BOLUM 16

OBSTETRIiK ANESTEZi ve ANALJEZIDE YENILIKLER
ve POSTOPERATIF AGRI YONETIMI

Seda YILMAZ!

GIRIS
Obstetrik anestezi, kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk hastaliklari, yenidogan ve
anesteziyoloji boliimlerini kapsayan multidisipliner bir konudur.

Obstetrik anestezi, sezaryen anestezisi ve analjezisi, vajinal dogum anestezi ve
analjezisi, anestezinin emzirme {izerinde etkileri, anne resiisitasyonu ve hasta gii-
venligini igerecek sekilde genis bir alan1 kapsamaktadir.

Anestezistler dogum esnasinda olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemekte ve
yonetmektedir. Obstetrik anestezi ile ilgilenen anestezistler, anne giivenligi i¢in
bolimler arasi miidahelelerde bulunurlar.

Dogum sonrasi agr1 yonetimi giin gegtikte gelismektedir, multimodal agr1 te-
davisi ile hem yan etkiler azalmakta hem de analjezik etkinlik artmaktadir. Etkin
agri1 tedavisinin emzirme, anne atesi, yeni doganin asit baz dengesi ve bilissel geli-
simi tizerinde etkiler oldugu gosterilmistir.

Son yillarda obstetrik anestezide gelismeler artmistir. Bu gelismeler devam et-

tikge obstetrik ilag tedavileri, anestezik yaklasim ve perioperatif hasta bakiminda
iyilesmeler de devam edecektir. (2)

Bu boliimde obstetrik hastalara genel yaklasim, dogum analjezisi ve anestezisi
ile ilgili bilgiler, sezaryen ile dogumda analjezi ve anestezi yontemleri, anestezi ve
analjeziye bagli morbidite ve mortalite ile COVID-19 enfeksiyonu ve obstetrik
anesteziye dair giincel bilgiler anlatilmaktadir.

OBSTETRIK HASTALARA GENEL YAKLASIM

1. Rutin Preoperatif Degerlendirme:

Obstetrik preoperatif degerlendirmede non obstetrik hastalara benzer olarak ya-
pilmali, buna ek olarak gebelikle ilgili hastaliklar (preeklampsi, gestasyonel diya-
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bet gibi), kardiyak hastaliklar, sigara, alkol ve uyusturucu bagimlilig, obezite, iler-
lemis anne yas1 ve enfeksiyon tasiyiciligi ile 6zellikle daha 6nceki anestezi iligkili
obstetrik 6ykiisii sorgulanmalidir.

Fizik muayenede ise, zor havayolu gebelerde sik karsilasilan bir sorun oldu-
gundan havayolu degerlendirmesi yapilmali ve noroaksiyel yontemler igin sirt

muayenesini igermelidir.

Preoperatif degerlendirme i¢in kullanilan Obstetrik ASA Siniflamasi, Ameri-
kan Anesteziyologlar Dernegi (ASA: American Society of Anesthesiologists) tara-
findan 2020 yilinda giincellenmistir. (3) (Tablo 1)

Tablo 1. Obstetrik ASA Siniflamasi

Sinif ASA Tanim (6rnekler (tiimii bunlarla sinirl degil.)
ASAT Normal saglikli kisi -
Normal komplikasyonsuz saglikli gebelik yi kont-
ASA II Hafif sistemik hasta- rollii gestasyonel HT
1181 olan kisi Siddetli olmayan kontrollii preeklampsi Diyetle
kontrollii gestasyonel DM
Siddetli preeklampsi
Agir sistemik hasta-  Komplikasyonlu veya yiiksek doz insiilin kullanimi
ASA IIT b . .
1181 olan kisi gerektiren gestasyonel DM
Antikoagiilasyon gerektiren trombofilik hastalik
s g HELLP veya bagka ‘Plr advers olay ile komplike olan
tehdit eden ciddi st e et
ASATV ) . EF <%40 ile seyreden peripartum kardiyomiyopati
sistemik hastalig o ] i o .
" Edinilmis/konjenital diizeltilmemis/dekompanze
olan kisi )
kalp hastalig
Ameliyat olmadan
ASAV hayatta kalmaslll .. Uterin riiptiir
beklenmeyen, 6liim
halindeki hasta
Organ dondrii
amaciyla opere
ASA VI  edilecek olan beyin
olimi bildirilmis
hasta
E Acil (Emergency)
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Antiagregan ve Antikoagiilan Kullanimi

Ozellikle gelismis iilkelerde vendz tromboemboli anne morbidite ve dliimlerinin
en onemli sebeplerindendir.

Tromboprofilaksi i¢in ila¢ kullanimi morbiditede azalmaya neden olsa da ka-
nama insidansini arttirmaktadir. Gebelerde tromboz i¢in risk faktorleri yas, uza-
mis immobilizasyon, obezite, trombofili, tromboembolizm 6ykiisii ve sezaryen
ile dogumdur.

