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OZET

Gebelik bir¢ok organ sistemini etkiler. Bu fizyolojik degisimlerin ¢cogu adaptif
ve annenin gebelik, dogum silireci ve dogum stresini tolere etmesi i¢in faydalidir.
Giliniimiizde sezaryen operasyonunun daha giivenli hale gelmesiyle, sezaryen hizinda
cok belirgin bir artis olmustur. Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi
teknikleri kullanilmaktadir. Preoperatif anksiyete bircok yan etki ile iliskili oldugu 6ne
stirilmiistlir: artmis postoperatif agr1 ve postoperatif analjezik gereksinimler; artmis
kalp atis hiz1, kan basinci ve epinefrin seviyeleri; postoperatif bulanti-kusma, iyilesme
stirelerinin ve hastanede kalis siirelerinin artmasidir. Calismamizda; sezaryen olan
gebelerde Perioperatif Anksiyete Skalasi-7 (PAS-7) ile perioperatif anksiyete ve hasta
memnuniyetinin degerlendirilmesi amaclandi.

Frrat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde Eyliil
2022 - Eyliil 2023 tarihleri arasinda sezaryen operasyonu i¢in bagvuran 400 gebede
perioperatif anksiyete ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi amaciyla hazirlanan
7 sorudan olugsan PAS-7 anketi uygulandi. Uygulamay1 kabul edip ¢alismaya dahil
edilen gebeler anket hakkinda bilgilendirilip s6zlii ve yazili onaylar1 alindi. Ankete 20
ile 40. gebelik haftasi arasinda olan gebeler dahil edildi. ASA siiflamasi IV-V olan
gebeler, mental acidan sorulara cevap veremeyecek durumda olan gebeler ve anketi
cevaplamak istemeyen gebeler ¢calisma dis1 birakildi.

PAS-7 ile yaptigimiz calismada gebelerin yasi, sezaryen sayisi, ek hastalik
varlig1, anestezi yontemi ve ameliyat aciliyet durumu preoperatif anksiyete i¢in risk
faktori oldugunu istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit ettik (p<0,05). Ayrica
preoperatif anksiyetenin intraoperatif ve derlenme odasinda HR ile OAB’ 1 yiikselttigi,
derlenme ve postoperatif ilk 24 saatte bulanti-kusmaya neden oldugu, VAS skorunda
yiikseklige neden oldugunu ve YBU yatisinda artisina neden oldugunu istatistiksel
olarak anlamli oldugunu tespit ettik (p<0,05).

PAS-7 o6lgeginin kullanim1 kolay, daha az madde i¢cermesi, daha az zamana
thtiya¢c duyulmas: ve aym1 zamanda somatik kaygiy1r degerlendirmesi perioperatif
anksiyete i¢in ideal bir psikometrik aragtir. PAS-7 skalasinin perioperatif anksiyete
degerlendirmesinde kullanilmasi i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu kanisina
varildi.

Anahtar Sozciikler: Anestezi, hasta memnuniyeti, anksiyete, gebe, sezaryen,

perioperatif anksiyete skalasi-7.
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ABSTRACT

EVALUATION OF PERIOPERATIVE ANXIETY AND PATIENT
SATISFACTION IN PREGNANT PEOPLE WHO HAVE BEEN SUBJECT
TO C-ESAREA

Pregnancy affects many organ systems. Many of these physiological changes
are adaptive and beneficial for the mother to tolerate the stress of pregnancy, labor,
and birth. Nowadays, as the caesarean section operation has become safer, there has
been a significant increase in the caesarean section rate. In cesarean anesthesia, general
and regional anesthesia techniques are used. Preoperative anxiety has been suggested
to be associated with many side effects: increased postoperative pain and postoperative
analgesic requirements; increased heart rate, blood pressure, and epinephrine levels;
postoperative nausea and vomiting, increased recovery times and hospital stays. In our
study; It was aimed to evaluate perioperative anxiety and patient satisfaction with the
Perioperative Anxiety Scale-7 (PAS-7) in pregnant women who underwent cesarean
section.

The PAS-7 survey, consisting of 7 questions, was applied to 400 pregnant
women who applied for cesarean section at Firat University Faculty of Medicine,
Gynecology and Obstetrics Clinic between September 2022 and September 2023, to
evaluate perioperative anxiety and patient satisfaction. Pregnant women who accepted
the application and were included in the study were informed about the survey and
their verbal and written consent was obtained. Pregnant women between the 20th and
40th weeks of pregnancy were included in the survey. Pregnant women with ASA
classification IV-V, pregnant women who were mentally unable to answer the
questions, and pregnant women who did not want to answer the survey were excluded
from the study.

In our study with PAS-7, we found that the age of the pregnant women, the
number of cesarean sections, the presence of additional diseases, the anesthesia
method and the urgency of the surgery were risk factors for preoperative anxiety and
were statistically significant (p<0.05). In addition, we found that preoperative anxiety
increased HR and MAP intraoperatively and in the recovery room, caused nausea and

vomiting during recovery and the first 24 hours postoperatively, caused an increase in



VAS score, and caused an increase in ICU admissions, which was statistically
significant (p<0.05).

The PAS-7 scale is an ideal psychometric tool for perioperative anxiety
because it is easy to use, contains fewer items, requires less time, and also evaluates
somatic anxiety. It was concluded that more studies are needed to use the PAS-7 scale
in the evaluation of perioperative anxiety.

Keywords: Anesthesia, patient satisfaction, anxiety, pregnancy, cesarean

section, perioperative anxiety scale-7.
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1. GIRIS

Dogum anestezisi anesteziyolojinin talep gdéren, hosnut edici bir alt dalidir.
Yaygin kabul edilebilirligi ve dogum i¢in rejyonel anestezinin kullanilmasi, dogum
anestezisini bir¢cok anestezik uygulamanin 6nemli bir parcasi haline getirmistir (1).
Giliniimiizde sezaryen operasyonunun daha giivenli hale gelmesiyle, sezaryen hizinda
cok belirgin bir artis olmustur. Kiiresel olarak, sezaryen dogumlarin optimal
oranlarinin ne olmas1 gerektigi konusunda devam eden tartismalar bulunmaktadir
(2,3). Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) raporuna gore niifus diizeyinde, %10'dan
yiiksek sezaryen oranlarinin anne ve yenidogan 6liim oranlarindaki azalmalarla iliskili
olmadig: belirtilmistir (4). Sezaryen dogum i¢in genel anestezi ve ndroaksiyel blok
kullanma karari; fetal durum ve dogum aciliyeti, maternal komorbiditeler, cerrahi
hususlar ve anne istegini iceren ¢esitli faktorler tarafindan belirlenir (5). Anksiyete,
hamilelik sirasinda yaygin bir ruh sagligi sorunudur. Her biri farkl klinik sunumlara
sahip cesitli anksiyete bozukluklar1 kategorileri, Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve
Istatistiksel El Kitab: 5. Baski (DSM-V) tarafindan taninmaktadir. Gebelik, yaygin
anksiyete bozuklugu gibi bazi yaygin anksiyete bozukluklarinin daha yiiksek oranlari
ile iliskili olmasma ragmen, gebelik sirasinda anksiyetedeki Onemli miktarda
varyasyon yaygin anksiyete ile aciklanamaz (6). Ameliyat oncesi anksiyete siklikla
rahatsiz edici, gergin, nahos bir ruh hali, potansiyel bir zorluga veya gergeklige yonelik
tehdide kars1 duygusal bir tepki olarak tanimlanir. Preoperatif anksiyete, sempatik sinir
sistemini uyararak tagikardiye, kan basincinin artmasina, arteriyel damar kasilmasina,
yaralara giden kan dolagiminin azalmasina, doku kismi basincinin azalmasina, kronik
agriya ve depresyona neden olarak biiyliik komplikasyonlara neden olur (7).
Preoperatif anksiyete bir¢ok yan etki ile iliskili oldugu o6ne siiriilmiistiir: artmis
postoperatif agr1 ve postoperatif analjezik gereksinimler (8,9); artmis kalp atis hizi,
kan basinci ve epinefrin seviyeleri (10,11); postoperatif bulanti, kusma ve deliryum
artist (12,13); iyilesme siirelerinin ve hastanede kalis siirelerinin artmasi (14,15). Bu
nedenle, preoperatif anksiyetenin yiiksek sikligi ve olumsuz sonuglar1 géz Oniine
alindiginda, preoperatif anksiyete icin istatistiksel olarak gecerli bir degerlendirme ve

zamaninda miidahale, anestezistler ve psikologlar i¢in 6nemli konular olmustur (16).



Bu calismada; sezaryen olan gebelerde Perioperatif Anksiyete Skalasi-7 (PAS-

7) ile perioperatif anksiyete ve hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi amaglandi.

1.1. Gebelikte Meydana Gelen Fizyolojik Degisiklikler

Gebelik bir¢ok organ sistemini etkiler. Bu fizyolojik degisimlerin cogu adaptif

ve annenin gebelik, dogum siireci ve dogum anksiyetesini tolere etmesi i¢in faydalidir.

1.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Gebelikte biiyliyen fetiisiin metabolik gereksinimlerini karsilamak i¢in oksijen
gereksinimi artarak maternal kardiyovaskiiler sistem adapte olur. Kardiyovaskiiler
degisiklikler; anatomik degisiklikler, intravaskiiler voliimde artis, kalp debisinde artis,
vaskiiler direngte azalma ve supin pozisyon hipotansiyonu i¢cermektedir. Kardiyak
oskiiltasyonda, trikiispit ve mitral kapaklarin ayrigsmis kapanmasindan kaynaklanan ilk
kalp sesi (S1) ¢ift duyulur. Ugiincii kalp sesi (S3) siklikla son trimesterde duyulur. Bazi
gebelerde artan hacim ve tiirbiilansl akisin sonucu olarak dordiincii kalp sesi (S4) de
duyulabilir. Ne S3 ne de S4 kalp seslerinin klinik 6nemi yoktur. Tipik olarak sol sternal
siirda iyi huylu 2/6 sistolik ejeksiyon iiflirimii duyulur. Artmis kardiyak voliimle
iliskili antiler dilatasyon trikiispit kapakta hafif regiirjitasyona sekonderdir. Biiyiiyen

uterus tarafindan diyaframin ylikselmesi, kalbi 6ne ve sola kaydirir (Tablo 1)



Tablo 1. Gebelikte Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

Kardiyovaskiiler Parametre Gebelik Dis1 Degerle Karsilastirildiginda Termdeki
. Deger
Intravaskiiler s1vi hacmi %35 - 45 artar
Plazma hacmi %45 - 55 artar
Eritrosit hacmi %20 - 30 artar
Kardiyak output %40 - 50 artar
Atim hacmi %25 - 30 artar
Nabiz %15 - 25 artar
Vaskiiler Basin¢lar ve Direncler
Sistemik vaskiiler direng %20 azalir
Pulmoner vaskiiler direng %35 azalir
Santral vendz basing Degisiklik yok
Pulmoner wedge basinci Degisiklik yok
Femoral vendz basing %15 artar
Klinik ¢calismalar
Elektrokardiyografi PR ve QT araliklarinda kalp hizina bagli azalma Kii¢iik QRS ekseni

saga veya sola kaymasi Sol prekordiyal ve ekstremite derivasyonlarinda
ST ¢okmesi (1 mm) Sol prekordiyal ve ekstremite derivasyonlarinda
izoelektrik T dalgalart Kiigiik Q- III. derivasyonda dalga ve ters T
dalgasi

Ekokardiyografi Kalp 6ne ve sola dogru yer degistirir Sag taraftaki odaciklarin boyutu
%20 artar Sol taraftaki odaciklarin boyutu %10-%12 artar. Sol ventrikiil
eksantrik hipertrofisi Ejeksiyon fraksiyonu artar Mitral, trikiispit ve
pulmonik kapak halkalari artar. Aort halkasi genislememis Trikiispit ve
pulmoner kapak yetersizligi yaygin Ara sira mitral yetersizligi (%27).
Kiigiik, dnemsiz perikardiyal efiizyonlar mevcut olabilir.

Data from Conklin KA. Maternal physiologic adaptations during gestation, labor, and puerperium. Semin Anesth. 1991;10:221—
234.

Maternal intravaskiiler sivi hacmi, sodyum emilimini ve su tutulmasini
diizenleyen renin-anjiotensin-aldesteron sistemindeki degisikliklere sekonder olarak
ilk trimesterde artmaya baslar. Bu degisiklikler gestasyonel sakdan yiikselen
progesteron ile indiiklenir. Gebelikte plazma protein konsantrasyonlari; albumin % 25
ve total proteinde % 10 diisiis gosterir (17). Gebelik term donemde plazma voliimii
gebelik dncesi seviyesinin % 50-55 iizerindedir. Ilk trimesterin sonunda, maternal
kardiyak debi tipik olarak gebelik dncesi degerlerin % 35-40 iizerine ¢ikar. Ikinci
trimesterin sonunda % 40-50 artmaya devam eder (18-20). Ugiincii trimester boyunca
kardiyak debi sabit kalir. Bu artmig kardiyak debi, hem atim hacmi (% 25-30) hem de
kalp hizindaki (% 15-25) artiglara sekonderdir (21,22). Kardiyak debi ve plazma
voliimii artmasina ragmen komplike olmayan bir gebelikte sistemik vaskiiler direncin
azalmasina sekonder sistemik kan basinci diiser. Progesteron ve prostaglandinlerin

vazodilator etkileri ve ayrica uteroplasental vaskiiler yatagin direncinin diigiik olmasi



nedeniyle sistemik vaskiiler diren¢ azalir (23). Pozisyon ve pariteden etkilenmesine
ragmen, sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci, 20. gebelik haftasina kadar %5 ila
%20 oraninda diisebilir. Ardindan termde kademeli olarak gebelik dis1 degerlere dogru
yiikselebilir (24-26). Diyastolik arteriyel kan basinci, sistolik arteriyel kan basincindan
daha fazla diiser ve bu da nabiz basincinda hafif bir artisa neden olur. Santral venoz ve
pulmoner kapiller wedge basinglari, venodz kapasitans arttigi i¢cin artan plazma hacmine
ragmen gebelik sirasinda degismez (21). Sirtiistii pozisyonun bir sonucu olarak gebe
uterusun aortakaval kompresyonuna sistemik kan basincinda bir azalma eslik
eder. Inferior vena kava neredeyse tiim term gebelerde basiya ugramasina ragmen,
aortokaval kompresyon sendromu kadinlarin sadece %8 ile %10'unda goriiliir (27).
Aortokaval kompresyon sendromu, ortalama arter basincinda 15 mm Hg'den fazla
azalma ve kalp hizinda 20 atim/dk'dan fazla artis olarak tanimlanir. Bu sendrom
siklikla terleme, bulanti, kusma ve zihinsel degisikliklerle iligkilidir.

