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OZET

Tiirkiye’de Sezaryen Ameliyatlarinda Noroaksiyel Blok Uygulamalarina
Yaklasimin Degerlendirilmesi

Amag: Calismamizda, Tirkiye’de c¢alismakta olan Anesteziyoloji ve
Reanimasyon uzmanlar1 ve aragtirma gorevlilerinin sezaryen ameliyatlarinda
uyguladiklar1 néroaksiyel blok uygulamalarina pratik yaklagimlarinin degerlendirilmesi
amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Calismada 1 Nisan 2021-1 Haziran 2021 tarihleri arasinda
Tirkiye Cumhuriyeti sinirlari igerisinde ¢alismakta olan Anesteziyoloji ve Reanimasyon
uzmanlari ve arastirma gorevlilerine online olarak ulasilarak obstetrik anestezi
uygulamalarinda noroaksiyel blok kullanimi ile ilgili 48 soruluk bir anket
uygulanmigtir.

Bulgular: Calismamiz sonucunda toplam 212 Anesteziyoloji ve Reanimasyon
uzmani ve arastirma gorevlisine ulagilmistir. Katilimeilarin % 54,2°si (n=115) kadin
cinsiyet olarak tespit edilmistir. Katilimeilar arasinda en biiyiik grubu uzmanlar (% 53,8,
n=114) ve arastirma gorevlileri (% 28,3, n=60) olusturmaktaydi. Katilimcilarin %
73,7’si (n=156) noroaksiyel egitiminin yeterli oldugunu diisiiniirken uygulama
diizeyinin yeterli oldugunu diislinenlerin oran1 % 76,5 (n=162) olarak tespit edilmistir.
Sezaryen ameliyatlarinda ndroaksiyel blok uygulama oranlart % 99’un {izerinde tespit
edilmistir. Noroaksiyel blok uygulamama nedenleri en Onemli faktoriin hastanin
istememesi (% 90,5; n=191) oldugu goézlenmistir. Katilimcilarin % 70,1’ (n=148)
noroaksiyel blok uygulama oOncesi aspirin kullaniminin birakilmamasi gerektigini
bilmistir. Noroaksiyel blok uygulanmasi sirasinda en sik uyulan kuralin steril eldiven
giyilmesi (% 99,5; n=210) oldugu ve en az uyulan kuralin ise ellerin yikanmasi kurali
(% 53,1; n=112) oldugu bulunmustur. Noroaksiyel blok uygulamasi sirasinda en sik
tercih edilen pozisyon oturur pozisyondur (% 93,4; n=198). Katilimcilarin neredeyse
tamami (% 99,5; n=211) orta hat girisimi tercih ederken girisim sirasinda ultrasonografi
kullanimin1 tercih edenlerin sayist 3 olarak tespit edilmistir. Spinal anestezi
uygulamalarinda katilimcilarin % 94,9’u (n=201) hiperbarik bupivakain tercih ederken
opioid olarak fentanil tercih edenlerin orant % 93,9 (n=199) olarak saptanmistir. Spinal
anestezi sirasinda karsilagmaktan en korkulan 3 komplikasyon sirasiyla yiiksek spinal
blok (% 85,4; n=181), spinal hematom (% 79,3; n=168) ve post-spinal bas agris1 (% 51;
n=108) olarak bulunmustur. Hipotansiyon tedavisinde en sik tercih edilen vazopresor
efedrin (% 80,8; n=171) olarak tespit edilirken fenilefrin tercih edenlerin oranm1 % 1,5
(n=3) olarak tespit edilmistir. Katilimecilarin ¢ogunlugu (% 76,3; n=161), otolog
epidural kan yamasin konservatif ve farmakolojik tedaviye yanit alamadiklar takdirde
uyguladiklarini bildirmislerdir. Epidural anestezi sirasinda en fazla tercih edilen lokal
anestezik bupivakain (% 76,3; n=161); opioid ise fentanildir (% 87,1; n=184). Epidural
anestezi sonrasi en ¢ok korkulan 3 komplikasyon sirastyla epidural hematom (% 86,1;
n=182), total spinal anestezi (% 83,5; n=177) ve lokal anestezi toksisitesi (% 69,1;
n=146) olarak saptanmistir. Epidural uygulama sirasinda kazara dura ponksiyonu
yapilmasi durumunda katilimcilarin biiyiik bir ¢ogunlugu hastay1 takip ve bolus sivi
alimi1 (% 76,3; n=161) ile takip etmektedir. Epidural kateteri dural araliga ilerletenlerin
orani % 19,1 olarak tespit edilmistir.



Sonu¢: Ulkemizde, obstretrik anestezi uygulamalar1 genel olarak diinya ile
paralellik gostermektedir. Diinya genelinde ndroaksiyel blok uygulamalarinda siklikla
kullanilan baz1 ilaglara Tiirkiye sartlarinda ulagim kisitli oldugundan kiigiik farkliliklar
gozlenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epidural, Noroaksiyel Blok, Obstetrik Anestezi, Sezaryen, Spinal




ABSTRACT

An Evaluation of Approaches towards Neuraxial Block Applications in Cesarean
Section in Turkey

Objective: In our study, we aimed to investigate the practical approaches of
Anesthesiology and Reanimation specialists and research assistants working in Turkey
based on neuraxial block applications in cesarean section surgeries.

Material and Method: In the study, anesthesiology and reanimation specialists
and research assistants working in the Republic of Turkey between April 1, 2021 and
June 1, 2021 were reached online and an online survey composed of 48 questions based
on the use of neuraxial block in obstetric anesthesia applications was applied.

Results: As a result of our study, a total of 212 Anesthesiology and Reanimation
specialists and research assistants were reached. 54.2% (n=115) of the participants were
female. The largest group among the participants consisted of specialists (53.8% |,
n=114) and research assistants (28.3% , n=60). While 73.7% (n=156) of the participants
thought that neuraxial training was sufficient, the rate of those who thought that the
level of practice was sufficient was determined as 76.5% (n=162). Neuraxial block
application rates in cesarean section operations were found to be over 99% . It was
observed that the most important factor for not performing neuraxial block was the
patient's rejection (90.5% ; n=191). 70.1% (n=148) of the participants knew that aspirin
use should not be discontinued before neuraxial block application. It was found that the
most common rule during neuraxial block application was wearing sterile gloves
(99.5% ; n=210), and the least followed rule was hand washing (53.1% ; n=112). The
most preferred position during neuraxial block application is sitting position (93.4% ;
n=198). While nearly all of the participants (99.5% ; n=211) preferred midline
technique, the number of those who preferred the use of ultrasonography during the
neuraxial practice was 3. While 94.9% (n=201) of the participants preferred hyperbaric
bupivacaine in spinal anesthesia applications, the rate of those who preferred fentanyl as
an opioid was 93.9% (n=199). The three most feared complications during spinal
anesthesia are high spinal block (85.4% ; n=181), spinal hematoma (79.3% ; n=168) and
post-spinal headache (51% ; n=108). While the most frequently preferred vasopressor in
the treatment of hypotension was ephedrine (80.8% ; n=171), the rate of those who
preferred phenylephrine was 1.5% (n=3). The majority of the participants (76.3% ;
n=161) reported that they applied autologous epidural blood patch if they did not
respond to conservative and pharmacological treatment. The most preferred local
anesthetic during epidural anesthesia was bupivacaine (76.3% ; n=161); the opioid was
fentanyl (87.1% ; n=184). The three most feared complications after epidural anesthesia
are epidural hematoma (86.1% ; n=182), total spinal anesthesia (83.5% ; n=177) and
local anesthesia toxicity (69.1% ; n=146). In case of accidental dural puncture during
epidural application, the majority of participants follow the patient with follow-up and
bolus fluid treatment (76.3% ; n=161). The rate of those who furthered the epidural
catheter into the dural space was determined as 19.1% .

Xi



Conclusion: Obstetric anesthesia practices in our country are generally parallel to
the world. Small differences are observed for some drugs that are frequently used in

neuraxial block practices around the world, since the accessibility of some drugs is
limited in Turkey.

Key Words: Cesarean Section, Epidural, Neuraxial Anesthesia, Obstetric
Anesthesia,Spinal
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1. GIRIS ve AMAC

Noroaksiyel anestezi, kesfedildigi 1899 yilindan giiniimiize kadar popiilerligi
giderek artan bir anestezi yt')ntemidirl. Bier’in ¢alismasini ilk yaymlamasinin ardindan
gecen 2 yil gibi kisa bir stirede 1000°den fazla ¢alisma yayilanmistir ve bu ¢alismalarin
sayist yillar gectikge giderek artmistir. Genel anestezi ise ilk uygulandigi yillardan
itibaren kendisine ait mortalite ve morbiditesi olan bir anestezi yontemi olarak siirekli
gelistirilmistir®®>. Hem genel anestezide hem de ndroaksiyel anestezide yasanan
gelismeler sayesinde mortalite ve morbidite neredeyse sifira kadar yaklagsmistir. Ancak
yine de obstetrik cerrahi anestezisi degerlendirildiginde, spinal anestezinin mortalite ve
morbiditesi hem maternal hem de fetal agidan genel anesteziye kiyasla yari yariya daha
diisiiktiir®. Bu nedenle gelismis iilkelerde noroaksiyel anestezi kullanimi obstetrik
cerrahide % 70’lere kadar ¢ikmustir.

Gelismis Tllkelerde oldugu gibi bizim iilkemizde de ndroaksiyel anestezi
uygulamalarinda artis gozlenmektedir ancak Tiirkiye i¢in obstetrik anestezideki
noroaksiyel uygulama egilimini gosteren yeterli caligma bulunmamaktadir. Calismamiz
kapsaminda Tiirkiye Cumhuriyeti sinirlari igerisinde ¢alismakta olan Anesteziyoloji ve
Reanimasyon uzmanlarinin ve arastirma gorevlilerinin obstetrik anestezide ndroaksiyel
uygulama aligkanliklar1 sorgulanmistir. Calismamiz bu kapsamda iilkemizde yapilan

pilot calismalardan birisi olacaktir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. Noroaksiyel Blok

Noroaksiyel anestezi; spinal anestezi ve epidural anestezi gibi merkezi sinir
sistemine lokal anestezikler uygulanmasiyla elde dilen anestezi sekline denmektedir.
Merkezi noroaksiyel blok teknikleri bir¢cok endikasyonda etkili agr1 azaltimi
saglayabilmektedir ve postoperatif agri kontrolii amaciyla kullanildiginda hasta
morbiditesini azaltabilmektedir®. Ozellikle gebelerde uygulanan cerrahi islemlerde anne
ve bebek mortalitesini azaltmasindan dolayr son yillarda popiilaritesi siirekli olarak

artmaktadir.

2.1.1. Tarihge

Noroaksiyel anestezinin tarihi J. Leonard Corning ile baslamaktadir. Corning,
spinal anestezi fikrini diisiinen ilk insan olmasindan dolayi spinal anestezinin fikir
babasi olarak adlandirilabilir. Kokainin periferik ve santral sinir sistemi iizerine
etkilerini incelerken alt ekstremitede duyusal ve motor fonksiyon kaybini kesfederek
bulgularmi 1885 yilinda “spinal anestezi ve korda medikal uygulamalar” adli makalede
yay1nlam1§t1r6.

Takip eden yillar igerisinde Heinrich Irenaeus Quincke, menenjit gegiren
hastalarda intrakraniyal basinci azaltabilmek amaciyla lomber ponksiyon yaparak
sonuglarmi 1891 yilinda yaymlamistir’. Quincke’nin lomber ponksiyon amaciyla
tasarladig1 igne giiniimiizde halen kullanilmaktadir ve kendi adii tagimaktadir. Ayni
yillarda W. Essex Wynter de lomber ponksiyon uygulamalari yaparak sonuclarini
yaylnlamlstlrs.

[k defa spinal anesteziyi uygulayarak verilerini yayinlayan kisi iinlii alman cerrah
August Bier’dir. ik spinal anesteziyi 16 Agustos 1898 yilinda uygulamustir. Spinal
anestezi uygulayarak 6 hastaya cerrahi uygulamis ve sonuglarini 1899 yilinda
yay1nlam1st1r8. [k 6 hastanin 5’inde postspinal bas agris1 ve 3’iinde ise bulant1 kusma
gbzlenmistir. {lk uygulamalarda spinal anestezi ve genel anestezinin riskleri benzer
olarak bulunmustur. Ayn1 Bier gibi {inlii bir cerrah olan Rudolph Matas da 30 Aralik
1899 tarihinde kokaini subaraknoid aralifa enjekte ederek basarili bir cerrahi

gerceklestirmistir. Cerrahi sonrasinda ates, bulanti, kusma ve bas agrisi tarif edilmistirg.
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Bier’in spinal anestezi ile ilgili makalesini yaymlamasinin ardindan 2 yil gibi kisa bir
stirede spinal anestezi ile ilgili 1000’den fazla yayin yapilmistir.

1921 yilinda Ispanya’da Askeri Cerrah olarak galisan Fidel Pagés lomber epidural
anestezi teknigini gelistirmistirlo. Ancak bu teknigin popiiler hale gelmesi 1930’lu
yillarda Italyan cerrah Achille Mario Dogliotti sayesinde olmustur’’. Eugéne Aburel
Bogdan ise 1931 yilinda ilk defa kaudal epidural enjeksiyonu tariflemistir.

2.1.2. Anatomi

Omurga, 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber ve 5 kaynasmis sakral vertebral kemik
icermektedir. Farkli omurga kemikleri isimlerini goéreceli konumlarina ve yapisal
farkliliklarina gore almaktadirlar. Omurlar, eklemler ve ligamentler yardimiyla iist iiste
durmaktadirlar ve ortalarindan gegen bir bosluk, omurilik kanali olarak
adlandirilmaktadir. Bu kanal omuriligi barindirir. Spinal sinirler, bitisik omurlardan
gelen pedikiiller arasinda olusan yanal bosluklar yoluyla omurilik kanalindan
¢ikmaktadirlar.

Spinal anestezi, omurilige zarar vermemek ve ayrica intratekal olarak enjekte
edilen ilaglarm {ist torasik ve servikal bolgelerde herhangi bir aktiviteye sahip olmasini
onlemek icin sadece lomber bolgede; Ozellikle orta ila diisiik lomber seviyelerde
gerceklestirilmektedir. Omuriligin kaudal ucu konus medullaristir ve genellikle birinci
veya bazen ikinci bel omur gévdesinin alt sinirindadir. Pediatrik hastalarda, biraz daha
diisiik seviyededir ve genellikle L3 civarinda biter. Yetiskin popiilasyonda, ortalama
konus pozisyonu, L1'in alt tgte birlik kismidir. Konus pozisyonlarindaki degisim
normal bir dagilim izler. Erkek ve kadin hastalar arasinda veya artan yasla birlikte
konus pozisyonunda énemli bir fark goriilmemektedir'®. Dural kese genellikle S2/3'e
kadar uzanir. Bu nedenlerden dolay1 spinal anestezi i¢in ideal bolge genellikle L3/4
veya L4/5 arahigindadir. Ozellikle obez hastalarda, daha yiiksek araliklar secildiginde

omurilik travmas1 daha olasidir*?.
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Sekil 1. Spinal ve epidural anestezi uygulama bolgeleri™

Spinal kolon, normalde servikal ve lumbal bolgelerde anteriora dogru konveks bir
cift C sekli olusturur. Ligamentdz yapilar ve kaslar spinal kolonun bu seklini
korumasina destek olmaktadirlar. Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler anterior
ve posterior longitidunal ligamentlerle birbirine baglanir ve desteklenir. Dorsalde
ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek stabilite saglar.
Orta hat yaklasimi kullanildiginda, igne bu ii¢ dorsal ligamenti ve kemiksi lamina ile

bitisik vertebranin spindz ¢ikintisi arasindaki oval aralig1 geger.
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Sekil 2. Spinal ve epidural anestezi sirasinda gegilen yapilar'®

Dermatomal anatomiyi bilmek, hedef yapilarin etkilenme seviyesinin anlasilmasi
i¢in zorunludur. Ornegin alt abdominal sezaryen Kkesitleri i¢in kesi genellikle T10
dermatomunun altinda yapilir. Bununla birlikte, peritoneal ¢ekmeden kaynaklanan
rahatsizlig1 veya agriy1 6nlemek i¢in T4 dermatomunun kaplanmasi gerekir; bu 6zellikle
uterus manipiilasyonunda belirgindir. Hastalar "i¢lerinin cekistirilmesinden" sikayet

ederler. Bazi ilgili dermatomal isaretler sunlardir:

e (8: besinci parmak
e T4: Meme ucu

e T7: Xiphoid

e T10: Umbilikus
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Sekil 3. Dermatom sahalar1'’

Araknoid (ve subaraknoid bosluk), yetiskinlerde kaudal olarak S2'ye, cocuklarda
S3'e ve yeni doganlarda ise S4'e kadar uzanmaktadir. Araknoid, dura mater'e oldukca
yakindir. Dura, dis endosteal kismi ile omurga kemiklerine baglanmaktadir. Ayrica dura
mater, foramina intervertebrale yoluyla spinal sinirlerin epinéral bag dokularina kadar
uzanmaktadir. Spinal epidural bosluk, yag ve bag dokularinin yan1 sira damarlar ve lenf
kanallarin1 igermektedir. Deri ile epidural bosluk arasindaki mesafe, yas veya kilo gibi
faktorlere bagl olarak degiskendir. Normal kilolu eriskinlerde 4 cm, obez hastalarda 8
cm veya daha fazla olabilmektedir. Epidural bosluk, ligamentum flavum tarafindan bir
dorsal smirlamaya sahiptir. Daha yiizeysel olarak kalan katmanlar ise ligamentum
interspinale, ligamentum supraspinale, cilt alt1 yag dokusu ve deridir'®. Epidural bosluga

sakral hiatustan ulasilabilmektedir.
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2.1.3. Spinal Anestezi
Spinal analjezi veya subaraknoid blok olarak da adlandirilan spinal anestezi,
subaraknoid bosluga opioidlerin, lokal anesteziklerin veya diger ilaglarin enjeksiyonunu

iceren bir ¢esit noroaksiyel blok ve rejyonel anestezi seklidir'®?.

