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Bu kilavuz, sezaryen ameliyatlarinda noraksiyal anestezi uygulamalari ile ilgili oneriler
sunmak amaciyla, obstetrik anestezi alanindaki giincel bilgiler 1s18inda TARD-Obstetrik
Anestezi Komitesi tarafindan hazirlanmistir. Igerik ©6neri niteliginde olup, anestezi
uygulamasina ait avantaj ve riskler goz oniinde bulundurularak hasta bazinda degisiklikler
gerektirebilecegi dikkate alinmalidir.



NORAKSIYAL ANESTEZI ONCESi DEGERLENDIRME

Uygulanacak noraksiyal anestezi yontemi segcmeden Once gebeden anamnez alarak
tibbi 6zgecmisi, kronik hastaliklari, aldigi ilag ve bitkisel maddeler, varsa ge¢irilmis ameliyat
ve anestezi teknikleri ile aglik siiresi sorgulanmalidir. Gebeligin hipertansif hastaliklari,
diabetes mellitus varligi, kalp hastaliklari, obezite, ilerlemis anne yasi, madde bagimliligi
(sigara, alkol ve uyusturucu) ve enfeksiyon tasiyiciligi 6zellikle sorgulanmalidir (1).

Achik Siiresi

Elektif sezaryen ameliyat1 gecirecek gebelerin kat1 gida almalarina 6 saat oncesi son
verilmelidir. Elektif sezaryen ameliyatindan 30 dakika once Hp-reseptor antagonisti (6rn. 50
mg ranitidin) veya proton pompa inhibitdrii (6rn. omeprazol 40 mg) verilir. Eger acil sezaryen
yapilacaksa intravendz Hp-reseptdr antagonisti (6rn. 50 mg ranitidin) cerrahiye karar verildigi
anda uygulanir (6).

Fizik Muayene (1)
Rutin preoperatif degerlendirme sirasinda 6zellikle havayolu degerlendirilir.

e Noraksiyal blok oncesi ponksiyon bolgesi degerlendirilir (skolyoz, lokal enfeksiyon,
gecirilmis operasyon, agri, nedbe dokusu, dévme, hareket kisitliligi vb).

e Obezite, maternal ve fetal riski arttiran bir faktordiir. Hastaya pozisyon verilmesini ve
noraksiyal blogu teknik olarak zorlastirdig1 dikkate alinir (7).

Gebelige 0zgli patolojiler: Gebelige bagl karaciger fonksiyon bozuklugu, hipertansif
hastaliklar ve HELLP sendromu gibi patolojilerin kanama/pihtilasma mekanizmasini
etkiledigi dikkate alinir.

Antiaggregan — Antikoagiilan fla¢ Kullanim

Antiaggregan ve antikoagiilan ilag kullanan gebelerde noraksiyal blok uygulamalari ile
ilgili kilavuzlar gebelere 6zgii olmamakla beraber ayni oneriler gegerlidir (2—4).

Tieonopiridinler (klopidogrel ve tiklodipin) i¢in gebe olmayan hastalara iliskin
Oneriler olmasma ragmen, bu ilaclara dair gebelerde yapilmis farmakodinamik ve
farmakokinetik ¢alismalar yoktur (2). Antiaggregan ve antikoagiilan ilaglarin disinda bazi
bitkisel ilaglarin da kanama ve pihtilagma sistemini etkiledigi bilinmektedir. Ancak 2010
Amerikan Rejyonal Anestezi ve Agr1 Dernegi (American Society of Regional Anesthesia and
Pain Medicine: ASRA) kilavuzunda, cerrahi girisim Oncesinde bitkisel ilaglarin kesilmesine
dair net bir bilgi yoktur (3). Bu ilaglarin kesilmesini takiben normal hemostazin saglanmasina
dek gecen siire sarimsak i¢in 7 giin, ginkgo i¢in 36 saat, ginseng icin ise 24 saat olarak
bildirilmektedir (5). Antitrombotik ila¢ kullanan gebelerde noraksiyal blokla ilgili oneriler
Tablo 1’de sunulmustur. Kombine ila¢ kullanilanlar i¢in hem Amerikan hem de Avrupa
Rejyonal Anestezi Dernegi (ASRA ve ESRA) kilavuzlarinda 6neri bulunmamaktadir. Ancak
spinal veya epidural hematom riskinin artacagi belirtilmektedir (3,4).



Tablo 1: Antitrombotik ila¢ kullanimi ve noraksiyal blok (3,4)

Kullanilan Tla¢

ASRA Kilavuzu (3)

ESRA Kilavuzu (4)

Fraksiyone olmayan
heparin (profilaksi dozu)

Noraksiyal blok igin ponksiyon veya
kateter takilmasi/gekilmesi oncesi
gecmesi gereken siire

SC 2x5.000 IU veya <10.000 IU/giin
noraksiyal blok i¢in kontrendike degil

Heparin tedavisi >4 giin ise blok ve
kateter c¢ikartilmas: Oncesi trombosit
sayisini kontrol et!

>10.000 IU/giin veya >2x/giin kullanimi1
icin yeterli bilgi yok

<15.000 IU/giin icin 4-6
saat

Noraksiyal blok i¢in ponksiyon veya
kateter  takilmasi/gekilmesi  sonrasi
gecmesi gereken siire

IV Heparin, Kateter ¢ekildikten 2-4 saat
sonra yapilabilir

<15.000 1U/giin i¢in 1 saat

Fraksiyone olmayan | Noraksiyal blok igin ponksiyon veya | IV Ponksiyon i¢in Oneri yok; | 4-6 saat
heparin (tedavi dozu) kateter  takilmasi/gekilmesi oncesi kateter ¢cekilmesi i¢in 2-4 Saat

gecmesi gereken siire SC 8-12 saat

Noraksiyal blok icin ponksiyon veya | IV 1 saat 1 saat

kateter ~ takilmasi/cekilmesi  sonrasi

gegmesi gereken siire SC 1 saat
Diisiik molekiil agirlikli | Noraksiyal blok i¢in ponksiyon veya | 10-12 saat 12 saat
heparin (profilaksi dozu) | kateter takilmasi/¢ekilmesi oncesi

gecmesi gereken siire

Noraksiyal blok ic¢in ponksiyon veya | Giinde 2 doz alanlarda: ik doz | 4 saat

kateter  takilmasi/cekilmesi sonrasi
gecmesi gereken siire

postoperatif 24 saat sonra baslanmalidir.
Spinal hematom riski arttigindan tedavi
oncesi kateterler cekilmelidir. Kateter
¢ekildikten sonra >2 saat gegmelidir.




Giinde tek doz alanlarda: ilk doz
postoperatif 6-8 saat sonra yapilmalidir.
Ikinci doz bunu izleyen 24 saatten daha
kisa siirede yapilamaz. Kateter son
dozdan en az 10-12 saat sonra
¢ekilebilir. Ek doz kateter ¢ekildikten en
az 2 saat sonra yapilabilir.

Diisiik molekiil agirlikli | Noraksiyal blok i¢in ponksiyon veya | 24 saat 24 saat
heparin (tedavi dozu) kateter  takilmasi/¢ekilmesi oncesi
gecmesi gereken siire

Noraksiyal blok igin ponksiyon veya | Bloktan 24 saat, kateter ¢ekilmesinden | 4 saat
kateter  takilmasi/cekilmesi sonrasi | sonra 2 saat
gecmesi gereken siire

Varfarin Noraksiyal blok i¢in ponksiyon veya | Ponksiyon igin Oneri yoktur, kateter | INR < 1.4
kateter takilmasi/gekilmesi oncesi | ¢ekilmesi icin INR <15
gegmesi gereken siire hedeflenmektedir.
Noraksiyal blok i¢in ponksiyon veya | Kateter ¢cekilmesini takiben baglanabilir. | Kateter cekilmesini
kateter  takilmasi/cekilmesi sonrasi takiben baglanabilir.
gecmesi gereken siire

Aspirin Noraksiyal blok igin ponksiyon veya Engel teskil etmez.

kateter takilmasi/cekilmesi oncesi
gecmesi gereken siire
Noraksiyal blok i¢in ponksiyon veya
kateter  takilmasi/cekilmesi sonrasi
gecmesi gereken siire

ASRA: American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine, ESRA: European Society of Regional Anaesthesia and Pain Therapy, IV:
intravenoz, SC: subkutan



Laboratuvar

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi’nin (American Society of Anesthesiologists: ASA)
fiziksel durum smiflamasinda 2014 yilinda yapilan degisiklige gore gebeler ASA 11 kabul
edilmektedir (8). T1bbi, cerrahi veya obstetrik nemli bir problemi olmayan ASA Il ve gebelik
stiresince rutin takipleri yapilmis bir gebede ek tetkik istenmesi Onerilmemektedir. Sezaryen
ile dogum yapacak gebelerde kan grubunun belirlenmesi, hemorajik komplikasyon
bekleniyorsa cross match yapilmasi 6nerilmektedir (9,10).

Trombosit sayisi, normal bir gebelikte yaklasik %20 kadar diiser. Bu diisiis klinik
olarak anlamli degildir ve rejyonal anestezi uygulama kararimi pek etkilemez. ASA Obstetrik
Anestezi Grubu’nun en son 2007 yilinda yayimladigi obstetrik anestezi uygulama kilavuzunda
saglikli bir gebe i¢in rutin trombosit sayimi 6nerilmemektedir. Ancak klinik olarak kanama
sliphesi, gebelige bagli hipertansiyon, koagiilasyon bozukluklari varsa trombosit sayimi
istenmektedir (10). Bugiin halen trombosit sayisi agisindan noraksiyal blogun tamamen
giivenli kabul edildigi kesin tek bir esik degeri olmasa da spinal anestezi, epidural kateter
yerlestirilmesi ve ¢ekilmesi igin giivenli trombosit sayismmn  80.000/mm®  oldugu
bildirilmektedir (10,11).

Noraksiyal Anestezi Kontrendikasyonlari

Noraksiyal anestezinin kesin, goreceli ve halen tartigmali olan kontrendikasyonlari
bulunmaktadir (Tablo 2) (12).

Tablo 2. Noraksiyal Anestezinin Kontrendikasyonlari (12)

Kesin Kontrendikasyonlari

e Hastanin istememesi

e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

e Agir hipovolemi

e Artmis kafa i¢i basinci

e Koagiilopati veya kanama diatezi

e Bilinen lokal anestezik alerjisi

e Agir mitral ve/veya aort stenozu (tek doz spinal anestezi i¢in kontrendikasyondur)
Goreceli Tartismah

e Hasta ile iletisim kurulamamasi e Yetersiz deneyim

e Sepsis o Gegirilmis sirt cerrahisi

e Ciddi spinal deformite e (Ciddi kan kayb1 beklenen komplike

e Onceden mevcut nérolojik defisit cerrahi girisimler

¢ Demiyelinizan hastaliklar e Solunumu sikintiya girebilecek

e Stenotik kalp kapag1 hastalig1 vakalar

e Sol ventrikiil ¢ikim darlig1 (hipertrofik

obstriiktif kardiyomiyopati)



http://www.asahq.org/publicationsAndServices/OBguide.pdf

HASTANIN BILGILENDIRILMESI VE ONAM FORMU

Preoperatif degerlendirme ve bilgilendirme sonrasi noraksiyal anestezi uygulamasi igin
hastalardan onam, sézlii ve yazili olarak tanik esliginde alinmalidir. Onam formunda
anlagilabilir sekilde noraksiyal anestezi hakkinda bilgi verilerek, olasi komplikasyonlar
aciklamali ve yontemle ilgili olarak bilgilendirme bulunmalidir (Tablo 3) (13).

