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OZET

Sezaryen ameliyatlarinda anesteziden beklenen cerrahi i¢in uygun kosullarin
olusturulmasi yaninda annenin giivenligi ve konforunun saglanmasi ve bebegin vital
fonksiyonlariin deprese olmamasidir.

Calismamizda sezaryen olgularinda spinal ve genel anesteziyi anne memnuniyeti
acisindan kiyaslarken, anksiyete ve olasi anestezi komplikasyonlarinin memnuniyete
etkilerini aragtirmay1 amacladik.

Calismamizda Subat 2015- Mayis 2015 tarihleri arasinda elektif sezaryen ile
opere olan 101 hasta arastirildi. Bu hastalardan 50°si genel anesteziyi, 51’1 spinal
anesteziyi tercih etti. Hastalarin anksiyete diizeyleri operasyon oncesi durumluluk-
sireklilik kaygi olcegi (STAI= State- Trait Anxiety Inventory) ile tespit edildi ve
operasyondan 24 saat sonra komplikasyonlar sorgulandi ve memnuniyet diizeyi 6l¢timii
icin ameliyat sonrasi iyilesme kalitesini 6l¢gen QoR- 40 anketi hastalara uygulandi.

Caligmamiz sonucunda spinal anestezi ile opere olan hastalarin daha memnun
olduklar1 belirlendi. Komplikasyonlardan bulanti-kusma, bel-sirt agris1 ve nefes almada

zorluk varligimin memnuniyeti olumsuz yonde etkiledigi istatistiksel olarak tespit edildi.

Anahtar Kelimeler : Spinal Anestezi, Genel Anestezi, Hasta Memnuniyeti, STAI,
QoR 40
Sayfa Adedi : 81
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COMPARING GENERAL AND SPINAL ANESTHESIA IN TERMS OF
PATIENT SATISFACTION IN ELECTIVE CESAREAN SURGERY

(Specialization Thesis)

MD Cengizhan YAVUZ
KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITY
FACULTY OF MEDICINE
September-2015
ABSTRACT

Anesthesia for cesarean surgery must provide suitable surgical conditions,
parturient security and comfort and should not lead to depression of newborns vital
functions.

In this study, we aimed to investigate the effects of anxiety and possible anesthesia
complications on maternal satisfaction in cesarean section and compare general and
spinal anesthesia in terms of maternal satisfaction.

In this study, we analyzed 101 patients who underwent elective cesarean delivery
between February 2015- May 2015. 50 patients prefered general anesthesia and 51
patients spinal anesthesia. The anxiety level of patients were assessed with the State-Trait
Anxiety Inventory (STAI= State- Trait Anxiety Inventory) before surgery. To assess
patient satisfaction the QoR- 40 (Quality of recovery) questionnaire was applied to
patients and possible complications were questioned 24 hours after the operation.

Our results demonstrated that patients operated with spinal anesthesia were more
satisfied. Nausea and vomiting, low-back pain and shortness of breath had statistically
significant negative impact on patient satisfaction.

Key Words : General Anesthesia, Spinal Anesthesia, Patient Satisfaction, STAI,
QoR 40
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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EKG : Elektrokardiyografi

BOS : Beyin omurilik s1vis1

pH : Power of hydrogen (Hidrojenin Giicii)

ASA : Amerika anestezistler dernegi (American Society of Anesthesiologists)

STAI : Durumluluk-siireklilik kaygi olcegi (STAI= State- Trait Anxiety
Inventory)

APGAR : Yenidogmus bebegin genel saglik durumunu belirlemek i¢in yapilan test

QoR-40 : Quality of Recovery-40 testi
TA : Tansiyon arteryel
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Postop : Postoperatif
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen ABD'de hastanede gergeklestirilen ameliyatlar i¢cinde ilk sirada olup tiim
canli dogumlarin % 25'i sezaryen ile olmaktadir (1). Sezaryen ile dogum normal doguma
oranla son yillarda artis gdstermistir. Diinya Saghik Orgiiti (WHO), %15 ile %18
arasindaki sezaryen oranlarint normal kabul etmektedir (2, 3, 4).

En diisiik sezaryen oranlar1 Cekoslovakya, Hollanda ve Isvicre'de goriilmektedir.
Tiirkiye’de, Niifus Saglik Arastirmasi 2003 verilerinde sezaryen orani %21 iken,
giiniimiizde bu rakam %45 civarindadir (4). Saglik Bakanlig1 artan bu oranlar {izerine
birtakim politika degisiklerine gitmis ve bu politikalarin etkisiyle sezaryen oranlar1 diisiis
egilimine girmistir.

Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu (FIGO) sezaryenin tibbi
nedenlerle yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Birligi
(ACOG) 2008'de yaptigi agiklamada 39. haftadan Once istege bagli sezaryen
yapilmamasini deklere etmistir (4).

Sezaryen endikasyonlarin baglicalar; gecirilmis sezaryen, fetal distres
sefalopelvik uygunsuzluk, malpozisyon ve malprezentasyon, plasenta previa, ¢ogul
gebelikler, preeklampsi- eklampsi, fetal anomaliler ve servikal patolojilerdir (5).

Anestezistin  sezaryen operasyonlarinda optimal anestezi ve analjezi
saglayabilmesi i¢in; gebeligin ve dogumun fizyolojik degisikliklerini, anestezik ajanlarin
fetlis ve yenidogan lizerindeki direkt ve indirekt etkilerini, degisik anestezi tekniklerinin
risk ve yararlarini ve anestezi uygulamalarindaki obstetrik komplikasyonlarin 6nemini 1yi
bilmesi gerekmektedir. Tiim anne adaylart i¢in ideal bir anestezik ydntem yoktur.
Anestezi se¢imi; anne adayinin istemine, obstetrik ihtiyaca ve anestezistin deneyimine
baglidir (3, 6).

Spinal anestezi sezaryenle dogumun tercih edildigi durumlarda daha sik kullanilan
bir yontemdir (7). Spinal anestezi epidural anesteziye gére daha hizli yapilabilmektedir.
Yogun ve kuvvetli duyu ve motor blogu ile ideal ameliyat kosullar1 olusturmaktadir (7).
Diisiik dozlarin kullanilmasi nedeni ile lokal anestezik toksisite riski diisiiktiir ve bebege
ilag gecisi minimaldir. Yamali ya da yetersiz blok riski son derece diisiiktiir. Genel
anestezi ise ¢ok hizli ve gilivenilir baslangica sahip olmasi, sempatik blok ve hipotansiyon

yapmamas1 agisindan avantajlidir (8, 9). Genel anestezinin baslica dezavantajlari;



pulmoner aspirasyon riski, hastanin entiibe veya ventile edilememesi ve ilaclarin fetal
depresyona neden olmasi riskleridir (8, 9). Sezaryen dogum i¢in modern anestezik bakim
son derece giivenli olsa da hava yolu yonetimindeki gii¢liikler nedeniyle, genel anestezide
goriilen komplikasyon orani bolgesel anestezide goriilen komplikasyon oraninindan daha
fazladir (10, 11, 12).

Calismamizda elektif sezaryen yapilan miadinda gebelerde; spinal anestezi altinda
sezaryen uygulanan olgular ile genel anestezi altinda sezaryen yapilan olgularin, hasta
memnuniyeti agisindan karsilagtirilmasi yapilmistir. Ortaya ¢ikacak sonuglar 1s18inda;
elektif sezaryen olgularinda anne sagaltimi ve konforunun arttirilabilmesi noktasinda
genel anestezi ve spinal anestezinin giiniimiiz itibar1 ile ulastigi diizeyin hasta

memnuniyeti lizerinden degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

Sezaryen olgularinda anestezik sagaltimin optimal diizeyde saglanabilmesi
acisindan; gebelikte goriilen fizyolojik degisiklikler, genel anestezi ve spinal anestezinin

komplikasyonlari, sezaryen endikasyonlar1 ve sezaryen komplikasyonlar1 iyi bilinmelidir.

2.1. Gebelikte Goriilen Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte; hormonal degisiklikler, gebe uterusunun mekanik etkileri, artmis
metabolizma, feto-plasental {initenin metabolik gereksinimleri ve plasental dolasimla
ilgili hemodinamik etkiler sonucu fizyolojik degisiklikler olusmaktadir. En 6nemli
degisiklikler kardiyovaskiiler, pulmoner ve gastrointestinal sistemde goriilmektedir.
Bilhassa intravaskiiler sivi volliimii, dakika ventilasyonu ve gastrin {iretimindeki
degisiklikler gebeligin 4. haftasinda baslar ve dogum sonrasi 6.-8. haftalara kadar devam
eder. Gebelikte goriilen fizyolojik degisiklikler gebelik ilerledik¢e belirginlesir ve
ozellikle yiiksek riskli gebeliklerde anestezik yaklasimda biiyiik 6nem arz eder (13).

2.1.1. Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri

Gebelikte kalp hiz1 ve kardiyak debi artarken, sistemik vaskiiler direng, sistemik
kan basinci, pulmoner vaskiiler direng, pulmoner arter basinci degerlerinde azalma
goriiliir. Santral ven6z basing ve pulmoner kapiller basing degismez. Kardiyak debideki
artis gebeligin 5. haftasinda baglar ve 32. haftada maksimum diizeye ulasir. Ardindan
dogum ve postpartum doneme kadar hafif bir yiikselme gosterir (14). Kardiyak debideki
yiikselme hem atim hacmi hem de kalp atim hizindaki artisa bagli olmakla birlikte biiyiik
Olciide atim hacmindeki artisa baghdir. Periferik vaskiiler direncteki diisiis nedeniyle
normal gebeliklerde arteryel kan basinci degisikligi goriilmez (15).

Kardiyak debi ve kan voliimiindeki artisa ragmen termdeki gebeler 6zellikle supin

pozisyonda olmak iizere hipotansiyona egilimlidirler. Termdeki gebelerin % 10’undan



fazlas1 supin pozisyonda sok belirtileri gdsterirler. Bu duruma supin hipotansif sendrom
ad1 verilmektedir. Vena kava basisinin tersine aort basist saglikli gebelerde maternal
semptom olusturmaz ancak utero plasental perfiizyonu azaltabilir (16). Sempatektomi
olusturan anestezi teknikleri, vazodilatator etkili ilag ve anestezik ajanlar aortakaval
basinin etkilerini artirabilirler. Bu basinin olumsuz etkileri hastaya ameliyathane
masasinda 15-20 derece sol yan pozisyon verilerek dnlenebilir. Bu ag1 gerektiginde yastik
bliyliterek ya da masaya pozisyon vererek artirilabilir (17).

Fizik muayenede kalp sesinin genisleyip ciftlesmesi, s3 sesi ve sistolik tifiirlim
duyulabilir. Bu minér degisiklikler saglikli gebelerde goriilmekle birlikte, gdgiis agrist
senkop ciddi aritmi ii¢iincii dereceden yiiksek sistolik iifiiriim veya diyastolik tifliriim gibi
bulgularin varliginda altta yatan ciddi bir hastalik diistinmeli ve ileri arastirmalar mutlaka

yapilmalidir (18).

2.1.2. Hematolojik sistem

Maternal kan voliimii gebeligin erken donemlerden itibaren artmaya baslar. Renin
anjiotensin sistemi ile sodyum tutulur ve total viicut suyu miktar1 8,5 litreye ulagir (19).

Kan volimii %45 artarken eritrosit voliimiiniin sadece %30 artmasi nedeniyle
gebelikte fizyolojik anemi goriiliir. Hemoglobin diizeyi ortalama 11,6 gr/dl, hematokrit
diizeyi ise ortalama %35,5’tir. Bu anemi, oksijen sunumunda dezavantaj yaratmaz. Ciinkii
kardiyak debi artis1, parsiyel arteryel oksijen basinci ylikselmesi ve oksijen-hemoglobin
dissosiyasyon egrisinin saga kaymasi1 kompanzasyon yaratir.

Gebelikte hiperkoagiilobilite durumu olusmaktadir. Fibrinojen ve faktor 7
diizeyleri belirgin olarak artarken diger faktor diizeylerinde daha az artig gozlenmektedir.
Normal gebelerin yaklasik %8’inde trombositopeni goriilebilir (20).

Daha onceleri noroaksiyel blok uygulamalarinda yeterli trombosit sayis1 100.000
olarak kabul edilirken artik birgok anestezist 75.000 trombosit sayilarinda rahatlikta
rejyonel teknikleri uygulayabilmektedir. Uygun kosullarda, klinik ve laboratuvar olarak
pihtilagsma bozuklugu yok ise 50000 ila 75000 arasindaki trombosit degerinde dahi ayn1
uygulamalar yapilabilmektedir (13, 21).



2.1.3. Solunum sistemi

Gebelikte oksijen tliketimi ve dakika ventilasyonu giderek, yaklasik % 50’ye
kadar artar. Tidal voliim ve daha az oranda solunum hiz1 ve inspiratuar rezerv voliim de
artar. Parsiyel oksijen basinci ve kalp debisi artigsiyla dokuya oksijen sunumu artirilir.

Uterus biiydiik¢e annenin solunum seklide degisir. Uciincii trimestirda diyaframin
yiikselmesi gogsiin anteroposterior ¢apinin artisiyla kompanse edilir. Fakat diyafram
hareketi kisitlanmaz. Torasik solunum daha belirgindir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite
termde %20’ye yakin azalir ve dogumdan 48 saat sonra normale doner. Fizyolojik 6lii
bosluk azalir fakat intrapulmoner santlagma gebeligin sonuna dogru artar. Pulmoner kan
akimi artar. Pulmoner vazodilatasyon pulmoner basinglarin artmasini onler.

Diistik fonksiyonel rezidiiel kapasite ve yiiksek oksijen tiiketimi nedeniyle apne
periyodlarinda hizli oksijen desaturasyonu gozlenir. Bu nedenle gebelerde genel anestezi
indiiksiyonunda preoksijenizasyon zorunludur. Termde supin pozisyonda bazi gebelerde
kapanma hacmi fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi asar ve atelektazi ve hipoksemi kolayca
gelisir.

Gebelerde solunum mukozasindaki kapiller dolgunluk, iist hava yolunun travma,
kanama ve tikanikligina yatkinlik yapar. Bu nedenle genel anestezide laringoskopi

nazikg¢e yapilmali ve kii¢lik endotrakeal tiipler kullanilmali (22).

2.1.4. Gastrointestinal sistem

Gebelikte anesteziye bagli aspirasyon riskini artiran anatomik fizyolojik
degisiklikler olmaktadir. Progesteron diiz kaslar1 gevseterek 6zefageal motiliteyi azaltir.
Gebelikte mide bosalmasinin da geciktigi kabul edilmekle birlikte son zamanlarda bu
durumun her zaman gecerli olmadig diisliniilmektedir. Wong ve arkadaslar1 yaptiklar bir
calismada 300 ml su icmenin termde saglikli gebelerde mide bosalma siiresini azalttigini
belirtmislerdir (23). Tiim bunlara ragmen genel anestezi uygulanan gebelerde mide
iceriginin aspirasyonu hala onemli bir sorundur. Hamilelikte gastrointestinal motilite
etkilenmemis olsa dahi dogum eyleminin baslamasi ve noroaksiyel blok uygulamalari
mide bosalmasini geciktirir. Opioid kullanmaksizin lokal anesteziklerle yapilan epidural
analjezi gastrik bosalmayi etkilemez. Diisiik doz epidural uygulamalarin gastrik bosalma

tizerinde bir etkisi olmadig: diisiiniilmektedir (24, 25). Dogum agris1 gastrik bosalmay1



geciktirebilir ve kusmaya neden olabilir. Bu degisikliklerin plasental gastrin etkisine bagh

olustugu kabul edilmektedir.

2.1.5. Renal sistem

Progesteron ve biliyiimiis uterusun mekanik etkileri nedeni ile renal sistemde
degisiklikler goriiliir. Ure, kreatinin ve {irik asid klirensleri artis gosterir. GFR; kardiyak
debideki artisa bagli olarak %50 olarak artar. Plazma hacim artisinin dilusyonel etkisiyle
birlikte GFR artis1, plazma kreatinin ve iire degerlerini diisiiriir. S1ik goriilen bir bulgu olan
glikoziiri, GFR’ deki artis ile renal tiibiiler rezorbsiyon kapasitesindeki azalmaya baglidir

(26).

2.1.6. Santral sinir sistemi

Gebelikte hem genel hem de rejyonel anesteziklere artmis duyarlilik soz
konusudur. Halotan ve izofluran'n MAC degerleri %25 ve %40 oranlarinda azalir (27).

Noroaksiyel blok uygulamalarinda normalden daha diisiik dozlar ile istenilen
duysal seviyelere ulasilabilir. Anestezik ihtiyacindaki azalma dnceleri mekanik etkilerle
aciklanmaya calisilirken giiniimiizde bu etkinin multifaktdryel oldugu goriisii; gebe
ratlarda yapilan ¢aligmalarda progesteron, endorfin ve dinorfin konsantrasyonlari ile ilgili

oldugu yoniindeki kanitlar ile agirlik kazanmistir (28, 29).

2.2. Fetal Dolasim

2.2.1. Maternal plasental fetal iinit

Plasenta, maternal ve fetal dokularin karisimindan olusan maternal ve fetal
dolagim arasinda bir aracidir. Bazal ve koryonik plaklardan olusan plasentada plaklar
ayiran intervilloz aralik desidual doku tarafindan tekrar alt boliimlere ayrilir. Spiral

arterler ve koryonik vililer intervilloz araliga dogru uzanirlar. Anneden fetusa olan



plasental nakil, spiral arterler vasitasi ile olur. Uterus kan akimimin % 80'1 intervilloz

araliktan gegmektedir.

2.2.2. Uterin kan akim

Uterusun kan akimi gebelikte artis gosterir. Termde bir gebede 500 ila 700 ml
civarinda uterin kan akimi artis1 olur. Uterusun kan akimininda otoregiilasyon bulunmaz.
Uterin kan akimi dogrudan annenin kardiyak debisi ve kan basincina baglidir. Annenin
hemodinamisine etki eden her faktor uterin kan akimini dolayisiyla fetal kan akimini
etkiler. Maternal kan basinci disiikliigline neden olabilcek hipovolemi, hemoraji,
aortakaval basi, sempatik blok 6rnek olarak verilebilir. Anestezi; uterin kan akimini,
uterin vaskiiler rezistans veya perflizyon basinci degisikligi ile etkileyebilir. Noroaksiyel
blok oOncesi sivi replasmani kardiyak debiyi arttirarak utetoplasental kan akimini
koruyabilir.

