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1. GIRIS

Acil sezaryenlerde hizli ve giivenli anestezi ve analjezi uygulamasi
onemlidir. Obstetrik popiilasyonda bagarisiz entiibasyon ile ilgili endiseler
nedeniyle acil sartlarda anestezi yonteminin dikkatli segilmesi 6nerilir. Deneyimli
anestezistler spinal blok yapmanmn genel anestezi vermek kadar hizli olacagini
diistinseler de bu fikri destekleyecek higbir arastirma yoktur. Sezaryen karari ile
dogum zamam arasinda gegen siire 30 dakikayr gegmemelidir. Anestezi
indiiksiyonundan doguma kadar gecen zaman 4-7 dk olmali bu siire 8 dk’y1
gecerse neonatal asidoz ve 1. dk Apgar skorunda diisme olur. Uterus kesisi ile
dogum stiresi 3 dk’dan uzun olursa umbilikal kord pH’s1 ve Apgar skoru diiser
(D).

Sezaryen karari ile dogum arasindaki stirenin dogum basarisma etkisi
aragtirildiginda acil sezaryen karari alindig sirada annede katekolamin seviyesinin
yiksek olmasi kord pH’sinin diismesine neden oldugu i¢in standart 30 dk’ nmn
hedeflenmesi tartigmalidir (2).

Acil sezaryenlerde prospektif olarak operasyon karar1 ile dogum
intervalinin belirlenmesi ve yenidogana etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapilan
¢aligmada fetal distres olanlarda bu siire 42,9 dk, fetal distres olmayanlard 71,1 dk
olarak tespit edilmistir. Fetal distres olanlarin <%40° mmn 30 dk icinde
gbzlenmesi, acil sezaryenlerde ameliyat karari ile dogum stiresinin 30 dk
standartina uymadigini gostermektedir (3).

Acil sezaryenlerde spinal ve genel anestezide cerrahi hazirlik i¢in gerekli
zamanin kargilagtirilmasinin amaglandigi bir arastirmada toplam 475 acil sezaryen

vakasinin 105’inde genel anestezi siiresi 15,4 dk, rejyonal anestezi uygulanan 370

1



olgunun 174’ {inde spinal anestezi uygulama siiresi 27,6 dk olarak bulunmustur.
Genel anestezi grubunda %12, spinal anestezi grubunda %31 gebenin 30 dk
standartinin disinda kaldigi saptanmustir (4).

Elektif sezaryenlerde prospektif olarak spinal ve genel anestezinin cerrahi
hazirlik ile total cerrahi siirelerin karsilastirildipn arastirmada 245 gebenin 104°
linde genel anestezi, 141’ inde spinal anestezi uygulanmistir. Genel anestezi siiresi
16,8 dk, spinal anestezi stiresi 21,1 dk olarak belirlenmistir. Sonug olarak spinal
anestezi i¢in hazirlik siiresi daha uzun olsa da, total cerrahi stirelerin benzer
oldugu bulunmustur (5).

Bu tez aragtirmasinda spinal anestezi altinda elektif sezaryenle dogum
yapan gebelerin anestezi kayitlar1 incelenerek cilt insizyonundan uterus insizyonu
ve doguma (umbilikal kord klemplenmesi) kadar gecen siireler ile umbilikal kan
gazlar1 ve yenidogamin Apgar skorlari arasinda bir iliski olup olmadiginin

retrospektif olarak aragtirilmas: amaglandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sezaryen operasyonu i¢in anestezi uygulamalar

Sezaryen operasyonlarinda anestezi yontemini belirlemede, operasyonun
endikasyonu ve aciliyeti, anestezistin tercihi, annenin dﬁrumu ve istegl gibi
faktorler rol oynar (6,7). Anestezistin anne i¢in en gilivenilir ve rahat, yenidogan
icinde en az depresan ve cerrah igin optimal ¢alisma kosullari saglayan anestezi
yontemini segmesi ¢nerilir (8).
2.1.1. Genel anestezi

Genel anestezi anne ve fetusun tehlike iginde oldugu kord prolapsusu,
plasenta previa veya uterusun akut inversiyonu gibi acil durumlarda indiiksiyonun
hizl1 olmasi nedeniyle rejyonal anesteziye iistiinliik saglar. Sempatik blokaja bagl
vazodilatasyonun sakincali oldugu durumlarda da genel anestezi tercih
edilmektedir (6,9). Hastamin rejyonal yontemleri reddetmesi yaninda,
indtiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distres, kordon sarkmasi, plasenta
previa veya kol gelisi gibi zamana kars1 yarisilan durumlarda ve koagiilopati,
enfeksiyon, kaﬂama gibi rejyonal anestezi kontrendikasyonlar: varliginda genel
anestezi tercih edilir. Ameliyat hazirhiginin ¢abuklugu ile acil sezaryen sirasinda
ve sonrasinda kanama beklenen miyom veya plasenta previa varliginda genel
anestezi tercih edilmesi Onerilir (10).

Genel anestezi astim, tist solunum yolu enfeksiyonu ve zor entlibasyon
Oykist olan olgularda ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu 6zellikleri ve zor
entiibasyon kriterleri preoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi degerlendirilmelidir (10).

Clinki. entlibasyonun basarilamamasi basta gelen 6lim nedenlerinden birisidir.



Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyamk entiibasyon veya fiberoptik
laringoskopi  kosullari hazirlanmalidir. Bazi  entilbasyon ve ventilasyon
basarisizlig1 olgularinda laringeal maske havayoluna yardimen olabilir (11, 12).
Genel anestezide rejyonal anesteziye oranla morbidite ve mortalite daha yiiksek
bulunmustur. Genel anestezi sirasindaki 6liim orani, rejyonal anestezi ile
kiyaslandiginda 16 kat daha fazladir (6,13). Genel anesteziye bagh olimler
siklikla, gebelerdeki havayolu demi nedeniyle basarisiz entiibasyon insidansinin
ylksek olmasi, ventilasyonun saglanamamasi ve aspirasyon pnémonisine baghdir
(6, 7, 14). Rejyonal anesteziye bagli 6liimlere; daha ¢ok yiiksek spinal / epidural
blok veya lokal anestezik toksisitesi neden olmaktadir (14, 15).

2.1.2. Genel anestezinin ve anestezi siiresinin yenidogana etkisi

Genel anestezi ¢ok hizli ve giivenilir baglangig, havayolu ve ventilasyon
kontrolil ve rejyonal anesteziden daha az hipotansiyona neden olur (9).

Fetus ve yenidoganin anesteziden miimkiin oldugunca az etkilenmesi i¢in
anestezi indiksiyonu ile dogum arasindaki siire kisa olmalidir (9, 16 — 18). Bu
nedenle anestezi indiiksiyonunun cerrahi bélgenin dezenfeksiyonu ve ameliyat
orttilerinin yerlestirilmesinden sonra yapilmasi gerekir. Ancak bu durum hastaya
agiklanmaly, hazirlik islemi nazik bir sekilde ve yakici soliisyonlar kullaniimadan
yapilmalidir. Anestezi indiiksiyonu ile dogum aralifi 10 dakikay: gectiginde fetal
dokular N>O’ e doyar. Bunun sonucunda yenidoganda ilk dakikalarda hafif bir
depresyon ve eger yeterli oksijenasyon yapilmazsa diflizyon hipoksisi gelisebilir.
Yine cilt insizyonu ile dogum araligimin 8 dakikayi, uterus insizyon ile dogum

araliginin ise 180 saniyeyi asmast fetal hipoksi ve asidoz ile sonuglanabilir (9).



Genel anestezi i¢in hazirlik siiresi spinal anestezi icin hazirlik siiresinden kisadir.
Fakat toplam cerrahi sire her iki yontem igin de aymdir (5).

Bebek ¢ikincaya kadar anestezi %50 oksijen ile %50 N,O ve diisik doz
volatil anestezik ile siirdiirilmelidir. Inhalasyon anestezikleri bebek ¢ikmadan
hemen Once kapatilir, kordon klempleninceye kadar oksijenasyon siirdiiriiliir.
Kordon klemplendikten sonra uterus toparlanincaya kadar anestezi NoO + O, ve
IV anestezikler, opiyoidler ve kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil
anesteziklerin, diislik konsantrasyonda neonatal depresyona neden olmadigi ve
kan kaybini artirmadign bilinmektedir (19). Anestezi altinda agiri hiperventilasyon
ve hipokapniden kaginilarak PaCO, degerinin 20 mmHg’ nin altina diigiiriilmeden
fetal hipoksi ve asidoz &nlenmeye g¢alisilir. Uterin ve umbilikal kan akiminmn
azalmasi, annede hemoglobinin O,’e afinitesinin artmas: fetal hipoksi ve asidoz
nedenleri arasinda sayilabilir (9, 16, 20).

Genel anestezikler diger hastalarda goriilebilen sistemik yan etkileri
disinda gebede ilave olarak plasental gegisleri nedeniyle fetal depresyon
olusturabilirler. Biitiin inhalasyon ajanlari ve intravendz (iv) anesteziklerin cogu
plasentay gegerler. Tiyopental, ketamin, propofol ve benzodiazepinler plasentay1
kolaylikla gegerek, fetal sirkiilasyonda saptanabilirler (21). Ketamin 1 mg/kg’ n
tizerinde kullanilmazsa, belirgin neonatal depresyona yol agmaz. Ancak bu dozun
tizerinde Apgar skorlarinda, neonatal miiskiiler hipertonisite veya ventilasyon
glicliigiine sebep olabilir (22). Meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil gibi
opiyoidler de benzer sekilde plasentadan gegerler (21). Hizli anestezi indiiksiyonu

icin tiyopental 4-7 mg/kg, etomidat 0,3 mg/kg, ketamin 0,75 mg/kg ve propofol 2-



2,5 mg/kg dozda kullanilmaktadir (8). Genel anestezi indiiksiyonunda en sik
kullanilan anestezik ajan olan tiyopental, plasentaya hizla gegmekte ve bir tek
maternal iv doz sonrasi ilag umbilikal venz kanda 30 saniye iginde tespit
edilmektedir (17). Tiyopental indiiksiyon dozu 4 mg/kg gegmedikee fetus
beyninde ytiksek konsantrasyonlara ulasmamaktadir. Sekiz mg/kg gibi yiiksek
dozlarda yenidoganda depresyon goriilmektedir. Tiyopentali 4 mg/kg dozlarda
uygulanmasinda anne ve fetus kaminda dilie olmasi ve fetus karacigerinde
metabolize olmas1 nedeniyle anlamli yenidogan depresyonu goériilmemektedir (8,
23, 24). Kas gevsetici olarak 1-2 mg/kg dozda siiksinilkolin veya 0,6 mg/kg
rokiironyum tercih edilebilir (25).

