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Obstetrik Anestezi Uygulama Rehberi esas olarak anestezistlerin kullanimi i¢in 2021-
2023 Donemi Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) -Obstetrik
Anestezi ve Perinatoloji Bilimsel Kurulu (OAPBK) tarafindan Amerikan Anesteziyoloji
ile Obsterik Anestezi ve Perinatoloji Derneklerinin (ASA ve SOAP) ortak rehberinden
ornek alinarak hazirlanmistir (V. Ayn1 zamanda bu rehber travay-dogum veya sezaryen
icin analjezi/anestezi uygulanan merkezlerde saglik hizmeti saglayan anestezi
teknisyen/teknikerleri ve saglik gorevlileri i¢in de bir kaynak olabilir. Rehberin ana
amaci obstetrik hastalarda anestezi uygulamalarimin kalitesini artirmak, anestezi
kaynakli komplikasyonlar1 azaltmak ve hasta memnuniyetini artirmaktir.

Rehber hazirlanirken metodolojik olarak temel kitap ve indekslere giren dergilerde
basilmis kiimiilatif bilgiler ile uzman goriis-kaynakli oneri ve tavsiyeler kanit olaraka
kullanilmistir. Kanitlarin kategorisi once ¢aligmalarin aragtirma yonteminin kalite ve
giicline gore sonra kanit diizeylerine gore boliimlere ayrilmistir. Kanit diizeyleri
ozetlenmis ¢alisma sonuglarinm (Orn; istatistiksel bulgular, veri tipi ve kanit kategorileri
icerisindeki bulgular1 ifade eden/tamamlayan caligmalarin sayisi) kalite ve giiclinii
yansitmaktadir. Rehberde her bir sonucun yarar, zarar veya esitlik 6zelliklerini dikkate
alan ve yontemleri igeren her bir girisim-sonug ¢iftinin farkli kategorilerde (A, B ve C),
farkli diizeylerde (1,2 ve 3) ve farkli derecelerdeki (A, B ve C) kanitlar asagida
belirtilmistir (V. Kullanim agisindan kanit derecelerinin anlama:

DERECE A uygulamaya rehberlik agisindan giivenilirdir.

DERECE B uygulamaya rehberlik agisindan bir¢ok durumda giivenilirdir.

DERECE C oneriler i¢in destek saglamaktadir, ancak uygulamada dikkatli olunmalidir.
DERECE D zayiftir ve 6nerilerin uygulanmasinda dikkatli olunmalidir.



Kategori A Tamimlamasi

Kategori A RKC sonuclarindan elde edilmistir

° Y (yararl) istatistiksel olarak 6nemli (p<0.01) sonuglar

° Z (zararl)

) E (esit) istatistiksel olarak 6nemli olmayan sonuglar

Diizey 1 Literatiir meta-analiz yapacak kadar yeterli sayida RKC igerir
Bu meta-analitik bulgular kanit olarak tanimlanmistir

Diizey 2 Literatiir ¢cok sayida RKC igermesine karsin bir meta-analiz
yapmaya yeterli degildir

Diizey 3 Literatiir bir RKC igerir ve bulgular ayr1 kanitlar olarak

kaydedilmistir

Uzman Goriisii

Uzman konsiiltasyonlar1 ve/veya anket yanitlarindan 5

puanli skala ile degerlendirilen sonuglar kaydedilmistir

e  Giglii derece uzlasi

Ortalama skor 5 (Yanitlarin en az %50’si 5)

o Uzlast

Ortalama skor 4 (Yanitlarin en az %50’si 4 veya 4 ve 5)

o FEsit

Ortalama skor 3 (Yanitlarin en az %50’si 3 veya diger
yanit kategori veya benzer kategoride %50 yaniti

yoktur).

e Fikre katilmamak

Ortalama skor 2 (Yanitlarin en az % 50’si = 2 veya 1 ve 2)

o Giigli

katilmamak

derece fikre

Ortalama skor 1 (Yanitlarin en az % 50°si = 1).

RKC: Randomize Kontrollii Calisma

Ornegin; Kategori Al1-E: Literatiirde meta-analiz icin yeterli sayida RKC sonuglarmin Esit

(E) oldugunun kanitidir.

Kategori B Tanimlamasi

Gozlemsel calismalar/klinik sonuglar ile klinik girisimler arasindaki yarar/zarar iligkisini

ortaya koyan uygun karsilastirma gruplarinin olmadigit RKC’leri igerir. Olayli bulgular;

yonlendirmeli yontemlerle yararh, zararli veya esit olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel

olarak dnemli bulgular1 p<0.01 igerir.




Kategori B RKC (uygun karsilastirma gruplari olmayan) ve gozlemsel calismalardan

elde edilmistir

e Y (yararh)

e Z(zararl) | Istatistiksel sonuglar1 (p<0.01) raporlayan ¢alismalar igin

e E (esit)

Diizey 1 Literatiir belirli bir klinik sonug ve klinik uygulama arasinda
karsilagtirmal1 istatistik verileri inceleyen gozlemsel ¢alismalari (6rn;

kohort ve vaka kontrol tipi arastirmalar) icerir

Diizey 2 Karsilagtirmali olmayan istatistiki verileri olan (6rn. rolatif risk, korelasyon,

veya sensitivite /spesifite) gozlemsel ¢caligmalar icerir

Diizey 3 Literatiir deskriptif (tanimlayici) istatistigi olan (6rn; siklik ve yiizde) ancak

karsilastirmali olmayan gozlemsel ¢aligmalar igerir

Diizey 4 Literatiir vaka ¢aligmalarini igerir
Uzman Uzmanlar ve/veya anket yanitlarindan 5 puanli skala ile degerlendirilen
Goriisii sonuclar kaydedilmigtir

RKC: Randomize Kontrollii Calisma
Ornegin; Kategori B2-Y: Rolatif risk, korelasyon, veya sensitivite/spesifite dzelligi
tastyan, karsilagtirmali olmayan gozlemsel c¢alismalarda Yararh (Y) oldugu bildirilen

verileri gdstermek i¢in kullanilmis kanattir.

Kategori C Tamimlamasi

Kategori C Acik anket, internet-kaynakli yorumlar, mektuplar ve editoryal
(Resmi olmayan goriis) goriisler tartisilmistir. Gerektiginde gorevliler, bilgi veya uyari

notlarini buraya ilave edebilirler.

Derece A: En az bir meta-analiz ya da RKC’den elde edilmis kanit

Derece B: Iyi kurgulanmis (RKC olmayan) kontrollii ¢alismalardan veya benzeri
calismalardan elde edilmis kanit

Derece C: Karsilastirmali, korelasyon veya vaka-kontrol (tanimlayici) calismalarindan elde
edilmis kanit

Derece D: Otor goriisleri veya uzman komitelerinin raporlarindan alinmis

RKC: Randomize Kontrollii Calisma




Prof. Dr.Berrin Giinaydin ve Do¢. Dr. Sevgi Kesici

L. Perianestetik Degerlendirme ve Hazirhk
Perianestezik degerlendirme ve hazirlik (1) oykii ve fizik muayene (2) intrapartum trombosit

sayist (3) kan grubu ve testleri ile (4) fetal kalp hizi (FKH) takip ve kaydin1 kapsar.

Oykii ve Fizik Muayene

Gozlemsel ¢aligmalar; preeklampsi ve hemoliz, yiiksek karaciger enzimleri ve trombositopeni
ile karakterize HELLP gibi gebeligin hipertansif bozukluklari, obezite, diabetes mellitus ve
kardiyak bazi hastaliklarin veya klinik Ozelliklerin obstetrik komplikasyonlarla iliskili
olabilecegini diisiindiirmektedir (Kategori B2/B3-Z). *-'3

Oneri: Anestezi 6ncesi odaklanmus bir dykii alinmali ve fizik muayene yapilmalidir.

Oykii ve fizik muayene; annenin genel sagligimi, anestezi ve obstetri dykiisiiniin alinmasini,
temel kan basinci dl¢limii, havayolu, kalp ve akciger muayenesinin yapilmasini igerir ama
bunlarla siirl degildir.

Noraksiyel anestezi planlaniyorsa hastanin bel bolgesi incelenmelidir.

Anestezi ve obstetri ile iliskili risk faktorlerinin belirlenmesi ve tiim ekibin iletisim halinde
olmas1 gerekmektedir.

Uzmanlar ve  TARD-OAPBK {iyeleri (1) anestezi Oncesinde oOykii alinmasi ve fizik
muayeneye odaklanilmasi (2) obstetrisyen-anestezist ve multidisipliner ekibin diger iiyeleri
arasinda erken ve siirekli iletisimi tesvik etmek amaciyla bir iletisim sisteminin olmasi

konularinda hemfikirdirler.

Intrapartum Trombosit Sayist

Literatiir, komplike olmayan gebelerde rutin trombosit sayiminin anestezi ile iliskili
komplikasyonlarint 6ngormek i¢in yetersizdir. Gozlemsel bir ¢alismada trombosit sayist ve
fibrinojen degerlerinin PPK siklig1 ile iliskili oldugunu bildirmistir (Kategori B2). 14 Diger
gozlemsel c¢aligmalar ve vaka raporlart trombosit sayisinin preeklampsi, HELLP gibi
gebeligin hipertansif bozukluklarmin ve koagiilopati ile giden diger durumlarin teshisinde
yararli olabilecegini gosteriyor (Kategori B3/B4-Y). (1°-22)

Saglikli gebede rutin trombosit saymmi gerekli degildir. Ancak klinik Oykiide
trombositopeniye veya altta yatan hemostaz bozukluguna bagli kanama veya koagiilopati

bulgular1 varsa (IV bolge/kateterden veya yeni baslayan mukokiitandz kanama) néraksiyel



girisimden kaginilmasi rasyoneldir) (Kategori B2, Derece C). Altta yatan etyoloji
(bilinmeyen, immun/gestasyonel trombositopeni, gebeligin hipertansif bozukluklari-HELLP
ile komplike) varliginda trombosit sayis1 >70,000 /uL ise spinal-epidural hematom riski diisiik
oldugu i¢in noraksiyel girisim yapilabilir (Kategori A2, Derece C). Trombositopeni
etyolojisi biliniyor ve trombosit sayist 50,000-70,000/uL ise sinirli veriler olmasina ragmen
risk/yarar oram1 goziiniinde bulundurularak noéraksiyel girisim diisiiniilebilir (Kategori B2,
Derece C) ve trombosit sayist <50,000 /uL ise yiiksek spinal-epidural hematom riski
nedeniyle noraksiyel girisimden kagiilir (Kategori B2, Derece C). Eger trombositopeni
etyolojisi bilinmiyorsa noraksiyel girisimden Once ekstra hematolojik tetkik yapilmasi onerilir
(Kategori B2, Derece C). ?¥

Oneri: Anestezistlerin trombosit 6lgiimii isteme karar1 bireysellestirilmeli ve hastanin
oykiistine (6rn. Siddetli preeklampsi), fizik muayene ve klinigine dayali olmalidir.

Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri, anestezi uzmaninin trombosit sayimi isteme kararinin
hastanin 6ykiisii (orn. siddetli 6zellikli preeklampsi), fizik muayenesi ve klinik belirtilerine

dayanarak kisiye 0zel olarak verilmesi gerektigi fikrindedirler.

Kan Grubu ve Taramasi

Literatiir, kan grubu belirlenmesi ve tarama yapilmasinin daha az maternal anestezi
komplikasyonu ile iliskili olup olmadigin1 belirlemek agisindan yetersizdir. Ayrica saglikli ve
komplikasyonu olmayan gebeler i¢in kan cross-match degerlendirmesinin gerekli olup

olmadigini belirlenmesinde de literatiir yetersiz kalmaktadir.

Oneri: Vajinal veya operatif dogum igin saglikli ve komplike olmayan gebelerde rutin cross-
match yapilmasi gerekli degildir. Kan grubu veya cross-match isteme karari, anne dykiisiine,
beklenen hemorajik komplikasyonlara ve yerel kurumsal politikalara dayanmalidir.

TARD-OAPBK iiyeleri ve uzmanlar, (1) vajinal veya cerrahi dogum agisindan saglikli ve
komplikasyonu olmayan gebeler i¢in rutin kan cross-match yapilmasinin gerekli olmadigi ve
(2) kan grubu ve tarama veya cross-match istemiyle ilgili kararin maternal 6ykii, 6ngdriilen
hemorajik komplikasyonlar ve kurumsal yonetmeliklere dayali olarak verilmesi gerektigi

konularinda hemfikirdirler.



Fetal Kalp Hizi Paternlerinin Perianestezik Kaydi

Gozlemsel ve vaka raporlarini igeren caligmalar, noraksiyel anesteziklerin uygulanmasindan
sonra FKH paternlerinin degisebilecegini gostermektedir (Kategori B3/B4). 43D

Oneri: Dogum igin noraksiyel analjezi uygulamasindan énce ve sonra FKH paternleri kalifiye
bir kisi tarafindan izlenmelidir.

Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri, dogum i¢in noraksiyel analjezi uygulamasindan 6nce ve
sontra FKH paternlerinin yetkin bir kisi tarafindan izlenmesi gerektigi konusunda
hemfikirdirler. Ancak FKH paternlerinin siirekli elektronik kayd: her klinik ortamda gerekli

olmayabilir ve noraksiyel kateterin yerlestirilmesi sirasinda miimkiin olmayabilir.

II. Aspirasyonu Onleme

Aspirasyonun Onlenmesi (1) berrak sivilar (2) katilar ve (3) antasitler ve metoklopramid
kullanimini gibi bagliklari igerir.

Berrak Swilar

Dogum sirasinda kusma/reflii veya pulmoner aspirasyon riski ile berrak sivilar sonrasi aglik
stiresi arasindaki iliskiyi incelemek i¢in yaymlanmis yeterli literatiir yoktur.

Elektif cerrahi gegirecek komplike olmayan hasta, anestezi indiiksiyonundan 2 saat 6ncesine
kadar berrak siv1 alabilir (Kategori A2-Y). (13249

Berrak sivilara 6rnek olarak su, posasiz meyve sulari, gazli igecekler, berrak ¢ay, sade kahve
ve sporcu icecekleri dahildir, ancak bunlarla sinirli degildir.

Alman s1vinin hacmi, sividaki partikiiler maddenin varligindan daha az 6nemlidir.

Aspirasyon i¢in ek risk faktorleri (6rn. morbid obezite, diabetes mellitus ve zor havayolu)
olan dogum yapan hastalarda veya ameliyatla dogum i¢in yliksek risk tastyan hastalarda (6rn.
giivenli olmayan FKH) oral alimda daha fazla kisitlama olabilir (Kategori A2-Y). (33-49
Oneri: Elektif cerrahi gecirecek komplike olmayan hasta, anestezi indiiksiyonundan 2 saat
oncesine kadar berrak siv1 alabilir.

Katilar

Katilar i¢in, maternal anestezik komplikasyonlar1 oOngoren belirli bir aglik siiresi
belirlenmemistir.

Obstetrik hastalarda katilar i¢in belirli bir aclik periyodunun giivenligini ele alan yeterli
literatiir yoktur. Ameliyat oncesi aglik siiresi ile ilgili bir RKC’de sezaryen dogumdan 6 saat

oncesine kiyasla 4 saatte hafif bir kahvaltiya izin verildiginde siipheli bulgular bildirilmistir



(Kategori A3-E), ancak aglik 6 saatin iizerine ¢iktiginda da anne ve yenidoganin kan sekeri
seviyelerinde 6nemli azalma bildirilmistir (Kategori A3-Z). 4>

Oneri: Dogum sirasinda hastalarin kat: gida alimi kesilmelidir.

Elektif cerrahi (6rn. planli sezaryenle dogum veya dogum sonrasi tiip ligasyonu) yapilacak
hastalara, alinan gidanin tiiriine (6rn. yag igerigi) bagh olarak katilar i¢in 6 - 8 saatlik aglik
siiresi verilmelidir.G?

