T.C.
(") AKDENIZ I"JNIVERSi_TESi
Q-0 TIP FAKULTESI
... ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON
ANABILIM DALI

AKDENIz UNIVERSITESI TIP FAKULTESiI HASTANESI
ANESTEZi KLINIGINDE ACIL SEZARYEN OLGULARINDA

ANESTEZi YONETIMININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI

Dr. Basak OZDEMIR

Antalya, 2012



T.C.
(") AKDENIZ I"JNIVERSi_TESi
Q-0 TIP FAKULTESI
... ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON
ANABILIM DALI

AKDENIz UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
ANESTEZI KLIiNIGINDE ACIL SEZARYEN OLGULARINDA

ANESTEZi YONETiIMININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi

Dr. Basak OZDEMIR

Tez Damsmani: Do¢.Dr. Melike CENGIZ

“Kaynakga gosterilerek tezimden yararlanilabilir ”

Antalya, 2012



TESEKKUR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda uzmanlik egitimim siiresince egitimime katkida bulunan, bilgi,
deneyim ve goriislerinden faydalandigim, basta anabilim dali baskanimiz Prof. Dr.
Tilin Aydogdu Titiz olmak iizere tiim hocalarima; tezimin planlanmasi ve
gergceklesmesi agamasinda her tiirlii destegini esirgemeyen tez danismanim Dog.
Dr. Melike Cengiz’e, tezimin veri toplanmasi asamasinda ozveri ile calisan ve
birlikte calismaktan gurur duydugum asistan arkadaslarima, hayatimm her
asamasinda yanimda olan anneme, babama ve kardesime, hayat arkadasim

Ozgiir’e ve biricik oglum Alp Tuna’ya tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Simgeler ve Kisaltmalar Dizini
Tablolar Dizini

Sekiller Dizini

1. GIRIS VE AMAC
1.1. Amag

2. GENEL BILGILER
2.1. Tarihge
2.2. Gebelikte Fizyolojik Degisiklikler
2.2.1 Respiratuvar degisiklikler
2.2.2 Kardiyovaskiiler degisiklikler
2.2.3 Hepatik degisiklikler
2.2.4 Gastrointestinal degisiklikler
2.2.5 Santral sinir sistemi degisiklikleri
2.2.6 Renal degisiklikler
2.3. Uterus Kan Akimi
2.4. Dogumun Eylemi Ve Uterus Aktivitesi
2.5. Agr1 Yollar
2.6. Anestetik Ajanlarin Plasental Transferi
2.7. Vajinal Dogumda Anestezi
2.7.1 Fizyolojik degisiklikler
2.7.2 Sistemik tedavi
2.7.2.1 Sedatif - Trankilizanlar
2.7.2.2 Barbituratlar

2.7.2.3 Fenotiyazin deriveleri ve hidroksizin

2.7.2.4 Benzodiazepinler

Sayfa
vi
vii

viii

O 0 0 0 9 9 N U W W W W \O)

I S S S e e W ==
W NN N === O



2.7.2.5 Opioidler
2.7.2.6 Inhalasyon analjezisi
2.7.2.7 Bolgesel anestezi
2.7.2.7.1 Paraservikal blok
2.7.2.7.2 Lumbar epidural anestezi
2.7.2.7.3 Devamli inflizyon ile lumbar epidural anestezi
2.7.2.7.4 Kaudal anestezi
2.7.2.7.5 Spinal anestezi
2.7.2.7.6 Lumbar sempatik blok
2.7.2.7.7 Pudental blok ve lokal perineal infiltrasyon anestezisi
2.7.2.8 Genel anestezi
2.8 Sezaryende Anestezi
2.8.1 Bolgesel anestezi
2.8.1.1 Bolgesel anestezinin komplikasyonlar1
2.8.1.2 Epidural ve intratekal narkotikler
2.8.1.3 Epidural ve kaudal anestezide lokal anestetik se¢cimi
2.8.1.4 Lokal anestetiklere adjuvan olarak epinefrin kullanimi
2.8.2 Genel Anestezi
2.8.2.1 Genel anestezi komplikasyonlar1
2.9 Acil Sezaryende Anestezi
2.9.1 Hemorajik aciller
2.9.2 Nonhemorajik aciller
2.10 Obstetrik Komplikasyonlarda Anestezi
2.10.1 Preeklampsi ve eklampsi
2.10.2 Preterm dogum
2.10.3 Makat prezentasyon
2.10.4 Multipl gestasyonlar
2.10.5 Antpartum hemoraji
2.10.6 Kalp hastalig1

3. HASTALAR VE YONTEM
3.1. Hasta Se¢imi ve Takibi
3.2. Istatistiksel Degerlendirme

14
15
16
16
17
19
20
20
21
21
22
22
22
23
27
28
31
31
33
34
35
36
36
36
45
46
47
48
49

51
51
56



4. BULGULAR
5. TARTISMA
6. SONUCLAR
7. OZET

8. ABSTRACT

9. KAYNAKLAR

57

63

66

68

69

70



ACE
AFLP
aPTT
ASA
ATIII
C/S
CO
CSEA
DIC
DTR
EKG
EMR
ETCO,
FKH
ICAM-1
M
ITGA
v
MAC
mg

ml
N20
NIBP
0]}
PaCO2
Pa0O2
PGI,
SLE
SpOz
SSS
SVR
TENS
TxA,
VAS
vWF

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZIiNi

Anjiyotensin Doniistiiriicii Enzim
Akut KRciger Yaglanmasi
Parsiyel Tromboplastin Zamani
American Society of Anesthesiologists
Antitrombin III

Sezaryen seksiyo

Kardiyak Output

Kombine spinal epidural anestezi
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon
Derin Tendon Refleksi
Elektrokardiyogram

Erken membran riiptiirii

End- tidal Karbondioksit

fetal kalp hiz1

Intraselliiler Adezyon molekiilii 1
Intramuskiiler

Intratrakeal genel anestezi
Intravendz

Minimal alveolar konsantrasyon
Miligram

mililitre

Azot protoksit

Non Invaziv Kan Basinci
Oksijen

Parsiyel karbondioksit basinct
Parsiyel oksijen basinci
Prostosiklin

Sistemik Lupus Eritematozus
Puls oksimetre

Serebrospinal Sivi

Sistemik Vaskiiler Rezistans
Transkutanoz Elektrik Stimiilasyonu
Tromboksan A2

Viziiel agr1 skalasi

Von Willebrand Faktor

Vi



vii

TABLOLAR DIZINi
Tablo Sayfa
2.1. Hipovolemik gebede genel anestezi 35
2.2. Nonhemorajik aciller 36
2.3.  Gebelik sirasinda goriilen hipertansif hastaliklarda risk faktorleri 37
2.4. Preeklampside patogenez 37
2.5. Preeklampside laboratuvar degisiklikleri 39
2.6. Magnezyumun kandaki degerleri ve klinik etkileri 40
4.1. Gebelik sayisinin dagilimi 57
4.2. Sezaryen endikasyonlarinm dagilimi 58
4.3. Anestezistin anestezi teknigi se¢cim nedenleri 60
4.4. Bolgesel anestezi komplikasyon siklig1 61

4.5. Anestezi komplikasyonlarmin dagilimi 61



4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

SEKILLER DiZINi

Gebelik haftas1 dagilimi
Dogum sekli dagilimi
Sezaryen siniflamasi

Sezaryen grade’ine gore anestezi teknigi se¢imi

viii

Sayfa

57
58
59

60



1. GIRIS VE AMAC

Gebelik, annede belirgin fizyolojik degisiklikler olusturur. Anestezist, sezaryen
veya vajinal dogumda en uygun anestezik yaklasim icin, gebelik siiresince annede olusan
fizyolojik degisiklikleri, anne ve/veya fetusun gegirdigi patofizyolojik siirecler olup
olmadigini, anestezik ajanlarin fetus ve yenidoganin iizerindeki direkt ve indirekt
etkilerini, degisik anestezik tekniklerin avantajlarin1 ve dezavantajlarmi, o6zellikle de
obstetrik komplikasyonlar1 1y1 bilmek ve anlamak zorundadir (1,2).

Sezaryende yalnizca annenin degil, annede olusan her tiirli hemodinamik
degisikliklerden etkilenen fetusun da operasyon siirecini giliven icinde gegirmesini
saglanmak zorundadir. Bu da sezaryen anestezisine ayr1 bir 6zellik kazandirmaktadir (3).

Gilinitimiizde sezaryen uygulanacak olgulara anestezik yaklasim olarak hem genel,
hem de bolgesel anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal - epidural) teknikleri
uygulanmaktadir. Ancak her teknigin kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlari
bulunmaktadir. Sezaryende genel anestezinin avantajlar1 hizli indiiksiyon yapilabilmesi,
daha az kardiyovaskiiler depresyon olusmasi ve kontroliiniin kolay olmasi, daha giivenli
hava yolu ve solunum kontrolii saglanmasidir. En fazla kacmilan riskleri ise, gastrik
icerigin pulmoner aspirasyonu ve entiibasyon giicliigidir (4,5). Gili¢ entiibasyon
anesteziye bagli maternal mortalitenin en Onde gelen sebebidir. Obstetrik cerrahi
uygulanan hastalarda, 6zellikle acil sezaryen olgularinda genel anestezi esnasinda diger
cerrahi hastalara gore daha yiliksek oranda entiibasyon gii¢liigii gortiliir (6).

Sezaryen operasyonlarinda bolgesel anestezi uygulamalar1 ise hastanin bilincinin
acik ve hava yolu kontrolii bulundugundan dolay1 aspirasyon riskinin az olmasi ve
yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi nedeniyle son yillarda daha sik tercih
edilmektedir (7,8). Bununla birlikte spinal anestezi ve sempatik blokaja bagli olarak
olusan hipotansiyonun uteroplasental kan akimimi olumsuz yonde etkiledigi ve bu
durumun fetal iyilik halini tehlikeye atabilecegi diistintilmektedir.

Tiim sezaryen operasyonlarinda giivenle uygulanabilecek ideal bir anestezi
yontemi yoktur. Anestezi se¢imi; anne adaymin istemine, obstetrik ihtiya¢ ve aciliyete,

anestezistin deneyimine baghdir.



1.1. Amacg

Calismamizin temel amaci; klinigimizdeki acil sezaryen olgularinda anestezi
yonetiminin isleyisinin ve prognozunun degerlendirilmesidir. Bununla birlikte normal
vajinal dogum, agrisiz dogum, elektif sezaryen, acil sezaryen sikliginm arastirilmasi,
sezaryen siniflamasmin degerlendirilmesi, acil sezaryen endikasyonlarmin belirlenmesi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Sezaryen kelimesinin ortacagda Latince ‘kesmek’ anlamina gelen caedare'den
geldigi tahmin edilmektedir. Bir baska iddia ise, kelimenin kdkeninin milattan 6nce 8.
ylizyila kadar uzandigidir. Bu yillarda Roma'da gecerli olan lex regis ad1 verilen yasanin
zamanla lex cesarea olarak degistigi rivayet edilir. Yasanin hamile bir kadin 6ldiigiinde
karnmnin acgilarak bebegin ¢ikartilmasmni ve bu sayede anne ve bebegin ayri ayri
gomiilmesini emretmekte olduguna inanilir.

1581 yilinda Francois Rousset ilk kez sezaryen dogumlar ile ilgili yazilar yazmis ve
14 tane sezaryen tanimlamistir.

1846'da dietil eter adi verilen anestezik maddenin kullanima girmesine ragmen
enfeksiyon kontroliiniin saglanamamasi ve islem sonrasi anne Oliim oranlarinin ¢ok
yiiksek seyretmesi, sezaryeni sadece ¢ok 6zel durumlarda yapilmasi gereken bir ameliyat
konumuna getirmistir. 1928’de Alexander Fleming'in penisilini kesfetmesi ile
enfeksiyonlar ile miicadelede de dnemli asamalar kaydedilmis ve sezaryen operasyonlari
daha giivenli hale gelmistir.

Ulkemizde anne ve bebegin her ikisinin de yasammi devam ettirdigi ilk basarili
sezaryen amaliyat1 1900'lii yillarin basinda saray cerrahi olan Cemil Topuzlu tarafindan

Istanbul Nisantasi’nda bir konakta gerceklestirilmistir.

2.2. Gebelikteki Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte biiyliyen fetusun artan gereksinimlerini karsilamak icin ¢ok sayida

fizyolojik degisiklik olusur.

2.2.1. Respiratuvar degisiklikler

Anne akciger kapasite ve hacimleri gebelik swrasinda biiyiik bir degisiklik
gostermez. En biiylik degisiklik fonksiyonel rezidiiel kapasitede olup %15-20 arasinda
azalma gosterir. Vital kapasite gebelik siiresince degisiklik gostermez. Gebelik
ilerledikce diaframmn yiikselmesini kompanse etmek icin toraksin transfers ve
anteroposterior mesafesi artar. Abdominal solunum torasik solunum sekline ddner.

Kapanma voliimleri 6lglimlerinde; supin pozisyonunda anne adaylarinin 1/3’inde soluk



hacmi ventilasyonunda hava yollar1 kapanma egilimi gostermektedir (9). Boylece, anne
adaylarinda atelektazi ve artmis alveolo - arteriel gradient [Ps.O2] goriilme olasilig1
fazladur.

Miad gebelikte dakika ventilasyonu daha ¢ok soluk hacmindeki artisa ek olarak
ventilasyon sayisindaki hafif artis sonucu yaklasik %50 oraninda artirilmistir. Alveolar
ventilasyonun artmasindan dolayr PaCO, genellikle 32 mmHg’ya kadar diiser ancak,
serum bikarbonatindaki yaklasik 4 meq/L’lik (26 dan 22 mmHg’ya) kompansatuar
azalmadan dolay1 arteriyel pH normal sinirlarda kalir. Dogumun ilk evresinin geg
donemlerinde veya ikinci evresinde kontraksiyon agrilarmin yogunlagmasiyla anne
dakika ventilasyon hacmi gebeligi olmayan kisilere oranla %300 oraninda artar. Bu
durum hipokarbi (PaCO, <20 mmHg) ve alkaloza (pH > 7.55) neden olabilir (10). Alkaloz
nedeniyle kontraksiyonlar arasinda gelisen hipoventilasyon ataklar1 hipoksemiye neden
olabilir. Epidural analjezi bu hiperventilasyon - hipoventilasyon ataklarmi ortadan
kaldirir.

Gebelikte, doku oksijen almimi maternal metabolizmanin ve solunum isinin artmasi
nedeniyle yaklasik %20 oraninda artar. Oksihemoglobin disosiyasyon egrisi gebelik
haftas1 ile dogru orantili olarak saga kayar. Yiksek Pso degerleri (oksihemoglobin
disosiyasyon egrisinin saga sifti) oksijenin dokulara birakilmasint kolaylastirir.
Preeklamptik gebelerde Psy degerlerinde artis olmamasi dikkat ¢ekicidir (11). Bolgesel
analjezi uygulamast dogumda siirecinde fizyolojik olarak yiikselmis olan oksijen
tilketimini 6nemli derecede azaltir (12). Gebelikte ekspirasyon havasi akim — hacim
egrisi ve zorlu ekspiratuar hacim gebe olmayanlara oranla fazla degisiklik gostermez.
Diffiizyon kapasitesinde ¢ok hafif bir azalma goriilebilir. Dakika ventilasyonunda artma
ile birlikte fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma goriilmesi gebelerin oksijen
rezervlerinin diisiik olmasma neden olur. Dogum eylemi sirasinda oksijen tiiketimindeki
artis ile hipoksemi gelisimi hizlanir. Hizli hipoksemi gelisimi anestezi 6ncesinde %100
oksijen uygulamasiyla ortadan kaldirilabilir.

Gebelik srrasinda solunum yolu mukozasina kapiller kan akimi artis1 nazofarinks,
orofarinks, larinks ve trakea 6demine neden olur. Travma riskinin artmasi nedeniyle {ist
hava yollar1 girisimleri ¢ok dikkatli olmay1 gerektirir. Aspirasyon, airway yerlestirilmesi

ve laringoskopi kanama ve doku hasarina neden olabilir. Bu nedenle, eger entiibasyon



uygulanacaksa larengeal 6dem riskini azaltmak i¢in daha kiigiik ¢apli tlip kullanilmasi

Onerilmektedir.

2.2.2. Kardiyovaskiiler degisiklikler

Gebelik ve dogumda kardiyovaskiiler sistem artan oranlarda stres ile karsi
karstyadir. Gebeligin 1. ve II. trimesterinde kalp debisi (CO) yaklasik %30-40 artar. Eski
calismalarda ti¢lincii trimesterde CO'un azaldig1 bildirilmistir (13). Bununla birlikte bu
calismalar supin pozisyondaki gebelerde gerceklestirilmistir. Lees, Ueland ve arkadaglari
CO'daki bu belirgin azalmanm 28 haftalik gebelikten sonra gelistigini ve supin
pozisyonda inferior vena kavaya basi sonucu CO’u azalttigin1 ancak lateral pozisyonda
boyle bir azalmanin gelismedigini bildirmislerdir (14,15). Ueland ve arkadaslar1 yine
gebelerde miada ulastikca CO’daki degisikligin oturur veya lateral pozisyonda supin
pozisyona oranla daha az oldugunu bildirmislerdir (15). Doppler veya M-Mode
ekokardiyografi ile termdeki bir gebede gebe olmayanlara gore kalp hizinin %29, CO'un
%33 daha yliksek oldugu bildirilmistir (16). Agr1 ve dogum endisesi atim hacmi ve CO'u
gebelik Oncesine oranla %45 oraninda artirmaktadir. Uterin kontraksiyonlar ilave stresler
olusturur. Her uterin kontraksiyon ile kalbe ulasan kan hacmi ve CO yaklasik %10-25
oraninda artar. Dogumdan sonra kalbe ulasan kan hacmi artmaya devam eder. Uterusun
bosalmas1 vena kava ve aorta iizerindeki basiy1 azaltarak atim hacminde belirgin bir
artisga (dogum Oncesi degerlerin %80’ ine kadar) neden olur. Gebeligin fizyolojik
seyrinde arteryel kan basincinin artmamasi, periferik vaskiiler direngteki azalmanin
gostergesidir. Dogum eylemi basladiginda kan basincindaki artis uterin kontraksiyon ile
iligkilidir. Gebelikte anne kan hacmi belirgin bir bicimde artar. Miada yakin zamanlarda
kan hacmi yaklasik olarak %35 - 40 oraninda (yani 1000 ml’den fazla) artar. Plazma
hacmi gebelik oncesinde 40 ml/kg iken gebeligin ge¢c doneminde 70 ml/kg’a kadar ulasir.
Plazma hacmindeki artis gebelikteki rolatif anemiyi izah etmektedir (17). Gebelikteki
diliisyonel anemi oksijen tagima kapasitesini azaltsa da kompansatuar bir ¢ok faktor
onemli organlara oksijen transportunu artirmaktadir (18). Gebelikte fizyolojik olarak
gelisen hiperventilasyon maternal PaO,’ yi artirr. Hemodiliisyon nedeniyle azalmis
viskozite, hormonlarin neden oldugu vazodilatasyon ve artmig CO kan akimini artiran
faktorlerdir. Ayrica, oksihemoglobin disosiyasyon egrisinin saga sift yapmasi dokuya O,

salmimini kolaylastirir. Miad gebelerde faktor VII, VIII, X ve plazma fibrinojenin



artmas1 nedeniyle hiperkoagiilasyon mevcuttur. Bu nedenle dogumda nadiren fazla kan
kayb1 olusur ve genellikle kan kaybi1 kolay tolere edilir. Normal vajinal dogumda kan
kaybi1 ortalama 400-600 ml’dir. Komplike olmayan ikiz dogumlarda veya sezaryenlerde
anneler ortalama 1000 ml kan kaybederler. Kalbin pozisyonu genellikle yiikselen
diyafragma nedeniyle degismistir. Bu maksimum impuls noktasmni  ve
elektrokardiyogram tizerinde kalbin aksmi sola degistirir. Goglis rontgenograminda
kalbin goriintiislinii biiyiitiir (19).

Kan hacmi ve CO’ daki artisa ragmen, miada yakin donemde anne adaylari
hipotansiyona yatkindirlar. Sirtiistii yatan miad gebelerde vena kava veya aorta, uterus
tarafindan kismen veya tamamen komprese edilebilir (20). Miada yakin gebelerin
%]10'una yakin kisminda supin pozisyonda bulunduklarinda hipotansiyon, solukluk,
terleme, bulanti, kusma ve biling degisikligi olusturabilecek sok belirtileri goriilebilir.
Vena kava obstriiksiyonu yalnizca vendz doniisii engelleyerek degil ayni zamanda
hipotansiyon gelismesiyle uterus kan akimini azaltarak uterus perflizyonunu bozar.
Aortun kompresyonu ise annede alt ekstremiteler ve uterusta kan akiminin bozulmasini
takiben fotal asfiksi ile distrese neden olur (21).

Halotan veya tiyopental gibi vazodilatasyon olusturan anestezik ajanlar veya
epidural veya spinal anestezi gibi sempatik blok olusturan anestezi teknikleri kalbe venoz
dontisti daha da azaltarak CO’u diisiiriirler.

Aortokaval kompresyon cesitli yollarla onlenebilir. Aorta veya vena kava basisi
manuel olarak uterusun sola yatwrilmasi ile ortadan kaldirilabilir. Dogum eylemi
basladiginda hasta sol tarafa yatirilabilir. Dogum gerceklestirilirken operasyon veya
dogum masas1 sola deviye edilebilir veya kiiclik bir yastik veya kauguk hastanin sag

kalcasinin hemen altia yerlestirilerek uterusun deviasyonuna yardime1 olabilir (22).

2.2.3. Hepatik degisiklikler

Serum alkalen fosfataz, oksaloasetat transaminaz, laktik dehidrogenaz ve kolesterol
diizeyleri gebelik ve dogum sirasinda hafifce artis gosterir. Serum bilirubin
konsantrasyonu ve hepatik kan akimi degismez (23). Total protein diizeyi ve albumin /
globulin oran1 azalir. Gebelik ve erken postpartum donemde plazma pseudokolinesteraz
aktivitesi azalsa da siiksinilkolin ve klorprokain'in ilimli dozlar1 genellikle kolay

metabolize edilir (24).



2.2.4. Gastrointestinal degisiklikler

Gebelik siiresince gastrik asit sekresyonu artar. Bu artig olasilikla plasenta
tarafindan iretilen gastrin hormonunun artmasiyla iliskilidir (25). Gebeligin geg
donemlerinde ve Ozellikle dogum eyleminin basladiginda pilorun biiylimiis uterus
tarafindan yer degistirmis olmasi, progesteron diizeyinin artmis olmasi, agri, anksiyete ve
narkotikler nedeniyle gastrik bosalma yavaslamistir. Intragastrik basing artmistir. Alt
ozefageal sfinkter basinci azalmistir (26). Narkotikler ile atropin ve glikopirolat gibi
antikolinerjik ilaclar alt 6zefajiyal sfinkter basincini daha da azaltirlar (27). Tiim bu
degisiklikler suur bozuklugu veya genel anestezi gibi nedenlerle regiirjitasyon ve

aspirasyon pnomonisi riskini artirir.

