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OZET

2006-2012 YILLLARI ARASINDA HASTANEMIZDE AMELIYAT OLAN
OBSTETRIK VE JINEKOLOJIiK VAKALARDA MORTALITENIN
RETROSPEKTIF INCELENMESI

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ameliyatlarinda anestezi yonteminin segiminde
ameliyatin endikasyonu ve aciliyeti, hastanin fizik durumu ve istegi kadar
anestezistin deneyimi de Onemlidir. Ozellikle acil ameliyatlarm c¢ogunlugunu
sezaryen ameliyatlarinin olusturmasi nedeniyle obstetrik anestezide anestezi yontemi

secimi dikkate alinmasi gereken bir konudur.

Sezaryen operasyonu vajinal dogum ile karsilastirildiginda maternal

mortaliteyi dort kat arttirmaktadir.

Gebeligin hipertansiyon ile seyreden hastaliklari, diinya ¢capinda maternal ve
perinatal morbidite ve mortalitenin en biiylik nedenlerinden biridir. Yogun bakim
tinitesine kabul nedeni arasinda postpartum hemoraji ve hipertansifhastaliklar ilk

sirada yer almaktadir.

Her yas grubundan (3-16 yas, 17-64 yas, 65+ yas grubu) tiim obstetrik ve
jinelolojik vakalar c¢aligmaya dahil edilmistir. Obstetrik vakalarin ayrica yasi,
anestezi yontemi, ameliyat tanis1 (preeklampsi, eklampsi, eski sezaryen, plasenta
previa, ablatio plasenta, uterin atoni kanamasi, HELLP), morbidite ve mortalite
durumu, hastanin ameliyat sonrast yogun bakima alinip alinmadigi agisindan

incelenmistir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi tarafindan opere edilmis 6643 olgudan
3-16 yas grubunda olgu sayis1 43 (9%0.65), 17-64 yas grubunda olgu sayis1 6513
(%98.04), 65 ve istli yas grubunda olgu sayist 87 (%1.31) idi. Olgularin 6385 ‘ine
genel anestezi, 258 (%3.88)’ine rejyonal (epidural veya spinal) anestezi
uygulanmustir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde opere olan olgular obstetrik ve
jinekolojik operasyonlar olarak ikiye ayrilarak incelendi. 6643 olgunun 51530
obstetrik (%77.57), 1490’1 jinekolojik (%22.43) nedenlerden opere olmustur. 3-16
yas grubunda toplam 43 olgudan 19°u obstetrik, 24°U jinekolojik nedenlerden opere
olmustur. 17-64 yas grubu toplam 6513 olgudan 5134’0 obstetrik, 1379’u jinekolojik

nedenlerden, 65+ yas grubunda ise toplam 87 olgunun tamami jinekolojik
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nedenlerden opere olmustur. Obstetrik operasyon gegiren 5153 kisiden 3545’1 ilk

sezaryen,1608’i eski sezaryen olarak saptandi.

Obstetrik nedenler ile opere olan olgular (5153; %77.57) arasinda sezaryen
endikasyonlart bakimindan degerlendirildiginde 2591(%39)’i fetal distres, 806
(%12.13)’s1  eklemsi-preeklampsi, 280 (%4.21)’i plasenta dekolmani, 1476
(%22.22)’s1 eski sezaryen olarak bulunmustur. 35 yas ve istii 1422 (%21.41)
obstetrik  olgudan; 742  (%11.17)’si  fetal distres, 334  (%5.03)’0
eklampsi/preeklampsi/HELLP, 108 (%1.63)’i plasenta dekolmani, 238 (%3.58)’i eski

sezaryen tanilar1 ile operasyona alinmistir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi tarafindan opere edilen 6643 olgunun
postoperatif durumlari degerlendirildiginde; bu hastalarin 6582 (%99.08)’si
uyandirilarak servise gonderilmis, 61 (%0.92)’1 yogun bakim {initesine alinmustir.
Yogun bakim {initesine alinan olgulardan 44 (%0.66)’1 iyileserek taburcu edilmis,
over kanseri, endometrium kanseri), 17 (%0.25)’si postoperatif yogun bakim

tinitesinde eksitus olmustur. Maternal mortalite oran1 %24.59 olarak saptanmaistir.

Bu oranin yiiksek olmasmin nedeni iilkemizdeki ve ozellikle yoremizdeki
dogurganlik oraninin yiiksek olmasina baglidir. Yas olarak ise 14, 15 ve 16
yaslarinda olgularin olmast boélgemizdeki evlenme yasinin ¢ok diisiikk oldugunu

gOstermektedir.

Bizim calismamizda yogun bakim {initesine kabul edilme orani %0.91 iken
mortalite oran1 %27.87 olarak bulunmustur. Bu oran diger iilkelere goére oldukca
yiiksek bulunmustur. Bunun nedeninin de hastalarin gebelik siiresince diizenli takip
yaptirmamalar1 ve 3. basamak hastane olmamiz nedeni ile hastalara ait patolojilerin
ciddi bir diizeye ulastiktan veya organ hasarlar1 gelistikten sonra acil sartlarda bize

ulagmalarina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi olarak, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Kliniginin, en fazla ameliyat ettigi vakalar olan obstetrik vakalarin uygun kosullarda
genel anestezi gibi klasiklesmis bir yontem ile alinabilecegi gibi; daha giivenilir
olarak kabul edilmekte olan rejyonal anestezi tekniklerine de sans verilmesi
gerektigi; yoresel bir faktdr olarak da obstetrik hasta grubuna ait yas yelpazesinin
oldukca kii¢iik veya oldukca ileri yaslarda olabilecegi ve yas gruplarina has

problemlerin gz oniinde bulundurulmasinin gerekli oldugu diisiincesindeyiz.
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SUMMARY

RETROSPECTIVE MORTALITY ANALYSIS OF PATIENTS UNDERWENT
SURGICAL PROCEDURES BETWEEN YEARS 2006-2012 in OUR
HOSPITAL

Clinical experience of the anesthegiologist is also significant as well as the
clinical findings and patient’s orientation under certain indications of obstetric and
gynecologic operations and emergencies. Anesthesia method chosen in obstetrical
procedures should carefully be considered, by reason the vast majority of the

obstetric and gynecology emergencies are occured during ceaserian procedures.

Maternal mortality risk is increased four times more in ceasarian procedures
compared to vaginal deliveries. Hypertensive diseases during pregnancy are
worldwide maternal, prenetal mortality and morbidity causes. Postpartum
haemorrhage and hypertensive diseases are the most frequent complications that

require intensive care.

Each age group of obstetric and gynecology patients (3-16 years, 17-64 years,
65 + years of age) were included in our study. Also age of the patients, anesthesia
method, surgical diagnose (pre-eclampsia, eclampsia, caesarean section, placenta
previa, ablatio placenta, uterine atony bleeding, HELLP), morbidity and mortality

status, intensive care indications were noted.

6643 patients who underwent surgery in our obstetric ang gynecology clinic
were included in the study. 43 of the patients were in the age group of 3-16 (0.65%),
6513 of the patients were in the age group of 17 - 64 (98.04%), 87 of the patients
were in the age group of 65 and over (31.1%). 6,385 cases were administered
general anesthesia, 258 (3.88%) of the patients were administered regional (epidural

or spinal) anesthesia.

Patients included in our study were evaluated and divided into two groups as
obstetrical and gynecological procedure patients. 5153 of the 6643 patients
underwent obstetrical operations (77.57%), 1490 of them underwent gynecological
operations (22:43%). 19 of the 43 patients in the age group 3-16 underwent
obstetrical and the rest 24 of the patients underwent gynecological operations. 5134
of the 6513 patients in 17-64 age group underwent obstetric surgical, the rest 1379
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patients underwent gynecologic surgical procedures. 65 + age group, all 87 patients
underwent gynecologic surgical procedures. 1608 of the 5153 patients had a previous

caeserian surgery.

The patients underwent obstetric surgical procedures (5153, 77.57%) were
evaluated about indications for caesarean surgery and in 2591 of the patients (39%)
fetal distress, in 806 of the patients (12.13%) eclemsia-preeclampsia, in 280 of the
patients (21.4%) placental abruption, in 1476 of the patients (22.22%) previous
caesarean surgery was diagnosed. 742 of the 1422 patients in the age range of 35 and
over, fetal distress, in 334 of the 1476 patients (5.03%) eclampsia / preeclampsia /
HELLP, in 108 of the 1476 patients (1.63%) placental abruption, in 238 of the 1476

patients (3.58%) previous caeserian surgery was diagnosed.

All 6643 patients operated by obstetrics and gynecology were evaluated in
terms of the post-operative clinical findings: 61 of the all 6543 patients (0.92%) were
taken intensive care units, and the rest 6582 (99.08%) were taken to clinic after
awakening. 44 of the intensive care unit patients (0.66%) were discharged after
recovery, 17 of them (0.25%) died in the intensive care unit. The maternal mortality
rate was found to be 24.59%.

Relatively higher maternal mortality rate depends on higher birth rates in our
country, especially in our region. 14, 15 and 16 year old patients existed in our study

figures out low marriage ages.

In our study, intensive care unit inclusion rate of 0.91% while the mortality
rate was found to be 27.87%. This rate was relatively high compared to other
countries. Main causes of the situation were, patients not having regular pregnancy

follow- ups and patients applied to our clinic with serious complications.

As Anesthesiology and Reanimation Clinic, we agree on the fact that more
reliable regional anesthesia techniques shall be considered as much as the generally
acknowledged general anesthesia approaches, because the most frequent surgical
procedures applied by our obstetric and gynecology clinic are obstetric operations. In
addition we also agree that because of very younger and very older patients, our
really altering patient age ranges, individually requires more intensive clinical

approaches and evaluation.
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1. GIRIS VE AMAC

Maternal mortalite diinya ¢apinda oldugu kadar bizim iilkemizde de halen
onemli bir yiizdeyi olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda 2006 OCAK-2012
ARALIK yillar1 arasinda yuzincu yil iiniversitesi kadin hastaliklart ve dogum

boliimiinde opere olan kadinlar incelendi.

Her yas grubu (3-16 yas grubu; 17-64yas grubu; 65+yas grubu) tiim obstetrik
ve jinelolojik vakalar ¢alismaya dahil edilmistir. Obstetrik vakalarin ayrica yasi,
anestezi yontemi, ameliyat tanis1 (preeklampsi, eklampsi, eski sezaryen, plasenta
previa, ablatio plasenta, uterin atoni kanamasi, HELLP), hastanin ameliyat sonrasi
yogun bakima alinip alinmadigi; bitin bu demografik verilerin mortalite ve

morbidite Gzerine etkisini bulmay1 ve de bunlara ¢6ziim bulmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obstetrik ve Jinekolojik Hastaliklarda Anestezi
2.1.1. Obstetrik Anestezi
2.1.1.1. Hamilelikte Fizyolojik Degisiklikler

Hamilelik sirasinda neredeyse maternal organ sistemlerinin hepsinde major
farkliliklar vardir. Bu degisiklikler korpus luteum ve plesentadan sekrete edilen
hormonlarla baglatilir. Bu farklilasmis fizyolojik durum icin gebeden sorumlu
anesteziyolog  birtakim  klinik incelemeler yapar. Bunlar hemotolojik,

kardiyovaskdiler, ventilatuar metabolik ve gastrointestinal fonksiyonlar1 kapsar. (1)
1-Solunum sistemi degisiklikleri (2,1,3,4)
a-Hiperventilasyon

b-Artmis dakika ventilasyonuc-Diisiik arteryel parsiyel karbondioksit
basinci(PaCO,)

d-Artmis ekspratuar rezerv volim
e-Artmis rezidiiel voliim
f-Azalmis fonksiyonel rezidiel kapasite

g-Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O3

tlketiminde artma
2-Dolasim sistemi degisiklikleri (2,1,3,5)
a-Kalp atim hizinda artig
b-Kardiyak outputta artig
c-Kan voluminde artis
d-Azalmis periferik vaskiiler direng
e-EKG de sol aks deviasyonu
f-Vena kava inferiora basi

3 -Hematolojik degisiklikler (2,1,3,5)



a-Hemoglobin ve hemotokritte relatif azalma

b-Sodyum retansiyonu

c-Artmis viicut sivisi ile plazma volumu

d-Distik serum kolinesteraz aktivitesi

e-Total protein degerinde azalma

4- Gastrointestinal sistem degisiklikleri (2,1,3,5)

a-GIS motilite ve sekresyonunda artis

b-Mide bosalmasinda yavaslama

c-GIiS tonusunda azalma

5-Renal sistem Degisiklikleri (2)

a-Progesteron ve blylyen uterusun etkisiyle hafif hidroureter ve hidronefroz
gelisimi

b-Sirtiistii pozisyonda bobrek kan akimi ve glomeruler filtrasyon hizinda
azalma

5-Santral sinir sistemi degisiklikleri (2)

a-Aorta kaval basi nedeniyle vertebral vendz sistemde dolgunlasma, epidural

ve subaraknoid aralik kapasitesinde daralma,

b-Eylemin evresi ve ikinma derecesine gore beyin omurilik sivisi(BOS)

basincinda artma
c-Epidural ve intratekal olarak verilen ilacin yayilisinda artma

d-Minimum alveolar konsantrasyonun hamilelikte progresif olarak azalmasi
2.2. Sezaryen

Sezaryen Latincede kesmek anlamina gelen caedere fiilinden tiiretilmis olup

yasayan hastaya ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmistir (6,7,)



Sezaryen operasyonlarinda anesteziye bagli maternal mortalitenin 6nde gelen iki
nedeni entiibasyon basarisizligi ve mide igeriginin pulmoner aspirasyonudur. (2, 3, 8,
9)

Sezaryen Endikasyonlari, (6, 7, 8)
1-Sefalo-pelvik uyumsuzluk

2-Fetal maternal anomaliler

3-Fetal malpozisyon veya postur
4-Gegirilmis sezaryen 6ykiisu
5-Daha once gegirilmis vajinal cerrahi
6-Antepartum intrapartum kanama
7-Dogum indiiksiyonunda basarisizlik
8-Aktif herpes genitalis

9-Ciddi kalp hastalig1

10-Dogum kanalini tikayan bir timor
11-Servikal distosi

12-Maternal hemoraji riskinde artig
13-Malpozisyon malprezentasyon
14-Plasenta previa

15-Ablasyo plesenta

16-Preeklamsi, eklampsi

17-Fetal distres

18-Kordon sarkmasi

19-Amnionit

20-iri fetus

21-Serviks karsinomu

22-Basarisiz forseps



23-Basarisiz vakum uygulamasi

24-Uterus riiptiirii riskinde artig
2.3. Anestezi YOonteminin Fetusa Etkisi

Anestezi; ilaclarin etkisi ile veya utero -plasental kan akimini etkileyerek

asfiktik degisiklikler yoluyla neonatal depresyona neden olabilir.

1. Mlaclarin Etkisi: Direkt veya annede yaptiklari degisikligin fetus ve
yenidogana yansimasi seklinde olabilir. Opioidler, IV. anestezikler, inhalasyon
anestezikleri, lokal anestezikler ve B- mimetik ilaclar neonatal depresyona neden

olabilir.

