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1 GIRIS VE AMAC

Sezaryen operasyonu, diinyada kadinlar arasinda en sik yapilan operatif
islemlerden biri olmakla birlikte siklig1 her gegen giin artmaktadir (1). Diinya
Saglik Orgiitii, vajinal yolla dogumun yapilamayacagi durumlarda
bagvurulmas: gerekirken, diinya c¢apinda giderek yayginlasan sezaryen
oraninin ideal olarak % 10-15 diizeyinde olmasi gerektigini belirtmektedir.
Ulkemizde canli dogumlar iginde sezaryen ameliyatinin pay1 2021 yilinda %

60.9’a ulagmustir (2).

Sezaryen operasyonu i¢in anestezi se¢imi; sezaryen endikasyonu, aciliyeti,
hastanin anestezik agidan degerlendirilmesi ve hastanin tercihine gibi birgcok
faktore bagli olarak degismektedir. Genel anestezi ve rejyonel anestezi,
sezaryen operasyonlarinda kullanilan baslica anestezi yontemleridir. Bu iki
anestezi yonteminin her birinin anne i¢in avantaj ve dezavantajlart mevcut olup
hastanin mevcut klinik durumu goz oniinde bulundurularak anestezi teknik

se¢imine karar verilmelidir.

Genel anestezinin; hizli ve gilivenilir bir baslangig, rejyonal anestezi ile
kiyaslandiginda daha iyi hemodinamik stabilite ve hava yolu kontroliiniin
glivene alinmasi gibi avantajlart olmakla birlikte; genel anestezi alan
gebelerdeki baslica mortalite sebepleri arasinda basarisiz entiibasyon, yetersiz
ventilasyon ve oksijenizasyon ve gastrik igerigin akcigerlere aspirasyonu yer
almaktadir (3). Ayrica genel anestezi uygulamasinin yenidoganlarda artmis
restiisitasyon ihtiyaci ve diisiik APGAR skorlarina neden olabilecegini gdsteren

yayinlar mevcuttur (4)(5)(6).

Rejyonal anestezinin; genel anestezi uygulamasinin getirdigi havayolu
yonetimi ve pulmoner aspirasyon risklerini igermemesi, sezaryen
ameliyatlarinda kullanimini 6n plana ¢ikarmistir. Bunun yaninda sistemik ilag
kullanimina kiyasla uygulanan anestezik ajanlarin neonatal etkisinin ¢ok diisiik

olmasi rejyonel anestezinin avantajlarindan biri olarak gosterilmektedir.



Rejyonel teknikte maternal mortalitenin sebepleri arasinda lokal anestezik
sistemik toksisitesi ve yiiksek blok seviyesi bulunmaktadir. Rejyonal anestezi
sirasinda sempatik sistemin blokaji ile olusan hipotansiyon annede ciddi
hemodinamik instabiliteye bagli morbiditeye, fetiiste ise ciddi asidoza sebep

olabilir (7).

Yenidoganin intrauterin dénemden ekstrauterin hayata gecis donemi,
kompleks fizyolojik degisiklikler nedeni ile oldukc¢a hassas ve kritik bir
donemdir. Bu gecis doneminde SpO2 >80 i¢in 5 dakika, SpO2 >90 olmast i¢in
yaklasik 10 dakika bir zaman gerekmektedir. Bu postnatal gegis donemi igin
en hassas organin beyin oldugu kabul edilmektedir. Serebral perfiizyon ve
oksijenasyondaki yetersizlik ve dalgalanmalar, hipoksi ve hiperoksi de

yenidoganda serebral olumsuz etkilere neden olmaktadir.

Yenidogan degerlendirilmesinde kullanilan bir skorlama olan APGAR
skoru, yenidoganin dogumdaki fizyolojik durumunu degerlendirmek ve
fetalden neonatal gegisi gozlemlemek igin standartlastirilmis bir arag olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, APGAR skorunun kisithh bir zaman
cergevesine sahip olmast ve subjektif bilesenleri icermesi gibi Onemli

siirlamalari vardir (8).

Nabiz oksimetresi, yenidoganda periferik oksijen satiirasyon Ol¢limii i¢in
kullanilan standart monitdrizasyondur. Oksijenasyonun izlenmesi i¢in mevcut
en 1yi ara¢ olsa da dogrudan beyin oksijenasyonunu gostermez, dolayisiyla
potansiyel sinirlamalarinin farkinda olunmalidir. Sinirlamalardan biri, nabiz
oksimetre degerleri ile gercek arteriyel oksijen satiirasyonu arasindaki
uyusmazliktir. Bu sinirlama, ekstrauterin hayata gecis sirasinda yaygin olarak
karsilasilan hipoksemik kosullarda daha belirgindir (9). Pulse oksimetre (nabiz
oksimetre) arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO2) ve kalp atim hizinm1 (KAH)
Olcer ve bu adaptasyon siirecinde rutin olarak kullanilan yararli bir non invaziv

metottur.

Near Infrared Spektroskopi (NIRS) monitorizasyonu; rejyonal serebral

oksijen saturasyonu (crSOz) 6l¢iimiinii saglayan, yan etkileri olmayan, yatak



basinda birka¢ giline kadar uygulanabilen, non invaziv bir monitorizasyon

yontemidir.

NIRS izlemi, rejyonel doku oksijenasyonundaki degisiklikleri, oksijen
sunumu ve tiiketimi arasindaki hassas dengeyi yansitabilir. Bu nedenlerden
dolay1 yenidoganda NIRS kullaniminin, rejyonel doku oksijenizasyonunu takip
etmek amaciyla kullanimi1 son yillarda artis gostermis olup birgok klinikte

standart izlem haline gelmistir (10).

Near-infrared spektroskopi ile crSO; Ol¢iimleri, oksihemoglobinin total
hemoglobine oraninin gosteren serebral oksijenasyon olgtimleridir (10)(11).
Bolgesel serebral oksimetre, periferik puls oksimetrenin beyindeki oksijenin
tam olarak gosterilmesinin yetersiz oldugu durumlarda serebral oksijenin
monitorizasyonunda Klinisyene yardime1 olur ve ilgili alandaki crSO> gosterir
(12)(13)(14). CrSO2, serebral oksijen sunumu ve gereksinim arasindaki
dengeyi yansitir. Normal crSO; degerleri %60 civarindadir. Bu odlgiimler
serebral venoz oksijen satlirasyonuna yakin bir degerlendirmedir. Ciinki
serebral vaskiiler voliimiin yaklasik %70-80° 1 vendz, %15-20’1 arteriyel ve
%5’1 kapiller dolagimdan olusmaktadir. crSO2’deki %5 azalma serebral
oksijenasyonun etkilendigini gosterir, crSO2’de %10’a kadar olan azalma

serebral disfonksiyonu gosterir (11).

Oksijenasyonun degerlendirilmesinde bir diger yaklasim da oksijen sunumu
ile tiikketimi arasindaki denge ile belirlenir. Bu dengenin 6nemli belirleyicisi de
FTOE’dur. CrSO: ile sistemik arteriyel oksijen satiirasyonu arasindaki fark,
kabaca FTOE olarak kullanilmaktadir. Stabil bir oksijen tiiketimine ragmen
oksijen sunumu azaldiginda FTOE’da artis gozlenir. Bu nedenle siirekli ve non
invaziv FTOE ((Sp0O2-crSO2)/Sp0O2) hesaplanmast bu denge igin iyi bir
belirleyici olabilir (15).

Bu calismanin primer amaci, sezaryen operasyonu sirasinda anneye
uygulanan genel ve spinal anestezi yOntemlerinin, yenidogana uygulanan
NIRS monitorizasyonu ile, intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gecis
doneminde yenidogan c¢rSO2, ve FTOE degerleri {izerine etkisini

degerlendirmektir. Calismanin sekonder amaglari olarak, yenidogan periferik



oksijen satlirasyonu (SpO2), kalp atim hizlan ve kan gazlarinin
degerlendirilmesi ve bu parametreler ile crSO2 ve FTOE arasinda bir

korelasyon olup olmadiginin degerlendirilmesidir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 GEBELIKTE FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Gebelik ve peripartum dénemde, anne anatomisi ve fizyolojisinde 6nemli
degisiklikler ortaya ¢ikar. Bu degisiklikler; plasenta ve overler tarafindan
tiretilen hormonal aktivitedeki degisikliklere, biiyliyen uterusun mekanik
etkilerine ve artan maternal metabolik taleplere sekonder olarak agiga ¢ikar
(16).

Bu farkliliklar, anestezik farmakoloji ve fizyoloji iizerinde Onemli
degisikliklere yol acarak gebelik sirasinda uygulanan Ozgiin anestezi

yonetiminin basarili bir sekilde gergeklestirilmesini 6nemli kilar (16).

2.1.1 Respiratuar Sistem

Gebelik sirasinda; hormonal ve mekanik fizyolojik degisiklikler, respiratuar

fonksiyondaki ventilasyon stratejilerinin olusmasindaki temel nedendir (16).

Toraks, gebelik sirasinda hem mekanik hem de hormonal degisikliklere
ugrar. Relaksin hormonu, alt kostalara baglanan baglarin gevsemesine neden
olur. Kostal alt1 genigleme gosterir, gogiis duvarinin 6n-arka ve enine ¢aplari
artarak alt gogiis kafesinin ¢evresinde 5-7 cm'lik bir artisa neden olur. Bu

degisiklikler 37. gebelik haftasinda en yiiksek seviyeye ulasir (17).

Toraks boslugunun dikey 6lgliimii, diyaframin elevasyonu sonucu olarak 4
cm kadar kiiciiliir. Term gebelerde inspirasyonun neredeyse tamaminin, sadece
diyafragmatik hareket ile gerceklestigi soylenebilir; bunun nedeni ise
halihazirda 6n-arka cap1 genislemis olan torasik kafesin sinirli ekspansiyonu

ve gebelikte eleve olmus diyaframin daha genis al¢alma araligidir (17).



Larinks, nazal ve orofaringeal mukozanin kapiller genislemesi ilk
trimesterde baslar ve gebelik boyunca progresif olarak artar (17). Ostrojenin
burun mukozasi lizerindeki etkisi, rinit semptomlarina ve epistaksis riski
artisina neden olabilir. Burundan nefes almak genellikle zorlagir ve burun
tikaniklig1 gebelikle olusan nefes darligina katkida bulunabilir (18). Gebe
mukozasindaki bu kapiller dolgunluk, hava yolu girisimlerinde st hava

yolunda travma ve kanamaya yatkinlik yaratir (16).

Gebelik sirasinda hem biiyilk hem de kii¢iik hava yolu fonksiyonunda
minimal diizeyde degisiklik goriiliir. Akis-hacim dongiisii, bir saniyede zorlu
ekspirasyon hacmi (FEV1), FEV1'in zorlu vital kapasiteye (FVC) orani ve

kapanma kapasitesi gebelik sirasinda degismez (17).

Terme kadar; toplam akciger kapasitesinde azalma, tidal hacimde ise
yaklagik %45 artma goriiliir, rezidiiel hacim ise vital kapasiteyi muhafaza
etmek amaciyla hafifce azalma egilimindedir. Ugiincii trimesterde, tidal hacim
ve inspirasyon yedek hacmindeki artis nedeniyle inspiratuar kapasitede
yaklasik %15 artis goriiliir. Ekspiratuar yedek hacimde ise buna karsilik olarak
azalma meydana gelir (17).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK), gebeligin besinci ayinda uterus
biiyiimesi ve diyafram yiikselmesi ile azalmaya baslar ve term dénemde 400-
700 mL kadar azalarak gebelik Oncesi degerinin %80'ine diser. Supin
pozisyon, FRK 'nin gebelik 6ncesi degerin %70'ine kadar diismesine neden
olur (17). Gebenin supin pozisyondaki FRK’s1, 30 derecelik ters trendelenburg
pozisyonuna getirilerek yaklagik %10 kadar artirilabilir (19). Diisiik FRK’ye
sekonder olarak azalmis oksijen rezervi ve gebelerdeki yiiksek oksijen tiiketimi
nedeniyle, gebelerde genel anestezi indiiksiyonunda hizli desatiirasyon sik
goriilen bir klinik durumdur. Bu sebeple, gebelerde genel anestezi

indiiksiyonunda hipoksemiyi 6nlemek i¢in preoksijenizasyon elzemdir (16).

Gebelik sirasinda, solunum paternleri nispeten degismeden kalir. Dakika
ventilasyonu, solunum hizi ve tidal hacmin artis1 sebebiyle artma gosterir.

Dakika ventilasyondaki bu artis, hormonal degisikliklerden ve istirahat halinde



CO; iretiminin yaklasik %30 oranindaki (veya 300 mL/dk'ya kadar)
yiikselmesinden kaynaklanir. Bu hormonal degisiklikler, dogrudan bir
solunum uyarict1 gorevi goren progesteron kan diizeyi ile iligkilidir.
Kemosensitivitedeki progesteron kaynakli bu artis, ayn1 zamanda CO; -
ventilasyon yanit egrisinde daha dik bir egim ve sola dogru kaymaya neden
olabilir. Bu degisiklik, gebeligin erken doneminde ortaya ¢ikar ve doguma
kadar sabit kalir (17).

Dispne, gebelik sirasinda kadinlarin %75'ini etkileyen yaygin bir sikayettir.
Artan solunum diirtiisti, azalmis PaCO., biiyliyen uterus ve fetlis nedeniyle
artan oksijen tiiketimi, daha fazla pulmoner kan hacmi, anemi ve burun
tikaniklig1 gebelerde dispneye katkida bulunan faktorler arasinda yer alir.
Hipoksik ventilasyon yaniti, gebelik sirasinda Ostrojen ve progesteron

seviyelerindeki yiikselmeler nedeniyle normal diizeyin iki katina ¢ikar (17).

Gebelik sirasinda, daha fazla alveolar ventilasyon ve PaCO>'deki diisiisiin
bir sonucu olarak PaO, 100 ila 105 mm Hg'ye kadar yiikselir. Gebelik
ilerledikg¢e, oksijen tiiketimi artmaya devam eder ve kalp debisi artis1 oksijen
tikketimine kiyasla daha az oranda artar, bu da karisik vendz oksijen igeriginin
azalmasina ve arteriyovenoz oksijen farkinin artmasina neden olur. Gebeligin
ortasindan itibaren, supin pozisyondaki gebe kadinlarin PaO,'si siklikla 100
mm Hg'den daha azdir. Bunun nedeni, FRK'nin kapanma kapasitesinin altina
diismesi ve normal tidal hacimle solunum sirasinda kii¢iik hava yollarinin
kapanmasina neden olabilmesidir (20). Gebe bir kadinin supin pozisyondan dik
veya yan yatar pozisyona alinmasi arteriyel oksijenasyonu iyilestirir ve
alveolar-arteriyel oksijen gradyanini azaltir. Artmig parsiyel oksijen basinci,

oksijenin plasentadan fetiise gegisini kolaylastirir (17).

PaCO», gebeligin 12. haftasinda yaklasik 30 mm Hg'ye diiser, ancak
gebeligin geri kalaninda kayda deger bir degisiklik goriilmez. Gebe olmayan
kadinlarda end-tidal CO. (etCO.) ile PaCO. basinglart arasinda fark
goriilmesine ragmen; bu iki basing 6lgiimii erken gebelikte, term gebelikte ve

dogum sonras1 dénemde esdegerdir. Bunun nedeni, gebelik sirasinda kalp



debisindeki artis ve baziler atelektazinin artmasindan kaynaklanan alveoler 6li

bosluktaki azalma olarak gosterilebilir (17).

Gebeligin respiratuar alkalozu; renal bikarbonat atiliminda kompansatuvar
bir artisa yol agarken serum bikarbonat konsantrasyonunda, baz fazlaliginda ve
toplam tampon bazinda azalmaya neden olur. Hafif respiratuar alkaloz
normalde oksihemoglobin satlirasyon egrisini sola kaydirir, ancak 2,3-
bifosfogliserattaki (2,3-BPG) es zamanli bir artis egrinin hafifce saga

kaymasina neden olur (17).

2.1.2 Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyovaskiiler sistem adaptasyonunun temel hedefi annedeki artmis
oksijen tiiketimine cevap vermek ve dogum sirasinda beklenen kan kaybini
kompanse etmektir. Degisikliklerin ¢ogu gebeligin erken doneminde baslar,
ikinci ve erken ti¢iincii trimesterde tepe noktasina ulasir ve doguma kadar bu

seviyede seyreder (7).

Biiyiiyen uterus nedeniyle diyaframin elevasyonu kalbi sol anteriora dogru
iter. Kalp odaciklar1 genisler, sol ventrikiil hipertrofisi goriiliir (16). Mitral,
triklispit ve pulmoner kapaklarin dairesel ¢aplart artar; buna bagl olarak term
gebelerin cogunda bu kapaklarda regiirjitasyon goriiliir. Aort kapak ¢evresinde
ise, gebeligin normal fizyolojik degisiklikleri nedeniyle genisleme goriilmez

(17).

Elektrokardiyogram; ozellikle iiclincii trimesterde, tipik olarak degisir.
Birinci ve ikinci trimesterde kalp hizi diizenli olarak artar ve hem PR aralig1
hem de diizeltilmemis QT aralig1 kisalir. Sol tarafli prekordiyal ve ekstremite
derivasyonlarinda deprese ST segmentleri ve izoelektrik diisiik voltajli T

dalgalar1 yaygin olarak goriiliir (17).



Kalp debisi gebelik boyunca artar; ilk trimesterin sonunda bazal degerin
%35-40 kadar lizerine ¢ikar, ikinci trimester boyunca bazal degerin yarisindan
fazla bir artig gosterir ve tglincii trimesterde sabit seyreder. Kalp debisindeki
ilk artis, kalp hizindaki artis1 kaynaklidir. Kalp hizi, birinci trimesterin sonunda
bazal degerinin %15-25’1 iizerine ¢ikar ve gebeligin geri kalaninda nispeten

ayni kalir (17).

Gebelik boyunca artan kalp debisi dolayisiyla uterus, bdbrekler ve
ekstremitelerde artan perflizyon goriliir. Uterin kan akisi, gelismekte olan
fetiisiin taleplerini karsilamak i¢in yaklasik 50 mL/dk olan bazal degerinden
term donemde 700 - 900 mL/dk diizeyine kadar yiikselir (17). Gebeligin ikinci
yarisinda, kalp debisinin uterus dolagimina dagitilan miktar1 %5 degerinden

%12'ye yikselir (21).

