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OZET

2005-2010 Yillar1 Arasinda Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Uygulama Ve Arastirma Merkezi’'nde Yapilan Sezaryen Ameliyatlarinda
Uygulanan Anestezi Yontemlerinin Retrospektif Olarak Degerlendirilmesi

Dr. Melek Aksoy Sari, DEUTF Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, IZMIR

Amag: Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uygulama ve Arastirma
Merkezi'nde 2005-2010 yillari arasindaki 6 yillik sirecte yapilan sezaryen (C/S)
ameliyatlarinda uygulanan anestezi yontemlerinin belirlenmesi, elde edilen verilerin
Ulkemiz ve gelismis Ulkelerin literatr bilgileri ile kargilastiriimasi.

Yontem: Etik kurul onayi alindiktan sonra, 2005-2010 yillari arasindaki alti yillik
surecte hastanemizde sezaryen uygulanan hastalarin ameliyathane arsivinden elde
edilen anestezi kayitlari ve dogumhane defterinden elde edilen gebelige ait bilgileri
retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Alti yilhik sirecte toplam 10.819 dogum gerceklestirilmistir ve bunlarin
5953’Uine sezaryen uygulanmigtir (C/S orani; %55,0). Hastalarin 1479'una (%24,8)
genel anestezi, 4474'Une (%75,2) rejyonal anestezi [1203 hastada spinal anestezi
(%26,9), 830 hastada epidural anestezi (%18,5), 2441 hastada kombine spinal-
epidural anestezi (%54,6)] uygulanmigtir. 2005 yilinda %63,8 (n:582) olan rejyonal
anestezi orani, 2010 yiinda %84,6'ya (n:836) yukselmigtir. Rejyonal anestezi
kullanimi, hem elektif hem acil olgularda (%82 elektif, %65,2 acil) anlamli derecede
yuksek bulunmustur. Basarisiz rejyonal anestezi ve cerrahi komplikasyonlara bagli
olarak cerrahi sirenin uzamasi gibi nedenlerden dolayl 215 olguda (%4,8) genel
anesteziye gecilmigtir. Tum anestezi yéntemleri arasinda hipotansiyon gorilme orani
kombine spinal-epidural anestezide yiksek olarak bulunmustur. Hem 1. dk hem 5. dk
APGAR skorlari rejyonal anestezide, genel anesteziye gotre istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yuksek saptanmigtir.

Sonug: Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Uygulama ve Arastirma
Merkezi'nde sezaryenlerde rejyonal anestezi uygulama sikliginin giderek arttigr ve
oranin Turkiye ortalamasinin Uzerinde ancak gelismis Ulkelere gore halen dusuk
oldugu saptanmistir.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, genel anestezi, rejyonal anestezi, retrospektif calisma



SUMMARY

Anesthesia for Cesarean Section at The Hospital of Medical School of Dokuz

Eylul University between 2005-2010: A Retrospective Analysis

Dr. Melek Aksoy Sari, Dokuz Eylul University, Medical School, Department of
Anaesthesiology and Reanimation, IZMIR

Objective: This study was planned to investigate the anesthesia techniques used in
cesarean sections (C/S) between 2005-2010 at The Hospital of Medical School of
Dokuz Eylul University, and to compare the results with the literature data in Turkey
and developed countries.

Material and methods: After approval of ethical commitee, anesthesia records and
informations about C/S cases between 2005-2010 were evaluated retrospectively.
Results: During this period, a total of 10.819 labours were carried out and C/S ratio
was 55% with 5953 cases. General anesthesia was performed in 1479 cases
(24,8%) and regional anesthesia in 4474 cases (75,2%) [Spinal anesthesia for 1203
cases (26,9%), epidural anesthesia for 830 cases (18,5%), combined spinal-epidural
anesthesia for 2441 cases (54,6%)]. In 2010, regional anesthesia ratio increased to
84,6% whereas in 2005 it was 63,8%. Regional anesthesia was used significantly
more often in both elective and urgent cases (82% elective, 65,2% emergency).
Because of failed regional anesthesia or surgical complications, anesthesia was
changed to general anesthesia in 215 cases (4,8%). The incidence of hypotension
was high with combined spinal-epidural anesthesia. APGAR scores in 1. and 5.
minutes were significantly higher with regional anesthesia when compared with
general anesthesia.

Conclusion: In The Hospital of Medical School of Dokuz Eylul University regional
anesthesia rate for C/S cases is increasing and higher than Turkey’s average; but
still low when compared with developed countries.

Key Words: Caserean section, general anesthesia, regional anesthesia,

retrospective study.



GIRIS VE AMAC

Sezaryen (C/S) ile dogum; fetus, plasenta ve membranlarin abdominal ve
uterus duvarlarindaki insizyon yoluyla dogmasi seklinde tanimlanir (1). Obstetrik
cerrahinin en 6énemli girisimlerinden biri olan sezaryen gittikgce artan bir insidansla

tum dogumlarin yaklasik %25’ini olusturmaktadir (2,3).

Obstetrik analjezi ve anestezi, ayni anda iki canly! birden ilgilendiren 6zel bir
durum olup, bu 06zelligi ile anestezinin diger bdlumlerinden ayrilmaktadir (4).
Sezaryen ameliyatlarinda uygulanacak anestezi yontemini, sezaryenin aciliyeti,
hastanin mevcut yandas saglik sorunlari, hastanin tercihi, anestezist ve cerrahin
tercih ve deneyimleri gibi bircok faktor belirlemektedir. Tum bunlar g6z 6ninde
bulundurularak genel veya rejyonal anestezi yontemlerinden uygun olani
secilmektedir (2,3,5-7).

Genel anesteziye (GA) bagl yiksek maternal mortalite nedeni ile rejyonal
anestezi tercih edilen tekniktir (3,8). Anesteziye bagli maternal mortalitenin %52’si
genel anesteziye bagh olusurken, %251 rejyonal anestezi (RA) uygulanmasi
sirasinda ortaya cikar (9). Ancak ABD’de 1991-2002 yillari arasindaki verilerde,
dogumda ve sezaryende rejyonal anestezi kullaniminin artmasi nedeniyle,
anesteziye bagll maternal mortalitede bir azalma (1.000.000 canli dogumda 1,2
O0lim) oldugu goralmastar  (1991-2002  verileri  ile  1979-1990  verileri
karsilastirildiginda anestezi iligskili maternal mortalitede yaklasik %60 azalma
olmustur). Genel anestezi icin mortalitenin azalmasina kargin uygulanma sikhginin

artmasina bagl olarak rejyonal anestezi i¢in bu oran artmaktadir (10).

Genel anesteziye bagli 6limler genellikle entibasyon basarisizliklari gibi hava
yolu problemleri, ventilasyon basarisizligi, aspirasyon pnoémonisi ve 06zefagus
entibasyonu ile iligkiliyken, rejyonal anesteziye bagl oltimler asiri yiksek néral blok
veya lokal anestezik ilaglarin toksisitesiyle iligkilidir (2,3,9,11-14).



Genel anestezi acil olgularda ve kanama riski yiksek olan olgularda hizli ve
guvenilir olmasiyla avantaj saglamaktadir. Ayrica bu yodntemde havayolu ve
ventilasyon kontrolii yapilabilmektedir. Buna karsin gebelikteki degisikliklere bagl
(memelerde buyume, laringofaringeal bdlgelerde 6dem gibi) entibasyon ve
ventilasyon gucliginidn diger hasta gruplarina gore daha sik gézlenmesi, gastrik sivi
regurjitasyonu ve pulmoner aspirasyon riski, hizli indiksiyona bagh hipotansiyon,
erken postoperatif donemde havayolu komplikasyonlari, agri ve bulanti-kusma genel
anestezinin dezavantajlaridir. intraven6z (V) anesteziklerin transplasental gecisine
bagh yenidogan APGAR skorlarinda diuguklik, anestezik ajanlarin yenidogani daha
az etkilemesi icin dusuk doz kullaniminda travmaya stres yanita baglh annede
hemodinamik ve dolasimsal bozulmalar da diger dezavantajlandir (2,6,7,12,13,15).
Ayrica maternal strese bagli olarak yenidoganda katekolaminlerin ve endojen
peptitlerin kan dizeyinin artmasi da yenidogani etkileyen dnemli bir faktordur (16).

Rejyonal anestezinin aspirasyon riskini azaltma ve depresan ajanlardan
kacinmay! saglama gibi avantajlari vardir. Ayrica annenin dogum olayina tanik
olmasi sayesinde yenidogan ve anne arasindaki bagin kurulmasina katkisi gz ardi
edilmemelidir. Daha az fetal depresyona yol agmasi ve postoperatif agri tedavisine
olanak saglamasi rejyonal anesteziyi Usttin kilan diger ozelliklerdir (2,3,5,6,16).

Rejyonal anestezinin en 6nemli dezavantajlari ise; hastada hipotansiyon ve
bradikardi gelisebilmesi, analjezi seviyesinin yetersiz kalabilmesi, uygulamanin
zaman almasi, kas gevsetici kullanilamadidi icin zaman zaman cerrahi c¢alisma
zorlugu yaratabilmesi, yonteme bagli olarak basagrisi, sirt agrisi, postoperatif
hareketsizlik, idrar retansiyonu olusabilmesi ve lokal anesteziklere bagl alerji ve
toksisite gelisebilmesidir (6,7,15).

Bu arastirmada; Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Hastanesi
Uygulama ve Arastirma Merkezi'nde 2005-2010 yillari arasindaki 6 yillik siregte
yapilan sezaryen ameliyatlarinda uygulanan anestezi yontemlerini arastirmayi, elde
edilen verileri Glkemiz ve gelismis Ulkelerin literatlr bilgileri ile karsilastiriimayi
amacladik.



GENEL BILGILER

1. MATERNAL FizYOLOJi

Gebelikte buylyen fetusun artan metabolik gereksinimi tum maternal organ
sistemlerinde dedgisiklige yol acgar. Bu degisiklikler korpus luteum ve plasentadan
salgilanan hormonlar ile baslatilir. ikinci ve Ugiinci trimesterde biiyilyen uterusun
mekanik etkileri ile daha da artar. Bu gelisen fizyolojik dedisiklikler obstetrik
anesteziye 6zellik ve 6nem kazandirmaktadir (2).

l. Solunum Sistemi Degisiklikleri (2,17-19)

. Hiperventilasyon
. Dakika ventilasyonunda artis
. Tidal volimde artis

. Arteriyel parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO,) disme

1
2
3
4
5. Ekspiratuvar reserv volumde artis
6. Rezidluel volimde artis

7. Fonksiyonel rezidiel kapasitede (FRK) azalma

8. Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle oksijen (O2)
tuketiminde artma

9. Havayolu rezistansinda azalma

10. Apne periyotlarinda hizli desatirasyon

l. Dolasim Sistemi Degisiklikleri (2,17-19)
. Kalp atim hizinda (KAH) artis

. Kardiyak debide artis

. Atim volimunde artis

. Kan volimiinde artis

. Periferik vaskuler direngte azalma

. Diyastolik kan basincinda azalma

. Elektrokardiyografide (EKG) sol aks deviasyonu ve T dalgasi degigiklikleri

0 N oo 0o A WN B

. Vena cava inferiora basi



lIl. Hematolojik Degisiklikler (2,17-19)

1. Hemoglobin ve hematokritte azalma

2. Pihtilagsma faktérlerinde artma

3. Trombosit diizeyinde azalma (genellikle 3. trimesterde)
4. Lokosit dizeyinde artma

5. Plazma ve eritrosit volimiinde artma

IV. Gastrointestinal Sistem (GIS) Degisiklikleri (2,17-19)

1. Gastroozefageal sfinkter tonusunda azalma
2. Gastrik volim ve asiditede artma

3. GIS tonusunda azalma

4. GIS motilitede azalma

V. Renal Sistem Degqisiklikleri (2,17-19)
1. Renal kan akimi ve glomeruler filtrasyon hizinda artma

2. Kan Ure azotu (BUN) ve kreatinin diizeyinde azalma
3. Renin ve aldesteron diizeylerinde artma
4

. Sodyum retansiyonu

VI. Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri (2,17-19)

1. Aorta-kaval basi nedeniyle vertebral ventz sistemde dolgunlagsma, epidural ve

subaraknoid aralik kapasitesinde daralma

2. Epidural ve intratekal olarak verilen ilaglarin yayiliminda artma
3. Genel ve rejyonal anestezik gereksiniminde azalma

4. Minimum alveolar konsantrasyonda (MAK) azalma

2. ANESTEZI YONTEMININ FETUSA ETKISIi

Anestezi; ilaglarin etkisi ile veya uteroplasental kan akimini etkileyerek asfiktik

degisiklikler yoluyla neonatal depresyona neden olabilir.



llaglarin Etkisi: Direkt veya annede yaptiklari degisikligin fetus ve yenidogana
yansimasi seklinde olabilir. Opioidler, intravendz (IV) anestezikler, inhalasyon
anestetikleri, lokal anestezikler ve B mimetik ilaclar neonatal depresyona neden
olabilir (17).

