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Bu kilavuz, vajinal dogumlarda ndroaksiyel analjezi uygulamalari ile ilgili 6neriler sunmak amaciyla,
Obstetrik Anestezi alanindaki giincel bilgilere dayanilarak TARD-Obstetrik Anestezi Bilimsel Komitesi
tarafindan hazirlanmistir. icerigin éneri oldugu ve anestezi uygulamasinin hasta bazinda degisiklikler
gerektirebilecegi dikkate alinmalidir.



Bu kilavuz esas olarak anestezistlerin kullanimi icin tasarlanmistir. Ancak
travay, dogum veya erken postpartum doénemde ndraksiyel analjezi /
anestezi alan olgulara, saglik hizmeti saglayan diger anestezi teknisyenleri

ve saglik gorevlileri icin de bir kaynak olabilir.

Bu kilavuz; obstetrik hastalarda anestezi uygulamalarinin kalitesini
artirmayl, anestezi kaynakll komplikasyonlarin sikligi ve siddetini
azaltmay! ve hasta memnuniyetini artirmayr amacglamaktadir. Dogum
sirasinda gebelerin analjezi ve/veya anestezi yoOnetimi, operatif
(enstriimental) ve operatif olmayan dogum eylemini, postpartum bakimin
bazi secilmis unsurlari ve postoperatif analjezi (Orn: sezaryen igin
noraksiyel anestezi sonrasi postpartum analjezi icin noéraksiyel opioidler)

konulari Gzerine odaklanmistir.

Hedef hasta popllasyonu; gebeligi komplike olmayan intrapartum ve
postpartum hastalar ve obstetrik problemleri eslik eden gebeleri igerir
ancak yalnizca bunlarla da sinirli degdildir. Bu kilavuz gebelik sirasinda
cerrahi geciren hastalara, jinekolojik hastalara veya kronik medikal
hastaligi (siddetli kardiyak, renal veya norolojik hastalik) olan anne

adaylarina uygulanmaz.

Sonug olarak; bu kilavuz, vajinal dogumda noéraksiyel analjezi konusunda
son literatlUrlerin sentez ve analizlerini, klasik kitaplara gecmis bilgileri,
uzman hekim gorutslerini ve acik-anket verileri ile desteklenen temel
Onerileri icerir. Gerektiginde tibbi bilgi, teknoloji ve pratik uygulamalarin
gelisimiyle degisebilir.

Bu kilavuzun hazirlanmasi icin titiz bir metodolojik calisma izlenmis ve
kanitlar 2 temel kaynaktan elde edilmistir: bilimsel kanitlar ve goérus-

kaynakli kanitlar.



Bilimsel kanitlar. Glncel kilavuzun gelistirilmesinde kullanilan bilimsel
kanitlar klasik kitap ve indekslere giren dergilerde basiimis kimulatif
bilgilerden elde edilmistir. Toplanmis kaynaklardan elde edilen bulgular
kilavuz sayfalarinda kanitlarin kategorisi, dlzeyi ve yoénl ile ifade
edilmistir. Kanitlarin kategorisi spesifik olarak c¢alismalarin arastirma

yonteminin kalite ve glicine gbére tanimlanir.

Kategori A kanitlar Randomize Kontrolli Calisma (RKC) sonuclarindan
elde edilen,
Kategori B kanitlar ise randomize olmayan veya karsilastirma gruplarinin

olmadigi RKC’lerden elde edilen gézlemsel sonuglardan elde edilmistir.

Bu kanitlarin kategorileri de daha sonra kanit dlzeylerine gdre daha ileri
boélimlere ayrilir. Kanit dlzeyleri spesifik olarak 6zetlenmis c¢alisma
sonuglarinin (Orn; istatistiksel bulgular, veri tipi ve kanit kategorileri
icerisindeki bulgulari ifade eden/tamamlayan calismalarin sayisi) kalite ve

gucunu yansitir.

Bu kilavuza her bir sonucun yarar, zarar veya esitlik ézeliklerini dikkate
alan ve ydntemleri iceren her bir girisim-sonug ciftinin yalnizca en yuksek

derecedeki kanitlari dahil edilmistir.

Kategori A. RKC'ler spesifik sonuglar icin klinik girisimler arasindaki
karsilastirmali bulgular gésterir. Istatistiksel olarak 6énemli (p<0.01)
sonuglar yararh (Y) veya zararh (Z) olarak ya da istatistiksel olarak

6nemli olmayan sonuclar esit (E) olarak dizenlenmistir.

