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OZET

ELEKTIiF SEZERYAN OPERASYONLARINDA GENEL VE REJYONEL
ANESTEZi YONTEMLERININ ANNE VE YENIDOGAN UZERINE
ETKILERININ DEGERLENDIRILMESI

Sezeryan uygulanacak olgulara anestezik yaklagim olarak hem genel hem de
rejyonel anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal- epidural) tekniklerinin yaygin
olarak uygulandigi oldukc¢a iyi bilinmektedir. Calismamizda; elektif sezeryan
uygulanan gebelerde, genel ve rejyonel anestezi yontemlerinin anne ve yenidogan
iizerine etkilerini incelemeyi amacladik.

Bu c¢alismada elektif sezeryan operasyonu uygulanan toplam 113 hasta
retrospektif olarak degerlendirildi. Olgular rastgele iki gruba ayrildi. Grup I (n=49)
olgulara rejyonel anestezi (RA) ve Grupll olgulara (n=64) genel anestezi (GA)
uygulandi. Grup I olgularina L4-5 veya L3-4 araligindan % 0.5 hipertonik
bupivakain (Marcain Heavy ®) veya % 5 levobuvikain (chirocain ®) ile rejyonel
anestezi uygulanmistir. Bu islemin ardindan hastalar supin pozisyona alinarak ve sag
kalga altina destek konulmus ve bdylece uterus sola dogru yonlendirilmistir. Tiim

gebelere oksijen maskesi ile 6 L/dk oksijen verilmistir.

Grup II GA olgulara, monitdrizasyonu takiben 3 dakika % 100 O2 ile
preoksijenizasyon yapildi. Anestezi indiiksiyonunda; 2 mg/kg propofol veya 3-5
mg/kg dozlarinda tiyopental, 0,6 mg/kg rokuronyum uygulandi. Kas gevsemesi
saglandiktan sonra krikoid basi yapilarak endotrakeal entiibasyon gerc¢eklestirildi.
Anestezi idamesi %50 O, ve %50 hava ile Sevofluran (ET Sevofluran %1-1,5 olacak
sekilde) ile saglandi. Gerektiginde kas gevsemesi i¢in ekdoz 0,01mg/kg rokuronyum
uygulandi. Bebek ciktiktan sonra olgulara analjezik olarak 1-1,5 mcg/kg LV.
Fentanyl® uygulandi. Her iki gruba da bebek ¢iktiktan sonra 10 iinite oksitosin L.V.
yapildi. Ayrica ilave her bir litre siviya 10-20 {inite oksitosin eklendi.

Iki grupta da preoperatif ve postoperatif psddokolinesteraz, hemoglobin,
hemotokrit ve platelet degerleri karsilastirildi. Anestezi ve cerrahi ameliyat
notlarindan faydalanilarak 1., 5. ve 10. dakika apgar skorlari, hastanede kalis siiresi,

yandasg hastalik varlig1 degerlendirilmeye alimigtir

il



Calismamizda; her iki gruba ait kan gaz1 (pH, PO,, PCO,, Bikarbonat,Be),
1,5,10. Dakika APGAR skorlari, yaklagik kanama miktar1 benzer bulundu.
Hastanede kalis siiresi ise RA grubunda GA grubuna gore daha uzun bulundu. Bu

sonug istatistiksel olarak anlamli idi (p:0.02).

Sonug¢ olarak, ¢alismamiz  goOstermektedir ki,  elektif  sezeryan
operasyonlarinda uygulanan her iki anestezik yontemin, maternal hemodinami ve
fetal iyilik agisindan birbirine belirgin {stlinliikleri bulunmamaktadir Her iki
yontemin avantaj ve dezavantajlari, hastada mevcut olan patolojiler, operasyonun
aciliyeti gibi faktorler, anestezistin deneyimi ve hastanin tercihi goz Oniinde

bulundurularak hangi anestezi yonteminin uygulanacagina karar verilmelidir.
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ABSTRACT

THE EVALUATION OF THE EFFECTS OF GENERAL AND REGIONAL
ANESTHESIA METHODS ON NEWBORNS AND MOTHERS IN ELECTIVE
CAESAREAN SECTION OPERATIONS

It is well known that for caesarean section (S/C) general and regional
anesthesia techniques  (spinal, epidural, combined spinal-epidural) are used
commonly. Both anesthetic techniques have similar advantages and disadvantages. In
our study we aimed to investigate the effects of general and regional anesthesia on

newborns and mothers undergoing elective caesarean section.

In this study, a total of 113 term partrutients undergoing elective S/C were
evalauted retrospectively. Patients were divided into two groups are as follows:
Group I (n=49) regional anesthesia and Group II (n=64) general anesthesia. Regionel
anesthesia was administered in with % 0.5 hipertonic bupivacaine (Marcain Heavy

®) or % 5 levobupivacaine (chirocain ®) at the L.3-4 and L4-5 interspaces.

Following this procedure, patients were positioned supine and support under
the right hip so that the uterus was directed to left . All patients given oxygen with
the oxygen mask, 6 L/min. In Group II %100 O, was administered for 3 minutes after
the standart monitorisation. For induction of general anesthesia 2 mg/kg propofol or

3-5 mg/kg tiopental, 0.6 mg/kg rocuronium were administered.

After muscle relaxation intubation was performed with cricoid pressure. for
maintenance %50 air, %50 oxygen and sevoflurane (end-tidal consantration was
kept between %1-%1,5) were used. 0.01 mg/kg rocuronium was adminestered during
maintanence if needed. After delivery 1-1,5 mcg/kg fentanyl was added for
analgesia. In both groups 10 IU IV oxitosin was adminestered and infused in a
concentration of 0-20 IU/L. Fallowing delivery blood samples was collected from

the distally and proximally clamped part of the umblical chord.

In two groups preoperative and postoperative hemoglobin, hemotocrit,

platelet, pseudo-cholinesterase levels were compared. APGAR scores at 1. 5. 10



minutes, duration of hospitalization and presence of comorbidities were evaluated by

making use of anesthesia and surgical operation notes.

In our study the results of blood gases (pH,PO,,PCO,,HCO;,Be), APGAR
scores at 1.5.10. minutes, amount of blood loss were similar in both groups
(P>0.05). Duration of hospitalization in RA group was significantly more longer then

GA group (p:0.02).

As a result, we can say that these anesthesic techniques for elective S/C are
not superior to each other in terms of maternal hemodynamics and fetal
outcome. Because of both techniques have advantages and disadvantages the factors
such as mothers comorbidities, urgency of the operation, the mother’s choice and the
skills of the anesthesiologist should be considered in the decision of the anesthesia

technique.
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NA": Sodyum.

K': Potasyum.

Ca'"": Kalsiyum.

pg/ml: mikro gram/ mililitre.

mg/L: Miligram/ litre.

RIVA: Intravendz rejyonel anestezi.
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K.G: kan gazlar1.

LDsy: Letal Doz 50.
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GIRIS ve AMAC

Sezeryan ile dogum diinyada en sik uygulanan obstetrik operasyondur.
Modern iilkelerde 1965°de %5 civarinda olan sezeryan orant 1990°hi yillara
gelindiginde 5 kat artmis ve giiniimiizde cesitli miidahalelerle % 20 seviyelerine
indirilebilmigtir (1). Tiirkiye’de ise sezeryan ile dogum oraninda kesin bir veri
bulunmamaktadir. Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi verilerine gore 1998°de % 14
civarinda olan sezaryen orani, 2003’de bolgesel farklilik gostermekle beraber % 21’1

gecmis durumdadir (2).

Sezeryan girisimlerinde segilen anestezi yonteminin yenidogan {izerine
dogrudan etkili olmas1 nedeniyle anestezi uygulamalar1 i¢inde 6zel bir yeri vardir.
Fetus ve anne giivenligi diisliniildiigiinde sezaryan ameliyatlarinda anestezi tercihi
uzun yillar tartisilmistir. Anestezist, sezeryan veya vajinal dogumda en uygun
anestezik yaklagim i¢in, gebelik siiresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri,
anestezik ajanlarin fetus ve yenidogan iizerindeki dogrudan ve dolayli etkilerini,
farkli anestezik tekniklerin avantaj ve dezavantajlarim1 ve oOzellikle de obstetrik

komplikasyonlarini iyi bilmek ve anlamak durumundadir (3,4).

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi 1847 yilinda Dr. James Yong
Simpson tarafindan dogumda eter kullanilmasiyla baslamistir (5). Obstetride
sezeryan basta olmak flizere; forseps uygulamasi, epizyotomi, internal versiyon,
plasentanin ¢ikarilmasi, makat gelisi ve uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi

nedenlerle anestezi gerekebilir (6).

Sezeryan anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri
kullanilmaktadir. Son yillarda rejyonel anestezi; hastalarin istegi, bilincinin agik
olmasi, aspirasyon riski tagimamasi, yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi
ve uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlari nedeniyle tercih edilmektedir (7,8).
Sezeryande genel anestezinin avantajlar1 ise hizli indiiksiyon, daha az hipotansiyon
ve kardiyovaskiiler depresyon, daha iyi hava yolu ve solunum kontroliidiir. Santral

bloklarin kontrendike oldugu durumlar olan sok, septisemi, lumbal disk hernisi,



koagiilopati veya islem yerinde enfeksiyonu olan hastalar ile bu yontemin kabul

edilmemesi durumlarinda ve acil sezaryende genel anestezi tercihi yapilabilmektedir.

Sezeryan operasyonlarinda genel anestezinin riskleri ise gastrik icerigin
pulmoner aspirasyonu (9) ve entiibasyon gii¢liigtidiir (10,11,12,13). Gii¢ entiibasyon
anesteziye bagli maternal mortalitenin en 6nde gelen sebebidir. Obstetrik hastalarda

diger cerrahi hastalara gore daha yiiksek oranda entiibasyon giigliigii goriiliir (14).

Bu calismamizda elektif sezeryan olgularinda genel anestezi veya rejyonel
anestezi yontemlerinin; annedeki hemodinamik degisimi, operasyon Oncesi ve
sonrasi hemoglobin, hemotoktrit, trombosit degerlerini karsilastirarak, yenidogan
tizerindeki etkilerini ise Apgar skoru ve umblikal kan gazi degerlerini tespit ederek,

incelemeyi amacladik.



GENEL BIiLGILER
MATERNAL FiZYOLOJi

Anestezist, sezeryan ve vaginal dogumda optimal anesteziyi uygulamak i¢in,
gebelik siiresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik ajanlarin fetus ve
yenidogan {iizerindeki dogrudan ya da dolayli etkilerini, degisik anestezik
tekniklerinin risk ve yararlarini, 6zellikle obstetrik komplikasyonlarini iyi bilmek ve
anlamak zorundadir. Hicbir anestezik ajan ve teknik, dogum hastalart icin ideal
degildir. Anestezi yonteminin se¢imi, hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve

anestezistin deneyimine baghdir (15).
GEBELIKTEKi METARNAL FiZYOLOJiK DEGIiSiKLIiKLER

Gebelikte biiyiiyen fetusun artan metabolik gereksinimi, tiim maternal organ
sistemlerinde degisiklige yol agar. Bu degisiklikler korpus luteum ve plasentadan
salgilanan hormonlar ile baslatilir. ki ve {igiincii trimesterde biiyiiyen uterusun
mekanik etkileri daha da artar. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler obstetrik anesteziye

ozellik ve 6nem kazandirmaktadir (5).

I. Solunum Sistemi Degisiklikleri (4, 5, 6, 15)

1. Hiperventilasyon.

2. Artmis dakika ventilasyonu.

3. Diisiik arteryel parsiyel karbondioksit basinci (PaCQO5).
4. Artmis ekspiratuar rezerv voliim.

5. Artmis rezidiiel volum.

6. Azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite.

7. Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O, tiiketiminde

artma.

2. Dolasim Sistemi Degisiklikleri (4, 5, 6, 15)



1. Kalp tepe atiminda artis.

2. Kardiak outputta artis.

3. Kan voliimiinde artis.

4. Azalmis periferik vaskiiler direng.

5. EKG’de sol aks deviasyonu.

6. Vena kava inferiora basi.

3. Hematolojik Degisiklikler (4, 6, 5, 15)

1. Hemoglobin ve hematokritte relatif azalma.

2. Sodyum retansiyonu.

3. Artmis viicut sivisi ile plazma voliimii.

4. Diisiik serum kolinesteraz aktivitesi.

5. Total protein degerinde azalma.

4. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri (4, 6, 5, 15)

1. GIS motilite ve sekresyonunda azalma.

2. Mide bosalmasinda yavaglama.

3. GIS tonusunda azalma.

5. Renal Sistem Degisiklikleri (6)

1. Progesteron ve uterusun etkisiyle hafif hidroiireter ve hidronefroz gelisimi.
2. Sirtiistli pozisyonda bobrek kan akimi ve glomertiler filtrasyon hizinda azalma.
6. Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri (6)

1. Aorta-kaval basi nedeniyle vertebral vendz sistemde dolgunlagsma epidural ve

subaraknoid aralik kapasitesinde daralma.



2. Eylemin evresi ve ikinma derecesine gore BOS (Beyin omurilik sivisi) basincinda

artma.

3. Epidural ve intratekal olarak verilen ilaglarin yayiliminda artma.

4. Minimum alveolar konsantrasyonun hamilelikte progresif olarak azalmasi.
FETAL FIiZYOLOJi

Yeterli basingta oksijene olmus kan ile plasentanin perfiizyonu i¢in, maternal
kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemler verimli ¢aligmalidir. Fetal asidozu dnlemek
icin normal maternal asit-baz dengesi de korunmalidir. Uterus kan akiminin
azalmasi; diisilk maternal kan basinci, azalmis maternal kalbe doniis, anesteziye baglh

vaskiiler degisikler ve maternal pulmoner ventilasyonda azalma sonucunda olusabilir

(4).
FETUS VE YENIDOGANDA DOLASIM FONKSiYONU

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata geciste, yenidoganda dolagimla ilgili
baz1 adaptasyonlar olusur. Akcigerlere dogru kan akimi baglar, duktus arteriyozus,
foramen ovale, duktus venozus ve umblikal damarlar kapanir. Yenidoganin
dolagiminda ii¢ donem vardir: Dogum Oncesi donem; fetusun dolasimi plasenta yolu
ile olur. Yenidogan donemi; dogumdan hemen sonra ilk solunumla baslar. Erigkin

donemi; dogumdan birkag¢ ay sonra tamamlanir (16, 17, 18).