Uteroplasental Kan Akimi: Anestezistin kontroliinde olan birgok faktorden etkilenir.
Aorta-kaval basinin 6nlenmesi, yeterli maternal parsiyel arteriyel oksijen basinci
(PaO,; 250-300 mmHg) saglanmasi ve zaten dusiuk olan PaCO.yi daha da
dugurebilen hiperventilasyondan kaginilmasi gibi dnlemlerle neonatal depresyona

olanak verilmemelidir (17).

3. SEZARYEN

Sezaryen kelimesinin latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden
turetildigi diistinilmektedir (1). llk kez MO 700 yillarinda Romalilar devrinde gebeligin
ileri doneminde 6len anneden bebedi ¢ikarmak amaci ile uygulanmistir. Yagayan
hastaya ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmistir (20).

Obstetrik cerrahide en 6nemli girisim sezaryendir ve gittikge artan bir insidansla
tim dogumlarin yaklasik %25’ini olugturmaktadir (2,3). ABD’de 1980 yilinda % 24
olan sezaryen orani, alinan Onlemler ve cgesitli cabalarla 1996 yilinda % 20,6’ya
dusaridlmagtar (21). Turkiye'de 2003 Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasina (TNSA)
gore %21,2 olan sezaryen oraninin, 2008 TNSA'da %36,7 oldugu gorulmektedir.
Dunya Saglk Orgiitiiniin maternal ve perinatal mortalite oranlarini dikkate alarak
hedefledigi sezaryen orani %15'dir. Gelismis bati Ulkelerinde de 2008 itibariyle,
%16,6 (Norveg) ile %37,4 (italya) arasinda degisen sezaryen oranlari bildiriimektedir
(22).

ABD’de 1991-1999 arasindaki donemde, her 100.000 dogumda 11,8 oraninda
maternal mortalite saptanmistir (14). Ulusal Anne Olimleri Calismasi (UAOC)
sonuglari 2005 yili i¢in Turkiye’de anne 6lim oraninin hizli bir azalma ile 100,000
dogumda 29 seviyesine geriledigini gostermektedir (23). Canli bebek dogumu ile



birlikte olan anne o6lim nedenleri; pulmoner embolizm (%22), gestasyonel
hipertansiyon (%19) ve diger tibbi kosullardir (%17). Olii bebek dogumuyla birlikte
olan asil sebepler; kanama (%21), gestasyonel hipertansiyon (%20) ve sepsistir
(%19). Anesteziye bagl o6lim oraninin ise %1,8 oldugu belirtiimigtir (3,14,24).

Major sezaryen endikasyonlari sunlardir: (3)

1- Anne ve fetus icin giivenli olmayan doqum sireci

a. Yuksek uterus ruptura riski
i. Gegcirilmis sezaryen operasyonu
ii. Gegirilmis miyomektomi yada uterus rekonstriiksiyon operasyonu
b. Yuksek maternal kanama riski
i. Tam veya parsiyel plasenta previa
ii. Plasenta dekolmani
iii. Gecirilmis vajinal rekonstriiksiyon operasyonu
2- Distoziler
a. Anormal fetopelvik uyumsuzluk
b. Anormal fetal prezentasyon
i. Transvers yada oblik gelis
ii. Makat gelis
c. Disfonksiyonel uterus aktivitesi
3- Acil ve hizlh dogumun gerekliligi

a. Fetal distres

. Kordon prolapsusu
. Maternal kanama

. Amniyonitis

. Membran rUpturd ile birlikte olan genital herpes

- D® O O T

. Maternal 6lum olasihgi

Genel olarak sezaryen dogumlarin % 85'ten fazlasi su sebeplerden dolayi
yapilmaktadir (1);
1-Gecirilmis sezaryenler
2-Distozi



3-Fetal distres

4-Makat prezentasyonu.

4. SEZARYENDE UYGULANAN ANESTEZi YONTEMLERI

Gebelerde, sezaryen ameliyatlarinda kullanilacak anestezi yontemleri; gebelige
bagh olusan fizyolojik degisiklikler, anestezinin gebe ve yenidodan tzerinde direkt ya
da dolayl etkileri, anestezi yontemlerinin annede meydana getirebilecegi riskler ve
yararlar gibi 0Onemli konulari kapsamaktadir. Anestezi secimini; sezaryen
endikasyonu, aciliyeti, hasta ve dogum uzmaninin tercihleri ve anestezistin
yeteneklerini iceren bircok faktor belirler. Tum bunlar, obstetrik gereklilikler ve
hastanin beklentileri g6z 6ninde bulundurularak uygun anestezi yontemine karar
verilmelidir (2,3,5-7).

Sezaryen ameliyatlarinda baglica iki anestezi yontemi uygulanabilir:
1. Genel anestezi (GA)
2. Rejyonal anestezi (RA)
a) Spinal anestezi (SA)
b) Epidural anestezi (EA)
c) Kombine spinal-epidural anestezi (KSEA)

Genel anesteziye bagh yuksek maternal mortalite nedeni ile rejyonal anestezi
tercih edilen teknik haline gelmigtir (3,8). Anesteziye bagli maternal mortalitenin
%52’si genel anesteziye bagli olugurken, %25'i rejyonal anestezi uygulanmasi
sirasinda ortaya cikar (9). Genel anesteziye bagli 6lumler genellikle entlibasyon
basarisizliklari gibi hava yolu problemleri, ventilasyon basarisizligi, aspirasyon
pndémonisi ve dzefagus entlibasyonu ile iliskiliyken, rejyonal anesteziye bagl 6lumler
agsin yuksek noral blokaj veya lokal anestezik ilag toksisitesiyle iligkilidir (2,3,9,11-14).
Gunumuzde obstetrik anesteziye baglh mortalite; dogumda ve sezaryende rejyonal
yontemlerin giderek daha ¢ok uygulanmasi, obstetrik anestezi konusunda egitimin
artmasi ve anestezistlerin bu konulara daha ¢ok dnem vermeleri nedeniyle azalmigtir
(18).



GENEL ANESTEZI

Genel anestezi, acil vakalarda ve kanama riski yiuksek olan olgularda hizl ve
guvenilir olmasi, havayolu ve ventilasyon kontroli saglamasi ve rejyonal anesteziye

gOre daha az hipotansiyona sebep olmasi gibi avantajlar saglamaktadir (3,18).

Buna karsin gebelikteki dedisikliklere bagh (memelerde blylime,
laringofaringeal bolgelerde 6dem gibi) entiibasyon ve ventilasyon guclugunin diger
hasta gruplarina gore daha sik gdzlenmesi, gastrik sivi regurjitasyonu ve pulmoner
aspirasyon riski genel anestezinin basta gelen dezavantajlaridir. Hizli indiiksiyona
bagh hipotansiyon, intraventz anesteziklerin transplasental gegisine bagl yenidogan
APGAR skorlarinda duguklik, anestezik ajanlarin yenidogani daha az etkilemesi igin
digsuk doz kullaniminda travmaya stres yanita bagli annede hemodinamik ve
dolasimsal bozulmalar, uyaniklik, erken postoperatif donemde havayolu
komplikasyonlari, agri ve bulanti-kusma diger dezavantajlaridir (2,6,7,12,13,15).
Ayrica maternal strese bagli olarak yenidoganda katekolaminlerin ve endojen
peptitlerin kan dizeyinin artmasi da yenidogani etkileyen dnemli bir faktordur (16).

Gebelerde genel anestezi uygulamasinda gortlen en énemli problem havayolu
degisikliklerinden kaynaklanmaktadir. Gebelerde gb6zlenen anatomik ve fizyolojik
degisiklikler gebenin havayolu problemleri acisindan yuiksek risk grubunda yer
almasina neden olur. (12,15,18,25).

Oksijen tuketiminin artigi ve fonksiyonel reziduel kapasitenin (FRK) azalmasi,
apne ve hipoventilasyon dénemlerinde gebelerde hizla hipoksi gelisimine neden olur.
Zor havayolu ve entibasyon sirasinda hipoksemi daha da artar (12).

Zor havayolu riski nedeniyle gebeler havayolu acgisindan mutlaka preoperatif iyi
degerlendiriimelidir; agiz acikhdi, Mallampati skoru, temporomandibuler eklem
mobilitesi, boyun mobilitesi, kilo, havayolu 6édemi (preeklampsi, Gst solunum yolu
enfeksiyonu) yoninden incelenmelidir (3,18). Entlibasyon sirasinda karsilasilabilecek

gucliklere kargi tum hazirhiklar 6nceden yapilmahdir. Cesitli laringoskop bleydleri,
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cesitli numaralarda endotrakeal tipler, stile, oral ve nazal airway, laringeal maske
(LMA), entiibasyon LMA (Fastrach), fiberoptik bronkoskop, 6zefagial kombi tip,
perkutan  krikotiroidotomi  seti gibi arag-gerecgler hazir olmahdir (3,18).
Zor havayolundan suphelenildiginde, standart hizli-seri indiksiyona karsi rejyonal
anestezi ve uyanik fiberoptik teknikler gibi alternatifler digtnulmelidir (3).

Gebelerde anestezi uygulanmasinda karsilagilan diger 6nemli problem ise
pulmoner aspirasyon riskidir. Gebelerde artan intragastrik basing, dolasimdaki
yuksek seviyedeki prostaglandin nedeni ile azalan alt 6zefagus sfinkter tonusu
refliye egilimi artinr. Gebelik sirasinda degismese de dodum sirasinda gastrik
bosalma vyavaglar. Plasenta kaynakli gastrin artisi nedeni ile gebeligin son
donemlerinde gastrik asidite artar. Genel anestezide verilen kas gevseticiler
nedeniyle alt ve st 6zefagus sfinkter tonuslarinin azalmasi ve koruyucu reflekslerin
bozulmasi gastrik icerigin farenkse regurjitasyonuna neden olur. Gastrointestinal
sistemde g0zlenen tum dedgisiklikler aspirasyona zemin hazirlar (2,12,15,18).
Ozellikle obez hastalarda aspirasyon riski daha da artmistir (12).

indiiksiyon ajanlari ve uterin kan akimlari:

Barbittratlar ve propofol tipik olarak maternal kan basincini, hafiften orta
siddette ve doz bagiml olarak disturmek suretiyle uterus kan akiminda kiguk
azalmalara neden olurlar. Bununla birlikte, kiclik indiksiyon dozu ise
sempatoadrenal aktivasyon nedeniyle kan akiminda daha fazla digsmeye neden olur.
Ketamin <1,5 mg/kg dozlarda uteroplasental akimi degistirmez; hipertansif etkisi
vazokonstriksiyonu onler. Etomidatin olasi etkileri minimaldir, fakat uteroplasental

dolasim Uzerine etkileri iyi tanimlanmamisgtir (19).

inhalasyon ajanlari ve uterin kan akimi:

inhalasyon anestezikleri kan basincini ve potansiyel olarak uteroplasental kan
akimini dusururler. Fakat 1 MAK'tan dustk konsantrasyonlarda, doz bagiml uterin
relaksasyon ve uterus kan akimindaki kiicik azalmalardan olusan etkileri genellikle
cok kucuktur. Nitrozoksit volatil bir anestezik ile birlikte uygulandiginda minimal
etkilere sahiptir (19).
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REJYONAL ANESTEZI

Rejyonal ya da diger bir deyisle bélgesel anestezi, biling kaybina yol agmadan
vicudun belli bdlgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldirilmasi

olarak tanimlanabilir (26).

ABD’de ve bati Ulkelerinde sezaryen anestezisinde giderek artan oranlarda
rejyonal yontemler tercih edilmekte ve uygulanmaktadir (2-4). Yillar ilerledikge
rejyonal anestezide kullanilan setlerin gelistiriimesi, anestezistlerin bu yoéntemleri
uygulamadaki bilgi ve becerilerinin artmasi, hastalarin daha bilin¢cli olmasi gibi
sebepler de sezaryenlerde rejyonal anestezi yontemlerinin tercih edilmesine yol
acmigtir (6).

