T.C.
DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

FARKLI ANESTEZI UYGULAMALARININ DOGUM
SONRASI ANNENIN LAKTASYONU UZERINE ETKISI

TIPTA UZMANLIK TEZi

DR.LEYLA KUTLUCAN

DUZCE-2012



T.C.

DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

FARKLI ANESTEZI UYGULAMALARININ DOGUM
SONRASI ANNENIN LAKTASYONU UZERINE ETKISI

DR. LEYLA KUTLUCAN

TIPTA UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
DOG.DR. YAVUZ DEMIRARAN

DUZCE-2012



ONsOz

Uzmanlik egitimim slresince bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen ve tezimin
her asamasinda destek olan Dog¢. Dr. Yavuz Demiraran basta olmak lzere; Yrd.
Dog. Dr. Abdulkadir iskender’e, Yrd. Dog. Dr. Giilbin Yalgin Sezen’e, Yrd. Dog. Dr.

ilknur Suidiye Seker’e ve Uzm.Dr. ibrahim Karagéz'e;

Uzmanhk egitimimin ilk G¢ yilini gegirdigim Sileyman Demirel
Universitesindeki degerli hocalarim Prof.Dr. Fiisun Eroglu, Prof.Dr. Sadik Ozmen,
Doc¢.Dr. Pakize Kirdemir, Dog¢.Dr. Lutfi Yavuz, Dog¢.Dr. Dilek Karaaslan, Dog. Dr.
Berit Gokce Ceylan, Yrd. Dog. Dr. Tulay Tuncer Peker, Yrd. Dog. Dr. Filiz Alkaya’

ya,

Diizce Universitesindeki ve Siileyman Demirel Universitesindeki her zaman
karsilikli saygl, sevgi, samimiyet ve hosgoriye dayal iliskilerle galistigim asistan

arkadaslarima, anestezi teknisyenlerine ve tim yogun bakim ekibine;

Hayatimin her safhasinda yardim ve destegini esirgemeyen fedakar anneme
ve babama, sikintih ve sevingli zamanlarda hep yanimda olan esim Dr. Ali

Kutlucan’a;

Asistanliga bagladigimda hendz alti aylik olan, kendisine ayirmam gereken
zamanda caligmak zorunda oldugum, hep iyiki varsin dedigim nese kaynagdim canim

kizim Semra Beyza’'ma ¢ok tesekkir ederim.

Dr. Leyla KUTLUCAN



OZET

Yeni dogan bebegin saglikli bir bicimde buyuyup gelismesinde anne
sutinin Onemi buyuktar. Birgok faktor annenin sut salgilamasini
etkilemektedir. Sezaryen da, emzirmeye ge¢ baslangic icin risk faktoradar.
Calismamizda; elektif sezeryan olgularinda uygulanan genel anestezi, spinal
anestezi ve epidural anestezi ile normal vajinal dogum yapan annelerin

laktasyonlarini karsilasgtirdik.

Calismamizda yaglari 18—40 arasi olan ve ASA Il grubuna giren
toplam 84 vaka incelendi. Calisma kapsamina alinan olgular rastgele Grup G
(Sezaryen operasyonu icin genel anestezi uygulanan grup, n=21), Grup S
(Sezaryen operasyonu igin spinal anestezi uygulanan grup, n=21), Grup E
(Sezaryen operasyonu icin epidural anestezi uygulanan grup, n=21) ve Grup
V (Spontan vajinal dogum yapan, anestezi almayan grup, n=21) olarak 4
gruba ayrildi.

Batin gruplardaki olgularin, dogum o6ncesi ve sonrasi oksitosin,
prolaktin, dstrojen (E2) ve progesteron dederlerine bakildi. Tum olgularin

laktasyonlarinin, dogumdan sonra kaginci saatte basladigi kaydedildi.

Gruplar arasinda yas, kilo ve gebelik slreleri yoninden anlamh fark
yoktu. Gruplarin dogum oncesi anne sutunu etkileyebilen hormon duzeyleri
arasinda anlamh fark saptanmadi. Dogum sonrasinda ise genel anestezi
grubunda prolaktin (p=0.011), normal dodum yapan grupta oksitosin

(p=0.002) anlaml olarak ylksek bulundu.

Sonug olarak; genel anestezi grubunun anne satinin gelmesini en

fazla etkileyen grup oldugu saptandi (p=0.003).

Anahtar kelimeler: Sezaryen, anestezi, laktasyon



ABSTRACT

The importance of breastmilk on healthy growing up of a newborn
baby is very large. Many factors can influence the secretion of breastmilk.
Caesarian section is a risk factor on late onset of breastfeeding. In our study
we compared the lactation process by mothers who were undergoing elective
Caesarian section under general anesthesia, spinal anesthesia, epidural

anesthesia and normal vaginal birth.

84 patients between 18-40 years old and with the risk of ASAIl were
included. Randomly the patients were divided into 4 groups: group G
(Caesarian section under general anesthesia, n:21), group S (Caesarian
section under spinal anesthesia, n:21), group E (Caesarian section under
epidural anesthesia, n:21), group V (spontaneous vaginal birth, without
anesthesia, n:21).

By all patients oxytocin, prolactin, estrogen (E2) and progesteron
values before and after operation and birth were recorded. By all patients

were recorded how many hours after delivery the lactation began.

There was no significant difference about age, weight and duration of
pregnancy between all groups. In all groups there was no significant
difference between hormon levels before delivery. Prolactin levels in group G
(p=0.011) and oxytocin levels in group V (p=0.002) after delivery were

significant higher than other groups.

In conclusion, it was determined that general anesthesia was the most

affected group in terms of lactation efficacy (p=0.003).

Keywords: Caesarian section, anesthesia, lactation



SIMGELER VE KISALTMALAR

ASA: American society of anesthesiologists
BOS: Beyin omuirilik sivisi

DKB: Diastolik kan basinci

GIS: Gastrointestinal sistem

KAH: Kalp atim hizi (nabiz)

MAK: Minimum alveoler konsantrasyon
OKB: Ortalama kan basinci

PaO,: Arteryel parsiyel oksijen basinci
SKB: Sistolik kan basinci

SPO.: Periferik oksijen satirasyonu
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1. GIRIS VE AMAG

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi 1847 yilinda Dr. James
Yong Simpson tarafindan dogumda eter kullaniimasiyla baglamistir (1).
Sezaryen operasyonu ilk olarak 1610 yilinda yapilmistir (2,3). Obsterik
cerrahide en 6onemli girisim sezaryendir ve gittikge artan bir insidansla tum
dogumlarin yaklasik %25'’ini olugturmaktadir. Normal bir cerrahi anestezide
sadece bir kisinin guvenligi ve optimal kosullar saglanmaya caligilirken;
sezaryende annenin ve annede olusan her turlu degisikliklerden etkilenen
fetusun da guvenligi saglanmak zorundadir. Bu da sezaryen anestezisine
ayri bir 6zellik kazandirmaktadir (4).

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri
kullaniimaktadir. Son yillarda rejyonel anestezi hastanin istegi, bilincinin agik
olmasi, aspirasyon riski tasimamasi, yenidoganda solunum depresyonu
yapmamasi, uterus atonisine yol agmamasi gibi avantajlari nedeniyle tercih
edilmektedir (5,6).

Yeni dogan bebegin saglikh bir bigcimde buyuyup gelismesinde basarili
beslenmenin payr buyuktir (7). Anne sutu yenidoganin gelisimini
destekleyecek oOzelliklere sahiptir ve besin degeri bakimindan tum yapay
besinlerden Gstundur (8-10).

ideal olarak dogumdan sonraki ilk bir saat icinde annenin bebegini
emzirmeye baslamasi gerekmektedir. Emzirmeye ge¢ baslangi¢ olarak 72
saatten sonrasi kabul edilir. Sezaryen ve primiparite emzirmeye gec
baslangig¢ icin iki Gnemli risk faktoradar (11).

Bircok faktor annenin sut salgilamasini etkilemektedir. Bunlar
arasinda; anneye ait bedensel ve psikolojik faktorler, cevresel faktorler,
bebegin emme refleksi ve annenin kullandigi ilaclar da yer almaktadir.
Klinikte gbézlemlerimiz sonucunda, normal dogum yapanlarla sezaryen
ameliyati olanlarin laktasyonlari arasinda faklliklar gozlemledik. Bunun
sonucunda yaptigimiz literatlr taramasinda boyle bir calismaya rastlamadik.
Bizde; genel, spinal ve epidural anestezi gibi farkli anestezi yontemlerinin de
anne sutunudn gelmesini etkileyebilecegini dusindigumuz igin bu c¢alismayi

planladik.
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Calismamizda; elektif sezeryan olgularinda uygulanan genel anestezi,
spinal anestezi ve epidural anestezinin laktasyona etkisiyle, anestezi
almayan normal vajinal dogum yapan annelerin laktasyonlarinin

karsilastirilmasini amacladik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Maternal Fizyoloji

Anestezist, sezaryen ve vaginal dogumda optimal anesteziyi
olusturmak icin, gebelik suresince annede olusan fizyolojik dedgisiklikleri,
anestezik ajanlarin fetus ve yenidogan da direkt, indirekt etkilerini, degisik
anestezik  tekniklerin  risklerini  ve yararlarini, Ozellikle obstetrik
komplikasyonlarini iyi bilmek ve anlamak zorundadir (12).

Gebelikte buyuyen fetusun artan metabolik gereksinimi tim maternal
organ sistemlerinde degisiklige yol acar. Bu degisiklikler korpus luteum ve

plasentadan salgilanan hormonlar ile saglanir (4).