Antasitler ve Metoklopramid

Preoperatif partikiilsiiz antasitler (6rn. sodyum sitrat ve sodyum bikarbonat) peripartum
donemde daha yiiksek gastrik pH degerleri ile iliskilidir (Kategori A2-B) 33-39 fakat gastrik
hacim agisindan ise belirsizdir (Kategori A2-E). G339

Ayrica Avrupa ilag Ajans1 (EMA), Amerikan Gida ve Ilag Idaresi (FDA) ve Tiirkiye Tibbi
[lag ve Cihaz Kurumu (TTICK) tarafindan alian kararlar gergevesinde ranitidin iceren
iiriinlerin olas1 kanserojen riskleri dolayisiyla iilkemizde 08.12.2020 tarihli geri ¢ekme

duyurusundan sonra gebelerde rutin olan aspirasyon profilaksisi amaciyla intravenéz Hy

reseptdr antagonisti-ranitidin uygulamasina artik son verilmistir.?

Metoklopramidin peripartum bulanti ve kusmay1 azalttid1 gosterilmistir (Kategori A2-Y). 0
44)

Mide icerigini aspire eden obstetrik hastalarda azalmis gastrik asit ile pulmoner aspirasyon,
kusma, morbidite veya mortalite siklig1 arasindaki iliskiyi inceleyen literatiir mevcut degildir.
Proton pompa inhibitorleri (PPI) ile yapilan 2 RKC’de PPI uygulamasiin plaseboya karsi
gastrik pH ve voliim agisindan daha {istiin oldugu bildirilmistir (Kategori A1-Y). 4

Oneri: Cerrahi 6ncesinde (6rn. sezaryenle dogum veya dogum sonrasi tiip ligasyonu),
aspirasyon profilaksisi i¢in partikiilsiiz antasitler ve/veya metoklopramidin zamaninda
uygulanmasi diisiiniilmelidir.

Uzmanlar vee TARD-OAPBK iiyeleri, cerrahi Oncesinde (orn., sezaryenle dogum veya
postpartum tiip ligasyonu) aspirasyon profilaksisi i¢in partikiilsiiz antasit ve/veya

metoklopramidin zamaninda uygulamasi konusunda hemfikirdir.



Prof.Dr. Hakk: Unliigen¢ ve Prof. Dr.Tiilay Sahin

TRAVAY-VAJINAL DOGUMDA NORAKSIYEL ANALJEZI

Analjezi Oncesi Degerlendirme: Saglikli bir gebede (komplikasyonsuz ASA 1T) noraksiyel
blok i¢in rutin laboratuvar degerlendirmesine gerek yoktur, ancak 6ykii ve fizik muayenede
olumsuz verilerin bulunmas1 durumunda gereken ilgili testler ve konsiiltasyonlar istenmelidir
(Kategori B2/B3). 23513

Kontrol altindaki saglikli bir gebede de ndraksiyel blok icin rutin bir laboratuvar
degerlendirmesine gerek yoktur (Kategori A1-E). 7-5D

Achik ve Profilaksi: Komplike olmayan travaydaki gebeler kat1 gida almamalidirlar.
Ancak bir miktar berrak siviy1 alabilirler (Kategori A2-Y). 33-4Y Operatif dogum veya
aspirasyon riski olan olgularda noraksiyel bloktan dnce partikiilsiiz bir antiasit, PPI veya

(3344 flave risk faktorleri bulunan

metoklopramid uygulanir (Kategori A2-Y).
travaydaki hastalarda (morbid obezite, diabetes mellitus ve zor havayolu) veya operatif
dogum riski olan olgularda (giivenli olmayan FKH) daha uzun oral alim kisitlanabilir
(Kategori A2-Y). 3% Dogum agrisi tek basmna gastrik bosalmayr geciktirir,
dolayistyla epidural analjezisi uygulanmayan olgularla karsilastirildiginda epidural
analjezi uygulamasinin gastrik bosalmay1 hizlandirdig1 gosterilmistir (Kategori A1/A2-

E). (5259

Hasta Onami: Noraksiyel analjezi i¢in hem sézel hem de yazili onam alinir

Sivi Tedavisi: Noraksiyel blok uygulanmasini geciktirmeden intravendz (1V) laktatli Ringer
inflizyonuna baslanir (Preloading ile coloading arasimda fark yoktur) (Kategori A2-E). (- 2+
28, 55-65)

Pozisyon: Gebe sol lateral pozisyonda girisim odasina taginir.

Monitérizasyon: Anne kan basinci (KB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen satiirasyonu
(SpO») ile FKH noraksiyel analjezi uygulamasindan 6nce ve sonra Olciiliir (Kategori B3/B4).
(24-31, 66-70)

Noraksiyel Blok Zamanlamasi: Travayin herhangi bir evresinde - dogumun erken evresi ile
tam servikal dilatasyon arasinda uygulanabilir (Kategori A1/A2-E). ¢7-7%

Onceki dogumunu sezaryen ile gerceklestiren olgularda epidural analjezi ve sezaryen sonrasi
yapilan vajinal dogumlarda dogum sekli, dogum siiresi ve yan etkiler randomize olmayan

kargilagtirmali ¢aligmalarda benzer bulunmugtur. (75-80



Anne Pozisyonu: Noraksiyel blok sol lateral/oturur pozisyonda uygulanir (Kategori A2-E).
(5D

Lokalizasyon: Dogum analjezisinde en sik kullanilan intervertebral araliklar [.2-3, 13-4,
L4-5 tir. Bu araliklardaki lomber spindz c¢ikintilar palpe edilerek en genis ve uygun
interspindz aralik bulunarak blok gerceklestirilir (Kategori A2-E). ¢80 Epidural araligin
diren¢ kayb1 yontemi ile belirlenmesinde hava veya salin kullanimi anestezistin tercihine
bagldir. Ozellikle obezite ve anatomik anomaliler varliginda interspindz araligim tayininde
ultrasonografi (USG) olduk¢a faydalidir (Kategori A2-E). @189 Kateterlerin epidural
mesafede yer degistirme ve intravaskiiler yerlesim olasiliginin en az oldugu ve bilateral

veyeterli analjezi diizeyinin elde edilebilecegi mesafe 4- 6 cm’dir (Kategori A2-Y). ®9

NORAKSIYEL BLOK SECIMi VE UYGULAMASI

Dogumun 1. evresinde goriilen uterus kontraksiyonlar1 ve servikal dilatasyonun neden
oldugu agriy1 tastyan T10 ve L1 aras1 spinal kord segmentlerinin noral blokaj1 gerekirken,
vajinal ve perineal gerginligin neden oldugu agriy1 ortadan kaldirabilmek i¢in S2-S4 arasi
spinal kord segmentlerinin blokaji gereklidir. Giiniimiizde dogum analjezisi i¢in epidural
(EPL), kombine spinal epidural (KSE) veya dura ponksiyonlu epidural (DPE) analjezi en
yaygin kullanilan yontemleridir. Epidural analjezi idamesi; aralikli epidural analjezi,
devamli epidural infiizyon (DEi) veya hasta kontrollii epidural analjezi yd&ntemleri
(HKEA) ile yapilabilir. Tek doz spinal ve devamli spinal anestezi teknikleri ise 6zel

secilmis olgularda kullamilabilir. 3%

Noraksiyel analjezi icin obstetrik ve tibbi endikasyonlar
» Tibbi bir kontrendikasyon yok ise annenin travay-dogumda analjezi istegi
Dogumun yavas ilerlemesi ve dogum indiiksiyonu uygulanacak olgular
Cogul gebelik
Malprezentasyon ve kategori 2 FKH bulgulari
Intrauterin biiyiime geriligi
Gebeligin indiikledigi hipertansiyon ve preeklampsi
Gegcirilmis sezaryen olgusunda yeni bir travay ve dogum

Diabetes mellitus (gestasyonel ya da mevcut diabet)

VvV V V V V V V V

Dogumda miidahale sansini artiran maternal/fetal
komplikasyonlar

» Postpartum hemoraji oykiisii



» Viicut kitle indeksi (BMI) >40 veya birlikte obstriiktif uyku apne sendromu

» Beklenen veya bilinen zor havayolu olgulari

EPIDURAL (EPL) BLOK

o Sterilizasyona uyarak L3, L3.4, L4.5 araliklarindan epidural kateteri yerlestiriniz.

e Epidural test dozu; 1:200.000 konsantrasyonda epinefrin igeren (15 pg) 3 ml lokal
anestezik (LA) uygulaymiz negatif ise epidural kateteri 4- 6 cm aralikta kalacak sekilde
tespit ediniz ve hastay1 lateral pozisyonda yatiriniz. Dogum analjezisinde kullanilan
epidural test dozu Onerileri verilmistir (Tablo 1). Test dozundan sonra 45 saniye
icerisinde KAH 20 atim ve iizerinde artmasi intravaskiiler enjeksiyon i¢cin % 100
spesifik ve sensitif oldugu bildirilmis olup bdyle bir durumda kan basincinda da 15-25
mmHg lik bir artis gozlenir (Kategori A2-Y). ¢7:8%)

J 10-20 mL epidural LA ve tercihen lipofilik bir opioid ile kombine ederek yavas (5
mL bolus) uygulaymiz. (Orn: 20 mL %0.0625 — 0.125 konsantrasyonlarda
bupivakain’e 2 pg/mL fentanil)

o Anne KAH ve SpO: ile devamli, KB ise LA dozun verilmesini takiben 1-2.5 dk
araliklarla yaklagik 15-20 dk siire ile, sonrasinda ise 15-30 dakikada bir kez dl¢iilebilir.

o Agr skorunu (VAS: Verbal Analog skala ile) ve duyusal blogun genisligini
degerlendiriniz.

Epidural dogum analjezisi i¢in yiiksek-voliim diisiik-konsantrasyonda epidural LA
soliisyon tek basma veya yagda eriyen fentanil gibi bir opioid ile birlikte (Orn: 20 mL %
0.0625 — 0.125 bupivakaine 2 pg/mL fentanil) kullanilmasi Onerilen bir alternatiftir
(Kategori A1-E), #6:89-93)

Epidural ve spinal analjezi icin lokal anestezik ve opioidlerin doz-konsantrasyonlar1 ile

minimum etkin voliim-dozlar i¢in tablo 2 ve 3’e bakiniz.

Devamli epidural infiizyon (DEI)

Randomize kontrollii ¢aligmalarda tek doz IV opioid analjeziklere gore lokal anesteziklerin
kullanildig1 DEI tekniginin annede agriy1 azalttigi ve konforunu artirdigini gdstermistir
(Kategori A2-Y). %) Intramiiskiiler (IM) opioidlerle kiyaslandiginda DEI tekniginin
daha iyi analjezi saglarken (Kategori A3-Y), dogum sekli ve siiresine etkilerinin benzer

oldugu belirtilmistir (Kategori A3-E). ®°
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Randomize olmayan karsilastirmali bir ¢alismada; lokal anesteziklerin kullanildigi DEI
tekniginin tek doz spinal opioid uygulamasina gore dogum sekli ve siiresine benzer etkili

oldugu gosterilmistir (Kategori B1-E). ©7

Hasta kontrollii epidural analjezi (HKEA)

DEI ile HKEA karsilastirildiginda; HKEA’de daha az analjezik tiiketimi bildirilmistir
(Kategori A1-Y), 3103

Ancak DEI ve HKEA’da dogum siiresi ve dogum sekli, motor blok ve 1. ve 5. dakika
Apgar skorlarinin benzer oldugu belirtilmistir (Kategori A1-E). (104117

Siirekli bazal inflizyon ilave edilen HKEA’da; sadece HKEA uygulamalarina gore daha iyi
bir analjezik etkinlik (Kategori A1-Y) (%4117 elde edilirken, motor blok ve dogum sekline

etkiler benzer bulunmustur (Kategori A1-E). (113-119)

KOMBINE SPINAL-EPIDURAL (KSE) BLOK

KSE tekniklerde (lokal anestezik+opioid) epidural tekniklere (lokal anestezik+opioid) gore
daha iyi ve hizli analjezi saglanmistir (Kategori A2-Y).(0%-9%) Annede analjezi
memnuniyetinin, dogum seklinin, hipotansiyonun, kasintinin ve 1. dakika Apgar skorunun
her iki teknikte esit oldugu bildirilmistir (Kategori A1-E). (868993, 119-123) KSE>de motor
blok sikliginin artmis oldugu belirtilmistir  (Kategori A1-Z). 99093123 T okal
anestezik+opioid kombinasyonu ile saglanan epidural analjezinin opioidlerin
kullanilmadig1 ve esit konsantrasyonlarda yalnizca lokal anesteziklerle saglanan epidural
analjeziye gore analjezi kalitesini artirdig1 gosterilmistir (Kategori Al-Y), (124139
Spontan dogum siklig1, hipotansiyon, kasint1 ve 1. dakika Apgar skorunun her iki gurupta
benzer oldugu belirlenmistir (Kategori A1-E). (124139

RKC’ler dogum analjezisinin idamesi i¢in diisiik konsantrasyonlardaki LA ile opioidler
birlikte uygulandigi epidural infiizyonlarda dogumun siiresive analjezi etkinliginin tek
basina yiiksek konsantrasyonlarda opioidlerin ilave edilmedigi epidural infiizyonlara gore
benzer oldugunu gostermistir (Kategori A2-E). (136-14D Diisiik konsantrasyonlardaki lokal
anesteziklerin opioidlerle birlikte devamli olarak uygulandigi epidural infiizyonlarda
spontan dogum ve neonatal Apgar skorlarmmin tek basina yiiksek konsantrasyonlarda
opioidlerin ilave edilmedigi epidural infiizyonlara gore benzer oldugu bildirilmistir
(Kategori A1-E), (136-140)

Lokal anesteziklerin diisilk konsantrasyonlar1 ile daha az motor blok gozlenmistir
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(Kategori A1-Y). (136-138.140-142) T okal anesteziklere opioidlerin ilave edilmesi lokal
anestezik konsantrasyonunu diisiiriir (Kategori A1-Y), (136-138,140-142)
Epidural lokal anesteziklere opioidlerin ilave edilmesinin annedeki etkilerini (hipotansiyon,
bulanti, kasinti, solunum depresyonu ve idrar retansiyonu) inceleyen literatiir verileri
yetersizdir.
Kombine spinal-epidural teknikte spinal blok icin 1.25-2.5 mg bupivakain ve/veya diisiik doz
bir opioidi (5-10 pg fentanil veya 2-5 ug sufentanil) intratekal olarak uygulaymiz. idamede ise
epidural blok i¢in 20 mL % 0.0625 — 0.125 bupivakain ve/veya fentanil 50-100 pg ya da
sufentanil 5-10 pg uygulanabilir.
Spinal analjezi i¢in LA segenekleri;
i.  1.25-2.5 mg bupivakain
ii.  2.5-4.5 mg ropivakain
iii.  2.5-4.5 mg levobupivakain

Spinal analjezi i¢in opioid se¢eneklert,
i.  Fentanil 5-10 ug
it.  Sufentanil 2-5 ug

Epidural analjezi i¢in LA secenekleri;
1. %0.0625-%0.125 bupivakain
it.  %0.08-%0.2 ropivakain
. %0.0625- %0.125 levobupivakain
iv.  9%0.75-%1.0 lidokain
Gerekirse asagidaki opioidler LA’lere ilave edilebilir;
i.  Fentanil 50-100 pg
ii.  Sufentanil 5-10 pg
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DURA PONKSIYONLU EPIiDURAL (DPE) BLOK

Epidural bosluk bulundugunda epidural igneden gecirilen spinal igne ile dura’da yapilan

tek bir ponksiyon ile spinal ignenin geri ¢ekildigi, spinal aralia bir medikasyonun
uygulanmadig1r ve ardindan epidural medikasyonun ve/veya kateterin yerlestirildigi
analjezi yontemidir.

