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KISALTMALAR

APGAR
SAB
DAB
OAB
PCO,
PO,
FRC
VAS
KAH
Sa0,
TSH
ACTH
SSS
BOS
EKG
MSS
ASA
NAKS
BiS
HPL
EEG
HFIP
N,O
MAK

: Activity-Pilse-Grimace-Appearance-Respiration
: Sistolik Arter Basinci

: Diyastolik Arter Basinci

: Ortalama Arter Basinci

: Parsiyel Karbondioksit Basinci

: Parsiyel Oksijen Basinci

: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

: Visual Analog Skala

: Kalp Atim Hiz1

: Arteriyel Oksijen Saturasyonu

: Tiroid Stimulan Hormon

:Adreno Kortikotropik Hormon

: Santral Sinir Sistemi

: Beyin Omurilik S1visi

: Elektrokardiyografi

: Merkezi Sinir Sistemi

: American Societiy of Anesthesiologists
: Noroadaptif Kapasite Skoru Sistemi
: Bispektral Indeksi

: Human Plasental Laktojen

: Elektroensefalografi

: Hexa Fluoro Isopropanol

: Azot Protoksit

: Minimum Alveoler Konsantrasyon

I



1. GIRIS VE AMAC

Gegirilmis sezaryen operasyonu, basarisiz rejyonel blok, fetal distress, maternal
koagiilopati gibi durumlarda ve norolojik ve kardiyak hastalik gibi yiiksek riskli American
Societiy of Anesthesiologists (ASA III ve ASA IV) gebelerde genel anesteziye her zaman
ithtiyac vardir (1). Genel anestezi siklikla tiyopental ve siiksinilkolin uygulanmasini takiben
fetusun dogumuna kadar nitr6z oksit ve diisiik konsantrasyonda inhalasyon ajami ile
uygulanmaktadir (2). Bu yontemin dezavantajlar1 maternal farkinda olma, yetersiz analjezi ve
larengoskopi, trakeal entiibasyon ve insizyona hipertansif yanitlar1 igermektedir. Bu
problemlerin siklig1 ve ciddiyeti alfentanil ve fentanil gibi opioidler kullanilarak azaltilabilir.
Ancak bu opioidler yenidoganda diisiik Apgar skorlarina ve trakeal entiibasyon gerektiren
solunum depresyonuna, dahasi yasamin ilk giinlerinde diisiik nérodavranigsal skorlara neden
olabilir (3,4). Sezaryende genel anestezide potansiyel respiratuar depresyonu oOnlemek
amaciyla opioidler genelde bebek dogduktan sonra uygulanir. Bununla birlikte maternal
hemodinamik stabilite, havayolu maniiplasyonu ve cerrahi uyariya yanitin azalmasinin énemli
oldugu durumlarda kar/zarar hesab1 yapildiginda opioidler tercih edilebilir (5).

Remifentanil kisa etkili bir opioid olup diger opioidlere benzer sekilde maternal farkinda
olma ve yetersiz analjezi riskini azaltir ve maternal stres cevabi 6nler. Remifentanil hizli bir
sekilde ve dozdan ve inflizyon siiresinden etkilenmeden nonspesifik plazma esterazlari
tarafindan metabolize edilmektedir (6). Remifentanil, fentanil ve alfentanile bagli neonatal
depresyon dezavantaji olmaksizin saglikli obstetrik hastalarda bile bu yararlari saglayabilir
(5). Ayrica remifentanilin uterin relaksasyon yapma potansiyeli distiktiir (7).

Daha 6nceki calismalarda remifentanilin plasentay1 hizli bir sekilde gectigi ve fetusta hizla
metabolize oldugu gosterilmistir (8,9). Literatiirde hem yenidogan hem de anne {izerine
olumsuz etki yapmaksizin uygulanabilecek remifentanil dozlar1 arastirilmaktadir(6, 9). Bu
calismada sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi sirasinda indiiksiyonda 0.5 p/kg bolus ve
0.2 pg/kg/dk infiizyon seklinde remifentanil kullaniminin maternal ve neonatal etkilerini

arastirilmasi amaglanda.



2. GENEL BILGILER

2.1. MATERNAL FiZYOLOJI

Obstetrik anestezi uygulamasi; gebelik sirasinda annede olusan fizyolojik degisiklikler,
anestezinin fetus ve yenidogana direkt ve indirekt etkisi, degisik anestezi tekniklerinin fayda
ve riskleri agisindan anestezi uygulamalar1 icinde 6zel bir yere sahiptir. Anesteziyolog uygun
anestezi tekniklerinin se¢iminde obstetrik komplikasyonlari, obstetrik gereklilikleri, hastanin

beklentilerini g6z 6niinde bulundurmalidir (10).

Gebelik Sirasinda Annedeki Fizyolojik Degisiklikler;

I. Solunum Sistemi Degisiklikleri: Termdeki bir gebede dakika ventilasyonu % 50 artar.
Hiperventilasyon olur ve PaCO2 28-32 mmHg’ya diiser, ancak arteriel pH normal kalir. PaO,
hafifce yiikselir, fetus dokusuna oksijen dagilimmi saglayabilmek icin oksihemoglobin
disosiasyon egrisi saga kayar.

O, tiikketiminin artigi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi apne periyotlarinda hizli O,
desatiirasyonuna neden olur. Bu nedenle gebe hastalarda genel anestezi indiiksiyonunda
hipoksemiden kag¢inmak icin preoksijenizasyon esastir. Gebe hastalarin yarisinda gebelik
sonunda supin pozisyonda kapanma voliimii FRC’nin {izerindedir; dolayisiyla atelektazi ve
hipoksemi olusabilir. Bu nedenle dogum yapanlar O, verilmeksizin diiz yatirilmamalidir.
Gebelerde solunum mukozasinda kapiller dolgunluk oldugundan, iist hava yolu travmasindan
kaginmak i¢in, genel anestezi sirasinda nazik laringoskopi yapilmali ve kiigiik endotrakeal
tiipler kullanilmalidir (11).

I1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri: Kardiyak output ve kan voliimii artar. Supin
pozisyonda biiyiliyen uterusun inferior vena kavayr komprese etmesi ve kalbe vendz doniisii
azaltmasi nedeniyle 28. haftada kardiyak outputta diigme goriiliir. Bunun sonucunda gebeligin
sonunda % 20 kadinda hipotansiyon, solukluk, terleme, bulant1 ve kusmayla karakterize supin
hipotansiyon sendromu gelisir. Supin pozisyonda uterus aortu da komprese edebilir. Bu etki
alt extremitelerde ve uteroplasental dolagimda kan akimini azaltir (11).

III. Santal Sinir Sistemi Degisiklikleri: Minimum alveoler konsantrasyon (MAK)
progresif olarak azalir. Miadinda gebelerde rejyonel anestezi sirasinda lokal anesteziklere
duyarlilik artar, doz gereksinimleri % 30’a kadar azalabilir. Inferior vena kavanim biiyiiyen

uterus tarafindan tikanmasi epidural vendz pleksusu genislettiginden spinal BOS voliimii



azalir, epidural aralifin potansiyel voliimii azalir, epidural aralikta basing artis1 olur. Bu
nedenle spinal ve epidural anestezi sirasinda lokal anestezik soliisyonun sefale dagilimi artar.
Bu durum ayrica epidural anestezide dural ponksiyona yatkinlik yaratir. Epidural venlerin
dolgunlagsmasi epidural kateterin bir ven igine yerlesme olasiligini artirarak istenmeyen
intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir (11).

IV. Renal Degisiklikler: Renal plazma akimi ve glomertiler filtrasyon orani artar, {i¢iincii
trimester boyunca normale doner. Kreatinin klirensi genelde artar, bu ylizden serum kreatinini
0,5 - 0,6 mg/dl ve kan iire nitrojeni 8-9 mg/dl’ye diisebilir. Glukoz ve aminoasitlerin renal
tubuler emiliminin azalmasi nedeniyle hafif glukoziiri ve proteiniiri olabilir (11).

V. Gastrointestinal degisiklikler: Gastroozafagial reflii ve Ozafajit daha sik goriliir.
Uterus tarafindan midenin yukar1 ve 6ne yer degistirmesi ve progesteron artis1 gastrodzafagial
sfinkter yetmezligine neden olur ve gastrik bosalma gecikir. Plasental gastrin sekresyonu
gastrik asit hipersekresyonuna neden olur. Bu nedenle gebeler regiirjitasyon ve pulmoner
aspirasyon agisindan yiiksek risklidir. Gebelerin ¢ogunda gastrik pH’nin 2.5’un altinda ve %
60’dan fazlasinda gastrik voliimiin 2.5 ml’den fazla olusu ciddi aspirasyon pndémonisi riski
artirir (11).

VI. Hepatik degisiklikler: Alkalen fosfataz, serum transaminaz, laktik dehidrojenaz ve
kolesterol diizeyleri hafif¢e artar. Total protein konsantrasyonu ve albiimin / globulin oram
azalir, osmotik basing diiser, ddem egilimi artar. Serum psddokolinesteraz aktivitesinde % 25-
30 azalma olur, fakat siiksinilkolin etkisinin belirgin uzamasi nadirdir (11).

VII. Hematolojik degisiklikler: Gebelik pihtilasmayi arttirarak dogumda kan kaybinin az
olmasimi saglar. Fibrinojen, FVII, VIII, IX, X ve XII konsantrasyonlar1 artar. Sadece FXI
diizeyi azalabilir. Dillisyonel anemiye ilave olarak, 16kositoz, trombosit diizeylerinde azalma
gozlenebilir. Fetal tiiketim nedeniyle eger yeterince alinmiyorsa demir ve folat eksikligi
anemileri goriilebilir. Hiicresel bagisiklik belirgin deprese olur ve viral enfeksiyonlara
yatkinlik artar (11).

VIII. Metabolik degisiklikler: Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmalarindaki acliga
benzer degisiklikler fetal biiyiime ve gelisimi destekler. Glukoz ve aminoasit diizeyleri diisiik,
serbest yag asitleri, keton ve trigliserid diizeyleri yiiksektir. Gebelik diabetojenik bir durumdur
ve insiilin  diizeyleri yiiksektir. Insan plasental laktojen (human koryonik

somatomammotropin) salinimi kismi insiilin direncinden sorumludur. HPL ve 0strojen



diizeylerinin artmasi tiroid bezinin hipertrofisine ve tiroid bagl globulinin artmasina neden
olur. T4 ve T3 diizeyleri artar; serbest T4, serbest T3 ve TSH normal kalir. Serum kalsiyum

diizeyleri azalir fakat iyonize kalsiyum konsantrasyonu normaldir (11).

2.2. UTEROPLASENTAL DOLASIM

Uteroplasental yetmezlik fetal gelisme geriliginin 6nemli bir nedenidir ve ileri ise fetal
Oliimle sonuglanabilir (11).

Uterin Kan Akimi: Gebelik sonunda uterus kan akimi kardiyak outputun % 10’u kadardir
(600-700 ml/dk). Bu kanin % 80’1 plasentaya, % 20’si myometriuma gider. Annede meydana
gelen asir1 hipokapni (PaCO, < 20 mmHg) uterus kan akimini azaltarak fetal hipoksemi ve
asidoza neden olabilir. Gebelikte uterus kan akimini azaltan baslica faktorler; sistemik
hipotansiyon, uterin vazokonstriksiyon, uterin kontraksiyonlardir. Gebelikte hipotansiyonun
en sik nedenleri aortakaval kompresyon, hipovolemi ve rejyonel anestezi sonrasinda sempatik
blokajdir. Alfa adrenarjik aktivitesi olan ilaglar da uterus kan akimini azaltirlar. Beta
adrenarjik aktivitesi nedeniyle efedrin gebelikte olusan hipotansiyonda tercih edilen
vazopressordiir (11).

Solunumsal Gaz Degisimi: Intrauterin hayatta fetus igin gerekli O, ve CO, aligverisi
plasenta yoluyla olur. Plasenta fetusa kilo basina 8 ml oksijen saglar. Ancak fetal kanda
oksijen depolart sinirli oldugundan bu destek siirekli olmalidir. Gebelik bitiminde fetal oksijen
depolar1 sadece 42 ml, fetal oksijen tiiketimi ise 21 ml/dk.dir. Ancak bir¢ok adaptasyon
mekanizmasi sayesinde total oksijen yoklugunda, 2 dk. olarak hesaplanmasina ragmen, fetus
10 dk. veya daha uzun yasayabilmektedir (11,12).

