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OZET

Gencoglu N. N. Anksiyetenin ve Genel Anestezi Uygulamalarinin Gebelerde
Farkindahk Uzerine Etkisi. Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tezi. Zonguldak 2014.

Preoperatif anksiyetenin ve anestezik ajanlarm genel anestezi ile elektif sezaryen
operasyonu gecirecek 90 gebe kadinda farkindalik {izerine etkilerinin arastirilmasini
amagcladik. Tiim hastalara preoperatif anksiyete durumunu degerlendirmek i¢in Beck
Anksiyete Degerlendirme Olgegi uygulandi. Hastalar rastgele 3 esit gruba ayrildu.
Rutin hemodinamik monitdrizasyon, Bispektral indeks (BIS) ménitorizasyonu
uygulandi. Damar yolu olmayan kola izole én kol (IOK) testi amaciyla pnémotik
turnike yerlestirildi. Anestezi indiiksiyonu Grup P’de propofol 2-2,5 mg/kg, Grup
T°de tiyopental 5 mg/kg ve Grup K’da ketamin 1mg/kg ile saglandi. Biling kayb1
sonrast pndmotik turnike sisirildi ve siiksinilkolin bolus uygulandi. Anestezi idamesi
tiim gruplarda %2 sevofluran ile sagland1. Entiibasyon sonrasi BIS ve hemodinamik
veriler, end-tidal sevofluran (Etsevo) degerleri ve 10K test yanitlar1 aralikli olarak
kaydedildi. Postoperatif Sayisal Agr1 Skalast (NRS) degerleri ve ilk analjezik
yapilma zamani kaydedildi. Farkindalig1 anlamaya yonelik postoperatif 1. s, 3. s, 1.
ve 3. giin Modifiye Brice Skalasi’ndaki (MBS) sorular soruldu.

Etsevo degerleri tiim gruplarda entiibasyondan 7 dk sonra %1.2 degerlerine ulasti.
Grup K’da BIS degerleri diger iki gruptan yiiksek seyrederken IOK testine verilen
yanitlar daha azdi. Ancak Grup K’da MBS sorularina verilen yanitlarda diger
gruplara oranla daha fazla riiya goriildiigii ve ses duyuldugu belirlendi.

Grup T’de ortalama arter basinci seviyeleri ve 0. saat NRS degerleri diger gruplardan
yiiksek seyretti, ilk analjezik yapilma zamani da daha kisa bulundu.

Grup P’de IOK testine verilen yanitlar Grup T’den daha azd.

Gruplarin preoperatif anksiyete seviyeleri benzer ve diisiik bulundu. Bu nedenle
anksiyetenin farkindalik {izerine etkisinin olmadig1 kanisina varildi.

Tiim bu etkenler géz oOniine alindiginda sezaryen operasyonlarinda anestezik
ajanlarin farkindalik {izerine etkilerinin arastirilmasinda intraoperatif farkindaligi
tanimlamada tek bagma hemodinamik parametreler, IOK testi, BIS kullanimi, Etsevo
konsantrasyonlarinin 6l¢iimii, MBS degerlendirmelerinin hangi anestezik ajanin daha

iyi oldugunu belirlemede yeterli olamayabilecegi, farkindalik tespiti i¢in postoperatif



daha ge¢ donemlerde de goOriisme yapilmasmin uygun olacagi, indiiksiyonda

propofol uygulamasinin daha az farkindaliga neden olabilecegi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Anksiyete, Sezaryen, Farkindalikk, Propofol, Ketamin,
Tiyopental



ABSTRACT

Gengoglu N. N., The Effect of Anxiety and General Anesthesia Implementations
on the Awareness of Pregnant. Biilent Ecevit University Faculty of Medicine
Anesthesiology and Reanimation Department Thesis. Zonguldak 2014.

We aimed to investigate the effects of preoperative anxiety and the anesthetic agents
on the awareness of the 90 pregnant women undergoing elective caesarean operation
with general anesthesia. All patients were implemented Beck Anxiety Inventory Test
to assess the anxiety attitude in the preoperative period. Patients were randomized
and divided into three groups. Routine hemodynamic and Bispectral index (BIS)
monitorization were performed. Pneumatic tourniquet to the arm which has no
vascular access was applied for isolated forearm (IFA) test. Anesthesia induction was
provided using in Group P with propofol 2-2.5mg/kg, in Group T with thiopental
5mg/kg and in Group K with ketamine 1mg/kg. After loss of consciousness, the
tourniquet was filled and succinylcholine bolus was implemented. Anesthetic
maintenance in all groups was provided using 2% sevoflurane. After intubation, BIS
and hemodynamic parameters and end-tidal sevoflurane (Etsevo) concentrations and
IFA test response were recorded intermittently. Patient’s Numeric Rating Scale
(NRS) at the postoperative period and first analgesic requirement time were
recorded. The questions in the Modified Brice Scala (MBS) were asked for
postoperative awareness in the postoperative 1%h, 3 h, 1 and 3" day. Etsevo values
reached %1.2, seven minutes after intubation for all study groups. Although BIS
values for Group K were measured higher than other groups, the results of IFA test
response were lower. However, we observed that according to the answers of the
Group K patients to the MBS, they had much more dreaming and hearing voices
rates comparing other groups. Mean arterial pressure levels in Group T and also
0.hour NRS values were founded higher than other groups, in addition to that the
time of first analgesic application time was shorter. The responses for IFA test in
Group P were less than Group T. Preoperative anxiety levels of all groups were
similar and at low levels so we assumed that anxiety had no influence on awareness.
Regarding all these factors, assessments of hemodynamic parameters, IFA test, the
use of BIS, measuring of Etsevo concentrations, MBS may not sufficient to decide

which anesthetic agent could be better, as describing intraoperative awareness and

Vi



we assumed that interviewing patients in late postoperative period could be more

convenient to detect awareness and application of propofol for induction could cause
less awareness.

Key Words: Anxiety, Cesarean, Awareness, Propofol, Ketamine, Thiopental
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1.GIRIS

Sezaryen dogum, karin duvari ve rahim duvarina yapilan insizyonlarla bir fetusun
dogumu olarak tanimlanir (1, 2). Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi uygulamasi
son yillarda azalmis olsa da fetal distres, maternal kanama, koagiilopati veya hastanin
rejyonel anesteziyi reddetmesi gibi nedenlerle tercih edilmektedir (3). Cerrahi
anestezide hastanin gilivenligi, rahati, elverisli ameliyat kosullarmin olusturulmasi
g6z Oniinde bulundurulurken, obstetrik anestezide higbir anestezi yontemi sezaryen
icin ideal olmamakla beraber anne ve fetus i¢cin en az zararli olduguna inanilan, en
giivenilir yontem se¢ilmelidir (4, 5).

“Awareness” (farkindalik) hastanin ameliyat swrasinda uyanik olmasi, kotii
rilya gdriiyor olmasi veya belli bazi olaylar1 animsamasidir (6, 7). Ozellikle kas
gevseticilerin kullanildig1 genel anestezi uygulamalar1 sirasinda %0,9-7 oraninda
farkindaliktan bahsedilmektedir (8). Kas gevseticilerin yaygin olarak kullanildigi
modern anestezi uygulamalar1 esnasinda anestezinin yiizeyel olmasi ve hastanin
cerrahi sirasinda olaylarin farkinda olmasi kadar anestezinin fazla derin olmasi1 da
onem kazanmaktadir (9, 10).

“Wakefullness” (uyanik olma) ise, hastanin uyanik olmasi ve bunu hareketleri
ile belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatirlamayabilir (11).

Intraoperatif farkindalik riskinin en yiiksek oldugu cerrahi girisimler;
sezaryen, acil cerrahi, kardiyak cerrahi, travma cerrahisi, bronkoskopi ve kas
gevsetici kullanilan girisimlerdir (12-15).

Gebelerde genel anestezi uygulamalarinda aspirasyon riskini azaltmak
amaciyla hizli indiiksiyon uygulanmakta olup bu durum indiiksiyon sonrasi annede
yetersiz analjezi ve farkindalik ihtimallerini artirmaktadir (16, 17).

Bispektral indeks (BIS) anestezik ve sedatif ilaglarin kullanilmasi sirasinda
olusan hasta cevaplarin1  Olgmek i¢in spesifik olarak gelistirilmis  bir
elektroensefalografi (EEG) yontemidir (6). BIS monitdrizasyonu, anestezistlere
hipnotik ilag uygulama dozlarimi daha iyi ayarlama ve gelistirme imkani1 sunmakta
olup hastanin farkinda olma ya da uyanik olma durumundan anestezistin de haberdar

olmasini saglamaktadir (18).



Anksiyete somatik belirtilerin de eslik ettigi, normal olmayan, nedensiz bir
tedirginlik ve Kkorku halidir (19). Anestezi Oncesi hastalarin preoperatif
degerlendirilmesinin en Onemli nedenleri arasinda anksiyetenin giderilmesi yer
almaktadir. Preoperatif donemde hastalarm  %60-80’inin  anksiy6z oldugu
bildirilmistir (20, 21). Anksiyete cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi
olumsuz etkiler (22-24). Anksiyete diizeyi kadinlarda erkeklere, ailesi ve arkadaslar1
ile ameliyata gelen hastalarda yalniz gelenlere, kardiyak ve vertebra cerrahisi
uygulanacak hastalarda digerlerine gore, genglerde yaslilara ve kotii anestezi
deneyimi olanlarda olmayanlara gore daha yliksek bulunmustur (25). Gebelerde
sedatif premedikasyondan kaginilmas:t Onerilmektedir. Sedatif premedikasyon
solunum depresyonu, azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve hizli desatiirasyon
gelisme potansiyeli nedeniyle fetal distrese yol acabilmektedir (26).

Gebelerde anestezik ila¢ se¢cimi ve doz kisitlamasinin farkindalik iizerine
etkilerinin arastirildig1 ¢alismalarda genel anestezi altinda ameliyat olan hastalarda
premedikasyonda anksiyolitik ve amnezik ila¢ kullaniminin sakincali olmasi,
indiiksiyon-ameliyat baslama siiresinin kisa olmas1 ve ila¢ doz kisitlamasimin olmas1
nedeniyle farkindalik goriilme riskinin yiiksek olabilecegi belirtilmistir (27, 28).
Intraoperatif farkindaligi olan hastalarda ciddi posttravmatik stres bozuklugu
gelisebilecegi ve bu durumun da ciddi medikolegal davalara yol agabilecegi
bilinmektedir.

Anksiy0z hastalar anestezi indiiksiyonunda daha yiiksek doz anestezik ilaca
ihtiya¢ duyarlar. Preoperatif anksiyete varhigmin intraoperatif farkindaligi,
postoperatif hasta memnuniyeti ve agr1 siddetini etkileyebilecegi de belirtilmistir.
Calismamizda preoperatif anksiyete varligmin farkindalik insidansmin artmasindan
sorumlu olabilecegi diisiincesiyle, sezaryen vakalarinda preoperatif donemde goriilen
anksiyetenin ve genel anestezi sirasinda anestezik ilag se¢iminin farkindalik {izerine

etkisinin arastirilmasi1 amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Gebelikteki Maternal Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte biiyliyen fetusun metabolik gereksinimi artar ve bu durum tiim maternal
organ sistemlerinde degisiklige yol acar. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler obstetri
hastalarinda anestezi uygulamalarint daha karmasik hale getirecegi i¢in 6zellik ve

onem tagimaktadir (29).

2.1.1. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Gebelik hormonlar1 ve 6zellikle artan Ostrojenin etkisiyle tiim solunum sisteminde
hipersekresyon ve 6dem gelisirken; progesteron, Prostaglandin Ej, Prostaglandin E;
ve siklik adenozin monofosfat brons diiz kaslarinda dilatasyona neden olur (30).
Maternal akciger kapasiteleri ve voliimler gebelik boyunca onemli dlgiide
degismez. Solunum hizi, vital kapasite ve inspiratuar rezerv voliim degismez, ancak
inspiratuar kapasite %5 ve tidal volim %40 artar. Uterusun biiylimesine paralel
bicimde diyafram 4 santimetre (cm) kadar yiikselir ve rezidiiel kapasite, ekspiratuvar
voliim ve rezidiiel voliimler %20, total akciger kapasitesi %5 azalir, dolayisiyla
gebelikte dakika (dk) ventilasyonu artar. 38. haftada parsiyel karbondioksit basinci
(PaCO,) 30 mmHg kadardir, bobrekler bikarbonat atarak alkaloz gelisimini dnler ve
parsiyel hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) normal smirlarda tutulur. Gebenin ve
fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle oksijen (O3) tiikketiminde artma olur.
Solunum yollar1 mukozasinda kapiller genisleme sonucu nazofarenks, orofarenks,
larenks ve trakeada sisme meydana gelir. Bu yiizden aspirasyon, laringoskopi ve

entlibasyon sirasinda bu bolgeler kolaylikla travmatize olabilir (31-34).
2.1.2. Dolasim Sistemi Degisikleri- Aortakaval Basi
Gebeligin 1. ve 2. trimesterinde kardiyak output %30-40 artar (35). Dolagimdaki kan

hacmi %40-50, kalp hiz1 ve hacmi %10-20 artar. Pulmoner kapiller kama basinci

degismez. Sistemik vaskiiler direngteki azalma ve progesteronun sebep oldugu



vaskiiler diiz kaslardaki relaksasyona bagli olarak kan basincinda diisme gozlenir
(36). Fizik bulgularda kalp hizi artar, nabiz basinci genisler ve sigrayicit nabiz,
sistolik ejeksiyon iflirimi, tglinci kalp sesi duyulabilir (31, 32, 36).
Ekokardiyografi’de sol ventrikiil duvar kalinliginda artma, asemptomatik plevral
efflizyon goriilebilir. Elektrokardiyografi’de kalp apeksi yukar itildigi i¢in (uterus
basisi) sol aks deviasyonu bulgulari, nonspesifik ST, T, Q dalgasinda degisikler
izlenebilir (37).

Gebeligin ge¢ doneminde hasta sirt iistli yatarken vena kava kismen tikanir.
Venoz kanin bir kismi vertebral venlere ve oradan da azigos sistemine yonelir, aorta
basi ile aort i¢cindeki basing artar ve baroreseptor aktivite ile bradikardiye neden olur.
Halotan, isofluran ve tiyopental gibi vazosempatik blokaja sebep olan anestezik
teknikler vena kava tikandiginda kalbe vendz doniisii daha da azaltacaktir.
Aortakaval basmin etkileri spinal ve epidural anestezi, kan kaybi, hipoksi, ilaca bagh
depresyon, kalp yetmezligi gibi nedenlerle bozulursa daha da belirgin olur. Hem
anne aday1 hem fetus i¢in ciddi sorun yaratir. Bolgesel veya genel anestezi altindaki
hastalarda uterusun sola yatirilmasi ve sag kalca altma bir yiikseklik (yastik gibi)

konmas1 gerekir (31, 32).

2.1.3. Viicut Sivilar1 ve Hematolojik Degisiklikler

Gebelikte dolasimdaki kan hacmi %40-50 oraninda artar. Artan gebelik yas1 ile
beraber eritrosit kiitlesi de artar (%18-30), ancak rolatif bir diliisyonel anemi geligir
(34). Lokosit sayis1 artar (36). ilk gebeliklerde plazma voliimii 1 litreden (L) fazla,
daha sonrakilerde 1500 mililitre (ml) kadar artar. Ekstraselliiler sivi artar ve hafif
derecede yaygin 0dem olusabilir. Buna bagli olarak hemoglobin, hematokrit ve
eritrosit sayis1 azalir. Anemi, hastada antepartum ve dogum sirasindaki kanama
nedeniyle anestezist ag¢isindan Onemlidir. Vajinal dogum sirasinda hastalarin
%20’sinde kan kayb1 500 ml’den fazladir. Sezaryen girigimlerinde de 500-1000 ml
kanama olabilir. Buna karsilik uterusun kontraksiyonu ile 500 ml’ye yakin kan
sistemik dolagima ototransfiize olur. Normal bir anne aday1 dogum sirasinda 500-
1000 ml’lik kan kaybini tolere eder. Fibrinojen, plazminojen ve trombosit sayisi

gebelik boyunca artar. Bu, uterin kanama olasiligina kars1 koruyucu bir islev yapar,



ancak trombotik komplikasyon olasiligini artirir (36, 38). Albliminde daha fazla
olmak iizere total plazma proteinleri %2 gram (g) kadar diiser. Osmotik basincin
diismesiyle 6dem egilimi artar (34). Plazma voliimii artis1 nedeniyle viicuttaki toplam

alblimin miktar1 artacagindan albiimine baglanan ilaglarin dagilim ve yikimi yavaglar

(31, 32, 39).

2.1.4. Bosaltim Sistemindeki Degisiklikler

Gebeligin 1. trimesterinde renal kan akimi ve glomeruler filtrasyon hizi %150
oraninda artar. 3. trimestere kadar normale doner. Ozellikle sagda olmak iizere dnce
progesteronun, daha sonra biiyliyen uterusun etkisiyle hafif hidroiireter ve
hidronefroz geligir. Sirt {istli pozisyonda renal kan akimi ve glomertiler filtrasyon hizi
azalir (32, 39). Tiim bu degisiklikler gebeyi bakteriiiri sikligin1 artirarak iriner sistem

enfeksiyonuna daha duyarl hale getirmektedir (40).

2.1.5. Gastrointestinal Sistemdeki Degisiklikler

Gebelerde progesteron diiz kaslar1 gevsetir ve 6zefagial ve intestinal motiliteyi bozar.
Alt Ozefagus sfinkter tonusu azalir ve gastrik refliiye neden olur. Motilin
hormonunun gebelikte azalmasi ile gastrik bosalma gecikir. Dolayisiyla tiim gebeler
sessiz reglrjitasyona, aktif kusmaya ve genel anestezi uygulamasi sirasinda

pulmoner aspirasyona kars1 artmus risk altindadirlar (29, 32, 39, 41).

2.1.6. Santral Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Ruhsal durum disinda bir degisiklik olmaz; ancak kaval bas1 vertebral vendz sistemin
dolgunlagsmasina, subaraknoid ve epidural aralik kapasitesinin daralmasina yol acar.
Buna eylemin evresi ve ikmma derecesine gore beyin omurilik sivist (BOS)
basincindaki artis da eklenir. Epidural ve intratekal olarak verilen ilaglarin yayilimi
artar. Gebelerde spinal anestezi uygulamasi gebe olmayan hastalara gore farklilik
gosterir. Gebelerde lokal anestezigin BOS’ta yayilimi degisebileceginden daha diisiik
dozlarda lokal anestezik kullanilmas1 gerekmektedir (42, 43).



2.2. Fetus ve Yenidoganda Kardiyopulmoner Degerlendirme

2.2.1. Fetus ve Yenidoganda Dolasim Sistemi

Yenidoganin dolagiminda {i¢ donem vardir: fetal dolasimin plasenta yolu ile oldugu
dogum oOncesi donem; dogumdan hemen sonra ilk solunumla baglayan yenidogan
donemi ve dogumdan birkag¢ ay sonra tamamlanan erigkin donemi.

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata geciste, yenidoganda dolasimla ilgili
bazi1 adaptasyonlar olusur. Umblikal kordonun ligasyonu sonucu, plazma
karbondioksit (CO;) artis1 ve O, diizeyinde azalma nedeniyle yenidogan solunuma
baslar ve fetal hemodinami degisir. Dogumdan hemen sonra pulmoner vaskiiler
direng ani olarak diiser. Yenidoganin solunumu ile akcigerler genisler ve pulmoner
yatakta basing diiser (44). Akcigerlere dogru kan akimi baslar, foramen ovale, duktus

arteriyozus, duktus venozus ve umblikal damarlar kapanir (39, 45).

2.2.2. Fetus ve Yenidoganda Solunum Sistemi

Intrauterin hayatta fetus i¢in gerekli O, ve CO, alisverisi plasenta yoluyla olur.
Plasentadan gazlarin gegisi, o gazin parsiyel basinci ve gecis alaninin genisligiyle
direkt, membran kalinhg ile ters orantilidir. Plasenta intrauterin donemde fetusun
akcigeri gorevini goriir. Oy transferi kan akimia, CO; transferi diflizyona bagimlhidir.
Fetal kanda O, depolar1 smirli oldugundan bu destek stirekli olmalidir. Fetal kandaki
parsiyel O, basinci (PaO;) maternal kandakinden diisiiktiir (46).

Dogumda bebegin aglamasi ile negatif intratorasik basing ylkselir ve
akcigerler genisleyerek normal fizyolojik olaylar baslar. Gobek kordonunun klempe
edilmesiyle, kan basincinda yiikselme ve sempatik sinir sisteminde belirgin
stimulasyon gozlenir. Dogumdan hemen sonra, ilk soluk alisla birlikte PaO, 50-70

mmHg’ya yiikselir (32, 39, 46-49).



2.2.3. Apgar Skorlamasi

1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen Apgar skoru, yenidogan
bebegin klinik durumunun g¢abuk bir sekilde degerlendirilmesini saglayan bir
yontemdir. Her yenidogan bebekte dogar dogmaz yapilan bu klinik degerlendirmenin
amact;

1- Acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin belirlenmesi,
2- Major veya minor bir anatomik anomali varliginin saptanmasi,

3- Daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin kaydedilmesidir (50-52 ).

Tablo 1. Apgar Skorlan Degerlendirilmesi (53-55)

Bulgu 0 Puan 1 Puan 2 Puan

Goriiniim Tiimiiyle mavi-mor | Kollar ve bacaklar mor, diger | Tiim viicut pembe
(Appearence) bolgeler pembe

Kalp Hiz1 Kalp atim1 yok Dakikada 100’iin altinda Dakikada 100 ve tizeri
(Pulse)

Refleks Yamit | Yok Yiiz burusturma Hapsirma,  oksiirme,
(Grimace) (Zayif cevap) uyarani elle itme

Kas Tonusu Gevsek Kollar ve bacaklar biikiili Aktif hareketli
(Activity)

Solunum Yok Yavasg ve diizensiz Diizenli, agliyor
(Respiration)

Yorum: Her bir parametre i¢in verilen puanlar toplanir.
8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,
4-7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu,
0-4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir (50).

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dk’da degerlendirilir.
Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya gereksinim duyuldugu
ve yeniden canlandirma cabalarma nasil yanit verdigi hakkinda oldukca dogru,
retrospektif bir fikir verir. 1. dk Apgar skoru; genellikle umblikal kanin pH’s1 ile
iliskili olup intrapartum asfiksinin ve yardimct solunum gereksiniminin bir

gostergesidir (39). 5. dk Apgar skoru ise yenidogan donemindeki Sliimlerin ve



ilerideki norolojik gelisimin degerlendirilmesi agisindan, birinciye gore daha dogru

bir fikir verir (32).