Gebe kadinlarin ¢ogu, aortakaval kompresyona ragmen sirtiistii hipotansiyon
semptomlarini azaltan telafi edici uyarlamalara sahiptir. Bir telafi edici yanit, periferik
sempatik sinir sistemi aktivitesinde refleks bir artistir. Sempatik aktivitedeki bu artis,
sistemik vaskiiler direncin artmasina neden olur ve kalp debisinin azalmasina ragmen
arteriyel kan basincinin korunmasina izin verir. Sonug olarak, ndraksiyal veya genel
anestezi tekniklerinden kaynaklanan azalmis sempatik tonus, vaskiiler direncteki telafi
edici artis1 bozar ve sirtiistii pozisyondan kaynaklanan hipotansiyonun etkisini
siddetlendirir. Dogum analjezisi ve sezaryen dogumlar i¢in ndroaksiyel tekniklerin
kullanim1 sirasinda sirtiistli pozisyondan kagiilir. Sola tilt ile inferior vena kava ve
abdominal aort kompresyonunun azaltilmasi1 hipotansiyonun derecesini azaltabilir.
Uterus ve fetal kan akisinin korunmasina yardimer olabilir. Bu, hastayr yanlamasina
konumlandirarak veya masa egimi ile sag kalcayr 10 ile 15cm yiikselterek

gerceklestirilir.

1.1.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Gebelik st hava yolunda, akciger voliimleri, O> (oksijen) tiketimi ve

metabolik hizda 6nemli degisikliklere neden olur (Tablo 2)



Tablo 2. Termde Solunum Sistemindeki Degisiklikler

Pulmoner Parametre

Terme Yakin Deger Gebe Olmayan

Degerle Karsilastirnldiginda

Dakika ventilasyon
Solunum hizi
Akciger Hacimleri
Inspirasyon rezerv hacmi
Tidal hacim
Ekspiratuar rezerv hacmi
Rezidiiel hacim
Akciger Kapasiteleri
Vital kapasite
Inspiratuar kapasite
Fonksiyonel rezidiiel kapasite
Total akciger kapasitesi
Oksijen tiiketimi
Term
Dogum (ilk asama)
Dogum (ikinci agama)
Solunum Onlemleri
FEV,
FEV/FVC
Kapama kapasitesi

%45 - 50 artar
%0 - 15 artar

%0 - 5 artar
%40 - 45 artar
%20 - 25 azalir
%15 - 20 azalir

Degisiklik yok
%5 - 15 artar
%20 azalir
%0 - 5 azalir

%20 - 35 artar

Dogum oncesi degerin %40 iizerinde artis
Dogum oncesi degerin %75 iizerinde artis

Degisiklik yok
Degisiklik yok
Degisiklik yok

Data from Conklin KA. Maternal physiologic adaptations during gestation, labor, and puerperium. Semin Anesth. 1991;10:221—
234.

Orofarenks, larinks ve trakeanin mukozasinda artmig doku kirilganligi ve
o0demi ile kapiller konjesyon, ilk trimesterin basinda baslar. Sonug olarak, zor maske
ventilasyonu ve trakea entlibasyonu riskinin artmasina ek olarak, iist hava yolunun
maniplilasyonu sirasinda artan bir kanama riski vardir. Hava yolu aspirasyonu ve
cihazlarin yerlestirilmesi kanamayi Onlemek i¢in nazikge yapilmali ve nazal
enstriimantasyondan kaginilmalidir. Ayrica, maske ventilasyonu sirasinda hava yolu
obstriiksiyonu riski artar ve hem laringoskopi hem de trakeal entiibasyon daha
zordur. Ayrica, ekstiibasyondan sonra, 6demin bir sonucu olarak hava yolu tehlikeye
girebilir ve ardindan hemen iyilesme doneminde hava yolu tikaniklig riski ortaya
cikabilir. Laringoskopi girisimleri en aza indirilmelidir ve uzmanlar, hava yolu
0demine sekonder zor yerlestirme olasiligini en aza indirmek i¢in daha kiigiik caph
(6.0-7.0 mm i¢ cap) kafli bir endotrakeal tiip yerlestirilmesini Onermektedir
(28,29). Hava yolu 6demi, preeklampsi ile birlikte olan hastalarda, iist solunum yolu
enfeksiyonlarinda ve iliskili artmis vendz basincin bir sonucu olarak aktif ikinma

sonrasinda daha siddetli olabilir. Ayrica gebelikle iliskili kilo alimi ve meme



dokusunda artis, Ozellikle kisa boylu veya obezite ile birlikte olan kadinlarda
laringoskop girisimini zorlastirabilir. Trakea entiibasyonu yapilmadan dnce hastanin
pozisyonu her zaman optimize edilmeli ve yedek hava yolu enstriimantasyonu mevcut
olmalidir. Gebelikte tidal hacim ilk trimesterde %20 artar ve termde gebe olmayan
degerlerin %45 {lizerine ¢ikar. Genisleyen uterus, diyaframi sefale dogru zorlar ve
terme gore fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) % 20'lik bir azalma yaratir (tablo
2.2). Gebelerde genel anestezi indiiksiyonu sirasinda, O; rezervinin azalmasi (diisiik
FRC'ye sekonder) ve O> alimininartmasi (artan metabolik hizdan kaynaklanir)
nedeniyle, desatiirasyon ve hipoksemi gebe olmayan bir hastaya gore daha hizh
gerceklesir. Genel anestezi Oncesi preoksijenasyon, bu fizyolojik degisiklikleri

azaltmak ve apne siiresini artirmak i¢in kritik 6neme sahiptir.

1.1.3. Gastrointestinal Degisiklikler

Gebeligin ortasindan sonra, genel anestezi indiiksiyonu gebe kadinlar
regiirjitasyon, mide igeriginin aspirasyonu ve asit pnomonisi geligimi i¢in yiiksek risk
altina sokar. Mide ve pilor gebe uterus tarafindan sefale dogru hareket
ettirilir. Gebeligin daha yiiksek progesteron ve Ostrojen seviyeleri, alt 6zofagus
sfinktertonusunu daha da azaltir. Plasenta tarafindan salgilanan gastrin, midede
hidrojen iyonu salgilanmasini arttirir ve gebelerde mide pH'mn1 diisiiriir. Genislemis
uterustan kaynaklanan artan gastrik basingla birlikte bu degisiklikler, gebelikte asit
reflii riskini artirir. Maternal gastrik reflii ve ardindan 6zofajit gebe kadinlarda sik
gortliir ve gebelik yas1 arttikca artar. Gebelikte mide bosalmasi uzamaz. Tersine,
dogum eyleminin baslamasi, agri, anksiyete veya opioid uygulamasi ile mide
bosalmas1 azalir. Mide igerigindeki artis aspirasyon riskini daha da artirabilir. Tek
basina lokal anesteziklerin kullanildig1 epidural analjezi, gastrik bosalmay1 daha fazla
geciktirmez; bununla birlikte, fentanilin epidural boluslar1 gastrik bosalmada
gecikmeye neden olabilir (30). Dogum yapan tiim kadinlarin midesinin dolu oldugu
ve anestezi indiiksiyonu sirasinda mide igeriginin pulmoner aspirasyon riskinin arttigi
kabul edilir. Bu riski azaltmak i¢in, partikiil olmayan bir antasit, krikoid basinc1 i¢eren
hizli sirali anestezi indiikksiyonu ve endotrakeal entiibasyon gebelerde genel

anestezinin rutin pargalar1 olarak kabul edilir.



1.1.4. Hepatik ve Biliyer Degisiklikler

Hepatik fonksiyon ve kan akimi degismez, iiglincii trimestirde serum
transaminazlar1 ve laktik dehidrogenaz diizeyinde c¢ok az yiikselme gozlenebilir.
Serum alkalen fosfatazinin yiikselmesi plasentadan salgilanmasina baglidir. Plazma
volliimiiniin genislemesine bagli olarak serum albiimini azalabilir. Plazma kolinesteraz
(psodokolinesteraz) aktivitesinde % 25-30 azalma goriiliir ve bu durum gestasyonun
10. haftasindan postpartum 6. haftaya kadar devam eder. Ancak bu azalmis aktivite

stiksinilkolin ve mivakiiryumun néroblokaj etkilerinde belirgin uzamaya neden olmaz

31).

1.1.5. Renal Degisiklikler

Gebelikte renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) artar. Renal kan
akimi gebeligin ortasinda % 60-80 artar. Gebelerde kan iire azotu ve serum kreatinin
konsantrasyonlar1 i¢in normal kabul edilen siirlar gebe olmayanlara gére daha
diisiiktiir. Bobrekler genellikle biiyiir. Renin ve aldosteron diizeylerinin artmasi
sodyum retansiyonuna neden olur. Glukoz ve aminoasitlerin renal tiibiiler esiginin

azalmasi siktir ve hafif glukoziiri ve proteiniiriye yol agabilir (31).

1.1.6. Hematolojik degisiklikler

Gebelikte artan mineralokortikoid aktivite, sodyum retansiyonu ve viicut su
iceriginde artisa neden olur. Boylece gestasyonun erken doneminde artmaya baslayan
plazma voliimii ve total kan voliimii, term gebede sirasiyla % 40-50 ve % 25-40
oraninda bir artisla sonuglanir. Eritrosit hiicre voliimiindeki goéreceli olarak daha az
olan artig, hemoglobin ve hematokritte azalmaya neden olur. Gebelik boyunca 16kosit
sayist 8000-10000/mm arasinda degisirken, trombosit sayist degismez. Plazma
fibrinojen konsantrasyonu normal bir gebelik sirasinda yaklasik olarak % 50 artarken,
pihtilasma faktorlerinin aktivitesi degiskenlik gosterir (32). Gebelikte kanama zamant,
protrombin zamani, ve parsiyel tromboplastin zamani normal limitlerde kalir.
Koagiilasyon faktorlerinin ¢ogunun diizeyleri artar ve bir hiperkoagiilasyon durumu
olur. Koagiilasyon faktorlerindeki bu artis muhtemelen dogumdaolusan akut hemoraji
risklerini azaltmak yoniinde koruyucu bir adaptasyondur ancak bu durum

tromboembolizme yol agabilir (33).



1.1.7. Norolojik Degisiklikler

Gebe hastalarin hem inhale hem de lokal anesteziklere karsi daha duyarli
oldugu diisiiniilmektedir. inhale anestezikler igin azaltilmis minimum alveolar
konsantrasyonuna (MAK) sahiptirler. Gebeligin ilk ii¢ ayinda inhalasyon anesteziginin
MAK” 1 hayvanlarda %40(34,35) ve insanlarda %28 oraninda azalir (36). Bununla
birlikte, sevofluranin beyin iizerindeki anestezik etkilerinin gebe ve gebe olmayan
durumda benzer oldugunu diistindiiren bir elektroensefalografik ¢alismaya dayanarak,
MAK'daki azalmanin (yani, hastalar1 %50'sinde inhalasyon anesteziklere yanit olarak
hareketsizlik) spinal kord seviyesinde meydana geldigi goriilmektedir (37). Gebelikte
azalmis MAK'n altinda yatan mekanizma belirsizligini korumaktadir. Birgok
varsayim progesteronun bir rolii olabililecegidir. Gebeler lokal anesteziklere daha
duyarhdir ve noraksiyel anestezigereksinimleri termde %40 oraninda azalir. Termde,
epidural venler genisler ve epidural yag voliimii artar, bu da epidural araligin boyutunu
ve subaraknoid araliktaki beyin omurilik sivisinin (BOS) voliimiinii azaltir. Bu
bosluklarin hacminin azalmasi, lokal anesteziklerin yayilmasini kolaylastirir ve

noroaksiyel blok icin lokal anestezik doz gereksinimi azalir(38).
1.2. Sezaryen Cerrabhisi

1.2.1. Sezaryen Tanim

Sezaryen, bebegini diinyaya getirmek i¢in annenin karnindan ve rahminden
kesilerin yapildigi1 cerrahi bir tekniktir (39). Sezaryenin hizhi artis1 ile ilgili bir¢ok
faktor bulunmaktadir. Bunlar arasinda finansal tegvikler, anne talebi, diizenlemelerin
olmamasi, operasyonun giivenligi, iyilestirilmis anestezi hizmetleri, kan transfiizyonu
ve antibiyotiklerin mevcudiyeti, acik endikasyonlar nedeniyle artan birincil sezaryen
insidansi, operatif vajinal dogumdaki diisiis, yiiksek riskli gebeligin tanimlanmasi
bulunmaktadir (40-43).

Sezaryen, operasyon zamanina gore elektif veya acil olarak yapilabilir. Elektif
sezaryende, obstetrik bakim, anestezi, neonatal resiisitasyon ve hemsirelik
hizmetlerinin en iyi kalitede olmasini saglamak icin gebelik sirasinda Onceden
belirlenmis bir zamanda ameliyat yapilir. Fakat acil sezaryende operasyon, anne ve

cocugun hayatini tehlikeye atan akut obstetrik bir acil durum nedeniyle yapilir (44-



46). Son yillarda, sezaryen ile dogum orani diinya ¢apinda ¢arpici bir sekilde artmis
ve birgok iilkede Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) tavsiye ettigi %10 oran1 agmistir.
Sezaryen ile iligkili faktorlerin belirlenmesi, bu tiir hayat kurtaran miidahalenin
gereksiz uygulamasini en aza indirmek ve en ¢ok ihtiyaci olanlara erisimini artirmak
i¢cin onemlidir. Arastirmalar, annenin egitim durumu, onceki sezaryen oykiisii, doktor
tavsiyeleri, saglik kurulusu tiiri (kamu/o6zel), kotii obstetrik Oyki, fetal agirlik,
sosyoekonomik durum gibi faktorlerin sezaryen insidansi ile iligkili oldugunu

gostermistir (47-50).

