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Obstetrik anestezide neler oluyor?

What's happening in obstetric anesthesia?

Asuman SARGIN Semra KARAMAN

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

0Oz

Glnidmuz tibbi her giin yeni gelismeler ve degisimler ile hizla ilerlemektedir. Bu ilerleme sonucunda bir yandan pek
¢ok hastalik erken dénemde teshis edilebilmekte diger yandan da tedavi olanaklar ve segenekleri gelismektedir.
Neticede karsimiza artik daha sik komplike, yandas sorunlari olan hastalar gelmekte ve gelismeler degisikleri de
yaninda getirmektedir. Obstetride de ek ve ciddi hastaliklari olan gebeler takip edilimeye baslanmis hem obstetrisyen
hem de anestezist acisindan da farkli sorunlar giindeme gelmeye baglamisgtir. Karsilasilan bu sorunlar nedeniyle
olabilecek komplikasyonlari 6nlemek en énemli konulardan biri haline gelmistir. Hatta hem obstetri hem de anestezi
gruplari yeni kilavuzlar yayinlamiglardir. Bu makalede obstetrik degisimlerin, teknik gelismelerin obstetrik anesteziye
nasil yansidigina deginmek istedik.

Anahtar Sozciikler: Obstetrik anestezi.

Abstract

Contemperory medicine has been progressif with new discovers and changes eveyday. As a result of this
progression, many diseases can be diagnosed at an early stage this, allowing new choises and options of treatment.
Conclusively, we come across more complicated cases withholding more comorbidities, therefore, developmental
changes are being seen more often. As soon as pregnancies with additional and serious comorbidities have been
included in follow-ups, different problems concerning the obsterician and the anesthsiologist. The complications that
will be caused by these problems became one of the most important subjects. Both the obstetric and the anesthesia
groups have established new quidelines. In this article, we wanted to establish the grounds in which obsterical
changes and technical developments reflect upon obstetric anesthesiology.

Keywords: Obstetric anesthesia.

Girig

Obstetrik anestezide degisiklikler 6zellikle teknolojik
olanaklarin kullanima girmesi ve obstetrisyenlerin
yandas sorunlari olan gebeleri takip etmesi nedeniyle
olmaktadir. Tani ve tedavide vyeni gelismeler ve
degdisimler neticesinde hem pek c¢ok hastalik erken
donemde teshis edilebilmekte hem de tedavi olanaklan
ve segenekleri gelismektedir. Bunun sonucunda da artik
daha sik komplike, yandas sorunlari olan hastalar ile
karsilagiimaktadir. Giniumizde obstetrisyen ile aneste-
zistler agisindan temel hedef, sorunlara zamaninda
mudahale ederek maternal ve fetal morbidite ve
mortaliteyi 6nlemektir.
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Obstetrik Degisiklikler

Son doénemlerde tim gelismis Ulkelerdeki obstetri
gruplari maternal mortalite ve morbiditeyi énlemek igin
arastirmalar yapmakta ve O&nlenebilecek durumlari
engelleme veya 6nlenemez durumlar iginde erken tani
ile yeterli hazirliklarin saglanmasina ¢alismaktadir.
Ozellikle obstetrik mortaliteye neden olan preeklampsi,
postpartum  hemoraji, uterin atoni ve vendz
tromboemboli konularinin Ustlinde daha fazla duruimaya
baslanmistir. Obstetrisyenlerin bu sorunlara karsi
aldiklari yeni 6nlemler ve tedavideki farkliliklar sonucu
anestezide de degisiklikler olmustur. Biz de kisaca bu
sorunlara yaklagimlardaki degisikliklerin anesteziye etkisi
ve obstetrik anestezide olan yeniliklerden bahsetmek
istiyoruz.