Analjezi baslangici DPE teknikte, EPL teknikten hizli fakat KSE teknikten yavastir.
Erken dogum analjezisi talebinde bulunan olgularda blok kalitesi DPE tekniginde EPL
teknige gore daha iyi ve DPE ile maternal ve fetal yan etkiler ise KSE analjezi yontemine
gore daha azdir (Kategori A2-E). (143

Epidural blok uygulamalarinda goriilen yavas etki baglangici, yetersiz sakral yayilim,
motor blok yetersizligi ve epidural kateter problemleri ve KSE blok uygulamalarinda
goriilen maternal kasinti, fetal bradikardi ve epidural kateter problemler DPE blokta daha

az goriiliir (Kategori A2-E), (143.149)

DPE uygulamalarinda lokal anestezigin translokasyonu icin secilmesi gereken spinal
ignenin kalem uclu 25, 26, 27 gauge (G) ve uzun (12 cm) spinal ignelerin kullanildig1
DPE teknigi EPL teknik ile karsilastirildiginda dogum analjezi baslangici ve blok
kalitesinin (Orn: S2 blok yayilimi, HKEA ihtiyaci ve bilateral simetrik blok) daha iyi
oldugu bildirilmistir (Kategori A2-E). (144147

DPE teknigi EPL teknikten hizli ve DPE uygulanmis bir hastada programlanmig aralikli
epidural bolus uygulamasi materno-fetal yan etkilerde bir artis olusturmaksizin ilag-
yayilimini ¢ok iyi artirmaktadir (Kategori A2-E). (149

DPE ile konvansiyonel EPL’yi karsilagtiran bir meta-analizde DPE’nin maternal/fetal
etkileri artirmadan EPL’den daha hizli1 ve tatminkar bir analjezi sagladig1 gosterilmistir
(Kategori A1-Y) (149,

DPE ile KSE teknigi analjezi indiiksiyonu sonrasi fetal uzamis deselerasyonlar agisindan
kiyaslandiginda (FKH azalmasi bazal degerinden> 15 atim/dk, en disik<8€0 atim/dk
ve > 2dk'dan uzun siiren ama <10 dk), DPE’de uzamis fetal deselerasyon insidansinin
KSE’den daha az oldugu ve bu nedenle dogumun erken sathalarinda DPE, KSE’den daha
giivenli oldugu gosterilmistir (Kategori A3-Y). (50

DPE’de epidural kateterden geleneksel olarak 20 mL % 0.125 bupivakain (fentanil 2 pg/mL

igeren) ile analjezi indiiksiyonu yapilir. 143
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DEVAMLI SPINAL ANALJEZi

Devamli spinal analjezi i¢in %0.0625-0.1 konsantrasyon araliginda bupivakain ile 2 pg/mL
fentanil kombinasyonu 1-3 ml/st dozlarda kullanilabilir. Kullanilan konsantrasyon
uygulanacak inflizyon hizinin (doz) belirlenmesinde Onemlidir. Buna gore %0.1°lik
bupivakain i¢in uygulanacak inflizyon hizi 1 ml/st iken %0.0625’lik bupivakain ig¢in
onerilen inflizyon hizi 3 ml/st’dir. (Kategori A2-Y). 4%

Devamli spinal analjezi/anestezi i¢in % 0.0625-0.1 konsantrasyon araliginda bupivakain ile 2
pg/mL fentanil kombinasyonu 1-3 ml/st dozlarda kullanilabilir.

TEK DOZ SPINAL ANALJEZi

Bu teknik 6zellikle ¢ok kisa siirede dogumu beklenen olgularda vajinal dogumdan hemen
once veya devamli epidural analjezinin miimkiin olmadigi durumlarda analjezi igin
uygulanabilir.

Postspinal basagrist sikliginin keskin uglu (cutting-bewel) ignelere gore kalem uglu
(pencil-point) ignelerde daha diisiik oldugu gosterilmistir (Kategori A1-Y). (3155 Agrmm
baslica visseral oldugu dogumun erken dénemlerinde tek basina intratekal opioidler yeterli
analjezi saglayabilir. Opioidlerin LA’lerle birlikte kombine intratekal uygulanmasi analjezi
kalitesini ve siiresini artirarak her bir ilacin dozunu azaltir (Kategori A1-Y).36:8%-93)
Intravendz opioid uygulamasini spinal opioid ile karsilastiran bir RKC’de analjezi
siiresinin daha uzun oldugu belirlenmistir (Kategori A1-Y). 159

Randomize olmayan karsilastirmalarda ise travay siiresi, dogum sekli ve bulanti, kusma,
bas agris1 ve kasint1 gibi yan etkilerin benzer oldugu bildirilmistir (Kategori B1-E). (!57-15%
Literatiir lokal anestezik+opioid kombinasyonu ile saglanan tek doz spinal analjeziyi
lokal anesteziklerin kullanilmadigr ve yalnizca opioidlerle saglanan tek doz spinal
analjezi ile karsilastirma bakimindan yetersizdir.

Spinal analjezi i¢in 1.25-2.5 mg bupivakain ve/veya diisiik doz bir opioid (5-10 pg fentanil
veya 2-5 pg sufentanil) intratekal olarak uygulanabilir.

Ayrica antikoagiilan kullanan gebelerde noraksiyel blok uygulama ve sonlandirma siireleri
Tablo 4’te gosterilmistir.(1°? (Kategori A2-E)

UTERUS RELAKSASYONU ICIN NITROGLISERIN

Kalan plasentanin ¢ikarilmasinda uterus relaksasyonu igin IV ve sublingual (SL)
nitrogliserin ile plasebonun etkileri benzer bulunmustur (Kategori A2-E). Gozlemsel
calismalar ve vaka bildirimlerinde IV ve SL nitrogliserin ile basarili uterus relaksasyonu

sonucunda plasentanin ¢ikarildig1 yaymlanmigtir (Kategori B3/B4). (V
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Tablo 1. Noraksiyel dogum analjezisinde epidural test dozu uygulamalari ¢7-8%)

Test Dozu

(+) intravaskiiler (IV)

(+) intratekal (iT)

Kombine IT ve IV Test

Lidokain %1.5

1 dakikada kalp atim

3-5 dakikada

+ hizinda 20 atim/dk artig kalga
Epinefrin Spg/mL fleksiyonunda
=3mL giicstizliik
Bupivakain %0.25
+
Epinefrin Spg/mL
=3 mL
Intravaskiiler (IV) Test
Lidokain 100 mg Kulak  c¢inlamasi, agiz
etrafinda  uyusma, bas
Bupivakain 25 mg donmesi
2-klorprokain100 mg
Fentanil 100 pg 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
kalga
fleksiyonunda
giicsiizliik
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Epidural ve spinal analjezi i¢in Onerilen lokal anestezik ve opioidlerin doz ve

konsantrasyonlari Tablo 2’de gosterilmistir!39,

Tablo 2. Epidural ve spinal dogum analjezisi i¢in kullanilan lokal anestezikler ve

opioidler(!5®

flac 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 pg
Sufentanil 5-10 pg 1.5-5 pg
Morfin Uygulanmaz 0.125-0.25ug

* Epidural dogum analjezisini baslatmak i¢in gereken lokal anestezik soliisyon 5-20 mL’dir.
** Eger iki ajan kombine kullanilacak ise lokal anestezik ve opioid doz veya
konsantrasyonu azaltilir. Baslangi¢ tedavi dozundan 6nce lokal anestezik igeren epidural

test dozu azaltilir.
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Epidural analjezi i¢in Onerilen minimum etkin volim ve dozlar da Tablo 3’te

gosterilmistir!37),

Tablo 3. Epidural bupivakain (%0.25 ve 9%0.125): Minimum etkin volim ve doz

karsilastirmas1(1>7)

Parametre Bupivakain Bupivakain
%0.125 (kg/vol) f %0.25 (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)

analiz (mg)

23.1 (17.2-28.9)

Probit 16.8 (14.2-19.9)

analiz (mg)

21.5 (17.9-25.7)

* MLAV: Minimum lokal anestezik voliim (Ort. etkin voliim) sabit bir konsantrasyonda.

** MLAD: Minimum lokal anestezik doz (Ort. etkin doz) sabit bir konsantrasyonda

(kg/vol=kilogram/voliim).

F:Up-down ve Probit analizi (%95 giivenlik araligi) gosterilmistir. Kisa etki siiresi

nedeniyle lidokain intrapartum sezaryenle dogumda kullanilir. Hidrofilik 6zelligi

nedeniyle (ge¢ etki baglangici) morfin, ndraksiyel dogum analjezisinde tercih edilmez.
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Tablo 4. Antikoagiilan kullanan gebelerde noraksiyel blok uygulama ve sonlandirma siireleri

(SOAP: Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi uzlasi raporundan uyarlanmistir) 169,

Antikoagiilan Dura delinmesi Dura delinmesi Kanit
veya veya
kateterizasyon kateterizasyon
ONCESI SONRASI

Unfraksiyone Heparin

<5.000 IU/giin SC 4-6 saat 1 saat IIa-E
<7.500-10.000 IU/giin SC 12 saat 4-6 saat Ila-E
>10.000 IU/giin SC 24 saat 4-6 saat Ila-E
Intravendz 4-6 saat 1 saat ITa-E
DMA Heparin

<40 mg/gin SC (1x1) veya 12 saat 12 saat IC-EO

<30 mg X 2 giin

>40 mg/gin SC (1x1) veya
>30 mg X 2 giin ve <1 mg/kg 24 saat 24 saat IIb-EO
(2x1) veya 1.5 mg/kg giinde
(8O

Enoxaparin > 1 mg/kg SC
2x1 veya >1.5 mg/kg giin 24 saat 24 saat IC-EO
(8O

DMA: Diisiik molekiil agirlikli, SC: Subkutan.
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Prof. Dr. Semra Karaman

SEZARYENLE DOGUMDA ANESTEZI

A) Ekipman, olanaklar ve destek personeli

B) Genel, epidural, spinal, KSE ve DPE anestezisi

@) IV siv1 yiikleme (preloading/coloading)

D) Vazopresorler (efedrin, fenilefrin, noradrenalin)

E) Postoperatif analjezi: noraksiyel opioidler, multimodal analjezi ve plan bloklar

F) Postpartum tiip ligasyonu

A) EKIPMAN, OLANAKLAR VE DESTEK PERSONELI

Iyi obstetrik bakim, genel veya noroaksiyel anestezi uygulamak icin kalifiye personel ve
ekipman mevcudiyeti gerektirir. Anestezi hizmetlerinin kapsami ve derecesi hastaneler
arasinda biylk farkliliklar gostermektedir. Bununla birlikte, obstetrik bakim saglayan
herhangi bir hastane icin belirli optimal anestezi hedefleri aranmalidir. (-161-163)

Obstetrik anestezi uygulayan kisiler, solunum ve kardiyovaskiiler degisiklikler, lokal
anestezik sistemik toksisitesi veya kusma ve aspirasyon gibi ndraksiyal anestezinin seyrek
fakat bazen yasami tehdit eden komplikasyonlarin1 yonetebilecek nitelikte olmalidir. Bu
komplikasyonlar1 yonetmek igin gerekli bilgi ve becerilere hakim olmak ve onlar1 elde
tutmak, yeterli egitim ve sik uygulama gerektirir. Ameliyat ekibi disinda, yenidoganin
bakimini istlenmek icin ayr1 bir ekip hemen hazir bulunmalidir. Obstetrisyen ve anestezi
uzmani anneden sorumludur ve yenidoganin bakimi nedeniyle anneden uzaklasamaz. (162
Literatiir Bulgular

Literatiir, dogum salonu ve sezaryen salonunda ana ameliyathanedekine benzer ekipman,
olanaklar ve destek personeli saglamanin faydasini degerlendirmek icin yetersizdir.

Anket Bulgular:

Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri asagidaki goriislere giiclii derecede katilmaktadirlar;

(1) dogum (iinitesi ve dogum ameliyathanesinde bulunan ekipman, olanaklar ve destek
personelinin ana ameliyathanedekilerle esit olmas1 gerekmektedir.

(2) dogum {initesi ve dogum ameliyathanesinde potansiyel komplikasyonlarin (6rn. basarisiz
entiibasyon, yetersiz anestezi, hipotansiyon, solunum depresyonu, lokal anestezik sistemik
toksisite, kagint1 ve kusma) tedavisi i¢in ekipmanlar da bulunmalidir.

(3) noraksiyal veya genel anestezi (GA) uygulanan obstetrik hastalarin derlenmesi sirasinda

uygun ekipman ve personel mevcut olmalidir.
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B) GENEL, EPIDURAL, SPINAL, KSE VE DPE ANESTEZiSi

Spinal anestezi (SA), hizli baslangic1 ve miikemmel duyusal ve motor blok sagladig1 i¢in
sezaryenle dogum icin en sik kullanilan anestezi teknigidir. (!9 Bununla birlikte, baz1 ciddi
yapisiklik vakalarinda ve plasental implantasyonda, spinal anestezinin etki siiresi daha uzun
cerrahilerin gereksinimlerini karsilamaya yetmemekte ve KSE veya epidural anestezi (EA)
uygulanmalarma gereksinim yaratmaktadir. (19 KSE teknigi, uzun siirecek operasyonlarda
cerrahi anestezi saglayabilmesine ragmen, spinal anesteziye benzer sekilde olumsuz maternal
ve fetal sonuglara yol agabilecek yiiksek hipotansiyon insidansi ile iligkilidir. (190168 EA
tekniginin daha az yan etkisi vardir, ancak yavas baslangicl ve yetersiz sakral yayilma veya
tek tarafli veya yamali duyusal blok nedeniyle belirli derecede basarisizlik olabilir. (169
Baslica noraksiyel dogum analjezisi amaciyla terih edilen DPE blok, standart EA ile
karsilastirildiginda ilk 10 dakikada daha yiiksek kalitede analjezi ve daha az tek tarafli blok
saglarken, daha az maternal ve fetal advers yan etkiler gdzlenmistir. (17172 Benzer sekilde
miikerrer sezaryenle dogum yapan gebelere randomize olarak EA veya DPE anestezisi
uygulandiginda; DPE’nin maternal/fetal yan etkileri artirmadan daha kaliteli analjezi, hizl

cerrahi anestezi baslangici ve kraniyal-duyusal blok yayilimi sagladig: gosterilmistir. (173

Sezaryenle dogum icin genel anestezi ndraksiyel anestezi ile karsilagtirildiginda, neonatal ve
maternal yan etki risklerinde artig ile iligkilidir. Maternal advers olaylarin bu daha yiiksek
riskleri, 2007 ve 2016 yillarinda AS4 ve SOAP tarafindan yaymlanmis olan Obstetrik Anestezi
Uygulama Rehberinde dikkate alinmigtir (-9, Bu nedenle sezaryenle dogumlarin ¢ogunda
genel anestezi- yerine noraksiyel teknikler tercih edilmesi nerilmektedir. 174179

Sezaryende anestezi teknigi sec¢imi ile iliskili yenidogan sonuglarindaki farkliliklara iligkin
literatiir kesin degildir, ancak genel etki muhtemelen azdir. Apgar skorlar1 ve umbilikal asit
baz durumu; sezaryen endikasyonu, anestezi sirasinda uygulanan vazopresorler

(fenilefrin/efedrin), cerrahi teknik sorunlar ve digerleri dahil olmak iizere anestezi se¢imiyle

ilgili olmayan degiskenlerden etkilenebilir. (1)

Literatiir Bulgular
Genel ve epidural anestezinin karsilagtirildigit RKC’lerde, EA gruplarinda 1. ve 5. dakikada
daha yiiksek Apgar skorlar1 bildirilmistir (Kategori A2Y). 176180 Ancak EA ile GA arasinda

umbilikal arter pH degerleri benzer bulunmustur (Kategori A2E). (178.180-182)
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Genel ile SA’nin karsilastirildigi RKC’lerde, 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 ile umbilikal arter pH
degerleri i¢in bulgular belirsizdir (Kategori A1E). (177:183-187) Bagka bir meta-analizde GA ile
SA karsilastirildiginda 1. dk Apgar skoru <7 olan bebek sayist GA’da daha fazla saptanirken
(p<0.005), 5. dk Apgar skorlarinda fark bulunmamistir. (Kategori A1 E). (1%%)

Sezaryenle dogum yapan 1800 gebeyi iceren 22 RKC iceren bir meta-analizde, nraksiyal ve
GA uygulanan hastalar arasinda umbilikal arter veya ven pH'inda fark bulunmadigini
bildirmistir. Birinci dk ortalama Apgar skorlar1 epidural anestezide genel anesteziye gore daha
yiiksek saptanmig ve 5. dk Apgar skoru agisindan genel ve herhangi bir néroaksiyel anestezi
arasinda fark bulunmamis (Kategori A1E), (178.180-182)

Genel ve spinal anestezinin karsilastirildigir bir RKC ¢alismada genel olarak 5. dk Apgar
skorlar1 <7 olan yenidoganlarin orant SA grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur
(strasiyla 6/141 [%4,3] ve 0/146 [%0], P = 0.012) (Kategori A3E). (189

Genel ile epidural (80182185190.19D) yevq gpinal anesteziyi (1919 karsilastiran RKC'larda
ameliyathanede gecirilen toplam siire i¢in sonuglar siiphelidir (Kategori A2E).

