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OZET

Uciincii Basamak Bir Universite Hastanesinde 2018-2023 Yillar1 Arasinda
Operasyona Alinan Sezaryen Vakalarinin Klinik Analizi: Van Olcekli

Retrospektif Calisma, Dr. Riistem TAS, Uzmanhk Tezi, Van, 2024.

Amag¢: Bu calismada, igilincii basamak bir iiniversite hastanesinde sezaryen
operasyonlarinda tercih edilen anestezi tiirlerini, postoperatif donemde yogun bakim
ihtiyaci olan hasta oranlarin1 ve intraoperatif ve postoperatif mortalite oranlarin

sunmay1 ve bu faktorlerle iliskili etkenleri arastirmayi amagladik.

Yontem: Bu retrospektif kohort ¢alismasina, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dursun
Odabas1 Tip Merkezi ameliyathanesinde, 2018-2023 tarihleri arasinda rejyonal veya
genel anestezi altinda sezaryen dogum uygulanan 2709 hasta dahil edilmistir. Tiim
katihimcilarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bilgileri retrospektif olarak

hastanemizin bilgisayarli veri tabani kayitlarindan elde edildi.

Bulgular: Olgularin yas ortalamasinin 30,48 + 6,76 oldugu goriildii. Kadmlarin
%66,3’tine genel anestezi, %33,7’sine spinal anestezi ile sezeryen dogum
yaptirilmistir. Hastalarin %0,6’sinda yogun bakimihtiyaci olmustur. Genel anestezi
yiizdesi; yiiksek komorbidite sayisi, diisiik 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorlari,
yiikksek ASA skoru, yliksek HELLP sendromu, preeklampsi ve plasenta invazyon
anomalisi ylizdesi, yiiksek eritrosit siispansiyonu Ve taze donmus plazma replasmani
ve yiiksek intravendz analjezi yiizdeleri ile iligkili bulundu. Postoperatif yogun
bakim f{initesi ihtiyact yliksek komorbidite sayisi, diisiik 1. ve 5. dakikalardaki
APGAR skorlari, yiiksek ASA skoru, yiiksek eklampsi, preeklampsi ve plasenta
invazyon anomalisi ylizdesi, genel anestezi uygulanmasi, inhaler ajan kullanilmasi,
yiiksek eritrosit siispansiyonu Ve taze donmus plazma replasmani ytlizdeleri ile iligkili

bulundu.

Sonug: Bu bulgular, klinigimizde sezaryen ile dogumlarda ilk tercihin genel anestezi
oldugunu, spinal anestezinin genel anesteziye kiyasla klinik avantajlar sundugunu
gostermektedir. Sezaryen ile dogumlarda genel anestezi endikasyonlarmin gézden

gecirilmesi gerekmektedir.



Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Genel anestezi, Spinal anestezi, APGAR, Yogun
Bakim

ABSTRACT

Clinical Analysis of Cesarean Section Cases at a Tertiary University Hospital
from 2018 to 2023: A Van-Scaled Retrospective Study, Riistem TAS, MD.,
Dissertation, Van, 2024.

Aim: This study aims to present the types of anesthesia used in cesarean sections at a
tertiary hospital in Turkey, the proportion of patients requiring intensive care
postoperatively, and the intraoperative and postoperative mortality rates, as well as to

investigate the factors associated with these outcomes.

Method: This retrospective cohort study included 2709 patients who underwent
cesarean delivery under spinal or general anesthesia at the Van Yiiziinci Yil
University Dursun Odabasi Medical Center between 2018 and 2023. Preoperative,
intraoperative, and postoperative data for all participants were retrospectively

obtained from the hospital’s computerized database records.

Results: The average age of the cases was 30.48 + 6.76 years. General anesthesia
was administered to 66.3% of the women, while 33.7% received spinal anesthesia.
Intensive care unit (ICU) admission was required for 0.6% of the patients. The
percentage of general anesthesia was associated with higher comorbidity counts,
lower 1st and 5th minute APGAR scores, higher ASA scores, increased HELLP
syndrome, preeclampsia, placental invasion anomalies, higher erythrocyte
suspension and fresh frozen plasma replacement, and higher intravenous analgesia
rates. Postoperative ICU need was associated with higher comorbidity counts, lower
1st and 5th minute APGAR scores, higher ASA scores, increased eclampsia,
preeclampsia, placental invasion anomalies, use of general anesthesia, inhaled

agents, and higher erythrocyte suspension and fresh frozen plasma replacement rates.

Conclusion: These findings indicate that general anesthesia is the primary choice for
cesarean sections in our clinic, and spinal anesthesia offers clinical advantages
compared to general anesthesia. A review of the indications for general anesthesia in

cesarean deliveries is warranted.



Keywords: Cesarean, General Anesthesia, Spinal Anesthesia, APGAR, Intensive
Care
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1. GIRIS ve AMAC

Diinya genelinde sezaryen dogum oranlar1 giderek artmaktadir (1). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan belirlenen ideal sezaryen orani minimum %35 ve
maksimum %15 iken, bu oran 2002 yilinda Amerika'da %27,3, Hindistan'da %41,
Nijerya'da %22,8 ve Tiirkiye'de %37 idi (2, 3). Tiirkiyede 2018-2023 yillar1 arasinda
kaydedilen toplam 6.161.976 dogumun, sezaryenle ger¢eklestirilme oran1 %57.55 idi

(4).

Sezaryen prosediirii yillar icinde ¢cok daha giivenli hale gelmis olsa da, hala
yiiksek maternal ve perinatal mortalite ve morbidite oranlariyla iliskilendirilmektedir
(5). Sezaryen dogumlarla iligkili genel postoperatif morbidite oran1 %35,7'dir (6). Bu
yiiksek mortalite ve morbidite oranlar1 sadece cerrahi prosediire degil, ayn1 zamanda

tercih edilen anestezi teknigine de baglanabilir (7).

Sezaryen anestezisi, sezaryen dogum oranlarinin artmasiyla birlikte dnem
kazanmistir. Uzun yillar boyunca genel anestezi, sezaryen iglemleri i¢in tercih edilen
yontem olmustur (8). Daha hizli indiiksiyon, daha iyi kardiyovaskiiler stabilite
saglamas1 ve hipotansiyon insidansiin diisiik olmas1 gibi bir¢cok avantaji olsa da,
plasenta bariyerini gegebilen anestezik ilaglarin kullanim1 neonatal depresyona neden
olabilir (8). Ayrica, maternal aspirasyon sendromu ve entiibasyon gii¢liigii gibi genel
anestezi sirasinda meydana gelebilecek komplikasyonlarin maternal mortaliteye

katkida bulunabilecegi bildirilmistir (9, 10).

Bu nedenle, son zamanlarda bolgesel anestezi ile yapilan sezaryen oranlari
artmakta ve bolgesel anestezi hem maternal hem de fetal komplikasyonlar1 6nlemek
amaciyla tercih edilen anestezi teknigi haline gelmektedir (11, 12). Birgok rapor,
bolgesel anestezi ile genel anestezinin neonatal saglik acisindan neredeyse ayni
sonuglara sahip oldugunu gosterse de, giderek artan sayida anestezist elektif
kosullarda bolgesel anesteziyi tercih etmektedir (13-16). Bolgesel anestezi ile iliskili
hipotansiyon, sempatik blokaj nedeniyle uteroplasental perfiizyon ve neonatal kisa
vadeli sonuglari olumsuz etkilenebilir (17). Ek olarak, lomber ponksiyon sonrasi
serebrospinal sivi sizintist bas agrisi, bulanti ve kusmaya yol agabilir (11, 18). Nadir

durumlarda, bolgesel blokajin yetersizligi ve buna bagl olarak genel anesteziye gecis
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gerekebilir (1). Sonug olarak, aday annelerde cerrahi morbiditeyi en aza indirecek
optimal sezaryen teknigi ve ideal anestezi yoOntemi literatiirde heniiz
tanimlanmamuistir. Bugiin, anestezi se¢imi annenin iste§ine, obstetrik nedenlere ve

anestezistin deneyim diizeyine baghdir (7).

Ulkemizde yapilan calismalarda, sezaryen operasyonlarinda kullanilan
rejyonal anestezi yontemlerinin kurumlara gore farklilik gosterdigi belirtilmistir (19).
Tore ve ark., 51 hastaneyi kapsayan calismalarinda, anestezi uygulamalarini
incelediklerinde, rejyonal anestezi oranlarinin 1998'de %15,3'ten 2005'te %36,1'e
yiikseldigini belirlemislerdir (20). Rejyonal anestezi tercihindeki artis oranlarina
dikkat c¢ekilirken, 0zel hastaneler, lniversite hastaneleri ve devlet hastaneleri
arasinda da farkliliklar mevcuttur (20). Tirkiye'deki diisiik orana ragmen, bu oran
Birlesik Krallik'ta %84, Amerika Birlesik Devletleri’nde ise %95-97 arasindadir
(21). Obstetrik anestezinin bir yan dal olarak gelismesi ve epidural hizmetlerin
kurulmasi, anesteziye bagli maternal mortaliteyi 6nemli dlglide azaltmistir (19, 21).
Obstetrik anestezinin giivenilirligi, epidural anestezi uygulama hizmetlerinin
gelismesi ve rejyonal uygulamalarin artmasiyla artmistir ve bu hizmetlerin

yayginlastirilmasi 6nerilmektedir (19, 21).

Sezaryen operasyonlari, maternal ve perinatal saglhigi etkileyen en 6nemli
cerrahi girisimlerden biridir (1). Sezaryen sonrasi mortalite ve morbidite oranlari,
operasyonun giivenligi acisindan kritik gostergelerdir. Postoperatif donemde yogun
bakim ihtiyaci, intraoperatif kan kaybi ve intraoperatif ve postoperatif kan
transflizyonu, hem maternal sagligt hem de operasyon sonrasi iyilesme siirecini
etkileyen onemli faktorlerdir (22). Yogun bakim gereksinimi, 6zellikle komplikasyon
gelisen vakalarda, maternal morbiditenin ciddiyetini yansitirken; kan transfiizyonu
ihtiyaci, intraoperatif komplikasyonlarin ve biiyiik 6lciide kan kaybinin yonetimi i¢in
hayati 6nem tasir (22). Bu nedenle, sezaryen operasyonlari sirasinda ve sonrasinda
gelisen mortalite, morbidite, kan transfiizyonu ve yogun bakim ihtiyaci, hasta

yonetiminde kritik parametrelerdir.

Calismamizin amaci, Tiirkiye'deki 3. basamak bir hastanede 2018-2023
yillar1 arasinda gergeklestirilen sezaryen operasyonlarinda tercih edilen anestezi

tiirlerini, postoperatif donemde yogun bakim ihtiyact olan hasta oranlarimi ve
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intraoperatif ve postoperatif mortalite oranlari1 sunmak ve bu faktorlerle iligkili
etkenleri aragtirmakti. Ayrica, anestezi tiirlerinin se¢iminde ve yogun bakim
gereksiniminde rol oynayan klinik faktorleri ve belirleyerek, sezaryen sonrasi hasta
sonuglarmi etkileyen degiskenleri degerlendirmeyi amacladik. Bu sayede, anestezi
yonetiminin sezaryen operasyonlarindaki roliinii daha iyi anlamak ve klinik pratige

katkida bulunmay1 hedefledik.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen Operasyonlarimn Tarihcesi ve Onemi

2.1.1. Tarihsel Gelisim ve Ik Uygulamalar:

Sezaryen operasyonlari, kokeni antik doneme uzanan cerrahi miidahaledir.
Sezaryen operasyonlarmin adinin, Roma Imparatoru Julius Caesar’dan geldigi
yaygin bir inanis olsa da, bu iddia tarihsel olarak dogrulanmamistir. Adin1 Roma
Imparatoru Julius Caesar'dan aldig1 diisiiniilmektedir. Bu terim gercekte Latincede
"kesmek" anlamma gelen "caedere" kelimesinden tiiretilmistir. Ik sezaryen
operasyonlari, annenin 6liimiinden sonra fetiisii kurtarmak amaciyla yapilmistir. Bu
erken donem uygulamalari, canli bir annenin kurtarilmasi amacini tasimadigi icin

oliimciil olmustur (23-26).

Romalilar doneminde bir yasayla annenin O6liimii halinde fetiisiin uterus
disina ¢ikarilmasini zorunlu kilan yasalar mevcuttu. "Lex Caesarea" olarak bilinen bu
yasa, Roma Imparatorlugu déneminde bu tiir miidahalelerin dini ve yasal temellere
dayandigin1 gostermektedir. Bu donemdeki sezaryen operasyonlar1 yine yalnizca
anne Ollimleri sonrasinda gerceklestirilen ve fetiisiin kurtarilmasini amaclayan

girisimlerdir (23-26).