Artan maternal ve fotal metabolik gereksinimleri karsilamak icin toplam
kan hacmi, plazma hacmi ve eritrosit hacminde gebelik sirasinda ciddi artiglar
gozlenir. Maternal eritropoetin yapimi normal gebelikte artmuistir, plasental
laktojen de eritropoetinin eritropoez tizerindeki etkilerini artirir. Term bir
gebede toplam kan hacmi artigi, gebelik Oncesi seviyenin ortalama %45
fazlasidir, eritrosit hacim artis1 ise ancak %20 civarindadir. Meydana gelen
eritrosite gorece plazma hacim artig1 hemodiliisyona bagh ‘gebeligin fizyolojik
anemisi’ ile sonuclanir ve saglikli bir gebede 11 g/dL hemoglobin seviyesi bile
fizyolojik sinirlar icerisinde kabul edilir. Ayrica kan viskozitesini de azaltir ve
koagiilasyon faktorlerindeki artisa bagli hiperkoagiilasyonunun 6nlenmesine

yardimet olur (7).

Kardiyovaskiiler sistem {iizerinde gebelige bagli en temel degisiklikler
kardiyak debi ve kan hacminin artisina karsi, sistemik vaskiiler yapida ve
maternal ~ bobreklerde  vazodilatasyon — gergeklesmesidir.  Sistemik
vazodilatasyon gebelikte ¢cok erken donemde (5. hafta) baslar ve uteroplasental
dolasimin tamamlanmasindan dnce goézlenir (7). Sistemik vaskiiler direng ise
gebeligin 20. haftasinda en diisiik diizeyine ulasir ve sonrasinda artig gdsterir
ancak yine de, term donemde bazal degerinin yaklasik %20 kadar altinda kalir.

Azalmis sistemik vaskiiler direng i¢in kabul goren bir agiklama, diistik direngli



uteroplasental vaskiiler yatagin yani sira prostasiklin, Ostrojen ve progesteron
hormonlarinin artisi nedenli olugan maternal hipotansiyon olarak gosterilebilir

(17).

Arteryel basinglarda gebelik boyunca bir azalma gozlenir. Diyastolik ve
ortalama arter basinglarindaki azalma sistolik basingtaki azalmadan daha
fazladir. Arteryel basinglardaki en biiyiik diigme ikinci trimesterde gozlenir.
Kan basinci degerleri iiglincii trimesterde tekrar yiikselise geger ve postpartum
donemde gebelik 6ncesi hale doner. Santral venoz basing (CVP) ve pulmoner

kapiller kama basinci (PCWP) ise gebelikte degismez (7).

Supin pozisyonda olan term gebelerde inferior vena kavaya belirgin ve
bazen tam bas1 goriiliir. Kan; alt ekstremitelerden intraossedz, vertebral,
paravertebral ve epidural venler yoluyla geri doner. Ancak bu kollateral vendz
doniis, inferior vena kavadan olan normal ven6z doniise kiyasla daha az oldugu
icin sag atriyal basingta bir diisiis goriilmesine neden olabilir. inferior vena

kavaya kompresyon gestasyonun 13-16. haftalar1 kadar erken baslar (17).

Termde, sol lateral dekiibit pozisyonu, supin veya sag lateral dekiibit
pozisyonuna ile karsilastirildiginda, kardiyak sempatik sinir sistem
aktivasyonunda daha az artis ve kardiyak vagal aktivitede daha az baskilanma
ile iliskilidir. Uterusun perfiizyonu alt ekstremitelere kiyasla daha az etkilenir,
bunun nedeni kaval kompresyonun ovaryan venlerin yolu ile olan venoz ¢ikist

engellememesidir (17).

Term gebelerin %15 kadarinda supin hipotansiyon sendromu ad1 verilen;
supin pozisyonda, bradikardi ve kan basincinda 6nemli bir diisiisle seyreden
klinik bir tablo agia ¢ikar. Bradikardi ve hipotansiyonun gelismesi birkag
dakika alabilir ve bradikardiden 6nce genellikle bir tasikardi donemi goriiliir.
Sendrom, kardiyovaskiiler sistemin kompanse edemedigi venéz doniiste ve

preloadda ciddi bir azalmadan kaynaklanir (17). Venoz doniisteki bu azalma
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kalp debisini diisiiriir ve maternal hipotansiyon, bas donmesi, bulanti, tasikardi

ve muhtemelen fetal distres olusturur (7).

Rejyonel anestezinin  bu kompansatuar yanitlar1 bozarak supin
hipotansiyonu daha ¢ok belirginlestirebileceginin bilinmesi Oonemlidir. Bu
nedenle, kadinin gebeligin 20. haftasindan sonra, 6zellikle rejyonel anestezi
sonrasi lateral pozisyona dondiiriilmesi ¢ok dnemlidir. Geleneksel olarak bu en
kolay, sag kal¢anin altina katlanmis bir yiikselti ile kalgay1 10-15 cm yiikseltip
15 derecelik sol lateral doniis saglanarak yapilir (7).

2.1.3 Hematolojik Sistem

Gebelik donemi koagiilasyon sisteminde, plasental ayrisma esnasinda
pihtilasmaya yatkin bir durum olusturma ve bu sayede dogum sirasinda
kanamay1 sinirlama amaciyla koagiilasyon faktorlerinde (faktor 11 ve 13 harig)
artis gozlenir. Dogal antikoagiilanlarda ve fibrinolitik sistem bilesenlerinde de
azalma izlenir. Bunun sonucunda vendz tromboembolik olaylar gebelikte 10
kat, dogum sonras1 25 kat artmis olarak bulunmustur. Hem trombosit dmriiniin
kisalmast hem hemodiliisyon 6zellikle ti¢lincii trimesterde trombosit sayisinin
hafifce diismesine neden olabilir. Trombosit diistikliigli cogu gebede normal
smurlar i¢inde kalir. Lokosit sayisi genelde gebelikte hafifce artmistir. Bu

ostrojen nedeniyle nétrofil sayisindaki artisa baglidir (7).

Plazma alblimin konsantrasyonu, gebelik boyunca azalma gostererek term
donemde 2,3—4,2 g/dL seviyelerine diiser. Buna bagh olarak maternal kolloid
ozmotik basing gebelik sirasinda yaklagik 5 mm Hg azalabilir. Plazma
kolinesteraz konsantrasyonu ise ilk trimesterde yaklasik %25 oraninda diiser

ve gebeligin sonuna kadar bu seviyede kalir (17).
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2.1.4 Gastrointestinal Sistem

Gebelik sirasinda mide, diyaframin sol ve yukari tarafina dogru yer
degistirir. Bu degisen pozisyon, ¢ogu gebede 0zofagusun intraabdominal
boliimiinii toraksa dogru kaydirir ve normalde mide igeriginin geri akisini
Onleyen alt 6zofagus yiiksek basing bolgesinin (LEHPZ) tonusunda azalmaya
neden olur. Ayrica progestinler, LEHPZ'nde gevsemeye katkida bulunabilir
(17).

Kadimlarm yaklasik %30-50'si gebelik sirasinda gastrodzofageal reflii
hastalign (GORH) yasar. Gebelikte GORH icin risk faktorleri, gebelik yasi,
gebelik 6ncesi mide yanmasi sikayetlerinin olmasi ve multipariteyi igerir (17).
Opioidler ve antikolinerjikler de alt 6zofagus sfinkterinin basincini azaltir ve

gastroozofageal refliiyli kolaylastirabilir (16).

Saglikli gebede, gebelik boyunca gastrik bosalma normal bulunmustur.
Intestinal gecis zamani ise uzamistir, dolayisiyla gebe kadinlarda konstipasyon
sikayetine daha sik rastlanabilir (7). Bu durum, progesteron tarafindan olusan

gastrointestinal kontraktilite aktivasyon inhibisyonuna atfedilir (17).

Gebe kadmlarin yaklasik %80'i gebelikleri sirasinda mide bulantis1 ve
kusma yasamaktadir. Semptomlar tipik olarak 4 - 9. gebelik haftalari arasinda
baglar ve 12 - 16. gebelik haftalarina kadar siirebilir. Bu kadinlarin %1 - 5 'inde
bu semptomlar gebelik boyunca devam edebilir; bu sendrom hiperemezis

gravidarum olarak adlandirilir (17).

Genel anestezi verilecekse Onerilen aspirasyon profilaksisi farmakolojik
Onlemleri arasinda intravendz yolla verilen Hz blokdr, proton pompa

inhibitorleri, oral yolla verilen sodyum sitrat ¢ozeltisi verilmesi onerilir (7).
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Sezaryen Oncesi iki saate kadar berrak sivi alim1 ve alt1 saate kadar kat1 gida

aliminin izin verilmesi Avrupa Anestezi Dernegi kilavuzunda onerilmektedir

(22).

Ancak genel anestezi beklentisi altinda travaydaki tiim kadinlarin sivi ve
yemek alimimni kisitlamak glinimiizde kabul gérmemektedir. Boyle bir
uygulama; uzamis travayda artmis yag metabolizmasi sonucu, anne ve fetiiste,
serbest yag asitleri ve keton cisimlerinin artisina neden olur. Bu da dogumun

gecikmesine veya miidahale gerektiren doguma yol agabilir (7).

2.1.5 Santral Sinir Sistemi

Gebede sinir sisteminde hem genel anesteziklere hem de lokal anesteziklere
duyarlilik artar (7). Gebelik sirasinda biitiin genel anesteziklerin minimal
alveolar konsantrasyonu (MAK) progresif olarak — termde %40 kadar — azalir
ve MAK dogumdan sonra {igiincii giinde normale doner. Maternal hormonal ve

endojen opioid diizeyindeki degisiklikler bu durumla iligkili bulunmustur (16).

Benzer sekilde, lokal anestezikler uygulandiginda da, uygulama yolundan
bagimsiz olarak daha uzun ve derin bir blokla karsilagilir. Noroaksiyel anestezi
uygulamalarinda, epidural venlerdeki genislemeye bagli epidural hacim
azalmasi nedeniyle lokal anestezik hacmi %25-30 oraninda azaltilmalidir. Aksi
halde istenmeyen yiiksek bloklarla karsilagilabilir. Lokal anestezik

gereksinimindeki bu azalma, gebeligin erken donemlerinde de goriilebilir (7).

2.1.6 Genitoliriner Sistem

Toplam intravaskiiler hacimdeki artisa bagli olarak, gebelik sirasinda hem

renal vaskiiler hem de interstisyel hacim artar. Bu degisiklikler sonucu, bobrek
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kaliksleri-pelvis ve iireterleri iceren toplayici sistem genisler ve klinik tabloda
artmis bobrek boyutu olarak goriiliir. Hidronefroz, gebelerin %80 'inde ortaya
cikabilir (17).

Renal kan akimi ve buna bagli glomeriiler filtrasyon hizi, kalp debisindeki
artis ve renal vaskiiler direncin azalmasina nedeniyle artmistir (7). Bu renal
hemodinamik degisiklikler, gebelikte gergceklesen en erken ve en dramatik
fizyolojik adaptasyonlar arasindadir. Birinci trimesterin sonunda GFR bazal
degerden %50 daha fazladir ve gebeligin sonuna kadar bu degerde devam eder.

Renin ve aldosteron hormon seviyelerinde de artis goriiliir (17).

Serum kan tire azotu (BUN) ve kreatinin degerleri gebe olmayan doneme
gore %40 azalir (7). Gebelikte, iskelet kasinda kreatinin {iretimi nispeten sabit
kalir, ancak GFR artar, bu da serum kreatinin konsantrasyonunun diismesine

neden olur (17).

Gebede su ve tuz tutulumu artmistir, ancak protein ve glukoz gibi
molekiillerin absorpsiyonunun, glomeriiler filtrasyon artisina yetisememesi
nedeniyle idrardaki diizeyleri artar. Benzer sekilde artmis bikarbonat kaybu,
artan dakika solunum nedeniyle olusan solunumsal alkalozun

kompansasyonuna katkida bulunur (7).

2.1.7 Hepatik Sistem

Karaciger boyutu, morfolojisi ve kan akis1 gebelik sirasinda degismez.
Gebelik sirasinda bilirubin, alanin aminotransferaz (ALT), aspartat
aminotransferaz (AST) ve laktat dehidrogenaz (LDH) serum seviyeleri normal
araligin st siirma yiikselir (17). Serum alkalen fosfatazda hafif yiikselmeler,
plasentadan salgilanmasi1 nedeniyle goriiliir. Yiiksek progesteron diizeyleri
kolesistokinin salinmimini inhibe ederek safra kesesinin tam olarak
bosalmamasina yol agar. Bu etkiyle birlikte safra asidi kompozisyonunun

degismesi gebelik sirasinda kolesterol safra tasi olusumunu kolaylastirir (16).
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2.1.8 Endokrin Sistem

Gebelik, karmasik metabolik ve hormonal degisikliklerin gergeklestigi bir
stirectir. Fetal bliylime ve gelisimi desteklemek amaciyla karbonhidrat, yag ve
protein metabolizmalarinda degisiklik gozlenir (16). Gebelikte plasental
laktojen (HPL) salgilanmas1 sonucu insiilin direnci ve buna bagli gestasyonel
diyabet gozlenebilir. Maternal glukoz plasentay1 rahatlikla gegebilirken insiilin
gecemez ve fetiis kendi insiilinini iliretmek zorundadir. Buna bagl olarak,
diyabetik anne bebekleri daha iridir (makrazomi) ve dogumdan hemen sonra

bu bebeklerde hipoglisemi gozlenebilir (7).

Kortikosteroid baglayici globulin (CBG) konsantrasyonu, 0Ostrojenle
indiiklenen hepatik sentez artisinin bir sonucu olarak gebelik sirasinda iki
katina gikar (17). Serbest kortizoldeki artig, hem insiilin direncine hem de ciltte

hiperpigmentasyona katkida bulunur (7).

Gebede tiroid bezinin boyutlarinda %20 kadar artis gergceklesebilir. Plasenta
tarafindan salgilanan insan koryonik gonadotropin hormonu, 6n hipofizdeki
TSH reseptorlerini benzer yapilari nedeniyle uyardiklari icin total serum
tiroksin diizeyi artabilir. Bu Onceden guatri bulunan gebelerde gecici

hipertiroidi ve hiperemezis gravidaruma neden olabilir (7).

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin yaklasik %4-7 'si ya hipotiroidi mevcuttur
ya da gebelik sirasinda ortaya ¢ikabilecek hipotiroidizm riski altindadir (23).
Hipotiroidisi olan gebelerin yalnizca %20-30"u klinik belirtileri gdsterir, bunun
nedeninin hipotiroidizm semptomlarinin gebelik 6zelliklerini taklit etmesi

oldugu diistintilmektedir (24).
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2.1.9 Kas-iskelet Sistemi

Gebelik sirasinda sirt agrist yaygindir ve etiyolojisi ¢ok faktorliidiir.
Genisleyen uterusun lomber lordozu arttirarak belin alt kismina mekanik bask1

uygulamasi ve hormonal degisiklikler sirt agrisinda rol oynayabilir (17).

Bir polipeptit hormon olan relaksin, kollajen liflerinin ve pelvik bag
dokusunun yeniden sekillenmesi ile iliskili bulunmus ve gebelik sirasinda artan
lomber lordoza zemin hazirladigi diisiiniilmektedir. Dolasimdaki relaksin
hormonunun birincil kaynagi korpus luteum, ikincil kaynag: ise plasentadir
7).

Gebelik sirasinda lomber lordozun artmasi, alt ekstremiteler Uzerindeki
agirhik merkezini degistirir ve baska mekanik sorunlara yol agabilir. Artan
lomber lordoz, lateral femoral kutan6z siniri germeye egilimindedir ve ¢ogu
zaman anterolateral uyluk bolgesinde parestezi ile kendini gosteren ‘meraljia
parestetika’ ile sonuclanir. Boynun anterior fleksiyonu ve omuzlarin diismesi
de artan lordoza eslik edebilir ve bu durum brakial pleksus néropatisine yol

acabilir (17).
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2.2 FETAL FiZzYOLOIJi

2.2.1 Respiratuar Sistemi

Akciger gelisimi, biiyiime ve olgunlagsma olarak iki asamada gercgeklesir.
Akciger tomurcugu ilk trimesterde 6n bagirsaktan ayrilir ve hava yolunun gaz
aligverisi yapan bdoliimleri, ikinci trimesterde meydana gelen kanalikiiler faz
sirasinda olusur (25). Alveoler duktal gelisim ise 24. gebelik haftasinda baslar
ve hava keselerinin septasyonu 36. gebelik haftasinda baslar. Gelisimin her iki
fazinda da distal pulmoner epitel hiicreleri aktif olarak brons agacina kloriirden
zengin bir sivi salgilar. Bu, fetal hava yollarinda sivi birikimine neden olur

(26).

Dogumdan once; fetal akciger sivisinin igerigi, ligiincii trimesterin sonunda
artan kortizol seviyelerine yanit olarak tip II pnomositlerin siirfaktan
lipoproteinlerinin artan ekspresyonu nedeniyle degisir. Bu lipoproteinler,
akcigerlerdeki ylizey gerilimini diislirme islevi gorerek daha diisiik basinglarda
ekspanse olmasina izin verir. Pulmoner dolasimin gelisimi ise insan fetiisiinde,
gebeligin 34. gilinlinde baslar. Fetal hava yollar1 ve akciger parankimi gelistikce

pulmoner damarlar da gelisir (25).

Deoksijenize kanin sag ventrikiile santi nedeniyle, intrauterin pulmoner
dolasima ulasan kanin oksijenasyon satlirasyonu yaklasik %55'tir. Fetal
hipoksemi pulmoner kan akisini azaltir, bu da nitrik oksit ve prostaglandin 12
tiretimini baskilar. Bu, baslangicta pulmoner vaskiiler direncin artmasina neden

olur (27).

Dogumda, solunumun baslamasiyla birlikte, pulmoner vaskiiler direncte
onemli bir azalma meydana gelir ve pulmoner kan akimi ihtiyaci, akcigerde
gaz degisimini saglamak icin kalp debisinin %21'inden %100'line ¢ikar.
Ozellikle vajinal dogumda akciger sivisimin disar1 atilmasi, muhtemelen

pulmoner damar sistemi iizerindeki ekstraluminal basinci azaltir ve pulmoner
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vaskiiler direncin azalmasina yol agar. Solunum hareketleri, pulmoner kan
akigindaki ani artigin yarattig1 kayma gerilimi ve alveoler yiizey geriliminin

gelisimi, pulmoner vaskiiler direnci azaltabilen diger mekanik faktorlerdir (17).

2.2.2 Kardiyovaskiiler Sistem

Fetal sirkiilasyonda plasentadan gaz degisimi gestasyonun 10. haftasinda
baslar. Oksijenize maternal kan, plasental alanda serbestce dolasan az
oksijenize kanla karistig1 icin fetlise ulastirilan kandaki oksijen miktarinin,
maternal uterin arteriyel kana oranla ¢ok daha az olmasina yol acar; bu da
fetiisiin goreceli olarak hipoksemik bir ortamda gelismesine neden olur. Fetal
akcigerler intrauterin oksijenizasyona katki saglamadigi i¢in kani fetal

akcigerlerden uzaklastiracak ¢esitli intrauterin santlar mevcuttur (25).

