastrik igerigin pulmoner
aspirasyonu ve entiibasyon gii¢liigiidiir (4-5).Gii¢ entiibasyon, anesteziye bagli maternal
mortalitenin en onde gelen sebebidir. Genel anestezi altinda obstetrik girisim uygulanan
hastalarda, diger cerrahi hastalara oranla daha yiiksek oranda entiibasyon giicliigl ile
karsilagilir(5).Bununla birlikte, sezaryende uygulanan spinal anestezide, sempatik blokaja
bagli olarak olusan hipotansiyon, uteroplasental kan akimini olumsuz yonde etkileyip fetal
distrese neden olabilir.

Genel anestezide kullamlan inhalasyon anestezikleri ve IV anestezikler kan basmcini ve
sonucta uteroplesental kan akimini diisiirtirler. Ayrica ¢ok azda olsa fetal depresyona neden
olurlar.

Nonspesifik plazma esterazlarinca organdan bagimsiz olarak metabolize edilen
remifentanil etkisinin hizli bagslayip hizli sonlanmasi nedeniyle neonatal depresyon
olmaksizin maternal hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve farkinda olmanin
onlenmesini saglayabilir (6,7).

Bizde ¢alismamizda remifentalinin bu 6zelliginden faydalanarak remifentanil ve diigiik
doz tiyopental kullandi§imiz genel anestezi ile spinal anestezinin maternal ve neonetal

etkilerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1.MATERNAL FiZYOLOJi

Obstetrik anestezi uygulamasinda anestezist, sezaryen ve vaginal dogumda optimal
anesteziyi olusturmak icin, gebelik siiresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri,
anestezik ajanlarin fetus ve yenidogan da direkt, indirekt etkilerini, degisik anestezik
tekniklerin risklerini ve yararlarini, 6zellikle obstetrik komplikasyonlarini iyi bilmek ve
anlamak zorundadir. Anestezinin se¢imi, hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve

anestezistin deneyimine baglidir(8).

Gebelik Sirasinda Annedeki Fizyolojik Degisiklikler;

I. Solunum Sistemi Degisiklikleri: Termdeki bir gebede maternal metabolizma,
soluma isi ve fetal metabolizmadaki artisa bagli olarak oksijen tiiketimi artar.Gebelikte
dakika ventilasyonu % 50 artar. Hiperventilasyon olur ve Parsiyel karbondioksit basinci
(PCO;) 28-32 mmHg’ya diiser, ancak arteriel pH normal kalir. Parsiyel oksijen
basinci(PO,) hafifce yiikselir, fetus dokusuna oksijen dagilimini saglayabilmek igin
oksihemoglobin disosiasyon egrisi saga kayar. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC)
gebelik sonunda % 20 azalir, bu azalma supin pozisyonda daha belirgindir.

O, tiikketiminin artis1, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi apne periyotlarinda hizl
O, desatiirasyonuna neden olur. Bu nedenle gebe hastalarda genel anestezi indiiksiyonunda
hipoksemiden kacinmak i¢in preoksijenizasyon esastir. Gebe hastalarin yarisinda gebelik
sonunda supin pozisyonda kapanma voliimii FRC’nin {izerindedir. Bu durumda, atelektazi
ve hipoksemi olusabilir. Bu nedenle dogum yapanlar O, verilmeksizin diiz
yatirtlmamalidir. Gebelerde solunum mukozasinda kapiller dolgunluk oldugundan, {ist
hava yolu travmasindan kagmmak i¢in, genel anestezi sirasinda nazik laringoskopi
yapilmal1 ve kii¢lik endotrakeal tiipler kullanilmalidir (9,10).

II. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri: Kardiyak output ve kan voliimii artar.
Plazma voliimiiniin eritrosit kitlesinden daha fazla artmasi diliisyonel anemiye yol acar,
yinede  hemoglobin  konsantrasyonu 11  g/dI’'nin  iizerindedir. = Hemoglobin
konsantrasyonunun azalmasi kardiyak output artisi ve hemoglobin disosiasyon egrisinin
saga kaymasi ile dengelenir ve dokulara yeterli oksijen saglanir.

28. haftada supin pozisyonda biiyliyen uterusun inferior vena kavayr komprese etmesi
ve kalbe vendz doniisii azaltmasi nedeniyle kardiyak outputta diisme goriiliir. Bunun
sonucunda gebeligin sonunda % 20 kadinda hipotansiyon, solukluk, terleme, bulanti ve

kusmayla karakterize supin hipotansiyon sendromu gelisir. Hastanin >15 sol yana



cevrilmesi vendz doniisli artirarak hipotansiyonu diizeltir. Supin pozisyonda uterus aortu
da komprese edebilir. Bu etki alt ekstremitelerde ve uteroplasental dolagimda kan akimini
azaltir(11).

III. Santal Sinir Sistemi Degisiklikleri: Inferior vena kavanin biiyiiyen uterus
tarafindan tikanmasi epidural vendz pleksusu genislettiginden spinal beyin omurilik s1visi
(BOS) voliimii azalir, epidural araligin potansiyel voliimii azalir, epidural aralikta basing
artist olur. Bu nedenle spinal ve epidural anestezi sirasinda lokal anestezik soliisyonun
sefale dagilimi artar. Bu durum ayrica epidural anestezide dural ponksiyona yatkinlik
yaratir. Epidural venlerin dolgunlagmasi epidural kateterin bir ven igine yerlesme
olasiligini artirarak istenmeyen intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir.

Miadinda gebelerde rejyonel anestezi sirasinda lokal anesteziklere duyarlilik artar, doz
gereksinimleri % 30’a kadar azalabilir. Yeni veriler gebeligin lokal anestezik toksisitesine
yatkinligr arttirmadigint  gostermektedir. Minimum alveoler konsantrasyon (MAK)
progresif olarak azalir (11).

V. Gastrointestinal degisiklikler: Gastroozafagial reflii ve 6zafajit daha sik goriiliir.
Uterus tarafindan midenin yukar1i ve One yer degistirmesi ve progesteron artisi
gastroozafagial sfinkter yetmezligine neden olur ve gastrik bosalma gecikir. Plasental
gastrin sekresyonu gastrik asit hipersekresyonuna neden olur. Bu nedenle gebeler
reglirjitasyon ve pulmoner aspirasyon agisindan yiiksek risklidir. Gebelerin ¢ogunda
gastrik pH’nin 2.5’un altinda ve % 60’dan fazlasinda gastrik voliimiin 2.5 ml’den fazla
olusu ciddi aspirasyon pnomonisi riski artirir (11,12).

IV. Renal Degisiklikler: Gebelik esnasinda renal plazma akimi ve glomeriiler
filtrasyon orani kalp debisiyle orantili olarak artar, ii¢lincii trimester boyunca normale
doner. Kreatinin klirensi genelde artar, bu yilizden serum kreatinini 0,5 - 0,6 mg/dl ve kan
tire nitrojeni 8-9 mg/dl’ye diisebilir. Glukoz ve aminoasitlerin renal tubuler emiliminin
azalmasi nedeniyle hafif glukoziiri ve proteiniiri olabilir (11,12).

VI. Hepatik degisiklikler: Alkalen fosfataz, serum transaminaz, laktik dehidrojenaz ve
kolesterol diizeyleri hafifge artar. Total protein konsantrasyonu ve albiimin / globulin oran
azalir, osmotik basing diiser, o6dem egilimi artar. Gebelik bitiminde serum
psodokolinesteraz aktivitesinde % 25-30 azalma olur, fakat siiksinilkolin etkisinin belirgin
uzamasi nadirdir (9,11,12).

VII. Hematolojik degisiklikler: Gebelik pihtilasmay1 arttirarak dogumda kan kaybinin
az olmasini saglar. Fibrinojen, FVII, VIII, IX, X ve XII konsantrasyonlar1 artar. Sadece

FXI diizeyi azalabilir. Diliisyonel anemiye ilave olarak, 16kositoz, trombosit diizeylerinde



azalma gozlenebilir. Fetal tiiketim nedeniyle eger yeterince alinmiyorsa demir ve folat
eksikligi anemileri goriilebilir. Hiicresel bagisiklik belirgin deprese olur ve viral
enfeksiyonlara yatkinlik artar (11).

VIII. Metabolik degisiklikler: Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarindaki
acliga benzer degisiklikler fetal biiylime ve gelisimi destekler. Glukoz ve aminoasit
diizeyleri diisiik, serbest yag asitleri, keton ve trigliserid diizeyleri yiiksektir. Gebelik
diabetojenik bir durumdur ve insiilin diizeyleri yiiksektir. insan plasental laktojen (human
koryonik somatomammotropin) salinimi kismi insiilin direncinden sorumludur. Human
plasental laktojen ve Ostrojen diizeylerinin artmasi tiroid bezinin hipertrofisine ve tiroid
bagli globulinin artmasina neden olur. T4 ve T3 diizeyleri artar; serbest T4, serbest T3 ve
Tiroid stimulan hormon (TSH) normal kalir. Serum kalsiyum diizeyleri azalir fakat iyonize
kalsiyum konsantrasyonu normaldir (11).

XI. iskelet Kas Etkileri: Gebelikte relaksin diizeyinin artisi; serviksi yumusatir, uterin
kontraksiyonlar1 inhibe eder, simfizis pubis ve pelvik eklemleri gevseterek dogum
hazirligina yardim eder. Omurganin ligamentlerinin gevsemesi sirt hasari riskini ve

gebelikte sirt agrist insidansint arttirir (11).

2.2.FETAL FIZYOLOJI

Yeterli basingta oksijene olmus kan ile plasentanin perfiizyonu igin, maternal
kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemleri verimli ¢alismalidir. Fetal asidozu dnlemek igin
normal maternal asit-baz dengesi korunmalidir. Anesteziye bagli vaskiiler degisiklikler ve
maternal pulmoner ventilasyonda azalma sonucunda; maternal kalbe doniiste azalma,
maternal kan basincinda diisiikliik ve uterus kan akiminda azalma olabilir (13).

Fetal Dolasim: Yenidoganin dolasiminda ii¢ donem vardir. Dogum Oncesi donem;
fetusun dolagimi plesanta yolu ile olur. Yenidogan dénemi; dogumdan hemen sonra ilk
solunumla baslar. Eriskin donem; dogumdan birka¢ ay sonra tanimlanir.

Dogum 6ncesi donemde;

1. Plasentadan iyi oksijenlenen kan (yaklasik % 80 oksijensaturasyonu) viicudun alt
kismindan donen vendz kanla (% 25 oksijen satlirasyonu) karisir veinferior vena
kavayla sag atriyuma gider.

2. Sag atrial anatomi inferior vena kavadan gelen kani (% 67 oksijen saturasyonu)
foramen ovale araciligi ile sol atriyuma verir.

3. Daha sonra sol atrial kan sol ventrikiille viicudun iist kismina (baslica beyin ve

kalp) pompalanir.



4. Viicudun st kisminda oksijeni azalan kan, superior vena kavayla sag atriyuma
doner.

5. Sag atrial anatomi, akimi1 superior vena kanadan sag ventrikiile yonlendirir.

6. Sag ventrikiil kan1 pulmoner artere pompalar.

7. Pulmoner vaskiiler rezistans yiiksek oldugu icin, sag ventrikiilden atilan kanin %
95’1 (% 60 satiirasyon) duktus arteriosusta santlasarak desenden aorta, tekrar
plasentaya ve viicudun alt kismina gider.

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegiste, yenidoganda dolagimla ilgili bazi
adaptasyonlar olusur. Akcigerlere dogru kan akimi baslar, duktus arteriyozus, foramen
ovale, duktus venozus ve umblikal damarlar kapanir (13,14).

Fetusa giden oksijen (O,) miktarindaki azalma, fetal distresin en 6dnemli nedenidir. Bu
azalmada maternal, plasental ve fetal nedenler rol oynar. Fetus, arteryel kandaki O,
azalmasina c¢esitli adaptasyon mekanizmalarini harekete gecirerek cevap verir. Fetusun ilk
kompansasyon mekanizmasi, O, ekstraksiyonunu arttirarak kandaki O, miktarin
azaltilmasidir. Plasentaya umblikal arterlerle gelen kandaki O, miktar1 distiigiinde,
plasental damarlardaki santlar nedeni ile umblikal ven O, kullanimin1 azaltmaktir. Normal
fetus O, kullanimini, metabolikasidoza girmeden 1/3 oraninda azaltabilir. Stres altindaki
fetusta venoz kan akiminda da degisiklik olur. Hipoksik fetusta, duktus venozustan gecen
umblikal venoz kan akiminda artis olur. Umblikal kordonun ligasyonu sonucu, plazma
karbondiaksit (CO,) artis1 veO, diizeyinde azalma nedeniyle yenidogan solumaya baslar ve
fetal hemodinami degisir. Dogumdan hemen sonra pulmoner vaskiiler direng ani olarak
diiser. Yenidoganin solunumu ile akcigerler genisler ve sag ventrikiildeki kanin biiytik bir
kism1 pulmoner arter yolu ile pulmoner yatakta basinci diismiis olan akcigerlere yonelir.
Bu sirada sistemik kan basincindaki artig, duktusarteriyozustaki kan akimini da tersine
cevirir. Foramen ovale anatomik yapisindan dolay1 sol atriumdaki basincin artmasiyla
kapanir. Duktus arteriyozus ve foramen ovalenin kapanmasiyla yenidogan dolagimi
baglamuis olur.

Fetal Solunum: Intrauterin yasamin ¢ok erken donemlerinde fetal dolasim baslar,
aksine akcigerlerin gelisimi geri kalir. Intrauterin hayatta fetus icin gerekli O, ve CO,
aligverisi plasenta yoluyla olur. Plasentadan gazlarin gecisi, o gazin parsiyel basinglariyla
ve gecisalaninin genisligiyle direkt orantili, membran kalinlig1 ile ters orantihidir. Bir
anlamda plasenta intrauterin donemde fetusun akcigerleri gibi ¢alisir. O, transferi kan
akimma, CO, transferi diflizyona bagimlidir. Ancak fetal kanda O, depolar1 sinirh

oldugundan bu destek stirekli olmalidir. Fetal kandaki PO, maternal kandakinden diistiktiir.