2. Uteroplasental Kan Akim: Anestezistin kontrolinde olan birgok
faktorden etkilenir. Aorta-kaval basinin 6nlenmesi, yeterli maternal PaO, (250-300)
mmHg ve zaten diisiik olan PaCO,’yi daha da diisiirerek hiperventilasyondan

kacinilmasi gibi 6nlemlerle neonatal depresyona olanak verilmemelidir (2).
2.3.1. Anestezi Yontemi

Sezaryen ig¢in anestezi yoOnteminin seg¢imi; girisimin nedenine, aciliyet
derecesine, hastanin ve anestezistin istegine baglidir. Higbir anestezi yOntemi

sezaryen i¢in ideal degildir.
Sezaryen ameliyatlarinda baslica iki anestezi yontemi uygulanabilir:

Genel Anestezi: Bagka bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel
yontemleri reddetmesi yaninda, indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress,
kordon sarkmasi, plasentaprevia veya kol gelisi gibi zamana karst yarisilan
durumlarda ve koagulopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonel anestezi

kontrendikasyonlarinin varliginda genel anestezi iistiinliik kazanir.

Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski, kardiyovaskdiler
stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve ventilasyonun daha iyi kontrolu

nedeniyle de avantajli sayilabilir (1, 10, 11).

Genel anestezi astimli, iist solunum yolu enfeksiyonlu ve zor entiibasyon

kriterleri olan olgularda ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu 6zellikleri ve zor



entlibasyon kriterleri preoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Eger
zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik entiibasyon veya fiberoptik laringoskopi

kosullar1 hazirlanmalidir. Preoperatif medikasyon genellikle gerekmez.

Genis bir ven6z yol ile inflizyona baslanir. Uterusun aorta-kaval basisini
Oonlemek amaciyla hasta yatar yatmaz ameliyat masasi 15 sola dondiiriilmeli ve sag
kalganin altmma bir yasttk konmali, bu pozisyon girisiminin sonuna kadar
siirdiiriilmelidir. Kan basinci, puls oksimetre, elektroensefalografi (EEG), prekordial

steteskop, kapnografi, 1s1 probu ile monitorizasyon yapilir (12,13,14).

Preoksijenasyon ilk ve ¢ok dnemli bir basamaktir. Yiize iyi oturan bir maske
ile 3-5 dakika %100 O, solutulur, o kadar zaman yoksa 30sn icinde 4 vital kapasite
solunumu da yeterlidir (2,1,3,8).Bunedenle indiksiyonun cerrahi bdlgenin
sterilizasyonu ve ortiimden sonra yapilmasi gerekir. Indiiksiyon-dogum araligs 10
dakikayr gectiginde fetal dokular N,O’e doyar. Bunun sonucunda yenidoganda ilk
dakikalarda hafif bir depresyon ve vyeterli oksijenasyon yapilmazsa difiizyon
hipoksisi gelisebilir (2). Hizli anestezi indiiksiyonu igin tiyopental 4-7mg/kg,
etomidat 0.3 mg/kg, ketamin 0.75 mg/kg ve propofol 2-2.5 mg/kg dozda
kullanilmaktadir (14). Genel anestezi indiiksiyonunda en sik kullanilan anestezik
ajan tiyopental, plasentaya hizla gegmekte ve bir tek maternal intravenéz doz sonrasi
ilag umblikal ventz kanda 30sn. iginde tespit edilmektedir(2). Tiyopental inddsiyon
dozu 4mg/kg gegmedikge fetus beyninde yiiksek konsantrasyonlara ulasmamaktadir.
8mg/kg gibi yiiksek dozlarda yenidoganda depresyon gorilmektedir. Kas gevsetici
olarak 1-2 mg/kg dozda suksinilkolin 0.6 mg/kg rokuronyum veya 0.5mg/kg
atrakuryum tercih edilebilir. Atrakuryum ve vekuronyum gibi kas gevseticilerin etki
stirelerinin kisalig1 nedeniyle popiilaritesi artmaktadir (15). Bebek ¢ikincaya kadar;
anestezi %50 oksijen icinde %50 N0 ve disik doz volatil anestezik ile
siirdiiriilmelidir. Inhalasyon anestezikleri bebek ¢ikmadan hemen 6nce kapatilir,
kordon klempleninceye kadar oksijenize etmeye devam edilir. Kordon klempe
edildikten sonra uterus toparlanincaya kadar N,O+O, ve V. anestezikler, opioidler
ve kas gevseticiler ile devam edilir. Volatil anesteziklerin diisiik konsantrasyonda

neonatal depresyona neden olmadigi, kan kaybini arttirmadigi bilinmektedir.



Anestezi altinda asir1 hiperventilasyon ve hipokapniden kacinilmalidir.
PaCO; degerinin 20mmHg nin altina diismesi fetal hipoksi ve asidoza neden olabilir

(2,3,8).

Dogumda s1v1 tedavisinin siirdiiriilmesinde glukoz esas komponentlerden biri
olmasma ragmen obstetrik hastalarda hizli veya bolus tarzda verilmesi zararl
olabilir. Bebek artmis glukoza insiilin cevabi olusturur. Dogduktan sonra da hemen

adapte olamaz ve artmis insiiline cevap olarak ikinci saatte hipoglisemi gelisir

(14,16).

Inhalasyon anestezisi uterus tonusunda azalmaya neden olur(3).
2.3.2. Genel Anestezik Ajanlarin Maternal ve Fetal Etkileri

Tiyopental: Hizla plesantaya geger ve ilag fetusa transfer olmadan bebegin
dogumu miimkiin degildir. Tek bir maternal intravenéz doz sonrasi ilag 30 sn de

umblikal venoz kanda saptanir

Propofol: Etkisi hizla baslar 2-2.5 mg/kg dozu bir kol-beyin zamaninda

biling kaybina neden olur. Bu dozun etkisi 3-10 dakika strer

Hipotansiyon, apne, higkirik, bronkospazm yapabilir. Bulanti, kusma,
basagrisi, huzursuzluk gibi postoperatif yan etkileri azdir. Hatta anti emetik 6zelligi

oldugu kabuledilir.

Kas Gevseticiler: Total fetus kaninda yiiksek dozda (2-3mg/kg) anneye
uygulanan siiksinil kolin saptanabilir. EMG de degisiklikler ortaya ¢ikabilir. Ancak
bunun yenidogan solunumu iizerine depresan etkisi yoktur. Atrakuryum ve
vekuronyum gibi kas gevseticilerin etki siirelerinin kisalig1 nedeniyle popularitesi

artmaktadir (15).

Nitrozoksit: Nitrozoksit, obstetrik anestezideki en popller inhalasyon

ajanidir. Cok belirgin uterus gevsemesi saglamaz. Hizla plasentadan transfer olur.

Bir¢ok raporda sezaryen icin nitrozoksit, oksijen, kas gevsetici
uygulamalarindan sonra kabus gibi sikayetlerle birlikte dogum ya da cerrahi sonrasi
huzursuzluk oldugu rapor edilmistir. Huzursuzluk insidansi, nitrzoksit dozuyla dogru

orantilidir (15,17).



Halojen ajanlarin kullanilmasi yoniindeki en 6nemli tartisma bunlarin uterusta

kas tonusunu azaltarak postpartum kan akimini arttirdig1 yoniindedir.
2.3.3. indiiksiyon Ajanlar ve Uterin Kan Akimlar:

Costmi ve ark.(18) , tiyopental’in klinik dozlarinin iv enjeksiyonunda
maternal sistolik, diastolik basing ve uterin kan akimini azalttigimi ancak uterin
kontraksiyonlari etkilemedigini bildirdiler. Bu degisiklikler genellikle enjeksiyondan
20-30 sn sonra ortaya ¢ikmakta ve 3-8 dakika siirmektedir. Ancak fetal kalp hiz1 kan
basinci ve umblikal kan akiminda artisada neden olur. Ancak fetusun durumu

bozulursa fetal hipoksi ve asidozisi arttirirlar (18).
2.3.4. inhalasyon Ajanlar1 ve Uterin Kan Akim

Inhalasyon analjezi ve anestezisinin utero plasental sirkiillasyon ve fetus
Uzerine etkisi hala tartisilan bir durumdur. Bazi otorler tarafindan inhalasyon
anesteziklerine bagl fetal asfiksi rapor edilirken bazi arastirmacilar ise fetus ve
uteroplasental sirkilasyona etki etmeyen iyi tolere edilen inhalasyon anestezisi tarif
etmislerdir.(18,19)

2.4. Rejyonal Anestezi

Rejyonal ya da diger bir deyisle bogesel anesteziyi, biling kaybina yol
acmadan viicudun belli bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan

kaldirilmasi olarak tanimlayabiliriz.

Gelismis iilkelerde sezaryen i¢in kullanilan en yaygin anestezi yontemidir.
Rejyonal anestezinin; dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu manipiilasyonu
gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor olmasi, kan kaybinin azalmasi,
ilaca bagl fetal depresyon olasiliginin azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi
doneme tasinmasi gibi avantajlar1 vardir. Bunun yaninda yetersiz blok, yliksek ve
total spinal blok, lokal anestezik toksisitesi ve nadiren kalici norolojik sekel gibi

potansiyel yan etkileri vardir.



2.4.1. Rejyonal Anestezi Kontrendikasyonlari

o Kesin kontrendikasyonlar

1. Cilt Enfeksiyonlari: Rejyonal girisimin uygulanacagi cilt alaninda
enfeksiyon olmasi halinde blok kontrendikedir. Enfeksiyonun daha derin dokulara

taginmasi, septisemi vb. riskleri tasir.

2. Kanama diyatezleri ve antikoagulan tedavi alan hastalar: Hemofili
gibi kanama olanlar vb veya diyatezi antikoagulan ila¢ alan hastalarda uygulanan

rejyonal girisimler hematom veya kontrol edilemeyen kanamalara neden olabilir.

e Rolatif Kontrendikasyonlar

Bu gruptaki hastaliklarda rejyonal anestezi i¢in kesin bir kontrendikasyon

yoktur. Secim hastaliktan ¢cok anestetistin bilgi ve becerisine baglidir.

1. Yas: Yeterli premedikasyon ve sedasyonla gen¢ hastalar ve cocuklarda

tiim rejyonal anestezi girisimleri uygulanabilir.

2. Psisik reaksiyonlar ve psikiatrik hastalar: Hasta takliti yapanlar, istekli
olmayanlar ve zorluk ¢ikaranlarda rejyonal anestezi uygulanmamalidir. Bu hastalarda
girisimden sonra siklikla sahte bas veya bel agrisi yakinmalari, zayiflama ve

paraliziler gdzlenir.

3. Sinir sistemi hastaliklari: Bas agrisi, serebral arazlar, omurilik veya
periferik sinir sistemine ait dejeneratif ndrolojik hastaliklarda rejyonal girisimlerden

kaginmalidir.

Cerrahi sonrasi olabilecek komplikasyonlar veya mevcut patolojiler
uygulanan rejyonal teknige baglanarak hasta ile hekim arasinda hukuksal sorunlara

neden olabilir.

4. Kanama: Kanama kontrol edilmeden veya yeterli transflizyon yapilmadan

rejyonal blok uygulanmamalidir.

Kombine spinal - epidural blok spinal ve epidural blokun birlikte uygulanma
teknigidir. Ozellikle yandas hastaliklar1 olan hastalarda her iki blokun tek basina

uygulanmasina gore 6nemli avantajlar saglar.



Sezaryen T4 sensoryel seviyesinde blokaj gerektirir. Yiksek sempatik blokaj
ile ilgili oldugundan, tiim hastalara sinir bloku 6ncesi 1500-2000 ml Laktatl Ringer
enjeksiyonu bolus tarzinda verilmelidir. Anestezik enjeksiyonu sonrasinda hasta,
uterusun sol tarafa yer degistirecegi seklide supin pozisyonda yatirilir, ilave O,
(%40-50) verilir, kan basinci stabilize olana kadar 1-2 dk.’da bir 6l¢ulur.

Blogun Degerlendirilmesi: Duyusal blokajin diizeyini dermatomlarin
analjezi yoniinden degerlendirilmesi, motor blokajin degerlendirilmesi ise Bromage

Skalasi ile olmaktadir.

Dermatomlar: Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim
gostererek dermatomlar1 olustururlar. Kiint igne ile ciltte agr1 kontrolu ile

degerlendirilir.
C8 dermatomu kii¢uk parmak
T1-2 kol ve 6nkolun i¢ ylz
T10 gobek hizasi
L1 inguinal bolge
S1-4 perine bolgesi

Motor blogu derecelendirmede Bromage Skalasi(kaynak) kullanilir. Bu

skalaya gore:
0: Hig paralizi yok
1: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.
2: Dizini biikemiyor ve sadece ayagini1 oynatabiliyor.
3: Ayak ve bagparmagini oynatamiyor total paralizi var.
1. Spinal Anestezi
Spinal anestezi kontrendikasyonlari:
1) Hastanin iglemi kabul etmemesi
2) Hipovolemi

3) Dehidratasyon
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4) Lokal enfeksiyon

5) Septisemi

6) Kafaici basincinin arttigi durumlar

7) Kanama diatezi

8) Spinal kord progressif hastaliklari

9) Antikoaglan tedavi

Avantajlari

1 Anestezinin hizl1 baslamasi

2. Basitligi

3. Giivenilirligi

4. Depresan medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi
5.Epidural anesteziye gore daha yogun ve daha giivenilir sakral sinir blogu
6. Epidural anesteziye gére daha bilyiik motor blok

7. Epidural anesteziden daha az Urperti

8. Hasta uyanik, aspirasyon tehlikesi minimal

9. Annenin doguma istirakine izin verir.

10. Cerrahiye stres cevabi azaltir

Komlikasyonlar

1. Periferal sinir lezyonlari(parestezi sinir kok agrilari)
2. Kraniyal sinirlerin parazisi

3. Spinal kord veya Kauda Ekuina ya direkt hasar

4. Spinal hematom

5. Septik veya aseptik menenjitis

6. Kronik adeziv araknoiditis

7. Menenjit veya menenjismus
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2. Epidural Anestezi

Epidural anestezi endikasyonlar

Avantajlari

1. Spinal anesteziye oranla daha az maternal hipotansiyon insidans:
a. Lokal anestezikler yavasca titre olabilir

b. Kalp hastalig1 veya preeklampsi olan yiiksek riskli olgularda hemodinamik
stabilite daha iyidir.

2. Dural delinmeyi ekarte eder

3. Kateter teknigi zamani belli olmayan cerrahi i¢in uygundur ve takrarlayan

sezaryenlerde kullanighdir.

4. Epidural opioid, lokal anestezik veya kombinasyonu ile postoperatif agri

tedavisi
5. Genel anesteziye gore intraoperatif kan kayb1 %50 azdir.
6. Doguma anne istirakina izin verir.
7. Cerrahiye stres yaniti azaltir
Kontrendikasyonlar
1. Hasta istemezse

2. Epidural anestezi performansinda veya komplikasyonlarini tedavi etmede

hekim maharetten yoksunsa

3. Girigim yerinde lokalize selliilit veya dermatit varsa, veya akut jeneralize

enfeksiyon

4. Akut organik santral sinir sistemi hastalii (enfeksiyon veya non

enfeksiyon)

5. Ciddi kan kayb1 ve/veya soka bagli hipontansiyon ve hemodinamik

instabilite

6. Pihtilasma mekanizmasinda bozukluk
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Epidural anestezinin komplikasyonlari:
1. Hipotansiyon

2. Bradikardi

3. Bulant1 kusma

4. Yuksek epidural anestezi

5. Dura yaralanmasi

6. Total spinal anestezi

7. Yanliglikla epidural vene ponksiyon

8. Uriner retansiyon Unilateral ve/veya inkomplet anestezi
9. Epidural hematom

10. Radikdler lezyonlar

11. Kirilmis igne

12. Kateter uygulamali epidural anestezide katetere bagli olarak

gelisensorunlar (Kateterin vene girmesi, peridural araliktan ¢ikmasi, kopmast gibi).
13. Lokal anestezik toksisitesi
14. Araknoiditis
15. Abse
3- Kombine Spinal Epidural Anestezi

Sezaryen seksiyo i¢in, epidural ve intratekal anestezinin bir arada kullanildig
teknikler de uygulanabilir. Epidural ignenin uygun sekilde yerlestirilmesinden sonra,
icinden, daha kii¢iik olan spinal igne ilerletilir ve subaraknoid alana lokal anestezik
enjekte edilir. Daha sonra ilerletilen ve epidural mesafeye birakilan kateter, anestezi
icin ek doz ve etki uzamasi saglar, ayrica postoperatif analjezi i¢in kullanilabilir.
Avantajlart  dezavantajlar1 ile kontrendikasyonlar1 ise spinal ve epidural

uygulamalarla ayn1 sekildedir.
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2.4.2. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte
lokal anestetik olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir. Bu
ilaglarin primer etkisi periferik sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe
etmektir. Lokal anestetikler sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde
impulslarin iletimi(kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel

iletim sistemi etkilenebilir.
2.4.2.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler; sinir membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler,
depolarizasyona engel olurlar. Lokal anesteziklerin; sinirde elektriksel uyarilma esik
seviyesini yiikselttigi, impulsun iletimini yavaslattigi, aksiyon potansiyelinin ¢ikis

hizin1 azalttig1 ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi gosterilmistir (20,21)

Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri ii¢ ayr1 teoriyle

agiklanmaktadir.