Umbilikal ven kaninda PO, 25-35 mmHg kadardir. Bu umbilikal ven PO, seviyesi
ekstrauterin yasamla bagdasmayacak kadar diisiiktiir. Fetus bu hipoksemiyi cesitli
mekanizmalarla kompanse eder. Bunlar arasinda; yiiksek plasental kan akimi, yiiksek
hemoglobin konsantrasyonu, doku diizeyinde oksijeni daha fazla birakan HbF bulunmasi, 2-3
difosfogliserat diizeyinin azlig1 nedeniyle fetal kanin oksijen afinitesinin fazlaligi, kardiyak
outputun yiiksekligi ve kanin vital organlara yonlendirilmesi sayilabilir. Fetusun hipokside
kalmadigina dair bir kanit da fetal kanda anneden hafifce yiiksek olan laktik asit miktaridir.
Diisiik fetal PO, ayni zamanda yiiksek pulmoner damar direncini silirdiirmek igin fetal

fizyolojik uyumda ve duktus arteriyozusu acik tutmak icin gereklidir. Plasenta karbondioksite



ileri derecede gegirgendir. Fetal kanin karbondioksite afinitesi daha az oldugundan
karbondioksitin fetustan anneye transferi daha fazla olur. Dogumda aglamay1 takiben negatif
intratorasik basingta ylikselme ile akcigerler genisleyerek normal fizyolojik olaylar baslar.
Gobek kordonunun klempe edilmesi ile kan basincinda yiikselme ve sempatik sinir sisteminde
belirgin stimiilasyon goézlenir. Dogumdan hemen sonra, ilk soluk alisla birlikte PaO, 50-70

mmHg’ya yiikselir (11, 12).

2.3. OBSTETRIK ANESTEZI
Sezaryen basta olmak iizere forseps uygulanmasi, epizyotomi, internal versiyon, makat
gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi

gerekebilir (11).

2.3.1. SEZARYEN

Sezaryen operasyonlarinda anestezi maternal mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Genel
anesteziye bagli oliimler havayolu problemleri, entilbbe edememek, ventile edememek veya
aspirasyon pndmonisi; rejyonel anesteziye bagl oliimler ise asir1 yiiksek ndral blokaj veya
lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (11,13). Sezaryen oranlar1 kuruluslara gore degisir ve

genellikle % 15-25 arasindadir.

2.3.2. ANESTEZI YONTEMININ FETUSA ETKIiSI

Anestezi; ilaglarin etkisi ile veya uteroplasental kan akimini etkileyerek yaptigi asfiktik
degisiklikler yolu ile neonatal depresyona yol acar.

Ilaclarin Etkisi: Direkt veya annede yaptig1 degisikligin fetus ve yenidogana yansimasi
seklinde olabilir.

Uteroplasental Kan Akimi: Anesteziyologun kontroliinde olan birgok faktdrden etkilenir.
Aortakaval basimin 6nlenmesi, yeterli maternal PaO, (250-300 mmHg) ve zaten diisiik olan
PaCO;’n1 daha da diislirecek hiperventilasyondan kagiilmas: gibi Onlemlerle neonatal

depresyona olanak verilmemelidir.



Anestezik Ajanlarin Plasental Transferi

Ilaglarin plasental gecisinde primer yol pasif difiizyondur. Bu yiizden maternal-fetal
konsantrasyon gradyenti, uterus ve umbilikal kan akimi ve ilacin diflizyon katsayisini
etkileyen birgok degisken anneye uygulanan ilaglarin fetal dolasimda dagilimi agisindan
onemlidir. Yiiksek diflizyon katsayisi1 olusturan faktorler; diisiik molekiil agirligi (< 500 d),
diisiik protein baglanma yetenegi, yiiksek lipit ¢coziiniirliigli ve diisiik iyonizasyon derecesini
icerir. Anestezi, analjezi veya sedasyon olusturan ajanlarin ¢ogu 500 daltondan diisiik molekiil
agirlikli, fizyolojik pH’da iyonizasyonu iyi olmayan, rolatif olarak lipitlerde daha yiiksek
oranda ¢oziinen, anne kaninda proteinlere tam olarak baglanmayan ve plasentayr kolayca
gecen ilaclardir. Hepatik ilag¢ uptakei, fetal kalp ve santral sinir sistemini ilaglarin yiiksek
dozlarina maruz kalmaktan korur, umbilikal vendz kanin sag atriumda diliisyonu ve foramen
ovale ve duktus arteriozus yolu ile sant olusturmasi fetal ilag dagilimimi etkiler (11).
Inhalasyon ajanlar diisiik dozlarda uygulandiginda (<1 MAK) ve dogum indiiksiyondan sonra
10 dk. i¢inde olursa ¢ok az fetal depresyona neden olurlar. Anestezi tipiyle iliskisiz olarak
uterin insizyondan sonra 3 dakikadan uzun siirede ¢ikarilan bebeklerin APGAR skorlar1 daha
diisiiktiir ve kan gazlar asidotiktir. Tiopental, ketamin, propofol ve benzodiazepinler
plasentay1 kolayca gecerler ve fetal dolasimda saptanabilirler. Bu ajanlarin benzodiazepinler
hari¢ indiiksiyon dozlarinda kullanildiklarinda, ilag dagilimi, metabolizmas1 ve olas1 plasental
alim fetal etkileri sinirhidir. Yenidoganlar diger opioidlere gére morfinin respiratuar depresan
etkilerine daha duyarlidir. Meperidinde respiratuar depresyon uygulamadan 1-3 saat sonra
belirgin olur, morfinden daha azdir. Fentanil plasentay1 kolaylikla gegebilmesine ragmen
dogumdan hemen Once yiiksek intravendz dozlarda ( > 1 pg/kg ) verilmedik¢e minimal
neonatal etkileri vardir. Epidural veya intratekal fentanil ve daha az oranda morfin genellikle
minimal neonatal etkiler olustururlar. Kas gevseticilerin yiiksek iyonizasyon 6zelligi plasental
transferi engeller ve fetus lizerine minimal etkilere neden olur. Lokal anestezikler zayif bazik
ilaglar olup plasental transferleri maternal ve fetal pH’ya, proteine baglanma derecesine ve
PKa’larina baglhdir. Klorprokain hari¢ fetal asidoz fetal ilag/maternal ilag oraninin daha
yiiksek olmasina yol acar. Bupivakain ve ropivakainin lidokaine gore daha fazla proteine
baglanmas1 nedeni ile fetal kan diizeyleri oldukg¢a diisiiktiir. Plasental gecisi en diigiik olan
lokal anestzik klorprokaindir, ¢iinkii maternal dolasimda plazma kolinesterazlarinca siiratle

yikilir (11).



Anestezik Ajanlarin Uteroplasental Kan Akimina Etkileri

Barbitiirat ve propofol tipik olarak hafiften orta siddete doza bagiml olarak maternal kan
basincini diisirmek sureti ile uterus kan akiminda kiiglik azalmalara neden olurlar. Kiigiik
indiiksiyon dozu ise kan akiminda yiizeysel anesteziye bagli uterin vazokonstriiksiyon nedeni
ile daha da fazla diismeye neden olur. Ketamin <1,5 mg/kg dozlarda uteroplasental kan
akimmi degistirmez. Midazolam indiiksiyon ajan1 olarak kullanildiginda tiopental ve
propofole gore daha fazla gegici sistemik hipotansiyona neden olur. inhalasyon anestezikleri
kan basincini sonugta uteroplasental kan akimini disiiriirler. Fakat 1 MAK’dan diisiik
konsantrasyonlarda etkileri ¢ok kiiciiktiir. Halotan ve isofluran uterin arterleri dilate edebilir.
Nitrozoksitin etkisi minimaldir (11). Halotan potent uterin relaksan 06zelligi nedeni ile
obstetrik anestezide nadiren kullanilir. Versiyon, ekstraksiyon, unutulmus plasenta, tetanik
kontraksiyon ve cerrahi manipiilasyon gibi uterin relaksasyon gerektiren durumlarda secilecek
ajandir (11). Lokal anesteziklerin yliksek kan diizeyleri ozellikle de lidokain uterin arterial
vazokonstriiksiyona neden olabilir. Yiiksek diizeyler sadece istenmeyen intravaskiiler
enjeksiyonlarda goriiliir. Lokal anestezik soliisyonlara diliie konsantrasyonlarda epinefrin

ilavesi uterin kan akimini degistirmez (11).

2.3.3. ANESTEZI YONTEMI

Sezaryen icin anestezi yonteminin se¢imi; girisimin nedenine, aciliyet derecesine, hastanin
ve anestezistin istegine baglidir. Hicbir anestezi yontemi sezaryen i¢in ideal degildir.
Anestezist anne i¢in en emniyetli ve rahat, yenidogan i¢in en az depresan olduguna inandig1 ve
cerrahi i¢in optimal ¢alisma kosullarini saglayan bir yontem se¢mek zorundadir. Sezaryen
ameliyatlarinda baglica iki anestezi yontemi uygulanabilir:

- Genel Anestezi

- Rejyonel Anestezi

2.3.4. GENEL ANESTEZI

Bagka bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi yaninda,
indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi, plasenta previa veya kol
gelisi gibi zamana karsi yarigilan durumlarda ve koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi
rejyonel anestezi kontrendikasyonlarinin varliginda genel anestezi iistiinlik kazanir. Ameliyat

hazirligimin ¢abuklugu ile acil sezaryen sirasinda ve sonrasinda kanama beklenen myom,



plasenta previa gibi durumlar olmasi, genel anestezinin tercih edilme gerekgelerindendir.
Genel anestezi ayn1 zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢ogul gebeliklerde,
gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de tercih edilmektedir (11,14).

Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski, kardiyovaskiiler stabilitenin daha
1yi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha 1yi kontrolii nedeniyle de avantajli sayilabilir

(14-16). Genel anestezi astimli, {ist solunum yolu enfeksiyonlu ve zor entiibasyon odykiisii
olan olgularda ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu 6zellikleri ve zor entiibasyon kriterleri
preoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi degerlendirilmelidir, ¢linkii bagarisiz entiibasyon basta gelen
olim nedenlerinden birisidir. Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik entiibasyon
veya fiberoptik laringoskopi kosullar1 hazirlanmalidir. Bazi entiibasyon ve ventilasyon
basarisizligr olgularinda laringeal maske havayoluna yardime1 olabilir. Preoperatif
medikasyon genellikle gerekmez. Indiiksiyondan bir saat dnce oral yolla 15-30 ml 0,3 M
sodyum sitrat verilir (11,13). Metoklopramid intravenoz verilerek mide bosalmasi
kolaylastirilir ve gastrodsofagial sfinkter tonusu artirilir. (11,14).

Hasta yatar yatmaz ameliyat masasi 15° sola dondiiriilmeli ve sag kalganin altina bir yastik
konmali, bu pozisyon girisimin sonuna kadar siirdiiriilmelidir. Kan basinci, puls oksimetre,
elektrokardiografi (EKG), prekordial steteskop, kapnografi, 1s1 probu ile monitdrizasyon
yapilir (11). Preoksijenizasyon ¢ok onemlidir. Maske ile 3-5 dakika %100 O, solutulur, o
kadar zaman yoksa 30 sn iginde 4 vital kapasite solunumu da yeterlidir (11,14,17). Fetus ve
yenidoganin anesteziden miimkiin oldugunca az etkilenmesi i¢in indiiksiyon dogum araligi
kisa olmalidir. Bu nedenle indiiksiyonun cerrahi bdlgenin sterilizasyonu ve Ortiimden sonra
yapilmasi gerekir. Indiiksiyon-dogum aralig1 10 dakikay1 gegtiginde fetal dokular N,0’e doyar.
Bunun sonucunda yenidoganda ilk dakikalarda hafif bir depresyon ve yeterli oksijenizasyon
yapilmazsa difiizyon hipoksisi gelisebilir (11). Hizli anestezi indiiksiyonu i¢in tiopental 4-
Tmg/kg, etomidat 0,3 mg/kg, ketamin 0,75 mg/kg ve propofol 2-2,5 mg/kg dozda
kullanilmaktadir (11). Kas gevsetici olarak 1-2 mg/kg dozda siiksinilkolin, 0,6 mg/kg
rokuronyum veya 0,5 mg/kg atrakuryum tercih edilebilir (18). Bebek ¢ikincaya kadar; anestezi
% 50 05-% 50 N,0 icinde ve diisiik doz volatil anestezik ile siirdiiriilmelidir. inhalasyon
anestezikleri bebek ¢ikmadan hemen once kapatilir, kordon klempleninceye kadar oksijenize
etmeye devam edilir. Kordon klempe edildikten sonra uterus toparlanincaya kadar N,O+O; ve

IV anestezikler, opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilir (11,17).



Dogumda sivi tedavisinin siirdiiriilmesinde glukoz esas komponentlerden biri olmasina
ragmen obstetrik hastalarda hizli veya bolus tarzda verilmesi zararli olabilir. Hizli glukoz
yiiklenmesi anne glukoz seviyesinde anlamli ylikselmelere neden olup, bu yiikselme hizla
fetus dolagimina yansir. Dogumdan sonra yenidogan aktivitesi arttiginda, glukoz kullanimi da
artar. Fakat onceki glukoz yiiklenmesine karsi olusan insiilin cevabi hemen diismez. Buna

bagl olarak da yenidoganda muhtemelen ikinci saatte hipoglisemi gelisir (11, 19).

2.4. YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMES]

2.4.1. APGAR SKORLAMASI

Her yenidogan bebekte dogar dogmaz klinik degerlendirme yapilmalidir. Bu
degerlendirmenin amaci; acil girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin
belirlenmesi, major veya minor bir anatomik anomali varlifinin saptanmasi, daha sonraki
muayeneye esas olusturacak bulgularin kaydedilmesidir (20).

1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen APGAR skoru, yenidogan bebegin

klinik durumunun hizli bir sekilde degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir (20-22).