Umblikal ven kaninda PO,, 25-35 mmHg kadardir. Bu PO, seviyesi, ekstrauterin yagamla
bagdasmayacak kadar diistiktiir. Fetus maternal hipotansiyon, kordon dolanmasi, dogumun
uzamasi ve plasentanin erken ayrilmasi gibi sebelerden dolay: hipokside kalabilir. Fetusbu
hipoksemiyi ¢esitli mekanizmalarla kompanse eder. Bunlar arasinda; yiliksek plasental kan
akimi, yiliksek hemoglobin konsantrasyonu, doku diizeyindeO,’i daha fazla birakan
hemoglobin F bulunmasi, 2-3 difosfogliserat miktarinin azlig1 nedeniyle fetal kanin O;’e
afinitesinin fazlaligi, kardiyak debinin yiiksekligi ve kanin vital organlara yonlendirilmesi
sayilabilir.

Fetusun hipokside kalmadigina dair bir kanit da, fetal kanda laktik asit diizeyinin anne
kanindan hafifce daha yiiksek bulunmasidir. Diisiik fetalPO,, ayni zamanda yiiksek
pulmoner damar direncini siirdiirmek icin fetal fizyolojik uyum ve duktus arteriyozusu agik
tutmak i¢in gereklidir.

Plasenta CO;’e ileri derecede gecirgendir. Terme yakin umblikal arterdekiPCO,, anne
kanindan daha yiiksek seviyelerdedir. Fetal kanin CO,’e afinitesi daha az oldugundan,
COy’in fetustan anneye transferi daha fazla olur. Dogumda aglamay: takiben negatif
intratorasik basingta artig sonucu akcigerler genisleyerek normal fizyolojik olaylar baslar.
Gobek kordonunun klempe edilmesiyle, kan basincinda yiikselme ve sempatik sinir
sistemindebelirgin stimiilasyon gozlenir. Dogumdan hemen sonra, ilk soluk alisla birlikte

PO, 50-70 mmHg’ya yiikselir (15-19).

2.3.0BSTETRIK ANESTEZI

Sezaryen basta olmak iizere forseps uygulanmasi, epizyotomi, internal versiyon, makat
gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi
gerekebilir (9).

2.3.1.SEZARYEN

Sezaryen operasyonlarinda anestezi maternal mortalitenin énemli bir nedenidir. Genel
anesteziye bagli 6liimler havayolu problemleri, entiibe edememek, ventile edememek veya
aspirasyon pndmonisi; rejyonel anesteziye bagli 6liimler ise asir1 yiiksek noral blokaj veya
lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (9). Son yillarda sezaryen insidanst artmistir ve tim

dogumlarin yaklasik %20-25ini olusturmaktadir.



2.3.2.ANESTEZI YONTEMININ FETUSA ETKIiSI

Anestezi; ilaclarin etkisi ile veya uteroplasental kan akimini etkileyerek yaptigr asfiktik
degisiklikler yolu ile neonatal depresyona yol agar.

flaclarin Etkisi: Direkt veya annede yaptig1 degisikligin fetus ve yenidogana yansimasi
seklinde olabilir.

Uteroplasental Kan Akimi: Anesteziyologun kontroliinde olan bir¢cok faktdrden
etkilenir. Aortakaval basinin 6nlenmesi, yeterli maternal PO, (250-300 mmHg) ve zaten
diisiik olan PCO,’n1 daha da diisiirecek hiperventilasyondan kacinilmasi gibi onlemlerle
neonatal depresyona olanak verilmemelidir.

Anestezik Ajanlarin Plasental Transferi

Ilaglarin plasental gecisinde primer yol pasif difiizyondur. Bu yiizden maternal-fetal
konsantrasyon gradyenti, uterus ve umbilikal kan akimi ve ilacin diflizyon katsayisini
etkileyen bir¢ok degisken anneye uygulanan ilaglarin fetal dolasimda dagilimi agisindan
onemlidir. Yiksek diflizyon katsayisi olusturan faktorler; diisiik molekiil agirligi (< 500 d),
diisiik protein baglanma yetenegi, yiiksek lipit ¢oziiniirliigii ve diisiikk iyonizasyon
derecesini igerir. Anestezi, analjezi veya sedasyon olusturan ajanlarin cogu 500 daltondan
diisiik molekiil agirlikli, fizyolojik pH’da iyonizasyonu iyi olmayan, rolatif olarak lipitlerde
daha yiiksek oranda ¢6ziinen, anne kaninda proteinlere tam olarak baglanmayan ve
plasentay1 kolayca gecen ilaclardir. Hepatik ila¢ uptake’i, fetal kalp ve santral sinir
sistemini ilaglarin yiliksek dozlarmma maruz kalmaktan korur, umbilikal vendz kanin sag
atriumda diliisyonu ve foramen ovale ve duktus arteriozus yolu ile sant olusturmasi fetal
ilag dagilimini etkiler (20). Inhalasyon ajanlar1 diisiik dozlarda uygulandiginda (<1 MAK)
ve dogum indiiksiyondan sonra 10 dk. i¢inde olursa ¢ok az fetal depresyona neden olurlar.
Anestezi tipiyle iliskisiz olarak uterin insizyondan sonra 3 dakikadan uzun siirede ¢ikarilan
bebeklerin  Activity-Pulse-Grimace-Appearance-Respiration (APGAR) skorlar1 daha
disiiktiir ve kan gazlar asidotiktir. Tiopental, ketamin, propofol ve benzodiazepinler
plasentayr kolayca gecerler ve fetal dolasimda saptanabilirler. Bu ajanlarin
benzodiazepinler hari¢ indiikksiyon dozlarinda kullanildiklarinda, ila¢ dagilima,
metabolizmasi ve olasi plasental alim fetal etkileri sinirlidir. Yenidoganlar diger 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 ragmen dogumdan hemen Once yliksek intravendz
dozlarda ( > 1 pg/kg ) verilmedikce minimal neonatal etkileri vardir. Epidural veya

intratekal fentanil ve daha az oranda morfin genellikle minimal neonatal etkiler



olustururlar. Kas gevseticilerin yiiksek iyonizasyon 6zelligi plasental transferi engeller ve
fetus tlizerine minimal etkilere neden olur. Lokal anestezikler zayif bazik ilaclar olup
plasental transferleri maternal ve fetal pH’ya, proteine baglanma derecesine ve PKa’larina
baglhidir. Klorprokain hari¢ fetal asidoz, fetal ilag/maternal ila¢ oraninin daha yiiksek
olmasma yol agar. Bupivakain ve ropivakainin lidokaine gore daha fazla proteine
baglanmasi nedeni ile fetal kan diizeyleri oldukca diisiiktiir. Plasental ge¢isi en diisiik olan
lokal anestzik klorprokaindir, ¢iinkii maternal dolasimda plazma kolinesterazlarinca siiratle
yikilir (11).

Anestezik Ajanlarin Uteroplasental Kan Akimina Etkileri

Barbitiirat ve propofol tipik olarak hafiften orta siddete doza bagimli olarak maternal
kan basincimi diisiirmek sureti ile uterus kan akiminda kiiciik azalmalara neden olurlar.
Kiiciik indiikksiyon dozu ise kan akiminda yiizeysel anesteziye bagli uterin
vazokonstriiksiyon nedeni ile daha da fazla diigmeye neden olur. Ketamin <1,5 mg/kg
dozlarda uteroplasental kan akimini degistirmez. Midazolam indiiksiyon ajan1 olarak
kullanildiginda tiopental ve propofole gore daha fazla gegici sistemik hipotansiyona neden
olur. Inhalasyon anestezikleri kan basincini sonugta uteroplasental kan akimini diisiiriirler.
Fakat 1 MAK’dan diisiik konsantrasyonlarda etkileri ¢ok kiiciiktlir. Halotan ve isofluran
uterin arterleri dilate edebilir. Nitrozoksitin etkisi minimaldir (11). Halotan potent uterin
relaksan 6zelligi nedeni ile obstetrik anestezide nadiren kullanilir. Versiyon, ekstraksiyon,
unutulmus plasenta, tetanik kontraksiyon ve cerrahi manipiilasyon gibi uterin relaksasyon
gerektiren durumlarda segilecek ajandir (9). Lokal anesteziklerin yiiksek kan diizeyleri
Ozellikle de lidokain uterin arterial vazokonstriiksiyona neden olabilir. Yiiksek diizeyler
sadece istenmeyen intravaskiiler enjeksiyonlarda goriiliir. Lokal anestezik soliisyonlara

diliie konsantrasyonlarda epinefrin ilavesi uterin kan akimini degistirmez (15).

2.3.3. ANESTEZI YONTEMI

Sezaryen i¢in anestezi yonteminin se¢imi; girisimin nedenine, aciliyet derecesine,
hastanin ve anestezistin istegine baglidir. Hicbir anestezi yontemi sezaryen ig¢in ideal
degildir. Anestezist anne icin en emniyetli ve rahat, yenidogan ic¢in en az depresan
olduguna inandig1 ve cerrahi i¢in optimal ¢aligma kosullarin1 saglayan bir yontem se¢gmek
zorundadir. Sezaryen ameliyatlarinda baslica iki anestezi yontemi uygulanabilir:

- Genel Anestezi

- Rejyonel Anestezi



2.3.4. GENEL ANESTEZI

Bagka bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi yaninda,
indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi, plasenta previa veya
kol gelisi gibi zamana kars1 yarisilan durumlarda ve koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi
rejyonel anestezi kontrendikasyonlarimin varliginda genel anestezi istiinlik kazanir.
Ameliyat hazirhiginin ¢cabuklugu ile acil sezaryen sirasinda ve sonrasinda kanama beklenen
myom, plasenta previa gibi durumlar olmasi, genel anestezinin tercih edilme
gerekcelerindendir. Genel anestezi ayn1 zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve
cogul gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de tercih
edilmektedir (1,9).

Genel anestezi astimli, iist solunum yolu enfeksiyonluve zor entiibasyon Oykiisii olan
olgularda c¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu ozellikleri ve zor entiibasyon
kriterleripreoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi degerlendirilmelidir, ¢ilinkii basarisiz entiibasyon
basta gelen 6liim nedenlerinden birisidir. Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik
entiibasyon veya fiberoptik laringoskopi kosullart hazirlanmalidir. Baz1 entiibasyon ve
ventilasyon basarisizligi olgularinda laringeal maske havayoluna yardimci olabilir.
Preoperatif medikasyon genellikle gerekmez. Indiiksiyondan bir saat 6nce oral yolla 15-30
ml 0,3 M sodyum sitrat verilir. Metoklopramid intraven6z verilerek mide bosalmast
kolaylagtirilir ve gastrodsofagial sfinkter tonusu artirilir. (11,21,22).

Hasta yatar yatmaz ameliyat masasi 15° sola dondiiriilmeli ve sag kalganin altina bir
yastik konmali, bu pozisyon girisimin sonuna kadar siirdiiriilmelidir. Kan basinci, puls
oksimetre, elektrokardiografi (EKQG), prekordial steteskop, kapnografi, 1s1 probu ile
monitdrizasyon yapilir (21,22). Preoksijenizasyon ¢ok onemlidir. Maske ile 3-5 dakika
%100 O, solutulur, o kadar zaman yoksa 30 sn i¢inde 4 vital kapasite solunumu da
yeterlidir (8,9,11). Fetus ve yenidoganin anesteziden miimkiin oldugunca az etkilenmesi
icin indiiksiyon dogum aralig1 kisa olmalidir. Bu nedenle indiiksiyonun cerrahi bdlgenin
sterilizasyonu ve rtiimden sonra yapilmas: gerekir. indiiksiyon-dogum araligi 10 dakikay1
gectiginde fetal dokular Azot Protoksit(N,O)’e doyar. Bunun sonucunda yenidoganda ilk
dakikalarda hafif bir depresyon ve yeterli oksijenizasyon yapilmazsa difiizyon hipoksisi
gelisebilir (9). 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 (8). Kas gevsetici
olarak 1-2 mg/kg dozda siiksinilkolin, 0,6 mg/kg rokuronyum veya 0,5 mg/kg atrakuryum
tercih edilebilir (23). Bebek cikincaya kadar; anestezi % 50 O»-% 50 N»0 i¢inde ve diisiik



doz volatil anestezik ile siirdiiriilmelidir. 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 (8).

Dogumda s1vi tedavisinin siirdiiriilmesinde glukoz esas komponentlerden biri olmasina
ragmen obstetrik hastalarda hizli veya bolus tarzda verilmesi zararh olabilir. Hizl1 glukoz
yiiklenmesi anne glukoz seviyesinde anlamli yiikselmelere neden olup, bu yiikselme hizla
fetus dolagimina yansir. Dogumdan sonra yenidogan aktivitesi arttiginda, glukoz kullanimi
da artar. Fakat onceki glukoz yiiklenmesine karst olusan insiilin cevabr hemen diismez.
Buna bagl olarak da yenidoganda muhtemelen ikinci saatte hipoglisemi gelisir. Inhalasyon
anestezisi uterus tonusunda azalmaya neden olacagindan uterus atonisine yol agmamak i¢in

anestezi derinligi yakindan takip edilmelidir (21).

2.3.5. REJYONAL ANESTEZI

Rejyonel ya da diger bir deyisle bolgesel anesteziyi, biling kaybima yol agmadan
viicudun belli bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlayabiliriz. Rejyonel anestezi yontemlerinin uygulanmasi genel anestezi uygulamalari
ile eszamanl olarak baslamamistir. Asepsi, antisepsi ve sterilizasyon kavramlarinin ortaya
konmasi, lokal anestezik ilaglarin sterilize edilmelerinin saglanmasi oldukca gecikmistir.
Ancak bu gereksinimler giincellestikten sonrada rejyonel anestezi ¢ok kullanilir hale
gelememistir. Rejyonel anestezinin uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi
istenmeyen yonlerinden en onemlisini olusturmaktadir. Ancak 6zellikle son dekadlardaki
teknolojikgelismelerin rejyonel anestezinin uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyel
olanaklarin1 sunmasi, rejyonel anestezinin anesteziyoloji ve algoloji i¢indeki yerini
saglamlagtirmis ve hakettigi yeri almasini saglamistir. Gelismis iilkelerde sezaryen igin
kullanilan en yaygin anestezi yoOntemidir. Sezaryen ameliyatt alt batin kesisi ile
gerceklestirilse de periton ¢ekilmeleri ve uterusun batin disina ¢ikarilarak girisim yapilmasi
nedeniyle T4 duyusal diizeyinde anestezi gerektirir. Spinal, epidural veya kombine spinal

epidural anestezi yontemleri uygulanabilir (11,22,24,25).
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2.3.5.1 SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal sivi i¢ine
verilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. ilk olarak 1899 yilindaAugust
Bier tarafindan uygulanmustir.

