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OZET

Amac: Bu ¢alismada, sezaryende spinal anestezi uygulanan ve perioperatif herhangi
bir komplikasyon meydana gelemeyen hastalarin postoperatif 4 ve 6. saatte mobilizasyon
yapilabilirligini ve etkinligini aragtirmak amaclanmistir.

Materyal ve metod: Calisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kiniginde yatan hastalar ile etik kurul onay1 alindiktan sonra prospektif randomize
kontrollii olarak yapildi. Randomizasyon hafta bazli olarak bir hafta 4. saatte, bir hafta 6.
saatte mobilize edilecek hastalar iki gruba ayrilarak yapildi. Calismaya 18-42 yas araliginda
24-42 hafta gebeligi olup spinal anestezi ile sezaryen olan hastalar calismaya dahil edildi.
Olgularin postoperatif donemde alt ekstremite kas gilicii muayenesi, sensoriyel muayenesi
yapildi. 4. veya 6. saatten Once erken oral hidrasyon ve erken kati gida alim1 saglandi. Spinal
anestezi uygulama anindan sonraki 4. saatte (Grupl) (n=67) ve 6. saatte (Grup 2) (n=68)
mobilize edilen olgularin alt ekstremite motor blok baslama ve sonlanma siiresi, sensoryel
muayene seviyesinin mobilizasyon basarist ile iligkisi karsilastirildi. Olgularin spontan
miksiyon, gaz ve gaita desarji, taburcu olana kadar gegen siireleri karsilagtirildi. Verilerin
analizi i¢in SPSS 22 (Statistical Package for the Soical Sciences) paket programi kullanildi.

Bulgular: Demografik veriler, labaratuvar parametreleri, obstetrik parametreler,
sezaryen endikasyonlari, vital bulgular gruplar arasinda benzerdi (p>0,05). Spinal anestezi
sonrasinda motor blok baslangi¢ ve sonlanma siirelerinde anlamli fark yoktu. Mobilize olma
basaris1 grup 1°de %88,2, grup 2°de %90,7 idi (p>0,05). Gruplar arasinda ilk miksiyona ¢ikis
stireleri, mobilizasyon sonrasi verbal numerik skala (VNS) degerleri, dura ponksiyonu sonrasi
bas agris1 (DPSB) insidansi, takip eden giinlerdeki mobilizasyon siklik ve siiresi, taburcu
olana kadar gecen siire agilarindan anlaml fark yoktu (p>0,05). Gruplar arasinda gaz ve gaita
desarj1 olana kadar gecen siirelerde 4. saat lehine anlamli fark vardi (p=0,001).

Sonug: Literatiirde spinal anestezi kullanilarak sezaryen ameliyati gegiren hastalarin
ilk ne zaman ayaga kaldirilacagi konusu net degildir. Calismamizda, hemodinamisi stabil
olgularda; postoperatif 4 ve 6. saatlerde mobilizasyon uygulamasinin giivenli ve etkin oldugu
sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: spinal anestezi, sezaryen, erken mobilizasyon,
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ABSTRACT

Objective: In this study, we aimed to investigate the ability and effectiveness of
mobilization at the postoperative 4 and 6 hours in patients who underwent spinal anesthesia
for cesarean section and did not experience any perioperative complications.

Materials and methods: After ethic approval, the study was conducted as a
prospective randomized controlled study on patients hospitalized in Gynecology and
Obstetrics clinic, Dicle University Medical Faculty Hospital. Randomization was performed
on a weekly basis by dividing patients into two groups to be mobilized at the 4th hour and at
the 6th hour. Patients between the ages of 18-42, who were pregnant for 24-42 weeks and
underwent cesarean section with spinal anesthesia were included in the study. In the
postoperative period, lower extremity muscle strength and sensory examinations were
performed. Early oral hydration and early solid food intake were provided before the 4th or
6th hour. The relationship between lower extremity motor block initiation and end time, and
the level of sensory examination and mobilization success of the patients who were mobilized
at the 4th hour (n = 67) and 6th hour (Group 2) (n = 68) after spinal anesthesia was compared.
Spontaneous micturition, gas and stool discharge, and time to hospital discharge were also
compared. SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) package program version 22
was used for the analysis of data.

Results: Demographic data, measurements, laboratory parameters, obstetric
parameters, cesarean indications, and vital signs were similar between groups (p> 0.05).
There was no significant difference in the starting and ending times of motor block after
spinal anesthesia. The success of mobilization was 88.2% in group 1, and 90.7% in group 2
(p>0.05). There was no significant difference between the groups in terms of time to first
micturition, post-mobilization verbal numerical scale (VNS) values, incidence of post dural
puncture headache (PDPH) frequency and duration of mobilization in the following days, and
time until hospital discharge (p>0.05). There was a significant difference between the groups
in favor of the 4th hour in the time until gas and stool discharge (p=0.001).

Conclusion: It is not clear when patients who underwent cesarean section using spinal
anesthesia will be mobilized for the first time in the literature. In our study, it was concluded
that mobilization at postoperative 4 and 6 hours was safe and effective in hemodynamically
stable patients.

Keywords: spinal anesthesia, cesarean section, early mobilization,
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen ile dogum orani1 giin gectikce artmaktadir. Spinal anestezinin intraoperatif
avantajlarinin yaninda, postoperatif erken derlenmeye katkis1 da iyi bilinmektedir. Postpartum
yonetimde kanita dayali uygulanmalar sayesinde iyilesme kaydedilmistir. Postoperatif
yonetimdeki uygulamalarin etkinligini arastirmak i¢in yapilan ¢alismalarda uygulanan erken
oral hidrasyon, erken oral kat1 gida alimi, erken mobilizasyonun hastalarin iyilesme siirecini

hizlandirarak hastanede kalis siiresini kisalttigi, bakim maliyetlerini azalttig1 belirtilmektedir.

Calismamizda postoperatif donemde erken mobilizasyonun uygulanabilirligi ve
hastalarin iyilesme parametreleri iizerindeki etkilerinin aragtirilmasi amaglanmigtir. Bu amagla
hastalarin alt ekstremitelerinde motor blok baslama, motor blok sonlanma, sensoriyel blok
sonlanma siireleri, kas kuvveti derecesi belirlenerek mobilizasyona baslanma siiresi hakkinda
fikir edinilmesi planlandi. Letartiirde spinal anestezi ile sezaryen yapilan hastalarin
mobilizasyona baglama siireleri hakkinda net bir fikir birligi yoktur. Hastalarin uzun siire
immobil kalmalar1 immobilizasyon ile iligkili komplikasyonlar1 artirabilmektedir.
Calismamizda hemodinamik olarak stabil olan hastalarin belirlenen saatlerde erken
mobilizasyonu yapilarak; DPSB insidansi, agr1 derecesi, ilk spontan miksiyon, gaz ve gaita

desarj1, hastanede kalis siireleri {izerinde etkilerinin belirlenmesi amaglanmastir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihge

Obstetrik ve jinekolojinin ge¢misi insanlik tarihi kadar eskidir. Bu kadar eski bir tarihe
sahip olmasina ragmen, dogum ve kadin genital sistemi hastaliklarinin morbiditesi ve
mortalitesi lizerine etkili gelismeler son 250 yil igerisinde ortaya c¢ikmistir. Sezaryen
ameliyatnin isminin kaynagi tarihi bir tartisma konusudur. Genglik donemlerinde annesinin
hayatta olmasit Sezar’in kesinlikle bu yontemle dogmadiginin gostergesidir. Pompilius
yasalarinda (M.O. 715- 672) gec gebelik doneminde 6len tiim kadilara abdominal kesi ile
dogum yaptirilmasi hiikkmii vardi. Bu hiikiim, Sezar doneminde Sezar Kanunlar1 olarak bilinen
Lex Regia’ya da eklenmistir. Sezaryen ismine yonelik bir baska alternatif de, sezaryen
kelimesinin Latincede kesmek anlamma gelen '"caedere" kelimesinden tiiretilmis
olabilecegidir (1).

1500 'li yillarda bir hayvan bakicist olan Nufer dogumda sikintiya diisen karisina
sezaryen uygulamis ve anne ile ¢ocuk yasamislardir (1).

Britanya Kralliginda hastane kosullarinda ilk canli hasta lizerinde sezaryen 1737
yilinda yapilmistir. Bu hastada pelvik yapiyr bozan ve dogumu engelleyen kemik
deformitelerini barindiran 'mollites osseum' hastalig1 vardi (2).

Kralige Victoria’nin, 1853'te ve 1858 iki ¢ocugunun vaginal dogumunda donemin
genel anestezik maddesi olan kloroform agri kesici olarak kullamldi. Oncesinde kilisenin
dogumlarda agrinin azaltilmasima kars1 Incil'deki bir metin nedeniyle yasaklamas: ve miithis
direnci vardi. Bu sayede kilisenin dogumda anestezi uygulama yasagi kalkti, agrisiz dogum
donemin zenginleri arasinda prenses dogum ad1 altinda popiilerlesti ve sezaryenin 6nii agildi
(3).

Genel anestezi altinda ilk modern sezaryen 1881 yilinda Alman jinekolog Ferdinand
Adolf Kehrer tarafindan gergeklestirilmistir. 1800’lii yillarin sonlarinda Edward Porro
sezaryen sonrasi yapilan supraservikal histerektomiyi tarif etmis ve uygulamistir (4).

August Bier 1898’de ilk kez spinal anesteziyi tanimlamistir. August Bier; omurilik

stvisina kokain enjeksiyonu deneyini ilk olarak kendisi iizerinde asistanina uygulatarak



gerceklestirmistir. Daha sonra ayni islemi kendisi asistanina uygulamigtir. 102 yil sonra
jinekolog ve dogum uzmani Oscar Kreis de spinal anesteziyi dogum yapan alti kadina
uygulamigtir. Agrinin 5-10 dakika i¢inde azaldigini1 ve kusma ile bas agris1 disinda herhangi
bir zorluk olmadigin belirtmistir (5).

1908 yilinda Pfannenstiel uterin serozya yaptig1 kesiyle mesaneyi uzaklastirmis ve bir
anne Oliimiiniin oldugu 33 olgu serisini bildirilmistir. 1926 yilinda Kerr aciklig1 yukar1 bakan
alt segment transvers insizyonunu dnermistir. Bugiin Kerr teknigi pratikte en ¢ok uygulanan
uterus kesi tipidir (1).

Osmali déneminde ise, anne ve bebegin yasadigi ilk basarili sezaryen ameliyat1 1902
yilinda dénemin iinlii cerrah1 Cemil Topuzlu Pasa tarafindan istanbul Nisantasi’nda bir kism1

ameliyathane olarak kullanilan konakta gerceklestirilmistir (6).

2.2 Terminoloji ve Tamimlar

Standart tanimlamalarin tek tip kullanomi WHO, ACOG ve Amerikan Pediatri
Akademisi tarafindan 6nerilmektedir (7).

1. Dogum: Genel olarak dogum denildiginde agirlig1 500 gramin iizerinde olan ya da
bas topuk mesafesi 25 cm ve iizerinde olan fetiislerin dogumu anlasilmaktadir. Farkli bir
yaklasim ile dogum, fetiisun anneden umblikal kordonun kesilip kesilmedigine bakilmaksizin
ya da plasentanin birlesik olup olmadigina bakilmaksizin tam olarak atilmasi veya ¢ikarilmasi
olayidir. Kesin gebelik haftasi verileri yoksa 500gr altinda dogum agirligi olan fetiislar
genelde dogum olarak kabul edilmezler ve yasam istatistikleri acgisindan abortus olarak
degerlendirilirler.

2. Gravida, Parite Gravida gebelik sayisini, parite ise dogum sayisimi ifade eder.
Gravida, abortus, mol, ektopik gebelik dahil olmak iizere tiim gebelikleri kapsar. Nulligravida
simdiye kadar hi¢ gebe kalmamis kadindir. Nullipara ise tiim gebeliklerini 20. gebelik
haftasindan 6nce abort yapan kadinlari tanimlar. Pariteyi belirleyen dogurtulmus olan
fetlislerin sayis1 degil, viabiliteye ulasan gebeliklerin sayisidir.

3. Habitus Fetiisun basinin kolumna vertebralis ile olan iligskisi vurgulanir. En sik
goriilen habitus fleksiyon habitusudur.

4.Situs: Fetiisiin kolumna vertebralisi ile annenin kolumna vertebralisi arasindaki
iligkiyi tanimlamak i¢in kullanilir. Her iki eksen birbirine paralel ise situs longitudinalis, dik

ise situs transversus, aralarinda agilanma var ise situs obliquus olarak isimlendirilir.



S. Pozisyon: Fetal sirtin uterus igerisinde hangi tarafta oldugunu, ayni zamanda da
kilavuz noktanin pelvisin dort kadran1 veya maternal pelvisin transvers capi ile olan iliskisini
gosterir.

6. Prezentasyon: Fetiisiin pelvis girimine en yakin olan kisminmi tanimlar. En sik
goriilen prezentasyon sekli bastir.

7.Dogurganhk hizi:15-44 yas araliginda 1000 kadin basina diisen canli dogum
sayisidir.

8.Diisiik dogum agirhgi: Dogumda yenidogan bebegin agirligimin 2500 gramin
altinda olmasidir.

9.Cok diisiik dogum agirh@r: Dogumda yenidogan bebegin agirliginin 1500 gramin
altinda olmasidir.

10.Asir diisiik dogum agirh@i: Dogum agirliginin 1000 gramin altinda olmasidir.

11.Preterm yenidogan: Diinya Saglk Orgiiti (WHO), erken dogumu, 37. gebelik
haftasindan 6nce veya kadinin son adet tarihinin (SAT) ilk gilinlinden en fazla 259. giiniine
kadar zaman araligindaki dogum olarak tanimlar. Bu ayrica gebelik yasi temelinde alt
boliimlere ayrilmistir. Asirt preterm 28 haftadan kiiclik gebelik haftasinda yenidoganlari, cok
erken preterm 28— 32.gebelik haftas1 arasinda yenidoganlari, orta veya gec preterm 32— 37
gebelik haftasinda doganlar1 kapsamaktadir (8,9).

12.Term yenidogan: 37. gebelik haftasini tamamlayip, 42. gebelik haftasinin
bitiminden Once (260-294. giinler arasi) herhangi bir zamanda dogan bebekler miadinda
dogmus kabul edilirler. ACOG ve Maternal Fetal Tip Denegi daha spesifik gebelik haftasi
tanimlamalar1 Onermekte ve bu tanimlamanin kullanilmasim1 desteklemektedir. Bu
tanimlamaya gore 37. gebelik haftasi ile 38 hafta 6 giin aras1 doganlar erken term olarak
tanimlanir. 39. gebelik haftasi ile 40 hafta 6 gilin aras1 doganlar term, olarak tanimlanir.
Tamamlanmis 41 hafta ile 41hafta 6 gilin aras1 doganlar ge¢ term olarak tanimlanmistir

(8,9,10).

2.3Sezaryen Dogumun Zamanlamasi

Sezaryen dogum en c¢ok uygulanan cerrahi islemlerin basinda gelmektedir. Fetal ve
maternal kondisyona gore erkene alinabilir veya miada kadar geciktirilebilir (10,11).

Fetal ve neonatal saglik durumunun belirlenmesinde daha kapsamli testlerin
yoklugunda, gestasyonel yas gelisimi belirlemek i¢in en sik kullanilan veridir. Yas, gelisim ile

dogrudan ilgili olmasina ragmen, prematiire bir yenidogan ile matiir bir yenidogan arasinda
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kolayca tespit edilebilecek bir gestasyonel yas sinir1 yoktur. Perinatal, neonatal mortalite ve
morbidite riski gebeligin 39+0/7 ile 40+6/7 haftas1 arasinda dogan bebekler icin en diisiiktiir.
Dogumdaki gebelik haftas1 azaldik¢a bu riskler artmaktadir. Literatiirde baz1 serilerde 37.
gebelik haftasinda hatta 38. gebelik haftasinda morbidite artis1 rapor edilmistir (11).

Genis serili bir calismada 37. gebelik haftasinda elektif dogumun olumsuz maternal
sonuglari anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Ayrica 39. gebelik haftasinda elektif
dogumun, daha iyi maternal sonuglarla iligkili oldugu belirtilmektedir. 37-38. gebelik
haftalarinda yapilan elektif miikerrer sezaryenin kotii neonatal sonuglari anlamli derecede
yliksektir. Bunun aksine 39-40. haftalarda sezaryen ile dogum, hamileligin devamindan daha
iyi neonatal sonuglarla iliskilidir. Onceden sezaryen dogumu olan kadinlarin 39. gebelik
haftasinda dogurtulmasit hem maternal hem de fetal sonuglar iyilestirmektedir. Bu yiizden
tekrarlayan sezaryen hastalari i¢in en iyi sezaryen zamani 39. gebelik haftasidir (11,12).

Komplikasyonsuz plasenta previa tanili gebelerin 36-37. gebelik haftasinda
dogurtulmasi, plasenta previaya ek olarak plasenta invazyon, adhezyon anomalisi siiphesi
oldugunda 34-35. gebelik haftasinda dogurtumasi &nerilmektedir. Onceki gebeliginde klasik
sezaryen yapilmis, list segment uterin nedbesi olan gebelerin 36-37. gebelik haftasinda
dogurtulmas1 onerilir. Sezaryen ile dogum gerektiren myomektomi yapilmis gebe 37-38.
gebelik haftasinda dogurtulmas1 &nerilmektedir (11-14). Izolefetal gelisim geriligi (FGR) olan
tekil gebelikler 38-39. gebelik haftasinda dogurtulabilir. FGR'a ek olarak oligohidramniyoz ve
doppler bulgular1 gelisen maternal risk faktorii, komorbid durumlari olan fetiis 34-37. gebelik
haftasinda dogurtulmas: onerilmekle beraber giiven vermeyen fetal durum varliginda daha
erken dogurtulmahdir (12,13). FGR olan ikiz, diamniyotik- dikoryonik 36-37. gebelik
haftasinda, FGR ikiz monokoryonik diamniyotik 32-34. gebelik haftasinda dogurtulabilir.
Dikoryonik-diamniyotik ¢ogul gebelikler 38. gebelik haftasinda, monokoryonik- diamniyotik
34-37. gebelik haftasinda dogurtulmast Onerilmektedir. Dikoryonik-diamniotik veya
monokoryonik-diamniotik tek fetal oliimiin oldugu c¢ogul gebelikte fetal 6liim 34. gebelik
haftasindan sonra olmugsa dogurtulma diisiiniilebilir, fetal 6liim 34. haftadan 6nce meydana
gelmisse maternal ve fetal kondisyona gore karar verilir. Monokoryonik-monoamniyotik
cogul gebeliklerin 32-34.gebelik haftasinda dogurtulmasi onerilmektedir. Tek fetal 6liimiin
oldugu monokoryonik-monoamniotik ¢ogul gebeliklerde gebelik yasi ve eszamanl
komplikasyonlara gore kisisellestirilmis dogum planlanir (11,13,14). Diger gebelik
durumlariyla komplike olmayan pregestasyonel vaskiiler hastaligi olan diyabetes mellitus
tanili gebeler 37-39. gebelik haftasinda dogurtulabilir. Pregestasyonel kontrolsiiz diyabetik

gebeler 34-39. gebelik haftalar arasinda maternal ve fetal durum goéz oniine alinarak dogum
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zamani bireysellestirilebilir. Diyet ile iyi kontrol edilen gestasyonel diyabetik gebelerin gec
preterm veya erken term dogurtulmasi onerilmemektedir. Antidiyabetik ilaglarla iyi kontrol
edilen gestasyonel diyabetes mellitus tanili gebelerin ge¢ preterm veya erken term
dogurtulmasi dnerilmemektedir (11-14). Onceki gebeliginde agiklanamayan fetal &liim olan
gebelerin ge¢ preterm veya erken term dogumu Onerilmekle beraber 39. gebelik haftasindan
once dogum planlaniyor ise fetal akciger matiirasyonu degerlendirilmesi i¢in amniosentez
yapilabilir (13). Preterm prematiire membran riiptiirii olan gebelerde 34. gebelik haftasindan
sonraki dogum zamani i¢in 6neriler sinirhidir. Aktif dogum eyleminde olan preterm gebelikler

maternal ve fetal durumlar goz 6niine alinarak dogum zamani bireysellestirilebilir (13,14).

2.4 Sezaryen Endikasyonlari

Sezaryen en ¢ok uygulanan cerrahi islemlerden biridir. Sezaryen dogum oranlarinin
stirekli artig1, buna bagli olarak kisa ve uzun vadeli riskler ile ek maliyetler nedeniyle diinya
capinda endise uyandirmaya devam etmektedir. Sezaryene bagli maternal mortalite 4-8/10000
arasinda olup vajinal doguma gore 25 kat fazladir. Ustelik samldiginin aksine sezaryen
yapmakla zor bir vajinal dogumun neden olabilecegi nérolojik defisit insidansini azaltma ya
da mental performansi yiikseltme dair kanitlanmis bir bilgi yoktur (14).

Sezaryen ile dogum oranlar1 tiim diinyada artig egiliminde olup iilkeleri bu artisa karsi
politikalar gelistirmeye zorlamaktadir. Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig1 verilerine gore
2002 yilinda %21 olan tiim dogumlar i¢inde sezaryen orani 2018 yilinda %55°e kadar
yukselmistir. Tiirkiye’de sezaryen orami diger iilkeler ile karsilastirildiginda %55 ile 1.
siradadir. 2018 yillinda primer sezaryen dogumlarin canli dogumlar i¢indeki pay1 %26,3 tiir
(15).

Sezaryen dogum vajinal dogum ile karsilastirildiginda, sezaryen dogum azalmis idrar
kacirma ve pelvik organ prolapsusu ile iligkilidir. Ancak bu durum, fertilite, gelecekteki
hamilelik ve uzun vadede artan pediatrik riskler nedeniyle iyi Ol¢iilmelidir. Bu nedenle
endikasyonsuz sezaryen yapmaktan kacinilmalidir. Bu bilgi, dogum sekli konusunda

kadinlara danigmanlik yaparken degerli olabilir (16).

