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KISALTMALAR

M.O. : Miladdan énce
KTU  :Karadeniz Teknik Universitesi
ABD  : Anabilim Dali
C/S : Sezaryen sexio

PaCO, : Parsiyel karbondioksit basinci

ml : Mililitre

dk : Dakika
mmHg : Milimetreciva
UA : Umblikal arter
uv : Umblikal ven
MV : Maternal ven

mcg : Mikrogram

kg : Kilogram

ASA : American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezistler Birligi)
USG : Ultrasanografi

iv : Intravendz

APAIS : Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Informasyon Skalas1

NAKS : Noroadaptif Kapasite Skoru

sn : Saniye

min : Minimum

max : Maximum

ark. : Arkadaslari

T4 : Torakal 4. Dermatom
L3 : Lumbal 3. Dermatom
L4 : Lumbal 4. Dermatom

L5 : Lumbal 5. Dermatom



1. GIRIS VE AMAC

Fetusun, karin 6n duvarina ve uterusa yapilan kesilerden disariya g¢ikarilmasi
amaciyla uygulanan cerrahi isleme “sezaryen” denir (1).

Tarihte sezaryen adi ile ilgili {i¢ goriis vardir. Birincisi Sezar’in M.O 100 yilinda
sezaryen ile dogdugu, ikincisi M.O 800 yilinda Numa Pamilius’un gebeliin son
haftalarinda 6len kadinlarin bebeklerinin anne karni kesilerek ¢ikarilmasin1 emreden bir
kanun ¢ikardig1 ve buna “lex caeserea” denildigi ve ligiincii goriis ise orta ¢agda latince
kesmek anlaminda kullanilan “caedere” fiilinden zaman iginde “caeserean” sdzcligliniin
tiiretildigi seklindedir. Hipokrat, Galen ve Celsus gibi tip biiylikleri sezaryenden s6z
etmezken, Hiristiyanligin ilk yillarinda postmortem sezaryen uygulanmistir. Mauriceau
1668 de yaymnladigt dogum kitabinda nadiren bu operasyonun yapildigindan
bahsetmektedir. 1870 de sezaryene bagli mortalitenin %75 oldugu bildirilmis ve 6lim
nedeni daha ¢ok hemoraji olarak kayitlara gecmistir. 1912°de ilk olarak Konig tarafindan
ekstraperitoneal sezaryen ve 1926’da da Munro tarafindan bugiinkii teknik gelistirilmistir
(2).

Obstetrik anestezide hem genel hem de rejyonel anestezik yaklasim yapilabilir.
Burada hangi yontem uygulanacak olursa olsun, gerek anestezik gerekse cerrahi agidan
Oonemli olan hem anne adaymnin hem de dogacak bebegin giivenliginin ve konforunun
saglanmasidir. Genel anestezik yaklagim; eklampsi, siddetli fetal distres, ablatio plasenta,
uterin riiptiir gibi klinik instabilite durumlar1 veya koagiilopati, bel bolgesinde enfeksiyon
varhigi, stenoz tarzinda kalp kapagi hastaliklari, anne adayinin rejyonel teknigi kabul
etmemesi gibi durumlarda ka¢inilmaz olarak uygulanan yéntemdir (3).

Sezaryende genel anestezi; gastrik igerigin maternal aspirasyonu, entiibasyon
giicliigii, kullanilan genel anesteziklere bagli fetal depresyon, diisiik Apgar skoru ve

NAKS, maternal hiperventilasyona bagli fetal hipoksi ve asidoz, postpartum kanama,



postoperatif agri, ge¢ mobilizasyon, artmis tromboemboli riski ve annenin bebegini
emzirmesinde gecikme gibi istenmeyen etkilerin olugmasi riskini tagimaktadir (4, 5, 6).

Ancak son yillarda rejyonel anestezik yaklagim ile annenin dogum anin1 yasamasi ve
bebegin erken emzirilmesi, aspirasyon ve entiibasyon gii¢liigli riskinin ortadan kalkmasi,
yenidogan lizerinde anestezik ilaglarin depresan etkilerinden kaginilmis olmasi,
postoperatif analjezi, erken mobilizasyon, sempatik blokaja bagli tromboemboli riskinin ve
kan kaybinin azalmasi, cerrahi strese noroendokrin yanitin Onlenmesi, yiliksek oranda
basariyla uygulanabilmesi gibi nedenlerle giderek daha sik tercih edilen yontem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (3, 7, 8).

Anestezi ve cerrahi prosediirler stres yaratan islemlerdir ve viicutta katekolamin
salgisinin ve diger stres hormonlarinin artmasina neden olurlar. Boylece hiperdinamik bir
kardiyovaskiiler yanit olusabilir, oksijen tiikketimi artar ve bu durum 6zellikle koroner arter
hastalig1 olanlarda perioperatif donemde miyokardiyal iskemi ile sonuglanabilir (9).

Anksiyetenin; genglerde, kadinlarda, ilk kez operasyon gegirecek olanlarda, daha
once kotili anestezik tecriibe yasayanlarda ve 6liim korkusu olanlarda daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (10). Hastanin anksiyete durumu, anestezi ve cerrahiye bagli peroperatif stres
yanit, sempatik sinir sistemini aktive ederek peroperatif hemodinamiyi etkilemektedir.
Anksiyetenin azaltilmast ve sedasyon, indiiksiyon sirasinda anesteziyologun isini
kolaylastirmakta, anestezik ila¢ ihtiyacin1 azaltmakta ve hemodinaminin stabil kalmasina

yardim etmektedir (11).



2. AMAC

Cerrahi planlanan tiim hastalarda oldugu gibi obstetrik hastalarda da gerek ameliyat
gerekse ameliyathane korkusu olabilmekte ve buna ikincil olarak otonomik stres yanit
gelisebilmektedir. Bu stres yanit uterin arterlerde vazokonstriiksiyona yol agarak fetal
distres olusmasina sebep olabilmektedir (12).

Premedikasyon; anestezik girisimlerin hastaya anlatilmasini, hastanin anksiyetesinin
konusma ve ilaglar yoluyla giderilmesini, kullanilacak anestezik ilag dozunu azaltmay1 ve
anestezik ilaglarin olasi komplikasyonlarini 6nceden ilaglarla gidermeyi amaglar. Bunun
icin genellikle benzodiazepin grubu (diazepam, lorezepam gibi) sedatifler, noroleptik
ajanlar, narkotik analjezikler ve sekresyonlar1 azaltilmasi amaciyla antikolinerjik ilaglar
(atropin gibi) verilir. Elektif bir olguyu ameliyata hazirlarken mutlaka psikolojik durumu
da g6z oOniinde bulundurup hastanin korkular1 giderilmeli, girisim hakkinda bilgi
verilmelidir (13, 14).

Rejyonel anestezi uygulamalarinda da sedasyon rutin olarak kullanilan yardimci
medikasyondur. Ancak 1960’1 yillarda premedikasyon amaci ile diazepam verilen
hamilelerin bebeklerinde motor tonus diisiikliigii “Floppy infant sendrom” goriildiiglinden
spinal anestezi altinda sezaryen gegirecek olan gebelerin premedikasyonunda farmakolojik
ajanlarin kullanilmasindan yillarca ¢ekinilmistir. Daha sonraki yillarda diazepamin birgok
olumsuz etkisini igermeyen midazolam sentez edilmistir. Yine anestezi pratiginde 1980’li
yillardan sonra ¢ok kullanilan ve etkileri arastirilan bir opioid analjezik olan fentanilin 1
mcg/kg’t asmayan maternal dozlarinin bebek lizerine olan etkilerinin minimal oldugu
gbzlenmistir. Anne adayminin anksiyetesinin ve uterus kontraksiyonlarindan dolay1
hissedecegi agrinin giderilmesi, ayni zamanda bebek {izerinde olumsuz etki olmamasi i¢in
premedikasyonda midazolam ve fentanilin hangi dozlarda kullanilabilecegini arastirmayi
siirdiirmeyi diislindiik. Arastirmamizin bu asamasinda tek doz 0,025 mg/kg midazolam iv

veya 1 mcg/kg fentanil iv vererek sonuclar1 gozlemlemeyi amagladik.



Daha 6nceden KTU Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD’inda
yapilmis bir ¢calisma vardir; buna gére Benzodiazepin ile yapilan premedikasyonda annede
sedasyon saglanmis ve bebekte Apgar degismemistir. Bu calismada midazolam verilen
grup ile midazolam verilmeyen grup karsilastirildigi i¢in biz kendi ¢alismamizda plesabo
grubu yapmadik.

Calismamizda rejyonel anestezik teknikle elektif sezaryen operasyonu planlanan
gebelerde, C/S operasyonu oncesi midazolam ile premedikasyon alanlarla fentanyl ile
premedikasyon alanlar arasindaki anksiyete skorlarini, yenidoganlar arasinda ise APGAR

ve Norolojik-Adaptif Kapasite Skorlarini karsilastirmay1 amagladik.



