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OZET

Sezaryen; fetls, plasenta ve zarlarinin batin ve uterustan yapilan
insizyonlardan dogurtulmasidir. Calismamizda Ocak 2012 — Aralik 2013 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi’nde mesai saatleri iginde
ve disinda alinan sezaryen olgularinda sezaryen endikasyonlarini, uygulanan
anestezi teknigini ve teknik segimini etkileyen faktorleri belirlemeyi amacgladik.

Etik kurul onayr sonrasi sezaryen olan 1025 olgunun ve dogan
bebeklerinin demografik verileri, sistemik hastaliklari, sezaryen endikasyonlari,
anestezi teknigi retrospektif olarak kaydedildi. Mesai igi/digI saatler tanimlanarak
olgular gruplandirildi.

Olgularin %51.3’Unun mesai iginde, %48.7’sinin mesai diginda alindigi
calismamizda genel anestezi %76.4, spinal anestezi %14.4, kombine spinal
epidural (KSE) anestezi %6.2, epidural anestezi %3 oranlarinda uygulanmisti.
Spinal ve genel anestezi uygulanma orani mesai iginde ve disinda esitken, KSE
anestezi uygulanma oraninin mesai i¢cinde daha fazla oldugu saptandi
(p=0,003). Rejyonal anestezilerin %91.3’U basarili %8.7’si basarisizdil. Basarisiz
rejyonal anestezi orani her iki grupta da benzerdi.

Mesai ici sistolik ve diyastolik arter basinglari (SAB/DAB) daha dusuk
(p=0.001, p<0.001), gebelik haftasi daha yuksekti (p<0.001). Mesai disinda
preeklampsi orani daha yuksek (p<0.001), dogum agirligi, Apgar 1.dk ve 5.dk
skorlari daha dusuktu (p<0.001, p<0.001, p<0.001). Mesai iginde eski sezaryen,
plasenta anomalileri ve vajinal kaynakli problemler; mesai diginda akut fetal
distres (AFD) gibi endikasyonlar daha fazlaydi (p<0.001, p=0.003, p<0.05,
p<0.001).

Rejyonal anestezi oranlarimiz diger calismalara oranla dusuktir.
Hastanelerde gece ndbetlerinde g¢alisan ekibin deneyimi, cerrahi ekibin rejyonal
anesteziye bakis agisi, yeterli malzemenin temin edilebilmesi gibi faktorler

rejyonal anestezinin mesai digli saatlerde uygulanma sikligini etkilemektedir.



Hastanin obstetrisyen ve anestezist tarafindan dogru bilgilendiriimesiyle,
rejyonal anestezi hakkindaki on yargilari giderilip anne ve bebek igin en dogru

anestezi teknigine karar verilmelidir.

Anahtar kelimeler: sezaryen, rejyonal anestezi, genel

anestezi, Apgar skoru



SUMMARY

The assessment of anesthesia techniques used in patients
undergoing cesarean section: comparison of day and night shift periods

Cesarean section is defined as delivering of the fetus, placenta and its
layers through incisions to the abdomen and uterus. In our study at Uludag
University Medical Faculty Hospital between the periods of 2012 January and
2013 December, we aimed to evaluate cesarean indications, anesthesia
techniques used for the cesarean sections and the factors affecting the technical
choice during day and night shift periods.

After approval of the local ethics committee, demographical data of 1025
cesarean section patients and neonates, medical histories, cesarean indications,
anesthesia technique were retrospectively recorded. Day and night shifts were
determined and patients were divided into two groups accordingly.

Fifty-one percent of patients were operated on during day shifts, while
49% of patients were operated on during night shifts. General anesthesia was
administered to %76.4, spinal anesthesia was administered to 14.4%, combined
spinal epidural (CSE) anesthesia was administered to 6.2% and epidural
anesthesia was administered to 3% of the patients. Spinal and general
anesthesia were used equally in day and night shits whereas CSE anesthesia
rate was higher during day shifts (p=0.003). In 91.3% of patients who were
administered regional anesthesia the procedures were successful, whereas in
8.7%, they were not. Failed regional anesthesia rate was similar in both groups.

The systolic and diastolic blood pressures were statistically lower
(p=0.001, p<0.001) and gestational age was higher in the day shift group
(p<0.001). The preeclampsia rate was higher, the Apgar scores at 1 and 5
minutes and birth weight were significantly lower in the night shift group



(p<0.001, p<0.001, p<0.001, p<0.001). A previous cesarean section,
plasentation abnormalities and vaginal problems as indications for cesarean
section were significantly higher in the day shift group (p<0.001, p=0.003,
p<0.05). In night shift group acute fetal distress (AFD) rate was significantly
higher (p<0.001).

Regional anesthesia rates are lower than those of other studies. Factors
like professional experience of the night shift personnel, surgical team’s
perspective on regional anesthesia and obtaining sufficient materials affect the
use of regional anesthesia during night shifts. It is appropriate to decide the
most suitable anesthesia technique for both the mother and the baby by

correctly informing the patient by an obstetrician as well as an anesthetist.

Key words: Cesarean section, regional anesthesia, general

anesthesia, Apgar score
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GiRrRiS

Sezaryen; fetls, plasenta ve zarlarinin batin ve uterustan yapilan
insizyonlardan dogurtulmasidir. Obsterik cerrahide en onemli girigim
sezaryendir ve gittikge artan bir insidansla tum dogumlarin yaklasik %25’ini
olusturmaktadir. Sezaryen oranlarindaki artisin nedeni fetal distres
endikasyonlarinin geniglemesi ve elektif mikerrer sezaryenlerdir (1). Normal
bir cerrahi anestezide sadece bir kiginin guvenligi ve en uygun kosullar
saglanmaya caligilirken, sezaryende annenin ve annede olusan her tarlu
degisikliklerden etkilenen fetusun da guvenligi saglanmak zorundadir. Bu da
sezaryen anestezisine ayri bir 6zellik kazandirmaktadir (1-5).

Sezaryen icin major endikasyonlar sunlardir (2):

1) Normal yolla dogumun anne ve bebek i¢in guvensiz olmasi
a- Artmis uterin ruptdr riski

- Gegirilmis sezaryen

- Gegirilmis genis myomektomi veya uterin rekonstruksiyon
b- Artmis maternal kanama riski

- Santral veya parsiyel plasenta previa

- Plasenta dekolmani

- Gegirilmis  vajinal rekonstriksiyon

2) Distozi
a- Anormal fetopelvik iligkiler
- Fetopelvik uygunsuzluk
- Fetal prezantasyon anormalligi
(Transvers veya oblik durus, makat prezantasyon)

b- Uterin aktivitenin disfonksiyonu

3) Acil veya hizli dogum gerekliligi
a- Fetal distres

b- Umbilikal kord sarkmasi



c- Annede kanama
d- Amnionitis
e- Yirttk membranlarla birlikte genital herpes

f- Maternal 6lumun yakin olmasi

Anestezi Yonetimi

Cerrahi anestezide oncelikli olarak hastanin rahati, guvenligi ve
elverigli ameliyat kosullarinin saglanmasi dusunudlur. Ancak sezaryen
girisimlerinde segilen anestezi yontemi yenidogan Uzerine direkt etkili
oldugundan anestezi uygulamalari i¢inde 6zel bir yeri vardir. Sezaryen
operasyonunda anestezist anne icin en guvenli ve konforlu, yenidoganda en
az depresyon yapan ve obstetrisyen igin optimal c¢alisma kosullarini
saglayabilen yontemi se¢gmelidir (6).

Gunumuizde sezaryen uygulanacak olgulara anestezik yaklasim
olarak hem genel hem de rejyonal anestezi (spinal, epidural ve KSE)
teknikleri uygulanmaktadir (1, 2, 6, 7).

Sezaryende anestezi tercihi cerrahi girisimin aciliyeti, hasta ve
cerrahin se¢imi ve anestezistin becerisine bagli olarak degismektedir (2, 8).

Genel Anestezi

Baska bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonal yontemleri
reddetmesi yaninda, induksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distres, kordon
sarkmasli, plasenta previa veya kol gelisi gibi zamana kargi yarigilan
durumlarda ve koagulopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonal anestezi
kontrendikasyonlarinin varliginda genel anestezi ustunluk kazanir. Genel
anestezi ayni zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve c¢ogul
gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de
tercih edilmektedir (1, 5, 9, 10).

Rejyonal anestezinin aksine hipotansiyon riskinin daha az olmasi,

kardiyovaskuler stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun



daha iyi kontroli nedeniyle de avantajli sayilabilir (8, 10). Gebelerde
entUbasyon guc¢lugu g6z onune alinarak, operasyona alinacak hastalarda
preoperatif donemde zor entubasyona yoénelik vizit yapilmal ve daha
Onceden var olan operasyon ve anestezi anamnezi mutlaka alinmalidir.
Cunkl maternal mortalitenin Onde gelen nedenlerinden biri basarisiz
entUbasyondur. Preoperatif vizit esnasinda zor entlibasyon bekleniyorsa
rejyonal teknikler, uyanik fiberoptik entiibasyon kosullari distnulmelidir. Bazi
entibasyon ve ventilasyon basarisizligi olgularinda laringeal maske
havayoluna yardimci olabilir. Preoperatif medikasyon genellikle gerekmez (1,
2,11, 12).

TUm hastalar induksiyondan 30-45 dk 6nce aspirasyon pnémonisine
kargl partikil icermeyen antiasit profilaksisi almalidir. Morbid obez,
gastroozefageal refli semptomlari ve zor hava yolu olasiligi olan veya elektif
acghk donemi bulunmayan aspirasyon riski yuksek hastalarda metoklopramid
ve H, bloker gibi ek ilaglar dustnutlmelidir (2, 5, 9-11).

Uterusun aorta-kaval basisini dnlemek amaciyla hasta yatar yatmaz
ameliyat masasi 15° sola déndiriilmeli ya da sagd kalgcanin altina bir yastik
konmali veya elle uterus sola deviye edilmelidir. Mumkin olan en iyi
kosullarda takip amaciyla elektrokardiyografi, kan basinci, pulse oksimetre,
kapnograf ve 1si probu ile monitorizasyon yapilir. Zor entibasyon
ekipmaninin hazir oldugundan ve aspiratdriin calistigindan emin olunmahdir
(1, 9, 10).

Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O
tuketiminde artma meydana gelir. Bu nedenle preoksijenasyon ilk ve c¢ok
onemli bir basamaktir. Ylze iyi oturan bir maske ile 3-5 dakika % 100 O,
solutulur, o kadar zaman yoksa 30 sn iginde 4 vital kapasite solunumu da
yeterlidir (1, 2, 5, 9-11).

Fetus ve yenidoganin anesteziden mimkin oldugunca az
etkilenmesi icin anestezi indiksiyonu ile dogum arasindaki sure Kkisa
olmaldir (2, 5, 10). Bu nedenle anestezi induksiyonunun cerrahi bolgenin

dezenfeksiyonu ve ameliyat ortulerinin yerlestiriimesinden sonra yapilmasi



gerekir. Anestezi indiksiyonu - dogum araligi 3 dk’yi gegtiginde yenidoganin
Apgar skoru daha dusuk ve kan gazi daha asidotik olmaktadir (10, 11).

Hizli anestezi indiksiyonu igin; tiyopental 3-5 mg/kg, ketamin 1-1.5
mg/kg veya propofol 2-2.5 mg/kg dozda kullanilabilir. Kas gevsetici olarak 1-
1.5 mg/kg stuksinilkolin, 0.6-1 mg/kg rokuronyum veya 0.5 mg/kg atrakuryum
tercih edilebilir. Rutin kosullarda ventilasyondan kacginiimalidir. Maske ile
ventilasyon aspirasyon riskini arttinr ve hastaya Onceden yeterince O
verilmisse, gerekli degildir. Yaklasik 1 dk sonra, hasta gevseyince
laringoskopi uygulanir. Endotrakeal tupun yeri dogrulanip kafi gigirilene kadar
krikoid basi uygulanmalidir (1, 5, 9-11).

