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Bu kilavuz, sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi uygulamalar ile ilgili 6neriler sunmak
amaciyla, obstetrik anestezi alanindaki giincel bilgilere dayanilarak TARD-Obstetrik Anestezi
Komitesi (OAK) tarafindan hazirlannugtir. Igerigin 6neri niteliginde oldugu ve anestezi
uygulamasinin hasta bazinda degisiklikler gerektirebilecegi dikkate alinmalidir.



GENEL ANESTEZi ALTINDA SEZARYEN
* Preoperatif degerlendirme : Zor havayolu!!!!!!!1HHITHIHIMN
* =8 saat aclik (kat1 gida yok) ancak 2 saat dnce berrak siv1 alabilir
¢ MONITORIZASYON
o Standart
(EKG, non-invazif kan basinci, SpO,, ETCO,, idrar ¢ikisi, sicaklik)
o Ekstra
(Invazif kan basinci, SVB, PAB, kardiyak debi, TEE, sinir kas stimiilatorii, kan
gazi, kan sekeri, BIS, prekordiyal doppler, tromboelastogram)
e POZISYON : En az 15° (27°ye kadar) operasyon masasinin sola ¢evrilmesi
GENEL ANESTEZI UYGULAMASI
* Intravendz (IV) Ringer laktat (RL) takilir
* Aspirasyon profilaksisi
o 1V 50 mg ranitidin ve 10 mg metoklopramid (operasyondan yarim saat dnce)
* Antibiyotik profilaksisi
o 1 gram sefazolin (cilt insizyonundan dnce)
* Preoksijenasyon (denitrojenasyon)
o 3 dk %100 oksijen veya 1 dk i¢inde 8 vital kapasite solunum
* Anestezi indiiksiyonu
1V indiiksiyon icin ila¢ alternatifleri
o Propofol 2-2.5 mg/kg
o Tiyopental 4-5 mg/kg
o Ketamin 1 mg/kg
o Etomidat 0.2-0.3 mg/kg
¢ Kas gevseticiler
o Rokiironyum (0.6-1 mg/kg) veya siiksinilkolin (1-1.5 mg/kg)
e Entiibasyon i¢ cap1 6.5-7.0 mm endotrakeal tiip (krikoid basi-hizli-seri indiiksiyon)
* Anestezi Idamesi
o Dogum oncesi:
-%0-50 N,O iginde toplam en ¢ok 1 MAK’a ulasacak sekilde izofluran, sevofluran
veya desfluran
o Dogum sonrasi:
1-N,O arttirilarak en ¢cok 0.5-0.75 MAK’a ulasacak sekilde izofluran, sevofluran
veya desfluran, analjeziyi saglamak {izere opioid (6rnegin 1-2 pg/kg =~ 50-100 pg
fentanil IV bolus veya 0.05-0.1 pg/kg/dk remifentanil IV infiizyon)
2-TIVA (propofol+remifentanil)
(farkindalig1 6nlemek i¢in midazolam eklenebilir)
¢ Rezidiiel noromiiskiiler blok antagonizmasi
o IV 1-2 mg neostigmin+ 0.5-1 mg atropin veya IV 2 mg/kg sugammadeks
* Ekstiibasyon tamamen uyanikken
* Uterotonik Kullanimi (umbilikal kord klemplendikten sonra)
-1000 mL RL i¢ine 20 IU oksitosin 1V infiizyon ile uygulanir eger uterus tonusu
saglanamazsa sirastyla IM 0.2 mg metilergonovin ve/veya transrektal mizoprostol verilir
Postoperatif Analjezi

o Tramadol, parasetamol, NSAI ve/veya TAP blok




GENEL ANESTEZi ALTINDA SEZARYEN OPERASYONU

I. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Anestezi ile iliskili anne &liimleri Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Ingiltere’de maternal
mortalite nedenleri arasinda yaklasik 7. sirada yer almaktadir. Ancak 1980 yilindan sonra maternal
mortalite oranlar1 belirgin olarak azalmistir. Bu durum sezaryen cerrahisi sirasinda noroaksiyel
anestezi tekniklerinin kullaniminda artis ve genel anestezi sirasinda karsilagilmast muhtemel zor
havayolu ile miicadelede gelistirilen algoritmalarin daha yaygmn ve dogru kullanilmasiyla
aciklanmaktadir (1). Anesteziyle iligkili anne Oliimlerini arastiran retrospektif bir ¢alismada, 1991-
1996 ile 1997-2002 yillar1 arasinda genel anestezi altinda yapilan sezaryenlere ait maternal
mortaliteler karsilastirildiginda bu oranin milyonda 16.8’den 6.5’a inerken, rejyonal anestezi altindaki
sezaryenlerde bu oranin milyonda 2.5 ve 3.8 olup, ¢ok fazla degismedigi bildirilmistir (2).
Glintimiizde rejyonal anestezi teknikleri, tibbi bir kontrendikasyon yoksa elektif sezaryen ameliyatlar:
icin Oncelikle tercih edilir. Ancak 6zellikle anne ve bebek hayatini tehdit eden acil sezaryenlerde,
basarisiz veya yetersiz rejyonal anestezi uygulamalarindan sonra, hastanin rejyonal anesteziyi kabul
etmemesi durumunda ve koagiilopati varliginda genel anestezi Oncelik kazanmaktadir. Bu nedenle
elektif kosullarda rejyonal anestezi altinda sezaryen uygulanacak tiim gebeler dahil dikkatli preoperatif

degerlendirme ve genel anestezi hazirlig1 yapilmasi gerekir (1,2).

Gebelerde zor havayolu insidansi genel popiilasyona gore 8 kat daha fazla olup, zor
havayoluyla iliskili mortalite de genel popiilasyona gore 13 kat daha fazladir (3, 4). Artmis
progesteron seviyelerine bagli havayolu 6demi nedeniyle havayolu normalden dar ve frajildir. Kanama
ve zaten 0demli olan havayolunda ileri derecede ddem gelisimi neticesinde baslangigta maskeyle
havalandirilabilen bir hastada tekrarlayan basarisiz entiibasyon girisimleri, maske ventilasyonunda
giicliige neden olabilir. Ayrica biiytlik gogiisler ve kilo artisina bagli kisa boyun, boyun hareketlerinde
kisithilik gibi faktorler de gebelerde laringoskopiyi zorlastirabilir (5). Uterusun diyafragmaya yaptigi
bast ve artmis intraabdominal basinca bagli olarak azalan fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve
artmis oksijen tiikketimi, aorta-kaval bastya ikincil azalan kardiyak debi de, gebelerde genel anestezi
indiiksiyonu ve entiibasyon islemi sirasinda hipoksi riskini artiran diger faktorlerdir (6). Gittikce
biiyiiyen uterusun mide ve 6zofagusu yukariya itmesi ve gebede artmis progesteron hormonunun yol
actig1 azalmis kas tonusunun da etkisiyle alt 6zofageal sfinkter tonusu azalir ve 6zellikle gebelikte 2.
trimester sonrast mide igeriginin regiirgitasyon riski artar. Diger yandan plasental gastrin salinimi
nedeniyle mide igeriginin asiditesi ve voliimii normalden daha fazladir. Retrospektif ¢alismalarda
gebelerde genel anestezi indiiksiyonu sirasinda aspirasyona bagli mortalite orant % 5-15 olarak
bildirilmistir (7, 8). Artmis zor havayolu insidansi ve aspirasyon riski, gebelerin preoperatif olarak

ayrmtili degerlendirilmesini zorunlu kilar. Mallampati skorlamasina ek olarak, Harmer tarafindan



tanimlanmis havayolu kontrol listesinde mevcut 6 problemden iki veya daha fazlasinin varliginin

saptanmasi zor havayolu i¢in artmis insidansi belirlemede yardime1 olabilir (9).
1. Obezite (> 90 kg)
2. Boyun hareketlerinde kisitlilik (boyun fleksiyonu< 90°)
3. Agiz aciklig1 <5 cm

4. Temporomandibuler eklemde hareket kisitlilig1 (¢ene, alt kesici disler iist kesici dislerin

Oniine gececek sekilde one kaydirilamamasi)

