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OZET

Cefer ibodirik S., Giindiiz ve Gece Siftinde Alinan Apendektomi ve Sezaryen
Operasyonu Gegiren Eriskin Hastalarda Anestezi Yonetiminin Karsilastiriimasi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal,
Ankara, 2024. Sezaryen dogum ve apendektomi, merkezimizde hem giindiiz hem de
gece siftinde uygulanan en sik iki ameliyat tirlid{r. Glndiz ve gece siftinde yapilan
ameliyatlarda anestezi uygulamalari arasindaki farkhliklar intraoperatif ve
postoperatif komplikasyon Uzerinde etkili olabilir. Calismamizin amaci, mesai i¢cinde
ve nobet saatlerinde gerceklestirilen sezaryen dogum ve apendektomi vakalarinin
ozelliklerini karsilastirmak, yani sira perioperatif komplikasyonlarla iliskili olasi
faktorleri ortaya koymaktir. Calismaya, 01.07.2023- 01.01.2024 tarihleri arasinda
merkezimizde giindiz sifti (08:00-17:00) veya gece siftinde (17:00-08:00) sezaryen
dogum (n=132) veya apendektomi (n=20) uygulanan eriskin hastalar dahil edildi.
Hastalara ait temel demografik ve klinik ozellikler, anestezi sekli, intraoperatif
anestezi uygulamalari ve perioperatif komplikasyon verileri prospektif olarak
toplandi. Mesai saatlerinde yapilan ameliyatlarin %94,2’si, nébet saatlerinde yapilan
ameliyatlarin %71,4°G sezaryen dogum idi (p<0,001). Ameliyat zamanlari arasinda
profilaktik antibiyotik kullanimi (p=0,243), ortanca lomber ponksiyon (p=0,101) veya
entibasyon (p=0,943) deneme sayisi, bupivakain dozu (p=0,705) veya fentanil
kullanimi (p=0,472) acisindan anlaml farklilik yoktu. Giindiz yapilan ameliyatlarda
antiemetik ila¢ kullanimi (p=<0,001), spinal veya kombine anestezi uygulamasi
(p=0,005) ve intraoperatif >1000 mL sivi verilme sikhgl (p=0,01) nobette yapilan
ameliyatlara gore yiliksek saptandi. Mesai saatlerinde intraoperatif vazopressor
gereksinimi daha yaygin iken (p=0,001), n6bette yapilan operasyonlar sonrasi bulanti
veya kusma orani daha yiiksek bulundu (p=0,013). intraoperatif vazopressér ihtiyaci
ile ameliyatta isitici kullanilmamasi; intraoperatif bas agrisi ile ortalama boyun kisa
olmasi; postoperatif bel agrisi ile artmis ortanca lomber ponksiyon deneme sayisi;
postoperatif idrar retansiyonu ile endokrinolojik hastalik varligi iliskili bulundu. Tek
degiskenli analizlerde erkek cinsiyet, apendektomi ameliyati, antiemetik ilag
kullanilmamasi, genel anestezi uygulanmasi ve intraoperatif verilen toplam sivi
miktarinin 1000 mL altinda olmasinin postoperatif bulanti veya kusma gelisim riskini
artirdig1 gorilse de ¢ok degiskenli analizde postoperatif bulanti veya kusma gelisimini
Ongordiricl bagimsiz risk faktori gosterilmedi.

Anahtar kelimeler: Sezaryen, apendektomi, spinal anestezi, glindliz ve gece siftleri



ABSTRACT

Cefer ibodirik S., Comparison of Anesthesia Management in Adult Patients
Undergoing Appendectomy and Caesarean Section during the Day and Night Shift.
Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Ankara, 2024. Caesarean sections and appendectomies are the two
most frequently performed surgeries at our center, both during regular hours and
night shifts. Variations in anesthesia practices between daytime and nighttime
surgeries may influence intraoperative and postoperative complications. This study
aims to compare the characteristics of caesarean section and appendectomy cases
performed during regular working hours and on-call hours, and to identify potential
factors associated with perioperative complications. Adult patients who underwent
caesarean section (n=132) or appendectomy (n=20) during the day shift (08:00-17:00)
or night shift (17:00-08:00) at our center between 01.07.2023 and 01.01.2024 were
included in the study. Basic demographic and clinical characteristics of the patients,
anesthesia types, intraoperative anesthesia practices, and perioperative
complication data were collected prospectively. During working hours, 94.2% of the
surgeries were cesarean sections, compared to 71.4% during on-call hours (p<0.001).
There was no significant difference between surgery times concerning prophylactic
antibiotic use (p=0.243), median number of lumbar puncture (p=0.101) or intubation
attempts (p=0.943), bupivacaine dose (p=0.705), or fentanyl use (p=0.472). However,
the use of antiemetic drugs (p<0.001), spinal or combined anesthesia (p=0.005), and
intraoperative fluid administration exceeding 1000 mL (p=0.01) were significantly
higher during daytime surgeries compared to on-call surgeries. The need for
intraoperative vasopressors was more common during working hours (p=0.001),
while the incidence of postoperative nausea or vomiting was higher after on-call
operations (p=0.013). Intraoperative vasopressor use was associated with the
absence of a heater during surgery; intraoperative headache with shorter patient
height; postoperative low back pain with an increased number of lumbar puncture
attempts; and postoperative urinary retention with the presence of endocrinological
disease. Although univariate analysis indicated that male gender, undergoing
appendectomy, not using antiemetic drugs, general anesthesia, and total
intraoperative fluid administration below 1000 mL were risk factors for postoperative
nausea or vomiting, multivariate analysis revealed that none of these were
independent risk factors.

Key words: Caesarean section, appendectomy, spinal anesthesia, day and night shifts
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1. GIRIS ve AMAC

Apandisit apendiks inflamasyonu olarak tanimlanmakta olup acil abdominal
cerrahinin en nemli ameliyatlarindandir. Genel olarak insidansi 100/100000’dir (1).
Yasam boyu gorilme riski acisindan cografi farkliliklar géstermektedir. Akut apandisit
icin yasam boyu risk ABD'de %9, Avrupa'da %8 ve Afrika'da %2'dir (2). Sezaryen ise
gece siftinde alinan diger 6nemli bir ameliyattir. Sezaryen ancak belirli sartlarda anne
ve bebek yasamini kurtarmak amaciyla yapilan, kisa ve uzun vadede ortaya
cikabilecek riskleri barindiran majoér bir cerrahi islemdir. Tirkiye'de sezaryen
ameliyati sayisi vajinal dogumlardan daha fazladir. 2021 Ekonomik Kalkinma ve is
Birligi Orgiiti (OECD) raporunda Tiirkiye’de her 1000 canli dogumdan 544’{iniin
sezaryen ameliyati ile gerceklestigi bilgisi yer almaktadir. Meksika, Tirkiye ve Kore
sezaryen orani en yuksek Ulkeler olarak OECD sezaryen oranlari tablosunda yer
almaktadir. Ulkemizde yapilan kohort bir calismaya gére Mayis 2018 ile Haziran 2023
arasinda kaydedilen toplam dogum sayisi 6.161.976'dir. 2018 ile Haziran 2023
arasindaki genel sezaryen (CS) orani %57,55'tir. Gergeklestirilen toplam CS
operasyonu sayisi 3.546.049’dur. Birincil CS orani %28,83 olup, bu donemde
1.776.503 birincil CS yapilmistir. World Health Organization Multi-Country Survey
(WHO-MCS) popiilasyon referans hesaplamasina gore, CS sayisi ve birincil CS
operasyonlari sirasiyla 1.833.116 ve 754.039 olarak beklenmistir. Ancak, lilkemizde

uygulanan CS sayisi bu degerin yaklasik iki katidir (3).

Hastanemizde de hem apendektomi hem de sezaryen operasyonlari hem
glindiz hem gece siftinde sik¢a karsiladigimiz 2 6nemli operasyondur. Giindiz sifti
(08.00-17.00) ve gece siftinde (17.01-07.59) alinan vakalarda anestezi
uygulamalarinda farkliliklar oldugunu distinmekteyiz. Genel veya spinal anestezi
uygulamalari, profilaktik antibiyotik uygulamalari, antiemetik uygulamalari,
intraoperatif hipotermiyi 6nleme acgisindan hastaya isitici uygulamalari, intraoperatif
mayi uygulamalari, néroaksiyel anestezi alan hastalarda nazal kanul uygulamalari
acisindan  farklihklar ~ mevcuttur. Bu  farkliliklar  hastalarin  postoperatif

komplikasyonlari agisindan da farklilik olusturmaktadir.



Saglik galisanlari, bakim sirekliligini saglamak ve zaman bagimli hastaliklari
yonetmek icin geceleri de calisirlar. Ancak, gece calismalari saglk calisanlarinda
yorgunluga yol acabilir ve bu durum bireysel performansin ve ekip performansinin
dismesine neden olabilir. Gece yapilan tibbi islemler ve cerrahiler, glin iginde

yapilanlara kiyasla daha ylksek morbidite ve mortalite riski tasir.

Bu arastirmanin temel amaci; gindiiz ve gece siftinde operasyona alinan
hastalarda anestezi uygulamalarindaki farkliliklari ve intraoperatif yonetimdeki
farkliliklari gostermek ve bu farkliliklarin sik gériilen postoperatif komplikasyonlarla
iliskisini incelemektir. Calismanin ikincil amaci ise postoperatif komplikasyonlarin
hastalarin demografik bilgileri ve intraoperatif anestezi uygulamalariyla iliskisini

ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

Hastane calisma sistemi 7/24 saat dlizeni ile olmaktadir. Calisma duzeni
olusturulurken hafta ici ve glindliz mesai saati 08.00-17.00 arasi olarak kabul edilirken
mesai saati disi ise 17.00- 08.00 saatleri arasi, hafta sonu, resmi tatil, dini tatil glinleri

olarak tanimlanir.

Mesai saatleri iginde planlanip baglanan ameliyatlarin mesai iginde
bitirilememesi durumu “mesai disi ameliyat” kapsaminda degerlendiriimemektedir.

(saglk tesislerinde mesai disi saglik hizmeti sunumuna yénelik usul ve esaslarina gore)

Cerrahi islemlerin giin icindeki zamanlamasinin, cerrahi sirasinda meydana
gelen advers etki ve postoperatif sonuglar Uzerindeki potansiyel etkisi hakkinda

kanitlar karigiktir.

Mesai saatleri disi cerrahi, bir dizi zorlukla karsi karsiyadir. Bu zorluklar
arasinda hekimlerin yorgunlugu ve uyku eksikligi, azalan personel ve kaynaklar, daha
deneyimsiz asistan hekimlerin varhigi ile karar verme yorgunlugu yer almaktadir.
Hekim yorgunlugu ve asiri ¢alisma saatleri, tibbi hatalarin daha sik gorilmesiyle
iliskilendirilmistir. Ayrica, gece vardiyalari, sirkadiyen ritmi bozarak uyanikhgl ve
bilissel fonksiyonlari olumsuz etkileyebilir. Uzun g¢alisma saatleri ve depresyon, saghk
personeli arasinda daha yaygin bir sekilde gézlemlenmistir. Bu durum, hasta bakimi
ve glvenligini olumsuz etkileyebilir. Gece vakti cerrahi miidahalelerde en iyi
uygulamalara ve kilavuzlara uyumun azalmasi, perioperatif advers etkilerin daha sik

gorilmesine neden olabilir (4).

2.1. Anatomi
Omurga; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral (birlesmesiyle sakrum

olusur) ve 1 kiiglik rudimenter koksigeal vertebradan olusur.

Lomber vertebra 6nde buyik bir silindirik vertebra govdesine sahiptir. Yanda

2 adet transvers g¢ikintiya, arkada ise bir adet spinéz ¢ikintiya sahiptir. Gévde ile



transvers cikintilar arasindaki kemik yapilara pedikiil; transvers gikintilar ile spindz
cikinti arasindaki kemik yapilara ise lamina denir. Pedikiller alt ve Gstten centiklidir
ve bu centikler intervertebral foramenleri olusturur ve bu foramenlerden omurilik
sinirleri ¢ikar. Her bir omurilik seviyesinden ¢ikan 6n ve arka sinir kokleri birleserek o

seviye omurilik sinirini olusturur (C1-S5).

Her omurda ikisi Ustte ikisi altta olmak lzere dort sinoviyal eklem vardir. Bu
eklemlere faset eklemler denir.Her vertebra seviyesinden bir ¢ift spinal sinir cikar.
Vertebralarin govdeleri arasinda sakral vertebralar hari¢c intervertebral diskler
bulunur. Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler, anterior ve posterior
longitudinal ligamentler tarafindan birbirine baglanir ve desteklenir. Columna
vertebralisin dorsalinde ise ligamentum flavum bulunur. Spin6z ¢ikintilar arasindaki
interspin6z ligament ve spindz ¢ikintilarin dorsalindeki supraspinéz ligament ise ek

stabilite ve destek saglar (Sekil 2.1).

Spinal kolon servikal ve lumbal boélgelerde anteriora dogru konveks bir cift C

sekli olusturur.

Omurilik kanali; spinal kord, etrafindaki meninksler (icten disa dogru; pia
mater, araknoid mater ve dura mater. En icteki dura mater spinal korda yapisik iken
araknoid mater ise dura matere yapisiktir), yag dokusu ve bir venoz pleksusu icerir

(Sekil 2.2).

Spinal kord eriskinlerde L1, cocuklarda L3’te biter. Bu nedenle L1/L3 altindaki
sinir kokleri intervertebral foramenden ¢ikmadan 6nce bir miktar mesafe kat eder. Bu
asaglya dogru uzanan omurilik sinirleri kauda equina’yi olusturur. Kauda equina dural
bir kesede ylizer (Sekil 2.3). Bu dural kese (dolayisiyla subaraknoid ve subdural
bosluklar) eriskinde S2, cocuklarda S3’e kadar uzanir. Bu sayede igne ile hasarlanmasi
zorlasir; cunkii kese delinme yerine itilme egilimindedir. Eriskinde omurilik L1
seviyesinde bittigi icin L1 seviyesinin altindan spinal/epidural ponksiyon yapilmasi

omurilik hasarini onler.



Dura ve araknoid mater birbirlerine yapisiktir, aralarinda potansiyel bir bosluk
vardir. Dura ve araknoid mater omurilik sinirlerini, omurilikten ciktiktan sonra da bir
sure takip eder. Bu nedenle intervertebral foramenlere yakin olarak yapilan bloklar

subdural ve subaraknoid enjeksiyon riski tasir.

Pia mater ise omurilik kanali bittikten sonra bir uzanti olarak asagiya dogru
devam eder. Bu uzantiya filum terminale denir. Dural keseyi de delerek daha asagiya

devam eder ve koksiksin periostuna baglanir.

Spinal kord ve sinir koklerinin kanlanmasi:

Arteria subclavia = Arteria vertebralis = Anterior spinal arter (1 adet) -

Spinal kordun anterior 2/3’inl besler.

e Posterior inferior serebellar arterler (PICA) = Posterior spinal arterler (2

adet) - Spinal kordun posterior 1/3’lnu besler.
e Toraksta = interkostal arterler = anterior ve posterior spinal arterler
e Abdomende = lomber arterler = anterior ve posterior spinal arterler

e Aorta = Arteria radicularis magna (Adamkiewicz arteri) = Spinal kordun
on, alt 2/3 ‘Une kan akisi saglar (Adamkiewicz arteri tipik olarak tek taraflidir
ve neredeyse her zaman sol tarafta ortaya c¢ikar. Bu arterin yaralanmasi

anterior spinal arter sendromuna yol acar).
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Kaynak: Butterworth JF, Mackey DC, Wasnick JD : Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 7th
edition : www.accessmedicine.com

2.2. Noroaksiyel Anestezi Hakkinda Genel Bilgiler

Spinal, epidural ve kaudal anestezi icin ortak bir terimdir. Néroaksiyel bloklar,
dogum analjezisi, sezaryen dogum, ortopedik cerrahi, perioperatif analjezi ve kronik
agri yonetimi icin kullanilabilir. Genel anestezi ile ayni anda veya sadece postoperatif
analjezi icin uygulanabilir. Tek bir enjeksiyon veya aralikli bolus/surekli inflizyon/her

ikisine imkan verecek sekilde bir katater yardimi ile gerceklestirilebilir.

Daha az postoperatif morbidite/mortalite, azalmis ven6z tromboz/pulmoner
emboli insidansi, azalmis kardiyak komplikasyon insidansi, azalmis kanama ve
transflizyon ihtiyaci, kronik akciger hastaligi olan hastalarda daha az solunum
depresyonu ve pnomoni riski gibi avantajlara sahiptir. Ayrica postoperatif
gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonunun daha erken geri dénmesine izin verir
(sistemik anestezik ve opioid ihtiyacini ortadan kaldirmaya bagh). Geriatrik hastalarda

postoperatif deliryum veya bilissel disfonksiyon olasiligini azaltir.



Noroaksiyel blokajin etki bolgesi sinir kdkleridir.

e Posterior sinir kokl blokaji ¢Somatik ve viseral duyu blokaji

e Anterior sinir koku blokaji @Motor ve otonomik blokaj (sempatik blokaj;
sempatik pregangliyonik sinir lifleri kiiciik, miyelinli B lifleridir, T1-L2'den
gelen spinal sinirlerle gikarlar. Sempatik ganglionda postgangliyonik sinir

lifleri ile sinaps yaparlar.)

Spinal anestezide BOS’a dogrudan enjeksiyon yapildigi icin daha disik doz ve
hacimde lokal anestezik gerekir. Epidural ve kaudal anestezide ilag, dura ve araknoid
materi gegip sinir kokiine ulasacagi icin hem daha biyitk hacim ve miktarlarda lokal

anestezik hem de daha geg etki baslangici beklenir.

Sinir lifleri A, B, C olmak tizere Ui¢ gruba ayrilmislardir. A grubu kendi icerisinde
o, B, v, 6 olmak lGzere dort alt gruba ayrilir. A ve B grubu lifler miyelinli, C grubu lifler

miyelinsizdir.

ince ve miyelinsiz lifler, kalin ve miyelinli liflerden daha kolay bloke edilir. Sinir
kokiindeki etki bélgesinde tiim bu liflerin karisimi bulunmaktadir. ince miyelinsiz lifler
daha kolay, kalin ve miyelinli lifler daha zor bloke olur. Her sinir lifinin farkl

konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine ‘diferansiyel blok’ denir.

Duyusal blok, motor bloktan daha uzun stlirer; ¢linkii motor lifler lokal
anesteziklerden daha zor ve daha geg etkilenirler. Klasik olarak sempatik, duyusal ve
motor blok seviyeleri arasinda, yukaridan asagiya iki segment fark oldugu soylenir ve

bu durum ‘diferansiyel blok zonlari’ olarak adlandirilir (5, 6).

Daha blyuk miyelinli duyusal-motor liflerden 6nce, daha kiictik capli sempatik
lifleri etkiler. Sonug olarak, otonomik blok, motor bloktan ve duyusal bloktan 6nce
ortaya cikar. Duyusal modaliteler arasinda blokaj sirasi; sicaklik, agri, dokunma, basing
ve son olarak propriosepsiyondur. Genel olarak, daha seyreltik sollisyonlar tercihen
duyusal lifleri etkilerken, motor liflerini bloke etmek icin daha ylksek konsantrasyon

gerekir. Duyusal blok, motor bloktan iki ile dért segment daha yiiksege uzanir.



Sempatik blok, duyusal bloktan iki ile dért segment daha yiiksege uzanir. Ozetle

etkilenme sirasina gore: sempatik blok @ duyusal blok @ motor blok seklindedir (7).

Noroaksiyel blok dogum analjezisi igin kullanilacaksa asgari monitdrizasyon,
EKG, kan basinci ve pulse oksimetri olmalidir. Cerrahi anestezi igin ise monitdrizasyon

genel anestezi ile aynidir.

Servikal ve lomber boélgede processus spinosuslar neredeyse horizontaldir;
torasik bolgede ise kaudal egilime sahiptirler. Bu ylizden lomber veya servikal blok
gerceklestirilecegi zaman igne ile horizontale yakin, torasik blok gerceklestirilecegi

zaman ise igne sefale dogru egimli girilmelidir (Sekil 2.4).

Noroaksiyel bloklar oturur (Sekil 2.5), lateral dekiibit, jackknife pozisyonunda
yapilabilir. Posterior pozisyonda ultrasonografi (USG) esliginde de yapilabilir. Oturur
pozisyonda olabildigince fleksiyon pozisyonunu vermek komsu iki omur arasindaki

interlaminer foramenin agilmasi agisindan énemlidir (Sekil 2.6).

Cervical

Thoracic

Lumbar

Sekil 2.4. Vertebral Kolonun Sagittal Gorinimu

Kaynak: www.nysora.com sitesinden “Epidural Anesthesia and Analgesia” baslikli yazidan alinmistir.


http://www.nysora.com/

Extension Flexion

Sekil 2.6. Fleksiyon Durumunda interlaminer Foramenin Acgilmasi

Kaynak: www.nysora.com sitesinden “Epidural Anesthesia and Analgesia” adli basliktan alinmistir.

igne girisi ortadan yaklasim ya da paramedian yaklasim (kolay pozisyon

verilemeyen hastalarda ve torasik epidural ponksiyonda rutin olarak) ile olabilir.

Pozisyon verildikten sonra antibakteriyel sollisyon ile sterilizasyon saglanir.
Delikli ortu ile sterilize alan kapatilir. Antibakteriyel sollisyon kuruduktan sonra igne
ile girilecek seviye palpe edilir. igne ile orta hat/paramedian yaklasimla girilir. Orta
hat yaklasimda sirasiyla cilt, cilt alti, supraspin6z ligament, interspin6z ligament ve

ligamentum flavum gegilir. Paramedian yaklasimda ise cilt, cilt alti, paraspinoz kaslar


http://www.nysora.com/
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ve ligamentum flavum gegilir. Ligamentum flavum gegcilip epidural araliga girilince ani
bir direng kaybi hissedilir. Epidural anestezi uygulanacaksa bu alana uygulanir ya da
epidural katater takilacaksa bu bolgeye yerlestirilir. Spinal anestezi yapilacaksa igne
biraz daha ilerletilerek dura-araknoid mater gecilir. igne subaraknoid araliga
dustliginde BOS gelmesiile ignenin subaraknoid aralikta oldugu teyid edilir ve buraya
lokal anestezik ajan verilir. Epidural anestezi yapilacaksa epidural araliga girildiginin

anlasilmasinin 2 yolu mevcuttur:

1-Direng kaybi: igne cilt-cilt altini gectikten sonra stilesi ¢ikartilir ve salin/hava
ile doldurulmus enjektor igneye yerlestirilir. Sonra igne ve enjektor yavasca hareket
ettirilir (enjektdr pistonu es zamanli ittirilir). igne supraspindz ligament, interspinéz
ligament ya da ligamentum flavumdayken direngle karsilasir, epidural araliga

distuglinde ise ani bir direng kaybi olur.

2-Asili damla teknigi: igne cilt-cilt altini gectikten sonra stilesi ¢ikartilir ve igne
salin ile doldurulur. Daha sonra salinle dolu igne yavasca ilerletilir. ignenin ucu
epidural araliga girene kadar sivi asili kalir. ignenin ucu epidural araliga girince negatif

basingla sivi ignenin icine dogru cekilir.

Spinal igneler; keskin (kesici) ve kiint (kalem) uglu olmak tzere degisik boyut

ve Ozelliklerde olabilir (Sekil 2.7).

Quincke Whitacre Sprotte

A /\ /\ Quincke (Cutting)
i

K/ ! Whitacre (Pencil point)

Sprotte (Pencil point)

Sekil 2.7. Spinal igne Tipleri
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® Quincke Ignesi: Keskin(kesici) uclu bir ignedir. Enjeksiyon vyeri ug

kismindadir.
e Whitacre igne: Kiint (kalem) ugludur. Enjeksiyon yeri yandadir.

e Sporette igne: Kiint (kalem) ugludur. Enjeksiyon yeri yandadir. Acikligi daha
uzundur. Boylelikle BOS’ un gliclli akisi daha kolay gozlenir. Ayrica acikhgi
daha uzun oldugu icin agikhgin bir kismi subaraknoid alanda kalip proksimal
kismi henliz dura materi gegmemis olabilir. Bu nedenle verilen ilacin bir
kismi subaraknoid araliga giderken bir kismi dura materi gegcemez ve

basarisiz bloga yol agabilir.
Kalem uclu ignelerin postdural ponksiyon bas agrisi insidansi daha distktir.