Lokal anestezikler, alfa-1 asit glikoproteine baglanan zayif bazik ilaglardur.
Plasental transferleri; pKa, maternal ve fetal pH ve proteine baglanma derecesine
baghdir. Yiiksek oranda proteine baglanan ilaglar, plasentayr daha az gegerler. Bu
ylizden bupivakainin proteine baglanma orani lidokaine kiyasla daha fazla oldugu
i¢in, plasental ge¢isi daha az olacaktir. Klorprokain, anne sirkiilasyonunda plazma
kolinesteraz1 ile hizla yikildigindan, plasental transferi en az olan lokal
anesteziktir (21).

Anestezide adjuvan olarak kullanilan efedrin, beta — adrenerjik blokerler,
vazodilatatorler, fenotiyazinler, antihistaminikler, metoklopramid, atropin ve

skolpolamin plasentay: gegerek fetusu etkileyebilirler (21).



2.1.3. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybma yol agmadan viicudun belli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlamir.  Annenin havayolu refleksleri korundugundan hipoksiye ve
aspirasyona neden olmamasi, zor olabilecek havayolu maniiplasyonlar
gerektirmemesi, ilaglara bagli fetal depresyon riski daha az oldugundan,
yenidogan restisitasyon ihtiyacinin daha az olmasi, daha etkin intraoperatif kan
kaybi, daha az tromboemboli riski ve postoperatif bulanti ve kusma, annenin daha
ertken emzirebilmesi gibi avantajlari  nedeniyle elektif sezaryenlerde
operasyonlarda rejyonal anestezi, genel anesteziye gore daha ¢ok tercih
edilmektedir (26). Bunun yaninda yetersiz blok, yiiksek ve total spinal blok, lokal
anestezik toksisitesi ve nadiren kalici nérolojik sekel gibi potansiyel yan etkileri
vardir. Siddetli koagtilopati, sepsis, uygulama yerinde enfeksiyon, hastanin
reddetmesi durumlarinda rejyonal anestezi kesin kontrendikedir. Hipovolemi,
aktif kanama ve siddetli fetal distres ise géreceli kontrendikasyondur (8, 27, 28).

Bugiine kadar epidural, spinal, kontinii spinal ve kombine spinal epidural
(KSE) tekniklerinin timti kullanilabilirsede giintimiizde elektif sezaryenlerde
engok kullanilan yontem hizli ve yogun bir blok saglayan tek doz spinal anestezi
yontemidir (29). Sezaryen operasyonlari i¢in yeterli anestezi diizeyi T4
seviyesinde duyusal bir blokla saglanir. Epidural anestezi teknigi yiiksek dozda
lokal anestezik kullanimu gerektirmesi nedeniyle lokal anestezik toksitesi
gortilebilir (30). Gebelerde epidural anestezi uygulamak, spinal anesteziye gore

teknik olarak daha zordur. Gebe olmayanlarda damar ponksiyonu %I iken



gebelerde bu oran %12 ye yiikselmektedir (20). Epidural anestezi &zellikle
dogumun ilerlemedigi acil sezaryene alinan gebelerde tercih edilir. Ancak blok
gelismesi bazen uzun stirmekte ve cerrahi anestezi diizeyi her zaman yeterli
diizeye ulagmamaktadir (31, 32).

2.1.4. Spinal Anestezi

Spinal anestezi sezaryen igin birgok avantaj saglar: Cok hizli baslangic ve
gliclti bir noral blok saglar. Diisiik doz kullanilmas: nedeniyle lokal anestezik
toksisite riski diistiktir ve bebege ilag gegisi minimaldir. Bununla beraber spinal
anestezide yetersiz ya da yamali blok oranlart son derece diistiktiir. Spinal anestezi
yonteminin dezavantaji blok stiresinin kisalift ve siddetli hipotansiyon
oranidir.(32)

Sezaryenlerde spinal anestezi uygulamalarinda en sik kullamlan ajan
hiperbarik bupivakaindir. lacin etki stiresi 1,5 — 2 saat arasinda olup, bu siire
genelde sezaryen operasyonu igin yeterli olmaktadir. Bazi anestezistler hastanin
boyuna gore ayarlanan dozlari savunsalar da bugiin birgok anestezist hiperbarik
bupivakainin sabit dozlarimi kullanmaktadir. Hastanin boyu, viicut agirlign ve de
viicut kitle indeksi (VKI) blok yiiksekligi ile korelasyon gostermez (33).

Spinal anestezi dozu artirildikg¢a blok yiiksekligi de artar (34). Bu da
yiksek blok komplikasyon risklerini belirgin olarak artiracagindan 15 mg
lizerindeki dozlar onerilmemektedir. Blok yayilimi konsantrasyondan c¢ok
etkilenmedigi i¢in duyusal blogun yogunlugunu artirmak icin ABD’de %0,75” lik
formu tercih edilmektedir (35). Spinal anestezi ister yan yatar, ister oturur

pozisyonda hiperbarik ya da diiz soliisyonlar kullanilarak gergeklestrilebilir. Her



metodun kendi avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Bununla birlikte néroaksiyal blok
i¢in obez gebelerde oturur pozisyon daha uygundur (36). Duyusal blok diizeyi
yeterli olsa da bazi hastalar spinal anestezi ile sezaryen operasyonu sirasinda
ozellikle obstetrisyenin uterusu digar1 ¢ikardigt durumlarda bir miktar viseral agri
duyabilirler. Spinal anestezi kalitesinin, epinefrin, morfin, fentanil veya sufentanil
eklenerek artirilabilecegi gosterilmistir (37 — 40).

2.1.5. Spinal anestezinin sistemler iizerine etkileri

Noroaksiyal bloklar, azalmig sempatik tonus karsisinda varolan
parasempatik tonus sonucunda degisken derecelerde sempatik blok ve sistemler
tizerinde fizyolojik yanitlara neden olurlar (41).

Kardiyovaskiiler sistem: Spinal anesteziye bagli sempatik blok seviyesi
kardiyovaskiiler yanitin ciddiyetini belirler. Sistemik vaskiiler direng, atim hacmi,
kalp atim iz, kalp debisi ve arteriyel kan basincinda sempatektominin seviyesi
ile orantili olarak degisiklikler goriiliir. Preganglionik sempatik lifler T1 — L2
segmentlerinden kaynaklanir. L2 seviyesinin altindaki bir blokta kardiyovaskiiler
etkiler minimaldir. Blok yiikseldik¢e sempatik blogun derecesi artar. Sempatik
blok ile vazodilatasyon sonucu sistemik vaskiiler direng diiser. Blok seviyesinin
lizerinde ise kompanzatuvar vazokonstriksiyon gergekleserek sistemik vaskiiler
direngteki diisme azalir. Vazokonstriksiyon, arteriyel kan basincimin diismesine
karotid ve aortik baroreseptdrlerin yamitidir. Yiiksek seviyeli sempatik blok
kompanzatuvar vazokonstriksiyonu engeller ve sistemik vaskiiler direnc diiser.
Spinal anestezi esnasinda kardiyak kontraktilitede azalma, venéz dilatasyona baglh

kalbin onyiikii ve ardyiikiinde artma nedeniyle kalp atim hacmi azalabilir.



Koroner kan akimi, ortalama arter basincindaki diismeye paralel olarak azalir
(42).

Yiksek spinal anestezi ile T1-T4 seviyesinden ¢ikan sempatik
kardiyoakselator lifler bloke olarak kalp atim hiz1 azalir. Vazodilatasyonun
bradikardi ve kontraktilitenin azalmasi ile belirgin hipotansiyon olusabilir. Bu
etkiler, bas asagi pozisyon veya gebe uterusun basisi ile vendz doniis
bozuldugunda daha belirgin hale gelebilir. Karsiliksiz vagal tonus bazi hastalarda
spinal anestezi ile ortaya ¢ikan kardiyak arresti agiklayabilir. Kardiyak arrest
siklig1 4/100000 ile 1/10000 arasinda degismektedir (41 — 44).

Solunum sistemi: Genel olarak duyusal blok seviyesi T4’e kadar olan
spinal anestezi, ventilasyonu bozmaz. Yiiksek torakal seviyelerde bile tidal voliim
degismez, fakat torakal miyotomlarin etkilenmesi sonucu gelisen interkostal
paralizi nedeniyle, abdominal kaslarin zorlu ekspirasyona katkisinin kaybolmasi
sonucu vital kapasitede hafif azalma olur. Total spinal anestezi sonucu gelisen
frenik sinir bloguna bagli solunum arresti ¢ok nadir goriiliir. Kan basmci ve
kardiyak debideki distise bagli beyin sap1 hipoperfiizyonu ve sonugta apne
gelisebilir (41, 45).

