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OZET

Calismamizin amaci; elektif sezeryan ameliyatlarinda genel, epidural ve spinal
anestezinin anne ve yenidogan Uzerine etkilerinin karsilastiriimasidir.

Elektif sezeryan operasyonu gecirecek, gebelik haftasi 38 hafta olan, ASA 1-2
grubuna giren 75 hasta randomize olarak genel anestezi grubu (GA), epidural anestezi
grubu (EA) ve spinal anestezi grubu (SA) olarak U¢ gruba (n= 25) ayrildi. Genel anestezi
(GA) grubunda anestezi indiksiyonu tiyopental sodyum 5 mg/kg, rokironyum 0,6 mg/kg ile
saglandi. Endotrakeal entibasyon sonrasi anestezi idamesinde % 30 02, % 70 N20 ve %
1-2 sevofluran kullanildi. Tidal volim 8 ml/kg, solunum frekansi 8 atim/dk olarak ayarlanarak
mekanik ventilasyon uygulandi. Epidural anestezi (Grup EA) grubunda L4-L5 intervertebral
araliktan epidural araliga girilerek, %0,5 bupivakain 16 ml+morfin 3 mg uygulandi. Epidural
aralikta 5 cm kalacak sekilde kateter yerlestirildi. Spinal anestezi (Grup SA) L4-L5
intervertebral araliktan subaraknoid araliga girilerek 3 ml % 0,5 bupivakain+200 pug morfin
uygulandi. Her U¢ grupta da sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB),
ortalama arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH) ve SpO2 degerleri anestezi induksiyonu
oncesi, sonrasi, cerrahi insizyonun 1, 5,10, 20 ve 40. dakikalarinda kaydedildi. Peroperatif
kanama miktari, preoperatif ve postoperatif hemoglobin, hematokrit degerleri, cilt-uterus
insizyonu, uterus insizyonu-bebek c¢ikis zamani, operasyon suresi, sivi ve efedrin ihtiyaci,
postoperatif donemde annenin ilk analjezik gereksinim, ilk emzirme, ilk defekasyon, ilk
idrar, mobilizasyon ve taburculuk zamani kaydedildi. Yenidogan ¢ikiminda umbilikal venéz
kandan kan gazi analizi yapildi. Yenidoganin SAB, DAB, KTA ve SpO2 degerleri, 1, 5 ve 10.
dakika Apgar skorlari kaydedildi. Postoperatif donemde ilk emme, ilk idrar yapma, ilk
defekasyon zamani, kilosu, fototerapi ihtiyaci, 24. ve 48. saat bilirtbin degerleri, 24.ve 48.
saat postnatal tarti kaybi, dogumda serbest O,, pozitif basingl ventilasyon (PBV), gogus
kompresyonu, entiibasyon ve yogunbakim ihtiyaci kaydedildi. Postoperatif ddnemde NRS>3
oldugu an ilk analjezik gereksinim zamani olarak kaydedildi, genel ve spinal anestezi
grubunda 4 x1 mg/kg meperidin iv, 3x1 g parasetamol iv, epidural anestezi grubunda ise
epidural kateterden 3 mg morfin+15 mg bupivakain 9 cc de uygulandi.

Annenin SAB, DAB, OAB, KAH ve kanama miktari GA grubunda anlamli olarak
yuksek saptandi (p<0.05). Annenin SpO2, postoperatif hb-hct degeri, bebegin Apgar skoru,
SpO2 degeri GA grubunda anlamli olarak distk saptandi (p<0.05). GA grubunda 6 bebekte
serbest oksijen ve PBV destegi gerekti (p<0.05). ilk idrar zamani anlamli olarak en erken GA

grubunda saptandi. Annede peroperatif efedrin ve sivi ihtiyaci SA grubunda EA grubundan
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anlamli olarak yuksekti (p<0.05). Mobilizasyon zamani SA grubunda belirgin kisa saptandi.
EA grubunda ilk analjezik zamani belirgin uzun, ilk defekasyon zamani kisa olarak bulundu
(p<0.05).

Genel anestezinin anne ve bebek Uzerinde olumsuz etkileri oldugu ve spinal
anestezideki hemodinamik instabilite morbiditeyi artirabilecedi icin, epidural anestezinin

elektif sezeryanda tercih edilmesi gerektigi kanisina varildi.

SUMMARY

The aim of this study is to compare the maternal and neonatal effects of spinal,
general and epidural anesthesia for elective cesarean section.

75 patients, ASA I-1l, undergoing elective cesarean section at 38th week were divided
into three groups (n=25) randomly as general anesthesia (GA), epidural anesthesia (EA)
and spinal anesthesia (SA). In GA group, anesthesia was induced with thiopental sodium 5
mg/kg and rocuronium 0.6 mg/kg iv and after endotracheal intubation, was maintained with
30% 02, 70% N20 and 1-2% sevoflurane. Mechanical ventilation was performed with a
tidal volume of 8 mL/kg and a respiratory rate of 8 beats/min. In EA group, 16 ml of 0.5%
bupivacaine+morphine 3 mg was injected epidurally from L4-L5 intervertebral space. A
catheter was inserted 5 cm in the epidural space. In SA group, 3 ml 0.5% bupivacaine+ 200
Hg morphine was injected intrathecally from L4-L5 intervertebral space. In all patients,
systolic (SAP), diastolic (DAP) and mean arterial pressure (MAP), heart rate (HR), SpO2
values were recorded before anesthesia induction, after surgical incision, at 1, 5, 10, 20 and
40. min. Peroperative bleeding, preoperative and postoperative hemoglobin, hematocrit
values, skin-uterine incision, uterine incision-baby out time, duration of surgery, fluid and
ephedrine requirement, postoperatively first analgesic requirement, defecation, lactation,
micturition, mobilization and discharge times were recorded. Umbilical venous blood
samples were taken after umbilical cord clamping. Newborn SAP, DAP, HR, SpO2 and
Apgar scores at1, 5, and 10. minutes were recorded. Postoperatively, the first intake,
urination, defecation time, weight, need for phototherapy, bilirubin values and postnatal
weight loss at 24. and 48. hours, the requirement of free oxygen, positive pressure
ventilation (PPV), chest compression, intubation and intensive care were
recorded. Postoperatively when VAS>3, in GA and SA group, 4 x1 mg/kg meperidine and
3x1 g paracetamol iv, in EA group, 3 mg morphine+15 mg bupivacain in 9 ml was

administered epidurally.



Maternal SAP, DAP, OAP and the amount of bleeding were significantly higher and
maternal SpO2, postoperative hb-hct values, newborn Apgar score and SpO2 were
significantly lower in GA group (p<0.05). Six babies in GA group required free oxygen and
PBV support at birth (p<0.05). Ephedrine and fluid requirements was significantly higher in
SA group than those of EA group (p<0.05). Mobilization time was found significantly
shorter in the SA group. The first analgesic requirement and defecation time were
significantly shorter in EA group (p<0.05).

We concluded that as general anesthesia has negative maternal and neonatal effects
and hemodynamic instability during spinal anestesia may cause increased morbidity,
epidural anesthesia can be preferred during elective cesarean section.



1. GIRIS VE AMAG

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi, 1847 yilinda Dr. James Yong Simpson
tarafindan dogumda eter kullaniimasiyla baglamistir (1). Obstetrik hastalarda sezeryan
basta olmak (zere; forseps uygulamasi, epizyotomi, internal versiyon, plasentanin
cikariimasi, makat gelisi, uterus inversiyonunun duzeltiimesi gibi nedenlerle anestezi
gerekebilir (2).

Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kisinin guvenligi ve optimal kosullar
saglanmaya caligilirken; sezeryan girisiminde annenin ve annede olugan her tarlu
degisikliklerden etkilenen fetisin de guvenligi saglanmak zorundadir (3). Sezeryan
anestezisinde, genel ve rejyonal anestezi teknikleri kullanilmaktadir. Rejyonal anestezi
hastanin bilincinin agik olmasi, aspirasyon riski tagimamasi, yenidoganda solunum
depresyonu yapmamasi, uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlari nedeniyle tercih
edilmektedir. Rejyonal anestezinin dezavantajlari; hipotansiyonun uzun sire devam etmesi
ve zamaninda tedavi edilememesi sonucunda uteroplasental kan akiminda azalmaya
neden olarak fetal asidoz, hipoksi ve duslk apgar skorlarina yol agabilmesidir (4). Rejyonal
anestezi yontemlerinden spinal ya da epidural anestezi secimi anestezi doktorunun
deneyimine ve tercihine gore yapilir. Bir ¢cok klinisyen tarafindan spinal anesteziye oranla
duyusal seviyenin daha iyi kontroline ve postoperatif analjezi uygulanmasina olanak
sagladigl icin epidural anestezi daha fazla tercih edilir. Buna karsin spinal anestezi
uygulamasi daha kolaydir, daha hizli etki ve baslangi¢ slresine sahiptir, daha yogun motor
blok olusturabilir ve dusik dozda lokal anestezik uygulandidi igin sistemik lokal anestezik
toksisitesi riski daha azdir (5).

Genel anestezi ise hizli ve glvenilir baslangig, havayolu ve ventilasyonun kontrolini
sagladigr ve rejyonal anesteziden daha az hipotansiyon olusturdugu igin tercih edilir.
indliksiyonun hizli olmasi, anne ve fetusun tehlike iginde oldugu kord prolapsusu, plasenta
previa kanamasi veya uterusun akut inversiyonu gibi ¢ok acil durumlarda avantaj saglar.
Baslica dezavantajlari; pulmoner aspirasyon riski, hastanin entibe veya ventile
edilememesi riski ve ilaglarin fetal depresyona neden olmasidir (5).

Genel anesteziye bagli dlumler; havayolu problemleri, entibasyon yapilamamasi,
ventilasyon saglanamamasi veya aspirasyon pnémonisi gelismesi, rejyonal anesteziye bagli
Olimler ise yuksek noral blok dizeyi veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (6). Zor

entlbasyon anesteziye bagli maternal mortalitenin en 6nde gelen sebebidir. Obstetrik



hastalarda hava yolu 6demine bagl diger cerrahi hastalara gore daha yuksek oranda
entibasyon guclugu goérular (7).

Sezeryan girisimleri igin optimal anestezi yontemi tartismaldir. Anestezi
yontemlerinin peroperatif maternal etkileri net olarak bilinse de 0zellikle postoperatif
dénemde anne ve bebegin normal fizyolojisine doénus slrecine etkileri agisindan hangi
yontemin daha avantajli oldugu henuz kesinlik kazanmamistir.

Calismamizda; genel, epidural ve spinal anestezinin elektif sezeryan gegirecek
hastalarda, peroperatif hemodinamik parametreler, postoperatif agri, emzirme zamani,
annenin gastrointestinal fonksiyonlarinin normale dénme zamani, mobilizasyon ve
taburculuk zamani ile yenidoganin apgar skoru, oksijen satlirasyonu, kan gazlari, idrar ve
defekasyon zamani, oral beslenme toleransi ve fototerapi gereksinimi Gzerine etkilerinin

karsilastiriimasini amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelikte Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte olusan hormonal degisiklikler, baylyen uterusun mekanik etkileri, metabolik ve
oksijen gereksinimlerinin artmasi, fetoplasental Unitenin metabolik gereksinimleri ve
plasental dolagimin olusturdugu hemodinamik degisiklikler sonucu annede pek ¢ok
degisiklik olusur. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler obstetrik anesteziye 6zellik ve 6nem

kazandirmaktadir (8).

2.1.1. Solunum sistemi

Gebelikte solunum fonksiyonlarinda progesteron etkisiyle 6nemli degisiklikler olusur. Blyuk

havayollari dilate olur ve havayolu direnci azalir. Progesteronun solunum merkezi ve karotid

cisimcik reseptorleri Gzerinde uyarici etkisi vardir. Karbondioksite duyarhligini artirir.
Gebelikte gelisen baslica degisimler:

. Azalmis fonksiyonel rezidUel kapasite (FRK) (%20)

. Azalmis ekspiratuar rezerv volim (%20)

. Azalmig reziduel volim (%20)

. Artmig dakika ventilasyonu (%45)

. Artmis tidal volium (%40), solunum sayisiI degismez

. Artmis solunum isi

. DUsuk arteryel parsiyel karbondioksit basinci (PaCO2) (10 mmHg)

. Artmis O2 tiketimi

Gebede alveolar gazin bilesimi hizla degisebilir, anestezi inhalasyon induksiyonu

0 N OO OB~ W N =

hizli olur fakat apne veya havayolu obstriksiyonu sirasinda alveolar ve arteriyel hipoksi de
hizli gelisir. Oksijen tlketimi artar, karbondioksit Uretimi oksijen tiketimi ile paralel gider.
Miyadindaki gebede FRK azalmasi, oksijen tiketiminin artmasi ve kiguk havayollarinin
kapanmasi nedeni ile apne sirasinda hizla desatlirasyon olusur.

Artmis olan intravaskuler sivi volumunin st solunum yollarinda vendz genisleme ve

6deme neden olmasi entubasyonu zorlastirir. Nazofarenks mukozasi frajildir (9).

2.1.2. Kardiyovaskiiler sistem

Gebelikte olusan baslica degisimler;



. Kalp atim hacmi ve kardiyak output %30 kadar artar
. Kalp atim hizi artar

. Kan volumu artar

. Sistolik kan basinci degismez

. Diyastolik kan basinci azalir

. Sistemik vaskuler direnc azalir.

0 N 0o B~ WN -

. EKG de sol aks deviasyonu goralur

Gebelerin %5-10" unda supin pozisyonda maternal kalp debisinde azalmalar olusarak
supin hipotansif sendroma neden olabilir. Bu durum en ¢ok blyumus uterusun inferior vena
kavay! kolaylikla bastirabilecegi, supin pozisyondaki miyada yakin gebelerde belirgindir.
Sonugta vendz donUs azalarak kalp debisini dusurir ve maternal hipotansiyon, bas
donmesi, bulanti, kusma, solukluk, terleme, tasikardi ve muhtemelen fetal distres olusturur.
Supin pozisyonda uterus aortuda komprese edebilir. Bu etki alt ekstremitelerde ve
uteroplasental dolagsimda kan akimini azaltir. Hastanin en az 15 derece sol yana g¢evrilmesi
gerekir. Rejyonal anesteziden sonra hipotansiyon gorulurse, kalp debisini surdirmek igin

pozisyona ilaveten iv sivi ve/ veya efedrin verilmesi gerekebilir (10).

2.1.3. Hematolojik sistem

Gebelikte olusan baslica degisiklikler;

1. Plazma volumu eritrosit voluminden daha fazla arttigi igin dilisyonel gebelik anemisi
olusur, bu durum dogumdan 6 gun sonra normale doner.

2. Trombosit aktivasyonu ve tiketimi hamilelik sirasinda artmigtir. Bu durum trombosit
uretiminde artis ile kompanse edilmistir. Trombosit sayisi genelde ayni kalir veya hafif
azalir.

3. Gebelikte hiperkoagulasyon gelisir. Bu durum dogumda olusan akut hemoraji risklerini
azaltmak yonunde koruyucu bir adaptasyondur ama bu durum tromboemboli riskini de
artirabilir.

4. Gebelikte kanama zamani, protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamani normal
sinirlar igindedir (11,12).

2.1.4. Gastrointestinal sistem

Gastrointestinal sistemde gebelikle belirgin anatomik ve fizyolojik degisiklikler olur ve
pulmoner aspirasyon riski artar. Bu degisiklikler;
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1. Gastrik asit sekresyonu artar.
2. GIS motilite azalir.

3. Gastrodzefagial sfinkter tonusu azalir.

2.1.5. Renal sistem

Blyuyen uterusun mekanik basisi ve progesteron etkisi ile olusan degisiklikler;

1. Renal kan akimi ve glomerdler filtrasyon hizi %50 artar.

2. BUN, kreatinin, tre ve urik asit dtzeyleri azalir.

3. Susuzluk hissi ve ADH sekresyon esigi deprese olur, ozmolalite ve serum sodyum
degerleri azalir

4. intravaskiler volim %30-50 artmasina karsin ikinci trimestrde kan basinci yaklasik 10
mmHg azalir.