Bebek ¢ikincaya kadar anestezi, % 50 oksijen - N,O/hava karigimi
ve gerektiginde duslik doz volatil anestezik ile surdurtlmelidir. Kordon
klemplendikten sonra anesteziye O, + Ny;O/hava ve intravendz (IV)
anestezikler, opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil
anesteziklerin, disuk konsantrasyonda neonatal depresyona neden olmadigi
ve kan kaybini arttirmadigi bilinmektedir (13). Anneye biling kaybi1 yapacak
kadar inhalasyon anestezigi verilmesi, annenin uyanik veya olaylarin farkinda
olmasinin dogurdugu stresten daha zararl degildir. %50 O, + %50 N,O ile
birlikte %1 sevofluran veya %3 desfluran bilinci ortadan kaldirir (1, 2, 5, 9,
10).

inhalasyon anestezikleri uterus tonusunda azalmaya neden
olacagindan uterus atonisine yol agmamak igin anestezi derinligi yakindan
takip edilmelidir (1). Fetus ve plasenta c¢ikarildiktan sonra IV siviya 20-30
Unite/L oksitosin eklenir. Eger uterus kolayca kasilmazsa intramuskuler (IM)
metilergonavin verilebilir, fakat arteriyel kan basincini yukseltebilir (F).
Anestezi altinda asiri hiperventilasyon ve hipokapniden (PaC0O2<25 mmHg)
kaciniimalidir, cinkU uterus kan akimini azaltabilir ve fetal asidozla iligkilidir.
Bu nedenle PaCO,nin 30-34 mmHg arasinda tutulmasi igin kapnograf ile
ETCO, monitorizasyonu gereklidir (1-3, 5, 9, 14).

Ameliyatin bitiminde inhalasyon anestezikleri kesilir, kas gevsetici
etkisi geri donduralur, anne uyanik ise, uyarilara cevap verebiliyorsa ve

yeterli solunum varsa ekstiibe edilir (1, 9-11, 14).



Gebelikte Anatomik Degisiklikler

Gebelikte normalde olusan degisiklikler reyjonal anestezi teknigini
etkiler. Uterus genislemesi ve vena kava kompresyonu epidural venlerin
genislemesine yol acar. Bu yluzden vyanhglkla |V Ilokal anestezik
enjeksiyonuna gebelerde daha sik rastlanir. Buna ilave olarak epidural
venlerle iligkili vertebral foraminal venler de genisler ve epidural anestezi
sirasinda epidural alandan lokal anestezik ¢ikis yolunu kapatir. Epidural
venlerdeki genisleme nedeniyle beyin omurilik sivisi (BOS) torakolomber
bolgeden sefal bolgeye yer degistirir. Gebelikte artan intraabdominal basing
da buna katkida bulunur. Bu gebelikte azalan lokal anestezik ihtiyacini
aciklar (15, 16). intratekal spinal anestezi dozu ayni zamanda BOS’un
gravitesinin normale gore azalmasi ile iligkili bulunmustur (17).

Epidural araliktaki basing artigi dural ponksiyona yatkinlik yaratir.
Dogum vyapanlarda pozitif epidural basinglar kaydedilmistir. Gebelikte
hormonal degisiklikler paravertebral ligamentlerin yapisini da etkiler.
Ligamentum flavum daha yumusak hissedilir bu da gebede ignenin
flavumdan gegis hissini zorlastirir. Gebede lomber supin pozisyonu vermek
daha zordur. Vertebral kolonda U¢ degisiklik meydana gelir. Gebe kadinin
pelvisi spinal kolonun uzun aksi boyunca déner ve iliak krestlerden gecen
hayali cizgi sefale dogru kayar bdylece bu cizginin Ls-Ls yerine Lsz-Ls'ten
gecgme ihtimali artar. Lomber spinozlar arasi agiklik gebede daha az olur, bu
da orta hatti bulmay! zorlastirir. Manyetik rezonans (MR) imajlari gebede
lomber lordoz apeksinin kaudale dogru yer degistirdigini gostermekte ve tipik
torasik kifozun gebede kayboldugunu gdstermektedir. Bu degisiklikler
gebelikte hiperbarik spinal ilaglarin sefalat yayiliminin artmasina yol agar
(15).

Supin hipotansif sendrom, vena kava inferiorun gebe uterusu
tarafindan tamamen veya kismen oklizyonundan kaynaklanir. Daha az
bilinen bir durum poseiro etkisi olarak bilinen, supin pozisyonda uterus
kontraksiyonlarinin etkisidir. Bas pelvise iyice angaje olmadan 0&nce,

kontrakte olan uterus pelvis Ust kenarina dogru iner ve hem aortik hem de



kaval obstruksiyon yapip bacaklarda ve plasentada hipoperfuzyona neden
olabilir. Ozellikle rejyonal analjezi ve anesteziden sonra hastayl sola

cevirmek ve monitorizasyon gereklidir (15).

Sezaryende Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, gelismis Ulkelerde sezaryen igin kullanilan en
yaygin anestezi yontemidir. Sezaryen ameliyati alt batin kesisi ile
gerceklestiriise de periton gekilmeleri ve uterusun batin digina ¢ikarilarak
girisim yapilmasi nedeniyle T4 duyusal dizeyinde anestezi gerektirir.
Secilmis olgularda 06zellikle fetal distres nedeniyle aciliyet gerekmeyen
anneye ait diyabet, kalp hastaligi ve solunumsal problemler, preeklampsi ve
eklampsi s6z konusu oldugunda, gebenin tok oldugu aspirasyon pnomonisi
riski olan durumlarda ve entibasyon guglugune sebep olabilecek anatomik
malformasyonlarda uygulanabilecek gtvenli bir metoddur. Rejyonal
anestezinin, annenin uyanik olmasi, havayolu reflekslerinin korunuyor
olmasi, entubasyon gugligu ve maternal aspirasyon gibi istenmeyen
durumlara maruz kalinmamasi, ilaca bagl fetal depresyon olasiliginin
azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi doneme tasinmasi gibi avantajlari
vardir (1, 2, 6, 18-22).

Spinal, epidural veya KSE anestezi yontemleri uygulanabilse de
gunumuzde sezaryenlerde en ¢ok kullanilan yontem hizli ve iyi bir blok
sag@layabilen ve daha ucuz olan tek doz spinal anestezi yontemidir (1, 6, 18,
19).

Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile
duyusal, motor ve sempatik sinir iletiminin dnlenmesidir. Genel anestezi ile
kiyaslandiginda bir¢cok avantaji olan spinal anestezi, elektif ve acil sezaryen
operasyonlari i¢in uygun bir yontemdir. Uygulamasi kolay ve ekonomik olan

bu ybntemde, dusuk lokal anestezik dozlari ile efektif blok ve tam bir kas



gevsemesi saglanmaktadir. Etkinin hizli baglamasi genellikle avantaj olmakla
birlikte hizli baslayan sempatik blokaj nedeniyle ani ve ciddi hipotansiyon
gelisebilir (1, 23).

Goreceli olarak basit, hizli, yogun noéral blokaj saglayan spinal
anestezinin, bagarisizlik orani ve yan ekilerinin dusuk olmasi gibi avantajlari
vardir (7, 8, 24). Bu teknik ile sistemik toksik reaksiyonlar ile karsilasma
olasiligi diger rejyonal anestezi tekniklerine gére en azdir. Bunun nedeni
disuk miktarda lokal anestezigin sinir liflerinin agik oldugu ve minimal
sistemik emilimi olan araliga verilmesidir. Direkt fetal ve neonatal
depresyonun bulunmamasi, spinal anestezinin genel anesteziye gore birincil
avantajidir (7, 8, 18, 19). Epidural anestezi i¢in gerekli ila¢ miktari plasental
bariyeri asabildiginden bazen neonatal depresyonla sonuglanir (7).

Anestezigin molekul agirligi, miktari, volumu, enjeksiyon hizi ve
bdlgesi, kullanilan spinal ignenin buyukligu, subaraknoid aralik iginde lokal
anestezik yayllimini ve sonugta anestezi duzeyini etkiler (25). Gebe
kadinlarda, ayni diuzeyde blok saglamak igcin gebe olmayanlarda ihtiyag
duyulan toplam ila¢ dozunun 1/3 ile 1/4’G gereklidir. Bu durum gebelerde
subaraknoid araligin daralmasi ve epidural venlerin dolgun olmasina baglidir
(6, 15).

Teknik

Batun bloklarda oldugu gibi hastaya genel anesteziye gegme olasiligi
dugunulerek hazirlik yapilmasi, hava yolu agikhginin saglanmasiyla ilgili tim
gereglerin  hazir bulundurulmasi gerekir. Elektrokardiyogram (EKG),
noninvaziv kan basinci (NIBP), O, saturasyonu (SpO;) monitorizasyonu
yapilip ve maske ile O, verilir. 500-1000 ml (10 mil/kg/saat) ringer laktat
inflzyonu yapilir. Hastaya genellikle lateral dekubit veya oturur pozisyon
(6zellikle obez hastalarda) verilir. Basarili bir spinal anestezi i¢in dogru
pozisyon ¢ok dnemlidir (26).

ince bir igne ile (ppd veya dental) tercinen Ls4 veya Lss araligindan
ciltte bir kabarikhk olusturacak sekilde 1-1.5 ml %2 lidokain ile cilt ve ciltalti
infiltre edilir (26).



7.5-10 mg (1.5-2 ml) hiperbarik bupivakain (veya levobupivakain) ile
15-25 mcg (0.3-0.5 ml) fentanil (x0.1 mg morfin) karigimi subaraknoid
bdlgeye verilir. Hasta supin pozisyona getirilerek sag kalga yukseltilir. Kan
basinci bazale gore %20 ve daha fazla duserse 5-10 mg efedrin IV yapilir.
Siddetli bulanti-kusma olursa metoklopramid 10 mg veya ondansetron 4 mg
IV uygulanir. Kint uglu bir igne veya alkolli pamuk ile anestezi duzeyi kontrol
edilerek yeterli ise (T4.6) cerrahiye izin verilir (2, 27).

Sezaryenlerde spinal anestezi uygulamalarinda en sik kullanilan ajan
hiperbarik bupivakaindir (6). ilacin etki siresi 1.5 - 2 saat arasinda olup bu
sure genellikle sezaryen operasyonu igin yeterli olmaktadir. Bazi yazarlar
hastanin boyuna goére ayarlanan dozlari savunsa da bugun birgok anestezist
hiperbarik bupivakainin sabit dozlarini kullanmaktadir (1). Duysal blok
dizeyini tayin eden faktorin lumbosakral BOS hacmi oldugu
dugunulmektedir (6).

Spinal anestezik dozu arttirildikga blok yuksekligi de artar. Yuksek
blokta komplikasyon belirgin artacagindan 15 mg Uzerindeki dozlar
Oonerilmemektedir. Spinal anestezi kalitesinin ve etki suresinin solliisyona
epinefrin, morfin, fentanil, sufentanil eklenerek arttirilabilecegi gosterilmistir
(1, 2).

Epidural Anestezi:

Sezaryen igin epidural anestezi, gerektiginde anesteziye ekleme
yapillmasina olanak saglayan ve postoperatif opioid uygulamasi igin
mukemmel bir yol olusturan bir kateter kullanilarak gerceklestirilir (2).
Epidural anestezideki sinir blokaji 2 mekanizma ile agiklanir: Spinal sinir
koklerinin direkt blokaji ve lokal anestezigin dura, araknoid ve pia materden

gecip spinal kordun kendisini etkilemesi (6).

Teknik
Rejyonal anestezi igin dnerilen standart hasta hazirligi yapilmahdir.

Epidural blok yan yatar veya oturur pozisyonda gerceklestirilebilir. Ozellikle



gebelerde, yan yatar pozisyonda vendz donus ve kardiyak output daha iyi
korunur (28, 29).

Cilt, ciltalti ve interspin6z ligamanlarin lokal anestezisi i¢cin %1-2'lik
lidokain veya prilokain gibi etki baslangici hizl bir lokal anestezik hazirlanir.
Direng kaybi enjektoru serbest hareket varligi acisindan kontrol edilir.
Epidural kateter filtreye tespit edilip icerisinden serum fizyolojik gegirilir (29).