Dogumdan sonraki ilk 6 hafta olarak tanimlanan logusalik donemi de bash
basina artmis tromboz ve pulmoner emboli riskini igerir. Sorunsuz gebeligi olan
ve vajinal dogum yapan kadinlarin gogunda tromboz riski diisitk olmasi nedeniy-
le tromboprofilaksi maternal ve fotal riskler tizerinde ¢ok fayda saglamaz. Ancak
kalitsal veya kazanilmis trombofili 6ykiisii olan ve istirahat onerilen kadinlarda
tromboprofilaksinin faydasi risklerinden ¢oktur.

Antikoagiilan tedavi kullanimi giin gectikge siklagmaktadir. Tromboprofilaksi
onerileri farkliliklar gostermektedir. Yeni yayinlanan bir derlemede sezaryen son-
ras1 sorgulanan gebelerin degisen oranlarda (%1-%85) profilaktik antikoagiilan
kullandig1 gosterilmistir. Bu nedenle anestezi 6ncesi muayenede antiagregan ve
antikoagiilan kullanimi mutlaka sorgulanmalidir. (6)

Yakin zamanda obstetrik tromboembolizmi azaltmak ve maternal sonuglari
iyilestirmek adina multidisipliner bir ¢aliyma grubu tarafindan Venéz Trombo-
emboli Paketi Uzlagis1 yayinlanmistir. Bu pakette hem obstetrik hastalarin riskle-
rine gore daha agresif tedaviyi desteklemekte hem de antitrombotik kullanimin
ve dozlarini azaltmayr 6nermektedir. Bu yaklasimla gebenin dogum esnasinda
analjezik kullanimi igin veya acil, non elektif, sezaryenlarda analjezik ve anestezik
se¢im sanst artmaktadir. Uygun antikoagiilan dozlarinin ve ila¢ kesme zaman-
larinin multidisipliner yaklasim ile ayarlanmasi ile hem VTE hem de noraksiyel
analjezi/anestezi uygulamasi saglanabilecektir. (7)

ESRA’ nin sik kullanilan antikoagiilanlar i¢in néroaksiyal blok igin ponksiyon
veya kateter takilmasi/gekilmesi 6ncesi ve sonrasi ge¢mesi gereken siireler Tablo
2 de ozetlenmistir.
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2. Aclik Siiresi
Aspirasyon pnomonisi veya mide igeriginin aspirasyonu anestezi iliskili anne
olimlerine neden olabilmektedir.

Ozefageal sfinkterin toraksa dogru yer degistirmesi, midenin yukariya dogru
¢tkmasi, 6zefageal sfinkterin gevsemesi, bagirsak motilitesinin azalmasi nedenle-
riyle son oral alim zamanindan bagimsiz olarak biitiin dogum hastalarinin dolu
mideli oldugu ve pulmoner aspirasyon riskinin bulundugu kabul edilir.

Aspirasyona bagli anne 6liimlerinin goriilmesi nedeniyle néroaksiyel yontem-
lerin kullanimi artmis, dogum esnasinda oral alim kisitlanmus, anestezi 6ncesi an-
tiasit verilmesi yayginlasmis, genel anestezide hizli seri entiibasyon kullanilmaya
baslanmis ve zor hava yolu malzemeleri kullanimi arttirilmastir. (2)

ASA nin son guidelineninda riskli olmayan gebeliklerde berrak ve partikiilsiiz
swv1 alimi uygun gorilmiistiir.

Elektif sezaryen igin minimum aglik siiresi tartismalidir fakat genellikle hafif
bir 6glinden sonra 6 saat ve agir bir 6gtinden sonra ise 8 saat onerilir.

3. Monitorizasyon

ASA 1I gebede standart monitorizasyon uygulanir. ASA III-V hastalarda, ileri
monitorizasyon diigiiniiliir.

4. Aspirasyon Profilaksisi

Sezaryen ile dogum 6ncesinde her 30 dk’ da bir profilaktik partikiilsiiz bir antiasit
(oral yolla 15-30 mL 0,3 M sodyum sitrat) uygulamasi, gastrik pH’nin 2.5 un tize-
rinde tutulmasina yardim eder ve ciddi aspirasyon pndmonisi olasiligini azaltir.
10 mg IV metoklopramid (operasyondan yaklasik 30 dk 6nce) ve gastrik asiditeyi
azaltmak i¢in proton pompa inhibitérleri (Esomeprazol vb) kullanilabilir.

Geleneksel olarak yiiksek riskli ve genel anestezi almasi beklenen hastalarda
bir H2 bloke edici ilag (ranitidin 100-150 mg oral veya 50 mg intravendz) kullanil-
maktaydi. Ancak Ranitidin igeren iiriinlerin olasi kanserojen riskleri dolayisiyla
ilacin piyasadan geri ¢ekilmesi nedeniyle rutin uygulamaya son verilmistir.

5. Antibiyotik Profilaksisi

Hastanin alerjisi yoksa cilt kesisinden dnce 1 gram IV sefazolin yapilmast 6neril-
mektedir.

