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1 -GIRIS ve AMAC

Preoperatif anksiyete, sempatik, parasempatik ve endokrin sistemin
uyarilmast sonucunda anormal hemodinamik yanitlarla iligkili olabilen
memnuniyetsizlik ve gerginlik durumu olarak tanimlanabilir. Degisik oranlarda
olmak (zere hastalarda preoperatif déonemde birgok nedene bagli anksiyete
mevcuttur. Cerrahi girisimler ve anksiyete, ciddi psikiyatrik ve psikososyal

sorunlara yol agma potansiyelindedir (1).

Preoperatif donemde hastalarin  %60-80’inin anksiydz oldugu yapilan
calismalarda bildirilmistir. Anksiyete diizeyi hastaneye yatis ile operasyona kadar
gecen silirede ve operasyonu takip eden ilk iki giinde daha yuksektir. Ameliyat
oncesi donemde cogu hastada yogun kaygi s6z konusudur. Hastalarin yaklasik
%60-80’inde goriilen preoperatif anksiyete; cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif
iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir (1).YUksek anksiyete diizeyi ortalama arteryal
basing, kalp atim hiz1 degisiklikleri gibi patofizyolojik cevaplara hatta planlanan
cerrahinin iptal edilmesine neden olabilir(2). Bu kaygi ve korkular anestezi tipine
bagli olabildigi gibi, hastanin dnceki deneyimlerine, kisilik 6zelliklerine, cerrahi
girisime ait endiselere, postoperatif donemdeki agrilara da bagli olabilir (3).
Girisimsel islemler oncesi anksiyete diizeyi hastalarin islem sirasindaki konfor
hissini ve agr1 diizeyini olumsuz yonde etkilemektedir (4). Spinal anestezi,
sezaryen operasyonlarinda en sik uygulanan bolgesel anestezi yontemlerinden
biridir (5). Spinal anestezinin en yaygin komplikasyonu maternal hipotansiyon
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (6). Spinal anesteziye bagli hipotansiyonun temel
mekanizmas1 sempatik efferent noronlarin blokajidir. Spinal anesteziden sonra
maternal hipotansiyon, lokal anestezi dozu, hasta yerlesimi, sivi 6n yilikleme veya
es zamanl ylikleme ve profilaktik veya terapdtik vasopressor kullanimi gibi
birgok faktére baghdir (7). Baslangigtaki sempatik aktivasyonun daha yiiksek
oldugu hastalarin spinal anesteziden sonra daha belirgin hipotansiyona sahip
olduklar1 yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (8) (9).

Anksiyete, yaygin sempatik aktivasyona neden olur (10). Bu bilgi
preoperatif kaygi diizeyi daha yiiksek olan gebelerde spinal anestezi

indiiksiyonundan sonra daha belirgin hipotansiyon yasayacagi hipotezi igin



rasyonel bir temel saglar. Bununla birlikte, preoperatif anksiyetenin noéroaksiyal
anesteziden sonra hipotansiyon gelisimine olan etkisini degerlendiren yayinlanmis

¢ok fazla calisma bulunmamaktadir.

Sezaryen hasta grubu anksiyeteye egilimi daha fazla olan hastalar
icermektedir. Preoperatif anksiyetenin fazla oldugu gebelerde spinal anesteziye
bagli sempatik blok sonucu hipotansiyonun daha fazla olabilecegi hipotezini ileri
stirerek bu anket ¢calismamizda; spinal anestezi ile sezaryen planlanan hastalarda
preoperatif  anksiyete diizeylerini degerlendirerek, anksiyetenin diizeyi ile
intraoperatif hipotansiyon, postoperatif memnuniyet ve derlenme iliskisini
arastirdik. Preoperatif anksiyetenin postoperatif memnuniyet ve derlenme ile
iligkisini aragtirirken yapilan anket sorularint yurtdisinda daha dnce konuyla ilgili

yapilmis ¢alismalardan elde ettik (11) (12).



2-GENEL BILGILER

2.1 Anksiyete Kavram

Anksiyete; Hint-Germen kokenli ‘sikica bastirmak, bogazini sikmak, sikinti
ve tasa’ anlamina gelen ‘angh’ sozciigiinden tiiretilmistir. Anksiyeteye iliskin en
eski yazili kanit M.O 3000’lerde yazilan Gilgamis destanidir (13). Tiirkge’de,
"bunalt1”, "hos olmayan heyecansal endise hali" olarak karsilik bulabilir (14). Bir
baska ifade ile tanimlayacak olursak anksiyete sempatik, parasempatik ve
endokrin etkiler sonucunda olusan hipertansiyon ve kalp atim hizinin artmasi gibi
anormal hemodinamik gostergelerle iliskili olabilen huzursuzluk ve gerginlik
seklindeki hos olmayan bir durumdur (15). Anksiyete bir tehlike duygusu olarak
kendini gosterir. Kisiye, tehlikeyi bildiren ve kendisine tehlike ile miicadele igin
onlem almay1 ¢agristiran bir belirtidir (16). Anksiyete ile ilgili ciddi ¢aligmalarin
ve tanimlamalarin en yogun oldugu donem 19.yy olarak tesbit edilmektedir.
Yapilan tiim ¢alismalara ragmen yine de anksiyete tanimlanmasina giren gesitli
klinik durumlarin birbirinden ayrilarak farkli klinik durumlar olarak tanimlanmasi

20.yy da basarilabilmistir.

2.1.2 Anksiyeteyi A¢iklayan Biyolojik Kuramlar

Anksiyete hakkindaki biyolojik kuramlar, anksiyetenin hayvan
modellerindeki preklinik ¢aligmalari, biyolojik faktorlerin arastirildigi hasta
caligmalari, temel ndrolojik bilimler hakkindaki biiyliyen birikim ve psikotrop
ilaglarin etkileri ile gelismistir.

2.1.2.1 Otonom Sinir Sistemi

Otonom  sinir  sisteminin  uyarilmasi  kardiyovaskiiler, —muskiiler,
gastrointestinal ve respiratuar sistemde belli belirtilere neden olur. Baz1 anksiyete
bozuklugu hastalarin, ozellikle panik bozuklugu olanlarin, artmis sempatik
tonusa sahip olan, tekrarlayan uyarana yavas uyum saglayan ve orta derecede

uyarana asirt yanit veren otonomik sinir sistemleri bulunmaktadir.



2.1.2.2 Norotransmitterler

Hayvan caligmalar1 ve ilag¢ tedavisine yanit esas alindiginda anksiyete ile
iligkili bulunan ¢ ana norotransmitter norepinefrin, serotonin ve gama

aminobutirik asit’tir (17).

2.1.2.2.1 Norepinefrin (NE)

Anksiyetede norepinefrin roliinden bahseden genel kurama gore etkilenen
hastalarin zaman zaman aktivite patlamalar1 ile seyreden, noradrenarjik sistem
regiilasyon sorunlar1 olabilmektedir. Insan calismalarinda panik bozuklugu olan
hastalarda R-adrenerjik agonistlerin (6rn. isoproterenol) ve alfa 2- adrenerjik
antagonistlerin (6rn. yohimbin) panik ataklarmn sikligin1 ve siddetini proveke ettigi
bulunmustur. Aksine, alfa 2- adrenerjik agonist olan klonidin bazi1 deneysel
calismalar ve terapotik durumlarda anksiyete semptomlarini azaltmistir. Daha az
uyumlu bir bulgu olarak o6zellikle anksiyete bozuklugu olan hastalarin beyin
omurilik sivisinda veya idrarinda noradrenerjik metabolit olan 4-metoksi-4-

hidroksifenil glikol miktarinin yiikseldigi saptanmustir (18).

2.1.2.2.2 Serotonin (5HT)

Cesitli raporlarda serotonerjik etkili bir ilag olan m-klorofenil piperazin ve
serotonin salinimimma neden olan fenfluramin’in anksiyete bozuklugu olan
hastalarda anksiyeteyi arttirdigi gosterilmistir ve bircok anektodal raporlarda
liserjik asit dietilamid ve 3,4-metilen dioksine amfetamin gibi serotonerjik
haliisiinojenler ve uyaricilarin hem akut, hem de kronik anksiyete bozukluklarina

neden olduklar1 gosterilmistir (18).



2.1.2.2.3 GABA

Anksiyete bozukluklarinda GABA’nin rolii, bazi anksiyete bozukluklarinin
tedavisinde GABA-A reseptorleri iizerinden GABA  etkisini  arttiran
benzodiazepinlerin tartisilmaz etkinligi ile giiglii sekilde desteklenmektedir.

2.1.2.3 Genetik Calismalar

Genetik calismalar anksiyete olusumuna en azindan bazi1 genetik
komponentin katildig1 yoniinde bilgi iretmistir. Panik bozuklugu olan hastalarin

hemen hemen yarisinin etkilenmis en az bir yakin1 bulunmaktadir.

2.1.2.4 Noroanotomik Goriisler

Lokus seruleus ve raphe cekirdekleri birincil olarak limbik sistem ve
serebral kortekse projekte olurlar. Beyin goriintiileme ¢aligmalarindan elde
edinilen bilgi ile beraber, bu alanlar anksiyetenin néroanatomik gelisimi ile ilgili

bir¢ok varsayimin odagi haline gelmislerdir.

2.1.2.4.1 Limbik Sistem

Noradrenerjik ve serotonerjik innervasyon alaniin yani sira, limbik sistem
yiiksek yogunlukta GABA-A reseptori icermektedir. Maymunlar Uzerindeki
ablasyon ve uyarma g¢aligmalart limbik sistemin anksiyete ve korku yanitinin
olusumunda rolii oldugunu gostermistir. Ozellikle sempatohipokampal yolaktaki

artmig aktivitenin anksiyete olusumunda daha 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.



2.1.2.4.2 Serebral Korteks

Frontal serebral korteks parahipokampal bdlge, singulat girus ve
hipotalamus ile baglantilidir, o nedenle anksiyete olusumunda rol oynayabilir.

Temporal korteks de anksiyetenin patofizyolojik alani olarak goriilmektedir.

2.1.3 Preoperatif Anksiyete

Preoperatif anksiyete hastanede yatmak zorunda kalmak, hastanin anestezi
alacak olmasi ve cerrahi islem nedeniyle veya belirsiz bir durum karsisinda

hastada gelisen huzursuzluk veya gerginlik hali olarak ifade edilebilir (19).

Cerrahi uygulanacak hastalarin % 60-80 kadarinda preoperatif
anksiyete bildirilmistir (20). Operasyona hazirlik doneminde hastalarda anestezi
kaygisi, 6liim riskine iliskin endiseler, engelli kalacagi, dayanilamayacak derecede
cok agris1 olacagi, bedeni lizerinde denetimi saglayamayacagi diisiincesi, bir daha

calisacak kadar iyi olamayacagi endiseleri gelisir.

Preoperatif donemde hastaya bilgi verilmesi, hastanin sorularina cevap
verilmesi ¢ok Onemlidir. Hastalarin anesteziye karsi anksiyetesinin nedeni
anestezist-hasta arasindaki iliskinin yeteri kadar iyi olmamasidir (21). Preoperatif
anksiyetenin seviyesi konulan taniya, hastaligin neden oldugu organ veya sisteme,
ameliyatin zorluk ve risk derecesine ve hastanin buna iliskin 6nyargilarina bagl
olarak degismektedir (22). Preoperatif donemde hastay1 ameliyata hazirlamak igin
ilk yapilmasi gereken hastanin egitimi ve bilgilendirilmesidir. Bilgilendirmenin
kaygi, korku ve depresyon gelisimini, postoperatif analjezik gereksinimini ve
morbiditeyi azalttig1 bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (23).

Preoperatif goriigmede hasta i¢in Onemli olan kaygi nedenleri
sorgulanmali ve tesbit edilen endiseler giderilmelidir. Arellano ve arkadaslari (24)
en miisait preoperatif goriisme zamanini saptamak amaciyla yaptiklart bir
calismada; hastalarin bir hafta 6nce, bir giin 6nce ve ameliyattan hemen 6nceki
anksiyete diizeyleri arasinda anlaml fark bulamamislar, ancak ameliyattan hemen
once anestezi doktoru tarafindan iletisim kurulan hastanin anksiyete derecesinde

anlamli azalma oldugunu gostermislerdir.



2.1.4 Postoperatif Anksiyete

Anksiyetenin cerrahi hastalarin iyilesmesi lizerindeki etkileri arastirilmis ve
hastay1 cerrahinin etkilerine hazirladig1 i¢in orta dereceli anksiyetenin yararli
oldugu tesbit edilmistir. Bununla birlikte, bu degerin tistiinde ve altinda anksiyete
seviyesi olan hastalarin iyilesmesi iizerinde olumsuz bir etkisi olabilir (15).
Anksiyete seviyesi yiksek tesbit edilen hastalarda anestezi indiksiyonunda ilag
gereksinimi artmistir.  Aym1  zamanda yiiksek anksiyete seviyeleri hasta
iyilesmesini olumsuz bir sekilde etkileyebilir. Anksiyete seviyesi yiksek olan
hastalarda postoperatif bulanti kusmanin, analjezik ihtiyacinin, hastanede kalig
sliresininin daha fazla oldugu gosterilmistir (1). 2009 da yayinlanan bir ¢alismada
postoperatif olarak hastalarin psikiyatrik durumunun degerlendirilmesine ihtiyag
duyuldugu vurgulanmaktadir (25). Yine anksiyetesi herhangi bir duruma bagh
olarak yiksek belirlenen hastalarda yapilan c¢alismalarda memnuniyet

derecelerinin daha az oldugu gosterilmistir (26).

2.1.5 Anestezi ile Tlgili Endise Nedenleri

Preoperatif donemde  anksiyete nedenleri arasinda anesteziye bagli
endiseler onemli yer tutar. Bu endiseler literatiirde degisik oranlarda olmak iizere;
ameliyat sonras1 uyanamamak, ameliyat sonras1 agri, ameliyat sirasinda uyanmak,
ameliyat sonrasi bulanti kusma, yogun bakimda kalmak, anestezistin bilgi ve
deneyim eksikligi, anestezistin ameliyat odasinda bulunmamasi, anestezistin
tavirlari, igne korkusu, Oliim, anestezi sirasinda anlamsiz konugsma, ameliyat

sirasinda agr1 duymak olarak bildirilmistir (27).

Hastanin anksiyetesi genellikle preoperatif donemde mevcuttur. Bazi

hastalarda ise ameliyattan sonra anksiyete en yiiksek seviyeye cikar (28).

2.1.6 Preoperatif Anksiyete Tedavisi

Hastanin biyopsikososyal biitlinliigli gz Oniline alindiginda, anksiyete

tedavisinin  cerrahi tedavinin ayrilmaz bir parcast olmasi gerektigi



sOylenebilir (29). Hastanin kaygi ve endiselerinin hastanin bakis agist ile
dinlenmesi ve anlagildiginin gosterilmesi, hastada gercek¢i bir umut olusmasini
saglar ve endiseleriyle miicadele etme olanaklarini gii¢lendirir (30).

Ameliyat Oncesinde hastalara yeterli destek ve dogru bilgi
verilmesi anksiyetenin azaltilmasi ve hasta sonuglarinin iyilestirilmesi igin
gereklidir (31). Bir doktorun varliginin ve yaklasiminin yerine gegecek daha iyi
bir kimse hala yoktur. Hasta bir kisi, yasam tarzinin degisme tehdidiyle bas
etmesine ek olarak, cerrahi uygulamanin beklenmedik sonuclart hakkinda daha
fazla korku duyabilir. Hastalar bu zorluklarin tiimii ile basa g¢ikamayabilir.
Kilavuzlarin kullanilmasi hastaya yardimci olsa da hekimin roliiniin yerine

gecemeyebilir (32).

2.1.6.1 Psikolojik Hazirlama

Anestezistin ilgisi, ilag bile kullanmadan kaygilari biyiikk 6lclde
azaltabilir (32). Preoperatif donemde hastalarin bilgilendirilmesinin, hastaya
uygulanmas1 beklenen anestezi yoOnetim planlart ve olaylarin kisa bir
aciklamasinin; anksiyete ve analjezik gereksinimini azalttigi, memnuniyeti
artirdigi  (33), komplikasyon riskini azalttigi, ameliyat sonrasi elde edilen
sonuglart iyilestirdigi gosterilmistir (34). Egitim; hastaya ameliyattan sonra
kendini nasil hissedebileceginin, uyandiginda nasil bir ortamda olacaginin
(hastaya uyanma odasi onceden gosterilebilir), hangi fonksiyonlarin1 ne kadar
siireyle kaybedebileceginin, ameliyat sonrasi donemde viicudunda bulunabilecek
tiip ve drenlerin anlaminin, olas1 ameliyat sonras1 agr1 ile nasil bas edebileceginin

ogretilmesi seklinde yapilabilir (35).

2.1.6.2 Farmakolojik Hazirlama

Farmakolojik hazirlikta premedikasyon ilaclarmin bilingli kullanimi;
hastanin korkusu azalmis, sedatize, huzurlu bir sekilde ameliyat odasina girmesine
olanak verir. Amnezi ve anksiyolizis preoperatif medikasyon etkilerinin ilk

belirtileridir. Sedasyon ve amnezinin saglanmasi da anksiyeteyi azaltir (36) (37).