1. Spesifik Reseptér Teorisi: Lokal anestezikler muhtemelen Na
kanallarinda bulunan spesifik lokal anestezik reseptorlerine baglanarak Na ge¢isini

inhibe ederler.

2. Yiizeyel Sarj Teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekilu
noniyonize lipolitik aromatik yiiksiiz ucu ile membrana baglanir. Membran dis

yuziindeki negatif yukleri notralize eder ve membran potansiyeli artar.

3. Membran Ekspansiyonu Teorisi: Bu teoriye gore; Lipofilik lokal
anestezik molekiilii, membrandaki lipid molekiillerinin hareketlerini arttirir ve
membranda ekspansiyona neden olur. Membran genislemesi ile Na kanallart sikisir.
Na iyonlart membrani gegemez. Bu durumda aksiyon potansiyeli olugsmaz ve blok

olusur (22,23,20,24,25).
2.4.2.2. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina GoreSiniflandirilmasi

ESTER grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain,

Tetrakain, Benzokain
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AMID grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine®), Prilokain (Citanest®),
Bupivakain (Marcaine®), Etidokain (duranest®), Dibukain (Nupercaine®)
ALKOLLER: Etil alkol, Aromatik alkoller (benzil)

DiGERLERI: Kompleks sentetik bilesikler; Holocaine, Quinoline deriveleri;

Eucupin.
2.4.2.3. Lokal Anesteziklerin Metabolizma ve Atilim

Enjekte edilen bir lokal anestezigin hemen tamami, dozaj, enjeksiyon yeri,
sollisyonun pH’1 yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor eklenmesi gibi
cesitli etkenlere gore degisen bir hizda sistemik dolagima absorbe olurlar

(23,26,25,21).

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

tipi lokal anestezikler Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan hidrolize edilirler.

Bu ilaglarin inaktivasyon hizlar1 karaciger hastaliklar1 veya genel anestezi ya
da propranolol gibi karaciger kan akimini azaltan ilaclarla bir arada uygulanma
durumunda yavaslarlar. Prilokain, mutad dozlarla bile olusan metabolitlerine bagh
olarak methemoglobinemi olusturur. Bu ilacin yaptigi methemoglobinemi geri

doniistimstizdiir.

Bupivakain (Marcaine): Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal
anestetiktir. Direkt kardiyovaskiler depresif etkiye sahiptir, Vazodilatator etkisi

vardir.

[laglar plasentayi pasif transferle gegerler, proteine baglanma kapasitesi diisiik
olan ajanlar placentay1 hizla gegerken biiylik oranda proteine baglanan ajanlar daha
zor gegerler. Fotiisiin etkilenmesinde fetal / maternal ilag oran1 6nemlidir. Plasentay1
gecis oranlarina gore lokal anestezikler; Prilokain > Lidokain > Bupivakain seklinde
siralanirlar. Bu nedenle bupivakain obstetrik anestezide tercih edilir. Bupivakain
obstetrik anestezide yalniz %0.25 ve %0.50 konsantrasyonlarda kullanilir. Intravenoz

rejyonal anestezide (Bier Blok - IVRA) kullanilmamalidir.
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Bupivakain lokal enfiltrasyonlar, alan bloklar1 ve periferik sinir bloklarinda

en ¢ok tercih edilen ajandir. Clinkii;
1. Etki siresi yeterince uzundur.

2. Uzun stireli bir postoperatif analjezi olusturarak erken postoperatif devrede

biiylik dozda opioid gereksinimini azaltir.

Ropivakain (Naropin®): Ropivakain tiim rejyonal blok girisimlerinde
kullanilabilen bupivakainden tiiretilen amid grubu yeni bir lokal anesteziktir. Etki
baslangici ve etki siiresi bupivakaine benzer (biraz daha kisadir). Bupivakainden
farkli olarak hafif bir vazokonstriktor etki ve daha az kardiyovaskdiler depresif etkiye
sahiptir. Sezaryen uygulanan hastalarda etkin eckstradural blok saglandigin
gostermistir. Ropivakain gestasyonel yasi biiylik gebeler tarafindan iyi tolere
edilmistir (27).

2.5. Opioid Analjezikler

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid
reseptorlerine baglanan ve bazi opioid agonist etkileri gosteren ilaglar1 tanimlamak

i¢in kullanilir.
Etki Mekanizmalari: Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir,

Etkileri; yapi-aktivite iligkisi spesifik opioid reseptorlerine baglanma ve

endojen opioidlerle etkilesmeleri sonucu ortaya ¢ikmaktadir (22,23,24,28).

Reseptor Klinik Etki Agonistler (kaynak)

Mu (m) reseptorleri: Spesifik agonisti morfindir. Morfinle uyarilir ve morfinin
olusturdugu supraspinal analjeziden sorumludur. Ayrica solunum depresyonu, 6fori
ve fiziksel bagimlilik olugsmasina katkida bulunurlar.

Kappa (k) reseptorleri: Spesifik agonistleri ketosiklazosin ve tirevleri ile nalorfin
ve pentazosindir. Spinal analjezi, miosis ve sedasyondan sorumludur.

Sigma (S) reseptorleri: Spesifik agonisti; SKF 10.047 ad1 verilen opioiddir.
Agonistleri disfori ve haliisinasyona neden olur. Ayrica solunum ve vazomotor
merkezi stimiile eder.

Delta (d) reseptorleri: Spesifik agonisti 3-endorfin ve enkefalinlerdir. Gorevi kesin
olarak bilinmemektedir. Motor entegrasyon ve idrar fonksiyonunda etkili olabilir.
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Simiflandirma

1. Dogal opioidler

Fenantra trevleri (morfin, kodein, tebain)
Papaverin (benzilizokinolin tiirevi)

2. Yari Sentetik Opioidler

Eroin

Dihidromorfon/morfinon

Tebain tlrevleri (etorfin)

3. Sentetik Opioidler

Morfinan tirevleri (levorfanol)

Difenil propilamin/metadon tirevleri (metadon, d-propoksifen)
Benzomorfan tirevleri (pentazosin, fenazosin)

Fenilpiperidin tlrevleri (fentanil, sufentanil, alfentanil, meperidin)
2.5.1. Opioidlerin Spinal ve Epidural Etki Mekanizmalari

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptorlere
baglanmas1 ile segmental analjezi olusur. Segmental analjezinin olusumu beyin
omurilik sivisinda ve dolayisiyla dorsal boynuzda minimal opioid konsantrasyonu
gerektirir. Analjezi, ilacin dorsal boynuz iizerindeki etkisi sonucu, sistemik diizeyinin
katkis1 olamadan veya cok diigiik bir katkisiyla olusur. Opioidlerin spinal analjezi
olusturmada etkiyi esas belirleyen faktor lipid ¢oziintirligiidir. Posterio radikuler
spinal arterlere girerek dogrudan dorsal boynuza ulasabilirler, araknoid

graniilasyonlarda diflizyon ile durayr gegerek beyin omurilik sivisina girebilirler
(22,26,29,24,28).

Fentanil:  Analjezik giici morfininkinin yaklagik 100 katidir. Lipidde
¢Oziiniirliigl ¢ok yiiksektir. Bu nedenle etkisi bir iki dakika igerisinde baglar. Tek bir

dozdan sonra etki suresi ve redistriblisyon nedeniyle 20-30 dakika ile sinirlidir. Fakat
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yuksek dozlarda ve inflizyonda bu etkiler 2-5 saat siirebilir ve ilacin eliminasyonu ile
son bulur. Yaslilarda etkisi 9 saat strebilir (22,23,24,28).

Farmokokinetigi: Enjekte edilen dozun %98’i plazmadan 1 saat icinde
kaybolur. Beyin fentanil seviyeleri plazma seviyeleri ile parelel seyreder. Fentanil
primer olarak karacigerde N-deoksilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilir.
Fentanilin ¢ok az bir kism1 %10 idrarla degismeden atilir. Fentanilin %80°i plazma

proteinine baglanir ve belirgin miktar1 eritrositler tarafindan atilir.
2.5.2. Sistemlere Etkileri

Elli mikrogramin iizerindeki dozlarin analjezik ilaglarla birlikte kullanimi

birkag¢ dakikalik solunum depresyonu ile sonuglanir. (22,26,24,28).

Kardiyovaskler sistemde etkisi bradikardidir. Vagal stimilasyona bagl
olarak kalp hiz1 diiser. Hipotansiyon buna bagli olusabilir. Genelde diger tiir

hemodinamik parametreler stabil kalir. Histamin salinimina neden olmaz
(22,26,20,28).

Fentanil; plazma antidiiiretik horman (ADH) renin veya aldosteron artigini
onler ve renal fonksiyonu korur. Yiiksek dozda fentanil kullanimini takiben yapay
solunumunu giiclestiren gogiis duvari rijiditesi gelisebilir. Fentanil kullanimin
takiben oddi sfinkter spazmi tespit edilmistir. Gastrointestinal sistem (GIS) motilitesi
azalmasi, GIS sekresyonunun artisi, cerrahiye stres cevap etkili sekilde azalir,

hiperglisemi 6nlenir, plazma kortizol ve bilylime hormonu artigini dnler.
2.5.3. Kombine Spinal Epidural Yontemde Opioid Kullanim

Kombine spinal - epidural anestezi sirasinda kullanilan fentanil veya
sufentanil gibi kisa etkili lipid erirligi yiiksek opioidler etkin analjezi saglarlar.
Sufentanil 2.5 — 10 mg, fentanil 10 — 25 mg intratekal kullanilarak etkin analjezi

saglanabilmektedir.
Intratekal opioid uygulanmasinin olasi yan etki ve komplikasyonlari
-Hipotansiyon:

-Uterin hiperstimilasyon-fetal bradikardi:
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-Solunum depresyonu:
2.6. Yuksek Riskli Gebelerin Anestezi Yonetimi

1) Preeklampsi-Eklampsi

Preeklampsi proteiniiri ile birlikte hipertansiyon gelisimiyle tani alir.
Konvulziyonlarin eklenmesi eklampsi teshisi koydurur. Siklikla gen¢ nulliparlarda
olusan preeklampsi-eklampsi hastaligi insanlara 6zgilidiir. Semptomlar genellikle
20.haftadan sonra gozlenir. Preeklampsi-eklampsinin kaynagi bilinmemektedir.
Plesental iskemi sistemik vazokonstriksiyon, artmis trombosit agregasyonu gibi
preeklampsinin bir¢ok semptomu plesentanin prostasiklin ve tromboksan yapimi
arasindaki dengesizlikten kaynaklanabilir. Normal bir gebelikte plesenta esit
miktarda prostaglandinleri olustururken preeklamptik gebede tromboksan
prostasiklinlerden 7 kat fazladir.(31) Endotel hiicre hasar1 preeklampsi gelisiminin
merkezidir. Endotel hasar1 bolgesine trombositlerin yapismasi yaygin damar ici
koagulopatiye neden olacaktir. Precklampsiyle ilgili plesental iskemi uterustan renin
serbestlesmesi aldesteron aktivitesi ve sodyum reabsorbsiyonunu artirarak 6deme
neden olur. HELLP SENDROMU ciddi preeklampsinin hemoliz, artmis karaciger
enzimleri ve trombositopeni ile karekterize 6zel bir formudur. Preeklampsi

asagidakilerden biriyle birlikteyse ciddi olarak siniflandirilir.
1-Ciddi hipertansiyon (SKB>160mmHg, DKB>110mmHg)
2-Siddetli proteiniiri (24 saatte 5gr)
3-Siddetli hedef organ hasar1 bulgusu
a-Refrakter oligiri (24 saatte 400mL)
b-Serebral yada viziiel sikayetler
c-Pulmoner 6dem yada siyanoz
d-Epigastrik agr1
e-Intrauterin gelisme geriligi.

Preeklampsi eklampsili hastaya genel yaklasim, antikonviilzan tedavinin

temeli magnezyum siilfattir. Preeklampside antihipertansif tedavi doku perfiizyonunu
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idame ettirip hatta iyilestirirken annede serebral hemoroji riskini azaltmak igin
kullanilir.(32)Preeklampside en ¢ok kullanilan vazodilatator hidralazindir. Na

nitroprusid de kullanilabilir.

Eklampsi-preeklampside anestezi yonetimi: Travay ve dogum igin epidural
anestezi ciddi pihtilagma bozuklugu yada plazma volum acig1 yoksa artik
kontrendike sayilmamalidir.(33)VVolum replasmani yapilmis ve uterusun sola
deviasyonu saglanmis olan hastalarda rejonel anestezi kan basincinda kabul
gérmeyen bir diismeye neden olmaz ve plesental perflizyonda 6nemli bir iyilesmeye
neden olur.(34)Amid grubu lokal anesteziklerin total maternal vicut klirensi
preeklampside uzayabilir. Bu ilaglarin tekrarlayan uygulamalari normotensif

hastalardan daha yiksek kan konsantrasyonuna neden olabilir.(35)

Preeklemptik hastalarda genel anestezinin bazi tehlikeleri vardir.
Aspirasyondan kaginmak i¢in gerekli olan hizli anestezi indiiksiyonu ve entiibasyon
sismig dil, koagulopatiye bagli laringoskopi ve entiibasyon kanamayi provake

edebilir. Ketamin ve ergo alkoloidlerinin kullanimindan kaginilmalidir
b) Antepartum Hemoraji

Antepartum hemoroji siklikla plesenta previa ya da ablasyo plesentayla
birliktedir. Genellikle hamileligin 7. ayindan sonra hasta ne zaman agrisiz parlak
kirmizi vajinal kanamayla gelirse siiphelenilmelidir. Ciddi olgularda ya da

semptomlar bagladiginda fetus maturse genelde sezaryenle acil dogum gerekir.

Anesteziyolog hem maternal resusitasyon hem de anesteziden sorumludur Bu da
invaziv monitorizasyon (arteryal ve santral vendz kateter genelde yeterli) ve 16 -18G
kaniille kan volum replasmanini igerir. Eger pihtilasma bozuklugu varsa taze donmus
plazma Kkriyopresipitat trombosit konsantresi gerekebilir. Kontrolsiiz hemoraji
velveya ciddi koagulasyon bozukluklarinda genel anestezi endikedir.(36) Ancak
planli ve kontrollii durumlarda histerektomi icin siirekli epidural anestezi basariyla

kullanilmistir.
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¢) Kalp Hastaliklan

Anne igin en ¢ok risk tasiyan lezyonlar eisenmenger sendromuyla birlikte
olan pulmoner hipertansiyon, atriyal fibrilasyonlu mitral darligi, fallot tetrolojisi,

marfan sendromu, aort koarktasyonu, kardiyak dekompanzasyon ve 6lim.