Genel anestezide kullanilan volatil ajanlarin yiiksek konsantrasyonlar1 sistemik
vazodilatasyon ve myokard depresyonuna neden olabilir. Aortakaval basit bu etkiyi

dahada agirlastirabilir.

2.3. Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen endikasyonlar1; maternal, fetal, umblikal kord ve plasentaya ait nedenler,
travay ve doguma ait nedenler olarak gruplandirilabilir. Bunlar arasinda en sik goriilenler

gecirilmis sezaryen, fetal distres, makat presentasyon ve distosidir (3).

2.3.1. Gecirilmis sezarven

Uterus riiptiirii ve buna bagli neonatal ve maternal mortalite, 6nceki gebeliklerinde
sezaryen operasyonu gec¢irmis olan vajinal dogum olgularinda elektif tekrarlayan
sezaryenlere gore daha fazladir. Her ne kadar alt transvers insizyonu olan hastalar bir

sonraki gebeliklerinde uterus dehissens riskini diger insizyon tiplerine kiyasla daha az



tasisa da, onceki gebeliklerde sezaryen Oykiisli bulunmasi énemli endikasyonlarindandir

3).

2.3.2. Gecirilmis myomektomi veva uterin rekonstriiksiyvon

Myomektomide uterus duvarinda biitiinliik bozulur. Bu nedenle myomektomi
sonrast sezaryen dogumlarda uterusun riiptiire olma riski biraz daha yiiksektir. Bu risk
nedeni ile pek cok otorite, myomektomi sonrasi dogum seklinin sezaryen olmasi

konusunda hemfikirdir (3, 30).

2.3.3. Sefalopelvik uvgunsuzluk

Pelvis girisinde, midpelviste ve ¢ikista uyumsuzluklar olabilir (30). Pelvik girim
ileri derecede kontrakte ise; inis, dogum eyleminin baglamasindan sonra ger¢eklesmez.
Kontrakte pelvise sahip gebelerde, omuz prezantasyonu 3 kat ve kordon prolapsusu ise
4-6 kat daha sik goriiliir (3). Sezaryen endikasyonu, siklikla dogum eyleminin

baslamasindan sonra, fetus basinin ilerleyemedigi durumda olusmaktadir (30).

2.3.4. Uterin disfonksiyon

Dogumun aktif fazinda, oksitosin infiizyonu alan gebelerde 12 saat i¢inde servikal
dilatasyonun 4 cm ve {lizerine ¢ikmadigi durumda basarisiz dogum indiiksiyonundan

bahsedilir ve sezaryen endikasyonu dogar (31).

2.3.5. Komplet veya parsivel plasenta previa, dekolman plasenta

Plasentanin normal yerinden daha asagida yer almasi, internal servikal os ve
dogum kanalin1 kapatmasi, plasenta previa olarak bilinir. Plasenta previa olgularinda
dogum ¢ogu kez sezaryenla miimkiin olur. Dekolman plasenta ise plasentanin erken

ayrilmasi; siklikla alt uctan baslayarak ve ayrilan bolgenin altindaki damarlardan



kaynaklan kanamanin disar1 bosalmasiyla olur. Dekole alan plasentanin %50'sinden fazla
oldugunda fetuslin Sliimii ortaya ¢ikabilir; hatta DIC tablosu (tiiketim koagiilopatisi)
gelisebilir (32). Gerek plasenta previa gerek plasenta dekolmani tasidiklari riskler

nedeniyle 6nemli sezaryen nedenlerindendir.

2.3.6. Malpozisvon- malprezantasyonlar

Makat gelis, yiiz gelisi, alin gelisi, birlesik geligler, transvers durus, persiste
oksiput posterior, persiste oksiput transvers pozisyon bu grupta yer alir (3). Yiiz geliste
mentum posterior pozisyonu ve transvers gelis olgularinda, alin prezantasyonunda
oksipital veya mentum anterior pozisyonuna doniisiimiin gerceklesmemesi durumunda,
makat gelislerde 3600-4000 gram iizerinde veya 1300-1500 gram altinda tahmini dogum
agirligi bulunan gebeliklerde, basta ekstansiyon ya da hiperekstansiyon bulunan olgularda,
sezaryen tercih edilmelidir (33, 34).

Makat prezantasyonunda diger sezaryen dogum kriterleri prezente olan kismin
angaje olmamasi, kotii obstetrik Oykii veya annenin infertilite Oykisil, fetal

monitorizasyonda deselerasyon saptanmasi, sayilabilir (35, 36).

2.3.7. Fetal distres

Fetal distres bir sezaryen endikasyonudur. Fetal kalp hizinda diizelmeyen ve
normale donmeyen bir durum mevcutsa, perinatal morbidite ve mortaliteyi 6nlemek i¢in
sezaryen Onerilir. Fetal distres tanis1 konulan hastaya en ge¢ 30 dakika igerisinde sezaryen
yapilmasi1 gerekmektedir (4). Fetusa oksijen akisini daraltarak akut fetal distrese yol agan
nedenler sunlardir (37, 38).

1-Anneye ait nedenler

a) Uterin hipertoni

b) Azalmis uterin kan akimi (akut kalp yetersizligi, hipotansiyon, sok)

c¢) Azalmis kan oksijenizasyonu (hipoksi, hiperkapni)

2- Plasenta ve eklerine ait nedenler

a) Plasenta previa

b) Plasenta dekolmani



¢) Kordon kompresyonu (diigiimler, prolapsus, dolanma)
d) Plasental yetersizlik

e) Vasa previa riiptiirii

2.3.8. Preeklampsi- eklampsi

Sezaryen icin rolatif endikasyonlardir. Sezaryen genellikle, akut fetal distres
durumunda veya maternal/fetal nedenlerle dogum gerekli olup indiiksiyona cevap

alinamiyorsa uygulanir (3).

2.3.9. Kordon prolapsusu

Internal podolik versiyon, midforseps rotasyon ve diger operatif teknikler hem
anne hem de fetus i¢in sezaryen dogumdan daha risklidir, sezaryen dogum tercih

edilmelidir. Vajinal dogum, immatiir veya 6lii dogum durumunda tercih edilir (36).

2.3.10. Serviks karsinomu

28. gebelik haftasindan sonra, invaziv serviks karsinomu tanis1 konulursa,

sezaryen uygulanir (30).

2.3.11. Servikal distosi

Servikal konizasyon, koterizasyon sonrasi gelisen servikal skar veya serviksin
efasmanin1 saglayan konnektif dokunun kaybi sonucunda meydana gelir. Sezaryen,
serviksin rijit oldugu ve etkin 1. evre kasilmalarina ragmen servikste 3-4 cm'den fazla

dilatasyonun gozlenemedigi durumlarda yapilir (30).
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2.3.12. Miad asim

42 hafta asilmasina ragmen eylem baslamamissa; indiiksiyona cevap alinamadigi

durumlarda sezaryen dogum onerilir (30).

2.3.13. Cogul gebelikler

Terme ulagmis ikiz gebeliklerde dogum, tekli gebeliklerde oldugu gibi vajinal
olarak gergeklestirilebilir. Ancak gerek prezentasyon anomalileri ve gerekse cogul
gebelige bagli maternofetal komplikasyonlar nedeniyle sezaryen oranlarinda artis
izlenmektedir. Son yillarda ovulasyon indiiksiyonu, yardimci iireme tekniklerinin yaygin
olarak kullanimi ile birlikte cogul gebeliklerin insidansinda belirgin bir artig olmus ve

cogul gebeliklerin oran1t %3’lere ulagmistir (39).

2.3.14. Diger sezarven endikasyonlari

Aktif genital herpes, dogum yolunu kaplayan tlimorler, agir kalp hastaliklar1 (kalp
yetmezliklerinde genelde normal dogum yoniinde takip Onerilir), vajinal plastik
operasyonlar sezaryen endikasyonu olustururlar. Invitrofertilizasyon (IVF) yiiksek

oranlarda sezaryenle sonuglanir ancak IVF bir sezaryen endikasyonu degildir (30).

2.4. Sezaryen Kontrendikasyonlari

En oOnemli kontrendikasyonu uygun bir endikasyonun olmayisidir. Karin
duvariin piyojenik enfeksiyonlari, anormal, anomalili yada 6lii fetus, uygun kosullarin

bulunmayisida diger kontrendikasyonlari olusturur (30).
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2.5. Sezaryen Komplikasyonlari

2.5.1. Postpartum kanama

Sezaryenden sonraki ilk 24 saat i¢ginde 1000 ml’den fazla kan kaybi postpartum
hemoraji olarak adlandirilir. Postpartum hemoraji maternal mortalite ve morbiditenin
onemli nedenlerindendir ve dnlenebilir olmasi sebebiyle erken tani ve etkin tedavi esastir
(40). Anne oliimlerine neden olan kanamalar ¢ogunlukla plasenta dekolmani, plasenta
previa, postpartum atoni ve ektopik gebelik riptiiriine baghdir (41). Daha seyrek
rastlanan nedenler ise uterus riiptiirii, plasenta yapisma anomalileri, serviks ve vajen
yirtiklaridir. Onemli ancak daha nadir gériilen dogum sonu kanama nedenleri dogustan
ya da edinsel pihtilagma bozukluklaridir ve biitiiniin yaklasik %3 {inii olustururlar (42).
Yetersiz siitiirasyon, siitlirlerin agilmasi, enfeksiyon gibi sebepler uterin damarlardan

postoperatif kanamaya yol acabilir (43).

2.5.2. Uterus atonisi

Dogum sonu kanamanin en sik nedeni uterus atonisidir. Uterus atonisine bagl
hemoraji uterusun kasilamayarak icindeki damarlar1 kapatamamasi nedeniyle olusur.
Uterus atonisi dogum sonu kanamalarin %75-90’indan sorumludur. En 6nemli risk
faktorii anamnezde atoniye bagli dogum sonu kanama Oykiisii olmasidir (44). Uzamis
travay, uterusun kasilamamasi i¢in 6nemli bir neden olup plasenta veya parcalarinin
kalmasiyla da iligkili olabilir. Cogul gebelik, polihidramnios gibi dogumdan once
meydana gelen gerilmeler de uterusun dogumdan sonra etkili bir sekilde kasilmasina

engel olabilir (44).

2.5.3. Dogum volu yaralanmalari

Servikal yaralanmalar en 6nemli nedenler arasindadir. Uterus kontrakte ve normal
sekilde iken kanamanin devam etmesi durumunda dogum yolu yaralanmasi ve plasenta

pargalarinin retansiyonu diisiiniilmelidir (42).
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2.5.4. Plasenta ayrilma ve atilma bozukluklari

Plasenta parcalarinin uterus igerisinde kalmasiyla olusan durumdur. Kanama

genellikle ge¢ donemde ortaya ¢ikar (42).

2.5.5. Uterus riiptiirii

Uterin rliptiir; uterus duvarmin fetus dogmadan 6nce veya dogumda anne ve/veya
fetusun hayatini tehlikeye sokacak sekilde tamamen ayrilmasidir. Riiptiir tam veya kismi
olabilir. Sebepleri arasinda kontraksiyonlarin yeterli olmasina ragmen ag¢ilmanin
olmamasi, gecirilmis sezaryen, uterusa yonelik direkt travmalar, dogum esnasinda
disaridan uterusa fazla basing uygulanmasi, forseps kullanimi, bas pelvis uygunsuzlugu
sayilabilir. Uterus riiptiiriine yol acan en sik neden dnceki sezaryene bagli uterin skardir
(45). Erken teshis ve acil miidahale prognozun iyi olmasi i¢in gereklidir. Acilen sezaryen

yapilmali; riiptiire olan kisim tamir edilmeli gerekirse histerektomi yapilmalidir.

2.5.6. Postpartum ates

Ates postoperatif enfeksiyonun ilk belirtisi sayilmaktadir ancak her postoperatif
ates febril morbidite degildir. Miidiiroglu ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada jinekolojik
operasyonlarin %8,7’sinde febril morbidite tespit edilmistir (46).

2.5.7. Postoperatif enfeksivonlar

Sezaryen sonrasi postpartum endometrit ve cerrahi alan enfeksiyonlar
gozlenebilir. Postpartum endometrite neden olan enfeksiyon etkenleri, aerobik, anaerobik
streptokok, enterokok, stafilokok, aerobik ve anaerobik gram negatif basillerdir. Cerrahi
yara enfeksiyonlarinda ise, anaeroblar disinda yukarida sayilan etkenler neden olurlar.

Onerilen proflaksi 1-2 gr sefazolin’in IV tek doz olarak uygulanmasidir (47).

13



2.5.8. Amnivyon s1vi embolisi

Altta yatan etyoloji amniyon sivisinin ve debris partikiillerinin maternal
sirkiilasyona gecerek anafilaksi benzeri reaksiyona yol agmasidir. Embolilerin % 20’si
sezaryen esnasinda olugmaktadir. Ortaya ¢ikis tablosu dramatik olup klinik olarak
respiratuvar distres, siyanoz, kardiyovaskiiler kollaps, hemoraji ve koma tablosu

mevcuttur. Tedavisi semptomatik ve destekleyicidir (48).

2.5.9. Uriner sistem enfeksivonlari ve operatif yaralanmasi

Vakalarm %75’inde Escherichia Coli sorumlu olan patojendir. Uriner
enfeksiyonlart onlemenin en iyi yolu firiner kateterlerin miimkiin oldugunca az
kullanilmasi, kullanildiysa en kisa zamanda ¢ikarilmasidir (49). Yilmaz ve ark. yaptigi
calismada iiriner sistem yaralanmalar1 olan olgularin %85,7'sinin mesane, %14,3"liniin
lireter yaralanmasi oldugu saptamustir (50). Ureter yaralanmasi ¢ogu zaman uterustaki

insizyon yerinin uzamasi veya kanamay1 kontrol i¢in siitur konmasi sirasinda olusur (42).

2.6. Anestezi

2.6.1. Spinal anestezi

Lokal anestezigin subaraknoid bosluga enjeksiyonu ile spinal sinir koklerinde
sinir iletiminin gegici bloguna spinal anestezi denir. Boylece otonomik, duysal ve motor
sinir liflerinde paralizi olur.

Endikasyonlari;

Spinal anestezi gobek seviyesi altindaki cerrahi girisimlerde uygulanabilir
Kasik bolgesi, kalgca eklemi ve alt ekstremite cerrahi girisimleri

Vaskiiler cerrahi

Prostat ve mesane cerrahisi

Jinekolojik ve obstetrik girisimler

Perianal ve perineal bolge cerrahisi
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Lomber cerrahi

Kontrendikasyonlar::

Hastanin ret etmesi
Koagiilasyon bozukluklari, antikoagiilan tedavi
Sepsis
Igne giris yerinde enfeksiyon
Immiin yetersizlik
Ileri dekompanse hipovolemi, sok
Miyokard, iskemik ve wvalviiler orjinli spesifik kardiyovaskiiler hastaliklar
(Torakal 6 seviyesine uzanan anestezi gerektiriyorsa)
Akut serebral veya spinal kord hastaliklar
Artmis intrakraniyal basing
Lokal anestezik asir1 duyarlilik dykiisii
Relatif kontrendikasyonlar;
Ileri spinal deformiteler, spinal metastazlar
Spinal kanal stenozu (51).
2.6.1.1. Hazirhik ve Materyal

Acil miidahale ekipmanlarinin hazir oldugu ve ¢alisir durumda oldugu kontrol
edilir. Hastaya damar yolu acilir. Intravendz infiizyon ile hastaya 250-500 ml voliim
verilir. Hasta EKG, kan basinci ve pulse oksimetre ile monitorize edilir. Deri antiseptik
sollisyonlar ile temizlenir. Steril bir alanda spinal ignemiz ve kullanacagimiz lokal
anestezigimiz hazirlanir.

Genellikle 25 veya 27 gauge konik veya quincke uglu igne kullanilir. Konik u¢lu
igne ile dura delindiginde dural lifler ayrilir ve sonra tekrar kapanir. Boylece post spinal
bas agris1 insidansi diiser. Quincke igne ile ponksiyon yapildiginda duraya daha az zarar
vermek i¢in ignenin ucu lateral yonlendirilerek dura longitudinal yonde gegilir (52).

2.6.1.2. Hasta Pozisyonu

Oturur pozisyon; lateral pozisyona gore anatomik orta hat daha kolay tespit edilir.
Omurga fleksyonu ile hedef alanin maksimum olmasi saglanir.

Lateral dekiibit; hasta dizleri fleksiyonda yan yatirilir ve dizlerini karnina ¢ekmesi
istenir.

Buie (Caki-jackknife) pozisyonu; anorektal girisimlerde hipobarik anestetik

soliisyon kullanilarak bu pozisyonda spinal anestezi yapilabilir. Boylece ameliyat i¢in
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ayr1 bir pozisyon vermeye gerek kalmaz. Dezavantaji BOS’un igneden serbestce
akmamasidir (53).
2.6.1.3. Spinal anestezi teknikleri;

a. Medyvan (orta hat) vaklasim;

Sirt yere dik olacak sekilde hasta oturtulur. Boylece orta hattan yere parelel
ilerletilen igne hep orta hatta kalir. Spin6z ¢ikintilar arasindaki ¢okiintiiler girig yeri olarak
belirlenir. Klorheksiden veya benzeri bir soliisyonla alan temizlenir. Delikli steril ortii ile
ortiiliir. Giris yerindeki soliisyon kimyasal menenjit olmamasi igin silinir. Cilde lokal
anestezik uygulanir. Spinal igne orta hattan hastaya dik bir sekilde ilerletilir. Spin6z
¢ikintilar anatomisine uygun sekilde igne hafif sefale yonlendirilir. igne ligamentum
flavumu gegtiginde direng kaybi olusur. Yerimiz serbest BOS gelisi ile dogrulanir.

b. Paramedyan vaklasim;

Medyan yaklagim ile iglem yapilamadiginda paramedyan yaklasim kullanilabilir.
Hasta daha once tarif edildigi gibi hazirlandiktan sonra istenilen seviyedeki superior
spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm laterali giris yeri olarak belirlenir. igne 10 ila 25 derece
ac1 ile orta hatta yonlendirilir. Serbest BOS gelisi ile yer dogrulanarak ilag uygulanir (53).

c¢. Taylor yaklasimi;

Spinal bdlgenin en genis interlaminar arali§i 5. lomber ile 1. sakral vertebra
arasindadir. Bu araliktan yapilan paramedyan yaklagima taylor yaklagimi denir (54).