2.2.5. Santral sinir sistemi degisiklikleri

Gebelikte belirli bir anestezi diizeyi elde etmek i¢in lokal anestetigin epidural veya
intratekal yoldan daha diisiik dozlarda uygulanmasi gereklidir. Azalmis anestetik
ihtiyacinin artmis intraabdominal basincin  mekanik etkisinden dolayr gelismis
olabilecegi diisiiniilmiistiir (28). Intraabdominalbasing artis1 epidural vendz basi ile
subaraknoid mesafede bulunan serebrospinal sivi (SSS) hacmini ve epidural mesafeyi
azaltir. Ayrica, gebelikte sinir liflerinin lokal anestetiklere kars1 sensitivitesinin arttigi ve
lokal anestetiklerin membran reseptorlerine diffiizyonunun arttigi bildirilmistir (29).
Gebeligin tek basma SSS basincini artirmadigi, agrili uterus kontraksiyonlar1 ve valsalva
manevrasinin epidural ve SSS basincini arttirabilecegi ve kontraksiyonlar sirasinda
subaraknoid mesafeye verilen lokal anestetiklerin blok seviyesini artirabilecegi
belirtilmektedir (30). Bolgesel anestezi ile agrinin ortadan kaldirildig: hastalarda epidural
ve SSS basincinda artisin olmadigi bildirilmistir (31).

Inhalasyon anestetik ihtiyac1 gebelikte yaklasik %40 oraninda azalir. Bu durum
santral sinir sistemi agisindan tam olarak aciklanamamistir. Tek faktdor olmasada
progesteron diizeylerinin artmasinin neden oldugu sedatif etkinin mekanizmada rol
aldigina inanilmaktadir. Gebe, gebe olmayan ve laktasyondaki ratlarda halotanin
minimum alveolar konsantrasyon (MAC) iizerine etkilerini arastiran caligmalarda
progesteron diizeyi ile MAC arasinda iliski gosterilememistir (32). Gebelikte MAC’daki

azalmay1 aciklayan daha muhtemel bir diger mekanizma ise agri toleransinda artis



olmasidir. Agriya toleransin artmasi ve anestetik ihtiyacin azalmasinda endorfin sistemin

aktivasyonu major faktor olarak rol oynamaktadir (33).

2.2.6. Renal degisiklikler

Gebeligin ilk trimesterinde gebe olmayan kadinlardaki degerlerin %150’ sine ulasan
glomeriiler filtrasyon hiz1 ve renal kan akiminda artis goriiliir. Uglincii trimestere dogru
glomeriiler filtrasyon hizi normal diizeylere donmeye baslar. Kreatin klirensi genellikle
artar ve bu yiizden gebelik siiresince normalin st diizeylerinde seyreden kan iire

nitrojeni (BUN) ve serum kreatinin degerleri azalir.

2.3. Uterus Kan Akimi

Termde bir gebede uterus kan akimi yaklasik 700 ml/dakikadir ve su formiille

belirlenir:
Uterus kan akimi = Uterus arteryel basing - Uterus venoz basing / Uterus vaskiiler rezistans

Obstetrik anestezi; uterus perflizyon basmcini (uterusun arteryel ve vendz basincini
degistirerek) veya vaskiiler rezistansini (direkt olarak uterus vaskiiler tonusu ya da
indirekt olarak uterus kontraksiyonlar1 veya uterus kas tonusunu etkileyerek) degistirerek
uterus kan akimmi belirler. Sempatektominin veya derin anestezinin neden oldugu
hipotansiyon perfiizyon basmci diisiirerek uterus kan akimimi azaltacaktir. Saf o-
adrenerjik agonistler uterin vaskiiler rezistansi artirarak uterus kan akimmi azaltirlar.
Fenilefrin gibi ilaclar kiiciik dozlarda (100 mg) epidural veya spinal anestezi sonrasinda
hipotansiyonu diizeltmek i¢in kullanildiklarinda efedrine benzer sekilde etki gosterirler.
Her iki ajan vendz doniisii artirarak perfiizyon basincini artirirlar ve bu ylizden uterus kan
akimi ve neonatal durumu olumsuz etkilemezler. Yine de bircok klinik c¢alismada
etkinligi ve gilivenirliligi gosterildiginden efedrin obstetride secilecek vazopressor ajan

dir (34).

2.4. Dogumun Eylemi ve Uterus Aktivitesi

Dogum; gebelik iirliniiniin uterustan vajinaya ilerletilmesini igeren fizyolojik bir
olayr tanimlamak i¢in kullanilan terimdir. Normal dogum, uterus kontraksiyonlarini ve

ilerleyen servikal dilatasyonu gerektirir. Geleneksel olarak dogum ¢ safthaya ayrilir.



Birinci satha; diizenli uterus kontraksiyonlarmin baglamasindan eksternal servikal deligin
tam olarak dilate olmasina kadar gegen dénemdir. ikinci safha; birinci devrenin sonundan
bebegin dogumuna kadar gegen siiredir. Uciincii safha ise; bebegin dogumundan plasenta
ve membranlarin atilimina kadar gegen stiredir.

Dogumun baglangicinda kontraksiyonlar sik degildir ve diisiik yogunluktadir. Aktif
dogum sirasinda uterus kontraksiyonlar1 her 3 dakikada bir gelir ve yaklasik 1 dakika
kadar devam eder. Dinlenme sirasinda 10 mmHg olan uterus i¢i basinci kontraksiyon
siiresince 50-70 mmHg basinca kadar yiikselir. Dogumun anormal gelisimi su sekilde
smiflanir; yavas latent faz, aktif faz durmasi, yavas egimli aktif faz, yavas egim

(descent), ve egimin durmasi. Dogumun anormal gelisimi i¢in diagnostik kriterler

asagidaki gibidir:

Anormallik Nullipar Multipar
Yavasg latent faz (saat) >20 >14
Yavas egimli aktif faz (cm/saat) <1.2 <1.5
Aktif faz durmasi Servikal dilatasyonun 2 saat siireyle olmamasi
Fotusun yavas egimi (cm/saat) <1 <2
Egimin durmasi 1 saat siireyle egimin olmamasi

Uterus aktivitesini azaltan asir1 sedasyon veya anestezi, latent faz1 en fazla uzatan
nedenlerdir. Dogumun aktif veya ikinci doneminde dogumu geciktiren en Onemli

nedenler ise sefalopelvik uyumsuzluk, malpozisyon ve malprezentasyondur.

2.5. Agn Yollan

Dogumun ilk sathasinda agri1 primer olarak uterus kontraksiyonuna veya servikal
dilatasyona baglidir. Agr1 impulslar1 sempatik sinirlerin eslik ettigi visseral afferent lifler
yoluyla tagmir ve Ty, T;1, T2 ve L; spinal segmentler diizeyinde spinal korda girer.
Birinci sathanin sonunda veya ikinci sathada perinenin gerilmesi ilave agrilara neden

olur. Bu uyarilar pudendal sinirler yoluyla yayilir ve S,, S; ve S4 de néroaksis'e girer.



2.6. Anestetik Ajanlarin Plasental Transferi

Anneye uygulanan ilaglar primer olarak pasif diffiizyon yolu ile fotal dolasima
gecer. Fick'in difflizyon yasasi asagida belirtildigi gibi plasentaya transfer oranini
belirtmektedir.

Q/t=K. A(Cm-Cf)/D

Q / t = Diffiizyon oram, K= Ilacin diffiizyon sabiti, A= Membranin yiizey alani, Cm = Maternal ilag

konsantrasyonu, Cf = Fétal ila¢ konsantrasyonu ve D = Membranin kalmligi.

Maternal - fotal konsantrasyon gradienti, uterus ve umblikal kan akimi ve ilacin
diffiizyon sabitini belirleyen bir cok faktor anestezist i¢in primer Gneme sahiptir.
Anestezi, analjezi veya sedasyon olusturan ajanlarin hemen hemen tiimii fizyolojik pH'da
noniyonize olup molekiil agirliklar1 500 D’dan disiiktiir, rolatif olarak ytiksek lipid
eriyebilirlikleri vardwr, plasentayr hizla gegseler de maternal kanda proteine
baglanmazlar. Diisiik lipid eriyebilirlikleri ve yliksek iyonizasyon 6zelliklerinden dolay1
noromuskuler blokerler plasentaya klinik olarak anlamli diizeyde ge¢cmezler. Yiiksek
total doz uygulamasive yavas metabolize olan ilaglarin se¢imi maternal ilag
konsantrasyonunu arttirir. ilag plasentay: gectiginde ilacin fotus ve neonataldeki etkileri
ilacin fotustaki uptake'ine, dagilimmna, metabolize edilmesine ve eliminasyonuna
baghdir.

Fotal dolasim bir¢cok yonden essizdir ve ilag dagilimini biiyiik oranda diizenler.
Plasentadan donen umblikal vendz kan ya karacigeri perfiize eder ya da duktus venosus'a
gecer. Fotusda hepatik ilag alinimi fotal arterde yliksek ilag diizeylerine karsi koruyucu
bir gorev alabilir. Fotal sag atriumda umblikal vendz kanin diliisyonu ve foramen ovale
ya da duktus arteriozus yoluyla kanin karsiya gegmesi fotal ilag dagilimini
diizenleyebilir. Fotusda hepatik enzim aktivitesi genellikle erigskinlerden daha diistiktiir.
Bununla birlikte fotusun mikrozomal enzim aktivitesinde sitokrom P-450 ve nikotinamid
diniikleotid fosfat, sitokrom C rediiktaz enzim diizeyleri 14. gestasyon haftasinda
genellikle yeterli diizeylerdedir. Bu enzim diizeyleri eriskinlere oranla diisiik olsa da
prematiir insan fotusunun bir¢ok lokal anestetik ajanin da igerisine bulundugu fazla
sayida ilac1 metabolize edebilecegi bildirilmistir (35). Her ne kadar ilaglarm transferinde
pasif difflizyon primer faktor olsa da, anne veya fotusdaki hemodinamik degisiklikler bu

transferi etkileyebilir. Bu degisiklikler; umblikal arter veya ven (kord kompresyonu),
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intervilloz mesafe (artmis intrauterin basing ile birlikte fotal kapiller kompresyon), uterus
veni (anne adayinin supin pozisyonda vena kavaya yaptigi kompresyon) ve uterus arteri
(spinal anesteziye bagl hipotansiyon veya a-adrenerjik stimulasyon) gibi farkli yapilarla
iliskili olabilir. Ornegin, uterin kontraksiyon sirasinda anneye intravendz uygulanan bir

ilacin fotusa yliksek konsantrasyonda ulagmasi diisiik bir olasiliktir (36).

2.7. Vajinal Dogumda Anestezi

2.7.1. Fizyolojik degisiklikler

Dogum sirasinda hipnoz, psikoprofilaksi, akupunktur ve transkutandz elektrik
stimulasyonu (TENS) gibi bir¢ok psikolojik yontem analjezi amaciyla basariyla
kullanilmistir. Tlaveten, bu teknikler siklikla kombine veya modifiye edilmislerdir. Asir1
anksiyeteden belirgin psikoza kadar de§isen potansiyel psikolojik tehlikeleri ve hastanin
hazirlanmas1 i¢in gereken siirenin uzun olmasi nedeniyle hipnoz nadiren kullanilir.
Sezaryen sonrast maternal analjezi amaciyla uygulanan TENS'in etkili olmadigi
bulunmustur (37). Lamaz’n psikoprofilaktik metodu son yillardaki psikolojik anestezinin
en giincel tedavi metodudur (38). Bu teknik dogum eyleminin baglamasi veya dogumun
neden oldugu agrinin serebral kortikal aktivasyonun reorganizasyonu ile suprese
edilebilecegi inanci lizerine kurulmustur. Melzack ve arkadaslar1 (39) dogum egitimi
alanlarla almayan anne adaylarinda dogum agrisinin yogunlugunu McGill agr1 skorlama
sistemini kullanarak 6l¢gmiislerdir. Egitim almis olan anne adaylarinda almayanlara gore
daha diisiik agri1 skorlarmin bulundugunu ancak, her iki grupta rejyonel anestezi
gerektirecek kadar yogun agri hissettiklerini bildiren hasta sayismin benzer oldugunu
bildirmislerdir. Lamaz ile hazirlanmis olan anne adaylarinin daha az analjeziye ihtiyag

duyduklarimi ancak neonatal durumun yontemden etkilenmedigi bildirilmistir (40).

2.7.2. Sistemik tedavi

Gebelik sirasinda kullanilan sistemik ilaglar 3 ana baglik altinda simiflanabilir.
Sedatif-trankilizanlar gebeligin ilk trimesterinde tek baslarma veya narkotiklerle birlikte
kullanilabilir. Narkotikler gebeligin ilk veya ikinci trimesterinde agriy1 ortadan kaldirmak
icin kullanilirlar. Ketamin veya skopalamin gibi dissosiatif veya amnezi olusturan ilaglar

nadiren kullanilirlar. Subanestetik dozlarda ketamin gebeligin ikinci trimesterinde
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analjezik olarak veya sezaryen i¢in bolgesel anestezi uygulamalarinda adjuvan olarak

kullanilabilir. Skopalamin amnezi olusturmak amaciyla kullanilabilir.

2.7.2.1. Sedatif-Trankilizanlar

Uygun psikolojik hazirlik, uyumlu bir es ve siirekli destekleyen katilimcilarin
mevcudiyetinde anne adayinin dogum sancisi ve dogum eylemi sirasinda duyacagi korku
ve anksiyete siklikla minimalize edilir. Bazen bu faktorlerin mevcudiyetinde bile bir¢ok
kadin anksiyetelerinin azaltilmasi igin farmakolojik destek talep etmektedirler. Ilaveten
hidroksizin ve droperidol gibi ilaglarin yaniswra tiim fenotiyazinler gebelik sirasinda

siklikla goriilen bulant1 ve kusmay1 azaltan potent antiemetiktirler.

2.7.2.2. Barbituratlar

Sekobarbital, pentobarbital veya amobarbital gibi kisa veya orta etki stireli
barbitiiratlar gliniimiizde popiilaritesini kaybetmistir. Temel kullanilmama nedenleri
yenidoganlarda olusturduklar1 uzamis depresyondur. Apgar skorlarmi etkilemeyen diisiik
dozlarin kullaniminda bile yeni doganlarin dikkat siireleri 2-4 giin siireyle azalmaktadir
(41). Son yillarda barbituratlar yalnizca 12-24 saat siireyle dogumun beklenmedigi anne

adaylarinda sedatif hipnotik olarak kullanilmaktadir.

2.7.2.3. Fenotiyazin deriveleri ve hidroksizin

Prometazin ve propiomazin fenotiyazin deriveleri olup dogumda anksiyetenin
azaltilmast amaciyla kullanilabilir. Yine fenotiyazin derivesi olan klorpromazin,
promazin ve proklorperazin yiiksek alfa adrenerjik blokaj ile hipotansiyona neden
olmalar1 nedeniyle giiniimiizde popiilaritesini kaybetmistir. Prometazin, propiomazin ve
hidroksizin anksiyetenin ortadan kaldirilmasinda, narkotik ihtiyacin azaltilmasinda ve
emezisin kontrol edilmesinde esit etkilere sahip gibi goriinmektedir. Bu ajanlar
arasindaki farkliliklar rolatif olarak minor diizeylerdedir. Propiyomazinin etki baslangici
ve siiresi prometazinden kisadir (42). Prometazin respiratuar stimulant iken
propiyomazin orta derecede respiratuar depresandir. Hidroksizin kullanimma iliskin

dezavantaj ise intravendz kullanilamamasidir.
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2.7.2.4. Benzodiazepinler

Obstetride benzodiazepinler sedatif olarak, narkotiklere ilaveten adjuvan olarak,
preeklampsi  veya eklampsi tedavisinde antikonviilzan olarak ve sezaryen
operasyonlarinda premedikasyon ajami olarak kullanilabilir. Diger trankilizanlar gibi
benzodiazepinler de dogum eylemini uzatmaksizin veya neonatallerde respiratuar
depresyon olusturmaksizin maternal anksiyeteyi ve narkotik ihtiyaci azaltir. Diazepam
obstetride en fazla kullanilan ajandir. Diazepam intravendz uygulama sonrasi plasentay1
hizla gecerek birka¢ dakika icerisinde anne ve bebekte esit konsantrasyona ulasir (43).
Her ne kadar yenidogan diisiik dozlardaki diazepami metabolize edebilirse de dogumdaki
total doz 30 mg’1 asarsa ilag ve aktif metabolitleri erken neonatal doneme kadar
farmakolojik olarak aktif kalir (44). Yiiksek doz midazolamm en 6nemli yan etkileri
hipotoni, letarji, beslenme gii¢liigii ve hipotermidir. Diisiik dozlarda fotus ve
yenidoganlarda minimal etkiler olusturur. Fotal kalp hizi azalsa da, kii¢iik dozlar
verildiginde (5-10 mg) fotal veya neonatal asit baz dengesinde ya da klinik durumda
bozulma goriilmez (45). Lorazepam, daha kisa etki sliresine sahip olmasi ve %1°den az
bir kismmin aktif metabolitlerine doniismesiyle diazepamdan ayrilir. Yine de, anneye 1-2
mg lorazepamin uygulanmasinin yenidoganlarda norolojik bozukluklar ile, beslenme ve
solunumsal yetersizlik olusturma etkileri bildirilmistir (46). Suda eriyebilmesi, etki
baslangi¢ ve bitis siiresinin degisken olmasi nedeniyle midazolam diger sik kullanilan
benzodiazepinlerden farklilik gosterir. Hizli intravendz uygulama respiratuar depresyon
ve arreste neden oldugundan yavas ve 1 mg artan dozlarla uygulanmalidir. Olas1 zararl
etkilerine ilaveten sezaryen Oncesi anneye 5 mg’lik tek doz uygulamasinin yenidoganda
depresyona neden oldugu bildirilmistir. Anestezi indiiksiyonunda tiyopentalin
kullanimiyla 6zellikle respiratuar depresyonun arttig1 belirtilmistir. Ilacin kullaniminda
diger Onemli dezavantaj ise anterograd amnezidir. Anterograd amnezi cerrahi
uygulamada arzu edilen bir etki olarak diistliniilebilir (47). Buna karsilik rejyonel anestezi
uygulanan obstetrik hastalarda bebegin dogumu sirasindaki olaylar1 hatirlamak veya
farkinda olmak siklikla arzu edilir. Cogu anne aday1 6zellikle dogum eylemi agrisiz ise

bu deneyimi yasamak ve hatirlamak ister.
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2.7.2.5. Opioidler

Opioidler agrinin ortadan kaldirilmasinda en etkin sistemik ajanlardir. Cok sayida
opioid mevcut olmasma karsin bunlardan yalnizca kiiciik bir kismi son zamanlarda
obstetrik anestezide kullanilmaktadir. Uygun dozlarda tiim opioidler belirgin diizeyde
agriy1 ortadan kaldirir. Ilacin segimi potansiyel yan etkilerine, etki baslangicina ve etki
stiresine baghdir.

Meperidin

Meperidin son yillarda obstetride yaygin olarak kullanilan bir opioiddir (48).
Geleneksel olarak bilinen intramuskuler (IM) doz 50 ile 100 mg, intravendz (IV) doz ise
25-50 mg arasindadir. Tepe analjezik etki IM uygulama sonrasinda 40-50, IV uygulama
sonrasinda 5-10 dakikada elde edilir. Etki siiresi 3-4 saattir. Maternal uygulanan
meperidin respirasyonda ve dakika ventilasyonunda azalma, diisiik APGAR skoru, diisiik
O, saturasyonu ve respiratuar asidoz ve norolojik durumda bozulma ile karakterize
depresif etkilere neden olur. Bu etkiler ilacin anneye uygulanmasi ile infantin dogumu
arasindaki siireye ve uygulanan doza bagh olarak degiskenlik gosterir. Son bir saat i¢inde
veya 4 saat sonra dogmasi beklenen infant i¢in anneye 50 - 100 mg IM meperidin
uygulamasinin yenidoganda ciddi bir depresyon olusturmadigi bildirilmistir. Neonatal
depresyonun 2-3 saat 6nce meperidin uygulanan annelerin bebeklerinde en fazla oldugu
belirtilmektedir (49).

Morfin

Tepe analjezik etki IM uygulama sonrasinda 1-2 saat, IV uygulama sonrasinda 20
dakikada elde edilir. Etki siiresi 4-6 saattir. Yenidoganda es analjezik dozlarda mortfin
meperidinden daha fazla solunum depresyonuna neden olur. Etkinin ge¢ baslamasi, etki
stiresinin daha uzun siirmesi ve yenidoganlarda solunum merkezinin morfine daha hassas
olmasi nedeniyle obstetrik analjezik olarak meperidin morfinin yerini almigtir.

Fentanil

Fentanilin 100 pg'hk dozunun 10 mg morfine es analjezi olusturdugu

bildirilmistir. Geleneksel olarak kullanilan 50-100 pg dozlar intramuskuler olarak ve 25-
50 pg dozlar intravendz olarak kullanilir. IV uygulama sonrasi pik etkisi 3-5 dakikada
baslar etki siiresi 30-60 dakika siirer. Plasental transferi hizli olup obstetride kullanimi
sinirhidir. Sezaryenlerde 15 dakika igerisinde 1 ug/kg dozlarda kullanimi yenidoganda

onemli bir depresyona neden olmaz (50).
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Butorfanol ve Nalbufin

Butorfanol ve nalbufin 2 yeni sentetik agonist - antagonist opioid analjeziktir. Gebe
olmayanlarda butorfanol (2 mg) ve nalbufin (10 mg) 10 mg morfinin neden oldugu
solunum depresyonuna esdeger depresyona neden olur. Daha yiiksek morfin dozlarinda
solunum depresyonu artarken butorfanol ve nalbufinde depresyon artmaz (51). Buna
karsilik bu ajanlarin daha yiiksek dozlar1 annede bas donmesi ve somnolansin yanisira
yenidoganin norolojik durumunda bozukluga neden olur. Bilinen klinik dozlarda bile her
iki ajan hizla plasentayr gecer ve siniizoidal fotal kalp hizi degisiklikleri olusturur.
Obstetrik hastalarda bu ajanlarla yapilmis calismalarda diger opioidlere iistiinlikleri
gosterilmemistir (52).

Ketamin

Obstetride sistemik analjezi elde etmek i¢in diisiik doz ketamin (0.25 mg/kg)
inhalasyon anestetikleriyle kombine olarak kullanilabilir. Yiiksek dozlar1 (1 mg/kg)
tiopentalin yerine indiiksiyon amaciyla kullanilabilir (53). Her iki doz araliginda uterus
kan akimini, uterus tonusunu ve dogumda neonatal durumu kotii yonde etkilemez. Daha
yiiksek dozlarda (>1 mg/kg) diisiik APGAR skoru ve neonatal hipertoni bildirilmistir
(54).