2.1.3.1. Spinal igne Tipleri

Spinal anestezinin ilk uygulandigi tarihten giiniimiize kadar bir¢ok spinal igne
tasarlanmistir. Ancak en sik kullanilan spinal igne tipleri Quincke, Whitacre (Pencil
Point), Sprotte ve Greene tipi ignelerdir. Spinal ignelerin u¢ farkliliklar1 disinda
kalinliklart arasinda da farklar mevcuttur. Spinal ignelerin kalinliklar1 22 Gauge (G) ve
29 G arasinda degismektedir. Kalinligt 25 G’den daha ince ignelerin
yonlendirilebilmeleri amaciyla kilavuz igne kullamlmaktadir®. Whitcare igne, Quincke
uclu spinal igneye gore daha az postspinal bas agrisina neden olmaktadir®. Aym sekilde

igne kalinhig azaldik¢a postspinal bas agrisi goriilme oranlari azalmaktadir®.

- 1. Quincke Babcock 2. Sprotte
(> Medium cutting bevel )
Quincke 7 T ( T—
NN = 4 —
e il _\""-\—\_._\_____-_- "--\._\_\_\_\_Q
—— T
Sprotte Sharp Pencil point
" 3. Whitacre 4. Greene
| =
Whitacre T——
l ™ Q. e
] — —AG
Greene Pencil point Noncutting beve

Sekil 4. Spinal igne cesitleri™

2.1.4. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, anesteziyolojide ¢oklu uygulamalarla perioperatif agr1 yonetimi
icin bir tekniktir. Primer anestezik olarak faydalidir, ancak yaygin olarak analjezi
yonetimi amaciyla kullanilmaktadir. Uzun siireli analjezi amaciyla tek doz veya siirekli

inflizyon uygulanabilmektedir. Miikemmel analjezi saglamanin yani sira, kullanimi
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sistemik anestetiklere ve analjeziklere maruz kalmayr azaltarak yan etkileri

azaltmaktadir®*2°.

2.1.4.1. Epidural Anestezi Setleri

Epidural igneler: Birden ¢ok tip tasarlanmistir (Tuohy, Hustead, Crawford vb.),
Tuohy en ¢ok kullanilanidir. Liimen ¢aplar1 genellikle 17 G veya 18 G olmaktadir.
Uzunluk olarak 3.5 in¢ uzunlugundadir (obez hastalar i¢in 6 ing'e kadar mevcuttur).

Direng siringasi: Cam veya plastikten yapilmistir. Epidural boslukta direncteki
degisikligin tespitine izin vermek i¢in piston ve namlu arasinda ¢ok diisiik siirtinmeye
sahiptir. Siringalar hava, salin veya her ikisi ile doldurulabilir; bu epidural boslugu
tanimlama basarisini etkilemedigi gibi komplikasyon oranini da degistirme227.

Epidural kateterler: Siirekli epidural anestezi / analjezi i¢in kullanilir. Esnek veya

sert olabilirler. Ayrica tek bir veya birden fazla delige sahip olabilirler®®,

Crawford

lf

Tuohy

&
Cmmmmee——

Hustead

e e————
N —

Sekil 5. Sik kullanilan epidural igneleri29

20



2.1.5. Kombine Spinal-Epidural Anestezi

Son yillarda rejyonel anestezi teknikleri, obstetrik anestezi ve postoperatif agri
yonetimi i¢in artan siklikta kullanilmaktadir. Kombine spinal-epidural anestezi teknigi,
ilk subaraknoid enjeksiyonu, ardindan epidural kateter yerlestirmeyi ve ardindan
epidural ilaglarin uygulanmasini igerir. Bu yontem spinal ilaglarin hizla baslamasi ve
ardindan uzun siireli anestezi i¢in ilaglarin uygulanmasiyla agrinin hizli bir sekilde
giderilmesine veya rejyonel anestezinin indiiksiyonuna izin verir. Ek olarak, epidural
kateter yoluyla postoperatif analjezi uzun siireler i¢in devam ettirilebilir. Klinik
caligmalar, kombine spinal epidural tekniginin tek atigh spinal blok kadar hizli ve
geleneksel epidural bloga kiyasla avantajli miikemmel cerrahi kosullar sagladigini

gostermistir. Ancak spinal ve epidural anestezinin risklerinin ikisine birden sahiptir.

Sekil 6. Kombine spinal-epidural set™

2.1.6. Noroaksiyel Blok Endikasyonlari

Noroaksiyel anestezi, boyun altindaki ¢ogu prosediir i¢in tek basma veya genel
anestezi ile kombinasyon halinde kullanilabilmektedir. Spinal anestezi; alt karin, pelvis,
perineal ve alt ekstremiteleri iceren cerrahi prosediirler icin yaygm olarak
kullanilmaktadir. Solunumu tehlikeye atacak daha uzun girisimler i¢in genellikle genel

anestezi tercih edilmektedir.
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Epidural anestezi; ameliyat i¢i veya ameliyat sonrasi agri yonetimi igin
kullanilabilmektedir. Iskemik kalp hastaligi olan hastalar gibi belirli hasta
popiilasyonlarinin cerrahi riskini ve morbiditesini azaltabilmektedir. Ayrica ameliyat
sonras1 solunumsal komplikasyonlarini azalttigi ve karin ameliyati sonrasi bagirsak
fonksiyonunun geri déniisiinii artirdig1 gosterilmigtir'®%,

Kaudal anestezi, pediyatrik popiilasyonda kasik fitig1 onarimi, iirolojik
miidahaleler, anal atrezi onarimi ve alt ekstremite prosediirleri dahil olmak iizere sub-
umbilikikal prosediirler i¢in yararli olmaktadir. Kaudal anestezi tek basina veya bu

prosediirler i¢cin genel anesteziye ek olarak kullanilabilmektedir®

. Kaudal epidural
enjeksiyonlar, konservatif tibbi tedaviye yanit vermeyen kronik bel agrisinin
yonetiminde de yardimci olabilmektedir. Malign olmayan bel agrisi, kaudal epidural
steroid enjeksiyonlar1 ile tedavi edilebilirken; faset eklem agrisi olmayan veya hem

diskojenik hem de faset eklem agrisi olan hastalar i¢in endikasyonlar1 mevecuttur®,

2.1.7. Noroaksiyel Blok Kontrendikasyonlari
Noroaksiyel anestezinin kontrendikasyonlart kendi igerisinde mutlak veya
goreceli  kontrendikasyonlar olarak ayrilmaktadir. Mutlak kontrendikasyonlar

aras1nda33;

e Hastanin rizasinin olmamasi,

e Intrakraniyal kitle mevcudiyeti,

e Intrakraniyal basing art15134,

e Islem bolgesindeki lokal enfeksiyon bulunmast,

e Kullanilan ilaglara kars1 alerji,

e Agir mitral ve/veya aort stenozu,

e Hastada kanama diyatezi veya terapotik antikoagiilasyon durumunun bulunmasi

sayilabilmektedir.
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; . . . ..33,3536.
Goreceli kontrendikasyonlar arasinda ise ;

e Onceden var olan norolojik hastalik (Multipl Skleroz vb. demiyelinizan
hastaliklar)

e Sepsis

e Omurganin anatomik deformiteleri

e Hipotansiyon riskine bagh siddetli dehidratasyon (hipovolemi): hipotansiyon i¢in
risk faktorleri arasinda hipovolemi, acil ameliyat, obezite, kronik alkol tiiketimi ve
kronik hipertansiyon yer alir.

e Trombositopeni veya koagiilopati (6zellikle epidural hematom riski nedeniyle
epidural anestezide)

e Pediatrik popiilasyonda, géz oniinde bulundurulmasi gereken kontrendikasyonlar
arasinda pilonidal kist, sakral anomaliler (6nceki meningomiyelosel gibi) veya
spinal disrafizm (gergin kord sendromu gibi) bulunur®*=’.

e Diger goreceli kontrendikasyonlar, hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopatide

goriilen siddetli mitral ve aort darlig1 ve sol ventrikiil ¢ikis obstriiksiyonudur.

Tartismali kontrendikasyonlar ise su sekilde siralanabilir®®;

e Enjeksiyon yapilacak bolgede eski cerrahi uygulanmis olmasi
e Gegirilmis sirt cerrahisi

o Komplikasyonlu cerrahi islem

e Yetersiz deneyim

e Uzun cerrahi siire

e Major kan kaybi

e Solunumu riske atan manevralar

Genel olarak noroaksiyel anestezi elimizde bir segenek olarak bulundugundan

isleme baglamadan once risk/fayda analizi yapilmasi gerekmektedir.
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2.1.8. Noroaksiyel Blok Hazirhg:

Noroaksiyel prosediirlerin  uygulanmast i¢in  mutlaka aseptik  teknik
kullanilmalidir. Blok uygulayan klinisyen, steril bir ortam olusturmalidir. Gerekli olan
ekipmanlar; bone, maske, steril eldiven, steril onliik ve steril ortiidiir. Uygulama 6ncesi
el yikama gerekmektedir.

Hastanin dolagimini (kan basinci, siirekli EKG), oksijenizasyonu (siirekli nabiz
oksimetresi) ve sicaklig1 degerlendirecek monitdrler kurulmali ve hazir olmalidir. islemi
gerceklestiren klinisyen monitorleri kullanma ve yorumlama konusunda yetkin
olmalidir. Sedasyon planlaniyorsa, hasta ventilasyonuna yardimci olacak araglar,
oksijenizasyon ve dolasim destegi yerinde olmalidir. Baglamadan oOnce intravendz
erigsim yolu saglanmalidir. Uygulama baslamadan dnce resiisitasyon ekipman ve ilaglari

hazir bulundurulmalidir.

2.1.9. Noroaksiyel Blok Uygulama Pozisyonlari

Noroaksiyel blok uygulamak amaciyla gesitli pozisyonlar tanimlanmistir. Bu
pozisyonlardan en sik kullanilanlar1 oturur pozisyon ve lateral dekiibit pozisyondur.
Oturur pozisyonda hasta yatagin yan kismina bacaklart bosta durmayacak sekilde
oturtulur. Bu sirada dogru pozisyonu saglamak adina hastanin kucagina bir yastik
verilerek sarilmasi saglanabilir. Omurgayr fleksiyona getirmek amaciyla boyun one
dogru egilir38. Ozellikle obez hastalarda orta hattin belirlenmesinin nispeten kolay
olmasi nedeniyle tercih edilmektedir.

Lateral dekiibit pozisyonda ise hasta saga veya sola dogru yatirilir. Gebelerde
genellikle sag lateral dekiibit pozisyonu tercih edilmektedir. Omurga acikliginin tam
olarak saglanabilmesi amaciyla dizler karma dogru ¢ekilir ve bag 6ne dogru egilir.
Omurganin masaya paralel olmasini saglamak amaciyla bas ve omuz bir yastik
yardimiyla desteklenebilir. Hasta sonug¢ olarak fetal pozisyona benzer bir sekilde
durmaktadir®®. Prone pozisyonda ise hasta yiiziistii yatarken islem uygulanmaktadir.

Hasta pozisyonuna gore ila¢ dagilimi degisebilmektedir.
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Lateral decubitus position

Sitting position

Sekil 7 Noroaksiyel anestezi uygulama pozisyonlari®

Oxford pozisyonunda ise hasta sol lateral pozisyona getirilir. Hastanin bas ve
omuzlan yiikseltilerek desteklenir ve hasta hafifce bas asagi pozisyona getirilir. Bu
pozisyonda amag¢ aortakaval kompresyonun azaltilmasidir. Cok sik uygulanan bir

yontem olmamasi nedeniyle hakkinda yapilmis ¢alisma sayisi kisithdir.
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Sekil 8 Oxford pozisyonu**

2.1.10. Noroaksiyel Blok Teknigi

Orta hat yaklasiminda, yapilan girisimsel islem, diiz bir ¢izgi atis1 ile orta hattan
uygulanmaktadir. Lidokain ile uygulanan lokal anesteziden sonra, igne cilde hafifge
yukart agili olarak sokulur. Igne cildi gectikten sonra cilt alt1 yag dokusuna ulasir. Igne
daha derine ilerledik¢e supraspindz ligamente ve ardindan interspinéz ligamente
ulasacaktir ve uygulayict bu durumu doku direncinde bir artis olarak hissedecektir.
Daha sonra ligamentum flavum gelecek ve bu bir "bosluga diisme" hissi
yaratacaktir. Epidural uygulamalar bu araliktan yapilmaktadir. Klinisyen, ayni zamanda
salin veya hava enjeksiyonuna Karsi direng kaybinin hissedildigi noktaya da ulasmis
olmaktadir. Spinal anestezi igin, serbest akan BOS’un gozlendigi dura-subaraknoid
membranlarin penetrasyonuna kadar klinisyen igne ilerletmesini devam ettirmelidir.
BOS akis1 gozlendikten sonra spinal ilag uygulamasi gerceklestirilmektedir.

Paramedian yaklasim i¢in, igne orta hattan yaklasik 2 cm lateralden orta hat
hedeflenerek ilerletilir. Bu yaklasimda, supraspindz ve interspindéz ligamentlere
genellikle rastlanmaz. Dolayisiyla ligamentum flavuma ulasana kadar ¢ok az direngle
karsilagilir.

Taylor teknigi paramedian teknigin bir varyasyonudur. En genis aralik olan L5
diizeyinde posterior superior iliak spinanin en alt noktasinda, 1 cm medial ve 1 cm
kaudalden girilir. Igne 45 derecelik ac1 ile medial ve sefale dogru ilerletilerek

subaraknoid araliga girilir.
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2.1.11. Noroaksiyel Blok Komplikasyonlari
Uygulanan  noroaksiyel blok sekline gore ¢esitli  komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Gelisen komplikasyonlarin bazilar1 neredeyse tiim hastalarda

gozlenirken bir kismi ise ¢ok nadir olarak gozlenmektedir.

2.1.11.1. Hipotansiyon

Spinal anestezinin en sik godzlenen komplikasyonudur. Neredeyse hastalarin
tamaminda (% 90) gozlenmektedir. Siddetli ve kalic1 oldugunda maternal bulanti-
kusma, biling kaybi, kardiyak arrest ve kollapsin yaninda, uteroplasental perfiizyon
bozuklugu, fetal hipoksi-asidoz ve neonatal norolojik hasara yol acabilmektedir®’.
Hipotansiyon; sistolik kan basincinda bazal dl¢iimiin % 20-30’undan fazla azalma veya
sistolik kan basincinin < 100 mmHg olmasi olarak tanimlanabilir.

Hipotansiyonun asil nedeni spinal blok sonrasi alt ekstremitede olusan sempatik
blok ve sempatik bloga bagli vazodilatasyon sonucunda periferik vaskiiler direncin
azalmasidir. Spinal anesteziye bagli kardiyak debi degismemekle beraber vendz doniis
azalmaktadir. Ozellikle gebelerde olan aortokaval kompresyon, gelisen hipotansiyon
durumunu kétiilestirebilmektedir®®*®. Aortokaval kompresyonu engellemek amaciyla
sol uterin deviasyon saglanmalidir.

Spinal blok sonrasi gelisen hipotansiyonun dnlenmesi ve tedavi edilmesi amaciyla
hidrasyonun saglanmasi ve vazopresor ajanlar iki temel tedavi protokoliinii
olusturmaktadir. Spinal blok 6ncesinde agresif s1v1 yiiklenmesi (Pre-load) ve spinal blok
sirasinda agresif sivi yiiklenmesi (Ko-load) hipotansiyonun onlenmesi ve tedavi
edilmesi amaciyla uygulanmaktadir. Uygulanma zamani disinda voliim yiiklemesi
sirasinda kullanilan sivinin niteligi de onem tasimaktadir. Kristalloid veya kolloid
stvilar, volim yiiklemesinde kullanilabilmektedir. Hipotansiyonun &nlenmesi ve
vazopresOr gereksiniminin azaltilmasi agisindan kolloid pre-load, kolloid ko-load ve
kristalloid ko-load’un esit etkinlikte oldugu belirtilmektedir™.

Spinal blok nedeniyle olusan vazodilatasyonun tedavi edilmesi ve hipotansiyonun
azaltilmasi amaciyla vazopresorler kullanilmaktadir. Gilinlimiizde efedrin ve fenilefrin
sik kullanilan vazopresorlerdir. Efedrin, alfa ve beta agonist etkinligi olan ve hem direkt
hem de indirekt etkili bir vazopresordiir. Efedrinin en 6nemli dezavantaji, etkisinin

yavas baslamas1 ve zayif olmasi, titrasyonunun gii¢liigii, tasifilaksi gelismesi, maternal
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tasi-aritmilere ve fetal asidoza neden olmasidir®. Efedrin 5-10 mg konsantrasyonda 1V
bolus olarak uygulanmaktadir.

Fenilefrin ise, daha potent (fenilefrin/efedrin: 80:1), titrasyonu kolay,
hipotansiyonu ve bulanti-kusmay1 etkin olarak tedavi eden, plasental transferi minimal,
fetal asidoz ve degisikligine neden olmayan saf alfa-agonist ajandir®>*’. Maternal kalp
hizim1 ve kardiyak debiyi diislirebilmesine ragmen, maternal veya fetal olumsuz
sonuglar1 saptanmamustir”®. Fenilefrin, 50-100 pg iV bolus veya 25-100 pg/dk IV
infiizyon seklinde kullanilabilmektedir. Gliniimiizde kabul edilen tedavi yontemi ko-

load hidrasyon ile birlikte fenilefrin infiizyonu uygulanmasidir®®>",

2.1.11.2. Basarisiz Blok

Deneyimli bir Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani tarafindan uygulandiginda
basarisiz blok nadir olarak gozlenmekle beraber yetersiz anestezi diizeylerinin % 2’nin
altinda, ve basarisiz blok uygulamalarinin ise % 1’in altinda oldugu bildirilmektedir>.