Epidural ignesi ile cilt, ciltalti, supraspin6z ve interspin6z ligamanlar
gegilir. igne ucu interspindz ligamanda iken bir direngle karsilasilir ve ignenin
stilesi ¢ikartilir. Negatif basing yontemi veya direng kaybi yontemi kullanilarak
epidural araliga girilir. Kateter yerlestirilirken Tuohy ignesinin ug acikligi yonu
onemlidir. U¢ acgikligi hangi yone bakiyorsa kateter o yone gidecektir. Kateter
genellikle 4-6 cm yerlestiriimelidir (24, 29). Kateterin proksimal ucuna filtre ve
konnektor steril bir sekilde takildiktan sonra kateterden BOS veya kan geligi
aspirasyon ile kontrol edilir. Kateterden kan geliyorsa epidural venlere girildigi
disunilerek kateter cikarilir. islem sirasinda herhangi bir seviyede
(igneden/kateterden) BOS gelirse spinal anestezi i¢in igneden lokal anestezik
verilebilir veya kateter vyerinde birakilarak devaml spinal anestezi
uygulanabilir ya da kateter igne ile birlikte ¢ekilir (29).

islem sonrasinda kullanilan ignenin veya kateterin yanlighkla
intravaskuler veya intratekal bolgeye yerlestirilip yerlestiriimedigini kontrol
etmek amaciyla test dozu yapilir. Bu amagla lokal anestezik sollisyon iceren
3-4 ml'lik test dozu igneden veya kateterden verilir. Bu test dozunun igine 5
mcg/ml epinefrin de eklenebilir. Test doz uygulamasindan sonra yaklasik 3
dk sure ile beklemek gerekir. Bu sire iginde igne veya kateter intratekal
bdlgede bulunuyorsa, test dozunun icindeki lokal anestezik ajan, spinal
anestezi olusumuna neden olur. Eger igne intravaskuler alanda bulunuyorsa,
test dozunun igindeki epinefrin uygulama sonrasi 30-60 sn igerisinde kalp
atim hizinda 20-30 atim/dk, sistolik kan basincinda ise 20 mmHg artisa
neden olur (24, 29, 30).

Sistemik lokal anestezik toksisitesi riskini azaltmak i¢cin 5 ml artiglar
halinde total 15-25 ml %2 lidokain (genellikle 1:200000 epinefrinli), %0.5

bupivakain, %0.5 ropivakain veya %3 kloroprokain enjekte edilir (6).



Lokal anestezigin kandaki konsantrasyonu enjeksiyonu izleyen 20-30
dk’da en Ust dizeye ulagir. Bu donemde hastanin sistemik etkiler yoninden
yakindan izlenmesi gerekir. Kullanilan lokal anestezik miktari daha fazla
oldudu icin epidural anestezide, sistemik yan etki olasiligi spinal anesteziden
daha fazladir (29). Eger duysal seviye dusmesine bagl agri gelisirse, T4
duysal seviyesini surdurmek igin 5 ml artiglarla ilave lokal anestezik verilir (2).

Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSE)

Subaraknoid ve epidural araliga lokal anestezik, opioid veya lokal
anestezik + opioid kombinasyonlarinin verilmesiyle meydana getirilen bir
epidural subaraknoid blok seklidir (2, 32). Yontemin avantaji, hizli bir etki
baslangici ve guclu bir cerrahi blok saglarken ayni zamanda kateter araciligi
ile blok suresinin istenildigi kadar uzatilabilmesidir. Bunun yaninda istendigi
anda ek lokal anestezik yapilip blok arttirilabildigi icin hipotansiyon ve yluksek

spinal blok olusturmayacak sekilde dlsuk dozlar kullanilimasina olanak saglar

().

Teknik

Epidural anestezide bahsi gegen tum preoperatif hazirlik ve
monitérizasyon KSE anestezi icin de gecerlidir. KSE anestezi oturur veya yan
yatar pozisyonda uygulanabilir. Oturur pozisyonda basari sansinin daha
yuksek oldugu bildirilmistir. Girisim sahasi asepsi-antisepsi kurallarina gore
hazirlandiktan sonra, ince bir igne ile L34, Lss ya da Ly aralidindan giris
noktasinda %2 lidokain ile cilt, ciltalti infiltre edilir. Tuohy ignesi ile ( acgikhgi
yukari bakacak sekilde ) direng kaybi ( ya da asili damla ) teknigi ile epidural
araliga girilir. Epidural ignenin icinden spinal igneyi gecirip, subaraknoid
bdlgeye girilir. BOS’un ignenin ucuna kadar gelmesi beklenip, spinal dozu
olarak 7.5-10 mg (1.5-2 ml) hiperbarik bupivakain (veya levobupivakain) ile
15-25 mcg (0.3-0.5 ml) fentanil (£0.1 mg morfin) verilir. Spinal igne ¢ikarilip,
epidural kateter yerlestirilir. Kateterin yeri test dozu ile dogrulanmaldir.

Epidural kateter cerrahi girisimin uzamasi durumunda veya postoperatif
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analjezi i¢in kullanilabilir. (2, 6, 27, 31, 32) .

Yenidoganin Degerlendirilmesi

Apgar Skorlamasi

Her yenidogan bebekte dogar

yapilmalidir. Bu degerlendirmenin amaci (33);

dogmaz klinik degerlendirme

1- Acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin

belirlenmesi

2- Major veya minor bir anatomik anomali varliginin saptanmasi

3-Daha sonraki muayeneye esas olusturacak bulgularin
kaydedilmesidir
Tablo-1: Apgar skorlamasi
Bulgu 0 Puan 1 Puan 2 Puan
Cilt Rengi Tumuyle Kollar ve bacaklar | Tim vicut
mor, diger
mavi-mor | bdlgeler pembe
pembe
Nabiz Kalp atimi | Dakikada 100'Un | Dakikada 100 ve
(Kalp atim sayisi) altinda tzeri
Hapsirma,
Refleks Yok Yuz burusturma | 6kslrme,
(Uyaranlara cevap) (zayif cevap) uyarani elle itme
Kas Tonusu Gevsek Kollar ve bacaklar | Aktif hareketli
(Aktivite) bkl
Yavas ve
Solunum Yok dizensiz Duzenli, agliyor

8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,

4-7 puan arasl; bebegin tehlikede oldugunu,

0-4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir.
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Apgar skorlamasi dogumu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dakikalarda
degerlendirilir (34, 35).

Calismamizda mesai saatleri icinde ve disinda alinan sezaryen
olgularinda sezaryen endikasyonlarini, sezaryen operasyonlarinda
uygulanan anestezi teknigini, teknik secimini etkileyen faktorleri belirlemeyi

amacladik.
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GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi'nde 07 Ocak 2014 tarih ve 2014-1/27 no'lu etik kurul onayi
alindiktan sonra 1 Ocak 2012 - 31 Aralik 2013 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde, Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dal’'nca sezaryen operasyonu uygulanan gebeler galismaya dahil
edildi. Calismaya dahil edilen 1025 gebenin ve dogan bebeklerinin
demografik verileri ve laboratuvar degerleri retrospektif olarak Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi elektronik arsivinden ve dogumhane kayitlarindan
alindi.

Gebelerin yasi, gebelik (G), parite (P), yasayan (Y), abortus (A)
degerleri, gebelik suresi, sistemik hastaligi ve kullandigi ilaglar, sezaryen
endikasyonu, sezaryen saati, anestezi teknigi, indiksiyon 6ncesi SAB ve
DAB degerleri, vazopressor ihtiyaci olup olmadigi, varsa ¢ogul gebelikler,
bebeklerin 1. ve 5.dk Apgar skorlari, dogum agirligi, saglik problemleri ve
bebege yapilan girigsimler kaydedildi. Mesai saatleri olarak hafta i¢ci 08.00 -
16.00 arasi kabul edildi. Nobet ekibinin kaldigi hafta ici saat 16.00 - 08.00
arasi, cumartesi ve pazar gunleri ile resmi tatiller de mesai disi olarak kabul
edildi. Gebelik suresi gun olarak hesaplanip sonra haftaya gevrildi.

Anestezi teknigi olarak genel anestezi, spinal anestezi, epidural
anestezi ve kombine spinal epidural anestezi yontemlerinden biri kaydedildi.
Rejyonal anestezi yontemlerinden herhangi birindeki basarisizlik, basarisiz
rejyonal anestezi olarak belirtildi. Dogumhanede agrisiz dogum amaciyla
yerlestirilen epidural kateteri olan ve acil sezaryen i¢in ameliyathaneye alinan
ancak genel anestezi verilen olgular da bagarisiz rejyonal kabul edildi.

Sezaryen endikasyonlari; eski sezaryen, fetal makrozomi, AFD (agir
preeklampsi, HELLP sendromu, superempoze preeklampsi, ablasyo
plasenta, kordon prezentasyonu,intrauterin gelisme geriligi (IUGG), fetal AV
blok), gecirilmis uterin cerrahi veya uterin ruptur (vajinal septum, uterus

bicornus, gegciriimis myomektomi), sefalopelvik uyumsuzluk (CPD) (ylksekte
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diz durusg, ilerlemeyen eylem, fetal Arnold Chiari, fetal sakrokoksigeal
teratom, fetal hidrosefali), malprezentasyon (primipar makat prezentasyon,
transvers durus), plasenta anomalileri ve plasenta previa (plasenta akkreta,
plasenta inkreta, plasenta perkreta), gecirilmis vajinal kozmetik / rektal
duzeltici cerrahi veya vulvar lezyon varligi (gegirilmis sistosel operasyonu,
gecirilmis rektosel operasyonu, genital herpes, servikal/vulvar kondiloma,
vulvar varisler), maternal kaynakli gebelik disi nedenler (psikiyatrik
/vajinusmus, aort stenozu, vs.) olarak gruplandirildi.

Gebenin sistemik hastaliklar kardiyak ve hemodinamik hastaliklar,
renal hastaliklar, endokrin ve metabolik hastaliklar, solunum sistemi
hastaliklari, norolojik hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar, bag doku hastaliklari,
kronik enfeksiydz hastaliklar, trombofiliitrombotik bozukluklar, kan
hastaliklari/koagulasyon bozukluklari, gastrointestinal sistem hastaliklari,
iskelet sistemi hastaliklar basliklari altinda gruplandirildi. Bununla beraber
prenatal yandas hastaliklar olarak gestasyonel diabetes mellitus (GDM),
gestasyonel hipertansiyon (GHT), gestasyonel trombositopeni, gestasyonel
kolestaz, preeklampsi, eklampsi ve HELLP sendromu gelisen hastalar
belirlendi. Gebenin kullandigi ilaglardan anestezi teknigini etkileyebileceini
dusunduigumuz antihipertansif ilaglar, insdlin, aspirin, duguk molekul agirlkli
heparin, clopidogrel gibi koagulasyonu etkileyen ilaglar, astim ve KOAH
ilaclari ve kortikosteroidler kayit edildi.

Cogul gebelikler de (ikiz/Ugluz) calismaya dahil edildi ve dogan
bebekler ayri ayri degerlendirildi ve 6zellikleri kayit edildi.

Bebekler saglikli ve saglik problemi olanlar olarak 2 gruba ayrildi.
IUGG, multipl anomaliler, sendromlar, kardiyak hastaliklar, fetal iskelet
displazisi, fetal Arnold Chiari, fetal pelvik ektazi, hidrops fetalis, diyafram
hernisi, omfalosel, gastrosizis, duodenal atrezi, intraabdominal kitle, yarik
dudak-damak, hidrosefali vb saptanan bebekler saglik problemli olanlar
grubuna dahil edildi. Bebekler 1. ve 5.dk Apgar skorlarina gore
degerlendirilerek, gerektiginde kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) yapilan
bebekler kayit edildi.
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istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusluk, en yuksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degigkenlerin dagihmi Kolmogorov Simirnov testi ile Ol¢uldi. Nicel verilerin
analizinde ANOVA (Tukey test), Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U test ve
Bagimsiz érneklem t test kullanildi. Nitel verilerin analizinde Ki-Kare test, Ki-
Kare test kosullari saglanmadiginda Fischer testi kullanildi. Anlamlilik dizeyi

p<0.05 olarak belirlendi. Analizlerde SPSS 22.0 programi kullaniimigtir.
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BULGULAR

Calismamiza Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi'nde
sezaryen uygulanan 1025 olgu dahil edildi. Calisma digi birakilan olgu
olmadi. Bu olgularin %51.3'U mesai i¢i, %48.7'si mesai digI saatlerde
alinmisti. En sik uygulanan anestezi yontemi %76.4 ile genel anestezi oldu.
Spinal anestezi %14.4, KSE anestezi %6.2, epidural anestezi %3 oraninda
uygulanmigti. Rejyonal anestezi uygulanan olgularin %91.3'0 basarili %8.7’si
basarisiz olmugtu. Basarisiz olan olgulara genel anestezi uygulanmisti
(Tablo-2).