2.1.1. Gebelikteki Maternal Fizyolojik Degisiklikler

Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O, alim ve
tiketiminde % 20-40 artma olur (13,14).

Entlbasyon sirasinda kisa suren apne dahi PaO;’yi aniden dugsurebilir.
Hipoksiden kaginmak igin indlksiyon oncesi mutlaka %100 O, verilmelidir.
Gebelikte, solunum sistemi mukozasindaki kapiller genisleme ve permeabilite
artisi nedeniyle, laringoskopi ve entlbasyon iglemi travmaya sebep
olmamasi i¢in, nazik ve yumusak davraniimali, ayrica kuguk numarali
entlbasyon tupleri kullaniimahdir (15).

Eylem sirasinda agr ve kontraksiyonlar kardiak outputu ve atim

hacmini artirir (16). Periferik vaskuler direng azalir (12,17,18).

Termdeki bir gebe, kan hacmi ve kardiak outputtaki artisa ragmen
hipotansiyona meyillidir. Supine pozisyonda vena cava inferior ve aorta’ya
uterus basisi ile hipotansiyon, terleme, bulanti, kusma, suur degisikligi ve sok
gorulebilir (19).

Aortakaval sendromu Onlemek igin; uterus elle sola ydnlendirilebilir,
hasta sol yan yatirilir, operasyon masasi sola c¢evrilebilir veya sag kalca
altina 10—-15 cm ‘lik destek konmalidir.

12



Plesanta tarafindan dretilen gastrin hormonuna bagli olarak gastrik
asit salinimi artar (20). Dogum eylemi suresince, uterusun pilorun yerini
degistirmesine, artmig progesteron seviyesine, agri, anksiyete ve narkotik
kullanimina bagli olarak gastrik bosalma yavaslar. Gebelik sirasinda
gastrodzofageal refli ve 6zofajit riskinde artma olur. GIS motilite ve

sekresyonunda artma olur (4,12,18,21).

Lokal anesteziklere karsi duyarllikta artma vardir. Gebelikte daha az
intratekal veya epidural lokal anestezik ile vyeterli anestezi seviyesi
saglanabilir. Bu yizden erken gebelik haftalarinda dahi, lokal anesteziklerin

epidural ve intratekal yayilimi artar (22).

inhalasyon anesteziklerine gereksinim azalir. Minimum alveolar

konsantrasyonda (MAC) azalma olabilir (18,23).

2.2. SEZARYEN

Sezaryen latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden
tiretilmis olup, ilk kez M.O. 700 yillarinda Romalilar devrinde gebeligin ileri
doneminde dlen anneden bebegi ¢ikarmak amaci ile uygulanmigtir. Yasayan
hastaya ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmistir (2,3).

GUnumuzde, sezaryen operasyonlarinda mortalitenin énde gelen iki
nedeni, genel anestezi uygulanan olgularda entubasyon basarisizli§i ve mide
iceriginin  pulmoner aspirasyonudur (12,18,24,25). Son yillarda sezaryen
insidansi artma egilimindedir. 20 yil Oncesine kadar sezaryen, tum
dogumlarin %5’ini olustururken, ginimuzde bu oran %Z20’leri bulmaktadir
(26).

2.3. OBSTETRIK ANESTEZI

13



Sezaryan basta olmak uUzere, forseps uygulanmasi, epizyotomi,
internal  versiyon, makat gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus
inversiyonunun dizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekebilir (18).

Sezaryan icin anestezi yonteminin seg¢imi; girisimin nedenine, aciliyet
derecesine, hastanin ve anestezistin istegine baghdir. Hicbir anestezi
yontemi sezaryen igin ideal degildir. Anestezist anne igin en emniyetli ve
rahat, yenidogan igin en az depresan olduguna inandigi ve cerrahi igin

optimal galisma kosullarini saglayan bir yontem segmek zorundadir.

Sezaryen Girisimlerinde Uygulanan Anestezi Yontemleri:

I.  Genel anestezi

Il.  Rejyonel anestezi
» Spinal anestezi
» Epidural anestezi

» Kombine spinal-epidural anestezi

2.3.1. Sezaryen Operasyonlarinda Genel Anestezi

Baska bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri
reddetmesi yaninda, induksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress,
kordon sarkmasi, plasenta previa veya kol gelisi gibi zamana kargi yarisilan
durumlarda ve koagulopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonel anestezi
kontrendikasyonlarinin varliginda genel anestezi Ustunlik kazanir. Genel
anestezi ayni zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢ogul
gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de
tercih edilmektedir (4,18).

Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski,
kardiyovaskuler stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun
daha iyi kontroll nedeniyle de avantajli sayilabilir (4,6,24).

Gebelerde preoperatif medikasyon genellikle gerekmez. Mide bosalma
suresinin uzadigi goz onunde bulundurularak, induksiyondan bir saat 6nce

oral partikllstz antiasit verilebilir (27-29). Rejurjitasyon riski olan hastalarda,
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hem gastrik bogsalimi hizlandirmak, hem de alt 6zefagus sfinkter tonusunu
arttirmak amaciyla 10—20 mg metoklopramid iv. verilebilir (30).

Genis bir vendz yol ile infuzyona baslanir. Uterusun aorta-kaval
basisini 6nlemek amaciyla ameliyat masasi 15 derece sola dondurulmeli
veya sag kalcanin altina bir yastik konmalidir. Optimum gsartlarda takip
amaciyla kan basinci, puls oksimetre, prekordial steteskop, kapnografi, 1si
probu ile monitorizasyon yapihr (31-33).

Preoksijenasyon ilk ve ¢ok énemli bir basamaktir. Ylze iyi oturan bir
maske ile 3-5 dakika %100 O, solutulur, o kadar zaman yoksa 30 sn icinde 4
vital kapasite solunumu da yeterlidir (4,18).

Fetus ve yenidoganin anesteziden mumkun oldugunca az etkilenmesi
icin indiiksiyon dogum arahd kisa olmahdir (18,21). indiiksiyon-dogum
araligi 10 dakikayl gectiginde, yenidoganda ilk dakikalarda hafif bir
depresyon ve yeterli oksijenasyon yapilmazsa diflzyon hipoksisi gelisebilir
(18).

Hizli anestezi indlksiyonu igin tiopental 4-7 mg/kg, etomidat 0,3
mg/kg, ketamin 0,75 mg/kg veya propofol 2-2,5 mg/kg dozda kullaniimaktadir
(33). Kas gevsetici olarak 1-2 mg/kg dozda suksinilkolin 0,6 mg/kg
rokuronyum veya 0,5mg/kg atracuryum tercih edilebilir.

Pasif rejurjitasyona engel olmak ve 6zofagusu kapatmak amaciyla,

indUksiyonda krikoid basi (sellick manevrasi) uygulanmalidir (34).

Bebek c¢ikincaya kadar anestezi, %50 oksijen icinde %50 hava ve
dusuk doz volatil anestezik ile surdurtulmelidir. Kordon klempe edildikten
sonra uterus toparlanincaya kadar anesteziye %50 O,, %50 hava, 1 MAC

inhale anestezik ile opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilir (12,35,36).

Volatil anesteziklerin, distik konsantrasyonda fetal depresyona neden
olmadigi ve kan kaybini arttirmadigi bilinmektedir (37).

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

solunum varsa ekstube edilir (31-33).
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2.3.1.1.Sezaryanda Kullanilan intravendz Anestezik ilaglar

TIOPENTAL (TiYOPENTAL SODYUM, PENTHOTAL): Tiyopental,
hizli induksiyon, erken uyaniklik saglamasi ve kolay kontrol edilebilir olmasi

nedeniyle obstetrik anestezide siklikla kullanilan iv. bir anestezik ajandir.

Plasentaya hizla gectigi icin dogumdan oOnce fetlise ulagir. Buna
ragmen indUksiyon dozu 4 mg/kg ve altinda ise, fetlisin beyninde barbitlrat

konsantrayonu yukselmez (38).

Tiyopental uterus kontraksiyonlarini etkilemez, ancak plasentayi
gecerek fetal depresyona neden olur (39,40). Depresyon derecesi, anneye
verilen doza, induksiyon ile bebegin dogumu arasindaki gegen slreye ve

bebegdin matiritesine baglidir (41,42).

PROPOFOL: indiiksiyonda, anestezi idamesinde, kisa sireli
sedasyonda ve yogun bakimda uzun sureli sedasyonda kullaniimaktadir (17).
2—-2,5 mg/kg dozu bir kol beyin zamaninda bilin¢g kaybina neden olur. Hizli iv.
enjeksiyonu sonrasi gegici hipotansiyon yapabilir, bu nedenle enjeksiyonu
yavas yapiimalidir. Propofolin kan etkisi hizli baglar ve ¢abuk derlenme
saglanir (17,43).

Propofol; hipotansiyon, apne, higkirik ve bronkospazma yol acabilir.
Bulanti, kusma, bas agrisi ve huzursuzluk gibi postoperatif yan etkileri azdir

(17,44). Propofol doza bagimli olmak tzere solunum depresyonu yapar (17).

Obstetrik hastalarda sezaryan induksiyonunda propofol
uygulamasindan sonra dusik Apgar skoru, muskuler hipotonus ve gegici

somnolans rapor edilmigtir (45).