5. Bas notral poziyondayken agiz acilarak dil disar1 ¢ikartildiginda posterior farengeal

duvarin goriilememesi

6. Havayolu o6demi i¢in risk faktorlerinin varligi (list solunum yolu enfeksiyonu,

preeklampsi, eklampsi)

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (American Society of Anesthesiologists; ASA) tarafindan
obstetrik anestezi uygulamalari i¢in hazirlanan kilavuzda her gebenin preoperatif degerlendirmesinde
yandas sistemik hastaliklar ve gebenin kullanmakta oldugu ilaglar, 6nceki anestezi ve obstetrik dykiisii
yaninda havayolu, solunum ve kardiyovaskiiler sistem fizik muayenesi yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir (10). Yine ASA klavuzunda preeklampsi, eklampsi, koagiilopati ile birliktelik
gosteren hastaliklar s6z konusu degilse preoperatif rutin trombosit sayimi1 dnerilmemektedir. Saglikli
komplikasyonsuz gebeliklerde kan grubu tiplemesi ve cross-match Onerilmezken, plasenta previa,
gecirilmis uterin cerrahi gibi hemorajik komplikasyonlarin beklendigi gebeliklerde ise onerilmektedir

(10).

Amerikan ve Avrupa anestezi dernekleri tarafindan yayinlanan kilavuzlar, aspirasyon riskini
azaltmaya yonelik olarak dogum eylemi basladiktan sonra kati gidalarla beslenmeye izin
vermemektedir. Sadece komplikasyonsuz seyreden bir eylemde gebelerin kiigiik miktarlarda berrak-
partikiilsiiz sivi alimmasina izin verilmektedir. Elektif kosullarda sezaryen operasyonuna alinacak
hastalar i¢in preoperatif donemde berrak sivilar i¢in operasyondan once 2 saatlik, kat1 gidalar i¢in ise
6-8 saatlik aclik siireleri Onerilmektedir (10, 11). Elektif kosullarda uygulanacak sezaryen
operasyonlarindan dnceki gece oral ve operasyondan 60-90 dakika 6nce intravendz (IV) H, reseptor
antagonistleri veya proton pompa inhibitdrlerinin uygulanmasi mide igeriginin pH’sinda artis
saglayarak, metoklopramid ise gastrik bosalma stiresini kisaltarak ve alt 6zofageal sfinkter tonusunda
artis saglayarak aspirasyon riskini azaltilir (10, 11). Genel anestezi altinda, acil kosullarda
uygulanacak obstetrik operasyonlar i¢in de klavuzlara gore profilaktik H, reseptor antagonistlerinin
intravendz yolla verilmesi ve oral antiasit (30 mL sodyum sitrat gibi) uygulanmasi 6nerilmektedir (10,

11).

Sezaryenle dogumlarda islemin aciliyeti 4 kategoride degerlendirilir (Tablo 1) (12, 13).



Tablo 1. Sezaryen ameliyatlarinda durumun aciliyetini belirlemede kullanilan siniflama

Tanimlama (Operasyon karari verildigi anda)

Kategori 1 Anne veya fetusun hayati tehlikede oldugundan operasyon miimkiin olan en kisa

zamanda gerceklestirilmeli

Kategori 2 Anne veya fetusun hayatini tehdit eden faktorler mevcut, fakat operasyonun

hemen gergeklestirilmesini gerektirecek diizeyde bir aciliyet soz konusu degil

Kategori 3 Erken dogum gerekli fakat anne ve fetusun hayati tehlikede degil

Kategori 4 Sezaryenle dogum anne ve dogum ekibi i¢in uygun zamanda planlanabilir

Bu simiflamada kategori 1°de yeralan hastalar i¢in sezaryenle doguma karar verilmesi ile
dogumun gergeklesmesi arasinda gegen siirenin (Decision-to-Delivery Interval (DDI): anne ve bebek
sagligr agisindan 30 dakikanin altinda olmasi gerektigi savunulmakla beraber, annenin operasyon
alanina transferi, operasyonda kullanilacak malzeme ve personelin hazir olma siiresinde uzama gibi
nedenlerle pek ¢cok merkezde 30 dakikalik hedef siireden daha uzun siireler icinde sezaryenle dogum
gergeklestirilebilmektedir. Yine de bu 30 dakikalik siirenin altinda kalinmasi 6nerilmektedir (12-14).
Kategori 1’de yer alan (ani gelisen fetal bradikardi, kord prolapsusu, uterus riiptiirii, ablasyo
plasentaya bagli asir1 kanama ve fetal skalp pH’sinin <7.2 olarak o6l¢iildiigii olgular gibi) durumlarda
dogum gergeklestirilemezse anne ve fetus hayati ciddi tehdit altinda olabilir. Kategori 1’deki olgularda
cogunlukla genel anestezi rejyonal anesteziye tercih edilir. Bdylece yetersiz/ basarisiz rejyonal
anestezinin neden olacagi zaman kaybinin Oniine ge¢mek, maternal hemodinaminin daha stabil
seyrinin saglanmasi1 ve annenin fetusun resiisitasyonunun gerekli oldugu durumlarda bu resiisitasyon
islemine taniklik etmesinin anne ve saglik personeli iizerinde yaratacagi psikolojik stresden kaginilmis
olur. Diger yandan durumun aciliyeti nedeniyle yetersiz preoperatif degerlendirme ve hazirliga bagh
olarak tiim acil operasyonlarda oldugu gibi Kategori 1 acil sezaryen operasyonlarinda da genel

anesteziye bagli komplikasyonlarda artis (aspirasyon, uyaniklik vs) bildirilmistir (12-14).

Kategori 2’deki olgular antepartum kanama, dogum eyleminin ilerlememesi gibi nedenlerle
daha uzun siireyle miidahale edilmemesi halinde anne veya fetus hayatinin tehlikeye girmesi s6z
konusu olan olgulardir. Mevcut kilavuzlar bu hastalar i¢in de DDI siiresinin <75 dakika olmasini

onermektedir (12-14).

Kategori 3’te ise erken membran riiptiirii, fetal distresin gozlenmedigi ilerlemeyen eylem

vakalar1 gibi anne ve fetus hayatimin tehdit altinda olmadigi ama sezaryen isleminin



gergeklestirilmesinden fayda gorecek olan olgular yer alir. Bu kategoride islemin gerceklestirilme

hizin1 anne ve fetusun sezaryen karar1 verildigindeki klinik durumu belirler (12-14).

Kategori 4 ise anne ve klinisyenler i¢in en uygun olan zamanda sezaryenle dogum isleminin

gerceklestirilebilecegi elektif sezaryen olgularini kapsar (12-14).

Sonug olarak kati gida almasi engellenmis dogum eylemine girmis tiim gebelerde ve 1limh
miktarlarda berrak sivi almasina izin verilmis komplikasyonsuz seyreden olgularda aniden anne ve
fetus hayatinin ciddi tehdit altinda oldugu Kategori 1 durumu gelisirse anestezi, kadin-dogum ve
pediatri isbirligi ile en kisa zamanda sezaryenle dogum gerceklestirilmelidir. Hangi kategoride yer
aldigindan bagimsiz olarak tiim gebelerde zor havayolu igin artmis risk goézoniinde bulundurularak
ayrmtilt  bir havayolu degerlendirmesi ve rutin aspirasyon profilaksisi yapilmalidir. Preoperatif
donemde gebenin yandas hastaliklar1 ve almakta oldugu tibbi tedavilere ait yeterli bilgi sahibi
olunmasi, uygun anestezi planinin yapilmasi, gerekli 6nlemlerin alinmasi ve uygulanmasini saglayarak

anne ve bebek mortalite ve /veya morbiditesinde azalma saglayacagi unutulmamalidir (5-14).

