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A. ONAY

“Epidural Dogum Analjezisinde Diisiik Doz Bupivakain’e Morfin Eklenmesinin
Maternal ve Neonatal Etkileri” isimli ¢alismamiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana
Bilim Dali Kurulu’nun 29.04.2004 tarih 180 sayili yazisi1 ve Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 17.06.2004 tarih 6 sayili oturumunun 2 no’lu karari ile tez
calismasi olarak uygun goriilmiis ve 18.06.2004 tarih 114 sayili yazisi ile Anabilim

Dalimiza bildirilmistir.



B. TESEKKUR

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmani olarak yetismemde emegi gecen
hocalarim Prof. Dr. Sahin YUKSEK e, yogun bakim konusunda bizi egiten Prof. Dr.
Hiisnii KURSAD’a, Dog. Dr. Nazim DOGAN’a, Dog. Dr. Mehmet KIZILKAYA’ya,
ozellikle rejyonel anesteziyi bize Ogreten, sevdiren, yeniliklere acik ve karakteri ile
ornek aldigim Dog. Dr. Mehmet CESUR ’a, obstetrik anestezi konusundaki bilglerinden
miimkiin oldugunca yararlanmaya calistigim, tez yoneticim olmasindan mutluluk
duydugum ve her konuda bana yardimci olan Yrd. Dog. Dr. Haci Ahmet ALICI’ya,
nesesi ile bize moral veren Yrd. Dog¢. Dr. Canan ATALAY a, varlig1 ile klinigimize
renk katan Yrd. Dog. Dr. Z. Utku SEVIMLIye, zor anlarimizda her zaman yanimizda
olan ve bana abilik yapan, kendisi ile ¢aligmaktan onur duydugum Yrd. Dog¢. Dr. Ali
Fuat ERDEM’e, asistanliga basladigim donemki kidemlilerim Yrd. Dog¢. Dr. Murat
SAHIN’e, dostum Uzman Dr. Saliha TASKIN’a, tez hazirlamamda emeklerini benden
esirgemeyen canim arkadasim Uzman Dr. Mine CELIK’e, esprilerini unutmadigim
Uzman Dr. Fikret SILBIR’a, dogrularindan taviz vermeyen Uzman Dr. Asim ILGAZ’a,
uzmanlik egitimine beraber basladigimiz ve her konuda birbirimize destek oldugumuz
meslektaglarim Uzman Dr. Candan KANDAZ, Dr. Asuman YILMAZ, Dr. Salih BOY,
Dr. Ibrahim BOGA, Dr. Elif ZIYPAK, Dr. Ali PEKMEZCI, Dr. Celalettin DAGLI’ya,
mesai arkadaslarim Dr. Ebru CANAKCIL Dr. Mine BALTACIOGLU, Dr. Neslihan
ISAOGLU, Dr. Seyda AYKAN, Dr. Serap KIZILBULAK, Dr. Fikret BAYAR, Dr.
Mehmet AKSOY, Dr. Pelin DULGER ve Dr. Ozgiir OZMEN’e, mesai dis1 dostlarim
Dr. Aysel TURAN’a, Uzman Dr. Rezan BAYRAKDAR’a, tezimin istatistiklerini
hazirlayan Dr. Ahmet Haki TURKDEMIR’e, varligimin sebebi canim ANNEM ve

BABAMA, her tiirlii sikintimda yanimda olan abim ve kardeslerime tesekkiir ederim.
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C.OZET

Agrisiz dogum; dogum sirasinda uterus kontraksiyonlarindan kaynaklanan
agrilar1 azaltarak, kasilmalarin giiclinii etkilemeden dogum yapacak anneleri
rahatlatmak amaciyla uygulanan bir yontemdir. Geleneksel epidural analjezide, tek
basina yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik (%0.25 bupivakain) kullanilmakta ve
sonug olarak da derin motor blok olusmaktaydi. Fakat, dogum analjezisinde motor blok
ve asir1 hissizlik istenmemesinden dolayr lokal anestezige opioid eklenmesi
uygulamalar1 artmistir. Bu c¢alismamizda, ¢ok diisiik konsantrasyonda bupivakaine
diisiik doz morfin eklenmesinin hasta konforunu, doz intervallerini, sezaryene gidis
oranini, agr1 skorlarini, yenidoganda APGAR skorunu, morfin ve lokal anestezige bagl
yan etkileri ve dogum evrelerinin siiresini etkileyip etkilemeyecegini degerlendirmek
icin prospektif, randomize, ¢ift kor bir calisma yapmay1 uygun gordiik.

Bu calisma ASA I-II, 37-42. gestasyon haftasinda, 16-30 yas arasindaki 120
gebe kadin iizerinde yapildi. Hastalar rastgele 60 kisilik iki gruba ayrildi. Kateter takilip
kan veya BOS aspirasyonun negatif oldugu belirlendikten sonra direkt igneden Grup
BF’ye % 0.1’lik bupivakain + 2pg/ml fentanil, Grup BFM’ye % 0.0625°1ik bupivakain
+ 2 pg fentanil/ml + 2 mg morfin 15 ml i¢inde herhangi bir test dozu yapilmadan
verildi. Onbes dk sonra blok bilateral T;o seviyesinde degilse her bir gruba 10 ml ek
doz yapildi. Bu dozlardan 20 dk sonra blok hala yetersiz ise (bilateral Ty blogu
olmamis ise) kateter 1 cm geri ¢ekildi ve 10 ml’lik doz tekrarlandi. Bu da yetersiz
kalirsa kateter diger bir araliktan tekrar yerlestirildi ve islem tekrarlandi. Buna ragmen
analjezi hala yetersiz kaliyorsa teknik bir basarisizlik kabul edildi ve hasta ¢calisma dis1
birakildi. Hastalarin agris1t VAS skoru ile 15 dk’da bir, motor blok ise 30 dk da bir
modifiye Bromage skalasi kullanilarak degerlendirildi.