2.7.2.6. inhalasyon analjezisi

Inhalasyon analjezisi dogumun birinci veya ikinci evresinde agrinm ortadan
kaldirilmast i¢in subanestetik dozlarda inhalasyon anesteziklerin ya tek baslarma veya
bolgesel ya da lokal anesteziye ilaveten uygulanmasidir. Bu teknikte inhalasyon ajaninin
analjezik etkisinden faydalanilirken gebenin uyanik, koopere ve laringeal reflekslerinin
aktif olmas1 gerekmektedir. Bu uygulama sekli hastada bilingsizlik olusturan "inhalasyon
anestezisi" ile karistirilmamalidir. Birgok gebe igne veya spinal uygulama sonrasi bas
agrist korkusu ya da doguma aktif olarak katilamama endisesi nedeniyle inhalasyon
analjezisini bolgesel anestezi uygulamasina tercih etmektedir. Inhalasyon anestezikleri;
dogumun birinci déoneminde agriy1 ortadan kaldirmak veya dogumun ikinci déneminde
kisa bir siire icin analjezi gereken durumlarda kullanilabilmektedir. Inhale edilen
analjezikler standart anestezi makineleri ya da flow-over vaporizatorlerle, intermitant
(yalnizca kontraksiyonlar sirasinda) ya da devamli (uterus kontraksiyonlari arasinda ve

sirasinda) sekilde uygulanabilmektedir. Kullanilacak gaz konsantrasyonu hastada
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gozlenen etkilerine gore diizenlenmelidir. Eger hasta konfiize, uykulu veya kooperasyon
kurulamayacak biling diizeyine sahipse inspire edilen konsantrasyon hizla
diistiriilmelidir. Anestezist gebe ile siirekli verbal kontakt halinde olmali, hastaya giiven
ve cesaret vermelidir. Inhalasyon analjezinin en dnemli riski hastada koruyucu refleksleri
ortadan kaldiran doz asimidir. Aspirasyon pndomonisi, solunum yolu obstriiksiyonu ve
asfiksiye neden olan sessiz regiirjitasyon ve bulantiya neden olabilir. Teknik, anestezistin
intermitant analjezi uygulamasina uygundur.

Inhalasyon analjezisinde oksijen ile kombine edilen gaz konsantrasyonu orani
nitr6z oksit icin %40-50, metoksifluran i¢in %0.25-0.35, enfluran i¢in 0.25-1.0 ve
izofluran i¢in 0.2-0.7°dir. Bu konsantrasyonlar uterusun kontraksiyonunu, tonusiinii ve
oksitosine yanitini degistirmemektedir. Neonatal asit baz durumu, oksijenasyon, APGAR
ve norolojik degerlendirme bu analjezik konsantrasyonlarla etkilenmez. Gebelige eslik

eden renal hastalik varsa metoksifluran kullanilmamalidir.

2.7.2.7. Bolgesel anestezi

Vaginal dogumda analjezi saglanmas1 amaciyla bolgesel bloklar en sik kullanilan
tekniklerdir. Bolgesel bloklar dogum eylemi ve kontraksiyonlar sirasinda gebelere
analjezi ve uyanik kalma imkani tanir. intravendz ve inhalasyon anestezi teknikleri ile
kiyaslandiginda, bolgesel anestezi ile fotusda ilacin neden oldugu depresyon ve annede
aspirasyon pnomonisi riski daha diisiiktiir. Bolgesel anestezinin en c¢ok uygulanan
formlari; spinal, lumbar epidural, kaudal, paraservikal, pudendal bloklar ve lokal perineal
infiltrasyondur. Her teknigin kendine 6zel uygulama yerleri mevcut olup agriy1 tagiyan
liflerin tiimiinii veya bir kismin1 bloke ederek etki etmektedirler. Bolgesel bloklarda lokal
anestetik uygulamadan 6nce sivi replasman tedavisi baglanmali ve komplikasyonlarin
olugsma riski nedeniyle ekipmanin kolay ulasilabilir yerlerde bulunmasi gerekmektedir.
Gerekli ekipman oksijen sunma sistemleri, airway, endotrakeal tiip, laringoskop,
aspirator sistemi, olas1 konviilziyonlarin tedavisi i¢in tiopental veya diazepam ve

hipotansiyon tedavisi i¢in efedrin gibi ilaglardir.

2.7.2.7.1. Paraservikal blok
Paraservikal blok dogumda agriy1 ortadan kaldirmak i¢in obstetrisyenler tarafindan
kullanilan kismen basit bir yontemdir. Lokal anestetik serviksin vajinaya komsu yan

duvarmdaki forniks igerisine enjekte edilir. Uterus, serviks ve {ist vajinanm tiim visseral
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sensoryel sinir liflerini igeren Frankenhauser ganglionu bloke edilirken perinenin somatik
sensoryel lifleri intakttir. Bu nedenle teknik yalnizca dogumun ilk evresinde etkilidir.
Paraservikal blogun major dezavantaji blok sonrasinda sik olarak goriilen fotal
bradikardidir (55). Gelisen bradikardi fotal asidoza, oksijenasyonun kotiilesmesine ve
neonatal depresyona yol acar. Bradikardi genellikle bloktan sonra 2-10 dakika igerisinde
baslar ve 3-30 dakikada sonlanir. Nedeni lokal anestetigin uterus arterlerine yakin yere
uygulanmasi sonucu gelisen vazokonstriiksiyon ile uterus kan akimini azalmasi ve fotal

kanda lokal anestetik konsantrasyonun yiikselmesidir.

2.7.2.7.2. Lumbar epidural anestezi

Dogum eylemi aktif olarak basladiginda (servikal dilatasyon 4-6 cm’ye ulasmasi ve
her kontraksiyonun 3 dakika araliklarla gelmesi) devamli lumbar epidural blok
uygulanabilir. Oksitosin ile indiiksiyon yapiliyorsa blok 6nce baglatilabilir. Blok
oncesinde 500 ml dengeli tuz soliisyonu sempatik blogun neden oldugu hipotansiyonu
azaltmak icin kullamilabilir. Devamli lumbar epidural anestezide en sik kullanilan lokal
anestezikler lidokain (%1-1.5), klorprokain (%2-3) ve bupivakaindir (%0.25-0.5).
Epidural blokta epidural mesafedeki igne veya plastik kateterden lokal anestetik
uygulamadan 6nce kan veya SSS aspirasyonu agisindan kontrol yapilmalidir. Negatif
aspirasyon her zaman intravaskiiler veya subaraknoid enjeksiyonu ekarte etmediginden
mutlaka her hastada test dozu uygulanmalidir. Test dozu uygulamasmin amaci kaza ile
dura veya damar igine kateter yerlesimini tanimaktir. Test dozu spinal blok olusturacak
kadar yiiksek olmadiginda olas1 dural perforasyonlar her zamanagiga ¢ikmayabilir. Bu
nedenle kullanilan test dozunun spinal blok olusturacak diizeylerde olmasi
gerekmektedir. Ideal olarak subaraknoid aralia verilecek test dozunun olusturacagi
blogun diizeyi iist torasik dermatomu asmamali ve kaza ile intravaskiiler enjeksiyon
yapilmast durumunda anne ve fotusda ciddi toksisite olusturmamasi gerekmektedir.

Kullanilacak lokal anestezigin tipi ve dozu hakkinda ve epinefrin gibi vazoaktif
ilaclarin ilave edilip edilemeyecegi konusunda farkli fikirler mevcuttur. Kullanilacak
ajanin se¢iminde lokal anestezigin ticari preparatlarmin uygun form ve konsantrasyonda
olmasi 6nemlidir. Ornegin; subaraknoid mesafeye verilmeye hazir hiperbarik lidokain (3
ml %1.5) ve bupivakainin (3 ml %0.5) uygun konsantrasyonlar1 mevcuttur. Buna karsin
katekolaminlerin dekstroz soliisyonlarinda stabil kalamamasi nedeniyle bu soliisyonlarmn

uygun dozlarda epinefrin veya isoproterenol gibi ajanlarla tek ampulde birlikte
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bulunmas1 miimkiin olmamaktadir. Yukarida belirtilen soliisyonlara sozii edilen ilaclarin
ilavesi ¢ok sayida solusyonun ve ekipmanin hazirlanmasin gerektirir.

15 - 20 mg epinefrin, yani 1:200.000'lik 3 - 4 ml soliisyon intravaskiiler olarak
enjekte edilirse kalp atim hizinda 20-30 atim/dakika artis ve 1 dakika icinde kan
basincinda hafif bir artis goriliir. Kaza ile intraven6z epinefrin (10 - 20 mg) verilmesi
uygulamadan hemen sonra uterus kan akiminda gecici fakat 6nemli diizeylerde azalmaya
neden olur. Bununla birlikte uterus kan akimindaki bu azalmanin hem siire hem de
derecesi dogum eylemi swrasndaki uterus kontraksiyonunun neden oldugu kan
akimindaki azalmaya benzerdir. Epidural epinefrin uygulanmasi sonrasinda uterus kan
akiminda azalma goriilmez. Epinefrin uygulama sonrasinda yanlis pozitif veya negatif
yanitlar olusabilir. Gebenin kalp hiz1 diisiik ve stabil oldugunda enjeksiyon yapilirsa hata
riski azalmaktadir. Epidural igne ve kateter uygun yerde oldugundan emin olunsa bile
total dozun 5 ml'lik fraksiyone dozlar ve 30 sn'lik araliklarla uygulanmasi 6nerilmektedir
(56). Analjezi genellikle lokal anestetigin 7-10 ml'lik total dozlariyla elde edilir. Gebe
yan pozisyonda tutularak supin pozisyonun neden olacagi hipotansiyondan korunulur.
Arteriyel kan basinci lokal anestetik uygulandiktan sonra ilk 10 dakikada 1-2 dakika
araliklarla ve daha sonra blok yerlesinceye kadar 5-10 dakika araliklarla olgiilmelidir.
Baslangi¢c dozundan veya ilave dozlardan sonra en az 20 dakika stireyle hastalar devamli
gozlenmeli ve sola yatirilmamalidir. Eger hipotansiyon olusursa yani sistolik kan basinci
%20-30 azalir veya 100 mmHg'nin altina diiserse uterus sol tarafa deviye edilir, hizla
intravendz sivi replasmanina baglanir, hasta 10-20 derece trendelenburg pozisyonuna
almir ve uygun yliz maskesi ile oksijen uygulanir. Eger kan basinc1 1-2 dakika igerisinde
diizeltilemezse 5-15 mg IV efedrin uygulanir. Efedrin gerektiginde birka¢ kez
tekrarlanabilir. Uygun ise fotal kalp hizi ve uterus kontraksiyonu epidural blok
uygulamadan ve uyguladiktan sonra devamli, elektronik olarak monitorize edilmelidir.
Eger tek tarafli analjezi elde edilirse hasta diger tarafina gevrilerek 5-10 ml lokal
anestetik ilave edilirek islem tekrarlanir. Dogumda perineal anestezi elde edilene kadar
tekrarlayan dozlarla segmental anestezi uygulanabilir. Gebenin perinesi gebelik {irtiniiniin
kisimlariyla sikisirsa gebe oturur pozisyona getirilerek 10-20 ml lokal anestetik
uygulanir. Her ne kadar epidural blok perineal bearing-down refleksi ortadan kaldirarak
gebeligin ikinci donemini uzatsa da bu problem hastanin uygun bir sekilde

yonlendirilmesiyle ortadan kaldirilabilir.

18



2.7.2.7.3. Devamh infiizyon ile epidural lumbar anestezi

Dogumda epidural mesafeye devamli diisiik konsantrasyonlarda lokal anestetik
uygulamasi, geleneksel aralikli epidural enjeksiyonlarla sik olarak goriilen analjezi
dalgalanmalarim1 ortadan kaldiran, stabil bir analjezi saglar. Diliie lokal anestezik
soliisyonlar kullanilmasi1 nedeniyle motor blok insidans: diisliktiir. Bu hastanin yatakta
daha fazla mobilize olmasma imkan tanir. Pelvik kas tonusii korunur, olas1 malpozisyon
insidans1 azalir ve gebeligin ikinci doneminde hastaya daha fazla hareket etme firsati
verir. Epidural inflizyon sirasinda hipotansiyon olasiliginin da daha az oldugu
bildirilmistir. Hastada optimum analjezi ve konforu saglamak i¢in anestezist hastay1 sik
olarak incelemeli ve onunla goriismelidir. Her vizitte anestezist lokal anestetigin
konsantrasyonunu ve inflizyon hizini1 ayarlamali, kateterin subaraknoide migrasyonu ve
intravaskiiler enjeksiyon hakkinda kontrollerine devam etmelidir. Hastalara egitilmis
hemsireler slire¢ boyunca eslik etmelidir. Komplikasyonlarin gelismesi durumunda bu
konuda egitilmis bir ekibin hazir tutulmasi gerekmektedir. Bu teknigin potansiyel
komplikasyonlar1 inflizyon sirasinda epidural kateterin intravaskiiler veya subaraknoid
mesafeye yer degistirmesidir. Eger epidural kateter kan damarlar1 igerisine yer
degistirirse en dnce kaydedilen bulgu analjezi kayb1 olacaktir. Lokal anestetik infiizyon
hizinin diistik olmasi nedeniyle onemli sistemik toksisite riski olmaz. Eger epidural
kateter kaza ile dura materi delerse motor blogun baslangici hizli olur ve kolaylikla
taninir. Eger inflizyon hizi ¢ok yiiksek olursa duysal blok seviyesinin hizla yiikseldigi
goriiliir.

Narkotiklerin ilavesi inflize edilen lokal anestezik konsantrasyonunda azalmaya
(%0.0625 bupivakain) neden olur ve motor blok insidansini azaltir. Bu tiir uygulama ile
genellikle lipid ¢oziiniirliigii daha yiiksek olan opioidler kullanilabilir. Alfentanil ve
sufentanilin etkinligi gdosterilmis olmasina ragmen bu konudaki calismalarin ¢ogu
fentanil {izerine yogunlagmistir.

Dogum analjezisi i¢in ¢ok sayida protokol ve yayin bildirilmesine karsin
bircogunda fentanil bupivakain ile kombine edilmistir (57). Bupivakainin (%0.25)
baslangi¢c yiikleme dozuna bolus fentanil (50 pg) ilave edilir. Yeterli analjezi elde
edildiginde bupivakain (%0.0625-0.125) ve fentanil (1 pg /ml) i¢eren soliisyondan 10

ml/saat inflizyon hizi ile baslanir.
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2.7.2.7.4. Kaudal anestezi

Kaudal blok yalnizca dogum eylemi baslar baslamaz uygulanmalidir. Kaudal blok
hastalara ya yan ya da pron pozisyonda uzun yastiklarin baldirin altina yerlestirilmesiyle
uygulanabilir. Koksiks't orta isaret noktasi olarak ele alarak sakral kornu ve
sakrokoksigeal ligamentler palpe edilir. Igne spinal kanala yerlestirildikten sonra cerrahi
ortii kaldirilarak rektal muayene yapilir. Bu uygulama ile ignenin bebege ait kisimlari
riptire etmedigi ve kanalin i¢inde oldugu teyid edilerek fotusun anestetik
intoksikasyondan korunmasi miimkiin olur. Yeni eldiven ve Ortii yerlestirildikten sonra
kaudal kateter yerlestirilir. Aspirasyon sonrasinda lokal anestezigin test dozu (daha 6nce
belirtildigi gibi) igne veya kateterden uygulanir. Bu yontem epidural ven veya dura
icerisine ajanin uygulamasi ile olusabilecek spinal blok gibi komplikasyonlar i¢in ek
onlem olusturmaktadir. Tjo diizeyine kadar blok olusturmak i¢in gereken soliisyon hacmi
10 ia 20 ml arasinda degismektedir. Hastanin bas asagi pozisyona getirilmesi
uygulanacak doz miktarin1 azaltmak acisindan 6nemlidir. Kaudal anestezi sonrasinda
hipotansiyonun dnlenmesi ve tedavisi epidural anestezideki gibidir.

Birgok sebepten dolay1r lumbar epidural anestezi kaudal anesteziye tercih edilir.

Bunlardan bazilar;

1. Sakral anestezi gerekmediginde dogumun erken donemlerinde segmental Tjo-L;
dermatom diizeylerinde blok elde edilebilir.

2. Dogum siirecinde kullanilan anestezik ilag miktar1 daha diistiktiir.

3. Pelvik kaslar toniislerini korur ve fotal basin rotasyonu daha kolay saglanir.

4. Yiiksek dural perforasyon riskine ragmen lumbar epidural uygulama kaudal ile
karsilastirildiginda anestezist icin teknik olarak daha kolaydwr ve daha az
agrilidir. Kaudal anestezi ise dogumdan hemen 6nce uygulandiginda, perineal
anestezinin baslamas1 ve kas relaksasyonun daha hizli olmasi nedeniyle lumbar

epidural anesteziye gore Ustiinliik tasimaktadir.

2.7.2.7.5. Spinal anestezi

Saddle blok olarak isimlendirilen spinal anestezi dogumdan hemen 6nce uygulanir.
Sakral anestezi olusturmak i¢cin 6rnegin tetrakain (3 mg) veya lidokain (15-20 mg) gibi
hiperbarik bir lokal anestezigin kiigiik dozlarda oturur pozisyonda spinal araliga
uygulanmasi gereklidir. Buna karsilik, anestezi alaninin Ty dan Ss dermatomuna kadar

genisletilmesi arzu edilir. Bu durumda tetrakain (4-5 mg), lidokain (30-40 mg) veya
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bupivakainin (6-8 mg) daha yiiksek dozlar1 kullanilmalidir. Kiigiik ¢apli spinal ignelerin
kullanilmas1  (25-26 G) postspinal bas agrist riskini azaltacaktwr.  Uterus
kontraksiyonundan hemen oOnce veya kontraksiyon sirasinda blogun diizeyi ¢ok
yiikseleceginden dolay1 ilag uygulanmasi yapilmamalidir. Hipotansiyonun tedavisi ve

onlenmesi epidural anesteziye benzerdir.

Epidural, spinal ve kaudal anestezinin kontrendikasyonlar

Anestezi uygulamalarinda bu yontemlerin bilinen mutlak kontrendikasyonlar1 ¢ok
azdir. Bunlar; hastanin uygulamayi istememesi, uygulanacak bdlgede enfeksiyon,
hastanin hipovolemik sok tablosunda olmas1 ve koagiilopatidir. Mini doz heparin alan ve
normal parsiyel tromboplastin diizeyine sahip hastalarda epidural anestezi uygulamasi
tartigmalidir. Spinal kordda veya periferik sinirlerde 6nceden mevcut norolojik
hastaliklar rolatif olarak kontrendikasyon olusturur. Bu durumda her vaka tiim 6zellikleri

gozetilerek ele alinmalidir.

2.7.2.7.6. Lumbar sempatik blok

Bilateral lumbar sempatik blok uterus, serviks ve {ist vajinal bolgeden kaynaklanan
agr1 uyarilarini kesintiye ugratir ve dogumun ilk déneminde analjezi olusturur. Dogumun
ikinci doneminde perineal agriyr ortadan kaldirmak i¢cin pudendal sinir blogu veya
subaraknoid blok ilave edilmelidir. Devamli epidural anestezi ile karsilastirildiginda
lumbar sempatik blok ignenin lumbar mesafeye yerlestirilmesi agrili bir islem oldugu
icin uygulama yoniinden daha zordur ve gebeligin ikinci déneminde epidural
anestezideki gibi analjezi saglayamaz. Ilaveten bu blok giiriiltiili uterus

kontraksiyonlarina neden olur. Dolayisiyla obstetrik analjezide nadiren kullanilir.

2.7.2.7.7. Pudendal blok ve lokal perineal infiltrasyon anestezisi

Pudendal blok ve lokal perineal infiltrasyon anestezisi dogumdan hemen once ve
daha siklikla obstetrisyen tarafindan dogum sirasinda vajinaya uygulanir (58). Blok
sirasinda hasta litotomi pozisyonundadir. Hekim iskial spinay1 palpe eder, spina altinda
bir kilavuz igne (Lowa trumpet) yerlestirerek bu ignenin tlizerinden 20-G igneyi vajina
mukozas1 altindaki belirlenen noktaya, yaklasik 1/2 ing¢ kadar ilerleterek sakrospinal

ligamenti deler. Intravaskiiler yerlesim olmadig1 aspirasyon ile dogrulaninca 10 ml lokal
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anestetik (%1°lik lidokain veya mepivakain yada %2'lik klorprokain) enjekte edilir.

Teknik daha sonra karsi tarafta tekrarlanir.

2.7.2.8. Genel anestezi

Vajinal dogumlarda genel anestezi uygulamasindaki en 6nemli neden uterus
relaksasyonuna ihtiya¢ duyulmasidir. Internal versiyon, plasentanin el ile ¢ikarilmasi ve
invert uterusun yer degistirmesi gibi intrauterin maniiplasyonlar anestezi altinda
kolaylikla  yapilabilir.  Ilaveten uterusun  relaksasyonunun, tetanik  uterus
kontraksiyonlarin1 ortadan kaldirdi§i ve makat prezentasyonda maniiplasyonunu
kolaylastirdig1 bildirilmistir. Genel anestezi bolgesel anestezinin kontrendike oldugu
durumlarda giivenilir ve kontrollii bir dogum saglamak i¢in ve diisiik doz ketamin ya da
inhalasyon analjeziklerinin yeterli olmadigi durumlarda gerekli olabilir. Son olarak,
dogumun ikinci evresinde akut fotal distres gelisirse ve operatif vajinal dogum
endikasyonu mevcut ise genel anestezi arzu edilen tekniktir. Vajinal dogum i¢in
uygulanan genel anestezi teknigi sezaryen seksiyo icin uygulanana benzerdir. Eger
yalnizca uterin relaksasyon i¢in genel anestezi uygulaniyorsa halojenli anesteziklerin
oksijen 1ile birlikte uygulanmasi Onerilmektedir. Bu donemde hastalar paralize
edildiklerinden asir1 dozda halojenli anestetiklerle derin anestezi saglamaya gerek yoktur.
Intrauterin maniiplasyon ve dogum gereceklesir gerceklesmez anestezi sonlandirilarak
hasta ya N,O + O, ya da yalnizca O, ile hiperventile edilir, uterus masaji uygulanir ve

intravendz oksitosin inflizyonuna baslanir.

2.8. Sezaryende Anestezi

Sezaryen i¢in anestezi se¢iminin belirlenmesinde; operasyona ait faktorler, aciliyetin
derecesi, hastanin, cerrahin ve anestezistin tercihleri rol alir. Sezaryen seksiyo i¢in
bilinen ideal bir anestezi yontemi yoktur. Anestezistin en iyi bildigi, anne i¢in en
gilivenilir ve rahat, yenidogan icin en az depresan ve obstetrisyen i¢in optimal ¢alisma

sartlar1 olusturan anestezi yontemi secilmelidir.

2.8.1. Bolgesel anestezi
Sezaryen seksiyo icin epidural veya spinal anestezi gebenin uyanik kalmasi,
aspirasyonu Onlemesi ve genel anesteziklerin neden oldugu neonatal depresyona neden

olmamasi1 nedeniyle tercih edilen bir yontemdir. Spinal blok derin bir analjezi olusturan,
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hizla uygulanabilen, kolay ve giivenilir bir yontemdir. Yine de bir¢ok anestezist
hipotansiyona daha az neden olmasi, olusan hipotansiyonun daha kolaylikla 6nlenmesi
ve tedavi edilebilmesi nedeniyle devamli epidural teknigi kullanma egilimindedir (59).
Eger baslangic dozu yeterli duyusal blok olusturamazsa epidural kateter yoluyla daha

fazla ilag kullanarak yeterli anestezi diizeyleri olusturmak miimkiindiir.