1. Preeklampsi

Preeklampsinin neden oldugu maternal morbidite ve
mortaliteyi ©6nlemek icin son dbénemlerde yapilan
calismalarda oOzellikle iki konuya agirhk verildigi
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gorilmektedir; 1) Saglikli gebelerde preeklampsi olasilidl,
2) Preeklampsili hastalarda ek maternal sorun gelisme
olasiigi (1). North ve ark. (2), 3572 saglikl nullipar
gebelerde preeklampsinin risk faktorlerini incelemislerdir.
Yazarlar gebeligin 14-16. haftalarinda preklampsi riskini
artiran klinik faktorlerin ¢ok cesitli oldugunu; 6zelikle
anne yasl, ortalama arter basinci, vicut kitle indeksi
(VKI), ailede preeklampsi ve koroner arter hastaligi
(KAH) 6ykisu, maternal dogum kilosu ve 5 glinden daha
uzun suren vajinal kanamanin riski artirdigini tespit
etmiglerdir. Ayrica yuksek sivi aliminin, ilk trimestirda
alkol ile sigara kullaniminin ve evli olmamanin da risk
faktorleri arasinda oldugunu belirtmiglerdir.

Preeklampsili hastalarda olusabilecek yan etkiler
acisindan hazirlikh olunmasi obstetrik mortalite ve
morbiditenin azalmasinda énemli bir etken olabilmek-
tedir. Ancak literatirlere bakildiginda daha &nceki
olaylarda bu yan etkiler ile basa ¢ikabilmekteki
basarisizliklar gorilmektedir. Cok merkezli, 4. basamak
Unitelerde, preeklamptik gebelerde gorilen yan etkileri
degerlendiren bir calismada preeklampsili 2023 kadin
arasinda maternal mortalite ve morbidite oraninin %13
oldugu tespit edilmistir (3). Bunlan etkileyen faktor
arasinda gestasyonel yas, gégis agrisi veya dispne,
oksijen saturasyonu, trombosit duzeyi, kreatinin seviyesi
ve aspartat transaminaz konsantrasyonu da bulunmak-
tadir. Bu c¢alismanin sonucunda bas agrisi ve goérme
bozuklugunun yan etkilerin belirleyicileri arasinda
olmamasi ve sistolik ve diastolik kan basincinin
bagimsiz faktorler arasinda bulunmamasi baska yazarlar
tarafindan beklenmeyen bir durum olarak degerlendiril-
migtir (4). Ancak bulunan parametrelerin, maternal ve
fetal midahale agisindan en oOnemli dénemde,
preeklampsi tanisi konduktan sonra 48 saat iginde
olusan istenmeyen yan etkileri tahmin edebilme agisin-
dan yeterli olabilecedi ifade edilmistir. Bu arastirmada
belirtilen parametrelerin, preeklampsi riski olan gebe
hastalarin  6nceden tahmin edilebilmesini veya
preeklampsiye bagli gelisebilecek komplikasyonlari
izlemek agisindan daha erken yardimci olabilir ve daha
iyi maternal sonuglar elde edilmesini saglayabilecegi
distndlmektedir (3).

2. Postpartum Hemoraji

Postpartum hemoraji (PPH) ve hemoraji ile iligkili
maternal morbidite ve mortalite oranini azaltmak igin
yogun ve zorlu egitim programlari, planl tedavi
programlari 6nerilmektedir (4,5). Fransa’da yapilan bir
calismada arastirmacilar 0Ozellikle PPH agisindan
merkez kabul edilen 106 dogum unitesinde hastane
tarafindan gelistirilen c¢ok c¢esitli egitici programlarin
rastgele kabul edildigini gérmuslerdir (6). Fakat cesitli
egitici programlarin kabul edildigi bu dogum Unitelerinde
PPH insidansinin kontrol Unitelerinden daha farkl
olmamasi arastirmacilar tarafindan hayal kirikligina
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neden olmustur. Vajinal dogum yapan atonik PPH'
kadinlar arasinda ciddi PPH ile iligkili diger klinik ve klinik
olmayan faktérleri degerlendiren bir galismada,
kanamanin baslamasindan sonra 20 dk.’dan daha uzun
sure uterusun muayene edilmesi veya uterotonik
terapinin  baslanmasindaki  yetersizlik  birbirinden
bagimsiz olarak ciddi PPH artirma riski ile iliskili
bulunmustur (7). Ayrica epidural analjezinin ciddi PPH
riskinin azalmasi ile iligkili olmasi sasirtici bir sonug¢
olarak degerlendirilmistir. Bu sonuglar siddetli PPH
riskini azaltmada erken tedaviyi desteklemektedir.
Epidural analjezi, kanamanin ilk dénemi sirasinda erken
obstetrik midahale ve/veya pelvik muayeneyi hastanin
daha iyi tolere edebilmesi agisindan tavsiye edilmek-
tedir. PPH'In erken doéneminde, hangi hastalarin ilk
basamak tedavisine (uterotonik tedavi, uterin masaj vb.)
yanit verecedi ve hangi hastalarin daha invaziv
midahalelere (radyolojik girisimler, cerrahi midahale)
intiyag  duyabilecegini  ayirt  edebilmek  6nemli
konulardandir. Sonugta, ciddi PPH igin tibbi veya cerrahi
muidahale riski olan hastalari saptamak hem obstetrik
hem de anestezi agisindan gergcekten 6nemlidir. Gayat
ve ark. (8), ciddi PPH’li hastalarda ileri midahale icin 5
bagimsiz faktér beliflemislerdir. Bunlar, anormal
plasenta yerlesimi, INR>1.64 olmasi, fibrinojen diizeyinin
<2g/dL olmasi, troponin diizeyinin artmasi ve maternal
kalp atim hizinin >150 atim/dk olmasidir.