Spinal ile epidural anestezi ile karsilastirildigt RKC’lerde, indiiksiyon-dogum siireleri,
hipotansiyon, umbilikal pH degerleri ve Apgar skorlar1 agisindan siiphelidir (Kategori A2E).
(177,191 ,194-201)

KSE anestezi ile epidural anestezinin karsilastirildigi RKC'lerde hipotansiyon siklig1 ve 1. dk
Apgar skorlari igin siipheli bulgular bildirilmistir (Kategori A2E). (178:180.201-206) K SE anestezi
ile spinal anestezinin karsilastirildigi RKC'lerde dogum siireleri, ameliyathanede gegirilen
siire, hipotansiyon ve 1. ve 5. dk Apgar skorlari i¢in siipheli bulgular bildirilmistir (Kategori
A2E). (207:210)

DPE anestezi ile sezaryenlerde yapilan calisma ¢ok azdir. Elektif sezaryenlerde DPE ile
epidural anestezinin karsilagtirildigi bir RKC’de dogum siireleri, ameliyathanede gegirilen

siire, hipotansiyon ve 1. ve 5. dk Apgar skorlar1 igin bulgular benzerdir (Kategori A3—E). ¢!V

Anket Bulgular:
Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri giiglii derecede asagidaki goriislere katilmaktadirlar;

(1) sezaryenle dogum i¢in belirli bir anestezi teknigi kullanma kararinin anestezik, obstetrik
veya fetal risk faktorlerine (6rn. elektif veya acil) ve hastanin ve anestezistin tercihlerine gore
bireysellestirilmesi gerektigi konusunda kesinlikle hemfikirdir;

(2) uterusun sola ¢evrilmesi (genellikle sola yer degistirme), kullanilan anestezi tekniginden
bagimsiz olarak doguma kadar korunmalidir;

(3) ¢ogu sezaryen dogum i¢in GA yerine ndroaksiyel tekniklerin secilmesi diisiiniilmelidir;
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(4) spinal anestezi segilirse, keskin egimli spinal igneler yerine kalem uclu spinal igneler
kullanilmalidir;

(5) acil sezaryen dogum igin, spinal anestezinin baglatilmasina alternatif olarak kalici bir
epidural kateter kullanilabilir;

(6) GA, bazi durumlarda en uygun se¢im olabilir (6rn., derin fetal bradikardi, uterus riiptiiri,
siddetli kanama, plasenta dekolmani, gobek kordonu prolapsusu ve preterm ayak-makat
gelis).

(7) Epidural igne ucunun epidural araliktaki konumunu dogrulamaya yardimei olmak igin,

ozellikle obez olan gebelerde sezaryen anestezisi i¢cin KSE/DPE tercih edilebilir

C) SIVI YUKLEME (Preloading/Coloading)

Spinal anestezi sirasinda, maternal hipotansiyon insidanst %60-70'e varan major bir
komplikasyondur (Kategori A3Y). ?!2 Maternal hipotansiyonu dnlemek ve tedavi etmek igin
stvi - uygulanir. Bununla birlikte, optimal sivi ve infiizyon zamanlamasi heniiz
belirlenememistir. Bazi ¢alismalar kolloidlerin hipotansiyonu dnlemede kristaloidlerden daha
etkili olabilecegini gostermistir (Kategori A3Y). @324 Bazi calismalarda da kolloidlerin
preloading ile coloading uygulamalar karsilagtirildiginda, preloading kolloid ile daha diisiik
hipotansiyon insidansi saptanmustir (Kategori A3Y). @!> Bununla birlikte, maliyet, alerjik
reaksiyonlar ve pihtilagma iizerindeki etkileri gibi kolloidlerle iligkili bazi1 dezavantajlar
oldugundan kristalloidler halen tercih edilebilmektedir.

Sezaryen dogum icin spinal anestezide coloading kristalloid inflizyonunun intraoperatif
maternal hipotansiyon insidansini ve vazopresor ihtiyacim1 azalttigi  saptanmigtir
(KategoriA1Y). ?19

2016 yilindaki Obstetrik anestezi uygulama rehberi, sezaryenle dogum i¢in spinal anesteziye
bagli maternal hipotansiyon sikligin1 azaltmak ic¢in preloading intravendz sivi
kullanilabilecegini bildirmistir (KategoriA1Y). (V

Spinal anestezide maternal hipotansiyonun insidansina iliskin kristalloid 1V s1v1 yiiklemesini,
stv1 yiiklemesi yapilmayanlarla karsilastiran az sayidaki RKC’lerde kristalloid verilenlerde
maternal hipotansiyon daha az saptanmistir (CI; 0.72-0.98) (Kategori A2E). ?!7)

Maternal hipotansiyon gelisimi iizerinde preloading sivi yliklemesini coloading sivi
yiiklemesi ile karsilastiran RK.C’lerin metanalizleri belirsizdir (Kategori A2E), ¢7:3%-65)
Meta-analizler, hipotansiyonu 6nlemek i¢in kolloidlerin kristaloidlerden daha iyi oldugunu
gostermistir, ancak bu ¢alismalarda preloading kolloidlerin tek basmna uygulanmasi

durumunda kristaloidlerden daha iyi olup olmadig belirtilmemektedir (Kategori A2E). ?!®
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Anket Bulgular:

Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri sezaryende spinal anesteziye bagli maternal
hipotansiyon sikligin1 azaltmak icin preloading kullanilabilir goriistine katilmaktadirlar.
TARD-OAPBK iiyelerinin katildig1 giiclii goriis; preloading ile maternal hipotansiyon siklig1
azalmasmna ragmen, sabit bir hacimde IV sivi uygulamak igin SA baslatiimasi
geciktirmemelidir.

Elektif sezaryenlerde, preloading kolloid infiizyonu saglikli gebelerde spinal anesteziye bagh
vazopressoOr kullanim gereksimine neden olan hipotansiyon insidansini azaltmada preloading

kristalloid infiizyonundan iistiindiir.

Prof. Dr. E. Bengi Sener

D) VAZOPRESORLER (EFEDRIN, FENILEFRIN, NORADRENALIN)

Literatiir bulgular:

Bir meta-analizde, sezaryenle dogumda plaseboya kiyasla IV efedrin uygulandiginda maternal
hipotansiyonun azaldigi saptanmistir (Kategori A1Y). %229 Plaseboya gore IM efedrin
uygulandiginda, hipotansiyon insidansi esittir (Kategori A2E). (224-227)

Fenilefrini plaseboyla karsilastiran RKC’lerde, yiiksek doz fenilefrin kullanildiginda daha
diisitk hipotansiyon siklig1 tespit edilirken (Kategori A2-Y), daha disiik dozlar
uygulandiginda ise hipotansiyon siklig1 esit bulunmustur (Kategori A2-E). (224 227-229)
Cift-kor RKC’lerin iceren meta-analizde, fenilefrin infiizyonunu efedrinle karsilastirildiginda
hipotansiyon insidansimin daha diigiik oldugu kanitlanmistir (Kategori A2-Y) (30239,
efedrinle karsilagtirildiginda ise fenilefrin icin daha yiliksek umbilikal arter pH degerleri
saptanmustir (Kategory A1-Z). 236241

Anket Bulgular:

Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri IV efedrin ve fenilefrinin her ikisinin de néraksiyel
anestezi sirasindaki hipotansiyonun tedavisinde kullanilabilecegine giiclii derecede uzlasi ile
katilmaktadir. (Kategori A/B, Giiclii derecede uzlasi)

Noradrenalin (NA) literatiir bulgular

Postganglionik adrenerjik sinirlerden salinan NA primer katekolamindir. Potent alfa-1-
adrenerjik agonist ve orta derecede beta-agonist aktiviteye sahiptir. Belirgin
vazokonstriksiyon yapar ve kismen inotropik etkiye sahiptir ?*» Noradrenalin sezaryende
spinale bagli hipotansiyonu onlemek ve tedavi etmek amaciyla intermitant bolus olarak

uygulandiginda, fenilefrinin esdeger (ekupotent) doz rejimine kiyasla bradikardi insidansinda
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belirgin azalmaya sahiptir. RK(C’de sezaryende NA ile hemodinamik profilin KAH ve
kardiyak debide daha az fluktuasyon gostererek fenilefrinden daha iistiin oldugu sonucuna
vartilmistir. @43 (Kategori A2-Y)

Noradrenalinin hipotansiyonun énlenmesi igin gerekli olan bolus ED90 dozu 5.8 pg’dir. 4
Oysa ki Ngan Kee ve ark.’nin 249 doz ¢alismasinda ise hipotansiyonu tedavi edici NA dozu 8
pg bulunmustur. ®*9 Buna ragmen 6 pg dozun %95 giivenlik intervalinde kaldig1 ve spinale
bagl hipotansiyonun onlenmesi ve tedavisinde yeterli olabilecegi belirtilmistir.>4®
Noradrenalinin potensi fenilefrinle kiyaslandiginda esdeger (ekupotent) doz orani 1:17 olarak
bildirilmektedir.(24®)

Siirekli komputerize NA (5 pg/mL) ve fenilefrin (100 pg/mL) inflizyonu spinal anesteziye
bagli hipotansiyonu Onlemek ic¢in kullanildiginda, NA’nin kan basinct idamesinde
fenilefrinden daha etkin oldugu ve KAH nin ve kardiyak debinin daha yiiksek oldugu rapor
edilmistir. >46-247) (Kategori A2-Y)

Noradrenalinin plasental transferini arastiran calisma olmamasina ragmen, fetal asit-baz
dengesi iizerine ve fetal metabolizmaya herhangi bir zararh etkisiyle ilgili kanit olmadigi i¢in

obstetrik hastalarda NA’in efedrine tercih edilmesi dnerilmektedir. ?4 (Kategori A2-Y)

Meta-analizde sezaryenle dogumda fenilefrine ile IV profilaktik NA infiizyonu
kiyaslandiginda anne ve fetusta yan etki olmadan maternal hemodinaminin idamesinde etkin
ve giivenilir oldugu rapor edilmistir. ®*®) (Kategori A1-Y)

Noradrenalin ile fenilefrini kiyaslayan RKC’lar, noradrenalin ile sezaryende daha diisiik
maternal bradikardi ve intraoperatif bulanti-kusma siklig1 rapor ederken, (Kategori A2-Y),
neonatal Apgar skor ve umbilikal arter kan gaz1 degerlerinin benzer oldugunu gdstermektedir

(Kategori A2-E). 249-252)

E) POSTOPERATIF ANALJEZi: NORAKSIYEL OPiOIiDLER, MULTIMODAL
ANALJEZI VE PLAN BLOKLARI

Literatiir Bulgular

Epidural opioidleri aralikli IV enjeksiyonlar veya IM opioidlerle kiyaslayan RKC’ler
sezaryende epidural opioidler ile postop. analjezinin iyilestigini rapor etmislerdir (Kategori
A2-Y) 333259 Meta-analizde bulanti, kusma ve kasinti bulgularinin esit oldugu saptanmistir

(Kategori A1-E)@?33-257). (259263 RK(’lerde IV HKEA ile kiyaslandiginda bulanti, kusma,
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kasint1 ve sedasyon bulgularinin esit oldugunu (Kategori A2-E) ve HKEA ile postoperatif
analjeziyi iyilestirdigini gostermektedir (Kategori A2-Y). (261264

Anket bulgular

Uzmanlar ve TARD-OAPBK fiyeleri sezaryende noraksiyel anesteziden sonra postoperatif
analjezi icin aralikli parenteral opioid enjeksiyonundan ziyade noraksiyel opioidlerin
diisiiniilmesine gli¢lii derecede uzlasi ile katilmaktadir.

Sezaryende ERAS veya ERAC (enhanced recovery after cesarean) protokolleriyle uyumlu
postoperatif analjezi amaglar1 asagida belirtilmistir: ?®>)(Kategori A1-Y)

° Bebek- anne baginin kurulmasi

° Erken mobilizasyon ile tromboemboli riskini azaltmak

° Annenin bebegine bakimini korumak

° Opioid kullanimini azaltmak

° Yenidogana minimal ilag¢ transferiyle giivenli emzirmeyi saglamak olmalidir.

Rehberlerde sezaryenle dogum sonrasi analjezi i¢in multimodal opioid kisitlayict teknikler
tercih edilmesi 6nerilmektedir. 2% (Kategori A1-Y)

Noraksivel anestezi altindaki sezaryenle dogumlarda kullanilan analjezikler asagida

belirtilmistir:

° Noraksiyel morfin

° Diizenli oral veya IV parasetamol

° Diizenli oral/parenteral non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), gerekirse oral
oksikodon

Genel anestezi altindaki sezaryenle dogumlarda kullanilan analjezikler asagida belirtilmistir:

° Diizenli oral veya IV parasetamol

° Diizenli parenteral NSA{l

° Plan bloklar1

° IV HKA morfin, ilk 24 st veya sadece breakthrough agr igin dnerilmektedir.

Sezaryenle dogum sonrasi agr1 kontroliinde analjezikler 2%

Parasetamol

Multimodal analjezinin NSAIl ve néraksiyel opioidlerle birlikte énemli bir pargasidir. Yan
etkileri minimaldir ve maksimal etkinlik i¢in diizenli sekilde kullanilmalidir. Calismalarda
sezaryenle dogum sonrasi postoperatif analjezi i¢in 8 saatte bir iv 1 g parasetamol ile ilk 24 st

opioid tiiketiminin azaldi1 gosterilmistir. Cerrahi kapanma sirasinda 1 g IV parasetamol
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sonrasi1 48-72 saat siireyle 650 mg peroral veya 1 g IV Imaksimum 3 g/giin dozunda devam

edilmesi onerilmektedir®®, (Kategori A1-Y)

NSAIl

Kontrendikasyonu olmayan tiim hastalara postoperatif ilk 48 saat rutin olarak kullanilmasi
onerilmektedir. Meta-analizde; sezaryenle dogum sonrasinda NSAII kullanimmin 12-24 saat
agr1 skorlarint ve opioid tiikketimini azaltip bulanti-kusmada fark olmaksizin daha az
sedasyona neden oldugu gosterilmistir. ?°® (Kategori A1-Y) NSAIi’larm hipertansiyon, anti-
platelet etki, yenidogan iizerine ve emzirmeye olan etkilerine gore ilag se¢imi yapilmalidir.
NSAIi’ler, ilk 72 saat anne siitii iiretimi az ve yenidogan oral alimi1 az oldugu igin giivenle
kullanilabilir. 67 Duktus bagimli kardiyak lezyonu olan yenidoganlar harig, emzirme
sirasinda ¢ogu NSAII uygundur. En sik tercih edilenler IV ketorolak ve oral ibuprofen,

diklofenak veya naproksendir.

Sistemik opioidler

Yalnizca gergekten ihtiyaci olan hastalara sistemik opioid uygulanmalidir. Opioidlere bagl
yan etkiler ve kalici opioid bagimlilig1 risklerinden dolayr opioid kisitlayict multimodal
teknikler tercih edilmelidir. Emziren annede genetik polimorfizme baglh yenidoganda asir
doz veya solunum depresyonu riski nedeniyle kodein, tramadol ve meperidinden kaginilmasi,
en diisiik etkin doz ve en kisa siireli opioid kullanim1 énerilmektedir. ?°” (Kategori A1-Z) iV
morfin HKA kullanimina, kurum kaynaklar1 ve personele gore karar verilmelidir. Miimkiinse
oksikodon vb oral opioidlerin tercih edilmesi daha az bulant1 ve sersemlik nedeniyle avantajli
olabilir. ?%® [V opioidler yeni rehberlerde yalmzca noraksiyel tekniklerin kullanilamadig
hastalar ve breakthrough agrida rescue analjezik olarak diisiiniilmektedir. ?*® (Kategori A1-
7)

Noraksiyel opioidler

Sezaryende noraksiyel anestezi uygulanan hastalarda uzun etkili noraksiyel opioidler tercih
edilmektedir. (Kategori A2-Y) Koruyucu igermeyen hidrofilik opioid (morfin veya
hidromorfon) spinal anestezinin parcast olarak tek doz veya epidural anestezi sirasinda tek
doz verilebilir. Noraksiyel lipofilik opioidler (fentanil veya sufentanil) intraoperatif cerrahi
anestezi ve postop. morfinin pik etkisi baglamadan 6nce analjezi saglamak i¢in kullanilir.
Parasetamol ve NSAII ile néraksiyel opioidler beraber kullanildiginda yaklasik 24 st analjezi
saglar ve opioid tiiketimini azaltir. 36320 (Kategori A1-Y) Tek enjeksiyon teknigi ile kateter

ve pompa gibi baglantilarin olmamasi, hasta mobilizasyonunu artirir. Noraksiyel opiodler ile
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diisiik agr1 skorlari, artmis hasta memnuniyeti, ilk analjezik gereksinim zamaninda kisalma,
emzirme ile yenidoganin daha az opioide maruz kalmasi gibi avantajlara sahiptir. @79
(Kategori A1-Y)

Intratekal 75 pg morfin kullaniminda, ilk 24 saat HKA morfin tiiketimi plaseboya gére diisiik,
ancak >75 pg doz alan gruplarda morfin tiiketimi benzer bulunmustur. intratekal morfin
kullaninmimnda doza bagli kasintinin arttigi, ancak bulanti-kusmanin benzer oldugu
gosterilmistir. 7D

Sezaryenle dogumda morfinin intratekal ve epidural optimal dozlar1 analjezi ve yan etki
arasinda bir denge olusturacak sekilde secilmelidir. Intratekal ve epidural morfinin analjezik
dozlar1 i¢in tavan etkisi varken, yan etkiler doza bagimlidir.