Tablo-2: Olgularin mesai i¢i / mesai disi olma, anestezi turi ve rejyonal

anestezi bagari dagilimi [n (%)]

n %

. . Mesai Ici 526 %51,3
Mesai Saat Mesai Dis! 499 %487
Spinal 148 %14.,4
Anestezi Tirl KSE 64 66,2
Epidural 30 %3,0
Genel 783 %76,4
. Basaril Rejyonal 221 %91,3

Anest
nestez Basarisiz Rejyonal 21 %8,7

KSE: Kombine Spinal Epidural

Olgularin demografik verileri ve gebelikle ilgili bilgileri Tablo-3'te

verildi.
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Tablo-3: Olgularin demografik verileri ve gebelikle ilgili bilgileri [ Ortxss (min-
maks) , n (%) ]

Min-Mak  Med Ort.ts.s. ,n(%)

Gebenin Yasi 17 - 49 30 30+ 54
SAB (mmHg) 95 - 259 134 137 = 20
DAB (mmHg) 40 - 165 82 85+ 14
Gebelik Siresi (Hafta) 17 - 42 38 37+ 4
Cogul Gebelik 74 %7
Gebelik 1025 %2100
Gebelik Sayisi 1-11 2 25+16
Parite 643 %63
Dogum Sayisi 0-7 1 10+1,1
Yasayan Cocuk 625 %61
Yasayan Cocuk Sayisi 0-5 1 09+ 0,9
Abortus 287 %28
Abortus Sayisi 0 -10 0 05+ 1,0

SAB: Sistolik arteriyel basing, DAB: Diyastolik arteriyel basing

Mesai i¢ci ve mesai disi saatlerde sezaryene alinan gebeler
karsilastirildigi zaman yas, ¢ogul gebelik orani ve abortus oranlari agisindan
anlamli (p>0,05) farkliik gostermemistir. Mesai saati icinde sezaryene alinan
olgularin SAB ve DAB degerleri mesai digi saatlerde sezaryen uygulanan
gruptan anlamli (p=0.001, p<0.001) olarak daha dusuktl. Mesai iginde
gebelik haftasi, gebelik sayisi, parite orani ve yasayan ¢ocuk orani mesai
digi gruptan anlaml (p<0.001, p<0,05, p<0,05, p<0,05) olarak daha yuksekti.
Cogul gebelikler mesai icinde ve diginda esit sayida (n=37) gozlendi (Tablo-
4).
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Tablo-4: Mesai i¢ci ve mesai disi saatlerdeki olgularin demografik verileri ve
gebelikle ilgili bilgileri [ Ortxss (min-maks) , n (%) ]

Mesai Ici Mesai Digl

Ort.ts.s. ,n (%) n % P
Gebenin Yasi 308+ 5,3 30,1+ 55 0,051
SAB (mmHg) 135,1 + 18,0 139,8 + 20,9 0,001
DAB (mmHg) 83,2+ 13,7 86,7 + 14,9 0,000
Gebelik Siresi (Hafta) 374+ 3,0 36,1+ 4,1 0,000
Cogul Gebelik 37 %7,0 37 %7.,4 0,814
Gebelik 526 %2100 499 %2100 -
Gebelik Sayisi 26+ 16 24+ 16 0,018
Parite 357 %67,9 286 %57,3 0,000
Dogum Sayisi 1,05+ 1,02 095+ 1,12 0,014
Yasayan Cocuk 347 %66 278 %55,7 0,001
Yasayan Cocuk Sayisi 0,93 + 0,87 0,86 + 1,02 0,012
Abortus 151 %28,7 136 %27,3 0,605
Abortus Sayisi 052+ 111 0,46 + 0,93 0,555

SAB: Sistolik arteriyel basing, DAB: Diyastolik arteriyel basing

Mesai icinde bag doku hastaligi orani mesai digi gruptan anlamli

(p<0,05) olarak daha yuUksekti. Mesai diginda norolojik hastalik orani mesai

ici gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha yuksekti (Tablo 5).

Tablo-5: Mesai i¢ci ve mesai disi saatlerde sezaryen uygulanan olgularin

yandas sistemik hastalik dagihmi [n (%)]

Mesai Ici

Mesai Dis|

n % n % P
Sistemik Hastalik 224 %42,6 214 %42,9 0,923
Kardiyak ve Hemodinamik H. 58 %11 69 %13,8 0,174
Renal Hastalik 14 %2,7 14 %2,8 0,888
Endokrin ve Metabolik H. 112 %21,3 86 %17,2 0,100
Solunum Sistemi Hastaligi 24 %4,6 21 %4,2 0,782
Norolojik Hastalik 7 %1,3 19 %3,8 0,012
Psikiyatrik Hastalik 2 %0,4 2 %0,4 0,958
Bag doku Hastaligi 17 %3,2 6 %1,2 0,028
Kr. Enfeksiy6z Hastalik 15 %2,9 13 %2,6 0,809
Trombofili/Trombotik Bozukluk 11 %2,1 4 %0,8 0,086
Kan H./Koagulasyon Bozuklugu 30 %5,7 29 %5,8 0,941
GIS Hastaligi 9 %1,7 7 %1,4 0,691
iskelet Sistemi Hastaligi 1 %0,2 3 %0,6 0,291

GIS: Gastrointestinal Sistem
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Mesai i¢ci ve mesai disinda GDM, GHT, gestasyonel trombositopeni,
gestasyonel kolestaz, eklampsi, HELLP sendromu orani anlamli (p>0,05)
farkhlik gostermemigstir. Mesai disinda preeklampsi orani mesai igi gruptan
anlamli (p<0,001) olarak daha ylksekti. (Tablo-6)

Tablo-6: Mesai i¢i ve mesai digi saatlerdeki olgularin perinatal yandas
sistemik hastalik dagilimi [n (%)]

Mesai i Mesai Dig!
n % n % P
Perinatal Hastalik 109 20,7% 136 27,2% 0,358
Gestasyonel DM 42 8,0% 25 5,0% 0,054
Gestasyonel HT 4 0,8% 10 2,0% 0,086
Gestasyonel Trombositopeni 6 1,1% 8 1,6% 0,524
Gestasyonel Kolestaz 5 1,0% 4 0,8% 0,798
Preeklampsi 41 7,8% 77 15,4% 0,000
Eklampsi 6 1,1% 2 0,4% 0,178
HELLP Sendromu 5 1,0% 10 2,0% 0,160

DM: Diabetes Mellitus , HT: Hipertansiyon

Spinal ve genel anestezi grubunda antihipertansif kullanimi orani
KSE anestezi grubundan anlamh (p<0,05) olarak daha yuksekti. Diger
anestezi gruplari arasinda antihipertansif kullanimi orani anlamh (p>0,05)
farkhlik gostermemigtir (Tablo-7).

insiilin, antikoagiilan, kortikosteroid, astim/KOAH ilaci kullanan
hastalar uygulanan anestezi turine gore karsilastirildigi zaman gruplar
arasinda anlaml (p>0,05) farklilik gostermemistir (Tablo-7).

Vazopressor ihtiyaci olan gebelerin orani spinal, KSE ve epidural
anestezi uygulananlarda genel anestezi grubuna gére anlamh (p<0,05)
olarak daha yuUksekti. KSE anestezi grubunda vazopressor ihtiyaci orani
epidural anestezi grubundan anlamh (p<0,05) olarak daha yuksekti. Diger
anestezi gruplari arasinda vazopressor ihtiyaci orani anlamli (p>0,05) farkhlik

gOstermemistir (Tablo-7).
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Tablo-7: Yandas hastaliklari nedeniyle ilag kullanan olgularin uygulanan
anestezi turine gore dagilimi [n (%)]

Anestezi Teknigi

Spinal KSE Epidural Genel P
n % n % n % n %
Antihipertansif 16 %10,8 1 %1,6 2 %6,7 100 %12,8 0,043
insiilin 5 %3,4 2 %3,1 1 %3,3 40 %5,1 p>0,05
Antikoagiilan 5 %34 3 %4,7 2 %6,7 42 %54 p>0,05
Kortikosteroid 3 %2,0 0 %0,0 0 %0,0 19 %24 p>0,05
Astim/KOAH ilaci 3 %2,0 1 %1,6 1 %3,3 8 %1,0 p>0,05
Vazopressor Ihtiyaci 33 %223 19 %297 3 %100 3 %0,4  p<0,05

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastalig

Eski sezaryen, plasenta anomalileri ve vajinal kaynakli nedenler ile
mesai saatleri icinde sezaryene alinan olgularin oranlari bu nedenler mesai
saatleri diginda sezaryene alinan gruptan anlamh (p<0,001, p=0,003,
p<0,05) olarak daha yuksekti. Mesai disinda AFD orani mesai igi gruptan
anlamli (p<0,001) olarak daha yuksekti. Mesai i¢ci ve mesai diginda fetal
makrozomi, uterin nedenler, CPD, malprezentasyon ve maternal kaynakl

nedenler oranlari anlamli (p>0,05) farkhlik géstermemigtir. (Tablo-8, grafik-1)

Tablo-8: Mesai i¢ci ve mesai digi saatlerdeki olgularin sezaryen

endikasyonlarinin dagilimi [n (%)]

Mesai Ici Mesai Digl
n % n % P

Sezaryen Endikasyonu

Eski Sezaryen 302 %57,4 196 %39,3 0,000
Fetal Makrozomi 13 %2,5 12 %2,4 0,945
AFD 72 %13,7 170 %34,1 0,000
Uterin Nedenler 4 %0,8 6 %1,2 0,472
CPD 54 %10,3 66 %13,2 0,141
Malprezentasyon 86 %16,3 82 %716,4 0,971
Plasenta Anomalileri 45 %8,6 20 %4,0 0,003
Vajinal Kaynakli 10 %1,9 2 %0,4 0,026
Maternal Kaynakh 12 %2,3 17 %3,4 0,277

AFD: Akut Fetal Distres, CPD: Sefalopelvik Uyumsuzluk
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Sezeryan Endikasyonu

Eski C-S

Fetal makrozomi

AFD

Uterin Nedenler

CPD

Malprezentasyon
Plasentasyon Anomalileri

Vajinal Kaynakl

Maternal Kaynakh
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

W Mesai ici  mMesai Disi

Grafik-1: Mesai ici ve mesai disi saatlerdeki olgularin sezaryen endikasyonlari [n (%)]

Fetal makrozomi, uterin nedenler, malprezentasyon, vajinal kaynakli
ve maternal kaynakli nedenler ile sezaryene alinan olgulara uygulanan
anestezi turleri arasinda anlaml (p>0,05) farklilik saptanmamistir (Tablo-9).

Gegcirilmis sezaryen nedeniyle tekrar sezaryene alinan olgularda
spinal anestezinin uygulanma orani epidural ve genel anesteziye gotre
anlaml (p<0,05) oranda daha yuksekti. Diger anestezi gruplari arasinda eski
sezaryen orani anlamli (p>0,05) farkhlik gostermemistir (Tablo-9).

AFD nedeniyle sezaryene alinan olgularda genel anestezinin
uygulanma orani spinal ve KSE anestezisine gore anlamli (p<0,001) oranda
daha yuksekti. Diger anestezi gruplar arasinda AFD orani anlamli (p>0,05)
farkhlik gostermemigtir (Tablo-9).

CPD nedeniyle sezaryene alinan olgularda KSE ve epidural
anestezinin uygulanma orani spinal ve genel anestezi uygulanmasina gore
anlamli (p<0,001) oranda daha yuksekti. Bunun disindaki gruplar arasinda
CPD orani anlamh (p>0,05) farklihk géstermemistir (Tablo-9).