Dilizey 1: Literatir meta-analiz yapacak kadar yeterli sayida RKC'yi icerir
ve tim bu calismalardan meta-analitik bulgular kanit olarak

tanimlanmistir.



Dilizey 2:Literatlir cok sayida RKC icermesine karsin glincel bir kilavuz
yapmak icin RKC’lerin sayisi bir meta-analiz yapmaya yeterli degildir.
RKC'lerden elde edilen bulgular ayr kanitlar olarak kaydedilmistir.

Dluizey 3:Literatir tek bir RKC'yi icerir ve bulgular ayri kanitlar olarak
kaydedilmigstir.

Ornegin; Kategori A1-E: Literatir meta analiz yapacak kadar yeterli
sayida RKC'yi iceren ve sonuclarin Esit (E) oldugu verileri gostermek

icin kullanilmis kanitdir.

Kategori B: Gozlemsel calismalar veya klinik sonuglar ile klinik girisimler
arasindaki yarar veya zarar iliskisini ortaya koyan karsilastirma gruplarinin
olmadigi RKC'lar. Olayh bulgular yénlendirmeli yontemlerle yararli, zararh
veya esit olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak &énemli bulgulari

iceren calismalarda anlamlilik icin esik p dederi 0.01’den klguktdr.

Dilizey 1. Literatdr belirli bir klinik sonug ve klinik uygulama arasindaki
karsilastirmali istatistik verileri inceleyen gézlemsel karsilastirmalar (6rn.
Kohort ve vaka kontrol tipi arastirmalar) igerir.

Diizey 2. Istatistiki calismalari olan (6érn. rélatif risk, korelasyon, veya
sensitivite / spesifite) karsilagstirmali olmayan gézlemsel galismalar.

Diizey 3. Literatlir deskriptif (tanimlayici) istatistigi olan (6rn. Siklik ve
yuzde) karsilastirmali olmayan gdzlemsel calismalar.

Diizey 4. Literatlr vaka calismalarini igerir.

Ornegin; Kategori B2-Y: Rélatif risk, korelasyon, veya sensitivite /
spesifite 6zelligi tasiyan, karsilastirmali olmayan goézlemsel calismalarda

Yararh (Y) oldugu bildirilen verileri gostermek icin kullaniimis kanitdir.



Yetersiz literatiir

Kanitin bulunmamasi (6rn. Ilgili cahismalarin bulunmamasi) veya yetersiz
olmasl durumunda literatliirde yeterli bilimsel kanitin eksikligi meydana
gelebilir.

Metodolojik endiseler (karisik metodolojik tasarim veya uygulama)
nedeniyle veya kilavuzun “odaklanma noktalari’'nda tanimlandigi gibi
calismanin icerik kriterlerini karsilayamamasi nedeniyle yetersiz literatur,
klinik mudahale ve sonu¢ arasindaki iliskiyi dederlendirmek icin

kullanilamaz.

Goriise-bagh kanit

Her bir konu ile ilgili gériise-bagh tim kanitlar (6rn. Anket verisi, internet-
kaynakli yorumlar, mektuplar ve editéryal yazilar) bu glncellenmis
kilavuzun hazirlanmasinda g6z énuinde bulundurulmustur. Bunula birlikte,
yalnizca resmi anketlerden elde edilen bulgular son gincel kilavuzda yer
almistir. Ayni anketler uzman konstlltanlara ve obstetrik anestezi ile

ilgilenen Uyelere rastgele dagitildi.

Kategori A/B: Uzman Goriisi

Gorevliler tarafindan atanan uzman konslltanlardan ve/veya anket

yanitlarindan elde edilen verilerin kullanilmasi.

Uzman ve Uyelerden anket sonuglar 5 puanl skala ve ortalama degerler

kullanilarak kaydedilmistir.

Giclii derecede uzlasi: Ortalama skor 5 (Yanitlarin en az % 50'si = 5)
Uzlasi: Ortalama skor 4 (Yanitlarin en az % 50'si = 4 veya 4 ve 5)
Esit: Ortalama skor 3 (Yanitlarin en az % 50'si = 3 veya diger yanit

kategori veya benzer kategoride % 50 yaniti yoktur).



Fikre katilmamak: Ortalama skor 2 (Yanitlarin en az % 50’si = 2 veya 1

ve 2)
Glclil derecede fikre katilmamak: Ortalama skor 1 (Yanitlarin en az %
50'si = 1).