Maksimum hemodinamik stresin oldugu hamileligin 3. Trimesterinde travay
ve dogum sirasinda 6zellikle erken postpartum dénemde siktir. Sonucta strok volum
kardiyak debi solventrikiil yiikii artar ve her kontraksiyonla uyumlu bir sekilde
kardiyak debi uterus diastoliiniin %25 iizerine ¢ikar. En biiylik degisiklik plesenta
cikisindan sonra olur. Kardiyak debideki bu degisiklikler rejyonal anesteziyle

azaltilabilir.

Komplike kalp hastalig1 olanlarda en iyisi multidisipliner yaklasimdir. Hasta
dogum ya da sezaryene geldigi zaman tiim takim elemanlar1 tedavi planindan
haberdar olmali. Anesteziyolog i¢in spesifik kardiyak lezyonu olan anneleri farkli

anestezi tekniklerinin hemodinamik sonuglarinin nasil etkileyecegi ¢ok dnemlidir.
d) Erken Dogum

Erken travay ve dogum anne ve bebek i¢in riskli oldugundan anesteziyolog
icin ¢ok Onemlidir. Respiratuar distres sendromu, intrakkraniyal hemoraji,

hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbiliribinemi gibi ciddi sorunlar prematirlerde gelisir.

Prematiirlerin obstetrik analjezi ve anestezide kullanilan ilaclarin etkilerine
miyadinda yeni doganlardan daha duyarli oldugu barizdir. Travay ve dogum igin iyi
bir perine gevsemesi saglayan epidural anestezi avantajlidir. Anesteziyolog epidural
bloktan once fetus i¢in ne hipoksi ne de asidoz olmadigini anlamalidir Prematur
fetiisteki bu degisiklikler bupivakain ve klorprokainle lidokainden daha 1iyi
korunabilir.(37,38) Makat gelis prematiirler genellikle sezaryenle dogurtulur.
Halojenli bir ilagla saglanan genel anesteziye bagli uterus relaksasyonuyla dogum
kolaylastirilir. Eger rejyonal anestezi yapilirsa uterus relaksasyonu igin nitrogliserin

bulundurulmalidir.
e) HIV ve AIDS

Yeni doganda belirlenmesi zordur. Ciinkii annenin antikorlar1 18.aya kadar

yeni doganda tesbit edilebilir. Vertikal gecisi azaltmada en biiyiik basar1 kombine
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antiretroviral tedaviyle maternal virtis yukinl azaltarak ve membran rubtiri /travay
baglamadan oOnce elektif sezaryen yaparak saglanir. Rejonal anestezinin HIV
enfeksiyonunu SSS e yayabilecegini ya da hastaligin seyrini hizlandirabilecegi ile
ilgili endiseler vardir. Ancak enfeksiyon basladiktan sonra HIV SSS’e hizla yayilir
ve rejyonal anestezi kullanimi ile hastaligin ilerlemesi arasinda iligski olduguna ait

kanit yoktur.(39,40)
f) ila¢ Bagimhhig

Kokain anestezide en onemlisidir. Clinkli asir1 sempatik aktiviteye neden
olur. Kokain kullanan kadinlarda genellikle 6fori tasikardi hipertansiyon gdzlenir.
Daha ciddi olarak nobet ve koma miyokard enfarktisi akciger 6demi ya da

subaraknoid hemoroji gézlenebilir.

Kokain kullanan kadinlarda genel anestezi kontrolsiiz hipertansiyon /tagikardi
ve hayati tehdit eden aritmilere yol acabilir. 94Reyjonal anestezide tehlikesiz
degildir. Kokain bir lokal anestezik oldugundan epidural anestezide amid lokal
anestezikler kullanilirsa aditif sistemik toksisite olabilir. Kronik kokain kullanimi
trombositopeniye neden olabilir. Rejyonal anesteziye bagli hipotansiyonun insidansi
ve ciddiyeti kokain kullanan gebelerde kullanmayanlara gore daha fazla olabilir.
Hipotansiyonun tedavisi daha glc olabilir.(41)

2.7. Yogun Bakim Gerektiren Obstetrik Sorunlar

Gebe kadinlarin yaklasik %0.1-0.9’unda yogun bakim gerektiren ciddi
hastaliklar ortaya cikar. (42,43)

Obstetrik hastalarin yogun bakim iinitesi (YBU)’ne transferi maternal mortaliteyi
arttiran bir gostergedir. Ancak maternal mortalite ile ilgili Ingiltere’den bildirilen son
raporda maternal dliimlerin sadece ligte birinin 6liimden 6nce yogun bakim destegi
aldig1 gosterilmistir (44) Bu da maternal tniteler ile YBU’ler arasinda daha iyi bir
iletisim olmas1 gerektigini ve yogun bakim yataklarinin daha etkin kullanilmasi

gerektigini ortaya koymustur.

Yogun bakimdaki obstetrik hastalarda hastalifin ciddiyetini saptamak ve
mortalitesini tahmin etmek igin kullanilan gebelere 6zgiin giivenilir bir model

mevcut degildir. Pek cok arastirmaci yogun bakim hastalar1 icin gelistirilen ve
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mortalite olasiligini gdsteren modelleri [Acute Physiologic Assessment and Chronic
Health Evaluation (APACHE), Mortality Probability Model(MPM), Simplified
Acute Physiologic Score (SAPS)] obstetrik hastalara da uygulamis ve degisik
sonuclar bildirmislerdir. Gebelerde hastaligin ciddiyetini belirlemek i¢in daha farkli
bir model gereksinimi vardir. Ancak bdylece gergekten yuksek mortaliteye sahip
olan hastalar belirlenebilecektir.

Yogun bakimdaki gebelerde fetiisiin sagkalimini1 plasental perfiizyonun ve
oksijen tasinmasinin devami biiyilik Ol¢lide etkiler. Supin hipotansiyonun 6nlenmesi
gibi basit yaklasimlar onemlidir. Erken dogum disiiniilebilir. Fetiisiin hipoksik
ortama kolay adaptasyonu hemoglobin egrisini sola kaydirarak, yiliksek kardiyak
atim ve yiiksek hemoglobin degerleri ile olur. Aslinda, yiiksek maternal oksijen
seviyelerinin fetal asidozu kotiilestirdigi de diistiniilmektedir.(44) Yogun bakimda

ilag se¢ciminde de fetiis gbz Oniine alinmalidir.

Yogun bakim gerektiren obstetrik sorunlarin en sik ve énemli olanlarini su

sekilde siralayabiliriz:
1. Preeklampsi/eklampsi ve HELLP sendromu,
2. Obstetrik kanamalar,
3. Ciddi obstetrik infeksiyonlar ve sepsis,
4. Tokolize bagli pulmoner 6dem,

5. Amniyotik s1vi embolisi.
2.7.1. Preeklampsi/Eklampsi ve HELLP Sendromu

Preeklampsi, perinatal ve maternal morbidite ve mortalitenin en sik nedenidir.
Preeklampsi insidansi 1rk, bolge ve iilkelere gore degismekle beraber, gebelerin
yaklasik %7-10"u civarindadir. Bu sebeple, preeklampsinin etkin bir tedavisi yoktur

ve dogumun indiiklenmesi tek tedavi secenegidir.
Gebelik ve Hipertansiyon:
National High Blood Pressure Education Program Working Group 2000

Gebelerde goriilen hipertansiyonu 5 gruba ayirmistir (45):
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1.Gestasyonel Hipertansiyon

2.Kronik Hipertansiyon

3.Kronik Hipertansiyon Zemininde Gelisen Preeklampsi
4.Preeklampsi

5.Eklampsi

a. Gestasyonel Hipertansiyon

Gestasyonel hipertansiyon tanisi i¢in kan basinc1 140/90 mmHg ya da daha
fazla degere ilk defa gebelik sirasinda yiikselmis olmali, proteiniiri eslik etmemeli ve

postpartum 12. haftaya kadar kan basinci degeri normal degerine donmelidir.
b. Kronik Hipertansiyon
Kronik hipertansiyon tanis1 koyabilmek igin;
1- Gebelikten once de kan basincinin 140/90 mmHg iizerinde olmasi,

2- Yirminci gebelik haftasindan 6nce kan basincinin 140/90 mmHg iizerinde

Olciilmesi (gestasyonel trofoblastik hastalik yoklugunda)

3- Postpartum 6. hafta sonrasinda da kan basincinin 140/90 mmHg iizerinde

devam etmesi gerekmektedir (46).

Kronik hipertansiyon genellikle multigravid, obez, 30 yas iistii, diger organ
patolojileri (diabet, renal hastalik, SLE, v.b.) olan hastalarda siktir. Etyolojisi
multifaktoriyel olmasina karsin biliyiilk bir kisminda hipertansiyon sebebi

bilinememektedir (esansiyel hipertansiyon).
. Kronik Hipertansiyon Zemininde Gelisen Preeklampsi

Kronik hipertansiyon tanis1 konmus bir gebede 20. gebelik haftasindan sonra
kan basincinin yiikselmesi ve buna proteinuri eklenmesidir. Kronik hipertansif
gebelerin %25 ve fazlasinda siperempoze preeklampsi gorilir(47). Ayrica bu
hastalarda plasenta dekolmani riski de belirgin olarak artmistir(47). Kronik
hipertansiyonu olan gebeler tipik olarak 24. gebelik haftasindan sonra daha da
kotiilesir ve kronik hipertansiyon olmadan preeklampsi gelisen gebelere gore daha

agir seyreder(46)
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d. Preeklampsi

Preeklampsi gebelige 6zgii, endotel disfonksiyonu ve vazospazma sekonder

azalmis organ perfiizyonu ile seyreden bir durumdur.

- 20 gebelik haftasindan sonra daha once normal kan basinci dlgiileri olan
kadinda SKB’nin 140 mmHg ve iizeri ve/veya DKB’nin 90 mmHg ve iizerinde
Olgilmesi- 24 saatlik idrarda 300 mg ve iizerinde protein atilimi preeklampside

hipertansiyon, olgularin erken ve kesin bulgusudur.

Proteiniiri glomeriiler hasarin gostergesidir. Proteiniiri  dipstik  veya
stlfosalisilik asit ile olculmektedir. 24 saatlik idrarda 300 mg ve Ustl protein
saptanmasi, 6 saatlik veya daha fazla ara ile alinan en az iki idrar 6rneginde 1+’den
fazla proteiniiri olmas1 patolojik proteiniiri tanis icin yeterlidir(48) .Odem, serum
kolloid onkotik basincinin diismesi ve kapiller permeabilitenin artmasiyla olusur

(49).
e. Eklampsi

Preeklamptik kadinda yeni baslamis grand mal konviilziyonlarin varlhig
eklampsi olarak tanimlanir(48) Eklampside konvilziyonlar tonik- klonik tiptedir ve
dogumdan 6nce, dogum sirasinda ve dogumdan sonra goriilebilir. Konviilziyonlar en
¢ok dogumdan 48 saat sonra ve nulliparlarda goriilmesine ragmen postpartum

10.gune kadar da gorulebilir (46).
2.7.1.1. Epidemiyoloji

Preeklampsi genel olarak gen¢ ve nullipar kadinlarin hastaligi olarak bilinir.
Bununla birlikte bimodal yas dagilimi gosterir ve ikinci pikini 35 yas tizeri multipar

kadinlarda yapar.
Preeklampsi icin risk faktorleri:
* Nulliparite
* Siyah 1rk
* Anne yasinin 20 nin alt1, 35’in izerinde olmasi

* Diistik sosyoekonomik diizey
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* Cogul gebelikler

* Gestasyonel trofoblastik hastaliklar

* Birinci dereceden akrabalarda preeklampsi dykiisiiniin varlig

* Gegirilmis preeklampsi varligi

* Kronik hipertansiyon, diabet, renal hastalik, kollagen doku hastaliklari

* Artmus viicut kitle indeksi (49).
2.7.1.2. Patofizyoloji

Damar endotel hasar1 ve vazospazmin preeklampsi patofizyolojisinde 6nemli
rol oynadigi diisiniilmektedir. Vazospazm ile kan akimina kars1 direng ve arter

basincinda artis olur.

Damar endotel hasar1 ve vazospazm olusumunda; artmis presér cevap,
prostoglandinler, nitrik oksit (NO), endotelin, vaskller biylime faktorl, genetik
predispozisyon, immiunolojik faktorler, inflamatuar faktorler ve sonucta endotelyal

hicre aktivasyonu ile yakin iligki gosterilmistir (50).

Gebelikte birgok fizyolojik  degisiklik meydana gelir.  Ozellikle
kardiovaskiiler degisikliklerle gebe kadinda kan volimii ve kalp debisi artar.
Arteriollerde dilatasyon olusarak periferik direng gebelik baslangicindan itibaren

azalmaya baslar. Bu yiizden gebelikte arteriyel basingta hafif bir diisme olur (51).

Endotel tabaka, pihti olusmasinin Onlenmesinde etkilidir. Endotel,
vazodilatator maddeler salgiladigi gibi ‘endotelin’ denen ¢ok gucli bir

vazokonstriiktor madde de salgilar. Endotelin seviyesi gebelikte artar (46,52).

Preeklampside immiinolojik faktorler de 6nemli rol oynamaktadir. Krause ve
ark (kaynak) (1987) normal gebelerde polimorf niveli l6kositlerin kemotaksisi ve
yapisma fonksiyonlarinin 2. trimesterden baslayarak giderek azaldigini gostermistir
(46). Sonugta inflamatuar reaksiyonlar TNF-alfa ve interlokinler oksidatif strese yol
acabilirler. Serbest oksijen radikalleri lipid peroksitlerin olusumuna yol acar. Bu da
endotel hasaria yol acan oldukg¢a toksik radikallerin olusumuyla sonuglanir. Bu tip
bir hasar NO’in endotelyal hiicrelerce tretimini azaltir ve prostoglandin dengesini

bozar (53). Oksidatif stresin diger sonuglari arasinda; aterozisin karakteristik bulgusu
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olan lipid yukli makrofajlarin  (kopiik hiicreleri) f{iretimi, mikrovaskiiler
koagulasyonun aktivasyonu (trombositopeni) ve artmis kapiller permeabilite (6dem

ve proteiniiri) sayilabilir (46,54).

Sigara ve preeklampsi iliskisi birgok kez arastirilmistir. Sigara igmenin agir
ve hafif preeklampsi riskini azalttig1; ancak preeklamptik kadinlarda, giinde 10 tane
ve daha fazla sigara igmenin perinatal mortalite, dekolman plasenta ve fetal gelisme
geriligini artirdig1 gosterilmistir (55).