Vena umblikalis yolu ile gelen oksijenize kanin biiyiik bir boliimii, vena
kava inferior yolu ile sag atriuma ve buradan da foramen ovale yolu ile sol atriuma
tasinir. Kan sol atriumdan sol ventrikiile ve oradan da aortaya pompalanir.
Pompalanan kanin biiyiik bir kismi fetusun beynine ve koroner dolagimina gider.
Siiperior vena kavadan gelen oksijenlenmemis kan, sag atrium, sag ventrikiil ve
buradan da pulmoner artere atilir. Intrauterin hayatta akcigerler kollabe oldugundan,
kanin biiyiik kism1 duktus arteriyozus vasitasi ile inen aortaya ve oradan da umblikal

arterler ile plasentaya gecer (Sekil-1).
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Fetal distresin en 6nemli nedeni, fetusa giden O, miktarindaki azalmadir. Bu
azalmada maternal, plasental ve fetal nedenler rol oynar. Arteryel kandaki O,
azalmasina, fetus cesitli adaptasyon mekanizmalarin1 harekete gecirerek cevap verir.
Fetusun ilk kompansasyon mekanizmasi, O, ekstraksiyonunu arttirarak kandaki O,
miktarinin azaltilmasidir. Plasentaya umblikal arterlerle gelen kandaki O, miktari
distligiinde, plasental damarlardaki santlar nedeni ile umblikal ven O, kullanimini
azaltmaktir. Normal fetus O, kullanimin1 metabolik asidoza girmeden 1/3 oraninda
azaltabilir. Stres altindaki fetusta vendz kan akiminda da degisiklik olur. Hipoksik

fetusta, duktus venozustan gecen umblikal vendz kan akiminda artig olur.

Umblikal kordonun ligasyonu sonucu, plazma CO; artis1 ve O, diizeyinde
azalma nedeniyle yenidogan solunuma baglar ve fetal hemodinami degisir.
Dogumdan hemen sonra pulmoner vaskiiler diren¢ ani olarak diiser. Yenidoganin
solunumu ile akcigerler genisler ve sag ventrikiildeki kanin biiyiik bir kismi
pulmoner arter yolu ile pulmoner yatakta basinci diismiis olan akcigerlere yonelir. Bu
sirada sistemik kan basincindaki artig, duktus arteriyozustaki kan akiminida tersine
cevirir. Foramen ovale anotomik yapisindan dolayr sol atriumdaki basincin
artmasiyla kapanir. Duktus arteriyozus ve foramen ovalenin kapanmasiyla neonatal

dolagim baslamis olur.
FETUS VE YENIDOGANDA SOLUNUM FONKSIYONU

Intrauterin hayatta fetus igin gerekli O, ve CO, alisverisi plasenta yoluyla
olur. Plasentadan gazlarin gecisi, o gazin parsiyel basinglariyla ve gecis alaninin
genisligiyle direkt orantili, iken membran kalinlig: ile ters orantilidir. Bir anlamda
plasenta intrautein donemde fetusun akcigerleri gibi ¢alisir. O, transferi kan akimina,
CO; transferi ise diflizyona bagimlhidir. Plasenta fetusa kg basina 8§ ml kan akimi
saglar. Ancak fetal kanda O, depolar1 sinirli oldugundan bu destek siirekli olmalidir.
Fetal kandaki parsiyel O, basinci (PaO;) maternal kandakinden diisiiktiir. Umblikal
ven kaninda PaO, 25-35 mmHg kadardir. Bu umblikal ven PO, seviyesi yasamla
bagdagsmayacak kadar diisiiktiir. Fetus bu hipoksemiyi ¢esitli mekanizmalarla
kompanse eder. Bunlar arasinda; yiiksek plasental kan akimi, yiiksek hemoglobin

konsantrasyonu, doku diizeyinde O,’i daha fazla birakan HbF bulunmasi, 2-3



difosfogliserat miktarinin azligi nedeniyle fetal kanin O’e affinitesinin fazlaligi,
kardiak outputun yiiksekligi ve kanin vital organlara yonlendirilmesi sayilabilir.
Fetusun hipokside kalmadigina dair bir kanit da fetal kanda, anneden hafif¢e yiiksek

olan laktik asit miktaridir.

Diisiik fetal PaO,, aym1 zamanda yiiksek pulmoner damar direncinin
devamini saglayan fetal fizyolojik uyum ve duktus arteriyozusu agik kalmasi igin
gereklidir. Plasenta CO;’e ileri derecede gegirgendir. Terme yakin umblikal arterdeki
PaCO,, anne kanindan daha fazla degerdedir. Fetal kanin CO,’e affinitesi daha az
oldugundan, CO,’in fetustan anneye transferi daha fazla olur. Dogumda aglamay1
takiben negatif intratorasik basincta genellikle yiikselme ile akcigerler genisleyerek

normal fizyolojik olaylar baslar.

Gobek kordonunun klempe edilmesiyle, kan basincinda yiikselme ve
sempatik sinir sisteminde belirgin stimiilasyon gdézlenir. Dogumdan hemen sonra, ilk

soluk alisla birlikte PaO, 50-70 mmHg’ya yiikselir (19, 20, 21, 22, 23, 24).
OBSTETRIK ANESTEZI

Sezaryen i¢in anestezi yonteminin se¢imi; girisimin nedenine, aciliyet
derecesine, hasta ve anestezistin istegine baglidir. Higbir anestezi yontemi sezaryen
icin ideal degildir. Anestezist anne i¢in en emniyetli ve rahat, yenidogan icin en az
depresan olduguna inandig1 ve cerrahi i¢in optimal ¢alisma kosullarini saglayan bir
yontem se¢gmek zorundadir. Sezaryen ameliyatlarinda baslica iki anestezi yontemi

uygulanabilir:
- Genel Anestezi
- Rejyonel Anestezi
1. Spinal Anestezi
2. Epidural Anestezi

3. Kombine Epidural-Spinal Anestezi



Genel Anestezi

Bagka bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri
reddetmesi; indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi,
plasenta previa veya kol gelisi gibi zamana karsi yarisilan durumlarda ve
koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarinin
varliginda genel anestezi Uistiinliik kazanir. Ameliyat hazirliginin ¢abuklugu ile acil
sezaryen sirasinda ve sonrasinda kanama beklenen myom ve plasenta previa gibi
durumlar olmasi, genel anestezinin tercih edilme gerekcelerindendir. Genel anestezi
ayni zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢cogul gebeliklerde, gerekli ve

yeterli uterus gevsekliginin saglamasi nedeniyle de tercih edilmektedir (6, 25).

Genel anestezi rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski,
kardiyovaskiiler stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha iyi
kontrolii nedeniyle de avantajli sayilabilir (6, 26, 27). Genel anestezi astimli, {st
solunum yolu enfeksiyonu bulunan ve zor entiibasyon Oykiisii olan olgularda c¢ok
dikkatli uygulanmalidir. Havayolu o6zellikleri preoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi
degerlendirilmelidir, ¢iinkli basarisiz entiibasyon sezeryan vakalarinda basta gelen
O0lim nedenlerinden birisidir. Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik

entiibasyon veya fiberoptik laringoskopi kosullar1 hazirlanmalidir.

Baz1 entlibasyon ve ventilasyon basarisizligi olgularinda laringeal maske
havayoluna yardimci olabilir. Preoperatif medikasyon genellikle gerekmez.
Indiiksiyondan bir saat énce oral yolla 15-30 ml. 0,3 M sodyum sitrat verilebilir (28,
29, 30, 31). Antiemetik olan metoklopramid intravendz verilerek mide bosalmasi
kolaylastirilir ve gastroozofagial sfinkter tonusu artirilir. Obstetrik anestezide

mortalitenin basta gelen nedeni mide igeriginin aspirasyonudur (6, 19, 22, 21, 32).

Genig bir vendz yol ile inflizyona baglanir. Uterusun aortakaval basisini
Oonlemek amaciyla hasta yatar yatmaz ameliyat masasi 15° sola dondiiriilmeli ve sag
kalganin altima bir yastik konularak, bu pozisyon girisimin sonuna kadar
stirdiirilmelidir. Kan basinci, puls oksimetre (SpO;), elektrokardiografi (EKG),

prekordial steteskop, kapnografi ve 1s1 probu ile monitdrizasyon yapilir ( 28, 29, 30).



Preoksijenizasyon ilk ve ¢ok Onemli bir basamaktir. Yiize iyi oturan bir
maske ile 3-5 dakika %100 O, solutulur. O kadar zaman yoksa 30 sn icinde 4 vital
kapasite solunumu da yeterlidir ( 6, 15, 25, 31). Fetus ve yenidoganin anesteziden
miimkiin oldugunca az etkilenmesi i¢in indiiksiyon dogum aralig1 kisa olmalidir. Bu
nedenle indiiksiyonun cerrahi bdlgenin sterilizasyonu ve drtiimden sonra yapilmasi
gerekir. Ancak bu durum hastaya agiklanmali, hazirlik islemi nazik bir sekilde ve
yakic1 soliisyonlar kullanilmadan yapilmalidir. Indiiksiyon-dogum araligi 10
dakikay1 gectiginde fetal dokular N,O’e doyar. Bunun sonucunda yenidoganda ilk
dakikalarda hafif bir depresyon ve yeterli oksijenizasyon yapilmazsa diflizyon

hipoksisi gelisebilir (6).

Hizli anestezi indiiksiyonu i¢in tiopental 4-7 mg/kg, etomidat 0,3 mg/kg,
Ketamin 0,75 mg/kg ve propofol 2-2,5 mg/kg dozda kullanilmaktadir (33). Genel
anestezi indiiksiyonunda en sik kullanilan anestezik ajan tiopental, plasentaya hizla
geemekte ve bir tek maternal intravendz doz sonrasi ilag umblikal ven6z kanda 30
sn. i¢ginde tespit edilmektedir (6). Tiopental indiiksiyon dozu 4 mg/kg’1 gecmedikge
fetus beyninde yiiksek konsantrasyonlara ulagsmamaktadir. 8 mg/kg gibi yiiksek
dozlarda yenidoganda depresyon goriilmektedir. Tiopentalin 4 mg/kg dozlarda
uygulanmasinda anne ve cocuk kaninda diliie olmasi ve fetus karacigerinde
metabolize olmasi nedeniyle anlamli yenidogan depresyonu goriilmemektedir (28,

29, 34).

Kas gevsetici olarak 1-2 mg/kg dozda stiksinilkolin, 0,6 mg/kg rokuronyum
veya 0,5 mg/kg atrakuryum tercih edilebilir. Atrakuryum ve vekuronyum gibi kas
gevseticilerin etki siirelerinin kisalig1 nedeniyle popiilaritesi artmaktadir (35). Bebek
cikincaya kadar; anestezi % 50 O,-% 50 N,O’a ek olarak diisiik doz volatil anestezik
ile siirdiiriilmelidir. inhalasyon anestezikleri bebek ¢ikmadan hemen 6nce kapatilir,
kordon klempleninceye kadar oksijenizasyona devam edilir. Kordon klempe
edildikten sonra uterus toparlanincaya kadar N,O+O, ve volatil anestezik, opioid ve
kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil anesteziklerin diisiik konsantrasyonda
neonatal depresyona neden olmadigi, kan kaybini artirmadigi bilinmektedir. Anneye
biling kayb1 yapacak kadar inhalasyon anestezigi verilmesi, annenin uyanik veya

olaylarin farkinda olmasinin dogurdugu stresten daha zararli degildir. % 50 O+ %
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50 N,O ile birlikte verilen % 0,5 halotan, % 0,75 isofluran, % 1 enfluran, % 1
sevofluran veya % 3 desfluran verilmesi bilinci kaldirmak igin yeterlidir (6, 9, 30, 31,

36, 37, 38).

Anestezi altinda asir1 hiperventilasyon ve hipokapniden kag¢inilmalidir.
PaCO; degerinin 20 mmHg’nin altina diismesi fetal hipoksi ve asidoza neden
olabilir. Bunun nedenleri arasinda uterin ve umblikal kan akiminin azalmasi, annede
hemoglobinin 0,’e afinitesinin artmasi sayilabilir (6, 31, 30). Ameliyatin bitiminde
inhalasyon anestezikleri kesilir ve kas gevsetici etkisi geri dondiiriiliir, anne uyanik
ise, uyarilara cevap verebiliyor yada yeterli solunum varsa ekstiibe edilir (28, 29, 30,

39).

Dogumda siv1 tedavisinin siirdiiriilmesinde glukoz esas komponentlerden
biri olmasina ragmen obstetrik hastalarda hizli veya bolus tarzda verilmesi zararl
olabilir. Hizli glukoz yiiklenmesi anne glukoz seviyesinde anlamli yiikselmelere
neden olup, bu yiikselme hizla fetus dolasimina yansir. Dogumdan sonra yenidogan
aktivitesi arttifinda, glukoz kullanimi da artar. Fakat onceki glukoz yiiklenmesine
karsi olusan insiilin cevabt hemen diismez. Buna bagli olarak da yenidoganda
muhtemelen ikinci saatte hipoglisemi gelisir (30, 40). inhalasyon anestezisi uterus
tonusunda azalmaya neden olacagindan uterus atonisine yol agmamak i¢in anestezi

derinligi yakindan takip edilmelidir (28).
Genel Anestezik Ajanlarin Maternal ve Fetal Etkileri
Tiopental

Tiopental hizla plesantaya gecger ve ilag fetusa transfer olmadan bebegin
dogumu miimkiin degildir. Tek bir maternal intravendz doz sonrasi ila¢ 30 sn’de
umblikal vendz kanda saptanir 1. dakikada tiopental umblikal vendz kanda pik

konsantrasyonuna ulasirken umblikal arteriyel kanda 2-3 dakikada pike ulagir.
Propofol

Kimyasal olarak 2,6-diizopropil fenol olup ilk kez 1977°de kullanilmustir.
Etkisi hizla baglar ve 2-2.5 mg/kg dozu bir kol-beyin zamaninda biling kaybina

neden olur. Bu dozun etkisi 3-10 dakika siirer. En 6nemli sakincasi enjeksiyon

11



yerinde agridir. Bu olasiligl azaltmak icin genis bir venin kullanilmasi, enjeksiyon
yerine EMLA siiriilmesi veya enjeksiyondan hemen 6nce 0.5-1 mg/kg lidokain
eklenmesi uygun olur. Hipotansiyon, apne, higkirik ve bronkospazm yapabilmesine
ragmen bulanti, kusma, bas agrisi, huzursuzluk gibi postoperatif yan etkileri azdir.
Antiemetik 6zelligi olusu, laringoskopi ve entiibasyona hemodinamik yanit1 kontrol
altina alinabilir olmasi, uyanmanin hizli olusu gibi 6zellikler, ayakta miidahale

edilebilecek girisimler i¢in uygun bir madde niteligi kazandirmaktadir.
Kas Gevseticiler