Basit ve ekonomik olan bu yontemle kiigiik lokal anestezik dozlariyla etkin ve tam bir
blok ve kas gevsemesi saglanmaktadir. Spinal anestezide solunum depresyonu nadirdir ve
postoperatif sedasyon da goriilmez (26,27). Etkinin hizli baglamasi genellikle bu teknigin
avantaji olmakla birlikte hizli baslayan sempatik blokaj nedeniyle ani ve ciddi
hipotansiyon gelisebilir. Bu teknik ile sistemik toksik reaksiyonlarla karsilasma olasiligi
azdir. Ciinkili az miktarda lokal anestezik sinir liflerinin agik oldugu ve minimal sistemik
emilim olan araliga verilmektedir. BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilag sinir
dokusu tarafindan alinarak ve damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS
i¢cine verilen ilacin bir kismi da yogunluk farki nedeniyle, duradan difiize olarak epidural
araliga gecer ve orada gegerli mekanizmalarla uzaklastirilir (28). Direkt fotal ve neonatal
depresyona neden olmamasi spinal anestezinin diger 6nemli bir avantajidir (28,29).

Subaraknoid blokta kullanilan lokal anestezik 1s1, dokunma, agri ve sempatik
fonksiyondan sorumlu A delta ve C liflerinde blok gelismesini saglar. Daha fazlavoliim ve
daha konsantre ilag ile vazokonstriksiyon ve 1s1 duyusunda da blokaj gelisir. Genellikle
analjezi diizeyi ile vazomotor blok arasinda iki segment seviye vardir. Buna ‘diferansiyel
blok’ denir ve bazen dortten altiya kadar spinal segmenti i¢erebilir (30).

Lokal anestezigin sinir dokusu tarafindan alinmasi; ilacin BOS i¢indeki yogunlugu, sinir
dokusunun lokal anestezige temas eden ylizeyinin genisligi, yag igerigi, kanlanmasi gibi
etkenlere baglidir. Asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlari
tizerinedir. Spinal anestezinin temel amact sensorial ve motor blok olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi
goriiliir. Spinal anestezi sonucu lokal anestezigin kan diizeyi ¢ok az yiikselir ve bunun
sistemik etkisi ¢ok azdir. Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun
derecesini belirlemede Bromage Skalasi kullanilir.

Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestezik ile; kiiciik ¢apli myelinsiz lifler
(sempatik), biiyiik capli myelinli liflerden (duyusal ve motor) daha dnce bloke olurlar.
Sempatik blok sensoriyel bloktan, sensoriyel blok ise motor bloktan iki dermatom daha

yiiksektir(31).
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Midesinin dolu oldugu kabul edilen annenin, dogum operasyonu ig¢in spinal anestezi
uygun bir se¢imdir. Ayrica spinal anestezide uygulanan lokal anestezik dozunun, ilacin
plasentadan gegerek kan konsantrasyonlarina ulagsmamasi onemli bir avantajdir. Spinal
anestezinin obstetride tercih edilen bir yontem olusunun diger bir 6nemli nedeni de,
annenin operasyon sirasinda ve sonrasinda uyanik olmasi ve dogumu takiben erken
donemde bebegi gorebilmesidir. Spinal anestezi genel anestezi ve resiisitasyon i¢in gerekli
tiim malzeme ve ilaglarin bulundugu ortamlarda yapilmasi gereklidir (31).

Spinal Anestezi Endikasyonlari

1) Cerrahi endikasyonlar: Alt ekstremite cerrahileri, gluteal bolge cerrahileri,
perinebdlge cerrahileri, alt abdomen cerrahileri, lomber vertebra cerrahileri, iirolojik
endoskopikcerrahiler, rektal cerrahiler, obstetrik cerrahiler, vajinal dogum ve sezaryen,
pediyatrik cerrahi.

2) Vazospastik hastaliklarin organik kokenli hastaliklardan ayrima,

3) Terapotik endikasyonlar: Vazospastik patolojiler, akut pankreatit, mezenter

artertrombozu, koroner agrilar (31-34).

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

1)Mutlak kontrendikasyonlar: Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, septisemi,
bakteriyemi, koagiilopati, sok veya ciddi hipovolemi, artmis kafa i¢i basinc,
terapotikantikoagiilasyon, hastanin islemi reddetmesi.

2)Rolatif kontrendikasyonlar: Periferik noropati, mini doz heparin uygulanmasi,
psikoz veya demans, aspirin ve diger antitrombositer ilaclar, baz1 kalp hastaliklar
(aortstenozu), demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari, koopere olmayan hastalar,
siiresibelli olmayan cerrahi, sirt agrisi, gecirilmis lomber cerrahi, cerrahin iglemi

reddetmesi (31-34).

Spinal Anestezinin Komplikasyonlar:

1. Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar: Yetersiz spinal anestezi, yiiksek yadatotal
spinal blok, kardiyak arrest, solunum arresti, sistemik toksik reaksiyon, hipotansiyon,
bradikardi, bulanti-kusma (32).

2. Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar: Bas agrisi, spinal fonksiyon yerinde agri,

menenjit veya menengismus, norolojik sekeller, idrar retansiyonu, enfeksiyon (32).
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2.3.5.2.EPIDURAL ANESTEZI

Avantajlari: Blok seviyesi ve siliresi kontrol edilebilir, gereginde ek lokal
anestezikyapilabilir. Spinal anesteziye gore daha az ve yavas hipotansiyon olur ve bu
nedenle ciddihipotansiyon ve uteroplasental yetmezlik riski daha azdir. Ayrica alt
ekstremitelerde motorblok az olacagindan “kas pompas1” saglam kalarak trombo-embolik
komplikasyonlar azalir. Kateterden postoperatif agri kontrolii saglanabilir. Devamli
epidural anestezide duyusal seviye daha iyi kontrol edilir.

Dezavantajlari: Spinal anesteziye gore lokal anestezik dozu 5-10 kat fazla,
blokyerlesim siiresi (kullanilan lokal anestezik ajana gore 10-20dk) uzun, 6zellikle motor
koklerdeyetersiz veya yiizeyel blok insidansi fazladir.

Komplikasyonlari: Hipotansiyon spinal anesteziye gore daha az ve yavas olsa da(%]15-
44) gortilebilir. Lokal anestezik dozu daha fazla oldugundan toksisite riski de fazladir.

Yanlighikla intravaskiiler enjeksiyon ile annede ndbet ve fetal distres, intratekal
enjeksiyon ilede total spinal blok ve kardiyovaskiiler kollaps geligebilir. 16-18G igne ile
dural delinmeolursa bas agrist orani spinal anesteziye gore ¢ok ytiksektir (%50-85).

Epidural kateter yerlestirirken kazara dura delinirse devamli spinal anestezi igin
kateterintratekal de yerlestirilebilir. Kateter intratekal 2-2.5cm ilerletilip sabitlendikten
sonra lokalanestezik enjekte edilebilir ve daha sonra gerektiginde ek ilag yapilabilir

(22,35,36).

2.3.5.3.KOMBINE SPINAL-EPIDURAL ANESTEZI (KSEA)

KSEA giderek popillarite kazanmaktadir. Epidural alana epidural igne
yerlestirildiktensonra icinden daha ince bir igne ile spinal alana diisiik veya standart doz
lokal anestezikenjekte edilir, spinal igne c¢ekilerek epidural kateter yerlestirilir.

Avantajlari: KSEA ile spinal (hizli baslangicli derin anestezi) ve epidural
(uzunintraoperatif anestezi, postoperatif analjezi) anestezinin avantajlar1 birlestirilmistir.
Lokalanestezik dozu azaldigi i¢in sistemik toksisite riski de azalir. Hipotansiyon, bel ve
bas agrist gibi komplikasyonlar epidural anesteziden farksizdir ve major anestezi
komplikasyonlariiartirmaz. Epidural anesteziye gore motor blok ve agri giderme
acisindan daha potent, spinalanestezi kadar etkilidir. Gereginde kateterden ek lokal
anestezik veya postoperatif agrikontrolii ile doyurucu bir sonug saglar.

Dezavantajlari: Spinal lokal anestezik yapildiktan sonra epidural kateterin

uygunyerlesiminin test edilememesi, ek epidural blok yapildiginda etkisinin yeterli olup
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olmadigimigérmede zorluk, epidural kateterden ilag yapildiginda voliimiin basinci etkisiyle

spinal blogunyiikselmesi ve seviye kontroliiniin gii¢liigii s6z konusudur.
Komplikasyonlari: Epidural anestezide oldugu gibi kateterin intravaskiiler

veyaintratekal yerlesimi veya migrasyonu ve bu bolgelere ilag yapilmas ile gelisebilecek

komplikasyonlar goriilebilir (22,35,36).

2.4.YENIDOGNIN DEGERLENDIRILMESI

2.4.1.APGAR SKORLAMASI

Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirmenin amaci; acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum olup
olmadiginin belirlenmesi, major veya minor bir anatomik anomali varliginin saptanmasi,
daha sonraki muayeneye esas olusturacakturacak bulgularin kaydedilmesidir (37).

1952 yilinda Virginia Activity-Pulse-Grimace-Appearance-Respiration (APGAR)
tarafindan gelistirilen APGAR skoru, yenidoganbebegin klinik durumunun g¢abuk bir
sekilde degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir (Tablo I) (37,38,39).

Tablo I.APGAR skorlar1 degerlendirmesi

APGAR SKORU
0 1 2
Kalp hiz1 Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yavas,diizensiz Iyi aglama
Renk Mavi soluk Viicut pembe,ekstremiteler mavi Tamamen pembe
Refleks uyarilma Yok Yiiz burusmasi Oksiiriik,aksirik
Kas tonusu Gevsek Ekstremitelerde biraz fleksiyon Aktif hareket

8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,
4-7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu
0-4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gdsterir (A-36).

APGAR skorlamas1 dogumu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dakikalarda degerlendirilir.
Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya gereksinim duydugu ve
yeniden canlandirma ¢abalarina nasil yanit verdigi hakkinda olduk¢a dogru retrospektif bir
fikir verir.

Bes objektif bulgudan olusan 10 puan bebegin durumunun miikemmel oldugunu
puan nadiren verilir (11).

1.dakika APGAR skoru; genellikle umblikal kanin pH’1 ile iligkili olup, intrapartum

asfiksinin ve yardimei solunum gereksiniminin bir gostergesidir (11). 5. dakika APGAR
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skoru; yenidogan donemindeki 6liimlerin ve ilerdeki norolojik gelisimin degerlendirilmesi
acisindan, 1. dakikaya gdre daha dogru bir fikir verir (15). Skorlamadaki komponetlerden
kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite kismen fizyolojik maturasyona baglhdir.
Maternal sedasyon veya analjezi yenidoganin kas tonusu ve refleks irritabilitesini
azaltabilir (38).

1. ve 5. dakika APGAR skoru disiikliigli, bebegin resiisitasyona gereksinim
duydugunun en iyi kanitidir. Diisiik bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da, diger
faktorlerden de etkilenmis olabilir. APGAR skorunun tek bagina ndrolojik zedelenmelere
neden oldugunu sdyleyebilmek i¢in 10. dakika APGAR skorunun 0-3 olmasinin yanisira,
erken prenatal konviilziyon ve uzamis hipotoni olmasi gerekir. Bunlardan biri tek basina

agir veya uzun seyirli asfiksi olustuguna dair yeterli bulgu olamaz (37,39).

2.4.2. UMBLIKAL KORDON KAN GAZLARI TAYINI

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halinin objektif
gostergesidir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olast degildir.
Umblikal arter kaninda pH’1n 7.20’nin altinda olmas1 asidemi olarak kabul edilir. Yapilan
calismalara gore, 7.10 — 7.19 arasindaki pH degerlerinde, bebeklerin %83’ canli ve
aktiftir. Klinik olarak etkin asidemi 7.0’in altindaki pH degerlerinde goriiliir (38,40).

Normal umblikal kordon kan gazi degerleri Tablo I1I’de gosterilmistir.

Tablo II. Normal umblikal kordon kan gaz1 degerleri

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
Ph 7,24+ 0,07 7,32+ 0,06
PO; (mmHg) 17,9 £6,9 28,7+7,3
PCO, (mmHg) 56,3 £ 8,6 438+ 6,7
Bikarbonat (HCO3) (mEq/L) 24,1+22 22,6 +2.1
Base excess (BE) (mmol/L) -3,6£2,7 -29+24

2.4.3.NOROADAPTIF KAPASITE SKORU SISTEMI (NAKS)

Anestezik ajanlarin neonatal etkilerinin arastirilmasinda norolojik davranis skorlama
sistemi  kullanilmistir. NAKS, Amiel-Tisen ve c¢alisma arkadaglari tarafindan
gelistirilmistir. Bu test 6zellikle anestezi sirasinda kullanilan ilaglar ile olugan yan etkileri
gosterir, kolaylikla yapilabilir, komplike ekipman gerektirmez, basittir (41). APGAR skoru
yenidoganin durumu hakkinda genel bir bilgi vermesine karsin NAKS yenidoganin yeterli

aktivitede olup olmadigini, ilaglarin neden oldugu depresif etkiyi ve adaptasyonu

15



gostermede APGAR skorundan daha duyarli bir testtir. Yenidoganin NAKS sistemi

kriterleri adaptasyon kapasitesi, pasif tonus, aktif tonus, primer refleksler ve genel durum

degerlendirmesi esasina dayanir. NAKS testinde verilebilecek maksimum deger 40°dir.