Sezaryen ile dogum genel olarak asagida belirtilen durumlarda tercih edilmekle
birlikte, asagida listelenen endikasyonlar kesin olmayip olgunun &zelliklerine gére dogum

seklinin bireysellestirilmesi, bulunulan kosullara gore karar verilmesi gereklidir (17).



1. Fetal Endikasyonlar
- Fetal distres
- Fetal Prezentasyon anomalileri
- Makat prezentasyon
- Diger prezentasyon anomalileri (Transvers, alin, yiiz gelis, vb.)
- Cogul gebelikler
- Fetal anomaliler (hidrosefali, sakrokoksigeal teratoma vb.)
2. Maternal Endikasyonlar
-Gegirilmis uterus cerrahisi (Sezaryen, diger operasyonlar)
-Sistemik hastaliklar (DM, HT, Gebelige Bagli Hipertansiyon vb.)
- Vertikal gecisli maternal enfeksiyonlar (HIV, HSV-2, HPV gibi.)
3. Travay veya Doguma Ait Endikasyonlar
- Bas-pelvis uyumsuzlugu
- Uzamis eylem
- Fetal makrozomi
- Uterus rupturt
4. Umblikal Kord ve Plasentaya Ait Endikasyonlar
- Vasa previa,
- Plasenta previa
- Ablasyo plasenta,

- Kordon sarkmasi,

2.5Perioperatif Hazirhk

2.5.1 Antibiyotik Profilaksisi

Sezaryen sonrasi yara enfeksiyonu ve postspartum endometrit, maternal morbidite ve
mortalite ile iligkili sik goriilen bir sorundur. Sezaryen, puerperal enfeksiyon i¢in en énemli
risk faktoriidiir ve insidansi diinya c¢apinda %2.5-20,5 arasinda degismektedir. Enfeksiyon
cogunlukla, gram pozitif, gram-negatif bakteriler, anaeroblar, gardnerella vaginalis ve genital
mikoplazmalar1 igeren polimikrobiyaldir. Sezaryen sonrasi enfeksiyonu Onlemek i¢in
genellikle antibiyotik profilaksisi Onerilir. Antibiyotik profilaksisinin uygulanmasi etkili,
giivenli ve kullanishh olmalidir. Antibiyotik profilaksisi intravendz oral veya batin igi
irrigasyonu seklinde uygulanabilir. Ampisilin, gentamisin ve metronidazol ti¢lii profilaksi ile

tekli penisilin veya sefalosporin profilaksisinin benzer etkileri oldugu gosterilmistir. Bu



nedenle, sezaryen ile dogum yapan kadinlara profilaksi olarak tek bir doz ampisilin veya
birinci kusak sefalosporin uygulanmalidir (18).

Yapilan meta-analizde, postpartum enfeksiyon riskini azaltmak i¢in antibiyotiklerin
cilt insizyonundan 15-60 dakika 6nce verilmesi gerektigini gdstermistir. Insizyondan &nce
antibiyotik verilmesinin, kord klemplendikten sonra antibiyotik verilmesine nazaran; kombine
enfeksiyonlar1 (%43), kesi yeri enfeksiyonlarint (%41) ve endometriti (%46) neredeyse yari

oranda azalttig1 gosterilmistir (19).

2.5.2 Cilt Dezenfeksiyonu

Sezaryen ile dogum yapan kadinlar cerrahi alan enfeksiyonlarina maruz kalabilirler.
Sezaryen sonrasi enfeksiyon oraninin vajinal dogumdan 10 kat daha fazla oldugu tahmin
edilmektedir. Sezaryen sonrasi yara enfeksiyonu insidanst %3-15 arasinda degismektedir.
Yara enfeksiyonu i¢in risk faktorleri obezite, diyabet, immiinosiipresif bozukluklar, eylemde
koryoamniyonit, anemi ve kortikosteroid kullanimidir. Dogum sonrasi enfeksiyon riskini

azaltmak i¢in, insizyondan dnce cildin yeterli sekilde hazirlanmasi zorunludur (20).

2.5.3 Preoperatif Mesane Kateterizasyonu
Mesane kateterizasyonu, sezaryen oncesi yaygin bir islemdir. Kateter kullanmanin iddia
edilen avantajlar1 ameliyat sirasinda idrar ¢ikimi monitdrizasyonu, mesane hasarinin
azaltilmas1, mesane hasarlanmas1 meydana geldiginde erken donemde tespit etmektir. idrar
yolu enfeksiyonlarinin %65,3'i triner kateterle iliskilidir. Genel olarak, idrar yolu
enfeksiyonlarinin %78,4'i kiiltiirle kanitlanmistir. En sik bildirilen patojenler Escherichia coli

(%32,4), Klebsiella (%17) tiirleridir (21).
2.6 intraoperatif Teknikler

2.6.1 Cilt Insizyon Tipleri

Sezaryen dogumda cilt insizyon tipleri vertikal ve transvers insizyonlar seklinde
gruplandirilir.

Transvers Insizyonlar; Pfannenstiel insizyon, Joel-Cohen insizyon ve Misgav-
Ladach insizyonlar sezaryen dogum i¢in en ¢ok kullanilan transvers insizyon tipleridir
(22,28).

. Pfannenstiel insizyonu; simfiz pubisin 2 ila 3 cm yukarisinda hafifce asagiya

konvekstir.



. Joel-Cohen tipi insizyon; spina iliaka anterior siiperiorlar1 birlestiren ¢izginin 3
cm altinda ve Pfannenstiel'den biraz daha umblikusa yakin, diiz kesidir.

. Misgav-Ladach tipi insizyon; simfiz pubisten 5 cm yukarida yapilan diiz bir
kesidir.

Vertikal insizyonlar: Gobek altt median, gobek alti ile iistii median ve paramedian
insizyonlardir. Eskiden daha ¢ok kullanilan gobek alti median ve paramedian insizyonlar kotii
kosmetik goriiniim, fasya eviserasyonu, insizyonel herni, seroma ve hematoma olusma
insidansinin fazla olmasi nedeniyle yerini transvers insizyonlara birakmistir (23,24).

Yapilan bir meta-analizde; Joel-Cohen tipi Insizyon diisiik febril morbidite oranlari,
daha az kan kaybi, daha kisa ¢aligsma siiresi, daha az postoperatif agr1 daha az analjezik
kullanimi ile Pfannenstiel insizyonuna kiyasla énemli avantajlara sahip oldugu belirtilmistir.
Pfannenstiel insiyonuna kiyasla, Joel-Cohen insizyonu ile sezaryen yapilan hastalarda
ameliyat sonrasi febril morbiditenin ylizde 65, analjezik ihtiyacinin ylizde 45 azaldigi
belirtilmistir (24). Benzer bir ¢aligmada Joel-Cohen insiyonun, Pfannenstiel insizyona kiyasla,
postoperatif analjezik ihtiyacin1 ve hastanede kalis siiresini kisalttig1 belirtilmektedir. Lakin
yara iyilesmesi, febril morbidite ve yenidogan ile alakali herhangi bir farklilik bulunmamistir

(25).

2.6.2 Mesane Flebi

Alt uterin segmente ulasmak icin mesane ile uterus arasindaki resessus
uterovezikalede bulunan peritonun visseral yapraginin keskin diseksiyon ile acilarak distale
itilmesi islemidir. Yapilan bir calismada mesane flebinin visseral peritonunun siitur ile
kapatilmasinin postpartum miksiyon sikligini artirdigr gosterilmistir. Bu nedenle mesane
flebinin viseral peritonun kapatilmasi rutin uygulamada oOnerilmemektedir. Uzun donem
etkileri olan mesane yaralanmasi morbidite, adhezyon ve brid olusumu {izerine etkileri

bilinmemektedir (26).

2.6.3 Uterus Insizyon Teknikleri
Uterus insizyonu se¢iminde dikkate alinmasi gereken faktorler fetiisiin pozisyonu,
biiyiikligii, plasentanin yeri, leiomyomlarin varligi, alt uterin segmentin gelisimi ve
gelecekteki gebelik planlaridir. Vertikal insizyon ile histerotomi yapilmasi durumunda sonraki

gebelikte uterus riiptiirii riskine kars1 hastanin bilgilendirilmesi gerekir (27).



Alt segment transvers kesi

Cogu sezaryen dogumda, alt uterin segmente (Monro Kerr veya Kerr insizyonu)
transvers insizyon yapilmasini dnerilmektedir. Histerotomi, nester ile kiigiik transvers bir kesi
yapilarak baslatilir. Bu insizyon yapilirken fetal yaralanma riskini en aza indirmek igin ¢esitli
teknikler kullanilir. Bu tekniklerin amaci kanamay1 en aza indirmek icin i¢ myometriyal ve
desidual tabakalar yiikseltmeyi, eksplorasyonu en list diizeye ¢ikarmak ve uterus dokusunun
fetal deriden ayrilmasini saglamaktir. Uterus duvarinin ¢ogu kesildikten sonra, uterus
bosluguna cerrahin baskin elinin isaret parmagiyla kiint bir sekilde girilir. Cerrahin Isaret

parmaklariyla insizyon fetiisiin atravmatik ¢ikisini saglayacak kadar genisletilir (22,27,28).

Alt segment vertikal kesi

Alt segment vertikal (Kronig, DeLee veya Cornell kesi) kesi alt uterus segmentine
yapilir ve alt segment transvers insizyon kadar giiclii goriinmektedir. Alt segment vertikal
insizyonun en biiylik dezavantaji, sefal yonde uterus fundusuna veya kaudal yonde mesane,
serviks veya vajinaya uzatma riskidir. Alt ve iist uterus segmentleri arasindaki ayrim kolayca

yapilamadigindan, alt segment vertikal insizyonun lokalizasyonunu belirlemek zordur (22,28)

Klasik vertikal kesi

Ust uterin segmente veya fundusa uzanan vertikal insizyon klasik insizyondur. Bu
insizyon miadinda gebelik veya terme yakin gebelik doneminde yapilabilir. Ayrica sezaryen-
histerektomi yapilacak hastalarda tercih edilebilir. Sonraki gebeliklerde klasik vertikal
insizyonlarda %4 ile 9, alt segment vertikal insizyonlarda %1,5 ile 7 alt segment transvers
insizyonlarda %0,2 ile 1,5 oraninda artan siklikta uterus dehissens- riiptiirii ile iliskilidir (29).

Klasik uterus kesileri daha fazla maternal morbidite ile iliskilidir. Uterus alt
segmentinin az gelistigi uterin anomali, asir1 preterm makat prezentasyon, transvers
prezentasyon, ayak perzentasyon gibi daha fazla intrauterin manipiilasyon gerektiginde klasik
insizyon tercih edilebilir. Ayrica transvers insizyonu Onleyen alt uterin segmentte biiyiik
leiomyoma, anterior plasenta previa veya akreta, yogun adhesyon gosteren mesane, post
mortem sezaryen, transvers kesinin uterus damarlarina yayilma riski yiiksek oldugunda veya
fetiisti ¢ikarmak icin transver insizona ek T veya J insizyon gerekli oldugunda klasik insizyon

tercih edilebilir (30).
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2.6.4 Bebegin dogurtulmasi
Fetiis, sliratle ve travmatize edilmeden dogurtulmalidir. Histerotomi kaynakli artan
uterin tonusun uteroplasental kan akisim1 degistirdigi diisliniilmektedir. Anestezi tipine
bakilmaksizin uzamis uterin insizyon-dogum siiresi ile artmig fetal ketakolamin, diisiik fetal
kan gaz1 pH degerleri ve APGAR skorlar1 arasinda dogrudan bir iligki oldugu bilinmektedir
(31).

2.6.5 Umblikal kord klemplenmesi

Resiisitasyon gerektirmeyen bebeklerde kordon klemplemesinin en az 30-60 saniye
geciktirilmesi nerilmektedir. Ideal olarak kord klemplenmesi fetal solunum basladiktan sonra
uygulanir. Kord klemplemesinin geciktirilmesi, yenidoganlarda daha yiiksek neonatal
hemoglobin seviyelerine ve demir depolarina olanak saglar. Premetiir yenidoganlar igin
ozellikle yararli gibi goriinmektedir. Geciktirilmis kordon klemplemesi term bebekler i¢in de

onerilir. En biiylik dezavantaj1 sarilik nedeniyle fototerapiye olan gereksinim artigidir (32).

2.6.6 Uterin insizyonun kapatilmasi
Geleneksel yaklasim uterin insizyonun ¢ift kat siiturize edilerek kapatilmasidir.
Hemostaz, yara iyilesmesi ve muhtemelen sonraki gebeliklerde uterus riiptiirii riskinde
azalma, c¢ift katl siiturun potansiyel faydalaridir. Yapilan sistematik derlemede cift kat
kapatma ile tek kat kapatma arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadig tespit edilmistir.
Uterus insizyonun kapatilmasi batin disinda veya batin i¢inde yapilabilir. Bu iki yontem
arasinda operasyon siiresi, bulanti, kusma, analjezik ihtiyaci, postpartum hemoraji, endometrit

ve febril durumlar agisindan anlamli fark gézlenmemistir (33).

2.6.7 Peritonun Kapatilmasi

Laparotomide peritonun kapatilmasi standart cerrahi uygulamanin bir pargasidir.
Sezaryen sonrasi peritonun kapatilmasinin avantajlari arasinda anatomik onarim yapilarak
enfeksiyon, yara acilmasi, kanama ve adezyon riskinin en aza indirilmesi yer alir. Peritonun
farkl1 teknikler ile kapatildigi ve kapatilmadigi hastalar karsilastirilmis olup, peritonun
kapatilmadig1 grupta operasyon siiresinde kisalma hastanede kalis siiresinde kisalma, kronik
pelvik agn sikliginda azalma tespit edilmekle beraber adhezyon olusumu ve adhezyon

derecesi acisindan anlamli fark bulunmamaistir (34).
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2.6.8 Abdomen Fasiyasi, Cilt Altt ve Cilt Dokusunun

Kapatilmasi

Hemostaz saglandigindan emin olmak i¢in batin kapatilmadan once karin boslugu
kontrol edilmelidir. Retroperitoneal genisleme veya broad ligamentin sismesi, retroperitoneal
kanamanin belirtileri olabilir. Retroperitoneal kanama olasilig1 dislanana kadar batin
kapatilmamalidir. Fasiya kapatilmasi cerrahi islemin en kritik basamagidir. Ciinkii fasiya
stiturlar iyilesme sirasinda yara giiciinlin cogunlugunu saglar. Klasik olarak, dikisler insizyon
kenarindan yaklasik 1 cm saglam doku igermeli ve asir1 gerginlik olmadan 1 cm araliklarla
yerlestirilmistir. Yaklastirma yapilirken strangililasyona neden olacak kadar gerginlikten
kaciilmalidir. Takip eden adimlarda subkutanéz doku siiturize edilebilir. Cilt subkutikiiler

devamli siitur, separe siiturlar veya stapler ile kapatilabilir (35).

2.7 Spinal Anatomi
Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
33 vertebradan olusur. Spinal kanal i¢inde medulla spinalis ve onu orten zarlar bulunur.
Spinal kanal yanlarda intervertebral, arkada interlaminer foramenlerle disar1 acilir.

Interlaminer foramenler, igne ile epidural veya subaraknoid araliga ulasmak icin kullanilir

(36).

2.8 Spinal Anestezi
Beyin-omurilik sivist i¢ine lokal anestezik uygulanmasi ile subaraknoid bosluktaki
spinal sinirlerin bloke edilerek sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasi islemidir. Tercih
edilen lokal anestezigin dozuna, konsantrasyon ve voliimiine bagli olarak sempatik blok,
sensoriyal analjezi, anestezi ve motor blok meydana gelir (36,37).

Orta hattan yaklagim sirasinda gecilen tabakalar: cilt, cilt alti, ligamentum
supraspinale, ligamentum interspinale, ligamentum flavum, duramater ve araknoid materdir
(398).

Spinal anestezi sonrast blok olusumu sirasiyla, pregangliyonik sempatik liflerin
blogu ve yavas agr1 duyusunun kaybi (pin-prick), 1s1 ayiriminin kaybi (sogugu tasiyan lifler
daha once bloke olur), batici, kuvvetli agriyi ileten liflerin blogu, dokunma duyusunun kayba,
derin basi hissinin kaybi, motor blok, vibrasyon ve denge duyusunun kaybi seklindedir (39).
Siras1 ile pregangliyonik sempatik lifler bloke oldugunda hastanin ayaklari 1siir. Ist
duyusunu tagtyan duyusal lifler bloke oldugunda dnce sogugu sonra sicagi algilayamaz. Agri

duyusunu tasiyan lifler bloke oldugunda igne batmasini algilayamaz. Dokunma duyusunu
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tagiyan lifler bloke oldugunda derin duyu kaybolur. Sinir sistemindeki olarak motor lifler
bloke oldugunda ilgili iskelet kasinda motor blok meydana gelir. Blokaj 6nce motor blokta,
sonra sensoryel blokta, daha sonra da sempatik blokta sonlanir. Motor blok sonlandiginda
uzuv hareket edebilir. Fakat heniiz sensoryel blok kalkmadigindan derin duyu hissedilmez.

Agri, soguk, sicak, basing gibi uyaranlar algilanamaz (40).

2.9 Epidural Anestezi

Epidural anestezi; tercihen 16-18 G epidural Tuohy ignesiyle orta hattan oturur
pozisyonda direng kayb1 yontemiyle epidural aralik bulunarak, epidural kateter yerlestirilerek
yapilir. Epidural test dozunu takiben intravazal ve intratekal yerlesim olmadig1 dogrulandiktan
sonra lokal anestezik ve/veya opioidler epidural kateterden verilir. Cerrahi anestezi i¢in blok

seviyesinin T4’e ulasmas1 beklenir (41,43).

2.10 Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSE)

KSE; Tercihen igne iginden igne teknigi kullanilan bir KSE setiyle orta hattan,
oturur pozisyonda diren¢ kayb1 yontemiyle epidural aralifa girilir. Spinal igneyle ponksiyon
yapilarak serbest BOS akis1 gdzlenince intratekal enjeksiyon yapilir. Daha sonra epidural
kateter yerlestirilir. Genellikle KSE’de spinal blok i¢in degisen dozlarda lokal anestezikler,
fentanil ve/veya morfin kombinasyonlar1 kullanilir. Yeterli anestezi saglanmadigir durumlarda
kateterden ek dozlar yapilabilir. Epidural kateter postoperatif analjezi saglamak icin de
kullanilabilir (41,42).

Spinal anestezi uygulama olarak basit, ekonomik olarak ucuz olmasina karsin
anestezi siiresinin kisith olmasi, hipotansiyon, bradikardiye yol agmasi ve bas agris1 gibi
dezavantajlar1 barindirir. Anestezi siiresinin uzatilabilmesi, hipotansiyon, DPSB insidansinin
daha az olmas1 gibi avantajlar1 nedeniyle epidural anestezi spinal anesteziye gore bir adim 6ne
cikmaktadir. Buna karsin etkinin baslamasi i¢in beklenen siirenin fazla olmasi, yetersiz ve
yiizeysel blok riski ve yiiksek lokal anestezik dozlarina ragmen yeterli motor blok
olusturmamas1 gibi dezavantajlart vardir. Iki teknigin avantajlarma sahip olan ve
dezavantajlarini azaltan teknik kombine spinal-epidural anestezi teknigidir (42,43).

Spinal anestezi, etkisinin hizli olmasina, uygulamasinin kolay olmasina ve oldukca iyi
cerrahi kosullar saglamasina ragmen, sinirl etki siiresi nedeniyle uzun siireli ameliyatlarda
yetersiz kalabilmektedir. intratekal mesafeye yerlestirilen bir kateter aracihig ile lokal
anestezik dozlarinin tekrarlanmasi, daha uzun ameliyatlarda da spinal anestezinin

kullanilmasin1t miimkiin kilar. KSE 'de uygulanacak ilacin ihtiyaca gore belirlenmesi, toplam
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dozun azaltilmasi ile hemodinamik degisiklikler azaltilabilir. Ayrica KSE postoperatif
analjezi olanagi saglayabilir (43.44)
1. Modifiye Bromage Skalasi

Noroaksiyel (spinal-epidural-KSE) anestezi uygulanan hastalarda motor blok derecesi
ve seviyesinin belirlenmesi i¢in en sik Modifiye Bromage Skalasi kullanilmaktadir. Bromage
bu skalay1 tarif ederken basit ve kolay anlasilir olmasint saglamistir. Daha sonra modifiye
etmistir (45). Bu skorlama sistemine gore:

0 = Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 = Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.

2 = Dizini biikkemez, sadece ayagini oynatabilir.

3 = Ayak eklemini ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Basit ve pratik olan Bromage skorlamasinda elde edilen veriler kantitatiftir. Kalitatif
veri elde etmek amaciyla modifiye Bromage Skorunun Derece 0 ve Derece 1 arasindaki blogu
daha hassas Olcmek icin elektromiyogram cihazlarinin kullanildigr bir dizi yontem
gelistirilmistir (46). Noroaksiyel analjezi sonrasi kalga fleksiyonu, diz eksitansiyonu ve ayak
basparmagmin plantar fleksiyonu sirasinda izometrik kas fonksiyon dlgiimleri
elektromiyogram ve benzeri cihazlar vasitasiyla da yapilabilir (46,47). Cihazlar ile yapilan
kantitatif motor blogu olgiimiinde, MBS ile tespit edilemeyen biiyiik bir varyasyon oldugu
gosterilmistir. Klinik ortamda motor blogu daha hassas degerlendirmek i¢in MBS diginda ek
bir kantitatif degerlendirme yonteminin kullanmasi dnerilmistir (46,48).

2. Motor sistem muayenesi

Hekimler tarafindan yapilan nérolojik muayenenin énemli bir basamagidir. Hem kas
hem de kasa uyart gotiren sinirin degerlendirilmesi yapilmaktadir. Motor sistem
muayenesinde kas kuvveti, kas tonusu, istem dis1 hareketler ve kas kitlesi kontrol edilir. Kas
kuvvetinin 6l¢glimiinde biiyiik kas gruplarinin test edilmesi, kaslarin tek tek test edilmesi ve
0zel parezi testleri uygulanarak ii¢ farkli sekilde yapilabilir (49,50).