Basarisiz blogun en 6nemli nedeni, subaraknoid bosluga basarili bir sekilde
erisilememesidir. Skolyoz, kifoz, vertebral kollaps, kire¢clenmis baglar veya obezite gibi
anatomik zorluklar, 6zellikle geriatrik popiilasyonda lomber ponksiyonun zorlugunu
artirabilir ve bu durumlarda basarisizlik oranlari artmaktadir. Diger bir basarisizlik
nedeni ise ignenin yanlis konumlandirilmasidir. Spinal igne subaraknoid araliga
girdikten ve serbest BOS akis1 gozlendikten sonra ignenin yanliglikla hareket ettirilmesi
sonucunda igne pozisyonu degisebilir ve basarisiz blok uygulanabilir. Ignenin
acikliginin tam araknoid membran iizerinde olmasi durumunda da serbest BOS akisi
gozlenebilir ancak ilag enjeksiyonu yanlislikla epidural aralifa yapilabilir. Bunlar
disinda gozlenen basarisiz blok nedenleri arasinda ise; Tarlov kisti, septa ve genis
lumbar subaraknoid aralik sayilabilmektedir.

Basarisiz blok durumunda, eger cerrahi acil degilse bagka bir seviyeden spinal
veya kombine spinal epidural anestezi uygulanabilir. Eger acil bir cerrahi
uygulanacaksa vakit kaybetmeden genel anesteziye gegilmelidir53.

Yetersiz blok diizeyi saptandiginda sirasiyla su adimlar gerceklestirilebilir;

e Ameliyat masasi 10-20° Trendelenburg’a alinip, hastanin sirt1 20-30° kaldirilir.
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e Hastanin dizlerini karnina ¢ekerek kalcay: fleksiyona getirmesi; boylece lomber
lordoz diizlestirilerek lokal anestezigin sefale yayilimi hizlandirilabilir™.
e Hastaya ikinmasi; intra-abdominal basincin akut artis1 ile epidural basincin

yiikselmesi, lokal anestezigin sefale yayilimini artirabilir.

Intraoperatif olarak hastanin agr1 hissetmesi durumunda ek analjeziklerle analjezi

saglanabilir ancak halen yetersiz analjezi durumu mevcutsa genel anestezi diisiiniilebilir.

2.1.11.3. Yiiksek Spinal Blok

Yiiksek spinal anestezi, blok seviyesinin istenen diizeyden daha yiiksek oldugu
durumu ifade etmektedir. Yiiksek blokta duyusal blok T4 seviyesinin iizerindedir.
Yiiksek spinal blok gelismesi durumunda, kollarda gii¢siizliik, solunum sikintisi, biling
diizeyinde degisiklik, bradikardi ve hipotansiyon gozlenmektedir. Ancak benzer
durumlar hastanin serebrovaskiiler olay gecirmesi veya emboli olmasi durumunda da
gbzlenebildiginden ayirici taniya dikkat edilmesi 6zellikle 6nemlidir. Kesin taninin
konmasinin ardindan resiisitasyon igin gerekli tiim ilag ve ekipmanlar hazirlanir ve

gerek olmast durumunda hasta entiibe edilerek genel anesteziye gegilir.

2.1.11.4. Bulant1 ve Kusma

Spinal anestezinin ilk tespit edilen yan etkisi bulanti kusmadir. Farmakolojik
ajanlarda ve uygulama tekniklerinde yasanan onlarca gelismeye ragmen halen
hastalarda siklikla goriilen bir yan etki olarak karsimiza glkmaktadlrss. Bulant1 ve

kusmanin nedenleri sunlardir;

e Hipotansiyon

e Vagal hiperaktivite

e Visseral agri

e Uterusun eksteriorizasyonu
e Opioidler

e Uterotonikler

e Ani hareket
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Bulant1 kusmanin tedavisinde Oncelikle semptomatik tedaviden ziyade altta yatan
neden tedavi edilmelidir. Altta yatan neden tedavi edildikten sonra antiemetik tedaviler
uygulanabilir.>®®’

5-HT; reseptor antagonistleri: Opioidlere bagli gelisen intraoperatif bulanti
kusmanin tedavisinde nerilmektedir®®,

Dopamin antagonistleri: Metoklopramid kordon klempi sonrast 10 mg IV
uygulanabilir. Ekstrapiramidal yan etkilerinden dolay1, uyanik hastada IV yavas enjekte
edilmelidir. Kolay ulasilabilirligi, maliyeti ve maternal siit salgis1 {izerine de olumlu
59,60

etkilerinden dolayi tercih edilmektedir

Kortikosteroidler: Deksametazon uygulanabilir

2.1.11.5. Postspinal Bas Agrisi

Postspinal bas agrisi, hastalar agisindan ¢ok can sikict komplikasyonlardan bir
tanesidir. Postspinal bas agris1 gelisme olasilig1 direkt olarak ignenin boyutu ve ug
tasarimi ile iligkilidir™. ilk yapilan spinal anestezi sonrasi gelisen Postspinal bag agrisi,

bu erken dénemlerde bile BOS kayb ile iliskilendirilmistir®®®

. En fazla postspinal bas
agrist goriilme insidanst 20 G Quincke igne ile uygulanan lomber ponksiyon sonrasi
gozlenmektedir ve bu oran % 40’lara kadar ¢ikabilmektedir®. Ancak 29 G pencil point
igne kullamlmast insidans1 % 2’nin altina kadar diisiirmektedir®.

Postspinal bas agrisinin tipik 6zelligi, frontal oksipital bolgedeki agrinin postural
karakterde olmasidir. Hasta dik durdugu zaman sikayetler artmaktadir. Kafa ici
basincin1 artiran herhangi bir hareket (Oksiirme, hapsirma, 1kinma veya okiiler
kompresyon gibi) semptomlar1 siddetlendirebilir. Postspinal bas agrisinin baslangici
islemin hemen sonrasinda ya da muhtemelen BOS sizint1 hizina bagli olarak birkac giin

66-68

gecikmeli olarak gozlenebilmektedir™ . Postspinal bag agris1 semptomlari, vakalarin %

90'inda dura ponksiyonundan sonraki 5 giin i¢inde baglar ve genellikle yaklasik 5-7 giin
igerisinde kendi kendini sinirlar. Nadiren 2 haftadan uzun siirer®°.

Postspinal bas agrisina sahip hasta degerlendirilirken ayirici tanilara 6zellikle
dikkat etmek gerekmektedir. Ayirici tanilar arasinda; menenjit, ensefalit, migren,
gerilim tipi bas agrisi, kiilme bas agrisi, nevralji, hipertansiyon, serebral vaskiiler olay,

postpartum serebral anjiyopati, subdural hematom, kortikal ven trombozu, intrakraniyal
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kitle, iyi huylu kafa ici basing artis1, dehidratasyon, laktasyon bas agrisi, preeklampsi,
kafein yoksunlugu ve subaraknoid kanama gibi tanilar bulunmaktadir® """,

Postpinal bas agrisinin gelismesinin ardindan tedavi amacli IV hidrasyon
saglanarak giinde 2 defa 300-500 mg kafein verilmesi 6nerilmektedir. Ancak yine de bu

877 Invaziv yontemler

tedavi ile birlikte epidural kan yamasi gerekliligi azalmamaktadir
arasinda en sik uygulanan ve etkinligi gosterilmis olan 30 mLotolog kanin steril
sartlarda epidural alana verilmesi ile yapilan kan yamasi 6n plana cikmaktadir’®. Bu
yontemle vakalarin % 95’inde erken donemde, % 70’inde ise birkag giin i¢inde tedavi
saglanmaktadir. Ideal kan hacmi icin yeterli ¢calisma olmamakla beraber, ortalama 20

mLverilmesi &nerilmektedir’.

2.1.11.6. Total Spinal Anestezi

Epidural anestezi uygulamasi sirasinda 1-2 dakika igerisinde baslayan ve ilacin
tim BOS’a yayilmasi sonucunda biling kaybi, solunum durmasi ve kardiyak arreste
kadar ilerleyebilen tabloya total spinal anestezi denmektedir®®. Total spinal anestezi

tablosu ile karsilasildiginda acil resiisitasyon hazirliklar1 baslatilmalidir.

2.1.11.7. Lokal Anestezik Toksisitesi

Epidural araliga enjekte edilmesi gereken lokal anestezigin yanlislikla damar i¢ine
verilmesi ile birlikte lokal anestezik toksisitesi gdzlenebilmektedir. Ilk belirtiler kulak
cinlamasi, agizda metalik tat ve suur bulamiklhigidir. Kardiyotoksisite, ndrotoksisite
bulgularindan daha once ortaya ¢ikmaktadir. Lokal anestezik toksisitesi saptandiginda
hastalara % 20’lik lipid soliisyonu infiizyonu baslanmalidir®. Lokal anestezik

toksisitesinden siiphelenildiginde resiisitasyon hazirliklarina baglanmalidir.

2.1.12. Noroaksiyel Blok Farmakolojisi

Noroaksiyel anestezi i¢in ilk kullanilan madde olan kokainden sonra birgok lokal
anestezik, opioid ve adjuvan madde kesfedilmistir. Spinal anestezide etki baglama
stiresini kisaltmalari, lokal anestezik dozunu diislirmeleri, anestezi kalitesi ve analjezik
etki siiresini arttirmalar1 nedeniyle sentetik lipofilik opioidler (sufentanil veya fentanil)

lokal anesteziklere ek olarak kullanilabilirler. Giiniimiizde temel uygulama lokal
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anestezik+opioid seklindedir. Ek olarak bazi klinisyenler adjuvan maddeleri kullanmay1
tercih edebilmektedir.

Kullanilan lokal anestezikler:

e Lidokain (% 2): Etki baslangic1 3 ila 5 dakika i¢inde gergeklesir ve 1 ila 1,5 saat
siiren bir anestezi siiresi saglar ancak giiniimiizde ¢ok sik tercih edilmemektedir.
Gegici norolojik semptomlara ve kauda ekuina sendromuna yol agabilmektedir.

e Bupivakain (% 0,75): En yaygin kullanilan lokal anestetiklerden biridir; Etki
baslangict 5 ila 8 dakika arasindadir ve anestezi siiresi 90 ila 150 dakika
arasindadir.  Siklikla Hiperbarik bupivakain tercih edilmektedir. Daha diisiik
dozlarla daha etkin bir blok saglayabilmektedir82’83.

e Tetrakain (% 0,5): Hiperbarik bupivakaine benzer siirelerde ve benzer seviyelerde
blok olusturmaktadir.

e Mepivakain® % 2

» Ropivakain®™® % 0,75

e Levobupivakain® % 0,5

e Kloroprokain® % 3

Kullanilan opioidler:

e Morfin (75-200 pg): Morfin ¢ok uzun yillardir intratekal olarak kullanimi olan bir
opioiddir. Etki siiresinin 12-28 saate kadar uzayabilmesi giiniimiizde halen tercih
edilen bir opioid olarak kullanilmasinin temel nedenidir. Bulant1 ve kusma dahil
genis yan etki profili ve gecikmis solunum depresyonu yapabilmesi en 6nemli
dezavantajlarindandir.

e Meperidin (10mg): Etki siiresi ortalama 4-5 saat olup etkisi ¢ok hizli baslar.
Yaklagik 10-15 dakika igerisinde etkisi baglamaktadir ancak postoperatif analjezi
etkisinin az olmasi ve bulant1 kusmaya yol agmasi nedeniyle ¢ok sik olarak tercih
edilmemektedir.

e Sufentanil (2,5-5 nug): Hizli etki baslangici ve kullanilan lokal anestezik miktarini
azaltmasindan dolay1 oldukca avantajlidir. Kisa etki siliresine sahiptir ve
postoperatif analjezik etkinligi diistiktiir.

e Fentanil (10-25 pg): Sufentanil ile benzer etkilere sahiptir.
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llag dozu azaltimi, postoperatif analjeziye yardimci olmalari gibi nedenlerle
intratekal uygulamalarda lokal anesteziklere ve opioidlere ek olarak adjuvanlar
kullanilabilmektedir.

En sik kullanilan adjuvanlar su sekildedir;

e Klonidin: Intratekal klonidin (30-60 pg), postoperatif analjeziye katkida
bulunmaktadir. Ancak hipotansiyon ve sedasyon gibi yan etkileri dikkate
almmahdir®.

e Neostigmin: Intratekal neostigmin (100 pg) dozda analjezik etkisi nedeniyle
adjuvan olarak kullanilmakla beraber bulant: ve kusmaya yol agmaktadir®,

e Ketamin®: intratekal uygulanan ketamin, morfinin analjezik etkinligini
artirmaktadir®.

e Magnezyum: Morfine ek olarak eklenmesi postoperatif analjezi ihtiyaclarini
azaltmaktadir ve morfinin etki siirelerini uzatabilmektedir.

e Midazolam®

33



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Ozellikleri

Calismamiza Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun onay1 alinarak baslanmistir. Calisma kapsaminda 1 Nisan 2021-1 Haziran
2021 tarihleri arasinda Tirkiye Cumhuriyeti sinirlart igerisinde calismakta olan
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlari ve aragtirma gorevlilerine online olarak

ulasilarak anket uygulanmistir. Uygulanan anketimiz ekler boliimiinde sunulmustur.

3.2. Arastirmanin Amaci

Sezaryen i¢in anestezi se¢imi; operatif dogum endikasyonu, cerrahinin aciliyeti,
hasta ve obstetristin tercihi ve anestezistin becerisini iceren birgok faktore baglidir.
Sezaryen ameliyatlarinda genel anestezi ve noroaksiyel anestezi (spinal, epidural ve
kombine spinal-epidural) uygulanabilir. Noroaksiyel anestezi tercih edilen yontem
haline gelmistir, ¢iinkii genel anestezide anne morbidite ve mortalite riski daha fazladir.

Noroaksiyel anestezi, elektif ve acil sezaryen dogum i¢in tercih edilen anestezi
yontemi olarak kabul edilir. Ingiltere'de birgok ¢alismada, noroaksiyel anestezinin
sezaryen operasyonlarmin % 80’inden fazlasinda kullanildigi gosterilmistir. Benzer
oranlar Amerika Birlesik Devletleri’nde de tespit edilmistir. Sezaryen anestezisinin ayri
bir 6zelligi diger normal cerrahilerden farkli olarak sadece bir kisinin giivenligi ve
optimal kosullar1 saglamak yerine anne ve fetiisiin ayn1 anda giivenligini ve optimal
kosullarmi saglamak gerekliligidir. Biz de bu anket ile 2021 NISAN-HAZIRAN ayinda
asistan ve uzman anestezistlerin Tiirkiye’de kullanmis olduklar1 yontemleri online bir

anket araciligiyla incelemek istedik.

3.3. Veri Toplama ve Degerlendirme

Calisma kapsaminda katilimcilarin yaslari, cinsiyetleri c¢alistiklart hastane ve
tinvanlart kaydedilmistir. Noroaksiyel anestezinin geneli, spinal anestezi, epidural
anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi kullanim aliskanliklari ile ilgili sorular

yoneltilmistir ve cevaplar kaydedilmistir.
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3.4. Istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen verilerden kategorik 6lgiimler say1 ve yiizde olarak
frekans analizi yapilarak kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS
Statistics Versiyon 22.0 paket programi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem

diizeyi 0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Caligmamiza toplam 212 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani ve aragtirma

gorevlisi katilmistir. Katilimeilara toplam 48 soru yoneltilmistir (Tablo 1).

Soru-1. Yasiniz?
Calismaya katilanlarin % 40,6’s1 (n=86) 25-35 yas arasinda, % 31,6’s1 (n=67) 36-
45 yas arasinda ve % 27,8’ (n=59) ise 46 yas lizerinde tespit edilmistir (Tablo 1).

Soru-2. Cinsiyetiniz?
Katilimcilarin % 54,2’si (n=115) kadin cinsiyet olarak tespit edilmistir (Tablo 1).

Soru-3. Unvaniniz?

Katilimcilarin ~ tinvanlarina  bakildiginda en  biiyik grubu  uzmanlar
olusturmaktayd1 (% 53,8, n=114) ve ardindan ise arastirma gorevlileri (% 28,3, n=60)
gelmekteydi. Akademik tinvanlar degerlendirildiginde ise katilimcilarin % 3,3l (n=7)
Profesér Doktor, % 9’u (n=19) Dogent doktor ve % 5,7’si (n=12) ise Doktor Ogretim
tiyesi olarak tespit edilmistir (Tablo 1).

Soru-4. Calistigiiz kurum?
Katilimeilarm en fazla calistiklar kurum % 38,6 (n=81) ile Universite hastaneleri
ve en az oranda c¢alisilan kurum ise % 0,5 (n=1) ile dal hastaneleri olarak tespit

edilmistir (Tablo 1).
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Tablo 1. Demografik verilerin dagilimi

Soru Sayt (n) Yiizde (%)
1-Yasimz?
25-35 86 % 40,6
36-45 67 % 31,6
46 ve Ustii 59 % 27,8
2-Cinsiyetiniz?
Kadin 115 % 54,2
Erkek 97 % 45,8
3-Unvanimiz?
Prof. Dr. 7 % 3,3
Dog. Dr. 19 9% 9,0
Dr. Ogr. Uyesi 12 % 5,7
Uzm. Dr. 114 % 53,8
Ars. Gor. Dr. 60 % 28,3
4-Cahstigimiz Kurum?
Universite Hastanesi 81 % 38,6
Saglik Bakanligi Egitim ve
Aristlrma Hastfnesig >0 %262
Devlet Hastanesi 35 % 16,2
Ozel Hastane 39 % 18,6
Dal Hastanesi 1 % 0,5

Soru-5. Noroaksiyel blok ile ilgili egitiminiz ve uygulama yeterliliginiz?