Butwick ve ark. (9), spinal anestezi altinda elektif
sezaryen olan dusuk riskli  kadinlan  kapsayan
galismalarinda perioperatif dénemde maternal

koagulasyon profilinde sadece ihmli degisiklikler meydana
geldigini  gostermiglerdir.  Bu  zayif  iliski ise
tromboelastografik (TEG) parametreler ile tahmini total
kan kaybi arasindadir. Aksine maternal koagilasyon
profili, siddetli obstetrik hemorajinin gidisati sirasinda
¢ok onemli olabilir. Ciddi PPH sirasinda maternal
fibrinojen dizeylerinde meydana gelen degisiklikler
Ozellikle dikkat cekici bulunmaktadir. Charbit ve ark.
(10), 128 kadinda postpartum kanamanin erken
déneminde fibrinojen dizeyinin <2 g/dL olmasinin
siddetli PPH gelisiminde gugli bir belirleyici oldugu
belirtmistir. ileride yapilacak calismalar, postpartum
kanamanin erken déneminde gorilen hipofibrinojenin
erken fibrinojen replasmanla tedavi edilmesinin yararh
olup olmayacagini aydinlatabilir.

3. Uterin Atoni

Oksitosin endojen bir hormondur ve sentetik formu Du
Vigneaud tarafindan 1953 yilinda geligtirilmistir (11). Bu
hormon ADH benzeri yapisal formu nedeniyle 6zellikle
hipotonik soliisyon ile kullanildiginda su retansiyonu ve
hiponatremiye neden olabilir (12). Bu nedenle o6zellikle
yuksek doz ve hizli inflizyon seklinde uygulanirlarsa
gebe ve fetus igin zararl olabilir. Sezaryen sirasinda
oksitosin  uygulanmasi  sonrasinda kardiyovaskiiler
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kollaps  oldugunu  bildiren  caligmalar  obstetrik
anestezistlerin pratik uygulamasinda degisiklik yapmala-
rina neden olmustur (13). Tsen ve Balki (14), oksitosin 3
IU ylkleme dozunu yavas olarak 3 dk. aralklarla
uygulanmasini dnermektedir. Ayrica uterin atoni gelisen
vakalarda Gg¢li farmakolojik segenek (ergonovin,
karboprost ve mizoprostol) kullanilabilecegini ifade
etmislerdir. Oksitosin kullanimi yeterli uterus tonusunu
saglamak icin standard bir tedavidir. Ancak yeterli uterin
tonusunu saglamak igin, oksitosin infizyonunun dnemini
degerlendiren sinirli veri olmasi sasirtici bir durumdur.
Sheehan ve ark. (15), elektif sezaryen olan 2069 saglikh
kadinda oksitosin infiizyonunun (4 saatin tzerinde 40U)
klinik énemini degerlendiren ¢ok merkezli bir g¢alisma
yapmiglardir. Calismanin sonucunda profilaktik oksitosin
infuzyonunun uterin atoninin tedavisi igin uterotonik
ajanlara olan ihtiyaci azaltmasi acgisindan Onemli
oldugunu gdéstermistir. Oksitosin inflizyonu ve bolus
uygulanan kadinlarda sadece oksitosin bolus uygulanan-
lara gore ek uterotonik ajan kullanma olasiliginin
azaldigini  bildirmiglerdir. Bu veriler sonucunda da
profiklaktik oksitosin inflizyonu halen Onerilen bir
uygulamadir. Oksitosine alternatif olarak geligtirilen
Karbetosin, FDA onayl olmayan yeni bir sentetik
oksitosin  analogudur.  Oksitosin ile  karbetosini
karsilastiran c¢alismalarda maternal kalp atim hizi,
sistolik kan basincini azaltma ve peak etkilerinin
baslama zamani arasinda anlamli bir fark bulunma-
mistr.  Onemli hipotansiyon insidansi  (%21-69),
karbetosinle ilgili bagka g¢alismalarda 80-120 ug doz
araliginda gosterilmistir  (16,17). Hala karbetosinin
hemodinami Uzerine minimal etkili dozu ve uterotonik
etkilerini arastiran calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