Yan etkilerin en 0nemlisi olan ge¢ solunum depresyonu, intratekal morfin alan gebelerde
nadirdir. Ancak tiim hastalar icin solunum depresyonu izleme protokolii olmalidir.?’>
(Kategori A2-Y) Izlem olanag1 bulunmayan durumlarda 50 pg intratekal veya 1 mg epidural
ultra-diisiik dozlar giivenli alternatif olabilir.>7>

Intratekal ve epidural morfin ile analjezi kalitesi ve yan etkiler benzerdir, ancak analjezi
baslangici intratekal ile daha hizlidir ve sistemik opioid diizeyleri epiduralden daha diisiiktiir.
Intratekal morfin; 50-150 pg dozlarda énerilir. Daha yiiksek dozlar ilk 24 st agri skorlarini
iyilestirmez, analjezi siiresini uzatabilir, ancak yan etkileri de artirir, 263279

Epidural morfin dozu; 1-3 mg, analjezik tavan dozu 3.75 mg’dir. 2% 274 Ancak 2-3 mg dan

daha ytiksek dozlar analjeziyi iyilestirmez, yan etkileri artirir. Multimodal analjezinin pargast

olarak kullanildiginda daha diisiik dozlar yeterlidir. Etki siiresi ortalama 19 saattir.

Yan etkiler

Opioidlerin en diisiik etkin dozlar1 kullanilmalidir. Kasinti ve bulanti en sik goriilen yan
etkilerdir. Kasinti i¢in naloksan, nalbufin, ondansetron, bulanti-kusma i¢in SHT3
antagonistleri, metoklopramid, deksametazon, P6 acupressure tedavi ve profilakside
kullanilabilir. Noraksiyel opioidlere bagli solunum depresyonu lipofilik opioidlerle 2 saat
icinde, hidrofilik opioidlerle 12 saate kadar (ge¢ donemde) gozlenebilir. Klinik anlamli
solunum depresyonu; (1.08-1.63/10,000) havayolu miidahalesi gereksinimi, oksijen tedavisi,
opioid antagonisti veya sedatize hastayr uyandirmak igin sézel uyar1 gerektiren solunum
depresyonu olarak tanimlanir. Noraksiyel morfin kullanildiginda, SOAP uzlasi raporuna gore
noraksiyel opioidlere bagli solunum depresyonu monitérizasyon yapilmalidir. 72 (Kategori

Al-Y)
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Adjuvanlar

Gabapentinoidler, ketamin, alfa, agonistler, deksametazon sezaryen sonrasi agri tedavisi i¢in
kullanilmistir. Son ¢aligmalarda gabapentioidler ve ketaminin rutin postop. analjeziye dnemli
yarart olmadigi, alfa, agonistlerin yan etkilerine bagli rutinde Onerilmedigi, ancak

deksametazonun olumlu sonuglar1 oldugu bildirilmistir. %% (Kategori A1-Y)

Plan bloklar:

Interfasiyal plan bloklar1 ERAS kapsaminda opioid gereksiniminde ve yan etkilerde azalma
acisindan popiilarite kazanmaktadir. Sezaryene spesifik postoperatif agri yonetimi rehber
Onerilerine gore intratekal morfin kullanilamadiysa, stirekli yara yeri lokal anestezi infiizyonu,

tek doz lokal anestezik infiltrasyonu, fasyal plan bloklar1 diisiiniilmesi Onerilmektedir.

(Kategori A1-Y). 369

Rejyonel anestezi teknikleri

Noraksiyel opioid almayan hastalar ve siddetli postoperatif agrisi olan hastalarda rescue
teknik olarak tercih edilmektedir. En sik kullanilanlar; Transversus Abdominis Plan (TAP),
Quadratus Lumborum (QL) ve Errektor Spina Plan (ESP) bloklaridir.

TAP blok

Torakolomber sinirlerde (T6-L1 dermatomlarinda) saha blogu saglar. Internal oblik ve
transversus abdominis kasi1 arasindaki fasyal plana uygulanir. Sezaryenle dogumda noraksiyel
morfin almayan hastalarda veya siddetli agrisi olan hastalarda kurtarici analjezi amaglt
uygulanabilir. Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) minimize etmek i¢in bilateral 20
mL %0.25 bupivakain veya ropivakain dozlar1 tercih edilir uygulanir. Daha yiiksek dozlarin
analjezik yarar1 gosterilmemistir @79 TAP blogun intratekal morfin ile kiyaslandig1 meta-
analizlerde, bulanti-kusma, kasint1 daha az, TAP blogun agri skorlar1 ve ilk 24 saat opioid
tilketimi daha yiiksek bulunmustur. ?7% 27D Ancak TAP blokta bupivakain 50 mg+ liposomal
bupivakain 266 mg ile tek basina bupivakain 50 mg karsilagtirildiginda (30 mL her bir taraf,
60 mL total) lipozomal bupivakain ile TAP blok etkinliginin arttig1, ilk 72 saat opioid
analjezik tiiketiminin daha az oldugu gosterilmistir.?’® (Kategori A2-Y)

TAP bloga advujan olarak opioid, deksmedetomidin, deksametazon eklenmesinin analjezi
kalitesini iyilestirdigi, ilk analjezik gereksinim zamanini uzatti§i ve analjezik tiiketimini
azalttign bildirilmektedir. 7% 280 (Kategori A2-Y) Lokal anestezik ile siirekli yara

infiltrasyonu (SYI) ve TAP blogu sezaryende postoperatif analjezide karsilastiran meta-
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analizde, tek doz TAP blok ve SYI’nun sezaryen sonras: etkin ve opioid kisitlayic1 analjezik

teknikler oldugu gosterilmistir. 28D (Kategori A1-Y)

QL blok

Sezaryen sonrasi postoperatif analjezide ultrasonografi (USG) kilavuzlugunda QL blogu igin
cesitli varyasyonlar (anterior, lateral, posterior) tamimlanmistir. ignenin daha posterior -
transversus aponevrozuna yonlendirildigi blokta hedef, QL kasinin etrafindaki torakolumbar
fasiyaya erismektir. Biiylik voliimdeki LA, ilioinguinal ve iliofemoral sinirin lateral kutanoz
dallarina, subkostal sinir, paravertebral aralifa ve sempatik zincire difiize olup, somatik ve
visseral analjezi saglar. %2 Genellikle 20 mL %0.375 ropivakain veya levo-bupivakain her bir
tarafa bilateral uygulanmaktadir.

QL blok ile yapilan RKC’lerde postoperatif opioid tiikketimini azalttig1, analjezinin daha iyi
oldugu gosterilmistir. ?83-28 (Kategori A2-Y) QL ve TAP blogu karsilastiran meta-analizde
sezaryende noraksiyel opioid yoklugunda her iki blogun etkinliklerinin esit oldugunu, ilk 24
saat morfin tiiketimlerinin kontrole gore daha az oldugunu rapor etmektedir. (Kategori Al-
E) istirahat ve harekette agr1 skorlar1 benzerken, 36. Saatteki agr1 skorlar1 QL blogunda daha
diisiik bulunmustur. ?% QL ve TAP blogu karsilastiran RKC, QL blokta agr1 skorlarinin
daha disiik, analjezik gereksiniminin daha az, hasta memnuniyetinin daha iyi oldugu
saptanmistir. %7 (Kategori A2-Y) QL blogun TAP blok ve plaseboya istiinliigii
gosterilmesine ragmen, halen IT morfine gére yararli oldugunu gostermek icin giiclii
caligmalara ihtiyac vardir.?®? QL blokta teknik olarak bobrek ve damarlara yakinlik, biiyiik
voliim LA ile LAST riski ve TAP bloga gore biraz daha deneyim gerektirmesi kullanimi
acisindan dikkat gerektirmektedir. Ayrica QL blok kullanildiginda, &zellikle santral LA

enjeksiyonuyla (anterior QLB) alt ekstremitede giigsiizliik olabilecegi hatirda tutulmalidir. 289

ESP blok

Bu teknikte LA, errektor spina kaslarinin anterior plani i¢ine ve dorsal/ventral ramuslara
dogru yayilir. Etki mekanizmasi halen arastirilmaktadir. Literatiirde intratekal morfin ile ESP
blogu karsilastiran RKC’de opioid tiiketiminin daha diisiik, ilk analjezik gereksinim
zamaninin daha uzun oldugu, ancak agr1 skorlarinin ve hasta memnuniyetinin benzer oldugu,
visseral analjeziyi iyilestirebildigi belirtilmektedir.?®) (Kategori A2-Y) Meta-analizde
sezaryenlerde ESP blok ile analjezi siiresinin daha uzun ve opioid tiiketiminin daha diisiik
oldugu gosterilse de, analjezik etkinligi noraksiyel analjeziyle kiyaslayan giiglii ¢aligmalara

ihtiyac vardir.**? (Kategori A1-Y)
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Yara yerine LA infiltrasyonu, siirekli yara-yeri infiizyonu (SY1):

Noraksiyel opioid almayan hastalar i¢in yararlidir. Multi-orifisli kateter fasiya altina
yerlestirilip, batin kapatildiktan sonra bolus LA (6rn: 15 mL %0.2 ropivakain, bupivakain)
takiben, aym soliisyondan 10 mL/st 30 st boyunca verilebilecegi belirtilmektedir. ?°" Yine
yaradan LA kagigin1i minimize etmek i¢in daha konsantre ve daha diisiik hizda infiizyonlar
kullanilabilir. (6rn: %0.5 ropivakain veya bupivakain 4-5 mL/st infiizyon). LA ile SYI ve
TAP blogu sezaryende postoperatif analjezide karsilastiran meta-analizler, tek doz TAP blok
ve SYI nun etkinliginin benzer ve opioid kisitlayict analjezik teknikler olarak

kullanilabilecegini rapor etmektedir. 281-2°2) (Kategori A1-Y)

F) POSTPARTUM TUP LIGASYONU (PPTL)

Literatiir bulgular:

Literatiir postpartum tiip ligasyonu i¢in GA ile kiyaslandiginda ndraksiyel anestezinin
yararlarin1 degerlendirmek icin yetersizdir. Ek olarak, maternal sonuglar iizerine postpartum

tiip ligasyonunun zamanlamasinin etkilerini degerlendirmek igin literatiir yetersizdir.

Anket bulgular

Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri PPTL 6ncesi (1) hastalarin cerrahi dncesi 6-8 st yiyecek
tipine bagli olarak (6rn; yag igerigi) kat1 gida almamasi, (2) islemin zamanlamasi ve 6zel bir
anestezi teknigi kullanilmasi karariin anestezi risk faktorleri, obstetrik risk faktorleri ve hasta
tercihine gore bireysellestirilmesi konusuna kesinlikle katilmaktadir. TARD-OAPBK tiiyeleri
ve uzmanlar, PPTL i¢in genel anesteziye gore ndraksiyel anestezinin secilebilecegine giiclii

derecede uzlasi ile katilmaktadir (Kategori A/B-Giiglii derece uzlasi).
SEZARYENLE DOGUMDA ANESTEZiK BAKIM ONERILERIi
A) EKIPMAN, OLANAKLAR VE DESTEK PERSONELI

* Dogum iinitesi ve dogum ameliyathanesinde bulunan ekipman, olanaklar ve destek

personeli, ana ameliyathanede bulunanlarla esdeger olmalidir.
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* Dogum ve dogum ameliyathanesinde potansiyel komplikasyonlarin (6rn. basarisiz

entiibasyon, yetersiz analjezi/anestezi, hipotansiyon, solunum depresyonu, LAST, kasint1 ve

kusma) tedavisi i¢in kaynaklar da bulunmalidir.

» Noraksiyal veya genel anesteziden iyilesen obstetrik hastalarin bakimi i¢in uygun ekipman

ve personel bulunmalidir.

B) GENEL, EPIDURAL, SPINAL VEYA KSE ANESTEZI iCIN ONERILER

Sezaryenle dogum i¢in belirli bir anestezi teknigi kullanma karar1, anestezik, obstetrik
veya fetal risk faktorlerine (6rn. elektif veya acil), hastanin ve anestezi uzmaninin
tercihlerine gore bireysellestirilmelidir.

Uterusun ¢evrilmesi (genellikle sola yer degistirme), kullanilan anestezi tekniginden
bagimsiz olarak doguma kadar korunmalidir.

Cogu sezaryenle dogumda, genel anestezi yerine noraksiyal teknikler diistiniilmelidir.
Spinal anestezi secilirse, keskin uglu spinal igneler yerine kalem uglu spinal igneler
tercih edilmelidir.

Acil sezaryenle dogum igin, spinal veya genel anestezinin baglatilmasina alternatif
olarak kalic1 bir epidural kateter kullanilabilir.

Baz1 durumlarda genel anestezi en uygun sec¢im olabilir (6rn., derin fetal bradikardi,
riptiire uterus, siddetli kanama, plasenta dekolmani, gobek kordonu sarkmasi ve
preterm ayak-makat gelis).

Epidural igne ucunun epidural araliktaki konumunu dogrulamaya yardimci olmak i¢in,

ozellikle obez olan gebelerde sezaryen anestezisi i¢in DPE tercih edilebilir.

C) IV SIVI ON YUKLEME VEYA BiRLIKTE YUKLEME ICiN ONERILER

D)

Sezaryen dogum i¢in spinal anesteziye bagli maternal hipotansiyon sikligin1 azaltmak
i¢in preloading / coloading 1V siv1 infiizyonu kullamilabilir.
Sabit hacimde preloading 1V sivi uygulamak icin spinal anestezinin baslatilmasi

geciktirilmemelidir.

VAZOPRESSORLER iICiN ONERILER; (EFEDRIN, FENILEFRIN,

NORADRENALIN)

Sezaryende noraksiyel anestezide hipotansiyonun tedavisi ve Onlenmesi i¢in alfa-

agonist ilaclar daha uygundur.
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Ancak hasta bazli bireysel ihtiyaca gére IV efedrin veya fenilefrin kullanilabilir.
Maternal bradikardi yoksa, komplike olmayan gebeliklerde fetal asid-baz dengesini
iyilestirdiginden dolay1 vazopresdr olarak eger varsa ilk secenek fenilefrindir.
Bu rehber yaymlandiginda iilkemizde halen fenilefrin mevcut olmadigindan, ancak
mevcut oldugunda onerilere gore kullanilmalidir.
Fenilefrinle kiyaslandiginda maternal bradikardiye daha az neden olmasi, daha stabil
kardiyak debi, hemodinami saglamasi ve neonatal sonuclarin (hatta daha yiiksek
umbilikal kord pH ve daha diisiik fetal katekolaminler) benzerligi nedeniyle iilkemizde
mevcut olan noradrenalin kullanilabilir.
Vazopresor segiminde oncelikle bazal sistolik arter basing dl¢giilmelidir (SAB).