Maternal uterin arterden gelen iyi oksijenlenmis kan plasental bosluga akar.
Sonrasinda oksijen konsantrasyon gradienti araciligiyla plasental bosluktan
plasentanin fetal kismini olusturan multipl villilere aktarilir. Bu villi, umblikal
veni olusturan kapillerleri kapsar. Umblikal vendz kan, fetal sirkiilasyonundaki
en yiiksek seviye olan % 70-80 seviyesindeki oksijen satiirasyonuna sahiptir
(28). Umblikal ven fetusa ulastiginda karaciger seviyesinde ikiye ayrilir; bir
kisim kan hepatik sirkiilasyona katilir, kalan1 ise duktus venosus olarak devam
eder (25).
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Sekil 1: Dogumdan once fetal dolasim (29)

Intrauterin sirkiilasyon akisinin yénii, gelismekte olan beyin ve kalbe giden
oksijen sunumunun maksimize olmasini saglar. Inferior vena kavadan gelen az
oksijenize kan superior vena kavadan gelen kana katilarak sag atriyuma girer
ve oncelikli olarak sag ventrikiile yonlenir. Sag ventrikiil outputunun kii¢iik bir
kismi pulmoner arterler araciligiyla akcigerlere iletilir, kalan kan hacmi ise
duktus arteriosus aracilig1 ile desendan aortaya aktarilir. Desendan aortadaki -

oksijen satiirasyon degeri yaklasik %60 olan- bu kan hacmi, abdominal
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organlart ve viicudun alt kismini1 perfiize ettikten sonra diisiikk direngli
plasentaya geri doner. Tersine, duktus venozusdan gelen iyi oksijenlenmis kan
oncelikli olarak sag atriumdan foramen ovale araciligiyla sol atriyuma iletilir.
Bu santlagmis kan hacmi, pulmoner venlerden gelen kiiciik bir kan hacmi ile
birlesip asendan aortaya iletilir ve karotis ve koroner arterleri besler. Bu kan
hacminin ¢ogu daha iyi oksijenlenmis duktal venéz kandan kdken aldigi igin;
postduktal bolgede %60 olan kan oksijenizasyonunun aksine, kalp ve beyin,

oksijen satiirasyonu ortalama %65 olan kan ile beslenir (25).

Parasempatik ve sempatik sistem dogum sonrasi yasamda dnemli derecede
gelisir ve vagal yanitin tam olgunlagmas1 dogumdan 1-2 ay sonrasina kadar
gbozlenmez. Benzer sekilde, fetal vaskiiler sistemin konstriktor yaniti eriskin
yanitindan daha az islevsel olsa da, bir alfa-adrenerjik reseptor agonistinin fetal
uygulamasi kan akiginin bobreklerden, deriden ve i¢ organlardan; kalp, beyin,
plasenta ve adrenal bezlere dogru yeniden dagitilmasina neden olabilir.
Dogumdaki otonom sinir sistemi; kalp atis hiz1 ve periferik vaskiiler direngteki
degisiklikler ve kan akiminin yeniden dagilimi dahil olmak iizere bir dizi

hemodinamik ayarlamaya aracilik edebilir (17).

2.2.3 Santral Sinir Sistemi

Erigkin beyine benzer sekilde, gelismekte olan beyin; enerji iiretimi igin
cogunlukla oksidatif metabolizmay1 kullanir. Ancak intrauterin donemde
gozlemlenen kisith mitokondriyal oksidatif fosforilasyon ve diisiik oksijen
basinglari nedeniyle, anaerobik glikolizis bu donemde daha biiytik bir rol oynar

(17).

Her ne kadar glukoz, serebral enerjinin primer ve predominant kaynagi
olarak goriilse de, perinatal beyin benzeri olmayan bir sekilde laktik asit ve
keton cisimcigini metabolize ederek enerji kaynagi olarak kullanabilir.
Peripartum donemdeki laktik asit konsantrasyonlart énemli olgiide artmis
olarak gortliir ve hipoglisemi-hipoksi gibi durumlarda serebral oksidatif

metabolizmay1 %50’sinden fazla olacak sekilde destekleyebilir (17). Hipoksik
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durumlarda; fetal beyin, enerji tiikketimini ciddi 6l¢iide azaltabilme 6zelligine
sahiptir (30).

Noral tiip gelisimi, gestasyonun 10. haftasinda, endotelyum kapli vaskiiler
kanallarin olusmasiyla baglar. Fetal sistemik sirkiilasyon, oncelikli olarak
beyin ve kalbe iyi oksijenize kanin ulastirilmasimni saglayacak sekilde
gelismistir. Hipoksi; fetal ve plasental vaskiiler direncte akut degisikliklere yol
acar, bu da ciddi periferal vazokonstriksiyona yol agarak umblikal vendeki

kanin duktus venosusa santlagsmasini artirabilir (17).

Kan akiminin beynin en aktif olarak gelismekte olan bolgelerine
redistriibisyonu kismen adenozin aracili mekanizmaya baglidir. ATP’nin bir
yikim iriinii olan adenozin; ATP resentezinin eksikliginde birikir,

vazodilatasyona ve noronal aktivite baskilanmasina neden olabilir (30).

2.2.4 Hematolojik Sistem

Gestasyonun 2. ve 3. haftalarinda, yolk sak fetal eritropoezisi baslatir. 5.
haftadan 6. aya kadar karaciger, eritropoezin primer yeri haline gelir,
sonrasinda ise kemik iligi karacigerin yerini alir. R6latif hipoksemi, hipoksiyle
indiiklenen faktor-1’1 indiikler, bu da fetal bobrekleri eritropoetini iiretmesi
i¢in uyarir; eritrosit liretimini ve oksijen tagima kapasitesini arttirarak fetal
oksijenizasyonu iyilestirir. Fetiisiin rolatif hipoksemik ortami kompanse etmek
icin kullandig1 diger bir mekanizma fetal hemoglobindir. Bu hemoglobin
yiiksek oksijen afinitesine sahiptir, oksihemoglobin egrisinde sola kayma

yaratarak plasental vaskiiler yataktan oksijen alimini arttirir (25).

2.2.5 Glukoz-laktat metabolizmasi
Glukoz, fetiiste enerji liretimi i¢in primer substrattir. Normal sartlar altinda

memeli fetiiste glukoneogenez yoktur, glukozun tek kaynagi plasentadan

transferle gelen glukozdur (17).

21



Fetal dokularda glukoz alimi1 glukoz transporterlar ile gergeklesir (GLUT),
bu transporterlarin iiretimi fetal glukoz konsantrasyonlardaki akut ve kronik
degisikliklere bagli olarak azalma veya artma gosterir  (31).
Fetal glukoz konsantrasyonu, 54-90 mg/dL araliginda degisiklik gosterir ve

maternal konsantrasyonla dogrusal olarak iligkilidir (17).

Plasenta; oksidasyon, glikojen depolamasi ve laktata doniisiim i¢in uterusa
iletilen glikozun ¢ogunu kullanir, geri kalan glukoz ise kolaylastirilmais, tastyict
aracili diflizyonla umblikal vendz kanina transfer edilir (17). Fetal oksidatif
metabolizmay1 desteklemek icin glukoz digindaki substratlarin kullanildig:
varsayllmakta ve fetal enerji gereksinimlerinin yaklasik %25'inin laktat ve

amino asitler tarafindan saglandigi diistiniilmektedir (32).

Fetal laktatin {iretim kaynagi belirsiz olmasina ragmen, iskelet kaslar1 ve
kemikler laktat tiretiminin kaynaklari olarak distiniilmektedir (17). Akut
hipoksemi ataklar1 sirasinda laktat {iretimi artar, ancak bu yanit daha once

oksidatif strese maruz kalmis fetiislerde duyarsizlasabilir (33).
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2.3 UTEROPLASENTAL DOLASIM

2.3.1 Anatomi

Uteroplasental dolasim, fetiis ve plasentanin biiyiimesi ve gelismesi i¢in
gerekli olan kan akimini, oksijen ve besin maddelerinin dagitimini saglamak
icin gelisir. Uteroplasental kan akimi sirkadiyen degisiklikler, hastalik, dogum,
anestezi teknikleri ve ilaglardan etkilenebilir ve bu kan akimindaki akut

azalma, fetiisiin yasamini hizla tehdit edebilir (17).

Uterusun dolagimi, esas olarak uterin arterlerden saglanir. Uterin arter
bilateral olarak internal iliak (hipogastrik) arterin anterior dalindan ¢ikarken;
ovaryan arter, renal arterlerin altinda anterolateral abdominal aorttan ¢ikar.
Uterin arter, medial olarak uterusun yan tarafina gecer, burada serviks ve

vajinaya dallar saglar (17).

Oksijenize anne kani, spiral arterlerden, intervilloz bosluga girer. Koryonik
plaga dogru hareket eden kan, villuslari besleyerek anne ve fetiis kan1 arasinda
oksijen, besin ve atik aligverisine izin verir. Anne kani daha sonra bazal plaga
geri doner ve toplayici damarlara drene olur. Uterusun vendz drenaji; uterin
venler yoluyla internal iliak venlere ve ovaryen venler yoluyla sagda inferior

vena kavaya, solda renal vene olur (17).

2.3.2 Uteroplasental Kan Akimi

Doku agirlig1 basina uterus akimi 6zellikle erken gebelikte yiiksektir ve bu
oran gebelik ilerledik¢e azalir. Umblikal kan akimi ise gebeligin cogu boyunca
sabittir ve 110-120 mL/dk/kg civarinda seyreder (17). Gebelik sirasinda
uteroplasental kan akimindaki ilerleyici artis, fetoplasental kan akima ile korele

bir artigla eslesir (34).

Uterin kan akiminda azalma, belirli mekanizmalar sonucu ortaya ¢ikar; ilk
olarak, uterin arteriyel basincin diigmesi nedeniyle (6rn. kanamaya baglh

sistemik hipotansiyon, aortokaval kompresyon veya ndroaksiyel anestezi
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sirasinda sempatik blokaj sirasinda) perflizyon basincindaki azalmayla birlikte
uterin kan akimi azalabilir. Ikinci olarak, uterus kan akimi, artan uterus venoz
basincinin neden oldugu perfiizyon basincindaki diisiislerle azalabilir (6rn.,
vena kava basisindan, uterus kasilmalar1 sirasinda artan intrauterin basing,
oksitosin ve kokain gibi ilaglarin etkileri). Ugiinciisii, artan uterin vaskiiler
direng nedeniyle uterin kan akimi azalabilir (6rnegin, strese yanit olarak salinan
endojen  vazokonstriktorler, ekzojen vazokonstriktorler ve  uterus

kasilmalariyla birlikte endometriyal spiral arteriyollerin sikismasi) (17).

2.3.3 Hormonal Regiilasyon

Ostrojen, sistemik etkilerden bagimsiz olarak uterin vazodilatasyona ve
uterin kan akiminda belirgin bir artisa neden olur (17). Progesteron, éstrojenin
uterus kan akimi iizerindeki etkisini modiile eder; Ostrojen reseptorlerinin
ekspresyonunu azaltir (35). Gebelik sirasinda plazma kortizol seviyeleri
yaklagik iki katina ¢ikar. Kortizoliin uterus kan akimi iizerinde hem sistemik
hem de lokal etkileri vardir. Sistemik olarak kortizol, plazma hacmini artirarak
uterus kan akimimin diizenlenmesine katkida bulunur. Anjiyotensin II,
vazopressin ve norepinefrin dahil olmak iizere vazokonstriktor ajanlara yaniti

gliclendirir (17).

Gebelikte, endojen ve eksojen vazokonstriktorlere olusan yanitta genel bir
azalma gorilir. Sistemik ve uterin dolagimlarin gorece yanitsizhigi farkh
ajanlar i¢in degisiklik gdsterir, bu uteroplasental kan akiminin diizenlenmesi

ve stirdiiriilmesinde 6nemli farkliliklar yaratabilir (17).
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2.3.4 Vazopressor Ajanlarin Etkisi

Epinefrin, norepinefrin ve fenilefrin gibi vazokonstriktorlere duyarlilik da
gebelik sirasinda azalir. Bu, sezaryen dogum igin spinal anestezi sirasinda kan
basincini korumak i¢in neden nispeten yiiksek dozlarda vazokonstriktorlere
ihtiya¢ duyuldugunu agiklayabilir (36). Anjiotensin II'ye verilen yanitin aksine,
uterin dolasim bu ajanlara sistemik dolasimdan daha duyarlidir. Bu nedenle,
bliyiik katekolamin saliimiyla sonu¢lanan kanama veya diger biiylik stresler
sirasinda; esansiyel maternal perfiizyonun, uteroplasental perfiizyona gore

daha 6n planda korunmasina neden olabilir (17).

2.3.5 Anestezik Yontemin Etkisi

2.3.5.1 Noroaksiyel Anestezi

Noroaksiyal anestezinin uteroplasental kan akimi tizerindeki etkisi, birgok
faktoriin etkilesimine baglidir. Dogum sirasindaki agr1 ve stres; sempatik
stimiilasyon ve dolasimdaki katekolaminlerin salinimi yoluyla uteroplasental
kan akimini azaltabilir. Noroaksiyal analjezi ile etkili agr1 giderme,
dolasimdaki katekolamin konsantrasyonlarini ve hiperventilasyonu azaltir, bu

nedenle uteroplasental kan akimimnin korunmasina yardimeci olabilir (37).

2.3.5.2 Genel anestezi

Yaygin olarak kullanilan indiiksiyon ajanlarinin uteroplasental kan akimi
tizerinde ¢ok az veya hi¢c dogrudan olumsuz etkisi yoktur. Genel anestezinin
intravendz indiiksiyonu sirasinda uteroplasental perfiizyon; kan basinct
degisiklikleri, laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona sempatik yanit gibi
dolayli mekanizmalardan etkilenebilir (17). Genel anestezi indiiksiyonu
sirasinda hizli etkili bir opioid (6rn., alfentanil, remifentanil) eklenmesi,
laringoskopi ve endotrakeal entiibasyondan sonra olusan dolasimdaki

katekolaminlerdeki artist en aza indirebilir (38)(39). Bu tiir opioidlerin
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2.4

kullanim1 uterus kan akimindaki herhangi bir diisiisii hafifletebilse de, neonatal

solunum depresyonu ihtimali géz 6niinde bulundurulmalidir (17).

[zofluran, desfluran ve sevofluran dahil olmak iizere inhaler anestezik
ajanlarin normal klinik dozlarinin (MAC: 0.5-1.5), uterus kan akimi tizerinde
cok az veya hig etkisi yoktur. Ancak daha derin bir anestezi uygulamasi; anne
kalp debisi, kan basinct ve uterus kan akiminda azalmalarla iliskili
bulunmustur. Genel olarak, inhaler ajanlarin, uterus kan akimi iizerindeki
etkileri karsilastirildiginda, birbirine {istlinliigii acisindan fark bulunamamistir

(17).

PLASENTAL MADDE GECISi

Plasenta, obstetrik anestezi icin biiyilk 6nem tasiyan kritik bir organdir.
Maternal ve fetal kan arasinda 6nemli bir degis tokus olmaksizin, gazlarin,
besinlerin ve atiklarin fizyolojik transferi i¢in maternal ve fetal dolasimi

birbirine yakin hale getirir.

2.4.1 Oksijen ve Karbondioksit

Maternal kanin uterusa iletimi, fetal oksijen transferini kontrol eden baskin
faktordiir. Yiiksek fetal hemoglobin konsantrasyonu nedeniyle (17 mg/dL),
biiyiik miktarlarda oksijenin fetiise iletimi gergeklesir. Fetal hemoglobinin
oksijen afinitesi daha yiiksektir ve bu nedenle, maternal hemoglobine gore daha
diisiik oksijen kismi basincina sahiptir. Bu fark, fetal eritrositler tarafindan
oksijen alimin1 artiran, fetal PO'yi diisiik tutan ve plasenta boyunca ek oksijen

transferini destekleyen bir etki yaratir (17).

CO: transferi, ¢oziinmiis CO2, karbonik asit (H.COz), bikarbonat iyonu
(HCO3"), karbonat iyonu (COs2) ve karbaminohemoglobin dahil olmak iizere
bir dizi farklh form aracilifiyla gerceklesir. Fetal ve maternal kan arasindaki
PCO: farki fetomaternal transferi sekillendirir. Karbondioksit, oksijenden 20

kat daha fazla diffiize olabilir ve plasentay1r kolayca geger. Fetomaternal
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karbondioksit transferi, anne kanini1 daha asidik ve fetal kan1 daha alkali hale
getirir. Bu pH degisiklikleri, annenin fetlise oksijen transferini daha da
artirarak, maternal ve fetal oksihemoglobin disosiasyon egrilerinde kaymalara

neden olur (17).

Plasental ve fetal glukoz ihtiyaci, GLUT1 ve GLUT3 gibi glukoz tasiyicilar
olan bir difiizyon sistemi tarafindan karsilanir. Bu sistem insiilinden, bir

sodyum gradiyentinden veya hiicresel enerjiden bagimsizdir (40).

2.4.2 Anestezik Ilaglar

Plasental gecirgenlik ve farmakokinetik, maternal ilaglara olan fetal
maruziyeti belirler. ilaglarin plasentadan tasinmasini degerlendirmek icin
hayvan modelleri kullanilmistir; ancak plasental anatomi ve fizyolojideki tiirler

aras1 farkliliklar bu verilerin insanlara uygulanmasini sinirlar (17).

Maddelerin plasental degisimleri esas olarak maternal dolasimdan fetiise
diftizyon yoluyla olur. Plasentadan fetiise maddelerin difiizyonu maternal-fetal
konsantrasyon gradyentine, maternal proteinlerin baglanmasina, molekiil
agirliklarina, yagda ¢oziiniirliiklerine ve o maddenin iyonizasyon derecesine
baglidir. Bir ilacin anne kanindaki konsantrasyonunu en aza indirmek, fetiise

ulagan miktar1 sinirlamak i¢in en 6nemli yontemdir (41).

Fetal dolasima 6zgii karakteristikler ilaglarin fetiiste dagilimini da etkiler ve
fetiistin hayati organlarinin umblikal vendz kanda bulunan kadar yiiksek
konsantrasyonda ilaca maruz kalmasini &nler. Ornegin, umblikal vendz kanin
%75°1 karacigerden gecer ve bu sayede ilaclarin belli kism1 kalp ve beyne
gonderilmek {iizere fetal arteryel dolasima ulasmadan 6nce metabolize edilir.
Ayrica, inferior vena kavaya duktus venosus araciligtyla gelen umblikal venoz
kandaki ilag, alt ekstremite ve fetiisiin pelvik i¢ organlarindan gelen ilagsiz

kanla karigir ve bu sayede ila¢ miktar1 seyrelir (41).
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2.5 SEZARYEN

Sezaryen ile dogum, laparotomi ile uterusa ulasilarak, histerotomi
insizyonundan fetusun dogurtulmasi islemidir. Diinya Saglik Orgiitii, vajinal
yolla dogumun yapilamayacagi durumlarda basvurulmasi gerekirken, diinya
capinda giderek yayginlasan sezaryen oraninin ideal olarak % 10-15 diizeyinde
olmas1 gerektigini belirtmektedir. Ulkemizde canli dogumlar i¢inde sezaryen

ameliyatinin pay1 2021 yilinda % 60.9’a ulagmistir (2).