2.3. Sezaryen

Sezaryen dogum, karin duvari ve rahim duvarina yapilan insizyonlarla bir fetusun
dogumu olarak tanimlanir (1, 2) ilk kez milattan dénce 700 yillarmnda Romalilar
devrinde gebeligin ileri doneminde Olen anneden bebegi c¢ikarmak amaci ile
uygulanmistir. Yasayan hastada sezaryen operasyonu ilk olarak 1610 yilinda
yapilmistir (56-58). Amerika Birlesik Devletleri’nde obstetrik cerrahide en 6nemli
girisim sezaryendir (59). Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda da sezaryen oranlarmin
yillar iginde artig gostererek %18-33 arasinda oldugu bildirilmektedir (60-63).

Sezaryen ameliyati maternal mortalite, morbidite ve perinatal morbidite
yoniinden artmug riske sahiptir (2, 31, 64, 65 ). Bu yiizden sezaryen ameliyat1 kadar
anestezisi de ayri1 bir 6zellik kazanmaktadir. Sezaryen olgularinda rejyonel anestezi
onerilmektedir (32, 39). Birgok anestezist i¢in hizli sirali entiibasyon da hala ilk
secenektir (66). Genel anesteziye bagli maternal mortalitenin 6nde gelen iki nedeni,
entiibasyon basarisizligi ve mide igeriginin pulmoner aspirasyonudur (39, 67, 68).
Genel cerrahi hasta grubuna gore sezaryen ameliyatlarinda sekiz kat daha fazla
entiibasyon giicliigline rastlanilmaktadir (31).

Sezaryen ameliyati i¢in major endikasyonlar soyle siralanabilir:
1. Dogum anne ve fetus i¢in giivenli degilse: Uterin riiptiir riski artmissa, dnceden
klasik sezaryen kesisi, yaygin miyomektomi veya uterin rekonstriiksiyon, vajinal
rekonstriiksiyon, maternal hemoraji riskinin artmasi, santral veya parsiyel plasenta
previa, plasenta dekolmani, fetal ve maternal anomaliler, bazi ikiz gebelikler ve diger
cogul gebelikler,
2. Distozi: Anormal fetopelvik iliskiler, disfonksiyonel uterus aktivitesi, fetopelvik
uyumsuzluk, anormal fetal prezentasyon, transvers veya oblik durus, makat
prezentasyonu, dogum indiiksiyonunda basarisizlik, iri bebek,
3. Acil dogum gerektiriyorsa: Fetal distres, maternal hemoraji, kordon sarkmasi,
amnionit, riiptiire membranlarla birlikte genital herpes, maternal 6liimiin yakin

olmas1 (39).



2.3.1. Anestezi Yontemi

Sezaryen ameliyati igin anestezi yontemi se¢iminde; ameliyat endikasyonu, aciliyet
derecesi, hastanin fizik durumu ve istegi kadar anestezistin deneyimi de 6nemlidir (4,
39, 66, 69-72). Cerrahi anestezide hastanin giivenligi, rahati, elverigli ameliyat
kosullar1 g6z 6niinde bulundurulurken, obstetrik anestezide hic¢bir anestezi yontemi
sezaryen i¢in ideal olmamakla birlikte anne ve annede olusan her tirli
degisikliklerden etkilenen fetus i¢in rahat, en az zararli olduguna inanilan, en
giivenilir yontem se¢ilmelidir (4, 5, 31, 72).

Anestezist sezaryen ve vajinal dogumda optimal anesteziyi saglamak i¢in,
gebelikte olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik ajanlarin fetus ve yenidoganda
direkt-indirekt etkilerini, degisik anestezik tekniklerin risklerini ve yararlarini,
ozellikle obstetrik komplikasyonlar1 iyi bilmek ve anlamak zorundadir. Bu gelisen
fizyolojik degisiklikler obstetrik anesteziye 6zellik ve onem kazandirmaktadir (31,
38, 39). Higbir anestezik ajan ve teknik, dogum hastalar1 i¢in ideal degildir (4, 73).
Sezaryen ameliyatlarinda genel ve rejyonel olmak tizere baslica iki anestezi yontemi

uygulanabilir. Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

2.3.1.1. Rejyonel Anestezi

Sezaryen anestezisi i¢in tercih edilmesi gereken yontem rejyonel anestezidir.
Rejyonel anestezi, biling kaybma yol agmadan viicudun belli bir bolgesindeki sinir
iletisi ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Rejyonel
anestezinin, dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu manipiilasyonu
gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor olmasi, kan kaybmin azalmasi,
ilaca bagh fetal depresyon olasiligmin azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi
donemde de devam etmesi gibi avantajlar1 vardir (32, 39, 71, 74, 75). Ancak yiiksek
ve total spinal blok, yetersiz blok, lokal anestezik toksititesi, kalic1 nérolojik sekel,
sirt agrisi, bag agrisi, hipotansiyon gibi potansiyel yan etkileri bulunmaktadir (74).
Siddetli koagiilopati, sepsis, uygulama yerinde enfeksiyon, hastanin istememesi gibi
durumlar rejyonel anestezi i¢in kesin, hipovolemi, aktif kanama, siddetli fetal distres

ise rolatif kontrendikasyonlardir. Rejyonel yontemler arasinda en sik kullanilanlar



spinal, epidural ve kombine spinal-epidural yontemlerdir (76). Rejyonel yontemlerle
vajinal dogumda torakal 10, sezaryen ameliyatlarinda ise torakal 4 seviyesinde
duyusal blok gerekmektedir (4, 42, 69, 73, 76).

2.3.1.2. Genel Anestezi

Genel anestezi, bilincin reversibl olarak kaybi, tiim viicutta analjezi, amnezi ve bir
miktar kas gevsemesi ile karakterize durumdur (39).

Sezaryen dogumlarinda genel anestezi; indiiksiyonun ¢ok hizli ve giivenilir
olmasi, anne ve fetusun tehlike i¢inde oldugu plasenta acreata, plasenta previa veya
uterusun akut inversiyonu gibi ¢ok acil kanamali durumlarda, hastanin rejyonel
yontemleri istememesi, koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonel anestezinin
kontrendike oldugu durumlarda tistiinliik kazanir (4, 32, 39). Genel anestezi rejyonel
anestezinin aksine hipotansiyon riskinin daha az olmasi, kardiyovaskiiler stabilitenin
daha 1y1 saglanmasi, havayolu ve ventilasyonunun daha iyi kontrolii nedeniyle de
avantajli sayilabilir (39, 70-73). Sempatik blokajin neden olacagi damar yatagindaki
geniglemenin sakincali oldugu durumlarda da tercih edilmelidir (32, 73).

Obstetrik genel anesteziyle iligkili maternal mortalitenin basta gelen
nedenlerinden biri mide igeriginin aspirasyonudur (4, 31, 32, 39). Hasta mutlaka a¢
olmalidir. Elektif sezaryenlerde minimum aglik siiresi en az 6 saattir (42). Ag olsa da
olmasa da indiiksiyondan 15 dk Once partikiilsiiz antiasit ya da sodyum sitrat gibi
berrak bir antiasit oral olarak 30 ml verilmelidir. Histamin 2 reseptor blokerleri,
simetidin, ranitidin indiiksiyondan en az 1-2 saat (s) once oral ya da 45-60 dk once
intravendz (iv) veya intramuskuler (im) yapilmasi onerilmektedir. Aspirasyon igin
yiiksek riskli hastalarda da ayrica ameliyattan dnceki gece ve ameliyat sabah1 40 mg
omeprazol yiiksek oranda etkilidir. Zor havayolu olan hastalarda havayolu
sekresyonlarin1 azaltmak icin kiiciik doz (0,1 mg) glikopirolatla premedikasyon
diistiniilmelidir. Antiemetik olarak metoklopramid iv verilebilir. Pozitif basingli
ventilasyondan kag¢milmali, krikoid basi (Sellick manevrasi), hizli endotrakeal
entiibasyon yapilmali ve laringeal koruyucu refleksler tam olarak geldiginde ve hasta

tamamen uyandiginda ekstiibe edilmelidir (32, 39).
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Genel anestezide anesteziyle iliskili maternal mortalitenin basta gelen
nedenlerinden bir digeri, basarisiz ya da zor entiibasyondur (4, 31, 32, 39). Zor
entiibasyon riskinin dnceden tahmini basarisiz entiibasyon riskini azaltabilir. Dislerin
tam olmasi, kisa boyunlu hastalarda biiyiik gégiislerin laringoskop sapinin hareketini
kisitlamasi ve havayolu 6demi nedeniyle gebelerde, gebe olmayan cerrahi hastalara
gore zor entiilbasyon insidans1 artabilir. Cesitli laringoskop bleydleri, kisa
laringoskop sap1, en az bir ekstra stileli endotrakeal tiip (6 mm), Magill forsepsleri
(nazal entiibasyon i¢in), laringeal maske airway (LMA), entilbbasyon LMA
(Fastrach), fiberoptik bronkoskop, transtrakeal jet ventilasyon ve miimkiinse
Osofageal-trakeal kombi tiip hazir olmalidir. Ayrica anestezi indiiksiyonunu takiben
entiibasyon basarisiz olursa ve fetal distres yoksa, annenin hayat1 fetusun
dogumundan Oncelikli oldugundan, hasta uyandirilmali ve uyanik entiibasyon,
rejyonel anestezi denenmelidir. Fetal distres halinde eger krikoid basiyla birlikte
spontan veya pozitif ventilasyon saglaniyorsa ameliyata devam edilebilir. Boyle
durumlarda anestezi i¢in potent bir volatil ajan uygulanir. Fetus dogduktan sonra
volatil ajanin konsantrasyonunu azaltmak igin azot-protoksit (N,O) eklenebilir.
Genellikle halotan veya sevofluran ventilasyonu en az deprese ettikleri igin segilir.
Hasta ventile edilemez ise acil krikotirotomi veya trakeostomi agilmasi gerekebilir
(31, 32, 39).

Genel anesteziye baglamadan Once genis bir vendz yol ile kristalloid
infuzyonuna baslanir; EKG, kan basmnci, SpO,, BIS ve EtCO; monitdrizasyonu
yapilir (77-79). Indiiksiyondan &nce yiize uygun iyi bir maskeyle 3-5 dk %100 O, ile
hasta solutulur, eger yeterli zaman yoksa 30 saniye (sn) i¢inde 4 vital kapasite
solunumu da preoksijenizasyon i¢in yeterlidir (29, 32, 39, 67). Fetus ve yenidoganin
anesteziden miimkiin oldugunca az etkilenmesi i¢in indiiksiyon dogum aralig: siiresi
kisa olmahdir (31, 32, 39). Dogum indiiksiyondan sonra 10 dk iginde olursa fetal
depresyon klinik olarak dnemsiz olmaktadir (32, 39). Bu siire 10 dk’.dan fazla olursa
fetal dokular da N;O’¢ doyar ve yenidoganda hafif bir depresyon ve yeterli
oksijenizasyon yapilmazsa difflizyon hipoksisi gelisebilir (32). Hizli anestezi
indiiksiyonu i¢in tiyopental 4-8 mg/kg, etomidat 0,3 mg/kg, ketamin 0,75 mg/kg
veya propofol 2-2,8 mg/kg dozda kullanilmaktadir (31, 32). Kas gevsetici olarak
siiksinilkolin 1-2 mg/kg, rokuronyum 0,6 mg/kg, atrakuryum 0,5 mg/kg veya
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vekuronyum 0,1 mg/kg dozlarda kullanilabilir. Bebek ¢ikincaya kadar anestezi %50
0O i¢cinde %50 N,O ve diisiikk doz volatil anestezik ile siirdiiriiliir, kordon klempe
edilip uterus toparlanincaya kadar N,O + O, ve iv anestezikler, inhalasyon ajanlari,
opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil anesteziklerin diisiik
konsantrasyonda neonatal depresyona neden olmadigi, kan kaybini artirmadigi
bildirilmektedir. Anneye biling kayb1 yapacak kadar inhalasyon anestezigi verilmesi,
annenin uyanik veya olaylarin farkinda olmasiin yol a¢tigi stres kadar zararh
degildir. %50 O,+%50 N,O ile birlikte halotan %0,5, isofluran %0,75, enfluran %1,
sevofluran %1 ve %3 desflurane konsantrasyonda uygulanmasi bilinci kaldirmaya
yeterlidir (32, 39).

Anestezi altinda asir1 hiperventilasyon ve hipokapniden kag¢milmaldir.
PaCO; degerinin 20 mmHg’nin altina diigmesi fetal hipoksi ve asidoza neden
olabilir. Bunun nedeni; uterin ve umblikal kan akiminin azalmasi ve annede
hemoglobinin O;’e affinitesinin artmasidir (32, 39, 41).

Ameliyatin sonunda inhalasyon anestezikleri kesilip kas gevseticinin etkisi
geri dondiriiliir, anne uyanik ve uyarilara cevap verebiliyorsa, yeterli solunumu

varsa ekstiibe edilir (77-80).

2.3.2. Anestezi Yonteminin Fetusa EtKisi

Anestezi; ilaglarm etkisi veya uteroplasental kan akimimi etkileyerek asfiktik
degisiklikler yoluyla neonatal depresyona neden olabilir.

1. 1Ilaglarm Etkisi: Direkt etki ile veya annede vyaptiklar1 degisikliklerle
(hipotansiyon, bradikardi, tasikardi vb.) fetus ve yenidogan etkilenebilir. Inhalasyon
anestezikleri, iv anestezikler, opioidler, lokal anestezikler ve [ mimetik ilaglar
neonatal depresyona neden olabilirler.

2. Uteroplasental Kan Akimi: Anestezistin kontrolinde olan birgok faktérden
etkilenir. Aorta-kaval basinin 6nlenmesi, yeterli maternal PaO, (250-300 mmHQ)
saglamak ve hiperventilasyondan kag¢milmasi gibi dnlemlerle neonatal depresyona

izin verilmemelidir (32).
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2.3.3. Genel Anestezik Ajanlarin Maternal ve Fetal Etkileri

2.3.3.1. Tiyopental

Tiyopental, genel anestezi ile sezaryen ameliyati gecirecek olgularda anestezi
indiiksiyonunda ¢ok sik kullanilan bir ilagtir. Lipidde erirliligi yliksektir ve
proteinlere baglanarak saniyeler i¢inde plesantadan gecer; maternal fetal esitlenme
hizlidir (32, 81). Tek bir maternal iv doz sonrasi tiyopental 30 sn’de umblikal vendz
kanda saptanir, 1. dk’da umblikal vendz kanda pik konsantrasyonuna ulasirken
umblikal arteriyel kanda 2-3 dk’da pike ulasir (44). Intravendz enjeksiyonun
30-40'mc1 saniyeleri iginde hipnoz olusturur. Bir tek intravenéz dozdan sonra
eliminasyon safhasmnin yarilanma 6mrii 3-8 s arasindadir. Sezaryen ameliyatlarinda
tiyopentalin fetusa gegmeden dogumun gergeklestirilmesi miimkiin degildir; ancak 4
mg/kg ve daha diisiik dozlarda yapilan indiiksiyonlarda fetiis barbiturata maruz
kalmaz (32, 82). 8 mg/kg gibi yiksek dozlarda yenidoganda depresyon
goriilmektedir. Tiyopentalin 4 mg/kg dozda uygulanmasinda anne ve ¢ocuk kaninda
diliie olmasi1 ve fetus karacigerinde metabolize olmasi nedeniyle anlamli yenidogan
depresyonu goriilmemektedir (49, 79, 83).

Tiyopental karacigerde fazlaca, diger dokularda 6zellikle bobrek ve beyinde
daha az derecede degredasyona wugrar. Yan etkileri solunum depresyonu,
miyokardiyal depresyon, kardiyak aritmiler, somnolans, aksirma, Oksiirme,
bronkospazm, larengeal spazm ve titreme olabilir. Tiyopentale karsi anafilaktik

reaksiyonlar rapor edilmistir (84).

2.3.3.2. Propofol

Kimyasal olarak 2,6-diizopropil fenol olup ilk kez 1977°de kullanilmustir. Etkisi hizli
baslar, 2-2,5 mg/kg dozu bir kol-beyin zamaninda biling kaybina neden olur. Bu
dozun etkisi 3-10 dk siirer. Tiyopental ile kiyaslandiginda propofol daha fazla
maternal hipotansiyona neden olur, anne ve yenidoganda daha siklikla yan etkilere

neden olur (85).
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En 6nemli sakincasi uygulama yerinde agridir. Hipotansiyon, apne, higkirik,
bronkospazm yapabilir. Bulanti, kusma, bas agrisi, huzursuzluk gibi postoperatif yan
etkileri azdir. Antiemetik 06zelligi vardir. Bu 06zellik ve uyanmanm hizli olusu
ayaktan miidahale edilebilecek girisimler i¢in uygun bir madde niteligi vermektedir.

Laringoskopi ve entiibasyona hemodinamik yanit1 kontrol altina alabilir (44).

2.3.3.3. Ketamin

Ketamin, obstetrik girisimlerde sik kullanilan 6zellikle solunum merkezine minimal
etkileri olmas1 ve bronsial dilatasyon yaptigi i¢in astmatik ve hipovolemik olgularda
tercih edilen bir indiiksiyon ajanidir (85, 86). Ketamin plasentadan hizli geger; 1,5
mg/ kg dozlarm flizerine c¢ikilmadiginda yenidoganda depresyon olusturmadigi
bilinmektedir (41). Ketaminin doza bagimli olarak kalp atim hizinda ve kan
basincinda artisa neden oldugu ve bu etkinin santral sinir sisteminde direkt
stimiilasyon olusturmasima bagli oldugu bilinmektedir (41).

Riiya gérme, bedenden ayr1 olma, ugma gibi psikomimetik yan etkileri yaninda
kafa ici basinci, goz i¢i basinci, gdzyasi ve sekresyon artisi diger yan etkileridir (86).
Obstetrik olgularda yapilan klinik bir ¢alismada ketamin verilen anne ve
bebeklerinde arteriyel kan gazi incelemelerinin rejyonel anestezi uygulananlar ile

karsilastirilmasinda farklilik olmadigi bildirilmistir (58).

2.3.3.4. Fentanil

Yapisal olarak petidine benzeyen sentetik bir opioiddir. Analjezik giicli morfinden
yaklasik 100 kat fazladir. Lipidde c¢oziiniirliigi ¢ok yiiksektir ve hizla opioid
reseptOrlerine ulasarak etkisi 1-2 dk icerisinde baslar. Tek bir dozdan sonra etki
stiresi redistriblisyon nedeniyle 20-30 dk ile smnirhdir; fakat yliksek dozlarda ve
inflizyonda bu etkiler 2-5 s devam edebilir ve ilacin eliminasyonu ile son bulur.
Yaslhlarda etkisi siiresi 9 s’e kadar uzayabilir (7, 8, 39, 55).

Solunum despresyonu, bradikardi, kas rijiditesi, miyozis, bulanti-kusma gibi

yan etkileri goriilebilir. Hizla plasentay1 geger, bu gecis fetal ve neonatal depresyonla
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kendini gosterir (32). Gebelerde opioidlerin uzun siireli kullanimlari, plasentayi rahat

gectiklerinden, yenidoganda yoksunluk semptomlarma neden olabilir (85).

2.3.3.5. Kas Gevseticiler

Kas gevseticiler dogumdan dnce endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve yilizeyel
anestezideki hastada optimum ameliyat sartlarin1 saglamak igin siklikla kullanilir.
Yiiksek oranda iyonize olmalar1 ve yagda erirliklerinin diisiik olmasi nedeniyle

plasental gecisleri zordur (32).

2.3.3.5.1. Siiksinilkolin

Cok kisa siirede entlibasyon olanagi saglamasi ve plasentayr ¢ok az gecmesi
nedeniyle obstetride en sik kullanilan kas gevseticidir. Yiiksek dozda (2-3mg/kg)
anneye uygulanan siiksinilkolin, fetus kaninda saptanabilir (31). Plazma kolinesteraz1
tarafindan hizla hidrolize edilmesi sonucu etkisi hizli baglar ve kisa siirer (iv dozu 1
mg/kg olup, etkisi 10-30 sn baslar 2-5 dk siirer) (32). Plazma kolinesteraz seviyesi
gebelikte ve postpartum donemde azalabilir ve siiksinilkolin etkisi uzayabilir (86).
Cok kisa siirede entiibasyon olanagi saglamasi ve etkisinin kisa siirmesi nedeniyle
tok ve acil hastada, zor entiibasyon riski olan hastada, endoskopide ve
elektrokonviilsif tedavide uygun ajandir.

Uzamis apne, bradikardi, asistol, hiperkalemi, kas agrisi, miyoglobiniiri, géz
ici basincinda artma, malign hipertermi, histamin salinimi siiksinilkolinin yan etkileri

arasinda yer alir (32).

2.3.3.6. Indiiksiyon Ajanlar ve Uterin Kan Akimlar

Indiiksiyon ajanlar1 plasentay1 gecerek ve uteroplasental kan akimini etkileyerek fetal
etkilere neden olmaktadirlar. Barbituratlar ve 6zellikle propofolun uteroplasental kan
akimini azaltt1g1, ketaminin ise 1,5 mg /kg ve alt1 dozlarda uteroplasental kan akimini

degistirmedigi, 2 mg/kg’in altindaki dozlarda uterus tonusunu arttirmadigi
bildirilmektedir (39).
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Costmi ve ark. tiyopental’in klinik dozlarinin iv uygulamasinda maternal
sistolik, diyastolik basing ve uterin kan akimini azalttigmni; ancak uterin
kontraksiyonlar1 etkilemedigini belirtmiglerdir. Bu degisiklikler genellikle
uygulamadan 20-30 sn ortaya ¢ikmakta ve 3-8 dk siirmektedir. Ayrica fetal kalp hizi,
kan basmci ve umblikal kan akiminda artisa da neden olur. Ancak fetusun durumu
bozulursa fetal hipoksi ve asidozisi arttirirlar (87).

Kisa etkili barbitiiratlar siklikla anestezi indiiksiyonu i¢in kullanilirlar ve
bunu siklikla endotrakeal entiibasyon ve N,O takip eder. Maternal arter kan
basincinda belirgin bir diisis olmadan anestezi indiiksiyonu sonrasi uterin kan
akiminda %20 diisiis oldugu rapor edilmistir. Fetal oksijen satiirasyonu ve pH da
diisebilmektedir (88).