Epidural igneler tipik olarak yukari dogru kavise sahip kiint bir uca sahiptir. Bu
u¢c sayesinde dura materi delmek vyerine iterler. Genellikle 17-18 gauge
genisligindedirler. Epidural kataterler ise 19-20 gauge kalinligindadirlar. Kataterler
distal ucta tek ya da birden ¢ok delige sahip olabilir. ignenin icerisinde epitel dokunun

iceriye itilmesini dnlemek igin stile bulunmaktadir (Sekil 2.8).

Kateter epidural bosluga 2-6 cm ilerletilir ve aspirasyonla negatif basing
kontrol edilir (Sekil 2.9 ve Sekil 2.10). Katater hedeflenilen mesafe kadar
ilerletildikten sonra igne cekilir ve katater sabitlenir (Sekil 2.11). Anestezik ilag

verildikten sonra blokaj seviyesi pin prick testi ile degerlendirilir.
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Sekil 2.9. Epidural Kataterin Touchy ignesi  Sekil 2.10. Aspirasyonla Negatif Basincin
icerisinden ilerletilmesi Kontrol Edilmesi
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Sekil 2.11. Epidural Kataterin Sabitlenmesi

Spinal anestezi i¢in bupivakain, ropivakain, tetrakain, mepivakain, lidokain,

kloroprokain gibi lokal anestezikler kullanilabilir.

Adjuvan olarak fentanil (10-25 mcg), sufentanil (1.25-5 mcg), morfin (125-250
mcg) gibi opioidler eklenebilir. Bu adjuvanlarda en temel yan etki kasintidir. Kasinti
disinda diger opioid yan etkileri gorulebilir (mide bulantisi, idrar retansiyonu, ileus,
sedasyon, solunum depresyonu...). Diger kullanilabilecek adjuvanlar ise epinefrin
(100-200 mcg), fenilefrin, klonidin gibi vazokonstriktorlerdir. Etkileri; lokal
anesteziklerin BOS’tan emilimini geciktirmektir. Bdylece anestezinin etki suresini

uzatirlar (Fenilefrin, bupivakainin etkisini uzatmaz).

2.3. Spinal Anestezi Seviyesini Etkileyen Faktorler

2.3.1. Uygulamaya iliskin Etkenler

e ilacin Dozu ve Tipi: En 6nemli faktdrdiir. Yiiksek dozda ve konsantrasyonda
verilen ilag, daha yiksek bir blok ve daha uzun siiren bir anestezi saglar.
Uzun etkili ilaglar daha toksik olabilir. ilacin hipo, izo veya hiperbarik olmasi

da anestezi diizeyini etkiler. Barisite, bir sollisyonun 6zgul agirhginin BOS’ un
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ozgul agirhgina oranidir (6zgll agirlik=dansite). BOS’un dansitesi 37°C'de
1.003-1.008dir. Lokal anesteziklerin dansitesi 0.9990 altinda ise hipobarik,
1.0015 (zerinde ise hiperbarik, bunlarin arasinda bir degerde ise izobarik
olarak tanimlanir. Ozetle; hiperbarik soliisyon 6zgiil agirligi BOS’un 6zgiil
agirligindan daha fazla olan solisyonlardir. Bu sebeple hiperbarik
sollisyonlar hastanin pozisyonu ile iliskilidir. Supin yatan bir hastada
hiperbarik bir ila¢ verilirse omurganin en dependent bélgesine (T4-T8)

gitme egilimindedir.

Hastanin Pozisyonu: Hastanin pozisyonuna gore hiperbarik solisyonlar
asag tarafa, hipobarik soliisyonlar yukari dogru hareket eder. izobarik

sollisyonlar ise enjeksiyon seviyesinde kalma egilimindedir.
Ilag Voliimii: Verilen voliim arttikca anestezi seviyesi yikselir.

Enjeksiyon Seviyesi: En genis lomber intervertebral aralik segilmelidir. L3
veya L4 araligi en uygun olanlaridir. igne, acikhigi yukariya bakacak sekilde,
orta hattan spindz cikintilara paralel olarak ilerletiimelidir. Paramedian

yaklasimlarda soliisyonun yayilimi artar ve dermatomal seviye ylikselir.

Enjeksiyon Hizi: Hizli enjeksiyon torasik seviyelere kadar vyiikselen

anesteziye yol acabilir.

Barbotaj: Serebrospinal sivinin tdrbdlansini artirarak, enjekte edilecek
soliisyon icine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagiliminin
artirllmasi islemidir. Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte

edilen ilacin daha yiksek seviyelere tasinmasi saglanmis olur.
Vazokonstriktor ve Opioid Eklenmesi: Anestezi diizeyini etkiler.

iZne Ucunun Y6nii ve Beyin Omurilik Sivisinin Ozellikleri: Anestezi diizeyini

etkiler.
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2.3.2. Hastaya iliskin Ozellikler

® Yas: Yas arttikca spinal ve epidural alan daralir ve kompliyansi azalir. Yas

ilerledikce BOS hacmi azalir. Bu nedenle ilag dagilimi artar ve blok ylikselir.

e Kilo: Sisman hastalarda epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda

azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabilir.

e Boy: Hastanin boyu uzunsa, ayni voliimde ilagla saglanan anestezi diizeyi

daha distk olur.

e Karin i¢i Basing Artisi: intraabdominal basincin artmasi, epidural vendz
pleksusun genislemesine neden olur, bu da epidural ve subaraknoidal
araligin daralmasina, BOS hacminin azalmasina ve ayni voliimde ilagla daha
yiiksek anestezi seviyesine yol acar. Ozetle BOS voliimii ile anestezinin

dermatomal yayilimi ile ters orantilidir.

e Anatomik Deformasyonlar: Kifoz, lordoz gibi durumlarda anestezi diizeyi
degiskenlik gosterir. Siddetli kifoz veya skolyoz gibi durumlar azalmis BOS

hacmi ile iligkilidir.

2.4. Noroaksiyel Bloklarin Fizyolojik Etkileri

2.4.1. Kardiyovaskiiler Etkiler

e Noroaksiyel blok > T5-L1 arasi sempatik lif blokaji 2vendz dilatasyon —ig
organlarda ve alt ekstremitelerde kanin géllenmesi = efektif kan volumu

azalir >kardiyak debi azalir.

e Noroaksiyel blok =T5-L1 arasi sempatik lif blokaji = arteriyel dilatasyon
- sistemik vaskuler direnc¢ azalir 2kan basinci azalir. (arteriyel dilatasyon;
anestezi alt torasik dermatom ile sinirli ise kompansatuar vazokonstriksiyon

ile dengelenebilir.)
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e Noroaksiyel blok —>yiksek seviyeye ylkselir 2T1-T5 arasi sempatik lif
blokaji (kalbin sempatik blokaji) =>derin bradikardi, derin hipotansiyon,

arteriyel ve venoz dilatasyon, tam kalp blogu, kardiyak arrest

Hipotansiyonu onlemek icin Uglincli trimesterde gebe sol yana dogru

yatiniimahdir.

Hipotansiyonun tedavisinde ise ototransfiizyon (hastayi bas asagl pozisyona
getirmek), iv sivi (5-10 mg/kg) yiuklemesi (yeterli kardiyak ve renal fonksiyonu var ise)
gibi yontemler yararh olabilir. Devam etmesi durumunda vazopressérler ile tedavi
edilmelidir. Obstetrik hastalarda tercih edilen ajan fenilefrindir. Fenilefrin, direkt alfa
adrenerjik agonisttir, vazokonstriksiyon olusturarak tansiyonu yikseltirken refleks
bradikardi yapabilir. Ayrica efedrin, norepinefrin gibi ajanlar da kullanilabilir.
Ondansetronun da Bezold-Jarisch Refleksini (ventrikill gerilmesine bagli olarak
gorulen refleks bradikardi ve ven6z vazodilatasyona bagl hipotansiyon) baskilayarak

hipotansiyonu azaltabilecegini 6ne sliren arastirmalar mevcuttur (8).

Bradikardinin tedavisinde ise atropin kullanilir.

2.4.2. Pulmoner Etkileri

Noroaksiyel bloklarin pulmoner etkileri yok denecek kadar azdir. Clinkii temel
solunum kasi olan diyafram kasi C3-C5 ‘ten kdken alan frenik sinirle innerve olur.

Yiiksek torasik seviyelerde bile diyafram kasi etkilenmez.

Yiksek noral blokaji olan hastalarda interkostal ve abdominal kaslar
etkilenecegi icin sinirli solunum rezervi olan hastalarda néroaksiyal bloklar solunumu

sikintiya sokabilir.

Ust abdomen ve toraks cerrahilerinde anestezi icin néroaksiyel cerrahi tek
basina yeterli olmayabilir. Ancak postoperatif analjezi igin faydali olabilirler: pnémoni
ve solunum yetmezligi riskini azaltabilirler, oksijenasyonu iyilestirirler, mekanik

ventilasyon destegi slresini kisaltirlar.
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2.4.3. Gastrointestinal Etkileri

Noroaksiyel blok —>sempatektomi —>kicik, kontrakte barsak ve aktif

peristaltizm > Postoperatif GiS fonksiyonlarinin geri déniisii hizlanir.

2.4.4. Uriner Sistem Etkileri

Lomber ve sakral diizeylerde noroaksiyel anestezi, mesane lizerinde otonom
sistem kontrolliini (hem sempatik hem de parasempatik kontroli) bloke eder. Bu da

blogun etkisi gecene kadar Uriner retansiyona neden olur.

2.4.5. Metabolik ve Endokrin Sistem Etkileri

Noroaksiyel blok, cerrahi sirasinda olusan néroendokrin sistem yanitini (ACTH,
kortizol, adrenalin, noradrenalin, ADH artisi, RAAS aktivasyonu) kismen ya da

tamamen bloke eder.

2.5. Noroaksiyel Anestezi Kontrendikasyonlari

Noroaksiyel anestezi icin mutlak kontrendikasyonlar

e Enjeksiyon yerinin enfeksiyonu

e Hastanin riza goéstermemesi

e Koagilopati/diger kanama diyatezleri
e Agir hipovolemi

e Artmis intrakraniyal basing

Noroaksiyel anestezi icin goreceli kontrendikasyonlar

® Sepsis

e Koopere olmayan hasta (demans, psikoz veya duyusal dengesizligi olan

hastalar, kiictik cocuklar)

e Onceden var olan nérolojik defisitler
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e Demiyelinizan hastaliklar
e Stenotik valvular kalp lezyonlari
e Sol ventrikiler ¢ikis darhigi (hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati)

e Agir spinal deformiteler

Noroaksiyel anestezi igin tartismali kontrendikasyonlar

Enjeksiyon yerinde olan dnceki sirt/bel cerrahileri

Komplike olmus cerrahiler

Uzamis operasyonlar

Major kan kayiplari

Solunumu tehlikeye atan manevralar gerektiren islemler

(pndmoperitoneum veya pnémotoraks)

2.6. Antikoagiilan ve Antiplatelet Tedavisi Kullanimi

ASRA 2018 Kilavuzu baz alinarak diizenlenmistir.

Oral Antikoagiilan ilaglar: Warfarin, Dabigatran, F10a inhibitorleri
(Rivaroksaban, Apiksaban, Edoksaban, Betriksaban). Bu ilaglarin kesildigi donemde

Heparin ile kopriileme tedavisi yapiimalidir.

Warfarin (Kumadin ©) kullanan hastalarda; ilag bloktan 5 giin &nce
kesilmelidir. INR < 1.4 oldugunda noroaksiyel blok/kateterizasyon uygulanmalidir.

Katater cekilmesini takiben ya da blok sonrasi bekleme stiresi olmaksizin baslanabilir.

Rivaroksaban (Xarelto ®) kullanan hastalarda; ila¢c néroaksiyel bloktan 3 giin
once kesilmeli, bloktan en az 6 saat sonra tekrar uygulanmalidir. Kateterler
postoperatif (post op) ilk dozdan 6 saat 6nce cekilmelidir. Eger post op doz

uygulandiktan sonra katater ¢ekilecekse 22-26 saat beklenmelidir.
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Apiksaban (Eliquis ®) kullanan hastalarda; Rivaroksabana benzer 6neriler
vardir. Sadece post op ilk dozdan sonra katater cekilecekse daha uzun siire

beklenmelidir. (26-30 saat)

Edoksaban (Lixiana ®) kullanan hastalarda; benzer oneriler olmakla beraber
katater gekilmesi igin 20-28 saat beklenmesi onerilmistir. Katater g¢ekilmesinden

sonra medikasyon icin 6 saat beklenmelidir.

Betriksaban kullanan hastalar; néroaksiyel bloktan 3 giin 6nce ilaci kesmeli,
tekrar medikasyon icin en az 5 saat beklenmelidir. Katater cekmeden 6nce de 3 giin

once ilag kesilmelidir. Ayni sekilde tekrar medikasyon i¢in 5 saat beklenmelidir.

Dabigatran (Pradaxa ®) kullanan hastalarda; dabigatran etkisi bdbrek
fonksiyonuna bagl oldugundan ilag kesim siiresi kreatinin klirensine gore
belirlenmelidir. Kreatinin klirensi > 80 ml/dk ise 3 glin, 250 ml /dk ise 4 gtin, 230 ml/dk
ise 5 giin 6nce ilag kesilmelidir. Kreatinin klirensi <30 ml/dk ise néroaksiyel anestezi
Onerilmemektedir. Tekrar medikasyon icin 6 saat beklenmelidir. Katater takilmissa
post op tedavisine baslanmadan 6 saat 6nce katater c¢ekilmelidir. Post op ilag
dozundan sonra katater cekilecekse de 34-36 saat beklenmelidir. Katater cekildikten

sonra da medikasyon icin 6 saat beklenmelidir.

Antitrombosit (Antiplatelet) ilaglar: Aspirin, NSAi’ler, Tienopiridinler
(Prasugrel, Klopidogrel, Tiklodipin), Tikagrelor, Glikoprotein 2b/3a inhibitorleri
(Abciximab, Eptifibatid), Dipiridamol,

Aspirin ve NSAii’ler; baska bir antikoagiilan ila¢ kullanmayan hastalarda tek
basina spinal hematom riskini artirmaz. Oncesinde kesilmesi ya da katater cekildikten

sonra ila¢ dozu icin beklenmesi gerekmez.

Prasugrel (Effient ®) kullanan hastalarda; ilag bloktan 7-10 glin 6nce kesilmeli,
yikleme dozu uygulanmayacaksa kataterin cikarilmasi halinde ilaca yeniden
baglanabilir. Yikleme dozu uygulanacaksa katater ¢ekilmesini takiben 6 saat sonra

baslanmalidir.
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Klopidogrel (Plavix ®) kullanan hastalarda; ilag bloktan 5-7 giin 6nce kesilmeli,
yikleme dozu uygulanmayacaksa kataterin cikarilmasi halinde ilaca yeniden
baslanabilir. Yikleme dozu uygulanacaksa katater cekilmesini takiben 6 saat sonra

baslanmalidir.

Tikagrelor (Brilinta ®) kullanan hastalarda; ila¢ bloktan 5-7 glin 6nce kesilmeli,
ylikleme dozu uygulanmayacaksa kataterin cikarilmasi halinde ilaca yeniden
baslanabilir. Yikleme dozu uygulanacaksa katater cekilmesini takiben 6 saat sonra

baslanmalidir.

Tiklodipin (Ticlid, Ticlokard ®) kullanan hastalarda; ila¢ bloktan 10 giin 6nce
kesilmeli, yikleme dozu uygulanmayacaksa kataterin c¢ikarilmasi halinde ilaca
yeniden baslanabilir. Yikleme dozu uygulanacaksa katater ¢ekilmesini takiben 6 saat

sonra baslanmalidir.

Abciximab kullanan hastalarda 1-2 giin 6nce ilag kesilmelidir.

Eptifibatid kullanan hastalarda ise 4-8 saat 6nce ilag kesilmelidir.

Dipiridamol kullanan hastalarda bloktan 1 giin once kesilmeli, kataterin

¢ikarilmasindan 6 saat sonra baslanmalidir.

Standart (Unfraksiyone) Heparin:

Duslk doz sc Heparin profilaksisi (< 15.000 1U/glin): Uygulama blok/katater
takilmasi 4-6 saat 6ncesinde kesilmelidir (intraoperatif heparin alacaksa heparinden
en az 1 saat 6nce blok yapilmali). Kataterin gikarilmasi ise heparin dozundan 2-4 saat

sonra ya da sonraki heparin uygulamasindan 1 saat 6nce olmalidir.

Daha yuksek doz subkutan (sc) heparin alanlarda bu sireler uzatilmalidir. 8-

12 saat oncesinden kesilmelidir.

Tedavi dozunda intravendz (iv) heparin alan ve PTZ uzamis hastalarda

noroaksiyel anesteziden kacinilmalidir.
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Diisiik Molekiil Agirlikli Heparinler (DMAH): Enoksaparin (clexane ®, oksapar

®), fondaparinuks

e sc disuk doz (5000 U giinde 2 ya da 3 kez) profilaksi alan hastalarin
medikasyonu bloktan 4-6 saat dnce kesilmeli, prosediirden hemen sonra
da medikasyona baslanabilir. Ayni sekilde katater ¢ekilmesinden 4-6 saat
once medikasyon kesilmeli, katater cekildikten hemen sonra da

medikasyona baslanabilir.

e sc yiksek doz (7500-10000 giinde 2 kez) profilaksi alan hastalarin
medikasyonu bloktan 12 saat once kesilmelidir. Prosediirden sonra
medikasyona baslamanin bilinen bir zarari yoktur. Kateter cekildikten

hemen sonra medikasyona baslanabilir.

e scteropatik doz (tek seferde >10000 U ya da >20000/glin) islemden 24 saat
once kesilmelidir. Kalici katater o©nerilmiyor. Medikasyona hemen

baslanabilir.

e iv heparin alan hastalarin medikasyonu 4-6 saat once kesilmelidir.
Prosediirden 1 saat sonra medikasyona baslanabilir. Ayni sekilde katater
cekilmesinden 4-6 saat 6nce medikasyon kesilmeli ve 1 saat sonra da

medikasyona baslanabilir.

Glnde iki doz profilaktik DMAH alan hastalara blok/katater takilmasi
medikasyon kesildikten 12 saat sonra yapilmalidir. islem sonra medikasyon da
minimum 12 saat sonra baslanmalidir. Katater g¢ekildikten 4 saat sonra medikasyona

baslanabilir.

Tedavi dozunda DMAH (her 12 saatte bir 1 mg/kg ya da 1.5 mg/kg/gln) alan
hastalarda islemden 24 saat dnce medikasyon kesilmelidir. Tekrar ise 2-3 giin sonra
baslanmalidir (cerrahi kanama riskine gore). Kataterler baslangic dozundan oOnce

cekilmelidir. Katater cekildikten 4 saat sonra medikasyona baslanabilir.
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Fondaparinuks tedavisi alan hastalarda noroaksiyel bloktan kaginilmasi

onerilmektedir.

Fibrinolitik (Trombolitik) Tedavi: Doku plazminojen aktivatori(tPA),

streptokinaz, Girokinaz. Noroaksiyel anestezi uygulanmamalidir.
2.7. Noroaksiyal Anestezi Komplikasyonlari
Komplikasyonlari kendi arasinda temel olarak 3 gruba ayirabiliriz:

1. Olumsuz ya da asiri fizyolojik yanitlara bagh komplikasyonlar
2. igne/katater yerlesimi ile iliskili komplikasyonlar

3. ilag toksisitesine bagh komplikasyonlar

Olumsuz ya da asiri fizyolojik yanitlara bagh komplikasyonlar:

Uriner retansiyon

e Yiksek blok

e Total spinal anestezi

e Kardiyak arrest

e Anterior Spinal Arter Sendromu

e Horner Sendromu

igne/katater yerlesimi ile iliskili komplikasyonlar:

e Bel agrisi

e Dural Ponksiyon/Sizinti: Postdural ponksiyon bas agrisi, diplopi, tinnitus
e Noral Hasar: Noral kok hasari, spinal kord hasari, kauda ekina sendromu
e Kanama: intraspinal/Epidural Hematom (150000 epiduralde 1)

e Yanlis yerlesim: Etkisiz/yetersiz anestezi, subdural blok, yanhs subaraknoid

blok, yanlis intravaskiiler enjeksiyon
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e Katater bikilmesi
e inflamasyon: Araknoidit

e Enfeksiyon: Menenijit, Epidural abse

ilag toksisitesine bagli komplikasyonlar:

e Sistemik lokal anestezi toksisitesi
e Gegcici norolojik semptomlar

e Kauda Ekina Sendromu

2.7.1. Yiiksek Noral Blokaj

Lokal anestezigin seviyesinin istenilen diizeyin yukarisina ¢ikmasiyla olusur.
Bunun temel nedenleri arasinda yasl (yasla beraber BOS hacmindeki azalmaya bagl),
hamile, obez, intraabdominal kitleleri olanlarda (epidural vendz pleksusun
genislemesine bagl epidural ve subaraknoid araligin daralmasi ve BOS hacminin
azalmasina bagh), cok kisa boylu hastalarda (sefale daha kolay yikseldigi icin) dozun
azaltilmamasi yer alir. Olagandisi lokal anesteziklere duyarllik veya lokal anestezigin
yayihmi da olabilir. Yiksek noral blokaj; dispne, apne, Ust ekstremitelerde uyusma
veya gli¢cslizlik, mide bulantisi, hipotansiyon, bradikardi gibi belirtilerle kendini

gosterir.

Tedavisinde oksijen takviyesi gerekir. Bu yetmezse entiibasyon ve mekanik
ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon, intravenoz sivilarin hizli uygulanmasi ve
intravendz vazopressorlerle desteklenmelidir. Bradikardi gelisirse atropin ile tedavi
edilebilir. Hipotansiyondailk tercih edilecek vazopressor fenilefrindir. Efedrine kiyasla
daha az fetal asidoza neden olmaktadir. Hipotansiyona eslik eden bradikardi
varliginda ise beta reseptorlerine etkisinden dolayi efedrin tercih etmek daha akillica

olacaktir.
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Yiksek noral blokaja biling kaybi, apne ve hipotansiyon eslik ediyorsa bu

duruma “Yiiksek Spinal” denir.

2.7.2. Total Spinal Anestezi (intratekal Anestezi)

Epidural dozunun yanlislikla intratekal araliga verilmesiyle olusur. Yiksek
noral blokaj kraniyal sinirlere uzaniyorsa “Total Spinal” denir. Bilincin kaybolmasi,
spontan solunumun durmasi ve hemodinamik instabiliteye dilate pupiller de eslik
eder. Onlemek icin kataterden ilacin aspire edilerek verilmesi ve toplam ilag
dozlarinin béliinmis dozlarda verilmesi gerekir. Total spinal anestezi gelistiginde acil
entlibasyon, solunum ve dolasim resisitasyonu yapilmasi gereklidir. Tedavinin

gecikmesi kardiyak arrest ile sonuglanabilir (9).

2.7.3. Anterior Spinal Arter Sendromu

Anterior spinal arter sendromu nadir bir durumdur; bu durumun insidans ve
prevalansini degerlendiren istatistiksel calismalar azdir. Anterior spinal arter foramen
magnum seviyesinde vertebral arterlerden dallanan iki arter tarafindan olusturulur.
Bu seviyeden conus medullarise kadar kesintisiz devam eder. Ancak seyri boyunca
capinda degisiklik gosterir; en kiiclik capi torasik seviyede olup, bu segmenti iskemiye

en duyarli hale getirir. Bu arterin en biyik ¢api lomber seviyededir (10).

Anterior spinal arter kan akisi azaldiginda veya olmadiginda omurilikte iskemik
hasar baslar. Bu arter omuriligin 6n 2/3’lik kismini besler. Anteromedial kisim, motor
fonksiyonun beyinden ekstremitelere iletilmesinden sorumlu kortikospinal ve
kortikobulbar yollari igerir. Anterolateral kisim ise ekstremitelerden beyne agri ve
sicaklik hissi iletiminden sorumlu spinotalamik ve spinoserebellar yollari igerir. Bu
nedenle hastalar genellikle enfarkt sonrasi motor fonksiyon bozuklugu ve agri ile

sicaklik hissi kaybinin akut baslangicini yasarlar (10).