Kategori C: Resmi olmayan Goris

Bu kilavuzun hazirlanmasi sirasinda acgik anket sahitligi, internet-kaynakh
yorumlar, mektuplar ve editéryal goérisler resmi olmayan statlde
degerlendirildi ve kilavuzun oOnerilerinin hazirlanmasinda tartisildi.

Gerektiginde gorevliler (gbérev glicll) egitimsel bilgi veya uyari notlarini bu

bilgilere ilave edebilirler.

Derecelendirme, ilgili bilginin bilimsel dogrulugunun didzeyini

tanimlamaktadir.

Derece A; en az bir meta-analiz ya da randomize kontrolli
calismadan elde edilmis kanit,

Derece B; iyi kurgulanmis randomize olmayan kontrolli
calismalardan ya da diger deneysel benzeri calismalardan elde
edilmis kanit,

Derece C; karsilastirmali calismalardan, korelasyon calismalarindan
veya vaka-kontrol gibi tanimlayici galismalardan elde edilmis kanit,
Derece D; Otor goéruslerini ya da uzman komitelerin raporlarini

tanimlamaktadir.



VAJINAL DOGUMDA NORAKSIYEL ANALJEZI ICIN KANIT VE
ONERILER

1- Obstetrisyen ve anne adayi ile obstetrik hikayenin gorisilmesi.
2- Dogum oOncesi anne ile rutin degerlendirme

Anne adaylarinin anestezist tarafindan goérllerek ndraksiyel analjezi

yoninden degerlendirilmesi gereklidir.

-Ndraksiyel analjezi endikasyonu; Avantajlari, riskleri ve yan etkileri
konusunda aydinlatilmis ve onamlari alinmis olan gebe bir kadina tibbi bir
kontrendikasyon yok ise talebi (izerine dogum analjezisi icin noraksiyel
blok uygulanabilir (Tablo1), (Kategori A1, A2-E).!”

Hikdye ve fizik muayenede olumsuz mispet verilerin bulunmasi
durumunda gereken ilgili testler ve konsultasyonlar istenmelidir (Kategori
B2/B3)°1°

Kontrol altindaki saglkl bir gebede néraksiyel blok igin rutin bir laboratuar

dederlendirmesine gerek yoktur (Kategori A1-E). '™

Vajinal veya operatif dogum (forseps) icin saglikh ve komplikasyonu
olmayan anne adaylarinda cross-match ve kan hazirligi rutin olmamakla
beraber, annenin obstetrik 6yklsine ve kurum sartlarina goére karar
verilmelidir (Kategori A1-E). '™

Ancak go6zlemsel bir calismada trombosit sayisi ve fibrinojen dizeyinin
postpartum hemoraji ile iliskili oldugu bildirilmistir (Kategori B2).°
Postpartum hemorajinin (PPH) siddeti acisindan fibrinojenin prediktif
dederi PT, PTT ve trombositten sayisindan fazla ve <2 g/L ise siddetli PPH
icin %100 prediktif degerdedir (Kategori B1). //!8

Diger gozlemsel calismalar ve vaka bildirimleri ise trombosit sayisinin
preeklampsi gibi gebeligin hipertansif bozukluklarini veya hemoliz, ylksek

karaciger enzimleri ve dislk trombosit sayisi ile iliskili diger koagulopati



durumlarini  taniyabilmek igin faydah olabilecegini go6stermislerdir
(Kategori B3/B4).15%3

3- HASTA ONAMI

Noéraksiyel analjezi isleminin potansiyel risk ve yararlar anlatilan anne
adaylarindan uygulanacak noéraksiyel analjezi icin hem sb6zel hem de yazili

onamlari alinmalidir.
4- ACLIK VE PROFILAKSI

Komplike olmayan travaydaki gebelerin bir miktar berrak sivinin oral

alimina izin verilebilir. Ancak kati gida almamalidirlar (Kategori A2-Y).?”"
38

Ilave risk faktdrleri bulunan travaydaki hastalarda (morbid obezite,
diabetes mellitus ve zor havayolu) veya operatif dogum riski olan
olgularda (duzenli olmayan fetal kalp atimi1) vakaya gére daha uzun oral

alim kisitlamalari olabilir (Kategori A2-Y).?’38

- Operatif dogum riski olan olgularda noraksiyel blokdan 1 saat Once
partikll icermeyen bir antiasit veya 50 mg ranitidin uygulayiniz (Kategori
A2'Y).27_38

5- SIVI TEDAViSI

Noraksiyel blok uygulanacak tim gebelere ilag ve sivi tedavisi icin damar
yolu acilmali ve dekstroz icermeyen Laktath Ringer/Dengeli elektrolit

solisyonu baslanmalidir.