Tablo 1. APGAR skorlar1 degerlendirmesi

APGAR SKORU
0 1 %
Kalp hizi Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yavas,diizensiz Iyi aglama
Renk Mavi soluk  Viicut pembe,ekstremiteler mavi Tamamen pembe
Refleks uyarilma Yok Yiiz burusmast Oksiiriik,aksirik
Kas tonusu Gevsek  Ekstremitelerde biraz fleksiyon Aktif hareket

8-10 puan arast; bebegin iyi durumda oldugunu,
4-7 puan arast; bebegin tehlikede oldugunu,

0-4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir (19).

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1.dk, 5.dk ve nadiren 10. dakikalarda degerlendirilir. Bu
skor dogumda bebegin ne kadar resiisitasyona gereksinim duydugu ve resiisitasyona nasil
yanit verdigi hakkinda oldukg¢a dogru retrospektif bir fikir verir. Bes objektif bulgudan olusan
10 puan bebegin durumunun mitkemmel oldugunu gosterir, fakat bebeklerin cogunda degisik

derecelerde akrosiyanoz gozlendigi i¢in 10 tam puan nadiren verilir (11).



I.dakika APGAR skoru; genellikle umblikal kanin pH’1 ile iliskili olup, intrapartum
asfiksinin ve yardimci solunum gereksiniminin bir gostergesidir (11). Besinci dakika APGAR
skoru; yenidogan donemindeki 6liimlerin ve ilerdeki norolojik gelisimin degerlendirilmesi
acisindan, 1. dakikaya gore daha dogru bir fikir verir (11).

Diisiik bir skor hipoksi bulgusu olsa da, diger faktorlerden de etkilenmis olabilir. APGAR
skorunun tek basina norolojik zedelenmelere neden oldugunu sdyleyebilmek icin 10. dakika
APGAR skorunun 0-3 olmasinin yanisira, erken prenatal konviilziyon ve uzamis hipotoni
olmas1 gerekir. Bunlardan biri tek basina agir veya uzun seyirli asfiksi olustuguna dair yeterli

bulgu olamaz (20,22).

2.4.2. UMBLIKAL KORDON KAN GAZLARI TAYINI

Umblikal kordon kan pH ve asit-baz dengesi neonatal iyilik halinin objektif gostergesidir.
Umblikal kanda metabolik asidoz yoksa intrapartum asfiksi olasi degildir. Umblikal arter
kaninda pH’in 7.20’nin altinda olmas1 asidemi olarak kabul edilir. Yapilan ¢alismalara gore,
7.10 — 7.19 arasindaki pH degerlerinde, bebeklerin %83’ii canli ve aktiftir. Klinik olarak etkin
asidemi 7.0’1n altindaki pH degerlerinde goriliir (21,23). Normal umblikal kordon kan gazi
degerleri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Normal umblikal kordon kan gazi degerleri

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
pH 7.24+0.07 7.32+0.06
PO2 (mmHg) 17,9+ 6.9 28.7+7.3
PCO2 (mmHg) 56.3£+8.6 438+ 6.7
HCO3 (mEq/L) 24.1+2.2 226 £2.1
Base excess (BE) (mmol/L) -3.6+£2.7 -29+24

2.4.3. NOROADAPTIF KAPASITE SKORU SISTEMi (NAKS)

Anestezik ajanlarin neonatal etkilerinin arastirilmasinda noérolojik davranmis skorlama
sistemi kullanilmistir. NAKS, Amiel-Tisen ve ¢alisma arkadaglar1 tarafindan gelistirilmistir.
Bu test 0zellikle anestezi sirasinda kullanilan ilaglar ile olusan yan etkileri gosterir, kolaylikla
yapilabilir, komplike ekipman gerektirmez, basittir (24). APGAR skoru yenidoganin

durumu hakkinda genel bir bilgi vermesine karsin NAKS yenidoganin yeterli aktivitede olup
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olmadigini, ilaglarin neden oldugu depresif etkiyi ve adaptasyonu gostermede APGAR
skorundan daha duyarli bir testtir. Yenidoganin NAKS sistemi kriterleri adaptasyon kapasitesi,
pasif tonus, aktif tonus, primer refleksler ve genel durum degerlendirmesi esasina dayanir.
NAKS testinde verilebilecek maksimum deger 40’dir. Degerlendirmede 35 ve {izerinde skor

alan yenidoganlar norolojik olarak kuvvetli tanimlanir. NAKS sistemi kriterleri Tablo 3’te

gosterilmistir (25).
Tablo 3. NAKS Sistemi Kriterleri
0 1 2
Adaptasyon 1. Sese cevap Yok Orta Kuvvetli
kapasitesi 2. Sese aligkanlik Yok (7-12)Stimulus <6 stimulus
3. Isiga cevap Yok Orta Iyi
4. Isi1a aliskanlik Yok (7-12)Stimulus <6 stimulus
5. Sakinlestirme Yok Zor Kolay
Pasif Tonus TOTAL 1 Adaptasyon kapasitesi
6. Scarf sign (atki isareti) Omuz kolayca boynu sarar  Dirsek orta hatt1 gecer Dirsek orta hatt1 gegmez.
7. Dirseklerin geri ¢ekilmesi Yok Yavas/zayif Kuvvetli/cevap
8. Popliteal ac1 110° 90°-110° 90°
9. Alt ekstremitelerin aktif Yok Yavag/Zayif Kuvvetli/cevap
kontraksiyonu
10. Boyun fleksdrlerinin aktif Yok veya anormal Orta Tyi
kontraksiyonu .
11. Boyun ekstansorlerinin Yok veya anormal Orta Iyi
aktif konsantrasyonu
Aktif Tonus 12. Palmar tutma Yok Orta Kuvvetli
13. Traksiyona cevap Yok Orta Tiim viicut agirhigina kald.
14. Destege reaksiyon Yok Yetersiz Kuvvetli
15. Otomatik yiiriime Yok Zorlanma Cok iyi
Primer 16. Mono refleksi Yok Zay1f Yetersiz Cok iyi
Refleksler 17.Emme Koma Zayif Cok iyi
18. Tetikte olma Yok Letarji Normal
Genel 19. Aglama Yok Anormal Normal
Degerlendirme 20. Motor aktivite Yok Azalmis veya asirt Normal
Total ] Norolojik degerlendirme

Total skor L 1 Zaman: (Dakika/Saat)

* NAKS testinde verilebilecek maksimum deger 40’ dir. Degerlendirmede 35 ve tizerinde

skor alan yenidoganlar norolojik olarak kuvvetli tanimlanir.

2.5. BISPEKTRAL INDEKS

Farkinda olma (awareness), hastanin ameliyat sirasinda uyanik, kotii rilya goriiyor olmast
veya belli baz1 olaylar1 animsamasidir (26). Ozellikle kas gevseticilerin kullanildig1 genel
anestezi uygulamalar1 sirasinda % 0.9-7 oraninda farkinda olmadan bahsedilmektedir (27). O

sirada hasta hareketsiz oldugu i¢in bu durumu belirtememektedir. Uyanik olma (wakefulness)
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ise; hastanin uyanik olmasi ve bunu hareketleri ile belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan
hatirlamayabilir. BIS monitérizasyonu ile hastanin farkinda olma ya da uyanik olma
durumundan anesteziyolog da haberdar olur (28).

BiS 1985’den bu yana gelistirilmekte olan, kompleks bir EEG parametresidir. Bu EEG
parametresinin ticari olarak elde edilebilir versiyonu, 1996’da Food and Drug Administration
(FDA) tarafindan onaylanmistir (29). BIS, EEG kayitlarindan elde edilen veriler ile
olusturulur. Bu bilgiler ortalama her 2 ile 5 saniye arasinda kaydedilmektedir. Verileri bu
sekilde yuvarlama, BIS’deki gereksiz dalgalanmalar1 énlemektedir. Bu ayn1 zamanda, sinyal
elektrokoter tarafindan etkilendiginde, sayili bir BIS degerinin devammm saglar. Hipnotik
durumda ani degisiklikler oldugunda BIS degeri hastadaki klinik degisikligin 5-10 sn

sonrasinda olusur (29).

Tablo 4. Sedatif-hipnotik ajanlarin BiS degerinde yaptig1 degisiklikler (31)

BiS Diizeyi Klinik Durum EEG’nin Esas Ozelligi
100 Uyaniklik,sedasyon Senkronize yliksek frekans aktivitesi
60 Hafif hipnotik diizey Normal diisiik frekans aktivitesi
40 Derin hipnotik diizey EEG’de bir miktar baskilanma
0 Izoelektrik EEG Toplam baskilanma

Teorik olarak BIS monitdrizasyonu, diger monitdrize parametreler ve klinik bulgularla
beraber, hipnotik ve analjezik uygulanimini daha iyi dengeleyebilir. Potansiyel yararlar (30):

1. Uyanma riskinin azalmasi,

2. Kisisel ihtiyaglara gore hipnotik ajan verilebilmesi ve boylece asir1 doz veya yetersiz doz
verme ihtimalinin ortadan kalkmasi,

3. Daha iyi derlenme ve derlenme siiresinin kisalmasi,

4. Anestezik ilaglarin daha rasyonel se¢imi (hipnotikler, analjezikler ve vazoaktif ilaglar).

2.6. Viziiel Analog Skala (VAS)

Agr1 derecesinin belirlenmesinde yaygin kullanilan yontemlerden bir tanesidir. Agri
siddetinin yaninda efektif komponentinin de 6l¢iimii (hastanin agri dolayisiyla kendini ne
kadar kot hissettigi) hakkinda bilgi verir. VAS yatay ve dikey eksende ¢izilmis 10 cm (veya

100 mm) uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin bir ucunda “‘agr1 yok’* diger ucunda
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hayal edilebilen ya da olabilecek en kotii agr1 kelimesi bulunur. Hastadan bu ¢izgi iizerinde
agrisiin siddetine uyan yere isaret konmasi istenir. En diisik VAS degerinden hastanin

isaretine kadar olan mesafe cm veya mm cinsinden 6Slgiilerek hastanin agri1 siddetinin sayisal

degeri belirlenir (31,32).

Tablo 5. Visuel Analog Skala

cm AGRI SiDDETI
0-2 Agr1 yok

3-4 Hafif agn

5-6 Orta siddette agr1
7-8 Siddetli agr

9-10 Dayanilmaz agri

2.7. REMIFENTANIL
Klinik kullanimi, 1996’da  ABD’de onaylanan yeni sentetik bir opioid ajandir.
Remifentanil, farmakodinamik 6zellikleri fentanil ve tlirevlerine benzeyen tipik bir p-opioid

reseptor agonistidir (33).

Fizikokimyasal ozellikleri

Remifentanil bir piperidin tiirevi, 3-(4-metoksi karbonil-4[(-akspropil)-fenilamina]-L-
piperidin) propanoik asit, metil esterdir. Remifentanil hidrokloriir olarak, beyaz liyofilize toz
seklinde satilmaktadir. Uygulamadan 6nce hazirlanmasi ve 25 ya da 50 pg/ml’lik ¢ozeltiye
sulandirilmas1 gereken 1, 2 ve 5 mg’lik flakonlarda satilmaktadir. Hazirlandiktan sonra pH:
3.0 ve pKa: 7.07°dir. Kendiliginden yikilmakla birlikte, pH<4’de 24 saat siireyle kararli kalir.
Lipidde ¢Oziiniir; oktanol/su partisyon katsayisi1 pH:7.4’te 17.9’dur. Remifentanil proteine %
92 oraninda baglanir. Opioid baglanma calismalari, remifentanilin p- opioid reseptoriine
afinitesinin gii¢lii, S ve K reseptorlerine afinitesinin ise daha az oldugunu gostermistir (34).
Naloksan remifentanilin etkilerini kompetitif olarak antagonize eder. Remifentanilin major
metaboliti, karbosiklik asit metaboliti olan remifentanil asittir. Remifentanil asit de aym

sekilde p,S,K reseptdrlerine baglanir, ancak afinitesi ¢ok daha zayiftir (34,35).
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Farmakokinetik Ozellikleri

Remifentanilin konfigilirasyonu diger piperidin tiirevlerininkine ¢ok benzemekle birlikte,
bunun kanda ve baska dokulardaki nonspesifik esterazlarla metabolize edilmesine olanak
taniyan bir ester bagi vardir. Calismalarda bu bilesigin ester hidrolizi ile hizli ve yaygin
sekilde metabolize edildigi, terminal eliminasyon yarilanma Omriiniin 3.8-8.3 dk oldugu
gosterilmistir (36). Remifentanil, siiksinilkolin ya da esmolol gibi esterazlarla metabolize
edilen diger bilesiklerin yikilmasini ya da siiresini degistirmemektedir (36).

Etkisinin hizli baslayip hizli kaybolmasi remifentanilin klinikte dozu ¢ok kolay titre
edilebilen bir opioid oldugunu gosterir. Remifentanilin yarilanma omrii, alfentanilinkinden
farkli olarak zamandan bagimsizdir. (37). Esteraza dayanikli metabolizma sayesinde ilacin
etkisinde goriilen bu hizli azalma, ila¢ normalin birka¢ kati dozda bile uygulansa anestezi
uygulanmasindan sonra ge¢ solunum depresyonu ortaya c¢ikmasini Onler goriinmektedir.
Remifentanilin etkisinin hizli sonlanmasi, Onerilen remifentanil dozlarinin kesilmesinden
sonraki 5-10 dakika icinde rezidiiel analjezinin ¢ok diisiik diizeyde olmasi demektir. Bu
nedenle postoperatif agri olmasi beklenen durumlarda, remifentanilin etkisi hemen
gectiginden, analjezik dnlemler daha erken uygulanmalidir (36).