Rejyonal anestezinin aspirasyon riskini azaltma ve depresan ajanlardan
kacinmay! saglama gibi avantajlari vardir. Ayrica annenin dogum olayina tanik
olmasi sayesinde yenidogan ve anne arasindaki bagin kurulmasina katkisi gz ardi
edilmemelidir. Daha az fetal depresyona yol agmasi ve postoperatif agri tedavisine
olanak saglamasi rejyonal anesteziyi Gsttin kilan diger 6zelliklerdir (3,5,6,16).

Rejyonal anestezinin baslica dezavantajlari ise; hastada hipotansiyon ve
bradikardi gelisebilmesi, analjezi seviyesinin yetersiz kalabilmesi, uygulamanin
zaman almasi, kas gevsetici kullanilamadidi icin zaman zaman cerrahi c¢alisma
zorlugu yaratabilmesi, yonteme bagli olarak basagrisi, sirt agrisi, postoperatif
hareketsizlik, idrar retansiyonu olusabilmesi ve lokal anesteziklere bagl alerji ve
toksisite gelisebilmesidir (6,7,15).

REJYONAL ANESTEZI KOMPLIKASYONLARI;

1-Hipotansiyon: Obstetrik rejyonal tekniklerde en sik gortlen komplikasyondur.

Genel olarak sistolik veya ortalama arteriyel kan basincinin 100 mmHg'nin ya da
%20 altina dismesi olarak tanimlanir (2). Saglikh bir fetus dort dakikaya kadar olan

hipotansiyonu tolere edebilir. DOrt dakikadan uzun siren hipotansiyondan sonra
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bebekler asidotik ve APGAR skorlari dusuk dogabilirler. Spinal anesteziden sonra
profilaksi uygulanmamigsa hizla gelisen hipotansiyon, hastalarin %50'sinde bas
dénmesi ve bulanti olusturabilir. Tedavisinde kan basinci dizelene kadar efedrin
veya fenilefrin gibi bir vazopressor kullaniimalhdir (18).

2-Yuksek veya total spinal anestezi: Spinal anestezinin seviyesinin yiukselmesi ile

olusan suur kaybi, apne, bradikardi ve hipotansiyona “yiksek spinal” veya “total
spinal” adi verilir. Asiri doz uygulanmasi, 6zel hasta gruplarinda dozun azaltilmamasi
(6rn. yasli, gebe, obez veya cok kisa boylu hastalar) veya lokal anestezik ajana kargi
asirt duyarlihk bu duruma neden olabilir. Tek doz spinal anestezi sirasinda
gercekselebilecegi gibi istemsiz dura perforasyonu sonrasi epidural araliga verilecek
dozun yanhglikla igne veya kateter araciligi ile spinal araliga verilmesi sonucu da
olusabilir. Ayrica tekrarlanan epidural/kaudal anestezi denemelerini takiben
istenmeyen intratekal ajan uygulanmasi ile de ortaya cikabilir. Yiksek noéroaksiyal
blogun tedavisi havayolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun saglanmasi ve

dolasimin desteklenmesinden olusur (2,27,28).

3-Postdural ponksiyon basagrisi (PDPB): Goérilme sikligi %0,5-%1'dir. Epidural

anestezi uygulanmasi esnasinda veya daha sonra kateterin genellikle durada
epidural ignenin olusturdugu defekt nedeniyle intratekal bolgeye gecmesi ile
olusabilir. Gorulme ihtimali igne kalinligi ve tipi ile iligkilidir. Klinikte oturma ile artan,
oksipital bas agrisi seklinde gorulir. Menenijit, subaraknoid hemoraji, sagittal sinus
trombozu ve hatta kafa ici yer kaplayan lezyonlar dustunidlmeli ve ekarte edilmelidir.
Tedavide dehidratasyonu engellemek icin 1V ve oral sivi verilmelidir. Parasetamol
gibi basit analjezikler, kafeinli gidalar, yatak istirahati verilmeli, sayet bu 6nlemler ile
bas agrisinda gerileme olmazsa epidural kan yamasi distinulmelidir (2,18,27,28).

4-Bel agrisi: Gebelikteki fizyolojik degisiklikler bel agrisina predispozandirlar ve

insidans %50'ye kadar ulagabilir. Gebede dogumdan sonra bel agrisi olusursa ve
sayet rejyonal anestezi de uygulanmigsa hastanin anestezist tarafindan

degerlendiriimesi istenir. Epidural girisim; epidural hematom, abse formasyonu,

13



menenijit ve lokal zedelenme nedenleri ile kisa sireli akut bel agrisina neden olabilir.

Ancak uzun suren bel agrisi epidural kaynakl degildir (18).

5-intraspinal/Epidural hematom: Rejyonal anestezinin ¢ok nadir gérilen ancak ¢ok
ciddi bir komplikasyonudur. Epiduralde 1:150.000 oraninda, spinalde 1:220.000

oraninda gordlur. Rejyonal anesteziyle iligkililerin cogu hemostatik anomalisi olan
hastalarda gorulur. Bacaklarda bilateral zayiflik, Griner inkontinans, rektal sfinkter
tonusunun kaybolmasi ve alt ekstremite reflekslerinin azalmasi ile karakterizedir.
Birkag saat icinde semptomlar ilerleyebilir. Devam eden motor paraliziden siiphelenip
hemen magnetik rezonans (MR) goruntilemesi yapilmahdir. Tam bir ndrolojik
iyilesme icin cerrahi dekompresyonun alti saat i¢inde yapiimasi gerekir (2,18,28).

6-Epidural abse ve menenjit: Cok nadir gorulirler. Abse; hematomda oldugu gibi

epidural aralikta yer kaplayan bir olusumdur, spinal korda ve besleyici arterlerine
baski yaparak paraplejiye neden olur. Menenijit bakteriyel, viral veya kimyasal olabilir.
Girigsimler sirasinda aseptik teknige dikkat edilmesi ¢cok 6nemlidir (2,18).

7-Araknoidit: Araknoid membranin kimyasal toksinlerle veya enfeksiyonla

inflamasyonu siddetli bel agrisi ve giderek kalici norolojik defisite yol acabilir (18).

8-Sistemik toksik reaksiyon: Verilen total lokal anestezik dozunun fazlaligina bagh

kan konsantrasyonunun yiksek olmasi veya ¢ok hizli verilisine bagli olabilir (18,28).

9-Norolojik _defisit: Rejyonal anestezinin ¢ok nadir, ancak en korkulan

komplikasyonu olup buna, kullanilan ilaglar, igne ve kataterler neden olabilir.
Dogumdan sonra kargilasilan norolojik defisitlerin gogu anesteziden degil, obstetrik
nedenlerden kaynaklanir. Epiduralden kaynaklanan dizestezi ve bir haftadan uzun
suren ekstremite agrisi, uyusukluk ve zayiflik insidansi yaklasik 1:150.000°dir (2,18).

10-Kauda ekuina sendromu: Surekli spinal kataterlerin kullanimi ve %5’lik lidokainle

iligkili oldugu dusunulmektedir. Mesane ve barsak disfonksiyonu ile birlikte goklu sinir
koku hasari bulgulari ile karakterizedir (28).
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11-Epidural kataterin_siyrilmasi, kopmasi: Epidural katater igne icinden geriye

cekilecek olursa ucu kopabilir. Semptom vermedigi takdirde bunlarin yerinde
birakilmasi ve ¢ikarmak igin ugrasiimamasi onerilmektedir (18) .

12-igne veya epidural kataterin yanhs verlesimi: Yetersiz anestezi veya analjezi,

intravaskiler enjeksiyon, total spinal anestezi veya subdural enjeksiyon gibi
sonuglara yol agabilir (28).

13-idrar_retansiyonu: S.4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu

azaltir ve miksiyon refleksini inhibe eder. Cok kisa etkili bloklar diginda buttn
hastalarda idrar sondasi kullaniimalidir (27,28).

Genel anesteziye gecilmesini gerektiren rejyonal anestezi komplikasyonlari;
Yuksek spinal, subdural veya epidural blok
Servikal veya kraniyal sinir blokaji ile yutkunma veya fonasyon
bozulmasi
Ventilasyonda 6nemli bozulmaya yol acan torasik motor blok
Biling kaybi, solunum depresyonu
Ciddi senkop veya kardiyovaskuler kollaps
Yanlig ilag verilmesi
Cerrahi komplikasyonlar
Masif hemoraji

Amniotik, masif hava veya pulmoner embolizm (18).

REJYONAL ANESTEZi KONTRENDIKASYONLARI; (28,29)
1. Mutlak kontrendikasyonlar;
Enjeksiyon boélgesinde infeksiyon
Hastanin reddetmesi
Koagulopati veya diger kanama diyatezi
Ciddi hipovolemi
Kafa i¢i basing yuksekligi
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Ciddi aort darligi
Ciddi mitral darlik

2. Goreceli kontrendikasyonlar;
Sepsis
Kooperasyon kurulamayan hasta
Onceden mevcut norolojik defisit
Demiyelinizan lezyonlar
Stenotik kalp kapagi hastalgi
Ciddi spinal deformite

3.Tartigmali kontrendikasyonlar;
Enjeksiyon bélgesine 6nceden cerrahi uygulanmig olmasi
Hastayla kooperasyon kurulamamasi
Komplikasyonlu cerrahi iglem (uzun cerrahi sure, major kan kaybil,

solunumu bozan manevralar)

SPINAL ANESTEZI

Avantajlari (2,3,18)

1. Anestezinin hizli baslamasi

2. Uygulama kolayhigi

3. Guvenilirligi

4. Dusuk doz ilag kullanimi sayesinde depresan medikasyona fetusun minimal
maruz kalmasi

5. Epidural anesteziye gére daha yodun ve daha guvenilir sakral sinir blogu

6. Epidural anesteziye gére daha fazla motor blok

7. Epidural anesteziye gore daha az korku hissedilmesi

8. Hasta uyanik, aspirasyon tehlikesi minimal

9. Annenin bebegdi hemen gérmesine olanak saglar

10. Cerrahiye stres cevabi azaltir.
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Dezavantajlari (2,3,18)

1. Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski

2. intraoperatif bulanti-kusma

3. Postdural ponksiyon basagrisi riski

4. Sinirl etki suresi (kontinu spinal veya epidural teknikler kullaniimadiysa)

EPIDURAL ANESTEZI

Avantajlari (3,18)
1. Spinal anesteziye oranla daha az maternal hipotansiyon olusturur.
a. Lokal anestezikler yavas titre edilebilir.
b. Kalp hastaligi veya preeklampsisi olan yuksek riskli olgularda
hemodinamik stabilite agisindan kullanighdir.
2. Kateter teknigi, doz tekrari uygulama rahathgdi agisindan kullanighdir.
3. Epidural opioid, lokal anestezik veya bunlarin kombinasyonu postoperatif agri
tedavisine olanak saglar.
4. Annenin bebegi hemen gérmesine olanak saglar.

5. Cerrahiye stress yaniti azaltir.

Dezavantajlari (2,18)
1. Spinal anesteziye gore yavas baslangichdir.
2. Uygunsuz doz veya yanlis teknige baglh daha fazla basarisizlik orani
3. Daha buyik miktarda lokal anestezik ve/veya opioid gereksinimi:
a. Subaraknoid enjeksiyon ile total spinal blok potansiyeli
b. Masif epidural veya subdural enjeksiyon potansiyeli
c. Intravaskiler enjeksiyon potansiyeli
d. Bebegin ilaca maruz kalmasi daha fazla
4. Spinal anesteziye oranla daha fazla yamali blok olugsmasi.
5. Postdural ponksiyon basagrisi riski
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KOMBINE SPINAL-EPIDURAL ANESTEZIi (KSEA)

Sezaryen icin epidural ve intratekal anestezinin bir arada kullanildigi teknikler
giderek sik kullanilir hale gelmektedir. KSEA igin degisik yontemler olmakla birlikte
“igne icinden igne” teknigi en populer olanidir. Epidural ignenin uygun sekilde
yerlestiriimesinden sonra, iginden daha kii¢ik olan spinal igne ilerletilir ve BOS geligi
goruldikten sonra subaraknoid alana lokal anestezik enjekte edilir. Spinal igne
cikarildiktan sonra epidural alana katater yerlestirilir. Sezaryende cerrahi anestezinin
cabuk baslamasini saglar. Ayrica epidural kateter sayesinde, anestezi icin ek doz
uygulanmasi ve etki uzamasi saglanabilir, postoperatif analjezi igin kullanilabilir.
Avantajlari, dezavantajlari, kontrendikasyonlari ise spinal ve epidural uygulamalarla
ayni sekildedir. KSEA'da basarisizlik, spinal ignenin kisa olmasi, duranin itilmesi yani
cadirlasmasi sonucu ignenin durayi delememesi ve epidural yerlesimi sonucu olusur
(3,18).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte lokal
anestezik olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin reversibl olmasi ve
sinir lifi veya hucresinde higbir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin primer etkisi
periferik sinirde eksitasyon-iletim mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal anestezikler
sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin iletimi (kardiyovaskuler

fonksiyon, iskelet ve diiz kaslar) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (30).