3. GENEL BIiLGILER

Obstetride optimal anestezinin saglanmasi ig¢in; anestezist, gebelik ve dogum
boyunca annede olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik maddelerin fetus ve yenidogan
tizerindeki etkilerini, farkli anestezi tekniklerinin risk ve avantajlarini, ayrica anestezi

sirasindaki obstetrik komplikasyon belirtilerini bilmelidir (15).

Plasenta

Plasenta fetiis ile anne arasinda baglantiy1 saglayan en énemli yapidir. Yapilanmasi
ve gelisimi o sekilde olusmustur ki fetiis i¢in temel olan maddelerin gecisine kolaylik
saglamakta, ancak zararli olabilecek maddelerin ¢ogunun ge¢isinde ise bariyer gorevi
yapmaktadir. Bazen fetusa zararli olabilecek maddelerin gegisi de miimkiindiir. Diger
yandan plasenta adeta fetal akciger, bobrek ve fetiisii koruyucu immiin sistem gibi

calismaktadir (16).
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Sekil 1. Plasenta



Plasenta fetiistin hem beslenme hemde oksijenizasyonunu saglar. Bu islevlerin iyi bir
sekilde siirmesi i¢in de belirli maddelerin maternal taraftan fetal dolasima, fetal taraftan da
maternal dolasima ge¢mesi gereklidir. Villuslar direkt olarak maternal kan ile temastadir.
Ancak fetal dolagima maternal taraftan bir maddenin geg¢isi icin villus yapisint agmasi,
buradan da ara dokuyu ge¢mesi ve sonrada fetal damar duvarini gegmesi gerekmektedir.
Bu gecis tizerinde molekiiliin biiytikliigiinden lipid soliibl 6zelligine kadar birgok faktor rol
oynamaktadir (14, 17, 18).

Uteroplasental dolasim: Normal uteroplasental dolasim saglikli fetusun gelisimi
icin gereklidir. Uteroplasental yetmezlik, fetal gelisme geriliginin 6nemli bir nedenidir ve
ileri derecede ise fetal oliimle sonuglanabilir. Bu dolasimin biitlinliigii, yeterli uterin kan

akimina ve normal plasental fonksiyona baglidir.
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Sekil 2. Uteroplasental Dolasim

Uterin Kan Akimi: Gebelik sonunda uterus kan akimi, kardiyak debinin %10’u
veya 600-700 ml/dk’dir. Bu oran, gebe olmayan uterusta 50 ml/dk’dir. Gebelik, uterus
damarlarin1 maksimal dilate eder, yani otoregiilasyonu yoktur, fakat a-adrenerjik
agonistlere sensitiftir. Asir1 hipokapni (PaCO, < 20 mmHg) uterus kan akimini azaltabilir
ve fetal hipoksemi ve asidoza neden olabilir.

Gebelikte baslica tli¢ faktor uterus kan akimini azaltir. Bunlar; sistemik hipotansiyon,

uterin vazokonsriksiyon ve uterin kontraksiyonlardir. Obstetrik hipotansiyonun en sik



nedenleri; aortakaval kompresyon, hipovolemi ve rejyonel anestezi sonrasi olusan
sempatik blokajdir. Dogum ve oksitosin inflizyonu sirasinda hipertonik kontraksiyonlar
uterin kan akimini ¢ok azaltirlar (19).

Plasenta Fonksiyonu: Fetus; solunum, gaz degisimi, beslenme ve artik {irtinlerin
eliminasyonu i¢in plasentaya bagimlidir. Plasenta maternal ve fetal dokulardan olusur ve
her ikisinden de kan alir.

Plasental transport: Plasental transport su bes mekanizmadan biri araciligi ile
olusabilir;

1. Diffiizyon: Solunum gazlarn ve kiiciik iyonlar diffiizyonla tagmirlar. Anestezide
kullanilan ilaglarin ¢ogunun molekiiler agirligt 1000’in altindadir ve plasentaya
diffiizyonla gegerler.

2. Kiitle akimi

3. Aktif transport

4. Pinositoz: Biiylik molekiiller ve immiinoglobiilinler bu yolla taginirlar.

5. Membran bozukluklari: Plasental membrandaki yirtiklardan maternal ve fetal kan
birbirine karisir.

Anestezik Ajanlarin Plasental Transferi: Bir ilacin plasentadan transferi, fetal
umblikal vendeki konsantrasyonunun, maternal vendz konsantrasyonuna orani ile
(UV/MV) ifade edilir. Fetal dokulara alinimi ise, fetal umblikal arter konsantrasyonunun
umblikal ven konsantrasyonuna (UA/UV) oraniyla baglantilidir.

Gebeye verilen ilaclarin fetus tizerine etkileri; verilim yolu (intramiiskiiler,
intravendz, epidural veya intratekal), doz, verilim zamanlamasi (dogum veya
kontraksiyonlarla ilgili) ve fetal organlarin gelisimi (beyin ve karaciger) gibi bir¢cok faktdre
baghdir. Boylece dogumdan saatlerce Once veya dogumdan hemen Once (uterin
kontraksiyon sirasinda) tek doz intravendz bolus halinde verilen bir ilag genellikle fetusta
yiiksek diizeylere ulagsmaz. Fetustaki etkiler, intrapartum olarak fetal kalp hiz1 paterninden
veya asit baz durumundan, postpartum olarak da APGAR skorlarindan anlasilir veya
norolojik muayene ile degerlendirilebilir. Anestezik ajanlarin belirgin plasental transferi
olmasma ragmen, sezaryende kullanilan anestezi tekniklerinin fetus tiizerine etkileri
minimaldir. Biitiin inhalasyon ajanlar1 ve intravendz ajanlarin ¢ogu plasentay1 geger.

Benzodiazepinlerin, 06zellikle midazolamin plasental gecisi ve neonatal etkileri

minimaldir.



Opioidler, plasentay1 kolayca gecebilmesine ragmen, yenidogan iizerindeki etkileri
oldukca farkhidir. Fentanil plasentay1r kolayca gegebilmesine ragmen dogumdan hemen

once yiiksek intravendz dozlarda (>1 pg/kg) verilmedikce neonatal etkileri minimaldir (20,

21).

Sezaryen

Fetiisiin Once laparotomi, ardindan uterusa yapilan kesi (histerotomi) ile

dogurtulmasi islemine “sezaryen” denir.

Sezaryen Endikasyonlari:

Mutlak Endikasyonlar

e Basarisiz indiiksiyon

e Sefalopelvik uygunsuzluk

e Ilerlemeyen eylem

e Kanitlanmis fetal distress

e Dekolman plasenta

e Plasenta previa

e Umblikal kord prolapsusu

e Yapisik ikizler

e Aktif genital herpes enfeksiyonu varligi

e Dogum yolunu kaplayan kitlelerin oldugu durumlar

Rolatif Endikasyonlar

e Makat gelis

e Eski sectio

e Immiin trombositopeni

e Siddetli Rh Uyumsuzlugu

e Biiylik konjenital fetal anomalilerin varligi
e Serviks Ca

e Vulvada biiyiik kondilomalar
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Sezaryenle dogumun perinatal mortalite ve morbiditeyi azalttig1 konusunda net bir
sonug¢ gosterilememistir. Bunun nedeni de perinatal mortalite ve morbiditede etkili olan
faktorlerin prematiir dogum, fetal anomaliler ve antepartum olaylar gibi dogum seklinden

etkilenmeyen hadiselerin olmasidir (22).

Anestezi Yonteminin Secilmesi

Anestezi secimi mevcut duruma baglhdir. Genel anestezi siiresi uzadikg¢a fetiislin
durumunun kétiilestigini destekleyen en onemli bulgu, anestezi indiiksiyonu siiresinin
uzamasi ile fetiisiin 1. ve 5. dk APGAR skorlarinin diismesidir. Maternal oksijenizasyon,
uterusun sola dogru kaydirilmasi, hastanin anestezi uygulanmasindan dnce boyanmis ve
oOrtiilmiis olmasi bu siireyi fetiis lehine ¢evirecek girisimlerdir.

Sezaryende anestezi yOnteminin secimi; islemin aciliyetine, hastanin mevcut
durumuna, gebenin ve cerrahin istegine ve anesteziyologun deneyimine gore belirlenir (3).

Gebe olgular; geng ve saglikli olmalarina karsilik riskli hasta grubunu olustururlar.
Obesite, hipertansiyon ve girisimin acil sartlarda olmas1 morbiditeyi etkiler.

Genel anesteziye bagli gebe ve anne Olim nedenleri arasinda havayolunun
saglanamamasi, yeterli oksijenasyon ile ventilasyonun gergeklestirilememesi ve akcigere
aspirasyon sayilabilir (23).