Geleneksel opioidler karacigerde metabolize olur. Remifentanilin farmakokinetik
Ozellikleri son organ yetersizliginden bagimsizdir. Karaciger ya da bobrek yetersizligi oldugu
belgelenmis  hastalarda  remifentanilin ~ farmakokinetik  6zelliklerinin ~ degismedigi
gozlemlenmistir (34). Remifentanilin iv uygulamadan sonra beyinde etki yaptig1 yere
iletilmesi, akcigerlerde ilk gecis metabolizmasina ugramadigini gosteriyor (34).

Fentanil gibi diger opioidlerin standart dozlari ile karsilastirildiginda hemodinamik stabilite
daha iyidir. Yiiksek doz analjezi, inhalasyon ya da intravendz hipnotik gereksinimini azaltir ve
anestezi sirasinda dengeyi ayarlar. Klinik deneyimler gostermistir ki, remifentanil geleneksel
opioidlerle birlikte kullanilan volatil ilaglarin dozunu %60, propofol kullanim dozunu da %40-
50 dolayinda azaltabilmektedir (34).

Pediatrik hastalarda (2-12 yas) yapilan bir ¢alismada, remifentanilin farmakokinetik
ozellikleri erigkinler i¢in bildirilene ¢ok benzemektedir (38). Yaslilarda ilacin etkisi daha
yavag baglamaktadir; daha kii¢lik bir dagilim hacmi ve daha diisiik klirens bulunma egilimi
vardir. Bu farkliliklardan dolay1 yas ilerledikce doz azaltilmalidir. 65 yasin {izerindeki

hastalarin baglangi¢ yilikleme dozu %50 daha diisiik tutulmali ve o hasta lizerinde gerektigi
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sekilde titre edilmelidir (34). Remifentanil de diger opioidler gibi plasentadan kolayca geger.
Fakat diger opioidlerin aksine fetiiste de hizla metabolize olmaya devam eder. Giiniimiizde
kullanilan remifentanil formiiliinde glisin mevcut oldugundan epidural yolla uygulama

onerilmemektedir (39).

Farmakodinamik o6zellikler

Remifentanil analjezik etkide doza bagli artis saglar. Goniillilerde tek bir bolus
uygulamasindan sonra analjezi saglama yetenegine dayanilarak remifentanil, alfentanilden
(miligrama miligram olarak) 20-30 kat giicli bulunmustur (34). Remifentanilin anestezi
indiiksiyonu i¢in biling kaybi saglama yetenegi de c¢ift kor bir calismada alfentanille
karsilagtirilmigtir.  Biling kaybi i¢in %50 etkili doz (EDS50), remifentanilde 12 pg/kg,
alfentanilde 176 mcg/kg olarak bulunmus, bu da remifentanilin tek doz verildiginde

alfentanilden 10-20 kat giiclii oldugunu dogrulamistir (34).

Hemodinamik etkiler

Remifentanilin hemodinamik degiskenlerdeki artis ya da azalislari doza baghdir.
Remifentanil 2 pg/kg’lik dozlara kadar sistemik kan basinci ve kalp hizinda ¢ok az degisiklige
neden olur. Arada baska ilaglarin varliginda kan basincinda daha biiylik diisiisler olmustur;
bunlar biiyiik oranda belirgin bradikardiye baglidir ve hastalara dnceden glikopirolat verilerek

Onlenebilir. Remifentanil 5 pg/kg dozlarinda histamin salinimina yol agmaz (40).

Solunuma etkileri
Diger p-opioidleri gibi remifentanil de doza bagimli olarak solunum depresyonu yapar.
(41). Herhangi bir remifentanil dozundan kaynaklanan solunum depresyonu derecesi yalnizca

doza degil; yas, genel tibbi durum, agr1 bulunmasi vb. ¢ok sayida etkene bagimlidir (34).

Santral sinir sistemi ve kas-sinir kavsagi iizerindeki etkileri

Remifentanil EEG’de doza bagl baskilanmaya neden olur. Merkezi kan akisi, kafa ici
basinci ve serebral metabolizma hizi iizerindeki etkileri, diger p opioidlerine benzer. Ameliyat
edilecek, kafa i¢i basinci hafif¢ce artmis hastalarda basariyla kullanilmistir (42). Diger

opioidler gibi remifentanil de, kas rijiditesi insidans1 ve siddetinde doza baglh artisa neden
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olur. Remifentanilde etki ¢ok hizli ortaya ¢iktigindan, rijidite gelisme olasiligi fentanil ve
sufentanilinkinden daha yiiksektir. Remifentanilin baslangi¢c dozu bir dakika i¢inde 1 pg/kg’
asmamalidir. Remifentanil uygulamasindan sonraki 30-60 saniyede hipnotik bir ila¢ anestezi

indiiksiyonundan 6nce kullanildiginda, rijidite gézlemlenmemistir (43).

2.8. TIYOPENTAL SODYUM

Barbitiiratlar (Sodyum tiyopental,metoheksital,tiamilal) sezaryen indiiksiyonunda sik
kullanilan ajanlardir. Bu ajanlar i¢inde sodyum tiyopental etki mekanizmasinin diger ajanlara
gore daha iyi anlagilmasi ve daha az hava yolu irritasyonuna sebep olmasindan dolay1 tercih
edilmektedir. Sodyum tiyopental, hipnotik ve antikonviilzif 6zelligi olan barbitiirik asit
derivesidir. Onerilen indiiksiyon dozu 4 mg/kg’dir. Negatif inotropik etkilidir ve
vasodilatasyon yapar; fakat normal gebelerde bu etkileri sik izlenmez. Fakat hipovolemik
gebelerde kadiyak atim voliimii ve kan basinct diisiisiine neden olabilir. Yiiksek lipid
¢Oziinilirliigline sahiptir, proteine baglanir ve hizla plasentadan fetiise geger. Tiyopental hizla
plasentay1 gecer ve uygulamanin 30. sn.’sinde umblikal vendz kanda tespit edilir. Umblikal
kord veninde ortalama 1 dk. i¢inde maksimum doza ulasir. Umblikal arter/umblikal ven
konsantrasyon orani, indiiksiyon ve dogum arasi siire 4-7 dk.’ya kadar 0.46, 8-22 dk.’ya kadar
ise 0.87’ye ulasir. Bu oranlar bize tiyopentalin fetiiste hizla esitlendigini ve bunun dogum
zamani ile iligkili oldugunu goéstermektedir. Fakat dogum zamani uzadiginda bile Onerilen
dozda tiyopentalin fetiise yan etkisini gosteren delil bulunmamistir. Tiyopental dozunun 4
mg/kg’dan fazla (8 mg/kg gibi) oldugu durumlarda yenidoganda ciddi depresyon olusturdugu
bilinmektedir ve bu dozlara ¢ikilmasi 6nerilmemektedir. Tiyopental gebe uterus lizerine ¢ok az
etkilidir. Suda eriyen inaktif metabolitlere dontiserek karacigerden atilir. Yenidoganlarda
karaciger metabolik kapasitesi tam gelismemesine ragmen elektif sezaryen ameliyati sonrasi
yenidogan APGAR skorlari, norolojik davranis skorlar1 kotli degildir. Tiyopental maternal kan
basincinda diismeye neden olarak utero-plasental kan akisinda da diismeye neden olabilir.
Normal simnirlarda (4-5 mg/kg) kullanilan tiyopentalin yenidoganda anlamli derecede

depresyona neden olmadigi diisiiniilmektedir (44).
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2.9. SEVOFLURAN
Fluorometyl-2,2,2- trifloro-1-(triflurometil) etil eter yapisinda, hafif ve hos kokulu bir
inhalasyon ajanidir. 1960°da Regan Wallin tarafindan sentez edilmis, 1970’lerde Japonya’da

kullanilmaya baslanmistir. 1990’larda Amerika Birlesik Devletlerinde piyasaya siirlilmiistiir.

Fizikokimyasal ozellikler

Oda sicakliginda stabildir. Patlamaz ve yanmaz. Molekiil agirligr 200.05, kaynama noktasi
(760 mmHg’da) 58.6 °C, 6zgiil agirligi (25 °C /4 °C ): 1.53, buhar basinci (mmHg 24/25 °C)
197- (mmHg 20 °C ) 157, kan/gaz dagilim Katsayisi: 0.63, yag/gaz dagihm katsayis1 47,
beyin/kan dagilim katsayist 1.7°dir. MAK 18 yas icin %2.93, 87 yas icin %]1.3’tiir. Metal,
kaucuk ve plastik ile reaksiyona girmez. UV 1s1ninda stabildir. Antioksidan gerektirmez (45).

Metabolizma ve toksisitesi

%35’den daha az miktarda metabolize olur. Metabolizmasi p 450 enzim sistemi lizerinden
olur. inorganik florid ve karbondioksit salinmasi sonucu hexa fluoro isopropanol (HFIP)
olusur (46). HFIP, glukuronik asitle konjuge olur ve {iriner bir metabolit olarak elimine edilir
(45).

Anestezi etkinligi ve uyanma

Alveolar konsantrasyonu hizli bir sekilde yiikselir. Anestezi indiiksiyonu kolay ve hizlidir.
Oksiiriik, laringospazm ve soluk tutma gibi problemlerle karsilasiimaz (47). Cocuklarda MAK
degeri yiiksektir. Yenidoganlar i¢in %3.3, 1-6 ay icin %3.2, 6ay-lyas i¢in %2.5 ve 1-9yas i¢in
%2.03’tiir. Indiiksiyon ve uyanma tam ve hizlidir (48).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri

Sevofluran, dolasim sistemini ve miyokardiyal kontraktiliteyi deprese eder. Sistemik
vaskiiler rezistansta ve arteriyel kan basincinda izofluran ve desflurana gore daha az diisiis
olusturur. Bunun nedeni, kalp hiz1 ve kardiyak debiyi fazla degistirmeden etki gdstermesidir.
Negatif inotropik bir ajandir. Sistemik vazodilatasyon yapar. Koroner kan akimimi %29
oraninda artirir. I[skemi sirasinda bile koroner kan akimi, sevofluran anestezisi sirasinda
korunur ve koroner calma sendromu tanimlanmamigstir. Disritmik etkisi olmadigi ileri

stiriilmektedir (49,50).
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Solunum sistemine etkileri

Rahatsiz edici kokusu ve hava yoluna irritan etkisi olmamasi, inhalasyon ile indiiksiyonu
miimkiin kilar. Sevofluran diger inhalasyon ajanlari gibi doza bagli solunum depresyonu
yapar. Doza bagli olarak tidal volimde ve dakika ventilasyonunda azalma, buna karsilik
solunum frekansinda artma meydana getirir (51). Sonugta, PaCO, artar ve CO;’deki bu artisa
solunum cevabi azalir. Sevofluranin solunum depresan etkisi, mediiller solunum ndéronlarin
santral depresyonu ve diafragmanin fonksiyon ve kontraktilitesinin depresyonu sonucudur.
(52-54). Ayrica hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe ettigi de gosterilmistir. Diger

inhalasyon ajanlarina benzer bronkodilatasyon meydana getirir.

Merkezi sinir sistemine etkiler
Diger inhalasyon ajanlari ile benzer etkiye sahiptir. Sevofluran serebral vaskiiler rezistansi
ve serebral metabolik hizi azaltir. Artan anestezik dozlarda verildiginde, kafa i¢i basinci

artirmayacagi gorilmiistiir (34).

Kas iizerine etkileri
Diger inhalasyon ajanlari gibi sevofluran kaslarda yeterli derecede gevseme meydana

getirir. Ek olarak, nondepolarizan néromiiskiiler blokerlerin etkisini potansiyalize eder. (34).

Karaciger iizerine etkileri

Sevofluran metabolizmasi trifluoroasetikasit iizerinden olmadigindan hepatotoksik yan
etkisinin olmadig1 disiiniilmektedir. Karaciger kan akimi {izerine etkisi az olarak
goriilmektedir (34). Alblimin, transferrin ve fibrinojen sentezini % 60-70 oraninda azalttiZ:
goriilmektedir. Sevofluran, sitooksijenaz aktivitesini baskiladig1 i¢in trombosit agregasyonunu

azaltir.

Bobrekler iizerine etkileri

Sevofluran anestezisi sirasinda, inorganik fluorid diizeyi yiikselse de bobrekde
defluorinizasyon az olmasi nedeniyle nefrotoksisite goriilmedigi bildirilmistir (45). Sevofluran
metabolizmasi Uriinlerinden Compound A, sodalime ile etkileserek Compaund B’yi olusturur

ve bobrek korteks-medulla bileskesindeki hiicrelerde mikroskopik hasar olusturmaktadir (34).
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Bu bilesiklerin olusumu taze gaz akim ile ters orantilidir. 2 L/dk gaz akimimin altinda bu
bilesiklerin yogunlugu artmaktadir. Insanda kullanildig1 yogunluklarda heniiz bu tiir toksik

etkiler bildirilmemistir.