Degerlendirmede 35 ve flizerinde skor alan yenidoganlar noérolojik olarak kuvvetli

tanimlanir (42). NAKS sistemi kriterleri Tablo III’te gosterilmistir.
Tablo III. NAKS Sistemi Kriterleri

Adaptasyon
kapasitesi

Pasif Tonus

AKktif Tonus

Primer
Refleksler

Genel
Degerlendirme

Total Norolojik degerlendirme

Total skorZaman: (Dakika/Saat)

0
1. Sese cevap Yok
2. Sese aligkanlik Yok
3. Isiga cevap Yok
4. Isi18a aligkanlik Yok
5. Sakinlestirme Yok
TOTAL [ ]
6. Scarf sign (atki isareti) Omuz kolayca boynu sarar
7. Dirseklerin geri ¢ekilmesi Yok
8. Popliteal ac1 110°
9. Alt ekstremitelerin aktif Yok
kontraksiyonu
10. Boyun fleksorlerinin aktif =~ Yok veya anormal
kontraksiyonu
11. Boyun ekstansorlerinin Yok veya anormal
aktif konsantrasyonu
12. Palmar tutma Yok
13. Traksiyona cevap Yok
14. Destege reaksiyon Yok
15. Otomatik yiiriime Yok
16. Mono refleksi Yok
17. Emme Koma
18. Tetikte olma Yok
19. Aglama Yok
20. Motor aktivite Yok
[ ]
L ]

2.5. REMIFENTANIL

1

Orta

(7-12)Stimulus

Orta

(7-12)Stimulus

Zor

Adaptasyon kapasitesi
Dirsek orta hatt1 gecer
Yavag/zayif

90°-110°

Yavas/Zayif

Orta

Orta

Orta

Orta
Yetersiz
Zorlanma

Zayif Yetersiz
Zayif

Letarji

Anormal

Azalmig veya asirt

2

Kuvvetli
<6 stimulus
Iyi

<6 stimulus
Kolay

Dirsek orta hatt1 gegmez.
Kuvvetli/cevap

90°

Kuvvetli/cevap

Iyi
Iyi

Kuvvetli

Tim viicut agirhigina kald.
Kuvvetli

Cok iyi

Cok iyi

Cok iyi

Normal

Normal

Normal

Klinik kullanimi, 1996’da ABD’de onaylanan yeni sentetik bir opioid ajandir.

Remifentanil, farmakodinamik o&zellikleri fentanil ve tiirevlerine benzeyen tipik bir p-

opioid reseptor agonistidir (43).

Fizikokimyasal 6zellikleri

Remifentanil bir piperidin tiirevi, 3-4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-fenilamina]-L-

piperidin) propanoik asit, metil esterdir. Remifentanil hidrokloriir olarak, beyaz liyofilize

toz seklinde satilmaktadir. Uygulamadan 6nce hazirlanmasi ve 25 ya da 50 pg/ml’lik

cozeltiye sulandirilmasi gereken 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlarda satilmaktadir. Hazirlandiktan

sonra pH: 3.0 ve pKa: 7.07’dir. Kendiliginden yikilmakla birlikte, pH<4’de 24 saat siireyle

kararli kalir. Lipidde ¢oziiniir; oktanol/su partisyon katsayist pH:7.4’te 17.9°dur.
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Remifentanil proteine % 92 oraninda baglanir. Opioid baglanma ¢alismalari, remifentanilin
p- opioid reseptoriine afinitesinin giiclli, S ve K reseptorlerine afinitesinin ise daha az
oldugunu gdstermistir (44). Naloksan remifentanilin etkilerini kompetitif olarak antagonize
eder. Remifentanilin major metaboliti, karbosiklik asit metaboliti olan remifentanil asittir.
Remifentanil asit de ayni sekilde pu,S,K reseptorlerine baglanir, ancak afinitesi ¢ok daha
zayiftir (44,45).

Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanilin konfiglirasyonu diger piperidin tiirevlerininkine ¢ok benzemekle
birlikte, bunun kanda ve baska dokulardaki nonspesifik esterazlarla metabolize edilmesine
olanak taniyan bir ester bag1 vardir. Calismalarda bu bilesigin ester hidrolizi ile hizli ve
yaygin sekilde metabolize edildigi, terminal eliminasyon yarilanma Omriiniin 3.8-8.3 dk
oldugu gosterilmistir (46). Remifentanil, siiksinilkolin ya da esmolol gibi esterazlarla
metabolize edilen diger bilesiklerin yikilmasini ya da siiresini degistirmemektedir (46).

Etkisinin hizli baslayip hizli kaybolmasi1 remifentanilin klinikte dozu ¢ok kolay titre
edilebilen bir opioid oldugunu gosterir. Remifentanilin yarilanma 6mrii, alfentanilinkinden
farkli olarak zamandan bagimsizdir (47). Esteraza dayanikli metabolizma sayesinde ilacin
etkisinde goriilen bu hizli azalma, ilag normalin birka¢ kati dozda bile uygulansa anestezi
uygulanmasindan sonra ge¢ solunum depresyonu ortaya ¢ikmasini Onler goriinmektedir.
Remifentanilin etkisinin hizli sonlanmasi, 6nerilen remifentanil dozlarinin kesilmesinden
sonraki 5-10 dakika icinde rezidiiel analjezinin ¢ok diisiik diizeyde olmasi demektir. Bu
nedenle postoperatif agri olmasi beklenen durumlarda, remifentanilin etkisi hemen
gectiginden, analjezik dnlemler daha erken uygulanmalidir (46).

Geleneksel opioidler karacigerde metabolize olur. Remifentanilin farmakokinetik
Ozellikleri son organ yetersizliginden bagimsizdir. Karaciger ya da bobrek yetersizligi
oldugu belgelenmis hastalarda remifentanilin farmakokinetik 6zelliklerinin degismedigi
gozlemlenmistir (44). Remifentanilin iv uygulamadan sonra beyinde etki yaptig1 yere
iletilmesi, akcigerlerde ilk gecis metabolizmasina ugramadigini gosteriyor (44).

Fentanil gibi diger opioidlerin standart dozlar ile karsilastirildiginda hemodinamik
stabilite daha iyidir. Yiiksek doz analjezi, inhalasyon ya da intravenéz hipnotik
gereksinimini azaltir ve anestezi sirasinda dengeyi ayarlar. Klinik deneyimler gostermistir
ki, remifentanil geleneksel opioidlerle birlikte kullanilan volatil ilaglarin dozunu %60,
propofol kullanim dozunu da %40-50 dolayinda azaltabilmektedir (44).

Pediatrik hastalarda (2-12 yas) yapilan bir ¢alismada, remifentanilin farmakokinetik

Ozellikleri erigkinler icin bildirilene ¢ok benzemektedir (48). Yaslhilarda ilacin etkisi daha
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yavas baglamaktadir; daha kii¢iik bir dagilim hacmi ve daha diisiik klirens bulunma egilimi
vardir. Bu farkliliklardan dolay1 yas ilerledikce doz azaltilmalidir. 65 yasin iizerindeki
hastalarin baslangi¢ yiikleme dozu %50 daha diisiik tutulmali ve o hasta iizerinde gerektigi
sekilde titre edilmelidir (44). Remifentanil de diger opioidler gibi plasentadan kolayca
gecer. Fakat diger opioidlerin aksine fetiiste de hizla metabolize olmaya devam eder.
Gilintimiizde kullanilan remifentanil formiiliinde glisin mevcut oldugundan epidural yolla
uygulama onerilmemektedir (49).

Farmakodinamik ozellikler

Remifentanil analjezik etkide doza bagl artis saglar. Goniillillerde tek bir bolus
uygulamasindan sonra analjezi saglama yetenegine dayanilarak remifentanil, alfentanilden
(miligrama miligram olarak) 20-30 kat giiclii bulunmustur (44). Remifentanilin anestezi
indiiksiyonu i¢in biling kaybi saglama yetenegi de ¢ift kor bir calismada alfentanille
karsilagtirilmistir. Biling kaybi icin %50 etkili doz (ED50), remifentanilde 12 pg/kg,
alfentanilde 176 mcg/kg olarak bulunmus, bu da remifentanilin tek doz verildiginde
alfentanilden 10-20 kat giiclii oldugunu dogrulamistir (44).

Hemodinamik etkiler

Remifentanilin hemodinamik degiskenlerdeki artis ya da azalislar1 doza baghdir.
Remifentanil 2 pg/kg’lik dozlara kadar sistemik kan basinci ve kalp hizinda ¢ok az
degisiklige neden olur. Arada baska ilaclarin varlifinda kan basincinda daha biiyiik
diisiisler olmustur; bunlar biiyilik oranda belirgin bradikardiye baglidir ve hastalara 6nceden
glikopirolat verilerek onlenebilir. Remifentanil 5 pg/kg dozlarinda histamin salinimina yol
acmaz (50).

Solunuma etkileri

Diger p-opioidleri gibi remifentanil de doza bagimli olarak solunum depresyonu yapar
(51). Herhangi bir remifentanil dozundan kaynaklanan solunum depresyonu derecesi
yalnizca doza degil; yas, genel tibbi durum, agri bulunmasi vb. ¢ok sayida etkene
bagimlidir (44).

Santral sinir sistemi ve kas-sinir kavsagi iizerindeki etkileri

Remifentanil Elektroensefalografi(EEG)’de doza bagli baskilanmaya neden olur.
Merkezi kan akisi, kafa i¢i basinci ve serebral metabolizma hizi lizerindeki etkileri, diger p
opioidlerine benzer. Ameliyat edilecek, kafa i¢i basinci hafifce artmis hastalarda basariyla
kullanilmigtir (52). Diger opioidler gibi remifentanil de, kas rijiditesi insidansi ve
siddetinde doza bagl artisa neden olur. Remifentanilde etki ¢ok hizli ortaya ¢iktigindan,

rijidite gelisme olasiligr fentanil ve sufentanilinkinden daha yiiksektir. Remifentanilin
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baslangi¢ dozu bir dakika i¢inde 1 pg/kg’t asmamalidir. Remifentanil uygulamasindan
sonraki 30-60 saniyede hipnotik bir ilag anestezi indiiksiyonundan 6nce kullanildiginda,

rijidite gézlemlenmemistir (53).

2.6. TIYOPENTAL SODYUM

Barbitiiratlar (Sodyum tiyopental, metoheksital, tiamilal) sezaryen indiiksiyonunda sik
kullanilan ajanlardir. Bu ajanlar i¢inde sodyum tiyopental etki mekanizmasinin diger
ajanlara gore daha iyi anlasilmasi ve daha az hava yolu irritasyonuna sebep olmasindan
dolay1 tercih edilmektedir. Sodyum tiyopental, hipnotik ve antikonviilzif 6zelligi olan
barbitiirik asit derivesidir. Onerilen indiiksiyon dozu 4 mg/kg’dir. Negatif inotropik
etkilidir ve vasodilatasyon yapar; fakat normal gebelerde bu etkileri sik izlenmez. Fakat
hipovolemik gebelerde kadiyak atim voliimii ve kan basinci disiisiine neden olabilir.
Yiiksek lipid ¢ozliniirliigiine sahiptir, proteine baglanir ve hizla plasentadan fetiise geger.
Tiyopental hizla plasentay1 gecer ve uygulamanin 30. sn.’sinde umblikal venéz kanda
tespit edilir. Umblikal kord veninde ortalama 1 dk. i¢inde maksimum doza ulasir. Umblikal
arter/umblikal ven konsantrasyon orani, indiiksiyon ve dogum aras1 siire 4-7 dk.’ya kadar
0.46, 8-22 dk.’ya kadar ise 0.87’ye ulasir. Bu oranlar bize tiyopentalin fetiiste hizla
esitlendigini ve bunun dogum zamam ile iliskili oldugunu gdstermektedir. Tiyopental
dozunun 4 mg/kg’dan fazla (8 mg/kg gibi) oldugu durumlarda yenidoganda ciddi
depresyon olusturdugu bilinmektedir ve bu dozlara ¢ikilmasi 6nerilmemektedir. Tiyopental
gebe uterus lizerine ¢ok az etkilidir. Suda eriyen inaktif metabolitlere doniiserek
karacigerden atilir. Yenidoganlarda karaciger metabolik kapasitesi tam gelismemesine
ragmen elektif sezaryen ameliyat1 sonras1 yenidogan APGAR skorlari, ndrolojik davranig
skorlart kotii degildir. Tiyopental maternal kan basincinda diismeye neden olarak utero-
plasental kan akisinda da diismeye neden olabilir. Normal sinirlarda (4-5 mg/kg) kullanilan
tiyopentalin yenidoganda anlamli derecede depresyona neden olmadigi diisiiniilmektedir

(54).

2.7. SUKSINILKOLIN KLORUR

Siiksinik asitin dikolin esteridir ve birbirine ekli iki asetilkolin molekiiliine benzer.
Plazmada psddokolinesteraz tarafindan hizla hidrolizi sonucu etkisi hizli ve kisa siirelidir.
Son plaktan ekstraselliller siviya ve kas lifi icine diflizyonla etkisi ortadan kalkar.

Psddokolinesteraz enzimi eksik veya atipik oldugunda siiksinilkolinin etkisi uzar (55).
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Kullanilan tek depolarizan kas gevseticidir. Malign hipertermi gelisiminden sorumlu
tutulan ilaglardan biridir (56).

Cok kisa siireli kas gevsemesi gerektiren girisimlerde avantaj saglar. Obstetride en ¢ok
kullanilan kas gevseticidir. Plasentay1 ¢cok az geger (55).

Metaboliti olan siiksinilmonokolin, sinoatrial noddaki kolinerjik reseptorleri uyararak
bradikardi yapar (55).

Cizgili kas hiicrelerinden potasyum salinimina neden olur. Agir yaniklar, yaygin
travma, tetanus gibi durumlarda siiksinilkolin verildiginde potasyum salinimi potansiyalize
edildigi i¢in hiperkalemi belirginlesir; buna bagl olarak ventrikiiler aritmi ve kalp durmasi

olabilir. Siiksinilkolin g6z i¢i basincinda artmaya neden olur (55).