Kas gevseticiler dogumdan 6nce endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ve
hafif anestezideki hastada optimum operasyon sartlarini saglamak icin siklikla
kullanilir. Total fetus kaninda anneye uygulanan yiiksek doz siiksinil kolin (2-3
mg/kg) saptanabilir. EMG (elektromyografi)’de degisiklikler ortaya c¢ikartabilir
olusunun yenidogan solunumu {izerine depresan etkisi yoktur. Atrakuryum ve
vekuronyum gibi kas gevseticilerin etki siirelerinin kisalig1 nedeniyle popiilaritesi

artmaktadir (31).
REJYONEL ANESTEZI

Asirlardir Gliney Amerika yerlilerinin sempatik stimiilan etkilerinin cazibesi
ile keyif ve aligkanlikla ¢ignedikleri koka yapragindan 1860' da Albert Niemann nin
kristalize formda alkoloidi izole etmesi rejyonel anestezinin ilk dnemli asamasidir.
Bundan yirmi yil sonra kokainin tiim farmakolojik etkilerinin yaymlanmasi ile tip
diinyasinin ilgisi bu ajan iizerine ¢evrilmistir. Daha sonraki yillarda Sigmund Freud
kokain ile yaptig1 calismalarin1 1884' de yayinlamis ve morfin aligkanlig1 olan ¢ok
yakin bir arkadasini (posttravmatik néroma nedeniyle morfin kullanmakta olan)
kurtarmak isterken tarihin ilk kokainmanimi yaratmistir. Kokainin lokal anestezi
amaciyla ilk uygulamasi ise Freud 'un yakin arkadasi Karl Koller tarafindan goz
tizerinde denenmis ve yaymlanmistir (15 Eyliil 1884). Bu siralarda yaygin olan
kloroformla inhalasyon anestezisinde ortaya c¢ikan toksikoloji vakalari, yiiksek
anestezi mortalitesi ve genel anestezi verebilecek yeterli sayida deneyimli personel

olmamasi nedeniyle rejyonal anestezi cerrahlar arasinda popiiler olmustur.
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Ik epidural anestezi 1885' de, ilk spinal anestezi ise 1898 'de August Bier
tarafindan uygulanmis ve ardindan Amerika ve Fransa' da genis bir uygulama alani
bulmustur. Kokainden sonra bulunan ilk lokal anestezik 1904 'de Einhorn tarafindan
sentez edilen prokaindir. 1946 'da lidokainin bulunusu 6nemli bir agsama olusturmus
ve bundan sonra bir¢ok yeni ajanin klinik uygulamaya girmesi, tekniklerin
gelistirilmesi ile rejyonel anestezi giinlimiiz diizeyine ulasmistir. Rejyonel anestezi
gelismis iilkelerde sezaryen icin kullanilan en yaygin anestezi yontemidir. Rejyonel
anestezinin; dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu manipulasyonu
gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunmasi, kan kaybinin azalmasi, ilaca
bagl fetal depresyon olasiligiin azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi doneme
taginmasi gibi avantajlar1 vardir. Bunun yaninda yetersiz blok, yiiksek ve total spinal
blok, lokal anestezik toksisitesi ve nadiren kalic1 norolojik sekel gibi potansiyel yan

etkileri de mevcuttur (28, 33, 41).

Epidural bolge duramater ile ligamentum flavum arasinda yer alir. Yukarida
foramen magnum, agagida sakral koksigeal zar, 6nde posterior longutidinal ligament
ve arkada ligamentum flavum ile simirhidir. En genis kismi olan lumbal bdlgenin
cap1 0,6 cm’ dir (42). Vertebral kanalin venleri, internal vertebral vendz pleksusun
bir pargasi olup, biiylik kismi epidural araligin anterolateralinde yer alan genis ve
zengin vendz pleksuslar olustururlar. Valvsiz olan bu venler, asagida pelvik,
yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler yoluyla da torasik ve
abdominal venlerle dogrudan baglantilidir. Bu venler gebeligin ge¢ doneminde
meydana gelen vena kava obstriikksiyonu nedeniyle genisleyerek epidural aralig
daraltirlar. Bu nedenle gebelerde epidural araliga orta hattan girilmeli, epidural
venlerin dolgunlugunu artiran 1kinma, 6kslirme gibi epizotlar sirasinda enjeksiyon

yapilmamalidir (35).

Epidural katater takilirken rezistans kaybi teknigi daha giivenlidir (42).
Sezaryen kesisi T6 veya T4 duyusal seviye gerektirir (6, 31). Rejyonal anestezi
yiiksek sempatik blokajla oldugundan biitiin hastalara noral blokaj dncesinde 1500-
2000 ml ringer laktat bolus olarak verilmelidir. Daha az voliimlerde (250-500 ml)
hetastarch gibi kolloid soliisyonlar hipotansiyonun onlenmesinde daha etkin olabilir

(31). Bu anestezi seklinde 16, 17 veya 18G (Gauge) igne epidural alana yerlestirilir,
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daha sonra katater igne yoluyla epidural aralikta sefale dogru 3-4 cm itilerletilerek
epidural araliga yerlestirilir ve igne ¢ekilir. Subaraknoid araliga yerlesimin kontrolii
icin 3 ml lokal anestezik test dozu olarak verilir, eger 3-5 dk sonra sakral analjezi ve
alt ekstremite blogu gelisirse katater subaraknoid araliktadir. intravendz yerlesimin
testi i¢inde epinefrin 3 ml 1/200.000 verilebilir. Kalp atim hizinda 20-30/dk artis
intravendz yerlesimi gosterir (42). Bu yan etkiler olusmazsa test dozu negatif kabul
edilir. Negatif test dozundan sonra 5 ml’lik artiglar halinde toplam 15-25 ml lokal
anestezik yavas enjekte edilir (31). % 2 lidokain, % 3 klorprokain, % 0,5 bupivakain,
% 0,5-0,75 ropivakain, % 0,5 levobupivakain epidural anestezide kullanilan lokal
anesteziklerdir. Bupivakainin etki siiresi daha uzun olmakla birlikte, kardiotoksik
etkisi daha fazladir. Ropivakain hem anne hem de bebek icin gilivenlidir.
Levobupivakain de bupivakaine esdeger analjezi saglamaktadir. Epidural lokal
anestezikler plasenta engelini ge¢cmekle birlikte fetusta bir bozukluga yol
agmamaktadir (43). Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra hasta 15  sol yana
cevrilerek pozisyon verilir. % 100 oksijen verilmeye baslanir, kan basinci stabilize
olana kadar 1-2 dakikada bir 6l¢iiliir. Hipotansiyon gelismesi durumunda efedrin 5-
10mg iv verilmelidir. Epidural anesteziyi takip eden hipotansiyonun baglangici daha
yavagstir. Hafif trendelenburg pozisyonu T4 seviyesinin saglanmasini kolaylastirir,
ayrica siddetli hipotansiyonun O&nlenmesine yardim edebilir. Asir1  derecede
trendelenburg gaz degisimini bozabilir. Bulanti 0,625 mg droperidol, 10 mg
metoklopramid veya 4 mg ondansetron ile tedavi edilebilir. Bradikardi ise atropinle

tedavi edilir (31).
Blogun Degerlendirilmesi

Blokajin hem motor hem duyusal yonden degerlendirilmesi ve hastanin
izlenmesi cerrahi girisime olanak tanimak igin gerekli onkosul unsurlardir. Bu
degerlendirmeleri yapabilmek i¢in; duyusal blokaj diizeyi dermatomlarin analjezi
yoniinden degerlendirilmesi ile, motor blokajin degerlendirilmesi de Bromage
Skalas1 kullanilarak yapilabilmektedir. Bu konu ile ilgili kisa veriler asagida

sunulmustur.

Dermatomlar
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Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlart dermatomlar1
belirler(45). Anestezi diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
i¢in dermatomlarin bilinmesi sarttir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli
bir yayilim gostererek dermatomlari olustururlar. Kiint igne ile ciltte agr1 kontrolii ile

degerlendirilir.
C8-> Kiigiik parmak
T1-2-> Kol ve 6nkolun igyiizii
T10-> Gobek hizasi

L1-> ingiiinal bolge

S1-4-> Perine bolgesi

Sekil 2: Dermatomlar?
Motor blogu derecelendirmede Bromage Skalasi kullanilir. Bu skalaya gore;
0: Hig paralizi yok.

1: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.

% Erdine S: Sinir Bloklar1. istanbul: Emre Matbaacilik, 1993: 23-24.
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2: Dizini biikemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor.
3: Ayak ve bagparmagin1 oynatamiyor total paralizi var.
1. Spinal Anestezi

Spinal anestezi BOS icine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile sinir
iletiminin gecici olarak durdurulmasidir. Giinlimiizde en sik kullanilan rejyonel

anestezi tekniklerinden biridir (43).
Anatomi

Omurga esas olarak eriskinde 7’si servikal, 12’si torakal, 5’1 lumbal, 5’1
sakral ve 4’1 koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur (7). Vertebralar genel

olarak 6 esas kisimdan meydana gelir (44).

1. Korpus vertebra (omur cismi)

2. Arkus vertebra (omur kavsi)

3. Prosesus spinosus (diken ¢ikint1)
4. Prosesus transversus (enine ¢ikinti)
5. Prosesus artikiilaris (eklem ¢ikinti)

6. Foramen vertebra (omur deligi)

Iskelette foramen vertebralarin birlesmesiyle vertebral kanal meydana gelir.
Spinal kord vertebral kanal i¢ine yerlesmis olup list kismi medulla oblangata ile
devam ederken alt kism1 conus medullaris adi verilen koniye benzeyen bir ug ile
sonlanir. Conus medullarisin ucundan baglayarak koksigeal kemik tabanina kadar
devam eden ince uzantiya filum terminale denir. Vertebral kolonun biitiinliigiinii
saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci olan ligamentler ayn1 zamanda
islem sirasinda ignenin gegtigi katlarin bir kismini olusturur (45). Bu ligamentler
arkadan 6ne dogru;

1. Anterior longitudinal ligament

2. Posterior longitudinal ligament
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3. Ligamentum flavum; vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sari,
fibroz bantlardan olusur. Lumbal bdélgede en kalindir. Gegilmesiyle direng kaybi
hissedilir.

4. Interspinoz ligament

5. Supraspinoz ligament; C7-Ss arasinda spindéz c¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibr6z kordondur. Yaglhlarda kalsifiye olup orta hattan girisi
zorlastirabilir (45).

Spinal Kordun Zarlar:

Omurilik ve beyni saran katlarin devami olan {i¢ zarla ¢evrilidir (45). Bunlar
distan i¢e dogru;

1. Spinal Dura:

Biri, vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran i¢ tabaka olmak tizere iki katlidir. Medulla spinalisi
ve onun radikslerini sarar. Yukarida foramen magnuma tutunur ve duramater
encephali ile devam eder. Asagida ise conus medullaristen baglayip asagiya dogru
iner, filum terminaleyi sararak S, hizasinda bir ¢ikmaz yaparak sonlanir. Boylelikle
spinal ve epidural aralik da burada son bulmus olur.

2. Araknoid:

Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S2 vertebra hizasinda
sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. Ikisinin arasinda ince bir lenf tabakasi
iceren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Pratikte spinal diizeyde subdural
aralik ve subdural enjeksiyondan soz etmek zordur. Ancak bazen spinal veya
epidural anestezi uygulamalari esnasinda istenmeden bu araliga girilebilir. Bu
durumda tek tarafli, yamal1 ya da yiiksek diizeyde anestezi gelisebilir.

3. Pia Mater:

Beyin ve omuriligi saran ince vaskiiler bir membrandir. Spinal korda sikica
yapisiktir. Araknoid ile piamater arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup, iginde
bu iki tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. S2 vertebra
hizasinda sonlanir.

Spinal Kord:

Foramen magnum hizasinda baglar; erkekte Li vertebra alt kenarinda,

bayanda L2 vertebra korpusu hizasinda ve yenidoganda L3 hizasinda sonlanir.
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Sonlandig1 bolgeye conus medullaris denir. Bu anatomik durum spinal anestezi
sirasinda igne ile spinal kordun zedelenme ihtimalinden dolay1 6nemlidir (44). Conus
medullaris sonras1 vertebral kanalda cauda denilen sinir demeti bulunur. Conus
medullaris S2 seviyesine kadar filum terminale interna olarak devam eder. S2
seviyesinde durayi delerek filum terminale eksterna adini alir ve koksiste sonlanir
(45). Spinal kord bir anterior ve iki posterior arterden kanlanirken, venler ise
vertebral kanalin i¢inde ve disinda medulla spinalis boyunca uzanarak karmasik
pleksuslar olusturur ve intervertebral venlere drene olurlar (45).

Spinal Sinirler:

Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31 ¢ift
spinal sinir olusturur. Yukaridan asagiya dogru 8 cift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 ¢ift
lumbal, 5 cift sakral, 1 ¢ift de koksigeal sinir adm1 alir. On kdkler motor nérondan
arka kokler ise duysal liflerden olusur. Spinal anestezide blok yeri anatomik olarak
bu spinal koklerdir. Spinal sinirler
subaraknoid aralikta pia mater ile
ortiiliidiir. Spinal sinirler 3. fetal
ayda vertebral kanalin sonuna
kadar uzanirken, dogumda L3
seviyesinde sonlanir (45).
Sempatik sinir sistemi spinal
anestezide Onemlidir. Sempatik
sinirler Ti-L2 segmentler
arasindan ¢ikmakta olup pre

ganglioner ve post ganglioner

noronlardan olusmaktadir (45)

Sekil 3: Spinal Anatomi °

1. Duramater 2. Piamater
3. Spinal kord 4. Spinal sinir

5. Spinal ganglion 6. On ve arka kok flamentleri 7. Spinal-venler

3 Copyright © 2005 by Buffalo Neurosurgery Group - 550 Orchard Park Road - West Seneca
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Spinal Anestezi Endikasyonlari:
1. Abdominal cerrahiler.
2. Perine bolgesi cerrahi girisimleri.
3. Alt ekstremite cerrahileri.
Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari:
1. Hastanin islemi kabul etmemesi.
2. Hipovolemi.
3. Dehidratasyon.
4. Lokal enfeksiyon.
5. Septisemi.
6. Kafaici basicinin arttigi durumlar.
7. Kanama diatezi.
8. Spinal kord progressif hastaliklari.

9. Antikoagiilan tedavi.
Spinal Anestezi Avantajlari:

1. Anestezinin hizli baglamas.

2. Uygulanmasinin basit olmasi.

3. Giivenilir olmasi (Basarisizlik oran1 %2.8 civarinda).

4. Depresan medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi.

5. Epidural anesteziye gore daha yogun ve giivenilir sakral blok olugsmasi.
6. Epidural anesteziye gore daha biiyiik motor blok olugmasi.

7. Epidural anesteziden daha az iirperti olugmasi.

8. Hasta uyanik ve aspirasyon tehlikesi minimal olmasi.

9. Annenin doguma istirakine izin vermesi.

10. Cerrahiye stress cevabi azaltmasi.
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Dezavantajlar:

1. Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski.