2.6.1.4. Enjeksiyon sonrasi hasta pozisyonu;

Kullandigimiz lokal anestezigin 6zelligini dikkate alarak hastaya enjeksiyon
sonrasinda verecegimiz pozisyon onemlidir. Hiperbarik, izobarik veya hipobarik lokal
anestezik soliisyonlar1 kullanilir.

Hiperbarik spinal anestezi;

Spinal anestezide en cok hiperbarik lokal anestezikler kullanilir. Yer c¢ekimi
etkisiyle lokal anestezigimizin yayiliminda pozisyon onemlidir. Unilateral anestezi
isteniyorsa hasta ameliyat edilecek taraf iizerine 10-15 dakika yatirilir. Bilateral anestezi
isteniyorsa hasta sirt Uistli yatirilir. Eger sakral yayilim isteniyorsa hasta oturur pozisyonda
birakilir.

Izobarik ajan kullandigimizda hasta pozisyonunun anestezi yayilimina anlamli
etkisi yoktur.

Hipobarik teknik nadiren kullanilir. En ¢ok jackknife pozisyonu gerektiren

ameliyatlarda yeniden pozisyon verilmesine gerek kalmadig: i¢in kullanilir.
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2.6.1.5. Lokal anestezik enjeksiyon sonrasi (6zellikleri)

Spinal anestezide lokal anestezikler spinal sinirlerin arka ve n kdklerine, otonom
sinir liflerine ve miks ndral trunkuslara etki eder. ilk belirti ayaklarda sicaklik hissidir.
Sonrasinda dokunma duyusu, derinlik duyusu, motor lifler vibrasyon duyusu ve pozisyon
duyusu kaybi olur. Lokal anestezigin daha yiiksek konsantrasyonda oldugu bolgede motor
fonksiyonun tam kaybi gozlenir. Bu seviyenin iki ila dort segment kranyaline kadar
duyusal blok, duyusal blogunda iki ila dort segment kranyaline kadar da sempatik blok
yayilir.

Tablo 1. Sik kullanilan hiperbarik lokal anesteziklerin anestezi seviyesi i¢in gerekli

dozlar1 ve etki stireleri.

%0,5 bupivakain %S5 lidokain

%S5-8 glikoz %7,5 glikoz
T6 — Yiiksek spinal 2,5-4,0 mL 1,5-2,0 mL
T10 — Orta seviye 2,0-2,5 mL 1,0-1,5 mL
L1 — Algak seviye 1,5 mL 1,0-1,2 mL
S1-S5 — Saddle blok 1,0 mL 0,6-1,0 mL
Etki baslangici 10-20 dk 5-10 dk
Etki siiresi 160 dk 60 dk

*QGebe ve obez hastalarda doz %20-30 azaltilmali (54).

2.6.1.6. Spinal anestezinin komplikasyonlari

a. Kollaps (vazovagal senkop)

Genellikle gen¢ ve endiseli hastalarda oturur pozisyonda enjeksiyon sirasinda
gozlenir. Hastay1 sirtiistii yatirmak genelde tedavi olarak yeterlidir (55).

b. Hipotansiyon

Blok diizeyi, hipotansiyonu engelleyici onlemlerin yeterliligi ve hasta pozisyonu
hipotansiyonun siddeti ile yakindan iligkilidir. Hipotansiyonu engellemek i¢in intravendz
s1vi uygulamasi ve hastaya sol yan pozisyon verilmesi (aortakaval basinin engellenmesi)
Onlemleri alinabilir. Hipotansiyon tedavisinde intravendz 5-10 miligram efedrin ilk
secenektir. Son yillarda ortaya konan kanitlar epinefrin kullaniminin daha yararl oldugu
yoniindedir (56).

c. Total Spinal Blok

Cok nadiren ortaya ¢ikan ancak c¢ok ciddi bir komplikasyon olan total spinal blok
lokal anestezigin biiyiik miktarda sefal yayilimi sonucunda meydana gelmektedir. Tek

doz spinal anestezi uygulamasinda da gelisebilecegi gibi, istemsiz dura perforasyonu
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sonras1 epidural aralifa verilen lokal anestezi veya katater aracilifi ile spinal aralii
verilen yiiksek hacimdeki lokal anestezigin etkisi sonucu olugabilir (57). Lokal
anestezigin subdural yayilimi yiiksek blok seviyelerine neden olabilir (58). Ayrica yamali
epidural blok veya basarisiz spinal uygulama sonrasi yapilan tek doz spinal blokta total
spinal bloga neden olabilir (59). Total spinal blokta hastada, hipotansiyon, bulanti,
huzursuzluk hissi, bradikardi, solunum sikintisi, apne, el ve kollarda parestezi, konusma
giicliigii, arefleksi, kraniyal sinir tutulumuna bagli bulgular ve kardiyak arrest goriilebilir.
Bu nedenlerden dolayi acil olmayan sezaryanlerde yamali epidural blok olugsmus
ise tek doz spinal anestezi yerine epidural kateterin tekrar yerlestirip dozun titre edilerek
istenilen blok seviyesinin olugsmasi saglanabilir ya da kombine spinal epidural anestezi
teknigi kullanilarak spinal blok i¢in gereken dozun bir boliimiiniin verilmesinin ardindan
yerlestirilen kateterden titrasyon yoluyla verilecek doz ile istenilen blok seviyesinin
saglanmas1 yoluna gidilmesi dnerilmektedir. Total spinal blokta hemodinamik stabiliteyi
saglamak i¢in uterusun sola deviasyonu, hastay1 sol yan pozisyona alma, trendelenburg
pozisyonu, siirekli sivi infiizyonu ve vazopressor infiizyonu gerekebilir. Havayolu
kontrolii hizlica saglanmalidir. Bu amagcla endotrakeal entiibasyon kullanilabilir (60).

d. Solunumsal sikinti

Lokal anestezigin torakal 8 segmentinin yukarisina yayilmasi ile interkostal
kaslarda paralizi olusur. Diyafragma hareketindeki artigla solunum isi kompanse edilir
fakat hasta solunum sikintis1 hisseder. Bu durumda hastaya durum anlatilip hasta
rahatlatilmal1 ve ihtiya¢ halinde sedasyon uygulanmalidir (61).

€. Viicut 1s1sinda azalma

Sempatik blok ve vazodilatasyon, beraberinde ameliyathanedeki soguk ortam ve
intraoperatif kan kaybr viicut 1s1sinda diismeye yol acar (61).

f. Idrar retansiyonu

Sakral 2-sakral 4 parasempatik segment blogu ile olusan otonomik disfonksiyon
sonucu olusur. Hastaya idrar sondasi takilmas1 gerekir (61).

g. Dura Perforasyonu Sonrasi Bas Agrisi

Tipik olarak postural olup ayakta veya oturur pozisyonda artar; hasta yattiginda
azalir. Geleneksel olarak bu bas agrisi oral veya intravenoz kafein, analjezikler, sivi
alimimin artirilmast ile tedavi edilmektedir. Ancak son zamanlarda sivi aliminin
artirtlmasi ile BOS yapiminin artmadigimi iddia eden ve bu nedenle intravendz sivi
yiiklemesi tedavisinin sorgulanmasina neden olan calismalarda artis gozlenmektedir. Bu

bas agrisinin medikal tedavisinde, kafein, teofilin, vazopresin, sumatriptan ve
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adrenokortikotrofik hormon kullanilmaktadir. Kafein gegici bir etkiye sahiptir (62). Eger
annenin hareketlerine kisitlayacak kadar agir semptomlar var ise ya da kranial sinir
tutulumlar1 s6z konusu ise tedavide en etkili yontem olan epidural kan yamasi
kullanilmalidir. Epidural kan yamas1 ilk kullanildigi donemlerde tamamen kalict etki
olusturdugu yoniinde kanaatlere yol agmis olsada bugiinkii veriler basarili tedavi oraninin
yiizde 75 civarinda oldugunu belirtmektedir (63).

h. Sirt agris1

Genel anesteziden daha az olmakla birlikte spinal anestezide de gozlenir.

1. Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonlari

Rejyonel anestezi uygulamalarindan sonra enfeksiyon insidansi oldukga diisiik
olmasina ragmen, ortaya c¢iktiginda cok ciddi sonuglara neden olabilir. Enfeksiyon
eksojen kaynakli olup kullanilan ekipman veya farmakolojik ajanlarin kontaminasyonuna
veya kateter kolonizasyonuna bagli gelismis olabilir. Viicudun herhangi bir yerindeki
enfeksiyon endojen yayilim ile santral sinir sisteminde enfeksiyona neden olabilir. Spinal
anestezi sonrasi gelismis bazi menenjit olgularinda uygulamay1 gergeklestiren anestezist
ve hastadan ayn1 enfeksiyon etkeninin izole edildigini bildiren yayinlar bulunmaktadir
(64).

1. Spinal ve Epidural Hematom

Spinal ve epidural hematom sonrasi nérolojik hasar insidansi ¢ok diistiktiir.
Epidural anestezi i¢in 1/150.000 spinal anestezi ic¢in 1/220.000 olarak tahmin
edilmektedir (65). Spinal ya da epidural anestezi sonrasi hematom gelisen 61 olgunun
incelenmesi sonucunda olgularin %68’inde pihtilasma bozuklugu tespit edilirken;
olgularin %25’inde zor veya travmatik bir girisimin oldugu belirlenmistir. Bu 61 olgunun
15’ inde spinal anestezi, 46 sinda epidural anestezi sonrasi hematom goriilmiistiir (66).

Son yillarda kullanim1 artan diisiik molekiil agirlikli heparin spinal hematom
gelismesinde yeni bir risk faktortidiir. Amerikan Rejyonel Anestezi Birligi, diisiik molekiil
agirlikli heparin kullanan yiiksek riskli gebelerde noroaksiyel blogun 10-12 saat
ertelenmesini; eger hasta diisiik molekiil agirlikli heparini yliksek doz kullaniyorsa

girisimin 24 saat ertelenmesini 6nermektedir (67).
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2.6.2. Lokal anestezikler

Uygun konsantrasyonda sinir iletimini gegici bloke ederler. Lokal anestezikler {i¢
kimyasal kisimdan olusurlar. Bu kisimlar hidrofobik aromatik halka, hidrofilik tersiyer
amin grup ve baglantiy1 saglayan ester veya amid yapili zincirdir.

Hidrofobik aromatik halka lipid solubilitesini artirarak sinir kiliflarina diffiizyonu
saglar. Hidrofilik grup ise lokal anestezigin suda veya yagda ¢oziiniir yapida bulunmasini
saglar.

Ara zincirin yapisina gore lokal anestezikler iki gruba ayrilirlar.

1. Ester lokal anestezikler: kokain, prokain, benzokain, klorprokain, tetrakain bu
gruptadir. Plazma kolinesterazlarinca metabolize olurlar ve metabolitlerinin allerjik
ozellikleri vardir.

2. Amid lokal anestezikler: lidokain, prilokain, etidokain, mepivakain, bupivakain,
dibukain, ropivakain,levobupivakain bu gruptadir. Karaciger tarafindan metabolize
olurlar ve allerjik reaksiyon ihtimali daha azdir.

Ayrica lokal anestezikler etki siirelerine gore kisa etkili (klorprokain, prokain),
orta etkili (lidokain, mepivakain, prilokain) ve uzun etkili (bupivakain, tetrakain,
ropivakain, levobupivakain) olarak siniflandirilirlar.

Farmakokinetik 6zellikleri

Lipid ¢6ziunirluk

Lipid ¢oziiniirligii yiiksek ajanlar membranlar1 daha kolay gegerler. Boylece etki
icin daha az molekiil gerekir (68). Lipid ¢ontirliigii potensi belirleyen en 6nemli 6zelliktir.
Fakat yagda c¢oziiniirlilk yag yapidaki dokulara sekestrasyonu artirdiklari i¢in ayni
zamanda etkinin ge¢ baslamasina neden olur (68). Lipid ¢oziiniirliigii yliksek ajanlar
plasentadan daha rahat gegerler.

Proteine baglanma

Dolasimda alfa-1-asid glikoproteine (AAG) baglanirlar. Bu ozellikleri etki
sirelerini belirler. Proteine en fazla baglanan ve etki siiresi en uzun olan ajan
bupivakaindir (69). Serbest fraksiyon artis1 toksisite riskini artirir. Yenidogan ve
gebelerde AAG diistiktiir. Ph diisiisti de proteine baglanmay1 azaltir.

pKa (iyonizasyon sabiti)

Lokal anestezigin %50 yagda ¢oziiniir, %50 suda ¢oziiniir halde oldugu pH’ya
pKa (iyonizasyon sabiti) denir. Tiim lokal anesteziklerin pKa’s1 8,0 ile 9,0 arasindadir.

Bu nedenle ortam asidotik oldugunda suda ¢oziiniir form artar ve sinir kilifina giren lokal
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anestezik azalir ve etki azalir. Ozellikle enfekte dokularda lokal anesteziklerin bu nedenle
etkisi zayiftir (69).
Eliminasyon

Kokain disindaki ester grubu ajanlar esterazlar ile metabolize olurlar. Kokain ve
amid grubu ise karacigerde metabolize olurlar. Esterlerin metabolitleri olan para-amino-
benzoik asit’ in yiiksek alerjik reaksiyon ihtimali vardir (70). Eliminasyon yar1 émrii
tekrarlayan dozlar ve inflizyon dozunun belirlenmesi i¢in en belirleyici etkendir (71).
Absorbsiyon

Muk6z membranlarin ¢cogundan hizli bir sekilde emilirler. Saglam deriden ise ¢ok
daha yavas emilirler. Sistemik emilimleri kan akimryla iligkili olarak su faktorlere baglidir.

1.Enjeksiyon yeri; kanlanmasi yliksek dokularda daha hizli sistemik emilim
gerceklesir.

2.Vazokonstriktor kullanimi; genellikle epinefrin eklenir. Vazokonstriksiyon ile
sistemik emilim azalir, etki siiresi uzar ve kalitesi artar.

3.Lokal anestezik ajan; yagda fazla ¢oziinen ajanlar daha yavas sisteme emilirler
(72).

Lokal anestezik toksisitesi

Alerjik reaksiyonlar, sistemik ve lokal toksisiteler olmak {izere tice ayrilirlar.

A. Alerjik reaksiyonlar

Genellikle enjeksiyondan sonraki otuz dakikada gozlenir.

B. Sistemik toksisite

Santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistem (KVS) toksisitesi olarak
ikiye ayirabiliriz.

1.SSS toksisitesi: Genellikle istenmeyen intravendz enjeksiyonlar sonrasinda
gozlenir. Yiiksek lokal anestezik dozu sonrasi hizli pik plazma diizeyi ile de gézlenebilir
(68). Hem SSS’de hemde KVS’de 6nce uyarilma ardindan da depresif donem gozlenir.
Cok hizli plazma diizeyi artiglarinda direk depresif donem gozlenebilir. Hasta islem
sirasinda ve sonrasinda dikkatli takip edilmeli ve degisiklikler erken farkedilmelidir.
Erken bulgular; agiz ¢cevresinde uyusma, dilde metalik tat, kulak ¢inlamasi, sersemleme,
anksiyetedir. Sonrasinda konsantrasyon artisiyla biling kaybi1 konviilzyon, solunum
arresti gelisebilir (73). SSS’de nobet aktivasyonuna neden olurlar (73).

2.KVS toksisitesi; Vaskiiler diiz kas ve kalp kasina etki ile toksisite gergeklesir
(68). SSS toksisitesi i¢in gerekli olandan daha yiliksek doza ihtiyag vardir. Potensi yiiksek

lokal anesteziklerin kardiyak depresyon etkileri daha fazladir (68). Eksitasyon doneminde
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kalp hiz1 ve kan basinci artar. Sonrasinda lokal anestezik dozunun artisiyla depresif
doneme gegilir ve hipotansiyon, aritmi, bradikardi ve kardiyak arrest gézlenir.

Lokal anestezik toksisitesi tedavisi

Resusitasyon malzemelerimiz her zaman ortamda hazir bulunmalidir. Tonik
klonik kasilmalar olursa durdurmak igin tiyopental, propofol veya midazolam
kullanilabilir. Hava yolu ag¢ikligi saglanmali ve oksijen destegi verilmeli, hipoksi,
hiperkapni ve asidozdan kac¢iilmalidir. Kalsiyum verilmesi diisiiniilebilir. Kardiyak
depresyon i¢in intravaskiiler voliim verilir, inotrop ve vazokonstriktér ajanlar kullanilir.
Standart resiisitasyon yontemleri ige yaramazsa lipid inflizyonu dnerilmektedir (74).

C. Lokal toksisite

1.Norotoksisite; Belli bir konsantrasyonun {iizerinde biitiin lokal anestezikler
noronal dejenerasyon ve apopitozis yapar (75). Spinal anestezi sonrasi kauda ekina
sendromu ve gecici norolojik semptomlar gozlenebilir. Gegici norolojik semptomlarin
lidokain ile bupivakainden daha sik goriildiigli ve on giin i¢inde spontan diizeldigi
gosterilmistir (76).

2.Myotoksisite; Yine tiim lokal anestezikler myotoksiktir. Myotoksik etkileri
karsilastirildiginda bupivakainin lidokainden daha myotoksik oldugu gézlenmistir (68).