Anterior spinal arter sendromunda ilk belirti, omurilik yaralanma seviyesiyle
cogunlukla uyumlu olan akut sirt agrisidir. Bu seviyenin altinda, motor fonksiyon ve

hissin iki tarafli kaybi veya bozuklugu meydana gelir; ancak propriosepsiyon, titresim



25

hissi, ince dokunus ve iki nokta ayrimi korunur. Ciinkl duyulari saglayan fasciculus
gracilis ve cuneatus omuriligin posteriorunda yer alir ve buranin beslenmesi posterior
spinal arterler ile olur. Norojenik mesane ve bagirsak, hipotansiyon, bradikardi ve

cinsel islev bozukluguna yol agan otonomik disfonksiyona neden olabilir (10).

Mevcut tedavi, Oncelikle destekleyici niteliktedir. Anterior spinal arter
sendromunu durduracak veya tersine c¢evirecek etkili bir tedavi mevcut degildir. Ana

odak, altta yatan nedeni ele alarak bu nedeni diizeltmektir.

intraspinal aralikta basing artisi anterior spinal arterin okliizyonuna neden

olarak bu sendroma yol agmaktadir.

2.7.4. Kardiyak Arrest

Yiksek noral blokaj ile olusan bradikardi, hipotansiyon, hipovolemiye
zamaninda miuidahale edilmezse kardiyak arrest ile sonuclanir. Bu nedenle
noroaksiyel blok yapildiktan sonra bu durumlarin olusmasi halinde hizla tedavisi

gerekir.

2.7.5. Uriner Retansiyon

Mesanenin parasempatik inervasyonu S2-S4 seviyesinden saglanir. Bu
seviyedeki sinir koklerinin bloke edilmesi sonucu parasempatik lifler ile saglanan
mesane tonusu ve iseme refleksi gerceklesemez. Sonug olarak idrar retansiyonu

gerceklesir.

2.7.6. Yetersiz Anestezi

Bu durumun 2 sebebi olabilir:

1- Enjeksiyonda yetersiz lokal anestezik dozu kullaniimasi
2- Enjeksiyonun yanlis yere yapilmasi: Enjeksiyon sirasinda ignenin hareket
etmesi, spinal anestezi yapilirken igne agikliginin bir kisminin subaraknoid

aralik disinda kalmasi, subdural enjeksiyon yapilmasi, epidural blok
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yapilirken direncin asla hissedilmemesi ya da yanlis direng kaybi olmasi,

epidural kataterin daha ileriye gonderilmesiyle tek tarafli blok olmasi.

2.7.7. intravaskiiler Enjeksiyon

Epidural blokta ilag doz ve volimleri yiksek oldugundan yanhslkla vaskiler
yaplya verilmesi merkezi sinir sistemi (MSS) (nobet, biling kaybi) ve kardiyovaskiler
sistem (KVS) (azalmis kontraktilite, aritmi, hipotansiyon) ve LAST gibi durumlara
sebep olabilir. Spinal anestezide epidural anesteziye gore daha disuk ilag doz ve

volUmleri kullanildigindan LAST gorilmez.

intravaskiiler enjeksiyonu énlemek icin kataterden ila¢c verilmeden ®nce
aspire edilmeli, epidural dozlari bélliinmis dozlarda verilmelidir. Yanhslikla tim doz
verilmesi halinde semptomlara gore semptomatik tedavi verilmeli, kardiyak arrest
olursa ileri yasam destegi baslatiimalidir. Lokal anestezik ajani kandan uzaklastirmak

icin %20 intralipit sollisyonu verilmelidir.

2.7.8. Subdural Enjeksiyon

Subdural bosluk, araknoid ile dura arasindaki potansiyel bir bosluktur.
Dolayisiyla buraya verilen lokal anestezik daha yliksek seviyelere cikar. Yiksek noral

blokaja benzer bir klinik tablo olusturur. Tedavisi ylksek noral blokaja benzerdir.

Ayni zamanda epidural olarak verilmek istenen lokal anestezik subdural

araliga verilirse baslangi¢c yarim saate kadar uzayabilir, blok da yamali olabilir.

2.7.9. Sirt/Bel Agrisi

Spinal anestezinin yan etkilerinden biri radikiiler agri (sinir kokunin
stkismasiyla olusan agri, kas zayifligi, halsizlik ve karincalanma gibi bir dizi semptomu
tanimlayan tibbi bir durumdur) olmaksizin spinal ponksiyon bdlgesinde surekli

rahatsizlik ile karakterize edilen dural ponksiyon sonrasi bel agrisidir.
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Spinal anestezi sonrasi sirt/bel agrisi insidansi genel anesteziden daha
yiksektir. Post dural ponksiyon bel agrisiinsidansi %2 ile %29 arasinda belgelenmistir.
Patofizyolojik nedenlerinin; bolgesel doku travmasi ve/veya paraspinal kas gevsemesi
nedeniyle spinal baglarin asiri gerilmesi, baglar, fasya ve kemige zarar verilmesi ile

lokalize inflamasyonu oldugu 6ne siirtilmustar (11).

Post dural ponksiyon bel agrisi icin risk faktorleri énceden var olan sirt
rahatsizligl, omurganin 2,5 saatten fazla immobilizasyonu, ameliyat sirasinda litotomi
pozisyonu (faset eklemlerinin ve paraspinal baglarin gerilmesine bagh), 32 kg/m?'den

blyuk viicut kitle indeksi ve igne yerlestirme girisimlerinin tekrarlanmasidir.

Median ve paramedian yaklasimlar ile spinal anestezi uygulanan obez
kadinlarda, ameliyat sonrasi birinci hafta disinda bel agrisinin insidansi ve siddeti
benzer bulunmustur. Paramedian yaklasimda, ameliyatin birinci haftasinda agri
insidansi daha dusliktir. Median yaklasimda, igne supraspindz ligament, interspintz
ligament, ligamentum flavum ve epidural boslugu deler. Paramedian yaklasimda ise
igne giris noktasi, spindz c¢ikintinin kaudal kenarinin 1 cm yan tarafinda ve 1 cm
kaudalindedir. Bu yontemde ignenin ilk temas ettigi yapi ligamentum flavum olup,
supraspindz veya interspindz ligamentler delinmez. Median yaklasim teknigi, spinal
baglarin gerilmesini artirarak spinal ponksiyon sonrasi bel agrisi olasiligini artirabilir

(11).

Diisiik siddette lokalize agrilarin tedavisi asetaminofen veya NSAii’lerdir.

2.7.10. Postdural Ponksiyon Bag Agrisi

Dural ponksiyon sonrasi bas agrisi (PDPB), spinal anestezinin 6nemli
komplikasyonlarindan biridir. Duranin herhangi bir sebeple bozulmasi sonucu olusur.
Semptomlar, beyin omurilik sivisinin dural delikten sizmasi sonucu disik beyin
omurilik sivisi basincina bagli olarak beynin asagiya dogru hareketi ve duranin, kan
damarlarinin ve kraniyal sinirlerin ¢ekilmesi nedeniyle olusur. PDPB, spinal

anesteziden sonra olabilecegi gibi epidural ignenin durayi yanlislikla delmesi sonucu
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ya da epidural kateterin herhangi bir zamanda hareket edip durayi delmesiyle de

olusabilir.

PDPB icin risk faktorleri; igne kalinligi, igne tipi (keskin uglu ignelerde, kalem
uclu ignelere gore risk daha fazladir), geng yas, kadin cinsiyet, gebelik, girisim sayisi,
hastanin pozisyonu (lateral dekiibit pozisyonda insidans daha dusuktiir) sayilabilir
(12). Dogum yapan kadinlar PDPB icin en yiksek risk kategorisinde yer almakta olup,
insidansi %25'e kadar cikabilmektedir. Kadin cinsiyet, yas ve dogum sonrasi karin ici
ve peridural basing¢taki azalma, dogum yapan kadinlarda PDPB igin risk faktorleridir

(13).

PDPB; bilateral, frontal, oksipital veya retroorbital olabilir. Boyna uzanir.
Boyun hassasiyeti, fotofobi, mide bulantisi, diplopi (6. Kraniyal sinirin ¢ekilmesine
bagl), tinnitus (8. Kraniyal sinirin ¢ekilmesine bagh) ile iliskili olabilir. Agrinin en
onemli 6zelligi viicut pozisyonu ile iliskili olmasidir. Oturmak veya ayakta durmakla
siddetlenir, yatmakla hafifler. Agrinin baslangici ise islemden 12-72 saat sonradir

(islemden hemen sonra da goriilebilir).

PDPB tedavisi konservatiftir. Sirt Gsti yatma (BOS’un hidrostatik basinci azalr,
BOS’un dural delikten disari sizmasi azalir), analjezikler (asetaminofen, NSAID), iv
veya oral sivi uygulamasi (BOS lretimini artirir), kafein (1000 mL NS veya LR icinde
500 mg sodyum kafein benzoat seklinde 1-2 saatlik bir siire icinde uygulanir. BOS
Uretimini artirir, intrakraniyal damarlari vazokonstrikte eder), sfenopalatin ganglion
blogu (posterior nazofarenkse yerlestirilen 1 ml’lik %10 luk lidokain emdirilmis

pamuklu cubuk yardimiyla yapilir) (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Sfenopalatin Ganglion Blogu

Cogu bas agrisi 7-10 gin icinde kendiliginden duizelir; konservatif tedaviye
ragmen bas agrisi devam ediyorsa epidural kan yamasi etkili ve sik kullanilan bir
tedavidir. Epidural anestezi verilmesinde oldugu gibi epidural araliga girilir. Bu sirada
es zamanli 15-20 ml hastanin kendi kani alinir. Bu alinan kan epidural araliga enjekte
edilir. Buraya verilen kan kitle etkisi ya da pihtilasma yoluyla dural deligi kapatir.
Boylelikle BOS’un disariya sizmasi 6nlenmis olur. Tedaviye yanit hemen olabilecegi
gibi, birkac saat sonra da olabilir. %90 hasta epidural kan yamasindan fayda goriir,
fayda gormeyenlerinde %90’1 ikinci enjeksiyondan fayda goérir. Eger ikinci kan

yamasindan fayda goriilmuiyorsa baska bas agrisi nedenleri distnilmelidir.

2.7.11. Norolojik Yaralanma

igne girisi sirasinda ya da enjeksiyon sirasindaki agri ya da parestezi sinir hasari
konusunda uyarici olmahdir. igne geri cekilip yeniden yonlendirilmeli, enjeksiyon

sirasinda olusmussa enjeksiyon durdurulmalidir.

Sinir koklerine dogrudan hasar > Periferik Noropati
Omurilige dogrudan hasar > Parapleji
Konus medullarise dogrudan hasar =izole sakral sinir disfonksiyonu (S2-54

sakral sinirler; erektil fonksiyondan ve mesanenin bosalmasindan sorumludurlar)

2.7.12. Spinal ve Epidural Hematom

igne ile girisim sirasinda epidural damarlara travma sonucu olur. Epidural
kataterin ise hem takilmasi hem c¢ikarilmasi epidural hematom olusumuna yol

acabilir. Risk faktorleri arasinda pihtilasma bozuklugu, trombositopeni, trombosit
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fonksiyon bozuklugu, fibrinolitik (trombolitik) tedavi sayilabilir. Boyle hastalarda

noroaksiyel anesteziden kaciniimalidir.

Bazi calismalar trombosit sayisi 70.000 mm3'ten fazla olan bir dogum
hastasinda néroaksiyel anesteziklerden kaynaklanan epidural hematom riskinin son
derece dislik oldugunu (%0.2'den az) desteklemektedir. Ancak, trombosit sayisi
70.000 mm?3'ten az oldugunda néroaksiyel tekniklerle iliskili epidural hematom
riskinin kesinligi belirsizligini korumaktadir; trombosit sayisi 50.000 ila 69.000 mm?3

arasinda olanlarda tst sinir %3, 0 ila 49.000 mm? arasinda olanlarda ise %11'dir (14).

Semptomlar noronal iskemige bagh olarak motor zayiflik, sfinkter
disfonksiyonu, keskin sirt ve bacak agrist olarak sayilabilir.  Tanisi
Manyetik Rezonans Gérintlileme (MRG) veya Bilgisayarli Tomografi (BT) ile konur. Tedavisi

acil cerrahi dekompresyondur.

2.7.13. Menenjit ve Araknoidit

Kaynaklari birden fazla olabilir. Ekipmanin kontaminasyonu, ilaglarin
kontaminasyonu, deri yoluyla gelen organizmalar gibi. Sonug olarak subaraknoid
aralik enfekte olur. Onlemek icin spinal/epidural anestezi uygulamasi veya
spinal/epidural katater takilmasi steril sartlarda yapiimalidir. Agiz ve burun florasi ile

kontaminasyonundan korumak i¢cin maske takilmahdir.

2.7.14. Spinal Epidural Abseler

e Katater takilmasi = 5 giin = Sirt Agrisi = Radikuler Agri = Motor/Duyu

Kusurlari, Sfinkter Bozuklugu = Parapleji

Kateterin takilmasindan yukaridaki semptomlarin gérilmesi arasinda gorilen

sure 5 giindir (haftalar sonra da olabilir).

Epidural anesteziden sonra ates ve sirt agrisi anestezisti epidural abse

acisindan uyarmalidir.
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Epidural apse dusltnildigiu durumlarda katater gikarilmali, katater ucu kiltir
icin yollanmalidir. Ayni sekilde goérinir bir apse varsa buradan da kiltir
gonderilmelidir. Kan kiltarleri yollanmahdir. Kiltlrler alindiktan sonra ampirik
antibiyoterapi baslanmalidir. En sik sebebi staphylococcus oldugu i¢in buna yoénelik
antibiyoterapi yapilir. Bu sirada beyin cerrahi ve enfeksiyon boliimlerine
danisiimalidir. Antibiyoterapinin yeterli olmadigi durumlarda laminektomi veya

perkiitan drenaj onerilir.

Epidural apse gelisimini 6nlemek icin katater takilirken steriliteye dikkat
edilmeli ve belli bir siire sonra tim epidural kataterler ¢ikarilmalidir. Bazi klinisyenler

bu siireyi 4 glin kabul ederler.

2.7.15. Epidural Kataterin Kopmasi

Epidural kataterin ¢ekilmesinde zorluk yasanma sikligi 20,000 ile 30,000'de
birdir. En sik sebebi kateter yerlestirilmesi sirasinda doéngulerin veya digimlerin
olusumudur. Bu risk ise epidural bosluga asiri kateter ilerletilmesi ile artar. Diger bir
sebebi ise kataterin ilerletilirken sinir kdkleri, kan damarlari, lomber fasya, laminalar,
vertebral processuslar veya faset eklemler boyunca bukilmesidir. Uzun siire (>24
saat) kullanilan epidural kateterlerin, inflamasyon, miteakip fibrozis veya katater

gocli nedeniyle cekmeye direng gosterebilecegi de 6ne sirilmustir (15).

Epidural kataterin ¢cekilmesinde direncle karsilasildiginda onerilen teknikler,
epidural yerlestirme pozisyonunda veya yan yatar pozisyon gibi degisen duruslarda
yavas ve sabit cekis uygulamayi icerir. Oturur pozisyonun, epidural kateterin
¢ikarilmasina karsi direnci 2.5 kat artirdigi bildirilmistir. Asiri katater gerilmesi
(genellikle bircok cekis denemesinden sonra) veya cekis denemeleriyle artan agri
durumlarinda, c¢ekis hemen durdurulmali ve kataterin goérintlilenmesi

duslintlmelidir (15).

Epidural aralikta katater koparsa kalan epidural kateter fragmaninin
asemptomatik olmasi halinde ¢ikarilmasi 6nerilmez ancak eger katater cilde ¢ok yakin

ise enfeksiyonun epidural mesafeye tasinmasi icin yol gorevi yapabileceginden
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cikarilmasi uygundur. Cocuk hastalarda potansiyel enfeksiyon, fibrozis, fragmanin
gocli, dura erozyonu ve noéral dokularin irritasyonu séz konusu olabileceginden
kataterin yerinde birakilmasi tavsiye edilmemektedir. Cerrahi gikarim uygulandiginda
hastalarda uygun antibiyotik tedavisinin baslanmasi unutulmamalidir. Sikismis

epidural katater yonetimini 6zetleyen algoritma Sekil 2.13 de 6zetlenmistir.

Sikismis Epidural Katater Yontemi

Onleme

Epidural kateter yerlestirmek igin orta
hat yaklasimi kullanma

Epidural kateterin epidural bosluga asiri
ilerletilmesinden kaginma (5 cm'den ™
fazla olmamali)

Katateri ¢ikarirken, katater
yerlestirilirken kullanilan ayni pozisyonu
kullanma

Norolojik

Norolojik Semptomlar Var
Semptomlar Yok

Katateri yerlestirildigi pozisyonda |___ Katateri cekmeyi
¢ikarmaya galisin durdurun
— Kataterden normal salin enjeksiyonu yapin == BT Taramasi

| Genel anestezi altinda Katater

kas gevsetici kullanma diigimlenmesi

Beyin cerrahi
— Beyin cerrahi uzman goérusi alin — uzmaninin
gorlsini alin

Sekil 2.13. Sikismis Katater Yonetimi
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2.7.16. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

Lokal anestezik uygulamasini takiben siddetli merkezi sinir sistemi (MSS)
depresyonunun, nobetlerin ve kardiyak aritmilerin hizla baslamasidir. Calismalarda
LAST %50’ye varan oranlarda ilk 10 dakika iginde gozlenirken, ilk bir saatte

gorilebildigi gibi ilk bir saatten sonra da ortaya ciktig1 gortlmustur.

e MSS etkileri; perioral uyusukluk, metalik tat, tinnitus, konflizyon veya
anksiyete, gorsel degisiklikler, kas segirmesi, nobet, uyku hali, koma ve

solunum depresyonu

e KVS etkileri; Baslangicta sempatik aktivasyona bagh tasikardi ve
hipertansiyon goérilir. Daha sonra bradikardi ve hipotansiyon gorulir.
Ventrikiler ektopi, AV bloklar, dal bloklari, genis QRS dalgasi, ventrikiler

aritmilere ve/veya asistoliye ilerleyebilir.

Risk faktorleri; 6 yas veya >60 vyas, disik kas kitlesi (6zellikle infant ve
yenidoganlara dikkat), hamilelik ve eslik eden komorbiditeler (kalp hastaligi, karaciger

hastaligl ve bobrek yetmezligi), Gremi, hipoproteinemi, metabolik asidozdur.

Lokal anesteziklerin sistemik toksisitesinin ilk belirtilerinde, %20’lik lipid
emdlsiyon tedavisinin kullanilmasini distnilmelidir. ASRA’nin 2020 LAST Kilavuzuna

gore tedavi algoritmasi Sekil 2.14’deki gibidir.



34

. e Bolus: 100 ml, 2-3 dakikada Hasta stabil degilse: Bolus
Hasta >70 kg » Infiizyon: 250 ml, 15-20 dakika tekrarlayin, inflzyonu iki katina
cikarin

Hasta stabil degilse: Bol
» Bolus: 1.5 ml’kg, 2-3 dakikada asta stabll destise: BOTS

Hasta <70 kg Blﬁizyon: 0.25 ml/kg/dakika te:;arlayln, inflizyonu iki katina
cikarin

Uygulama sekli (holus veya inflizyon) ve inflizyon yontemi (manuel, IV roller kelepge veya
pompa) kritik degildir.

+ Yeterli hava yolunu saglayin
+ Benzodiazepin tercih edin

[l e s Sadece propofol meveutsa, diigitk doz kullanmn (5regin, 20 mg'lik artiglarla)

LAST Resiisitasyonu: leri kardiyak yasam desteginden farklidir.

e _ \ Epinefrin normal dozdan daha kiigiik dozlarda tercih edilmelidir,
T 1 1 7 S <1 mcg/kg ile baglamak gerekir.

> var ise /
Lokal anestezikler, beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri ve
vazopressinden kaginilmalidir.,

Sekil 2.14. LAST Tedavi Algoritmasi

Hasta hemodinamik olarak stabil olduktan sonra lipid emdilsiyonuna devam

edilmelidir. (=15 dakika). Maksimum lipid dozu: 12 ml/kg’dir.

Hasta n6betten 2 saat sonra, kardiyovaskiler dengesizlikten 4-6 saat sonra,

kardiyak arrest sonrasi uygun sekilde tekrar degerlendirilmelidir.

2.8. Sezaryende Anestezi

Son yillarda kiresel sezaryen oranlari 6nemli 6lguide artti, 1990'da yaklasik %7
olan oran bugiin %21'e yiikseldi ve Diinya Saglik Orgiitii'niin ideal kabul ettigi %10-
15'lik oranin Gzerine ¢iktl. Bu egilimin, énimuzdeki on yil boyunca artarak 2030'a

kadar kiresel oranin %29'a yikselmesi bekleniyor (16).
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Sezaryen igin baslica endikasyonlar;

e Onceki sezaryen veya myomektomi éykiisii

e Plasenta anomalileri (plasenta previa, ablasyo plasenta=plasenta

dekolmam)
e Anormal fetal prezentasyonlar (transvers gelis, oblik gelis, makat gelis)
e Fetilis ve anne pelvisi arasindaki uyumsuzluk
e Annede genital herpes olmasi

e Acil dogum gereken durumlar (fetal bradikardi, fetal stres, maternal

kanama, annenin ex olmasi)

Sezaryen ile dogumlarin ¢ogu spinal anestezi, epidural anestezi veya kombine
spinoepidural anestezi (CSEA) gibi noroaksiyel anestezi yontemleri ile
gerceklesebilecegi gibi genel anestezi altinda da gerceklesebilir. Zor hava yolu ve
aspirasyon riski gibi nedenlerden dolay! daha fazla maternal morbidite ve mortalite
riski, anestezi indiksiyonu ve laringoskopi-entiibasyon sirasinda daha fazla
hemodinamik dalgalanma, postop ek analjezi ihtiyaci olmasi gibi durumlar ise genel

anestezinin dezavantajlaridir.

Sezaryen icin anestezi se¢ciminin belirlenmesinde; operasyona ait faktorler,

aciliyetin derecesi, hastanin, cerrahin ve anestezistin tercihleri rol alir.

Herhangi bir kontrendikasyon yoksa, termde (39 hafta ve Uzeri) sezaryen
olgulari, bebek ve anne icin daha az risk tasiyan, néroaksiyel anestezi altinda

gerceklestirilmelidir (17).

2.8.1. Sezaryende Spinal Anestezi

Spinal anestezi ile dogumun avantajlari arasinda; yenidoganin daha az
depresan ilaglara maruz kalmasi, annenin bebeginin dogumunu deneyimlemesi,

genel anesteziden kaynaklanan risklerin ortadan kalkmasi sayilabilir.
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Spinal anestezi hizli ve dngorilebilir bir baglangi¢ saglar. Daha yogun bir blok
olusturur. Epidural anesteziye kiyasla daha disik dozlarda lokal anestezik ilag

kullanildigi icin ciddi sistemik toksisite potansiyeli yoktur.

Operasyon sirasinda visseral agrinin ve intraoperatif huzursuzlugun
onlenebilmesi i¢cin anestezi seviyesinin T4 dermatom seviyesini de igine almasi

gerekmektedir.

Sezaryen ile dogum anestezisinde spinal bupivakain (10-12 mg dozda) veya
lidokain (60-100 mg doz) uygun bir secenektir. intratekal lidokain uygulanmasinin,
gecici norolojik semptomlarla (TNS) iliskili oldugu sliphesi nedeniyle popilaritesi
azalmistir. Anestezistler genellikle lokal anesteziklerle beraber kisa ve uzun etkili
intratekal opioidleri de kullanirlar. Bu amagla fentanil (10-20 mcg) veya sufentanil
(2.5-5 mcg) kullanihir. Her ikisinin de etki siiresi 2 saattir. intratekal opioidler

kullanildiginda intraoperatif agri, bulanti ve kusma daha az gorilir (17).

Klinigimizde boya gore uygulanan ilag dozlari Tablo 2.1’deki gibidir.