Vajinal doguma gore sezaryen ile dogumun mortalite ve morbiditesi daha
yiiksektir. Komplikasyonlar1 arasinda uterin laserasyonlar ve atoniye bagl
kanama, endometrit veya yara yeri enfeksiyonlari, mesane ve {ireter
yaralanmalar1, postoperatif donemde artmis tromboemboli riski, kronik agri,
ileus, batin i¢i yapisikliklar, sonraki gebeliklerde artmis plasental invazyon

anomalisine bagl histerektomi ile uterin riiptiir riski bulunmaktadir (42).

Anestezi sekli de sezaryen ameliyatlarinda anesteziye bagli komplikasyon
oranini etkilemektedir; rejyonel anesteziye oranla genel anestezide mortalite ve

morbidite oran1 daha yiiksek bulunmustur (43).

2.5.1 Sezaryen ile dogumun endikasyonlari

Dogumun vajinal yol yerine sezaryen ile gergeklestirilmesi asagida
siralanan cesitli faktorlere baglhidir: Maternal nedenler arasinda; distosi,
dogumun ilerlememesi, plasenta yerlesim anomalileri (6nr. plasenta previa),
plasental invazyon anomalileri (6rn. plasenta akreata veya penkreata),
gecirilmis sezaryen veya uterus ameliyatlari, kanama, plasenta dekolmani,
annenin durumunun kétiilesmesi (6rn. agir preeklampsi), genital herpes, cogul
gebelik, annenin sezaryen operasyonu istemesi, uterin riiptiir gibi nedenler
vardir. Fetal nedenler arasinda ise makat gelis veya malprezantasyon,

makrozomi, fetal durumun risk altinda olmasi, kordon sarkmasi, prematiirite

bulunmaktadir (17).
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2.5.2 Preoperatif Hazirlik

Sezaryen ile dogumda tercih edilecek yontem, kontrendikasyon olmadigi
siirece noraksiyel anestezidir. Basarisiz anestezi , yetersiz analjezi ve acil
durumlarda genel anesteziye gecis gerekebilecegi dikkate alinarak, gebelerde
preoperatif hazirlik her iki anestezi yontemini de kapsamalidir (7). ‘American
Society of Anesthesiologists’in 2014 yilinda yeniden diizenledigi fiziksel
durum siniflamasina gore, gebeler ASA II sinifinda kabul edilmektedir (44).

ASA standartlarina gore gebede rutin temel monitorizasyon maternal
pulsoksimetri, EKG, noninvaziv kan basinci ve fetal kalp hizinm1 kapsar.
Noraksiyel anestezi uygulamasi sirasinda siirekli monitorizasyon miimkiin
olmamakla beraber, anestezi Oncesi ve sonrasi fetal kalp hizi trasesinin

degerlendirilmesi yararlidir (45).

Endikasyona gore invaziv kan basinci, santral vendz basing takibi, puls
kontiir analizi ile nabiz basing varyasyonu, atim voliim varyasyonu, kalp debisi
gibi ek monitér takipleri hasta bazinda uygulanabilmektedir. Tim
sezaryenlerde idrar sonrasi takilmali ve idrar ¢ikisi izlenmelidir. Ozellikle
noraksiyel opioid kullanilan vakalarda idrar sondast mesane distansiyonu ve

atonisini dnlemek agisindan 6nem tasir (7).

Noroaksiyel anestezi ve genel anestezi i¢in gereken ekipman; temel anestezi
uygulamasi, hava yolu yonetimi ve komplikasyonlar1 yonetmek igin gerekli
olanlart icermelidir. Anestezi komplikasyonlarinin siklig1 ve aciliyeti goz
Online alindiginda, bu kaynaklarin hemen ulasilabilir olmas1 ozellikle
onemlidir. Ekipman ve sarf malzemelerinin bir kisminin tek bir yerde veya bir
arabada olmasi, 6zellikle dogum ve dogum iinitesine yerlestirilmesi dikkate

alinmalidir (17).
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2.5.3 Noraksiyel ve Genel Anestezi

Genel olarak noraksiyel (epidural, spinal, CSE) teknikler, sezaryen dogum
anestezisi i¢in tercih edilen yontemdir; her teknigin belirli yararlar1 ve riskleri

nihai se¢imi belirler.

2.5.3.1 Genel Anestezi

Sezaryen dogum anestezisi i¢in tipik olarak noraksiyel teknikler tercih
edilse de, genel anestezi uygulamasinin en uygun secenek olarak kabul edildigi
bazi klinik durumlar mevcuttur. Bunlar; annenin noraksiyel teknik i¢in is birligi
yapmay1 reddetmesi, ndraksiyel teknigin kontrendike oldugu komorbid
durumlarin varligi, acil dogum nedeniyle noraksiyel anestezi icin yetersiz
zaman olmasi, intrauterin fetal Oliim, noraksiyel uygulama basarisizligi

seklinde drneklendirilebilir (17).

Hastada zor maske ventilasyonu veya entiibasyonu siiphelendiren hava yolu
ozellikleri varsa, uyanik trakeal entiibasyon yapilmasi diisliniilmelidir. Uyanik
entlibasyon i¢in hazirliklar arasinda antisiyalagog, sedoanaljezi ve topikal hava

yolu anestezisi uygulanmasi yer alir.

Apne sirasinda hipokseminin gelismesini geciktirmek i¢in %100 oksijen ile
preoksijenasyon yapilmalidir; bu apne hipoksemisi, gebeligin neden oldugu
fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma ve oksijen tiiketimindeki artis
nedeniyle daha hizli olusur. Preoksijenasyon ile hizli seri indiiksiyon baslatilir.
Maske ventilasyonu ¢ogu zaman yapilmaz, ¢iinkii krikoid basing
uygulamamasi ve 20 cm H20'dan daha yiiksek ventilasyon basinci
uygulanmasi1 midenin insuflasyonuna neden olabilir. Kiigiik capl kafli bir
endotrakeal tiip (6,5 veya 7,0 mm) tercih edilmelidir; endotrakeal tiip i¢inde
esnek bir stile, trakeal entiibasyonda "ilk ve en iyi" denemeyi saglar.
Tekrarlanan entiibasyon denemelerinde doku travmasi ve hava yolu 6demi
olusabilir. Zor entiibasyon senaryosunda izlenecek yollar arasinda hastanin
uyanmasina izin vermek, endotrakeal tiip yerlestirmek i¢in alternatif teknikler

kullanmak ve alternatif hava yolu cihazlar1 kullanmak mevcuttur (17).
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Cogu cerrahi prosediiriin aksine, fetiisiin genel anesteziye maruz kalmasini
en aza indirmek icin cerrrahi alan genel anestezi indiiksiyonundan once
hazirlanir ve ortiiliir. Ik cerrahi insizyon; cerrahi ortiiler uygulandiktan,
ameliyat personeli masa basinda hazir olduktan sonra ve anestezist,
endotrakeal tiipiin dogru yerlestirildigini onaylayip operasyon baslangici i¢in
talimat verdikten sonra yapilmalidir. Anestezi idamesinin hedefleri arasinda;
yeterli maternal ve fetal oksijenasyonu saglamak, uygun anestezi derinligini
devam ettirmek, dogumdan sonra uterin tonus ve yenidogan {izerinde minimum
yan etki ger¢eklesmesini saglamak yer alir. Bu hedeflere inhalasyon anestezisi
veya daha az siklikla total intravendz anestezi kullanilarak ulasilabilir.
Neonatal solunum depresyonu ihtimalini en aza indirmek i¢in intravenoz
opioidler genellikle dogum sonrasina kadar uygulanmaz; ancak, maternal
hemodinamik stabilitenin saglanmasinin veya hava yolu manipiilasyonuna ve
cerrahi stimiilasyona verilen yanitlarin korelmesinin istendigi durumlarda,
genel anestezi indiiksiyonu sirasinda opioidlerin uygulanmasinin gerekli

oldugu durumlar da goz ardi edilmemelidir (17).

Genel anestezik ajanlarin, yenidogan yag dokusundan merkezi dolagima
yeniden dagitimi gergeklesebilir, bu da yenidoganin solunum c¢abasinda
sekonder depresyona yol agabilir. Bu nedenle, normal bir solunum paterni
gozlemlenene kadar bir pediatri doktorunun ameliyathane salonunda

bulunmasi tavsiye edilir (17).

2.5.3.2 Spinal Anestezi

Spinal anestezi, dogru igne yerlesiminin gorsel olarak dogrulanmasina
(BOS'un goz ile goriilmesiyle) izin veren basit ve giivenilir bir teknikolmakla
birlikte epidural teknige gore uygulanmasi daha kolaydir. Spinal anestezi, tipik
olarak bir epidural teknikle saglanandan daha derin olan hizli bir néroblokaj
baslangici saglar, bu da ilave intravendz analjeziklere olan ihtiyacin veya genel
anesteziye gecis ihtimalinin azalmasina neden olur (46). Fonksiyonel spinal
blokaj olusturmak i¢in sadece az miktarda lokal anestezik gerekir; bu nedenle,

spinal anestezi, sistemik lokal anestezik toksisitesi i¢in diislik maternal risk ve
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fetlise minimum ilag¢ transferi olusturmaktadir. Bu avantajlar géz Oniine
alindiginda spinal anestezi, sezaryen dogum i¢in en yaygin kullanilan anestezi

teknigidir (47).

Spinal anestezi genellikle 24 gauge veya daha kiigiik, kesici olmayan, kalem
uclu bir igne ile tek enjeksiyon prosediirii (“tek atis” teknigi) olarak uygulanir.
Spinal kord ¢ogu yetiskinde L1'de bitmesine ragmen, kii¢iik bir azinlikta L2-
L3 araligma kadar uzanir. Bu nedenle spinal teknik, omurilik travmasi

olasiligint dnlemek i¢in L3-L4 araliginda veya altinda yapilmalidir (17).

Geleneksel olarak, sezaryen dogum icin ndraksiyal anestezi sirasinda
hipotansiyonun insidansint ve siddetini azaltmak icin intravendz olarak
("onytikleme" seklinde) yaklasik 1 litre kristaloid soliisyon uygulanmistir.
Bununla birlikte, biiylik hacimlerde (30 mL/kg) prehidrasyon bile noraksiyal
anestezinin neden oldugu hipotansiyonu 6nlemede minimal diizeyde etkili
oldugu goriilmiistiir. Intratekal enjeksiyon éncesinde veya sirasinda uygulanan
kolloid, hipotansiyonu énlemede kristaloidden daha etkilidir (48). intratekal
enjeksiyondan o6nce uygulanan kolloid (preload), enjeksiyon aninda
uygulamaya baglamakla (co-load) esit derecede etkilidir (49). Siv1 verilmesine

ragmen devam eden hipotansiyon vazopresorlerle tedavi edilir.

Sezaryen i¢in hedeflenen T4 seviyesine dek ulasan ndéroaksiyel blok
sirasinda SpO2 takibinin yani sira solunum hizi ve derinliginin klinik gézlemi
onem tasir. Gebede fonksiyonel kapasitenin diigmesi, supin pozisyonda
gebelerin %50 kadarinda kapanma kapasitesinin fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin altina diismesi, interkostal ve abdominal kaslarinin blokaji; vital
kapasiteyi ve etkin oksiirebilme giiclinii azaltir. Gebelerin bir kism1 bunu hava
aclig1 olarak ifade eder ve dispne goriilebilir. Fetiisiin ¢ikartilmasi, duyusal ve
motor blogun seviyesinin gerilemesi ile semptomlar kisa siirede geriler.
Noroaksiyel blogun sempatik lifleri bloke etmesine bagli olarak sag atriyuma
vendz doniisiin azalmasi refleks bradikardiye neden olabilir. Sezaryende T4
seviyesinin {lizerine ¢ikan bloklarda ise kardiyak akselaran liflerin blokajina
bagl olarak bradikardi goriiliir. Ozellikle spinal anestezi sirasinda blogun

etkisinin hizla oturmasina paralel olarak ciddi hipotansiyon ve kompansatuvar
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tagikardi gelisebilir. Bu nedenle noraksiyel anestezi sirasinda EKG ve kan
basincinin yakin takibi gereklidir. Lokal anestezik enjeksiyonunu takiben ilk
20 dakikada kan basincinin 1-3 dakika arayla izlenmesi ile, kan basincina gore
stv1 inflizyon hizinin ayarlanmasi ve gerekirse vazopressorlerin titre edilmesi

miimkiin olur (7).

Noroaksiyel bloklar oturur ya da yan yatar pozisyonda uygulanabilir. Gebe
blok yapildiktan sonra 15 kadar sola egik pozisyonda veya sag kalca altina
kama seklinde yiikselti konurak yatirilmali, boylece aortakaval kompresyonun

bloga bagli hipotansiyonu olumsuz etkilemesi engellenmelidir (7).

Noroaksiyel anestezi altinda yapilan sezaryen ameliyatlari sirasinda gebeye
oksijen verilmesi ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmistir. Eskiden rutin olarak
oOnerilse de, nazal kaniil ve maske ile verilen oksijenin oda havasina kiyasla,
fetal oksijenizasyonu onemli Olclide degistirmedigi hatta zararli olabilecegi
yoniinde sonuglar bildirilmistir (7). Rejyonel anestezi ile yapilmis elektif
sezaryenleri kapsayan bir meta analizde fetal umblikal arteryal oksijenin diigitk
riskli vakalarda degismedigi, ancak yiiksek riskli vakalarda yarar sagladigi
saptanmistir. Sonuglar toplu olarak ele alindiginda term gebelerde ek oksijen
kullaniminin maternal veya neonatal yarar ve zarar1 olmadigi, ancak maternal
ve neonatal kan gazi degerleri ve serbest oksijen radikallerini arttirdig:

belirtilmistir (50).
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2.6 YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI

2.6.1 APGAR ve ilk degerlendirme

Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gecis, yenidogan icin en dnemli
donemlerden biridir. Bu gecis ¢ogu zaman sorunsuz gerceklesir, bebegin
anatomik ve fizyolojik durumuna, dogumun kolayligina veya zorluguna ve dis
cevre kosullarina baglidir. Bu donemde hizli bir degerlendirme ve destekleyici

bakim baslatilmalidir (17).

Apgar skoru, dogumdan 1 ve 5 dakika sonra degerlendirilen bes
parametreye dayanir. {1k puanlar diisiikse, 5 veya 10 dakikalik araliklarla daha
fazla puanlama yapilabilir. Puanlama; kalp atis hizi, solunum cabasi, kas
tonusu, refleks ve renk olmak tizere bes parametreden olusmaktadir ve her bir
parametre i¢in 0, 1 veya 2 puan verilir. Toplam 8 - 10 puan normaldir, 4 - 7
puan orta diizeyde durumu ve 0 - 3 puan acil resiisitasyon ihtiyacin1 gosterir

(51).

Apgar skorlama sistemi, yenidogan popiilasyonunda mortalite ve norolojik
morbiditeyi degerlendirmeye yardimci olur. Preterm dogum, konjenital
anomaliler, néromiiskiiler hastaliklar, antenatal ilaca maruz kalma, dogumda

manipiilasyon Apgar skorunu etkileyebilir (17).

Yenidoganin ilk degerlendirmesinde, resiisitasyonun ABC 'sine (hava yolu,

solunum, dolasim) derhal dikkat etmelidir.

Normal yenidogan solunum hizi1 dakikada 30 - 60 nefes arasindadir.
Solunum 30. saniyede baglamali ve 90. saniyede diizenli olmalidir. Solunum
fonksiyonunun yeterliliginin degerlendirilmesi, yenidogan solunum sikintisi
belirtileri i¢in kapsamli gozlem gerektirir ve SpO2 tahmini ile de
degerlendirilebilir. Nabiz oksimetresi, yenidoganin klinik olarak stabil
donemlerinde dogru SpO2 tahminleri saglar, ancak hizli desatiirasyon sirasinda
degerleri oldugundan yiiksek olarak gosterebilir. Ek olarak, dogumhanede
SpO2 olgtimleri dalgali seyredebilir ve saglikli bir yenidoganda preduktal
SpO2'nin %95'in lizerinde olmasi 10 dakikadan fazla siirebilir (17).
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Siyanoz 5 - 10 dakikanin iizerinde devam ettiginde veya oksijen destegi
gerektiginde, nabiz oksimetre sensorii yenidoganin preduktal kan akimini alan
sag lUst ekstremitesine uygulanmalidir; ¢iinkii SSS kan akimi da preduktal
oldugundan, sag 1iist ekstremiteden yapilan SpOZ2 Ol¢limleri SSS

oksijenasyonunun daha dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglar (52).

2.6.2 Kan gazlarn

2.7

Umblikal kord kan gazi ve pH Olgtimleri, dogum sirasinda fetiisiin
durumunu yansitir ve dogumdan sonra rutin olarak bakilabilir veya yalnizca
neonatal depresyon tablolarinda izlenebilir. Umblikal kord kan gazi analizinin
dlciilen bilesenleri pH, PCO2, PO, ve bikarbonattir (HCO3"). Ideal olarak, hem
umbilikal arterden hem de venden kan 6rnekleri alinir. Umblikal arter kan gazi
Olgtimleri fetal durumu temsil ederken, umblikal ven Olgiimleri maternal

durumu ve uteroplasental gaz degisimini yansitir (17).

Kan gazi orneklenmesinin dogru yapilmasi onemlidir. Umblikal kord
dogumdan hemen sonra ¢ift klemplenir, dogum sonras1 15 dakika i¢inde alinan
numuneler uygun miktarda heparin igeren bir siringaya cekilir ve 30-60 dakika

icinde analiz edilir (53)(54)(55).