2. Intrapartum bulanti-kusma.

3. Postdural delinmeye bagl basagrisi olasiligi.

4. Siirh etki stiresi (kontinii teknikler kullanilmadiysa).
Komplikasyonlar:

1. Periferal sinir lezyonlar1 (Parestezi, sinir kok agrilart).

2. Kraniyal sinirlerin paralizisi.

3. Spinal kord veya cauda equinaya direkt hasar.

4. Spinal hematom.

5. Septik veya aseptik menenyjit.

6. Kronik adeziv araknoidit.

7. Meninjit (aseptik veya enfeksiyoz).

2. Epidural Anestezi
1. Cerrahi Endikasyonlar:
1. Alt karin, pelvis ve perine ameliyatlari, alt ekstremite ameliyatlari.

2. Genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar.

3. Yiizeyel genel anestezi ile kombine abdominal ve torasik girisimler.

2. Obstetrik Endikasyonlari:
1. Agrisiz vaginal dogum.
2. Sezeryan i¢in anestezi.

3. Preeklamsi ve eklamside tansiyonu diisiirmek ve agriy1 gidermek.
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3. Terapotik Endikasyonlar:
1. Postoperatif analjezi.
2. Intraktabl ve kronik agrinin tedavisi.
3. Periferik damar hastaliklari.

4. Akut pankreatit, dissekan aort anevrizmasi ve mezenter arter trombozun da
visseral agrinin giderilmesi.

Avantajlar::
1. Spinal anesteziye oranla daha az maternal hipotansiyon insidanst:

o Lokal anestezikler yavasca titre olabilir.
e Kalp hastaligt veya preeklampsisi olan yiliksek riskli olgularda
hemodinamik stabilite saglamada kullanighdir.

2. Dural delinmeyi ekarte eder.

3. Kateter teknigi zamani belli olmayan cerrahi i¢in uygundur ve tekrarlayan
sezaryenlerde kullanighdir.

4. Epidural opioid, lokal anestezik veya kombinasyonu ile postoperatif
analjezi saglanabilinir.

5. Doguma anne istirakine izin verir.
6. Cerrahiye stress yanit1 azaltir.

Dezavantajlar:
1. Spinal anesteziye gore yavas baglangic.
2. Uygunsuz doz veya yanlis teknige bagli daha fazla basarisizlik orani
3. Daha biiylik miktarda lokal anestezik ve/veya opioid gereksinimi.
4. Subaraknoid enjeksiyon ile total sipinal blok potansiyeli.
5. Masif epidural veya subdural enjeksiyon potansiyeli.
6. Intravaskiiler enjeksiyon potansiyeli.

7. Neonatalin ilaca maruz kalmasi1 daha fazla
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Kontrendikasyonlar

1. Hastanin istemedigi durumlar.

2. Epidural anestezi tecriibesinden yoksunluk

3. Girisim yerinde lokalize selliilit, dermatit veya akut jeneralize enfeksiyon
4. Akut organik santral sinir sistemi hastaligi (enfeksiy6z veya non
enfeksiy6z).

5. Ciddi kan kaybi1 ve/veya soka bagli hipontansiyon ve hemodinamik
instabilite.

6. Pihtilagsma mekanizmasinda bozukluk.

Epidural Anestezinin Komplikasyonlar:

Daha genis bilgiyi devaminda sunmak {izere komlikasyonlar su sekildedir:
1. Kan basinci diismesi.

2. Bradikardi.

(98]

. Bulant1 kusma.

N

. Yiiksek epidural anestezi.

9]

. Dura yaralanmasi.

o)

. Total spinal anestezi.

3

. Yanliglikla epidural vene ponksiyon.

8. Uriner retansiyon Unilateral ve/veya inkomplet anestezi.

\O

. Epidural hematom.

10. Radikiiler lezyonlar.

11. Kirilmis igne.

12. Kateter uygulamali1 epidural anestezide katetere bagli olarak gelisen

sorunlar (Kateterin vene girmesi, peridural araliktan ¢gikmasi, kopmasi gibi).
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13. Lokal anestezik toksisitesi
14. Araknoiditis.
15. Apse.

3. Kombine Spinal Epidural Anestezi

Sezeryan seksiyo icin epidural ve intratekal anestezinin bir arada
kullanildig1  teknikler de uygulanabilir. Epidural ignenin uygun sekilde
yerlestirilmesinden sonra, icinden, daha kiiclik olan spinal igne ilerletilir ve
subaraknoid alana lokal anestezik enjekte edilir. Daha sonra ilerletilen ve epidural
mesafeye birakilan kateter, anestezi i¢in ek doz ve etki uzamasi saglar, ayrica
postoperatif  analjezi  i¢in  kullanilabilir. ~ Avantajlari1  dezavantajlarn  ile

kontrendikasyonlari ise spinal ve epidural uygulamalarla ayn1 sekildedir.

Tablo 1: Tromboz riski nedeniyle profiklaksi alan hastalarda santral

blok yapilirken izlenilecek yol (45).

Antiplatelet ilaclar
NSAII kontrendike degil.
Tikloditin (Tiklid) 14 giin 6nce kes.
Klopidogrel (plavix) 7 giin 6nce kes.
GPIIB/IIIA inhibitorleri 8-48 saat 6nce kez.
Heparin SC
Kontrendikasyon yok.
Tercihen bloktan sonra ver.
Heparin IV
Bloktan 1 saat sonra ver.
Kateteri heparinden 2-4 saat sonra ¢ek.
Diisiik molekiil agirlikli heparin.
Glinde 2 doz: cerrahiden 24 saat sonra basla.
Kateteri ilk dozdan 2 saat once ¢ek.

Giinde tek doz: Kateteri 4 saat 6nce ¢ek.
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Islem travmatikse ilac1 24 saat geciktir.
Warfarin

[lac1 kes, INR’a gore karar ver.

Kateteri tedaviye yeniden baglamadan once ¢ek.
Trombolitikler.

Kesin veri yok.

Fibrinojen diizerine gore hareket et.

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir lifleri ile uygun konsantrasyonda karsilastiklarinda
bu liflerdeki uyar1 iletimini geriye doniisiimlii olarak bloke eden ilaglardir. Esas
olarak agrili uyaranlarin periferden santral sinir sistemine iletimini gegici olarak

Onleme amaci ile kullanilirlar.
Etki Mekanizmasi:

Sinir lifinin iki 6nemli fizyolojik 6zelligi depolarize edilebilmesi ve bir
yerinde olusan depolarizasyonu belirli bir hizla kendi boyunca iletebilmesidir. Bu iki

olayda sinir lifi membrani ile ilgilidir (47).

Sinir hiicreleri sahip olduklar1 istirahat potansiyelini iyonlarmn aktif
transportu ve pasif difiizyonu ile siirdiiriirler. Na'™-K" iyon pompasi Na" iyonlarimni
hiicre disina tasirken K iyonlarmi hiicre disma tasir. Bu da konsantrasyon gradienti
yaratigindan K' iyonlar1 hiicre disina c¢ikmak isterken Na' iyonlar1 hiicre igine
girmek ister. Hiicre membran1 K iyonuna Na'"’dan daha gegirgendir. Bu sayede daha
fazla negatif yiikli iyon intraselliiler alana gecer. Bdylece negatif bir membran
istirahat potansiyeli olusur (-70Mv). Kimyasal, mekanik veya elektriksel impuls sinir
aksonu boyunca ilerler, esik seviyesini (-55Mv) gectiginde aksiyon potansiyeli

meydana getirir.

Na' iyonlar1 yiiksek konsantrasyonda bulundugu hiicre dis1 ortamdan diisiik

konsantrasyonda bulundugu hiicre icine konsantrasyon gradientine uyarak pasif bir
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sekilde girer. Bunun sonucunda hiicre i¢i potansiyel +35Mv gibi bir degere kadar
yiikselir. Bu durum 1-2 milisaniyeden daha kisa siirer ve geger. Depolarizasyonun
baslamasindan sonra membranin K' konduktansida artar, bu iyonda konsantrasyon
gradiyentine uyarak hiicre disina kagar. Na' permeabilitesinin azalmas1 ve K"
permeabilitesinin  artmast membran  potansiyelinin  istirahat potansiyeline

gerilemesine neden olur (repolarizasyon).

Membranda etkinlik gdsteren Na'-K" pompas1 aksiyon potansiyeli sirasinda
sitoplazmaya giren Na' iyonlarin1 disari atar, yerine ekstraseliiler sividan K iyonunu
alir hiicre igine tasir. Lokal anestezikler membranda Na" iyonuna kars1 permeabilite
artmasint Onlerler ve sinir hiicre membranini stabilize ederler (47-48). Lokal
anestezikler yiiksek konsantrasyonda ikincil bir etki olarak K’ konduktansini da

bloke edebilirler.
Lokal Anesteziklerin Genel Yapilan

Halen kullanilmakta olan lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen
alkoloidlerin, suda eriyen tuzlar1 olup su formiilii tasimaktadir (45):
Aromatik Ara zincir Hidrofilik grup
10— 1

Lipofilik grup Ester veya amid sekonder veya tersiyer amin

Lokal anestezik ilaclar ara zincirdeki amid ve ester yapisina gore ikiye
ayrilirlar. Ester yapili lokal anestezikler plazma psddokolinesterazi ve ayrica
karaciger esterazlari tarafindan parcalandiklarindan kisa etki siirelidirler. Amid yapili
olanlar ise karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan parcalanirlar. Dolayisiyla

lokal ve sistemik etkiler ester yapililardan uzundur (47).

Tablo 2: Ester ve amid yapili lokal anestezikler arasindaki farklar.

ESTER GRUBU AMID GRUBU

METABOLIZMA Plazma kolinesterazlari Karacigerde, yavastir.

tarafindan, hizlidir.
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SISTEMIK TOKSIiK Daha azdir. Daha fazladir.
ETKI
ALERJIK REAKSIYON Daha fazladur. Nadirdir.
Stabil degildirler, 151k, 1s1 vb.
STABILITE etkiler. Cok stabil ajanlardir.
ETKI BASLANGICI Yavastir. Hizlidir.
PKa pH’dan (7.4) yiiksektir. pH’dan (7.4) diistiktiir.
Kloroprokain (nesacaine®) Lidokain (xylocaine®)
isimleri Tetrakaine (pantocaine®) Mepivakain
Kokain (carbocaine®)
Prokain (novocaine®) Bupivakain (marcaine®)
Etidokain (duranest®)
Prilokain HCI (citanest®)
Dibukain

Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerini ve Potansiyellerini Etkileyen Faktorler

45):
1. Iyonizasyon:

Daha diisiik alkali pH’ya sahip olan ilaglar daha az iyonize olurlar. Iyonize
form daha etkindir. Bir ilacin iyonize ve noniyonize fraksiyonlarmin esit oldugu pH
degerine o ilacin pKa degeri denir. Lokal anesteziklerin etki baslangi¢c zamani pKa
degerleri ile ilgilidir. Siv1 soliisyonlarda ila¢ hem iyonize hem non iyonize formda
bulunur. Her ikisinin orani soliisyonun pH’sina baglidir. Lokal anesteziklerin pKa’s1

7.8-9.1 arasindadir ve fizyolojik pH’da (pH=7,4) ilacin biiylik bir kismi iyonize
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formdadir. Lokal anestezigin néronun lipoprotein membranmi pasif difiizyon ile
gecebilen, yagda ¢oziiniir kism1 non iyonize formudur. Bu nedenle iyonize formu

hiicre igerisine giremez.

Lokal anesteziklerin Na" kanalinda bulunan resptoriine sadece iyonize sekli
baglanabilir. Bu baglanma elektrostatik ¢ekim esasina dayanir. Reseptore
baglanmayan noniyonize seklin lokal anestezik etkiye dogrudan bir etkisi olmaz,
ancak molekiiliin etki yerine ulagmasini saglamasi bakimindan etkinligine indirekt
olarak yardim eder. Lokal anestezik soliisyonlarina alkali eklenmesi ile noniyonize

form orani arttirilarak sinir govdesine niifuz kolaylasir, anestezik etki artar.

Lokal anestezik soliisyonlarinin karbondioksitle doyurulmasi (karbonasyon)
suretiyle ilacin hidrokarbonat tiirevini igceren miistahzarlar tretilmektedir. Lokal
anestezige baglh tasiflaksi ve enfekte dokulara infiltre edilen lokal anestezik ilacin
etkinliginin diisiik olusu o durumlarda ekstraseliiler pH’nin diismiis olmasina baghdir

(47).
2. Proteine baglanma:

Anestezi siiresi kismen ilacin doku proteinine baglanma kapasitesine
baghdir. Yiiksek oranda baglanan bilesikler membran proteinlerinde daha iyi fikse

olurlar.

Amid yapili lokal anestezikler, plazmada proteinlere fazla baglanirlar.
Plazma protein diizeyinin degistigi durumlar, ilacin karacigere inaktive edilmek

uzere sunulma hizini etkiler.
3. Vazodilatasyon:

Kokain hari¢ lokal anesteziklerin ¢ogu vazodilatordiirler. Buda
potansiyellerini ve etki siirelerini etkiler. Ornegin ropivakainin bupivakaine oranla
lipid ¢Oziniirliigli ve proteine baglanma kapasitesi daha az olmasmma ragmen
bupivakainle potansiyelleri ve etki siireleri esittir. Bu durum ropivakainin
vazodilatasyon etkisinin, bupivakaine gdére daha az olmasindan kaynaklanir (48).
Adrenalin gibi bir vazokonstiriiktor eklenirse lokal anestezigin o bdlgede emilimi

azalir ve etki siiresi uzar.
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4. Yagda coziiniirlik:

Tiim lokal anestezikler yagda yiiksek oranda ¢oziiniirler. Bu 6zellik ilacin

dokuya ve sinir hiicresi i¢ine diflizyonunu arttirir (47-48).
5. Absorbsiyon:

Lokal anestezik soliisyonlarina uygulama yerinden emilimini azaltmak i¢in
vazokonstriiktor maddeler eklenir. Absorbsiyon azalmasi ilacin uygulama yerinde
daha yiiksek konsantrasyonda ve daha uzun siire kalmasmi saglayarak lokal

anestezinin siddetini ve siiresini arttirir, sistemik yan etkileri azaltir.

Lokal anestezik madde doku i¢ine verildiginde, ekstraseliiler sivinin alkali

pH’sinda gelisen olaylar su sekilde sematize edilebilir (45);
Asit tuz + Bazik doku sivisi  mm——> Serbest baz + Tuz +Asit
Serbest baz +Su-Katyonik form w——> (H+) + OH-

Bupivakain (MARCAINE®)

Bupivakain, aminoamid tipinde bir lokal anestezik olup, ilk kez 1957 yilinda
A F. Ekanstein tarafindan bulunmus sentetik bir ilactir. Bupivakain R(+) ve S(-)
enantiomerlerinden olusan bir rasemik ajandir (47, 49, 50). Rasemik iki enantiomerin
50:50 oraninda karigimi olarak belirlenmis ve 1960 yilinin baslarinda klinik olarak
pratige girmistir. Bir bilesik esit miktarda enantimerlerin karigimini igeriyorsa
genelde “rac” termi (rasemik karisim) olarak adlandirilir (50).
Kimyasal adi
L.butil-ol-piperidin-2-karboksilik  asit-2-6-olimetil  anilid hidroklorid.
Bupivakain mepivakainin homologudur ve formiilii: C18 N,O H2 8HCI. Mepivakain
farki1 piperidin nitrojen atom molekiiliine butil grubu gelmesidir (52).Kimyasal yap1

formiilii; Sekil 4’de goriilmektedir.
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CH;

NH— CO N~

CH, |

Sekil 4: Bupivakainin molekiiler formiilii*

Farmakokinetik ozellikleri:

Soliisyonun pH’s1 4.5 — 6.5, molekiil agirhg 288, pKa degeri 8.1 dir.
Plazma proteinlerine % 95 oraninda baglanabilen, yagda c¢oziiniirligi yiiksek,
sistemik absorbsiyonu yavas oldugu i¢in potent bir lokal anesteziktir. Partisyon
katsayis1 27.52 dir.