2.10. AZOT PROTOKSIT (N,0)

Anestezide kullanilan tek inorganik bilesiktir. Amonyum nitratin kontrollii bir sekilde
isitilmasi ile elde edilir. Bu islem sirasinda amonyum, karbonmonoksit, kloriir ve azotun
yiiksek oksitleri gibi toksik maddelerin ortamdan uzaklagtirilmas: gerekir. Bunlardan nitrik
oksit ve azot dioksit Ozellikle toksik olup azot protoksit igindeki miktar1 5 ppm’yi
gecmemelidir. Renksiz ve kokusuz bir gaz olup kaynama noktas1 -88,5 °C, kritik 1s1s1 36,4 °C,
molekiil agirlig ise 44°tiir. Oda 1s1sinda buhar basinci 50 atmosferdir. Yanici degildir, ancak
450 °C tzerinde azot ve oksijene ayrilarak yanmayi kolaylastirir. Basingli silendirlerde sivi
halde bulunur. Tiipten ¢iktiginda buharlasir ve bunun i¢in gerekli 1s1, tiipiin yilizeyinden ve
temasta oldugu havadan saglanir. Buharlasma c¢ok hizli oldugundan, 6zellikle monometre
etrafinda kondansasyon, hatta kar olusur. Kanda erirligi az olup, kan:gaz partisyon katsayisi
diisiiktiir (kan:gaz partisyon kat sayist = 0.47). Etkisi hizli baslar ve hizli sonlanir. Bu da
anestezinin daha kolay kontrol edilmesini saglar. Iyi bir analjezik olmasma ragmen MAK
degeri 104 olup zayif bir anesteziktir ve cogunlukla tek basina anestezi saglayamaz. Hafif bir
kokusu oldugu icin solunum yollarini irrite etmez. Diger ajanlarin etkilerini potansiyalize
etmez, additif etki ile onlarin MAK degerlerini azaltir. Azot protoksit ikinci gaz ve
konsantrasyon etkisi 6zelligine sahiptir. Bu nedenle birlikte verildigi inhalasyon anesteziginin
alveolar yogunlugu bu ajanin tek basina verilmesine goére daha hizli yiikselir ve indiiksiyon
hizlanir (55).

Sempatik aktivasyon ozelligi myokardial depresyon 6zelligini baskilamaktadir. Endojen
katekolaminleri artirdig1 icin, epinefrin kokenli disritmilerin insidansim1 da artirabilir.
Myokardial depresyon koroner arter hastaligi olan ve ciddi hipovolemisi olan hastalarda
baskilanamayabilir ve gelisen arteriyel kan basinci diisiisii bazen myokard iskemisine neden
olabilir. Pulmoner vaskiiler direnci arttirir (56).

Tidal volimii azaltir, solunum sayisimi artirir. N>O kullanilan hastalarda hipoksi ve
karbondioksit seviyesindeki degisikliklere solunumsal yanit azalir. Ayrica mukosiliyer

transport ve notrofil kemotaksisini deprese ettigi gosterilmistir (56, 57).
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Serebral kan akimi ve serebral kan voliimiinii artirarak intrakraniyal basingta hafif
yiikselme yapar. Serebral metabolizmay: artirarak serebral oksijen tiiketimini artirir (56, 57).

Karaciger ve bobrek kan akimini diger inhalasyon ajanlarina oranla minimal oranda azaltir.
N,O’in kas gevsetici etkisi yoktur. Ayilma esnasinda hemen tiim azot protoksit ekzalasyon
yolu ile elimine edilir. Cok az bir kismi1 deri yolu ile disar1 diffiize olur. Azot protoksitin kanda
erirligi nitrojenden 35 kat daha fazla oldugundan bosluklar i¢ine kolaylikla diffiize olur.
Kapali bosluklar genisleyemeyecegi icin iglerindeki basing artar. Bu nedenle pndomotoraks,
hava embolisi riski olan ameliyatlar, timpanoplasti, barsak obstriiksiyonu gibi durumlarda
kullanilmamalidir (56,57). Bj, vitaminini inaktif forma okside ettigi i¢in uzun siireli
kullanimda noropatik etkileri ve megaloblastik anemi yaptig1r gosterilmistir. By, vitaminine
bagimli metionin sentetazin da aktivasyonu dolayli olarak bozulur, bu nedenle DNA sentezini
etkiler. Muhtemel teratojenik etkisinden dolayr hamile bayanlarda kullanimindan
kacinilmalidir. Uygulama sirasinda azot protoksite akut fizik bagimlilik gelistiginden dolay1
girisim sonunda bu maddenin kesilmesi ile postoperatif donemde konviilzan tipte hareketler,

iistime ve sikint1 hissi ile karakterize bir ¢ekilme sendromu goriilebilir (56,57)

2.11. MORFIN

Fenantren tiirevi, dogal bir opioiddir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak
kullanilir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Morfinin kardiyovaskiiler
sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi seklinde siralanabilir. Morfin ile
derin bir hipotansiyon goriilebilir. Vagal stimiilasyonun neden oldugu bradikardi,
vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin gollenmesi nedeniyle kalbe vendz doniisiin
azalmasi, histamin salimimi gibi faktorlerin kombine etkileri buna neden olabilir. Morfin
gastrointestinal sistemde diiz kas tonusunu arttirir ve ciddi sfinkter spazmina neden olur.
Hipofiz ve adrenal cevabi bloke eder, ACTH salinimii inhibe eder. Morfin solunum

depresyonuna yol agabilir (58).

2.12. SUKSINILKOLIN KLORUR
Siiksinik asitin dikolin esteridir ve birbirine ekli iki asetilkolin molekiiliine benzer.
Plazmada psodokolinesteraz tarafindan hizla hidrolizi sonucu etkisi hizli ve kisa siirelidir. Son

plaktan ekstraselliiler siviya ve kas lifi icine difilizyonla etkisi ortadan kalkar.

20



Psodokolinesteraz enzimi eksik veya atipik oldugunda siiksinilkolinin etkisi uzar (59).
Kullanilan tek depolarizan kas gevseticidir. Malign hipertermi gelisiminden sorumlu tutulan
ilaglardan biridir (60).

Cok kisa siireli kas gevsemesi gerektiren girisimlerde avantaj saglar. Obstetride en ¢ok
kullanilan kas gevseticidir. Plasentay1 ¢ok az gecer (59).

Metaboliti olan siiksinilmonokolin sinoatrial noddaki kolinerjik reseptorleri uyararak
bradikardi yapar (59).

Cizgili kas hiicrelerinden potasyum salinimina neden olur. Agir yaniklar, yaygin travma,
tetanus gibi durumlarda siiksinilkolin verildiginde potasyum salinimi potansiyalize edildigi
icin hiperkalemi belirginlesir; buna bagh olarak ventrikiiler aritmi ve kalp durmasi olabilir.

Siiksinilkolin g6z i¢i basincinda artmaya neden olur (59).
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3. MATERYAL METOD

Bu calismaya, Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 25 Ocak 2008 tarihli, 2008/001
sayili etik kurul onay1 alinarak; Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde elektif sezaryen
operasyonu planlanan, dnceden calisma ile ilgili bilgi verilip onaylar1 alinan, miyadinda, yas
>18 olan, ASA I-II fiziki statusunda 94 gebe dahil edildi.

Calismaya elektif olmayan olgular, ¢ogul gebelikler, preterm gebelikler, fetal anomali, fetal
gelisme geriligi, Rh uyusmazligi ve konjenital malformasyonlar gibi obstetrik komplikasyonu
s06z konusu olan olgular ve muhtemel fetus agirligi 2500 gramin altinda olan olgular dahil
edilmedi.

Olgulara aspirasyon profilaksisi amaciyla 10 mg metoklopramid ve 150 mg ranitidin
operasyondan bir saat once oral yoldan verildi. Calisma kapsamina alinan olgular rastgele
Grup I (Remifentanil, n=47) ve Grup II ( Plasebo, n=47) olarak ayrildi. Tiim gebelerin
ameliyathaneye gelisinden operasyon sonuna kadar 15° sol yanlarina yatmasi saglandi. Her iki
gruptaki olgulara operasyon odasina alindiktan sonra 18G kaniil ile damar yolu agilarak 500
ml ringer laktat verildi.

Operasyon odasina alinan her olgunun yasi, boyu, kilosu, gebelik haftas1 kaydedildi.
Olgularin sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci
(OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO,), kalp atim hiz1 (KAH), bispektral indeksi (BIiS)
monitorize (Drager infinity kapa, Drager medical systems inc. Denvers USA) edilerek dlgiilen
degerler bazal degerler olarak kaydedildi. Ayni1 Slglimler indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrasi ve operasyon sonuna kadar 5 dakikada bir tekrarlanarak kaydedildi.

Her iki grupta olgulara %100 oksijen ile 3-5 dakika preoksijenasyon uygulandi. Grup I’de
anestezi indiiksiyonunda 0.5 pg/kg remifentanil 30 sn’de bolus olarak verildikten sonra 0.2
ug/kg/dk dozunda remifentanil inflizyonuna devam edilerek 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg
stiksinilkolin ile indiiksiyon tamamlandi. Grup II’de anestezi indiiksiyonunda remifentanil
yerine 30 sn’de serum fizyolojik bolus olarak verilerek serum fizyolojik inflizyonuna devam
edildi; 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg siiksinilkolin uygulandi. Anestezi indiiksiyonu ile
beraber hastalara krikoid basi yapildi. Kas gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal
entiibasyon yapildi ve kaf sisirilerek krikoid basiya son verildi. Bebek ¢ikimina kadar
olgularin uyaniklik belirtisi oldugunda (géz agma, goziinii burusturma, elini-ayagini ¢cekme

gibi motor yanitlar) 1 mg/kg tiyopental ek olarak verilmesi planlandi. Olgularda 8-10 ml/kg
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tidal voliim ve 10-12 /dk solunum frekans1 ayarlanarak ve end-tidal CO, 30-34 mmHg olacak
sekilde kontrollii ventilasyon saglandi. Her iki grupta anestezi idamesi 0.5 MAK sevofluran,
%50 O, + %50 N,O ile saglandi. Bebek ¢iktiktan sonra grup II’de uyaniklik belirtisi
oldugunda veya SAB bazal degere gore %25 arttiginda 0.2 pg/kg/dk remifentanil inflizyonuna
basland1 ve SAB bazal degerin %25 altinda veya 90 mmHg’nin altinda ise remifentanil dozu
%25 azaltildi. Bebek ¢iktiktan sonra her iki gruba 0,1 mg/kg morfin IV olarak verildi.
Dogumdan sonra grup I’de uyaniklik belirtisi olmas1 halinde veya SAB bazal degere gore %25
arttiginda remifentanil dozu %25 arttirildi; SAB bazal degerin %25 altina diistiiglinde veya 90
mmHg’nin altinda ise remifentanil dozu %25 azaltildi. KAH’in dakikada 50’nin altina
diismesi bradikardi olarak kabul edildi ve atropin 0.5 mg uygulanmasi planlandi. Gerektiginde
kas gevsemesi i¢in 20 mg siiksinilkolin eklendi. Her iki gruba da bebek ciktiktan sonra 10
{inite oksitosin IV olarak verildi. Fasia kapatilirken remifentanil infiizyonu, cilt dikislerine
baslandiginda sevofluran ve N,O kapatildi. Olgulara %100 O, verildi. Bebek ¢iktiktan hemen
sonra umblikal venden heparinli bir enjektérle 1 cc kan 6rnegi alindi ve kan gazi analizi
yapildi.

Yenidoganin degerlendirilmesi bir pediatrist tarafindan dogumdan sonraki 1. ve 5.
dakikalardaki APGAR skorlar1 ve bir anestezist tarafindan 15. dakika, 2. saat ve 24. saat
NAKS degerleri kaydedilerek yapildi.

Her iki grupta da anestezi baslangici-bebek c¢ikimi, uterus insizyonu-bebek ¢ikimi ve
anestezi siiresi, yenidogananin resiisitasyon gereksinimi (ambu veya entiibasyon) kaydedildi.
Anestezi baslangici-bebek ¢ikimi arasindaki siirede annenin goziinii burusturmasi, agmast,
elini, ayagimi c¢ekmesi gibi uyaniklig1 gosteren reaksiyonlar kaydedildi. Hastalarin genel
anestezi sirasinda farkinda olma durumunun degerlendirilmesinde operasyondan 24 saat sonra
anneden ayrintili anamnez alind1.

Istatiksel incelemeler

Verilerin istatiksel analizi SPSS 16 programu ile yapildi. Tanimlayici bulgular ortalama +
standart sapma ile tablo ve grafikler yardimiyla gosterildi. Normal dagilima uygunluk analizi
yapildi. Niceliksel verilerin gruplar aras1 karsilastirmasinda normal dagilima uyan
parametrelerde t testi kullanildi. Normal dagilima uymayan parametrelerde Mann-Whitney-U
testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. p<0,05

istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma, 08.01.2008-02.07.2008 tarihleri arasinda her iki grupta 47’°ser olmak {izere toplam

94 olguda gerceklestirildi. Her iki gruba ait olgularin yas, boy, agirlik ve gestasyonel yas

verileri Tablo 6’da gosterildi. Istatiksel olarak gruplar arasinda fark bulunmadi (p>0.05 ).