Katilimecilarm % 73,7°si (n=156) noroaksiyel egitiminin yeterli oldugunu
diisiiniirken uygulama diizeyinin yeterli diizeyde oldugunu diisiinenlerin oram1 % 76,5
(n=162) olarak tespit edilmistir. Egitim diizeyi yetersiz diyenlerin oran1 % 3,8 (n=8)

iken uygulama diizeyi yetersiz diyenlerin orani ise % 5,4 (n=11) olarak saptanmustir.
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Yeterlilik Diizeyleri

%100
%80 %73,7 %765

%60

740 %225 918,1

%20 %3,8 %5,4
I = —

Yeterli Kismen Yeterli Yetersiz

mEgitim Yeterliligi (n=212) m Uygulama Yeterliligi (n=212)

Grafik 1. Egitim ve uygulama diizeylerinin dagilimi

Soru-6. Uyguladiginiz néroaksiyel bloklari uzmanlikta m1 yoksa asistanlikta mi
daha kolay uyguladiginizi diisiiniiyorsunuz?
Obstetrik anestezide uygulanan noroaksiyel bloklarin uzmanlik zamaninda daha

kolay uygulandigini diisiinenlerin oran1 % 84,2 (n=123) olarak bulunmustur.

M Asistanlik

m Uzmanlik

Grafik 2. Noroaksiyel anestezinin kolay uygulandig diigiiniilen zaman dilimlerinin dagilimi

Soru-7. Bunda (Soru-6) etken faktorler nelerdir? (Birden fazla segenek
isaretlenebilir)

Katilimcilar, hangi donemde noroaksiyel anestezinin daha kolay uygulandig: ile
ilgili sorunun cevabina etken faktorler sorgulandiginda en 6nemli faktorin (% 77,6;

n=118) uzmanlikta bilgi ve biling¢ diizeyinin artmasi oldugunu belirtmislerdir.
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Etken faktorler

Asistanlikta direkt sorumlu olmadigimdan kolay
uyguladim
Uzmanlikta medikolegal sorunlar olusabilecegi
endisesiyle daha zor uyguladim

Bl %72
I 12,5

Asistanlikta yanlis yapme ve iistlerimden tepki alma
korkusuyla daha zor uyguladim
Uzmanlikta daha bilgili ve bilingli olmam nedeniyle
daha kolay uyguladim

I 0616,4
I ——. 77,6

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90

Grafik 3. Noroaksiyel blogun kolay uygulandigi dénem iizerinde etken faktorlerin dagilimi

Soru-8. Noroaksiyel blok uygulamama nedenleriniz nelerdir? (Birden fazla
secenek isaretlenebilir)

Noroaksiyel blok uygulamama nedenlerine bakildiginda en onemli faktoriin
hastanin istememesi (% 90,5; n=191) oldugu ve bu durumu sirasiyla cerrahi siirenin
uzun olacagi endisesi (% 41,2; n=87) ve cerrahin istememesi (% 37,4; n=79) faktorleri

izlemektedir.

Bilgi eksikligi = %28
Basarisizlik korkusu w046 2
Malzeme yetersizligi w049 5
Medikolegal endiseler mm— 0412 8

Genel anesteziye gecme riskinin olmasi m——— 0514, 7

Cerrahin istememesi ————— 0,37 4
Cerrahi siirenin uzun olacagi endigesi T (41,2

Hastanin 1stememesi | %90,5

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

Grafik 4. Noroaksiyel anestezi uygulamama nedenlerinin dagilimi

Soru-9. Asagidaki goreceli kontrendikasyonlardan hangisinde ndroaksiyel blok
uygularsiniz? (Birden fazla segenek isaretlenebilir)

Goreceli kontrendikasyonlarin varliginda néroaksiyel blok uygulama durumu
sorgulandiginda katilmcilarin % 28,9’u  (n=61) herhangi birisinin varliginda
uygulamayacagini  belirtmistir.  Hastayla iletisim  kurulamamasi  durumunda

katilimeilarin % 46°s1 (n=97) noroaksiyel blok uygulayacaklarini belirtmislerdir.
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Goreceli Kontrendikasyonlar

Hicbiri I 0628,9
Sepsis NG 0025,1
Sol ventrikiil ¢tkim darhg: [ N R ©025.6
Demiyelizan hastaliklar [ NRER-MB N 0626,1
Onceden mevcut norolojik defisit [ NRNENTNNININGNGEEEEEEEEEEEEEEE 0529,4
Stenotik kalp hastahig: [ NN 0630,3
Ciddi spinal deformite | N N 00313
Hasta ile iletisim kurulamamas: [ NN ©046,0
%0 %5 %10 %15 %20 %25 %30 %35 %40 %45 %50

Grafik 5. Goreceli kontrendikasyonlar farkindalik oranlari

Soru-10. Asagidaki tartismali kontrendikasyonlardan hangisinde ndroaksiyel blok
uygularsiniz? (Birden fazla segcenek isaretlenebilir)

Tartismali kontrendikasyonlarin varliginda néroaksiyel blok uygulama durumu
sorgulandiginda ise katilimcilarin % 17,9’u (n=38) herhangi birisinin varliginda
uygulamayaca@int belirtmistir. Gegirilmis sirt cerrahisi bulunmasi durumunda ise
katilimcilarin % 52,4’4 (n=111) noroaksiyel blok uygulayacaklarini belirtmislerdir.
Ciddi kan kayb1 beklenen cerrahi girisimlerde (n=79) ve solunumu sikintiya girebilecek

vakalarda noroaksiyel blok uygulama oran1 % 37,3 (n=79) olarak tespit edilmistir.

Tartismali1 Kontrendikasyonlar

Hicbiri [N %17,9
Yetersiz deneyim NN 0024,1
Solunumu sikintiya girebilecek vakalar [ NN 0037,3
Ciddi kan kayb1 beklenen cerrahi girisimler [ ENNREREEENEENENGNGGNGGGGGGNN 637,3
Gegirilmis sirt cerrahisi [ NG 9052,4

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60

Grafik 6. Tartigmali kontrendikasyonlar farkindalik oranlari
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Soru-11. Hem noroaksiyel blok hem de genel anestezi uygulamasi i¢in uygun olan
gebede ilk tercihiniz hangisi olur?
212 katilimer arasindan sadece 1 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani

noroaksiyel anesteziye karsi genel anesteziyi tercih edecegini bildirmistir.

Soru-12. Noroaksiyel blogu uygularken asagidaki avantajlardan hangisi primer
olarak tercih sebebinizdir?
Noroaksiyel blogun obstetrik anestezide primer tercih sebebinin bebegin

potansiyel olarak ilaca daha az maruz kalmasi (% 75,9; n=161) oldugu tespit edilmistir.

%7,1

B Bebegin potansiyel olarak
depresan ilaca daha az maruz
kalmasi

m DUsUk Maternal pulmoner
aspirasyon riski

Cocugun dogumda uyanik bir
anne ve istenirse babanin
bulunmasi

Grafik 7. Noroaksiyel anestezi uygulama tercih sebeplerinin oransal dagilimi

Soru-13. Noroaksiyel Blok uygulayacaginiz hastalardan aydinlatilmig riza formu
onayini nasil aliyorsunuz?
Noroaksiyel blok uygulanan hastalarin ¢ogundan (% 90,1; n=191) onam formu

pre-operatif donemde genel anestezi onam formuyla beraber alinmaktadir.
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%1,4

B Kliniginizce hazirladiginiz genel
anestezi formuyla beraber

m Kliniginizce hazirladiginiz 6zel
noroaksiyel blok formu

m Turk Tabipler Birliginin
hazirladigi form

Grafik 8. Aydnlatilmis onam formlarinin nasil alindiginin oransal dagilimi

Soru-14. Higbir ek hastaligi olmayan gebe ASA kagtir?
Higbir ek hastalig1 olmayan gebenin ASA skoruna olan farkindalik diizeyi % 65,9
(n=139) olarak tespit edilmistir.

HASA1
mASA2

Grafik 9. Gebelerin ASA skorlar1 hakkinda farkindalik dagilimi

Soru-15. Sadece aspirin kullanan gebenin ndroaksiyel blok i¢in ponksiyon veya
kateter takilmasi/gekilmesi i¢in Oncesinden aspirini birakmasi igin gegmesi gereken
stire?

Sadece aspirin kullanan hastalarin, noroaksiyel anestezi oncesi aspirin kullanma

durumunun 6nemine olan farkindalik oran1 % 70,1 (n=148) olarak saptanmustir.
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B Birakmasina gerek yok

M En az 1 hasta once kesilmeli

Grafik 10. Noroaksiyel anestezi 6ncesi aspirin kullanim durumuna olan farkindalik oranlari

Soru-16. Giivenli buldugunuz trombosit sayis1?
Giivenli bulunan trombosit sayisi soruldugunda katilimcilarin % 42,2’s, (n=89)

100.000 microL ve iistii segenegini segmislerdir.

H 100.000 microlL ve Ustu
™ 80.000 microlL ve Ustl

™ 50.000 microlL ve Ustl

Grafik 11. Giivenli bulunan trombosit diizeyi oranlarimin dagilimi

Soru-17. Noroaksiyel blok sirasinda asepsi kurallarindan hangisi/hangilerini
uygularsiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Noroaksiyel blok uygulanmasi sirasinda en sik uyulan kuralin steril eldiven
giyilmesi (% 99,5; n=210) oldugu ve en az uyulan kuralin ise ellerin ytkanmasi kurali
(% 53,1; n=112) oldugu bulunmustur.
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Ellerin yikanmas: [ R 00531
Cerrahi maske, bone ve gomlek kullanimi [ NNRNRMEEE 0069.2
Steril ortii [ INEGCGGE  %688,2
Steril eldiven giyilmesi  [INNININIGINIGNGTINNNEEE ©099,5
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Grafik 12. Asepsi kurallarinin farkindalik oranlarinin dagilimlar

Soru-18.  Noroaksiyel blok sirasinda asagidaki  monitdrizasyonlardan
hangisi/hangilerini uygularsiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)

Noroaksiyel blok sirasinda yaklagik % 90 oraninda pulse oksimetre (n=210),
noninvaziv kan basmct (n=205) ve EKG monitdrizasyonu (n=189) uygulandigi
goriilmistir. Katilimcilarin sadece % 1,9’u (n=4) fetal kalp hizi monitdrizasyonu

uygulamaktadir.

Fetal kalp uzi ] %1,9
EKG I 9689,6
Noninvaziv kan basinc: [ N R 072
Pulse oksimetre | 96995

%0 %20 %40 %60 %80 %100 %120

Grafik 13. Noroaksiyel anestezi uygulamasi sirasinda kullanilan monitérizasyon yontemleri

Soru-19. Noroaksiyel blok uygularken hastanin pozisyonu igin ilk tercihiniz?
Noroaksiyel blok uygularken en sik tercih edilen pozisyonun oturur pozisyon

oldugu (% 93,4; n=197) gozlenmistir.
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= Oturur
= Lateral dekiibit
= Oxford

Grafik 14. Tercih edilen girisim pozisyonlarinin dagilimi

Soru-20. Noroaksiyel blok ponksiyon yaklasiminizda ilk tercihiniz hangisi?
Katilimcilarin  neredeyse tamami (% 99,5; n=210) orta hat girisimi tercih

etmektedir. Sadece 1 katilimci paramedyan girisimi tercih ettigini belirtmistir.

Soru-21. Noroaksiyel blok uygularken ultrason kullantyor musunuz?
Yapilan girisim sirasinda USG kullanmay1 tercih eden katilimeilarin sayist 3 (%

1,4) olarak tespit edilmistir.

Soru-22. Noroaksiyel blok sonrasinda aorto-kaval kompresyonun dnlenmesi i¢in
hangisini uygularsiniz?

Noroaksiyel blok sirasinda aorto-kaval kompresyonu 6nlemek amaciyla en sik
uygulanan islem masay1 en az 15 derece sola dogru ¢evirmektir (% 63; n=133). Hicbir

islem uygulamayanlarin oran1 % 29,4 (n=62) olarak tespit edilmistir.
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B Masayi en az 15 derece sola
dogru geviririm

B Gebenin sag kalgasinin altina
kama seklinde bir destek
koyarim

u Higbir islem uygulamam

Grafik 15. Aorto-kaval kompresyonu 6nlemek amaciyla uygulanan yontemlerin dagilimi

Soru-23. Spinal anestezi i¢in ilk tercih ettiginiz spinal igne hangisidir?
Katilimcilarin en ¢ok tercih ettikleri spinal igne tipi pencil point spinal ignedir (%

55,8; n=118).

B Pencil point

® Quincke

Grafik 16. Spinal anestezide tercih edilen igne tiplerinin karsilagtirilmasi
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Soru-24. Spinal anestezi sirasinda tansiyon Olgiimlerini ka¢ dakika siklikla
yaptyorsunuz?
Spinal anestezi sonrasi tansiyon takibini 1,3 ve 5 dakikada yapanlarin oranlari

sirastyla % 28,4 (n=60), % 59,4 (n=126) ve % 12,2 (n=26) olarak saptanmustir.

1 Dakika
m 3 Dakika
m 5 Dakika

Grafik 17. Spinal anestezi sonrasi tansiyon takibi siirelerinin dagilimi

Soru-25. Spinal anestezi sirasinda lokal anestezik olarak ilk tercihiniz hangisi?
Katilimcilar, spinal anestezi uygulamalar: sirasinda en fazla hiperbarik bupivakain

(% 94,9; n=201) tercih ettiklerini bildirmislerdir (Grafik 18).

Soru-26. Spinal anestezi sirasinda intratekal opioid olarak ilk tercihiniz?

Spinal anestezi sirasinda opioid tercihleri sorgulandiginda ise en fazla kullanilan
opioidin fentanil % 93,9 (n=199) oldugu saptanmustir (Grafik 18).

Soru-27. Spinal anestezi sirasinda kullandigimiz diger adjuvanlar?

Spinal anestezi uygulamasi sirasinda ¢ogu klinisyen (% 86,7; n=183) adjuvan
tercih etmemektedir. Katilimcilardan % 10,7’si (n=23) midazolam, % 2’si (n=5)

ketamin ve % 0,5°1 (n=1) magnezyum kullanmaktadir (Grafik 18).
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Farmakolojik Ajan Tercihleri

Lokal Anestezik Opioid
B Hiperbarik Bupivakain W Fentanil
W izobarik Bupivakain  Morfin

Spinal Adjuvan

m Highiri

m Midazolam

m Ketamin
Magnezyum

Grafik 18. Spinal anestezide farmakolojik ajan tercihlerinin dagilimlari

Soru-28. Spinal anestezi sirasinda karsilagsmaktan en ¢ok korktugunuz 3 (iic)

komplikasyon hangileridir?

agrisi

Spinal anestezi sirasinda karsilagmaktan en korkulan 3 komplikasyon sirasiyla

yiiksek spinal blok (% 85,4; n=181), spinal hematom (% 79,3; n=168) ve postspinal bas

(% 51; n=108) olarak bulunmustur.
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Yetersiz analjezi || NN %11,1
Yetersiz blok diizeyi || N NN ©010.2
Basarisiz blok || NN %6207
Hipotansiyon | NNRNRNRHDDIEEEEEERIE °:333
Post-spinal bas agris1 | N NN 010
Spinal hematom |  0679,3
Yiiksek spinal blok | 0:85,4
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Grafik 19. Spinal anestezi sirasinda en ¢ok korkulan komplikasyonlarin dagilimi

Soru-29. Hipotansiyonu dnlemekte sizce hangi sivi yontemi daha etkin?
Katilimcilar, hipotansiyonu dnleme agisindan en etkili yontemin pre-load 0,5 1L

kristalloid soliisyonu uygulamak (n=106) oldugunu diisiinmektedirler.

M Pre-load 0,5-1 L kristalloid,
Monitdrizasyon ve spinal blok
hazirhigi sirasinda

m Ko-load intratekal
enjeksiyondan hemen sonra 20
ml/kg kristalloid

 Ko-load intratekal
enjeksiyondan hemen sonra
0,5-1 L kolloid

Grafik 20. Tercih edilen hipotansiyonu 6nleme tedavilerinin dagilimi
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Soru-30. Hipotansiyonu dnlemekte ilk vazopresor tercihiniz?
Hipotansiyon tedavisinde en sik tercih edilen vazopresor efedrin (% 80,8; n=171)
olarak tespit edilmistir. Fenilefrin tercih edenlerin oram1 % 1,5 (n=3) olarak tespit

edilmistir.

M Efedrin
® Noradrenalin

 Fenilefrin

Grafik 21. Hipotansiyon tedavisinde tercih edilen vazopresérlerin dagilimi

Soru-31. Asagidaki hangi durumlarda postspinal bas agrisi1 diisiiniirsiiniiz? (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Pos-spinal bas agrisinin tanimina yonelik farkindalik degerlendirildiginde islem
sonras1 48-72 saat icerisinde baslayan bir agr1 olduguna yonelik farkindalik orant %

87,4 (n=185) olarak saptanmuistir.

Fotofobi, bulanti, tinnitus, duy{na bozukluklari ile I 0350
beraber olan agru

Bilateral frontal veya retro-orbital, oksipital ve I 70,2

enseye dogru uzanan agri

Yatmakla artan, oturmakla veya ayaga kalkmakla b
azalan agri I 0016,7

14 giinden fazla siiren agr1 B %106
Islem sonras1 7. giinden sonra baglayan agr1 [l %4,5

Islem sonrast 48-72 saat icince baslayan agr1 | NEEEE  0037,4

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

Grafik 22. Klinisyenlerin, postspinal bas agrisi tanimi farkindalik oranlarinin dagilimlar

Soru-32. Postspinal bas agrisiyla karsilastiginizda hangi tedavi yontemlerini tercih

edersiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
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Postspinal bag agris1 gelismesi durumunda en sik tercih edilen tedaviler sirasiyla
kafein (% 97,4; n=206), hidrasyon tedavisi (% 94,4; n=200) ve yatak istirahati (% 86,9;
n=184) olarak saptanmistir. En az uygulanan tedavi ise prone pozisyonda istirahattir (%
4,1; n=9).