II. HAVAYOLU YONETIMi

Gebelerde, gebe olmayanlara gore arteriyel oksijen satiirasyonu ¢ok daha hizli
diisebileceginden, genel anestezi altinda gerceklestirilecek olan sezaryenlerde artmis oksijen tiikketimi
ve azalmis FRK nedeniyle %100 oksijen ile preoksijenasyon uygulanmasi zorunludur. Bunun yaninda
30° bas yukar1 pozisyon (obez gebelerde rampa pozisyonu) ile verilerek FRK artigtyla laringoskopi
goriintiisii kolaylastirilir. Krikoid basi (Sellick manevrasi) esliginde aspirasyon riski azaltilarak hizli
seri indiiksiyon saglanir. Zor entiibasyondan siliphelenildiginde preoperatif ayrintili ve dikkatli
muayeneden sonra ne yapilacagina son karar verilmeden Once obstetrisyen ve hasta ile konusularak
biitiin olasiliklar paylasilmalidir. En 6nemlisi de anestezistlerin asagida belirtildigi gibi sezaryen
operasyonlarina ait zor havayolu yonetiminde mutlaka bir strateji planlamasina sahip olmasidir (10,

15-19).
*  Zor laringoskopi ile karsilasildiginda derhal yardim ¢agirilmalidir.

* Entlibasyonun gerceklesemedigi durumlarda maske ile ventilasyon ve krikoid basi, laringeal
maske havayolu (LMA) ya da supraglottik havayolu (6rn kombitiip, entiibasyon LMA [fastrach])

ile akcigerlerin ventilasyonu saglanmalidir.

* Fetal distres ya da antepartum hemoraji gibi bir acil durum yoksa hasta uyandirilabilir ve

sonrasinda alternatif anestezi stratejileri diistiniilebilir.

* Ancak anesteziye devam etme zorunlulugu varsa anestezi LMA yerlestirilerek de siirdiirtilebilir.



* Ventilasyon saglanamadiginda ya da hasta uyandirilamadiginda ise cerrahi olarak havayolu

saglanmalidir (Bakiniz TARD zor havayolu algoritmasi).

* Sezaryenlerde olas1 zor havayolu yonetimi i¢in bulundurulacaklar (tasinabilir veya sabit):

Degisik boylarda ve farkli yapilarda rijit laringoskop bleydleri
Degisik boylarda endotrakeal tiipler

Endotrakeal tiip kilavuzlari, yari rijit stileler, jet ventilasyona olanak saglayabilecek

ucu acik stileler, 151kl stileler, endotrakeal tiip ucunun distal kismint manipiile edebilecek sekilde

dizayn edilmis forsepsler ve bujiler

LMA

Kapnograf

Videolaringoskop

Fiberoptik entiibasyon ekipmani

Acil cerrahi hava yolu saglayabilecek uygun ekipman (6rn. krikotirotomi)
Ilaclardan topikal anestezikler ve vazokonstriktorler ile sugammadeks

Acil, cerrahi olmayan havayolu ventilasyonunu saglayabilecek bir ekipman; orn.

transtrakeal jet ventilator ile jet ventilasyon stilesi (12-14 gauge iv kateter ve 3 mm endotrakeal tiip

adaptorii de kullanilabilir) ve bir supraglottik hava yolu ekipmani (6rn. kombitiip, entiibasyon LMA

[fastrach])

Retrograd entiibasyon ekipmani



Sekil 1. Sezaryen sirasinda zor entiibasyonla karsilagildiginda izlenebilecek basamaklar.

Algoritma 1: indiiksiyon 6ncesi gebeye uygun planlama ve hazilanma
Giivenli Genel
Anestezi
{Plan A) Hizh sirali indiiksiyon, krikoid basi ve laringoskopi
Bagansizsa yardim iste; diigiik basingla maske kese
ventilasyonu
l Basanh
S Entiibasyonu
Enfazla 2 d 3.d tecriibeli k
n fazla 2 deneme, eneme (tecriibeli kisi) }——) dogirula
Basansiz
v
Algoritma 2: Oksijenasyonu sagla —_—
Bagansiz Krikoid basi ile yiiz maskesi ventilasyonu veya
Entiibasyon Zupmglc;tt':kltllavayolu araglanni {en fazla 2 e
{Plan B,C) eneme) kuilan = devam etmek
Basansiz J ::; 7| giivenli / gerekli mi?
y @ (Fetal distres veya
Entiibe edilemeyen, ventile edilemeyen hasta: maternal aciliyet)
%100 oksijen ver
Laringospazm olmadigina emin ol ==
Krikotirotomi, cerrahi trakeostomi
Hayir Evet
Uyandir; rejyonal anestezi veya Cerrahiye
uyanik entiibasyonu diigiin devam et

Basarisiz entiibasyon akisi icinde asagidaki planlar sirasiyla uygulanabilir (15):

A- Alternatif laringoskop/videolaringoskoplar denenebilir, BURP (Backward Upward
Rightward Pressure) manevrast uygulanabilir, krikoid basi azaltilabilir, buji kullanilabilir

(2 girisimden fazla onerilmez).

B- Entiibasyon basarisiz ise yliz maskesi ile oksijenasyon ve ventilasyon saglanmalidir (2 elle

maske tutulabilir), Guedel havayolu kullanilabilir, ventilasyonda sorun varsa krikoid bas1 azaltilabilir.
C- Yiiz maskesi ile ventilasyon yetersiz ise LMA ile oksijenasyon ve ventilasyon saglanabilir.

D- Entiibasyon ve ventilasyon halen basarisiz ise kaniil krikotiroidotomi ile jet ventilasyon

uygulanabilir.

E- D plan1 da basarisiz ise cerrahi krikotiroidotomi uygulanabilir.



III. GEBENIN POZiSYONU

Anestezi teknigini ne olursa olsun aorta kaval basinin 6nlenmesi amaciyla gebe supin
pozisyondan genellikle sol yan pozisyona alinir. Uterusun bu sekilde yer degistirmesi ile fetusun
dolasim1 korunmaktadir. Ameliyat masasinin 15° sol yana ¢evrilerek ya da kama (wedge) seklinde bir
yastik kalganin altina yerlestirilerek supin hipotansif sendromun 6nlendigi bildirilmistir. Ameliyat
masasinin 160 kg ve {istii agirliktaki hastalar tasiyabiliyor olmasi gerekmektedir. (10, 20, 21). Ayrica
clice gebelerde normal boydaki gebelere gore supin pozisyonda daha sik hipotansiyon gelismektedir

(22).

Vendz hava embolisinin dnlenmek amaciyla Fong ve ark. (23) 5° ters Trendelenburg 6nermis

olsalar da, Karuparthy ve ark. (24) bu yararl etkiyi gézlemlememislerdir.

Osteogenesiz imperfekta ve periferik noropati gibi yandas hastalig1 olan gebede de pozisyonu
dikkatli bir sekilde verilir. Herediter basinca duyarli ndropati hastaliginda onerildigi gibi miimkiinse
hastalara uyanikken pozisyon verilmesi, 2,5 cm kalinliginda siinger ya da jel yastiklarin basi1 yerlerine
(kol, bacak vb) konmasi, kollarin 90° den fazla ekstansiyona getirilmemesi, hastanin iizerine
yaslanilmamasi, entiibasyon tiipiiniin agiz kenarina basing uygulamayacak sekilde tespit edilmesi,
kollarin ve bacaklarin 15 dakikada araliklarla hareket ettirilmesi tiim hastalarda Onemle

uygulanmalidir (25).

IV. GEBENIN MONITORIZASYONU

Gebe annede gelisen hipotansiyon ve hipoksi dogrudan fetiisii etkileyeceginden annenin yakin
monitdrizasyonu hem anne hem de fetiis i¢in 6nemlidir. 1/12.000 oraninda doguma bagli kanama,
amniyotik sivi embolisi, kalp yetmezligi ve sepsis gibi nedenlerle kardiyak arrest gelisebilmektedir.
Bu nedenle kardiyovaskiiler hastalig1 bulunan gebelerin sezaryen ya da vajinal yolla dogumunda, ister
rejyonal isterse genel anestezi tercih edilsin, defibrilatér hazir bulundurulmalidir. Ayrica anestezik
ajanlar disinda obstetrik anestezide siklikla kullanilan ueterotonik ilaglardan oksitosine bagh tasikardi,
hipotansiyon, ergometrine bagl hipertansiyon, koroner vazokonstriksiyon ve prostaglandin F2-alfa ile

ciddi pulmoner hipertansiyon olabileceginden maternal monitdrizasyon 6nemlidir (26).