2.3.1.2. Kas Gevseticiler

Kas gevseticiler dogumdan oOnce endotrakeal entubasyonu
kolaylastirmak ve hafif anestezideki hastada optimum operasyonda sartlarini
saglamak icin siklikla kullanilir. YUksek oranda iyonize olduklar ve yadda

eriyirliklerinin disuk olmasi nedeniyle plasental gegisleri zordur. Atrakuryum
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ve vekuronyum gibi kas gevseticilerin etki surelerinin kisalidi nedeniyle

popularitesi artmaktadir (46).
2.3.1.3. inhalasyon Anestezikleri

Halojenli inhalasyon ajanlarinin (izofluran, sevofluran, enfluran ve
desfluran) kullaniimasi yonundeki en dnemli tartisma bunlarin uterusta kas
tonusunu azaltarak postpartum kan akimini arttirdi§i yontndedir. Halojenli
ajanlarin dusuk dozda kullanimindan sonra, postpartum donemde uterus,

oksitosin uyarimina cevap vermektedir.

Potent inhalasyon ajanlarinin kullanimini sinirlayan bagka bir problem
de fetal depresyondur. Klinik galismalar, maternal analjezik derinliginde hafif
bir artisin, dogum sonrasi, yenidoganda onemli derecede neonatal

depresyon yapmadigdi sonucunu gostermistir (47).
2.3.2.Sezaryen Operasyonlarinda Rejyonel Anestezi

Rejyonel yada diger bir deyisle bolgesel anesteziyi, biling kaybina yol
acmadan vucudun belli bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun
ortadan kaldirilmasi olarak tanimlayabiliriz.

Rejyonel anestezinin uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin geg¢
baglamasi istenmeyen yonlerinden en onemlisini olugturmaktadir. Ancak
Ozellikle son dekadlardaki teknolojik gelismelerin rejyonel anestezinin
uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyel olanaklarini sunmasi, rejyonel
anestezinin anesteziyoloji ve algoloji igindeki yerini saglamlastirmis ve
hakettigi yeri almasini saglamigtir.

Rejyonel anestezi, gelismis Ulkelerde sezaryen igin kullanilan en
yaygin anestezi yontemidir. Elektif sezaryen operasyonlarinda %94,1

oraninda en sik spinal anestezi kullaniimaktadir (48-50).

Rejyonel anestezinin; dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu
manipulasyonu gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor olmasi,
kan kaybinin azalmasi, daha az tromboemboli riski, ilaca bagh fetal

depresyon olasiliginin azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi doneme
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tasinmasi gibi avantajlari vardir. Bunun yaninda yetersiz blok, ylksek ve total
spinal blok, lokal anestezik toksisitesi ve nadiren kalici norolojik sekel gibi
potansiyel yan etkileri vardir. Siddetli koagulopati, sepsis, uygulama yerinde
infeksiyon, hastanin reddetmesi durumlarinda rejyonel anestezi kesin
kontrendikasyondur. Hipovolemi, aktif kanama ve gsiddetli fetal distress ise
relatif olarak kontrendikasyondur (31,33,51).

Sezaryen sectio T4 sensoryel seviyesinde blokaj gerektirir. YUlksek
sempatik blokaj ile ilgili oldugundan, tim hastalara sinir blogu 6ncesi 1500-
2000 ml Laktatli Ringer bolus tarzinda verilmelidir. Anestezik enjeksiyonu
sonrasinda hasta, uterusun sol tarafa yer degistirecedi sekilde supin
pozisyonda yatirilir, ilave O, (%40-50) verilir, kan basinci stabilize olana
kadar 1-2 dk.’da bir dl¢ilUr.

Epidural anestezide yuksek dozda lokal anestezik ilag kullanimi
gerektiginden, lokal anestezik toksisitesi gorulebilir (52). Gebelere epidural

anestezi uygulamak, spinal anesteziye gore teknik olarak daha zordur (53).

Blogun Degerlendirilmesi: Blokajin hem motor hem duyusal yonden
deg@erlendirilmesi, hastanin takibi ve cerrahi girisime izin verilmesi i¢in gerekli
6n kosul unsurlardir. Seviyesi en yiiksek olan sempatik bloktur. ikiser
segment arayla sensoriyal blok ve motor blok geligir (54).

Dermatomlar: Anestezi duzeyinin belilenmesi ve komplikasyonlarin
deg@erlendiriimesi i¢cin dermatomlarin bilinmesi sarttir. Vertebral kolonu
terkeden sinirler deride belirli bir yayihm goOstererek dermatomlari
olustururlar. Kunt igne ile ciltte agri kontrolUyle degerlendirilir.

» C8 dermatomu: kuguk parmak
T1-2 dermatomu: Kol ve onkolun i¢ yuzu
T4 dermatomu: Meme bagl hizasi
T6—7 dermatomu: Ksifoid hizasi

T10 dermatomu: Gobek hizasi

YV V V VYV V

L1 dermatomu: inguinal bélge
» S1-4 dermatomu: Perine bolgesidir.
Motor blogu derecelendirmede Bromage Skalasi kullanilir. Bu skalaya gore:

0: Hic paralizi yok.
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1: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.
2: Dizini bUkemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor.

3: Ayak ve basparmagini oynatamiyor total paralizi var.

Sekil 1: Dermatomlar (55).

2.3.2.1. Sezaryen Operasyonlarinda Spinal Anestezi

Spinal anestezi; lokal anestezik ilacin subaraknoid aralikta BOS igine
enjekte edilerek, spinal sinirlerdeki iletimin gegici olarak durdurulmasidir
(56,57).

Spinal anestezi, hizli etki baslangici, yogun sinir blogu, dusik doz lokal
anestezik kullanimina bagl dusuk toksisite riski, depresan ilaglarin fetise
minimal gegisi, %1,9 oraninda basarisizlik, epidural anesteziye gére daha
fazla motor blok olusturmasi, kolay, daha ucuz ve basit bir ydntem olmasi
sebebiyle sezaryanlarda en sik kullanilan rejyonel anestezi yontemidir (48-
50).

Spinal anestezinin dezavantajlari ise sinirl etki siresi, dura delinmesi

sonrasi basagrisi (DPSB) ve hipotansiyondur (58).
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Spinal Anestezinin Etki Yeri ve Mekanizmasi: Noroaksiyel blokajin
esas etki yeri sinir kokleridir. Spinal anestezide, sempatik blok; 1s1 duyarliligi
(soduk sicak ayrimi) ile, duyusal blok; pin prick testi ile dermatomlarin

degerlendiriimesiyle, motor blok; Bromaj skalasi ile degerlendirilir (59).

Gebelerde Spinal Anestezinin Fizyolojisi ve Farmakolojisi:
Gebelikte lomber lordoza bagl olarak interspin6z mesafe daralir. Bu nedenle
rejyonel anestezi uygulamasi zorlagir. Epidural ve foraminal venlerin

genislemesiyle epidural kataterin venlere girme olasiligi artar (60).

Gebelerde spinal anestezinin etkisi daha hizli baglar, daha uzun surer.
Bunun sebepleri; artmis néral duyarhlik, azalmig BOS protein orani nedeniyle
lokal anesteziklerin proteine baglanmalari azalir ve artan BOS pH’si
nedeniyle iyonize olmayan kisim artar. Gebelerde BOS’da progesteron

artisina baglh lokal anestezik etkisinde artis oldugu belirtiimektedir (50,58).

2.3.2.2. Sezaryen Operasyonlarinda Epidural Anestezi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan c¢ikip, intervertebral
foramenlere uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana
gelen bir tur anestezi yontemidir. Baslica sensoriyal sempatomimetik lifler
bloke olurken, motor sinirlerde kismen veya tamamen bloke olabilirler (61).

Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri: Epidural anestezi boélgesel
anestezi saglamakla birlikte etkileri tim sistemleri etkilemektedir. Spinal ve
epidural anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi dedisikliklerin en
onemli nedeni sempatik paralizidir. Epidural araliga verilen lokal anestezik
dozu gozoénune alindiginda, vaskuler absorbsiyona bagl sistemik etkilerinin

de gorulebilecegi unutulmamalhdir.

2.3.2.3. Kombine Spinal Epidural Anestezi

Sezaryen seksiyo igin, epidural ve intratekal anestezinin bir arada
kullanildigi teknikler de uygulanabilir. Epidural ignenin uygun sekilde
yerlestiriimesinden sonra, iginden, daha kuguk olan spinal igne ilerletilir ve

subaraknoid alana lokal anestezik enjekte edilir. Daha sonra ilerletilen ve
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epidural mesafeye birakilan kateter, anestezi i¢cin ek doz ve etki uzamasi
saglar, ayrica postoperatif analjezi icin kullanilabilir. Avantajlari dezavantajlari

ile kontrendikasyonlari ise spinal ve epidural uygulamalarla ayni sekildedir.

2.4. LOKAL ANESTEZIKLER

Vucuttaki tum sinir liflerinde, néronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olugsumunu ve yayllimini engelleyerek bu
yapilarda gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglara
lokal anestezikler denir. Rejyonel anestezi olusturan ajan dokularda kalici
hasar olusturmamali ve duyu fonksiyonundaki bu kesinti geri donuslu
olmalidir (41).

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri
sinirlerin yayihm alaninda gorulurken, sistemik etkileri doza bagimli olarak
ilacin enjekte edildigi yerden emilimi ile veya sistemik olarak verilmesiyle
ortaya c¢ikar (41,62).

2.4.1.Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi
Lokal anestezikler sinir lifleri ve diger uyarilabilir hicrelerde;

—Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

—Aksiyon potansiyelinin amplitidunu azaltir ve kaldirirlar.
—Eksitasyon esigini yukseltirler.

—Refrakter periyodu uzatirlar.

—Iimpuls iletim hizini diistiriirler ve iletimi tam bloke ederler (39,62-64).