Prone pozisyon B %4,1
Karin bolgesine korse takilmas: [l 9%7,7
Otolog epidural kan yamas: I 0455,6
Non-steroid anti inflamatuvar T 0061,2
Yatak istirahati I %86,9
Hidrasyon I %0944
Kafein I 00974

%0 %20 %40 %60 %80 %100 %120

Grafik 23. Postspinal bag agris1 gelismesi durumunda uygulanan tedavi yontemlerinin dagilimi

Soru-33. Otolog epidural kan yamasini hangi durumlarda yapiyorsunuz? (Birden
fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

Katilimeilarin - ¢ogunlugu (% 76,3; n=161), otolog epidural kan yamasini
konservatif ve farmakolojik tedaviye yanit alamadiklari takdirde uyguladiklarim

bildirmislerdir.

Dural hasralanmadan sonra ilk 24 saat icinde [l %4,0
Dural hasarlanmadan sonra ilk 48 saat icinde [l %09,1

Dural hasarlanmadan 4. giinden sonra [ Il %11,6

Konservatif ve farmakolojik tedaviye yanit
alamadigim zaman

I /076,3

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90

Grafik 24. Otolog epidural kan yamasi uygulama zamanlarinin dagilimi

Soru-34. Yetersiz spinal blok diizeyinde hangisi/hangilerini yapiyorsunuz?

(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
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Yetersiz blok olusmasi durumunda katilimcilarin bir¢ogu (% 91,9; n=194)
ameliyat masasint 10°-20° derece trendelenburga getirerek hastanin sirtin1 20°-30°

derece kaldirmayi tercih etmektedirler.

Hastaya 1kinmasini sdyleme - %21,7

Hastaya dizlerini karnina ¢ekerek kalgay1 fleksiyona . %6.6
getirmesini sdyleme oo

Ameliyat masasini 1-2 derece trendelenburga alip — 04919
hastanin sirtin1 2-3 derece kaldirma N
%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

Grafik 25. Yetersiz spinal blok diizeyinde tercih edilen yontemlerin dagilimi

Soru-35. Epidural anestezi uygularken epidural araligi belirlerken hangi yontemi
uygularsiniz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
Epidural araligi belirlerken en sik kullanilan yontem salinle direng kaybi

yontemidir (% 81,9; n=173).

Ultrasonografi ile epidural arahgin gésterilmesi || %3,6

Asili damla teknigi ||| | [ N 00197
Havayla direng kayb1 _ %24,4
Salinle direng kaybr [ A N S R 0:01.9

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90

Grafik 26. Epidural uygulama sirasinda kullanilan tekniklerin dagilimi

Soru-36. Epidural kateterin yerlesimin dogrulanmasi igin asagidaki tekniklerden

hangisi/hangilerini kullanirsiniz? (Birden fazla segenek isaretleyebilirsiniz)
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Katilimcilar epidural Kateterin yerlesimini dogrulamak amaciyla en sik enjeksiyon
Oncesi aspirasyon (% 73,2; n=155) ve epidural kateterden lokal anestezik enjeksiyonu
(% 63,4; n=134) yontemlerini kullanmaktadirlar.

Epidural kataterden fentanil enjeksiyonu | %0,5
USG ile goriintiileme . %3,6
Epidural kataterden adrenalin enjeksiyonu [l 20119
Epidraul kataterden adrenalin ve lidokain _ 0
enjeksiyonu %32,0
Epidural kataterden lokal anestezik enjeksiyonu _ %634
(Lidokain 4-6 mg) o
Enjeksiyon oncesi aspirasyon | ©:7: 2

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80

Grafik 27. Tercih edilen epidural kateter yerlesim dogrulama tekniklerinin dagilimi

Soru-37. Epidural anestezi uygularken ilk tercih ettiginiz lokal anestezik?

Epidural anestezi sirasinda en fazla tercih edilen ajan bupivakaindir (% 76,3;
n=161). Ardindan en fazla tercih edilenler sirasiyla lidokain (% 21,1; n=44),
klorprokain (% 1,4; n=3) ve ropivakaindir (% 1; n=2) (Grafik 28).

Soru-38. Epidural anestezi uygularken ilk tercih ettiginiz opioid?
Katilimceilar, epidural uygulama sirasinda en fazla fentanil (% 87,1, n=184)

kullandiklarini belirtmislerdir (Grafik 28).
Soru-39. Epidural anestezi uygularken ilk tercih ettiginiz adjuvan?

Epidural adjuvan kullanmayanlarin orant % 89,6 (n=189) olup en fazla kullanilan

adjuvan ajan % 9,8 (n=20) ile bikarbonattir (Grafik 28).
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Grafik 28. Epidural anestezide farmakolojik ajan tercihlerinin dagilimi

Soru-40. Epidural anestezide en ¢ok korktugunuz 3 (ii¢) komplikasyon?
Epidural anestezi sonrasi en ¢ok korkulan 3 komplikasyon sirasiyla epidural
hematom (% 86,1; n=182), total spinal anestezi (% 83,5; n=177) ve lokal anestezi

toksisitesi (% 69,1; n=146) olarak saptanmustir.

Post-spinal bas agris1 [N 9017,5
Yetersiz anestezi I 0043,8
Lokal anestezi toksisitesi I N 9669,1
Total spinal anestezi I 2083,5
Epidural hematom I 0086,1

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

Grafik 29. Epidural anestezi sirasinda en ¢ok korkulan komplikasyonlarin dagilimi

Soru-41. Kazara dura ponksiyonu sonrasi bas agrisinin ortaya c¢ikmasini

engellemek i¢in hangisini uyguluyorsunuz?
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Epidural uygulama sirasinda kazara dura ponksiyonu yapilmasi durumunda
katilimeilarin bityiik bir ¢ogunlugu hastay1 takip ve bolus sivi alimi (% 76,3; n=161) ile
takip etmektedir.

%4,6

H Profilaktik kan yamasi
uygulama

M Epidural kataterin intratekal
alanailerletilmesi ve 24 saat
tutulmasi

1 Sadece takip ve bolus sivi alimi

Grafik 30. Postdural bag agrisinin ortaya ¢ikmasini engellemek icin tercih edilen yontemlerin dagilimi

Soru-42. Lokal anestezi toksisitesi ile karsilastiniz m1?
Katilimecilarm % 23,2°si (n=49) lokal anestezi toksisitesi ile karsilagtiklarini

bildirmislerdir (Grafik 31).
Soru-43. Hastanenizde hazirda lipit sollisyonu var m1?

Calistig1 hastanede lipid soliisyonu bulunan katilime1 oran1 % 59,3 (n=125) olarak
tespit edilmistir (Grafik 31).
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Grafik 31. Lokal anestezi toksisitesi gérme ve hastanede lipid soliisyonu bulunma oranlarinin dagilimi

Soru-44. Gebede kombine spinal epidural blok tercih sebebiniz?

Gebelerde epidural blok tercih edilmesinin en Onemli sebebinin postoperatif

analjezi saglamak (% 54,3; n=115) oldugu bulunmustur. Hem postoperatif analjezi

saglamak hem de anestezi siiresini uzatmak amacli epidural blok uygulayanlarin orani

ise %

42,4 (n=89) olarak saptanmuistir.

B Anestezi stiresini uzatmak
M Postoperatif analjezi

m Her ikisi

Grafik 32. Kombine spinal-epidural anestezi tercih sebeplerinin dagilimi
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Soru-45. Diisik doz kombine spinal epidural uygularken yeterli anestezi
seviyesini saglamak i¢in hangisi uygularsiniz?

Diisiikk doz kombine spinal epidural blok uygulamasi sirasinda yeterli anestezi
seviyesini uygulamak amacli en sik uygulanan yontemin ek lokal anestezik ile epidural

kateterden anestezi/analjezi saglanmasi (% 79,9; n=169) oldugu bulunmustur.

m Salinle voliim ekspansiyonu

m Ek lokal anestezik ile epidural
kataterden anestezi/analjezi
saglanmasi

Grafik 33. Yeterli anestezi seviyesini saglamak i¢in uygulanan yontemlerin dagilimi

Soru-46. Kombine spinal epidural anestezi uygularken en ¢ok korktugunuz 3 (iic)
komplikasyon?

Kombine spinal-epidural anestezi uygularken en ¢ok korkulan 3 komplikasyonun
sirasiyla yiiksek spinal blok (% 82,6; n=175), kateterin intravaskiiler yerlesmesi (%
78,3; n=165) ve anestezi seviyesinin degiskenligi (% 45,1; n=95) oldugu saptanmistir.

Yavas etki baglangic1 I %15,2
Intra-operatif agr; I 0,35 0
Post-spinal bag agris1 I 0429
Anestezi seviyesinin degiskenligi GGG 045, 1
Kataterin intravaskiiler yerlesimi I 07 8,3
Yiiksek spinal blok N 0082,6

%0 %10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90

Grafik 34. Kombine spinal-epidural anestezi uygulanmasi sirasinda en ¢ok korkulan komplikasyonlarin

dagilimu

Soru-47. Kombine spinal epidural anestezi sirasinda seviye tespitinde ilk olarak

tercih ettiginiz yontem?

57



Kombine spinal epidural anestezi uygulama sirasinda seviye tespiti igin en sik
kullanilan yontem Pinprick testidir (% 52,7; n=111).

B Duysal seviye soguga
duyarhligin kaybi

m Hafif dokunma kaybi

1 Pinprick testi

%5,4

Grafik 35. Kombine spinal-epidural anestezi uygulamalarinda tercih edilen seviye tespit yontemlerinin

dagilimi

Soru-48. Bir anestezist olarak noroaksiyel blok uyguladiginiz hastalar1 ne kadar
stire ile takip ediyorsunuz?

Katilimeilarin yaklasik % 36’smim (n=76) hastalarin1 blok sonrasi postoperatif
donemde takip etmedikleri belirlenmistir. Motor blok ortadan kalkana takip edenlerin

orani ise % 29,3 (n=62) olarak saptanmustir.

milk 24 saat
m Motor blok ortadan kalkana
kadar

 Taburcu olana kadar

Postoperatif takip etmiyorum

Grafik 36. Noroaksiyel blok sonrasi hasta takip siirelerinin dagilimi
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5. TARTISMA

Noroaksiyel anestezi, Bier’in 1899 yilinda uygulanmasimin ardindan giderek
popiilerlesen ve genel anesteziye gbére morbidite ve mortaliteyi azaltan bir yontem
olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Noroaksiyel anestezinin yayginlagsmasi ve anestezi de
yasanan gelismeler sayesinde son 50 yil igerisinde anesteziye bagli anne Olimii
100.000°de 50 seviyelerinden, 100.000’de 1’in altina diismiistir®. 1950'lerde, Amerika
Birlesik Devletleri'nde, yilda yaklasik 100 6liim mide igeriginin aspirasyonuna bagli
olarak ortaya cikmustir™. 1980°li yillarda ise anesteziye bagli anne Oliimiiniin en sik
sebebi basarisiz entiibasyondur®.Giiniimiizde genel anestezi ile ilgili bu endiseler
ortadan kalkmustir ve bildirilen vaka sayilari neredeyse sifira yaklagmustir™.

Noroaksiyel anestezinin genel anestezi ile karsilastirildigi ¢alismalarda mortalite
ve morbiditeyi azalttig1 defalarca gésterilmistirzo. Ayni sekilde bebek iizerindeki
mortalite ve morbiditeyi de 2 kattan daha fazla azaltmaktadir. Genel anestezi ile ilgili
risklerin oldukca azaldigi giinlimiizde, genel anesteziden daha fazla giivenilir olan
noroaksiyel anestezi diinya genelinde kullanimi % 70’lerin {izerine cikmustir™®®’,
Maliyet degerlendirildiginde ise spinal anestezi uygulanan hastalarin toplam maliyetinin
genel anesteziye gore diisiik oldugunu tespit eden g¢alismalar meveuttur®. Tim bu
veriler bir arada degerlendirildiginde ndroaksiyel anestezinin, genel anesteziye gore
oldukca fazla avantaj1 mevcuttur. Bu nedenle tiim diinyada 6zellikle obstetrik anestezide
spinal anestezi kullanim trendi siirekli olarak yukariy1 gostermektedir.

Gelismis olan iilkelerde ndroaksiyel anestezi bu kadar yaygin iken iilkemizde
obstetrik anestezide noroaksiyel anestezi kullanim aligkanligr ile ilgili yeterli bir veri
bulunmamaktadir. Calismamiz kapsaminda iilkemizde c¢alisan Anesteziyoloji ve
Reanimasyon uzmanlar1 ve aragtirma gorevlilerine online anket yontemi ile ulagilarak
noroaksiyel anestezi kullanim aligkanliklar1 ve noéroaksiyel anestezi yonetimleri
sorulmustur. Boylelikle calismamizin, lilkemizde obstetrik anestezide noroaksiyel blok
kullanim durumunu ortaya ¢ikaran oncii calismalardan birisi olacagini diisiinmekteyiz.

Toplam 212 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzman ve arastirma gorevlisi
calismamiza dahil edilmistir. Calismamiza katilan Anesteziyoloji ve Reanimasyon
uzmanlarinin ¢ogu (% 59,4) 36 yas {stlinde olup deneyimli uzmanlardan

olugsmaktadirlar. Katilimcilarin % 54,2’sinin (n=115) kadin olarak tespit edilmistir.
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Caligmamiza katilanlarin {invanlar1 degerlendirildiginde % 53,8’i uzman doktor ve %
28,31 ise arastirma gorevlisi olarak tespit edilmistir. Akademik tiinvanlar
degerlendirildiginde ise Profesor doktor, dogent doktor ve doktor 6gretim {iyesi oranlari
ise swrastyla % 3,3, % 9,0 ve % 5,7 olarak saptanmistir. Katilimcilarin % 38,6°s1
Universite Hastanesinde, % 26,2’si Saglik Bakanligina bagl Egitim ve Arastirma
Hastanesinde, % 16,2’si Devlet Hastanesinde, % 0,51 Dal hastanesinde ve % 18,6’s1 ise
Ozel bir hastanede calismakta idi.

Literatiir genel olarak incelendiginde obstetrik anestezi pratigi lizerine yapilmis
anket calismalari mevcuttur. Staikou ve ark. 2012 yilinda 10’dan fazla {ilkeden 341
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani ile 19 soruluk obstetrik anestezi tizerine bir
anket dﬁzenlemi@lerdirgg. Calisma sonuglar1 2014 yilinda yayinlanmistir. Anketin amact
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlarinin obstetrik anestezi uygulamalarini
degerlendirmektir. Katilimcilarin biiyiik bir kism1 (% 40,8) 10 yildan fazladir obstetrik
anestezi ile ilgilenen uzmanlardan olugmaktadir. Bizim c¢alismamiz ile benzer sorular
incelendiginde obstetrik anestezi uygulamalarinda genel anesteziyi tercih eden uzman
sayist % 3,5 olarak tespit edilmistir. Ulkelere gore bakildiginda gelismis iilkelerin
tamaminda genel anestezi kullanom oram1 % 0’a yakin ¢ikmistir.  Yalnizca
Yunanistan’da % 8 olarak tespit edilmistir. Spinal anestezi kullanim oraninin en fazla
oldugu iilke Isvigre (% 100) en az oldugu iilke ise Yunanistan (% 19) olarak
bulunmustur. Tek doz spinal anesteziyi tercih edenlerin oran1 % 66 ve kombine spinal-
epidural anesteziyi tercih edenlerin orani ise % 24,6 olarak saptanmistir. Tek basina
epidural anestezi uygulayanlarin orani ise % 5,9 olarak bulunmustur. Kombine spinal-
epidural anestezi kullanim oranlar1 ise iilkelere gore % 0 ile % 64 arasinda
degismektedir. Normal trombosit sayisina sahip preeklamptik gebelerde ise spinal
anestezi kullanimi % 55’¢ diigmekte ve genel anestezi kullanimi ise % 4,4°e
cikmaktadir. Epidural anestezi kullanimi % 19,6’ya kadar c¢ikmaktadir. Kanama
olasiliginin yiiksek oldugu vakalarda ise uzmanlarin yariya yakini (% 48,4) genel
anestezi tercih etmektedir. Genel anestezi kullanim oranlar1 bazi iilkelerde kanama
olasiiginda % 80’e kadar cikmaktadir. Isvigre’de (% 75) kanama olasiligr olan
vakalarda spinal anestezi kullanim oran1 yiiksek olarak tespit edilmistir. Tek doz spinal
anestezi kullananlarin oram1 % 28’¢ ve kombine kullanan uzmanlarin oran1 ise % 15,8°¢e