Hastalarin demografik veriler, duyusal blok seviyesi, bromage skorlari,
dogumun 1. evresinin siiresi, dogumun toplam siiresi, sezaryen ve enstrumental dogum
insidansi, distozi, yan etki ve komplikasyonlar, fotal sonuglar, dozlar aras1 maksimum
stire, toplam kullanilan oksitosin ve fentanil dozlari, dogum sonrasi anne memnuniyeti
ve toplam verilen epidural doz sayist agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Dogumun 2. ve 3. evresinin siiresi Grup BFM’de daha kisaydi ve
istatistiki olarak iki grup arasinda anlamli bir fark vardi (sirasiyla p<0.05 ve p<0.01).

Dozlar arasindaki minimum siire Grup BFM’de daha kisa, kullanilan toplam bupivakain
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dozu ise daha diisiik idi ve iki grup arasinda anlamli bir fark mevcuttu (sirasiyla p<0.01
ve p<0.001). ilk doz sonras1 analjezi memnuniyeti morfin grubu ile karsilastirildiginda
diger grupta daha iyi idi (p<0.001). Ancak postpartum anne memnuniyeti her iki grupta
da benzerdi (p>0.05).

Biz bu ¢alismanin sonucunda diisiik doz lokal anestezige 2 mg morfin eklenerek
yapilan epidural analjezinin, sezaryen ve enstrumental dogum oranini degistirmeden ve
diger yan etki ve komplikasyonlar1 artirmadan, etkin bir analjezi saglayan, %97 gibi
yiiksek bir oranda hasta memnuniyeti olusturan, dogumun 2. ve 3. evresini anlaml

olarak kisaltan, 1yi bir agrisiz dogum yontemi oldugu kanaatine vardik.

Anahtar kelimeler: Agrisiz dogum, epidural analjezi, bupivakain, fentanil, morfin
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D. SUMMARY

Painless labor is a method to ease the expectant mothers by alleviating the pain
caused by uterine contractions without effecting the amplitude of the contractions. In
the conventional epidural anesthesia, high dose local anesthetic (bupivacaine 0.25%) as
single agent is administered which resulted in deep motor blockage. However, since
motor blockage and extreme numbness is not prefered in labor anelgesia, opioids are
added to local anesthetics recently. This is a prospective, randomized double-blind
study where the effects of adding low dose morphine to bupivacaine on patient comfort,
dose intervals, switching to c-section, pain scores, APGAR scores, side effects and the
duration of labor stages are investigated.

This study was performed on 120 pregnant women ages ranging from 16-30 in
their 37-42™ gestational weeks. Patients were randomly divided into two groups of 60.
The first group (group BF) received 0.1% bupivacaine and 2pug/ml fentanyl through
catheter, and the second group (group BFM) received 0.0625% bupivacaine and 2 pug
fentanyl/ml and 2mg morphine in 15 ml. If the blockage was not at T10 level within
15 minutes, an additional 10 ml was administered. If the bloackage still was not as
expected after an additional 20 minutes, the catheter was retrieved by 1 cm and another
10 ml was administered. If still not sufficient, a new catheter was placed at a new level
and the procedure was repeated. In spite of all these, if the analgesia was not adequate,
the procedure was accepted as unsuccessful and the patient was excluded from the
study. Pain was noted every 15 minutes with VAS (visual analog scale) score, motor
blockage was noted every 30 minutes with Bromage scale.

There was no significant difference in groups on demographic outcomes,
sensorial blockage level, bromage scores, duration of the first stage of labor, total
duration of labor, c-section ratio, instrumentation, side effects, dystocia, complications,
fetal outcome, maximum interval between doses, total dosages of oxytocin and fentanyl
used, post-labor patient satisfaction, and total epidural dosages administered. Second
and 3" stages of labor were shorter in the BFM group, and the difference was
statistically significant (p<0.05 and p<0.01). Minimum duration between doses was
shorter in group BFM, and total bupivacaine used was less, and the difference was

statistically significant (p<0.01 and p<0.001). Satisfaction after first dose was beter in



the first group (p<0.001). However, post-partum satisfaction was similar in both groups
(p>0.05).

As a result of this study, we have concluded that adding 2 mg of morphine to
low dose local anesthetic in epidural anesthesia is an effective method for painless
labor. It does not increase c-section, enstrumentation or complication rate, provides
effective anelgesia, has a patient satisfaction rate of 97% and shortens the second and

third stages of labor.

Key words: Painless labor, Epidural anelgesia, Bupivacaine, Fentanyl, Morphine
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1. GIRIS VE AMAC

Agrisiz dogum; dogum sirasinda uterus kontraksiyonlarindan kaynaklanan
agrilar1 azaltarak, kasilmalarin giiclinii etkilemeden dogum yapacak anneleri
rahatlatmak amaciyla uygulanan bir yontemdir ve kullanimi giderek artmaktadir.