5. Vazoaktif hormonlara duyarsizlik sonucu renin-aldosteron-anjiotensin sistemi aktive olur.

6. Bobrek hacim ve boyutu artar, gebelerin %80’inde fizyolojik hidronefroz gelisir (13).

2.1.6. Santral sinir sistemi

Dolagsimdaki ylksek miktardaki blyume faktorleri ve sitokinlerin diger vaskuler yataklarin
aksine serebral dolagsim Uzerine etkileri sinirlidir. Kan beyin bariyeri gebelige adapte olarak
nobetleri provake eden serumun beyine gegisini ve vaskuler endotelial buyime faktérinin
permeabiliteyi artirici etkisini onler. Bu adaptasyonla normal serebral kan akiminin
korunmasina karsin akut hipertansiyon gibi patolojik durumlarda daha fazla beyin hasari
olusur. Aorta, kaval basi nedeniyle vertebral ven6z sistemde dolgunlasma, epidural ve
subaraknoid aralik kapasitesinde daralmaya sebep olur. Mekanizmasi tam bilinmemekle

birlikte gebede rejyonal ve genel anestezik ajan gereksinimi azalir (14).

2.1.7. Endokrin ve metabolik sistem

Gebelikte olusan baslica degisiklikler;

1. Glukoz ve aminoasit duzeyleri diser, serbest yag asitleri, keton ve trigliserid duzeyleri
yukselir.

2. Gebelik diyabetojenik bir durumdur ve insilin dizeyleri yiksektir.

3. insan plasental laktojen salinimi kismi insilin direncinden sorumludur.
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4. insan plasental laktojen ve dstrojen diizeylerinin artmasi; tiroid bezinin hipertrofisine ve
tiroid hormonu baglayan globulin dizeyinin 1.5- 2 kat artmasina ve bunun sonucu olarak
tiroid hormon gereksinimi ve dretiminin artmasina neden olur. T3 ve T4 dulzeylerinin

artmasina ragmen serbest T3 ve serbest T4, TSH normaldir (15).

2.1.8. iskelet ve kas sistemi

Gebelikte relaksin duzeylerinin artisi simfizis pubis ve pelvik eklemleri gevseterek doguma
hazirliga yardim eder. Omurganin ligamentoz gevsekligi sirt hasari riskini ve gebelikte sirt

agrisi insidansini arttirir (16).

2.2. Fetal Fizyoloji

Fetal kalp debisinin yaklasik yarisini alan plasenta respiratuar gaz degisiminden sorumludur
(17). Plasenta besinlerin tasinmasinda 6nemli ve gebelikte endokrin destek saglayan
yarigegirgen zar igeren organdir.

Plasentadan iyi oksijenlenen kan vicudun alt kismindan dénen vendz kanla karisir
ve inferior vena kavayla sag atriyuma gider. Sag atriyum, inferior vena kavadan gelen kani
foramen ovale araciligi ile sol atriyuma verir. Sol atriyal kan sol ventrikil tarafindan vicudun
ust kismina (beyin ve koroner dolasim) pompalanir. Vicudun st kisminda az oksijenize
olan kan superior vena kavayla sag atriyuma oradan da sag ventrikile gelir. Sag ventrikil
kani pulmoner artere pompalar. Pulmoner vaskuiler rezistans yuksek oldugu igin, sag
ventrikilden pompalanan kanin %95'i duktus arteriosusta santlasarak inen aortaya ve
oradan da umbilikal arterler ile plasentaya gecer. Umbilikal vendeki iyi oksijenize kanin %50
kadari karacigerden gegmeyerek duktus venosusla direkt olarak kalbe gider. Plasentadan
gelen kan akiminin geri kalani portal vendeki kanla karisir ve kalbe ulasmadan once
karacigerden gecer (sekil-1). Bu, maternal dolasimdan absorbe edilen ilaglarin veya
toksinlerin hizla hepatik yikima ugramasina izin vermesi nedeniyle énemlidir (17).

30. haftada pulmoner surfaktan olugsmaya baslar. Bu madde alveolar stabiliteyi saglar
ve dogumdan sonra normal akciger ekspansiyonu igin gereklidir. Yeterli pulmoner surfaktan
genellikle gestasyonun 34. haftasindan sonra mevcuttur. Anneye glukokortikoid uygulamasi

fetal surfaktan yapimini hizlandirir (18).
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Yuzdeler ortalama 02
saturasyonunu gosterir.

- Azal Ao: %25-30
zalan =
Oksijen SVC:% 12-14
Saturasyonu P.F.Ovale

! Sag Atriyum

inf. Vena Cava
%26-28

Ductus Arteriosus
%18-22

Sol Pulmoner

anter
Pulmoner ven

Sekil 1

Ductus Venozus Abdominal aorta

Hepatik Portal Ven
Gobek

Umblikal Ven %30-36
Umblikal arterler

Ana iliak arter

internal iliak arter

Sekil-1: Fetal Dolasim (Ganong W.F. Review of Medical Physicology 2001)

2.3. Dogumda Fetusun Fizyolojik Degisimi

intrauterin hayattan ekstrauterin hayata geciste, yenidoganda dolasim ve solunum sistemi
ile ilgili bazi adaptasyonlar olusur.

Akciger ekspansiyonu alveolar ve arteriyel oksijen basinglarini arttirir ve pulmoner
vaskuler rezistansi azaltir. Oksijen basincinin artmasi pulmoner arteriyel vazodilatasyon icin
gucli bir uyarandir. Pulmoner kan akimi ve sol kalbe kan akiminin artmasi sol atriyal
basinci yukseltir, foramen ovaleyi fonksiyonel olarak kapatir. Arteriyel oksijen basincinin
artmasi duktus arteriozusun da kasilmasina ve fonksiyonel olarak kapanmasina neden olur.
Sonugta sagdan sola sant elimine olur ve erigkin dolasim yapilanir (Sekil-2).

Duktus arteriozusun kapanmasi genellikle 2-3 haftaya kadar olmaz, foramen ovalenin

kapanmasi ise aylar surebilir (17).

2.3.1. Uteroplasental dolasim

Normal uteroplasental dolasim saglikh fetusun geligimi igin gereklidir.
Uteroplasental yetmezlik fetal gelisme geriliginin dnemli bir nedenidir ve ileri ise fetal
Olimle sonuglanabilir. Bu dolagimin batunlugu yeterli uterus kan akimina ve normal

plasental fonksiyona bagimhdir (17,19).
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FETAL CIRCULATION NEOMNATAL CIRCULATIOM

Upper half Upper half
of body of body

uv UA

ADULT CIRCULATION

Upper half
of body I:I Oxygenated

LA Left atrium
LV Left ventricle
RA  Right atrium
RV Right ventricle
DA Ductus arteriosus
Ductus venosus
PA  Pulmonary artery
UA  Umbilical artery
UV Umbilical vein
PV  Portal vein
HY  Hepatic vein

IVC  Inferior vena cava
Lg:uggslf SVC Superior vena cava
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Sekil-2: Uteroplasental Dolasim (Danforth DN, Scott JR: Obstetrics and Gynecology 2006).

2.3.2. Uterin kan akimi

Gebelik sonunda uterus kan akimi kalp debisinin %10'u veya 600-700 ml/dk'dir. Normalde

uterus kan akiminin %80'i plasentaya, %Z20'si miyometriuma gider. Gebelik uterus

14



damarlarini maksimal dilate eder, yani otoregilasyonu yoktur fakat alfa adrenerjik
agonistlere duyarlidir.

Uterus kan akimi genellikle solunumsal kan gaz basing¢larindan ¢ok etkilenmez fakat
annede meydana gelen asiri hipokapni (PaCO2 < 20 mmHg) uterus kan akimini azaltarak
fetal hipoksemi ve asidoza neden olabilir (19).

Gebelikte baslica U¢ faktor uterus kan akimini azaltir:

1. Sistemik hipotansiyon
2. Uterin vazokonstriiksiyon
3. Uterus kontraksiyonlari

Gebelik hipotansiyonunun sik nedenleri aortakaval kompresyon, hipovolemi ve
rejyonal anestezi sonrasinda gelisen sempatik blokajdir.

Alfa adrenerjik aktivitesi olan ilaglar da uterus kan akimini azaltirlar. Beta adrenerjik

aktivitesi olan efedrin gebelikte olusan hipotansiyonda tercih edilen vazopressordir (20).

2.3.3. Plasenta fonksiyonu

Fetus, solunumsal gaz degisimi, beslenme ve atik eliminasyonu igin plasentaya bagimhdir.

Plasenta maternal ve fetal dokulardan olugur ve her ikisinden kan alir (19).

2.3.4. Plasentanin fizyolojik anatomisi

Plasenta, maternal vaskuler bosluklarda (intervilloz bosluk) yayilan fetal dokudan olugur. Bu
olusum sonucunda fetal doku icindeki kapillerlerle, onlari kaplayan maternal kan akimi
arasinda madde degisimi kolaylikla olusur. intervilldz bosluklardaki maternal kan uterin
spiral dallarindan kaynaklanir ve uterin venlere direne olur. Fetal doku igindeki fetal kan

gObek kordonundan iki umbilikal arterle gelir ve fetuse tek umbilikal venle doner (19).

2.3.5. Plasental degisim

Difuzyon, aktif transport, pinostoz, membran bozukluklari mekanizmalarindan biri
aracihgiyla olur. Solunum gazlari ve kuguk iyonlar difuzyonla tasinirlar. Anestezide

kullanilan ilaglarin gogu plasentay: difflizyonla gecerler (19).
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2.3.6. Solunumsal gaz degisimi

intrauterin hayatta fetus igin gerekli 02 ve CO2 aligverisi plasenta yoluyla olur. Plasentadan
gazlarin gegisi, o gazin parsiyel basinglariyla ve gegis alaninin genisligi ile dogru orantili,
membran kalinhdi ile ters orantiidir. Bir anlamda plasenta intrauterin hayatta fetusun
akcigerleri gibi ¢caligir. O2 transferi maternal uterin kan akiminin fetal umbilikal kan akimina
oranina, karbondioksit transferi ise difizyona bagimlidir. Plasenta fetusa 8 ml/kg oksijen
saglar. Ancak fetal kanda oksijen depolari sinirli oldugundan bu destek strekli olmahdir
(29).

Gebelik bitiminde fetal oksijen depolari sadece 42 ml, fetal oksijen tliketimi ise 21
mi/dk. dir. Bircok adaptasyon mekanizmasi sayesinde total oksijen yoklugunda 2 dk olarak
hesaplanmasina ragmen fetus 10 dk veya daha uzun sire yasayabilmektedir. Fetal oksijen
seviyesi dustigunde fetal kalp hizinda ve fetal kan akiminda adaptasyon mekanizmasi
olusur. Belirgin asidemi yoksa kardiyak output degismez sadece kalp hizinda degisiklik olur.
Dogumda sempatik sinir sistemi gelismemistir, parasempatik sistem baskindir. Bdylece
vagal uyarilar ve uzamis hipoksi bradikardiye yol acar (17).

Parsiyel veya komplet oksijen yetersizligi umblikal kordon basisi, kordon sarkmasi,
plasenta dekolmani, ileri maternal hipoksemi veya hipotansiyondan kaynaklanabilir (17).
Fetal kandaki parsiyel oksijen basinci maternal kandakinden dusuktir. Umblikal ven
kaninda PO2 25-35 mmHg kadardir. Maternal ve fetal ortalama oksijen degerleri Tablo1’de

gOsterilmistir (19).

Tablo-1: Maternal ve Fetal Oksijen Degerleri

MATERNAL FETAL
Kan Gazlar Uterin arter  Uterin ven  Uterin arter  Uterin ven
PaO2 (mmHg) 95 40 27 15
HbO2 Sattirasyonu (%) 98 76 68 30
02 Kontenti (ml/dl) 15,8 12,2 14,5 6,4
Hemoglobin (g/dl) 12 12 16 16

Umblikal ven PO2 seviyesi ekstrauterin yasamla bagdasmayacak kadar dusuktur. Fetus bu

hipoksemiyi gesitli mekanizmalarla kompanse eder. Bunlar arasinda; yuksek plasental kan
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akimi, yiksek hemoglobin konsantrasyonu, doku diizeyinde oksijeni daha fazla birakan HbF
bulunmasi, distik 2-3 difosfogliserat diizeyi nedeniyle fetal kanin oksijen afinitesinin
yuksekligi, kardiyak outputun yuksekligi ve kanin vital organlara yonlendiriimesi sayilabilir.
Fetlsun hipokside kalmadigina dair bir kanitta fetal kanda anneden yiuksek olan laktik asit
miktaridir. Dusuk fetal PaO2 ayni zamanda yuksek pulmoner damar direncini strdirmek ve
duktus arteriyozusu acik tutmak icin gereklidir (17,19)

Plasenta karbondioksite ileri derecede gecirgendir. Terme yakin umbilikal arterdeki
PCO2 anne kanindan daha yuksek degerdedir. Fetal kanin karbondioksite afinitesi daha az
oldugundan karbondioksitin fetustan anneye transferi daha fazla olur. Dogumda aglamayi
takiben negatif intratorasik basingta yikselme ile akcigerler genisleyerek normal fizyolojik
olaylar baslar. Gobek kordonunun klempe edilmesi ile kan basincinda yukselme ve
sempatik sinir sisteminde belirgin stimilasyon gozlenir (21)

Dogumdan hemen sonra, ilk soluk aligla birlikte PaO2 50-70 mmHg’ya yukselir (22).

2.4. Yenidoganin Degerlendirilmesi

2.4.1. Apgar skorlamasi

Virginia Apgar tarafindan 1952 yilinda “Appearance”, “Pulse, “Grimace”, “Activity” ve
“Respiration” kelimelerinin bas harflerinden tanimlanmistir. Her parametre 0,1 veya 2 olarak

skorlandirlip 10 Uzerinden deg@erlendiriimektedir (Tablo-2) (23).

Tablo-2: APGAR skorlamasi

Bulgu 0 Puan 1 Puan 2 Puan

Cilt Rengi TUumuyle mavi-mor Govde pembe, TUm vicut pembe

ekstremiteler mor

Kalp atim sayisi Yok <100/dk >100/dk

Refleks Yok Yiiz burusturma Oksiirme, hapsirma,

gucli aglama

Kas Tonusu Gevsek Alt ekstremitelerde Aktif hareketli
fleksiyon
Solunum Yok Yavas ve duzensiz Duzenli, agliyor

Yorum: Her bir parametre igin verilen puanlar toplanir.
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8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,
4-7 puan arasl; bebegin tehlikede oldugunu,
0-4 puan arasi; bebegdin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir .

Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapiimalidir. Bu
degerlendirmenin amaci,

1. Acil girisim veya 0zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin belirlenmesi,
2. Major veya minor bir anatomik anomali varliginin saptanmasi,
3. Daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin kaydedilmesidir.

APGAR skoru, vyenidogan bebegin Kklinik durumunun c¢abuk bir sekilde
degerlendiriimesini saglayan bir yontemdir (23).

APGAR skorlamasi dogumu takiben 1, 5 ve 10. dakikalarda degerlendirilir. Bu skor
dogumda bebegin yeniden canlandirimaya ne kadar gereksinim duydugu ve yeniden
canlandirma ¢abalarina nasil yanit verdigi hakkinda oldukc¢a dogru retrospektif bir fikir verir.
Bes objektif bulgudan olusan 10 puan bebedin durumunun mikemmel oldugunu gdsterir
fakat bebeklerin cogunda degisik derecelerde akrosiyanoz gozlendigi igin 10 tam puan
nadiren verilir (23).

1. dakika APGAR skoru; genellikle umblikal kanin pH’si ile iligkili olup, intrapartum
asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir géstergesidir (24).

5.dakika APGAR skoru; yenidogan donemindeki olumlerin ve ilerdeki norolojik
gelisimin de@erlendirilmesi acisindan, birinciye gore daha dogru bir fikir verir (23).

Skorlamadaki komponetlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite kismen
fizyolojik maturasyona baghdir.

Maternal sedasyon veya analjezi yenidoganin kas tonusu ve refleks irritabilitesini
azaltabilir (24) ve 5. dakika APGAR skoru dusuklugu, bebegin resusitasyona gereksinim
duydugunun en iyi kanitidir. DUsuk bir skor her ne kadar hipoksinin bulgusu olsa da, diger
faktorlerden de etkilenmis olabilir. Norolojik hasar oldugunu sodyleyebilmek igin 10. dakika
APGAR skorunun 0-3 olmasinin yanisira, erken prenatal konvilzyon ve uzamig hipotoni
olmasi gerekir. Bunlardan biri tek basina agir veya uzun seyirli asfiksi olustuguna dair yeterli
bulgu olamaz (23,24).