diismektedir. Uzmanlara, kanama oykiisli olmaksizin hangi trombosit sayisinin altinda
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rejyonel anestezi uygulamadiklari soruldugunda ise % 40’1 50.000/mm®iin altinda olan
trombosit sayilarinda rejyonel anestezi uygulamayacagini belirtmistir. Yaklasik 3’te 1’1
ise  80.000/mm®iin altinda olan trombosit sayillarinda rejyonel anestezi
uygulamayacagini belirtmistir. Yunanistan’da trombosit sayisi 100.000/mm**iin altinda
oldugu takdirde katilimcilarin yaklasik yaristi (% 46) rejyonel anestezi
uygulamayacaklarini bildirmistir. Katilimcilarin % 10’u ise son trombosit sayimindan
sonra Oonemli bir miktar diisiis saptarsa ancak rejyonel anestezi uygulamayacagini
belirtmistir. Rejyonel anestezi altinda hipotansiyon gelismesi durumunda uzmanlarin %
36’s1 efedrin tercih ederken, fenilefrin tercih edenlerin oran1 % 23 olarak tespit
edilmistir. Her ikisini birden duruma gore kullaniyorum diyenlerin orani ise % 30,2
olarak bulunmustur. Efedrin kullanim orani iilkeye goére % 56’ya kadar ¢ikabilirken bazi
iilkelerde % 10’un altinda kullanim oranlar1 gozlenebilmektedir. Fenilefrin kullanim
orani da % 60’lara kadar ¢ikabilirken hi¢ kullanilmadig: iilkeler mevcuttur. “Spinal
anestezi uygulandigi anda efedrin veya fenilefrini bolus olarak uygular misiniz?”
sorusuna uzmanlarin biiylik bir ¢cogunlugu (% 76) “uygulamiyorum” seklinde cevap
vermistir. Yine uzmanlarin biiyiik bir cogunlugu (% 77) hipotansiyon gelistigi durumda
efedrin veya fenilefrin inflizyonu uygulamadiklarinit belirtmislerdir. Uzmanlara pre-load
veya ko-load kullanimlar1 sorgulandiginda yaklasik yar1 yariya bir sonug elde edilmistir.
Rutin s1v1 inflizyonu kullanmayanlarmn oran1 ise % 7,6 olarak tespit edilmistir. Ulkelere
gore pre-load ve ko-load sivi infiizyonu kullanim oranlari ayri ayri % 75’lere kadar
cikabilmektedir. Cogu iilkede biiylik bir cogunluk rutin olarak sivi infiizyonu
kullanirken Italya’da rutin pre-load veya ko-load sivi1 infiizyonu kullanmayanlarin orani
(% 48) yariya yakin bulunmustur. Pre-load sivi yiiklemesi yapanlar arasinda sivi
kullanim tercihleri sorgulandiginda en fazla kullanilan sivilar sirasiyla 500
mLkristalloid soliisyonu (% 30,2), 500 mLkolloid soliisyonu (% 27,8) ve 1000
mLkristalloid soliisyonu (% 21,9) olarak tespit edilmistir. Kiloya gore kolloid sivi
infiizyonu yapanlarin toplam orami yaklastk % 2 ve kiloya gore kristalloid sivi
inflizyonu yapanlarin orani ise yaklagik % 16 olarak gézlenmistir. Pre-load kristalloid
kullanim oram Ingiltere’de % 85’in iistiinde bulunmustur. Pre-load kolloid kullanim
orani ise bircok lilkede % 50’nin iizerinde tespit edilmistir. Ko-load sivi inflizyonu
kullananlar arasinda ise en fazla yapilan uygulamalar sirasiyla 1000 mL kristalloid

soliisyonu (% 40,2), 500 mL kristalloid soliisyonu (% 24,2) ve 500 mLkolloid
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soliisyonu (% 18) olarak tespit edilmistir. Kiloya goére ko-load kristalloid kullanim orani
yaklagik % 13 ve kiloya gore ko-load kolloid sivi inflizyonu orani ise yaklasik % 2
olarak saptanmistir. Ko-load kristalloid kullanimi aynen pre-load sivi infiizyonunda
oldugu gibi Ingiltere’de yaklasik % 85 civarinda bulunmustur. Ko-load kolloid sivi
inflizyonu kullanimi1 ¢ogu iilkede kristalloid kullanimin yar1 oraninda kalmistir.

Bizim ¢alismamizda sadece 1 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmani (% 0,5)
obstetrik anestezi uygulamasi icerisinde genel anesteziyi tercih ettigini belirtmistir. Geri
kalan tiim Anestezistler néroaksiyel anesteziyi obstetrik anestezi uygulamalarinda tercih
etmektedirler. Noroaksiyel anestezinin primer olarak tercih edilmesinin en sik sebebi (%
75,9) ise bebegin potansiyel olarak depresan ilaca daha az maruz kalmasi olarak
belirtilmistir. Ulkemizde ndroaksiyel anestezi konusunda arastirma gorevlilerinin
egitimini yeterli gorenlerin oran1 % 73,7 iken kismen yeterli bulanlarin oranlar1 ise %
22,5 olarak bulunmustur. Noroaksiyel anestezi uygulama yeterliligi sorgulandiginda da
benzer sonuglara ulasilmistir. Ancak noroaksiyel anestezinin en sik uygulandigi donem
sorgulandiginda katilimcilarin % 84,2°si uzmanlik doneminde daha kolay noroaksiyel
anestezi uygulandigin1 belirtmislerdir. Katilimeilarin ¢ogunlugu (% 83,8) arastirma
gorevliligi siliresince tepki almaktan veya yanlis bir sey yapmaktan korktuklari igin
noroaksiyel anesteziden ¢ekindiklerini belirtmislerdir. Uzman hekimlerin ise birgogu (%
77,6) daha bilingli oldugu icin noroaksiyel anesteziyi tercih ettigini belirtmistir.
Literatiir ile uyumlu olarak Tirkiye’de de noroaksiyel anestezi siklikla
uygulanmaktadir. Ozellikle obstetrik anestezi uygulamalarinda genel anestezi nadiren
tercih edilmektedir. Katilimcilarin % 90’1 hastanin istememesi durumunda noéroaksiyel
anesteziyl tercih etmeyeceklerini belirtmiglerdir. Ayni oran cerrahin istememesi
durumunda % 37, vakanin uzun siirecegi tahmin edildiginde % 41 ve genel anesteziye
gecme riski mevcut oldugunda ise % 14 olarak saptanmustir. Bilgi eksikligi (% 2,8),
malzeme yetersizligi (% 9,5) ve basarisizlik korkusu (% 6,2) gibi nedenlerde
noroaksiyel anesteziden vazgegme oran1 % 10’un altinda kalmistir. Buldugumuz tiim bu
sonuglar literatiir verileri ile uyumlu olarak bulunmustur. Gebelerden noroaksiyel
anestezi amaciyla aliman onam formunun g¢ok biiyiik oranda (% 90) genel anestezi
formuyla beraber preoperatif degerlendirme asamasinda alindigi tespit edilmistir.
Katilimcilarin ¢ogunlugu (% 66) gebelerin ASA-2 oldugunun farkindaydi ancak % 34’i
gebelerin ASA-1 oldugunu disiinmekteydi. TARD’1n son rehberine gore asetil salisilik
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asit (Aspirin, BAYER®) kullanimi noroaksiyel anestezi i¢in engel teskil etmemektedir.
Ancak anket sonuglarina gore katilimcilarin % 30’u en az 1 hafta once aspirin
kullaniminin kesilmesini hastalarina 6nermektedirler. Trombosit sayisina gore anestezi
uygulama egilimleri incelendiginde katilimcilarin neredeyse yaris1 (% 42), 100.000
mm*ml’nin  altindaki trombosit degerlerinde néroaksiyel —anesteziyi tercih
etmemektedirler. Katilimcilarin % 29’u trombosit sayisin1 nodroaksiyel anestezi
uygulamasi i¢in 80.000 mm®/ml olarak kullanmaktadirlar. TARD’1n kilavuzunda
Onerilen trombosit smir1 yine ayni sekilde 80.000 mm®/ml olarak bildirilmistir'®.
Literatiir verileri ile karsilastirildiginda trombosit sayisina gore yapilan uygulamalarda
cok degisken sonuclar mevcuttur. Genel olarak trombosit sayist 50.000 mm®/mI’nin
altina kadar noroaksiyel anestezi uygulama egilimi mevcuttur. Ulkeden iilkeye
degismekle birlikte 100.000 mm®ml smrim kullanan iilkeler de vardir. Ancak
tilkemizde elde ettigimiz sonuglar genel olarak literatiir ile uyumlu bulunmustur.
Noroaksiyel anestezi uygulama egilimi diisiik trombosit sayilarinda bile devam
etmektedir. Noroaksiyel anestezi uygulanmasinin ardindan takip stireleri katilimcilara
soruldugunda, katilmecilarm % 36’s1 hastalarim1  postoperatif donemde takip
etmediklerini belirtmislerdir. Motor blok ortadan kaybolana kadar takip edenlerin orani
% 30 ve taburcu olana kadar takip edenlerin orani ise % 14 olarak tespit edilmistir.
Anesteziyoloji ve Reanimasyon alaninda iilkemizde hasta takip oranlar diisiik
seyretmektedir. Noroaksiyel anestezi uygulanmasinin ardindan hastanin ameliyathaneyi
terk etmesiyle beraber ¢cogu klinisyen (% 66) hastanin takibini birakmaktadir.
Belgika’nin  Flaman bolgesinde yapilan bir caligmada bolgenin % 94 {ini
kapsayacak sekilde 54 farkli merkezde anket ¢alismasi yapllmlstlrlol. Bolgenin obstetrik
anestezi konusunda 10 yillik deneyimleri ve uygulamadaki degisiklikler incelenmistir.
Yapilan anketin sonuglarina gére sezaryen i¢in kullanilan yontem ¢ogunlukla kombine
spinal-epiduraldir (% 76). Spinal anestezi % 17 oraninda ve genel anestezi ise sadece %
2 oraninda tercih edilen yontem olarak belirlenmistir. Kombine spinal-epidural
uygulamalarinda ¢ok biiyilk oranda (% 76) hiperbarik bupivakain kullanimi
bildirilmistir. Kombine spinal-epidural uygulamalarinda hiperbarik bupivakainle birlikte
en sik kullanilan opioid ise sufentanil olarak tespit edilmistir. Spinal anestezi
uygulamalarinda ayni sekilde % 65 oraninda bupivakain kullanilmaktadir ve aym

sekilde opioid olarak en sik sufentanil kullanildigi saptanmustir. Epidural anestezi
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uygulamalarinda ¢ogunlukla Ropivakain (% 66) ve lidokain (% 21) tercih edilmektedir.
Epidural anestezi uygulamalarinda da opioid olarak ek sufentanil tercih edildigi
bulunmustur. Hipotansiyon yonetimi amaciyla katilimcilarin 3’te 2’si pre-load sivi
inflizyonunu tercih ettiklerini belirtmislerdir. Kolloid ve kristalloid tercihlerinde ise
anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Katilimeilarin yarisi, hipotansiyon geligsmesi
durumunda hem efedrin hem de fenilefrin kullandiklarini belirtmislerdir. Ancak tek bir
farmakolojik ajan kullanilacagi zaman ¢ogunluk fenilefrini tercih etmektedir.

Ingiltere’de 558 obstetrik Anestezist arasinda yapilmis bir anket calismasinda
hipotansiyon yonetimi sorgulanmistir'®®. Calisma 2001 yilinda yapilmistir. Pre-load sivi
inflizyonunu rutin olarak kullanan katilimc1 sayist 486 olarak saptanmigtir.
Katilimcilarin % 40’1 1000 mLs1vi inflizyonu kullanmay tercih ederken % 32°si ise 500
mLsivi infiizyonu kullanmayi tercih etmektedir. Katilan anestezistlerin yalnizea % 3,5’
kilograma gore sivi inflizyonu vermektedir. Pre-laod sivi inflizyonu yapanlarin ¢ok
biiyiik bir kism1 (% 90) siviy en fazla 20 dakikaya kadar yiiklemektedir. Stv1 inflizyonu
verme siiresi spinal anestezinin uygulandig: ana kadar devam eden uygulamalarin orani
ise % 67,3 olarak tespit edilmistir. En fazla tercih edilen s1iv1 % 83 ile ringer-laktat olup
ikinci sirada % 9 ile salin soliisyonu gelmektedir. Intratekal uygulama sirasinda
katilimcilarin % 98’1 hiperbarik bupivakain tercih etmektedirler. Lokal anestezik ile ek
bir ajan kullanim orani ise % 73 olarak tespit edilmistir. Lokal anestezige en fazla
eklenen ilaglar sirasiyla fentanil (% 40), diamorfin (% 17) ve morfin (% 6) olarak
saptanmigtir. En fazla uygulama pozisyonu ise % 87 ile lateral dekiibit pozisyondur.
Oturur pozisyonda uygulayanlarin oran1 % 1,8 olarak bulunmustur. Hastada
hipotansiyon gelismesi durumunda katilimecilarin % 95’1 efedrin tercih etmistir.
Fenilefrin kullananlarin oram1 % 0,4 olarak saptanmistir. 2008 yilinda yine Ingiltere’de
yapilan bir ¢alismada epidural anestezi yapilmasi sirasinda katilimeilarin % 97’si hig
ultrasonografi kullanmadiklarini belirtmislerdir™®.

Bizim calismamizda katilimcilarin % 93,4’ girisim sirasinda oturur pozisyonu
tercih ettiklerini belirtmislerdir. Lateral dekiibit pozisyonunu tercih edenlerin orani ise
% 6,2 olarak bulunmustur. Katilimcilarin neredeyse tamami (% 99,5) orta hat
yaklasimin tercih etmektedirler. Islem sirasinda ultrasonografi yonteminden yararlanan
Anestezist sayis1 3 olarak bulunmustur. Hipotansiyon gelismesi durumunda ise aorto-

kaval kompresyonun 6nlenmesi amactyla katilimcilarin % 63’ masay1 en az 15 derece
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sola dogru cevireceklerini belirtmislerdir ancak % 29 oraninda katilime1 higbir ek islem
uygulamayacagini belirtmistir. Ulkelere gore islem uygulama pozisyonlarinda farklilik
mevcuttur. Bizim tilkemizde neredeyse tiim uzmanlar oturur pozisyonu tercih ederken
literatiirde uzmanlarin, neredeyse tamaminin lateral dekiibit pozisyonu tercih ettigi
caligmalar mevcuttur. Bu noktada hasta profili ve iilke sartlarinin etkili oldugunu
diisiinmekteyiz. Ulkemizde ultrasonografi kullamimi ¢ok yaygin degildir ve literatiir
verileri de aymi sekilde bu durumu desteklemektedir. Diinya genelinde noéroaksiyel
anestezi sirasinda ultrasonografi kullanimi olduk¢a smirli kalmistir. Bunun 6zellikli
sebebinin ultrasonografi kullaniminin néroaksiyel uygulamalara ge¢ girmesi oldugunu
diistinmekteyiz.

Calismamizda elde ettigimiz verilere gore spinal anestezi sirasinda pencil point
(% 55) ve Quincke (% 45) spinal igne tercihi benzer bulunmustur. Katilimcilarin biiyiik
bir ¢cogunlugu (% 59) islem sonras1 3 dakikada bir tansiyon takibi yapmaktadirlar.
Spinal anestezi sirasinda katilimcilarin % 95°1 hiperbarik bupivakain kullanirken, opioid
ekleyenlerin % 94’0 ise fentanili tercih etmektedir. Katilimcilarin % 87’si spinal
anestezi sirasinda adjuvan bir ajana ihtiya¢ duymamaktadir. Elde ettigimiz sonuglar
genel itibariyle literatiir ile benzer bulunmustur. Diinya genelinde hiperbarik bupivakain
spinal anestezi icin ilk segenek olarak kullanilmaktadir. Opioid olarak ise fentanil
tirevleri ilk sirada tercih edilmektedir. Etki siiresinin hizli olmas1 ve daha az yan etki
profili ile bu kombinasyon iilkemizde ve diinyada siklikla kullanilmaktadir. Calismamiz
sonucunda elde edilen verilere gore epidural anestezi uygulamasi sirasinda en ¢ok
kulanilan lokal anestezikler sirasiyla bupivakain (% 76) ve lidokaindir (% 21). Diinya
genelinde siklikla kullanilan Ropivakain kullanim oranlar1 % 1 olarak tespit edilmistir.
Ek opioid olarak ise siklikla fentanil (% 87,1) ve morfin (% 12,4) tercih edilmektedir.
Epidural uygulamalarda iilkeden iilkeye degismekle beraber Ropivakain tercihi siklikla
gozlenmektedir. Ulkemizde ropivakaine ulasma konusunda sikintilar olmasindan dolay:
kullanim oranlarinin diisiik kaldigini diistinmekteyiz. En ¢ok korkulan spinal anestezi
komplikasyonlar1 arasinda yiiksek spinal blok (% 85), spinal hematom (% 79,3) ve
postspinal bas agris1 (% 51) bulunmaktadir. Hipotansiyondan c¢ekinenlerin oran1 % 33,3
olarak tespit edilmistir. Beklendigi iizere yonetimi daha zor olan ve irreversibl
olabilecek komplikasyonlardan siklikla ¢ekinilmektedir. Sivi yOnetiminde en sik

kullanilan (% 50) infiizyon yontemi pre-load 500-1000 mLkolloid infiizyonu iken
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katilimcilarin  3’te 1’1 kilogram basina kolloid inflizyonunu uygun bulmaktadir.
Katilimeilarin % 16,7’si ise ko-load 500-1000 mLkolloid inflizyonunu kullanmaktadir.
S1v1 yonetimi ile ilgili literatiirde ¢esitli veriler bulunmaktadir ancak diinya genelinde
genel trend pre-load kristalloid s1v1 infiizyonu seklindedir. Ulkemizde de ayni sekilde
pre-load kristalloid inflizyonu % 50 oraninda tercih edilmektedir. Caligmamizda,
hipotansiyon gelismesi durumunda en sik kullanilan vazopresor ajanin efedrin (% 80,8)
oldugu saptanmistir. Fenilefrini sadece % 1,5 katilimci tercih etmektedir. Bu sonugta,
iilkemizde fenilefrinin piyasada nadiren bulunmasinin da etkili oldugunu
diisiinmekteyiz. Ulkemizde fenilefrine ulagsmak nispeten zor ve pahali oldugundan
efedrin sik tercih edilen ajan olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Uluslararast yapilan bir¢ok
yayinda, obstetrik anestezi uygulamalarinda gelisen hipotansiyonun 6nlenmesi amaciyla
fenilefrin kullanimi 6nerilmektedir™®.

Uygulama 6ncesi uyulacak sterilite kosullarmi inceleyen bir calismada'® 31
Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmaninin spinal anestezi sirasinda sterilite
uygulamalar1 degerlendirilmistir. Spinal anestezi uygulamalar1 sirasinda maske kullanim
oran1 % 87 tespit edilmis olup Ingiltere’de yapilmig baska bir calismada bu oran % 51
olarak bulunmustur'®. Bone kullanim1 % 84 olarak bulunmus olup Fransa’da yapilmis
bir calismada’® ayni oran % 53 olarak saptanmustir. Anesteziyoloji ve Reanimasyon
uzmanlarinin iglem sirasinda steril onliik giymedigi gozlenmistir. Fransa’da yapilmis
calisma da steril 6nliikk giyme oran1 % 59 olarak saptanm1$t1r107. Fransa’da yapilmis ayni
calisma da elin antiseptik soliisyon ile yikanma orani % 90’1n iistiinde bulunmustur.