2.8.1.1. Bolgesel anestezinin komplikasyonlar

Bolgesel anestezinin en 6nemli yan etkileri lokal anestetiklere bagl gelisen siddetli
hipotansiyon ve konviilziyondur. Solunum depresyonuna neden olan total spinal anestezi,
vazopressorlerin neden oldugu hipertansiyon, sinir hasari, dura delinmesine sekonder bas
agris1 diger onemli komplikasyonlardir (60).

Hipotansiyon

Sezaryen veya vajinal dogumlarda anestezi uygulamalarinda hipotansiyon en sik
yan etkidir. Hipotansiyonun siddeti ve siklig1 bloke edilen dermatom diizeyine, annenin
viicut pozisyonuna, lokal anestetie epinefrin veya sodyum bikarbonat ilave edilip
edilmedigine, gebenin fiziksel durumuna ve hipotansiyondan kag¢inmak icin alinan
profilaktik dnlemlere baglidir. Bu 6nlemler blok dncesinde sivi replasmani uygulanmasi,
uterusun sola devrilmesi ve efedrin uygulanmasi gibi uygulamalardir. Eger hipotansiyon
gelisirse uterusun sola daha fazla deviye edilmesi (sag kalca altina yastik konularak),
trendelenburg pozisyonuna alinmasi ve intravendz sivi replasmani yapilmasi
gerekmektedir. Eger kan basinci kisa bir siire icerisinde diizeltilemezse 5-15 mg efedrin
intravendz uygulanmali ve maske ile oksijen verilmelidir. Eger erken taninir ve tedavi
edilirse hipotansiyon anne ve neonatalde morbiditeye neden olmaz.

Lokal anestetiklerin neden oldugu konviilziyonlar

Arteriyel kanda (ve beyin dokusunda) lokal anestezigin konsantrasyonu kritik
diizeyi gecince santral sinir sistemi toksisitesi goriiliir. Yiiksek kan diizeyi lokal
anestezigin yanlighkla intravaskiiler enjekte edilmesi, lokal anestetigin tekrarlayan
enjeksiyonlar1 veya vaskiiler yatagin genis oldugu bolgeye ilacin enjeksiyonu ile hizlh
sistemik absorbsiyon nedeniyle gelisir. Paraservikal ve pudendal blok gibi herhangi bir
bolgesel teknikte kaza ile intravaskiiler enjeksiyon miimkiindiir.

Amid yapidaki lokal anesteziklerin yarilanma Omiirleri yaklasik 2-3 saattir. Bu
ylizden bu ajanlarm sistemik toksik diizeylere ulagsmalar1 ancak yiiksek dozlarin hizla ve

sik olarak uygulanmasiyla gelisebilir. Bolgesel anestezinin uygun ve dogru bir bi¢cimde
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uygulanmasiyla bu risk olduk¢a nadir olarak ortaya cikmaktadir. Sistemik birikimi
azaltan faktorler; kullanilan lokal anestezik ajanin arzu edilen anestezi diizeyini
olusturacak minimal dozlarda uygulanmasi, kullanilacak lokal anestezigin klorprokain
gibi hizla metabolize edilmesi ve intrinsik olarak daha az toksik olmasi gerekmektedir.
Lokal anesteziklerin neden oldugu toksik reaksiyonlar asagidaki tedavi yaklasimlariyla
tedavi edilir.

Reaksiyonun erken taninmasi: Hasta ile sik konusarak ve hastanin fiziksel ve vital
bulgularini takip ederek yalnizca yeni baslayan toksik reaksiyonlar1 saptamak degil ayni
zamanda potansiyel yan etkileri azaltmak da miimkiindiir.

Reaksiyonun ilerlemesinin durdurulmasi: Barbitiiratlarin diisiik dozlarda intravendz
uygulanmasi konviilziyonlar1 onler. Lokal anestetiklerin depresan etkileri barbitiiratlar ile
artmasima ragmen tiyopental (50-75 mg) veya diazepamin (5 mg) tekrarlayan dozlarda
kullaniminin giivenli oldugu bildirilmistir. Bu uygulamalar sirasinda hastanin yiiz
maskesiyle oksijenize edilmesi dnerilmektedir.

Konviilziyonlar ve kusma olmasma ragmen oksijenasyonun saglanmast:
Konviilziyonlar tek basma letal olmamasina ragmen konviilziyonlarin neden oldugu
hipoksi ve asidoz letal olabilir (61). Hava yolundaki yabanci cisimler ve sekresyonlar
aspire edilerek %100 O, ile ventile edilmelidir. Konviilziyon geciren hastalarda
entiibasyon giic olacagindan 60-80 mg siiksinilkolin ile kas gevsemesi saglanarak
entiibasyon gercgeklestirilebilir. Kafli endotrakeal tiip pozitif basingli ventilasyona imkan
sagladig1 gibi hava yolunu aspirasyona karsi da korur. Hastalar epilepsi sonras1 goriilen
siddetli metabolik asidozu kompanse etmek i¢in hiperventile edilmelidir.

Dolasimin  desteklenmesi: Hipotansiyon gelismesi durumunda bacaklarin
elevasyonu, hizli mayi replasmani veya vazopressorlerin kullanilmasi gerekli olabilir.

Kardiyak arrestin tedavisi: Kardiyak arrestte eksternal kardiyak masaj, gerekirse
defibrilasyon, sodyum bikarbonat uygulamasi ve uygun kardiyotonik ajanin (Dopamin,
epinefrin ve izoproterenol) kullanilmasi1 gerekmektedir. Eger miimkiinse uterusun sola
deviasyonu devam etmelidir. Uterus kompresyonunu kaldirmak icin acil sezaryen
gerekebilir.

Fotal durumun degerlendirilmesi: Miimkiin olan en kisa zamanda fotus

degerlendirilerek gerekirse dogum gergeklestirilmelidir. Hizli maternal resussitasyon
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uterus kan akimi ve fotal oksijenasyon artis1 saglayarak fotal dolasimdaki lokal
anestetigin plasenta yoluyla anneye ekskrete edilmesine imkan tanir.

Total spinal anestezi

Total spinal anestezi lokal anestetigin intratekal, subdural veya ekstradural
uygulandiginda asir1 yayilmasiyla gelisir. Devamli epidural anestezi uygulamalarinda
veya epidural kateterin baslangigta yerlestirilmesi sirasinda epidural kateterin dura materi
delmesiyle gelisebilir. Cok nadir goriilmesine ragmen bu tiir bir komplikasyonu erken
taninarak ve tedavi edilebilmelidir.

Tedavi hava yolunun korunmasi ve ventilasyonun saglanmasini igerir. Hava
yolunun korunmasi ve aspirasyonun Onlenmesi icin endotrakeal entiibasyon
uygulanmalidir. Kalbe vendz doniisii artrmak icin uterus sola deviye edilmeli ve
trendelenburg pozisyonuna alinmalidir. Kan basincini normal diizeylere getirmek ic¢in
gerektiginde sivi ve efedrin kullanilmalidir. Eger yliksek miktarda lokal anestezigin
subaraknoid mesafeye kaza ile uygulandigindan stliphelenilirse SSS aspire edilerek
gozlenmesi gerekmektedir.

Vazopressorlere bagh hipertansiyon

Ergot alkaloidleri ile vazoaktif ajanlarin etkilesimi siddetli maternal hipertansiyona
ve serebrovaskiiler olaylara neden olabilir (62). Ozellikle metoksamin gibi piir -
adrenerjik bir ajan ile ergonovin veya metilergonovin gibi ergot alkaloidlerin
kombinasyonu oldukca tehlikelidir. Eger travayda takip veya dogum esnasinda bir
vazopressor uygulanmigsa erken postpartum donemde ergot deriveleri dikkatli
uygulanmalidir. Hipertansiyon hikayesi olanlarda profilaktik vazopressor kullanimindan
ozellikle ka¢cmilmalidir. Eger akut postpartum hipertansiyon gelisirse antihipertansiflerle
tedavi gerekebilir. Bu amagla klorpromazin (2.5 mg IV., maksimum 15 mg doza kadar
15 dakika araliklarla), trimetafan (500 mg 500 ml i¢inde inflizyon seklinde), fentolamin
(5 mg 1V.) veya sodyum nitroprussid (50 mg 500 ml icinde infiizyon seklinde)
kullanilabilir.

Sinir Hasan

Spinal veya epidural igne ve kateterlere bagl direkt sinir hasar1 olduk¢a nadirdir.
Igne ile korda veya spinal koklere basi elektriksel bir agriya neden olarak ignenin hizla
geri c¢ekilmesine neden olur. Diger nérolojik komplikasyonlar arasinda hematom,

epidural veya kaudal abse ya da menenjit gibi epidural enfeksiyonlar ile subaraknoid
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veya epidural mesafenin kimyasal kontaminasyonu sayilabilir. Bolgesel bloklarla iliskili
olarak goriilen epidural hematom yasli, koagiilasyon defekti olan hastalarda gelisir. Abse
veya menenjit viicudun baska yerindeki enfeksiyona sekonder olarak da gézlenebilir.

Obstetrik hastalarda goriilen sinir hasar1 genellikle anesteziye bagli olmayip
lumbosakral kanalin fétus basi ile sakrum arasinda kompresyonu nedeniyle veya hasta
litotomi pozisyonunda iken femoral, lateral kutanedz femoral veya peroneal sinirlerin
biikiilmesi ya da kompresyona ugramasi ile gelisir. Genellikle bu hasardan geriye doniis
12-16 hafta icerisinde gercgeklesir.

Dural perforasyon sonrasi basagrisi

Dural perforasyon nedeniyle gelisen basagrisi dura kanali boyunca SSS eksilmesi
nedeniyle gelisir. Bu hastalar olasilikla bu tiir bas agrisina dogumda bir¢ok kez
uyguladiklar1 Valsalva manevralary, travay sirasindaki dehidratasyon ve postpartum
diiirez nedeniyle daha fazla yatkindirlar. Bas agris1 insidansi epidural 16 gauge'luk igne
ile %80 (kaza ile dura delinen vakalarda) iken 25 gauge'luk spinal ignelerde yalnizca %2
diizeyindedir. Konservatif tedavi pron veya supin pozsiyonda yatak istirahati,
analjezikler, hidrasyon ve sik1 abdominal tayt giyerek epidural basinci artirip eksilen SSS
miktarmni azaltmayi iceren 6nlemlerdir.

Otolog kan ile epidural kan yamas1 (Blood patch) postdural perforasyon sonrasi
siddetli bas agrilarinda uygulanabilir. Cok dikkatli asepsi saglanarak vendz yoldan alinan
15 ml kan dural perforasyonun oldugu bolgeye enjekte edilir. Eger dural perforasyonun
oldugu bolgede multipl giris deligi mevcut ise epidural blood patch en alttaki giris
deligindeki aralifa uygulanir. Ciinkii en alt epidural mesafeye uygulanan soliisyon sefale
yayilir. Bu uygulama ile basar1 sansi %95 civarindadir. Arastirmalar epidural kan
yamasinin komplikasyonsuz bir uygulama oldugunu goéstermistir (63). Bu uygulama ile
enfeksiyon, adeziv araknoidit veya kauda equina sendromu bildirilmemistir. Bas agrisi en
sik komplikasyon olmasina ragmen nadiren cok siddetli olur ve genellikle 48 saat
icerisinde sonlanir. Diisiik basar1 ihtimali nedeniyle epidural salin enjeksiyonu artik
popiilaritesini kaybetmistir.

Kaza ile dural perforasyon gelisen vakalarda yiiksek hacimlerdeki lokal anestetigi
subaraknoid veya subdural mesafeye uygulamamak i¢in anestezistler genellikle bir baska
epidural mesafe tercih eder. Bu hastalarda dogumdan sonra epidural blok tamamen

ortadan kalktiktan sonra kateter c¢ekilmeden koruyucu icermeyen 40-60 ml
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uygulamasinin spinal bas agris1 insidansmni Onemli Olgiide azalttigi bildirilmistir.
Profilaktik epidural kan yamasi uygulamasi tartismalidir. {1k 24 saat igerisinde epidural
kan yamasi1 uygulamasinda basarisizlik oraninin yiliksek oldugunu bildiren caligmalar
olmasia ragmen dogumdan sonra 15-20 ml epidural patch uygulamasinin postoperatif

spinal bas agrisini 6nledigini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (64).

2.8.1.2. Epidural ve intratekal narkotikler

Epidural ve intratekal narkotikler belirgin bir analjezi olustururlar. Analjezi
segmentaldir, doza bagimlidir ve 6zellikle visseral tip agrilar i¢in etkili olup akut ve
somatik agrilarda etkili degildir. Fentanil gibi lipid erirligi yiiksek opioidlerle etki
baslangic1 hizli olmasina ragmen etki stiresi kisadir. Morfin gibi lipid erirligi diisiik olan
opioidlerle anlajezi baslangici daha yavas olup (30-60 dakika) etki siiresi 24 saate kadar
devam eder. Spinal narkotikler lokal anestetikler gibi sempatik veya motor blok
olusturmazlar. Bununla birlikte kasinti, bulanti, kusma, uykuya egilim, bas donmesi,
iiriner retansiyon ve solunum depresyonu gibi yan etkileri mevcuttur. Tiim bu etkiler
naloksan ile ortadan kaldirilabilir. Bu teknigin hemodinamik etkilerinin olmamasi
nedeniyle, dogumda agrmin ortadan kaldmrilmasi i¢in  ideal olabilecegi
bildirilmistir. Subaraknoid 0.5-1.0 mg morfin ile etkili bir analjezi elde edilebilir.
Bununla birlikte ¢ok sayida yan etkisinin olmasi ve gebelerin takibi i¢in 06zel
monitorizasyon gerektirmesinden dolay1 gliniimiizde travay ve dogumda subaraknoid
opioidler sik kullanilmamaktadir. Epizyotomi ve forseps uygulamasi gerekiyorsa, lokal
anestetik kullanmadan spinal opioidler tek baslarina perineal analjezi ve relaksasyon
olusturamazlar. Kalp hastalig1 gibi 6zel durumu olan gebeler i¢in bu teknik yararli bir
alternatif olusturmaktadir.

Dogum agrismi ortadan kaldirmada epidural lokal anestetik kullanmadan
opioidlerin kullaniminin etkili oldugu ispatlanmamistir. Epidural 7.5-10 mg gibi yiiksek
dozlarda morfin yeterli ve glivenilir bir analjezi olusturmaz. Daha yiiksek dozlarin etkili
olabilecegi bildirilmistir. Ancak bu dozlarda anne ve neonatalde respiratuar depresyon
riski mevcuttur. Daha once belirtildigi gibi, lokal anestetiklerle birlikte yagda eriyen
opioidlerin kullanimimnin dogum analjezisinde daha etkili oldugu belirtilmektedir.

Sezaryen seksiyo sonrasi agrinin ortadan kaldirilmasinda epidural ve intratekal
narkotikler kullanilabilir. Yagda eriyebilen fentanil ve sufentanil gibi opioidler iyi birer

analjeziktir. Buna karsilik 4-5 saat gibi kisa etki siiresine sahiptirler. Intratekal (0.1-0.25
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mg) veya epidural (5 mg) uygulanan morfinin dogum sonrasinda 24 saat stireyle etkin bir
analjezi saglar. Kasnti, bulant1 ve kusma sik goriiliir ve bu etkiler naloksan ile ortadan
kaldirilabilir. Solunum depresyonu nadir goriilmekle birlikte bu hastalarin 24 saat siireyle

respiratuar depresyon yoniinden takip edilmeleri gerekmektedir.

2.8.1.3. Epidural ve kaudal anestezide lokal anestetik secimi

Obstetrik hastalarda secgilecek olan lokal anestezigin anne, fotus ve neonatal i¢in
giivenli olmas1 gerekmektedir. Etkin bir analjezi olusturmalidir. Dogum eylemi ve vajinal
dogum esnasinda minimal noromuskuler relaksasyon olusturarak fotus basmin normal
fleksiyon ve internal rotasyon yapabilmesine, dogumun ikinci evresinde annenin normal
ekspulsif (digar1 ¢ikarma) eylemini kolay yapabilmesine imkan tanimalidir. Sezaryen i¢in
ise daha yogun bir analjezi ve ndromuskuler relaksasyon temin etmelidir. Bu 6zelliklerin
timiinii tek basina saglayabilecek bir lokal anestezik yoktur. Obstetrik rejyonel
anestezide en sik kullanilan lokal anestezik ajanlar lidokain, bupivakain ve 2-
klorprokaindir. Her biri kendi icerisinde avantaj ve dezavantajlara sahiptir.

Lidokain ve neonatal nérolojik davramis (Norobehaviour)

Lidokain obstetride sik olarak kullanilan bir ajandir. Epidural lidokain veya
mepivakain uygulanan annelerin infantlar1 ile epidural uygulanmayan (diisiik spinal veya
lokal infiltrasyon uygulanan) annelerin infantlar1 karsilastirildiginda, epidural lokal
anestetik uygulanan grupta infantlarda muskuler gerginlik ve tonusiin énemli oranda
daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada lidokain ile mepivakain gruplari
olusturulmamasma ragmen lidokainin norolojik durumu infantlarda olumsuz yonde
etkiledigi bildirilmistir (65). Epidural bupivakain veya klorprokain uygulanan annelerin
infantlarindaki norolojik durumu degerlendiren farkl iki caligmada, her iki ajanin da
norolojik durumu degistirmedigi, epidural kateter uygulanmayan kontrol gruba gore fark
olugsmadig1 ve bupivakain ve klorprokainin nérolojik davranig agisindan lidokaine {istiin
oldugu belirtilmistir (66). Epidural uygulanan lidokain veya mepivakainin infantlarda
norolojik davranis1 epidural veya spinal bupivakain veya klorprokaine oranla daha fazla
etkiledikleri bildirilmistir (67). Dogumdan hemen 6nce pudendal uygulanan
mepivakainin norolojik davranig iizerine olumsuz etkilerinin olmadig1 bildirilmistir.
Vajinal dogum (%1.5) veya sezaryen (%2) uygulamalarinda mepivakain norolojik
davranis tlizerine olumsuz etkiler olmaksizin kullanilabilir (68). Abboud ve arkadaslar1

(69) epidural anestezide lidokain, bupivakain ve klorprokain kullanilan gebeler ile her
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hangi bir analjezik kullanmayan gebelerin yenidouganlarindaki ndérolojik davranis
ozelliklerini karsilagtirdiklar1 calismalarinda gruplar arasinda fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Kileff ve arkadaslar1 (70) sezaryen i¢in %2 lidokain veya 90.5
bupivakain kullanmilarak gerceklestirilen epidural anestezi ile dogan bebekleri
karsilastirdiklar1 caligmalarinda, lidokain grubunda yenidoganlarin bupivakain kullanilan
gruba benzer norolojik davranis skoruna sahip olduklarini bildirmislerdir .

Her ne kadar lokal anestetik ajanlarin ndrolojik davranis iizerine etkileri farklilik
gosterse de bu gecici norolojik davranis degisiklikleri, saglikli yenidoganlarda daha sonra
zaylf anne-cocuk uyumu, beslenme problemi veya norolojik yada psikolojik gelisim
geriligine neden olmaz (71, 72).

Bupivakain ve kardiyotoksisite

Amid yapida uzun etki siireli bir lokal anestetik olan bupivakainin kisa etki siireli
lidokain gibi lokal anestetiklere oranla rolatif olarak daha fazla kardiyotoksik oldugu
iddia edilmistir. Kaza ile intravaskiiler enjeksiyon sonucu gelisen epilepsilerin zor
resussite edilen kardiyak arrest ile iliskili oldugu bildirilmistir (73). Moore ve arkadaslar1
(74) lokal anestetiklerin neden oldugu epilepsilerin siklikla hipoksi ve asidoz ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Bu arastirmacilar aslinda kardiyak arrestin hipoksi ve asidoz
gibi komplikasyonlarin uygun tedavisinin gecikmesi nedeniyle tetiklendigini iddia
etmiglerdir. Bu arastirmacilar %100 oksijen ventilasyonu ile tedavi edilen hastalarda
kardiyak arrest gelismedigini bildirmislerdir (75). Moore (76) 21.000 vakay: iceren
serisinde kaza ile intravaskiiler enjeksiyon sonrasi 23 konviilziyon vakasi bildirmistir. Bu
vakalarin tedavisi sonrasinda kardiyak arrest, beyin hasar1 veya her hangi bir sekel
goriilmemistir. Uyanik koyunlarda intravendz uygulanan lidokain ve bupivakainin her
ikisi de santral sinir sisteminde toksisite belirtilerine neden olmustur. Hipoksi, respiratuar
veya metabolik asidoz, hiperpotasemi veya belirgin hipotansiyon olmaksizin bupivakin
uygulananlarda ciddi kardiyak aritmilerin olustugu fakat bunun lidokain uygulananlarda
goriilmedigi bildirilmistir . Bupivakain ve lidokain uygulanan domuzlarda kalp ve
noronlarda Na’ kanallarmi1 bloke edildigi gosterilmistir (77). Aksiyon potansiyeli
olusmas1 iletim tipi Na* kanallarinin acilmasi ile saglanirken Na' kanallarmin bloke
edilmesi bu iletiyi yavaslatir veya ortadan kaldirir. Sinir membranlarindaki bu etki lokal
anestetiklerin primer etki mekanizmasmi olusturmaktadir. Lidokain tarafindan bu

kanallarin bloke edilmesi kolaylikla tolere edilebilir. Hatta bu ajan siklikla antiaritmik
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olarak kullanilmaktadir. Buna karsilik Clarkson ve Hondegham (78) bupivakainin kalp
iizerine toksik etkilerinin oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda bupivakain ile
lidokainin elektrofizyolojik ozellikleri karsilastirilmistir. Bupivakain ile lidokainin
depolarizasyonu bloke etmeleri benzer olmasmna ragmen blogun ortadan kalkmasi
yoniinden farkli etkileri bildirilmistir. Bupivakain lidokaine oranla 4 kat fazla potent
olmasma ragmen lidokainden 16 kat fazla kardiyotoksik aktiviteye sahiptir. Lidokain
sodyum kanallarina hizla girip hizla ¢ikarken, bupivakain hizla girer fakat geg ¢ikar.