Sezaryen anestezisinde ideal bir anestezik ajan veya yontem yoktur (3). Genel
anestezi ve rejiyonal anestezi (spinal, epidural ya da kombine spinal-epidural anestezi)
uygulanabilir. Rejiyonal anestezi; annenin uyanik olmasi, fetusun inhalasyon ve intraven6z
anesteziklere maruz kalmamasi, operasyon sonrasi agri kontroliine izin vermesi, annenin
hatta babanin operasyon sirasinda yenidogani gorebilmesi avantajlarma sahiptir. Genel
anestezi ise; acil girisimlerde hizla olguyu cerraha teslim etmeye imkan vermesi, hava yolu
ve solunum giivenligini saglamasi, daha az hipotansiyon ve daha iyi kardiyovaskiiler

stabilite olusturmasi avantajlarini igerir (24, 25).
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Spinal Anestezi

Spinal anestezi beyin omurilik sivis1 i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile
sinir iletiminin gecici olarak durdurulmasidir. Giinlimiizde en sik kullanilan rejyonel
anestezi tekniklerinden biridir (26).

Cesitli ignelerin ve lokal anesteziklerin kullanilmasiyla 1940’11 yillara kadar yaygin
olarak uygulanmis ama bu dénemde bir ¢ok ndrolojik hasar bildirilmesiyle spinal anestezi
giivenilirligini kaybetmistir. Sonraki yillarda yeni lokal anesteziklerin kullanima girmesi,
spinal anatominin daha iyi anlasilmasi ve postoperatif analjezinin 6nem kazanmasiyla
spinal anestezi uygulamalar1 yeniden yayginlik kazanmistir (27, 28). Avantajlar1 ve
uygulama kolaylig1 nedeniyle obstetride sik olarak tercih edilmektedir. Vaginal dogum,
forseps kullanimi, vakum ve epizyotomide saddle blok yeterli olabilirken, sezaryende
spinal veye epidural anestezi gereklidir. Sezaryen igin Torakal 4. dermatom (T4)
diizeyinde blok istenir (29, 30).

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler, sinir koklerini subaraknoid araliktan
gectikleri bolgede bloke eder. Spinal anestezi ayni zamanda subaraknoid blok veya

intratekal enjeksiyon olarak da adlandirilan santral bloklardan biridir.

Spinal Anatomi

Spinal anestezide teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L3-4 ve
L4-5 araliklaridir. Krista iliak siiperiorlar birlestiren ¢izgi L4 spindz ¢ikintis1 veya L4-5
araligindan gecer. Vertebral yapilarin bolgesel farkliliklar1 vardir ve bu farklar santral
blokaj icin ¢ok 6nemlidir.

Vertebralar, genel olarak 6 par¢adan meydana gelmistir. (1. vertebra ‘atlas’ haric)
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1) Korpus vertebra (omur cismi)

2) Arcus vertebra (omur kavsi)

3) Pediculus arcus vertebra

4) Foramen vertebrae (omur deligi)

5) Processus spinosus (diken ¢ikinti)
6) Processus transversus (enine ¢ikinti)

1) Lig. supraspinozum

2) Lig. interspinozum

3) Lig. flavum

4) Lig. longutidunale posterior
5) Intervertebral disk

6) Lig. longutidunale anterior

I\
N
%

s

Sekil 4. Spinal Kord Ligamentleri

Gebedeki Anatomik Degisikliklerin Spinal Bolge Anatomisine Etkileri:

Inferior vena kavanin biiyiiyen uterus tarafindan basiya ugramasi, epidural vendz
pleksusu genisgleterek epidural kan voliimiinii artirir. Bunun ii¢ major etkisi vardir:

1. Spinal serebrospinal siv1 voliimiiniin azalmasi

2. Epidural araligin potansiyel voliimiiniin azalmasi

3. Epidural aralikta basing artis1
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Ik iki etki spinal ve epidural anestezi sirasinda, swrastyla lokal anestezik
soliisyonunun sefale dagilimini artirir. Sonuncusu ise epidural anestezide daha yiiksek
insidansla dural ponksiyona yatkinlik yaratir. Dogum yapanlarda pozitif epidural basinglar
kaydedilebilir ve epidural boslugun dural ponksiyon yapilmaksizin saptanmasi zorlasabilir.
Epidural venlerin dolgunlagsmasi epidural kateterin bir ven i¢ine yerlesme riskini artirarak
istenmeyen intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir (31).

Miyadindaki gebelerde rejyonel anestezi sirasinda lokal anesteziklere karsi artmis
duyarlilik s6z konusudur ve doz gereksinimi % 30 kadar azalabilir. Bu gebelikte salinan
bazi hormonlarla veya epidural vendz pleksusun dolgunluguna da bagli olabilir (31).

Ligamentum flavum, gebelerde daha az yogun ve daha yumusak hissedilir. Epidural
ignenin ligamentum flavumdaki hareketini hissetmek daha zor olabilir.

Lomber lordozun artan baskisi, yilizey anatomisinin vertebral kolonla iligkisini
degistirir. Pelvik kemik spinal kolonun uzun ekseni etrafinda doner ve iliak kristalar
birlestiren ¢izgi vertebral kolonu oldugundan daha yukar1 bir seviyede kesebilir. Ayrica

komsu lomber spindz ¢ikintilar1 arasinda daha az bosluk olusur.

Spinal Anestezi icin Kontrendikasyonlar (32)

Kesin kontrendikasyonlar

e Koagiilopati - antikoagiilan tedavi

e Kanama, sok gibi agir hipovolemi

e Lomber bolgede ciltte enfeksiyon varligi
e Intrakranial basing artis1

e Hastanin iglemi kabul etmemesi

e Ciddi aort veya ciddi mitral darlik

e Acil miidahale gerektiren fetal distres

Rolatif kontrendikasyonlar
e Sepsis

e Periferik noropati

¢ Diisiik doz heparin

e Psikoz veya demans
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¢ Ciddi spinal deformite

e Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklar1
¢ Fizyolojik veya emosyonel labilite

e Koopere olmayan hasta

e Uzun siireli cerrahi girisim

e Cerrahi ekibin uyanik hastada ¢aligmak istememesi

Spinal Anestezide Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler (32)

e Anestezik sollisyonun barisitesi

e Hastanin pozisyonu (enjeksiyon sirasinda/enjeksiyondan hemen sonra)
e Ila¢ dozu

e Enjeksiyon yeri

e Ila¢ hacmi

e Intra-abdominal basing

e Hastanin boyu

e Gebelik

e Beyin omurilik sivisi

Yenidoganin Degerlendirilmesi

Her yenidogan bebek olas1 bir acil durum agisindan ve anatomik bir bozuklugun olup
olmadig1 yoniinden derhal degerlendirilmelidir.

Yeni dogan bebegin klinik olarak muayenesinde kalp atim hizi, solunum sayisi, kas
tonusu, reflekslerin durumu ve cilt renginin degerlendirildigi bir yontem olan APGAR
skorlamas1 siklikla kullanilan basit bir yontemdir. Bu skorlama yenidoganin
degerlendirilmesinde ilk olarak Virginia Apgar tarafindan kullanilmistir (33). APGAR
kelimesi Apperance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration kelimelerinin bas harflerinden
tiiretilmistir. 1.dakika Apgar skoru; asidoz ve yasam sansi, 5. dakika skoru ise, norolojik
durumla ilgili bilgi verir.

“Activity” Kas tonusu: Yenidoganlarin ¢ogu dogumda aktiftir. Stimuluslara cevap

olarak biitiin ekstremitelerini oynatir.
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“Pulse” Kalp hizi: Yenidoganda normal kalp hiz1 120/ 160 atim/dakikadir. 220 ‘ye
kadar 1y1 tolere edilir. 100°{in altinda ise tolere edilmesi giictiir.

“Grimace” Refleks irritabilite: Normal yenidogan ekstremitelerini hareket ettirir
ve burnuna aspirasyon sondas1 sokulunca dksiiriip, hapsirip, aglar.

“Appearance” Renk: Dogumdan 30 saniye sonra elleri ve ayaklar1 disinda
pembelesir. Asfiktik bebekler soluktur. Eger santral siyanoz 90 saniyeden uzun siirmiisse;
diisiik kardiak output, pulmoner 6dem, methemoglobinemi, polisitemi, konjenital kalp
hastalig1, akciger hastaliklar diistintilmelidir.

“Respiration” Solunum: 30.saniyede baglamali, 90. saniyede de diizenli hale
gelmelidir. 30-60 soluk/dakika normal hizdir. Inspirasyon ve ekspirasyon arasinda
duraklama yoktur.

Bu degerlendirmede her parametre 0, 1 veya 2 olarak degerlendirilir. Bes
parametreden de 2’ser puan alan yenidogan toplam 10 tam puan ile en iyi skoru alir.

Apgar skoru 7’nin altinda olan bebeklerin tedaviye ihtiyaci olup olmadiginin
degerlendirilmesi gerekir (34, 1).