Genel anestezi ile sezaryen gecirecek tiim gebelerin rutin monitdrizasyonda yer alan
elektrokardiyogram, non-invazif kan basinci, soluk sonu (end-tidal) karbondioksit (ETCO,) basinci

6l¢iimii, periferik oksijen satiirasyonu ve sicaklik monitorizasyonu asagida beliritilmistir (26-30).

e Elektrokardiyografi (EKG): Ug derivasyonlu EKG ¢ogunlukla yeterli iken, kardiyopulmoner
hastalig1 ya da hiper/hipotiroidi hastaligi kontrol altinda olmayan gebelerde 5 derivasyonlu EKG

kullanilmasi ve ST segment analizi yapilmast uygundur. Bu hasta gruplarinda invazif arter basing



monitdrizasyonu ve gerektiginde (tiroid firtinasi, hipovolemi, kardiyak yetmezlik vb gibi) santral
vendz basing (SVB) monitdrizasyonu da yapilabilir.

Non-invazif kan basinci dl¢iimii: Rutin standart bir uygulamadir. Nadir goézlenen Epidermolizis
biilloza olgularinda yeni lezyon olugsmamasi agisindan monitdrizasyonda dikkat edilmelidir; kan
basinci 6l¢lim intervali daha genis ayarlanabilir.

Periferik oksijen satiirasyonu (SpQO,): Titreme, kina, ojeler ve hipoperfiizyon durumlar1 dogru
degerler elde edilmesini engelleyebilir.

ETCO; basmci: Yiiksek degerler hipoventilasyon, hipertermi, malign hipertermi, tekrar soluma
durumlarinda gozlenir. Hiperventilasyon, pulmoner emboli, hipotermi, diisiik kardiyak debi ve
hipoperfiizyon durumlarinda ise azalir.

Sicakhk monitérizasyonu: Ozofageal ya da nazofarengeal prob yardimiyla 6lgiilebilir. Hemoraji
durumunda santral sicaklik >35°C tutulmalidir (11). Malign hipertermi olasiligi olmasa da
osteogenezis imperfekta hastaliginda da hipertermi ve asidoz gelisme olasilig1 vardir (28).

idrar cikisi: Idrar sondasi tiim gebelere takilir. Ayrica sivi bilangosunun yakindan izlenmesi
gereken gebelerde idrar ¢ikisi daha yakin takip edilmelidir. Mesane invazyonu gosteren plasenta
perkreta veya intraoperatif mesane yaralanmalarinda hematiiri bilgi verici olacagindan, idrarin

takip edilmesi 6nemlidir.

Gebelikle ortaya ¢ikan ya da daha Onceden var olan hastaliklara bagli ek olarak gereken

monitdrizasyon ise sunlardir (26-30):

invazif kan basinci monitérizasyonu: Agir preeklampside kan basinci monitorize edilir.
Blalock-Taussig sant1 olanlarda arter kaniilasyonu karsi taraftan agilmalidir. Ayrica sant varliginda
hava embolisi acisindan dikkatli olunur ve sistemik dolagima hava ge¢memesi igin gerekli
tedbirler alinir. Giiniimiizde giderek daha fazla kardiyak hastali1 olan gebe ile karsilasildigindan
ekip olarak (kardiyolog, kadin dogum uzmani, yenidogan uzmani ve anesteziyolog) hastay1
degerlendirip, elektif ve acil durum planlar1 dnceden hazirlanir. Kardiyak patolojisi olan gebelerde
dogum sonrasi erken oliimler en sik ilk 1 haftada goériildiglinden, hastaliginin siddetine gore
invazif monitérizasyon yapilarak, erken postoperatif donemde de monitdrizasyona devam edilmesi
onerilir.

Santral vendéz basin¢ (SVB) ve pulmoner arter basinci (PAB) monitorizasyonu: Kan
basmcinin stabil olmasi hedeflenen tiim gebelerde, primer pulmoner hipertansiyonu ya da
pulmoner arter anevrizmasi bulunanlar ve ile ileri skolyoza bagh kardiyopulmoner
komplikasyonlar gelismis hastalarda invazif arteriyel basing, SVB ve PAB monitérizasyonu i¢in

kar-zarar oran1 diistiniiliir.
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Hafif dereceli Takayasu arteritinde ise rutin monitdrizasyon yeterlidir. ileri dereceli hastalarda ise
invazif monitdrizasyon yapilir. Ancak kaniilasyonlarn tam tikanmaya yol acabilecegi

unutulmamalidir.

Pulmoner emboli (trombiis, hava, amnion sivisii, yag, timdr vb) tanili gebelerde PAB veya SVB

takibi, kardiyak debinini 6l¢limii s1v1 ve inotrop tedavi yonetimimizde yardime1 olur.

Kardiyak debi monitérizasyonu: Kalp debisinin izlenmesi gereken durumlarda pulmoner arter
kateteri ile debi l¢limii yapilabilir. Bu yonteme oranla daha az invazif kabul edilen, santral vendz
kateter ve periferik arter kateterizasyonu yapilarak transpulmoner termodiliisyon ve puls kontiir

analizi yolu ile de siirekli kalp debisi takibi yapilabilir.

Transozofageal ekokardiyografi (TEE): Konjenital kap hastalii olan gebelerde SVB ve PAB
kateteri takarken tromboemboli riski vardir. Diizeltme ameliyati gecirmis olgularda ise kateterin
yerlestirilmesinde problem yasanabilecegi ve yanlis Olglimler yapilabilecegi igin kardiyak
degerlendirmede TEE daha yararhidir.

Sinir kas stimiilatorii: Magnezyum siilfat kullanilan genel anestezi almis preeklamptik gebelerde
kas gevseticilerin etkisi uzayabildigi icin sinir kas stimulatorii ile blok giicli kontrol edilerek
ekstiibasyon yapilmasi onerilir. Ileri derecede hipotiriodide kas iskelet sisteminin de
etkilenmesiyle kas gevseticilere uzamis cevap olusabilir ve periferik sinir stimulatorleri glivenilir
bilgi vermeyebilir. Noromiiskiiler kavsagin etkilendigi miyastenia graviste ndromiiskiiler
monitdrizasyon yapilmalidir.

Kan gazi: Pulmoner patolojilerde veya mekanik ventilasyonun takibinde izlenmelidir. Kan gazi
analizleri ¢ogu kez elektrolitler, laktat, hemoglobin ve kan sekeri degerlerini de birlikte
vermektedir.

Kan sekeri monitérizasyonu: Diyabetik hastalarda yapilmalidir.

Bispektral indeks (BiS): Serebral iskemi gelisme olasilig1 olan hastaliklardan 6rnegin Takayasu
arteritinde BIS ve ya EEG monitdrizasyonu oOnerilir. “Genel anestezi sirasinda farkindalik”
sezaryende genel anestezi sirasinda daha fazla goriildiglinden anestezi derinligini monitdrize
etmek gerekebilir.

Prekordiyal Doppler: Sezaryen sirasinda %10-60 oraninda venéz hava embolisi (VHE) tespit
edilmistir. Uterusun disar1 ¢ikarilmasi, hemoraji, Trendelenburg pozisyonu ve uterusun sola
cevrilmesiyle VHE riski atmaktadir. Genel anestezi altinda nefes darligi, gogiis agris1 gibi
bulgular1 hasta ifade edemeyecegi icin prekordiyal doppler kullanilamadigi zaman, daha ge¢ ve
daha yiiksek miktardaki hava ge¢isinde bulgu verdikleri dikkate alinarak, SpO,, kalp hizi, EKG -
ritm, ST segment, tansiyon ve ETCO, degisiklikleri dikkatle izlenmelidir.
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* Tromboelastogram: Hizli sonu¢ vermesi nedeniyle koagiilasyon profilinin izlenmesinde olduk¢a
o6nemli bir yatak bast monitdrizasyon yoOntemidir. Glanzman trombastenisi gibi trombosit
fonksiyonunda bozukluk olan gebelerde ve HELLP sendromunda kullanilabilir.