Plasenta anomalisi nedeniyle sezaryene alinan olgularda genel

anestezinin uygulanma orani spinal anestezi uygulanmasina gore anlaml
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(p=0,008) oranda daha yuksekti. Diger anestezi gruplar arasinda plasenta
anomalisi orani anlamli (p>0,05) farkhlik gostermemigtir (Tablo-9).

Tablo-9: Sezaryen endikasyonlarinin uygulanan anestezi tirtiine gore
dagihmi [n (%)]

Anestezi Teknigi

Spinal KSE Epidural Genel P
n % n % n % n %

Sezaryen Endikasyonu

Eski Sezaryen 85 %57,4 37 %57,8 11 %36,7 365 %46,6 0,021
Fetal Makrozomi 4 %2,7 1 %1,6 3 %10,0 17 %2,2 p>0,05
AFD 17 %115 2 %1,6 4 %13,3 219 %28,0 0,000
Uterin Nedenler 2 %1,4 1 %1,6 0 %0,0 7 %09 p>0,05
CPD 14 %9,5 13 %20,3 10 %33,3 83 %10,6 0,000
Malprezentasyon 30 %20,3 10 %15,6 4 %13,3 124 %15,8 0,566
Plasenta Anomalisi 3 %2,0 1 %1,6 0 %0,0 61 %7,8 0,008
Vajinal Kaynakli 1 %0,7 0 %0,0 0 %0,0 11 %14 p>0,05
Maternal Kaynakli 5 %3,4 0 %0,0 0 %0,0 24 %3,1 p>0,05

AFD: Akut Fetal Distres, CPD: Sefalopelvik Uyumsuzluk

Mesai i¢i rejyonal bloklarin %92.8'1 basarili, %7.2'si basarisiz
olmugken, mesai digiI saatlerde rejyonal bloklarin %89.4°G basarili, %10.6’si
basarisiz olmustu. Mesai i¢i ve disinda anestezi basarisi anlamli (p>0,05)
farkhlik géstermemistir (Tablo-10).

Tablo-10: Rejyonal anestezi basarisinin mesai i¢i ve mesai digi dagihmi [n

(%)]

Mesai Ici Mesai Digl
n % n % P
. Basaril 128 %92,8 93 %89,4
Anestez Basarisiz 10 %7,2 11 %10,6 0,362

Spinal ve KSE grubunda basari orani epidural anestezi grubundan
anlamli (p<0,001) olarak daha yuksekti. Diger anestezi gruplari arasinda
basari orani anlaml (p>0,05) farklilik gostermemigtir. (Tablo-11, grafik-2)

KSE grubunda mesai disi gelis orani spinal ve genel anestezi

grubundan anlamli (p=0,003) olarak daha dusuktu. Diger anestezi gruplari
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arasinda gelis zaman dagilimi anlamli (p>0,05) farklihk gostermemigtir
(Tablo-11, grafik-2).

Tablo-11: Anestezi turine gore olgularin rejyonal anestezi basarisi [n (%)]

Anestezi Teknigi

Spinal KSE Epidural Genel P
n % n % n % n %
. Basarii 139 %94 63 %98 19 %63
Anestezi 0,000
Basarisiz 9 %6 1 %2 11 %37
Mesai ~ Mesailci 74 %50 47 %73 17 %57 388 %50 0.003

Saati Mesai Disi 74 %50 17 %27 13 %43 395 %50

80%

70%

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Genel Epidural KSE Spinal

B Mesai Saati Mesaiici B Mesai Saati Mesai Digi

Grafik-2: Mesai saati iginde ve digsinda anestezi yontemlerinin dagilimi [n (%)]

Mesai disI saatlerde sezaryen uygulanan olgularin bebeklerinin 1.dk
ve 5.dk Apgar skorlari ve dogum agirliklari anlamli olarak daha duguktu
(p<0.001, p<0.001, p<0.001). Mesai i¢ci ve mesai digl saatlerde sezaryen
uygulanan olgularin bebeklerinde gorilen 6lim oranlari anlamli farklilik

gostermemistir (p>0,05) (Tablo-12).
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Tablo-12: Mesai i¢ci ve mesai disi saatlerde dogan bebeklerin demografik
verileri ve Apgar skorlari [ Orttss (min-maks) , n (%) |

Mesai lgi Mesai Digl
Ort.ts.s. ,n (%) n % P
Apgar Skor 1. (dk) 8120 72+ 27 0,000
Apgar Skor 5. (dk) 92+ 16 87+21 0,000
Dogum Agirligi (gr) 3023 £ 847 2652 + 1001 0,000
Bebek Olimii 11 %2 19 %4 0,103

Genel anestezi grubunda, 1. dk Apgar, 5. dk Apgar ve dogum agirhgi
degerleri spinal, KSE, epidural anestezi gruplarindan anlamli (p<0,001)
olarak daha dusuktu. 1. dk Apgar, 5. dk Apgar ve dogum agirligi degerleri
bunun digsindaki gruplar arasinda anlamh (p>0,05) farkhlik géstermemigstir
(Tablo-13).

Tablo-13: Dogan bebeklerin demografik verilerinin ve Apgar skorlarinin
anestezi sekline gore dagilimi [ Orttss (min-maks) , n (%) ]

Anestezi Teknigi

Spinal KSE Epidural Genel P
Ort.s.s. ,n(%) Ortts.s.,n(%) Ort.ts.s. ,n(%) Ort.£s.s. ,n(%)
Apgar Skor 1. (dk) 85+ 16 92 +08 89+13 73+ 26 0,000
Apgar Skor 5. (dk) 95+ 14 98 £ 05 98+ 05 88+ 20 0,000
Dogum Agirligi (gr) 3032 + 742 3287 + 496 3519 + 663 2744 + 988 0,000
Bebek Olumii 1 %1 0 %0 0 %0 29 %4 p>0,05

Mesai saatleri disinda anomalili bebek dogmasi orani mesai saatleri
ici gruptan anlaml (p<0,001) olarak daha ytksekti. Mesai saatleri diginda
KPR yapilan bebek orani mesai saatleri i¢i gruptan anlamh (p<0,001) olarak
daha yuksekti (Tablo-14).
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Tablo-14: Mesai igi ve mesai disi saatlerdeki bebeklerin saglik durumu [n

(%)]

Mesai lci Mesai Digl
n % n % P
Saglikh 400 %76,0 290 %58,1
Bebek Anomalil 126 %240 209 oparg 0000
Yapimadi 488 %92,8 415 %83,2
KPR Yapildi 38 %7,2 84 %716,8 0,000

KPR: Kardiyopulmoner Resisitasyon
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TARTISMA

Sezaryen tum dinyada ve Turkiye'de en sik yapilan obstetrik cerrahi
operasyondur. Turkiye’de sezaryen hizi her gegen yil giderek artmaktadir
(36). TC Saglik Bakanhgi Saglik istatistikleri Yiligi 2013 verilerine gore
Tarkiye'de tum dogumlarin %51.4'0 sezaryen ile yapimigtir. Bu oran, Ust
gelir grubu Ulkeler de dahil, diger Ulkelerin ¢ok Ustindedir. Saghk
Bakanligi'na bagh hastanelerde bu oran %36 iken, Universitelerde %63, dzel
hastanelerde ise %67.9'dur. Sezaryen dogumlar ulkemizin batisina dogru

artis gostermektedir (37). Sezaryen ameliyati tum dogumlarin %25 'ine
ulasan oraniyla gunimizde Amerika'da en yaygin uygulanan cerrahi
girisimlerden biridir (38). Artan sezaryen oraninin en ©6nemli nedenleri
arasinda infertilite tedavileri sonucu olusan ¢ogul gebeliklerin ve ileri yas
gebeliklerinin sayilarindaki artig oldugu soylenebilir (39).

Sezaryen oraninin artmasi ile birlikte son yillarda uygulanan anestezi
seklinde de degisiklikler olmustur. Diger ameliyatlardan farkli olarak sezaryen
girisimlerinde anestezist annede gebelige bagh gelisen fizyolojik, anatomik
degisiklikleri gbz ©Onunde bulundurarak, postoperatif donemde annenin
adaptasyon surecini etkileyecek faktorleri degerlendirerek, anne igin en
guvenli ve rahat, yenidogan icin en az depresan ve cerrah igin uygun ¢alisma
kosullari saglayan anestezi yontemi segmelidir (6, 40). Amerikan Anestezi
Dernegi (ASA) ’'nin Obstetrik Anestezi Rehberinde tanimlandigi Uzere
sezaryenlerde anestezi tekniginin segimi; anestezi, anne ve fetal risk
faktorlerine, gebenin istegine ve anestezistin tercihine gore yapilmalidir (39).

Sezaryenlerde anestezi yontemi tercihi ile ilgili yapilan calismalarda
genellikle %60’'in Uzerinde rejyonal anestezinin uygulandigi gézlenmektedir
(22, 41-43). Hatta Lai ve ark. (44)'nin Taiwan'da son dekadda sezaryen
olgularinda anestezi teknigini incedikleri 25.606 olgunun degerlendirildigi bir

calismada bu oran %95 olarak saptanmistir.
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Sezaryenlerde uygulanan anestezi teknigini degerlendiren tum
caligsmalarda yillar gectikce rejyonal anestezinin daha da 6n plana c¢iktigi
vurgulanmigtir (41, 44-48). Sezaryen girisimlerinde Amerika’da %72, isveg'te
%90, Norveg'te %95, ingiltere’de %90, ispanya'da %98 oranlarinda rejyonal
yontemler kullaniimaktadir (49-51). ingiltere'de 2001'de yayinlanan Ulusal
Sezaryen Operasyonu Denetim Raporu'nda (52) plansiz sezaryenlerin
%77'si, planli sezaryenlerin %84'U rejyonal anestezi altinda yapilmigtir.
Grade 1 acil statiisindeki ( gebede veya fetlste hayati tehlike olan, acil
dogum gereken) sezaryenlerin %51-54'Unde bile rejyonal anestezi tercih
edilmistir.

Kinsella ve ark. (53) 'nin ingiltere'de 5 yillik, 5080 sezaryen olgusunu
inceledikleri galismada %63 spinal anestezi, %26 epidural anestezi, %5 KSE
anestezi, %5 genel anestezi kullanildigi, Stamer ve ark. (45)'nin Almanya'da
2002 yili dogumlarini kapsayan, 397 anestezi departmanindan geri donus
aldiklari bir ankette elektif sezaryenlerde, spinal anestezinin %50.5, epidural
anestezinin %21.6, KSE anestezinin %1.3, genel anestezinin ise %26.6
oranlarinda kullanildigi, Gonusen ve ark. (54)'nin yaptigi g¢alismada, 157
sezaryen olgusunun %22,3’ine genel anestezi, %40,1’ine spinal anestezi ve
%37,6’'sina epidural anestezi uygulandigi, Tekin ve ark. (55)'nin yaptig
calismada ise sezaryen olgularinin %55,5'ine genel anestezi, %44,5’ine
rejyonal anestezi uygulandigi, rejyonal anestezi olgularinin %54,4’Gnl spinal
anestezi, %25,6’sin1 epidural anestezi ve %20'sini KSE anestezi
yontemlerinin olusturdugu belirtiimigtir. Bizim ¢alismamizda ise 1025 olgunun
%76.4'Une genel anestezi, %14.4'Une spinal anestezi, %6.2'sine KSE
anestezi, %3'Une epidural anestezi uygulanmigtir. Olgularin %51.3'Unin
mesai ici, %48.7'sinin ise mesai digl saatlerde alindigi ¢alismamizda rejyonal
anestezi oranimiz %23.6’dir. Spinal anestezi ve genel anestezi uygulanan
olgularin %50’si mesai i¢i saatlerde, %50’si mesai disi saatlerde alinmisti.
KSE anestezi mesai igi saatlerde %73, mesai disi1 saatlerde %27 oraninda,
epidural anestezi ise mesai ici saatlerde %57, mesai digI saatlerde %43
oraninda uygulanmigti. Spinal ve genel anestezi mesai i¢ci ve mesai digl

saatlerde esit oranda uygulanmisken, KSE anestezinin mesai i¢i saatlerde
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daha fazla uygulandigi saptanmigtir. Daha oOnceki c¢aligmalarda
sezaryenlerde uygulanan anestezi teknigini saatlere gore degerlendiren bir
calisma yoktur. Operasyonun aciliyeti, sezaryen endikasyonu, ndbete kalan
anestezist ve cerrahi ekibin deneyimi / kidemi, agrisi ve anksiyetesi olan bir
gebenin acil sartlarda verecegdi karar mesai saatleri disinda anestezi yontemi
tercihini etkileyebilir.

