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1. GIRIS

Sezaryen, fetusun uterus duvari kesilerek dogurtulmasidir. Giinlimiizde sezaryenden
bahsedildiginde daha ¢ok uterusa karin duvarindan gegilerek varilan ameliyat akla gelir.
Oysa sezaryenin nadir uygulanan vaginal tipi de vardir (1).

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

Obstetrik anestezide hem genel hem de rejyonel anestezik yaklasim yapilabilir. Burada
hangi yontem uygulanacak olursa olsun, gerek anestezik gerekse cerrahi agidan dnemli
olan hem anne adaymin hem de dogacak bebegin giivenliginin ve konforunun
saglanmasidir. Genel anestezik yaklagim eklampsi, siddetli fetal distres, ablatio plasenta,
uterin riiptiir gibi klinik instabilite durumlar1 veya koagiilopati, bel bolgesinde enfeksiyon
varlig1, anne adaymin rejyonel teknigi kabul etmemesi gibi durumlarda kaginilmaz olarak
uygulanan yontemdir. Ancak son yillarda rejyonel anestezik yaklasim, yenidogan {izerinde
anestezik ilaglarin depresan etkilerinden kac¢inilmig olmasi, yiiksek oranda basariyla
uygulanabilmesi gibi nedenlerle giderek daha sik tercih edilen yontem olarak karsimiza

cikmaktadir (3).



2. AMAC

Cerrahi planlanan tiim hastalarda oldugu gibi obstetrik hastalarda da gerek ameliyat
gerekse ameliyathane korkusu olabilmekte ve buna ikincil olarak otonomik stres yanit
gelisebilmektedir. Bu stres yanit uterin arterlerde vazokonstriiksiyona yol agarak fetal
distres olugmasina sebep olabilmektedir (4). Premedikasyon; anestezik girisimlerin hastaya
anlatilmasini,  hastanin anksiyetesinin konusma ve ilaglar yoluyla giderilmesini,
kullanilacak  anestezik ilag dozunu azaltmayr ve anestezik ilaglarin  olasi
komplikasyonlarini  6nceden ilaglarla gidermeyi amaglar. Bunun igin genellikle
benzodiazepin grubu (diazepam, lorezepam gibi) sedatifler, noroleptik ajanlar, narkotik
analjezikler ve sekresyonlar1 azaltilmasi amaciyla antikolinerjik ilaglar (atropin gibi)
verilir. Elektif bir olguyu ameliyata hazirlarken mutlaka psikolojik durumu da g6z 6niinde
bulundurup hastanin korkular1 giderilmeli, girisim hakkinda bilgi verilmelidir (5,6).

Rejyonel anestezi uygulamalarinda da sedasyon rutin olarak kullanilan yardimei
medikasyondur. Ancak sezeryan ameliyatlarinda yenidogan {izerine olast depresan
etkilerinden dolay1 daha az siklikta uygulanmaktadir. C/S gibi anne adaymin endise ve
perioperatif stresinin oldukg¢a yiiksek oldugu bir cerrahide sedasyon daha da &nem
kazanmaktadir.

Calismamizda rejyonel anestezik teknikle elektif sezaryen operasyonu planlanan
gebelerde, C/S operasyonu Oncesi midazolam ile sedasyon saglanilmasi ve sedasyon alan
gebelerle almayanlar arasindaki anksiyete skorlarini, yenidoganlar arasinda ise APGAR ve

Norolojik-Adaptif Kapasite Skorlarini karsilastirmay1 amacgladik.



3. GENEL BIiLGILER

3.1. Maternal Fizyoloji

Dogum hem anne aday1 hem de hasta yakinlar1 agisindan beklentilerin yiiksek oldugu
bir siiregtir. Bu donem i¢in fizyolojik ve sosyolojik olarak bir hazirlik siireci gecirilmis
olup artik tiim dikkatler dogum anina odaklanmaktadir. Kaldi ki artik bu donemde tek bir
kisinin degil, hem anne adayinin hem de dogacak bebegin sagligi s6z konusudur.

Bu hassas siirecin problemsiz gegirilebilmesi i¢in, kadin-dogum uzmani, anesteziyolog
ve pediatri uzmanlarinin uyum ic¢inde ¢alismasi kag¢inilmazdir. Bu donemle ilgili olarak
dogru karar ve girisimlerin yapilabilmesi i¢cin meydana gelmis olan fizyolojik, psikolojik
ve varsa patolojik degisikliklerin iyi bilinmesi gerekmektedir.

Anesteziyolog agisindan uygulanacak olan dogum anestezisi/analjezisi en temel
konuyu olusturur ki, hi¢bir anestezik yontem dogum i¢in ideal olmadigi gibi optimal
basarinin saglanmasi i¢in anne adayina en uygun yontemin tespit edilmesi ve kullanilacak

ilaglarin anne ve yenidogan iizerindeki olasi etkileri iyi hesap edilmelidir (3,7).

3.1.1. Maternal Fizyolojik Degisiklikler

Fertilizasyondan hemen sonra baglayip biitiin bir gebelik siiresince kadinlarda
anatomik, fizyolojik ve biyokimyevi degisiklikler olugmaktadir ve bunlar gebelikte
karsilasilabilecek sorunlarin tedavisi i¢in bilinmesi elzem olan konulardir. Tim bu
degisiklikler (gelisen fetlisiin korunmasi, metabolik ihtiyaclarinin karsilanip olusan
atiklarin uzaklastirilmasi, dogum eylemi icin gerekli degisikliklerin olugsmasi ve eylemde
harcanacak enerjinin hazirlanmasi) hem annenin hem de diinyaya gelecek olan bebegin

sagligini en 1yi sekilde korumay1 amaclar (8).



3.1.2. Plasenta

Gebeligin iki 6nemli komponenti vardir. Bu iki komponentin birisi asil hedeflenen obje
olmakla beraber, ikincisi de bu objenin gelisimi igin gerekli olan plasentadir. Intrauterin
yasam iki hiicrenin birlesmesinden baglayip siirekli bir gelisim gostererek dogumda yeni
bir canlinin diinyaya gelmesiyle sona ermektedir. Tim bu donemlerde fetlis belli
degisiklikler gecirir, disaridan ¢esitli maddelere maruz kalir. Bazen de bozukluklar olusur.

Plasenta fetiis ile anne arasinda baglantiy1 saglayan en énemli yapidir. Yapilanmasi ve
gelisimi o sekilde olusmustur ki fetlis i¢in temel olan maddelerin gegisine kolaylik
saglamakta, ancak zararl olabilecek maddelerin gecisinde ise bariyer gorevi yapmaktadir.
Tiim bu 6zel bariyer 6zelligine ragmen bazen fetusa zararli olabilecek maddelerin gegisi de
miimkiindiir. Diger yandan plasenta adeta fetal akciger, bobrek ve fetiisii koruyucu immiin

sistem gibi ¢calismaktadir (9).
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Sekil 1: Plasenta



3.1.3. Plasental Gegis

Plasenta fetiisiin hem beslenme hemde oksijenizasyonunu saglar. Bu islevlerin iyi bir
sekilde siirmesi i¢in de belirli maddelerin maternal taraftan fetal dolasima, fetal taraftan da
maternal dolasima gegmesi gereklidir. Villuslar direkt olarak maternal kan ile temastadir.
Ancak fetal dolagima maternal taraftan bir maddenin gegisi i¢in villus yapisini asmasi,
buradan da ara dokuyu ge¢mesi ve sonrada fetal damar duvarim1 ge¢mesi gerekmektedir.
Bu gecis lizerinde molekiiliin biiyiikliiglinden lipid soliibl 6zelligine kadar bir¢ok faktor rol

oynamaktadir (6,10,11).