Tablo 6. Olgularin demografik verileri (Ortalama + SD)

GRUPLAR GRUP I (n=47) GRUP II (n=47)
Yas (yil) 28.49 + 09 28.77 +5.72
Boy (cm) 160.91 +5.26 159.55 £ 6.04
Agirhik (kg) 76.07 + 14.40 74.23 £12.82
Gestasyonel yas (hf) 38.64+1.07 38.77+1.11

Gruplarin Anestezi ve Bebek Cikim Siirelerinin Karsilastirilmasi

p degeri

p>0.05
p>0.05
p>0.05
p>0.05

Gruplarin anestezi stireleri, anestezi indiiksiyonu-dogum siiresi ve uterus insizyonu-dogum

stiresi tablo 7°de gosterildi. Anestezi siiresi, anestezi indiiksiyonu-dogum siiresi agisindan her

iki grup arasinda istatiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Uterus insizyonu- dogum siiresi ise

grup I’de daha uzun bulundu ve gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.05).

Tablo 7. Gruplarin anestezi ve dogum siirelerinin karsilastirilmasi (Ortalama + SD)

GRUPI GRUP I1
Anestezi siiresi (dk) 33.77 £9.34 32.00 +7.56
Indiiksiyon-dogum siiresi (sn) 319.79 + 85.03 311.72 +£50.47

Uterus insizyonu-dogum siiresi(sn) 39.57 +22.20 29.60 = 17.70*

* p<0.05 Gruplar aras1 degerlendirmede anlamli fark

p

degeri
p>0.05
p>0.05
p<0.05
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Sistolik Arter Basin¢larinin Karsilastirmasi

Olgularin bazal SAB degerleri grup I’de 139.06 + 17.29 mmHg ve grup II’de 138.21 +
13.04 mmHg olarak bulundu ve gruplar arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0.05). Her iki
grubun indiiksiyon sonrast SAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05). Olgularin entiibasyon sonrasi SAB degerleri karsilastirildiginda grup I’de
138.31 £ 15.67 ve grup II’de 164.87 £ 17.67 olarak bulundu ve grup II’de entiibasyon sonrasi
SAB artis1 grup I’e gore anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). Her iki grubun operasyon
stiresince SAB degerlerinin istatiksel karsilastirilmasinda entiibasyon sonrast 5. dakikada SAB
grup I’de 128.98 + 15.88 ve grup II’de 136.72 + 17.97; 20. dakikada grup I’de 113.82 + 12.16
ve grup II’de 120.53 + 13.76 olarak bulundu ve grup II’de grup I’e gore anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0.05). Entiibasyon sonras1 10. dakikada SAB degerleri karsilastirildiginda gruplar
arsinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Olgularin ekstiibasyon sonrast SAB degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Grafik 1).

Grafik 1. Gruplarin SAB ortalama degerlerinin karsilastiritlmas: (mmHg)
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Diastolik Arter Basinclarimin Karsilastirilmasi
Olgularin bazal DAB degerleri grup I’de 80.66 + 12.62 ve grup II’de 78.62 + 10.99 olarak

bulundu ve gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05). Her iki grubun indiiksiyon
sonrast DAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05). Olgularin entiibasyon sonras1t DAB degerleri karsilagtirildiginda grup I’de 87.89 +
13.94 ve grup II’de 103.68 + 18.66 olarak bulundu ve grup II’de entiibasyon sonrast DAB
artis1 grup I’e gore anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). Gruplarin operasyon siiresince DAB
degerlerinin istatiksel karsilagtirilmasinda entiibasyon sonrasi 5, 10, 20. dakikalarda ve

ekstiibasyon sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Grafik 2).

Grafik 2. Gruplarin DAB ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (mmHg)
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Ortalama Arter Basin¢larimin Karsilastirilmasi

Olgularin bazal OAB degerleri incelendiginde grup I’de 100.49 + 14.49 mmHg ve grup
II’de 99.94 + 11.98 mmHg olarak bulundu ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Her iki grupta indiiksiyon sonrast OAB degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Olgularin entiibasyon sonras1t OAB degerleri
incelendiginde grup I’de 106.38 £+ 15.39 ve grup II’de 126.53 + 19.45 olarak bulundu ve grup
II’de entiibasyon sonrast OAB artist grup I’e gore anlamli derecede yiiksekti (p<0.05).
Gruplarin operasyon siiresince OAB degerlerinin istatiksel karsilastirilmasinda entiibasyon

sonrast 5, 10, 20. dakikalarda ve ekstiibasyon sonrasinda gruplar arasinda anlamli bir fark

yoktu (p>0.05) (Grafik 3).

Grafik 3. Gruplarin OAB ortalama degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg)
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Kalp Atim Hizlarimin Karsilastirilmasi

Olgularin bazal KAH degerleri incelendiginde grup I’de 100.15 + 13.89 atim/dakika, grup
II’de 94.57 +15.36 atim/dakika olarak bulundu ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark yoktu (p>0.05). Olgularin indiiksiyon sonrasi degerleri incelendiginde gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Her iki grupta entiibasyon sonras1 KAH’lar1
karsilastirildiginda grup I’de 107.02 + 12.06 ve grup II’de 114.78 + 14.65 olarak bulundu ve
entiibasyon sonras1t KAH artis1 grup I’e gore anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). Gruplarin
operasyon siiresince KAH degerlerinin istatiksel karsilagtirilmasinda entiibasyon sonrasi 5.
dakikada grup I’de 89.31 £+ 14.22 ve grup II’de 97.00 £+ 16.82 olarak bulundu ve grup II’de
grup I’e gore anlaml1 derecede yiiksekti (p<<0.05). Operasyon siiresince 10, 20. dakikalarda ve
ekstiibasyonda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05) (Grafik 4).

Grafik 4. Gruplarin KAH ortalama degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg)
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Gruplarin BiS Degerlerinin Karsilastiriimasi

Olgularin bazal BIS degerleri karsilastirildiginda grup I’ de 97.11 + 1.31 ve grup 1I’de

97.57 £ 0.74 olarak bulundu ve gruplar arasinda anlaml bir fark yoktu (p>0.05). Olgularin

indiiksiyon sonras1 BIS degerleri incelendiginde grup I’de 44.32 + 7.95 ve grup 1I’de 48.02 +

8.87 idi ve grup II’de grup I’e gore istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu

(p<0.05). Gruplarin entiibasyon sonras1 BiS degerleri karsilastirildiginda grup I’de 62.28 +

5.91 ve grup II’de 71.53 £ 7.65 olarak bulundu ve grup II’de grup I’e gore anlamli derecede

yiiksekti (p<0.001). Her iki grubun operasyon siiresince BIS degerlerinin istatiksel olarak

karsilastirilmasinda 5., 10., 15. ve 20. dakikalarda grup II’de grup I’e gore anlamli derecede

yiiksekti (p<0.05). Her iki grupta ekstiibasyonda BIS degerleri karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Grafik 5).

Grafik 5. Gruplarin BIS degerlerinin karsilastiriimasi
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Yenidoganlarin Resiisitasyon Ac¢isindan Degerlendirilmesi

Grup I’de 5 yenidogana (biri 30 sn, ikisi 10 sn, biri 20 sn, biri 60 sn), grup II’de 2
yenidogana (biri 40 sn, biri 300 sn) maske ventilasyonu uygulandi. Istatiksel olarak
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadigi goézlendi (p>0.05). Her iki
grupta yenidoganlarin hi¢birinin endotrakeal entiibasyon, naloksan ve yogun bakim takibi
ihtiyac1 olmadi. Yenidoganlarin resiisitasyon acisindan degerlendirilmesi tablo 8’de

Ozetlenmistir.

Tablo 8. Gruplarin yenidogan resiisitasyonu agisindan degerlendirilmesi

GRUP I GRUP II p degeri
Maske ventilasyonu 5 2 p>0.05
Endotrakeal entiibasyon 0 0 -
Naloksan 0 0 -
Yogun bakim takibi 0 0

Gruplarin APGAR Skorlarinin Karsilastirilmasi
Yenidoganlarin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 tablo 9’da gosterilmis olup gruplar

arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9. Gruplarin 1. ve 5. dk APGAR skorlari

GRUP 1 GRUP 11 p degeri
1. dk APGAR skoru 7.34+1.61 7.81+1.19 p>0.05
5. dk APGAR skoru 9.00 +0.83 9.21+0.91 p>0.05
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Gruplarin NAKS Degerlerinin Karsilagtirilmasi
Yenidoganlarin 15. dakika, 2. ve 24. saat NAKS degerleri tablo 10°da gosterilmis olup

istatiksel olarak karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 10. Gruplarin 15. dk, 2. ve 24. saat NAKS degerleri

GRUP 1 GRUP 11 p degeri
15. dk NAKS 38.34+1.18 37.89+1.45 p>0.05
2. saat NAKS 39.13+0.77 38.87+1.13 p>0.05
24. saat NAKS 39.17£0.79 38.94 + 1.05 p>0.05

Gruplarin Umblikal Ven Kan Gazi Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi
Grup I ve grup II’nin umblikal ven kan gazlar1 degerlendirildiginde pH, pO,, PCO,, SO, ve
HCO; degerleri acisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin umblikal ven kan gazi 6l¢limlerinin karsilagtiriimasi

GRUP I GRUP II p degeri
pH 7.36 +=0.04 7.34+0.07 p>0.05
pO; (mmHg) 29.61 +5.54 29.37+7.25 p>0.05
SO, 55.34 £ 14.25 53.95+16.57 p>0.05
PCO; (mmHg) 41.54 +£4.66 4297 £3.26 p>0.05
HCO; (mmol/L) 23.10+2.16 23.68 £2.07 p>0.05
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Gruplarin Uyaniklik ve Farkinda olma Durumlarimin Karsilastirilmasi, Tiyopental ve
Remifentanil Eklenen Vakalar

Olgularin anestezi baslangici-dogum siiresinde goz agma, goziinli burusturma, elini-ayagini
cekme gibi motor yanitlar1 degerlendirildi ve uyaniklik belirtisi olarak kaydedildi. Grup I’de
olgularin higbirinde uyaniklik belirtisi olmadigi, grup II’de ise 20 olguda uyaniklik belirtisi
oldugu gozlendi ve istatiksel degerlendirmede ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001,
x=25.40). Her iki grupta da olgularin hicbirinde operasyondan bir giin sonra ameliyat
sirasindaki olaylar1 hatirlama tarzinda farkinda olma goézlenmedi. Grup II’de doguma kadar
uyaniklik belirtisi olan 3 hastaya tiyopental, dogumdan 6nce ve dogumdan sonra uyaniklik
belirtisi olan 5 hastaya tiyopental ve remifentanil (dogum sonrasinda), dogum sonrasinda
uyaniklik belirtisi olan 12 hastaya remifentanil eklendi. Grup II’de ayrica tansiyon yliksekligi
nedeniyle 4 hastaya remifentanil baglandi. Grup I’de ise olgularin higbirinde tiyopental

eklenmedi.
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5. TARTISMA

Sezaryende genel anestezide opioidler genellikle respiratuar depresyonu 6nlemek amaciyla
fetus dogduktan sonra uygulanir. Bu teknigin yetersiz analjezi, trakeal entiibasyon ve cerrahi
insizyona hipertansif yanit, maternal farkinda olma gibi dezavantajlar1 vardir. Alfentanil ve
fentanil gibi opioidler yenidoganda diisik Apgar skoru ve trakeal entiibasyon gerektiren
respiratuar depresyona ve yasamin ilk giinlerinde diisiik nérodavranigsal skorlara yol agabilir
(61,62). Nonspesifik plazma esterazlarinca organdan bagimsiz olarak metabolize edilen
remifentanil etkisinin hizli baglayip hizli sonlanmasi nedeniyle neonatal depresyon olmaksizin
maternal hemodinamik stabilitenin saglanmasi ve farkinda olmanin 6nlenmesini saglayabilir

(6, 9).

Remifentanil daha once ciddi kardiyak hastalik, aort hastaligi, intrakranial hastalik,
preeklampsi ve trombositopeni, subaraknoid hemoraji, siiksinilkolin apnesi, HELLP
sendromu, otoimmiin hepatit gibi yandas hastalii olan gebelerde genel anestezi
indiiksiyonunda kullanilmistir (61,63-70). Bildigimiz kadariyla genel anestezi uygulanan
sezaryen operasyonlarinda, saglikli gebelerde, indiiksiyonda remifentanil kullaniminin
maternal ve neonatal etkilerini arastiran ¢ok az sayida kontrollii ¢alisma mevcuttur. Bu
calismada remifentanil saglikli gebelerde kullanilarak anne ve yenidogan lizerine etkilerinin
arastirtlmasi planlandi. Uygulanan remifentanil dozu daha 6nceki ¢ok sayida kontrolsiiz ve
siirli sayida kontrollii ¢alisma incelenerek kararlastirildi. Elektif sezaryen operasyonlarinda
genel anestezi indiiksiyonunda 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg siiksinilkolin ile birlikte 0.5
ng/’kg remifentanil bolusundan (30 sn’de) hemen sonra 0.2 pg/kg/dk remifentanil
infiizyonunun; plasebo ile karsilastirildiginda trakeal entiibasyon ve cerrahi uyarinin neden
oldugu maternal SAB, DAB, OAB ve kalp hizindaki artis1 azalttigt ve hemodinamik

stabilitenin saglandig1 gozlendi.