2.4.2. Umbilikal kord kan gazi analizi

Arteryel kan gazlari degerlerinden fetal durumu en iyi gosteren parametre pH degeridir (25)
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Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olasi degildir. Kord kan
gazi degerleri fetal asfiksinin olup olmadigi konusunda bilgi verirken, APGAR skorlamasi
asfiksi disinda, prematurite, anestezik ve narkotik ilaglara maruziyet, travma, konjenital
anomali, santral sinir sistemi hastaliklari, sepsis gibi nedenlere bagl fetal hipotonisite ve
depresyon hakkinda da bilgi verebilir (25). Umblikal arter kaninda hidrojen iyonunun artmasi
ve pH’nin 7.20’nin altinda olmasi asidemi olarak kabul edilir. Yapilan ¢alismalara gore, 7.10-
7.19 arasindaki pH degerlerinde, bebeklerin %83’U canh ve aktiftir. Klinik olarak belirgin
asidemi 7.0"in altindaki pH degerlerinde gorulur (22,24).

2.5. Sezeryanda Anestezi

Sezeryen latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden tiretilmis olup, ilk kez
milattan 6énce 700 yillarinda Romalilar devrinde gebeligin ileri ddneminde d6len anneden
bebegdi ¢ikarmak amaciyla uygulanmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez 1610 yilinda
uygulanmigtir (3, 4).
En énemli sezaryan endikasyonlari sunlardir (26).
1) Normal yolla dogumun anne ve bebek igin glivensiz olmasi
a- Artmig uterin ruptdr riski
- Gegirilmis sezeryan
- Gegirilmis genis miyomektomi veya uterin rekonstriiksiyon
b- Artmis maternal kanama riski
- Santral veya parsiyel plasenta previa
- Plasenta dekolmani
- Gegirilmis vajinal rekonstriksiyon
2) Distosi
a- Anormal fetopelvik iligkiler
- Fetopelvik uygunsuzluk
- Fetal prezantasyon anormalligi (transvers veya oblik durus, makat prezantasyonu)
b- Uterin aktivitenin disfonksiyonu
3) Acil veya hizli dogum gerekliligi
a- Fetal distres
b- Umbilikal kord sarkmasi
c- Annede kanama

d- Amnionit
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e- Yirttk membranlarla birlikte genital herpes
f- Maternal 6limun yakin olmasi

Sezeryan igin anestezi secgimini; operasyonun endikasyonu, aciliyeti, hasta ve dogum
uzmaninin tercihleri ve anestezistin deneyimini iceren birgok faktor belirler. Sezeryan
oranlari merkezlere gore genellikle %15-25 arasinda degisir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde
yaklasik %80'i rejyonal anestezi altinda yapilir, bu oran spinal ve epidural anestezi arasinda
hemen hemen esit olarak paylasilir. Genel anesteziye baglh ylksek maternal mortalite
nedeni ile rejyonal anestezi tercih edilen tekniktir. Genel anesteziye bagli 6lumler genellikle
entibasyon basarisizliklari gibi havayolu problemleri, ventile etme basarisizli§i veya
aspirasyon pnomonisi ile iligkiliyken, rejyonal anesteziye bagh olimler ytksek néral blok
dizeyi veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (26).

Anestezist anne icin en emniyetli ve rahat, yenidodan icin en az depresan olduguna
inandigi ve cerrahi icin optimal ¢calisma kosullarini saglayan bir yontem se¢mek zorundadir
(27). Sezeryan ameliyatlarinda baslica iki anestezi yéntemi uygulanabilir:

- Genel Anestezi

- Rejyonal Anestezi

2.5.1. Genel anestezi

Genel anestezi sezeryan operasyonlarinda su durumlarda tercih edilir (28):
1. Siddetli fetal distres, kordon sarkmasi, plasenta previa

2. Maternal hemoraji

3. Koagulopati

4. Enfeksiyon

5. Hastanin genel anesteziyi tercih etmesi

Genel anestezi ayni zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve c¢ogul
gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de tercih
edilmektedir (28).

Genel anestezinin avantajlari; rejyonal anesteziye gbre daha az hipotansiyon riski
olmasi, kardiyovaskuler stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha iyi
kontroluddr (5).

Genel anestezi esnasinda gelisebilecek komplikasyonlar; gastrik icerigin akcigere
aspirasyonu, zor entibasyon, maternal hiperventilasyon, neonatal depresyon, annenin

farkinda olma durumu ve uterus atonisidir (5)
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Zor endotrakeal entlibasyonun énceden tahmin edilmesi basarisiz entibasyon riskini
azaltabilir. Havayolu 6zellikleri ve zor entlibasyon kriterleri preoperatif muayene sirasinda
cok iyi degerlendirilmelidir, ¢unkU basarisiz entibasyon basta gelen 6lum nedenlerinden
birisidir. Havayolu guvenliginin zor olmasindan supheleniliyorsa, rejyonal anestezi, uyanik
entlbasyon veya fiberoptik laringoskopi kosullari hazirlanmahdir (29).

Anestezi induksiyonundan sonraki basarisiz bir entubasyona kargi agik bir plan
belirlenmelidir. Annenin hayati fetusun dogumundan onceliklidir. Fetal distres yoksa, hasta
uyandiriimali ve uyanik entibasyon veya rejyonal anestezi denenmelidir. Fetal distres
varliginda maske veya laringeal maske ile pozitif ventilasyon uygulanarak mimkinse
bebegin dogumuna tesebbus edilebilir. Boyle durumlarda anestezi igin potent bir volatil ajan
uygulanir, fetus dogduktan sonra volatil ajanin konsantrasyonunu azaltmak igin nitr6z oksit
eklenebilir; ventilasyonu en az deprese etmesi beklenen ajan oldugundan sevofluran iyi bir
tercih olabilir. Hastanin herhangi bir anda ventile edilememesi acil krikotirotomi ve
trakeostomiyi zorunlu hale getirir (30). Genel anestezi esnasinda maternal morbidite ve
mortalitenin en sik sebebi gastrik igerigin aspirasyonudur (31).

Sezeryan operasyonlarinda genel anestezi uygulamasi esnasinda dikkat edilmesi
gereken hususlar sunlardir:

1. indiiksiyondan bir saat 6nce partikiillii olmayan oral antiasit (sodyum sitrat) verilmesi (H2
reseptor blokerleri veya metoklopramid indiiksiyondan yarim saat dnce iv uygulanir) .

2. Uterusun sola yer degistirmesi ile aortokaval kompresyondan kaginiimasi igin hastaya
pozisyon verilmesi ve noninvaziv kan basinci, EKG, pulsoksimetre, kapnograf ile hastanin
monitorize edilmesi.

3. indiiksiyon éncesi yilksek akimli oksijen ( > 6lt) ile preoksijenizasyonun saglanmasi.

4. Ameliyatin aciliyet durumuna gbére aspirasyon riski varsa krikoid basi sonrasi hizli
entibasyon ve tipln balonunun hemen sisirilmesi.

5. indiiksiyonda 4-5 mg/kg tiyopental veya 1,5-2 mg/kg propofol ve kas gevsetici ajan
sonrasl trakeal entlibasyon.

6. Daha sonra desfluran % 4 veya sevofluran % 1 ile idamenin saglanmasi, gerektiginde
nondepolarizan kas gevsetici kullaniimasi.

7. Maternal hiperventilasyondan kaginilmasi.

8. Umblikal kord klemplendikten sonra; nitr6z oksit veya opioid ile anestezi derinligi
saglanmasi, halojenli hidrokarbonlarin disuk dozda kullaniimasi (uterus atonisi).

9. Hasta yeterince uyanip, refleksleri geri dondikten sonra ekstiibe edilmesi.
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2.5.2. Rejyonal anestezi

Rejyonal yada diger bir deyisle bolgesel anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belli

bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldiriimasi olarak tanimlanabilir.
Rejyonal anestezinin avantajlari (32);

. Uygulama kolaylhiginin olmasi,

. Anestezik gaz kirliliginin 6nlenmesi,

. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin azalmasi,

. Tekrarlanan uygulamalarda karaciger fonksiyonlarini bozmamasi,

. Hastanin bilincinin yerinde olmasi,

. Hava yolunun agik olmasi,

. Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda 6zellikle yasli hastalarda olumlu etkilerinin olmasi,

. Okslirik refleksi kaybolmadigi icin mide iceriginin aspirasyonu riskinin olmamasi,

© 00 N O O b W DN -

. Cerrahi ve travmaya bagli stres cevabin azalmasi,
10. Postoperatif analjezi saglayabilmesi,
11. Hastanin daha kisa stirede mobilize olabilmesi,
12. Anestezi maliyetinin genel anesteziye gore daha dusik olmasi
Rejyonal anestezinin dezavantajlari ise;
1. Uygulama i¢in deneyim ve zaman gerektirmesi,
2. Uygulama hatalarina bagh girisim sonrasi norolojik komplikasyon riskinin olmasi,
3. Lokal anestezik toksisitesi riski,
4. Tekniklere ait komplikasyonlarin olmasi,
5. Hasta ve cerrahin rejyonal anestezi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasi olarak
sayllabilir (32).

Sezeryan girisimleri siklikla epidural, spinal veya kombine spinal epidural anestezi ile
gerceklestirimektedir. Her U¢ blok seklinde de anne uyanik kalarak bebedin dogumunu
gorebilir. Her ¢ yontemde de duyusal blogun en az T4 seviyesinde olmasi gerekmektedir
(33).

2.5.2.1 Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. DUguk
volumlerde (2-3 ml) lokal anestezik ile vicudun alt kisimlarinda butiin duyular bloke edilir.
islem genellikle spinal kordun sonlandigi seviyenin (L1-2) altinda yapilir. Spinal anestezinin
temel amaci, sensorial ve motor blok olusturmaktir (34).
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2.5.2.2. Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken peridural aralikta lokal
anesteziklerle bloke edilmesi ile olugsturulan bir tur rejyonal anestezi yontemidir. Baglica
sensorial ve sempatik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen veya tamamen bloke
olabilir. Epidural alana enjekte edilen lokal anestezigin bir bolimU duradan difizyonla
subaraknoid araliga gecer ve spinal anestezi de oldugu gibi etki gOsterir. Ayrica lokal
anestezikler paravertebral foramenler yoluyla spinal sinirleri paravertebral alanda da etkiler
(35) (Sekil 3).

Spinal kord Epiducal arahik

Epidural kateter

Sekil 3: Epidural ve spinal aralik

Epidural anestezinin etkisi spinal anesteziye gore daha yavas baslar. Diferansiyel
veya segmental blok olusmasi klinik olarak yararlanilan bir dzelliktir. Epidural anestezi igin
gereken lokal anestezik miktari (doz ve voliim) spinal anesteziye gore yuksektir. Bu miktar
intratekal veya intravaskuler olarak uygulanirsa belirgin toksisite olusturabilir. Epidural
anestezinin en buyuk avantaji, operasyon esnasinda seviyenin ayarlanabilmesi ve blok
suresinin uzatilabilmesidir.

Epidural anestezi uygulamalarinda siklkla u¢ acikligi yana bakan Tuohy ignesi
kullanilir. Girisim sirasinda kullanilan standart epidural igne, 7.5 cm uzunlugunda, 16-18
gauge ve kunt uclu olup, ucu gévdesi ile 15-30 derecelik agi olusturacak Ozelliktedir.
Epidural ignenin ucunun kunt olusu duranin delinmesini guglestirmekte, ignenin agikliginin
yana bakmasi ise iginden gecirilen katetere basa veya ayaga dogru yon vermeye olanak
saglamaktadir (35).

Epidural araliga kateter vyerlestirmek, lokal anestezik maddenin dozlarinin

tekrarlanmasina veya devaml infuzyonuna ve postoperatif analjezi uygulamasina olanak
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sagdlar. Epidural ignenin ucu keskin olabilecedi igin iglem sirasinda kateter higbir zaman geri

cekilmemelidir. Kateterin epidural aralikta 5 cm ilerletilmesi yeterli olur (35).

2.5.2.3. Kombine Spinal Epidural Anestezi

Subaraknoid ve epidural araliga lokal anestezik, opioid veya lokal anestezik+opioid
kombinasyonlarinin uygulanmasiyla olusturulan bir epidural-subaraknoid blok seklidir.
Tuohy ignesi ile direng kaybi yontemi kullanilarak epidural aralik saptanir. Tuohy ignesinin
icinden spinal igne gecirilerek BOS geligi goruldukten sonra lokal anestezik enjekte edilir,
spinal igne c¢ekilerek epidural kateter vyerlestirilir. Amac; spinal anestezinin hizli
baslangiciyla, epidural anestezinin guvenilir segmental yayilimini birlestirirken daha az
miktarda lokal anestezik kullanimiyla toksisite ve komplikasyon oranini minimale
indirmektedir. Bu yontemde epidural kateter yerlestiriimesiyle, sensoryal blok seviyesi ve
suresi ayarlanabilmekte ayrica postoperatif analjezide saglanabilmektedir. Sensoryal blogun
genisligi, etkinligi, analjezinin kalitesi, kas gevsemesi yeterlidir. ince spinal igneler

kullanildigi igin bas agrisinin goértlme sikligi da bu yontemle azalmaktadir (36).

2.5.2.4. Santral Bloklarin Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Endikasyonlar

1- Ust ve alt batin cerrahisi

2- Urolojik, pelvik cerrahi

3- Kalga ve alt ekstremite operasyonlari

4- Damar cerrahisi

5- Obez hastalarda cerrahi

6- Toraks cerrahisi

7- Bukkal pemfigus ve malign hipertermi éykusu olan hastalarda anestezi uygulamasi

8- Ozel cerrahi girisimler; feokromasitoma, vertebra cerrahisi (37)

Maternal Endikasyonlar
1. Konjenital veya edinsel kalp hastaliklari

2. Esansiyel hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon
3. Gebeligin indukledigi hipertansiyon

4. Diyabet

5. Renal ve hepatik hastaliklar

6. Astim bronsgit
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7. intrakranial basincin yiikselme riskinin oldugu hastaliklar

Fetal Endikasyonlar

1. Prematurite

2. Postmaturite

3. Cogul gebelik

4. Depresan faktorlere bagl fetal distres

5. Sistemik opioidlerden, sedatiflerden ve genel anesteziden kaginilmasi gereken durumlar
(37).

Obstetrik Endikasyonlar

1. Anormal uterin kontraksiyonlar veya servikal distosiler
2. Gebelere uygulanan indiksiyon

3. Forseps uygulamalari

4. Makat gelig

5. Bozulmus plasental kan akimini veya bozulmus plasental sirkulasyon (37).

Kontrendikasyonlar:

Kesin kontrendikasyonlar

1- Sistemik veya lokal enfeksiyon

2- Kanama ve sok

3- Kanama diyatezi ve antikoagulan tedavi
4- Santral sinir sistemi hastaliklari

5- Lokal anestezik maddeye duyarlilik

6- Hastanin yontemi istememesi

Goreceli kontrendikasyonlar

1- Santral veya periferik norolojik hastalik
2- Mini doz heparin

3- Aspirin veya diger antitrombosit ilaglar
4- Kardiyak patoloji

----Aort stenozu

----Konjestif kalp yetmezligi

5- Sdresi belirsiz ve acil cerrahi

6- Kooperasyon kurulamamasi
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7- Psikoz veya demans
8- Vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz
9- Ciddi bas ve bel agrisi (37)

2.5.2.5. Santral Bloklarin Sistemler Uzerine Etkileri

Kardiyovaskuler sistem:
Spinal anestezide kullanilan lokal anesteziklerin plazma seviyeleri miyokard veya vaskuler
diz kaslar tstune etki edebilecek seviyelerin altindadir.