DOGUM ANALJEZiSi VE ANESTEZi YONTEMLERI

Dogum agrisi, dogumun ilk evresinde diger visseral agr1 tipleri gibi, yaygin ve
lokalize edilemeyen somatik agr1 goriiliir. Esas olarak karin agrisinin dogumda
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yaygin oldugu diisiiniilse de hastalarin cogunlugu sirt agrisi tarifler. Iliak kristala-
ra, kalcaya ve uyluga yayilan agr1 da goriilebilir. Dogumun 1. Ve 2. Evrelerinde be-
bek asag1 indik¢e pudental sinir ve sakral 2-4 sinirlerinin inerve ettigi bolgelerde
agr1 hissedilir ve erken doneme kiyasla daha lokalize edilebilir hale gelir. Verilen
analjezik maddeler nedeniyle hastalar tam koopere olamadig1 i¢in sozel ve viziiel
agr1 skorlamalar1 ¢ok giivenilir olmamaktadir. (5) Dogum ve agr1 kontroliiniin
basarisi ile hasta beklentisi ve memnuniyetinin 6rtiismedigi goriilmektedir. (6)

Kullanilan analjezi tekniklerinin sezaryen ile dogumu arttirdig1 gosterilme-
mistir. Segilecek teknik ve dozlar hastanin istegi, oykiisii ve kontrendikasyonlara
gore bireysel olarak belirlenir. Kadin dogum uzmani, anestezist ve hasta segilecek
analjezi segimine birlikte karar vermelidir.

1. Noroaksiyel Analjezi

Spinal ve kombine spinal-epidural yontemler kullanilabilir. Kombine spinal-epi-
dural anestezi hizl etki etmesi nedeniyle daha etkili analjezi saglar. Yeterli sensor-
yel blok ve sakral dermatom igerigi i¢in kombine spinal-epidural anestezi orta-
lama 2-5 dakikada, epidural anestezi ise ortalama 15-20 dakikada etki eder. Baz1
caligmalarin aksine meta analizlerde kombine spinal-epidural analjezinin {istiin-
lugii gosterilememistir.

Son yillarda kullanim siklig1 artan dural ponksiyon epidural analjezi, KSE nin
modifiye edilmesiyle uygulanan bir yontemdir. Epidural aralik bulunup 25 G veya
daha ince bir spinal igne ile dura delinir ancak ilag verilmez, epidural katater nor-
mal sekilde yerlestirilir.

Dural ponksiyon epidural analjezinin (DPE) epidural analjeziden daha etkili
oldugu, kombine spinal epidurala gore ise yan etkilerinin daha az oldugu goste-
rilmistir.

Yapilan bir ¢alismada DPE daha az lokal anestezik kullanimi ile KSE ve EP ye
gore daha hizli analjezi saglandig1 ve yan etkilerde herhangi bir farklilik olmadig:
gosterilmistir. (9)

Dogum analjezisinde temel hedef diisiik doz lokal anestezik ve opioid kullani-
mi ile en az yan etki ile en etkin analjeziyi saglamaktir.

Klasik olarak epidural kataterden %0,0625 - %0,125 lik 5-15 cc marcaine ile
50-100 mcg fentanile veya 5-15 mcg sufentanil bolus olarak verilir. Dogumun asa-
malarina goére kullanilacak ilag ve dozlar1 degisir. Dogumun ilk asamasinda intra-
tekal olarak opioid verilmesi ¢ok etkin analjezi saglasa da ¢ok sik kagint1 yapmasi
nedeniyle tercih edilmez. Dogumun birinci ve ikinci agamalarinda 1,25-2,5 mg
marcaine ile 15 mcg fentanilin etkili oldugu gosterilmistir. (10)
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2. Devamli Epidural infiizyon ile Aralikli Bolus Karsilastirmasi

Calismalarda hasta kontrollii analjezinin (HKA) daha diisiik doz lokal anestezik
titketimi sagladig1, daha az motor blok gelistigi ve ek miidahalelerin daha az ge-
rektigi gosterilmistir.

HKA genellikle %0,05-%0,1 bupivakain ile 1,5-3 mcg/mL fentanil veya 0,2-
0,33 mcg/mL lik soliisyonun 5-8 mL/h bazal infiizyonu, 5-10 cc bolus ve 10-20 dk
kilit seklinde ayarlanir. (10)

Yapilan bir meta-analizde programli aralikli epidural boluslarin daha diisiik
doz lokal anestezik ile daha fazla hasta memnuniyetine neden oldugu gosteril-
mistir. (11)

3. Sistemik Opioid Kullanimi

Noroaksiyel analjezinin yapilamadig: hastalarda sistemik opioid kullanimi bir al-
ternatiftir. Genellikle fentanil ile hazirlanan HKA kullanilir. Maksimum saatlik
100 mcg olacak sekilde her 10-15 dk da 25 mcg fentanil bolusu seklinde klasik
olarak doz ayarlanir.