4. Venoz Tromboemboli

Son dénemdeki mortalite verileri, vendz tromboembolinin
(VTE) gelismis Ulkelerde direkt maternal 6lim nedenleri
arasinda 6nde gelen sebeblerden oldugunu gdstermek-
tedir (Hata! Yer igareti tanimlanmamis.). VTE 1998-
2005 yillari arasinda Amerika Birlesik Devletlerinde anne
Olumlerinin  %10.2’sini olugtururken 2006-2008 yillari
arasinda Ingiltere’de anne éliimlerinin %10.9’'unun VTE
sonucu oldugu saptanmigtir (18). Ingiltere’de riskli
kadinlari taramak igin diizenlenen uluslararasi kilavuzlar
ve vyaygin tromboprofilaksi VTE'den kaynaklanan
maternal mortalite oranini énemli oranda dustrmugtir
(2003-2005 yillari arasinda her 100.000 gebelikte 1.94
iken 2006-2008 yillari arasinda her 100.000 gebelikte
0.79) (10). Gebe olmayan kadinlara gére gebe
kadinlarin VTE riskini yiksek oldugu bilinen bir gergektir
(19). Fakat bu riskin gebelik sirasinda mi, postpartum
dénemde mi arttigi halen net degildir. Lohusalik ve
gebelik sirasinda VTE gelisme oranini arastiran bir
calismada riskin, gebeligin 1.-11. haftalarinda giderek
yukseldigi, dogumu takiben ilk hafta peak yaptigi ve
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dogumdan sonraki 9.-12. haftalar arasinda azaldigi
tespit edilmigtir (20). Jackson ve ark. (21), Ureme
dénemindeki gebe olmayan kadinlara gére postpartum
ilk 6 haftallk doénemdeki kadinlarda VTE riskinin
katlanarak (21.5-84 arasinda) arttigini belirtmislerdir.

Her ne kadar kilavuzlar VTE agisindan orta riskli
kadinlarda postpartum profilaksi 6énerse de son yillarda
yapilan ¢alismalar bu hasta grubunda dusuk doz
tromboprofilaksinin etkinligi hakkinda sipheler ortaya
cikarmistir (12,22). Roeters van Lennep ve ark. (23),
yaptiklari retrospektif bir calismada disik doz disuk
molekdl agirlikh heparin (LMWH) uygulanan 91 riskli
gebeyi incelemigler ve antepartum dénemde VTE
oraninin % 1.7, postpartum dénemde ise %7 oldugunu
tespit etmislerdir. Ne yazik ki tim hastalarin VTE
acisindan yuksek riskli olmasi ve kontrol grubunun
bulunmamasi bu calismayi sinirlandirmaktadir.
Subkutan6z (sc) heparinin profilaktik dozlari ile sinirli bir
antikoagllasyon cevap olugabilir. Boyce ve ark. (24),
elektif sezaryen sirasinda TEG kullanarak 7500 IU sc
heparin kullaniminin mindr hipokoagulasyon etkisinin
oldugunu ve heparin uygulanmasindan 4 saat sonra
Olcllen anti-Xa aslinda farkedilmeyecek dizeyde
oldugunu tespit etmiglerdir. Ek olarak, cerrahiye bagh
istenmeyen sonuglar ve sezaryen sonrasi kullanilan
enoksaparin tromboprofilaksisi arasindaki iliskinin ¢ok
onemli olmadigini vurgulamiglardir. Bagka bir calismada
ise enoksaparin kullanan riskli kadinlarda yara yerinin
ayrilma riskinin arttig1  gOsterilmigtir  (25). Halen
peripartum ve postpartum dénemde VTE ydninden
dislik ve ylksek riskli obstetrik hastalarda tromboprofi-
laksinin maliyeti ve faydalarini inceleyen prospektif ve
genis populasyonlu ¢ok merkezli calismalara ihtiyac
vardir.