3.1.4. Anestezik Ajanlarin Uteroplasental Kan Akimina Etkileri

Intravendz anestezik ajanlarin uteruplasental kan akimina etkileri degisiktir. Barbitiirat
ve propofol tipik olarak hafiften orta siddete kadar degisen doza bagimli olarak maternal
kan basincimi diisiirmek suretiyle uterus kan akiminda kiiciik azalmalara neden olur.
Ketamin <1.5 mg / kg dozlarda uteroplasental akimi degistirmez, hipertansif etkisi
vazokonstriiksiyonu Onler. Tiyopental ve propofole gore midazolam indiiksiyon ajani
olarak kullanildiginda daha fazla gegici sistemik hipotansiyona neden olur.

Volatil inhalasyon anestezikleri kan basincini sonucgta uteroplasental kan akimini
diisiiriirler. Fakat 1 MAC’tan diisiik konsantrasyonlarda etkileri ¢ok kiigiiktiir. Halotan ve
isofloran uterin arterleri dilate edebilir. Nitroz oksitin etkileri minimaldir.

Lokal anesteziklerin yiiksek kan diizeyleri (6zellikle lidokain) uterin arteryel
vazokonstritksiyona neden olur. Yiiksek diizeyler sadece istenmeyen intravaskiiler
enjeksiyonlarda goriiliir. Spinal ve epidural anestezi arteryel hipotansiyondan kaginilirsa
uterin kan akimini azaltmaz. Ayrica uterin kan akimi epidural anesteziyi takiben
preeklamptik hastalarda diizelebilir. Lokal anestezik soliisyonlara diliie konsantrasyonlarda
epinefrin ilavesi uterin kan akimini degistirmez. Epinefrinin epidural bosluktan alinimi

sadece mindr sistemik B-adrenerjik etkilere neden olur (6).



3.1.5. Anestezik Ajanlarin Uterusa ve Doguma Etkisi

3.1.5.1. inhalasyon Ajanlar

Halotan, enfluran, sevofluran ve desfluran uterusu deprese ederler ve hepsi doza bagl
olarak uterus relaksasyonuna neden olurlar. Yiiksek dozlarda ise uterus atonisiyle
sonuclanabilir ve dogumda kan kaybini artirirlar. Nitrdz oksitin uterusa depresan etkisi
minimaldir. Indiiksiyon-dogum aralig1 10 dakikay1 gegtiginde fetal dokular N20’e doyar.
Bunun sonucunda yenidoganda ilk dakikalarda yeterli oksijenasyon yapilmazsa diflizyon

hipoksisi gelisebilir (6,12).

3.1.5.2. Parenteral Ajanlar

Opioid ajanlar dogumun ilerlemesini minimal olarak yavaslatirken, ketaminin etkisi

¢ok daha azdir (6).

3.1.5.3. Rejyonel Anestezi

Rejyonal anestezinin etkileri kompleks, indirekt ve tartismalidir. Direkt etkiler sadece
lokal anestezigin toksik sistemik diizeylerinde goriiliir ve tetanik kontraksiyonlar olusturur.
Indirekt etkiler dogumun siiresine ve maternal atict gayretlerin etkinligine yoneliktir.
Geleneksel yaklasim rejyonal anestezi (epidural veya spinal), dogumun erken evresinde

yapilirsa dogumu uzatabilir, dogum eylemi basladiktan sonra ise etkisi ¢ok kiiciiktiir.

3.2. Fetus ve Yenidoganda Dolasim ve Solunum

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gecis ile plasenta araciligiyla saglanan dolasim,
dogumda ilk solunumun yapilmasi ile degisir ve aylar siirecek bir ge¢is doneminin sonunda
eriskin tipi dolagim halini alir.

Dogumla birlikte solunumun baglamasiyla arteryel oksijen basincindaki artis pulmoner
vaskiiler rezistansin azalmasina ve bunun sonucu olarak sag ventrikiilden pompalanan

kanin akcigerlere yonelmesiyle sonuglanir. Pulmoner kan akimindaki artig sol atrium



basincini arttirir ve foramen ovaleyi fonksiyonel olarak kapatir. TA oksijen basincindaki
artis duktus arteriozusunda kasilmasini saglayarak fonksiyonel olarak kapanmasiyla
sonuglanir. Bu yapilarin kapanmasinda Ach, PG ve bradikinin gibi kimyasal
mediyatorlerinde rolii vardir.

Plasenta fetal donemde fetiisiin akcigerleri gibi ¢alisarak solunum gorevini iistlenir.
Fetal hayatta diisiik seyreden arteryel saturasyon diizeyleri; plasental kan akiminin artmasi,
yiiksek kardiyak output, yliksek konsantrasyonda Hb varligi ve fetusta kanin vital
organlara yonlendirilmesi gibi mekanizmalarla tolere edilir. Ayrica PaO, degerleri duktus
arteriozusun agik kalmasi icinde gereklidir.

Gebelik sonunda fetal akcigerler gelismis olmakla beraber 90 ml plazma ile doludur.
Vaginal dogumda, bu sivinin bir kism1 dogum kanalindan gegerken atilirken, geriye kalan
miktarida dogumdan sonraki saatler i¢inde absorbe edilir. Dogum kanalindan gegerken
atilan s1vi, sezaryen ile dogumlarda atilamadigi icin yeni doganda gecici solunum sikintisi
olabilmektedir.

Dogumdan sonra 30 sn i¢inde solunum ¢abasi baslar ve 90 sn i¢inde stabil hale gelir.
Dogum ile gdgsiin disar1 dogru ¢ekilmesiyle akcigerler hava ile dolar. Hipoksi ve asidozla

birlikte duyusal uyarilarda solunumun uyarilmasini tetikler (6,11,13,14,15,16).

3.3. Sezaryen

Fetiisiin once laparotomi, ardindan uterusa yapilan kesi (histerotomi) ile dogurtulmasi
islemine “sezaryen” denir. Sezaryenle dogum siklig1 giiniimiizde gittik¢e artmaktadir.

Bu Artisin Nedenleri Sunlardir:

e Sezaryenle daha iyi yaklasilabilecek fetal problemlerin antepartum tespitinin
giiniimiizdeki teknik ve tecriibe artisi nedeniyle daha fazla miimkiin olmasi

e Dogumlarda forseps uygulamalarinda eskiye nispeten bir azalma goriilmesi

e Kadmlarin daha az dogum yapmalar1 ve bunun sonucunda dogum yapan kisilerin
¢ogunun primigravida grubuna dahil olmasi

e Dogumun daha gec yaslara ertelenmesi bayanlarin artmasi (yas faktorii sezaryen
sikligini arttirmaktadir)

e Eski sezaryen vakalarinin yine sezaryenle dogurtulmasinin gerekliligi anlayisi



Fetal monitdrizasyonla travayin siki takibi ile eskiden algilanmayan ancak fetiisiin

sinir sisteminde defekt birakabilecek durumlarin daha kolay tespit edilebilir hale

gelmesi

Makat gelisi olan vakalarda dogumlarin son yillarda daha c¢ok sezaryene

yonlendirilmesi

Eskiden makat gelislerde uygulanan versiyon manevralarinin plasenta dekolmani

gibi komplikasyonlarinin olmasi
Dogum sonrast ¢ikan problemler

sorusturmalarin sayisindaki artig

Sezaryen Endikasyonlari

Mutlak Endikasyonlar

Basarisiz indiiksiyon
Sefalopelvik uygunsuzluk
[lerlemeyen eylem
Kanitlanmis fetal distress
Dekolman plasenta
Plasenta previa

Umblikal kord prolapsusu
Yapisik ikizler

Aktif genital herpes enfeksiyonu varligi

nedeniyle hekim hakkinda agilan yasal

Dogum yolunu kaplayan kitlelerin oldugu durumlar

Rolatif Endikasyonlar

Makat gelis
Eski sectio
Immiin trombositopeni

Siddetli Rh Uyumsuzlugu

Biiyiik konjenital fetal anomalilerin varligi

Serviks Ca
Vulvada biiyiik kondilomalar

Sezaryenle dogumun perinatal mortalite ve morbiditeyi azalttii konusunda net bir

sonu¢ gosterilememistir. Bunun nedeni de perinatal mortalite ve morbiditede etkili olan



faktorlerin prematiir dogum, fetal anomaliler ve antepartum olaylar gibi dogum seklinden
etkilenmeyen hadiselerin olmasidir.