2.3.3.7. inhalasyon Anestezikleri

Inhalasyon anestezikleri genel anestezi uygulamasinda en ¢ok kullanilan ilaglardir.
Solunum yolu ile alman anestezik gaz ve buharlar alveollere ve kana diffiize olur.
Oradan beyine ulasan anestezik miktar1 belirli seviyeye geldiginde genel anestezi
meydana gelir. Inhalasyon anestezikleri oda 1sisindaki durumlarina gore gaz ya da
sivi seklindedirler. Gaz seklindekiler; dietileter, trikloretilen, siklopropan, NO,
xenon; sivi seklinde olanlar ise volatil anestezik olan halotan, enfluran,
metoksifluran, isofluran, sevofluran ve desflurandir. Anestezinin derinligi, dogrudan
bu maddelerin beyindeki parsiyel basmncina; uyuma ve uyanmanin hizi da bu
basincin degisim hizina baghdir. Gazin kandan dokulara gecis hizi, gazin dokudaki
erirligi, dokularin kan akimi ve doku ile kandaki anestezik parsiyel basinca baglhdir.
Bir inhalasyon ajaninin alimi, daha yiiksek konsantrasyonda verilen bir baska ajan
tarafindan hizlandirilabilir. Biiylik oranda karacigerde, az oranda gastrointestinal
sistem, bobrekler, akcigerler ve deride metabolize olurlar. Basit difiizyonla
plasentaya gecerler ve gecisleri yavastir (32, 39). Diisiik konsantrasyonlarda volatil
ajanlar iyi intraoperatif maternal amnezi saglarlar ve bu konsantrasyonda neonatal

etkileri yok veya minimal iken uterin tonusu da etkilemezler (86).
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2.3.3.7.1. Sevofluran

Sevofluran 1960 yilinda sentezlenmis, 1992°de uygulamaya girmis florometil-2,2,2-
trifloro-1-(triflorometil) etil eterdir (89). Renksiz, oda sicakliginda sivi halde, yanict
olmayan, hos kokulu bir volatil anesteziktir (90). Geleneksel vaporizatorlerle
kullanilabilir. Kan/gaz ¢oziiniirligi yas ile degismez. Kaynama noktas: halotan,
isofluran ve enflurana esit, desflurandan daha yiiksektir. Sevofluran kimyasal olarak
stabildir. Karbondioksit absorbanlar1 ile temasinda “Bilesik A” olarak bilinen
pentaflorometoksi izopropil florometil eter meydana gelebilir (91). Azot protoksit,
barbitiiratlar, opioidler, benzodiazepinler, alkol, 1s1, santral ve periferik katekolamin
seviyesini etkileyen rezerpin, alfametildopa gibi ilaglar sevofluranin minimum
alveoler konsantrasyon (MAK) degerini azaltirlar (92). Alveoler anestezik
konsantrasyon artis hizi, N,O ve desflurandan yavas, isofluran ve halotandan hizlidir
(93). Organik ve inorganik flor metabolitlerine doniisiir. Oksidasyon sonucu
inorganik flor ve heksafloroizopropanol (HFIP) olusur. HFIP’mn %85’den fazlasi
glukronik asitle baglandiktan sonra hizla idrar metaboliti olarak atilir (94).
Gilinitimiizdeki biitiin inhalasyon anestezikleri gibi sevofluran da doza bagimli
olarak negatif inotropik etki yapar ve periferik vazodilatasyonla kardiyovaskiiler
sistemi baskilar. Saglikli bireylerde yapilan ¢alismalarda sevofluranin sempatik sinir
sistemini uyarmadigi gosterilmistir (89, 95, 96). Sevofluran kalsiyum kanallarina etki
ederek miyokardin kasilmasini azaltabilir. Ayrica sevofluranin koroner arterleri
genigletici Ozelligi bulunmakla beraber, koroner ¢alma sendromu olusturmadigi
bildirilmistir (97). Sevofluran, serebral kan akimi ve intrakraniyal basingta kiigiik
degisiklikler olusturur ve serebral metabolizma hizin1 6nemli 6l¢iide azaltir. Teorik
olarak sevofluranin dogrudan veya immiinolojik hepatotoksik bir cevap olusturma
riski azdir. Sevofluran uygulamasi sonrasi transaminaz diizeylerinin anlamli derecede
yiikselmedigi bildirilmistir (90). Sevofluran eliminasyonu, inorganik floriir gibi yan
iirlinler olusturarak gerceklesir. Floriirler ise nefrotoksiktir ve bu etki isofluran,
desfluran ve halotandan daha yiiksektir. Ancak sevofluran saglikli goniilliilerde,
uzamis uygulamalarinda bile idrar konsantrasyon yeteneginde bir bozukluga neden
olmamaktadir (98-100). Obstetri anestezisinde bebek dogmadan 6nce oksijen iginde

%50 N20 ve 0,5 MAK potent inhalasyon anestezigi ile anestezi idame ettirilir. Eger
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dogumu kolaylastirmak i¢in uterus gevsemesi gerekiyorsa dogum Oncesi beklenen
birka¢ dakika gecici olarak inhalasyon anestezigi konsantrasyonu 2 MAK’a kadar

cikarilabilir (101).

2.3.3.8. inhalasyon Ajanlari ve Uterin Kan Akinm

Inhalasyon analjezi ve anestezisinin uteroplasental kan akimi ve fetus iizerine etkisi
hala tartigilan bir durumdur. Baz1 arastirmacilar inhalasyon anestezisinin fetus ve
uteroplasental kan akimina etki etmedigini, iyi tolere edildigini belirtirken bazilari ise
fetal asfiksi rapor etmislerdir (87).Sevofluran da diger tiim inhalasyon ajanlar1 gibi
uterus kontraksiyonlarmin giiclinii ve sikligin1 doza bagimli olarak azaltir (32).
Halotan, potent uterin relaksan 6zellikleri nedeniyle obstetrik anestezide nadir
kullanilmaktadir. Versiyon, ekstraksiyon, unutulmus plasenta, tetanik kontraksiyon
ve cerrahi maniiplasyon gibi uterin relaksasyon isteniyorsa seckin ajandir. Yapilan
calismalar isofluranin maternal ve fetal kardiyovaskiiler ve asit baz durumuna

etkisinin halotandan farkli olmadigini gostermistir (44).

2.4. Farkinda Olma ve Uyamkhk

Awareness: Farkinda olma, hastanin ameliyat sirasinda uyanik oldugunu ve koti
rilyalar gérdiigiinii animsamasidir. O sirada hasta hareketsiz oldugu i¢in bu durumu
belirtememektedir.

Wakefullness: Uyanik olma ise hastanin uyanik olmasi ve bunu hareketleri ile
belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatirlamayabilir.

1846 yilinda William Morton’un eter anestezisini uygulamasindan beri farkinda
olma bilinen ve ilgilenilen bir durumdur. Hastanin bu ameliyatta yar1 uyanik oldugu
ve daha sonra agriy1 hissettigini belirttigi bildirilmistir (11).

1847 yilinda bir bayan hastanin cerrahin ve cerrahi aletlerin hareketlerini
hissettigi bildirilmistir (102).

Cerrahi sirasinda uyaniklik, farkindalik tanimlamalari, ilk kez 1945 yilinda
Lancet dergisinde editére yazilan bir yazida klinik bir sorun olarak tartigilmistir

(103). 1lk olgu sunumu ise 1950 yilinda British Medical Journal’da yaymlanmustir.
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Bu sunumunda Winterbottom, tiyopental indiiksiyonu ve tiibokiirar ile saglanan kas
gevsekligi ve endotrakeal entiibasyondan sonra, %50/50: O,/N,O ve gerektik¢e ufak
dozlarda tiyopental ve tiibokiirar ekleyerek yaptirdiklart subtotal pankreatektomi
ameliyatindan 3 giin sonra ziyaret ettigi hastasinin, ameliyatin bir doneminde tim
konusmalar1 animsadigini, agri duydugunu, hareket edemedigi ve herhangi bir

sekilde isaret veremedigini sonra yeniden uyudugunu sdyledigini bildirmistir (104).

2.4.1. Farkindahgin Asamalan

J.G. Jones genel anestezi sirasinda intraoperatif olaylarin hatirlanmasi ve kognitif
fonksiyonlarimn tedrici baskilanmasini 4 asamada tanimlamistir (105).

. Bilingli algilama veya hatirlama

. Bilingli hatirlama olmadan bilingli algilama

. Bilingsiz algilama ve bilingsiz hatirlama

. Algilamamak ve bilingsiz hafizaninda olmamasa.

2.4.2. Farkindahgn insidansi

Farkindaligin insidansi ile ilgili ¢ok farkli oranlar bildirilmis olup bunun farkl
sebepleri vardir. Bu sebepleri soyle siralayabiliriz:

Insidans, farkindalik tam kriterlerine baghdir. Bilingli hafiza igin bu insidans
%0 olabilir (106). Eger cerrahi sirasindaki herhangi bir hareket ve olas1 farkindalik
g6z Oniline alinirsa %100’lik bir insidans goriilebilir (107). Eger riiya gdérme
farkindalig1 teshis etmek i¢in kriter olarak kullanilirsa %0 ile %60 arasinda degisen
bir oran ortaya ¢ikar. Sozlii emirlere cevap (uyaniklik) bir ¢alismada %70 olarak
bildirilmistir (108).

Intraoperatif farkinda olma ve uyamklik riskini artiracak faktorler ii¢ grup
altinda incelenebilir:
1- Hastaya ait faktorler,
2- Anesteziye ait faktorler,
3- Cerrahiye ait faktorler.
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Hastaya ait faktorler: Bazi1 calismalar ve olgu sunumlarina gore cinsiyet,
yas, American Society of Anesthesiologist (ASA) risk grubu (IV-V), ilag kullanma
aligkanlhigt  (opioidler, benzodiyazepinler, kokain), hemodinamik yanitlari
baskilayabilecek ila¢ kullanimi (beta blokor, kalsiyum kanal blokorleri vb.), kronik
agr1 tedavisinin bir pargasi olarak yiiksek doz opioid kullanimi, ilaglara tolerans ya
da direng Oykiisii, daha onceki ameliyatlarda uyaniklik Oykiisii, zor entiibasyon
Oykiisii, sinirli hemodinamik rezerv hastaya iliskin faktorleri olusturmaktadir (109,
110). Benzer sekilde tekrarlanan anestezi uygulamalari, kronik alkolizm,
hipernatremi ve hipertermi, santral sinir sistemindeki katekolamin diizeyini artiran
ilaglar (monoaminooksidaz inhibitorleri, trisiklik antidepresanlar, kokain ve
amfetamin vb.) inhalasyon anesteziklerinin MAK 11 artirir (111).

Kadinlar erkeklere gore anesteziklere daha az duyarli ve derlenmeleri daha
hizhidir (112, 113). Kadinlarda farkindalik gelisim riski erkeklere gore daha fazladir
(113, 114). Baz1 caligmalarda gencglerde, yashlara gore farkindaligin daha fazla
goriildiigii belirtilmektedir (115). Bunun nedeni, artan yasla birlikte anestezik ajan
ihtiyacinin azalmasidir (116). Obez hastalarda da farkindalik insidansimin fazla
olabilecegi oOne siiriilmiistiir, tahmin edilen nedenler; endotrakeal entiibasyon
isleminin uzun siirmesi, kardiyopulmoner hastaliklarmn eslik etmesi ve total viicut
agirhigia gore ilag doz ayarlamasindan kaginilmasidir (117).

Anestezik ilaglarm hedef reseptorlerindeki kisiye ozgii fonksiyonel ya da
yapisal degisiklikler nedeniyle doz gereksiniminin hastadan hastaya degiskenlik
gostermesi de intraoperatif uyaniklik nedeni olabilecek hastaya ait faktorlerdendir
(109).

Anesteziye ait faktorler: Hizli anestezi indiiksiyon yoOntemi, anestezik
dozlarinin azaltilmasi, paralizi olusturulmus hastalarda anestezi dozlarmin diisiik
tutulmasi, ameliyat siiresince siirekli kas gevsekligi planlanmasi, total intravendz
anestezi, nitroz oksit, opioid anestezisi de anesteziye iligskin risk faktorleri arasindadir
(118-120).

Cerrahiye ait faktorler: Sezaryen, acil cerrahi, kardiyak cerrahi, travma
cerrahisi, bronkoskopi ve kas gevsetici kullanilan girisimler riski artiran cerrahi
girigimlerdir (12-15). Hipovolemik ve aort darlig1 gibi ciddi kardiyak patolojisi olan
hastalarda da anestezik ajanlar kisitlandig1 i¢in farkindalik riski artmustir (121).
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Anestezi altinda yapilan bir takim stratejiler, farkindalik riskini azaltmada

yardimci olabilir. Bu stratejiler; (122)

- Anestezi personelinin farkindalik agisindan egitimi

- Premedikasyon goriisme agsamasinda hasta bilgileri

- Farkindalik i¢in preoperatif risk degerlendirme

- Yeterli premedikasyon, benzodiazepin uygulama: Benzodiyazepin uygulamasi
her hasta i¢in uygun bir yontem olmayabilir; ancak smnirh kardiyak rezervi nedeniyle
diisiik anestezik dozlar gereken, kalp cerrahisi ve travma cerrahisi, acil operasyon
uygulanacak hastalarda, bronkoskopi yapilacak, total intravendz anestezi planlanan
hastalarda premedikasyonda bir benzodiyazepin ya da skopolamin kullanilmalidir
(32, 104, 123, 124).

- Kas gevseticilerin gereksiz kullanilmamasi

- Riskli hastalar i¢in EEG, BIS, entropy, narkotrend, hasta durum analizorii,
SNAP indeks, serebral durum monitérizasyonu

- Anestezi yonetiminde teknik hatalar1 dnlemek

- Hastaya kulaklikla miizik dinletilmesi

- Hastanin postoperatif degerlendirilmesi

2.4.3. Farkindalik ve Anesteziklerin Secimi

Intraoperatif uyaniklik oldukca ender olusmakta olup, sikhigi %0,1-0,2 arasinda
verilmektedir (104, 110, 125, 126). Hastalarin agr1 duymadan uyaniklik
tanimladiklar1 bu tip intraoperatif uyaniklik sikligi, anestezi uygulamalarindaki
gelismelere bagli olarak cok diisiik diizeylere inmistir. Uyaniklik sikligi, 1970’1
yillarin basinda %50-75, azot protoksit ile anestezi verilen olgularda %25-100
arasinda bildirilirken, 1990’larin baslarinda total intravendz anestezi, halotan ve azot
protoksit anestezisi veya norolept anestezi (azot protoksit, droperidol, fentanil)
verilen olgularda %0,2-0,3 diizeylerinde degerlendirilmistir (28, 113, 127, 128).
Giliniimiizde potent intravendz ya da inhalasyon anesteziklerinin analjezik opioidlerle
kombine edilerek kullanilmasi (azot protoksit ile veya onsuz) agrisiz uyaniklik
sikligmm oldukg¢a diisiik olmasini saglamaktadir. Perioperatif amnezi olusturan

benzodiyazepinlerin sik olarak premedikasyon amaci ile kullaniliyor olmalar1 da
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intraoperatif uyaniklik riskini azaltmaktadir. Bu diistikliige katkida bulunan bir diger
faktor de anestezistlerin bu konudaki biling diizeyindeki yiikselmedir (129).
Uyaniklik riski yiiksek olan hastalarda anestezi indiiksiyonunda kullanilacak
ajanlarin dozu uygun ve yeterli olmaldir. Farkli anestezi uygulamalar1 ile
intraoperatif farkindalik goriilme olasiigi da farkli olmaktadir. Ornegin, nitrdz
oksitin tek bagina ya da bir opioidle birlikte kullanilmasi durumunda intraoperatif
uyaniklik riski yliksek olmaktadir (124). Benzodiyazepinler tek baslarina ya da
opioidlerle birlikte kullanildiklarinda da bu risk yiiksektir (130). Yiiksek doz opioid
uygulanan anestezi yontemlerinde de intraoperatif uyaniklik goriilme olasilig
artmaktadir (124). Buna karsilik, volatil anestezikler (halotan, isofluran, desfluran ve
sevofluran) veya iv anestezikler (etomidat, propofol, metoheksital ve tiyopental)
yeterli dozlarda kullanildiginda intraoperatif farkindalik olasiligi onemli oranda

diismektedir (124).

2.4.4. Sezaryen ve Farkindahk

Premedikasyonda sedatif ajan kullanilamamasi, diisiik volatil ajan konsantrasyonlar1
kullannmi1 ve doguma kadar opioid ajan verilememesi sezaryen ameliyatlar1 icin
farkindalik gelisimini artan problem haline getirmektedir (27, 28). Genel anestezi
altinda sezaryen ameliyatlarinda farkindalik insidans1 diger ameliyatlardan daha
fazladir (%0,1-0,26) (16). Bunun nedenleri; kardiyak output artis1 gibi gebede olusan
fizyolojik degisiklikler ve bunun sonucunda ilaglarin genis dagilim alan1 ve
indiiksiyon ajanlar1 ile volatil ajanlarm kandaki diizeylerinin diisiik olmasi, uterin
tonusa ya da fetusa negatif etkilerini minimalize etmek icin doz kisitlamasi
yapilmasidir (131). Farkindalik gelisimi psikolojik sekeller, posttravmatik stres
bozuklugu, anksiyete, kabus, hastane fobisi hatta 6liime neden olabilir (16). Kan
basinct ya da nabzin yiikselmesi gibi anestezi yeterliligini saptamada kullanilan
klinik bulgular, otonom sistem tarafindan diizenlendigi i¢in anestezi dis1 faktorlerden
(hipovolemi, hipoksi, agri, beta bloker kullanimi) de etkilenebilmektedir. Bu nedenle

bu bulgular anestezi derinligini degerlendirmede giivenilir degildir (16).
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2.4.5. Noromiiskiiler Ajanlarin Farkindahk Uzerine Etkileri

Rutin uygulamada intraoperatif uyanikligin saptanmasinda en sik kullanilan yontem,
klinik gdzlemdir; ancak kas gevseticilerin kullanimi ile anestezistlerin bu yontemden
yararlanmasi giiclesmekte, intraoperatif uyaniklik riski artmaktadir (109). Kas
gevseticilerin kullanimi ile ¢ok derin anestezi gereksiniminin ortadan kalkmasi ve
sezaryen ameliyat1 gibi girisimlerde fotal ve neonatal depresyon endisesi ile anestezi
ylizeyel tutulmaktadir. Bu durumda hastanin olaylar1 fark etmesi s6z konusu olabilir
(32). Noromiiskiiler ajanlarm rutin kullannmindan beri genel anestezi altinda
farkindalik biiyiiyen bir problem haline gelmistir Ozellikle kas gevseticilerin
kullanildig1 genel anestezi uygulamalari sirasinda %0,9-7 oraninda farkindaliktan s6z

edilmektedir (11).

2.4.6. Farkindahik ve Monitorizasyon

Farkindaligin monitdrizasyonu hala oldukca karmasik ve tartismahdir. Iyi bir
monitdrizasyon bilingli subjektif tecriibelere duyarli olmali ve kisiler arasindaki
farkliliklar1 hesaba katmalidir. Farkindaligi monitorize etmeye yarayan davranigsal
yontemler (0r: izole 6n kol teknigi) sozli, taktil ve noksiyoz uyarilara cevabi ve
uyanma sonrasi bilingli hatirlamay1 igerir. Bilingli hatirlama kolay oldugu ig¢in
genellikle farkindalik monitorii olarak ¢ok sik kullanilmistir. Bu yontemin gecerliligi
tartigmalidir. Ciinkii, farkindalikla hafiza arasinda tam bir iliski yoktur. Propofol ve
alfentanil inflizyonu kullanilarak yapilan bir ¢alismada fizyolojik ve davranmigsal
yontemler kullanilarak farkindalik monitérizasyonu optimize edilmeye c¢alisiimas,
hastalarin 2/3’ii s6zIi emirlere cevap vermis ve bu hastalarin sadece 1/4’ii cevap
verdigini hatirlamigtir. Bu durum, hastalarin hatirlamasimna dayali calismalarin
farkindalik sikligmni tespit etmekte yetersiz oldugunu ortaya koymustur (39, 132).
Anesteziklerin diisiik beyin konsantrasyonlarinda hastalar s6zlii emirlere cevap
verir ve bilingli olarak hatirlarlar (farkindalik). Daha yiiksek konsantrasyonlarda ancak
bir ipucu verildigi takdirde olayr hatirlarlar. Konsantrasyon daha da yiikseltilince
bilingli hafiza kaybolur. Hasta sozlii emirlere cevap verebilse de bilgiyi ancak

fizyolojik testler veya hipnoz ile hatirlayabilir (133, 134).
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Russell izole 6n kol teknigini genel anestezi sirasinda kas gevseticilerin
mevcudiyetinde bilincin degerlendirilmesinde altin standart olarak tanimlamistir
(135, 136). Hasta cerrahi sirasinda emirlere cevap verirse bu hastanmn bilingsiz
olmadig1 kesinlikle sdylenebilir (136).

Uyanikligin animsama komponentinin ancak postoperatif donemde dogrudan
hastadan alinacak bilgiler ile saptanmasi olasidir. Intraoperatif dénemde uyamkligin
Olciilmesi ya da saptanmasi ise olasi degildir. Ancak, uyaniklik olasiliginin stirekli
akilda tutulup anestezi derinliginin uygun bir yontemle monitorize edilmesi uyaniklik
olasiligini diistirecektir. Her hasta i¢in uygun bir yontem olmadig1 gibi intraoperatif
uyaniklik riskinin yiiksek oldugu hastalarda hangi yontemin daha uygun ya da yeterli
oldugu da ne yazik ki acik degildir. Bu amagla en sik kullanilan monitdrizasyon
yontemi klinik bulgularin gézlenmesidir; ancak bu yaklasim da intraoperatif
uyanikligin saptanmasinda en zayif yontemdir. Bu amagla izlenebilecek parametreler
arasinda hastanin emirlere yaniti, hareket edip etmemesi, goz kapagi refleksi,
gozlerin acilip agilmamasi, pupil yanit1 ve ¢api, terleme ve gézyas: varhigi yer alir.
Klasik monitorizasyon yontemleri ise rutin olarak kullanilan standart monitorizasyon
yontemleri (kalp hizi ve kan basinci) ile end-tidal gaz konsantrasyonu ol¢iimleridir
(104, 123, 124, 137, 138). Alt 6zefagial kontraktibilite, frontalis elektromiyograma,
respiratuar siniis aritmileri, EEG, Izole &n kol teknigi, BIS, narkotrend indeks, state

response entropy anestezi derinliginin takip edilmesinde kullanilan monitdrlerdendir
(31, 139).

2.5. Bispektral Indeks

BIS 1985°te Natick Masaschusetts’teki bir medikal cihaz sirketi olan Aspect Medikal
Systems tarafindan gelistirilmis olan, anestezik ve sedatif madde uygulamas: ile
olusan hipnozun beyin iizerindeki direkt etkilerini 6lgen spesifik, siirekli, sayisal bir
EEG parametresidir ve kullanimi olduk¢a pratiktir (8, 39, 139-141). Bu EEG
parametresinin ticari olarak elde edilebilir versiyonu, beyinde anestezik etkinin bir
gostergesi olarak 1996°’da Food Drug Administration tarafindan onaylanmistir (142).

Norolojik hastaliklar, serebral iskemi ve anestezik etkinligin izlenmesi gibi ¢esitli
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durumlarda EEG’yi basit ve giivenilir bir sekilde degerlendirmek amaciyla harcanan
cabalar sonucunda bulunmustur (139, 143).

BiS’in EEG kayitlarindan elde edilen bilgiler ortalama her 2-5 sn arasinda
kaydedilmektedir. Verileri bu sekilde yuvarlama, BiS’teki gereksiz dalgalanmalari
onlemektedir. Bu ayn1 zamanda, sinyal elektrokoter tarafindan etkilendiginde, sayili
bir BIiS degerinin devamini saglar. Hipnotik durumda ani degisiklikler oldugunda
BiS degerindeki degisme hastadaki klinik degisiklikten 5-10 sn sonra olusur (144).