-Sivinin ndéraksiyel blok éncesi (preload) veya blok ile es zamanli (coload)
uygulanmasi agisindan fark bulunmamakla birlikte sivi ylklemesi igin
travaydaki anne  adaylarinda noraksiyel blogun uygulanmasi

geciktiriimemelidir (Kategori A2-E).>°>3

6-Hastayi sol lateral pozisyonda girisim odasina tasiyiniz.



7- MONITORIZASYON: Noraksiyel analjezi baslangicinda: Anne kalp
atim hizi ve oksijen satlrasyonu nabiz oksimetresi ile devamli olarak
izlenmelidir. Kan basinci ise Lokal anestezik dozun verilmesini takiben
yaklasik 15-20 dk sure ile veya anne hemodinamik olarak stabil oluncaya
kadar 1-2.5 dk araliklarla o6lgllmelidir. Noéraksiyel analjezi idamesinde:
Maternal hipotansiyon yoksa kan basinci yaklasik her 15-30 dakikada bir

kez dlculebilir.

Fetal kalp hizi ise ndéraksiyel analjezi uygulamadan ©6nce ve sonra
monitdrize edilmelidir (Tablo 2) (Kategori B3/B4).>* %3

8- Noraksiyel analjezi uygulamasi sirasinda bulunmasi gereken

resusitasyon ekipmani ve ilaglari kontrol ediniz (Tablo 3).

9- ZAMANLAMA: Noraksiyel analjezi herhangi bir kontrendikasyon yok
ise travayin herhangi bir evresinde yani dogumun erken evresi ile tam
servikal dilatasyon arasindaki stiregte anne adaylarinin talebi Gzerine
uygulanabilir (Kategori A1/A2-E).%**"!

Onceki dogumunu sezaryen ile gerceklestiren olgularda epidural analjezi
ile normal dogumda dogum sekli, dogum siiresi ve yan etkiler randomize
olmayan karsilastirmali galismalarda benzer bulunmustur (Kategori B1-
E).72-76

10- ANNE POZISYONU: Avantaj ve dezavantajlar gbéz &nine alinarak
noraksiyel bloklar sol Ilateral veya oturur pozisyonlardan birinde

gerceklestirilir (Kategori A2-E).’

11- LOKALIZASYON

Dogum analjezisinde, en sik kullanilan araliklar L,-3, L3-4, L4-5 araliklaridir.

Bu araliklardaki lomber spindz cikintilar palpe edilerek en genis ve uygun



interspindz aralik bulunur ve girisim bu araliktan gerceklestirilir (Kategori
A2-E).>”’

12- Epidural araligin direng kaybi yontemi ile belirlenmesinde hava veya
sivi kullanimi anestezistin tercihine baglidir. Ozellikle obezite ve anatomik
anomaliler varhdinda interspindéz araligin tayininde ultrasonografi oldukca
faydaldir (Kategori A2-E).”%8!

Kateterlerin epidural mesafede ne kadar birakilmasi gerektigi bir diger
konudur. Kateterin yer degistirme ve intravaskiler yerlesim olasiliginin en
az oldugu ve cift tarafli, yeterli anestezi diizeyinin elde edilebilecegi
mesafe 4- 6 cm’dir (Kategori A2-Y).%?

13- Noraksiyal blogun secimi ve uygulanmasi

Dogumun 1. evresinde gorilen uterus kontraksiyonlari ve servikal
dilatasyonun neden oldugu adgriy!r tasiyan Ty, ve L; arasi spinal kord
segmentlerinin noéral blokaji gerekirken, vajinal ve perineal gerginligin
neden oldugu agriyr ortadan kaldirabilmek igin S,-S4 arasi spinal kord
segmentlerinin blokaji gereklidir. Ginimizde dogum analjezisi igin en sik
kullanilan teknikler epidural veya kombine spinal epidural (KSE)
analjezi yontemleridir. Epidural analjezi aralikli epidural analjezi, devaml
epidural inflizyon (DEI) veya hasta kontrollii epidural analjezi yéntemleri
(HKEA) ile uygulanabilir. Tek doz spinal ve devamli spinal anestezi

teknikleri ise 6zel segilmis olgularda kullanilabilir.
A. Epidural blok:

Epidural dogum analjezisi icin dnerilen islemler Tablo 4'te epidural test

doz 6nerileri ise Tablo 5'te 6zetlenmistir.