Trombofilik faktorlerle preeklampsi iliskisi bir¢ok g¢alismada gosterilmeye
calistlmustir. Ik kez Dekker ve ark. (56) (1995) tarafindan incelenmistir. Dekker ve
ark., erken baslangichh agir preeklamptik hastalarda tromboza yol agabilecek
hemostatik veya metabolik anormallikleri aragtirmig, hastalarda protein S eksikligi,
aktive protein Crezistansi, hiperhomosisteinemi, antikardiolipin antikorlar1 varligi ile
iliskisini bulmus ve hastalarin bu yonden taranmasi gerektigini belirtmistir (57).
Diisiik molekiil agirlikli heparin (LMWH) kullaniminin trombofilili gebelerde

preeklampsiyi ve kot sonuclarini azalttigi gosterilmistir (56).
2.7.1.3. Preeklampsi Simiflamasi

Preeklampsi, hafif ve agir olarak iki gruba ayrilir.
Agir Preeklampsi: (48)

1- Kan basincinin en az 6 saat arayla 6l¢iilmesi ve sistolik basincin 160mmHg

ve lizeri, diastolik basincin 110 mmHg ve {izeri tesbit edilmesi

2- Yirmidort saatlik idrarda 5 gr ve lizeri proteiniiri saptanmasi ve en az 4 saat
arayla yapilan iki rastgele alinmig idrar 6rneginde dipstikle 3+ ya da daha fazla

proteiniiri saptanmast
3- Oliglri (24 saatlik idrar ¢ikisinin 500 mL’den az olmasi)

4- Serebral ya da viziel bozukluklar (goz dibi muayenesinde papilla 6demi,

eksiida ya da hemoraji saptanmasi)
5- Pulmoner 6dem veya siyanoz

6- Epigastrik agr1 veya sag iist kadran agris1
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7- Karaciger fonksiyonlarinin bozulmasi
8- Trombositopeni

9- Fetal biiyiime geriligi

Hafif preeklampsi:(48)

Bu bulgularin disinda kalan, hastalar hafif preeklamptik olarak degerlendirilir
(48). Renal tutulum agir oldugu zaman, renal damar vazospazmi ve glomeriiler
filtrasyondaki azalmaya bagli olarak plazma Kreatinin seviyesi artar. Plazma (rik asit

konsantrasyonu, agir preeklamptik hastalarda daha fazla olmak {izere yiikselmistir.

Proteinuri, preeklamptik hastalarda glomeriler lezyonlara baghdir ve geg

donemde ortaya ¢ikar.

Trombositopeni ise endotel aktivasyonu sonrasi olusan vazospazm ve
sonucunda trombosit aktivasyonu ve agregasyonu ile seyreden mikroanjiopatik
hemoliz nedeniyledir(46). Mikroanjiopatik hemoliz nedeniyle hemoglobinemi,

hemoglobiniiri ve hiperbiliriibinemi olugsmasi1 hastaligin agirligin1 gosterir.
2.7.1.4. Preeklampsi Hastalarim1 Onceden Tahmin Etme

Fibronektin diizeyi: Fibronektin endotelin bazal tabakasinda bulunan ve
endotel hasari ile miktar1 artan bir maddedir. Preecklampsi patogenezinde endotel
hasaria bagli olarak yiikseldigi diisiintilmektedir. Paalberg ve ark.(1998) (46) 347
saglikli nullipar kadinda 2. trimester fibronektin seviyelerini Olgmiis ve testin
duyarliligin1 %69 ve pozitif prediktif degerini %12 bulmustur. Xiong ve ark. (2001)
(58) plazma fibronektin diizeyinin preeklampside 6zellikle fetal biiyime geriligi
gelismisse anlamli olarak yiikseldigini gostermistir. Ayrica fibronektinin gebelik kan
basinciyla ilgili oldugu, preeklampsi gelisen kadinlarda 16. gebelik haftasinda bile
daha yiiksek oldugu ve organ tutulumu olan vakalarda daha da yiiksek duzeyde
oldugu gosterilmistir (59).

Oksidatif stres belirteclerinin aktivitesi ve dizeyi: Preeklampsi reaktif
oksijen iriinlerinde asir1 artisin oldugu bir patolojidir (60). Oksidatif stress
markerlar1 arasinda malonilaldehid, demir, trigliseridler, serbest yag asitleri,

lipoproteinler vardir (46).
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Immiinolojik faktorler: Preeklamptik hastalarda TNF-alfa, Interlokin 1 ve
Interlokin 10 degerlerinin yiiksekligi tesbit edilmistir. Bu yiiksekligin de,
preeklampside genel endotel disfonksiyonu ile iliskili oldugu ve plasental hipoksiye

yol actig1 diistiniilmistiir (61).
2.7.1.5. Preeklampsinin Onlenmesi

Preeklampsi gelismesini 6nlemek ve insidansini azaltmak i¢in birgok klinik
calisma yapilmistir. Ancak hastaligin etyolojisinin multifaktériyel olmasi ve tam
olarak bilinememesi nedeniyle yapilan tedavilerin higbiri hastaligi 6nlemede tam

olarak etkili degildir (62).

Diistik doz aspirin: Aspirin diisilk dozlarda trombositlerde tromboksan A2
sentezini selektif olarak baskilamakta ve bu etkisini siklooksijenaz enzimini
irreversibl olarak inhibe ederek yapmaktadir. Giinliikk 60-100 mg aspirin desteginin
preeklampsiyi 6nlemede etkili (46,63,64) ve etkisiz oldugunu gosteren ¢alismalar
vardir (46,65). Vainio ve ark. (2002) (kaynak) aspirin kullaniminin preeklampsi ve
gebelik hipertansiyonu insidansini anlamli olarak azaltigim gostermislerdir. Ozellikle
37.gebelik haftasi Oncesi preeklampsi goriilme insidansi belirgin olarak azalmistir
(64). Yapilan caligmalarda diisiik risk grubunda olan hastalarda diisiik doz aspirin
kullanim1 preeklampsiyi 6nlemede etkisiz bulunmus, ancak yiiksek riskli hastalarda

etkili oldugu ve bu hasta grubunda kullanilabilecegi belirtilmistir (50).
2.7.1.6. Preeklampsi Tedavisi

Temel Prensipler:
1. Gebeligin olusturdugu hipertansiyonun kesin tedavisi dogumdur.

2. Anne ve fetus hem birlikte, hem de ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gereken iki
hasta olarak ele alinmalidir. Dogum, anne agisindan tercih edilecek kesin tedavi
yontemidir. Ana hatlariyla annenin tehlikede oldugu ‘Agir preeklamptik’ gebelerde,
fetusu diisiinmeden maternal endikasyonla gebelik sonlandirilmahidir. ‘Hafif
preeklamptik’ gebelerde ise, fetusu disiinerek, yakin takiple, gebeligin miadina

kadar devamina olanak saglanabilir.
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2.7.1.7. Hafif Preeklampside Tedavi(66)

Bu grupta altta yatan patoloji hafiftir. Gebeligin devami, anneyi ciddi riske
atmayarak, bebek i¢in zaman kazandirir. Dogum 38 hafta iizerinde
gerceklestirilmelidir. Gebeligin 40 haftayr asmasina izin verilmemelidir. Vaginal

dogum tercih edilen dogum seklidir. Antihipertansif tedaviye gerek yoktur.
Hafif preeklamptik gebelerde antenatal takipte:
- Evde hergiin kan basinci 6l¢iimii,
- Haftada 2 defa dipstik ile idrarda proteindri takibi,

- Haftada 1 defa kanda {irik asit, karaciger enzim diizeyleri, biliriibin ve tam

kan sayimu,

Dogumdan 6 hafta sonra kan basinct normale donmiiyorsa, hasta

hipertansiyon etyolojisi agisindan arastirilmalidir.
2.7.1.8. Agir Preeklampside Tedavi (66)

Agir preeklampsi anne hayatini tehdit eden ciddi bir hastaliktir. Obstetrik acil
bir durumdur. Anne ve ¢ocuk agisindan olumlu sonuclarin elde edilebilmesi i¢in bu
tip gebelerin bir ekip anlayisi i¢inde (kadin dogum, anestezi, dahiliye ve ¢ocuk
uzmani v.b.) ve uygun kosullarin bulundugu (eriskin ve yenidogan yogun bakimi
uniteleri bulunan merkezler vb.) merkezlerde takipleri gerekmektedir. Takip ve

tedavide dikkat edilecek unsurlar1 su sekilde siralayabiliriz:

Sivi dengesinin saglanmasi: Intravendz sivi tedavisi uygulaniyorsa, verilen
miktar 125 mL/saatten az olmalidir. Konvilziyon proflaksisi igin MgSO4
uygulanmasi ya da dogum eylemi esnasinda oksitosin ile beraber MgSO4 verilmesi

gerekir.

Antihipertansif tedavi: Antihipertansif tedavide amag¢ kan basincinin giivenli,
kabul edilebilir sinirlarda (sistolik 160 mmHg nin, diastolik 110 mmHg’ nin altinda)
tutulmasidir.  Hipertansiyon tedavisinde dikkat edilecek husus, maternal
serebrovaskiiler hasar1 ve konjestif kalp yetmezligini onlemek ve ayrica serebral
perflizyonu ve uteroplasental kan akimimi yeterli diizeyde tutmaktir. Kan

basincindaki ani yiikselme (diastolik > 120 mmHg), intraserebral kanama, hipertansif
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ensefalopati, akut bobrek yetmezligi, konjestif kalp yetmezligi, ventrikiiler aritmi ve
plasenta dekolmanina neden olabilir. Bu asamada wuygulanan tedavi akut
antihipertansif tedavi olmalidir. Hidralazin, labetalol ve sodyum nitroprussit

yiikselmis kan basincinin akut tedavisinde kullanilan parenteral antihipertansiflerdir,

Akut hipertansif durum atlatildiktan sonra alfa metil dopa kullanilarak
tansiyon regiilasyonu saglanmaya caligilir. Alfa metil dopa santral etkili adrenerjik
inhibitor olup sistemik vaskiiler rezistansi disiiriir. Giinde 3x250mg dozu ile baslanir

ve tansiyon takiplerine gore doz artirilabilir. Maksimum doz giinde 2gr’dir.

Konviilziyon proflaksisi: Agir preeklampsi olgularinda bas agris1 6zellikle
retroorbital agri, gorme bozukluklar: (bulanik gérme ya da lekeli gérme), karaciger
bolgesinde agri, suur bulanikligi, kan basincinda ani ya da kontrol altina alinamayan
yukselmeler gibi belirtiler konvilziyonun habercisi ya da én belirtisi olarak kabul

edilmeli ve bu hastalarda konviilziyon proflaksisi yapilmalidir

MgSO4’1n onerilen tedavi edici diizeyi 4.8-8.4 mg/dl’dir. Serum diizeyi 9
mg/dL’nin {izerinde oldugunda, Mg toksisitesi riski vardir. Sicaklik hissi, kas
zayifligi, somnolans hali, konusma giicliigii, Mg toksisitesinin erken semptomlari
olup, serum Mg diizeyi 9-12 mg/dL’de gozlenir. Serum Mg diizeyi 15-17 mg/dL’de
kas paralizisi, solunum durmasi, 30-35 mg/dL’de kalp durmasi gelisir. Bu

nedenlerden o6tiiri MgSO4 tedavisi, kan diizeylerinin kontrolii ile uygulanmalidir.

Magnezyumun antidotu kalsiyum glukonattir ve magnezyum toksisitesi
durumlarinda uygulanir. (1gr/10mL kalsiyum glukonat yavag sekilde intravenoz
inflize edilir). MgSO4 tedavisine, idrar miktarinin 100 mL/4 saatten az, patella
refleksinin  kayboldugu ve solunum sayisinin dakikada 12’nin altinda oldugu

durumlarda son verilmelidir.

24 saatten fazla MgSO4 tedavisinin siirdiiriilmesinin anlami yoktur. Eger bu
tedaviye ihtiyag duyulacak kosullar devam ediyorsa kisa siirede dogum

gergeklestirilmelidir.

Kortikosteroid uygulamasi: Otuzddrdiincii  gebelik  haftasindan  once
respiratuar distress sikligini azaltmak icin maternal kortikosteroid uygulanmasinda

yarar vardir (12 mg betametazon intramiiskiiler 12 saat arayla 2 doz) (67).
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Dogum: Annenin durumu stabillestikten sonra dogum gergeklestirilmelidir.
Agir preeklampsi bir sezaryen endikasyonu degildir. Ancak serviksin uygun

olmadig1 kosullarda dogum ¢ogunlukla sezaryen ile ger¢eklesmektedir.
Agir preeklampside agresif veya konservatif yaklasim:
Agir preeklampsinin kesin tedavisi dogumdur.

Konservatif yaklasimda bulunulan agir preeklamptik olgularda dogum

endikasyonlari:
Fetal endikasyonlar:
- Otuzdordiincii gebelik haftasindan biiyiik olmasi
- Fetal distress
- Agir oligohidroamnios
- Erken membran ruptdrd
Maternal endikasyonlar:
- Erken dogum tehdidi
- Tedavi ile kontrol edilemeyen hipertansiyon
- Pulmoner 6dem
- Bobrek yetmezligi
- Tedavi ile diizelmeyen oligri
- Trombositopeni

- Serebral ve vizuel bulgular (68).
2.7.1.9. Eklampsi Yonetimi (66)

Eklampsi maternal mortalitenin 6énemli nedenlerinden biridir. Intrakranial
kanama, pulmoner 6dem, renal, hepatik ve solunum yetmezligi baglica 6liim
nedenleridir. Maternal ve fetal morbidite ve mortaliteyi en aza indirebilmek igin acil

tedaviyi gerektirir.
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Maternal vital foksiyonlarin desteklenmesi: Acil olarak yapilmasi gereken
hastanin nobet aninda kendine zarar vermesini Onleyici tedbirlerin alinmast ve
solunum yolunun ag¢ik tutulmasidir. Bu amagla ndbet sirasinda dilini 1sirmamasi igin
‘airway’, tahta spatiil veya sert kauguk disler arasina yerlestirilir. Kafa ve etraf
travmalarin1 Onleyici tedbirler alinir. Yeterli maternal oksijenizasyon saglanir.
Tiikiirik ve kusmuklarin havayollarina aspirasyonunu onlemek icin hasta yana
yatirilir, agizda biriken koptkli ve kanli salgilar aspire edilir. Ayrica hastaya hemen

bir damar yolu ac¢ilmal1 ve kalic1 idrar sondasi takilmalidir.

Konviilziyonlarin kontrol altina alinip tekrarinin 6nlenmesi: Konviilziyonlarin
durdurulmasi ve tekrarinin 6nlenmesinde ilk tercih edilmesi gereken ilag MgSO4’dur.
Intramiiskiiler enjeksiyonlar agrili ve %0.5 oraninda abse olusumuna neden
olabileceginden intravendz yol tercih edilmelidir. Tekrarlayan ataklarda 2 gr bolus
MgSO4 yapilmalidir. Mg tedavisine ragmen ataklar kontrol altina alinamiyorsa,
diazem (10 mg IV) veya thiopentone (50 mg IV) denenebilir ve son care olarak genel

aneztezi ve entiibasyon uygulanabilir.

Hipertansiyonun kontrol altinda tutulmasi: Akut antihipertansif tedavi ile agir

hipertansiyonun kontrol altina alinmasi gerekir.

Sivi tedavisi: Plazma hacim genisleticilerin yarar1 konusunda yeterli kanit
yoktur. Kristalloidler genel olarak 85 mL/saat (125mL/saat degeri asilmamalidir)
veya saatlik idrar miktar1 en az 30 olacak sekilde wverilir. Amag¢ bobrek
fonksiyonlarin1 koruyacak damar i¢i volimii saglamaktir. Bu sirada fazla sivi

yiiklenmesine pulmoner 6dem riskinden dolay1 izin verilmemelidir.

Maternal hipoksinin diizeltilmesi: Maternal konviilziyonlarin kontroliinden
sonra arteriyel kan gazlarina bakarak maternal hipoksemi ve/veya asideminin varligi
kontrol edilmelidir. Tekrarlayan konviilziyonlar, aspirasyon, kullanilan antikonviilzif
ilaglarin solunum depresyonu yapici etkileriyle maternal hipoksemi ve/veya asidemi
23 gelisebilir. Ozellikle myokard iizerinde depresif etkiye sahip anestezik ilaglarin

kullanimindan 6nce, maternal hipoksemi ve/veya asideminin duzeltilmesi gerekir.