Piyasada HCI tuzu olarak bulunur (49, 52). Yagda ¢6ziiniirliigii lidokain ve
mepivakainden iki kat fazla olup dolayisiyla daha giiclii etkiye sahiptir. Tek doz
epidural veya interkostal enjeksiyon sonrasinda 1-2 saat i¢inde plazma
konsantrasyonu (1-2 pg/ml) tepe plazma seviyesine ulasmaktadir.

Bupivakain infiltrasyondan sonra 5 dk i¢inde kanda tespit edilebilir. Plazma seviyesi

total doz ile dogrudan iligkilidir (49, 52, 53).

Farmakodinamik ozellikleri:

Epidural araliga enjeksiyon sonrasi etkinin baslama siiresi 5-7 dk,
anestezinin yerlesmesi ise 15-20 dk i¢inde olmaktadir. Periferik sinir bloklarinda 5-6
saat, epidural blokta 3.5-5 saate kadar anestezik etki siirmektedir. Spinal anestezide
ise anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baglamakta ve 3.5-4 saat devam etmektedir.
Periferik sinir bloklarinda % 0.5 konsantrasyonda 35 ml voliimde tam motor blok

saglayabilmektedir.

4 *Copyright © 2006 McTony Bio&Chem Inc. All right reserved
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Obstetrik analjezi ve perine cerrahisinde epidural uygulama i¢in % 0.25
konsantrasyonunda, alt ektremite cerrahisinde % 0.5 konsantrasyonunda ve batin
operasyonlarinda ise % 0.75 konsantrasyonda 20 ml voliim olarak uygulanmaktadir
(31,37). Bupivakainin, yiiksek pKa degeri nedeniyle epidural ve major pleksus
bloklarinda diger lokal anesteziklere oranla etki baslangi¢ siiresi uzundur. Enjekte
edildigi yerlerde vazodilatasyon meydana getirmez ve kiimilatif etkisi yoktur (49).

Anestezik etki:

Bupivakain yaklasik olarak lidokain ve mepivakainden 3-4, prokainden ise 8
kat daha potent olup etki siiresi mepivakainden ve lidokainden 2-3 kat daha uzundur.
Uzun etki siiresine karsin, motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak duyusal
blok meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolay1 dogum analjezisi ve postoperatif
analjezide popiiler bir ajan haline gelmistir. Bupivakain; rejyonel intravendz anestezi
(RIVA), presakral ve paraservikal bloklar i¢inde uygun degildir (52,47).

Metabolizmasi:

Amid yapili oldugu i¢in primer olarak karacigerde metabolize edilir. N —
dealkalizasyona ugrar, ilacin ¢ok kiigiik bir miktar1 ise degismeden idrarla atilir.
Plasenta bariyerini pasif diffiizyonla gecer. Umbilikal ven/maternal ven orani 0.31 ile
0.44’tiir.

Proteinlere yiliksek oranda baglanmasi nedeni ile plesental difiizyonu da
dusiiktiir. Fetiis tizerindeki etkilerine ait kesin sonuglar bildirilmemistir (52).

Etki mekanizmasi:

Uyarilabilir hiicre membranlarinda Na' kanallarinin agilmasini engelleyerek
hiicre i¢ine yonelik hizli Na” akimini1 doza bagl bir sekilde azaltir. Doza bagli olarak
kalpte Na' kanallarin1 bloke ederck aksiyon potansiyelini uzatir ve miyokardin
kontraksiyonunu deprese eder. Bu etki bupivakainde digerlerine gore daha
belirgindir (47,49).

Sistemik Toksisite:

Bupivakainin akut toksisitesi (LDsg) yaklagik olarak tetrakainle ayni1 fakat
mepivakainden 3-4 kat yiiksektir. Maksimum plazma konsantrasyonlari nadiren
toksik seviyeye ulasir ve toksik doz konsantrasyonu 4-5 pug/ml ’dir. Total dozu 2-2.5
mg/kg’dir. Eger epinefrin kullanilirsa 250 mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk

dozun yaris1 veya 4’ i kadar tekrarlanabilir fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1
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geememelidir (31, 34, 37). Sistemik toksik etkisi, KVS ve SSS iizerine olmaktadir
(52).

Santral sinir sistemine etkileri:

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde, diger lokal anesteziklerdeki gibi
baslangicta serebral korteksteki inhibitér yollar ve sonra tiim sistemler deprese
oldugundan belirtiler 6nce stimiilasyon daha sonra depresyonla karakterizedir.
Kortikal uyarilma ile heyecan, huzursuzluk, bas agrisi, bag déonmesi, kulaklarda
ugultu, nistagmus, agiz ¢evresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha
sonra da konviilziyon gelisir.

Mediiller merkezin uyarilmasiyla arter kan basinci ve kalp atim hizinda
artma, solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti kusma goriiliir.
Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kayb,
arteriyel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir
(52, 47).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri:

Lokal anestezikler sinir hiicre membranlarindaki iyon kanallarin1 bloke
ettikleri gibi diger uyarilabilir dokulardaki kanallar1 da bloke ettiklerinden potansiyel
kardiyovaskiiler toksisiteleri vardir. Toksisite riski uzun etkili lokal anesteziklerde
daha yiiksektir. Kardiyotoksisite muhtemelen hem dogrudan hem dolayli kardiyak
etkilerinin sonucudur.

Dogrudan etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak
arreste yol acabilecek ventrikiiler tagikardi ve kalp blogu gdstergesi olan EKG
degisikliklerini de iceren kardiyotoksisite olusur. Dolayl1 etkiler sempatik kardiyak
innervasyonun blokajin1 veya diger SSS ile ilgili mekanizmalar1 igerebilir.
Miyokardiyal Na“ kanallarinin blokaji, iletim gecikmesine ve QRS uzamasima yol
acar. K' ve Ca’ kanallarinin blokaji da kardiyotoksisiteye neden olabilir.
Bupivakain, Na™ kanalma hizl1 baglandign halde yavas terk eder ve miyokardin
izometrik kontraksiyonunu % 33 oraninda diistirtir.

Yiiksek dozda hizli verildiginde veya ven icine yanliglikla enjeksiyon
yapildiginda; once atriyoventrikuler ileti yavaglar. EKG’de QRS kompleksinde
genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve olduk¢a sik olarak ventrikiiler

tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain ile olusan
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kardiyotoksisite resiisitasyona kolay cevap vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve

hiperkapni bupivakainin kardiyotoksisitesini potansiyelize etmektedir (47,52).
Levobupivakain (CHIROCAINE ®)

Levobupivakain, bupivakain hidroklorid’in saf S (-) enantiomeri olan uzun
etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok
ayirimini iyi gosterir ve epinefrinle etkinin uzaltilmasina ihtiya¢ gostermez (50-54).

Kimyasal adi:

S-1-butil-N-(2-6 dimetilfenil) piperidin-2-karboksamid. Molekiil formiili;
C18 H2 8N20. Kimyasal yap1 formiilii Sekil 5’te goriilmektedir (54).

Farmakokinetik ozellikler:

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5, molekiil agirlig1 324.9’dur. Terapdtik uygulamay1
takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna bagh
olup, uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesiyle ilgilidir.
Levobupivakainin % 0.5 veya % 0.75’lik konsantrasyonlarindan 15 ml epidural
enjeksiyonu sonrasi pik plazma konsantrasyonlar1 sirasiyla 0.582 ve 0.8-1 mg/L
olmakta, bu konsantrasyonlara 0.37 ve 0.29 saatte ulasildig1 bildirilmistir (50-54).

Levobupivakain yliksek oranda plazma proteinlerine baglanir (% 97).
Dagilim ve voliimii 66.9 L, ortalama yarilanma dmrii 1.423 saattir. infiizyondan 15

dk sonra eliminasyon yar1 dmrii 2.06 saattir (50, 54, 55).

CHs

NH

CHs
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Sekil 5. Levobupivakainin molekiiler formiilii °

Farmakodinamik 6zellikleri:

Levobupivakain rasemik bupivakainin S (-) izomeri olan amid tipte uzun
etkili bir lokal anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir.
Toksik dozlarda erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite,
kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisimler yaptig1 bildirilmistir. Genelde
invitro, invivo ve goniillilerdeki sinir blok ¢aligmalarinda levobupivakainin
bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu
gosterilmistir. Levobupivakainin bupivakainden daha uzun siireli duyusal blok
olusturduguna dair caligmalarda mevcuttur (50, 54).

Dogum sirasinda epidural analjezi gerektiren kadinlarda % 0.25°lik
konsantrasyonda levobupivakainin % 0.25’lik bupivakain kadar etkili oldugu rapor
edilmistir. Hayvan calismalarinda, levobupivakainin bupivakainden daha az toksik
etkiye sahip oldugu gosterilmistir.

Anestezik etki:

Levobupivakainin etkisi bupivakaine benzerdir. Hayvan ¢aligmalarinda
levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal ve motor blok siirelerinin benzer oldugu
gosterilmigse de (56,57) klinik ¢alismalarda epidural ve levobupivakainin
bupivakaine kiyasla daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve levobupivakainin
diisiik dozlarda da daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri stiriilmiistiir (54).

Klinik ¢aligmalarda levobupivakainin bupivakaine benzer anestezi etkisinde
oldugu dogrulanmistir. Bununla beraber levobupivakain hayvanlarda bupivakainden
daha az toksik olup levobupivakainin, letal dozu bupivakainden 1.3-1.6 kat daha
yiiksektir (56,57).

Metabolizmasi:

Levobupivakainin ana metoboliti olan 3-hidroksi levobupivakain,
glukuronik asid ve siilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrarla atilir. Bobrek
yetmezliginde levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metobolitleri

birikebilir. Goniilliillerde yapilan caligmalarda levobupivakainin iv uygulamadan

> www.drugs.com/pdr/images/16/57001001.jpg, 2006
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sonra 48 saat icinde % 71’inin idrarla, % 24’liniin fecesle atildigi gosterilmistir
(56,58). Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar. Levobupivakain,
sitokrom p 450 sistemi tarafindan metabolize edilir. Esas olarak CYP;A; ve CYP3;A4

izoformlari tarafindan metabolize edilir (51-57).

Etki mekanizmasi:
Levobupivakain ndronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin
blokajiyla sinir impluslarmin gegisini 6nleyerek etki gosterir. Na“ kanallarmin

acilmasini azaltarak lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (51, 55, 56, 57 ).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri:

Izole perfiize tavsan kalpleriyle yapilan ¢alismalarda, levobupivakainin
bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi
goriilme sikliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir (51, 56, 59, 60). Toksisite
durumlarinda kardiyak Na® ve K' kanallarinin blokaji, depolarizasyon hizini
maksimal diizeyde azaltir, atriyoventrikiiler iletimi ve QRS interval siiresini uzatir.
Bu etkisi goz Oniine alindiginda levobupivakaininin daha az toksik etkiye sahip

oldugu belirtilmektedir (54,59).

Santral sinir sistemine etkileri:

Levobupivakainin konviilziyon olusturan dozu 6rnegin koyunlarda 103 mg
iken bupivakainin 85 mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha ge¢ baslar ve
daha uzun siirer. Goniillillerde ve hayvanlar {izerinde yapilan caligmalarda, SSS
toksisite riskinin levobupivakainde bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir
(61, 62). Hayvan caligsmalarinda konviilziyon ve apne olusturma olasiliginin daha
diisiik oldugu gosterilmistir (56, 61). Goniillillerde ve hayvanlarda iv 40 mg
levobupivakain ve bupivakain verilmis, levobupivakain verilen grupta daha az EEG
(Elektroensefalogram) depresyonu yaptigi gosterilmistir (59, 63).

Vazoaktivite:

Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin fazla olmasi nedeni ile ortaya
cikan duyusal blok daha uzun siirer ve SSS toksisitesi daha diistiktiir (54).

Terapotik kullanimi:

34



Levobupivakain etki baglangic epidural yoldan verildiginde 15 dk’dan kisa
olan uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doz bagimlidir ve anestezik
tekniklere gore farklilik gosterir (54).

Epidural, periferik sinir blogu (supraklavikiiler, aksiler, brakiyal pleksus),
lokal infiltrasyon ve peribulber yollardan verilen dozlari iceren karsilastirmali
caligmalarda, levobupivakainin anestezik ve/veya analjezik etkilerinin aym
dozlardaki bupivakain ile biiyiik 6l¢iide benzerlikler gosterdigi belirtilmistir (51,54).
Levobupivakain duyusal blok zamanini bupivakaine gore daha fazla uzatiyor gibi
goriinse de bu farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamastir.

Levobupivakain epidural yoldan verildikten sonra duyusal blok zamani %
0.75 konsantrasyonda (112.5 ile 202.5 mg) 8-9 saat, % 0.5 konsantrasyonda (150
mg) 7.5 saat iken % 0.5 konsantrasyondaki (75 mg) bupivakain ile 6 saattir (25).
Levobupivakainden 15 mg intratekal verildikten sonra duyusal blok zamani 6.5
saattir, % 0.5’lik levobupivakainin (2 mg/kg) periferik sinir blogunda verildikten
sonra ise duyusal blok zamani 17 saattir. Levobupivakainin epidural yoldan
verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok zaman1 olusturur. Bu farkliliklar

periferik sinir bloklarinda goriilmez (51, 54, 64).

Tablo 3: Bupivakain ve Levobupivakainin Fiziko-Kimyasal Ozellikleri

Ozellikler Bupivakain Levobupivakain
Molekiiler agirhk 288 324.9
pKa 8.1 8.0
pH 4.5-6.5 4.5-6.5
Lipid c¢oziiniirligii 30 30
Partisyon katsayisi 27.5 27.5
Proteine baglanma % 95-96 % 97
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EtKki siiresi 4-12 saat 4-12 saat
Maksimum tek doz 2 ml/kg 2 ml/kg
Giinliik maksimum doz 400 mg 695 mg
Atilim sekli % 70- % 24 gayta % 70-% 24 gayta
Dagilim voliimii 599L 669 L
Yarilanma omrii 1.56 saat 1.42 saat
Verilis yolu Noroaksiyal blok, lokal Noroaksiyal blok, lokal
infiltrasyon infiltrasyon
Endikasyonlari Major ve mindr sinir Major ve mindr sinir blogu,
blogu, postoperatif agri postoperatif agri
Tedavisi, obstetrik Tedavisi, obstetrik
uygulama uygulama

YENiDOGANIN DEGERLENDIRILMESI
Apgar Skorlamasi

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

(36).
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1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen APGAR skoru,
yenidogan bebegin klinik durumunun ¢abuk bir sekilde degerlendirilmesini saglayan

bir yontemdir (65, 66, 67).
8-10 puan arasi; bebegin 1yi durumda oldugunu,
4-7 puan arast; bebegin tehlikede oldugunu,
0-4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir (65).