1.2.2. Sezaryen Cerrahisinin Prevalansi

Sezaryen oranlarinin diinya genelinde her yil yas, irk, etnik grup ve gebelik
haftasi fark etmeksizin artmakta oldugu bildirilmektedir. Bu oran 2005 yilindan 2015'e
kadar iki katina ¢ikarak %21'e ulasmistir. Bu oran her yi1l yaklasik olarak %4 oraninda
artmaya devam etmektedir (4). Ulkemizde 2016 yilindaki tiim dogumlar icinde
sezaryen dogum hiz1 %53,1 olarak belirlenirken, primer sezaryen dogumun tiim
dogumlar i¢cindeki pay1 %26,4 olmustur (51). Tiirkiye’de sezaryen oran1 2019 yil1 i¢in
1000 canli dogumda 544 olarak hesaplanmistir. DSO 2018 yili verilerine gore
Tiirkiye’de 2008-2013 yillar1 arasinda sezaryen dogum orani %48 olarak belirtilmistir.
2007 yilina ait global analizlerde diinyanin en gelismis bdlgelerinde sezaryen ile
dogum orami yaklasik %21,1; gelismekte olan bolgelerde %14,3 ve gelismemis
bolgelerde %2 civarinda olarak bildirilmistir (52). Belirli bir endikasyonu olmayan
primer sezaryenlerin artis hizindaki yiikseklik 6zellikle risk grubundaki
degisikliklerden veya anne talebindeki artislardan ziyade obstetrik uygulamadaki
degisikliklerin sonucu gibi goriinmektedir (53). Sezaryen dogum oranlarindaki
dramatik artisin sebebi net olarak gdsterilemese de 6n planda olan baslica nedenler;
paritede azalma, vajinal makat dogum oraninda azalma, sezaryen ile dogumda
perinatal mortalitede azalma, fetal monitdrizasyonun yaygin kullanimi ve hatali
uygulama davalar1 korkusudur. Son on yilda 30-50 yas araligindaki kadinlarin dogum
yiizdesinde bir artis meydana geldigi tespit edilmistir. 2007 yilinda 40 - 54 yas arasi
annelerde sezaryen orani %48 ile 20 yasindan kiigiik annelerde sezaryen oraninin iki

katindan fazla olarak bildirilmistir. Nullipar hastalarda sezaryen ile dogum yapma riski



daha yiiksektir ve artan anne yasi ile diyabet ve preeklampsi gibi tibbi

komplikasyonlara sekonder olarak sezaryen dogum riski artmaktadir (54).

1.2.3. Sezaryen Cerrahi Endikasyonlar

Bir fetiisiin vajinal yolla dogmamasinin ¢esitli nedenleri bulunmaktadir. Baz1
klinik senaryolarda vajinal dogum tehlikeli olacagindan sezaryen dogumun yapilmasi
gerekli olmaktadir. Ornegin, hastada 6nceden klasik sezaryen skari veya dnceden
uterus riiptiirii varsa, sezaryenle dogum genellikle 6nerilen yaklasimdir. Bir sezaryenle
dogum yapan bir¢cok kadin, nihayetinde cocuklarinin geri kalanini sezaryen ile
doguracagindan, ilk kez sezaryen sayisinin azaltilmasina vurgu yapilmistir. Ilk
sezaryen dogumlari i¢in en yaygin olarak belgelenen endikasyonlar dogum distosisi,
anormal fetal kalp hiz1 paterni, fetiisiin malprezentasyonu, ¢cogul gebelik ve siipheli
fetal makrozomi seklinde tanimlanmustir (55,56).

Sezaryen icin Maternal Endikasyonlar (55,56)

e Onceki sezaryen dogum

e Anne istegi

e Pelvik deformite veya sefalopelvik orantisizlik

e  Onceki perine travmasi

e  Onceki pelvik veya anal/rektal rekonstriiktif cerrahi

e Herpes simpleks veya HIV enfeksiyonu

e Kalp veya akciger hastaligi

e Serebral anevrizma veya arteriyovendz malformasyon

e Eszamanli intraabdominal cerrahi gerektiren patoloji

e Perimortem sezaryen seklinde belirtilmektedir.
Sezaryen icin Rahim/Anatomik Endikasyonlar (55,56)

e Anormal yerlesim (plasenta previa, plasenta akreata gibi)

e Plasental abrupsiyon

e  Onceki klasik histerotomi

e Onceki tam kallikta miyomektomi

e Uterus insizyon ayrilma oykiisii

e Invaziv rahim agz1 kanseri

e Onceki trakelektomi
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e Genital sistem obstriiktif kitle
e Kalici serklaj seklinde belirtilmistir.
Sezaryen icin Fetal Endikasyonlar (55,56)
e Giiven vermeyen fetal durum (anormal gébek kordonu gibi) veya anormal fetal
kalp takibi
e Gobek kordonu sarkmasi
e Basarisiz operatif vajinal dogum
e Makrozomi
e Konjenital anomali
e Trombositopeni

e Onceki yenidogan dogum travmasi seklinde belirtilmistir.

1.2.4. Sezaryen Cerrahisi Kontrendikasyonlari

Sezaryen icin gergek bir tibbi kontrendikasyon yoktur. Gebe hasta oldiiyse
veya Oliiyorsa veya fetiis 0ldiiyse veya Oliiyorsa sezaryen bir segenektir. Anestezi ve
antibiyotiklerin mevcudiyeti ve uygun ekipman gibi sezaryen i¢in ideal kosullar olsa
da, klinik senaryo gerektiriyorsa bunlarin yoklugu bir kontrendikasyon degildir. Etik
olarak, gebe hasta reddederse sezaryen kontrendikedir. Yeterli egitim ve danigmanlik,
bilgilendirilmis onam icin ¢ok onemlidir. Sezaryen dogumun tercih edilen se¢enek
olmayabilecegi bazi klinik senaryolar vardir. Bu goreceli kontrendikasyonlar
diisiiniilebilir. Ornegin, gebe bir hastada ciddi koagiilopati olabilir ve bu da ameliyat:
son derece tehlikeli hale getirir. Bu durumda vajinal dogum tercih edilebilir. Alternatif
olarak, kapsamli bir abdominal cerrahi 6ykiisii olan bir hasta da zayif bir cerrahi aday1
olabilir. Fetal 6liim durumunda sezaryen yapmak, gebe hastay1 herhangi bir fetal fayda
olmaksizin sezaryen risklerine maruz birakir. Aymi hususlar, fetiisiin yasamla

bagdagmayan ciddi anomalileri varsa da gecerlidir (57).

1.3. Anestezi Yontemleri ve Obstetrik ASA Skorlamasi

Sezaryen cerrahisi i¢in genel anestezi uygulanan gebe kadinlarda, 6zellikle acil
durumlarda, noraksiyel blok uygulananlara kiyasla, mide icerigi aspirasyonu,
trakeanin basarisiz entiibasyonu veya yetersiz postoperatif ventilasyon ile karsilasma

riski bulunmaktadir. Ancak genel anestezi ile iliskili risklerin zaman i¢inde énemli
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Olclide azaldigr ve genel anesteziden kagimmanin anne Oliimlerini Onledigini
sOylemenin zor oldugu goriilmektedir. Sezaryen dogum igin ndraksiyal anestezinin
kullanilmasi, yenidoganin maternal anestezik ilaglara maruz kalmasini en aza indirir,
hava yolu manipiilasyonunu onler, postoperatif agriy1 iyilestirir ve annenin ¢ocugu
dogumdan hemen sonra gérmesini saglar. Sezaryen dogum icin genel anestezi veya
noraksiyel blok kullanma karari, fetiisiin durumu ve dogumun aciliyeti, annedeki
komorbiditeler, dogum analjezisi i¢in Onceden yerlestirilmis bir epidural kateter

varlig, cerrahi hususlar ve anne istegi gibi ¢esitli faktorler tarafindan belirlenir.

1.3.1. Rejyonel Anestezi

Elektif vakalar icin rejyonel anestezi, maternal ve fetal yiiksek morbidite ve
mortalite nedeniyle genel anesteziye tercih edilen bir tekniktir. Sezaryen i¢in epidural
veya spinal anestezi, annenin uyanik olmasina izin verir. Maternal aspirasyon
problemini en aza indirir veya tamamen ortadan kaldirir. Ayrica genel anesteziklerin
neden oldugu neonatal ilag depresyonunu onler (58). Rejyonel anestezi tekniklerinin
komplikasyonlar1 nadiren yiliksek duyusal blokaj veya lokal anestezik toksisitesidir.
Maternal hipotansiyon, spinal anestezide epidural anesteziye gore daha
fazladir. Uygun s1vi uygulamasi ve vazopresor ilaglarin kullanimi ile uterusun sola yer
degistirmesi hipotansiyonu en aza indirebilir (59). Bir Cochrane incelemesi, 698
kadinla yapilan 11 aragtirmayi kolloid ile kristalloidi karsilagtirarak degerlendirmis ve
kolloidlerden sonra 6énemli 6l¢lide daha az kadinin hipotansif hale geldigi bulunmus
(60). S1v1 yiiklenmesinin, spinal sonras1 hipotansiyonu 6nlemede sinirh etkinlige sahip
oldugu diisiiniiliir ve bir vazopresor ile kombinasyon halinde kullanilir. Spinal blokaj
icin ¢esitli lokal anestezikler kullanilabilse de, yeterli (T4) seviye blogu elde etmek
icin siklikla 10 ile 12 mg hiperbarik bupivakain kullanilir. Lipidde ¢6ziinen opioidler
(fentanil veya sufentanil gibi), lokal anestezik dozunu azaltarak ve i¢ organlarin cerrahi
traksiyonundan kaynaklanan stimiilasyonu azaltarak noraksiyal blokaji gii¢clendirmek
icin eklenebilir. Blogun kalitesini ve siiresini iyilestirmek i¢in epinefrin (0,1-0,2 mg)
eklenebilir. Dogum analjezisi i¢in bir epidural kateter zaten takilmissa, epidural
anestezi sezaryen dogum agisindan miikemmel bir yontem olacaktir. Kateter bazli bir
teknik oldugu icin, lokal anestezigin uygun blok yiiksekligine kadar titre edilmesine

ve vaka sirasinda ek lokal anestezi uygulamasina izin vermektedir. Sezaryen dogumda
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kombine spinal-epidural anestezi teknigi, epidural kateter kullanilarak yogun ve
giivenilir bir blogun hizli baslangicina izin verdigi gibi blok siliresinin veya

yiiksekliginin uzatilmasina olanak saglar.

1.3.2. Genel Anestezi

Sezaryen dogumda genellikle néroaksiyal anestezi tercih edilmesine ragmen,
baz1 acil durumlarda (6rnegin, fetal bradikardi, anne kanamasi veya koagiilopati, uterin
rliptlirli, maternal travma) hizli baslangi¢ nedeniyle sezaryen dogum igin genel
anestezi gerekebilir. Ek olarak, kontrollii bir hava yolu ve ventilasyonu, masif kanama
gibi bazi durumlarda iyi hemodinamik kontrol ve maternal psikolojik stresi azaltmaya
olanak saglar. Sezaryen cerrahisi i¢in uygulanan genel anestezinin bir sonucu olarak
ortaya ¢ikan komplikasyonlar, diger prosediirler i¢in uygulanan genel anesteziye
oranla daha yaygin olabilir. Biitliin genel anestezilerin intraoperatif farkindalik riski
1:19.000 oldugu tahmin edilirken sezaryen dogumlarda farkindalik riski 1:670 oldugu
tahmin edilmektedir (61). Hava yolu zorlugundan kaynaklanan anesteziye bagl 6liim,
indiiksiyon sirasinda oldugu kadar uyanma sirasinda ve derlenme doneminde de
meydana gelebilir (62).

Sezaryenle dogumlarda genel anestezi indiiksiyonunda propofol yaygin olarak
kullanilir ve yaklasik 45 saniye i¢inde biling kaybina neden olur. Bir¢ok tilkede
anestezi indiiksiyonu i¢in 4 ile 6 mg/kg intravendéz sodyum tiyopental hala
kullanilmaktadir. Propofol ciddi hipotansiyona neden olabilir. Propofol uygulamasi,
tipik intravendz indiiksiyon dozlariyla (2-2.5 mg/kg) neonatal Apgar skorlarini
etkilemez, ancak tekrarlanan veya daha biiyiik kiimiilatif dozlar (9 mg/kg) énemli
yenidogan depresyonu ile iliskilidir (63). Etomidat hizli etki gosterdigi i¢cin hizlhi
hidrolizi nedeniyle kisa etki stiresi ile sonucglanir. Propofol ve tiyopentalden farkl
olarak, maternal hemodinamigi lizerinde minimal etkiye sahiptir.

Etomidat daha ytiksek bulant1 ve kusma oranlarina sahiptir ve nobet esigi diisiik
olan hastalarda nobet riskini artirabilir (64). Ketamin, N-metil-D-aspartat reseptoriinii
inhibe eder. Minimum solunum depresyonu yapmasiyla beraber analjezik, amnezik ve
hipnotik &zelliklere sahiptir. indiksiiyon dozlarinda (1-1,5 mg/kg) sempatik sinir
sistemi merkezinin uyarilmasina neden olur ve norepinefrinin geri alimini inhibe eder.

Bu durum arteriyel kan basinci, kalp atis1 ve kalp debisini korumaya yardimer olur
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ancak preeklamptik hastalarda hipertansiyona neden olabilir. Kanamadan dolay1
hemodinamik yetersizligi olan gebelerde ideal bir se¢imdir. Standart indiiksiyon
dozlarinda neonatal depresyon gozlenmez. Daha biiyiikk dozlar uterus tonusunu
artirabilir, uterin arteriyel perflizyonu azaltabilir ve maternal ndbet esigini diisiiriir
(65). Uterin kas tonusu, iskelet kas1 gevseticilerinden ve standart dozlarda tiim kas
gevseticiler fetiise zayif bir sekilde gecer. Stiksinilkolin 1-1,5 mg/kg intravendz olarak
hizli baslangic ve kisa etki siiresine sahiptir. Uygulamadan sonra plazmada
psodokolinesteraz ile hidrolize edilir. Sadece kiiclik bir miktar fetlise gecer. Yiiksek
maternal dozlar (2-3 mg/kg) uygulanmadik¢a ve yanlislikla neonatal ndromiiskiiler
blok olusturmak icin asir1 yliksek maternal dozlar (10mg/kg) gerekmedikce gdbek
kordonu 6rneklerinde saptanamaz (66).