Klorprokain ve norotoksisite

Klorprokain ester yapida, etki baslangici ve siiresi kisa olan bir lokal anestetiktir.
Plazma kolinesteraz1 tarafindan hizla hidrolize edilmesinden dolay1r (maternal kanda
klorprokainin yarilanma 6mrii 21 dakikadir) plasentayr gecen ilag miktar1 minimaldir.
Bununla birlikte yiiksek hacimde klorprokain uygulama sonrasi kaza ile duranin
delinmesi durumunda olusan spinal anestezide veya nadiren komplike olmayan epidural
anestezilerde uzamig motor veya sensoryel ve kalict defisitler goriilebilmektedir.
Klorprokain norotoksisitesi tizerine hayvan caligmalar1 farkli sonuglar1 ortaya ¢ikarmustir.
Kopek ve tavsanlarda yapilan c¢alismalarda klorprokainin norotoksik —etkileri
gosterilebilirken, koyun ve eseklerde bu toksisite gosterilememistir (79). Klorprokainin
kullannmindan sonra norotoksisiteyi gosteren caligmalarda yiiksek bisiilfit diizeyi ve
disiik pH etyolojik faktor olarak gosterilmistir. Son zamanlarda iiretilen klorprokain
soliisyonlarndan sodyum bisiilfit c¢ikarilmistir. Yiiksek hacimde lokal anestetik
soliisyonlarin kaza ile subaraknoid mesafeye verilmesinin neden oldugu ndérolojik
defisitin nedeni spinal kord perflizyonunun azalmasidir (80). Beraberinde gelisecek
sistemik hipotansiyon alt extremitelerde paraliziye (anterior spinal arter sendromu) ve
sfinkter paralizine (kauda equina sendromu) neden olur. Sonucta, diisiik perflizyon
basinci ile kombine ekstravaskiiler basing artis1 sinir dokusuna kan akimini bozarak
spinal kord iskemisine neden olur.

Ozetle, lokal anestetikler uygun doz ve lokalizasyonda kullanildiklarinda insan ve
hayvanlarda santral sinir sistemi tlizerine toksik degildir. Buna karsilik. yanlislikla
subaraknoid mesafeye verilen yiliksek hacimli lokal anestetiklerin neden oldugu
degisikliklerin mekanik ventilasyon, sivi replasmani ve vazoaktif ajanlarla agresif olarak

diizeltilmesi gerekmektedir.
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2.8.1.4. Lokal anestetiklere adjuvan olarak epinefrin kullanimi

Bir¢ok arastirmaci lokal anestetiklere epinefrinin ilave edilmesinin lokal anestetigin
sistemik absorbsiyonunu azalttigmni, etki siliresini uzattigini ve motor blogun
yogunlugunu artirdigini bildirmislerdir (81). Vajinal dogum i¢in (test dozu haricinde)
epinefrin ilavesi kullanilan dozun diisilk olmasi ve motor blok ihtiyacinin olmamasi
nedeniyle gereksiz goriilmektedir. Bunun da Gtesinde sistemik olarak absorbe edilen
epinefrinin B-mimetik etkisi uterus kontraktilitesini azaltir ve travay siiresini uzatabilir.
Sezaryenlerde yiiksek dozlarda lokal anestetik kullanildiginda ve daha derin motor blok
arzu edildiginde bir cok anestezist 1:200.000° lik epinefrinin lokal anestetiklere

katilmasii tercih etmektedir.

2.8.2. Genel anestezi

Bolgesel anesteziye karsin genel anestezi daha hizli indiiksiyon, daha az
hipotansiyon, kardiyak stabilizasyon, hava yolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolii gibi
avantajlara sahiptir. Daha oOnceden mevcut norolojik veya lumbar disk hastalig,
koagiilopati veya enfeksiyon gibi problemleri olan hastalarda genel anestezi tercih
edilebilir. Ilaveten hastalar major abdominal bir cerrahide uyanik olmaktan veya sirtindan
igne yapilmasindan korku duyabilirler.

Tiyopental

Tiyopentalin hizla plasental bariyeri ge¢cmesi nedeniyle bebegin ila¢ fotusa
gecmeden Once dogurtulmasi miimkiin degildir. Bunula birlikte fotal beyin, indiiksiyonda
kullanilan barbitiirat dozu 4 mg/kg' dan diisiik veya esit ise yiiksek konsantrasyonda
barbiturata maruz kalmayacaktir (82). Plasentadan kan ilk olarak karacigere gecer
boylece tiyopentalin ¢ogunlugu ya karaciger tarafindan metabolize edilir veya alt
ekstremiteler ve visseral organlardan gelen kan ile dilue edilmis olur. Anne ve fotiisda
redistriblisyon saglanana kadar dogumun geciktirilmesinde herhangi bir yarar yoktur.

Nitroz oksit

Nitr6z oksit-oksijen kombinasyonu ile uzun siireli anestezi uygulamalari
yenidoganda depresyonun daha fazla slirmesine neden olacaktir. Bu ylizden dogum
oncesi anestezi uygulamalar1 miimkiin oldugunca kisa siireli olmalidir. Bu nedenle;
anestezi indiiksiyonu gebenin hazirlanmasi, Ortiilmesi ve obstetrisyenin hazir olmasina

kadar ertelenmelidir.
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Kas gevseticiler

Kas gevseticiler endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak veya yiizeyel anesteziyi
devam ettirmek i¢in kullanilirlar. Siiksinilkolin, kiirar, pankuronyum, atrakuryum ve
vekuronyum klinik olarak anlamli miktarlarda plasentayr ge¢mezler ve sezaryen
seksiyolarda glivenle kullanilabilirler.

Potent inhalasyon ajanlan

Son yillarda nitr6z oksit anestezisine ilave olarak diisiik konsantrasyonlarda
halotan, enfluran, izofluran, sevofluran veya desfluran kullanimina yonelik bir egilim
mevcuttur. Bu ajanlar intraoperatif fark etme ve hatirlama gibi olaylarin insidansini
azaltmakta ve annede inspire edilen oksijen basincinda bir artisa neden olmaktadir. En
onemli dezavantajlar1 ise uterus kas tonusunda azalmaya neden olarak postpartum kan
kaybini arttirmalaridir. Halotan, enfluran ve izofluran doza bagl olarak uterus kas
tonusunii ve kontraktiliteyi azaltirlar. Bununla birlikte sezaryenlerde bir ¢ok calismada
%0.5 konsantrasyonda halotan, %0.5-1 konsantrasyonda enfluran ve 90.75
konsantrasyonda izofluran ile kan kaybinda artis gosterilememistir. Erken postpartum
donemde diisiik konsantrasyonlarda inhalasyon ajanlar1 kullanildiginda uterus oksitosin
ile stimulasyona yanit verebilir.

Hiperventilasyonun annedeki tehlikeli etkileri

Anestezi altinda asir1 pozitif basingli ventilasyon (Gebenin PaO, basincmin 20
mmHg’nin altina diismesi) fotal hipoksemi ve asidoz ile sonuglanir. Buna neden olan
faktorler; uterus ve umblikal kan akimmin azalmasi, maternal hemoglobine afinitenin
artmas1 (Bohr etkisi) ve plasental oksijen transferindeki bozulmadir. Termde bir gebede
PaCO, degeri 30-33 mmHg araliginda tutmalidir.

Ozet olarak; elektif sezaryenlerde ya bolgesel ya da genel anestezi giivenle
uygulanabilir. Siklikla operasyonda uyanik kalip kalmayacaklar1 veya uyumak isteyip
istemedikleri anne adaylarinin isteklerine birakilir. Genel anestezi maternal aspirasyon ve
neonatal depresyon i¢in bir potansiyel olusturur. Bolgesel anestezi ile iligkili maternal
hipotansiyon daha sik goriilmesine karsin yenidoganlar genellikle genel anestezi altinda
dogumdan daha canhidir ve siklikla resusitasyon gerektirmez. Genel anestezi siiresi
arttikca Apgar skorlar1 belirgin oranda diiserken bdlgesel anestezi uygulamalarinda bu
durum goriilmez. Her iki teknik ile uzamis uterus insizyonu ve dogum siiresi fotal

hipoksi ve asidoz ile direkt olarak iligkilidir.
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2.8.2.1. Genel anestezi komplikasyonlarn

Gastrik icerigin pulmoner aspirasyonu

Genel anestezi sirasinda gastrik igerigin aspirasyonu anne morbidite ve
mortalitesinin en dnemli nedenidir. Indiiksiyon 6ncesinde rutin antiasid kullanimi1 gastrik
pH'y1 6nemli derecede yiikseltir. Bununla birlikte antiasit kullanimi partikiiler yapmin
aspirasyon riskini azaltmayacaktir. Kullanilan antiasitlerin bir ¢ogu partikiiler yapida
olup bu ajanlarin bizzat kendileri aspire edilirlerse siddetli pulmoner reaksiyonlara neden
olur. Bu nedenle sodyum sitrat gibi berrak antiasitlerin kullanimi tercih edilmelidir.
Simetidin veya ranitidin gibi H, reseptor antagonistlerin gastrik asidite ve volumii
azalttig1 bildirilmistir (83). Her iki ajan oral alimdan sonra en az 1-2 saatte, intravendz
veya intramuskuler uygulamadan 45-60 dakika sonra etkili olabilir. Simetidin ilag
metabolizmasin etkiler ve karaciger kan akimini azaltir. Simetidin, lidokainin potansiyel
toksisitesini azaltir. Genellikle bu ajanlar genel anestezi altinda sezaryen uygulanan
hastalarda rutin kullanilmayip peptik iilser hastaligi, morbid obesite gibi 6zel durumlari
olan gebelerde kullanilmalidir.

Metoklopramid mide bosalmasini hizlandiran ve gastrodzefajial sfinkter tonusunu
artiran antiemetik bir ajandir. Obstetrik hastalarda aspirasyon profilaksisindeki etkinligi
ve giivenirligi tam olarak ispatlanmamistir. Gastrodzefajial sfinkter tonusii ve gastrik
hacim {izerine yararli etkileri nedeniyle gastrik regiirjitasyonu predispoze eden
problemleri olan gebelerde kullanilabilir. Fotal veya neonatal yan etkisi bildirilmemistir.
Mideyi sisirerek regurjitasyona neden olabileceginden entiibasyon Oncesinde pozitif
basin¢l ventilasyon uygulanmamalidir. Entiibasyon uygulanirken krikoid iizerine basi
yapilarak (Sellick manevrasi) pasif regiirjitasyon Onlenmelidir. Hastalar hizli entiibe
edilerek ve uyanma doneminde laringeal reflekslerini kazanir kazanmaz ekstiibe edilerek
aspirasyon riski azaltilabilir.

Basansiz endotrakeal entiibasyon

Basarisiz veya zor entiibasyon anestezi kaynakli anne Gliimlerinin 6nde gelen
sebeplerinden biridir. Obstetrik hastalarda basarisiz endotrakeal entiibasyon insidansi
cerrahi hastalarindan ¢ok daha fazladir (84). Olas1 nedenler; laringeal ve faringeal 6dem
insidansmin artmis olmasi, biiyilk sarkik gogiislerden dolayr laringoskopun
yerlestirilmesinin 6nlenmesi ve siiksinilkolinin etkili olabilmesi i¢in yeterli zamanin

olmamasidir. Hava yolunun korunmasi ve entiibasyonda zorluklara neden olan fiziksel
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faktorler ise; kisa boyun, alt ¢cenenin geride olmas1 ve genis mandibuler ac1 (mikrognati),
on dislerin ileri dogru cikik olmasi, mandibula mobilizasyonunda kisitlilik, uzun ve
yiiksek kavisli damak ile uzun dar agiz ve artmig alveolar- mental mesafedir
(mandibulanin 6n derinligi).

Endotrakeal entiibasyon gii¢liigliniin 6nceden tahmin edilmesinde oro-farinks
muayenesinin en yararl klinik isaret oldugu belirtilmistir. Hasta notral pozisyonda dik
olarak oturur. Agzini acabildigince genis acmasi ve dilini disar1 ¢ikarmasi sOylenir.
Gozlemci hastanin goz seviyesine oturarak faringeal yapilar1 inceler. Bunu takiben
havayolu goriilen yapilara gore smiflandirilir. Eger yumusak damak ve uvula tam olarak
gozlenebiliyorsa direkt laringoskopi ile glottisin izlenmesi genellikle kolaydir. Eger
uvula yumusak damagin tabani ile kapatiliyor ise glottisin goriilmesinde bir zorluk
beklenebilir. Eger yalnizca yumusak damak gozlenebiliyorsa veya gercekte uvula
yumusak damagin tabami ile ayni zamanda kapatiliyor ise glottisin goriilmesi
konvansiyonel laringoskopi ile miimkiin olmayabilir. Eger gebenin entiibasyonunda
giicliik bekleniyorsa hizli entiibasyona alternatif bir ydntem uygulanmalidir. Bu
uygulamalar; rejyonel anestezi, uyanik nazal entiibasyon veya uyanik fiberoptik
entiibasyon gibi yontemleri igerir. Dikkatli bir preoperatif degerlendirmeye ragmen hizl

indiiksiyonu takiben entlibasyonun basarilamadigi olgular goriilebilmektedir (85).

2.9. Acil Sezaryende Anestezi

Gebeligin ge¢ doneminde veya dogumda anne ve fotusu olumsuz yonde etkileyen
ve acil sezaryen seksiyo gerektiren ani ve beklenmeyen olaylar gelisebilir. Bunlar massif
kanama, prolabe umblikal kord veya siddetli fotal distres gibi problemlerdir. Anne veya
fotusun durumu tehlike igerisinde ise spinal veya epidural anestezi ile yeterli diizeyde
sensoryel blok elde etmek i¢in sezaryen girisimi bekletilmemelidir. Baz1 sezaryenlerde ne
anne ne de bebek acil bir tehlike i¢inde bulunmayabilir. Bunlara travayin erken
donemlerinde tekrarlayan seksiyo, indiiksiyonda basarisizlik, bebegin ilerlememesi,
forseps ile dogumun basarilamamasi, koryoamniyonit, malprezentasyon ve hafif ile orta
derecede fotal distres Ornek olarak gosterilebilir. Bu durumlarda bolgesel veya genel

anestezi uygulanabilir.
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2.9.1. Hemorajik aciller

Ablasyo plasenta

Implante plasentanin bir parcasmin erken ayrilmasini ifade eder (86). Dogum
oncesinde veya sirasinda goriilebilir. Goriilme sikligr 1/77 - 1/86 kadardwr. Kokain
kullanimi, siddetli alkol kullanimi, kronik veya gestasyonel hipertansiyon etyolojik
faktorlerdir. Ablasyo, yaklasik 750 dogumda bir, fetus i¢in fatal olacak kadar siddetlidir
ve lgiincii trimestr 6l dogumlarmin yaklasik %15’ inden sorumludur. En yaygin
semptomu uterin hassasiyete eslik eden kanama ve bel agrisidir. Gebelik sirasinda
goriilen kanama diyatezinin en sik nedenidir. Bu durum, trombositopeni,
hipofibrinojenemi ve faktor V ile VIII diizeylerinde azalma ile kendini gdsterir. Acil
sezaryen gereken siddetli ablasyoda genel anestezi endikedir. Sezaryen karari
verildiginde odaklanilmas1 gereken ilk konu gebenin intravaskiiler hacim durumudur.
Miadda saglikli bir gebe hemodinamisi degismeden kan voliimiiniin %10-15’ini
kaybedebilir. Eger gebe tasikardik, hipotansif veya oligiirik ise kan voliimii siddetli bir
sekilde azalmistir. Yeterli intravendz erisim sarttir. Sodyum tiyopental vazodilator olmasi
nedeniyle uygun bir indiiksiyon ajani degildir. Sempatik stimulasyonla kan basincini
destekledigi i¢in ketamin tercih edilen bir ajandir. Annenin %100 oksijenle solutulmasi
fetlise oksijen sunumunu maksimize edecektir. Dogum sonras1 %70°e kadar nitrdoz oksit
verilebilir. Nitroz oksit, uterin gevsemeye neden olarak kan kaybina katkida bulunan

inhalasyon anesteziklerinin diisiik doz kullanimina yardimc1 olur

Tablo 2.1. Hipovolemik gebede genel anestezi.

Rutin énlemler Havayolu degerlendirilmesi
Antasit profilaksisi
Preoksijenizasyon, krikoid bast
Rutin monitorizasyon EKG, NIBP, SpO,, ETCO,, Is1
Indiiksiyon ajam Ketamin ( 0,5- 1,5 mg/kg)
Kas gevsetici Siiksinilkolin (1- 1,5 mg/kg)
Dogum 6ncesi idame %100 oksijen, inhalasyon ajani1 0,5 MAC
Kas gevseticinin idamesi
Dogum sonrasi idame %70 NO,, inhalasyon ajam 0,25 MAC” tan diisiik
Kas gevsetici ve opioid
Persistan diisiik kan basinci icin Amnestik ajan (Midazolam)
Arteryel monitorizasyon
Kan analizleri
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Plasenta Previa

Plasentanin servikal agikligin {izerinde veya kapatacak sekilde anormal
yerlesimidir. Komplet, parsiyel ve marjinal olarak siniflandirilabilir. Insidans1 1/ 200 —
1/250°dir. Multiparlarda, gecirilmis sezaryenlerde ve previa Oykiisii olanlarda siktir.
Dogum daima sezaryenle olmalidir. Kanamali, hipovolemik gebeye yaklasim
uygulanmalidir (Tablo 2.1).

Uterus riiptiirii

Dogumdan 6nce, dogum sirasinda ve dogum sonrasinda goriilebilir. Mortalite hizi
%0, 1’dir. Riiptiirtin major nedeni, 6nceki sezaryen skaridir. Travma, dilatasyon- kiiretaj,
elle plasenta halas1 gibi nedenlerle de olabilir. Vajinal kanama, siddetli uterin veya
abdominal agri, omuz agrisi, fetal kalp sesinin kaybi ve maternal hipotansiyon
semptomlaridir. Hipotansif veya soktaki bir gebede, fetusun hizli dogumu ve kanamanin

hizli kontrolii i¢cin genel anestezi endikedir.

2.9.2. Nonhemorajik aciller
En sik nonhemorajik obstetrik acil eylem Oncesi ve sirasindaki “fetal distres* tir.
Fetal kalp hizin1 (FKH) degerlendirmede bazal kalp hizini, degiskenligini, akselerasyon

veya deselerasyonlarin varligini saptamak onemlidir. (Tablo 2.2)

Tablo 2.2. Nonhemorajik aciller.

Bradikardi
Variabilite

Deselerasyonlar

2.10. Obstetrik Komplikasyonlarda Anestezi

2.10.1. Preeklampsi ve eklampsi

Gebelige bagh hipertansif hastaliklar tromboembolik hastaliklardan sonra anne
Oliimlerinde ikinci siray1 olusturur (87). Preeklampsi gebeligin 24. haftasindan sonra
gelisen, gebeligin sonlanmasindan 48 saat sonra gerileyen maternal hipertansiyon,
proteiniiri ve generalize 6dem ile karekterize bir triaddir. Grand mal konviilziyonlarin
goriilmesiyle bu durum eklampsi olarak adlandirilmaktadir.  Preeklampsinin

uteroplasental perflizyonda azalmaya neden olan renin, anjiyotensin, aldosteron ve

36



tromboplastin {iretiminde artis ve prostoglandin {iretiminde azalma nedeniyle gelistigi

diistiniilmektedir.

Tablo 2.3. Gebelik sirasinda goriilen hipertansif hastaliklarda risk faktorleri.

Grup I Pre-eklampsi 6ykiisii bulunmasi
Hipertansif hastaliklar Kronik hipertansiyon varligi
Ailede gebelige bagli hipertansiyon olmasi,
Grup I1 SLE
Vaskuler ve endotelial hastahklar Protein-S eksikligi
Dolasimda antikardiolipin antikorlar1 izlenmesi,

Grup III Afrika-Amerika ki
Gebelik faktorleri Anjiotensinojen gen-T235
Ik gebelik olmasi

Trofoblastik hastaliklar (molar veya ¢ogul gebelik)
Sismanlik

Eritroblastosis fetalis

Diabetes mellitus

Ileri yas

2.trimesterde goriilen pre-eklampsi vakalari, 34. haftadan sonra goriilenlere gore
daha kotii prognoza sahiptir. Dogumdan sonraki 48 saat iginde semptomlar genellikle
diizelme gosterir (88). Pre-eklampsi patogenezinde; immunolojik, endotelyal, trombositer

faktorler ile yag asit metabolizma degisikliklerinin rol oynadigi diisiiniilmektedir (89-97).

Tablo 2.4. Preeklampside patogenez.

* Immunolojik Faktorler
* Trombositer Faktorler
- TxA, artis1 - Seratonin
* Koagulasyon faktorleri (v WF/ F8 oraninin artisi)
* Yag asit metabolizmasi bozukluklari
* Genetik faktorler
- Anjiotensinojen T-235 geni - FV mutasyonu

- Glutatyon S transferaz - P1b- 1b genotipi
* Endotelyal faktorler
- Lipid peroksitler - Serbest radikaller

- PGI2/ TxA2 oraninin azlig1 - Cadherin- 5 azlig:
- Interselliiler adezyon 1 molekiil (ICAM 1) artis1
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Pre-eklampside patofizyoloji

Solunum sistemi degisiklikleri: Faringolaringeal 6dem olusarak {ist hava yollarinda
daralmaya neden olabilir. Kolloid onkotik basing azalirken, intravaskiiler basincin ve
kapiller permabilitenin artmasi ise perifer ve akcigerde 6dem gelismesine yol acabilir.
Akciger 6demi %3 olguda goriiliir (98).

Kardiovaskuler sistem degisiklikleri: Sempatik sinir sisteminde hiperaktivite
olmasi, sistemik vaskiiler rezistans (SVR) artis1 ile yiiksek kan basincma yol acgabilir.
Sempatik hiperaktivite, pre-eklamptik gebede normotansif gebeye gore 3 kat daha
fazladir. Hipovolemi olmasma ragmen SVR artisi, sol ventrikiil 6niindeki yiikiin ve kama
basmcinim artisma katkida bulunur (99). Siddetli pre-eklampside, proteiniiri nedeniyle
plazma onkotik basinct belirgin olarak azalir (100). Diger yandan hafif pre-eklamptik
hastalarda kan hacmindeki azalma %9 oraninda iken, ciddi pre-eklampside %30-40
oraninda olmaktadir (101).

Hematolojik degisiklikler: Kanama zamani, protrombin zamani, aPTT de uzama,
fibrinojen ve antitrombin III’de azalma, fibrin yikim iriinlerinde artma goriliirken,
trombosit sayisinda azalma ve fonksiyonlarinda bozulma izlenebilir (102, 103).

Renal degisiklikler: Pre-eklamptik gebede glomeriiler filtrasyon hiz1 azalir.
Glomeriilopati sonucunda biiyiikk molekiil agirlikli proteinlere gecirgenlik artar ve
proteiniiri gelisir. Proteiniiri miktar1 hipertansiyonun derecesi ve histolojik degisikliklerin
boyutu ile uyumludur. Idrarda albumin, globulin, hemoglobin, transferrin olabilir.
Hipertirisemi pre-eklampsinin erken belirleyicilerindendir ve iirik asit konsantrasyonu
5,5 mg/dI’den fazla oldugunda perinatal mortalite ve morbiditede artis olabilir. Pre-
eklampsinin siddetine paralel olarak oliguri izlenir (400 ml/saat). Oliguri prerenal
(sistemik vazokonstriksiyon ve intravaskiiler voliimiin azalmasina bagli) veya renal (akut
tubuler nekroz ya da renal arter spazmi sonucu iskemi ile) olabilir. Renal hasar nadiren
olur ve genelde tamamen iyilesir. Renin-anjiyotensin-aldesteron sistemi baskilanir ve
plazma renin aktivitesi azalir. Renin benzeri maddelerin salgilanmasi sonucu anjiotensin-
II ve aldesteron artar. Anjiyotensin- II, sistemik kan basincinin artigsinda etkili olurken,
PGI2 eksikliginde utero-plasental dolasimin bozulmasima yol acar (104).