Bizim calismamizda néroaksiyel anestezi islemi uygulama oncesi ellerini yikama
orant % 53 olarak saptanmustir. Katilimcilarin neredeyse tamami (% 99,5) steril eldiven
giydiklerini belirtmiglerdir. Cerrahi maske bone ve gomlek kullananlarin oran1 % 69
olarak saptanmustir. Islem sirasinda steril 6rtii kullanim orani ise % 89 olarak tespit
edilmistir. Islem oncesi sterilite kurallarmin tamamina dikkat edilmesi durumunda
menenjit ve diger enfeksiyonlarin oran1 oldukca azalmaktadir. Ulkemizde islem dncesi
el yikama orani aynen literatiir verilerinde oldugu gibi (% 53,1) diisiik bulunmustur.
Steril eldiven konusunda literatiir verilerine bakildiginda tiim uygulayicilarin steril
eldiven giydigi gozlenmektedir. Cerrahi maske, bone, gémlek ve steril ortii kullanimi1 da

iilkemizde yaygin olmakla beraber literatiire gore daha yiiksek tespit edilmistir.
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Noroaksiyel anestezinin kesin, goreceli ve tartismali kontrendikasyonu durumlari
belirlenmistir'®. Kesin kontrendikasyonlar, hastanin istememesi, enjeksiyon bélgesinde
enfeksiyon, agir hipovolemi, artmis kafa i¢i basinci, koagiilopati, kanama diyatezi,
bilinen lokal anestezik alerjisi, agir mitral ve/veya aort stenozu bulunmaktadir. Goreceli
kontrendikasyonlar ise hasta ile iletisim kurulamamasi, sepsis, ciddi spinal deformite,
onceden mevcut norolojik defisit, demiyelinizan hastaliklar, stenotik kalp kapagi
hastalig1 ve sol ventrikiil ¢ikim darligi (hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati) olarak
siralanabilmektedir'®. Tartismali kontrendikasyonlar ise giinlimiizde; yetersiz deneyim,
gecirilmig sirt cerrahisi, ciddi kan kaybi beklenen komplike cerrahi girisimler ve

solunumu sikintiya girebilecek vakalar olarak degerlendirilmektedir108

. Calismamiz
kapsaminda goreceli ve tartismali kontrendikasyonlar varliginda noéroaksiyel blok
uygulama durumu sorgulandiginda, goreceli kontrendikasyonlarin herhangi birisinin
varliginda noroaksiyel blok uygulamayanlarin orant % 28,9 olarak tespit edilmistir.
Tartigmali kontrendikasyonlarin  herhangi birisinin varliginda ndroaksiyel blok
uygulamayanlarin oran1 ise % 17,9 olarak bulunmustur. Sepsis, demiyelinizan
hastaliklarin ve sol ventrikiil c¢ikim darliginin mevcudiyetinde noéroaksiyel blok
uygularim diyenlerin orani her biri i¢in yaklasik % 25 olarak tespit edilmistir. Hasta ile
iletisim kurulamamas: durumunda ise katilmecilarin % 46’s1 noroaksiyel blok
uygulayacaklarin1 belirtmislerdir. Ciddi spinal deformite, 6nceden mevcut olan
norolojik defisit ve sol ventrikiil ¢ikim darliginin mevcut oldugu vakalarda ndroaksiyel
blok uygulayan katilimcilarin orani ise yaklasik % 30 civarinda saptanmistir. Tartigsmali
kontrendikasyonlarin varliginda ndroaksiyel blok uygulama durumuna bakildiginda
gecirilmis sirt cerrahisi i¢in % 52,4, ciddi kan kaybi beklenen cerrahi girisimler ve
solunumu sikintiya girebilecek vakalar icin % 37,3 ve yetersiz deneyim i¢in % 24,1
oranlarinda katilimer néroaksiyel blok uygulayacaklarini bildirmiglerdir. Bu durum ile
ilgili literatiir verisi bulunamamistir ancak kontrendikasyonlarin varliginda néroaksiyel
blok uygulama oranlari olduk¢a ytliksek bulunmustur.

Marcus ve ark. Almanya’da yaptiklart 346 Anesteziyoloji ve Reanimasyon
uzmanlarinin postspinal bas agrisi yonetimlerini degerlendirdikleri anket ¢aligmasina
gore epidural anestezi uygulanan hastalarin yaklasik yarisinda (% 47) postoperatif agri
yonetimi i¢in epidural kateter kullanilmaya devam etmektedir'®. Postspinal bas agris

gelistigi takdirde katilimcilarin % 77’si parasetamol ve % 85’1 pritramid kullandiklarinm
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belirtmislerdir. Katilimeilarin % 98’1 postspinal bas agrisinin tedavisi amaciyla non-
steroid anti inflamatuvar kullandiklarini belirtmislerdir. Opioid kullananlarin orani ise
yaklastk % 40 olarak tespit edilmistir. Ilk 24 saat igerisinde epidural yama
uygulayanlarin oran1 % 7,2 olarak bulunmustur. Biiyiik bir ¢ogunluk ila¢ tedavisi (%
95), siv1 tedavisi (% 90) ve yatak istirahati (% 85) kullanmaktadir. Katilimcilarin
yaklagik % 93’1 epidural kateteri 24 saatten daha kisa siirede c¢ikardiklarini
belirtmislerdir. ik asamada operasyon biter bitmez epidural kateteri ¢ekenlerin orani ise
% 28 olarak tespit edilmistir. Epidural takilmasi sirasinda yanlisla dural ponksiyon
yapilmasi durumunda katilimcilarin % 70’1 farkli seviyeden tekrar deneyeceklerini, %
2,6’s1 kateteri intratekal yerlestireceklerini ve % 1,4’ ise ilk 24 saat igerisinde epidural
yama uygulayacaklarini belirtmislerdir.

Postspinal bas agris1 yaklasik ilk 72 saat igerisinde ortaya ¢ikan ve 1 hafta
icerisinde gecen bir agridir. Tipik olarak ayakta durma ile artar yatmakla geger ve
frontal bolgeden baslayip, oksipital bolgeye ve enseye dogru yayilabilen bir agr tipidir.
Calismamiz sonucunda katilimcilarin % 87°si postspinal bas agrisinin ilk 72 saat
icerisinde basladigini diislinlirken; 7 glinden sonra baslayan agr1 oldugunu diistinenlerin
orant % 4,5, 14 giinden uzun siliren agri oldugunu diisiinenlerin oran1 % 10,6 ve
yatmakla artan bir agr1 oldugunu sdyleyenlerin orani ise % 16,7 olarak tespit edilmistir.
Fotofobi, bulanti, tinnitus ve duyma bozukluklarinin postspinal bas agrisma eslik
edebilecegini Dbilenlerin oran1 ise % 36 olarak bulunmustur. Bu sonuglardan
katilimcilarin biiylik bir ¢ogunlugunun postspinal bas agrisinin tanimini bildiklerini
cikartabilmekteyiz. Literatiirde bu durum ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir.
Postspinal bas agris1 gelistigi takdirde en fazla Onerilen tedaviler sirasiyla kafein (%
97,4), hidrasyon tedavisi (% 94,4) ve yatak istirahatidir (% 86,9). Non-steroid anti
inflamatuvar kullanimi1 % 61,2 ve otolog kan yamas1 kullanim1 orani ise yaklagik % 55
olarak tespit edilmistir. Otolog kan yamasi ise ¢ok biiyiik oranda (% 76,3) farmakolojik
tedaviye yanit alinamadigi zaman kullanilmaktadir. ilk 24 saat igerisinde otolog kan
yamasi uygulayanlarin oran1 % 4 olarak saptanmistir. Higbir zaman otolog kan yamasi
uygulamay1 tercih etmeyenlerin oran1 ise % 16,7°dir. Literatiire bakildiginda
sonuglarimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur. Genel olarak non-steroid anti
inflamatuvar kullanimi, yatak istirahati ve sivi tedavisi siklikla tercih edilmektedir.

Otolog kan yamasi kullanim oranlar ve ilk 24 saat icerisinde bu yamanin uygulanma
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oranlar1 da aym sekilde literatiir ile benzer bulunmustur. Ulkemizdeki postspinal bas
agrist yonetme egilimleri genel olarak diinya ile paralel gitmektedir.

Obstetrik anestezi ile ilgilenen Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinikleri arasinda
yapilan ve kaza ile dural ponksiyon gelisimini inceleyen bir anket caligmasinda 248
anketin verileri derlenmistir'™®. Katilimcilarin % 28’1 dural ponksiyon gelistikten sonra
epidural kateteri intratekal olarak yerlestirmektedir. Katilan birimlerin % 41’inde farkl
bir seviyeden yeni bir girisim yapilmaktadir. Postdural bas agris1 gelismesi durumunda
ise katilmcilarin % 26’s1 tan1 konulur konulmaz tedavi uygularken, % 71 oraninda
katilimci yalnizca konservatif tedavinin basarisiz olmasi durumunda otolog kan yamasi
uygulamaktadir. Yanlislikla dural ponksiyon gelismesiyle birlikte dogum sonrasinda en
¢ok kullanilan yontemler sivi alimmin tesvik edilmesi (% 91) ve non-steroid anti
inflamatuvarlar ile tedavi uygulanmasi (% 83) olarak saptanmustir. Ik 36 saat icerisinde
kateteri ¢ekenlerin oran1 % 15, kateteri cekmeden 6nce kan yamasi uygulayanlarin orani
% 2 ve ilk 24 saat icerisinde otolog kan yamasi uygulayanlarin orani ise % 1 olarak
saptanmigtir. Dural ponksiyon sonrasi olabildigince erken mobilizasyon Oneren
kliniklerin oram1 % 75 olarak saptanmistir. Kafein kullanim oranlar1 ise % 30 oraninda
saptanmistir. Yanlislikla dural ponksiyon oranlarini azaltmak i¢in kullanilan yontemlere
bakildiginda ise salin ile direng kayb1 yontemi % 69 oraninda ve siirekli kontrol yontemi
% 53 oraninda kullanilmaktadir. Epidural girisimlerde ultrasonografi kullaniminin
komplikasyonlar1 azalttigin1 gosteren calismalar mevcuttur. Ayni sekilde uzmanlik
egitimi sirasinda gelisebilecek komplikasyon oranlarinin da ultrasonografi kullanilarak
azaltilabilecegi gosterilmistir'.

Burnstein ve ark. obstetrik anestezide epidural uygulamalart ile ilgili bir anket
calismasi yapmlslardlrm. Calisma kapsaminda 255 Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kliniginde anket diizenlenmistir. Noroaksiyel anestezi uygulama pozisyonu
sorgulandiginda katilimcilarin % 86’s1 hem oturur hem de lateral dekiibit pozisyonda
uyguladiklarini belirtmislerdir. Girisim bdolgesi soruldugunda ise sadece paramedyan
girisimde bulunan higbir klinik olmamakla beraber sadece orta hattan girisimde bulunan
klinik oran1 % 68 olarak tespit edilmistir. Katilimeilarin ¢ogunlugu (% 78) hem hava
hem de salin ile direng kayb1 yontemini kullandiklarii bildirmislerdir. Calisma 1999
yilinda yapilan bir calisgmadir ve katilimecilarin tamamina yakini bupivakain

kullandiklarin1 belirtmislerdir. Opioid kullanim orani ise yar1 yariya tespit edilmistir.

69



Caligmaya katilan kliniklerin sadece % 24’ kombine spinal epidural teknigi
kullandiklarini bildirmislerdir. Avusturya’da son zamanlarda yapilan bir ¢alismada®
cogu klinigin (% 95) epidural kateter yerlestirilirken salin ile diren¢ kaybi1 yontemini
kullandigini gostermislerdir. Epidural anestezi sirasinda opioid kullaniminin ise % 70
civarinda oldugu tespit edilmistir. Morfin kullanim orani1 ise % 2 civarinda saptanmastir.

Calismamizda, katilimeilarin biiyiik bir cogunlugu (% 82) salinle direng kayb1 ve
enjeksiyon oOncesi aspirasyon (% 73,2) teknigini kullanmaktadirlar. Ultrasonografi
kullananlarin orani ise % 3,6 olarak tespit edilmistir. Bu oranlar literatiir ile uyumlu
bulunmustur ancak son yillarda ultrasonografi kullaniminin yayginlagmasi ile beraber
ultrasonografi ile epidural uygulamalar artmaktadir. Epidural kateterin yerlesiminin
dogrulanmasi1 amaciyla en sik kullanilan yontemler ise sirasiyla enjeksiyon Oncesi
aspirasyon ve epidural kateterden lokal anestezik enjeksiyonudur. Epidural anestezi
uygulamalari sirasinda en ¢ok korkulan komplikasyonlar arasinda epidural hematom (%
86), total spinal anestezi (% 83,5) ve lokal anestezi toksisitesi (% 69) bulunmaktadir.
Resiisitasyon gerektirebilecek veya irreversibl olabilecek komplikasyonlar néroaksiyel
blok uygulamalarinda daha ¢ok cekince yaratmaktadir. Epidural uygulama sirasinda
kazara dural ponksiyon gelismesi durumunda katilimcilarin % 76’s1 sadece takip
onermekte, % 19’u Kateteri intratekal olarak ilerletmekte ve % 4,6’s1 ise profilaktik
otolog kan yamasi uygulamaktadir. Lokal anestezik toksisitesi ile karsilagsan
katihmcilarin oram1 % 23 iken c¢alistifi hastanede lipid soliisyonu mevcut olan
katilimcilarin oran1 % 59 olarak saptanmustir. Literatiirde, yapilan uygulamalar ile ilgili
cok cesitli veriler olmakla birlikte kazara dural ponksiyon gelismesi sonrasi yapilan
uygulamalarin oran1 diger caligmalar ile benzer seviyede bulunmustur. Calismamiza
katilan 5 katilimecidan birisi yanliglikla dural ponksiyon sonrasi kateteri intratekal olarak
yerlestirmektedir. Bu oran bazi ¢alismalara gore yiiksek olmakla beraber Ingiltere’de
yapilan ¢alismaya benzer bir sonug Vermistirllo.

Kombine spinal epidural anestezi tekniginin tercih sebebi katilimcilara
soruldugunda katilimcilarin % 54,3’1 postoperatif analjezi yonetimini kolaylastirmak
amaciyla kullandigin1 belirtirken hem postoperatif analjezi yonetimini kolaylastirmak
hem de anestezi siiresini uzatmayi birlikte hedefleyenlerin oranm1 % 42,4 olarak
saptanmigstir. Diisiik doz ile kombine spinal epidural anestezi uygulamasi sirasinda ise

ek lokal anestezik ile epidural kateterden analjezi saglayanlarin oran1 % 80 olarak tespit
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edilmistir. Kombine spinal epidural kateter yerlesimi sonrasi gelisen komplikasyonlar
sorgulandiginda epidural anestezi ile benzer sonucglari vermistir. En ¢ok c¢ekinilen
komplikasyonlar sirasiyla yiiksek spinal blok (% 82,6) ve kateterin intravaskiiler
yerlesimidir (% 78,3). Beklendigi iizere komplikasyonun ciddiyet diizeyi arttikga
kombine spinal epidural anestezi uygulamaktan kaginma orani da artmaktadir. Bu sonug
beklenen bir bulgu olarak tespit edilmistir. Kombine spinal-epidural anestezi
uygulanirken en fazla kullanilan seviye tespit yontemi pinprick testi olarak bulunmustur

(% 52,7).

71



6. SONUCLAR ve ONERILER

Calisma sonucunda elde ettigimiz tiim veriler bir arada degerlendirildigi zaman
iilkemizde obstetrik anestezi pratik uygulamasi acgisindan tiim diinya ile benzer
uygulamalar yapildig1 goriilmiistiir. Ozellikle obstetrik anestezi yonetiminde genel
anesteziden uzaklasilmaktadir. Ulkemizde néroaksiyel anestezi kontrendikasyonlarinin
farkindaliginda bir dugiiklik tespit edilmistir. Bu durumun diizeltilmesi adina
noroaksiyel anestezi farkindalik c¢alismalarinin artirilmasinin {ilkemizin yararina
olacagin1 diisiinmekteyiz. Asepsi-antisepsi kurallarina dikkat edilmesini saglama
calismalar1 yapildig1 takdirde ise diinya standartlarinin {istiine g¢ikabilecegimiz
goriilmektedir. Gelisen teknolojiye ayak uydurmak, pratik uygulama trendlerini
yakalamak ve komplikasyon oranlarini azaltabilmek adina ise ultrason kullaniminin
yayginlagmasi gerektigini diistinmekteyiz. Kullanilan farmakolojik ajanlarda bir kisim
farkliliklar bulunmakla beraber bu durumu, ozellikle iilkemizde bazi farmakolojik
ajanlara ulagsmakta yasanan sikintilara baglamaktayiz. Calismamiz iilkemizde uygulanan
obstetrik anesteziyi hem pratik anlamda hem de teorik anlamda degerlendiren pilot bir
calismadir. Calisma sonuglar itibariyle lilkemizin obstetrik anestezi aliskanliklarim

analiz ederek amacimiza ulagmis bulunmaktay1z.
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EKLER

Ek-1: Anket

TURKIYE'DE SEZARYEN AMELIYATLARINDA NOROAKSIYEL BLOK UYGULAMALARINA

YAKLASIMIN DEGERLENDIRILMESI

BU ANKET CALISMASI TURKIYE DE SEZERYAN AMELIYATLARINDA NOROAKSIYEL BLOK FARKINDALIG! HAKKINDA 48 ADET
SORU ICERMEKTEDIR. ANKET ORTALAMA 4-6 D SURMEKTEDIR. ARASTIRMA GONUOLLULUK ESASINA DAYANMAKTADIR.
KATILMAY| REDDEDEBILIR YA DA ISTEDIGINIZ ZAMAN ANKET| SONLANDIRABILIRSIMIZ.