Rokiironyum, kas gevsemesi icin siiksinilkoline bir alternatif olarak
diisiiniilebilir. 0,9-1,2 mg/kg i.v. dozlarda 60 saniyeden daha kisa bir silirede
endotrekeal entiibasyon icgin yeterli gevsemeyi saglar (67-68). Siiksinilkolin gibi
nondepolarizan kas gevseticiler de neonatal kas zayifligina neden olacak miktarda fetal
dolasima ge¢cmezler (69). Magnezyum siilfat verilmesi durumunda herhangi bir
nondepolarizan ajanin etkisinde artis olur ve derlenme siiresi uzar. Indiiksiyondan
sonra genel anestezi siklikla N2O (azot protoksit) veya volatil bir anestezik ajanla
strdiiriiliir. Volatil anestezikler lipitlerde yiiksek oranda ¢oziiniir ve diisiikmolekiiler
agirliga sahip olup fetiise kolayca gegmektedir. Uzun siire yiiksek konsantrasyonlarda
volatil anestezikler uygulanirsa; neonatal gevseklik, kardiyorespiratuar depresyon ve
azalmis tonus beklenir. Sonug olarak genel anestezi altinda yapilan tiim sezaryenlerde

neonatal ventilasyona yardimci olabilecek hekimler bulunmalidir.

14



1.3.3. Obstetrik ASA Siniflamasi

Tablo 3. Obstetrik ASA Siniflamast*

Simif ASA Tanim

ASA1 Normal saglikl kisi

Hafif sistemikhastalig1 olan

ASATI Kisi

ASA I  Agir sistemikhastaligr olan kisi

Yagamu siirekli tehditeden
ASA IV  ciddi sistemikhastaligi olan
kisi

Ameliyat olmadan hayatta
ASAV  kalmasibeklenmeyen, 6lim
halindeki hasta
Organ donérii amactyla opere
ASA VI  edilecek olan beyindliimii
bildirilmishasta
E Acil (Emergency)

Normal komplikasyonsuz saglikli gebeliklyi kontrollii
gestasyonel HT

Siddetli olmayan kontrollii preeklampsi Diyetle
kontrollii gestasyonel DM

Siddetli preeklampsi

Komplikasyonlu veya yiiksek doz insiilin kullanimi
gerektirengestasyonel DM

Antikoagiilasyon gerektiren trombofilik hastalik
HELLP veya baska bir advers olay ile komplike
olan siddetlipreeklampsi

EF <%40 ile seyreden peripartum kardiyomiyopati
Edinilmis/konjenital diizeltilmemis/dekompanze kalp
hastalig

Uterin riiptiir

DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

1.4. Anksiyete

1.4.1 Anksiyete Tanim

Anksiyete bozukluklari, depresyondan sonra en yaygin ikinci ruh sagligi

bozuklugu grubudur. DSM-V'te 6zetlenen ve stresli bir yasam olayina tepki olarak

asir1 korku deneyimi, gelecekteki tehditle iliskili yogun endise ve bazi davranis

bozukluklar1 gibi ortak 6zellikleri paylasan toplam on bir farkli anksiyete bozuklugu

vardir (70). Anksiyete bozukluklari, bir birey i¢in korku, endise veya kaginma yaratan

durum tiiriine gdre ayirt edilebilir. Ornegin, sosyal etkilesim iceren durumlarda sosyal

anksiyete bozuklugu gozlemlenebilirken, ebeveynler veya diger bakicilar gibi

baglanma figiirlerinden olas1 bir ayrilma oldugunda ayrilik anksiyetesi bozuklugu

ortaya ¢ikabilir.
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1.4.2. Gebelik ve Anksiyete

Anksiyete ve depresyon bozukluklari yiiksek oranda es tanilidir. Gebe
hastalarin %30-58'1 her iki kosul icin de Olgiitleri karsilamaktadir (71). Bu nedenle,
depresyon bozuklugu olmayan gebelerde yalnizca anksiyete bozukluklarinin
yayginligini inceleyen ¢alismalar sinirhidir. Yaygin anksiyete bozuklugu (Y AB) tanist,
asir1 endise, sorunlara gercek¢i olmayan bakis, sinirlilik ve fiziksel semptomlarin
(6rnegin bas agrisi, mide bulantisi, gerginlik) en az 6 ay boyunca devam etmesi
sonucunda teshis edilmektedir. Gebe olmayan popiilasyonda YAB prevalanst %5,1-
11,9 arasinda degismektedir ve kadinlarin etkilenme olasilig1 erkeklerin iki katidir
(72).

Gebelik, kaygmin siddetlenebilecegi veya kadinlarin hayatinda yeni bir
baslangi¢ yapabilecegi bir zaman noktasini temsil etmektedir. Caligmalar, gebe
kadinlarin en az %10,8'inin Y AB'den etkilendigini tahmin etmistir (73,74). Phillips ve
ark. (2007) annelerin %14,3"iniin kayginin dogumda basladigini, kadinlarin %20'sinin
yeni kayginin baslangicini gebelik sirasinda ve %51,4'linlin dogumdan hemen sonra
fark ettigini bildirmistir. Anksiyetesi olan gebe kadinlarin ¢ogunlugunun YAB ile
iligkili olmayan endiseleri oldugu bulunmustur. Bu durum ayr1 bir bozukluk olarak
gebelikle iliskili anksiyeteye (GIA) yol agmaktadir (75). Genellestirilmis anksiyete
olan YAB'nin aksine, GIA 'min 6zellikle anne ve/veya bebek sonuglarryla iliskili
endisenin kdkenlerine sahip oldugu one siiriilmiistiir (76). Huzinik ve ark. GIA 'y1
dogum yapma korkusu, engelli bir ¢ocuga sahip olma korkusu ve annenin fiziksel
goriiniimiinden korkma seklinde ii¢ farkli alt alanda incelemistir. Bu c¢aligmada,
gebeligin kaygilarinin ¢ogu iiglincii trimestere dogru azalirken, gebeligi boyunca
stirekli endiseli olan kadinlarin ii¢lincii trimesterde kaygilarinin arttigi goriilmistir.
Anksiyetedeki bu artism, YAB ve GIA arasindaki birincil farklilasmalardan biri
olduguna inanilmaktadir.

Bayram pour ve ark. tarafindan yapilan bir GIA kavram analizi, GIA tanimin
saglik sistemi, gebelikle ilgili sosyal ve finansal konular ve ebeveynlik ile ilgili
deneyimleri icerecek sekilde daha da genisletmistir. Bu analiz, GIA'y1 {i¢ davranigsal
sonugla (yani, olumsuz tutumlar, asir1 giivence arama davranisi ve kaginma davranisi)
tic ana Ozellikte siiflandirmistir. Ayrica, YAB veya sosyal anksiyete oykiisii olan

kadinlarin GIA gelistirme riskinin yiiksek oldugu bildirilmistir (77).
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Obsesif kompulsif bozukluk (OKB), gebelik sirasinda gelisebilen veya
kotiilesebilen, kaygiyr artiran, iiretkenligi etkileyen, istenmeyen, araya giren
diisiinceler ve tekrarlayici davraniglardan olusan kronik bir 6riintii ile tanimlanir (78).
Gebelikten dnce OKB'si olan kadinlar, hamilelik sirasinda kompulsiyonlarda, dogum
sonrasi donemde ilerleyen ve hatta kotlilesen bir artis bildirmektedir (79). Gebelik
sirasinda yeni baslayan OKB'si olan kadmlarin %39'una kadarinin, hamilelik
ilerledikce, dogum sonras1 donemde artan, kotiilesen kompiilsitiviteye sahip oldugunu
bildirilmistir (80). Hamilelik sirasinda kaygi, dogum beklentisiyle ilgili normal bir
deneyim olarak tanimlanmistir (81). Bununla birlikte, hamile bir kadimin yasadigi
kaygi bozuklugunun tiirii ne olursa olsun, kaygi, sikinti1 yaratma ve kisinin hayatim
engelleme potansiyeline sahiptir (82). Daha siddetli seviyelerde, kaygi kontrol
edilemez ve olumsuz davranigsal problemler olusturmaktadir. Bu da potansiyel bir
kaygt bozuklugu teshisinin varligini belirlemek i¢in daha kapsamli bir psikolojik

degerlendirmeye ihtiya¢ oldugunu gostermektedir.

1.4.3. Perioperatif Anksiyete

Perioperatif donem, hastada belirli duygusal, biligsel ve fizyolojik tepkileri
tetikleyen stresli bir olaydir (83). Perioperatif anksiyete, kaynagi genellikle spesifik
olmayan ve birey tarafindan bilinmeyen, ancak sempatik, parasempatik ve endokrin
stimiilasyonun bir sonucu olarak anormal hemodinamige neden oldugu bilinen
belirsiz, huzursuz bir duygu olarak tanimlanir (84). Anksiyete, herhangi bir kiside
gecici veya kronik bir sekilde ortaya ¢ikar ve hastanin yasadigi stresin artmasina neden
olan agresif reaksiyonlar iiretebilir. Bu nedenle postoperatif donemde daha zor agri
yonetimine neden olur. Ameliyat dncesi korkulara neden olan faktorler; yas, cinsiyet,
bekar veya bosanmis olma, egitim, ameliyatin kesin giinlinlin belirsizligi, hastanin
cerrahi anestezi sirasinda meydana gelen olaylar1 anlama yetenegi, ameliyat korkusu,
ailesinden ayrilma, maddi kayip, agri, 6liim korkusu ve nedeni bilinmeyen korkular
olarak tanimlanmaktadir (85).

Preanestetik konsiiltasyon sirasinda hastalara yeterli ve zamaninda bilgi
verilmemesi hasta kaygisini artirir. Kiyohara ve ark. tarafindan yapilan calisma,
anestezist ziyareti sirasinda daha iyi anestezi bilgisi alan hastalarin, almayanlara

kiyasla daha diisiik kaygi oranlar1 gosterdigini bulmuslardir (86). Hastalar hem
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hastaneye yatis stresiyle hem de yaklasan ameliyatla ilgili kaygiyla bas etmek zorunda
olduklarindan, hastaneye yatis giinii de ¢ok stresli olabilir. Kaygi diizeylerinin boyutu
kisiye gore degisir. Zamanla dalgalanir; ameliyattan 6nce baslar ve ameliyat sonrasi
ge¢ doneme kadar devam eder. Farkli hastalar perioperatif donemlere farkl: sekillerde
tepki verir. Yiiksek postoperatif agri, artan analjezik ve anestezik tliketimi, uzamis
hastanede kalis siiresi, anestezi indiiksiyonu ve hasta iyilesmesi sirasindaki
olumsuzluklar anksiyetenin ylikselmesine neden olur. Olumsuz perioperatif deneyim

ile hasta memnuniyetini azaltir (87).

1.4.4. Perioperatif Anksiyete Skalasi-7 (PAS-7)

PAS-7'nin orijinal 6geleri ii¢c kaynaktan alinmistir: (1) Mevcut preoperatif
anksiyete Olceklerinin ilgili referanslari; (2) bilgi toplamak i¢in arasgtirma ve
goriismelerle birlikte acik bir anket anketinden elde edilen maddeler (3) teori
yapilarindan yeni 6geler. PAS-7 Zhang ve ark. tarafindan tasarlanmis ve Yaygin
Anksiyete Bozuklugu-7 Olgegi (GAD-7) ile karsilastirildiginda iyi giivenilirlik ve
gecerlilikgostermistir (88). PAS-7, zihinsel kaygi ile ilgili 5-1 numarali sorular ve
somatik kaygi ile ilgili 1-4 numarali sorular ile 5'li Likert 6l¢eginin yedi sorusunu
igerir. Yanitlar 5 puanlik Likert 6l¢eginde derecelendirilir ve 0 (hi¢degil) ile 4 (¢ok
acik) arasinda degisir. Daha ytiksek bir skor, daha siddetli preoperatif kaygiy1 temsil

eder. PAS-7 skoru >8 olan hastalarda preoperatif anksiyete oldugu varsayilir.

1.5. Postoperatif Bulanti-Kusma

Bulanti, ¢cogunlukla kusma ile beraber olusan, rahatsiz edici bir duygu
durumdur. Kusma ise, diyaframin asagi inmesi ve abdominal kaslarin kontraksiyonu
sonucu gastrik igerigin agiz yoluyla bosaltilmasidir (89). Postoperatif Bulant1 ve
Kusma (POBK), cerrahi operasyon geciren bireylerin %30’unda deneyimlenen bir
sorun olarak gdsterilmistir (90).

POBK, cerrahi operasyon gegiren hastalarin en yogun yasadigi problemlerin
basinda gelir (91). POBK, suuru kapali ve larigeal refleksleri yeterince iyi olmayan
hastalarda aspirayona yol agtigindan morbidite ve mortalite oranini arttirir ve aynt
zamanda intraokiiler ve intrakraniyal basing artigindan dolay1 yaranin agilmasi ve
kanama gibi problemlere sebep olabilir. POBK ayn1 zamanda hastanede yatis siiresini

ve derlenme odasinda kalma siirelerini ciddi oranda yiikseltebilir (92). Yol agtig1 bu
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komplikasyonlardan otlirii POBK gelisimi engellenmesi gereken bir durum olup,

engelleme yontemleri siirekli arastirilmaktadir.

1.5.1. Fizyopatoloji

Beyindeki kusma merkezi Medulla Oblongata’nin dorsal kisminda yer alir ve
Kemoreseptor trigger zon (KTZ) ile birlikte kusmayi1 diizenler. Kusma merkezi
dopamin agonisti ve apomorfin uygulanmasina, elektriksel simiilasyona karsi
duyarhdir ve kusma aninda motor néron koordinasyonunu saglamakla sorumludur.

KTZ, Sekil-3’te gosterildigi gibi Medulla Oblangata’nin area postrema
kismindadir (Sekil 1). Kusma merkezinin direk veya dolayli olarak uyarilmasi sonrast,
uyarilar vagus siniri ve spinal sinirler ile iletilir (93). Uyarilma sonrasi mide {ist
sfinkterinin gevsemesi ve mide diiz kasinda kasilmalar baglamasini takiben kusma

goriiliir.

Kusma merkezi

Tractus solitarus
cekirde&n

CTZ, area postremadadir

A

Laparotonll sy ooog%)

Enterokromafin hircreler

Sekil 1. Kusma merkezinin anatomik gdsterimi (93)

1.5.2. Postoperatif Bulanti-Kusmay1 Etkileyen Faktorler

POBK gelisimini tetikleyen etmenler hasta ile iligkili, preoperatif, intraoperatif

ve postoperatif faktorler olarak dort grupta incelenebilir.
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1.5.2.1. Hasta ile Tlgili Faktérler

Cinsiyet: POBK’nun kadinlarda goriilme siklig1 erkeklerden fazladir.