2.8. AZOT PROTOKSIT

Anestezide kullanilan tek inorganik bilesiktir. Amonyum nitratin kontrollii bir sekilde
1sitilmast ile elde edilir. Bu islem sirasinda amonyum, karbonmonoksit, kloriir ve azotun
yiiksek oksitleri gibi toksik maddelerin ortamdan uzaklastirilmasi gerekir. Bunlardan nitrik
oksit ve azot dioksit Ozellikle toksik olup azot protoksit i¢indeki miktar1 5 ppm’yi
gecmemelidir. Renksiz ve kokusuz bir gaz olup kaynama noktasi -88,5 °C, kritik 1s1s1 36,4
°C, molekiil agirligi ise 44’tiir. Oda 1s1sinda buhar basinci 50 atmosferdir. Yanici degildir,
ancak 450 °C iizerinde azot ve oksijene ayrilarak yanmay1 kolaylastirir. Basingli
silendirlerde sivi halde bulunur. Tiipten ¢iktiginda buharlagir ve bunun i¢in gerekli 1s1,
tiipiin yilizeyinden ve temasta oldugu havadan saglanir. Buharlagsma ¢ok hizli oldugundan,
Ozellikle monometre etrafinda kondansasyon, hatta kar olusur. Kanda erirligi az olup,
kan:gaz partisyon katsayisi diisiiktiir (kan:gaz partisyon kat sayis1 = 0.47). Etkisi hizli
baslar ve hizli sonlanir. Bu da anestezinin daha kolay kontrol edilmesini saglar. Iyi bir
analjezik olmasina ragmen MAK degeri 104 olup zayif bir anesteziktir ve ¢ogunlukla tek
basina anestezi saglayamaz. Hafif bir kokusu oldugu i¢in solunum yollarini irrite etmez.
Diger ajanlarin etkilerini potansiyalize etmez, additif etki ile onlarin MAK degerlerini
azaltir.N,O ikinci gaz ve konsantrasyon etkisi 0zelligine sahiptir. Bu nedenle birlikte
verildigi inhalasyon anesteziginin alveolar yogunlugu bu ajanin tek basina verilmesine
gore daha hizli yiikselir ve indiiksiyon hizlanir (57).

Sempatik aktivasyon 6zelligi myokardial depresyon 6zelligini baskilamaktadir. Endojen
katekolaminleri artirdigi i¢in, epinefrin kokenli disritmilerin insidansini da artirabilir.

Myokardial depresyon koroner arter hastaligi olan ve ciddi hipovolemisi olan hastalarda

20



baskilanamayabilir ve gelisen arteriyel kan basinci diisiisii bazen myokard iskemisine
neden olabilir. Pulmoner vaskiiler direnci arttirir (58).

Tidal voliimii azaltir, solunum sayisint artirir. N,O kullanilan hastalarda hipoksi ve
karbondioksit seviyesindeki degisikliklere solunumsal yanit azalir. Ayrica mukosiliyer
transport ve ndtrofil kemotaksisini deprese ettigi gosterilmistir (58).

Serebral kan akimi ve serebral kan voliimiinii artirarak intrakraniyal basingta hafif
yiikselme yapar. Serebral metabolizmay: artirarak serebral oksijen tiiketimini artirir (58).

Karaciger ve bobrek kan akimini diger inhalasyon ajanlarina oranla minimal oranda
azaltir. N,O’in kas gevsetici etkisi yoktur. Ayilma esnasinda hemen tiim azot protoksit
ekzalasyon yolu ile elimine edilir. Cok az bir kismi1 deri yolu ile disar1 diffiize olur. Azot
protoksitin kanda erirligi nitrojenden 35 kat daha fazla oldugundan bosluklar igine
kolaylikla diffiize olur. Kapali bosluklar genisleyemeyecegi i¢in iclerindeki basing artar.
Bu nedenle pnomotoraks, hava embolisi riski olan ameliyatlar, timpanoplasti, barsak
obstriiksiyonu gibi durumlarda kullanilmamalidir (58). B, vitaminini inaktif forma okside
ettigi i¢in uzun siireli kullanimda noropatik etkileri ve megaloblastik anemi yaptigi
gosterilmistir. By, vitaminine bagimli metionin sentetazin da aktivasyonu dolayli olarak
bozulur, bu nedenle DNA sentezini etkiler. Muhtemel teratojenik etkisinden dolay1 hamile
bayanlarda kullannrmindan kaginilmalidir. Uygulama sirasinda azot protoksite akut fizik
bagimlilik gelistiginden dolay1 girisim sonunda bu maddenin kesilmesi ile postoperatif
donemde konviilzan tipte hareketler, listime ve sikinti hissi ile karakterize bir c¢ekilme

sendromu gortilebilir (58).

2.9. TRAMADOL

Tramadol (1RS, 2RS) — [(dimetilamino) metil] -1-(3-metoksifenil) sikloheksanol HCI
yapisinda, molekiil formiilii CI6H 250 2 N HCI olan bir bilesiktir. Santral etkili
analjeziktir. Analjezik etkisini selektif zayif mii opioid reseptdr affinitesiyle
gostermektedir. Analjezik etki giicii morfinin 1/10’u kadardir (59).Tramadol’un kimyasal
yapist Kodein’in sentetik analogudur. Analjezik etkilerinin bir kismini serotonin ve
norepinefrin aliniminin inhibisyonu ile olusur (60). Tramadol’un santral analjezik etkisinin
yaninda periferik sinirlerde de lokal anestezik etkisinin oldugu gosterilmistir (61-63).

Tramadol hafif ve orta derecede agrida morfin ve meperidin kadar etkindir bununla
birlikte siddetli veya kronik agrida etkinligi daha azdir. Dogum agrisinda meperidin kadar

etkindir ve neonatal solunum depresyonuna daha az neden olabilmektedir.
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Tramadol’un oral uygulamadan sonraki biyoyararlanimi %68 iken, intramiiskiiler
uygulamada biyoyaralanimi %100’diir. Tramadol’un mii opioid reseptor affinitesi morfinin
1/6000°1 kadardir (60).

Tramadol rasemik karigim yapisindadir ve sadece enantiomer olana gore daha etkilidir.
Tramadol’un yapisindaki (+) enantiomer mii reseptorlerini baglar ve serotonin alinimini
inhibe eder. (-) enantiomer yapi ise norepinefrin alinimini inhibe, 02 — adrenerjik
reseptorleri stimiile eder (60-64).

Tramadol hepatik metabolizmaya ugrar ve idrarla atilir. Aktif metaboliti olan O-demetil
tramadol de opioid reseptorlerine affinite gosterir. O-demetil tramadol disindaki diger tim
metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir. Tramadol’iin eliminasyon yar1 omrii 6 saat,
aktif metabolitinin ise 7.5 saat kadardir. Analjezi oral alimdan sonra 1 saat i¢inde baslar ve
2-3 saat i¢inde pik etkiye ulasir. Analjezi siiresi 6 saat kadardir. Giinliikk maksimum doz

400 mg kadardir (60).

2.10. BUPIVAKAIN

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

Ilaglar plasentay: pasif transferle gegerler, proteine baglanma kapasitesi diisiik olan
ajanlar placentayi hizla gegerken biiyiik oranda proteine baglanan ajanlar daha zor gegerler.
Fotiisiin etkilenmesinde fetal / maternal ilag oran1 énemlidir. Plasentay1r gecis oranlarina
gore lokal anestezikler; Prilokain > Lidokain > Bupivakain seklinde siralanirlar. Bu
nedenle bupivakain obstetrik anestezide tercih edilir.

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

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

1. Etki siiresi yeterince uzundur.

2. Uzun siireli bir postoperatif analjezi olusturarak erken postoperatif devrede biiylik

dozda opioid gereksinimini azaltir.
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2.11. FENTANIL

Yapisal olarak petidine benzeyen sentetik bir opioiddir. Analjezik giicii morfininkinin
yaklasik 100 katidir.Lipidde ¢oziiniirliigii yiiksektir ve hizla opioid reseptorlerine ulagir.Bu
nedenle etkisi bir iki dakika igerisinde baslar.Tek bir dozdan sonra etki siiresi ve
redistriblisyon nedeniyle 20-30 dakika ile sinirhidir.Fakat, yliksek dozlarda ve infiizyonda
bu etkiler 2-5 saat siirebilir ve ilacin eliminasyonu ile son bulur.Yashlarda etkisi 9 saat
stirebilir (65,66)

Sistemlere Etkileri

Elli miligramin tizerindeki dozlarin analjezik ilaglarla birlikte kullanimi birka¢ dakikalik
solunum depresyonu ile sonuglanir. Yiiksek dozlar veya fentanil infiizyonu sadece
kontrollii mekanik ventilasyonu planlaniyorsa kullanilmalidir.

Fentanil esit dozlarda bile meperidin ve morfine gore daha ¢abuk ve kisa stireli solunum
depresyonu yapar. Bir bolus dozu takiben gecikmis solunum depresyonu goriiebilir.Bu
gastrik sividan sekestrasyonunu ve ince barsaktan emilimine baghdir.Bu fenomen
opioidlerin ¢ogunlugu ile olur.Fakat fentanilin lipide ¢oziiniirliigiiniin fazla olmasi
nedeniyle hizla yansitilir (65,66).

Kardiovaskiiler sisteme etkisi azdir. Analjezik ve anestezik dozlarda zayif sol ventrikiil
fonksiyonu olan hastada bile hipotansiyona nadiren neden olur. Kardiyo vaskiiler sistemde
etkisi bradikardidir. Myokard kontraktilitesinde ya cok az ya da higbir degisiklik
olusturmaz. Vagal stimulasyonu bagl olarak kalp hizi diiser. Hipotansiyon buna bagh
olusabilir. Genelde diger tiim hemodinamik parametreler stabil kalir.Bradikardi de
antivagal ilaclarla premedikasyon yada tedavi ile diizeltilebilir.Histamin salinimina neden
olmaz (66,67).

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

Yiiksek dozda fentanil kullanimini takiben yapay solunumunu giiglestirengdgiis duvari
rijiditesi gelisebilir.

Bulanti, kusma insidans1 diger opioidlere benzerdir. Fentanil kullanimini takiben safra
tag1 varligini takib eden oddi sfinkter spazmi tespit edilmistir. Gastro intestinal sistem
motilitesi azalmasi, gastro intestinal sistem sekresyonunun voliimiiniin artis1 ve bosalma
zamaninin uzamasina neden olabilir.

Cerrahiye stres cevabi etkili sekilde azalir, hiperglisemi Onlenir, plazma kortizol ve
biiylime hormonu artigin1 6nler. Endokrin ve metabolik cevabin azaltilmasinda morfinden

daha etkilidir.

23



3.MATERYAL METOD

Selguk Uniiversitesi Meram Tip Fakiiltesi 27.01.2011 tarihli 2011/017 sayih Etik Kurul
onay! almarak; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde elektif sezaryen operasyonu
planlanan, 6nceden ¢alisma ile ilgili bilgi verilip onaylar1 alinan, miyadinda, 18 yas ve
tizeri olan, ASA I-II fiziki statusiinda 60 gebe calismaya dahil edildi.

Acil olarak alinan olgular, cogul gebelikler, preterm gebelikler, fetal anomali, fetal
gelisme geriligi, Rh uyusmazligi ve konjenital malformasyonlar gibi obstetrik
komplikasyonu s6z konusu olan olgular ve muhtemel fetus agirligi 2500 gramin altinda
olan olgular ¢aligma dig1 birakildi.

Calisma kapsamina alinan olgular genel anestezi ve spinal anestezi olmak iizere rastgele
iki gruba ayrildi. Tiim olgulara operasyon odasina alindiktan sonra 18 G kaniil ile damar
yolu agilarak 10ml/kg izotonik verildi ve ameliyathaneye gelisinden operasyon sonuna
kadar 15°Csol yanlarina yatmalar1 saglandi. Her iki grupta olgulara %100 Osile 3-5 dakika
preoksijenasyon uygulandi

Operasyon odasina alinan her olgunun yasi, boyu, kilosu, gebelik haftas: kaydedildi.
Olgularin sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinci(OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO,), kalp atim hizi (KAH) o6l¢iildi ve
degerler bazal degerler olarak kaydedildi. Ayni Ol¢liimler genel anestezi grubunda
entiibasyon sonrasi, operasyon basladiktan 5 dk sonra ve operasyon sonuna kadar 5
dakikada bir tekrarlanarak kaydedildi. Spinal Anestezigrubunda ise spinal anestezi
yapildiktan sonra, operasyon basladiktan 5 dk sonra ve operasyon sonuna kadar 5 dakikada
bir kaydedildi.

Genel anestezigrubundaanestezi indiiksiyonunda 0.5 pg/kg dozunda remifentanil 30
sn’de bolus olarak verildikten sonra 0.2 pg/kg/dk dozunda infiizyonuna devam edildi.
Birbuguk mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg siiksinilkolin ile indiiksiyon tamamlandi. Anestezi
indiiksiyonu ile beraber genel anestezi grubunda ki hastalara krikoid basi yapildi Kas
gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyon yapildi ve kaf sisirilerek krikoid
basiya son verildi. Bebek ¢ikimma kadar olgularin uyaniklik belirtisi oldugunda (goz
acma, gdzlini burusturma, elini-ayagini ¢ekme gibi motor yanitlar) 1 mg/kg tiyopental ek
olarak verildi.

Genel anestezi grubundaki olgularda 6-8 ml/kg tidal volim ve 10-12 /dk solunum
frekansi ayarlanarak ve end-tidal CO, 30-35 mmHg olacak sekilde ventilasyon saglandi.

Anestezi idamesine %50 O, + %50 N,O ve 0.2pg/kg/dk dozunda remifentanil

infiizyonu ile devam edildi. Fasia kapatilirken remifentanil infilizyonu, cilt dikislerine
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baslandiginda N,O kapatilip %100 O, verildi. Postoperatif analjeziyi saglamak amaci ile
bebek ¢iktiktan sonra genel anestezi grubuna 2mg/kg tramadol ve 20 mg oksamen IV
olarak yapildi. Cocuk ciktiktan sonragenel anestezi grubunda uyaniklik belirtisi olmasi
halinde veya SAB bazal degere gore %25 arttiginda remifentanil dozu %25 arttirildi; SAB
bazal degerin %25 altina diistiigliinde veya 90 mmHg’ nin altinda ise remifentanil dozu %25
azaltildi. KAH’1n dakikada 50’nin altina diismesi bradikardi olarak kabul edildi ve atropin
0.5 mg uygulanmasi planlandi. Gerektiginde kas gevsemesi i¢in 20 mg siiksinilkolin
yapildi.