Ortagag boyunca sezaryen dogumlar ¢ok nadir olup genellikle annenin
Olimiinden sonra uygulanmaya devam etmistir. 16. yiizyill Ronesans doneminde tip
alaninda onemli gelismeler yasansa da, antisepsi ve anestezi gibi modern tibbin
gereklilikleri henliz bulunmadigindan, sezaryen operasyonlar1 siklikla 6liimciil
sonuglanmistir. Yine de bu donemde sezaryen operasyonlar1 hakkinda sinirli da olsa

bilgi birikimi olusmaya baslamistir (23-26).

18. ylizyilda sezaryen operasyonlarina dair tibbi kayitlar daha ayrintili hale
gelmis ve bu operasyonlar {izerinde calisan cerrahlar, dogum sirasinda annenin
hayatta kalmasmi saglama amacim giitmeye baslamuslardir. ilk basarili sezaryen
dogum, 1794 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde gergeklestirilmistir ve annenin
hayatta kalabildigi kaydedilmistir. Bu donemdeki en biylik zorluklardan biri,

sterilizasyon ve enfeksiyon kontrolii i¢in uygun kosullarin olmamasiydi (23-26).

13



19. yilizyilin sonlarina dogru antiseptik tekniklerin kesfi ve yayginlasmasi,
sezaryen operasyonlarinin daha giivenli bir hale gelmesini saglamistir. Dr. Joseph
Lister’in antisepsi prensiplerini benimsemesi, sezaryen operasyonlarindaki mortalite
oranlarini biiyiik 6l¢iide azaltmis ve bu operasyonlarin tibbi agidan kabul edilebilir
bir secenek olarak goriilmesini saglamistir. Ayni donemde anestezinin kesfi de
sezaryen operasyonlarini daha sik ve giivenli hale getiren 6nemli bir gelismedir (23-

26).

20. yiizyihn baslarinda anestezi ve antiseptik uygulamalarin rutin hale
gelmesi, sezaryen operasyonlarinin cerrahi risklerini 6nemli Ol¢iide azaltmustir.
1900’lerin baslarinda sezaryen operasyonlari hala biiyiik bir risk tasimasina ragmen,
ozellikle anne sagligini tehlikeye atan durumlarda uygulanmaya devam etmistir.
Teknolojik gelismeler, kan transflizyonu, antibiyotiklerin kullanimi1 ve daha rafine
cerrahi tekniklerle birlikte sezaryen operasyonlarinin basarist hizla artmis ve daha

yaygin bir dogum yontemi haline gelmistir (23-26).

20. yiizyilin ortalarindan itibaren, sezaryen dogumlarin sikligi dnemli 6l¢iide
artmistir. Bu artisin baslica nedenleri arasinda, maternal ve fetal komplikasyonlarin
tan1 ve yoOnetimindeki ilerlemeler, fetal distress durumlarinin daha erken tespit
edilmesi, gebeliklerin daha ileri yaslarda gerceklesmesi, cogul gebeliklerin artmasi
ve sezaryen dogumun planlanabilir bir dogum yontemi olarak goriilmesi yer alir. Bu
geligsmeler, sezaryen dogumlarin giivenligini artirmis ve sezaryen oranlarinin diinya
genelinde yiikselmesine neden olmustur. Ornegin, 1960’11 yillarda diinya genelinde
sezaryen oranlar1 %5 civarinda iken, 2000’11 yillarda bu oran baz iilkelerde %50'ye

kadar yiikselmistir (23-26).

Gilinlimiizde sezaryen operasyonlari, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
oldukca yaygin bir dogum ydntemi haline gelmistir. DSO, ideal sezaryen oranimin
%10-15 arasinda olmasmi Onermekte olsa da, bir¢ok iilkede bu oran ¢ok daha
yiiksektir. Sezaryen dogumlarin artisina katkida bulunan faktorler arasinda, anne
adaylarmin sezaryeni daha gilivenli bir yontem olarak tercih etmesi, dogum
komplikasyonlarinin artmasi, tibbi ve yasal sorumluluklarin etkisi ve fetal izlem

tekniklerindeki ilerlemeler yer almaktadir. Bununla birlikte, sezaryen oranlarindaki
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bu artig, bircok iilkede saglik politikalarinin ve tibbi uygulamalarin yeniden

degerlendirilmesini gerektirmistir (27).
2.1.2. Sezaryen Dogum Endikasyonlari

Sezaryen dogum genellikle asagidaki durumlarda tercih edilir (28-30); ancak
bu endikasyonlar her zaman mutlak olmayip, bireysel durum ve kosullara gore

degerlendirilmelidir.
Fetal Endikasyonlar
- Gliven vermeyen fetal durumlar
- Makat prezentasyonu
- Malprezentasyon
- Makrozomi (iri fetiis)
- Konjenital anormallikler
- Anormal umblikal kordon doppler bulgulari
- Trombositopeni
- Yenidoganda dogum travmasi oykiisii
- HSV veya HIV enfeksiyonlari
- Yaygin kondilom varligi
Maternal Endikasyonlar
- Sezaryen dogum ge¢misi
- Anormal plasentasyon durumlari
- Anne talebi

- Klasik histerotomi ge¢misi
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- Bilinmeyen uterin skar tipi
- Uterus insizyonu dehisensi
- Tam kat myomektomi ge¢misi
- Genital sistemde tikayici kitleler
- Invaziv servikal kanser
- Trakelektomi gegmisi
- Kalic1 serklaj uygulanmis olmasi
- Pelvik rekonstriiktif cerrahi oykiisii
- Pelvik deformite
- Kardiyak ve pulmoner hastaliklar
- Serebral anevrizma veya arteriovendz malformasyonlar
- Batin i¢i cerrahi gerektiren es zamanl patolojiler
- Perimortem sezaryen dogum durumu
Maternal-Fetal Endikasyonlar
- Bas-pelvis uyumsuzlugu
- Basaris1z miidahaleli vajinal dogum denemeleri
- Plasenta previa veya ablasyo plasenta
- Elektif sezaryen dogum talebi
2.1.3. Sezaryen Operasyonlarmin Onemi

Glinlimiizde sezaryen operasyonlari, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde

oldukca yaygin bir dogum ydntemi haline gelmistir. DSO, ideal sezaryen oranimin
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%10-15 arasinda olmasmi Onermekte olsa da, bir¢ok iilkede bu oran ¢ok daha
yiiksektir. Sezaryen dogumlarin artisina katkida bulunan faktorler arasinda, anne
adaylarinin sezaryeni daha giivenli bir yontem olarak tercih etmesi, dogum
komplikasyonlarinin artmasi, tibbi ve yasal sorumluluklarin etkisi ve fetal izlem
tekniklerindeki ilerlemeler yer almaktadir. Bununla birlikte, sezaryen oranlarindaki
bu artig, bircok iilkede saglik politikalarinin ve tibbi uygulamalarin yeniden

degerlendirilmesini gerektirmistir (27).
2.1.3.1. Maternal ve Fetal Saghk Uzerindeki Etkileri

Sezaryen operasyonlari, hem anne hem de bebek i¢in hayati durumlarda
kurtarict bir prosediir olarak kabul edilmektedir. Normal dogum sirasinda ciddi
komplikasyon riski tasiyan vakalarda, sezaryen dogum annenin ve bebegin sagligini
koruma agisindan kritik bir énem tasir. Ozellikle preeklampsi, eklampsi, fetal
distress, plasenta previa, cogul gebelikler, makrozomi gibi durumlarda sezaryen
operasyonu, anne ve bebek icin en glivenli dogum ydntemi olarak onerilmektedir

(27, 31).
2.1.3.2. Yasal ve Etik Boyut

Sezaryen operasyonlarinin artigi, yalnizca tibbi nedenlerle degil, ayni
zamanda yasal ve etik kaygilar nedeniyle de tetiklenmistir. Bir¢ok iilkede saglik
profesyonelleri, dogum sirasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlar nedeniyle
sezaryeni giivenli bir segenek olarak gérmeye baslamiglardir. Yasal sorumluluklar ve
malpraktis davalari, hekimlerin sezaryeni tercih etmesine neden olabilmektedir.
Ancak bu tercihler, sezaryen oranlarinin gereksiz yere artmasina yol acgabilir ve

saglik sistemleri tizerinde ekonomik bir yiik olusturabilir (32).
2.1.3.3. Ekonomik ve Sosyal Boyut

Sezaryen operasyonlarinin ekonomik etkileri de géz ardi edilemez. Sezaryen
dogumlarin maliyeti, normal dogumlara gore genellikle daha yiiksektir. Bu maliyet
farki, cerrahi ekipman, anestezi ve postoperatif bakim gibi faktorlerden kaynaklanir.
Ayrica, sezaryen dogumlar sonrasi hastanede kalis siiresi genellikle daha uzun

oldugu icin saglik sistemleri iizerinde ek bir yiikk olusturabilir. Sosyal agidan

17



bakildiginda, sezaryen dogumlar bazi toplumlarda tercih edilen bir dogum yontemi

haline gelmis olup, kiiltiirel ve kisisel tercihler de bu oranlari etkilemektedir (33).

2.2. Tiirkiye’de Sezaryen Operasyonlari

1990'ar 6ncesinde Tiirkiye'de sezaryen dogum oranlari, obstetrik yonetim ve
perinatal bakimin sinirli olanaklarina ragmen %10’un altinda seyretmekteydi. Bu
donemde sezaryen operasyonlari, yalnizca maternal veya fetal endikasyonlarin
varliginda tercih edilmekteydi. Preeklampsi, fetal distres, plasenta previa ve
obstriiktif labor gibi komplikasyonlar, sezaryen kararinin ana nedenleri olarak one
cikiyordu. Uygulanan sezaryen prosediirleri, gliniimiizde kullanilan modern
tekniklere kiyasla daha invaziv olup, postoperatif komplikasyon riski daha yiiksekti
(34, 35).

2000’li yillarda Tiirkiye’de sezaryen oranlart belirgin bir artig gosterdi ve
2003 yilinda bu oran %21’e wulasti. Bu donemde fetal iyilik halinin
degerlendirilmesinde  ultrasonografi ve non-invaziv fetal —monitdrizasyon
tekniklerinin yayginlagmasi, sezaryen endikasyonlarinin daha sik konulmasina neden
olmustur. 2010’Iu yillarda Tiirkiye’de sezaryen oranlart %50'in {izerine ¢ikarak
kritik bir esigi asmustir. 2013 yilma ait Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi
verilerine gore, sezaryen orani %52,1 olarak rapor edilmistir. Tiirkiye'de 2020 yili
itibartyla sezaryen orani %354,4 olarak bildirilmistir. Bu artisin devam etmesi,
perinatal morbidite ve mortalite acisindan karmasik sonuglar dogurmakta olup,
obstetrik yonetim stratejilerinde sezaryen oranlarini azaltmaya yonelik programlarin

uygulanmasini gerektirmektedir (34, 35).
2.3. Sezaryen Dogum Oncesi Hasta Degerlendirilmesi

Sezaryen oncesinde degerlendirilmesi gereken birgok faktoér bulunmaktadir.
American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru, genel saglik durumunu
degerlendirmek i¢in Onemli bir aragtir, ancak sezaryen Oncesi degerlendirme
stirecinde dikkate alinmas1 gereken diger onemli unsurlar sunlardir: Anne adaymin
mevcut saglik durumu, kronik hastaliklar (hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyak
hastaliklar), ge¢mis tibbi Oykiisii, genel fiziksel muayenesi, vital bulgular (kan

basinci, kalp hizi, solunum), laboratuvar testleri (hemoglobin, hematokrit, kan sekeri,
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elektrolitler ve bobrek fonksiyon testleri vb.), onceki dogumlarin komplikasyonlari
(sezaryen gecmisi, uterin skarlar, dogum travmalari), mevcut gebelikteki
komplikasyonlar, fetal durum, oOnceki anestezi uygulamalari ve bunlara bagh
komplikasyonlar, anestezik ilaglara karsi alerji Oykiisii ve kullanilan diger ilaglar
(antikoagiilanlar, antihipertansif ilaglar), hava yolu yoOnetimi, koagiilasyon
bozukluklar1 veya diger kanama riskleri, idrar yolu enfeksiyonlari, genital
enfeksiyonlar gibi mevcut enfeksiyon riskleri ve anne adayinin anksiyete diizeyi ve
psikolojik durumu. Sezaryen dogum oOncesi bu kapsamli degerlendirme, hem
maternal hem de fetal saglik acisindan en iyi sonuglar elde etmek i¢in 6nemlidir.
Her bir faktor, cerrahi risklerin en aza indirilmesi ve basarilt bir dogum siireci i¢in

dikkate alinmalidir (36, 37).
2.3.1. ASA SKkoru ve Sezaryenle Dogum Arasindaki iliski

ASA skoru, bir hastanin anesteziye yanit verme yetenegini ve cerrahi riskini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir sistemdir. Bu sistem, hastanin genel saglik
durumunu ve mevcut medikal durumlar1 goz 6niinde bulundurarak cerrahi risklerini
belirler. ASA smiflandirmasi, 1'den 6'ya kadar numaralandirilan bes ana kategoriye

ayrilir (38, 39):
-ASA I: Saglikli bireyler, higbir sistemik hastalig1 olmayan.