Klinikte kullanilan lokal anestezikler

a. Kokain

Ester grubudur. Sempatomimetik 6zelligi ile diger lokal anesteziklerden ayrilir
(77).

b. Prokain

Klinik olarak kullanilan ilk sentetik ester grubu ajandir.

c. Benzokain

Topikal kullanilir. Methemoglobinemi yapabilir (78).

d. Klorprokain

En hizli metabolize olan ajandir (73). Plazma yar1 démrii otuz saniyedir.

e. Tetrakain

Etkisi ge¢ baslayan uzun etkili ester grubu ajandir.

f. Lidokain

Klinik kullanima giren ilk amid grubu ajandir. Hizli etki baglangici, orta etki siiresi
ve az yan etki 0zellikleriyle giinlimiizde yaygin kullanilmaktadir (75). Spinal anestezide

gecici norolojik semptomlara neden oldugu i¢in nadiren kullanilir (79).

g. Prilokain
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Amid grubudur. Yine lidokain gibi hizli etki baslangici, orta etki siiresi ve az yan
etki Ozelliklerine sahiptir (80). Metaboliti olan o-toludin methemoglobinemiye neden
olabilir (81). Metabolizmasinin yavaglamasi nedeniyle hamilelerde ve alt1 aydan kiiciik

bebeklerde kullanilmamalidir (81).
h. Mepivakain

Hizli baslangigli, orta siireli bir etkiye sahip olam amid grubu ajandir.

1. Bupivakain

En sik kullanilan uzun etkili lokal anesteziktir. Rejyonel intravendz anestezi
disinda tiim rejyonel yontemlerde kullanilir. Etki baslangi¢ siiresi, anestezi-analjezi siiresi
ve disosiyatif blok yapma o6zellikleri diger ajanlara istiinliigiinii saglar. Maksimum
givenli dozu tiim lokal anestezikler ig¢inde en disiiktiir (2,5 mg/kg). Selektif
kardiyotoksik etkiye sahiptir (73). Diger uzun etkili ajanlardan daha kardiyotoksik oldugu
calismalarla kanitlanmistir (82). %0,5-0,75 konsantrasyonlarda spinal anestezide
kullanilir. %0,1 konsantrasyon ile motor blok olusmaksizin analjezi saglayabilir.

]. Ropivakain

Bupivakainin kimyasal analogudur. Daha az toksiktir ve potensi daha diisiiktiir.

k. Levobupivakain

Rasemik  bupivakainin ~ S-enantiyomeridir  (70). Kardiyotoksik etkisi
bupivakainden azdir.
1. Artikain

Plazma esterazlart ile hidrolize edilir (69). En sik dis hekimliginde kullanilir.

2.6.3. Genel anestezi

Anestezi kelime anlam olarak hissizlik demektir. Genel anestezi, hastanin
ameliyat sirasinda agr1 hissetmemesinin yaninda bilincin tam kapali olmast demektir.
Genel anestezi li¢c asamadan olusur.

1.Indiiksiyon: Genel anestezinin baslangici. Hastaya intravendz veya inhalasyon
yolu ile anestezik ajan verilir ve hastanin bilinci kaybolur. Hastaya bu esnada genel
anesteziklere yardime1 olarak opioid ve kas gevseticiler uygulanabilir.

2.idame: indiiksiyon sonrasi hastanin cerrahi islem esnasinda takip edildigi
donem.

3. Ayilma: Anetezik ilaclarin kesilerek hastanin uyandirilmasi
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2.6.3.1. Genel anestezi sirasinda kullanilan ilaclar

A. Inhalasyon Anestezikleri

Alveollerden kana gecerler ve yine Onemli oranda alveollerden atilirlar.
Inhalasyon anestezikleri icin MAC (minimal alveoler konsantrasyon) degeri kullanilir.
MAC bir inhalasyon anesteziginin insanlarin %50’sinde uygulanan standart bir agriya
(cilt insizyonu) yanitsizlik saglayan konsantrasyonunu ifade eder.

Azotprotoksit (N20), Nitrozoksit

Inorganik bir bilesiktir. Kokusuz, renksiz, yanici olmayan niteliktedir. Anestezik
etkisi zayiftir. MAC degeri %104’tiir. Tek basina anestezi i¢in kullanilmaz. Analjezik
etkisiyle yardimci ajan olarak kullanilir. Serebral vazodilatasyon ile intrakraniyal basinci
artirabilir. Kardiyovaskiiler sisteme depresan etkisi minimaldir.

Halotan

0,75 MAC degeri ile en giiclii inhalasyon anestezigidir (83). Yiiksek dozlarda
kardiyovaskiiler depresan etkisi ve hepatotoksik etkisi dezavantajlaridir (84).

Izofluran

MAC degeri %1,17°dir. Keskin kokusu nedeniyle indiiksiyonda kullanilmaz.
Kullaniminda genel olarak kardiyak ritm stabildir (83). Doza bagh kardiyovaskiiler
depresan etkisi vardir (85). Teratojen etkisi saptanmamustir.

Sevofluran

MAC degeri %1,8 dir. Hizli indiiksiyon ve uyanma saglar. Keskin olmayan
kokusu sebebiyle indiiksiyonda kullanilabilir (86). Yine doza bagh kardiyovaskiiler
depresan etkisi vardir.

Desfluran

MAC degeri % 6,6 dir. Kaynama noktas1 diisiik ve buhar basinci yiiksek oldugu
icin Ozel elektrikli vaporizatorlerle kullanilir. Keskin kokusuyla hava yolunda irritasyon
yapabilir. Indiiksiyon i¢in uygun degildir. Hizli bir uyanma saglar. Bu ozelligiyle
noroanestezide avantajlidir (87). Doza bagh kardiyovaskiiler depresan etkisi vardir. Farkli
yonii ise yiiksek konsantrasyonlarda kalp hizini artirmasidir. Tagikardi, hipertansiyon ve
miyokardiyal iskemi diger volatil ajanlardan fazla goriliir (87).

Xenon

Renksiz, kokusuz cevre dostu bir ajandir. Maliyeti nedeniyle heniiz rutin
uygulamaya girmemistir (88).

B. Nonopioid intravenoz anestezikler

Inhalasyon ajanlaria gore daha hizli ve yumusak bir indiiksiyon saglarlar.
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Barbituratlar

Hizli baglangich kisa etki stiresiyle ve eksitatuar etkilerinin olmamasi nedeniyle
bu gruptan tiyopental anestezide siklikla kullanilmaktadir. Sedatif, hipnotik,
antikonviilzan etkileri vardir. Tiyopental sulandirilarak kullanilir. %2,5’dan yogun
soliisyonlar hazirlanmamalidir. Yiiksek konsantrasyonlarla damara irritan etkisi artar.
Karacigerde metabolize olurlar. Tek doz sonrasi uyanma ilacin beyinden redistribiisyonu
sonucu olur. Uzamis inflizyonlarda ise diisiik hepatik klirensinin de etkisiyle dokularda
birikebilir ve derlenme siiresi uzar. Santral ve periferik etki ile kardiyovaskiiler depresyon
yaparlar. Tiyopental plasentay1 gecer fakat fetal konsantrasyon ¢ok diistik kalir. Ciddi
kardiyovaskiiler insitabilite, status astmatikus ve porfiryast olan hastalarda
kullanilmamalidir (89).

Propofol

Anestezi indiiksiyonu ve sedasyon iglemlerinde yaygin kullanilir. Hizli derlenme
avantaj1 vardir. Suda ¢oziinmez. Soya yag1 ve yumurta lesitini kullanilarak kullanilmaya
hazir hale getirilir. Bu icerigi nedeniyle bakteriler icin besiyeri 6zelligi tasir. Icesindeki
soya yag1 ve yumurta lesitini nedeniyle bakteriler i¢in besiyeri 6zelligi tasir. Enjektore
¢ekilmig ilag alt1 saatten sonra atilmalidir (90). Enjeksiyonu agrilidir. Bu nedenle ilag
icine lidokain siklikla eklenmektedir. Fakat bu durumun emiilsiyonda yag zerrecikleri
olusturdugu ve pulmoner emboliye neden olabilecegi tespit edilmistir (91). Tek doz
uygulamada redistriibisyon ve eliminasyon ile kan diizeyi hizli diiser. Infiizyon olarak
uygulandiginda da derlenme hizlidir. Antiemetik 6zelligi vardir. Benzer dozlarda
tiyopentalden daha fazla kan basincimi disiiriir. Entiibasyona yanit olarak gelisen
hemodinamik olaylar1 ve refleksleri tiyopentalden daha iyi baskilar. Yiiksek dozda uzun
stire kullaniminda propofol infiizyon sendromu olusabilir. Bu sendromda lipemi,
metabolik asidoz, hiperkalemi, rabdomiyoliz, ¢oklu organ yetmezligi, kalp yetmezligi
gozlenebilir (92).

Benzodiazepinler

Sedatif, hipnotik, anksiyolitik, amnestik, antikonvulvif ilaglardir. Midazolam,
diazepam ve lorezepam en ¢ok kullanilanlaridir. Karacigerde metabolize olurlar.
Midazolamin etkisi metaboliti nedeniyle bobrek yetersizliginde uzar. Uzun siire
uygulandiklarinda tolerans gelisir. Hemodinami iizerine etkileri minimaldir. Bu
ozelligiyle hipotansif hastalarin indiiksiyonunda tercih nedenidir. Entiibasyona yaniti tek

basina dnlemede yetersizdir (93). Intravendz ve oral sedasyon amaciylada kullanilur.
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Ketamin (Fensiklidin)

Diger ajanlardan haliisinasyon, deliryum yapabilmesi ve analjezik 6zelliginin
olmastyla ayrilir. Bilingsizlik hali ve amnezi yaparlar. Hasta kataleptik bir durum sergiler.
Hastalarin gozleri agiktir ve bazi refleksleri korunmustur. Koruyucu reflekslerin
korunmamis olabilecegi unutulmamalidir. Hastalarda nistagmus ve salivasyon yapar.
Iskelet kas tonusunu artirir. Intrakraniyal basinci artirdigi icin bu hasta grubunda
kontrendikedir. Uyanma sirasinda istenmeyen psikolojik sorunlar gozlenebilir. Bu etkileri
Oonlemede en etkin grup benzodiyazepinler olarak tespit edilmistir (94). Respiratuar etkisi
minimaldir. Yiiksek dozlarda hipoventilasyon ve nadiren apne yapabilir. Bronkodilatator
etkiye sahiptir. Indiiklenmis bronkospazmi onledigi gosterilmistir (95). Diger
anesteziklerden ayrilan bir yonii de sempatomimetik etkiyle kan basinci ve kalp hizim
artirmasidir.

Etomidat

En az hemodinamik etkisi sayesinde kardiyak ve kritik hastalarda tercih nedenidir.
Adrenal yetmezlige neden oldugu gerekcesiyle infiizyon kullanimi1 sinirlandirilmistir (96).
Tek doz kullanimda da geg¢ici adrenal yetmezlik yapabilir. Analjezik etkisi yoktur.

C. Kas gevseticiler (n6romuskuler blokerler)

Genel anestezinin temel pargalarindan biridir. Entiibasyonda ve cerrahi islem
sirasinda hareketsizligi saglar ve anestezik ila¢ ihtiyacim1 azaltirlar. Bilince etkileri
olmadigi i¢in tek baslarina kullanilmazlar. Depolarizan ve nondepolarizan olmak iizere
ikiye ayrilirlar.

Depolarizan kas gevseticiler

a. Dekametonyum

Etkisi stiksinilkoline gore daha ge¢ baslar ve daha uzun siirer. Plazma kolinesterazi
ile par¢alanmaz. Glinlimiizde kullanilmamaktadir.

b. Siiksinilkolin

Asetilkolini taklit ederek reseptore baglanir ve depolarizasyon olusturur. Yikilana
kadar da reseptoriin yeni uyar1 almasini engeller. Etkisi 30-60 saniye i¢inde baslar ve 9-
13 dakika siirer. Plazma kolinesterazlar1 (psddokolinesteraz) ile yikilir. Diisiik enzim
diizeyine veya anormal enzim genetigine sahip bireylerde siiksinilkolinin etkisi uzar (97).
Homozigot atipik enzimli hastalarda etki 8 saate uzayabilir. Karaciger hastaliklari,
gebeligin ilerleyen zamanlari, yaniklar, malniitrisyon, miks6dem, bobrek yetmezligi,
malignite, akut enfeksiyon gibi durumlarda psddokolinesteraz diizeyi azalabilir (97). Yan

etkileri nedeniyle gliniimiizde daha ¢ok hizli entiibasyon gereken durumlarda ya da kisa
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streli islemlerde kullanilmaktadir. Plasentayr az miktarda gecer. Yenidoganin
ekstraselliiler boslugunun fazla olmasi nedeniyle siiksinilkoline duyarlilifinin daha az
olmastylada beraber siiksinilkolin gebelerde iyi bir tercihtir (98).

Stksinilkolin van etkileri

Kardiyovaskiiler sistemde sempatik ve parasempatik gangliyonlari ayrica siniis
nodundaki muskarinik reseptorleri uyarir (99). Diisiik dozlarda bradikardi, ytliksek
dozlarda ise tasikardi yapar. Ayrica nodal ritmler ve ventrikiiler aritmiler olusturabilir.

Serum potasyum diizeyi siiksinilkolin kullanimi ile 0,5 mEq/L artar. Ek hastalig
olmayan normal bireylerde bu durum sorun olusturmaz. Fakat yanik, travma, myopati,
renal yetmezlik, metabolik asidoz, ciddi abdominal enfeksiyon gibi durumlarda hayati
Ooneme sahip serum potasyum diizeyi yiikselisi olabilir (100).

Siiksinilkolin g6z i¢i basimcini yiikseltir. Prekiirarizasyon ile bu etkisi 6nlenebilir.

Siiksinilkolin kullaniminda abdominal kas fasikiilasyonuna bagli intra gastrik
basing 120 cmH>O artabilir (101). Ayn1 zamanda alt 6zefagus sfinkter kaslarida kasildigi
icin reflii ve aspirasyon gerceklesmez.

Fasikiilasyonlara bagli hastalarda kas agrilar1 gdzlenebilir.

Tespit edilmemis bir distrofi varliginda hastayr kardiyak arreste ve oOliime
gotiirecegi icin FDA (Food and Drug Administration) acil hava yolu gereksinimi disinda
stiksinilkolin kullanimini ¢ocuk ve adolesanlarda yasaklamistir (98). Bu durumun sebebi
stiksinilkolinin malign hipertermiyi tetiklemesidir. En erken belirtisi masseter kas
spazmidir. Siiksinilkolin kullanilan hastalarda agiklanamayan tasikardi, endtidal
karbondioksit artisi, viicut 1s1s1 artisinda malign hipertermi diistiniilmelidir.

Stiksinilkolin kullanimi ile kafa i¢i basingta artig goriilebilir (102). Bu etki
nondepolarizan prekiirerizasyon ile 6nlenir (103).

Nondepolarizan kas gevseticiler

Asetilkolin ile yarisarak sinir kas kavsagini bloke ederler.

a. Tubakiirarin

Etkisi ge¢ baslar ve uzun siirer. Histamin salinimi nedeniyle yavas verilmesi
gerekir ve hipotansiyon yapar. Giiniimiizde kullanilmamaktadir.

b. Metokiirin

Tubakiirarin derivesidir. Daha az histamin salmmimi yapar. Uzun etki siiresi

nedeniyle kullanilmamaktadir.

c. Atrakuryum
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Orta etki siireli ajandir. Histamin salinimi etkisi vardir ve bu nedenle yavas
inflizyonla uygulanir. Etki kaybi olmamasi icin 2-8 santigrad derece araliginda
saklanmalidir. Ucte ikisi doku esterazlari ile, iigte biri de hofmann reaksiyonu ile yikilir
(104). Hipotermi ve asidozda etkisi uzayabilir. Yiiksek dozlarda histamin salinimi ile
hipotansiyon, tasikardi, alerjik reaksiyonlar, bronkospazm yapar.

d. Sisatrakuryum

Atrakuryumdan 3-4 kat daha potenttir. Metabolizmas1 atrakuryuma benzer ancak
hofmann reaksiyonu daha énemli yer tutar. infiizyon kullanima uygun olmasiyla yogun
bakimda kullanilir. Yiiksek dozlarinda bile histamin salinimi yapmaz.

e. Mivakuryum

Kisa etkili ajanlardandir. Plazma kolinesterazi ile metabolize olur. Karaciger ve
bobrek yetmezliklerinde psddokolinesteraz diizeyi azalabilecegi igin etkisi uzayabilir
(100). Histamin salinimina neden olur.

f. Doksakuryum

Uzun etki stirelidir. Histamin salinimi yapmaz. Plazma kolinesterazlari ile yikilir.

g. Pankuronyum

Steroid yapidadir. Uzun etki siirelidir. Hipertansiyon ve tasikardi yapar. Plazma
kolinesterazi lizerine inhibitor etkilidir.

h. Vekuronyum

Pankuronyumun formiiliinden {iretilmistir. Kardiyovaskiiler yan etkileri yoktur.
Orta etki siireli ajandir (100). Aktif 3-OH metaboliti yogun bakimda uzamis
paralizilerden ve polindropatiden sorumludur (105). Bu nedenle yogun bakimda inflizyon
kullanimmna dikkat etmek gerekir. Rokuronyumun kullanilmaya baglamasiyla gézden
diismiistiir.

1. Rokuronyum

Vekuronyum analogudur. Hizli etki baglangici avantajidir. Yiiksek dozlarda hizl
entiibasyon i¢in kullanilabilir. Etki siiresi redistriibisyona baglidir. Metabolize olmazlar
biiyiik cogunlugu karacigerden atilir. %10 bdbrekten atilir. Bobrek yetmezliginde etkisi
uzar. Histamin salinimina neden olmaz ve kardiyovaskiiler yan etkileri yoktur. Etkisi
sugammadeks ile sonlandirilabilir.

1. Pipekuronyum

Pankuronyum derivesidir. Pankuronyum ile ayni1 etki siiresine ve hizina sahiptir
(100). Kardiyovaskiiler yan etkileri yoktur. Histamin salinimi yapmaz. Rezidiiel blok

nedeniyle fazla tercih edilmez.
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2.6.4. Sezarvyen anestezisi

Birlesik Devletler' de 1997'den bu yana sezaryen ameliyatlarinda; rejyonel
anestezi uygulamalar1 artmakta iken genel anestezi uygulamalar1 azalmaktadir (106).