* Organ transplanasyonu Oykiisii olan gebeler immunsupresyona bagli enfeksiyona acik
oldugundan, invazif girisimlerden miimkiin oldugunca kag¢inilir. Kalp transplantasyonlu gebelerde

ise eksternal ve internal pacemaker hazir olmalidir.

V. GENEL ANESTEZi UYGULAMASI
1.Preoksijenasyon

Gebelikte desatiire olmadan go6zlenen apne periyodu yaklasik 1-2.5 dakika arasinda
degistiginden, preoksijenasyon gereklidir. Eger end-tidal oksijen fraksiyonu > % 90 ise yeterli
preoksijenasyon yapildigi diisiiniilir. Neredeyse esit oranda etkili oldugu kabul edilen 2 farkli
preoksijenasyon teknigi de (3 dakika boyunca tidal voliim veya 1 dakika icerisinde 8 vital kapasite
solunum) kullanilabilir. Klinisyen, hastanin yiiziiniin morfolojik yapisina uygun olan yiiz maskesiyle
homojen dogru ventilasyon ve kacaklarin etkisini azaltmak igin yiiksek oranda taze gaz akimi

ayarlayarak bu manevralardan birini tercih eder (31-37).
2. Anestezi Indiiksiyonu
a. Intravenoz indiiksiyon Ajanlar

Sezaryen ile dogum igin genel anestezi indiiksiyonunda 4-5 mg tiyopental ardindan 1 mg/kg
stiksinilkolin ile endotrakeal entiibasyon yapilmasi 1950’lerin sonlarinda tanimlanmistir (38). Daha

sonra krikoid basi eklenerek giiniimiizde bilinen hizli-seri indiiksiyon seklini almistir (39).

Tarihsel olarak tiyopental indiiksiyonda halen tercih edilmesine ragmen etomidat, propofol ve
ketaminin de anne ve yenidogan tarafindan tolere edildigi kanitlanmistir (37). Giliniimiizde endotrakeal
entiilbasyona hipertansif yaniti azaltan, havayolu reaktivitesi az, derlenmesi hizli ve postoperatif
bulanti-kusma insidansi diisikk olan propofol, 2-2.5 mg/kg dozlarinda kullanilan indiiksiyon ajani

olarak en iyi alternatiftir (39-41).

Hemodinamik agidan stabil olmayan gebelerde (6rnegin: plasenta dekolmanina sekonder

antepartum hemoraji ) ketamin 1 mg/kg ve etomidat 0.3 mg/kg intravendz (1V) alternatiftir (42).

Ketamin tek basina veya diger ajanlarla kombine edilerek de kullanilabilir (43). Ancak
Img/kg’1n tlizerindeki dozlarda kullanildiginda uterus hipertonisi ve neonatal depresyon olasidir (9).
Uyaniklig1 ve uyanma sirasinda goriilebilecek deliryum, haliisinasyon gibi yan etkilerini dnlemek i¢in
0.5-0.7 mg/kg ketaminin, 2 mg/kg tiyopental veya diisikk doz propofol ile beraber uygulanmasi
onerilmektedir. Ketaminin sempatomimetik ve bronkodilatatér aktivitesi, hipovolemiye sekonder

gelisen hipotansiyon veya astim alevlenmesi gibi vakalarda tercih edilen bir ajan olmasini saglar (39).
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b. Hizhh Etki Baslangic1 Olan Néromiiskiiler Bloke Edici Ajanlar ve Sugammadeks ile

Antagonizma

Siiksinilkolin (1-1,5 mg/kg) enjeksiyonundan yaklasik 45 saniye sonra entiibasyon yapilabilir.
Gebelerdeki yiiksek kardiyak debi nedeni ile gebe olmayan hastalara gore daha kisa siirede etkisi
ortaya cikar. Noromiiskiiler monitdrizasyon, entiibasyon i¢in en dogru zamani ve yavas derlenmeyi
belirlemede 6nemlidir. Prekiirarizasyon tercih edilmez ¢iinkii hem parsiyel blok hem de siiksinilkolin
aktivitesinin uzama riski olabilir. Siksinilkolinin kontrendike oldugu durumlarda, hizli-seri
indiiksiyon (<60 saniye) i¢in 0.6-1 mg/kg rokiironyum siiksinilkoline benzer entiibasyon sartlari
saglanabilmektedir (44). Rokuronyum yiiksek dozlarda uygulandiginda sezaryen i¢in 6nemli derecede
uzun olan 60-73 dk ortalama etki siiresine sahiptir (45). Bu durumda sugammadeks, kisa bir zamanda
kas giiciiniin geri gelmesini saglar (39). Sugammadeks doz bagimli etkisi sonucunda 1.2 mg/kg
dozunda rokuronyum uygulanan hastalarda cerrahi sonunda 4 mg/kg doz uygulamastyla néromiiskiiler

blogu geri ¢evrilebilir (45).
c. Entiibasyon

Ameliyathanede zor entiibasyon i¢in hazir bulundurulan gerekli araclar indiiksiyondan once
kontrol edildikten sonra i¢ ¢ap1 6,5-7.0 numara olan endotrakeal tiip (ETT) kafi kontrol edilerek
hazirlanir. Entiibasyondan 6nce indiiksiyonda hasta bilincini kaybedinceye kadar 10 N= 1 kg kuvvet
ile krikoid basi uygulanir. Hasta bilincini kaybettikten sonra krikoid basi (30 N= 3 kg kuvvet)
artirilarak entiibasyon yapilir ve kaf kacagi olmadigindan emin olununcaya kadar basi stirdiiriiliir (46).
Entiibasyon, oskiiltasyon ve ETCO, basing 6lglimii ile dogrulandiktan sonra obstetrisyen cerrahi
insizyona baslayabilir (39). Gerekse bile olas1 mukozal hiperemiden dolayir nazal entiibasyondan

kaginilmas1 onerilir (39).
2.Anestezi iIdamesi

Indiiksiyon ajanlari hizli redistribiisyona ugradiklarindan indiiksiyondan kisa siire sonra
halojenli ajanlarla anestezi idamesine gecilir. Doguma dek %50-100 oksijen iginde 1 MAK (minimum
alveoler konsantrasyon) halojenli volatil anestezik (ve/veya nitréz oksit) verilmesi Onerilmektedir.
Dogumdan sonra halojenli ajan disiiriiliir (0.5-0.75 MAK), anestezi idames nitr6z oksit, opioid ve
farkindalig1 engellemek icin diisiik doz midazolam ile siirdiiriiliir (39). Entiibasyon i¢in siiksinilkolin
kullanilmigsa, kas gevsemesinin devami idame dozunda non-depolarizan bir néromuskiiler bloker ile
saglanabilir. Konsantrasyonla orantili olarak halojenli ajanlar 0.8-1 MAK diizeyinde bile uterus
atonisini baslatabilirse de, uterus oksitotoksik ajanlara yanit verir (47). Uterus atonisi olan vakalarda
volatil ajanlar azaltilir veya kesilerek, IV anesteziklerle desteklenir. Ornegin propofol infiizyonu (135
— 200 pg/kg/dk) ile anestezi idame ettirilir (41,48,49). Geri alim1 hizli oldugundan dolay1 nitr6z oksit
geleneksel olarak % 50 oksijen ile birlikte kullanilabilir (48). Fetal distres olan vakalarda ise saf %

100 oksijen tercih edilir. Yiiksek oranda inspire edilen oksijen fraksiyonu uygulamasi beraberinde
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annede ve bebekte lipid peroksidasyonuna neden olan serbest radikalleri artirarak doku hasarma yol
acabilir (50). Sevofluran %100 oksijen ile uygulandiginda lipid peroksidasyon artisina neden olmadan
fetal oksijenizasyon arttirilabilir (50). Intraoperatif farkindalig1 énlemek igin bispektral indeksin 40-60
olmas1 hedeflendiginde, volatil ajanin alveolar konsantrasyonu 0.7-0.8 MAK olarak belirlenmistir
(48). Gebede alveolar-arteriyel gradient yoktur. Bundan dolay1 ventilasyonun ETCO, basinct yaklasik

35 mmHg olacak sekilde siirdiiriilmesi 6nerilmektedir (46).