NIRS

Transilliminasyon veya 1518 viicuttan gegisi 1800'lerin basindan beri
incelenmektedir. 1k olarak 1831'de Richard Bright tarafindan tanimlanan basmn
transilliminasyonu, sonunda hidrosefali tanimlamak i¢in ilk 151k bazli teshis
teknigi olarak kabul edilecektir (56). 1977'de Jobsis, dokunun 15181 absorbe
ettigini (dalga boyu 700—1.000 nm) ve 5-6 cm ¢apinda hayati doku 6l¢iimii igin
kullanilabilecegini bildirdi (57). 1986'da preterm bebeklerde serebral
oksijenasyonun izlenmesi i¢in NIRS (near-infrared spektroskopi) kullanilarak
pediyatrik uygulamanin ilk raporundan bu yana, NIRS izlemi secenekleri

onemli 6l¢iide artmistir (58).
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NIRS, NIR (near-infrared) 1s18inin dokulardan gegerken kromofor
molekiillerinin [oksihemoglobin (O2Hb) ve deoksihemoglobin (HHDb),
sitokrom-c oksidaz (CCO), miyoglobin gibi] absorbe ettigi miktar ile yapilan
bir 6l¢tim teknigidir (59). Isigin dokular tarafindan tutulumu 1s181n dalga boyu
ile iliskilidir. Ultraviyole 151k (100 - 400nm dalga boyu) DNA ve proteinler
tarafindan, gozle gorilir 151k (400 — 700nm dalga boyu) hemoglobin
tarafindan, infrared (750 - 1000nm dalga boyu) 151k ise su tarafindan absorbe
edilir. Bahsi gecen bu 151k dalga boylar1 dokulara penetre olamaz. NIR 1s1k ise
protein veya su tarafindan absorbe edilmedigi i¢in daha derin dokulara
penetrasyon gosterebilirler (60). Kromofor konsantrasyonu ise direkt olarak

dokular tarafindan absorbe edilen 151k miktarini belirler (59).

Bir optik fizik yasasi olan Beer-Lambert kanunu, NIRS ¢alisma prensip
temelini olusturmaktadir. Bu yasaya gore 1518in sogurulma miktar1 iginden
gectigi dokunun 6zelligine baglidir. Fotonlar dokularda kirilma, yansima ve
sacilim gosterdiginden 151k kaynagi ile prob arasindaki uzaklik dogrudan

olgiilemez. Bu sebeple rScO?2 ile ilgili tahmini degerler dlgiilebilmektedir (59).

Yenidogan serebral dokusuna, ince deri ve kafatas1 katmanlar1 nedeniyle
NIR 15181 (700-1.000 nm) kolayca niifuz edebilir. Bir verici, yaklasik 2-3 cm
derinligindeki serebral dokudan yansiyarak, yakin kizilotesi spektrumunki
151811 bir detektore gonderir (61). Oksijenize (O2Hb) ve non-oksijenize (HHb)
hemoglobin, NIR 1518101 farkli dalga boylarinda absorbe toplam Hb'yi (THb =
O2Hb + HHDb) olusturur. NIR 151k absorpsiyonundaki farkliliklar sensor
tarafindan algilanir, O2Hb ve HHb konsantrasyonlarini hesaplamak i¢in
kullanilir. O2Hb ve HHb arasindaki oran, rScO; olarak ifade edilir. NIR 15181,
hem arteriyel hem de vendz damarlarda HHb ve O2Hb tarafindan %25:75
oraninda emilir ve bu nedenle NIRS, esas olarak serebral vendz oksijen

satlirasyonunu yansitir (62).

NIRS yontemi INVOS (Covidien, Somanetics, Troy, M1.) cihazi ile serebral
rejyonel oksijen saturasyonu Ol¢mede, yansitilan infrared 1s1gm 1-1,5 cm
derinlikte, 1/3 arter, 2/3 ven kan1 karisimindan olusan, ‘watershed zone’ diye

adlandirilan bolgenin saturasyonunu gosterdigi ifade edilmektedir. NIRS
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yonteminin, serebral rejyonel oksijen satiirasyonu izleminde trend monitorii
olarak kullanim1 FDA tarafindan onaylanmistir. Ayrica NIRS’in pediatrik
hastalarda somatik (karaciger, bobrek, mezenter) kullanimi da mevcuttur. Bir
trend monitérii oldugu icin bazal degeri ile kiyaslanarak izlem yapilmasi

gerekmektedir (63).

o
S e W

AR AAAAANAR
97 :
74 :
15

10

Sekil 2: crSO2 dl¢giimii i¢in kullamlan spektrofotometri (Masimo) (64)

NIRS, birden fazla organda rSO.'yi izlemek i¢in kullanilabilir. Serebral
bolgesel doku oksijen satiirasyonu (crSO2), renal bolgesel doku oksijen
satiirasyonu (rrSO2) ve splanknik bolgesel doku oksijen satiirasyonu (srSO3),

su anda bebeklerde kullanilan en yaygin izlemlerdendir (65).

Problar frontal bolge, tenar kas, on kol, pektoral kas, deltoid kas, lateral
vastus kasi1 ve paravertebral alana yerlestirilebilir. Problarin yerlestirilecegi
alanin kuru ve temiz olmasi 6nemlidir. NIRS yontemi ile doku perfiizyon
6l¢iimil, sarilik, ciddi serebral siniis problemleri, 6dem ve yag dokusunun fazla

olusundan etkilenebilir (66).
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Sekil 3: Serebral oksimetre sensoriiniin derin ve yiizeyel fotodedektorleri (67)

Term bebeklerde, dogumda beynin rejyonel SO2'si (crSO2) 3. dakikada %44
ve 7. dakikada %76 ile ekstrauterin yagama hizla uyum saglar ve ardindan sabit
kalir. Serebral rSO> ‘un dogum seklinden etkilenmedigi gosterilmistir, bu da
beyne giden kan akiminin muhtemelen dogum seklinden bagimsiz olarak
otoregiilasyon ile belirlendigini gostermektedir. Ayrica, doku tarafindan
tiiketilen oksijen miktarinin bir 6l¢iisii olan fraksiyonel oksijen ekstraksiyonu
(FTOE), NIRS kullanilarak belirlenebilir. Dogumdan sonraki ilk 5 dakikada
fraksiyonel oksijen ekstraksiyonu 6nemli Ol¢iide artar, sonrasinda stabil hale
ulagir. Serebral metabolizmanin sabit kaldigi varsayildigi durumlarda,
fraksiyonel oksijen ekstraksiyonu serebral kan akimi i¢in dolayl bir parametre

olarak kullanilmistir (68).

Near-infrared spektroskopi ile crSO2 olgiimleri, oksihemoglobinin total

hemoglobine oraninin gosteren serebral oksijenasyon dlglimleridir (10)(11).

Bolgesel serebral oksimetre, periferik puls oksimetrenin beyindeki oksijenin
tam olarak gosterilmesinin yetersiz oldugu durumlarda serebral oksijenin
monitorizasyonunda klinisyene yardimci olur ve ilgili alandaki crSO2 gosterir

(12)(13)(14). CrSO,, serebral oksijen sunumu ve gereksinim arasindaki

38



dengeyi yansitir. Normal crSO; degerleri %60 civarindadir. Bu ol¢iimler
serebral venoz oksijen satlirasyonuna yakin bir degerlendirmedir. Ciinkii
serebral vaskiiler voliimiin yaklasik %70-80° i vendz, %15-20’1 arteriyel ve
%5’1 kapiller dolagimdan olusmaktadir. crSO2’deki %5 azalma serebral
oksijenasyonun etkilendigini gdosterir, crSOz’de %10’a kadar olan azalma

serebral disfonksiyonu gosterir (11).

Oksijenasyonun degerlendirilmesinde bir diger yaklagim da oksijen sunumu
ile tikketimi arasindaki denge ile belirlenir. Bu dengenin énemli belirleyicisi de
FTOE’dur. CrSO: ile sistemik arteriyel oksijen satiirasyonu arasindaki fark,
kabaca FTOE olarak kullanilmaktadir. Stabil bir oksijen tiiketimine ragmen
oksijen sunumu azaldiginda FTOE’da artis gézlenir. Bu nedenle siirekli ve non
invaziv FTOE ((SpO2-crSO2)/SpO2) hesaplanmast bu denge igin iyi bir
belirleyici olabilir (15).
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3 GEREC VE YONTEM

Calisgmamiz prospektif, gozlemsel, klinik arastirma olup, Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 (193
karar nolu) alinarak Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Ocak 2020
— Ocak 2023 tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi tarafindan elektif sezaryen ile dogum
yapan gebelerde gergeklestirilmistir. Calismaya toplam 49 gebe dahil
edilmistir ve tiim gebelere Helsinki Bildirgesi’ne uygun sekilde ¢alisma ile

ilgili bilgi verilip yazili ve s6zlii onamlar1 alinmstir.

Bu calisma Akdeniz Universitesi Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve
Dogum Klinigi’'nde elektif sezaryen endikasyonu konulan 18 yas iistii,
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) II grubu, gestasyonel yas1 36-41 hafta
arasinda olan saglikli ve tek bebek bekleyen 40 yas alti gebeler ilizerinde
gerceklestirildi. Elektif olmayan olgular, 18 yasindan kiigiik, caligmaya
katilmay1 kabul etmeyen, ASA skoru III ve lizerinde olan, sigara - alkol
kullanim1 olan, diyabet, hipertansiyon, bdbrek yetmezligi, karaciger
yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi, kalp kapak hastaligi, astim, kronik
obstruktif akciger hastalig1 tanisi olan, preeklampsi, eklampsi ya da gebelige
bagli baska bir rahatsizlig1 olan gebeler, preterm ve postterm gebelikler, cogul
gebelikler, fetal anomali beklenen, mekonyum aspirasyonu riski olan
gebelikler, plasenta yerlesim veya plasenta adezyon anomalisi olan gebeler ve
resiisitasyon ve dogum sonrasi oksijen ihtiyact olan yenidoganlar caligmaya

dahil edilmedi.

Tiim gebeler 6-8 saatlik aglik siiresinden sonra ameliyata alindi.
Premedikasyon odasinda gebelerin yas, viicut kitle indeksi (VKI), gestasyon
yas1, ASA skoru, ek hastaliklari, multipar veya primipar olusu kaydedildi. Tiim
gebelerde rutin uygulamamizda 18 ve/veya 20 G damar yolu acilip kristaloid
ve kolloid sivi inflizyonu uygulandi. Gebelerin hicbirine farmakolojik

premedikasyon yapilmadi. Gebeler operasyon masasina alindiktan sonra
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uterusun vena cavaya basisini engellemek amaci ile operasyon masasina 10-15
derece sola deviasyon ve sag kalga altina yiikseklik konularak uterin deviasyon
saglandi. Tiim gebelerde EKG, kalp atim hizi (KAH), sistolik arter basinci
(SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik
oksijen saturasyonu (SpO2) monitdrize edilerek olgiilen degerler bazal deger
olarak kaydedildi. Ayrica tim gebelerde anestezi baslangicindan cilt
insizyonuna, anestezi bagslangicindan uterin insizyona ve anestezi

baslangicindan bebek ¢ikimina kadar olan siireler kaydedildi.

Her iki grupta da bebek ¢ikimindan sonra uterin kontraksiyonu
saglamak amaci ile tiim gebelere 1000 ml IV s1viya 30 iinite oksitosin eklendi.
Oksitosinin yetersiz kaldig1 durumlarda metilergonovin 0,2 mg intramiiskiiler

yoldan uygulandi.

Calisma kapsamina alinan gebeler Grup 1 (spinal anestezi uygulanan
grup) ve Grup 2 (genel anestezi uygulanan grup) olmak tizere iki gruba ayrildi.
Uygulanacak anestezi yontemi klinik ve anestezi uygulama kilavuzlarina
uygun olacak sekilde her iki anestezi yontemi hakkinda hastaya bilgi

verildikten sonra, uygulanacak anestezi yontemine gore gebeler siniflandirildi.

Grup 1’deki gebeler operasyon masasina alindiktan KAH, noninvaziv
kan basinci degerleri ve SpO2 degerleri bazal deger olarak kaydedildi. Spinal
anestezi uygulanmasina karar verilen gebelere en az 18 G genis bir damar yolu
daha acildi. Sezaryen i¢in T4'e kadar olan dermatomlarin anestezisinin
gerekmesi ve olusabilecek sempatik blokaj nedeniyle, 6nceden var olan
hipovolemiyi ortadan kaldirmak igin gebelere uygun miktarda intravendz
dengeli elektrolit soliisyonu bir kristaloid veya kolloid verildi. Sivi
resiisitasyonuna yanit vermeyen hipotansiyonu tedavi etmek amaci ile hasta
basinda vazopressor (adrenalin, noradrenalin, efedrin) ilaglar hazir olarak
bulunduruldu. Gebelere lateral pozisyon verilerek ponksiyon bdlgesi
povidone-iodine-poly-iyot kompleksi ile silindikten sonra delikli steril ortii ile
ortlildi. Post dural ponksiyon bas agrisint azaltmak amaci ile ince (25-27 G)
kalem uglu ve atravmatik spinal igneler kullanildi. Spinal igne girisim yerleri

icin L3-L4 veya L4-L5 seviyesi tercih edildi. Cilt ve cilt altt dokular1 gegmesi
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icin spinal igneler bir kilavuz (introducer) i¢inden uygulandi. Ligamentum
flavum ve dura gecilip subaraknoid alana girildiginde mandren ¢ikarildi, BOS
serbest akig1 goriildikten sonra gebenin boyu ve kilosu gbéz Onilinde
bulundurularak uygun dozda (yaklasik 10-12 mq) hiperbarik bupivakain spinal
igneden uygulandi. Anestezik ilacin enjeksiyonundan sonra gebe, sol uterin
deviye olacak sekilde sirtiistii yatirildi ve kan basinci stabilize olana kadar her
3 dakikada bir olgiildii. Olas1 bradikardi ve hipotansiyon agisindan gebelere
yakin EKG ve kan basinci takibi yapildi. Alkollii pamuk ile duyu blok seviyesi
kontrol edildi ve anestezi T4 dermatom diizeyine ulasinca sezaryen ameliyatina
baslandi. Operasyon siiresince sistolik arter basincinda (SAB) %25 ve lizerinde
azalma olmast hipotansiyon olarak kabul edildi ve vazopressor ilaglar ile tedavi
edildi. Bu gruptaki hastalara ek oksijen destegi verilmedi, desatiirasyon goriilen
ve ek oksijen destegi ihtiyaci olan gebeler ¢alisma dis1 birakildi. Operasyon
sirasinda cilt insizyonu, bebek ¢ikimi ve plasenta ¢ikimi esnasindaki KAH,

SpO2, OAB degerleri kaydedildi.

Grup 2’deki gebeler operasyon masasina alindiktan sonra EKG, KAH,
SAB, DAB, OAB, SpO2 monitdrize edilerek 6l¢iilen degerler preoperatif deger
olarak kaydedildi. Preoksijenize edildikten ve hastalar steril olarak ortiiliip ekip
hazir olduktan sonra indiiksiyona baglandi. Entiibasyon 6ncesi gebeye rampa
pozisyonu verildi. Es zamanl olarak gebeye krikoid basi (Sellick manevrasi)
yapildi. Anestezi indiiksiyonu tiyopental 4-6 mg/kg ve 0.9-1.2 mg/kg
rokiironyum ile yapildi, 30-60 saniye sonra gebeye uygun sec¢ilen endotrakeal
tiip ile entlibasyon yapildi ve mekanik ventilatore baglandi. Endotrakeal tiipiin
konumu dogrulanip kaf sisirilinceye kadar krikoid basiya devam edildi.
Anestezi idamesinde %40 oksijen-%60 hava karigimi ve 0,5-1,0 MAC volatil
halojenli ajan (Sevofluran) ile pozitif basingli ventilasyon uygulandi.
Entiibasyon sonras1 cerrahi ekip tarafindan sezaryen operasyonuna baslandi.
Entiibasyon dogrulandiktan sonra cerrahi baslatildi. Olgulara tidal voliim 6-8
ml/kg, solunum frekansi 10-15/dk, PEEP: 5 cmH20 ve I:E 1:2, endtidal CO-
degeri 30-35 olacak sekilde kontrollii ventilasyon saglandi. Bebek ¢ikartilip
umblikal kord klemplendikten sonra gebelere analjezik olarak 2 mg/kg

intravendz fentanil yapildi. Gebelerin anestezi indiiksiyonundan sonraki cilt
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insizyonu, bebek ¢ikimi ve plasenta ¢ikimi esnasindaki KAH, SpO2, OAB
degerleri kaydedildi.

Tim yenidoganlar dogumun hemen sonrasinda 1sitilmis ameliyathane
ortiileri ile kurulanarak bebek bakim masasina alindi. Sonrasinda sag frontal

bolgeye bir adet neonatal NIRS probu yerlestirildi.

NIRS cihazi (O3™, Masimo, Irvine, CA) ile bebek ¢ikimi sonrasi 2.,
4., 6., 8., 10, 12., 14. ve 16. dakikalardaki rejyonel serebral doku
oksijenizasyon degerleri kaydedildi. Kalp hiz1 ve periferik oksijen satiirasyonu

Olgtimleri i¢in sag ele baglanan pulse oksimetre probu (Nellcor™, Medtronic,
Minneapolis, MN) kullanild:.

Yenidoganlarin dogum agirliklari, 1. ve 5. dk Apgar skorlari, umblikal
kord kan gazindaki fetal pH, POz, pCOz2, laktat, glukoz degerleri, dogumdan
sonra 2., 4., 6., 8., 10., 12., 14. ve 16. dakikalarda kalp hiz1 ve SpO> degerleri
kaydedildi. Serebral fraksiyonel doku oksijen ekstraksiyonu degeri (CFTOE),
crSO,, KAH ve SpO; dl¢iimlerinden hesaplandi ve kayit altina alindi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri igin SAS 9.4
programi kullanilmistir. Aragtirmanin 6l¢iimle belirlenen nicel degiskenleri
icin tanimlayici istatistikler olarak ortalama ve standart sapma, sayimla
belirlenen nitel degiskenler i¢in ise tanimlayici istatistikler say1 ve ylizde
seklinde gosterilmistir. Kullanilan verilerin Oncelikle normal dagilima
uygunluk testleri Shapiro-Wilk testi ve garpiklik katsayilarinin incelenmesi ile
yapilmustir. Yapilan testler sonucu ve ¢arpiklik katsayilarinin tiim degiskenler
icin +3 ve -3 arasinda oldugundan, verilerin normal dagilim gosterdigi
anlasilmistir ve istatistiksel analizde parametrik testler kullanilmistir (George
ve Mallery, 2011). iki kategorili degiskenler arasindaki ikili karsilagtirmalarda
bagimsiz gruplar arasi t testi, li¢ veya daha fazla kategorili degiskenler
arasindaki farkliliklar1 bulabilmek amaciyla Varyans Analizi (F testi)
uygulanmistir. Nicel tipteki degiskenler arasindaki iligskiyi ortaya koymak i¢in
Pearson korelasyon analizi yapilmistir. Ayni hastalardan alinan birden fazla
nicel tipteki degiskenlerin analizinde tek yonlii Tekrarl 6l¢iim Varvans Analizi

kullanilmistir. Ayni1 hastalardan farkli izlemlerde alinan 6l¢iimleri ikili olarak
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karsilagtirmak i¢in bagimli gruplar arasi veya esli gézlem t-testi uygulanmistir.

Caligmanin tamaminda anlamlilik diizeyi olarak 0.05 degeri kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismamiz, Ocak 2020 — Ocak 2023 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi
tarafindan elektif sezaryen ile dogum yapan 49 olgu iizerinde gergeklestirildi.
Olgular iki gruba ayrilarak, 1.gruptaki olgulara spinal anestezi (n=29), 2.

gruptaki olgulara ise genel anestezi (n=20) uygulandi.