Komplikasyonlar:

e Nedeni aciklanamayan ates

e Endometrit, salpenjit

e Kesi yeri enfeksiyonu

e Aspirasyon pndmonisi

o Atelektazi

e Idrar yolu enfeksiyonu

e Tromboflebit

e Pulmoner emboli

e Anestezi komplikasyonlari

e Maternal mortalite (% 0.1'in altindadir)

e Geg komplikasyonlar (adezyonlara bagli barsak obstriiksiyonu, sonraki gebeliklerde

eski insizyon hattinda agilma)

Anneye ait komplikasyonlar sezaryende vajinal doguma gore daha fazladir (17).

3.4. Anestezi Yonteminin Secimi

Anestezi se¢cimi mevcut duruma baghdir. Anestezi siiresi uzadikga fetiisiin durumunun
kotiilestigini destekleyen en onemli bulgu, anestezi indiiksiyonu siiresinin uzamasi ile
fetiisiin 1. ve 5. dk APGAR skorlarinin diismesidir. Maternal oksijenizasyon, uterusun sola
dogru kaydirilmasi, hastanin anestezi uygulanmasindan énce boyanmis ve ortiilmiis olmasi
bu siireyi fetiis lehine ¢evirecek girisimlerdir.

Acil miidahale gerektiren fetal distress, sok, kanama gibi hallerde; hastanin gegirilmis
spinal cerrahisinin oldugu durumlarda, trombositopeni gibi kanamaya yatkinlik olan
durumlarda, lomber bolgede ciltte enfeksiyon olmasi halinde hastaya genel anestezi
uygulanmas1 dogaldir. leri derecede kardiak problemlerin varligi, aktif akciger
hastaliginin oldugu, hastanin tok oldugu durumlarda hastanin durumuna gore rejyonel
(spinal ya da epidural) anestezi tercih edilmektedir. Rejyonel anestezi sirasinda

olusabilecek hipotansiyona dikkat edilmelidir.
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Sezaryende anestezi yonteminin sec¢imi; islemin aciliyetine, hastanin mevcut
durumuna, gebenin ve cerrahin istegine ve anesteziyologun deneyimine gore belirlenir (3).

Gebe olgular; geng ve saglikli olmalara karsilik riskli hasta grubunu olustururlar.
Obesite, hipertansiyon ve girisimin acil sartlarda olmasi1 morbiditeyi etkiler.

Anesteziye bagli gebe ve anne 6liim nedenleri arasinda havayolunun saglanamamasi,
yeterli oksijenasyon ile ventilasyonun gerceklestirilememesi ve akcigere aspirasyon
sayilabilir (18). Sezaryen anestezisinde ideal bir anestezik ajan veya yontem yoktur (3).
Genel anestezi ve rejiyonal anestezi (spinal, epidural ya da kombine spinal-epidural
anestezi) uygulanabilir. Rejiyonal anestezi; annenin uyanik olmasi, fetusun inhalasyon ve
intravendz anesteziklere maruz kalmamasi, operasyon sonrasi agri kontroliine izin vermesi,
annenin hatta babanin operasyon sirasinda yenidogani gorebilmesi avantajlarina sahiptir.
Genel anestezi ise; acil girisimlerde hizla olguyu cerraha teslim etmeye imkan vermesi,
hava yolu ve solunum giivenligini saglamasi, daha az hipotansiyon ve daha iyi

kardiyovaskiiler stabilite olugturmasi avantajlarini igerir (19,20).

3.4.1. Spinal Anestezi

Alt vertebral kolon diizeyinde (lomber vertebra), vertebral araliklardan gecilerek
subaraknoid alana lokal anestezik ilaglarin verilmesiyle saglanan, gegici bir sinir iletim
blogudur.

Bu anestezi yontemi ile uygulama seviyesindeki spinal sinir kokleri etkilenir. Alt
ekstremite, pelvis, perianal bolge, gobek alt1 alt batin operasyonlarinda siklikla
uygulanmaktadir. Lokal anestezik ajanin dagilimi, sempatik, duyusal ve motor etkileri,
lokal anestezigin eliminasyonu blogun siiresini belirler. Spinal anestezi genelde tek
enjeksiyonla uygulanir, ancak aralikli bolus veya devamli infiizyon amaciyla kateter de
kullanilabilir.

Etki, ajanin BOS’tan metabolize ve elimine edildigi sistemik sirkiilasyona ge¢mesi ile
sonlanir. Sinir blokaji lokal anestezik soliisyona fenilefrin veya epinefrin gibi
vazokonstriiktorler eklenerek uzatilabilir.

Ik olarak August Bier tarafindan 1899’ da uygulanmistir. Dripss’in 1960 yillarindaki

arastirmalarindan beri giivenli olarak kabul edilmektedir(21).
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Avantajlar1 ve uygulama kolaylig1 nedeniyle obstetride sik olarak tercih edilmektedir.
Vaginal dogum, forseps kullanimi, vakum ve epizyotomide saddle blok yeterli olabilirken,
sezaryende spinal veye epidural anestezi gereklidir. Sezaryen icin T6 diizeyinde blok
istenir(22,23).

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler, sinir koklerini subaraknoid araliktan
gectikleri bolgede bloke eder. Spinal anestezi ayn1 zamanda subaraknoid blok veya

intratekal enjeksiyon olarak da adlandirilan santral bloklardan biridir.

3.4.2. Spinal Anatomi

Santral bloklarin emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi igin vertebral kolondaki
segmental farkliliklarin bilinmesi gerekir. En ¢ok kullanilanlardan birisi olan Tuffier hatti
her iki iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren ¢izgidir. Bu ¢izgi vertebral kolonun L4 spinoz
cikintis1 hizasindadir. Spinal kord yetiskinde genellikle L1, bazen de L2 diizeyinde
sonlandig1 i¢in, santral bloklar kord travmasindan kacinmak amaciyla Tuffier hattinin en
fazla iki aralik lizerinden yapilir (24).

Vertebral kolon; stabilitesini ve esnekligini saglayan cesitli baglarla baglanmistir:

1. Supraspinoz Ligaman; C7 diizeyinin lizerinde oksipital bolgeye ligamentum nukae
olarak devam eder. Lumbar bolgede kalinlagir.

2. interspinéz Ligaman; Spindz ¢ikintilar arasindaki ligamandir. Yine lumbar bolgede
kalinlagir.

3. Ligamentum Flavum; Ustteki vertebranin alt laminasii alttaki vertebranin iist
laminasi ile birlestiren sar1 elastik liflerden olusur. Artikiiler ¢ikintilarin tabanindan baslar.