Premedikasyonda kullanilan ilaglar, agriyr en aza indirmek, amnezi ve
sedasyon saglamak, oral ve gastrik sekresyonlari azaltmak, bulanti ve kusmay1
onlemek, alerjik reaksiyonlara karsi profilaksi saglamak, cerrahi islem igin gerekli
olan anestezik ila¢ miktarin1 azaltmak ve cerrahi uyarana karsi refleks tepkileri
bastirmak i¢in kullanilir (36). Sedatif hipnotik ila¢ grubuna ait premedikanlar, en

popiiler ajanlardir ki bunlar benzodiazepinleri ve barbitiiratlari igerir (36) (37).

2.1.7 Preoperatif Anksiyete Olcimi

Anksiyete Ol¢limiinde en yaygin kullanilan test Spielberg ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen State- Trait Anxiety Inventory (STAI) skalasidir.
Durumluluk ve siirekli kaygi diizeylerini dlger.

STAI-1 (Durumluluk kaygi olgegi), bireyin belli bir anda ve belirli
kosullarda kendini nasil hissettigini belirler. STAI-2 (Siirekli kaygi olgegi),
bireyin iginde bulundugu durum ve kosuldan bagimsiz olarak kendini nasil
hissettigini belirler.

STAI-1, herhangi bir akut durumsal odakli anksiyete atagi seklinde
adlandirilir ve tetikleyici durumun 6tesinde kalici degildir. STAI-2, bir kisilik
ozelligi olarak kabul edilebilen bir anksiyete kalibidir. Yiiksek bulunan durumluk
kayg1 diizeyi degerlendirme sirasindaki yiiksek kaygi diizeyine isaret ederken,
yiiksek bulunan siirekli kaygi diizeyi endiseli bir kisilik 6zelligini gostermektedir.
Durumluk kaygi simdiki an ile ilgili kaygiy1 gosterirken siirekli kayg: kisiligin
degismez bir boyutunu gosterir (38).

Spielberger'in  Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri, 6znel benlik-6l¢lim
testleri arasinda en sik kullanilan anksiyete testlerinden birisidir. Oncelikle,
ortalama saglikli insanlarda kaygi diizeyini Ol¢mek iizere bir ara¢ olarak
gelistirilmistir, ancak daha sonra hasta gruplarinda anksiyetenin oOl¢iilmesinde
faydali bulunmustur (2).

Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri klinik ve arastirma ortamlarindaki
anksiyete ile ilgili en yaygin kullanilan kisisel rapor olgiimleri arasindadir (39).
Ameliyat 6ncesi anksiyete 6l¢limiinde kullanilan STAI literatiirde altin standart

olarak gosterilmektedir (14).



STAIL, 1964 yilinda Speilberger ve Gorsuch tarafindan gelistirilmeye
baslanmis olan envanter ile normal ve normal olmayan bireylerdeki siirekli ve
durumluk kaygi diizeylerinin Olgiilmesi amaglanmistir. Tirk toplumunda
gecerliligi Necla Oner tarafindan gosterilmistir. Tiitkgeye Durumluk-Siirekli
Kaygi Envanteri olarak ¢evrilmistir (40).

STAI durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini olger. Yirmiser maddeden
Olusan iki ayr1 Ol¢egi vardir. STAI, bireyin kendi kendine yanitlayabilecegi,
uygulanmasi kolay bir envanterdir. Her iki 6l¢ek de ayn1 zamanda uygulanabilir.
Envanter okuma yazma bilmeyenlere bireysel olarak uygulandiginda, maddeler
uygulamaci tarafindan okunup, verilen yanitlar yine uygulamaci tarafindan form
izerinde isaretlenir. On dort yas ve istiinde bilingli olan hastalara uygulanabilir.
Testin kullanimi i¢in 6zel egitim gerekmez (29).

Durumluk kaygi 6lceginin yanitlanmasinda; maddelerin ifade ettigi duyus,
diisiince ya da davraniglarin siddet derecesine gore “Hi¢”, “Biraz”, “Cok”,
“Tamamiyle” siklarindan  birinin  secilmesi, stirekli kaygi  6lgeginin
yanitlanmasinda ise, maddelerin ifade ettigi duyus diisiince ya da davranislarin
siklik derecesine gore, “Hemen Higbir Zaman”, “Bazen”, “Cok Zaman” ve

“Hemen Her Zaman” siklarindan birinin segilmesi ve isaretlenmesi istenir (36).

Olgeklerde dogrudan ve tersine cevrilmis ifadeler vardir. Olumlu
duygular dile getiren (tersine ¢evrilmis) ifadelerde 4 degerlikli yanitlar diisiik, 1
degerlikli yanitlar yiiksek kaygiyr gosterir. Bu ifadeler puanlanirken 1 agirlik
degerinde olanlar 4'e, 4 degerinde olanlar ise 1'e doniistiiriiliir. Olumsuz duygulari
dile getiren (dogrudan) ifadelerde ise 4 degerlikli yanitlar en yiiksek kaygiyi
gosteri (41).

Durumluk kaygi 6lgeginde on tane (1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19 ve 20.
maddeler), siirekli kaygi 6l¢eginde ise sekiz tane (21, 26, 27, 30, 33, 36 ve 39.
maddeler) tersine c¢evrilmis ifade vardir. Puanlama elle yapilabildigi gibi
bilgisayar yardimi ile de yapilabilir. Elle yapilan puanlamada, dogrudan ve tersine
cevrilmis ifadelerin toplam agirliklarinin saptanmasi icin iki ayr1 anahtar
hazirlanir. Dogrudan ifadeler i¢in elde edilen toplam agirlikli puandan ters
ifadelerdeki toplam agirlikli puan ¢ikarilir ve bu sayiya degismeyen bir deger

eklenir. Bu deger durumluk kaygi 6lgegi ig¢in 50, siirekli kaygi dlcegi igin ise
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35'dir. Her iki dlgekten elde edilen toplam puan 20 ile 80 arasinda degisir. Biiyiik
puan yiiksek kaygi seviyesini, kiiclik puan ise diisiik kaygi seviyesini gosterir
(42).

2.2 Hasta Memnuniyeti

Hasta; bir saglik kurulusunun iirettigi ve sundugu saglik hizmetini bilen ve
bu hizmetlerden yararlanma firsati olan veya daha once bu hizmetlerden
yararlanmis kisilerin tlimiidiir. Hasta memnuniyeti ise; hastalarin aldiklar
hizmetten bekledikleri faydalara, hastanin katlanmakta oldugu kiilfete, hizmetten
bekledigi verime, hizmetin sunulusunun sosyo-kiiltiirel degerlerine uygunluguna
bagl bir islevdir (43). Hasta memnuniyeti hastalarin istek ve beklentilerinin

karsilanmasi sonucunda olusur.

Hastanin memnuniyetinin tanimlanmasi ve bu konuda bilgi toplama
zorlugu, kullanilan yontemlerin uyumlulugu dikkate alindiginda bu konuda
calisma yapmak kolay degildir ve yanlis yorumlamalara yol acabilecek sonuglarla
karsilasabiliriz. Bu nedenle literatiirde bu konu hakkinda sinirli sayida bilgi

mevcuttur.

2.2.1 Hasta Memnuniyetini Etkileyen Etmenler

Saglik hizmetlerinde genel olarak hasta memnuniyetini artiran etmenler;
hastanin karar verme siirecine katilimi, hastanin tedavi ve durumu hakkinda
bilgilendirilmesi, aile fertlerinin desteginin saglanmasi, hasta ve calisanlar
arasindaki iletisim, duygusal destek, fiziki ihtiyaglara cevap verme, agriy1 ¢abuk

dindirme, yeterli parasal bilgilendirme ve 6nerilerdir.

Hasta memnuniyetini azaltan etmenler ise; saglik bakim niteliginin diisiik
olmasi, kaba davranan calisanlar, temizlik ve diizenin olmayisi, ilgili ¢calisanlar
tarafindan bilgi verilmemesi, 6deme tutarindaki uygunsuzluk, hizmet sunanlarin
sik sik degistirilmesi, gizlilige 6nem verilmemesi, hizmeti sunanlar ile hastalarin
farkli kiiltiirden olmalar1 ve bunun iletisimde giiglilk ¢ikarmasi, hekimlere ve

diger calisanlara ulasma zorlugu, doktorun hastaya yeterince zaman ayirmamasi,
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doktorun hastay1 dinlememesi veya dyle goriinmesi, doktorun hastaligi hakkinda
hastaya bilgi vermemesidir. Anestezi uygulamalarinda hasta memnuniyetine;
servislerin ulasilabilirligi ve uygunlugu, yapisi, personeller arasi iliski, saglik
calisanlarinin kabiliyeti ve hastanin kendi beklentilerini ve tercihlerini igeren

birgok faktor katkida bulunur (44).

2.2.2 Anestezi Memnuniyetinin ve Kalitesinin Olgiilmesi

Arastirmacilar hastalara soru kullanarak memnuniyet oranlarini ve yan
etkilerinin (agr1, mide bulantisi, kusma) olus siklik ve ciddiyetini sorguladiklari
anket arastirma sonuglarini yaymlamiglardir (45). Yapilan bu caligmalarda
anestezi tatmini yuksek olarak bildirilmistir. Bu g¢alismalar, hastalarin ortaya
cikabilecek ihtiyaclari, beklentileri ve algilamalar1 ile ilgili bilgi saglamalari

ac¢isindan onemlidir.

Maalesef ¢ogu caligmada aragtirmacilar tarafindan kullanilan anketlerin
giivenilirligi ve gegerliligi ispatlanmamis olarak kalmig ve dnemli metodolojik
problemler oldugu saptanmistir. Anestezi arastirmalarinda hasta tatmini ve
kalitesini degerlendirmek ve izlemek i¢in kullanilacak anketlerin 6nemli
siirhiliklart vardir (45). Anketlerin 6lglim elemanlart haline gelebilmeleri igin
dikkatlice yapilandirilmalari, arindirilmalart  ve standardize edilmeleri

gerekmektedir.

2.3 Maternal Fizyoloji

Gebelik, annede belirgin fizyolojik degisiklikler olusturur. Anestezist,
sezaryen veya vaginal dogumda en uygun anestezik yaklasim icin; gebelik
stiresince annede olusan fizyolojik degisiklikleri, anestezik ajanlarin fetus ve
yenidogan tizerindeki direkt ve indirekt etkilerini, degisik anestezik tekniklerin
avantajlarini , dezavantajlarini , 6zellikle de obstetrik komplikasyonlari iyi bilmek

ve anlamak zorundadir (46) (47).
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2.3.1 Gebelikteki Maternal Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte bircok organ ve sistemde fizyolojik degisiklikler olusur.
Gebelikte blyiyen fetusun artan metabolik gereksinimi karsilayabilmek igin, tiim
maternal organ sistemlerinde degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler korpus
luteum ve plasentadan salgilanan hormonlar ile baslarken, ikinci ve {igiincii
trimestirda biiyiiyen uterusun mekanik etkileri ile daha da artar. Meydana gelen bu

fizyolojik degisiklikler obstetrik anesteziye Ozellik ve onem kazandirmaktadir
(48) (49).

2.3.1.1. Solunum Sistemi Degisiklikleri

1. Gebenin ve fetusun temel metabolik degisiklikleri nedeniyle O tliketiminde
artma (Gebelik sonunda, oksijen tiketimi % 20-40, dakika ventilasyon % 40-50

artar),
2. Artmis dakika ventilasyonu,

3. Diisiik arteryel parsiyel karbondioksit basinct (PaCOz) ve artmig serum

bikarbonat seviyesi,

4. Artmig ekspiratuar rezerv volim,

5. Artmis rezidiiel voliim,

6. Azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite,
7. Hiperventilasyon,

8. Ugiincii trimestirda diafragmani yiikselmesi, gogiis anteroposterior capinda

artis,
9. Hava yolu rezistansinda azalma olabilir (46)(48)(49)(50).

2.3.1.2 Dolasim Sistemi Degisiklikleri

1. Pulmoner arter, santral vendz ve pulmoner arter u¢ basinglar1 ayni kalir,

2. Artan maternal ve fetal metabolik gereksinimleri karsilamak i¢in kardiyak debi

ve kan voliimunde artma,
3. Periferik vaskuler direngte azalma,

4. EKG de sol aks deviasyonu,
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5. Vena cava inferiora basi ortaya ¢ikabilir (46)(48)(49)(50).

2.3.1.2 Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

1. Gebelik sirasinda gastrodzofageal reflii ve 6zofajit riskinde artma,
2. GIS sekresyonunda artma,

3. Mide bosalmasinda yavaslama,

4. GIS tonusunda azalma olabilir (46)(48)(49)(50).

2.3.1.3 Renal Sistem Degisiklikleri

1. Bobreklerde buyime,

2. Progesteron ve blyuyen uterusun etkisiyle hafif hidrotreter ve hidronefroz
gelisimi,

3. Serum kreatinin ve kan {ire nitrojen diizeylerinde diigme,

4. Glukoz ve aminoasitlerin renal tiibiiler esiginin azalmasi, hafif glukoziiri (110

g/dl) veya proteintiri (300 mg/dl az olmas1)

5. Supin pozisyonda bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalma
olabilir (50).

2.3.1.4 Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

1. Lokal anesteziklere kars1 duyarlilikta artma,

2. Aorta-kaval basi nedeniyle epidural vendz sistemde dolgunlagma, epidural ve

subaraknoid aralikta daralma,

3. Eylemin evresi ve ikinma derecesine gore beyin omurilik sivist basincinda

artma,
4. Epidural ve intratekal olarak verilen sivilarin yayilisinda artma,

5. Minimum alveolar konsantrasyonda azalma olabilir (50).
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2.3.1.5 Hematolojik Degisiklikler

Plazma hacmi normal gebelik boyunca asamali olarak artar ve bu artig
bebegin dogum agirligr ile orantilidir. Plazma hacmindeki genisleme, eritrosit
artisindan daha fazla oldugu i¢in, hemoglobin konsantrasyonu ve hematokritte
diisiis karsimiza ¢ikar. Bu hemodiliisyona ragmen, ortalama korpuskuler volimde
veya ortalama korpuskuler hemoglobin konsantrasyonunda herhangi bir degisiklik
gorulmez.

Normal gebelik sirasinda trombosit sayisi kademeli olarak diigme egilimi
gosterir, ancak normal sinirlar iginde kalir. Gebelerin bir kisminda (% 5-10), 100-
150 x10° hiicre / 1 seviyelerine herhangi bir patolojik siire¢ olmadan diisebilir. Bu
nedenle pratikte, bir gebenin trombosit sayis1 100 x 10° hiicre / I'den az olana

kadar kisiler hamilelikte trombositopenik sayilmamaktadir.

Hamilelik, sadece hemoglobin sentezi i¢in degil, asil fetiis gereksinimi ve
belirli enzimlerin {iretimi i¢in demir gereksiniminde iki ila ii¢ kat artisa neden
olur. Folik asit gereksinimlerinde on ila yirmi kat artis ve BI12 vitamini

gereksiniminde iki kat artis vardir.

Gebelik doneminde dogumdan sonra hemostazi hazirlama amaciyla fizyolojik
olarak hiperkoagulabilite goruliir(51). Bazi pihtilasma faktorlerinin, 6zellikle
faktor VIII, IX ve X konsantrasyonlar1 artar. Fibrinojen seviyeleri % 50 kadar
artar ve fibrinolitik aktivite azalir. Antitrombin ve protein S gibi endojen
antikoagiilanlarin konsantrasyonlar1 azalir. Boylece gebelik, pihtilasma lehine
sistem ic¢indeki dengesini degistirerek, gebe ve dogum sonrasi kisiyi venoz
tromboza yatkin hale getirir. Bu artan risk, ilk trimesterde ve dogumdan sonraki
en az 12 hafta boyunca devam eder. Pihtilagma testleri aktive tromboplastin
zamani (APTT), protrombin zaman1 (PT) ve trombin zamani (TT) in vitro testleri
antikoagulan kullanimi1 veya koagiilopati yoklugunda normal kalir.

Alt ekstremitede vendz staz, solda daha belirgin olan, venodilatasyon ve
kan akisinin azalmasi ile iliskilidir. Bu durum sol iliak ve ovaryan arterin sol iliak
ven kompresyonundan kaynaklanmaktadir. Sagdaki iliak arter sag iliak vene

kompresyon olusturmaz (52).
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2.3.1.6 Endokrin ve Metabolik Sistem Degisiklikleri

1. Glukoz ve aminoasit diizeyleri diiser, serbest yag asitleri, keton ve trigliserid
duzeyleri yukselir,

2. Gebelik diyabetojenik bir durumdur ve insulin duzeyleri ylksektir,

3. Insan plasental laktojen salinimi kismi insilin direncinden sorumludur,

4. Insan plasental laktojen ve &strojen diizeylerinin artmasi; tiroid bezinin
hipertrofisine ve tiroid hormonu baglayan globulin diizeyinin 1.5- 2 kat artmasina
ve bunun sonucu olarak tiroid hormon gereksinimi ve {iretiminin artmasina neden
olur. T3 ve T4 diizeylerinin artmasina ragmen serbest T3, serbest T4 ve TSH
normaldir (53).

2.3.1.7 iskelet ve Kas Sistemi Degisiklikleri

Gebelikte relaksin diizeylerinin artis1 simfizis pubis ve pelvik eklemleri
gevseterek doguma hazirliga yardim eder. Omurganin ligamentdz gevsekligi sirt

hasari riskini ve gebelikte sirt agrisi insidansini arttirir (54).