Gastrointestinal Sistem: T5-L1 seviyesindeki preganglionik sempatik
liflerin blokaj1 ile vagal tonus baskin hale gegerek ince bagirsaklarda kontraksiyon
ve sfinkterlerde gevseme olur. Peristaltizm degismez ve bu etkiler bazi kann ici
cerrahi girisimler i¢in viseral uyariyla agri, bulanti ve kusmaya sebep olabilir.
Bulanti- kusma daha ¢ok beyin sap1 hipoperfiizyonuna baghdir (41, 45, 46).

Hepatik kan akimi ortalama arteriyel basingtaki diistise paralel olarak azalir (43).

10



Uriner Sistem: Spinal anestezinin bobrek fonksiyonu tzerinde etkisi
smurhidir. Bobrek kan akimi otoregiilasyonla saglanir. Lomber ve sakral
seviyelerde spinal anestezi ile otonomik (sempatik ve parasempatik) mesane
kontrolii kaybolur. Sakral (S;.4) otonomik lif fonksiyonu en son geri déndiigii icin,
blok ortadan kalkana kadar idrar retansiyonu olugmasina neden olur (41 — 43).

Metabolik ve Endokrin Sistem: Noroendokrin stres yaniti kismen veya
tamamen bloke edebilir. Katekolamin saliverilmesini azaltarak perioperatif
aritmileri azaltabilir ve iskemi insidansini digiirebilir. T11 seviyesindeki bir blok,
adrenal yolaklar1 bloke ederek hiperglisemiyi baskilayabilir (41).

Santral Sinir Sistemi: Serebral kan akimi, ortalama arter basinci 60
mmHg’'nin altina diismedikge serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile
normal sinirlar iginde tutulur (42).

2.1.6. Spinal Anestezi Komplikasyonlari (9)

- Hipotansiyon

- Istemsiz dura ponksiyonu

- Istemsiz intravaskiiler enjeksiyonlar

- Bag agris1

- Total spinal blok

- Norolojik komplikasyonlar

- Sirt agrisi

- Santral sinir sistemi enfeksiyonlar:

- Spinal ve epidural hematom
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2.1.7. Gebelerde Spinal Anestezi Uygulamalar:

Ik spinal anestezi uygulamalarina 20. yiizythn baslarinda baslanmis
olmasina karsin gebelerde kullanimu daha gegtir. 1901 yilinda Kanada'da bir kag
gebede spinal anestezi uygulanmig olmasina karsin anne ve bebek tizerindeki
olumsuz hemodinamik degisikliklerden dolayr yaygmlasamamustir. 1940’1
yillarda bolgesel tekniklerin standardize edilmesi ile gebelerde spinal anestezi
uygulamalar1 yeniden glindeme gelmistir (47). Giintimiizde, anne ve bebek
agisindan faydalar1 goz oniinde bulundurularak elektif sezaryenlerde spinal
anestezi ilk segenek olarak dnerilmektedir (48 — 50).

Gebelerde spinal anestezi uygulamasi gebe olmayan hastalara goére
farkliliklar gosterir. Gebelikte subaraknoid araligin daralmasi, lomber lordozun
artarak ilacin kraniyal yoénde akimimin artmast ve sinir dokusunun lokal
anesteziklere karst duyarliliginin artmasi gibi nedenlerle spinal anestezi icin
kullanilan lokal anestezik dozu daha diistiktiir ve lokal anesteziklerin BOS icinde
yayilim hizini tahmin etmek daha giigtiir (47).

Gebelerde BOS voliimii degisir. Gebelik siiresince uterusun vena kava
inferiyora basisi ve ekstradural venlerdeki genislemeler BOS voliimiinii azaltir.
Bu nedenle aymi voliim ve dozdaki lokal anestezik enjeksiyonu, gebe olmayan
hastalara gore gebelerde daha yiiksek seviyelere ¢ikar. BOS basinct gebelik
stiresince ve dogumda normal siurlardadir ve vena kava inferiyor basimncinin
artmas1 gegici bir BOS basinci artigina yol agar. Sirtiistil yatar pozisyon, vena

kava inferiyor basisint arttirdig i¢in lokal anestezi ihtiyacini gok azaltabilir (51).
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Abouleish ve ark. yaptiklart ¢aligmada lokal anestezi ihtiyacinm yaklasik %30
azaldigini bildirmektedirler (52).
2.1.8. Spinal anestezinin ve anestezi siiresinin yenidogana etkisi

Spinal  anestezinin  yenidogan tlizerindeki etkileri iki sekilde
gerceklesmektedir. Birincisi plasental ilag transferine bagli olarak gelisen direkt
etki, maternal fizyolojik ve biyokimyasal degisikliklere bagli olarak gelisen
indirekt etkidir. Direkt etki spinal anestezide ok az miktarda lokal anestezik ajan
kullamildigi i¢in 6nemsizdir. Yenidogan tizerindeki etki esas olarak indirekt etkiye
bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Spinal anestezide kullanilan ilaglar diisik dozda
uygulandigindan farmakolojik fetal depresyon goriilmez (53). Spinal anestezinin
direkt fetal etkileri, fetal sirkiilasyona gecen lokal anestezik miktarma baghdir;
sarilik ve miyokardiyal depresyon yapabilirler. Ekstradural anestezi sonrasi
uzamig sarihk vakalar, lokal anestezik maddenin eritrosit membranina
baglanmas: ve buna bagl olarak hemolizin artmasi nedeniyle gelisebilir (54).

Gebelerde strese bagli olarak sempatik sistemin aktivasyonu sonucu
saliverilen norepinefrin ve epinefrin vazokonstriksiyon ile uterus kan akimini
azaltir. Uygulanan spinal anestezi ve analjezi ile bu etki ortadan kaldirilir. Agr1 ve
stresle artan plazma epinefrin fetal kalp hizinda artisa yol agar. Agrili uterus
kontraksiyonlariyla hiperventilasyon yapan gebelerde uterus kan akimi azalarak
fetal hipoksemi gézlenir (55 — 57).

Spinal anestezide epidural ve genel anesteziye gére daha yiiksek oranda

fetal metabolik asidoz goriildiigii saptanmistir. Bu duruma spinal anestezinin
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kendisinin degil, spinal anesteziye bagli gelisen hipotansiyonun ve dolayisiyla
fazla efedrin kullanilmasinin neden oldugu gésterilmistir (53).

Maternal hipotansiyon sonucu geligen uteroplasental kan akiminda azalma,
fetal asidoza ve fetal kalp hizinda geg¢ deselerasyonlara yol agar. Epidural anestezi
ile kiyaslandiginda, spinal anestezide fetal asidoz goriilme riski daha fazladir (53,
58). Uterin vaskiiler rezistans spinal anestezide artarken, epidural ve KSE
anesteziden etkilenmemektedir. Buna ragmen yenidoganin Apgar skoru iizerine
olumsuz bir etkisi gézlenmemistir. Kisa siireli maternal hipotansiyon ciddi fetal
asidoz yapabilmesine ragmen yenidoganda nérodavranigsal anormalliklere yol
agmamaktadir (59).

Acil sezaryenlerde operasyon karari ile dogum arasindaki siire 15
dakikanin altinda olmalidir. Anestezi teknigi uygulanma siiresi ve sezaryen karari
alindiktan sonra ameliyathaneye alinma zamani bu stirenin uzamasina neden olan
etkenlerdir (1). Yapilan aragtirmalarda spinal anestezi uygulama siiresinin genel
anestezi uygulama stiresinden daha uzun oldugu gésterilmistir. Fakat total cerrahi
stirelere bakildiginda her iki yontem arasinda bir farklilik yoktur (5).

2.2. Sezaryen karari ile doguma kadar gegen siirelerin yenidogana etkisi

Elektif sezaryenlerde operasyon karari ile dogum arasindaki stire 30 dk’y1
geememelidir. Plesanta previa, ablasyo plesanta, kordon sarkmasi ve uterus
riiptiirli gibi acil sezaryenlerde bu siire ¢ok daha hizli olmali ve 15 dk’ nn altinda
olmahdir (1). Acil sezaryen karari alindifinda annede strese bagl olarak
katekolamin seviyesinin yiiksekligi kord pH' simin diismesine neden olur ve fetal

asidoz goriiltr (2). Acil sezaryenlerde prospektif olarak yapilan c¢alismalarda
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operasyon karari ile dogum arasindaki siirenin 30 dk standardinin disinda kaldigs
goriilmektedir (3). Cilt insizyonu ile dogum arasindaki siire 4 — 7 dk olmalidir. Bu
stire 8 dakikay1 gegtigi zaman neonatal asidoz ve 1. dakika Apgar skoru diiser.
Uterus kesisi ile dogum arasindaki stire 180 saniyeyi geememeli. Bu siire uzadig:
zaman umbilikal kord pH' s1, 1. dakika ve 5. dakika Apgar skorlart diiser. Bunun
sonucunda da fetal hipoksi ve asidoz geligir. Uterus insizyonu ile dogum
arasindaki stire anestezi tekniginden bagimsiz olarak minimalize edilmeli (1,9).
2.3. Anesteziklerin Plasental Gegisi

Bir ilacin plasentadan transferi, fetal umbilikal vendeki konsantrasyonunun
maternal vendz konsantrasyonuna orani ile (UV / MV) ifade edilir. Fetal dokulara
almmi ise, fetal umbilikal arter konsantrasyonunun umbilikal ven
konsantrasyonuna (UA / UV) oraniyla baglantilidir (60, 61).

Gebeye verilen ilaglarin fetus tUizerine etkileri; uygulama yolu
(intramiskiiler, intravendz, epidural veya intratekal), doz, verilim zamanlamasi
(dogum veya kontraksiyonlarla ilgili) ve fetal organlarin gelisimi (beyin ve
karaciger) gibi bir¢ok faktore baglidir. Bdylece dogumdan saatlerce 6nce veya
dogumdan hemen &nce (uterus kontraksiyon sirasinda) tek doz intravendz bolus
halinde verilen bir ilag genellikle fetusta yiiksek diizeylere ulasmaz. Fetustaki
etkiler, intrapartum olarak fetal kalp hizi paterninden veya asit baz durumundan,
postpartum olarak da Apgar skorlarindan anlasilir veya nérolojik muayene ile
degerlendirilebilir (60, 61).