-ASA II: Hafif sistemik hastalig1 olan bireyler, giinliilk yasam aktivitelerini

etkileyen durumlar disinda.

- ASA III: Siddetli sistemik hastaligt olan bireyler, giinliik aktiviteleri

sinirlayan.
- ASA IV: Siddetli sistemik hastaligi olan bireyler, yasamsal risk tasiyan.

- ASA V: Muhtemel 6liim riski tasiyan, operasyon yapilarak hayatta kalma

sansi diistk.

-ASA VI: Beyin 6limii gerceklesmis ve organ bagisi icin uygun.
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Sezaryen dogum, planli veya acil nedenlerle yapilabilen bir cerrahi

midahaledir. Bu islemin riskleri, hastanin ASA skoru ile dogrudan iliskilidir
1.Risk Degerlendirmesi (38, 39):

- Diisiik ASA Skoru (ASA I-II): Saglikli ve komorbiditeleri olmayan
bireylerde sezaryen dogumun komplikasyon oranlar1 genellikle diisiiktiir. Bu

hastalarda anestezi ve cerrahi islem daha az risklidir.

- Orta Derece ASA Skoru (ASA III): Siddetli sistemik hastaliklar1 olan
hastalar, sezaryen sirasinda artan risklerle Kkargilasabilir. Ornegin, kardiyak
hastaliklar, hipertansiyon veya diabetes mellitus gibi durumlar, operasyon ve

anestezi komplikasyonlarini artirabilir.

-Yiiksek ASA Skoru (ASA IV-V): Siddetli ve yasamsal risk tasiyan
hastalarda (0rnegin, ileri evre kardiyopulmoner hastalik veya ciddi multi-organ
yetmezligi olan), sezaryen dogum, hem maternal hem de fetal riskleri 6nemli 6l¢iide
artirabilir. Bu hastalarda preoperatif degerlendirme, siki izleme ve 0Ozel anestezi

yonetimi gereklidir.
2. Preoperatif Hazirlik ve Yo6netim (38, 39):

- Hafif ve Orta Derece ASA Skoru: Bu hastalarda genellikle standart
preoperatif hazirlik ve anestezi yonetimi uygulanir. Ancak, varsa ek komorbiditeler

i¢cin Onlemler alinir.

-Yiiksek ASA Skoru: Bu hastalar i¢in kapsamli preoperatif degerlendirme
ve hazirlik yapilir. Ekstra dikkat gerektiren durumlar arasinda, anestezi tiiriiniin ve
dozajimnin belirlenmesi, preoperatif optimizasyon (6rnegin, sivi dengesi, kardiyak

destek) ve postoperatif izleme yer alir.
3.Maternal ve Fetal Sonuglar (38, 39):

- Diisitk ASA Skoru: Genel olarak, sezaryen sonrast maternal ve fetal
sonuglar daha iyidir. Daha diisiik komplikasyon oranlar1 ve daha iyi iyilesme stireci

gozlemlenebilir.
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- Yiiksek ASA Skoru: Bu hastalarda, hem maternal hem de fetal sonuglar
risk altinda olabilir. Daha yiiksek komplikasyon oranlari, uzun iyilesme siireleri ve

artan morbidite riski goriilebilir. Yogun bakim gereksinimleri de artabilir.

Sonug olarak, ASA skoru, sezaryen dogum sirasinda ve sonrasinda hastanin
risk profilini belirlemek ve uygun anestezi ile cerrahi yonetim stratejilerini
planlamak i¢in kritik bir aractir. Bu skora gore preoperatif hazirlik, operasyon ve

postoperatif bakim planlar1 yapilmalidir.
2.4. Sezaryen Dogumda Anestezi Yontemleri

Sezaryen dogum, planli (elektif) veya acil durumlarda gergeklestirilebilir.
Sezaryen dogum, maternal ve fetal saglik agisindan kritik bir cerrahi girisimdir ve bu
tiir operasyonlarda uygun anestezi yontemi se¢imi biiyilk Onem tasir. Sezaryen
dogumda anestezi tekniginin se¢iminde temel faktdr, hem anne hem de fetiis icin
giivenlik ve saglik yararlaridir. Anestezi tekniklerindeki ilerlemelerle birlikte,
operasyonlar yillar iginde daha giivenli hale gelmis olsa da, dnemli maternal ve fetal
mortalite ve morbidite riskleri hdla mevcuttur. Sezaryen dogum ig¢in anestezi; genel
anestezi veya spinal anestezi ve epidural anestezi gibi bdlgesel anestezi veya

kombinasyon spinal-epidural anestezi ile saglanabilir (40-43).
2.4.1. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, spinal kordun etrafindaki epidural bosluga anestezik
madde enjekte edilerek saglanan bir bolgesel anestezi yontemidir. Bu yontem, bel
seviyesinde uygulanir ve sadece alt karim ve alt ekstremitelerin duyusunu
engellerken, genel biling seviyesini korur. Epidural kateter, beldeki epidural bosluga
yerlestirilir. Anestezik madde bu kateter araciligiyla siirekli veya kesikli olarak
verilerek agr1 kontrolii saglanir. Anne adaymnin uyanmik kalmasi, dogum siirecini
bilincinde gegirebilmesi ve postoperatif agr1 yonetimi agisindan avantaj saglar. Ayn
zamanda sezaryen sonrasi mobilizasyon siireci genellikle daha hizlidir. Anestezi
bolgesinde agri, bas agrisi, hipotansiyon, azalmis motor fonksiyon gibi yan etkiler
goriilebilir. Ayrica, epidural anestezi uygulanirken dogru teknik ve ekipman

kullanimi1 gerektirir (40-43).
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2.4.2. Spinal Anestezi

Spinal anestezi, anestezik maddenin spinal sivi icine enjekte edilerek
saglanan bir bolgesel anestezi yontemidir. Bu yontem, belden asagi olan tiim viicut
kisminda agr1 duyusunu kaybettirir. Spinal igne kullanilarak, spinal siviya dogrudan
anestezik madde enjekte edilir. Bu, genellikle tek dozda uygulanan bir yontemdir.
Bolgesel anestezi, ozellikle spinal anestezi, genellikle elektif ve komplikasyonsuz
sezaryen dogumlar i¢in en iyi secenek olarak kabul edilmektedir. Bunun nedeni,
hava yolu yonetiminin gerekmemesi, mide iceriginin aspirasyon riskinin azalmasi ve
uygulanmasinin  kolay olmasidir. Hizli etki gosterir ve kisa siireli anestezi
sagladigindan, cerrahi igslem siiresince etkilidir. Anestezi stiresi kisadir ve genellikle
hizli bir etki saglar. Bolgesel anestezi genellikle giivenli ve etkilidir; ancak
hipotansiyon, lokal anestezik toksisitesi, dural ponksiyon sonrasi bas agrist ve sinir
hasart nedeniyle olusan motor fonksiyon bozukluklar1 gibi komplikasyonlar
igerebilir. Ayrica, postoperatif donemde gegici bel agris1 veya bacaklarda giigsiizliik
hissi olusabilir (40-43).

2.4.3. Genel Anestezi

Genel anestezi, tiim viicudu etkileyen ve biling kayb1 saglayan bir anestezi
yontemidir. Ote yandan, bolgesel anestezinin kontrendike oldugu veya basarisiz
oldugu durumlarda genel anestezi kullanilabilir. Sezaryen dogumda genel anestezi,
genellikle acil durumlarda veya epidural/spinal anestezi uygulanamadigi durumlarda
tercih edilir. Genel anestezinin avantajlar1 arasinda hava yolunun korunmasi,
kontrollii ventilasyon ve daha az kardiyovaskiiler depresyon yer alir. Acil
durumlarda hizli bir sekilde biling kaybi saglanabilir ve anestezi derinligi kontrol
edilebilir. Sezaryen dogum sirasinda annenin agri hissetmemesi saglanir. Ancak,
genel anestezide basarisiz entlibasyon, basarisiz ventilasyon, mide igeriginin
aspirasyonu, biling, agr1 ve fetal depresyon gibi komplikasyonlar yaygin olarak
gortlebilir. Ayrica genel anestezi, anestezik ajanlarin metabolizmasi ve eliminasyonu
nedeniyle postoperatif bulanti, kusma, solunum problemleri gibi yan etkilerle iliskili
olabilir ve annenin dogum siirecine tam olarak katilimini engelleyebilir ve yogun

bakim ihtiyaci dogurabilir (40-43).
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2.4.4. Kombine Spinal Epidural Anestezi

1980'lerin basinda ilk kez tanimlandigindan bu yana, kombine spinal-epidural
anestezi sezaryen operasyonlari i¢in oldukga popiiler hale gelmistir ve bazilar1 bu
yontemin tiim sezaryenlerde varsayilan olarak kullanilmasini savunmaktadir. Yakin
zamanda yapilan sistematik incelemeler, kombine spinal epidural anestezinin degerli
bir secenek oldugunu, ancak sezaryen operasyonlari i¢in spinal anesteziden birgok
acidan daha iyi bir teknik olmadigimi ortaya koymustur. Ancak, bu sonuglari
destekleyen kanitlar zayiftir. Bu kanitlar 1s18inda, neden dogum analjezisi ve
sezaryen operasyonlarinda kombine spinal epidural anesteziyi daha sik
kullanmadigimiz ve hangi durumlarda bu yoOntemi Onerdigimiz sorusu ortaya

¢ikmaktadir (40-43).

Kombine spinal epidural anestezi daha hizli bir blok baslangicina sahip
olmasina ragmen, bu durum anne memnuniyetini diisik doz epidurale gore
etkilememektedir. Ayrica, kombine spinal epidural anestezinin motor blogu,
obstetrik veya neonatal sonuglar {izerinde epidural anestezi ile karsilastirildiginda
olumsuz bir etkisi bulunmamaktadir. Kombine spinal epidural anestezide dural
ponksiyon sonrast bas agrisi, noroaksiyal enfeksiyon veya diger komplikasyonlar
acisindan da bir fark bulunmamistir. Kombine spinal epidural anestezi sonrasi
dogumda noroaksiyal analjezinin baglatilmasinin ardindan fetal kalp hiz1
anormallikleri bildirilmistir. Bu fenomenin, yiiksek lokal anestezik spinal dozu ile
ortaya ¢ikan hipotansiyon, daha yiiksek vazopressor kullanimi ve yiiksek intratekal

opioid dozlarinin kullanimiyla artmasi muhtemeldir (40-43).

Epidural ile karsilastirildiginda, kombine spinal-epidural anestezi dogum

analjezisi i¢in birka¢ avantaj sunmaktadir:
1. Daha kisa baslangig stiresi
2. Dogumun birinci evresinde daha az atilim agrisi

3. Lokal anestezik tiiketiminin azalmasi, motor zayiflik ve dogumun birinci

ve ikinci evresinin suresinin kisalmasi
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Epidural ile karsilastirildiginda, kombine spinal epidural anestezi en hizli
baslangig siiresine sahiptir: Intratekal bupivakain ile fentanil uygulamasinin ardindan
yeterli analjezi saglanma siiresi 2 [0.5-6] dakika olarak rapor edilmistir. kombine
spinal-epidural anestezi ile dogumun birinci evresi, epidurale gore daha uzun
sirmemekte, hatta kisalabilmektedir. Kombine spinal epidural anestezinin
basarisizlik orani epidurale gore daha diistiktiir (%7'ye karst %12), bu da yerinden
¢cikmis epidural kateterin daha erken taninmasi, sahte direng kaybi insidansinin diisiik
olmast ve spinal ignede beyin-omurilik sivisinin goriilmesi gibi nedenlere
baglanmaktadir. Kombine spinal epidural anestezide, epidural ile karsilastirildiginda,
tek tarafli blok oraninin daha diisiik oldugu bildirilmistir, ancak yeniden yerlestirilen
kateter oran1 daha diisiik degildir. Ayrica kombine spinal epidural anestezinin

dogrudan maliyetleri epiduralden daha yiiksektir (40-43).
2.5. Sezaryen Dogumda Analjezi

Sezaryen sonrasi agrinin uygun sekilde tedavi edilmesi, iyilesmenin
hizlanmasin1 saglamak, emzirme basarisini artirarak anne ve g¢ocuk arasindaki
baglanmay: iyilestirmek ve agri1 kaynakli yan etkileri azaltmak igin gereklidir. Bu
nedenle, optimal agri kontrolii 6nemlidir, ancak obstetrik popiilasyonda anne ve
yenidogan arasindaki etkilesim nedeniyle bu genellikle karmasik bir siirectir.
Iyilesmeyi kolaylastirmak ve opioid gibi gii¢lii analjezik ilaglarm yan etkilerini
azaltmak amaciyla giiniimiizde multimodal analjezi 6nerilmektedir. Bu yaklasimlar,
opioidlerin yani1 sira non-opioid analjeziklerin ve lokal anesteziklerin birlikte

kullanimini igermektedir (44, 45).