Sigara kullanmama: Sigara icen bireylerde KTZ duyarsizlasmaya baglar
dolayisiyla sigara icmeyenler icin POBK riski daha yiiksektir.

Tasit tutmas1 hikayesi/POBK hikayesi: POBK ge¢misi olan bireyler, yeni
gecirecekleri operasyonlarda POBK gelisimi i¢in risk grubu olarak degerlendirilir.

Yas: POBK gelisiminde (<50 yas) bir risk faktorii olarak degerlendirilir (94).

Obezite: Anestezik ajanlar, yag dokusunda birikirler ve kullanimi bittikten
sonra kan dolasimina katilirlar. Obez bireylerdeki yag dokusu birikiminden dolay1
POBK riski fazladir (95).

Gecikmis mide bosalmasi: Midenin dolu olmasi, gebelik, yiiksek kafa ici
basinci, kan tutma Oykiisii gibi faktorler POBK gelisimi i¢in risk faktorleri olarak

degerlendirilir (96).

1.5.2.2. Preoperatif Faktorler

Perioperatif achik: Risk faktorii olarak belirsizdir (97). Preoperatif anksiyeteli
bireylerde stres hormanlari fazladir, buna bagli olarak gastrik motilite ve s1vi miktari

artar, gastrik bosalma ise gecikir ve POBK gelisimi riski artar (95).

1.5.2.3. intraoperatif Faktérler

Cerrahi ile ilgili ve anestezi ile ilgili faktorler olarak iki grupta incelenir.

a. Cerrahi faktorler

Ameliyatin tipi: POBK gelisimi ile laparaskopik ve jinekolojik ameliyatlar
arasinda bir iligki oldugu gosterilmistir (97). Sezaryen sirasinda ve takip eden
postoperatif donemde bulanti ve kusmanin kesin insidansi, az sayida prospektif
gozlemsel ¢alisma yayinlandigi icin belirsizdir (98).

Ameliyatin siiresi: Ameliyat siiresinin artmas1 POBK gelisimi riskini arttirir.
Bir ¢alismada, ameliyat siiresinin 30 dk uzamasinin POBK riskini %60 oraninda

arttirdig gosterilmistir (99).

20



b. Anestezi Ile Tliskili Faktorler

Genel anestezi:

Inhalasyon ajanlari: Sevofluran, enfluran, desfluran ve halotan ile POBK
iligkisi diigiikken, eter ve siklopropan, endojen katekolaminlerde artisa sebep
oldugundan POBK gelisimi riskini arttiririr (96).

Etomidat: Etomidat inflizyonunun POBK gelisimi riskini ciddi oranda
arttirdig1 gosterilmistir (100).

Ketamin: Ketamin kullanimi1 endojen katekolamin salimina sebep olur ve
POBK gelisimi sekonder olarak goriiliir.

Propofol: POBK gelisimi riskini azaltir ve etki siiresi hizlidir. Bu
ozelliklerinden dolay1 giiniibirlik anestezi i¢in siklikla tercih edilir.

Dengeli anestezi: Azot Protoksite bagli olarak POBK goriilme riskini arttirir.

Opioidler: KTZ’de yer alan opioid resepterleri ile etkilesimi sonucu POBK
riskini arttirir.

Sugammadeks: Bazi kaynaklar, sugammadeks kullaniminin neostigmin
kullanimina gore POBK gelisim ihtimalini diigtirdiigl tespit edilmistir (101).

Neostigmin ve atropin: Neostigmin ve atropinin jinekolojik cerrahi sirasinda
kullaniminin, POBK gelisimine etkisinin olmadig1 gdsterilmistir (102).

Rejyonel anestezi: Genel anesteziye kiyasla, rejyonel anestezi uygulanan

hastalarda POBK gelisim riskinin 9 kat az oldugu tespit edilmistir (103).

1.5.2.4. Postoperatif Faktorler

Agn: Postoperatif visseral ve pelvik agrilarinin POBK gelisiminin sebepleri
arasinda oldugu gosterilmistir (104).

Yiiriime: Ozellikle opioid uygulanan bireylerde, yiiriime, ani hareket etme,
poziyon degisimi gibi faktorlerin POBK’yi arttirdig1 goriilmiistiir (104).

Opioidler: Postoperatif donemde agr1 kontrolii i¢in kullanilan opiodler POBK
gelisim riskini arttirir (105).

1.5.3. Postoperatif Bulanti-Kusmanin Yonetimi

POBK, hasta memnuniyetini 6nemli 6l¢iide diisiiren sikayetlerin basinda gelir
ve POBK gelisimine bagli olarak hastalarda diger ek problemlerin ortaya ¢ikma riski
artar. Dolayisiyla, POBK gelisimi ig¢in riskler tespit edilerek, POBK goriilme
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ihtimalini en aza indirecek sekilde bir tedavi protokiilii tespit edilmeli ve

uygulanmalidir.

1.5.3.1. Genel Tedbirler

Gastrik bosalmanin gecikmesi halinde ve mide distanyonu gelismesi sirasinda
nazograstik tlip uygulanmasi, POBK gelisimi riskini azaltir. POBK gelisiminde
agrinin rolii bilindiginden, agr1 tedavileri onem arzetmektedir. Cerrahi sonrasi hastanin
hidrasyonu mutlaka diizenlenmeli, hipotansiyon, hiperkarbi ve hipoksi gibi diger
etmenler dikkatle takip ve tedavi edilmelidir (106). POBK ge¢misi olan hastalarda

psikolojik yardim ve anksiyetenin azaltilmasi saglanmalidir.

1.5.3.2. Postoperatif Bulanti-Kusmanin Medikal Tedavisi

POBK risk faktorleri géz onilinde bulunarak yonetilmelidir. Etkili bir POBK
yonetim algoritmasi Sekil 2°de gdsterilmistir (107).

) — _ B)
A POBK N o Kodmcnsiyet
| POBE +  Tegttutma
« POBK sykisa —> YONETIMI ) N Tamn

=  Sigara igmeme

» Rejyvonel anestezi kullan

» TYeterli hidrasyon sagla

= Nitrdz oksit kullanmmindan
kagin

» TYiksek doz neostigmin
kullansmindan kacin

» TYiksek konsantrasyon FIO,

v

Y v

Avwe = 1 Faktir B

Ave = 2Faktir B
Veva = 4faktior B ise

Veya = 3faktor B ise;
Kombine tedavi

Aveya = 2 faktir B ise;
Tek Antiemetik Ajan
5-HT3 5 22
* resepor antiemetik

e 35-HT3 reseptdr 1E
antagonisti +

Sekil 2. POBK tedavi yonetimi (107)
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1.6. Agn

Agrn, genel tanimiyla viicuttaki rahatsiz edici hisleri tanimlamak i¢in kullanilan
subjektif bir algilama bi¢imidir. Agr1, hafif veya siddetli fiziksel rahatsizliga, duygusal
sikintitya neden olur. Bedensel bir rahatsizliktan veya hos olmayan bir durumdan
kaynaklanabilir.

Agrinin algilanmast mekanik, termal ve néromediyatdr islevi olan maddeler ile
uyarilan ve nosiseptdr denilen sinir uglarinin uyarilmasi ve merkezi sinir sitemine
iletimi ile gerceklesir (108). Dokunun hasar gérmesi ve agrinin algilanmasi arasinda
gecen siireg nosisepsiyon olarak tanimlanir. Nosisepsiyon, bedenin herhangi bir
bolgesinde olusan doku hasariin ndsiseptorler vasitasiyla algilanmasi, merkezi sinir
sistemine iletilmesi ve viicudun bu duruma karsi almasi gereken onlemleri almasi
stirecinin tamamini kapsar. Agr1 ise bu siire¢ igersinde yer alan subjektif bir algilama
olayidir (109).

Agrili olgunun tedavi siirecindeki ilk ve en 6nemli adim, agrinin teshisinin
dogru yapilmasidir. Agr1 ¢cok boyutlu ve karmasik yapili ve birgok faktoriin etki ettigi
bir durum olabilir.

Agrmin  degerlendirilmesinin ~ gegerliligini  arttrmak  i¢in  hastanin
degerlendirmeye aktif olarak katilmasi, agriya iliskin detaylarin sorulmasi, diizenli
degerlendirme, yiiksek agri skorlarinda yeniden degerlendirme gibi yontemler

kullanilabilir.

1.6.1. Agrinin Olgiilmesi

Agr1 subjektif bir algilama durumu oldugundan Sl¢limiinii yapmak kolay
degildir, dolayisiyla hastayr devamli gézlemek ve dogru dl¢iim araglarini kullanmak
gerekir. Agrinin degerlendirilmesinde onemli olan husular i¢inde agrinin baslangig
paterni, agrinin yeri ve nasil yayildigi, agrinin karakteri, siddeti, siiresi gibi faktorler
bulunur. Agrinin dogru 6l¢iilmesinin, operasyon oncesi ve sonrast degerlendirmeler
icin faydali oldugu gosterilmistir (110). Postoperatif Agrinin dl¢iilmesi i¢in gegerliligi
onaylanmis agr1 6l¢iim yontemlerinden biri kullanilmalidir. Dogru testin kullanilmasi
ayni zamanda hastanin demografik ozellikleri, biling durumu, egitim diizeyi gibi
etkenlerin degerlendirilmesi onemlidir. Agr1 dlgiimleri Tip I ve Tip II olmak iizere iki

grupta incelenir (110,111).
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Tip I 6l¢timler objektif verilere dayanan yontemlerdir ve {i¢ gruptan olusur.

a. Fizyolojik: Solunum parametreleri ve kardiyovaskiiler parametrelerde
degisim, plazma korkizol seviyesinde artig

b. Norofarmakolojik: Cilt 1s1sinda degisim, plazma beta-endorfin seviyesi

c. Norolojik: Pozitron Emisyon Tomografi (PET)

Tip II 6lgtimler ise, hastanin kendi agr1 degerlendirmesini kendisinin yaptigi,
subjektif ol¢lim yontemleridir (112). Tip II dlglimler icinde bulunan Tek Boyutlu
Olgiimler Sayisal Skalalar, Kategori Skalalar1 ve Visiiel Analog Skalalar (VAS)’dan
olusur ve hastanin anamnezine ve hekimin gézlemine dayanir. Visiiel Analog Skala,
agrinin siddetini 0 (agrisiz) ile 100 (dayanilmaz agr1) arasinda 100 mm’lik bir cetvel

uzerinde belirler.

1.6.2. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1 cerrahi sonrasi baslar, giderek azalir ve doku iyilesmesiyle
sona erer (113). Postoperatif agr1 viicuttaki tiim sistemler iizerinde olumsuz bir etkiye
sahiptir ve hastalarin konforlarim1 azaltarak iyilesme siireclerini uzatir (114).
Postoperatif agrinin kontroliinde, anksiyete seviyesini diisiirme fonksiyonu da olan
hasta bilgilendirmesinin 6nemli bir rolii bulunur. Postoperatif agri olusumunda ve
siddetinde operasyon tiiri, yas, cinsiyet gibi faktorler etkilidir (115).

Cerrahi operasyon mortalite oranlar1 belirleyen nedenlerin basinda pulmoner
disfonksiyon yer almaktadir. Pulmoner disfonksiyon gelisiminde, obezite, hastalik
Oykiisti, yas, toraks gibi faktorler risk olusturur (116).

Postoperatif agri, tagikardi gelisimine ve strok voliimde azalmaya ve
dolayisiyla kalbin is yiikiinde ve oksijen tiiketiminde artisa sebep olur. Koroner
iskemisi olan hastalar i¢in bu durum ciddi bir problem teskil eder (117). Postoperatif
agr1 stres seviyesini arttiripp mobilizasyonu geciktirdiginden tromboembolik

komplikasyonlara yol agabilir.

1.6.2.1. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agri tedavisi, rahatsizligi ortadan kaldirma, derlenmeyi
kolaylastirma, yan etkilerin olugsmasini engelleme sekilde yonetilir. Etkinligi herkesce
kabul edilmis bir analjezi yontemi yoktur ve mevcut yontemlerin etkili oldugu bolge

ve agn tlrleri degismektedir (118). Postoperatif agri yonetimi, agrinin siddeti ve
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stiresi, hastanin fiziki durumu, cerrahi islem bilglileri, riskler gibi faktorler g6z 6niinde
bulundurularak yapilmalidir, dolayisiyla herkes igin gecerli standart bir tedavi

yonetimi bulunmaz (118).

1.7. Hasta Memnuniyeti

Memnuniyet kisilerin ge¢mis deneyimleri, gelecek beklentileri, yasam
kosullari, yetisme sekli, bireysel ve toplumsal degerleri gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Hasta memnuniyeti hastalarin saglik kurumlarinin sundugu
hizmetlerden hosnut kalmasi olarak da tanimlanabilmektedir. Baska bir tanima gore
ise kisinin fiziksel ve ruhsal durumuna bagli olarak olusan beklentinin ve verilen
hizmetin algilanmasi arasindaki fark olarak da tanimlanmaktadir.

Hasta memnuniyeti, hastanin temel otorite oldugu bakim kalitesini ortaya
koyan ve hastanin beklentilerinin, degerlerinin karsilanma diizeyini ortaya koyan
temel Ol¢ii birimidir. Tibbi bakimin kalitesi hasta ve yakinlarinin memnuniyetiyle
Olcilir.