Epidural ve spinal analjezi icin 6nerilen lokal anestezik ve opioidlerin doz

ve konsantrasyonlari Tablo 6’da gosterilmistir.



Lokal Anestezik (LA) secenekleri
i. %0.0625-%0.125 bupivakain
ii. %0.08-%0.2 ropivakain
iii. %0.0625- %0.125 levobupivakain
iiii. %0.75-%1.0 lidokain
Gerekirse asadidaki opioidler LA’lere ilave edilebilir
i. Fentanil 50-100 pg

ii. Sufentanil 5-10 g

Epidural dogum analjezisi igin yilksek-volim dislik-konsantrasyonda
epidural LA soliisyon tek basina veya yagda eriyen fentanil gibi bir opioid
ile birlikte (Orn: 20 ml % 0.0625 - 0.125 konsantrasyonlarda bupivakain’e
2 pg/mL fentanil) kombine kullaniimasi 6nerilen bir alternatiftir (Kategori
A1_E).83-89

Epidural analjezi icin dnerilen minimum etkin volim ve doz Tablo 7’'de

gosterilmistir.

Kateterin Test Edilmesi:

Test dozu olarak 1:200.000 konsantrasyonda epinefrin iceren (15 nug ) 3
ml lokal anestezik kullanihr. GuUnimUzde genel olarak ya 7.5 mg
bupivakain+15 pug epinefrin ya da 45 mg plain lidokain + 15 pg epinefrin

kombinasyonu test dozu icin dnerilmektedir (Tablo 5).

Premedikasyon uygulanmamis bir bireyde 45 saniye icerisinde kalp atim

hizinin 20 atim ve Uzerinde artmasi intravaskuller enjeksiyon icin % 100



spesifik ve sensitif oldugu bildiriimis olup bdyle bir durumda kan

basincinda da 15-25 mmHg'lik bir artis gdzlenir (Kategori A2-Y).°%°!



A.1. Devamh epidural infiizyon (DEI)

Randomize kontrolli calismalar tek doz iv opioid analjeziklere gére lokal
anesteziklerin kullanildigi DEI tekniginin annede adriyi azalttigi ve
konforunu artirdiini gdstermistir (Kategori A2-Y).°?°3 IM opioidlerle
kiyaslandiginda DEI tekniginin daha iyi analjezi sagladi§i (Kategori A3-
Y), ancak dogum sekli ve siresi lizerine benzer etkilere sahip oldugu
belirtilmistir (Kategori A3-E).%*

Randomize olmayan karsilastirmali bir calisma lokal anesteziklerin
kullanildi§i DEI teknidinin tek doz spinal opioid uygulamasina goére benzer

dogum sekli ve siiresine neden oldugunu géstermistir (Kategori B1-E).%”

A.2. Hasta kontrollii epidural analjezi

Devamli epidural infizyon (DEI) ile karsilastinidifinda hasta kontrollii
epidural analjezide (HKEA) analjezi tiketiminin azaldigi Dbildirilmistir
(Kategori A1-Y),%%101

DEI, HKEA ile karsilastinldifinda dogum siresi ve dogum sekli, motor blok
ve 1. ve 5. dakikadaki Apgar skorlarinin benzer oldugu belirtilmistir
(Kategori A1-E).!0211>

Sabit bir inflzyon ilave edilen HKEA’de sabit bir inflizyon eklenmeyen
HKEA uygulamalarina gbére daha iyi bir analjezik etkinlik (Kategori Al-
Y).102115 g|de edilirken benzer motor blok sikli§i ve dodum sekli sagladigi
bildirilmistir(Kategori A1-E).!!1"11¢

B. Kombine spinal-epidural blok: Lokal anestezik+opioid
kombinasyonu ile saglanan analjezinin KSE tekniklerde epidural tekniklere
(lokal anestezik+opioid kombinasyonlu) gore daha iyi ve daha hizli oldugu
(Kategori A2-Y), 23® annede analjezi memnuniyetinin, dogum seklinin,

hipotansiyonun, kasintinin ve 1. dakikadaki Apgar skorunun her iki



teknikte esit oldugu bildirilmistir (Kategori A1-E).%38%117121 KgE/de

motor blok sikhdinin artmis oldudgu belirtilmistir (Kategori A1l-
Z)'83,85,86,89,121