Remifentanil, plazma esterazlar1 tarafindan parcalanan yar1-omrii birka¢ dakika olan kisa etki
siireli p reseptdr agonisti bir analjeziktir (51). Plasentay1 hizla gecer ve neonatal plazmadan hizlica
temizlenir (52). Yaklasik 0.1 pg/kg/dk devamli infiizyon uygulamasinda yenidoganda herhangi bir yan
etki olusturmaz. (53). Ancak indiiksiyonda 1 pg/kg/dk bolus doz uygulandiginda yenidoganda
respiratuar depresyon goriilmustiir (53). Remifentanil uygulanan gebelerde pediatristin olmasi ve

yenidogana gerekirse naloksan hazir bulundurulmasi onerilir (37).

Sezaryen anestezisi farkindalik riski tagimaktadir. Giincel sezaryen anestezisi uygulamasi ile

bu risk %0.26’ya dek diigiiriilebilmistir (48).

Farkindaliktan kacinmak i¢in onerilen teknikler sunlardir (48):

i Ilag ve alet hatalarindan sakinmak

. Anestezi derinligini monitdrize etmek (BIS 40-60)

. Tiyopentali yaklasik 5 mg/kg vermek

. End-tidal wvolatil anestetik monitdrizasyonunda toplam >0.8 MAK

konsantrasyon saglamay1 hedeflemek

. Nitr6z oksiti anne ve fetus oksijen ihtiyaciyla ile bagdasan oranda yiiksek

konsantrasyonda uygulamak

. Dogum sonrasi opioid analjezisi yapmak
. Dogum sonras1 benzodiazepin vermeyi diisiinmek
Kan Kaybi

Rejyonal anesteziye gore genel anestezi alan hastalarda daha fazla kanamaya egilim oldugu
gbdz Oniinde bulundurulur. Kan kaybir 1 litrenin altinda ise normal kabul edilir ve sivi dengesini

saglamak icin kristalloidler yeterlidir (39).

Ozetle sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi; hizli indiiksiyon, havayolu kontrolii ve daha
iyl hemodinami gibi avantajlara sahiptir. Genel anestezinin kesin kontrendikasyonlart olmamasina
ragmen, malign hipertermi veya zor havayolu durumunda, modifiye genel anestezi uygulamas: gerekli

olabilmektedir (54).
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VI. EKSTUBASYON

Ekstiibasyon sirasinda olusabilecek aspirasyon riskini azaltmak amaciyla orogastrik bir sonda ile mide
bosaltilmalidir. Hasta tamamen uyandiktan sonra eger hasta supin pozisyonda bas hafif yukar1 veya
bas asagi pozisyondayken ya da sol lateral yatarken ekstiibe edilirse mide iceriginin aspirasyonu
onlenebilir. Hasta tam koopere olana dek ve SpO, >%96 olana kadar ek oksijen verilmelidir. Hasta
postoperatif donemde minimum 60 dk siiresince derlenme iinitesinde olasi bir hemodinamik
degisikligi erken donemde tanimak ve tedavi edebilmek amaciyla monitorize olarak gézlemlenmelidir.
Hipertrofik tiroid glandinin trakeaya basi yapmasi, havayolunu tikayan ya da daraltan olaylar (kitle,
akromegali vb) nedeniyle entiibasyonda sorun yasanan gebelerde ekstiibasyon sirasinda da sorun
olabilecegi Ongoriilebilir. Ileri derecede KOAH hastas1 gebelerde genel anestezi ile gerceklesen

sezaryen sonrasinda gerekirse hastalar entiibe olarak yogun bakima alinabilirler (55-57).

Biitiin hastalarda 6zellikle de kardiyopulmoner yetmezlik, ndromiiskiiler hastalik ya da
solunum kaslariin da etkilendigi periferik sinir hastaliklar1 (6r: Guillain Barre sendromu) gibi eslik
eden yandas hastaligi olan gebelerde preoperatif solunum fonksiyonlar1 iyi degerlendirilmeli ve
diiskiin hastalarda ekstiibasyon icin acele edilmemelidir. Major kardiyopulmoner komplikasyonalar

siklikla postoperatif ilk haftada gerceklesir (56).

Noromiiskiiler kavsagin etkilendigi hastaliklarda 6rnegin miyastenia graviste kardiyopulmoner
komplikasyonlar (aspirasyon, disritmi vb) gelisebileceginden bu hastalarin yakin takibi gereklidir. Kas
giicii preoperatif donemle kiyaslanarak degerlendirilmelidir. Zorlu vital kapasite <40 ml/kg olan
gebelerde postoperatif donmede solunum destegi gerekli olabilir. Bu hastalarda genel anestezi sonrasi

uzamis entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci gelisebilir (56).

Sezaryen Ameliyatlarinda Genel Anestezi icin Onerilenler (54)

1. Profilaktik partikiilsiiz antiasit uygulamasi. Basarisiz entiibasyon veya aspirasyon riski yiiksek

olan hastalarda metoklopramid ve H, reseptdr antagonisti eklenir.

2. Elektrokardiyografi, puls oksimetre ve kapnografi iceren rutin monitdrizasyon uygulanir.
Aspirasyon cihazinin ¢alistifindan ve basarisiz entiibasyon icin gereglerin hazir oldugundan

emin olunmalidir.

3. Hastanin pozisyonu, uterus sol tarafa yer degistirecek sekilde ve optimal havayolu agiklig:

olacak sekilde ayarlanir.

4. Denitrojenasyon; 3-5 dakika yiiksek akimli oksijen veya 8 vital kapasite solunumu ile

saglanabilir.
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5. Cerrahi oOrtiiden sonra cerrah hazir oldugunda, hizli seri indiiksiyon 4-5 mg/kg tiyopental ve
1.0-1.5 mg/kg siiksinilkolin ile baslatilir. Krikoid basisi, endotrakeal entiibasyon dogrulanip
kaf sisirilinceye kadar siirdiiriiliir. Hipotansif vakalarda, ketamin 1 mg/kg tiyopental yerine

kullanilabilir. Fasikiilasyonlar i¢in prekiirarizasyon uygulamaya gerek yoktur.

6. %50 O, - N,O iginde bir volatil anestetik ile ventilasyon saglanmalidir. Bir yandan normokarbi

devam ettirilirken, diger yandan kas gevsetici idamesi saglanir.

7. Dogum sonrasi nitrdz oksit %70’e kadar arttirilabilir, eger volatil anestezik azaltilacaksa,

opioid ve/veya benzodiazepin uygulanir. Intravendz sivi i¢inde infiizyonla oksitosin verilir.
8. Cerrahi tamamlanmadan orogastrik tiip yerlestirilir.
9. Cerrahi tamamlandiginda gerekli ise kas gevsetici antagonizmasi yapilir.