2011 yilinda Amerikan obsterisyenler ve jinekologlar
grubu gebelerde VTE’nin 6nlenmesi ve ydnetimi ile
kalitimsal trombofilili hastalar igin tarama ve ydnetim
kilavuzunu yeniden glincellemislerdir (26,27). Bu
kilavuzda kaltimsal trombofili, faktor 5 leiden eksikligi,
protrombin mutasyonu, protein ¢ ve s bozuklugunun
puerperium ve gebelik déneminde artmis VTE risk ile
iligkili oldugu ve iyi planlama yapilmasi gerektigi
vurgulanmistir (28,29) .

Antikoagulasyon tedavi alan obstetrik hastalarda
néroaksiyel blok acgisindan ayrica dikkat edilmesi
gerekmektedir. Heparinin sc uygulanmasi sonrasi etkisi,
terapétik veya profilaktik LMWH’e gére ¢ok daha kisadir.
Amerikan Rejyonal Anestezi Birligi givenli néroaksiyel
blok uygulamasindan &nce profilaktik s.c. heparin
yapilan hastalarda bekleme suresinin gerekli olmadigini
ve profilaktik veya terapotik LMWH kullanan hastalar
icinde 12 veya 24 saat bekleme periyodunun olmasi
gerektigini  belirtmistir  (30). Buna kargin profilaktik
olmayan dozlarda heparin (total gunlik doz >10000 IU
veya glinde 3 den fazla uygulanmasi) veya LMWH’i
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ortalama dozlarda kullanan obstetrik hastalar igin
noroaksiyel blok uygulama ve epidural kateter
yerlestirme icin glvenli siire agisindan bir fikir birligi
bulunmamaktadir (22).

Anestezideki Degisiklikler

Tdm bu bilgiler 1s1§inda obstetrik anestezide degisiklikler
olmasi da kacinilmaz bir sonugtur. Antikoagilasyon
kullanimi  ve koagulasyon bozuklugu gelisebilecek
hastalarda rejyonal anestezi uygulanmasi, hemoraji riski
yuksek olan gebelerde anestezi tipinin secilmesi gibi
farkh konular yaninda saglikli gebelerde beklenmeyen
sorunlara yeni yaklagimlar da s6z konusudur. Ayrica
teknolojik cihazlarin anestezi uygulamada yardimci
olarak kullaniimasi (rejiyonal anestezide USG kullanimi,
epidural analjezide cihazlarin kullanimi) gibi yenilikler
olmustur.

1. Entiibasyon Zorlugu

Anestezi ile iligkili maternal mortalite ve morbidite
acisindan gebe kadinlarda entiibasyon gugcligu en 6nde
gelen nedenlerdendir. Gebelerde solunum yolu mukoza-
sinda kapiller genisleme sonucu farinks, larinks ve
trakea mukozasinda 6dem meydana gelmektedir. Bu da
entlibasyon zorlugunun yasanmasina neden olmaktadir.
Obstertrik hastalarda entlibasyon zorlugunun insidansi
%1.3-16.3 arasinda degismektedir (31,32). Genel
cerrahi hastalarina gére bu hasta grubunda 10 kat daha
fazla entlibasyon gugligi yasandigini bildiren ¢alismalar
mevcuttur (33,34). Zor havayolu yénetiminden kaynakla-
nan maternal élimleri ingiltere’de 2000-2002 ile 2006-
2008 yillari arasinda bildirilen iki glvenilir kurulus
raporlarinda bu konunun énemi vurgulanmigtir (11,35).
Amerikan Anestezilojistler Birligi obstetrik verilerde en
stk anestezi iligkili maternal o6limin (%22) genel
anestezi bagh oldugunu aciklamiglardir. Anestezi ile
iliskili kabul edilenlerin %16’sinin havayolu ve solunum
sisteminden gelisen kritik olaylar yiziinden oldugu
belirtiimistir. Obstetrik hastalarda beklenmeyen zor
havayolunun yetersiz yonetimi ile iligkili maternal ve fetal
morbidite ve mortalite ¢ok katastofik sonuglara neden
olabilir (36). 1976 yilinda Tunstall ve ark. (37),
geligtirdikleri spesifik obstetrik algoritma ile ¢igir
acmiglardir. Bu zamandan beri gelismeler ve cesitli
modifikasyonlar ile pek ¢ok algoritma o6nerilmistir (38-
41). Balki ve ark. (42), 2013 yilinda beklenmeyen
entibasyon  gug¢ligud icin  yeni bir algoritma
gelistirmiglerdir ~ ($ekil-1). Obstetride  beklenmeyen
entlibasyon zorludu igin uygulanan algoritmada, ventile
edilebilme ve edilememenin 6 genel klinik durumunu
yonetirken 3 klinik sorunun cevabini degerlendirmek
gerektigini belirtmiglerdir; elektif sezaryen mi, fetal
distres nedeniyle mi yoksa maternal sorunlar nedeniyle
mi acil? Arastirmacilar bu algoritmayi geligtirirken 60
anesteziste zor entlibasyon olan 4 farkli senaryo vererek
test etmislerdir. Kritik hatalarin basinda ise yardim
¢agirma konusunun oldugu gorulmustir.
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2. Rejyonal Anestezi ve Teknolojik Gelismeler