A.B.D’de obstetrikden Oliimler, 6liim nedenleri icerisinde 6. siradadir.
Dolayisiyla 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. 1985-1990 arasinda maternal
mortalite 1.7/1000000, genel anestezi alan hastalarda 32/1000000 ve rejyonel
uygulananlarda 1.9/1000000° dur.! Gebelik ve dogum anestezistlerin malpraktis
iddialariyla karsilastiklar1 durumlardan biridir. A.B.D.’de biitiin anestezi yontemlerinin
uygulandig1 hastanelerde, kadinlarin % 60’1 rejyonel yontemleri segmektedirler. Yilda
1500°den fazla dogum olan hastanelerde 1981 yilinda dogum analjezisinde epidural %
22, i.v. ve i.m yontemler % 52 oraninda uygulanmaktayken, 1997°de epidural % 61,
diger yontemler % 39 oraninda uygulanir hale gelmistir.

Ingiltere ve Irlanda’da 1990 yilinda 330 dogum iinitesindeki 10 binden fazla
gebe kadini igeren bir ¢alismada, epidural uygulanabilen kliniklerde, annelerin % 17’si
epidural planlamis, gercekte % 24’iine epidural yapilmis, % 33.5 anne daha sonraki
dogumda epidural istemistir. Anneler, dogum agrisinin siddeti konusunda yeterince
uyarilmadiklarindan ve bu nedenle epidural uygulamasinin geciktiginden
yakinmaktadirlar.

Ulkemizde, dogum hastaneleri ve dogumevlerinde dogum agrisinin
giderilmesinde im. ve iv. analjezi daha yaygm kullanilirken, 6zel hastanelerde
dogumda epidural analjezinin %35, {niversite hastanelerinde ise %11 oraninda
kullanldig gosterilmistir.”

Modern obstetrik uygulamalarda dogum agrisinin kabul edilebilir veya gerekli
oldugu diisiinceleri artik ortadan kalkmistir. Dogum agris1 annenin gereksiz yere 1zdirap
cekmesine, fizyolojik strese maruz kalmasina, maternal hiperventilasyon olusturup
katekolamin serbestlestirerek, oksijen gereksimini ve mekanik isi artirmasina sebep
olmaktadir. Dogum agrisinin giderilmesinde en sik kullanilan ydntem epidural
analjezidir. Avantajlarindan biri epidural kateterden cok diliie bir lokal anestezik
verilerek, hastanin yiiriimesine izin veren bir motor fonksiyon saglamasidir. Sezaryen
icin kullanilabilir. Agriya bagl patolojik yanitlari (kalp hizi, kan basinci, katekolamin

diizeyi) azaltarak stressiz bir dogum yasanabilir ve annenin agr1 nedeniyle



hiperventilasyon yapmasi Onlenerek bebeklerin oksijenasyonlarinin daha iyi olmasi
saglanabilir.

Epidural analjezinin agriy1 tam gegirecek sekilde yerlesmesi i¢in, en azindan 15-
20 dk gegmesi gerekir. Dogum boyunca epidural kateterlerin % 30 kadar1 herhangi bir
zamanda yetersiz analjezi nedeniyle maniiplasyon (geri ¢ekme) ve % 10 kadar1 da
yeniden yerlestirme gerektirebilir. Bunu ortadan kaldirmak i¢in, daha biiyiik voliimde,
daha konsantre lokal anestezik verilir ve bu da genellikle motor blokaja neden olur,
bunun sonucuda dogum yavaslayabilir ve maternal hosnutsuzluk artabilir.’

Epidural analjezide en sik kullanilan lokal anestezikler bupivakain ve
ropivakain, opioidler ise; morfin, meperidin ve fentanildir. Bupivakainin etki siiresinin
uzun olmasi (5-16 saat), diisilkk yogunlukta motor blok yapmamasi, gebelerde
kullanimindan sonra fetiisteki diizeyinin yiikselmemesinden dolayr dogum agrisinin
giderilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir.* Ropivakain daha az motor blokaj ve
azaltilmis kardiotoksisite potansiyeli nedeniyle tercih edilir.'

Geleneksel epidural analjezide, tek basma yliksek konsantrasyonda lokal
anestezik (% 0.25 bupivakain) kullanilmakta ve sonu¢ olarakta derin motor blok
olusturmaktaydi.” Ancak dogum analjezisinde motor blok ve asir1 hissizlik
istenmemesinden dolay1 lokal anestezige opioid eklenmesi uygulamalari artmistir. Ikisi
kombine edildiginde hem lokal anestezik hem’de opioidler diisiik konsantrasyonda
kullanilabilirler. Daha da 6nemlisi bu durumda hipotansiyon ve ilag¢ toksisitesi gibi yan
etkilerin insidans1 azalmaktadir.

Agrisiz dogumda yeterli analjezi i¢in morfinin yiiksek dozlar1 gerekir (7.5 mg) .
Analjezinin baglamasi 30-60 dk alabilir ve 24 h siirer. Fakat bu dozlar kabul
edilemeyecek kadar yiiksek insidansta belirgin yan etkiyle birliktedir.' Artik dogumda
epidural analjezi uygulamalari, motor blok olusumunu Onlemek ve maternal
memnuniyeti artirmak, yan etkileri azaltmak ve agrisizlik siiresini uzatmak i¢in diistik
doz lokal anestezige diisiik doz opiod eklenmesi yoniindedir.