Remifentanil ile HKA bir dénem popiilerlesmis olsa da remifentanilin plazma
esterazlar ile hizlica metabolize edilerek bebege ge¢mesi, annede sedasyon, solu-
num depresyonu ve apne yapabilmesi gibi nedenlerle siirekli solunum monitori-
zasyonu yapilabilecek imkanlar (miimkiinse hastanin basinda siirekli bir ebe veya
teknisyen olmasi) sartiyla kullaniminin uygun oldugu diisiiniilmektedir. (13-15)

4. inhalasyon Ajanlar (Nitréz Oksit)

Genel anestezide kullanimina aligkin oldugumuz nitr6z oksit son yillarda dogum
ve epizyotomi dikme esnasinda ozellikle Ingilterede kullanilmakta ve talep gor-
mektedir. Bir maske yardimi ile %50 NO %50 oksijen karisimi inhalasyonuyla
yapilir. Koruyucu valv sayesinde sadece gebe inhale eder, ortama yayilim olmaz.
Epidural analjezi kadar etkin olmasa da bazi faydalar1 mevcuttur. Hastanin mo-
bilizasyonu engellenmez, kisa yar1 6miirlii oldugu i¢in maske kaldirildiginda etki
hizla kaybolur. (5)

Ancak nitroz oksit norotoksik, teratojen, hematolojik ve immiinolojik sistem-
ler tizerinde zararli etkileri oldugu gosterilmis bir inhalasyon ajanidir. Caligmalar-
da yenidogan iizerinde olumsuz etkileri olmadig1 iddia edilse de bu ¢alismalarin
kisithiliklart mevcuttur. (15)

5. Farmakogenom ve Agri Genetigi

Son yillarda genetik ilaglarin gelistirilmesi ilerleyen zamanda kisiye 6zel agr
yonetiminin miimkiin olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak hali hazirda dogum
analjezisi i¢in bilgi birikimimiz ve kanitlar yeterli diizeyde degildir.
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SEZARYEN ILE DOGUM iCiN ANESTEZi

1. Tek Doz Spinal Anestezi

Tek doz spinal anestezi sezaryen ile dogumlarda en sik kullanilan yontemdir.
Daha basit ve hizlidir. Epidural anesteziye gore daha az diisitk doz lokal anestezik
kullanilir, buna bagl olarak da lokal anestezik toksisitesi riski ve fotal etkilenim
az olmaktadir.

Sezaryen anestezisi i¢in T4 diizeyinde blok saglamak gereklidir. Postspinal bas
agrisini da azaltmak amaciyla 25-27 G atravmatik spinal ignelerle, tercihen orta
hattan lateral dekiibit veya oturur pozisyonda bupivakain (10-15 mg) veya cerra-
hi siiresinin 45 dk dan kisa siirecegi disiiniilityorsa lidokain (50-60 mg) dozun-
da uygulanabilir. Anestezik etkinligi arttirmak amaciyla 10-25 mcg fentanil veya
5-10 mcg sufentanil bupivakaine eklenebilir. Bupivakaine opioid eklenmesi lokal
anestezik dozunu azaltsa da bulanti, kusma ve hipotansiyon riskini arttirmakta-
dir. Morfin ilavesi postoperatif analjezi siiresini 24 saate kadar uzatsa da solunum
depresyonu agisindan yakin takip ve monitorizasyon gerektirir. Doz hesabinda
gebenin boyu ve viicut agirhigi da dikkate alinmalidur.

13 mg hipertonik bupivakain ile fentanil ve morfin eklenerek yapilan spinal
anesteziler hastalarin %95 inde yeterli anestezik etkiyi saglamaktadir. Daha yiik-
sek doz hipertonik bupivakain kullanimi daha iyi duyusal blok yapsa da hipotan-
siyon goriilme sikligini arttirir. (8)

Diisiik doz adrenalin eklenmesi ise blok siiresini uzatir ve analjezi kalitesini
arttirir.

Klonidin eklenmesi ise hipotansiyon ve sedasyon yapmasi nedeniyle 6neril-

memektedir.

Spinal Anesteziye Bagh Olusabilecek Komplikasyonlar
a) Hipotansiyon

Hipotansiyon; spinal anestezi ile olusan sempatik bloga bagh periferik vaskii-
ler direng azalmasiyla olusan en sik rastlanan komplikasyondur.

Alinan 6nlemlere ragmen eger siddetli ve uzun siire devam eden hipotansiyon
olusan biling kaybi, kardiyak arrest, fotal hipoksi ve yenidoganda norolojik hasar
gibi agir sonuglara neden olabilir.

Kullanilacak ideal vazopressor tartigmalidir. Hayvan ¢alismalarinda piir al
adrenerjik agonist olan fenilefrinin uterin perfiizyon akisini azaltip fotal asidoza
yol agabildigi gosterilmistir.Efedrin de plasentadan gecerek fotal asidoza yol aga-
bilmektedir.
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Fenilefrin, spinal anestezi etkisiyle olusan sistemik vaskiiler direncin iyilesme-
sinde pek ¢ok ¢alisma ile daha etkin ve giivenli bulunmugtur. (16)

Preeklamptik gebelerde yapilan bir ¢alismada fenilefrin ile efedrinin birbirine
tstiinligii olmadigy gosterilmistir. (17)

Pek ¢ok arastirmada spinal anesteziye bagl hipotansiyonun énlenmesi ve te-

davisinde ideal vazopressoriin norepinefrin oldugu iddia edilse de mevcut kanit-
lar hentiz yeterli degildir.

Ulkemizde fenilefrin bulunmadig1 ve norepinefrine ait kanitlar heniiz yeterli
olmadig; i¢in hala giinliik pratikte efedrin kullanilmaktadir.

b) Basarisiz veya Yetersiz Blok

Cerrahi kesi atilmadan 6nce mutlaka test edilmelidir. Bagarisiz blok var ise bagka
seviyeden spinal veya kombine spinal anestezi denenebilir. Eger vakit yok ise ge-
nel anesteziye gecilmesi gereklidir.