Obstetrik anestezide en c¢ok tercih edilen yontem
rejyonal anestezidir. Teknolojik gelismeler sonucunda
artik pek ¢cok merkezde USG esliginde rejyonal anestezi
uygulanmaya baglanmistir. ik kez USG esliginde
rejyonal anestezi uygulama 2001-2004 yillari arasinda
Grau ve ark. (43) tarafindan orta hat yapilarin taninmasi
amaciyla kullanmistir. Obstetrik anestezide kullanimi ise
son dénemlerde giindeme gelmistir. Ozellikle obez veya
O0demli hastalarda orta hattin veya cikintilarin belirlen-
mesi amaciyla USG kullaniminin 6nemli bir fayda
saglayabilecegi disinilmektedir (44). 2011 yilinda USG
ile yapilan 2 ¢alismada krista iliaka superiorlar arasinda
cizilen hayali ¢izginin USG ile degerlendirildiginde L4-5
araliginda olmadigi gosterilmistir (45,46). Lee ve ark.
(46,) krista iliakalar arasinda klinik olarak yapilan
degerlendirmelerinin USG ile kontroliinde %23 oraninda
1 seviye daha yukarida, %25 oraninda ise 1'den fazla
seviye yukarida tespit edildigini bulmuglardir. USG ile
lumbar spindzlerin muayenesi néroaksiyel blok oncesi
teknik olarak bir standart olmasa da noéroaksiyel bloga
bagh olusabilecek norolojik hasar riskini azaltmak igin
obstetrik anestezinin bir boéliminde bu teknolojinin
kullaniminin tegvik edilebilecedi disunilmektedir (47, 48).
ingiltere’de bulunan Ulusal Saglik ve Klinik Mikkemmellik
Endustrisi, noéroaksiyel bloklarda 6zellikle de eriskinlerde
epidural kateterizasyon sirasinda USG kullanimini
onermektedir (49). Bu arada teknolojik gelismelerde hiz
kesmeden ilerlemektedir. USG'nin 3 ve 4 boyutlu
kullanimi, epidural ignenin ucunda USG kullanimi gibi
yeni teknolojiler bile kullanima girmistir (50-52).
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3. Rejyonal Anestezi ve Antikoagiilasyon Tedavi

Anestezistler icin antikoagllasyon tedavisi alan
hastalarda ndroaksiyel blok nedeniyle olugabilecek
riskleri belirlemek dnemlidir. Amerikan Rejyonal Anestezi
ve Agri Grubu (ASRA) ve Avrupa Rejyonal Anestezi ve
Agri Terapisi (ESRA) tromboprofilaktik veya antikoag-
lasyon alan hastalar i¢in kilavuzlarda bazi degisiklikler
yapmiglardir (53). Yine Ingiltere ve irlanda Obstetrik
Anestezi Birligi ve Rejyonal Anestezi Birligi 2013 yilinda
koagiulasyon bozuklugu olan hastalarda rejyonal
anestezinin riskini degerlendiren bir makalede konuyu
tekrar gézden gecirmislerdir (54) (Tablo-1).