Biiyiik kas gruplarmin test edilmesi: Ozellikle kortiko-spinal yol lezyonlarinda goriilen
hemiparezi, paraparezi gibi biiylik kas gruplarimin tutuldugu hallerde bagvurulur. Muayene
edilen kas gruplartyla ilgili hasta eklem hareketini yaparken hekim bu harekete karsi koyar.
Hastada kas giicii ¢cok azalmigsa higbir diren¢ uygulamaksizin teshis edilebilir. Bacak
hareketleri de benzer sekilde test edilir.

Kaslarin tek tek test edilmesi: Burada da muayenenin esas amaci, tek bir kasin
kasilmasi sirasinda hekimin karsi kuvvet uygulayarak kas giicli hakkinda fikir edinmesidir

(49,50). Hastaliktan etkilenen kaslar muayene edilerek lezyonun hangi sinirde, motor
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kokiinde, veya medulla spinalis segmentinde oldugu anlasilabilir. Biiyiik kas gruplarinda kas
giicii kaybin1 degerlendirmek amaciyla, bacaklarda Grasser-Gaussel, Mingazzini ve Barré
testleri de kullanilabilir. Bu {i¢ yontemde de yer ¢ekimi etkisine kars1 dnce yenilen bacakta
kas giicii kayb1 ve parezi oldugu diisiiniiliir (49). Sinirsel hasarin meydana geldigi durumlarda
kas kuvveti etkilenir. Manuel kas kuvveti degerlendirme skalasi kas kuvvetinin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Muayenede kas kuvveti, sifir ile bes arasindaki
rakamlarla derecelendirilir (49,50).

Manuel kas kuvveti degerlendirme skalasina gore;

0= Tam fel¢

1= Kasta ancak gozle goriilebilen veya palpasyon ile fark edilen bir hareket vardir.
Fakat bu, eklem hareketine sebep olmaz.

2= Test edilen kas ancak yer ¢ekimini ortadan kaldiran bir pozisyona getirildiginde
hareket edebiliyor.

3= Kas yalnizca yer ¢ekimine kars1 koyabiliyor

4=Kas normal hareketini yapmakta, ancak karst yonde bir kuvvet uygulandiginda
yenilebilmektedir.

5= Normal veya tam kas giicli oldugu anlamina gelir.

3. Spinal anestezi endikasyonlari

Cerrahi: Alt ekstremite, perine, alt batin cerrahisi, jinekoloji ve sezaryan operasyonlari
vb.

Teshis: Otonom sinir sistemi hastaliklar1 ile organik hastaliklarin ayirici tanisinda

Tedavi: Alt ekstremitenin vazospamlari, akut pankreatit ve mezenter iskemisi gibi
agrili durumlarda analjezi amaciyla spinal araliga girilebilir (51).

4. Spinal anestezi kontrendikasyonlari
Kesin ve rolatif olmak iizere 2 kisma ayrilir (52,53,54)

Kesin kontrendikasyonlar:

. Hastanin spinal anesteziyi reddetmesi,
. Beyin tiimort, SSS sifilisi, menengitis ve diger SSS enfeksiyonlari,
. Medulla spinalis ve periferik sinir hastaliklari, (Poliomyelit, multipl skleroz,

demiyelinize hastaliklar gibi)

. Hipovolemi,

. Sok,

. Ciddi anemi,

. Koroner sklerozis ve yetmezlik,
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. Kardiak yetmezlik,

. Sistemik enfeksiyonlar, yaygin sepsis veya bakteriyemi,

. Ponksiyon bdlgesinde dermatolojik hastaliklar,

. Uzun stireli intestinal obstriiksiyon,

. Koopere olamayan ve asir1 korkan hastalar,

. Mental bozuklugu olanlar,

. Kanama diyatezi olanlar ve antikoagiilan tedavi uygulananlar.

Rolatif kontrendikasyonlar:

. Hipotansiyon,

. Hipertansiyon,

. Aortik ve valviiler hastaliklar,

. Primer miyokardiyal kalp yetmezligi,

. Spinal konjenital anomaliler ve sonradan edinilmis anomaliler,
. Kronik sirt ve bas agrilari olanlar,

. Alkolik veya psikiyatrik hastalar.

5. Spinal anestezi komplikasyonlari:
Spinal anstestezide en sik goriilen komolikasyon hipotansiyon ve bradikardidir. Ayrica
asagida belirtilen komplikasyonlar da meydana gelebilir (53,54).
. Yetersiz spinal anestezi,

. Yiiksek ya da total spinal blok,

. Kardiyak arrest,

. Solunum arresti,

. Sistemik toksik reaksiyon,

. Bulanti-kusma,

. DPSB,

. Spinal ponksiyon yerinde agr1,
. Menenjit veya menengismus,
. Norolojik sekeller,

. Idrar retansiyonu,

. Enfeksiyon,

. Kauda ekina sendromu,

. Total spinal blok.
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2.11 Spinal Anestezide Kullanilan Lokal Anestezikler
1. Prokain Yaklasik 3—5 dakika sonra baglayan ve 50—60 dakika siiren spinal anestezi

olusturur.

2. Lidokain Etkisi 3—5 dakika i¢inde baslayan ve prokainden biraz daha uzun siirecek
sekilde 60 — 90 dakikalik etki siiresince spinal anestezi olusturur.

3. Tetrakain Spinal anestezi 3—6 dakika i¢inde baslar ve prokain ile lidokaine gore
daha uzun (210 -240 dk) siirer.

4. Bupivakain: Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi
uzundur. Bupivakain, biitiin bloklarda kullanilabilir. Diisiikk yogunluklarda motor blok
yapmadan analjezi saglar. Etki siiresi 5 saaten16 saate kadar uzayabilmektedir. En uzun etkiyi
periferik sinir bloklar1 ve 6zellikle pleksus brakiyalis blokajinda gosterir (36,56). Etki 5-10
gibi kisa bir siirede baslar. En yiiksek plazma konsantrasyonuna enjeksiyondan 30-45 dakika
sonra ulasir. Gebelerde, sezaryen veya normal dogumda kullanimindan sonra fetal kanda
diizeyi fazla artmaz. Cok az bir kismi1 renal yoldan degismeden atilir (56,57). Kalan miktar
karacigerde inaktif metabolitlere doniistiiriiliir. Spinal dozu 2 ile 4 ml arasinda degisebilir
(36,56).  Biyokimyasal ve  hematolojik  parametrelerde  degisiklik  yapmaz,
methemoglobinemiye sebep olmaz. Spinal anestezi 5-8 dakikada baslar ve 105-130 dk stirer
(56,57,58). Sezaryenle dogum yapan obez ve obez olmayan hastalarin, intratekal bupivakainin
rutin dozlarina farkli tepki vermedikleri belirtilmektedir. Yapilan doz-yanit ¢alismasinda, 10
mg'dan daha az intratekal bupivakain dozlarinin intraoperatif anestezi kosullarini bozabilecegi
belirtilmektedir. Diisiik dozlarla ile elde edilen motor ve sensoriyel blok belirli bir silirede
sonlandig1 belirtilmistir (60).

5. Prilokain: Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. Lidokainden farki
ksilen yerine toulen i¢cermesidir. Bu maddeler methemoglobinemiye neden olabilir.

6.Ropivakain; Bupivakainin den daha az kardiyotoksiktir (61).

7. Levobupivakain (Chirocaine) Levobupivakain enantiomeridir, Amid grubu lokal
anesteziklerdendir. Tamamina yakini metabolize olur. Motabolik artiklar1 idrar ve diski ile

atilir. Levobupivakain, ropivkainden daha uzun etkilidir (61).

2.12 Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Enjekte edilen ilag dozu ve tipi en 6nemli faktordiir. Yiiksek doz ve konsantrasyonda
verilen ilag daha yliksek bloga ve anestezi siiresinin daha uzun siirmesine neden olur. Enjekte

edilen soliisyonlarin voliim, enjeksiyon yeri, enjeksiyon hizi, barisite ve barbotaj gibi
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ozellikleri de anestezi seviyesi ile siiresi lizerinde etkilidir (62,63). Bunlara ek olarak hastanin
yasi arttikca ila¢c dagilimi artmakta ve blok yiikselmektedir. Sisman olguda epidural yag
dokusu fazlalif1 anestezi seviyesini yiikseltir. Olgunun boy uzunlugu artik¢a seviye diisiik
kalir. Karin i¢i basincin artis1 daha yiiksek anestezi seviyesine neden olur. Kifoz, lordoz gibi

vertebra deformasyon durumlarinda anestezi diizeyi degiskenlik gosterir (62,63).

2.13 Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri; Sempatik blokajin énemli etkileri kardiyovaskiiler
sistemde olusan degisikliklerdir (36). Spinal blogun bu sistem iizerine etkisi adrenerjik
blokerlerin beraber kullanilmas: gibi etki gosterir (36-38). Onemli bir komplikasyon
hipotansiyondur (38,53). Sempatik blok bolgesindeki arter ve arteriollerde dilatasyon, total
periferik diren¢ kaybina, dolayisiyla arteriyel basing diislisiine neden olur (55,64).
Hipotansiyon olusumunda vendz dilatasyon arteriyel dilatasyondan daha etkilidir (38,52).
Total spinal blokta bile normal kisilerde arter ve arteriollerin dogal tonusu nedeniyle total
periferik direngteki azalma %12-14 oraninda degisir (36,38,). Venoz kapasite artis1 ve kanin
buralarda sekestre olmasi vendz doniisii azaltir, kardiak output ve kan basincinmi azaltir
(55,64,65).

Solunum sistemine etkileri; Spontan soluyan hastalarda spinal anestezi sirasinda
arteriyel kan gazlari etkilenmez. Diafragmanin innervasyonunu C4 segmentindeki spinal
sinirlerle saglanir, blogun yiikselerek interkostal kaslar1 etkilemesi durumunda bile solunum
fonksiyonlarinda 6nemli bir degisiklik meydana gelmez (38,53). Ancak daha yiiksek seviyeli
spinal uygulamalar akciger fonksiyonlarini azaltip sekresyonlarin atilmasin etkilenebilir (55).
Solunum arresti olduk¢a ender bir durumdur (64,65).

Gastrointestinal Sisteme Etkileri; TS ve L1’den gelen pregangliyonik sempatik lifler,
barsak hareketlerini inhibe ederler (38,64). Spinal anestezi altinda vagus sinirinin etkisinin
inhibe olmamasina bagl olarak peristaltizm normaldir, pilorik sfinkter relakse olur ve gastrik
bosalma artar. Splenik efferent sinirler bloke olursa dalagin hacmi artabilir (52,53). Hepatik
kan akimi arteriyel basingtaki diisiise paralel olarak azalir (53,64). Karaciger fonksiyonlar
normal olan hastalar ile dnceden bilinen karaciger hastalig1 olanlar arasinda, spinal veya genel
anestezi uygulamalari sonras1 hepatik disfonksiyon gelisme siklig1 benzerdir (64-66). Bulant1
ve kusma; beyindeki area postremanin hipoksi, hipotansiyondan etkilenmesi sonucu baglar.
Cerrahi iglem sirasinda organlarin ¢ekilmesi, peritonun gerilmesi de bulanti ve kusmay1

baslatir (38,41,64).
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Uriner sisteme etkileri: Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basinc1 50 mmHg' nin
altina diismesi durumunda renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda gecici azalmalar olur (38,53).
Ciddi ve uzun hipotansif epizodlar goriilse bile kan basincinin normale dénmesi ile renal
fonksiyonlar diizelir (36,55). S2-S4 dermatomlarinin blokaji sonucu mesane tonusu kaybolur,
iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir (63,64). Bu nedenle
hastalarin iyi takip edilmesi, idrar retansiyonu gelismesi durumunda kateterizasyon gereklidir
(38,53).

Santral sinir sistemine etkileri; Noroaksiyel anesteziden sonra meydana gelen DPSB
ozellikle 16-18 Gauge gibi kalin ignelerle duranin delmesine ve disari BOS ¢ikisina baglh
olarak gelistigi diisiiniilmektedir. Insidans1 igne kalmligi, igne tipi ve hasta grubuyla
iligkilidir. Diger risk faktorleri geng yas, kadin cinsiyet ve gebeliktir (67). DPSB genellikle
ponksiyonu takip eden ilk iki giin i¢inde klinik bulgu verir. Agr1 frontal ya da oksipital
bolgededir. Bas agris1 oturma, oksiirme, valsalva ile artar, yatinca azalir ya da geger. Yatak
istirahati, 3 It/glin intravendz sivi tedavisi ve analjezik uygulanir. Cok siddetli ise aseptik
teknikle ayn1 veya bir alt interspinal araliktan girilerek 15-20 ml otolog ven6z kanin enjekte
edilmesi ile tedavi edilir. Verilen vendz kanin BOS kagagi kitle etkisi veya koagulasyonla
onledigi distiniilmektedir. Etkileri derhal ortaya c¢ikabilir. BOS basmer artinca iyilesme
goriiliir (67,68).

2.14 Genel Anestezi

Annenin rejyonel anesteziyi istemedigi veya indiiksiyonun hizli olmasimi gerektiren
kordon sarkmasi, plasenta previa ve benzeri acil kanamali seyreden durumlarda ve
koagiilopati, enfeksiyon gibi bolgesel anestezinin uygulanamayacagi durumlarda genel
anestezi tercih edilir (69,70).

Indiiksiyona hasta hazirlanip boyanip ortiildiikten, cerrahi ekip hazir olduktan sonra
baslanmalidir. Fetiisiin anestezik maddelerin etkisinden az etkilenmesi i¢in indiiksiyon ile
dogum intervali kisa tutulmalidir. Hizli anestezi indiiksiyonu ig¢in tiyopental 4-7 mg/kg,
etomidat 0,3 mg/kg, ketamin 0,75 mg/kg ve propofol 2-2,5 mg/kg dozda kullanilmaktadir
(70).

Genel anestezi indiiksiyonunda siklikla kullanilan tiyopental, plasentaya hizli geger
maternal intravendz bir doz sonrasi ilag umblikal vendz kanda 30 sn. iginde tespit edilebilir.
Kas gevsetici olarak 1-2mg/kg siiksinilkolin, 0,6 mg/kg rokiironyum ya da 0,5 mg/kg

atrakuryum tercih edilebilir. Anneye biling kaybi1 yapacak kadar inhalasyon anestezigi
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verilmesi, annenin uyanik veya olaylarin farkinda olmasimin dogurdugu stresten daha zararl
degildir (71).

Sezaryen ameliyatlarinda anesteziden beklenen anne igin giivenli ve konforlu olmasi,
bebegin deprese olmamasi ve cerrah i¢in uygun kosullarin saglanmasidir. Genel anestezide
hizl1 indiiksiyon avantaj saglarken; gastrik aspirasyon riskinin yiiksek olmasi, zor entiibasyon
olasiligi, uygulanan anestezik ajanlarin fetiise olumsuz etkilerinin olmasi, artmis
tromboemboli riski ve daha ge¢ emzirme olasilig1 da dezavantajlarini olusturmaktadir. Buna
kars1 islemin zaman almasi, annede hipotansiyon, bradikardiye neden olabilmesi yetersiz veya
yiiksek blok spinal anestezinin dezavantajlarini olusturmaktadir (72).

Gebe veya fetiis i¢in hayati risk olusturan acillerde genel anestezi tercih edilir.
Fakat anne veya fetiis i¢in risk icermeyen acillerde ve elektif sezaryenlerde ¢ogunlukla da

spinal anestezi tercihi genel yaklasimdir (73).

2.15 Postoperatif Takip ve Hasta Bakimi

Yapilan ameliyata 0zgli veya ameliyattan bagimsiz olmak iizere tiim hastalarda
uygulanmasi gereken postoperatif takip ve hasta bakiminin iki amaci vardir. Birinci amag;
cerrahi islem ve anestezinin akut etkilerinden kurtulmaya calisan, kendi homeostazini
korumaya calisan hastaya destek saglamaktir. Ikinci amag ise cerrahi ve anesteziden
kaynaklanan komplikasyonlar1 zamaninda fark etmek ve uygun miidahalede bulunarak
diizeltmektir. Postoperatif bakimda kritik siire¢ ameliyatin bitiminden 72. saate kadar olan
donemdir. Ameliyat sonrast donemde hastanin solunum sayisi, ates, nabiz, tansiyon, idrar
ditirezi ilk 1ki saatte 15 dakikada bir, sonraki saatlerde yarim saatte bir Olgiiliip
kaydedilmelidir. Tlk 24 saat icinde saatlik veya 2 saatlik araliklara takip yapilabilir. Bu
takiplerde tiim bulgular normal ise artik takip 6 veya 8 saate bir yapilabilir. Bu donemde vital

bulgularda meydana gelen beklenmedik degisiklikler derhal degerlendirilmelidir (74).

2.15.1 Agrmn etkileri ve yonetimi
Ameliyat sonras1 agri, cerrahi travma ile baglayan, tedricen azalan ve doku iyilesmesi
ile son bulan akut bir durumdur. Ameliyat sonrasi enfeksiyon, batin distansiyonu, kesi yerinde
kas spazmi, siki1 pansuman agriy1 arttirabilir. Ayrica hastanin fiziksel, psikolojik, ve bireysel
ozellikleri ameliyat sonrasi agrinin insidansini ve siddetini etkileyebilmektedir (75,76).
Ameliyat sonrast agrinin sempatik sinir sistemi aktive etmesi ile GIS fonksiyonlari
baskilanmaktadir. Epidural analjezi hem agriy1 hem de sempatik aktiviteyi bloke ederek, GiS

motilitesini olumlu yonde etkiler. Postoperatif donemde siklikla kullanilan opioidler ise basta
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mide olmak iizere gastrointestinal motiliteyi azaltirlar (77). Postoperatif agr1 hareketliligi
kisitlar. Pulmoner sistemi olumsuz etkiler, GIS peristaltizmini azaltir. Abdominal
distansiyonu arttirir. Bulanti ve kusmaya neden olur. Agr adrenalin salinimini arttirir,
iyilesmeyi geciktirir. Agr1 kontroliiniin basarili yonetimi hastanin erken donemde ayaga
kalkmasina, solunum islevinin iyilesmesine katkida bulunur. Agri siibjektif bir kavram
oldugundan analjezik gereksinimi de kisiden kisiye degismektedir. Hasta ile isbirligi yapilarak
agr1 yonetimi yapilmalidir. Bunun icin cesitli agr1 skalalar1 gelistirilmistir. Insizyon hattindan
kaynaklanan agr1 yoOnetiminde non-steroid anti infamatuar ve narkotik analjezikler
kullanilabilir. Uygun donanim bulunmasi halinde hasta kontrollii analjezik sistemleri
kullanilabilir (78,79).

Multimodal agr1 tedavisi yaklasimma gore NSAIl’ler, nonopioid analjezikler,
asetominofen, COX inhibitorleri, lokal anestezi infiltrasyonu ilk asamada beraber veya ayri
ayr1 kullanilanilabilir. Orta diizey agn i¢in ilk asama stratejisi ile birlikte aralikli opioid
analjeziklerin kullanimi Onerilir. Ciddi postoperatif agriya birinci, ikinci asama stratejileri,

periferik noral blokajlar ve yavas salinimli opioid analjeziklerin kullanimidir (80).

2.15.2 Gastrointestinal sistem takibi

Ameliyat sonrast GIS biitiinliigiiniin en iyi gdstergesi bagirsak seslerinin oskiilte
edilmesi, hasta tarafindan barsak hareketlerinin hissedilmesi, gaz ve gaita desarjinin
olmasidir. Herhangi bir komplikasyon meydana gelmediginde GIS biitiinliigii bozulmadig
icin cerrahi sonrasi 6-8 saat i¢in de agizdan sivi alimina izin verilebilir (81). Postop erken
donemde ilk basta sulu gidalarin verimesin 6nerilmektedir. Sulu gidalar takiben hasta tolere
edebildigi olciide tedricen normal diyete gecilebilir. Postop erken donemden baslanan oral
alim bagirsak faaliyetlerinin daha hizli yerine gelmesini saglamaktadir (81,82). Sezaryenden
sonra erken oral beslenme genellikle iyi tolere edilir ve normal diyete hizli doniis ile
iliskilidir. Erken beslenme, postop hastalar i¢in giivenli ve etkili bir alternatiftir. Hastaneden
erken taburcu olmay:1 kolaylastirabilir (83). Oral beslemenin geciktirilmesi gereken
durumlarda ise hastalara sakiz ¢ignetmek de pratik bir uygulamadir. Sezaryen sonrasi sakiz
cignemenin etkinligi lizerine yapilan ¢alismalarin derlemesinde sezaryenden sonraki ilk 24
saat icinde sakiz ¢ignemenin, bagirsak fonksiyonunu arttiran, anne konforunu iyilestiren, iyi
tolere edilen, diisiik maliyetli, giivenli ve kolay ve potansiyel olarak hastane maliyetlerini

azaltan bir miidahale oldugu belirtilmektedir (84).
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2.15.3Derin ven trombozunun onlenmesi ve tromboprofilaksi

Cerrahi siiresince hareketsiz kalinmasi, anestezik ilaglarin etkisiyle vaskiiler tonusun
azalmasi ve ameliyat sirasinda mekanik etkiler venoz hasar meydana gelmesine neden olur.
Vendz hasar, diseksiyon ve siiturlarin etkisiyle vendz dolasimin kompresyonu derin ven
trombozu riskini artirmaktadir (85). Tromboemboli agisindan risk faktorii olan ve olmayan
hastalarin tromboprofikalsi yaklasimi farklilik gostermektedir. Tromboprofilaksi yonetimi
konusunda literatiirde tam bir fikir birligi yoktur. Sezaryen sonrasi tromboprofilaksi i¢in en
fazla mekanik kompresyon cihazlari, varis ¢oraplari, diisik molekiil agirlikli heparin
(DMAH), anfraksiyone haparin gibi yontemler kullanilmaktadir. Yapilan bir g¢aligmada
sezaryen sonrasi profikaksi i¢in cihaz ve ilag kullanimi 2003 yilinida %8 iken, 2010 yilinda
bu oran %41'e ylikselmistir (86). Derin ven trombozu ve 6zellikle dliimciil tromboembolik
hadiseler vajinal doguma kiyasla sezaryen dogumda birka¢ kat fazla goriilmektedir.
Amerikan Go6glis Klinisyenleri Dernegi sezaryen sonrasi tromboprofilkasi i¢in bir¢ok Oneri
sunmustur. Bu Onerilere gore risk faktorii olmayan hastalara erken mobilizasyon yapilmalidir.
Derin ven trombozu (DVT) 6yksii, ailede DVT gegiren birey varligi, faktér mutasyonlar: gibi
bir major veya iki minor risk faktorii varhiginda hastalara DMAH verilmelidir. DMAH
kullanimi1 kontrendike olan hastalarda makanik profilaksi yapilmalidir. Yiksek riskli hastalara

ise hem DMAH verilmeli hem de mekanik profilaksi yapilmalidir (87).