Codu calismada anne yasinin rejyonal ve genel anestezi tercihini
etkilemedigi belirtilse de bir ¢calismada (56) ¢alismaya dahil edilen olgularin
yas ortalamasi genel anestezi grubunda 28.6 iken rejyonal anestezi
grubunda 30.2 olarak hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizdaki annelerin yas
ortalamasi 30+5.4 (17-49) olup rejyonal anestezi ve genel anestezi
uygulanan olgularda anne yasinda anlamli bir fark saptanmadidi gibi mesai
ici ve mesai digi alinan olgularda da anlamh vyas farki yoktur.
Calismamizdaki yas ortalamasinin yuksek olmasini pek ¢ok hastanin eski
sezaryen endikasyonu ile dogum yapmasi olduguna bagliyoruz. Hasta
grubumuzun ikinci veya uguncu gebelikleri olmasi nedeniyle ilk gebelidi olan
geng annelere gore yaslari biraz daha yuksektir.

Yapilan galismalarda gebelik haftasi ortalama 38-39 hafta olup genel
ve rejyonal anestezi gruplarinda farkliik gostermemistir (57, 58). Bizim
olgularimizin gebelik slresi ortalama 37+4 (17-42) hafta idi. Mesai icindeki
olgularda 37.4+3.0 hafta olan gebelik siresi mesai digindaki olgularda
36.1+4.1 hafta olarak saptanmigtir. Genel anestezi uygulanan hastalarin da
gebelik haftasi da diger yontemlerdekilere kiyasla daha dusuk (36.4%3.9)
cikmigtir. Bu anlamli fark mesai digi saatlerde daha ¢ok acil sezaryen
endikasyonlu, anne veya bebegin hayati riskinin oldugu gebelik suresini
tamamlayamayan olgularin alinmasina ve bu olgulara siklikla genel anestezi
uygulanmig olmasina baglidir.

Gulhas ve ark. (43)nin galismasindaki olgularin SAB ortalamasi
115+£18 mmHg, DAB ortalamasi 83.5+12 mmHg idi. Bizim ¢alismamizda ise
SAB ortalamasi 137+20 mmHg, DAB ortalamasi ise 8514 mmHg saptandi.
Mesai disI saatlerde ve genel anestezi uygulanan olgularda SAB ve DAB

anlamli dizeyde yuksek bulundu. Bu farkin mesai digl saatlerde preeklampsi
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gibi yandas hastaligi olan olgularin acil statusunde daha fazla alinmasindan
kaynaklandigini dusunuyoruz.

Gebelerde yandas sistemik ve gebelik doénemi hastaliklarinin
sezaryende anestezi teknigi secimi Uzerine etkisini degerlendiren bir
calismada %83.4’'Unde ek hastalik yokken, hipertansiyon %1.1, kapak
hastaligi %1.7, diabetes mellitus %2.3, preeklampsi %8.3, HELLP sendromu
%1.1, diger hastaliklar ise %1.7 olarak bildirilmistir (43). Hastanemiz Guiney
Marmara Bdlgesi'ne hizmet veren tcglnci basamak bir kurum oldugundan
planli sezaryen yapilacak olan olgular dahi ek hastaligi olan, ASA II-1ll hasta
gruplarindan olugsmaktaydi ve yuksek riskli gebelikler takip edilmekteydi.
Bizim galismamizda yandas hastaligi olmayan olgular %67 oranindaydi. En
sik sistemik hastaliklarin endokrin-metabolik, kardiyak-hemodinamik ve
koagulasyon bozukluklari oldugu c¢alismamizda yandas hastaligr olan
anneler mesai igcinde ve mesai disinda esit orandaydi (%42.6, %42.9).
Sadece preeklamptik gebelerin mesai disinda daha fazla oldugu ve bu
gebelere siklikla genel anestezi uygulandigi saptandi.

Sezaryen oranlarinin artmasinin bir sebebi de eski sezaryen
endikasyonu ile pekgok kadinin ileriki gebeliklerinde de sezaryen ile opere
olacak olmasidir. Mulayim ve ark. (58)'nin yaptigi ¢galismada en sik sezaryen
endikasyonu; genel, spinal ve KSE anestezi gruplarinda sirasiyla %75.9,
%71.6 ve %75.9 oranlariyla, dnceki gebeliklerde sezaryen ile dogum yapmis
olmak idi. Kinsella ve ark. (53) 'nin 5 yillik, 5080 sezaryen olgusunu inceledigi
arastirmada sezaryen endikasyonlari (rejyonal anestezi / genel anestezi)
oranlari; eski sezaryen (%33, %17), ilerlemeyen eylem (%27, %1), AFD /
kord prolapsusu (%22, %51), anormal fetal pozisyon / multipl gebelik (%22,
%9), annenin medikal rahatsizliklari, (%13, %22), kronik fetal / preterm
(%7,%8), hemoraji / plasenta previa (%4,%39) olarak belirtilmistir. Gori ve
ark. (42)'nin 1870 acil ve elektif sezaryeni degerlendirdigi ¢alismada, en sik
sezaryen endikasyonu eski sezaryen (%20.9) olup, takiben makat dogum
(%15.2), akut fetal distres (%14.9), ilerlemeyen eylem (%7.6), preeklampsi
(%6.1), GDM (%2.3) ve makrozomidir (%2.8). Bizim ¢alismamizda da eski

sezaryen endikasyonu mesai icinde %57.4, mesai disinda %39.3 oranlariyla
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ilk sirada yer almaktadir. Sezaryen olgularinin mesai i¢i ve digi alinmasi
hastanin endikasyonu ile yakindan iligkilidir. Mesai iginde eski sezaryen,
plasenta anomalileri ve gecirilmis vajinal kozmetik / rektal duzeltici cerrahi
veya vulvar lezyon varhgi gibi nedenlerle elektif sezaryen yapilan vakalar;
mesai disi saatlerde ise AFD gibi acil endikasyonla sezaryen yapilan olgular
daha sik bulundu. Agir preeklampsi, HELLP sendromu, sUperempoze
preeklampsi, ablasyo plasenta, kordon prezentasyonu, IUGG, fetal AV blok
gibi bebegi strese sokan acil durumlar AFD basligi altinda degerlendirildi. Bu
acil olgularin orani mesai icinde %13.7 iken mesai diginda %34.1 saptandi.

Anestezi teknigi olarak degerlendirdigimizde ise AFD gibi acil
endikasyonla alinan olgularda genel anestezi kullanimi belirgindir. Algert ve
ark (46) 1998-2004 yillari arasinda 50806 sezaryen operasyonunu
inceledikleri galismalarinda planh olmayan (acil) sezaryenlerdeki genel
anestezi  kullaniminin 6 yilda %26.3'den  %14.8'e  dustugunu
gozlemlemiglerdir. Bu ¢calismada sezaryenlerde genel anestezi kullanimi 6zel
hastanelerde en az iken devlet hastanelerinde en fazla olarak saptanmistir.
Bizim hastanemiz 6zel olarak da hizmet veren bir kamu hastanesidir. Ancak
olgularin  bu oOzelliginin sezaryendeki anestezi secimine etkisini
degerlendirecek verimiz yoktur.

Anestezi teknigi secimi ile ilgili sezaryen olgularinda yapilan
calismalarda daha once genel ve rejyonal anesteziyi deneyimleyen
hastalarin daha objektif kararlar verdigi gozlenmistir (59). Bu c¢alismalarda
yapilan anketlere gore %80-96 olgu rejyonal anesteziden memnun kaldigini
ve bir sonraki operasyonunda tekrar tercih edebilecegini bildirmigstir (55, 59,
60). Ancak 29 calismanin metaanalizini yapan Afolabi ve ark. (61) yine daha
Oonceki anestezi deneyiminin gebenin karar vericiliginde etkili oldugunu ve
hastalarin gogunlugunun genel anesteziye egilimli oldugunu saptamiglardir.

Kan ve ark. (62)'nin 3583 sezaryen olgusunu inceledigi ve bunlarin
%20'sinin genel anestezi altinda oldugu ¢alismada 6zellikle elektif vakalarda
anestezi teknigi tercihinin ana nedeninin gebenin istegi oldugu saptanmistir.
Sezaryende anestezi teknigine annelerin yaklagsiminda en O6nemli

faktorlerden birinin intraoperatif ve postoperatif agridan korkmalari oldugu
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bilinmektedir (59, 63). Qublan ve ark. (64)'nin yaptigi postoperatif agrinin
degerlendirildigi bir ¢calismada ise spinal anestezide kullanilan ilaglarin etki
surelerinin kisa olmasi nedeniyle istatistiksel anlamh olmasa da 12. saatte
rejyonal anestezi sonrasi agri skoru genel anesteziye oranla daha fazla
bulunmustur. Ancak 48. saatte rejyonal anestezi grubunda agri skorunun
daha dusuk oldugu belirtiimistir. Postoperatif agri kontrolu diger tim
ameliyatlarin yani sira, postpartum dénemde daha 6nemli hale gelmigtir.
Kontrol altina alinamayan agri, annenin bebegiyle optimal sartlarda
ilgilenmesine engel olabilecegi gibi, anne ile bebek arasindaki erken donem
iletisimi de olumsuz yonde etkiler (65). Hastalarin bu tur komplikasyonlardan
korkmasi nedeniyle genel anesteziyi tercih etmeleri diginda hastanin egitim
ve sosyokultirel durumu, ve obstetrisyenin rejyonal anesteziye yaklasimini
da iceren pekcok faktor anestezi teknigi secimini etkilemektedir (63).

Rejyonal anestezi tercihi hastalarin egitim dizeyi ile de yakindan
iligkilidir. Eren ve ark. (66)'nin sezaryen operasyonu olacak olgularin
%66’sinn ilkokul ve alti egitim duzeyine sahip oldugunu belirttikleri calismaya
benzer sekilde hastanemiz yuksek riskli gebeliklerin sevk edildigi bir bolge
hastanesi olup cesitli egitim ve sosyokultirel dizeyde olan hastalar tim
bilgilendirmeler sonrasi bazen segimi anesteziste biraksa da bazi hastalar
beline igne yapilmasinin felg gelismesine neden olacagi korkusundan dolayi
rejyonal anesteziye sicak bakmamaktadir. Calismamizda sezaryen olacak
gebelerin egitim durumlarinin bilinmemesi ve anestezi teknigi segiminde
gebenin isteginin  belirtimemesi  ¢alismamizin  bir  limitasyonudur.
Hastanemizde endikasyonu olan her gebeye rejyonal yontemler dnerilmekte
ve iglemle ilgili bilgi verilmesine ragmen gebelerin bir kismi tarafindan tercih
edilmemektedir. Bu da rejyonal anestezi oranlarimizi dusuren onemli bir
unsurdur.

Skovbon ve ark. (67)'nin Danimarka’da yaptigi 61 serilik bir derlemede
%90 hastada KSE anestezinin etkili oldugu; geri kalan %10 hastada IV
analjezi eklenmesine gerek duyuldugu bildirilmigtir. Yine ayni calismada
gegici hipotansiyon orani %75, postdural basagrisi orani ise %15 olarak

belirtiimis, KSE anestezinin spinal ve epidural anestezinin iyi yanlarini
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tasidigl, onerilen bir yontem oldugu, diger yandan daha kuguk veya Sprotte
tipi spinal ignelerin hipotansiyondan kaginmak icin daha avantajli oldugu
uzerinde durulmustur.