Tablo 3. Hastanin bilgilendirilmesi ve onam formunun igeriginde bulunmasi gerekenler (13)

=

Yararlar

Olast riskler

e Yetersiz blok

e Basarisizlik

e Sik rastlanan istenmeyen etkiler: Hipotansiyon, bas agrisi, bel agrisi, idrar
retansiyonu, isitme kaybi

o Ciddi fakat nadir komplikasyonlar: Kardiyak arrest, spinal/epidural hematom,
norolojik komplikasyonlar (radikiilopati, kauda ekuina sendromu, kalici
norolojik hasar), abse, menenjit

Var olan saglik problemleri ile blogun etkilesimi

Fetus ve yenidogana etkileri

Alternatifler

N

ok w

MONITORIZASYON

Sezaryen Oncesi noraksiyal anestezi hazirliginda rutin monitérizasyona (EKG, puls
oksimetre, noninvazif kan basinci) ek olarak fetal kalp hizi (FKH) monitdrizasyonu
onerilmektedir. Noraksiyal anestezi uygulandiktan sonra ise blok seviyesi sabitlenene dek 3
dk, sonrasinda 5 dk arayla kan basinci 6l¢iilmesi, ayrica hastanin blok seviyesi, hipotansiyon,
bradikardi, el ve kollarda uyusukluk, solunum sikintis1 ve biling bulaniklig1 agisindan yakin
takibi onerilmektedir. Ciddi kardiyak hastalik, refrakter hipertansiyon, pulmoner 6dem veya
oligiiri olan hastalarda invazif hemodinamik monit6rizasyon diistiniilmelidir (1).

Gebeligin son donemlerinde goriilebilen EKG degisikliklerinin hiperdinamik dolasim,
katekolaminler ve/veya Ostrojen ve progesteron oranindaki degisikliklere bagli oldugu
distiniilmektedir. Noraksiyal anestezi ile gerceklestirilen sezaryenlarda EKG degisikligi
insidans1 %25-60 olarak bildirilmektedir. Ancak bu degisikliklerin anlamli olup olmadig1
tartismalidir. Ayrica idrar sondas1 takilir, boylece hastanin idrar ¢ikisini takip etmenin yam
sira cerrahi sirasinda ve sonrasinda mesane distansiyonu da onlenebilir (1).

Monitorizasyon i¢in bkz. http://www.tard.org.tr/assets/kilavuz/9.pdf



NORAKSIYAL ANESTEZi ONCESIi HAZIRLIK

Tim noraksiyal anestezi uygulamalarinda olas1 bir basarisizlik veya komplikasyon
ihtimaline kars1 gerekirse genel anesteziye gegilebilecek, komplikasyonlara acil olarak
miidahale edilebilecek sekilde bir hazirlik yapilmalidir.

Temel ekipman

e Monitér (EKG, non-invazif kan basinci, puls oksimetre, kapnograf, oksijen ve volatil
ajan analizorleri)

Oksijen kaynagi ve ventilator

Aspirator

Laringoskop ve bleydleri

Endotrakeal tiipler ve stileler

Genel anestezik ilaclarin hazirlig

Resiisitasyon ila¢ ve ekipmaninin her an gerekebilecegi icin hazir bulundurulmasi
(6zellikle atropin, efedrin, adrenalin, %20 lipid soliisyonu)

e Defibrilator

Noraksiyal anestezi icin gerekli malzemeler

e Aseptik teknik icin gerekli malzemeler (gazli bez ve aseptik soliisyon vb)

e Steril ortii

e Teknige uygun malzemeler (igne, enjektor ve kateter), ilaglar (lokal anestezik ve
adjuvanlar)

e Yapistiric1 bant

NORAKSIYAL ANESTEZi UYGULAMASI

Noraksiyal anestezi uygulamasi icin asagida belirtilen asepsi kurallarina dikkat edilmesi
gerekir (14-16).

1. Ellerin yikanmasi ve steril eldiven giyilmesi: Blok uygulamasima gecilmeden 6nce
yiiziikk, saat, takma tirnak ve benzeri takilar ¢ikarilmalidir; oje soyulmamis veya
catlamamigsa tirnaklarda olabilir. Hastayla temas etmeden ve steril cerrahi eldiven
giymeden Once eller alkol bazli antiseptik soliisyonlar veya sabunlar ile yikanmalidir. El
dezenfektanlar1 Clostridium difficile ve Bacillus anthracis ile c¢apraz enfeksiyonu
onlemede etkili degildir. Bunun i¢in su ile yikama ve durulama islemi gereklidir. Ancak
alkol bazli el dezenfektanlarinin kullanimi, ellerin temizligi i¢in gerekli zamam azaltir
(yaklasik 30 saniye). Eldivenin dis yiiziine ¢iplak elle temas edilmemelidir.

2. Cerrahi maske, bone ve gomlek kullammmi: Cerrahi maske ve bone kullanimi
kontaminasyonu azaltigindan kullanilmalidir. Ozellikle maske hem agzi hem de burnu
kapsayacak sekilde takilmali ve zamanla etkinligi azaldigindan her girisim oncesi yenisi
ile degistirilmelidir. Ozellikle bogaz agrisi olan, kronik nazal S. aureus tastyiciligi olan ve
tekrarlayan tonsilliti olan uygulayicilar igin maskenin 6zel 6neme sahip oldugu



bildirilmistir. Cerrahi gomlek giyilmesini Onerenler vardir, ancak cerrahi gomlegin
enfeksiyonu azalttigina dair herhangi bir veri mevcut degildir. Ayn1 zamanda hasta da
bone giyinmis olmalidir.

3. Cilt dezenfeksiyonu ve kullanilacak soliisyonlar: Enjeksiyon bolgesinin cildinin
hazirlanmasi igin povidon iyodin (%210) veya klorheksidin glukonat (%0.5-2) iceren
soliisyonlar kullanilir. En az iki kez merkezden perifere dogru konsantrik halkalar halinde
cilt temizligi yapilmalidir. Ozellikle alkol bazli antiseptik soliisyonlarin (%60-95 etil alkol
veya %50-91 izopropil alkol) cerrahi alan antisepsisini saglamada daha etkili oldugu
bildirilmistir. Klorheksidinin povidon iyodinden daha hizli etki baslangicina ve daha uzun
etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Ancak adhesif araknoidit ile iligkisi olmasindan
siiphelenildigi i¢in spinal igne, enjektor ve kateterlerin klorheksidin ile direkt temasindan
kagimilmalidir (17). Aym1 zamanda enfeksiyonla iliskili komplikasyonlar agisindan tek
kullanimlik iirtinlerin ¢ok kullanimlik iirlinlere gore daha avantajli oldugu bildirilmistir.
Ayrica antiseptik soliisyonun kurumasi icin birkag¢ dakika beklenilmelidir.

4. Steril ortii: Cilt temizliginden sonra girigim yapilacak bolge steril ortasi delikli ortii ile
ortulir.

5. Bakteri filtresi ve kateter: Kateterli yontemlerde mutlaka bakteri filtresi kullanilmalidir.
Go6zoniinde olmamis kateter diskonneksiyonu s6z konusu ise kateter cikartilmalidir.
Kateterler klinik olarak gereken siireden daha fazla icerde tutulmamalidir.

Hastanmin Pozisyonu
Noraksiyal blok oturur veya lateral dekubit (yan yatar) pozisyonda uygulanabilir (18, 19).

1. Oturur pozisyon: Anatomik isaret noktalarinin daha belirgin olmasi ve orta hattin
belirlenmesi lateral dekubit pozisyona gore daha kolaydir. Ozellikle orta hattin
belirlenemedigi sigsman hastalarda tercih edilebilir. BOS basinci yiiksek dolayisiyla akisi
hizlidir. Ortostatik hipotansiyon gelisme ihtimali g6z 6nlinde bulundurulmalidr.

2. Lateral dekiibit pozisyonu
Lateral dekiibit pozisyonu en sik kullanilan pozisyondur. Genellikle sag lateral dekubit
pozisyonu tercih edilir ve enjeksiyon sonrasi gebe sol tarafa cevrilir. Vertebral kolon
masaya paralel olacak sekilde gerekirse bas ve omuz desteklenir. Epidural kateterin
damara girme olasiliginin oturur pozisyona gore daha diisiik oldugu bildirilmistir (18).

3. Oxford pozisyonu
Oxford pozisyonu, hasta sol lateral pozisyona alinarak bas asagi hafif bir egim verilerek
saglanir. Anestezinin {ist torakal seviyelere yayilmasini onlemek i¢in bas ve omuzlar
desteklenir. Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra yeterli anestezi seviyesi gerceklesene
kadar hasta ayn1 sekilde sag lateral pozisyona cevirilir. Boylece aortakaval kompresyonun
azaldig1r belirtilmistir. Ancak Ozellikle viicut kitle indeksi yiiksek olan hastalarda
pozisyonu degistirmek zor olabilir. Ayrica oturur ve lateral pozisyona gore avantaji
hakkinda bilgiler eksiktir (19).

Blok sonrasi gebe ameliyat masasina sirtiistii yatirildiginda, aorto-kaval kompresyonun
onlenmelidir. Bunun i¢in masa en az 15° derece sola dogru cevrilebilir veya gebenin sag
kalcasinin altina kama seklinde bir destek konarak, uterusun aort ve vena kava iizerine basi
yapmayacak sekilde sola dogru kaymasi saglanir (10).



Ponksiyon Seviyesinin Belirlenmesi

Cogu yetiskin hastada spinal kord L; vertebranin alt hizasinda sonlanir. Ancak konus
medullarisin yerlesimi Tio-L3 arasinda dagilim gosterebilmektedir (20). Giivenli spinal
anestezi i¢in ponksiyonun L34, L4.5 Veya Ls-S; intervertebral araligindan yapilmasi gereklidir.
Klasik olarak ponksiyon seviyesinin belirlenmesi i¢in kullanilan iliyak kanatlar1 birlestiren
cizgi (Tuffier hatt1) L4s aralifn veya L4 vertebra korpusu hizasinda bulunur. Ancak palpe
edilen yer ile Tuffier hatt1 olarak tanimlanan ¢izgi her zaman 6rtiismemektedir (21).