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz gebelerin yas, agirlik, boy ve VKI
gibi demografik verilerin degerlendirilmesinde gruplar arasinda anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 1).

Tablo 1: Maternal demografik verilerin karsilastirilmasi

Grup 1 (Spinal Grup 2 (Genel

Anestezi) Anestezi)

ORT SS ORT SS t P
Anne yasi 28.59 6.34 30.65 4.69 124 0.2218
Anne agirhg (kg) 76.45 11.77 77.00 16.43 0.14 0.8915
Anne boyu (cm) 160.86 5.85 162.45 7.33 0.84 0.4040
VKIi 29.47 3.84 29.06 5.02 -0.32 0.7473
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Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz olgulara ait preoperatif maternal
KAH, OAB ve SpO2 degerlerinin cilt insizyonu, bebek ¢ikimi ve plasenta

¢ikimu sirasindaki verileri Grafik 1 ve Tablo 2’ de belirtilmistir:
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Grafik 1: Grup 1 ve Grup 2’deki gebelerin KAH, OAB ve SpO- degerlerinin zamana gore dagilimi

Tablo 2: Maternal KAH, OAB ve SpO:2 degerleri

Preoperatif Cilt insizyonu Bebek Cikimi Plasenta Cikimi

ORT SS ORT SS ORT SS ORT 5S

Grup 1 (Spinal Anestezi)

KAH(atim/dk) 95.10 17.71 88.97 18.37 91.66 13.37 90.83 12.55
OAB (mmHg) 93.62 15.31 81.76 15.12 83.66 13.96 79.97 14.16
SpO2 99.41 0.98 99.45 0.91 99.59 0.78 99.66 0.77

Grup 2 (Genel Anestezi)

KAH(atim/dk) 91.65 13.85 121.25 21.53 99.35 17.64 95.45 12.50
OAB (mmHg) 99.05 9.22 105.05 11.18 111.15 18.73 94.45 12.34
SpO2 99.40 0.88 98.50 3.68 99.40 131 99.70 0.66
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Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz olgulara ait preoperatif maternal
KAH, OAB ve SpO2 degerlerinde cilt insizyonu, bebek ¢ikimi ve plasenta
cikimi sirasindaki degisiklikler hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda

karsilastirilmistir .

Grup 1 i¢inde KAH’da giris degerine gore yapilan karsilagtirmalarda,
KAH’nin tim 6lgiimlerinde bazal degerlere gore anlamli fark saptanmamastir.
(p>0.05). Grup 2 i¢inde giris degerine gore yapilan karsilastirmada, KAH’nin;
cilt insizyonu (p<0.0001) ve bebek c¢ikimi (p=0.041) anindaki degerinde

anlamli bir yiikselme g6zlenmistir (Tablo 3).

Maternal OAB’nin grup ici degerlendirilmesinde; Grup 1’deki olgularda
OAB’nin bazal degerlere gore karsilastirilmasinda; cilt insizyonu (p=0.0001),
bebek ¢ikimi (p=0.0018) ve plasenta ¢ikimi (p=0.0002) anindaki degerinde
anlamli bir diisiis gézlenmistir. Grup 2’deki annelerin OAB’nin bazal degerine
gore yapilan karsilastirilmasinda, cilt insizyonu (p=0.037) ve bebek ¢ikimi
(p=0.0132) anindaki degerinde anlaml1 bir yiikselme gozlenmistir (Tablo 3).

Tablo 3: Maternal hemodinamik verilerin grup i¢i karsilastirilmasi

Grup 1 (Spinal Anestezi) Grup 2 (Genel Anestezi)
Preop-Cilt Preop-Bebek Preop-Plasenta Preop-Cilt Preop-Bebek Preop-Plasenta
insizyonu Cikim Cikimi insizyonu Cikim Cikim
t p t P t p t p t p t p
KAH 1.73 0.0950 1.16 0.2569 1.49 0.1467 | -6.12 | <0001 | -2.19 | 0.0410 | -1.23 0.2350
OAB 451 0.0001 3.45 0.0018 4.33 0.0002 | -2.24 | 0.0371 | -2.73 | 0.0132 1.82 0.0847
SpO2 -0.23 | 0.8231 | -1.09 | 0.2829 | -1.37 0.1824 1.15 | 0.2635 0.00 1.0000 | -2.04 0.0553
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Maternal hemodinamik verilerin gruplar arast karsilastirilmasinda; KAH,
OAB, SpO; bazal degerlerinde gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamaistir (p>0.05). Maternal KAH nin gruplar arasi karsilastirilmasinda
cilt insizyonunda Grup 2’deki degerleri, Grup 1’e kiyasla anlamli derecede
yikksek bulunmustur (p<0.0001). Maternal OAB’nin gruplar arasi
karsilastirilmasinda; cilt insizyonu, bebek ¢ikimi ve plasenta ¢ikimindaki

degerleri Grup 1’de Grup 2’ye kiyasla anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p<0.0001) (Tablo 4)

Maternal SpO2 degerlerinde ise grup i¢i ve gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0.05). (Tablo 3.,4)

Tablo 4: Maternal hemodinamik verilerin gruplararasi

karsilastiriimasi
Grup 1 (Spinal Anestezi) | Grup 2 (Genel Anestezi)
ORT SS ORT SS t p
KAH(atim/dk) 95.10 17.71 91.65 13.85 -0.73 0.4687
Preoperatif OAB (mmHg) 99.41 0.98 99.40 0.88 -0.05 0.9601
SpO2 93.62 1531 99.05 9.22 1.42 0.1633
KAH(atim/dk) 88.97 18.37 121.25 21.53 5.64 <.0001
Cilt
. OAB (mmHg) 99.45 0.91 98.50 3.68 -0.05 0.9601
insizyonu

SpO2 81.76 15.12 105.05 11.18 5.86 <.0001
KAH(atim/dk) 91.66 13.37 99.35 17.64 1.74 0.0889

Bebek
OAB (mmHg) 99.59 0.78 99.40 1.31 -0.05 0.9601

c1kimi
SpO2 83.66 13.96 111.15 18.73 5.89 <.0001
KAH(atim/dKk) 90.83 12.55 95.45 12.50 1.27 0.2105

Plasenta

OAB (mmHg) 99.66 0.77 99.70 0.66 -0.05 0.9601

cikimi
SpO:2 79.97 14.16 94.45 12.34 3.70 0.0006
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Anestezi baslangict ve bebek ¢ikimi arasindaki siire iki grup arasinda
karsilastirildiginda, Grup 1°deki stirenin, Grup 2’ye kiyasla anlamli olarak daha
uzun oldugu gorildii (p<0.0001). Uterin insizyon ve bebek ¢ikimi arasindaki
siire de Grup 1’de, Grup 2’ye gore anlamli olarak daha uzun bulundu
(p=0.0076). Cilt insizyonu ve bebek ¢ikimi arasindaki siirelerde, iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). (Tablo 5)

Tablo 5: Gruplararasi anestezi baslangici, uterin insizyon, bebek ¢ikim
siirelerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (Spinal Anestezi) | Grup 2 (Genel Anestezi)
ORT ss ORT ss t p
e 858.93 182.34 299,55 121.13 1200 | <0001
¢1kimi (saniye)
Ciltinsizyonu - bebek gikamu 1|, /o 140.18 239.50 121.86 142 | 0.1618
(saniye)
vterin insizyon - bebek gikami | 7, ) 37.30 44.30 25.08 279 | 0.0076
(saniye)

Yenidoganlara ait verilerin incelenmesinde; APGAR skorlari ile bebek

agirliklari, KAH, SpO2, CRSO2, FTOE degerleri ile umblikal korddan alinan

kan orneklerinden elde edilen kan gazlar1 analizleri (pH, pCO2, pO2, laktat,

hemoglobin, glukoz) gruplararasi karsilastirilmistir.
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1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 ve bebek agirliklar karsilastirildiginda;
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). (Tablo 6)

Tablo 6: Yenidoganlarin APGAR skorlarn ve agirhklarinin

karsilastiriimasi
Grup 1 (Spinal Grup 2 (Genel
Anestezi) Anestezi)
ORT SS ORT SS t P
Yenidogan agirhg (gram) 3366.00 | 365.32 | 3159.25 425.34 | -1.82 | 0.0750
APGAR skoru — 1. dakika 8.17 0.60 8.10 0.55| -0.43 | 0.6707
APGAR skoru - 5. dakika 9.21 0.49 9.25 0.44| 031 | 0.7552

Yenidoganlarin KAH, SpO., crSO2 ve FTOE verileri Grafik 2 ve 3, Tablo 7°de

gosterilmistir:
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Grafik 3: Yenidoganlarin crSO2 ve cFTOE degerleri
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Tablo 7: Yenidoganlarin zamana gore KAH, SpO2, crSO2 ve cFTOE
degerleri

GRUP 1 GRUP 2
KAH SpO:2 crSO2 cFTOE | KAH SpO2 crSO2 cFTOE
Bazal ORT 163.79 68.97 53.00 23.17 169.55 68.45 49.10 28.09
SS 16.44 8.09 9.64 10.74 10.05 5.23 6.00 8.55
2. dk ORT 160.41 76.66 59.76 21.92 168.35 74.70 55.45 25.79
SS 15.10 9.81 9.26 8.24 10.00 6.11 8.04 8.88
4. dk ORT 159.55 81.48 63.97 21.21 164.70 81.30 61.00 24.89
SS 14.96 10.26 8.72 7.85 12.53 6.82 5.82 4.99
6. dk ORT 158.24 86.52 66.21 23.37 162.35 84.15 64.15 23.69
SS 16.99 6.81 7.61 7.59 11.94 7.60 6.38 5.01
8. dk ORT 158.41 87.24 67.72 22.22 157.95 88.45 66.20 25.15
SS 16.76 6.62 6.02 6.23 8.75 6.63 6.06 4.26
10. dk ORT 160.31 90.03 68.31 24.07 157.45 89.10 66.80 24.85
SS 13.17 5.16 5.60 5.48 8.15 7.81 5.68 481
12. dk ORT 160.41 92.31 69.10 25.15 156.05 92.20 66.80 27.48
SS 14.59 4.74 7.10 6.46 9.01 4.66 5.22 5.48
14. dk ORT 158.55 94.07 69.55 26.02 156.55 93.60 67.95 27.34
SS 13.82 3.62 5.45 5.62 16.23 412 5.61 5.97
16. dk ORT 149.59 95.66 70.24 26.55 144.20 95.20 68.70 27.75
SS 15.31 2.70 5.57 5.77 12.36 3.86 4.55 5.24
Yenidoganlarin KAH, SpO2, crSO2 ve FTOE olglimlerinin bazal
degerlerine gore karsilagtinlmasinda; Grup 1°deki yenidoganlarin

KAH’larinda, sadece 16.dakikada bazal degere gore anlamli bir diisiis bulundu.
SpO2 ve crSO2 degerlerinde yapilan tiim Olclimlerde bazal degerlere gore
anlamli yiikselme saptanmistir. FTOE degerlerinde ise yapilan tiim l¢timlerde
bazal degere gore anlamli fark bulunmadi. Grup 2’deki yenidoganlarin
KAH’larinda, 2. dakika hari¢ tiim 6l¢limlerde bazal degere gére anlamli bir

diistis gozlenmistir. SpO2 ve crSO2 degerlerinde yapilan tiim 6l¢iimlerde bazal
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degerlere gore anlamli yiikselme saptanmistir. FTOE degerlerinde ise sadece

6. dakikada anlamli bir azalma gozlendi. (Tablo 8).

Tablo 8: Yenidoganlarin KAH, Sp0O2, c¢rSO2 ve cFTOE’nun bazal dederlere gore

karsilastirilmasi
GRUP 1 GRUP 2
KAH SpO:2 crSO2 cFTOE KAH SpO2 crSO2 cFTOE
Bazal -2. dk t 1.29 -6.90 -5.091 0.99 0.66 -6.12 -4.22 1.48
p 0.2082 <.0001 <.0001 0.3310 0.5160 <.0001 0.0005 0.1548
Bazal -4. dk t 1.64 -1.74 -6.65 112 212 -11.43 -8.54 1.72
p 0.1114 <.0001 <.0001 0.2715 0.0470 <.0001 <.0001 0.1021
Bazal -6. dk t 1.63 -12.01 -7.18 -0.10 2.93 -12.29 -10.24 2.40
p 0.1151 <.0001 <.0001 0.9216 0.0087 <.0001 <.0001 0.0270
Bazal -8. dk t 1.70 -11.41 -10.13 0.46 4.27 -17.65 -13.89 1.59
p 0.1011 <.0001 <.0001 0.6460 0.0004 <.0001 <.0001 0.1284
Bazal -10. dk t 1.02 -14.76 -10.59 -0.51 3.93 -13.28 -13.99 1.55
p 0.3160 <.0001 <.0001 0.6161 0.0009 <.0001 <.0001 0.1383
Bazal -12. dk t 1.16 -18.01 -10.29 -1.00 3.99 -21.88 -12.84 0.29
p 0.2552 <.0001 <.0001 0.3277 0.0008 <.0001 <.0001 0.7741
Bazal -14. dk t 1.52 -19.02 -11.02 -1.60 2.83 -20.42 -14.82 0.38
p 0.1392 <.0001 <.0001 0.1205 0.0108 <.0001 <.0001 0.7071
Bazal -16. dk t 4.57 -20.25 -12.23 -2.01 6.85 -20.55 -15.16 0.16
p <.0001 <.0001 <.0001 0.0542 <.0001 <.0001 <.0001 0.8716

Yenidoganlarinin KAH, SpO., CRSO2 ve FTOE ol¢iimlerinin gruplar
arasindaki degerleri karsilastirnldiginda, KAH’ nin yalmizca 2. dakikadaki
degeri; Grup 1’de, Grup 2’ye kiyasla daha diisiik bulundu (p=0.045). Gruplar
aras1 SpO2, CRSO2 ve FTOE degerlerinin karsilastirilmasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05) (Tablo 9).
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GRUP 1(ORT=SS) GRUP 2(ORT=SS) t p
KAH (atim/dk) 163.79 16.44 169.55 10.05 1.39 0.1699
SpO2 68.97 8.09 68.45 5.23 -0.25 0.8030
Bazal
crsOz 53.00 9.64 49.10 6.00 -1.60 0.1154
cFTOE 23.17 10.74 28.09 8.55 1.71 0.0940
KAH (atim/dk) 160.41 15.10 168.35 10.00 2.06 0.0453
- SpO:2 76.66 9.81 74.70 6.11 -0.25 0.8030
crsO 59.76 9.26 55.45 8.04 -1.69 0.0983
cFTOE 21.92 8.24 25.79 8.88 1.57 0.1241
KAH (atim/dk) 159.55 14.96 164.70 12.53 1.26 0.2130
o SpO: 81.48 10.26 81.30 6.82 -0.25 0.8030
crsO 63.97 8.72 61.00 5.82 -1.33 0.1905
cFTOE 21.21 7.85 24.89 4.99 1.85 0.0700
KAH (atim/dk) 158.24 16.99 162.35 11.94 0.93 0.3556
- SpO2 86.52 6.81 84.15 7.60 -0.25 0.8030
crsOz 66.21 7.61 64.15 6.38 -0.99 0.3266
cFTOE 23.37 7.59 23.69 5.01 0.16 0.8734
KAH (atim/dk) 158.41 16.76 157.95 8.75 -0.11 0.9103
.l SpOz 87.24 6.62 88.45 6.63 -0.25 0.8030
crsSOz 67.72 6.02 66.20 6.06 -0.87 0.3895
cFTOE 2222 6.23 25.15 4.26 1.82 0.0748
KAH (atim/dk) 160.31 13.17 157.45 8.15 -0.86 0.3928
LT SpO2 90.03 5.16 89.10 7.81 -0.25 0.8030
crsOz 68.31 5.60 66.80 5.68 -0.92 0.3610
cFTOE 24.07 5.48 24.85 4.81 0.52 0.6089
KAH (atim/dk) 156.05 9.01 160.41 14.59 -1.19 0.2406
DT SpO: 92.20 4.66 92.31 474 -0.25 0.8030
crsOz 66.80 5.22 69.10 7.10 -1.24 0.2223
cFTOE 27.48 5.48 25.15 6.46 1.32 0.1933
KAH (atim/dk) 156.55 16.23 158.55 13.82 -0.46 0.6447
T SpO2 93.60 4.12 94.07 3.62 -0.25 0.8030
crsOz 67.95 5.61 69.55 5.45 -1.00 0.3226
cFTOE 27.34 5.97 26.02 5.62 0.78 0.4367
KAH (atim/dk) 144.20 12.36 149.59 15.31 -1.31 0.1979
T SpO2 95.20 3.86 95.66 2.70 -0.25 0.8030
crsSOz 68.70 455 70.24 5.57 -1.02 0.3113
cFTOE 27.75 5.24 26.55 5.77 0.74 0.4606

o4
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Spinal anestezi uygulanan gebelerde vazopressor gereksinimi olan olgu
sayist 11 (%37.93) dir. Vazopressor ihtiyact olan ve olmayan annelerin
degerleri karsilastirildiginda; iki grup arasinda, KAH ve SpO2 degerleri i¢in
anlamhi bir fark gorilmemistir (p>0.05). Orta arter basinci degerleri,
vazopressor almis annede (80.70 £ 15.45), vazopressor almamis olan anne

grubuna (87.22 + 14.94) kiyasla anlamli olarak daha diisiik bulundu (p=0.026).