= Bazal SAB’1n %901

= Bazal SAB’1n %80’1

= Bazal KAH

= Bazal KAH’1n %120’si kaydedilmelidir
Maternal SAB>%90 bazalin iizerinde, KAH<%120 bazalin altinda tutmak
hedeflenmelidir.
Maternal SAB < %80 bazal seviyesine inmesine izin verilmemelidir.
Hipotansiyon <2 dk ise neonatal etkilemez.
Sayet mevcutsa, 10 mg fenilefrin 100 ml SF i¢ine eklenerek 100 ug/mL fenilefrin
konsantrasyonu elde edildikten sonra,
Spinal enjeksiyondan hemen sonra 15 ml-30 ml/st fenilefrin infiizyonu profilaktik
baslanmalidir (25-50 pg/dk).
Kan basinct doguma kadar 1 dk arayla 6l¢iilmelidir.
Kristaloid s1v1, basingli torba ile en az 18 G kaniil yoluyla hizla infiize edilmelidir.
Maternal KAH, kardiyak debinin bir parametresi oldugundan, bradikardi veya
tasikardiden kaginilmalidir. Bu amagla atropin, glikopirolat ve efedrin secilebilir.
Tercihen pompayla vazopresor inflizyonu secilmelidir.
Kapali-devre vazopresor infiizyon sistemleri (KB’ye gore mikro-islemciyle infiizyon
hiz1 belirleyen) idealdir.
Dogumdan sonra vazopresdr inflizyonu kan basincina gore azaltilarak kesilir.
Vazopresor ajan kullanim onerileri;

» [V efedrin 5 mg, maternal bradikardi varliginda bolus
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IV fenilefrin 50-100 pg bolus veya infiizyon (degisken hizda 25-50 pg/dk,
intratekal enjeksiyon sonrasi baglanarak)
KAH stabil ve hipotansiyon varsa;
o SAB<%90 bazal ise; fenilefrin inflizyonu 10 ml/st artirilip, tekrar
degerlendirilir.
o SAB<%80 bazal ise; 100 pg fenilefrin bolus iv verilir ve infiizyon 10 ml/st
artirilir.
IV noradrenalin 6 pg bolus veya infiizyon 0.05 pg/kg/dk uygulanabilir.
Bradikardi ve hipotansiyon varsa;
SAB< %90 bazal ve KAH diisiik ise; 3—6 mg efedrin IV
SAB< %80 bazal ve KAH<60/dk ise; 200 pg glikopirolat/500 pg atropin 1V

verilebilir.

e Simurli kaynaklari olan ve perfiizér bulunmayan merkezler i¢in oneriler;

Efedrin (50 mg efedrin 9 ml %0.9 salin, 10 ml enjekt, 5 mg/mL, bolus 5-10 mg
iv)

Noradrenalin (NA) (noradrenalin 4 mg amp, 1000 cc %5 Dekstroz ile
sulandirilarak 4 pg/mL, 4-8 pug bolus IV)

Metaraminol (10 mg metaraminol 19 ml %0.9 salin, 20 ml enjekt, 0.5 mg/mL, 0.5
mg bolus 1V)

Adrenalin alternatif ajanlarin yoklugunda ve kollaps durumunda (1 mg amp, 200
ml %0.9 salin, konsantrasyon: 5 pg/mL, 10 pg bolus 1V)

Bradikardi durumunda glikopirolat 200 pg veya atropin 500 pg IV

E) SEZARYENLE DOGUMDA POSTOPERATIF ANALJEZIi iCIN ONERILER:

e Sezaryenle dogumda noraksiyel anestezi sonrasi postoperatif analjezi i¢in, parenteral

opioidlerin aralikli enjeksiyonundan ¢ok ndraksiyel opioidlerin se¢ilmesi diigiiniiliir.

e Postoperatif analjezide parasetamol, NSAII, rejyonel analjezi, plan bloklar1 yara

infiltrasyonu vb multimodal analjezi teknikleri tercih edilmelidir.

Elektif sezaryende postoperatif analjezi icin Prospect 2022 onerileri 2

I Pre-operatif

e intratekal uzun etkili opioid (morfin 50-100 pg veya diamorfin 300 ug)
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1)

1))

Ornek multimodal analjezi protokolii:

Epidural morfin 2—-3 mg veya diamorfin 2—3 mg, alternatif (KSE teknik)

Oral parasetamol

Intra-operatif, dogum sonrasi

IV parasetamol eger pre-op. verilmediyse

IV NSAIl

IV deksametazon

Eger intratekal morfin kullanilmadiysa, LA yara yeri infiltrasyonu (single-shot) veya
SYI ve/veya rejyonel anestezi teknikleri (gdvde bloklari; TAP, QL, ESP bloklari)
Postoperatif

Oral veya IV parasetamol

Oral veya IV NSAIi

Onerilen diger stratejiler miimkiin degilse (rejyonel anestezi kontrendike ise) veya
rescue analjezik olarak opioidler

Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) gibi analjezi adjuvanlari

(265, 269)

Intratekal morfin 75-100 pg
Ketorolak 15-30 mg 1V, dogumdan sonra operasyon odasinda, (kanama kontrolii
saglanmigsa) 6-8 saatte bir 15 mg IV tekrar edilebilir.
Parasetamol 650—1000 mg oral veya IV, 6 st arayla diizenli ve
Ibuprofen 600 mg oral veya 400 mg iV, 6 st arayla diizenli veya diger NSAIl
= Naproksen 500 mg oral, 12 st arayla diizenli veya
= Selekoksib 200-400 mg oral, 12 st arayla
Pre-emptif veya rescue rejyonal anestezi teknikleri (genel anestezi veya noraksiyel
opioid almayan hastalar)
= Bilateral TAP veya QL blok:
o 9%0.25 bupivakain 20 mL her bir tarafa veya
o 9%0.2 ropivakain 20 mL her bir tarafa
= Subfasiyal veya subkutan yara infiizyon kateteri, %0.5 bupivakain (ropi) 4-
5 mL/st
o Morfin 1-3 mg IV 5 dk arayla titre edilerek veya
o Fentanil 25-50 pg 1V, 5 dk arayla titre edilerek
» HKA IV morfin 24 saatte*
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o Morfin; 1 mg/mL, istek doz 0.5-2 mg, kilitli kalma; 5-10 dk, bazal
inflizyon; yok veya
= Oral oksikodon 2.5-5 mg, siddetli agrida (maksimum 30 mg/giin,
maksimum 3 giin)?"?
» VAS 14 ise 2.5 mg,
» VAS >4 ise 5 mg, 4 st arayla

*HKA dozlari; yeterli analjezi saglanincaya kadar dnceden IV dozlar ile titre edilerek ve

kurum protokollerine gore belirlenmeli ve SOAP solunum depresyonu uzlagisina gore risk

faktorleri degerlendirilerek, hasta bazli bireysellestirilmelidir. ?7)

Ornek HKEA

Bupivakain % 0.1 ve fentanil 2 pg/mL soliisyon, %0.9 salin i¢inde
Stirekli inflizyon: 10-15 mL/st

Istek doz: 5 mL

Kilitli kalma siiresi: 15 dk

1 saatlik maksimum limit: 30-35 mL

F) POSTPARTUM TUP LIGASYONU (PPTL) ICIN ONERILER @%%)

Erken postpartum donemde fizyolojik degisiklikler devam etmektedir. Anestezik
yaklagimda gebelik fizyolojisi ile aspirasyon ve zor entiibasyon olasiliklar1 géz oniine
alimmalidir.

Gastrik bosalma dogumdan 2 st sonraya kadar gecikmis olarak devam eder, 18 st
sonra normal limitlerine doner.

Dogumdan hemen sonra yapilan ve 6zellikle agrili olan tiip ligasyonlarinda mide bos
olmayabilir

Yatak basi gastrik antrumun USG ile mide bosalmasi hizla degerlendirilebilir.
Postpartum tiip ligasyonu 6ncesi cerrahiye kadar olan 6-8 st i¢inde, yiyecegin tipine
bagli olarak (6rn; yag igerigine gore) hasta oral kat1 gida almamalidir.

Aspirasyon profilaksisi diistiniilmelidir.

Islemin zamanlamas1 ve &zel bir anestezi teknigi kullanma karar1 (ndraksiyel veya

genel) anestezik (hemodinami, havayolu, anti-koagiilan tedavi vb) ve obstetrik risk
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faktorlerine (6rn; kan kaybi, pre-eklampsi, enfeksiyon) ve hastanin tercihlerine gore
bireysellestirilmelidir. Orn; havayolunda sislik ve 6dem dogumdan 48 st sonra
¢Oziliir.
Postpartum tiip ligasyonlarinin ¢ogu icin genel anesteziye tercihen noraksiyel
tekniklerin se¢ilmesi diistinilmelidir.
Travay sirasinda opioid alan hastalarda gastrik bosalmanin gecikebileceginin farkinda
olunmalidir.
Travay icin yerlestirilen epidural kateter varliginda < 4 st kisa siirede re-aktivasyon
%90 basarilidir, ancak dogumdan sonra uzun zaman araligi (>4 st) gectiyse basari
sansinin %67-90 olabilecegi hatirda tutulmalidir.
Eger hasta hastaneden taburcu olmadan 6nce postpartum tiip ligasyonu yapilacaksa,
travay veya dogum iinitesine hasta bakimimnin diger yonlerini bozabilecek bir zamanda
islem denenmemelidir. ?°3
Ornek anestezi PPTL protokolii énerileri:
» Genel anestezi i¢in dogumdan> 24 st gegcmisse LMA Proseal
= <24 st erkense hizli-seri indiiksiyon-entiibasyon teknigi kullanilabilir.
= Noraksiyel anestezide varolan epidural kateter veya spinal anestezi kullanilabilir;
o Epidural kateter re-aktivasyonu: 10 mL of %2 lidokain ve adrenalin
1:200,000 (2-3 mL test doz, geri kalani epidural doz olarak
uygulanarak 5-10 dk sonra degerlendirilir; bilateral duyusal blok varsa,
5-10 mL %2 lidokain-adrenalinli 1:200,000 + fentanil 100 pg verilerek
bilateral T6-T8 bloga erisinceye kadar titre edilir.
o Spinal anestezide; 60 mg hiperbarik lidokain+100 pg morfin+10 pg
fentanil veya 10 mg hiperbarik bupivakaint 50 pg morfin+20 pg

fentanil uygulanabilir.
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Prof. Dr. Tiilay Sahin ve Do¢.Dr.Ayca Tas Tuna
GEBELERDE ACIiL HAVAYOLU YONETIMi

Olgu raporlari, gebelerde hava yolu acil durumlarinin yonetimi i¢in ekipman mevcudiyetinin
azalmis maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlarla iliskili olabilecegini diistindiirmektedir

(Kategori B4-Y). (294-302)

Uzmanlar, havayolu acil durumlarin1 yonetmek amaciyla dogum birimlerinin, puls oksimetre
ve end-tidal karbondioksit 6l¢iim monitorii dahil olmak iizere, Zor Havayolu YOnetimi
Uygulama Rehberinin de 6nerdigi sekilde hazir personel ve ekipmana sahip olmas1 gerektigi

konusunda hemfikirdir.
Zor havayolu yonetimi i¢in dnceden belirlenmis bir strateji mevcut olmalidir.

Trakeal entiibasyon basarisiz oldugunda, havayolu ag¢ikligini ve ventilasyonu saglamak
amaciyla krikoid basit uygulayarak yiiz maskesi veya supraglottik havayolu gereciyle

(6rnegin, LMA, entlibasyon yapilabilen LMA veya laringeal tlip) ventile etmeyi diistliniin.
Hastay1 havalandirmak veya uyandirmak miimkiin degilse cerrahi hava yolu agilmalidir.

Temel havayolu yonetimi ekipmani, ndraksiyel analjezinin saglanmasi sirasinda daima hazir

bulunmalidir.
Temel havayolu ekipmanlari;

° Laringoskop ve farkli boyutlarda bleyd, 6zellikle obez ve biiyiik gdgiislii obstetrik
hastalar i¢in kisa sapli laringoskop bulundurulmasi. %3

° Endotrakeal tiip, stile, oksijen ve aspirasyon kaynagi, pozitif basingli ventilasyon i¢in
kendiliginden sisen balon ve maske, ilaclar (vazopressor, kas gevsetici ve hipnotik ajanlar).

° Zor havayolu yonetimi i¢in portatif havayolu aract dogum iinitelerinin ameliyat
alaninda hazir bulundurulmalidir.

° Sezaryen odalarinda zor havayolu yonetimi i¢in 6nerilen ekipmanlar;

° Alternatif tasarim ve boyutta rijit laringoskop bleydleri

° Videolaringoskop
° Cesitli boyutlarda endotrakeal tiipler
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Endotrakeal tiipiin distal kismin1t manipiile etmek i¢in tasarlanmis yar1 sert stileler

Havayolu ventilasyonuna uygun bir yliz maskesi veya supraglottik havayolu gereci

[LMA, entiibasyon yapilabilen LMA (ILMA) veya laringeal tiip]

Acil cerrahi havayolu geregleri (acil krikotirotomi veya retrograd entiibasyon seti).

Beklenmedik Zor Havayolu Yonetimi I¢in Oneriler;C%

° Yardim ¢agirin

° Oksijenizasyonu optimize edin

° Bir algoritma ve/veya biligsel yardima bagvurun

° Uyanmanin ve/veya spontan solunumu geri getirmenin faydasini belirleyin.

° Havayolu yonetiminde invazife karsi invazif olmayan bir yaklagimin faydasini
belirleyin.

° Invazif olmayan bir yaklasim segilirse, havayolu yonetimi i¢in kullanmak iizere tercih

edilen bir invazif olmayan gere¢ dizisini tanimlayin.

° Bireysel tekniklerde zorlukla karsilasilirsa, kombinasyon teknikleri uygulanabilir.

° Gecen zamanin, deneme sayisinin ve oksijen satiirasyonunun farkinda olun.

° Entiibasyon denemelerinden sonra mutlaka hastay1 ventile edin.

° Invazif havayolu y&netimi metodlar1 arasinda jet ventilasyon ve ECMO’da akilda
tutulmalidir.
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Prof. Dr. Berrin Giinaydin ve Dog¢. Dr. Sevgi Kesici

OBSTETRIK ACIL DURUMLARIN YONETIMi

Gozlemsel ¢alismalar ve vaka raporlarina gore hemorajik acil durumlar i¢in bulundurulan
kaynaklarin maternal komplikasyonlar1 azaltabilecegi ileri siiriilmektedir (Kategori B3/B4,
Y).(D

Uzmanlar ve TARD-OAPBK iiyeleri, obstetrik bakim saglayan kurumlarin hemorajik acil

durumlar1 yonetmek i¢in kaynaklara sahip olmas1 gerektigi konusunda kesinlikle hemfikirdir.

Hemorajik Acil Durumlarin Yoénetimi icin Kaynaklar

Obstetrik bakim saglayan kurumlarin hemorajik acil durumlari yonetebilecek kaynaklar
olmalidir. Genis ¢apli IV kateterler, hava iifleyen viicut 1siticisi, kan bankasi kaynaklari,
Masif Transfiizyon Protokolii (MTP), IV sivilar ve kan iiriinlerini 1sitirak hizla infiize etmek
icin ekipmanlar bunlara 6rnek olarak verilebilir. Bu sayilanlar onerileri temsil eder ancak
bunlarla sinirli degildir. Asil énemli olan uygulayicinin ve saglik kurulusunun ihtiyaglarini,
tercihlerini ve becerilerini karsilayacak sekilde 6zellestirilmesidirt".