Yetersiz blokta ise T4 ve altinda olusan yetersiz bloklarda kurtaric1 manevralar
denenebilir. Eger yeterli blok olusmazsa yine basarisiz blok yonetimine gegilir.

¢) Yetersiz Analjezi

d) Yiiksek Spinal Blok

Yiiksek spinal anestezi, duyusal blogun T4 dermatomunun {izerinde oldugu
durumdur. Kullanilan ilacin yogunlugu, miktari, hastanin pozisyonu ve anatomik
bozukluklar gibi sebeplere bagl yiiksek blok olusumu goriilebilir.

Semptom olarak nefes darligy, iist ekstremitelerde giigsiizliik, konusma bozuk-
lugu, uykuya meyil, tansiyon ve nabiz diisiikliigii goriilebilir.

Ayirici tanida trombo veya amnion sivi embolisi ile SVO akla gelmelidir.

Yiiksek blokla karsilasildiginda;

i. Maske oksijen ver.

ii. Havayolu giivenligini sagla.

ili. Yardim gagir

iv. Hipotansiyon ve bradikardiye miidahale et.

v. Aortokaval kompresyonu 6nle, operasyon masasini sol tarafa gevir.
vi. Entiibasyon i¢in hazirlik yap.

vii. Hasta yakinini odadan ¢ikar.

Eger hastanin bilinci agik ve nefes darlig1 yoksa yakin takip edilir.

Biling bulaniklig1 veya ciddi solunum sikintis1 gelisirse hasta entiibe edilebilir.
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Biling degisikliginin ayiric1 tanisinda hipoglisemi, epilepsi, intrakraniyal lez-
yon ve opioidler gibi diger nedenler g6z 6niinde bulunmalidir. (4)

e) Dispne

Obstetrik spinal anestezide dispneye sebep olabilecek nedenler, interkostal ve ab-
dominal kismi blok, yiiksek spinal blok, toraks dokunma duyusunda kayp, hipo-
tansiyon, hipoperfiizyon ve oksitosindir. Dispne subjektif bir his olup olas1 tim
nedenler degerlendirilmelidir.

f) Anksiyete
g) Bulant1 ve Kusma

Intra operatif bulant1 ve kusma (IOBK) sezaryenlerde sik karsilagilan bir semp-
tom olup hipotansiyon, vagal uyari, visseral agr1, uterus disariya ¢ikarilmasi, int-
ravendz veya intratekal opioid kullanimi, uterotonik ajanlar gibi pek ¢ok sebebi
bulunmaktadir.

Tedavisinde oncelikle etyoloji belirlenmeye ¢alisiimalidir. Hipotansiyonun dii-
zeltilmesi, noroaksiyel ve iv opioidlerin optimizasyonu, blok kalitesinin iyilestiril-
mesi, cerrahi stimiilasyonun minimalize edilmesi ve uterotonik ajanlarin titizce
uygulanmas: tedavide kullanilir.

Rutin dnlemlere ragmen, bulantist olan ve yiiksek IOBK riskli hastalarda pro-
filaktik ya da tedavi edici antiemetik yontemler 5-HT3 reseptor antagonistleri,
dopamin antagonistleri, kortikosteroidler, akupressor ve propofol kullanilabilir.
h) Kasint1

Intratekal opioid kullanimina bagli olarak spinal anestezide sik rastlanan bir du-
rumdur. Tedavide antihistaminikler ve opioid antagonistleri kullanilabilir.

1) Postspinal Bas Agris1

Postspinal bag agrisinin gebelerde normal popiilasyona gore daha sik goriilen bir

komplikasyondur. Diger hastalarda oldugu gibi keskin uglu ve 25 G dan kalin
spinal igne kullanimi riski arttirmaktadir.

Tan1 ve tedavisi nonobstetrik spinal anestezi ile aynidr.

2. Epidural Anestezi

Epidural analjeziden daha yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik kullanilarak
yapilir.

Tercihen 16-18 G epidural igne ile orta hattan oturur pozisyonda salinle diren¢
kayb1 yontemiyle epidural aralik bulunarak epidural kateter yerlestirilir.

Negatif aspirasyon ve test dozu (genellikle 5 ug/ml adrenalin (1:200.000) ige-
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ren 3 ml %2 lidokain) uygulanir. Siklikla lokal anestezik toksisitesini énlemek
amaciyla 5 ml artislarla 15-20 ml lokal anestezik enjekte edilir. ABD’ de en sik
1/200000 adrenalinli %2 lidokain veya %3 kloroprokain kullanilir. 50-100 mcg
fentanil veya 10-20 mcg sufentanil blogun siddetini ve siiresini arttirir. Lokal
anestezige sodyum bikarbonat eklenmesi de etki baslangicini arttirir.(1)

Cerrahi anestezi igin duyusal blok seviyesinin T4e ulagmasi amaglanir. Eger
bu seviyeden asagida bir blok olursa 5 ml ek doz yapilabilir. Dogum 6ncesi yamal
anestezi olusursa ketamin ile midazolam kombinasyonu veya %30 nitroz oksit
eklenebilir.