Santral bloklarda sempatik denervasyon seviyesi kardiyovaskuiler yanitin ciddiyetini
belirler. Bu nedenle noral blok seviyesi ne kadar yiksek ise kardiyovaskuler
parametrelerdeki degisikligin o kadar fazla olmasi beklenir (38). Spinal anestezinin en
onemli etkisi kardiyovaskuler sistemde olusan degisikliklerdir. En 6nemli etki
hipotansiyondur. Sempatik denervasyon bolgesindeki arter ve arterioller dilate olmakta, total
periferik direng, dolayisiyla arteriyel basin¢ dismektedir. Hipotansiyon olusumunda arteriyel
dilatasyonun yaninda vendz dolagsimdaki degigiklikler de 6nemlidir. Ven ve venillerde de
arter ve arteriollerdeki kadar tonus kaybi s6z konusudur. Ancak denerve olan venler
tonuslarini koruyamadiklarindan maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artisi
ve kanin burada gollenmesi sonucunda vendz dénus azalir ve kan basinci duser (39).

Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklanirlar. Bu nedenle L2
segmentinin altinda kalan bloklarda kardiyovaskiler etkiler minimal diizeyde olusur. Bu
segmentin Ustiine cikan bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi artar. T1- T3’e
ulasan blok tam sempatik denervasyon ile sonuclanir. Pregangliyoner kardiyoakselerator T1
- T4 liflerinin blokaji ve vendz donusteki azalma sonucu sag kalp basinci duser, geriime
reseptorleri aracihgiyla bradikardi gelisir (39).

Spinal blok uygulanan sezeryanda en sik gorilen komplikasyon ani hipotansiyondur
ve acilen duazeltiimelidir. Bu durumun erken tesbiti icin annenin strekli monitdrizasyonu
saglanmalidir. Fetal oksijenasyon uterus perflzyonu ile annenin kan basincina baghdir.
Annede olusan hipotansiyon uterusta yetersiz perfizyona neden olarak fetal asfiksi
olusturur (39).

Santral bloklarda gelisen hipotansiyonu 6nleme ve tedavi yontemleri: Sistolik
arteryel basing % 20 azaldiginda veya 90-100 mmHg'nin altina dustiginde vital organlarda
iskemiye neden olabilir (40).

Hipotansiyonun proflaksi ve tedavisinde, kristaloid ve kolloid sivilar, vazopresorler,

ven6z donusu arttiran fizik ydntemler ve oksijen solutulmasi gibi ydntemler
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uygulanmaktadir. Her yontemin santral vendz basing, kalp atim hizi, sistemik vaskuler
direng ve atim volima Gzerine farkl etkileri vardir (41).

a. Sivilar: Kullanilan sivilar kristaloid ve kolloidlerdir.

Kristaloid sivilar: Klinikte, su icinde ¢ézunmus kristaloid madde iceren sivilara kristaloid
veya dengeli soliisyon denir. Kristaloidler, 130-155 mmol/lt Na+ icerirler ve bu yuzden
izotonik veya c¢ok hafif hipotoniktirler. Osmolaritesi 280-300 mosmol/L olan sivilara
izoosmolar veya izotonik sivi denir. Solusyonlari ekstrasellller siviya daha yakinlagtirmak
igin icerige K+, Ca+2, Mg+, laktat, asetat, glukonat, maleat, Cl-, fosfor gibi elektrolitler
eklenebilir. Ekstraselliler siviya benzetiimeye calisilan bu solisyonlara “"dengeli tuz
cozeltileri" de denir (42). Normal serum fizyolojik (% 0,9 NacCl), 155 mmol/L Na+, 155
mmol/L CI igerir ve izotoniktir. Kristaloid sollUsyonlar iginde kullanimi en yaygin olanlar
% 0,9 NaCl ddr. Bir litre %5 dekstroz ringer laktat solisyonunun intravaskiler kompartmani
194 ml kadar geniglettigi bildirilmigtir.

Kristaloid sollisyonlar, guvenilir, nontoksik ve ucuzdur. Dezavantajlari; intravaskuler

alanda kalis surelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin % 80'i interstisyel alana gecer.
intravaskdiler voliimiin  sirdiirilebilmesi igin kolloidlerin 2-4 kat voliimde verilmeleri gerekir.
Bu nedenle buyuk volimler verildiginde 6dem gelisebilir. Kristaloidler, plazma volimiine ek
olarak interstisyel arali§i da iceren ekstrasellller sivi araligini doldurmak igin kullanilir.
Rejyonal anestezide hipotansiyondan korunmak igin kristaloid sivilar, 7-20 ml/kg arasinda
kullanilabilir (43).
Kolloid sivilar: Intravaskiiler volimi ve kolloidal osmotik basinci yiikseltmek icin intraventz
yolla verilen makromolekuler polimerlerdir. Kolloidler iginde; dogal polisakkaritler (acacia
veya pektin), kimyasal olarak degistiriimis polisakkaritler (amilopektin, hidroksietil nigasta),
bakteriler tarafindan yapilan polisakkaritler (dekstranlar), dogal veya kimyasal olarak
modifiye edilmis proteinler (jelatin, oksipolijelatin vs.) veya plastik olan polivinilprolidon gibi
hicre icermeyen makromolekuller vardir. Pektin, sigir albamini, jelatin, modifiye edilmis
globin, polivinil profidon, polivinil alkol, dekstranlar, kan ve kazein hidralizatlari, alginat ve
sentetik polipeptitlerin tamami anaflaktik reaksiyon ve hemostatik defektlere yol agabilir. Bu
kolloidlerin bazilari jelatinler ve globulinler gibi ¢ok hizli olarak elimine edilir. Serum
albumini en ¢ok kullanilan kolloiddir. Ancak fiyati oldukca ytksektir. Bunlara alternatif olarak
hidroksietil nisasta (HES) hipovolemi tedavisinde albiminin bir alternatifi ve plazma volim
genisletici olarak basari ile kullaniimigtir (44).

b. Vazopresorler : Spinal anestezide hipotansiyonu dnleme ve tedavisinde vazopressorler

onemli yer tutar. lyi bir vazopressér ajan belirli 6zellikleri tagimalidir;
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a) Dilate olmus vaskuler yatagi kontrakte edebilmelidir.

b) Pozitif inotrop ve kronotrop 6zelliklere sahip olmalidir.

c) Serebral stimulasyon olusturmamalidir.

d) Uzun sureli hipertansiyona neden olmamalidir.

e) Miyokardin katekolaminlere duyarliigini ve miyokardiyal irritabiliteyi artirmamahdir.
f) Obstetrik alanda kullanildiginda uterusda vazokonstriksiyon olusturmamalidir.

Tasiflaksi belirgin 6zelliklerinden biridir. Kalp atim hizi, arteryel diren¢ ve kalp atim
volimunu arttirarak spinal anestezide hipotansiyonu duzeltir ve buna bagl olarak sistolik,
diastolik ve nabiz basincini arttirirlar. Bu basing cevaplarinin bir kismi vazokonstrtiksiyona,
bir kismi ise kardiyak stimllasyona baglidir. Vazokonstriiksiyon hemen vazodilatasyonla
dengelenmeye calisilir.

Efedrin hem direkt hem indirekt etkili bir sempatomimetik ajandir. Miyokard
kontraktilitesi ve kalp hizini artirirken periferik vazokonstriiksiyona da neden olur. Ozellikle
obstetrik anestezide santral bloklar ile olusan hipotansiyon tedavisinde ilk tercih olmasina
karsin, fenilefrine gore neonatal asidoz insidansinda artisa neden oldugu gdsterilmistir.
Efedrinin iv bolus dozu 3-10 mg'dir. infiizyon yolu ile 1-5 mg/dk dozunda kullanilabilir. Yari
omri 3-6 saattir ve idrarla atilir. Tasikardi ve arteryel hipertansiyon ile miyokardiyal
irritabiliteyi arttirarak aritmilere de neden olabilir. Santral sinir sistemini stimlle ederek, bas
donmesi, bas agrisi ve kusma yapabilir. Diger etkileri arasinda; serebral ve renal kan
akiminda azalma, bronkodilatasyon ve sfinkter tonusunda artma sayilabilir (45).

Fenilefrin sistolik ve diastolik kan basincinda artisa neden olan kisa etkili
vazokonstriktér ajandir. Sadece alfal adreneseptdr agonisti oldugu icin pozitif kronotrop
etkisi yoktur ve tasikardiye neden olmaz. Hatta bradikardi yapabilir. Obstetrik hastalardaki
santral bloklar sirasinda gelisen ve Ozellikle tasikardi ile birlikte olan hipotansiyonun

tedavisinde ikinci segenek ajandir (45).

c. Vendz doénusu arttiran fizik yontemler: Santral bloklardaki hipotansiyonun nedeni vendz
donusteki azalmadir. Sempatik blok olustugunda vaskuler tonus, arteryel sistemde 6nemli
miktarda degismezken, vendz sistemde azalir. Bu dusuk basing sisteminde kanin kalbe
donusu yercekimi kuvvetine baglidir. Bu nedenle ven6z donus ve kardiyak preload mekanik
ve pozisyonel etkilere duyarli hale gelir. Alt ekstremiteleri sikistiran esmarch bandaji,
sigirilebilen uzun bacak atelleri gibi araclar, 5-10° Trendelenburg pozisyonu ve obstetrik
hastalarda uterusun sola yer degdistirmesinin saglanmasi ven6z donusu arttirdigi icin belli

Olgude olumlu etki olugturabilir (46).
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d. Oksijen tedavisi: Spinal anestezide go6rilen hipoksinin, hipotansiyonla birlikte veya

hipotansiyonun bir sonucu oldugu duastnulmelidir. Hipoksi, yuksek motor blok sonucu
olusan motor paralizi, azalmig kalp debisi ve yetersiz doku perfuzyonu sonucu olusur. Bu
nedenle oksijen tedavisinin yuksek spinal anestezide hipotansiyon suresince kullaniimasi
tavsiye edilmektedir. Eger hastada hava acligi kardiak aritmiler veya akut hipoksinin diger
belirtileri ile kendini gosteren derin hipotansiyon varsa, O2 tedavisi zorunludur. Yuksek
spinal ve epidural anestezide O2 tedavisi ile KAH ve kardiak debi azalir ve total periferik
diren¢ artar. Bu degisiklikler dokulara O2 tasiniminda bir bozukluk yoksa miyokardiyal is

yukuni azalttidi igin hastalara yararli olur (47).

Solunum sistemi:

Anestezinin Ust seviyesi T7-10 arasinda ise solunumda dnemli bir degisiklik olmaz. Anestezi
seviyesi torakal miyotomlari kapsayacak sekilde yuUkseldikge, interkostal kaslarin asendan
paralizisi baslar (48).

Diyafragmanin innervasyonunun C3-5 segmentinden ¢ikan spinal sinirlerle
saglanmasindan dolayl, blogun vyukselerek interkostal kaslari etkilemesi solunum
parametrelerinde 6nemli bir degisiklige neden olmaz. Ancak yiuksek torakal seviyeli santral
bloklarda maksimum soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar hacim ve zorlu
ekspiryumdaki maksimum intraplevral basinglar anlamli derecede azalir. Zorlu ekspiryumda
rol oynayan Kkaslar, ozellikle de anterior abdominal kaslar, yiksek torakal bloklarda
paraliziye ugradiklarindan ekspiryum mekanigi bozulur. Motor blok seviyesi duyusal blok
seviyesinden genelde daha asagida oldugundan orta seviyeli servikal duyusal anestezide

bile frenik sinir etkilenmez (48).

Hepatik sistem:

Spinal anestezide arteryal kan basincindaki azalmaya bagli olarak hepatik kan akimi azalir.
Hepatik kan akimindaki azalma, sistemik arteryal ve hepatik vendz oksijen icerigindeki
farkin artmasina neden olur. Bu durum hepatik hipoksiye degil hepatik oksijen
ekstrasyonunda artisa neden olur. Normal ya da oOnceden karaciger hastaligi olan
hastalarda, spinal veya genel anestezi sonrasinda postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi
benzerdir. Bu durum sadece kan basincinin normal tutuldugu hastalar icin degil ayni
zamanda hipotansif spinal anestezi uygulanan hastalar icinde gecerlidir. Epidural blogun
hepatik ve splanknik kan akimi Gzerine etkisi olmasina ragmen karaciger enzimlerinde

belirgin bir degisiklige neden olmaz (48).
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Gastrointestinal sistem:
Epidural blok barsak motilite ve tonusunu etkiler. Mide ve ince barsakta alfa
adrenoreseptorler, kolonda ise beta adrenoreseptorler hakimdir. Sempatik aktivite artigi
barsak kontraktilite ve motilitesini inhibe ederek barsak distansiyonuna yol agmaktadir. Bu
da intraliminal basinci arttirarak intestinal anastamozlarin atmasina, yara eviserasyonuna
ve akcigerlerin bazal bolgelerinde ventilasyon azalmasina yol acgabilir. Epidural blok
sonrasinda parasempatik aktivite artigi ile peristaltik hareketler artar, posoperatif donemde
ileus gelismesi 6nlenmig olur. Postoperatif donemde parenteral opioid kullanilan hastalarda
mide bosalmasinda gecikme olurken epidural blok sonrasinda bosalma normal sinirlarda
seyretmektedir.

Spinal blok T5-L1 kaynakl pregangliyonik lifler Gizerinden barsak hareketlerini inhibe
eder. Bu yuzden orta torakal seviyeli spinal blokta vagus sinirinin aktivitesi nedeniyle barsak
kasilir. Sfinkterler gevser ve peristaltizm normoaktif kalir. Bu etki, karin duvarinin gevsemesi

ile birlikte uygun cerrahi kosullar saglar (48).

Uriner sistem:

Epidural anestezi de S2-S4 diuzeyinde blok sonucu gecici bir mesane atonisi gelisir. Bu
atoni kisa sureli olup blok sonrasi disfonksiyon kisa surmektedir. Lokal anestezigin etkisinin
gecmesi ile mesane fonksiyonlari normale doner. Spinal anestezide ciddi hipotansiyon
olusmamissa renal kan akimi ve bu yluzden de idrar gikigi etkilenmez. Spinal anestezi
sirasinda ortalama arter basincinin 50 mmHg ' nin altina dusmesi durumunda, renal kan
akimi ve idrar cikisinda gecici azalmalar olur. Ciddi ve uzun hipotansif periyodlarda bile
postoperatif ddnemde kan basincinin normale donmesi ile renal fonksiyonlarin dizelmesine

yetecek renal doku oksijenasyonu korunur (48).

Endokrin sistem:

Spinal anestezi operasyon sahasindan ¢ikan nosiseptif uyarilara kargi olusan hormonal ve
metabolik yanitlari bloke eder. Ancak bu etki gegicidir ve blogun duzeyi ile iligkilidir. Spinal
anestezinin etkilerinin ortadan kalkmasindan sonra ayni operasyonu genel veya spinal
anestezi altinda geciren hastalarin metabolik ve hormonal cevaplari birbirinden ayirt
edilemez. Epidural blogun alt ekstremite cerrahisinde stres cevap Uzerindeki etkisi ¢cok
belirgindir. Normalde postoperatif ddonemde artan ADH, katekolaminler, kortizol, aldosteron,
renin dizeylerinde disme gérilir. insilin sekresyonunda da azalma gorilir. Ameliyat

sonrasl azot dengesindeki negatiflik azalir. Hiperglisemik cevap ya azalir ya da timuyle
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Onlenir. Ayrica sodyum ve su dengesi Uzerinde az da olsa etkisi vardir. Postoperatif
donemde epidural blogun surdurtlmesi endokrin ve metabolik cevabi gegiktirir ya da azaltir
(48).

2.5.2.6. Santral Blok Komplikasyonlari

1- Lokal anestezik ajanlarin toksik etkileri: Yanhglikla iv veya intratekal enjeksiyon veya
yuksek doz uygulanmasi ile sistemik veya lokal reaksiyon olusabilir. Lokal anestezik kan
konsantrasyonu uyarilabilir hicrelerde membran stabilizasyonu yapacak kadar
yukseldiginde, santral sinir sistemi (SSS), kardiyak ve solunum merkezi gibi yasamsal
dokular konsantrasyona bagimh bir sekilde etkilenirler. SSS genellikle kardiyovaskuler
sistemden once etkilenir. Ancak bupivakain ile santral ve kardiyak etkiler ayni plazma
konsantrasyonlarinda gorulir. SSS toksisitesinde; anksiyete, kulak c¢inlamasi, agiz
cevresinde uyusma ve ajitasyon erken bulgulardir. Daha sonra konvulzyon, biling kaybi ve
solunum merkezi depresyonu gelisir. Lokal anestezikler miyokardda negatif inotropik etki
gosterirler. PR aralidinda ve QRS de uzama olur. Cok ylksek konsantrasyonlarda ise sinus
digumunde spontan pacemaker aktivitesi deprese olur, bradikardi ve kardiyak arrest gelisir.
Yuksek doz prilokain methemoglobinemiye yol acgar. Asiri duyarhlik sonucu lokal doku

o0demi, dermatit, anjioddem, astim ndbeti ve akut anaflaktik sok meydana gelebilir (49).