4. Longitiidinal Ligaman; On ve arka longitiidinal ligamanlar vertebra korpuslarini
birbirine baglar.

Gebedeki Anatomik Degisikliklerin Spinal Bolge Anatomisine Etkileri:

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

1. Spinal serebrospinal s1vi voliimiiniin azalmasi

2. Epidural araligin potansiyel voliimiiniin azalmasi

3. Epidural aralikta basing artis1
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Ilk iki etki spinal ve epidural anestezi sirasinda, sirasiyla lokal anestezik soliisyonunun
sefale dagilimini artirir. Sonuncusu ise epidural anestezide daha yiiksek insidansla dural
ponksiyona yatkinlik yaratir. Dogum yapanlarda pozitif epidural basinglar kaydedilebilir
ve epidural boslugun dural ponksiyon yapilmaksizin saptanmasini zorlagabilir. Epidural
venlerin dolgunlagmasi epidural kateterin bir ven igine yerlesme olasiligini artirarak
istenmeyen intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir (25).

Miyadindaki gebelerde rejyonel anestezi sirasinda lokal anesteziklere karsi artmig
duyarlilik s6z konusudur ve doz gereksinimi % 30 kadar azalabilir. Bu gebelikte salinan
bazi hormonlarla veya epidural vendz pleksusun dolgunluguna da bagli olabilir (25).

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

Lomber lordozun artan baskisi, ylizey anatomisinin vertebral kolonla iligkisini
degistirir. Pelvik kemik spinal kolonun uzun ekseni etrafinda doner ve iliak kristalar
birlestiren ¢izgi vertebral kolonu oldugundan daha yukar1 bir seviyede kesebilir. Ayrica
komsu lomber spindz ¢ikintilar1 arasinda daha az bosluk olusur.

Spinal Anestezi Icin Kontrendikasyonlar (26)

- Kesin kontrendikasyonlar

e Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu
e Koagiilopati - antikoagiilan tedavi

e Agir hipovolemi

e Intrakranial basing artist

e Hastanin islemi kabul etmemesi

e (Ciddi aort veya ciddi mitral darlik
-Rolatif kontrendikasyonlar

e Sepsis

e Periferik noropati

e Diisiik doz heparin

e Psikoz veya demans

e (Ciddi spinal deformite

e Demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklar1
e Fizyolojik veya emasyonel labilite
e Koopere olmayan hasta

e Uzun siireli cerrahi girisim

e Cerrahi ekibin uyanik hastada ¢aligmak istememesi
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Spinal Anestezide Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler (26)
e Anestezik soliisyonun barisitesi
e Hastanin pozisyonu (enjeksiyon sirasinda/enjeksiyondan hemen sonra)
e flag dozu
e Enjeksiyon yeri
e [lac hacmi
e Intra-abdominal basing
e Hastanin boyu
e Gebelik

e Beyin omurilik stvist

3.5. Yenidoganin Degerlendirilmesi

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

Yeni dogan bebegin klinik olarak muayenesinde kalp atim hizi, solunum sayisi, kas
tonusu, reflekslerin durumu ve cilt renginin degerlendirildigi bir yontem olan APGAR
skorlamasi siklikla kullanilan basit bir yontemdir. 1. ve 5. dakikalarda yapilan bu skorlama
ile yenidoganin canlandirmaya ihtiyacinin olup olmadig1 veya olasi1 problemlere karsi takip
gerektirecek bir durumunun varligi hakkinda fikir vermektedir (27,28,29).

Ancak APGAR skorlamasi tek basina norolojik problemler hakkinda yeterli bilgi
vermeyebilir. Miyadinda bebeklerde fleksér tonus hakimiyeti vardir ve hafif
hipertoniktirler. Hareket esnasinda asimetri varliginin olup olmadigina bakilir. Tiz sesli
aglama santral sinir sistemindeki bir hastaligin belirtisi olabilir. Hipotoni ve konjenital kas
hastaliklarinda zayif aglama goriilebilir. Yenidogan refleksleri kontrol edilmelidir ve
emme-arama refleksi, moro refleksi, yakalama refleksi siklikla kontrol edilen reflekslerdir.
Yenidogan bebeklerde babinski refleksi ve birkag atimlik klonus goriilmesi patolojik
degildir (30).

Ayrica yenidogan degerlendirmesinde umblikal arter kan gazi calisilmasi da neonatal

iyilik halinin degerlendirilmesinde objektif sonug veren bir yontemdir (28).
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3.6. Premedikasyon ve Benzodiazepinler

Preoperatif medikasyon, hastanin cerrahi girisime psikolojik ve farmakolojik olarak
hazirlanmasin1 amaglar. Premedikasyonda en 6nemli ama¢ korku ve endise duygusunun
baskilanmasi, hafif uyku hali ve amnezi saglanmasidir. Uygulamada ideal olan hastanin
preoperatif donemde sedasyonla ameliyat korkusundan uzaklasmasi ancak medikasyonun
biling kaybina neden olmamasidir (31).

Hasta ve hasta yakinlariyla operasyon oncesi gorligme yapilmasi, operasyon hakkinda
bilgi verilerek hastanin psikolojik olarak operasyona hazirlanmasi premedikasyonun
psikolojik komponentini olusturur (31,32).

Premedikasyonun farmakolojik komponenti ise hastanin mevcut olan veya olusmasi
muhtemel istenmeyen problemlerin ilaglar kullanilarak engellenmesidir (33).

Premedikasyonda amaclar:

e Anksiyetenin giderilmesi

e Sedasyonun saglanmasi

e Amnezi ve analjezi saglanmasi

e Istenmeyen reflekslerin baskilanmasi

e Metabolik aktivitenin yavaglatilarak indiiksiyonun kolaylastiriimasi

e QGastrik pH’ nin yiikseltilmesi ve antiemetik etki olusturulmasi

e Allerjik reaksiyonlara kars1 proflaksi

e Anestezik ila¢ etkilerini potansiyalize ederek daha diisiik doz kullanimini saglayarak
muhtemel toksik ilag dozlarindan kaginilmasi

Benzodiazepinler asir1 sedasyon, solunum depresyonu veya olumsuz kardiyak etkilere
yol agmayan dozlariyla selektif olarak anksiyeteyi ortadan kaldirirlar. Anksiyete ve
heyecanin giderilmesinde en etkili ilag gurubudurlar. Sedatif etkilerine ilaveten
antikonviilzan ve amnezik etkileri de vardir (34).

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

Midazolam, imidobenzodiazepin grubu lipofilik bir ilagtir [8-chloro-6-(2-
fluorophenyl)-1-methyl-4H-Imidazo(1,5-a)(1,4)benzodiazepine]. Imidobenzodiazepin
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halkasinin ikinci konumundaki bazik 6zellikteki azot atomu midozolamin asitlerle suda
¢Oziinebilen tuz olusturmasini saglar. Bu tuzlar dengeli ve iyi tolere edilebilen enjeksiyon
cozeltisi olustururlar. Suda ¢Oziiniirliigli sayesinde midazolamin etkisinin hizl
baslamasina ve hizli metabolize olmasini saglar. Cok hizli sedatif ve uyku baglatict etkisi
vardir. Parenteral uygulamadan kisa siire sonra anterograd amnezi olusur. Midazolamin
ana metoboliti plazmada bulunan alfahidroksi midazolamdir. Metabolitinin eliminasyon
yart Omrii ana maddeye gore daha kisadir. Glukronik aside konjuge olur. Dozun % 60-
70’1 alfahidroksi midazolam konjugati halinde bobreklerden atilir. Karacigerden ekstrakte
edilen doz oran1 % 40 civarindadir (35).
Midazolamin olasi yan etkileri:

e Solunum depresyonu, apne

e Kardiyovaskiiler sistem depresyonu, kardiyak arrest

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

e Ajitasyon, istemsiz hareketler, ataksia

e Prematiire bebeklerde ve yenidoganlarda konviilziyon.

e GIS bozukluklari, bulanti, kusma, konstipasyon, agiz kurulugu

e (Cilt dokiintiileri

¢ Enjeksiyon bolgesinde eritem, agri, tromboflebit

Benzodiazepinlerin etkisini antagonize etmek icin flumazenil kullanilabilir. Klinik

olarak doz asiminda, benzodiazepinlerin hipnotik etkisini 1 dakikadan daha kisa siirede
antagonize eder. Amnezi tamamen yok olmayabilir ve hastanin solunum depresyonu

devam edebilir.



4. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nce elektif sezaryen operasyonu endikasyonu konulan ve dnceden ¢aligma ile ilgili
bilgi verilip onamlar1 alinan, yaslar1 18-40 arasi, grup ASA I-II olan 50 olgu {izerinde
gerceklestirilmistir. Calisma protokoliiniin II. Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugu
Karadeniz Teknik Universitesi etik kurulunca (2007/49 kayit nolu) onaylandiktan sonra
hastalar belirlenerek ¢alismaya alinmistir.

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

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

Grup I : midazolam ile premedikasyon yapilan grup

Grup II: plasebo grubu

Calisma siiresince, 4 gebeye spinal anestezi uygulamasi yapilamadi ve 1 hastanin
bebegi ise mekonyumlu dogdugu icin, bu hastalar ¢alismadan ¢ikarildu.

Operasyon planlanan gebeler preoperatif degerlendirme ve yazili onam alinmasi
amaciyla odalarinda ziyaret edildiler. Operasyon giinii hasta elektif cerrahi igin
ameliyathaneye geldiginde preoperatif bekleme odasinda APAIS testi uygulandi. Ardindan
midazolam 0.025 mg/kg iv. veya esit hacimde salin, arastirmaci olmayan bir anestezi
asistan1 tarafindan hastaya uygulandi. Arastirmaci tarafindan 5 dakika sonra “APAIS”

tekrarlandi. Bu degerlendirmenin ardindan hastalar ameliyat odasina alindi.
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hic 1 2 3 4 5 ¢ok

1. Anesteziden endise ediyorum Ooo oo
2. Aklimda devamli anestezi fikri var COoOO0Oo
3. Anestezi hakkinda olabildigince ¢ok sey bilmek istiyorum CrOononn
4.Cerrahi islemden endise ediyorum ronnn
5. Aklimda devamli cerrahi islem var CooOonoo
6. Cerrahi hakkinda olabildigince ¢ok sey bilmek istiyorum COoO000

Sekil 2: Amsterdam Preoperatif Anksiyete ve Informasyon Skalasi (APAIS)

Operasyona alinan hastalara rutin standart monitorizasyon olarak; noninvaziv arteryel
tansiyon Ol¢iimii, EKG monitorizasyonu ve pulsoksimetri takibi operasyon boyunca
devaml1 yapildi. Operasyondan dnce her hastaya yeterli sivi replasmani yapilabilmesi igin,
el sirt1 veya antekubital bolgeden 2 adet 20 numarali intravendz kaniil takilarak kristaloid
s1vi replasmanina baglanildi. Tiim hastalarin operasyon boyunca maske araciligryla 2 1t/dk
oksijen almasi saglanildi.

Spinal anestezi uygulamasi i¢in hastalara lateral dekiibitus pozisyonunda 22 G spinal
igne kullanilarak, 12.5 mg levobupivakain intratekal olarak verildi. Duyusal blok seviyesi
soguk-sicak ve pinprick testiyle belirlendi. Duyusal blok yeterli seviyeye gelince (To)
sezaryen operasyonuna baslanilmasina izin verildi. Spinal anestezi uygulamasindan sonra
sistolik arteryel kan basimmcinin 90 mmHg diizeyinin {izerinde seyretmesi saglandi. Bu
diizeyin altina diisme egiliminde olan olgulara 10 mg efedrin iv. bolus olarak yapilarak, bu
diizeyin korunmasi saglanildi.

Operasyon ile bebegin dogurtulmasinin ardindan temel yenidogan muayenesi yapilarak
1. ve 5. dakika APGAR skorlar kaydedildi. Yenidogan temel bakiminin yapilmasinin ve
gbobek kordonunun klemplenerek kesilmesinin ardindan 15. dakikada bebegin ‘“Neonatal

Norolojik ve Adaptiv Kapasite Skoru” da degerlendirilerek kaydedildi.
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Postoperatif donemde annede konviilziyon, bulanti, kusma, bas dénmesi, bas agrisi,
titreme, kulak ¢inlamasi, sersemlik hissi, agi1zda metalik tat, kasinti, halusinasyon, solunum
depresyonu (solunum sayisinin dakikada 10’un altinda olmasi ve SpO;’nin % 91’in altinda
olmas1) gibi komplikasyonlarin olup olmadiginin not edilmesi planlandi. Derlenme

odasinda 30 dakika bekletilen hastalarin giinliik hasta servisine gonderilmesi planlandi.

.. PUANLAR
Degiskenler 0 1 >
Kalp Hiz1 Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yuzeye:L dizensiz, Diizenli, kuvvetli aglama
zayif aglama
Genel Ust ekstremitelerde by, aktl.f’ hareketh3
Kas Tonusu Hinotoni | hafif fleksivon ekstremiteler fleksiyon
P Y durumunda, hipertonik
Refleks Uyarist (burna Cevap . Oksiiriik, hapsirma,
nelaton sonda ok Yiiz burusturma aslama
sokuldugunda Y g
Santral Periferik siyanoz .
Renk siyanoz | (Ekstremitelerde) Viicudun tamami pembe

Sekil 3: APGAR Skorlamasi
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0 puan 1 puan 2 puan
Al 1. Sese tepki verme Yok Orta Iyi
é 2. Tekrarlanan sese tepki Yok 7-12 uyaran | <6 uyaran
E 3. Is1ga tepki Yok Orta i(r}lgizhfllerpma’
é 4. Tekrarlanan 1518a tepki Yok 7-12 uyaran | <6 uyaran
< 5. Bebegi rahatlatma Yok Zor Kolay
Adaptiv kapasite toplami:
CZD 6. Atk dolama hareketi Rahat Ortg hatt Orta l}att1
o geciyor gecmiyor
= 7. Dirsegin extansiyona tepkisi Yok Zayif Tam
% | 8. Popliteal a1 >110 9-110 <90
A 9. Alt bacagin extansiyona tepkisi | Yok Zayif Tam
10. Boyun fleksorlerinin aktif Yok/ L
korzltraksiyonu Anormal Zor lyi 3-5 sn.)
11. Boyun extansorlerinin aktif Yok/ L
CE kog:rlaksiyonu Anormal Zor lyi (3-5sn.)
= 12. Palmar tutma Yok Zayif Lyi, tekrarlar
E 13. Traksi tenki Yok Viicudun bir | Tim viicudu
< - L raKstyona tepxl © kismini kaldirir
14. Dfestekl'eme reaksiyonu Yok Kismi - Tam .
(dik pozisyon) kontraksiyon | kontraksiyon
5 15. Yiiriime refleksi Yok Zayif Tam
g E 16. Moro refleksi Yok Zayif Tam
A~ 17. Emme refleksi Yok Zay1if Tam
eb | 18. Farkinda olma Koma Leterji Normal
2 | 19. Aglama Yok Anormal Normal
% 20. Motor aktivite Yok Azgla}n Normal
& aktivite
Norolojik kapasite toplami....
Genel toplam:...............