8-10 Apgar: Vakalarin %80- 90’1 bu gruba girer. Nazal veya oral aspirasyon, cildi
kurulamak ve 1sitmaktan bagka bir sey yapmak gerekmez.

5-7 Apgar: Hafif asfiksik bebeklerdir. Cogunlukla friksiyona ve yiizlerine oksijen
tiflenmesine cevap verirler. Eger cevap vermiyor ve pembelesmiyorsa %80-100 maske ile
oksijen ventilasyonu uygulanmalidir. Bu bebekler genellikle 5. dakikada diizelirler.

3-4 Apgar: Bu bebekler orta derecede dispneik dogarlar. Maske ile yeterli ventile
olmuyorlarsa, entiibe edilirler. Siyanotiktirler ve solunum gayretleri zayiftir. Kan gazlar
bozuktur.

0-2 Apgar: Ciddi asfiksiktirler ve acil kardiopulmoner resiisitasyon gerektirirler.
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Tablo 1. APGAR Skorlamasi

.. PUANLAR
Degiskenler 0 1 )
Kalp Hiz1 Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yuzeyevl, duzensiz, Diizenli, kuvvetli aglama
zayif aglama _
Genel Ust ekstremitelerde by, aktl.f’ hareketh?
Kas Tonusu Hinotoni  hafif fleksivon ekstremiteler fleksiyon
P Y durumunda, hipertonik
Refleks Uyarisi (burna Cevap . Oksiiriik, hapsirma,
nelaton sonda ok Yiiz burusturma aslama
sokuldugunda y &
Renk Santral Periferik siyanoz Viicudun tamami pembe

siyanoz  (Ekstremitelerde)

Noroadaptif Kapasite Skorlar1 (NAKS)

Yenidoganin ndrolojik degerlendirmesi spesifik bir testle yapilmaktadir. Bu test
belirlenen parametrelerin skorlanmasi sistemine dayanir. Modifiye NAKS asagidaki
tabloda belirtilen parametrelerin her biri 0, 1, 2 iizerinden degerlendirilerek yapilmaktadir.
20 parametrenin hepsinde de tam yeterlilik gosteren bir yenidogan 40 tam puan almisg
olarak degerlendirilmektedir.

NAKS ‘nin 20 puan ve iizerinde olmasi, yeterli ndrolojik ve adaptasyon derecesi

olarak kabul edilmektedir (34).



Tablo 2. Neonatal Norolojik ve Adaptiv Kapasite Skorlamasi (NAKS)

0 puan 1 puan 2 puan
o 1. Sese tepki verme Yok Orta Iyi
é 2. Tekrarlanan sese tepki Yok 7-12 uyaran < 6 uyaran
2z . . Goz kirpma,
= 3. Isiga tepki Yok Orta cekilme
g 4. Tekrarlanan 1s18a tepki Yok 7-12 uyaran < 6 uyaran
< 5. Bebegi rahatlatma Yok Zor Kolay
Adaptiv kapasite toplami:
% 6. Atki dolama hareketi Rahat Orta'hattl Orta }.lattl
e gegiyor gegcmiyor
= 7. Dirsegin extansiyona tepkisi Yok Zayif Tam
% 8. Popliteal ac1 >110 9-110 <90
- 9. Alt bacagin extansiyona tepkisi Yok Zayif Tam
10. Boyun fleksorlerinin aktif Yok/ ..
kontraksiyonu Anormal zor Iyl (3-5 sn.)
Z, 11. Boyun extansorlerinin aktif Yok/ L ioa
8 kontraksiyonu Anormal Zor Iyt (3-5 sn.)
= 12. Palmar tutma Yok Zayif Iyi, tekrarlar
M . . Viicudun bir  Tiim viicudu
< 13. Traksiyona tepki Yok Ksmnt Kaldiir
14. Destekleme reaksiyonu Yok Kismi Tam
(dik pozisyon) kontraksiyon kontraksiyon
5 .. 15. Yiirtime refleksi Yok Zayif Tam
g £ 16. Moro refleksi Yok Zayif Tam
A~ 17. Emme refleksi Yok Zayif Tam
eb 18, Farkinda olma Koma Leterji Normal
e 19. Aglama Yok Anormal Normal
o}
5 20. Motor aktivite Yok Azgl'fln Normal
G aktivite

Norolojik kapasite toplami....
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Ayrica yenidogan degerlendirmesinde umblikal arter kan gazi ¢alisilmasi da neonatal

iyilik halinin degerlendirilmesinde objektif sonug veren bir yontemdir (35).

Premedikasyon

Preoperatif medikasyon, hastanin cerrahi girisime psikolojik ve farmakolojik olarak

hazirlanmasin1 amaglar. Premedikasyonda en 6nemli ama¢ korku ve endise duygusunun

baskilanmasi, hafif uyku hali ve amnezi saglanmasidir. Uygulamada ideal olan hastanin
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preoperatif donemde sedasyonla ameliyat korkusundan uzaklasmasi ancak medikasyonun
biling kaybina neden olmamasidir (36).

Hasta ve hasta yakinlariyla operasyon oOncesi goriisme yapilmasi, operasyon
hakkinda bilgi verilerek hastanin psikolojik olarak operasyona hazirlanmasi
premedikasyonun psikolojik komponentini olusturur (36, 37).

Premedikasyonun farmakolojik komponenti ise hastanin mevcut olan veya olugmasi

muhtemel istenmeyen problemlerin ilaglar kullanilarak engellenmesidir (38).

Premedikasyonda amaclar:

e Anksiyetenin giderilmesi

e Sedasyonun saglanmasi

e Amnezi ve analjezi saglanmasi

e Istenmeyen reflekslerin baskilanmasi

e Metabolik aktivitenin yavaglatilarak indiiksiyonun kolaylastirilmas1

e QGastrik pH’ nin yiikseltilmesi ve antiemetik etki olusturulmasi

o Allerjik reaksiyonlara kars1 proflaksi

e Anestezik ilag etkilerini potansiyalize ederek daha diisik doz kullanimini

saglayarak muhtemel toksik ilag dozlarindan kaginilmasi

Benzodiazepinler:

Benzodiazepinler asir1 sedasyon, solunum depresyonu veya olumsuz kardiyak
etkilere yol agmayan dozlariyla selektif olarak anksiyeteyi ortadan kaldirirlar. Anksiyete ve
heyecanin giderilmesinde en etkili ila¢ gurubudurlar. Sedatif etkilerine ilaveten
antikonviilzan ve amnezik etkileri de vardir (39).

Benzodiazepin grubu ilaglarin en yenilerinden biri olan midazolam premedikasyon
ajan1 olarak kullanilabildigi gibi, anestezi indiiksiyonu, yogun bakim ve postoperatif
donemde wuzun siireli sedasyon, dental, obstetrik, endoskopik ve radyodiagnostik
girisimlerde de kullanilmaktadir.

Midazolam, 1975 yilinda sentez edilmistir. Imidobenzodiazepin grubu lipofilik bir
ilagtir [8-chloro-6-(2-fluorophenyl)-1-methyl-4H-Imidazo(1,5-a)(1,4)benzodiazepine].
Imidobenzodiazepin halkasinin ikinci konumundaki bazik 6zellikteki azot atomu

midozolamin asitlerle suda ¢dziinebilen tuz olusturmasini saglar. Bu tuzlar dengeli ve iyi
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tolere edilebilen enjeksiyon ¢ozeltisi olustururlar. Suda ¢6ziiniirliigli midazolamin etkisinin
hizli baglamasi ve hizli metabolize olmasini saglar. Cok hizli sedatif ve uyku baglatici
etkisi vardir. Parenteral uygulamadan kisa silire sonra anterograd amnezi olusur.
Midazolamin ana metoboliti plazmada bulunan alfahidroksi midazolamdir. Metabolitinin
eliminasyon yar1 dmrii ana maddeye gore daha kisadir. Glukronik aside konjuge olur.
Dozun % 60-70’1 alfahidroksi midazolam konjugati halinde bdbreklerden atilir.

Karacigerden ekstrakte edilen doz oran1 % 40 civarindadir (40).

Midazolamin olasi yan etkileri:

e Solunum depresyonu, apne

e Kardiyovaskiiler sistem depresyonu, kardiyak arrest

e Uzun siireli sedasyon, dikkat azalmasi, konfiizyon, 6fori, haliisinasyon

e Ajitasyon, istemsiz hareketler, ataksia

e Prematiire bebeklerde ve yenidoganlarda konviilziyon.

e @IS bozukluklari, bulanti, kusma, konstipasyon, agiz kurulugu

¢ Cilt dokiintiileri

¢ Enjeksiyon bolgesinde eritem, agri, tromboflebit

Benzodiazepinlerin etkisini antagonize etmek i¢in flumazenil kullanilabilir. Klinik
olarak doz asiminda, benzodiazepinlerin hipnotik etkisini 1 dakikadan daha kisa siirede
antagonize eder. Amnezi tamamen yok olmayabilir ve hastanin solunum depresyonu

devam edebilir.