10. Hasta uyanmis, anesteziden yeterince derlenmisse ve hasta emirlere uyuyorsa ekstiibe edilir.

VIL. PROFILAKTIiK ANTIiBiYOTIK UYGULAMASI

Antibiyotik profilaksisi postoperatif infeksiyonlari1 dnlenmek amaciyla antimikrobiyal ajanin
kan ve doku konsantrasyonunu cilt insizyonundan hemen once yiikselterek, postoperatif ilk saatlerde
devam ettirmeyi hedefler. Ciinkii dogumdan sonra yara yeri infeksiyonu, postpartum endometrit,
pelvik apse, nekrozitan fasiit, septik pelvik tromboflebit, idrar yolu infeksiyonu ya da sepsis gibi

komplikasyonlar maternal morbiditeyi artiran en 6nemli bir nedenlerdendir (58,59).
Antibiyotik secimi

Yapilan ¢alismalarda ampisilin/sulbaktam, iiclii antibiyotik rejimi (ampisilin, gentamisin ve
metranidazol), penisilin ve sefalosporinler arasinda bir fark bulunmadig: i¢in giivenli, etkin ve ucuz
oldugu bilinen ampisilin veya birinci kusak sefalosporinler (sefazolin intravendz 1-2 gram)
onerilmektedir (60-62). Penisilin allerjisi varliginda alternatif olarak klindamisin veya eritromisin
kullanilabilir (63). Doz olarak ise klindamisin i¢in IV 600 mg veya eritromisin igin IV 500 mg 6nerilir
(62). Eger kan kayb1 1500 mL iistiinde ise veya operasyonun 4 saatten uzun siirmesi bekleniyorsa
(ilacin yar1 dmriiniin 2 katindan uzun ise), antibiyotigin tekrarlanmasini onerilir. Viicut kitle indeksi
(VKI) >35 kg/m* olan gebelerde antibiyotigin standart dozun iki kat: olarak yapilmasi Gneriler
arasindadir (64). Amoksisilin/klavulanik asit tercih edilmez ¢ilinkii bu antibiyotigi alan annelerin
bebeklerinde nekrozitan enterokolit gelisme riski yliksektir. Ancak obez obstetrik olgularda daha genis
spektrumlu antibiyotik kullanimini (6rnegin azitromisin) savunanlar da bulunmaktadir. Tekrarlayan
dozlarin tek doza bir {istlinliigli gosterilmedigi icin tek doz antibiyotik verilmesi onerilmektedir (65-

67).
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Antibiyotigin zamanlamasi

Giiniimiizde cilt insizyonundan &nce antibiyotik profilaksisi yapilmasi ingiliz, Amerikan ve
Kanada obstetrik kilavuzlarinda onerilmektedir. Bu etkisinin goriilmesi igin gerekli 6nerilen optimal

siire 15-60 dk oldugu i¢in, iki saatten dnce de yapilmasi dnerilmemektedir (62, 68, 69).

VIII. UTEROTONIK KULLANIMI

Uterotonikler dogum sonrasi asir1 kanama nedeni olan uterin atoniyi engellemek igin
kullanilmaktadirlar. Ulkemizde uterotonik olarak oksitosin, metilergonovin ve prostaglandin E1

bulunmaktadir. Bunlardan sadece ilk ikisi parenteral yolla verilebilmektedir.

Oksitosin sentezlenen polipeptid yapida bir hormondur ve bu peptid uterin diiz kas ve meme
alveollerini ¢evreleyen miyoepitelin kasilmasi disinda, kalsiyuma bagimli nitrik oksit olusum
yolaginin tetiklenmesi ile damar diiz kaslarinda da gevsemeye neden olur. Bu da onun sistemik etkisi
olan vazodilatasyonun gézlenmesine, hem sistolik hem de 6zellikle diastolik kan basincinda diismeye
ve refleks tasikardinin ortaya ¢ikmasina neden olur. Vazodilatasyon ve hipotansiyona artmis kalp hizi
ve atim hacmi ile artmis kalp debisi eslik eder. Olusan vazodilatasyon genelde gecicidir ve etkiler
infiizyon yerine bolus uygulandiginda, yiliksek dozlar kullanildiginda, fenilefrin kullanilmaksizin
uygulandiginda klinik anlam gosterir. Fakat 6zellikle hipovolemisi veya kardiyovaskiiler sorunlari
(valviilopati, iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon, miyokard hastaligl) olan hastalarda bu
vazodilatasyon ve hipotansiyon, aritmi, koroner perfiizyonda azalma ve kardiyak arrest ile
sonuglanabilir. Koroner perfiizyonun azalmasi ayrica koroner vazokonstriksiyondan kaynaklanabilir.
Oksitosinin yan etkileri arasinda bulanti, kusma, basagris1 ve yiizde kizariklik ve ates basmasi
siralanabilir. Ayrica yapica vazopressine benzeyen oksitosin su tutulumu, hiponatremi,

konviilsiyonlar ve komaya da neden olabilir (70-72).

Oksitosinin  sezaryen operasyonu sirasinda kullanimina iliskin az sayida kilavuz
bulunmaktadir. Oksitoninin elektif sezaryen operasyonuna alinan ve travaya girmemis hastalarda
minumum etkin dozunun (ED90) 0.35 IU, travaydaki hastalarda ise 2.99 IU oldugu gosterilmistir (73,
74). Diinya Saglik Orgiitii oksitosinin infiizyon olarak uygulanmasini dnerir (1 litre kristalloid icinde
20 IU 2 saat icinde dakikada 60 damla seklinde). Yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda istenmeyen
hemodinamik etkiler nedeniyle, bazi yazarlar uterin atoni gelisme riski diisiik olan hastalarda
oksitosinin 1-3 IU 30 saniye i¢inde verilmesini, daha yiiksek dozlarmn 3-5 dk icinde IV infiizyon veya
yavas intravendz bolus olarak verilmesini 6nermektedirler. Travayin ilerlememesi nedeniyle yapilan
sezaryenlerde ise, oksitosine karsi hassasiyetin azalmasi nedeniyle 3 IU bolus oksitosine yetersiz

cevap gozlenirse bu dozun 3-5 dakika sonra kurtarma dozu olarak tekrari tavsiye edilmektedir. Toplam
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3 dozun ardindan (ilk bolus ve 2 kurtarma dozu) intravendz idame dozuna gecilmesi (3 TU/L, 100

mlL/saat hiziyla) yine 6neriler arasindadir (70, 75).

Metilergonovin veya ergometrin maleat hem gebe, hem de gebe olmayan uterusta hizli ve
siirekli bir kontraksiyona neden olur (70). Yar1 émrii 120 dk’dir. ilacin olas1 etki mekanizmasinin,
kalsiyum kanali veya miyometriyal tabaka iizerinden oldugu diisiiniilmektedir. Metilergonovin diger
ergot alkaloidleri arasinda en az vazokonstriktor etki gostermesine ragmen, 0.2 mg’lik doz ile bile
ortalama arter basincinda %11, pulmoner arter basincinda %30 artig gosterilmistir (76). Kullanimi
sonrast renal ve koroner arter vazospazmi ve miyokard infarktiisii bildirilmistir. Siddetli
preeklampside dikkatli kullanimi1 6nerilir. Bu ilag, uterin atoniye bagl kanamada ikinci basamak ilag

olarak segilir (70).

Prostaglandinler (PG) ise intramiyometriyal kalsiyum diizeyini arttirarak, uterin kasilmalar
saglar. Prostoglandin F2 alfa (dinoprost), 15-metil prostaglandin F2 alfa (karboprost) ve prostaglandin
El (mizoprostol) gibi tiirevler acil obstetrik kanamalarda kullanilabilir. Karboprost hem
bronkokonstriksiyon, hem de sistemik ve pulmoner hipertansiyona yol agtig1 i¢in intravendz kullanimi
onerilmez. Ancak klinisyenin sorumlulugunda intramiyometriyal olarak uygulanabilir. Bu ilaglar
arasinda lilkemizde sadece mizoprostol vardir. O da oksitosin ve metilergonovine refrakter
kanamalarda 3. seg¢enek olarak kullanildigi gibi bu ilaglarin kullanilamadigi durumlarda ise ilk
secenektir. Ozellikle agir preeklampside oksitosinden sonra ikinci segenek ilactir. Siklikla dilalt1 ve
transrektal olarak kullanilir. Dozlar1 400-800 mikrogram arasinda degismektedir. Ancak yiiksek
dozlarda yan etki siklig1 ve tehlikesi artabilir. Bulanti, kusma, basagrisi, doza bagli ates ve titreme en

sik rastlanan istenmeyen etkilerdir (76-78).

IX. POSTOPERATIF DONEM
1. Derlenme

Sezaryen sonrasi anne havayolu kontroliinii kazanip, kardiyorespiratuar olarak stabil olana ve
iletisim kurulana dek birebir izlenmelidir. Anestezi sonrasi 2 saat siiresince 30 dk, daha sonra 1 saat
arayla izlem siirdiiriilmelidir (solunum sayisi, kalp atim hizi, kan basinci, agri, sedasyon). Stabil

degilse izlem siklastiriimalidir (68).