Anestezik ajanlarin  belirgin plasental transferi olmasina ragmen,

sezaryende kullanilan anestezi tekniklerinin fetiis iizerine etkileri minimaldir.
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Ttm inhalasyon ajanlari ve intraventz ajanlarin gogu plasentay1 geger. Inhalasyon
ajanlari, diisiik dozlarda uygulandiginda (Minimal Alveoler Konsantrasyon <1) ve
indtiksiyon ile dogum siiresi 10 dk’dan az oldugu takdirde, ¢ok az fetal
depresyona neden olurlar. Tiyopental, ketamin, propofol ve benzodiyazepinler
plasentayr kolayca gegerler ve fetal dolasimda saptanabilirler. Bu ajanlar
(benzodiyazepinler harig), indiiksiyon dozlarinda kullanildiginda; ilag dagilimi,
metabolizmasi ve olast plasental alim fetus {izerine etkilerini siirlar. Opiyoidler,
plasentay1 kolayca gegebilmesine ragmen, yenidogan tizerindeki etkileri olduke¢a
farklidir. Yenidoganlar, diger opiyoidlere gére morfinin respiratuar depresan
etkilerine daha duyarhdir (60, 61).

Meperidinin olusturdugu respiratuar depresyon, 6zellikle uygulamadan 1
ila 3 saat sonra belirgin olur ve morfinden daha azdir. Butorfanol ve nalbufhin
daha az respiratuar depresyon yaparlar, fakat belirgin norolojik depresan etkileri
vardir. Fentanil plasentay: kolayca gegebilmesine ragmen dogumdan hemen énce
yliksek intraventz dozlarda (>1 pg/kg) verilmedikge minimal neonatal etkileri
vardir. Epidural veya intratekal fentanil ve daha az oranda morfin, genellikle
minimal neonatal etkiler olustururlar. Alfentanil, meperidine benzer sekilde
neonatal depresyon olusturur. Kas gevseticilerin yiiksek iyonizasyon &zelligi
plasental transferlerini engeller ve fetus tizerine minimal etkilere neden olur (60,
61).

Lokal anestezikler zayif bazik ilaglar olup, baslica al asit glikoproteine
baglanirlar. Lokal anestezik ajanlarin plasental transferleri t¢ faktdre baghidir.

Bunlar; pKa, maternal ve fetal pH ve proteine baglanma derecesidir. Klorprokain
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harig fetal asidoz, fetal ilag / maternal ilag oraninin daha yiiksek olmasina neden
olur. Ciinkl hidrojen iyonlarinin noniyonize forma baglanmasi, lokal anestezigin
fetal dolagimda tutulumuna neden olur. Yiiksek oranda proteine baglanan ajanlar
plasentay1 zor gegerler. Bu nedenle, bupivakain ve ropivakain lidokaine oranla
daha fazla proteine baglandiklart igin, fetal kan diizeyleri oldukea diisiik bulunur.
Klorprokainin plasental transferi en diigiiktiir, ¢linkii maternal dolasimda plazma
kolinesteraz ile stiratle yikilir. Sik kullanilan anestezik ajanlar, plasentay1 kolayca
gecerler. Bu nedenle, maternal uygulanan efedrin, PB-adrenerjik blokerler
(labetalol, esmolol gibi), vazodilatorler, fenotiyazinler, metoklopramit ve
antihistaminikler (H1 ve H2) de fetusa geger. Atropin ve skopolamin plasentayi
geger, fakat glikopirolatin kuaterner amonyum (iyonize) yapisi plasentay:
gecmesini zorlastirir (60, 61).
2.4. Fetal Fizyoloji

Yaklagik fetal kardiyak debinin yarisini alan plasenta, respiratuar gaz
degisiminden sorumludur. Sonug olarak akcigerler ok az kan alirlar ve erigkinde
seri olan pulmoner ve sistemik dolagimlar paraleldir. Bu diizenleme iki kardiyak

santla (foramen ovale ve duktus arteriosus) miimkiindiir.
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Sekil-1: Fetal Dolasum (21)

Fetusun dolasiminda ti¢ dénem vardir. Bunlar; dogum &ncesi ddnem,
yenidogan donemi ve eriskin donemidir. Dogum éncesi dénemde; plasentadan iyi
oksijenlenen kan (yaklasik SaO, %80 oksijen satiirasyonu) viicudun alt kismindan
dénen vendz kanla (%25 oksijen saturasyonu) karisir ve inferiyor vena kavayla
sag atriyuma gider. Sag atriyal anatomi inferiyor vena kavadan gelen kani (%67
oksijen satlirasyonu) foramen ovale araciligi ile sol atriyuma verir. Déha sonra sol
atriyal kan sol ventrikiille viicudun iist kismina (baslica beyin ve kalp)

pompalanir. Viicudun tist kisminda oksijeni azalan kan, superiyor vena kavayla
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sag atriyuma doner. Sag atriyal anatomi, akimu superiyor vena kavadan sag
ventrikiile yonlendirir. Sag ventrikiil kani pulmoner artere pompalar ve pulmoner
vaskiler rezistans yiiksek oldugu i¢in, sag ventrikiilden atilan kanin % 95°1 (% 60
satlirasyon) duktus arteriyozusta santlagarak desenden aorta, tekrar plasentaya ve
viicudun alt kismina gider (60, 61).

Fetusun dolagimz plasenta yolu ile olur. Intrauterin hayattan ekstrauterin
hayata geciste, yenidoganda dolasimla ilgili baz1 adaptasyonlar olusur.
Akcigerlere dogru kan akimu baglar, duktus arteriyozus, foramen ovale, duktus
venozus ve umbilikal damarlar kapamir. Fetal dolagimm yenidogan dénemi,
dogumdan hemen sonra ilk solunumla baglar. Eriskin dénemi ise, dogumdan
birka¢ ay sonra tamamlanir (21, 61, 62).

Fetal distresin en 6nemli nedeni, fetusa giden O, miktarindaki azalmadur.
Bu azalmada maternal, plasental ve fetal nedenler rol oynar. Fetus, arteriyel
kandaki O, azalmasina cesitli adaptasyon mekanizmalarini -harekete gecirerek
cevap verir. Fetusun ilk kompanzasyon mekanizmasi, O, ekstraksiyonunu
arttirarak kandaki O, miktarinin azaltilmasidir. Plasentaya umblikal arterlerle
gelen kandaki O, miktar1 dustiigiinde, plasental damarlardaki santlar nedeni ile
umblikal ven O, kullanimini azalmaktadir. Normal fetus Oz‘ kullanimini,
metabolik asidoza girmeden 1/3 oraminda azaltabilir (21). Stres altindaki fetusta
vendz kan akiminda da degisiklik olur. Hipoksik fetusta, duktus venozustan gecen
umblikal venéz kan akiminda artis olur. Umbilikal kordonun ligasyonu sonucu,
plazma CO; artis1 ve O, diizeyinde azalma nedeniyle yenidogan solumaya baslar

ve fetal hemodinami degisir. Dogumdan hemen sonra pulmoner vaskiiler direng
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ani olarak diiser. Yenidoganmin solunumu ile akciferler genisler ve sag
ventrikiildeki kamn biiytik bir kismu pulmoner arter yolu ile pulmoner yatakta
basinct diismiis olan akcigerlere yonelir. Bu sirada sistemik kan basincindaki artis,
duktus arteriyozusdaki kan akimini da tersine g¢evirir. Foramen ovale anatomik
yapisindan dolay1 sol atriumdaki basincin artmasiyla kapanir. Duktus arteriyozus
ve foramen ovalenin kapanmastyla yenidogan dolagimi baglamuis olur (60, 61).

Fetal Solunum: Plasentadan gegen maddelerin iginde oksijen, kullanim
oranina gére en az depolanamdir. Gebelik bitiminde fetal oksijen depolar: sadece
42 ml, fetal oksijen tliketimi ise ortalama 21 ml/dk’dir. Birgok adaptasyon
mekanizmas1 sayesinde total oksijen yoksunlugunda, 2 dakika olarak
hesaplanmasina ragmen, fetus 10 dakika veya daha uzun yasayabilmektedir
(63 -67).

Intrauterin hayatta fetus i¢in gerekli O, ve CO, aligverisi plasenta yoluyla
olur. Plasentadan gazlarin gegisi, o ga21n parsiyel basmglarlylé ve geeis alaninin
genigligiyle direkt orantili, membran kalmhig1 ile ters orantilidir. Bir anlamda
plasenta intrauterin donemde fetusun akcigerleri gibi calisir. O, transferi kan
akimina, CO; transferi diflizyona bagimlidir. Ancak fetal kanda O, depolar: simrli
oldugundan bu destek stirekli olmalidir. Fetal kandaki parsiyel O, basinci (PaO,)
maternal kandakinden dustiktiir. Umbilikal ven kaninda PaO,, 25 — 35 mmHg
kadardir. Bu PaO; seviyesi, ekstrauterin yasamla bagdasmayacak kadar diistiktiir.
Fetus; maternal hipotansiyon, kordon dolanmasi, dogumun uzamast ve
plasentamin erken ayrilmasi gibi sebeplerden dolay:r hipokside kalabilir. Fetus bu

hipoksemiyi ¢esitli mekanizmalarla kompanse eder. Bunlar arasinda; yiiksek
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plasental kan akimi, yliksek hemoglobin konsantrasyonu, doku diizeyinde O,’i
daha fazla birakan hemoglobin F (HbF) bulunmasi, 2-3 difosfogliserat miktarinin
azlig1 nedeniyle fetal kanin O;’e afinitesinin fazlalig1, kardiyak debinin yiiksekligi
ve kanin vital organlara yonlendirilmesi sayilabilir (63 — 67).