Basarili epidural anestezi uygulanmasi 6nemlidir ¢iinkii yetersiz epidural
anestezi sonras acil olarak genel anestezi uygulanmasi sonrasinda postoperatif
agr1 ve sedasyon, intraoperatif uyaniklik, dogum sonrasi kanama, aspirasyon veya
entiibe edilememe nedenlerine bagli morbidite ve mortalitenin bu vakalarda art-
mis oldugu gosterilmistir.

Epidural Anesteziye Bagl Olusabilecek Komplikasyonlar

a) Yetersiz Anestezi

Epidural anestezide duyusal blok seviyesi yetersiz ise baslangi¢ dozundan yirmi
dakika sonra ilk dozun 1/5 i (yaklagik 4-7 mL) kadarinin eklenmesi 6nerilir. Bu
sayede seviye ylikselmeden anestezik kaliteyi iyilestirebilmek miimkiindiir.

Ameliyat 6ncesi analjezi i¢in kullanilan epidural kataterde anestezi i¢in alka-
lize edilen lokal anestezik karisimi faydali olabilir. Yine tiim néroaksiyel bloklar-
daki gibi opioid eklenmesi anestezi kalitesini yiikseltir. Ayrica Epidural sistemik
opioid, ketamin, nitroz oksit inhalasyonu ile analjezi desteklenebilir.

b) Lokal Anestezik Toksisitesi (LAST)

Normal popiilasyona oranla gebeler bupivakain ile olusan kardiyotoksisiteye daha
duyarli olup gebelerde levobupivakain ve ropivakainin daha giivenli olarak bilfi-
rilmekte ancak iilkemizde bulunmamas: nedeniyle bupivakain kullanimina de-
vam edilmektedir.
Ayrica adrenalin ilavesi lokal anestezik emilimini ve toksisiteyi azaltabilir.
LAST klinik bulgularina kars1 uyanik olmak ve siiphe edildiginde hemen mii-
dahale etmek hayati 6nem arz etmektedir.

c) Total Spinal Anestezi

Epidural ilag dozlar1 test dozu negatif olsa dahi diisiik voliimlerle yapilmalidir.
Buna ragmen total spinal anestezi gelisirse acilen hasta entiibe edilerek resiisitas-
yona baslanmalidir.
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d) Post Spinal Bas Agris1

Post spinal bas agrisi, gebelerde sik goriilen bir komplikasyondur. Epidural igne
ile kazara dural ponksiyon yapilmasi sonucu BOS kagagi nedeniyle olusabilir. Bu
durumda bagka araliktan epidural tekrar denenebilir veya kateter subaraknoid
alana yerlestirilebilir. Subaraknoid aralikta 24 saat kataterin durmasinin bas agrisi
sikligini azalttig1 gosterilmistir. Ayrica tedavide kafein kullanilmasinin ekili oldu-
gu gosterilmistir.

3. Kombine Spinal Epidural (Kse) Anestezi

KSE’ de genellikle 16-18 G Epidural Tuohy ignesi kullanilarak orta hattan direng
kaybi veya asili damla yontemi ile epidural aralik bulunur. Sonrasinda igne igin-
den igne yontemi ile 27-29 G Whitacre spinal igneyle 5-7 mg %0,5 hiperbarik
bupivakain ile intratekal enjeksiyon yapilir. Sonra epidural kateter yerlestirilir.
Epidural kateter ise ek doz veya postoperatif analjezi amagh kullanilmaktadir.

Anestezi i¢in gerekli olan T4’te duyusal blok olusunca vaka baglatilir. Yeterli
blok yoksa once epiduralden 3 ml %2 lidokain ve 5 pug/ml adrenalin (1:200.000)
ile test dozu yapilir. Blok seviyesi test dozu sonrasi tekrar kontrol edilir. Hastanin
kalga altina kama seklinde kumas koyulup ameliyat masasi on bes derece kadar
sola dondurilir. (4)

KSEAya Bagh Olusabilecek Komplikasyonlar

o Intraoperatif Agri

« Yavas Etki Baglangici

+ Yiiksek Spinal Blok

« Kateterin Intravaskiiler Yerlesimi
o Postspinal Bas Agrisi

4. Genel Anestezi Uygulamasi

Sezaryen ile dogumda ilk tercih néroaksiyel yontemlerin kullanimi olsa da néro-
aksiyel yontemlerin kontrendike oldugu durumlarda veya uygulamaya vakit ol-
mayan acil durumlarda genel anestezi uygulamasi yapilmaktadir.

Rutin preoperatif degerlendirme yapilir. Zor havayoluna 6zellikle dikkat edil-
melidir. Zor entiibasyon algoritmasina gore uygun ekipmanlar hazir bulundurul-
malidir.

Uygun monitdrizasyon ve uygun pozisyon (15 derece sola yatirilmasi)sonra-
sinda genis damaryollar:1 kullanilarak ringer laktathh mai verilir. Her gebe dolu
mideli ve aspirasyon riski yiiksek olarak degerlendirilmelidir. Antibiyotik profi-
laksisi uygulanir. Preoksijenizasyon gebelerde 6zellikle onem arz eder.
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Anestezi indiiksiyonuna cilt temizligi ve cerrahi hazirlik tamamlandiginda
baslanir. Genellikle hemodinamisi stabil hastalarda propofol (2-2.5 mg/kg)veya
Tiyopental (4-5 mg/kg), veya hipovolemik/hipotansif hastalarda ketamin 1 mg/
kg hipnotik olarak kullanilabilir.