Dogum servislerinde masif transfiizyon gerektiren kritik kanamali gebelerde kullanilmak
iizere, eritrosit konsantresi (EK) ile kan bilesenine erisim, doz, zamanlama ve oranini da
iceren bir MTP sablonu/PPK algoritmasi olusturulmasi (eger varsa da olanaklara gore
modifiye edilmesi) Onerilmektedir. Ciinkii 2 g/L’ye yaklasan fibrinojen seviyeleri kritik
fizyolojik-koagiilopatik bozukluklara isaret eder ve ciddi kanama ile iligkilendirilmistir. O
nedenle kanamal1 gebelerde erkenden MTP aktive edilerek major PPK yonetim algoritmasina
baslanmasi onerilir (Sekil 1).G%

Acil hipovolemik soktaki kanamali gebede, grup-tip spesifik kan heniiz yoksa 0 Rh (-) skan
kullanim1 kabul edilebilir. Bir de kanin hi¢ mevcut olmadigi veya hastanin kan kullanimini
reddettigi durumlarda intraoperatif hiicre kurtarma (cell salvage) diisiiniilebilir. 3%

Gebelerde tahmin edilen kan kaybi1 miktarmin transfiizyon gerektirebilecegi on gortiliiyorsa
hiicre kurtarma disiiniilmelidir. Kan transfiizyonunun bir secenek olmadigi (nadir kan
grubuna veya ¢oklu alloantikora sahip) ve kanama riski yiiksek gebelerde intraoperatif hiicre
kurtarma secenegi gdz Oniinde bulundurulmalidir. Hiicre kurtarma; hasta se¢imi, ekipman
kullanim1 ve reinfiizyon hakkinda bilgiler iceren lokal bir uygulama rehberi gerektirir. Hiicre
kurtarmay1 gerceklestiren tim personelin pratik ve teorik olarak kullanilan teknigi
ogrenmesini ve uzmanlagmasii saglamak icin periyodik olarak uygun egitim verilmesi

planlanmalidir. 0>
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Obstetrik-Hemorajik Acil Durumlarin Yénetimi icin Oneri ve Tavsiyeler 305309

Antifibrinolitik tedavinin endikasyonlari

Ciddi PPK’da ilk 3 saat icinde miimkiin olan en kisa zamanda IV traneksamik asit (TXA) 1
g/100 mL salin i¢inde IV infiizyonla birinci secenek tedavilere ek olarak beraber verilir. 3%
Kanama halen devam ediyorsa ilk dozdan 30 dk sonra IV 1 gram TXA tekrarlanir. TXA
yalnizca genel hasta yonetimi kapsaminda uygulanmalidir; protokol kanamanin kontrolii,
fizyolojik ve metabolik parametreler, koagiilasyon durumu ve ates yonetimi konusunda azami
dikkati icermelidir. ¢

Antifibrinolitik tedavi vajinal/sezaryenle dogumlarda profilaktik olarak uygulandiginda kan
kayb1 ve ek tedavileri azaltabilir ancak klinik etki ve iliskisinin yiiksek risk gruplarinda
belirlenmesine ihtiya¢ vardir. TXA gobek kordonu klemp oncesi veya sonrasinda verilebilir
ancak neonatal etkileri heniliz agikliga kavusmamistir. Alternatif kullanim1 olarak oral ve IM
yollar arastirllmaktadir. Gebelerde terapotik ve profilaktik kullanimi tromboz riskinde artigla
birlikte degildir. IV TXA tedavisi ile bulant: kusma gézlenir. Ciddi PPK’larda uzun siireli IV
inflizyonlar ve yiliksek dozlarda postpartum kortikal nekroz ve bobrek yetmezligi riski

artabilir.(300)

Diger koagiilasyon faktor konsantrelerinin endikasyonlari

Amnion sivi embolisi olan 2 olguda tromboelastometri rehberliginde TXA, fibrinojen,
trombosit, protrombin kompleks konsantresi (PCC), 1:1 oraninda EK : TDP (taze donmus
plazma) ve recombinan faktor aktive VII (rFVIla) ile yeterli hemostaz saglanmistir. PPK’da

PCC kullanimi1 TDP ihtiyacini azaltabilir ama ileri galismalar gerekir.(%9)

Recombinan faktor aktive VII (rFVIIa) endikasyonlar:

rFVIIa intrauterin tamponad, kompresyon siitiirleri, pelvik damar ligasyonu ve girisimsel
radyoloji ile beraber 2. sira hemostatik tedavi secenegi sayilabilir. %)

Yiiksek fatal tromboz riski nedeniyle profilaktik rFVIIa kullanimi 6nerilmez. Major PPK
yonetiminde rutin rFVIla kullanimi ruhsatli olmadigindan uygun degildir. Hayati tehlike
olusturan PPK’s1 olan gebelerde yalnizca konvansiyonel, cerrahi veya girisimsel radyolojik
yontemlerin ve/veya yogun koagiilasyon tedavisinin basarisiz olmasi halinde yalnizca lokal
olarak adapte edilmis PPK algoritmasmin bir pargasi olarak rFVIla endikasyon dist

uygulanabilir. Eger uygulanacaksa, rFVIIa IV bolus (3-5 dakikada) 90 ug/kg verilebilir. 3%
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Intraoperatif ve postoperatif kanama nasil durdurulmali ve anemi nasil

yonetilmelidir?©®®

PPK multidisipliner olarak yonetilmelidir

Uterotonikler, cerrahi ve/veya endovaskiiler girisimler, prokoagiilan ilaglar1 iceren
kademeli bir PPK yo6netim protokolii kullanilmas1 6nerilir

Risk farkindalig1 ve erken tani ciddi PPK’da esastir

Plasenta akreta hastalarinin multidisipliner yonetimi tavsiye edilir

Obstetrik hastalarda hasta kan yonetimi uygulamasi tavsiye edilir

Hemodinamik olarak stabil anemik hastalarda 1 iinite (U) EK 6nerilir (2 U yerine tek
doz politikast)

Obstetrikte hiicre kurtarma (cell salvage) Rh izoimmunizasyonuna karsi tedbirler
alindiginda iyi tolere edilir

Yiiksek hemoraji riski olan sezaryenlerde homolog transfiizyonu kolaylastiracagindan,
perioperatif hiicre kurtarma (cel/ salvage) uygulamasi tavsiye edilir

Intravendz demir, oral demire gére daha az gastrointestinal sikayetlerle daha hizli
anemiyi diizeltir, [V demir yorgunluk ve postpartum depresyon skorunu iyilestirir
Kanayan gebelerde fibrinojen dl¢timii tavsiye edilir; <2 g /L ciddi PPK riskini gosterir
Koagulopati risk degerlendirmesi, PPK ile ilgili obstetrik durumu da igermelidir
(sadece tahmin edilen kan kaybini degil)

PPK’s1 olan kadinlarda ytiksek voliim kristalloid ve kolloid restisitasyonu, koagiilopati
ve advers maternal sonuglarla birliktedir

Travayin baglangicinda dinamik trombosit sayisi/seviyesi <150,0000/mL ve ozellikle
plazma fibrinojeni <2.0 g/L ile kombine olmas1 PPK risk artigin1 gosterebilir

PPK i¢in travay baglangicinda aPTT and PT’nin prediktif degeri yoktur

Viskoelastik testler obstetrik koagtilopatiyi (hipofibrinojenemi-trombositopeni)
gosterir

Viskoelastik testler rehberliginde hemostatik tedavi kan gereksinimini azaltir
Preemptif fibrinojen replasmani Onerilmez ancak hipofibrinojemiyle beraber devam
eden PPK’da fibrinojen replasmani 6nerilir

Devam eden kanamada fibrinojen yerine konurken fibrinojen diizeyi >2 g/L veya
FIBTEM A5 >12 mm olmasi hedeflenir.

Ciddi PPK’da viskoelastik testler rehberliginde yonetim tavsiye edilir

Ik 3 saat icinde miimkiin olan en kisa zamanda TXA 1 g/100 mL salin iginde IV
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inflizyonla 10 dk icinde verilir ve kanama devam ediyorsa 30 dk sonra ayni dozun
tekrar verilmesi Onerilir

Yiiksek riskli sezaryen ve vajinal dogumlarda veya antepartum kanamali olgularda
TXA kullaniminin diiglintilmesi tavsiye edilir

rFVIla kullaniminin; konvansiyonel, cerrahi veya girisimsel radyolojik yontemlerle
durdurulamayan veya koagiilasyon tedavisinin basarisiz oldugu hayati tehdit eden
PPK’larda diisiiniilmesi tavsiye edilir

rFVIla’nin profilaktik/genel kullanimi yiiksek fatal tromboz riski nedeniyle 6nerilmez
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MAJOR PPK YONETIM ALGORITMASI

Kan kaybi1 21000 mL ve klinik sok bulgulan olsun/olmasin

* Kan kaybi 21000 mL ve devam ediyorsa yardim isteyin ve acilen 2222°yi arayin - hastay! terk etmeyin
= Hastaya pozisyon verin (yatagi diz yapin)
« Hastaya maskeyle 15 L/dakika (dk) oksijen verin
= Hastanin durumunu dederlendirin - A-B-C-D-E
= Devamli monitdrizasyon yapin
- (EKG; Kan Basinci, Kalp Hizi, SpO, ve Solunum Sayisi)
« 1 gram IV TXA 10 dk iginde verin (kanama devam ediyorsa ilk dozdan 30 dk sonra 2.dozu verin)
« 1 L isiilmig kristaloid (Ringer laktat) inflizyonuna devam edin/basingh uygulayin
* 2 damar yolu agin (elden veya dnkoldan, 14-16G kaniille)
* 20 mL kan 6rnegdi alin (laboratuvar-viskoelastik testler igin)
- Kan grubu/ cross match/ TKS/ biyokimya/ koagllasyon profili ve fibrinojeni éictin
» 1.50K PAKETINI isteyin
(Grup bilinmiyorsa 4 Unite (U) O EK+4 Unite (U) AB TDP; biliniyorsa grup spesifik-uyumlu 4 U EK+4 U TDP)
* Kan gazinda Hb, laktat, pH ve baz agd bakin
« Bobrek-karaciger fonksiyon testlerini kontrol edin
= 1 L daha kristaloid inflzyonu yapin
» Seri kan gazi analizi cahgin (hedef Hb>90 g/L)
« idrar sondas: yoksa takin ve saatlik idrar takibi yapin
* 4T'yi tekrar degerlendirin
« Atesi 15 dk arayla olgiin ve hastayr sicak tutun (>36°C)
= 15 dk arayla kanama miktann dlgin/tahmin edin

g

HAYIR Kan kaybi 21500 mL ve kanama _’ EVET
Kanama kontrolii sadlandiysa takip edin devam ediyor mu?

Cerrahi girisim disiiniin ve ameliyathaneye transferi saglayin
Hemodinami ve sivi yénetimi (normovolemiyi saglayin)
Varsa noninvaziv kalp debisini monitorize edin

Yoksa invaziv (arteriyel/santral) monitdrizasyon disinin

Kan temin edilene dek toplam 3.5 L'ye kadar sivi verilebilir (2 L kristaloid-Ringer laktat ve 1.5 L kolloid-gelofusin)
Klinik veya hematolojik olarak gerekiyorsa EK transfiizyonu yapin

Grup spesifik kan yoksa 0 Rh negatif EK verin

Kan kurtarma dasanun ve 1 gram IV TXA tekrarlayin

Hipotermiyi 6nleyin, doku oksijenasyonu ve metabolik (asit baz-kalsiyum dengesi) optimizasyonu saglayin

¥

LU A QAL

HAYIR Laboratuvar veya HBT sonuglarina EVET
Transfiizyon merkezini arayin ulasildi mi? Koagiilopatiyi diizeltin
2.S0K PAKETINI (4 UEK + 4 UTDP+1 U Tr '8 isteyin*  Fibrinojen <2 g/L veya FIBTEM A5 <12 mm ise
EK:TDP:Tr 1:1:1 oran bazh replasman dnsﬁm.in (1 25-50 mg/kg fibrinojen konsantresi verin (yoksa eger
Tr K veya 4 0_ havuzlanmis trombositten hazirlanmis) kriyopresipitat 4-6 mL/kg verin)
Kan gazi analizi ve tam kan sayimi yapin < APTZ, PZ veya INR normalin 1.5 kat: veya
l EXTEM CT>75 sn ise 15-20 mL/kg TDP verin
+ Trombosit sayimi <50,000/pL ise trombosit verin

Kanama devam ediyorsa 3.S0K PAKETINI disinin™ (1 unite aferez veya 4 unite havuzlanmis trombosit)
>0 ipitatal O O e pH>7.2, laktat <2 mmol/L, Baz acidi <-6 ,
Oran bazh replasman ve sonuglara gore transfiizyona Ca*> 1 mmol/L ve normokalemiyi saglayin
devam etmeyi duistnin  Diger Gneriler

APTZ: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani INR: Uluslararasi Normalize Oran TDP: Taze Donmus Plazma
EK: Eritrosit Konsantresi PPK: Postpartum Kanama TKS: Tam Kan Sayimi
HBT: Hasta Bagi Test PZ: Protrombin Zamani TXA: Traneksamik Asit

EXTEM; Tromboelastometreye rekombinan doku faktdrindn eklenmesi (Ekstrensek yolak hakkinda bilgi verir)
FIBTEM; EXTEM testine (Cytochalasin D) trombosit inhibitori eklenir (Fibrin polimerizasyonu degerlendirilebilir)

*Sok paketleri istenirse bireysellestirilebilir.

v Eder varsa intraoperatif kan kurtarma ve tiim yapilan miidahalelere (cerrahi ve meomstatik) ragmen durdurulamayan kanama durumunda
1V rFVIIa 90 mcg/kg

Sekil 1. Major PPK Yonetim Algoritmasi
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Prof.Dr.E.Bengi Sener

I- Gebede Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)

Gebelikte kardiyak arrest

Maternal kardiyak arrest (KA), gebeligin herhangi bir asamasinda ve dogumdan sonraki 6
haftaya kadar goriilen kardiyak arrestleri kapsamaktadir. Birlesik Krallik' ta yapilan bir
calismaya gore KA insidans1 1:36.000, ABD ise 1:12.000 dogumdur. ©07-30%)

AHA 2020 kilavuzu %) ERC 2021 Ozel Durumlarda Kardiyak Arrest Kilavuzu ¢*) Birlesik
Krallik Kraliyet Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanlar ve Jinekologlar Koleji,*'” Avrupa
Kardiyoloji Dernegi Gebelikte kardiyovaskiiler hastalifin tedavisine iliskin kilavuz®'D
onerilerinden faydalanilmistir. (Kategori A2, Y) Kilavuzlarin ¢ogu uzman goriisiine, gebelik

fizyolojisi hakkindaki bilgiler ve gdzlemsel verilere dayanmaktadir.

Gebelikle iliskili kardiyak arrest nedenleri

En yaygin KA nedenleri; hatirda tutulacak sekilde A B C D E F G H ile dzetlenmigtir, 308309
A. Anestezi ile iliskili komplikasyonlar (hipoksi, yiiksek spinal, LAST vb)
B. Bleeding (Kanama)

Kardiyovaskiiler nedenler (MI, diseksiyon, KKH vb)

Drugs (ilaglar)

Emboli (pulmoner emboli, ASE)

Fever (Ates, sepsis)

Genel non-obstetrik kardiyak arrest nedenleri (4H’ler ve 4T ler)

= o mm oo

Hipertansiyon (pre-eklampsi, eklampsi)

Gebe hastada kardiyak arrestin 6nlenmesi ve tedavisi

Standart ABCDE formatiyla tanimlanip tedavi edilmesi gereken bir formati igermelidir.
Obstetrik hastanin ve yenidoganin erken bakimina, ilgili uzmanlar1 dahil etmek, uzman
miidahaleleri saglamak i¢in Onemlidir. Onaylanmis spesifik obstetrik erken uyari
skorlamalarinin kullanilmasi1 6nlemede etkindir.