Ponksiyon Yaklasiminin Belirlenmesi

Gebede ultrason ile goriintiileme, ponksiyon yerinin belirlenmesi agisindan avantaj
saglayabilir. Orta hattin belirlenmesi, optimal derinlik ve giris agisinin saptanmasi ig¢in
kullanilmas1 6nerilen ultrasonun, gebede ilk ponksiyonda basariy1 arttirdig1 ve denenen aralik
sayisini azalttigi bildirilmistir (22,23).

1. Orta Hattan Yaklasim: Orta hattin damardan fakir olmasit nedeniyle igne veya
kateterle damar ponksiyonu olasiligi disiiktiir. Ligamentum flavumun gegcilmesi
sirasinda direng artis1 belirgindir; epidural alana ulasildigi anda direng kaybolur. Cilt
ile epidural ve subaraknoid alan arasi mesafe paramedyan yaklagimdakine oranla
kisadir.

2. Paramedyan Yaklasim: Ozellikle medyan yaklasimda zorlanilan ve kolay pozisyon
verilemeyen obstetrik hastalarda paramedyan yaklasim tercih edilir. Ligamentum
flavumun hissedilmesi ve diren¢ kaybi ile epidural araliga girilmesi, orta hattan
yaklagimdan daha az belirgindir.

3. Taylor Yaklasimi: Lumbosakral yaklagim da denilen bu yaklasim en genis aralik olan
Ls diizeyinde spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Diger yontemlerle spinal
ponksiyonun gergeklestirilemedigi durumlarda avantaj saglar.

SPINAL ANESTEZI
Igneler

Igne ucunun dizaym ve boyutu postspinal bas agrisi insidansim ve siddetini
etkilemektedir. Ince ignelerin (25-29 G) daha kalinlara oranla, atravmatik kalem uclu
ignelerin keskin uglu ignelere kiyasla postspinal bas agris1 insidansini azalttig1 bilinmektedir
(10,24). 25G ve daha ince igneler kullanildiginda, kilavuz igne kullanilmasi hem spinal
ignenin yonlendirilmesini hem de cilt ponksiyonunu kolaylastirmasi agisindan onerilmektedir
(25).



Intratekal Lokal Anestezik ve Opioidler

Spinal anestezi i¢in lokal anestezik (LA) ajan ve adjuvan seg¢imini cerrahi siire,
postoperatif analjezi plan1 ve uygulayicinin tercihi belirlemektedir. Spinal anestezide etki
baglama siiresini kisaltmalari, lokal anestezik dozunu diisiirmeleri, anestezi Kkalitesi ve
analjezik etki siiresini arttirmalar1 nedeniyle sentetik lipofilik opioidler (sufentanil veya
fentanil) lokal anesteziklere ek olarak kullamlabilirler. Intratekal olarak hiperbarik lokal
anestezik kullanimi, izobarik ilaca kiyasla daha hizli blok baslangici, tahmin edilebilir duyusal
seviye ve daha kisa blok siiresi saglamaktadir (26). Intratekal bupivakaini arastiran lojistik
regresyon caligmalar1 hiperbarik ve izobarik bupivakainin sirasiyla 11,2 ve 13,0 mg’hik
dozlarinin fentanil (10 pg) ve morfin (0,2 mg) ile kombine edildiginde %95 oraninda etkili
anestezi (EDgs) sagladigini ortaya koymustur (27,28).

Tablo 4’te bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin klinik ¢alismalarda saptanmis
EDso ve EDgs degerleri verilmistir.

Tablo 4. Sik kullanilan intratekal lokal anesteziklerin EDs ve EDgsdegerleri

EDso EDgs

Hiperbarik (27) 7,6 mg 11,2 mg
Bupivakain
(Fentanil 10pg + Morfin 0.2 mg)

“Plain” (28) 7,25 mg 13 mg

Hiperbarik(29) 9,3 mg
Levobupivakain

“Plain” (30) 11,1 mg

Hiperbarik(31) 10,37 mg 15,39 mg
Ropivakain*

“Plain” (32) 16,7 mg 26,8 mg

* ABD’de ropivakainin intratekal kullanimi FDA (Food and Drug Administration ) onayli
degildir. Kullanimi tercih edilen iilkelerde de hiperbarik ticari formu olmadigi igin
hazirlanmasi gerekir (0.5 mL %30 dekstroz verilecek ropivakain dozuna eklenir)
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Tablo 5°te hidrofilik ve lipofilik opioidlerin intratekal dozlari, etki siireleri, avantaj ve
dezavantajlar1 sunulmustur.

Tablo 5. Sik kullanilan intratekal opioidler

Opioid Doz Etki siiresi | Etki baslangicy/ Avantaj/
(saat) Pik etki Dezavantaj
Morfin 75-200 pug 12-28 30-60 dk/ Uzun etki stireli/
60-90 dk Yan etki profili, gecikmis

solunum depresyonu

Meperidin 10 mg 4-5 10-15 dk/ Hizli etki baslangici/
15-20 dk Minimal postoperatif
analjezi, bulanti, kusma

Sufentanil 2,5-5 ug 2-4 5 dk/ Hizli etki baslangici /
10 dk Minimal postoperatif
analjezi, kisa etki siiresi,
kasint1
Fentanil 10-25 ug 2-3 5 dk/ Hizli etki baglangici /
10 dk Minimal postoperatif
analjezi, kisa etki siiresi,
kasint1
Diger Adjuvanlar

Intratekal klonidin (30-60 pg), postoperatif analjeziye katkida bulunmaktadir. Ancak
hipotansiyon ve sedasyon gibi yan etkileri dikkate alinmalidir (33). intratekal neostigmin (100
ng) dozda analjezik etkisi nedeniyle adjuvan olarak kullanilmakla beraber bulanti ve kusmaya
yol agmaktadir (33).

Spinal Anesteziye Bagh Istenmeyen Olay ve Komplikasyonlar
1. Hipotansiyon
Spinal anestezinin en yaygin goriilen komplikasyonudur. Hicbir 6nlem alinmazsa
%80-90 oraninda rastlanir. Siddetli ve kalict oldugunda maternal bulanti-kusma, biling kayba,
kardiyak arrest ve kollapsin yaninda, uteroplasental perfiizyon bozuklugu, fetal hipoksi-asidoz

ve neonatal norolojik hasara yol agabilir (1).

Hipotansiyon; sistolik kan basincinda bazal 6l¢iimiin %20-30’undan fazla azalma veya Sistolik
kan basmcinin < 100 mmHg olmasi olarak tanimlanabilir.
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Hipotansiyonun asil nedeni sempatik bloga baglh periferik vaskiiler rezistansin
azalmasidir. Son ¢alismalar spinal anesteziyle kardiyak debinin azalmadigini, aksine hafifge
arttigi veya degismedigini, ayrica vendz doniisiin degismedigini gostermistir. Aortokaval
kompresyon noraksiyal anesteziye bagli hipotansiyonu agirlagtirabilir (34,35).

Hipotansiyonun onlenmesi ve tedavisi

e Intravenoz svi infiizyonu (Hidrasyon): Geg¢miste uzun yillar kullamlan vendz
doniisii artirmaya yonelik stratejiler ve spinal anestezi Oncesi agresif volim
yiklemenin  (“preloading”, pre-load, pre-hidrasyon) sempatektomiye bagh
hipotansiyonun tedavisinde yeterince etkin olmadig1 gosterilmistir (36). Bunun yerine
sempatektomi ile es zamanli siv1 verilmesinin ( “coloading”, ko-load, ko-hidrasyon)
hipotansiyonu 6nlemede daha basarili oldugu bildirilmistir (37). Ancak “coloading”
sirasinda, spinal anestezi yapilip gebe sirtiistii yatirilir yatirilmaz supin hipotansif
sendromunu dnlemek i¢in sola uterin deviyasyon yapilarak aortakaval dekompresyon
saglanmalidir (34).

e Vazopresorler: Uteroplasental perfiizyonun korunmasinda hipotansiyonun agresif
tedavisi zorunludur, bu nedenle vazopresorlerin spinal anestezideki gerekliligi
onaylanmustir (1).

e Yardima ajanlar: Spinal anesteziden 5 dk 6nce verilen IV 4 mg ondansetronun
hipotansiyon insidansi, vazopresor gereksinimi ve bulantiyr azalttigi gdsterilmistir

(36).

Yakin ge¢cmiste yapilan randomize kontrollii caligmalar ve sistematik derlemelerde
kristalloid pre-load’unun hipotansiyonu dnlenmede etkisiz oldugu belirtilmistir (38,39). Blok
oncesi uygulandiginda kristalloidlerin (Ringer laktat: RL) sadece %281, kolloidlerin (hidroksi
etil nisasta: HES) ise %100’ 30 dk intravaskiiler alanda kalmaktadir (1). Kolloidlerle pre-
load veya ko-load yapilmasinin hipotansiyonu dnlenmede benzer, ancak kristalloidlerden daha
etkin oldugu gosterilmistir. Kolloidlerin pahali olmasi, kasinti, hemostaz degisikligi, renal
yetersizlik ve anafilaksi gibi dezavantajlari vardir. Ancak anafilaksi digindaki yan etkileri 1 L
altindaki voliimlerde 6nemsiz kabul edilebilir. Klinik yarar1 ve dezavantajlarina gore kullanim
karar1 olgu bazinda bireysellestirilmelidir (1,40—43).

Hipotansiyonun Onlenmesi ve vazopressor gereksiniminin azaltilmasi agisindan
kolloid pre-load, kolloid ko-load ve kristalloid ko-loadun esit etkinlikte oldugu
belirtilmektedir (34,37,40).

Hipotansiyonun 6nlenmesi icin hidrasyon onerileri
(Tercihen 16 -18 G IV kaniil ile hidrasyon yapilir)
1. Pre-load: 0.5-1 L kolloid, monitdrizasyon ve spinal blok hazirligi sirasinda verilir
veya

2. Ko-load: Intratekal enjeksiyondan hemen sonra 2 L (20 ml/kg) kristalloid (RL) veya
0.5-1 L kolloid (%6 HES veya %#4 Jelatin vb) hizlica verilir.
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Vazopresorler

Efedrin, obstetride noraksiyal bloga bagli hipotansiyonun tedavisinde alfa ve beta
agonist etkisiyle hem direkt hem de indirekt etkili bir vazopresordiir. Efedrinin en &nemli
dezavantaji, etkisinin yavas baslamasi ve zayif olmasi, titrasyonunun giicliigii, tasifilaksi
gelismesi, maternal tasi-aritmilere ve fetal asidoza neden olmasidir (44). Efedrin plasentay1
kolaylikla gegererek fetal tasikardi, umbilikal arterde (UA) noradrenalin konsantrasyonunda
artis, pH ve baz fazlasinda (Base Excess: BE) diismeye neden olur. Beta-adrenerjik
stimiilasyon yoluyla fetal metabolik hiz artisi, fetal O, tiikketiminde ve CO; liretiminde artis ve
laktat diizeyinde yiikselme goriiliir (44).