Bizde bu ¢alismamizda, diisiik doz bupivakaine diisiik doz morfin eklenmesinin
hasta konforunu artirip artirmayacagini, doz intervallerini uzatip uzatmayacagini,
sezaryene gidis oramimi etkileyip etkilemeyecegini, agr1 skorlarmi diisiik doz lokal
anestezige ragmen azaltip azaltmayacagini, yenidoganda APGAR skorunu etkileyip

etkilemeyecegini, morfin ve lokal anestezige bagl yan etkileri ve dogum evrelerinin



siiresini anlamli olarak azaltip azaltmayacagimi degerlendirmek icin prospektif,

randomize, ¢ift kor bir calisma yapmay1 uygun gordiik.



2. GENEL BILGILER
2.1. DOGUM SURECI VE VAJINAL DOGUM iCiN ANESTEZi

Dogum Sirasinda Agr1 Yollar:

Dogumun ilk evresindeki agr1 uterin kontraksiyonlar ve servikal dilatasyon
sonucudur. Latent fazda Ty.1», aktif faza girildiginde Tjo-L; tutulur. Dogum agrisinin
¢ogu serviksin ve alt uterin segmentin dilatasyonundan olugsada, serviks ve perineum
ile birlikte miyometriyumun rezistansida major rol oynar. Dogum agrisindan sorumlu
visseral afferent lifler sempatik sinir lifleriyle seyrederek Once uterin ve servikal
pleksuslarda daha sonra Tio-L; sinir kokleriyle spinal korda gider. Ilk evrenin sonunda
perineal agrinin baglamasi, fotal inisi ve dogumun ikinci evresini gosterir. Pelvik ve
perineal yapilarin gerilmesi ve kompresyonu agriy1 yogunlastirir. Perinenin duyusal
innervasyonu pudental sinirdedir (S;-S4). Bu nedenle dogumun ikinci evresindeki agri
T10-S4 dermatomlarini tutar.

Parenteral Ajanlar

Hemen tiim opioid analjezikler ve sedatifler plesentay1 kolaylikla gecerler ve
fotal depresyon kaygisi ile bu ajanlar sadece dogumun erken evreleri veya rejyonel
anestezi teknikleri uygulanmadiginda kullanilirlar. Yenidoganin santral sinir sistemi
depresyonu; solunumun gec¢ baslamasi, respiratuar asidoz ve anormal norolojik
muayene ile anlagilir. Ayrica fotal kalp hizinda atimdan atima degisikligin kaybi1 ve
fotal hareketlerin azalmasi dogumda fetiisiin iyiliginin degerlendirilmesini komplike
hale getirir. Uzun siireli fotal kalp hiz1 degisikligi kisa siireli degisiklikten daha fazla
etkilenir. Bu etkilerin derecesi ve belirginligi spesifik ajana, dozuna, uygulama zaman
ve dogum arasindaki siireye ve fotal gelisime baglidir. Prematiir yenidoganlar en fazla
duyarlilig1 gosterirler. Maternal solunum depresyonuna ilave olarak, opioidler maternal
bulant1 ve kusmay1 indiikleyebilir ve gastrik bosalmay1 geciktirirler. Baz1 klinisyenler
dogumun erken evresinde hasta kontrollii analjezi gereclerinin kullanimini tavsiye
ederler, ¢iinkii bu teknik total opioid gereksinimini azaltir.

En fazla kullamlan opioid, meperidindir. intravendz olarak 10-25 mg, i.m.
olarak 25-50 mg total 100 mg’a kadar verilebilir. Maksimal maternal ve fotal solunum
depresyonu i.v. uygulamadan 10-20 dk, i.m. uygulamadan 1-3 saat sonra goriiliir. Bu
nedenle meperidin dogumun erken doneminde ve dogum en az 4 saat siireye kadar

beklenmiyorsa verilir. Dogumda 50-100 pg/h fentanilde kullanilmaktadir. Fentanilin



24-100 pg dozda, 3-10 dk’da analjezik etki baslangici vardir ve analjezik etki 60 dk
siirer. Fakat maternal solunum depresyonu analjeziden daha uzun siirer. Fentanilin
diisiik dozlarinda neonatal depresyon ¢ok az veya hi¢ olmamakta ve APGAR skorunu
etkilememektedir. Morfin parenteral olarak kullanilmamaktadir. Ciinkii esit analjezik
dozlarda meperidin ve fentanile gore fetusta daha fazla solunum depresyonu
yapmaktadir. Karigik agonist-antagonist aktiviteli ajanlar (butarfenol 1-2 mg ve
nalbuphine 10-20 mg i.v. veya i.m.) etkindir ve kiimiilatif solunum depresyonu yapmaz
fakat tekrarlanan dozlarda asir1 sedasyon problem yaratabilir.

Prometazin (25-50 mg im) ve hidroksizin (50-100 mg im) tek basina veya
meperidinle kullamlabilir. Iki ilacta anksiyeteyi, opioid gereksinimini, bulanti
insidansin1  azaltir fakat neonatal depresyon {izerine belirgin bir etkisi yoktur.
Hidroksizinin belirgin dezavantaji im uygulamadan sonra enjeksiyon yerinde agridir.
Ketorolak gibi NSAI ajanlar &nerilmez. Ciinkii uterin kontraksiyonlar1 baskilar fotal
duktus arteriozusun kapanmasini kolaylastirir.