Spinal ve epidural anestezi lokal anesteziklerle su lifleri bloke eder (31);
Otonomik (sempatik) preganglionik B lifleri,
Sensitif lifler (AB, Ad, C, IsI ileten, batma, dokunma, basi, vibrasyon ve
propriosepsiyon),
Motor lifler (Aa, Ay).

18



Bupivakain (Marcaine®)

Sezaryende bupivakain en sik kullanilan uzun etkili amid grubu bir lokal
anesteziktir. Direkt kardiyovaskuler depresif etkiye sahiptir, 6zellikle intravendz
uygulama miyokard depresyonu ve arterioler dilatasyon olusturarak hipotansiyon ve
kardiyak outputta dismeye neden olur (30).

ilaclar plasentay! pasif transferle gegerler, proteine baglanma kapasitesi diisiik
olan ajanlar plasentayi hizla gegerken buyik oranda proteine baglanan ajanlar daha
zor gegerler. Fetusun etkilenmesinde fetal / maternal ilag orani dnemlidir. Plasentay!
gecis oranlarina gore lokal anestezikler; Prilokain > Lidokain > Bupivakain seklinde
siralanirlar. Bupivakain %95 oraninda proteine baglanmasi ve dolayisiyla plasentayi
gecisinin kisith olmasi nedeniyle obstetrik anestezide en sik tercih edilen lokal
anesteziktir. Bupivakain obstetrik anestezide yalniz %0,25 ve %0,50

konsantrasyonlarda kullanilir (2,32).

Prilokain (Citanest®)

Sekonder amindir. Hizli etki baslangici, orta etki siresi ve diuguk toksisite
potansiyeline sahiptir. Cok hizli hidrolize oldugu icin toksisitesi lidokainden azdir.
Vazodilatator etkisi yoktur. intravenodz rejyonal anestezide en sik tercih edilen ajandir
(30,32).

Lidokain (Aritmal®)

Hizli etki baglangicli, orta etki sdrelidir ve en sik kullanilan lokal anestezik
ajanlardandir. Periferik vazodilatasyon yapabilir. Parenteral olarak antiaritmik,
reflekslerin supresyonu, intrakraniyal basing artisini 6nlemek ve ndropatik agr
tedavisi amagl kullanilan tek lokal anesteziktir (30).

Ropivakain (Naropin®)

Ropivakain tum rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen bupivakainden
turetilen amid grubu yeni bir lokal anesteziktir. Etki baslangici ve etki siresi
bupivakaine benzer (biraz daha kisadir). Lipid eriyebilirligi bupivakainden daha

duguktar, bu nedenle kalin motor liflerin tutulumu gecikir. Bu 6zelligi nedeni ile disuk
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dozlarda iyi bir diferansiyel (selektif) blok olusturur. Bupivakainden farkli olarak hafif
bir vazokonstriktor etki ve daha az kardiyovaskuler depresif etkiye sahiptir. Proteine
baglanma kapasitesi bupivakainden dusuktir. Adrenalin eklenmesi etki sdresini
uzatmaz (30,32).

OPIOID ANALJEZIKLER

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid
reseptérlerine baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaclar tanimlamak

icin kullanilir.

Etki Mekanizmalart:

Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir. Etkileri; spesifik opioid
reseptérlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesmeleri sonucu ortaya
cikmaktadir. Bunlar; ma (p), kapa (K), delta (8), sigma (o)’dir (33,34).

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptorlerine
baglanmasi ile segmental analjezi olugur. Bu boélge opioid reseptorlerince zengindir.
Segmental analjezinin olugsumu beyin omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal
boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz
Uzerindeki etkisi sonucu, sistemik dizeyinin katkisi olamadan veya c¢ok dugik bir
katkisiyla olusur. Opioidlerin spinal analjezi olusturma etkisine molekdl agirhgi,
blyuklugu, reseptorlere baglanma afinitesinin de katkilari olmasina ragmen bu etkiyi
esas belirleyen faktor, lipid ¢cozunurlugudur. Opioidler epidural aralikta extradural yag
dokusuna baglanabilirler, epidural ventz sisteme ve dolayisiyla sistemik dolasima
katilabilirler. Posterioradikiler spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza
ulasabilirler, araknoid granulasyonlarda difizyon ile durayi gecgerek beyin omurilik
sivisina girebilirler (33,35-37).
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Rejyonal anestezide opioidlerin eklenmesi analjezik niteligi artirir, sensitif blogu
uzatir, lokal anestezik gereksinimini azaltir, motor blok sdresini azaltir ve

hemodinamik stabiliteyi artirir. Ayrica postoperatif analjezi suresini artirirlar (3,18,31).

KSEA ve spinal anestezi sirasinda intratekal kullanilan fentanil veya sufentanil
gibi kisa etkili lipid erirligi yiksek opioidler etkin analjezi saglarlar. Sufentanil 2,5-10
Mg, fentanil 10-25 pg intratekal kullanilarak yeterli analjezi saglanabilmektedir.
100-150 pg intratekal morfin ise intraoperatif blok kalitesini artirir ve postoperatif

analjezi suresini uzatir (18).

intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve komplikasyonlari:

Bulanti

Kasinti

Solunum depresyonu
Sedasyon

Uriner retansiyon (15,26,37,38).
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GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu onayi (Ek-1) alindiktan sonra; DEUTF Hastanesi Uygulama ve Arastirma
Merkezi'nde merkezi ameliyathane ve dogumhane kayitlari incelenerek retrospektif
olarak gerceklestirildi.

Calismada 2005-2010 yillari arasinda sezaryen operasyonu uygulanan tim
hastalarin verileri; argivdeki preoperatif ve peroperatif anestezi formlari ile kadin
dogum hekimleri tarafindan dogumhanede tutulan kayitlardan (parite, gebelige ait

yandas hastaliklari, sezaryen endikasyonu) elde edildi.

Hastalarin yasi, boyu, kilosu, ASA’sI, paritesi, bebek sayisi, gebelige ait yandas
hastaliklari, kronik hastaliklari, sezaryen endikasyonu, yenidoganin 1. dk ve 5. dk
APGAR skorlari (pediyatri hekimleri tarafindan belirtilen), 6l dogum ve maternal

mortalite olup olmadig! kaydedildi.

Sezaryen operasyonunda kullanilan anestezi yontemi kaydedilirken genel
anestezi (GA) ve rejyonal anestezi (RA) olarak gruplandirildi. Rejyonal anestezi ise
spinal anestezi (SA), epidural anestezi (EA) ve kombine spinal epidural anestezi
(KSEA) seklinde alt gruplara ayrilarak kaydedildi.

Genel anesteziye ait veriler; entiibasyon zorlugu yasanip yasanmadigi, zorluk
yasandi ise uygulanan yontemin ne oldugu ve postoperatif analjezi yontemleri
kaydedildi.

Rejyonal anestezi yontemlerinde uygulama sirasinda hastaya verilen pozisyon,
uygulama seviyesi, igne tipi, igne capi, lokal anestezik cesidi (hiperbarik bupivakain
% 0,5; izobarik bupivakain % 0,5; prilokain %2; lidokain %2; ropivakain %1) ve
miktar1 (ml), opioid ¢esidi (fentanil, morfin) ve miktari (ug) kaydedildi. Ayrica cerrahi
oncesi ek doz lokal anestezik ihtiyaci, cerrahi 6ncesi olusan sensorintral blok

seviyesi, basarisiz rejyonal anestezi denemesi, dogum analjezisi nedeniyle dnceden
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takilmis epidural kateter varligi ve rejyonal anestezi sonrasi genel anesteziye gecis
olup olmadig! kaydedildi.

Hemodinamik komplikasyonlarin (hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi,
tasikardi, aritmi) olup olmadigi ve komplikasyon gelisti ise tedavisi icin verilen ilaglar
(efedrin, perlinganit, atropin) kaydedildi. Hipotansiyon; sistolik arter basincinin 90
mmHg’'nin altinda ve hipertansiyon; sistolik arter basincinin 160 mmHg’nin tzerinde
olmasi olarak tanimlandi. Kalp atim hizinin 50 atim /dk’'nin altinda olmasi bradikardi,
100 atim/dk’'nin Gzerinde olmasi tasikardi olarak tanimlandi. EKG’de sinUs ritmi

diginda gorilen aritmiler kaydedildi.

Anestezi baslama-bitis suresi, cerrahi baslama-bitis siresi, anestezi baslangici
ile cerrahi baslangici arasinda gecen sire dk olarak kaydedildi. Kan ve kan drtnleri
olarak eritrosit suUspansiyonu (ES), taze donmus plazma (TDP), trombosit
suspansiyonu kullanimi ve sayilari kaydedildi. Postoperatif analjezi icin uygulanan
analjezi yontemleri (IV nonsteroid antiinflamatuvar ilag (NSAI) , meperidin, morfin,
tramadol; epidural morfin ve Patient Controlled Analgesia (PCA); intratekal morfin)
kaydedildi. Ayrica postoperatif donemde yogun bakim Unitesine transport edilen
hastalar kaydedildi.

Hastanemizde rutin sezaryen ameliyatlarinda hastalara EKG, noninvaziv
arteriyel kan basinci, periferik oksijen sattirasyonu (SpOy), kapnografiyi (ETCO,)
iceren standart monitdrizasyon yapilmaktadir. TUm hastalara aspirasyon profilaksisi
amaclyla preoperatif donemde metoklopramid ve H, reseptér blokori sivi icinde 1V
inflzyon seklinde uygulanmaktadir.

Rejyonal anestezi uygulanan hastalara hipotansiyon profilaksisi ig¢in anestezi
oncesi 500-1000 ml kristaloid sivi infizyonu uygulanmaktadir. Siklikla hasta oturur
pozisyonda iken rejyonal blok (epidural, spinal ve kombine spinal- epidural anestezi)
uygulanmakta ve ardindan hasta supin ve sol lateral tilt pozisyonuna alinmaktadir.

Hastalara tim cerrahi iglem siresince yiz maskesi ile 4-6 L/dk oksijen
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uygulanmaktadir. Kan basinci 6lgumleri 2 dk’da bir yapiimaktadir. Hipotansiyon
gelistiginde 5-10 mg efedrin IV bolus uygulanmaktadir.

Genel anestezi uygulanacak hastalara preoksijenizasyonu takiben hipnotik ajan
olarak siklikla tiyopental 4-5 mg/kg veya propofol 2 mg/kg ve kas gevsetici olarak en
sik 1-2 mg/kg dozda suksinilkolin kullaniimaktadir. Suksinilkolinin kontrendike oldugu
durumlarda rokuronyum (1 mg/kg) verilmektedir. Sellick manevras/ ve hizl
entibasyon yapilarak kapnografta end-tidal CO, dalgasi izlenip tupin yeri
dogrulanmaktadir. Uterus insizyonuna kadar; anestezi %50 oksijen i¢cinde %50 N»0
ve 0,5-1 MAK volatil anestezik ile surdurulmektedir. insizyondan kordon
klempleninceye kadar azotprotoksit (N20) kesilmekte, %100 oksijen ile 0,5-1 MAK
volatil anestezik uygulanmakta, kordon klempe edildikten sonra ise N,O+0,+0,5-1

MAK volatil anestezik, opioidler ve kas gevseticiler ile devam edilmektedir.

Her iki anestezi yonteminde de bebek ve plasenta cikigini takiben uterusun
kontrakte olmasini saglamak igin 5 Unite bolus ve 500 ml %0,9 NaCl sivisinin iginde
30 Unite oksitosin (Synpitan®) infiizyonu uygulanmakta ve kontrendikasyon yoksa
0,2 mg metilergometrin (Meterjin®) 1V olarak verilmektedir.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

istatistiksel degerlendirme icin Statistical Package of Social Sciences 15 (SPSS
15.0, Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda ki-kare
testi (x%) kullanildi. Sayisal verilerde t testi ve one way ANOVA testi kullanildi. Ki-kare
testi uygulanan veriler, hasta sayisi (n) ve % olarak, sayisal veriler ise ortalama *
standart sapma olarak gosterildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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BULGULAR

Kayitlarin incelendigi 2005-2010 vyillari arasindaki alti yillik stregte toplam

10.819 dogum gerceklestirilmistir ve bunlarin 4866’sina vajinal dogum ve 5953’line

C/S uygulanmistir. Hastalarin ortalama yasi; 30,2+4,8'dir. 1942 hastanin boyu

kaydedilmis olup ortalama 163,8+6,1 cm’dir. 3876 hastanin kilosu kaydedilmis olup
ortalama 77,4+£10,9 kg'dir. Hastalarin %40,8'i (n: 2428) ASA |, %58,5'i (n: 3480) ASA
I, %0,8'1 (n: 45) ASA 1II'dir. Nullipar olan hasta orani %53,7'dir (n: 3195). Olgularin
%88,3'U (n:5588) tekli gebelik iken %5,8'i (n: 365) ¢codul gebeliktir (ikiz gebelik sayisi;
351, uclz gebelik sayisi; 14). Toplam 6332 bebek dogurtulmustur.