2.4.2.Lokal Anestetiklerin Siniflandiriimasi
Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain,
Tetrakain, Benzokain
Amid grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest),
Bupivakain (Marcaine), Etidokain (duranest), Dibukain (Nupercaine)
Alkoller: Etil alkol, Aromatik alkoller (benzil)
Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler; Holocaine, Quinoline deriveleri;

Eucupin.
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4.2.3. Lokal Anesteziklerin Metabolizma ve Atilimi
Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj, enjeksiyon yeri,
solisyonun pH’I yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor
eklenmesi gibi gesitli etkenlere gore dedisen bir hizda sistemik dolagima
absorbe olurlar (5,21,64,65).

Ester grubu lokal anestezikler; plazmadaki psoédokolinesteraz
tarafindan genellikle hizli bir sekilde hidroliz edilerek suda eriyebilen
aminoalkollere veya karboksilik aside donusturalir. Bu metabolitler
farmakolojik olarak inaktiftir.

Amid tipi lokal anestezikler karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilirler. Bunlarin inaktivasyon hizlari ilagtan ilaca c¢ok bulyuk
degisiklikler gosterir. Bu ilaglarin inaktivasyon hizlari karaciger hastaliklari
veya genel anestezi ya da propranolol gibi karaciger kan akimini azaltan
ilaclarla bir arada uygulanma durumunda vyavaslarlar. Prilokain, mutad
dozlarla bile olugan metabolitlerine baglh olarak geri donusumsuz
methemoglobinemi olusturabilir.

Bupivakain (Marcaine): Uzun etkili, amid grubu bir lokal anestetiktir.
Yagda ¢o6zunurligu oldukga yuksek, sistemik absorbsiyonu yavas potent bir

lokal anesteziktir (41).

Uzun etki slresine karsin, motor blok yapici etkisinden daha fazla
olarak duyusal blok meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolayr dogum
analjezisi ve postoperatif analjezide populer bir ajan haline gelmigtir.
Bupivakain; rejyonel intravendz anestezi (RIVA), presakral ve paraservikal

bloklar igin uygun degildir (18,41).

Bupivakain  obstetrik anestezide yalniz %0,25 ve %0,50
konsantrasyonlarda kullanilir.

Rejyonal blok sonrasinda erisilen en yuksek plazma seviyeleri, lokal
anestezik sollisyonun konsantrasyonu ve volumuine bagli olmaksizin total
dozu ile ilgilidir (41). Maksimum doz 1-2 mg/kg, toksik doz 2,5 - 3 mg/kg’

dir. Total dozu 2-2,5 mg/kg ‘I gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun
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yarisi veya 1/4°'i kadar olmahdir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’i
ge¢cmemelidir (54,66,67).

Bupivakain toksisitesi, esas olarak santral sinir sistemi ve
kardiyovaskuler sistem bulgulari ile ortaya c¢ikar (68,69). Bupivakain
toksisitesinin tedavisi oldukg¢a zordur, toksisite 6zellikle asidoz ve hipoksi ile
agreve olur. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovaskuiler arrest

resustasyona oldukcga direnglidir (18,70).

2.5. OPiOID ANALJEZIKLER

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid
reseptorlerine baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaglar

tanimlamak igin kullanihr.

2.5.1. Opioidlerin Etki Mekanizmalari
Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir. Etkileri; yapi-aktivite
iliskisi spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle

etkilesmeleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir (21,39,62).

2.5.2. Opioidlerin Siniflandiriimasi

I. Dogal opioidler
Fenantra turevleri (morfin, kodein, tebain)
Papaverin (benzilizokinolin turevi)

II.  Yar Sentetik Opioidler
Eroin
Dihidromorfon/morfinon
Tebain tarevleri (etorfin)

[ll.  Sentetik Opioidler
Morfinan tirevleri (levorfanol)
Difenil propilamin/metadon turevleri (metadon,d-propoksifen)
Benzomorfan turevleri (pentazosin,fenazosin)

Fenilpiperidin turevleri (fentanil, sufentanil, alfentanil,meperidin)
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2.5.3. Opioidlerin Spinal Ve Epidural Etki Mekanizmalari

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptérlere
baglanmasi ile segmental analjezi olugur. Bu bodlge opioid reseptorlerince
zengindir. Segmental analjezinin olugumu beyin omurilik sivisinda ve
dolayisiyla dorsal boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir.

Opioidler epidural aralikta ekstra dural yag dokusuna baglanabilirler,
epidural venoz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolagima katilabilirler.
Posterioradikuler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza
ulagabilirler, araknoid granulasyonlarda difizyon ile durayi gecgerek beyin
omurilik sivisina girebilirler (5,39,62,71,72).

FENTANIL: Yapisal olarak petidine benzeyen sentetik bir opioiddir.
Fentanil, mililitresinde 50 pg fentanil bazina esit, sodyum hidroksit ile pH’si
4,0-7,5'e ayarli fentanyl citrate icerir. Analjezik glictu morfininkinin yaklagik
100 katidir. Lipidde ¢ozunurlUgu ¢ok yuksektir ve hizla opioid reseptorlerine
ulasir. Bu nedenle etkisi bir iki dakika igersinde baslar. Tek bir dozdan sonra
etki suresi redistribusyon nedeniyle 20-30 dakika ile sinirlidir. Fakat, yuksek
dozlarda ve infuzyonda bu etkiler 2-5 saat surebilir (21,39,62,72).

Farmokokinetigi: Intravenoz verildikten hemen sonra hizla
plazmadan kaybolur. Fentanilin hepatik klirensi yuksek olup hepatik kan
akimina oldukga yakindir. Fentanil primer olarak karacigerde N-deoksilasyon
ve hidroksilasyon ile metabolize edilir. Fentanilin ¢ok az bir kismi1 %10 idrarla
degismeden atilir.

Sistemlere Etkileri: Elli miligramin Uzerindeki dozlarin analjezik
ilaglarla birlikte kullanimi birka¢ dakikalik solunum depresyonu ile sonuglanir.
Yuksek dozlar veya fentanil infiuzyonu sadece kontrolli mekanik ventilasyonu
planlaniyorsa kullaniimalidir. Bir bolus dozu takiben gecikmis solunum
depresyonu gorulebilir (5,39,62,72).

Kardiovaskuler sisteme etkisi azdir. Miyokard kontraktilitesinde ya ¢ok
az yada higbir degisiklik olugturmaz. Vagal stimulasyona bagl olarak kalp
hizi duser (5,39,41,72).
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intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve
komplikasyonlari: —Hipotansiyon
—Uterin hiperstimulasyon-fetal bradikardi

—Solunum depresyonu

2.6. DOGUM

Dogum, duzenli uterus kontraksiyonlarinin baslangicindan plasentanin
cikisina kadar gegen dénemdir(73). Genel olarak dogum denildiginde agirhgi
500 gramin Uzerinde olan ya da bas topuk mesafesi 25 cm ve Uzerinde olan
fetislerin dogumu anlagilimaktadir. Dinya Saghk Orgiiti 20. gebelik
haftasindan sonra sonlanan gebeliklere de dogum tanimlamasini getirmistir
(74). Diger bir acidan bakildiginda dodum, fetlisun anneden umblikal
kordonun kesilip kesilmedigine bakilmaksizin ya da plasentanin birlesik olup

olmadigina bakilmaksizin tam olarak atilmasi veya ¢ikariimasi olayidir (75).

2.7. MEME FizYOLOJiSi

2.7.1. Meme Dokusunun Yapisi
Meme anatomik olarak pectoralis major kasinin Uzerinde ve ikinci-
yedinci kotsalar arasinda ¢ift tarafli olarak yerlesimli bir organdir (76).

Sekil 2: memenin i¢ yapisi

5,,_K6priicﬁk
Kemigi
Meme loblari "
N ~ '
sit kanallar \\\1 o \
G i
Sinds Lg" 1
% ———Kas

Meme ucu—.=

Meme basi”™ -~ =N
L '*L;f':v | \—Kaburga

Pl
Yag dokusu _
Cooper baglan | %
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Meme kismen salgli dokusu, kismen destek ve yag dokusundan
olugsmustur. Meme dokusu, 15-20 lobulden olusmus loblara ayrilir. Her bir
lobda sut kanallart bulunur ve bunlar meme ucuna dogru sut sinusleri
seklinde devam eder. Memelerin digtan gozlenen yapilari ise meme basi,
areola ve montgomery tuberkulleridir. Bu tuberkuller salgiladiklari koku
sayesinde bebedin memeyi bulmasina ve memenin bebegin agzindan
kaymamasina yardimci olmaktadirlar. Alveoller ise, sut salgillayan bez
hicreleri ve bez hicrelerini gevreleyen kasilabilir myoepitelyal hicrelerden
(sut ejeksiyonunu saglayan) olusmaktadir. Alveollerde Uretilen sut, kiguk sut
kanallar ile taginarak, buradan da meme basina agilan sutin depolandidi
ana sut kanali laktifer6z sintslere bosalmaktadir (77-79).