Opioidler:

Opioidler sinir sisteminde mii, sigma, kapa, delta ve epsilon gibi opioid
reseptorlerine baglanarak agonist-antagonist etki gdsteren maddelerdir. Mii reseptorleri
supraspinal analjezi, solunum depresyonu, 6fori ve fiziksel bagimliliktan; kapa reseptorleri
spinal analjezi, miyozis ve sedasyondan; sigma reseptorii disfori ve halisiinasyondan
sorumludur. Ayrica solunum ve vazomotor merkezi stimiile eder. Delta reseptorlerinin
motor etkiler ve idrar retansiyonunda rolii oldugu diisiiniilmektedir. Epsilon reseptorleri
hormonal etkilerden sorumlu tutulmaktadir.

Fentanil: 1950’1 yillarda sentez edilmistir. Fenilpiperidinin sentetik, lipofilik bir
derivesidir. Etkisi 30-60 saniye i¢inde baslar ve 30 dakika silirer. Fentanil yagda
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¢Oziinilirliigli oldukca yiiksek bir ilag oldugundan kan- beyin bariyerini hizla gecebilir.
Ancak yag ve iskelet kas1 gibi dokularda birikmesi yavas salinim etkisi yapar. Bu durum
fentanilin eliminasyon yar1 dmriiniin 2- 4 saat olmasina yol acar (41).

Fentanil esas olarak karacigerde N- dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak
metabolize olur. Primer metaboliti norfentanildir. Intravendz, epidural, subaraknoid,
transmukozal ve transdermal yolla kullanilabilir. Serebral kan akimi, serebral oksijen
tilketimi ve intrakranial basinci azaltici etkiye sahiptir (42). Opioid analjezikler icinde

plasentay1 en az gecen Fentanil olup 1 mcg/kg’in lizerine ¢ikilmadik¢a etkileri minimaldir

(14).

Fentanilin olasi yan etkileri:

e Solunum depresyonu, apne

o Kas rijiditesi ( torakal kaslar1 da igerebilen)

e Miyoklonik hareketler

e Bradikardi, hipotansiyon

e Bulanti, kusma

e Bas donmesi

o Alerjik reaksiyonlar (anaflaksi, bronkospazm, prurit, iirtiker gibi)
e Uriner retansiyon

e Fentanilin etkilerini antagonize etmek i¢in Naloksan kullanilabilir.



4. MATERYAL VE METOD

Bu calisma kapsamina rejyonel anestezi endikasyonu olabilecek hastalar alinmistir.
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nce
elektif sezaryen operasyonu endikasyonu konulan ve 6nceden ¢aligma ile ilgili bilgi verilip
onamlar1 alman, yaglarni 21-38 arasi, grup ASA I-Il olan 50 olgu iizerinde
gergeklestirilmistir. Calisma protokoliiniin II. Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugu
Karadeniz Teknik Universitesi etik kurulunca (2007/49 kayit nolu) onaylandiktan sonra
hastalar belirlenerek ¢alismaya alinmistir.

Calismaya elektif olmayan olgular, cogul gebelikler, preterm gebelikler, fetal
anomali ve fetal gelisme geriligi olan olgular ile USG degerlendirmelerinde dogum agirlig
2500 gramin altinda olanlar, mekonyum / amniyotik sivi aspirasyon riski olan infantlar
dahil edilmedi. Ayrica asit-baz dengesini etkileyebilecek patolojileri ve diabetes mellitus,
hipertansif hastaliklar, antepartum hemoraji, konjenital malformasyonlar gibi obstetrik
komplikasyonu s6z konusu olan olgular calisma dis1 tutuldular. Rejyonel anestezi
uygulamasi i¢in kontrendike olan ve rejyonel teknigi kabul etmeyen olgular da ¢alismaya
kabul edilmedi.Caligmaya katilan tiim hastalara rutin hazirlik yapildi.

Calisma kapsamina alinan olgular rastgele 25’er kisi olarak iki gruba ayrildilar.

Grup M : Midazolam ile ameliyathanede premedikasyon yapilan grup

Grup F: Fentanil ile ameliyathanede premedikasyon yapilan grup

Operasyon planlanan gebeler preoperatif degerlendirme ve yazili onam alinmasi
amaciyla odalarinda ziyaret edildiler. Operasyon giinii hastalar elektif cerrahi icin
ameliyathaneye geldiginde preoperatif bekleme odasina alindilar. Her hastaya
premedikasyon &ncesi Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Informasyon Skalas1 (APAIS
testi) uygulandi. Bu APAIS 1. dakika skoru olarak kabul edildi. Sonrasinda bir grup
Midazolam 0.025 mg/kg iv. ile premedikasyon yapildi. Diger grup ise Fentanil 1 mcg/ kg
iv ile premedikasyon yapildi. Arastirmaci tarafindan 5 dakika sonra “APAIS” tekrarlandu.
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Bu da APAIS 5. Dakika skoru olarak kabul edildi. Bu degerlendirmeden hemen sonra

hastalar ameliyat odasina alindilar.

Tablo 3. Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Informasyon Skalas1 (APAIS)

hic 1 2 3 4 5 ¢ok

1. Anesteziden endise ediyorum 0000
2. Aklimda devamli anestezi fikri var O nAno
3. Anestezi hakkinda olabildigince ¢ok sey bilmek istiyorum Ooonnn
4.Cerrahi islemden endise ediyorum OooOo0Ooo
5. Aklimda devamli cerrahi islem var OoooOoo
6. Cerrahi hakkinda olabildigince ¢ok sey bilmek istiyorum 0oonno

Operasyona alman hastalara rutin standart monitérizasyon olarak; noninvaziv
arteryel tansiyon Ol¢limii, EKG monitorizasyonu ve pulsoksimetri takibi operasyon
boyunca yapildi. Operasyondan once her hastaya yeterli sivi replasmani yapilabilmesi i¢in,
el sirt1 veya antekubital bolgeden 2 adet 20 numarali intravendz kaniil takilarak kristaloid
stvi replasmani yapildi. Tim hastalarin operasyon boyunca maske araciligiyla 2 1t/dk
oksijen almasi saglandi. Hastalar intraoperaif ve postoperatif donemde biling kaybu,
bulanti, kusma, titreme ve ajitasyon yoniinden izlendi.

Spinal anestezi uygulamasi i¢in hastalara lateral dekiibitus pozisyonunda 22 G spinal
igne kullanilarak, 12.5 mg levobupivakain intratekal olarak uygulandi. Duyusal blok
seviyesi soguk-sicak ve pinprick testiyle belirlendirilip duyusal blok yeterli seviyeye
gelince (T4) sezaryen operasyonuna baslanilmasina izin verildi.

Operasyon ile bebegin dogurtulmasinin ardindan temel yenido§an muayenesi
yapilarak 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 kaydedildi. Yenidogan temel bakiminin
yapilmasmin ve goébek kordonunun klemplenerek kesilmesinin ardindan 15. dakikada
bebegin “Neonatal Norolojik ve Adaptiv Kapasite Skoru (NAKS) ” da degerlendirilerek
kaydedildi. Gruplarmn APAIS, APGAR ve NAKS degerlendirmeleri karsilastirildi.



Tablo 4. APGAR Skorlamasi

PUANLAR
0 1 2
Kalp Hiz1 Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yuzeyﬁzl, duzensiz, Diizenli, kuvvetli aglama
zayif aglama '
Genel Ust ekstremitelerde Iy, aktl.f’ hareketh?
Kas Tonusu Hinotoni  hafif fleksivon ekstremiteler fleksiyon
P Y durumunda, hipertonik
Refleks Uyarisi (burna Cevap ) Oksiiriik, hapsirma,
nelaton sonda ok Yiiz burusturma aslama
sokuldugunda y &
Santral Periferik siyanoz N
Renk siyanoz  (Ekstremitelerde) Viicudun tamami pembe
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Tablo 5. Neonatal Norolojik ve Adaptiv Kapasite Skorlamasi (NAKS)

Norolojik kapasite toplamiu....