Genel anestezi
635 (%18)

Toplam dogum
10819
Vajinal dogum
4866 (9%45)
Elekiif
3527 (%59,2)

|

Sezaryen dogum
5953 (%55)

Acil
2426 (%40,8)

Rejyonal anestezi
2892 (%82)

Genel anestezi
844 (%34,8)

Rejyonal anestezi
1582 (%65,2)

Tim genel anesteziler
1479 (%24,8)

Tum rejyonal anesteziler
4474 (% 75,2)

1203 (%26.9)

Spinal anestezi

Epidural anestezi
830 (%18,5)

Kombine spinal
epidural anestezi
2441 (%54,6)

Sekil 1: 2005- 2010 yillari arasindaki toplam dogum sayisi, elektif ve acil sezaryenler,

kullanilan anestezi yontemlerinin sayi ve ylizdeleri
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Hastalarin % 9,1'inde (n: 541) gestasyonel diyabetes mellitus, %2’sinde (n: 119)
gestasyonel hipertansiyon, %3,3'Unde (n: 199) preeklampsi, %0,1'inde (n: 7)
eklampsi, %0,1’'inde (n: 7) HELLP (Hemolysis-Elevated Liver enzymes-Low Platelets)
sendromu, %1,9'unda (n: 115) plasenta previa, %0,2’sinde (n: 10) plasenta akreata,
%0,6’sinda (n: 37) ablasyo plasenta saptanmistir. Kronik hastaliklardan
hipertansiyon %0,7 (n: 42), diyabetes mellitus %0,5 (n: 29), solunum sistemi hastaligi
%1 (n: 57), tiroid fonksiyon bozuklugu %4,6 (n: 272) oraninda saptanmigtir.

Altr yilhk sirecte ortalama C/S orani; %55,0 olarak bulunmustur. En yiksek
C/S orani 2010 yilinda (%57,6) , en az 2007 yilinda (%52,7) olmustur (Tablo 1).

Tablo 1: Yillara gére dogum ve sezaryen sayilari, sezaryen oranlari

Yil Dogum sayisi C/S sayisi C/S orani
2005 1606 912 %56,8
2006 1608 885 %55,0
2007 1921 1012 %52,7
2008 2121 1121 %52,9
2009 1847 1035 %56,0
2010 1716 988 %57,6
Toplam 10819 5953 %55,0

Rejyonal anestezi uygulamalarinin genel anestezi uygulamalarindan anlamii
oranda yuksek oldugu saptanmistir (p< 0,001) (Sekil 1 ve 2). Hastalarin 1479'una
(%24,8) genel anestezi, 4474’Une (%75,2) rejyonal anestezi [1203 hastada spinal
anestezi (%26,9), 830 hastada epidural anestezi (%18,5), 2441 hastada KSEA
(%54,6) (Tablo 2, Sekil 1)] uygulanmistir. Sezaryende kullanilan anestezi
yontemlerinin yillar icindeki dagilim oranlari Sekil 2'de gdsterilmistir. GA en fazla
2005 yilinda uygulanmis (%36,2) olup sonrasinda anlamli derecede azalma
goOstermigtir (p<0,001). RA kullanimi ise vyillar ilerledikgce anlamli derecede artis
gOstermistir (p<0,001). 2005 yilinda %63,8 (n:582) olan RA orani, 2010 yilinda
%84,6'ya (n:836) yukselmigtir (Tablo 2, Sekil 2).
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Sekil 2: Uygulanan anestezi yontemlerinin yillara gore yuzde oranlari olarak dagilimi

Tablo 2: Yillara gore rejyonal anestezi alt gruplarinin dagilimi ve yiizde oranlari

2005 2006 2007 2008 2009 2010 Toplam

SA n 26 88 183 125 360 421 1203
% 4,5 14,6 24,9 14,0 43,4 50,4 26,9
EA n 314 185 84 115 55 77 830
% 54,0 30,8 11,4 12,9 6,6 9,2 18,5
KSEA n 242 328 467 652 414 338 2441
% 41,6 54,6 63,6 73,1 49,9 40,4 54,6*
Toplam n 582 601 734 892 829 836 4474
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* p<0,001. Spinal ve epidural anesteziye gére

Altt yillik sdrecte %59,2 (n:3527) elektif C/S, %40,8 (n:2426) acil C/S
uygulanmigtir. RA kullanimi, hem elektif hem acil vakalarda (%82 elektif, %65,2 acil)
anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 3, Sekil 1). GA'’nin acil
vakalarda kullanimi da vyillar ilerledikce anlamli derecede azalma gostermistir
(p<0,001) (Tablo 4).
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Tablo 3: Elektif sezaryenlerde uygulanan anestezi yontemlerinin yillara gore dagilimi

ve ylzde oranlar

2005 2006 2007 2008 2009 2010 Toplam

GA n 141 94 123 110 107 60 635
% 30,1 22,6 20,9 14,5 15,3 10,1 18,0

RA n 327 322 466 649 592 536 2892
%  69,9* 77,4* 79,1* 85,5* 84,7* 89,9* 82,0*

Toplam n 468 416 589 759 699 596 3527

%  100,0 100,0 100,0 100,0 100 100,0 100,0

* p<0,001. Genel anesteziye gore.

Tablo 4: Acil sezaryenlerde uygulanan anestezi yontemlerinin yillara gore dagilimi ve

ylzde oranlari

2005 2006 2007 2008 2009 2010 Toplam

GA n 189 190 155 119 99 92 844
% 42,6 40,5 36,6 %32,9 29,5 23,5 34,8
RA n 255 279 268 243 237 300 1582

%  57,4* 59,5*% 63,4 %67,1*  70,5* 76,5* 65,2*
Toplam n 444 469 423 362 336 392 2426
%  100,0 100,0 100,0 %100,0 100,0 100,0 100,0

*p<0,001. Genel anesteziye gore.

Demografik verilerde genel ve rejyonal anestezi agisindan anlamli farklihk
saptanmadi. Hastalarin %58,5'1 ASA 1l olarak saptanmistir. ASA I-1I gruplarinda
anlamli oranda RA kullanimi ytiksek iken ASA III grubunda GA uygulanmasi anlamli
derecede yuksek bulunmustur (%62,2) (p< 0,001) (Tablo 5). Hem nullipar hem de
multiparlarda RA kullanimi anlamli oranda yuksek bulunmustur (p<0,001). Hem tek
ve hem cogul gebeliklerde RA kullanimi anlamli oranda yiksek bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 5).
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Tablo 5: Demografik ve obstetrik veriler, sezaryen endikasyonlari, gebelikle ilgili ve

kronik hastaliklar, streler

GA (n:1479)

RA (n:4474)

P degeri

Yasg (y1l)
Boy (cm)
Agirhik (kg)

30,19 (¢5,14)
163,00 (5,85)
76,62 (+10,96)

30,23 (+4,70)
164,02 (+6,18)
77,76 (+10,92)

ASA 0,000*
| %21,5 (521) %78,5 (1907)*

I %26,7 (930) %73,3 (2550)*

1l %62,2 (28)* %37,8 (17)

Parite 0,000*
0 %23,6 (754) %76,4 (2441)*

1 %24,9 (555) %75,1 (1672)*

2 %328,0 (119) %72,0 (306)*

3 %48,1 (51) %51,9 (55)*

Bebek sayisi 0,000*
Tek %24,0 (1339) %76,0 (4249)*

Cogul %38,4 (140) %61,6 (225)*

Sezaryen endikasyonu

Eski C/S %23,5 (479) %76,5 (1557) 0,090
BPU %16,5 (220) %83,5 (1117)* 0,000*
Fetal distres %39,6 (390) %60,4 (595)* 0,000*
Gebelikle ilgili hastaliklar

Gestasyonel DM %24,8 (134) %75,2 (407) 0,996
Preeklampsi %35,2 (70) %64,8 (129)* 0,001*
Trombositopeni %67,9 (19)* %32,1 (9) 0,000*
Plasenta previa %57,4 (66)* %42,6 (49) 0,000*
Plasenta acreata %70,0 (7)* %30,0 (3) 0,001*
Ablasyo plasenta %75,7 (28)* %24,3 (29) 0,000*
Kronik hastaliklar

Hipertansiyon %31,0 (13) %69,0 (29) 0,358
Diabetes mellitus %24,1 (7) %75,9 (22) 0,930
Solunum sistemi bozuklugu %21,1 (12) %78,9 (45) 0,506
Sure

Anestezi suresi (dk) 66,96 (+18,85) 70,80 (+17,42) 0,000*
Cerrahi suresi (dk) 56,85 (+17,85) 53,35 (+15,40) 0,000*
Anestezi-cerrahi arasi sure (dk) 2,30 (¥2,27) 17,03 (16,23) 0,000*

* p< 0,05 Anestezi yontemleri arasi farklilik
Yas, boy, agirlk ve sureler ortalama + standart sapma; diger veriler % (n:hasta
sayisi) olarak belirtildi.
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En sik saptanan ilk t¢ sezaryen endikasyonu; %34,2 eski C/S, %?22,5 bas
pelvis uyumsuzlugu (BPU), %16,5 fetal distres olarak bulunmustur. Bu Ug
endikasyondaki sezaryenlerde de RA kullanimi GA'ya gore daha fazladir (Tablo 5).

Gebelikle ilgili hastaliklardan preeklampsi tanili hastalarda RA kullanimi anlamli
olarak yuksek saptanmistir (p<0,05). Trombositopeni, plasenta previa, plasenta
acreata veya ablasyo plasenta mevcut olan hastalarda GA kullanimi istatistiksel
olarak anlaml oranda yuksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 5). Kronik hastaliklar
acisindan anestezi yontemleri arasinda farklilik saptanmamigtir (Tablo 5).

Toplam anestezi siresi RA'da, cerrahi siresi GA'da, anestezi baslangici ile
cerrahi baglangici arasinda gecen sire RA’da anlamli olarak yiksek saptanmigtir
(p<0,001) (Tablo 5).

18 hastada rejyonal anestezi denenmis fakat girisimin basarisiz olmasi tzerine
genel anestezi uygulanmistir. 397 hastaya dogum analjezisi amaciyla epidural
katater takilmig ve C/S igin ameliyat salonuna alindiginda katater olmasina ragmen

hastalarin 6 tanesine GA, 6 tanesine de SA uygulanmistir.

Rejyonal anestezi siklikla oturur pozisyonda uygulanmig, sadece 6 hastaya
lateral pozisyonda uygulanmistir. Uygulama seviyesi olarak Ls.s (%78,8 n:3224)
istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,001). SA’de Quincke,
EA'de Tuohy tipi igneler ve KSEA'de kombi set (igne icinden igne teknigi ile)
kullanilmigtir. Spinal ignelerde %92,5 (n:1113) oraninda 25 G, %3,9 (n:47) oraninda
22 G, %3,6 (n:43) oraninda da 27 G kullanilmig. Epidural ignelerde ise 18 G (%99,6)
kullanimi anlamli derecede yiiksek bulunmustur (16 G: %0,4) (p<0,001).

Lokal anestezik ajanlardan %0,5 hiperbarik bupivakain, SA i¢in 886 hastada,
ortalama 1,73 (x0,18) ml dozunda kullanilmis; KSEA icin 1732 hastada 1,74 (x0,20)
ml dozunda kullanilmis olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir. %0,5 izobarik bupivakain, SA i¢in 301 hastada 1,68 (+0,19) ml
dozunda; EA icin 799 hastada 14,95 (+4,60) ml dozunda; KSEA icin 646 hastada
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1,75 (x0,30) ml dozunda kullanilmigtir. Prilokain, lidokain ve ropivakain sadece EA
grubunda kullanilmis olup prilokain, 232 hastada ortalama 7,58 (¥2,24) ml dozunda,;
lidokain, 44 hastada 7,86 (+3,21) ml dozunda; ropivakain ise 8 hastada 14,37 (+3,70)
ml dozunda kullaniimigtir (Tablo 6).