Sekil 4: Neonatal Norolojik ve Adaptiv Kapasite Skorlamasi (NAKS)

Calismamizda elde edilen veriler demografik data ortalama ve standart deviasyon
t-testi ile degerlendirildi. APGAR, APAIS ve NAKS skorlar1 arasindaki iligki Ki-kare testi
ile analiz edildi. Analiz sonras1 ortaya ¢ikan p<0,05 6nemli farkin gostergesi, p>0,05 ise

farkin 6nemli olmadiginin gostergesi olarak kabul edildi.



5. BULGULAR

Bu calisma, Ekim 2007- Mart 2008 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi

Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde elektif sartlarda sezaryen operasyonu ile

dogum planlanan 50 hasta {izerinde uygulandi.

Grup I’1 olusturan 25 hastaya operasyondan 6nce premedikasyon amagli midazolam, ve

Grup II’yi olusturan 25 hastaya ise esit hacimde izotonik salin (2-2,5 ml) plasebo amagh

olarak uygulandi.

Calismaya katilan tiim gebelerin yaslar1 21-38 yas arasindadir.

Grup I’de yas ortalamas1 28,8+4,40 degisim araligi (min:21-max:38) yastir.

Grup II’de yas ortalamasi 29,8+4,09 degisim aralig1 (min:22-max:37) yastir.

Calismaya katilan tiim gebelerin kilolar1 68-92 kg arasindadir.

Grup I’de kilo ortalamasi 76,4+5,82 degisim aralig1 (min:68-max:92) kg dir.

Grup II’de kilo ortalamasi1 75,6+4,36 degisim aralig1 (min:68-max:86) kg dir.

Calismaya katilan tiim gebelerin ASA degerleri, ASA I ve ASA II arasindadir.
Grup I de gebelerin % 88’1 ASA I ve % 12°si ASA II olarak degerlendirildi.
Grup II de gebelerin % 92’si ASA I ve % 8’1 ASA 1II olarak degerlendirildi.

Tablo 1: Gruplarin yas, kilo ve ASA degerleri

GRUPI n=25 GRUPII n=25 p
Yas (y1l) 28,80+4,40 29,80+4,09 p=0,93
Kilo (kg) 76,40+5,82 75,60+4,36 p=0,54
ASA n=(%88) ASA I n=(%92) ASA 1 p=0,63

n=(%12) ASAII n=(%8) ASAII

Hasta gruplar1 arasinda yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi

goriildi (p=0,93; p>0,05).
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Hasta gruplar1 arasinda kilo yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi
gorildi (p=0,54; p>0,05).
Hasta gruplar1 arasinda ASA degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farkin

olmadig goriildii (p=0,63; p>0,05).

Tablo 2: Gruplarin APAIS, APGAR ve NAKS degerlendirmeleri

GRUPI n=25 GRUPII n=25 p
APAIS 1. dk 18,24 +£4,23 17,84 £3,77 p=20,725
APAIS 5. dk 10,84 +£3,51 15,00 £+ 3,29 p=0,0001
APGAR 1. dk 7,28 1,11 7,32+ 1,51 p=0,91
APGAR 5. dk 9,12+ 0,58 9,16 +0,73 p=0,83
NAKS 31,24 + 5,01 30,60 + 5,22 p=0,66

Calismaya katilan gebelerde APAIS 1. dk skoru; Grup I de 18,24 + 4,23 ve Grup II de
17,84 + 3,77 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda APAIS 1. dk skorunda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildii (p=0,725; p>0,05).

APAIS 1. dk
20 +
15
GRUP |
10 ®
g GRUP I
5
GRUP | GRUP I

Sekil 5: Gruplara Gore APAIS 1. dk Skoru Grafigi
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Calismaya katilan gebelerde APAIS 5. dk skoru; Grup I de 10,84 + 3,51 ve Grup II de
15,00 = 3,29 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda APAIS 5. dk skorunda
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bir fark oldugu goriilmistiir (p=0,0001; p<0,05).

APAIS 5. dk
20
15
GRUP |
10 =
& GRUP Il
5
O - - T
GRUP | GRUP Il

Sekil 6: Gruplara Gore APAIS 5. dk Skoru Grafigi

Calismaya katilan gebe ¢ocuklarinda APGAR 1. dk skoru; Grup I de 7,28 + 1,11 ve
Grup II de 7,32 + 1,51 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda APGAR 1. dk
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig1 goriildii (p=0,91; p>0,05).

APGAR 1. dk

@ GRUP |
@ GRUP I

O =~ NW S~ oo N OO

GRUP | GRUP I

Sekil 7: Gruplara Gore APGAR 1. dk Skoru Grafigi
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Calismaya katilan gebe cocuklarinda APGAR 5. dk skoru; Grup I de 9,12 + 0,58 ve
Grup II de 9,16 = 0,73 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda APGAR 5. dk
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: goriildii (p=0,83; p>0,05).

APGAR 5. dk

@ GRUP |
®m GRUP I

GRUP | GRUP I

Sekil 8: Gruplara Gore APGAR 5. dk Skoru Grafigi

Calismaya katilan gebe ¢ocuklarinda NAKS skoru; Grup I de 31,24 + 5,01 ve Grup II
de 30,60+5,22 olarak degerlendirildi. Gebe gruplar1 arasinda NAKS skorunun istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadig: goriildii (p=0,66; p>0,05).
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E GRUP |
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Sekil 9: Gruplara Gore NAKS Skoru Grafigi



6. TARTISMA

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

Anksiyete, bir dereceye kadar ameliyathane gibi farkli bir ortama girilmesine ve
ameliyat olma duygusuna dogal bir reaksiyondur. Ozellikle ilk defa ameliyat olacak birisi
icin ¢ok dogal bir tepkidir. Ancak preoperatif donemdeki anksiyete patofizyolojik yanitlara
sebep olur. Bu yanitlar tasikardi, hipertansiyon, aritmi ve postoperatif donemde artmis agri
olarak ortaya cikar. Cerrahinin basaris1 pek ¢ok somatik ve medikal degiskenlere ve
hastanin psikolojik yoniiyle de bir dereceye kadar iliskilidir. Bu nedenle preoperatif
anksiyete pek cok arastirmaya konu olmustur (36,37,38,39,40,41). Artmis preoperatif
anksiyete daha fazla anestezik ajan, daha fazla peri ve postoperatif aneljezik kullanimi ve
daha uzun siire hastanede kalma anlamina da gelmektedir.

Gilinlimiizde rejyonel anestezi uygulamalarinda sedasyon rutin olarak uygulanmaktadir.
Ancak sezaryen ameliyatlarinda yenidogan iizerine muhtemel depresan etkilerinden dolay1
ya hi¢ kullanilmamakta ya da nadiren uygulanmaktadir. Sezaryen gibi anne adayinin
endise ve perioperatif stresinin yogun oldugu bir cerrahide sedasyonun 6nemi diger cerrahi
hastalarina gore daha da 6nem kazanmaktadir. Ciinkii annedeki bu stres ve buna bagh
otonomik yanit neticesinde uterin arterlerde vazokonstriiksiyon gelismekte, bunun
neticesinde de fetal distres ortaya ¢ikmaktadir.