0 puan 1 puan 2 puan
A, 1. Sese tepki verme Yok Orta Iyi
§ 2. Tekrarlanan sese tepki Yok 7-12 uyaran <6 uyaran
Z - . Goz kirpma,
- 3. Is18a tepki Yok Orta ctkilme
<QC 4. Tekrarlanan 1518a tepki Yok 7-12 uyaran <6 uyaran
< 5. Bebegi rahatlatma Yok Zor Kolay
Adaptiv kapasite toplami:
6. Atki dolama hareketi Rahat Orte} hatty Orta hattl
Z gegiyor gegmiyor
O 7. Dirsegin extansiyona tepkisi Yok Zayif Tam
" 8. Popliteal aci >110 9-110 <90
Z:) 0. A?t bacagm extansiyona Yok Zayif Tam
a  tepkisi
10. Boyun fleksorlerinin aktif Yok/ ..
Kontraksiyonu Anormal zor Iyi (3-5sn.)
11. Boyun extansorlerinin aktif ~ Yok/ .
Kontraksiyonu Anormal zor Iyi (3-5sn.)
12. Palmar tutma Yok Zayif Iyi, tekrarlar
Viicudun Tim
13. Traksiyona tepki Yok eudd viicudu
bir kismim
Z kaldirir
o
= . Kismi Tam
= 14. D'estekl.eme reaksiyonu Yok kontraksiyo  kontraksiyo
~ (dik pozisyon)
% n n
5 15. Yiirtime refleksi Yok Zayif Tam
E «: 16. Moro refleksi Yok Zayif Tam
£ ~ 17. Emme refleksi Yok Zayif Tam
eb  18. Farkinda olma Koma Leterji Normal
2 19. Aglama Yok Anormal Normal
(]
§  20. Motor aktivite Yok Azglgn Normal
3 aktivite

Calismamizda elde edilen veriler demografik data ortalama ve standart deviasyon

t-testi ile ve Mann-Whitney Testi ile degerlendirildi. APGAR, APAIS ve NAKS skorlari
arasindaki iliski Ki-kare testi ile analiz edildi. Analiz sonras1 ortaya ¢ikan p<0,05 énemli

farkin gostergesi, p>0,05 ise farkin 6nemli olmadiginin gostergesi olarak kabul edildi.



5. BULGULAR

Bu calisma, Temmuz 2009- Aralik 2009 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde elektif sartlarda sezaryen
operasyonu ile dogum planlanan 50 hasta {izerinde uygulandi.

Grup M’1 olusturan 25 hastaya operasyondan 6nce premedikasyon amagli midazolam
ve Grup F’yi olusturan 25 hastaya ise operasyondan dnce premedikasyon amagli fentanil
uygulandi.

Calismaya katilan tiim gebelerin yaglar1 21-38 yas arasindadir.

Grup M’de yas ortalamasi 30,36 + 5,20 degisim aralig1 (min:21-max:38) yastir.

Grup F’de yas ortalamasi 30,32 +4,44 degisim aralig1 (min:21-max:37) yastir.

Calismaya katilan tiim gebelerin kilolar1 65-108 kg arasindadir.

Grup M’de kilo ortalamasi 80,56 + 9,93 degisim aralig1 (min:65 -max:102 ) kg dir.

Grup F’de kilo ortalamasi 84,16+ 10,25 degisim araligi (min:70 -max: 108) kg dir.

Calismaya katilan tiim gebelerin ASA degerleri, ASA I ve ASA II arasindadir.

Grup M’ de gebelerin % 68’1 ASA I ve % 32’si ASA Il olarak degerlendirildi.

Grup F’ de gebelerin % 76°s1 ASA 1ve % 24’1 ASA 11 olarak degerlendirildi.

Tablo 6. Gruplarin Yas, Kilo ve ASA Degerleri

GRUPM n-25 GRUPF n-25 p
Yas (yil) 30,36 + 5,20 30,32 + 4,44 p=0,97
Kilo (kg) 80,56 + 9,93 84,16 + 10,25 p =021

n=17 (% 68) ASAT  n=19 (% 76) ASA I

ASA n=8(%32) ASATI  n=6(%24) ASATI

p=0,53

Hasta gruplar1 arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi

goriildi (p=0,97; p>0,05).
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Hasta gruplan arasinda kilo yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi

gorildi (p=0,21; p>0,05).

Hasta gruplar1 arasinda ASA degeri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmadig goriildii (p=0,53; p>0,05).

Tablo 7. Gruplarin APAIS Degerlendirmeleri

GRUPM n=25 GRUPF n=25 p
APAIS 1. dk 19,28 + 5,31 19,60 + 4,70 p=10,82
APAIS 5. dk 10,76 + 3,76 15,32 £ 4,95 p=0,001%*

(*: p<0,05 , **: p<0,001)
Tablo 8. Gruplarin APGAR ve NAKS Degerlendirmeleri

GRUPM n=25 GRUPF n=25 p
APGAR 1. dk 8,48 8,52 p=10,87
APGARS. dk 25,96 25,04 p=0,58
NAKS 26,42 24,58 P=0,65
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Calismaya katilan gebelerde APAIS 1. dk skoru; yapilan T-Testine gore Grup M’ de
19,28 + 5,31 ve Grup F’ de 19,60 + 4,70 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda
APAIS 1. dk skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 gériildii (p=0,82;
p>0,05).

APAIS 1. dk

20 +

19.8

19.6

19.4

19.2

19 4

Grup M Grup F

Sekil 5. Gruplara Gore APAIS 1. dk Skoru Grafigi
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Calismaya katilan gebelerde APAIS 5. dk skoru; yapilan T-Testine gore Grup M’ de
10,76 = 3,76 ve Grup F’de 15,32 £ 4,95 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda
APAIS 5. dk skorunda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark oldugu
goriilmiistiir (p=0,001; p<0,05).

APAIS 5. dk

20 +

16

12

Grup M Grup F

Sekil 6. Gruplara Gore APAIS 5. dk Skoru Grafigi
% p<0.01
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Calismaya katilan gebe cocuklarinda APGAR 1. dk skoru; yapilan T-Testine gore
Grup M’de 8,48 ve Grup F’de 8,52 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda APGAR
1. dk skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildi (p=0,87; p>0,05).

APGAR 1.dk

Grup M Grup F

Sekil 7. Gruplara Gore APGAR 1. dk Skoru Grafigi
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Calismaya katilan gebe ¢ocuklarinda APGAR 5. dk skoru; yapilan Mann-Whitney
Testine gore Grup M’ de 25,96 ve Grup F’ de 25,04 olarak degerlendirildi. Gebe gruplari
arasinda APGAR 5. dk skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildii
(p=0,58; p>0,05).

APGAR 5.dk

30

25

20 ~

15

10

Grup M Grup F

Sekil 8. Gruplara Gore APGAR 5. dk Skoru Grafigi
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Calismaya katilan gebe cocuklarinda NAKS skoru; Mann-Whitney Testine gore
Grup M’de 26,42 ve Grup F de 24,58 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda NAKS

skorunun istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: gériildi (p=0,65; p>0,05).

NAKS

40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -

10

Grup M Grup F

Sekil 9. Gruplara Gore NAKS Skoru Grafigi



6. TARTISMA

Cerrahi operasyon planlanan tiim hastalarda oldugu gibi, obstetrik hastalarda da
gerek ameliyat gerekse ameliyathane korkusu yasanmaktadir. Bu korku ve endisenin
azaltilmas: hatta tamamen ortadan kaldirilmasi icin, anestezi Oncesinde yapilacak
girisimlerin hastaya anlatilmasinin yani sira bir takim farmakolojik ajanlardan da
yararlanilmaktadir. Bunun i¢in genellikle benzodiazepin grubu sedatifler ve opioid grubu
analjezikler kullanilmaktadir.

Operasyon gegcirecek hastalarda anksiyete sik goriilmektedir. Ozellikle preoperatif
hazirlik odasinda en iist seviyeye ulagsmaktadir. Ancak Lichtor JL. ve ark.’nin, 52 hasta
lizerinde mizag¢ profili testi uygulayarak yaptiklar1 bir ¢alismada; preoperatif hazirlik
odasindaki anksiyete diizeyi ile bir giin 6nceki anksiyete seviyesi arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Bazi c¢alismalarda ise anksiyetenin operasyondan birkag giin Once
baslayip, ameliyattan hemen once ve iki giin sonrasina kadar en yiiksek seviyede oldugu
tespit edilmistir (43).

Anksiyetenin; genglerde, kadinlarda, ilk kez operasyon gecirecek olanlarda, daha
once kotili anestezik tecriibe yasayanlarda ve 6liim korkusu olanlarda daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (10). Hastanin anksiyete durumu, anestezi ve cerrahiye bagl peroperatif stres
yanit, sempatik sinir sistemini aktive ederek peroperatif hemodinamiyi etkilemektedir.
Hastalarda tasikardi, hipertansiyon, aritmi ve postoperatif donemde artmis agr1 meydana
gelebilmektedir.  Anksiyetenin azaltilmast ve sedasyon, indiiksiyon sirasinda
anesteziyologun isini kolaylastirmakta, anestezik 1ila¢ ihtiyacin1 azaltmakta ve
hemodinaminin stabil kalmasina yardim etmektedir (11).

Glinlimiizde  rejyonel anestezi uygulamalarinda sedasyon rutin  olarak
uygulanmaktadir. Ancak sezaryen ameliyatlarinda yenidogan {izerine olast depresan
etkilerinden korkuldugu ic¢in ya hi¢ kullanilmamakta ya da nadiren uygulanmaktadir.