Kas gevsetici olarak siklikla rokiironyum (0.6-1 mg/kg) kullanilmakta, siiksi-
nilkolin (1-1.5 mg/kg) alternatif olarak kullanilabilmektedir.

Entiibasyon i¢in krikoid basi yapilarak hizli seri entiibasyon yapilmalidir. Ge-
nellikle 6.5-7.0 mm endotrakeal tiip kullanilir.

Anestezi idamesinde dogum 6ncesinde %50 N2O i¢inde 1 MAK izofluran, se-
vofluran veya desfluran inhalasyonu kullanilir.

Dogum sonrast ise analjezi idamesi i¢in 1-2 pg/kg, 50-100 pg IV bolus fentanil
veya 0.1 pg/kg/dk remifentanil IV infiizyonu eklenir.

Rezidiiel néromiiskiiler blok antagonizmasi igin sezaryen sonrasi hasta tama-
men uyanikken, intravenéz 1-2 mg neostigmin ile 0.5-1 mg atropin yapildiktan
sonra ekstiibe edilir.

Gebelikte, laktasyonda ve tireme c¢agindaki kadinlarda kullanilan Sugam-
madex’in hormonal baglanma 6zelligine bagli olarak hormonal kontraseptifler
(6zellikle selektif ostrojen reseptor modiilatorii toremifene yiiksek afinitesi) ile
interaksiyonu sonucu serum progesteron seviyelerini etkiledigi icin Amerikan
Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi (SOAP) tarafindan 22 Nisan 2019 tari-
hinde uzlagi raporuna gore anesteziyologlar, Sugammadex’in en uygun kullanimi
konusunda bilgilendirilmistir (Tablo 3). (4)

Tablo 3. Gebede, emziren annede ve iireme ¢agindaki kadinda Sugammadex
kullanimr*

Hasta Tanimi Sugammadex Kullanim Onerisi

1. Erken gebelik KAGINILMALIL 5 8 Eefom T o
(progesteron, hamileligin idamesi i¢in kritik oldugu igin)
2. Term/terme yakin ~ KACINILIR veya dikkatli kullanilir
gebelik (erken postpartum donem, emzirme i¢in kritik oldugu i¢in)
Giivenle kullanilir

3. Siit veren /emziren T O -~
(ancak anne, laktasyona etkilerinin bilinmedigi konusunda

anne bilgilendirilmeli)
Giivenle kullanilir (hasta konsiilte edilerek):
B 5 . o miimkiinse preoperatif 7 giin hormonal kontraseptiflere
4. Ulz ezlne ¢agindaki ara verilerek non-hormonal yontemler kullanilmas;
adm

o eger perioperatif sugammadex kullanilmigsa da islem

sonrasi hastanin bilgilendirilmesi
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ANESTEZi VE ANALJEZIiYE BAGLI MORBIDITE VE MORTALITE

Anesteziye bagli mortalite gebelik iliskili 6liimlerin tahmini %0,9 dur. Cogu 6lim
sezaryen sezaryen esnasinda veya sonrasinda olusmaktadir. Elektif sezaryenlere
gore acil sezaryenlerde mortalite daha fazla olmaktadir. (1)

2014 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada 257000 vaka incelenmis, 157 sinde cid-
di komplikasyon gelistigi bunlarin 85’inin anestezi iliskili oldugu goriilmiustiir.
Cogunlukla yiiksek noroaksiyel blok, solunum arresti ve uygunsuz spinal katatere
bagli komplikasyonlarin goriildiigii, obstetrik anestezide ciddi komplikasyon ora-
ninin 1/3000 oraninda oldugu gosterilmistir. (25)

Bunlar disinda en sik karsilasilan komplikasyonlar; noroaksiyel bloga bagl
sempatik blogun neden oldugu hipotansiyon (yaklasik %10 oraninda), intratekal
opioid kullanimina bagh kasinti, bulanti-kusma, ates, titreme ve hem intratekal
hem intravendz opioid kullanimina bagl solunum depresyonu olarak 6zetlene-
bilir.

SEZARYEN SONRASI AGRI VE ANALJEZI

Her hastanin agr1 hissiyati farklilik gosterdigi icin sezaryen sonrasi agr1 ve tedavisi
kisisel olarak belirlenmelidir.

Multimodal analjezi altin standarttir. (18) Kullaniminin kolayligi, ucuz olma-
s1, uzun analjezik etki saglamasi nedeniyle néroaksiyel morfin en etkili analjezik
olarak gosterilmistir. Intratekal morfinin, kasinti, bulanti, idrar retansiyonu ve
solunum depresyonu yan etkileri sistemik uygulamaya gore daha diistiktiir. (19)

NSAII lardan anne siitiine gegmesi minimal olmas1 nedeniyle ketoralak kulla-
nimi 6nerilmektedir. Kontrendike oldugu durumlara dikkat edilerek kullanilmas:
onemlidir.