Apgar skorlamas1 dogumu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dakikalarda degerlendirilir.
Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya gereksinim duydugu ve
yeniden canlandirma ¢abalarima nasil yanmit verdigi hakkinda oldukca dogru
retrospektifbir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan 10 puan bebegin durumunun
mikemmel oldugunu gosterse de bebeklerin ¢ogunda degisik derecelerde

akrosiyanoz gozlendigi i¢in 10 tam puan nadiren verilir (31).

Tablo 4: APGAR skorlar:1 degerlendirmesi

0 1 2
Kalp Hiz Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yavas, diizensiz 1yi, aglama
Renk Mavi, soluk Viicut pembe, Tamamen
ekstremiteler pembe
mavi
Refleks Uyarilma, Yok Yiiz burusturma Oksiiriik, aksirik
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Kas Tonusu Gevsek Ekstremitelerde, Aktif hareket

biraz fleksiyon

1. Dakika Apgar skoru; genellikle umblikal kanin pH’s1 ile iliskili olup,
intrapartum asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gdstergesidir (31). 5.
Dakika Apgar skoru; yenidogan donemindeki Oliimlerin ve ilerdeki norolojik
gelisimin degerlendirilmesi agisindan, 1. dakikaya gore daha dogru bir fikir verir

(68).

Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite
kismen fizyolojik maturasyona baghdir. Maternal sedasyon veya analjezi
yenidoganin kas tonusu ve refleks irritabilitesini azaltabilir. 1. ve 5. dakika Apgar
skoru disiikliigii, bebegin resiisitasyona gereksinim duydugunun en iyi kamtidir.
Diisiik bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da, diger faktorlerden de
etkilenmis olabilir. Apgar skorunun tek basina norolojik zedelenmelere neden
oldugunu sdyleyebilmek i¢in 10. dakika Apgar skorunun 0-3 olmasiin yanisira,
erken prenatal konviilziyon ve uzamis hipotoni olmasi gerekir. Bunlardan biri tek

basina agir veya uzun seyirli asfiksi olustuguna dair yeterli bulgu olamaz (67, 45).
Umblikal Kordon Kan Gazlar Tayini

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halinin objektif
gostergesidir. Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olasi
degildir. Umblikal arter kaninda hidrojen iyonunun artmasi ve pH’in 7,20 nin altinda
olmasi asidemi olarak kabul edilir. Yapilan ¢aligmalara gore, 7,10 - 7,19 arasindaki
Ph degerlerinde, bebeklerin %83°ti canli ve aktiftir. Klinik olarak etkin asidemi
7,0’in altindaki pH degerlerinde goriliir (69). Normal umblikal kordon kan gazi
degerleri Tablo 4’de gosterilmistir.

38



Tablo 5: Umblikal Kan Gaz Degerleri.

Parametre Umbilikal Arter Umbilikal Ven
pH 7,24+0,07 7,324+0,06
PO2 (mmHg) 17,9+6,9 28,7+7,3
PCO2 (mmHg) 6,3£8.,6 43,8+6,7
Bikarbonat (HCO3) 24,1422 24,1+£2,2
(mEq/L)
B.E mmol/L -3,6£2,7 22,9424
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz; Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun
onayr alinarak, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda yapilmistir.
Calismamizda kullanilan veriler hastanemiz biinyesinde mevcut olan hasta bilgi
isletim sisteminden faydalanilarak toplanmis ve calismamiz bu verilere dayanarak
retrospektif olarak planlanmistir. Caligmamizda bir diger parametre olan kan gazi
degerleri ise; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nin arsivinden elde

edilmistir.

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali tarafindan 01.01.2009-01.01.2010 tarihleri arasinda, elektif sezaryen
operasyonuna alinmis, 18-45 yas arasi, “American Society of Anesthesiologists”
(ASA) skoru I-II olan 113 olgu calisma kapsamina alinmistir. Periferik damar
hastaligi, kontrol altina alinamayan hipertansiyon varligi, kardiyovaskiiler ve
noropsikotik hastaliklar, daha Once gegirilmis tromboemboli hikayesi, eklampsi,
preeklampsi, HELLP sendromu gibi gebelige baglh gelisebilen hastaliklar,
kullanilacak ilaglara karsi alerji Oykiisii olan ve girisim uygulanacak bolgede
enfeksiyon, sepsis veya antikoagiilan ila¢ kullanim 6ykiisii gibi rejyonel anestezinin

kontrendike oldugu durumlar ¢calismamizin dislama kriterleri olarak belirlenmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin; hastane bilgi sisteminden temin edilen
isim listeleri ile kadin hastaliklar1 ve dogum ve anestezi poliklinik konsiiltasyon
sonuclari, operasyon Oncesi ve sonrasi laboratuvar degerleri incelenmistir. Cerrahi
boliimiin ameliyat notlarindan yararlanilarak; hastanede kalis siiresi, bebek 1. 5. ve
10. dakika Apgar skorlar1 ve ek hastalik varligina iligkin veriler toplanmistir. Bebek
c¢ikimindan sonra rutin olarak alinan kan gazlari sonuglar1 hasta isim listeleri ile

eslestirilmistir. Cerrahi boliim tarafindan rutin olarak alinan kan numunesinin,
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kordun herhangi bir noktasindan yani arter veya ven tespiti olmadan alindigr goéz
oniinde bulundurularak degerlendirilmeye alinmistir. Kan gazi numuneleri Medica's

EasyStat analyzer ile degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen 113 olgudan 44 olguya rejyonel anestezi (RA), geri
kalan 69 olguya genel anestezi (GA) uygulandigi tespit edilmistir.

Ameliyathaneye alman tiim hastalara rutin monitorizasyon (EKG, NiKB,
Sp0,) uygulanmustir. 18G veya 20G IV kaniil ile damaryolu acildiktan sonra anestezi
tipine gore uygun sivi tedavisine baglanilmistir. Rejyonel anestezi uygulanacak
hastalar operasyon masasina alindiktan sonra rutin monitdrizasyon sonrasinda
hastalar oturur pozisyona alinmistir. Lokal antisepsi kurallarina uygun olacak sekilde
rejyonel anestezi uygulamasina baslanmistir. Orta hatta L3-L4 interspindz
araligindan 25-27 G keskin uglu spinal igne ile intratekal araliga girilmis berrak BOS
gelisi goriildiikten sonra lokal anestezik enjeksiyonu yapilmistir. Bu islemin ardindan
hastalar supin pozisyona alinarak ve sag kalca altina destek konulmus ve boylece
uterus sola dogru yonlendirilmistir. Tiim gebelere oksijen maskesi ile 6 L/dk oksijen

verilmigtir.

Genel anestezi uygulanan grupta ise; gebeler operasyon masasina alindiktan
sonra rutin monitdrizasyon yapilmis ve anestezi Oncesi 3 dakika % 100 O, ile
preoksijenizasyon uygulanmistir. Anestezi induksiyonu ic¢in 2 mg/kg propofol veya
3-5 mg/kg dozlarinda tiyopental, 0.6 mg/kg rokiironyum kullanilmistir. Yeterli kas
gevsemesi i¢in 60-90 sn %100 O, ile maske ventilasyonu yapilan hastalara krikoid
bas1 uygulanilarak 7.5 nolu kafli endotrakeal tiip ile entubasyon uygulanmistir. Tiim
olgularda tidal volum 8-10 ml/kg, solunum frekansi1 10-12/dk ayarlanarak kontrollu
ventilasyon saglanmistir. Bebek ¢ikimina kadar anestezi idamesi % 50 0,-% 50 hava
ve % 1 sevofluran ile bebek ¢ikimindan sonra ise % 50 O,- % 50 N,O ve % 1-2
Sevofluran ile saglanmigtir. Liizum halinde 0,01 mg/kg dozunda rokiironyum
yapilarak yeterli kas gevsemesi saglanmistir. Ek olarak bebek ¢iktiktan sonra

olgulara 1-1,5 mcg/kg i.v.fentanil verilmistir.
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Anestezi yontemi gozetmeksizin tiim gebelere bebek ve ardinda plasenta
cikisini takiben iv 10 unite oksitosin yapilmis ve devam eden iv mayi i¢ine 10-15

inite oksitosin ilave edilmistir.

Preoperatif psddokolinesteraz, tam kan sayimi degerleri, ile postoperatif
olarak elde edilen sonucglar karsilastirllmistir. Anestezi ve cerrahi ameliyat
notlarindan faydalanilarak 1. 5. ve 10. dakika apgar skorlar1, hastanede kalis siiresi,

yandas hastalik varlig1 degerlendirilmeye alinmistir.

Istatistiksel analizlerde gruplar arasi karsilastrmalarda “Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi”(t-test for independent samples), grup ici
niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ‘ki-kare testi’ kullanilimistir. Kullanilmis
verilerin normal dagilima uymayan durumlarinda ise “Mann Whitney U- Testi”
kullanilmistir. P< 0,05 degerleri anlamli kabul edildi. Her bir anestezi tipi igin
degiskenlerle iliskili olarak yapilan karsilastirilmalarda “Iki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi (t-test for paired samples)” kullamlmustir. Istatistiksel

degerlendirmelerde SPSS 18.0 (orjinal versiyon) kullanilmistir.
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BULGULAR

Bu ¢alismaya 01.01.2009 - 01.01.2010 tarihleri arasindaki 113 hasta dahil edilmistir.
Calismaya alman olgulardan GA grubunda yas ortalamasi 28,45+4,695 iken RA
grubunda 29.77+£3,917 idi. BMI, GA grubunda 28.9+12.54 iken, RA 30.31+3.16
olarak bulundu. Her iki veride istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 6: Gruplarin demografik verileri.

Aritmetik | Standart | Standart T P
N Ortalama | Sapma Hata
Genel 69 28.45 4.695 565
YAS (yil) Rejyonel 44 29.77 3.917 591 1.556 0.123
Genel 69 77.93 9.867 16861
KILO (kg) Rejyonel 44 74.61 6.423 21752 0.123 0.38
Genel 69 1.61 0.08 0.034
BOY(m) Rejyonel 44 1.63 0.05 0,065 0.58 0.77
Genel 69 28.91 2.54 9149. 728
BMI Rejyonel 44 30.33 3.16 10030.601 0.19 0.24
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Tablo 7: ASA degeri ile gruplar arasindaki iliski.

ASA
1 2 Toplam
SAYI 45 24 69
Genel % ANESTEZITIPI %65.2 %34.8 | %100.0
Total %40.9 %21.8 %62.7
Anestezi SAYI 30 11 41
Tipi Rejyonel % ANESTEZI TIPI %73.2 %26.8 %100
Total %27.3 %10.0 %37.3
SAYI 75 35 110
Toplam % ANESTEZI TIPI %68.2 318 %100
% Total %68.2 %31.8 %100

GA grubunda alinan hastalarin 45’1 ASA 1 ( %65.2) iken, ASA 2 olarak alinan hasta
say1s1 24°tiir (% 34.8). RA grubunda ise ASA 1 sayis1 30 (% 73.2) iken ASA 2 sayisi
11°di (%26.8). Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda, ASA dagilimi aras1 fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (kikare:0.750, p:0.287).
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Tablo 8: Psdodokolinesteraz diizeyi ile gruplar arasindaki iliski

Psodokolinesteraz
Diizeyi

Normal Dustik Total

SAYI 63 6 69
Genel % ANESTEZI TiPi %91.2 %8.8 %100
Anestezi % Total %55.4 %D5.4 %60.7

Tipi SAYI 30 14 44
Rejyonel % ANESTEZI TiPi %68.2 31.8 %100
% Total %26.8 %12.5 %39.3

SAYI 93 20 113
Total % ANESTEZI TIPI %82.1 %17.9 %100
% Total %82.1 %17.9 %100

Anestezi tipi ile psddokolinesteraz diizeyleri arasinda ki-kare testine gore
c¢ikan sonu¢ anlamli bulundu.113 hastanin 20’sinde psddokolinesteraz degerleri
disik bulundu (GA grubunda 6, %8.8’i, RA grubunda 14 %31.8%1).
Psodokolinesteraz degerleri diisiik olan hastalarda rejyonel anestezi uygulmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir bag bulunmaktadir (kikare:9.630, p:0.002).
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Tablo 9: Ek hastalik varhigi ve gruplar arasindaki iligki.

EKHASTALIK

Yok Var Total

SAYI 65 4 69
Genel % ANESTEZI TiPI %94.1 %5.9 %100
Anestezi Tipi % Total %57.1 %3.6 %60.7
SAYI 15 29 44
Rejyonel % ANESTEZI TiPI %34.1 %65.9 %100
% Total %13.4 %25.9 %39.3

SAYI 80 33 113

Toplam % ANESTEZI TiPI %70.5 %29,5 %100

% Total %70.5 %29,5 %100

RA grubunda hastalarin %65.9” unun ek hastalig1r bulunurken, bu oran GA
grubunda %35.9 idi. Anestezi tipinin belirlenmesiyle ek hastalik arasinda iligki

incelendiginde sonug istatistiksel olarak anlamli bulundu. (kikare: 46.316, p:0.0001)
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Tablo 10: Grup ici hemoglobin degisimini gosteren grafik.

B PREHGE
B POSTHGE

Aritmetik Ortalama

Genel Rejyonel

ANESTEZITIPI

GA grubunda 11.81 gr/dl’den 10.44 gr/dl’ye diismiis olarak bulundu. RA
grubunda bu oran 12.46 gr/dl ’den 10.77 gr/dl’ye diismiis olarak bulundu. Grup
icinde operasyon Oncesi ve sonrast hemoglobin degisimlerine bakildiginda

istatistiksel olarak anlamli bulundu (GA i¢in p: 0.0018, RA i¢in p:0.00015).
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Tablo 11: Grup ici hemotokrit degisimini gosteren grafik.

B PREHCT
40 B POSTHCT

Aritmetik Ortalama

Genel Rejyonel

ANESTEZITIPI

GA grubunda hemotokrit %35.29°dan %31.61°e diismiis olarak bulundu.
RA grubunda ise %36.72°den %32.27°e¢ diismiis olarak bulundu. Bu veriler
istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirildi. (GA ig¢in p: 0.0014, RA igin
p:0.00013)
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Tablo 12: Gruplar arasi trombosit degisimini gosteren grafik.

B PREFLT
250,000 B POSTRLT

200.000

150.000

100.000

Aritmetik Ortalama

50.000

Genel Rejyonel

ANESTEZITiPi

Genel anestezi alan grupta ortalama trombosit sayist 240.304/mm® den
199710/mm™e diiserken, rejyonel anestezi uygulanan grupta ise 226.772/mm’ den
184.454/mm™ e diistiigii goriildii.
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Tablo 13: Hastanede kalis siiresi ile gruplar arasindaki iliskiyi gosteren

grafik.