2.6.4.1. Sezaryende spinal anestezi

Rejyonel anestezi uygulamalar1 genel anestezi uygulamalarina gore birtakim
avantajlar i¢cermektedir. Bu avantajlar mide icerigi aspirasyonu olmamasi, basarisiz
entiibasyon riskinin bulunmamasi, annenin uyanik olmasi sebebi ile dogum olaymin
seving ve heyecanini yagayabilmesi, depresan ajanlarin kullanilmamasidir. Ayrica spinal
anestezide daha az kanama olmaktadir (107).

Spinal anestezi ¢ok hizli baslangichh ve giiclii bir blok saglamasi nedeniyle
sezeryan anestezisinde avantajlidir. Lokal anestezik toksisite riski diisiiktiir. Bebege ilag
gecisi minimaldir. Ayrica yetersiz yada yamali blok oranlari son derece diisiiktiir. Blok
stiresinin kisaligr ve yliksek hipotansiyon oranlari bu anestezi yonetiminin en biiyiik
dezavantajlaridir. Hipotansiyonun yonetiminde hastaya uygun pozisyon verilmesi, 20
ml/kg hizinda kristalloid inflizyonu 6nerilmektedir. Buna ragmen hipotansiyon devam
ederse uterusun sola deviasyonu artirtlmali, intravendz infiizyonun hizi artirilmali ve
aralikli olarak 10-15 mg efedrin ya da 20-50 mikrogram fenilefrin kullanilabilir.
Hipotansiyonu 6nlemede %100 basar1 saglayan bir yontem yoktur. Elektif sezaryenlerde
spinal uygulama oncesi 15 dakika iginde verilen kristalloid (Ringer Laktat 1 litre) veya
kolloid (500ml); efedrin kullanilarak hipotansiyonun diizeltilmeye ¢alisildig1 olgularla
benzer sonuclara sahiptir (108). En sik hiperbarik bupivakain kullanilmaktadir. Bazi
otoritelerin hastanin boyuna orantili dozlarin kullanilmasi1 Onerisine ragmen bir ¢ok
anestezist hiperbarik bupivakainin sabit dozlarim1 kullanmaktadir (109).

Blok yiiksekligi doz ile orantilidir (110). Yiiksek bloktan kagcinmak i¢in hiperbarik
bupivakainin 15 mg’nin {izerindeki dozlar1i onerilmemektedir. Giinaydin ve Tan’in
yaptiklar1 bir calismada ropivakain ile yapilan spinal anestezi uygulamalarinda motor
blok stiresinin ve kullanilan terapotik efedrin dozlarmin daha az oldugu tespit edilmistir
(111). Spinal anestezi ister yan yatar pozisyon ister oturur pozisyonda uygulansin her
metod kendi avantaj ve dezavantajlarina sahiptir. Obez gebelerde oturur pozisyonda

uygulama onerilmektedir (112).
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Blok yayilimi hiperbarik bupivakain kullanilarak rahatlikla ayarlanabilir (113).
Her ne kadar duysal blok diizeyi (Torakal 4) yeterli olsada bazi hastalarda operasyon
esnasinda visseral agr1 hissedilebilir. Epinefrin, morfin, fentanil veya sufentanil solusyona
eklenerek spinal anestezi kalitesi artirilabilir (114).

2.6.4.2. Sezaryende genel anestezi

Son yillarda sezaryen vakalarinda genel anestezi uygulamasi azalma
gostermektedir. Bununla beraber maternal kanama, koagiilopati, fetal distres ve hastanin
rejyonel anesteziyi reddetmesi durumlarinda genel anestezi uygulanmalidir. Rejyonel
anesteziye bagli anne oOliimlerinde azalma sozkonusu iken genel anestezide anne
mortalitesi sabit kalmistir. Buna bagli olarak genel anestezi mortalite orani, rejyonel
anestezi mortalite oranina kiyasla 16 kat artmistir (115).

Induksiyonun hizli olmasi, hava yolu kontroliiniin daha giivenli saglanmast,
hemodinamik degisikliklerin daha az olmas1 avantajlarina sahip olan genel anestezi;
endotrakeal entiibasyonun yapilamamasi, mide igeriginin aspirasyonu ve neonatal
depresyon ve gebenin operasyonda yapilanlari hatirlamasi komplikasyonlar1 riskini
tasimaktadir.

Anesteziye bagli Oltimlerin ¢ogu havayolu kontroliindeki zorluklardan
kaynaklanan hipoksemiden olugmaktadir. En biiyiik sorunlar entiibasyonun yapilamamasi
ve yapilan 6zafagus entiibasyonun taninmamasi sonucu ventilasyon yapilamamasidir.
Gebelikte gortilen fiziksel degisiklikler entiibasyonu giiglestirebilir. Orafarengeal 6dem,
kilo alma bu fiziksel degisikliklerden en 6nemlileridir. Gebelerde havayolu kontroliiniin
daha oOnce yapilmis olsa dahi islem Oncesi bir kez daha kontroliinii 6neren otorler

bulunmaktadir (116).

2.7. Hasta Memnuniyeti

2.7.1. Tamim

Hasta, bir saglik kurulusunun iirettigi ve sundugu saglik hizmetini bilen ve bu
hizmetlerden yararlanma firsati1 olan veya daha once bu hizmetlerden yararlanan kisidir.
Hasta memnuniyeti ise, hastalarin aldiklar1 hizmetten bekledikleri faydalara, hastanin

katlanmakta oldugu kiilfete, hizmetten bekledigi verime, hizmetin sunulumunun sosyo-
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kiiltiirel degerlerine uygunluguna bagli bir islev olarak tanimlanabilir (117). Bazi
aragtirmacilar hasta memnuniyetini hastalarin bekledigi bakim ile aldiklar1 bakim
arasindaki uyumun orani olarak tanimlamislardir. Hasta memnuniyeti, servislerin yapi,
siire¢ ve sonucglarinin dengelenmesine katkida bulunabilen bakim kalitesinin énemli bir
olcitiidiir (118).

Saglik hizmetlerinin kalitesi, profesyonel bilgi ile istenen saglik sonuglarini
arttirma derecesi olarak tanimlanmaktadir (118).

Her bir bireyin insan onuruna yakisan bir tedavi gérme hakki vardir. Ruhsal ve
sosyo-kiiltiirel 6zellikler hasta memnuniyetini etkilemektedir. Beklentilerin kargilanmasi
ile muhtemelen hasta memnuniyeti artacaktir.

Hasta memnuniyetinin teknik ve kisisel 6zelliklerden etkilendigi, hastaya daha
fazla bilgi verilmesinin ve hekimin hasta ile daha uzun siire ilgilenmesinin memnuniyeti
arttirdig1 ifade edilmektedir.Geng hekimlerin, yasl hekimlere gore daha ¢ok begenildigi
ve memnun olan hastalarin tedavilerine daha iyi uyum gosterdikleri saptanmistir. Yapilan
baska bir calismada, hasta sayisinin fazla oldugu birimlerde hasta memnuniyetinin daha
diisiik oldugu, kirsal alanlarda ve kiiciik hastanelerdeki hasta memnuniyetinin daha

yiiksek oldugu bildirilmistir (118).

2.7.2. Hasta Baghhgi

Baglilik; hastanin hastane ile iligkilerini devam ettirip, bir yandan da hastane
hizmetlerini diger hastalara onermesi seklinde tanimlanir. Saglik hizmeti sunan kuruluglar
i¢in “hasta baglilig1” seklinde ifade edilen bu durum, hastalarin gereksinimleri oldugunda,
hizmetlerinden yararlandiklar1 saglik kuruluslarina geri donmeleri veya tekrar segmeleri
acisindan onemlidir. Hastalarin hizmetten hosnutluk diizeyleri arttikga, hasta baglilig
oranlarinin da arttig1 bilinmektedir.

Hasta bagliliginin en onemli etkisi, hizmetin biiylik oranda ayni hastalara
sunulmasiyla faturalama, dagitim ve tanitim giderlerinde azalma saglanmasidir. Yeni bir
hasta kazanmanin maliyetinin, eski bir hastay1 elde tutmaktan 5- 7 kez daha fazla oldugu

ortaya konulmustur.
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2.7.3. Hasta memnunivetini etkileyen etmenler

Saglik hizmetlerinde genel olarak hasta memnuniyetini arttiran etmenler; hastanin
karar verme siirecine katilimi, hastanin tedavi ve durumu hakkinda bilgilendirilmesi, aile
fertlerinin desteginin saglanmasi, hasta ve ¢alisanlar arasindaki iletisim, duygusal destek,
fiziki ihtiyaclara cevap verme, agriy1 ¢abuk dindirme, yeterli parasal bilgilendirme ve
Onerilerdir. Hasta memnuniyetini azaltan etmenler ise; saglik bakim niteliginin diisiik
olmasi, kaba davranan calisanlar, temizlik ve diizenin olmayaist, ilgili ¢alisanlar tarafindan
bilgi verilmemesi, O6deme tutarindaki uygunsuzluk, hizmet sunanlarin sik sik
degistirilmesi, gizlilige onem verilmemesi, hizmeti sunanlar ile hastalarin farkl kiiltiirden
olmalar1 ve bunun iletisimde gii¢liik ¢ikarmasi, hekimlere ve diger ¢alisanlara ulasma
zorlugu, doktorun hastaya yeterince zaman ayiramamasi, hastanin yeterli diizeyde
bilgilendirilmemesidir.

Anestezi uygulamalarinda hasta memnuniyetine; servislerin ulasilabilirligi ve
uygunlugu, yapisi, personeller arasi iligki, saglik calisanlarinin kabiliyeti ve hastanin
kendi beklentilerini ve tercihlerini iceren bir¢ok faktor katkida bulunur (119, 120). Cogu
hasta problemsiz bir anestezi beklentisi igerisindedir (121). Derlenme bazi hastalarda
rezidiiel sedasyon, agri, bulanti-kusma ve diger major-mindr sikayetlerle zorlasir (122).
Anestezide hasta memnuniyetini degerlendiren az sayida calisma vardir ve ¢ogu
giiniibirlik hasta ile sinirlandirilmistir (123).

Myles ve ark. yaptig1 ¢aligmada memnuniyetle giiclii iliskisi olan faktorler; ileri
hasta yasi, erkek cinsiyet ve yliksek anestezi riski (ASA III) olarak bildirilmistir. Ayni
calismada kisa siireli anestezi, giiniibirlik cerrahi, uyanmanin gecikmesi, orta ya da ciddi
agri, ciddi bulant1 ve kusma varligi hasta memnuniyetsizligi ile iliskili bulunmus ve
postoperatif komplikasyonlar arttitkga memnuniyetsizlik riskinin artti1 bildirilmistir

(122).
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3. MATERYAL METOD

3.1. Aratirma Evreni ve Orneklemi

Aratirmanin ¢alima evreni Subat 2015-Nisan 2015 tarihlerinde Kahramanmaras
Siitcii Imam Tip Fakiiltesi’nde sezaryen operasyonuna alinan 15-49 yas arasi kadin
hastalardir. Bu hastalar i¢inde sezaryene elektif olarak, spinal ve genel anestezi altinda
alinan hastalar 6rneklemi olsturmaktadir. Orneklem grubuna rastgele yontemle secilen
hastalar i¢inde herhangi bir kisitlilig1 olmayan, ¢alismamiza katilim hususunda sahsen
olur verebilecek, ASA-1 ve ASA-2 Kklasifikasyonundaki hastalar degerlendirmeye
alimmistir. Bu kapsamda elektif sezaryene alinan genel anestezi yontemiyle 50 hasta,
spinal anestezi yoOntemiyle 51 hasta caligmaya alinarak, orneklem 101 hastadan

olusturulmustur.

3.2. Veri Toplama Aracglar

Etik kurul onay1 alindiktan sonra, hastanemizde elektif sezeryan seksio yapilacak
olan hastalar anestezi poliklinigini ziyaretleri esnasinda preoperatif degerlendirmeleri
yapilirken ¢aligsma hakkinda bilgilendirilip onaylar1 alinan ASA-1 ve ASA-2 grubundaki
hastalar ¢aligmaya alinmistir. Hastalar poliklinikte anestezi hakkinda bilgilendirilip
aydinlatilmis onamlar1 alinmistir. Bu esnada STAI-2 anksiyete 6l¢egi formu doldurularak
hastalarin siirekli kaygi 6l¢egi puanlar tespit edildi. Hastalara preoperatif anestezi ile
ilgili endise nedeni olabilecek seylerden dolay1 endiselerinin olup olmadigi soruldu ve en
cok endise ettigi ilk {ic neden not edildi.

Ameliyat giinii preoperatif hazirlik odasinda hastalarin STAI-1 durumluluk
anksiyete Ol¢egini doldurmalart istendi. Yeterli bilgilendirme ile genel veya spinal
anestezi arasinda hasta kendi se¢imini yaptiktan sonra hasta ameliyathane odasina alindi.
Bu esnada hastalara preoperatif 500 cc %0,9 sodyum kloriirlii izotonik mayi verildi ve
intravendz olarak famotidin 20 mg ve metoklopramid 10 mg premedikasyon yapildu.

Hastalara ameliyat odasinda rutin oksijen saturasyonu, D2 derivasyonunda siirekli
kardiyak monitorizasyon ve 2,5 dakikada bir non-invaziv tansiyon arteryel dl¢iimii ile

Drager Infinity Kappa model monitdrlerle monitdrizasyon yapildi. Genel anesteziyi tercih
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eden hastalar preoksijenizasyon sonrast 2 mg/kg propofol ve 1,5 mg/kg siiksinilkolin
indiiksiyonu sonrasi entiibe edildi. Bebegin ¢ikimiyla birlikte sevofluran ile anesteziye
devam edildi ve postoperatif agr1 i¢in fetiis ¢ikimindan sonra 0,5 mg/kg tramodol
uygulandi. Operasyon bitimi ile sevofluran kesildi ve hasta ekstiibasyon kriterlerince
ekstiibe edilip uyandirildi. Sonrasinda postoperatif takip odasina alinip, servise gonderildi.

Spinal anesteziyi tercih eden hastalar monitdrizasyon sonrasi oturur pozisyona
alindi. Medyan yaklagim ile hastalarin spinal anestezileri yapildiktan sonra hastalar
supine pozisyona alindi. Spinal anestezi i¢in Egemen marka 22 ve 27 gauge pencil point,
25 gauge quincke uclu spinal igne kullanildi. Lokal anestezik olarak 10-12 mg marcaine
spinal heavy lullanildi. Spinal anestezinin hangi igne ile kacinci giriste yapildigs,
uygulanan ilacin dozu not edildi. Spinal anestezi diizeyi soguk-sicak testi ile kontrol
edildi ve torakal 4 duyu alanina ulagmasi ile agr1 kontrolii yapilarak operasyona baslandi.
Vital bulgular ve bebegin APGAR degerleri not edildi. Ayrica hastada sedasyon ihtiyaci
olup olmadig1 not alind1.

Postoperatif 24. saatte hastalar serviste ziyaret edildi ve QoR-40 hasta
memnuniyet 6lgegi dolduruldu. Ayrica hastalarda olusabilecek ve memnuniyetsizlige

neden olabilecek komplikasyonlar sorgulandi.

3.3. STAI (State-Trait Anxiety Inventory= Durumluluk-Siireklilik Kaygi Olcegi)

1964 yilinda Speilberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmeye baslanan 6lgek ile
bireylerdeki siirekli ve durumluk kaygi diizeyleri dlgmeye calisiimaktadir. Olgegin
hazirlanmasinda Taylor'in Acgik Kaygi Olgegi, Cattell ve Scheier'in Kaygr Olgegi ve
Welsh'in Kaygi Olgeginden faydalanilmistir (124). Tiirk¢e'ye Durumluluk-Siirekli Kaygi
Envanteri olarak ¢evrilmistir. Olgek iilkemiz toplumu ve Tiirk¢e acisindan gecerlilik ve
giivenilirlige sahiptir (124). Durumluluk Kaygi Olgegi, belirli bir anda ve belirli
kosullarda bireyin kendini nasil hissettigini belirler. Preoperatif anksiyete dl¢timiinde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Siirekli Kayg1 Olgegi, bireyin i¢inde bulundugu durum
ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini belirler. Durumluluk kaygi
6l¢eginin cevaplanmasinda; maddelerde ifade ettigi duygu, diisiince ya da davraniglarin
siddet derecesine gore hig, biraz, ¢ok, tamamiyle siklarindan birinin igsaretlenmesi istenir.
Stirekli kaygi 6l¢eginin yanitlanmasinda ise; maddelerin ifade ettigi duygu diisiince yada

davraniglarin siklik derecesine gore, hemen hi¢bir zaman, bazen, ¢ok zaman ve hemen
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her zaman siklarindan birinin isaretlenmesi istenir. Olceklerde dogrudan ve tersine
cevrilmis ifadeler bulunmaktadir. Olumlu (tersine ¢evrilmis) ifadelerde 4 degerlikli
yanitlar diisiik, 1 degerlikli yanitlar yiiksek kaygiy1 gdsterir. Ifadeler puanlanirken I agirlik
degerinde olanlar 4' e, 4 agirlik degerinde olanlar ise I'e doniistiiriiliir. Olumsuz (dogrudan)
ifadelerde ise 4 degerlikli yanitlar en yiiksek kaygiyr gosterir. Durumluluk kaygi
6lceginde on tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20. maddeler), siirekli kaygi dlgeginde
ise sekiz tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39. maddeler) tersine ¢evrilmis ifade vardir.
Puanlama manuel yapilabildigi gibi bilgisayar programi yardimai ile de yapilabilir. Manuel
yapilan puanlamada, dogrudan ve tersine g¢evrilmis ifadelerin toplam agirliklarinin
saptanmasi i¢in iki ayri anahtar hazirlanir. Dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam
agirlikli puandan ters ifadelerdeki toplam agirlikli puan ¢ikarilir ve bu sayiya degismeyen
bir deger eklenir. Bu deger durumluluk kaygi 6lgegi icin 50, siirekli kaygi 6lcegi i¢in ise
35'dir. Her iki dlgekten elde edilen toplam puan 20 ile 80 arasinda degisir. Biiyiik puan

yiiksek kayg1 seviyesini, kiiclik puan ise diigiik kayg1 seviyesini gosterir.