2.4. Sezaryen

Sezaryen operasyonu; yasayan bir fetusun, bir abdominal kesi ile bir uterus
kesisinden dogurtulmasidir. Sezaryen Latincede kesmek anlamina gelen “caedere”
fiilinden tiiretilmis olup, ilk kez M.O 700 yillarinda Romalilar devrinde, &len
anneden bebegi ¢ikarmak amaci ile uygulanmigtir. Yasayan hastaya ise ilk kez
1610 yilinda uygulanmistir (55)(56). Sezaryen operasyonlarinda, anestezi
maternal mortalitenin énemli bir nedenidir. Mortalitenin énde gelen iki nedeni ise,
genel anestezi uygulanan olgularda entiibasyon basarisizligi ve mide igeriginin
pulmoner aspirasyonudur (46)(50)(57)(58). Son yillarda sezaryen insidansi artma
egilimindedir. 20 yil Oncesine kadar sezaryen, tiim dogumlarin %S5’ini

olustururken giinlimiizde bu oran olduk¢a asilmistir.
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2.4.1 Sezaryen Endikasyonlari

2.4.1.1 Mutlak Endikasyonlar

* Basarisiz indiiksiyon

* Sefalopelvik uygunsuzluk

+ {lerlemeyen eylem

» Kanitlanmus fetal distress

* Dekolman plasenta

* Plasenta previa

» Umblikal kord prolapsusu

* Yapisik ikizler

* Aktif genital herpes enfeksiyonu varligi

* Dogum yolunu kaplayan kitlelerin oldugu durumlar

2.4.1.2 Rolatif Endikasyonlar

» Makat gelis

* Eski sectio

+ Immiin trombositopeni

* Siddetli Rh Uyumsuzlugu

* Biiyiik konjenital fetal anomalilerin varligi
* Serviks Ca

* Vulvada biiyiik kondilomalar

Sezaryenle dogumun perinatal mortalite ve morbiditeyi azalttig1 konusunda
net bir sonug gosterilememistir. Bunun nedeni perinatal mortalite ve morbiditede
etkili olan faktorlerin prematiir dogum, fetal anomaliler ve antepartum olaylar gibi
dogum seklinden etkilenmeyen hadiselerin olmasidir (59).

Sezaryenda anestezi secimini; operasyonun endikasyonu, aciliyeti, hasta ve
kadin dogum uzmaninin tercihleri ve anestezistin deneyimini i¢eren birgok faktor

belirler. Sezeryan oranlar1 merkezlere gore genellikle %15-25 arasinda degisir.
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Sezaryenlerin, Amerika Birlesik Devletleri’'nde yaklasik %380'i rejyonal
anestezi altinda yapilir; bu oran spinal ve epidural anestezi arasinda hemen hemen
esit olarak paylasilir. Genel anesteziye bagl yliksek maternal mortalite nedeni ile
rejyonal anestezi tercih edilen tekniktir. Genel anesteziye bagl 6liimler genellikle
entiibasyon basarisizliklar1 gibi havayolu problemleri, ventile etme basarisizligi
veya aspirasyon pnomonisi ile iligkiliyken, rejyonal anesteziye bagli oliimler
yuksek noral blok duizeyi veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (60).

Anestezist anne i¢in en emniyetli ve rahat, yenidogan i¢in en az depresan
olduguna inandig1 ve cerrahi i¢in optimal ¢alisma kosullarini saglayan bir yontem
segmek zorundadir (61). Sezaryen ameliyatlarinda baglica anestezi yontemleri

genel anestezi ve rejyonal anestezi yontemleridir

2.4.2 Sezaryende Genel Anestezi

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezinin tercih edildigi durumlar
1. Fetal distres, kordon sarkmasi, plasenta previa,

2. Annede kanama,

3. Koagulasyon bozuklugu,

4. Enfeksiyon bulgularinin olmast,

5. Hastanin rejyonel anesteziyi reddetmesidir (62).

Genel anestezi aynt zamanda makat gelis, transvers gelis ve cogul
gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus relaksasyonunun saglamasi amaciyla da

tercih edilebilmektedir (62).

Genel anestezinin rejyonal anesteziye gore bazi avantajlari karsimiza
cikmaktadir. Bunlar rejyonel anesteziye goére daha az hipotansyonla
karsilagilmasi, havayolu kontroliiniin daha iyi saglanmasi ve ventilasyonun
guvence altina alinmasi gibi durumlardir (63).

Ancak genel anestezi de sorunsuz degildir; 6zellikle laringoskopi esnasinda
gastrik igerigin aspirasyon riski, zor entiibasyon, maternal hiperventilasyon,
verilen ilaglar nedeniyle neonatal depresyon, genel anestezi sirasinda farkindalik

ve uterus atonisidir (63). Bu nedenle havayolu ve zor entiibasyon kriterleri
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preoperatif muayene sirasinda hasta anestezi doktoru tarafindan c¢ok iyi

degerlendirilmelidir, ¢ilinkii basarisiz entiibasyon ciddi hayati risk ile birliktedir.

Genel anestezi esnasinda maternal morbidite ve mortalitenin en sik sebebi
gastrik igerigin aspirasyonudur (64).

Havayolu giivenliginin zor olmasindan siipheleniliyorsa ve fetal distres
bulunmuyorsa rejyonal anestezi, uyanik entibasyon veya fiberoptik laringoskopi
kosullar1 hazirlanmalidir (64). Anestezi indiiksiyonundan sonraki basarisiz bir
entiibasyona karsi agik bir plan belirlenmelidir. Annenin hayati fetusun

dogumundan onceliklidir.

Fetal distres varliginda maske veya laringeal maske ile pozitif ventilasyon
uygulanarak miimkiinse bebegin dogumuna tesebbiis edilebilir. Boyle durumlarda
anestezi i¢in potent bir volatil ajan uygulanir, fetus dogduktan sonra volatil ajanin
konsantrasyonunu azaltmak icin nitroz oksit eklenebilir; ventilasyonu en az
deprese etmesi beklenen ajan oldugundan sevofluran iyi bir tercih olabilir.
Hastanin herhangi bir anda ventile edilememesi acil krikotirotomi ve

trakeostomiyi zorunlu hale getirir (65).

2.4.3 Sezaryenda Rejyonal Anestezi

Spinal, kaudal ve epidural bloklar, cerrahi girisimler icin ilk kez son
ylizyilin baglarinda kullanilmaya baglamistir. Bu yontemler, kalici ndrolojik
hasarla ilgili giderek artan sayida yayinlarin ortaya ¢ikmasindan once, 1940’lara
kadar yaygin olarak kullanilmakta idi. 1950’lerde yayinlanan kapsamli bir
epidemiyolojik ¢alismada; bloklarin deneyimli kisilerce, asepsiye dikkat edilerek
ve yeni, daha giivenilir lokal anesteziklerle uygulandiginda komplikasyonlarin
daha nadir oldugu gosterilmistir (66). Ancak 6zellikle son dekattaki teknolojik
geligsmelerin rejyonel anestezinin uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyal
olanaklarin1 sunmasi, rejyonel anestezinin anesteziyoloji ve algoloji icindeki

yerini saglamlastirmis ve hak ettigi yeri almasini saglamistir.
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2.4.3.1 Rejyonal Anestezinin Avantajlar: (67)

1. Uygulama kolayliginin olmasi,

2. Anestezik gaz kirliliginin 6nlenmesi,

3. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin azalmasi,
4. Tekrarlanan uygulamalarda karaciger fonksiyonlarini bozmamasi,

5. Hastanin bilincinin yerinde olmasi,

6. Hava yolunun agik olmasi,

7. Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda oOzellikle yashi hastalarda olumlu

etkilerinin olmasi,

8. Oksiiriik refleksi kaybolmadigi icin mide igeriginin aspirasyon riskinin
olmamasi,

9. Cerrahi ve travmaya bagli stres cevabin azalmasi,

10. Postoperatif analjezi saglayabilmesi,

11. Hastanin daha kisa slirede mobilize olabilmesi,

12. Anestezi maliyetinin genel anesteziye gore daha diisiik olmasi,

13. Ilaca bagli fetal depresyon olasiliginin azalmast.

2.4.3.2 Rejyonal Anestezinin Dezavantajlari

1. Uygulama igin deneyim ve zaman gerektirmesi,

2. Uygulama hatalarina bagli girisim sonrast ndrolojik komplikasyon riskinin
olmasi,

3. Lokal anestezik toksisitesi riski,

4. Tekniklere ait komplikasyonlarin olmasi,

5. Hasta ve cerrahin rejyonal anestezi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasi
olarak sayilabilir.

Sezaryen girisimleri siklikla epidural, spinal veya kombine spinal epidural
anestezi ile gergeklestirilmektedir. Her ii¢ blok seklinde de anne uyanik kalarak
bebegin dogumunu gorebilir. Her {i¢ yontemde de duyusal blogun en az T4
seviyesinde olmasi gerekmektedir (68).
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2.5 Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde
edilen bir anestezi yontemidir. Diisiik voliim ve konsantrasyonda lokal anestezik

ile hizl1, yogun motor ve duyusal blok elde edilir (69).

Spinal kanal normalde eriskinde foramen magnumdan L1 seviyesine kadar
uzanir. Cocukta ise L3 seviyesinde sonlanir. Yetiskinlerde L1, cocuklarda L3
seviyesinin altinda lumbar ponksiyon spinal kordun travmatize olmasini 6nler(58)
. Spindz c¢ikintilar, servikal ve lumbar bolgede horizontale yakinken, torasik
bolgede Ozellikle T4-T9 hizasinda dikeye varacak sekilde egimlidir. Bu durum
rejyonel anestezi esnasinda igneye verilmesi gereken egim bakimindan 6nemlidir
(70)(71). BOS icindeki lokal anestezik yogunlugu, enjeksiyon yerinden
uzaklastikca azaldig1 ve degisik tiplerde sinir lifleri bulundugundan diferansiyel
blok gelisen alanlar goriiliir. Motor lifler anesteziklerden daha zor ve gec
etkilendikleri igin duyusal blok motor bloktan 2 segment yukaridadir. Sempatik
blogun duyusal bloktan 2 segment daha yukarida oldugu kabul edilir (71)(72).

Spinal anestezinin temel amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon genellikle sistemik degisiklere yol agan bir yan etki olarak
goriiliir. Spinal anestezide, anestezi siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme
hizina baghdir. flacin énemli bir kismi BOS iginde yayilir ve vendz drenajla, az
bir kism1 da lenfatiklerle uzaklastirilir. Tlacin eliminasyonunda damardan zengin

piamater 6nemli bir rol oynar (72)(73).

2.5.1 Spinal Anestezinin Avantajlar:

Spinal anestezinin hizli baglamasi, basitligi, giivenilirliginin yanisira
depresan medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi, epidural anesteziye gore
daha yogun, daha giivenilir sakral sinir blogu ve motor blok saglamasi, hastanin
uyanik ve aspirasyon riskinin minimum olmasi tercih nedenidir. Annenin,

dogumu takibine de izin verir (74).
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1.5.2 Spinal Anestezinin Dezavantajlar:

Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski vardir.
Intrapartum bulanti-kusma, postdural delinmeye bagli bas agris1 olabilir. Devamli

spinal veya epidural teknikler kullanilmadiysa sinirli etki siiresi dezavantaj

olusturur (75)(76).

2.5.3 Gebelerde Spinal Anestezi

Gebelikte lumbar lordozda artis sonucunda interspindz mesafe azalir,
rejyonal anestezi uygulamasi zorlasir. Pelvisteki genisleme sonucu lateral
pozisyondaki hastalarda bas asagi tilt olusur. Bunun sonucunda lokal anestezikler,
oOzellikle hiperbarik olanlar hastanin bas kismina dogru subaraknoid yayilim
gosterirler. Epidural venlerin genisglemesi ile lumbosakral BOS voliminde de
azalma meydana gelir. Spinal korddaki nérotransmitter, endojen analjezik ve
hormonal sistemlerde meydana gelen degisikliklere bagli olarak gebelik sirasinda
sinirlerin lokal anesteziklerin etkisine daha hassas hale geldigi de ileri
strilmektedir (71). Azalmig ihtiyag; spinal BOS voliimiindeki azalma, lokal
anesteziklere artmis duyarlilik, lateral pozisyonda artmis yayilim, torasik kifoz
apeksinin yiiksek seviyede bulunmasi (gebelerde T6-7, gebe olmayanlarda T8) ve

lomber lordozda artis sonucu kraniyal yayilimin artmasma baglanmaktadir(77)
(78).

2.5.4 Spinal Anestezi Endikasyonlari (79)

1. Alt ekstremite ve kalga cerrahisinde,

2. Perine ve rektal cerrahide,

3. Alt abdomen cerrahisi ve kasik fitig1 tamirinde,

4. Urolojik endoskopik cerrahide,

5. Lumbal spinal girigimlerde,

6. Alt ekstremite vaskiiler cerrahisi ve amputasyonlarinda,

7. Vajinal dogum ve sezaryen gibi girisimlerde uygulanabilir.

22



2.5.5 Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari (80)
Mutlak:

* Sepsis ve bakteriyemi,

* Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu,

* Agir hipovolemi,

» Koagtilopati,

* Antikoagiilan tedavi,

» Intrakranial basing artisi,

* Hastanin kabul etmemesi.

Rolatif:
* Periferik ndropati,
* Gegirilmis spinal ameliyatlar,
* Kronik sirt ve bel agris1 varligi,
* Kronik basagrist varligi,
* Preoperatif aspirin, heparin ve diger antitrombositer ila¢ alima,
* Demiyelizan santral sinir sistemi hastaliklari,
*» Baz1 kalp hastaliklar1 (Aort stenozu, idyopatik hipertrofik subaortik stenoz),
* Psikoz ve demans,
» Koopere olmayan hasta,
* Fizyolojik ve emosyonel labilite,

* Uzun siireli cerrahi girisim.

2.5.6 Spinal Anestezi Komplikasyonlari (80)

* Hipotansiyon, bradikardi,
* Bulanti, kusma ve higkirik,
* Hipoventilasyon,

* Total spinal anestezi,
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* Bel agrisi, postspinal bag agrisi,
* Damar zedelenmesi,

* Sinir hasar1 ve norolojik sekeler,
* Kalp yetmezligi,

* Menenjit ve meningismus,

* Palsi ve paralizi,

» Idrar retansiyonu

2.5.7 Spinal Anestezi Fizyolojisi

Santral bloga fizyolojik cevap; somatik ve visseral yapilarin afferent ve
efferent innervasyonunun etkileriyle saptanir. Santral blokaj yaparken amacimiz
analjezi saglanmasinin yani sira ve iskelet kasi gevsemesini de saglamaktir.
Hangi lokal anestezigin secilecegi operasyonun tahmini siiresine gore
belirlenebilir. Lokal anestezik BOS i¢ine dagilir ve spinal sinir kdklerini etkiler.
Az hacimde ve miktarda lokal anestezigin BOS ig¢ine direkt olarak uygulanmasi
ile yiksek seviyede duyusal ve motor blok elde edilebilir.

Posterior sinir koklerinin liflerinde noral iletimin bloke edilmesi, somatik ve
visseral duyuyu engellerken, anterior sinir koklerinin liflerinde blokaj efferent
motor ve otonomik akisi engeller. Lokal anestezigin yayilimi gravitesine,
serebrospinal s1v1 basincina, hastanin pozisyonuna, soliisyonun 1sis1 gibi faktorlere
baglidir (81)(82)(83)(84).

Sinir lifleri baslica kalinliklarina ve miyelinizasyon derecelerine gore
siiflandirilir. Miyelinli olup olmamalarina ve kalinliklarina goére her sinirin farkl
konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine diferansiyel blok denir. Sinir
kokt bu sinir liflerinin bir karisimi oldugu igin anestezinin baslangicinda
sempatik, duyu ve motor sinirler ayn1 anda bloke olmazlar. Klasik olarak
sempatik, duyusal, motor blok arasinda yukardan agagiya iki segment fark oldugu
sOylenmektedir buna diferansiyel blok zonlar1 denir. Spinal anestezi sirasinda
lokal anestezik intratekal bdlgede dogrudan sinire etkir. Spinal anestezinin

gerilemesi lokal anestezigin intratekalden vaskiiler geri alimiyla olur (85)(86).
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2.5.8 Spinal Anestezinin Uteroplasental Kan Akimi ve Fetus Uzerine EtKisi

Term bir gebede uterus kan akimi 700 ml/dakika’dir. Gebelerde agr1 ve
strese bagli olarak sempatik sistemin aktivasyonu sonucu salgilanan norepinefrin
ve epinefrin salinimi vazokonstriiksiiyon ile uterus kan akimini azaltir. Uygulanan
spinal anestezi ile analjezi saglanarak bu olumsuz etki ortadan kaldirilir.(87)
Shnider ve arkadaslar1 (46) akut stresin plazma norepinefrin dizeyini % 25

arttirdigini ve uterus kan akimini % 50 azalttigin1 gostermislerdir .