Lokal anestezik+opioid kombinasyonu ile saglanan epidural analjezinin
opioidlerin kullanilmadigi ve esit konsantrasyonlarda yalnizca lokal
anesteziklerle saglanan epidural analjeziye gore analjezi kalitesini artirdigi
gosterilmistir  (Kategori A1-Y).'22133  Spontan dogum  sikhgr,
hipotansiyon, kasinti ve 1. dakika Apgar skorunun her iki gurupta benzer

oldugu belirlenmistir (Kategori A1-E). '2*33

RKC'ler dogum analjezisinin idamesi icin dlisiik konsantrasyonlardaki lokal
anesteziklerin opioidlerle birlikte uygulandigi epidural inflizyonlarda
dogumun slresi ve analjezi etkinliginin tek basina ylksek
konsantrasyonlarda opioidlerin ilave edilmedigi epidural infiizyonlara gore

benzer oldudunu géstermistir (Kategori A2-E).}3*13°

Disuk konsantrasyonlardaki lokal anesteziklerin opioidlerle birlikte
devaml olarak uygulandigi epidural inflizyonlarda spontan dodum ve
neonatal Apgar skorlarinin tek basina ylksek konsantrasyonlarda
opioidlerin ilave edilmedigi epidural inflizyonlara gére benzer oldugu
bildirilmistir (Kategori A1-E).!3* 138

Lokal anesteziklerin disik konsantrasyonlar ile daha dustk motor blok
sikhg  bulunmustur(Kategori A1-Y), 134136138140 pl glarak  lokal
anesteziklere opioidlerin ilave edilmesi lokal anestezik konsantrasyonunu

disurir (Kategori A1-Y), 134136,138-140



Epidural lokal anesteziklere opioidlerin ilave edilmesinin annedeki etkilerini
(hipotansiyon, bulanti, kasinti, solunum depresyonu ve idrar retansiyonu)

inceleyen literatdr verileri yetersizdir.

GunUumuzde KSE teknikte 1.25-2.5 mg bupivakain ve/veya dusuk doz bir
opioid (5-10 pg fentanil veya 2-5 pg sufentanil) intratekal olarak

uygulanmaktadir.
Spinal analjezi igin LA secenekleri
i. 1.25-2.5 mg bupivakain
ii. 2.5-4.5 mg ropivakain
iii. 2.5-4.5 mg levobupivakain
Spinal analjezi icin opioid ajan segenekleri
i. Fentanil 5-10 pg
ii. Sufentanil 2-5 ug
Epidural analjezi igin LA secenekleri
i. %0.0625-%0.125 bupivakain
ii. %0.08-%0.2 ropivakain
iii. %0.0625- %0.125 levobupivakain
iiii. %0.75-%1.0 lidokain
Gerekirse asadidaki opioidler LA’lere ilave edilebilir
i. Fentanil 50-100 pg

ii. Sufentanil 5-10 pg



C. Devamlh spinal analjezi/anestezi

Devamli spinal analjezi icin % 0.0625-0.1 konsantrasyon araldinda
bupivakain ile 2 pg/ml fentanil kombinasyonu 1-3 ml/st dozlarda
kullanilabilir. Kullanilan konsantrasyon uygulanacak inflizyon hizinin (doz)
belirlenmesinde 6nemlidir. Buna gdére % 0.1'lik bupivakain igin
uygulanacak infizyon hizi 1 ml/st iken % 0.0625'lik bupivakain igin

énerilen inflizyon hizi 3 ml/st'dir. (Kategori A2-Y).?

D. Tek doz spinal analjezi/anestezi

Bu teknik ozellikle cok kisa siirede dogumu beklenen olgularda vajinal
dogumdan hemen o6nce veya devaml epidural analjezinin mimkin
olmadigi durumlarda analjezi igin uygulanabilir.

Postspinal basadrisi sikhdinin kesik uglu (cutting-bewel) ignelere goére
kalem uclu (pencil-point) ignelerde daha dlsik oldugu gosterilmistir
(Kategori A1-Y), 1114

Agrinin primer olarak visseral oldugu dogumun erken donemlerinde tek
basina intratekal opioidler yeterli analjezi saglayabilir. Opioidlerin LA’lerle
birlikte kombine intratekal uygulanmasi analjezi kalitesini ve slresini

artirarak her bir ilacin dozunu azaltir (Kategori A1-Y).%3%°

Intravendz opioid uygulamasini spinal opioid ile karsilastiran bir RKC'de

analjezi siiresinin daha uzun oldugu belirlenmistir (Kategori A1-B).'*°

Randomize olmayan karsilastirmalarda ise travay slresi, dogum sekli ve
bulanti, kusma, bas agrisi ve kasinti gibi yan etkilerin benzer oldugu
bildirilmistir(Kategori B1-E).*"1%°

Literatlr lokal anestezik+opioid kombinasyonu ile saglanan tek doz spinal
analjeziyi lokal anesteziklerin kullanilmadigi ve vyalnizca opioidlerle

saglanan tek doz spinal analjezi ile karsilastirma bakimindan yetersizdir.