Hepatik degisiklikler: Hafif pre-eklampside, serum transaminaz degerlerinde
(AST: aspartat aminotransferaz, ALT: alanin aminotransferaz) artig goriiliir. Subkapsiiler

ya da parankimal kanama ve 6dem gelismesi, karaciger kapsiiliinde gerilmeye neden
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olarak pre-eklamptik hastada, subkostal ve epigastrik agriya yol acar. Kapsiil alt1 kanama

nadiren cerrahi gerektirir .

Pre-eklampside klinik goriiniim

Klinik olarak siddetli pre-eklampsi bulgulari; 6 saat arayla en az iki 6l¢iimde kan
basmcinm 160/110 mmHg’ nin (veya sistolik kan basincinin gebelik dncesi degere gore
60 mmHg, diastolik 30 mmHg artmis) lizerinde olmasi, > 5 g/24 saat proteiniiri varligi,
masif 6dem, oligiiri, pulmoner 6dem, bas agrisi, gorme bozuklugu, sag list kadran agrisi,
karaciger enzimlerinde artis ve trombositopeni olmasidir. Hafif pre-eklampsi ise
hipertansiyon varligina karsin kan basincinin 160/110 mmHg’ nin altinda olmasi, 300
mg/24 saat civarinda proteiniiri ile birlikte idrar ¢ikisinin >500 ml/24 saatin bulunmasi ve
hafif 6dem izlenmesi ile karakterizedir. Pre-eklampsi profilaksisinde diisiik doz aspirin
(60-100 mg/giin), N-asetil sistein ve kalsiyum verilmesi halen tartismali olan

uygulamalardir (105-109).

Pre-eklampside preanestezik yaklasim

Hastalarm  operasyon oOncesi klintk ve laboratuar verileri ag¢isindan
degerlendirilmesi biiylik 6nem tasir. Labaratuvar incelemelerde hematolojik testler ile
karaciger ve bobrek fonksiyon testlerine mutlaka bakilmalidir (Tablo 2.5). Hematolojik
testler iginde trombosit sayis1 en énemlisidir. Trombosit sayis1 100.000/mm’ iizerinde ve
klinik olarak hafif pre-eklampsi bulgular1 varsa diger koagulasyon testlerine gerek
kalmayabilir.

Karaciger fonksiyon testleri tiim pre-eklamptik hastalarm ancak %20’sinde yiiksek

olarak bulunur.

Tablo 2.5. Preeklampside laboratuvar degisiklikler.

* Tam kan sayim

* Trombosit sayisi

* Koagulasyon testleri: -aPTT - Fibrinojen
- Protrombin zamani - D-dimer

* Serum elektrolitleri

* BUN, Kreatinin, iirik asit

* Karaciger fonksiyon testleri

* {drar analizi
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Pre-eklamptik hastalarda operasyon Oncesi donemde, eklamptik ndbetlerin
onlenmesi i¢cin magnezyum siilfat yaygin olarak kullanilir. Genel olarak 4-6 gr iv olarak
20 dakikada verilir ve 1- 2 gr/saat olacak sekilde devam edilir. Tedavi siiresince hastanin
patellar refleksleri, solunum hiz1 ve idrar ¢ikis1 kontrol altina almmalidir (Tablo 2.6).
Magnezyum santral antikonviilzan etkisini, exitatator norotransmitter olan glutamatin
NMDA reseptoriine baglanmasin1 antagonize ederek gosterir. Periferik sinir-kas
kavsaginda impulslarin gecisini etkiler. Presinaptik bolgede kalsiyum tasmmasmi ve
asetilkolin salinimini azaltarak postsinaptik membranin duyarliligini ve kas membraninin
uyarilmasimi azaltir. Genel anestezi sliresince standart doz magnezyum siilfat verilmekte
olan hastalarda bile kas gevseticilerin potansiyelize olmasi ile etki siireleri uzayabilir.
Invitro ¢alismalarda magnezyum siilfat diizeyinin artisinin, nondepolarizan kas gevsetici
olan siiksinil kolinin etki siiresini uzattig1 gosterilse de, klinik ¢aligmalarda pre-eklamptik
kadinlarda plazma kolinesteraz diizeyinin diisik oldugu ancak aktivitesinin
etkilenmedigini saptamistir (110). Ayrica magnezyum siilfat uygulamasi epidural
anestezi sirasmnda hipotansiyon gelisme riskini arttirabilir. Magnezyum plesanta
bariyerini kolayca gecer ve fetal kalp hizin1 etkileyebilir. Uzayan uygulamalarda neonatal
hipotoni ve solunum depresyonu olusabilir. Magnezyum toksitesinden siiphe ediliyorsa
uygulamaya son verilerek, intravendz 1 gr kalsiyum-glukonat ya da 300 mg kalsiyum

klorid uygulanmasi 6nerilir. Metabolik asidoz varsa sodyum bikarbonat uygulanir.

Tablo 2.6. Magnezyumun kandaki degerleri ve klinik etkileri.

Serum Mg ( mEq/ It) Etkileri
1.5-2.0 Normal degerler
5.0-7.0 Terapotik degerler
7.0-9.0 PR intervalinde uzama ve genislemis QRS
9.0-12.0 DTR’de kayip, halsizlik
>12.0 Respiratuvar arrest
Kardiyovaskiiler kollaps

Hipertansiyonu kontrol altina alabilmek i¢in hidralazin, labetalol, nitrogliserin,
sodyum nitroprussit ve nifedipin kullanilabilir. ACE inhibitorleri ise intrauterin gelisme

geriligi, oligohidroamnioz, dogumsal anomaliler ve yenidoganda bobrek hasarmna yol
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acabilecegi icin kullanilmamalidir. Preeklamptik hastalarda sivi dengesinin ayarlanmasi
preoperatif ve operatif donemde son derece biiyiik 6nem taswr. Fazla miktarda
kristaloidve kolloid uygulamasi sirasinda pulmoner ve serebral 6dem gelisebilir (111,
112). Preeklamptik hastalarda operasyon dncesi donemde kan basinci 6l¢iimii son derece
onemlidir. Obezite nedeniyle kan basinci 6l¢iilmesinin zor oldugu vakalarda ve pulmoner
o0dem gibi kan gaz1 6rnegi alinmasi gerekebilecek vakalarda radial arter katetarizasyonu
yapilmast yararhidir. Ciddi pre-eklampside inat¢i oligliri ya da pulmoner &dem
gelismigse, hemodinamik durumunun belirlenebilmesi ve sivi tedavisinin ayarlanabilmesi
icin invaziv monitorizasyon uygulanmalidir. Hastalar renal (oligiiri, kreatinin, iirik asit
degerleri), hepatik (transaminaz diizeyleri, epigastrik agri), solunum fonksiyonlar1
(faringolaringeal Odem, stridor, akciger ©Odemi) ve fotal durum agisindan da
degerlendirilmelidir. Pre-eklamptik hastalarda rejyonel anestezi yOnteminin gilivenle
yapilabilmesi i¢in hastanin hemostatik durumunun 6nceden belirlenmesi gereklidir.
Trombosit sayismnin ne kadar olmasi gerektigini gosteren caligmalarda goriis birligi
yoktur. Eger klinik olarak kanamalar (petesi, ekimoz vs) trombositopeniye eslik ediyorsa
bolgesel anesteziden kaginilmalidir. Trombosit sayist kisa siirede belirgin azalma
gosteriyorsa (2-3 saat i¢cinde 150.000°den-100.000’e diismesi gibi) Onemlidir. Pre-
eklamptik hastada trombositopeni olmasina ragmen plesantal abruption, hemoraji, sepsis
ya da tiiketim koagulapatisi yoksa rutin olarak PT ve aPTT bakilmasi Onerilmez.
Tromboelastografi yontemi ile PT ve aPTT testleri, 49 trombositopeni gelismis pre-
eklamptik ve eklamptik hastada karsilastirilmis ve aralarinda birbirlerine istiinliikleri
yoniinden anlaml farklilik saptanmamustir (113). Klinik olarak koagulopatinin varligi ile
karaciger fonksiyon testlerinde belirgin bozulma ve PT ile aPTT de uzama olmasi
durumunda, epidural aralik gibi smirlanmig alanlarda kanama riski olabilecegi i¢in

bolgesel anesteziden kaginilmalidir.

Pre-eklamptik hastalarda dogum icin epidural analjezi uygulamasi

Dogum i¢in epidural analjezinin uygulanmasi ile daha iy1 ve giivenli bir analjezi
saglanir. intravendz meperidin uygulamasma gore epidural narkotik kullanimi ile anne ve
cocukta solunum depresyonun gelismesi daha az oranda goriiliir. Pre-eklamptik
hastalarda dogum agrisina bagli siddetlenmis hipertansif yanit epidural analjezi ile

hafifletilebilir. Epidural analjezi stres hormonlarma ve dolasimdaki katekolaminlere
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yanit1 azaltarak kan basinci kontroliinii saglar. Epidural analjezi sirasinda hipotansiyon
gelismesini onlemek i¢cin 10 ml/kg kristaloid yada 250 ml — 500 ml kolloid solusyonu ile
prehidrasyon yapilmasi, hastaya sol lateral pozisyon verilmesi, lokal anestezik
solusyonlarmin dilue edilerek yavas enjeksiyonu ve sivi uygulamasina yanit alinamadigi
durumlarda iv 5-10mg dozlarda efedrin verilmesi Onerilmektedir. Hafif ve orta pre-
eklamptik olgularda epidural analjezi uygulamasi i¢in prehidrasyon yapilmasinin
ardindan 3 ml %0.125 bupivakain solusyonu ile test dozu verilir. Daha sonra 3-5 ml’lik
bolus enjeksiyonlar ile T10 seviyesine ulasana kadar lokal anestezik uygulamasi yapilir
(50 pgr fentanil eklenebilir). Analjezinin devami i¢in %0.0625 bupivakain ile 2ugr/ml
fentanil igeren solusyondan 15ml/saat kullanilabilir. Epidural solusyonunda epinefrin
kullanim1 motor blok olusum riskini artirabilir. Bu nedenle destek lokal anestezik ve

opioid karigimi 6nerilmektedir.

Pre-eklamptik hastalarda sezaryan icin anestezi

Bolgesel veya genel anestezi uygulanabilir. Preanestezik yaklasimda rejional
anestezi planlansa bile hava yolunun incelenmesi gereklidir. Ses kisiklig1 ve stridor
degerlendirilmelidir. Epidural anestezinin kontrendikasyonlar1 koagulasyon bozuklugu
(hizla azalan trombosit sayisi, kanama zamani, PT, aPTT’lerde uzama, D-dimer’de
artma), hastanin girisimi reddetmesi, acil fetal distress, ciddi kanama ve buna bagh
hipovolemi olarak sayilabilir.

Genel anestezinin dezavantajlari; laringo - farengeal 6dem nedeni ile gii¢ hava yolu
saglanmasi, entlibasyon sirasinda ndroendokrin stres yanita bagli siddetli hipertansiyon
gelismesi, kardiak aritmi ve serebral ensefalopati riskinin artmasi, hipertansiyon ve
plazma onkotik basincinda azalma nedeni ile serebral ve pulmoner 6dem riskinin artmasi,
aspirasyon pndomonisi riski, magnezyum siilfat kullanimi1 nedeni ile nondepolarizan kas
gevseticilerin etki siirelerinin uzamasi ve intervilloz kan akimmin bozulmasidir. Genel
anestezi uygulamasinda 4-5 mg/kg sodyumtiopental ve 1.5 mg/kg stiksinil kolin ile
entiibasyon i¢in uygun kosullar saglanabilir. Hava yolu 6demine karst 6-6,5 mm
endotrakeal tiip kullanilmasi Onerilir. Siiksinil kolinin etkisinin sonlanmasindan sonra
rokuronium, vekuronium, atrakurium segilebilir (magnezyum siilfat etkisi gbz Oniine
almarak). Operasyon sirasinda hastanin  hemodinamik  durumunun siirekli

monitorizasyonu, dilirez takibi, kristaloid ve kolloidlerin dikkatli bir sekilde verilerek
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o0dem olusumunu arttirmadan kan basincmin kontrol altina alinmas1 biiylik 6nem tagir.
Hafif ve orta siddetteki pre-eklampsi vakalarinda elektif sezaryan i¢in spinal anestezi
uygulamasi anestezistlerin ¢cogu tarafindan kabul edilir. Olas1 hipotansiyonu engellemek
icin kristaloid ya da kolloidler verilebilir. Hiperbarik bupivacain uygun lokal anesteziktir.
10 pg fentanil ya da 0,2 mg morfin eklenebilir. Belirgin koagulasyon bozuklugu varsa
acil durumda spinal anestezi epidural anesteziye tercih edilebilir. Postoperatif donemde,
hastalarin yogun bakimda hemodinamik verilerinin kontrolii, sivi dengesi ve dilirez takibi
en az 24 saat siiresince yapilmalidir. Magnezyum siilfat tedavisinin en az 24 saat daha

devam etmesi Onerilmektedir.

Eklampsi

Gebelik ya da logusalik sirasinda pre-eklampsi kriterlerini tasiyan hastalarda
norolojik hasar olmadan gelisen konviilsiyon ve/veya koma durumuna eklampsi denir.
Uygun prenatal bakim yapilan ve erken tanmin konulabildigi iilkelerden biri olan
Isveg’de 1/3448 gebede goriiliirken, diisiik sosyoekonomik diizeyli iilkelerde 1/110
oraninda izlenir. Nobetlerin patogenezinde serebral vazospazm, iskemi, 6dem, hemoraji,
hipertansif ensefalopati ve koagiilopatti sorumlu olabilir. Ancak kesin neden belli
degildir. %60 oranda dogum Oncesi donemde izlenir. Dogum sonrasi vakalar genellikle
ilk 24 saatte olusurken 22 giin sonra olusan vakalar da bildirilmistir. Pre-eklampsinin
klasik triad1 olan hipertansiyon, proteiniiri ve 6dem %50 hastada goriilmektedir. Risk
faktorleri preeklampsiye benzerdir. Bas agrisi, géorme bozuklugu, sag iist kadran agrisi
eklamptik nobetlerin gelismesi agisindan alarm semptomlaridir. Nobet birden baslar, yiiz
kaslarinda segirme sonrasi 15-20 saniye i¢inde tonik-klonik ndbetler olabilir. Nobet
sirasinda aspirasyon ve kardiopulmoner arrest gelisebilir. Eklampsi ndbetleri sonrasinda
hemipleji, koma ve 6liim, gegici kortikal korliik, retinal yirtilma, postpartum psikozlar
olabilir. Anestezi dncesi hazirlik i¢in oksijen destegi saglanarak hava yolu korunmali ve
intravendz yol saglanmalidir. Hemodinamik kontrollerin yapilmasi, sivi dengesinin
ayarlanmasi ve kan basicmin kontrolii i¢in antihipertansif tedavi uygulanmasi biiyiik
onem tasir. Norolojik fonksiyonlar degerlendirilmelidir. Nobetlerin  kontrolii igin
magnezyum siilfat acilen 4-6 gr 20 dakikada intravendz olarak verilir. Sonrasinda 1-2
gr/sa infiizyon yapilir. Tekrarlayan konviilsiyonlarda ek doz 2-4 gr 5-10 dakikada
yapilabilir. Pulsoksimetre ile anne oksijenasyonun degerlendirilmesi ve cocuk kalp

seslerinin monitorizasyonu gereklidir. Trombosit sayist ne olursa olsun koagulasyon
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testleri1 uygulanmalidir. Opioidler solunum depresyonu olusturabilecegi i¢in dikkatli

olarak kullanilmali ve en kisa siirede dogum saglanmalidir.

Anestezi uygulamalan

Ciddi pre-eklampside oldugu gibidir. Nobetleri kontrol altinda olan, ndrolojik
bulgular1 olmayan, bilin¢li hastada epidural analjezi ile dogum agrismin O6nlenmesi
uygun olabilir. Sezaryan i¢in epidural anestezi bilingli, nobetleri kontrol altinda olan,
vital bulgular1 stabil, koagulasyon bozuklugu ve fotal sikinti olmayan hastalarda
yapilabilir. Genel anestezi uygulamasinda ciddi preeklamptik hastadaki yaklagimlar
izlenirken bilinci kapali hastada kafa i¢i basincin artis1 nedeniyle beyin cerrahisindeki
anestezi kuralarma uyulmalidir (mannitol, furosemid kullanimi, hiperventilasyon vs).
Dogum sonras1 mutlaka yogun bakimda izlem yapilmalidir. Magnezyum siilfat tedavisine
devam edilmeli, uzayan bilin¢ kaybinda tomografi ile degerlendirme yapilmaldir.
Postoperatif donemde gelisebilecek eklampsi nébetleri, pulmoner 6dem, hipertansif

ensafalopati ve koagiilopati yoniinden dikkatli olunmalidir.

HELLP Sendromu

%0,3-0,8 oraninda izlenir. Pre-eklamsi ile beraber veya proteiniiri ve hipertansiyon
olmadan da %20 oraninda izlenir. Etyolojisi kesin olarak bilinmemekle beraber
mikrovaskiiler endotel hasar1 ve trombosit aktivasyonunda artis sorumlu olabilir.
Hemoliz ve mikroanjiyopatik hemolitik anemi hastaligin belirleyicilerindendir. HELLP
sendromu olan hastalarda ciddi maternal komplikasyonlar; yaygin damar i¢i koagiilasyon
(DIK), plesenta abrutio, masif kan transfiizyonu ihtiyaci, plevral efiizyon, pulmoner
o0dem, akut bobrek yetmezligi ve yara yeri enfeksiyonunu igermektedir. HELLP
sendromu ¢ogunlukla dogum oncesi goriiliirken %20 oranda postpartum donemde izlenir.
Hastalarin ¢ogunda baslangi¢ sikayetleri halsizlik, bulanti, kusma ve sag {ist kadran
agrisidir. Preterm donemde gelisen vakalarda dogumdan 48 saat sonra hemoliz kaybolur,
trombosit sayis1 100.000/mm’ iistine gikar. Ancak trombositopeni 12 giin boyunca
siirebilir. Trombosit sayisi 50.000/mm’ altinda ise maternal morbidite artar. Ancak
trombosit sayisinin kisa siire i¢inde hizli azalmasi rejyonal anestezi uygulamalari i¢in
risk olusturmaktadir. Sag iist kadran agrisi, omuz agris1 olan HELLP sendromlu
hastalarda hipotansiyon da gelismisse mutlaka karaciger incelenmelidir. Tomografide

karacigerde patoloji saptanan hastalarm %77’sinde trombosit sayist 20.000/mm’
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altindadir. HELLP sendromu gebeligin akut karaciger yaglanmasi (AFLP) ile karisabilir.
AFLP gebeligin ge¢c donemlerinde olusarak karacigerde mikrovezikiiler yag infitrasyonu,
hepatik hasar, ensefalopati, DIK ve &liime yol agabilir. 1/9000 dogumda izlenir. 35-37.
haftalarda siktir. Pre-eklamsi ve eklampsinin patolojik gelisiminde etkili olabilir.
Halsizlik, bas agrisi, bulanti, sarilik, sag {ist kadran agris1 ve kanama diatezi olabilir.
Serum transaminazlar1 nadiren 1000 U/L’nin {istiine ¢ikar. Alkalen fosfataz ¢ok yiikselir.
Hipoglisemi olur. Hizli tam1 ve tedavi olmazsa %85 oraninda maternal ve perinatal
mortaliteye yol acabilir.

HELLP sendromunda dogum, en 6nemli tedavi yontemidir. Prematiirite durumunda
2 doz glukokortikoid uygulamasi akciger matiiritesini saglamakta ve bunu takiben 48
saat icinde dogum islemi gerceklestirilebilmektedir. Operasyon sirasinda ve sonrasinda
trombosit slispansiyonu, taze donmus plazma, ve Antitrombin III verilmesi gerekebilir.
AT-III dolasimdaki proteaz inhibitoriidiir ve koagulasyon faktorlerinden IX, X, XI,
XII’nin aktif formlarini inhibe eder. Diisiik degerleri maternal morbititenin siddeti ile
uyumludur. Ciddi pre-eklamsi ve HELLP sendromunda saflastirilmis AT-III konsantresi
v olarak verilebilir (114, 115)

Anestezi uygulamasinda siddetli pre-eklampsi hastasina yapilan islemler gegerlidir.
Genellikle trombosit sayis1 diisiik degerlerde oldugu ve koagulasyon testlerinde bozulma

izlendigi i¢in bdlgesel anestezi yerine genel anestezi tercih edilir.

2.10.2. Preterm dogum

Preterm fotusun dogumu 6zel anestetiklerin kullanimini ve risklerini birlikte getirir.
Dogumun anne tarafindan minimal itilerek yavas ve iy1 bir sekilde kontrol edilmesi,
yeterli epizyotomi agilmasi, ¢ikis forsepsinin kullanilmasi ve yeterli anestezi saglanmasi
vajinal dogum i¢in genellikle istenen tekniklerdir.

Diisiik spinal veya epidural anestezi siklikla kullanilir. Bu teknikler tam perineal
relaksasyon saglayarak fotal basa perineal basiy1 azaltir ve kafanin kontrollii ve yavas
kompresyonuna imkan tanir. Bolgesel anestezi ayni zamanda spontan vajinal dogum
sirasinda intrakranial hemorajiye yatkin frajil durasi olan ve yumusak, yeterince kalsifiye
olmamis kranial kemikleri olan preterm infantlarda ¢ikis forseps uygulamasi i¢in elverisli
optimal bir ortam saglar. Bununda Otesinde epidural anestezi uygulanan hastalar

genellikle daha az sistemik analjezi alirlar.
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Anestezi uygulamadan hemen 6nce anneye uteroinhibitor ajanlar verilebilir. Son
yillarda bu konuda en fazla kullanilan ila¢ grubu izoksuprin, terbutalin ve ritodrin gibi B-
sempatomimetiklerdir. Bu ilaglardan bircogunun etkileri ila¢ kesildikten sonra devam
eder ve anesteziklerle etkilesebilirler (116 ). Onemli maternal hemodinamik yan etkileri;
azalan periferal vaskiiler rezistansdan kaynaklanan tasikardi, kardiyak aritmiler ve
hipotansiyon ile artmis kardiyak debi ve nadiren pulmoner 6demdir. Diger yan etkileri
metabolik asidoz, hiperglisemi ve potasyumun intraselliiler siftine sekonder
hipokalemidir.

Ideal olarak potansiyel tiim yan etkiler ortadan kalkana kadar anestezi
ertelenmelidir. Bununla birlikte eger acil dogum gerekli ise su durumlar géz Oniinde
bulundurulmalidir. Eger epidural kateterizasyon uygulanmis ise hipotansiyonun tedavisi
icin rutin intravendz profilaktik sivilarla prehidrasyon yerine efedrin ve kii¢iik bolus sivi
uygulamasi onerilmektedir. Bu uygulama sivi yliklenmesini ve pulmoner 6dem riskini
azaltacaktir. Halotan miyokard1 sensitize ettigi ve aritmi insidansini artirdig1 i¢in halotan
anestezisinden kac¢milmalidir. Enfluran, izofluran, Sevofluran ile aritmi insidansi daha
diisiik oldugu i¢in bu ajanlar kullanilabilir. Tasikardiye neden olan atropin, pankuronyum
gibi ajanlardan kacmilmalidir. Tasikardi mevcut ise fotusun dogumundan sonra diisiik
dozlarda [B-blokerlerle tedavi edilebilir. B-mimetik tedavi ile iliskili hipopotasemide
akut potasyum ilavesinin  gerekli olmadigi  bildirilmistir.  B-mimetik  tedavi
durdurulduktan 3 saat sonra tedavi uygulamaksizin hipopotaseminin kendiliginden
diizeldigi belirtilmektedir (117). Noromuskuler blokerlerin etkileri hipopotasemi ile
artabilir.