Sezaryen gibi anne adayinin endise ve perioperatif stresinin yogun oldugu bir cerrahide
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sedasyonun onemi diger cerrahi hastalarina gore daha da 6nem kazanmaktadir. Ciinki
annedeki bu stres ve buna bagli otonomik yanit neticesinde uterin arterlerde
vazokonstriiksiyon gelismekte, bunun neticesinde de fetal distres gelismesi riski
artmaktadir.

Genel olarak rejyonel anestezide sedatif ila¢ kullanimu ile ilgili literatiirde pek ¢ok
calisma vardir (44, 45, 46, 47, 48). Ancak sezaryen vakalarinda midazolam ve fentanil
kullanimiyla ilgili literatiirde ¢ok sinirli sayida ¢aligma mevcuttur. Bunlardan Frolich ve
arkadaslarina ait olan calismada anne adaylarina Imcg/kg fentanyl ve 0,02 mg/kg
midazolam iv olarak spinal anestezi i¢in cilt temizligi esnasinda uygulanmistir. Bu ¢alisma
neticesinde midazolam ve fentanyl kombinasyonu uygulanan grupta, plasebo grubuna gore
anlamli bir sedasyon saglandigi; yenidogan APGAR ve NAKS skorlar1 karsilastirilmasinda
herhangi bir fark olmadig1 anlagilmistir (49). .

Premedikasyon hastanin cerrahi girisime psikolojik ve farmakolojik olarak
hazirlanmasini amagclar. Hastalarin ameliyat Oncesinde anesteziyolog tarafindan goriiliip
degerlendirilmesi ve premedikasyon uygulanmasi cerrahi ve anesteziye bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltma agisindan onem tasimaktadir. Bir ¢ok genis c¢apli epidemiyolojik
calisma yetersiz preoperatif yaklasimin perioperatif donemde anesteziye bagli mortaliteyi
etkileyen 6nemli bir faktor oldugunu gostermistir (50).

Anesteziyologlarin premedikasyon uygulamalarindaki en Onemli amag; korku,
heyecan ve endiseyi gidermek, slikunet, mental rahatlik, 6fori, hafif uyku hali ve amnezi
saglamaktir. Ancak biling kaybina varacak derecede depresyon yapilmamalidir. Anksiyete;
cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz etkiler (51, 52, 53 ).

Preoperatif donemde hastalarin % 60- 80’inin endiseli oldugu yapilan ¢aligmalarda
bildirilmistir (54, 10).

Caligmalarda preoperatif donemde detayli bilgilendirilen hastalarin preoperatif ve
postoperatif anksiyete diizeylerinin ve postoperatif agrinin daha diisiik oldugu, iyilesmenin
daha hizli oldugu gosterilmistir (55). Endiseli hastalar anestezi indiiksiiyonu sirasinda daha
yiiksek doz anestezik ilaca ihtiya¢ duyarlar (52).

Hasta ve hasta yakinlariyla operasyon oOncesi goriisme yapilmasi, operasyon
hakkinda bilgi verilerek hastanin psikolojik olarak operasyona hazirlanmasi,

premedikasyonun psikolojik komponentini olusturur (36, 37).
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Premedikasyon uygulamalarindaki farmakolojik komponent ise, farmakolojik
ajanlarla anksiyetenin giderilmesi, sedatize edilmesi, amnezi ve analjezinin saglanmasini
igerir (38).

Calismamizda sezaryene alinacak hastalara ameliyathanede operasyon odasina
alinmadan bekleme odasinda iken midazolam 0,025 mg/kg iv veya fentanil 1 mcg/kg
uygulandi. Bu zamani segmemizin sebebi, 6zellikli bir hasta grubu olan hamilelerdeki
artmis endiseleri baskilamak ve spinal blok islemi sirasinda olusabilecek agriy1 azaltmakti.
Frolich ve arkadaslarinin 2006 yilinda yapmis oldugu ve literatiirdeki ender olan bu
calismada ise fentanyl ve midazolam uygulamasi, hastaya hemen spinal anestezi girisimi
oncesi yapilmistir.

Kendi klinigimizde sezaryen Oncesi duygulanimi son derece yogun olan bu 6zel
hasta grubuna rutin olarak premedikasyon uygulanabilirligini baglatmak amaciyla daha
onceden midazolam ile bir ¢alisma yapilmisti. Bu ¢alismaya gore midazolam 0,02 mg/kg
olarak verilen anneler ile plasebo grubundaki annelerin sedasyon diizeyleri ve
yenidoganlarin Apgar ve NAKS skorlar1 karsilastirildi. Midazolam ile premedikasyonu
yapilan annelerde plasebo grubuna gore yeterli sedasyonun saglandigi ve iki grubun
bebekleri arasinda Apgar ve NAKS skorlar1 agisindan anlamli bir farkin olmadigi goriildii.
Anlamli ¢ikan bu ¢alismadan esinlenerek biz de farkl ilaglarla ve farkli dozlarla da bunu
basarabilmeyi amacladik.

Ozellikle 1960’l1 yillarda diazepam verilen hamilelerin yenidoganlarda, motor
tonusun disiikligiyle ilgili pek ¢ok olgu raporu yayimnlanmistir (56, 57 ). Muhtemelen
bundan dolayidir ki, anestezistler yenidoganda hipotoniden ka¢inmak amaciyla annede
sedasyona pek yaklagsmamaktadirlar. Oysa ki midazolam, diazepamdan sonra 1975’de
bulunmustur ve diazepamdan daha kisa etkilidir, yenidogan {izerindeki etkileri de
minimaldir. Bu nedenle sezaryen operasyonuna girecek gebelerde sedasyonda
midazolamin korkulmadan kullanilabilecegini géstermeyi amacladik.

Fung ve arkadaslan tarafindan yapilan ve 1992 yilinda yayinlanan bir ¢alismada,
spinal anestezi altindaki sezaryen operasyonlarinda, sedasyon amaciyla iv yoldan
uygulanan midazolam ile annelerin % 90’inin operasyon &ncesinde uykuya daldiklar
gozlemlenmistir. Bu operasyonlarda yenidogan APGAR skoru ve umblikal ven pH
degerlerinin, kontrol grubuyla karsilastirilmasinda ise herhangi bir farkin olmadigini

bildirmislerdir (58).
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Midazolamin bebekte tonus diisiikliigli ve fentanilin solunum depresyonu
yapabilmesi gibi endiseleri yenmek icin Frolich ve arkadaglart C/S esnasinda tek doz
midazolam ve fentanyl verdikleri ¢alismay1 yapmislar ve hasta ile yenidoganlardaki klinik
sonucu gozlemlemislerdir. Bu calismada sec¢ilmis olan doz (midazolam 0,02mg/kg ve
fentanyl 1mcg/kg), maternal depresyona yol agmayan ve solunumu bozmayan ancak klinik
etkiye sahip bir doz olarak belirlenmistir. Bu nedenle bizde ¢calismamizda bu doza yakin ve
kendi klinik pratigimizde etkin oldugunu diisiindiigimiiz midazolam 0,025 mg/kg’1 ve hem
sedatif etkisinde hemde analjezik etkisinden faydalanacagimizi diislindiigiimiiz fentanil
1 meg/kg’1 belirledik.

Rejyonel anestezi altindaki sezaryen esnasinda asir1 sedasyon istenmemesinin en
onemli sebeplerinden birisi de, annenin dogan bebegini gérmek ve o ami hatirlamak
istemesidir. Calismamizda belirlemis oldugumuz bu dozlar, annede amnezi yaratmayacak
dozlar olarak secilmis ve annenin dogan bebegini gérmesine engel olunmamustir.

Kanto ve arkadaslarinin epidural anestezi altinda yapmis olduklar1 sezaryen
ameliyatlarinda, bebek ciktiktan sonra anneye 0,075 mg/kg iv midazolam uyguladiklari ve
hastalarin derlenme odasina alindiklarinda son derece koopere olduklar1 goriilmiistii (59).
Bu da midazolamin hizli etki eden ve kisa etkili bir ajan olarak diger benzodiazepinlerden
Ustiinliigiinii bize gostermektedir. Ancak bu c¢alisma 1984 yilinda yaymlanmis olmasina
ragmen halen giliniimiizde hekimler arasindaki benzodiazepin ve opioid fobisi asilabilmis
degildir. Klinigimizde yapmis oldugumuz bu c¢alismanin, bu agidan giinliik pratigimize
fayda getirecegi kanaatindeyiz.

Operasyon planlanan hastalardaki anksiyeteyi daha objektif degerlendirebilmek i¢in
kantitatif skalalara ihtiya¢ duyulmustur. Boyle bir skala, hastalara duygularin1 ifade etme
firsat1 vermekte ve ayn1 zamanda anksiyeteyi objektif olarak degerlendirme avantajina da
sahip olmaktadir. Bu skalalardan birisi de Amterdam Preoperatif Anksiyete Informasyon
Skala’s1 olan APAIS’dir. 1996 yilinda Hollandali bir grup tarafindan gelistirilen APAIS
hastalarin merak ve endiselerinin sorgulandig1 6 adet soruyu igermektedir. Calismamizda,
sezaryen planlanan hastalardaki anksiyetenin objektif olarak degerlendirilebilmesi igin,
uygulamasi kolay ve kisa olan APAIS skalasini kullanmay tercih ettik.