2.15.4Ameliyat Sonras1 Uriner Retansiyon
Ameliyat sonrast ilk 6 veya 8 saatlik donemde goriilebilen bir komplikasyondur.
Ameliyat sonras1 donemde mesanenin dolu olmasina ragmen idrar ¢ikisinin olmamasi olarak
tamimlanir. Uriner retansiyon, daha énceden iiriner yakinmalar1 olmayan hastalarda ameliyat
sonrast donemde goriiliir (88). Genellikle yashi bireylerin hareketsizlik, dehidratasyon,
norolojik fonksiyon kaybi, prostat hastaliklari, pelvik organ prolapsusu, mesane iskemisi,
iiretral sfinkter fonksiyon bozukluklari, {iriner sistem enfeksiyonlar: gibi nedenlerden dolay1

iiriner retansiyona daha yatkin olduklar: diisiiniilmektedir (89).

2.16 Gastrointestinal Sistem Fizyolojisi
Sindirim siireci agizda baslar ve rektumda sonlanir. Gastrointerstinal sistemin besin
maddelerini yapitaslarina ayristirilmasi, sindirim sonucundan iiretilen kiiciik molekiillerin kan
damarlarina verilmesi, sindirilmeyen maddelerin ve artiklarin viicuttan uzaklastirilmasi gibi
esas islevleri bulunmaktadir (90,91). Sindirim sisteminde bulunan organlarin besin

maddelerinin sindirimi ve emilimi faaliyetine ek olarak bir¢cok enzim, hormon, néroregiilator
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madde {lretip salgilamak, viicudun yabanci organizmalardan korunmasi gibi sayisiz faydali
islevi bulunmaktadir. Bu faaliyetlerin devamliliginin diizen i¢inde olmasi1 yasamsal 6nemdedir
(90-97).

Gastrointestinal sistemde (GIS) ig¢ten disa dogru mukoza, muskularis mukoza,
submukoza, sirkiiler kas tabakasi, longitudinal kas tabakasi ve seroza tabakalari
bulunmaktadir. i¢ mukozal tabakanin islevi absorbsiyon ve sekresyondur. Distaki kas tabakasi
bagirsak igerigini ilerletmek ve karistirmakla gorevlidir. Diiz kas lifleri bagirsaklarin hareketli
olmasini saglar. Kas tabakasinda meydana gelen elektriksek sinyal diiz kas ig¢inde her yone
yayilabilmektedir (94,95). Bagirsaklarin parasempatik innervasyonu kraniokaudal sistemden
kaynaklanir. Sindirim kanalinin aktivitesinde vagus siniri biiyiik rol iistlenmektedir. Sakral
pleksus kalin bagirsagin distal boliimiinii innerve ederler. Sigmoid kolonun, rektum ve anal
béliimleri daha zengin innervasyon agima sahiptir (94). intramural sinir sisteminde auerbach,
meissner pleksuslar1 bulunur. Bu iki pleksus mukoza ve submukozanin salgi, kan akimi,
bagirsak tonusu, ritmik kontraksiyon olusumu iizerinden GIS motilitesini kontrol eder (95).
GIS'in sempatik innervasyonu torakolomber segmentlerden kaynaklanir. Pregangliyoner lifler
medulla spinalisten c¢iktiktan sonra mezenterik gangliyon, ¢6lyak gangliyon gibi
gangliyonlarda sonlanir. Postganlioner lifler bagirsaklarin tiim béliimlerine giderek intramural
sinir sistemindeki sinirlerle baglanti yapar, norepinefrin salinimi sonucu inhibitor etkiye
aracilik eder (95,96)

GIS motilitesi iizerinde ¢ok sayida hormon etkilidir. Bu hormonlardan; Kolesistokinin
safranin baZirsaga drenajini saglarken, mideden bagirsaga besinlerin pasajini inhibe eder.
Sekretin gastrointestinal sistemin tamaminda inhibitor etkisiyle 6n plana ¢ikmaktadir. Gastrik
inhibitor peptid mide motilitesi iizerinde yavaslatict etkilidir. Gastrin mide antrumundan
salgilanir. Motilin aclik sirasinda duodenumdan sekrete edilir, gastrointestinal motiliteyi
artirmaktadir (96). Pankreatik polipeptid proteinli 6glinden sonra pankreastan salgilanir.
pankretaitk polipeptit genel anlamda inhibitor etkilidir. Norotensin fazlaca yenen yemek
sonrasi salinimi artar. Mide bosalmasini geciktirir ve mide asiti salgisin1 azaltir. Enterogastrin

mide sekresyonunu baskilar ve mide pasajini yavaglatir (95-97).

2.16.1Barsak hareketleri
Kolandaki kontraksiyonlardan; Segmental kontraksiyonlar liimendeki icerigi distale
itmekten ¢ok karigtirma amaglidir ve en sik goriilen tiptir. Propulsif kontraksiyonlar ise ;15-30
sn siireli karistirict ve distale itici kasilmalardir. Postoperatif ileusta karakteristik olarak

propulsatif kontraksiyon hareketlerinde bozulma sdz konusudur. Ilerletici kontraksiyonlar ise
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kolon igerigini distale ilerletme nitelige sahiptir. Yemek ve fizik egzersiz kolon faaliyetlerini
artirir (96). GIS motilitesinde en dnemli hareket peristaltizmdir. Peristaltizm i¢in temel uyaran

artan barsak ¢eperi gerginligidir (98).

2.17 Gastro Intestinal Motiliteyi Etkileyen Faktorler

Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda gastrointestinal sistem bircok durumdan etkilenmekte

hastalarda kabizlik, batin distansiyonu, ileus veya ishal gelisebilmektedir.

Ameliyatlar:

GIS komplikasyonlar1 ¢ogunlukla abdominal operasyonlardan sonra olmaktadir.
Ancak diger ameliyatlardan sonra da goriilebilir. Ameliyatlardan sonra gastrointestinal
motiliteyi azaltan baslica nedenler, inhalasyon anesteziklerinin kullanimi, sempatik
stimiilasyon, agri, opioid kullanimi1 ve katekolamin seviyesinin artmasidir (97,98). En sik
meydana gelen GIS komplikasyonlar: bulanti-kusma, gastrik dilatasyon, abdominal
distansiyon ve ileus tablosudur (96-98). Postoperatif donemde segmental aktivite artar,
sinerjik aktivite azalir ve peristaltizm bozulur. Cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonun
bozulmasina neden olabilen kutanoviseral ve viseroviseral reflekslerin varlig1 s6z konusudur.
Bu refleksler sadece trunkal organlardan degil, ekstremitelerden, viicudun diger kisimlarindan
da uyarilabilir (97-99). Peritoneal kaviteye girildiginde postoperatif donemde ileus gelisebilir.
Ileus cerrahi stresin yol actif1 sempatik desarjdan kaynaklanabilir. Postoperatif ileus bazi

hormonlarin salinmasi, inflamatuar reaksiyonlar, analjeziklerin etkisi meydana gelebilir (99).

Siv1 ve Elektroliter:

Sivi ve elektrolit dengesizligi, gastrointestinal sistemin tamamlayici rol oynadigi
bir¢ok islemi etkiler. Gastrointestinal sistemi etkileyen hastaliklar genellikle siv1 ve elektrolit
bozukluguna neden olur. Benzer sekilde, perioperatif donemde intravendz sivi tedavisi,
gastrointestinal fonksiyonu etkileyebilir ve postoperatif sonucu etkileyebilir (100). Kalsiyum,
potasyum, sodyum ve klor gibi elektrolitlerin fizyolojik smirlardan sapmalar1 GiS

fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir (100,101).

Ilaclar:
Genel anestezide kullanilan ilaglarm biiyiik bir cogunlugu GIS motilitesini inhibe etme
potansiyelindedir. Kullanilan ilacin dozu ve siiresi GIS motilitesinin inhibisyon derecesini ve

siiresini iligkilidir. Opioidler de GIS motilitesi iizerinde etkili ila¢ gruplarindandir. Opioidler
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nonkolinerjik ve nonadrenerjik sinir inhibitorleridir. Kolinerjik sinirleri uyarirlar. Bunun
sonucu olarak kolon diiz kaslarinda kontraksiyon meydana gelir ve kolonda dilatasyon
meydana gelir. Bir opioid olan morfin midenin motilitesini geciktirir. ince ve kalin
bagirsaklarda sinerjik peristaltik hareketleri engelleyerek konstipasyona yol acar (102,103).
Laksatifler kolon igeriginde osmotik basing etkisiyle hacim olusturarak akiskanligi arttirir.
Stimulan laksatifler kolon mukozasinda net su ve tuz absorbsiyonunu azaltarak etki gosterir

(102-104).

Besinler:
Cikolata, kahve, cay gibi besinlerde bulunan kafein gastrointestinal motiliteyi
arttirmakta, gaz ve gaita desarjin1 kolaylagtirmakta, yakinmalari, azaltmakta, uygulanmasi

kolay, ucuz bir yontemdir (105).

Akupunktur:
Akupunktur viicudun belli noktalarini basi, masaj, agrili veya agrisiz uyaran verilmesi

sonucunda olusan gastrointestinal sistem iizerine olumlu etkileri olan bir yontemdir (106).

Mobilizasyon :

Ambulasyon yiirime, ayaga kalkip dolasma seklinde tanimlanabilir. Ameliyattan
sonra hastanin ayaga kalkip dolagmasidir. Ambulasyon genelde mobilizasyon ile es anlaml
kullanilmaktadir (107). Mobilizasyon; hareketli hale getirmek, hareket giiclinii geri
kazandirmak olarak tanimlanir (108). Erken ambulasyon; yatan hastalarin normal
uygulamalara gére daha ¢abuk mobilizasyonun yapilmasi ve sonrasinda hastanede daha kisa
stire kalmasin1 saglamak olarak tanimlanir (108). Mobilizasyon yani yiirlimek basit, dogal ve
giivenli ancak ¢ok 6nemli bir giinliik fiziksel aktivitedir. Yiriimek 6zel mekan gerektirmez
her an her yerde yapilabilir, en ucuz, en kolay egzersiz bigimidir (109). Ameliyat 6ncesi hasta
ve ailesine cerrahi islemle ilgili bilgi vermek, derin solunum, oksiiriik, erken ayaga kalkma ve
bacak egzersizlerini 6gretmek; hastalarda ameliyat sonrasi daha az komplikasyon goriilmesine
ve beklenenden daha erken taburcu olmasma olanak saglar. Erken mobilizasyon sadece
cerrahi birimlerde degil, dahili birimlerde de yaygin olarak kullanilmaktadir (110).

Mobilizasyon iyi agr1 kontrolii ve kisa etkili anestezik ilaglarin kullanilmasi ile erkene
almabilir. Sezaryenle dogumdan sonra etkili agr1 tedavisi hasta konforu, erken ambulasyonun
saglanmasi agisindan Onemlidir. Ek olarak, postoperatif agri1 tedavisinin optimizasyonu,

diizenli bir diyete ve normal mesane ve bagirsak fonksiyonuna erken dénmeye izin verebilir,
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boylece hastaneden erken taburcu olmayi kolaylastirabilir (111). Egzersiz ayn1 zamanda mide
bosalmasini etkilemektedir. Egzersiz ve yiiriime mide pasajini kayda deger 6lciide hizlandirir.
Yiiriime hizinin 2 katina ¢ikarilmasi mide pasajinda benzer oranda artiga neden olabilir (112).

Erken mobilizasyon pulmoner sistem komplikasyonlarini azaltarak immobilizasyona
bagli olusacak insiilin direncine de karsi koyabilir. Uzamis immobilizasyon artmis pnémoni
riski, insiilin direnci ve kas zayiflig1 ile baglantilidir. Uzun siireli immobilizasyon ameliyat
sirasinda kullanilan anestezik maddeler ve batin ici manipulasyonun neden oldugu GIS
tembelligini daha da arttirabilir. Postoperatif erken mobilizasyonun 6zendirilmesi hastanin
agr1, ileus gibi rahatsizliklarindan kaginilmasi i¢in de 6nemlidir. Hastalar ameliyat giliniinde en
az 2 saatti yatak disinda gecirmelidir. Taburculuga kadar olan giinler giinliik 6 saati yatak
disinda gecirmeleri Onerilir (113). Yapilan c¢alismalarda erken mobilizasyonun, sadece
solunum egzersizleri uygulanmasi ile kiyaslandiginda zorlu vital kapasiteyi daha fazla
arttirdig1 ve arter oksijenlenmesini iyilestirdigi gosterilmistir (114). Bir calismada sezaryen
dogum sonrasi ilk 3 giinde atilan adim sayisi ile postoperatif komplikasyonlar arasinda net bir
iligki oldugu, atilan adim sayisinin fazla oldugu hasta grubunda komplikasyonlarin daha az
gelistigi belirtilmistir (115).

Geriatrik hasta popiilasyonunda akut hastalik nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarda
yatistan sonraki 2. giinde birinci giine kiyasla 600 adim daha fazla yiiriiyebilen hastalarin
saglik parametrelerinde daha erken iyilesme gdzlenmistir (116). Bireyin hareketli olmasi
iyilesme siirecini hizlandirir, derin ven trombozu insidansini ve respiratuvar komplikasyonlari
azaltir. Batin distansiyonu, postoperatif ileus gibi istenmeyen durumlarin 6nlenmesinde
etkilidir. Miimkiin oldugunca en kisa zamanda yapilan mobilizasyon hastalarin erken taburcu
olmasina ve giinlik yasantistna donmesine yardimci olmaktadir (117). Yogun bakim
iinitesindeki hastalara yatak i¢i ve dis1 mobilizasyonun kademeli uygulanmasi sirasinda
istenmeyen olayla karsilagsma riski diisiik bulunmustur. Sivi dengesi stabil hastalarda erken
mobilizasyonun major bir hemodinamik bozukluga yol a¢cma ihtimalinin disiik oldugu
belirtilmistir (118).

Bircok hasta ameliyat oldugu giin ayaga kaldirilabilir. Ancak sok, ciddi enfeksiyon,
kalp hastalig1 gibi kronik ve hareketi zorlastiric1 hastalik varlifinda yatak ici hareketler de
faydalidir. Bireyin hareketli olmasi iyilesme siirecini hizlandirir, derin ven trombozu
insidansin1 ve pulmoner komplikasyonlar1 azaltir. Ayn1 zamanda erken taburcu olmasina ve
giinlik yasantisina donmesine olanak saglar (119). Egzersizler yatak icinde veya disinda

yapilabilir. Hasta yatag1 disinda yapilabilen en basit egzersiz mobilizasyondur. Mobilizasyon
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amaciyla hasta yatagindan kalktiginda giivenli ortam saglanmalidir. Mobilizasyon siiresince
hasta yalniz birakilmamalidir (120).

Ameliyat sonrasi erken mobilizasyon eskiden tavsiye niteliginde iken, giiniimiizde
kanita dayali uygulamalar sonucunda zorunluluk haline gelmistir. Bu uygulamanin amaci
hastanin postoperatif tedavisini optimize ederek iyilesmesini hizlandirmak, morbiditeyi
azaltmak, hastanede kalis siiresini azaltmak ve maliyetleri azaltmaktir (121). Ameliyat sonras1
nefes, Oksiiriik, bacak hareketleri, yana donmek gibi pasif egzersizler ile yatakta oturmak ve
yliriimek gibi aktif egzersizler; hastalarin iyilik halinin saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde
onemli bir yere sahiptir (122). Eger mobilizasyon miimkiin degil ise, yatak icinde aktif ve
pasif harekette bulunmasi yoniinde hasta cesaretlendirilmelidir. Eken mobilizasyon ve basit
yatak ici egzersizler sayesinde hastalarin giinliik aktivitelerine daha erken baglayabilecegi ve
stirdiirebilecegi belirtilmektedir (123). Hastalarin postoperatif ayaga kaldirilmast igin
literatiirde belirlenmis kesin bir siire i¢in fikir birligi yoktur. Buna ragmen genel egilim
hastalarin miimkiin olan en kisa siirede veya ameliyat bitiminden 4 ile 8 saat sonra ayaga
kaldirilmasidir (124).

Nazogastrik tiip (NG):

NG uygulamast ameliyat sonrasinda abdominal distansiyona, bulant1 ve kusmaya yol
acabilmektedir. Ayrica NG tiip uygulamasi solunum yolu komplikasyonlarini arttirabilir.
Bununla birlikte, NG tiip kullanim1 normal diyete gecisi geciktirebilir (125). Abdominal
masaj yapilmasi ile parasempatik sinir sistemi aktivitesi artar. Bu sayede gastrik ve intestinal
motilite artar (126).

Sakiz cigneme:

Sakiz ¢ignemenin, sefalik-vagal stimulasyonla GIS motilitesini arttirdig1 bu nedenle
erken veya geleneksel beslenme rejimlerindan daha avantajli oldugu belirtilmektedir
(84,127,128).

Sivi ve kat1 gida alima:

Son yillarda ameliyat sonrasi sivi alimi ve beslenmede geleneksel yaklasim olan
geciktirilmis beslenme yerine erken oral alim tercih edilmektedir. Bu yeni yaklasimin
bagirsak hareketlerini hizlandirmasi, giivenilir olmasi ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi
acisindan yararli oldugu diisiiniilmektedir (129). Oral alim ile olusan gastrokolik refleks
kolonu uyararak kolonda kontraksiyonlar olusturur (130). Sezaryenden sonra herhangi bir
komplikasyon gelismedigi takdirde, erken baslanan oral sivi alimi hastalar tarafindan iyi

tolere edilmektedir (131). Yapilan ¢alismalarda sezaryen dogumdan sonra kat1 gidaya erken
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baslanmanin iyi tolere edildigi, normal beslenme aligkanliklarina gegiste yardimei oldugu ve

hastanede kalis siirresinde azalma ile iligkili oldugu belirtilmektedir (132,133).

Postopetatif Uygulamalar
Postoperatif olumsuz etkilenen bagirsak fonksiyonlarin1i normale getirmek icin bazi
eski aligkanliklarin birakilmas1 ve etkinligi kanitlanan yeni uygulamalarin yapilmasi

gerekmektedir. Bir biitlin olarak ele alindiginda bu uygulamalar;

. Nazogastrik tiip takmamak,

. 1nﬂamasy0n miktarinin azaltilmasi,

. Prokinetik ajanlarin kullanilmasi,

. Sakiz ¢ignemek,

. Opioid kullanimini olabildigince azaltmak,

. Nonsteroidal anti inflamatuar ilag¢larin kullanilmasi,

. Laksatif kullanimi,

. Abdominal masaj ,

. Erken mobilizasyon,

. Erken oral hidrasyon ve beslenme seklinde siralanabilir.

Genellikle abdominal cerrahilerde siklikla uygulanan bir prosediir olan hizlandirilmig
iyilesme protokollerinde amag; ameliyat oncesi aclik siiresini azaltmak, postop en kisa siirede
beslenmeye gecerek metabolik kontrolii saglamak, stresi azaltarak katabolik yikimi
engellemek, gastrointestinal harabiyeti azaltmak, erken mobilizasyonu saglamak ve daha
erken taburcu etmek olarak belirtilmektedir (134). Hizlandirilmis iyilesme programlarini
uygulayicilar; preoperatif bagirsak hazirligi, nazogastrik tiip kullanimi, dren uygulama, ge¢
oral sivi ve kati besleme, mutlak yatak istirahati ve O6zel diyet gibi geleneksel bakim

uygulamalarinin gerekli olmadigini savunurlar (135).

ERAS protokolii

"Enhanced Recovery After Surgery Protocols" Tiirk¢edeki karsiligi cerrahi sonrasi
hizlandirilmis iyilesme programlari, kisaca "ERAS" protokoliidiir. Bu yaklagim Onceleri
bagirsak operasyonlar1 i¢in uygulamaya konulmussa da daha sonra obstetrik, jinekolojik,
ortopedik ve diger cerrahilerde de uygulama alani bulmustur.

Bu protokolde amag cerrahiye bagli olumsuz etkilerin en aza indirilmesi, cerrahi

sonrast iyilesmenin hizlandirilmasidir. Geleneksel cerrahiyle karsilastirildiginda ERAS
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protokolii, komplikasyonlar1 artirmadan ve yeniden hastaneye yatmaya yol a¢madan
hastanede yatis siiresini kisaltmaktadir (135). ERAS programlart jinekoloji ve obstetrik
cerrahi de dahil olmak {izere ¢esitli cerrahi uzmanlik alanlarinda popiilerdir (135,136).