Agr1 ve stres beraberin de plazma epinefrin diizeyini arttirarak anormal fetal
kalp hizinin prevalansinda artisa yol acar. Agrili uterus kontraksiyonlariyla
hiperventilasyon yapan ve ciddi hipokapni gelisen gebelerde uterus kan akimi
azalarak fetal hipoksemi gozlenir. Spinal anestezi sirasinda, perfiizyon basinci
(uterusun arteryel ve vendz basincini degistirerek) veya uterus vaskiiler
rezistansinin degismesi (direkt olarak uterus vaskiiler tonusu etkileyerek ya da
indirekt olarak uterus kontraksiyonlari veya uterus kas tonusunu degistirerek)

uterus kan akimini etkileyebilir (88).

Spinal anestezi ile gelisen maternal hipotansiyon sonucu uterus kan akimi
azalir. Bu da azalan perfiizyon basinci ve endojen vazokonstriktorlerin salinimai ile
olur. Hayvanlarda sempatektominin veya derin anestezinin neden oldugu
hipotansiyon perfiizyon basincini diigiirerek uterus kan akimini azaltmaktadir
(89). Hipotansiyon siddetli olur ve uzun siirer ise plasental perflizyonun

azalmasina bagl olarak fetusta asidoz ve hipoksi gelisimine yol agar (88)(90).

2.5.9 Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik soltisyonun intratekal bolgeye enjeksiyonu sonucu ortaya
cikan maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik
yone dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda noral doku tarafindan
alinabilmesi belirler. Ilacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilacaginm
bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina gelmektedir

(91)(92).
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Lokal anestezigin BOS igerisindeki dagilimini etkiledigi diisliniilen en
onemli faktorler; postir, barisite, enjeksiyon seviyesi, doz, konsantrasyon ve
hacim ile enjeksiyon hizidir (93)(94).Boy, yas, kilo, karin i¢i basinci gibi kisisel
faktorler de seviye tizerinde etkili olmaktadir. Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni
voliim ilagla saglanan anestezi o kadar diisiik seviyededir. Hastanin yas1 artikca
ilacin dagilim1 artarak blok seviyesi de yiikselebilir. Sisman hastada epidural yag
dokusu fazlaligi, BOS miktarinda azalmaya ve ilacin yiikselmesine neden olabilir.
Karm i¢i basincinin artigi durumlarda ayni voliimde ilagla daha yiiksek anestezi

duzeyi saglanir.

Barisite; anestezik sollisyonun yogunlugunun BOS’un yogunluguna
37°C’de oramidir. Normal BOS’un 6zgiil agirhigr 37°C’de 1,004-1,006°dur.
37°C’de ozgiil agirligr 1,010°dan biiyiik olan soliisyonlar hiperbarik, 1,000°den

kiiglik olanlar ise hipobarik olarak tanimlanir (95).

Hiperbarik sollisyonlar %10 oranina kadar glukoz eklenmesiyle
olusturulurlar. Enjeksiyon sirasinda ve sonraki 20-30 dakika icinde hastaya
pozisyon verilmesi, hiperbarik soliisyonlarin dagilimina yon verebilir. Hiperbarik
soliisyon Lz altindaki enjeksiyonla asagi ilerler ve lumbosakral konkavitede
birikir. Bas yukar1 pozisyonda kaudale, bas asagi pozisyonda ise sefalik yone
ilerler. Oturur pozisyon, alt lumbar ve sakral koklere dagilim saglar (95).
Hipobarik solisyonlar, lokal anestezik icine steril distile su katilarak elde
edilebilir. Bas yukar1 pozisyonda sefal ydnde ilerlerler. Intraabdominal
operasyonlar i¢in uygun degildir. Ajanin subaraknoid aralikta kolayca yayilmasi
asir1 sempatik blokaja ve hipovolemik hastalarda hipotansiyona yol acar (93).
[zobarik anesteziklerin avantaji, pozisyonun dagilim ve anestezi seviyesi iizerine
etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi
seviyesini etkilemeden hastaya intraoperatif her tirli pozisyon verilebilir . Lokal
anestezik konsantrasyonu enjeksiyon seviyesinde en fazladir. L3/L4 seviyesinin
iistiinden yapilan enjeksiyonlarda, spinal kord ve dura arasindaki dar kanaldan
dolayr blok daha yiiksek seviyelere ulasirken, alttan yapilan girisimlerde, lokal

anestezik lumbar kavisin apeksinde tuzaklanacagi i¢in daha kisith bir yayilim
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olabilir. Yavas enjeksiyonlarla daha tahmin edilebilir bir blok seviyesi
saglanir(93). Seviye Uzerinde dozun, hacim veya konsantrasyona goére daha
onemli bir etken oldugu saptanmistir. Doz degismedigi siirece 1-14 ml arasinda
kullanilan hacmin, maksimum analjezi seviyesini belirlemede roliiniin olmadigi
gosterilmistir (93). Anestezi seviyesi voliim arttik¢a yiikselir. Paramediyan
yaklasimlarda soliisyonun yayilimi artmakta dermatomal seviye yiikselmektedir.
Barbotaj; serebrospinal sivinin tiirbiilansinin artirilarak enjekte edilecek soliisyon
i¢cine aspire edilmesi ve subaraknoid bosluktaki dagilimimnin artirilmasi islemidir.
Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekte edilen ilacin daha yiiksek

seviyelere tasinmasi saglanmis olur.

2.5.10 Spinal Anestezinin Komplikasyonlari
2.5.10.1 Blok Sirasinda Gériilen Komplikasyonlar (94)(95)(96).

-Yetersiz spinal anestezi; spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik etkisi

olmamasi ile karakteristiktir.

-Yuksek ya da total spinal blok; yiksek servikal veya torasik spinal anestezide,
onemli derecede hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir.
Hipotansiyon devam ederse meduller solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu
nedeniyle apne izlenebilir. Tedavisinde solunum ve dolagim destegi gerekebilir
-Kardiyak arrest; sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu olusur. CPR ile
hastaya mudahale edilmesi gerekir.

-Solunum arresti; yiiksek spinal blok sonrasi hipotansiyona sekonder gelisen
serebral hipoksi ve santral depresyon sonrasi gelisir. Etiyoloji santral depresyon
degilse anestezi gegene kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etiyoloji santral
depresyon ise hipotansiyon tedavi edilmelidir.

-Sistemik toksik reaksiyon; yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS’ni
(ndbet ve biling kaybi) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler,
kardiyovaskiler kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler.
Etiyoloji ve komplikasyonlara yonelik tedavi edilir. Alerjik reaksiyon gelisirse
tablo degerlendirilerek sistemik yanit1 kontrol altina alacak ilaglar antihistaminik,

steroid, adrenalin kullanilir.
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-Hipotansiyon; total periferik direngte, preload ve kardiak outputtaki diisme ile
ortaya cikar. Ilk is maske ile %100 oksijen verilmelidir. Hastaya hizl1 bir sekilde
i.v. siv1 infiizyonu (500-1000 ml) verilmeli diizelmezse vazokonstriktor bir ajan

yapilmalidir.

-Bulanti-kusma; serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda
organ ¢ekilmesine bagli olarak gelisir. Hipotansiyona sekonder ise hipotansiyon
tedavi edilmelidir. Visseral reflekslerde inhalasyon veya intraventz anestezi

gerekebilir.

-Bradikardi; pregangliyoner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden
kaynaklanirlar. Bu nedenle L2 segmentinin altinda kalan bloklarda
kardiyovaskiiler etkiler minimal diizeyde olusur. Bu segmentin {iistiine ¢ikan
bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi artar. T1-T3’e ulasan blok tam
sempatik denervasyon ile sonuglanir. Pregangliyoner kardiyoakselarator T1-T4
liflerinin blokaji ve vendz doniisteki azalma sonucu sag kalp basinct diiser,
gerilme reseptorleri araciligryla bradikardi gelisir. Bradikardi gelismis ise atropin

0.5 mg intravendz uygulanir.

2.5.10.2 -Blok Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar (94)(95)(96).

-Bas agnisi; hastalarin ¢ogunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 gin iginde ortaya
cikmaktadir. Ignenin duray: deldigi yerden BOS kagagi olmakta ve bu miktar 20
ml’yi gectiginde bas agris1 gelismektedir. BOS basincinin diismesi sonucu, beynin
stv1 yastigindan yoksun kaldig1 ve agriya duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina
neden oldugu kabul edilmektedir. Bas agrisinin gelismesinde ignenin kalinligi,
hastanin cinsiyeti (kadin), yast (geng) ve erken mobilize edilmesi etkili
faktorlerdir. Agni siklikla frontal bolgede, daha az olarak da oksipital bolgede
goriiliir. Nadiren yaygin olabilir, zonklayic1 karakterdedir. Bulant1 ve kusma eslik
edebilir. Proflakside girisim dncesi s1v1 yliklenmesi, daha ince spinal igne se¢imi,
dogru teknik uygulanmasi (dura lifleri longutidal uzanir) ile 6nlenebilir. Tedavide;
yatak istirahati ve abdominal bandaj, kodein (30 mg), oral su alim1 (4 giin siire ile
en az 3 It/gun), oral alinamiyorsa i.v. 5% dekstroz solisyonu, 30-40 ml serum

fizyolojik ile ya da hastanin kendi kani ile lumbar epidural kan yamas: yapilabilir.
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-Menenjit veya menengismus; etyolojide hatali ve yetersiz antiseptik teknik,
lokal anestezik ajanin irritasyonu, septisemi veya lokal enjeksiyon varliginda
spinal fonksiyon ve steril eldiven pudrasi ile kontaminasyon (transvers myelit) rol
oynayabilir. Semptomlar hafif ise tedavi gerektirmez iken menenjit tablosu
oturmussa uygun antibiyoterapi yapilir.

-Norolojik sekeller; ciddi ve kalict norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi,
direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklanir. Steril
kosullara 6zen gosterilmesi, ndrolojik belirtileri olan sistemik hastaliklarda spinal
anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yiiksek ila¢ ve yogunluklardan kaginilmasi ile
bu olasilik en aza indirilebilir. Spinal kord da iskeminin baslica nedeni
hipotansiyondur. Aorta klemp konmasi, vaskiiler cerrahi gibi islemler iskemi
olasiligimi arttirir. Enjeksiyon sirasinda bir sinir kokiinlin travmatize olmasi da
norolojik hasara neden olabilir. Norolojik komplikasyonlarin en 6nemlisi kronik
adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢ donemde goriilebilir. En sik medulla
spinalisin  lumbosakral bolgesi etkilenmekte; perianal duyuda azalma, alt
ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda
azalma ile kendini belli etmektedir. Baz1 hastalarda gecici norolojik semptomlara
rastlanabilir. Duyusal ve motor kayip olmaksizin bacaklara yayilan bel agris1 ile
karakterizedir. Blogun ¢dziilmesinden sonra gortiliir; genellikle birkac giin i¢inde
spontan olarak gecer. Etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamaistir.

-Idrar retansiyonu; S-S dermatomlarmin blokaji sonucu mesane tonusu
kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir.

-Sirt agrisi; enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda
refleks spazm gordlebilir. Sonug olarak hastalarda 10—14 giin siirebilen sirt agrisi
sikayeti olabilir.

-Kauda Equina Sendromu; mesane ve anal sfinkter kontroliiniin kaybi, perianal
duyu kaybi, alt ekstremite de duyu veya motor kayip ile karakterize, uzamis veya
kalic1 norolojik defisit olarak tanimlanir.

-Spinal hematom; 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagiilasyon bozuklugu olan

hastalar risk altindadir.
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-Enfeksiyon; etyolojide hatali ve yetersiz antiseptik teknik rol oynar.

2.6 Lokal Anestezikler

2.6.1 Lokal Anesteziklerin Tanimi

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, ndronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda
gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglara lokal
anestezikler denir. Sadece sinir dokusunda degil; myokard, beyin, ¢izgili ve diiz
kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler. Iyi bir
membran stabilizatori olan lokal anestezikler bu temel 6zellikleri nedeni ile

bolgesel anestezi disinda antiaritmik olarak da kullanilirlar (97)(98).

2.6.2 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler oncelikle medulla spinalis, spinal sinir kokleri ve
periferik sinirler olmak iizere iskelet kasi, kalp kasi ve beyin gibi uyarilabilen
dokularda impuls olusumunu ve yayilimini gegici bloke eden maddelerdir (99).
Etkilerine en duyarli sinir hiicreleri kisa, miyelinli sinir hiicreleridir ve bu lifler
agri, 1s1 ve otonomik aktivite gibi uyarilari tasirlar (99)(100). Lokal anestezik
maddenin sinir dokusuna penetrasyonu verilen doz, yagda ¢oziiniirliik, lokal kan
akimi ve doku ylizeyi ile degisir. Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir,
ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden ¢abuk
ve daha disiik konsantrasyonlarda goralir. Blok B ve C liflerinden baslar, A
lifleri ile devam eder (Tablo 1). Bu nedenle dnce sempatik ve yavas agr1 duyulari
bloke olurken sonra sirasiyla sensoriyel ve motor blok gelisir. Spinal blokta
sirastyla; preganglionik sempatik liflerin blogu ve yavas agri duyusunun kaybi
(pin-prick), 1s1 ayriminin kayb1 (sogugu tasiyan lifler daha 6nce bloke olur), batict,
kuvvetli agr1 liflerinin blogu, dokunma duyusunun kaybi, derin basi hissinin
kaybi, motor blok, vibrasyon ve en son proprioseptif liflerin blogu ile denge
duyusunun kaybi gerceklesir. Normale doniis sirasi bunun tam tersidir ama bazi

blyuk sinirler bu kurala uymayabilir (101)(102).
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Grup Cap(mm) | Myelin Fonksyon Duyarlilik

Aa 20-12 + Motor(efferent),duysal +

AP 12-6 + Motor(afferent)proprioseptif,dokunma ++

Ay 8-2 + Kas tonusu (igciklerin motor efferent) ++

Ao 5-2 + Sensoryal (agr1,1s1,dokunma) +++

B <3 + Otonom (efferent preganglioner) ++++

C <12 - Sensoryal(agri,is1,dokunma) Otonom ++++
(postganglioner sempatik)

Tablo 1: Sinir liflerinin tipi, fonksiyonu ve lokal anesteziklere duyarliliklar

Lokal anesteziklerin hiicre membranindaki etkileri {ic ayr1 teoriyle
aciklanmaktadir.
Bunlar;
1. Spesifik Reseptor Teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler,
Na+ ve K+ iyonlarinin membranda bulunan protein yapisindaki 6zel kanallarin
icinden gegisine baglidir. Lokal anestezikler muhtemelen Na+ kanallarinda
bulunan spesifik lokal anestezik reseptdrlerine baglanarak Na+ gecisini inhibe
ederler.
2. Yiizeyel Sarj Teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekull noniyonize
lipofilik aromatik ylksiuz ucu ile membrana baglanir. Membran dis yiiziindeki
negatif yikleri notralize eder ve membran potansiyeli artar. Transmembran
potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise anestetize olmayan diger sinir
membranlarindan gelen bir elektriksel akim membran potansiyelini esik degere
diisiirmeye yeterli olmaz, blok olusur.
3. Membran Ekspansiyonu Teorisi: Bu teoriye gore lipofilik lokal anestezik

molekiilii, membrandaki lipid molekiillerinin hareketlerini arttirir ve membranda
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ekspansiyona neden olur. Membran genislemesi ile Na+ kanallar1 sikigir. Na+
iyonlart membrana gecemez. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok

olusur (103)(104).

2.6.3 Lokal Anestezik Aktiviteyi Artirmak i¢in Kullanilan flaclar

-Epinefrin: VVazokonstriktif etkisi, spinal kord ile beyindeki a2 reseptorlere etkisi

ile lokal anesteziklerin etkilerini uzatip, blok siddetini arttirir.

-Lokal anestezik solusyonun alkalizasyonu: Lokal anesteziklerin nétral
formlarinin yiizdesi arttirilarak noral sitoplazmaya penetrasyonu daha ¢ok olur.

Ayrica uygulanan bolgenin lokal alkalinizasyonu noral iletiyi inhibe eder.

-Opiyoidler: Opiyoidler lokal anestezik ile birlikte subaraknoid veya epidural

uygulamas: sinerjistik analjezi yapar.

-Alfa 2 adrenerjik agonistler: Klonidin ve deksmedetomidin supraspinal ve

spinal adrenerjik reseptorler araciligi ile sirasi ile aditif ve sinerjist etki yapar.

2.6.4 Bupivakain (105)(106)(107)(108)

Bupivakain sentetik bir ilagtir. 1957°de A. F. Ekenstam tarafindan
hazirlanmis ve “marcaine™” adi ile piyasaya sunulmustur. Erime noktasi
258°Cdir. Bupivakain, mepivakain ile aym1 kimyasal yapida olan bir anilin
bilesigidir. Molekulin kimyasal olarak adi 1-n-buty-DL-piperedine-2-carboxylic-
2,6 dimethyanilide’dir. Molekiiler formiilii C18 N2 OH 28 HCL’ dir.