Sezaryenlerde lumbar epidural veya spinal anestezi yenidoganlarda santral sinir
sisteminde genel anestezi ile goriilen potansiyel depresyona neden olmaz. Bununla
birlikte uygulanan dogum veya anestezi yontemine bakilmaksizin preterm yenidoganlarin
siklikla yogun bir resusitasyona ihtiya¢ duyacaklar1 akilda bulundurulmalidir. Bu
infantlar dogumda ytiksek asfiksi, respiratuar distres, hipovolemi, hipoglisemi, anemi ve

yiiksek 1s1 degisimi insidansina sahiptirler.

2.10.3. Makat prezentasyon
Makat prezentasyonu olan bir infant genel veya rejyonel anestezi altinda elektif

primer sezaryen ile dogurtulmalidir. Spinal veya epidural anestezi uygulandiginda
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infantin uterus insizyonu yoluyla ¢ikarilmasi zor olabilir. Bu zorlugun primer nedeni
uterus hipertonusu ise anestezist hizla genel anestezi uygulamasi i¢in hazirlik yapmalidir.
Endotrakeal entiibasyonu takiben halojenli ajanlarla uterus relaksasyonu saglanmalidir.
Infant vajinal olarak dogurtulacak ise yine anestezistin mutlaka bulunmasi gereklidir.
Dogumda analjezinin saglanmasi, perineal ve uterin relaksasyon olusturulmasi veya acil
sezaryen icin anestezi uygulamasi gerekli olabilir. Vajinal makat dogumda, dogum
siklikla narkotik, trankilizanlar ve dogum sirasinda perineal lokal anestetik uygulamasi
veya pudental blok ile saglanir. Gerektiginde inhalasyon ajanlar1 kullanilabilir. Bu
teknikler basin gelisinden sonra dogum i¢in yeterli diizeyde analjezi veya kas gevsekligi
saglayamayabilir. Bu durumlarda tiyopental sodyum ile anestezi indiiksiyonunu takiben
stiksinilkolin ile kas gevsekligi saglanarak endotrakeal entiibasyon saglanir. N,O optimal
operasyon sartlarmi saglamasi i¢in kullanilabilir. Bununla birlikte alt uterin segmenti
nadiren fotusun basini veya omuzunu sikistirabilir. Bu durumda halojenli bir anestetik ile
uterus relaksasyonu saglanarak dogum kolaylastirilabilir.

Baz1 obstetrisyenler major bolgesel anestezi uygulamalarinin annede dogum igin
gereken etkin itme fonksiyonunu bozdugu ve bu ylizden total makat extraksiyon i¢in
gereken fonksiyonun gergeklestirilemedigi dolayisiyla bolgesel anestezi uygulamalarmin
yiiksek fotal mortalite gelisimine neden olmasindan korku duymaktadir. Ote yandan gogu
obstetrisyen spinal, epidural ve kaudal anestezinin birgok avantajlar sundugunu tespit
etmiglerdir. Diger analjezi metodlar1 ile karsilastirildiginda, bdlgesel anestezi basin
gelisinden sonra daha 1iy1 bir analjezi ve maksimal perineal relaksasyon saglar. Dikkatl,
dogru ve kooperasyon saglanarak yaptirilan dogumda hastalar etkin bir sekilde itme
fonksiyonunu yapabilmektedir. Total makat dogum insidans1 bolgesel tekniklerle artmaz.
Dogumun ikinci donemi hafifce uzayabilir. Total makat dogum icin total uterus
relaksasyonu gerekiyorsa hizli endotrakeal entiibasyonu takiben inhalasyon ajani
kullannm1 tercih edilebilir (118). Bununla birlikte dogum i¢in major bdlgesel
anestetiklerden biri kullanilmigsa kontraksiyonlar arasinda manipulasyon siklikla giivenli

ve kolay bir sekilde yapilabilir.

2.10.4. Multipl gestasyonlar
Multipl gestasyonlarda anestezi se¢iminde goz Oniinde bulundurulmasi gereken

unsurlar preterm dogumlarmm ve makat prezentasyonlarin sik goriildiigiidiir. Versiyon,
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ekstraksiyon, makat prezentasyon, sezaryen seksiyo ve forseps dogumlar i¢in anestezi
gerekli olabilir. Bu durumda anne adaymnin erken preoperatif degerlendirmesi ve
hazirlanmasi gereklidir.

Inhalasyon anestezigi ile birlikte veya olmaksizin pudental blok veya lokal
infiltrasyon yenidoganlarda minimal depresyona neden olarak dogum igin yeterli bir
analjezi saglayabilir. Bununla birlikte bu teknikler dogumun birinci evresinde analjezi
saglayamaz ve bir ¢cok gebe i¢in dogumun ikinci evresinde tatminkar diizeyde analjezi
olusturamaz. Devamli lumbar epidural anestezi uygulamasi anneye narkotik ve sedatif
uygulama ihtiyacin1 ortadan kaldwrarak preterm infant icin Oonemli miktarda avantaj
saglar. Rejyonel anestezi ile dogumun birinci donemi 6nemli oranda uzamazken birinci
ve ikinci infantin dogumu arasmdaki siire kisaltilabilir. Ilaveten epidural anestezide
ikinci infantin asit baz durumu daha iyidir. Multipl gestasyonlarda yiiksek siklikta
goriilen forseps dogumlar perineal relaksasyon saglanarak daha kolay uygulanir.

Multipl gestasyonda rejyonel anestezi ile hipotansiyon gelisme riski daha yiiksektir.
Daha biiyilk uterus aortokaval basiya daha fazla neden olur ve sempatektomi
(farmakolojik) ile maternal hipotansiyonun siddeti ve siklig1 artar. Boylece bu hastalarda
uterusun sola deviasyonu ve yeterli prehidrasyon 6zellikle 6nemlidir. Nadiren sezaryen
seksiyo bu hastalarda endikedir. Genel veya rejyonel anestezi bu hastalarda kullanilabilir

ve birinin digerine Ustiinliigii gésterilmemistir.

2.10.5. Antepartum hemoraji

Siklikla plasenta previa ve abruptio plasenta nedeniyle gelisen hemoraji, anne
Olimlerinin O6nde gelen nedenlerinden biridir. Plasenta previanm tanis1 genellikle
ultrasonografi ile konur fakat dogum odasinda servikal agikligin direkt muayenesi ile tani
dogrulanir. Muayene yalnizca sezaryen seksiyo i¢in tiim hazirliklar tamamlandiktan
sonra yapilmalidir. Eger hazirliklardan dnce hastada postural veya belirgin hipotansiyon
ile taninan fazla miktarda kanama meydana gelir ise bu hastalarda oncelikle kan voliimii
yerine konmalidir. Santral vendz kateter yerlestirilmesi hipovoleminin tani ve tedavisinde
faydalhdir.

Gebe litotomi pozisyonunda ise abdomen hazirlanir, ortiiliir ve sezaryen seksiyo
icin tim hazirliklar tamamlanir. En az bir tercihen iki intravendz yol 16 veya 18 G

braniillerle agilmalidir. Iki iinite kan acilen hazirlanmalidir.
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Muyeneden Once inhalasyon anestetigi oksijen ile birlikte 3-5 dakika
uygulanmalidir. Gerektiginde krikoide basi yapmak i¢in bir yardime1 bulunmalidir. Bu
sartlar saglandiktan sonra servikal os muayenesine gecilir ve muayene tamamlanir.

Plasenta previa tanis1 konunca acilen genel anestezi altinda sezaryen seksiyo
uygulanmalidir. Hipovolemik hastalarda tiyopental yerine 1 mg/kg ketamin indiiksiyon
icin avantajlar saglayabilir. Bu hastalarda genel anestezi yoniinden hazirlik yapilmis
olmasina ragmen hastanin arzu etmesi ve hipovolemiye ait bulgular olmadik¢a spinal
veya epidural anestezi uygulanabilir. Daha Onceden gecirilmis sezaryen seksiyo
operasyonu olan anne adaylarinda plasenta previanin gelismesi plasenta akreata riskini
artrmaktadir. Risk birden fazla seksiyo gecirenlerde daha fazla artmaktadir. Plasenta
akreata gelisen hastalarda hizli ve abondan kan kayb1 gelismesi nedeniyle bu hastalarda
histerektomi uygulanmalidir. Bu yiizden daha once sezaryen seksiyo gecirmis olan
gebelerde plasenta previa gelismis ise anestezistin sezaryen dncesinde bu hastalarda hizli
kan ve siv1 verebilecek hazirliklar1 yapmasi gereklidir. Bu hazirliklar degisik boyutlarda
kateterlerin yerlestirilmesini ve kan hazirlanmasini icermelidir. Basit plasenta akreatada
bolgesel anestezi uygulamasi kontrendike degildir. Fakat plasenta perkreata dan
stiphelenildiginde bolgesel anestezi uygulamasidan kaginmak gereklidir.

Infantin dogumunu ve plasentanin ¢ikarilmasini takiben annenin takip edilmesi zor
olabilir. Myometrium icerisine kanama olur ise myometrium kontrakte olmayabilir,
kanama devam edebilir ve DIK gelisebilir. Kan kaybmi yerine koymak i¢in hizli kan
transflizyonu, koagiilopati gelisirse taze donmus plazma, trombosit konsantresi ve

kriyopresipitat kullanilmalidir.

2.10.6. Kalp hastahg

Kalp hastalig1 olan gebelerde anestezi icin altta yatan hastaligin patofizyolojik
degisikliklerini ve gebelige normal kardiyovaskiiler adaptasyonlar1 anlamak gereklidir.
Bir¢ok hastalikta tek bir anestezi tekniginin 6zellikle endike veya kontrendike oldugu
durum yoktur. Ana konu hastaligi artiran spesifik patofizyolojik degisiklikleri tedavi
etmek veya bu degisikliklerden kaginmaktir.

Bir¢ok kardiyak lezyonda (mitral stenoz, mitral yetmezlik, aort yetmezligi, soldan

saga santli konjenital kalp hastaligi ve kardiyomiyopatiler) oncelikli olarak dogum
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kontraksiyonlar1 ve dogum eylemi sirasinda diizenli olarak kardiyak debide goriilen
artiglar1 minimalize etmek gereklidir. Bu amacla lomber epidural anestezi ile yapilabilir.
Agr1 ve endise kontroliiakut kalp yetmezligi gelisimini Onleyebilir. Hipotansiyon
beklenmelidir ve gelisimi dnlenmelidir. Hipotansiyon mevcut ise hizla tedavi edilmelidir.
Dikkatli intravendz sivi replasmani uygulanmaldir. Miyokard rezervi smirli olan
hastalarda santral vendz veya pulmoner kapiller kama basinglar1 monitorize edilmelidir.
Sistemik vaskiiler rezistansi veya vendz doniisii azaltan aortik stenoz, sagdan sola santlar
ve primer pulmoner hipertansiyon gibi lezyonlarda epidural veya spinal anestezi
uygulamak oldukga tehlikelidir. Bu hastalarda vajinal dogum i¢in narkotikler, inhalasyon
ajanlari, subaraknoid morfin veya pudental sinir blogu uygulanabilir. Sezaryen seksiyo

icin genel anestezi uygulanmalidir (119).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Takibi

Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’ne Nisan 2011- Ekim 2011 tarihleri arasinda, dogum amaciyla bagvuran
593 gebe alinmustir.

Olgularin kayitlar1 intraoperatif gozlemsel olarak degerlendirilmistir, hastalar
dogum sonrast 24. saatte ve 72. saatte aranarak postop takipleri alinmistir.

Degerlendirmeler yapilirken asagidaki formlar kullanilmastir.

ACIL SEZARYEN OLGULARINDA ANESTEZi YAKLASIMI

ADI- SOYADI: TARIH:

DOSYA NO: GEBELIK HAFTASI:

YASI: GRAVIDE:

BOY: PARITE:

KiLO: EK HASTALIKLARI:

1. DOGUM ANALJEZISI YAPILDI MI?: EVET......... HAYIR........
2. HASTANIN GIRiS: TA:........... NABIZ:............ SPO2:..........

3. SEZARYEN SINIFLAMASI:

* GRADE 1 (ANNE VE BEBEK ICIN CiDDI HAYATI TEHDIT, ACIL OPERASYON)

* GRADE 2 (ANNE VE BEBEK ICIN RISKLI, ANCAK ACIL TEHDIT YOK)

* GRADE 3 (ANNE VE BEBEK ICIN TEHDIT YOK, BIR AN ONCE OPERE EDILMELI)
* GRADE 4 (ELEKTIF OLGULAR)

4. ANESTEZI TEKNIGI:

ITGA....... SPINAL..... TOP- UP EPIDURAL....... EPIDURAL......
CSEA.........

5. ITGA ISE;

*INDUKSIYON ILAC DOZLARI:

HIPNOTIK .... TIYOPENTAL/ PROPOFOL/ ETOMIDAT
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*IDAMEDE KULLANILAN
TOPLAM OPiOID DOZU ... mg
TOPLAM KAS GEVSETICI DOZU ... mg

*OPERASYON SONUNA DEKURARIZASYON  +/-

6. SPINAL BLOK:..... EPIDURAL BLOK:.... TOP-UP EPIDURAL........
*POZISYON: OTURUR POZISYON ..... LATERAL DEKUBIT .........

* UYGULAMA ARALIGI: L3-L4 ..... L4-L5 ... L5-S1 ...
* GIRISIM SAYISI :.............

* KULLANILAN LOKAL ANESTEZIK AJAN VE DOZU:
LEVOBUPIVAKAIN / BUPIVAKAIN ... mg
* MAKSIMUM BLOK SEVIYESI: ................

7. TOP-UP EPIDURAL TEKNIKTE KULLANILAN
TLACLAR ...t

8. TOP-UP EPIDURAL TEKNIK UYGULANAN HASTALARDA ILAC ENJEKSIYONU iLE MOTOR

KULLANILAN SEDASYON AJANI VE DOZU.............

* BULANTI +/- TEDAVI: ...

* HIPOTANSIYON +/- TEDAVI: ...

* BRADIKARDI +/- TEDAVI:....oooiiiiiei

* KARDIYAK ARREST +/- TEDAVI:....oooiiiiiei

10. CILT BOYANIRKEN TA:....... NABIZ:.............. SPO2:..........
11. INSIZYONDA TA:........ NABIZ:.............. SPO2:..........
12. BEBEK CIKTIKTAN SONRATA:........ NABIZ:.............. SPO2:..........
13. OPERASYON SONU TA:....... NABIZ:.............. SPO2:..........
14. BEBEK 1. DK APGAR:...... 5.DK APGAR........
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16. REJYONEL ANESTEZI iISE OERASYON SONU BLOK SEVIYESI: .......
17. OPERASYON SURESI (INSIZYON- CILT DIiKiSi):

ANESTEZI SURESI (INDUKSIYON- ODADAN CIKIS): ...
18. ITGA iSE;

* UYANMA SONRASI AGRI: +/ - VAS...... ANALJEZIK:.

BULANTI: +/ - ANTIEMETIK:............

*OPERASYON ODASINDAN CIKARKEN;

ORYANTASYON +/- KOOPERASYON

+/-

ELEKTIF SEZARYEN OLGULARINDA ANESTEZi YAKLASIMI

ADI- SOYADI: TARIH:

DOSYA NO: GEBELIK HAFTASI:

YASI: GRAVIDE:

BOY: PARITE:

KiLO: EK HASTALIKLARI:
SEZARYEN NEDENI:

1. HASTANIN GIRIS: TA:........... NABIZ:............ SPO2:..........

ITGA....... SPINAL..... EPIDURAL...... CSEA
3. ITGA ISE;
*INDUKSIYON ILAC DOZLARI:
HIPNOTIK .... TIYOPENTAL/ PROPOFOL/ ETOMIDAT

KAS GEVSETICI..... SUKSINILKOLIN/ ROKURONYUM/ VEKURONY UM

*IDAMEDE KULLANILAN
TOPLAM OPiOID DOZU ... mg
TOPLAM KAS GEVSETICI DOZU ... mg

*OPERASYON SONUNA DEKURARIZASYON  +/-
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* UYGULAMA ARALIGI: L3-14 ..... L4-L5 ... L5-S1 ...

* KULLANILAN LOKAL ANESTEZIK AJAN VE DOZU:

LEVOBUPIVAKAIN / BUPIVAKAIN ... mg
* MAKSIMUM BLOK SEVIYESI: ...
* BULANTI +/- TEDAVI: ...
* HIPOTANSIYON +/- TEDAVI: ...
* BRADIKARDI +/- TEDAVI:....oooiiiiii
* KARDIYAK ARREST +/- TEDAVI:....ooooiiiiie
10. CILT BOYANIRKEN TA:....... NABIZ:.............. SPO2:..........
11. INSIZYONDA TA:....... NABIZ:.............. SPO2:..........
12. BEBEK CIKTIKTAN SONRA TA:....... NABIZ:.............. SPO2:..........
13. OPERASYON SONU TA:....... NABIZ:.............. SPO2:..........
14. BEBEK 1. DK APGAR:...... 5.DK APGAR........

16. REJYONEL ANESTEZI ISE OERASYON SONU BLOK SEVIYESI: .......

17. OPERASYON SURESI (INSIZYON- CILT DIiKiS):

ANESTEZI SURESI (INDUKSIYON- ODADAN CIKIS): ...
18. ITGA iSE;
* UYANMA SONRASI AGRI: +/ - VAS....... ANALJEZIK:..............
BULANTI: +/- ANTIEMETIK:............

*OPERASYON ODASINDAN CIKARKEN;

ORYANTASYON +/- KOOPERASYON +/-
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NORMAL DOGUM OLGULARININ DOGUM ANALJEZIiSi YONETIMIi

ADI- SOYADI: TARIH:

DOSYA NO: GEBELIK HAFTASI:

YASI: GRAVIDE:

BOY: PARITE:

KiLO: EK HASTALIKLARI:

1. DOGUM ANALJEZISI YAPILDI MI?: EVET......... HAYIR........
2.HASTA: TA:........... NABIZ:............ SPO2:..........

3. SERVIKAL DILATASYONU.......... CM EFASMAN: %......

4. INDUKSIYON BASLANDI MI? : EVET/HAYIR
5. DOGUM ANALJEZISININ;

* UYGULAMA ARALIGI: L3-14 ..... L4-L5... L5-SI ...

* GIRISIM SIRASINDA KAN ASPIRASYONU: +/-

* GIRISIM SIRASINDA BOS ASPIRASYONU: +/-

* DUYU MUAYENESI SEVIYESI: ............

6. DOGUM: NVYD / ACIL SEZARYEN

7.NVYD ISE, DOGUM ANALJEZISi TOPLAM SURESI: ......,

* BULANTI +/- TEDAVI: ...
* HIPOTANSIYON +/- TEDAVI: ...
* BRADIKARDI +/- TEDAVI:....ooooiiiiie
* KARDIYAK ARREST +/- TEDAVI:....oooiiiiiei
8. BEBEK 1. DK APGAR:...... 5.DK APGAR........
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Sezaryen olgular1 daha 6nce belirtilmis olan 4 grade altinda degerlendirildi (120):

Grade 1: Anne ve bebek i¢in ciddi hayati tehdit olmasi, acil operasyon gerekliligi

Grade 2: Anne ve bebegin hayati risk altinda, ancak acil tehdit yok

Grade 3: Anne ve bebek i¢in herhangi bir tehdit s6z konusu degil ancak miimkiin olan en
kisa siirede operasyona almmali

Grade 4: Elektif sezaryen olgular
3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede SPSS 18.0 programi kullanildi. Calismamizda her

grup kendi i¢inde ve birlikte degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirma yapilmadi.
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4. BULGULAR

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’ne Nisan 2011- Ekim 2011 tarihleri arasinda, dogum amaciyla bagvuran 593 gebe
hasta ¢alismaya alind1.

Olgularin yas ortalamasi 28,9 idi.

Basvuran gebelere bakildiginda 266 gebenin (%44,9) ilk, 173 {iniin (%29,2) ikinci,
103’lintin (%17,4) tgilincii, 30’unun (%5,1) dordiinci, 15’mnin (%2,5) besinci, 6’smin
(%1) altinc1 gebeligi oldugu gozlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gebelik sayisinin dagilimi.

Gebelik sayisi Hasta sayis1 (%)
1 266 (%44.9)
2 173 (%29,2)
3 103 (% 17,4)
4 30 (% 5,1)
5 15 (% 2,5)
6 6(%1)
Toplam 593 (%100)

Hastalarin gebelik haftalar1 degerlendirildiginde, %14, 8 gebeligin 40 haftadan
biiytik, %40, 6 gebeligin 38 - 40 hafta arasi, %19, 2 gebeligin 36 - 38 hafta arasi, %17, 2
gebeligin 32 - 36 hafta arasi, %5, 8 gebeligin 28 - 32 hafta arasi ve %2, 2 gebeligin 28
haftadan kiigiik oldugu gozlendi (Sekil 4.1).

28- 32 hf /—<28 hf R

—

32- 36 hf

36-3&

Sekil 4.1. Gebelik haftas1 dagilim.

57



Hastalarm %389, 2’ sinin ASA 1; %8, 9° unun ASA 2; %1, 9° unun ASA 3 oldugu
gozlendi. Hastalarm 175° 1 (%29, 5) normal dogum, 193 1 (%32, 5) elektif sezaryen,
225 1 (%38) acil sezaryen ile dogum yapt1 (Sekil 4.2). Klinige bagvuran ve normal

dogum planlanan hastalarda dogum analjezisi yapilma oran1 %5,1 idi.

40 -

35 1

30 1
25 +

20+
15 1+
10+
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normal dogum agrisiz dogum elektif sezaryen acil sezaryen

Sekil 4.2. Dogum sekli dagilima.

Elektif ve acil sezaryen planlanan hastalar birlikte degerlendirildiginde sezaryen

endikasyonlar1 ve yiizdeleri Tablo 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Sezaryen endikasyonlarmnin dagilima.

Endikasyon Hasta sayis1 (%)

Fotal distres 111 (18,7)
Miikerrer ASS 71 (12)
EMR 47 (7,9)
Gebenin tercihi 45 (7,6)
Doktorun tercihi 40 (6,7)
Preeklampsi/ eklampsi 21 (3.5)
Ilerlemeyen travay 21 (3,5)
Makrozomi 15 (2,5)
TUGR 8(13)
Plasenta previa 7(12)
Dekolman 6(1)
Maternal kanama 1(0,2)
Diger 26 (4,4)
Toplam 419

58



En sik sezaryen endikasyonlarinin elektif sezaryenlerde miikerrer seksiyo (%30,6)
ve gebe tercihi (9%22,8), acil sezaryenlerde ise fotal distress (%49,3) ve erken membran
riiptiirii (EMR) (%14,7) oldugu saptandi.