Spinal anestezi grubundatiim gebelere oturur pozisyonda uygun antiseptik soliisyon ile
cilt dezenfiksiyonu saglandiktan sonra L3-L4 veya L4-L5 araligindan 25 G atravmatik
spinal igne ile orta hattan subaraknoid araliga girildi. Serbest, temiz BOS akis1 gortildiikten
sonra 10mg bupivakain+12.5 mcg. fentanil 60 sn siirede olacak sekilde uygulandi. Spinal
anestezi uygulamalarinda lokal anesteziklerle birlikte opioidlerin kullanimi; lokal anestezik
miktarin1 daha da azaltmakla birlikte etkinligin artmasini saglamaktadir. Calimamizda
spinal araliga uyguladigimiz lokal anestezik ilaca ek olarak diisiik doz opioid kullandik. Bu
kullanim bize hem lokal anestezik dozunu diisiirmemizi sagladi hemde analjezi kalitesini
arttirip, cerrahinin baglama siiresini de kisaltarak blogun etkin seviyeye ulagsmasini sagladi.
Spinal anestezigrubunda anlamli hipotansiyon gelismesi durumunda (baslangic SAB’ nin
%20-30 altina diigmesi) Efedrin 5-10 mg IV bolus yapild.

Her iki gruba da bebek ¢iktiktan sonra 10 iinite oksitosin yavas bir sekilde IV olarak
verildi. 1000 ml izotonik i¢ine 10-20 {inite oksitosin ilave edildi.

Spinal anestezi grubuna postop analjezi icin bebek ciktiktan sonra 20 mg IV oksamen
yapildi.

Yenidoganin degerlendirilmesi i¢in ayni pediatrist tarafindan dogumdan sonraki 1. ve 5.
dk’deki APGAR skorlar1 kaydedildi. Biitiin yenidoganlarin umbilikal arter kan gazi, 2. saat
ve 24. saat NAKS degerleri kaydedildi.

Her iki grupta da anestezi baslangici-bebek ¢ikimi, uterus insizyonu-bebek ¢ikimi ve
anestezi siiresi, yenidogananin resiisitasyon gereksinimi (ambu veya entiibasyon)
kaydedildi. Anestezi baglangici-bebek ¢ikimu siiresi; genel anestezi grubunda indiiksiyonun
basladig1 an ile bebek c¢ikimina kadar gecen siire olarak kaydedildi. Spinal anestezi
grubunda ise spinal anestezinin yapilmaya baslandigi an ile bebek ¢ikimina kadar gecen
stire olarak kaydedildi. Anestezi siiresi; genel anestezi grubunda anestezi indiksiyonunun
basladigi an ile son cilt stiirunun atildig1 zamana kadar gegen siire olarak kaydedildi.Spinal

anestezi grubunda ise spinal anestezinin yapilmaya baslandigi an ile son cilt stiirunun
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atildig1 zamana kadar gecen siire olarak kaydedildi

Postoperatif donemde yenidoganin anne memesini efektif olarak alabildigi ilk zaman
emme siiresi olarak kaydedildi.

Biitiin yenidoganlar sezaryen sonrasi 30 dk siiresince bir pediatrist tarafindan gézlem
altinda tutuldu.

Yenidoganda gelisebilecek yan etkiler acisindan, maske ventilasyonu ve endotrakeal
entiibasyonun yapilabilecegi fiziki sartlar, 1sitma cihazlar1 ve her tiirlii resusitasyon

ekipman1 hazir bulunduruldu.
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4. BULGULAR

Calisma her iki grupta 30’ar olmak iizere toplam 60 olguda gerceklestirildi. Demografik
veriler agisindan istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli fark bulunmamistir (p>0.05)
(Tablo IV).
Tablo IV. Olgularin demografik verileri (Ort £ SD)

SPINAL ANESTEZi | GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Yas (y1l) 30,73+4,99 29,00+5,05 0,18
Boy (cm) 159,80+20,37 162,10+6,27 0,55
Kilo (kg) 79,73+12,00 77,03+11,33 0,37
Gestasyonal yas (hf) 38,23+0,81 38,10+0,71 0,50

Kalp Atim Hizlarinin Karsilastirilmasi

Olgularin bazal, spinal / entlibasyon sonrasi, operasyonun 5., 10. ve 15. dakikalarinda ki

KAH degerleri ol¢limlerinde spinal ve genel anestezi grubu arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo V) (Grafik I).

Tablo V. Gruplarin KAH ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (atim/dk) (Ort = SD).

SPINAL ANESTEZI GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Bazal 94,37+15,94 96,40+15,30 0,61
Spinal /Ent. sonrasi 95,40+17,52 102,30+19,75 0,15
5. dk 99,03+19,13 92,60+15,05 0,15
10. dk 90,20+13,42 83,93+11,79 0,06
15. dk 93,30+16,61 85,97+12,08 0,06

Grafik 1. Gruplarin KAH ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (atim/dk) (Ort = SD).
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Sistolik Arter Basin¢larimin Karsilastirmasi

Olgularin SAB degerleri tablo VI’ da gosterilmektedir. Bazal SAB degerleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik yoktur (p>0,05). Spinal / entiibasyon
sonrast, 5., 10. ve 15. dk. SAB degerleri genel anestezi grubunda daha yiiksek idi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo VI) (Grafik II).

Tablo VI. Gruplarin SAB ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi (mmHg) (Ort + SD).

SPINAL ANESTEZIi | GENEL ANESTEZi P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Bazal 132,13+17,23 134,27+12,34 0,58
Spinal / Ent. sonrasi 128,57+18,44 142,40+20,76* 0,00*
5. dk 115,20+19,58 134,90+16,70%* 0,00*
10. dk 123,47+12,83 133,33+14,14* 0,00*
15. dk 116,70+14,04 126,57+13,75% 0,00*

*p<0,05 anlamli.

Grafik II. Gruplarin SAB ortalama degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg) (Ort + SD).
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Diastolik Arter Basinclarinin Karsilastirilmasi

Gruplarin DAB degerleri tablo VII’ de gosterilmektedir. Olgularin bazal DAB degerleri
gruplar arasinda benzerdir (p>0,05). Spinal / entiibasyon sonrasi, 5., 10. ve 15. dk. DAB
degerleri genel anestezi grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiis ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo VII) (Grafik III).

Tablo VII. Gruplarin DAB ortalama degerlerinin karsilastirilmas:1 (mmHg) (Ort = SD).

SPINAL ANESTEZIi GENEL ANESTEZi P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Bazal 78,13+12,80 82,47+9,03 0,13
Spinal / Ent. sonrasi 73,00+13,90 89,40+15,81%* 0,00*
5. dk 61,27+13,75 84,10+13,84* 0,00*
10. dk 65,93+9.47 81,40:+14,45% 0,00%*
15. dk 61,67+13,33 74,23+13,54% 0,00*

*p<0,05 anlamli.

Grafik III. Gruplarin DAB ortalama degerlerinin karsilagtirilmas: (mmHg) (Ort + SD).
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Ortalama Arter Basin¢larimin Karsilastirilmasi

Gruplarin OAB degerleri tablo VIII de gosterilmektedir. Olgularin bazal OAB degerleri
gruplar arasinda benzerdir (p>0,05). Spinal / entiibasyon sonrasi, 5., 10. ve 15. dk. OAB
degerleri genel anestezi grubunda daha yiiksek bulundu ve gruplar arasinda fark

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksektir (p<0,05) (Tablo VIII) (Grafik IV).

Tablo VIII. Gruplarin OAB ortalama degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg) (Ort + SD).

SPINAL ANESTEZi | GENEL ANESTEZi P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Bazal 92,83+13,27 97,53+8,90 0,11
Spinal / Ent. sonrasi 90,27+16,87 108,27+19,40* 0,00*
5. dk 80,27+14,91 101,67+13,96* 0,00*
10. dk 83,83+11,25 100,37+12,51%* 0,00%*
15. dk 78,67+11,34 93,60+12,48* 0,00*

*p<0,05 anlamli.

Grafik IV. Gruplarin OAB ortalama degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg) (Ort = SD).
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Periferik O, Satiirasyonun Karsilastirilmasi

Tiim zamanlarda 6lgiilen SPO, degerleri tablo IX da gdsterilmektedir. Olgularin bazal,
spinal / entiibasyon sonrasi, operasyonun 5., 10. ve 15. dakikalarinda ki SPO, degerleri
Olciimlerinde spinal ve genel anestezi grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>0,05)(Tablo IX).

Tablo IX. Gruplarin SPO; ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (Ort + SD).

SPINAL ANESTEZI | GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Bazal 98,30+1,02 98,27+1,23 0,91
Spinal / Ent. sonrasi 98,87+0,77 99,23+0,26 0,72
5. dk 99,23+,077 99,20-£0,84 0,87
10. dk 99,07+1,01 98,97+0,96 0,69
15. dk 99,07+1,11 98,87+0,97 0,46

Grafik V. Gruplarin SPO; ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (Ort + SD).
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Umblikal Arter Kan Gazi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin Umblikal Arter Kan Gazi degerleri tablo XII de gdsterilmektedir. Umblikal
Arter Kan Gazi parametrelerinden pH, PCO,, PO,, HCO;, SO, 6l¢iimleri gruplar arasinda
anlaml fark gostermemektedir (p>0,05) (Tablo XII).
Tablo XII. Gruplarin Umblikal Arter Kan Gazi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

(Ort + SD).
SPINAL ANESTEZIi | GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)

pH 7,36+0,03 7,35+0,02 0,36
PCO, 40,05+5,19 42.10+4,76 0,06
PO, 28,03+6,00 30,37+5,91 0,13
HCO; 21,5342,40 22.50+1,99 0,09
SO, 54,43+14,78 60,30+15,81 0,07

APGAR Skorlarimin Karsilastirilmasi

Yenidoganlarin 1. ve 5. dk APGAR skorlar1 tablo XIII de gosterilmektedir. Gruplar
arasinda yenidoganlarin 1. ve 5. dk. APGAR Skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo XIII).

Tablo XIII. Gruplarin 1. ve 5. dk. APGAR Skorlar1 (Ortalama + SD).

SPINAL ANESTEZI GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
APGAR 1. dk 8,00+1,08 8,00+1,35 0,56
APGAR 5. dk 10,00+0,50 9,00+0,54 0,10

NAKS Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Yenidoganlarin 2. ve 24. saat NAKS degerleri tablo XIV de gosterilmektedir Gruplar

arasinda yenidoganlarin 2. ve 24. saat NAKS degerleri arasinda anlaml fark

bulunmamastir (p>0,05) (Tablo XIV).
Tablo XIV. Gruplarin 2. ve 24. saat NAKS Degerleri (Ort + SD).

SPINAL ANESTEZI GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
NAKS 2. saat 38,00+1,58 37,50+1,63 0,51
NAKS 24. saat 40,00+0,98 39,00+1,17 0,06

32




Anestezi, Bebek Cikimi ve Emme Siirelerinin Karsilastirilmasi

Toplam anestezi siiresi, spinal/indiiksiyon-bebek ¢ikimi ve emme siiresi genel anestezi
grubunda daha kisa bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
mevcuttu (p<0,05).Gruplar arasinda uterus insizyonu — bebek ¢ikimi siireleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir(p>0,05) (Tablo XV).

Tablo XV. Gruplarin Anestezi, Bebek Cikimi ve Emme Siirelerinin Karsilastiriimasi
(Ort + SD).

SPINAL ANESTEZI | GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Anestezi Siiresi (dk) 37,60+6,52* 31,30+5,14 0,00%*
Spinal/indiiksiyon-Bebek Cikimui (sn) 806,57+204,60* 331,47+66,56 0,00*
Uterus insizyonu — Bebek ¢ikimi (sn) 29,23+6,35 29,60+6,06 0,82
Emzirme (dk) 60,43+£27,58* 47,47+£21,59 0,04*

*p<0,05 anlamli

Yenidoganlarin Resiisitasyon Ac¢isindan Degerlendirilmesi

Spinal anestezi grubunda 3 (%10) yenidogana, genel anestezi grubunda ise 4 (%13)
yenidogana maske ventilasyonu uygulandi. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamlhi fark bulunmadigr goézlendi (p>0.05). Her iki grupta yenidoganlarin

hi¢birinin endotrakeal entiibasyon, yogun bakim takibi ve naloksan ihtiyaci olmdi (Tablo

XVI).

Tablo XVI. Gruplarin Yenidogan Resiisitasyonu a¢isindan karsilastiriimasi (Ort = SD).

SPINAL ANESTEZI GENEL ANESTEZI P
GRUBU GRUBU
(n=30) (n=30)
Maske Ventilasyonu 3 (%10) 4 (%13) 0,68
Entiibasyon 0 0 -
Yogun Bakim Takibi 0 0 -
Naloksan (mg) 0 0 -

Genel anestezi grubundaki biitiin olgularda bebek ¢ikimindan sonra uyaniklik belirtisini

gosteren SAB bazal degere gore %25 arttig1 i¢in remifentanil dozu %25 arttirildi. Bu
olgularda uyaniklik belirtisinin devam etmesi iizerine 1 mg/kg tiopental ek doz olarak
uygulandi. 17 olguya da cerrahi siirenin uzamasi sonucu siiksinilkolinin yikimina bagl

20mg ek doz siiksinilkolin uygulandi.
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5. TARTISMA

Sezaryende genel anestezi sirasinda kullanilan inhalasyon ve IV. anestezikler
yenidoganda bazi olumsuz etkiler olusturabilmektedir. Son yillarda remifentanilin

gebelerde uygun dozlarda giivenli bir sekilde kullanilabilecegine dair yayinlar mevcuttur.

Bu calismada, inhalasyon anesteziklerin ve iv anesteziklerin yenidogan da olusturdugu
olumsuz etkilerden ve remifentanilin gebelerde giivenli bir sekilde kullanilmasindan dolay1
remifentanil ve azaltilmis doz tiyopental kullanilan genel anestezi vakalari ile sezaryenda
giivenirligi kanitlanmis olan spinal anestezinin anne ve yenidogan iizerine olan etkilerini

karsilagtirmay1 amagladik.