Fenilefrin ise, daha potent (fenilefrin/efedrin: 80:1), titrasyonu kolay, hipotansiyonu ve
bulanti-kusmay1 etkin olarak tedavi eden, plasental transferi minimal, fetal asidoz ve
degisikligine neden olmayan saf alfa-agonist ajandir (44-46). Maternal kalp hizin1 ve
kardiyak debiyi diisiirebilmesine ragmen, maternal veya fetal olumsuz sonuglari
saptanmamustir (47).

Giiniimiizde elektif sezaryenlerde spinal anesteziye bagli hipotansiyonun profilaksi ve
tedavisinde daha etkin olmas1 ve efedrine kiyasla daha diisiik fetal asidoz insidansindan dolay1
fenilefrin kullanilmasi 6nerilmektedir (1,43-51).

ASA’nmn son kilavuzunda da belirtildigi gibi, intravendz efedrin ve fenilefrin her ikisi
de noraksiyal anesteziye bagl hipotansiyonun tedavisinde kabul edilebilir ilaglardir. Ancak,
maternal bradikardi yoksa, fetal asid-baz dengesini iyilestirdiginden dolay: fenilefrin tercih
edilebilir (52).

Su an iilkemizde sadece efedrin oldugu i¢in tercih edilmektedir. Ancak fenilefrin
mevcut ise ilk secenek ilag olarak secilmesi Onerilir.

Onerilen vazopresorler ve dozlar

1. Efedrin: 5-10 mg IV titrasyon (maternal kalp hiz1 diisiik ise tercih edilebilir, fetal asit-
baz dengesi agisindan dikkatli kullanilir)

2. Fenilefrin: 50-100 ng iV bolus veya 25-100 pg/dk IV infiizyon (10 mg flakon 100 mL
%0.9NaCl i¢inde sulandirilip, 100 pg/ml konsantrasyon hazirlanir.) Fenilefrinin 25-50
pg/dk inflizyonu, bulanti-kusmanin 6nlenmesi ve hipotansiyon tedavisinde bolustan
daha etkindir ve reaktif hipertansiyon ve bradikardi olasiligi daha azdir (53). Spinal
anestezi yapildiktan hemen sonra fenilefrin infiizyona baslanmasi ve kan basincina

gore titre edilmesi Onerilmektedir. Optimum fenilefrin infiizyon siiresi ve sonlandirma
kriterleri (50,52):

e Uterin insizyonda,

e Dogumdan 10 dk sonra (oksitosin, uterin eksteriorizasyon vb. bulanti-hipotansiyon
olusturan faktdrlerden sonra)

e Maternal bradikardi ve hipertansiyon oldugunda infiizyon sonlandirilmalidir.

Spinal anesteziye bagli hipotansiyonun 6nlenmesi ve tedavisinde, fenilefrin infiizyonu ve ko-
load olarak hidrasyonun birlikte kullanimi en etkin ve giivenli kabul edilebilir (51-53).
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2. Basarisiz Blok

Elektif sezaryenlerin %1’inde ve kategori 1-3 sezaryenlerin %3 iinde rejyonal anestezi
sonrasi genel anesteziye gegmeyi gerektiren basarisizlik nedenleri asagida belirtilmistir (54).

Tarlov Kisti

Septa

Genis lumbar subaraknoid aralik
Gegirilmis spinal cerrahi

Teknik hatalar

fla¢ ve doz hatasi

Tani:

e Eger ilag enjeksiyonu Oncesinde, sirasinda veya sonrasinda beyin omurilik sivist
(BOS) akimi gozlenmediyse ignenin yanlis yerlesimini diistiniiliir.
e Yeterli BOS akimina ragmen tam basarisizlik varsa Tarlov kisti diistiniilebilir.

Basarisiz spinal blogun yonetimi

Cerrahi baslamadan Once mutlaka blogun test edilmesi ve basarisizlik varsa
saptanmasi gereklidir (54).

e Aciliyet yoksa, baska bir seviyeden spinal veya kombine spinal epidural anestezi
(KSEA) yapilmas: (iist seviyelerde spinal kord hasari olasiligi i¢in dikkatli davranmali
ve yliksek/total spinal agisindan doz ve ekipman konusunda hazirlikli olunmalidir). Bu
durumda, zaman varsa KSEA en iyi opsiyondur ¢linkii diisiik doz spinal ve epidural ek
dozlarla blok desteklenebilir (55).

e Eger spinal anestezi tekrarlanacaksa (55):

o Soguga yanit degerlendilerek
= >Tg dermatomu ise, 1.5 mL %0.5 hiperbarik bupivakain,
» <Tg dermatomu ve kismi blok kanit1 varsa 2 mL %0.5 hiperbarik
bupivakain verilebilir
» Hig blok yoksa, normal intratekal doz tekrar uygulanir.
e Aciliyet varsa ve hi¢ zaman yoksa da genel anesteziye gegilir (55).

Yetersiz Blok Diizeyi

Spinal anestezi sonrasi duyusal blok diizeyi bilateral yetersizse (duyusal blok <T4
dermatomu, hiperbarik bupivakain kullanilan olgularda erken donemde birka¢ dermatom
sefale yayilim1 artirmak i¢in agagida belirtilen kurtarict manevralardan uygulanabilir:

= Ameliyat masasi 10-20° Trendelenburg’a alinip, hastanin sirt: 20-30° kaldirilur.

= Hastanin dizlerini karnina ¢ekerek kalgayi fleksiyona getirmesi; boylece lomber lordoz
diizlestirilerek LA’ nin sefale yayilim1 hizlandirilabilir (56).

= Hastaya ikinmasi; intra-abdominal basincin akut artisi ile epidural basincin
yikselmesi, LA’in sefale yayilimini artirabilir.
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Yetersiz Analjezi

Cerrahi basladiktan sonra intraoperatif analjezi yetersizse, erken donemde genel

anesteziye donmek iyi bir secenektir. Bazen yeterli anestezi diizeyine ragmen (T4
dermatomu), diyafragmanin alt yilizii (Cs.s dermatomu) ve vagusun uyarilmasi agri ve
huzursuzluga neden olabilir. Uterin insizyon 6ncesi ne yapilacagina karar verilmelidir, ¢linkii
bu sathadan sonra cerrahi durdurulup dogum geciktirilemez. Huzursuzluk daha da artabilir.
Hastaya spinal bloktaki olasiliklar hakkinda uygun preoperatif agiklamalar yapilmissa, bu
durumla basa ¢ikmak daha kolaydir (57).

a. Dogumdan once agr1 ve huzursuzluk hissedilirse asagida belirtilenlerin yapilmasi
diisiiniilebilir (55, 57, 58):

1.

w N

o

Agrinin sekli sorgulanmali. Baski ve ¢ekilme gibi mi? Anksiyetenin bir par¢ast mi?
Eger keskin bir agriysa daha ¢ok yetersiz blogu diisiindiiriir. Oncelikle hasta
sakinlestirilerek ikna edilir.

Eger agr1 devam ederse, cerrahiyi durdurulur.

02/N,0 karigimi uygulanabilir.

Analjezik olarak alfentanil (250-500 ug) veya remifentanil (0.5 ug/kg iV bolus veya
0.1 ug/kg/dk infiizyon) eklenebilir.

Diisiik doz bolus ketamin (0.25 mg/kg 1V) verilebilir.

Hala memnuniyetsizlik varsa sedasyon gerekebilir hatta hava yolunu korumak i¢in
genel anesteziye gecilebilir.

b. Dogumdan sonra agr1 ve huzursuzluk hissedilirse asagida belirtilenler yapilabilir
(50,53).

1.
2.

3.

~No

Once a segenegindeki adimlar denenir.

Cerrah ile agriy1 presipite eden faktorleri konusularak bunlardan kaginilmasini istenir
(uterin eksteriorizasyon, parakolik batin kompresleri, agirt ekartasyon vb).

Kiiciik IV boluslar seklinde alfentanil veya infiizyon seklinde remifentanil
uygulanabilir ve yiiz maskesiyle O verilir.

Eger bunlarin anksiyeteye bagl oldugu diisiiniiliiyorsa, midazolam 1 mg IV bolus
halinde titre edilerek tekrarlanir.

Cerrah tarafindan peritona lokal anestezik infiltrasyonu uygulanmasi istenebilir.
Postoperatif donemde de yapilabilir ancak maksimum onerilen dozun {izerine ¢ikilmaz
(levobupivakain-bupivakain 2 mg/kg).

Halen sorun devam ederse genel anesteziye gegilir

Titiz sekilde yapilanlar dokiimante edilir

Postoperatif vizitle hasta bizzat takip edilip, ne oldugu konusunda diiriist bir agiklama
yapilir, halen endiseleri ve sorular1 varsa cevaplanir. Hasta asir1 stresli ve bu olaydan
travma yasadiysa, konsiiltan anestezist ile birlikte hastayla konusulur. Gelecekteki
gebelikler ve sezaryen anestezisi i¢in olaym nedenleri hakkinda bilgilendirilerek,
anestezik plan yapilmasi i¢in dnceden anestezistiyle goriismesi onerilir.

Intraoperatif ve postoperatif hersey dokiimante edilerek, yapilanlarin gerekgeleri ve
ozel kararlarin verilme nedenleri belirtilir.
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3. Yiiksek Spinal Blok

Yiiksek spinal anestezi, istenen ve beklenenden daha fazla sefale yayilan blogu ifade
etmektedir. Kullanilan ilag barisitesi, voliimii, hastaya ait anatomik nedenler, pozisyon vb. pek
cok faktor bu durumu tetikleyebilir. Yiiksek blokta, duyusal blok T, dermatomunun
tizerindedir. Yiiksek blogun tanisi, nedenleri ve total spinal ile ayirict tanisi asagida
belirtilmistir (59-61):

Tam

Kollarda gii¢stizliik

Solunum sikintis1

Bozulmus konusma/sedasyon
Yiiksek blok diizeyi
Bradikardi

Hipotansiyon

Nedenleri

Yanlis yerlesimli epidural kateter
Basaris1z epidural sonrasi spinal anestezi
Anatomik nedenler

Pozisyon

Yiiksek dozda ilag

Ayiricr Tam

= Serebrovaskiiler olay
= Masif tromboemboli
= Kardiyak arrest

=  Amnion s1vi embolisi

Yiiksek blogun yonetim ve tedavisi asagida belirtilmistir (60-62).

Maskeyle O, verilir.

Havayolu aciklig1 saglanir.

Yardim ¢agirilir.

Hipotansiyon agresif olarak tedavi edilir (Kolloid, fenilefrin, efedrin, gerekirse
adrenalin).

Bradikardi tedavi edilir (atropin 0.5-1 mg IV).

Aortokaval kompresyon onlenir, uterusu sola deviye edilir.

Restisitasyon ilag ve gerecleri hazirlatilir.

Entlibasyon i¢in hazirlikli olunur.