3.4. QoR- 40 Ol¢egi

Olgek P.S Myles tarafindan gelitirilmis olup, gecerlilik ve giivenilirlik calismalar
yapilmistir (125, 126). Ameliyat sonrasi iyilesme kalitesini degerlendirmek igin
hazirlanmis olan 6lgek 5 uclu likert tipidir. 50 madde olarak hazirlanan anket iyilesme
kalitesi ile korelasyon gdstermeyen 10 maddenin kaldirilmasiyla 40 maddeye inmistir. Bu
maddeler 5 alt gruptadir. Emosyonel durum ile ilgili 9, fiziksel konfor ile ilgili 12,
psikolojik destek ile ilgili 7, fiziksel bagimsizlik ile ilgili 5 ve agn ile ilgili 7 madde
bulunmaktadir. Anket puanlama sonucu 40-200 arasindadir. Hastanin anketi kendi bagina

ve kisa siirede yapabilmesi 6nemli avantajdir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi 29,7+5,59 idi. Yas degerleri 20 ile 43
arasindaydi. Agirlik ortalamamiz 77,79+12,2 ve boy ortalamamiz 159,12+5.4 idi.

Hastalar1 30 yas alti, 30 yas ve istii seklinde iki gruba ayirdigimizda 30 yas
altindaki hastalarin %62,5’unun genel anesteziyi tercih ederken, 30 yas ve iistiinde
hastalarin %62,3’linlin spinal anesteziyi tercih ettigi goriilmiistiir (Tablo 2). Ki-kare
analizinde bu fark anlamli bulunmustur (p:0,013).

Tablo 2. 30 yas alt1, 30 yas ve iistii hastalarin anestezi tercihleri.

30 yas alt1 30 yas st
genel anestezi 30 20
62,5% 37,7%
spinal anestezi 18 33
37,5% 62,3%

p: 0,013

Hastalarimizin 87 tanesi (%86,1) ev hanimi iken 14 tanesi (%13,9) calistyordu
(Tablo 3). Calisan bayanlarin %57,1°1 genel anesteziyi tercih ederken, caligmayan
bayanlarin %51,71si spinal anesteziyi tercih etmistir (Tablo 4). Bu fark ki-kare analizinde
anlamli bulunmamastir (p:0,538).

Hastalar1 okur-yazar degil, ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu ve
lisans iistii egitim olarak gruplara ayirdik. Gruplar iginde en yiiksek dagilim 60 hasta ile
(%59,4) ilkokul mezunlarindaydi. %5,9 hastanin okuma-yazmasi yok iken, lisans iistii
egitim grubunda %9,9 hasta vardi.

Calismamizda ilk gebeligi olan 18 hasta (%17,8) vardi. En fazla gebelik sayis1 7
ile bir hastadaydi. Dagilimda yiizdesi en ¢ok olan grup %?26,7 ile ii¢lincii gebeliginde
olanlardi. Hastalar1 gebelik sayilar1 3 ve altinda olanlar ile 3’ten fazla gebelik sayisi
olanlar diye iki gruba aymrirsak, 3’ten fazla gebeligi olanlarin %66,7 sinin spinal
anesteziyi tercih ederken bu oranin diger grupta %41,5 oldugu goriilmiistiir (Tablo 5). Bu

fark ki-kare analizinde anlamli bulunmustur (p:0,016).
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Tablo 3. Hastalarin ¢calisma durumu.

caligtyor
14%

ev hanimi
86%

® v hanimi = galisiyor

Tablo 4. Hastalarin ¢alisma durumuna gore anestezi tercihleri.

ev hanimi calistyor
genel anestezi n 42 8
48,3% 57,1%
spinal anestezi n 45 6
51,7% 42,9%

p: 0,538
Hastalarimizin 41 inin (%40,6) daha 6nce anestezi deneyimi yoktu. 60 hastanin

ise (%59,4) anestezi deneyimi vardi. Anestezi deneyimi olan hastalarin %43,3” i genel
anesteziyi tercih ederken, daha Once anestezi almamis hastalarda bu oran %58,5 tir
(Tablo 6). Bu fark ki-kare analizinde anlamli bulunmamaistir (p:0,133).

Tablo 5. Gebelik sayist 3 ve altinda olanlar ile 3’ten fazla gebelik sayisi olanlarin

anestezi tercihlerinin karsilagtirilmasi.

Gebelik sayis1
3 ve alt1 3 lizeri
genel anestezi 38 12
58,5% 33,3%
spinal anestezi 27 24
41,5% 66,7%

p: 0,016

37



Tablo 6. Hastalarin anestezi deneyimlerine gore anestezi yontemi tercihleri.

anestezi deneyimi yok anestezi deneyimi var
n % n %
genel anestezi 24 58,5% 26 43,3%
spinal anestezi 17 41,5% 34 56,7%

p:0,133

4.2. Demografik Ozelliklere Gore Anestezi Yontemi Dagilin

Genel anesteziyi tercih eden hastalarin yas ortalamasi 28,4+4,8 iken spinal
anesteziyi tercih eden hastalarin yas ortalamasi 30,9+6,05 idi. Anova sonuglarina gore bu
fark anlamli bulunmustur (p:0,029).

Genel anesteziyi tercih edenlerin gebelik sayist ortalamasi 2,7+1,19 iken spinal
anestezide ortalama 3,3+1,55 idi. Bu farkta anova sonuclarina gore anlamli ¢ikt1 (p:0,029).

Tablo 7. Demografik 6zelliklere gore anestezi yontemi se¢imi dagilimi.

Genel Anestezi  Spinal Anestezi P

Yas 28,4+4,8 30,9+ 6 0,029
Boy 158,3+ 4,5 159,8+ 6,1 0,171
Agirlik 76,3+ 10,8 79,2+ 13,5 0,228
Gebelik sayis1 2,7+ 1,19 3,3+ 1,15 0,029

Hastalarin agirlik, boy, c¢alisma durumu, egitim durumu ve anestezi
deneyimleriyle anestezi yontemi se¢iminde anova sonuclarina gore anlamli fark

bulunamamastir.

4.3. Vital Bulgular ve Spinal Anestezide Intraoperatif Komplikasyonlar

Tablo 8’de sistolik arteryel basinglarin spinal ve genel anestezideki ortalama
degerleri goriilmektedir. Anova sonuglarina gore 5. dakikadaki sistolik basinglart anlaml
sekilde spinal grubunda daha diistiktiir (p:0,000).

Tablo 9’da diyastolik tansiyon arteryel degerlerinin spinal ve genel anestezi
ortalama degerleri goriilmektedir. Diyastolik tansiyon arteryel degerleri anova
sonuglarma goére 5, 15 ve 30. dakikada spinal anestezide anlamli sekilde diisiik

bulunmustur (Tablo 9).
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Tablo 8. Sistolik TA spinal genel anestezi karsilastirmasi.

140

120 \/'v

100

80
60
40
20

Giris sistolik kan 5.dk sistolik kan 15.dk sistolik kan 30.dk sistolik kan
basinci (p:0,602) basinci (p:0,000) basinci (p:0,334) basinci (p:0,084)

e genel anestezi Ort === spinal anestezi Ort

Tablo 10°da ortalama tansiyon arteryel degerlerinin spinal ve genel anestezi
ortalama degerleri goriilmektedir. Ortalama tansiyon arteryel degerleri anova sonuglaria
gore 5, 15 ve 30. dakikada spinal anestezide anlamli sekilde diisiik bulunmustur (Tablo
10).

Tablo 9. Diyastolik TA spinal genel anestezi karsilagtirmasi.

100
? \

60

40

20

0

Giris diyastolik kan 5.dk diyastolik kan 15.dk diyastolik  30.dk diyastolik
basinci (p:0,116)  basinci (p:0,000) kan basinci kan basinci
(p:0,012) (p:0,001)

= genel anestezi =====spinal anestezi
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Tablo 10. Ortalama TA spinal genel anestezi karsilastirmasi.

120
100
. \

60
40
20
0

Giris ortalama 5.dk ortalama 15.dk ortalama 30.dk ortalama

tansiyon arteryel  tansiyon arteryel  tansiyon arteryel  tansiyon arteryel

(p:0,557) (p:0,000) (p:0,018) (p:0,003)

= genel anestezi ====spinal anestezi

Tablo 11°de spinal ve genel anestezi nabiz ortalama degerleri goriilmektedir.
Anova sonuglarina gore sadece giris nabizlarinda anlamli bir fark bulunmustur
(p:0,027).

Spinal anestezi yapilan 51 hastanin 16’sinda intraoperatif bulanti gelismistir

(%31,4). (Tablo 12)

Tablo 11. Nabiz takibi, spinal ve genel anestezi karsilastiriimasi.

106
104
102
100
98
96
94
92
90

88
giris nabzi nabiz 5. dk nabiz 15. dk nabiz 30. dk
(p:0,027) (p:0,258) (p:0,161) (p:0,497)

—(enel anestezi ===spinal anestezi
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Tablo 12. Spinal anestezide intraoperatif bulanti varligi.

® bulant1 yok

M bulant1 var

Spinal anestezi yapilan 51 hastanin 24’tinde (%47,1) hipotansiyon gelismis ve bu
hastalara efedrin uygulanmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Spinal anestezide intraoperatif hipotansiyon varlig.

® hipotansiyon yok
® hipotansiyon var

Spinal anestezi yapilan 51 hastanin 4’linde (%7,8) bradikardi gelismis ve hastalara

atropin ile miidahale edilmistir (Tablo 14).
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Tablo 14. Spinal anestezide intraoperatif bradikardi varligi.

m var
m yok

Spinal anestezi yapilan 51 hastanin 5’inde (%9,8) sedasyon ihtiyaci gerekmistir.
Bu hastalarin 3’ inde yetersiz spinal anestezi nedeniyle sedo-analjezi uygulanmis, 2’sinde
ise ajitasyona bagli sedasyon uygulanmastir.

Spinal anestezi yapilan 51 hastanin 4’tinde (%7,8) titreme gelismistir.
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4.4. Postoperatif Komplikasyonlar

Genel anestezi ile opere olan hastalarin 15’inde (%30) postoperatif bulanti-kusma

var iken, spinal anestezide 9 hastada (%17,6) postoperatif bulanti-kusma olmustur (Tablo

15). Bu fark ki-kare analizine gore anlamli bulunmamustir.

Tablo 15. Genel ve spinal anestezi postoperatif bulanti-kusma varligi karsilastiriimast.

postoperatif postoperatif
bulanti kusma | bulanti kusma

yok var
genel anestezi N 35 15
% 70,0% 30,0%
spinal anestezi N 42 9
% 82,4% 17,6%

p: 0,145

Genel anestezi ile opere olan hastalarin14’iinde (%28), spinal anestezide de yine
14 hastada (%27,5) postoperatif bel-sirt agrist gelismistir (Tablo 16). Bu sonugta ki-kare

analizinde anlamli fark olmadigin1 géstermistir.

Tablo 16. Genel ve spinal anestezi postoperatif bel-sirt agris1 varligi karsilastirilmasi.

Postoperatif bel sirt agrisi
Yok Var

. N 36 14
genel anestezi

% 72,0% 28,0%

. . N 37 14
spinal anestezi

% 72,5% 27,5%

p: 0,951

Spinal anestezi ile opere olan hastalarda spinal anestezinin kaginci denemede

yapildigi ile  bel agrisinin iliskisine bakilmistir (Tablo 17). Ilk denemede gerceklesen

spinal anestezide bel agrist oran1 %19,4 iken, ikinci denemede bu oran %40, tigiincii

denemede ise %60 olarak tespit edilmistir. Bu fark ki-kare linear by linear analizinde

( p:0,034 ) anlamli bulunmustur. Fakat tabloda ii¢ hiicrede besin altinda denek sayisi

oldugu i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Spinal anestezide bel agrisini etkileyebilecek faktorlerden spinal igne ¢apina

bakilmistir (Tablo 18). 22, 25 ve 27 gauge ignelerde postoperatif bel agrist oranlari
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strastyla %25, %27,9 ve %25 bulunmustur. Anlamli fark bulunamamistir (p:0,986). Ve

dort hiicrede besin altinda deger oldugu icin daha genis bir ¢alisma gerekmektedir.

Tablo 17. Spinal anestezinin kaginci denemede yapildigi ile postoperatif bel agrisinin

karsilastirmasi.
Postoperatif bel-sirt agrisi
yok var
Spinal anestezinin yapildigr | 1. giris N 29 7
denemenin sirasi % 80,6% 19,4%
2. giris N 6 4
% 60,0% 40,0%
3. giris N 2 3
% 40,0% 60,0%
p: 0,034
Tablo 18. Spinal anestezi igne capi ile bel agrisi iliskisi.
Spinal igne ¢ap1
22 gauge 25 gauge | 27 gauge
Postoperatif bel-sirt yok N 3 31 3
agrisi % 75,0% 72,1% 75,0%
var N 1 12 1
% 25,0% 27,9% 25,0%

p:0,986

Genel anestezi ile opere olan hastalarin 9’unda (%18) postoperatif bas donmesi
gelismisken, spinal anestezide bu say1 3 (%5,9) olarak tespit edilmistir (Tablo 19). Bu
fark ki-kare analizine gére anlamli bulunmamistir. Ancak p degeri 0,056 olarak tespit
edildigi i¢in daha fazla hasta sayisiyla bu farkin anlamli bulanabilecegi seklinde
yorumlanmustir.

Tablo 19. Genel ve spinal anestezi postoperatif bas donmesi varligi karsilagtirilmasi.

Postoperatif bag donmesi
yok var
genel anestezi N 41 9
% 82,0% 18,0%
spinal anestezi N 48 3
% 94,1% 5,9%

p: 0,056
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Genel anestezi ile opere olan hastalarin 10’unda (%20) postoperatif biling

bulaniklig1 gelismisken, spinal anestezide hi¢bir hastada biling bulaniklig1 gelismemistir

(Tablo 20). Bu fark ki-kare analizinde anlamli bulunmustur (p:0,001).

Tablo 20. Genel ve spinal anestezi postoperatif biling bulaniklig1 varlig

karsilastirilmast.
Postoperatif biling bulaniklig
yok var

N 40 10
genel anestezi

% 80,0% 20,0%

N 51 0
spinal anestezi

% 100,0% 0,0%

p:0,001

Tablo 21. Genel ve spinal anestezi postoperatif nefes darlig1 varligi karsilastirilmasi.

postop nefes almada zorluk

postop nefes
almada zorluk

postop nefes
almada zorluk var

yok
N 39 11
genel anestezi 5
/o 78,0% 22,0%
N 47 4
spinal anestezi .
/o 92,2% 7,8%

p:0,045

Genel anestezi ile opere olan hastalarin 11°inde (%22) postoperatif nefes darlig

gelismisgken, spinal anestezide 4 hastada (%7,8) nefes darlig1 gelismistir (Tablo 21). Bu

fark ki-kare analizinde anlamli bulunmustur (p:0,045).
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4.5. QoR-40 Memnuniyet Olcegi ve STAI Olgegi ile Tlgili Bulgular

Postoperatif bulantisi olmayan hastalarin QoR-40 puanlarinin ortalama degeri
174,58+9,49 iken, postoperatif bulanti-kusma 6ykiisii olanlarda bu deger 167,87+9,09 idi.
Bu fark anova analizinde anlamli bulunmustur (p:0,003).

Tablo 22. Postoperatif bulanti-kusma varligi ile QoR40 iligkisi.

Ortalama = S. d. N
postop bulant1 kusma yok 174,5+£9.,4 77
postop bulant1 kusma var 167,8+9,0 24

p:0,003

Postoperatif bel-sirt agrisi olmayan hastalarin QoR-40 puanlarinin ortalama
degeri 175,97+7,64 iken, postoperatif bel-sirt agrisi olanlarda bu deger 165,21+10,58 idi.
Bu fark anova analizinde anlamli bulunmustur (p:0,000).

Tablo 23. Postoperatif bel-sirt agrisi varligi ile QoR-40 iliskisi.

Postop bel-sirt agrisi Ortalama + S. d. N
yok 1759+ 7,6 73
var 165,2 £ 10,5 28
p:0,000

Postoperatif bag donmesi olmayan hastalarin QoR-40 puanlarinin ortalama degeri
173,3249,97 iken, bas donmesi olanlarda bu deger 170,50+8,14 idi. Bu fark anova
analizinde anlamli bulunmamustir (p:0,350).

Tablo 24. Postoperatif bag donmesi varliginin QoR-40 ile iliskisi.

Postop bas donmesi Ortalama £ S. d. N
yok 173,3+9,9 89
var 170,5+ 8,1 12
p:0,350

Postoperatif iling bulanikligi olmayan hastalarin QoR-40 puanlarinin ortalama
degeri 173,4349,70 iken, bu deger biling bulaniklig1 olanlarda 168,90+10,04 idi. Bu

fark anova analizinde anlaml1 bulunmamustir (p:0,165).
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Tablo 25. Postoperatif biling bulanikligi varligina gére QoR-40 puanlari.

Postoperatif biling bulanikligi Ortalama £ S. d. N
yok 173,4+9,7 91
var 168,9 + 10,04 10
p:0,165

Postoperatif nefes almada zorluk yasamayan hastalarin QoR-40 puanlarinin
ortalama degeri 175,19+7,84 iken, nefes almada zorluk yasayanlarda bu deger
160,33+10,43 idi. Bu fark anova analizinde anlamli bulunmustur (p:0,000).

Tablo 26. Postoperatif nefes almada zorluk varligina gére QoR-40 puanlari.

Postoperatif nefes almada zorluk Ortalama £ S. d. N
yok 1751 +7,8 86
var 160,33 + 10,4 15
p:0,000

Hastalar1 30 yas alt1 ve digerleri olarak iki gruba ayirdigimizda sirastyla gruplarin
QoR-40 degerleri 173,08+8,66 ve 172,90+10,77 olarak bulunmustur ve anlaml fark
bulunamamustir (p:0,928).