BiS’in iic 6nemli &zelliginin belirtilmesi gerekir: 1. Kortikal EEG nin bir
kismi derin yapilardaki aktiviteyi gostermektedir ve bu komponent uyku sirasinda
degismektedir. 2. BIS ampirik, istatistiksel olarak elde edilmis bir &l¢iimdiir. 3. BiS
beynin bir andaki durumunu 6lger, belli bir ilag konsantrasyonunu dlgmez (145).

BIS monitdrizasyonu frontotemporal bdlge iizerine yerlestirilen bir algilayici
yardimu ile yapilir. Cilt kuru ve temiz olmalidir. Sensérdeki 3 halkadan, 1 no’lu olani
burun kdkiinden yaklasik 2-3 cm yukarida alinin ortasina, 2 no’lu halka alina ve 3
no’lu halka saghi deri cizgisiyle gz kosesi arasindaki sol temporal bolgeye
yerlestirilir. Her bir halkaya en fazla 5’er sn siireyle elle bastirilarak cilt-sensor arasi

iligki saglanir (145).

Sekil 1. BIS monitorizasyonu

Elektroensefalografik serebral fonksiyon iizerine etkili ¢esitli klinik durumlar
ve kullanim hatalar1 BIS degerlerini etkileyebilir; klinik olarak sedatif hipnotik
durumla BIS degerlerinin &rtiismedigi  de  vurgulanmustir  (142).  Yiiksek
elektromiyografik aktivite ve araya giren bagka elektrikli cihazlar artefakt
olmamalarina ragmen hassas artefakt sinyal kirliligi yaratabilir ve BIS algoritmasi

EEG aktivitesi olarak algilanabilir, BIS degeri yiiksek olarak olgiilebilir (145, 146).
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EEG {izerine serebral fonksiyonda direkt etkili olan birgok klinik durum
(hipoglisemi,  hipovolemik  kardiak arrest, serebral iskemi, hipotermik
kardiyopulmoner bypass) BIS degerini de direkt olarak etkileyecektir (142). Ayrica
BiS degerlerinin propofol ve remifentanil ile yapilan total iv anestezide sayisal
olarak azaldig1 bildirilmektedir. Ancak opioidlerin kullanimmda BIS giivenligi
tartismalidir (139). BIS monitérizasyonunda elde edilen sayisal degerlere karsilik

gelen klinik durum Tablo 2°de goriilmektedir.

Tablo 2. BIS Degerleri ve Klinik Durum

100 | Uyaniklik Senkronize yiiksek frekans aktivitesi
80 Uyaniklik alt sinir1 Senkronize normal frekans aktivitesi
60 Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivitesi

40 Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma

0 Izoelektrik EEG Total baskilanma

Ameliyattaki hastanin biling durumunun degerlendirilmesi uzun zamandan
beri EEG’nin arastirma alanindadir. EEG pek c¢ok nedenle anestezi derinliginin
Olciitii olarak distiniilebilir. Subkortikal talamik niikleuslarca kontrol edilen ve
hizlandirilan, eksitatér ve inhibitdr postsinaptik aktiviteden ortaya cikan kortikal
elektriksel aktivite, anestezi derinligi ile ilgili direkt fizyolojik iliskilere sahiptir.
Serebral kan akimi ve serebral metabolizma, EEG aktivitesinin derecesiyle iliskilidir.
Anestezik ilaglar hem serebral fizyolojiyi hem de EEG sinyallerini etkiler (144).

Son zamanlara kadar anestezi derinliginin takibinde monitorlerin gelisimi
iizerindeki caligsmalar yetersiz kalmistir. Su anda bilinmektedir ki hareketliligin
baskilanmas1 biiyiikk oranda anestezik ajanimn spinal kord {izerine etkisi ile
saglanmaktadir ve nonvolatil anesteziklerin birgcogu iist beyin merkezleri ve kord
iizerindeki etkiler arasinda iyi bir korelasyona sahip degillerdir. Tiyopental, propofol
gibi hipnotik ilaglar hareketi baskilamadan kortikal EEG’de biiyiik degisiklikler ve
uyku olusturabilirler. Tam aksine opioid analjezikler ¢ok az EEG etkileri olugturarak
hareketi baskilayabilirler (139, 141). Bu nedenle BIS iizerinde yapilan son yillardaki
caligmalar  sedasyon-hipnoz, uyaniklik ve hatirlama noktalar1  {izerine

yogunlastirilmistir. Bunlar da biiyiik oranda kortikal EEG’ye yansimaktadir (142).
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Teorik olarak; beyin durumunun monitdrizasyonu, diger monitdrize
olusumlarla ve klinik bulgularla beraber hipnotik ve analjezik ajan kullanimimi daha
iyi dengeler. BIS’in kullamimi ile uyanma riskinin azalmasi, anestezi siiresince
anestezik ajanlarin olusturdugu anestezi derinliginin takibi ve idamesinde kisisel
ihtiyaglara gére uygun hipnotik ajan verilebilmesi, asir1 veya yetersiz doz verilme
riskinin azalmasi, derlenme siiresinin kisalmasi, daha iyi derlenme ve maliyetin
azalmasina katkida bulunmasi gibi kazanglar saglayabilir (139, 147-150).

Anestezi derinligini saptamada laringoskopi, endotrakeal entiibasyon ve cilt
insizyonuna hemodinamik yanit siklikla baz olarak alinmaktadir. Ilag
konsantrasyonunun tayini ve klinik olarak anestezi derinligini 6lcmede EEG ve EEG
tiirli yontemler kullanilsa da tiim bu parametrelerin 6l¢iimii bile ne yazik ki anestezi
derinligini Ol¢cmede yetersiz kalabilmektedir (31, 139). Tim elektrofizyolojik
dlgiimlerde oldugu gibi, her hastada olabilecek farkliliklardan dolayr BIS degeri

hastanimn klinik durumuna gore de degerlendirilmelidir (32).

2.6. Intraoperatif Uyamkhgin Sonuglan ve Yonetimi

Goriilme siklig1 oldukga diisiik olmasina karsin intraoperatif uyaniklik, postoperatif
donemde ciddi psikolojik sonuglara (postravmatik stress hastalifi vb.) yol
acabilmekte ve bu bozukluklar uzun donem siirebilmektedir. Bu nedenle herhangi bir
intraoperatif uyaniklik deneyimi anestezist tarafindan ciddi bir sekilde
degerlendirilmelidir.  Intraoperatif uyanikligim uzun ddnemdeki psikolojik
komplikasyonlarini en aza indirebilmek i¢in yardim alinmalidir (104, 151, 152).
Osterman ve ark. anestezi altinda uyaniklik ve posttravmatik stres
bozuklugunu arastirdiklar1 c¢aligmalarinda, cerrahi swrasinda uyanik olmanin bir
sonucu olarak gelisen durumun 1960’larin baglarinda Meyer ve Blacher trafindan
“travmatik néroz” olarak tanimlandigmi bildirmektedir. Ayn1 makalede, Blacher ve
ark. 1975’lerde 6 travmatik noroz hastasi yaymladigr da belirtilmistir (151). Bu
hastalarin major sikayetleri; gece kabuslari, irritabilite, anksiyete ve 6lim korkusu
olmustur. Bu sikayetler hastalar bilgilendirildikten sonra hizla kaybolmustur.
Yaklasik 20 yil kadar sonra Moerman, Blonke ve Oosting intraoperatif uyaniklik

yasayan 18 kadin ve 8 erkek hasta ile yaptiklar1 goriismede 18 hastanin en az bir
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nahos aniy1 (%70) bildirebildigini saptamistir. Bunlar arasinda uyku diizensizlikleri,
giindiiz anksiyeteleri, anlik eskiyi animsamalar ve anestezi korkusunun yer almakta
oldugunu da bildirmislerdir (151, 152).

Intraoperatif uyaniklik gelisen hastalarda yapilacaklar arasinda; 1)
intraoperatif benzodiyazepin uygulamasi, 2) olayin niteligini ortaya ¢ikarmak iizere
postoperatif bir gériigmenin yapilmasi, 3) postoperatif psikolojik destek saglanmasi
bulunur. Intraoperatif donemde uyamiklik gelisen hastalarda intraoperatif
benzodiyazepin uygulamasi 6nerilse de bu uygulama her zaman retrograd amneziyi

de garantilememektedir (115).

2.7. Modifiye Brice Skalasi

1970 yilinda Brice ve arkadaslar1 tarafindan bir anket tanitildi, 1991 yilinda Lui ve
arkadaslar1 tarafindan da bu anket modifiye edildi (153, 154). Bu ankete gére cerrahi
girisim ve anestezi uygulanan tiim hastalara, postoperatif donemde yapilandiriimis
bir goriisme organize edilmeli, intraoperatif uyaniklikla ilgili sorular sorulmalidir.
Derlenme odasindan ¢ikarilmadan once yapilacak bir sorgulama ile hastanin
uyumadan once animsadigi son seyler ile uyandiktan sonra ilk animsadiklari,
uyurken riiya gorlip gérmedigi veya herhangi bir sey animsayip animsamadigi

sorulmalidir (110).

Tablo 3. Yapilandirilmis Goriisme Ornegi (110)

1. Uyumadan 6nce animsadigmiz en son sey nedir?

2. Uyandiginizda animsadigniz ilk sey nedir?

3. Uyumaniz ile uyanmaniz arasindaki dénemde bir sey animsiyor musunuz?

4. Islem sirasinda riiya gordiiniiz mii?

5. Ameliyat siiresince herhangi bir ses ya da miizik sesi duydunuz mu?

6. Ameliyatinizla ilgili diisiindiigiiniiz en kotii sey neydi?

Hastalarin intraoperatif olaylar1 cerrahiden hemen sonra, saatler veya giinler
sonra animsamalar1 olanaklidir. Travmatik bir siire¢ sonrasinda akut donemde

hatirlama 1iyi olmayabilir ve intraoperatif uyaniklikla ilgili sorgulama bu siirenin
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sonrasinda bir kez daha tekrarlanmalidir. Bu amagla genel anestezi uygulanan
hastalarda 1-7 giin sonra rutin ziyaret ya da telefon konusmasi yoluyla ikinci bir

goriisme yapilmalidir (155).

2.8. Preoperatif Anksiyete

Sikinti, bunalti, endise, kaygi anksiyete karsiligi olarak kullanilan kelimelerdir.
Hastalar bu durumu "kétii bir sey olacakmis hissi", "nedensiz bir korku" ya da "hos
olmayan bir endise hali" seklinde ifade ederler. Psikiyatrik agcidan anksiyete, somatik
belirtilerin de eslik ettigi, normal olmayan, nedensiz bir tedirginlik ve korku hali diye
tanimlanabilir. Kisi huzursuzdur, kotii bir sey olacagindan endise etmektedir; ancak
bu durumu agiklayacak nesnel bir kaynak gosterememektedir (156).

Preoperatif degerlendirme, hastanin fizik ve psikolojik durumunun
belirlenmesi, farmakolojik hikayesinin O6grenilmesi, laboratuar incelemeleri ve
anestezi riskinin belirlenmesini igerir. Hasta bilgilendirildikten sonra farmakolojik ve
nonfarmakolojik yontemlerle preoperatif hazirlik yapilir. Preoperatif hazirhigm pek
cok amac1 vardir; fakat en onemlisi anksiyetenin giderilmesidir. Anksiyete cerrahiyi,
anesteziyl ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz etkiler (22-24). Cerrahi girisim
uygulanacak hastalarda genel olarak anestezi kaygisi, agridan korkma, 6liim korkusu,
bedeni iizerinde kontroliinii kaybetme korkusu, oOziirlii olacagi endisesi,
caligabilirligini kaybedecegi endiseleri gelisir (20, 157, 158). Preoperatif donemde
hastalarin %60-80’inin anksiydz oldugu yapilan ¢aligmalarda bildirilmistir (20, 21).
Anksiyete diizeyi kadinlarda erkeklere, ailesi ve arkadaslar1 ile ameliyata gelen
hastalarda yalniz gelenlere, kardiyak ve vertebra cerrahisi uygulanacak hastalarda
digerlerine gore, genglerde yaslilara ve kotii anestezi deneyimi olanlarda olmayanlara
gore daha fazla bulunmustur (25, 26). Anksiydz hastalar anestezi indiiksiyonu
sirasinda daha yiiksek doz anestezik ilaca ihtiya¢ duyarlar (23). Baz1 ¢aligmalarda
preoperatif donemde detayli bilgilendirilen hastalarn preoperatif ve postoperatif
donemde anksiyete diizeylerinin ve postoperatif agrinin daha diisiik oldugu,
iyilesmenin daha hizli oldugu gosterilmistir (24).

Elektif sezaryen ameliyat1 giivenilir ve fizyolojik olarak iyi tolere edilebilir

cerrahi olarak tanimlansa da major cerrahi olmasi, annelerin ameliyat ve dogum

29



konusundaki korkular1 da anksiyetelerini artirabilmektedir (159). Hastalarm ameliyat
oncesi yapilan goriismelerde ameliyat ile ilgili detayli bilgilendirilmesi anksiyeteyi

azaltabilmektedir (158).

2.8.1. Beck Anksiyete Olcegi

Beck anksiyete 6lcegi (BAO) bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 dlgen
21 maddeden olusan ve her bir madde i¢in 0-3 arasi puanlanan ( O=hig, 1= hafif, 2=
orta, 3= ciddi ) Likert tipi bir degerlendirme 6l¢egidir. Toplam puanin yiiksekligi
kisinin yasadig1 depresyon ve anksiyetenin siddetini gosterir (160). BAO’nin
gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi, Ulusoy ve ark. (1998) tarafindan yapilmistir.
BAQO’den alinan puanlara gore hastalarin anksiyete diizeyleri 0—17=diisiik, 18-
24=orta, 25 ve daha iizeri puan yiiksek derecede anksiyete seklinde siniflandirilmistir

(161). Beck anksiyete 6lgegi Ek 2°de sunulmustur.

2.9. izole On Kol Teknigi

Izole 6n kol teknigi 1977 yilinda Tunstall tarafindan kullanilmis, 1979 yilinda
Russell tarafindan modifiye edilmistir (139). Kola takilan pndmotik bir turnike ile
kas gevseticilerin on kol kaslarina ulagsmasi engellenerek hastanin genel anestezi
altinda iken sozlii emir veya isteklere kolunu hareket ettirerek cevap vermesini
olanakli kilan bir tekniktir. Anestezist tarafindan hastaya sorular sorulur ve hastanin
elini sikip agmasi istenir. Alman cevaba gore hastanin uyaniklig1 ve farkindalig ile
ilgili fikir sahibi olunur. Hastanin elini sikarak veya agarak verdigi cevaplar
farkindalik durumunu ve hatirlama olasiligin1 gosterir.

Tunstall, izole 6n kol teknigini sezaryen ameliyatinin erken asamalarinda
kullanmistir (162). Russell ise bu yontemi uzun ve major jinekolojik cerrahi
stiresince, belli dozlarda néromiiskiiler ajanlar verip, midazolam ve alfentanil almis
hastalarda kullanmigtir (108). 32 hastanin %72’si sorulan sorulara ve verilen emirlere
cevap vermis, %63l ameliyat sirasinda agr1 duydugunu belirtmistir. Bu hastalarin
hi¢biri bu olayr kendiliginden hatrrlamamistir. Sadece %10’u ameliyat sonrasi

donemde verilen ipuclari ile bu olay1 hatirlamistir. Dolayisiyla bu %10’luk hastada
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amnezi ile beraber bilingli farkindalik oldugu belirtilmistir (108). Hastalar ameliyat
esnasinda verilen emirlere veya sorulara cevap verebilir; ama her zaman bu olaylari
hatirlamayabilir ve tam tersi olarak hastalarn ameliyatla ilgili higbir sey
hatirlamamalar1 da ameliyat sirasinda farkinda olmadiklar1 anlamina gelmemektedir.
Russell bir¢ok makalesinde emirlere yanit veren hastalar icin bu teknigin altin
standart oldugundan bahsetmistir. Teknigin yaygin olarak kullanilmamasinin da tam

olarak anlagilamamis olmasindan kaynaklandigini belirtmektedir (116, 163-165).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Biilent Ecevit Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
izni (Toplant1 protokol no: 2013-59-24/04, tarih: 31.07.2013) ve hastalardan
aydinlatilmis onam alindiktan sonra 15.05.2013-15.05.2014 tarihleri arasinda
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilimdali’nda gergeklestirildi.

Calismaya elektif sartlarda sezaryen ameliyati planlanan, ASA I-11 risk grubu,
18-45 yaslar1 arasi, zor entiibasyon Oykiisii olmayan ve rejyonel anesteziyi kabul
etmeyen, miadinda 90 gebe dahil edildi. Hipertansiyon, diabetes mellitus, epilepsi,
psikiyatrik hastalik, travmatik beyin hasari, periferik dolasim bozuklugu Oykiisii
bulunan, mental retardasyon, preeklempsi-eklempsi, fetal distress durumu olan,
noromiiskiiler hastalig1 bulunan, tiip ligasyonu yapilacak, psddokolinesteraz seviyesi
diisiik olan, ¢alisma ilaglarma karsi allerji 6ykiisii bulunan ve morbid obez hastalar
calisma dis1 birakildi. Hastalarin demografik verileri ve ASA risk gruplari
kaydedildi.

Tim hastalara bekleme odasma alindiktan sonra hastanin ameliyatina
girmeyen bir anestezist tarafindan anksiyete durumunu degerlendirmek i¢in toplam
21 sorudan olusan BAO uyguland1. Ameliyat odasina alman hastalar Drager Fabius
anestezi cihazi ve monitori kullanilarak ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hiz1
(KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve Bispektral indeks (BIS TM Aspect
Medical Systems, Nordoom, USA) 6l¢iimleri igin monitorize edildi. Hastalara 20
Gauge intraketle damar yolu agilarak 7-10 ml/kg salin infuzyonu baslandi. Aorta-
kaval basiy1 6nlemek i¢in bebek dogana kadar hastalar 10-15° sol yan pozisyonda
yatirildi.

Tiim hastalarin damaryolu olmayan koluna kas gevseticinin ulagsmasini
engellemek icin pndmotik turnike yerlestirildi. Kol altmma yumusak bir destek
konularak 90° abdiiksiyonda olacak sekilde pozisyon verildi. ila¢ inflizyonu diger
koldan yapildi. Hastalar OAB, KAH, SpO; ve BIS degerleri kaydedildikten sonra 3
dk boyunca yiiz maskesi kullanilarak %100 O ile preoksijenize edildi. U¢ gruba
ayrilan hastalardan Grup P’ye (n=30) propofol 2-2,5 mg/kg, Grup T’ye (n=30)
tiyopental 5 mg/kg ve Grup K’ya (n=30) ketamin 1 mg/kg iv uygulandi. Biling kayb1

sonras1 tansiyon mansonu ve damar yolu olmayan koldaki turnike 250 mmHg’ya
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kadar sisirilerek siiksinilkolin 1-1,5 mg/kg iv bolus uygulandi. Siiksinilkolin
uygulamas1 sonras1 fasikiilasyonlar gegince hastalar entiibe edildi ve BIS 50 olma
stiresi kaydedildi. Endotrakeal entiibasyon sonrasi tiim gruplarda %2 sevofluran
acilarak, 4 L/dk %50-50 O,-hava ile tidal volim (Vt) 8-10 ml/kg, EtCO,=35-45
mmHg olacak sekilde hastalar ventile edildi.

Arter basinglarinin bazal degerinin %?20’den fazla azalmasi durumunda
efedrin 5 mg iv, KAH 50 atim/dk altinda oldugunda atropin 0,5 mg iv uygulanmasi
planland:.

Indiiksiyon dncesi bazal degerler ile entiibasyon sonrasi 1., 3., 5., 7. dk’larda
ve cilt insizyonu (CI), uterus insizyonu (UI), dogum esnasinda, ciltalt:1 ve cilt
siiturasyonu yapilirken BIS, KAH, OAB, SpO,, Isevo ve Etsevo degerleri kaydedildi.
Entiibasyon sonrasi doguma kadar 2 dk araliklarla Ci, Ul yapilirken ve dogum
esnasinda turnike takili kolda izole 6n kol testi uygulandi. Test esnasinda izole 6n kol
hareketi gozlenerek sozel wuyart ile hastanin parmaklarini agip kapamasi,
aragtirmacmin elini stkmasi istendi. Yanitlar el sitkma gergeklesiyorsa olumlu (+),
gergeklesmiyorsa olumsuz (-) seklinde kaydedildi, bebek ¢iktiktan sonra turnike
gevsetildi. Bebegin 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 not edildi.

Bebegin dogumundan sonra tiim gruplara fentanil 1 mikrogram/kilogram
(mcg/kg) iv uygulandi. Hastanin spontan solunum gayretinin izlenmesi ve cerrahinin
bitme siiresine gore rokuronyum 20 mg iv eklendi ve uygulamalar kaydedildi.
Plasentanin ¢ikarilmasindan sonra uterus kontraksiyonu igin hastalara 15 {inite
oksitosin 100 ml kristaloid soliisyonu iginde 10 dk’da gidecek sekilde iv uygulandi.
Hastalara periton kapatilirken tramadol 1 mg/kg iv uygulandi, cilt insizyonuna
baslanirken volatil inhalasyon ajani kesildi ve 6 L/dk O, ile hastalar manuel ventile
edildi. Ihtiya¢ halinde nondepolarizan kas gevseticiyi antagonize etmek amaciyla
neostigmin 0,04 mg/kg ve atropin 0,01 mg/kg iv uygulandi. Spontan solunumu
yeterli tidal voliimii saglayacak hale gelen hastalar s6zel komutla gdzlerini agtiktan
sonra ekstiibe edildi. Anestezi siiresi (indiiksiyondan inhalasyon ajanlarinin
kesilmesine kadar gegen siire), cerrahi siire (insizyondan son cilt siiturasyonu atilana
kadar gecen siire) ve derlenme siiresi (inhalasyon anestezigin kesilmesinden sozlii
veya motor uyarana yanit verene kadar gecen siire) kaydedildi. Ayrica indiiksiyon-

dogum aralig siiresi (ID) ve uterin insizyon-dogum aralig siiresi (UD) kaydedildi.
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Postoperatif derlenme odasina alinan hastalarin 0., 1.ve 3. saatlerde Sayisal
Agr1 Skala (NRS) degerleri ve ilk analjezik yapilma zamani ile bulanti-kusma varligi
kaydedildi. Bulanti-kusma varhiginda hastalara antiemetik yapilmasi planlandi.
Postoperatif analjezi amaciyla NRS>4 oldugunda dolantin 1 mg/kg im uygulandi. 3.
saatten sonra ek analjezik amaciyla nonsteroidal antienflamatuar ila¢ uygulandi.
Postoperatif 1.s, 3.s, 1. ve 3. giin Modifiye Brice Skalasi’nin asagidaki sorulari
sorularak yanitlar kaydedildi.
1-)Uyumadan 6nce animsadiginiz en son sey nedir?
2-)Uyandigmizda animsadigmiz ilk sey nedir?
3-)Uyumaniz ile uyanmaniz arasindaki donemde bir sey animsiyor musunuz?
4-)Islem sirasinda riiya gordiiniiz mii?
5-)Ameliyat siiresince herhangi bir ses ya da miizik sesi duydunuz mu?
6-)Ameliyatinizla ilgili diisiindiigiiniiz en kotii sey neydi?