Van de Velde ve ark.’nin 10 saglikli gebede anestezi indiiksiyonunda propofol ile birlikte
0.5 pg/kg remifentanil bolusundan sonra 0.2 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu yaptiklari
prospektif calismada 2 gebede hipotansiyon oldugu, diger gebelerde ise OAB’nin stabil
seyrettigi gosterildi (6). Calismamizda ise remifentanil grubunda hicbir gebede atropin ve

efedrin uygulanmasin1 gerektirecek bradikardi ve hipotansiyon gelismedi. Van de Velde ve

33



ark.’in caligmasinda bu ¢alismadan farkli olarak anestezi indiiksiyonunda tiyopental yerine
propofol kullanilmistir. Propofoliin kan basincinda tiyopentale oranla daha fazla diisiise sebep
oldugu bilgisi (71) ile gelisen hipotansiyonun propofol kullanimima bagli olabilecegi
diisiincesindeyiz. Ngan Kee ve ark.’in elektif sezaryen operasyonuna alinan 40 saglikli gebede
(20 gebe remifentanil grubu, 20 gebe plasebo grubu) anestezi indiiksiyonunda 1 mcg/kg
remifentanil ve 4 mg/kg tiyopental bolusu uyguladiklar1 ¢alismalarinda indiiksiyondan sonra
efedrin ve atropin gerektirecek hipotansiyon ve bradikardi olmamasi da bu diisiincemizi
desteklemektedir. Bu ¢aligsmaya benzer sekilde Ngan Kee ve ark. ¢alismalarinda, larengoskopi
ve trakeal entiibasyondan sonra kan basinct ve kalp hizindaki artigin azaldigini belirtmislerdir
(9). Alexander ve ark.’in sezaryen operasyonu i¢in genel anestezi planlanan 6 saglikli gebede
1 pg/kg remifentanil bolusundan sonra 0.5 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu uyguladigi
calismada maternal kan basinci ve kalp hizinda diisme, 3 hastada glikopirolat gerektiren
bradikardi oldugu gosterildi (72). Bu calismadan farkli olarak daha yiiksek dozlarda
remifentanil kullanilmasinin Alexander ve ark.’in caligmasinda goriilen hipotansiyon ve

bradikardinin nedeni olabilecegi diisiincesindeyiz.

Yenidogan depresyonunu en az diizeye indirmek i¢in indiiksiyonda kullanilan ilaglarin
dozlarinin azaltilmasi, opioidlerden kaginilmasi ve inhalasyon ajanlarinda yapilan kisitlamalar,
annelerin sezaryen sirasinda farkinda olmalarina (awareness) diger vakalara oranla daha c¢ok
sebep olur. Farkinda olma (awareness) anestezi indiiksiyonu ile fetusun dogumu arasindaki
stirede en siktir (73) ve sesleri duyma, paralizi hissi, entliibasyon veya agriy1 hatirlama seklinde
olabilir. Farkinda olma iki 6zellik tasir. Birincisi operasyon esnasindaki uyarinin hissedilmesi,
digeri ise bu uyariy1 hatirlamaktir (74). Diger inhalasyon anesteziklerini eklemeden oksijene
%350 azot protoksit eklenmesiyle farkinda olma % 12-26 oraninda bildirilmistir (73). % 50
N>O ve %50 O;’ye diisiik konsantrasyonda halotan (% 0.5) eklenmesiyle bu risk azalmakta ve
%1.3’lere diigmektedir (75). Uyanik olma (wakefulness) ise; hastanin uyanik olmasi ve bunu
hareketleri ile belli etmesidir. Hasta bu durumu sonradan hatirlamayabilir (28). Inhalasyon
anestezikleri kullanilmadan uygulanan anestezi sirasinda uyaniklik %44 gibi yiiksek
degerlerde olabilmektedir (76). Bu ¢aligmada remifentanil grubunda (n=47) operasyon
esnasinda annelerin hi¢birinde uyaniklik belirtisi olmadi; fakat kontrol grubunda (n=47) 20

annede operasyon esnasinda uyaniklik belirtisi (wakefulness) gozlenmekle birlikte yapilan
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postoperatif visitte her iki grupta da annelerde agriy1 veya operasyonu hatirlama gibi farkinda
olma belirtisine rastlanmadi. Bu durum anestezi indiiksiyonunda tiyopental kullanilmasi,
idamede %50 O, ve %50 N,O karisimi ve %1 sevofluran kullanilmasi ile agiklanabilir. Kontrol
grubunda 20 annede operasyon esnasinda uyaniklik belirtisi olmasi ise remifentanil grubunda

anestezi diizeyinin daha 1yi olmasi ile agiklanabilir.

Yetersiz anestezi diizeyi takibi i¢in EEG spektrum analizi, uyarilmis potansiyeller ve
Bispektral index (BIS) 6nerilmektedir. Bu tekniklerin kullanimi heniiz rutine girmemistir (73).
BIS 50-60 diizeyleri yiiksek oranda farkinda olmamayi gosteren diizeydir (77). Bu yiizden
BiS<60, sezaryende uygun anestezi derinligi diizeyi olarak kabul edilebilir (75). Chin ve Yeo
% 1 sevoflurane ile BIS degerini 60’1n altinda bulmamus, bu diizey igin % 1.5 sevoflurani
Oonermislerdir (74). Fakat oOzellikle uterus atonisi agisindan % 1.5 sevofluran diizeyleri
onerilmemektedir. 0.5 MAK ile sevofluranin oksitosin uygulanan hastalarda uterus atonisi ve
kanama korkusu olmaksizin kullanilabilecegi bildirilmektedir (78). Bu c¢alismada anestezi
derinliginin monitdrizasyonunda BIS kullamlarak remifentanil grubu ile kontrol grubu
arasindaki degerler karsilastirildi. indiiksiyon-dogum siiresinde BIS degerleri remifentanil
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Her iki grupta da indiiksiyon sonras1 BIS
degerleri <60 olup entiibasyon sonrasi, entiibasyondan sonra 5. dk. ve 10. dk’da 6l¢iilen BIS
degerleri remifentanil grubunda sirasiyla 62.28 + 5.91, 62.38 + 3.31 ve 60.96 + 3.91; kontrol
grubunda sirasiyla 71.53 + 7.65, 70.89 + 6.38 ve 68.55 + 5.36 idi. Dolayisiyla sezaryende
indiiksiyonda belirttigimiz dozlarda remifentanil kullanimi ile yeterli anestezi derinligi
saglanabilecegi ve boylece ylizeyel anesteziye bagli katekolamin desarj1 (79) ve bunun uterin
arter iizerine olumsuz etkisinin onlenebilecegi kanisindayiz. Bu ¢alismadan farkli olarak G.
Draisci ve ark. (80) sezaryende genel anestezide remifentanil kullanimini salin ile
karsilastirdiklar1 calismalarinda her iki grupta BiS’in <60 oldugunu ve gruplar arasinda BIS
monitorizasyonun farkli olmadigim1  belirttiler. Bu c¢alismada sevofluran’in trakeal
entiibasyondan sonra % 1.5’tan verilmesinin salin grubunda da BIS degerlerinin diisiik

bulunmasina sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Fakiiltemizde kanda remifentanil Olgiimii yapamadigimizdan remifentanilin plasental

transferini gosteremedik. Ancak daha Once yapilan c¢aligmalarda remifentanilin hizla
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plasentay1 gectigi ve fetusta metabolize oldugu ve/veya rediistriibiisyona ugradig
gosterilmistir. Kan ve ark. (8) epidural anestezi ile sezaryen operasyonuna alinan ve
beraberinde 0.1 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu uyguladiklar1 13 gebede yaptiklari ¢alismada
remifentanilin hizli bir sekilde plasentay1 gectigini (UV/MA oram1 0.88) ve hizla fetusta
metabolize edildigini ve/veya rediistribiisyona ugradigini (UA/UV oran1 0.29) gostermislerdir.
Yine Ngan Kee ve ark. (9) remifentanil ile genel anestezi uygulanan sezaryenlerde yaptiklar
calismada remifentanilin plasentayr gectigini ve yenidoganda metabolize oldugunu veya
redistriiblisyona ugradigini belirtmislerdir ( UV/MA oran1 0.73, UA/UV oran1 0.60). Ayrica
Volikas ve ark.’in dogumda hasta kontrollii analjezide remifentanil uyguladiklar1 ¢calismada

(0.5 ng/kg/dk bolus ve 2 dk. lockout) remifentanilin plasental tranferi gosterilmistir (81).

Daha once bildirilen 4 vakada yenidoganlarin 1. dakika Apgar skorlar1 diisiik bulunmus ve
maske ventilasyonuna ihtiyaglar1 oldugu gosterilmistir (63, 66, 72, 82). Bu yenidoganlarin
ikisinde endotrakeal entlibasyon ihtiyact oldugu (63, 66) ve 4 yenidoganin yogun bakim
initesine alindig1 bildirilmistir (63, 66, 81, 83). Bir vakada dogumda Apgar skorlar1 diisiik
olmamasina ragmen yenidoganin naloksan ihtiyact oldugu belirtilmistir (65). Annesine 2.5
ng/kg remifentanil bolusu ve 0.1-1.5 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu uygulanan bir
yenidoganda gogiis duvar rijiditesi bildirilmis olup bu doz bildirilen en yiiksek remifentanil
dozudur (70). Yine Alexander ve ark.’in 6 saglikli gebede sezaryende indiiksiyonda 1 pg/kg
remifentanil bolusunu takiben 0.5 pg/kg/dk remifentanil inflizyonu uyguladiklar
caligmalarinda 3 yenidoganin Apgar skorlarmin diisilk oldugu ve maske ile ventilasyon
ihtiyact oldugu bildirilmistir (72). Bu vakalarin hepsinde kullanilan remifentanil dozu bu
calismaya gore yiiksek olup remifentanilin yiiksek dozlarda neonatal depresyon yapabilecegi
ve bu nedenle uygun doz rejiminin kontrolli ¢aligmalar ile belirlenmesi gerektigi

diisiincesindeyiz.

Elektif sezaryen operasyonuna alinan 94 gebede yaptigimiz prospektif, kontrollii calismada
(n=47 remifentanil grubu, n=47 plasebo grubu), remifentanil grubunda 5 yenidoganda kisa
stireli maske ile ventilasyon ihtiyaci olup higbirinde trakeal entiibasyon ve naloksan ihtiyaci
olmadi. Bununla birlikte kontrol grubunda 2 yenidoganda maske ile ventilasyon ihtiyaci olup

neonatal depresyon agisindan istatiksel olarak karsilastirildiginda remifentanil grubu ile
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kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmadi. Bu ¢alismada 1. ve 5. dk Apgar skorlari
gruplar arasinda benzer bulundu ve her iki grupta ortalama 1. dk Apgar skorlar1 >7 idi. Bu
calismadan farkli olarak Ngan Kee ve ark.’nin indiiksiyonda 1 pg/kg remifentanil ile yaptigi
calismada remifentanil grubunda iki yenidogana klinik olarak deprese olduklarindan naloksan
verildigi belirtilmistir (9). Ngan Kee ve ark.’in caligmalarinda indiiksiyon-dogum siiresi
remifentanil ve kontrol grubunda sirasiyla 12.9 dk ve 12.6 dk iken bu ¢alismada ise sirasiyla
5.3 dk ve 5.1 dk olarak bulundu. Yine Ngan Kee ve ark.’in ¢alismalarinda uterus insizyonu-
dogum siiresi remifentanil ve kontrol grubunda sirasiyla 80 sn ve 81 sn iken bu ¢aligmada ise
sirastyla 39 sn ve 29 sn olarak bulundu. Ngan Kee ve ark.’in c¢alismalarinda indiiksiyon-
dogum ve uterus insizyonu-dogum siirelerinin bu calismaya goére daha uzun olmasi ve
remifentanilin 1 pg/kg bolus olarak uygulanmasinin bu caligmadan farkli olarak 2
yenidoganda naloksan gerektiren solunum depresyonuna neden olabilecegi diisiincesindeyiz.
Bu calismada uterus insizyonu-dogum siiresi remifentanil grubunda kontrol grubuna gore 10
sn daha uzun bulunmasina ragmen neonatal depresyon agisindan gruplar arasinda fark
olusturmadigi gozlendi. Remifentanilin bu ¢alisma ile ayn1 dozlarda kullanildig1 Van de Velde
ve ark.’in yaptiklart ¢aligmada (10 gebede) infantlarin yaklasik %50’sinde kisa siireli
respiratuar destek (maske ile ventilasyon) gerektiren solunum depresyonu oldugu ve 6
yenidoganda 1. dk Apgar skoru <7, 2 yenidoganda 5. dk Apgar skoru <7 oldugu belirtilmistir
(6). Bu calismada anestezi indiiksiyonu-dogum arasindaki ortalama siire remifentanil
grubunda 5.3 dk olup Van de Velde ve ark.’nin c¢alismasinda ise bu siire 7.7 dakika idi.
Indiiksiyon-dogum arasindaki siirenin daha uzun olmasmin ve anestezi indiiksiyonunda
tiyopental yerine propofol kullanilmasinin Van de Velde ve ark.’nin ¢alismalarindaki solunum
depresyonu ve diisiik Apgar skoru oranlarini arttirmis olabilecegi diisiincesindeyiz.
Tiyopentale gore propofol ile yenidoganda daha diisiik Apgar ve noérodavranigsal skorlar
saptanmis, norodavranigsal skorlar dogumun 4. saatinde her iki grupta da benzer bulunmustur
(84). Bu calismayla benzer sekilde Bouattour ve ark.’1 indiiksiyonda 0.5 pg/kg remifentanil ve
2 mg/kg propofol; anestezi idamesinde 0.2 pg/kg/dk remifentanil, 100 pg/kg/dk propofol ve
%50 N,O0/%50 O, uyguladiklart 40 olgu sayili ¢alismalarinda (n=20 remifentanil, n=20
plasebo); remifentanil grubu ile kontrol grubunu karsilastirdiklarinda yenidoganlarin Apgar
skorlarin1 ve respiratuar depresyon oranlarini benzer bulduklarini, yenidoganlarin hi¢birinde