Sekil 3: memenin i¢ yapisi

i _ Olzsitosin, bu kaslarm
Kas hiicrelers Kasilmasim saglar
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Destek bag ve Alveo]
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2.8. LAKTASYON

Meme bezleri, gebelik ve postpartum periyotta hizli fizyolojik
degisiklikler gosterir. Gebeligin ilk yarisinda alveollerin epitel hicrelerinde
proliferasyon olur, yeni sut kanallar tesekkll eder ve lobuler yapi olusur.
Gebeligin ilerlemesiyle hulcrelerde sekretuar degisiklikler meydana gelir.
Gebeligin sonunda her meme 200—-400 gr. agirlasir. Alveolar yapidaki bu
degisiklikler yaninda, memeyi blyuten diger faktorler arasinda, kan damarlari
ile miyoepitelyal hicrelerdeki ve bag dokusundaki hipertrofi, yag birikimi, su
ve elektrolit birikimi sayilabilir. Bu sirada memelerdeki kan akimi gebe
olmayanlara gore iki kat artar. Meme bezleri, kiguk birer endokrin sistemdir.
Cunku laktasyon c¢esitli hormonlarin dengesine baghdir, laktasyonun
baslangici ve devami igin fonksiyonel bir hipotalamo hipofizer sistem sarttir.

Laktasyon u¢ basamakhdir:

I.  Mammogenezis veya meme gelisimi ve buyumesi
Il. Laktogenezis veya st sekresyonunun baglamasi

lll.  Galaktopoiezis veya sit sekresyonunun devami

Ostrojen duktal dokularin ve alveolar yapinin gelisimi, progesteron ise
alveolar glandlarin matirasyonu icin gereklidir. Glanduler hdcrelerin
sekretuar degisimi ve myoepitelyal hucreler, prolaktin, bluyime hormonu,
insulin, kortizol ve epitelyal blyime faktorinin etkisindedirler. Alveolar
hlcreler gebeligin ortasindan itibaren az miktarda sut yagi ve protein sentez
etmeye baslarlar ve bunu limene sekrete ederler.

Sut yapimi igin gerekli hormon prolaktindir, fakat laktogenezis igin
ortamda az miktarda Ostrojene de gereksinim vardir. Gebelik ilerlerken
prolaktin duzeyi de artmaya devam eder. Plasental seks steroidleri ise
prolaktinin glandiler epitelde sekretuar aktiviteyi baslatmasini bloke ederler.
Prolaktin ve seks steroidleri mammogenezisde sinerjik olmasina karsin
laktogeneziste antagonisttir. Dogumdan sonra plazma dstrojen, progesteron
ve plasental laktojen hormon duzeyleri diugmeden laktasyon baslamaz.
Ostrojen ve progesteron, laktoalbumin sentezini inhibe ederek direkt olarak

prolaktinin laktojenik etkisini antagonize ederler. Plasental laktojenik hormon,
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alveolar prolaktin reseptorlerine baglanarak prolaktinin etki gostermesini
onler.

Prolaktin galaktopoiezis igin gerekli olmasina karsin ¢ok yuksek olmasi
sart degildir. Prolaktin duzeyi emziren kadinda ge¢ puerperiumda yavas
yavas gebe olmayan kadin duzeyine (10 ng/ml) iner. Eger kadin bebegini
emzirmez ise serum prolaktin konsantrasyonu iki-u¢ haftada gebe olmayan
kadin duzeyindedir. Prolaktinin yUkselmesi meme basinin stimulusuna
baglidir. Bu nedenle bebek dogumdan hemen sonra anneye verilmeli ve ilk
30 dakika icinde emazirilmelidir. Esasen bebekte emme refleksinin en kuvvetli
oldugu an dogumdan sonraki ilk 20-30 dakikadir. Bebek bu surede
emziriimezse emme refleksi gecgici olarak zayiflar ve bu durum yaklasik bir
buguk gun devam eder.

Emilme memeden afferent impulslarin olusmasina neden olur. Bu
impulslar hipotalamusta dopamin inhibisyonuna neden olur ve prolaktin
Uzerindeki inhibitér etki kalkar. Ayni zamanda, hipofiz arka lobundan
oksitosin salinimini uyarir. Prolaktin sut sentezinde, oksitosin ise sutlin
atiiminda etkilidir. Santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilen oksitosin
salinimi stresle inhibe olabilecegi gibi, bebegde fiziksel yakinlk ve bebegin
aglamasini duymak ile de stimule olabilir. Ayrica, gérme, isitme ve koku gibi
uyaranlarla da oksitosin salinimi uyariimaktadir. St salinimini, meme basi
sorunlarinin yol acgtigi agri, sigara icme, asiri alkol ve kafein kullanimi
bozabilir. Asiri sigara kullaniminin sut salgisini azalttigi bilinmektedir.

Emzirmenin kesilmesi ile sit yapimi hemen kesilmez. Meme de kalan

sut sekresyonu yaklasik Ug¢ ay icerisinde fagositoz ile yok edilir (80-85).

2.8.1. Anne Siitii Uretim Evreleri
Anne sutunun igerigi annenin beslenmesinden bagimsiz olarak
bebegdin gereksinimine gore duzenlenir. Her anne bebegi igin en uygun sutu
uretir. Erken dogum yapan anne kendi bebeginin gereksinimine uygun
bicimde sut Uretmektedir (86).
Dogumdan sonra sut bilesimindeki degisim, U¢ evre gosterir:
» Kolostrum

» Gecis sutl
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» Olgun sut

Kolostrum: Dogumdan hemen sonra ilk bes gunde salgilanan, sari
renkte gorinen sute kolostrum adi verilir. Bilegim oOzellikleri yenidoganin ilk
gunlerdeki gereksinimleri agisindan buyuk onem tagimaktadir. Normal barsak
florasinin olusmasina katki saglar ve mekonyum c¢ikariilmasini kolaylastiran
laksatif ve proteolitik etkiye sahiptir (76,86).

Kolostrumun icerdigi kompleman, makrofaj, lenfosit, laktoferrin,
laktoperoksidaz, lizozim  komponentleri ve antikorlar  yenidogani
enfeksiyonlara karsgi korur. Bu nedenle kolostrumu vermenin bebegin
bagisiklanmasinin ilk asamasi olarak gorilmesi gerekir. Dogar dogmaz ilk
anne sutu alan bebeklerin  gastrointestinal  sistemleri  tumuyle
immunoglobulinler ile kaplanarak mukozal bir tabaka olusur ve bebegin dig
ortamdan gelecek patojen mikroorganizmalara karsi korunmasi saglanir
(76,87,88).

Gegis Sutu (Ara Siit): Kolostrumdan sonra salgilanmaya baslayan ve
dogum sonrasi 6-15. Glnlerde devam eden suttir. Gegis sutinin protein ve
mineral igerigi kolostrumdan dusuk, laktoz, yag ve toplam kalori igerigi ise
yuksektir.

Matur Sut (Olgun Siit): Postpartum ikinci haftada baglar ve tum

laktasyon donemini kapsar. Protein ve bobrek solut yakt duguktar.

2.8.2. Anne Sutunun Miktar
Postpartum ilk 24 saatte sut Uretimi 7-123 ml arasindadir, 36. saate kadar
yavas bir hizda, 49-96. saatler boyunca ise ¢ok hizli bir sekilde artmaya
devam eder. Postpartum 5. glne gelindiginde sut Uretimi yaklagik 500 ml'ye
ulasir. Sadece anne sutu ile beslenildiginde gunlik dretim 6. ayda 550-1150
ml’yi bulmaktadir (89).

2.8.3. Anne Siitiiniin Yararlari

Anne sutunun bebek igin sayisiz yararlari vardir. Bunlardan bazilari

asagida yer almaktadir (85,90).
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icerigi, siit cocugunun yasina, fizyolojik dzelliklerine gore degisen en
uygun besin maddesidir.

Biyolojik fonksiyonlari dizenleyen, organ ve sistemlerin buylimesini
saglayan faktorleri icerir.

Sut cocugunu enfeksiyonlardan koruma 6zelligine sahiptir.

Her kosulda verilebilir, kontaminasyon sorunu yoktur.

Alerjen degildir.

Anne sutu ile beslenme nekrotizan enterokolit, Colyak hastaligi, Tip 1
Diyabet, otitis media, dis ¢urukleri, atopik hastaliklar, ani bebek 6lim,
malnutrisyon ve obezitenin gelismesinin onlenmesinde onemli bir
faktordur.

Ozellikle gastrointestinal ve solunum sistemindeki immin sistemi
guclendirir.

Kognitif fonksiyon, agilara antikor yaniti ve goérme keskinligi
gelismesinde katkisi vardir.

Her zaman taze ve uygun isida, kullanima hazir, steril ve ekonomiktir.
Anne ¢ocuk arasindaki baglantinin gelismesinde onemli role sahiptir.
Annede pek ¢ok hastalik riskini azaltir.

Kontraseptif 6zelligi vardir.
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3. GEREG VE YONTEM

Calismaya Duizce Universitesi Tip Fakultesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Bagkanliginin 04.08.2011 tarih ve 2011/173 karar no’lu onayl alinarak
baslandi.

Calismamiz Diizce Universitesi Rektorliigi Bilimsel Aragtirma Projeleri
Komisyonu tarafindan, 05.12.2011 tarih ve 2011/350 karar no’lu onayi ile

desteklenmistir.

Calisma Duzce Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesinde Kadin
Hastaliklari ve Dogum Kilinigi'nde; yaslari 18—40 arasi olan, ASA Il grubuna
giren, elektif sezaryen endikasyonu konulan 63 gebe hasta ve spontan
vajinal dogum icin takip edilen 21 gebe hasta Uzerinde gercgeklestirildi.
Toplamda 84 vaka incelendi. Gebe hastalara dnceden c¢alisma ile ilgili bilgi

verilip, yazili ve s6zlu onamlari alindi.