ERAS protokoliiniin obstetrikteki  karsilifi sezaryen sonrasi hizlandirilmis
iyilestirmedir. Bu amagla hastanin egitilmesini de iceren multimodal ve multidisipliner
programlar gelistirilmistir. Bu protokolde operasyon karar1 verilen elektif cerrahi adayi
hastalara yogun bir egitim verilmektedir. Davranis degisikligi, diyet ve uzun hazirlik
asamalarmi icermektedir. Preopetatif, intraoperatif, postoperatif ¢ok sayida girisim ve
miidahale basamaklarini igermektedir. Sezaryende ERAS protokolii ameliyat 6ncesi, ameliyat
sirasinda  ve ameliyat sonrasi bakim sirasinda uygulanmasi hedeflenen asagidaki

yaklagimlardan olusur (136-139);

1.Ameliyat 6ncesinde yapilacaklar:
. Hasta egitimi, hastanin tiim asamalarda yapilacak islemler igin birebir

bilgilendirilmesi ve egitilmesi, zayiflama, psikolojik hazirlik,

. Aclik durumunun, yiyecek ve iceceklerin tartisilmasi glisemik kontrol,

. Hemoglobin degerinin en uygun seviyede olmasinin saglanmast,

. Proflaktik antibiyotik ve cilt hazirligi,

. Anestezik premedikasyonlar,

. ERAS amaglarin1 gozden gegirmek icin ameliyattan Onceki giin hasta ile
goriigiilmesi,

2.Ameliyat sirasinda yapilacaklar:

. Anestezi yonetimi,

. Noroaksiyel anestezi ve noroaksiyel opioidler,

. Maternal ve fetal hipoterminin dnlenmesi,

. Postoperatif bulanti-kusma i¢in proflaksi ve ek 6nlemler,

. Cerrahi teknigin gelistirilmesi (histerotomi yapilmas1 ve kapanmasi

peritonizasyon, cilt alt1 ve cildin kapatilmasi),
. Bebek ile annenin cilt-cilde temasimin mimkiin olan en kisa zamanda
saglanmas.

3 Ameliyat sonrasinda yapilacaklar:

. Erken oral beslenme (6nce siv1 akabinde kat1 gidalar),
. Sakiz ¢igneme,
. Bulanti-kusma yonetimi,
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Glukoz yonetimi hipoglisemin 6nlenmesi,

Diizenli oral veya multimodal analjezi ile opioid kullaniminin azaltilmasi,
Erken mobilizasyon (8. saatten dnce) ve yatak ici egzersiz,

Idrar sondasinin erken ¢ikarilmasi (6. saatten dnce),

Antitrombotik proflaksi (medikal ve /veya mekanik),

Emzirme siiresi ve sikligiin artirilmasina yonelik egitim verilmesi,
Yenidogan ekibinin ziyareti,

Anne ve bebegin taburculugu,

Uyum ve sonuglarin kontrolii.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Etik Kurul onay: alindiktan sonra Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde yatan hastalar ile yapildi. Bu ¢alisma prospektif, randomize
kontrollii olarak yapildi. Randomizasyon hafta bazli olarak bir hafta 4. saatte bir hafta 6.saatte
mobilize edilecek hastalar iki gruba ayrilarak yapildi. Calismaya dahil edilme kriterlerine
uyan 151 olgu dahil edildi. 16 olgu calismanin ¢esitli asamalarinda harice alindi. Calismaya
135 olgu ile devam edildi (Grafik 1. Akis Diyagrami).

18-42 yas araliginda olan saglikli gebeler. 24 — 42 hafta arasi tekil veya ikiz gebeligi
olanlar. Elektif sezaryen endikasyonlari ile dogum planlananlar. Sezaryende spinal anestezi
uygulanarak dogurtulanlar. intraoperatif herhangi bir komplikasyon izlenmeyen hastalar
caligmaya dahil edildi.

Herhangi bir GIS hastalig1 olanlar, (kronik kabizlik, kronik ishal, inflamatuar barsak
hastaliklar1 vs), ko-morbid hastalig1 olanlar (hipertansif gebelikler, pre-eklampsi, eklampsi,
Hellp sendromu, kalp hastaligi, diyabetes mellitus, hiper - hipo tiroidi nedeniyle ila¢ kullanan
hastalar), Genel anestezi altinda sezaryen yapilanlar, kas ve iskelet sistemi hastaligi olanlar,
kemik veya eklem deformitesi olanlar, norolojik ve psikiatrik hastaliklar1 olanlar ¢alismaya
dahil edilmedi. Ameliayat 6ncesi hemoglobin degeri 7mg/dl’den diisiik olanlar, intraoperatif
masif kanama nedeniyle uterin ve/veya hipogastrik arter ligasyonu yapilan hastalar,
intraoperatif iireter, mesane, barsak yaralanmasi1 meydana gelen hastalar, ablasyo plasenta,
morbit adherent plasenta tespit edilmis hastalar, spinal anestezide kullanilan ilaglarin herhangi
birine alerjisi olan yada alerji gelisen hastalar, postoperatif donemde masif hemoraji, uterin
atoni nedeniyle kanayan, kan ve kan tiirlinii replasmani yapilan, relaparatomi yapilan hastalar
caligmaya dahil edilmedi. Calismaya katilmak istemeyen veya calismanin herhangi bir
asamasinda ¢aligmadan ¢ikmak isteyen hastalar ¢alisma dahil edilmedi.

181 olgu ile iletisime gegildi. 1 olgu perioperatif donemde yiiksek ates nedeniyle
caligmadan ¢ikarildi. 4 olgu spinal anestezi tutmadigindan genel anestezi altinda opere edildi,
caligmadan ¢ikarildi. 3 olgu 2 kere spinal anestezi yapildigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. 1 olguda
batina giriste bagirsak perforasyonu meydana geldi, segmenter bagirsak rezeksiyonu ve ug

uca anastomoz yapildigindan ¢alismadan ¢ikarildi. 172 olgudan 87 olgu grup 1 (4. saatte
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mobilizasyonu planlanan grup) iken, 85 hasta grup 2 (6. saatte mobilizasyon planlanan grup)
idi.

Grup 1'deki olgulardan; 5 olgu ¢aligmanin ¢esitli agsamalarinda ¢alismadan ¢ekilmek
istediklerini beyan ettiklerinden calismadan ¢ikarildilar. 1 olguda ilag alerjisi gelistiginden, 1
olguda hematiirik idrar ¢ikisi izlendiginden, 3 olguda intraoperatif bridektomi, adhezyolizis,
iireterolizis gibi ek cerrahi islemler yapildigindan, 1 olguda postpartum kanama meydana
geldiginden caligmadan ¢ikarildilar. Geriye kalan 76 olgu ile ¢aligmaya devam edildi. 9 olgu
belirlenen saatte mobilize olamadi veya mobilizasyon sirasinda postural hipotansiyon
bulgulari, siddetli agr1, ekstremite gili¢stlizliigii gibi bulgular gelistiginden ¢alismadan ¢ikarildi.

67 olgunun planlanan 4. saatte mobilizasyonu basarili bir sekilde yapilmis olup, bu
olgular grup 1 olarak tanimlandi.

Grup 2'deki olgularindan; 4 olgu ¢alisamadan ¢ekildi, 2 olguda postpartum kanama
meydana geldiginden, 3 olgu intraoperatif bridektomi, adhezyolizis, iireterolizis gibi ek
cerrahi islem yapildigindan, 1 olguda mesane yaralanmasi meydana gelmesinden dolay1
caligmadan ¢ikarildi. Geriye kalan 75 olgudan 7 olgu planlanan saatte mobilize olamadi veya
mobilizasyon sirasinda postural hipotansiyon bulgulari, siddetli agri, ekstremite giigsiizliigii
gibi bulgular gelistiginden calismadan c¢ikarildilar. 68 olgunun planlanan 6. saatte
mobilizasyonu basarili bir sekilde yapilmis olup, bu olgular grup 2 olarak tanimland1 (Grafik
1. akis diyagramn).
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181 hasta

1 hasta preoperatif ateg etyolojisi
4 hasta spinal tutmadi genel anesteziye gecildi
3 hasta 2 kere spinal vapild

1 hasta segmenter barsak rezeksiyonu

85 hasta

3 hasta gahsmadgz‘l_ cekildi 4 hasta ¢calismadan ¢ekildi

1 hasta ilag allerjisi 2 hastada pos kanama

1 hasta hematiirik idrar s POSpATY X :

- : PEEE, 2 3 hasta bndektomi +ek cerrzhi

3 sl beadekivenit ek cenba 1 hasta mesane varalanmasi

1 hasta postpartum kanama A

76
75
hasta hasta
mobilizasyon mobilizasyon mobilizasyon mobilizasyon
baganh basansiz baganh bagansiz
67 hasta 9 hasta 68 hasta 7 hasta
; 4 saat

Grup 1
(n=67)

Grafik 1: Akis Diyagrami
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Gebelik haftas1 tespiti eski USG sonuglarina gore yapildi. Tim hastalarin
ultrasonografik incelemesi "G.E. VOLUSON 730" ultrason cihazi kullanilarak yapildi.

Hasta klinige yattiginda ¢alismanin tiim agsamalarinda yapilamasi planlanan islemler
anlatildi. Beklenen faydalar ile olasi riskler ayrintili anlatildi. Calismamiza dahil olmak
isteyen hastalarin yazili, imzali oluru alindi. Calismamiza katilmay1 gontillii olarak kabul eden
hastalara alt ekstremite kas kuvvet skorlamasi yapildi. Muayene de gii¢ kaybi, parezi,
yilirlimeye engel bir durum tespit edilen hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Ameliyat karar1 verilen hastaya operasyondan yarim saat 6nce prehidrasyon amaciyla
iv 100-200 cc/sa izotonik baslandi. Hasta preop odasinda ve ameliyat salonunda preopeatif
tansiyon, nabiz, EKG, SPO2, monitdrize edilerek bulgular kaydedildi. Tiim olgularin spinal
anestezisi; oturur pozisyonda, asepsi-antisepsi kurallarina uyularak, benzer tecriibesi olan
anestezi doktorlar1 tarafindan yapildi. Hastalarin spinal anestezisi icin atravmatik 20 gauge,
34mm guide i8nesi ve 26 gauge, 88 mm Ozellikleri olan Quincke bileyli spinal ignesi
(Egemen international A.S Izmir/Tiirkiye) kullanildi. Longitudinal ligaman gecildi. Dura
lifleri kesilmeden intratekal araliga girildi. Beyin omurilik sivis1 (BOS) serbest akisi
izlendikten sonra standart doz (11£1 mg) hiperbarik bupivakain (Spinal heavy injection
solution ampul %0,5 5 x 4ml Onfarma A.S Samsun/Tiirkiye) intratekal yapildi. Intratekal
enjeksiyondan sonra ignenin ¢ikarilma ani 0. saat kabul edildi. Hem motor blok hem de
sensoryel blok gelismesi beklendi. Motor blok degerlendirmesi icin Modifiye Bromage
Skalas1 (MBS) kullanildi. MBS ye gore;

0 = Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 = Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2 = Dizini bilkkemez, sadece ayagin1 oynatabilir.

3 = Ayak eklemini ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Intratekal enjeksiyondan sonra hastanin bacaklarini hareket ettirmesi istenerek MBS
yapildi. Enjeksiyon anindan sonra MBS=1 veya 2 olana kadar gecen siire; motor blok
baslangig siiresi olarak tanimlandi.

Sensoryel anestezi seviyesi i¢in igne ile agrili uyaran (pin-prick) veya alkolle 1slatilmis
soguk pamuk veya hafif dokunma yontemi kullanilarak test edildi. T4 vertebra seviyesinde
anestezi saglanmasi ideal kabul edildi. Kan basinci spinal anestezi uygulamasi oncesi ve
anesteziyi takiben ilk 20 dakikalik donemde dakikada bir, daha sonra bes dakika ara ile
kaydedildi. Anestezi oncesi degerlere gore sistolik kan basincinin %20’den fazla diismesi ya
da sistolik basmcinin 90 mmHg degerinin altina inmesi hipotansiyon olarak degerlendirildi.

Hipotansiyon gelistiginde i.v. sivi inflizyonu hizlandirildi. Buna ragmen takip eden iki
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Olctimde hipotansiyon siirliyorsa 5 mg efedrin boluslar1 yapildi. Kalp atim hizinin 45 atim/dk
degerinin altinda olmas1 bradikardi olarak degerlendirildi. Bradikardi gelismesi durumunda
atropin 0.0lmg/kg i.v. uygulanilmas: planlandi. Tiim hastalara maske ile 5-6 L/dk oksijen
verildi. Spinal anestezi sonrasi tiim hastalara ayni teknik ile benzer deneyime sahip kadin
hastaliklar1 ve dogum ekibi tarafindan sezaryen/section islemi uygulandi. Spinal anesteziden
sonra cilt insizyonuna kadar gecen siire; cilt insizyon zamani olarak tanimlandi.

Steril ameliyathane sartlarinda gerekli saha iyodaji yapildi. Hastaya mesane
sondas1 uygulandi. Steril ortiinmeyi takiben Pfannensteil insizyonla cilt, cilt alt1 kesildi. Batin
on duvar fasyasi transvers kesildi. Rektus abdominus kasilar1 orta hattan pariyetal periton ile
birlikte vertikal kesildi. Mesane keskin ve kiint diseksiyonla uzaklastirildi. Uterusa alt
segment transvers (Kerr insizyon) kesi ile girildi. Dijital genisletme sonrasinda bebek
dogurtuldu. Kord klempleme 30 saniye geciktirildi. Oksitosin inflizyon baslandi. Plasenta
hafif traksiyonda spontan veya manuel olarak ¢ikarildi. Uterus batin disina alindi. Islak
kompres havlu ile uterusun, adnekslerin etrafi sarildi. Ayni kompres havlu ile douglas boslugu
doldurularak bagirsaklar cerrahi alandan uzaklastirildi. Kesi dudaklar tek kat kilitli stirekli
veya cift kat kilitli devamli siiturize edildi. Kanama kontrolii yapildi. Gerektiginde ek
siiturizasyon yapildi. Onceden onami alinarak tubal ligasyon isteyen hastalara bilateral
Pomeroy usulii tubal ligasyon yapildi. Batin i¢inde, Douglas boslugu ve fossa overikalar,
vesikouterin bosluklarda biriken mayi ile hematomlar aspire edilerek temizlendi. Pariyetal
periton siirekli siitur ile kapatildi. Rektus abdominus kaslar1 gevsek siiturizasyonla birbirine
yaklastirildi. Batin 6n duvar fasyasi devaml siiturizasyon ile kapatildi. Subkutan6z doku
2cm'den kalin izlendiginde 4 veya 5 adet separe siitur kullanilarak siiturize edildi. Cilt
subkutikiiler tabakadan 2-0 absorbable monoflaman dikis materyali ile devamli siiturize
edildi. Insizyon yerine siki, genis pansuman yapildi. Cilde ilk insizyon ile son siitur arasinda
gecen zaman toplam operasyon siiresi olarak tanimlandi.

Olgular postoperatif derlenme odasinda ortalama 1-1,5 saat monitorize (ates, nabiz,
tansiyon, Spo2, idrar ¢ikimi, uterin kanama) izlendi. Bu silire zarfinda anestezi hekimi
tarafindan MBS yapildi. Sensoryel muayenede anestezi seviyesi belirlendi. Vital bulgularda
anormallik izlenmeyen ve MBS=1 veya 2 olan olgular klinige monitorize bir sekilde
postoperatif hemsiresi gozetiminde gonderildi.

Postoperatif klinik takipte oksitosin 20-30 iu/ml infiizyon devam edildi. Hastaya
1000cc %5 DRL ve 1000 cc izotonik i.v. inflizyonu 4 saatte bitecek sekilde verildi.

Hipotansiyon bulgulari izlendiginde ise 1000cc izotonok hizli i.v. infiizyon planlandi.
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Rutin klinik takipte ilk 2 saat 15 dakikada bir kardiyak ritim, SPO2 sistolik arter
basinci, diyastolik arter basinci, solunum sayisi, idrar diiirezi monitorize edildi ve kaydedildi.
Ped ile vajinal kanama takibi yapildi. Uterin tonus fundal basi ile 6lgiildii. Anne yanina
verilen bebegin emzirilmesi saglandi.

Olgulara spinal uygulama an1 0. saat kabul edilerek 3, 4, 5 ve 6. saatte alt ekstremiteyi
hareket ettiren kas gruplarma yonelik hem fleksiyon hem de ekstasyonda kas giici motor
muayenesi, manuel kas kuvveti degerlendirme skalasina uygun olarak yapildi. Bu skalaya
gore en disiik puan 0, en yiiksek puan 5 olarak hesaplandi.

Bilateral ekstremitenin flesksiyonda ve eksitasyonda kas giicii skoru 0 ile 5 aras1 puan
verilerek en yiiksek skor 60 en diisiik skor 0 olacak sekilde toplam kas giicli skoru puanlama
cetveli olusturuldu. Elde edilen toplam skor toplam kas giicii skoru (TGKS) olarak
tanimlandi. TGKS de en diisiik skor 0 en yiiksek skor 60 olarak belirlendi.

Biletaral kalca eklemi kas giicii toplami; toplam skor (TS) olarak tanimlandi. TS de en
diisiik skor 0, en yiiksek skor 20 olarak belirlendi.

Olgulara 3, 4, 5 ve 6. saatlerde ekstremitelerde duyu seviyesi muayenesi yapildi.
Hastanin hissettigi seviye, ekstremite On tarafina uygulanan pin-prick veya palpasyon ile
hastanin sozel yanitina binaen tespit edildi. Uyaranin hissedildigi kisimlar; ayak bilegi ve
distali "ayak" olarak tanimlandi. Diz ekleminden ayak bilegine kadar olan kisim "diz" olarak
tanimlandi. Kalga ekleminden diz eklemine kadar olan kisim "kalga" olarak tanimlandi.
Birden fazla kisim hissedildiginde de not edildi.

Hastalar genellikle postoperatif 2. saatte servisteki yatagina alindi. Siddeti agriy1
onlemek i¢in, klinigimizin rutini olan diklomek 75 g amp. (Diklofenak sodyum 75 mg. Abdi
Ibrahim Ilag San. istanbul) 2x1 im yapilds.

Tiim hastalar 3. saatte hemogram tetkiki yapildi. Hemoglobin degeri 7g/dl in altinda
gelen hastalarin ¢alismadan ¢ikarilmasi planlandi. Hastalara mobilizasyondan 20-30 dk dnce
180 cc 1lik su i¢irildi, 1y1 tolere edildigi gozlendikten sonra 180 cc partikiillii veya partikiilsiiz
standart meyve suyu igirildi, bir adet yumusak kek yedirildi oral alim (Rejim 1) baslandu. lyi
tolere edilmesi durumunda 2-3 saat arayla tekrarlatildi.

Kanamas1 olmayan, cerrahi veya anesteziye bagli ek yakinmasi olmayan hastalar
oturur pozisyonda 15 dakika monitdrize durumda takip edildi. Sonra hastanin mobilizasyona
istekli oldugunu beyan eden, bu islemin faydalar1 ve risklerinin agikca belirtildigi onami
tekrar alindi. Postural hipotansiyon, vazovagal senkop ac¢isindan hastaya klinik hemsiresi

ve/veya arastirict tarafindan yakin destek sunuldu. Pijamalar1 giydirilen hasta kisa bir miiddet
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ayakta bekletildi. Hastadan kendini iyi hissetmesi durumunda onceden belirlenen 35-40
metrelik mesafeyi yiirtimesi istendi.

Mobilizasyonun planlandig: saatlere kadar her saat bas1 hastanin sensoryel muayenesi
ve kas kuvveti muayenesi tekrarlandi. 4. saatte mobilize edilen hastalarin 6. saate kadar
muayeneleri tekrarlandi. Mobilizasyondan 10-15 dk 6nce hastanin mesane kateteri ¢ikarildi.
Hastanin planlanan saatte mobilizasyonu denendi, hastanin rahatlikla yiiriiyebildigi en uzak
mesafe (metre) kaydedildi. Mobilizasyondan 2 saat sonras1 hastanin VNS 6l¢iimii yapildi ve
kaydedildi. Mobilize olamayan hastanin mobilizasyonuna engel olan durumun hizlica
arastiritlmasi planlandi. 4 ve 6. saatte mobilizasyonu kisitlayan ekstremite giicsiizliigii,
insizyon yeri agrisi, bag donmesi gibi hipotansiyon bulgulari, gelistiginde miidahale amaciyla
iv. hidrasyon, ek doz analjezik, yakin takip, hemogram tetkiki gibi uygulamalardan biri veya
birkag1 yapildi ve kaydedildi.

Ameliyat sonras1 taburculuga kadar gecen siirede hastalarin ka¢ kere 5 adimdan fazla
mobilize olduklari ve her bir mobilizasyonun ka¢ dakika siirdiigii giin sonunda soruldu,
kaydedildi. Bu veriler kullanilarak ortalama giinliik mobilizasyon siklig1 ve ortalama giinliik
mobilizasyon siiresi hesaplandi.

Hastalarin mobilizasyon oncesi kas giicli skorlari, sensoryel muayene seviyeleri, ile
mobilizasyon bagaris1 arasindaki iliski arastirildi. Grup 1 ve grup 2 olgularinda DPSB
kliniginin olup olmadig, ilk spontan miksiyon, gaz ve gaita desarj siiresi glob vezikale, ileus

varlig1, hastanede kalis siiresinin karsilagtirilmasi yapildi.