2- Anatomik ve Teknik Sorunlarla llgili Komplikasyonlar:

- Yanlighkla duranin delinmesi ve total spinal blok: islem sirasinda gerekli kosullara
uyulmamasi ile ortaya c¢ikan bir komplikasyondur. Kateter vyerlegtirilen hastalarda
baslangicta epidural aralikta olunsa bile duranin delinebilecegi akildan cikariimamaldir.
Dura delinmesi fark edilmeyip epidural analjezi icin gerekli hacimde ilag uygulanmasi
sonucu total spinal blok gelisebilir. Total spinal blokta biling kaybi, kardiyak ve solunum
arresti gelisme olasiligi  yuksektir. Bu durumda kardiyopulmoner resisitasyon
uygulanmalidir (50).

-Epidural hematom: Kanama- pihtlasma bozuklugu, trombosit disfonksiyonu,
trombositopenisi olanlarda ve antikoagulan tedavi gorenlerde olasi bir komplikasyondur.
1/150.000 oraninda goralur. Hematomun spinal korda basi yapmasi sonucu alt
ekstremitede paralizi ve sirt agrisi ile kendini gosterir. Erken tani konulup tedavi
edilmediginde kalici ndrolojik defisit ve 6lim ile sonuglanabilen acil bir komplikasyondur.
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Tani manyetik rezonans (MR), komputerize tomografi (CT) veya myelografi ile konur.
Tedavi cerrahi dekompresyondur (51).

- Epidural apse: Epidural blogun nadir fakat korkulan bir komplikasyonudur. insidansi
1:6500 ile 1:500.000 arasinda degisir. Olgularin gcogunda epidural kateter bulunmaktadir.
Kateter yerlestiriimesinden sonra semptomlarin olugsmasina kadar gegen sure ortalama 5
gundur. Ancak tani konmasi haftalar surebilir. Epidural girisim sonrasi ates ve sirt agrisi
epidural apse icin uyarici olmahdir. Epidural apseden suphelenildiginde varsa kateter
cekilmelidir ve ucu kultare gonderilmelidir. Kan kaltarleri ainmalidir. En sik epidural apse
olusturan ajan stafilokok aureus ve stafilokok epidermitistir. Bulgulari siddetli sirt agrisi, lokal
hasasiyet, |0kositoz, miyelogramda basi bulgulari, yiksek atestir. Tani MR veya CT ile
konur. Tedavi antibiyotiklere ek olarak dekompresyonu icerir (laminektomi) ancak floroskopi
veya CT egliginde apse drenaji da yapilabilir (52).

- Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu): Anterior ve posterior spinal
arterler toraksta interkostal arterlerden, abdomende ise lumbar arterlerden ek kan akimi
alirlar. Bu radikUler arterlerden kalin olani aortadan kaynaklanir ve Adamkiewicz arteri veya
arteria radikularis magna adini alir. Tek taraflidir. Bu akim kesildigi veya azaldigi zaman
anterior spinal arter sendromu gelisir. Yuksek doz adrenalinli solusyonlarin kullaniimasi ve
ani iskemiye bagli olarak anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi
ve paralizi geligebilir. Baglangicta alt ekstremitede agrisiz, flask paralizi olusur. Bacaklarda
kas kuvvetinde farkli derecelerde azalma olur (53).

- Postdural Ponksiyon Basagrisi: Ozellikle 16-18G gibi kalin ¢apli epidural ignelerin durayi
delmesine ve beyin omirilik sivisi sizmasina bagli olarak gelisir. Dura delindikten sonra bag
agrisi insidansi %40-80 arasinda degismektedir. Ponksiyondan 1-2 gun sonra baglar. Agri
frontal ve oksipital bolgededir. Oturma, 6ksurme, 1kinma ile artar, yatinca azalir ya da gecer.
Yatak istirahati, sivi tedavisi ve analjezikle tedavi edilir. Cok siddetli ise aseptik teknikle ayni
intervertebral araliktan girilerek yaklasik 15ml vendz kan ile epidural kan yamasi yapilabilir
(54).

- Idrar retansiyonu: S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve
miksiyon refleksini inhibe eder (55).

- Norolojik hasar: Spinal kord ve kdklerin kompresyonu, nérotoksisite, iskemi, anterior spinal
arter spazmive trombozu en sik nedenleridir. Epidural kateterle postoperatif analjezi
saglanan hastalarda aralikli olarak noérolojik fonksiyonlar kontrol edilmeli, gu¢ kaybi
saptandiginda uygulamaya ara verilerek blogun doénust takip edilmeli, uygun slrede

duzelme olmazsa ileri tetkik istenmelidir (56).
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- Menenjit: Bakteriyel menenijit kateter kaynakli olabilecegi gibi hematojen yayilimla
sekonder kaynaklh da olabilir (57).

- Epidural aralikta kateterin kopmasi: Epidural kateter igneden geri cekildiginde doku
icerisinde yirtilma ve kopma olasiligi vardir. EGer igne tamamen geri ¢cekilmeden kateterin
igne icinden geri ¢gekilmesi gerekiyorsa ikisininde birlikte dikkatlice ¢ikarilmasi en iyi yoldur.
Kateter epidural aralikta koparsa enfeksiyon riskinden dolayi cerrahi olarak ¢ikariimasi
gerekir (35).

2.6. Gebedeki Anatomik Degisikliklerin Santral Bloklar Uzerine Etkileri

inferior vena kavanin biiyliyen uterus tarafindan basiya ugramasi, epidural vendz pleksusu
genisleterek epidural kan volimuna artirir. Bunun tG¢ majoér etkisi vardir (35):

1.Spinal serebrospinal sivi volimUinin azalmasi,

2.Epidural araligin potansiyel volumunidn azalmasi,

3.Epidural aralikta basing artigidir.

ilk iki etki spinal ve epidural anestezi sirasinda, sirasiyla lokal anestezik
sollisyonunun sefale dagilimini artirir. Sonuncusu ise epidural anestezide dural ponksiyon
riskini artirir. Dogum yapanlarda pozitif epidural basinglar kaydedilmistir ve epidural
boslugun dural ponksiyon yapilmaksizin saptanmasini zorlastirmistir. Epidural venlerin
dolgunlagmasi epidural kateterin bir ven icine yerlesme olasiligini artirarak istenmeyen
intravaskuler enjeksiyona neden olabilir (35).

Miyadinda gebeler rejyonal anestezi sirasinda lokal anesteziklere karsi artmis
duyarlihk gosterirler. Doz gereksinimleri %30 kadar azalabilir. Bu gebelikte salinan bazi
hormonlara veya epidural ven6z pleksusun dolgunluguna bagl olabilir. Ligamentum flavum,
gebelerde daha az direncli ve yumusak hissedilir. Epidural ignenin ligamentum flavumdaki
hareketini hissetmek daha zor olabilir. Lomber lorduzun artan baskisi, yuzey anatomisinin
vertebral kolonla iligkisini degistirir. Pelvik kemik spinal kolonun uzun ekseni etrafinda déner
ve iliak kristalari birlestiren cizgi vertebral kolonu oldugundan daha yukari bir seviyede

kesebilir. Ayrica komsu lomber spin6z ¢ikintilar arasinda daha az bogluk olusur (35).

2.7. Anestezi Yonteminin Fetusa Etkisi

Anestezi; ilaglarin etkisi ile veya uteroplasental kan akimini etkileyerek yaptigi asfiktik

degisiklikler yolu ile neonatal depresyona yol acgar.
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2.7.1. illaglarin etkisi

Direkt veya annede yaptigi degisikligin fetus ve yenidogana yansimasi geklinde olabilir.
Opioidler, iv anestezikler, inhalasyon anestezikleri, lokal anestezikler ve betamimetik ilaclar

neonatal depresyona neden olabilir (2).

2.7.2. Anestezik ajanlarin plasental transferi

llaglarin plasental gegisinde primer yol pasif transferdir. Bu yiizden maternal-fetal
konsantrasyon gradyenti, uterus ve umblikal kan akimi ve ilacin difuzyon katsayisini
etkileyen bircok degisken anneye uygulanan ilaglarin fetal dolagsimda dagilimi agisindan
onemlidir. YUksek diflzyon katsayisi olusturan faktorler; distk molekal agirhk (< 500 d),
dusuk protein baglanma yetenegi, yuksek lipid ¢ozunurlGgi ve dusuk iyonizasyon
derecesini igerir. Anestezi, analjezi veya sedasyon olusturan ajanlarin ¢gogu 500 D’dan
disuk molekdl agirhkh, fizyolojik pH'da iyonizasyonu iyi olmayan, roélatif olarak yagda
yuksek oranda ¢ozunen, anne kaninda proteinlere tam olarak baglanmayan ve plasentayi
kolayca gecen ilaclardir. ilaglar plasentayr geger ve fetal dolasima umblikal ven yoluyla
ulasirlar. Plasentadan donen umblikal vendz kan ya karacigeri perfize eder ya da duktus
venozus ile karacigeri bypass eder. Hepatik ila¢ tutulumu, fetal kalp ve santral sinir sistemini
ilaclarin yliksek dozlarina maruz kalmaktan korur, umblikal venéz kanin sag atriumda
dilisyonu ve foramen ovale ve duktus arteriozus yolu ile sant olusturmasi fetal ilag
dagilimini etkiler (58)

inhalasyon ajanlari disiik dozlarda uygulandiginda (<1 MAC) ve dogum
induksiyondan sonra 10 dk icinde gerceklestiginde ¢ok az fetal depresyona neden olurlar.
Anestezi tipiyle iliskisiz olarak uterus insizyonundan sonra 3 dakikadan uzun slrede
cikarilan bebeklerin APGAR skorlari daha dusuktiur ve kan gazlari asidotiktir (58).

Yenidoganlar diger opioidlere gbére morfinin respiratuar depresan etkilerine daha
duyarlidir. Meperidinde respiratuar depresyon, uygulamadan 1-3 saat sonra belirgin olur,
morfinden daha azdir. Fentanil plasentayi kolaylikla gegebilmesine ragmen dogumdan
hemen dnce yuksek intraventz dozlarda (> 1 pg/ kg) verilmedikge minimal neonatal etkileri
vardir. Epidural veya intratekal fentanil ve daha az oranda morfin genellikle minimal
neonatal etkiler olustururlar. Kas gevseticilerin yuksek iyonizasyon 0zelligi plasental
transferi engeller ve fetus Uzerine minimal etkilere neden olur. Siksinilkolin, kolinesteraz

tarafindan hizlica parcalanir bdylece fetuse ulasmaz. Rokuronyum, pankironyum,
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atrakiryum gibi nondepolarizan kas gevseticilerin %7-22 si plasentaya ge¢mektedir. Lokal
anestezikler zayif bazik ilaclar olup plasental transferleri maternal ve fetal pH’ya, proteine
baglanma derecesine ve pKa’'larina baglidir. Kloraprokain hari¢ fetal asidoz fetal
ilag/maternal ilag oraninin daha yuksek olmasina yol agar. Levobupivakain, bupivakain ve
ropivakainin lidokaine goére daha fazla proteine baglanmasi nedeni ile fetal kan dizeyleri
oldukga dusuktar. Klorprokainin plasental transferi en dusuktir, ¢inkli maternal dolasimda
suratle plazma kolinesterazla yikilir (58).

Fenobarbital karaciger mikrozomal enzim indiksiyonu yaparak, bilirubin
konjugasyonunu arttirmakla birlikte, bilirubinin karacigere alinmasini kolaylastirir, safra
akimi artar. Fenobarbutal anneye yeterli dozda verildiginde bebegin ilk haftadaki bilirubin
dizeyleri duser. Yenidoganlara pankuronyum verilmesi hiperbilirubinemi riskini arttirir.
Fototerapi kan degisiminden sonra hiperbilirubineminin dnlenmesinde ve tedavisinde en

etkin yontemdir (58).

2.7.3. Anestezik ajanlarin uteroplasental kan akimina etkileri

Anestezistin kontrolinde olan birgok faktérden etkilenir. Aortakaval basinin énlenmesi,
yeterli maternal PaO2 (250-300 mmHg) saglanmasi ve zaten dusiuk olan PaCO2’i daha da
dusurecek hiperventilasyondan kacginilmasi gibi dnlemlerle neonatal depresyona olanak
verilmemelidir (2).

Barbitlrat ve propofol doza bagimli olarak maternal kan basincini distrmek sureti ile
uterus kan akiminda hafif-orta siddette azalmaya neden olur. Dusuk induksiyon dozu ise,
yuzeysel anesteziye bagl uterusta vazokonstriksiyon olusturarak kan akiminda daha da
fazla azalmaya neden olur. Ketamin<1,5 mg/kg dozlarda uteroplasental kan akimini
degistirmez (59).

Inhalasyon anestezikleri kan basincini ve dolayisi ile uteroplasental kan akimini
dusururler. Fakat 1 MAC’dan dusuk konsantrasyonlarda etkileri ¢ok azdir. Halotan ve
izofluran uterin arterleri dilate edebilir. Nitr6z oksitin etkisi minimaldir. Halotan potent uterin
relaksan 6zelligi nedeni ile obstetrik anestezide nadiren kullanilir.

Lokal anesteziklerin yiksek kan duzeyleri 6zellikle de lidokain uterus arterlerinde
vazokonstriksiyona neden olabilir. Yiksek kan dizeyleri sadece istenmeyen intravaskuler
enjeksiyonlarda gorulir. Spinal ve epidural anestezi arterial hipotansiyondan kaginilirsa
uterus kan akimini azaltmaz (59).

2.8. Postoperatif Agri
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2.8.1. Sistemler Uzerine etkisi

Postoperatif agri temelde kutandz, derin somatik ve viseral olmak Uzere U¢ bilesenden
olugsan bir akut agrndir. Kutandz bilesen, kutanoz sinirlerin hasari ve algojenik maddelerin
salgilanmasi ile ortaya ¢ikar. Keskin ve iyi lokalize edilen agridir. Derin somatik bilesen,
algojenik maddelerin salgilanmasi ve nosiseptif esigin dugsmesinin sonucudur. Kas, fasya ve
hasarlanmig sinirlerin de katkisi vardir. Yaygin sizi seklinde agri hissedilir. Viseral agri ise
toraks, abdomen ve pelvis icerisindeki organlardan kaynaklanan agridir. Otonom sinir
sisteminin sempatik lifleri ile iletir. Hissedilen agr, kint, sizi seklinde ve yaygin
karakterdedir. Siklikla bulanti, kusma, terleme ve guc¢li emosyonel reaksiyonlar gibi
otonomik belirtilerle birliktedir (60).

Postoperatif agrinin ortaya cikisini, siddetini, niteligini ve suresini etkileyen bircok
faktor vardir (75). Bu faktorler su sekilde siralanabilir:
1. Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi
2. Hastanin farmakolojik ve psikolojik agidan preoperatif hazirligi
3. Cerrahinin yeri, niteligi ve suresi
4. Postoperatif komplikasyonlarin varligi
5. Cerrahi 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanan anestezi yontemi
6. Postoperatif bakimin kalitesi

Yetersiz agri tedavisi hastanin iyilesmesini olumsuz olarak etkileyen 6nemli bir
unsurdur. Postoperatif dénemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagl olarak,
organizmada birgok sistemi etkileyerek, cesitli komplikasyonlara yol ac¢tigi ve mortalite ile
morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir (61).

Postoperatif agriya sistemik yanitlar; solunum sistemi, kardiyovaskiler sistem,
gastrointestinal sistem, Uriner sistem, koagilasyon ve immin sistem disfonksiyonu,

ndroendokrin ve metabolik degisiklikleri icerir (61).

Solunum _Sistemi: Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve

morbiditeyi belirleyen en ©énemli patolojilerden biridir. intratorasik veya intraabdominal
cerrahi insizyon, yas, obezite, 6nceden bir pulmoner hastaliin varli§i postoperatif pulmoner
disfonksiyon olasiligini arttiran risk faktérleridir (62).