Tetkikler: Eklampsi pek c¢ok organ ve sistemi etkileyen bir hastaliktir.
Hemoglobin, trombosit sayisi, transaminazlar, iire, kreatinin ve oksijen satiirasyonu

sik kontrol edilmelidir. Fokal norolojik defisit veya uzun siireli koma olgularinda,
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intrakranial patoloji agisindan magnetik rezonans goriintiileme ya da bilgisayarl

tomografi ile degerlendirmede yarar vardir.

Dogum: Eklampsinin kesin tedavisi dogumdur. Fetusun gelisimi ig¢in
gebeligin uzatilmasinda yarar yoktur. Ancak oncelikle gebenin genel durumunun
diizeltilmesi gerekir. Konviilziyonlar ve hipertansiyon kontrol altina alinmali, hipoksi
diizeltilmelidir. Vaginal dogum tercih edilen dogum seklidir. Ancak serviksin
uygunolmadigi kosullarda genellikle sezaryen uygulanmaktadir. Dogum sonrasi da

en az 24 saat yogun takip devam etmelidir.
2.7.1.10. Preeklampsinin Komplikasyonlari (69)

1- Fetal Komplikasyonlar: Fetal gelisme geriligi, perinatal 6liim (dekolman

plasentaya bagli), prematiire dogum, oligohidroamnios, fetal asfiksi.

2- Maternal Komplikasyonlar: Konviilziyonlar, akut bobrek yetmezligi, kalp
yetmezligi, pulmoner 6dem, intrakranial kanama, korliik, karaciger subkapsiiler
hematomu ve riptlrd, trombositopeni, dissemine intravaskuler koagulasyon, HELLP

sendromu.
2.7.1.11. HELLP Sendromu

HELLP sendromu; Hemoliz- H (hemolysis) , karaciger enzim yiiksekligi- EL
(elevated liver enzym), diisiikk platelet sayisi-LP (low platelets) ile karakterize bir

durumdur.

Ik kez Weinstein (kaynak) 1985 te tammlanustir. Ciddi karaciger tutulumu
ile birlikte endotel hasarina bagli trombosit agregasyonu ve mikroanjiopatik
hemolitik anemi ile karakterizedir. Tim preeklamptiklerin %2-12° sinde, agir
preeklampsi ve eklampsi olgularinin %20’sinde tespit edilmistir. Hastalarin %20°si
hipertansif degildir(Sibai 1993). Olgularin  %70’inde antepartum, %30’unda
postpartum goriiliir. Hastalarin ¢ogu 27.-36. gebelik haftalar1 arasindadir (46)

HELLP sendromu komponentleri:
1- SGOT ve SGPT >70U/L

2- Diisiik trombosit say1s1<100000
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3- Hemoliz: Anormal periferik yayma, 600 IU (zerinde LDH ve bilirubin
diizeyinde artma (>1.2 mg/dL)

4- Bulanti, kusma, siddetli epigastrik agri. Siklikla sag iist kadran agrisi
tabloya eslik eder (70).

2.7.2. Obstetrik Kanamalar

Gebelige baglhi hemorajik soka neden olabilecek ciddi kanamalar riptire
ektopik gebelik, plasenta dekolmani; plasenta previa; plasenta akreata; uterus
rliptiirli, atonisi veya inversiyonu; dogum laserasyonlar1 veya rest plasenta sonucu
ortaya c¢ikabilir. Normal bir gebelikte plazma hacmi yaklagik 1500 mL artar. Bu
hipervolemi peripartum kanamalar igin koruyucu rol oynar. Obstetrik hemorajilerde
hipovolemi ve koagiilopatinin diizeltilmesi disinda altta yatan kanama nedeninin de
gerekiyorsa cerrahi hatta histerektomi ile etkin tedavisi sarttir. Son yillarda
uygulanmaya baslanan uterin arter embolizasyonu ise obstetrik kanamalarda basarili
bir tedavi yontemi olarak goziikmektir™. Uterin arter embolizasyonunun
giivenilirligi net olarak gosterildikten sonra yaygin kullanimi ile obstetrik

hemorajilere bagli yogun bakim ihtiyacinin azalabilecegi 6ne siiriilmiistiir.(71)
2.7.3. Sepsis ve Septik Sok

Septik sok genellikle peripartum donemde ortaya cikar ve korioamniyonit,
postpartum endometrit, septik abortus ve {iriner sistem infeksiyonlarini takiben
gelisir. Gebelikte sepsis i¢in risk faktorleri uzamis membran riiptiirii, rest plasenta,
operatif dogum ve genitoiiriner sistemin kateterizasyonudur. Infeksiyona neden olan
ajanlar gram-negatif koliformlar, anaerobik ve aerobik streptokoklar, Bacteroides
ve Clostridia tiirleridir. Ampirik antibiyotik tedavisi gram-negatif ve gram-
pozitiflerin yaninda anaerobik bakterileri de igeren polimikrobiyal infeksiyona
yonelik olmalidir. Septik soka yonelik destek tedavisine ek olarak gerektiginde

primer infeksiyon alanina yonelik cerrahi tedavi de uygulanmalidir.
2.7.4. Amniyotik S1ivi Embolisi

Amniyotik s1vi embolisi ani agiklanamayan peripartum respiratuar yetmezlik,

kardiyovaskdler kollaps ve koagulopati ile seyreden nadir ama maternal mortalite
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orani yiiksek (%26-80) olan bir durumdur. Amniyotik sivi embolisinde baslangicta
yogun vazospazm, ciddi pulmoner hipertansiyon ve hipoksiyi takiben sistemik
vaskiler rezistansta azalma ve sol kalp yetmezligi izlenir. Baslangigtaki
kardiyovaskiiler kollapstan kurtulanlarda genellikle sekonder akciger hasar1 ve
koagulopati ortaya cikar. En sik goriilen bulgu ve belirtiler anne ve fetiisiin
durumunun ani olarak bozulmasidir. Bu durum ani dispne, siyanoz, hipotansiyon,
kanama, konvilziyon, dissemine intravaskiler koagtlasyon veya kardiyopulmoner
arrest ile ortaya cikabilir. Kardiyopulmoner resiisitasyon, sivi ve pressor ajanlarla
dolasimin saglanmasi ve koagiilopatinin diizeltilmesine yonelik destekleyici tedavi

uygulanir.
2.7.5. PRES (Posterior Reversibl Ensefalopati Sendromu)

Posterior Reversibl Ensefalopati Sendromu (PRES) son yillarda 6ne siiriilen
nororadyolojik tablodur. Hipertansif ensefalopati ve eklampsi, PRES’e en sik neden
olan etkenlerdir. Basagris1 nobet, mental bozukluklar gozlenir. Etiyolojik faktdrlerin

ortadan kaldirilmasiyla tablo kisa stirede geriye doner (72).

Nedeni tam olarak bilinmeyen, ancak kan-beyin bariyerindeki bozuklugun
ardindan intraserebral araliga sivi sizmasi nedeniyle oldugu diisiiniilen PRES’te BT
ve MR goruntilerinde, serebral hemisferlerde vazojenik ¢demle uyumlu gorinim
(72).

2.7.6. Tokolize Bagh Pulmoner Odem

Erken dogumu oOnlemede kullanilan b-adrenerjik agonistlerin (ritodrin,
terbutalin) komplikasyonu olarak akut pulmoner 6dem gelisebilir. Patofizyolojisi net
olmamakla birlikte katekolamine bagli miyokardiyal disfonksiyon, asir1 sivi
verilmesi, kapiller permeabilite artis1 ve azalmis kolloid osmotik basincinin rol
oynadig1 diistinilmektedir. Yine erken dogum eyleminde fetal akciger matiirasyonu
i¢in steroid verilmesi de sivi tutulumunu arttirmaktadir. Tipik olarak akut respiratuar
yetmezlik, substernal gogiis agrisi (olgularin %25’inde) ve pulmoner 6dem belirtileri
ile ortaya cikar. Tokolitik ajanlarin kesilmesi, oksijen ve dilretik verilmesi yeterli

olur.
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2.8. Jinekolojik Hastaliklarda Anestezi

Histerektomi rahim alinmasi operasyonudur. Menopoz sonrast veya

menopoza yakin yasi olan kadinlarda genellikle beraberinde yumurtaliklar da alinir.
Hangi durumlarda rahim ¢ikartilmasi ameliyat1 yapilir?

-Uterus (rahim) miyomlari: Myomlar kadinlarda en sik karsilasilan iyi huylu

timorlerdir ve bu yiizden histerektomilerin ¢ok genis bir boliimiinden sorumludurlar.

-Duzensiz kanamalar: Bu tlr hastalarda ilac tedavisi etkili olmazsa veya hasta

ilag tedavisini kabullenemezse ameliyat diisiiniiliir.
-Adet agrilarinin siddetli olmast
-Kasik agrilari, rahim sarkmasi, kanser 6ncesi belirtiler:

-Dogum kompliksyonlari: Acil histerektomiler daha ziyade dogumla ilgili
komplikasyonlarda uygulanir. Dogum sonrasi rahim kanamasinin durdurulamamasi,
tamir edilemeyen rahim yirtiklari, bebegin esinin-plasentanin  ayrilmamasi

olgularinda gerekli olabilir.

-Ayrica; Endometriozis (Rahim i¢inde bulunmasi gereken rahim i¢i zarmin
rahim diginda bulunmasi), rahim ve yumurtalik kanseri, iyi huylu yumurtalik
timorlerinde histerektomi yapilabilir. Rahim ve yumurtaliklar tutan ciddi enfeksiyon

ve abse gelisiminde histerektomi gerekebilir

Vajinal histerektomi, vajinanin iist tarafindan agilan kii¢iik bir kesikten rahim
(uterus) ve rahim agzinin (serviks) alinmasi operasyonudur. Adet donemlerinin ¢ok
agir gecmesi ya da rahmin sarkmasi, vajinal histerektomi yapilmasmin en yaygin
nedenleridir. Vajinal histerektomi sirasinda gerekli ise vajina 6n duvar1 veya arka

duvari onarimi da yapilir. Bu isleme 6n-arka plasti ameliyati denmektedir

Miyomektomi (Miyom Cikarilmasi) :Rahimin biitiinliigii bozulmadan
sadece miyomlarin alinmasi iglemi miyomektomi olarak adlandirilir. Myomektomi
acik ameliyat (laparotomi) ya da kapali ameliyat (laparoskopi ve histereskopi) ile

yapilabilir.

Vajinoplasti, On Plasti Arka Plasti(Kolporafi Anterior, Kolporafi Posterior)

Birden fazla dogum yapmis kadinlarda travmatik bir dogum sonrasi mesanede
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sarkma (idrar torbasinda sarkma-sistosel) ve bagirsaklarin vajina arka duvari ile olan
son kisminda vajina igine dogru sarkma (rektosel) siklikla gozlenmektedir. idrar
torbasinda olan sarkma kadinlarda idrar kacirma ve cinsel sikayetlere sebep
olabildigi gibi aymi sekilde rektum yani bagirsagin son kisminda olan sarkma da

diskilama sorunlarina sebep olabildigi gibi cinsel problemlere de neden olmaktadir.

Cikolata kisti, endometrioma kisti: Rahimin i¢ini déseyen endometrium ad1
verilen zar tabakasinin yumurtaliklarda bulunmasi ve her adet doneminde kanayarak

kistlesmesi sonucu olusur.

Endometrioma Kisti (Cikolata Kisti) Tedavi Secenekleri:
Endometriomalarin altin standard tedavisi agik ameliyat veya laparoskopi ile kistin

¢ikartilmasidir.
2.8.1. Laparoskopi Nedir?
Kapah Ameliyat, Laparoskopi, Laparoskopik Cerrahi Nedir?

Laparaskopi son yillarda jinekolojik sorunlarda gittikce daha da artan bir
sekilde kullanilmaktadir. Laparoskopi kelimesinin anlami (yunanca kokenli bir
kelimedir) karin boslugunun kamera ile gézlemlenmesidir, halk arasinda “kapali
ameliyat” olarak bilinir. Laparoskopi genel anestezi altinda yapilan bir cerrahi veya

tanisal islemdir.

Laporoskopi, tanisal (diagnostik laparoskopi) ve tedavi edici (terapotik

laparoskopi) olarak iki sekilde yapilir. Endikasyonlart:

e Kronik kasik agrisi
e Tip Ligasyonu

e Over kistleri

e Polikistik over

e Endometriozis

e Yapisikliklar

e Dis gebelik

e Miyomektomi

e Histerektomi
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Jinekolojide  Endoskopik  Cerrahi ve Laparoskopik

Uygulamalar:

Tubal sterilizasyon Biopsi

Hafif derecedeki endometriozis koterizasyonu
Kicuk over Kistlerinin aspirasyon

Basit ve orta derecedeki adezyonlarin agilmasi
Orta derecedeki endometriozis koatilasyonu
Kigik over kistlerinin eksplorasyonu

Uterus suspansiyonu

Salpenjektomi

Salpingostomi

Ektopik gebelik nedeniyle salpingotomi
Yaygin adezyonlarin agilmasi

Orta veya ileri evre endometriozis odaklarinin eksizyonu
Over Kkistlerinin enukleasyonu

Ovoferektomi

Miyomektomi

Tubal anastomoz
Apendektomi
Histerektomi

Pelvik ve paraaortik lenfadenektomi

2.8.2. Laparoskopik Girisimlerde Anestezi Yonetimi

Cerrahi

Laparoskopinin en 6nemli sakincalar1 pnémoperitoneumun kardiyopulmoner

etkileri, sistemik CO, absorbsiyonu gazin ekstraperitoneal alana instiflasyonu, ventz

gaz embolisi,

gucliklerdir.

intraabdominal organlarda zedelenme,ve pozisyonun getirdigi

Kardiyopulmoner etkiler: CO, insuflasyonuna bagli olarak intraabdominal

basing artist COgnin peritondan sistemik dolagima absorbsiyonu ve trendelenburg

pozisyonundan kaynaklanir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite bunlarla daha da azalir.
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Hiperkapni: CO; nin absorbsiyonu olumsuz pulmoner etkiler pozisyonun
etkileri ile ortaya ¢ikar. Insiifle edilen CO, nin peritondan absorbsiyonu ile arteriel
PCO, 10mmHg, alveolar PCO, 8mmhg kadar yikselebilir. Absorbsiyonun miktar1
intraabdominal basing girisim siiresi ile orantihdir. Hiperkapni ile direk
kardiyovaskiiler etkiler ve sempatoadrenal aktivasyona bagli indirek etkiler ile
hemodinamik degisikliklere yol agar. Tasikardi aritmi, kardiyak outputta
artma,sistemik vaskiiler direngte diisme meydana gelir. Miyokardin O tlketiminde
artma ile miyokard enfarktiisii gelisebilir. Intraabdominal basing artmasi vendz
basincida artirabilir. CO; insiiflasyonunun 15 mmhg ile sinirlanmasi gerekmektedir.
COg; erirliliginin havadan 6.5 kez fazla olmasi nedeniyle sonuglar1 daha iyidir. Karin
ici basing 20 mmhg y1 astifinda vena cava inferior basi ile vendz doniis azalir. Bu

durumda bobrek kan akimi ve GFR diiser.

Gastrik reflii olasiligr yiiksek hastalarda intraabdominal basing artisi riski
daha da artirir. Entiibasyon yapildiktan sonra midenin nazogastrik sonda ile
dekomprese edilmesi aspirasyon riskini azaltmak yaninda islem sirasinda organ

perforasyonu riskini de azaltir.