Aortokaval kompresyon

Gebeligin 20. haftasindan sonra, gebe uterus inferior vena kava ve aorta dogru baski yaparak
vendz doniisii ve kalp debisini %3-40 azaltir. 32 Bu, pre-arrest hipotansiyona veya soka
neden olarak kritik durumdaki hastada, KA hizlandirabilir. '3 (Kategori B4-Z) Kardiyak

arrestten sonra, vendz doniis ve kardiyak debideki bozulma go6glis kompresyonlarinin
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etkinligini sinirlayabilir. Uterusun manuel olarak sola deviasyonu, aortokaval kompresyonu
azaltmada sol lateral tiltten daha etkili olabilir. ®'*3!5 Supin pozisyonda etkili kardiyak
kompresyonlar1 saglamaya da izin verir. KA dis1 veriler, 15 derece manuel deviasyonun,
maternal kan basincini, kalp debisini ve atim hacmini iyilestirdigini ayrica fetal oksijenasyonu
da iyilestirdigini gostermektedir. 16-31® (Kategori A2-Y) Bir manken g¢alismasinda, sol
lateral egim acist arttikca etkili goglis kompresyonlar: saglama yeteneginin azaldigi, 30
dereceden biiyiik agilarda ise devrilme egiliminde oldugu gorilmiistiir. G!? Ayrica meta-
analizlerde 27-30 derece egimle yapilan KPR’de, kompresyonlarin diisiik kalitede oldugu
ifade edilmektedir. 329 (Kategori A1-Z)

Gogiis kompresyonlari ve ventilasyon

Gogilis kompresyonlari temel yasam destegi (TYD) rehberine gore 100-120/dk hizda ve eller
sternumun alt yarisina yerlestirilerek, 5-6 cm derinlik saglayacak sekilde yapilmalidir.
Kompresyon ventilasyon orani 30:2’dir. Optimal el pozisyonu ile ilgili bir MRI ¢aligsmasinda,
gebelikte kalp pozisyonunda herhangi bir degisiklik gosterilmemis 2" oysa yakin tarihli bir
ekokardiyografik caligmada biiylimiis uterusun diyaframi ve kalbi yukar1 dogru itebilecegi
one siiriilmiistiir. 322 Uzman goriisiine gore, miimkiinse standart manuel gogiis kompresyon
teknigi kullanilmalidir. (Kategori A/B-Y) Gebelikte mekanik gogiis kompresyon cihazlarinin

kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Perimortem sezaryenle dogum (PMSD)

Gebe bir kadin KA’e girer girmez, acil histerotomi veya sezaryen ihtiyact diisliniilmelidir.
Bazen acil resiisitasyon girisimleriyle ritm geri donebilir; erken gebelikte bu, gebeligin terme
kadar ilerlemesini saglayabilir. Dogum, aortakaval kompresyonu hafifletir ve anne ile fetiisiin
resiisitasyon sansimi artirabilir. ¢2® Erken doguma iliskin kanitlarin ¢ogu vaka raporlarindan
ve kiigiik gozlemsel ¢alismalardan gelmektedir. 3?4 (Kategori B1-Y)

Mevcut kanitlara, uzman goriis birligine, AHA 2020 ve ERC 2021 kilavuzlarina gore, 20
haftay1 askin gebelikte veya uterus umbilikus hizasinda palpe ediliyorsa ve resiisitasyon (4
dakika i¢inde) basarisiz olursa, kollapstan sonraki 5 dk icinde fetiis acil sezaryen ile
dogurtulmalidir. (Kategori B4-Y) Bu, PMSD kararinin erken verilmesini ve ideal olarak

KA’in oldugu yerde ger¢eklesmesini gerektirir. 38309 (Kategori B4-Y)

Ekstrakorporeal yasam destegi (EKYD)
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Gebe hastalarda miimkiin oldugunda KA’ten énce EKYD ve geleneksel iYD o6nlemleri
basarisiz oldugunda EKPR'ye baslanmasi diisiiniilmelidir. 1997-2017 yillar1 arasinda
ECMO’ya ihtiya¢ duyan peripartum hastalarin retrospektif analizinde, genel sagkalim, veri
toplama doneminde %70 bulunmustur.®?® EKYD, kardiyak arrestten once baslanmissa
sagkalimin daha iyi oldugu goriilmiistiir (Kategori B2-Y).

Defibrilasyon

Soklanabilir bir ritimle KA durumunda, en kisa siirede defibrilasyon denenmelidir. Gebelik
sirasinda transtorasik empedansta degisiklik olmadigindan, standart sok enerjileri
kullanilmalidir. 3?9 (Kategori B1-E) Soklarin fetal kalp iizerinde olumsuz etkileri olduguna
dair bir kanit yoktur. Sol lateral egim ve biiylik gogisler, apikal defibrilatdr pedinin
yerlestirilmesini zorlagtirabilir.

Havayolu yonetimi

Gebe hastalarda KA sirasinda gastrik regiirjitasyon, aspirasyon riski ve basarisiz entiibasyon
riski yiiksektir. Erken trakeal entlibasyon, oksijenlenmeyi ve ventilasyonu kolaylastirarak
aspirasyona kars1 koruma saglar, ancak deneyimli uzman bir uygulayici gerektirir ve mevcut
obstetrik rehberlere gore gergeklestirilmelidir. 27 (Kategori A1-Y)

Geri dondiiriilebilir nedenler

Kurtaricilar, resiisitasyon girisimleri sirasinda gebelikte KA’in geri dondiiriilebilir nedenlerini
belirlemeye calismalidir. 4H ve 4T yaklagimi, gebelikte KA’in yaygin nedenlerinin
belirlenmesine yardimer olur. ¢2® Gebeler, yas gruplarina gore KA’in diger tim nedenleri
acisindan risk altindadir (6rn. anafilaksi, ilag asir1 dozu, travma) (Kategori A1-E). Gebelikte
KA’in olast nedenleri saptamak i¢in deneyimli bir operator tarafindan yapilan abdomen
USG’si yararli olabilir. 32%)

Kanama

Hayat1 tehdit eden kanama hem antenatal hem de postnatal olarak ortaya ¢ikabilir. Ektopik
gebelik, dekolman plasenta, plasenta previa, plasenta akreta ve uterus riiptiiriine bagl olabilir.
(329 Kanama riski yiiksek olan kadinlar, spesifik miidahalelerin yapildigi merkezlerde
dogurtulmali ve 6nceden planlar yapilmalidir. Obstetride masif hemoraji yonetimi i¢in mevcut
rehberler takip edilmelidir. 339 (Kategori A1-Y)

Kalp-damar hastah

Miyokard infarktiisii, aort veya dallarinin anevrizmasit veya diseksiyonu, peripartum
kardiyomiyopati gibi durumlar gebede KA’e neden olabilir. Obezite, ileri yas, yiiksek dogum
say1sl, sigara icme, diyabet, Onceden var olan hipertansiyon ve ailede iskemik kalp hastalig1

Oykiisii gibi risk faktorleri olan gebelerde akut koroner sendrom gelisebilir. Perkiitan koroner
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girisim (PKG), gebelikte ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii i¢in tercih edilir. 3!V (Kategori
A1-Y) Acil PKG yapilamiyorsa tromboliz diisiiniilmelidir.

Preeklampsi ve eklampsi

Eklampsi; preeklampsi belirti ve semptomlar: olan hastalarda gebelik veya dogum sonrasi
konviilsiyon ve/veya agiklanamayan koma gelisimi olarak tanimlanir. Preeklampsi ve
eklampsi i¢cin mevcut rehberlere uyulmasi onerilir.

Amniyotik sivi embolisi (ASE)

Genellikle dogum sirasinda ani kardiyovaskiiler kollaps, nefes darligi, siyanoz, aritmiler,
hipotansiyon ve yaygin intravaskiiler koagiilopati ile iliskili hemoraji ile kendini gosterir. 33V
Hastalarda kollapstan once nefes darligi, gégiis agrisi, iisiime, bag donmesi, sikinti, panik,
parmaklarda karincalanma hissi, mide bulantist ve kusma gibi sikayetler goriilebilir.
(Kategori B1-E) ABCDE yaklasimi1 ve koagiilopatinin diizeltilmesine dayali destekleyici

tedavi yapilmalidir.

Literatiir bulgular:

Obstetrik hastada travay ve dogum sirasinda KPR etkinligini degerlendirmek igin literatiir
yetersizdir. Kardiak arrest vakalarinda, Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve Avrupa
Resiisitasyon Dernegi (ERC), TYD ve IYD miidahaleleri ile arrestin geri dondiiriilmesini
belirlemek i¢in gerekli maksimum siirenin 4-5 dk oldugunu belirtmektedir. %39 Fetusun
dogumu, aortokaval basinin ortadan kalkmasiyla annenin KPR’sini iyilestirebilir. (Kategori
A/B-Y) Ayrica 24-25 haftadan biiylik gebeliklerde, annenin kalbi durduktan sonraki 5 dk
icinde dogum gerceklesirse bebeklerin en iyi hayatta kalma oranina sahip olduguna dikkat
cekmektedir. (%%

Anket bulgular

Uzmanlar ve TARD-OAPBK fiyeleri, (1) temel ve ileri yasam destegi ekipmanlarinin dogum
initeleri ve operatif alanlarda mevcut olmasina ve (2) eger travay ve dogum sirasinda
kardiyak arrest olursa, sol uterin deviasyon ve fetusun dogumu i¢in hazirlik gibi gebelige
0zgli modifikasyonlarla standard resiisitatif islemlere baslanmasina giiglii derecede uzlasi ile

katilmaktadir. (Kategori A/B, giiclii derece uzlasi)

GEBEDE KARDiYOPULMONER RESUSITASYON (KPR) ICIN ONERILER
D) Durumu kétiilesen gebede KA’nin énlenmesi G*)

e Gebenin bakiminda onaylanmis bir obstetrik erken uyar1 sistemi kullanin.
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1)

Gebeyi degerlendirmek ve tedavi etmek i¢in sistematik ABCDE yaklagimi kullanin.
Aortakaval kompresyonu azaltmak icin hastay1 sol lateral pozisyona getirin veya
uterusu elle ve nazikge sola dogru hareket ettirin.

Hipoksemiyi diizeltmek i¢in pulse oksimetre monitdrizasyonuyla oksijen verin.
Hipotansiyon veya hipovolemi bulgusu varsa bolus siv1 verin.

Verilen ilaglara cevab1 hemen yeniden degerlendirin.

Obstetri, anesteziyoloji, kritik bakim ve yenidogan uzmanlarin1 gebenin

resiisitasyonuna erkenden dahil edin.

Gebede ileri yasam destegi icin modifikasyonlar %83
KA gelisirse, hemen maternal mavi kod ile yardim ¢agirin ve onceden belirlenmis
maternal KA ekibinin (anestezist, obstetrisyen ve neonatolog dahil) gelmesini
saglayin.
Defibrilatér ve monitorii isteyin
Standart rehberlere gore TYD (30 kompresyon/ 2 ventilasyon) baglatin.
Gogiis kompresyonlari igin sternumun alt yarisinda standart el pozisyonunu kullanin.
100-120/dk ve sternumu 5-6 cm ¢okertecek sekilde kompresyon uygulaym.
20 haftay1 gecen gebeliklerde veya uterus umbilikusun iizerinde palpe edilebiliyorsa:

= Aortokaval kompresyonu azaltmak i¢in uterusu elle sola dogru ¢ekin

o Cift elle cekme veya tek elle itme metodu

o Mimkiinse, hastaya sol yana cevirin. Optimal egim agis1 bilinmese de
15-27 dereceyi hedefleyin. Kullanilan egim agis1, yiiksek kaliteli gogiis
kompresyonlarina ve gerekirse fetlisiin sezaryenle dogumuna izin
vermelidir.

o Acil histerotomi i¢in hazirlikli olun. Acil resiisitasyon c¢abalar1 basarisiz
olursa (4 dakika i¢inde) fetiisiin kollapsin 5. dk’da dogurtulmasi
gerekecektir.

o PMSD igcin 6zel cerrahi sete gerek yoktur, sadece 10 no’lu bisturi bile
yeterlidir. PMSD, KA’in oldugu yerde yapin, kompresyonlara ara
vermeyin, gebeyi ameliyathaneye tagimayin.

o 20-23 hf aras1 gebeliklerde PMSD, maternal resiisitasyon basarisi igin

yapin.
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o >23 hf gebelikte fetusun viabilitesi nedeniyle PMSD ile dogan bebegi
neonatoloji uzmanina devredin.

Bulundugunuz yerde AED veya manual defibrilator varsa kullanin. AED 6zellikle
resiisitasyonda deneyimli olmayan saglik calisanlarinin bulundugu hastane igi
alanlarinda yararl olabilir, sesli ve gorsel uyarilari izleyin.
Defibrilatdr pedlerini veya elektrodlarini miimkiin oldugu kadar standart konuma
yerlestirin ve standart sok enerji seviyelerini kullanin. Miimkiinse yapiskanli ped
yerlesimini tercih edin.
Defibrilasyon sirasinda fetal monitorleri (skalp elektrodu) ve tokodinamometreyi
elektrik arkini onlemek i¢in ¢ikarin.
Erken endotrakeal entiibasyon ya da supraglottik havayolu araci uygulayin.

* %100 Oz uygulayin, hiperventilasyondan kag¢inin

= Zor entiibasyon olasilig1 i¢in gerekli ekipmanlar1 hazirlayin

* En deneyimli uzman tarafindan trakeal entiibasyon uygulayin.

» ET tiip yerlesimini dogrulamak i¢in dalga formlu kapnograf kullanin.

» leri havayolu destegi saglandiktan sonra, kesintisiz gogiis kompresyonlari

devam ederken her 6 saniyede 1 soluk verin (10 soluk/dk).

Diyafram seviyesinin iistiinden IV yol saglayin ve standart IYD ilaglarmi uygulaym
(6rn: adrenalin, amiodaron vb)
Geri dondiiriilebilir nedenleri belirleyin ve tedavi edin (6rn. kanama).
Anestezi ile iligkili komplikasyonlar
Bleeding (Kanama)
Kardiyovaskiiler nedenler
Drugs (laglar)
Emboli (pulmoner, ASE)
Fever (Ates, sepsis)

@ ®mmoaw»

Genel non-obstetrik kardiyak arrest nedenleri (4H’ler ve 4T ler)

H. Hipertansiyon (preeklampsi, eklampsi)

Deneyimli bir operator tarafindan yapilan hedefe odaklanmis USG incelemesi,
kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenlerini belirlemeye ve tedavi etmeye
yardimci olabilir.

IYD 6nlemleri basarisiz olursa, secilmis olgularda ekstrakorporeal KPR' yi (E-KPR)

bir kurtarma tedavisi olarak diisiiniin.
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Gebelikte hastane ici kardiyak arrestte IYD algoritmas1 uygulanir®% 39 (Sekil 2) .
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TYD/iYD’ ye devam et
* Yiiksek kaliteli KPR
* Endike oldugunda defibrilasyon
* Diger I'YD miidahaleleri (6rn, epinefrin)

1

Maternal kardiyak arrest ekibine haber ver

!

Arrestin etyolojisini diisiin

Obstetrik miidahaleleri uygula
* Uterusu lateral pozisyonda tut
* Fetal monitorleri ayir
* Perimortem C/S i¢in hazirlan

Maternal miidahaleleri uygula
* Havayolunu yonet
* %100 O, uygula, asir1 ventilasyondan kagin
* Diyafram seviyesinin istiinden IV yol sagla
* TV magnezyum aliyorsa durdur, kalsiyum

Kkloriir ya da glukonat ver
/ TYD/iYD’ ye devam et \ Perimortem C/S uygula
* Yiiksek kaliteli KPR * 5 dakika iginde spontan

* Endike oldugunda defibrilasyon
* Diger ['YD miidahaleleri
(6rn, epinefrin)

dolasimin geri doniisii
olmazsa, acil perimortem
sezaryen dogumu diisiin

!

(& )

Yenidogani, Neonatoloji ekibine
devret

Sekil 2. Gebelikte Hastane I¢i Kardiyak Arrestte IYD Algoritmasi.

Maternal Kardiyak Arrest

Obstetrik, neonatoloji, acil,
anesteziyoloji, yogun bakim ve
kardiyak arrest servisleri ile is birligi
icinde ekip planlamasi yapilmalidir.
Kardiyak arrestte gebe kadinlar igin
Oncelikler, yliksek kaliteli KPR ve
uterusun lateral pozisyonda
tutulmasi ile aortokaval
kompresyonun hafifletilmesini
icermelidir.

Perimortem sezaryen dogumun
amaci, maternal ve fetal sonuglari
iyilestirmektir.

Ideal olarak, perimortem sezaryen
dogum 5 dakikada
gergeklestirilmelidir (uygulayici
kaynaklarina ve becerilerine bagh).

ileri Havayolu Yénetimi

Gebelikte zor havayolu sik gérulir.
Uygulamalar en deneyimli
uygulayici tarafindan yapilmalidir.
Endotrakeal entiibasyon ya da
supraglottik havayolu araci
uygulanmahdir.

ET tUp yerlesimini dogrulamak ve
takip etmek igin dalgaformlu
kapnografi kullanin.

Ileri havayolu destegi saglandiktan
sonra, kesintisiz goguls
kompresyonlari devam ederken her
6 saniyede 1 soluk verin (10
soluk/dk).

Maternal Kardiyak Arrestin

Potansiyel Etyolojisi

A Anestezi ile iligkili komplikasyonlar

B Bleeding (Kanama)

C Kardiyovaskiiler sebepler

D Drugs (ilaglar)

E Emboli

F Fever (Ates)

G Genel non obstetrik kardiyak arrest
sebepleri (H’ler ve T’ler)

H Hipertansiyon

J1
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