Epidural ve spinal anestezi, sezaryen operasyonlar1 sirasinda yaygin olarak
tercih edilen rejyonal anestezi yontemleridir. Bu teknikler, etkili analjezi saglamakla
birlikte, postoperatif donemde opioid gereksinimini azaltarak opioid kaynakli yan

etkilerin 6niine gegebilir (44, 45).

Son yillarda, transversus abdominis plane (TAP) blogu gibi rejyonal blok
yontemleri de sezaryen sonrasi analjezi saglanmasinda onemli bir segenek haline
gelmistir. TAP blogu, abdominal cerrahilere bagli agri yonetiminde etkili olup,

opioid kullanimini ve buna bagl yan etkileri azaltmada katki saglamaktadir. Bununla
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birlikte, multimodal analjezi kapsaminda intravendz asetaminofen ve non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglar (NSAIl'ler) de yaygin olarak kullanilmakta olup, bu ilaglar
opioid tasarrufuna katkida bulunmaktadir (44, 45).

Analjezi yonetiminde maternal ve fetal giivenlik 6nemli bir unsur olup,
opioidlerin anne siitii izerindeki etkileri dikkate alinmalidir. Ayrica, sezaryen sonrasi
mobilizasyonun hizlandirilmasi ve iyilesmenin desteklenmesi ig¢in agr1 kontrolii
titizlikle planlanmalidir. Postoperatif donemde yetersiz agr1 kontrolii, annenin
iyilesme siirecini olumsuz etkileyebilecegi gibi, postpartum depresyon riskini de

artirabilir (44, 45).

Bu baglamda, sezaryen operasyonlarinda analjezi yonetimi, hastanin bireysel
ihtiyaglarina gore optimize edilmeli ve hem maternal hem de fetal sagligi koruyacak

sekilde diizenlenmelidir.
2.5.1. Parasetamol

Parasetamol, NSAIl'ler ve noraksiyel opioidlerle kombine edildiginde,
sezaryen sonrasi multimodal agr1 kontroliinde yaygin olarak kullanilan bir bilesendir.
Bu ilag, etkinligi ve diisiik yan etki profili sayesinde tercih edilir. Parasetamoliin en
etkili sonuclar1 vermesi icin, giin icerisinde diizenli araliklarla planlanmis sekilde
uygulanmasi onerilir. Opioid/parasetamol kombinasyonu (6rnegin
oksikodon/parasetamol) kullanimi tercih edilmemelidir, ¢linkii bu kombinasyon hem
giinliik parasetamol dozunu agma riskini artirir hem de giinliik opioid tiiketimini

gereksiz yere artirabilir (46, 47).

Parasetamoliin sezaryen sonrast agri yonetiminde Onerilen dozlar1 su
sekildedir: (i) Cerrahi islem sonunda 1 g intravendz (1V). (ii) Operasyon sonrasi 6.
saatte baslamak lizere her 6 saatte bir 650 mg oral (veya agizdan alamayanlar i¢in
IV). (iii) 8. saatten itibaren, 48-72 saat boyunca her 8 saatte bir 1000 mg oral,
maksimum 3 g/giin (46, 47).
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2.5.2. Non-Steroidal Anti-Inflamatuar flaclar

NSAII'ler, sezaryen sonras1 agr1 ydnetiminde kontrendikasyonu olmayan tiim
hastalara uygulanabilir. Hipertansiyon veya preeklampsi gibi durumlari olan
hastalarda bile sezaryen sonrasi ilk 48 saat boyunca bu ilaclar kullanilabilir. Ancak
trombositopeni veya kanama riski olan hastalarda bu tiir ilaglardan kaginilmalidir

(48-51).

NSAIl'ler, normotansif ve hipertansif hastalarda agri yénetimi igin yeterli
dozlarda uygulandiginda, kan basincinda yiikselmeye neden olabilir. Yine de
Amerikan Kadin Hastaliklart ve Dogum Uzmanlar1 Koleji'ne gore, preeklampsi dahil
hipertansiyonlu hastalarda, dogum sonrasi agri tedavisinde opioidler yerine
NSAITl'ler tercih edilmelidir (52). Non-selektif NSAIi'ler trombosit fonksiyonlarini
baskilayarak, oOnceden trombosit bozuklugu olan hastalarda kullanilmamalidir.
Obstetrik alanda net kanitlar olmasa da sezaryen sonrasi agri icin bu ilaglar siklikla
kullanilmaktadir. NSAIl'lerin anne siitiine gegis oran1 diisiiktiir ve bu ilaglar
genellikle emziren kadinlarda, dogum sonrasi ilk 24-72 saat iginde gilivenli kabul

edilir (48-51, 53-55).

NSAIl’lerin sezaryen sonrasi agri yonetiminde &nerilen gesit ve dozlar su
sekildedir: (i) Ketorolak: Hemostaz saglandiktan sonra intraoperatif 15-30 mg IV;
agizdan ilag alamayan hastalarda postoperatif her 6-8 saatte bir 15 mg V. (ii)
Ibuprofen: 48-72 saat boyunca her 6 saatte bir 600 mg ya da her 8 saatte bir 800 mg
oral. (iii) Naproksen: 12 saatte bir 500 mg oral. (iv) Selekokoksib: 12 saatte bir 200-
400 mg oral (48-51).

2.5.3. Noraksiyel Opioidler

Noraksiyel anestezi alan hastalarda postoperatif analjezi i¢in sistemik
opioidler yerine, uzun etkili noraksiyel opioidler tercih edilir. Bu, spinal enjeksiyon
ya da epidural anestezi sirasinda uygulanir. Epidural morfin ya da hidromorfon,

dogum sonrasinda yenidogana opioid gegisini dnlemek amaciyla kullanilir (56).

Asetaminofen ve NSAII'lerle birlikte kullanilan néraksiyel opioidler, sistemik

opioid ihtiyacini en aza indirerek ameliyat sonras1 yaklasik 24 saat boyunca etkili bir
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agr1 kesici saglar. Bu tiir opioidler daha az agr1 ve daha uzun analjezi etkisi sunarken,

ayni zamanda kasint1 ve mide bulantisi gibi yan etkilere neden olabilir (56).

Intratekal ve epidural morfin, analjezi kalitesi agisindan benzerdir. Intratekal
uygulama, daha hizli bir etki saglar ve daha diistik sistemik opioid seviyelerine yol
acar. Onerilen intratekal morfin dozu, 75-150 mcg’dir. 150 mcg iizerindeki dozlar
agr1 iizerinde ek fayda saglamaz ve yan etkileri artirir. Onerilen epidural morfin dozu
1.5-3 mg’dir. 3 mg tlzerindeki dozlar analjeziyi artirmaz, sadece yan etkilerin
siddetini artirir. Yan etkileri arasinda, kasinti, bulant1 ve kusma, solunum depresyonu

sayilabilir (57-60).

Hidromorfon, morfinden daha az hidrofilik oldugu i¢in, ndraksiyel
hidromorfonun etki baslangici daha hizhidir ve teorik olarak etki siiresi daha kisa
olabilir. Onerilen intratekal hidromorfon dozu 75 mcg, epidural hidromorfon dozu
0.4 - 1 mg’dir (61, 62).

2.5.4. Noroaksiyel Adjuvanlar

Klonidin ve deksmedetomidin gibi noroaksiyel adjuvanlar, ameliyat sonrasi
analjeziyi uzatmak veya giliclendirmek amaciyla denenmistir, ancak bu ilaglarin

standart kullanimini destekleyen yeterli kanit bulunmamaktadir (63).
2.5.5. Rejyonal Anestezi Teknikleri
2.5.5.1. Kontiniie Epidural Analjezi

Siddetli postoperatif agr1 riski yiiksek hastalar i¢in uygundur, ancak azalmis
mobilite ve artan maliyet gibi olumsuzluklar tasiyabilir. Protokoller kuruma gore
degisir. Ornegin, bupivakain ve fentanil iceren hasta kontrollii epidural analjezi

uygulanabilir (64).
2.5.5.2. Periferik Sinir Bloklar1

Noroaksiyel opioid kullanmayan veya siddetli agri yasayan hastalar igin

alternatif bir tedavi secenegidir. TAP blogu, sezaryen sonrasi analjezi i¢in yaygin
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olarak kullanilirken, QL(quadratus lumborum) blogu viseral analjezi saglayabilir.
Ancak, QL bloklar alt ekstremite zayiflig1 gibi riskler tasiyabilir (65-68).

2.5.5.3. Yara Yeri Infiltrasyonu

Yara yerinin lokal anestezik ile infiltrasyonu, noroaksiyel opioid
kullanilmayan hastalarda orta derecede fayda saglayabilir. Infiizyon protokolleri

degisiklik gosterebilir ve etkili olabilmesi i¢in dikkatli uygulanmalidir (69, 70).
2.5.5.4. Intraperitoneal Lokal Anestezik

Intraperitoneal lokal anestezik uygulamalar1 (6rnegin, %2 lidokain) erken
postoperatif agr1 skorlarmi 1iyilestirebilir, ancak bu yontemle ilgili c¢aligmalar

siirhdir (71).
2.5.5.5. Sistemik Opioidler

Sezaryen sonrast opioid ihtiyaci hastadan hastaya degisir. Opioidlerin
gereksiz kullanimi 6nlenmeli, oral opioidler intravendz olanlara tercih edilmelidir.
Oral opioidlerin daha iyi analjezi sagladigi ve daha az yan etki olusturdugu
gosterilmistir (72-74).

Kodein ve tramadol gibi oral opioidler, emziren kadinlarda morfin gecisi
nedeniyle onerilmez. Oksikodon ve hidrokodon tercih edilmektedir. IV opioidler,
hemsire yoOnetimi veya hasta kontrolii analjezi ydntemiyle uygulanabilir.

Hidromorfon ve morfin, etkili analjezi saglar (72-74).
2.5.5.6. Adjuvan Analjezikler

Gabapentin, deksametazon ve ketamin gibi adjuvan ilaclar, opioidlerin yan
etkilerini azaltma potansiyeli tasir ancak mevcut veriler yetersizdir. Gabapentin,
siddetli agr riski olan hastalarda kullanilabilir. Deksametazonun etkileri belirsizdir

ve ketaminin faydali etkileri sinirli ve belirsizdir (75-77).
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Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2 agonistleri, analjeziyi artirabilir
ancak yan etkiler nedeniyle rutin kullanim 6nerilmemektedir. Bu ilaglarin sistemik

kullanimini destekleyen veri sinirlidir (75-77).
2.6. Sezaryen Dogum Sonrasi Bakim

Sezaryen dogum sonrasi hasta degerlendirmesi, annenin dogum sonrasi
iyilesme siirecinin izlenmesi ve yonetilmesi acisindan kritik bir 6neme sahiptir. Bu
degerlendirme, annenin saglik durumunu optimize etmek, komplikasyonlar1 erken
tespit etmek ve uygun bakim stratejilerini uygulamak igin gereklidir. Sezaryen

dogum sonrasi degerlendirme asagidaki ana basliklari igerir (78-80):

Sezaryen dogum sonrasi ilk saatlerde ve giinlerde annenin klinik durumu
yakindan izlenir. Bu izleme, genel saglik durumu, vital bulgular, ve cerrahi yara

durumunu igerir.

Anne adaytin, dogum sonrasi kanama miktari izlenir. Annenin hemoglobin ve
hematokrit seviyeleri, postoperatif anemi veya kan transfiizyonu gereksinimlerini
belirlemek igin takip edilir. Mesane bosaltimi ve bagirsak hareketleri izlenir. Idrar
yolu enfeksiyonu veya bagirsak paralizisi gibi komplikasyonlar degerlendirilir.
Emzirme stireci desteklenir ve annenin emzirme ile ilgili yasadigi zorluklar
gozlemlenir. Yeterli emzirme destegi saglanir ve herhangi bir laktasyon sorunu ele

alinir (78-80).

Sezaryen dogum sonrasi annenin duygusal durumu degerlendirilir.
Postpartum depresyon veya anksiyete belirtileri izlenir ve gerekli destek saglanir.
Anneye dogum sonrasi bakim, yara bakimi, agri yonetimi, emzirme ve fiziksel

aktivite konusunda bilgi ve egitim verilir (78-80).