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 17,0 paket programinda yapildi.
Calismada yer alan kategorik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler frekans ve
yiizde ile siirekli degiskenlere ait tanmimlayici istatistikler ¢ ortalamazstandart
sapma’’, median (minimum ve maksimum degerleri) olarak gosterildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Normal
dagilim gosteren degiskenlerin 3 grup karsilastirmalarinda tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) kullanildi. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin 3 grup arasi
karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi, 2 grup karsilastirmalarinda Mann Whitney
U ve Bonferonni diizeltmeli Mann Whitney U testleri, grup i¢i karsilastirmalarinda
Wilcoxon testi kullanildi. Siirekli degiskenler arasi iligskiler Spearman korelasyon
analizi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin gruplararasi Kkarsilastirmalarinda

Pearson Ki-kare testi kullanildi. p <0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalara ait demografik veriler Tablo 4’te goriilmektedir. Gruplar arasinda,

demografik veriler ve ASA risk grubu ag¢isindan farklilik yoktu (p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin Demografik Verileri ve ASA Risk Gruplan

Grup P Grup T Grup K

(n=30) (n=30) (n=30) P
Yas (yil) 29,13+4,95 29,40+5,91 28,60+4,37 0,827
Kilo (kg) 77,40+15,34 76,53+14,10 75,37+12,09 0,851
Boy (cm) 162,17£5,53 162,90+4,94 160,53+6,50 0,263
Viicut Kitle
indeksi (kg/mz) 29,35+5,20 28,71+4,70 29,114+4,34 0,869
ASA (1/11) (n) 10/20 16/14 16/14 0,195

Gruplar arasi anestezi ve cerrahi siire agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin Anestezi ve Cerrahi Siireleri

Grup P Grup T Grup K p
Anestezi siiresi (dk) 36,20+11,56 35,83+16,60 40,10+17,69 0,400
Cerrabhi siire (dKk) 36,37+11,62 37,60+16,16 40,90+17,44 0,480

Gruplar arasi derlenme siiresi agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin Derlenme Siiresi

Grup P Grup T Grup K p

Derlenme zamam (sn) 439,33+147,10  477,33+£111,41  505,67+129,34 0,153

Gruplar aras1 indiiksiyonda BIS 50 ve altma inme siireleri karsilastirildiginda,
ketamin grubunda sadece 3 olguda BiS’in 50’nin altina diistiigii izlendi. Diger iki

grupta ise farklilik saptanmadi (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin BIS 50 Olma Siireleri

Grup P Grup T Grup K
(n=30) (n=30) (n=3)
BiS 50 olma siiresi (sn) 50,33+15,13" 48,40+16,02 460,00+69,28

x

Gruplar aras1 izole On Kol Testi yanitlar1 agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 8).
(Grup K’da 4, Grup P’de 3 hastada dogum ETE sonrasi 3.dk’dan once

gerceklesmistir).

p=0,988 Grup P ve Grup T Karsilastirildiginda

Tablo 8. Gruplar Arasi izole On Kol Testi Yamitlar

Grup P Grup T Grup K
Zaman (+-) (+) (+) P

ETE 2/28 4126 1/29 0,338
Ci 3127 5/25 1/29 0,201
Es 1.dk 3127 5/25 1/29 0,201
Es 3.dk 3124 3127 1/25 0,550
ui 3127 3127 1/29 0,492
Dogum 2/28 2/28 1/29 0,794
Es 5.dk 0/12 0/9 0/9

Es 7.dk 0/1 0/1 0/3

+: Olumlu yanit, -: Olumsuz yanit, ETE: Endotrakeal entiibasyon, CI: Cilt insizyonu, ES: Entiibasyon

sonrasi, Ul: Uterin insizyon

Gruplar aras1 BIS ortalama degerleri karsilastirildiginda, hastalarm uyanik

donemde dlgiilen BIS bazal degerleri disinda farklilik saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin Bispektral indeks Degerleri

Zaman Grup P Grup T Grup K p

Bazal 96,57+3,29 97,50+0,68 97,20+1,51 0,815
ETE 44,70+7,75 49,07+9,42 89,97+6,17 <0,001
Ci 44,0349,56 55,90+10,80 88,70+6,87 <0,001
Es 1.dk 44,50+10,23 55,63+11,66 86,13+16,35 <0,001
Es 3.dk 45,37+10,92 60,13+10,00 81,5349,67 <0,001
vl 45,33+10,92 58,43+10,18 83,67+9,17 <0,001
Dogum 44.37+11,44 62,77+7,29 80,47+11,06 <0,001
Es 5.dk 47,20+9,94 61,27+9,45 73,40+11,45 <0,001
Es 7.dk 49,60+9,58 60,57+9,15 68,87+13,10 <0,001
Cas 50,57+9,90 52,43+10,94 61,40+7,53 <0,001
Cs 51,47+9,93 53,10+9,64 61,40+7,75 <0,001

ETE: Endotrakeal entiibasyon, CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonras, Ul: Uterin insizyon, Cas:
Ciltalt: siiturasyonu, Cs: Cilt siiturasyonu
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BiS-YD (Bazal degere gére BIS’in yiizde degisimi): 3 grup arasinda BiS-YD
degerleri bakimindan fark vardir. Grup P ve Grup T’deki degisimler istatistiksel
olarak farksiz iken Grup K’deki degisimler diger 2 gruba gore ¢ok az olmus olup bu

da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin Bispektral Indeks-Yiizde Degisim Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Grup P Grup T Grup K p
BiS-YD?2 -0,53+0,08 -0,49+0,09 -0,07+0,06 <0,001
BiS-YD3 -0,54+0,09 -0,42+0,10 -0,08+0,07 <0,001
BiS-YD4 -0,53+0,10 -0,42+0,11 -0,11+0,16 <0,001
BiS-YD5 -0,53+0,10 -0,38+0,10 -0,16+0,09 <0,001
BiS-YD6 -0,53+0,10 -0,40+0,10 -0,13+0,09 <0,001
BiS-YD7 -0,50+0,12 -0,35+0,07 -0,17+0,11 <0,001
BiS-YD8 -0,51£0,10 -0,37+0,09 -0,24+0,11 <0,001
BiS-YD9 -0,48+0,10 -0,37+0,09 -0,29+0,13 <0,001
BiS-YD13 -0,4740,10 -0,46+0,11 -0,36+0,07 <0,001
BisS-YD14 -0,46+0,10 -0,45+0,09 -0,36+0,08 <0,001

BIS-YD2: Entiibasyon esnasindaki BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

BIS-YD3: Cilt insizyonu esnasindaki BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

BIS-YD4: Entiibasyondan sonra 1.dk esnasindaki BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
BIS-YD5: Entiibasyondan sonra 3.dk BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

BIS-YD6: Uterus insizyonu esnasindaki BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
BIS-YD7: Dogum esnasindaki BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

BIS-YD8: Entiibasyondan sonra 5.dk BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

BIS-YD9Y: Entiibasyondan sonra 7. dk BIS degerinin bazal degere gire yiizde degisimi

BIS-YD13: Ciltalt: siiturasyonu esnasindaki BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
BIS-YD14: Cilt siiturasyonu esnasindaki BIS degerinin bazal degere gire yiizde degisimi

BiS
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80,00 \

70,00 \ y
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50,00 =& Grup P
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30,00
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Zaman

Grafik 1. Gruplarin Bispektral indeks Degerleri

ETE: Endotrakeal entiibasyon, CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon, Cas:
Ciltalt1 siiturasyonu, Cs: Cilt siiturasyonu

37



Tablo 11. Gruplarin izole On Kol Testi Sirasindaki BIS Degerleri

BiS median (+/-) ve

Zaman izole On Kol (+/-) min-maks degerler
ETE 7/83 44(32-97) / 52(30-98)
Ci 9/81 57(37-97) / 55(29-98)
Es 1.dk 9/81 68(38-97) / 54(8-98)
Es 3.dk 7176 65(42-97) / 60(25-98)
ui 7/83 65(42-97) / 61(28-98)
Dogum 5/85 71(40-97) / 63(25-98)
Es 5.dk 0/30 - 159(38-88)

Es 7.dk 0/5 - 1 69(64-85)

+: Olumlu yanit, -: Olumsuz yanit, min: minimum, maks: maksimum, ETE: Endotrakeal entiibasyon,
CI: Cilt insizyonu, Entiibasyon sonras1, Ul: Uterin insizyon

Tablo 12. Grup P izole On Kol Testi Sirasindaki BIS Degerleri

BiS median (+/-) ve

Zaman izole On Kol (+/-) min-maks degerler
ETE 2/28 51(48-55) / 44(30-62)
ci 3127 49(48-57) | 41(29-67)
Es 1.dk 3127 57(49-68) / 41(28-67)
Es 3.dk 3124 60(48-71) / 42(25-60)
ui 3/27 61(48-68) / 42(28-62)
Dogum 2/28 55(40-71) / 45(25-65)
Es 5.dk 0/12 -/ 46(38-65)
Es 7.dk 0/1 -/ 65(65-65)

+: Olumlu yanit,-: Olumsuz yanit, min: minimum, maks: maksimum, ETE : Endotrakeal entiibasyon,
CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon

Tablo 13. Grup T izole On Kol Testi Sirasindaki BIS Degerleri

BIiS median (+/-) ve

Zaman izole On Kol (+/-) min-maks degerler
ETE 4126 40(32-44) | 48(31-75)
ci 5/25 65(37-72) / 52(44-78)
Es 1.dk 5/25 69(38-78) / 52(40-75)
Es 3.dk 3/27 65(42-76) / 60(45-77)
vi 3127 65(42-76) / 58(40-74)
Dogum 2128 72(69-76) / 62(47-77)
Es 5.dk 0/9 -/ 60(49-72)
Es 7.dk o1 - | 64(64-64)

+: Olumlu yanit, -: Olumsuz yanit, min: minimum, maks: maksimum, ETE: Endotrakeal entiibasyon,
CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon
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Tablo 14. Grup K Izole On Kol Testi Sirasindaki BIS Degerleri

BiS median (+/-) ve

Zaman izole On Kol (+/-) min-maks degerler
ETE 1/29 97(97-97) / 90(73-98)
Ci 1/29 97(97-97) / 88(72-98)
Es 1.dk 1/29 97(97-97) / 88(78-98)
Es 3.dk 1/25 97(97-97) / 80(65-98)
ui 1/29 97(97-97) / 82(65-98)
Dogum 1/29 97(97-97) / 83(55-98)
Es 5.dk 0/9 -1 78(52-88)
Es 7.dk 0/3 -/ 73(69-85)

+: Olumlu yanit, -: Olumsuz yanit, min: minimum, maks: maksimum, ETE: Endotrakeal entiibasyon
CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon

Gruplar aras1t KAH ortalama degerleri agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degerleri (atim/dk)

Zaman Grup P Grup T Grup K p

Bazal 92,90+11,94 95,90+13,64 95,83+15,62 0,657
ETE 108,83+15,36 109,70£19,60 100,77+15,27 0,072
Ci 105,47+16,62 110,40+16,52 102,37+£16,43 0,231
Es 1.dk 105,80+16,41 109,03+17,35 103,23+£18,22 0,503
Es 3.dk 94,67+17,76 103,27+£14,30 96,634+22,56 0,200
ui 95,23+18,21 106,07+15,24 99,53+15,69 0,079
Dogum 93,20+17,26 99,57+15,44 97,73+18,14 0,302
Es 5.dk 90,73+16,45 98,83+16,18 95,50+18,21 0,151
Es 7.dk 86,97+17,72 92,50+13,42 92,80+20,15 0,490
Cas 89,00+13,77 90,23+11,80 91,27+14,80 0,721
Cs 88,07+11,85 89,27+12,39 91,27+14,06 0,526

ETE: Endotrakeal entiibasyon, CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonras, Ul: Uterin insizyon, Cas:
Ciltalt: siiturasyonu, Cs: Cilt siiturasyonu

KAH-YD (bazal degere gore KAH’nin yiizde degisimi): 3 grup arasinda
KAH-YD2 degerleri agisindan fark gozlendi (p=0,029). Grup P ve Grup T’deki
degisimler istatistiksel olarak farksiz iken Grup K’daki degisimler diger 2 gruba gore

cok az olmus olup bu da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplar Arasi Kalp Atim Hizi-Yiizde Degisim Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Grup P Grup T Grup K p
KAH -YD2 0,18+0,17 0,16+0,26 0,06+0,18 0,029
KAH -YD3 0,14+0,17 0,17+0,25 0,08+0,18 0,275
KAH -YD4 0,14+0,17 0,15+0,24 0,09+0,18 0,415
KAH -YD5 0,02+0,17 0,09+0,22 0,02+0,24 0,513
KAH -YD6 0,03+0,18 0,12+0,20 0,05+0,18 0,255
KAH -YD7 0,01+0,18 0,05+0,17 0,02+0,17 0,586
KAH -YD8 -0,01+0,20 0,05+0,23 0,01+0,16 0,454
KAH -YD9 -0,05+0,20 -0,02+0,13 -0,02+0,15 0,677
KAH -YD13 -0,02+0,18 -0,05+0,11 -0,03+0,19 0,987
KAH -YD14 -0,04+0,14 -0,06+0,11 -0,02+0,19 0,968

KAH-YD2: Entiibasyon esnasindaki KAH degerinin bazal degere gore yiizde degigimi

KAH -YD3: Cilt insizyonu esnasindaki KAH degerinin bazal degere gore yiizde degigimi

KAH -YD4: Entiibasyondan sonra 1.dk esnasindaki KAH degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
KAH -YDS5: Entiibasyondan sonra 3.dk KAH degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

KAH -YDG6: Uterus insizyonu esnasindaki KAH degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

KAH -YD7: Dogum esnasindaki KAH degerinin bazal degere gore yiizde degigimi

KAH -YDS: Entiibasyondan sonra 5.dk KAH degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

KAH -YD9: Entiibasyondan sonra 7. dk KAH degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

KAH -YD13: Ciltalt: siiturasyonu esnasindaki KAH degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

KAH -YD14: Cilt siiturasyonui esnasindaki KAH degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
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Grafik 2. Gruplarin Kalp Atim Hizi1 Degerleri

ETE: Endotrakeal entiibasyon, Ci: Cilt insizyonu, ES: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon
Cas: Ciltalti siiturasyonu, Cs: Cilt siiturasyonu

Gruplar aras1 OAB degerleri agisindan ciltalt1 ve cilt sliturasyonu sirasmdaki

Olgtimler haricinde farklilik saptanmistir (Tablo 17).
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Tablo 17. Gruplarin Ortalama Arter Basin¢ Degerleri (mmHg)

Zaman Grup P Grup T Grup K p

Bazal 102,83+14,45 108,07£17,21 97,20+15,41 0,047
ETE 111,90+17,21 133,87+18,71 117,03+21,34 <0,001
Ci 111,53+16,21 129,33+18,64 114,00£16,84 0,001
Es 1.dk 111,03£16,19 129,10+25,10 116,13+20,10 0,002
Es 3.dk 101,00+12,07 119,47£18,97 105,57+£16,22 <0,001
ui 99,93+12,44 117,13+19,78 104,50+15,37 0,002
Dogum 94,77+16,08 120,07£18,51 102,03+15,58 <0,001
Es 5.dk 127,03£18,78 111,33+£20,62 97,10+13,29 0,002
Es 7.dk 82,20+15,08 97,37+16,67 90,63+12,17 0,001
Cas 82,47+14,71 91,67+14,37 85,97+9,89 0,058
Cs 88,67+13,53 94,83+11,66 89,10+11,95 0,115

ETE: Endotrakeal entiibasyon, CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon,
Cas: Ciltalti siiturasyonu, Cs: Cilt siiturasyonu

OAB-YD (bazal degere gore OAB’nin yiizde degisimi): 3 grup arasinda
OAB-YD2, OAB-YD4, OAB-YD5, OAB-YD6, OAB-YD7, OAB-YD8, OAB-YD9
degerleri acisindan farklilik saptandi (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplar Arasi1 OAB —Yiizde Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup P Grup T Grup K P
OAB -YD2 0,09+0,15 0,25+0,21 0,22+0,23 0,008
OAB -YD3 0,09+0,14 0,21+0,20 0,19+0,22 0,080
OAB -YD4 0,08+0,14 0,20+0,23 0,21+0,22 0,028
OAB -YD5 0,01+0,12 0,12+0,20 0,09+0,14 0,007
OAB -YD6 -0,01+0,12 0,09+0,21 0,09+0,22 0,028
OAB -YD7 -0,06+0,15 0,13+0,24 0,06+0,17 0,001
OAB -YDS8 0,19+1,58 0,04+0,23 0,01+0,13 0,043
OAB -YD9 -0,19+0,15 -0,07+0,23 -0,05+0,15 0,002
OAB -YD13 -0,18+0,18 -0,13+0,19 -0,09+0,19 0,348
OAB -YD14 -0,12+0,14 -0,10+0,18 -0,06+0,19 0,442

OAB-YD2: Entiibasyon esnasindaki OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB -YD3: Cilt insizyonu esnasindaki OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB —YD4: Entiibasyondan sonra 1.dk esnasindaki OAB BIS degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
OAB -YDS5: Entiibasyondan sonra 3.dk OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB —YDG6: Uterus insizyonu esnasindaki OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB -YD7: Dogum esnasindaki OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB -YDS: Entiibasyondan sonra 5.dk OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB -YD9: Entiibasyondan sonra 7. dk OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB -YD13: Ciltalti siiturasyonu esnasindaki OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

OAB -YD14: Cilt siiturasyonui esnasindaki OAB degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
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Grafik 3. Gruplarin Ortalama Arter Basinci Degerleri

ETE: Endotrakeal entiibasyon, CI: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon,

Cas: Ciltalti siiturasyonu, Cs: Cilt siiturasyonu

Gruplar aras1 Isevo degerleri agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 19).

Tablo 19. Gruplarin Inspire Edilen Sevofluran Degerleri (%0)

Zaman Grup P Grup T Grup K p

Ci 0,86+0,19 0,90+£0,24 0,78+0,14 0,172
Es 1.dk 0,93+0,24 0,92+0,25 0,85+0,15 0,479
Es 3.dk 1,22+0,25 1,21+0,28 1,23+0,24 0,923
ui 1,14+0,27 1,13+0,27 1,03+0,29 0,137
Dogum 1,41+0,27 1,36+0,27 1,32+0,28 0,285
Es 5.dk 1,48+0,19 1,42+0,23 1,47+0,24 0,506
Es 7.dk 1,64+0,13 1,60+0,21 1,60+0,18 0,895
Cas 1,82+0,16 1,87+0,11 1,86+0,08 0,493
Cs 1,75+0,29 1,87+0,10 1,88+0,06 0,077

Ci: Cilt insizyonu, ES: Entiibasyon sonrast, Ul: Uterin insizyon, Cas: Ciltalti siiturasyonu,
Cs: Cilt siiturasyonu

Isevo-YD (bazal degere gore Isevo’nun yiizde degisimi): 3 grup arasinda Isevo-

YD2, isevo-YD5, isevo-YD11 degerleri agisindan farklilik saptandi (Tablo 20).
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Tablo 20. Gruplar Aras: Inspire Edilen Sevofluran—Yiizde Degisim Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Zaman Grup P Grup T Grup K p

isevo -YD1 0,08+0,18 0,04+0,14 0,09+0,16 0,223
isevo -YD2 0,46+0,41 0,41+0,33 0,60+0,28 0,023
Isevo -YD3 0,33+0,24 0,30+0,24 0,31+0,26 0,893
isevo -YD4 0,68+0,39 0,59+0,39 0,70+0,29 0,604
Isevo -YD5 0,80+0,48 0,69+0,43 0,90+0,28 0,029
isevo -YD6 1,00:0,53 0,91+0,53 1,10+0,35 0,085
isevo -YD10 1,20:£0,46 1,24+0,59 1,47+0,59 0,130
isevo -YD11 1,08+0,39 1,24+0,59 1,51£0,57 0,015

Isevo -YDL: Entiibasyondan sonra 1.dk esnasindaki Isevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Isevo -YD2: Entiibasyondan sonra 3.dk esnasindaki Isevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Isevo-YD3: Uterus insizyonu esnasindaki Isevo degerinin bazal (cilt insizyonu) degere gore yiizde degisimi
Isevo -YDA4: Dogum esnasindaki Isevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

Isevo -YDS: Entiibasyondan sonra 5.dk esnasindaki Isevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Isevo -YD6: Entiibasyondan sonra 7.dk esnasindaki Isevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Isevo -YD10: Ciltalt: siiturasyonu esnasindaki Isevo degerinin bazal degere gove yiizde degisimi

Isevo -YD11: Cilt siiturasyonui esnasindaki Isevo degerinin bazal degere gove yiizde degisimi

isevo %
2,00 -
1,80 //.) —

1,60 A

1,40 : k-

1,20 ——— 1%

1,00 .——7/ ——Grup P
0,80 +—;

0,60 == GrupT
0,40
0,20 GrupK
0,00 T T T T T T T T T 1
} zaman
N D&Y LA o S
RN S S A 2 <
0@"’ MR 0 &

Grafik 4. Gruplarin Inspire Edilen Sevofluran Degerleri

Ci: Cilt insizyonu, ES: Entiibasyon sonrast, Ul: Uterin insizyon, Cas: Ciltalti siiturasyonu,

Cs: Cilt siiturasyonu

Gruplar aras1 Etsevo degerleri agisindan indiiksiyon sonrasi 5. dk, ciltalt1 ve

cilt stiturasyonu sirasinda farklilik saptandi (Tablo 21).
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Tablo 21. Gruplarin End-tidal Sevofluran Degerleri (%0)

Zaman Grup P Grup T Grup K p

Ci 0,60+0,17 0,58+0,17 0,55+0,15 0,152
Es 1.dk 0,66+0,20 0,61+0,17 0,60+0,14 0,442
Es 3.dk 0,85+0,21 0,78+0,20 0,87+0,20 0,181
ui 0,79+0,22 0,75+0,20 0,72+0,24 0,358
Dogum 1,00:£0,22 0,87+0,18 0,94+0,28 0,079
Es 5.dk 1,05+0,17 0,96+0,17 1,09:0,20 0,029
Es 7.dk 1,21£0,16 1,16+0,18 1,21£0,16 0,314
Cas 1,52+0,18 1,61£0,11 1,62+0,13 0,029
Cs 1,51£0,24 1,63+0,12 1,63+0,14 0,035

Cl: Cilt insizyonu, EsS: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyon, Cas: Ciltalti siiturasyonu,
Cs: Cilt siiturasyonu

Etsevo-YD (bazal degere gore Etsevo’nun yiizde degisimi): 3 grup arasinda
Etsevo-YD2, Etsevo-YD5 degerleri agisindan farklilik saptandi (Tablo 22).