Hidroklorid sekli suda kolayca erir. Bupivakain yliksek derecede stabil ve
tekrarlanan  otoklov uygulamalarina dayanir. Bupivakain, lidokain ve
mepivakainden 3-4 kat, prokainden 8 kat daha potenttir. Etki stiresi mepivakain ve
lidokainden 2-3 kat daha uzundur. Tetrakainden 20-25 daha uzun etkilidir. Sinir
ve infiltrasyon anestezik bloklar1 icin giivenlidir. Bupivakain yavas sinir
penetrasyonu giiciine sahip olup miikemmel duyusal anestezi saglar. %0.5
bupivakainin kas gevsetme 6zelligi yeterli degildir. Fakat %0.75 konsantrasyonla
yeterli kas gevsemesi saglanabilir. Diisiik yogunluklarda motor blok olusturmadan

analjezi saglayabilir. Subaraknoid blokta %0.5-0.75 bupivakain etkilidir.
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Perineum ve alt ekstremite operasyonlarinda 4-6 mgr, alt abdomen
operasyonlarinda 8-12 mgr, T4 seviyesine ulasmak i¢in 12-20 mgr %0.5 izobarik
bupivakain kullanilabilir. Kiimiilatif toksisite bildirilmemistir. Bupivakain
epinefrin ile kullanilabilir. Vazokonstriktor eklenmesi etkinin siirekliliginde ¢ok
yavag artig saglar. Buna ragmen pik kan seviyesini diisiirlir. Bu nedenle sistemik
toksisite riskini azaltir. Bupivakainin etkisi spinal blokta 3-4 dakikada baslar.
Cerrahi islem i¢in gereken motor ve duyusal blok 5 dakikada olusur, etkisi 3.5-4

saat devam eder.

Bupivakain amid yapilidir. Primer olarak karacigerde metabolize olur. ilacin
metabolizmasinda kismen N-dealkalizasyonda etkilidir. Plasental bariyeri pasif
difiizyon ile geger. Fakat plasental seviyesi diisiiktiir. Fetus tizerine etkisi yoktur.
flag 24 saat icinde %10 ‘u degismeden idrar ile atilir. Glukuronid konjugasyonla
da atilir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 pgr /ml ‘dir. Maksimum plazma
konsantrasyonlar1 toksik seviyelere nadiren ulasir. Bupivakainin sinir dokusunda
nonspesifik irritan etkileri rapor edilmistir. Klinik dozlarda sinir hasari
kanitlanamamistir. Kan tablosunda bir degisiklik yapmaz. Methemoglobinemiye
neden olmaz. Sinirde ve cevresindeki dokularda lokal toksisite etkileri
bildirilmemistir. Klinik dozlarda ciddi yan etkileri bildirilmemistir. Hipotansiyon
ve bradikardi, lidokain ve mepivakainden daha sik goriiliir. Konviilsiyonlar,
blyuk miktarda ilacin yanligslikla damar icerisine verilmesi ile veya goreceli
olarak yuksek dozlardan sonra meydana gelir. Bupivakainin rejyonel anestezi
sirasinda yanliglikla intravaskiiler enjeksiyonu agir kardiotoksik reaksiyona neden
olur. Hipotansiyon, AV blok, ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir. Bupivakainin
toksik etkisini gebelik, hipoksemi ve solunumsal asidoz predispoze edebilir.
Bupivakainin lidokainden daha fazla depolarizasyon degisikligi yaptigi
gosterilmistir. Bupivakain kalpteki sodyum kanallarini bloke eder ve mitokondrial
fonksiyonu degistirir. Proteinlere yiiksek derecede baglanmasi (%70-95)
nedeniyle resiisitasyona yanit ge¢ ve glictiir. Direkt olarak iskelet kasina enjekte

edilirse miyofibrillerde litik dejenerasyona, 6deme ve nekroza neden olur.
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3-MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alindiktan
sonra, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Kiniginde yatmakta olan ve spinal anestezi ile elektif sezeryan
operasyonu planlanan 105 olgu iizerinde yapildi. Calismamiz spinal anestezi ile
sezaryen olgularinin preoperatif anksiyete diizeylerini ve bu anksiyete
duzeylerinin intraoperatif maternal hemodinami, postoperatif anne derlenmesi ve

memnuniyetine etkisini degerlendiren bir anket ¢caligmasi olarak gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:
» 18-45 yas arasi,
» Sezaryen planlanan,
» 34-42 gestasyonel haftasinda olan gebeler.
Cahisma dis1 birakilma Kriterleri:
* Aktif dogum eylemi,
» Preeklampsi, eklampsi, kronik hipertansiyon,
» Plasental anomaliler, ¢ogul gebelikler,
» Diizenli tedavi gerektiren tibbi / psikiyatrik bozukluklar,
+ Spinal anestezi i¢in kontrendikasyon olusturan durumlar olarak belirlendi.

Arastirma kriterlerimize uyan hastalarin anksiyeteleri preoperatif 1 saat
once ve cerrahi icin hazirlandigi hasta hazirlama {iinitesinde yapilan ziyaret
sirasinda degerlendirildi.

Anksiyetenin degerlendirilmesinde iki farkli yontem kullanildi: STAI-1
(operasyon Oncesi durumluluk kaygi ol¢egi) (Ek 2) ve STAI-2 (surekli kaygi
Olgegi) (Ek 3) ile birlikte 0-10 puan arasindaki lineer ¢izgi Uzerinde (0): hig
kaygim yok (10): diisiliniilebilecek en yiiksek kaygi diizeyi olarak tanimlanan
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Verbal Analoque scale (VAS) kullanildi. Anksiyete durumu; elde edilen
puanlara gore diisiik, orta ve yiikksek anksiyete diizeyi olarak 3 kategoride

degerlendirildi.

STAI anksiyete skoru degerlendirilmesi: VAS anksiyete skoru

Diisiik anksiyete skoru: 20-37 Diisiik anksiyete skoru: 0-3
Orta anksiyete skoru: 38-44 Orta anksiyete skoru: 4-6
Yuksek anksiyete skoru: 44-80 Yuksek anksiyete skoru: 7-10

Operasyon odasina alman gebelere elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv
kan basinc1 (NIBP) ve periferik oksijen satlirasyonu (SpO2) monitorizasyonu
yapilarak 18 gauge iki iv katater yerlestirildi. Tiim hastalara 500 ml kolloid ve
1000 mL kristalloid infiizyonu spinal anestezi ile eszamanli olarak uygulandi.
Spinal anestezi teknigi uygulama amaciyla hastalar sag lateral dekiibitis
pozisyonuna alindi. Gerekli alan temizligi yapildiktan sonra Lz4 intervertebral
araliktan cilt-ciltalt1 lokal anestezik infiltrasyonu sonrasinda 27 gauge spinal igne
ile subaraknoid araliga girildi. Spinal anestezi icin gereken hiperbarik %0.5
bupivakain dozu, Harten JM ve arkadaslarinin (109) c¢alismasina gore belirlenen

dozlarda (Tablo 2) subaraknoid alana enjekte edildi.

Tablo 2: Harten JM ve arkadaslarinin ¢alismasina gore belirlenen dozlar

Patient height; cm
Patient weight;

kg 140 145 150 155 180 165 170 175 180
50 1.5 1.7 1.8 1.9

55 1.5 1.6 1.8 1.9 20

&0 1.4 1.6 1.7 1.8 20 21

a5 1.4 1.5 1.7 1.8 1.9 2.1 2.2

70 1.3 1.5 1.6 1.8 1.9 20 22 23

75 1.4 1.6 1.7 1.9 20 21 23 2.4
80 1.4 1.5 1.7 1.8 20 21 22 2.4
85 1.5 1.6 1.8 1.9 2.1 2.2 2.3
30 1.4 1.6 1.7 1.9 20 22 23
95 1.5 1.7 1.8 20 21 2.3
100 1.5 1.7 1.8 1.9 21 2.2
105 1.6 1.7 1.9 20 2.2
110 1.7 1.8 20 2.2

Subaraknoid enjeksiyonu takiben hastalar supin pozisyona getirildikten

sonra operasyon masasina 15° sola tilt pozisyonu ve sag kalga altina yiikselti
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konularak uterus sola deviye edildi. Spinal anestezinin seviyesinin tesbiti duysal
test veya pinprick testi ile yapilarak anestezi seviyesinin T4 diizeyine ulastiktan
sonra cerrahinin baslamasina izin verildi. Intraoperatif islem sonrasi
5,10,15,20,30 dakikalarda sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci
(DAB), orta arter basinci (OAB), kalp atim hiz1 (KAH) takipleri periyodik olarak
yapild1 ve kaydedildi. Kan basincinin bazal degerin % 20’nin altina diismesi
hipotansiyon olarak kabul edildi ve intravenéz hizli sivi replasmani ve

vazopressor ajan uygulanarak tedavi edildi.

Tiim hastalarla post operatif 1. giinde yapilan vizitte ise STAI-1 (EK6) ile
birlikte Sezaryen Sonrast Anne Memnuniyet Skalasi (SSAMS) (Ek4) , Sezaryen
Sonras1 Derlenme Skalasin1 (SSDS) ve VAS postoperatif anksiyete skalasini
(Ek5) degerlendiren anket formlar1 dolduruldu.

STAI FORM TX - 1 (DURUMLULUK KAYGI 6 LCEGI)

HiC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE

1. (1) (2) (3) (4)
Suanda sakinim

2. | Kendimi emniyette (1) (2) (3) (€]
hissedivorum

3 | Suanda sinirlerim gergin (1) (2) (3) {4)

4 | Pismanhk duygusu igindevim | (1) (2) (3) (4)

5. | Suanda huzur igindeyim (1) (2) (3) {4)

6 | Suanda hig keyfim yok (1) (2) (3) (4

7 | Basima geleceklerden endise | (1) (2) (3) 4)
ediyorum

8. | Kendimi dinlenmis (1) (2) (3) (4)
hissedivorum

9 | Suanda kaygiliyim (1) (2) (3) 4)

10. | Kendimi rahat hissedivorum (1) (2) (3) (4)

11. | Kendime giivenim var (1) (2) (3) )

12 | Suanda asabim bozuk (1) (2) (3) (4)

13 | Cok sinirliyim (1) (2) (3) (4)

14 | Sinirlerimin gok gergin (1) (2) (3) (4)
oldugunu hissedivorum

15. | Kendimi rahatlanusg (1) (2) (3) {4
hissedivorum

16. | Suanda halimden memnunum | (1) (2) (3) (4)

17 | Suanda endiseliyim (1) (2) (3) 4)

18 | Heyecandan kendimi saskina (1) (2) (3) (4)
donmils hissediyorum

19. | Su anda sevingliyim (1) (2) (3) 4)

20. | Suanda keyfim yerinde. (1) (2) (3) 4)
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STAI FORM TX -2 (SUREKLI KAYGI 6LCEGI)

Hemen Bazen Cok Hemen
hemen zaman her
higbir zZaman
ranan
21. | Genellikle kevfim verindedir (N (2) 3) 4)
22 | Genellikle cabuk yorulurum (1) (2) (3) 4)
23 | Genellikle kolay aglarim (1 (2) 3) 4)
24 | Baskalar kadar mutlu olmak (0 (2) 3) 4)
isterim
25 | Cabuk karar veremedigim igin (1) (2) (3) 4)
firsatlari kagiririm
26. | Kendimi dinlenmis hissedivorum | (1) (2) (3) (4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim | (1) (2) 3) 4)
ve sogukkanlyim
28 | Giigliklerin yenemevece gim (1) (2) 3) 4)
kadar biriktigini hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda (1) (2) 3) (4)
endiselenirim
30. | Genellikle muthiyum (1) (2) (3) (4)
31 | Herseyi ciddiye alir ve (1 (2) (3) 4)
endiselenirim
32 | Genellikle kendime glivenim (1) (2) 3) (4)
yoktur
33. | Genellikle kendimi emnivette (N (2) (3) (4)
hissederim
34 | Skintih ve giig durumlarla (N (2) 3) 4)
karsilasmaktan kagimirim
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii (N (2) (3) (4)
hissederim
36. | Genellikle hayatimdan (N (2) (3) 4)
memnunum
37 | Olur olmaz dilslinceler beni (1) (2) (3) (4)
rahats1z eder
38 | Haval kirkliklarim dylesine (1) (2) (3) (4)
ciddive alirim ki hig unutamam
39, | Aklibasinda ve kararh bir (1) (2) (3) (4)
insanim
40 | Son zamanlarda kafama takilan (1) (2) (3) (4)
konular beni tedirgin edivor
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SEZARYEN SONRASI ANNE MEMNUNIYET SKALASI:

Asagidaki sorulara 0 ile 7 arasinda bir puan veriniz

0] 1 2 3 4 5 6 7
Kesinlikle katilmiyorum Kesinlikle katiliyorum
ANESTEZI
1) Operasyon sirasinda agrim olmadi : © @O @ @ B B (M

2) Anestezinin benim igin giivenli oldugunu gérdim  (0) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7)
3) Anestezinin bebegim icin giivenli oldugunu gérdiim (0) (1) (2) (3) ) (5) (6) (7)
4) igne belime yerlestirildiginde agrim olmad O @O @ @ @ 6 6 @
5) igne belime kolayca yerlestirildi. O 1) Q2 G @ 6 © O
6) igne sirtima yerlestirldigi sirada pozisyonum rahatt1 (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

YAN ETKILER

Operasyon sirasinda sunlari yasamadim.

7-Titreme: O @O @ B @& B 6 M
8-Ag1z kurumasi : O @O 2 3 @ B ®’ O
9-Bogaz kurumast : © @O @ 6 @ & © O)

10-Ruh hali degisikligi: ~ (0) (1) 2) 3) @) (5) (6) (7)
Operasyon sonrasinda sunlari yasamadim

11-Belim ile ilgili problemler : (0) (1) (2 (3) (4 () (6) (7)
12-Kagnt: © @1 2 6 @& 6 © )

Ameliyat sirasinda Ameliyathane odasinda sunlar1 yapabildim

13-) Esimle iletisim kurabildim. : ONONOEONGOEONMONG)
14-) Bebegimi bag kurabildim. : o 1 2 B @ B ©’
15-) Duygularimi kontrol edebildim: o @@ G @ B ®’, O

16-) Personelle iletisim kurabildim: OEOEONEOEOGEONONG)



17-) Dogumdan sonra bebegimi gorebildim: (0) (1) (2) (3) 4) (B5) (6) (V)
18-) Dogumdan sonra bebegimi tutabildim. : © @ @ < @ B 6, O
19-) Operasyon odasinda personelin ne yaptigini biliyordum.:(0) (1) (2) (3) &) (5) (6) (7)

20-) Operasyon odasi rahatt : O @O 2 B @ 6B ’ (M
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3.1 istatistiksel Analiz

Veriler Akdeniz Univeristesi Istatistik Danisma  Birimi ile birlikte
degerlendirildi. Yapilan degerlendirmelerde tanimlayici istatistikler frekans,
yuzde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum degerleri ile
sunulmustur. Kategorik verilerin analizinde beklenen degerin 5’den kiigiik oldugu
hiicre yiizdesi %20’den biiyiikse Fisher's Exact Test (Fisher’in Kesin Testi),
kicuk ise Pearson Chi-Square (Pearson Ki-Kare) Testi kullanilmistir. Normallik
varsayimi Shapiro Wilk Testi ile kontrol edilmistir. Iki grubun sayisal verileri
arasindaki farkin analizinde veriler normal dagilima uydugu durumda Independent
Samples t test (Bagimsiz iki Orneklem t Testi), uymadigi durumda Mann-
Whitney U Testi kullanilmustir. ikiden fazla grubun sayisal verileri arasindaki
farkin analizinde non-parametrik Kruskal Wallis Testi kullanilmistir. Anlamlt
c¢ikan farkin sonucunda ikili karsilastirmalarda Bonferroni-Dunn Proseddiri
uygulanmistir. Veriler normal dagilima uydugunda ikiden fazla grubun sayisal
verileri arasindaki farkin analizinde Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA)
yapilmistir. Anlamli ¢ikan durumlarda ikili karsilagtirmalar Bonerroni Testi ile
yaptlmistir. Sayisal veriler arasindaki iligkiler non-parametrik Spearman
Korelasyon Testi, parametrik Pearson Korelasyon Testi ile degerlendirilmistir.
Analizler SPSS 23.0 programi ile yapilmistir. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.
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4 -BULGULAR

Calismamiza spinal anestezi altinda elektif sezaryen operasyonu planlanan
105 olgu dahil edildi. Tiim olgulara ait yas, agirlik, boy, gestasyonel yas, bebek
agirligy, parite gibi demografik veriler Tablo 3’de belirtilmektedir:

Tablo 3:0lgularin demografik verilerinin degerlendirilmesi

Ortalama = SD
Yas (y1l) 30,87 £ 5,55
Agirhik (kg) 76,80 + 10,39
Gestasyonal yas (hafta) 38,19+1,14
Boy (cm) 161,37 £ 5,70
Parite(Primipar/multipar) (%) 21,9/78,1
Bebek agirhig (gr) 3226,07 £ 46,71
Bebek Apgar 1.dk 8,61 £ 0,59
Bebek Apgar 5.dk 9,89+ 0,33

Preoperatif anksiyete skorlarinin degerlendirilmesinde; STAI-1 durumluluk
kaygi Olgegi ortalama degeri 41.61 + 3.92 (orta anksiyete skoru), STAI-2 sirekli
kayg1 Olgegi ortalama degeri 44,91£3.01 (yliksek anksiyete skoru) olarak saptandi.
Preoperatif VAS anksiyete skoruna gore yapilan degerlendirmede de olgularin
ortalama VAS anksiyete skoru 4,96 + 2,27 (orta anksiyete skoru) olarak saptandi.
Preoperatif STAI-1 ve VAS anksiyete skorlarmin diisiik, orta ve yiiksek anksiyete
skoruna gore degerlendirilmesinde olgularin 6nemli ¢ogunlugunun orta anksiyete
grubunda yer aldigi saptandi. Olgularin Postoperatif STAI-1 anksiyete skorlar
ortalama degeri 45.06 + 2.94 (yliksek anksiyete skoru) olarak saptanirken
postoperatif VAS skoru degeri 2.07+1.82 (diisiik anksiyete skoru) olarak saptandi
(Tablo4) (Grafik 1).
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Tablo 4: Preoperatif ve postoperatif anksiyete skorlarinin degerlendirilmesi

Diisiik (%) | Orta(%o) Y uiksek(%0) Ort.xSS
Preoperatif STAI -1 14,3 61,9 23,8 41,6 + 3,92
Preoperatif STAI -2 0 44,8 55,2 4491 + 3,01
Postoperatif STAI-1 1 48 56 45,06 + 2,94
Preoperatif VAS 23,8 45,7 30,5 4,96 + 2,27
Postoperatif VAS 75,2 21,9 2,9 2,07 +1,82
SSAMS 4,25 +0,72
SSDS 5,48 £ 0,53

Grafik 1: Preoperatif ve postoperatif anksiyete skorlarinin degerlendirilmesi
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Olgularin hemodinamik parametrelerinin incelenmesinde; SAB ve KAH

ortalama degerlerinin preoperatif degerlere gore karsilagtirllmasinda

tim

Ol¢timlerde anlamli bir disiis saptandi (p<0.05). DAB’m 5.dk ve 10.dk
olcumlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis saptanirken, OAB’in 5.dk,10.dK,

20.dk ve 30.dk ol¢iimlerinde preoperatif degerlere gore istatistiksel olarak anlamli

diisiis gézlendi (p<0.05) (Tablo 5, Grafik 2).