naloksan ihtiyaci olmadigini bildirmislerdir (85).
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Bu ¢alismada umblikal ven kan gazlar1 acisindan gruplar karsilastirildiginda pH, PO, SO,
PCO; degerleri gruplar arasinda benzer bulundu ve normal sinirlarda idi. Ngan Kee ve ark. ise
bu ¢alismadan farkli olarak PCO, degerini kontrol grubu ile karsilagtirildiginda remifentanil
grubunda hafifce yiiksek bulduklarmi, fakat maternal AKG calismadiklarindan bu durumu
aciklayamadiklarimi belirtmislerdir (9). Kan ve arkadaslar1 sezaryen operasyonu i¢in epidural
anestezi uygulanmasi sirasinda intravendéz 0.1 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu yaptiklari
calismada (13 gebede) Ngan Kee ve ark. gibi neonatal PCO, degerini remifentanil grubunda
daha yiiksek bulduklarini bildirmislerdir. Kan ve ark.’1 bu ¢aligmalarinda maternal arter kan
gaz1 analizinde pCO; degerlerinde yiikselme ve pH degerlerinde diisme tespit ettiklerini
belirtmisler ve neonatal PCO, yiiksekligini remifentanilin maternal solunum depresyonu
yapmasina bagli maternal PCO,’deki az miktarda ylikselmeye baglamislardir (8). Bu
calismada her iki grupta umblikal ven kan gazinda PCO, benzer ve normal sinirlarda

bulunmus olup annelerin end-tidal CO, degerleri 30-34 mmHg arasinda tutulmustur.

Sezaryen ameliyatlarinda neonatal degerlendirme i¢in daha ¢ok umblikal kan gazlar1 ve
Apgar skorlar1 kullanilmaktadir. Bu calismada 6zellikle yenidoganin degerlendirilmesinde
NAKS bakmay1 uygun bulduk. NAKS ilaca bagli depresyonu; asfiksi, dogum travmasi veya
norolojik hastaliklara bagli depresyondan ayirmak i¢in planlanan bir indekstir. NAKS ilaca
bagli anormal davraniglarin gdstergesi gibidir. Yenidoganda tek tarafli veya {ist viicut
bolgesinde hipotoni olmasi dogum travmasi veya anoksiye bagl olabilir; fakat global motor
depresyon ¢ogunlukla anestezik veya analjeziklere baglidir (86). Bu ¢alismada yenidoganlarin
NAKS degerlerini 15. dk, 2. ve 24. saatlerde degerlendirdik ve remifentanil grubu ile kontrol
grubu arasinda fark olmadigini gézlemledik. Her iki grupta da yenidoganlarin ortalama NAKS
degerleri 35’in iizerinde idi. Bildigimiz kadariyla bu g¢aligma sezaryende genel anestezi
indiiksiyonunda remifentanil uygulanmasinin NAKS’a etkisini degerlendiren ilk ¢aligma olup
remifentanilin yenidoganlarin NAKS degerini azaltmadigi kanisindayiz. Kan ve ve ark.”1
sezaryende epidural anestezide sedasyon amaciyla 13 gebede 0.1 pg/kg/dk remifentanil
inflizyonu yaptiklar1 ¢aligmalarinda, 30. ve 60. dakikalarda NAKS baktiklarin1 ve bu
calismayla benzer sekilde yenidoganlarin NAKS degerlerini normal sinirlarda bulduklarini

bildirmislerdir (8).
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6. SONUC
Bu calismada sezaryende genel anestezide indiiksiyonda belirtilen dozlarda remifentanil
kullanilmasinin;
e Entiibasyon sonrasi annenin kan basinci ve kalp atim hizindaki artis1 azalttigi;
e Annenin operasyon siiresince BIS degerlerini azalttig;
e Indiiksiyon-dogum siiresinde annedeki uyanklig1 azalttig;
¢ Yenidoganin APGAR skorlarlarini etkilemedigi;
e Yenidoganin NAKS degerlerini etkilemedigi;
¢ Yenidoganda solunum depresyonu yapmadigi;

e Umblikal ven kan gaz1 degerlerini degistirmedigi goriildii.

Sonug¢ olarak, sezaryenlerde 0.5 pg/kg remifentanil bolusunu takiben 0.2 pg/kg/dk
remifentanil indiiksiyon ve idamesinin entiibasyon ve cerrahiye hemodinamik yanit1 azalttig
ve yenidoganda solunum depresyonuna neden olmadigi; remifentanilin bu dozlarda obstetrik

genel anestezide kullanilabilecegi kanaatine varildi.
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7. OZET

Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi sirasinda fetusun etkilenmemesi i¢in diisiik doz
anestezik ila¢ kullanilmaktadir. Genel anestezininin ylizeyel olmasi ve yetersiz analjezi
entiibasyon ve cerrahiye maternal hemodinamik yaniti arttirmakta, farkinda olma veya
uyanikliga neden olabilmektedir. Bu durum normal gebeliklerde de 6nemli olmakla birlikte;
ozellikle kardiyak hastalik, HELLP sendromu gibi eslik eden maternal hastaligi olan gebelerde
risk tasimaktadir.

Bu caligmada, sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi sirasinda indiiksiyonda remifentanil
kullaniminin maternal ve neonatal etkilerinin arastirilmasi amaglandi.

Etik kurul onay1 ve hasta izni alindiktan sonra, genel anestezi planlanan, miyadinda tekil
gebeligi olan, >18 yas, ASA I-II statlisinde 94 gebe c¢aligmaya dahil edildi. Calisma
kapsamina alinan olgular randomize olarak iki gruba ayrildi. Anestezi indiiksiyounda Grup I’e
0.5 ng/kg remifentanil 30 sn’de verildi ve 0.2 pg/kg/dk dozunda infiizyona devam edildi. Grup
I’'ye ise esdeger voliimde serum fizyolojik 30 sn’de uygulanarak serum fizyolojik
inflizyonuna devam edildi. Indiiksiyon her iki grupta 4 mg/kg tiyopental ve 1 mg/kg
stiksinilkolin uygulanarak tamamlandi. Anestezi idamesinde 0.5 MAK sevofluran ve %50 O,
ve %50 N>O karisimi kullanildi. Bebek ¢iktiktan sonra her iki gruba 0,1 mg/kg morfin verildi.
Maternal SAB, DAB, OAB, KAH, BIS degerleri bazal, indiiksiyon sonrasi, entiibasyon
sonrasinda kaydedildi ve Olgiimlere 5 dk aralarla devam edildi. Yenidoganin
degerlendirilmesinde 1. ve 5. dk APGAR skorlari, 10. dk ve 24. saat NAKS skorlar1 ve
umblikal ven kan gazi degerleri (pH, PO,, PCO,, SaO,, HCOs3) kullanildi. Anestezi baglangici-
dogum siiresi, uterus insizyonu- dogum siiresi, anestezi sliresi ve yenidogananin resiisitasyon
gereksinimi (ambu veya entlibasyon) kaydedildi. Olgularin anestezi sirasinda uyaniklik
belirtileri kaydedildi ve operasyon sonrasinda anneler farkinda olma agisindan sorgulandi.

Demografik verilerde gruplar arasinda anlamli fark gozlenmedi (p>0.05). Entiibasyon
sonrast SAB, DAB, OAB ve KAH degerleri grup 1I’de anlaml1 derecede yiikselmisti (p<0.05).
SAB’de entiibasyon sonrast 5. ve 20. dk’larda, KAH’da 5. dk’da grup II’de anlaml1 derecede
yiikselme mevcuttu (p<0.05). Grup II’de indiiksiyon sonrasi, entiibasyon sonrasi ve operasyon
siiresince BIS degerleri anlamli derecede yiiksekti (p<0.05). Grup I’de gebelerin hi¢ birinde
uyaniklik belirtisi olmadi. Grup II’de ise 20 gebede uyaniklik belirtisi oldu (p<0.05). Her iki

grupta farkinda olmaya rastlanmadi.

40



Anestezi siiresi ve anestezi indiiksiyonu-bebek ¢ikimi arasindaki siireler karsilagtirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05). Uterus insizyonu-bebek ¢ikimi arasindaki siire
grup I’de 39.57 + 22.20 saniye ve grup II’de 29.60 + 17.70 saniye idi ve gruplar arasinda
anlamli bir fark mevcuttu (p<0.05). Her iki grupta da yenidoganlarda entiibasyon gereksinimi
olmadi. Grup I’de 5 yenidogan grup II’de 2 yenidogan ambulandi, fark istatiksel olarak
anlamli bulunmad: (p>0.05). NAKS degerleri ve umblikal ven kan gazlar1 acisindan gruplar
arasinda fark yoktu.

Sonu¢ olarak, sezaryenlerde 0.5 pg/kg remifentanil bolusunu takiben 0.2 pg/kg/dk
remifentanil indiiksiyon ve idamesinin entiibasyon ve cerrahiye hemodinamik yanit1 azalttig
ve yenidoganda solunum depresyonuna neden olmadigi; remifentanilin bu dozlarda obstetrik

genel anestezide kullanilabilecegi kanaatine varildi.
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8. SUMMARY
Maternal and neonatal effects of remifentanil at induction of general anesthesia for cesarean

delivery.

Low doses of anestetichs have been used for cesarean section in general anesthesia to
protect fetus from harmfull effects anestetichs. Light anesthesia and inadequate analgesia can
exaggerate hemodynamic response to laryngoscopy, intubation and surgical incision, and can
cause either intraoperative awareness or wakefullness. It is important especially in patients
with severe cardiac disease, HELLP syndrome and also for normal pregnancy. Although it is
important in normal pregnancy, especially maternal diseases like cardiac diseases, have more
risk than others.

The aim of this study is to investigate maternal and neonatal effects of remifentanil used for
general anesthesia in cesarean section patients.

After ethic committee approval, ASA I-II physical status, 94 ,>=18 years old women who
had term and singleton pregnancies were included the study. Patients were randomised in to
two groups. In Group I (n=47), 0.5 pg/kg remifentanil was administirated in 30 seconds and
0.2 pg/kg/min infusion was continued. In Group II (n= 47) saline was used in spite of
remifentanil. Anesthesia was induced with 4 mg/kg thiopental and 1 mg/kg succinylcholine
and maintained with N,O( %50)-O, and 0.5 MAC sevoflurane. After delivery, all patients
received 0.1 mg/kg morphine, intravenously. Maternal SAP, DAP ,MAP, HR and BIS values
were recorded before and after induction, after intubation and for every 5 minutes along the
operation. Neonates were evaluated with 1™ - and 5™ minute APGAR scores , 10™ minute and
24" hour NACS scores and umblical venous blood gases (pH, PO,, PCO,, Sa0,, HCO; ).
Time period between anesthesia induction and delivery, uterin incision and delivery, duration
of anesthesia and surgery and resuscitation needs of newborn (with mask or intubation) were
all recorded. Signs of wakefullness were recorded during operation and patients were asked
about awareness after anesthesia.

Groups were similar with respect to demographical data (p>0.05). SAP, DAP, MAP and
HR values were higher in Group II after intubation (p<0.05). BIS values were statistically
higher in Group II after induction,intubation and during the operation (p<0.05). Twenty
patients in Group II exhibited signs of wakefullness, whereas none of the patients in Group I

did (p<0.05). Awareness was not seen in overall study patients.
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There were not any difference between the groups With respect to duration of anesthesia
and time period between anesthesia induction and delivery, (p<0.05). Time period between
uterin incision and delivery was 39.57 + 22.20 seconds in Group I and 29.60 + 17.70 seconds
in Group II and it was found significantly different (p<0.05). None of the neonates in both
groups required intubation. Five neonates in Group I and two neonates in Group II were
ventilated with mask-bag system, but it was not statistically significant (p>0.05). There were
no difference with respect to NACS and umblical venous blood gases(p>0.05).

Consequently, we concluded that, remifentanil infusion at 0.2 pg/kg/min dose after 0.5
ug/kg bolus reduced hemodynamic response to intubation and surgical stimulus without
causing neonatal respiratuar depression for cesarean section and it can be used in obstetric

anesthesia with these doses.
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