Gerec Yontem — Istatistiksel Analiz

Tanimlayic1 istatistikler, siirekli veriler icin ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum- maksimum degerleri ile birlikte kesikli veriler ylizde (%) ve frekans (n) ile ifade
edilmigtir. Stirekli verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Parametrik 06zellik gdstermeyen verilerde bagimsiz iki  grubun
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi coklu gruplarin karsilastirilmasinda Kruskall
Wallis Testi, post hoc analizinde Tamhane testi kullanilmigtir. Parametrik 6zellik gdsteren
verilerde bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda Student t testi kullanilmistir. Kategorik
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanilmistir. Beklenen sayilarin 5’den az
olabildigi durumlar igin Cochran Ilkeleri gozetilmis, n >40 olup, beklenen en az bir degerin
5’den az oldugu durumda Siireklilik Diizeltmesi (Yates); harici tim durumlarda Pearson Ki

Kare Testi sonuclar1 kabul edilmistir. Normal dagilmayan siirekli iki degiskenin
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karsilastirilmasinda spearman korelasyon analizi kullanilmistir. Istatistiksel anlamlilik igin
%95 Giliven Araliginda, 0,05’in altinda bulunan p degerleri anlamli kabul edilmistir.
Istatistiksel analizler icin IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, Chicago, IL,

USA) programinin 22.0 versiyonu kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismimiza katilan olgularin; yas ortalmasi 29,64+5,68 idi (Grafik 2.Yas Ortalamasi
ve Dagilimi). Calismaya alinan 135 olgunun ortalama gebelik haftas1 36+5 + 3+1, idi (Grafik
3. Gebelik Haftalar1 Dagilimi). Ortalma gravide 4,36+2,32, parite 2,67+1,95 idi. Preoperatif
hematokrit 36,22+3,80 idi. Preoperatif hemoglobin 12,03+1,44 idi. Postoperatif hematokrit
32,62+3,38 idi. Postoperatif hemoglobin 10,74+1,34 idi. Olgularin viicut kitle indeksi (BMI)
27,63%£3,01 idi. Spinal anestezi uygulamasindan sonra motor blok baslangi¢ stiresi 6,18+1,39
dakika idi. Cilde ilk insizyon spinal anetezi uygulamasindan 9,58+1,72 dakika sonra yapildu.
Toplam ameliyat siiresi 47,03+7 dk idi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: Hastalarin Demografik Verilerinin Dagilim

Otalama,
Standart sapma Min Max
29,64+5,68 18,00 40,00
Yas

Gravide 4,36+2,32 1,00 14,00
: 2,67+£1,95 0,00 9,00

Parite

Gebelik haftasi 36+5+3+1 24+1 40

Preoperatif hematokrit (%) 36,22+3,80 25,26 45,32
Preoperatif hemoglobin (g/dl) 12,03+1.,44 8,64 15,03
Postoperatif hematokrit (%) 32,62+3,38 24,73 42,53
Postoperatif hemoglobin (g/dl) 10,74+1,34 1,51 14,58
BMI 27,63+3,01 19,84 34,93
Motor blok baslangig siiresi (dk) 6,18+1,39 4,00 9,00
Cilt insizyon zamani (dk) 9,58+1,72 6,00 15,00
Operasyon Siiresi (dk) 47,03+7,94 32,00 68,00
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135 olgunun yiizde 54,11 (n= 73) acil kosullarda, yiizde 45,9'u (n=62) elektif
kosullarda sezaryene alindi. Acil veya elektif kosullarda sezaryene alinan hasta oranlari

Grafik 4’te verilmistir.

Grafik 4: Acil veya Elektif Sezaryen Dagilimi

Toplam 135 olgudan %72,5'1 (n= 98) daha 6nce en az bir kere sezaryen ameliyati
olmustu. Olgularin %16,3'i (n=22) daha 6nce bir kez, %11,1'1 (n=15) iki kez, %24,4"li (n=33)
ic kez, %20'si (n=27) 4 kez, %0,7'si hasta (n=1) daha O6nce bes kez sezaryen ameliyati
olmustu. Olgularm %10,4'i (n=14) malprezentasyon, %3'i (n=4) anhidroamniyoz ve
prematiirite, %3'ii (n=4) fetal distres, %2,2'si (n=3) ilerlemeyen travay, %1,5'1 (n=2) CPD,
%1,5'1 (n=2) makrozomik %1,5'1 (n=2) fetal gastrosizis, %0,7 'si ile 1 er hasta ikiz gebelik,
plasenta previa, low-land plasenta, myoma uteri, omfalosel, fetal diyafragma hernisi
endikasyonlar1 ile sezaryene alindilar (Tablo 2. Sezaryen Endikasyonlari Dagilimi) (Grafik 5.
Sezaryen Endikasyonlar1 Grafigi).
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Tablo 2: Sezaryen Endikasyonlar1 Dagilimi

SIKLIK YUZDE

GECIRILMIS SEZARYEN 98 72,5
CPD 2 1,5

FETAL DISTRES 4 3,0
IKiz 1 0,7
PLASENTA PREVIA 1 0,7
ILERLEMEYEN TRAVAY 3 2,2
MAKROZOMi 2 1,5
FETAL GASTROSIZIS 2 1,5
MALPREZENTASYON 14 10,4
MYOMA UTERI 1 0,7
ANHIDRO+PREMATURITE 4 3,0
FETAL OMFALOSEL 1 0,7
LOW-LAND PLASENTA 1 0,7
DIAFRAGMA HERNISI 1 0,7

Total 135 100,0
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Grup 1 ve Grup 2'de olgularin yas, gravide, parite, gebelik haftasi, preop hematokrit,
preop hemoglobin, postop hematokrit, postop hemoglobin, BMI, motor blok baslangi¢ siiresi
ve toplam operasyon siiresi karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi (P>0,05). Gruplarin

demografik verilerinin karsilagtirilmasi Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=67) Grup 2 (n=68)
Ortalama, Ortalama,
Standart Min | Max standart Min Max P
sapma sapma
Yas 29,91+599 | 18 40 29,37+5,39 18 39 0,4707?
Gravide 4,524+2,38 1 10 4,19+2,27 1 14 0,404
Parite 2,90+2,17 0 8 2,44+1,70 0 9 0,265
36+3 36+6
Gebelik + 24+1 40 + 2445 40 0,088
haftasi 3+1 3+1
Preop
HTC 36,08+4,14 | 25,26 | 44,11 | 36,36+3,45 | 30,43 45,32 0,670!
Preop
HGB 11,86+1,42 | 8,64 | 14,51 | 12,20+1.,45 9,60 15,03 0,171!
Postop
HTC 32,73+£3,52 | 25,29 | 42,53 | 32,51+3,25 | 24,73 39,56 0,768
Postop
HGB 10,74+1,42 | 7,51 | 14,58 | 10,75+1,26 7,57 13,58 0,951!
BMI 27,76£2,77 | 22,21 | 34,93 | 27,51+3,24 19,84 33,73 0,970!
Motor blok
baslangic | 6,18+0,95 4 8 5,92+0,96 4 9 0,0522
siiresi (dk)
Cilt
insizyon | 9,79+1,75 6 15 9,224+2.01 6 14 0,150?
stiresi (dk)
Toplam
operasyon | 46,28+7,52 | 33 62 47,76+8,31 32 68 0,280!
stiresi (dk)

'Student t testi kullanilmigtir. 2Mann Whitney U testi kullanilmistir.
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Yapilan MBS'nda; Grup 1 olgularinda Motor blok sonlanma stiresi 136,25+9,63 dk idi.
Grup 2 olgularinda ise; Motor blok sonlanma siiresi 137,29+11,21 dk idi. Gruplar arasinda
anlamli fark bulunmadi (p: 0,210)

Grup 1 olgularinda mobilizasyon Oncesi Olgiilen son sistolik tansiyon degeri
119,0748,12 mmHg, Grup 2 olgularinda 118,294+6,94 mmHg idi. Gruplar arasinda anlamli bir
fark yoktu (p=0,651).

Grup 1 olgularinda mobilizasyon dncesi Olgililen diyastolik son tansiyon 73,27+7,20
mmHg, grup 2 olgularinda diyastolik tansiyon 70,79+6,18 mmHg idi. Gruplar arasinda
istatiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,091).

Grup 1 olgularinda nabiz degeri 82,81+9,25 atim/dk, Grup 2'de ise 81,24+8,61 atim/dk
idi. Gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark bulunmadi (p: 0,421). Mobilizasyon dncesi

verilerinin karsilastirilmasi Tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Mobilizasyon Oncesi Verilerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=67) Grup 2 (n=68)
Otalama, Min Max Otalama, Min Max p
Standart sapma Standart sapma
Motor
blok 136,25+9,63 117 160 137,29+11,21 110 158 0,210
sonlanma
sliresi
Sistolik
. 119,07+8,12 106 144 118,29+6,94 106 136 0,651
tansiyon
Diyastolik
. 73,27+7,20 60 90 70,79+6,18 60 88 0,091
tansiyon
Nabiz 82,81+£9,25 66 110 81,24+8,61 65 110 0,421

*Mann Whitney U testi kullanilmistir.
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Grup 1 olgularinda 3. saat bilateral alt ekstremitede; kal¢a eklemi, diz eklemi ve ayak
eklemini hareket ettiren kaslarin toplam kas giicii skoru (TKGS) 51,607+3,755 idi. Grup 2'de
ise 50,279+4,088 idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (p:0,052).

Grup 1 olgularinda 4. saat TKGS 58,985+1,638 idi. Ayn1 skor; Grup 2 olgularinda
58,941+1,769 idi. Gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (p:0,919).

Grup 1 ve Grup 2 olgularinda 5.ve 6. saat TKGS tam deger olan 60+0 olup gruplar
arasinda istatiksel anlamli fark saptanmadi (p:1,000). Mobilizasyonda basarili olan olgularda

saatlik toplam kas giicii skorunun karsilastirilmasi Tablo 5°te verilmistir.

Tablo 5: Mobilizasyonda Basarihi Olan Olgularda Saatlik Toplam Kas Giicii
Skorunun Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=67) Grup 2 (n=68)
Ortalama, Ortalama,
Standart Min Max Standart Min Max p
sapma sapma
3.Saat TKGS* | 51,607+3,755 42 60 | 50,279+4,088 | 40 56 0,052
4.Saat TKGS | 58,985+1,638 54 60 | 58,941+£1,769 | 52 60 0,919
5.Saat TKGS 60+0 60 60 60+0 60 60 1,000
6.Saat TKGS 60+0 60 60 60+0 60 60 1,000

*TGKS: Toplam Kas Giicti Skoru,
**Mann Whitney U testi kullanilmistir.
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4. saatte bilateral kal¢a eklemi kas kuvveti skorlarinin toplami; Grup 1 olgularinda
19,03+1,52 idi. Ayn1 skor Grup 2 olgularinda 19,0+1,59 idi. Grup 1 ve Grup 2 olgulari
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p:0,942).

6. saatte bilateral kalca eklemi kas kuvveti skorlarinin toplami; Grup 1 ve Grup 2
olgularinda tam deger olan 20+0 olup gruplar arasinda istatistiksel bir fark bulunmadi
(p:1,000).

4. saatte bilateral diz eklemi kas kuvveti skorlarinin toplami; Grup 1 olgularinda
19,95+0,27 idi. Ayn1 skor Grup 2 olgularinda 19,94+0,48 idi. Gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmadi (p:0,564)

Grup 1 ve Grup 2 olgularinda 6. saat diz kas giicii toplam skoru maksimum deger olan
20 idi. Gruplarin 6. saat diz kas giicii skorlar1 arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p:1,000).

Kas kuvveti muayenesinde; Ilk olarak ayak eklemi kas giiciiniin 5/5 skoruna eristigi,
takiben diz ekleminin 5/5 skoruna eristigi, son olarak da kalca ekleminin 5/5 kas giicii skoruna

eristigi tespit edildi. Eklemlerin kas kuvveti toplam skor karsilastirilmast Tablo 6’da

verilmistir.
Tablo 6: Kalg¢a, Diz Bilateral Kas Kuvveti Toplam Skor Karsilastirilmasi
Grupl (n=67) Grup 2(n=68)
Ortalama, Ortalama,
Standart Min | Max | Standart | Min | Max
sapma sapma

4.saat kalga TS 19,03+1,52 16 20 | 19,0£1,59 | 16 20 (0,942
6.saat kalca TS 20,00+0 20 20 20+0 20 20
4.saat diz TS 19,95+0,27 18 20 |19,94+0,48| 16 20 10,564
6.saat diz TS 20+0,0 20 20 20+0 20 20

*TS: Toplam Skor,
**Mann Whitney U Testi kullanilmistir.
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4. saat duyu muayenesinde; Grupl'de uyarani ayak seviyesinde hisseden olgu sayis1 2,
ayak-+diz seviyesinde hisseden olgu sayis1 23, ayak+diztkalga seviyesinde hisseden olgu
sayist 42 idi. Buna karsin Grup 2 olgularinda uyarani ayak seviyesinde hisseden 1 olgu,
ayak+diz seviyesinde hisseden 19 olgu, ayak+diz+kalca seviyesinde hisseden 48 olgu vardi.
Gruplar arasinda 4. saat duyu skoru ile mobilizasyon basarisi arasinda istatiksel anlamli bir
iligki bulunmadi (p:0,575) Gruplarin 4. saat duyu skorunun mobilizasyon basarisi ile iliskisi

Tablo7’de verilmistir.

Tablo 7: Gruplarin 4. Saat Duyu Skorunun Mobilizasyon Basarisi ile iliskisi

GRUPLAR
Grup 1 Grup 2
4 saat (n=67) (n=68) |Toplam p
Duyu ayak Say1 2 1 3
seviyesi % 0,67 0,33 1,00
ayak+diz Say1 23 19 42
% 0,55 0,45 1,00 0,575
ayak+diz+kalca Say1 42 48 90
% 0,47 0,53 1,00
Toplam Say1 67 68 135
% 0,50 0,50 1,00

* Pearson Ki Kare kullanilmistir
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5. saat duyu muayenesinde Grup I'de tiim olgular ayak seviyesindeki uyarani
hissettiler, ayak+diz seviyesinde hisseden 1 olgu, ayak+diztkalga seviyesinde hisseden 66
olgu vardi. Buna karsin Grup 2'de tiim olgular ayak seviyesindeki uyarani hissediyordu,
uyarani ayak+diz seviyesinde hisseden 2 olgu, ayak+diz+kalga seviyesinde hisseden 66 olgu
vardi. Gruplar arasinda duyu skoru ile mobilizasyon basaris1 arasinda istatiksel anlamli bir
iligki bulunmad1 (p:1,000). Gruplarin 5. saat duyu skorunun mobilizasyon basarisi ile iligkisi

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8: Gruplarin 5. Saat Duyu Skorunun Mobilizasyon Basansi ile Tliskisi

GRUPLAR
Grupl Grup 2

5.saat (n=67) (n=68) | Toplam [ P
Duyu ayak+diz Say1 1 2 3
seviyesi % 0,33 0,67 1,00 1,000

Say1 66 66 132

ayak+diz+kalga % 0,50 0,50 1,00

Toplam Say1 67 68 135

% 0,50 0,50 1,00

* Ki Kare Yates diizeltmesi kullanilmistir
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6. saatte Grup 1'deki olgularin hepsi (n=67) tiim ekstremite seviyelerinde uyarani
hissettiler. Grup 2'deki olgular da (n=68) tiim ekstremite seviyelerinde uyarani hissettiler.
Gruplar arasinda 6. saat duyu skoru ile mobilizasyon basarisi arasinda istatiksel anlamli bir
iliski bulunmadi (p:1,000).

Duyu muayenesindeki iyilesmenin ekstremite distalinden proksimaline dogru gelistigi
tespit edildi. ilk olarak ayak parmak ucundan ayak bilegine kadar olan kisma yapilan uyaranin
hasta tarafindan hissedildigi, sonrasinda diz eklemi civarinda uyarinin hasta tarafindan
hissedildigi, son olarak kalga eklemi civarina yapilan uyaranin hasta tarafindan hissedildigi
belirlendi. Gruplarin 6. saat duyu skorunun mobilizasyon basarisi ile iliskisi tablo 9’da
verilmistir.

Tablo 9: Gruplarin 6. Saat Duyu Skorunun Mobilizasyon Basarisi le iliskisi

GRUPLAR
Grup 1 Grup 2 p
6. saat (n=67) (n=68) Total
Duyu Ayak+diztkalca  Sayi 67 68 135
seviyesi % 0,50 0,50 1,00 | 1,000
Total Say1 67 68 135
Y 0,50 0,50 1,00

*Ki Kare Yates diizeltmesi kullanilmistir
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4. saatte mobilizasyonu planlanan 76 olgunun %88,2'si (n=67) 4.saatte mobilize
olabildigi, 6.saatte mobilize edilmesi planlanan 75 olgunun da %%90,7'si (n=68) 6.saatte
mobilize oldugu belirlenmistir. Mobilize olma oranlar1 agisindan iki grup arasinda anlamli
fark saptanmamistir (p:0,617). Mobilizasyon zamanina gore gruplarin karsilagtirilmasi

Tablo10’da verilmistir.

Tablo 10: Mobilizasyon Zamanina Gore Gruplarin Karsilastirilmasi

Mobilizasyon Basarisi Total
Basarisiz Basarili p
Mobilizasyon 4.saat  Say1 9 67 76
Zamani Yiizde %11,8 %88,2 %100
6.saat  Say1 7 68 75
Yiizde %9,3 %90,7 %100 | 0,617
Total Say1 16 135 151
Yiizde %10,6 %89,4 %100

*Pearson Ki Kare Testi Kullanildi.
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Grup 1 de hastalarin %56,2'si (n=41) acil kosullarda, %41,9u (n=26) ise elektif
kosullarda sezaryene alindi. Grup 2'de hastalarin %43,8'i(n=32) acil kosullarda, %58,1'1
(n=36) olgu ise elektif kosullarda sezaryene alindi. Gruplar arasinda sezaryen kosullar ile
mobilizasyon basaris1 arasinda istatiksel anlamli bir iliski bulunmadi (p:0,099). Acil veya

Elektif Sezaryenin Mobilizasyon Basarisi Ile Iliskisi Tablo11’de verilmistir.

Tablo 11: Acil veya Elektif Sezaryenin Mobilizasyon Basarisi ile iliskisi

GRUPLAR
Grup 1 | Grup2 | Toplam
(n=67) | (n=68) p
Acil /Elektif Acil Say1 41 32 73
% 56,2% | 43,8% 100 % | p:0,099
Elektif Say1 26 36 62
% 419% | 58,1% 100 %
Total Say1 67 68 135
% 49,6% | 50,4% 100 %

*Pearson Ki Kare Kullanilmistir.

Postoperatif donemde uygulanan ilk mobilizasyonda olgularin postural hipotansiyon
semptomlar1, bulanti, kusma, ciddi insizyonel agri gelismeksizin rahatlikla gidip tekrar
yatagina donebildikleri mesafe (metre) Grup 1 olgularinda 35,2245,25 m, Grup 2 olgularinda
36,91£5,53 m idi. Anlamli istatiksel bir fark bulunmadi (p: 0,075).

Olgularin mobilizasyonundan 2 saat sonra insizyonel agr1 degerlendirilmesi i¢in VNS
kullanildi. Grupl olgularinda VNS degeri 4,13+0,39 idi. Grup 2'de ise 4,16+1,02 idi. Gruplar
arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark yoktu (p: 0,818).

Mesane kateterinin ¢ekilme an1 0. saat kabul edilerek hesaplanan ilk spontan miksiyon
zamant; Grup 1 olgularinda 4,58+1,09 sa, Grup 2 olgularda 4,57+1,10 sa idi. Gruplar arasinda
anlaml bir fark yoktu (p: 0,829).
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Olgularin gaz desarji1 olana kadar gecen siire; Grup 1 olgularinda 15,09+3,31saat, Grup
2 olgularinda 17,22+3,21 saat idi. Gruplar arast ilk gaz desarji olana kadar gegen siire
acisindan istatiksel anlamli bir fark bulundu (p: 0,001).

Gaita desarji olana kadar gecen siire Grup 1 olgularinda 27,46+7,96 sa, Grup 2
olgularinda 31,1947,55 sa idi. Gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark bulundu (p: 0,001).

Hastanin taburcu olmasina kadar gecen siire; Grup 1 olgularinda 44,25+8,38 sa, Grup
2 olgularinda 42,70+11,32 sa idi. Gruplar arasi taburculuk siiresi karsilagtirilmasinda istatiksel
anlaml bir farklilik saptanmadi (p:0,064). Olgularin ilk mobilizasyon mesafesi, VNS degeri,
ilk miksiyon, gaz, gaita desarj1 olana kadar gecen siire ve taburculuga kadar gegen siire Tablo

12’de verilmistir.

Tablo 12: Mobilizasyon Mesafesi, Verbal Numerik Skala, Ilk Miksiyon, Gaz,
Gaita Desarji1 Ve Taburculuk Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=67) Grup 2 (n=68)
Ortalama, Ortalama,
Standart | Min | Max Standart Min | Max p
sapma sapma

[k mobilizasyon |35,22+5,25| 20 40 36,91+£5,53 20 50 {0,075
mesafesi (m)
VNS* 4,13+0,39 3 5 4,16+1,02 2 8 0,818

Ik spontan 4,58+1,09 2 8 4,57+1,10 3 8 0,829
miksiyon (sa)
Gaz desarj1 (sa) 15,09+3,31 9 21 17,22+3,21 6 29 10,001
Gaita desarj1 (sa) |27,46£7,96| 17 59 31,19+7,55 19 63 | 0,001

Spinalden
Taburculuga gecen |44,25+£8,38 | 19,17 | 73,30 [42,70+11,32| 16,72 | 87,80 | 0,064
Siire (sa)
*VNS: Verbal Numerik Sklala

** Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Mobilizasyon siklig1 10/giinden az olan 66 olgunun gaz desarji; Spinalden 16,21+3,20
saat sonra, gaita desarji; 30,24+9,17 mobilizasyon siklig1 10°dan fazla olan 69 olgunun gaz
desarj1 ise 16,12+3,64, gaita desarji 28,48+6,53 saat sonra oldu. Mobilizasyon sikligini ile
gaz, gaita desarj1 siiresi arasinda istatistiksel anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,528), (p=0,486)

Mobilizasyon siklig1 ile gaz ve gaita desarj siiresi ile iliskisi Tablo 13’te verilmistir.

Tablo 13: Mobilizasyon Sikhg ile Gaz ve Gaita Desarj Siiresi fle Tliskisi

Ortalama,
n Standart Min Max p
sapma
Gaz | Mobilizasyon | 10°dan az 66| 16,21+3,20 6 21 10,528
Stklig 10°dan fazla 69 | 16,12+3,64 9 29
™. yﬁ}ai}izasyon 10°dan az 66 | 30,24+9,17 17 63 |0,486
1klig1 ’
10°dan fazla 69 | 28,48+6,53 17 49

*Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Ortalama mobilizasyon siiresi 10 dk’dan az olan 56 olgunun gaz desarji spinalden
16,13+£3,50 sa gaita desarj1 28,50+6,24 sonra, ortalama mobilizasyon siiresi 10 dk’dan fazla
olan 79 olgunun gaz desarji spinal uygulanma anindan 16,194£3,39 sa, gaita desarj
29,94+8,96 sa sonra oldu. Mobilizasyon siiresi ile gaz, gaita desarji sliresi arasinda
istatistiksel anlamli bir iligki bulunmadi (p= 0,487), (p=0,632). Ortalama mobilizasyon siiresi

ile gaz ve gaita desarj siiresi ile iligkisi Tablo 14’te verilmistir.