Hipotansiyon gelistiginde hastalara vazopressor olarak efedrin ya da
fenilefrin uygulanmaktadir. Genellikle hizli ve efektif sonug alinir. Onceleri,
efedrinin sahip oldugu alfa ve beta sempatik etkileri ile plasental intervilloz
kan akimini iyi korudugu icin ideal vazopressor oldugu duastnutlmekte iken,
yeni yapilan bazi calismalarda fenilefrin gibi saf alfa agonistler ile efedrin
kargilastirildiginda efedrinin fenilefrinden daha fazla umblikal arter asidozuna
neden oldugu gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada da, proflaktik efedrin
inflzyonuna fenilefrin eklenmesinin sadece daha az maternal hipotansiyona
yol agmadigi, ayni zamanda umblikal arter pH’ini da iyilestirdigi gosterilmistir
(68). Ulkemizde fenilefrin bulunmamaktadir. Calismamizda efedrini
hipotansiyon gelisen olgularda, IV olarak 5-10 mg dozunda uyguladik.
Peroperatif vazopressor uygulama ihtiyaci gelisen hipotansiyon atagi olan
olgularin %0.4'U genel, %22.3'G spinal, %10'u epidural, %29.7'si KSE
anestezi uygulanmis olan hastalardir. Diger anestezi komplikasyonlarinin
verilerine ulasamamig olmamiz ¢alismamizin bir limitasyonudur.

Kinsella ve ark. (53)'nin 5 yillik, 5080 sezaryen olgusundaki anestezi
basarisizliklarini inceledikleri ¢alismada rejyonal anesteziden genel
anesteziye donme orani elektif sezaryenlerde %0.8, acil sezaryenlerde ise
%4.9 olarak saptanmigtir. Agrili spinal anestezi oraninin %6, agrili epidural
anestezi oraninin %24, agrili KSE anestezi oraninin %18 oldugu bildirilmigtir.
Ciddi yan etki insidansi genel anestezide: 1/126, rejyonal anestezide 1/501
olarak bulunmustur. Basarisizlik sebepleri AFD ya da annedeki yandas
hastalik nedeniyle acil sezaryen olmasi, vicut kitle indeksi (BMI) 'nin fazla
olmasi, ilk sezaryen olmasi, preoperatif anestezik blogun yetersizligi ve
cerrahi surenin uzamasi oldugu belirtilmistir. Ayni ¢alismada 106 hastada
agrisiz dogum icin takilan epidural kateterin sezaryende kullaniima sebepleri
yanlis yerlesim ve diskonnekte olmasi gibi nedenlerle blok kalitesinin zayif
olmasi, zaman kisithligi, annedeki anksiyete ve dural zedelenmedir. %20 gibi

hastada, aciliyet sebebiyle blok oturmadan ameliyata baglanmis. Bu da
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basarisiz rejyonal oranlarini arttirmigtir. Calismamizda basarili rejyonal
anestezi orani %91.3 basarisiz rejyonal anestezi orani ise %8.7 idi. Basarisiz
rejyonallerin %7.2 kadari mesai igcinde, %10.6’sI mesai disinda uygulanmisti.
Bu 22 basarisiz rejyonalin 11’i epidural, 9'u spinal, 1 tanesi ise KSE anestezi
uygulanan hastalarda go6zlenmistir. Basarisiz 11 epiduralin  hepsi
dogumhanede agrisiz dogum icin takilan epidural kateterler olup, acil
sezaryene alindiklarinda gerek kateterin yerinde olmadiginin dasutnulmesi,
gerek annedeki anksiyete gerekse de cerrahin aceleci tutumu nedeniyle
kullanilmayip genel anestezi uygulanan olgulardir.

Dougles ve ark. (69)'nin yaptigi ¢galismada sezaryen operasyonunda
genel anestezi riskleri; gebelige bagli zor entibasyon, gastrik bosalmanin
gecikmesi sonucu aspirasyon, intraoperatif uyaniklik olasihigi ve plasentayi
gecen anestezik ilaglardan dolayr yenidoganda Apgar skorlarinin dusuk
olmasi olarak saptanmigtir. Halbuki ciddi hemoraji, uterus rupttrt, ablasyo
plasenta, plasenta previa, persistan fetal bradikardi ve umblikal kord
prolapsusu gibi acil sezaryenlerde genel anestezi en hizli tekniktir. Bazi
katilimcilarin kigisel tercih olarak elektif sezaryen igin genel anesteziyi tercih
ettigi bildirilmistir.

Stamer ve ark.(45) Almanya'da 2002 yili dogumlarini kapsayan, 397
anestezi departmanindan geri donus aldiklari bir ankette spinal anestezinin
elektif sezaryenlerde %50.5 oraniyla en vyaygin teknik oldugunu,
planlanmayan acele sezaryenlerde %51.8, acil sezaryenlerde ise %94.2
oraniyla genel anestezinin en sik kullanildigini belirtiimiglerdir.

Genel anestezi genellikle, dogum kararindan doguma kadar gecen
surenin daha kisa sirmesi nedeniyle rejyonal anesteziye tercih edilmektedir
(70). Fetal distres gibi acil durumlarda dogum karari verilmesi ve dogum
arasindaki sure ne kadar kisa (30 dk alti) ise bununla baglantili fetal sonuglar
daha iyi bulunmustur (71, 72).

Afolabi ve ark. (61)'nin yaptigi 16 calismayi kapsayan 1586 kadin
uzerinde yapillan metaanalizde major maternal veya neonatal
komplikasyonlar agisindan rejyonal anestezinin genel anesteziye

astinliginin olmadidi  sonucuna varimigtir. Paez ve ark. (73)'nin
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calismasinda sezaryen operasyonlarinda tercih edilen anestezi yonteminin
rejyonal anestezi olmasina ragmen, genel anestezi altindaki prosedurlerde
anne Olimu ve olumsuz neonatal veri risklerinin artmadigi gosterilmigtir.
Mortalitenin anestezik teknikten daha ¢ok sezaryen endikasyonuna bagl
oldugu belirtilmigtir.

Literatirde anestezi teknigi ile neonatal sonuglarin degismedigini
gosteren yayinlar (58, 74, 75) oldugu gibi rejyonal anestezi ile daha iyi
neonatal sonuglarin saptandigi ¢calismalar (42, 46, 57, 76, 77) da mevcuttur.
Apgar skoru subjektif bir degerlendirme yontemidir ve fetal asfiksideki tanisal
degeri tartismalidir. Buna karsin, obstetride yenidogan iyiligini belirlemede
konvansiyonel ve sik kullanilan bir islemdir. Dolayisiyla, elektif sezaryen ile
gerceklesecek dogumlarda anestezi seklini belirlerken gebenin sistemik
sorunlari ve istegi dikkate alinip daha ¢ok anne agisindan olan avantaj ve
dezavantajlarin goz 6nunde bulundurulmasinin uygun olabilecegi belirtiimigtir
(58).

Sener ve ark. (76) genel ve epidural anestezinin fetal iyilik hali
uzerindeki etkilerini arastirdiklar galismalarinda, 1.dk Apgar skorunun genel
anestezi grubunda daha dusuk oldugunu, 5.dk Apgar skorlarinin ise her iki
grupta benzer oldugunu bulmusglardir. Algert ve ark. (46)'nin ¢alismasinda
genel anestezi ile spinal/epidural anestezi, neonatal entiibasyon ve 5.dk
Apgar skorunun 7'nin altinda olmasi sonuglarina goére karsilastirimis ve
genel anestezide kotu sonug riski artmistir. En buyuk risk fetal distres sonucu
planlanmayan sezaryenlerde saptanmig ve genel anesteziden daha c¢ok
etkilenen bebeklerin, zaten anne karninda tehlikede olan bebekler oldugu
sonucuna varilmistir. Mdlayim ve ark (58)'nin yaptigi elektif sezaryen
operasyonu olan 376 olguluk calismada spinal, KSE ve genel anestezi alan
gruplar arasinda yenidoganin oksijen ihtiyaci, yenidogan yogun bakim
Unitesine transfer veya kuvozde izlem ihtiyaci gruplar arasinda benzer olarak
bulunmustur. Genel, spinal ve KSE anestezi gruplarinda ortalama 1.dk Apgar
skorlari sirasiyla, 7,42+1,65, 7,21+1,09, 7,57+1,28; ortalama 5. dk Apgar
skorlari ise sirasiyla, 8,75+1,29, 8,63+1,07, 8,92+1,01'dir. Hem 1.dk hem de

5.dk Apgar skorlari KSE anestezi grubunda en ylksek saptanmistir. En
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dusuk Apgar skorlari ise spinal anestezi grubunda saptaninca, bunun spinal
anestezide kontrol edilemeyen maternal hipotansiyona bagl olabilecedi
dusunulmustir.

Yenidogan Uzerinde ilk yapilan degerlendirme Apgar olmasi nedeniyle
pek c¢ok cgalismada anestezinin Apgar Uzerine etkileri degerlendirilmigtir.
Ancak Apgar skorlar iyi olmasina karsin bazi yenidoganlarda sonradan
solunum depresyonuna bagli serbest oksijen veya maske ile ventilasyon
ihtiyaci olabilmektedir (78).

Beckmann ve ark. (79) Avusturalya'da 2008 ve 2011 yillar arasinda
kategori 1 sezaryen statisunde 81 bebegin genel anestezi, 452 bebegin
rejyonal anestezi ile dogdugu, 533 term bebegi incelemisler. Sezaryene karar
verme ve dogum arasinda gegen surenin genel anestezi grubunda ortalama
8 dk daha kisa oldugu ¢alismada, genel anestezi ile dogan bebeklerde 5.dk
Apgar skorunun 7'nin altinda olmasi, maske ventilasyon yapilmasi ve
yenidogan Unitesine alinmasi orani daha fazla saptanmistir. Sonug¢ olarak
genel anestezi acil sezaryenlerde, bebekler daha erken dogmasina ragmen,
kisa donem neonatal morbidite ile iligkili bulunmustur.

Bizim g¢alismamizda 1.dk Apgar 7.7+2.4, 5.dk Apgar 9+1.9, ortalama
dogum agirhgi ise 2842+943 bulunmustur. Mesai disiI saatlerde 1.dk Apgar,
5.dk Apgar ve dogum agirligi daha duasuk ¢ikmistir. Yine genel anestezi
grubunda bu degerler anlamh dizeyde daha dusuktir. Bu da mesai disi
saatlerde acil sezaryenlerin daha sik alindigi ve bu bebeklerin gestasyonel
haftalarinin ve buna bagl 1.dk Apgar, 5.dk Apgar ve dogum agirliklarinin
daha dusuk cikmasini agiklamaktadir. Calismamizdaki ¢ok diusuk Apgar
skorlari, fetal malformasyonlarla iligkilidir. Mesai icinde dodan bebeklerin
%76’s1 saglikl iken %24’G anomalilidir. Mesai diginda ise bebeklerin %58.1’i
saghkh, %41.9'u anomalili saptanmigtir. Mesai icinde dogan bebeklerin
%7.2’sine, mesai disinda dogan bebeklerin ise %16.8'ine KPR yapilmigtir.
Anomalili ve buna bagli KPR yapilan bebekler mesai disinda daha fazla
saptanmigtir ve bu bebekler cogunlukla genel anestezi altinda dogmustur.

Gunumuzde obstetrik anestezi kilavuzlari sezaryen operasyonu igin

genel anesteziden cok rejyonal anestezi yontemlerini 6nermekteyse de
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sezaryen anestezisinde ideal yontem konusunda fikir birligi yoktur(39).
Mutlaka her anestezi yonteminin kendine 6zgu avantaj ve dezavantaji vardir.
Rejyonal anestezi oranlarimiz diger calismalara oranla ne yazik ki daha
dusuktlr. Hastanelerde gece nobetlerinde anestezi ve cerrahi ekibin
deneyimi, yeterli malzemenin temin edilebilmesi gibi ¢ok cesitli faktorler
rejyonal anestezinin mesai disi saatlerde uygulanma sikligini etkilemektedir.
Adrisiz dogum igin takilan epidural kateterin acil sezaryen gerektiginde
epidural anestezi i¢in kullanildigi bilinmektedir. Ancak hastanemizde ¢alisma
olgularinin alindigi1 yillarda sosyal guvenlik kurumunun epidural analjezi
islemini ve malzeme Uucretini d6dememesi yonunde aldigi karar nedeniyle
agrisiz dogum iglemleri azalmigti. Bu nedenle dogumhaneden acil sezaryen
icin gelen olgularda genellikle epidural kateter bulunmuyordu. Bu nedenle ne
yazik ki mesai i¢i ve digl epidural anestezi uygulamalarimizin orani duguk
saptanmigtir. Toplamda rejyonal anestezi oranimiz duguk olmasina ragmen
mesai saatleri iginde ve disinda spinal anestezi orani esittir. Uygulanmasi
kolay ve hizli olan ve sezaryen operasyonu igin yeterli ve etkili anestezi
olusturan bu yontem nobet sartlarinda acil vakalarda da tercih edilmistir.
Uygulamasi tecrube gerektiren ve zaman alan KSE anestezi ise mesai
saatleri igcinde daha fazla oranda kullaniimistir. Clnkl mesai saatleri iginde
tecribeli ellere ulagsma imkani daha fazladir.