Hasta yakini odadaysa, disar1 ¢ikarilmasi ve eslik edilmesi i¢in yardim istenir.
0 Solunum bozulmamis ve hasta bilingliyse yakin gozlem yapilir, diyafragma giicsiiz

el A

'—‘©9°.\‘.°’.U"
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degilse entiibasyon gerekmeyebilir, hasta derin soluk alip vermeye tesvik edilir.
Solunum ve biling bozulmussa hizli-seri indiiksiyon ve krikoid basiyla entiibe edilir ve
anestezi idame edilerek, hasta blok kalkincaya kadar ventile edilerek amnezi saglanr.
Biling kaybinin diger nedenlerini ekarte edilir (hipoglisemi, epilepsi, intrakraniyal
lezyon ve opioidler vb.).

4. Dispne
Dispnenin nedenleri ve tedavisi asagida belirtilmistir (1).
Nedenleri

Yiiksek blok

Torasik propriyosepsiyonun kaybolmasi

Kismi abdominal ve interkostal blok
Hipotansiyona bagli beyin sap1 hipoperfiizyonu
Oksitosine bagli subjektif his

Tedavi

e Hasta sozel olarak ikna edilerek, normal bir his oldugu sdylenir.

e Blogun servikal dermatoma yayilimi agisindan konusma becerisi, oksijen satiirasyonu ve
eli sikilarak motor giicii hizlica degerlendirilir.

e Hasta nefes almakta zorlandigimi sOyliiyorsa, spontan solunumun yeterlili§ini ve hava
yolunu koruma becerisini degerlendirilerek, desatiirasyon ve bozulma varsa genel
anesteziye (hizli-seri indiiksiyon ve krikoid basiyla endotrakeal entiibasyon) gegilir.

5. Anksiyete
Bazi hastalar sezaryen sirasinda uyanik olmaktan dolayi siddetli anksiyete hissederler.

e Oncelikle sozel olarak hasta herseyin yolunda oldugu konusunda ikna edilerek, miimkiinse
dogacak bebegi ve gelecek planlart vb. hakkinda sohbet edilir.
e Eger gerekliyse, midazolam IV titre edilerek uygulanur.
e Dogum oOncesi yapilan midazolam ile amnezi olabileceginden, dogum anini
yasamak isteyen hasta tarafindan tecih edilmeyebilir.
e Remifentanil diisiik doz infiizyon uygulanabilir.

6. Bulant1 ve Kusma

Intraoperatif bulanti ve kusma (IOBK) sezaryende yaygin rastlanan nahos bir
semptomdur. Hastay1 ve cerrahi islemin tamamlanmasini sikintiya sokabilir (63).

17



Nedenleri

Tedavi

Hipotansiyon (medulladaki area postremanin hipoperfiizyonu)

Vagal hiperaktivite

Visseral agr1

Uterusun eksteriorizasyonu

Opioidler (noraksiyal opioidler sefalad yayilim gostererek kemoreseptor trigger zonu
uyarabilir ve bulanti-kusmaya yol agabilir. Morfine bagli bulanti-kusma lipofilik
opioidlere gore daha siktir)

Uterotonikler

Ani hareket

Oncelikle bulanti-kusmanin bir semptom oldugu unutulmadan, tedavi etyolojiye yonelik

yapilir.

Hipotansiyonun diizeltilmesi (vazopresorler, hidrasyon, sol uterin deviasyon vb.)
Noraksiyal ve IV opioidlerin optimizasyonu; opioidlere bagli bulanti tedavisinde
nalokson (40-160 ug IV) veya nalbufin (2,5-5 mg 1V) kullanilabilir.

Blok kalitesinin iyilestirilmesi (visseral agrinin 6nlenmesi)

Cerrahi stimiilasyonun minimalize edilmesi (uterin eksteriorizasyon yapilmamasi ve
nazik cerrahi)

Uterotonik ajanlarin titizce uygulanmasi (yavas 1V infiizyon kullanimz)

Rutin énlemlere ragmen, bulantis1 olan ve yiiksek IOBK riskli hastalarda profilaktik ya

da tedavi edici antiemetik yontemler kullanilmalidir (64,65).

1.

w

5-HT; reseptor antagonistleri (ondansetron, granisetron, tropisetron): Opioidlere baglt
IOBK profilaksi ve tedavisinde etkindir. Ondansetron 4-8 mg, granisetron 3 mpg,
tropisetron 2 mg iV dozlarda dogum sonras kullanilabilir (66).

Dopamin antagonistleri: Metoklopramid kordon klempi sonrast 10 mg IV
uygulanabilir. Ekstrapiramidal yan etkilerinden dolayi, uyamk hastada IV yavas
enjekte edilmelidir. Kolay ulasilabilirligi, maliyeti ve maternal siit salgis1 lizerine de
olumlu etkilerinden dolay1 tercih edilmektedir (67,68).

Kortikosteroidler: Deksametazon 4-8 mg IV verilebilir.

Akupressor: Pg noktasimnin akustimiilasyonu non-invazif ve non-farmakolojik bir
yontem olarak IOBK’da etkin bulunmustur. ilaglara bagl yan etkilerin olmayis1 ve
basit bir teknik olmasi nedeniyle kolaylikla uygulanabilir.

Propofol: IOBK nin énlenmesi ve tedavisinde 1 mg/kg/st infiizyon veya 10-20 mg iV
uygulanabilir (63).

Kasinti

Intratekal opioid kullanimina bagli olarak spinal anestezide sik rastlanan bir durumdur.

Gebeler opioide baglh kasmtiya normal popiilasyondan daha duyarlidir (insidans %60-100).
Etyolojisi tam bilinmemekle birlikte, histamin desarji ile iliskisiz oldugundan
antihistaminikler sadece sedasyon yaratarak kasinti tedavisine katki saglayabilirler.
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Calismalar, noraksiyal opioidlerin sefale migrasyonuyla medulladaki kasinti merkezinin ve
trigeminal niikleustaki santral 5-HT3 reseptorlerinin etkilesimini savunmaktadir. Bu nedenle
standart dozlarda 5-HT3; reseptor antagonistleri (ondansetron, granisteron vb.) noraksiyal
opioidlere bagli kagintinin tedavisinde ve siddetinin azaltilmasinda etkin bulunmustur (66).

Opioid antagonistlerinden nalokson da (40-80 ng V) tedavide kullanilabilir, ancak
diisiik dozda bile analjezinin ortadan kalkmasina neden olabilir. Mikst agonist/antagonist olan
nalbufin 2.5-5 mg 1V, analjeziyi antagonize etmeden kasintinin tedavisinde tercih edilebilir

).

8. Postspinal bas agrisi

Postspinal bas agrisinin ince kalem uclu igneler kullanildiginda insidansi %0.5-2
olarak verilmektedir. Keskin uglu ignelerin ve 25 G’den kalin igne kullanimi, keskin ignelerde
ignenin dura lifleri ile dik a¢1 olusturacak sekilde ponksiyon yapilmasi risk faktoriidiir (69).

Tam

Tipik olarak bag agris1 %90 hastada araknoid ponksiyonundan sonra ilk 72 saat i¢inde
ortaya c¢ikar. Uluslar aras1 Bas Agris1 Dernegi’nin (International Headache Society) tanimina
gore 15 dakikalik ayakta durma sonrasinda belirir ve 30 dakikalik yatak istirahati sonrasinda
kaybolur (70). Agr genellikle kiint karakterde olup, %75 vakada frontal yerlesimlidir. Ancak
boyun ve omuza yayilim gosterebilen oksipital yerlesimli agr1 da goriilebilir. Hastalarin
%350’sinde bulanti, ¢inlama, bas donmesi ve fotofobi gibi eslik eden semptomlar bulunur.
Duradaki defektin biiyiik oldugu durumlarda vestibiiler, isitsel, okiiler ve 6. kranyal sinirin
traksiyonuna bagli semptomlar goriilebilir. Tedavisiz kalirsa kraniyal sinir paralizisi, kronik
bas agrisi, reversibl serebral vazokonstriksiyon sendromu, subdural hematom, intraserebral
kanama, serebral vendz sinilis trombozu, anevrizmal riiptiir gibi kalici morbiditeye neden
olabilecegi one siiriilmektedir. Ciddi morbiditenin tan1 ve tedavide gec¢ kalinan vakalarda
ortaya ciktig1 dikkate alinarak, hastalara spinal anestezi uygulamasi sonrasi bas agrisi
riskinden bahsedilmeli ve sikayeti ortaya ¢ikarsa gecikmeden bagvurmasi sdylenmelidir.

Postpartum dénemde postspinal bagagrisinin ayirici tanisinda kortikal ven trombozu,
sagital siniis tombozu, preeklampsi/eklampsi, posterior reversibl ensefalopati sendromu ve
vaskiilopati diigiiniilmelidir. Tant klinik olarak konulmasina ragmen ayirict tan1 gereken
durumlarda manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ile yapilir. Postspinal bas agrist olan
hastalarda MRG’de pakimeninkslerde kalinlagma, subaraknoid sisternalarda ve serebral
ventrikiillerde kiigiilme, beynin asagi dogru yer degistirmesi ve subdural koleksiyonlar izlenir
(71).

Tedavi

Konservatif tedavi olarak immobilizasyona ek olarak intravenéz sivi verilmesi
onerilmekle beraber etkinligi tizerine kanit bulunmamaktadir (69).

Medikal yontemlerden yeterli veri olmamakla beraber, metilksantinler (kafein,

teofilin) serebral vazokonstriksiyon yaparak agriyir azaltabilmektedir. Kafein (300-500 mg)
giinde bir veya iki kez verildiginde semptomlarda daha hizli bir gegici diizelme olmakla
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beraber epidural kan yamasi gereksinimini azaltmadigi bildirilmektedir (72). Teofilin bas
agrisint %60 oraninda ge¢irmekle beraber, santral sinir sistemi stimiilasyonu ve
kardiyovaskiiler yan etkiler nedeniyle kullanimi kisitl kalmaktadir (72,73). Yeni ¢alismalar
gabapentin (4 giin boyunca 8 saat ara ile 300-400 mg) ve pregabalinin (3 giin boyunca 8 saat
ara ile 50 mg) tedavide etkili oldugunu bildirmektedir (74,75). Sumatriptan ve diger triptanlar
intrakraniyal vazokonstriksiyon etkileri nedeni ile kullanilmislardir. Adrenokortikotropik
hormon (ACTH) intramuskiiler 60 U veya intravenéz 1.5 U/kg etkin bulunmustur (72).
Hidrokortizon intravenéz 200 mg, ardindan 48 saat boyunca giinde lic kez 100 mg etkili
bulunmustur (76).