Agriya bagl refleks kas spazmi ile karin, toraks ve diyafragmanin kas hareketlerinin
sinirlanmasi, interkostal kaslarin tonusunun artisina neden olarak fonksiyonel reziduel

kapasiteyi ve vital kapasiteyi azaltmaktadir. Sekresyon artisi, agri nedeni ile 6ksurik
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inhibisyonu sonucu atelektazi gelismesi ve ventilasyon-perflizyon oraninin bozulmasi

hipoksi ve pnémoni olusumunu kolaylastirmaktadir (62) .

Kardiyovaskiler Sistem: Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artigiyla hipertansiyon,

tasikardi, atim hacmi, kardiyak is, miyokard oksijen tuketiminde artma gorultr. Kardiyak debi
normal kardiyak fonksiyonlari olan hastada artarken, ventrikller fonksiyonlari yetersiz
olanlarda azalir. Agri miyokardin ig yukudnu, oksijen gereksinimini, koroner

vazokonstruksiyon ile miyokardiyal iskemi ve enfarktis riskini arttirir (61,62).

Gastrointestinal sistem: Genellikle batin cerrahisi sonrasinda olmakla beraber her

operasyondan sonra bulanti, kusma ve paralitik ileus gelisme riski vardir. Postoperatif ileus
cerrahi stresin yol actigi sempatik hiperaktivite nedeni ile olusmaktadir. Abdomendeki

gerginlik solunum fonksiyonlarini da olumsuz etkiler (63).

Koagulasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol agcarak hem de mobilizasyonu geciktirerek

tromboembolik komplikasyonlarda 6nemli rol oynar. Major cerrahinin neden oldugu
hiperkoagtilasyon postoperatif dénemde de devam ederek tromboembolik komplikasyonlara
yol acmaktadir. Koagulopatinin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte protein C gibi
dogal antikogllanlarda azalmanin, trombosit reaktivitesinde, plazma vizkositesinde,

prokoagulan faktorlerde ve fibrinolizdeki artigin neden oldugu disunulmektedir (64).

immiin_Sistem: immiinosupressif etki ile granilositoz, kemotaksis, T, B lenfositler ve

monosit fonsiyonlarinda azalma olur. Bunun sonucunda enfeksiyon riskinde artis gozlenir
(64).

Psikolojik Yanitlar: Tedavi edilmeyen agri korku ve anksiyete kaynagidir. Siddetli agri; ses,

ISIk gibi dis uyaranlara kargi hassasiyet artigi, sosyal iligkilerde azalma ve kendine donme
gibi davranis degisikliklerine neden olabilir. Uzun surerse kontrol kaybi, 6fke, doktor ve
hemsireye karsi olumsuz tepki, uykusuzluk ve caresizlik hissi, kroniklesirse depresyon
gelisir (60).

Endokrin Sistem: N6roendokrin ve sempatik sinir sisteminin; cerrahi strese yaniti baglatan,

duzenleyen ve surduren mekanizmada onemli rolu vardir. N6roendokrin sistemi etkileyen en
onemli uyaranlar sunlardir (60):

1-Vucut sivilarindaki degisiklikler

2-Doku ve kandaki hidrojen, oksijen ve CO2 iyon konsantrasyonlarindaki degisiklikler
3-infeksiyon
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4-Vucut ve cevre sicakhigindaki degisiklikler
5-Ruhsal degisiklikler
6-Agri

Uyarilan alandan kalkan somatik afferent ve basta sempatik olmak Gzere otonom
afferent stimuluslarin hipotalamo-hipofizer hormon sekresyonunu ve sempatik sistemi aktive
etmesiyle kortizol ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin salinimi artarken, insulin ve
testesteron gibi anabolik hormonlarin salinimi azalir (60).

Agrinin inhibe edilmesi; metabolik, endokrin yaniti uyarinin seviyesine ve siddetine
bagh olarak degisik duzeylerde baskilar. Kortizol yanitini baskilamak igin tUm sempatik
efferentlerin bloke olmasi gerekir. Bugln igin etkin analjezinin kardiyovaskuler, pulmoner ve
metabolik parametreleri olumlu etkileyerek, postoperatif mortalite ve morbiditenin
azalmasinda 6nemli bir payi oldugu kabul edilmektedir (60).

AQgri tedavisinin de kendisine gore yan etkileri vardir (65). Bu yan etkiler yakin takip
edilip tedavi edilmezse postoperatif mortalite ve morbiditeyi direkt olarak arttirabilecek
niteliktedirler. Abdominal cerrahiden sonra mide ve ince barsak motilitesi genellikle 24 saat
icerisinde, kolon motilitesi ise 48-72 saat icerisinde normal haline doner (66). Postoperatif
dénemde gelisen paralitik ileus erken beslenmeyi geciktirir. Erken enteral beslenme ile
postoperatif septik komplikasyonlarin azalmasi, yara iyilesmesi, nitrojen kaybinin azalmasi,
cerrahi strese noroendokrin yanitin duzenlenmesi saglanabilir. Hastalarin erken

beslenebilmesi de GIS fonksiyonlarinin normal hale donmesi ile mimkun olacaktir (67).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismaya; Saglik Bakanhigr Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Bilimsel Aragtirma
Degerlendirme Kurulunun 13.11.2012 tarih ve B104iSM4340029/1009/90 numarali onay!
ve hastalarin yazili onay! alindiktan sonra, Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi ameliyathanelerinde ASA (American Society of Anesthesiologist) klinik
durum siniflamasina gére 1-2 grubuna giren, herhangi bir endokrin, kardiyopulmoner, renal,
hepatik ve néromuskuler hastaligi olmayan, ilkk dogumda sezeryan gegiren ve ikinci gebeligi
olan, gebelik haftasi 38 hafta olan, preeklampsisi, fetlise ait sorunlar (fetal anomali,
gelisme geriligi, umbilikal arter anomalileri, malpozisyon) olmayan toplam 75 hasta dahil
edildi. Hastalar uygulanacak anestezi yontemine gore prospektif, randomize olarak genel
anestezi (Grup GA), epidural anestezi (Grup EA) ve spinal anestezi (Grup SA) olmak lzere
Uc gruba (n=25) ayrildi.

GA grubunda anestezi indiksiyonu tiyopental sodyum 5 mg/kg, rokironyum 0,6
mg/kg ile saglandi. Olgular endotrekeal tup ile entlibe edildikten sonra anestezi idamesinde
% 30 02, % 70 N20O ve % 1-2 sevofluran kullanildi. Tidal volum 8 ml/kg, solunum frekansi 8
atim/dk olarak ayarlanarak mekanik ventilasyon uygulandi. Mesane ekartéri konulmasi ile
bebek ciktiktan sonraki kord klemplenmesi arasindaki sirede % 100 O2 ile ventile edildi.
Noromuskuler blok , neostigmin 1,5 mg ve atropin 0,5 mg ile antagonize edildi.

EA grubunda lateral pozisyonda L4-L5 intervertebral araliktan, 18G tuohy ignesi ve
diren¢ kaybi yontemi ile epidural arahga girilerek, %0,5 bupivakain 16 ml+morfin 3 mg
uygulandi. Epidural aralikta 5 cm kalacak sekilde kateter yerlestirildi.

SA grubunda lateral dekibit pozisyonda 25 G spinal igne (Quincke) ile L4-L5
intervertebral araliktan subaraknoid aralida girilerek % 0,5 bupivakain 3ml+200 pug morfin
uygulandi.

Grup EA ve Grup SA'daki hastalar operasyon masasina alindiktan sonra, sensoriyal
blok T4 dermatomuna ulastiginda cerrahi baslatildi. Operasyon boyunca yiz maskesi ile 6
L/dk oksijen solutuldu.

Sensoriyal blogun seviyesi “pinprick” testi ile degerlendirildi. Motor blok
degerlendirmesi, Bromage Skalasi (BS) kullanilarak yapildi:

0: Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebiliyor
1: Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettiriyor, bacagini duz olarak kaldiramiyor
2: Dizini fleksiyona getiremiyor, sadece ayagini oynatiyor

3: Ayak eklemini veya bag parmagini oynatamiyor, tam paralizi var.
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Her Ug¢ grupta da sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama
arter basinci (OAB), kalp atim hizi (KAH) ve SpO2 degerleri anestezi indiksiyonu 6ncesi,
sonrasl, cerrahi insizyonun 1, 5,10, 20 ve 40. dakikalarinda kaydedildi. Hastalarin kalp atim
hizinin bazal degerinden %30 dusus gostermesi bradikardi olarak degerlendirip 0,5 mg
atropin uygulandi. Ortalama arter basincinin % 30 daha dusik olmasi hipotansiyon olarak
degerlendirildi ve 10 mg efedrin intravendz bolus olarak yapildi.

Peroperatif kanama miktari, preoperatif ve postoperatif hemoglobin, hematokrit
degerleri, cilt-uterus insizyonu, uterus insizyonu--bebek ¢ikis zamani, operasyon suresi, sivi
gereksinimi, efedrin ihtiyaci, postoperatif donemde; annenin ilk analjezik gereksinim zamani,
ilk emzirme, ilk defekasyon, ilk idrar yapma, mobilizasyon ve taburculuk zamani kaydedildi.

Her G¢ grupta da yenidogan c¢ikiminda umbilikal korda klemp konduktan sonra
umbilikal ven6z kan ornegi alindi. Alinan 6rneklerden kan gazi analizi yapildi. Yenidoganin
degerlendiriimesi bir Cocuk sagligi ve Hastaliklari uzmani tarafindan yapildi. Yenidogan
monitorize edilerek SAB, DAB, KAH ve SpO2 degerleri, 1., 5. ve 10. dakika APGAR skorlari
kaydedildi. Postoperatif dénemde de yenidoganin, ik emme, idrar yapma, defekasyon
zamanl, boyu, kilosu, fototerapi gereksinimi, 24. ve 48. saatte bilirubin degeri, 24. ve 48.
saatte tarti kaybi, dogumda serbest O,, pozitif basingh ventilasyon (PBV), gogus
kompresyonu, entlibasyon ve yogunbakim ihtiyaci kaydedildi.

Postoperatif analjezi: Postoperatif donemde agri skorunun (sayisal agri skalasi =
NRS: 0 puan hi¢ agri yok, 10 puan dayanilmaz agri) 3 ve Uzerine ¢iktigi zaman ilk analjezik
gereksinim zamani olarak kaydedildi, genel ve spinal anestezi grubunda 4x1 mg/kg
meperidin iv, 3x1 g parasetamol iv, epidural anestezi grubunda ise epidural kateterden 3 mg
morfin+15 mg bupivakain 9 cc de uygulandi.

istatistiksel analiz icin SPSS 21.0 programi kullanildi. Verilerin tanimlayici istatistik
degerlendirmesi ortalama, standart sapma, medyan, min-mak., oran ve frekans degerleri ile
belirtildi. Degiskenlerin dagihmi Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edildi. Niceliksel
verilerin analizinde ANOVA (Tukey test), Kruskal-Wallis (Mann-Whitney U testi) kullanildi.
Niteliksel verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare kosullari saglanmadiginda Fischer exact

test kullanildi. p<.0.05 degeri istatistiksel farkhligi belirledi.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda hastalarin demografik 6zellikleri agisindan anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1: Demografik 6zellikler (Ort £SS)

GA EA SA
Yas (yil) 28,443 28,641 29,7+4,4
Vucut Agirigr (kg) 78,9115 73,0£10,9 77,0£12,7

Hastalarin preoperatif sistolik arter basinglari (SAB) arasinda anlamh bir fark
saptanmadi (p>0,05). GA grubunda indiksiyon, insizyon 1., 5., 10., 20. ve 40. dakikada
sistolik arter basinci EA ve SA gruplarindan anlaml olarak yuksekti (p<0,05). SA grubunda
induksiyon doneminde sistolik arter basinci EA grubundan anlamli olarak dusukti (p<0,05).
EA, SA gruplarinda insizyon 1., 5., 10., 20. ve 40. dakikada sistolik arter basing¢larinda
anlamh bir farkhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2: SAB (mmHg) (Ort £ SS)

GA EA SA
0. dk 125+16,7 122,1+14,3 115,4+11,4
indiiksiyon 129,5+19,7 * 113,0+16,9 y 97,1+16,2
insizyon 1. dk 134+18,0* 106,7+£17,4 96,3+16,4
insizyon 5. dk 131+189* 107,0+£11,7 100,2+12,6
insizyon 10. dk 119,0+21,8* 105,2+9,4 99,0+9,7
insizyon 20. dk 112,0£18,0* 96,819,2 93,316,7
insizyon 40. dk 128,5+11,4* 89,916,6 91,948,1

*GA ile EA ve SA arasinda p<0.05, y EA ile SA arasinda p<0.05

Hastalarin preoperatif diyastolik arter basinglari (DAB) arasinda anlamh bir fark
saptanmadi (p>0,05). GA grubunda indiksiyonda, insizyon 1., 5., 10., .20. ve 40. dakikada
diyastolik arter basinci EA ve SA gruplarindan anlamli olarak yuksekti (p<0,05). SA

grubunda induksiyon doneminde diyastolik arter basinci EA grubundan anlamli olarak
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dusuk bulundu (p<0,05). EA ve SA gruplar arasinda insizyon

dakikasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3: DAB (mmHg) (Ort £ SS)

1., 5., 10.,, 20. ve 40.

GA EA SA
0. dk 84,6+10,9 82,4+11,2 81,1+9,6
Indiiksiyon 88,4+13,5* 69,1+11,4 y 57,9+12,9
insizyon 1. dk 94,0+£10,7 * 63,5+13,5 59,0+12,5
insizyon 5. dk 84,6+16,0 * 64,1+9,2 63,6+11,9
insizyon 10. dk 72,3x19,0 7 64,519,3 59,619,0
insizyon 20. dk 64,0+14,4* 59,04£9,5 53,1+7,6
insizyon 40. dk 80,6+11,2 * 56,1+6,4 53,0+7,6

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05, y EA ile SA arasinda p<0.05

Hastalarin preoperatif ortalama arter basinglari (OAB) arasinda anlamli bir

fark

saptanmadi (p>0,05). GA grubunda indiksiyonda, insizyon 1., 5., 10., 20. ve 40. dakikada

ortalama kan basinci EA ve SA gruplarindan anlamli olarak yuksekti (p<0,05). SA grubunda

indiksiyon doéneminde ortalama arter basinci EA grubundan anlamh olarak dusuktu

(p<0,05). EA, SA gruplarinda insizyon 1., 5., 10., 20. ve 40. dakikada ortalama kan

basinglarinda anlamli bir farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: OAB (mmHg) (OrtxSS)

GA EA SA
0. dk 104,0+13,8 102,2+12,7 98,2+10,5
indiiksiyon 108,0+16,6 * 91,0+14,1y 77,5£14,5
insizyon 1. dk 114,0+14,3 * 85,1+15,4 77,6x14.,4
insizyon 5. dk 107,8+17,4 * 85,0+10,4 81,9+12,2
insizyon 10. dk 95,6+20,4 * 84,8+9,3 79,3+9,3
insizyon 20. dk 88,0+16,2 * 77,919,3 73,2+7,1
insizyon 40. dk 104,5+11,3* 73,046,5 72,4+7,8

*GA ile EA ve SA arasinda p<0,05, y EA ile SA arasinda p<0,05
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Hastalarin preoperatif kalp atim hizinda anlaml bir fark saptanmadi (p>0,05). GA
grubunda induksiyonda, insizyon 1., 5., 10., 20. ve 40. dakikada KAH degerleri EA ve SA

gruplarindan anlamli olarak yuksekti (p<0,05). EA ve SA gruplari arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5: KAH (atim/dk) (Ort + SS)

GA EA SA
0. dk 110+21,2 100,1+17,0 102,1+19,6
indiksiyon 119,1+16,6* 94,2144 92,3£17,5
insizyon 1. dk 126,9+14,3* 90,5+14,6 88,2+13,9
insizyon 5. dk 109,4+14,6* 83,8+11,2 85,4+12,8
Insizyon 10. dk 101,9+13,2* 82,6+10,9 85,8+11,0
insizyon 20. dk 106,7+14,7* 83,6+11,0 83,819,7
insizyon 30. dk 106,6+11,4* 78,719,4 81,7+8,3

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05

Hastalarin baslangi¢c SpO2 degerlerinde anlamli bir farkhlik saptanmadi (p>0,05). GA

grubunda induksiyonda, insizyonun 1., 5., 10., 20. ve 40. dakikasinda SpO2 degeri EA ve

SA gruplarindan anlaml olarak dusuktlu (p<0,05). SA grubunda insizyonun 5. 10, 20, 40.
dakikasinda SpO2 degeri EA grubundan anlamli olarak dusik bulundu (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: SpO2 degerleri (%) (Ort + SS)

GA EA SA

0. dk 98,9+1,2 99,0+0,7 99,0+0,9
induiksiyon 98,9+0,7* 99,7+0,7 99,5+0,6
Insizyon 1. dk 98,6+1,2* 99,8+0,5 99,5+0,6
insizyon 5. dk 98,7+0,9* 99,8+0,4 v 99,4+0,7
insizyon 10. dk 98,3+0,9* 99,8+0,5y 99,4+0,7
insizyon 20. dk 98,1+0,9* 99,7+0,5 v 99,4+0,6
insizyon 40. dk 98,7+0,7* 99,8+0,4 v 99,4+0,6

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05, y EA ile SA arasinda p<0.05

GA grubunda kanama miktari EA ve SA gruplarindan anlamli olarak yuksek bulundu

(p<0,05). EA ve SA gruplari arasinda kanama miktari agisindan anlamli farklilik saptanmadi
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(p>0,05). GA grubunda sivi gereksinimi EA ve SA gruplarindan anlamli olarak dusuk
bulundu (p<0,05). EA ve SA gruplarinda sivi gereksinimi agisindan anlamli bir farkhlik
saptanmadi (p>0,05). SA grubunda efedrin gereksinimi GA ve EA gruplarindan anlamli

olarak yuksek saptandi (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Kanama Miktari (ml), Efedrin ihtiyaci (mg), Sivi ihtiyaci (ml) (Ort£SS)

GA EA SA
Kanama miktari (ml) 736,6+163,7* 350+£108,0 344+92,8
Efedrin ihtiyaci (mg) 0* 7y 12
Sivi ihtiyaci (ml) 1180+284* 1480+420 1528+386

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05, y EA ile SA arasinda p<0.05

Her U¢ grupta da postoperatif Hb degeri preoperatif doneme goére anlamh dusus
goOstermistir (p<0,05). Preop/postop Hb degisim miktari GA grubunda EA ve SA grubuna

gore belirgin olarak daha fazla bulunmustur (Tablo 8).