Genel anestezide anneye verilen anestezik ajanlarin fetal ve neonetal etkileri fetusa
ulagan ila¢ miktarma baghdir (68). Genel anestezide kullanilan intravendz ajanlar ve
inhalasyon ajanlar1 fetal depresyona, diisiik APGAR ve NAKS skorlarina, fetal asidoza ve
gec emmeye neden olabilmektedir (69). Genel anestezik ajanlardan tiyopental hizlica
plasentadan fetusa transfer olmakta, ketamin diisik APGAR skorlarina, muskiiler
hipertonusa ve ventilasyon glg¢liigline, propofol ise muskiiler hipotonusa, gegici
uyusukluga ve fetal depresyona neden olmaktadir (70). Sevofluran ve desfluran ise yiiksek
lipid c¢oziiniirliige sahip olmalar1 nedeniyle plasentadan ge¢mekte ve yenidoganda
depresyona neden olabilmektedirler (71,72). Nonspesifik plazma esterazlarca organdan
bagimsiz olarak metabolize edilen remifentanil etkisinin hizli baslayip hizli sonlanmasi
nedeniyle neonetal depresyon olmaksizin maternal hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve

farkinda olmanin 6nlenmesini saglayabilir (6,7).

Gebelerde spinal anestezi uygulamasi sonucu karsimiza ¢ikan en biiylik problem ise
hipotansiyondur. Rejyonal anestezi uygulanan olgularda sempatik aktivasyonun ani olarak
ortadan kalkmasi hipotansiyonla sonuglanmaktadir. Ayrica supin pozisyonda uterusun
vena kava inferiora basist ve aortik okliizyona neden olmasi, kalbe vendz doniisiin

azalmasina sonug olarak hipotansiyonun daha da derinlesmesine neden olmaktadir.

Mueller ve ark.’mn saglikli komplikasyonsuz miadinda tekli gebelikleri iceren 5806
vakali epidemiyolojik c¢aligmalarinda, maternal arteryal hipotansiyonun rejyonel anestezi

ile yapilan sezaryenlarda en sik izlenen komplikasyon oldugunu ve uteroplasental kan
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akimi lizerine olan negatif etkisinden dolayr bu gruplarda fetal asidozun fazla

goriinmesinden sorumlu olabilecegini belirtmislerdir (73).

Obstetrikte spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonu Onlemede; uterusu sola
yatirmak, kompresyon corabi kullanmak, preoperatif voliimyiiklenmesi ve vazopressor

kullanimi gibi yontemler kullanilmaktadir (74).

Bu calismada spinal anestezi uygulanacak biitiin gebelere islem oOncesi 10 ml/kg
izotonik verildi ve ameliyathaneye gelislerinden itibaren 15° sol yanlarina yatmalar
saglandi. Spinal anestezi uyguladigimiz grubtan 5 gebede miidahale gerektirecek diizeyde
hipotansiyon meydana gelmistir. Bu gebelerde hipotansiyonu diizeltmek i¢in idame sivist

arttirildi veya 5-10 mg efedrin uygulandi.

Umblikal kord kan gazi degerleri, neonatal iyilik halini belirlemek ve perinatal asfiksiyi
ekarte etmekte bize en ¢ok yardimct olan parametreden biridir. Kan gaz

degerlendirilmesinde siklikla kullanilan parametreler; pH, PO,, PCO, ve baz a¢i1g1 dir.

Sendag ve ark.’in yaptig1 calismada umbilikal arter pH degerleri, lomber epidural
anestezi yapilan grupta, genel anesteziye oranla daha diisiik bulunmustur. Ortalama
umbilikal arter PCO,, PO, ve HCO; degerlerinde ise iki grup arasinda fark bulunmamastir.
Lomber epidural anestezi sonucu olusan fetal asideminin, diisiik umbilikal kan pH degeri

ile iliskili oldugu sonucuna varmisglardir (75).

Tonni ve ark.’in epidural, spinal ve genel anesteziyi karsilastirdiklar1 ¢aligmada; spinal
anestezi grubunda, genel anestezi ve epidural anesteziye gore, umbilikal pH degeri diisiik
ve PCO; degeri yiiksek tespit etmigler. Genel anestezi grubunda ise oksijen saturasyonu ve

oksijen basincini diger gruplara gore yiiksek bulmuslar (76).

Spinal anestezi grubunda, epidural anesteziye ve genel anesteziye oranla daha fazla
sempatik blok ve bunun sonucunda daha fazla hipotansiyon gelismesi, umblikal kan

gazinda pH degerinde diisiikliige neden olmaktadir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda ise genel ve rejyonal anestezi uygulanan gebelerin pH

degerlerinin benzer oldugu belirtilmektedir. Marx ve ark.’in 126 hastay1 iceren genel ve
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epidural anestezinin yenidogan kord pH’s1 iizerine etkilerini arastiran ¢alismalarinda her

iki gruba ait pH degerlerinin benzer oldugunu bulmuslardir (77).

Kavak ve ark.’in 84 hastay1 iceren genel ve spinal anestezinin yenidogan kord pH’s1
tizerine etkilerini arastiran calismalarinda her iki gruba ait pH,PO,, PCO, ve HCO;

degerlerinin benzer oldugunu bulmuglardir (78).

Bu calismada spinal anestezi grubu genel anestezi grubu ile karsilastirildiginda,
umblikal kan gazinda pH, PCO,, PO, ve HCO; degerleri arasinda fark bulunmamustir. Bu

calismanin sonuglar1 Kavak ve ark., Marx ve ark.’in sonuglar1 ile uyumlu tespit edildi.

Sezeryan veya normal dogum sonrasi biitlin yenidoganlar bir pediatrist tarafindan
muayene edilerek APGAR skoru degerlendirilmektedir. APGAR skoru subjektif bir
degerlendirme yontemi olup, fetal asfikside tamisal degerinin az oldugu gosterilmistir.
Buna karsin obstetrikte yenidogan iyiligini belirlemede konvansiyonel ve sik kullanilan bir

islemdir.

Data ve ark. (79), Hodgson ve ark. (80) ile Dyer ve ark. (81) ¢alismalarinda, genel ve
spinal anestezinin fetal iyilik hali {izerine etkilerini arastirmiglar. 1. dakika APGAR
skorlarmin spinal anestezi grubunda daha yiiksek oldugunu, 5. dakika APGAR skorlarinin

ise her iki grupta benzer oldugunu bulmuslardir.

Gokpinar ve ark.’in ¢aligmalarinda genel ve spinal anestezinin fetal iyilik hali iizerine
etkilerini aragtirmiglar. 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin spinal anestezi grubunda daha

yiiksek oldugunu bulmuslardir (82).

Kavak ve ark. (83) ile Krishnan ve ark. (84) ise, genel ve spinal anestezinin fetal iyilik
hali lizerine etkilerini aragtirdiklar1 ¢alismalarinda, 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin her

iki grupta benzer oldugunu bulmuslardir.
Bu caligmada biitiin yenidoganlarin 1. ve 5. dk APGAR skorlar1 degerlendirildi. Her iki

anestezi tipi karsilastirildiginda 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0,05).Apgar skoru 1. dk’da 7’nin altinda olan yenidogan sayisi genel
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anestezi grubunda 4, spinal anestezi grubunda ise 3 olarak tespit edildi. Biitiin

yenidoganlarin 5. dk APGAR skorlar1 7° nin {lizerinde tespit edildi.

Sezeryanda operasyonlarinda opioidler genellikle respiratuar depresyonu dnlemek igin
fetus dogduktan sonra uygulanir. Alfentanil ve fentanil gibi opioidler yenidoganda diisiik
APGAR skoru ve trakeal entiibasyon gerektiren respiratuar depresyona ve yasamin ilk

giinlerinde diisiik nérodavranigsal skorlara yol agabilir (85,86).

Redford ve ark. agir aortik stenozlu bir hastada sezaryen sirasinda entiibasyona ve
cerrahiye hemodinamik yanitt minimalize etmek i¢in 35 pg/kg alfentanil kullanmislar ve
indiiksiyondan 12 dk sonra 2040 gr apneik bebek dogdugunu gozlemlemislerdir. APGAR
skoru 2 olan bebege bir dk kontrollii solunum uyguladiktan sonra, apne ve atonisinin
devam etmesi iizerine 50pg /kg naloxone iv kullandiklarini bildirmislerdir. Daha sonra
APGAR skorunun 10 oldugunu ve dogumdan sonra maternal ve neonatal plazma alfentanil
konsantrasyonlarinin birbirine yakin oldugunu, yiiksek alfentanil konsantrasyonundan

dolay1 neonatal solunum depresyonu meydana geldigini bildirmislerdir (87).

Remifentanil hizlica plesantayr ge¢mekte, yenidoganda ¢abuk metabolize ve
redistriiblisyona ugramaktadir. Randal ve ark. (88), obstetrik hastalarda remifentanil
uygulamasi ile plasental gec¢isive neonatal etkileri arastirmak i¢in, acil olmayan sezaryen
operasyonlarinda epidural anestezi uygulayip beraberinde cilt kapanana kadar 0.1 pg/kg/dk
remifentanil infiizyonu uygulamiglardir. Umblikal ven/maternal arter remifentanil
oranini0.88 olarak bulup, remifentanilin plasentadan gectigini saptamislardir. Uterin
arter/uterin ven oranmiise 0.29 olarak bulup ilacin fetusta ¢abuk metabolize ve
redistriblisyona ugradigini  bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi tiim

neonatallerin 5. dk APGAR skorunun 7’den biiyiik oldugunu saptamislardir.

Bu c¢alismada etkisinin hizli baslayip hizli sonlanmasi nedeniyle ve neonetal depresyona
neden olmadigindan dolayr remifentanil kullanilmistirSezaryen operasyonlarinda
kullanilan remifentanil i¢in literatiirde bebek ¢ikimina kadar doz agisindan degisik oneriler
bulunmakta ve calismalar doz belirleme yoniinde olmaktadir. Yaptigimiz literatiir
incelemesinde remifentanil dozu yiikseltildiginde yenidoganlarda solunum depresyonu gibi

yan etkilerin daha fazla oldugu goriilmektedir. Remifentanil dozu azaltildiginda ise
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maternal farkinda olma ve yetersiz analjezigibi sorunlar karsimiza ¢ikmaktadir. Bu
calismada remifentanil 0.2 pg/kg/dk infiizyon dozunda kullandi. Literatiire gore diisiik
sayilan bu dozda yetersiz analjeziyi azaltmak i¢in N,O kullanimi tercih edilmistir. Ayrica
literatiirde sezaryen operasyonlarinda inhalasyon anesteziklerine eklenenN,O’nin maternal
farkinda olma oranimi azalttigina dair giivenilir bilgiler mevcuttur. N,Okullanimini tercih

etmemizin diger bir nedeni de farkinda olma oranini azaltabilmektir.

Yine Ngan Kee ve ark. (7) remifentanil ile genel anestezi uygulanan sezaryenlerde
yaptiklar1 calismada remifentanilin plasentay1r gectigini ve yenidoganda metabolize
oldugunu veya redistriiblisyona ugradigini belirtmislerdir (UV/MA oram 0.73, UA/UV
orani 0.60).

Remifentanil kullanimi sonucu meydana gelebilecek sorunlardan bir taneside
hipotansiyon ve bradikardidir. Hipotansiyonun uzun siire devam etmesi utero-plesantal
akimmin bozulmasina ve sonugta fetusun bu durumdam olumsuz etkilenmesine neden

olabilir.

Van de Velde ve ark.’in 10 saglikli gebede anestezi indiiksiyonunda propofol ile birlikte
0.5 pg/kg remifentanil bolusundan sonra 0.2 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu yaptiklar:
prospektif caligmada 2 gebede hipotansiyon oldugu, diger gebelerde ise OAB’nin stabil
seyrettigi gosterildi (6).

Alexander ve ark.’in sezaryen operasyonu i¢in genel anestezi planlanan 6 saglikli
gebede 1 pg/kg remifentanil bolusundan sonra 0.5 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu
uyguladigi calismada maternal kan basinci ve kalp hizinda diisme, 3 hastada glikopirolat
gerektiren bradikardi oldugu gosterildi (89). Bu calismadan farkli olarak daha yiiksek
dozlarda remifentanil kullanilmasinin Alexander ve ark.’in c¢alismasinda gdriilen

hipotansiyon ve bradikardinin nedeni olabilecegi diisiincesindeyiz.

Bu ¢aligmadaentiibasyon sonrasi,operasyonun 5.,10. ve 15. dk SAB,DAB ve OAB
degerleri genel anestezi grubunda spinal anestezi grubuna gore daha yiiksek bulundu ve
istatiksel olarak anlamli kabul edildi.Bu farkliligi genel anestezi grubunda kullanilan
anestezik ilaglarin daha diisiik dozda olmasi sonucunda oldugu, KAH da ise bu farkin

olmamasini, remifentanilin bradikardik etkisinden dolay1 olabilecegi diisiincesindeyiz.
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Remifentanilin yenidoganda olusturacagi en biiyilik sorun ise gégiis duvari rijiditesidir.
Annesine 2.5 pg/kg remifentanil bolusu ve 0.1-1.5 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu
uygulanan bir yenidoganda gogiis duvar rijiditesi bildirilmis olup bu doz bildirilen en

ylksek remifentanil dozudur (90).

Bu c¢alismada remifentanil kullanimi sonucu higbir yenidoganda, entiibasyon veya
naloksan kullanmay1 gerektirecek gogiis duvart rijiditesi olmamustir. Spinal anestezi
grubunda 3 (%10) yenidoganda, genel anestezi grubunda ise 4 (%]13) yenidoganda kisa

siireli maske ventilayonuna ihtiya¢g duyulmustur.