267

2.4

2,3

217

95% Gilven Aralhigina Gére HASTANEKALIS

2,0

Genel

ANESTEZITIPI

T
Rejyonel

Hastanede kalis siireleri karsilagtirildiginda genel anestezi alan grupta

ortalama giin 2.16 giin olurken, rejyonel grubunda 2.34 giin olarak bulundu. Bu

sonucun istatistiksel anlaml1 oldugu goriildii (p:0.02).
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Tablo 14: 1.5. vel0. dakika Apgar skorlar ile gruplar arasindaki iliskiyi
gosteren grafik.

W APcART
10 B APGARS
CJAPGARID

Aritmetik Ortalama

Genel Rejyonel

ANESTEZITIPI

I. 5. Ve 10. dakikalardaki Apgar skorlar1 gruplar arasinda
karsilastirildiginda, GA grubundaki ortalama degerleri Apgar 1. dakika:8.42, Apgar
5. dakika: 9.01, Apgar 10. dakika: 9.90 olarak bulundu. RA grubunda ise; Apgar 1.
dakika: 8.02, Apgar 5. dakika: 8.98, Apgar 10. dakika: 9.75 olarak bulundu. Gruplar
arast Apgar skorlar1 karsilastirildiginda, sayisal olarak fark saptansada istatiksel

olarak anlamli degildi (p>0,05).
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Tablo 15: Gruplar aras1 degisimi gosteren tablo.

N Ort. | Std. Sapma | Std. Hata t P

YAS Genel 69 28.45 4.695 .565 1.556 |0.123
Rejyonel 44 29.77 3.917 591

PRE HGB Genel 69 11.8101 1.40054 .16861 2.399 |0.018
Rejyonel 44 12.4659 1.44286 .21752

PRE HCT Genel 69 35.2928 3.91717 47157 1.823 |0.071
Rejyonel 44 36.7273 4.32066 .65136

POST HGB Genel 69 10.4464 1.36140 .16389 1.291 ]0.200
Rejyonel 44 10.7750 1.25144 .18866

POST HCT Genel 69 31.6130 3.69602 44495 0.879 ]0.381
Rejyonel 44 32.2750 4.20753 .63431

APGAR1 Genel 69 8.42 .881 .106 1.20 ]0.230
Rejyonel 44 8.02 1.486 224

APGAR 5 Genel 69 9.01 .606 .073 0.606 [0.545
Rejyonel 44 8.98 976 147

APGAR 10 Genel 69 9.90 .304 .037 1.325 |0.185
Rejyonel 44 9.75 .576 .087

HASTANEDE Genel 69 2.16 .504 .061 2.321 | 0.02

KALIS

Rejyonel 44 2.34 .568 .086

Gruplar aras1 degerler operasyon 6ncesi Htc, operasyon sonras1 Hg, Htc, Apgar 1. 5.
ve 10 degerleri, karsilastirildiginda sayisal farkliliklar gozlenmesine ragmen
istatistiksel bir farklilik tespit edilmedi (p>0.05). Hastanede kalis siiresinde gruplar

arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (GA igin ortalama: 2.16 gilin, RA
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icin ortalama: 2.34 giin, p:0.02). Operasyon 6ncesi hemoglobin degeri RA grubunda
daha yiiksek olarak saptandi, bu fark istatiksel olarak anlamli idi (GA ortalama:11.8,
RA ortalama:12.4 p:0.018).

Tablo 16: Kan gaz1 sonuclar ile gruplar arasindaki iliski.

ANESTEZI TiPi N Aritmetik Std. Std. Hata T p
Ortalama Deviasyon Ortalamasi

Genel 69 7.3410 .07168 .00863 0.0103 0.918

KG pH Rejyonel 44 7.3332 .10071 .01518
Genel 69 33.3391 8.10681 .97595 0.377 0.707

KG PCO2 Rejyonel 44 32.6705 10.68334 1.61057
Genel 69 28.4493 7.96599 .95899 0.964 0.337

KG PO2 Rejyonel 44 26.9545 8.14107 1.22731
Genel 69 140.9623 4.21807 .50780 .819 0.415

KG Na Rejyonel 44 141.6909 5.17318 77989
Genel 69 3.4510 42529 .05120 0.409 0.683

KGK' Rejyonel 44 3.4870 .50135 .07558
Genel 69 .9235 .20745 .02497 0.042 0.966

KG Ca™ Rejyonel 44 .9218 .19536 .02945
KG HCO, Genel 69 21.6841 3.38620 40765 0.957 0.341

Rejyonel 44 20.9614 4.62964 .69794

Gruplar aras1 kan gazlar1 sonuglarina gore karsilastirilma yapildiginda pH, PCO,,
PO,, Na*, K*, Ca", HCOs degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 17: Genel anestezi uygulanan gruptaki degisimleri gosteren tablo.

Ortalama N Std. Sapma | Std. Hata T P
PRE HGB 11.8101 69 1.40054 .16861
POST HGB 10.4464 69 1.36140 .16389 12.115 0.0001
PRE HCT 35.2928 69 3.91717 47157
POSTHCT | 31.6130 69 3.69602 44495 9.632 0.0001

PRE PLT | 240304.35 69 76003.348 9149.728

POST PLT | 199710.14 69 55718.331 6707.699 5.896 0.0001

APGAR1 8.42 69 .881 .106
APGAR 5 9.01 69 .606 .073 7.606 0.0001
APGAR1 8.42 69 .881 .106
APGAR 10 9.90 69 .304 ,037 17.569 0.0001
APGAR 5 9.01 69 .606 .073
APGAR 10 9.90 69 .304 .037 15.598 0.0001

GA grubundaki operasyon oOnceki hemoglobin, hemotokrit ve trombosit,
degerleri operasyon sonrasindaki degerler ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptandi (p: 0.0001).
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Tablo 18: Rejyonel anestezi uygulanan gruptaki degisimleri gosteren tablo.

Ortalama N Std. Sapma Std. Hata T P

PRE HGB 12.4659 44 1.44286 .21752 11.056 0.0001
POSTHGB 10.7750 44 1.25144 .18866

PRE HCT 36.7273 44 4.32066 .65136 10.293 0.0001
POST HCT 32.2750 44 4.20753 .63431

PRE PLT 226772.73 44 66535.482 10030.601 5.835 0.0001
POST PLT 184454.55 44 50785.209 7656.158

APGAR 1 8.02 44 1.486 .224 7.350 0.0001
APGAR 5 8.98 44 976 147

APGAR 1 8.02 44 1.486 .224 10.763 0.0001
APGAR 10 9.75 44 576 .087

APGAR 5 8.98 44 976 147 8.475 0.0001
APGAR10 9.75 44 576 .087

RA grubundaki operasyon onceki hemoglobin, hemotokrit ve trombosit
degerleri operasyon sonrasindaki degerler ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptandi (p: 0.0001).
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TARTISMA VE SONUC

Obstetrik anestezi agisindan istenilen, annenin giivenligi ve rahat olmasi,
bebegin vital fonksiyonlarmmin deprese olmamasi ve uygun cerrahi kosullarin
saglanmasidir. Sezaryende anestezi se¢imi icin ideal yontem yoktur. Ayni anda iki
canliy1 birden ilgilendiren 6zel bir uygulama oldugundan dolay1 anestezist anne i¢in
en giivenli ve rahat yenidogan i¢in ise en az depresan ve cerrah i¢in optimal ¢aligma
kosullarin1 saglayan yontemi se¢cmelidir (69). Gebelerin ¢ogunlukla geng ve saglikli
bireyler olduklar1 géz Oniinde bulunduruldugunda obstetrik anestezide anne ve
fetiistin glivenligi biiylik 6nem tasir.

Giliniimiizde spinal ve opioid reseptorlerin bulunmasiyla, santral rejyonel
yontemlerin gelisimi ve hasta kontrollii analjezi yontemlerinin kullanilmasiyla

obsteterik anestezi ve analjezide 6onemli gelismeler kaydedilmistir (70).

Sezaryende vakanin aciliyeti, hastada var olan saglik sorunlari, hastanin istegi
ve anestezistin deneyimi gibi faktorler uygulanacak anestezi teknigini
belirlenmesinde yardimci olmasiyla birlikte, hizli indiiksiyon saglamasi nedeniyle
cogu merkezde genel anestezi tercih edilmektedir. Genel anestezi uygulamasi acil
durumlarda ¢ok cabuk uygulanabilmesi ve hipotansiyon riskinin rejyonel anesteziye
gore daha diisiik olmasi1 avantajlarina sahiptir. Basarisiz trakeal entiibasyonda ¢ogu
anestezistin en ¢ok ¢ekindigi nedendir. Acil sartlarda tercihen genel anestezi yontemi
daha oncelikli oldugundan ¢aligmamiza elektif sartlarda sezaryen uygulanan vakalar

dahil edildi.

Bu calismada elektif sezaryen operasyonu uygulanan 113 olgu incelendi.
Olgularin gruplandirilmasi genel anestezi yontemi uygulananlar (GA) ve rejyonel
anestezi yontemi uygulananlar (RA) olarak yapildi. Bu iki anestezi yonteminin anne
ve yenidogan iizerine olan etkilerine, retrospektif olarak anestezi ve cerrahi kayitlar

incelenerek bakildi.

Calismamizda gruplarin yas, agirlik, boy ve ASA smiflandirmasina gore
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (tablo 6, tablo 7).

Gruplar aras1 ASA siniflandirilmasinda istatistiksel olarak farklilik goriilmemesine
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ragmen, ek hastalik anestezi tip arasinda istatistiksel olarak anlamli olan bir iliski
bulunmaktaydi (Tablo 9). RA grubunda % 65.9 oraninda ek hastalik saptanirken
(tablo 9), ASA degerlendirmesine bakildiginda RA grubunda ASA 2 olan hasta
sayisinin - 11 (% 26) oldugu tespit edildi (tablo 7). Klinigimizin ASA
siiflandirmasina baktigimizda; elektif C/S operasyonun riskini belirlemede gebelige
bagli veya siiregelen kontrol altindaki yandas hastaliklarin, minimal etkisi oldugu
gorilmektedir. Diger bir anlatimlada ek hastalig1 kontrol altinda olan elektif C/S
planlanan gebelerde, rejyonel anestezi tercih edilmis ve ASA 1 olarak operasyona

alimmustir (tablo 9).

Giiniimiizde teknolojik kateter ve igne konusundaki gelismeler sonucu
rejyonel anestezi tercihinin popiilaritesi artmistir. Bu duruma paralel olarak, sezeryan

olgularinda rejyonel anestezi kullanim1 giderek artmaktadir.

Ismail S K ve ark. yaptiklari ¢alismada sezaryen operasyonlarinda 1997
yilinda bolgesel anestezi %3 oraninda uygulandigi, buna karsilik 2002 yilinda bu
oranin %26.9’a yiikseldigi, bolgesel anestezi yontemleri i¢inde en fazla tercih edilen

yontemin de spinal anestezi oldugunu saptamigslar (76).

Tore G ve ark. 2005 yilindaki yaptiklart Tirkiye’deki obstetrik anestezi
uygulamalarindaki  degisimin degerlendirilmesi calismasinda sezaryen
ameliyatlarinda anestezi uygulamalar1 incelendiginde rejyonel anestezi oran1 %36,1
olarak saptanmis. Aynmi c¢alismada iiniversite hastanelerinin rejyonel anestezi

uygulama orani % 50 olarak bildirilmektedir (77).

Gebelikte psddokolinesteraz diizeylerinin diismesi beklenir bir degisimdir
(108). Bizim ¢alismamizda 113 hastanin 20’sinde (GA grubunda 6 hasta-% 8.8, RA
grubunda 14 hasta-% 31.8) psddokolinesteraz diizeyi diisiik olarak tespit edilmistir
(tablo 8). Psodokolinesteraz degerleri diisiik olan hastalarda rejyonel anestezi
uygulanmas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulundu (tablo 8,
kikare:9.630, p:0,002). Psodokolinesteraz degerleri diisiik olan gebelerde rejyonel
anestezinin tercihi 6n plana ¢ikmataydi. GA grubundaki 6 hastanin kayitlar
incelendiginde ise entiibasyon ve idamede kas gevsetici olarak non-depolarizan bir

ajan tercih edildigi goriildii. Bununla birlikte anestezi tipine bakilmaksizin, standart
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olarak obstetrik anestezide siiksinilkolin gibi depolarizan kas gevseticiler acil

durumlar i¢in hazir bulundurulmasi gerekmektedir (97).

Sezaryan olgularinda genel anestezinin; gastrik igerigin aspirasyon riskinin
yiiksek olmasi, zor entiibasyon olasiligi, uygulanan anesteziklerin fetuse olumsuz
etkileri sonucu Apgar degerlerinin diisiik olmasi, artmis tromboemboli riski ve daha
ge¢ emzirme gibi dezavantajlar1 vardir. Gebelikle birlikte ortaya ¢ikan fiziksel ve
psikolojik durumlara bagli olarak dogrudan anne &liim nedenlerinin en belirgin
olanlar1 ise hemoraji, sepsis, eklampsi, emboli, sezaryen sirasindaki cerrahi yada
anestezi komplikasyonlarin oldugu belirtilmistir (71). Genel anestezi altinda
pulmuner aspirasyon riski populasyonda 1/2000 diizeyleride iken, obstetrik
hastalarda 1/400-500 kadar ¢ikar. Ayni sekilde zor entiibasyon riski 1/2000 iken
1/300’lere kadar yiikselir (72).

Genel anestezi indiiksiyonunda kullanilan sodyum tiyopentalin plesantadan
gecisi hizlidir. Yine indiiksiyonda kullanilabilen Ketamin de diisiik apgar skorlarina,
muskuler hipertonusa ve ventilasyon giicliigiine neden olur. Bir diger ajan olan
Propofol ise muskuler hipotonus somnolans ve yenidogan depresyonuna neden olur.
Genel anestezikler ile erken fetal depresyon ilk olarak 1957 yilinda Apgar ile
literatiire girmis olup, Apgar skorlama yontemi ilk kez bu sekilde kullanilmaya
baslandi. Fetal depresyonun derecesi dogumun oldugu siireye, maternal

sirkiilasyondaki konsantrasyon oranina ve gestasyonel yasa baghdir ( 73, 74, 75).

Calismamizda 1. 5. ve 10. dakika Apgar skorlar1 agisindan grup ici
karsilagtirilma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ vardi (GA grubu
i¢in tablo 17, p:0.001, RA grubu i¢in tablo 18, p:0.001 ). Gruplar aras1 karsilagtirilma
yapildiginda ise sayisal olarak bir fark olsada, istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmadi (Tablo 15, GA grubu i¢in Ort. Apgar 1: 8.42, Ort. Apgar 5: 9.01, Ort.
Apgar 10: 9.90, RA i¢in Ort. Apgar 1: 8.02, Ort. Apgar 5: 8.95, Ort. Apgar 10: 9.75,
Apgar 1 i¢in p:0.230, Apgar 5 i¢in p:0.545, Apgar 10 i¢in p:0.185).