Tablo 8: Preop Hb-Postop Hb (g/dl) (OrtxSS)

GA EA SA
Preop Hb 12,2+1,9 11,5+1,7 11,8+1,8
Postop Hb 10,1+1,0* 10,5+1,5 10,8+1,6

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05

Her U¢ grupta postoperatif Hct degeri preoperatif doneme gére anlamli dusus
gosterdi (p<0,05). Preop/postop Hct degisim miktari GA grubunda EA ve SA grubuna gore

belirgin olarak daha fazla bulundu (Tablo 9).

Tablo 9: Preoperatif ve postoperatif Hct (%) (Ort£SS)

GA EA SA
Preop Hct 37,615,7 36,5+5,5 36,415,3
Postop Hct 33,615,3* 33,545,2 33,415,1

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05

Her G¢ grupta cilt insizyonundan uterus insizyonuna kadar gecen surede anlamh bir
farklihk saptanmadi (p>0,05). SA grubunda uterus insizyonundan bebek ¢ikigina kadar
gecen sire EA ve GA grubundan anlamli olarak daha kisa saptandi (p<0,05) EA grubunda
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operasyon suresi GA ve SA gruplarindan anlamli olarak daha uzundu (p<0,05). GA ve SA

gruplar arasinda operasyon suresi acisindan anlamh bir farklihk saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 10).

Tablo 10: Cilt- Uterus insiz, cilt insiz- Bebek ¢ikis zamani ve cerahi sire (dk) (Ort £ SS)

GA EA SA
Cilt-uterus insizyonu 3,2+1,6 3,4+1,7 3,7£2,1
Uterin insizyonu- 2+1,2* 1,610y 1+0,7
bebek cikisi
Operasyon suresi 44,2+8* 60,6%9,7 y 40,6+7,5

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05, y EA ile SA arasinda p<0.05

GA grubunda ilk emzirme zamani EA ve SA gruplarindan anlaml olarak daha uzun
saptandi (p<0,05). EA ve SA gruplarinda ilk emzirme zamaninda anlamli bir farklihk
saptanmadi (p<0,05). SA grubunda mobilizasyon zamani EA ve GA gruplarindan anlamli
olarak daha kisaydi (p<0,05). EA ve GA gruplarinda mobilizasyon zamaninda anlaml bir
farkhilik saptanmadi (p>0,05). EA ve SA grubunda ilk defekasyon zamani GA gruplarindan
anlamli olarak daha kisa saptandi (p<0,05). EA grubunda ilk defekasyon zamani anlaml
olarak en kisa bulundu (p<0.05). GA grubunda ilk idrar yapma zamani EA ve SA
gruplarindan anlamli olarak daha kisa saptandi (p<0,05). SA grubunda ilk idrar yapma
zamani epidural anestezi grubundan anlamli olarak daha kisa saptandi (p<0,05).Hastalarin

hastaneden ¢ikis zamaninda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11: ilk emzirme, mobilizasyon, defekasyon, idrar ve taburculuk zamani (s)
(Ort £ SS)

GA EA SA
Ik emzirme zamani 2,9+0,9* 2,1+0,3 2,2+0,4
Mobilizasyon zamani 7,2+1,1 7,1+0,5 59+1.0y
ik defekasyon zamani 34,2+1,2* 26,0+4,1y 28,5+1,0
Ik idrar zamani 13,145,7* 26,6+1,2 25,1+1,0
Taburculuk zamani 48,4+1,1 48,0+0,0 48,0+0,0

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05, y SA ile GA ve EA arasinda p<0.05
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GA grubunda 1., 5. ve 10. dk APGAR skoru EA ve SA gruplarindan anlamh
olarak daha dusuktlu. EA ve SA gruplarinda 1., 5. ve 10. dk APGAR degeri anlamli
farkhlik gostermemistir (p<0,05) (Tablo 12).

Tablo 12: APGAR skorlari (Ort£SS)

GA EA SA
1. dk 7,6x1,4*% 8,9+0,3 9,0+0,3
5. dk 9,0+0,9* 9,8+0,4 9,9+0,3
10. dk 9,8+0,4* 10,0+0,0 10,0+0,0

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05

Yenidoganlarin 1., 5., 10. ve 30. dakika sistolik, diyastolik, ortalama kan
basinglari ve kalp atim hizlari arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

GA grubunda yenidoganlarin 1., 5., 10. ve 30. dakika SpO2 degerleri EA ve SA
gruplarindan anlamli olarak dusuk saptandi (p<0,05). EA ve SA gruplari arasinda

SpO2 degerleri agisindan anlamli bir farklihk saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13: Yenidoganlarin SpO2 degerleri (%) (Ort £ SS)

GA EA SA
1 dk 77,3%4,2% 90,2+2,2 89,8+2,8
5 dk 85,3+3,8* 94,2+1,9 94,4+1,7
15 dk 91,4+4,0% 97,0+1,6 97,0+1,3
30 dk 97,8+1,4* 99,1+1,4 99,3+1,0

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05

Her U¢ gruptaki yenidoganlarda umblikal kord kaninda pH, PO,, BE, HCOS3
degerleri acisindan anlamli bir farkhlik saptanmadi (p>0,05). GA grubunda PCO2
degeri EA ve SA grubuna goére anlamli olarak yuksek saptandi (p<0,05). SA
grubunda glukoz degeri EA ve GA gruplarindan anlamli olarak yuksek saptandi

(p<0,05) (Tablo 14).
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Tablo 14: Yenidogan umblikal kord kan gazlari (Ort £ SS)

GA EA SA

pH 7,3%0,0 7,3+0,0 7,3+0,0
PO2 (mmHg) 48,5454 45,4+3,7 44,5+6,7
PCO2 (mmHg) 26 5+7.6 + 23,4%6,6 24,468
BE (mmol/L) -0,3%1,5 -0,8%2,1 -1,2+2,0
HCO3 (mEq/L) 24,817 24,3+1,9 23,8+2,4
Glukoz (mg/dl) 67,1+7,9 67,5291 76,6+19,2 v

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05, y SA ile GA ve EA arasinda p<0.05

GA grubunda dogumda serbest O, ve pozitif basingli ventilasyon (PBV) ihtiyaci
EA ve SA gruplarindan anlamli olarak ylksek saptandi (p<0,05). EA ve SA gruplari
arasinda dogumda serbest O, ve PBV ihtiyaci agisindan anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). Gruplar arasinda bebeklerin dogumda entibasyon ihtiyaci,

yogun bakim ihtiyaci degerlerinde anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo
15).

Tablo 15: Dogumda serbest oksijen, PBV, gogus kompresyonu, entibasyon ve

yogunbakim ihtiyaci olan yenidogan sayisi

GA EA SA
Serbest 02 6* 0 0
PBV 6* 0 0
Go6gus kompresyonu 0 0 0
Entlbasyon 1* 0 0
Yogun bakim 1* 0 0

*GA ile EA ve SA arasinda p<0.05

Gruplar arasinda yenidoganlarin ilk idrar zamani, 24.saatte biliribin, 48.saatte
biliribin, 24.saatte postnatal tarti kaybi degerleri agisindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0,05). EA ve SA grubunda 48. saatte postnatal tarti kaybi GA
grubundan anlamli olarak fazla bulundu (p<0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Yenidoganin ilk idrar zamani, biliribin degeri, fototerapi ihtiyaci, postnatal

tarti kaybi, hipoglisemi varligi (Ort £ SS)

GA EA SA
idrar zamani (dk) 46,7+4,0 46,0+4,0 45,8+4,5
24s bilirubin (mg/dl) 4,0+1,9 3,815 3,2+1,4
48s bilirubin (mg/dl) 5,2+2,3 4,9+15 5,0+2,2
Fototerapi iht. (var/yok) 0/25 0/25 0/25
24s postnatal tarti kaybi 3,3t1,4 3,8t1,4 3,8+1,0
(%)
48s postnatal tarti kaybi 4,0£2,0* 5,61£2,5 57+2,2
(%)
24s hipoglisemi (var/yok) 0/25 0/25 0/25

* GA ile EA ve SA arasinda p<0.05

ik analjezik zamani GA grubunda EA ile SA grubuna gore anlaml olarak daha

kisa saptandi (p<0.05). EA grubunda ilk analjezik zamani SA grubuna gére anlamli

olarak daha uzun saptandi (p<0,05). Postoperatif bulanti-kusma GA grubunda EA ile

SA grubuna goére anlamli olarak disuk saptandi (p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 17: ilk analjezik gereksinimi (dk), bulanti-kusma (Ort+SS)

Var/Yok

GA EA SA
ik analjezik zamani (dk) 35,0+9,5* 390,0+28,3 y 230,0+35,7
Bulanti-Kusma 0/25* 4/21 2/23

*GA ile EA ve SA arasinda p<0,05, y EA ile SA arasinda p<0,05
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5. TARTISMA

Calismamizda, elektif sezeryan geciren hastalarda epidural ve spinal anesteziye
gore; genel anestezi ile peroperatif kanama miktari, postoperatif hemoglobin ve
hematokrit dusust daha fazla, annenin ilk mobilizasyon, ilk emzirme ve ilk
defekasyon zamani daha uzun, yenidoganin 1., 5. ve 10. dk apgar skoru, oksijen
saturasyon degQerleri daha dusik, ek oksijen ve pozitif basingl ventilasyon
gereksinimi daha ylksek bulunmustur. Epidural anesteziye gbre de spinal anestezi
ile insizyon O©ncesi arteriyel kan basinci daha dusik ve peroperatif efedrin
gereksinimi yuksek bulunmustur.

Cerrahi girisim geciren hastalarin anestezisinde; sadece bir kisinin glvenligi ve
optimal kosullari saglanmaya calisilirken; sezeryan girisimlerinde annenin ve annede
olusan her turli degisikliklerden etkilenen fetisin de guvenligi saglanmak
zorundadir. Bu da sezeryan anestezisine ayri bir 6zellik kazandirmaktadir. Sezeryan
anestezisinde uygulanan genel anestezi ve rejyonal anestezi yontemlerinin kendine
gore avantaj ve dezavantajlari oldugu bilinmektedir ve bugine kadar yapilan
calismalarda genellikle anestezi yontemlerinin operasyon sirasinda anne Uzerine ve
cikimda bebek Uzerine etkileri arastirimistir. Son vyillarda anestezi ydnteminin
postoperatif donemde anne ve bebegin fizyolojik fonksiyonlari ve dolayisi ile
morbidite ve normal yagsama donus Uzerine etkileri dhem kazanmigtir. Literatlrde (¢
anestezi yonteminin etkilerini bu agilardan karsilastiran yeterli sayida c¢alisma
bulunmamaktadir.

Anestezinin fetusu da direkt olarak etkileyen en dnemli olumsuz etkisi peroperatif
donemde gelisen hipotansiyondur. Sempatik bloga badli olusan maternal
hipotansiyon rejyonal anestezinin en sik gorilen komplikasyonudur. Maternal
hipotansiyon insidansinin epidural anestezide %24-53 (68,69), spinal anestezide ise
%80 'in Uzerinde oldugu bildirilmistir (69,70). Uterus kan akimi perfizyon basincina
bagli oldugundan, siddetli hipotansiyon uterus ve intervilldz kan akimini azaltarak
fetal asidoz ve neonatal depresyona neden olabilir, maternal bulanti ve kusmaya yol
acabilir (34). Ancak 6nemli olan maternal hipotansiyonun gelismesinden ¢ok, suresi
ve siddetidir (71). Yenidogan umbilikal kord pH ve apgar skorlari ile ilgili yapilan
calismalarda spinal anesteziye bagl gelisen hipotansiyonun tedavisi hizli yapildigi

takdirde yenidodan apgar skorlari ve kan pH'sinda farklilik saptanmadigi belirtiimistir
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(72,73). Cahismamizda da epidural ve spinal anestezi uygulanan gruplarda arteriyel
kan basinglari genel anestezi grubuna gore dusuk bulunmus, spinal anestezi
grubunda da insizyon 6ncesi epidural anesteziye gore dusik ve efedrin gereksinimi
iki gruptan da yuksek bulunmustur. Buna karsin bu etki kisa sureli oldugu igin, spinal
anestezi grubundaki yenidoganlarin umblikal kord kan gazlar ve apgar skorlari
epidural anesteziden farksiz, apgar skorlari ve SpO2 degerleri genel anesteziden
belirgin ylksek bulunmustur. Yine de hipotansif etkinin spinal anestezi grubunda
daha erken gelismesi ve daha ylksek doz efedrin gerektirmesi akilda tutulmasi
gereken olumsuz bir 6zellik oldugu kanisindayiz.

Sezeryan sirasinda gelisen hipotansiyonun 6nlenmesi ve tedavisinde uygulanan
yontemlerin  etkinlik acgisindan Ustinligu kesinlik kazanmamistir (74). Rejyonal
anestezide maternal hipotansiyonu dnlemek agisindan preoperatif sivi ytklemesinin
etkinligi tartismalidir. Ngan Kee ve ark (75) 15 ml/kg ile yapilan kolloid yuklemesinin
maternal hipotansiyon ve vazopressor ihtiyacini azalttigini ve umblikal arter pH’si
Uzerine belirgin etkisi olmadigini saptamasina karsin Park ve ark.larinin (71)
calismasinda, sezeryan oncesi olgular U¢ gruba ayrilarak 10, 20, 30 ml/kg dozunda
kristaloid on yuUklemesi yapilmis, gruplar arasinda hipotansiyon insidansi ve efedrin
ihtiyaci bakimindan anlamli fark bulunmamistir. Ayrica yuksek miktarda kristalloid
kullaniminin, kanin oksijen tasima kapasitesini dusurerek ve plazma proteinlerini
dilie ederek kolloid onkotik basincin azalmasiyla pulmoner 6deme neden olabilecegi
belirtiimistir (76). Hizli dekstroz inflzyonunun da fetal hiperglisemi, metabolik asidoz
ve yenidoganda hipoglisemiye neden oldugu gosterilmigtir (77). Calismamizda sivi
inflzyon miktari; onyukleme yapiimadan hemodinamik verilere gbre ayarlanmig
(serum fizyolojik inflzyonu 10 ml/kg/s hizda baslanip hipotansiyon gelisen hastalarda
15 ml/kg/s'a cikarildi), epidural ve spinal anestezi uygulanan hastalarda genel
anestezi uygulananlara goére belirgin yuksek bulunmustur. Genel anestezinin
sempatik blokaj ve vazodilatasyon yapici etkisinin daha az olmasi nedeni ile kan
basin¢larinin daha yluksek seyretmesinin bu sonucu dogurdugu kanisindayiz.