Tablo 5:Olgularin preoperatif ve intraoperatif hemodinamik parametreleri

SAB (Ort+SD) | DAB(Ort+SD) | OAB(Ort+SD) | KAH(Ort+SD)
Preoperatif | 122,74+15,01 | 7527+11,45 | 91,33+12,47 | 98,17+12,95
5.dk 100,4+14,03* | 60,61+11,99% | 74,57+12,16% | 91,74+12,41%
10.dk 95,48+13,03* | 56,51+8,87* | 70,67+10,18* | 88,47+10,74*
15.dk 94,90+11,42% | 55,95+9,39 70,49+9,66 87,37+9,80*
20.dk 97,14+10,39% | 58,1+7,88 72,79+8,43% | 86,55+9,00%
30.dK 101,31+10,58* | 61,42+7,51 75,04+7,97* | 86,20+9,08

(*) p<0.05: preoperatif degerlere gore anlaml diisiis

Grafik 2: Olgularin preoperatif ve intraoperatif hemodinamik parametreleri
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Preoperatif STAI- 1 anksiyete skorlarina gore diisiik, orta ve yiiksek
anksiyete skorlarina sahip hastalarda SAB, DAB, OAB ve KAH degisiklikleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p >0.05). Preoperatif
STAI-2 anksiyete skorlarina gore yapilan degerlendirmede sadece 1 olgumuz
diisiik anksiyete skoruna sahipti. Diger tiim olgularimiz orta ve yiksek anksiyete
skorlarina sahiptiler.  Preoperatif STAI-2’¢ gore orta ve yiiksek anksiyete
skorlarinda SAB, DAB, OAB, KAH degisiklikleri arasinda istatistiksel anlamli bir
farklilik saptanmadi ( p>0.05). Preoperatif VAS anksiyete skoruna gore diisiik,
orta ve yiiksek anksiyete skorlarinda SAB, DAB ve KAH degisikliklerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Ancak 30.dk OAB’da
yiiksek anksiyete grubunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptandi.(

p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6: Olgularin preoperatif anksiyete skorlarina gore  intraoperatif
hemodinamik parametreleri
STAI1 STAI- 2 VAS
Diisiik Orta Yiksek | P Diisiik- Yiksek P Diisiik Orta Yiksek | p
N:15 N:65 N:25 Orta N:58 N:25 N:48 N:32
N:47
Preop. | Ortx | 12493 121,75 | 124 074 | 12457 | 12125 | 007 | 12348 | 12310 | 12162 | 0,91
SD | 1334 1455 | 17,32 13,63 16,00 17,93 14,72 13,28
5.dk Ort+ | 99,93 99,18 | 10384 | 057 | 103,12 | 9818 | 011 | 10084 | 99,77 101 0,73
SD_ | 9,73 1425 | 1551 13,94 13,84 18,72 12,06 12,95
10.dk Ort+ | 9438 9553 | 9576 | 099 | 9391 96,75 | 0,33 | 98,12 94,70 9459 | 077
s sD | 1147 1395 | 11,83 12,03 13,76 1354 13,74 11,60
Al 15.dk | Ortx | 94,2 9406 | 9752 | 045 | 94,85 9494 | 036 | 97,52 95,58 91,84 | 0id4
B SD | 10,02 11,83 | 11,14 9,98 12,56 13,21 10,52 1091
20.dk | Ortt | 9846 9584 | 9972 | 020 | 96,97 9727 | 098 | 10012 | 97,70 939 | 015
SD | 7,24 9.87 12,86 9,58 11,09 13,09 8,70 9,85
30.dk | Ortt | 1004 100,70 | 10344 | 059 | 102,14 | 10063 | 053 | 10232 | 10306 | 97,90 | 0,08
SD | 7.45 1067 | 11,95 11,28 10,03 12,07 9,78 10,02
Preop. | Ortx | 78,93 7392 | 766 | 020 | 76,51 7427 0413 | 754 76,35 7356 | 079
sD | 1273 1097 | 11,75 10,15 12,41 11,9 12,77 8,83
5. dk Ort+ | 61,53 5950 | 6296 | 047 | 61,61 5981 | 0,46 | 60,76 59,97 61,46 | 0,66
sD | 1131 11,99 | 1245 1047 13,12 141,19 | 1053 12,51
10.dk | Ortx | 54,93 5647 | 57,56 | 042 | 5508 5767 | 023 | 5892 54,85 5712 | 022
SD | 870 8,02 11,05 9,80 7,934 7,47 9,35 8,87
D| 15.dk | Ort+ | 53,66 5578 | 57,76 | 037 | 55,08 5665 | 0,37 | 56,04 56,39 5521 | 0,98
A SD | 7,39 9.85 9,20 8,81 9,850 9,68 9,20 9,69
B|20.dk | Ortx | 59,06 5858 | 5828 | 099 | 57,70 5929 | 048 | 60,04 58,58 5743 | 077
SD | 413 8,60 7,86 7,90 7,86 9,431 6,85 8,09
30.dk | Ortt | 614 6049 | 6388 | 006 | 61,46 6139 | 073 | 628 62,35 5896 | 013
D | 621 6.78 9,53 7,93 7,23 8,616 5,60 8,67
Preop. | Ortx | 94,2 90,15 | 9268 | 051 | 92,53 9036 | 0,18 | 93,16 92 88,90 | 0,64
sD | 1248 11,99 | 1373 11,46 13,25 15,16 12,78 9,30
0| 5.dk ortt | 758 7326 | 7724 | 041 |76 7341 | 026 | 74,32 74,43 749 | 058
A SD | 1055 1239 | 12,39 10,70 13,21 15,23 10,62 12,07
B|10.dk | Ort+ | 69,38 7084 | 70,76 | 081 | 69,40 71,70 | 025 | 73,68 68,75 71,06 | 032
sD | 1116 9.7 11,15 10,85 9,57 10,09 10,87 8,67
15.dk | Ortx | 68,73 6986 | 732 | 025 | 70,29 7065 | 083 | 72,16 70,54 69,12 | 0,68
sD | 7,61 9,86 10,05 9,46 9,91 10,60 9,23 9,65
20.dk | Ortx | 7333 7218 | 738 | 045 | 72,82 7275 | 083 | 74,28 73,25 7093 | 0,40
SD | 2,863 8,36 1048 8,913 8,09 10,10 7,44 8,35
30.dk | Ortx | 76,13 74,2 766 | 017 | 7542 7474 | 05 | 76,68 76,66 71,34* | 0,01
SD | 636 7,58 9,66 8,64 7,45 8,16 6,082 9,24
Preop. | Ortx | 99,86 97,36 | 9924 | 063 | 99,08 97,43 | 051 | 96,24 98,89 9859 | 061
SD_ | 1541 12,86 | 11,97 12,27 13,554 12,27 13,44 12,98
5. dk Ort: | 94 90,86 | 9268 | 056 | 92,85 90,84 | 0,38 | 9328 91,02 9162 | 076
K sD_ | 1551 1274 | 941 12,03 12,75 12,45 12,00 13,27
Al 10.dk | Ortx | 902 8864 | 87 061 | 87,87 8896 | 0,60 | 89,64 89,18 865 | 072
H D | 7.77 1186 | 924 10,88 10,7 12,24 10,39 110,08
15.dk | Ortx | 87,8 8764 |864 | 076 |87 8767 | 068 | 874 87,97 8643 | 0,61
sD | 771 1094 | 782 9,66 9,986 12,16 9,38 8,53
20.dk | Ortx | 872 8661 | 86 0,79 | 87,02 8617 | 065 | 856 88 8512 | 035
sD | 7,38 9,15 10,14 8,89 9,321 11 8,28 8,58
30.dk | Ortx | 8546 86,44 | 86 086 | 859 8643 | 061 | 8548 87,45 84,87 | 051
SD | 800 8,80 10,64 9,61 8,70 8,68 8,36 10,38
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Olgularin preoperatif STAI- 1, STAI- 2 ve VAS anksiyete skorlarinin anne

memnuniyeti ile iligkisi incelendiginde; diisiik orta ve yiiksek anksiyete skorlari

ile SSAMS ve SSDS arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0.05).

Postoperatif VAS anksiyete skorlari arttikca SSAMS arasinda negatif yonde
korelasyon saptandi. ( p<0.05) (Tablo 7, Grafik 3).

Tablo 7: Preoperatif STAI-1, STAI-2 ve VAS degerlerinin SSAMS ve SSDS ile

iliskisi
SSAMS (Ort+SD) | P SSDS (Ort+SD) | p

Diisiik 5,36 + 0,60 0,17 4,03+0,80 0,28
STAI -1 (preop) | Orta 5,44 + 0,50 4,23+0,73

Y Uksek 5,63 £ 0,55 4,41 +0,84

Diisiik-orta 5,53 +0,51 0,31 5,53 +0,81 0,20
STAI -2 Y Uksek 543+ 0,54 543+ 0,62

Diisiik 5,58 + 0,59 0,53 4,17 + 0,61 0,28
VAS (preop) Orta 5,44 + 0,54 4,20+0,76

Y Uksek 543 +0,46 4,38+0,71

Diisiik 5,48 + 0,53 0,04 4,22 +0,70 0,32
VAS (postop) Orta- 5,46 £ 0,56 4,34 +0,76

Yiksek

Grafik 3: Calismaya alinan hastalarin postoperatif VAS anksiyete skorlari
ile SSAMS iliskisi
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Olgularin umblikal kord kan pH degerleri ve anne yasinin anksiyete {izerine
etkisi incelendiginde; diisiik, orta ve yliksek anksiyete diizeylerinde umblikal kord
pH degerlerinde ve yas gruplarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Olgularin umblikal kord kan pH degerleri ve anne yasinin anksiyete ile
iligkisi

Umblikal  Kord Anne Yasi
Ph>7,35 Ph<7,35 | p <30 yas >30 yas p
Diisiik 6 7 10 5
STAI-1 Orta 39 23 029 |29 36 0,29
Yiiksek 16 6 10 15
Diisiik Orta 28 17 27 20
STAI-2 Yiksek 33 19 090 |15 43 0,052
Diisiik 13 11 10 15
VAS Orta 29 15 059 |26 22 0,36
preop Y iksek 19 10 13 19
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Olgularin intraoperatif vazopressdr ve atropin kullanimi agisindan

degerlendirilmesinde; preoperatif STAI-1 ve STAI- 2 anksiyete skorlart ile

vazopressor

ve atropin kullanimi1

arasinda bir

istatistiksel ~ korelasyon

saptanmazken (p>0.05), preoparatif VAS degerleri yiikseldikge vazopressor

kullaniminin istatiktiksel anlamli bir sekilde arttig1 saptandi.(p<0.05) (Tablo 9)

(Grafik 4).

Tablo 9:Olgularin intraopertaif vazopressor ve atropin gereksinimi

Vazopressor gereksinimi

Atropin gereksinimi

Var Yok p Var Yok p
Diisiik 5 10 0 15
STAI-1 Orta 18 47 0,62 5 60 0,73
(preop) Y tiksek 5 20 2 23
Diisiik-Orta 13 34 1 46
STAI-2 0,83 0,12
Yiksek 15 43 6 52
Diisiik 1 24 0 25
VAS(preop) ora 14 3 0,007 2 a2 0,31
Y liksek 13 19 3 29
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Grafik 4: Hastalarn VAS preoperatif anksiyete skorlarinda vazopresor
kullanimlari
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5-TARTISMA

Preoperatif anksiyete, sempatik, parasempatik ve endokrin sistemin
uyarilmasi  sonucunda anormal hemodinamik yanitlarla iligkili olabilen
memnuniyetsizlik ve gerginlik durumu olarak tanimlanabilir. Degisik oranlarda
olmak ftizere hastalarda preoperatif donemde bircok nedene bagli anksiyete
mevcuttur. Cerrahi girisimler ve anksiyete, ciddi psikiyatrik ve psikososyal

sorunlara yol agma potansiyelindedir (1).

Anksiyete diizeyi hastaneye yatis ile operasyona kadar gecen siirede ve
operasyonu takip eden ilk iki ginde daha yuksektir. Ameliyat 6ncesi donemde
cogu hastada yogun kaygi soz konusudur. Hastalarin yaklasik % 60-80’inde
goriilen preoperatif anksiyete; cerrahiyi, anesteziyi ve postoperatif iyilesmeyi
olumsuz etkilemektedir (1). Yuksek anksiyete diizeyi ortalama arteryal basing,
kalp atim hiz1 degisiklikleri gibi patofizyolojik cevaplara hatta planlanan
cerrahinin iptal edilmesine neden olabilir (2). Kaygi ve korkular anestezi tipine
bagli olabildigi gibi, hastanin 6nceki deneyimlerine, kisilik 6zelliklerine, cerrahi
girisime ait endiselere, postoperatif déonemdeki agrilara da bagl olabilir (3).
Girisimsel islemler oncesi anksiyete diizeyi hastalarin islem sirasindaki konfor
hissini ve agri diizeyini olumsuz yonde etkilemektedir (4). Spinal anestezi,
sezaryen operasyonlarinda en sik uygulanan bolgesel anestezi yontemlerinden
biridir (5). Spinal anestezinin en yaygin komplikasyonu maternal hipotansiyon
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (6). Spinal anesteziye bagli hipotansiyonun temel
mekanizmasi sempatik efferent noronlarmn blokajidir. Spinal anesteziden sonra
maternal hipotansiyon, lokal anestezi dozu, hasta yerlesimi, s1vi 6n yiikleme veya
es zamanlh yilikleme ve profilaktik veya terapdtik vasopressor kullanimi gibi
bircok faktdre baglidir (7). Baslangictaki sempatik aktivasyonun daha yuksek
oldugu hastalarin spinal anesteziden sonra daha belirgin hipotansiyona sahip

olduklari yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir (8)(9).
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Anksiyete, yaygin sempatik aktivasyona neden olur (10). Bu bilgi preoperatif
kayg1 diizeyi daha yiiksek olan gebelerde spinal anestezi indiiksiyonundan sonra
daha belirgin hipotansiyon yasayacagi hipotezi i¢in rasyonel bir temel saglar.
Bununla birlikte, preoperatif anksiyetenin belirteclerinin néroaksiyal anesteziden
sonra hipotansiyon gelisimine olan etkisini degerlendiren yayinlanmis ¢ok fazla

calisma bulunmamaktadir.

Preoperatif donemde hastalarin  psikolojik olarak hazirlanmasinda,
hastaligin niteligi, anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, postoperatif donemle
ilgili konularda kaygisini arttirmayacak sekilde yeterli diizeyde bilgilendirme ¢ok
onemli ve yararlidir. Hastanin kaygilarinin dinlenmesi, kaygi ile basa c¢ikma
yetenegini giiclendirmektedir. Sheffer ve Greifenstein’e (110) goére hastalarin
anesteziye karsi duyduklart anksiyetenin nedeni kismen anestezist-hasta

iliskisindeki eksiklikten kaynaklanmaktadir .

Literatiirde STAI anksiyete Olgegi kullanilarak preoperatif anksiyete
diizeylerinin 6lglildiigii ¢alismalar bulunmaktadir. Domar ve arkadaglar1 (111)
preoperatif anksiyete diizeylerini arastirdiklar: 523 hastanin katildig1 bir calismada
STAI o6lgegine gore anksiyete skorunu ortalama 45.0 olarak bulmuslardir . Bu
sonu¢ yiiksek anksiyete skoruna esittir. Preoperatif donemde hasta
degerlendirilmesi ve operasyona hazirlhik preoperatif vizit sirasinda
gerceklestirilir. Bir¢cok c¢alismada anksiyete Ol¢lim zamani preoperatif vizit
sirasinda yapilmustir (112)(113). Lichtor ve arkadaslar1 (114) operasyondan 6nceki
giiniin Ogleden sonrasinda Olclilen anksiyete diizeyinin, operasyondan hemen
onceki anksiyete diizeyini yansitip yansitmadigint belirlemek amaciyla yaptiklart
calismada; her iki donemde 6Slgiilen anksiyete diizeyleri arasinda %70 gibi yiiksek
bir korelasyon oldugunu bildirmislerdir . Badner ve arkadaslar1 (112) da
operasyondan onceki 6gleden sonra ile operasyondan hemen once Olgiilen
anksiyete dereceleri arasinda %73 korelasyon gosterdiklerini bildirmislerdir.