Benzodiazepinler diazepam gibi 6zellikle uzun etkili ajanlar uzayan neonatal
depresyona neden olduklari i¢in dogumda kullanilmazlar. Benzodiazepinlerin amnestik
Ozellikleri istenmeyen ajan olmalarina neden olur, ¢iinkii hastalar genellikle dogum
eylemini hatirlamak isterler.

Diisiik doz i.v. ketamin giiclii bir analjeziktir. Intravendz 10-15 mg dozda 2-5 dk
icinde suur kaybi1 olmaksizin iyi analjezi saglar. Fakat 1 mg/kg’dan yiiksek dozlar
diisiik APGAR skorlariyla birlikte fotal depresyona neden olurlar. Yiiksek boluslarda
ketamin (1 mg/kg’dan fazla) hipertonik uterin kontraksiyonlarla birlikte olabilir. Diisiik
doz ketamin tam dogum Oncesinde veya rejyonel anesteziye adjuvan olarak kullanilir.
Bazi klinisyenler hos olmayan psikomimetik etki potansiyelinden dolay1 ketaminden
kacinirlar.

Inhalasyon analjezisi

Rejyonel teknikler popiiler olmadan 6nce kullanilan bu teknik, dogumun birinci
evresinin ge¢ donemi ve ikinci evresinde subanestezik dozlarda volatil ajanlarin
(isofloran, enfloran, metoksifloran veya halotan) veya nitrozoksitin verilmesini kapsar.
Gaz hastanin kendisi tarafindan verilebilir fakat en gilivenlisi tecriibeli anestezist
tarafindan verilmesidir. Dogum i¢in nitrdzoksit analjezisi Birlesik Devletler disinda,

diger devletlerde kullanilan popiiler bir tekniktir. ideal olarak hasta uyaniktir, agrisizdr,



kooperedir ve larengeal refleksler saglamdir. Anestezist devamli hastayla iletisim
halinde olmalidir. Asir1 dozda kullanilmasi koruyucu hava yolu reflekslerinin kayb1 ve
kusmaya yol acarak pulmoner aspirasyona neden olabilir. Konflizyon, heyecan veya
uykuya meyil asir1 dozu gosterir ve konsantrasyon azaltilmalidir. Oksijen i¢inde tek
verildiginde bu ajanlar dikkatle titre edilmelidir, nitr6zoksit % 50, enfloran % 1,
isofloran % 0.7 konsantrasyonlarinda verilmelidir.

Pudental Sinir Blogu

Pudental sinir bloklar1 genellikle lokal anestezigin perineal infilitrasyonuyla
dogumun ikinci evresinde perineal anestezi saglamak icin diger anestezi tipleri
uygulanmadiginda veya yetersizse uygulanir.

Paraservikal Pleksus ve Sempatik Sinir Bloklari

Bazi dogum doktorlar1 diger anestezik teknikler yoksa paraservikal pleksus
blogu yapabilirler. Bu bloklarda yiiksek oranda fotal bradikardi gelisme riski lidokain
gibi bazi lokal anesteziklerle yiiksektir. Bu blok vajinadan submukozal olarak lokal
anestezigin (5 ml) saat 3 ve saat 9 pozisyonunda serviksin her iki yanina enjeksiyonu
ile olur. Uterus, serviks ve {ist vajinanin visseral duyusal lifleri paraservikal pleksustan
gecerken bu pozisyonlarda bloke edilir. Bir igne veya kilavuz da fotal hasar1 6nlemek
icin 8 cm servikal dilatasyon 6ncesinde bu blok i¢in kullanilir. Enjeksiyon derinligide 3
mm de tutulmalidir, ¢linkii enjeksiyon yeri uterin artere ¢ok yakin oldugu i¢in uterin
arteryel vazokonstriksiyon, uteroplasental yetmezlik ve lokal anestezigin fotal kanda
ylksek diizeye ulasmasiyla sonuglanir. Paraservikal bloktan sonra uterus aktiviteside
artabilir. Klorprokain kullanimi amid lokal anesteziklere gére daha az fotal depresyon
olusturur ancak kisa siireli anestezi saglar. Prilokain ve muhtemelen bupivakainle fotal
bradikardi riski daha azdir.

Alt uterus ve serviksin duyusal lifleri L, ve L3 arasindaki sempatik zincirlerle
birlesirler. Bu nedenle L,’nin spindz ¢ikintisinin altinda bilateral paravertebral sempatik
blok dogumun ilk evresinde iyi anestezi saglar. Uterus kontraksiyonlarinda gecici bir

artis gozlenebilir.



REJYONEL ANESTEZI

Rejyonel tekniklerden epidural veye intratekal yolun tek basina veya kombine
uygulamasi dogum siireci ve dogum aninda agr1 tedavisi i¢in en populer tekniklerdir.
Bu teknikler miikemmel agr1 tedavisi saglarken annenin dogum sirasinda uyanik ve
koopere olmasina izin verirler. Tek bagsina spinal opioidler veya lokal anestezikler
yeterli analjezi saglayabilselerde bunlarin kombinasyonu bir ¢cok dogum yapan hastada
yeterli olmaktadir. Ayrica iki ajan arasindaki agik sinerji doz ihtiyacini azaltir ve az
maternal yan etki ve az veya hi¢ neonatal depresyon olmamasiyla miikemmel analjezi
saglar.