Tablo 22. Gruplar Arast End-tidal Sevofluran Degerleri-Yiizde Degisim

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup P Grup T Grup K p
Etsevo -YD1 0,13+0,28 0,06+0,13 0,11+0,22 0,641
Etsevo -YD2 0,50+0,51 0,40+0,37 0,64+0,40 0,045
Etsevo -YD3 0,35+0,33 0,33+0,33 0,33+0,38 0,937
Etsevo -YD4 0,76+0,55 0,63+0,69 0,75+0,50 0,201
Etsevo -YD5 0,88+0,61 0,81+0,73 1,08+0,54 0,043
Etsevo -YD6 1,20+0,71 1,25+1,02 1,32+0,58 0,185
Etsevo -YD10 1,75+0,80 2,10£1,40 2,19£1,07 0,249
Etsevo -YD11 1,67+0,70 2,12£1,39 2,21+1,08 0,113

Etsevo -YD1: Entiibasyondan sonra 1.dk esnasindaki Etsevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Etsevo -YD2: Entiibasyondan sonra 3.dk esnasmdaki Etsevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Etsevo-YD3: Uterus insizyonu esnasindaki Etsevo degerinin bazal (cilt insizyonu) degere gore ytizde degisimi
Etsevo-YDA4: Dogum esnasindaki Etsevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi

Etsevo -YD35: Entiibasyondan sonra 5.dk esnasmdaki Esevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Etsevo -YD6: Entiibasyondan sonra 7.dk esnasindaki Etsevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
Etsevo -YD10: Ciltaln stiturasyonu esnasindaki Etsevo degerinin bazal degere gore yiizde degigimi

Etsevo -YD11: Cilt siiturasyonui esnasindaki Etsevo degerinin bazal degere gore yiizde degisimi
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Grafik 5. Gruplarin Ekspire Edilen Sevofluran Degerleri

Cl: Cilt insizyonu, Es: Entiibasyon sonrasi, Ul: Uterin insizyonu, Cas: Ciltalt1 siiturasyonu,
Cs: Cilt siiturasyonu

Gruplar arasi indiiksiyon-dogum (ID) aralig: siirelerinin karsilastirilmasinda
fark saptanmazken, uterin insizyon-dogum araligi (UD) siirelerinin karsilastiril-
masinda anlaml fark gézlendi (p=0,014). (Tablo 23).

Tablo 23. Gruplarin Indiiksiyon-Dogum ve Uterin Insizyon-Dogum Arasi

Siireleri (sn)

Grup P Grup T Grup K p
ID Siiresi 269,97+67,86 264,97+67,78 280,47+119,55 0,605
UD Siiresi 56,80+34,54 41,33+33,74%* 43,80+32,36" 0,014

*: p=0,007 Grup P ve T Karsilastirildiginda
#: p =0,035 Grup P ve K Karsilastirildiginda
ID Siiresi: Indiiksiyon-dogum arast siire

UD Siiresi: Uterin insizyon-dogum arasi siire

Gruplar arasinda APGAR skorlar1 agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 24).

Tablo 24. Gruplarin APGAR Skorlarn

Zaman Grup P Grup T Grup K p
1.dk Apgar 8 9 9 0,356
5.dk Apgar 9 10 10 0,144
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NRS degerleri agisindan gruplar arasinda 0. saatte anlamli farklilik saptandi
(p=0,003) (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin Sayisal Agr1 Skalas1 (NRS) Degerleri

Zaman Grup P Grup T Grup K p
0. s 1,97+ 2,14 2,93 £2,31%* 1,00+ 1,14 0,003
1 s 2,10+ 1,34 2,17+£0,87 1,90+ 1,15 0,446
2. s 0,77 £ 0,72 0,93 +0,82 0,83 + 0,69 0,734

*: p<0,001 Grup T ve K Karsilastirildiginda

NRS
3,50
3,00 .\
2,50 =& Grup P
2,00 =
1,50 == GrupT
1,00 — GrupK
0,50 =
0,00 T T 1 Zaman

0.s ls 3.

Grafik 6. Gruplarin Sayisal Agr1 Skalasi1 Degerleri

[k analjezik yapilma siireleri agisindan gruplar arasinda farklihik saptandi
(p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26. Gruplarin ilk Analjezik Yapilma Siireleri

Grup P Grup T Grup K p

Ik analjezik

33,17 £ 29,60 20,33 + 18,79 40,50 +£27,86* <0,001
zamanm(dk)

«: p<0.001 Grup T ve K Karsilastirildiginda
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BECK anksiyete 6l¢egi degerlerinde gruplar arasinda farklilik saptanmadi
(Tablo 27).

Tablo 27. Gruplarin BECK Anksiyete Olgegi Degerleri Ortalamasi

Grup P Grup T Grup K p

BAO Degeri 7,37+4,50 7,47£3,66 7,27+4,28 0,983

Gruplar arasinda efedrin, atropin ve rokuronyum ihtiyaci agisindan farklilik

saptanmadi (Tablo 28).

Tablo 28. Gruplarin Efedrin, Atropin ve Rokuronyum ihtiyaclar

Grup P (+/-) Grup T (+/-) Grup K (+/-) p
Efedrin 6/24 1/29 2/28 0,081
Atropin 1/29 0 0 0,330
Esmeron 9/21 13/17 14/16 0,378

+: ihtiyaci olan

-: ihtiyac1 olmayan

Gruplar arasinda bulanti-kusma varlig1 agisindan farklilik saptanmadi (Tablo 29).

Tablo 29. Gruplar Arasi Bulanti-Kusma Varhg

Zaman Grup P (+/-) Grup T (+/-) Grup K (+/-) p
0.s 1/29 2/28 0/30 0,242
1s 2/28 1/29 0/30 0,242
3s 0 1/29 0/30 0,330
+: var
-1 yok
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Tablo 30. Modifiye Brice Skalas1 Sorgulama Sonucu Alinan Yamtlar

Grup P GrupT Grup K
Sorular 1s 3s 1g 349 1s 3s 1g 349 1s 3s 1lg 349
1. Soru Hatirlayan (n) 22 28 29 29 |29 30 30 30 25 30 30 30

Hatirlamayan (n) | 8 2 1 1 1 0 0 0 5 0 0 O

2.Soru Hatirlayan (n) 28 28 29 29 29 29 29 30 29 30 30 30

Hatirlamayan (n) | 2 2 1 1 1 1 1 0 1 0 0 O

3.Soru | Evet(n) 0o 2 1 1|1 1 1 1 |o o0 1 1
Hayir (n) 30 28 29 29 |29 29 29 29 |30 30 29 29
4.Soru | Evet(n) 1 1 2 2 |1 1 1 1 |6 9 10 10
Hayir (n) 29 29 28 28 |29 29 29 29 |24 21 20 20
5.Soru | Evet (n) 0 1 1 1 |2 2 2 2 1 4 3 3
Hayir (n) 30 29 29 29 |28 28 28 28 |29 26 27 27

6. Soru Hatirlayan (n) 11 11 11 10 11 8 8 9 8 14 13 12

Hatirlamayan (n) | 19 19 19 20 19 22 22 21 22 16 17 18

g: glin

n: kisi sayisi

1. Soru: Uyumadan 6nce animsadiginiz en son sey nedir?

2. Soru: Uyandiginizda amimsadigmiz ilk sey nedir?

3. Soru: Uyumaniz ile uyanmaniz arasindaki dénemde bir sey animsiyor musunuz?
4. Soru: Islem sirasinda riiya gordiiniiz mii?

5. Soru: Ameliyat siiresince herhangi bir ses ya da miizik sesi duydunuz mu?

6. Soru: Ameliyatmizla ilgili diisiindiigiiniiz en kot sey neydi?

(1, 2 ve 6 numarali sorulara farkli yanitlar olabilecegi i¢in bu sorulara verilen yanitlar

hastanin hatirlayip hatirlamamasma gore gruplandirilmistir).
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Tablo 31. Goriisme Esnas1 Hastalarm Bildirimleri
(3, 4 ve 5 numarah sorulara alinan yanmitlarina gore)

Hasta Grup Bildirimler

1 P Karanlik oldugunu hatirliyorum.

2 P Sesler oldugunu hatirliyorum. Sesler duydum.

3 P Riiya gordiim ama ne goérdiigiimii hatirlamiyorum.

4 P Riiya gordiim ama ne goérdiigiimii hatirlamiyorum.

5 T “Elimi sik * denildigini hatirliyorum. Ayrica bebegin aglama sesini de
duydum.

6 T Riiya gordiim, akrabalarimi gérdiim.

7 T Riiya gérmedim; ama birilerinin konustugunu duydum.

8 K Ugultu oldugunu hatirliyorum. Ugultular duydum.

9 K Riiya goérdiim; ama ne gordigiimii hatirlamiyorum.

10 K Rilya gordiim; ama ne gordigiimi hatirlamiyorum. Ayrica miizik sesi de
duydum.

11 K Rilya gordiim. Diger kizimi gérdiim.

12 K Rilya go6rdiim ama ne gordiigiimii hatirlamiyorum. Ayrica birilerinin
konustugunu duydum.

13 K Evet, rilyamda ailemi gordiim.

14 K Evet riiya gordiim, bir odanin i¢indeydim, geziyordum.

15 K Rilyamda esimi gordiim.

16 K Rilyamda bir kutlama, eglence oldugunu goérdiim. Ayrica konusmalar da
duydum.

17 K Riilya gordiim, ¢ok karigikti, ne gordiigiimii hatilayamiyorum.

18* K Riilya gordiim, ¢ok karigikti, ne gérdiigiimii hatilayamiyorum.

19* K Rilya gordiim ama ne gordiigiimii hatirlamiyorum.

*Yalnizca 2. gériismede riiya gordiigiinii belirten hasta diger goriismelerde riiya gérmedigini sdylemistir.
* Yalmzca 3. ve 4. goriismede rilya gordiigiinii belirten hasta diger goriismelerde riya gormedigini
sOylemistir.
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5. TARTISMA

Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi uygulamasi son yillarda azalmis ise de fetal
distres, maternal kanama, koagiilopati veya hastanin rejyonel anesteziyi istememesi
gibi durumlarda tercih edilmektedir (3).

Sezaryen ameliyatlar1 i¢in ideal bir anestezik yontem sec¢iminde fikir birligi
olmamakla birlikte anestezist, anne i¢in en rahat ve emniyetli, yenidogan iizerine en
az depresan etkisi olan ve cerraha rahat caligma sartlar1 saglayacagina inandigi
metodu se¢mek zorundadir (166).

Gebelerde genel anestezi beraberinde cesitli sorunlara neden olabilmektedir.

Cerrahi uygulanacak hastalarmm %60-80’inde ameliyat Oncesi anksiyete
bildirilmistir. Bu kayg1 ve korku anestezi tipine bagl olabildigi gibi, hastanin 6nceki
deneyimlerine, kisilik Ozelliklerine, cerrahi girisime ait endiselere ve ameliyat
sonrast donemdeki agrilarma da bagl olabilir. Hastalarin anksiyete seviyeleri ise
daha onceki deneyimleri, hastaneye gelis sekilleri, cinsiyetleri, yaslar1 ve gegirecegi
ameliyatin tipi gibi ¢ok ¢esitli faktorlerden etkilenebilmektedir (167).

Hobson ve ark. preoperatif anksiyetenin sezaryen ameliyati sonrasi potansiyel
etkilerinin hala tam ag¢iklanamamis oldugunu belirtmis ve bu amagla sezaryen
ameliyat1 planlanan 85 hasta ile yapmis olduklar1 calismada preoperatif anksiyetenin
postoperatif donemde memnuniyetle iligkilerini incelemeyi amaglamislardir.
Preoperatif donemde ameliyata katilmayan bir anestezist tarafindan uygulanan State-
Trait Anksiyete Testi (STAI) ile hastalarin anksiyete diizeyleri Ol¢lilmiis, hastalara
spinal anestezi uygulanmis ve postoperatif hastalarin memnuniyetleri sorgulanmas.
Diisiik anksiyete skorlar1 olan hastalarin memnuniyetlerinin daha yiiksek oldugu,
anksiyete diizeyi ile analjezik ihtiyac1 agisindan ise fark bulunmadigini
belirtmislerdir. Anksiyetesi yliksek hastalarin daha endiseli ve tartismaya daha agik
kisiler oldugunu ve gebelerde dogum korkusunun anksiyeteyi ylikseltebilecegini
belirtmislerdir (168).

Hasta degerlendirmesi ve ameliyata hazirlik preoperatif vizit sirasinda
gerceklestirilir. Bircok ¢aligmada anksiyete 6l¢iim zamani preoperatif vizit sirasinda

yapilmigtir (169, 170).
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Arellano ve ark.’nin preoperatif vizitin zamanlamasini belirlemek amaci ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, hastalarin ameliyattan bir hafta, bir giin ve ameliyata
girmeden hemen Once anksiyetelerini dlgmiisler ve ili¢ grup arasinda belirgin bir
farklilik bulmadiklarini bildirmislerdir (171).

Lichtor ve ark. ameliyattan Onceki giliniin 6gleden sonrasinda Olgiilen
anksiyete diizeyinin, ameliyattan hemen Onceki anksiyete diizeyini yansitip
yansitmadigini belirlemek amaci ile yaptiklar1 ¢alismada; her iki donemde Olgiilen
anksiyete diizeyleri arasinda %70 gibi yiiksek bir korelasyon oldugunu
bildirmislerdir (21).

Norris ve ark. 352'si jinekolojik hastalardan olusan 500 kisilik hasta grubunun
%60"'min anksiy6z oldugunu bildirmistir (172).

Ramsay 382 hastada yaptig1 calismada anksiyéz hasta oranmi %73 olarak
bildirmistir (173).

Caumo ve ark. kiiciik cerrahinin anksiyete diizeyini degistirmezken, orta ve
biiylik cerrahinin anksiyete diizeyini arttirdigmi belirtmiglerdir. Ayni calismada
kanser Oykiisiiniin de artmis anksiyete ile iliskisi izerinde durulmustur (174).

Moerman ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ameliyat tipinin anksiyete diizeyini
degistirmedigini belirtmislerdir (175).

Yas ve preoperatif anksiyete arasindaki iligskiyle ilgili ¢alismalarda farkli
sonuglar mevcuttur. Bazi arastrmacilar yasin preoperatif anksiyete diizeyini
etkilemedigini bildirmislerdir (20, 175, 176).

Calvin ve ark. 106 ortopedi hastasi iizerinde geng, orta ve yagh hastalarin
preoperatif anksiyete diizeylerini karsilastirmiglar ve fark bulamamuslardir (177).

Ramsay orta yas grubunda anksiyete skorunun yliksek oldugunu bildirmis ve
bu durumu orta yaslarda hastalarin ailelerine karsi sorumluluklarinin fazla olusuna
baglamistir (173).

Grabow ve ark. genclerde preoperatif anksiyete diizeyinin yiiksek oldugunu
bildirmistir (178).

Shevde ve ark. yashlarda daha diisiik preoperatif anksiyete diizeyi
bildirmislerdir. Bunun nedeni olarak; yaslilarda genglerden farkli olarak daha kaderci

bir bakis acisinin olusu, genclerin iletisim araglarn1 daha yakindan takip
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edebilmeleri ve saglik alaninda yasanan olumsuz olaylardan haberdar olmalarinin bu
sonugta etkili olabilecegi diigiiniilmiistiir (179).

Yapilan ¢aligmalar anlik anksiyetenin agri iizerinde etkili oldugunu gostermis
olup, anlik anksiyete yiiksekligi, bildirilen agr1 siddetinin artmasina ve agri
toleransinin diismesine neden olmaktadir (180, 181).

Gliz ve ark. 92 hastada yaptiklar1 calismada agri1 diizeyi ile anksiyete
arasindaki iliskiyi incelemisler, puanlar arasinda pozitif korelasyon oldugunu
bildirmiglerdir (181).

Tasdemir ve ark. yaptig1 calismada STAI skorlan ile viziiel analog skorlar1
(VAS) arasinda korelasyon oldugunu tespit etmislerdir. Yiiksek diizeyde anksiyeteyle
ameliyata giren hastalarda postoperatif donemde agri1 skorlarin1 da yiiksek
bulmuglardir. Postoperatif donemde anksiyete skoru artmis hastalarda VAS skorlarinin
da yiiksek oldugunu ve aradaki iligkinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu
bulmuglardir. Yetersiz postoperatif analjezi, agri duyma korkusu, negatif mizac,
biligsel ve algisal degiskenlerin bu sonugcta etkili olabilecegini belirtmislerdir (157).

Calismamizda hastalarin anksiyete diizeyleri preoperatit BECK Anksiyete
Olgegi (BAO) kullanilarak degerlendirildi. Gruplar arasinda farklilik olmadig1 ve her
3 grupta BAO ortalama degerinin 7 olup oldukca diisiik seviyede oldugunu tespit
ettik. Onceki calismalarda geng yasim anksiyete seviyesini artirdigi belirtilmis olsa da
sezaryen ameliyatlar1 Oncesinde anksiyete seviyesinin oldukc¢a diisiikk oldugu da
belirtilmigtir (158). Olgularimizin planlanmis sezaryen ameliyati olmasi ve
preoperatif donemde anestezi polikliniginde ameliyat ve anestezi hakkinda
bilgilendirilmis olmas1 nedeniyle anksiyete seviyelerinin diisiik oldugu kanisindayiz.

Sezaryen ameliyatlarindaki bir bagka sorun intraoperatif farkindalik
varhigidir.

Genel anestezi altinda sezaryen ameliyatlarinda farkindalik insidansi diger
ameliyatlardan daha fazladir (%0.4) (28).

Gebelerde genel anestezi uygulamalarinda aspirasyon riskini azaltmak
amaciyla hizli indiiksiyon uygulanmakta ve bu durum indiiksiyon sonrasi annede
yetersiz analjezi ve farkindalik ihtimallerini artwrmaktadir (16, 17). Ayrica sezaryen
ameliyatlarinda indiiksiyon-ameliyat baslama araliginin kisa olmasi, ilag doz

kisitlamasimin olmasi, premedikasyonda anksiyolitik ve amnezik ila¢ kullaniminin
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sakincali olmasi nedeniyle farkindalik goriilme riski yiiksektir (27, 28). Kardiyak
output artis1 gibi gebede olusan fizyolojik degisiklikler ve bunun sonucunda ilaglarin
genis dagilim alan1 ve indiiksiyon ajanlar1 ile volatil ajanlarin kandaki diizeylerinin
diisiik olmasi, uterin tonusa ya da fetusa negatif etkilerini minimalize etmek i¢in doz
kisitlamasi yapilmasi da farkindalik riskini artrmaktadir (131).

Farkindalik gelisimi psikolojik sekeller, posttravmatik stres bozuklugu,
anksiyete, kabus, hastane fobisi hatta 6liime neden olabilir. Kan basinci ya da nabzin
yiikselmesi gibi anestezi yeterliligini saptamada kullanilan klinik bulgular, otonom
sistem tarafindan diizenlendigi i¢in anestezi dis1 faktorlerden (hipovolemi, hipoksi,
agri, beta bloker kullanimi) de etkilenebilmektedir. Bu nedenle bu bulgular anestezi
derinligini degerlendirmede giivenilir kabul edilmemektedir (16).

Intraoperatif farkindalik 6l¢iimii icin gesitli ydntemler dnerilmistir. Bunlarin
basinda hemodinamik parametrelerde meydana gelen degisimlerin izlenmesi, end
tidal ajan degerlerinin 6l¢iimii, BIS degerleri, Modifiye Brice Skalasi, izole 6n kol
teknigi sayilabilir.

Ketaminin doza bagimli olarak kalp atim hizinda ve kan basincinda artisa
neden oldugu ve bu etkinin santral sinir sisteminde direkt stimiilasyon olusturmasina
bagli oldugu bilinmektedir (41).

McDonalds ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada sezaryen indiiksiyonu
sirasinda 1 mg/kg dozda verilen ketamin ile sistolik kan basincinda indiiksiyon
sonrasinda %14, laringoskopi ve entiibasyon sonrast %30 artis oldugu bildirilmistir
(182).

Biiyiikkidan ve ark. elektif sezaryen ameliyat1 geciren 30 hastada 0.5 ve 1
mg/kg ketamin ile kalp atim hiz1 degerleri agisindan farklilik gérmediklerini ancak
sistolik ve diyastolik kan basin¢larinin 1 mg/kg ketamin verilen grupta enjeksiyon
sonrast yiikseldigini ve ameliyat siiresince yiiksek seyrettigini belirtmislerdir (183).

Wilmot ve ark. elektif cerrahi planlanan gebe hastalarda indiiksiyonda 5
mg/kg tiyopental ve 2,5 mg/kg propofol ile yaptiklar1 ¢aligmada tiyopentalin
propofole gore katekolamin salimmimni daha az suprese ettigini, iki grupta da
indiiksiyon sonrasi nabizin bazal degerlere gore hafif yiiksek seyrettigini, propofoliin
tiyopentale gore indiiksiyonda hipotansif etkisinin daha fazla oldugunu

belirtmislerdir (184).
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Krissel ve ark. sezaryen planlanan hastalarda indiiksiyonda tiyopental ve
ketamin kullanarak yaptiklar1 ¢aliymalarinda, gruplar arast hemodinamik yanitlar1
incelemis ve indiiksiyon sonras1 hemodinamik stabilitenin ketamin grubunda daha iyi
oldugunu, ketaminin tiyopentale gore indiiksiyon sonrasi kan basincinda hafif bir
azalma, entiibasyon ve cilt insizyonu sonrasi hafif bir artis yaptigin1 ve bunun da
vaskiiler tonus ve miyokard kontraktilitesi tizerindeki etkisinin az olmasi ve direkt
analjezik etkisinin olmasindan kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (185).

Calismamizda her 3 grupta kalp atim hizi ve kan basmcinin indiiksiyon
sonrasinda arttig1 ve artisin Grup T’de daha fazla oldugunu tespit ettik. Bu durumun
tiyopental indiiksiyonu ile katekolamin salinimimin propofole gére daha az suprese
olmas1 ve ketamin gibi analjezik etkisinin olmamasindan kaynaklanabilecegini
diistindiik.

Hastalarin agri duymadan uyanmiklik tanimladiklari intraoperatif uyaniklik
siklig1, anestezi uygulamalarindaki gelismelere bagli olarak ¢ok diisiikk diizeylere
inmistir. Uyaniklik sikligi, 1970°li yillarin basinda %350-75, azot protoksit ile
anestezi verilen olgularda %25-100 arasinda bildirilirken, 1990’larin baglarinda total
intravendz anestezi, halotan ve azot protoksit anestezisi veya norolept anestezi (azot
protoksit, droperidol, fentanil) verilen olgularda %0,2-0,3 diizeylerinde
degerlendirilmistir (28, 119, 128).