Elektif olmayan olgular, cogul gebelikler, preterm gebelikler, fetal anomali,
fetal gelisme geriligi olan olgular, dogum agirligi 2500 gramin altinda olanlar,
mekonyum veya amniyotik sivi aspirasyon riski olan infantlar, asit baz
dengesini etkileyebilecek patolojileri olanlar, diabetes mellitus, hipertansif
hastaliklar, antepartum hemoraji, astim bronsiale ve KOAH (kronik obstruktif
akciger hastaligi), Rh uyusmazhgi, konjenital malformasyonlar gibi obstetrik
komplikasyonu olanlar, kisiye veya aileye ait malign hipertermi, morbid
obezite, opiyoid duyarlihgi, alkol ya da ilag bagimhligi, koroner arter
hastaligi, konjestif kalp yetmezligi, belirgin anemi, karaciger ya da bdbrek
hastaligi dykusu olan, hipovolemi, hipotansiyon, sistemik inflamatuvar yanit
sendromu, sepsis, ¢alisma ilaglarina kargi alerjisi ve laktasyonu etkileyecek

ila¢ kullanimi olan hastalar galisma digi birakildi.

Her operasyondan once, anestezi devrelerinin kagak kontroli ve gaz
monitdrlerinin  kalibrasyonu yapildi. CO, absorbani, rengi agisindan
degerlendirelerek gerektiginde degistirildi.
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Calisma kapsamina alinan olgular rastgele Grup G (Sezaryen
operasyonu igin genel anestezi uygulanan grup, n=21) , Grup S (Sezaryen
operasyonu igin spinal anestezi uygulanan grup, n=21), Grup E (Sezaryen
operasyonu igin epidural anestezi uygulanan grup, n=21) ve Grup V (Spontan

vajinal dogum yapan, anestezi almayan grup, n=21 ) olarak 4 gruba ayrildi.

Calismamizdaki kan analizleri Dizce Universitesi Tip Fakdltesi

Hastanesi’'nde biyokimya laboratuarinda yapildi.

Batun gruplardaki olgulardan, dogumdan yaklasik 2-5 saat dncesinde
3 ml kadar kan 6rneg@i alindi. Alinan kan orneklerinde oksitosin, prolaktin,

ostrojen (E,) ve progesteron degerlerine bakildi.

Olgularin hig birisine farmokolojik premedikasyon uygulanmadi. Genel
anestezi, spinal anestezi ve epidural anestezi gruplarindaki gebelere
premedikasyon odasinda el sirti veya antekubital bolgeden 20 G anjioket ile
damar yolu agilarak,15 dakika boyunca 20 mg/kg dan izotonik (%0,9 NacCl)

elektrolit solisyonu inflzyonu yapildi.

Grup G (Sezaryen operasyonu igin genel anestezi uygulanan grup)
gebeler, operasyon odasina alindiktan sonra elektrokardiyografi (EKG),
sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinci
(OKB), nabiz (KAH), periferik oksijen saturasyonu (SPO,) Datex Ohmeda
monitoru ile monitorize edilerek, entibasyona kadar 3-5 dakika %100 O;’le
preoksijenizasyon uygulandi. FetUsun anestezik ajanlardan en az seviyede
etkilenmesi amaciyla, cerrahi saha dezenfeksiyonu ve Ortiimesi
tamamlandiktan sonra indiksiyona baslandi. Anestezi induksiyonunda 2
mg/kg propofol, 0,6 mg/kg roklironyum uygulandi. Kas gevsemesi
saglandiktan sonra krikoid basi vyapilarak endotrakeal entibasyon
gerceklestirildi. Olgularda tidal volim 8-10 mi/kg, solunum frekansi 10—
12/dk ayarlanarak, Datex Ohmeda S/5 Avance anestezi makinasi ile kontrollu
ventilasyon saglandi. Anestezi idamesi %50 O, ve %50 hava ile ve 1 MAC

Sevofluran ile saglandi. Gereginde kas gevsemesi 0,15 mg/kg rokidronyumla
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idame ettirildi. Bebek ¢iktiktan sonra olgulara analjezik olarak 1-1,5 mcg/kg

fentanil iv. yapildi.

Grup S (Sezaryen operasyonu igin spinal anestezi uygulanan grup)
olgulara, premedikasyon odasinda 10-15 cc/kg’dan 750—-1000 ml %0,9 NaCl
sollisyonu inflzyon seklinde 20-30 dakikada verildi. Operasyon odasina
alindiktan sonra da elektrokardiyografi (EKG), sistolik kan basinci (SKB),
diastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinci (OKB), nabiz (KAH),
periferik oksijen sattirasyonu (SPO,) Datex Ohmeda monitora ile monitorize
edilerek, steril sartlar saglandi. Spinal anestezi girisimi i¢in hasta oturtularak,
L4-5 veya L3—4 aralik orta hattan, %Z2’lik lidokain ile cilde lokal anestezi
yapildiktan sonra, spinal igne (25 G Quincke) ile lokal anestezi yapilan
seviyeden yavasga subaraknoid araliga girildi, berrak BOS gelisi goruldd,
10-11 mg %0.5’lik hipertonik bupivakain intratekal uygulandi. Duyusal blok
ve motor blok yeterli seviyeye gelince operasyona izin verildi. Operasyon
baslangicindan bitimine kadar 3 It/dk’dan nazal %100 oksijen destegi verildi.
Anlamli hipotansiyon ve bradikardi gelistiginde efedrin 5-10 mg ve gerekirse
atropin 0,5 mg iv. yapildi.

Grup E (Sezaryen operasyonu igin epidural anestezi uygulanan grup)
olgulara, premedikasyon odasinda 10-15 cc/kg’dan 750-1000 ml %0,9 NaCl
solusyonu influzyon seklinde 20-30 dakikada verildi. Operasyon odasina
alindiktan sonra da elektrokardiyografi (EKG), sistolik kan basinci (SKB),
diastolik kan basinci (DKB), ortalama kan basinci (OKB), nabiz (KAH),
periferik oksijen satlirasyonu (SPO,) Datex Ohmeda monitora ile monitorize
edilerek, steril sartlar saglandi. Epidural anestezi girisimi igin hasta
oturtularak, L4-5 veya L3—4 aralik orta hattan, %Z2’lik lidokain ile cilde lokal
anestezi yapildiktan sonra, epidural igne (18 Gauge Tuohy) ile lokal anestezi
yapilan seviyeden diren¢c kaybi yontemi ile epidural mesafe tayin edildi.
Epidural mesafe tayin edildikten sonra hasta hala otururken, 3 ml %Z2’lik
lidokain test dozu epidural araliktan yapildi ve 3-5 dk beklendi. Hastada
bacaklarda uyusma, karincalanma, agirlik hissi gibi subarachnoid enjeksiyon

veya bas donmesi, agizda metalik tad, tasikardi veya kulak ¢inlamasi gibi
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damar igi enjeksiyon bulgulari sorgulandiktan sonra 20 Gauge kateter
epidural igneden sefale dogru 4 cm ilerletilerek yerlestirildi. Daha sonra
epidural kateterden 10 ml %0.5 bupivakain yapildi. Duyusal blok ve motor
blok yeterli seviyeye gelince operasyona izin verildi. Operasyon
baslangicindan bitimine kadar 3 It/dk’dan nazal %100 oksijen destegi verildi.
Anlamli hipotansiyon ve bradikardi gelistiginde efedrin 5-10 mg ve gerekirse
atropin 0,5 mg iv. yapildi.

Her U¢ gruptaki gebelere, bebek ciktiktan sonra 1000 cc %0,9’luk
NaCl solisyonuna (serum fizyolojik) 30 Unite oksitosin ilave edilerek inflizyon

verildi. Tansiyon degerleri yuksek degilse 0,2 mg meterjin im. yapildi.

Grup V (Spontan vajinal dogum vyapan, anestezi almayan grup)
gebeler, spontan dogum agrilarinin baslamasiyla dogumhanede, Kadin
Hastaliklari ve Dogum hekimleri tarafindan dogum suresince takip edildi.

Hicbir anestezi yontemi uygulanmadi.

Tum gruplardaki olgulardan, dogumdan sonraki 24. saatte kan ornegi
alindi. Alnan kan O&rneklerinde oksitosin, prolaktin, o6strojen (E.) ve

progesteron degerlerine bakildi.

Dogum Oncesi ve sonrasinda alinan bu kan ornekleri alindiktan sonra
plazmalari ayrildi ve ¢alisma zamanina kadar -80°C’de saklandi. Ostrojen,
progesteron ve prolaktin hormonlari ticari kit (Roche®) kullanilarak
kemiluminesans immiinoassay yontemiyle Cobase 601 (Roche®
Diagnostics, Mannheim, Almanya) calisildi. Oksitosin hormonu ise ticari
ELISA kiti (Cusabio Biotech CO., Ltd) ile ¢aligildi.

Tdm gruplardaki olgularin laktasyonlarinin, dogumdan sonra kaginci

saatte bagladig! kaydedildi.
Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
igin istatistik Paket programi kullaniimistir. Anestezisiz normal dogum yapan

kadinlarin tamaminin (%100) 24 saat igerisinde laktasyona bagslayacagi
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kabul edilirse ve anestezi ile dogum yapan hastalarda 24 saat igerisinde
emzirebilme oraninin kontrol grubuna goére yaklasik %30 daha dusik
olacagini kabul edersek tek yonlu alfa=0.05 anlamlilik seviyesinde % 80
istatistiksel gucu elde edebilmek 0,34 etki buyuklugunde her guruptaki

gonulli sayisinin en az 21 olmasi gerektigi hesaplanmistir

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar
(Ortalama, Standart sapma) kullanildi. Niceliksel verilerin karsilastiriimasinda
ikiden fazla grup durumunda, normal dagilim gdsteren parametrelerin gruplar
aras! kargilastirmalarinda Tek yonlu (One way) Anova testi ve farklihda

neden olan grubun tespitinde Tukey testi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilagtirimasinda normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi kargilastirmalarinda Bagimsiz t testi

(independent samples t test) kullanildi.