Invazif yontemler arasinda en fazla 30 ml otolog kanin steril sartlarda epidural alana
verilmesi ile yapilan kan yamasi 6ne ¢ikmaktadir (77). Bu yontemle vakalarin %95’inde erken
dénemde, %70’inde ise birkag giin iginde sagaltim saglanmaktadir. ideal kan hacmi igin
yeterli ¢caligma olmamakla beraber, ortalama 20 ml verilmesi onerilmektedir (78). Ancak kan
yamasina bagli alt ekstremitede parestezi, epidural enfeksiyon ve sinir kokii ve kas
irritasyonuna bagli 5 giline dek devam edebilen sirt agrisi riski artar (77). Kan enjeksiyonu
kazara subaraknoid alana yapilirsa araknoidit, menenjit, kauda ekuina sendromu ve kalici sinir
hasar1 ortaya ¢ikabilir. Invazif yontemler arasinda epidural alana serum fizyolojik, kolloid
soliisyonlar (jelatin, hidroksietil nigasta, %40 dekstran), epidural 3 mg morfin ve fibrin glu
kullanimi1 da bildirilmistir (69).

EPIDURAL ANESTEZI

Teknik olarak deneyim, spinal anesteziye oranla daha fazla ilag ve zaman gerektiren
bu yontem, yerlestirilen kateter sayesinde yavas ve kontrollii olarak yiikseltilen segmental bir
anestezi saglar. Buna bagli olarak hemodinamik degisikliklerin kontroliiniin daha kolay
olmasi ytiksek riskli gebelerde avantaj saglayabilir.

Epidural Arahgin Belirlenmesi

Epidural araligin belirlenmesinde direng kayb1 yontemi basit, giivenilir ve basari orani
yliksek bir yontemdir. Genellikle salin (%0.9 NaCl) veya hava kullanilir. Salin uygulamasi
pistona basincin siirekli uygulandigi diren¢ kaybi yontemi i¢in uygun bir yontemdir.
Sikistirillamaz oldugu i¢in basing uygulandigi zaman pistonda sicramaya neden olmaz.
Retrospektif caligsmalar istenmeyen dura delinmesi sonrasi olusabilecek bas agris1 insidansini
diislirdiigiinii  gostermistir (79). Bu yontemin dezavantaji ise dura delinmesi siiphesi
oldugunda, igneden s1v1 akiginin BOS goriintiisii yaratip kafa karistirabilmesidir.

Hava uygulamasinda, sikistirilabilir oldugu i¢in pistonda karakteristik bir sicrama
hissedilir. Berrak BOS akis1 ignenin deliginden goriiliir. Bu yontemin dezavantajlar ise
intermittant basi teknigini gerektirmesi, subkutan amfizem, boyun agrisi, hava embolisi,
pnomosefalus, sinir kokleri ¢evresindeki hava kabarciklarina bagli yamali blok
goriilebilmesidir. Ayrica enjekte edilen hava nonsterildir, eger pnomosefalus olusursa ve
genel anesteziyle devam edilecekse azot protoksit hava kabarciklarinin daha da biiylimesine
neden olur (80,81).

Yapilan son sistematik derlemede, direng kaybi yonteminde epidural araligi tespit
etmek i¢in hava veya salin kullanilmasiyla blok basarisinin degismedigi bildirilmistir (82).
Yine bir meta-analizde (79) epidural araligin tespitinde kullanilan direng¢ kaybi yonteminde
ister salin isterse hava kullanilsin, epidural kateter yerlestirme gii¢liigli, intravaskiiler kateter
yerlesimi, parestezi, istenmeyen dura delinmesi ve bas agrisi agisindan fark bulunamamustir.
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Bu sonug ¢aligmanin hetorojen olmasina baglanmis ve saglikli sonuglar i¢in optimal sivinin
saptanmasi gerekliligi vurgulanmustur.

Epidural araligin tespitinden sonrada araligt normal salinle doldurmak kateter
yerlesimi sirasinda kan damarlarina travmayi azaltacagi bildirmis ancak bu da verilen ilaglarin
diliisyonuna neden olabilme riskini artirabilir (83).

Kateterin Tespiti

Obez hastalarda epidural kateterin dogru olarak yerlestirilmesini takiben, epidural
kateterin yerinden ¢ikma riski vardir. Epidural kateterin yer degistirmesinde en Onemli
faktoriin, cildin subkutan doku tizerinde kaymasi oldugu ileri stiriilmistiir (84). Konu ile ilgili
cesitli calismalar yapilmistir. Bazi hastalarda epidural kateterin ciltte 3 cm yer degistirdigi
saptanmis ve bunu 6nlemek igin epidural kateterin rutin olarak 7 cm ilerletilmesi gerektigi
savunulmustur (85). Eger epidural kateter fazla ilerletilirse, kateterin ucu yer degistirebilir.
Epidural kateter yerlestirildikten sonra, gebenin diklesip oturur pozisyondan lateral yatis
pozisyonuna gegirilmesi sirasinda, epidural kateter cilde fikse edilmedigi takdirde, obez
hastalarda daha fazla olmak iizere 1-2.5 cm disariya dogru yer degistirdigi gozlenmis ve
multiorifis kateterlerin epidural aralikta en az 4 cm ilerletilmesi ve kateterin cilde hasta
pozisyonu degistikten sonra sabitlenmesi onerilmistir (86).

Test Dozu
Epidural igne veya kateterin olas1 intravendz veya subaraknoid yerlesimini saptamaya
yonelik olarak lokal anestezik ve vazokonstriktdr uygulamas: dnerilmekle beraber gebelerde
giivenli, spesifik ve sensitif standart bir yontem ortaya konamamustir. Cesitli yontemler

uygulanabilir.

Aspirasyon yontemi

Genellikle uygulanan igne veya kateterin subaraknoid veya intravendz yerlesimini
anlamada en basit yontemdir. Ancak negatif aspirasyona ragmen intavaskiiler ya da
subaraknoid enjeksiyon goriilebilir. O nedenle dikkatli aspirasyonu takiben uygun test dozun
uygulamasi kateterin intravaskiiler yerlesimini saptama olasiligini arttirir.

Subaraknoid yerlesimin saptanmasi

Subaraknoid ve intravendz yerlesim ayri ayri iki asamada test edilebilecegi gibi, iKi
ayr1 yerlesim tek asamada da test edilebilir. Test dozundan amag¢ hem intravaskiiler hem de
intravendz yerlesimi ayni anda saptamaksa, lokal anestezik miktar1 subaraknoid araliga
enjekte edildiginde hizli ve diigiik spinal blok olusturacak dozda olmali, ayrica istenmeyen
intravaskiiler yerlesimi saptamada giivenilir olmalidir. Bu test i¢in lidokain uygun bir lokal
anestezik olarak goriinmektedir. %1.5 lidokain’in 3 ml (45 mg) enjeksiyonu sonras1 2 dakika
icerisinde L3-4 veya L,-3 seviyesinde duyusal blok olusur (87). %2 lidokain’den 3 ml (60 mg)
spinal araliga verildiginde giivenilir bir motor blok olusturur (87). Lidokain dozu 30 mg’a
distiriildiiginde duyarligin azalabilecegi bu nedenle daha biiylik ¢alismalara ihtiya¢ oldugu
vurgulanmistir (88). Bupivakain ve ropivakain benzer etkinligi olusturmada giivenilir degildir
(87). Test dozundan 4 dk sonra bacaklarin havaya kaldirilamamasi, intratekal enjeksiyonu
%100 spesifik olarak gosterir (89).
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Intravenoz yerlesimin saptanmasi

Intravendz yerlesimi test etmek icin adrenalin, izoprotrenol, hava enjeksiyonu veya
santral sinir sistemi (SSS) subjektif bulgularina neden olan fentanil ya da 100 mg lidokain
injeksiyonu yapilabilir (25,90).

Adrenalin, epidural kateterin intravaskiiler yerlesimini saptamada en yaygin kullanilan
ilagtir. Lokal anestezigin adrenalin 15 pg ile kombinasyonu sonrasi 15-20 saniyede 20-30’luk
gegici bir kalp hiz1 yiiksekligi ve 1liml1 bir kan basinci yiiksekligi gézlenmistir (87). Ancak 15
pg adrenalin sonrasi maternal kalp hizi akselerasyon hizi 1.2 atim/dk iken dogum agrisi
esnasinda 0.69 atim/dk olarak degismektedir. Obstetrik hastalarda adrenalin test dozu tercihen
uterus kontraksiyonundan hemen sonra yapilmalidir (87). Ancak B bloker kullananlarda kalp
hiz1 artis1 belirgin olamayabileceginden kan basincindaki 20 mmHg’lik artis daha gilivenilir

kabul edilir (91).

Adrenalin test dozunun gebelerde kullanimiyla ilgili tartismali sonuglar mevcuttur.
Yanlis pozitif ¢ikabildigi gibi, yanlis negatif de ¢ikabilir (87). Uterin kan akimi ve bebek
genel durumu {izerine istenmeyen yan etkileri bildirilmistir; 6zellikle preeklamptik hastalarda
bu daha belirgindir (87,91). Adrenalin annenin kardiyovaskiiler sisteminde stres yaratir,
plasental perfiizyonda gegici azalmaya neden olur. Epidural adrenalinli test doz sonrasinda bir
olguda bradikardi ve hipertansiyon gozlendigi bildirilmistir (92).

Diger katekolaminlerden izoprotrenol (Spg) anne kalp hizinda daha fazla yiikselme
yaparken, uterus kan akimini etkilemez ancak ilacin diliie edilmesi, hazirlanmasi1 pratik
degildir. izoproterenoliin ndrotoksisitesi ile ilgili yeterli veri yoktur (25).

Adrenaline alternatif olarak subkonviilzan dozlarda lokal anestezik kullanildiginda
(100 mg lidokain veya 2-kloroprokain) annede subjektif semptomlar (kulak ¢inlamasi ve dilde
metalik tat) goriiliir; sensitivitesi %100, spesifitesi %81°dir (93). Uteroplasental yetersizligi
olan ve rezervi kisith hastalarda, preeklamptik gebelerde test doz i¢in adrenaline alternatif
olarak iki asamali test doz uygulamas diisiiniilebilir: Once 2 ml %2 lidokain (40 mg) verilir;
eger subaraknoid yerlesim saptanmadiysa 5 ml (100 mg) lidokain intravendz test igin
kullanilabilir (25).

Kateterden 1 ml hava enjekte edilip Doppler yardimiyla kalp iizerinden gegisi
dinlenebilir. Yalniz ¢cogunluk tarafindan ilgi gérmemistir. Doppler testinin yanlis pozitiflik
orani diisiiktiir ve deneyimli ellerde yiiksek derecede pozitif tan1 koydurucu 6zellige sahiptir.
Ancak sesteki degisikleri anlayabilmek i¢in tecriibeli personele ihtiyag vardir. Doppler probu
her pozisyonda kolayca yerlestirilemeyebilir. Doppler testi sadece tek distal orifisli kateterleri
test etmek i¢in kullanilabilir, multiorifisli kateterler i¢in ise uygun degildir. Ciinkii havayi
yiiksek basingla vermek gerekir (25,90).