Tablo-1. Antikoagllasyon Kullanan Obstetrik Hastalarda
Néroaksiyel Blok ile lligkili Risk Seviyesi.*

Risk Faktorleri Normal risk Artmug risk Yiiksek | Cok  yiiksek
risk risk
_MWH(profilaktik doz) >12h 6-12h <6h <6h
_MWH{(terapétik doz) >24h
12-24h 6-12h
JFH(infiizyon) Kesildikten>4h APTT
3 anormal
JFH(profilaktik bolus doz) APTT?14 <4h
~4h
VSAID+aspirin LMWH O LMWH 12-24h LMWH-
12h
WARFARIN INR?1.4 INR 1.4-1.7 INR 1.7- [ INR>2
2.0

*LMWH: Duslik molekdl agirlikh heparin, UFH: Anfraksiyone
heparin, NSAID: Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar.

Antikoagulasyon tedavisi alan hastalarda rejyonal
anestezinin risk degerlendirmesi Tablo-1’de oldugu gibi
degisiklige ugramistir. Urmey ve ark. (55), 4714
hastadan olusan bir galismada NSAI veya aspirin alan
hastalarda noéroaksiyel blok riskinin arttigini gosteren
herhangi bir sonu¢ bulmamislardir. Baska bir calismada
da gunlik 60 mg aspirin kullanan gebelerde epidural
anestezi sonrasinda hicbir sekel gérilmedigi bildirilmistir
(56). Fakat daha fazla calisma yapilmasi bu konu
hakkinda daha iyi karar verilmesini saglayabilir.
Schwander ve Bachmann (57), sc heparin kullanirken
ndroaksiyel anestezi uygulanan 5000 hastanin higbirinde
spinal hematom olmadigini belirtmiglerdir. Her ne kadar
bazi olgu sunumu ve ¢alismada sc heparin alan hastada
néroaksiyel anestezi sonrasi spinal hematom gelistigi
bildirilse de anestezistlerin buyidk g¢ogunlugu, sc
heparinin profilaktik dozlarda kullanildiginda néroaksiyel
anestezi uygulamada kontrendike oldugunu
distnmemektedir (58,59).

4. Gebelerde Lokal Anestezi Dozu

Noéroaksiyel lokal anesteziklerin gebe kadinlarda normal
populasyona gére onemli etki farkliliklari bulunmaktadir
(5). Son calismalar gebe kadinlarin gebe olmayan
kadinlara gbére motor blok agisindan daha duyarli
oldugunu gdstermektedir (60,61). Zhan ve ark. (60),
motor blok igin intratekal bupivakainin etkin dozunun
(ED50) elektif sezaryen altindaki gebe kadinlara karsin
jinekolojik cerrahi altindaki gebe olmayan kadinlarda
daha yuksek oldugunu bildirmiglerdir. Camorcia ve ark.
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(58), yine benzer calismalarinda ortopedik cerrahi
altindaki erkek ve gebe olmayan kadinlari ile sezaryen
altindaki gebe kadinlari karsilastirmis ve onlar da ayni
sonucu tespit etmiglerdir. Bazi yazarlar obez hastalarda
epidural yag dokusu ve aortakaval basi nedeniyle
epidural dagihmin arttigini bu nedenle de obez
hastalarda daha disuUk dozlarin da basarili anestezi
saglayacagini  savunmustur (62,63). Ancak son
calismalar obez hastalar icinde ED50 dizeyinin farkh
olmadigini gostermistir (64,65). Bu konuda daha ¢ok
bilgi kazandikga, ndroaksiyel lokal anesteziklerin doz
ayarinda Ozel vyaklasimlari, lokal anestezigin hem
cinsiyet hem de gebede farmakokinetik ve
farmakodinamik farkl etkilerini agiklamak gereklidir.