Pozisyona bagh guclikler; hastaya trendelenburg pozisyonu verilir. Bu
pozisyonda diyafram daha da itilerek intratorasik basing yiikselir.Atelektazi ve
hipoksemi olasilig1 artar. Bas boyun bolgesindeki vendz konjesyon serebral

perfiizyonu bozabilir.intrakraniyal basing artar.

Laparoskopik girisimlerde spinal ve epidural anestezi yontemleri kullanilsada
1slemin olumsuz etkilerini tedavi edebilmek amaciyla en sik kullanilan yontem genel
anestezidir. Laparoskopinin hemodinamik etkilerini artiracagindan anestezi ¢ok derin

olmamalidir.

Anestezinin devami inhalasyon anestezigi narkotik aneljeziklerle saglanir.
N2O kullanimi tartismalidir. Ama kullanilmamasi daha uygun olacaktir. Hastalarda
ETCO; izlenimi viicut 1sis1 takibi idrar sondasi onemlidir. Bulanti kusma ¢ok
fazladir. Antiemetik verilebir. icerde kalan COanin iritasyonuna bagli omuz ve karin

agrist i¢in NSAI ilaglar kullanilabilir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu ¢alisma, Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi, Ila¢ Dis1 Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 14.02.2013 tarih ve 03 nolu karar onayi
alindiktan sonra, Ocak 2006-Aralik 2012 tarihleri arasinda Hastanemizde Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi tarafindan opere edilmis 18 yas {isti olgularin
anesteziye ait verileri retrospektif olarak anestezi takip formlar1 ve merkezi

otomasyon sistemi kayitlar1 incelenerek yapilmistir.

Her yas grubu (3-16 yas grubu; 17-64yas grubu; 65+yas grubu) tim obstetrik
ve jinelolojik vakalar ¢aligmaya dahil edilmistir. Obstetrik vakalarin ayrica yast,
anestezi yontemi, ameliyat tanis1 (preeklampsi, eklampsi, eski sezaryen, plasenta
previa, ablatio plasenta, uterin atoni kanamasi, HELLP), morbidite ve mortalite
durumu, hastanin ameliyat sonrasi yogun bakima alinip alinmadigi agisindan

incelenmistir. Toplanan verilerin istatistiksel analizi yapilmistir.
3.1. istatistiksel Analiz

Uzerinde durulan 6zellikler bakimindan tanimlayici istatistikler; siirekli
degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger olarak
ifade edilirken, kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Yas igin
kategorik degiskenlere gore yapilan karsilastirmada tek yonlii varyans analizi
kullanilmistir. Varyans analizini takiben, farkli gruplar1 belirlemede Duncan ¢oklu
karsilastirma testi yapilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iligskiyi belirlemede
Ki-Kare ve Coklu uyum analizi yapilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik

diizeyi %5 alinmis ve hesaplamalar i¢cin SPSS istatistik paket programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi tarafindan opera edilmis 6643 olgunun

3-16 yas grubunda olan olgu sayisi 43 (%0.65), 17-64 yas arasi olgu sayis1 6513

(%98.04), 65 ve iistii yas grubunda olan olgu sayisi ise 87 (%1.31) idi. Olgularin

6385 ‘ine genel anestezi, 258 (%3.88)’ine rejyonal (epidural veya spinal) anestezi

uygulanmistir (Tablo 1, Grafik 1).

Tablo 1. Olgularin yas gruplarina gore olgu sayilarinin ve anestezi yontemlerinin
sayisinin dagilimi

Olgu sayisi Yas (yil) Genel Anestezi | Rejyonal anestezi
n (olgu) (%) Ort£SD n (olgu) (%) n (olgu) (%)
3-16 yas 43 (%0.65) 15+1.2 43 (%0.65) 0 (%0)
17-64 yas | 6513 (%98.04) | 31.54+8.79 | 6255 (%94.16) 258 (%3.88)
65+ yas 87 (%1.31) 70.38+4.56 87 (%1.31) 0 (%0)
Toplam 6643 (%100) | 31.49+9.59 | 6385 (%96.12) 258 (%3.88)
7000 8255
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1000 P~ o o 74 = —
0 2
3-16vyas 17-64 yas 65+ yas
m Genel Anestezi ® Rejyonal anestezi

Grafik 1. Olgularin yas gruplarina gore anestezi yontemlerinin sayisinin dagilimi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde opere olan olgular obstetrik ve

jinekolojik operasyonlar olarak ikiye ayrilarak incelendi. 6643 olgunun 5153’0
obstetrik (%77.57), 1490’1 da jinekolojik (%22.43) nedenler ile opere oldugu tespit
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edilmistir. 3-16 yas grubunda toplam 43 olgunun 19 (%0.29)’unun obstetrik (3 olgu

14 yas, 5 olgu 15 yas ve 11 olgu 16 yas), 24 (%0.36)’unun jinekolojik nedenlerden,
17-64 yas grubu toplam 6513 olgunun 5134 (%77.28)’linun obstetrik (1366, %20.56
olgu 35 ve iizeri yasa sahip), 1379 (%20.76)’unun jinekolojik nedenlerden, 65+ yas

grubunda ise toplam 87 (%1.31) olgunun tamaminin jinekolojik nedenlerden opere

oldugu goriilmiistiir (Tablo 2, Grafik 2).

Tablo 2. Olgularin yas grubuna gore ameliyat tiirii bakimindan dagilimi

Obstetrik operasyon Jinekolojik operasyon Toplam
n (olgu) (%) n (olgu) (%) n (olgu) (%)
3-16 yas 19 (%0.29) 24 (%0.36) 43 (9%0.65)
17-64 yas 5134 (%77.28) 1379 (%20.76) 6513 (%98.04)
65+ yas 0 (%0) 87 (%1.31) 87 (%1.31)
Toplam 5153 (%77.57) 1490 (%22.43) 6643 (%100)
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Grafik 2. Olgularin yas grubuna gére ameliyat tiirii bakimmdan dagilimi

Obstetrik operasyonlar kendi aralarinda ilk sezaryen ve eski sezaryen olarak
incelendi. Obstetrik operasyon geciren 5153 kisinin 3545 (%53.36)’i ilk
sezaryen,1608(%24.21)’i eski sezaryenolarak bulunmustur (Tablo 3, Grafik 3).
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Tablo 3. Olgularin yas gruplarma gore ilk veya eski sezaryen olma durumunun

dagilimi
Ilk Sezaryen Eski Sezaryen Toplam
n (olgu) (%) n (olgu) (%) n (olgu) (%)
3-16 yas 19 (%0.29) 0 (%0) 19 (9%0.29)
17-64 yas 3526 (%53.07) 1608 (%24.21) 5134 (%77.28)
65+ yas 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Toplam 3545 (%53.36) 1608 (%24.21) 5153 (%77.57)
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Grafik 3. Olgularin yas gruplarina gore ilk veya eski sezaryen olma durumunun
dagilim

Obstetrik nedenler ile opere olan olgular (5153; %77.57) arasinda sezaryen
endikasyonlart bakimindan degerlendirildiginde 2591 (%39)’i fetal distres,806
(%12.13)’s1  eklemsi-preeklampsi, 280 (%4.21)’i plesenta dekolmani, 1476
(9%22.22)’s1 eski sezaryenolarak bulunmustur (Tablo 4, Grafik 4). 35 yas ve {istii
1422 (%21.41) obstetrik olgu; 742 (%11.17)’si fetal distres, 334 (%5.03)’U
eklampsi/preeklampsi/HELLP, 108 (%1.63)’i plasenta dekolmani, 238 (%3.58)’i eski

sezaryen tanilar1 ile sezaryen operasyonu yapilmistir. Yogun Bakim Unitesine
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¢ikarilan 61 olgunun 14’0 (8’1 sifa ile taburcu, 6’s1 eksitus) de yine 35 ve lizeri yas

grubunda yer almaktadir.

Tablo 4. Olgularin yas gruplarina gore sezaryen endikasyonlarinin dagilimi

Fetal Plasenta .
Distres | Eklampsi/Preeklampsi | Dekolmam Iisglgﬁ)s :(ZEIISS;
n (olgu) n (olgu) (%) n (olgu) (%) (%)
(%) (%)
3-16 17 . " " 19
yas (960.26) APIDRS) u) YD) (960.29)
17-64 2574 . 280 1476 5134
s (%38.75) SN2, ©4.21) | (%22.22) | (%677.28)
65+yas | 0 (%0) 0(%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
2591 " 280 1476 5153
Toplam | 5,59 S (21 %4.21) | (%22.22) | (%77.57)
3000
2500
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o}
&Q? Q‘\ ,b(\\ (J\(')
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Qé’z}os . Q&?\}’b x:bQ?\}—O\ ‘</°"_
Q?%&Q‘, Q\’b"é\
m3-16yas m17-64 yas 65+ yas

Grafik 4. Olgularin yas gruplarina gore sezaryen endikasyonlarinin dagilimi

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi tarafindan opere edilen 6643 olgunun
6582  (%99.08)’si
uyandirilarak servise gonderilmis, yogun bakim Unitesine alinan 61 (%0.92) olgudan
44 (%0.66)’U iyileserek taburcu edilmis (18’1 eklampsi, 6’s1t HELLP sendromu, 8’i

postoperatif ~ durumlart  degerlendirildiginde;  bunlardan

plesenta previa, ablasio plesenta nedeni ile kanama, 7’si atoni kanamasi

(histerektomi), 5’1 pelvik kitledir; over kanseri, endometrium kanseri), 17 (%0.25)’si
ile 15%i 4’4 fetal distres, 8’i

(2’si  jinekolojik neden obstetrik nedenler:
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eklampsi/preeklampsi veya HELLP sendromu, 1’i plasenta previa, 2’si eski

sezaryen) postoperatif yogun bakim iinitesinde eksitus olmustur(Tablo 5, Grafik 5).

Maternal mortalite oran1 %24.59’dur.

Tablo 5. Olgularin yas gruplarina gore postoperatif durumlariin dagilimi

Postop. YBU’ye alinan Toplam
uyandirilan Sifa ile taburcu Eksitus n (ol pu) (%)
n (olgu) (%) n (olgu) (%) n (olgu) (%) g
3-16 yas 42 (%0.63) 1(%0.02) 0(%0) 43 (%0.65)
17-64 yas | 6460 (%97.24) 38(%0.57) 15(%0.21) 6513 (9%98.04)
65+ yas 80 (%1.20) 5(%0.07) 2 (%0.04) 87 (%1.31)
Toplam 6582 (%099.08) 44 (%0.66) 17 (%0.25) 6643 (%100)
7000 6460
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Grafik 5. Olgularin yas gruplaria gore postoperatif durumlarinin dagilimi

Olgularin 3-16 yas grubunda 18’ ilk gebelik, 1’i ikinci gebelik igin, 17-64

yas grubunda 1083’0 ilk gebelik, 1’i onaltinci gebelik, 7’si onyedinci gebelik nedeni

ile sezaryen operasyonuna alinmistir (Tablo 6, Grafik 6).
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Tablo 6. Olgularin yas grubuna gore gebelik sayilarinin dagilimi

3-16 yas 17-64 yas 65+ yas Toplam
n (olgu) (%) n (olgu) (%) n (olgu) (%) n (olgu) (%)

Gravite 1 18 1083 - 2001
Gravite 2 1 878 - 879
Gravite 3 - 765 - 765
Gravite 4 - 565 - 565
Gravite 5 - 423 - 423
Gravite 6 - 373 - 373
Gravite 7 - 330 - 330
Gravite 8 - 225 - 225
Gravite 9 - 186 - 186
Gravite 10 - 117 - 117
Gravite 11 - 77 - 77
Gravite 12 - 44 - 44
Gravite 13 - 31 - 31
Gravite 14 - 20 - 20
Gravite 15 - 7 - 7
Gravite 16 - 1 - 1
Gravite 17 - 7 - 7
Toplam 19 5134 - 5153

1200 103'3

1000 378

800 7?

600 56_5

423
400 ~ 330
22_5 186
21 11T
o LSl ol oMl ol ol ol ol oMl ol oM oS, 0= 00 07 oL o7
@ @@L TSR
&€ & & & & & & & & (9@“\& G’b“\‘ 6<$"\\ o@"\\ 0@‘.‘\\ G’é& 6@"\&

m3-16yas m17-64 yas

Grafik 6. Olgularin yas grubuna gore gebelik sayilarinin dagilimi
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5. TARTISMA

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ameliyatlarinda anestezi yonteminin se¢iminde
ameliyatin endikasyonu ve aciliyeti, hastanin fizik durumu ve istegi kadar
anestezistin deneyimi de ©6nemlidir. Ozellikle acil ameliyatlarin ¢ogunlugunu
sezaryen ameliyatlarinin olusturmasi nedeniyle obstetrik anestezide anestezi yontemi
secimi dikkate alinmasi gereken bir konudur. Rejyonel anestezi yontemleri anne ve

bebek i¢in diger yontemlere gore daha guvenilir kabul edilmektedir (73).

Spinal anestezi, diger tekniklere gore uygulanmasi kolay ve basar1 orani
yuksek bir tekniktir. Spinal anestezi ile cerrahi anestezi hizli baglar, yeterli kas
gevsekligi saglanir (74). Spinal anestezinin basarisizlik oraninin da diistiik (%3.1)

olmasi acil ameliyatlardaki bir diger tercih sebebidir (75).

Ingiltere ve Irlanda Anestezistler Birligi ve Obstetrik Anestezistler Dernegi
tarafindan karar verilen hiikiimlere gore acil sezaryen girisimi anesteziste haber
verildikten sonraki siire 30 dakikayr gegcmemelidir. Bu siire hastanin anestezi 6ncesi
hazirlanmasi icin yeterli olmakla birlikte anne ve fetiis hayati ciddi tehdit altinda

degilse rejyonal anestezi uygulamasi i¢in yeterli siireyi karsilamaktadir (76).

Diinya c¢apinda dogum ameliyatlarinda rejyonal anestezinin kullanilmaya
baslamasmna egilim giin gectikce artmaktadir (77). Ulkemiz genelinde, sezaryen
ameliyatlarinda diinyadaki uygulananin tam tersi olarak %70 oraninda genel anestezi

uygulanmaktadir.

Sahin ve ark. (78)’min yaptigi bir calismada sezaryen ameliyatlarinda
uygulanan rejyonal anestezi orani ortalama %30 bulunmustur. Bu vakalarin da
%43’Unde spinal anestezi, %40’ inda epidural anestezi ve %17’sinde kombine spino-
epidural anestezi yonteminin segildigi bildirilmistir. Ama sezaryen endikasyonunun

acil oldugu durumlara ait anestezi se¢imiyle ilgili tilkemizde herhangi bir veri yoktur.