Bazi cerrahi girisimlerde uyaniklik riskinin daha yiiksek olup olmadigi da
kesin degildir. Ancak, potent anesteziklerin yliksek dozlarda kullanimindan kaginilan
ameliyatlarda (fotal depresyon, hipovolemi, kardiyak fonksiyon bozuklugu) bu
olasilik biraz daha yiiksek olmaktadir. Bu bilgiye paralel olarak sezaryen, kardiyak
cerrahiler, akut travma ig¢in yapilan cerrahiler ve bronkoskopi amagli anestezi
uygulamalarinda intraoperatif uyaniklik sikliginin biraz daha fazla oldugu
goriilmektedir. Bu oranlar, obstetrik anestezide %7-28 (106, 132), kardiyopulmoner
bypass ile uygulanan kardiyak cerrahide %1-23 (13, 125) akut travma cerrahisinde
%11-43 (14) ve bronkoskopi i¢in uygulanan anestezilerde %11°e (186) kadar
ulagabilmektedir.

Giliniimiizde potent intravendz ya da inhalasyon anesteziklerinin analjezik
opioidlerle kombine edilerek kullanilmasi (azot protoksit ile veya onsuz) agrisiz

uyaniklik sikliginin oldukga diisiik olmasini saglamaktadir. Perioperatif amnezi
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olusturan benzodiyazepinlerin sik olarak premedikasyon amaci ile kullaniliyor
olmalar1 da intraoperatif uyaniklik riskini azaltmaktadir. Bu diisiiklige katkida
bulunan bir diger faktéor de anestezistlerin bu konudaki biling diizeyindeki
yikselmedir (129).

Myles ve ark.’nin intraoperatif uyaniklik riski yiiksek olan 2.500 hastada
yaptiklar1 calismada, BIS kullanimi ile animsama oranmm %0,91°den %0,17’ye
diistiigii bildirilmistir (187).

Punjasawadwong ve ark.’nm bir sistematik derlemesinde BIS kullanimi ile
intraoperatif uyaniklik riski yiiksek olan hasta grubunda intraoperatif olaylar
animsama oraninin diisilk oldugu saptanmistir (188). Buna karsilik 19.575 hastay1
kapsayan ancak randomize olmayan baska bir calismada, BIS kullanilan hastalar ile
kullanilmayan hastalar arasinda intraoperatif uyaniklik yoniinden farklilik olmadigi
(strastyla %0,18 ve %0,10) saptanmustir (110).

Avidan ve ark.’nin farkindalik riski yiiksek olan 2000 hastay1 iceren
calismalarinda hastalar iki gruba ayrilmistir. BIS grubunda inhalasyon ajanmin
konsantrasyonu BIS degeri 40-60 olacak sekilde; end-tidal anestezik gaz (ETAG)
grubunda ise inhalasyon ajanmin konsantrasyonu 0,7-1,3 MAK olacak sekilde
ayarlanmistir ve hastalar postoperatif 0-24 saat, 24-72 saat aras1 ve 30. giinde
farkindalik agisindan sorgulanmistir. Calismada her iki gruptan ikiser hasta mutlak
farkindalik tanimlamustir. Farkindalik tanimlayan hastalardan bir tanesinde BIS
degeri >60 iken, ii¢ hastada ETAG konsantrasyonu <0,7 MAK bulunmustur. Tiim
olgular arasinda MAK degerleri agisindan farklilik saptanmamistir (Anestezi
siiresince MAK ortalama degerler BIS grubu:0,81+0,25; ETAG grubu:0,82+0,23
olarak bulunmus). Arastirmacilar bulgularmin BIS monitdrizasyonunun giinliik
anestezi pratiginde kullanimini desteklemedigi sonucuna varmislardir (189).

Chin ve ark. caligmalarinda sezaryen ile dogumun, ozellikle bebegin
dogumundan 6nceki donemde yiiksek uyaniklik riski oldugunu 6ne slirmiisler ve bu
donemde BIS<60 degerini elde etmek icin gereken sevofluran miktarmi
aragtirmislardir. Hastalarin %50’sinde cilt insizyonu ile dogum arasindaki donemde
BiS<60 olarak idame ettiren sevofluranin end-tidal konsantrasyonu hesaplanmis ve
bu deger %1,22 (1.08-1.33, %95 Cl) olarak bulunmustur. Calismanin sonucunda

komplike olmayan sezaryenlerde uyaniklik ve hatirlama riskini en aza indirgemek
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icin sevofluran konsantrasyonlarmin en azmdan %1,2-1,3 olmas:1 gerektigi
belirtilmistir (190).

Chin ve ark. elektif sezaryen gecirecek 20 olguda 4 mg/kg tiyopental ile %50
N2O/O; + %1 sevofluran veya %50 N,O/O, + % 1,5 sevofluran uyguladiklari
calismalarinda dogum sonrast %50 N,O/O; olan gaz akimint %66 N,O/%33 O,
olacak sekilde degistirmisler ve anestezik ajan konsantrasyonu farkli olmasina
ragmen ameliyat siiresince BIS degerleri agisindan kiigiik fark oldugunu, bunun
nedeninin dogum sonrasi umbilikal kord klemplendikten sonra morfin yapilmasi,
N2O konsantrasyonunun artmasi veya cerrahi uyaranin sikligmin azalmasindan
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir (191).

Genel anestezi altinda acil ya da elektif sezaryen ameliyat1 olacak gebelerde
fetusun anestezik ajanlardan etkilenmesini Onlemek amaciyla anestezi
indiiksiyonundan hemen sonra cilt insizyonu yapilmaktadir. Indiiksiyon ajanlarin
redistriibisyonu ¢ok hizli oldugu i¢in volatil ajanlarn hizli dagilimi 6nemlidir.
Yeterli konsantrasyonda volatil ajan verildiginde inspiryum havasi ile beyin
konsantrasyonunun dengelenmesi birkag¢ dakika siirer, end-tidal gaz konsantrasyonu
uygun diizeye gelene kadar farkindalik riski artar (16, 28). Preoksijenizasyon
doneminde subanestezik dozda sevofluran kullannminin, hedeflenen end-tidal
konsantrasyona ulasmay1 hizlandirabilecegi ve BIS degerlerini 60’ m altinda tutmaya
yardimeci1 olabilecegi belirtilmistir (192). %0,6 isoflurane veya %1 sevofluran ile %50
N,O/O; ile anestezi idamesi, bebek dogana kadar BIS degerlerini 60’m altinda
tutmayabilir (191).

Calismamizda end-tidal sevofluran degerleri her ii¢c grupta 7. dk civarinda
esitlenmekte ve %1,2 diizeylerine ulasmaktaydi. Grup P ve T’de ameliyat siiresince
BIS degerleri genel itibari ile 60’m altinda, Grup K’de ise BIS 60’m iistiinde
seyretmis ve literatiirdeki caligmalarla uyumlu bulunmustur.

Ekman ve ark. ndromiiskiiler blok ile genel anestezi altinda ameliyat edilen
4945 hastaya BIS monitdrizasyonu uygulayarak BIS degerlerini 40-60 arasinda
olacak sekilde anestezi idamesi sagladiklarinda farkindalik insidansini %0,04 olarak
tespit etmisler. BIS monitdrizasyonu uygulamadiklar1 7826 hastadan olusan kontrol

grubunda ise farkindalik insidansmi % 0,18 olarak tespit ettiklerini belirtmigslerdir
(193).
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Ketaminin 0,5 mg/kg ve iizeri dozlarda BIS degerlerini artirdig:
bildirilmektedir (8, 109, 125, 194).

Phillips ve ark. acil servisteki agrilt iglemlerde 1,5 mg/kg propofol ve 0,75
mg/kg ketamin + 0,75 mg/kg propofoli karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, ketofol ile
daha yiiksek BIS diizeyleri (61°¢ karsilik 77) elde etmislerdir (13).

Kayhan ve ark. 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg ketamin+1 mg/kg propofol ile
sezaryen ameliyat1 gegirecek 80 hastada yaptiklari calismada ketofol ile BIS degerlerinin
hafif hipnotik veya derin sedasyon diizeyinde (60-75) oldugunu belirtmislerdir. Ayn1
calismada Ozellikle entiibasyon sonrast BIS degerleri karsilastirildiginda ketofol
grubunda, tiyopentalden daha yiiksek oldugu ancak ketofol grubunda hicbir hastada
farkindalik ile karsilasmadiklarmni belirtmislerdir (195).

Calismamizda bazal BIS degerleri gruplar aras1 benzer idi; ancak literatiirdeki
calismalarla uyumlu olarak 6zellikle entlibasyon sonrasi anlamli fark olmak {tizere,
siklikla Grup K’da diger iki gruba gore yiiksek seyretmistir (BIS 61-89). Grup K’da
entiibasyon sonras1 sadece 3 hastada BIS’in 50 ve altina indigi diger iki grupta ise
farklilik olmadig1 saptandi. Indiiksiyon sonras1 Grup P’de ameliyat siiresince 50 nin
altinda, Grup T’de ise Grup P’den daha yiiksek oldugu, ancak BIS degerlerinin
daima 65’in altinda ve entlibasyondan doguma kadar hafif yiiksek (55-62), sonrasi
ise 50 ile 62 arasinda seyrettigi gozlendi. Grup T’de yalmizca 1 vakada BIS
degerlerinin ortalamanin ve 65’in iizerinde oldugu ve BiS degerlerinin Grup K harig
daima 75’in altinda seyrettigi gézlendi.

Calismamizda gruplarin bazal degere gore BIS yiizde degisim degerleri; Grup
P ve T’de her donemde benzer ve ¢ok farkli degil iken Grup K’deki degisimler diger
iki gruptan daha az olmustur.

Tas ve ark.’nmn BIS ile anestezi derinliginin izlenmesinin volatil ajan
tikketimi, derlenme ve hastanede kalis siiresine etkilerinin arastirildigi calismasinda
standart genel anestezi uygulanan olgular iki gruba ayrilmistir. BIS monitdrizasyonu
ile izlenen Grup BIS (BIS 40-60 olacak sekilde) ile hemodinamik parametreler ile
izlenen Grup HEMO’nun karsilastirildig1 ¢alismada gruplar arasinda OAB, KAH ve
hastanede kalis siireleri agisindan farklilik saptanmazken, tiiketilen desfluran miktar1
BIiS grubunda anlamli olarak daha diisiik ve derlenme siireleri yine BIS grubunda

daha kisa olarak bulunmustur. Caligmanin sonucunda anestezi derinliginin
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izlenmesinde BIS monitdrii kullanilmasinin objektif bilgi saglayarak tiiketilen
anestezik ajan miktarmi azalttigi ve anesteziden daha hizli derlenme sagladigi
kanisina varilmistir (150).

Tosun ve ark.’nin g¢aligmasinda standart genel anestezi (tiyopental +
sevofluran) uygulanan elektif sezaryen olgularinda genel anestezi derinliginin
degerlendirilmesinde geleneksel yontem olan pupil ¢ap1 ile daha objektif ve gilincel
olan BiS’in korelasyonu arastirilmistir. Calismada BIS ve pupil ¢apmin yam sira
Spectral Edge Frequency (SEF) ve hemodinamik olgiimler de degerlendirilmistir.
BIS-pupil ¢apr arasinda sadece umblikal kord klemplenmesi (UKK) sonrasinda ve
UKK’den 20 dk sonraki degerlerde anlamli korelasyon bulunmus, SEF-pupil ¢ap1
arasinda ise UKK’den sonraki 20. ve 30. dk’da anlamli bir korelasyon bulunmamaistir
(p<0.05). BIS, SEF ve pupil ¢ap1 ile hemodinamik parametreler arasinda ise anlamli
bir korelasyon bulunmamistir. Calismanin  sonucunda siiregen olmayan
korelasyonlarm rastlantisal olabilecegi diisiiniilmiis, BIS ve SEF ile pupil cap1
arasinda ve BIS, SEF ve pupil ¢ap1 ile hemodinamik parametreler arasmda anlamli
bir korelasyon olmadigini belirtmislerdir (143).

Zahrani ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada BIS’in anestezi
derinligini 6lgmek i¢in iyi bir monitér oldugunu ve sezaryen siiresince ortalama 60
olciilen BIS degerinin yeterli oldugunu belirtmislerdir (196).

Saragoglu ve ark. sevofluran ve isofluran ile saglanan genel anestezi
derinliginin degerlendirilmesinde geleneksel yontemler ve BIS monitdrizasyonu ile
ilgili yaptig1 calismasinda BIS degerleri hedeflenmeden sadece geleneksel yontemler
ile anestezi derinliginin saglandig1 sezaryen olgularinda farkindalik gelisiminin
engellenebilecegi sonucuna varmiglardir (197).

Calismamizda anestezi derinliginin degerlendirilmesinde inhale ve ekspire
edilen volatil ajan miktar1 arasinda fark bulunmazken, BIS degerleri Grup K’de
ameliyat stiresince hep 60’ Ustlinde seyretmistir. Calismalarla uyumlu olarak Grup
P ve T’de end-tidal sevofluran konsantrasyonu %1.2 ve iizerinde iken BIS
degerlerinin 60’ altinda oldugunu tespit ettik. Caliymamizda sonucunda gruplar
arasinda derlenme siireleri agisinda da fark olmadigi tespit edildi.

Farkindaligin monitorizasyonu hala oldukca karmasik ve tartismalidir. Iyi bir

monitdrizasyon bilingli subjektif tecriibelere duyarli olmali ve kisiler arasindaki
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farkliliklar1 hesaba katmalidir. Farkindaligi monitorize etmeye yarayan davranigsal
yontemler (6r: izole 6n kol teknigi) sozlii, taktil ve noksiydz uyarilara cevabi ve uyanma
sonrast bilingli hatirlamay1 igerir. Bilingli hatirlama kolay degerledirildigi i¢in genellikle
farkindalik monitdrii olarak ¢ok sik kullanilmistir. Bu yontemin gegerliligi tartismalidir.
Clnkii, farkindalikla hafiza arasinda tam bir iliski yoktur. Propofol ve alfentanil
inflizyonu kullanilarak yapilan bir c¢aligmada fizyolojik ve davramigsal yontemler
kullanilarak farkindalik monitorizasyonu optimize edilmeye ¢alisilmis, hastalarin 2/3’t
sozlii emirlere cevap vermis ve bu hastalarm sadece 1/4 i cevap verdigini hatirlamustir.
Bu durum hastalarin hatirlamasma dayali calismalarin farkindalik sikligmi tespit etmekte
ne kadar yetersiz oldugunu ortaya koymustur (132).

Russell izole on kol tekniginin sezaryen ameliyatlarinda farkindaligi
belirlemede altin standart oldugunu belirtmistir (135, 136).

[zole on kol teknigi ile kombine edilerek, farkli anestezi teknikleri
kullanilarak  yapilmis calismalarda klinik  bulgularin  bilincin  tespitinde
kullanilamayacagi da gosterilmistir (136, 198).

Russell ve ark. %0,5 halotan ve %66 N,O ile yaptiklar1 ¢alismada hicbir
hastanin izole O6n kol testine pozitif yanit vermedigini ve acik ya da kapali
animsamay1 gosteren bulguya da rastlanmadigini; ancak bu calismadaki hastalara
premedikasyonda temazepam kullanildigini belirtmislerdir (198). Benzodiazepinlerin
hafizay1 zayiflattign bilinmektedir, BIS ve hareketler arasmndaki iliski noksiyus
uyaranlarin sekli ve siklig ile etkilenmektedir (199).

Flaishon ve ark. 2 mg/kg propofol ve 4 mg/kg tiyopental ile indiiksiyon
sonrast BIS ve izole on kol testini karsilastirdiklar1 calismada laringoskopi,
entiibasyon ya da cerrahi kesi gibi agrili uyaran yokken BIS degerlerinin 58’in
altinda oldugunu ve el hareketi gozlenmedigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢calismada gii¢lii
bir agrili uyaran varhigmda BIS’in 50°nin altinda olmasinin hastanm komutlara yanit
vermesini dnlemedigini bildirmislerdir (200).

Anesteziklerin diisiik beyin konsantrasyonlarinda hastalar sozlii emirlere cevap
verir ve bilingli olarak hatirlarlar (farkindalik). Daha yiiksek konsantrasyonlarda ancak
bir ipucu verildigi takdirde olayr hatirlarlar. Konsantrasyon daha da yiikseltilince
bilingli hafiza kaybolur. Hasta sozlii emirlere cevap verebilse de bilgiyi ancak

fizyolojik testler veya hipnoz ile hatirlayabilir (134, 201).
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Kesriklioglu ve ark. izole 6n kol teknigi, klinik belirtiler ve BIS’i birlikte
kullandiklar1 caligmalarinda indiiksiyonda 7 mg/kg tiyopental ile 2,5 mg/kg propofol
karsilastirilmasinda entiibasyon ve ameliyat sirasinda farkinda olma ve uyaniklik
bakimindan anlamli farklilik tespit edilmedigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢calismada izole
on kol teknigi ile uyanik oldugunu tespit ettikleri hastalarin klinik bulgularmin
degisken ve kisisel farkliliklarin oldugunu belirtmislerdir (84).

Tunstall ve ark. izole 6n kol testinde istemli hareket gdsteren hi¢bir olgunun
olaylar1 hatirlamadigini bildirmistir (162).

Baraka ve ark. izole on kol testini uyguladiklar1 elektif sezaryen
ameliyatlarinda, tiyopental grubunda 20 olgunun 14’linde, ketamin grubunda ise 30
olgunun sadece 4’linde testi pozitif kabul etmislerdir. Bununla birlikte hatirlamalar,
riiyalar ve haliisinasyonlarin sikliklar1 arasinda anlaml bir farkliik bulamamiglardir
(202).

Zand ve ark. indiiksiyonda tiyopental kullandiklar1 sezaryen ameliyat1 gegiren
61 hastada, izole 6n kol ve BIS degerlerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, teste pozitif
yanit verenler laringoskopi, entlibasyon, cilt insizyonu esnasinda sirast ile %41, %46
ve %23 iken bu dénemdeki BIS degerlerini sirasi ile 34, 37 ve 27 bulmuslardir. BIS
monitérizasyonunun sezaryen ameliyatlarinda anestezi derinligini gostermede
giivenilir olmadigini belirtmislerdir (27).

Warwick ve ark. elektif sezaryen ameliyat1 yapilan 40 hastada indiiksiyon
ajan1 olarak 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg ketamin kullanarak yaptiklar1 ¢alismada,
izole 6n kol testine pozitif yanit verenlerin sayisii ketamin grubunda tiyopental
grubuna gore daha az bulmuslardir. 1. ve 5.dk Apgar skorlarini ise benzer
bulmuslardir (203).

Calismamizda gruplar arasinda izole on kol teknigi acisindan farklilik
olmadigi, Grup P’de 3, Grup T’de 5 ve Grup K’da 1 hastada izole 6n kol testine
pozitif yanit alindigini tespit ettik. Pozitif yanitlarm Grup P ve T’de en ¢ok cilt
insizyonu, daha sonra uterus insizyonu ve entiibasyon déoneminde, Grup K i¢in ise
doguma kadar sadece 1 hastada her dénemde alindigmn tespit ettik. BIS degerleri
sirastyla Grup K ve Grup T’de yiiksek seyretmistir. izole 6n kol tekniginin agrili
uyaranlar varhgmnda BIS’ten bagimsiz olarak komutlara yanit verilmesine neden

oldugunu, ketaminin analjezik etkisinin bu yanitin engellenmesinde etkin
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olabilecegini diisiindiik. Isevo degerlerimizin tiim gruplarda uterin insizyon sonrasi
ve dogumdan 6nce %]1,2 lizerinde oldugu tespit edilmis iken Etsevo degerlerinin
ancak indiiksiyondan yaklagik 420 sn sonra %1,2 degerlerine gelebildigini saptadik.
Etsevo degerlerinin baslangigtan diisiik olmasi, izole 6n kol testine pozitif yanitlara
neden olabilir.

Gebelerde genel anestezi sirasinda N,O kullanildiginda ve indiiksiyon dogum
aralig1 siiresi 10 dk’y1 gectiginde fotal dokularin azotprotoksite doydugu, bunun
sonucunda yenidoganda ilk dakikalarda bir miktar depresyon ve yeterli oksijenasyon
yapilmazsa difiizyon hipoksisi gelisebilecegi belirtilmistir (32).

Genel anestezi sonrasi yenidogan Apgar skorlar1 agisindan uterin insizyon ile
dogum arasi siiresi, indiiksiyon ile dogum arasi siireden daha 6nemlidir (204).

Ok ve ark.’nin indiiksiyonda 4 mg/kg tiyopental ile dogum sonras1 ise 0,03
mg/kg midazolam, 0,05 mg/kg midazolam ve salin uygulayarak 45 gebe hasta ile
yaptiklar1 ¢alismalarinda; ii¢ grup arasinda ID arahigi siiresi ortalama 224 sn, UD
aralig siiresi ortalama 72 sn ve 1. ve 5.dk Apgar skorlar1 benzer bulunmustur (1. dk
Apgar >8, 5. dk >9). Uzamis UD araligmm Apgar skorlarmi diisiirebilecegi,
calismada ise UD siireleri benzer oldugu i¢in Apgar skorlar1 arasi1 fark olmadigini
belirtmislerdir (26).

Bach ve ark. 4 mg/kg tiyopental veya 0,3 mg/kg midazolami %67 N,O/O; ile
kullandiklar1 ¢alismada, tiyopental seviyesinin 0,5-2 dk’da pik yaptiktan sonra
umblikal vende konsantrasyonunun giderek diistiiglinii belirtmiglerdir. Bu
arastirmada indiiksiyon dogum aralig1 tiyopental grubunda 8,1 dk, midazolam
grubunda 7,5 dk olup Apgar skorlar1 her iki grupta da yiiksek bulunmustur (9 ve
iizeri) . Bu durumun ID aralig1 siiresi uzadik¢a midazolamim bebekte depresyon
yapict etkisinin umblikal vende pik yaptiktan sonra ila¢ konsantrasyonunun hizla
diismesinden kaynaklanmis olabilecegini bildirmislerdir (205).

Calismamizda ortalama ID siireleri Grup P’de 269 sn, Grup T’de 264 sn,
Grup K’de 280 sn (ID siiresi 10 dk’nin altinda), UD siireleri ise literatiirdekilerden
(UD siiresi 3 dk’nin altinda) oldukga kisa tespit edilmis olup Grup P’de 56 sn, Grup
T’de 41 sn, Grup K’de 43 sn olarak saptandi ve her 3 grupta 1. ve 5.dk Apgar

skorlar1 agisindan fark olmadig: tespit edildi.
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Genel anesteziye bagli neonatal depresyon nedenleri, fizyolojik (maternal
hipo veya hiperventilasyon, aortakaval kompresyon) ve farmakolojik (indiiksiyon
ajanlar1, noromiiskiiler blokerler, diisiik oksijen konsantrasyonu, inhalasyon ajanlari,
indiiksiyon-dogum ve uterus insizyonu-dogum zamani) nedenler olarak
smiflandirilmaktadir (206).