Sunulan saglik hizmetlerinden memnuniyet hastanin rahatsizligina yonelik
yarari, beklentileri, psikolojik durumu, kisisel degerlerine uygunlugu gibi birgok
degiskene bagli ortaya ¢ikmaktadir (119). Yapilan arastirmalarda ise hasta
memnuniyetini etkileyen temel faktor hizmet sunulmadan 6nceki beklentiler ile alinan
bakim ve tedavi gibi saglik hizmeti sonrasi olusan algisal farkin varligidir (120).Hasta
memnuniyeti saglik personeline, hastaya ve ¢evresel faktorlere bagli olarak ii¢ temel
degisken cercevesinde sekillenmektedir. Saglik hizmeti sunulan hastalarin yasi,
cinsiyeti, egitim durumu, gelir diizeyi gibi sosyodemografik 6zellikleri memnuniyet
diizeylerini etkileyen bireysel faktorlerdendir (121). Saglik hizmeti sunulan ortam,
fiziksel sartlar, hizmet siiresi ve siirekliligi gibi degiskenler hasta memnuniyetini
etkileyen c¢evresel faktorler arasindadir. Bunlara ek olarak saglik hizmeti sunan
kisilerin tecriibe ve bilgi diizeyleri, nezaketi ve tutarliligi, sunulan hizmetin
giivenirliligi, tek seferde dogru bir sekilde yapilmasi hasta memnuniyetini etkileyen

saglik personeline bagli etkenlerdendir (122).
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2. GEREC ve YONTEM

Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 01.09.2022
tarih ve 2022/10-13 sayili yazili onamu ile Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde Eyliil 2022 - Eyliil 2023 tarihleri arasinda sezaryen
operasyonu icin basvuran 400 gebede perioperatif anksiyete ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesi amaciyla hazirlanan 7 sorudan olusan PAS-7 skalasit uygulandi

(Tablo 4.)

Tablo 4. Perioperatif anksiyete skalasi-7

PAS-7 maddeleri

hic
nispeten acik

nadir
1limh
¢ok acik

0
1
2
3
4

1) Operasyonun etkisi konusunda endiseliyim

2) Operasyon sirasinda meydana gelen kazalar konusunda
endiseliyim

3) Operasyonun neden oldugu agri konusunda endiseliyim
4) Operasyon hakkinda diigiinmek beni normalden daha gergin ve
endiseli kilryor

5) Operasyonu diisiinmek ellerimi titretiyor

6) Operasyonu diisiinmek yiiziimiin kizarmasina, ellerim ve
ayaklarimin terlemesine neden oluyor

7) Operasyonu diisiinmek nefes almami zorlastirtyor
PAS-7 Toplam puan

Uygulamay1 kabul edip ¢alismaya dahil edilen gebeler anket hakkinda
bilgilendirilip s6zlii ve yazili onaylar1 alindi. Anket sorulari anestezi doktoru
tarafindan sorulup gebelerden alinan cevaplar yine ayn1 doktor tarafindan kaydedildi.
Gebeler cevaplamak istemedikleri soru oldugu zaman o sorunun atlanacagi, cevap
vermek istemedikleri soruda cevaplamasi i¢in zorlanmayacagi, istedigi anda anketi
sonlandirabilecegi konusunda bilgilendirildi.

Tim hastalar preoperatif donemde Firat iiniversitesi hastanesi obstetri
kliniginde en az iki yillik deneyimli anestezi doktoru tarafindan preoperatif anestezi
degerlendirilmesi yapildi. Genel anestezi, rejyonel anestezi ve anksiyete diizeyi
degerlendirmesinde izlenecek prosediir hakkinda hastalara bilgi verildi. Preoperatif

degerlendirme esnasinda demografik veriler (Yas, boy, viicut agirligl), VKI (viicut
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kitle indeksi), American Society of Anesthesiologists (ASA) simiflamasi, ek
hastaliklar, kullanilan ilaglar, anestezi deneyimleri anestezi konsiiltasyon formuna
kaydedildi.

Ankette ilk sayfada yer alan demografik bilgiler (yas, boy, kilo, ASA, sezaryen
sayis1, ek hastalik ve anestezi yontemi) ve PAS-7 6lgegi sezaryen olmak i¢in bekleme
odasinda bekledikleri sirada yapildi. Anketin ikinci Sayfasinda intraoperatif ve
derlenme odasinda hemodinamik parametreler kaydedildi. Anketin {iglincli sayfasi
postoperatif 24. saat bulanti-kusma, agr1 skalas1 ve hasta memnuniyeti ile ilgili sorular
icermekteydi. Anketin iiglincii sayfasi obstetri yatakli servisinde veya yogun bakim
iinitesinde uygulandi. Ankete 20 ile 40. gebelik haftas1 arasinda olan gebeler dahil
edildi. ASA smiflamas1 IV-V gebeler (eklamsi, uterus riiptiirii, siddetli preeklamsi),
plasenta/kord kazalari, mental agidan sorulara cevap veremeyecek durumda olan
gebeler ve anketi cevaplamak istemeyen gebeler ¢alisma dis1 birakildi.

Ameliyat odasina alman tim  hastalara  indiiksiyondan  once
elektrokardiyogram, non-invaziv kan basinci, pulse oksimetri monitorizasyonu
yapildi. Genel anestezi uygulanan hastalara indiiksiyon 6ncesi en az 3 dk %100 O ile
preoksijenasyon uygulandi. Genel anestezi indiiksiyonu propofol (PROPOFOL %],
FRESENIUS KABI, Germany) ve rokuronyum (ESMERON® , MSD, Germany) ile
saglandi. Endotrakeal entiibasyondan sonra, genel anestezi sevofluran (SEVORANE®
likid %100, Abbvie, ingiltere) siirdiiriildii. Bebek dogurtulduktan sonra hastalara
analjezi olarak fentanly citrate (HAVER, 0.5 mg/10 ml) 1-2 mcg/kg iv, petidin
(HAVER, petisel 100 mg/2ml) 0.2-0.5 mg/kg ve deksketoprofen trometamol (VEM,
metadem 50 mg/2 ml) 50 mg iv uygulandi. Hastalara antiemetik olarak metoklopramid
HCL (VEM, Vomepram 10mg/2ml) 10 mg iv olarak uygulandi. Anestezi derinligi
hemodinamik, somatik ve otonomik klinik belirtilere gore anesteziyi uygulayan
anesteziyologun kararlar1 dogrultusunda ayarlandi. Operasyon bitiminde, genel
anestezi uygulamasi sonlandirildi. Intraoperatif olarak uygulanan kas gevsetici ajanin
kalint1 etkisi 2 mg/kg dozunda sugammadex (BRIDION® , MSD, Oss, The
Netherlands) intravenoz olarak verilerek giderildi. Endotrakeal ekstiibasyondan sonra
5 saniye siireyle basini kaldirabilme, 6ksiirme ve yutkunabilme yetenegine sahip olan
hastalar postanestezik bakim {initesinde (PABU) alindilar. Spinal anestezi

uygulanacak hastalar oturur pozisyon verildi. Lumbal ponksiyon uygulanacak cilt
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bolgesine %10’luk povidon iyot soliisyonu uygulanarak sterilizasyon saglandi ve steril
delikli bir yesil bezle ortiildii. 25 gauge spinal igne kullanilarak, L3-4 veya L4-5
intervertebral araliktan orta hat yaklasim ile subaraknoid araliga girildi. BOS geldigi
goriildiikten sonra tiim hastalara %0,5 Bupivakain (Marcaine® flakon, Astra
Eczacibasi) 8-12 mg intratekal araliga 15-20 saniyede uygulandi. Hastalar spinal
anestezi sonrasi supin pozisyona getirilip ameliyat masast 15 C° sola ¢evrildi.
Uygulama 6ncesi tiim hastalar i¢in genel anestezi sartlar1 hazirlandi, atropin siilfat ve
efedrin hidrokloriir hazir bulunduruldu. Duyusal blok diizeyi Pin-Prick testi ile
dermatom diizeyi olarak T4 ve iizeri oldugunda cerrahi igsleme izin verildi. Biitiin
hastalarda operasyon boyunca ortalama arteryal basing (OAB) degeri ilk (bazal)
degerin %20’sinden fazla diisen veya ortalama arteriyel basing (OAB) degerleri
Ol¢timlerde 65 mmHg’ 1n altinda olan degerler hipotansiyon olarak kabul edilerek, 10
mg efedrin hidrokloriir iv bolus ile miidahale edilmesi planlandi. Intra-operatif
donemde tiim hastalarin ortalama arteriyal kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyon
degeri 15 dakikalik araliklarla, hipotansiyon (ortalama arteriyal kan basinci<60
mmHg), desaturasyon (oksijen saturasyon degeri<%90) gelisip gelismedigi
kaydedildi. PABU ‘da ortalama arteriyal kan basinglari, kalp atim hizi, oksijen
saturasyonu 15 dk araliklarla kaydedildi. PABU’daki post-operatif VAS skoru, POBK
(bulant1 var/yok, kusma var/yok) kaydedildi. Hastalar postopertaif 24. saatte vizite
edildiler. Postoperatif 24. saatte Derlenme Kalitesi-40 Olgeginin doldurulmasi istendi.
Ayrica VAS skoru, POBK olup olmadigi (var/yok), hasta memnuniyeti (hic memnun

degilim, memnunum, ¢ok memnunum, miikemmel) degerlendirildi.

2.1. istatistiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Caligmada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, siirekli verilerde ise ortalama+standart sapma (Ort+SS)
degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. ikili gruplarin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U-testi kullanilmistir. Analizlerde istatistiksel
anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya yas ortalamasi 30,8+5,8 (min=17-maks=50) olan toplam 400 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin boy ortalamasi1 162,8+6,1 cm, kilo ortalamas1 77,6+12,5 ve
VKI ortalamasi ise 29,7+12,3 kg/m?’dir. Hastalarin sezaryen sayis1 ortalama 2,0+1,2
seklindedir. Hastalarin ASA skorlar1 incelendiginde %52,5’in ASA 2 ve %47,5’inin
ASA 3 oldugu goriilmistiir. Hastalarin %24,3’{inlin ek hastalig1 vardir. Kadinlarin
%79,8°1 genel, %20,3°1 ise spinal anestezi altinda opere edilmis iken operasyonlarin

%49,5°1 elektif, %50,5°1 ise acil seklindedir (Tablo 5).

Tablo 5. Calismaya dahil edilen hastalarin genel 6zellikleri

Ort+SS
Yas 30,8+5,8
Boy 162,8+6,1
Kilo 77,6£12,5
VKi 29,7+12,3
Sezaryen sayisi 2,0+1.2

Say1 %

ASA (2/3) 210/190 52,5/47,5
Ek hastalik (var/yok) 97/303 24,3/75,8
Genel/spinal 319/81 79,8/20,3
Elektif/acil 198/202 49,5/50,5

Calismaya alinan hastalarin 303 {inde ek hastalik yok iken 97’sinde ek hastalik
var. Hastalarin %9 unda HT/preeklampsi, %2,8’inde Diyabet ve %12,5’inde ise diger
ek hastaliklar vardir (Sekil 3).
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Ek hastalik

12,5

-

75,8

= Yok = HT/preeklampsi = Diyabet = Diger

Sekil 3. Hastalarin ek hastaliklari

Hastalarin PAS puan ortalamasi 8,245,5 (min=0-maks=28) iken %51,2’si 8
altinda iken %48,8’1 ise 8 ve tizeridir (Sekil 4).

PAS kategorisi

m<8 m2>8

Sekil 4. Hastalarin PAS kategorileri

PAS skoru 8 altinda olanlarin yasi 8 ve tizeri olanlarin yasindan anlamli sekilde
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Ayn1 sekilde PAS skoru 8 altinda olanlarin sezaryen
sayist 8 ve lizeri olanlarin sezaryen sayisindan anlamli sekilde yiiksek bulunmustur

(p<0,05).
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Ek hastalig1 olanlarin PAS skorlarinin 8§ altinda olma orani (%42,3) ek hastalig
olmayanlarin oranindan (%54,1) anlaml sekilde diisiikk bulunmustur (p<0,05). Genel
anestezi kullanilan hastalarin PAS skorunun 8 altinda olma orani (%48) spinal anestezi
kullanilan hastalarin oranindan (%64,2) anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,05).
Elektif ameliyat olan hastalarin PAS skorunun 8§ altinda olma orani (%65,7) spinal
anestezi kullanilan hastalarin oranindan (%37,1) anlaml sekilde yiiksek bulunmustur

(p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Calismaya dahil edilen hastalarin PAS kategorisine gore genel 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
<8 >8 .
OrizSS OrizSS P
Yas 31,654 29,9+6,1 <0,05
Boy 162,6+7,2 163,0+4,5 >0,05
Kilo 77,3£12,6 78,0£12,4 >0,05
VKIi 30,0£16,6 29,3+4,3 >0,05
Kacincl sezaryen 2,3+1,2 1,7+1,1 <0,05
Say1 % Say1 % P’
ASA (2/3) 117/88  55,7/46,3 93/102  44,3/53,7 >0,05
Ek hastalik (var/yok) 41/164  42,3%54,1  56/139  57,7/45,9 <0,05
Genel/spinal 153/52  48,0/64,2 166/29 52,0358  <0,05
Elektif/acil 130/75  65,7/37,1 68/127 343/62,9  <0,05

i1k sezaryen (var/yok) 60/145  29,3/70,7 120/75  61,5/38.,5 <0,05

*Mann Whitney U testi, “Kikare analizi uygulanmistir.

PAS skoru 8 altinda olan hastalarin OAB-GIRIS, OAB-15, OAB-30, OAB-45
ve OAB-60 degeri PAS skoru 8 ve iizeri olanlarin degerinden anlamhi sekilde diisiik

goriilmistiir (p<0,05) (Sekil 5).
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OAB

100,0
95,0
90,0
85,0
80,0

75,0
GiRiS 15 30 45 60 75 90 zaman(dk)

=@==PAS kategorisi <8  ==@=PAS kategorisi 28

Sekil 5. PAS kategorisine gore OAB degerleri
PAS kategorileri arasinda SPO» degeri acisindan anlamli farklilik
goriilmemistir (p>0,05) (Sekil 6).

Spo,
100
= 1
98
97
9%
GIRIS 15 30 45 60 75 90  zaman(dk)

=@=PAS kategorisi <8  ==@==PAS kategorisi 28

Sekil 6. PAS kategorisine gore SPO, degerleri
PAS skoru 8 altinda olan hastalarn NBZ-GIRIS, NBZ-15, NBZ-30 ve NBZ-

45 degeri PAS skoru 8 ve iizeri olanlarin degerinden anlamli sekilde diisiik

gorilmustiir (p<0,05) (Sekil 7).
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Nabiz
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80
60
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GIRIS 15 30 45 60 75 90 zaman(dk)

«=@==PAS kategorisi <8  ==@==PAS kategorisi 28

Sekil 7. PAS kategorisine gore nabiz degerleri

PAS skoru 8 altinda olan hastalarin derlenme odasindaki OAB-GIRIS, OAB-
15, NBZ-GIRIS ve NBZ-15 degeri PAS skoru 8 ve iizeri olanlarm degerinden anlamli
sekilde diisiik gortiilmiistiir (p<0,05) (Sekil 8).