Bazi anestezistler intravendz yerlesimi test etmek icin 100 pg fentanil verilmesini
desteklemektedir. Arastirmacilar uygulama sonrasi sedasyon, bas donmesi ve 6fori ve analjezi
varligini pozitif kabul etmislerdir (25). Bas donmesi en giivenilir semptom olup sensitivitesi
%92 ve spesifitesi %92°dir (94).
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Epidural kateterin yeri epidural elektriksel stimiilasyon testi ile gosterilebilir. Spesifite
ve sensitivitesi yiiksek giivenilir bir metoddur. Tipik olarak kateter epidural aralikta ise
epidural kateterin ucunun komsulugundaki sinir kokiiniin innerve ettigi alanda motor
kontraksiyon gézlenir (95,96).

Epidural anestezide tek enjeksiyon yontemi uygulanacak ise, yine dncesinde mutlaka
test doz uygulanmalidir (91).

Kateter sonradan yer degistirebilir bu nedenle kateterden yapilacak her doz test dozu
gibi kabul edilip 5 ml’yi gegmeyen voliimlerde aralikli yapilmalidir (91).

Sonug olarak ideal test doz heniiz mevcut degildir. Giiniimiizde kullanim kolayligi
acisindan test doz olarak lokal anestezik olarak Ozellikle lidokain, adrenalin ile kombine
edilerek 1:200.000’lik (15-25 pg) 3-5 ml voliimlerde tek asamali test uygulanmaktadir. En sik
hazirlanan test doz 5 pg/ml adrenalin igeren (1:200.000) iceren 3 ml lokal anestezik
sollisyonudur.

Epidural Anestezide Kullanilan Lokal Anestezik ve Adjuvan ilaclar

Negatif aspirasyon testi ve test dozu uygulamalarini takiben 15-25 ml lokal anestezik 5
ml’lik boluslar seklinde uygulanmalidir. En yaygin kullanilan lokal anestezikler %2 lidokain
(1:200.000 adrenalin ile birlikte) veya %3 klorprokaindir. Lidokain daha diisiik
konsantrasyonda veya adrenalin olmaksizin verildiginde cerrahi igin yetersiz anestezi
gorlilebilmektedir (62).

%0.5 bupivakain ile yeterli cerrahi anestezi saglanabilmekte, fakat blogun goreceli
olarak yavas baslamasi ve potansiyel kardiyotoksisitesi bu ajanin giincel kullanimini
kisitlamaktadir. %0.5-0.75 ropivakain ve %0.5 levobupivakain gibi bupivakain izomerleri ile
kardiyotoksisite riski daha azdir. Tablo 6’da epidural anestezide kullanilan lokal anestezikler
ve opioidlerin dozlari ve etki siireleri verilmistir.

Tablo 6. Epidural anestezide kullanilan lokal anestezik ve opioidler

Tlag¢ Doz arahg Etki siiresi (dk)*
Lokal Anestezikler

%2 lidokain  (5ug/ml 300-500 mg 75-100
adrenalin igeren)

%3 klorprokain 450-750 mg 40-50
%0.5 bupivakain 75-125 mg 120-180
%0.5 ropivakain 75-125 mg 120-180
Opioidler

Fentanil 50-100 pg 120-240
Sufentanil 10-20 pg 120-240
Morfin 3-4 mg 720-1140
Meperidin 50-75 mg 240-720

* Etki siiresi, lokal anestezikler i¢in duyusal blogunun iki segment gerilemesi i¢in gegen siire,
opioidler i¢in ise ilk ek analjezik gereksinimine kadar gecgen siire olarak tanimlanmistir.
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Epidural anestezide adjuvanlar lokal anesteziklerin dozunu azaltmak, etki baslangicini
hizlandirmak ve olas1 yan etkilerinden kaginmak amaciyla kullanilmaktadir. Sezaryen
operasyonlarinda adjuvanlarin  kullanimi intraoperatif anestezi kalitesini arttirmakta,
postoperatif analjezi siiresini uzatmakta ve motor blok siiresini kisaltmaktadir. Opioidler ilk
lokal anestezik dozu ile birlikte uygulanabildigi gibi kord klemplenmesini takiben de
verilmektedir; bu sekilde plasentadan olasi bir opioid transferi engellenmis olur. Lipofilik
fentanil ve sufentanil gibi opioidler, hidrofilik olanlara kiyasla daha hizli etki baslangici ve
ilag klirensine sahiptir.  Fentanil (50-100 npg) sezaryen anestezisinde epidural bolus
uygulamayi takiben anestezi kalitesini arttirmaktadir. Optimal doz tam olarak belirtilmemis
olup intraoperatif lokal anesteziklere eklenen 50-100 pg fentanilin yenidogan iizerinde yan
etki goriilmeksizin anestezi kalitesini arttirmaktadir. Epidural sufentanil (10-20 pg) ile %0.5
bupivakain ve 5 pg/ml adrenalin kombinasyonu ise sadece bupivakain/adrenalin
kombinasyonu ile karsilastirildiginda intraoperatif anestezi kalitesinde artig, maternal ve fetal
yan etkiler olmaksizin postoperatif analjezi siiresinde uzamaya neden olmaktadir. Epidural
uygulanan sufentanilin fentanile gére 5 kat daha etkin oldugu belirtilmektedir (97).

Yavas salinimli morfin formunun epidural uygulanmasi ile sezaryen sonrasi 48 saat
analjezi saglanmaktadir. Carvalho ve ark. yavag salinimli morfin uygulanmasin takiben 10 ve
15 mg dozlarin sezaryen sonrasi analjezi kalitesini arttirdiini ve yan etkiler acisindan anlaml
fark bulunmadigini belirtmislerdir (98). Ayni aragtirmacilar epiduralden koruyucu icermeyen
4 mg morfin ile yavas salinimli 10 mg morfini karsilastirdiklarinda yavas salinimli formun
postoperatif ilk 48 saat daha az ek analjezik gereksinimi ve daha diisikk agr1 skorlari
sagladigini belirtmislerdir (99). Yavas salinimli formun tek dezavantaji lokal anesteziklerle
birlikte kullanilamamasidir (100).

Epidural klonidinin 75-200 pg dozlarinda kullanildiginda sezaryen sonrasi morfin
ihtiyacini azalttig1 gosterilse de bu ajanin obstetrik, postpartum ve postoperatif analjezi igin
FDA onay: yoktur (101, 102). Ayrica klonidin kullanimi1 sonrasi bradikardi, hipotansiyon ve
sedasyon bildirilmistir (33).

Neostigmin, epidural adjuvan olarak kord klemplenmesinden sonra uygulandiginda
dozdan bagimsiz olarak orta derecede analjezi saglamaktadir. Sezaryen sonrasi epidural 75-
300 pg neostigminin bulant1 kusma yapmadan, orta derecede analjezi saglarken, sedasyona da
neden oldugu bildirilmistir (103).

Adrenalin lokal anestezigin sistemik emilimini ve kan seviyesi azaltmak, duyusal
blogun yogunlugunu artirmak ve anestezi siiresini uzatmak i¢in kullanilmaktadir. Lidokainin
etki siiresini emilimini azaltarak uzatirken, bupivakain ve ropivakainin emilimine etkisi
yoktur. Adrenalin epidural olarak 2,5 ve 5 pug/ml (1:200.000 ve 1:400.000) dozlarinda
uygulanabilir (1).

Bikarbonat adjuvan olarak kullanildiginda soliisyonun pH degerini ve lokal
anesteziklerin iyonize olmayan formunu arttirir. Bu uygulama blok baslangi¢ zamanini
kisaltir. Lidokaine 1 mL/10 mL, 2-kloroprokaine 0.3 mL/10 mL, bupivakaine 0.1 mL/10 mL
%8.4 sodyum bikarbonat (1 mEq/mL) eklenmesi dnerilmektedir (104).
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Epidural Anesteziye Bagh Istenmeyen Olay ve Komplikasyonlar
1. Yetersiz anestezi (Bkz. spinal anestezi)

Epidural anestezide %4-13 oraninda bildirilmistir. Multiorifis kateterlerin lokal
anestezigin epidural alanda daha iyi yayilmasini sagladigi dikkate alinarak kateter se¢imi
yapilmalidir. Direng kayb1 yontemi i¢in hava kullanilmasinin yamali bloga neden olabilecegi
dikkate alinmalidir.

Duyusal blok seviyesinin yetersiz oldugu durumlarda ek doz verilmelidir. Anestezinin
yogunlugu yetersiz ise ilk dozdan 20 dk sonra baslangi¢ dozunun %20-30 (4-7 mL) kadarinin
ek olarak verilmesi seviyeyi etkilemeksizin, anestezi Kkalitesini arttirmaktadir. Lokal
anestezige opioid eklenmesi analjezi kalitesini yiikseltir. Epidural kateter ameliyat 6ncesinde
dogum analjezisi i¢in kullanilmis ve tekrarlayan dozlarda lokal anestezik kullanilmissa,
anestezi i¢in verilen lokal anestezigin alkalilestirilmesi yarar saglayabilir (104).

Epidural ilag uygulamasi disinda sistemik kiigiik doz opioid, ketamin, nitr6z oksit
inhalasyonu ile analjezi desteklenebilir. Cerrahi manipulasyonu rahatsizlik olarak
degerlendiren hastalarda ise benzodiazepinlerden yararlanilabilir.

2. Lokal anestezik toksisitesi

Bupivakain kardiyotoksisitesine gebeler normal popiilasyona oranla daha duyarlidir.
Levobupivakain ve ropivakainin bu agidan daha giivenli oldugu bildirilmistir (105). Epidural
adrenalin ilavesi lokal anestezik emilimini ve toksisiteyi azaltabilir. Lokal anestezigin
yanlislikla damar igine enjekte edilmesi veya yiiksek epidural lokal anestezik dozunun
emilimi sonrasinda norotoksisite ve kardiyotoksisite belirtilerine kars1 uyanik olunmalidir.
Kardiyotoksisite bagli resiisitasyonda %20 intralipid soliisyonu kullanilir (106). Gebede
kardiyak arrest gelistiginde restisitasyon basarisini arttirmak i¢in eszamanli aortokaval basinin
engellenmesi 6nem tagimaktadir (107).

3. Total spinal anestezi

Test dozun negatif sonu¢ vermesine ragmen goriilebilecegi dikkate alinarak epidural
ila¢ dozu, boliinerek kiiciik voliimlerde uygulanmalidir. Total spinal anestezi gelistiginde acil
entiibasyon, solunum ve dolasim resiisitasyonu yapilmasi gereklidir.

4. Postspinal bas agrisi

Epidural igne ile kazara dura ponksiyonu insidansi %0.5-4 olarak verilmektedir. Buna
bagli bas agris1 insidansi ise %45-80 olarak bildirilmektedir (108). Diren¢ kaybi yontemi i¢in
hava kullanilan vakalarda, postspinal basagrisi insidanst serum fizyolojige benzer
bulunmustur (109).