Calismayan hastalarin QoR-40 puanlari ortalama degeri 173,57+8,83 iken, ¢aligan
hastalarda 169,35+14,24 idi. Bu fark anova analizinde anlaml1 bulunmadi (p:0,135).

Daha 6nce anestezi deneyimi olmayanlart QoR-40 puanlarinin ortalama degeri
174,7549,15 iken, anestezi deneyimi olanlarda bu deger 171,78+10,08 idi. Bu degerler
anova analizinde anlamli fark olmadigin1 gostermistir (p:0,134).

Hastalar1 {ic ve daha az gebeligi olanlar ve iigten daha fazla gebeligi olanlar
seklinde iki gruba ayirdigimizda sirasiyla QoR-40 puanlarinin ortalama degerinin
171,81£10,49 ve 175,11+8,04 oldugu gozlendi. Bu fark anova analizinde anlamli
bulunmadi (p:0,105).

Genel anesteziyi tercih eden hastalarin STAI-1 puanlarinin ortalama degeri
53,08+7,92 iken spinal anestezide 47,15+6,65 idi (Tablo 27). Bu fark anova analizinde
anlamli bulunmustur (p:0,000). STAI-2’ de ise durum genel anestezide 42,06+4,88 iken
spinal anestezide 43,19+3,93 idi. Anova analizinde bu degerler arasinda anlamli fark
bulunmadig tespit edilmistir (p:0,201). Genel anestezi ile opere olan hastalarin QoR-40
degerlerinin ortalamas1 170,60+11,06 tespit edilmistir. Spinal anestezide ise bu deger

175,33+7,75 idi. Bu fark anova analizinde anlamli bulunmustur (p:0,014).
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Tablo 27. STAI-1, STAI-2 ve QoR-40 puanlarinin genel ve spinal anestezi karsilagtirmasi.

grup Stai-1 Stai-2 Qor-40
genel Ortalama 53,08 42,06 170,60
anestezi S. d. 7,92 4,88 11,06
spinal Ortalama 47,15 43,19 175,33
anestezi S. d. 6,65 3,93 7,75
p 0,000 0,201 0,014

STAI-1 grup dagilimina baktigimizda 27 hasta orta anksiyete grubunda iken 74
hasta yiiksek anksiyete grubundaydi. Diisiik anksiyete grubunda hasta yoktu. Orta
anksiyete grubundaki hastalarin QoR-40 6l¢egi ortalama degeri 173,59+9,1 iken yiiksek
anksiyete grubunda bu deger 172,77£10,0 olarak hesaplandi. Bu fark istatiksel olarak
anlamli bulunmadi (tablo 28).

Tablo 28. STAI-1 gruplarinin QoR-40 ortalama degerleri.

STAI-1 grup N ortalama

oR-40 orta anksiyete 27 173,59+9,1
Y

yiiksek anksiyete 74 172,77£10,0

p:0,641

STAI-2 6l¢egi sonuglarina gore diisiik, orta ve yliksek anksiyete gruplaria giren
hastalarin QoR-40 6l¢egi ortalama degerleri tablo 29°da goriilmektedir. Bu sonuglara gore
diisiik anksiyete grubunun QoR-40 puan ortalamasi orta ve yiiksek anksiyete grubuna
gore anlamh diisiik ¢cikmistir.

Tablo 29. STAI-2 gruplarinin QoR-40 ortalama degerleri.

STAI-2 grup N QoR-40 ortalama p
Diisiik anksiyete 11 164,90+13,1 | Orta 0,027
Yiiksek 0,003
Orta anksiyete 59 172,98+9,7 | Disiik 0,027
Yiiksek 0,350
Yiiksek anksiyete 31 175,87+6,6 | Disiik 0,003
Orta 0,350
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4.6. Endise Nedenleri

Calismamizda anestezi 6ncesi endise edilen birinci nedenler i¢inde en sik ameliyat
sonras1 uyanmamak (% 53,5) tercih edilmistir. Bunu siklik sirasina goére yogun bakimda
kalmak (%18,8), ameliyat sonrast agr1 (%11,9) ve tablo 30°da goriilen diger nedenler
takip etmektedir.

Tablo 30. 1. Endise nedenler.

Yiizde

K: igne

J: Ameliyat sonrasi uzun siire uyumak
I: Yogun bakimda kalmak

F: Ameliyat sirasinda uyanmak

D: Ameliyat sonrasi agr1

C: Ameliyat sonras1t uyanmamak

A: Anestezistin bilgi yetersizligi
0 10 20 30 40 50 60

Calismamizda anestezi Oncesi en fazla endiseye neden olan ikinci nedenler
arasinda en sik neden yogun bakimda kalmak (%40,6) olarak tespit edilmistir. Bunu
sirastyla ameliyat sonrast uyumak (%14,9), ameliyat sonrasi agri1 (%13,9) ve tablo 31°de
goriilen diger nedenler takip etmektedir.

Tablo 31. 2. Endise nedenleri.

Yiizde

K: igne

J: Ameliyat sonrasi uzun siire uyumak
I: Yogun bakimda kalmak

G: Ameliyat sonrasi bulanti- kusma
F: Ameliyat sirasinda uyanmak

D: Ameliyat sonrasi agri

C: Ameliyat sonrast uyanmamak

B: Anestezistin deneyim eksikligi

A: Anestezistin bilgi yetersizligi

o
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Calismamizda anestezi Oncesi en fazla endiseye neden olan {igiincii nedenler
arasinda en sik neden ameliyat sonrasi agr1 (%22,8) olarak tespit edilmistir. Daha sonra
sirastyla ameliyat sonrasi uzun siire uyumak (%21,8), ameliyat sirasinda uyanmak (%13,9)
ve tablo 32’de yer alan diger nedenler yer almaktadir.

Tablo 32. 3. Endise nedenler.

Yizde

L: Personelin problem ¢ikarmasi

K: igne

J: Ameliyat sonrasi uzun siire uyumak
I: Yogun bakimda kalmak

H: Anestezistin tavirlar

F: Ameliyat sirasinda uyanmak
E: Anestezistin ameliyat odasinda.. !
D: Ameliyat sonrasi1 agri

—
—
]
S
=
G: Ameliyat sonrasi bulanti- kusma S — ——
I
=
-
C: Ameliyat sonrast uyanmamak
]

A: Anestezistin bilgi yetersizligi

0 5 10 15 20 25

4.7. Diger Bulgular

Calismamizda genel anestezi ve spinal anestezi altinda sezaryen ile dogan
bebeklerin APGAR degerlerini kiyasladik. Apgar-1 i¢in, genel anestezide ortalama deger
8,60+0.80, spinal anestezide ortalama deger 8,78+0,70 bulundu. Bu degerler anova
analizinde anlamli fark olmadigi seklinde yorumlandr (p:0,224). Apgar-5 i¢in, genel
anestezide ortalama deger 9,82+0,43 , spinal anestezide ortalama deger 9,86+0,34 olarak
hesaplandi. Bu fark ta anova analizinde anlamli bulunmamustir (p:0,588).

Tablo 33. APGAR 1 ve 5’ in anestezi yontemine gore karsilastiriimasi.

grup Apgar-1 Apgar-5
genel anestezi Ortalama 8,60+ 0,8 9,82+0,4
spinal anestezi Ortalama 8,78 £0,7 9,86 £0,3

p 0,224 0,588

Calismamizda higbir cerrah anestezi yonteminden memnun degilim secenegini

secmedi. Genel anestezide bir operasyonda cerrah memnuniyetini biraz olarak



degerlendirdi. Genel anestezide tamamiyle memnuniyet orant %86 iken, spinal
anestezide bu oran %96,1°dir (Tablo 34). Bu fark ki-kare analizinde anlaml
bulunmamistir. Ancak p degeri 0,067 olarak tespit edildigi i¢in, daha genis kapsamli bir
calismayla bu farkin anlamli bulunabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Tablo 34. Anestezi yontemine gore cerrah memnuniyeti.

Cerrah memnuniyeti
biraz cok tamamiyle
grup | genel anestezi N 1 6 43
% 2,0% 12,0% 86,0%
spinal anestezi N 0 2 49
% 0,0% 3,9% 96,1%

p:0,067
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5. TARTISMA

Sezaryen ameliyatlarinda anesteziden beklenen cerrahi i¢in uygun kosullarin
olusturulmasi yaninda annenin giivenligi ve konforunun saglanmasi ve bebegin vital
fonksiyonlarinin deprese olmamasidir. Calismamizda genel ve spinal anesteziyi anne
memnuniyeti  agisindan  kiyaslarken, = memnuniyetsizliZe neden  olabilecek
komplikasyonlari, anksiyetenin anne memnuniyetine etkisini, anestezi yontemi se¢imini
etkileyen faktorleri ve anestezi 6ncesi endise nedenlerini arastirdik.

Calismamiz 20 ila 43 yas arasinda sezaryen seksiyo operasyonu olacak 101
hastaya uygulandi. Hastalarimizin yas ortalamasi 29,7+5,59 idi. Hastalarimizin 87 tanesi
(%86,1) ev hanimi olup calismazken, 14 tanesi (%13,9) cesitli islerde caligiyordu.
Hastalarimizi egitim durumlarina goére siniflandirdigimizda ise en biiyiik grubu 60 hasta
ile ilkokul mezunlari olusturmakta idi. Calismamizdaki hastalardan 18 tanesi ilk
gebeligini gergeklestirirken, en fazla gebelik sayisi bir hastada 7 idi. Hastalarimizin 41’1
daha once anestezi almamisken, 60 hastanin anestezi deneyimi mevcuttu.

Calismamizda demografik Ozelliklerin anestezi yontemi se¢imine etkisini
inceledigimizde boy, agirlik, egitim durumu, bir iste calisma durumu ve anestezi
deneyimi durumu ile anestezi yontemi se¢imi arasinda anlamli iliski tespit edilmedi. Yas
acisindan bakildiginda genel anesteziyi tercih eden hastalarin yas ortalamasi 28,4+4,8
iken spinal anesteziyi tercih eden hastalarin yas ortalamasi 30,9+6,05 olarak tespit
edilmistir. Ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,029). Ayrica hastalar1 30 yas alti,
30 yas ve lstii seklinde iki gruba ayirdigimizda 30 yas altindaki hastalarin %62,5 unun
genel anesteziyi tercih ederken, 30 yas ve iistlinde hastalarin %62,3’{linlin spinal
anesteziyi tercih ettigi goriilmistiir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir (p:0,013).
Maheshwari ve Ismail’in ¢alismasinda ise hastalar yas olarak {i¢ gruba ayrilmis. 25 yas
ve altinda genel anestezi secilme orant %57,1 iken, 26-30 yaslarinda %58,3, 30 yas
tizerinde ise %69,4 olarak tespit edilmistir (127). Bizim calismamizin aksine bu
calismada yas artisiyla beraber genel anesteziyi tercih oraninin arttig1 gériilmektedir. Tabi
bu oranlarin anksiyetesi yliksek hastalarda ¢alisildigini belirtmek gerekir. Nitekim bizim
calismamizda genel anesteziyi tercih eden hastalarin STAI-1 (durumluluk) puanlarinin
anlamli  yliksek oldugu yani daha endiseli olduklar1 gozlenmistir. Klinik
deneyimlerimizde de 6zellikle acil vakalarda 1yi bilgilendirilmemis endiseli hastalarin

hicbirseyi gormek ve hissetmek istemediklerini sdyleyerek genel anestezi almak
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istediklerini goriiyoruz. Bu hastalara yeterli bilgilendirme verilerek endiseleri
giderildiginde ise spinal anesteziyi kabul ettiklerini goriiyoruz. Maheshwari ve Ismail’in
calismasinda anestezist tarafindan bilgi verilen hastalarda anksiyetesi olanlar %60,7 iken,
anestezist olmayan biri tarafindan bilgi verildiginde bu oran %89,2°dir ve bu fark anlaml1
bulunmustur. Yine aymi c¢aligmada anksiyoz hastalar icinde anestezist tarafindan
bilgilendirilen hastalarin spinal anestezi tercih orani %68,5 iken anestezist olmayan biri
tarafindan bilgilendirilen hastalarda bu oran %10,3’tiir. Jlala ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 c¢alismada ise multimedya ile bilgilendirme yapilan hastalarin perioperatif
anksiyetelerine bakilmis. Multimedya ile bilgilendirme yapilan grupta, kontrol grubuna
gore preoperatif ve postoperatif anksiyete skorlart anlamli diisiikk bulunmus (128). Bu
sonuclar da bize yeterli bilgilendirme ile hastalarin ameliyat ile ilgili endiselerinin
azaltilabilecegini ve bu endise azalmasiyla birlikte spinal anestezinin daha c¢ok tercih
edilecegini gostermektedir.

Hastalar1 gebelik sayilarina gore gebelik sayilari 3 ve altinda olanlar ile 3’ten fazla
gebelik sayis1 olanlar diye iki gruba ayirirsak, 3’ten fazla gebeligi olanlarin %66,7’sinin
spinal anesteziyi tercih ederken bu oranin diger grupta %41,5 oldugu goriilmiistiir. Bu
fark da istatiksel olarak anlamli sekilde gebelik sayisi fazla olan hastalarin spinal
anesteziyi tercih ettigini gostermektedir. Bu tercihte cerrahin yonlendirmesinin de etkili
oldugu diisiiniilebilir. Ciinkii gecirilmis sezaryen vakalarinda olasi bir bebegin ¢ikim
stiresindeki uzama genel anestezinin olumsuz fetal etkilerine neden olabilir. Maheshwari
ve Ismail’in ¢alismasinda nullipar ve primipar hastalar i¢inde anksiyete oranlarinin
multiparlara gore anlamli yiiksek oldugu goriilmistiir. Fakat bu g¢alismada bizim
calismamizin aksine multiparlarda genel anestezi tercihi daha yiiksek bulunmustur (127).

Purtuloglu ve arkadaglarinin ¢aligmasinda maternal kalp hizi takiplerinde spinal
ve genel anestezi arasinda istatistiksel anlamli fark bulunamamistir (129). Havas ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢calismada 3. dakika ve operasyon sonu dl¢iimleri disinda
kalp hiz1 degerlerinde spinal ve genel anestezi gruplarinda anlamli fark bulunamamas. 3.
dakika ve operasyon sonu kalp hizi ortalama degerleine bakildiginda spinal grupta kalp
hiz1 anlamli daha diisiik bulunmusg fakat iki grubunda ortalama degerleri normal sinirlar
igerisinde bulunmus (130). Bizim ¢alismamizda operasyona giris, 5. dakika, 15. dakika
ve 30. dakika nabiz degerleri Olciilmiis ve ortalama degerleri kiyaslanmistir. Bu
gruplardan sadece giris degerlerinde anlamli fark bulunmustur. Spinal anestezide
operasyona girig nabiz ortalama degeri 100,4+15 bulunmusken genel anestezide bu deger

93,3416 olarak hesaplanmustir.
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Havas ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada spinal anestezi altinda yapilan
sezaryen olgularinda hipotansiyon insidanst %45,7 olarak tespit edilmistir ve
hastalarin %42,6’sinda efedrin ihtiyaci oldugu bildirilmistir (130). Ayn1 ¢alismada spinal
ile genel anestezi arasinda sistolik kan basinci kiyaslanmuis, giris ve onbesinci dakikadaki
Ol¢iimlerde anlamli fark bulunamamis iken iiciincii, altinc1 dakikalarda ve operasyon
sonunda sistolik kan basincinnin spinal anestezide, genel anesteziye oranla anlamli diigiik
oldugu gézlenmistir. Purtuloglu ve arkadaslarimin ¢alismasinda spinal ve genel anestezi
arasinda sifir, 5, 10, 15, 20, 25. dakika ortalama arter basinci dl¢iimlerinde anlamh fark
bulunamamisken 30, 35, 40, 45. dakika Ol¢iimlerinde ise spinal anestezi hastalarinin
ortama arter basinglari anlamli diisik bulunmustur (129). Sungur ve arkadaslarinin
yapti81 ¢alismada spinal anestezide efedrin ihtiyact %40 olarak tespit edilmigken bu oran
genel anestezide sadece %1,7°dir (131). Biz ¢alismamizda spinal anestezide hipotansiyon
insidansint %47,1 olarak tespit ettik. Caligmamizda hipotansiyon gelisen tiim hastalara
efedrin uygulandi. Bizim c¢alismamizda sistolik kan basinci kiyaslandiginda sadece
besinci dakika Olclimiinde spinal anestezide anlamli diislis tespit edildi. Ayrica
calismamizda diyastolik ve ortalama kan basinci degerlerinin spinal anestezide genel
anesteziye oranla besinci, onbesinci ve otuzuncu dakikalardaki 6l¢timlerde anlamli diisiik
oldugu tespit edildi.

Havas ve arkadaslarinin ¢alismalarinda postoperatif bulanti-kusma orani spinal
anestezide %18,9 genel anestezide %16,1 bulunmus ve aralarinda anlamli fark
bulunamamis (130). Fassoulaki ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢caligmada spinal ve
genel anestezi bulantt ve kusma goriilme yoniinden kiyaslanmis ve anlamli fark
bulunamamis (132). Bizim c¢alismamizda ise genel anestezi ile opere olan
hastalarin %30’unda postoperatif bulanti-kusma var iken, spinal anestezide %17,6
postoperatif bulanti-kusma olmustur. Bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmamastir.