Rejyonel anestezide midazolam kullanimu ile ilgili literatiirde pek ¢ok ¢alisma vardir
(42,43,44,45,46). Ancak sezaryen vakalarinda midazolam kullanimiyla ilgili literatlirde
cok simirli sayida ¢alisma mevcuttur. Bunlardan Frolich ve arkadaslarina ait olan ¢alismada

Imcg/kg fentanyl ve 0,02 mg/kg midazolam iv. olarak spinal anestezi icin cilt temizligi
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esnasinda uygulanmistir. Bu ¢alisma neticesinde midazolam ve fentanyl kombinasyonu
uygulanan grup ile plasebo grubu arasinda ki, yenidogan APGAR skoru
karsilastirilmasinda herhangi bir fark olmadigi anlagilmistir (47).

Preoperatif medikasyon yani premedikasyon hastanin cerrahi girisime psikolojik ve
farmakolojik olarak hazirlanmasini amaclar. Ameliyat olacak olan hastalarda anksiyete
gelisebilir. Hastanin anksiyetesi genellikle ameliyathaneye girmeden dnce mevcuttur. Bazi
hastalarda ise sadece ameliyattan sonra anksiyete en yiiksek seviyeye cikar (48).

Anesteziyologlarin premedikasyon uygulamalarindaki en 6nemli amag; korku ve endise
duygusunun baskilanmasi, hafif uyku hali ve amnezi saglanmasidir. Anksiyete; cerrahiyi,
anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi olumsuz etkiler (49,50,51). Cerrahi girisim
uygulanacak hastalarda genel olarak anestezi kaygisi, 6liim riskine iliskin endiseler, 6ziirlii
olacagi endisesi, agridan korkma, bedeni iizerinde denetimini kaybedecegi endisesi, cinsel
yeterliligin kayb1 korkusu gibi endiselerin gelismesi muhtemeldir. Preoperatif donemde
hastalarin % 60- 80’inin endiseli oldugu yapilan caligmalarda bildirilmistir (52,53).
Calismalarda preoperatif donemde detayli bilgilendirilen hastalarin preoperatif ve
postoperatif anksiyete diizeylerinin ve postoperatif agrinin daha diisiik oldugu, iyilesmenin
daha hizli oldugu gdsterilmistir (51). Endiseli hastalar anestezi indiiksiiyonu sirasinda daha
ylksek doz anestezik ilaca ihtiyag duyarlar (50).

Uygulamada ideal olan hastanin preoperatif donemde sedasyonla ameliyat korkusundan
uzaklagmasi1 ancak uygulanan medikasyonun biling kaybina neden olmamasidir (31). Hasta
ve hasta yakinlariyla operasyon Oncesi goriisme yapilmasi, operasyon hakkinda bilgi
verilerek hastanin psikolojik olarak operasyona hazirlanmasi, premedikasyonun psikolojik
komponentini  olusturur (31,32). Premedikasyon uygulamalarindaki farmakolojik
komponent ise, farmakolojik ajanlarla anksiyetenin giderilmesi, sedatize edilmesi, amnezi
ve analjezinin saglanmasini igerir (33).

Ancak bu farmakolojik ajanlarin doz ve zamanlamasi ¢ok Onemlidir. Bu sebeple
calismamizda sezaryene alinacak hastalara ameliyathanede operasyon odasina alinmadan
bekleme odasinda iken midazolam 0,025 mg/kg iv. uygulandi. Bu zamani se¢memizin
sebebi, sadece rejyonel anesteziye ilave bir sedasyon olmayip 6zellikli bir hasta grubu olan
hamilelerdeki artmis endiseleri baskilamakti. Frolich ve arkadaglarinin 2006 yilinda
yapmis oldugu ve literatlirdeki ender olan bu c¢aligmanin zayif tarafinin, fentanyl ve

midazolam uygulamasinin, hastaya hemen spinal anestezi girisimi Oncesi yapilmis
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olmasmi diigiindiik. Kendi klinigimizde sezaryen Oncesi duygulanimi son derece yogun
olan bu 0Ozel hasta grubuna rutin olarak premedikasyon uygulanabilirligini baslatmak
amaciyla bu caligsmay1 planladik.

Ozellikle 1960’11 yillarda diazepam verilen hamilelerde dogumda ve yenidoganlarda,
motor tonusun disiikligiiyle ilgili pek ¢ok olgu raporu yayinlanmistir (54,55). Bunu da
hekimler arasinda yaygin bir gorlis olan benzodiazepin fobisi olarak degerlendirecek
olursak, neden literatiirde bu konuda yeterince ¢alisma olmadig1 seklinde agiklayabiliriz.
Oysaki elektif sezaryen operasyonlarinda, bebek cikartilmasindan 30 dk 6nce uygulanan
midazolamin, yenidogan {izerine etkisinin olmadig1 bilinmektedir (56).

Midazolam lipofilik bir ilag olup, pasif difiizyon ile plasentadan da gecebilmektedir.
Midazolamin gebelikte kullanimu ile ilgili olarak yapilmis deneysel hayvan ¢alismasinda;
midazolam ve metaboliti 1-hidroksimetil midazolamin plasentadan gegctigi, fetal/maternal
plazma konsantrasyon oranimin ise 0,15 oldugu Olcllmistir. Midazolamin ve
metabolitlerinin dolasimdaki dagilimi ve yarilanma omrii hem maternal hem de fetal
dolasgimda gosterilmistir (57).

Fung ve arkadagslari tarafindan yapilan ve 1992 yilinda yayinlanan bir ¢alismada, spinal
anestezi altindaki sezaryen operasyonlarinda, sedasyon amaciyla iv yoldan uygulanan
midazolam ile annelerin % 90’min operasyon Oncesinde uykuya daldiklari
gozlemlenmistir. Bu operasyonlarda yenidogan APGAR skoru ve umblikal ven pH
degerlerinin, kontrol grubuyla karsilastirilmasinda ise herhangi bir farkin olmadigim
bildirmislerdir (58).

Benzodiazepin fobisine katkida bulunan etkenlerden biri de hayvan c¢alismalarinda
hamilelik esnasinda benzodiazepin kullaniminin fasial malformasyon sikligini arttirmasidir
(59,60).

Bu endiseleri yenmek i¢in Frolich ve arkadaslari C/S esnasinda tek doz midazolam ve
fentanyl verdikleri c¢alismay1 yapmiglar ve hasta ile yenidoganlardaki klinik sonucu
gbzlemlemislerdir. Bu calismada secilmis olan doz (midazolam 0,02mg/kg ve fentanyl
Imcg/kg), maternal depresyona yol agmayan ve solunumu bozmayan ancak klinik etkiye
sahip bir doz olarak belirlenmistir. Bu nedenle bizde ¢alismamizda bu doza yakin ve kendi
klinik pratigimizde etkin oldugunu diisiindiiglimiiz midazolam 0,025 mg/kg’1 belirledik.

Rejyonel anestezi altindaki sezaryen esnasinda asir1 sedasyon istenmemesinin en

onemli sebeplerinden birisi de, annenin dogan bebegini gérmek ve o ani hatirlamak
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istemesidir. Calismamizda belirlemis oldugumuz bu doz, annede amnezi yaratmayacak bir
doz olarak se¢ilmis ve annenin dogan bebegini gérmesi, “O anmi” hatirlamasina engel
olunmamustir. Oysaki Heyman ve Salem, Anaesthesiology Dergisinde, editore 1987 yilinda
bir mektup yazarak midazolam yerine, bebek ¢iktiktan sonra hastayla sohbet ederek veya
miizik dinleterek bu donemdeki anksiyetenin gecirilebilecegini, bdylece midazolamin
amnezik oOzelliklerinden kaginilabilecegini tavsiye etmislerdir (61). Ancak biz bunun
tamamen midazolamin hastaya uygulama dozu ve zamanlamasiyla ilgili oldugunu
diistinliyoruz. Kisisel kanaatimiz, bebek c¢iktiktan sonraki annenin duygusal olarak
rahatlamis oldugu donemden ziyade, ameliyathaneye gelirken ve bebek ¢ikmadan dnceki
anksiyetenin ortadan kaldirilmasi veya hi¢ degilse minimalize edilmesinin daha faydal
olacagi yoniindedir.