Kazara dura ponksiyonu yapildiginda, kateter subaraknoid alana yerlestirilebilir veya
bagka bir mesafeden yeniden epidural ponksiyon yapilabilir. ikinci epidural ponksiyon kazara
dura ponksiyon riski ve agilan ilk delikten epidural ilaglarin subaraknoid alana ge¢me riski
tagir.
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Kazara dura ponksiyonu sonrast bas agrisinin ortaya g¢ikmasini engellemek igin
profilaktik kan yamasi uygulamasi onerilmemektedir (110). Bas agrisin1 6nlemek igin kazara
yapilan dura ponksiyondan hemen sonra epidural kateterin intratekal alana ilerletilmesi ve 24
saat tutulmasinin bas agrist insidanst ve kan yamasi gereksinimini azaltti§i bildirilmistir
(108,110). Ayrica yiiksek riskli vakalarda kazara ponksiyon sonrasi tedavi dozunda kafein
postspinal bas agrisinin ortaya ¢ikmasini engelleyebilmektedir (72). (Diger yontemler igin bkz
Spinal Anesteziye Bagli Istenmeyen Olay ve Komplikasyonlar).

KOMBINE SPINAL-EPIDURAL ANESTEZI

Kombine spinal-epidural anestezi, spinal ve epidural anestezinin avantajlarini bir araya
getirir. Hizli baglayan yogun bir blogun istendigi, anestezi siiresinin ek anestezik dozlari
uygulanarak uzatilabilecegi durumlarda tercih edilecek bir alternatiftir. Diisiik doz intratekal
lokal anestezik ve epidural voliim ekstansiyonu saglanarak, Yyeterli anestezi seviyesi
olusturulmasina olanak verdiginden, riskli gebelerde de noraksiyal anestezi igin
kullanilabilmektedir (111-114).

Kullanilan KSEA setinin 6zelligine gore igne i¢inden igne teknigi kullanilarak, 6nce
epidural, sonra spinal, ya da tam tersi sira ile ponksiyon yapilabilmektedir. Epidural kateterin
spinal ponksiyondan Once yerlestirilmesi epidural test doz yapilmasina olanak saglar.
KSEA’da epidural kateterden test doz yapilmasi gerekliligi tartigmalidir. Epidural ponksiyon
derinliginden daha ileride yapilan subaraknoid ponksiyonun, epidural lokalizasyonu
dogruladig1 kabul edilmektedir. Bu durum o6zellikle anatomik nirengi noktalarinin zor palpe
edildigi veya cilt-epidural aralik mesafesinin arttigi gebelerde avantaj saglamaktadir (115).
Fark edilmemis dura ponksiyonu (108), kateter migrasyonu, spinal ponksiyon deliginden
epidural ignenin subaraknoid alana gegisinin teorik olarak miimkiin olabilecegi (116)
diistintilerek, epidural ila¢ dozlar kiigiik porsiyonlarda uygulanmalidir.

Sezaryende KSEA igin ilag dozlar1 uygulayict ve hastanin durumuna gore
degismektedir. Saglikli gebelerde normal intratekal ila¢ dozu kullanilarak spinal anestezi
(Bkz. spinal anestezi) yapilabilir, epidural kateter ise anestezi sliresini uzatmak ve postoperatif
analjezi saglamak i¢in kullanilabilir.

Intratekal bupivakain dozu 8 mg veya daha altinda oldugunda maternal hipotansiyon,
bulanti, kusma insidans1 azalmaktadir; ancak ek analjezi gereksiniminin arttigi dikkate
almmalidir (117). Intratekal lokal anestezik dozunun diisiiriilmesi daha stabil bir hemodinami
saglamakla beraber, anestezi siiresinin kisalmasina yol agmaktadir. Diisiik doz KSEA
tekniginde yeterli anestezi seviyesi, diisiik doz intratekal lokal anestezige ek olarak, epidural
serum fizyolojik (epidural voliim ekstansiyonu: EVE) veya epidural lokal anestezik (diisiik
doz ardisik kombine spinal-epidural blok) verilerek de saglanmaktadir. Klasik olarak
EVE’de intratekal lokal anestezik ED95 degerinin altinda bir dozda verilmekte ve hemen
ardindan gebede spinal anestezi seviyesini yiikseltmek i¢in 5-10 ml epidural serum fizyolojik
kullanilmas1 Onerilmektedir (118,119). Diisiik doz ardisik KSEA blok igin ise diisiik doz
intratekal lokal anestezik verilmekte, istenen duyusal seviye olusturulamadiginda, epidural
diistik doz lokal anestezik ile seviye yiikseltilebilir. Diisiik doz KSE anestezide fentanil 10-25
pg ile kombine edilen kullanilan intratekal bupivakain dozlar1 2.5-9 mg’dur.

Spinal anestezinin yapildigi pozisyondan (oturur veya lateral), intratekal lokal

anestezigin barisitesinden (hiperbarik veya hipobarik), epidural alana verilen sivinin
niteliginden (serum fizyolojik veya lokal anestezik) etkilenme orani degismekle beraber,
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intratekal lokal anestezik verildikten sonraki ilk 20 dakika iginde uygulanan epidural volim,
duyusal blok seviyesini yiikseltmektedir (118,120).

KSEA’ya Bagh Istenmeyen Olay ve Komplikasyonlar
1. Anestezi seviyesinin degiskenligi

Intratekal voliim, epidural alanin genislik ve kompliyans: kisisel farkliliklar
gosterdiginden ila¢ dozlar1 ve epidural voliim genislemesi i¢in gerekli voliim ¢ok degiskenlik
gostermekte ve anestezi seviyesi ig¢in Ongoriyl giiclestirmektedir. Epidural voliim
ekstansiyonunun intratekal ila¢ gereksinimini azalttigi gosterilmistir (121). Epidural lokal
anestezigin, epidural serum fizyolojige oranla anestezi seviyesini daha fazla yiikselttigi
dikkate alinmalidir (120,122).

2. Intraoperatif agr

Diisiik doz KSEA, spinal anestezi siiresinin kisalmasina, motor blogun erken ortadan
kalkmasina neden olmaktadir. Duyusal seviye iyi izlenerek epidural ek dozlarin zamaninda
verilmesi, intratekal lokal anestezige opioid eklenmesi intraoperatif visseral agriyi
engelleyecektir (1).

3. Yavas etki baslangci

Deneyim elde edene dek, KSEA uygulanmasi tek doz spinal veya kateterli epidural
anesteziye oranla daha fazla zaman alabilir.

Diisiik doz ardisik KSEA tekniginde istenen duyusal blok diizeyi i¢in ek epidural
lokal anestezik dozlar1 istenen duyusal blok seviyesine ulagma siiresini uzatir (123).

4. Yiiksek spinal blok

Intratekal olarak, tek doz spinal anestezide kullanilan miktarda lokal anestezik
verilirse epidural voliim ekstansiyonu ile yiiksel spinal blok, hatta teorik olarak total spinal
blok ortaya c¢ikabilir. Epidural alana verilen ilacin, ince spinal ignenin actig1 delikten
subaraknoid alana ge¢mesi beklenmemekle beraber, dura kazara epidural igne ile delinirse,
epidural voliim ekstansiyonu ile olusan basing ilacin intratekal alana ge¢mesine neden olabilir
(118,124).

5. Kateterin intravaskiiler yerlesimi

Epidural voliim ekstansiyonu epidural kateterin damar igine yerlestirilme riskini
azaltmaktadir (118). Kateterin epidural alana yerlestirilmesi 6ncesi verilen 10 ml bupivakain
(125) veya 10 ml serum fizyolojigin (126) intravaskiiler kateter yerlesimi riskini belirgin
sekilde disiirdiigii bildirilmisse de bu voliimlerin intratekal lokal anestezige bagli anestezi
seviyesini yilikseltecegi dikkate alinmalidir. Ayrica epidural alanda yiiksek volimde lokal
anestezik varken, epidural igne ile duranin delinmesi halinde, ilacin belli oranda subaraknoid
alana gecebilme riski vardir (118, 125,126).
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6. Postspinal bas agrisi

Postspinal bas agrisi insidansi ise epidural anestezi ile benzer bulunmustur (109).

NORAKSIYAL ANESTEZIDE DUYUSAL BLOK SEVIYESININ KONTROLU

Sezaryen i¢in Ss-T,4 arasinda dermatomal blok gereklidir. Duyusal seviyeyi belirlemek
tizere alkol veya buz kullanilarak soguga duyarliligin kaybi, 18G igne ile bakilan “pinprick”
veya hafif dokunma testleri kullanilabilir.

Bu testlerin sabit anestezi seviyesinde farkli dermatomlar1 isaret ettigi dikkate
alinmalidir. Bireysel farkliliklar olmakla beraber basarili spinal anestezide midaksiller hatta
duyusal kayip kaudalden servikale dogru soyle siralanmaktadir: dokunma < soguga duyarlilik
kaybi, “pinprick” < buza duyarliligin kaybi (127). Sezaryen ameliyat1 i¢in duyusal blok T,
seviyesine ulagmalidir. Bunu test etmek icin Tsg seviyesinde hafif dokunmaya duyarliligin
kaybolmasi yeterli bulunmaktadir (128).

NORAKSIYAL ANESTEZi SONRASI TAKIiP

Noraksiyal bloktan derlenen tiim hastalara uygun postanestezik bakim standartlari
uygulanir (129-131). Postanestezik bakim sirasinda, gerekirse komplikasyon yonetimi ve
kardiyopulmoner resiisitasyonu yapabilecek beceride bir hekim mevcut olmalidir. Servise
cikartilirken hastanin hemodinamik agidan stabil olmasi, agrisinin, bulanti ve kusmasinin
olmamasi, uterus tonusunun iyi olmasi gereklidir. Olas1 komplikasyonlarin zamaninda fark
edilmesi i¢in, noraksiyal anestezi sonrasi motor blok ortadan kalkana dek hasta aralikli olarak
gozlenmelidir.

Postoperatif takip

e Vital bulgular ve kanama yakindan izlenmeli, postpartum ilk 24 saatte hicbir hasta
servis odasinda tek bagina birakilmamalidir.

o Intratekal opioidlere bagl yan etkilerin izlemi yapilmalidir. Ozellikle morfin
kullanilan olgularda ventilasyonun, oksijenasyonun ve biling durumunun yeterliligi
monitorize edilmelidir; miimkiinse siirekli puls oksimetre ile izlem yapilmalidir (132).

e Hasta kontrollii analjezi (HKA) yoluyla, parenteral opioid veya noraksiyal opioid alan
tiim hastalar solunum depresyonu agisindan serviste siirekli izlenmeli, gerektiginde
anesteziste hemen ulasilabilecek telefon numaralart ve acil ilag-ekipman mevcut
olmalidir.

e Postanestezik vizit ile
o Blogun tamamen kalktig1 teyid edilmeli,

o Efektif postoperatif analjezi saglanmali,
o Noraksiyal anestezinin erken ve ge¢ komplikasyonlart agisindan hastalar
degerlendirilmelidir.
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