Tablo 2.1. Klinigimizde Uygulanan Boya Gore Anestezik ilag Dozlari

Boya gore doz Bupivakain %0,5
150-160 8 mg

160-180 cm 10-12,5 mg
>180 cm 12,5-15mg

Etki Baslangici 5-10 dk

Spinal anestezi sonrasi sempatik blokaja bagh %10 hastada hipotansiyon
beklenir. Bu durumda hafif trendelenburg pozisyonu ise yarayabilir. Hipotansiyon
hastanin sol yana yatirilmasi ve 10-20 ml/kg kristaloid veya 5 mi/kg kolloid 6n
ylkleme yapilarak 6nlenebilir veya azaltilabilir. Profilaktik fenilefrin inflzyonu spinal
anestezi iliskili hipotansiyon, bulanti, kusma insidansini azaltir (17, 18). Spinal anestezi
baslangicinda bulanti sik gordlir. Bu hipotansiyon veya sempatektomiden

kaynaklanan vagal tonus artisi ile iliskilendirilebilir.
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2.8.2. Sezaryende Epidural Anestezi

Epidural anestezi spinal sinirlerin dura ile intervertebral foramenler arasinda
seyrederken epidural aralikta bloke edilmesi ile olusan anestezi seklidir. Spinal korda
etkisi lokal anestezigin intratekal bosluga diflizyonu ile gergeklesir. Bu nedenle etkisi

spinal anesteziye gore gec baslar (15-20 dk).

Epidural aralik, dura materi cevreler. Epidural aralikta; yagh bag dokusu,
lenfatikler ve Batson venéz pleksusu bulunmaktadir. Ayrica bu boslukta septalarda
bulunmaktadir. Bu septalar bazi durumlarda blogun yamali ya da tek tarafli olmasina

neden olmaktadir.

Epiduralde kullanilan lokal anestezigin dozu diliie edilerek motor bloksuz
epidural anestezi saglanabilir. Bu 6zelligi 6zellikle dogum ve post op analjezi igin

yararhdir.

Epidural olarak uygulanan lokal anesteziklerin esas etki yeri sinir kokleridir. Bu
anestezikler, omurga kanalindan ¢ikan sinir koklerindeki sodyum (Na*) kanallari ile
etkilesime girerek sinir iletimini engeller. Lokal anestezikler, bir aksiyon potansiyeli
geldiginde Na* kanallarinda meydana gelen konformasyon degisikliklerini
engelleyerek calisir, boylece bu aksiyon potansiyellerinin olusumunu ve iletimini
engeller. Bu ajanlar, Na* kanallari ile etkilesime gegmeden dnce non-iyonize formda

sinir zarindan gecmelidir, burada iyonize olur ve kanallara baglanirlar (19).

Her lomber dermatomun blokaji i¢cin 1-2 ml lokal anestezik gereklidir. Kisa
boylu hastalar segment basina 1 ml lokal anestezik ihtiyaci duyarken uzun boylu
hastalar segment basina 2 ml lokal anestezik ihtiyaci duyarlar. Yine yaslilarda gereken
doz ihtiyaci epidural arahgin boyutundaki azalmaya bagli azdir. Gebelik gibi
intraabdominal basincin arttigi hastalarda spinal seviye basi verilecek lokal anestezik
miktari azaltilmaldir (20). Ornegin, L4-L5 seviyesinden takilan bir epidural katater
icin, T6 duyusal seviyeye ulasmak icin (sezaryen icin gerekli duyusal dermatom
seviyesi) @10 seviye her seviye icin 1 ml dersek 10 ml, her seviye icin 2 ml dersek 20

ml lokal anestezik, 6zetle 10-20 ml lokal anestezik gereklidir. Epidural anestezi
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katater yerlestirilip inflizyon ya da bolus anestezik uygulamasi seklinde yapilabilecegi
gibi tek doz ila¢ uygulamasi ile de yapilabilir. 50-100 mcg fentanil veya 10-20 mcg

sufentanil hem anestezinin yogunlugunu hem de siresini artirir.

Uygun cilt asepsisi saglandiktan sonra ucu yukari bakan 18 G Tuohy ignesi ile
cilt ponksiyonu yapilir; igne ucunun kivrimli olmasi dural ponksiyon riskini azaltir. igne
stilesi icindeyken interspin6z ligamente kadar ilerletilir. Stile ¢ekildikten sonra igne
yavas yavas ilerletilir. Bu sirada asili damla veya direng kaybi yontemleri uygulanir.
Epidural araliga girildiginde asili damlanin iceri ¢ekildigi (clinki epidural aralik negatif
basinglidir) veya enjektérde direng kaybi oldugu gozlenir. Aspirasyon testi yapilir bos
veya kan gelmiyor ise uygulamaya devam edilir; gelmesi durumunda baska bir

seviyeden islem tekrarlanir. (20)

Oncelikle test dozu yapilir. Test dozlari hem subaraknoid (intratekal) hem de
intravaskiler enjeksiyonu saptamak icin yapilir. Klasik test dozu, lokal anestezik ve
adrenalinin, tipik olarak 3 ml %1,5 lidokain ile 1:200.000 adrenalinin (0,005 mg/ml)
birlikte verilmesidir. 45 mg lidokain, eger intratekal enjekte edilirse, hizla ortaya ¢ikan
spinal anesteziye yol acar. 5 mcg adrenalin intratekal enjekte edilirse tasikardi gelisir.

%20 veya daha fazla artig intraven®z olmasi baglaminda anlamhidir.

Test dozu sonrasinda intratekal ve intravaskiler olasiliklar dislandiktan sonra
hedef doz bolinmis dozlarla verilebilir (6ncesinde yine de aspirasyon yapilmasi
onerilir). Toplam amaclanan lokal anestezik dozunun bir kismi, tipik olarak 5 ml

enjekte edilir (20).

Pregangliyonik sempatik liflerin tutulumu ile sirasiyla 6nce kisinin ayaklari
Isinir, 1si duyusunu tasiyan duyusal liflerin tutulumu ile kisi 6nce sicak sonra sogugu
algilayamaz, agri duyusunu tasiyan liflerin blokaji ile kisi igne batmasini algilayamaz,
dokunma duyu liflerinin tutulumu ile kisi derin duyuyu hissedemez ve motor lif
tutulumu ile motor blok gozlenebilir. Blogun geri donlsu ise tam tersi siralama ile

olur.
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Epidural anestezi igin siklikla uzun etki sireli oldugu igin bupivakain
kullanilmaktadir. Lokal anestezik ajana fentanil eklenmesi hem etki baslama siresini
kisaltir hem de analjezi derinligini arttirir. Bikarbonat eklenerek uygulanan lokal
anestezigin noniyonize form konsantrasyonu artar bdylece daha hizli etki baslangici
gozlenir (lokal anestezikler zayif bazlardir). Genellikle 1mEqg/10 ml dozda kullanilir.

Bikarbonat tipik olarak pH 6.8’in Gizerinde ¢okelen bupivakaine eklenmez (17).

2.8.3. Sezaryende Genel Anestezi

Spinal veya epidural anestezinin beklenemeyecegi acil durumlarda veya

noroaksiyel anestezi icin kontrendikasyonlarin varliginda uygulanabilir.

Preoperatif Dnem

Beklenebiliyorsa 2 saat susuzluk ve 8 saat aglik siireleri beklenir. Standart ASA

monitdrizasyonu yapilir. IV damar yolu agilir. Preoksijenizasyon yapilir.

Dogru pozisyon vermek onemlidir. En az 15 derece (27 dereceye kadar)
operasyon masasl sola cevrilmelidir ya da sag kalca altina destek konularak

ylkseltilmeli ki vena kavaya olan basi azaltilarak vendz dénis korunabilsin.

Biitiin gebeler tok kabul edilir. indiiksiyondan énce aspirasyon riskine karsin
profilaksi yapilir. 1-2 saat 6nce metoklopramid, gece ve sabah 40 mg oral omeprazol

uygulanabilir.
Obez hastalarda hastaya rampa pozisyonu verilmelidir.

Entlbasyon igin icerisinden stile gegirilmis 6-6,5 mm ¢apl endotrakeal tipler
hazirlanmaldir. Gebelerde hava yolu édemi olacagi igin tipler normal kalinliktan
daha kiguk tercih edilir (21). Dogumhane odasinda zor entlibasyon ihtimaline karsi

video laringoskop hazir bulundurulmahdir.

3-5 dk, %100 oksijen ile preoksijenizasyon (denitrojenasyon) yapiimalidir.
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Anestezi indiiksiyonu

e Hasta operasyon icin hazirlanip, cerrahi ekip de operasyon igin hazir

oldugunda ilaglar verilmelidir.

e |V anestezi indiiksiyonu icin = Propofol 2 mg/kg
o Tiyopental 4-5 mg/kg
o Ketamin 1-2 mg/kg
o Etomidat 0.2-0.3 mg/kg

e Kas gevsekligi icin > RoklUronyum (0.6-1 mg/kg) veya suksinilkolin (1-1.5
mg/kg)

e Krikoid basi-hizli-seri indiksiyon gerceklestirilir.

Anestezi idamesi

e Dogum oncesi: En cok 1 MAK’a ulasacak sekilde izofluran, sevofluran veya
desfluran verilebilir. Sevofluran muhtemelen ventilasyonu baskilama
olasiligl en diisiik olan ajan oldugu igin tercih edilir. Oksijen igerisinde %50

hava kullanilir.

e Dogum sonrasi: 1-N,O arttirilarak en ¢ok 0.5-0.75 MAK'a ulasacak sekilde

izofluran, sevofluran veya desfluran

e Bebek ciktiktan sonra analjeziyi saglamak Uzere opioid (6rnegin 1-2 pg/kg
~ 50-100 pg fentanil IV bolus veya 0.05-0.1 pg/kg/dk remifentanil iV

inflizyon)
e Farkindaligi 6nlemek i¢in midazolam eklenebilir.

e Oksitosin: 0.3-1 IU iv oksitosin bolusu (1 dk boyunca) =5-10 |U/saat iv

inflizyon, 4 saat boyunca verilmelidir.
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e Uterus atonisi gelisirse bir opioid verilmeli, halojenli ajan kesilmelidir.
Metilergonovin 100 ml normal salin icinde 0.2 mg iv sekilde 10 dk igerinde

verilebilir ya da 0,2 mg intramuskuler (im) sekilde yapilabilir.

Derlenme

e Rezidiiel néromiiskiiler blok antagonizmasi =iV 1-2 mg neostigmin+ 0.5-1

mg atropin veya IV 2 mg/kg sugammadeks

e Ekstlibasyon tamamen uyanikken yapilir. Ekstlibasyondan dnce aspirasyon
pnomoni riskini azaltmak icin oral gastrik tiip takilarak gastrik icerik aspire

edilmeye ¢alisiimali, sonra ekstiibasyondan énce ¢ikariimalidir.

e Postoperatif Analjezi: Parasetamol, NSAIi ve/veya TAP blok (22)

2.9. Apendektomilerde Anestezi Yonetimi

Apandisit, vermiform apendiksin iltihabi olarak tanimlanir ve diinya genelinde
acil karin cerrahisinin en yaygin nedenidir. Kiresel olarak, yillik insidans yetiskin
nifusta 100.000 kisi basina 96,5 ile 100 vakadir (23). Apendektomi, diinya genelinde

en sik yapilan cerrahi islemlerden biridir.

Laparoskopik islemler genellikle "minimal invaziv" olarak tanimlanir ve
"minimal" kelimesi cerrahi travma, agri, hastanede kalis siiresi ve ameliyat kaynakli
strese atfedilir (24). Geleneksel olarak, genel anestezi ve kontrolli ventilasyon,
laparoskopik islemler icin en glvenli teknik olarak kabul edilir ve gesitli mitler ve
dogmalar rejyonel anestezi kullanimini caydirirken, hicbir anestezi teknigi digerine
karsi klinik olarak Ustlin oldugu kanitlanmamistir(24). Noroaksiyal anestezi teknikleri
ile ilgili temel endiseler arasinda pndmoperitoneum veya trendelenburg pozisyonuna

bagl olasi yan etkiler yer almaktadir (25).

Rejyonel anestezi de anestezistin perspektifinden "minimal invaziv" bir

tekniktir ve ginimiuzde birgok cerrahi islemde tercih edilmektedir. Spinal anestezi



42

altinda laparoskopik islemlerin performansi hakkinda bircok makale yayimlanmistir

(26, 27).

2.9.1. Laparoskopik Apendektomilerde Anestezi

Son zamanlarda popliler hale gelen laparoskopik apendektomi, su anda tim
apendektomilerin %38,1'ini olusturmaktadir. Geleneksel acik apendektomiye goére
laparoskopik apendektominin kabul edilen avantajlari arasinda daha az yara
enfeksiyonu ve daha az hastanede yatis giinli, daha az postoperatif agri, daha hizh
iyilesme ve daha iyi kozmetik sonuglar bulunmaktadir. Laparoskopik apendektomi,
aspirasyonu onlemek, karbondioksit pnémoperitoneum nedeniyle karin ve/veya
solunum rahatsizligl ve hiperkapniyi 6nlemek icin kontrolli ventilasyonlu genel

anestezi (GA) altinda gergeklestirilir.

Genel anesteziye kiyasla, spinal/epidural anestezi (SEA) altindaki laparoskopik
islemlerde daha az postoperatif agri, postoperatif bulanti/kusma ve cerrahi stres
gozlemlenmistir. Ayrica, entlbasyon komplikasyonlarinin ortadan kaldiriimasi,
laparoskopik apendektomi icin rejyonel anestezi kullanilabilirligi konusunu
duslindirmektedir. Laparoskopik apendektomi icin spinal anestezi altinda duyusal
blok seviyesinin en azindan T4-T6 seviyesinde olmasi gerektigi bildirilmistir (28, 29).
Yine de rejyonel anestezi altinda laparoskopik apendektomi ile ilgili cok az rapor

bulunmaktadir (30).

2.9.2. Agik Apendektomilerde Anestezi

Genis yapigikhklar, belirgin peri-appendiksel iltihabi degisiklikler veya ciddi
portal hipertansiyon, cerrahlarin agik bir yaklasimi tercih etmelerine neden olabilir.
Bu faktorlerin olmadigi durumlarda bile, agik apendektomi 6zellikle laparoskopik

ekipmanin kolayca bulunmadigi kaynak kisitli ortamlarda hala standart yaklasimdir.

Geleneksel olarak, acik apendektomi genel anestezi ile endotrakeal
entibasyon altinda gergeklestirilir. Alternatif olarak ndroaksiyel anestezi, genel

anestezinin olumsuz etkilerini azaltmak ve hastanin postoperatif iyilesmesini
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kolaylastirmak igin giderek daha fazla kullanilmaktadir. Ayni sekilde ndéroaksiyal
anestezi altinda gerceklestirilen acik apendektomi, genel anestezi altinda
gerceklestirilen acik apendektomiye kiyasla daha az postoperatif komplikasyonlar ve
daha kisa hastane kalis siiresi ile bagimsiz bir sekilde iliskilidir. Ancak yine néroaksiyel
anestezi altinda acik apendektomi geciren hastalarin postoperatif sonuclari blyik

Olglide bilinmemektedir.
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3. MATERYAL- METOD

3.1. Calisma Plani ve Hasta Ozellikleri

Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan etik kurul onayi alindi (Tarih: 06.06.2023, Karar Sayisi: 2023/06-03,
Arastirma Numarasi: GO 23/486). Arastirma girisimsel olmayan prospektif bir
calismadir. 01.07.2023- 01.01.2024 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Hastanesi Bolim 81 Dogumhanesi’'ne, mesai saatleri disinda kadin hastaliklari ve
dogum ameliyathanesine, mesai ici ve disinda genel cerrahi ameliyathane odasina
gelen galismaya katilmayi kabul etmis, 18 yasindan bliyik olan toplamda 152 hasta
calismaya dahil edilmistir. Hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek onam alinmistir.
Onam alinan hastalardan islemi takip eden anestezi doktoru tarafindan veri toplama
formu doldurulmustur. Daha sonra hastalar, Nucleus bilgi isletim sistemindeki kayitli
telefon numaralarindan aranarak postoperatif komplikasyonlar acisindan

degerlendirilmistir.

Hastalarin  degerlendirilmesi, demografik bilgilerin kaydedilmesi ve
intraoperatif yapilan anestezik islem, ila¢ dozlar, uygulamalarin bilgilerinin
kaydedilmesi ameliyat sirasinda hasta basinda Hacettepe Universitesi Hastanesi
Bolliim 81 Dogumhanesi veya kadin dogum ve genel cerrahi ameliyathane odalarinda

yapimistir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
e Sezaryen veya apendektomi operasyonu planlanmis olmak

e 18 yasini doldurmus olmak

e ASA fiziksel durumunun |, Il veya lll olmasi
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Diglama Kriterleri

e Hastanin calisma icin onam vermemesi

® Post operatif donemde hastaya ulasilamamasi

3.2. Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasi ve islenmesi Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’'nda gergeklestirilmistir.

01.07.2023- 01.01.2024 tarihleri arasinda mesai saatlerinde Bolim 81
Dogumhanesi’'nde, mesai saatleri disinda kadin dogum hastaliklari ameliyathane
odalarinda, mesai saatlerinde/mesai saatleri disinda genel cerrahi ameliyathane
odalarinda alinan hastalarin demografik bilgileri ve intraoperatif bilgileri odalarda
bulunan veri toplama formu Gzerinden vakayi takip eden anestezi asistani tarafindan
doldurulmustur. Bu formlar daha sonra glinliik olarak toplanmis ve belirli araliklarla

bilgisayara aktarilmistir.

Veri toplama formunda; hastanin demografik bilgileri, intraoperatif anestezi

ybnetimi ve intraoperatif/postoperatif komplikasyonlar toplanmistir.
Hastanin Demografik Bilgileri: Yas, cinsiyet, VKi, boy, ek hastaliklar, ASA sinifi

intraoperatif Anestezi Yonetimi: intraoperatif isitici kullanimi, profilaktik
antibiyotik kullanimi, profilaktik antiemetik kullanimi, anestezi sekli(genel anestezi,
spinal anestezi, kombine spino-epidural anestezi), spinal anestezide kullanilan ilaglar
ve dozlar, intraoperatif vazopressor ihtiyaci, spinal/kombine spino-epidural
anestezide lomber ponksiyonu yapan kisinin kidemi ve deneme sayisi, genel
anestezide entlibasyon yapan kisinin kidemi ve deneme sayisi, intraoperatif verilen

sivi miktari, spinal anestezide intraoperatif oksijen destegi
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Komplikasyonlar: intraoperatif bas agrisi, postoperatif bas agrisi, intraoperatif
bulanti/kusma, postoperatif bulanti/kusma, postoperatif bogaz agrisi, postoperatif

hipotermi, postoperatif idrar/gaita retansiyonu, postoperatif bel agrisi

Cahsma tarihleri bittikten sonra hastalar “Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
(Nucleus)” uzerindeki kayith telefon numaralarindan aranmistir. Elde edilen
postoperatif bilgileri tekrar bilgisayara aktariimistir. Veriler kaydedildikten sonra el ile
yanhs/hatali kayitlar gézden gecirilmis, kategorik verilerin algoritmaya sokulmasi
adina sayisal verilere donustlrilmesi yine el ile yapilmistir. Hastalar mesai saatleri
icinde ve mesai saatleri disinda alinan vakalar olarak ikiye ayrilmistir. Bu vakalarda
kendi icinde ameliyat tlriine gbre sezaryen veya apendektomi olmak lizere alt
gruplara ayrilmistir. Bltln hastalarin demografik bilgileri, intraoperatif anestezi

yonetimi ile ilgili durumlar ve postoperatif komplikasyonlari kaydedilmistir.

Postdural ponksiyona bagh bas agrisi genellikle 48-72. saatte ortaya

cikabilecegi icin hastalar ameliyattan en az 3 giin sonra aranmistir.

3.3. istatiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM® SPSS sirim 27.0 yazihmi kullanilarak yapildi.
Tanimlayici analizler kategorik degiskenlerde siklik ve yiizde, siirekli degiskenlerde ise
ortalamazstandart sapma (SS) veya ortanca (minimum-maksimum) degerleri ile
sunuldu. Surekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
incelendi. Kategorik degiskenlerde bagimsiz grup karsilastirmalari x? veya Fisher Exact
testleri kullanilarak yapildi. Stirekli degiskenlerde 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda
yerine gore Student-t testi veya Mann Whitney U testinden yararlanildi. Postoperatif
bulanti veya kusma gelisimi ile iliskili olasi risk faktorleri lojistik regresyon analizi ile
arastirildi. Tek degiskenli analizlerde anlaml bulunan faktorlerin bagimsiz etkileri cok
degiskenli analizle incelendi. Model uyumu igin Hosmer-Lemeshow testi kullanildi.

istatistiksel anlamlilik icin tip-1 hata diizeyi %5 olarak belirlendi.
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Galismaya dahil edilen toplam 152 hastanin 103’U (%67,8) mesai saatlerinde,

49'u (%32,2) ise nobet saatlerinde opere edildi. Mesai saatlerinde opere edilen

hastalarin %99’unu kadinlar olustururken, nébet saatlerinde opere edilen hastalarin

%79,6’s1 kadin idi (p<0,001). Ameliyat zamanina gore hastalarin ortalama yasi, viicut

kitle indeksi kategorileri veya komorbid hastalik sikliklari anlaml farklilik gostermedi

(Tablo 4.1). Giinduz siftinde opere edilenler arasinda 3 (%2,9) hasta ASA sinif |, 96

(%93,2) hasta ASA sinif Il, 4 (%3,9) hasta ise ASA sinif lll olarak degerlendirildi. Gece

siftinde ameliyata alinanlarda ise 9 (%18,4), 38 (%77,6) ve 2 (%4,1) hasta, sirasi ile;

ASA sinif I, sinif 1l ve sinif 111 idi.

Tablo 4.1. Mesai icinde ve nobette ameliyat edilen hastalarin temel demografik ve
klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ozellikler

Ameliyat zamani, n (%)

Mesai (n=103) Nébet (n=49) P
Yas, yil (ortalama=SS) 30,615,5 31,149,4 0,551
Cinsiyet
Kadin 102 (99,0) 39 (79,6) <0,001
Erkek 1(1,0) 10 (20,4)
Boy, cm (ortalama=SS) 162,945,2 167,019,0 <0,001
Vicut kitle indeksi
18,5-24,9 kg/m? 11 (10,7) 8 (16,3)
25-29,9 kg/m? 41 (39,8) 25 (51,0) 0.448
30-34,9 kg/m? 40 (38,8) 14 (28,6) ’
35-39,9 kg/m? 9(8,7) 2(4,1)
>40 kg/m?> 1(1,0) 0(0,0)
Komorbid hastaliklar
Kardiyovaskiiler hastalik 5(4,9) 5(10,2) 0,293
Hematolojik hastalik 4 (3,9) 2(4,1) 1,000
Solunum sistemi hastalig 1(1,0) 2(4,1) 0,243
Norolojik/psikiyatrik hastalik 7 (6,8) 0(0,0) 0,097
Endokrinolojik hastalik 20 (19,4) 6(12,2) 0,272
Gastrointestinal hastalik 3(2,9) 1(2,0) 1,000
Romatolojik hastalik 1(1,0) 3(6,1) 0,099
Genetik hastalik 1(1,0) 0(0,0) 1,000
ASA siniflamasi
Sinif | 3(2,9) 9(18,4)
Sinif Il 96 (93,2) 38 (77,6) 0,004
Sinif 1l 4(3,9) 2(4,1)

ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.
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Mesai saatlerinde yapilan ameliyatlarin %94,2’si sezaryen dogum, %5,8’i
apendektomi iken, nobet saatlerinde %71,4 hastaya sezaryen dogum, %28,6 hastaya
apendektomi uygulandi (p<0,001; Sekil 4.1). Mesai ve nobet saatlerinde
gerceklestirilen ameliyatlar arasinda profilaktik antibiyotik kullanim sikhgi agisindan
anlaml farklilik yoktu (p=0,243). Bununla birlikte, mesai saatlerinde antiemetik ilag

kullanim sikhg1 nobet saatlerine gore yiksek saptandi (%93,2 ve %71,4; p<0,001).