100,0 98,398,3 97,997,8
95,9
95,0
’ 92,8
, 91,9
90,1

90,0

86,9 86,8

85,1

85,0 84,0
b I I
75,0

OAB-GIRIS OAB-15 SPO2-GIRIS SPO2-15 NBZ-GIRiS NBZ-15

H<8 m2>8

Sekil 8. Hastalarin derlenme odasindaki OAB, SPO2 ve nabiz degerlerinin PAS

kategorisine gore genel 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Derlenme odasinda PAS kategorisi 8’in altinda olanlarin higbirinde bulanti

goriilmemis iken PAS kategorisi 8 ve lizeri olanlarin %22,1’inde bulanti1 goriilmiis
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olup PAS kategorisi arasinda bulanti gelisme durumu agisindan anlamli farklilik
goriilmistlir (p<0,05). Derlenme odasinda PAS kategorisi 8’in altinda olanlarin
hicbirinde kusma goriilmemis iken PAS kategorisi 8 ve iizeri olanlarin %13,3’{inde
kusma goriilmiis olup PAS kategorisi arasinda bulanti gelisme durumu agisindan
anlaml farklilik goriilmiistiir (p<0,05). PAS skoru 8 altinda olan hastalarin derlenme
odasindaki VAS skoru PAS skoru 8 ve iizeri olanlarin degerinden anlamli sekilde

diisiik gorilmiistiir (p<0,05)(Sekil 9).

120
99
100
77,9
80
60
40
22,1

20 13,3

0
Bulanti ve kusma yok Bulanti Kusma
H<8 W28

Sekil 9. Hastalarin derlenme odasindaki bulanti, kusma PAS kategorisine gore genel

ozelliklerinin karsilastirilmasi

Postoperatif 24. saatte PAS kategorisi 8’in altinda olanlarin %3,4’ilinde bulant:
goriilmiis iken PAS kategorisi 8 ve lizeri olanlarin %24,6’sinda bulanti goriilmiis olup
PAS kategorisi arasinda bulanti gelisme durumu agisindan anlamli farklilik
goriilmistlir (p<0,05). Postoperatif 24. saatte PAS kategorisi 8’in altinda olanlarin
%0,5’inde kusma goriilmiis iken PAS kategorisi 8 ve iizeri olanlarin %14,9’unda
kusma goriilmiis olup PAS kategorisi arasinda bulanti gelisme durumu agisindan

anlamli farklhilik goriilmiistiir (p<0,05)(Sekil 10).
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Sekil 10. Hastalarin postoperatif 24. Saatteki bulanti, kusma PAS kategorisine gore

genel Ozelliklerinin karsilastirilmasi

PAS kategorileri arasinda bulanti saati, kusma saati ve postoperatif VAS skoru

acisindan anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05)(Sekil 9).

5,0
4,5

4,5
4,3

4,0

3,5

30 2,9

2,5 2,4

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

<8 28

W Derlenme odasi VAS  H Postop 24. saat VAS

Sekil 11. Hastalarin dinlendirme odasit ve postop 24. Saat VAS skorlarinin PAS

kategorisine gore karsilagtirilmasi
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Yogun bakimda yatan hastalarin PAS skorunun 8 altinda olma orani (%23,8)
yogun bakimda yatmayan hastalarin oranindan (%52,8) anlamli sekilde diisiik
bulunmustur (p<0,05). Hasta memnuniyeti arasinda PAS kategorisi ag¢isindan anlamli
farklilik goriilmemistir (p>0,05). PAS kategorileri arasinda YBU yatis siiresi ve

hastanede yatis siiresi agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05)(Tablo 3).

Tablo 7. Hastalarm hasta memnuniyeti, YBU yatma durumu ve hastanede yatma

stiresinin PAS kategorisine gore genel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

<8 >8

Say1 % Say1 % P
Hasta memnuniyeti (memnun/cok

2/200/3 28,6/51,5/60,0 5/188/2 71,4/48,5/40,0 >0,05
memnun/miikemmel)
YBU yatma (var/yok) 5/200 23,8/52,8 16/179  76,2/472 <005
YBU yatis siiresi (giin), Ort£SS 1,6+,9 1,4+1,5 >0,05
Hastanede yatis siiresi (giin

yats (giin), 2,044 2,046 0,05

Ort+SS

* Kikare analizi, * Mann Whitney U testi uygulanmustir.
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4. TARTISMA

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde

sezaryen planlanan 400 gebede perioperatif anksiyete ve hasta memnuniyetinin
degerlendirilmesini amaglandi.  Preoperatif —anksiyete durumu i¢in temel
degerlendirme araci1 olarak 7 maddelik Perioperatif Anksiyete Skalasin1 (PAS-7)
kullanildi. PAS-7 skalas1 Zhang ve ark. Tarafindan tasarlanmis ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugu-7 Olgegi (GAD-7) ile karsilastirildiginda iyi giivenilirlik ve gecerlilik
gostermistir (88). PAS-7, zihinsel kaygi ile ilgili 5-1 numarali sorular ve somatik kaygi
ile ilgili 1-4 numarali sorular ile 5'li Likert dl¢geginin yedi sorusunu igerir. Zhang ve
ark. tarafindan PAS-7 ile yapilan bir ¢aligmada PAS-7 skoru >8 olan hastalarda
preoperatif anksiyete oldugu diisiinlilmiis(88). Yaptigimiz c¢alismada da benzer
skorlar1 olan gebelerde preoperatif anksiyete oldugu varsayildi.
Gebelik ve dogum 6nemli biyolojik degisikliklerin yasandigi fizyolojik bir siireg
oldugu kadar, erken gelisim donemlerine iligkin bastirilmis ve ¢oziilmemis
catismalarin yeniden giindeme geldigi karmasik bir psikolojik siirectir. Bir¢ok kadin
gebelik ve doguma bagli olusan fizyolojik, psikolojik, sosyal degisimlere kolaylikla
uyum saglarken, bazi kadinlarda hafif, orta, siddetli diizeylerde ruhsal hastaliklar
ortaya ¢ikmaktadir (123). Gebelik ve sonras1t duygu durum bozukluklari, ¢ok sayida
gebeyi etkilemekte ve sik karsilasilan obstetrik komplikasyonlardan biri olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Gebelik donemi, kadinlarin ruhsal olarak en hassas olduklar
ve bu nedenle anksiyete riskinin arttig1 donemdir (124,125).

Anksiyete, kaygi, bunalti, bogulma hissi, sikintili durum anlamina gelmektedir.
Carpinti, nefes almada zorluk, hizli hizli nefes alma, boguluyormus gibi hissetme, kalp
hizinin artmasi, ellerde ve ayaklarda titreme, asir1 terleme gibi fizyolojik belirtileri
yaninda sikinti, heyecan, aniden ¢ok kotli bir sey olacakmis hissi ve korkusu gibi
psikolojik belirtileri vardir. Baz1 tanimlar anksiyeteyi kaynagi bilinmeyen bir tehlike
beklentisi ile sinirlandirarak korkudan ayirteder (126).

Peroperatif anksiyete oranlari, yapilan ameliyatin tiiriine bagli olarak %20 ile
%80 arasinda degismektedir (127,128). Dennis ve ark. yaptiklar1 bir meta- analize
221.974 gebeyi iceren 34 ¢alismay1 dahil etmisler. Bu meta-analizde dogum oOncesi

anksiyete prevelanst % 24,6 bulunmus (129). Field ve ark. yaptig1 bir ¢alismada da
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gebe hastalarin %30-58't dogum Oncesi anksiyete Olgiitlerini karsilamaktadir (71).
Heron ve ark. tarafindan yapilan bagka bir caligmada dogum oOncesi gebelerde
anksiyete orani % 27 bulunmus (130). Yaptigimiz ¢alismada gebelerin anksiyete orani
(PAS -7 = 8 ) %48,8bulundu. Bulunan bu oranin ¢ogu ¢alismadan yiiksek olmasinin
nedeni acil cerrahi planlanan gebelerin oraninin (% 50,5) yiliksek olmasi ile
iliskilendirildi.

Perioperatif anksiyete diizeyini etkileyen faktorler arasinda operasyon tiiri,
cinsiyet, kotli anestezi deneyimi, yas ve ameliyata tek basina katilip katilmadig gibi
etmenler bulunur(131).

Yu ve ark tarafindan yapilan ¢cok merkezli kesitsel bir ¢alismada preoperatif
anksiyete prevalansinin yasl hastalarda daha diisiik oldugunu gostermistir. Preoperatif
anksiyete prevalansi en gen¢ grupta %?24,5 ve en yash grupta prevalans %10,2
bulunmus (132). Yu ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alisma yasin preoperatif anksiyete
ile negatif iligkili oldugunu ortaya koymustur(133). Yaptigimiz calismada hastalarin
boy, kilo ve VKI karsilastirmalarinda anlamli bir fark bulunmaz iken PAS-7 skoru 8
altinda olanlarin ortalama yasi, 8 ve lizeri olanlarin yasindan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,005). Bu durum gen¢ hastalarin yash hastalara gore ameliyatin
basar1 oran1 ve komplikasyonlari1 hakkinda daha fazla endise duymasina baglanildi. Bu
nedenle, gen¢ kadin preoperatif anksiyete i¢in bir risk faktorii olabilecegi kanisina
varildi.

Preoperatif anksiyete ile iligkili potansiyel 6zellikler arasinda kadin cinsiyet,
aktif ¢alisan, daha 6nce ameliyat deneyimi olmayan ve dnceki ¢aligmalarla tutarli olan
yiiksek riskli cerrahi yer alir (134). Yu ve ark tarafindan yapilan ¢ok merkezli kesitsel
bir ¢alismada ameliyat Oykiisii olmayan hastalarda preoperatif anksiyete prevalansi
(%16.8) daha 6nce ameliyat olanlara (%14.9) gore biraz daha yiiksek bulunmus (132).
Yaptigimiz ¢alismada PAS-7 < 8 olan gebelerin ortalama sezaryen sayisi, PAS-7 > 8
olan gebelerin ortalama sezaryen sayisindan daha yiiksek bulundu (p<0,05).
Calismamizda ilk defa sezaryen olan gebe sayis1 180 idi. Bu gebelerin 60’1 (% 15)
PAS-7 < 8 olan grupta idi, 120’ si (% 30 ) PAS-7 > 8 olan grupta yer almaktaydi. Ik
kez sezaryen olanlarin daha dnce sezaryen deneyimi olan hastalardan daha endiseli ve

korkmus goriinmeleri dikkat c¢ekiciydi. Bu durumun olas1 nedeni; ilk defa sezaryen
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olan gebelerin dogru bir sekilde bilgilendirilme ve glivence altina alinma sanslarinin
daha az olmasi olabilir.

Hipertansiyon, anksiyete ve stres arasindaki baglanti, erken yetiskinlik
doneminde ortaya ¢ikabilir. Sujatha ve ark. tiniversite ¢agindaki 6grencilerde stres ve
anksiyete ile iliskili olarak prehipertansiyon prevalansini degerlendirdigi bir ¢alismada
prehipertansiyon tip ve miihendislik 6grencilerinde (%55.6) diger sanat dalindaki
akranlarindan daha fazlaydi. Ayrica, prehipertansiyon anksiyetesi olan dgrencilerde
1,8 kat, yiiksek stresli 6grencilerde ise 1,4 kat daha fazlaydi (135). Yash eriskinlerde
(ortalama yas 69 yil) anksiyeteyi degerlendiren farkli bir caligmada, hipertansif
hastalarin, 6zellikle inme ve depresyon 6ykiisii olanlarin, anksiyete gelistirme olasilig
daha ytiksek bulunmus (136). Gebe ratlar lizerinde yapilan bir ¢alismada hipertansiyon
ve preeklamsi olan ratlarda anksiyete ve postpartum davraniggsal sorunlar iliskisi
gosterilmistir (137). Bizim c¢alismamizda da 400 gebenin 97’sinde ek hastalik
oldugunu tespit edildi. Bu ek hastaliklarin ¢cogunlugunu hipertansiyon ve preeklamsi
(% 37,1) icermekteydi. Ek hastalig1 olan gebelerin PAS-7 > 8 olan gebelerin orani
PAS-7 < 8 olan gebelerin oranindan daha ytiksek bulundu (p=0,05). Ek hastalig1 olan
hastalarin preoperatif anksiyete ile pozitif iliskisi oldugu kanisina varildi.

Diinya c¢apinda anestezistler, hastalarin fiziksel durumunu yerlesik bir
siniflandirma sistemine gore derecelendirir: Amerikan Anestezistler Dernegi’nin
(ASA) fiziksel durum smiflandirma sistemi. Daha yiliksek bir ASA puani, hastanin
daha fazla saglik sorununa sahip oldugunu gosterir (138). Yapilan bir ¢alismada
yiiksek Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) smiflamasina sahip olmak ameliyat
oncesi anksiyete durumuna yatkin hastalarda bagimsiz risk faktorii olarak
tanimlamistir (139). Yu ve ark. tarafindan yapilan calismada ASA siiflamas diisiik
olan hastalarin preoperatif anksiyeteden muzdarip olma olasiligi daha yiiksek
bulunmus (132). Angelica F. tarafindan ortopedi hastalarinda yapilan bir ¢alismada
ASA VIl grubunda preoperatif déonemde anksiyete orani, ASA II/IV anksiyete
oranindan diisiik bulunmus (140). Tarkan ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da
ASA siiflamasi gruplar1 arasinda anksiyete oranlar1 birbirine benzer bulunmus ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamais (141). Bizim ¢alismamizda da Yu ve ark.

yaptig1 calismaya paralel sekilde ASA siniflamasi diisiik olan hastalarda anksiyete
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orani diisiik bulundu. Ancak her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. ASA siniflamasinin anksiyeteye tek basina etki etmedigi kanisina varildi.