Sezaryen ameliyatlarinda neonatal degerlendirme i¢in daha ¢ok umblikal kan gazlari ve
APGAR  skorlart  kullanilmaktadir.  Bu  calismada  oOzellikle  yenidoganin
degerlendirilmesinde ayrica NAKS bakmay1 uygun bulduk. NAKS ilaca bagl depresyonu;
asfiksi, dogum travmasi veya norolojik hastaliklara bagli depresyondan ayirmak igin
planlanan bir indekstir. NAKS ilaca bagli anormal davranislarin gostergesi gibidir.
Yenidoganda tek tarafli veya iist viicut bolgesinde hipotoni olmasi dogum travmasi veya
anoksiye bagli olabilir; fakat global motor depresyon c¢ogunlukla anestezik veya
analjeziklere baglidir (91).Abboud ve ark.’in genel, spinal ve epidural enesteziyi
karsilagtirdiklar1 gebelerde, yenidoganlarin 2. saat NAKS skorlar1 incelendiginde genel
anestezi grubununda NAKS skorunun spinal ve epidural anesteziye gore daha diisiik
oldugu bulunmustur. Biitiin yenidoganlarin 24. saat NAKS skorlarinin yiiksek oldugu ve
her ii¢ grup arasinda fark olmadigi tespit edilmis (92). Sener ve arkadaslarinin yaptigi
calismada; yenidoganlarin 2. ve 24. saat NAKS degerleri rejyonal anestezi grubunda, genel

anestezi grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (70).

Bu c¢alismada yenidoganlarin NAKS skorlar1 2. ve 24. saatlerde degerlendirildi. Her iki
grup arasinda 2. ve 24. saat NAKS skorlarinda fark olmadig: tespit edildi. Her iki grupta da
biitiin yenidoganlarin 2. ve 24. saat NAKS skorlar1 35’in tizerinde idi.

Ozden ve ark.’m yaptig1 calismada, sezaryende genel anestezide bu ¢alismada oldugu

gibi 0.5 pg/kg dozunda remifentanil bolus olarak verildikten sonra 0.2 pg/kg/dk dozunda

inflizyonuna devam edilmistir. Ozden ve ark. yaptign calismada remifentanil kullanilan
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grup ile kullanilmayan grup arasinda APGAR, NAKS ve umblikal kan gazlar1 arasinda
fark tespit edilmemistir (93).

Cerrahini siiresi ve kismen de uterin insizyonla dogum arasindaki zamanla neonatal
tyilik arasindaki iligki bulunmaktadir. Ngan Kee ve Lee, sezaryen igin 337 spinal
anestezinin multivaryant analizinde, uterin insizyonla dogum arasindaki zamanin umblikal

arter pH’s1 ve bazagiginin giiclii bir belirleyicisi oldugunu gostermislerdir (94).

Ozellikle genel anestezi uygulanan gebelerde anestezi siiresi-bebek ¢ikimi arasindaki
siire ne kadar uzun olursa, fetusun anestezik ilaglardan etkilenme oramida o kadar

artmaktadir.

Datta ve ark. ise genel anestezi uygulanan hastalarda cilt insizyonu-dogum arasinda
gecen siirenin 8 dk’y1 astigi durumlarda 1.dk APGAR skorlarmin diistik, fetal asidoz
insidansinin ise daha yiiksek oldugunu belirtmektedirler. Bir baska calismada da
induksiyon-uterotomi ve uterotomi-dogum siireleri uzun olan bebeklerde umblikal arter pH
ve APGAR skorlarinin diisiik bulundugu bildirilmistir. Genel ve epidural anestezi
uygulanan gebelerin karsilastirildigi bir ¢alismada umblikal arter kan gazlarinda fark
saptanmazken, baska bir calismada genel anestezi uygulanan grupta uterus insizyonu-
dogum arasindaki slirenin uzamasina bagli 1.dk APGAR skorlarinin daha diisiik bulundugu

belirtilmektedir (95).

(Calismamizda genel anestezi uygulanan grupta anestezi siiresini, indiiksiyon- bebek
cikimi siirelerini, spinal anestezi uygulanan gruba gore anlamli olarak daha kisa
bulunmustur. Spinal anestezi uygulanan gebelerde bu siirelerin daha uzun olmasini; spinal
anestezi yapilirken gegen siireye ve duyusal blok seviyesinin yeterli olmasi i¢in gecen
siireyebagli olabilecegi diislincesindeyiz. Neonatal iyilik hali ve umblikal arter pH
acisindan daha belirleyici olan uterus insizyonu-bebek ¢ikimi arasindaki siirenin ise gruplar

arasinda fark teskil etmedigi tespit edildi.
Genel anestezi uygulanan gebelerde karsimiza c¢ikan sorunlardan birtaneside,

yenidoganin kullanilan anestezik ilaglardan etkilenmesi sonucu anne memesini geg

emmesidir.
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Sener ve ark.’in yaptig1 ¢alismada; yenidoganin anneyi ilk emdigi siire rejyonal anestezi

grubunda genel anestezi grubuna gore daha kisa tespit edilmis (70).

Albani ve ark.’in yaptigi calismada da rejyonal anestezi genel anestezi ile
karsilastirildiginda, emzirme i¢in rejyonal anestezinin daha avantajli oldugu sonucuna

varilmistir (96).

Bu calismada ise yenidoganin anneyi ilk emdigi siire genel anestezi grubunda spinal
anestezi grubuna goére daha kisa bulunmustur. Bununda bu c¢aligmada genel anestezi
grubunda kullanilan ila¢ dozlarinin daha diisiik olmasina ve remifentanilin fetusta hizlica
metabolize olmasi sonucunda yenidoganin genel anestezik ilaglardan daha az

etkilenmesine bagli olabilecegi diisiincesindeyiz.

Ayrica spinal anestezi uygulanan gebelerde bu siirenin uzamasini, operasyon sonrasi
sempatik blok seviyesinin gilivenli bir diizeye ulasmasi i¢in gebelerin operasyon sonrasi
ameliyathanede veya uyandirma odasinda bekletilmesine ve bunun sonucunda annelerin

bebeklerinin yanlarina ge¢ ulagsmasina bagli olabilecegi diisiincesindeyiz.
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6. SONUC
Bu caligmada genel anestezi kullanilan sezaryen operasyonlarinda indiiksiyonda
belirtilen dozlarda remifentanil kullanilmasinin;
¢ Yenidoganin APGAR skorlarlarimi etkilemedigi;
e Yenidoganin NAKS degerlerini etkilemedigi;
¢ Yenidogandasolunum depresyonu yapmadigi;

e Umblikal arter kan gaz1 degerlerini degistirmedigi goriildii.

Sonu¢ olarak sezaryen operasyonlarinda genel anestezide 0.5 pg/kg remifentanil
bolusunu takiben 0.2 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu ve 1.5 mg/kg tiyopental
kullaniminin, spinal anestezi ile karsilastirilmasi sonucunda, yenidoganin umblikal arter
kan gazlari, APGAR skorlari, NAKS degerlerinin arasinda fark olmadigi sonucuna
varilmigtir. Ayrica sezaryen operasyonlarinda 0.5 pg/kg remifentanil bolusunu takiben 0.2
ng/kg/dk remifentanil inflizyonu ve 1.5 mg/kg tiyopenal kullanilmas: yenidoganlarin daha
az etkilenmesine ve bunun sonucunda yenidoganin anne memesini daha erken emmesine

neden olmaktadir.
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7. OZET

Calismamizda; elektif sezaryen uygulanan gebelerde, remifentanil ve azaltilmis doz
tiyopental kullanilan genel anestezi ile spinal anestezinin anne ve yenidogan {izerine olan
etkilerinin karsilastirilmasi amaclandi.

Etik kurul onay1 ve hasta izni alindiktan sonra, miyadinda tekil gebeligi olan, >18 yas,
ASA I-II statiisiinde 60 gebe calismaya dahil edildi. Calisma kapsamina alinan olgular
randomize olarak iki gruba ayrildi.30 gebeye genel anestezi uygulandi. Anestezi
indiiksiyounda 0.5 pg/kg remifentanil 30 sn’de verildi ve 0.2 pg/kg/dk dozunda inflizyona
devam edildi.1,5 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg siiksinilkolin yapildiktan sonra endotrakeal
entiibasyon yapildi.Anestezi idamesi %50 O2 + %50 N20 ve 0.2 pg/kg/dk dozunda
remifentanil infiizyonu ile devam edildi. Fasia kapatilirken remifentanil infilizyonu
stoplandi, cilt dikislerine baslandiginda N20O kapatilip %100 Oz verildi. Bebek ¢iktiktan
sonra 2mg/kg tramadol IV olarak verildi 30 gebeyede spinal anestezi uygulandi.10mg
bupivakain+12.5 mcg. fentanil L4-5 veya L3-4 spinal araliktan uygulandi. Anlamh
hipotansiyon gelismesi durumunda (baglangi¢ SAB nin %2030 altina diismesi) Efedrin 5-
10 mg 1V bolus yapild:

Maternal SAB, DAB, OAB ve KAH degerleri bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrasinda kaydedildi ve Ol¢limlere 5 dk aralarla devam edildi. Yenidoganin
degerlendirilmesinde 1. ve 5. dk APGAR skorlari, 2. ve 24. saat NAKS skorlar1 ve
umblikal arter kan gazi degerleri (pH, PO,, PCO,, SaO,, HCO;) kullanildi. Anestezi
baslangici- dogum siiresi, uterus insizyonu- dogum siiresi, anestezi siiresi, yenidoganin
emme siiresi ve  yenidogananin  resiisitasyon  gereksinimi  (ambu = veya
entiibasyon)kaydedildi.

Demografik verilerde gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi (p>0.05). KAH gruplar
arasinda anlamli fark gostermedi(p>0.05).Spinal/Entiibasyon sonrasi,5.,10 ve 15. SAB,
DAB, OAB degerleri genel anestezi grubunda anlamli derecede yiikselmisti (p<0.05).

Anestezi siiresi, anestezi indiiksiyonu-bebekcikimi ve emme siiresi genel anestezi
grubunda daha kisa bulundu ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde fark
mevcuttu (p<0.05). Uterus insizyonu-bebek c¢ikimi arasindaki siire karsilagtirildiginda
gruplar arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta da yenidoganlarda entiibasyon
gereksinimi olmadi. Spinal anestezi grubunda 3 yenidogana, genel anestezi grubunda 4
yenidogana ambu ile maske ventilasyonu uygulandi, fark istatiksel olarak anlaml

bulunmadi (p>0.05). Yenidoganin 1. ve 5. dk APGAR skorlar1,2. ve 24. saat NAKS
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degerleri ve umblikal arter kan gazlar1 acisindan gruplar arasinda fark tespit edilmedi
(p>0.05).

Sonu¢ olarak sezaryen operasyonlarinda genel anestezide 0.5 pg/kg remifentanil
bolusunu takiben 0.2 pg/kg/dk remifentanil indiiksiyonu ve azaltilmis doz tiyopental
kullaniminin, spinal anestezi ile karsilastirilmasi sonucunda yenidoganin umblikal arter
kan gazlari, APGAR skorlar, NAKS degerlerinin arasinda fark olmadigi sonucuna
varilmistir. Sezeryan operasyonlarinda kullanilan anestezik ilaglarin dozlarinin azaltilmasi
yenidoganlarin daha az etkilenmesine ve bunun sonucunda yenidoganin anne memesini

daha erken emmesine neden olmaktadir.
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8. SUMMARY

In this study, the comparison of the effects of remifentanil with reduced dose of
thiopental general anesthesia and spinal anesthesia on mother and newborn in the
parturients undergoing elective caesarean section, have been aimed.

After obtaining ethics committee approval and patient consent, 60 pregnant which in
term singular pregnancy, > 18 years, and in the ASA I-1I status were included in the study.
Patients included in this study were divided into two groups randomly. 30 pregnant
patients underwent general anesthesia. 0.5 pg / kg remifentanil was given in 30 seconds
and 0.2pg / kg / min infussion continued in the anesthesia induction. After 1, 5 mg / kg
thiopental and 1 mg / kg succinylcholine endotracheal intubation has been done.
Anesthesia maintenance of 50% O, + 50% N,O and 0.2 mg / kg / min dose infusion of
remifentanil was continued. The infusion has been stopped while closing the fascia, and at
the beginning of the skin stitch, NoO was closed and 100% O has been given. Intravenous
2mg/kg tramadol was given after the baby come up, and spinal anesthesia have been
performed in 30 pregnant women. 10 mg bupivacaine +12.5 pg fentanyl was performed in
the L4-5 or L3-4 spinal range. In case of development of significant hypotension (systolic
blood pressure of the starting falls below %20-30), ephedrine 5-10 mg IV bolus injection
was performed.

Maternal SAP, DAP, MAP, HR values were recorded at baseline, after induction, and
after intubation, measurements were continued at intervals of 5 minutes. 1. and 5. min
APGAR scores, 2. and 24. h NACS scores and umbilical arterial blood gas values (pH,
PO,, PCO,, Sa0,, HCOs) was used in the evaluation of the newborn. Beginning of
anesthesia-birth time, uterine incision-birth time, anesthesia time, duration of sucking of
the newborn and neonatal resuscitation requirement (ambu or intubation) were recorded.

Demographic data were not statistically different between groups (p> 0.05). HR did not
differ significantly between the groups (p> 0.05). Spinal / after intubation, 5. 10 and 15
SAP, DAP, MAP values were significantly increased in the general anesthesia group (p
<0.05).

The duration of anesthesia, anesthesia induction-baby income and sucking time was
shorter in the general anesthesia group and there was a statistically significant difference
between groups (p <0.05). There was no significant difference between groups in
comparing the uterine incision-baby income time (p> 0.05). No need for intubation in
neonates in both groups. 3 infants in spinal anesthesia group, 4 infants in general

anesthesia group underwent ambu ventilation with a mask, the difference was not
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statistically significant (p> 0.05). No difference was detected at the newborn 1. and 5. min
APGAR scores, 2. and 24. h NACS and umbilical arterial blood gas values between the
groups (p> 0.05).

As a result, there was no significant difference between the values of the newborn's
umbilical arterial blood gases, Apgar scores, values of NACS in comparison with the
spinal anesthesia and the use of 0.5 mg / kg bolus dose of remifentanil followed by 0.2 mg
/ kg / min remifentanil induction and reduced dose of thiopental in the general anesthesia
for the elective cesarean section operations. Reducing doses of anesthetic drugs used in
caesarean section operations is less vulnerable for the newborns as a result and maintain

infants absorb the mother nozzle earlier.
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