Ameliyat zamani
Mesai Nobet

Ameliyat tiirii

M Sezaryen
B Apendektomi

Sekil 4.1. Mesai ve nobet saatlerinde uygulanan ameliyat turlerinin karsilastirilmasi

Mesai saatinde %4,9 olguda intraoperatif isitict kullanilirken, nobet
saatlerinde bu oran %34,7 bulundu (p<0,001). Giindiz yapilan ameliyatlarda 79
(%76,7) hastaya spinal anestezi, 12 (%11,7) hastaya genel anestezi, 12 (%11,7)
hastaya kombine spino-epidural anestezi uygulandi. Gece yapilan ameliyatlarda ise

bu oranlar sirasiile; %67,3, %30,6 ve %2 olarak saptandi (p=0,005; Sekil 4.2).
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Ameliyat zamani

Mesai Nobet

Anestezi sekli

M sSpinal
B Cenel
B Kombine

Sekil 4.2. Mesai ve nobet saatlerinde uygulanan anestezi yontemlerinin
karsilastiriimasi

Mesai saatlerindeki ameliyatlarda; genel anestezide entlibasyonu yapan,
spinal ve kombine spino-epidural anestezi de ise lomber ponksiyonu yapan kisi olarak
besinci yilindaki anestezi hekimlerinin sikligi yliksek iken, ndbet saatlerindeki
ameliyatlarda ilk yilindaki anestezi hekimlerinin sikliginin yiksek oldugu dikkat ¢ekti
(Sekil 4.3). Bununla birlikte, mesai ve nobet saatlerindeki ameliyatlar arasinda
anestezi hekimlerinin ortanca lomber ponksiyon veya entlibasyon deneme sayilari
acisindan anlamh farklihk izlenmedi (sirasi ile; p=0,101 ve p=0,943). Ameliyat
sirasinda, glindlz siftinde opere edilen vakalarin %70,6’sina toplam 1000 mL ve
Uzerinde sivi verilirken, gece siftinde %57,1 hastaya 1000 mL ve lzerinde sivi verildi

(p=0,010; Sekil 4.4).
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Ameliyat zamani Anestezi
hekiminin kidemi

W<12 ay
Mi12-24ay
M24-36 ay
M36-48 ay
M>48 ay

Mesai Ndbet

Sekil 4.3. Mesai ve nobet saatlerinde yapilan ameliyatlarda sorumlu anestezi
hekimlerinin kidemlerinin karsilastiriimasi

Ameliyat zamani

Mesai NGbet intraoperatif
verilen toplam
sivi miktari

M 500-1000 mL
M 1000-1500 mL
M >1500 mL

Sekil 4.4. Mesai ve nobet saatlerinde yapilan ameliyatlarda intraoperatif verilen
toplam sivi miktarlarinin karsilastiriimasi

Spinal veya kombine anestezi uygulanan hastalarda (n=125) mesai ve nobet
saatleri arasinda uygulanan bupivakain dozu (<10 mg ve >10 mg; p=0,705) veya
fentanil kullanim sikhg (p=0,472) agisindan anlaml farkhlik yoktu. Bu grupta, mesai
saatlerinde %8,8 hastaya oksijen destegi verilirken, ndbet saatlerinde bu oran %52,9

saptandi (p<0,001; Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Mesai iginde ve nobette ameliyat edilen hastalarin intraoperatif
uygulamalar agisindan karsilastiriimasi

Ameliyat zamani, n (%)
Parametreler P
Mesai (n=103) Nobet (n=49)
Ameliyat tirl
Sezaryen dogum 97 (94,2) 35(71,4) <0,001
Apendektomi 6 (5,8) 14 (28,6)
Profilaktik antibiyotik kullanimi 102 (99,0) 47 (95,9) 0,243
Antiemetik ilag kullanimi 96 (93,2) 35(71,4) <0,001
intraoperatif isitict kullanimi 5(4,9) 17 (34,7) <0,001
Anestezi sekli
Spinal anestezi 79 (76,7) 33 (67,3) 0,005
Genel anestezi 12 (11,7) 15 (30,6)
Kombine spino-epidural anestezi 12 (11,7) 1(2,0)
Anestezi hekiminin kidemi
<12 ay 4(3,9) 15 (30,6)
12-24 ay 28 (27,2) 3(6,1)
<0,001

24-36 ay 8(7,8) 9(18,4)
36-48 ay 5(4,9) 8(16,3)
>48 ay 58 (56,3) 14 (28,6)
Lomber ponksiyon deneme sayisi*& 1(1-7) 1(1-4) 0,101
Entlibasyon deneme sayisi* ( 1(1-2) 1(1-3) 0,943
Uygulanan toplam sivi miktari
500-1000 mL 21 (20,4) 21 (42,9) 0,010
1000-1500 mL 60 (58,3) 23 (46,9)
>1500 mL 22 (21,4) 5(10,2)
Fentanil kullanimi® 90/91 (98,9) 33/34 (97,1) 0,472
Oksijen destegi® 8/91 (8,8) 18/34 (52,9) <0,001

*Qrtanca (minimum-maksimum). Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
(toplam 125 hasta). (Genel anestezi uygulanan hastalarda (toplam 27 hasta).

Mesai saatlerinde yapilan ameliyatlarda 23 (%22,3) hastada intraoperatif
vazopressor ihtiyaci gelisirken, ndbette yapilan ameliyatlarda sadece 1 (%2) hastada
intraoperatif vazopressor gerektirecek hipotansiyon yasandi (p=0,001). Buna karsin,
gindiz ameliyatlarinda 3 (%2,9) hastada, gece ameliyatlarinda 7 (%14,3) hastada
postoperatif bulanti veya kusma gorildiu (p=0,013). Ameliyat zamanlari arasinda
postoperatif idrar retansiyonu veya hipotermi sikhigi acisindan anlamh farkhlik

saptanmadi (sirasi ile; p=0,055 ve p=1,000; Sekil 4.5).
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m intraoperatif vazopressor ihtiyaci B Postoperatif bulanti/kusma
m Postoperatif idrar retansiyonu ~ ® Postoperatif hipotermi
%25

%20

%15

Yiizde

%10

%5

" II- B I o oo

Mesai, n=103 Nobet, n=49
Ameliyat zamani

Sekil 4.5. Mesai ve nobet saatlerinde yapilan ameliyatlarda perioperatif komplikasyon
sikhklarinin karsilastiriimasi

Spinal veya kombine anestezi uygulanan hastalar degerlendirildiginde, mesai
ve ndbet saatlerinde yapilan ameliyatlar arasinda intraoperatif bas agrisi (p=0,759),
intraoperatif bulanti veya kusma (p=0,721), postoperatif bas agrisi (p=0,128),
postoperatif bel agrisi (p=0,257) veya diger postoperatif komplikasyon (p=1,000)
sikhklari agisindan anlamli farklilik olmadigi gorildi. Genel veya kombine spino-
epidural anestezi uygulanan 40 hasta degerlendirildiginde mesai ve nobet saatlerinde
uygulanan ameliyatlar arasinda postoperatif bogaz agrisi acisindan anlamh farkhlik

olmadigi ortaya konuldu (p=0,210; Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Mesai iginde ve nobette ameliyat edilen hastalarin perioperatif
komplikasyonlar agisindan karsilagtiriimasi

Ameliyat zamani, n (%)
Parametreler
Mesai (n=103) Nobet (n=49)
intraoperatif vazopressér ihtiyaci 23 (22,3) 1(2,0) 0,001
intraoperatif bas agrisi® 14/91 (15,4) 6/34 (17,6) 0,759
intraoperatif bulanti/kusma* 38/91 (41,8) 13/34 (38,2) 0,721
Postoperatif bas agrisi® 22/91 (24,2) 4/34 (11,8) 0,128
Postoperatif bel agrisi® 11/91 (12,1) 7/34 (20,6) 0,257
Postoperatif bulanti/kusma 3(2,9) 7 (14,3) 0,013
Postoperatif idrar retansiyonu 8(7,8) 0(0,0) 0,055
Postoperatif bogaz a§r|5|r 6/24 (25,0) 1/16 (6,3) 0,210
Postoperatif hipotermi 2(1,9) 0(0,0) 1,000
E(')g;;?f::?g;;a;f 7/91 (7,7) 3/34 (8,8) 1,000

&Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda (toplam 125 hasta). (Genel veya
kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda (toplam 40 hasta).

Cahsmamizda intraoperatif vazopressor ihtiyact olan (n=24) ve olmayan
(n=128) hastalarin demografik, klinik ve perioperatif 6zellikleri karsilastirildi. Gruplar
arasinda ortalama yas (p=0,814), cinsiyet (p=0,692), obezite varligi (p=0,278), ASA
sinifi (p=0,295), ameliyat tlrl (p=0,202), ortanca lomber ponksiyon deneme sayisi
(p=0,747), intraoperatif toplam sivi miktari (p=0,705), intraoperatif bupivakain dozu
(<10 mg ve >10 mg; p=0,501) veya fentanil kullanimi (p=1,000) agisindan anlaml
farkhilik saptanmadi (Tablo 4.4). Komorbiditesi olan hastalarda intraoperatif
vazopressor ihtiyact komorbiditesi olmayanlara gore sik izlense de fark istatistiksel
anlamhhk diizeyine ulasmadi (%23,1 ve %12; p=0,076). intraoperatif vazopressér
ihtiyaci, spinal anestezi uygulanan hastalarda %19,6 oraninda gorilirken, genel
anestezi uygulanan hastalarda %3,7, kombine anestezi uygulanan hastalarda %7,7
oraninda izlendi (p=0,088). intraoperatif isitici kullanilan higbir hastada vazopressér
gerektirecek hipotansiyon olmazken, isitici kullanilmayan hastalarin %18’inde

vazopressor ihtiyaci gelisti (p=0,026; Sekil 4.6).



intraoperatif 1sitici kullanimi
Yok

Var
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intraoperatif
vazopressor
ihtiyac

M var
HYok

Sekil 4.6. intraoperatif isitici kullanilan ve kullanilmayan hastalarda intraoperatif
vazopressor ihtiyaci sikliginin karsilastiriimasi

Tablo 4.4. intraoperatif vazopressor ihtiyaci gelisimi ile iliskili olasi faktorler

Parametreler intraoperatif vazopressér ihtiyaci, n (%) 0
Var (n=24) Yok (n=128)

Yas, yil (ortalama=SS) 31,1+5,9 30,817,2 0,814
Erkek cinsiyet 1(4,2) 10 (7,8) 0,692
Viicut kitle indeksi >30 kg/m? 13 (54,2) 54 (42,2) 0,278
Komorbid hastalik varlig 12 (50,0) 40 (31,3) 0,076
ASA siniflamasi
Sinif | 0(0,0) 12 (9,4)
Sinif Il 23 (95,8) 11(867) | %%
Sinif 1l 1(4,2) 5(3,9)
Ameliyat tir(
Sezaryen dogum 23 (95,8) 109 (85,2) 0,202
Apendektomi 1(4,2) 19 (14,8)
intraoperatif isitici kullanimi 0(0,0) 22 (17,2) 0,026
Anestezi sekli
Spinal anestezi 22 (91,7) 90 (70,3) 0088
Genel anestezi 1(4,2) 26 (20,3) ’
Kombine spino-epidural anestezi 1(4,2) 12 (9,4)
Lomber ponksiyon deneme sayisi*® 1(1-3) 1(1-7) 0,747
intraoperatif verilen sivi miktari
500-1000 mL 5(20,8) 37 (28,9) 0,705
1000-1500 mL 14 (58,3) 69 (53,9) !
>1500 mL 5(20,8) 22 (17,2)
intraoperatif bupivakain >10 mg® 6 (26,1) 34 (33,3) 0,501
intraoperatif fentanil kullanimi® 23 (100,0) 100 (98,0) 1,000

*Qrtanca (minimum-maksimum). Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
(toplam 125 hasta). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.
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Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan toplam 125 hastadan
20’sinde (%33) intraoperatif bas agrisi gelisti. intraoperatif bas agrisi olan ve olmayan
hastalar arasinda ortalama yas (p=0,549), cinsiyet (p=1,000), obezite varligi (p=0,241),
komorbid hastalik varligi (p=0,771), ASA sinifi (p=0,882), ameliyat tiri (p=1,000),
anestezi sekli (p=0,691), ortanca lomber ponksiyon deneme sayisi (p=0,884),
intraoperatif verilen toplam sivi miktari (p=0,821), intraoperatif bupivakain dozu (<10
mg vs. >10 mg; p=0,464), fentanil kullanimi (p=1,000) veya oksijen destegi sikhg
(p=0,764) acisindan anlamli farkhlik saptanmadi (Tablo 4.5). intraoperatif bas agrisi
olan hastalarin boy ortalamasi intraoperatif bas agrisi olmayan hastalara gore anlamli

diizeyde diisiik bulundu (159,4+5 cm vs. 163,815,6 cm; p=0,002; Sekil 4.7).

170
p=0,002
165

160

155

Boy, ortalama (%95 GA), cm

150
Var Yok

intraoperatif bas agrisi

Sekil 4.7. intraoperatif bas agrisi gelisen ve gelismeyen hastalarin boy ortalamalarinin
karsilagtiriimasi
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Tablo 4.5. Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
intraoperatif bas agrisi gelisimi ile iliskili olasi faktorler

intraoperatif bas agrisi, n (%)
Parametreler p

Var (n=20) Yok (n=105)
Yas, yil (ortalamazSS) 30,945,7 30,145,0 0,549
Erkek cinsiyet 0(0,0) 1(1,0) 1,000
Boy, cm (ortalama=SS) 159,445,0 163,845,6 0,002
Viicut kitle indeksi 230 kg/m? 12 (60,0) 48 (45,7) 0,241
Komorbid hastalik varligi 6 (30,0) 35(33,3) 0,771
ASA siniflamasi
Sinif | 0(0,0) 1(1,0)
Sinif i 19 (95,0) 100 (95,2) 0,882
Sinif il 1(5,0) 4(3,8)
Ameliyat tiirt
Sezaryen dogum 20 (100,0) 104 (99,0) 1,000
Apendektomi 0(0,0) 1(1,0)
Anestezi sekli
Spinal anestezi 19 (95,0) 93 (88,6) 0,691
Kombine spino-epidural anestezi 1(5,0) 12 (11,4)
Lomber ponksiyon deneme sayisi* 1(1-4) 1(1-7) 0,884
intraoperatif verilen sivi miktari
500-1000 mL 5(25,0) 23(21,9) 0821
1000-1500 mL 12 (60,0) 60 (57,1) '
>1500 mL 3 (15,0) 22 (21,0)
intraoperatif bupivakain >10 mg 5(25,0) 35(33,3) 0,464
intraoperatif fentanil kullanimi 20 (100,0) 103 (98,1) 1,000
intraoperatif oksijen destegi 3(15,0) 23 (21,9) 0,764

*QOrtanca (minimum-maksimum). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.

Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalardan 51’inde
(%40,8) intraoperatif bulanti veya kusma gelisti. intraoperatif bulanti veya kusma
sikayeti olan hastalarin ortalama yasi sikayeti olmayanlara gore distik izlense de, fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (29,24+4,8 yil ve 31 45,2 yil; p=0,055).
intraoperatif bulanti veya kusma gelisimi ile cinsiyet (p=1,000), obezite varlig
(p=0,359), komorbid hastalik varhgi (p=0,378), ASA sinifi (p=0,706), ameliyat tiri
(p=1,000), profilaktik antibiyotik kullanimi (p=1,000), antiemetik kullanimi (p=0,648),

anestezi sekli (p=0,170), ortanca lomber ponksiyon deneme sayisi (p=0,521),
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intraoperatif verilen toplam sivi miktari (p=0,235), intraoperatif fentanil kullanimi
(p=1,000) veya oksijen destegi (p=0,106) arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo
4.6). intraoperatif 1sitici kullanilan hastalarda intraoperatif bulanti veya kusma
olmazken, isitici kullanilmayanlarin %44’iinde bulanti veya kusma gelistigi dikkat cekti
(p=0,021; Sekil 4.8). Bupivakain <10 mg uygulanan hastalarda %47 oraninda
intraoperatif bulanti veya kusma gozlemlenirken, bupivakain >10 mg uygulanan

grupta bu oran %28 izlendi (p=0,038; Sekil 4.9).

intraoperatif 1sitici kullanimi

Var Yok .
intraoperatif

bulanti veya
kusma

Bvar
HMYok

Sekil 4.8. intraoperatif isitici kullanilan ve kullanilmayan hastalarda intraoperatif
bulanti veya kusma sikliklarinin karsilastirilmasi

intraoperatif bupivakain dozu
=10mg >10mg

Sekil 4.9. intraoperatif bupivakain dozuna gére intraoperatif bulanti veya kusma
sikhklarinin karsilastiriimasi

intraoperatif
bulanti veya
kusma

M var
HYok
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Tablo 4.6. Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
intraoperatif bulanti veya kusma gelisimi ile iligkili olasi faktorler

intraoperatif bulanti veya kusma, n (%)

Parametreler p
Var (n=51) Yok (n=74)

Yas, yil (ortalamazSS) 29,2+4,8 31,045,2 0,055
Erkek cinsiyet 0(0,0) 1(1,4) 1,000
Viicut kitle indeksi 230 kg/m? 27 (52,9) 33 (44,6) 0,359
Komorbid hastalik varligi 19 (37,3) 22 (29,7) 0,378
ASA siniflamasi
Sinif | 0(0,0) 1(1,4)
Sinif ll 49 (96,1) 70 (94,6) 0706
Sinif il 2(3,9) 3(4,1)
Ameliyat tiri
Sezaryen dogum 51 (100,0) 73 (98,6) 1,000
Apendektomi 0(0,0) 1(1,4)
Profilaktik antibiyotik kullanimi 50 (90,8) 73 (98,6) 1,000
Antiemetik ila¢ kullanimi 50 (90,8) 70 (94,6) 0,648
intraoperatif isitict kullanimi 0(0,0) 8(10,8) 0,021
Anestezi sekli
Spinal anestezi 48 (94,1) 64 (86,5) 0,170
Kombine spino-epidural anestezi 3(5,9) 10 (13,5)
Lomber ponksiyon deneme sayisi* 1(1-6) 1(1-7) 0,521
intraoperatif verilen sivi miktari
500-1000 mL 9(17,6) 19 (25,7) 0235
1000-1500 mL 34 (66,7) 38 (51,4) ’
>1500 mL 8 (15,7) 17 (23,0)
intraoperatif bupivakain >10 mg 11 (21,6) 29 (39,2) 0,038
intraoperatif fentanil kullanimi 50 (90,8) 73 (98,6) 1,000
intraoperatif oksijen destegi 7 (13,7) 19 (25,7) 0,106

*QOrtanca (minimum-maksimum). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.
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Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalardan 26’sinda
(%20,8) postoperatif bas agrisi gelisti. Postoperatif bas agrisi olan ve olmayan hastalar
arasinda ortalama yas (p=0,785), cinsiyet (p=1,000), ortalama boy (p=0,776), obezite
varlig (p=0,266), komorbid hastalik varligi (p=0,490), ASA sinifi (p=0,437), ameliyat
tlrd (p=1,000), anestezi sekli (p=1,000), ortanca lomber ponksiyon deneme sayisi
(p=0,255), intraoperatif verilen toplam sivi miktari (p=0,398), intraoperatif
bupivakain dozu (<10 mg ve >10 mg; p=0,748), fentanil kullanimi (p=1,000), oksijen
destegi (p=0,387) veya vazopressor ihtiyact (p=0,402) acisindan anlamli farkhhk
saptanmadi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
postoperatif bag agrisi gelisimi ile iligkili olasi faktorler

Postoperatif bas agrisi, n (%)

Parametreler Var (n=26) Yok (n=99) p
Yas, yil (ortalamazSS) 30,5+4,6 30,245,3 0,785
Erkek cinsiyet 0(0,0) 1(1,0) 1,000
Boy, cm (ortalama£SS) 162,8+45,3 163,145,9 0,776
Viicut kitle indeksi >30 kg/m? 15 (57,7) 45 (45,5) 0,266
Komorbid hastalik varligi 10 (38,5) 31(31,3) 0,490
ASA siniflamasi
Sinif | 0(0,0) 1(1,0)

Sinif Il 26 (100,0) 93 (93,9) 0,437
Sinif 111 0(0,0) 5(5,1)

Ameliyat tri

Sezaryen dogum 26 (100,0) 98 (99,0) 1,000
Apendektomi 0(0,0) 1(1,0)

Anestezi sekli

Spinal anestezi 24 (92,3) 88 (88,9) 1,000
Kombine spino-epidural anestezi 2(7,7) 11 (11,1)

Lomber ponksiyon deneme sayisi* 1(1-7) 1(1-6) 0,255
intraoperatif verilen sivi miktari

500-1000 mL 4 (15,4) 24 (24,2) 0.398
1000-1500 mL 18 (69,2) 54 (54,5) ’
>1500 mL 4 (15,4) 21(21,2)

intraoperatif bupivakain >10 mg 9 (34,6) 31(31,3) 0,748
intraoperatif fentanil kullanimi 26 (100,0) 97 (98,0) 1,000
intraoperatif oksijen destegi 7 (26,9) 19 (19,2) 0,387
intraoperatif vazopressor ihtiyaci 3(11,5) 20 (20,2) 0,402

*QOrtanca (minimum-maksimum). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.
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Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalardan 18’inde
(%14,4) postoperatif bel agrisi meydana geldi. Postoperatif bel agrisi gelisimi ile
ortalama yas (p=0,301), cinsiyet (p=1,000), ortalama boy (p=1,000), obezite varhgi
(p=0,229), komorbid hastalik varhgi (p=0,552), ASA sinifi (p=0,589), ameliyat tiiri
(p=1,000), intraoperatif 1sitict kullanimi (p=0,601), anestezi sekli (p=1,000),
intraoperatif bupivakain dozu (<10 mg ve >10 mg; p=0,498) veya fentanil kullanimi
(p=1,000) arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo 4.8). Postoperatif bel agrisi
gelisen hastalarda ortanca lomber ponksiyon deneme sayisi bel agrisi gelismeyenlere

gore yliksek bulundu [1,5 (1-7) ve 1 (1-6); p=0,048; Sekil 4.10].
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Var Yok

Postoperatif bel agrisi

Sekil 4.10. Postoperatif bel agrisi gelisen ve gelismeyen hastalarin lomber ponksiyon
deneme sayilari agisindan karsilastirilmasi
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Tablo 4.8. Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
postoperatif bel agrisi gelisimi ile iligkili olasi faktorler

Postoperatif bel agrisi, n (%)
Parametreler p
Var (n=18) Yok (n=107)
Yas, yil (ortalamazSS) 29,1+45,1 30,445,1 0,301
Erkek cinsiyet 0(0,0) 1(0,9) 1,000
Boy, cm (ortalama=SS) 163,1+4,7 163,1+5,9 1,000
Viicut kitle indeksi 230 kg/m? 11 (61,1) 49 (45,8) 0,229
Komorbid hastalik varligi 7 (38,9) 34 (31,8) 0,552
ASA siniflamasi
Sinif | 0(0,0) 1(0,9)
Sinif i 18 (100,0) 101 (94,4) 0,589
Sinif il 0(0,0) 5(4,7)
Ameliyat tiirt
Sezaryen dogum 18 (100,0) 106 (99,1) 1,000
Apendektomi 0(0,0) 1(0,9)
intraoperatif isitici kullanimi 0(0,0) 8(7,5) 0,601
Anestezi sekli
Spinal anestezi 16 (88,9) 96 (89,7) 1,000
Kombine spino-epidural anestezi 2(11,1) 11 (10,3)
Lomber ponksiyon deneme sayisi* 1,5 (1-7) 1(1-6) 0,048
intraoperatif bupivakain >10 mg 7 (38,9) 33(30,8) 0,498
intraoperatif fentanil kullanimi 18 (100,0) 105 (98,1) 1,000

*QOrtanca (minimum-maksimum). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.

Kohortumuzda toplam 10 (%6,6) hastada postoperatif bulanti veya kusma
sikayeti gelisti. Postoperatif bulanti veya kusma sikayeti olan ve olmayan hastalar
arasinda ortalama yas (p=0,994), obezite varligi (p=0,187), komorbidite varhgi
(p=0,165), profilaktik antibiyotik kullanimi (p=0,186), ortanca lomber ponksiyon
deneme sayisi (p=0,410), intraoperatif bupivakain dozu (€10 mg ve >10 mg; p=0,096),
fentanil kullanimi (p=1,000), oksijen destegi (p=1,000) veya vazopressor gereksinimi
(p=0,364) acisindan anlamh farklilik saptanmadi (Tablo 4.9). Erkeklerde postoperatif
bulanti veya kusma sikligi %36,4 iken, kadinlarda bu oran %4,3 izlendi (p=0,003).
Postoperatif bulanti veya kusma sikligi ASA sinif | hastalarda %41,7, ASA sinif II-11]

hastalarda %3,6 idi (p<0,001). Apendektomi yapilan hastalarda postoperatif bulanti
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veya kusma sikligl sezaryen dogum yapilan hastalara nazaran anlamli diizeyde yiiksek

izlendi (%25 vs. %4; p=0,004; Sekil 4.11).