Kanto ve arkadaglarimin epidural anestezi altinda yapmuis olduklar1 sezaryen
ameliyatlarinda, bebek ¢iktiktan sonra anneye 0,075 mg/kg iv. midazolam uyguladiklari ve
hastalarin derlenme odasina alindiklarinda son derece koopere olduklar1 goriilmiistiir (62).
Bu da midazolamin hizli etki eden ve kisa etkili bir ajan olarak diger benzodiazepinlerden
Uistiinliigiinii bize gostermektedir. Ancak bu calisma 1984 yilinda yaymlanmis olmasina
ragmen halen giiniimiizde hekimler arasindaki benzodiazepin fobisi asilabilmis degildir.
Klinigimizde yapmis oldugumuz bu calismanin, bu agidan giinliik pratigimize fayda
getirecegi kanaatindeyiz.

Yenidoganlarin iyilik halini degerlendirmede siklikla kullanilan bir skorlama sistemi
olan ve rutin olarak kullanilan APGAR skorlamasini ¢alismamizda kullandik. 1952 yilinda
Virginia APGAR tarafindan gelistirilen bu skorlama sistemi, dogumda bebegin
canlandirilmaya gereksinim duyup duymadigi ve yeniden canlandirma cabalarina nasil
yanit verdigi hakkinda fikir veren, yenidogan bebegin klinik durumunun ¢abuk bir sekilde
degerlendirilmesini saglayan, uygulanmasi kolay bir yontemdir.

Calismamizda yenidoganlar1 degerlendirdigimiz diger bir skala NAKS skorlamasiydi.
Bu skorlama sistemini segmemizin de 6zel bir amaci vardi. Herhangi bir ilaca maruz
kalacak yenidoganda ortaya cikabilecek potansiyel etkileri daha iyi degerlendirebilmek
icin NAKS skorlamasini da yenidogan degerlendirmesine ilave ettik. Ciinkii ilag bagimli
yenidogan depresifligini, asfiksi gibi sekonder depresif durumlardan ayirt etmek icin
diizenlenmis bir skorlama sistemi oldugu i¢in NAKS’1 da ¢aligmamizda kullanmay1 uygun

gordiik.
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Operasyon planlanan hastalardaki anksiyeteyi daha objektif degerlendirebilmek icin
kantitatif skalalara ihtiya¢ duyulmustur. Boyle bir skala, hastalara duygularini ifade etme
firsat1 vermekte ve ayni zamanda anksiyeteyi objektif olarak degerlendirme avantajina da
sahip olmaktadir. Bu skalalardan birisi de Amterdam Preoperatif Anksiyete Informasyon
Skala’s1 olan APAIS’dir. 1996 yilinda Hollandali bir grup tarafindan gelistirilen APAIS
hastalarin merak ve endiselerinin sorgulandig1 6 adet soruyu i¢cermektedir. Calismamizda,
sezaryen planlanan hastalardaki anksiyetenin objektif olarak degerlendirilebilmesi igin,
uygulamasi kolay ve kisa olan APAIS skalasin1 kullanmayi tercih ettik.

Calismadaki standardizasyonu saglamak i¢in tim APGAR, NAKS ve APAIS
skorlamalar1 ayn1 anestezi doktoru tarafindan yapildi. Hastalar ameliyathaneye alindiktan
sonra bekleme odasinda midazolam ile premedike edilen grup ile plasebo grubu arasindaki
fark, APAIS degerlendirme sonuglar1 acisindan istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
bulundu. Ancak bu gruplar arasinda APGAR (1. ve 5. dk) ve NAKS degerleri arasinda ise
istatistiksel olarak bir fark yoktu. Bu bulgular aslinda bizim ulasmak istedigimiz bir
hedefti. Daha agik bir ifadeyle, kullanmis oldugumuz ila¢ doz ve zamanlamasi, annelerde
anksiyetenin azalmasini saglamis olup, dogan bebeklerde ise herhangi bir olumsuz etkinin

goriilmesine neden olmamustir.



7. OZET

SPINAL ANESTEZIYLE ELEKTIF SEZARYEN OPERASYONLARINDA
MIDAZOLAM iLE PREMEDIKASYON

Cerrahi planlanan tiim hastalarda oldugu gibi sezaryen ile dogum planlanan hastalarda
da gerek ameliyat gerekse ameliyathane korkusu olabilmektedir. Bu korku ve endisenin
azaltilmas: hatta tamamen ortadan kaldirilmasi igin anestezi Oncesinde yapilacak
girisimlerin hastaya anlatilmasinin yani sira bir takim farmakolojik ajanlardan da
yararlanilmaktadir. Ancak sezaryen operasyonlarinda kullanilacak olan sedatif etkili
ilaglarin, yenidogan iizerine olas1 depresif etkilerinden korkuldugu i¢in bu hasta grubunda
farmakolojik premedikasyon siklikla ihmal edilmektedir. Literatiirde bu konu ile ilgili
calismalar ise ¢ok smirli sayidadir. Bizde klinigimizde yapmis oldugumuz bu caligma ile
hem bu konunun aydmlatilmasina yardimci olmak hem de giinlik pratigimizde
uygulanabilirligini test etmek amaciyla bu ¢alismay1 planladik. Calismada elektif sezaryen
operasyonu planlanan hastalarin yarisina 0,025 mg/kg midazolam diger yarisina ise
plasebo uyguladik. Anne adaylarinda anksiyete skorlarm1i APAIS skalasi ile ve
yenidoganlarin iyilik halini ise APGAR ve NAKS skalalar1 ile kiyasladik. Calisma
sonunda midazolam uygulanan hastalarin anksiyete skorlar1 plasebo grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derece diigiik bulundu. Oysaki midazolam uygulanan gebeler ile
uygulanmayanlarin bebekleri arasinda iyilik hali agisindan istatistiksel olarak bir fark
olmadigint gordiik. Biz bu caligma ile midazolamin diger cerrahi planlanan hastalarda
oldugu gibi sezaryen operasyonlarinda da premedikasyon amagli olarak giivenli bir sekilde
kullanilabilecegi kanisina vardik.



8. SUMMARY

ELECTIVE CESAREAN SECTIO OPERATIONS UNDER SPINAL ANESTHESIA
WITH MIDAZOLAM PREMEDICATION

Like all surgical patients, obstetric patients also feel the operative stress and anxiety.
This fear and anxiety can be prevented by detailed patient information about operation and
also with preoperatively pharmacologic medications. Because of depressive effects of
sedatives on newborns, especially in obstetric patients the pharmacologic medication is
omitted. In literature there are few studies about preoperative midazolam use in C/S
patients. With this study, we wanted to help the patients undergoing C/S operations. One of
the groups going under elective C/S received midazolam 0.025 mg/kg intravenously, the
other received placebo. Maternal anxiety was evaluated with APAIS (Amsterdam
Preoperative Anxiety and Information Scale) scores and the newborn evaluation was
evaluated with APGAR and NACS (Neonatal Neurologic and Adaptive Capacity Score)
scores.

In conclusion, patients receiving midazolam as premedication had significantly low
anxiety scores, without any adverse effect on newborn.

Thus, midazolam can be used as a premedicative agent in C/S operations safely.
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