Sezaryen sonrasi enfeksiyon riski nedeniyle annenin ates, yara enfeksiyonu
belirtileri ve sistemik semptomlar1 dikkatle izlenir. Derin ven trombozu ve pulmoner
emboli gibi risklerin degerlendirilmesi i¢in bacaklarda sislik, agr1 veya kizariklik
gbzlemlenir. Kanama egilimi veya koagiilasyon bozukluklart gibi durumlarin erken

tespiti i¢in ilgili testler yapilir (78-80).
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2.7. Sezaryen Dogum Sonrasi Yogun Bakim fhtiyaci ve Mortalite

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore, “Her maternal 6liim ve yasanu tehdit eden
komplikasyonun arkasinda bir hikaye vardir.” Bu sonuglar1 onlemeye yardimci
olabilecek dersleri anlamak 6nemlidir. Hamile kadin genellikle geng ve iyi saglik
durumundadir, bu nedenle kritik bir hastalik durumunda zamaninda yogun bakim
miidahalesi alirsa prognozu daha iyi olacaktir. Yogun bakim iinitesine (YBU) ihtiyag
duyan obstetrik hastalar, genellikle maternal 6liimiin yakin dongiisiinli yansitabilir ve
arttk maternal morbidite olarak kabul edilmektedir. Maternal near-miss vakasi,
“gebelik sirasinda, dogum sirasinda veya gebeligin sonlanmasindan itibaren 42 giin
icinde meydana gelen bir komplikasyon sonucunda neredeyse Olen ancak hayatta
kalan kadin” olarak tanimlanmaktadir. Diinya genelinde maternal 6liim oranlar
iyilesmektedir, bu nedenle dikkat morbiditeye yonelmekte ve bu baglamda obstetrik
hastalarin YBU'ye kabulii incelenmektedir (78-80).

Sezaryen dogum sonrast yogun bakim ihtiyaci, annenin dogum sirasinda veya
dogum sonrasinda ortaya ¢ikabilecek ciddi komplikasyonlar nedeniyle kritik bir
Onem tasir (78-80).

Sezaryen dogum sonrasi yogun bakim ihtiyact ¢esitli durumlar nedeniyle

ortaya ¢ikabilir. Bunlar arasinda:

- Siddetli kanama ve hemorajik sok: Dogum sonrasi biiylik kanamalar,
maternal hemodinamik stabiliteyi tehdit edebilir. Yogun bakim iinitesinde kan

transflizyonu, s1vi tedavisi ve hemostatik yonetim yapilabilir.

- Sepsis: Dogum sonrasi enfeksiyonlar sepsise doniisebilir ve bu durum acil
miidahale gerektirir. Yogun bakim {initesinde antibiyotik tedavisi ve destekleyici

tedavi uygulanabilir.

- Kardiyovaskiiler Problemler: Postpartum kardiyomiyopati veya diger

kardiyovaskiiler komplikasyonlar, yogun bakim gerektiren durumlar olabilir.
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- Pulmoner Emboli: Dogum sonrasi tromboemboli riski nedeniyle pulmoner
emboli gelisebilir. Yogun bakim iinitesinde antikoagiilan tedavi ve ventilator destegi

gerekebilir.

- Organ Yetmezlikleri: Karaciger, bobrek veya diger organlarda gelisen akut

yetmezlikler, yogun bakim gerektiren durumlar arasinda yer alir.

Sezaryen dogum sonrasi yogun bakim ihtiyact oranlari genel olarak %1-5
arasinda degismektedir. Ancak, bu oran hastanenin yogun bakim kapasitesine,
bolgesel saglik kosullarina ve hasta profiline gore degisiklik gosterebilir. Sezaryen
dogum sonrasi yogun bakim ihtiyact genellikle ciddi komplikasyonlar sonucunda
ortaya c¢ikar. Yogun bakim iinitesine kabul edilen sezaryen sonrasi hastalarda
mortalite oranlar1 genellikle %0.5-1 arasindadir. Ancak, bu oran, hastanin genel

saglik durumu ve komplikasyonlarin ciddiyetine bagli olarak degisebilir (78-80).
3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri ve Zamam

Retrospektif kohort calismasi seklinde planlanan bu c¢alisma, Van Yiiziincii
Yil Universitesi (YYU) Dursun Odabasi Tip Merkezi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali’nda yiiriitiilmustiir.
3.2. Arastirmanin Evreni

Calismaya Van YYU Dursun Odabas Tip Merkezi Ameliyathane’sinde Ocak
2018 ile Aralik 2023 tarihleri arasinda sezaryenle canli dogum uygulanan 2709 kadin
dahil edilmistir.

Dahil etme kriterleri:

e 18 yas ve lstii olmak
e Elektif veya acil sezaryenle canli dogum yapmis olmak

e (alismaya dahil edilen degiskenler agisindan verilerin eksiksiz olmasi

Dislama Kkriterleri:
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18 yasindan kiigiik olmak

Sezaryen operasyonunun 6lii dogumla sonuglanmis olmasi

e Dogum sirasinda aktif genital enfeksiyon veya sepsis gelisen kadinlar

Sezaryenle birlikte baska bir cerrahi islem geg¢irmis olma (6rnegin
histerektomi, miyomektomi)

Rejyonal anesteziden genel anesteziye gecilmis olmasi

Calismaya dahil edilen degiskenler agisindan verilerin eksik olmasi
Postoperatif takip siirecinde izlenemeyen ya da takip edilmeyi reddeden

hastalar.

3.3. Calisma Prosediirii ve Veri Toplanmasi

Tiim katilmecilarin asagida belirtilen preoperatif, intraopratif ve postoperatif

degisken bilgileri retrospektif olarak hastanemizin bilgisayarli veri tabani

kayitlarindan elde edildi.

(i)

(i)

(iii)

Preoperatif: Yas, komorbidite (Preeklampsi, astim, plasenta invazyon
anomalisi, toksoplazma, plasenta previa, HELLP sendromu, eklampsi
vb.), sigara igme durumu, American Society of Anesthesiologists
(ASA) skoru,

Intraoperatif: Uygulanan anestezi tiirii (genel ya da spinal anestezi),
anestezi sirasinda kullanilan inhaler ajan, ameliyat sirasinda kan
transflizyonu gerekip gerekmedigi

Postoperatif: Ameliyat sonrasinda eritrosit slispansiyonu (ES) ve taze
donmus plazma (TDP) transfiizyonu gerekip gerekmedigi, yogun
bakim {nitesi gerekip gerekmedigi, uygulanan analjezi tiiri (IV
analjezi, rejyonal analjezi ya da kombine analjezi), 1. ve 5. dakika
APGAR skorlari

3.4. Anestezi tercihi

Bu calismada, hastalara uygulanan anestezi yontemi (genel veya spinal)

cerrahi ekibin ve anestezi uzmanlarinin klinik degerlendirmeleri dogrultusunda

belirlenmistir.

Spinal  anestezi, uygun hemodinamik  duruma  sahip,
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kontrendikasyonlar1 bulunmayan ve elektif veya acil sezaryen operasyonu gegiren
hastalarda birinci tercih olarak uygulanmistir. Spinal anestezinin tercih edilme
kriterleri arasinda, hastanin stabil kardiyovaskiiler durumu, cerrahi prosediiriin
aciliyet durumu ve hastanin anesteziye uygunlugu (6rnegin, koagiilopati veya spinal

deformite bulunmamasi) yer almistir.
Genel anestezi ise, asagidaki durumlarda tercih edilmistir:

-Spinal anesteziye kontrendikasyon bulunan hastalar (6rnegin, ciddi

koagiilopati, enfeksiyon riski, spinal deformiteler),
-Acil durumlarda hizli anestezi indiiksiyonunun gerektigi vakalar,

-Hastanin, spinal anestezi uygulanmasina uygun olmadigi durumlar (6rnegin,

hastanin tercihi veya anksiyetesi),

-Spinal anestezi sirasinda yetersiz analjezi veya anestezi basarisizlig

nedeniyle genel anesteziye gegilmesi gereken vakalar.

Her iki anestezi yontemine iliskin karar siireci, hastanin genel saglik durumu,
cerrahi prosediiriin aciliyeti ve ek klinik faktorler dikkate alinarak multidisipliner bir

yaklagimla belirlenmistir.
3.5. Etik Gereklilikler

Calismaya Van YYU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan yazili izin alindiktan sonra baslanmistir (Tarih: XXxxxxx, NO: XxxXx).
Yapilan tiim islemler kurumsal arastirma komitesinin etik standartlarina ve 1964
Helsinki  deklarasyonu ve daha sonraki degisikliklerine uygun olarak
gerceklestirilmistir. Calismada veriler retrospektif olarak elde edildigi i¢in ve ¢alisma
icin higbir hastaya 6zel ek bir girisimsel islem uygulanmadigi igin hastalara
bilgilendirilmis goniilli olur formu imzalatilmasina gerek goriilmemistir. Veriler,

hastalarin kimlik bilgileri gizli tutulacak sekilde toplanmistir.
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3.6. Ilstatistiksel Analiz

Arastirmada analizler SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 26.0
paket programi ile gerceklestirilmistir. Kategorik degiskenler say1 (%) degerleri ile
belirtilmis, ki-kare ve Fisher’in kesin testi ile iligkiler incelenmistir. Siirekli sayisal
veriler ortalama, standart sapma, medyan degerleri ile 6zetlenmistir. Siirekli sayisal
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile degerlendirilmis,
iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda verilerin normal dagilim varsayimini
karsilamadig1 gorilmiis ve Mann Whitney U testi kullanilmistir. p<0,05 degeri

anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayic1 Ozellikleri

Olgularin yas ortalamas1 30,48 + 6,76 yil, komorbidite sayis1 en fazla 3
olmak tizere ortalama 0,26 + 0,52, 1.dk APGAR skor ortalamas1 6,87 + 1,59, 5.dk
APGAR skor ortalamasi ise 8,1 + 1,61 idi.

Tablo 1. Olgularin yas, komorbidite sayist ve APGAR skorlarmin dagilimi

Degiskenler Ort = SS (medyan)
Yas (y1l) 30,48 £ 6,76 (30)
Komorbidite sayisi 0,26 = 0,52 (0)
1.dk APGAR 6,87 £ 1,59 (7)
5.dk APGAR 8,1+1,61(8)
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Olgularin  %93,4’linlin  ASA skoru 2’ydi, %1,7’si sigara igiyordu ve
%3,8’inde preeklampsi saptandi.

Tablo 2. Olgularin ASA skoru ve komorbiditelerinin dagilimi

Degiskenler Say1 Yiizde

ASA skoru
1 2 0,1
2 2529 93,4
3 175 6,5
4 3 0,1

Komorbidite
Preeklampsi 102 3,8
Astim 53 2,0
Sigara 46 1,7
Plasenta invazyon anomalisi 40 15
Toksoplazma 25 0,9
Plasenta previa 22 0,8
HELLP sendromu 10 0,4
Eklampsi 6 0,2
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Olgularin %66,3’line genel anestezi uygulanirken, %33,7’sine spinal anestezi
uygulandi, %2,3’tine ES replasmani, %1,0’ina TDP replasmani yapildi, %0,6’s1
postoperatif YBU’ye yatirild1. Intraoperatif ve postoperatif mortalite saptanmadi.

Tablo 3. Anestezi yontemi, inhaler ajan tiirii, ES ve TDP replasmani, postoperatif
YBU ve analjezi ihtiyacinin dagilimi

Degiskenler Say1 | Yiizde
Anestezi yontemi

Genel anestezi 1795 66,3

Spinal anestezi 914 33,7
Inhaler ajan tiirii

Yok 890 32,9

Desfluran 714 26,4

Sevofluran 1105 40,8
ES replasmam

Var 62 2,3

Yok 2647 97,7
TDP replasmam

Var 26 1,0

Yok 2683 99,0
Postoperatif YBU

Yok 2693 99,4

Var 16 0,6
Analjezi

IV analjezi 1763 65,1

Rejyonal analjezi 876 32,3

Kombine analjezi 70 2,6
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4.2. Anestezi Yontemine Gore Sonuclarin Degerlendirilmesi

Spinal anestezi yapilan olgularla karsilastirildiginda, genel anestezi yapilan
olgularda komorbidite sayis1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla, 1. ve

5.dk APGAR skorlar1 ise daha azdi (p<0,001).