Preoperatif anksiyetenin etkisine cesitli cerrahilerde ¢alisilmis olmasina
ragmen, elektif sezaryendaki etkisi ile ilgili cok sinirli sayidaki ¢aligma mevcuttur.

Bu hasta grubunda anksiyete 6zellikle 6nemlidir, ¢iinkii sezaryenlarin 6nemli bir
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kism1 normal dogum korkusu nedeni ile ger¢ceklesmektedir. Dolayisi ile bu hasta

grubu anksiyeteye egilimi daha fazla olan hastalar1 icermektedir.

Calismamizda anksiyete 0l¢limiinde en yaygin kullanilan test olan Spielberg
ve ark. tarafindan gelistirilen; State- Trait Anxiety Inventory (STAI -1 ve STAI-
2) skalasi ile birlikte 0-10 puan arasinda degerlendirilen Visuel Analoque Scale
(VAS) da kullanildi.

Calismamizda yer alan olgularimizin ortalama preoperatif anksiyete
dizeyleri hem STAI -1 hem de VAS’a gore orta anksiyete diizeyinde idi.
Ortalama preoperatif STAI- 2 anksiyete duzeyi ylksek anksiyete diizeyinde
olmasina ragmen rakamsal olarak skalanin en alt sinirinda ve orta anksiyete
diizeyine yakin idi. Olgularin intraoperatif hemodinamik parametrelerinin
incelenmesinde; SAB, DAB, OAB ve KAH’da preoperatif degerlere gore anlamli
diisiisler saptandi. Ancak bu diisiislerin diisiik, orta ve yiiksek anksiyete skorlar1
arasindaki degerlendirilmesinde ise istatistiksel olarak anlamli distsii 30.dk
OAB’da, yiiksek anksiyete grubunda ve VAS preoperatif anksiyete skorlarina
gore saptadik. STAI anksiyete skorlarina gore ise diisiik, orta ve yiiksek anksiyete
diizeyleri arasinda hemodinamik parametrelerde istatistiksel anlamli farklilik

yoktu.

Gonulli ve ark.(113) bilgilendirme yapilmadan oOnce Olgiilen anksiyete
degerini 40,76 olarak tespit etmislerdir. Bu da orta anksiyete diizeyine esit olan bir
deger olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Biz = calismamizda ortalama anksiyete
skorlar1 STAI-1: 41,61, STAI-2: 4491 VAS: 4,96 oldugunu goz Oniinde
bulundurursak hastalarimizin hemen hepsi operasyon oncesinde orta anksiyete
seviyesine sahipti.

Calismamizda preoperatif anksiyetenin yiliksek olmasi ile intraoperatif
hemodinamik diisiisler arasinda minimal bir iliski saptadik. Bunun, ¢aligmaya
aliman olgularin ortalama anksiyete skorlarmin 6nemli c¢ogunlugunun orta
anksiyete grubunda yer almasi ve farkli anksiyete gruplari arasindaki olgu
sayllarinin  homojen olamamasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.
Anksiyete skorlarinin olgularin biiylik cogunlugunda orta anksiyete diizeyinde

olmasi ve olgu sayisinin diisiik olmasi bizim g¢alismamizin zayif yonlerini
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olusturmaktadir. Ayrica c¢alismamizda primipar ve multipar gebe sayisinin da

standart olmamasi ¢alismamizin dezavantajli yonlerinden biridir.

Yapilan galismalarda anksiyete diizeyi kadinlarda erkeklere gore, genglerde
yaglilara gore ve kotli anestezi deneyimi olanlarda olmayanlara gore yiiksek
bulunmustur (115). Yapilan bir bagka ¢alismada planli operasyonlar 6ncesinde
hastalarda ¢ok yiiksek preoperatif anksiyete diizeyleri saptanmis operasyon Oncesi
donemde ylksek anksiyete hastalarimin saptanmasinin 6nemi vurgulanmistir
(116). Yine aymi calismada preoperatif danisma klinikleri kurulmasinin ve
cerrahiden Once alman uygun bilgilendirilmis onamin preoperatif kaygilarin
azaltilmasi i¢in yararl olacagi bildirilmistir (116). Calismamiza aldigimiz hasta
grubu kadin olmasi, gebe olmasi, gen¢ olmasi ve anestezinin rejyonal anestezi
altinda olmasi sebebi ile yiiksek anksiyete skorlarina sahip olmasi beklenen hasta
grubu iken, elde ettigimiz anksiyete skorlari daha ¢ok orta anksiyete skorlari
diizeyinde idi. Bunun nedeninin olgu sayisinin diisiik olmasi ve olgularin 6nemli

cogunlugunun multipar olmasi ile a¢iklanabilir.

Yasin preoperatif anksiyete diizeyleri ile iliskisi konusunda literatiirde
celigkili sonuglar vardir. Ramsey (117) orta yas grubunda anksiyete oraninin
yiiksek oldugunu saptamis ve bunu da orta yaslardaki hastalarin ailelerine karsi
sorumluluklarinin fazla olusuna baglamistir. Aykent ve ark. (118) calismalarinda
anksiyetenin otuz yas alt1 grupta daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yaglilarda
genclerden farkli olarak daha kaderci bakis acgisinin  hakim olusu, genclerin
iletisim araglarin1 daha yakindan takip edebilmeleri ve saglik alaninda yasanan
olumsuz olaylardan haberdar olmalart bu sonugta etkili  olarak
degerlendirilmistir. Turhan ve ark. (119) ile Jennings ve ark.(120) nin yaptiklari
calismalarda yasin anksiyeteye etkisi gosterilememistir. Calismamizda hasta yas
aralig1 18-43 olup, yas ortalamasi 30,87 + 5,55 olarak tesbit edildi. Biz Turhan ve
ark calismasina benzer olarak preoperatif STAI-1, STAI-2 ve VAS anksiyete
skorlarinda 30 yas iistii ve 30 yas alt1 gebeler arasinda anlamli bir fark bulamadik.

Caligmamizda preoperatif STAI-1,STAI-2 anksiyete skorlarina gore
vazopressor ve atropin kullaniminda anlamli bir farklilik bulamadik ancak
preoperatif yiiksek VAS skorlara sahip hastalarda diisik VAS skoruna sahip

hastalara gore daha sik vazopressor kullanildigini saptadik.
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S.Orbach-Zinger ve ark(121) sezaryen operasyonlarinda preoperatif anksiyetenin
spinal anesteziden sonra hipotansiyon {izerine etkisini inceledikleri c¢alismada;
preoperatif anksiyete artisinin, spinal anesteziden sonra sistolik arter basincinda
daha fazla azalma ile iliskili oldugunu ve bu azalmanin yiiksek VAS anksiyete
skorlar1 ile daha gucli iliskili oldugunu belirlemislerdir. Yiiksek kaygi grubunda
gorllen hipotansiyon, artmis vasopresor kullanim egilimine ragmen gozlenmistir.
Calismalarinda  preoperatif —anksiyete skorunun spinal anesteziden sonra

hipotansiyonu 6ngorebilecegi sonucuna varmiglardir.

Achmet ve ark. (122), preoperatif anksiyete diizeyinin postoperatif titreme

oraninda artisa neden oldugunu bildirmistir.

Preoperatif kaygi diizeyi yiiksek olan bireylerin memnuniyet diizeyleri daha
diistik, preoperatif kayg diizeyleri diisiik olan bireylerin ise memnuniyet diizeyleri ise
daha yulksektir (119). Tasdemir ve ark.(123), STAI anksiyete skalasi kullanarak
ameliyat Oncesi ve sonrast anksiyete diizeylerini ve preoperatif bilgilendirmenin,
postoperatif anksiyete diizeyine etkisini degerlendirmisler, kadinlarda aileden
ayrilmaya bagli anksiyetenin daha yogun yasanmasindan ve kadinlarin endiselerini
daha rahat ifade edebilmelerinden kadin hastalarda preoperatif anksiyete diizeylerinin
erkeklerden daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Ayrica preoperatif bilgilendirmenin
anksiyete diizeyini azaltti§1 sonucuna varmiglardir.

Gereksiz anksiyeteden kacinmak i¢in hastanin yapilacak islemden korkmamasi
gerekir. Anestezistin ilgisi ila¢c kullanmadan anksiyeteyi biiyiik oranda diisiiriir (32).
Garden ve ark.(124), calismasinda cerrahiye giren hastalarin % 82'si ameliyat 6ncesi
girisim hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmay1 arzuladigini bildirilmis ve en ¢ok
istenen bilginin hastanede kalma siiresi oldugu anlagilmistir. Bugge ve ark. (125),
Danimarka'da yaptig1 bir caligmada hastalarin daha ¢ok agri, anestezi stiresi, giinliikk
aktivitelerde azalma riski ve daha az sedatif veya komplikasyonlar hakinda soru
sordugu gorilmiistir . Bondy ve ark. (126), ABD’de yaptiklari bir caligmada
preoperatif donemdeki anksiyetenin, anestezi islemleri hakkinda video veya brosiirle
verilen bilgiyle azaldigi sonucuna varmiglardir.

Literatirde preoperatif anksiyeteyi azaltmaya yonelik olarak hasta

bilgilendirmesi ile yapilan bir¢ok ¢alisma mevcuttur (127), preoperatif donemde
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anestezist tarafindan anestezi hakkinda bilgilendirilen hastalarin anksiyete
diizeylerinin higbir destek verilmeyen kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik
oldugunu bildirmislerdir. Yine bu yazarlar 6zellikle hastalar1 anestezi ile ilgili olarak
ikna etmek lizere yazilmis olan bir kitapgigin anestezistin yaptigi kisisel goriismeye
kiyasla anksiyetenin azaltilmasinda 6nemli 6lgiide daha az etkili oldugu goriisiinii
savunmuslardir. Mitchell ve ark. (128) yaptigi ¢alismada doktor; bilgi almak

istenen ilk kaynak olarak gdsterilmistir.

Kaya ve ark. (129) spinal anestezi ile girisim planlanan 210 hastada, yazili
bilgilendirme veya gorsel bilgilendirmenin preoperatif anksiyete, intraoperatif
sedatif ila¢ kullanimi ve postoperatif analjezik tliketimi {izerine etkilerini
karsilastirmislardir. Spinal anestezi uygulamasini resimlerle anlatan basit bir
katalogun standart bilgilendirme formlarina eklenmesinin, hastalarin anestezi
Oncesi anksiyetesini, intraoperatif sedatif ihtiyacini, postoperatif analjezik
gereksinimini azalttifi ve anestezi hakkinda yanlis veya eksik bilgilendirmeyi
engelledigi sonucuna varmiglardir. Bradt ve ark.(130), Cochrane veri taramasi
sonucu Yyayinladiklar1 metaanalizde, toplam 26 calisma ile 2056 katilimci
sonuclarina gore preoperatif anksiyetede miizik uygulamasinin yararh olabilecegi
sonucuna varmiglardir. Bu nedenle miizik uygulamalarinin preoperatif anksiyeteyi
azaltmak icin sedatif ve anksiyolitik ilaglara alternatif olabilecegini

belirtmisglerdir.

Sezaryen ameliyatlarinin diger ameliyat tiirlerinden farkli olan tarafi hem
annenin hem de bebegin sagligmin s6z konusu olmasidir ve bu durum kaygiy
daha fazla arttirmaktadir. Bizim c¢alismamizda yer alan olgulara gerekli
bilgilendirme anestezi polikliniginde preoperatif anestezi degerlendirmesi

sirasinda sozel olarak yapilmistir.

Obstetrik hastalarda preoperatif endisenin azaltilmast i¢in bir takim
farmakolojik ajanlardan da vyararlanilmaktadir. Bunun igin genellikle
benzodiazepin grubu sedatifler ve opioid grubu analjezikler kullanilmaktadir.
Sezaryen ameliyatlarinda yenidogan {izerine olast depresan etkilerinden
korkuldugu i¢in bu ilaglar ya hi¢ kullanilmamakta ya da nadiren uygulanmaktadir.
Sezaryen gibi anne adayinin endigse ve perioperatif stresinin yogun oldugu bir

cerrahide annedeki stres ve buna bagli otonomik yanit neticesinde uterin arterlerde
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vazokonstriiksiyon gelismekte, bunun neticesinde de fetal distres gelismesi riski
artmaktadir(131). Sezaryen vakalarinda midazolam ve fentanil kullanimiyla ilgili
literatirde ¢ok smirli sayida c¢alisma mevcuttur. Bunlardan Frolich ve
arkadaglarina (132) ait olan ¢aligmada anne adaylarina 1 mcg/kg fentanil ve 0,02
mg/kg midazolam iv olarak cilt temizligi esnasinda uygulanmistir. Bu calisma
neticesinde midazolam ve fentanil kombinasyonu uygulanan grupta, plasebo
grubuna gore anlamli bir sedasyon saglandigi; yenidogan APGAR ve NAKS
(Neonatal Norolojik ve Adaptiv Kapasite Skorlamasi) skorlart karsilastirilmasinda
herhangi bir fark olmadigi anlagilmistir . Bir bagka caligmada hastalara bekleme
salonunda operasyondan 30 dakika dnce 0,025 mg/kg midazolam intravenoz
uygulandigi, bu dozun annelerde anksiyetenin diismesini sagladigi ve yenidogan
bebeklerde  hicbir olumsuz etki  gozlenmedigi  Dbildirilmistir  (133).
Anesteziyologlarin premedikasyon uygulamalarindaki en 6nemli amac1 korku,
heyecan ve endiseyi gidermek, siikunet, mental rahatlik, 6fori, hafif uyku hali ve
amnezi saglamaktir. Ancak biling kaybina varacak derecede depresyon
yapilmamalidir. Premedikasyon uygulamalarindaki farmakolojik komponent,
farmakolojik ajanlarla anksiyetenin giderilmesi, sedatize edilmesi, amnezi ve
analjezinin saglanmasini icerir (134). Ozellikle 1960’11 yillarda diazepam verilen
hamilelerin yenidoganlarda, motor tonusun diisiikligliyle ilgili pek cok olgu
raporu yayimnlanmistir (135)(136). Bu nedenle anesteziyologlar yenidoganda
hipotoniden kag¢inmak amaciyla annede sedasyona pek yaklagmamaktadirlar.
Oysa ki midazolam, diazepamdan diazepamdan daha kisa etkilidir ve yenidogan
tizerindeki etkileri de minimaldir. Fung ve arkadaslari (137) tarafindan yapilan bir
caligmada, spinal anestezi altindaki sezaryen operasyonlarinda, sedasyon amaciyla
iv yoldan uygulanan midazolam ile annelerin % 90’mnin operasyon Oncesinde
uykuya daldiklar1 gézlemlenmistir. Bu operasyonlarda yenidogan APGAR skoru
ve umblikal ven pH degerlerinin, kontrol grubuyla karsilastirilmasinda ise
herhangi bir farkin olmadigini bildirmislerdir.

Saglik hizmetlerinin kalitesini 6l¢gmede hasta memnuniyeti son derece
onemli hale gelmistir. Memnuniyet g¢esitli kavramlardan etkilenen karmasik bir

kavramdir. Anestezide hasta memnuniyetini etkileyen faktorleri belirlemeye ve

56



saglikli Olglim yontemleri gelistirmeye yonelik arastirmalar siirmektedir. Bu
alanda yapilacak ¢alismalar anestezi uygulamalariin kalitesini arttirmada agilim
saglayacaktir. Hasta memnuniyetinin; insanlara iyi davranma, genel Kkalite,
ulasabilirlik, yetenek, bilgilendirme, sorununu ¢ozebilme gibi boyutlar1 vardir.
Bunlardan en 6nemlilerinden biri de bilgilendirmedir. Hasta bilgilendirildiginde
hem bilgisi hem de memnuniyeti artacaktir. Hastaya anksiyetesini artirmayacak
sekilde, ameliyatta ne yapilacagi, olasi komplikasyonlarin neler olabilecegi ve
kendisinden ne beklenildiginin agiklanmasinda fayda vardir. Hastanin kaygilarinin
dinlenmesi, hastada gergek¢i bir umut olusmasini saglar ve basa ¢ikma
mekanizmalarini giiglendirir (138). Egitim; hastaya ameliyattan sonra kendini
nasil hissedebileceginin, uyandiginda nasil bir ortamda olacaginin  hangi
fonksiyonlarni ne kadar siire ile kaybedebileceginin, ameliyat sonrast dénemde
viicudunda bulunabilecek tiip ve drenlerin anlaminin, ameliyat sonrasinda agri
olursa nasil giderebileceginin Ogretilmesidir. Baz1 yayinlarda, bilgilendirme ve
ameliyat Oncesi egitimde karsilikli diyalogun yaninda video, televizyon,
bilgisayar, internet ve yazili materyal yontemlerinin kullanilmasi {izerinde
durulmaktadir (139). Preoperatif degerlendirme, hastanin fizik ve psikolojik
durumunun belirlenmesi ile farmakolojik ve terapotik hikayesinin alinmasi,
laboratuar incelemeleri ve anestezi risk belirlemesini igerir. Preoperatif hazirligin
pek cok amaci vardir bunlardan en 6nemlisi anksiyetenin giderilmesidir. Myles ve
arkadagslarmin (140) 10811 hastayla yaptiklar1 bir ¢alismada orta ya da siddetli
agrinin diisiik hasta memnuniyeti ile iliskili oldugu bildirilmistir. Yine Dexter ve
arkadaglar1 (141) caligsmlarinda agrinin diisiik hasta memnuniyeti ile iliskili
oldugunu bildirdiler. Bizim ¢alismamizda olgularin preoperatif STAI- I, STAI- 1l
ve VAS anksiyete diizeyleri ile SSAMS ve SSDS arasinda istatistiksel anlamli
bir korelasyon saptanmadi. Ancak postoperatif VAS degerleri arttikga SSAMS
arasinda negatif yonde korelasyon saptandi. Yine ¢aligmamizda farkli anksiyete

diizeyleri arasinda umblikal kord pH degerlerinde anlamli bir farklilik saptanmadi.
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6- SONUC ve ONERILER

Calismamizda preoperatif STAI anksiyete skalasina gore intraoperatif
hemodinamik parametrelerde anlamli bir degisiklik saptanmamasina ragmen,
preoperatif VAS ’a gore yapilan anksiyete degerlendirmesinde yiiksek anksiyete
durumunda intraoperatif 30.dk OAB’da anlamli bir azalma ve vazopressor
gereksinimi gosteren hasta sayisinda anlamli bir artis saptandi. Olgularin
anksiyete skorlarinin memnuniyet diizeyine etkisi incelendiginde postoperatif
VAS anksiyete skorlar1 arttikca SSAMS arasinda negatif yonde korelasyon
saptandi.