Opioidlerden fentanil, SA i¢cin 1068 hastada 19,54 (¢5,76) pg dozunda; EA igin
592 hastada 55,40 (£19,84) ug dozunda; KSEA i¢in 1960 hastada 20,88 (+5,28) ug
dozunda kullaniimistir. Morfin (intratekal), SA icin 187 hastada 153,36 (+39,14) ug
dozunda; KSEA i¢in 65 hastada 171,53 (+42,36) pug dozunda kullaniimistir (Tablo 7).

RA ydntemlerinin hepsinde cerrahi 6ncesi sensérinéral blok seviyesi en fazla T4
seviyesinde (%55) saptanmistir. SA’da blok seviyesi en fazla T4 seviyesinde
saptanmig olup %59,9 (n:720) oranindadir. EA’'da en fazla Ts. seviyesinde (%41,8
n:378) blok elde edilmistir. KSEA'da ise en fazla T, seviyesinde blok saptanmis olup
%58,8 (n:1435) oranindadir. Sensorintral blok seviyesinin yetersizligi nedeniyle
cerrahi oncesinde ek doz lokal anestezik uygulama EA’da %9,5 (n:79), KSEA'da
%6,5 (n:159) oraninda olmustur.

Tablo 6: Rejyonal anestezide kullanilan lokal anestezik ilaclar

Lokal anestezik ilaglar SA (n:1203) EA (n:830) KSEA (n:2441)
Hiperbarik bupivakain %0,5 n 886 - 1732

ml 1,73 (x0,18) - 1,74 (+0,20)
izobarik bupivakain %0,5 n 301 799 646

ml 1,68 (x0,19) 14,95 (+4,60) 1,75 (+0,30)
Prilokain %2 n - 232 -

ml - 7,58 (+2,24) -
Lidokain %?2 n - 44 -

ml - 7,86 (£3,21) -
Ropivakain %1 n - 8 -

ml - 14,37 (£3,70) -
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Tablo 7: Rejyonal anestezide kullanilan opioid ilaglar

Opioid ilaglar SA (n:1203) EA (n:830) KSEA (n:2441)

Fentanil n 1068 592 1960

Hg 19,54 (5,76) 55,40 (+19,84) 20,88 (+5,28)
Morfin n 187 - 65

Hg 153,36 (£39,14) - 171,53 (+42,36)

Basarisiz rejyonal anestezi ve cerrahi komplikasyonlara bagl olarak cerrahi
surenin uzamasi gibi nedenlerden dolay1 215 olguda (%4,8) genel anesteziye gegis
gorilmistir. Ug RA yonteminden en fazla epidural anesteziden (%11,0 n:91) gegcis
oldugu saptanmistir (p<0,001). SA'da %5,7 (n:68) iken KSEA'da %2,3 (n:56)
oraninda genel anesteziye gecis olmustur.

Toplam 1690 entiibasyondan 4 tanesinde (%0,1) zorluk yasanmig, fakat baska
bir yonteme gerek kalmadan entiibasyon gerceklestirilebilmigtir.

TUm anestezi yontemleri arasinda hipotansiyon gérilme orani KSE anestezide
anlamli derecede yuksek olarak bulunmustur (p<0,001). Spinal anestezilerin
%29,8'inde, epidural anestezilerin %26,4'Unde, KSE anestezilerin %38,5'inde
hipotansiyon gorulmustir. Hipotansiyon gelisen olgularda efedrin kullanimi KSE
anestezide anlamli derecede yuksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 8).

Tam anestezi yoOntemleri arasinda hipertansiyon gérilme orani genel
anestezide anlamli derecede yiiksek olarak bulunmustur (p<0,001). GA uygulanan
olgularin  %8’inde hipertansiyon gelismistir. Hipertansiyon gelisen olgularda
perlinganit uygulanmasi genel anestezide anlamli derecede yiksek bulunmustur
(p<0,001) (Tablo 8).

TUm anestezi yontemleri arasinda bradikardi goérilme orani KSE anestezide
anlamli derecede yuksek olarak bulunmustur (p<0,001). Spinal anestezilerin

%4'Unde, epidural anestezilerin %4,1'inde, KSEA'larin %6,3’Unde bradikardi
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gorulmustir. Bradikardi gelisen olgularda atropin kullanimi KSEA’'da anlamli
derecede yuksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 8).

TUm anestezi yontemleri arasinda tasikardi gorilme orani genel anestezide
anlamli derecede yiksek olarak bulunmustur (p<0,001). Genel anestezi uygulanan
olgularin %216,6’sinda tasikardi gelismistir. 2005-2010 yillari arasinda gézlenen
kardiyak aritmiler agisindan genel anestezi ve rejyonal anestezi yontemleri arasinda
istatistiksel bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 8). Kan ve kan drtunleri kullanimi,
tum yontemler arasinda genel anestezide anlamli derecede yiksek bulunmustur
(p<0,001).

Tablo 8: Hemodinamik komplikasyonlar ve kullanilan ilaglar

GA % (n) SA % (n) EA % (n) KSEA % (n) Toplam % (n)

Hipotansiyon 1,4 (21) 29,8 (359) 26,4 (219) 38,5 (941)* 25,9 (1540)

Efedrin 0,9(14) 294 (354) 257 (213) 37,3(911)* 25,1 (1492)
Hipertansiyon 8,0 (118)* 1,6 (19) 0,8 (7) 0,8 (20) 2,8 (164)
Perlinganit 0,9 (13)* - 0,1(1) 0,1(3) 0,3 (17)
Bradikardi 1,8 (27) 4,0 (48) 4,1 (34) 6,3 (155)* 4,4 (264)
Atropin 1,8 (26) 4.0 (48) 4,0 (33) 6,2 (152)* 4,3 (258)
Tasikardi 16,6 (245)* 5,2 (62) 6,9 (57) 4,3 (106) 7,9 (470)
Aritmi 0,7 (10) 1,0 (12) 0,8 (7) 0,9 (22) 0,9 (51)

* p<0,001 Anestezi yontemleri arasi fark

NSAI ilaclar tiim anestezi yontemlerinde postoperatif analjezi icin sik¢a (%90,3)
kullaniimaktadir. Meperidin ve morfin (V) kullanimi GA'da istatistiksel olarak anlamli
derecede yuksek oranda saptanmistir (p<0,001). Epidural morfin uygulamasi ve
epidural PCA kullanimi KSEA'da istatistiksel olarak anlamli derecede yuksek oranda
saptanmistir (p<0,001). Intratekal morfin kullanimi ise anlamli derecede SA'da
yuksek olmasina ragmen KSEA'da da kullanimi mevcuttur (Tablo 9).
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Tablo 9: Postoperatif analjezi

GA % (n) SA % (n) EA % (n) KSEA % (n) Toplam % (n)

NSAIi 94,7(1203)* 95,6 (964)* 78,8 (402)*  87,5(1629)* 90,3 (4198)*
Dolantin (IV) 27,3(347)*  3,8(38) 7,6 (39) 1,7 (31) 9,8 (455)
Morfin (IV) 13 (@7 0,6 (6) 0,6 (3) - 0,6 (26)
Morfin (epidural) 0,6 (7) 0,3 (3) 13,1 (67) 33,5 (624)* 15,1 (701)
PCA (epidural) 0,5 (6) - 20,2 (103)* 8,4 (157) 5,7 (266)
Morfin (intratekal) - 16,2 (163)* - 2,7 (51) 4,6 (214)
* p<0,001

Cerrahi ve hemodinamik komplikasyonlar nedeniyle 19 hasta, postoperatif
donemde yogun bakima transport edilmistir. Yillar icindeki dagilimda ve ydntemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. SA ve KSEA gruplarinda
gorilen birer hastada plasenta previa nedeniyle kanama gorilmesi, ES ve TDP
transfiizyonu yapilmasi ve hemodinamik instabilite nedeniyle RA sonrasi GA gecis

yapilmigtir.

5953 C/S sonucu toplam 6332 bebek dogurtulmustur. Hem 1. dk hem 5. dk
APGAR skoru degerleri RA’da, GA’ya gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yuksek saptanmistir (p<0,001) (Tablo 10). Ayrica her iki yontemde de 5. dk APGAR
skorlari, 1. dk APGAR skorlarindan anlamli olarak yiksek bulunmustur (p<0,001).

Tablo 10: 1. ve 5. dk APGAR skorlari

GA (n:1629) RA (n:4703)
APGAR 1 7,55 (+1,97) 8,45 (£1,15)*
APGAR 5 9,11 (+1,90) 9,7 (+0,86)*

* p<0,001
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Altr yilhlk dénemde alinan acil ve elektif C/S olgularinda peroperatif ddonemde hig
maternal mortalite gelismemistir. Oli dogum orani ise 8/1000 (n:45) olarak
saptanmistir. Oli dogum oraninin yillar icindeki dagiiminda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamigtir (p>0,05).
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TARTISMA

Hastanemizde  2005-2010 yillari arasinda toplam 10.819 dogum
gerceklestiriimigtir ve bunlarin 5953’tne C/S uygulanmistir (C/S orani; % 55,0). En
yuksek C/S orani 2010 yilinda (%57,6) , en az 2007 yilinda (%52,7) bulunmustur
(Tablo 1). Bu oranlar Turkiye'deki ve dinyadaki C/S oranlarina gore yuksek

gorinmektedir.

Tarkiye'de 2003 Turkiye Nufus ve Saglik Arastirmasina (TNSA) gore %21,2
olan sezaryen oraninin, 2008 TNSA'da %36,7 oldugu gorilmektedir. Dunya Saglik
Orgutinin maternal ve perinatal mortalite oranlarini dikkate alarak hedefledigi
sezaryen oranl %15’dir. Gelismis bati Ulkelerinde de 2008 itibariyle, %16,6 (Norvec)
ile %37,4 (italya) arasinda degisen sezaryen oranlar bildiriimektedir (22).

Tarkiye’de 1998 yilinda obstetri servisi bulunan 108 hastanede obstetrik
anestezi uygulamalarini kapsayan anket formlari ile yapilan arastirmada, yanit alinan
tum hastaneler degerlendirildiginde sezaryen orani %26,3 olarak bulunmustur. Ayni
arastirmada en dusuk sezaryen oraninin Sosyal Sigortalar Kurumu (SSK)
hastanelerinde (%16,9), en yiksek oranin ise 06zel hastanelerde (%75,2) oldugu
saptanmistir (4). Uludag Universitesinde 2009 yilinda yayinlanan diger bir anket
calismasinda ise sezaryen oranlari Universite hastanelerinde %52,1, 06zel
hastanelerde %79,6, devlet hastanelerinde ise %30,2 olarak saptanmistir (24).
Atatirk Universitesi Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari Dogum Kliniginde 2002- 2007
yillari arasinda sezaryen uygulanan 4389 hastanin kayitlari incelenerek yapilan
calismada C/S orani %43,72 olarak saptanmistir ve yillar iginde sezaryen oranlari
artmistir (2002'de %37,7 iken 2007'de %51 olarak saptanmigtir.) (39). Dicle
Universitesinde 20 yillik sezaryen orani ve endikasyonlarinin incelendigi calismada
ise sezaryen orani %17,22 ile %50,39 arasinda degismekte oldugu ve oranlarin
ilerleyen yillar ile gittikge arttigi gozlenmistir. (40).

ingiltere’de yapilan bir calismada 1987'de %12,7 olan C/S oranlari, 2002'de
%24,2'ye yukselmistir (41). ABD'de 2000-2005 yillari arasinda yapilan arastirmada
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C/S oranlarinin %23,6 ile %31,5 arasinda oldugu belirtiimistir (42). Singapur’da 2002-
2003 arasinda yapilan bir yillik calismada %25,2’lik C/S orani tespit edilmigtir (43).
Nijerya’da 2003-2006 yillarinda yapilan calismada ise %24 oraninda C/S
uygulanmigtir (8).

Saglik Bakanligi Ana Cocuk Saghgi ve Aile Planlamasi Genel Mudurlugunce
sezaryen nedenlerini ortaya koyacak genis Olcekli retrospektif ve prospekitif
calismalar planlanmis olmakla birlikte, bu oranin yikselmesinde hekimin malpraktis
korkusu, agrisiz dogumun (epidural anestezi ile) yaygin olarak uygulanamamasi,
ebelerin aktif olarak dogumu takibi ve yaptirmasindaki yetersizlikler ve istege bagl
yapilan sezaryen uygulamalari (buna bagli olarak da mukerrer sezaryenlerin artmasi)
ve endikasyonlarin genisletilmesi gibi faktorlerin rol oynadigi dustinulmektedir (22).
Ancak ginumizde anestezi yontemlerinde, kullanilan ila¢c ve malzemeler, cerrahi ve
postoperatif bakimdaki gelismeler sezaryenlere bagli mortalite ve morbiditeyi
azaltmis olmakla birlikte halen enfeksiyon, kanama, transfizyon ihtiyaci,
tromboembolik riskler, hastanede daha uzun kalma, iyilesmenin daha ge¢ olmasi,
daha cok agr cekilmesi gibi riskler devam etmektedir (22). Benzer sekilde Yalinkaya
ve ark.nin (40) calismasinda eski sezaryen, elektif sezaryen ve fetal distres en fazla
artis gosteren endikasyonlar olarak saptanmistir. Bizim calismamizda en sik
saptanan ilk G¢ sezaryen endikasyonu; eski C/S %34,2, BPU %225, fetal distres
%16,5 olarak bulunmustur.