Tablo 4. Anestezi yontemine gore olgularin yas, komorbidite sayisi ve APGAR
skorlarmin dagilimi

Anestezi yontemi
Genel anestezi Spinal anestezi
(n=1795) (n = 914)
Degiskenler Ort = SS (medyan) Ort + SS (medyan) p
Yas (yil) 30,36 £ 6,07 (30) 30,71 £ 7,95 (30) 0,368
Komorbidite sayisi 0,29 £ 0,54 (0) 0,2 +0,48 (0) <0,001
1.dk APGAR 6,64 £ 1,68 (7) 7,33 £ 1,27 (8) <0,001
5.dk APGAR 7,9+ 1,73 (8) 8,5+1,26 (9) <0,001
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Spinal anestezi yapilanlarla karsilagtirildiginda, genel anestezi yapilanlarin
ASA skoru daha fazlaydi (p = 0,003). Ayrica genel anestezi yapilanlar arasinda
HELLP sendromu, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi sikli§i anlamlhi

diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Tablo 5. Anestezi yontemine goére olgularin ASA skoru ve komorbiditelerinin
dagilim1

Anestezi yontemi
Genel anestezi (n = Spinal anestezi (n =
1795) 914)
Degiskenler Say1 Yiizde Say1 Yiizde p
ASA skoru
1 2 0,1 0 0,0 0,003
2 1654 92,1 875 95,7
3 136 7,6 39 4,3
4 3 0,2 0 0,0
Astim
Yok 1764 98,3 892 97,6 0,288
Var 31 1,7 22 2,4
Sigara
Yok 1767 98,4 896 98,0 0,533
Var 28 1,6 18 2,0
Toksoplazma hastahg
Yok 1774 98,8 910 99,6 0,059
Var 21 1,2 4 0,4
HELLP sendromu
Yok 1785 99,4 914 100,0 0,020
Var 10 0,6 0 0,0
Eklampsi
Yok 1790 99,7 913 99,9 0,670
Var 5 0,3 1 0,1
Preeklampsi
Yok 1713 95,4 894 97,8 0,003
Var 82 4,6 20 2,2
Plasenta previa
Yok 1776 98,9 911 99,7 0,067
Var 19 1,1 3 0,3
Plasenta invazyon
anomalisi
Yok 1757 97,9 912 99,8 <0,001
Var 38 2,1 2 0,2
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Spinal anestezi yapilanlarla karsilagtirildiginda, genel anestezi yapilanlarda
ES replasmani, TDP replasmani ve IV analjezi siklig istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Tablo 6. Anestezi yontemine gore ES replasmani, TDP replasmani ve analjezi
Ozelliklerinin dagilimi

Anestezi yontemi
Genel anestezi Spinal anestezi
(n=1795) (n=914)
Degiskenler Say1 Yiizde Say1 Yiizde p
ES replasmam
Var 59 3,3 3 0,3 <0,001
Yok 1736 96,7 911 99,7
TDP replasmani
Var 25 1,4 1 0,1 0,001
Yok 1770 98,6 913 99,9
Analjezi
IV analjezi 1750 97,5 13 14 <0,001
Rejyonal analjezi 2 0,1 874 95,6
Kombine analjezi 43 2,4 27 3,0
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4.3. Postoperatif Yogun Bakim Thtiyacina Gore Sonuclarin Degerlendirilmesi

Postoperatif YBU ihtiyac1 olmayanlarla karsilastirildiginda, YBU ihtiyaci
olanlarda komorbidite sayisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla, 1. ve

5.dk APGAR skorlar1 ise daha diisiiktii (p<0,05).

Tablo 7. Postoperatif yogun bakim {initesi ihtiyacina gore olgularin yas, komorbidite
say1st ve APGAR skorlarinin dagilimi

Postoperatif YBU
Yok (n = 2693) Var (n = 16)
Degiskenler Ort =SS (medyan) | Ort+ SS (medyan) p
Yas (y1l) 30,48 + 6,77 (30) 30,5 £+ 5,59 (30) 0,871
Komorbidite sayisi 0,26 £ 0,52 (0) 1,06 £ 0,57 (1) <0,001
1.dk APGAR 6,88 + 1,58 (7) 5,25 +2,52 (6) 0,005
5.dk APGAR 8,11+ 1,59 (8) 6,06 + 3 (8) 0,002
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Postoperatif YBU ihtiyac1 olmayanlarla karsilastirildiginda, YBU ihtiyaci
olanlarda ASA skoru daha fazlayd: (p<0,001). Ek olarak YBU ihtiyac1 olanlarda
eklampsi, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi siklig1 anlamli diizeyde daha

fazlaydi (p<0,05).

Tablo 8. Postoperatif yogun bakim ihtiyacina gore olgularin ASA skoru ve
komorbiditelerinin dagilimi

Postoperatif YBU
Yok (n =2693) Var (n = 16)
Degiskenler Say1 | Yiizde | Say1 | Yiizde p
ASA skoru
1 2 0,1 0 0,0 <0,001
2 2518 93,5 11 68,8
3 171 6,3 4 25,0
4 2 0,1 1 6,3
Astim
Yok 2640 98,0 16 100,0 1,0
Var 53 2,0 0 0,0
Sigara
Yok 2647 98,3 16 100,0 1,0
Var 46 1,7 0 0,0
Toksoplazma hastahig
Yok 2668 99,1 16 100,0 1,0
Var 25 0,9 0 0,0
HELLP sendromu
Yok 2684 99,7 15 93,8 0,058
Var 9 0,3 1 6,3
Eklampsi
Yok 2689 99,9 14 87,5 <0,001
Var 4 0,1 2 12,5
Preeklampsi
Yok 2594 96,3 13 81,3 0,020
Var 99 3,7 3 18,8
Plasenta previa
Yok 2672 99,2 15 93,8 0,123
Var 21 0,8 1 6,3
Plasenta invazyon
anomalisi
Yok 2658 98,7 11 68,8 <0,001
Var 35 1,3 5 31,3
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Postoperatif YBU ihtiyac1 olmayanlarla karsilastirildiginda, YBU ihtiyaci
olanlar arasidna genel anestezi, inhaler ajan kullanimi, ES replasmani ve TDP

replasmani siklig istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).

Tablo 9. Postoperatif yogun bakim ihtiyacina gore anestezi yontemi, inhaler ajan
tiiri, ES replasman1 ve TDP replasmani 6zelliklerinin dagilimi

Postoperatif YBU
Yok (n = 2693) Var (n = 16)
Degiskenler Say1 Yiizde | Sayr1 | Yiizde p
Anestezi yontemi
Genel anestezi 1780 66,1 15 93,8 0,020
Spinal anestezi 913 33,9 1 6,3
Inhaler ajan tiirii
Yok 890 33,0 0 0,0 <0,001
Desfluran 712 26,4 2 12,5
Sevofluran 1091 40,5 14 87,5
ES replasmam
Var ol 1,9 11 68,8 <0,001
Yok 2642 98,1 3) 31,3
TDP replasmam
Var 18 0,7 8 50,0 <0,001
Yok 2675 99,3 8 50,0
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4.4. Maaliyet Degerlendirmesi

Spinal anestezi ile yapilan sezaryen maaliyet ortalamas1 2022 yilinda 203 TL
iken, 2023 yilinda 200 TL’ye gerilemistir. Genel anestezi maaliyet ortalamasi ise

ayni siire zarfinda 427 TL’den 599 TL’ye ylikselmistir.

Tablo 10. 2022 ve 2023 yillarinda sezaryen sirasinda yapilan genel ve spinal

aneztezi maaliyeti

Yil

Spinal anestezi ortalama

Genel Anestezi ortalama

maaliyeti maaliyeti
2022 203 TL 427 TL
2023 200 TL 599 TL

44




5. TARTISMA

Sezaryen ile dogum, diinya genelinde en sik uygulanan cerrahi
miidahalelerden biridir ve anestezi uygulamalari, maternal sonuglar ve perioperatif
yonetim agisindan saglik sistemleri arasinda 6nemli farkliliklar gostermektedir (1).
Daha karmagik vakalarin yonetildigi Uglincii basamak hastanelerde, anestezi
tekniklerinin ve perioperatif bakimin optimize edilmesi, maternal morbidite ve
mortalitenin en aza indirilmesi agisindan kritik éneme sahiptir. Spinal ve epidural
anestezi, giivenlik profilleri ve olumlu maternal sonuglar1 nedeniyle yaygin olarak
tercih edilse de, anestezi se¢imi ile kan transfiizyonu ve yogun bakim gereksinimi
gibi komplikasyonlarin insidansi; maternal ek hastaliklar, cerrahi karmasiklik ve
kurumsal uygulamalar gibi cesitli faktorlerden etkilenebilir. Tiirkiye'deki yiiksek
hacimli bir {glincli basamak hastanesinde bu sonuglarla iligkili faktorlerin
anlasilmasi, perioperatif bakimin iyilestirilmesine ve hasta giivenliginin artirilmasina

yonelik klinik kararlarin sekillendirilmesine 6nemli katkilar saglayacaktir.

Sunulan bu ¢alisma, Tiirkiye’de iiglincii basamak bir {iniversite hastanesinde
2018-2023 yillar1 araliginda uygulanan sezaryen operasyonlarinda anestezi
tercihlerini ve perioperatif sonuclar1 incelemeyi, anestezi tiirii ile ilgili faktorleri
aragtirmay1 ve mortalite ve yogun bakim gereksiniminin temel belirleyicilerini ortaya
cikarmayr amaclamaktadir. Ayrica, spinal ve genel anestezinin ortalama
maliyetlerinin karsilastirilmasi da ikincil bir amag olarak arastirilmistir. Sonuglarimiz
gosterdi ki; kadinlarin %66,3’line genel anestezi, %33,7’sine spinal anestezi ile
sezeryen ile dogum uygulanmistir. Hastalarin %65,1°ine IV analjezi, %32,3’line
rejyonal analjezi ve %2,6’sina kombine analjezi uygulanmistir. Intra ve post operatif
donemde hastalarin %2,3’iine ES, %1’ine TDP transfiizyonu, %0,6’sma YBU yatist
gerekmistir. Genel anestezi yiizdesi; yiiksek komorbidite sayisi, disiik 1. ve 5.
dakikalardaki APGAR skorlari, yiiksek ASA skoru, yliksek HELLP sendromu,
preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi yiizdesi, yliksek ES replasmani ve TDP
replasmani ve yiiksek IV analjezi yiizdeleri ile iliskili bulundu. Postoperatif YBU
ithtiyaci yiiksek komorbidite sayisi, diisiik 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorlari,
yiikksek ASA skoru, yiiksek eklampsi, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi

yiizdesi, genel anestezi uygulanmasi, inhaler ajan kullanilmasi, yiiksek ES
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replasmant, ve TDP replasmani yiizdeleri ile iliskili bulundu. Spinal anestezinin 2022
ve 2023 yillarindaki ortalama maliyetleri genel anesteziden daha disiiktii. Spinal
anestezinin maliyetinin 2023 yilinda 2022 yilina kiyasla ¢ok diisilk miktar da olsa
azalirken, genel anestezininkinin artmasi dikkat c¢ekti. Kadinlarin higbirinde

perioperatif mortalite goriillmedigi i¢in, mortalite ile iligkili faktorler aragtirilamadi.

Sezaryen operasyonlarinda kullanilan anestezi yontemleri, hem maternal hem
de fetal sonuglar lizerinde 6nemli etkilere sahip oldugundan, uygun anestezi se¢imi
biiylik 6nem tasir. Bu operasyonlarda yaygin olarak tercih edilen anestezi tiirleri
genel, spinal, epidural ve kombine (spinal-epidural) anestezidir. Her bir yontemin
kendine 6zgli avantajlar1 ve dezavantajlari bulunmakla birlikte, anestezi se¢imi
hastanin  klinik durumu, cerrahi ekibin deneyimi ve kurumun uygulama
protokollerine gore sekillenmektedir. Genel anestezi, hizli indiiksiyon saglamasi ve
Ozellikle acil vakalarda avantaj sunmasi nedeniyle tercih edilen bir yontemdir.
Ancak, genel anestezi altinda annede daha yiiksek oranda bulanti, kusma, solunum
komplikasyonlar1 ve postoperatif agri1 goriilebilir. Ayrica, anne bilincinin kapali
olmasi, dogum aninda fetiisle dogrudan temasin saglanamamasi gibi dezavantajlar
tasir. Spinal anestezi ise, hizli bir baslangic siiresi ve yeterli derinlikte bir analjezi
saglamasiyla tercih edilir. Annelerin uyanik oldugu ve fetiisle dogrudan temas
kurabildikleri bu yontemde, dogum ani deneyimi daha olumlu olabilir. Bununla
birlikte, hipotansiyon ve postspinal bas agrist gibi komplikasyonlar spinal
anestezinin dezavantajlar1 arasinda yer alir. Epidural anestezi, daha kontrollii ve
ayarlanabilir bir anestezi saglayarak, operasyon siiresince hem analjezi hem de kas
gevsemesi sunar. Uzun siiren dogumlarda veya dogum sonrasinda analjezi ihtiyaci
devam eden hastalarda epidural anestezi tercih edilebilir. Ancak, etkinliginin yavas
baslamasi ve teknik zorluklar epidural anestezinin dezavantajlar1 olarak kabul edilir.
Kombine spinal-epidural anestezi, her iki yontemin avantajlarini birlestiren bir teknik
olup, hizli basglangi¢ ve uzun siireli analjezi saglamasiyla dikkat ¢eker. Kombine
spinal-epidural anestezinin avantajlar1 arasinda spinal anestezinin hizini ve epiduralin
uzatilmis etkisini bir araya getirmesi bulunurken, teknik karmasiklik ve potansiyel

komplikasyonlar dezavantajlari arasinda yer alir (40-43).
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Ameliyathanemizde, c¢aligma siiresi boyunca, sezaryen ile dogum yapan

hastalarin tigte ikisine genel anestezi, kalan {i¢te birine spinal anestezi uygulanmstir.