Ameliyat tirii
Sezaryen Apendektomi

Postoperatif
bulanti veya
kusma

Mvar
HYok

Sekil 4.11. Sezaryen dogum ve apendektomi yapilan hastalarin postoperatif bulanti
veya kusma siklig1 acisindan karsilastiriimasi

Profilaktik antiemetik ila¢ uygulanan hastalarda postoperatif bulanti veya
kusma sikhg1 %4 iken, ilag verilmeyen hastalarda bu oran %24 saptandi (p=0,005; Sekil
4.12). Spinal anestezi uygulanan hastalarin %4’Gnde, genel anestezi uygulanan
hastalarin ise %22’sinde postoperatif bulanti veya kusma ile karsilasildi. Kombine
spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda postoperatif bulanti veya kusma
gorilmedi (Sekil 4.13). intraoperatif 1500 mL {izerinde sivi verilen hastalarda
postoperatif donemde bulanti veya kusma goriilmezken, 1000-1500 mL arasi sivi
verilen hastalarin %5’inde, 500-1000 mL arasi sivi verilen hastalarin ise %14’tinde

postoperatif donemde bulanti veya kusma sikayeti gelisti (p=0,041; Sekil 4.14).
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Antiemetik ila¢ kullaninmi
Var Yok

Postoperatif
bulanti veya
kusma

Mvar
M Yok

Sekil 4.12. Antiemetik ilag verilen ve verilmeyen hastalarda postoperatif bulanti veya
kusma sikliklarinin karsilastiriimasi

Anestezi sekli
Spinal Genel Kombine
Postoperatif
bulanti veya
kusma
Mvar

I I I M Yok

Sekil 4.13. Uygulanan anestezi yontemlerine gore postoperatif bulanti veya kusma
gorilme sikliklarinin karsilastirilmasi

intraoperatif verilen sivi miktari
500-1000 mL 1000-1500 mL >1500 mL

Postoperatif
bulanti veya
kusma

M var

l l l M Yok

Sekil 4.14. intraoperatif verilen sivi miktarina gére postoperatif bulanti veya kusma
gelisme sikliklarinin karsilagtiriimasi
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Tablo 4.9. Postoperatif bulanti veya kusma gelisimi ile iligkili olasi faktorler

Parametreler Postoperatif bulanti veya kusma, n (%) 0
Var (n=10) Yok (n=142)

Yas, yil (ortalama=SS) 30,8%+0,0 30,8+6,8 0,994
Erkek cinsiyet 4 (40,0) 7 (4,9) 0,003
Viicut kitle indeksi >30 kg/m? 2 (20,0) 65 (45,8) 0,187
Komorbid hastalik varlig 1(10,0) 51 (35,9) 0,165
ASA siniflamasi
Sinif | 5(50,0) 7 (4,9)
Sinif I 5 (50,0) 129 (90,8) <0,001
Sinif 1 0(0) 6(4,2)
Ameliyat tirl
Sezaryen dogum 5(50,0) 127 (89,4) 0,004
Apendektomi 5(50,0) 15 (10,6)
Profilaktik antibiyotik kullanimi 9 (90,0) 140 (98,6) 0,186
Antiemetik ilag¢ kullanimi 5(50,0) 126 (88,7) 0,005
Anestezi sekli
Spinal anestezi 4 (40,0) 108 (76,1) 0.001
Genel anestezi 6 (60,0) 21 (14,8) !
Kombine spinoepidural anestezi 0(0,0) 13 (9,2)
Lomber ponksiyon deneme sayisi*& 1(1-2) 1(1-7) 0,410
intraoperatif verilen sivi miktari
500-1000 mL 6 (60,0) 36 (25,4) 0.041
1000-1500 mL 4 (40,0) 79 (55,6) !
>1500 mL 0(0,0) 27 (19,0)
intraoperatif bupivakain >10 mg® 3/4 (75,0) 37/121 (30,6) 0,096
intraoperatif fentanil kullanimi® 4/4 (100,0) 119/121 (98,3) 1,000
intraoperatif oksijen destegi® 1/4 (25,0) 25/121 (20,7) 1,000
intraoperatif vazopressér ihtiyaci 0(0,0) 24 (16,9) 0,364

*Ortanca (minimum-maksimum). Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
(toplam 125 hasta). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.

Calismamizda postoperatif bulanti veya kusma gelisimi ile iliskili olasi faktorler
lojistik regresyon analizi ile incelendi. Tek degiskenli analizlerde erkek cinsiyet, ASA
sinif | olmasi, apendektomi, antiemetik ila¢ kullanilmamasi, genel anestezi
uygulanmasi ve intraoperatif verilen toplam sivi miktarinin 1000 mL altinda olmasinin
postoperatif bulanti veya kusma gelisim riskini artirdigi gorildi. Tek degiskenli
analizlerde anlamli bulunan faktorlerin bagimsiz etkileri ¢cok degiskenli regresyon
modeli ile arastirildi. ASA siniflandirmasi ameliyat tiiri ile yiksek diizeyde korelasyon

gosterdigi icin model disinda tutuldu. Sonug olarak, cinsiyet, ameliyat tird,

antiemetik kullanimi, anestezi sekli ve intraoperatif sivi miktarinin dahil edildigi
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modelde parametrelerden higbiri bagimsiz risk faktorii olarak tanimlanmadi (Tablo

4.10).

Tablo 4.10. Postoperatif bulanti veya kusma ile iliskili risk faktorleri - lojistik regresyon
analizi

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz
Risk faktorleri OR OR
(%95GA) | © (%95GA) | "
Erkek cinsiyet 12,9 (2,9-56,2) <0,001 |4,4(0,4-52,1) | 0,240
ASA sinif lI-11l (I'e karsin) 0,5(0,1-0,2) <0,001 - -

Apendektomi (c/s’ye karsin) 8,5(2,2-32,7) 0,002 0,4 (0,02-8,9) 0,581

Antiemetik ilag kullanimi 0,1 (0,03-0,5) 0,003 0,4 (0,06-3,1) 0,396
Genel anestezi 8,6 (2,2-33,3) 0,002 | 3,7(0,4-36,5) | 0,260
intraoperatif sivi <1000 mL 4,4 (1,2-16,5) 0,027 2,6 (0,6-11,4) | 0,199

c/s: sezaryen dogum, GA: guiven araligi, OR: Odd’s orani.

Kohortumuzda toplam 8 (%5,3) hastada postoperatif idrar retansiyonu gelisti.
idrar retansiyonu gelisimi ile ortalama yas (p=0,364), cinsiyet (p=1,000), obezite
varhgr (p=0,732), ASA sinifi (p=0,567), ameliyat tlrl (p=0,598), anestezi sekli
(p=0,168), ortanca lomber ponksiyon deneme sayisi (p=0,249), intraoperatif verilen
toplam sivi miktari (p=0,339), intraoperatif bupivakain dozu (<10 mg ve >10 mg;
p=1,000) veya fentanil kullanimi (p=1,000) arasinda anlamli iliski saptanmadi (Tablo
4.11). Komorbid hastaligi olanlarda postoperatif idrar retansiyonu %11,5, komorbid
hastaligi olmayanlarda %2 oraninda gorildi. Postoperatif idrar retansiyonu gelisimi
ile kardiyovaskuler (p=0,428), hematolojik (p=1,000), noérolojik/psikiyatrik hastalik
(p=0,320) varligi arasinda anlamli iliski saptanmazken, endokrinolojik hastalik varligi

postoperatif idrar retansiyonu ile iliskili bulundu (p=0,03; Sekil 4.15)
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Komorbid hastaliklar
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Sekil 4.15. Komorbid hastalik varligina gore postoperatif idrar retansiyonu gelisim
sikhiklarinin karsilastirilmasi

Tablo 4.11. Postoperatif idrar retansiyonu gelisimi ile iliskili olasi faktérler

Parametreler Postoperatif idrar retansiyonu, n (%) 0
Var (n=8) Yok (n=144)

Yas, yil (ortalama=SS) 33,0+7,1 30,7+7,0 0,364
Erkek cinsiyet 0(0,0) 11 (7,6) 1,000
Viicut kitle indeksi >30 kg/m? 4 (50,0) 63 (43,8) 0,732
Komorbid hastalik varlig 6 (75,0) 46 (31,9) 0,020
ASA siniflamasi
Sinif | 0(0,0) 12 (8,3)
Sinif I 8 (100,0) 126 (87,5) 0,567
Sinif 1l 0(0,0) 6(4,2)
Ameliyat tiirt
Sezaryen dogum 8(100,0) 124 (86,1) 0,598
Apendektomi 0(0,0) 20(13,9)
Anestezi sekli
Spinal anestezi 4 (50,0) 108 (75,0) 0168
Genel anestezi 2 (25,0) 25(17,4) !
Kombine spino-epidural anestezi 2 (25,0) 11 (7,6)
Lomber ponksiyon deneme sayisi*& 1(1-2) 1(1-7) 0,249
intraoperatif verilen sivi miktari
500-1000 mL 2 (25,0) 40 (27,8) 0339
1000-1500 mL 6 (75,0) 77 (53,5) !
>1500 mL 0(0,0) 27 (18,8)
intraoperatif bupivakain >10 mg® 2/6 (33,3) 38/119 (31,9) 1,000
intraoperatif fentanil kullanimi® 6/6 (100,0) 117/119 (98,3) 1,000

*Qrtanca (minimum-maksimum). Spinal veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
(toplam 125 hasta). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.
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Kohortumuzda genel veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan 40
hastadan 7’sinde (%17,5) postoperatif donemde bogaz agrisi olustu. Postoperatif
bogaz agrisi olan ve olmayan hastalar arasinda ortalama yas (p=0,623), cinsiyet
(p=0,656), obezite varligl (p=1,000), komorbid hastalik varligi (p=0,662), ASA sinifi
(p=0,565), ameliyat tiirli (p=0,689), anestezi sekli (p=0,074), ortanca entiibasyon
deneme sayisi (p=0,862) ve intraoperatif verilen toplam sivi miktari (p=0,986)

acisindan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Genel veya kombine spino-epidural anestezi uygulanan hastalarda
postoperatif bogaz agrisi gelisimi ile iliskili olasi faktorler

Postoperatif bogaz agrisi, n (%)
Parametreler p
Var (n=7) Yok (n=33)
Yas, yil (ortalama=SS) 30,4+6,3 32,6+11,4 0,623
Erkek cinsiyet 1(14,3) 9(27,3) 0,656
Viicut kitle indeksi >30 kg/m? 2(28,6) 8(24,3) 1,000
Komorbid hastalik varlig 3(42,9) 10 (30,3) 0,662
ASA siniflamasi
Sinif | 3(42,9) 8(24,2)
0,565

Sinif Il 4(57,1) 24 (72,7)
Sinif 1l 0(0,0) 1(3,0)
Ameliyat tiiru
Sezaryen dogum 3(42,9) 18 (54,5) 0,689
Apendektomi 4 (57,1) 15 (45,5)
Anestezi sekli

. 7 (100,0) 20 (60,6) 0,074
Genel anestezi
Entlibasyon deneme sayisi* 1(1-2) 1(1-3) 0,862
intraoperatif verilen sivi miktari
500-1000 mL 3(42,9) 13 (39,4) 0,986
1000-1500 mL 3(42,9) 15 (45,5) ’
>1500 mL 1(14,3) 5(15,2)

*QOrtanca (minimum-maksimum). ASA: American Society of Anesthesiologists, SS: standart sapma.
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5. TARTISMA

Calismamizda mesai ici ve mesai disi apendektomi veya sezaryen operasyonu
geciren 152 hastanin demografik bilgileri, intraoperatif anestezi uygulamalari ve
postoperatif anestezi uygulamalari degerlendirildi. ilk olarak bu parametrelerin
operasyonun mesai ici ve mesai disi olmasina gore degisip degismedigi
degerlendirildi. Calismanin ikinci agamasinda ise postoperatif komplikasyonlarin tek
tek demografik ozellikler ve intraoperatif yonetim uygulamalariyla iliskisi incelendi.
Demografik bilgilerde; yas, cinsiyet, ek hastalik, ASA sinifi, boy, VKi degerlendirildi.
intraoperatif anestezi uygulamalarinda; intraoperatif isitici kullanimi, profilaktik
antibiyotik kullanimi, antiemetik kullanimi, anestezi sekli (spinal, genel, kombine
spino-epidural anestezi seklinde), spinal anestezide kullanilan ila¢ dozlari (bupivakain
ve fentanil), spinal/kombine spino-epidural anestezide lomber ponksiyon deneme
sayisl, genel anestezide entiibasyon deneme sayisi, lomber ponksiyon/entlbasyon
yapan kisinin kidemi, intraoperatif uygulanan sivi miktari, spinal/kombine spino-
epidural anestezide oksijen destegi parametreleri degerlendirilmistir. Postoperatif
komplikasyonlar olarak intraoperatif hipotansiyon (intraoperatif vazopressor ihtiyaci
olarak sorgulanmistir), spinal/kombine spino-epidural anestezi alan hastalarda
intraoperatif bas agrisi ve bulanti/kusma, postoperatif bas agrisi ve bulanti/kusma,
genel anestezi alan hastalarda postoperatif bogaz agrisi, post operatif idrar
retansiyonu, spinal/kombine spino-epidural anestezi alanlarda postoperatif bel agrisi

ve diger komplikasyonlar (titreme, omuz/kol agrisi gibi) incelenmistir.

GCalismaya dabhil edilen 152 hastanin 103’0 (%67,8) mesai saatlerinde, 49’u
(%32,2) ise nobet saatlerinde opere edildi. Literatlirde mesai ve mesai disi alinan
operasyonlari kiyaslayan calismalar genellikle cok merkezli ve birkag¢ yili kapsayan
retrospektif calismalardir. Bizim galismamiza benzer daha sinirli 6rneklemde calisan
bir calisma istanbul Siileymaniye Egitim ve Arastirma hastanesinde yapilmis ve bu
¢alismada 2016 yilinda haziran ve kasim aylari arasinda giindiiz ve mesai saatleri
disinda sezaryen dogum vyapan kadinlarda laktogenez durumlari incelenmis.

GCalismaya dahil edilen 288 hastanin 60’inin mesai disi (%20) oldugu gorildu (31).
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Apendektomilerle ilgili yapilan bir calismada ise ¢alismaya dahil edilen 1001 hastanin
%51.3'iinin glindlz vardiyalarinda ve %48.7'sinin gece vardiyalarinda ameliyat
edildigi goruldi (32). Bizim ¢alismamizda bu anlamda glindiiz ve gece vardiyalarinda

alinan vaka orani olarak bahsettigimiz bu ¢alismalarla benzer ¢ikmistir.

Kohort grubumuzun 132’sini sezaryen vakalari olustururken 20’sini ise
apendektomi grubu olusturmustur. Calismamizin amaglari arasinda sezaryen ve
apendektomi vakalarini kiyaslamak olmadigi icin bu heterojen dagilm calismada

engel teskil etmemektedir.

Mesai saatlerinde opere edilen hastalarin %99’unu kadinlar olustururken,
nobet saatlerinde opere edilen hastalarin %79,6’si kadin idi (Mesai saatlerinde 102
kadin, mesai disl saatlerde 39 kadin). Mesai disinda alinan vakalarda erkek cinsiyet
oraninin daha fazla ¢ikmasinin sebebi de apendektomi vakalarinin cogunlukla nébet
saatlerinde alinmasi ve bdylece erkek cinsiyetten de hastalarin alinabiliyor olmasi

olarak agiklanabilir.

Glnduz siftinde opere edilenler arasinda 3 (%2,9) hasta ASA sinif I, 96 (%93,2)
hasta ASA sinif I, 4 (%3,9) hasta ise ASA sinif lll olarak degerlendirildi. Gece siftinde
ameliyata alinanlarda ise 9 (%18,4), 38 (%77,6) ve 2 (%4,1) hasta, sirasi ile; ASA sinif
I, sinif Il ve sinif 1l idi. Hicbir ek hastaligi olmayan sezaryen hastalari ASA Il kabul
edilmektedir. Mesai saatlerinde sezaryen oranimiz %94,2 oldugu igin mesai
saatlerinde ASA Il grubumuz daha yliksektir. Gece siftinde ise ek hastaligl olmayan
apendektomi grubunun olusturdugu hastalardan dolayr ASA | grubunun yizdelik
dilimin fazla oldugunu gormekteyiz. Literatlirde vardiyalara gore ASA siniflarini
inceleyen calismalara rastlamadik. Ancak gece vardiyalarinda, biiylik ameliyatlar daha
az siklikla yapilmakta ve revizyon operasyonlari daha sik gerceklesmektedir (33). ileri
ASA sinifinin ameliyati komplike edecegi diislintilebileceginden ASA siniflamasi Il ve
Uzeri olan elektif cerrahi gecirecek hastalarin hastane personeli ve ekipmanina

ulasimin kolay oldugu giindiiz sartlarinda alinmasi daha makul bir secenek olacaktir.
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Calsmamizda intraoperatif hipotansiyonu degerlendirmek igin intraoperatif
vazopressor ihtiyacini sorguladik. Ne kadar vazopressor ihtiyaci oldugundan ziyade
ihtiyac “var” ya da “yok” seklinde hastalari ayirdik. Mesai saatlerinde yapilan
ameliyatlarda 23 (%22,3) hastada intraoperatif vazopressor ihtiyaci gelisirken,
nobette yapilan ameliyatlarda sadece 1 (%2) hastada intraoperatif vazopressor
gerektirecek hipotansiyon yasandi (p=0,001). Genel anestezi uygulanan hastalarda
hipotansiyon 2 faza ayrilabilir: indiiksiyon sonrasi hipotansiyon (indiiksiyon sonrasi ilk
20 dakikada olan hipotansiyon) ve erken intraoperatif hipotansiyon (cerrahinin ilk 30
dakikasinda olan hipotansiyon). 2017’de yayinlanan genel anestezi alan hastalarda
yapilan retrospektif bir calismada genel cerrahi hastalarinda, daha disik pre-
indiksiyon sistolik arteriyel basing (SAB), daha ileri yas ve acil cerrahi, post-indiksiyon
hipotansiyonu ile bagimsiz olarak iliskili bulunmus. Erken intraoperatif hipotansiyon
ile bagimsiz olarak iliskili faktorler ise daha distk pre-indiksiyon SAB, daha ileri yas,
acil cerrahi, ek olarak uygulanan spinal veya epidural anestezik teknikler, erkek
cinsiyet ve ASA Fiziksel Durum IV olmasidir (34). Bizim ¢alismamizda genel anestezi
ile alinan sadece 1 hastada (ndbet sartlarinda) vazopressor ihtiyaci olmustur. Bunun
sebebi kohort grubumuzda genel anestezi ile alinan hasta sayimizin az olmasi olabilir
(%14). Orneklem sayisinin artirilmasi ile genel anestezi ile alinan hasta sayisinin

artmasi ile daha anlamli sonuglara rastlanabilir.

Sezaryen operasyonlarinda spinal anesteziye bagli hipotansiyon, vakalarin
%70'ine kadar gorilebilen yaygin ve klinik olarak 6nemli bir sorundur (35, 36). Anne
semptomlari, mide bulantisi, kusma ve genellikle siddetli hipotansiyona eslik eden
dispnedir. Fetlis Gzerinde olumsuz etkiler, diislik Apgar skorlari ve umblikal asidoz gibi
etkilerdir. Hipotansiyonu hafifletmek icin intravendz sivi uygulamasi, profilaktik
vazopressor uygulamasi ve hasta pozisyonlandirma gibi cesitli 6nlemler alinsa da bu
onlemlerle bile olaylarin %30'una kadar yuksek bir kismi tamamen dnlenemeyebilir
(37, 38). Profilaktik olarak vazopressor kullanildiginda, kadinlarin %30'una kadarinda
reaktif hipertansiyon meydana gelir (39). Literatirde spinal anestezi ile operasyona
alinan erkeklerde profilaktik vazopressor kullanimi ile ilgili calismaya rastlamadik. Bu

nedenle erkeklerde vazopressor kullanimi sonrasi reaktif hipertansiyon meydana
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gelmesiyle ilgili bir veri bulunmamaktadir. Sivi yiklemesinden sonra hastalarin
%40'Inda hipotansiyon gorilir ve nadir olsa da hacim yiliklenmesi, anafilaksi ve

koaglilopati gibi yan etkiler dikkate alinmalidir (40).

2018’ de yayinlanan prospektif bir calisma elektif sezaryen dogum sirasinda
spinal anesteziye bagli hipotansiyon insidansi ile iligkili on bagimsiz degiskeni ortaya

koymustur (41).

Anneye Bagl Risk Faktorleri:

e ileri Yas: Yas >35 yil, yiiksek yas grubunda daha buiyiik bir sistolik kan
basincinda disus egilimi ile iliskilidir.

e Yiiksek VKi: VKi'nin yiiksek olmasi spinal anesteziye bagh hipotansiyon igin
bir risk faktériidiir. VKi'nin sinir noktasi literatiirde 25 ile 35 kg/m? arasinda
degismektedir.

e Kilo Alimi: 11-20 kg arasi kilo alimi siddetli hipotansiyon riskini 5 kat

artirmaktadir.

e Gravide: Gravide 24, orta ve siddetli hipotansiyon riskini sirasiyla 5 kat ve 7
kat artirmaktadir.

¢ Hipotansiyon Oykiisii: Hipotansiyon 6ykiisi, tim hipotansiyon dereceleri
ile iliskilidir.

e Baslangic SKB: Baslangic SKB <120 mmHg, hipotansiyon riskini
artirmaktadir.

e Baslangi¢ KTA: Yiksek baslangic KTA, preoperatif anksiyete ile iliskili olabilir

ve hipotansiyon riskini artirabilir.

Anesteziyle iliskili Faktorler:

¢ Sivi Onyiiklemesi: 1000 ml ve {izeri kristalloid sivi dnyiiklemesi, hafif ve orta
hipotansiyon riskini azaltmistir ancak siddetli hipotansiyonu 6nlemede

etkisizdir.
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e Duyusal Blok Yiiksekligi: Yiuksek duyusal blok (>T4) siddetli hipotansiyon

riskini artiran en glicli prediktordir.

e Sufentanil Eklenmesi: 1 pg sufentanil ve disik doz bupivakain

kombinasyonu, orta ve siddetli hipotansiyon insidansini azaltabilir.

Baska bir calismada 50 yas Ust, kadin cinsiyet, vicut kitle indeksi >30 kg/m?,
hipertansiyon 6ykusu, diyabetes mellitus, anemi, bazal kalp hizinin yiiksek olmasi,
sistolik ve diyastolik kan basinci, nabiz basinci, T6 veya daha yliksek seviyede duyusal
blokaj, spinal anestezi sirasinda erken hipotansiyon icin yliksek risk faktorleri olarak

belirtilmistir (42).

Bizim c¢alismamizda hipotansiyon vyas, VKi, sivi yiiklemesi ile iliskili
bulunmamistir.  Kullanilan lokal anestezik ve eklenilen fentanil ile de iliskili
bulunmamistir. Hastalarin bazal kalp hizi, anestezi 6ncesi sistolik ve diyastolik kan
basinci, nabiz basinci gibi parametreler de c¢alismamizda degerlendirilmedi.
Calismamizda komorbiditesi olan hastalarda intraoperatif vazopressor ihtiyaci,
komorbiditesi olmayan hastalara gore sik izlense de istatistiksel acidan anlamh
bulunmamistir (P=0,07). Diyabetes mellitus (DM) hastalarinda otonom disfonksiyon
nedeniyle spinal anestezi sonrasi hipotansiyon riski artar (43). Diyabet hastalarinda
kardiyak otonom noropati mevcutsa, hem merkezi hem de periferik vaskiler
disfonksiyon gozlemlenir ve spinal anestezi ile sempatik blokaj sonucu sistemik
vaskiler direngteki herhangi bir ek azalma ciddi hipotansiyona yol agabilir (44). Spinal
anesteziye bagl hipotansiyon gelisimi hipertansif hastalarda normotansif hastalara
gore daha fazla beklenmektedir. Bunun nedeninin hipertansif hastalarda gorilen
bozulmus damar duvar yapisi ve intravaskiiler volim kompanzasyonundaki
degisiklikler oldugu dislintilmektedir. Dagnino ve arkadaslarinin yaptiklari calismada,
rejyonal anestezi uygulanan tedavi edilmemis hipertansif hastalarda %42 oraninda
hipotansiyon gorilirken, tedavi edilmis hipertansif hastalarda %22 oraninda
hipotansiyon gortlmustir (45). Hipertansif hastalarda kan akimindaki degisikliklere
yanit olarak olusan vazodilatasyon veya vazokonstriiksiyon, arteriyoler duvardaki

medial hiperplazi ve hipertrofi nedeni ile daha fazladir. Bu yapisal degisiklikler
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sonucunda, benzer derecede sempatik blok varliginda, hipertansif hastalarda
normotansif hastalara gore sistemik vaskiler direnc¢ (SVR) ve arteriyel kan basincinda
daha fazla azalma gorilir (42). Literatirld inceledigimizde hastanin komorbid
hastaliklariile intraoperatif vazopressor ihtiyaci veya hipotansiyon durumu arasindaki
iliskiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlamadik. Bizim ¢alismamizda ise istatistiksel olarak
anlamli ctkmasa da (p=0,07) komorbiditesi olan hastalarda intraoperatif vazopressor
ihtiyaci, komorbiditesi olmayan hastalara gore daha sik izlenmistir. Ancak
¢alismamizda genel olarak ek hastaliklara bakilmis, tek tek komorbiditeler ile

hipotansiyon iliskisi incelenmemistir.