Hastanin kendi cerrahi tarafindan bilgilendiriimesi de hasta ve bebek
icin en dogru anestezi teknigine karar verilmesinde faydali olacaktir. Zaman
zaman aceleci tutum sergilendiginde hasta eksik bilgilendirilmig olup rejyonal
anestezi hakkinda 6n yargilari giderilememektedir. Anne ve bebegdin sagligini
dogrudan etkileyen sezaryen operasyonlarinda anestezi teknigi secgimi
agisindan cerrahi ve anestezi ekipleri sagduyulu davranmak zorundadir.

Sonug olarak hastanemizde mesai igi ve disi anestezi tekniklerini ve
teknik secimini etkileyen faktorleri degerlendirdigimiz ¢alismamizda; mesai
saatleri diginda gebelik haftasi, 1. ve 5. dk Apgar skoru ile dogum agirliginin
daha duguk oldugunu, mesai saatleri iginde elektif olgularin; mesai saatleri
disinda ise acil olgularin daha sik alindidini, mesai saatleri diginda

preeklamptik olgularin daha fazla oldugunu, bununla orantih SAB ve DAB
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degerlerinin daha yuksek saptandigini ve bu gebelere genel anestezinin
daha sik uygulandigini, genel ve spinal anestezinin mesai i¢i ve mesai disi
oranlarinin esit oldugu, KSE anestezinin ise mesai saatleri icinde daha fazla
uygulandigini gézlemledik. Mesai saatleri iginde ve disinda genel anestezinin
daha ¢ok tercih edildigini saptadigimiz ¢alismamizda rejyonal anestezi gibi
konforlu ve daha az komplikasyonu olan bir teknigin hastanemizde
sezaryenlerde ne kadar az uygulandigini gostererek iyi bir farkindalik
yarattigimizi disunmekteyiz. Anestezi teknigi secimi ile ilgili prospektif
calismalar ve anket galigmalarinin sezaryen olgularindaki rejyonal anestezi

segimindeki duguk oranlarin nedenini aydinlatabilecegini dusunuyoruz.
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	SUMMARY
	The assessment of anesthesia techniques used in patients undergoing cesarean section: comparison of day and night shift periods
	Cesarean section is defined as delivering of the fetus, placenta and its layers through incisions to the abdomen and uterus. In our study at Uludağ University Medical Faculty Hospital between the periods of 2012 January and 2013 December, we aimed to ...
	After approval of the local ethics committee, demographical data of 1025 cesarean section patients and neonates, medical histories, cesarean indications, anesthesia technique were retrospectively recorded. Day and night shifts were determined and pati...
	Fifty-one percent of patients were operated on during day shifts, while 49% of patients were operated on during night shifts. General anesthesia was administered to %76.4, spinal anesthesia was administered to 14.4%, combined spinal epidural (CSE) ane...
	The systolic and diastolic blood pressures were statistically lower (p=0.001, p<0.001) and gestational age was higher in the day shift group (p<0.001). The preeclampsia rate was higher, the Apgar scores at 1 and 5 minutes and birth weight were signifi...
	Regional anesthesia rates are lower than those of other studies. Factors like professional experience of the night shift personnel, surgical team’s perspective on regional anesthesia and obtaining sufficient materials affect the use of regional anesth...
	Key words: Cesarean section, regional anesthesia, general anesthesia, Apgar score
	GİRİŞ
	Sezaryen; fetüs, plasenta ve zarlarının batın ve uterustan yapılan insizyonlardan doğurtulmasıdır. Obsterik cerrahide en önemli girişim sezaryendir ve gittikçe artan bir insidansla tüm doğumların yaklaşık %25’ini oluşturmaktadır. Sezaryen oranlarındak...
	Gebelikte Anatomik Değişiklikler
	Gebelikte normalde oluşan değişiklikler reyjonal anestezi tekniğini etkiler. Uterus genişlemesi ve vena kava kompresyonu epidural venlerin genişlemesine yol açar. Bu yüzden yanlışlıkla IV lokal anestezik enjeksiyonuna gebelerde daha sık rastlanır. Bun...
	Epidural aralıktaki basınç artışı dural ponksiyona yatkınlık yaratır. Doğum yapanlarda pozitif epidural basınçlar kaydedilmiştir. Gebelikte hormonal değişiklikler paravertebral ligamentlerin yapısını da etkiler. Ligamentum flavum daha yumuşak hissedil...
	Supin hipotansif sendrom, vena kava inferiorun gebe uterusu tarafından tamamen veya kısmen oklüzyonundan kaynaklanır. Daha az bilinen bir durum poseiro etkisi olarak bilinen, supin pozisyonda uterus kontraksiyonlarının etkisidir. Baş pelvise iyice ang...
	Sezaryende Rejyonal Anestezi
	Rejyonal anestezi, gelişmiş ülkelerde sezaryen için kullanılan en yaygın anestezi yöntemidir. Sezaryen ameliyatı alt batın kesisi ile gerçekleştirilse de periton çekilmeleri ve uterusun batın dışına çıkarılarak girişim yapılması nedeniyle T4 duyusal d...
	Spinal, epidural veya KSE anestezi yöntemleri uygulanabilse de günümüzde sezaryenlerde en çok kullanılan yöntem hızlı ve iyi bir blok sağlayabilen ve daha ucuz olan tek doz spinal anestezi yöntemidir (1, 6, 18, 19).
	Spinal Anestezi
	Spinal anestezi subaraknoid aralığa lokal anestezik enjeksiyonu ile duyusal, motor ve sempatik sinir iletiminin önlenmesidir. Genel anestezi ile kıyaslandığında birçok avantajı olan spinal anestezi, elektif ve acil sezaryen operasyonları için uygun bi...
	Göreceli olarak basit, hızlı, yoğun nöral blokaj sağlayan spinal anestezinin, başarısızlık oranı ve yan ekilerinin düşük olması gibi avantajları vardır (7, 8, 24). Bu teknik ile sistemik toksik reaksiyonlar ile karşılaşma olasılığı diğer rejyonal anes...
	Anesteziğin molekül ağırlığı, miktarı, volümü, enjeksiyon hızı ve bölgesi, kullanılan spinal iğnenin büyüklüğü, subaraknoid aralık içinde lokal anestezik yayılımını ve sonuçta anestezi düzeyini etkiler (25). Gebe kadınlarda, aynı düzeyde blok sağlamak...
	Teknik
	Bütün bloklarda olduğu gibi hastaya genel anesteziye geçme olasılığı düşünülerek hazırlık yapılması, hava yolu açıklığının sağlanmasıyla ilgili tüm gereçlerin hazır bulundurulması gerekir. Elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv kan basıncı (NIBP), O2 sa...
	İnce bir iğne ile (ppd veya dental) tercihen L3-4 veya L4-5 aralığından ciltte bir kabarıklık oluşturacak şekilde 1-1.5 ml %2 lidokain ile cilt ve ciltaltı infiltre edilir (26).
	7.5-10 mg (1.5-2 ml) hiperbarik bupivakain (veya levobupivakain) ile 15-25 mcg (0.3-0.5 ml) fentanil (±0.1 mg morfin) karışımı subaraknoid bölgeye verilir. Hasta supin pozisyona getirilerek sağ kalça yükseltilir. Kan basıncı bazale göre %20 ve daha fa...
	Sezaryenlerde spinal anestezi uygulamalarında en sık kullanılan ajan hiperbarik bupivakaindir (6). İlacın etki süresi 1.5 - 2 saat arasında olup bu süre genellikle sezaryen operasyonu için yeterli olmaktadır. Bazı yazarlar hastanın boyuna göre ayarlan...
	Spinal anestezik dozu arttırıldıkça blok yüksekliği de artar. Yüksek blokta komplikasyon belirgin artacağından 15 mg üzerindeki dozlar önerilmemektedir. Spinal anestezi kalitesinin ve etki süresinin solüsyona epinefrin, morfin, fentanil, sufentanil ek...
	Epidural Anestezi:
	Sezaryen için epidural anestezi, gerektiğinde anesteziye ekleme yapılmasına olanak sağlayan ve postoperatif opioid uygulaması için mükemmel bir yol oluşturan bir kateter kullanılarak gerçekleştirilir (2). Epidural anestezideki sinir blokajı 2 mekanizm...
	Teknik
	Rejyonal anestezi için önerilen standart hasta hazırlığı yapılmalıdır. Epidural blok yan yatar veya oturur pozisyonda gerçekleştirilebilir. Özellikle gebelerde, yan yatar pozisyonda venöz dönüş ve kardiyak output daha iyi korunur (28, 29).
	Cilt, ciltaltı ve interspinöz ligamanların lokal anestezisi için %1-2‘lik lidokain veya prilokain gibi etki başlangıcı hızlı bir lokal anestezik hazırlanır. Direnç kaybı enjektörü serbest hareket varlığı açısından kontrol edilir. Epidural kateter filt...
	Epidural iğnesi ile cilt, ciltaltı, supraspinöz ve interspinöz ligamanlar geçilir. İğne ucu interspinöz ligamanda iken bir dirençle karşılaşılır ve iğnenin stilesi çıkartılır. Negatif basınç yöntemi veya direnç kaybı yöntemi kullanılarak epidural aral...
	İşlem sonrasında kullanılan iğnenin veya kateterin yanlışlıkla intravasküler veya intratekal bölgeye yerleştirilip yerleştirilmediğini kontrol etmek amacıyla test dozu yapılır. Bu amaçla lokal anestezik solüsyon içeren 3-4 ml’lik test dozu iğneden vey...
	Sistemik lokal anestezik toksisitesi riskini azaltmak için 5 ml artışlar halinde total 15-25 ml %2 lidokain (genellikle 1:200000 epinefrinli), %0.5 bupivakain, %0.5 ropivakain veya %3 kloroprokain enjekte edilir (6).
	Lokal anesteziğin kandaki konsantrasyonu enjeksiyonu izleyen 20-30 dk’da en üst düzeye ulaşır. Bu dönemde hastanın sistemik etkiler yönünden yakından izlenmesi gerekir. Kullanılan lokal anestezik miktarı daha fazla olduğu için epidural anestezide, sis...
	Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSE)
	Subaraknoid ve epidural aralığa lokal anestezik, opioid veya lokal anestezik + opioid kombinasyonlarının verilmesiyle meydana getirilen bir epidural subaraknoid blok şeklidir (2, 32). Yöntemin avantajı, hızlı bir etki başlangıcı ve güçlü bir cerrahi b...
	Teknik
	Epidural anestezide bahsi geçen tüm preoperatif hazırlık ve monitörizasyon KSE anestezi için de geçerlidir. KSE anestezi oturur veya yan yatar pozisyonda uygulanabilir. Oturur pozisyonda başarı şansının daha yüksek olduğu bildirilmiştir.  Girişim saha...
	Yenidoğanın Değerlendirilmesi
	Apgar Skorlaması
	Her yenidoğan bebekte doğar doğmaz klinik değerlendirme yapılmalıdır. Bu değerlendirmenin amacı (33);
	1- Acil girişim veya özel bakım gerektiren bir durum olup olmadığının belirlenmesi
	2- Major veya minor bir anatomik anomali varlığının saptanması
	3-Daha sonraki muayeneye esas oluşturacak bulguların kaydedilmesidir
	Tablo-1: Apgar skorlaması
	8-10 puan arası; bebeğin iyi durumda olduğunu,
	4-7 puan arası; bebeğin tehlikede olduğunu,
	0-4 puan arası; bebeğin durumunun çok ağır olduğunu gösterir.
	Apgar skorlaması doğumu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dakikalarda değerlendirilir (34, 35).
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