Kocamanoglu ve arkadaglari, 1997 ile 2002 yillar1 arasinda kliniklerinde
gerceklestirilen sezaryen operasyonlarinda kullanilan anestezi  yontemlerini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda, genel anestezi kullaniminin tim rejyonal anestezi
uygulamalarinin toplamindan daha yiiksek oldugunu, ancak yillar i¢inde rejyonal
anestezi yontemlerinde Onemli bir artis egilimi oldugunu bulmuslardir. Sezaryen
operasyonlarinda rejyonal anestezi uygulamalarinin oran1 1997 yilinda %3 iken,
2002 yilinda %30'a ulastigini ve en ¢ok kullanilan rejyonal anestezi yonteminin

spinal anestezi oldugunu belirlemislerdir (81).

Aksoy ve arkadaslar1 2003-2012 yillar1 arasinda kliniklerindeki sezaryen
operasyonlarindaki anestezi tekniklerini arastirdilar. Toplam 9049 sezaryen
operasyonunun %45'inde genel anestezi, %54'inde ise rejyonal anestezi kullanilmis.
2003 yilinda rejyonal anestezi orami %34 iken, 2012 yilinda bu oran %69'a
yiikselmis. Rejyonal anestezi yontemleri arasinda, 2003 yilinda en sik kullanilan
yontem %34 ile spinal anestezi iken, 2012 yilinda spinal anestezi %41, kombine

spinal-epidural anestezi ise %27 oraninda kullanilmis (82).

Kiiresel durumu g6z onilinde bulundurdugumuzda, 2002 yilindan sonra
Almanya'da rejyonal anestezi tekniklerinin kullaniminda bir artis oldugu
goriilmektedir ve sezaryen operasyonlarinda en sik kullanilan anestezi yonteminin
%90.8 kullanim oraniyla spinal anestezi oldugu bildirilmistir (83). Ispanya'da
sezaryenlerde rejyonal anestezi kullanim orani %98, bunlar arasinda spinal anestezi
kullanim orani ise %75°tir (84). Sezaryenlerde rejyonal anestezi Amerika Birlesik
Devletleri'nde %72, Isvec'te %90, Norvec'te %95 ve Birlesik Krallik'ta %90 oraninda
kullanilmaktadir (85, 86).

Sezaryen ameliyatlarinda anestezi tekniginin se¢cimi konusunda anestezist ile
jinekoloji uzmani arasindaki sinerji ve iletisim seviyesi biiyiik 6nem tasimaktadir
(87). Kocamanoglu ve arkadaslarinin (81) sezaryen operasyonlarinda anestezi

tercihleri lizerine yaptiklari anket ¢alismasinda, anestezistlerin yakin akrabalari ve

.....
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yakin akrabalari igin rejyonal anestezi, hastalari igin ise genel anestezi yontemlerini
tercih ettigi bildirilmistir. Jinekoloji uzmanlari bu tercihlerinin sebebi olarak rejyonal
anestezinin cerrahi sahada yeterli kas gevsemesi saglamadigini, hastanin
Trendelenburg pozisyonuna alinamadigin1 ve cerrahi siirenin uzadigini belirtmistir.
Oysa ki, yakin tarihli bir ¢alisma (88), cerrahi ekiplerin genel goriisiiniin aksine,
elektif sezaryenlerde spinal anestezi kullanimimin ameliyathane kullanim siiresini
uzatmadigini ve yeni dogan agisindan herhangi bir fark yaratmadigini bildirmistir.
Bu calismalar, bireysel hasta i¢in en uygun anestezi yOnteminin se¢ilmesinde
jinekoloji uzmani ve anestezist arasindaki bilgi aligverisinin ve obstetrik anestezi

uygulamalari1 konusunda egitimin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizda sezaryen operasyonlarinda genel anestezi kullanim oraninin
%66,3 gibi yiiksek bir seviyede oldugunun gozlemlenmesi, rejyonal anestezinin
kiiresel olarak artis egiliminde oldugu ve birgok iilkede oncelikli tercih haline geldigi
mevcut literatiirle karsilastirildiginda dikkat cekicidir. Avrupa iilkelerinde rejyonal
anestezinin yaygin olarak tercih edilmesi ve o6zellikle spinal anestezinin baskin bir
secenek haline gelmesi, klinigimizde genel anestezi kullaniminin hala yiiksek
olmasmi elestirel bir bakis agisiyla degerlendirmemizi gerektirmektedir. Rejyonal
anestezinin daha diislik morbidite ve mortalite oranlari ile postoperatif donemde daha
iyi analjezi sagladigi géz oniine alindiginda, klinigimizde rejyonal anestezinin daha
fazla tercih edilmesinin hasta giivenligi ve sonuglar1 agisindan faydali olabilecegi
diistiniilmektedir. Bu veriler, klinigimizde ve iilkemizde anestezi uygulamalarimizin

revizyonu ve iyilestirilmesi gerektigine dair 6nemli bir ipucu sunmaktadir.

Mevcut calismamizda, yiiksek genel anestezi yilizdesinin; komorbidite sayisi,
1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorlarinin azalmasi, yiiksek ASA skoru, yiiksek
HELLP sendromu, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi yiizdeleri ile iligkili

oldugu da gosterilmistir.

Sar1 ve arkadaslarinin calismasinda, tiim anestezi teknikleri arasinda,
hipertansiyon insidansi genel anestezi uygulamalarinda anlamli derecede daha
yiikksek gozlemlenmis. Toplamda 5953 sezaryen sonucunda 6332 bebek dogmus.
Hem 1. hem de 5. dakika APGAR skorlar1 rejyonal anestezide, genel anesteziye gore

anlamli derecede daha yiliksek bulunmus. Ayrica her iki teknikte de 5. dakika
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APGAR skorlari, 1. dakika APGAR skorlarindan anlamli derecede daha yiiksekmis
(89).

Yildirim ve ark. (90) ve Bowring ve ark. (91) calismalarinda da ¢alismamiza
benzer sekilde rejyonal anestezi grubunda, genel anestezi grubuna kiyasla hem 1.

hem de 5. dakika APGAR skorlar1 anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.

Kayacan ve ark. tarafindan yapilan caligmada, sadece 1. dakika APGAR
skorlarinin genel anestezi grubunda anlamli derecede diisiik oldugu, ancak 5. dakika

APGAR skorlarinin gruplar arasinda benzer oldugu tespit edilmistir (92).

Fransa’da yiiriitiilen bir caligmada primer genel anestezi, 1., 5. ve 10.
dakikalarda APGAR skoru < 7 oraninin, tam etkili epidural anestezi ve intravendz
sedasyon gerektiren epidural anesteziye kiyasla anlamli derecede artmasi ile

iliskilendirilmistir (93).

Bir diger ¢alismada, genel anestezi altinda yapilan elektif sezaryen ile dogan
74 yenidoganin durumu, spinal anestezi altinda dogan 63 yenidoganin durumu ile
karsilagtirilmistir. Spinal anestezi grubundaki yenidoganlar, 1. dakikada daha yiiksek
APGAR skoru ve daha yiiksek ortalama umbilikal venéz pH gostermistir; genel
anestezi grubunda dogan yenidoganlarin 6nemli bir kismi, dogumda umbilikal venoz

pH<7.28 ile sonuglanmistir (94).

Gori F. ve digerleri anestezi teknigi ile anne ve yenidogan sonuglarina iligkin
degiskenleri degerlendirmisler. Degerlendirilen yenidogan sonucu i¢in 1. dakikada
diisiik APGAR skoru ile iligkili faktorler cogul gebelik ve genel anestezi, ve 5.
dakikada diisiik APGAR skoru i¢in iligkili faktor ise sadece ¢ogul gebelik olmustur

).

Sprung J. ve arkadaglari toplamda 5320 yenidogani degerlendirmisler.
Sonucun dogum sekline bagli olmadigin1 gdsteren kanitlar olmasina ragmen, genel
anestezi altindaki annelerden dogan cocuklarda Ogrenme giicliigliniin, bolgesel
anestezi alan annelerden dogan bebeklere kiyasla daha yiiksek bir insidans gosterme

egiliminde oldugu raporlanmistir (95).
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Wallace ve ark., siddetli preeklampsi tanis1 alan ve acil sezaryene alinan 80
hastada {i¢ farkli anestezi tekniginin (genel, peridural veya kombine spinal-epidural)
sonuglarin1 degerlendirmisler. Ug grup arasinda anne veya yenidogan sonuglari

acisindan herhangi bir fark bulunmamustir (96).

Dyer ve ark. fetal durumu tatmin edici olmayan siddetli preeklampsi tanisi
alan ve acil sezaryen planlanan 70 hastayr spinal veya genel anestezi altinda
randomize etmistir. Calisma, maternal sonucglarin degismedigini, ancak spinal
anestezi alan grupta fetal sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bulmustur;
bu grupta daha yiiksek baz acig1 ve daha diisiik neonatal umbilikal arter pH’1 tespit
edilmistir (97).

Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi ile spinal anestezinin yenidogan
tizerindeki kisa vadeli etkilerini karsilastiran prospektif randomize bir ¢alismada,
depresif yenidogan orani spinal anestezi grubunda %1.1, genel anestezi grubunda
%25.9 ve spinal anezteziden genel anesteziye doniistiiriilen grupta %12.7 olarak
bulunmus olup, tim karsilagtirmalar i¢in anlamli bir fark saptanmistir. Birinci
dakikada, spinal grup, genel gruba kiyasla her parametrede daha yiiksek bir skora
sahipken, spinal anesteziden genel anesteziye doniistiiriilen grupta ‘aktivite’,
‘grimace’ ve ‘solunum’ parametreleri genel anestezi grubuna gore daha yiiksek skor
gostermistir. Besinci dakikada sadece ‘aktivite’ parametresinde bir fark goézlenmistir

(98).

Caligmalarin genel olarak incelenmesi, sezaryen operasyonlarinda uygulanan
anestezi yontemlerinin hem maternal hem de neonatal sonuglar lizerinde onemli
etkiler yaratabilecegini gostermektedir. Ozellikle genel anestezinin, rejyonal
anesteziye kiyasla daha yiiksek riskler tasidigi ortaya konulmustur. Rejyonal
anestezi, sezaryen operasyonlarinda hem maternal hem de neonatal sonuglar
acisindan daha giivenli bir segenek olarak 6ne ¢ikmaktadir. Genel anestezi ise daha
yiiksek riskli hastalarda kullanilmasi gereken bir yontem olarak degerlendirilmeli ve
bu hastalarda postoperatif bakimin daha titiz bir sekilde planlanmasi gerekmektedir.
Sezaryen operasyonlarinda anestezi se¢iminde hastanin durumu, plasenta anomalileri
gibi faktorler géz oniinde bulundurulmali ve rejyonal anestezi miimkiin oldugunca

tercih edilmelidir.
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Anestezi tekniklerinde kullanilan ilaglar ve malzemeler ile cerrahi ve
postoperatif bakimda kaydedilen gelismeler giiniimiizde sezaryen kaynakli mortalite
ve morbiditeyi azaltmis olsa da, enfeksiyon, kanama, transfiizyon ihtiyaci,
tromboembolik bozukluklar, daha uzun hastanede yatis siiresi, iyilesme siiresinin
uzamast ve daha fazla agri gibi riskler hala devam etmektedir (99). Sezaryen
operasyonlart ile ilgili mevcut veriler, yogun bakim ihtiyaci, mortalite, kanama, ES
ve TDP replasmani gibi énemli sonuglarin anestezi teknikleri ile yakindan iligkili
oldugunu gostermektedir. Genel anestezinin rejyonal anesteziye kiyasla bu agilardan

daha fazla risk tagidig1 birgok ¢alisma tarafindan vurgulanmaktadir.

Calismamizda, intra ve post operatif donemde hastalarin %2,3’iine ES,
%1’ine TDP transfiizyonu, %0,6’sma YBU yatis1 gerekti. Genel anestezi yiizdesi;
yiiksek ES replasmani ve TDP replasmani ile iligkili bulundu. Postoperatif YBU
ihtiyact yiiksek olan hastalarda; 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorlar1 daha diisiik,
ASA skorlari, eklampsi, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi yiizdes, inhaler
ajan kullanilmasi, ES replasmani, ve TDP replasmani yiizdeleri daha yiiksekti. Higbir

hastada intraoperatif veya postoperatif mortalite goriilmedi.

Sar1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda cerrahi ve hemodinamik komplikasyonlar
nedeniyle 19 hasta (9%0.31) sezaryen sonrast yogun bakim {initesine tasinmistir.
Spinal anestezi ve KSE gruplarinin her birinde, plasenta previa ile iligkili kanama,
ES ve TDP transfiizyonu ve hemodinamik instabilite nedeniyle rejyonal anestezi
genel anesteziye doniistliriilmiis. Altt yillik siirecte, acil ve elektif sezaryen

vakalarinda preoperatif maternal mortalite gézlemlenmemistir (89).