Anesteziyle ilgili yasanan kaygilar arasinda, Olim, ameliyat sonrasi
hissedilecek agri, yogun bakim odasinda kalma, bulanti-kusma, engelli kalma riski,
anestezistin tecriibesi ve tavirlari, uyanamama gibi korkular bulundugu bildirilmistir
(142). Literatiirde genel anestezi ve noroaksiyel anestezide preoperatif anksiyete ile
ilgili calismalar kisitlidir. Yapilan bir ¢alismada anestezi plani agisindan genel anestezi
uygulanan hastalarin %15,4'tinde preoperatif anksiyete vardi. Noraksiyel anestezi veya

sinir blogu uygulanan hastalarin preoperatif anksiyete yasama olasilig1 daha yiiksekti
ve ortalama prevalans %20'den fazla bulunmus (132). Bizim ¢alismamizda genel

anestezi kullanilan hastalarin PAS-7 skorunun 8 {istiinde olma orani spinal anestezi
kullanilan hastalarin oranindan anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Bizim
calismamizdaki bu farklilik, noroaksiyel anestezi olan gebe sayisinin az olmasina (%
20,3) ve acil sezaryen cerrahisine alinan gebelerin toplam gebe popiilasyonun yarisini
olusturduguna baglanildi. Acil sezaryen olan gebelerin PAS-7 > 8§ orani, PAS-7 <8
oranindan bariz sekilde daha yiiksekti ve acil sezaryen olan 202 gebeden 178’ine genel
anestezi 24’line noroaksiyel anestezi uygulandi. Saglikli bir varsayim yapabilmek i¢in
sadece elektif vakalarin alindig1 ve iki grubun esit sayida hastanin olusturdugu bir
calismaya ihtiya¢ oldugunu diisiiniildii.

Sezaryen, elektif veya acil sezaryen olarak iki ayri1 prosediir olarak
smiflandirilir. Elektif sezaryen, doguma baslamadan once gergeklesen planli, acil
olmayan bir dogum olarak tanimlanir (143). Buna karsilik, acil sezaryen, tipik olarak
acil olan ve ¢ogunlukla fetal, maternal veya plasental kosullar (6rn. fetal distres,
eklampsi, plasenta/kord kazalari, uterus riiptiirii, basarisiz enstriimantal dogum vb.)
nedeniyle gerekli olan, dogum eyleminin baslamasindan Once veya sonra
gergeklestirilen planlanmamis bir C/S dogumu olarak tanimlanir (143,144). Benton ve
ark. tarafindan acil sezaryen sonrasi kadinlarin psikososyal sonuglari {izerine yapilan
bir meta-analiz sonucunda; acil sezaryen planlanan gebelerde perioperatif
anksiyetenin yiiksek oldugu bulunmus (145). Bizim ¢alismamizda da benzer bulgular
kaydedilmistir. Elektif ameliyat olan hastalarin PAS-7 skorunun 8 iistiinde olma orant,

acil ameliyat olan hastalarin oranindan anlamli sekilde diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Acil cerrahi planlanan hastalarda anksiyete diizeyini azaltmak i¢in psikolojik ve
farmakolojik yontemler kullanilmas1 gerekli olabilir.

Stres veya kaygi durumlarinda, sempatik sinir sistemi uyarilir ve "savas ya da
kag" tepkisini aktive eder. Bu, kalp atis hizini, kalp kasilma kuvvetini ve
vazokonstriksiyonu artiran norepinefrin ve epinefrin hormonlarinin salgilanmasini
artirmak icin asetilkolin yoluyla adrenal medullayr uyarir ve bu da kan basinci
seviyesinin ve kalp hizinin yiikselmesine neden olur (146). Aysegiil ve ark.’nin
preoperatif anksiyetenin intraoperatif hemodinami ve postoperatif agri iizerine
etkilerini inceleyen caligmasinda; preoperatif anksiyetesi olan hastalarda intraoperatif
donemde hemodinamik degisiklikler (tagikardi, hipertansiyon) daha fazla oldugu tespit
edilmis ve bu gruptaki hastalarda postoperatif donemde analjezik ihtiyacinin arttigini
bulmuslar (147). Arash ve ark. Meme kanserli hastalarda anksiyete ve depresyonun
kalp hiz1 degiskenligi iizerine etkisini inceledikleri ¢alismada; anksiyete ve depresif
gruplarda indiiksiyon Oncesi ve sonrast sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci
anlamli olarak daha yiiksek bulunmug(148). Bizim calismamizda da indiiksiyon
oncesi, intraoperatif ve derlenme odasinda PAS-7 > 8 olan gebelerde HR, OAB ve
SPO; degerlerini daha yiiksek bulundu. Bu sonug literatiirdeki ¢caligmalarla benzerlik
gostermistir.

Yiiksek preoperatif anksiyete seviyeleri, postoperatif donemde akut ve kalici
cerrahi sonrasit agri yogunlugunun artmasi, daha fazla anestezi gereksinimi ve
bozulmus yasam kalitesi ile iligkilidir (149). Otonomik disfonksiyon, yetersiz
yonetilen anksiyetenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar ve perioperatif agri, anestezi
gereksinimleri ve analjezik ilag gereksinimlerinin artmasina neden oldugu gdsterilen
biyokimyasal dengesizliklere neden olur (149,150). Bu olumsuz etkiler sonucta daha
uzun hastanede kalis siirelerine, hem fiziksel hem de davranissal iyilesme siiresinin
artmasina ve sonuc¢ta memnuniyetin azalmasina neden olabilir (151,152). Xiangyi ve
ark. tarafindan yapilan bir kohort ¢alismasinda ameliyat sonrasi 48 saat iginde
perioperatif anksiyete olan grupta VAS skorlar1 daha yiiksek bulunmus ve daha fazla
kurtarici analjezik gereksinimi olmus (153). Poehlmann ve ark. sezaryen dogumu takip
eden ilk 24 saat i¢cinde dnceden var olan maternal anksiyete bozukluklarinin ortalama
kendi bildirdigi agr1 skorlar1 ve opioid kullanimi iizerindeki etkisini retrospektif kohort

calisma ile degerlendirmisler. Toplam 2228 sezaryen dogum analiz edilmis ve bunlarin
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578'inde (%25,9) anksiyete bozuklugu belgelenmis. Anksiyete tanisi alan kadinlarin
anksiyete tanis1 almayan kadinlara gore ortalama agr1 skorlar1 daha yiiksek ve opioid
tiikketimi daha fazla bulunmus (154). Bizim ¢alismamizda PAS-7 skoru 8 ve tizeri olan
hastalarin derlenme odasindaki VAS degeri, PAS-7 skoru 8’ in altinda olanlarin
degerinden anlamli sekilde yiiksek goriildii (p<0,05). PAS-7 skoru 8 ve lizeri olan
hastalarin postoperatif ilk 24 saat VAS degeri, PAS-7 skoru 8’ in altinda olanlarin
degerinden yiiksek olmasina ragmen istatistik olarak anlamli fark bulunamadi (p>
0,05).

Calismamiza katilan gebelerin takip edildigi serviste postoperatif analjezi
uygulamasi hasta yatagina alindiginda ilk doz olacak sekilde 6 saatte bir ara ile
yapiliyordu. Agrist devam eden hastalara ek doz uygulaniyordu. Postoperatif ilk 24
saat her iki grup arasindaki VAS skorlarinin istatistiksel olarak anlamli olmamasini
hastalarin degerlendirmesini rastgele herhangi bir saatte yapmamiz ile iligkilendirildi.
Degerlendirme 6ncesinde hastanin ne kadar siire 6nce analjezi aldigina dikkat edilmedi
ve toplam analjezi tiikketimi kayit altina alinmadi.

Postoperatif bulanti-kusma gelismesinin hasta memnuniyetini azalttig1
bilinmektedir. Roh ve ark. genel anestezi altinda ayaktan el cerrahisi gegiren hastalarda
yaptig1 bir ¢alismada postoperatif bulanti-kusma sigara igcmeme Oykiisii, tagit tutmasi
Oykiisii ve yiiksek diizeyde preoperatif anksiyete ile iligkili oldugunu bulmuslar (155).
Bazi kaynaklar POBK ile preoperatif anksiyete arasinda zayif bir iliski oldugunu 6ne
stirerken (156), baz1 kaynaklarda ise sadece bir risk faktorii olarak degerlendirilir
(157). Yaptigimiz ¢aligmada derlenme odasinda PAS-7 skoru 8’in altinda olanlarin %
1’inde bulant1 goriilmiis iken PAS-7 skoru 8 ve iizeri olanlarin %22,1’inde bulanti
gorilmiis olup PAS-7 gruplart arasinda bulanti gelisme durumu agisindan anlamli
farklilik goriilmistiir (p<0,05). Derlenme odasinda PAS-7 skoru 8’in altinda olanlarin
% 1’inde kusma goriilmiis iken PAS-7 skoru 8 ve iizeri olanlarin %13,3’linde kusma
goriilmiis olup PAS kategorisi arasinda kusma gelisme durumu agisindan anlamli
farklilik goriilmistiir (p<0,05). Postoperatif 24. saatte PAS-7 skoru 8’in altinda
olanlarin %3,4’linde bulanti gorilmiis iken PAS-7 skoru 8 ve {izeri olanlarin
%24,6’sinda bulant1 goriilmiis olup PAS-7 gruplari arasinda bulant1 gelisme durumu
acisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p<<0,05). Postoperatif 24. saatte PAS-7 skoru

8’in altinda olanlarin %0,5’inde kusma goriilmiis iken PAS-7 skoru 8 ve flizeri
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olanlarin %14,9’unda kusma goriilmiis olup PAS-7 gruplar1 arasinda kusma gelisme
durumu agisindan anlamli farklilik goriilmiistiir (p<0,05). Sonug olarak preoperatif
anksiyetenin postoperatif bulanti-kusma ile pozitif iliskili oldugu kanisina varildi.

Hasta memnuniyeti, kalite yonetiminin 6nemli bir parcasini temsil eder. Hasta
memnuniyetinin derecesinin Ol¢iilmesi, ameliyat sonrasi ziyaretler ve hasta anketleri
gibi cesitli araglarla saglanabilir (158). Hasta memnuniyeti, hastanin deneyimleri,
deger yargilari, beklentileri ile aldiklari saglik hizmetine iligkin degerlendirme ve
diisiinceleri arasindaki uyumu gosterir(159). Anksiyete ve agr1 diizeylerinin azalmasi
hasta memnuniyet diizeylerinin artmasina yol agmakta ve buna paralel olarak verilen
hizmetin kalitesi de artmaktadir (160). Topan ve ark. ameliyat 6ncesi hastalara verilen
egitimin anksiyete diizeylerini azalttifini ve ameliyat sonrast donemde
memnuniyetlerini artirdigin1 saptamislar. Bununla birlikte, egitimin hasta agn
diizeyleri iizerinde bir etkisi olmadig1 bulunmus (161). Yaptigimiz ¢aligmada hasta
memnuniyeti agisindan PAS-7 gruplar1 arasinda anlamli farklilik bulunamadi. Bu
farklilik, hasta memnuniyet degerlendirmesinde kapsamli bir anket yerine hastalarin
sozel beyanina  basvurmamiz ile iliskilendirildi. Hasta  memnuniyet
degerlendirmesinin daha kapsamli degerlendirme Olgekleri ile yapilmasi sonucuna
varildi.

Anksiyete, hastanin postoperatif agr1 algisini etkiler ve anesteziden iyilesmeyi
olumsuz yonde etkiler (162). Ali ve ark. laparaskopik kolesistektomi yapilan
hastalarda preoperatif anksiyetenin postoperatif analjezi ve anestezi iyilesmesi iizerine
etkisini arastirdiklarr ¢alismada preoperatif anksiyetesi olan hastalarda anesteziden
iyilesme siiresinin uzadigi, yan etkilerin ve postoperatif agrinin arttigin1 bulmuslar
(163). Yaptigimiz c¢aligmada yogunbakima yatan hastalarin ¢ogunlugu preoperatif
anksiyetesi olan hastalardi (p< 0,05). Yogunbakim ve hastanede toplam yatis siiresi
acisindan anlamli bir fark bulunamadi. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigimizde yer
alan yogunbakim iinitesi 2. basamak yogunbakim kriterlerini kapsamaktaydi. Bu
tinitede ciddi rahatsizlig1 olmayan ve daha siki takip edilmesi gereken postoperatif
hastalar takip edilmektedir. Calismamiza alinan gebelerde postoperatif donemde
herhangi bir cerrahi ve anestezi komplikasyonu yasanmamistir. Sezaryen cerrahisi
geciren kadinlarin yogunbakim {initesinde kalis siiresi ortalama 1 giin, hastanede kalis

stiresi 2 gilin olarak tespit edildi. Yogunbakim iinitesinde kalan hastalarin hastanede
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kalig siirelerini etkilemedigini tespit edildi. Calismamizin sonuglarina gore preoperatif
anksiyetesi olan hastalarin daha sik takip edilmesi gerektigi sonucuna varildi.

Calismamizda cesitli sinirlamalar mevcuttu. PAS -7 Zhang ve ark. tarafindan
tasarlanan yeni bir anksiyete skalasidir. Literatiirde bu skala ile ilgili kisitli caligsmalar
yer almaktadir. PAS-7 ile yaptigimiz ¢alisma nadir ¢aligmalardan biri olmasi nedeniyle
sinirliydi. Calismamizin acil vakalar1 da kapsamasi bagka bir smirlamaydi. Acil
vakalarin basli basina anksiyeteye neden olmasi ¢alimamizi sinirladi. Calismamizin
diger sinirlamasit hastalarin  memnuniyet degerlendirilmesinde 6zgiil bir test
kullanilmamis  olmasiydi. Hastalara sozel beyana dayanan memnuniyet
degerlendirilmesi yapildi. Caligmamizin son simirlamast postoperatif analjezi
tilkketiminin ¢aligmaya dahil edilelememesiydi.

Sonug olarak PAS-7 ile yaptigimiz ¢aligmada gebelerin yasi, sezaryen sayis,
ek hastalik varligi, anestezi yontemi ve ameliyat aciliyet durumu preoperatif anksiyete
icin risk faktorii oldugunu tespit edildi. Ayrica preoperatif anksiyetenin intraoperatif
ve derlenme odasinda HR ile OAB, derlenme ve postoperatif ilk 24 saatte bulanti-
kusma, VAS skorunda yiikseklik ve YBU yatisinda artis ile iliskili oldugu tespit edildi.
Bu bulgular diger ¢alismalar ile benzerlik gostermistir. PAS-7 kullanimi kolay, daha
az madde igermesi, daha az zamana ihtiya¢ duyulmas: ve ayni zamanda somatik
kaygiyr degerlendirmesi perioperatif anksiyete i¢in ideal bir psikometrik skala
olabilecegi diisiiniildii. PAS-7 perioperatif anksiyete degerlendirmesinde kullanilmasi

icin daha fazla caligmaya ihtiya¢ oldugu kanisina varildi.
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