5. Epidural Analjezi

Epidural dogum analjezi bakimindan aralkl epidural
bolus rejimlerinin kullanimi halen ilgi ¢eken bir konu
olmaya devam etmektedir. Hala epidural inflizyonda
optimal aralikli epidural bolus dizenlemeleri, cihazlar,
epidural bolus volimi ve aralikli dozlarin zamani net
degildir. Wong ve ark. (66), 190 nullipar gebede kombine
spinal epidural dogum analjezisi uygulanan farkh
dozlarda aralikli epidural boluslar uygulamiglar. Dozlar
her 15 dk 2.5 mL (2.5/15); her 30 dk 5 mL (5/30) ve her
60 dk 10 mL (10/60) seklinde gruplandiriimis ve epidural
soliisyon olarak %0.0625 bupivakain ile 1.95 pg/mL
fentanil kullaniimistir. Hastalar saat basi kontrol
edilmigler ve sonugta ylUksek volim ile uzun periyodiu
kullaniminda distk volim ile kisa periyodiu kullanima
g6re daha dusuk bupivakain tiketimi oldugunu tespit
etmiglerdir. Bununla birlikte gruplar arasinda bupivakain
tiketimindeki  kugtk farkhliklarin  analjezi kalitesi
acisindan gruplar arasinda klinik veya istatiksel olarak
farkliliklara neden olmamustir.

Noéroaksiyel dogum analjezisi uygulanan hastalar icin
motor blogun az olmasi hem ambulasyon ve guvenlik
acisindan hem de enstiirmental dogum riskini azaltmasi
acgisindan onemlidir. Daha Onceki ¢alismalara bakildi-
ginda ise maternal motor fonksiyonlar agisindan
degerlendirime  yapimadigi  dikkat  ¢ekmektedir.
Capogna ve ark. (67), randomize kontrolli galismala-
rinda erken dogum evresinde (servikal dilatasyon < 4
cm) 145 nullipar gebede epidural analjezi uygulamiglar.
Bir gruba saat bagi aralikli 10 mL epidural bolus, diger
gruba da 10 mL/h infizyon hizinda surekli epidural

analjezi yapilmistir. Her iki grup icinde hazirlanan
solusyon %0.0625 levobupivakain ile 0.5 pg/mL
sufentanil seklinde ayarlanmis. Motor blok ve

enstirmental dogum sikhgi surekli infliizyon uygulanan
hastalara gére bolus vyapilanlarda daha az tespit
edilmistir. Son meta-analizde (68) ise, erken dogum
doneminde epidural analjezi uygulanan nulliparlar
arasinda enstirmentasyon orani %12.7 tespit edilmis,
ancak Capogna ve ark. (67) calismasinda bu oran
beklenenden daha yiksek (%37) bulunmustur. Bu
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konuda vyapilacak arastirmalarda epidural dogum
analjezi programlarinin  durumu ile iligkili dogum
sonuglari ve analjezi etkisinin degerlendiriimesine ihtiyac
duyulmaktadir.

6. Epidural Kan Yamasi Tedavisi

Epidural kateter yerlestirme sirasinda yanhslikla duranin
delinmesi sonucunda bas agrisi gelisen obstetrik
hastalar icin altin standart tedavi epidural kan yamasi
olmaktadir (69). Maalesef bu tip bas agrisinin etkin
tedavisi icin gerekli optimal kan volimu ise net degildir
(70). Yanhslikla dura ponksiyonu yapilan bir calismada
121 kadin hastada 3 farkli doz (15 mL, 20 mL, 30 mL)
otolog kan ile epidural kan yamasi yapilmis ve terapétik
etkileri degerlendiriimis ve (¢ dozda da hastalarin
tamamen veya kismi rahatlama orani benzer bulun-
mustur (71). Diger gruplara goére 15 mL uygulanan

grupta agr skoru daha kot bulunmus ancak artan kan
volimu ile de isleme baglh sirt agrisinin arttigi
g6zlenmistir. Bu bilgiler 1s1ginda epidural kan yamasi icin
hedeflenen kan voliminin 20 mL civarinda olmasi
onerilebilinir. Epidural kan yamasinin orta veya uzun
sureli etkileri, bas agrisinin tekrari ve hasta givenligi
acisindan ise daha ileri c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Sonugta tim bu degisiklikler ve gelismeler hem farkh
konulara dikkat etmemizi hem de varolan konulara
baska acilardan bakmamizi saglamaktadir. Tim bu
yeniliklere adapte olmaya calismak énemli ve gerekili
olsa da eski ama halen gecerliligini koruyan “hastalik
yoktur, hasta vardir” anlayigini koruyarak bu gelismelere
ayak uydurmak en dogrusu gibi gdziikmektedir.
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