Normal dagilim gdsteren grup i¢i karsilastirmalarda Repeated
measures ANOVA, farkliliga neden olan 6lgimun tespitinde Bonferroni testi

kullanildi.

Sonuglar % 95’lik given araliginda, p<0,05 anlamlilik ve p<0,01 ileri

anlamlilik dizeyinde degerlendirildi.
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4 BULGULAR

Aragtirmaya toplam 84 gebe alindi. Yas ortalamalari 27.80 olup, en
bayuk yas 40, en kuguk yas 18 idi. Ortalama kilolari 75.42 olup, en fazla
kilolu olan 96 kg, en az kilolu olan 55 kg'di. Ortalama gebelik siuresi 38.4

hafta ve en kisa gebelik suresi 37 hafta, en uzun gebelik slresi 41 haftaydi.

Birinci grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tim grubun %25 ini
olugsturmaktaydi. Bu gruptaki gebelerin yas ortalamasi 28.38 olup, en kiuguk
yasta olan 18, en blylUk yasta olan 40 yasindaydi. Ortalama kilolari 74.14 kg
olup, en fazla kilolu olan 88 kg, en az kilolu olan 55 kg'di. Ortalama gebelik
suresi 38.3 hafta ve en kisa gebelik suresi 37 hafta, en uzun gebelik suresi
40 haftaydi (Tablo 1).

ikinci grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tim grubun %25 ini
olusturmaktaydi. Bu gruptaki gebelerin yas ortalamasi 28.14, en kuguk yasta
olan 20, en buylk yasta olan 34 yasindaydi. Ortalama kilolari 77.67 olup, en
fazla kilolu olan 96 kg, en az kilolu olan 57 kg'di. Ortalama gebelik suresi
38.5 hafta ve en kisa gebelik slresi 37 hafta, en uzun gebelik stresi 41
haftaydi (Tablo 1).

Uglincli grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tim grubun %25 ini
olusturmaktaydi. Bu gruptaki gebelerin yas ortalamasi 26.90, en kuguk yasta
olan 20, en buylk yasta olan 39 yasindaydi. Ortalama kilolari 74.47 olup, en
fazla kilolu olan 85 kg, en az kilolu olan 63 kg'di. Ortalama gebelik suresi
38.4 hafta ve en kisa gebelik slresi 37 hafta, en uzun gebelik slresi 40
haftaydi (Tablo 1).

Doérdincl grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tim grubun % 25 ini
olusturmaktaydi. Bu gruptaki gebelerin yas ortalamasi 27.56, en kiguk yasta
olan 19, en buylk yasta olan 40 yasindaydi. Ortalama kilolari 73.05 olup, en
fazla kilolu olan 93 kg, en az kilolu olan 55 kg'di. Ortalama gebelik suresi
38.6 hafta ve en kisa gebelik slresi 37 hafta, en uzun gebelik suresi 40
haftaydi (Tablo 1).
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Gruplar arasinda yas, kilo ve gebelik sureleri yonunden anlamh fark

bulunmamaktaydi (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p degeri
Yas 28.38+7.0 | 28.14+4.17 | 26.90%5.1 27.5615.5 0.71
Kilo 7414114 | 77.67+149 | 74.4746.15 | 73.05+9.2 0.56
Gebelik 38.311.2 38.5+1.3 38.4+1.1 38.6+1.1 0.88
haftasi

Gruplarin dogum oOncesi anne sutunu etkileyebilen hormon duzeyleri
karsilastirildi. Ostrojen diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Prolaktin
dizeyleri spinal anestezi alan grupta, diger gruplara goére hafif dusik
olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Progesteron
duzeyleri arasinda gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi. Oksitosin

duzeyinde de dogum oncesi dlgimlerde anlamli fark saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 2: Dogum oncesinde, gruplarin anne sutuni etkileyen hormon

diizeylerinin karsilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p degeri
Ostradiol 4300+0.0 430010.0 4300+0.0 4300+0.0 1.0
Prolaktin 244.6+105.7 | 198.2457.4 | 222.3+81.9 | 237.1£103.5 | 0.350
Progesteron 60+0.0 60+0.0 60£0.0 60+0.0 1.0
Oksitosin 2.310.2 2.2+0.4 2.4+0.5 2.4+0.3 0.138

Gruplarin dogum sonrasindaki anne sutind etkileyen hormon
diizeyleri karsilastirildi. Ostrodiol diizeyi genel anestezi alan grupta diger
gruplara gore yuksek saptanmasina ragmen gruplar arasinda dogum
sonrasinda &strodiol yoninden anlamh fark saptanmadi. Prolaktin dizeyi,

genel anestezi alan grupta diger gruplara gore anlamli oranda yuksek
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saptandi (p=0.011). Progesteron duzeyleri hesaplamalarinda gruplar
arasinda anlamh fark saptanmadi. Gruplar oksitosin dizeyleri yonunden
degerlendirildiginde, normal dogum yapan grupta oksitosinin diger gruplara

g6re anlaml ytksek oldugu bulundu (Tablo 3).

Tablo 3: Dogum sonrasinda, gruplarin anne sitinii etkileyen hormon

diizeylerinin kargilastiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p degeri

Ostradiol 866.8+620.2 | 731.1£614.1 | 549.54494.1 | 601.1+£531.4 0.76

Prolaktin 363.7£120.1 | 270.4£100.5 | 264.0£108.2 | 300.1+87.6 0.011

Progesteron | 26.8+17.7 29.2+20.1 26.9+13.5 28.1+18.1 0.96

Oksitosin 2.3+0.4 2.2+0.5 2.6+0.7 2.8+0.4 0.002

Anne sutu gelme zamani, farkli anestezi yontemleri uygulanan ve
anestezi uygulanmayan gruplar arasinda karsilastirildi. Anne sutinin gelme
zamaninin genel anestezi alan grupta anlaml olarak geciktigi saptandi. Diger
uc grup Dbirbiri ile karsilastirildiginda, anne siatinin gelme zamani
bakimindan anlamli fark saptanmadi. Anestezi alan ilk G¢ grup ile anestezi
almayan 4. grup karsilastinldiginda ilk U¢ gruptaki 63 anneden 13’Unun sut
gelme zamani 24 saaten sonra olmustur (% 20.6). Dérduncl grupta ise 21
annenin 2’sinde sut gelme zamani 24 satten sonra olmustur (% 9.5). Gruplar
tek tek degerlendirildiginde; birinci grupta 8 (% 38), ikinci grupta 3 (% 14.2)

ve uguncu grupta da 2 (% 9.5) annenin sitl 24 saatten sonra geldi.

Tablo 4: Gruplar arasinda anne siitinin gelme zamaninin

karsilasgtiriimasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p degeri
Anne 25.0+¢22.9 | 10.8+10.2 11.8+8.8 10.949.7 0.003
sutunin
gelme zamani
(saat)

38




25,00 Bars show Means

20,00

15,00

10,00
500
1,00 2,00 3,00 4,00

grup

Siitiin gelme zamani (saat)

Grafik 1: Sut gelme zamaninin gruplara goére dagilimi.
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5. TARTISMA

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasina baglandiktan sonra,
sezaryen basta olmak uUzere; forseps uygulamasi, epizyotomi, internal
versiyon, plasentanin c¢ikarilmasi, makat gelisi, uterus inversiyonunun
duzeltilmesi gibi nedenlerde anestezi gerekebilmektedir (18).

Obsterik cerrahide en 6nemli girisim sezaryendir ve gittikge artan bir
insidansla tum dogumlarin yaklasik %25’ini olugturmaktadir. Normal bir
cerrahi anestezide sadece bir kisinin guvenligi ve optimal kosullar
saglanmaya calisilirken; sezaryende annenin ve annede olusan her turlu
degisikliklerden etkilenen fetusun da guvenligi saglanmak zorundadir. Bu da
sezaryen anestezisine ayri bir 6zellik kazandirmaktadir (4).

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri
kullaniimaktadir. Son yillarda rejyonel anestezi kullaniminin artis nedenleri;
hastanin istegi, genel anestezik ilaclarin yenidodana gecisi gibi
komplikasyonlara yol agmamasi, erken ve ge¢ postoperatif ddnemde agrinin
daha kolay kontrol altina alinmasina imkan vermesi, yeterli analjezi seviyesi
olusturuldugunda travmaya stres yaniti onlemesi, bilincinin agik olmasi,
aspirasyon riski tasimamasi, yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi,
uterus atonisine yol agmamasi, annenin bebegini dogduktan hemen sonra
gorebilmesi ve kisa surede emzirebilmesi gibi avantajlari nedeniyle tercih
edilmektedir (5,6). Buna karsin rejyonel anestezinin en énemli dezavantajlari;
hastada lokal anestezik allerji ve toksisitesi gelisebilmesi, uygulamasinin
zaman almasi, analjezi seviyesinin yetersiz kalabilmesi, kas gevsetici
kullanilamadidi i¢cin zaman zaman cerrahi ¢alisma zorlugu yaratabilmesi,
yonteme bagli olarak bas agrisi, sirt agrisi, hipotansiyon geligsebilmesidir.