Intratekal opioid kullanilmigsa solunum hizi, SpO,, sedasyon ve agri skorlar1 izlenmelidir.
Intratekal morfin verilmis hastalarda bu izlem 24 saat siirmelidir. Dogum analjezisinde kisa etkili
lipofilik opioidlerin (sufentanil, fentanil gibi) intratekal uygulanmasi sonrast bildirilmis vakalarda,
solunum depresyonu 4-20 dk sonra ortaya ¢ikmistir. Bu vakalarda kullanilan dozlar 6nerilen dozlardan
yiiksek olup, bu gebelerin bir boliimiine noroaksiyal analjezi 6ncesinde sistemik opioid de yapilmistir.
Sezaryen i¢in spinal anestezinin parcasi olarak intratekal opioid verilmesi sonrasi solunum depresyonu

bildirilen vakada da olay spinal anesteziden 25 dk sonra ortaya c¢ikmistir. Dogum analjezisi veya
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sezaryen i¢in lipofilik opioid kullanilan vakalarda, postoperatif analjezi i¢in opioid verildiginde
solunum depresyonu olasilig1 dikkate alinarak uygun siire boyunca solunum hizi ve sedasyon diizeyi

izlenmelidir (79-87).

Sezaryende epidural yolla lipofilik opioid uygulamasi sonrast da solunum depresyonu
bildirilmistir. Epidural opioid veya hasta kontrollii analjezi ile opioid kullanilan kadinlarda solunum
hizi, sedasyon, agr1 skorlar1 uygulama boyunca saatlik izlenmeli ve izlem uygulama bittikten 2 saat

sonra bitirilmelidir (87, 88).

2. Sezaryen Sonrasi Oral Alim

Derlenmesi iyi olan hastalar, herhangi bir komplikasyon olmadiysa, aclik veya susuzluk
hissettiklerinde yiyip igebilirler. Genel anestezi altinda yapilmis sezaryen sonrasi rutin solunum
fizyoterapisi gerekmez. Derlenmesi iyi olan, atesi ve komplikasyonu olmayan kadinlara evde takipleri

yapilmak {izere erken taburcu olma (24 saat sonra) olanagi sunulur (68).

Idrar sondasi anne mobilize olduktan sonra cekilebilir. Noroaksiyal analjezi/anestezi
uygulanmigsa, idrar retansiyonu riski nedeniyle son dozdan sonra, en az 12 saat ge¢mis olmalidir.

Sonda ¢ekildikten sonra hastalarin spontan miksiyon yapmalari sorgulanmalidir (89, 90).

X. SEZARYEN SONRASI POSTOPERATIF ANALJEZi

Sezaryen postoperatif 1-2 giin orta ve siddetli agriya neden olmaktadir. Postoperatif agri
tedavisi annenin hizli derlenmesine ve bebegin bakimini yapabilmesine olanak vermelidir. Morfin
postoperatif akut agrida ideal ila¢ olmakla beraber, bulanti, kusma, kasinti, konstipasyon, sersemlik,
sedasyon, solunum depresyonu gibi yan etkilere yol agmaktadir. Sezaryen sonrasi analjezide tek bir
ilag veya yonteme bagli istenmeyen etkileri azaltmak, dozu diigiirmek {izere multimodal analjezi

onerilmektedir (91).

Intratekal opioidler: Sezaryen igin spinal anestezi verilen vakalarda intratekal fentanil ve

sufentanil postoperatif donemde ilk analjezik gereksinimine dek gecen siireyi uzatmaktadir.
Postoperatif analjezi amaciyla lipofilik opioide ek olarak intratekal morfin ortalama 100 pg verilebilir.
Postoperatif ek analjezik gereksinimini azaltmak tizere kullanilacak minimum intratekal morfin dozu
75 ng olmalidir. 200 pg’1 gecen intratekal morfin dozlarinin analjezik olarak ek avantaj saglamadigi,

buna karsilik solunum depresyonu riskini arttirdigi belirtilmektedir (92).

Epidural analjezi: Vaginal dogum igin sezaryen Oncesi epidural veya kombine spinal epidural

(KSE) analjezi uygulanmis vakalarda, postoperatif analjezi i¢in kateter kullanilarak epidural diisiik
konsantrasyonda lokal anestezik ve lipofilik opioid karisimlari kullanilabilir. Epidural opioidler

sedasyon, uykuya egilim, sersemlik hissi yapabilir. Motor blok potensi diisiik %0.1-0.2 ropivakain ile
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1-2 pg/ml fentanil veya 0.5-0.75 pg/ml sufentanil infiizyon veya hasta kontrollii epidural analjezi
(HKEA) yontemi ile uygulanabilir. Lokal anestezik olarak %0.0625-0.1 bupivakain veya
levobupivakain kullanilabilir. Epidural lokal anesteziklerin alt ekstremitelerde kas giiclinii
azaltabilecegi ve mobilizasyonu engelleyebilecegi unutulmamalidir. HKEA’da bazal infiizyonun
kullanilmas1 analjezik tiiketimini arttirsa da, aralikli ortaya g¢ikabilen agri ataklarini engelledigi de
bildirilmistir. Epidural morfin postoperatif analjezide tek doz uygulama ile iyi analjezi saglar. Etkin
analjezi i¢in 3.75-5 mg 6nerilmektedir. Epidural morfin 5 mg’1n iizerinde analjezik agidan ek avantaj

sunmamaktadir (93).

Sistemik opioidler ile analjezi: Sistemik analjezide opioidlerin kullanimi esastir. Sezaryen

sonrast agrida morfin intratekal uygulanmasina oranla daha az kasint1 yapmakta, ancak diger opioid
yan etkileri benzer sekilde goriilmektedir. Morfin disinda petidin ya da zayif opioid olan tramadol de
kullanilabilir. Emziren annelerde bu ilaglarin sistemik kullaniminin yenidogan agisindan risk

yaratmadig bildirilmistir (94-96).

Opioid analjezikler ile hazirlanmis hasta kontrollii analjezi postoperatif hasta memnuniyetini

arttirmaktadir (97).

Sistemik analjezikler: Kontrendikasyonu olmayan vakalarda parasetamol ve non-steroidal
antiinflamatuar (NSAI) ilaglar, opioid dozunu azaltmak icin uygun segeneklerdir. Emzirmeyi
etkilemezler. NSAI ilaglar agrinin visseral komponenti igin de iyi analjezi saglarlar. Tek baslarina
kullanimlarina oranla parasetamol ve NSAI ilaglarin kombine kullanimlarinin daha iyi analjezi
sagladig belirtilmektedir (98). Siklooksijenaz 2-inhibitorleri (COX2-inhibitorleri) kanama, trombosit
disfonksiyonu, gastrointestinal yan etkiler acisindan daha giivenli olmakla beraber, NSAI ilaglarmn

bobrek disfonksiyonu ve uterin atoni gibi yan etkileri unutulmamalidir.

Intravendz yol disinda baz1 analjeziklerin subkutan, intramuskiiler kullanimlar1 da bulunmakla
beraber bunlar hasta konforunu bozmaktadir. Rektal ve oral yol ise pek ¢ok hasta tarafindan iyi tolere
edilmektedir. Sezaryen sonrasi erken mobilizasyon ve normal hayata gec¢isin hizla tamamlanmasi
amaglanmaktadir. Bunlar etkileyecek kateterli yontemler, hantal hasta kontrollii analjezi pompalari
yerini yavas yavas tek doz uygulamalara birakmaktadir. Noroaksiyal anestezi kullaniminin artmasiyla
hastalarin postoperatif erken beslenmesi miimkiin olmakta, analjezide de parenteralden orale gecis

hizlanmaktadir.

Sinir bloklart: Insizyon yerine lokal anestezik infiltrasyonu, kateter ile yara yerine siirekli
lokal anestezik inflizyonu veya abdominal duvari inerve eden sinirlerin blogu olan transversus
abdominus plan (TAP) blokaji gerek genel gerekse noroaksiyal anestezi ile sezaryen sonras: opioid

tiiketimini azaltmaktadir (99).
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