Havas ve arkadaglarinin yaptig1 calismada elektif sezaryen ameliyatlarinda spinal
ve genel anestezi apgar yoniinden karsilastirilmis, birinci dakika APGAR ortalama degeri
spinal anestezide 9+0.8, genel anestezide 8.5+1.1 olarak tespit edilmistir. Bu fark Havas
ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada anlamli bulunmus. Ayni1 ¢alismada besinci dakika
APGAR ortalama degeri spinal anestezide 9.940.4, genel anestezide 9.8+0.5 olarak tespit
edilmis. Bu degerler arasinda anlamli fark bulunamamis (130). Yapilan benzer
caligmalarda da spinal ve genel anestezi arasinda APGAR degerleri arasinda istatiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (129, 131). Bizim c¢alismamizda birinci dakika

APGAR ortalama degeri spinal anestezide 8.7+0.7, genel anestezide 8.6+0.8 olarak,
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besinci dakika APGAR ortalama degeri spinal anestezide 9.84+0.3, genel anestezide
9.840.4 olarak tespit edilmistir. Literatiir ile paralel olarak, ¢alismamizda iki APGAR
grubunda da spinal ve genel anestezi arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Anestezi Oncesi hastalarin endise diizeylerinin hastalarin memnuniyetini ¢ok
etkiledigini diisinerek bunun nedenlerini arastirdigimiz ¢alismamizda anesteziyle ilgili
endise edilen birinci nedenler i¢cinde en sik ameliyat sonras1 uyanmamak (% 53,5), yogun
bakimda kalmak (%18,8), ameliyat sonras1 agr1 (%11,9) tespit edilmistir. ikinci nedenler
icinde en stk yogun bakimda kalmak (%40,6), ameliyat sonrasi uyumak (%14,9),
ameliyat sonrasi agr1 (%13,9) tespit edilmistir. Uciincii nedenlerde ise ameliyat sonrasi
agr1 (%22,8), ameliyat sonrast uzun siire uyumak (%21,8), ameliyat sirasinda uyanmak
(%13,9) en sik nedenler olarak tespit edilmistir. Shevde ve Panagoulos’un yaptiklari
calismada anesteziye bagli en sik endise nedenleri anestezistin bilgi yetersizligi (%45),
anestezistin deneyim eksikligi (%43), uyanamamak (%37) ve postoperatif agr1 (%34)
olarak siralanmistir (133). Sekerci ve arkadaslarinin c¢alismasinda, ameliyat sonrasi
uyanamamak (%51,9), herhangi bir aksilik olmasi (%22,1), ameliyat sirasinda agri
duymak (%3,8) ve anestezistin tecriibesizligi (%7,8) en sik nedenler olarak bildirilmistir
(134).

Calismamizda postoperatif belirli komplikasyonlarin hasta memnuniyeti ile
iligkisini inceledik. Postoperatif bulanti-kusma, bel-sirt agrisi, bas doénmesi, biling
bulaniklig1 ve nefes almada zorlugun ayr1 ayr1 hasta memnuniyetine etkisine baktik. Bu
komplikasyonlardan bulanti-kusma, bel-sirt agris1 ve nefes almada zorluk varligi ile QoR-
40 puanlarinin anlamli sekilde diistiigii gézlendi. Bas donmesi ve biling bulanikligi olan
hastalarda ise anlamli diisiis saptanmadi.

Demografik ozelliklerin memnuniyetle iligskisine baktigimizda hastanin yasi,
calisma durumu, anestezi deneyimi varligr ve gebelik sayisi ile memnuniyet dlcegi
puanlar1 arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Calismamizda STAI anksiyete Olcegini kullandik ve hastalarin anksiyete
diizeyleriyle memnuniyet 6l¢egi puanlarini karsilastirdik. STAI-1(durumluluk) dlgegine
gore orta derece anksiyetesi olan hasta sayist 27 iken, yliksek anksiyetesi olan 74 hasta
vardi. Diisiik anksiyeteye sahip hasta yoktu. Orta ve yliksek derece anksiyetesi olan
hastalarin QoR-40 puanlarinin ortalamasi kiyaslandiginda anlamli fark bulunmadi. STAI-
2 (stirekli) 6lgeginde ise hastalarimizin 11°1 diisiik anksiyete grubunda, 59°u orta derece
anksiyete grubunda, 31’1 ise yliksek anksiyete grubundaydi. Sirasiyla bu gruplarin QoR-
40 puanlarinin ortalama degerleri 164,90+£13,17, 172,9849,76 ve 175,87+6,67 olarak
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bulundu. Bu gruplar arasinda diisiik ve yiiksek derece anksiyete arasinda anlamli fark
bulundu (p:0.003). Bu sonucta beklentimizin tersine yiiksek anksiyete grubunda ytiksek
memnuniyet skoru bulunmustur (siirekli kaygi 6l¢eginde). Durumluluk kaygi 6l¢eginde
ise fark bulunamamustir. Beklenilen durum ise yiiksek anksiyetesi olan hastalarin
memnuniyet skorlarinin daha diisiik olmasidir. Nitekim Hobson ve arkadaglarinin yapmis
olduklar1 calismada elektif sezaryen olgularinda diisiik preoperatif anksiyete diizeyinin
yiiksek anne memnuniyetiyle ve daha iyi iyilesmeyle iliskili oldugu gosterilmistir (135).
Turhan ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada da preoperatif anksiyete diizeyleri
yiiksek olan hastalarin anestezi memnuniyetlerinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir (136).
Doering ve arkadaglarinin yapmis olduklari ¢alismada ise anlik anksiyete yiiksekliginin
agr1 toleransinin diismesine ve hastalarin hissettikleri agrinin artmasina yol actif
gozterilmistir (137). Tasdemir ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 ¢alismada da STAI
skorlar1 ile VAS skorlar1 arasinda korelasyon oldugu goriilmiistir (138). Bizim
calismamizda ortaya ¢ikan bu farkli durum sosyoekonomik, egitimsel durum gibi hasta
ozelliklerinden kaynaklanabilir. Bu durumun daha genis kapsamli ve daha fazla denek
sayistyla arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Spinal ve genel anesteziyi hasta memnuniyeti acisindan karsilastirdigimizda;
spinal anestezi ile opere olan hastalarin memnuniyet 6lgegi ortalama puanlart 175,3+7,7
iken genel anestezide 170,6£11,06 bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.
Fassoulaki ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 calismada kombine spinal-epidural
anestezide hasta memnuniyeti genel anesteziye kiyasla anlamli yiiksek bulunmustur. Yine
bu caligmada verbal analog skala ile hastalarin postoperatif agr1 skorlar1 karsilagtirilmis
ve kombine spinal-epidural yapilan grupta agri skorlar1 anlamli diisiik bulunmustur (132).
Lertakyamanee ve arkadaslariin ¢aligmasinda ise spinal, epidural ve genel anestezi anne

memnuniyeti agisindan karsilastirilmis ve anlamli fark bulunamamastir (139).
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6. SONUC VE ONERILER

Preoperatif anksiyete diizeyinin yiiksekligi, hastalarin genel anesteziyi tercih
etmelerine neden olmaktadir. Daha 1yi bilgilendirme yapilarak, hastanin anksiyetesini
azaltacak tarzda hastayla iletisim kurularak, ve benzeri anksiyeteyi azaltacak dnlemlerle
gebelerin sezaryen ameliyatlarinda kendi ve bebekleri i¢in daha gilivenli olan spinal
anestezi tercihleri artirilabilir.

Spinal anestezi ile sezaryen olan annelerin, genel anesteziye kiyasla daha memnun
olduklar1 tespit edilmistir.

Calismamizda postoperatif kompliklasyonlardan bulanti-kusma, bel-sirt agrisi ve
nefes almada zorluk yasamanin hasta memnuniyetini olumsuz etkiledigini tespit ettik. Bu
komplikasyonlara yonelik dnlemler ile hasta memnuniyet diizeylerinin artirilacagini

diisiiniiyoruz.
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EK-1
Veri Toplama Formu

Boliim 1: hastalarin demografik verileri

Hasta ad1 soyadi Dosya no

Yas Mallampati
Kilo - Boy ASA

Meslek Egitim durumu
Gebelik sayis1

Komorbiditeler

Mac kullanim Sykiisii

Anestezi oykiisii

Boliim 2: Intraoperatif dsnem

Uygulanan premedikasyon

Kullanilan lokal anestezi ve dozu

Igne cap1

Intraoperatif komplikasyonlar ve | Bulanti-kusma

tedavisi Hipotansiyon
Bradikardi

Idrar retansiyonu

PSBA

Kanli BOS gelmesi

Yetersiz spinal

anestezi

Basarisiz uygulama
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Boliim 3: Peroperatif tansiyon, nabiz ve saturasyon takibi

Giris | 5. dk 15. dk 30. dk 60. dk

90. dk

Tansiyon

Nabiz

saturasyon

Boliim 4: Apgar ve bebegin ¢ikim siiresi:

Boliim 5: Postoperatif donem

Hasta memnuniyetini ilgilendiren sorular

Anestezi teknigi ile bilgilendirmeden memnun kaldinizmi?
Bilgilendirmeyi yapan kisi sizin i¢in yeterli miydi?
Bulanti- kusma varmi1?

Bag-bel-sirt agris1 varmi?

Idrariniz1 yaptiniz mi1?

Bas donmesi var mi1?

Bir kez daha ameliyat olsaniz bu teknigi tekrar tercih edermisiniz?
Hayirsa nedeni?

Biling bulanikligi oldu mu?

Nefes almada zorluk yasadiniz m1?

Kendinizi genel olarak nasil hissediyorsunuz?

Ameliyattan sonra ne zaman ayaga kalktiniz?
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Boliim 6: Anestezi ile ilgili endise nedenleri

Asagida anestezi uygulamalart ile ilgili olarak siklikla goriilen 12 kaygi
nedeni siralanmistir. Asagidaki segeneklerden sizi en ¢ok korkutan 1., 2. ve 3.
durumu belirtilen kisma yaziniz.

a- Anestezistin bilgi yetersizligi

b- Anestezistin deneyim eksikligi

c- Ameliyat sonrasi uyanmamak

d- Ameliyat sonrasi1 agr1

e- Anestezistin ameliyat odasinda bulunmamasi

f- Ameliyat sirasinda uyanmak

g- Ameliyat sonras1 bulanti- kusma

h- Anestezistin tavirlar

i- Yogun bakimda kalmak

j- Ameliyat sonrast uzun siire uyumak

k- Igne

1- Personelin problem ¢ikarmasi
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EK-2
BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

K.S.U. TIP FAKULTESI ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM
DALI

ELEKTIF SEZERYAN SEKSiYO VAKALARINDA GENEL VE SPINAL
ANESTEZININ HASTA MEMNUNIYETI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI
CALISMASI

Yrd. Dog. Dr. Gokge GISI ve Ars. Gér. Dr. Cengizhan YAVUZ tarafindan
yiiriitiilmekte olan bu arastirma, sezaryen ile dogum yapacak hastalarda genel ile spinal
anestezi arsindaki hasta memnuniyetlerini kiyaslamak ve memnuniyetsizliklerinin
nedenlerini arastirmak amaclanmistir. Bu ¢alismada ameliyattan 6nce ve ameliyattan 24

saat sonra anket calismasi ile memnuniyet diizeyi degerlendirilecektir.

Bu arastirmada hasta fiziksel ve ruhsal yonden zarar gormeyecektir. Zarar gormesi

durumunda tedavisi tarafimizca saglanacaktir.

Arastirma sonuclar1 bilimsel amacla kullanilacak, kisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Normal tedavi giderleri disinda size ve sosyal giivenlik kurumunuza ek mali
yiik olusturmayacak bu calismaya katilmama ve katildiktan sonra ¢ekilme hakkniz
bulunmaktadir. Bu haklar1 kullanmaniz tedavinizde bir aksamaya yol agmayacaktir. Ek

bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Herhangi bir sorununuzda 0 (543) 484 33 29 numarali telefondan bize

ulasabilirsiniz.

Bu calismaya katilmayr kabul ediyorsaniz liitfen asagidaki boliime adiniz,

soyadiniz1 yazip tarih ve imza atiniz.

Yukarida belirtilen kosullar cercevesinde ¢calismaya katilmayi kabul ediyorum
ADI SOYADI
TARIH
IMZA
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EK-3
STAI FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim1 anlatmada kullandiklari bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanmi isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

-

s

S 2

g |2 % |2

T |m O | B
1. | Su anda sakinim Y RNCINNE) NINC)
2. |Kendimi emniyette hissediyorum OREAORECORNC)
3 | Su anda sinirlerim gergin OREHORECORNC)
4 | Pismanlik duygusu i¢cindeyim ORI REORNC))
5. | Su anda huzur i¢indeyim OREHORECORNC))
6 | Su anda hi¢ keyfim yok OEEORECORNC)
7 | Basima geleceklerden endise ediyorum M 12103 | &
8. |Kendimi dinlenmis hissediyorum M6 @
9 | Su anda kaygiliyim OREOENCORNC)
10. | Kendimi rahat hissediyorum M 12|13 [ ¢
11. | Kendime giivenim var ORIV EIORNC)
12 | Su anda asabim bozuk ORIV EIORNGC)
13 | Cok sinirliyim OREEORECORNC)!
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum M 1213 | @
15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum MDD |3 | &
16. | Su anda halimden memnunum M]3 @
17 | Su anda endigeliyim OREOEECORNC)
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum M 1213 | &
19. | Su anda sevingliyim ORIV EIORNC)
20. | Su anda keyfim yerinde. ORIV EEORNC)
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EK-3
STAI FORM TX -2

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularin1 anlatmada kullandiklar1 bir
takim ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin.
Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin lizerinde fazla zaman
sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

S 5
£ 8 =
£ S

= S |

HIAPREE

ZE|8 |S |= 8
21. | Genellikle keyfim yerindedir (1) 213 | @
22 | Genellikle ¢cabuk yorulurum (1) 23| @
23 | Genellikle kolay aglarim (1) 213 | @
24 | Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim (1) 23| @
25 | Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagiririm (1) 23| @
26. | Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 213 | @
27. | Genellikle sakin, kendine hakim ve sogukkanliyim (1) 23| @
28 | Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim (1) 213 @
29 | Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim (1) 213 | @
30. | Genellikle mutluyum (1) 213 | @
31 |Herseyi ciddiye alir ve endiselenirim (1) 23| @
32 | Genellikle kendime giivenim yoktur (1) 23| @
33. | Genellikle kendimi emniyette hissederim (1) 213 @
34 | Sikintili ve gii¢ durumlarla karsilagsmaktan kaginirim (1) 213 | @
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim (1) 23| @
36. | Genellikle hayatimdan memnunum (1) 23| @
37 |Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder (1) 23| @
38 |Hayal kirikliklarini 6ylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam (1) 23| @
39. | Akl basinda ve kararli bir insanim (1) 213 | @
40 | Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin ediyor (1) 213 | @
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EK-4
QoR-40 ANKETI (A)

Adi Soyadr: Tarih:

Son 24 saatte kendinizi nasil hissediyorsunuz?

Anestezi tipi: spinal (), genel ()

[1°den 5’e kadar: 1= hicbir zaman ( koti ) ve 5= her zaman ( milkemmel ) ]

Ornek: Eger her zaman rahat nefes alabiliyorsaniz, 5= her zaman segenegini yuvarlak igine alarak
gbsteriniz:

Hicbir Bazen Genellikle  Codgu Her
Zzaman zaman zaman
Rahat nefes alabilme 1 2 3 4 5
Hichir Bazen Genelli | Codu Her
zaman kle zaman | zaman
Konfor
Rahat nefes alabilme 1 5 3 4 5
lyi uyku uyuma ] 5 3 4 5
Yemekleri begenme ’ 5 3 4 5
Dinlenmig hissetme 1 o 3 4 5
Duygular
Genel olarak iyi oldugunu
hissetme 1 2 3 4 5
Kendine hakim olma hissi 1 D 3 4 5
Konforlu hissetme 1 o 3 4 5
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Hicbir Genelli | Cogu Her
zaman Bazen kle zaman [ zaman
Fiziksel bagimlilik
Normal konusma ’ o 3 4 5
Yikanabilme, dis
fircalayabilme, 1 2 3 4 5
tras olabilme
Kendi dis gbéranisa ile
ilgilenebilme 1 2 3 4 5
Yazi yazabilme ’ o 3 4 5
Ev aktivitelerine ve ise
dénebilme 1 2 3 4 5
Hasta destegi
Hastane caliganlar ile
iletisim kurabilme 1 2 3 4 5
Arkadaglar veya ailesiyle
iletisim kurabilme 1 2 3 4 5
Doktorlardan destek
alabilme 1 2 3 4 5
Hemsirelerden destek
alabilme 1 2 3 4 5
Arkadaglarn veya
ailesinden 1 2 3 4 5
destek alabilme
Egitim ve agiklamalari
anlayabilme 1 2 3 4 5
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Adi Soyad:

QoR-40 ANKETi (B )

EK-4

Tarih:

Son 24 saatte asagidakileri hi¢ hissettiniz mi?

[5'den 1°e kadar: 5= hicbir zaman (miukemmel ) ve 1= her zaman ( koti ) ]

Hicbir Bazen Genellikle | Cogu Her

zaman zaman zaman
Konfor
Bulanti 5 4 3 2 1
Kusma 5 4 3 2 1
Ogdrme 5 4 3 2 1
Yorgun hissetme 5 4 3 2 1
Titreme veya segirme 5 4 3 2 1
Urperme 5 4 3 2 1
UslOme hissi 5 4 3 2 1
Bas dénmesi clmasi 5 4 3 2 1
Duygular
Kétd roya gdérme 5 4 3 2 1
Gergin hissetme 5 4 3 2 1
Ofkeli olma 5 4 3 2 1
Depresif hissetme ( kederli ) 5 4 3 2 1
Yalniz hissetme 5 4 3 2 1
Uykuya dalmada zorlanma 5 4 3 2 1
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Hicbir Bazen Genellikle | Cogu Her
zaman zaman Zaman
Hasta destegi
Biling bulanikhg: 5 4 3 2 1
Agn
Orta dereceli agr 5 4 3 2 1
Siddetli agn 5 4 3 2 1
Bas agrnisi 5 4 3 2 1
Kas agrisi 5 4 3 2 1
Sirt agnisi 5 4 3 2 1
Bogaz agnsi 5 4 3 2 1
Agiz agnisi 5 4 3 2 1
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Adi Soyadi

Dogum yeri, Tarihi
Medeni Hali

Adres

Telefon

E-mail

Mezun oldugu fakdlte, yili

Gorev yerleri

10. OZGECMIS

: Cengizhan YAVUZ

: Adana, 15.08.1983

: Evli

: K.S.U. Tip Fakiiltesi Kahramanmarag
10543 484 33 29

: cengizhanyavuz@windowslive.com

: Cukurova Tip Fakdltesi, 2009

: Pazarcik Devlet Hastanesi
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