Fetusun hipokside kalmadigma dair bir kamit da, fetal kanda laktik asit
diizeyinin anne kanindan hafifce daha yiiksek bulunmasidir. Diisiik fetal PaO,,
aym zamanda yiiksek pulmoner damar direncini stirdiirmek i¢in fetal fizyolojik
uyum ve duktus arteriyozusu agik tutmak igin gereklidir (63 — 67).

Plasenta COj’e ileri dérecede gecirgendir. Terme yakin umbilikal
arterdeki PaCO,, anne kanindan daha yiiksek seviyelerdedir. Fetal kanin CO,’e
afinitesi daha az oldugundan, CO;’in fetustan anneye transferi daha fazla olur.
Dogumda aglamay: takiben negatif intratorasik basingta artis sonucunda
akcigerler genisleyerek normal fizyolojik olaylar baslar. Gébek kordonunun
klempe edilmesiyle, kan basincinda yiikselme ve sempatik sinir .sisteminde
belirgin stimtilasyon gozlenir. Dogumdan hemen sonra, ilk soluk alisla birlikte
Pa0; 50 - 70 mmHg’ya yiikselir (22, 63 — 67).

2.5. Yenidoganin Degerlendirilmesi

Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapilmalidir.
Bu degerlendirmenin amaci; acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum
olup olmadiginin belirlenmesi, major veya minér bir anatomik anomali varligmin
saptanmast ve daha sonraki muayeneye esas bluguracak bulgularin

kaydedilmesidir (68).
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2.5.1. Apgar Skoru

1952 yilinda Virginia Apgar’m yenidoganm klinik durumunun ¢abuk bir
sekilde degerlendirmek igin gelistirdigi bir skorlama yontemidir (69 — 71).

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1, 5. ve nadiren 10. dakikalarda
degerlendirilir. Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandiriimaya
gereksinim duydugu ve yeniden canlandirma ¢abalarina nasil yamt verdigi
hakkinda olduk¢a dogru retrospektif bir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan
10 puan bebegin durumunun miikemmel oldugunu géosterir, fakat bebeklerin
cogunda degisik derecelerde akrosiyanoz gozlendigi i¢in 10 tém puan nadiren
verilir (21).

Birinci dakika Apgar skoru; genellikle umbilikal kanm pH’ s1 ile iliskili
olup, intrapartum asfiksinin ve yardime1 solunum gereksiniminin bir gostergesidir
2n.

Besinci dakika Apgar skoru; yenidogan dénemindeki oliimlerin ve
ilerideki norolojik gelisimin degerlendirilmesi agisindan, birinciye gore daha
dogru bir fikir verir (67).

Skorlamadaki komponentlerden kas tonusu, deri rengi ve refleks irritabilite
kismen fizyolojik matlirasyona baghdir. Maternal sedasyon veya analjezi
yenidoganin kas tonusu ve refleks irritabilitesini azaltabilir (70).

Diisik 1. ve 5. dk Apgar skoru yenidoganin resiisitasyona gereksinim
duydugunun en iyi kanitidir. Diistik bir skor her ne kadar‘ hipoksinin bulgusu olsa

da, diger faktorlerden de etkilenmis olabilir. Apgar skorunun tek basina nérolojik
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zedelenmelere neden oldugunu sdyleyebilmek igin 10. dk Apgar skorunun 0-3
olmasinin yanisira, erken prenatal konviilziyon ve uzamis hipotoni olmasi gerekir.
Bunlardan sadece biri tek bagina agir veya uzun seyirli asfiksi olustuguna dair
yeterli bulgu olamaz (69,71). |

Kalp Hizx: Yenidogallda normal kalp hiz1 120 - 160 atim /dk’dir. 220°ye
kadar iyi tolere edilir. 100{in altinda ise tolere edilmesi giigtiir.

Solunum: 30. saniyede baglamali, 90. saniyede diizenli hale gelmelidir. 30
-60 soluk / dk normal hlidlr. Inspirasyon ve ekspirasyon arasinda duraklama
yoktur.

Kas Tonusu: Yenidoganlarin ¢ogu dogumda aktiftir. Stimuluslara cevap
olarak biitiin ekstremitelerini oynatr.

Refleks Irritabilite: Normal yenidogan sikilip ¢imdiklendiginde
ekstremitelerini hareket ettirir ve burnuna aspirasyon sondasi sokulunca 8ksiiriir,
hapsirir, aglar.

Renk: Dogumdan 60 sn sonra elleri ve ayaklari diginda viicut pembelesir.
Asfikside olan bebekler soluktur. Efer santral siyanoz 90 saniyeden uzun
stirmiigse; diisiik kardiyak debi, pulmbner 6dem, methemoglobinemi, polisitemi,
konjenital kalp hastalig1, akciger hastaliklar diistintilmelidir.

Bu degerlendirmede, her parametre 0, 1 veya 2 olarak degerlendirilir. 5
parametreden de ikiser puan alan bir yenidogan, toplam 10 tam puan ile en iyi
skoru alir. Apgar skoru 7’ nin altinda olan bebeklerin tedaviye ihtiyaci olup

olmadiginin degerlendirilmesi gerekir (72).
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Apgar 8 — 10: Genellikle %80 — 90 bu gruba girer. Nazal veya oral

aspirasyon, cildi kurulamak ve 1sitmak yeterlidir.

Apgar 5 — 7. Hafif asfiktik bebeklerdir. Cogunlukla friksiyona ve yiizlerine

oksijen iiflemesine cevap verirler. Eger cevap vermiyor ve pembelesmiyorlarsa %

80 — 100 oksijen ile maske ventilasyonu uygulanmaldir. Bu bebekler genellikle 5.

dk’da diizelirler.

Apgar 3 — 4: Bu bebekler orta derecede dispneik dogarlar. Maske ile

yeterli ventile olmuyorlarsa entiibe edilirler. Siyanotiktirler ve solunum gayretleri

zayiftir. Kan gazlari bozuktur.

Apgar 0 — 2: Ciddi asfiktiktirler

gerektirirler.

Tablol. APGAR skoru (73 - 75)

ve acil kardiyopulmoner resiisitasyon

solunum, ciliz sesli

aglama

Belirti 0 puan 1 puan 2 puan

Aktivite Kan Tonusu | Gevsek Kollar ve bacaklar | Aktif Hareketli
one dogru biikili

Atim Kalp Hiz1 Yok Dakikada 100 | Dakikada 100
atimin altinda atimin Uistlinde

Yz Uyarilara Yok Buruna kateter | Buruna  Kateter

burusturma | Cevap sokulunca yiiziini | sokulunca
burusturma Okstirme aglama

Gortiniim | Cilt Rengi Soluk, Mor | Viicut pembe, kol | Tiim viicut pembe
ve bacaklar mor

Solunum Solunum Yok Yavas ve diizensiz | Diizenli soluk alip

verme, kuvvetli

aglama
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Noroadaptif Kapasite Skorlari (N AK S)

Yenidoganin nérolojik degerlendirmesi spesifik bir testle yapilmaktadir.
Bu test belirlenen parametrelerin skorlanmasi sistemine dayanir. Modifiye NAKS
agagidaki tabloda belirtilen parametrelerin her biri 0, 1, 2 {izerinden
degerlendirilerek yapilmaktadir. 10 parametrenin hepsinde de tam yeterlilik
gosteren bir yenidogan 20 tam puan almis olarak degerlendirilmektedir. N A K S’
nin 10 puan ve lizerinde olmasi, yeterli nérolojik adaptasyon derecesi olarak kabul
edilmektedir (76).

Tablo 2. Noroadaptif kapasite skoru

0 1 2
Igne batma cevabi Yok Zayif / ge¢ yanit | Gliglii ¢ekme
Tonus (kol, govde) | Yok / gevsek Orta lyi
Arama Yok Zayif / gecikmis | Iyi
Emme Yok Zayif Tam
Moro refleksi Yok Zayif Tam
Isiga yanit Yok Gecikmis yanit Iyi / irkilme
Uyaniklik Komahali Uyusuk Normal
Kavrama Yok Zayif Iyi
Aglama Yok Zayif Normal
Motor aktivite Yok Zayif Normal

2.5.2. Umbilikal kord kan gazi analizi

Umbilikal kordon kan pH ve asit — baz dengesi neonatal iyilik halinin
objektif gostergesidir. Umbilikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum
asfiksi olas1 degildir. Umbilikal arter kaminda hidrojen iyonunun artmasi ve

pH’nin 7.20° nin altinda olmasi asidemi olarak kabul edilir. Yapilan calismalara
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gore, 7.10 — 7.19 arasindaki pH degerlerinde, bebeklerin %83’ u canli ve aktiftir.

Klinik olarak etkin asidemi 7.0’ nin altindaki pH degerlerinde goriiliir (70, 77).

Normal umbilikal kordon kan gaz: degerleri tablo 3’te gésterilmistir.

Tablo 3. Normal umbilikal arter (UA) ve umbilikal ven (UV) kan gaz1 degerleri

(Ort = 8d ) (78).

pH PO, PCO, HCO3 BE
(mm Hg) (mmHg) (mEq/L) (mmol/L)
UA 7,24+0,07 17,9+6,9 56,3+8,6 24,1422 -3,6+2,7
uv 7,32+0,06 28,773 43,8+6,7 22,642,1 -2,9+2.4

Umbilikal arter pH’s1 kullanilan efedrin dozu, uterin insizyon ile dogum

arasindaki siire, annenin sistolik arter basincindaki maksimum diisme ve

hipotansiyon stiresiyle ters orantilidir. Umbilikal arter baz fazlaliginin (BE: Base

excess) kullamlan efedrin dozuna, hipotansiyon siiresine bagli olarak diistiigii

gosterilmistir. Uterus insizyon ile dogum arasindaki siirenin uzamasi fetal asidoz

ile birliktedir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma 25. 06. 2010 tarih 07‘8 karar nolu Gazi Universitesi Tip
Fakilltesi Etik kurul onay: alindiktan sonra, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda 01.01.2008 tarihinden itibaren
bir yillik stirede elektif sezaryen operasyonu geciren ASA I veya II risk
grubundaki 203 gebelerin anestezi kayitlarinm retrospektif olarak incelenmesiyle
gerceklestirildi.