Sendag F. ve ark. yaptiklar ¢alismada ise, kan gazi pH, PaCO,, PaO,, HCOs
degerleri ve apgar skorlar1 genel ve rejyonel anestezi uygulanan vakalarda

karsilagtirilmis. Epidural anestezi uygulanan gruptaki 2 yenidoganda umblikal arter
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ph degeri anlamli olarak diisiik bulunmus ve her 2 gruptaki apgar skorlar1 4 ve altina
diismemis. PaCO,, PaO,, HCO; degerleri acisindan bir farklilik gézlenmemistir.
Epidural anestezide diisik ph degerleri ve Apgar skorlar1 goriilebilecegini
vurgulamiglardir (98). Charles S A ve arkadaslarinin 1998-2004 yillar aras1 sezaryen
uygulanan 50.408 gebenin dahil edildigi ¢alismalarinda, genel ve rejyonel anestezi
yontemlerinin yenidogan Tlizerine etkilerini karsilastirmiglar. Disiik riskli olarak
kabul edilen planli miikerrer sezaryenlerde genel anestezi uygulanan grupta Apgar
skorlar1 diisiik, resiisitasyon ve entlibasyon ihtiyact daha yiiksek olarak bulunmustur

(104).

Corke ve ark, 2 dakikanin altinda olan gegici hipotansiyonun saglikli fetiis
lizerine zararli etkisi olmadigini bildirmiglerdir (94). Desalu 1 ve ark.’da,
hipotansiyonun siiresi uzun olan annelerin bebeklerinde 1.dk Apgar skorlarin1 daha

diisiik (Apgar skoru <7) saptamiglardir (91).

Giiniisen 1.ve ark, degisik anestezi ydntemlerinin elektif sezaryen vakalarinin
tizerine etkilerini ¢alismalarina 157 olgu dahil edilmis ve ¢alismada cerrahi insizyon
ile bebek c¢ikis zamani arasinda gecen siire genel anestezi grubunda daha kisa
bulunmustur. 5. dk Apgar skorlar1 agisindan gruplar benzer olarak bulunsa da, 1. dk
Apgar skoru ise genel anestezi grubunda anlamli olarak diisiik bulunmustur.
Umblikal arter-ven kan gazi degerleri agisinda gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Dogum sonrasi balon-valv maske gereksinimi olan yenidogan sayist
genel anestezi grubunda daha yiiksek bulunurken, entiibasyon ve yogun bakim

gereksinimleri agisindan fark saptanmamistir (95).

Bizim g¢alismamizda gruplar arasi kan gazi sonuglarina gore karsilastirma
yapildiginda pH, PCO,, PO, Na', K', Ca'", HCO; degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmedi (tablo 16, p>0.05).

Rejyonel anestezi uygulanan olgularda sempatik aktivasyonun ani olarak
ortadan kalkmasi hipotansiyonla sonuglanmaktadir. Maternal hipotansiyon
insidansinin epidural anestezide %24-53 (15,16), spinal anestezide ise %80 nin

tizerinde oldugu bildirilmektedir (89, 90).
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Ayrica supin pozisyonda uterusun vena kava inferiora basisi ve aortik
okliizyona neden olmasi, kalbe vendz doniisiin azalmasina ve sonug¢ olarak
hipotansiyonun daha da derinlesmesine neden olmaktadir. Ayni zamanda artan venoz
basing uterus kan akimini azaltarak fetomaternal dolasimi olumsuz yonde

etkilemektedir (79-80).

Dogum siiresince, hipotansiyon sonucu umblikal kord kan akiminda meydana
gelen bu degisimlerden umblikal arterdeki gaz ve pH degerleri etkilenebilir (84).
Datta ve ark, maternal hipotansiyonun umblikal kord kan gazi degerleri iizerine
negatif etkisi oldugunu bildirmislerdir (86). Obstetrikte spinal anestezi sonrasi
gelisen hipotansiyonu Onlemede; uterusu sola yatirmak, kompresyon ¢orabi
kullanmak, anneye pozisyon vererek uterusun sola yatirilmasi, preoperatif voliim

yiiklemesi ve vazopressor kullanimi gibi yontemler kullanilmaktadir (81, 82, 83).

Bebek umblikal kord pH ve Apgar skorlar iizerine yapilan calismalarda
spinal anesteziye bagli gelisen hipotansiyonun tedavisi hizli yapildigi takdirde
yenidogan Apgar skorlar1 ve kan pH’inda farklilik saptanmadig belirtilmektedir (91,
92, 93).

Calismamizda hastalara gerek halinde rutin sekilde profilaktik olarak sivi
replasmani yapilmasi, pozisyon verilmesi gibi Onlemler alindigi gorilmiistiir.
Ortalama pH degerleri arasinda gruplar arasinda fark goriilmemisinin bir sebebininde
bu oldugunu diisiinmekteyiz (tablo 16). Marx ve ark yaptiklar1 ¢alismada bizim
calismamiza benzer sonuglar gostermekte idi (85). GA grubunda, preoksijenasyon
yapilmis olmast ve RA grubunda ise cogunlukla islem oncesinde baslayan ve
sonrasinda devam eden nazal oksijen uygulamalar1 kan gazi degerlerinde anlamli bir

farkin goriilmemesinde katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Miiller MD ve ark, ise bizim bulgularimizdan farkli olarak rejyonal anestezi
uygulanan gebelerde fetal asidemi oldugunu gostermislerdir (87). Bu nedenle

gebelerde hipotansiyondan kaginilmasi gerektigini dnermislerdir (88).

Genel veya rejyonel anestezi altinda sezaryen operasyonu olan hastalarda
ameliyat sirasinda olusabilecek kanama miktarlart ile anestezi yoOnteminin

karsilastirildig: bir¢ok calisma bulunmaktadir.
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Afolabi BB ve ark. 2006 yilinda yaymnladiklar1 sezaryen operasyonu olan
hastalarda ameliyat sirasinda olusabilecek kanama miktarlar1 ile anestezi yonteminin
karsilagtirlldigi 16 seriyi inceleyen metanalizinde 1568 gebe calisma dahilinde
incelenmis. Calismaya dahil edilen 2 seride, rejyonel anestezi uygulanan hastalarda
kan kaybi miktar1 genel anestezi uygulanan gruba gore daha az oldugunu
gosterilmistir. 6 ¢alisma dahilindeki epidural anestezi uygulanan 442 gebeden alinan
kordon veni kan gazlar1 incelemesinde epidural uygulanan gruptaki bebeklerin pH
degerleri yiiksek oldugu bulunmustur. Diger 3 calisma dahilindeki spinal anestezi
uygulanan 301 annenin bebeklerinde de pH degerleri yliksek bulunmustur. Fakat
serilerde yiiksek bulunan pH degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(99).

Ayn1 metanalizde epidural anestezi ve genel anestezi uygulanan gruplarda
apgar skorlar karsilastirilan 3 ¢alismada bebeklerde 1. dakika apgar skorlar1 anlamli
olarak genel anestezi grubunda diisiik bulunmus. Diger bir 2 c¢alismada ise
bebeklerde 5. Dakika apgar skoru genel anestezi uygulanan grupta anlamh diizeyde
diisiik bulunmustur. Analize dahil edilen 1 caligmada ise 1 ve 5. Dakikalardaki apgar
skorlarinda farklilik gézlenmemistir. Metanaliz ¢alismada sonug¢ olarak rejyonel
anestezi uygulanan gruplarda daha az kan kaybi oldugu ve bebeklerinde 1. ve 5.
dakika apgar skorlar1 genel anestezi uygulanan gruba goére daha yiiksek bulundugu

belirtilmistir (99).

Lertakyamanee J ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, sezaryen operasyonun da genel
anestezi uygulanan grupla rejyonel anestezi gruplart karsilastirildiginda operasyon
sirasinda daha fazla kan kaybi ve postoperatif hemotokrit degerlerinde daha fazla
diistis oldugunu saptamistir. Sonug¢ olarakta sezaryen vakalarinda rejyonel
anestezinin genel anesteziye gore kanama ve trombosit degerlerine olumlu etkisi

oldugunu ortaya koymustur (100).

Benzer bir calisma olarak Lao TT ve arkadaslar1 preterm sezaryen
vakalarinda anestezi tipinin kanama miktarina olan etkisini incelemisler ve genel
anestezi grubundaki postoperatif hemoglobin degerlerindeki azalmayi istatistiksel

olarak anlamli bulmuslardir. Hemoglobindeki degerindeki azalma %10 daha fazla
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bulunmus ve sonug¢ olarak genel anestezi yontemlerinin 35 haftanin altindaki
gestasyonlarda daha fazla kan kaybina neden olacagini ¢aligmalarinda belirtmislerdi

(101).

Hong J-Y ve ark. tarafindan yayimlanan c¢alismada, elektif sezaryen
operasyonu gecirecek total plasenta previa vakalarinda rejyonel anestezi ve genel
anestezi yontemleri karsilastirilmistir. Genel anestezi uygulanan grupta operasyon
sonrast hemotokrit degerleri acisindan daha fazla diisiis kaydedilmisdir. Genel
anestezi alan grupta transfiizyon ihtiyaci daha fazla olurken 1 ve 5. dakika apgar

skorlar1 birbirine yakin bulunmustur (102).

Liberis V ve ark. yaptiklar1 postoperatif Hgb ve Hct degerlerindeki degisim
lizerine yaptiklari ¢alismada, dahil edilen 161 hastadan 113 hastaya genel anestezi ve
48 hastaya rejyonel anestezi uygulanmis. Postoperatif Hgb ve Hct degerlerindeki
degisim genel anestezi grubunda fazla goriilmiis ayrica rejyonel anestezi uygulanan

hastalarda kan kaybinin daha az oldugunu gostermistir (103).

Eser S O ve ark. sezaryende uygulanan spinal, kombine spinal-epidural ve
genel anestezi yontemlerini intraoperatif kanama miktarlar1 {izerine olan etkilerini
karsilastirilmiglar ve 145 hasta dahil edilen ¢alismada gruplar arasinda operasyon
Oncesi ve operasyon sonrast hemoglobin/hematokrit degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamistir. Ortalama kanama miktar1 agisindan kombine
spinal-epidural uygulanan grupta daha az kan kaybi1 goriilmekle birlikte istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Sonu¢ olarak kanama miktarini inceleyen
birgok caligmanin aksine bu ¢aligmada genel anestezinin potansiyel bir risk teskil

etmedigi belirtilmistir (106).

Calismamizda genel anestezi grubunda preoperatif ortalama Hgb degeri 11.81
gr/dl iken postoperatif donemde 10.44 gr/dl olarak, ortalama hemotokrit degeri %
35.29’dan % 31.61°¢, ortalama trombosit degeri 240.304/mm”’ten 199710/mm’
olarak Ol¢iilmiistiir (tablo 10, tablo 11, tablo 12). Rejyonel anestezi grubunda ise
ortalama Hgb degeri 12.46 gr/dl *den 10.77 gr/dl’ye ortalama hemotokrit degeri %
36.72°den % 32.27’e, ortalama trombosit degeri ise 226.772/mm>’den 184.454

/mm3’e diismiistiir. Operasyon oncesi ve sonrasi ortalama Hgb, Htc ve Plt degerleri
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grup i¢inde karsilastirildiginda, degisim her iki grup i¢inde istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (tablo 10, tablo 11, tablo 12). Gruplar aras1 operasyon dncesi ve sonrasi
ortalama Hgb, Htc ve trombosit degerleri karsilastirildiginda, sayisal degisiklikler
goriilmesine ragmen, istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ bulumadi (p>0.05). Sadece
RA grubunun pre Hg degeri GA grubuna gore istatiksel olarak anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (GA: 11.8 gr/dl, RA: 12.4 gr/dl, p: 0.018). Operasyonda esnasindaki
kanama verileri incelenen kayitlarda rastlanmadigi icin, gerceklesen bu degisimlerin
cerrahiye bagh kayip veya profilaktik sivi resiisitasyona sekonder hemodiliisyonun

neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kaka AA ve ark. yaptiklar calismada ise genel anestezi ve rejyonel anestezi
uygulamalarinin sezaryenlerde Apgar skoru ve maternal hemotokrit degerleri lizerine
etkisini incelemisgler 1 ve 5. dakika Apgar skorlar1 genel anestezi uygulanan grupta
istatistiksel olarak diisiik bulunmustur. Solunum destek ihtiyact bu grupta daha
belirginmistir. Maternal hematokrit degerlerindeki diisiis ve transfiizyon ihtiyaci

genel anestezi uygulanan grupta daha fazla bulunmustur (105).

Kaka AA ve ark. sonucglarina benzer sekilde bizim g¢aligmamizda da
postoperatif hemoglobin, hematokrit ve trombosit degerlerindeki diisiis genel

anestezi grubunda daha fazla olmakla beraber istatistiksel olarak anlamli degildi.

Martins TC ve ark. tarafindan yapilan retrospektif calismada, 4328 dogumdan
489 vakaya sezeryan operasyonu gerceklestirilmistir. 64 (13%) vaka spinal anestezi,
425 (87%) vaka genel anestezi uygulanmistir. Spinal anestezi uygulanan grupta kan
kayb1 daha az gozlenmis ve transfiizyon ihtiyac1t da buna bagli olarak daha az
bulunmustur. Apgar skorlar1 spinal anestezi grubunda genel anestezi grubuna gore
daha 1yi bulunmustur. Gruplarin hastanede kalis siirelerini degerlendirildiginde spinal
anestezi uygulanan hastalar genel anestezi uygulanan hastalara gére daha az siire

i¢inde taburcu olabilmistir (96).

Bizim calismamizda hastanede kalis siireleri degerlendirildigin de farkli
olarak rejyonel anestezi uygulanan grupta daha fazla hastenede kalis siiresi bulduk

(tablo 13, tablo 15, p:0.02). Istatistiksel olarak anlamli olan bu uzamanin RA
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grubundaki hastalarin ek hastalik mevcudiyeti ile agiklanabilir. Ek hastalik

mevcudiyetinde klinisyenlerin taburculuk siiresi tercihinin uzadigim diisiinmekteyiz.

Calismamizda elde edilen sonuglar 1s18inda, elektif  sezeryan
operasyonlarinda uygulanan genel ve rejyonel anestezi yOntemlerinin anne ve
yenidoganin 1iyilik durumlart acisindan birbirine istiinliigiiniin - bulunmadigi
sOylenebilir. Genel ve rejyonel anestezi uygulamalarinin benzer etkilerinin oldugu
goriilerek birbirlerine alternatif yontemler olabilecegi diisiincesindeyiz. Hastanin
tercihi, mevcut genel saglik ve patolojik durumlari, operasyonun aciliyeti, her iki
yontemin avantaj ve dezavantajlari, anestezistin deneyimi ve becerisi goz Oniinde

bulundurularak hangi anestezi yonteminin uygulanacagina karar verilmelidir.
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