Sezaryen operasyonu uygulanan hastalar, cerrahi aciliyeti gostermek icin

kullanilan siniflamaya gore ayrildi (Sekil 4.3).

Grade 4
47%

Grade 1
8%

Grade 2
29%

Sekil 4.3. Sezaryen smiflamasina goére dagilim.

Sezaryen amaciyla operasyon odasina alinan gebelere genel anestezi mi bolgesel
anestezi mi tercih ettigi soruldugunda 157 hasta (%37,6) genel anestezi, 261 hasta
(%62,4) bolgesel anestezi cevabini verdi.

Operasyon odasindaki ilgili anestezi doktorlarma tercih ettikleri yontem
soruldugunda; arastirma gorevlilerinin 146 olguda (%34,9) genel anestezi, 272 olguda
(%65,1) bolgesel anestezi tercih ettigi (266 olguda - %63,6- spinal anestezi, 1 olguda -
%0,2- epidural anestezi, 3 olguda kombine spinal- epidural anestezi - %0,7-, 2 olguda -
%0,5- ise top - up epidural teknik) gozlemlendi. Tercih edilen anestezi tekniginin nedeni
sorgulandiginda hasta isteginin en sik neden oldugu (% 59, 7) gozlemlendi. Anestezist

tercith nedenlerinin Tablo 4. 3. de gosterilen nedenlerden olustugu gozlemlendi.
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Tablo 4.3. Anestezistin anestezi teknigi secim nedenleri.

Secim nedeni Yiizdesi (%)
Hasta istegi 59,7
Anestezist istegi 13,4
Grade uygunsuzlugu 10,8
Malzeme eksikligi 7,2
Hastanin tok olmasi 34
Laboratuar uygunsuzlugu 2,4
Cerrahin istegi 1,9
Zor entiibasyon olasilig1 0,5
Maternal kalp hastalig 0,5
Deneyim eksikligi 0,2

Acil sezaryen hastalarinin %28’1 32 - 36 hafta aras1 gebelige sahipti. %87, 6 ASA |
sinif idi. 225 acil sezaryen hastasiin 5’ i travay odasinda normal dogum takibindeyken
dogum analjezisi planlanmist1 (%2, 2). Epidural katateri olan bu hastalardan 2’ sine top-
up epidural anestezi uygulanmis ve 4 dk i¢inde cerrahi i¢in yeterli blok saglanmis olup

herhangi bir komplikasyon yasanmamistir. 2 hastaya genel anestezi uygulanmis, 1

hastanin da katateri ¢ekilip spinal blok yapilmstir.

Anestezi tekniginin se¢iminde sezaryen grade’i de dnem kazanmaktadir. Grade 1
sezaryenlerde genel anestezi tercihi yiiksekken grade arttikca bolgesel anestezi tercihi

artmistir. Bolgesel anestezide de %97,7 oraninda spinal anestezi tercih edilmistir (Sekil

4.4).

90+

80

70
60
50
40
30
20
10+

aaaaa
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£l

M genel
O spinal
& epidural
Bcsea

top-up

Grade1 Grade2

Grade 3

Grade4

Sekil 4.4. Sezaryen Grade’ine gore anestezi teknigi se¢imi.
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Bolgesel anestezi uygulamasinda %97 oraninda spinal anestezi uygulanmaktadir.
%95,2 oraninda lateral dekiibit pozisyonu tercih edilmistir. Basarili blok i¢in girisim
sayist %48,1 bir kez, %33,3 iki kez, %7,8 ii¢ kez, %10,7 ligten daha fazla olarak
degerlendirilmistir. %52,2 oraninda L3 - L4 araligi, %46,7 oraninda da L4 - L5 aralig1
tercih edilmistir. Lokal anestezik se¢imi %96,3 oraninda hiperbarik bupivakaindir. Doz
planlamasinda hastanin boyu ve mevcut kilosu géz oniine alinmistir.

Sezaryen cerrahisinde anestezi yonetiminde gerek genel anestezi, gerekse bolgesel
anestezi uygulamasinda ciddi bir komplikasyona rastlanmamustir. Bolgesel anestezi
uygulanan hastalarin %51,1° inde bebek c¢iktiktan ve anne ile ilk temas gerceklestikten
sonra sedasyon ihtiyaci gelismistir. %34,2 bulant1 gozlemlenmis, antiemetik tedavi ile
sorunsuz diizelmistir. %30,5 oraninda goriilen hipotansiyon bebek c¢iktiktan sonra
diizelmistir. %5,8 bradikardi gozlenmisken kardiyak arrest ve erken norolojik defisit

hi¢bir hastada gozlenmemistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Bolgesel anestezi komplikasyon dagilimi.

Komplikasyon %
Sedasyon ihtiyaci 51
Bulanti 34,2
Hipotansiyon 30,5
Bradikardi 5,8
Kardiyak arrest 0
Erken nérolojik defisit 0

Acil sezaryen olgularinda her iki anestezi yontemi de goz Oniine alindiginda
%95,2 olguda higbir komplikasyon gézlenmezken karsilasilan anestezi komplikasyonlari

Tablo 4.5°de gosterilmistir.

Tablo 4.5. Anestezi komplikasyonlar1.

Komplikasyon Hasta sayis1 (%)
Yetersiz blok 4 (% 1,8)
Yiiksek blok 2 (% 0,9)
Zor entiibasyon 3 (% 1,3)
Laringeal 6dem 1 (% 0,4)
Bronkospazm 1 (% 0,4)
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Elektif sezaryen olgularindaki bebeklerin 1. dk APGAR’ 1 %86 hastada 7 ve
tizerinde iken, 5. dk da bu oran % 96,9 idi.

Acil sezaryen olgularinda bebeklerin 1. dk APGAR’ 1 %54,1 hastada 7 ve lizeri
iken 5. dk da bu oran %84,5 idi. Bebeklerin %41 de ilk 24 saatteki takiplerinde herhangi
bir problem gbézlenmedi. 72 saatlik takipte %55,8 bebek annelerinin yanina verilmistir.
Acil sezaryen sonrasi ilk 24 saat bebeklerin %29,5’ 1 kiivozde spontan solunumda takip
edilirken %23,2’ si entiibe edilmistir. 13 bebek (%35,8) ilk 24 saatte exitus olmustur. 72.
saatteki takibinde 20 bebek (%8,9) exitus olmustur. Bebeklerin APGAR
degerlendirmeleri ve postpartum takipteki saglik skalalar1 gebelik haftasi ile uyumlu
bulunmus, erken gebelik haftasindaki bebekler daha cok kiivoz takibine ihtiyag

duymustur.
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5. TARTISMA

Sezaryen operasyonu 20. ylizyilin birinci yarisinda diinya genelinde nadir olarak
uygulanmakta iken anestezi ve antisepsi alanindaki gelismelerin ardindan kadin dogum
kliniklerinde en cok uygulanan operasyonlardan birisi olmustur. Tiim diinyada ve
iilkemizde sezaryen ile dogum oranlar1 her gecen yil artmaktadir. Ingiltere’ de sezaryen
siklig1 %24, acil sezaryen sikligi %3 Almanya’da ise sezaryen siklig1 %21,5, acil
sezaryen sikl1g1 %0,6 olarak bildirilmistir. Ulkemizde %34,4 sezaryen seksiyo, %5 grade
1 acil sezaryen siklig1 bildirilmistir (121).

Acil sezaryende anestezi yoOnetimini degerlendirmeyi amacgladigimiz bu
calismamizda bizim hastanemizde ise toplam sezaryen oranmin %70,5 ve Grade 1 acil
sezaryenin ise %13 oraninda oldugunu gozlemledik. Ulkemizde daha once yapilan
calismalara bakildiginda devlet hastanesi, liniversite ve 6zel hastane kapsaminda her
birinin sezaryen oranlar1 farklilik gosterdiginden yiiksek sezaryen sikligi nedeninin;
hastanemizin 3. basamak bir saglik merkezi olmasi ve riskli gebelik takibinin daha fazla
yapilmasindan kaynaklandig1 kanaatindeyiz.

Hastalarin gebelik haftalar1 degerlendirildiginde, %355,4 oraninda miad gebelik
mevcut olup, %25,2 oraninda 32 haftanin altinda oldugu gozlemlenmistir. Sonug olarak
gebelerin oldukca dnemli bir boliimii prematiire bir yenidogan ile sonlanmistir. Bu durum
sezaryen, acil sezaryen, yenidogan entiibasyonu ve mortalite sikliginin genel ortalamadan
yiiksek olmasini agiklamaktadir.

Sezaryen seksiyo uygulamalarinin sikliginin artis nedenleri gegirilmis sezaryen, bas
pelvis uygunsuzlugu, makat gelis, fetal distres, ilerlemeyen travay bulunan olgu
sayisindaki yiikselmedir. Calismamizda elektif sezaryenlerde miikerrer seksiyo (%30,6)
ve gebe tercihi (%22,8) en sik sezaryen seksiyo nedenlerini olusturmaktadir. Ulkemizde
de en sik sezaryen endikasyonu %30 ile tekrarlayan sezaryendir (122). Anne adaylarinin
kendi istegi ile sezaryen doguma yonlendiren nedenlere iliskin caligmalarda, gebelerin
dogum konusunda yeteri kadar bilgilendirilmemesi, dogum agris1 ve dogumhaneden
korkmalari, psikolojik destegin goz ardi edilmesi ve epidural anestezinin yaygin olarak
sunulmamasi gibi faktorlerden s6z edilmektedir (123). Anne istegine bagl sezaryen orani
Ispanya’da %15, Fransa’da %19, Hollanda’da %22, ingiltere’de %79 dur (124). Egitim

diizeyinin artmasi ile sezaryenle dogum artis1 paralellik gostermektedir. Calismamizda
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bizim hastanemizde, acil sezaryenlerde en sik nedenlerin fotal distress (%49,3) ve EMR
(%14,7) oldugu saptanmustir. Fotal distres endikasyonu fetal elektronik monitorizasyon
ile taninmaktadir ancak yalanci pozitiflik orani yiiksek olabilir. Bu durum sezaryen
endikasyonu sikligmni etkilemis olabilir.

Klinigimizdeki anestezistlerin sezaryen olgularinda 6zellikle spinal anestezi olmak
iizere bolgesel anesteziyi tercih ettigini gdzlemledik. Avantaj ve dezavantajlar1 g6z Oniine
alimdiginda, genel anestezinin gastrik icerigin pulmoner aspirasyon ve entiibasyon
glicliigii basta olmak iizere komplikasyon goriilme riskinin daha fazla olmasmin ve
gebelerin anestezi hakkinda bilgilendirilmesi ile anestezistleri desteklemesinin yontem
tercihinde etkili oldugunu gozlemledik. Anestezi yonteminin se¢iminde siklikla gebe
tercihi 6n planda iken, anestezistin tercihi, grade uygunsuzlugu, malzeme eksikligi ya da
obstetrisyenin tercihi de goz Oniine alnmistir. Hastanin tok olmasi durumunda
kontrendikasyon bulunmamasi durumunda ¢ogunlukla bolgesel anestezi uygulanmistir.
Bolgesel anestezi yontemleri icinde spinal anestezinin tercih edilme (%97) nedeninin
egitim siiresince spinal anestezi uygulamasinin ve dolayisiyla deneyimin daha fazla
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Sezaryende genel olarak anestezi yaklasimima bakildiginda A.B.D’de 2005 yilinda
yapilan bir caligmada bolgesel anestezi uygulamasinin %93 oraninda oldugu ve bdlgesel
anestezi uygulamalarmin giivenli olarak degerlendirildigi bildirilmistir (125). Bizim
degerlendirmemizde klinigimizde tiim sezaryenler g6z dniine alindiginda bu oranin %65
oldugunu gordiik. Anestezi teknik se¢iminde etkili olan faktorlerden biri de hastanemizde
bolgesel anesteziye yonelik kullanilabilecek malzeme eksikligi idi. Vakalarn %7,2
oraninda genel anestezi se¢cim nedeni bolgesel anestezi uygulamasi i¢in gerekli malzeme
eksikligi idi.

Grade 1 sezaryen seksiyo anestezisinde single-shot spinal anestezi ve top- up
epidural blok yontemlerinin genel anesteziye i1yi bir alternatif olusturdugu bildirilmistir
(126). Yine grade 1 sezaryen seksiyolarda 2010 yilinda Ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada
hizl1 - seri spinal anestezi uygulamasi ile spinal anestezi siiresinin 2 dk, blok olugma
siiresinin ise 4 dk oldugu ve bu siirenin cerrahi baglamasi i¢in genel anestezinin ile
kiyaslanabilir oldugu bildirilmistir. Bu anestezi yonteminde girisim Oncesinde hasta
muayene edilmemekte, asepsi sonrasi lokal infiltrasyon yapilmadan blok

gergeklestirilmektedir (127). Bizim klinigimizde ise Grade 1 sezaryen seksiyolarda
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%75,6 oraninda genel anestezi tercih edildigi goriildii. Genel anestezi tercih edilme
nedeninin, obstetrisyenlerin bdlgesel anestezi ile vakit kayb1 yaganmasini istememesi ve
bu durumun endise yaratmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Genel olarak
bakildiginda spinal anestezi uygulamasinda %95,2 oraninda lateral dekiibit pozisyonu
tercih edilmistir. Blok uygulama isleminin zor olma ihtimali olan hastalara ya direk
oturtularak islem gerceklestirilmis veya lateral dekiibit sirasinda basarili olunamadigi
durumda hasta oturtulmustur. Acil sezaryenlerde c¢ogunlukla genel anestezi tercih
edilmesine ragmen genel sezaryen uygulamalarinda %48,1 oraninda tek seferde spinal
blok gerceklestirilmistir. %52,2 oraninda L3- L4 aralig1 kullanilmis ve %96,3 oraninda
hiperbarik bupivakain tercih edilmistir.

Genel anestezi uygulanan tiim gebelerde %0,7 oraninda zor entiibasyonla
karsilagilmis ve bu gebelerin acil sezaryen kategorisinde oldugu gozlenmistir. Ayrica
deneyimli bir anestezist tarafindan problemsiz entiibe edilmislerdir. Anestezi Sonrasi
Bakim Unitesi’ nde takip edilen bu hastalar sorunsuz olarak ekstiibe edilip servise
gonderilmislerdir.

Elektif sezaryen olgularindaki bebeklerin 1. dk APGAR’ 1 %86 oraninda >7, acil
sezaryen olgularinda bebeklerin 1. dk APGAR’ 1 %54,1 oraninda >7 iken 5. dk da bu
oran %384,5 idi. Acil sezaryen durumunda gerek annenin gerekse bebegin risk altinda
olmas1 bu durumu agiklayabilir. Acil sezaryendeki bebeklerin %41’inde ilk 24 saatteki
takiplerinde herhangi bir problem goézlenmezken, 72 saatlik takipte %55,8 bebek
annelerinin yanina verilmistir. Ilk 24 saat bebeklerin %29,5’i kiivdzde spontan
solunumda takip edilirken %23,2’si entiibe edilmistir. 13 bebek (%5,8) ilk 24 saatte ex
olmustur. 72. saatteki takibinde 20 bebek (%8,9) ex olmustur. Bebeklerin APGAR
degerlendirmeleri ve postpartum takipteki saglik skalalar1 gebelik haftasi ile uyumlu
bulunmus, erken gebelik haftasindaki bebekler daha cok kiivoz takibine ihtiyag
duymustur. Saglik skalalar1 erken gebelik haftasindaki ve acil sezaryenlerde daha diistik
olarak degerlendirilmistir.

Klinigimizdeki dogum analjezisi orani oldukga diisiik (%35,1) bulunmustur. Travay
sartlarinda, analjezi uygulanan gebelerin takibi i¢in ayr1 bir personel gerekliligi ancak
personel sayisinin yetersiz olusu ile birlikte kadin dogum klinigi ile igbirliginin yetersiz
olmas1 nedeniyle yeteri kadar dogum analjezisi yapilamamaktadir. Bu durumun

klinigimiz agisindan 6nemli bir eksiklik oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Calismamizda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’ne Nisan 2011- Ekim 2011 tarihleri arasinda, dogum amaciyla bagvuran
593 gebe prospektif ve gozlemsel olarak degerlendirildi. Yas ortalamasi 28,9 idi.
Hastalarin %44,9 ilk gebelik ve 9%55,4 oraninda miad gebelik mevcuttu. Dogum
sirasinda gebelik haftasinin %25,2 oraninda 32 haftanin altinda oldugu gézlemlenmistir.
Hastalarm 175°s1 (%29,5) normal dogum, 193’1 (%32,5) elektif sezaryen, 225’1 (%38)
acil sezaryen ile dogum yapti. Normal dogum planlanan gebelerin %5,1’ine dogum
analjezisi uygulandi. Elektif sezaryenlerde en sik endikasyonlarm miikerrer seksiyo
(%30,6) ve gebe tercihi (%22,8), acil sezaryenlerde ise fotal distress (%49,3) ve EMR
(%14,7) oldugu belirlendi. Grade 1 sezaryen siklig1 %13 oraninda idi.

Anestezi teknik secimini etkileyen faktorler arasinda hastanmn tercihi, grade
uygunsuzlugu ve anestezistin tercihi énemli idi. Klinigimizde anestezistler tarafindan
%65 oraninda bolgesel anestezi tercih edilirken, acil sezaryen durumunda bu oran %25
lere diismektedir. Bu tercihte vakit kayb1 endisesinin 6énem kazanmakta oldugu goriildii.
Bolgesel anestezi tekniklerinden %97 oraninda spinal anestezinin tercih edildigi
gozlendi.

Sezaryen seksiyoda anestezi yonetiminde gerek genel anestezi, gerekse bdlgesel
anestezi uygulamasinda ciddi bir komplikasyona rastlanmamustir. Bolgesel anestezi
uygulanan hastalarin %351,1’inde sedasyon ihtiyaci1 gelismistir. Perioperatif donemde
hastalarda %34,2 bulanti, %30,5 hipotansiyon ve %5,8 bradikardi goézlenmis olup
kardiyak arrest ve erken norolojik defisit higbir hastada gézlenmemistir.

Genel anestezi uygulanan tiim gebelerde %0,7 oraninda zor entiibasyonla
karsilagilmis ve bu gebelerin acil sezaryen kategorisinde oldugu gozlenmistir.

Bebeklerin APGAR degerlendirmeleri ve postpartum takipteki saglik skalalar:
gebelik haftasi ile uyumlu bulunmus, erken gebelik haftasindaki ve acil sezaryenlerde 1
ve 5 inci dakika APGAR degerleri daha diisiik kaydedilmistir.

Sonu¢ olarak; klinigimizde sezaryen siklig1 ve acil sezaryen olgularmin orani
Tiirkiye ortalamasindan oldukga yiiksektir. Sezaryen uygulanacak olgulara anestezik

yaklagimda hem genel, hem de bdlgesel anestezi teknikleri basari ile uygulanmaktadir.
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Bolgesel anestezi anestezistler ve hastalar tarafindan tercih edilmekte olmasina
ragmen uygulama siklig1 sezaryen simiflamasindaki yetersizlik ve teknik eksiklikler
nedeniyle diinya ortalamasmin biraz altindadir. Acil sezaryenlerde bdlgesel anestezi
uygulamasi siklig1 heniiz istenilen diizeylere ulasmamistir. Bolgesel anestezi teknikleri
kullanilarak uygulanan dogum analjezisi sayisi ¢ok yetersiz oldugundan bu konuda yeni

hedefler belirlenmesi gereklidir.
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7. OZET

AKDENIZ UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
ANESTEZIi KLINIGINDE ACIL SEZARYEN OLGULARINDA
ANESTEZi YONETIMINIiN DEGERLENDIRILMESI

Temel amaci klinigimizdeki acil sezaryen olgularindaki anestezi yOnetiminin
isleyisinin ve prognozun degerlendirilmesi olan bu calismada Nisan 2011- Ekim 2011
tarihleri arasinda, dogum amaciyla basvuran 593 gebe hasta kaydedilmistir. Hastalarin
175’1 (%29,5) normal dogum, 193’1 (%32,5) elektif sezaryen, 225’1 (%38) acil sezaryen
ile dogum yapmistir. Normal dogum planlanan gebelerin %5,1 ine dogum analjezisi
uygulanmistir. %70,5 oraninda sezaryen ve %13 oraninda Grade 1 sezaryen sikligi
gozlemlenmistir. Klinigimizde tiim sezaryenler goz Oniine alindiginda %65 oraninda
bolgesel anestezi tercih edilirken, acil sezaryen durumunda bu oran %25’e diismektedir.
Bolgesel anestezi tekniklerinden spinal anestezi %97 oraninda tercih edilmistir. Bolgesel
anestezi uygulanan hastalarm %351,1’inde sedasyon ihtiyac1 olmustur. Gebelerin
%34,2’sinde bulanti, %30,5’inde hipotansiyon ve %>5,8’inde bradikardi gelismis,
kardiyak arrest ve erken norolojik defisit hi¢cbir hastada goézlenmemistir. Genel anestezi
uygulanan tiim gebelerde %0,7 oraninda zor entiibasyonla karsilagilmistir. Apgar,
postoperatif mortalite ve morbidite, gebelik haftasi ve sezaryen smiflamasi ile iligkili
bulunmustur. Anestezi teknigi se¢ciminde; sezaryen simiflamasi, anne adaymin tercihi,

obstetrik ihtiyac ve dzellikle de anestezistin deneyimi 6nemlidir.

Anahtar kelime: Acil sezaryen, anestezi yonetimi, dogum analjezisi.
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8. ABSTRACT

THE EVALUATION OF ANESTHETIC MANAGEMENT AMONG PATIENTS
WHO UNDERWENT EMERGENCY CESAREAN SECTION AT THE
ANESTHESIA CLINIC OF AKDENIZ UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE

The main goal of this study is the evaluation of the progress and the prognosis of
anesthesia management among emergency cesarean section patients. In a time interval
from April 2011 to October 2011, 593 pregnant patients who admitted to our clinic for
delivery were included in the study. One-hundred seventy five (29,5%) of the patients
had normal vaginal birth, 193 (32,5%) of them underwent elective caesarean sectio and
225 (38%) of the patients underwent emergency caesarean sectio. Labour analgesia
performed at 5,1% of the vaginal birth planned patients. Cesarean section rate was 70.5%
and grade 1 cesarean section rate was 13%. In our clinic, regional anesthesia was
preferred in 65% of the patients. The rate decreased to 25% among emergency caesarean
sections. Spinal anesthesia was the most prefered regional anesthesia technique with a
rate of 97%. Sedation requirement (51.1%), nausea (34.2%), hypotension (30.5%), and
bradycardia (5.8%) were observed in the patients who underwent regional anesthesia.
None of the patients had cardiac arrest or early neurological deficits. The incidence of
intubation difficulty during general anesthesia for caesaren section was 0.7%. Apgar,
postoperative mortality and morbidity were found to be associated with gestational age
and grade of cesarean section. In selection of the anesthetic technique; cesarean
classification, preference of the patient, obstetric requirements, and particularly the

experience of the anesthesiologist are important.

Key words: Emergency cesarean, anesthetic management, labour analgesia.
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