Sonuc¢ olarak preoperatif anksiyetenin spinal anestezi ile sezaryende
intraoperatif hipotansiyona etkisini arastirmak i¢in daha ¢ok olgu sayisi iceren ve
daha standardize hasta gruplari ve protokoller iceren calismalara gereksinim

oldugu kanaatindeyiz.
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7- OZET

Cerrahi uygulanacak hastalarin % 60-80 kadarinda preoperatif anksiyete
bildirilmistir. Anksiyete, yaygin sempatik aktivasyona neden olur. Bu preoperatif
kayg1 diizeyi daha yiiksek olan gebelerde spinal anestezi indiiksiyonundan sonra
daha belirgin hipotansiyon yasanacagi hipotezi i¢in rasyonel bir temel saglar.

Calismamiz spinal anestezi ile sezaryen olgularinin preoperatif anksiyete
duzeylerini ve bu anksiyete duzeylerinin intraoperatif maternal hemodinami,
postoperatif maternal derlenme ve sezaryan sonrasi anne memnuniyetine etkisini

degerlendiren bir anket ¢alismasi olarak gergeklestirildi.

Hastalarin anksiyeteleri operasyondan bir saat dnce A blok ameliyathane
hasta hazirlama tinitesinde yapilan ziyaret sirasinda degerlendirildi. Anksiyetenin
degerlendirilmesinde STAI-1, STAI-2 ve Verbal Analoque scale (VAS) anksiyete
oOlgekleri kullanildi. Anksiyete durumu; elde edilen puanlara gore diisiik, orta ve
yuksek anksiyete dlizeyi olarak 3 kategoride degerlendirildi. Operasyon odasina
alinan gebelere rutin monitorizasyonu takiben 18 gauge iki iv katater yerlestirildi.
Tum hastalara 500 ml kolloid ve 1000 mL kristalloid inflizyonu spinal anestezi ile
eszamanli olarak uygulandi. Spinal anestezi i¢in gereken bupivakain dozu, Harten
JM ve arkadaglarinin ¢alismasina goére belirlenen dozlarda subaraknoid alana
enjekte edildi.

Preoperatif STAI anksiyete skalasina gore intraoperatif hemodinamik
parametrelerde anlamli bir degisiklik saptanmamasina ragmen, preoperatif VAS
’a gore yapilan anksiyete degerlendirmesinde; yiiksek anksiyete durumunda
intraoperatif 30.dk OAB’da anlamli bir azalma ve vazopressor gereksinimi
gosteren hasta sayisinda anlamli bir artis saptandi.

Sonug¢ olarak, preoperatif anksiyetenin spinal anestezi ile sezaryende
intraoperatif hipotansiyona etkisini arastirmak i¢in daha ¢ok olgu sayisi, daha
standardize hasta gruplar1 ve protokoller igeren g¢alismalara gereksinim oldugu

kanaatindeyiz

Anahtar Sozcukler : Anksiyete,spinal anestezi,hipotansyon
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8- ABSTRACT

Preoperative anxiety has been reported in about 60-80% of the patients who
will undergo surgery. Anxiety causes widespread sympathetic activation. We
provide a rational basis for the hypothesis that more severe hypotension will occur
after induction of spinal anesthesia in pregnancies with higher preoperative
anxiety levels.

Our study was carried out as a questionnaire study evaluating preoperative
anxiety levels of cesarean section with spinal anesthesia and the effect of these
anxiety levels on intraoperative maternal hemodynamics, postoperative maternal

compilation and post cesarean section mother satisfaction.

Patients' anxiety was assessed one hour before the operation during a visit to
the A block operating room patient preparation unit. STAI-1, STAI-2, and Verbal
Analoque scale (VAS) anxiety scales were used to assess anxiety. Anxiety state;
low, medium and high anxiety levels according to the scores obtained were
evaluated in 3 categories. Following the routine monitoring of the pregnancies
taken into the operation room, 18 gauge and 2 iv catheters were placed. All
patients received 500 mL colloid and 1000 mL crystalloid infusion simultaneously
with spinal anesthesia. Bupivacaine required for spinal anesthesia was injected
into the subarachnoid space at doses determined according to the study of Harten
JM etal.

Although there was no significant change in intraoperative hemodynamic
parameters according to preoperative STAI anxiety scale, preoperative anxiety
according to VAS was evaluated; a significant decrease in intra operative 30th
MAP and a significant increase in the number of patients requiring vasopressor
were found in the case of high anxiety.

In conclusion, we conclude that preoperative anxiety requires more number
of cases and more standardized patient groups and protocols to investigate the
effect of intraoperative hypotension on cesarean section with spinal anesthesia

Key words: Anxiety, spinal anesthesia, hypotension.
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10- EKLER

Ek 1: Calisma Formu (1.sayfa)

SPINAL ANESTEZI ILE SEZARYENDA PREOPERATIF ANKSIYETENIN
INTRAOPERATIF HEMODINAMI, POSTOPERATIF DERLENME VE ANNE
MEMNUNIYETINE ETKIiSI

Ad1 Soyadt: Gestasyonel yas:

Tel: Gravida/parite:

Dosya no: Bebek agirligi::

Yas: Apgar 1. dk

Boy: Apgar 5. dk

Agirlik: Bebek pH: PO2:PCO2:
Hct: Bebegin cinsiyeti:

Spinal Anestezi: :
Bupivakain dozu (mg): Boy (cm) x 0.065 )
Preop. 500ml kolloid verilecek

Ilag enjeksiyonu 20 sn siirede yapilacak

Intraoperatif Bazal 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 30.dk
SAB

DAB

OAB

KAH

Vazopresor gereksinimi: ....... mg Atropin gereksinimi:....... mg.
Preoperatif STAI -1: Preoperatif STAI-2: Postoperatif STAI-1:
Preop. VAS anksiyete skoru: Postop. VAS anksiyete skoru:

STAI anksiyete skoru degerlendirilmesi ~ VAS anksiyete skoru degerlendirilmesi

Diusuk anksiyete skoru : 20-37 Diisiik anksiyete skoru: 0-3
Orta anksiyete skoru: 38-44 Orta anksiyete skoru: 4-6
Yuksek anksiyete skoru :44-80 Yuksek anksiyete skoru: 7-10
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Ek 2:Operasyon Oncesi Durumluluk Kaygi Ol¢egi

STAI FORM TX- 1 (DURUMLULUK KAYGI 6§LCEGI)

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE
I (N (2) (3) (4)
Su anda sakinim
2. | Kendimi emniyette (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
3 | Suanda sinirlerim gergin (1) (2) (3) (4)
4 | Pismanhk duygusu igindeyvim | (1) (2) (3) (4)
5. | Suanda huzur i¢indeyim (1) (2) (3) (4)
6 | Suanda hig keyfim yok (1) (2) (3) (4
7 | Basima geleceklerden endise (1) (2) (3) (4)
ediyorum
8. | Kendimi dinlenmis (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
9 | Suanda kayvailinyim (1) (2) (3) (4)
10). | Kendimi rahat hissedivorum (1) (2) (3) (4)
11. | Kendime giivenim var (1) (2) (3) (4)
12 | Suanda asabim bozuk (1) (2) (3) (4)
13 | Cok sinirlivim (1) (2) (3) (4)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin (1) (2) (3) (4)
oldugunu hissedivorum
15. | Kendimi rahatlams (1) (2) (3) (4)
hissediyorum
16. | Suanda halimden memnunum | (1) (2) (3) (4)
17 | Suanda endiselivim (1) (2) (3) (4)
18 | Hevecandan kendimi saskina | (1) (2) (3) (4)
dénmiis hissedivorum
19. | Suanda sevinglivim (1) (2) (3) (4)
20. | Suanda keyfim verinde. (1) (2) (3) (4)
VAS ANKSIYETE SKALASI (Operasyon éncesi):
o N PR c — T S— -7 s SO N 1
Hig endiseli degilim:0

Diisiiniilebilcek en yiiksek endise diizeyi: 10
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Ek 3: Operasyon Oncesi Siirekli Kayg1 Olcegi:

STAI FORM TX -2 (SUREKLi KAYGI 4 LCEGI)

Hemen Bazen Cok Hemen
hemen FAmMAN her
hi¢bir zaman
dman
21. | Genellikle kevyfim yerindedir (1) (2) 3 4)
22 | Genellikle cabuk yorulurum (1) (2) (3) (4)
23 | Genellikle kolay aglarim (1) (2) 3 (4)
24 | Baskalar kadar mutlu olmak (1) (2) 3 4)
isterim
25 | Cabuk karar veremedigim igin (1) (2) (3 4)
firsatlar: kagiririm
26. | Kendimi dinlenmis hissedivorum | (1) (2) (3) (4)
27. | Genellikle sakin, kendine hakim (1) (2) (3) {4)
ve sogukkanlyim
28 | Giglik lerin yvenemeyece@im (1) (2) (3) (4)
kadar biriktigini hissederim
29 | Onemsiz seyler hakkinda (1) (2) (3) {4)
endiselenirim
30. | Genellikle mutluyum (1) (2) (3) {4)
31 | Herseyi ciddiye alir ve (1) (2) (3) (4)
endiselenirim
32 | Genellikle kendime giivenim (1) (2) (3) 4)
yvoktur
33. | Genellikle kendimi emniyette (1) (2) (3) {4)
hissederim
34 | Sikintili ve giic durumlarla (1) (2) (3) (4)
karsilasmaktan kaginirim
35 | Genellikle kendimi hiiziinlii (1) (2) (3) {4)
hissederim
36. | Genellikle hayatimdan (1) (2) (3) (4)
memnunum
37 | Olur olmaz disinceler beni (1) (2) (3) 4)
rahatsi1z eder
38 | Hayal kirkliklarim dvlesine (1) (2) (3) 4)
ciddiye alirim ki hi¢ unutamam
39, | Akl basinda ve kararli bir (1) (2) (3) (4)
insanum
40 | Son zamanlarda kafaima takilan (1 (2) (3) (4)
konular beni tedirgin ediyor
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Ek 4: SEZARYEN SONRASI ANNE MEMNUNIYET SKALASI

Asagidaki sorulara 0 ile 7 arasinda bir puan veriniz

o — — -3 S R— S S— H— 7
Kesinlikle katilmiyorum Kesinlikle katiltyorum
ANESTEZI
1) Operasyon sirasinda agrim olmadi : © (1) @ G @ G 6 (O

2) Anestezinin benim i¢in giivenli oldugunu gérdim  (0) (1) (2) (3) @) () (6) (7)
3) Anestezinin bebegim i¢in giivenli oldugunu gérdim (0) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7)
4) igne belime yerlestirildiginde agrim olmadi 0 (1) 2 B @ G) 6) ()
5) igne belime kolayca yerlestirildi. © (M 2 3 @ B ®; M
6) Igne sirtima yerlestirldigi sirada pozisyonum rahatt1 (0) (1) (2) (3) 4 (5) (6) (7)
YAN ETKILER

Operasyon sirasinda sunlar1 yasamadim.

7-Titreme: O 1 @ B @ 6B 6 (M
8-Agi1z kurumas: O @ @ & @ B ®; O
9-Bogaz kurumast: © @O @ B3 @ (6 . O

10-Ruh hali degisikligi: O @1 @ G @ 6 ®’ (M
Operasyon sonrasinda sunlar1 yagsamadim

11-Belimile ilgili problemler: (0) (1) (2) () (4) (B5) (6) (V)

12-Kasintr: © 1)@ B @ 6 6 O

Ameliyat sirasinda Ameliyathane odasinda sunlar1 yapabildim

13-) Esimle iletisim kurabildim: O @1 2 B @ GB ®’ (M
14-) Bebegimi bag kurabildim: o 1 @ (@ 6B 6
15-) Duygularimi kontrol edebildim: © @ @ (@ B 6
16-) Personelle iletisim kurabildim: O @O @ @D B G O

17-) Dogumdan sonra bebegimi gorebildim: (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)

18-) Dogumdan sonra bebegimi tutabildim. : (0) (1) (2) (3) (@) (5) (6) (7)

19-) Operasyon odasinda personelin ne yaptigimi biliyordum.:(0) (1) 2) (3) (4) (5) (6) (7)
20-) Operasyon odasi rahatt: : © 1) Q@ G @ 6 © (O
21-) Dogumdan sonra bebegimi hemgireden aldim : (0) (1) (2 (3) (@) () (6) (7)
22-) Sezeryan sonrast gok gabuk toparlandim.:  (0) (1) (2) 3) 4) (5) (6) (7)



Ek 5:SEZARYEN SONRASI DERLENME SKALASI

Asagidaki sorulara 0 ile 7 arasinda bir puan veriniz

0] 1 2 3 4 5 6 7
Kesinlikle katilmiyorum Kesinlikle katiliyorum
1) Sezaryen sonrasi ¢abuk toparlandim: © @O @ B3 @ (6 ® M
2) Kaisa siirede yataktan kalkabildim: o @ 2 B G B ® (M
3) Sezeryan sonrasi hareketlerim islevseldi: © @ @ G @ B 6 M
4) Bebegime bakim yapmami etkiledi: © DO 3@ G O 0
5) Bebegimi emzirmeme engel oldu: o @O 2 G @ BG) 6 M
6) Bebegin yerini degistirebildim: © @ @ B @ G ®6) M

7) Cerrahi sonrasi hijyenik bakimimi yapabildim: (0) (1) (2) (3) 4) () (©6) (7)
8) Agri istediklerimi yapmaktan alikoydu: (OEONOEOEOEONONG]
9) Uzun siire kendimi yorgun hissettim: © @O @2 3 @ () ® (O

VAS ANKSIYETE SKALASI (Operasyon sonrasi):

O 1 2

w
D
(651
(o]
~
oo
©

10

Hig endiseli degilim :0
Diistiniilebilecek en yiiksek siddette endiseliyim :10
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Ek 6 :Operasyon Sonrasi Durumluluk Kayg: Olcegi (STAI-1)

STAI FORM TX - I (DURUMLULUK KAYGI 6LCEGI)

HIC | BIRAZ | COK | TAMAMIYLE

L. (1 |@ (3) (4)
Suanda sakinim

2. | Kendimi emniyette (1) (2) (3) (4)
hissediyorum

3 | Suanda sinirlerim gergin 1@ (3) 4)

4 | Pismanhk duygusu igindevim | (1) | (2) (3) 4)

5. | Suanda huzur igindeyim (1) (2) 3) (4)

6 | Suanda hig keyfim yok (1) (2) (3) (4)

7 | Basima geleceklerdenendise | (1) (2) 3) (4)
ediyorum

8. | Kendimi dinlenmis (1 |@ 3) (4)
hissediyorum

9 | Suanda kaygiliyim (1 {@ 3) (4)

10. | Kendimi rahat hissedivorum | (1) | (2) (3) (4)

I1.] Kendime giivenim var (12 (3) (4)

12 | Suanda asabim bozuk (1 {@ 3) (4)

13 | Cok sinirliyim () 12 (3) (4)

14 | Sinirlerimin gok gergin (1@ (3) 4)
oldugunu hissediyorum

I5.| Kendimi rahatlams (1@ (3) 4)
hissediyorum

16, | Suanda halimden memnunum | (1) | (2) (3) (4)

|7 | Suanda endiseliyim (12 (3) (4)

|8 | Heyecandan kendimi saskma | (1) | (2) (3) (4)
donmis hissediyorum

19. ] Suanda sevingliyim (12 (3) (4)

20. | Suanda keyfim yerinde. (1 |2 (3) 4)
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