Asetaminofen kullanimi da aditif etki ile multimodal analjezinin bir pargasi
olarak kullanilmaktadur.

PERIFERIK BLOKLAR

Sezaryen analjezisinde altin standart multimodal analjezi olsa da gereklilik halin-
de transversus abdominis plane blok, quadratus lumborum, ilioinguinal blok ve
yara yeri infiltrasyonu da kullanilabilir.

2 meta-analizde transversus abdominis blogunun, intratekal morfine tistiinlii-
glniin olmadig1 gosterilmistir. (20-21)

Diger periferik bloklarla ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir.
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COVID-19 ENFEKSIYONU VE OBSTETRIK ANESTEZi

Fizyolojik, metabolik ve vaskiiler degisimlerden 6tiirti gebelerde COVID-19 en-
feksiyonunun agir hastalik olarak seyretme riski yiiksektir.

Caligmalarda preeklampsi ve erken dogum gibi komplikasyonlarin, enfekte
gebelerde yiiksek oldugu ve sezaryen ihtimalinin de daha fazla oldugu gosteril-
mistir. (23)

COVID-19 enfeksiyonu olan gebe sayis1 hala ¢ok yiiksek diizeydedir. Biz he-
kimlerin hem gebenin, hem bebegin, hem de saglik ¢alisanlari ve ailelerin saglig1-
n1 goz dniinde bulundurarak konuya biitiinciil olarak yaklasmamiz ve multidisip-
liner olarak ¢alismamiz 6nem arz etmektedir.

Gebelerde COVID-19 enfeksiyonu asemptomatik olarak seyredebilmekte veya
diger hastalardan daha farkli semptomlarla (6rnegin koyoamnionit, diare vb.)
seyredebilmektedir.

Genel anestezi uygulamasinda, COVID-19 enfeksiyonu olan gebelerin endot-
rakeal entiibasyonuyla anestezistler ciddi viral yiik ile karsilasirlar. Bu nedenle
miimkiinse erken dénem noéroaksiyel analjezi ve gereklilik halinde epidural anes-
tezi veya spinal anestezi eklenmesi ile noroaksiyel anestezi tekniklerinin kullani-
mi1 Onerilmektedir. (22)

Acil sezaryen endikasyonu gelisirse ivedlikle ameliyat odas1 miimkiinse negatif
basingli olarak ayarlanmalidir. Eger gebenin solunum sikintis1 mevcut, SpO2 93
tin altina iniyor ise genel anestezi uygulanmali, uygun kisisel koruyucu ekipman-
lar ile hizl: seri entiibasyon yapilmalidir. Eger gebede COVID-19 enfeksiyonuna
siklikla esilik eden akut bobrek yetmezligi veya dissemine intravskiiler koagtilapa-
ti mevcut ise ileri monitorizasyon yapilmalidir. Gebenin solunum sikintis1 yoksa,
SpO2 94 ve lizerinde ise genel anestezide ziyade epidural veya tek doz spinal anes-
tezi uygulanmasi uygun olacaktir. Spinal anestezi gebe oksijen destegi altinda sol
lateral dekiibit pozisyonda iken, {i¢ buguk dakika i¢inde etki edecek dozda lokal
anestezik madde ile uygulanmalidir.

Eger noroaksiyel teknikler kullanilamiyor ise diger COVID-19 enfeksiyonu
olan kisilerde kullanilan kurallara uyularak, genel anestezi uygulamas: dikkatli
bir sekilde yapilmalidir. Néroaksiyel tekniklerle dogum gergeklestirilse de her an
genel anesteziye gecilebilecek sekilde uygun koruyucu ekipmanlar ve diger malze-
meler ortamda hazir bulundurulmalidir. Ekstiibasyon esnasinda acil cerrahi ne-
deniyle genellikle hasta ajite olarak uyanir, partikiil yayilimi ekstiibasyonda fazla
oldugu i¢in odadaki herkesin koruyucu ekipmanlarini uygun olarak kullanmas:

bulasi azaltmak agisindan 6nem arz eder. Derlenme {initesine sezaryen sonrasi
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transfer yine bulas riski nedeniyle 6nerilmemektedir. Hastanin ameliyathane oda-
sinda derlenerek izole odasina gonderilmesi daha uygundur. (24)

COVID-19 enfeksiyonu ve obstetrik analjezi/anestezi igin bilgi birikimimiz
hentiz yeterli diizeyde olmayip daha genis ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

SONUC

Obstetrik analjezi ve anestezi, bir gebenin dogum eyleminin baslangicindan bebe-
gin dogumuna kadar her agsamada anestezistlerin aktif rol oynadigi, hem zor hem
de tatminkarlig yiiksek bir alandur.

Her gegen bu alanda giincel bilgiler ortaya ¢ikmakta ve bu sayede daha uygun
ila¢ dozlariyla, daha az yan etki ile etkin analjezi ve anestezi uygulamasi saglana-
bilmektedir.

Giincel bilgilerin yakin olarak takip edilmesi ve klinik pratige adapte edilme-
siyle hem gebelerin hem de yenidoganin perioperatif bakiminda iyilesmeler arta-
rak devam edecektir.
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