Obstetrik girisimlerde santral bloklar sirasinda gelisen maternal hipotansiyonun
tedavisinde siklikla kullanilan ajan efedrindir. Bazi c¢alismalarda proflaktik efedrin
inflzyonu, bazi calismalarda ise hipotansiyon gelistikten sonra efedrin kullanimi

Onerilmektedir (78). Chuny ve ark. (79) spinal anesteziden 10 dakika dnce 40 mg
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efedrini intramuskuler olarak uygulamiglar ve operasyon suresince hastalarda daha
dusuk oranda hipotansiyonla karsilasmiglardir. Bazi galismalar, efedrinin zayif alfa
sempatomimetik oldugunu, maternal hipotansiyon ve bulantinin onlenmesinde ve
yenidoganin kan gazi pH’sinin korunmasinda etkili oldugu gorusuyle proflaktik
efedrin kullanimini desteklemiglerdir (80-82). Buna karsin spinal anestezi nedeniyle
olusan hipotansiyonu 6nlemek igin verilen efedrinin fetal dolasimi etkiledigini ve fetal
asidoza yol actigini saptayan galismalar da mevcuttur (83,84). Calismamizda; OAB
%30 azaldiginda ve sivi inflzyonunu artirarak dizeltemedigimiz hipotansiyon
varliginda 10 mg efedrin iv uyguladik. Efedrin gereksinimi en yiksek olan spinal
anestezi grubunda bile fetal asidoz saptamadik.

inhalasyon anestezik ajanlarinin gebelikte kullanimi &zellik gostermektedir.
Gebelikte olusan fizyolojik degisikliklere bagl olarak minimum alveolar
konsantrasyon (MAC) degerleri diger ve bu ajanlarin yenidogandaki depresif
etkilerini azaltmak icin dusik doz kullanmak gerekir. Obstetrik anestezide
gunumuzde genel anestezide kullanilan tim inhalasyon ajanlari gibi sevofluran da
yuksek lipid ¢ozundrlige sahip olmasi nedeniyle plasentadan gecmekte ve
yenidoganda da depresyona neden olabilmektedir. Sevofluran genel anestezide
dusuk kan/gaz partisyon katsayisina sahip olmasi nedeniyle hizli indiksiyon ve
derlenme saglanmaktadir. Bu nedenle yenidogan tUzerinde etkilerinin minimal oldugu
kabul edilmekte ve genel anestezi uygulanacak sezaryen girisimlerinde tercih
edilmektedir (85). Calismamizda, her ne kadar mesane ekartért takilmasi ve bebek
¢lkimi arasindaki surede sadece %100 oksijen solutulsa da genel anestezi
grubundaki yenidoganlarin oksijen satlrasyonlarinin epidural ve spinal anestezi
grubundakilere gore duguk olmasi ve ek oksijen, PBV gereksiniminin yuksek olmasi
genel anestezinin beklenen olumsuz etkilerindendir.

Sezeryanlarda kanama miktari agisindan genel anestezi ile rejyonal anesteziyi
karsilagtiran c¢alisma sonuglari celigkilidir (86-89). Wallace ve ark. (86) siddetli
preeklampsili gebelerde sezeryan igcin genel anestezi ve rejyonal anestezi
uygulamalarini karsilastirdiklari caligsmalarinda annelerin preop ve postop olgulen
hematokrit degisiklikleri arasinda anlamli fark bulmazken, genel anestezide fazla
kanama olmasina karsin kan tranfizyonunun gerekmedigini bildiren calismalar da

mevcuttur (87-89). Calismamizda genel anestezi uygulanan grupta kanama miktari
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diger gruplara goére anlamh yuksek bulunmustur ama kan transflzyonu
gerekmemigtir.

Farkl anestezi yontemlerinin yenidogan uzerine etkileri ile ilgili caligmalarin ¢ogu,
cilt insizyonu-uterus insizyonu veya uterus insizyonu-bebek ¢ikis zamanlari gibi
detayh verileri icermemektedir. Kamat ve ark. (90) indiuksiyon-dogum ve uterin
insizyonu-dogum zamanlarinin neonatal APGAR skorlari Uzerine etkilerini incelemis
ve genel anestezide indiksiyon-dogum ve uterin insizyonu-dogum araliklarinin spinal
anesteziye gore daha kisa oldugunu (genel anestezide 57 sn, spinal anestezide 68
sn) bulmustur. Diger taraftan, Steinbrook ve ark’nin (91) calismasinda istatistiksel
farklilk olmamasina karsin genel anestezide spinal anesteziye goére daha uzun uterin
insizyonu-dogum zamaninin (genel anestezide 59 sn, spinal anestezide 45 sn)
oldugunu bildirilmistir. Ancak her iki ¢alismada da, bu bulgularla ilgili yorum
yapmaktan kaginilmistir. Daha ayrintili veri iceren galismamizda, cilt insizyonu-uterus
insizyonu arasindaki sure gruplar arasinda benzerken, uterus insizyonu-bebek ¢ikis
zamaninin SA grubunda daha kisa bulunmasinin spinal anestezide gelisen motor
blogun daha yodun olmasindan kaynaklandigini dugunmekteyiz..

Emzirme, hem anne hem de infant tarafindan ¢aba harcanmasi gerektiren bir
eylemdir ve dogumu takip eden en kisa sure igerisinde baslanmasi onerilmektedir.
Emzirmeye, baslangi¢ evresinde problem c¢ikartabilecek etkenlerin arastiriimasi igin
gOsterilecek cabalar ¢cok onemlidir. Bu alanda yapilmis daha onceki c¢alismalarin
kisithliklari, rejyonal anestezi ve emzirme arasindaki iliskinin kesinlesmemesine
neden olmustur. Bazi calismalarda epidural anestezinin postnatal sut salinimini ve
emzirme basarisini etkilemedigi gosterilirken (92,93) Ashley ve ark'nin (94)
calismasinda epidural anestezi grubundaki yenidoganlarin emme suresi ve
sikliklarinin genel anestezi grubundakilere gore daha yuksek oldugu saptanmigtir.
Calismamizda genel anestezi grubunda ilk emzime zamaninin diger gruplara goére
daha ge¢ oldugunu saptadik ve bu etkinin hastalarin postoperatif derlenme odasinda
daha uzun sure kalmasindan kaynaklandigi kanisina vardik.

Korhonen ve ark. (95) intratekal opioidlerin, sempatik blok ve taburcu olma
suresini uzatmadan, spinal anestezi kalitesini arttirdigini, Ishiyama ve ark. (96) ise
intratekal opioidlerin sezeryan operasyonlarinda viseral agriyr azalttigini bildirmistir.

Calismamizda i3 mg morfin uyguladigimiz Epidural anestezi grubunda ilk analjezik
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gereksinim zamani genel ve spinal anestezi grubuna gore belirgin uzun bulunmustur.
Spinal uygulanan opioidlerin faydal etkilerinin yani sira yan etkileri de bulunur. Bu
yan etkiler, bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu ve solunum depresyonudur
(97). Dahlgren ve ark. (98) adjuvan etkili opioidlerin postoperatif bulanti kusma
insidansini dugurduguniu gostermistir.Sezeryanda bulanti kusma birkag faktore bagh
olarak ortaya ¢ikabilir. Birincisi, genellikle, gelisen hipotansiyonun sonucunda
serebral kan akiminin azalmasina bagl olarak meydana gelir. ikinci faktor ise blogun
seviyesidir. Yetersiz blok seviyesine bagl olarak da, peritoneal yapilarin operasyon
sirasinda gerilmesi sonucu perioperatif bulanti kusma geligebilir. T4 seviyesindeki
anestezinin yeterli oldugu goérusu hakimdir (97). Calismamizda epidural anestezide 4
hastada, spinal anestezide 2 hastada peroperatif donemde bulanti kusma
gorulmustar.

Spinal ve epidural anestezi sonrasi gastrointestinal fonksiyonlarin daha erken
normale dondugu bilinmektedir (99). Bunun 6nemli bir sebebi; sempatik blokajdir.
Sempatik sistem bloke edildiginde, parasempatik sistem aktivasyonu ile mide, ince
bagirsak ve proksimal kolon bdlgelerinde motilite artisi olur. Diger bir sebep de, GA
grubunda gozlenen ge¢ oral alim olabilir. Oral alimdaki bu gecikme ise, genel
anesteziklerin rezidiel sedatif etkisine baglhdir (100). Calismamizda da EA grubunda
genel ve spinal anestezi grubuna goére ilk defekasyon zamani belirgin kisa
bulunmustur. Epidural anestezi de spinalden kisa olmasinin ise epidural analjezinin
postoperatif ddnemde de devam ettiriimesinden kaynaklandidi kanisindayiz.

Fassoulaki ve ark. (101) anestezi yonteminin hastanede kalig siresi Uzerine
etkisini incelemigler ve rejyonal anestezi uygulanan grupta daha erken taburculuk
bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda gruplar arasinda taburculuk zamani yonunden bir
farklilk saptanmadi. Bu sonucun anestezi yonteminden ¢ok kurumumuz taburculuk
politikalart ile iligkili oldugunu dugsunmekteyiz. Kurumumuzda herhangi bir
komplikasyon gelismedigi takdirde hastalar sezeryan sonrasi 48. saatte taburcu
edilmektedir.

Genel ve spinal ve epidural anestezinin yenidoganin APGAR skorlari tzerine
etkilerini arastiran calismalarda benzer sonuglar elde edilmis ve 1. dk APGAR
skorlarinin spinal anestezide genel anesteziden daha yiksek, 5. dk APGAR

skorlarinin ise her iki grupta benzer veya spinal anestezide yuksek oldugu oldugu
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bildirilmistir (102, 103). Kavak ve ark.(104) 1. ve 5. dk APGAR skorlarinin epidural ve
spinal anestezide benzer oldugunu saptamistir. Calismamizda da benzer olarak
spinal ve epidural anestezi gruplarinda 1, 5. ve 10. dk skorlari genel anesteziden
yuksek bulunmustur. Genel anestezi sirasinda inhalasyon ajanlarina daha uzun sure
maruz kalinmasi yenidoganda dusuk APGAR skoru ve asidoza neden olmaktadir.
Calismamizda her ug¢ grup olgularda bebek ¢ikim suresinin 3 dk’nin altinda olmasi ve
genel anestezi grubunda mesane ekartori ve gobek kordonu klemplenmesi
arasindaki slrede inhalasyon ajani uygulanmamasi sonucunda fetal asidoz
saptanmadigdi kanisindayiz. Sonuglarimizla benzer olarak genel ve rejyonal anestezi
arasinda yenidogan umbilikal kord pH degerleri agisindan anlamh farkhlik olmadigini
goOsteren calisma olmasina karsin (105), Roberts ve ark. (106) ile Yegin ve ark’nin
calismalarinda (107) rejyonal anestezi ile olusan maternal hipotansiyonun
uteroplasental perflizyon azalmasi sonucu fetal asidoza neden oldugunu
bildirmislerdir. Bu bulgular sezeryan sirasinda maternal hipotansiyonun 6nlenmesi ya
da erken tedavi edilmesinin 6nemini géstermektedir.

Tonni ve ark. (108) ve Manusco ve ark. (109) genel anestezi ile dogumu
gerceklestirilen yenidoganlarin daha depresif oldugunu ve genel anestezi grubunda,
mekanik ventilator uygulanan annelerin bebeklerinin daha yuksek PCO2 degerlerine
sahip oldugunu bildirmistir. Calismamizda da genel anestezi grubunda PCO2
degerleri anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. Hamile hastalar, spontan solunum
esnasinda daha ylksek solunum sayisina sahiptir. Calismamizda genel anestezi
uygulanan hastalar ETCO2 degerleri 32-35 mmHg arasinda tutulacak sekilde ventile
edilmis ve bu grup hastalar muhtemelen rejyonal anestezi uygulanan ve spontan
solunum yapan hastalara gore daha yiuksek PaCO2 degerlerine sahip idi. Neonatal
PCO2 transferi maternal akcigerler aracihd ile oldugundan, bu yenidoganlarin CO2
degerleri de yluksek bulunmustur.

Yenidoganlarda, postnatal erken donemde tarti kaybi olmasi iyi bilinen bir
durumdur. Yenidoganlar hayatin ilk gunlerinde dogum agirliklarinin %4 -10'unu
kaybeder ve genellikle 4. glinden itibaren tekrar kilo almaya baslarlar (6,10). Ancak
bu tarti kaybinin patogenezi ve nedenleri konusunda halen tam bir fikir birligi yoktur.
Yenidoganda postnatal tarti kaybi, dogum sekli ve anneye uygulanan anestezi tiiriine

gore farklilk gostermektedir. Sezeryan ile dogan yenidoganlarin spontan vajinal yolla

54



doganlara gore daha fazla tarti kaybettikleri gosterilmigtir (110). Martens ve ark (111)
ise dogum seklinin postnatal erken donemdeki tarti kaybini etkilemedigini bu
donemdeki tarti kaybinda epidural anestezinin daha etkili oldugunu belirtmislerdir.
Epidural ve spinal anestezi sirasinda hipotansiyonu édnlemek amaciyla sivi yiklemesi
yapilmasi, plasental yolla fetusa sivi gegisi ve fetal ekstraselller sivi voluminde
artisa neden olmaktadir (112). Bu bilgiler dogrultusunda epidural ve spinal anestezi
uygulanan anne bebeklerinde, anneden fetise gegen bu ekstra sivinin postnatal
erken donemde kaybinin, hayatin ilk gunlerinde klinik olarak abartili bir tarti kaybi
seklinde karsimiza c¢ikabilecegi dusunulmektedir. Calismamizda spinal ve epidural
anestezi grubunda maternal hipotansiyonu kontrol altina alabilmek igin daha yuksek
miktarda sivi uygulanmistir. Bunun spinal ve epidural anestezi grubunda genel
anestezi grubuna gore yenidoganda 48. Saatte daha fazla tarti kaybi olmasinin
nedeni oldugu kanisindayiz.

Calismamizda yenidoganlarin erken donem hipoglisemi insidansi ve fototerapi
ihtiyaci U¢ grupta benzer bulunmustur. Tonnie ve ark (108) da spinal ve genel
anestezi uygulanan olgularin bebeklerinde benzer hipoglisemi insidansi bulundugunu
bildirmislerdir. Bazi ¢alismalarda neonatal hiperbilirubinemi agisindan epidural ve
spinal anestezinin genel anesteziye gore daha avantajli oldugunu, anestezinin
hiperbilirubinemi icin bir risk faktoru olabilecegini ama fototerapi ihtiyacini arttirmadigi
bildirilmistir (109,113). Calismamizda higbir yenidoganda hipoglisemi ve fototerapi

gereksinimi olmamisgtir.
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6. SONUC

Calismamizda, elektif sezeryan geciren hastalarda epidural ve spinal anesteziye
gore; genel anestezi ile peroperatif kanama miktari, postoperatif hemoglobin ve
hematokrit distisl daha fazla, yenidoganin 1., 5. ve 10. dk apgar skoru, oksijen
satirasyon deQerleri daha duslk, ek oksijen ve pozitif basingli ventilasyon
gereksinimi daha yuksek, annenin ilk mobilizasyon, ilk emzirme ve ilk defekasyon
zamani daha uzun bulunmustur. Epidural ve spinal anestezi gruplari arasinda
yenidogan verileri agisindan fark saptanmasa da, spinal anestezi de insizyon dncesi
kan basinglarinin daha dislk ve efedrin gereksiniminin daha ylksek olmasi nedeni
ile elektif sezeryan gecirecek hastalarda epidural anestezinin tercih edilmesi gerektigi

kanisina variimistir.
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