Tek Basina Spinal Opioidler

Prezervatifsiz opioidler tek enjeksiyon halinde intraspinal olarak veya epidural
veya intratekal kateterden aralikli olarak wverilir. Bu teknikler spinal veya epidural
anesteziye bagli fonksiyonel sempatektomiyi tolere edemeyen yiiksek riskli hastalarda
uygundur. Bu grup hipovolemik, aort stenozu, fallot tetralojisi, Eisenmenger sendromu,
pulmoner hipertansiyonlu ve belirgin kardiyovaskiiler hastaligi olan hastalar igerir.
Lokal anestezik 6zelligi olan meperidin hari¢ spinal opioidler tek basina motor blokaj
ve maternal hipotansiyon (sempatektomi) olusturmazlar. Bu nedenle gebenin bebegi
disar1 atma kabiliyetini bozmazlar. Dezavantajlar1 daha az komplet analjezi, perineal
relaksasyon olmamasi, kasinti, bulanti, kusma, sedasyon ve solunum depresyonu gibi
yan etkilerdir. Yan etkiler diisiik doz naloksanla (0.1-0.2 mg/saat i.v.) diizetilebilir.

Intratekal Opioidler

Morfinin 0.5-1 mg’1 yeterli ve uzun siireli (dogumun ilk evresinde 6-8 saat)
analjezi olusturabilir. Ne yazik ki analjezinin baslama siiresi yavastir (45-60 dk) ve bu
dozlar nisbeten yiiksek insidansta yan etkilerle birliktedir. Bu nedenle morfin tek basina
nadiren kullanilir. Morfinin 0.25 mg’1 ile fentanilin 25 pg’nin (veya sufentanil 5-10 pg)
kombinasyonu analjezinin daha kisa silirede baglamasina fakat daha kisa siireli (4-5
saat) olmasityla sonuclanir. Intratekal olarak 10-20 mg meperidin, 5-10 pg fentanil
veya 3-10 pg sufentanilin aralikli boluslarida dogum igin yeterli analjezi saglayabilir.
Spinal meperidinin zayif lokal anestezik 6zellikleri vardir ve bu nedenle kan basincini
azaltabilir. Yiiksek doz lipidde eriyebilen opioidler ¢abuk ve ¢ok derin analjezi saglar
fakat bu 6nemli derecede yan etkiler ortaya cikarir.**”'%!"" Opioidlerle lokal

anestezikler kombine edildiginde, kombine edilen lokal anesteziklerin sinerjik



etkisinden dolay1 effektif dogum analjezisi saglamak i¢in gereken opioid dozu 6nemli
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derecede azalmaktadir.

Bazi arastirmalar spinal medikasyon dozunu azaltmanin
analjezi  siiresini  kisaltmasina ragmen analjezi  kalitesini  etkilemedigini
gostermislerdir.'*">'° Tablo 2.1. de dogum siireci ve dogum ani igin spinal opioid

dozlar1 goriilmektedir.

Tablo 2. 1. Dogum siireci ve dogum ani i¢in spinal opioid dozlari

ila¢ intratekal Epidural

Morfin 0.5-1 mg 7.5-10 mg

Meperidin 10-20 mg 100 mg

Fentanil 10-25 pg 50-150 pg

Sufentanil 3-10 ug 10-30 pg
Epidural Opioidler

Dogum sirasinda yeterli analjezi i¢in morfinin nispeten yiiksek dozlar1 (7.5
mg’dan fazla) gerekir ve analjezi dogumun ilk evresinin erken doneminde etkindir.
Analjezinin baglamas1 30-60 dk alabilir fakat 24 saat siirer. Ne yazikki bu dozlar kabul
edilemeyecek kadar yiiksek insidansta belirgin yan etkiyle birliktedir. Epidural
meperidin (100 mg), devamhi fakat kismen kisa siireli analjezi saglar (1-3 saat).
Epidural fentanil 50-200 pg veya sufentanil 10-50 pg genellikle az yan etkiyle birlikte
5-10 dk icinde analjezi saglar. Fakat kisa siirelidir (1-2 saat). Calismalar lidokain ve
epinefrinli test dozundan sonra uygulanan fentanil veya sufentanil’in yaklagik iki saat
analjezi sagladigmni ve hastanin hareket etmesine izin verdigini gostermistir.'”'®!*-2
212223 Tek doz epidural opioid, belirgin neonatal depresyon yapmasada tekrarlayan
girisimlerde dikkat edilmelidir. Morfinin 2.5 mg’nin fentanilin 25-50 pg ile (veya 5-10
ug sufentanil) kombinasyonu az yan etkiyle birlikte analjezinin daha kisa siirede
baslamasi ve uzamasiyla sonuglanir.

Tek Basina Lokal Anestezikler

Dogum siireci ve dogum ani1 i¢in epidural anestezi ve spinal anestezi giivenle
uygulanabilir. Agr1 tedavisi i¢in ilk evre Tjo-L; duyusal seviye gerektirirken, ikinci
evrede Tjo-S4’lin bloke edilmesi gerekir. Devamli lomber epidural anestezi en uygun ve

en sik uygulanan tekniktir. Ciinkii dogumun ilk evresinde agri tedavisi i¢in; ayrica,



gerekirse sonraki vajinal dogum ve sezaryen i¢in kullanilabilir. Tek doz epidural, spinal
ve kaudal anestezi vajinal dogumun hemen 6ncesinde agr1 tedavisi i¢in uygundur.