Elektif sezaryenle dogum yapmus, verteks prezentasyonu, tek gebelik ve ek
sistemik hastaligr olmayan gebeler calismaya alindi. Ciddi hepatik, renal ve
kardiyovaskiiler yetmezligi olanlar, kontrolstiz hipertansiyon, santral sinir sistemi,
kas-iskelet sistemi hastaligi, kalsiyum kanal blokorii, opiyoid, antikoagiilan,
antidepresan veya antipsikotik ila¢ kullanimi, nérolojik hastalik veya kardiyak
operasyon Oykiisti olanlar, alkol veya uyusturucu bagimliligs, morbid obez
hastalarin  kayitlar1 aragtirmaya dahil edilmedi. Gebeye ve yenidogana ait
demografik veriler (gebenin yasi, viicut agirligl, boy, viicut kitle indeksi: VKI,
gravide ve parite, gestasyonel hafta), sezaryen endikasyonu, cilt insizyon zamar,
uterus insizyon zamani, kord klemplenme zamani, Apgar 1. ve 5. dk skorlar,
umbilikal arter ve ven kan gazi sonuglar1 (UApH, UAO, UACO, UVpH, UVCO,,
UVOy,), anestezi baslangi¢ ve bitis zamam, cerrahi baglangic ve bitis zamanu,

anestezi yontemine (genel ve spinal) ait veriler kaydedildi.
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Istatistik Analiz

Ara:ﬁtirmadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi bilgisayar
ortaminda SPSS 15.0 paket programu ile yapildi. Veriler frekans (n), yiizde veya
ortalama =+ standart deviasyon (Ort. + Sd) veya ortanca (minimum ve maksimum
degerler) olarak sunuldu. Tammlayici istatistikler yapildiktan sonra cilt
insizyonundan doguma kadar gegen siireler ile umbilikal kan gazi ve Apgar
skorlar arasinda bir iligki olup olmadig1 ki-kare ve Pearson korelasyon testleriyle

analiz edildi. P<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Kayitlari incelenen gebelerin yas, viicut agirhigi, gravida, parite ve gebelik
sliresi tablo 4’te sunulmustur.
Tablo 4. Gebelere ait demografik verilerin dagilimi

[(Ort. £ Sd)(Minimum ~ Maksimum)].

Yas (y1]) 30,645,2
as (y1
i (18-43)
v b (ke) 76,6£9,5
ticut agirh@
siel e (56-96)
1,941,2
Gravida (n)
(1-6)
0,6+0,8
Parite (n)
(0-4)
38,5+1,03
Gebelik stiresi (hafta)
(31-42.3)
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Spinal anestezi sirasinda doguma kadar gegen monitdrizasyon parametreleri (kalp

hizi: KH ve ortalama arter basinci: OAB) sunulmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Monit6rizasyon parametreleri [(Ort. = Sd)(Minimum — Maksimum)].

KH (atim/dk) OAB (mmHg) SpO; (%)
92,2+13,7 93,8:10,4 81,4

Bazal
(44-141) (67-144) (87-100)
- 97,3+18,7 86,6+16 97,6+6,7
' (53-149) (44-153) (50-100)
) ak 93,1+17,1 84,7+15,3 98,1+6,9
' (42-146) (42-143) (10-100)
\ a 95,5425,1 73,1+17,1 98,5+4,6
' (41-167) (36-142) (58-100)
i 92,9+19,8 79,9+16,4 98,5+6,9
' (42-162) (40-139) (10-100)
s 4 95,8424.2 74,1417,2 98,6+4,5
' (49-150) (32-135) (58-100)
. d 94,1420,4 78,9+14,8 99:3,2
' (53-157) (43-137) (55-100)
93,5421,1 81+13,4 99,143

8. dk
(51-157) (40-131) (59-100)
90,8:+18,4 84,6+12,7 99:2,7

10. dk
(58-148) (8-110) (64-100)
93422,3 81,7+10,7 98,35, 1

12. dk
(57-148) (54-101) (62-100)
95,5+19,8 82,311 97+8,8

14. dk
(59-129) (50-100) (62-100)
96,7+23,9 87,1x11,9 99,2+1,2

16. dk
(66-160) (58-110) (96-100)
94+27,2 82,3+8,9 99,3+0,9

18. dk
(49-158) (64-100) (97-100)
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Tablo 6. Spinal anestezi yapilma zamani ile cilt insizyonu, uterus insizyonu, kord
klemplenmesi arasindaki siire, uterus insizyonu ile kord klemplenmesi ve cilt
insizyonu ile kord klemplenene kadar gegen siireler

[(Ort. £Sd)(Minimum — Maksimum)].

Spinal anestezi - cilt insizyonu (dk) 10,144 (3-29)

Spinal anestezi - uterus insizyonu (dk) 14,2449 (6-31)

Spinal anestezi - kord klemplenmesi (dk) | 15,7+5,1 (7-32)

Uterus insizyonu - kord klemplenmesi (dk) | 1,47+0,83 (1-5)

Cilt insizyonu - kord klemplenmesi (dk) 4,1£1,7 (1-11)

Spinal anestezi yapilma zamamni ile cilt insizyonu arasindaki stire ile
umbilikal arter pH’s1 ve BE arasinda orta, yiiksek negatif yonlii anlamli bir iliski
gorlilmektedir (r=-0,329, p=0,001). Umbilikal arter CO, arasinda da zayif, pozitif
yonlli anlaml bir iligki oldugu goériilmektedir (r=0,157, p=0,03). Spinal anestezi
yapilma zamani ile uterus insizyonu arasindaki stire ile umbilikal arter pH’s1 ve
BE arasinda orta, ytiksek negatif yonlii anlaml bir iliski goriilmektedir (r=-0,435,
p=0,0001). Umbilikal arter CO, arasinda da orta, pozitif yénli anlamli bir iliski
oldugu gozlenmistir (1=0,261, p=0,01). Spinal anestezi yapilma zamam ile kord
klemplenmesi arasindaki siire ile umbilikal arter pH’st ve BE arasinda orta,
yiksek negatif yonlii anlamli bir iliski goriilmektedir (r=-0,460, p=0,0001).
Umbilikal arter CO, arasinda da orta, pozitif yonlii anlaml bir iligki oldugu

goriilmektedir (1=0,285, p=0,009).
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Cilt insizyonu ile kord klemplenmesi arasindaki siire ile umbilikal arter
pH’s1, BE arasinda zayif, negatif y'dnlti anlaml bir iligki gértilmektedir (r=-0,175,
p=0,01). Umbilikal arter CO, arasinda da zayif, pozitif yénlii anlamli bir iligki

tespit edilmistir (r=0,168, p=0,02).

Tablo 7. Umbilikal arter ve umbilikal ven kan gazi degerleri
[(Ort. £8d)(Minimum — Maksimum)].
pH PO, (mmHg) | PCO,(mmHg) | BE (mmol/L)
Umbilikal arter | 7,3+0,07 25,3+9,2 48,6+10,2 -0,92+3,1
(7,01 -7,52) | (9,6 - 67,6) (10,1 -91,8) (-13-7,4)
Umbilikal ven | 7,36+0,06 34,8+8,7 40,5+6,9 -1,6+3
(7,10 - 7,55) (7,3 - 60) (22,2 - 71,70) (-13-8,2)

Spinal anestezi yapilma zaman ile cilt insizyonu arasindaki siire ne kadar
uzarsa umbilikal ven pH’ s1, ve BE azalir. Spinal anestezi yapilma zamani ile cilt
insizyonu arasindaki stire ile umbilikal ven pH’ s1 ve BE arasinda orta, yiiksek
negatif yonlil anlamli bir iliski goriilmektedir (r=-0,274, p=0,0001). Spinal
anestezi yapima zamani ile uterus insizyonu arasindaki siire ne kadar uzarsa
umbilikal ven pH’si, BE ve O; basinci azalir fakat CO, basinci artar. Spinal
anestezi yapilma zamamni ile uterus insizyonu arasindaki siire ile umbilikal ven
pH’s1, umbilikal ven O, basinci arasinda orta, yiiksek negatif yonlii anlamli bir
iligki bulunmaktadir (r=-0,383, p=0,0001). Spinal anestezi yapilma ile uterus
insizyonu arasindaki siire ile umbilikal ven BE arasinda kuvvetli, yiiksek negatif
yonlii anlaml bir iliski bulunmakta iken CO, basinct arasinda kuvvetli, yiiksek
pozitif yonli iliski bulunmaktadir (r=-0,395, r=0,287, p=0,0001). Spinal anestezi
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yapilma zaman ile kord klemplenmesi arasindaki siire ne kadar uzarsa umbilikal
Veﬁ pH’st ve BE azalir fakat CO, basinci artar, Spinal anestezi yapilma zamani ile
kord klemplenmesi ile umbilikal ven pH’s1 ve BE arasinda orta, yiiksek negatif
yonlit anlamlt bir iliski bulunmakta iken CO, basimci arasinda orta, yiiksek pozitif
yonlil anlaml iligki bulunmaktadir (r2—0,414, 1=0,320, p=0,0001). Umbilikal ven
‘O3 basinci arasinda ise anlamli bir iliski yoktur.