Vazopressor ihtiyaci olan ve olmayan annelerin yenidoganlarinin degerleri
karsilastirildiginda ise; vazopressor ihtiyact olan anne bebeklerinde KAH,
vazopressor ihtiyact olmayan anne bebeklerine gdre anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p<0.0045). CRSO; degeri; vazopressor ihtiyaci olan anne
bebeklerinde, vazopressor ihtiyact olmayan anne bebeklerine gére anlaml
olarak daha diisiik(p<0.0001), FTOE degeri ise anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p<0.0001). Her iki grup arasinda, yenidogan SpO degerleri igin
anlamli bir fark goriillememistir (p>0.05). (Tablo 10)

Tablo 10: Spinal anestezi uygulanan grupta vazopressor gereksinimi olan ve olmayan
annelerin yenidoganlarinin KAH, SpO2, c¢rSO2 ve c¢FTOE degerlerinin

karsilastirilmasi
Vazopressor (+) | Vazopressor ( -)
ORT 59 ORT 59 t p
KAH (atim/dk) 162.27| 14.40| 156.69| 15.78 2.86 | 0.0045
SpO:2 69.82 8.11 68.44 7.85 1.35| 0.1767
crSO2 62.53 8.41 67.02 8.99 -4.02 | <.0001
cFTOE 26.19 5.92 22.24 7.80 433 | <.0001

Umblikal kord kan gazi degerleri gruplararas: karsilastirildiginda; laktat ve
pH degerleri Grup 1’deki degerin, Grup 2’ye kiyasla anlamli olarak daha
yiiksek oldugu goriildii (pH igin p= 0.042, laktat i¢cin p=0.0014). PCO2 degeri
gruplar arasinda karsilastirildiginda ise Grup 2’deki ortalama deger, Grup 1’e
kiyasla daha yiiksek bulundu (p=0.008). PO2, glukoz ve hemoglobin degerleri
icin ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05). (Tablo 11)
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Tablo 11: Yenidoganlarin umblikal kord kan gaz1 degerlerinin
karsilastirilmasi

Grup 1 (Spinal Grup 2 (Genel
Anestezi) Anestezi)

ORT SS ORT SS t p
pH 7.37 0.03 7.35 0.03 -2.09 0.0420
pO2 mmHg,) 26.57 8.79 31.25 7.05 1.98 0.0538
pCO2 mmHg) 39.28 3.58 42.85 5.55 2.74 0.0086
Glukoz (mg/dL) 65.10 8.91 62.55 8.89 -0.99 0.3287
Laktat (mmol/L) 1.50 0.31 1.19 0.30 -3.40 0.0014
Hemoglobin (g/dL) 14.28 1.87 13.92 0.96 -0.80 0.4286

Grup 1 igerisindeki vazopressor alan ve almayan annelerin yenidoganlarinin
umblikal kord kan gazi degerleri karsilastirildiginda; pH, pCO2, pO., laktat,
hemoglobin ve glukoz degerleri igin iki grup arasinda anlamli bir fark

goriilemedi (p> 0.05) (Tablo 12)

Tablo 12: Vazopressor alan ve almayan annelerin yenidoganlarinin
umblikal kord kan gaz1 degerlerinin karsilastirilmasi

Vazopressor (+) Vazopressor (-)

ORT SS ORT SS t P
pH 7.36 0.03 7.37 0.02 -0.49 | 0.630
pO2 mmHg) 24.89 10.0 27.5 8.08 -0.75 | 0.459
pCO2 mmHg) 39.03 3.16 39.4 3.88 | -0.29 | 0.770
Glukoz (mg/dL) 66.50 8.50 64.2 9.27 0.69 | 0.497
Laktat (mmol/L) 1.63 0.26 1.41 0.32 1.97 0.060
Hemoglobin (g/dL) 14.26 1.63 14.2 2.05 -0.03 | 0.971
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5 TARTISMA

Yenidoganin intrauterin donemden ekstrauterin hayata gecis donemi,
umblikal kordun klemplenmesini takiben pulmoner dolagimin baglamasi ile
serebral doku oksijenasyonunuda degisiklikler gosteren ciddi ve kritik bir
stirectir (69). Bu siirecin monitorizasyonu, hipoksinin 6zellikle immatur
neonatal sinir sisteminin metabolik fonksiyonlarini tehdit etmesi nedeni ile
onemlidir. Eger zamaninda diizeltilmezse hipoksi sinir hasarina neden olabilir
ve serebral hipoksi uzun ve kisa vadede beyin hasari, paralizi gibi koti klinik
sonuglara neden olabilir (70)(71). Asir1 oksijen maruziyeti de yenidoganda

bronkopulmoner displazi, retinopati ve norolojik hasar neden olabilir (72)(73).

Yenidoganin intrauterin donemden ekstrauterin hayata gecis donemi,
kompleks fizyolojik degisiklikler nedeni ile olduk¢a hassas ve kritik bir
donemdir. Pulse oksimetre, arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO2) ve kalp atim
hizin1 (KAH) 6lcer ve bu adaptasyon siirecinde rutin olarak kullanilan yararl
bir non invaziv metoddur. Ancak dogrudan beyin oksijenizasyonunu
degerlendirmez. Bu gegis doneminde SpO2 >80 i¢in 5 dakika, SpO2 >90 olmasi
icin yaklasik 10 dakikalik bir zaman gerekmektedir. Bu postnatal gecis donemi
i¢in en hassas organin beyin oldugu kabul edilmektedir. Serebral perflizyon ve
oksijenasyondaki yetersizlik ve dalgalanmalar, hipoksi ve hiperoksi de
yenidoganda serebral olumsuz etkilere neden olmaktadir. Pulse oximetre
dogrudan beyin oksijenizasyonunu degerlendirmez, oksijen satiirasyonunun
neonatal resusitasyonda kullanimi ile ilgili uzun ve kisa vadeli sonuglarda

tartismalar mevcut (74)(72)(75).

Near-infrared spektroskopi (NIRS), rejyonal serebral doku oksijen
satlirasyonu monitorizasyonu (CrSO») ile yeterli serebral perfiizyonu gdsteren,
serebral hipoperfiizyonun belirlenmesi ve 6nlenmesinde oldukca yararli bir
monitorizasyondur. Near-infrared spektroskopi ile ¢rSO, 6l¢iimleri,
oksihemoglobinin total hemoglobine oraninin gosteren serebral oksijenasyon
Ol¢timleridir (11)(10). Bolgesel serebral oksimetre, periferik puls oksimetrenin

beyindeki oksijenin tam olarak gosterilmesinin yetersiz oldugu durumlarda
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serebral oksijenin monitorizasyonunda klinisyene yardimeci olur ve ilgili
alandaki crSO2 gosterir (12)(13)(14). crSO2, serebral oksijen sunumu ve
tikketimi arasindaki dengeyi yansitir ve arteriyel oksijen satlirasyonu ve kalp

hizindan daha belirleyicidir (69).

Normal crSO2 degerleri %60 civarindadir. Bu dlglimler serebral venoz
oksijen satiirasyonuna yakin bir degerlendirmedir. Ciinkii serebral vaskiiler
voliimiin yaklagik %70-80° 1 vendz, %15-20’1 arteriyel ve %5’°1 kapiller
dolagimdan olusmaktadir. crSO2’deki %S5 azalma serebral oksijenasyonun
etkilendigini gosterir, crSO2’de %10’a kadar olan azalma serebral

disfonksiyonu gosterir (11).

Oksijenasyonun degerlendirilmesinde bir diger yaklasim da oksijen
sunumu ile tiiketimi arasindaki denge ile belirlenir. Bu dengenin 6nemli
belirleyicisi de FTOE’dur. crSO2 ile sistemik arteriyel oksijen satiirasyonu
arasindaki fark, kabaca serebral FTOE olarak kullanilmaktadir. Stabil bir
oksijen tiiketimine ragmen oksijen sunumu azaldiginda FTOE’da artis
gozlenir. Bu nedenle siirekli ve non invaziv FTOE hesaplanmasi bu denge icin

iyi bir belirleyici olabilir (15).

Neonatal hayata geciste beyin hipoksi ve iskemiye en hassas organ
oldugu icin son zamanlarda NIRS monitorizasyonu kullanilarak crSO2 ve

serebral FTOE monitorizasyonuna giderek artan bir ilgi mevcut (76).

Genel anestezi ve rejyonel anestezi, sezaryen operasyonlarinda
kullanilan baslica anestezi yontemleridir. Bu iki anestezi yonteminin her
birinin anne i¢in avantaj ve dezavantajlart mevcut olup tercih edilecek anestezi
yontemi hala tartismali bir konudur. Sezaryen operasyonu i¢in tercih edilen
anestezi tekniginin bu gegis doneminde, yenidogan tizerindeki etkileri hala
tartisma konusudur. Bu ¢alismamizda, uygulanan anestezi yonteminin serebral

doku oksijenizasyonu iizerine etkilerini arastirdik.

Calismamizda spinal anestezi ve genel anestezi altinda sezaryen
operasyonu uygulanan gebelerde yenoganlarin serebral oksijenasyonunu NIRS

monitorizasyonu ile degerlendirdik. Tiim gebelerde standart anestezi yontemi
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uygulanirken, spinal anestezi alan gebelere operasyon siiresince higbir sekilde
nazal oksijen inhalasyonu uygulanmadi. Spinal anesteziye bagli hipotansiyon
gelisen ve vazopressor gereksinimi olan gebeler kayit altina alindi.
Yenidoganlarin rutin olarak 1sitict altina alinip, hizli bir sekilde ilk yardim
yapilarak NIRS ile monitorize edildi ve 2 dakika ara ile toplam 16 dakikalik
stiredeki KAH, SpO2 ve c¢rSO; verileri ve serebral FTOE degerleri

hesaplanarak kayit altina alindi.

Serebral oksijenasyonun izlenmesinde hem spinal hem de genel
anestezi uygulanan gebelerde 16 dakikalik gozlem siiresince hem SpO2 hem de
crSO2’ degerlerinin giderek yiikseldigini ve bu yiikselmenin bazal degerlere
gore anlamli oldugunu goézledik. Ancak, genel anestezi grubundaki gebelerin
yenidoganlarinda bazal crSO. degerleri bir miktar daha diisiik olsa da bu
istatistiksel olarak anlamli degildi ve bu genel anestezinin yenidogan solunum
depresyonu etkisi ile olabilecegini diistinmekteyiz. Yenidoganin uyarilmasi ile
genel anestezi grubundaki yenidogan bebeklerin crSO2 degerleri hizli bir
sekilde yilikselmeye baglamigtir. Spinal anestezi uygulanan gebelerin
yenidognalar1 2.dakikada %59.7 ile normal degere ¢ok yaklagsmisken, hem
genel hem de spinal anestezi grubundaki yenidoganlarin crSO2 degerleri

4.dakikada %60°1n lizerine ¢ikmustir.

Sezaryen ile dogumdan hemen sonraki birka¢ dakika i¢cinde neonatal
crSO; degisikliklerini gosteren bazi ¢aligmalar mevcut (77)(78)(79)(80). Bir
grup arastirmacilar elektif sezaryen sonrasi ve vajinal dogum sonrasi 15 dakika

igindeki crSO» ve serebral FTOE degisikliklerini kaydetmislerdir (81)(82)(83).

Pichler G ve arkadaglar1 (84), sezaryen ve vajinal dogum sonrasi 15
dakika i¢inde hi¢bir medikasyon almayan yenidoganlarin crSO2 ve serebral
FTOE degisikliklerini NIRS monitorizasyonu ile izledikleri ¢alismalarinda;
tiim yenidoganlarin 2. dakika crSO> degeri %41, 5. dakika crSO2 degeri %68,
10. dakika degeri %79, 15. dakika degeri ise %77 olarak tespit etmislerdir.
Ayrica serebral FTOE degerlerini 2. dakikada %33, 5. dakikada %21, 10.
dakikada %15, 15. dakikada %18 olarak saptamislardir. Yazarlar, neonatal

yasama geciste bu oranlarin kullaniminin oksijen sunumu, serebral
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oksijenasyonun degerlendirilmesi ve serebral hipoksi- hiperoksiden kaginmada
yol gosterici olabilecegini  bildirmektedirler. Bizim ¢aligmamizdaki
sonuglarimiz da Pichler G ve arkadaglar1 ile benzerlik gostermekte ve 4.

dakikadan itibaren normal crSO2 degerlerine ulasilmistir.

Kenichi Isobe ve arkadaslari (80), 26 term sezaryen ve vajinal dogum
olgusunda neonatal NIRS monitorizasyonu ile c¢rSO2’yi  SpO. ile
degerlendirdikleri ¢alismalarinda; SpO2 de gruplararast  bir degisiklik
olmazken, crSO; degeri vajinal dogum grubunda 2 dakikada %?29’dan 8.5
dakika hizla %68 ‘e yiikseldi ve 15. dakikada %66°da stabil seviyeyi korudu.
Sezaryen grubunda ise 8. dakikaya kadar hizla yiikseldi ancak bu zaman
diliminden sonra 15 dakikaya kadar olan siirecte %57°ye geriledi ve yazarlar
dogumun modunun serebral oksijenizasyonda Onemli olabilecegini
bildirmektedirler. Yazarlar ayn1 zamanda serebral oksijenasyonun sadece SpO>
ile belirlenemeyecegini, beyin tarafindan oksijen sunumu ve/veya tiikketimine
de bagl oldugunu belirtmektedirler. Oksijen sunumu baslica kardiyak output

ve vaskiiler diregin belirledigi serebral kan akimi tarafindan etkilenir.

Fetal donemden neonatal déneme gegis periyodu ¢ok hizli gelisir ve
komplikedir. Cogu term yenidoganlar, dogum sonras1 10 dakika i¢inde duktus
arteriozusa kars1 bir akima sahiptirler, ve sistemik vaskiiler rezistans hizla artar.
Bu siiregte bu faktorler ve digerleri serebral dokuda hizli oksijen
degisikliklerine neden olur ve beyindeki oksijen degisiklikleri diger
dokulardan daha hizhidir (85).

Diisiik serebral oksijenasyonlu yenidoganlar uzun ve kisa vadeli
ndrolojik sekellere neden olan hipoksik iskemik beyin hasarma maruz kalirlar
(86). Klinik arastirmalar, resusitasyon sirasinda asirt oksijen uygulamasinin

ilave oksidatif strese bagli olarak mortalitede artisa neden olabilecegini
bildirmektedir (87).

Hang ve arkadaslar1 (88), yenidoganin neonatal doneme gecisinde 1
saatlik stiredeki crSO2 takiplerinde yenidoganlarin 2. dakika da ortalama % 49
olan crSO: degerlerinin 7.dakikada %55.7, 8.dakikada ise %81 degerlerine

ulagtigin1 gozlemislerdir. Bizim c¢alismamizda 4. dakikada her iki gruptaki
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yenidoganlarin crSO2 degerleri %60°in  iizerine ¢ikmistir. Hang ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinda diisiik crSO2 oranin1 oksijen inhalasyonu
uygulanan intratekal anestezi grubunda % 4.9, uygulanmayan grupta % 9
olarak belirtmektedirler. Yiiksek crSO2 oranini ise %6.1 ve %5.5 olarak
belirtmektedirler. Yazarlar oksijen inhalasyonu ve anormal crSO; arasinda
zay1f bir koralasyon bulduklarini belirtmektedirler. Bizim ¢alismamizda spinal

anestezi uyguladigimiz gruptaki olgularin hi¢birine ilave oksijen uygulanmadi.

Berndt Urlesberger ve arkadaslari, sezaryen ve vaginal dogumda NIRS
ve SpO: ile crSO; yi degerlendirdikleri ¢calismalarinda 4-8 dakikada sezaryen
dogumlarda SpO; ve kalp atim hizlar1 anlamli derecede diisiik olup, crSO2
degerlerinde bir farklilik saptamadiklarini ancak serebral FTOE degerlerinde
10.dakikada anlamli fark belirtmektedirler. Genel ve spinal anestezi ile
sezaryen anestezisini karsilastirdigimiz ¢calismamizda, genel anestezi grubunun
yenidoganlarinda 6 dakikada serebral FTOE degerleri bazal degerlere gore
daha diisiik olarak saptandi. Bu sirada KAH bazal degerine gére anlamli olarak

diisiiktil.

Diisiik crSO2 diizeylerinin ASA III gibi maternal komorbiditeleri igeren
cesitli faktorler ile birlikte olabilecegini, yiliksek crSO; diizeylerinin ise
intratekal anestezi sonrasi maternal sistolik basincin 143mmg iizerinde,
diastolik basincin 90 mmHg tizerinde olmasi gibi maternal komorbiditeler ile
iliskili bulmuslardir. Diisiik c¢rSO2 i¢in risk faktérii olan maternal
komorbiditeler primer dolagim sistemi ve gestasyonel diabet gibi metabolik
hastaliklardir. Gebede hiperglisemi, fetal hiperglisemiye neden olarak hipoksi
riskini artirir. Bu durum gestasyonal diyabet ve diisiik crSO2 iliskisini agiklar.
Ancak yazarlar hiperglisemi ile diisiik crSO2 degerleri arasinda ve kan gazlar

ile crSO; arasinda bir korelasyon bulmadiklarini belirtmektedirler.

Kratky E ve arkadaslari, komplike olmayan vajinal dogum sonrasi
yenidoganlarm ilk 15 dakika siire ile crSO; diizeylerini ve bunun preduktal
SpO: ile korelasyonunu degerlendirmislerdir. crSO2, NIRS ile, SpO> ve kalp
hiz1 sag el bileginden pulse oksimetre ile monitorize edildi ve veriler ilk 15

dakika siire ile kaydedildi. Ayni zamanda serebral FTOE degerleri de
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hesaplanarak kaydedildi. crSO2, hizli bir sekilde 2. dakika da %39, 5 dakika
da %69 degerlerine ulasti. SpO», 2. dakikada %72’den 14. dakikada %96 ya
ulasti. Serebral FTOE’da 2. dakikadan 4. dakikaya kadar anlamli bir azalma ve
8. dakikadan 13. dakikaya kadar anlamli bir artis gosterdi. SpOg, ilk 14dakika
stiresince artmasina ragmen CcrSO> 5. dakikadan sonra degisiklik
gostermedigini belirtmektedirler. Serebral FTOE ilk 4 dakika da azaldi, daha

sonra standart degerlerde seyretti.

Rejyonel anestezi yonteminin istenmeyen yan etkileri arasinda ciddi
maternal hipotansiyon ve bradikardi mevcuttur. Bu yan etki annede
uteroplasental akimi1 ve dolayisiyla bebegin oksijenizasyonunu ve fetal asit-baz
dengesini etkileyebilir. Tercih edilen anestezi yontemlerinin APGAR skoru
tizerindeki etkisini inceleyen ¢aligmalardaki sonuglar farklilik gostermektedir.
Bazi ¢alismalarda spinal anestezi grubunda 5. dakika APGAR skorunun genel
anestezi grubuna gore daha diisiik bulundugunu gosterse de (89), bunun tam
tersini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (90). Bununla birlikte spinal veya
genel anestezi tekniklerinin 1. ve 5. dakika APGAR skoru iizerinde gruplar
arasinda anlamli bir farkliik yaratmadigi calismalarda gdosterilmistir
(91)(92)(93). Bizim g¢alismamizda benzer olarak 1. ve 5. dakika APGAR

skorlarinda gruplar arasinda anlamli bir fark gosterilemedi.