Rejyonel anestezinin mutlak  kontrendikasyonlar1  enjeksiyon yerinde
enfeksiyon, koagulopati, lokal anesteziklere gergek allerji, hastanin istememesi veya
rejyonel anestezi i¢in kooperasyon kurulamamasidir. Var olan noérolojik hasar, sirt
problemleri ve bazi kalp hastaliklar1 rolatif kontrendikasyonlardir. Mini doz heparin
verilen hastalarda rejyonel anestezi tartigsmalidir.

Lomber Epidural Anestezi

Epidural anestezi dogumun basladigi kesinlestikten sonra uygulanir. Epidural
kateterin hastanin rahat oldugu ve kolay pozisyon verilebildigi dogumun erken
evresinde yerlestirilmesi avantaj olabilir. Fakat lokal anestezik sadece dogum iyi
seyrediyorsa ve hasta rahatsiz oluruyorsa uygulanmalidir. Epidural anestezinin
baslamasi icin kriterler biraz degisiklik gostersede kabul edilen ortak kriterler; fotal
distres olmamasi, 3-4 dk arayla ve 1 dk siiren diizenli kontraksiyonlar, yeterli servikal
dilatasyon, ornegin nullipar hastalar i¢in 5-6 cm ve multipar hastalar i¢in 4-5 cm ve
fotal basin angajmanidir. Epidural anestezi erken donemde oksitosin infiizyonu yapilan
ve 1yi kontraksiyon paterni saglanmis gebeye uygulanir. Ayrica epidural analjezi
nullipar kadinda sezaryenle dogum insidansin1 ve oksitosin ihtiyacini artirmadan erken
donemde 3 cm servikal dilatasyondan sonra uygulanabilir.

Teknik: Hastalara blok i¢in yan veya oturur pozisyon verilebilir. Obez
hastalarda orta hatt1 ayirt edebilmek icin oturur pozisyon daha elverislidir. Epidural
anestezi dogum i¢in veriliyorsa (ikinci evre) oturur pozisyon iyi sakral yayilim
saglanmasina yardim eder.

Bazi gebelerde epidural aralik basinct pozitif olabilir ve epidural araligin
saptanmast zor olabilir ve istenmeyen dural ponksiyon kolayca olusur, obstetrik
hastalarda wet tap insidanst %]1-4’diir. Bazi klinisyenler orta hattan yaklagimi
Onerirken, digerleri paramedyan yaklasimi uygun bulur. Rezistans kaybini saptamak
icin hava kullaniliyorsa, enjekte edilen hava miktar1 miimkiin oldugunca kisith
tutulmalidir. Ciinkii epidural araliga asirt miktarda hava verilmesi yamali veya tek
tarafli analjeziye neden olabilir. Obstetrik hastalarda epidural araligin deriden ortalama

derinligi 5 cm olarak belirtilmistir. Epidural kateterin Ls4 veya L4.s aralifindan
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yerlestirilmesi T;o-Ss segmentlerinin bloke olabilmesi i¢in genellikle yeterli olmaktadir.
Eger istenmeyen dural ponksiyon olursa, anestezistin iki se¢imi vardir:

1) Kontinu spinal analjezi veya anestezi i¢in epidural kateterin subaraknoid
araliga yerlestirilmesi veya

2) Ignenin ¢ekilmesi ve daha yiiksek spinal diizeyden kateteri yerlestirmek.

Lokal Anestezik Secimi: Siklikla kullanilan lokal anestezikler % 1 lidokain, %
2 klorprokain, % 0.25 bupivakain, % 0.2 ropivakaindir. Kardiotoksite potansiyeli
olmasina ragmen, uzun etki siiresi bupivakaini dogum i¢in populer bir ajan yapmustir.
Ropivakain daha az motor blokaj ve azaltilmis kardiyotoksite potansiyeli nedeniyle
tercih edilebilir.' Bupivakainin enantiyomeri olan ve bu nedenle kardiyotoksitesi daha
diisiik olan levobupivakainle deneyim daha azdir. Klorprokainin etkisi hemen baglar
fakat norotoksite potansiyeli oldugu icin bazi klinisyenler onu terketmistir.
Klorprokainin norotoksisitesi soliisyondaki bir antioksidan olarak kullanilan
sodyumbisiilfitin nispeten yiiksek konsantrasyonlarda olmasi ve pH’nin ¢ok diisiik
olmasina baglanmistir. Klorprokainin yeni formiilleri bisiilfit yerine etilenediamin-
tetraasetikasit (EDTA) icerir, fakat EDTA’da 6zellikle 20 ml’den fazla klorprokain
verildiginde sirt agris1 insidansini artirabilmektedir.

Istenmeyen Intravaskiiler veya Intratekal Enjeksiyonlarin Onlenmesi:
Epidural anestezinin giivenle uygulanmasi, istenmeyen intravaskiiler veya intratekal
enjeksiyonlardan kacinilmasina baghdir. Kan veya BOS aspire edilmese bile epidural
ignenin veya kateterin istenmeyen intravaskiiler veye intratekal yerlestirilmesi
miimkiindiir. Uygun yerlestirilen bir kateter bile sonradan epidural vene veya intratekal
araliga gecebilir. Bu olasilik lokal anestezik epidural kateterden verilirken her defasinda
ekarte edilmelidir.