Tablo 14: Mobilizasyon Siiresi Ile Gaz Ve Gaita Desarj Siiresi ile iliskisi

Ortalama,
n Standart | Min | Max p
sapma
Gaz Mobilizasyon | <10 dk 56| 16,13+3,50 6 29| 0,487
stiresi >10 dk 79| 16,19+3,39 9 24
Gaita Mobilizasyon |<10 dk 56| 28,50+6,24 17 49| 0,632
stiresi >10 dk 79| 29,94+8,96 17 63

*Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Mobilizasyon Oncesi baslanan oral sivi ve kat1 gidanin (R1) hastalarin miksiyon, gaz
cikarma ve gaita desarji1 olana kadar gecen siire ile iliskisini inceledigimizde erken baslanan
oral alimin hastalarin gaz ve gaita desarji siiresi ile korelasyon gdsterdigi bulunmustur, fakat
ilk miksiyon siiresi ile bir korelasyon bulunmamistir. Oral beslenmeye baslama siiresi, gaita,

gaz ve miksiyona ¢ikis siireleri arasindaki iliski Tablo15’te verilmistir.

Tablo 15: Oral Beslenmeye Baslama Siiresi, Gaita, Gaz Ve Miksiyona Cikis
Siireleri Arasmdaki Iliski

RD Gaz Gaita
Baglama desarji | desarj1 | Miksiyon
Spearman's (R1)* Korelasyon Katsayisi 1.000 318 | 272 _015
rho Baslama ’ ’ ’ ’
P ,000 ,001 ,862
N 135 135 135 135
Gaz desarj1  Korelasyon Katsayist 318" 1,000 200" 108
p ,000 ,020 ,213
N 135 135 135 135
Gaita Korelasyon Katsayisi 272 200" 1,000 004
desarji
p ,001 ,020 966
N 135 135 135 135
Miksiyon  Korelasyon Katsayisi _015 108 004 1,000
p ,862 ,213 966
N 135 135 135 135

* R1: Oral rejim 1
*#*Korelasyon 0,01 diizeyinde anlamlidir, ** Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir.
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Calismamiza dahil edilen 151 hastanin %89.4‘l (n=135) planlanan 4 veya 6. saatte
basarili bir sekilde mobilize olabildiler. Hastalarin %10,6’s1 (n=16) asagida belirtilen ¢esitli
sebepler nedeniyle planlanan saatte mobilize olamadilar. Bu 16 olgu arasinda mobilizasyona
en sik engel olan durumlarin dagilimi soyle idi; Ekstremite giicsiizliigii 11 hastada, 9 hastada
agr1, 9 hastada hipotansiyon ve bulgular1 idi. Bu hastalara semptomlar1 diizeltmek amaciyla
olarak 9 hastaya I.V. hidrasyon, 10 hastaya ek doz analjezik, 3 hastaya hemogram tetkiki
calisildi. 6 hastaya sadece ek doz analjezik, 2 hastaya sadece IV hidrasyon yapildi. 1 hastaya
da hi¢bir miidahale de bulunulmadi, yakin takibe devam edildi. Nihayetinde tiim hastalarimiz

postop 9. saatten 6nce semptomsuz olarak mobilize edildiler (Tablo 16).

Tablo 16: Mobilizasyonda Basarisiz Olan Hastalara Yapilan Miidahalelerin
Dagilim

Frekans Yiizde

Ek doz analjezik 6 40,0
IV. hidrasyon 2 13,3
Hemogram
+ IV hidrasyon 3 20,0
Ek doz analjezik 4 26,7
+1V hidrasyon
Total 15 100,0
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Calismamizda higcbir olguda iiriner retansiyon meydana gelmedi. Bu yiizden higbir
olguya yeniden mesane kateteri uygulanmasi gerekmedi. Higbir olguda tedavi gerektiren
semptomatik ileus tespit edilmedi (Tablo olusmadigindan p degeri hesaplanamadi). Grup 2’de
bir olguda DPSB tespit edildi. Calismamizda DPSB insidans1 %0,74 olarak tespit edildi.
DPSB agisindan Gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p:1,00) Gruplar arasinda DPSB,

semptomatik ileus ve {iriner retansiyonun karsilastirilmasi Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17: Gruplar Arasinda Dura Ponksiyonu Sonrasi Bas Agrisi, Semptomatik
Ileus Ve Uriner Retansiyonun Karsilastirilmasi

GRUPLAR
Grup 1 | Grup 2 |Toplam
(n=67) | (n=68) p
Var 0 1 1
DPSB* Yok 67 68 1,00
Var 0 0 0 -
Semptomatik ileus
Yok 67 68 135
Var 0 0 0 _
Uriner retansiyon Yok 67 68 135

*DPSB: Dura Ponksiyonu Sonras1 Bag Agrisi
** Ki Kare testi YATES diizeltmesi kullanilmistir,
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5. TARTISMA

Sezaryenin ge¢misi insanlik tarihi kadar eskiye dayanmaktadir (1). Anestetik ajanlarin
bulunmasi ve dogumda anestezi uygulanmasina yonelik yasaklarin kalkmasi ile beraber
agrisiz dogum ve sezaryen dogumda anestetik uygulamalar hiz kazanmistir (3). Anesteziyoloji
bilimindeki gelismelere paralel olarak obstetrik ve jinekolojide anestezi uygulamalarinda
onemli gelismeler kaydedilmistir (5). Sezaryen en ¢ok uygulanan cerrahi islemlerden biridir
(140).

Gilinlimiiz kosullarinda sezaryen dogum ig¢in anestezi segenekleri arasinda genel
anestezi veya noroaksiyal anestezi (spinal anestezi, epidural anestezi veya KSE) yer alir. Her
anestezi tekniginin avantajlari ve dezavantajlari vardir (141). Anestezi tekniginin secimi,
maternal-fetal kondisyona, vakanin aciliyetine, komorbiditelere, islemin tahmini siiresine,
zorluguna, anestezistin deneyimine ve hastanin tercihine baglidir. Amerika Birlesik Devletleri
ve Kanada'da sezaryen dogumlarin % 95'inden fazlasinda noroaksiyel anestezi tekniklerinin

kullanilmasi tercih edilmektedir (142).

Noroaksiyal anestezi uygulanmasi maternal morbiditeyi azaltir. Gebenin ameliyat
sirasinda uyanik kalmasina izin verir. Sistemik ilaglarin fetiise ge¢isini azaltir. Entiibasyon ile
iliskili komplikasyonlar1 azaltir. Mide igeriginin aspirasyon riskini azaltir. Epidural kateterden
opioid uygulanmasi ile multimodal postoperatif analjezi imkan1 saglar. Opioidlerin sistemik
uygulama ihtiyacin1 ve etkilerini azaltir. Noroaksiyel anestezi, perioperatif venoz
tromboemboli insidansini ve cerrahi alan enfeksiyonu riskini azaltabilir (143).

Spinal anesteziye kiyaslandiginda genel anestezi ile yapilan sezaryenlerde sonradan
solunum depresyonuna bagli maske ile ventilasyon ihtiyaci olabilmektedir. Genel anestezinin
indiiksiyonu ve idamesi sirasinda yenidoganin anestezik ilaglara maruz kalmasi erken
neonatal depresyona neden olabilir. Genel anestezi altinda sezaryen ile dogan bebeklerin,
yogun bakim iinitesine yatis orani daha fazla bulunmustur (144).

Genel anestezi, ndroaksiyal anesteziye kiyasla sezaryenle dogum sirasinda daha fazla
kan kayb1 ile iliskili olabilir (145). Yapilan bir meta-analizde, genel anestezinin noroaksiyal
anesteziye kiyasla kan kaybinda ilimli bir artisla iliskili oldugunu bulmustur. Spinal anestezi
kullanimi ise daha az kan kaybina neden olur. Ameliyat siirelerinin kisalmasina olanak saglar.

Maternal anemi ve uterin atoni riski yliksek hastalarda spinal anestezi tercih edilmelidir (146).
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Ameliyatin genel veya spinal anestezi altinda yapilmasi bagirsak fonksiyonlarinin
normale donmesi iizerinde etkilidir. Genel anesteziklerin bagirsak fonksiyonlar1 {izerine
inhibitor etkisi spinal anesteziklerin inhibitdr etkisinden fazladir. Spinal anestezide bagirsak
fonksiyonlar1 daha hizli normale donmektedir. ileus siklig1 daha azdir (147, 148).

Spinal ve genel anestezinin elektif sezaryenlerde maternal ve fetal sonuglara etkisinin
benzer oldugunu belirtilmektedir. Bu nedenle anestezi teknigi segilirken komorbit durumlar,
operasyonun aciliyeti, anestezistin tecriibesi, hastanin tercihi gz onilinde bulundurulmalidir
(149). Genel anestezi altinda sezaryen yapma zorunlulugu mevcutsa fetiise en az depresan

etkisi olan genel anestezik ilaglarin se¢ilmesi dnerilmektedir (150).

Spinal anestezi, teknik olarak kolay bir islemdir. Etkisinin hizli baglamasi, simetrik,
etkin motor ve sensoryel blok olusturmasi nedeniyle sezaryen olgularinda sik uygulanan bir
yontemdir. Ancak spinal anesteziyi takiben hipotansiyon ve bradikardi siklikla meydana gelir.

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezik maddenin temel etkileri sinir kokiinde
baglar (151). Bu etki nedeniyle sirasi ile pregangliyonik sempatik lifler bloke oldugunda
hastanin ayaklar1 1sinir. Is1 duyusunu tasiyan duyusal lifler bloke oldugunda, hasta once
sogugu sonra sicagi algilayamaz. Agr1 duyusunu tasiyan lifler bloke oldugunda igne batmasini
algilayamaz. Dokunma duyusunu tagiyan lifler bloke oldugunda derin duyu kaybolur. Sinir
sistemindeki olarak motor lifler bloke oldugunda ilgili iskelet kasinda motor blok meydana
gelir. Blokaj 6nce motor blokta, sonra sensoryel blokta, daha sonra da sempatik blokta
sonlanir. Motor blok sonlandiginda uzuv hareket edebilir. Fakat heniliz sensoryel blok

kalkmadigindan derin duyu hissedilmez, agri, 1s1, basing gibi uyaranlar algilanamaz (40).

Spinal anestezide sempatik blokaj nedeniyle meydana gelen hipotansiyon semptomlari
postoperatif donemde de devam edebilir. Spinal anestezide diisiik dozlar uygulandiginda
hipotansiyon siklig1 ve siddeti azalir. Diisliik dozlarla meydana gelen hipotansiyon daha az
intravendz hidrasyon ve farmakolojik tedavi gerektirir. Spinal anestezinin tetikledigi
hipotansiyonun 6nlenmesine yonelik uygulamalar intravendz. hidrasyon (kristalloid - kolloid),
bacaklarin elevasyonu, elastik kompresyon c¢oraplari, vazokonstriikktér ajan kullanimi gibi
genel yaklasgimlardir (152,153). Siv1 yiikleme stratejileri tek basina hipotansiyon insidansini
azaltmada siirh etkiye sahiptir (154). Profilaktik vazopresor ile birlikte 2 litre hizli kristalloid
yiklemesi, idame sivi uygulamasina kiyasla hipotansiyon insidansinda énemli bir azalma ile

iliskilendirilmistir (155).
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Spinal anestezide hem motor hem de duysal blok olustur. Motor blok ve duysal blok
baslama, sonlanma siireleri, lokal anestezik ilacin dozu barisitesi uygulanis pozisyonu, olgunu
yast boyu gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir (156,157). Motor blok baslama siiresi
literatiirde 5-15 dakika olarak belirtilmektedir. Calismamizda motor blok baslama siiresi

6,18+1,39 dk bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu.

Ulukaya ve arkadaglari bupivakain ile yapilan ameliyatlarda motor blok baslama
stiresini 4 dk olarak saptanmistir. Baysal ve arkadaslari motor blok baglama siiresini 7dk,
Casati ve arkadaslar1 motor blok baslama siiresini 10+4 dk bulmuslardir. Calismamizda elde

ettigimiz sonuglar literatiir ile uyumludur (158,159,160).

Anesteziden beklenen ameliyat siiresi boyunca hem motor blok hem de duysal blokun
devam etmesidir. Spinal anestezide etki hizl1 baslar, uygulamasi nispeten kolaydir. Olduk¢a
iyi cerrahi kosullar saglamasina ragmen spinal anestezide etki sinirlidir. Sinirlt etki siiresi
nedeniyle uzun siireli ameliyatlarda yetersiz kalarak ameliyat: komplike edebilir (161).

Spinal anestezide motor blok belirli bir siire sonra sonlanir. Bu siire genellikle 2,5 saat
civari olarak belirtilmektedir (162).

Richardson ve arkadaslar1 10. mg hiperbarik bupivakain uyguladiklar grupta 127 dk,
Cesur ve ark. 10 mg hiperbarik bupivakain uyguladiklar1 grupta 140 dk, Baysal ve ark 140 dk,
Seyhan ve ark. ¢alismasinda 9 mg hiperbarik bupivakain kullanildig1 grupta 120,6 dk, Bogra
ve ark. 130 dk olarak belirtmisler. Calismamizda 11+1 mg hiperbarik bupivakain kullanimi
sonras1 motor blok sonlanma siiresi 136,16 dakika olup, gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
Calismamizda motor blok sonlanma stiresi literatiir ile uyumludur (163-166).

Bryson ve arkadaslar1 farkli hiperbarik bupivakain dozlar ile yaptiklar1 ¢aligmada 4,5
mg bupivakain kullanilan hastalarda zayif motor blok gelistigi veya hi¢ gelismedigi tespit
edilmistir. Ayn1 ¢alismada 12 mg bupivakain kullanilan hastalarda motor blok sonlanma
stiresi 158 dakika olarak ol¢iilmiistiir. Bu calismada uzun blok siiresinin nedeni yiiksek doz
lokal anestezik kullanimi olabilir. Sarvela ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada 9 mg.
bupivakain kullanim1 sonras1 motor blok siiresi 92 dk ile daha kisa dl¢iilmiistiir (161,167).

Spinal anestezi farkli pozisyonlarda da uygulanabilir. Uygulanma pozisyonu ile blok
siireleri degisebilmektedir. Ulger ve arkadaslar1 alt ekstremite cerrahisi gegiren hastalarda 15
mg izobarik bupivakain kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada spinal anestezinin oturur pozisyonda
veya lateral dekiibit pozisyonunda yapildiktan sonraki etkilerini karsilagtirilmistir. Motor

blok, lateral dekiibit pozisyonunda spinal anestezi uygulanan hastalarda daha erken
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sonlanmistir. Oturur pozisyonda motor blok sonlanma siiresi 322 dk olup ¢aligmamiza kiyasla
daha uzun silirmesinin uygulanan lokal anestezik dozunun yiiksek, barisitesinin farkl
olmasindan kaynaklanmis olabilecegini diisliniiyoruz (168).

DPSB insidans1 ve siddeti birgok faktdrden etkilenebilmektedir. Predisposan faktorler
olarak kullanilan igne tipi, intrabdominal basing artisi, geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik
olarak siralanabilir. Insidansin en az oldugu grup yash erkek hastalardir (67,68). Yapilan
sistematik bir derlemede DPSB insidansinin tiim hasta gruplarinda (%10’dan az veya %?24'e
kadar) genis bir spektrumda degisebildigi belirtilmektedir (169). Obstetrik anestezide ise
DPSB insidanst %0,5-2 olarak bildirilmistir (170).

Calismamizda DPSB insidansint %0,74 olarak tespit edildi. Grup 2’de bir olguda
DPSB tespit edilmis olup, gruplar arasinda DPSB insidansi agisindan istatistiksel anlamli bir
fark bulunmadi (169,170).

Hicbir calismada erken veya ge¢ mobilize edilen hasta gruplar1 arasinda DPSB
insidansi ag¢isindan anlamli farklilik bulunmamakla birlikte erken mobilize edilen gruplarda
DPSB insidansi daha az bulunmustur (168,171,172).

Geleneksel yaklasimda hastalarin bagirsak fonksiyonunun geri doniisiine (barsak
hareketi, gaz desarj1 veya gaita desarj1) kadar oral alimin geciktirildigi yaklasim yerini dnce
stvi gida alimina, tolere edilebildigi takdirde kat1 gida alima gegmeye birakmustir (138,139).

Cerrahi ve anestezinin neden oldugu stres metabolik ve hormonal degisiklikleri
beraberinde getirir (173). Aclik durumunda kas dokusu ve karacigerdeki glikojen glukoza
doniiglir. Perioperatif donemde stres etkisiyle enerji kullanimi artacagindan karacigerdeki
glukoz kaynagi bir giinden cok daha az bir vakitte tiketilir (174). Uzun aclik halinin
hastalarda stresi arttirdigi, uyumu bozdugu, hastanede yatis siiresini arttirdigi, dolayisiyla
hastalarin konforunu azalttig1 belirtilmektedir (175). GIS biitiinliigiin bozulmadig1 durumlarda
cerrahi sonrasi erken oral sivi ve kat1 gida alimi hastalar tarafinda genellikle iyi tolere edilir
(131). Literatiirde erken baglatilan oral hidrasyon ve beslenmenin barsak faaliyeti lizerindeki
etkileri iyi irdelenmistir. Erken baglatilan oral sivi alimi sayesinde; bir¢cok c¢alismada
miidahale grubunda, kontrol grubuna kiyasla bagirsak hareketlerinin daha erken duyulmasini,
daha erken siirede gaz ve gaita desarjini, daha erken siirede taburculuk yapilmasini
saglamiglardir. Calismamizda hastalara mobilize edilmeden 15-20 dk once 180 cc 1lik su
icirildi. 5 dakika sonra 180 cc partikiillii veya partikiilsiiz standart meyve suyu igirildi, bir adet
yumusak kek yedirildi. Mobilizasyondan hemen 6nce baslanan oral alimin hastalar tarafindan
genellikle iyi tolere edildigi gozlendi. Calismamizdaki sonuglar literatiir ile uyumludur ve bu

yaklagimlar1 desteklemektedir (83,176-179).
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Erken baslatilan agizdan sivi alimina ek olarak yar1 kat1 veya kati gidalar da hasta
hastalarin postoperatif derlenmeleri tizerinde etkilidir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda yari
kat1 ve kat1 gidalara erken baglanmasinin hastalarin barsak faaliyetleri iizerinde olumlu etkileri
oldugu ve hastanin iyilik haline olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (180, 181).

Cerrahi sonrast hem agr1 hem de anestezik maddelerin etkisiyle hastalarin hareketleri
kisith kalir. Iyi kontrol edilmis agri mobilizasyon icin kilit role sahiptir (182). Sezaryen
dogum yapan kadinlarda agrinin yeterince dnlenmesi biiyiikk 6nem tasir. Suboptimal analjezi,
gecikmis fonksiyonel iyilesme ve gecikmis mobilizasyon ile iligkilidir. Yetersiz agr1 kontrolii
anne ve yenidogan iliskisini zayiflatir. Emzirmede zorluklari, kronik agr1 ve dogum sonrasi
depresyon riskinde artis ile iliskilidir (183).

Yapilan bir ¢alismada hastalara postoperatif 2 saat i¢cinde yar1 oturur pozisyon vermek,
ayaklar1 yatagin kenarindan sarkitmak, ayakta durmak, ameliyattan sonraki 5. saatte 50 metre
ylriitilme gibi basit egzersizler kademeli olarak arttirarak uygulamistir. Egzersizleri
uygulamayan kontrol grubu hastalariyla karsilastirmistir. Calisma grubundaki hastalarin
analjezik ihtiyaglari, ilk miksiyona ¢ikis siireleri, ilk gaz ¢ikis siireleri, taburculuga kadar
gegen siire kontrol grubuna gore anlamli derecede daha az bulunmustur. Basit egzersizler ve
mobilizasyon ile hastalarin postoperatif derlenmesinin hizlandirilmasi saglanmistir.
Calismamizda belirlenen saatlerde mobilize olan hastalara ek doz analjezik verilmedi. Agr1
nedeniyle mobilize olamayan hastalara daha ek doz analjezik verilmistir. Elde ettigimiz
sonuglar; erken mobizasyonun bagirsak fonksiyonlarina olumlu etkileri, analjezi ihtiyacindaki
azaltmas1 bakimindan bu ¢alisma ile uyumludur ve bu yaklasimlar1 desteklemektedir (184).

Mesane kateteri takili oldugu silirece mesanede idrar birikmez. Ameliyat sirasinda
manipiilasyonu kolaylagtirir. Perioperatif donemde idrar monitorizasyonunu kolaylastirir.
Mesane hasar1 meydana geldiginde erken fark edilme olanagi saglarken, artmis iiriner
enfeksiyon riski gibi dezavantajlar1 da vardir (185). Ayrica mesane kateteri ile iligkili
nazokomiyal enfeksiyon oram yiiksektir (21,186).

Bir calismada hemodinamik olarak stabil hastalarda sezaryenle dogum i¢in mesane
kateterinin rutin olarak kullanilmasinin gerekli olmadigi, hatta zararli olabilecegi belirtmistir
(187). Yapilan ¢aligmalarda ameliyat Oncesi uygulanan mesane kateterinin erken g¢ekilmesi
yerine hi¢ uygulanmamasin daha faydali oldugunu belirten goriisler de mevcuttur. Mesane
kateterinin kullanilmadig1 gruplarda daha erken spontan iseme meydana gelmistir. Daha erken
mobilizasyon yapilabilmistir. Hastalarin gaz ve gaita desarji kateter uygulanan gruplardan

daha kisa siirede olmustur. Ayrica kateter uygulanmayan gruplarda iseme konforunu azaltan
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diziiri gibi semptomlarin daha az oldugu belirtilmistir. Glob vezikale ve idrar retansiyonu
insidansinda anlamli fark olmadig: belirtilmistir (187-189).