Genel anestezinin avantajlari ise: hizli induksiyon, daha az
hipotansiyon, daha az kardiyovaskuler depresyon, daha iyi hava yolu ve
solunum kontroludur (4,18). Biz klinigimizde sezeryan operasyonlarinda
hastanin istegine, ek hastaliklarin olup-olmamasina, vakanin aciliyetine gore
genel, spinal yada epidural anestezi uygulamaktayiz. Calismamizda da bu

kullandigimiz farkh anestezik yontemlerin, dogum sonrasi anne sutlne olan
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etkilerini ve bu olumlu yada olumsuz etkilerin normal dogumdaki anne suti
gelme zamani ile kargilagtirmasini yaptik.

Emzirmenin yenidogan saglidi igin hayati énemi oldugu stphesizdir.
Emzirme eylemini; emzirme istegi, bolgesel gelenekler ve destekler,
baslangictaki anne-infant etkilesimi, egitim, sosyal sinif, dogum sekli, dogum
eyleminin uzunlugu gibi bircok degisken etkilemektedir. Bu ¢ok sayidaki
etkiden dolay!r anestezinin tipi daha az rol oynayabilir. Ancak belirtilen
faktorlerin fazla sayida olmasi nedeniyle yenidoganin beslenmesi ve anestezi
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in randomize ¢alismalar planlanmasina ihtiyag
gOstermigtir. Literatire bakildiginda farkli anestezi yodntemlerinin anne
sutinin gelme zamanina etkisini karsilagtiran calismalara rastlanmamigtir.
Bu nedenle bizim c¢alismamiz yeni yapilacak calismalara isik tutabilecegini
disunmekteyiz.

Analjeziklerin farkh tiplerinin etkileri ve sistemik-noroaksiyel ayirimi
tam vyapilamamistir.  Yapilan birka¢ c¢alismada; epidural anestezi
uygulanmayan yada analjezi yapilmayan hastalarla, epidural anestezinin
emzirme Uzerine yan etkileri karsilastiriimis ve epidural anestezinin olumsuz
etkisi gézlenmemisgtir.

Radzyminski S.’nin yaptigi ¢alismada bupivakain ve fentanil epidural
anestezi icin kullaniimig, diger gruba ise anestezi veriimemis. Emzirmenin
baslangic zamani belirlenmis. Chang ZM ve Heaman MI'da benzer sekilde
epidural anestezi alan ve anestezi almayan 2 grup olusturmus ve 2 grup
arasinda anlamh fark saptamamiglardir. Albani A ve arkadaslarinin
calismasinda  sezeryana alinan hastalara rejyonel anestezi ve genel
anestezi yapllmis ve emzirme zamani yonunden rejyonel anestezi
bakimindan anlamh fark saptanirken, epidural anestezi alan ve anestezi
almayan gruplar arasinda fark saptanmamis (91-97).

Bizim sonuglarimizda epidural anestezi ile spinal anestezi ve normal
dogum arasinda, anne sitinin gelme zamani yonunden anlamli fark
saptanmadi. Ancak Albani A ve arkadaslarinin galismasindaki gibi genel

anestezi alan grupta sut gelme zamani anlamli oranda geg¢ olmustur.
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Uc calisgmada epidural analjezi ve genel analjezi arasindaki emzirme
yonunden fark kargilastiriimis ve anlamh bir farkhlik saptanmamig. Bizim
calismamizda ise genel anestezi alan grupta sut gelme zamani anlaml
olarak diger U¢ gruptan ge¢ olmustur.

Farkl G¢ calismada da epidural anestezi uygulanan grupla, epidural
anestezi ve bagka bir anestezi almayan grup karsilastiriimis ve epidural
anestezi alan grupta sut gelme zamaninin daha ge¢ oldugu bulunmus. (100-
102).

Ozellikle Wilklund | ve arkadaslarinin yapti§i calismada, epidural
anestezi ile dogum yapan annelerin bebeklerinde ilk 4 saat igcinde emme
oraninin dusuk oldugu bulunmus, bu bebeklerde yapay besinler veriimis ve
tamamen anne sutu ile taburcu etme orani dusuk saptanmis. Wang BP ve
arkadaslarinin yaptigi ¢galismada epidural analjezi ve postpartum analjezinin,
agriy! azaltmada iyi oldugu, mental durumu iyilestirdigi, emzirmeye olumlu
etkilerinin oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda epidural analjezi alan ve
normal dogum yapan gruplar arasinda sut gelme zamani yéninden fark
olmadigini saptadik.

Siegismund K ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sezeryan yapilan
17 kadinda operasyon oncesinde ve sonrasinda prolaktin, ostrojen ve ACTH
dizeylerine bakilmis. Genel anestezi ve epidural nestezi dncesinde Ug¢ farkl
anestetik kullaniimig. 9 kadin besleyebilmis ve diger 8 kadinla
karsilagtinldiginda, emziren kadinlarda prolaktinin arttigi, ACTH ve Ostrojenin
onemli oranda azaldigi bulunmus. Hormon dizeyleri ve sut salgilanmasinda
anestezi ydntemlerine goére bir farkhlik saptanmamis (103). Bizim
calismamizda gruplarin dogum oOncesindeki hormon duzeyleri arasinda
anlamli fark yokken, dogum sonrasi degerlere baktigimizda genel anestezi
alan grupta prolaktin didzeyinin anlamli oranda diger gruplardan fazla
arttigini, ancak ostrojen ve progesteron duzeylerindeki dusugler arasinda
anlamli fark olmadigini saptadik.

Chen YM ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, epidural analjezi
alanlarla analjezi kullanilmayan normal dogum yapan kadinlarin prolaktin

duzeyleri ve laktasyon baslama zamanlar kargilastiriimis. Epidural analjezi
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alan grupta prolaktin duzeyi anlamh oranda dusuk saptanirken laktasyonla
ilgili parametrelerde anlamli fark saptanmamis. Ayrica bu ¢alismada dogum
sonrasinda prolaktinin 2. saatte pik yaptigl ve laktasyonun devami icin 24
saat pik degerinde kaldigi bulunmus (104). Bizim ¢alismamizda da epidural
anestezi grubundaki prolaktin dizeyi normal dogum yapanlara gore dusuk
saptandi ancak bu dusukluk istatistiksel olarak anlamli degildi. Sut gelme
zamani yonunde iki grup arasinda anlaml fark saptamadik. Calismamizda
genel anestezi alan grupta prolaktin dizeyinin yliksek saptanmasinin nedeni
genel anestezide kullanilan ilaglarin, epidural ve spinal anestezide kullanilan
anestezik ilaclardan fakli olmasina baglanabilir. Bilindigi gibi bircok ilag
prolaktin diizeyini etkileyebilir. Sistemik olarak kullandigimiz ilaglarda bu etki
daha fazla olup, prolaktin dizeyini artirmis olabilir.

Dogum sirasinda artan oksitosin, prolaktin, beta endorfin ve diger bazi
maddeler annenin duygu ve his durumunu etkiler, anne c¢ocuk arasindaki
badi ve emzirmeyi etkilemektedir (105). Oksitosin ve prolaktin, emzirme
boyunca, sit Uretimini ve sut salinimini artirmaktadir. Oksitosinin ayrica

dogum sirasinda uterus kasiimalarinda énemli oldugu da bilinmektedir.

Uvnas-Moberg K ve arkadaslarinin yaptigi calismada oksitosin ve
prolaktinin emzirme suresince belirgin olarak arttigini saptamislar. A Lucas
ve arkadaslarinin yaptidi az sayidaki hastada yapilan ve sadece normal
dogumdaki oksitosin dizeyine bakildi§i c¢alismada, oksitosin duzeyinin
laktasyonla iliskisiz oldugu, sadece multiparitenin oksitosinle pozitif
korelasyonunun oldugu bulunmus. Bu 2 g¢alismada normal dogumda
oksitosin degerlendiriimis olup, farkh anestezi yontemi kullaniimamigtir
(106,107).

Seyyah Melli M. ve arkadaslari sezeryana alinan ve spinal anestezi
uygulanan gebelerde kontraksiyon olanlarla olmayanlar arasindaki oksitosin
dizeyine bakmiglar. Dogum agrisi olanlar ve olmayanlardaki serumda, anne
serebrospinal sivisi ve umblical kord serumunda oksitosin duzeyleri arasinda
anlaml  fark saptamamiglar. Bizim ¢alismamizda dogum Oncesinde

baktigimiz oksitosin duzeyleri arasinda anlamli fark saptanmamigken, dogum
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sonras! bakilan oksitosin duzeyleri arasinda 4 grup arasinda fark oldugu;
Ozellikle genel anestezi ve spinal anestezi alan gruplarda oksitosinin duguk
oldugu bulunmustur. Epidural anestezi alan ve normal dogum yapan
gruplarda oksitosin dizeyleri arasinda anlamli fark olmadigi ve diger 2
gruptan anlamli oranda yuksek oldugu bulunmustur. Oksitosin hormonu hem
laktasyon doneminde emzirme i¢in 6nemli oldugu, hemde uterus kasilmalari
icin 6nemli oldugu dusunulidrse epidural anestezi yonteminin normal doguma
benzer sekilde hormon duizeylerini etkiledigi ve bu yontemin daha sik

kullaniimasi 6nerilebilir (108).

Sonu¢ olarak, calismamiz goOstermektedir ki, elektif sezaryan
operasyonlarinda genel anestezi, spinal anestezi, epidural anestezi
uygulanan ve anestezi uygulanmayan normal dogum yapan annelerin
sutlerinin gelmesi karsilastirildiginda; genel anestezi uygulanan annelerin
sutlerinin gelmesi diger gruplara gére gecikmistir. Sezaryen operasyonlarinda
anne sutunun erken gelmesi agisindan epidural ve spinal anestezi, genel

anesteziye gore daha avantajlidir.
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