Uterus insizyonu ile kord klemplenmesi arasindaki siire ne kadar uzarsa
umbilikal ven pH’s1 azalir ve CO; basinei artar, Uterus insizyonu ile kord
klemplenmesi arasindaki siire ile umbilikal ven pH’> s1 arasinda zayif, negatif
yonli anlamli bir iligki bulunurken umbilikal ven CO, basinci arasinda zayif,
pozitif yonli anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-0,272, r=0,254, p=0,02).
Umbilikal ven O, basinci ve BE arasinda anlamli bir iliski yoktur. Cilt insizyonu
ile kord klemplenmesi arasindaki stire ne kadar uzarsa umbilikal ven pH’s1 azalir
ve CO; basinc artar. Cilt insizyonu ile kord klemplenmesi arasindaki siire ile
umbilikal ven pH’s1 arasinda zayif, kuvvetli negatif yonlii anlamli bir iliski
bulunmaktadir  (1=-0,215 p=0,0001). Umbilikal ven CO, arasinda ise zayif,
pozitif y6nlii anlamli bir iligki oldugu goriilmektedir (r=0,175, p=0,01). Cilt
insizyonu ile kord klemplenmesi arasindaki siirenin umbilikal ven O, basinci ve
BE tizerinde anlamli bir iligki yoktur.

Spinal anestezi yapilma zamam ile cilt insizyonu arasindaki stirenin 1.
dakika Apgar skoruna anlaml1 etkisi yoktur fakat 5. dk Apgar skoruna etkisi zayif,
neéatif yonld anlamlidir (1=-0,138, p=0,04). Spinal anestezi yapilma zamani ile

uterus insizyonu arasindaki siirenin Apgar skorlarina anlamli bir etkisi yoktur.
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Spinal anestezi yapilma zamani ile kord klemplenmesi arasindaki siirenin Apgar
skorlarma anlamli bir etkisi yoktur. Uterus insizyonu ile kord klemplenmesi
arasindaki stirenin 1. dk Apgar skoruna etkisi orta, kuvvetli negatif yénlii anlaml
bir iligki bulunmaktadir (r=-0,365, p=0,0001). Fakat 5. dk Apgar skoru tizerinde
anlamli etkisi yoktur. Cilt insizyonu ile kord klemplenmesi arasindaki stirenin 1.
dk Apgar skoruna etkisi zay1f, negatif yonlii anlamli bir iliski bulunmaktadir (1=-
0,176, p=0,013). Fakat 5. dk Apgar skoru iizerinde anlamlz etkisi yoktur.

Tablo 8. Yenidoganlarin 1. ve 5. dk Apgar skorlar

[(Ortanca) (Minimum — Maksimum)].

Apgar 1. Dk 9 (10-10)

Apgar 5. Dk 10 (9-10)
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5. TARTISMA

Bu arastirmada retrospektif olarak Gazi {iiniversitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde spinal anestezi ile sezaryenle dogum
yapan gebelerin anestezi baglangicindan doguma kadar gecen siireleri
incelendiginde bu stireler uzadiginda umbilikal kan gazinda asidoz yoniinde ve
yenidogamn 1.dk Apgar skorlarinda diisme agisindan iliski oldugu gozlendi.

Spinal anestezi sezaryen operasyonlarmda annenin uyanik kalmasini
saglayarak, aspirasyona ve genel anesteziklerin neden oldugu neonatal depresyona
neden olmamas1 nedeniyle tercih edilen, hizli ve derin bir analjezi olusturan,
kolay uygulanabilen ve spinal anesteziye bagli gelisen hipotansiyon uygun
manevralarla 6nlenerek hemodinamik stabilite korundugu stirece giivenli bir
yontemdir. Secilecek olan lokal anestezigin anne ve fetiis igin giivenli olmasi
yaninda etkin bir analjezi olusturmasi gerekmektedir (80).

Gtivenlik amaciyla yetersiz ane;tezik kullanmimi sahip oldugu tehlikeleri
birlikte tasir. Gebe koyunlarda stresin; uterus kan akiminda azalmaya neden olan
maternal hipertanéiyona ve norepinefrin diizeyinde artiga neden oldugu
bildirilmistir (80). Gebe maymunlarda fizyolojik stresin fetal bradikardi ve
asfiksiye neden oldugu buna kargin tiyopental ile stres baskilandiginda kalp hizi
ve oksijenasyonun Snemli oranda iyilestigi goriilmiistiir (81, 82). Travaydaki anne
adaylarinda yapilan ¢alismada lomber epidural analjezinin plazma katekolamin
diizeyini azalttig1 ve uterin kan akimim artirdig1 gésterilmistir (83). Bu ¢alismalar
dogru uygulandiginda bir anestezinin yalnizca annede degil ayni zamanda fetusta

da daha az strese neden oldugunu géstermektedir.
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Baz1 arastirmacilar, ultrason ile dopler metodunu kombine kullanarak
rejyonal anestezi sonrasi umbilikal kord kan akiminin gok az oranda degistigini
gostermislerdir. Ayrica, intervilléz kan akiminin azalmasinin, umbilikal kord kan
pH’sinin asidik yonde degismesine neden oldugunu ve operasyon oncesi 1000
veya 1500 ml serum fizyolojik veya Ringer laktat inflizyonunun fetal kan akimim
normal siurlara getirdigini gozlemlemislerdir (84 — 88). Yine yapilan bazi
¢aligmalarda, spinal anestezi uygulanan sezaryenlerda, Ringer laktat soliisyonu
yerine kolloid kullanildiginda fetal kan akimi ve umbilikal kord pH’simin daha iyi
korundugu gésterilmistir (79, 89, 90).

Rejyonal anestezi oncesi 1000 ml Ringer laktat veya serum fizyolojik
yerine 1000 ml %5’ lik dekstrozun hizla infizyonunun verildigi olgularda, fetal
-asidemi ve fetal distres gelistigi bildirilmektedir. Hizli dekstroz infiizyonunun,
fetal hiperglisemi, metabolik asidoz ve yenidoganda hipoglisemiye neden oldugu
gosterilmistir (91, 92). Kang ve ark (93) ¢alismalarinda efedrinin zayif o
sempatomimetik etkisi oldugunu, maternal hipotansiyon ve bulantinin
Onlenmesinde ve yenidoganin kan gazi pH’ sinin korunmasinda &nemli etkilerinin
bulundugunu saptamislar ve profilaktik efedrin kullanimini  6nermislerdir.
Caligmamizda, spinal anestezi uygulanan gebelere preoperatif sivi resiisitasyonu
icin ortalama 1000 - 1500 ml Ringer Laktat soliisyonu kullanilmistir.
Hipotansiyonla karsilagilan olgularda ise hipotansiyonu engellemek icin aralikli
olarak intravenoz efedrin 5 — 10 mg bolus olarak uygulayarak tansiyon degerleri
normal araliklarda tutmaya calisilmistir. Boylece spi'nal anestezi uygulanan

gebelerde ciddi hipotansiyon gelismemistir.
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Bader ve ark’ nmn (94) ¢alismasinda spinal ve epidural anestezi altinda
sezaryen olan annelerin .bebeklerinde, uterus insizyonu ile dogum intervalinin
uzamasi, umbilikal arteriyel norepinefrin konsantrasyonunu artirmakta bdylece
umbilikal arteriyel pH’ mnin diigtigii belirtilmektedir. Calismamizda uterus
insizyonu ile kord klemplenmesi arasindaki siirenin umbilikal arter kan gazi
degerlerine anlamli bir etkisi olmadigi gézlenirken, umbilikal ven pH’ s1 azalmig
ve CO; basinci artmustir,

Ismail ve Huda’ nin (5) ¢alismasinda elektif sezaryenlerde spinal anestezi
hazirlik stiresi ile cilt insizyonu arasindaki siire (21,1 dk), genel anestezi hazirlik
stiresi ile cilt insizyonu arasindaki stireden (16,8 dk) daha uzun bulunmus fakat
total cerrahi stiresi benzer bulunmus. McCahon ve Catling (4), acil sezaryenlerde
spinal anestezi hazirlik siiresi ile cilt insizyonu arasindaki stire (27,6 dk) genel
anestezi hazirlik stiresinden (15,4 dk) daha uzun oldugunu bulmustur.
Caligmamizda spinal anestezi yapilma zamani ile cilt insizyonu arasindaki siire
10,1 dk olarak bulundu. Bu siire ne kadar uzarsa umbilikal arter ve umbilikal ven
‘pH’ s1 ve BE azalmakta, umbilikal arter CO; basinci ise minimal artmaktaydi. Bu
stirenin 10,1 dk’ nin tizerinde oldugunda 1. dk Apgar skorunu etkilemezken, 5. dk
Apgar skorunu diisiirdigi belirlenmigtir. Sezaryen karar ile dogum zamani 30
dk’ y1 gegmemelidir. Bu siire obstetrik acillerde 15 dk’ dan daha az olmalidir. Cilt
insizyon zamani ile dogum arasindaki siire 4 — 7 dk olmalidir. Bu stire 8 dk’ dan
uzun olursa neonatal asidoz ve 1. dk Apgar skoru diismesi beklenir. Uterus
insizyonu ile dogum zamani 3 dk’ nin lizerinde olmasi durumunda umbilikal kord

pH’ s1 ile 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 diiser (1). Calismamizda spinal anestezi ile
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dogum arasindaki stire 15,7 dk, cilt insizyonu ile dogum arasindaki siire 4,1 dk,
uterus insizyonu ile dogum arasindaki siire 1,47 dk olarak bulunmustur. Spinal
anestezi yapilma zamani ile kord klemplenmesi arasindaki siire ne kadar uzarsa
umbilikal arter ve ven pH’ s1 ile birlikte BE azalirken, CO, basmci artar fakat
Apgar skorlarina etkisi yo‘ktur. Cilt insizyonu ile dogum arasindaki siire arttikea
umbilikal arter pH’ s1 ve BE daha az oranda artarken, umbilikal ven pH’ s1 daha
anlaml artar. Bu stirenin uzamas: 1. dk Apgar skorunu diisiiriir. Fakat uterus
insizyonu ile kord klemplenmesi arasindaki siirenin umbilikal arter kan gazi
degerlerine bir etkisi bulunamamigken umbilikal ven pH’ s1 azalir, CO, basinci
artar ve 1. dk Apgar skoru diiser. Spinal anestezi yapﬂma zamani ile uterus
insizyonu arasindaki siirenin uzamasi fetal asidoza neden olmus, ayrica umbilikal
ven O, basincimda azalttigy goriilmiistir, fakat Apgar skorlarina bir etkisi
bulunmamustir