Calismamizda mesane kateteri; maruziyeti en aza indirmek i¢in ameliyathanede spinal
anestezi sonrasinda steril sartlarda uygulandi, mobilizasyondan 15-20 dk once c¢ekildi.
Mesane kateteri c¢ekildikten ortalama 4,58 saat sonra hastalarimiz ilk spontan miksiyonlarini
yaptilar. Gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Hicbir hastamizda glob vezikale klinigi
gelismedi. Hicbir hastamiza tekrar mesane sondasi takmamiz gerekmedi. Calismamizda elde
ettigimiz sonuclar; mesane kateterinin erken g¢ekilmesinin hastalarin ilk miksiyona ¢ikma,
mobilizasyona baglama siirelerinin azalttifi ve iiriner retansiyon insidansini arttirmadigi
yoniinde olup literatiir ile uyumludur (187-189).

Yakin zamanli bir ¢aligmada ise mesane sondasinin 2 ve 13. saatte ¢ikarilmasinin post
sezaryen hastalar lizerinde etkileri karsilastirilmistir. Bu c¢aligmada erken cekilen mesane
kateteri miksiyon sikligi, hematiirik idrar, mobilizasyon, ilk soptan iseme, gaz, gaita ve
hastanede kalis siiresinde anlamli azalma ile iliskilendirilmistir. Ayn1 ¢alismada erken ¢ekilen
mesane kateterinin  Uiriner retansiyon, diziliri insidansini artirmadigr  belirtilmigtir.
Calismamizda elde ettigimiz sonuclar bu calisma ile uyumlu olup mesane kateterinin erken
cekilmesi yoniindeki uygulamalar1 desteklemektedir (190).

Ameliyat sonrasi hastalarin en stk muzdarip olduklar1 durumlarin basinda agri, bulanti,
kusma, batin distansiyonu olmasi gaz ve gaita desarjinin olmamasi gelmektedir (124).
Ameliyat sonras1 barsak faaliyetlerini bir¢cok faktdr etkilemektedir. Barsak fonksiyonlarini
iyilestirmeye yonelik miidahaler arasinda erken oral hidrasyon ve beslenme, erken
mobilizasyon sakiz ¢igneme, NG sonda takmamak, abdominal masaj yapmak, prokinetik ilag
kullanimi, laksatif kullanimi, inflamasyonun azaltilmasi, opioid kullanmaktan kag¢inmak,
kafeinli kahve icmek gibi ¢ok sayida tibbi uygulama mevcuttur (101-110,124-136).

Yapilan bir ¢aligmada spinal anestezi altinda sezaryen geciren sonrasinda sekersiz,
stitstiz, kafeinli sicak kahve icirilen ve 6. saatte mobilize olan hastalar ile standart takip
hastalarinin barsak fonksiyonlarini karsilastirmislardir. Gaz desarj1 olana kadar gegen siiren 8-
11 saat, gaita desarji olana kadar gecen siire 20-29 saat olarak hesaplanmis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizin Grup 1 olgularinin gaz ve gaita
desarjina kadar gecen siireleri bu ¢alismada kahve i¢irilen hastalarin gaz ve gaita desarji olana
kadar gegen siireden daha uzun bulunmustur. Fakat kahve icirilmeyen gruptaki hastalarin gaz
ve gaita desarji olmasina kadar gecen siireden daha kisa bulunmustur. Erken mobilizasyon,
kahve i¢irmek gibi kolay, pratik, ucuz, yan etkileri olmayan uygulamalar sayesinde hastalarin

postoperatif konforlar1 artirilabilir (105).
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Bir ¢alismada sezaryen ameliyatindan sonra sakiz ¢igneme, erken mobilizasyon ve
erken oral hidrasyon uygulamalarimin bagirsak  fonksiyonlart {izerinde etkileri
karsilastirilmistir. Bu uygulamalarin ayri ayr1 veya birlikte uygulandigi hasta gruplarinda,
kontrol grubuna gore gaz ve gaita desarj1 olana kadar gegen siireler anlamli diigiik ¢ikmuistir
(191). Benzer bir calismada sezaryen yapilan hastalar postoperatif ilk 6 saat icinde mobilize
edilmistir. Bu ¢aligmada spinal anestezi altinda opere edilen hastalarin gaz desarji1 olana kadar
gegen siireler calismamiza elde ettigimiz sonuglara benzerdir (192).

Son yillarda akupunkturun bagirsak motilitesini arttirici etkileri konusunda daha fazla
bilgi elde edilmeye basland1 (193). Yapilan bir calismada iist ve alt GIS motilitesi ile ilgili
olan akupunktur noktasina elektrik akimi uygulamasinin hastalarin gaz ve gaita desarj
strelerinde anlamli azalma sagladigi ve hasta konforunu arttirdigi belirtilmektedir. Bu
teknigin uygulanabilmesi i¢in hastanede akupunktur uygulamalarini yapabilen kalifiye

personel ve cihaz gerektireceginden pratikte kullaniminin kisitli olacagini diisiiniiyoruz (106).

Mobilizasyon; yani yiiriimek basit, ucuz ve kolay bir egzersiz bicimidir (109).
Egzersiz ve yiirime mide pasajin1 kayda deger Olclide hizlandirir. Yiiriime hizinin 2 katina
cikarilmasi mide pasajinda benzer oranda artisa neden olabilir (112).

Sezaryen sonrasi egzersizler, erken mobilizasyon ile ilgili calismalarda genel gorts;
erken baslatilan egzersiz ve yiiriimenin hastalarin iyilik halinin devamlilig1 {izerinde biiyiik
fayda sagladig1 yoniindedir (114,115,120-123).

Ust batin cerrahisi gegiren hastalarda ameliyat: takip eden giinlerde yiiriime siiresi ve
sikliginin analiz edildigi bir ¢alismada; mobilizasyona erken baslanmasi, mobilizasyon siiresi
ve sikliginin arttirilmasi, hastanede yatis siiresini kisaltmada olumlu bir etkiye sahip oldugu
belirtilmektedir (194).

Yapilan bir calismada 18-22 yas aralifinda ilk kez sezaryen geciren hastalara
postoperatif 6. saate yatak i¢i egzersiz baglatilmis ve hastalar 40 metre mobilize edilmistir.
Standart hastane protokolii uygulanan hastalara kiyasla; egzersiz ve mobilizasyon uygulanan
olgularda gaz ve gaita desarjinin daha erken oldugu tespit edilmistir. Calisma grubundaki
olgular mobilizasyondan sonra 1,5-2 saat gibi kisa bir siirede gaz ¢ikarmistir. Caligmamiza
kiyasla; bu c¢aligmada gaz desarji olana kadar gecen siirenin daha kisa olmasinin, yas
ortalamasmin ve tekrarlayan sezaryen sayilarimin farkli olmasindan kaynaklandigim

diistintiyoruz (195).
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Bir c¢alismada postoperatif erken donemde yatak i¢i egzersizi yaptirip 6. saatte
kaldirdiklar1 hastalar ile egzersiz yaptirilmadan 13. Saatte mobilize edilen hastalar
karsilastirilmistir. Calisma grubunda gaz desarji 6,6 saat, kontrol grubunda gaz desarji 12,2
saat sonra gerceklesmistir. Erken uygulanan mobilizasyondan ¢alisma grubundaki hastalarin
%72'si memnun kalmistir. Bu ¢alismada erken ambulasyon uygulamasinin sezaryen sonrasi
annenin erken iyilesmesine katki sagladigi belirtilmistir. Calismamizda grup 2 olgularina
kiyasla bu ¢alismada gaz desarji1 siireleri daha kisa bulunmustur. Gaz desarji siirelerinin kisa

olmasinda yatak i¢i egzersizlerin 6nemli bir etken oldugunu diisiiniiyoruz (196).

Bir ¢alismada ameliyattan sonraki ilk 4 ile 5 saat i¢inde Oksiiriik egzersizi, bacak
hareketi egzersizi, mobilizasyon gibi post-sezaryen egzersizlere erken baslatilan ve
baslatilmayan hastalar karsilastirilmistir. Egzersiz baslatilan ve baslatilmayan hasta
gruplarinda; postoperatif 1 ile 5. glinlerde emzirme, yatakta oturma, yiiriime, idrar ¢ikisi, gaz
desarj1, gaita desarji, normal diyete gegis, kisisel bakim, yenidoganin bakimi ve emzirilmesi
gibi giinliik aktiviteler karsilastirilmistir. Bu ¢alismada erken baslatilan post-sezaryen
egzersizler ve mobilizasyon sayesinde hastalarin giinlilk normal aktivitelere daha erken
baslayabildikleri ve bu aktiviteleri daha iyi siirdiirebildikleri gdsterilmistir. Caligmamizda
erken baglatilan mobilizasyon sayesinde ilk spontan miksiyon siiresi, gaz ve gaita desarj
stiresini kisalttig1 gozlenmistir (122).

Bir calismada sezaryen sonrasi 6. saatte ve 13. saatte mobilize edilen ve 40 metre
yiirlitiilen hastalar karsilastirilmistir. Bu ¢alismada ilk gaz ¢ikisi erken mobilize edilen grupta
6.7 saat sonra, ge¢c mobilize edilen grupta ise 12,02 saat sonra olmustur. Fark anlamh
bulunmustur. Ayrica mobilizasyon sonrast VNS degeri erken mobilize edilen grupta anlaml
diisiik ¢ikmistir. Calismamizda mobilizasyon sonrast VNS degerleri Grup 1'de 4,13+0,39 ve
Grup 2'de 4,16+1,02 idi ve gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Calismamizda mobilizasyon
sonrast VNS degerinin daha diisiik olmasinda daha erken mobilizasyon yapilmasi muhtemel
etkendir. Calismamizda ilk gaz desarj1 olana kadar gegen siire bu calismaya kiyasla daha uzun
bulunmustur. Daha sik aralikli ve uzun siireli mobilizasyonun desarj siirelerini etkilemis

olabilecegini diisiiniiyoruz (197).
Noroaksiyel anestezi sonrast sensoryel muayene pin-prick, dokunma, soguk, sicak,

elektrik, lazer, kimyasal maddeler, kasindirict bitkisel yaglar gibi yontemler kullanilarak

yapilmaktadir (198). Literatiirde spinal anestezi sonrasi hastalarin sensoryel muayenesinde
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genellikle T4 seviyesi ile L4-5 seviyesi arasinda kalan viicut kismi incelenmis olup alt
ekstremitelere yonelik sensoriyel muayenenin yapildigi kontrollii klinik ¢alisma sayist azdir.
Calismamizda alt ekstermite sensoryel muayenesinde pin-prick, veya hafif dokunma
yontemleri kullanilarak degerlendirme yapilmistir. Hastalarin ilk basta ayak basparmagi dis
malleol seviyesinde sonrasinda diz seviyesinde en son kalga seviyesinde uyarani
hissettiklerini tespit edildi. Sensoriyel muayenede periferden merkeze dogru hissiyatin artmasi

ile mobilizasyon basarist arasinda anlamli bir iligki saptanmada.

Spinal anestezide uygulanan analjezik dozunun diisiiriilmesi maternal hemodinamik
stabiliteyi iyilestirdigi bilinmektedir. Etkili anestezi saglamak i¢in 5 ila 7 mg arasi intratekal
bupivakain dozlar yeterlidir. Bununla birlikte, tam motor blok ve yeterli anestezi zamanla
smirlidir (153).

Motor blokajin derecesi ve siiresi hasta mobilizasyonu kisitlayan énemli etmenlerdir.
Hastalarin spinal anestezi sonrast mobilize edilme zamanlamasi konusunda literatiirde fikir
birligi yoktur. Hastanin mobilize olabilmesi i¢in kas giiciiniin blok 6ncesi degerinin yiizde
kacina erismesi gerektigi sorusuna net bir cevap verilememektedir. Literatiirde genel kanaat

olan 4-8 saat arasindaki siirelerde veya miimkiin olan en kisa siirede mobilize etmektir (126).

Calismamizda 3. saatten sonra saatte bir hastalarrmiza kas kuvvet muayenesi
yapilmistir. Buna gore, kas kuvveti once ayak bileginde en son da kalcada 5/5 skoruna
erigsmistir. Bu motor blokajin baglama ve sonlanma siras1 bakimindan bulgularimiz Bromage
ve arkadaslarinin yaptig1 calisma ile uyumludur (45).

Bir caligmada 24 saat boyunca epidural kateterden saatte 8ml bupivakain veya 8ml
ropivakain infiizyon alan hastalarda motor blok derecesi ve yiiriimenin zorlugunun
degerlendirilmistir. Bupivakain kullanilan hastalarin postoperatif 6. saatteki MBS 0 olanlarin
orant %80 olup, bu hastalarin %72'sinin yiiriiyebildigini belirtilmistir. Calismamizda
mobilizasyon basarilar1 her iki grupta da daha yiiksek olup bunun nedeninin hastalarimizin
daha geng yasta olmasi oldugunu diisiinmekteyiz (199).

Benzer bir ¢aligmada farkli konsantrasyonda tek doz (4ml test dozu+16ml yiikleme)
ropivakain kullanilarak epidural anestezi uygulanan ortalama 56 yasinda saglikli erkek
hastalar lizerinde yapilmis olup, kas kuvveti degerlendirmesinde hem MBS kullanilmis hem
de izometrik kas kontraksiyonunu 6l¢en elektromiyogram cihazlar1 kullanilmistir. Elde edilen
veriler karsilagtirilmistir. Yiiksek konsantrasyonda anestezik kullanilan hasta grubunda kas

giiclinlin %90 seviyesine gelmesi daha uzun siirmiistiir. Yiiksek konsantrasyon anestezik
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verilen hastalar daha ge¢ mobilize olmustur. Bu ¢alismada kullanilan anestezik ajan, anestezi
teknigi farklidir. Ayrica erkek cinsiyet, yas, boy uzunlugu ve 6rneklem sayisinin az olmasi
gibi farkliliklardan dolayi elde ettigimiz veriler uyumlu degildir (46).

Bir calismada dogumda epidural anestezi uyguladiklar1 hastalarin motor blok
derecesini cihazlar ile Ol¢iilmiistiir. Elde edilen sonuglar1 genisletilmis modifiye Bromage
skoru ile karsilastirilmistir. MBS=1 olan hastalarda cihaz Olgiimleri kas giiciiniin %59,2
oldugunu, MBS=0 oldugunda ise kas giiciiniin %81,5(68,4-125) oldugunu tespit etmislerdir.
Kas giicii genisletilmis MBS'de 1 ile 0 arasindaki degerlerde oldugunda, cihaz 6l¢timleri kas
giiclinlin %95 11e%100,4 arasinda degistigini tespit edilmistir. Bu ¢alismada MBS ile kantitatif
Ol¢iimler arasinda genis bir varyasyon oldugu belirtmistir. Sonug olarak Bromage skorlamasi
ile mobilizasyona karar verilemeyecegini, bunun yerine; kantitatif Ol¢iimlerin yapilmasi
gerektigini belirtilmistir. Caligmamizda muayenede 4. saate kas kuvvetinin %98,3 olan
hastalarin ytriiyebildikleri tespit edilmistir. 6. saate tiim hastalarin kas giiciiniin %100 oldugu
tespit edilmistir. Calismamizda hem anestezi hem de dogum seklinin farkli olmasi nedeniyle
sonuclarimiz, bu ¢aligmasinda elde ettigi sonuglardan farklidir (48).

Benzer bir ¢alismada saglikli erkek hastalara epidural kateterden 20 ml ropivakain
verilerek benzer yontemlerle alt ekstremite kas giici Ol¢iimii yapilmistir.  Intratekal
enjeksiyondan 6 saat sonra kas kuvvetinin %90-100 seviyesine geldigi belirlenmistir. Bu
caligmada kas giicii ilk basta kalga ekleminde sonrasinda diz ekleminde en son olarak ayak
bilegi ve ayak basparmaginda artig gostermis, bu siralamaya uygun olarak tam kas giicli
degerlerine ulastigini belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda farkli olarak kas giiciiniin ayaktan

kalcaya dogru geri geldigi goriilmiistiir (200).

Spinal anestezinin alt ekstremitelerde yaptigi sempatik blokaj sonucunda erken
derlenme doneminde aniden ayaga kalkma ve benzeri hareketlerde hastalarda postural
hipotansiyon meydana gelebilmekte bu hipotansiyon beyinde area postrema hipoperfiizyonu
sonucunda bulant1 ve kusmayi tetikleyebilmektedir (201).

Calismamizda mobilizasyon denemesi sirasinda hipotansiyon bulgular1 gelisen
hastalarin orant %6,7 (n=9) idi. Calismamizda belirlenen saate mobilize olamayan 16 hasta
mevcuttu. Bu hastalar arasinda mobilizasyona engel olan en sik durumlar; %68 (n=11)
ekstremite gilicsiizliigii, %56 (n=9) hipotansiyon %56 (n=9) agr1 idi. Belirlenen saatte
mobilize olamayan ve hipotansiyon ile alakali semptomu olan 9 hasta yataklarina alind1 ve
intravendz hizli hidrasyon yapildi. Hipotansiyon ve bulgular1 gelisen higbir olguda efedrin

veya fenilefrin gibi vazokonstriiktor ila¢ kullanilmadi. Agri1 nedeniyle mobilize olamayan
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hastalara ek doz analjezik yapildi. Ekstermite gii¢siizliigii olan hastalara yakin takip ve izleme
yapild.

ERAS protokollerinde perioperatif ¢ok sayida ve etkili girisimlerle cerrahi sonrasi
iyilesmenin geleneksel tedavi yaklasimlarina oranla hizlandirilmasi amaglanmaktadir (135).
Bu amacla ameliyattan Once hastalara operasyonun tiim asamalarinda uygulanacak
prosediirlerle ilgili birebir egitim verilmesi ve hastada davranis degisikligi saglanmalidir
(135,136). Bu sayede hastanin tedavi asamasinda saglik calisanlariyla is birligi yapmasi
saglanmaktadir. Ameliyattan dnceki giin hasta ile telefonda goriisiip durum degerlendirilmesi
yapilmaktadir (136,138) Hastalara erken donemde multimodal analjezik, kisitli intravendz
hidrasyon, erken baglanan oral hidrasyon ve kati gida alim1 yapilmaktadir. Ayrica bir mesane
kateteri ameliyattan Once yerlestirilmeli ve ameliyat sirasinda muhafaza edilmektedir (136).
Mesane kateteri tercihen sezaryen dogumdan sonraki ilk 10 saat i¢inde ¢ikartilmaktadir.
Ameliyat giiniinde 6. saatten 8. saate kadar olan zaman diliminde hastanin yardimla erken
mobilizasyonu tavsiye edilmekte ve hastalar buna tesvik edilmektedir. Bu sayede erken

taburculuk yapilmaktadir (135-139,202,203).

Calismamizda higbir hastamiza davranis degisikligi olusturacak kadar birebir egitim
verilmedi. Higbir hastamiza ameliyattan bir giin once telefonda son durum degerlendirilmesi
yapilmadi. Yiyecek ve icecek durumuyla ilgili konusulmadi. Hicbir hastamiza
immunoniitrisyon veya benzeri takviye gida kullanilmadi. Calismamizda hastalarin %89,4'i
planlanan saatlerde mobilize oldular. Belirlenen saatlerde mobilize olamayan olgulara yapilan
hizli degerlendirme ile mobilizasyona engel olan durumlar hizlica belirlenerek erken
miidahale olanagi elde edildi. Nihayetinde tiim hastalarimiz 9. saatten 6nce komplikasyonsuz
bir sekilde mobilize oldular. Agr1 skorunun mobilizasyon sonrasi azaldigi tespit edildi.
Hastalarimizin hi¢birine multimodal analjezikte kullanil opioid grubu agri kesici kullanmadi.
Hastalarimizin mesane kateteri mobilizasyondan 15-20 dk o6nce c¢ikarildi. Mesane kateteri
cekildikten ortalama 4,58 +1,09 saat sonra ilk miksiyon gerceklesti. Hastalarimiza erken
baslattigimiz oral sivi ve kat1 gida alimini iyi tolere edildigi gozlemlendi. Erken baslatilan
mobilizasyon ve oral alim sayesinde hastalarimizda daha erken gaz ve gaita desarji oldugu
tespit edildi. Bu sayede tedavi gerektiren batin distansiyonu ve ileus gelismedigi tespit edildi.
Bu nedenlerle ERAS protokollerinde uygulanan uzun egitim siirecinin, perioperatif
uygulamalarin gereksiz oldugunu ve daha fazla sayida yetismis, siirecin tamamina hakim olan

personel gerektirdiginden maliyetli oldugunu diisiiniiyoruz (135-139,202,203).
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Hastalarin spinal anestezi sonrast mobilize edilme zamanlamasi1 konusunda literatiirde
bir uzlasma yoktur. Yakin zamanl bir¢cok caligmada klasik uygulamalardan farkli pratikler
sayesinde amag veya sonug olarak erken mobilizasyonun uygulanabilirligi ve olumlu etkileri
kasimiza c¢ikmaktadir. Bu calismalarda postoperatif 3. saat ile 8. saat arasinda yapilan
mobilizasyonun etkin ve uygulanabilir oldugu belirtilmektedir. Calismamizda elde ettigimiz

sonuglar, bu caligmalardaki uygulamalarin yapilabilirligi ve etkinligi bakimindan uyumludur.
(105,122,148,184,188-192,195,-197, 203-205).
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6. SONUC

Sonu¢ olarak; g¢alismamizda hemodinamik agidan stabil durumda olan 4. saate
mobilize edilen hastalar ile 6. saatte mobilize edilen hastalar arasinda hem kas kuvveti ve
motor blok siiresi hem de sensoryel muayene seviyeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. Fakat erken mobilize edilen olgularda daha erken gaz ve gaita desarji oldugu
tespit edildi.

Spinal anestezi altinda sezaryen olan ve postoperatif donemde hemodinamisi stabil
olan hastalarin postoperatif 4. saatte mobilizasyonun yapilmasini 6neriyoruz. Belirtilen siirede
mobilize olamayan hastalarin ayrintili bir degerlendirmeden gegirildikten sonra miimkiin olan
en kisa slirede mobilize edilmesi hem hastanin iyilesmesini hizlandiracak hem de hastanin

hastanede kalis siiresini kisaltarak maliyeti azaltacaktir.
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