Sezaryen i¢in kullanilan genel anestezikler ve c¢ogu iv anestezikler
plasentadan gecer ve yenidoganda uteroplasental kan akimii etkileyerek depresyona
neden olabilirler. Ancak indiiksiyon dozunda ve kisa siireler icinde verildiginde
ketaminin ve diger iv anesteziklerin yenidoganda depresyon olusturma olasiliginin
siirlt oldugu belirtilmektedir (207).

Barbiturat ve oOzellikle propofolun uteroplasental kan akimini azalttigi,
ketaminin ise 1,5 mg /kg ve alt1 dozlarda uteroplasental kan akimini degistirmedigi
bildirilmektedir. 2 mg /kg’nin altindaki dozlarda ketamin uterus tonusunu
arttrmamaktadir (39). Ketaminin 2 mg/kg’a kadar iv enjeksiyonunun yenidogan
Apgar skorlarini diisiirmedigi bildirilmektedir (208).

Kayhan ve ark. 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg ketamin+1 mg/kg propofol ile
yaptiklar1 ¢aligmalarinda ketofoliin 1.dk Apgar skorunda degil ama norolojik sonugla
iligkilendirilen 5. dk Apgar skoru acisindan tiyopentale gore daha avantajh
olabilecegini belirtmislerdir (195).

Okesli ve ark. elektif sezaryen ameliyat1 geciren hastalarmda indiiksiyonda 1
mg/kg ketamin + 3 mg/kg tiyopental ile 1 mg/kg ketamin + 0,2 mg/kg midazolam
kombinasyonlart ve idamede %50 N,O/O; + %1-1,5 isoflurane ile yaptiklari
calismada Apgar skorlarini 1 ve 5. dk.’larda, ketamin-midazolam grubunda 9+0,9 ve
9+0,3, ketamin-tiyopental grubunda ise 9+0,8 ve 9+0,3 olarak bulmuslardir (166).

Abboud ve ark. sezaryen ameliyat1 idamesinde % 3 desfluran kullanarak
yaptiklari ¢calismada yenidoganlarin Apgar skorlarmin 1. ve 5. dk’da siras1 ile 8 ve 9
(209), Que ve ark. %2 sevofluran kullanarak yaptiklar1 benzer caligmada 1. ve 5. dk
Apgar skorlarinin sirast ile 8 ve 10 oldugunu (210), Karaman ve ark. desfluran (%3)
ve sevofluran (%]1) ile yaptiklar1 benzer ¢aliymada da iki grup arasinda Apgar
skorlar1 bakimindan fark bulunmadigini tespit etmislerdir (211).

Abboud ve ark. sezaryen ameliyat: ge¢iren hastalarda indiiksiyonda 1,5-2,5

mg/kg propofol idamede 0,05-0,2 mg/kg/dk propofol infiizyonu ve indiiksiyonda 3-4

62



mg/kg tiyopental ve idamede %0,25-0,75 isofluran ile yaptiklar1 ¢alismada her iki
grupta da Apgar sonuglarinin benzer ve iyi oldugunu, propofoliin 0,05-0,2 mg/kg/dk
dozunda gebelerde neonatal yan etkilere neden olmadan giivenle kullanilabilecegini
belirtmiglerdir.( 212).

Caliymamizda hastalarin 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 agisindan fark olmadigi
gorildi, Grup P’de 6, Grup K’da 4 yenidoganda 1.dk’da Apgar skoru 5 iken Grup
T’de en diisiik olarak 1 bebekte 7 oldugunu tespit ettik. Grup P’de diisik Apgarl
bebeklerden 5’inde ve Grup K’da da yalnizca bir bebekte uterin insizyon sonrasi zor
dogum oldugu ve UD siiresinin ortalama siirenin iizerinde oldugunu (Grup P’de 60-
180 sn, Grup K’de 120 sn) tespit ettik. UD siirelerinin uzun olmasmin diisiik Apgar
skorunun nedeni oldugunu diisiinmekteyiz.

Crawford ve ark. elektif sezaryen ameliyati planlanan 40 hastada
indiiksiyonda 0,3 mg/kg midazolam ve 4 mg/kg tiyopental uygulamiglar ve hastalarin
hicbirinde postoperatif bulanti-kusmaya rastlamadiklarmi, tiyopental grubundan 5
hastada bulanti-kusma oldugunu bildirmislerdir (12).

Fujii ve ark. spinal anestezi altinda sezaryen ameliyati olan hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada umblikal kord klemplendikten sonra 0,5 mg/kg, 1 mg/kg ve 2
mg/kg dozlarinda propofol uygulamis, bulanti-kusma varligmi karsilastirmis ve
sirastyla %45, %80 ve %80 (kontrol grubunda ise %40) bulanti kusma sikayeti
olmadigmi ve ¢alisma sonunda 1 mg/kg propofoliin bulantiy1 6nlemek i¢in minimum
efektif subhipnotik doz oldugunu, bu dozun 2 mg/kg’a kadar artirilmasinin bulanti-
kusmay1 Onleyici yararini daha fazla artrmadigini belirtmislerdir (213).

Kayhan ve ark. 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg ketamin+1 mg/kg propofol ile
sezaryen ameliyat1 gegirecek 80 hastada yaptiklar1 ¢aligmada tiyopental grubunda
%47, ketofol grubunda %35 oraninda bulanti-kusma ile karsilasmislar; ancak gruplar
arasi fark olmadigini belirtmiglerdir (195).

Literatiir bilgileri propofoliin bulanti-kusmay1 6nlemede her ne kadar etkin
oldugunu bildirmis olsa da ¢alismamizda gruplar arasi bulanti-kusma agisindan tiim
zamanlarda fark bulunmazken, Grup P’de 2 (hastalardan biri postoperatif 1.s, digeri
ise 0. ve 1.s’te bulanti-kusma tariflemistir), Grup T’de 3 hastada (ilk hasta
postoperatif 0.s, digeri 3.s, diger hasta ise 0. ve 1.s’te bulanti-kusma tariflemistir)

bulanti-kusma oldugu, Grup K’ de ise hi¢bir hastada bulanti—kusma olmadig1 izlendi.

63



Grup P ve T’de erken donemde analjezik ihtiyaci olmasinin (Grup P 33. dk, Grup T
20. dk, Grup K 40. dk) bulanti-kusma nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.

Warwick ve ark. elektif sezaryen ameliyat1 yapilan 40 hastada indiiksiyon
ajani olarak 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg ketamin kullanarak yaptiklar1 ¢alismada,
24 s’lik morfin tiiketimini karsilastirmiglar ve ketamin grubunda daha az oldugunu
belirtmiglerdir (203).

Ketaminin opioid reseptorlerle de etkilestigi ve subanestezik dozda opioid
analjezisini potansiyalize ettigi bildirilmektedir. Bunun sonucu olarak subanestezik
dozlarda kullanilan ketaminin postoperatif agr1 diizeylerini ve opioid tiiketimini
azalttig1 belirtilmistir (214).

Reza ve ark. 60 sezaryen olgusunda indiiksiyondan 5 dk once bir gruba 0,5
mg/kg ketamin diger gruba ise salin uygulamis ve indiiksiyonda her iki gruba 4
mg/kg tiyopental kullanmislar. Postoperatif ilk 2 s i¢inde salin verilen grupta morfin
tiketiminin daha fazla oldugunu ve bu durumun ketaminin direkt analjezik
etkisinden kaynaklanmis olabilecegini belirtmislerdir (215).

Kee ve ark. elektif sezaryen ameliyat1 planlanan 40 hastada indiiksiyonda 1
mg/kg ketamin ve 4 mg/kg tiyopental kullanarak yaptiklari caligmada, ilk 24 s’teki
analjezik ila¢ ihtiyacinin ketamin grubunda daha az oldugunu ve ketaminin bu
dozunun NMDA-reseptér aktivasyonunu inhibe etmek igin yeterli plazma
konsantrasyonunu sagladigmi belirtmislerdir (216).

Propofol barbituratlar gibi antianaljezik etkili degildir, subhipnotik dozlarda
santral kokenli agrilarin tan1 ve tedavisinde faydali oldugu bildirilmektedir (217).

Hastalarmm NRS degerleri ve postoperatif ilk analjezik yapilma zamanini
karsilagtirdigimizda; 0. s’de Grup T’de NRS’nin daha yiiksek oldugunu ve ilk
analjezik yapilma zamanmmn da daha erken oldugunu tespit ettik. Ilk analjezik
ihtiyacinin Grup K’de daha ge¢ baslamis olma sebebinin nosiseptif uyarilardan 6nce
uygulanmis olmasmin preemptif etki ile analjezi saglamasindan kaynaklanmis
olabilecegini diisiinmekteyiz.

Intraoperatif uyanikhk gelisen hastalarda yapilandirilmis goriismelerle ilgili
baz1 klinik c¢alismalar yapilmis olmasina karsin, bu goriismelerin hastalarin
kendilerini daha iyi hissetmelerine ve psikolojik durumlarmnin diizelmesine katkida

bulundugu gosterilememistir (218). Ayni sekilde, intraoperatif uyaniklik gelisen
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hastalarda goriismelerin veya psikolojik destegin uzun siireli sonuglarini sorgulayan
caligmalar da bulunmamaktadir (218, 219).

Genel anestezi sonrasi farkindalik insidansinin arastirildig: farkli ¢aligmalarda
bu oranlar %0,13 -%1 arasinda tespit edilmistir (109, 110).

Sandin ve ark. genel anestezi ile ameliyat edilen, 15 yas tizeri, 11785 hastada
postoperatif donemde ii¢ farkli zamanda goriisme yapmis; derlenme odasindan
¢tkmadan hemen Once, 1-3. giin ve 7-10. giinler arasinda Brice skalasinda yer alan
sorular hastalara sorulmus. Calisma sonunda farkindalik insidansimnin %0,18
oldugunu belirtmiglerdir (127).

Wang ve ark. 2300 hastada indiiksiyonda farkli anestezik ila¢ kullanarak
(propofol, ketamin, etomidat) yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalarla postoperatif 1 ve 3.
giin goriismede Brice skalasinda yer alan sorular sorulmus ve farkindalik insidansini
%0,9 bulmuslardir (220).

Sebel ve ark’nin calismasinda 18 yas tlizeri 19575 genel anestezi alan
hastalara postoperatif derlenme odasi ve 1 hafta sonraki goriismelerde Brice
skalasi’nda yer alan sorular sorulmus ve ¢alisma sonucunda %0,13 farkindalik tespit
ettiklerini ve bu hastalarin %65’inde postoperatif bir hafta sonra da farkindalik
saptadiklarini bildirmislerdir (110). Postoperatif erken donemde agri, bulant1 kusma
varliginin intraoperatif deneyimleri engelledigi de bildirilmektedir.

Errando ve ark. genel anestezi alan 4000 hastay1 postoperatif 7 ve 30.
giinlerde Brice skalasi ile degerlendirmis ve % 1 farkindalik insidansi tespit
etmiglerdir (129).

Ok ve ark. indiiksiyonda 4 mg/kg tiyopental ve dogum sonrasi ise 0,03 mg
midazolam, 0,05 mg midazolam ve salin uyguladiklar1 45 gebe hasta ile yaptiklar1
calismalarinda hastalarla derlenme odasinda ve postoperatif 1. glinde intraoperatif
herhangi bir olay1 hatirlayip hatirlamadiklarina yonelik goriisme yapilmis ve higbir
hastada farkindalik gelismedigi belirtilmistir. Sadece 0,05 mg midazolam verilen
grupta dogum sonrasi 3., 5. ve 10.dk ile ciltalt1 ve cilt siiturasyonu esnasinda BIS
<60 oldugunu belirtmislerdir (26).

Ketamin hemodinamik agidan stabil olmayan veya kanamali hastalarin
sezaryen indiiksiyonunda sik kullanilan bir ajandir; ancak ketamin uyanma

doneminde, yiiksek oranda haliisinasyon gibi istenmeyen yan etkilere yol
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acabilmektedir. Bu etkinin ketamin dozunu diisiirmekle veya benzodiazepin ilavesi
ile onlenebilecegi gosterilmistir (221).

Janeczko ve ark. gebelerde indiiksiyonda 0,3 mg/kg dozda ketamin
kullanildiginda, ¢ogu premedike edilmeyen bu olgularda kotii rilya gorme gibi yan
etkilerin fazla oldugunu bildirmislerdir (222).

Biiytlikkidan ve ark. elektif sezaryen ameliyat1 gegirecek 30 olguda indiiksiyonda
0,5 mg/kg ve 1 mg/kg ketamin kullanarak yaptiklart calismada riiya gérme ve
haliisinasyon agisindan gruplar arasi fark saptamamuglardir. Diisiik doz ketamin verilen
olgularda haliisinasyon ve kotii riiya gorme gibi yan etkilerin %12,5, diger grupta ise
%7,14 haliisinasyon ve %28,6 kotii ritya gordiigiinii belirtmislerdir (183).

Okesli ve ark. elektif sezaryen ameliyat1 gegiren 42 hastada indiiksiyonda bir
grupta 1 mg/kg ketamin + 3 mg/kg tiyopental ve diger grupta 1 mg/kg ketamin + 0,2
mg/kg midazolam ile idamede %50 N,O/O; + %1-1,5 isofluran uyguladiklari
caligmalarinda ketamin-tiyopental uygulanan grupta 2 hastada postoperatif
haliisinasyon oldugunu belirtmislerdir (166).

Wanna ve ark. indiiksiyonda 2 mg/kg propofol ve 1 mg/kg ketamin
kullanarak 50 gebe hasta ile yaptiklar1 calismada hastalardan higbirinde farkindalik
goriilmedigini, her iki grupta da riiya goren hastalarin ¢ok az oldugunu, gruplar arasi
fark olmadigin1 ve propofol ile ketaminin gebelerde gilivenle kullanilabilecegini
belirtmislerdir (214).

Leslie ve ark. kas gevsetici kullanilarak genel anestezi uygulanan 18 yas tizeri
2251 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda ameliyat oncesi hastalarin anksiyete skorlar1
hastane anksiyete skalasi ile degerlendirilmis ve ameliyat sonrasi hastalara riiya goriip
gormedikleri sorulmus. Ameliyat sonrasi riiya goriilme sikligi 2-4. saatlerde yapilan
goriismede %4,2, 24-36. saatlerde yapilan goriismede %3,9 ve 30 giin sonra yapilan
goriismede %3,4 olarak bulunmus. Riiya gorenlerin aksiyete skorlarmin riiya
gormeyenlerinkinden daha yiiksek oldugu ve anlamli fark bulundugu belirtilmistir (223).

Postoperatif donemde hasta ile yapilan goriismenin zamam ve sikligi
onemlidir. Derlenme odasinda hastalar halsiz ve siirekli uyuma istegi duyduklar1 i¢in
deneyimlerini kabataslak anlatip ayrint1 belirtemeyebilirler. Bu donemdeki agri,

bulanti-kusma varlig1 da hastalarin deneyimlerini hatirlamay1 engelleyebilir (118).
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Calismamizda postoperatif 1. ve 3. s ile 1. ve 3. giin yaptigimiz gériismelerde
hastalar Brice skalasi ile degerlendirildi. Grup P’de 1. s’te 1 kisi riiya gordiigilinii
sOylerken 3. giin bu say1 2’ye, Grup K’da 1. s’te 6 kisi riiya gordiigiinii belirtirken
3.glin bu saymin 10’a yiikseldigi, Grup T’ de ise 1 kisi yapilan biitiin goriismelerde
riiya gordiigiinii belirtmistir. Yine Grup K’da 1. s 1 kisi, 3. glin 3 kisi ameliyat
esnasinda ugultu ve miizik sesi duydugunu belirtirken bu say1 Grup P ve Grup T’de
artig gostermemis sirasiyla 1 ve 2 kisi ugultu ve miizik sesi duydugunu belirtmistir.
Calismamizda postoperatif yaptigimiz goriigmelerde literatiirdeki ¢aligmalara benzer
olarak en ¢ok riiya goren hastalarm ketamin grubunda oldugunu tespit ettik.
Hastalarin riiya gordiiklerini daha sonra hatirlamalart mevcut c¢aligmalardaki ile
benzer bulunmustur. Postoperatif 1 hafta ya da 1 ay sonra gibi ileri donemde
hastalarla tekrar goriismenin farkindaligi artiracagini diisiinmekteyiz.

Propofol ve potent bir opioid kombinasyonu ile olusturulan total intravendz
anestezide de intraoperatif farkindalik olasiliginin dengeli anestezi yontemlerinde
oldugu kadar diistik oldugu da gdsterilmistir (119, 126).

Etkili bir analjezik olan ketaminin, sezaryen i¢in indiiksiyonda
kullanildiginda annede farkindali§1 ve postoperatif analjezi ihtiyacini azalttig1 tespit
edilmistir (3).

Tiyopental, genel anestezi ile sezaryen ameliyat1 gecirecek olgularda anestezi
indiiksiyonunda ¢ok sik kullanilan bir ilagtir. Lipidde erirliligi yiiksektir ve
proteinlere baglanarak saniyeler i¢inde plesantadan gecer; maternal fetal esitlenme
hizlidir (81). Sezaryen ameliyatlarinda tiyopentalin fetusa ge¢meden dogumun
gergeklestirilmesi miimkiin degildir; ancak 4 mg/kg ve daha diisiik dozlarda yapilan
indiiksiyonlarda fetiis barbiturata maruz kalmaz. Diisiik doz tiyopentalin hizli
rediistribiisyona ugramasi nedeniyle farkindaligi Onlemede yeterli olamayacagi
belirtilmektedir (82).

Kutlay ve ark. 8 mg/kg tiyopental ile indiiksiyon sagladiklar1 10 sezaryen
olgusunun 7’sinde annelerin bebek ¢ikigini hatirladiklarini bildirmislerdir (224).

Peltz ve ark. indiiksiyonda 5 mg/kg tiyopental uyguladiklar1 100 sezaryen
olgusunun 16’sinda uyaniklik, 12’sinde bebegin sesini duyma, 4’linde insizyonu

hissetme gibi yetersiz anestezi belirtilerinden s6z etmektedirler (225).
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Caliymamizda postoperatif yaptigimiz goriismede hastalarin ameliyatta sesler
duyduklarmi belirttiklerini tespit ettik (Grup P’de 1, Grup T’de 1 ve Grup K’de 4 kisi
ugultu ve miizik sesi duydugunu tarifledi). Ayrica Grup T’de 1 hasta izole 6n kol
tekniginde verilen elini sik komutunu duydugunu, riiya gérmedigini ve operasyonda
bebek aglama sesini duydugunu da ifade etti. Bu hasta izole 6n kol testine pozitif
yanit vermis ve indiiksiyon sonrasi BIS degeri 47’ye diismiistir. Bu hastada
entiibasyondan doguma kadar BiS degerleri 65-78 arasinda, ortalama kan basimnci ve
kalp atim hizi da ortalama degerlerin iistiinde seyretmis, Etsevo degerleri ise
ortalama degerlerle benzer bulunmustur.

Noromiiskiiler ajanlarin rutin kullanimindan beri genel anestezi altinda
farkindalik biiyiiyen bir problem haline gelmistir (138, 223).

Sandin ve ark. genel anestezi uygulanan 11.785 hastada yaptiklar1 prospektif
calismada, 18 olguda (%0,16) uyaniklik saptamistir. Bu ¢alismada kas gevsekligi
saglanan olgularda uyaniklik orami %0,18 iken, kas gevsetici kullanilmayan
olgularda %0,10 olarak saptanmistir. Bu nedenle olast oldugunda kas gevsekligini
yalnizca entiibasyon ve cerrahinin gerektirdigi durumlar ile sinirlandirmanin uygun
olacagi belirtilmektedir (109).

Ekman ve ark. kas gevsekligi ve endotrakeal entiibasyon sagladiklar1 4.945
hastada BIS monitdrizasyonu uygulamis ve yalnizca 2 hastada (%0,4) uyaniklik
saptamis; BIS monitdrizasyonu uygulamadiklar1 7.826 hastada ise bu oranin %0,18
oldugunu bildirmislerdir (193).

Calismamizda hastalarin kas gevsekligi siiksinilkolin ile saglanmis olup,

idamede ek kas gevsetici ihtiyaci agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmamustir.
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6. SONUC

Ketaminin izole on kol tekniginde BIS degerlerinden bagimsiz olarak analjezik
ozelligi nedeniyle farkindalik yanitlarini Onlemis olabilecegi, ancak diger
anesteziklere oranla ameliyat sirasinda daha fazla riiya gérme ve ses duymaya neden
olarak farkindalik agisindan sorunlara yol agabilecegi diisiiniildii.

Tiyopentalin BIS’i diisiirdiigii ancak OAB degerlerini baskilamamasi
nedeniyle tek basma hemodinamik degisikliklere bakilarak farkindaliga ait
degerlendirmelerde yetersiz olabilecegi diisiintildii. Ayn1 zamanda antaljezik 6zelligi
nedeniyle postoperatif erken donemde analjezik ihtiyacini artiracagi ve bunun da
farkindalik tespitini Onlemede deneyimleri hatirlamayr engellemis olabilecegi
kanisina varild1.

Propofol kullaniminin BIS degerlerini diisiirdiigii, tiyopentale oranla daha az
izole 6n kol yanitina neden oldugu, Modifiye Brice Skalasi sonuclarina bakildiginda
daha az farkindaliga neden oldugu kanisina varildi.

%?2 konsantrasyonda agilan sevofluranin ancak entiibasyondan 420 sn sonra
End-tidal %1,2 konsantrasyonlara ulasabildigi gozlendi. Bu nedenle volatil ajana
nitrozoksit ilave edilmesi, indiiksiyon sirasinda sevofluran acilmasi gibi yontemlerin
ya da bebek ciktiktan sonra benzodiazepin kullannominin faydali olabilecegi
diistiniildii.

Sonug olarak preoperatif anksiyetenin ve genel anestezi sirasinda anestezik
ilag se¢iminin gebelerde farkindalik lizerine etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda;
sezaryen olgularinda anksiyete seviyesinin diisiik olmasi nedeniyle farkindalik
iizerine etkisinin olmayacagi kanisina varildi. Tiim bu etkenler gz oniine alindiginda
sezaryen ameliyatlarinda anestezik ajanlarin farkindalik {izerine etkilerinin
arastirilmasinda intraoperatif farkindaligi tanimlamada tek basina hemodinamik
parametreler, izole én kol teknigi, BIS kullanimi, Etsevo konsantrasyonlarmin
olgiimii, Modifiye Brice Skalast degerlendirmelerinin hangi anestezik ajanin daha iyi
oldugunu belirlemede yeterli olmayacagi, farkindalik tespiti i¢in postoperatif daha
ge¢ donemlerde de goriisme yapilmasmin uygun olacagi, indiiksiyonda propofol

uygulamasinin daha az farkindaliga neden olabilecegi kanisina varilmistir.
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