14. Uterus relaksasyonu icin nitrogliserin

Uterus relaksasyonu icin intravendz (iv) ve sublingual nitrogliserini
plasebo ile karsilastiran RKC'ler kalan plasentanin c¢ikarilmasindaki

basarisini benzer bulmuslardir (Kategori A2-E).>11>3

Go6zlemsel calismalar ve vaka bildirimlerinde iv ve sublingual nitrogliserin
uygulamasi sonrasl basarili uterus relaksasyonu sonucunda plasentanin

cikarildigi yayinlanmistir (Kategori B3/B4).'>% >’

Tablo 1. Noraksiyel analjezi igin obstetrik ve tibbi endikasyonlar

e Tibbi bir kontrendikasyon yok ise annenin talebi Uzerine travay-
dogumda analjezi igin

e Dogumun yavas ilerlemesi ve dogum indiksiyonu uygulanacak
olgular

e Codul gebelik

e Malprezentasyon ve kategori 2 FKH bulgulari

o Intrauterin biyime geriligi

e Gebeligin indlkledigi hipertansiyon ve preeklampsi

e Gegirilmis sezeryan olgusunda yeni bir travay ve dogum

e Diabetes mellitus (gestasyonel ya da mevcut diabet)

e Dogumda midahale sansini artiran maternal veya fetal
komplikasyonlar

e Postpartum hemoraji hikayesi

e Vicut kitle indeksi (BMI) >40 veya birlikte obstruktif uyku apne
sendromu

e Beklenen veya bilinen zor havayolu olgular



Tablo 2. Noraksiyel dogum analjezisi icin kontrol listesi

1- Obstetrisyen ile anne adayinin obstetrik hikayesinin erken goérisilmesi
2- Preanestezik degerlendirmenin yapilmasi

- Maternal obstetrik, anestetik ve genel saglik durumun goézden

gegirilmesi

- Kisa fizik muayene (Vital bulgular, havayolu, kalp, akciger ve bel

boélgesi)
3- Varsa laboratuar ve goériintlileme sonuglarini degerlendirin

4- Kan ihtiyaci, kan grubu, kan tetkiki veya cross match yapilmasini

didstnidn
5- Analjezi planini dizenleyiniz.
6- Hasta onamini aliniz
7- Ekipman kontrollnd yapiniz (Tablo 3)
- Rutin ilag ve ekipmani kontrol ediniz
- Acil resisitasyon ilaglari ve ekipmanini kontrol ediniz.
8- Periferik damar yolunu aciniz

9- Maternal monitdrizasyonu yapiniz (Kan basinci, kalp atim hizi, nabiz

oksimetri)

10- Fetal kalp atim hizini monitérize ediniz



Tablo 3. Noraksiyel analjezi uygulamasi sirasinda bulunmasi

gereken resiisitasyon ekipmani ve ilaglar

Ekipman

Oksijen kaynadi

Aspirator kaynagi

Pozitif basingh ventilasyon icin balon-maske
Oral airway

Laringoskop ve uygun bleydler

Endotrakeal tup, stile, buji

End-tidal karbondioksit 6lcim cihazi
Intravendz kateterler, tiipler ve sivilar

Enjektor ve igneler

Ilaclar

Sedatif-hipnotikler (Tiyopental, propofol, ketamin, midazolam)
Suksinilkolin veya rokuronyum

Efedrin

Epinefrin

Fenilefrin

Atropin

Prostigmin

Kalsiyum

Sodyum bikarbonat

Naloksan ve sugammadeks

Toksisite durumunda intralipid (% 20) (kullanim talimati Gzerinde

olacak sekilde)



Tablo 4. Epidural dogum analjezisi icin onerilen islemler

1. Noraksiyel analjezi hazirhk kontrol listesini tamamlayiniz (Tablo 3’e
bakiniz).

2. Bir yardimci araciligi ile hastaya pozisyon veriniz (Lateral veya Oturur)
3. Annede kan basinci ile oksijen satlrasyonu, fetusda ise FKH
monitdrizasyonuna baslayiniz