Dogum sonras1 gecis stlirecindeki sagliklt bir yenidoganin arteriyel
oksijen satlirasyonunun >%@80'e ulasmasi ic¢in en az 5 dakikaya ve %90'a
ulagmasi i¢in yaklasik 10 dakikaya ihtiyaci oldugu bilinmektedir (74). Ozgen
ve ark.’nin yenidogan serebral oksijenizasyon iizerine yaptig1 bir ¢alismada
kombine spinal-epidural anestezi (CSEA) ve genel anestezi alan annelerin
yenidoganlarinin sezaryen ile dogum sonrast SpOz ve crSO: degerleri
karsilagtirilmis, her iki deger icin genel anesteziye kiyasla CSEA grubundaki
degerler daha yiiksek bulunmustur(94). Ancak bu calismada kaydedilen
degerler, dogum sonrast sadece ilk 2.5 dakika igerisindeki verileri
icermektedir. Willfurth ve ark.’nin genel ve spinal anestezinin yenidoganin
serebral oksijenizasyon iizerindeki etkilerini arastirdigi ¢alismada 3. ve 15.
dakikalar arasinda her dakika igin preduktal SpO2, KAH, crSO. ve cFTOE

Olctimleri gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bu ¢alismada, crSO» ve cFTOE
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Olgtimleri her iki grupta benzer olarak bulunmus, SpO> (5., 6. ve 10.
dakikalarda) ve KAH (7., 10., 11., 12. ve 15. dakikalarda) degerleri ise
belirtilen zaman 6l¢iimlerinde genel anestezi grubunda spinal anestezi grubuna
gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (95). Bizim ¢alismamizda ise
yenidoganlarin dogum sonrasi 1sitict altina getirildikten sonraki ilk dakika
icerisinde kurutulup 1sitilmast beklendi, sonrasinda alinan ilk degerler bazal
degerler olarak kaydedilip ikiser dakika araliklarla 16 dakika boyunca
Olctimleri kaydedildi. Yapilan dlgiimlerde iki grup arasindaki crSO2, cFTOE
ve SpO: degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamadi, KAH i¢in ise sadece
2. dakikadaki degerlerde genel anestezi grubunda spinal anestezi grubuna gore

anlamli olarak daha yiiksek oldugu gozlemlendi.

Calismamizda anestezi baglangici, cilt insizyonu, uterin insizyon ve
bebek ¢ikimi arasindaki siireler her iki grup arasinda karsilastirilmistir. Grup
1’deki anestezi baslangici-bebek ¢ikimi ve uterin insizyon-bebek c¢ikimi
arasindaki siireler Grup 2’ye kiyasla daha uzun bulunmustur. Cilt insizyonu-
bebek ¢ikimi arasindaki siire i¢in her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da Grup 1°deki ortalama degerin, Grup 2’ye kiyasla daha
uzun oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeninin; genel anestezi indiiksiyonunun
cerrahi hazirlik sonrasi yapilmasi, dolayisiyla bunun da bahsi gegen cerrahi

siireleri en aza indirmis olmasidir.

Grup 1 annelerin hemodinamik parametreleri; grup i¢inde bazal degere
gore karsilastirildiginda, cilt insizyonu ve plasenta ¢ikimi sirasindaki orta arter
basincinin bazal degere gore anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii. Bunun
nedenin spinal anestezinin yarattigi sempatik blokaj nedeniyle orta arter
basincinda azalmaya bagli oldugu diisiliniildii. Bebek ¢ikimi sirasinda ise bazal
degere gore bir fark bulunamadi, bunun nedeninin ise annenin bebek ¢ikimi

esnasindaki hissettigi rahatsizlik ve stres kaynakli olabilecegi diisiiniildii.

Grup 2’deki annelerin hemodinamik parametreleri grup igerisinde
karsilastirildiginda; KAH ve OAB degerleri cilt insizyonu ve bebek ¢ikimi
esnasinda bazal de§ere gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmus olup

plasenta ¢cikimi esnasinda bazal degere gore bir anlamli bir fark goriilmemistir.
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Bu veriler, genel anestezi uygulanan gebelerde indiiksiyon sirasinda analjezik
bir ajan kullanilmamasi, dolayisiyla annenin entiibasyon ve cerrahi uyaranlara
kars1 artmis sempatik yanit olusmasi ile aciklanabilir. Bebek ¢ikimi sonrasi
anneye analjezik ajan uygulanmis olup plasenta ¢ikimi esnasindaki degerlerde
bazal degerlere gore anlamli bir fark bulunmamasi yine ayni nedenle
aciklanabilecegi disiiniilmiistiir. Ayn1 sekilde genel ve spinal anestezi gruplari
karsilastirildiginda; KAH ve OAB arasindaki anlamli farklar, bahsedilen

nedenlere atfedilebilir.

Sezaryen operasyonlarindaki anestezi se¢imlerinin umblikal kord kan
gaz1 lizerine etkileri birgok calisma ile arastirllmis ve cesitli sonuglar
bulunmustur. Genel anestezi ve spinal anestezinin, umblikal kord kan gazi
tizerindeki etkileri lizerine yapilan ¢calismalar incelendiginde; genel anestezinin
daha yiiksek oksijenizasyon ile, spinal anestezinin ise daha diisiikk pH ve daha
yiiksek pCO2z degerleri ile iligkilendirildigini gosteren calismalar oldugu
goriilmistiir (96)(97). Evans ve ark.’min yaptigi bir c¢alismada, genel
anestezinin fetal oksijenizasyonu iyilestirdigi gosterilse bile yenidogan
APGAR skorlarinin genel anestezi grubunda rejyonal anestezi gruplarina gore
daha diisik bulundugu gosterilmis, ancak gruplar arasinda respiratuar
depresyon acisindan bir fark gosterilememistir ve bu APGAR skor farkinin

nedeni olarak plasental anestezik madde gegisi sorumlu tutulmustur (98).

Fowjdar ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada spinal ve genel anestezi
gruplar1 arasinda umblikal kord kan gazi degerleri karsilagtirilmis, spinal
grubundaki pH degerinin genel anestezi grubuna gore daha yiiksek
bulunmustur (99). Yi-chen ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada ise genel ve spinal
anestezi alan gruplarin umblikal kord kan gazi karsilastirmasinda iki grup
arasinda pH, pCO2 ve pO; degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamastir
(93). Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda ise pH
ve laktat degeri spinal anestezi grubunda, pCO. degeri ise genel anestezi

grubunda anlamli derecede daha yiiksek bulunmusgtur.

Calismamizda spinal anestezi grubu icerisinde vazopressor alan ve

almayan annelerin yenidogan hemodinamik parametreleri karsilastirilmistir.
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Vazopressor alan anne grubundaki yenidoganlarda almayanlara gore,
yenidogan KAH ve cFTOE degerleri anlamli olarak daha yiiksek, crSO-
degerleri ise anlamli olarak daha diislik bulunmustur. Bu veriler, anneye verilen
vazopressoOr tedavisinin plasental akimi ve yenidoganin ekstrauterin hayata
gecis siirecindeki serebral oksijenizasyon, serebral doku oksijen kullanimin1 ve
vital degerlerini etkiledigini gosterebilir. Bu iki grupta SpO2 degerleri arasinda

anlamli bir fark bulunamamuistir.

Calismamizin bazi kisitlamalari bulunmaktadir. Oncelikle; dlgiilen
crSO,, KAH ve SpO; degerleri yenidoganin ekstrauterin hayata gegisinin ilk
18 dakikas1 icerisinde Ol¢lilmiistiir. Bu Olc¢limler; ¢ocuk veya yenidogan
doktorlar1 tarafindan yapilan ilk bakimi sirasinda alinmis olup, degerler
yenidoganin aralikli uyarilmasi nedeniyle farklilik gostermis olabilir. Ikinci
olarak; ¢alismamizda alinan umblikal kord kan gazi 6rneklerinde arteriyel veya
vendz kan Ornegi ayrimi yapilmamistir. Bu ayrimin yapilmamasi, gruplar
arasindaki pH, pCO: ve laktat farkinin, sadece anestezi ydntemine
atfedilmesini engelleyebilir. Son olarak; ¢alismamizdaki vital degerler
ekstrauterin hayata gecisin ilk 18 dakikasinda alinmis olup daha uzun siirede
yapilan izlemler, anestezik yontemlerin serebral oksijenizasyon iizerine olan
farkin1 degerlendirmek i¢in daha faydali olacaktir. Ayni zamanda, serebral kan
akimmnin bu degerler yaninda incelenmesi de sonuglarin daha iyi

degerlendirilmesine neden olabilir.

Serebral doku oksijenasyonu sadece SpO- tarafindan belirlenmez. Ayni
zamanda beyin oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki dengeye bagli olarak
belirlenir. Oksijen sunumu baslica kardiyak output ve vaskiiler rezistans

tarafindan belirlenen serebral kan akimindan etkilenir (100).

Serebral FTOE beyin oksijen alimi ve/veya tiiketimini belirler. Serebral
FTOE, preterm infantlarda yasamin ilk 2 giiniinde oksijen sunumu ile ters
orantilidir (101). Ancak Gerhard ve arkadaglari ise preterm ve term
yenidoganlar1 degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, serebral FTOE degerlerinde

iki grup arasinda anlamli farklilik gézlememislerdir. Ancak sezaryen preterm
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grubunda vajinal dogum preterm grubuna gore serebral FTOE’de diisiik bir

trend oldugunu belirtmektedirler (84).

Berndt Urlesberger ve arkadaslar1 (85), elektif term sezaryenlarde
dogumdan hemen sonraki 10 dakika lik siiregte NIRS monitorizasyonu ile
crSO2 ve preduktal ve postduktal periferal doku oksijenasyonununu
degerlendirilmesi ve preductal ve postductal doku oksijenasyonu ile
korelasyonunu degerlendirdikleri galismalarinda serebral FTOE da
degerlendirdiler. crSO2’nin hizla 3. dakikada %44’ e, 7. dakikada %76’a
yiikseldigi, daha sonra anlamli bir degisiklik olmadigni bildirmislerdir.
periferal preduktal ve postduktal doku oksijenasyonunun degerlendirilmesinde
ise, 3.dakika i¢in 36% (preduktal)/27% (postduktal) ve 10 dakika i¢in
66%(preduktal)/58%(postduktal) seklinde artis gosterdigini belirtmektedirler.
Yazarlar, FTOE nunun her 3 bdlgede de yasamin ilk dakikalarda azaldigini,
serebral FTOE’nun 5. dakika dan sonra anlamli degismedigi, preduktal ve
postduktal FTOE’nunun 8. dakika dan sonra anlamli degismedigini
gbzlemislerdir. Bu ¢alismanin sonucunda neonatal yasama gegiste beyin en
yiiksek oksijen satlirasyonu diizeylerine sahip oldugu, FTOE nunun ise diger

dokulardan daha erken plato diizeyine ulastigini bildirmislerdir.

66



6 SONUCLAR

Elektif sezaryenlerde genel ve spinal anestezi uygulamasinin neonatal
yasama gecis doneminde yenidogan crSO2 ve cFTOE iizerine etkilerini NIRS
monitorizasyonu ile degerlendirdigimiz c¢alismamizda, her iki anestezi
yonteminin benzer etkilere sahip oldugunu, her iki grupta da crSO; degerlerinin
ve cFTOE degisikliklerinin literatiirdeki ¢alismalarla uyumlu sekilde ve kabul
edilebilir limitlerde oldugu gosterilmistir.

Ancak calismamizdan c¢ikan bir diger sonug ise; spinal anestezi
grubunda maternal hipotansiyon nedeni ile vazopressor kullanilan gebelerin
yenidoganlarinda crSO2 degerleri daha disiikk, cFTOE degerleri ise daha
yiiksek olarak bulunmustur. Bu durum, anneye uygulanan vazopressor
tedavinin uteroplasental perfiizyonu etkileyerek yenidogan crSO: iizerine
olumsuz bir etki olusturabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle yenidogan
crSO2’yi degerlendirmek i¢in maternal faktorlerin daha net olarak kategorize

edildigi calismalara ihtiyag oldugu kanisindayiz.
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7 OZET

Amag: Caligmamizda sezaryen operasyonlarinda uygulanan spinal ve genel
anestezi yontemlerinin yenidoganin ekstrauterin hayata gecisin ilk 16
dakikasindaki serebral rejyonel oksijen satlirasyonu ve vital degerleri kayit
altina alinarak, bu yontemlerin yenidogan beyin oksijenizasyon iizerindeki

etkilerini karsilastirmak ve degerlendirmek amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Ocak 2020-Ocak 2023 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde elektif sezaryen ile dogum
yaptirilan 49 gebe dahil edildi. Tim gebelerin demografik verileri ve
uygulanan anestezi teknikleri kayit altina alindi. Tim olgulara rutin
hemodinamik monitdrizasyon uygulandi ve belirlenen zaman dilimlerindeki
KAH, OAB ve SpO2 olgiimleri kaydedildi. Ayrica, anestezi baglangici, cilt
insizyonu, uterin insizyon ve bebek cikimi arasindaki siireler, intraoperatif
hipotansiyon, bradikardi, gebelerin ihtiyac¢ halinde vazopressor kullanimlari
olup olmadig: kaydedildi. Umblikal kord kan gazlari, yenidoganlarin dogum
agirliklar, 1. ve 5. dakika APGAR skorlar1 kaydedildi. Yenidoganlarin KAH,
SpO2, crSO2 ve cFTOE degerleri belirlenen zaman dilimlerinde (16 dakika
boyunca) kayit altina alindi.

Bulgular: Maternal KAH’nin gruplar arasi karsilagtirilmasinda cilt
insizyonunda Grup 2’deki degerleri, Grup 1’°e kiyasla anlaml1 derecede yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Maternal OAB’nin gruplar arasi karsilastirilmasinda;
cilt insizyonu, bebek ¢ikimi ve plasenta ¢ikimindaki degerleri Grup 1°de Grup

2’ye kiyasla anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p<0.05).

Spinal ve genel anestezi alan annelerin yenidoganlar1 arasinda
oksijenizasyon parametreleri (SpO2, crSO2 ve cFTOE) acisindan anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05). KAH degeri i¢in sadece 2. dakikada Grup 1’de,
Grup 2’ye kiyasla daha diisiik bulundu (p=0.045).

Vazopressor ihtiyact olan ve olmayan annelerin yenidoganlarinin degerleri

karsilagtirildiginda ise; vazopressor ihtiyact olan anne bebeklerinde KAH,
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vazopressOr ihtiyaci olmayan anne bebeklerine gdre anlamli olarak daha
yiiksek bulundu (p<0.0045). NIRS degeri; vazopressor ihtiyact olan anne
bebeklerinde, vazopressor ihtiyact olmayan anne bebeklerine gore anlamli
olarak daha diisiik (p<0.0001), FTOE degeri ise anlamli olarak daha yiiksek
bulundu (p<0.0001). Her iki grup arasinda, yenidogan SpO2 degerleri igin

anlamli bir fark goriilememistir (p>0.05).

Umblikal kord kan gazi1 degerleri gruplararasi karsilastirildiginda; laktat ve
pH degerleri i¢cin Grup 1’deki degerlerin, Grup 2’ye kiyasla anlamli olarak
daha yiiksek oldugu goriildii (pH igin p= 0.042, laktat i¢in p=0.0014). PCO2
degeri gruplar arasinda karsilastirildiginda ise Grup 2’deki ortalama deger,
Grup 1’e kiyasla daha yiiksek bulundu (p=0.008). PO2, glukoz ve hemoglobin

degerleri i¢in ise iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Sonug: Elektif sezaryenlerde genel ve spinal anestezi uygulamasinin
neonatal yasama ge¢is doneminde yenidogan crSO2 ve cFTOE iizerine
etkilerinin, benzer etkilere sahip oldugunu, her iki grupta da crSO2 degerlerinin
ve cFTOE degisikliklerinin literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu sekilde ve kabul

edilebilir limitlerde oldugu gosterilmistir.

Elde ettigimiz baska bir sonug¢ ise; spinal anestezi grubunda maternal
hipotansiyon nedeni ile vazopressor kullanilan gebelerin yenidoganlarinda
crSO2 degerleri daha diisilk, cFTOE degerleri ise daha yiiksek olarak
bulunmustur. Bu durum, anneye uygulanan vazopressor tedavinin
uteroplasental perflizyonu etkileyerek yenidogan crSO?2 {izerine olumsuz bir

etki olusturabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: sezaryen, serebral oksijenizasyon, genel anestezi, spinal

anestezi
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8 ABSTRACT

Obijective: In our study, it was aimed to compare and evaluate the effects of
spinal and general anesthesia methods applied in cesarean section operations
on neonatal brain oxygenation by recording cerebral regional oxygen saturation
and vital values in the first 16 minutes of the newborn's transition to

extrauterine life.

Materials and Methods: 49 pregnant women who had elective cesarean
delivery at Akdeniz University Medical Faculty Hospital between January
2020 and January 2023 were included in the study. Demographic data of all
pregnant women and anesthesia techniques applied were recorded. Routine
hemodynamic monitoring was applied to all cases and HR, MAP and SpO2
measurements were recorded at the specified time intervals. In addition, the
periods between the onset of anesthesia, skin incision, uterine incision and
delivery of the baby, intraoperative hypotension, bradycardia, and whether the
pregnant women used vasopressors when needed were recorded. Umbilical
cord blood gases, newborn birth weights, 1st and 5th minute APGAR scores
were recorded. HR, SpO2, crSO2 and cFTOE values of the newborns were

recorded at the specified time intervals (for 16 minutes).

Results: In the comparison of maternal HR between groups, the values in
Group 2 at skin incision were found to be significantly higher than Group 1
(p<0.05). In the comparison of maternal MAP between groups; skin incision,
newborn delivery and placental expulsion values were found to be significantly
lower in Group 1 compared to Group 2 (p<0.05).

No significant difference was found in terms of oxygenation parameters
(SpO2, crSO2 and cFTOE) between newborns in groups (Group 1 and 2). HR
values was found to be lower only in Group 1 at 2 minutes compared to Group
2 (p=0.045).
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When the values of newborns of mothers who need and do not need
vasopressors are compared; HR was found to be significantly higher in infants
of mothers who needed vasopressors compared to infants of mothers who did
not need vasopressors (p<0.0045). Considering NIRS values; the newborns of
mothers who needed vasopressors were significantly lower (p<0.0001) and the
FTOE values were significantly higher (p<0.0001) compared to newborns of
mothers who did not need vasopressors. There was no significant difference

between the two groups for newborn SpO2 values (p>0.05).

When the umbilical cord blood gas values were compared between the
groups; values in Group 1 for lactate and pH were found to be significantly
higher than those in Group 2 (p= 0.042 for pH, p=0.0014 for lactate). When
pCO2 value was compared between the groups, the mean value in Group 2 was
found to be higher than in Group 1 (p=0.008). There was no significant
difference between the two groups for pO2, glucose and hemoglobin values
(p>0.05).

Conclusions: It has been shown that the effects of general and spinal
anesthesia in elective cesarean sections on neonatal crSO2 and cFTOE during
the transition to neonatal life have similar effects, crSO2 and cFTOE changes

in both groups are in acceptable limits in line with the studies in the literature.

Another result we obtained is; in the spinal anesthesia group, crSO2 values
were found to be lower and cFTOE values to be higher in the newborns of the
pregnant women who used vasopressors due to maternal hypotension. This
suggests that vasopressor therapy applied to the mother may have a negative

effect on neonatal crSO2 by affecting uteroplacental perfusion.

Keywords: cesarean section, cerebral oxygenation, general anesthesia,

spinal anesthesia
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