Yenidoganlarin iyilik halini degerlendirmede siklikla kullanilan bir skorlama sistemi
olan ve rutin olarak kullanilan APGAR skorlamasini ¢calisgmamizda kullandik. 1952 yilinda

Virginia APGAR tarafindan gelistirilen bu skorlama sistemi, dogumda bebegin
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canlandirilmaya gereksinim duyup duymadigi ve yeniden canlandirma cabalarina nasil
yanit verdigi hakkinda fikir veren, yenidogan bebegin klinik durumunun ¢abuk bir sekilde
degerlendirilmesini saglayan, uygulanmasi kolay bir yontemdir.

Calismamizda yenidoganlari  degerlendirdigimiz  diger bir skala NAKS
skorlamasiydi. Bu skorlama sistemini segmemizin de 6zel bir amaci vardi. Herhangi bir
ilaca maruz kalacak yenidoganda ortaya c¢ikabilecek potansiyel etkileri daha iyi
degerlendirebilmek i¢cin NAKS skorlamasini da yenidogan degerlendirmesine ilave ettik.
Ciinkii ilag bagimli yenidogan depresifligini, asfiksi gibi sekonder depresif durumlardan
ayirt etmek icin diizenlenmis bir skorlama sistemi oldugu i¢cin NAKS’1 da ¢alismamizda
kullanmay1 uygun gordiik.

Calismadaki standardizasyonu saglamak igin tim APGAR, NAKS ve APAIS
skorlamalar1 ayn1 anestezi doktoru tarafindan yapildi. Hastalar ameliyathaneye alindiktan
sonra bekleme odasinda midazolam ile premedike edilen grup ve fentanil ile premedike
edilen grup arasindaki fark, APAIS degerlendirme sonuglar1 agisindan istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli bulundu. Hem midazolam grubu, hem de fentanil grubunda annede
istatistiksel olarak anlamli diizeyde sedasyon saglandi. Hatta midazolam grubunda daha
fazla sedasyon saglandigi gorildii.

Calismamizdaki gruplarin g¢ocuklar1 arasinda APGAR (1. ve 5. dk) ve NAKS
degerleri arasinda ise istatistiksel olarak bir fark yoktu.

Kullanmis oldugumuz ila¢ doz ve zamanlamasi, annelerde anksiyetenin azalmasini
saglamig olup, dogan bebeklerde ise herhangi bir olumsuz etkinin goriilmesine neden

olmamustir.



7. SONUC VE ONERILER

Calismamizda C/S operasyonu gecirecek olan anne adayinin anksiyetesinin ve uterus

kontraksiyonlarindan dolay1 hissedecegi agrinin giderilmesi, ayni zamanda bebek {izerinde

olumsuz etki olmamasi i¢in premedikasyonda midazolam ve fentanilin uyguladigimiz

dozlarda giivenli ve etkili olup olmadigini ortaya koymay1 amagladik.

Rejyonel anestezik teknikle elektif sezaryen operasyonu planlanan gebelerde, C/S

operasyonu Oncesi midazolam ile premedikasyon alanlarla fentanil ile premedikasyon

alanlar arasindaki anksiyete skorlarmi (APAIS), yenidoganlar arasinda ise APGAR ve

Norolojik-Adaptif Kapasite Skorlarin1 (NAKS) karsilastirdik.

Rejyonel anestezik teknikle elektif sezaryen operasyonu gecirecek olan gebelerde

premedikasyon amaciyla midazolam 0,025 mg/kg iv olarak veya 1 mcg/kg fentanil iv

olarak verildiginde;

Gebe gruplar1 arasinda APAIS 1. dk skorunda premedikasyon dncesi istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildi

Gebe gruplar1 arasinda hem midazolam hem de fentanil ile premedikasyon
uygulananlarda APAIS 5. dk skorunda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bir fark oldugu, endise ve kayginin azaldig1 goriildii

Gebe gruplar1 arasinda APGAR 1. dk skorunda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadig1 goriildii

Gebe gruplar1 arasinda APGAR 5. dk skorunda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin olmadig1 goriildii

Gebe gruplar1 arasinda NAKS skorunun istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmadig1 gortildi

Calismamizin sonucunda kullandigimiz ilaglarla ve dozlartyla annede sedasyon

saglayabildigimizi, bebekte ise solunum depresyonu ve motor tonus diisiikliigii gibi

olumsuz bir etki meydana getirmedigimizi gordiik.
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Bizim ¢alismamiz elektif C/S operasyonlarinda yapilan bir ¢alismadir. ilerde fetal
distresin olmadig1 ancak dogum eylemi baslamasi nedeniyle agri1 duyan annelerde sedatif
ve analjezik etkilerinden faydalanilmasi icin acil operasyonlarda benzer calismalarin

yapilabilmesini dnermek istedik.



8. OZET

SPINAL ANESTEZIYLE ELEKTIF SEZARYEN OPERASYONLARINDA
MIDAZOLAM VEYA FENTANIL iLE PREMEDIKASYON

Cerrahi planlanan tiim hastalarda oldugu gibi sezaryen ile dogum planlanan
hastalarda da gerek ameliyat gerekse ameliyathane korkusu olabilmektedir. Bu korku ve
endisenin azaltilmasi hatta tamamen ortadan kaldirilmasi i¢in anestezi oncesinde yapilacak
girisimlerin hastaya anlatilmasinin yanmi sira bir takim farmakolojik ajanlardan da
yararlanilmaktadir. Ancak sezaryen operasyonlarinda kullanilacak olan sedatif etkili
ilaclarin, yenidogan tizerine olas1 depresif etkilerinden korkuldugu i¢in bu hasta grubunda
farmakolojik premedikasyon siklikla ithmal edilmektedir. Literatiirde bu konu ile ilgili
calismalar ise ¢ok smirli sayidadir. Bizde klinigimizde yapmis oldugumuz bu caligma ile
hem bu konunun aydinlatilmasina yardimct olmak hem de giinliikk pratigimizde
uygulanabilirligini test etmek amaciyla bu ¢alismay1 planladik. Calismada elektif sezaryen
operasyonu planlanan hastalarin yarisina 0,025 mg/kg midazolam diger yarisina ise
1 mecg/kg fentanil uyguladik. Anne adaylarinda anksiyete skorlarin1 APAIS skalasi ile ve
yenidoganlarin iyilik halini ise APGAR ve NAKS skalalar1 ile degerlendirdik. Calisma
sonunda hem midazolam uygulanan hastalarin hem de fentanil uygulanan hastalarin
anksiyete skorlarinmi istatistiksel olarak anlamli derece diisiik bulduk. Hatta midazolam
uygulanan grubun anksiyetesini, fentanil uygulanan gruba goére daha da diisiik bulduk.
Bunun yaninda midazolam uygulanan gebelerin bebekleri ile fentanil uygulanan gebelerin
bebekleri arasinda iyilik hali agisindan istatistiksel olarak bir fark olmadigin1 gordiik. Biz
bu calisma ile midazolam ve fentanilin diger cerrahi planlanan hastalarda oldugu gibi
sezaryen operasyonlarinda da premedikasyon amagli olarak giivenli bir sekilde
kullanilabilecegi kanisina vardik.



9. SUMMARY

ELECTIVE CESAREAN OPERATIONS UNDER SPINAL ANESTHESIA WITH
MIDAZOLAM OR FENTANYL PREMEDICATION

As with all patients scheduled for surgery, scheduled for cesarean section may be the
fear of both surgical and operating room. For reducing or even completely eliminate these
fears and concernsBefore anesthesia, the initiatives as well as explaining the patient In
addition to a number of pharmacological agents are utilized. However, the sedative effect
of drugs used for cesarean section for fear of possible depressive effects on the newborn
premedication are often neglect this group of patients. The very limited number of studies
in the literature on this subject. With this work we have done in our clinic and to help shed
light on this issue as well as a daily practice in order to test the applicability of this study
was planned. In the study, scheduled for elective cesarean section half of patients with
0.025 mg / kg midazolam, other half of patients 1 mcg / kg fentanyl applied. We evaluated
the anxiety scores for mothers APAIS scale and the well-being of newborns with Apgar
and Nagsh scales. At the end of the study of patients undergoing fentanyl and midazolam
in patients treated with both low anxiety scores found a statistically significant degree. In
fact, we found the group which was applied midazolam lower than the fentanyl group.In
addition, We have seen that no statistically significant difference between midazolam
applied to babies of pregnant women and fentanyl applied to babies of pregnant women. In
this study, we conclude that as well as midazolam and fentanyl used other surgical patients
scheduled for elective cesarean section can be used safely for the purpose of the
premedication.
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