Sezaryen ameliyatlarinda uygulanacak anestezinin seklini, sezaryenin aciliyeti,
hastanin mevcut sistemik sorunlari, hastanin tercihi, anestezist ve cerrahin tercih ve
deneyimleri gibi birgok faktor belirlemektedir. Tium bunlar g6z dniinde bulundurularak
genel veya rejyonal anestezi yontemlerinden bu kosullara uygun olani tercih
edilmektedir (2,3,5-7).

Genel anesteziye bagli yuksek maternal mortalite ve rejyonal yoéntemlerin anne
ve bebek i¢cin daha guvenilir olmasi nedeniyle rejyonal anestezi tercih edilen teknik
haline gelmistir (3,5,8). Bunlarin digsinda, vyillar ilerledikce rejyonal anestezide
kullanilan setlerin geligtiriimesi, anestezistlerin bu yontemleri uygulamadaki bilgi ve
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becerilerinin artmasi, hastalarin daha bilingli olmasi gibi sebepler de sezaryenlerde
rejyonal anestezi yontemlerinin tercih edilmesine yol agmigtir (6). Ancak bu yonelis
tim ulkelerde ayni hizda olmamaktadir.

ABD’de ve bati Ulkelerinde sezaryen anestezisinde giderek artan oranlarda
rejyonal yontemler tercih edilmekte ve uygulanmaktadir (2-4). Palanisamy ve ark.
(42) 2000-2005 yillari arasinda ABD’de uguncu basamak bir hastanede sezaryen
dogumlarda genel anesteziyi arastirdiklari ¢alismada GA kullanim orani %0,5- 1

arasinda oldugu saptanmistir.

Ulkemiz  genelinde ise sezaryenlerde cogunlukla genel anestezi
uygulanmaktadir. Sahin ve ark.nin (4) yaptidi1 bir calismada rejyonal anesteziyi en
cok uygulayan Universite hastanelerinde bile oran %29 olarak bulunmustur.
Universitelerde sezaryen icin uygulanan rejyonal anestezi yontemleri icinde SA %43,
EA %40 ve KSE %17 oraninda kullaniimaktadir. Sezaryende rejyonal anestezinin
yaklasik %10 oraninda kullanildigi devlet hastaneleri ve 6zel hastanelerde en sik
olarak epidural anestezi uygulanmaktadir. Dogum evlerindeki sezaryenlerin sadece
%2’sinde rejyonal anestezi uygulanmaktadir (4). Tore ve ark.nin (24) yaptidi
calismada 2005 yilindaki C/S’lerde RA orani %36,1 olarak saptanmis ve Universite
hastanelerinde 1998'de %29 olan RA orani 2005'de %50'ye yukselmis, devlet
hastanelerinde %10'dan %30’a yukselmis, 6zel hastanelerde ise %43'den %65’e
yukselme saptanmigtir. Kocamanoglu ve ark.(6) yaptigi calismada, Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi'nde 1997-2002 vyillari arasindaki sezaryen
operasyonlarinda genel anestezi uygulamalarinin tum RA uygulamalarinin
toplamindan anlamli oranda yuksek oldugunu, ancak RA uygulamalarinin son
yillarda giderek arttigini (1997'de sezaryenlerde RA uygulanma oranlari %3 civarinda
iken 2002 yilinda bu oran %30’lara yaklasmistir) bulmuslardir. Ancak bu oraninin
Turkiye ortalamasina benzer fakat gelismis llkelere gore daha dustk oldugunu ifade
etmiglerdir. Toker ve ark.(5) tarafindan yapilan calismada, Kocaeli Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi 1996-2000 yillari arasindaki sezaryen olgularinda %77 oraninda

rejyonal anestezi uygulandigini ve spinal anestezi oranini, ulusal ortalamanin
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Uzerinde, Bati Avrupa Uulkelerindeki rejyonal anestezi uygulama oranlarina benzer

oldugunu bulmuslardir.

Bizim calismamizda ise 2005-2010 yillari arasinda yapilan sezaryenlerde
rejyonal anestezi kullanimi, tlke genelinden farkli ancak Toker ve ark. (5) yaptigdi
calismadaki sonuclara benzer sekilde, %75,2 oraninda saptanmigtir. 1203 hastada
spinal anestezi (%26,9), 830 hastada epidural anestezi (%18,5), 2441 hastada KSEA
(%54,6) uygulanmistir. Yillara gore dagiliminda ise 2005 yilinda %63,8 (n:582) olan
RA orani, 2010 vyiinda %84,6'ya (n:836) yukselmistir. Rejyonal anestezi
yontemlerinden KSEA yontemi kullanimi genel toplamda en sik olarak saptanmig
olsa da 2005 yilinda EA, 2010 yilinda da SA daha ¢ok kullaniimistir.

Gelismekte olan Ulkelerden Nijerya’da 2003-2006 yillari arasinda Nijerya
Universitesi Egitim Hastanesi'nde sezaryen ile dogum yapan hastalarin kayitlarinin
retrospektif olarak incelendigi bir calismada 729 adet sezaryenle dogumun %47,6’sI
genel anestezi ile yapiimis iken %51,3'0 spinal anestezi ve %1,1'i epidural anestezi
altinda gerceklestiriimistir. Yillara gore rejyonal anestezi kullanimi 2003'te %18,
2004’te %48, 2005te %72,6 ve 2006'da %71 olarak saptanmig olup bizim
calismamiza benzer bir sekilde sezaryen dogumlarda rejyonal anestezi kullanimina

bir yonelim oldugu belirtilmigtir (8).

Hastanemizde 6 yillik stiregte olgularin %59,2’sine (n:3527) elektif ve %40,8'ine
(n:2426) acil C/S uygulanmistir. Rejyonal anestezi uygulanmasi genel anesteziye
gore hem elektif hem acil vakalarda anlamli derecede yuksek bulunmustur (%82
elektif, %65,2 acil). Acil C/S’lerde RA kullanimi yillara gore giderek artig gostermistir.
2005 yilinda %57,4 (n:255) iken 2010 yilinda %76,5’e (n:300) yukselmis olup GA'nin
acil vakalarda kullanimi ise yillar ilerledikge azalma goéstermistir (2005 yilinda %42,6
(n:189) iken 2010 yilinda %23,5'ye (n:92) dusmustar).

Ancak gelismis ulkelerde acil vakalarda RA kullaniminin 1992 yilinda %49,3

iken 2002 yilinda %86,6'ya yukselmesi (41) ve yine baska bir calismada acil
C/S’lerde %77 RA kullanimi (44) bizim calismamizdaki oranlarin hala dusuk
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oldugunu gostermektedir. Buna ragmen Okafor ve ark. (8) yaptigi ¢calismada 410 acil
vakanin 164 tanesi (%40) spinal anestezi altinda, 3 tanesi de epidural anestezi
altinda gerceklestirilmistir. Bu sonu¢ baska gelismekte olan ulkelere gore bir miktar

onde oldugumuzu gdstermektedir.

Ulkemizde yapilan bir calismada 2001-2003 yillari arasinda elektif C/S’lerde
%63 oraninda, acil olgularda %35 oraninda RA uygulandigi saptanmigtir (16).
Yildirnm ve ark.nin (45) yaptigi ¢alismada ise 2001-2002 yillari icinde acil C/S
vakalarinin %214'Gne SA uygulanmistir. Bu bulgulara goére bizim oranimiz daha
yuksektir. Bunun nedeni, ilgili iki ¢galismanin bizim ¢alismamizdan daha eski tarihli
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Fakat sonuclarimiz gelismis Ulkelerin oranindan
daha dusuktir. Bununla beraber Ulkemizde de acil C/S operasyonlarinda RA

kullaniminin giderek arttigi ileri strtlebilir.

Aragtirmamizda basarisiz rejyonal anestezi ve cerrahi komplikasyonlara bagl
olarak cerrahi sirenin uzamasi gibi nedenlerden dolayl 215 olguda (%4,8) genel
anesteziye gecis gorilmistir. U¢g RA yonteminden en fazla epidural anesteziden
(%11,0 n:91) gecis bulunurken, bu oran spinal anestezide %5,7 (n:68) ve KSEA'da
%2,3 (n:56) olarak bulunmustur. Bu sonu¢ Palanisamy ve ark.nin (42) yaptiklar
calismada bulmus olduklari %4 oraniyla 6rtigsmektedir. Kan ve ark. (43) da yaptiklari
retrospektif calismada bagarisiz RA nedeniyle %4 oraninda GA'ya gegis oldugunu ve
ayrica bizim calismamizla uyumlu olarak EA’da basarisizlik oranini daha yuksek
saptamislardir. Yine Singapur'da yapilan baska bir calismada epidural blok
basarisizligi nedeniyle %1,7 oraninda GA'ya gecis saptanmistir (46). Kocaeli
Universite hastanesinde yapilan spinal anestezi uygulanan 19 (%3,7) olguda blogun
yetersiz olmasi nedeniyle GA’ya gecis saptanmistir (5). Bu farkli basarisizlik oranlari,
degisen tanimlamalara ve uygulanan rejyonal anestezi yontemlerinin degiskenligine

bagli olabilir.
Aragtirmaya alinan hastalarin 1479'una (%24,8) genel anestezi uygulanmis

olup toplam 1694 entiibasyondan 4 tanesinde (% 0,1) zorluk yasanmig, fakat baska
bir yonteme gerek kalmadan entiibasyon gerceklestirilebilmistir. Ozefagus
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entibasyonu ve regurjitasyon ile Kkarsilasip karsilasiimadigr  kayitlardan
anlasilamamistir. Kan ve ark. (43) yaptiklari calismada ise 732 genel anestezi
uygulamasinda 4 hastada (%0,5) enttibasyon zorlugu yasanmigtir. Pakistan'da Aziz
Fatima Hastanesi'nde 1991- 1999 yillari arasinda GA altinda gerceklestirilen
C/S’lerde meydana gelen basarisiz entibasyon ve regurjitasyon sikliginin incelendigi
calismada toplam 2114 hastanin higbirinde regurjitasyon ve basarisiz entibasyonla
karsilagilmadigi belirtilmigtir (47). Djabatey ve ark.nin (48) GA uygulanan 3430
obstetrik hasta verileriyle yaptiklari retrospektif calismada, GA uygulanan 23 vakada
entibasyon zorlugu yasanmig, ancak hicbir vakada basarisiz entlibasyon ve

O0zefagus entiibasyonu saptanmamistir.

Calismamizda anestezi baslangici ile cerrahi baslangici arasinda gecen stre
RA'da (17,036,23 dk) GA'dan (2,30+2,27 dk) anlamli olarak yiksek saptanmistir
(Tablo 5). McCahon ve ark. (49) 2003 yilinda yapmis olduklari retrospektif bir
calismada, acil C/S’lerde cerrahiye hazirlik icin gecen sureyi GA icin 15,4+9,1 dk ve
SA icin 27,618,2 dk olarak saptamiglardir. Ancak bu calismada anestezi baglangici
ile cerrahi baglangici arasindaki sureler kaydedilmemistir. Fakat yine de SA igin
gecen sure GA'ya gore anlamli olarak daha yiksek bulunmustur. Bowring ve ark.nin
(44) calismasinda ise anestezi uygulamasi ile cerrahi baglangici arasindaki gecikme
zamanin RA grubunda 9 dk daha uzun oldugunu tespit edilmistir. RA’da cerrahiye
baslama icin gecen sidresinin uzun olmasina ragmen olumsuz fetal sonuglarda artis
gorilmemekte ve GA’ya gére maternal komplikasyonlarla daha az karsilagiimaktadir
(44). Kayacan ve ark.nin (50) yaptidi calismada cerrahinin baglamasi igin gecgen
sureler arastirilmis ve EA; 26,50+3,87 dk, KSEA; 19,20+5,48 dk ve GA; 1,76+0,62 dk
olarak saptanmistir. Calismamizda her ne kadar anestezi baslangici ile cerrahi
baslama siresi RA'da genel anesteziye gore daha uzun olsa da toplam anestezi
sureleri her iki grupta da birbirine yakindir [GA i¢in 66,96 (+18,85) dk; RA icin 70,80
(#17,42) dK].