Sistematik bir derleme ve meta-analizde, genel ve rejyonal anestezi
tiirlerinin, sezaryen sonrasi tahmini kan kaybi1 ve kan transfiizyonu gereksinimleri
tizerindeki etkisi degerlendirilmis. 12.330 dogum yapan kadmni iceren 18 makale
arastirtlmis. Randomize kontrollii ¢alismalarda yapilan meta-analiz, genel anestezi
ile karsilastirildiginda, noroaksiyel anestezinin (spinal ve epidural) kan kaybinda
anlaml bir fark yarattigin1 bulmustur. Ek analizlerde, epidural anestezi ile genel
anestezi arasinda anlamli bir fark bulunurken, spinal anestezi ile genel anestezi
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Randomize kontrollii caligmalara

dayanarak, genel anestezide kan transfiizyonu riskinde anlamli bir artis
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gbzlenmemistir. Randomize olmayan ¢alismalarda ise, genel anestezi sonrasi anlamli
sekilde daha yiiksek bir transfiizyon gereksinimi bulunmustur. Noroaksiyel anestezi

gruplarinda hipotansiyon insidansi ve verilen sivi miktar1 daha yiiksek bulunmustur
(100).

Bowring ark. calismasinda ayrica, genel anestezi uygulanan hastalarda
yenidogan YBU’ye kabul oraninda artis oldugu goriilmiis; genel anestezi ile dogan
bebeklerin %581 YBU'ye kabul edilirken, rejyonal anestezi ile dogan bebeklerde bu
oran %17 olarak bildirilmistir (91).

Fransa’da yiriitilen bir calismada genel anestezi, daha sik solunum
miidahaleleri (manuel ventilasyon ve yenidoganin entiibasyonu), daha sik yenidogan
yogun bakim {initesine transfer, artan yenidogan oliimleriyle de iligkilendirilmistir
(93). Okafor ve ark., genel anestezi altinda sezaryen gegiren bir hastada maternal
mortalite ile karsilagmis ve 6lim nedeninin entiibasyon basarisizligi ve pulmoner

aspirasyon oldugunu bildirmislerdir (101).

Benzer sekilde, Kan ve arkadaslari, genel anestezi ile gerceklestirilen bir
sezaryen vakasinda bir maternal Olim bildirmis ve bunun amniyotik sivi

embolisinden kaynaklandigini belirtmislerdir (102).

Hawkins ve arkadaslari, 1980'lerin sonlarinda obstetrik genel anesteziden
kaynaklanan oliim riskinin rejyonal anesteziye gore 17 kat daha fazla oldugunu

tahmin etmistir (103).

Shibli ve Russell, sezaryen operasyonlar1 i¢in genel anestezi ile ciddi hayati
tehlike arz eden komplikasyon oranmmin 1:350, rejyonal anestezi ile ise 1:2728

oldugunu 6ne siirmislerdir (104).

Bir diger calisma genel anestezide ciddi olay riskinin 1:126, rejyonal
anestezide ise 1:501 oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada genel anestezi sirasinda
yasanan kritik olaylar genellikle primer genel anesteziden ziyade rejyonal

anesteziden genel anesteziye gegisle iliskilendirilmistir (105).
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Eski calismalarda, genel anestezi, anestezi ile iliskili maternal morbidite ve
mortalite i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmistir (106, 107). Fenton ve ark.
tarafindan Malavi, Giiney Afrika'da gerceklestirilen 8.070 sezaryen vakasinin
incelendigi bir ¢alismada, spinal anestezinin genel anesteziden daha giivenli
olabilecegi gosterilmistir (108). Maternal kanama, obstetrik anesteziyi daha zor hale
getiren en ciddi morbidite nedenlerinden biridir. Maternal kanamanin nedenleri
arasinda plasenta previa, abruptio plasenta ve uterus riiptiiriic bulunur (109). Sar1 ve
arkadaglarinin ¢alismasinda 115 hastada (%1.9) plasenta previa, 10 hastada (%0.2)
plasenta akreta ve 37 hastada (%0.6) abruptio plasenta tespit edilmistir ve 42 hastada
(%0.7) kan ve kan friinlerine ihtiya¢ duyulmus olup, bunlarin %69'una genel
anestezi uygulanmistir (89). Plasenta previa nedeniyle sezaryen igin anestezi lizerine
retrospektif bir aragtirmada, rejyonal anestezi kullanildiginda, 6nemli kanama
varliginda bile kan basincinin kontroliiniin sorun teskil etmedigi iddia edilmistir.
Istatistiksel regresyon modelleri, rejyonal anestezinin tahmini kan kaybinda ve kan

transfiizyonu ihtiyacinda 6nemli Olgiide azalma ile iliskili oldugunu gostermistir

(110).

Sezaryen operasyonlar1 ile ilgili mevcut veriler, yogun bakim ihtiyaci,
mortalite, kanama, ES ve TDP replasmani gibi 6nemli sonuglarin anestezi teknikleri
ile yakindan iliskili oldugunu gostermektedir. Genel anestezinin rejyonal anesteziye
kiyasla bu agilardan daha fazla risk tasidig: birgok c¢alismada vurgulanmaktadir. Her
ne kadar bu sonuglar, genel anestezinin daha kritik hastalarda uygulandigini ve bu
hastalarin daha yogun bir postoperatif bakim gerektirdigini gostersede, genel
anestezi, daha komplike ve yiiksek riskli vakalarda tercih edilmesine ragmen,
kanama, ES ve TDP replasmani gereksinimi, yogun bakim ihtiyact ve mortalite
risklerini artirma potansiyeline sahiptir. Rejyonal anestezi ise bu riskleri minimize
etmesi nedeniyle hem maternal hem de neonatal sonuglar agisindan daha giivenli bir
secenek olarak ©One c¢ikmaktadir. Genel anestezi sirasinda meydana gelen kritik
olaylar, genellikle rejyonal anesteziden genel anesteziye gecis sirasinda
goriilmektedir. Dolayisiyla, miimkiin oldugunca rejyonal anestezi tercih edilmeli ve
genel anestezi, yalnizca zorunlu hallerde kullanmilmalidir. Bu sayede sezaryen
operasyonlarinda hem maternal hem de neonatal komplikasyonlar daha etkin bir

sekilde azaltilabilir.
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Calismamizda elde edilen bulgular, spinal anestezinin genel anesteziye
kiyasla daha diisiik maliyetli oldugunu ve bu maliyet avantajinin hem 2022 hem de
2023 yillarinda stirdiigiinii gostermektedir. Ayrica, genel anestezi maliyetinin 2023

yilinda, 2022 yilina kiyasla 6nemli bir artis gosterdigi tespit edilmistir.

Genel anestezi ic¢in kullanilan farmakolojik ajanlarin fiyatlarindaki artis,
anestezi ekibinin miidahale siiresinin uzamasi, postoperatif komplikasyonlarin daha
sik goriilmesi ve yogun bakim yatiglarinin daha yaygin olmasi, genel anestezinin
maliyetini artiran baslica unsurlar arasinda yer alir. Ek olarak, genel anestezi altinda
sezaryen gegciren hastalarin daha fazla transfiizyon ve postoperatif tedavi gereksinimi

de maliyetlerin artmasina katkida bulunmustur.

Spinal anestezinin, rejyonal anestezinin bir pargasi olarak, maliyet agisindan
avantajli oldugu pek ¢ok caligmada bildirilmistir (33, 111). Rejyonal anestezi
tekniklerinin genel anesteziye kiyasla daha diisiik komplikasyon oranlarina sahip
olmasi, daha az ek miidahale ve bakim ihtiyac1 dogurmasi, maliyet farkinin temel
nedenlerinden biridir. Spinal anestezi ile gergeklestirilen sezaryen operasyonlarinda
hastalarin daha hizli mobilizasyonu, postoperatif analjezi gereksiniminin azalmasi ve
daha kisa hastanede kalis siireleri de genel maliyetleri diisiiren diger Onemli
faktorlerdir. Postoperatif yogun bakim gereksiniminin genel anesteziye kiyasla daha
az olmasi da saglik sisteminde kaynak kullanimini optimize eden bir etken olarak

one ¢ikmaktadir.

Genel anesteziye kiyasla spinal anestezinin hem klinik hem de ekonomik
acidan avantajli oldugu, ¢alismamizda da dogrulanmistir. Rejyonal anestezi, daha
diisiik komplikasyon oranlar1 ve daha 1yi postoperatif agr1 yonetimi sunmasinin yani
sira, daha diislik saglik hizmeti maliyetleri ile sonuclanmaktadir. Saghik sistemleri
acisindan bu bulgular, sezaryen operasyonlar1 gibi sik yapilan cerrahi miidahalelerde
rejyonal anestezinin maliyet etkin bir alternatif olarak tercih edilmesi gerektigini
desteklemektedir. Bu baglamda, rejyonal anestezi, yalnizca klinik sonuglar agisindan

degil, ekonomik siirdiiriilebilirlik agisindan da 6nemli bir avantaj sunmaktadir.

54



Calismamiz, iiclincli basamak bir {iniversite hastanesinde gerceklestirilen
sezaryen operasyonlarina dair 6nemli bulgular sunmakla birlikte, baz1 kisithliklar
icermektedir. ik olarak, acil ve elektif sezaryen ayrimi yapilmamis olup, operasyon
siireleri gibi anestezi tiirii ile iliskili olabilecek faktorler degerlendirilmemistir.
Cerrah ve anestezi uzmani deneyimi, anestezi tercihinde 6nemli bir rol oynayabilse
de bu veri eksikligi, anestezi tercihine yonelik karar mekanizmasii tam anlamiyla
degerlendirmemizi zorlastirmistir. Ayrica, viicut kitle indeksi gibi anestezi se¢imi ve
postoperatif sonuglarla iliskili olabilecek 6nemli bir veri bulunmamaktadir. APGAR
skorlar1 kullanilmis olsa da, diger fetal komplikasyonlar ve intraoperatif kanama
miktar1 gibi sezaryenle ilgili kritik veriler eksiktir. Hastanin anestezi tercihi, anestezi
seciminde etkili bir faktor olabilmesine ragmen bu bilgi de calismamizda yer
almamistir. Mortalite gériilmemis olmasi sevindirici olmakla birlikte, daha uzun bir
takip siliresi alinmamis olmasi, anestezi tercihinin uzun donem sonuglarina dair
degerlendirme yapmayi zorlastirmaktadir. Ayrica, ikiz ve tekil dogum ayrimi,
sezaryen endikasyonlari, anestezi tiirline 6zgli komplikasyonlar ve COVID-19
pandemisinin etkileri ¢alismada incelenmemistir. Bu eksiklikler, elde edilen
sonuglarin genel anlamda yorumlanmasini sinirlamaktadir ve gelecekteki calismalar

icin dikkate alinmas1 gereken 6nemli unsurlar arasinda yer almaktadir.
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6. SONUC

Van YYU Tip Fakiiltesi Dursun Odabas1 Tip Merkezi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda gergeklestirilen bu ¢alismaya, 2018-2023 yillarinda
spinal veya genel anestezi altinda sezaryen ile dogum uygulanan 2709 olgu dahil

edilmistir. Calismanin sonuglart su sekildeydi:

e Hastalarin %066’sinda genel anestezi, %34’linde spinal anestezi
uygulanmustir.

e Genel anestezinin daha yiiksek risk gruplarinda tercih edildigi ve bu
hastalarda kan transflizyonu, postoperatif yogun bakim ihtiyaci ve
intraoperatif komplikasyonlarin daha sik oldugu tespit edilmistir.

e Genel anestezi, daha diisiik APGAR skorlar1 ve yiiksek ASA skorlari
gibi olumsuz klinik parametrelerle iligkilendirilmistir.

e Spinal anestezinin hem perioperatif siirecte daha diisiik komplikasyon
oranlarina sahip oldugu hem de postoperatif agri yonetiminde daha
etkili oldugu ortaya konmustur.

e Maliyet karsilastirmasinda spinal anestezinin genel anesteziye kiyasla
2022 ve 2023 yillarinda daha diisiik maliyetli oldugu, bu farkin 2023
yilinda daha da belirgin hale geldigi gézlemlenmistir.

Bu bulgular, spinal anestezinin sadece klinik avantajlar sunmakla kalmayip,
ayn1 zamanda maliyet etkinligi agisindan da tercih edilebilir bir secenek oldugunu
ortaya koymaktadir. Perioperatif mortalite vakasina rastlanmamis olmasi,
calismamizdaki hasta grubunun genel saghik durumu ve operasyonel basariy1
desteklemekle birlikte, daha genis drneklem ve uzun donem takiplerle mortalite
lizerine anestezi tiirlerinin etkisini arastiran ileri ¢alismalarin  gerekliligini

vurgulamaktadir.
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