Spinal/kombine spino-epidural anestezi ile genel anestezi alan hastalar
kiyaslandiginda spinal/kombine spino-epidural anestezi alan hastalarda intraoperatif
vazopressor ihtiyaci daha fazla bulunmustur. 2020°de yayinlanan prospektif,
randomize bir c¢alismada spinal anestezi uygulanan hastalarda genel anestezi
uygulanan hastalara kiyasla daha fazla hipotansiyon gorilmistir (46). Literatlirde
yapilan baska bir calismada ise tam tersi bir sonu¢ bulunmustur. Genel anesteziye
kiyasla, spinal anestezi, kalca kirigi ameliyati geciren yasl hastalarda intraoperatif
hipotansiyon riski ve daha diisiik dozda efedrin kullanimi ile iliskilendirilmistir (47). Bu
durum calisilan hasta grubunun ileri yas ve komorbiditeleri olan kirilgan bir
populasyon olmasina bagh olabilir. Literatilirde iki anestezi ydénteminde intraoperatif
hipotansiyon agisindan anlamh farklihk bulunmadigini bildiren c¢alismalarda

mevcuttur (48, 49).

2023'de vyayinlanan bir c¢alismada intraoperatif hipotansiyon, anestezi
indliksiyonu sonrasi 20 dakika icinde gerceklesen post-indiiksiyon hipotansiyon ve
sonraki slrecte olusan idame hipotansiyon olarak incelenmis. Yash hastalar (265),
ASA>Il durumu olanlar, biyiik cerrahi gecirenler, beklenmedik kanama yasayanlar ve
anestezi sonunda hipotermi sergileyenlerin vazopressor destegine ihtiya¢ duyma
olasiligi daha yiksek bulunmustur. Ayni calismada kadin cinsiyet, sirasiyla olmak
Uzere, genel cerrahi, jinekoloji ve ortopedi cerrahilerinin intraoperatif hipotansiyon

icin risk faktori oldugu gorilmustiir (50). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
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intraoperatif 1sitict kullanilan higbir hastada vazopressér gerektirecek kadar
hipotansiyon olmazken, isitici kullanilmayan hastalarin %18’inde vazopressor ihtiyaci

gelismistir (P=0,026).

Cahsmamizda mesai saatlerinde antiemetik ilag kullanim sikhgl noébet
saatlerine gore ylksek saptandi. Literatlirde mesai ve mesai disi antiemetik kullanimi
arasinda iliskiyi gosteren bir calismaya rastlamadik. Bizim bu sonucu bulmamizin
sebebi mesai saatlerinde ayni dogumhane anestezi ekibinin bulunmasi ve anestezi
Oncesi, sirasl ve sonrasinda yapilan uygulamalarin daha sistematik ve diizenli bir
sekilde yapiliyor olmasi olabilir. Ozellikle gece alinan sezaryenlerin acil ya da yari-acil
oldugu distndlirse antiemetik uygulamasi unutuluyor ya da ilaca ulasim asamasinda
zorluklar vyasaniyor olabilir. Literatirde mesai ve mesai disini karsilastiran
calismalarda profilaktik antibiyotik kullaniminin mesai saatlerinde ylksek oldugu
gorilmis (51). Bizim g¢alismamizda ise antibiyotik kullanimi agisindan anlamli bir

farkhlik géralmemistir.

Calismamizda buldugumuz bir diger sonug ise glindiiz yapilan ameliyatlarda
79 (%76,7) hastaya spinal anestezi, 12 (%11,7) hastaya genel anestezi, 12 (%11,7)
hastaya kombine spino-epidural anestezi uygulandigi, gece yapilan ameliyatlarda ise
bu oranlarin sirasi ile; %67,3, %30,6 ve %2 olarak bulunmasidir (p=0,005). Mesai disi
saatlerde epidural anestezi (EA) ile alinan hi¢ vaka olmamistir. Bunun nedeni olarak,
islem siliresinde ve anestezi siresindeki uzamanin oldugu diisiincesindeyiz. KSEA'nin
EA’dan daha fazla uygulanmasinin nedeni olarak nispeten islem siiresi uzun olsa da
spinal anesteziye benzer sekilde anestezinin hizli baslamasi ve uzamis vakalarda
devamli anestezi uygulanabilmesi agisindan 6nemli avantaj saglamasidir. 2016’da
yayinlanan bir ¢alismada; 285 sezaryen ile dogum yapan kadin ¢alismaya dahil
edilmis. Bu gebelerden 134 (%47) tanesi genel anestezi, 151 (%53) tanesi spinal
anestezi ile alinmistir. Bizim g¢alismamizin aksine genel anestezinin gindiz
vardiyalarinda, gece vardiyalarina gore daha sik uygulandigi gosterilmistir (52).
Sezaryen dogumlarda yapilan baska bir calismada ise anestezi secimi, ameliyatin

aciliyeti ve annenin tibbi durumuna baglanmistir. Kanama acil durumlari ve fetal
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sikinti i¢in genel anestezi uygulanmasi daha olasidir. Spinal anestezi ise elektif veya
anneye ait hastaliklarin varliginda tercih edilmistir (53). Tirkiye'de yapilan 10 yil
kapsayan retrospektif bir calismada; elektif ve acil sezaryen ameliyatlarinda anestezi
yonetimi olarak acil sezaryen vakalarinda SA’nin diger anestezi yontemlerine gore 6n
plana ciktigi gortlmektedir. Elektif sezaryen operasyonlarinda ise ortalama %81
oraninda rejyonel anestezi kullaniimis. KSEA %12 ve EA %9 oraninda uygulanmistir
(54). Bizim calismamizda mesai saatlerinde alinan hastalarda SA ve KSEA’nin anlamli
ylksek cikmasinin sebebi gilindiiz kosullarinda daha ¢ok elektif vakalarin alinmasi
olabilir. SA yonteminin acil sezaryen operasyonlarinin tamaminda tercih edilmesinin
nedenlerini: anestezi hekimi agisindan SA’'nin diger tekniklerden daha kolay
gerceklestirilmesi, hizli uygulanabilmesi ve basari ylzdesi daha yiksek bir metot
olmasi, kadin dogum hekimi agisindan ise cerrahiye daha hizli baglayabilmesi ve yeteri

kadar kas gevsekligi saglayabilmesi olarak soyleyebiliriz.

Acil sezaryen dogumlarindaki degiskenlik, dogumun baslangic zamani ve
suresi gibi biyolojik faktorler ile tibbi kararlar ve kolaylk gibi faktorlerle giigli bir
sekilde iliskili olabilir (55, 56). Acil sezaryen karari gliniin saatinden etkilenebilir; bu
durum, mevcut ¢calisma tarafindan gosterilmistir. Gece vardiyasinda sezaryen dogum
oranindaki disis, yorgunlugun klinik kararlara belirgin bir etkisi oldugunu ve
kararlarin bir sonraki vardiyaya birakildigini gostermektedir. Bu durumun sonucu
olarak, sabah vardiyasinda sezaryen dogum oraninda bir artis gdzlemlenmistir (52).
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde giindiiz vardiyalarinda c/s oranlari daha yiiksek
bulunmustur. Gece ise apendektomi operasyonlarinda artis olmustur. Literatlre
baktigimizda Frederick ve arkadaslarinin yaptigl prospektif bir calismada cogu
apandisit hastasinin 6gleden sonra/aksam saatlerinde basvurdugu gosterilmistir (57).
Dolayisiyla ameliyat planlamasi mesai disi saatlere kaymaktadir. Bu da bizim
¢alismamizin sonucuna benzerdir. Literatiirde bizim sonucumuza karsit olarak giindiiz
saatlerine daha ¢ok apendektomi vakasi alindigini gésteren c¢alismalar da mevcuttur

(58, 59).
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GCalismamizda spinal/genel anestezi uygulayan kisinin kidemi glindiz
vardiyalarinda >48 ay cogunlukta iken, gece vardiyalarinda <12 ay ¢ogunlukta idi.
Literatlirde vardiyalara gore anestezist kidemini karsilagstiran bir g¢alismaya
rastlamadik. Bizim sonucumuzda glindiz vardiyalarinda >48 ay kidemin fazla
olmasinin sebebi g¢alisma grubumuzun toplandigi zaman araliginda glindiz
vakalarinin alindigi dogumhane biriminde kidemsiz asistanin olmamasi, kidemli
asistanlarin ise son asistanlik yilinda olmasi olabilir. Calismamizdaki bir diger sonug
ise mesai ve ndbet saatlerindeki ameliyatlar arasinda anestezi hekimlerinin ortanca
lomber ponksiyon veya entiibasyon deneme sayilari acisindan anlamh farkhlik
izlenmemis olmasidir (sirasi ile; p=0,101 ve p=0,943). Farklilik olmamasinin sebebi
mutlaka kidemli bir asistanin gézetiminde uygulamalarin yapilmasi ve gerekli goriilen

noktada mudahale edilmesi olabilir.

Calismamizda mesai saatlerinde vazopressér uygulamasi gerektiren
hipotansiyon ve >1000 ml intraoperatif sivi gereksinimi istatiksel olarak anlamli olarak
ylksek bulunmustur. Bunun sebebi mesai saatlerine ASA Il ve ASA Il hasta grubunun,
mesai disi saatlerde ise ASA | hasta grubunun fazla olmasi olabilir. Hipotansiyonu
etkileyebilecek spinal ya da genel anestezi ila¢g uygulamalarinda doz acisindan bir
farklihk bulunmadi. Ayrica kohort grubumuzda mesai saatlerinde alinan
hastalarimizda boy ortalamasi daha disiik bulunmustur (mesai=162,945,2,
ndbet=167,0+9,0, P<0.001). Literatiirde 6nceki calismalara baktigimizda blokajin son
seviyesinin hasta boyu ve kilosuna gore tahmin edilebilecegini dogrulamistir (60).
Optimal doz, dermatomal yayilmayi saglarken anne hipotansiyonundan kacinmayi
hedefler. Bazi ¢calismalarda, lokal anestezik dozu yalnizca boy ile ayarlanmistir (61).
Ancak, blokajin yiiksekliginin hasta boyu ve kilosuyla mi yoksa sadece boy ile mi iliskili
oldugu tartismalidir. Bizim calismamizda spinal anestezi icin ila¢ dozlari ayarlanirken
daha genis boy araliklarina gore ortalama degerler seklinde ayarlanmisti. Gindiz
basvuran hastalar daha kisa boy ortalamasina sahip ancak benzer ilag dozlari
uygulandigl icin hipotansiyon daha sik gelismis olabilir. Buna bagh olarak da

vazopressor ihtiyaci ve sivi ihtiyaci fazla olmus olabilir.
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Vicut sicakhgi, hipotalamustan dar sinirlar iginde karmasik bir geri bildirim
sistemiyle diizenlenir. Normal saglikli bireylerde cekirdek viicut sicakligi, 14:00 ile
20:00 saatleri arasinda en yiliksek seviyede olup, 05:00'te iyi tanimlanmis bir
minimuma sahiptir. Cekirdek vicut sicakhgi, 1si kaybi ve 1si kazanimi mekanizmalari
aractligiyla bir "ayar noktas!" etrafinda dizenlenir. En onemli sistem, periferik
vazodilatasyon yoluyla diizenlenen isi kaybi mekanizmasidir. Aksamlari melatonin
Uretiminde bir artis olur. Melatonin, vazodilatasyon yoluyla periferik sicakligi artirir
ve c¢ekirdek vicut sicakligindaki hizli diisis uyku egilimini artirir. Sabahlari ise bu
surecin tersine ¢ekirdek viicut sicakhginda hizli bir artis ve uyku egiliminde azalma
goralur (62). Aksamlari periferik vazodilatasyonun artmasi ve dolayisiyla ¢ekirdekten
perifere isi aktarimi, merkezi ¢cekirdek viicut sicakliginda bir diisiise neden olur. Biz de
calismamizda bu bilgileri destekleyecek sekilde gece siftinde alinan hastalarda

intraoperatif isitici kullanimini daha fazla bulduk.

Spinal anesteziile gerceklestirilen sezaryen sirasinda, gebelik boyunca viicutta
meydana gelen degisiklikler nedeniyle, sirtistlii pozisyonda dordinci torasik
dermatom seviyesine ulasan bir néroaksiyel blok, akciger fonksiyonlarinda azalmaya
ve atelektazi gelisimine, ayrica hipotansiyona neden olabilir (63-65). Bu durumlar,
maternal hipoksi ve fetal asidemiye yol acabilir (65). Rejyonel bloklarin olumsuz
etkilerini 6nlemek ve ongoériilemeyen durumlarda oksijen rezervini korumak icin
genellikle ek oksijen tedavisi uygulanir (66). Ancak ek O, tedavisinin uygulanma
teknikleri konusunda kilavuzlar bulunmamaktadir ve bu konuda cesitli uygulamalar
mevcuttur. Bununla birlikte, verilen O, miktarina bagh olarak gelisebilecek hiperoksi,
absorpsiyon atelektazisine de neden olabilir (67). Cochrane Kiitliphanesi’'ne gore,
bolgesel anestezi altinda elektif C/S ameliyati sirasinda saglkl hamile kadinlara ek
oksijen verilmesinin anne ve fetls icin zararli veya yararl olduguna dair ikna edici bir
kanit bulunamamistir. Ayrica, ek oksijen verildiginde anne ve yenidoganin kan gazi
degerlerinin ve serbest radikal belirte¢ seviyelerinin 6nemli 6lcliide daha yiksek
oldugu belirtiimis ve bu sonuglarin, kanitlarin disik kalitesi nedeniyle dikkatle

yorumlanmasi gerektigi vurgulanmistir (68). 2024’te yayinlanan randomize kontrollii
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calismada SA altinda gerceklestirilecek C/S sirasinda, nazal kanul (NK) ile 3 L/dak ek

oksijen tedavisinin tercih edilmesinin uygun olacagini belirtilmis (69).

Biz calismamizda noroaksiyel anestezi uyguladigimiz her hastaya rutin olarak
oksijen destegi vermedik. Gece siftinde SA/KSEA ile alinan hastalarda nazal kanil ile
oksijen desteginin giindiz siftinde SA/KSEA ile alinan hastalara gore daha fazla
oldugunu gozlemledik. Literatiirti inceledigimiz zaman SA/KSEA ile alinan hastalarda
oksijen desteginin glindiiz-gece zamanina gore inceleyen ¢alismaya rastlamadik. Gece
artan melatoninin uykuya meyli artirdigini disiniirsek gece oksijen ihtiyacinin
artmasini melatonine baglanabilecegini diisinmekteyiz. Ancak bunun icin daha ¢ok

¢alismaya ihtiyac bulunmaktadir.

Mesai saatleri ve mesai disi saatlerde alinan hastalari, post operatif
komplikasyonlar agisindan karsilastirdigimizda sadece post operatif bulanti/kusma
(POBK)'nin gece kosullarinda daha fazla oldugunu goérdik. Diger komplikasyonlar
acisindan anlamh bir farklilik bulunamadi. Post operatif bulanti kusmanin hastanin
operasyon zamani ile iligskisini gosteren bir c¢alismaya rastlamadik. Literatirde
bulanti/kusma ve melatonin anahtar kelimeleriyle arama yaptigimizda aralarindaki
iliskiyi inceleyen ya da iliski bulan bir ¢calismaya rastlamadik. Kiabi ve arkadaslarinin
yaptigi randomize kontrolll bir calisma, spinal anesteziile yapilan sezaryen éncesinde
10 mg melatonin kullaniminin hastalarin agri siddetini azalttigini, postoperatif analjezi
sUresini uzattigini, ameliyat sonrasi analjezik ihtiyacini azalttigini ve hastalarin fiziksel
aktiviteye yeniden baslama siiresini kisalttigini géstermistir (70). Bulanti ve kusmada
rol oynayan ve POBK’nin tedavisinde ve onlenmesinde hedef alinan bes temel
norotransmitter vardir. Bunlar; muskarinik M1, dopamin D2, histamin H1, 5-HT-3
serotonin ve norokinin 1 (NK1) — substance P reseptorleridir. Etkili bir analjezi ile

postoperatif bulanti kusmayi azaltmak mimkuinddr (71).

Ameliyat sonrasi bulanti ve kusma, hastalar arasinda yaygin ve rahatsiz edici
bir durumdur. POBK terimi, tipik olarak, anestezi sonrasi takip linitesinde (PACU) ve
postoperatif 24 saat iginde ortaya ¢ikan bulanti ve/veya kusmayi veya 6glurmeyi

tanimlamak icin kullanihr. Modern anestezik ve cerrahi tekniklere ragmen, ameliyat
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sonrasi bulanti ve kusma insidansi yliksek kalmaktadir. Kusma insidansi yaklasik %30,
bulanti insidansi yaklasik %50 olup, yiiksek riskli hastalarin bir alt grubunda POBK
orani %80'e kadar cikabilir (72). Preoperatif donemde bulanti ve kusma yasamak
(6rnegin renal kolik hastalari gibi), puberte sonrasi kadin cinsiyet, daha énce POBK
yasamis olmak ve/veya tasit tutma hastaligl hikayesi, sigara icicisi olmamak, 50 yas
alti olmak ve daha 6nceki kemoterapi iliskili bulanti ve kusma 6ykist POBK riskini
artiran, hastaya ait risk faktorleridir (73, 74). Genel anestezi teknigi rejyonel
anesteziye kiyasla daha yliksek oranda POBK ile sonuglanir (73). Volatil anestezikler
POBK icin 6nemli risk faktorleridir, yani sira nitroz oksit de POBK riskini artirabilir (73,
75). Ayrica volatil anestezik kullanildiginda uzun anestezi siresi riski artiran diger bir
faktordir (74). Yine pek ¢ok calisma postoperatif analjezi amagh uygulanan
opioidlerin POBK insidansini artirdigini gostermistir (73, 74, 76). Bunlarin disinda,
diger cerrahi islemlere kiyasla kolesistektomi, jinekolojik ve laparoskopik islemlerde
artmis POBK riski s6z konusudur (74). Yapilan bir calismada spinal anestezi altindaki
hastalarda intraoperatif bulanti ve kusma insidansi %18.5 bulunmustur (72). Sezaryen
ameliyatinda spinal anestezi sonrasi bulanti ve kusmanin baslica risk faktord,
sempatik sinir sistemi bloguna bagli arteriyel hipotansiyondur. Uterotonik ajanlar,
uterusun intraoperatif manipililasyonu ve vyetersiz anestezi gibi sebepler de

intraoperatif bulanti kusmaya sebep olabilir.

Liu ve arkadaslarinin yaptigl randomize kontrolli ¢alismada Mart ve Agustos
2016 tarihleri arasinda ameliyat sonrasi PACU'ya kabul edilen ve hipotermi tanisi
konulan 3 yas alti 346 cocuk rastgele 3 gruba ayrilmistir: grup C (n = 108, sadece
normal bir battaniye ile isitildi), grup E (n = 123, normal battaniye arti elektrikli
battaniye ile isitildi) ve grup EF (n = 115, elektrikli battaniye arti hava isitma sistemi
ile 1sitildi). Isitmanin baslangicindan itibaren, rektal sicaklik ilk yarim saat boyunca her
5 dakikada bir, ardindan hasta PACU'dan ¢ikana kadar her 10 dakikada bir kaydedilmis
ve EF grubundaki cocuklarda aritmi, titreme, bulanti ve kusma insidansi daha diisik
bulunmus (p<0.05)(77). Bizim g¢alismamizda intraoperatif isitict kullanilan higbir
hastada intraoperatif B/K gorilmemisken, isitici kullanilmayan grupta %44 oraninda

B/K gorulmustir.
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Guncel literatlr, spinal anestezi altinda yapilan sezaryen sirasinda
intraoperatif bulanti/kusma (IOBK) insidansinin %80'e kadar yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bizim c¢alismamizda ise bu oran %40,8 olarak bulunmustur. Hamile
kadinlar, hamilelik nedeniyle zaten bulanti ve kusma yasamaya yatkindir. Apfel'in,
dort belirlenmis risk faktoriinden (kadin, sigara icmeyen, opioid kullanimi, 6nceki
POBK olaylari veya hareket hastaligl) olusan éngoériici POBK skorunu goéz onilinde
bulundurdugumuzda, dogum yapan kadinlar genellikle cinsiyetleri ve sigara icmeme
durumlari ile bu kriterlerden en az ikisini karsilamaktadir. Ancak, ayni risk
faktorlerinin POBK ve spinal anestezi altinda iOBK ile iliskili olup olmadigi belirsizligini
korumaktadir. Sezaryen geciren kadinlar, genel anestezi alan hastalardan farkli
mekanizmalarla tetiklenen bulanti ve kusmadan etkilenebilirler (78). 2021’de
yayinlanan bir calismada spinal anestezi sonrasi intraoperatif bulanti ve kusma
insidansi %40,2 olarak bulunmustur. 30 yasindan buylik olan gebeler, hareket
hastaligi 6ykisl olanlar, intraoperatif ek oksijen almayanlar, uterotonik amacla
oksitosin kullanilanlar, acil cerrahi gecirenler ve ilk dogumunu yapanlar (primipar)
intraoperatif bulanti ve kusma acisindan risk faktorleri olarak gosterilmistir (79). Bu
¢alismadaki insidans bizim calismamizla benzerdir. Ancak yas risk faktori ile ters

sonug¢ bulunmustur.

Mevcut kilavuzlar ve literatir ile glinltk klinik deneyim g6z dnline alindiginda,
IOBK ve POBK insidansini azaltmak icin ilk adim, dolasim parametrelerinin kapsamli
bir sekilde yénetilmesidir. Bunun disinda profilaktik antiemetik kullanimi da iOBK ve
POBK’y! azaltabilir. Voigt ve arkadaslari, 2013 yilinda farkli ilaglarin iOBK ve POBK'yi
onleme Uzerindeki etkilerini arastiran bir randomize kontrolli g¢alisma
gerceklestirdiler. incelenen gruplar sunlarn igeriyordu: 1) tropisetron 2 mg ve
metoklopramid 20 mg, 2) dimenhidrinat 31 mg ve deksametazon 4 mg, 3) tropisetron
2 mg, 4) plasebo. Yazarlar, tiim antiemetik ilaclarin iOBK ve POBK'yi dnemli dlciide
azalttigini buldular. En blyuk fayda, tropisetron ve metoklopramidin kombinasyonu
ile elde edildi ve herhangi bir glivenlik endisesi bulunmadi. Tropisetron artik mevcut
olmadigindan, ondansetron veya granisetron gibi diger 5-HT3 reseptor antagonistleri

ile degistirilebilir (80). Biz calismamizda antiemetik kullanimi ile IOBK arasinda anlamli
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bir farkhlik grmezken antiemetik kullanmayan hastalarda POBK insidansi arasinda

anlaml bir iliski gordik.