4. Intravendz laktath Ringer sivi inflizyonuna baslayiniz.

5. Sterilizasyon tekniklerine uyarak epidural analjezi icin epidural kateteri
yerlestiriniz.

6. Epidural test dozunu uygulayiniz (Tablo 5’e bakiniz).

7. Eger test dozun sonucu negatif ise epidural kateteri tespit ediniz ve
hastayi lateral pozisyonda yatiriniz.

8. 10-20 mL epidural LA (veya genellikle lipofilik bir opioid ile kombine
edilmis dusuk konsantrasyonlardaki bir LA) 5 mL'lik artiglarla uygulayiniz.
9. Kan basincini yaklasik 15-20 dk sire ile veya anne hemodinamik olarak
stabil oluncaya kadar 1-2.5 dk araliklarla dlgiinUz.

10. Agn skorunu ve duyusal blogun genisligini (hem sefale hem de
kaudale) degerlendirin

11. Epidural analjezinin idamesine geginiz.



Tablo 5: Dogum analjezisinde epidural test doz onerileri.

Test dozu Pozitif intravaskuler

test dozu

Pozitif Intratekal

test dozu

Kombine IT ve IV

Test

Lidokain % 1,5
+epinefrin 5 pg/ml

1 dakika icinde kalp
hizinda 20 atimlik artis
: 3 ml
Bupivakain % 0.25
+ epinefrin 5 pg/ml

: 3 ml

3-5 dakikada kalca
fleksiyonunda

gugsuzluk

Intravendz (IV)

Test

Lidokain 100 mg Kulak ginlamasi, agiz

Bupivakain 25 mg etrafinda uyusma, bas

2-klorprokain100 mg donmesi

Fentanil 100 ug = Bas donmesi, uyku hali

Hava 1 ml — Kalbin sag yaninda
Doppler kalp seslerinde

degisiklik

Intratekal (IT)

Test
Lidokain 40-60 mg

Bupivakain 7,5 mg

3-5 dakikada kalca
fleksiyonunda

gugsuzliuk




Tablo 6. Epidural ve spinal dogum analjezisi igin kullanilan lokal

anestezikler ve opioidler.

Ilac Epidural Analjezi* Spinal Analjezi*

Lokal anestezikler**

Bupivakain %0.0625- %0.125 1.25-2.5 mg
Ropivakain %0.08-%0.2 2.5-4.5 mg
Levobupivakain %0.0625-%0.125 2.5-4.5 mg
Lidokain* ** %0.75-%1.0 Uygulanmaz
Opioidler**

Fentanil 50-100 pg 15-25 pug
Sufentanil 5-10 ug 1.5-5 g
Morfin* * * Uygulanmaz 0.125-0.25 pg

* Epidural dogum analjezisini baslatmak icin gereken lokal anestezik
sollsyonun volimu 5-20 ml’dir.

** Eger iki ajan kombine kullanilacak ise lokal anestezik ve opioid doz
veya konsantrasyonu azaltiir. Baslangic tedavi dozundan o6nce lokal
anestezik iceren epidural test dozu azaltilir.

*x* Kisa etki siresi nedeniyle lidokain ve uzun latent siresi nedeniyle

morfin dogum analjezisi icin sik kullanilan ajanlar degildir.



Tablo 7. Epidural bupivakainin % 0.25 ve % 0.125 solidsyonlarin

karsilastirmasi: Minimum etkin volim ve doz.

Parametre Bupivakain Bupivakain
%00.125 (kg/vol)f %00.25 (kg/vol)f

MLAV*

Up-down 13.6 (12.4-14.8) 9.2 (6.9-11.5)

analiz (mL)

Probit 13.5 (11.4-15.9) 8.6 (7.2-10.3)

analiz (mL)

MLAD* *

Up-down 17.0 (15.5-18.5) 23.1 (17.2-28.9)

analiz (mg)

Probit 16.8 (14.2-19.9) 21.5 (17.9-25.7)

analiz (mg)

* MLAV: Minimum lokal anestezik volim (Ortalama etkin volim) sabit bir
konsantrasyonda.

*¥* MLAD: Minimum lokal anestezik doz (Ortalama etkin doz) sabit bir
konsantrasyonda (kg/vol=kilogram/volim).

f Up-down ve Probit analizi ile hesaplanan % 95 givenlik araligi parantez

icinde gosterilmistir. Kisa etki siresi nedeniyle lidokain ve uzun latent



sliresi nedeniyle morfin dogum analjezisi igin sik kullanilan ajanlar degildir
(123).
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