Acil sezaryenlerde operasyon karari ile dogum siiresinin fetal distres
olanlarda 42,9 dk fetal distres olmayanlarda 71,1 dk olarak bulunmus. McCahon
ve Catling (3) bagka. bir arastirmasinda acil sezaryenlerde ameliyat karan ile
dogum arasindaki stirenin 30 dk standardimin disinda kaldigini géstermistir. Baska
bir ¢alismada acil sezaryen karari alindifinda annede katekolamin seviyesinin
yliksekligi nedeniyle umbilikal arter ve ven kord pH’> simn diistiigli bulunmus,
ayrica acil sezaryenlerde 30 dk standartinin tartismali oldugu bildirilmistir (2).
Stres annede katekolamin seviyesini arttirip fetal asidoza neden olacag: igin,

¢alismamuzi elektif sezaryenlerde yapmay1 uygun bulduk.
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Apgar skoru fetal asfiksideki tamisal degeri agisindan subjektif bir
degerlendirme yontemi olarak kabul edilebilir. Buna karsin, obstetrikte yenidogan
iyiligini belirlemede konvansiyonel ve sik kullanilan bir islemdir. Gori ve ark (31)
yaptiklar ¢alismada elektif ve acil sezaryenlerde genel ve rejyonal anestezinin 1.
dk ve 5. dk Apgar skorlarina etkisi arastirilmis. Genel anestezide 1.dk Apgar
skorlari, rejyonal anesteziye gore diisik iken 5. dk Apgar skorlari benzer
bulunmustur. Genel ve epidural anestezinin fetal iyilik hali tizerine etkilerini
aragtinldify ¢alismalarda 1. dakika Apgar skorunun genel anestezi grubunda daha
diistik oldugunu, 5. dakika Apgar skorlarmin ise her iki grupta benzer oldugu
bildirilmektedir (95 — 98). Genel ve spinal anestezinin fetal iyilik hali tizerine
etkilerinin arastirildigi ¢aligmalarda ise 1. dk Apgar skorlarinin spinal anestezi
grubunda daha ytiksek oldugunu, 5. dk Apgar skorlarinin ise her iki grupta benzer
oldugu belirtilmektedir (99 — 101).

Gokpinar ve ark (102), galismalarinda genel ve spinal .anestezinin fetal
tyilik hali tzerine etkilerini arastirmuglar, 1. ve 5. dk Apgar skorlarinin spinal
anestezi grubunda daha ytiksek oldugunu bulmuslardir.

Kavak ve ark (103) ile Krishnan ve ark (104) ise genel ve spinal
anestezinin fetal iyilik hali tizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 1. ve 5.
dk Apgar skorlarinin her iki grupta benzer oldugunu bulmuslardir. Sonug olarak
vapilan arastirmalar genel anestezi ile spinal anestezi karsilastirildiginda, genel
anestezinin yenidogan lizerine depresan etkisinin oldugunu gostermektedir. Bu

¢alismalarin birgogunda 6zellikle 1. dk’ daki Apgar skorlarinin diisiik ¢ikmasina
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ragmen 5. dk Apgar skorlarinin benzer degerlerde olmasi, bize genel anestezinin
yenidogan {izerine olan etkilerinin kalic1 olmadigini gostermektedir.

Umbilikal kord kan gazi degerleri, neonatal iyilik halini belirlemek ve
perinatal asfiksiyi ekarte etmekte bize yardimer olan en objektif parametrelerden
biridir. Kan gaz1 degerlendirilmesinde siklikla kullanilan parametreler pH, PO,
PCO, ve BE’ dir. Spinal anestezi altinda diinyaya gelen yenidoganlar fetal
asidemiye daha egimlidir. Orta derecede bile olsa pH’ nin azalmasi zaten kot
durumda olan fetusun genel durumunu bozabilir (53). Marx ve ark (95) genel ve
spinal anestezinin yenidogan kord pH’ s1 {izerine etkilerini arastiran
¢aligmalarinda her iki gruba ait pH degerlerinin benzer oldugunu bulmuslardur.
Mueller ve ark (91) genel, spinal ve epidural anestezinin yenidogan iizerine
etkilerini retrospektif olarak arastirdiklarinda spinal ve epidural uygulanan grubun
genel anesteziye oranla yenidogamin asidemiye daha egimli oldugunu
gozlemlemislerdir.

Ngan Kee ve Lee (79) sezaryen igin spinal anestezinin, uterus insizyonla
dogum arasindaki siirenin umbilikal a_t“[ér pH’ st ve BE gii¢lii bir belirleyicisi
oldugunu gdstermislerdir. Calismamizda uterus insizyonu ile kord klemplenmesi
arasindaki streler ile umbilikal arter kan gazi degerleri arasinda iliski olmadigi,
fakat umbilikal ven pH’ smn azaldigi, CO, basmct arttign ve 1. dk Apgar
skorunun diisiik oldugu saptanmistir.

Sonug olarak galigmamizda spinal anestezi ile cilt insizyonu, spinal anestezi ile
uterus insizyonu, spinal anestezi kord klemplenmesi, cilt insizyonu ile kord

klemplenmesi arasindaki siire uzadikga hem umbilikal kord arter kan gazi hem de
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umbilikal ven kan gaz1 degerleri asidoz lehine bulundu. Uterus insizyonu ile kord
klemplenmesi arasmdal%i stire ile umbilikal arter kan gazi degerleri arasinda iliski
bulunmadi. Ancak cilt insizyonu ile kord klemplenmesi ve uterus insizyonu ile
kord klemplenmesi arasindaki siirenin artmasi durumunda 1. dk Apgar skoru
diistik olarak bulundu. Ancak anesteziden doguma kadar gecen siirelerin uzamasi

5. dk Apgar skorunu etkilemedigi sonucuna varildi.
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7. OZET
Elektif sezaryenlerde anesteziden doguma kadar gecen siirelerin
yenidogana etkilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi

Spinal anestezi altinda elektif sezaryenle dogum yapan gebelerin anestezi
kayitlart incelenerek cilt insizyonundan uterus insizyonu ve doguma (umbilikal
kord klemplenmesi) kadar gecen siireler ile umbilikal kan gazlari ve yenidoganin
Apgar skorlar arasinda bir iligki olup olmadiginin retrospektif olarak arastirilmasi
amaglandi. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabiiim Dali’'nda bir yillik stirede elektif sezaryen operasyonu gegiren ASA I
veya II risk grubundaki 203 gebenin anestezi kayitlari retrospektif olarak
incelenerek gergeklestirildi.

Gebeye ve yenidogana ait demografik veriler (gebenin yas, viicut agirligs,
boy, viicut kitle indeksi, gravide ve parite, gestasyonel hafta), sezaryen
endikasyonu, cilt insizyon zamani, uterus 'insizyon zamanl, kord klemplenme
zamam, Apgar 1 ve 5 dk skorlari, umbilikal arter ve ven kan gazi sonuglar:
(UApH, UAO,, UACO,, UVpH, UVCO,, UVO,), anestezi ve cerrahi siireler ile
anestezi yontemine (genel ve spinal) ait veriler kaydedildi.

Anesteziden doguma kadar gegen siirelerin uzamasi asidoza ve 1.dk
Apgara skorlarinda hafif digmeye neden olurken 5. dk Apgar skorlarim
etkilemedigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, spinal anestezi, yenidogan, Apgar skoru
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8. SUMMARY
The retrospective evaluation of the effects of the delivery time intervals on
the newborn during elective caserean sections

The aim of this study to investigate the relationship between the skin
incision to uterine incision, skin incision to delivery time, and uterine incision to
delivery time and Apgar scores of ﬁewborn delivered by caserean section under
spinal anesthesia. Records of the two hundred three ASA T or ASA II pregnant
women scheduled to undergo caserean section under spinal anesthesia in Gazi
University Medicine Faculty Anestheéiology and Reanimation Department during
one-year period were evaluated retrospectively.

Demographic properties of parturients and newborns (age, weight, body
mass index, gravidity, parity, gestasyonel week), indication for caserean section,
delivery times (skin incision and uterine incision time to delivery and cord
clamping time), Apgar scores at 1 and 5 th minutes, umbilical artery anci vein
blood gas analysis (UApH, UAO, UACO, UVpH, UVCO; and UVO,) and
duration of anesthesia and surgery were documented.

The prolongation of delivery times from onset of anesthesia until newborn
delivery resulted in acidosis and reduced Apgar score at 1 minute slightly but it
did not affect Apgar score at 5 minute.

Key words: Caserean, spinal anesthesia, newborn, Apgar score
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10. OZGECMIS

Ad1 : Nejla

Soyadi : MENDIL ERDOGAN
Dogum Yeri ve Tarihi : Erdemli & 20.03.1981
Egitimi

2012 — Halen: Gazi Universitesi Anestezi ve Reanimasyon AD.
1998 —2005: Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
1992 — 1998: Ortaokul ve Lise, MERSIN
1987 — 1992: Ilkokul, MERSIN
Yabana Dili : Ingilizce
Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar : Yok
Bilimsel Etkinlikler
e Elektif sezaryenlerde anesteziden doguma kadar gegen siirelerin
yenidogana etkilerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi. Tez calismast
Katildig: Kongre ve Sempozyumlar

e TARD 45. Ulusal Kongresi, 2011, Antalya
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