Gabriel ve arkadaslarinin sezaryen vakalari Uzerinde yaptig bir calismada
sezaryen sonrasl POBK icin baslica risk faktorleri sunlardi: daha geng anne yasi (<25
yil), daha dusik spinal bupivakain dozu (<13 mg), daha distk spinal morfin dozu (<80
mcg), hareket hastaligi éykiisii, birinci trimesterde bulanti olmasi, IOBK ve daha
disilik gestasyonel yas (< 38 hafta) istatistiksel olarak anlamliydi. Birinci trimesterde
bulantinin olmamasi, sezaryen sonrasi bulanti ve kusmaya karsi koruyucu bir faktérdi
(81). Bizim calismamizda da yas! kicuk olan gebelerde intraoperatif B/K daha ¢ok
gorilirken POBK ile arasinda istatistiksel bir iliski bulunamadi. Ayni sekilde bizim
calismamizda da disiik bupivakain dozu (< 10 mg) kullanilan hastalarda iOBK daha
yuksek gorilirken POBK ile arasinda istatistiksek bir iliski bulunamadi. Bupivakain <10
mg uygulanan hastalarda %47 oraninda intraoperatif bulanti veya kusma

gozlemlenirken, bupivakain >10 mg uygulanan grupta bu oran %28 izlendi (p=0,038).

Kohortumuzda 10 hastada POBK gorildii ve POBK; erkek cinsiyet, ASA | sinifi,
apendektomi, antiemetik kullanmama ve intraoperatif <1000 ml sivi kullanimi ile
iliskilendirildi. Literatlirde POBK kadinlarda daha fazla gorilmektedir, bu asamada
bizim sonucumuz literatirle ¢elismektedir. Bunun sebebi erkek hastalarin hepsinin

apendektomi olmasi ve apendektomiye bagli POBK’nin fazla olmasi olabilir.

intraoperatif sivi tedavisinin POBK (izerindeki etkisi hala netlesmemistir.
Asya'daki ortognatik cerrahi lizerine yapilan 10 yillik retrospektif bir calismada, daha
fazla intraoperatif intravendz sivi verilmesinin POBK'nin daha yliksek bir siklikla
ortaya cikmasiyla iliskili oldugu goralmistir (82). Cochrane Veritabani'ndan yapilan
41 calismanin sistematik incelemesi ve meta-analizi, perioperatif intravenoz
kristalloid takviyesinin POBK’yl azaltabilecegini gostermistir (83). Randomize
kontrolll bir calisma, 40 mL/kg laktath Ringer solisyonu uygulanan hastalarda, ayni
sollisyonu 15 mL/kg uygulananlara kiyasla POBK insidansinin azaldigini gostermistir
(84). Jinekolojik laparoskopide yapilan prospektif bir ¢calismada, sodyum laktat 30
mL/kg'in, sodyum laktat 15 mL/kg ile karsilastirildiginda POBK ve antiemetik tedavi
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gereksiniminin daha disik oldugunu belirtmistir (85). 2021’de yayinlanan genel
anestezi altinda alinan laparoskopik kolesistektomileri inceleyen retrospektif
calismada Cochrane incelemesini destekleyerek, intraoperatif kristalloid
tedavisindeki artisin POBK sikligini azalttigini gostermistir. Calisma ayrica POBK igin
uygun intraoperatif kristalloid inflizyon hizinin >2 mL/kg/saat olmasi gerektigini
onermektedir (86). Preoperatif sivi ve yiyecek alimindaki kisitlamalarin, genellikle
onemli dehidratasyona vyol acarak POBK'y1 kotilestirebilecegi varsayilabilir.
Hipovolemiyi dlizeltmek icin intraoperatif su aciginin karsilanmasi POBK'yi1 azaltabilir.
Bizim calismamizda >1500 ml intraoperatif sivi alan hicbir hastada POBK olmamisken,

1000-1500 ml alanlarda %5, <1000 ml alanlarda ise %14 oraninda POBK gérulmustar.

Genel anestezi, spinal anesteziye gore daha ¢ok POBK ile iliskilidir. 2016’da
Julien ve arkadaslari ortopedik cerrahide genel anestezinin ortopedik cerrahi
sirasinda spinal anesteziden daha gigli bir sekilde POBK ile iliskili oldugunu 6ne
surmislerdir (87). Raimondo ve arkadaslari yaptiklari calismada, genel anestezi alan
15 kadindan 3'linde (%20) ve spinal anestezi uygulanan 1 hastada (%8.3) bulanti ve
kusma bildirilmistir (p = 0.400)(88). Kaya Ugur ve arkadaslari SA grubunda GA grubuna
kiyasla daha dusik bulanti insidansi bildirmislerdir (4 [%13.33] ve 14 [%46.6])(89).
Zirak ve arkadaslari GA grubunda derlenme sirasinda daha sik bulanti vakalari
bildirilmis ve bu durum anlaml bir fark ortaya koymustur(90). Bizim ¢alismamizda
alinan apendektomi vakalarindan sadece 1 tanesi spinal anestezi ile alinmistir.
Dolayisiyla apendektomi vakalarini genel anestezi ile alinan vakalar olarak
degerlendirmek daha dogru olacaktir. Calismamizda apendektomilerde POBK’'nin
ylksek olmasinin sebebi genel anestezide POBK insidansinin yiksek olmasi olabilir.
Ayni sekilde ASA | grubu hastalarimizin hepsi apendektomi vakalari oldugu icin ASA |
grubunda POBK yiksek bulunmus olabilir. Literatirde ASA sinifi ve POBK arasindaki

iliskiyi inceleyen bir calismaya rastlamadik.

Spinal anestezi, postoperatif bas agrisi da dahil olmak Uzere birkag
komplikasyonla iliskilidir. Bu komplikasyonun prevalansi %11 ve daha ylksek olarak

tahmin edilmektedir. Spinal sonrasi bas agrisi tipik olarak zonklayicidir ve hastalar



83

fotofobi ve diplopi yasarlar. Bas agrisi ayakta dururken daha kétilesir ve yaygin
analjeziklere yanit vermez. Ne yazik ki, bu bas agrisinin hamile kadinlar arasinda
prevalansi, cinsiyetleri ve yaslari nedeniyle diger hastalardan daha yliksektir. Bu
nedenle, spinal anestezi sonrasi bas agrisinin tedavisi ve profilaksisi anestezistler igin
blylik 6nem tasimaktadir. Spinal anestezi sonrasi bas agrisinin profilaksisi igin
mekanizma iyi anlasilmahdir ki en iyi tedavi secenegi secilebilsin. Ancak,
komplikasyonun kesin mekanizmasi ve nedeni belirsizdir ve eski bir hipotez olan beyin
omurilik sivisi kacaginin (BOS kacagi), agriya duyarh meningeal damarlarda ¢ekisme
yarattigina inanilmaktadir. Dolayisiyla, yer cekimine bagh olarak agriya duyarli

damarlardaki cekisme, hasta ayakta durdugunda bas agrisina neden olur.

PDPB'nin genel sikligi %7.1'dir. PDPB ile iliskili faktorler sunlardir: geng yas,
onceki bas agrisi hikayesi, kadin cinsiyet, hipotiroidizm, cay tiketim aliskanligi, dnceki
spinal anestezi veya sezaryen, deri delme ve igne gegisi sayisi, ilk denemede basari
orani, parestezi olusumu, kemige temas, intraoperatif hipotansiyon ve oturma ve
ylrime slresidir. Literatlr, hipotiroidizmin bas agrisini  koétilestirdigini
gostermektedir (91). 2020’de yayinlanan baska bir ¢calismada hipotiroidizmi olan
hastalarda PDPB'nin anlamli derecede daha vyiksek bir siklikta goéraldagini
gostermistir (92). Ayni calisma cay tiiketim aliskanhginin da PDPB olusumu Gzerindeki
etkisini gostermistir. Buna karsin, Etezadi ve arkadaslari, aliskanlik haline gelmis ¢ay

veya kahve tiiketimi ile PDPB arasinda bir iliski bulamamustir (93).

Bizim galismamizda ise spinal/kombine spino-epidural anestezi ile alinan 125
hastanin 26’sinda (%20,8) postoperatif bas agrisi oldu. Ancak istatistiksel analizlerde
hastalarin demografik, klinik ve perioperatif ile postoperatif bas agrisi arasinda

anlaml bir iliski bulunamadi.

2018’de yayinlanan randomize cift kor calismada spinal anestezi ile alinan
sezaryen vakalarinda ondansetronun sezaryen sonrasi 24 saat, 48 saat ve 4 giin sonra
postpartum bas agrisini iyilestirdigini gostermistir. Calisma ayrica 8 mg
ondansetronun bas agrisi etkisinin 4 mg ondansetronun etkisinden daha fazla

oldugunu, POBK insidansinin da daha az oldugunu gostermektedir (94). Bizim



84

calismamizda ise veriler sadece antiemetik kullanimi var ya da yok seklinde toplandigi
icin antiemetik doz ile ilgili elimizde bir veri bulunmamaktadir. Gao ve arkadaslarinin
2015 yilinda yaptigi bir derleme calismasi, profilaktik ondansetronun spinal anestezi
kaynaklh hipotansiyon lizerindeki etkilerini arastirarak, ondansetronun spinal anestezi
kaynakh hipotansiyonun baslangicini 6nleyici olarak hafiflettigini ve vazodilator
ilaglarin kullanimini azalttigini géstermistir (95). Bizim calismamizda vazopressor
ihtiyaci ile antiemetik kullanimi arasinda dogrudan istatiksel olarak anlamli bir iliski
bulunamamistir. Ancak calismamizda mesai saatlerinde alinan vakalarda hem

vazopressor kullanimi hem de antiemetik kullanimi yiiksek bulunmustur.

intraoperatif bas agrisi, spinal anestezi sonrasi sempatik blokaja bagli
vazodilatasyon sonucu olusur. Calismamizda spinal veya kombine anestezi uygulanan
125 hastanin 20’sinde (%33) intraoperatif bas agrisi gériilmustir. intraoperatif bas
agrisinin demografik veriler ve intraoperatif klinik uygulamalarla olan iliskisi
incelendiginde istatistiksel olarak sadece boy ortalamasinin dismesi ile iliskili
bulunmustur. Literatilirde spinal anestezi sirasinda intraoperatif bas agrisi gelismesi

ile ilgili bir calismaya rastlamadik.

Sezaryen sonrasi maternal hipotansiyon insidansi ylksektir ve bu durum
gebelikteki fizyolojik degisiklere ve sempatik blokaja baghdir. Hafif hipotansiyon,
bircok yan etkiye yol acabilir (6rnegin, fetliste hipoksemi ve asidoz, gebede bulanti,
kusma, bas donmesi, bas agrisi). Siddetli hipotansiyonda ise, gebe ve fetlisiin yasami
tehdit altinda olabilir. Spinal anestezi sonrasi maternal hipotansiyonu azaltmak igin
sivi yuklemesi (kolloid veya kristalloid) ve/veya vazopressorler (efedrin veya
fenilefrin) siklikla proflaktik olarak kullanilir. Geg gebelik doneminde, gebenin kan
hacmi ve kardiyak yuki énemli élglide artar ve bu durum sivi yiiklemesiyle daha da
kotllesebilir. Efedrin, fetal asidoz insidansini artirabilir, bu da kot neonatal
sonuglarla iligkilendirilebilir. Fenilefrin bradikardiye neden olabilir ve kardiyak
outputu azaltabilir. Sonug olarak, gebe veya fetis icin, profilaktik sivi yliklemesinden

ve/veya vazopressorlerden kaginmak faydal olabilir.
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Hastanin boyunun spinal anestezi igin blok seviyesi ile iliskili olup olmadigi
tartismahdir. Bircok calismada, blok seviyesi ile boy arasinda istatistiksel bir iliski
bulunmamistir (96, 97). Bircok calismada lokal anestezik dozu boy ile
degismemektedir (35, 98, 99). Ancak, omurga uzunlugu blok seviyesini etkileyebilir
(100). Norris'in calismasinda, omurga uzunlugu ile boy arasinda istatistiksel bir
korelasyon bulunmaktadir (97). Dolayisiyla, blok seviyesi teorik olarak boya baglidir
ve bu iki calismada dogrulanmistir. Bu ¢alismalardan birinde yapilan prospektif, kor
bir calisma, 0.06 mg/cm boy kadar disiik bir dozun, elektif sezaryen operasyonu
geciren kadinlarin %95'inde etkili spinal blok saglayan intratekal bupivakain dozu
oldugunu gostermistir. Diger bir calismada ise izobarik bupivakain ile normalden
yiksek VKi’ye sahip kisiler veya normalden daha kisa boylu kisilerde anestezi
seviyesinin daha Ust dermatom seviyelerine giktig gdsterilmis. Hiperbarik bupivakain
ile sadece daha kisa boylu kisilerde daha yilksek seviyelerde anestezi gelistigi
gosterilmistir (61, 101). 2022’de yayinlanan randomize kontrolli bir calisma ise boyun
spinal anestezide bupivakain dozunu etkiledigi; bupivakainin boya uygun
ayarlanmasinin  sezaryen operasyonu gereksinimlerini daha az maternal
hipotansiyonla karsiladigi ve dozlarinda boya gbre asagidaki gibi ayarlanabilecegini

belirtmislerdir (Tablo 5.1)(102).

Tablo 5.1. Gebelerde boya gére %0,5 bupivakain volimleri

Gebe boyu (cm) %0,5 bupivakain (ml)
173-174 1.70
170-172 1.65
168-169 1.60
165-167 1.55
163-164 1.50
160-162 1.45
158-159 1.40
155-157 1.35
153-154 1.30
150-152 1.25
148-149 1.20
145-147 1.15
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Bizim c¢alismamizda da boy ortalamasi azaldik¢a intraoperatif bas agrisi
gorilme durumunun yiksek oldugu gortlmdistir. Bu durum, kisa boylu gebelerde
spinal seviyesinin yikselmesine bagli vazodilatasyon ve hipotansiyonun bir sonucu

olabilir.

Spinal anestezi sonrasi lomber ponksiyona bagh agr genellikle hafif, bel
bolgesinde lokalizedir, nadiren alt ekstremitelere yayilir ve sadece birkag glin siiren
bir stireye sahiptir. Sirt agrisi gelisim risk faktorleri arasinda litotomi pozisyonu, blok
yerlestirme girisimlerinin ¢ok sayida olmasi, ameliyat siresinin 2,5 saatten uzun
olmasi, vicut kitle indeksinin =232 kg/m? olmasi ve bel agrisi 6ykusu yer almaktadir.
Ancak, noroaksiyel anestezi sonrasi mevcut agrinin kalici olarak kotlilesmesi s6z
konusu degildir. Sirt agrisi, baglarda, fasya veya kemikte yirtilmalarla birlikte lokalize
kanama; omurganin hareketsizligi; anestezi altinda paraspinal kaslarin gevsemesi;
normal bel kavsinin dizlesmesi ve lumbosakral baglar ve eklem kapsillerinin
gerilmesi ve zorlanmasina baglanmistir (103). Bizim g¢alismamizda da literatiire bagl
sekilde lomber ponksiyon deneme sayisinin artisi ile postoperatif bel agrisi artisi
korele bulunmustur. VKi ile sirt agrisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir. Bel agrisi olan hastalarin hepsinde 6ncesinde bir bel agrisi 6ykisi
bulunmamaktadir ve bu kategoride degerlendirilmemistir, sadece spinal sonrasi agri

baslayan hastalar postoperatif bel agrisi kategorisine dahil edilmistir.

Anestezi ve cerrahi sonrasi Uriner retansiyon yaygindir, bildirilen insidans %5
ile %70 arasinda degismektedir. Komorbiditeler, cerrahi tirli ve anestezi tirdQ,
postoperatif Uriner retansiyonun (POUR) gelisimini etkiler. POUR igin risk faktorler:
ileri yas (>50 yas), erkek cinsiyet (daha uzun liretra ve benign prostat hipertrofisi gibi
durumlardan dolayi), anorektal, jinekolojik ve herni cerrahileri (mesanenin sinirsel
innervasyonunu bozabilecekleri ve artmis postoperatif agri ile iliskili olduklari igin),
norolojik hastaliklar ve diyabet gibi komorbiditeler, intraoperatif buylk volimlerde
sivi replasmani (perioperatif donemde 750 ml sivi verilmesi riski 2,3 kat artirmistir)
olarak ozetlenebilir (104). 2020’de yayinlanan bir retrospektif calismada POUR igin

risk faktorleri arasinda artan yas, diyabet oykisi, periferik arter hastaligi 6ykisu ve
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Uriner retansiyon 6ykisu oldugu ve preoperatif Foley kateterinin koruyucu oldugu
bulunmustur (105). Bizim c¢alismamizda postoperatif idrar retansiyonu ile
endokrinolojik hastaliklar arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Kohort grubumuzun
¢ogunlugu benzer yas araliginda oldugu ve kadin cinsiyetten olustugu icin yas ve
cinsiyet iliskisi anlamli bulunmamistir. Uygulanan intraoperatif sivi miktari ile de
korelasyonu gosterilememistir. Calismamizda postoperatif idrar retansiyonu ise %5

bulunmustur.

GCalismamizda genel anestezi ile alinan 26 hastanin 7’sinde (%26) postoperatif
bogaz agnisi gorllmustiir. Ancak demografik, klinik ve perioperatif ozellikler ile

anlaml bir iliski bulunmamustir.

Genel anestezi sonrasl postoperatif bogaz agrisinin gorilme sikligi %62'ye
kadar cikabilmektedir. Trakeal entlibasyon yapilan yetiskinlerde, kadin cinsiyet, geng
yas, mevcut akciger hastaligl, anestezinin uzun sireli olmasi ve ekstiibasyon sirasinda
kanh bir trakeal tlpln varligi en blyuk risk faktorleri olarak iliskilendirilmigtir.
Noromuskiler blokaj olmadan yapilan trakeal entiibasyon, cift limenli tiplerin
kullanimi ve yiksek trakeal tiip manset basinglari da postoperatif bogaz agrisi riskini
artirabilir. Trakeal entlibasyonu gerceklestiren anestezistin uzmanligl, yetiskinlerde

insidans tzerinde etkili goriinmemekle birlikte, cocuklarda etkili olabilir (106).

Bu calismanin bazi sinirlamalari vardir ve ornekler genel poptilasyona gore
gorece daha yuksek sosyokdltirel diizeye sahip ve daha bilingli hastalarin ulasabildigi
bir Universite hastanesinden alinmistir. Ayrica Universite hastanesi olmasindan 6tiri
daha ileri yas riskli gebelikler, takipli gebeler ¢alismaya dahil edilmistir. Bu genel
populasyonu yansitmayabilir. Ayni sekilde apendektomi gibi acil sayilacak vakalarin
basvurusu kisithydi. Calismaya dahil edilirken sayinin bu kadar az olabilecegi
ongorilemedi. Calismamizin bir kisithligi da 6nceden migren, preeklampsi/eklampsisi

tanilari olan hastalar dislanmamasidir.
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Literatlirde mesai ve mesai digi anestezi yontemini ve bunun sonuglarini
inceleyen calismalara rastlamadik. Calismalar daha cok cerrahi operasyon bazinda,
mesai ve mesai disinda alinmalarinin postoperatif sonuclara etkisini incelemektedir.
Ayrica ¢alismalar uzun yillar araliginda yapildigi icin daha biylk 6rneklem ile veya ¢ok
merkezli yapilmistir. Bizim ¢alismamiz tek merkezli ve zaman kisitli bir prospektif
¢alisma oldugundan ¢alismaya katilan kisi sayisi daha kisithydi. Bu nedenle daha genis
katihmcili calismalara ihtiyac bulunmaktadir. Ayrica vaka nedenli ve cerrahi nedenli
farkliliklari ekarte etmek igin tek bir operasyonun mesai ve mesai disi anestezi

uygulamalarini incelemek daha saghklh olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Cahsmamizin sonuglari ile mesai ve mesai disinda (nébet) alinan hastalarda
intraoperatif anestezi yonetimi acisindan bazi farkhliklar mevcuttur. Bunlar
intraoperatif antiemetik kullanimi, isitict kullanimi, secilen anestezi yontemi,
intraoperatif vazopressor ve intraoperatif sivi kullanimi, SA/KSEA uygulanan
hastalarda oksijen destegidir. Antiemetik kullanimi, SA veya KSEA uygulamasi,
vazopressor kullanimi ve >1000 ml intraoperatif sivi kullanimi mesai saatlerinde
alinan vakalarda fazla iken intraoperatif isitici kullanimi ve nazal kanl kullanimi mesai
disi alinan vakalarda daha fazladir. Ayrica glindiiz ve gece sartlarinda uygulayan
anestezistin kideminde de anlaml farkliliklar bulunmustur. Mesai saatlerinde lomber
ponksiyon ya da entlibasyonu gergeklestiren anestezistin kidemi >48 ay; mesai disl
saatlerde <12 aydir. Profilaktik antibiyotik kullanimi, spinal anestezi de kullanilan ilag
dozlari, genel anestezi de uygulanan ila¢ dozlari, néroaksiyel anestezi uygulamasi
sirasinda hasta pozisyonu, lumbar ponksiyonun vyapildigi seviyeler gibi

parametrelerde glindliz ve gece arasinda bir farkhliga rastlanmamistir.

Postoperatif komplikasyonlar agisindan giindiz ve gece arasindaki farklihga
baktigimizda giindlz alinan vakalarda intraoperatif hipotansiyonun, gece alinan
vakalarda ise postoperatif bulanti ve kusmanin daha c¢ok oldugunu goézlemledik.
Postoperatif bas agrisi, intraoperatif bas agrisi, intraoperatif B/K, postoperatif bogaz
agrisi, postoperatif hipotermi, postoperatif idrar/gaita retansiyonu gibi

komplikasyonlar acisindan ise istatistiksel anlamli bir farkliliga rastlamadik.

Calismanin ikinci basamaginda; post operatif komplikasyonlar ile hastalarin
demografik verileri ve intraoperatif anestezi uygulamalari arasindaki iliskileri
inceledik. Postoperatif komplikasyonlar hastalarin bazi demografik ozellikleri ve

intraoperatif anestezi uygulamalarindan etkilenmektedir.
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intraoperatif Hipotansiyon: intraoperatif hipotansiyonun komorbiditesi
olan hastalarda, komorbiditesi olmayan hastalara gore daha sik oldugu
izlense de istatistiksel olarak anlamli degildir. SA/KSEA uygulanan
hastalarda vazopressor (VP) ihtiyaci daha fazladir. intraoperatif isitici
kullanilan higbir hastada VP gerektirecek kadar hipotansiyon olmazken,

isitict kullanilmayan hastalarin %18’inde VP ihtiyaci gelistigini gozlemledik.

intraoperatif Bas Agrisi: insidansi %33 olarak bulundu. SA/KSEA uygulanan
hastalarda intraoperatif bas agrisinin boy ortalamasi diisiik hastalarda

daha fazla bulundu.

intraoperatif Bulanti/Kusma: Calismada insidansi %40,8 olarak bulundu.
SA/KSEA uygulanan hastalarda; yasi kiiglik olan hastalarda ve bupivakain
dozu < 10 mg kullanilan hastalarda iOBK insidansi daha yiiksek bulundu.
intraoperatif isitici kullananlarda IOBK olmazken, intraoperatif isitici

kullanilmayan hastalarin %44’iinde i0BK izlendi.

Postoperatif Bas Agrisi: SA/KSEA uygulanan hastalarin %20,8 ‘inde PDPB
izlendi. Ancak hastalarin demografik 0Ozellikleri, klinik o6zellikleri ve

perioperatif 6zellikleri ile anlamli bir iliski bulunamadi.

Postoperatif Bel Agrisi: SA/KSEA uygulanan hastalarin %14,4 ‘Gnde bel
agrisi gozlemlendi. Lomber ponksiyon deneme sayisi ile agri arasinda

anlamliiliski bulundu.

Postoperatif Bulanti/Kusma: Kohortumuzda 10 hastada POBK izlendi.
Erkek cinsiyette, ASA | hastalarda, appendektomi yapilan hastalarda,
antiemetik verilmeyen hastalarda, genel anestezi alan hastalarda POBK
daha fazla izlendi. KSEA alan hastalarin hicbirinde POBK izlenmedi.
intraoperatif >1500 ml sivi alan hastalarda hi¢ B/K izlenmemisken, 1000-
1500 ml alanlarin %5’inde, <1000 ml sivi alanlarin ise %14’Ginde POBK

izlendi.
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7. Postoperatif idrar/Gaita Retansiyonu: Kohortumuzda toplam 8 hastada
izlendi. Endokrinolojik hastaligl olanlar ile postoperatif idrar retansiyonu

olanlar arasinda anlamliiligki bulundu.
8. Postoperatif Hipotermi: Higbir hastada izlenmedi.

9. Postoperatif Bogaz Agrisi: GA uygulanan 7 hastada izlendi. Hastalarin
demografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri ve perioperatif 6zellikleri ile anlaml

bir iliski bulunamadi.
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