Kayacan ve ark.nin (51) RA tiplerinin hemodinamik etkilerini arastirdiklari

calismada elektif sezaryen girisimlerinde KSEA'nin spinal veya epidural anesteziye
gOre ustun oldugu sonucuna variimistir. Bu calismada SA’'da 2 ml %0,5 hiperbarik
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bupivakain kullanilmis olup %18,2’sinde hipotansiyon gorulmugtiur. KSEA grubunda
ise 1,25 ml hiperbarik %0,5 bupivakain spinal araliga ve hastaya supin pozisyon
verildikten sonra da 5 ml %0,5 izobarik bupivakain epidural kataterden verilmigtir. Az
dozda ilag kullanimiyla hipotansiyon ve bradikardi daha az go6raldagunu
belirtmiglerdir. Postoperatif ek analjezi ihtiyacinin ve kullanilan toplam analjezik

miktarinin KSEA grubunda daha az olarak saptanmistir.

Sezaryen operasyonlarinda hiperbarik bupivakaine eklenen fentanil, daha az
dozda bupivakain kullanimina olanak saglar, hizli yiikselen anestezi seviyesi saglar,
motor blogun geri donug suresini kisaltir, postoperatif analjezi suresini uzatip
postoperatif analjezik gereksinimini azaltir, ayrica daha az hipotansiyona yol acarak
efedrin gereksinimini de dusurur (52). Seyhan ve ark.(52) 7 mg bupivakain+ 20 pg
fentanil karisiminin 9 mg bupivakaine egsdeger spinal anestezi sagladigini
saptamislar, hipotansif epizotlar ve efedrin gereksiniminin fentanil eklenenlerde daha
az goruldagunu belirtmislerdir. Choi ve ark. (53) 6 mg bupivakain + 20 pg fentanili
intratekal verdikten sonra epidural kateterden 10 ml %0,25 bupivakain verilen KSEA
grubu ile 9 mg bupivakain + 20 ug fentanil verilen SA grubunu karsilastirmiglar ve
SA’da hipotansiyon, bulanti-kusma daha sik gorilmuas, hizli motor blok gerilemesi ve
yan etkilerin daha az gorilmesi nedeniyle disuk doz lokal anestezik kullanilan KSEA
onermiglerdir. Umuroglu ve ark.nin (54) SA ile EA'y1 karsilagtirdiklar caligmada
SA’da %56 oraninda hipotansiyon gorulmustir ve kullanilan efedrin dozu da SA'da
yuksek bulunmustur. Toker ve ark.nin (5) calismasinda SA’'da 7,5-12,5 mg arasinda
degdisen dozlarda hiperbarik bupivakain kullanildiginda doz arttikga efedrin ihtiyacinin
arttigr  tespit edilmig, ancak bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.
Kocamanoglu ve ark. (6) RA'da kullanilan ilag dozlarini belirtmemisler ancak,
hipotansiyonu en ¢ok SA’da (%28,6) saptamislar ve KSEA'da hi¢ hipotansiyonla

karsilasmadiklarini belirtmiglerdir.

Bizim calismamizda ise tim anestezi yontemleri arasinda hipotansiyon gorilme
orani KSE anestezide istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek bulunmustur.
Spinal anestezilerin %29,8'inde, epidural anestezilerin %26,4’inde, KSEA'larin
%38,5’'inde hipotansiyon gorilmagtir. Hipotansiyon gelisen vakalarda efedrin
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kullanimi KSE anestezide anlamli derecede yiksek bulunmustur (Tablo 8). KSEA'da
hipotansiyonun daha ¢ok gorilmesini literattirdeki dozlara gore bizim dozlarimizin

yuksek olmasina baglayabiliriz.

Calismamizda lokal anestezik ajanlardan %0,5 hiperbarik bupivakain, SA igin
886 hastada, ortalama 1,73 (+0,18) ml dozunda kullanilmis; KSEA i¢in 1732 hastada
1,74 (x0,20) ml dozunda kullaniimistir. %0,5 izobarik bupivakain, SA i¢cin 301 hastada
1,68 (x0,19) ml dozunda; KSEA icin 646 hastada 1,75 (x0,30) ml dozunda
kullanilmigtir. Fentanil, SA icin 1068 hastada 19,54 (+5,76) pg dozunda; KSEA igin
1960 hastada 20,88 (+5,28) ug dozunda kullaniimistir. Morfin (intratekal), SA i¢in 187
hastada 153,36 (+39,14) pg dozunda; KSEA icin 65 hastada 171,53 (+42,36) ug
dozunda kullaniimistir. Kugukgugli ve ark.nin (55) calismasinda KSEA uygulanan
hastalarda izobarik bupivakain grubunda, hiperbarik bupivakain grubuna goére 5.
dk’da hipotansiyon daha fazla hastada gelismis ve efedrin ihtiyaci da daha yiksek

saptanmistir.

TUm anestezi yontemleri arasinda hipertansiyon gortilme orani, Kocamanoglu
ve ark.nin (6) calismasi ile uyumlu sekilde genel anestezide anlamli derecede ytiksek
olarak bulunmustur. Genel anestezi uygulanan vakalarin %8’'inde hipertansiyon
gelismigtir (Tablo 8). Kocamanoglu ve ark.nin (6) calismasinda GA uygulamalarinda
tasikardi, RA yontemlerinde ise bradikardi en c¢ok karsilagsilan kardiyak ritm
bozukluklari olarak saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda da ayni bulgular elde edilmigtir.

Calismamizda NSAI ilaglar (Tenoksikam 20 mg IV) tiim anestezi yontemlerinde
postoperatif analjezi icin sik¢a (%90,3) kullaniimaktadir. Angle ve ark. (56) yaptiklari
calismada diger NSAI ilaclar gibi naproksenin de C/S'lerden sonraki birinci giinde
intratekal morfinle saglanan analjeziyi uzattigi, ayrica ilk analjezik ilag isteme
zamanini geciktirdigini ve genel olarak analjezik kullanimini azalttigini saptamiglardir.
Bagka calismalar da NSAI ilaglarin ek analjezi kullanimini azalttigini géstermektedir
(57,58).
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Aragtirmamizda epidural morfin uygulamasi ve epidural PCA kullanimi KSEA'da
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu. intratekal morfin kullanimi ise
anlamli derecede SA’'da yuksek olmasina ragmen KSEA’da da kullanimi mevcuttur
(Tablo 9). Karaman ve ark.nin (59) calismasinda postoperatif analjezide morfinin
fentanile gbre dstin oldugu; bupivakain/morfin  kombinasyonuna fentanil
eklenmesinin de ek klinik yarar saglamadigi kanaatine varilmigtir. Sarvela ve ark.
(60) postop analjezi ve yan etkileri agisindan intratekal (IT) 100 pg, IT 200 ug ve
epidural 3 mg morfin uygulanmasini karsilastirdiklari calismada tim gruplarda agri
tedavisinin %90 iyi oldugunu ancak, IT 100 pg morfin+ IV ketoprofen uygulamasinda
kasinti icin tedavi gereksiniminin en az oldugunu ifade etmislerdir. Carvalho ve ark.
(61) planli C/S uygulanan hastalara IT 200 pg morfin, plansiz C/S uygulanan
hastalara 4 mg epidural morfin vererek karsilastirma yaptiklari calismada epidural ile
intratekal morfin igin 20:1 oraninda uygulanan dozun C/S sonrasi benzer analjezi
sagladigini bulmuslar ve planli ya da plansiz C/S’lerde tespit edilen benzer agri
kontrolindn, noroaksiyel analjezinin uygulama yolu ve dozundaki degisimlerden

etkilenmedigini 6ngérmasglerdir.

Bizim ¢aligmamizda hem 1. dk hem de 5. dk APGAR degerleri, Yildirim ve ark.
(45) ve Bowring ve ark.nin (44) calismalari ile uyumlu olarak, RA'’da GA'ya gbre
istatistiksel olarak anlamli derecede yiksek saptanmigtir (Tablo 10). Ayrica her iki
yontemde de 5. dk APGAR skorlari, 1. dk APGAR skorlarindan anlamli olarak ytiksek
bulunmustur. Ancak Purtuloglu ve ark.nin (7) elektif sezaryen uygulanan olgularda
genel ve spinal anestezinin maternal ve fetal etkilerini arastirdiklari calismalarinda,
gruplara ait 1. ve 5. dk APGAR skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Kayacan ve ark.nin (50) yaptigi calismada ise sadece 1. dk APGAR
skorlarinin GA grubunda anlamli olarak daha dusik oldugu ancak 5. dk APGAR

skorlarinin gruplar arasinda benzer oldugu saptanmistir.

ABD’de yapilan bir calismada 1991- 2002 yillari arasinda anesteziye bagl
maternal mortalite orani 1,2/1.000.000 olarak bulunmustur. 1991-2002 verileri ile
1979-1990 verileri karsilastirildiginda anestezi iligkili maternal mortalitede yaklagik

%60 azalma olmustur. Genel anestezi igin fatal durumlarin azalmasina kargin
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rejyonal anestezi i¢in bu oran artmaktadir (10). Bizim ¢alismamizda 6 yillik ddnemde
alinan acil ve elektif C/S vakalarinda peroperatif donemde hi¢ maternal mortalite
gelismemigtir. Okafor ve ark.nin (8) 2003-2006 yillari arasindaki kayitlari inceleyerek
yaptigi retrospektif calismada GA altinda C/S uygulanan bir hastada maternal
mortalite ile karsilasiimis ve 06lim nedeni olarak entibasyon basarisizligi ve
pulmoner aspirasyon belirtiimigtir. Yine Kan ve ark. (43) da 2002-2003 vyillar
arasinda GA altinda yapilan C/S’lerde bir tane maternal mortalite bildirmigler ve

bunun nedeninin amniyotik sivi embolisi oldugunu belirtmislerdir.

Maternal kanama, obstetrik anesteziyi guclestiren en ciddi morbidite
sebeplerinden biridir. Nedenleri; plasenta previa, plasenta dekolmani ve uterus
raptaradar (3). Arastirmamizda plasenta previa 115 hastada (%1,9), plasenta akreata
10 hastada (%0,2), ablasyo plasenta (plasenta dekolmani) 37 hastada (%0,6)
saptanmigtir. Kan ve kan udrdnleri ihtiyaci toplam 42 hastada (%0,7) olmus ve
bunlarin %69’'unda GA uygulanmigtir.

Arastirmanin kisithliklari; Toker ve ark.nin (5) calismasinda oldugu gibi bu
arastirmanin da retrospektif bir calisma olmasi nedeniyle RA ile ilgili bulanti kusma,
kasinti, postdural ponksiyon bas agrisi gibi komplikasyonlar degerlendirilememistir.
Bu tur calismalarda kayit eksikliklerinin ve yanhs kayitlarin da olabilecegi bir
gercektir. Bunlarin diginda uygulanan anestezi yonteminin seciminde hastanin
isteginin rolinin olup olmadigi bilinmemektedir. Anestezi kayitlarinda rejyonal
yontemlerde iglemi kimin uyguladigi (Ogretim gorevlisi mi, uzmanlik 6grencisi mi?)
belirtiimedigi icin basarisizliklarin ne kadarinin deneyim ile iligkili olup olmadigi
calismamizda degerlendirilememigtir. Ayrica hastalarin postoperatif analjezik

ihtiyaclari da degerlendirilememistir.
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SONUC VE ONERI

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Uygulama ve Arastirma
Merkezi'nde sezaryenlerde rejyonal anestezi uygulama sikliginin giderek arttigr ve
oranin Turkiye ortalamasinin Uzerinde ancak gelismis Ulkelere gore halen dusuk
oldugu saptanmigtir. Postoperatif analjezi ve cerrahinin uzamasi halinde ek doz
uygulama rahathdmin olmasi nedeniyle rejyonal anestezi yoéntemlerinden en ¢ok
kombine spinal-epidural anestezinin tercih edildigi go6ralmektedir. Ancak
hipotansiyonun en fazla kombine spinal-epidural anestezi uygulanan olgularda
karsilagilmis olmasi dikkatimizi cekmistir.

Ayrica bu tir retrospektif calismalardan guvenilir sonuglar elde edilebilmesi igin

kayitlarin daha detayli ve diizenli tutulmasinin ya da elektronik ortama aktarilmasinin

uygun olacagini digstinmekteyiz.
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