* 1. YASINIZ?
| 25-35
| 36-45
-

1 46 we OSTO
* 2. CINSIYETINIZ
77 KADIN

") ERKEK

* 3. UNVANIMIZ?

) ARS. GOR. 7 DOGENT
_':. UZMAN / " PROFESOR
’;u DOKTORA OGR. GOR.
4. CALISTIGINIZ KURUM
;. UMIVERSITE HASTANESI ;_' DAL HASTAMES]
) J‘. SAGLIK BAKANLIGI EGITIM VE ARASTIRMA \_ ) OZEL HASTAMESI
"_. DEVLET HASTAMES]
* 5, NOROAKSIYEL BLOK ILE ILGILI
YETERLI KISMEMN YETERLI YETERSIZ
EGITIMINIZ - >
U GULAMA - -
YETERLILIGI ™ .

6VE 7 NUMARALI SORULAR SADECE UZMANLAR ICINDIR.
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6. UYGULADIGINIZ NOROAKSIYEL BLOKLARI UZMANLIKTA MI, ASISTANLIKTA MI DAHA KOLAY
UYGULADIGINIZI DUSUNUYORSUNUZ?

7 ASISTANLIGIMDA

" UZMANLIGIMDA

7. BUNDA ETKEN FAKTORLER NELERDIR? (BIRDEN FAZLA SECENEK ISARETLEYEBILIRSINIZ)
D ASISTANLIKTA DIREKT SORUMLU OLMADIGIMDAN KOLAY U¥GULADIM

D ASISTANLIKTA YANLIS YAPMA VE (OSTLERIMDEN TEPK] ALMA KORKUSUYLA DAHA ZOR UYGLULADIM
I:I UZMANLIKTA DAHA BILGILI VE BILINGLI OLMAM NEDENIYLE DAHA KOLAY UYGULADIM

I:I UZMANLIKTA MEDIKOLEGAL SORUNLAR OLUSABILECEG] ENDISESIYLE DAHA ZOR UYGULADIM

* 8. NOROAKSIYEL BLOK UYGULAMAMA NEDENLERINIZ NELERDIR? ( BIRDEN FAZLA, SECEMEK
ISARETLEMERILIR )
|:| CERRAHIN ISTEMEMESI

|:| HASTAMIN ISTEMEMESI

|:| CERRAHI SORENIN UZUN OLACAGI ENDISESI
|:| MEDIKOLEGAL ENDISELER

|:| BASARISIZLIK KORKUSU

|:| MALZEME YETERSIZLIEI

|:| GEMEL AMESTEZIYE GEGME RISKININ OLMASI

|:| BILGI EKSIKLIGH

ASAGIDAK] GORECELI VE TARTISMALI KONTRENDIKASYONLARDAN HANGISINDE NOROAKSIYEL BLOK UYGULARSINIZ?

* 4. GORECELI KONTRENDIKASYOMNLAR?
[] HASTAILE ILETISIM KURULAMAMASI
|:| SEPSIS
[] cipoi sPiNAL DEFORMITE
[ ] ONCEDEN MEVCUT NOROLOJIK DEFISIT
|:| DEMIYELINIZAN HASTALIKLAR
[] STENOTIK KALP HASTALICI
[] SOL VENTRIKOL GIKIM DARLKI

|:| Yukandakilerden highiri
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*10. TARTISMALI KONTREMDIKASYOMNLAR
[ ] YETERSIZ DENEYiM [] SOLUNUMU SIKINTIYA GIREBILECEK VAKALAR
D GECIRILMIS SIRT CERRAHISI D Yukandakilerden hichiri

D CIDDI KAN KAYB| BEXLENEN CERRAHI GIRISIMLER

*11. HEM NOROAKSIYEL BLOK HEM DE GEMEL ANESTEZI UYGULAMASI iCiN UYGUM OLAN GEBEDE
ILK TERCIHINIZ HANGISI OLUR?

} NOROAKSIYEL BLOK

| GEMEL ANESTEZI

*12. NOROAKSIYEL BLOGU UYGULARKEN ASAGIDAK] AVANTAIJLARDAN HANGISI PRIMER OLARAK
TERCIH SEBEBINIZDIR?

BEBEGIN POTANSIYEL OLARAK DEPRESAN ILACA DAHAAZ MARUZ KALMASI
050K MATERNAL PULMONER ASPIRASYON RISKI

v GOCUSUN DOGUMUNDA UYAMIK BIR ANNE VE ISTENIRSE BABANIN BULUNMASI

* 13. NOROAKSIYEL BLOK UYGULACAGINIZ HASTALARDAN AYDINLATILMIS RIZA FORMU OMAYINI
MASIL ALIYORSUMUZ?

KLIMIGINIZCE HAZIRLADIGINIZ GEMEL ANESTEZI FORMUYLA BERABER
TTE MIN HAZIRLADIS| FORM

KLIMIGINIZCE HAZIRLADIGINIZ OZEL NOROAKSIYEL BLOK FORMU

* 14. HICBIR EK HASTALIGI OLMAYAM GEBE;
ASAL

-y

ASAZ

* 15. SADECE ASPIRIN KULLANAN GEBENIN NOROAKSIYEL BLOK IGIN PONKSIYON VEYA KATATER
TAKILMASI/GEKILMESI iGiN ONCESINDEN ASPIRINI BIRAKMASI iCIN GECMESI GEREKEN ONCE

BIRAKMASINA GEREK YOK

EM AZ 1 HAFTA OMNCE ASPIRINI KESMEL

* 16. GUVENLI BULDUGUNUZ TROMBOSIT SAYISI ?

y 50000 microL VE D5TO
) 80000 microL VE OSTO

100000 microl VE 0STO

A
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*17. NOROAKSIYEL BLOK SIRASINDA ASEPSI KURALLARINDAN HANGISIHANGILERINI
UYGULARSINIZ? (BIRDEN FAZLA SECENEK ISARETLEYEEILIRSINIZ)

D ELLERIN YIKANMASI

|:| STERIL ELDIVEN GIvILMESI

|:| CERRAHI MASKE, BONE VE GOMLEK KULLANIMI
|:| STERIL ORTO

* 168. NOROAKSIYEL BLOK SIRASINDA ASAGIDAKI MONITARIZASYONLARDAN HANGISI/HANGILERINI
UYGULARSINIZ? { BIRDEN FAZLA SECENEK ISARETLEYEBILIRSINIZ)

|:| EKG

|:| PULSE DKSIMETRE
|:| HONINVAZIF KAN BASINGI

|:| FETAL KALP HIZI

*10. NOROAKSIYEL BLOK UYGULARKEN HASTAMIN POZISYONU ICIN ILK TERCIHINIZ?
LATERAL DEKUBIT

OTURUR

| OXFORD

* 20. NOROAKSIYEL BLOK PONKSIYON YAKLASIMINIZDA iLK TERCIHINIZ HANGISI?
ORTA HAT

PARAMEDYAN

TAYLOR

* 21 NOROAKSIYEL BLOK UYGULARKEN ULTRASON KULLANIYOR MUSUNUZ?
EVET

HAYIR

*22. NOROAKSIYEL BLOK SONRASINDA AQORTO-KAVAL KOMPRESYONUN ONLENMESI ICIN
HAMGISINI UYGULARSINIZ 7

MASAY| EN AZ 15 DERECE SOLA DOGRU CEVIRIRIM
GEBENIN SAS KALCASIMIN ALTINA KAMA SEKLINDE BIR DESTEK KOYARIM

y HIG BiR ISLEM LY GLILAMAM
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TURKIYE'DE SEZARYEN AMELIYATLARINDA NOROAKSIYEL BLOK UYGULAMALARINA

YAKLASIMIN DEGERLENDIRILMESI

23-34 NUMARALI SORULARI SPINAL ANESTEZ| OZELINDE CEVAPLAYINIZ.
* 23. SPINAL ANESTEZI ICIN ILK TERCIH ETTIGINIZ SPIMNAL IGNE HANGISIDIR?
™ PENCIL POINT

. QUINCKE

* 24_ SPINAL ANESTEZI SIRASINDA TANSIYON OLCUMLERINI KAC DAKIKA SIKLIKLA YAPIYORSUNUZ?

1 DAKIKA
3 Daxika

5 DAKIKA

* 25 LOKAL ANESTEZIK OLARAK ILK TERCIHINIZ HANGISI?
) BUPIWVAKAIN HIPERBARIK

. BUPWVAKAIN IZOBARIK
* 26, INTRATEKAL OPIOID OLARAK ILK TERCIHINIZ?
MORFIN

FENTANIL

* 27. KULLANDIGIMIZ DIGER ADJUVANLAR

. KLONIDIN . MAGNEZYUM
. NEOSTIGMIN . MIDAZOLAM
[ KETAMIN | Yukandskilerden higbiri
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* 28. KARSILASMAKTAN EN COK KORKTUGUNUZ 3 (UC) KOMPLIKASYON HAMGILERIDIR?
D HIFOTANSIYON
|:| BASARISIZ BLOK
[ ] yeTERSIZz BLOK DUZEY]
[] YETERSIZ ANALIEZI
D YOKSEK SPINAL BLOK
|:| POSTSPIMNAL BAS AGRISI

|:| SPINAL HEMATOM

HIPOTANSIYONU ONLEMEKTE; [29-30.50RULAR ICiN)

* 20. SIZCE HANGI SIVI YONTEMI DAHA ETKIN 7
| PRELOAD D.5-1 L KRISTALLOID MONITORIZASYON VE SPINAL BLOK HAZIRLIGI SIRASINDA
| KO-LOAD INTRATEKAL ENJEKSIYONDAN HEMEN SONRA 20MUKG KRISTALLOID

) KO-LOAD INTRATEKAL ENJEKSIYON HEMEN SONRA 0.5-1 L KOLLOID

* 30, ILK VAZOPRESSOR TERCIHINIZ?
) EFEDRIN
ADRENALIN
| NORADRENALIN

| FENILEFRIN

* 31 ASAGIDAKI HANGI DURUMLARDA POSTSPINAL BAS AGRISI DUSUNURSUNUZ? ( BIRDEM
FAZLA SECENEK ISARETLEYEBILIRSINIZ)

|:| ISLEM SONRASI 48-72 SAAT ICINDE BASLAYAM AGRI

|:| ISLEM SONRASI 7. GUNDEN SOMNRA BASLAYAN AGRI

|:| 14 GOMNDEN FAZLA SOREM AGRI

|:| YATMAKLA ARTAN, OTURMAKLA VEYA AYAGA KALKMAKLA AZALAN AGRI

|:| BILATERAL FRONTAL VEYA RETRO-ORBITAL, OKSIPITAL VE ENSEYE DOGRU UZANAN AGRI

I:l FOTOFOBI, BULANTI, TINMITUS, DUYMA BOZUKLUKLARI ILE BERABER OLAN AGRI
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* 32 POSTSPIMAL BASAGRISIYLA KARSILASTIGINIZDA HANGI TEDAVI YONTEMLERINI TERCIH
EDERSINIZ? (BIRDEN FAZLA SECENEK ISARETLEYEEILIRSIMIZ)

|:| YATAK ISTIRAHATI
D PRONE POZISYON
|:| KARIN BOLGESINE KORSE TAKILMASI

D HIDRASYOM

|:| KAFEIN
|:| WAl

|:| OTOLOG EFIDURAL KAMN YAMAS

* 33. OTOLOG EPIDURAL KAN YAMASINI HANGI DURUMLARDA YAPIYORSUNUZ? (BIRDEMN FAZLA
SECEMEK ISARETLEYEEILIRSINIZ)

D DURAL HASARLANMADAN ILK 24 SAAT ICINDE
D DURAL HASARLANMADAN ILK 48 SAAT ICINDE
D DURAL HASARLANMMADAN 4. GONDEN SONRA
D KONSERVATIF VE FARMAKOLOJIK TEDAVIYE YANIT ALAMADIGIM ZAMAN

|:| HICBIR ZAMAN

* 34, YETERSIZ SPINAL BLOK DUZEYINDE HANGISIHANGILERINI YAPIYORSUNUZ? ( BIRDEN FAZLA
SECEMEK ISARETLEYEBILIRSINIZ)

D AMELIYAT MASASINI 10-20 DERECE TRENDELENBURGAALIP HASTANIN SIRTINI 20-30 DERECE KALDIRMA
I:I HASTAYA DIZLERIN KARNINA CEKEREK KALCAY| FLEKSIYONA GETIRMESIN SOYLEME

|:| HASTAYA KINMASINI SOYLEME

TURKIYE'DE SEZARYEN AMELIiYATLARINDA NOROAKSIYEL BLOK UYGULAMALARINA

YAKLASIMIN DEGERLENDIRILMESI

35-43 NUMARALI SORULARI EPIDURAL ANESTEZI OZELINDE CEVAPLAYINIZ.

* 35. EPIDURAL ANESTEZI UYGULARKEMN EPIDURAL ARALIGI BELIRLERKEN HANGI YONTEMI
UYGULARSINIZ? (BIRDEN FAZLA SECENEK ISARETLEYEEILIRSINIZ)

|:| DIREMNC KAYEI SALINLE
|:| DIRENG KAYBI HAVAYLA
D ASILI DAMLA TEKNIGH

D ULTRASOM ILE EFIDURAL ARALIGIN GOSTERILMESI
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* 36. EPIDURAL KATATERIN YERLESIMIN DOGRULANMASI ICIN ASAGIDAKI TEKNIKLERDEN
HANGISI/HANGILERINI KULLANIRSINIZ? { BIRDEM FAZLA SECENEK ISARETLEYEBILIRSINIZ)

D EMNJEKSIYON ONCESI ASPIRASYON

D EPIDURAL KATATERDEN LOKAL ANESTEZIK ENJEKSIYONU ([ LIDOKAIN 40-60 hMG)
D EPIDURAL KATATERDEN ADRENALIN ENJEKSIYONU

D EPIDURAL KATATERDEN ADRENALIN VE LIDOKAIN EMJEKSIYONU

D EPIDURAL KATATERDEN FENTANIL ENJEKSIYONU

D ULTRASON GORUNTOLEME

|:| SINIR STIMOLASYOMNU

(37-38-39 NUMARALI SORULAR ICIN) EPIDURAL ANESTEZI UYGULARKEN ILK TERCIH ETTIGINIZ

* 37 LOKAL ANESTEZIK

2 LIDOKAIN
3 KLORPROKAIN
0.5 BUPIVAKAIN

0.5 ROPIVAKAIN

* 38. OPIOIDLER

FEMTANIL
SUFENTANIL
MORFIN

. MEPERIDIN

*39. ADJUVAN
KLOMIDIN
) NEOSTIGMIN
BIKARBOMNAT

KULLANMIYORLUM

* 40, EPIDURAL ANESTEZIDE EN GOk KORKTUSUNUZ 3 {U(;] KOMPLIKASYON?
|:| YETERSIZ ANESTEZI

|:| LOKAL ANESTEZ TOKSISITESI
|:| TOTAL SPIMAL AMESTEZI

|:| POSTSPINAL BASAGRISI
|:| EPIDURAL HEMATOM
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* 41 KAZARA DURA PONSKIYONU SONRAS| BASAGRISININ ORTAYA CIKMASINI ENGELLEMEK
ICIN HANGISINI UYGULUYORSUNUZ?

" PROFILAKTIK KAN YAMAS] UYGULAMA
" EPIDURAL KATATERIN INTRATEKAL ALANA ILERLETILMES VE 24 SAAT TUTULMASI

. SADECE TAKIP VE BOLUS SIVI ALIMI

* 42, LOKAL ANESTEZI TOKSISITESI ILE KARSILASTINIZ MI?
[ EVET
R

HAYIR
* 43 HASTANENIZDE HAZIRDA LIPIT SOLUSYONU VAR MI?

< EWET

" HAYIR

TURKIYE'DE SEZARYEN AMELIYATLARINDA NOROAKSIYEL BLOK UYGULAMALARINA

YAKLASIMIN DEGERLENDIRILMESI

44-47 NUMARALI SORULARI KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI OZELINDE
CEVAPLAYINIZ

* 44 GEBEDE KOMBIME SPINAL EPIDURAL BLOK TERCIH SEBEBINIZ?
ANESTEZI SORESINI UZATMAK

POSTOPERATIF ANALIEZI

HER iKisi

* 45. DUSUK DOZ KOMBINE SPINAL EPIDURAL UYGULARKEN YETERLI ANESTEZI SEVIYESINI
SAGLAMAK iCIN HANGISI UYGULARSINIZ

SALINLE VOLUM EKSPANSIYONU

EK LOKAL ANESTEZIK ILE EPIDURALKATATERDEN ANESTEZUANALIEZ] SAGLANMASI
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* 46. KOMEBINE SPINAL EPIDURAL AMESTEZI UYGULARKEN EN COK KORKTUGUNUZ 3(UG)
KOMPLIKASYON

|:| ANESTEZ| SEVIYESININ DEGISKENLIGH
D INTRADPERATIF AGRI

|:| YAVAS ETKI BASLANGICI

D YIKSEK SPINAL BLOK

[ ] KATATERIN INTRAVASKOLER YERLESIMI

|:| POSTSPIMAL BAS AGRISI

*47. KOMEBIME SPINAL EPIDURAL ANESTEZI SIRASINDA SEVIYE TESPITINDE ILK OLARAK TERCIH
ETTIGINIZ YONTEM

DUYSAL SEVIYE SOGUGA DUYARLILIGIN KAYEI
HAFIF DOKLIMNMA KAYEI

PIMPRICK TESTI

* 48 BiR ANESTEZIST OLARAK NOROAKSIYEL BLOK UYGULADISINIZ HASTALARI NE KADAR SURE
ILE TAKIP EDIYORSUNUZ?

LK 24 SAAT
| MOTOR BLOK ORTADAN KALKANA KADAR
| TABURCU OLAMA KADAR

POSTOR TAKIP ETMIYORUM
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