Toker ve ark. (73)’nin yaptigi bir ¢alismada iilke genelinden farkli olarak,
sezaryen olgularinda % 77 oraninda rejyonel anestezi uygulandigi, bunlarin da
genelde spinal anestezi oldugu belirtilmektedir. Ancak bu ¢alismada da acil sezaryen

ameliyatlar1 i¢in bir siniflama yapilmamaigtir.
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Yildirim ve ark. ( 79)’nin yaptigi ¢alismada, 1311 acil sezaryen vakasindan
200 (%14)’Une spinal anestezi uygulanmistir. 624 (%47) olgu da onerilen rejyonal
anestezi uygulamasmi reddetmistir. Calismasindaki 200 spinal anestezi
uygulamasindan 6 (%3) olguda blogun basarisizligi nedeniyle intraoperatif donemde
bu olgularda genel anesteziye gegilmistir. Spinal ve genel anestezi uygulanan
gebelerin 1. ve 5. dakika Apgar skorlar1 karsilagtirllmasinda spinal anestezi lehine
istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Bu sonugta etkili olan faktorlerden biri,
fetusta depresyona neden olabilecek genel anesteziklerin kullanilmamasidir. Diger
faktorler arasinda hastalarinin spinal anestezi esnasinda hemodinamilerinin stabil
tutulmasi, gelisebilecek hipotansiyona karst gerekli Onlemlerin alinmig olmasi
sayilabilir. Hasta gruplari incelendiginde ise plasenta dekolmani, kol/kordon
sarkmasi, eklamptik gebelere, mevcut fetal mortalite ve morbidite risklerinin yiiksek
olmasindan dolay1 sadece genel anestezi uygulanmistir. Yine fotal distres nedeniyle
acil sezaryen ameliyatina alinan olgularin oranlart spinal anestezi i¢in %11 iken
genel anestezi icin bu oran %20 dizeylerindedir. Onerilen rejyonel anestezi

tekniginin %47 olgu tarafindan reddedilmesi de anlamlidir.

Kan ve ark. (80)'min acil sezaryen ameliyatlarini degerlendirdikleri

calismalarinda, spinal anesteziye ait basarisizlik oran1 %4 olarak bulunmustur.

Crawford-Sykes ve ark. (77)’nmin 1996-2001 yillar1 arasinda yaptiklari
calismalarinda baslangicta %80 oraninda genel anestezi kullanilirken son yillarda

spinal anestezinin oraninin arttigini bildirmistir.

Bjornestad ve ark. (81)’'nin c¢alismasinda, dogum sirasinda kullanilan
epidural kateterler acil sezaryen sirasinda da kullanilmis ve bebek c¢ikisinin
gecikmesi Apgar skorlarini anlamli olarak diisiirmemis ve hipotansiyon, bulanti gibi

mindr komplikasyonlar disinda 6nemli bir bulgu saptanmamustir.

Epidural anestezi, blok yiiksekligi ve anestezi sliresinin ayarlanabilmesi, daha
az hipotansiyona neden olmasi sebebiyle sezaryen ameliyatlarinda tercih edilen bir
yontemdir (73). Ancak acil endikasyonla karsilagilan sezaryen olgularinda epidural

anestezinin etkisinin ge¢ baglamasi 6nemli bir dezavantajdir.

Bizim c¢alismamizda klinigimizde opere olan 6643 hastanin anestezi

yontemini inceledigimizde 6385 (%96.12)’1 genel anestezi ile opere olmus, 258 kisi
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(%3.88) reyjonal anestezi ile opere olmustur. Olgularin %77.57°sini de obstetrik
vakalar olusturmakta idi. Literaturde yapilan calismalar ile karsilastirildiginda genel
anestezi oraninin ¢ok yliksek, reyjonal anestezi uygulanma orani ise oldukca diisiik
bulunmustur. Sebebinin de bolgemizde heniiz rejyonal anestezi ile ilgili yeterli ilgi
ve bilincin olusmamasina ve hastalarin ciddi anksiyetelerinin olmasi nedeniyle

uyuyup hicbir sey hatirlamamay1 tercih etmelerine bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

2- Sezaryen operasyonu son yillarda iilkemiz ve diinyada artis
gOstermektedir. Literatirde, Ulkemizde yapilan retrospektif c¢alismalarda sezaryen
orani %18 ile %33 arasinda degistigi bildirilmistir (82,83,84).Yumru ve ark. (85)’nin
tiniversite hastanelerinde yaptigi bir ¢alismaya gore1995 yilinda sezaryen oranlari
%12 iken 1999 yilinda %29’a yiikseldigini ifade etmislerdir. Ote yandan yapilan
farkli ¢aligmalara gore degismekle birlikte tiniversite kliniklerinde sezaryen oraninin
%51 ’lere kadar yiikseldigi de goriulmektedir (83). “Bir kez sezaryen hep sezaryen”
diistincesiyle mukerrer sezaryen sayisinin artist ile buna bagli goriilen
komplikasyonlarinda artist dikkat c¢ekilmektedir. Sezaryen oranlarinda artis
komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir ki bunlar kanama, sepsis, pulmoner
emboli, endometrit gibi erken donemde goriilen komplikasyonlarin yani sira geg
donemde tekrarlayan sezaryenlere bagli ortaya c¢ikan plasenta previa, plasenta
akreata, kronik pelvik agri ile batin i¢i yapisikliklarin olusturdugu patolojilerdir
(86,87,88). Literatlrde postoperatif komplikasyonlarin genel olarak %35.7 civarinda
oldugu bildirilmektedir (89).

Calismamizda hastalar obstetrik ve jinekolojik operasyonlar olarak ikiye
ayrilarak incelendi. 6643olgunun 5153 (%77.57)’U obstetrik nedenler, 1490
(%22.43)’1 da jinekolojik nedenlerden opere olmustur. Bu oranin yiiksek olmasinin
nedeni Ulkemizdeki ve 6zellikley6remizdeki dogurganlik oraninin yiiksek olmasina
baglidir. Yas olarak ise 14, 15 ve 16 yaslarinda olgularin olmasi1 bolgemizdeki
evlenme yasinin ¢ok diisiik oldugunu gostermektedir. Obstetrik olgular kendi
aralarinda ilk sezaryen ve eski sezaryen olarak incelendi. Obstetrik operasyon
geciren 5153 kisinin 3545 (%53.36)’i ilk sezaryen, 1608 (%24.21)’i eski sezaryen
olarak bulunmustur. Gorildiigii ilizere eski sezaryenler biiylik bir kismim
olusturmaktadir. Eski sezaryen ameliyath olgularin sonraki dogumlarinin da sezaryen

ile yapilmas1 da miikerrer sezaryen ameliyati sayisini arttirmaktadir.
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Sezaryen sonrast komplikasyon oranini etkileyen bir diger faktdr de hastanin
yasidir. Literatiirde 35 yas ve iistii olgularda maternal komplikasyon riskinin artti1

ifade edilmektedir (90).

Calismamizdaki obstetrik olgularin 1366 (%20.76)’sinin 35 yas ve iizeri
olgulardan olustugu goriilmiistiir. Bu durum da dogurganlik yasinin da bolgemizde
ileri yaslarda da devam ettigini gostermektedir. Ayrica postoperatif yogun bakim
initesi ihtiyaci olan olgular igerisinde de bu yas grubunun biiyiik bir orami tuttugu

gorulmektedir.

3-Preeklampsi ve eklampsi goriilme sikligi Amerika Birlesik Devletleri’nde
300.000 dogumun retrospektif olarak incelendigi bir ¢aligmada sirasi ile %5.9 ve
%0.1 bulunmustur(91).

Ulkemizde ise Blyukoren ve ark. (92)nin yaptig1 calismada 71.377 gebe
incelenmis olup preeklampsi insidanst %2.9, eklampsi insidansi %0.4 tesbit

edilmistir.

Amerika’da gebelik sirasindaki hipertansif hastaliklar gebelikteki oliimlerin

%15’inden sorumlu olup maternal mortalitenin ikinci en sik nedenidir(93).

Ulkemizde anne 6limlerinin nedenleri igerisinde gebelige bagl hipertansiyon

hastalar1 ilk 3 sira i¢erisinde yer alip anne Sliimlerinin %25’ini olusturmaktadir(94).
Sibai(95), HELLP sendromlu olgularda sezeryan oranint %63-96 arasinda
bildirmistir.
Oral ve ark. (96)’nin ¢alismasinda HELLP senromunda sezeryan orani1%40

preeklampsi ve eklampside %70.6 olarak verilmistir.

4-Literatliirde preeklampsi insidansi genel olarak %6-7 oraninda olmakla

birlikte, %20 gibi yiksek olabilmektedir (97,98).

Gebeligin hipertansiyon ile seyreden hastaliklari, diinya ¢apinda maternal ve
perinatal morbidite ve mortalitenin en bliyiik nedenlerinden biridir (99).

Genel olarak preeklampsi ve HELLP sendromu kot maternal ve perinatal

sonugclarla iligkilidir ve perinatal mortalite %7.7-60 oraninda degismekte, maternal

mortalite ise %24’lere kadar ¢ikabilmektedir (100,101).
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Ozeren ve ark. (102)’nmn 5 yillik dénemi kapsayan ¢aligmalarinda gebeligin
hipertansif hastaliginin goriilme sikligini %12.5 bildirmistir (hafif preeklampsi
%18.4, siddetlipreeklampsi %41.7, siiperimpoze preeklampsi %14.1, HELLP
sendromu %38.5 ve kronik hipertansiyon %25.8). Siddetli preeklampsi insidansi;

Ingiltere’de %1’in altinda verilmistir (103).

Demir ve ark. (97) yaptiklar1 bir ¢caligmada siddetli preeklampsi insidansini
%6.4, eklampsi oranint ise %1.4 bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada siddetli preeklampsi
olgularinda komplikasyon orani %38 bildirilmis ve bu orani birinci sirada eklampsi

(%22.1), ikinci sirada ise HELLP sendromu (%17.3) olusturmustur.

Calismamizdaki bulgularin literatiir ile uyumlu oldugunu goriildii. Obstetrik
nedenler ile opere olan anestezi uygulanan olgular arasinda sezaryen endikasyonlari;
2591 (%39)’i fetal distres, 806 (%12.13)’s1 eklampsi-preeklampsi, 280 (%4.21)’i
plesenta dekolmani, 1476 (28.6)’s1 eski sezaryen olarak bulunmustur. Opere olan
6643 olgunun postoperatif 6582’si sifa ile taburcu, yogun bakim iinitesine kabul
edilen 61 olgudan; 44’ iyileserek taburcu edilmis, 17’°si postoperatif yogun bakim
tinitesinde eksitus olmustur. YBU’ye kabul edilen olgularm 18’i eklampsi, 6’s1
HELLP sendromu, 8’i plesenta previa, ablasio plesenta (kanama), 7°si atoni

kanamasi (histerektomi), 5’1 pelvik kitledir (over kanseri, endometrium kanseri).

5-Simsek ve ark. (104)’nin yaptig1 calismada obstetrik nedenlerle YBU’ye
yatirilmig olan 63 hastanin 50’si yogun bakimdan taburcu edilirken 13 hasta 6ldugii
ve mortalite oraninin %20.6 oldugu bildirildi. Daha 6nce yapilmis diger ¢alismalarda
YBU’ye alman obstetrik olgularda mortalite orani iilkelere gére %0-36 arasinda

degismektedir (105,106).

Collop ve ark. (107) bu oran1 %20 olarak belirtirken, Mabbie ve ark. (108)

%3.5 olarak bildirmistir.

Tuncer ve ark. (109)’nin yaptig1 ¢alismada Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
klinigi obstetrik olgulari arasmnda YBU’ye en sik (%65) kabul nedeninin
preeklampsi/eklampsi/HELLP tam1 grubu oldugu gorildi. ikinci en sik neden
obstetrik hemoraji (%9.5) ve DIK (%9.5)olarak saptandi. Literatiirde her ii¢ nedenin

de, artmig maternal morbidite ve mortilite riski ile iligkili oldugu gosterilmistir.
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Pollock ve ark. (110) yaptiklar1 sistematik review ¢aligmasinda lilkelere gore
maternal 6liim oranlarini ve yogun bakima kabul edilen obstetrik hastalarin 6liim
oranlarini vermislerdir. Buna gore Amerika’da yogun bakim Unitesine kabul edilme
orant %0.4 iken kabul edilen hastalar i¢cindeki maternal mortalite oram1 %12.5,
Kanada’da yogun bakima kabul edilme oran1 %0.26 iken kabul edilen hastalar iginde
maternal mortalite oran1 %0, Pakistan’da ise kabul edilme orant %1.35 iken yogun
bakimda maternal mortalite orani %33 olarak belirlenmistir. Bu konuya iliskin
calismalarda tiim obstetrik vakalarin %00.5-7.6 yogun bakima transfer edildigi
bildirilmektedir.Yogun bakima kabul edilen olgularin 1/3-1/126’s1  Olimle

sonuglanmaktadir.(111)

Turkiye’de ise bu konuya iliskin bir ¢alismaya ulasilabilmistir. Demirkiran
ve ark. (112) tarafindan yapilan arastirmada bir tip fakiiltesinin yogun bakim
linitesine yatan obstetrik hastalar retrospektif olarak incelenmistir. Bes yillik
sonuclara gore toplam 125 obstetrik hasta yogun bakima kabul edilmistir (yogun
bakima kabul edilen hastalarin %2.4 tnii, tim obstetrik olgularin %0.89’unu temsil
ediyor). Bu calismaya gore maternal 6liim orani ise diger iilkelere gore oldukca
yiiksek (%10.4) bulunmustur.

Bizim g¢alismamizda yogun bakim (nitesine kabul edilme orant %0.91 iken
mortalite orant %27.87 olarak bulunmustur. Bu oran diger {iilkelere gore oldukca
yiiksek bulunmustur. Bunun nedeninin de hastalarin gebelik siiresince diizenli takip
yaptirmamalar1 ve 3. basamak hastane olmamiz nedeni ile hastalara ait patolojilerin
ciddi bir diizeye ulastiktan veya organ hasarlar1 gelistikten sonra acil sartlarda bize

ulagsmalarina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Bourjeily ve ark. (111) yogun bakim gerektiren durumlari ayrintili olarak
siralamigtir. Yogun bakim gerektiren durumlar sirasiyla; pre-eklampsi, eklampsi,
pulmoner 6dem, hipertansif aciller, oligiirik renal yetmezlik, amniyotik s1ivi embolisi,
vendz tromboemboli, ovaryen hiperstimilasyon sendromu (OHSS), HELLP

Sendromu ve akut karaciger yaglanmasidir.

Pollock (110) ise c¢alismasinda obstetrik hastalarin yogun bakima kabul

edilme nedenlerini agiklarken, hipertansif hastaliklar ve hemoraji ilk siralar1 almistir.
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Demirkiran ve ark.(112)’na go0re obstetrik olgularin %73.6’s1 eklampsi

nedeniyle %11.2’si ise kanama nedeniyle yogun bakima alinmuistir.

Bizim calismamizda da en ¢ok yogun bakima alinma nedeni hipertansif

hastaliklar ve hemoroji ilk siray1 almaktadir. Bu da literatiirle uyumludur.

Yogun bakim iinitesine kabul edilen obstetrik hastalarin mortalitesi %3-20
arasinda  degismektedir. Bu degisik oranlar diinyadaki yogun bakim
uygulamalarindaki farkliliklar kadar yogun bakima kabul edilme kriterlerinin farkl

olmasindan da kaynaklanmaktadir.
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6. SONUC

Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigi olarak, Kadin Hastaliklart ve Dogum
Kliniginin,

e En yiksek oranda aldigi vakalar olan obstetrik vakalarm uygun
hazirlik ve kosullar olusturularak genel anestezi ile klasiklesmis bir
yontem ile alinabilecegi gibi; daha guvenilir olarak kabul edilmekte
olan rejyonal tekniklere de sans verilmesi gerektigi,

e Genellikle preoperatif tan1 ve kotl prognostik faktorlerin bilinmesi ile;
postoperatif yogun bakim {initesi ihtiyact olup-olmayacaginin
ongorulebilirligin miimkiin oldugu,

e Yoresel bir faktér olarak da obstetrik hasta grubuna ait yas
yelpazesinin oldukea kii¢iik veya oldukga ileri yaslarda olabilecegi ve
yas gruplarina has problemlerin unutulmayarak gbz Oniinde

bulundurulmasinin gerekli oldugu diisiincesindeyiz.
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