Eger enjeksiyon intratekalse duyusal blok belirtileri 2-3 dakikada, motor blok
belirtileri 3-5 dakikada ortaya cikar.

Gebelerde istenmeyen intravaskiiler enjeksiyon ig¢in test dozu teknikleri
giivenilir olmayabilir. Obstetrik anestezide intravaskiiler enjeksiyonu saptamak i¢in en
iyl metod tartismalidir. Beta adrenerjik antagonist almayan hastalarda lokal anestezigin
15-20 pg epinefrinle intravaskiiler enjeksiyonu kalp atimmi 30-60 sn icinde 20-30
atim/dk artirir. Bu teknik de her zaman gebelerde giivenilir degildir. Cilinkii genellikle

kontraksiyonlarla belirgin spontan bazal varyasyonlar olmaktadir. Gergekte’de 15 ng
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epinefrin enjeksiyonundan sonra bradikardi belirtilmistir. Ayrica hayvan ¢alismalarinda
15 pg i.v. epinefrin uterus kan akimini azaltmakta ve bu doz insanlarda fotal distrese
yol agmaktadir.

Komplikasyonlar

a) Hipotansiyon : Genellikle kan basincinin % 20-30 azalmas1 veya sistolik
basincin 100 mmHg’dan az olmasi olarak tanimlanan hipotansiyon rejyonel anestezinin
en sik komplikasyonudur. Primer olarak sempatik tonusun azalmasma baglidir ve
biiyilk Olciide aorta kaval kompresyonla ve dikey veya yar1 dikey pozisyonla
siddetlenmektedir. Tedavisi agresif olmalidir ve efedrinin iv boluslar1 (5-15 mg), ilave
oksijen, uterusun sola ¢evrilmesi ve iv s1v1 boluslarini igermelidir

b) Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyonlar : Lokal anesteziklerin kiiciik artan
dozlartyla saptanan intravaskiiler enjeksiyonun erken tanisi, konviilziyonlar ve
kardiyovaskiiler kollaps gibi daha ciddi olan lokal anestezik toksisitesini dnleyebilir.
Lidokainin veya klorprokainin toksik dozlarinin intravaskiiler enjeksiyonu
konviilziyonlarla kendini gosterir. Tiopental’in 50-100 mg’1 konviilziyon aktivitesini
sonlandiracaktir. Kiigiikk dozlarda propofol konviilziyonlar1 sonlandirabilir, fakat
deneyim kisithdir. Hastanin hava yolunun saglanmasi ve yeterli oksijenasyonun ¢ok
onemi vardir. Siiksinilkolinle acil endotrakeal entiibasyon ve krikoid basi gbz oniinde
bulundurulmalidir. Bupivakainin intravaskiiler enjeksiyonu belirgin kardiovaskiiler
kollaps ve konviilziyon aktivitesine neden olur. Kardiovaskiiler resusitasyon ¢ok zor
olabilir ve oOzellikle asidoz ve hipoksiyle agreve olur. Bretilyum ve amiadoron
bupivakainin neden oldugu ventrikiiler tasikardi etkisini diizeltebilir.

¢) Istenmeyen intratekal enjeksiyon : Lokal anestezigin enjeksiyonundan
sonra dural ponksiyonun hemen farkina varilirsa lokal anestezigin aspirasyonu
denenebilir fakat genellikle basarisizdir. Nazikce uterus sola g¢evrilerek hastaya supin
pozisyon verilmelidir. Basin kaldirilmasi hipotansiyonu artirir ve yapilmamalidir.
Hipotansiyon agresif olarak efedrin ve iv sivilarla tedavi edilmelidir. Yiiksek bir spinal
diizey, entiibasyon ve % 100 oksijenle ventilasyon gerektiren diafragma paralizisiyle
sonuclanabilir. Cok yiiksek, genellikle yamali, tek tarafli blok ve geciken baslangi¢
zamani taninamayan subdural enjeksiyona bagli olabilir, istenmeyen intratekal

enjeksiyona benzer sekilde tedavi edilir.
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d) Postdural ponksiyon basagrisi : Bas agris1 dogum yapanlarda istenmeyen
dural ponksiyonu takip eder. Epidural teknik kullanilirken istenmeyen dural ponksiyon

orant % 0.69-4.2 olarak rapor edilmistir.***

Kompansatuar serebral vazodilatasyonla
birlikta azalmig intrakranial basinca baglidir. Hafif basagrisi olanlarda; yatak istirahati,
hidrasyon, oral analjezikler ve kafein sodyum benzoat (500 mg iv) etkin olabilir. Orta
ve siddetli bas agrilarinda epidural kan yamasi (10-20 ml) gerekir. Proflaktik epidural
kan yamasi genellikle 6nerilmez.

Kaudal Anestezi

Lomber epidural anaestezi genellikle kaudal anesteziye iistiindiir ¢iinkii teknik
olarak yapilmasi kolaydir ve daha az lokal anestezik gerekir. Ayrica kaudal anestezide
pelvik kaslarin erken paralizisi fotal basin normal rotasyonunu Onleyebilir. Kaudal
anestezinin esas avantaji dogumun hemen Oncesinde uygulandiginda perineal
analjezinin hizla baglamasidir. Gebe hastalarda kaudal anestezi teknigindeki fark igneye
sakral kanalda pozisyon verdikten sonra ve enjeksiyondan oOnce fetiisiin kazara
ponksiyonunu elimine etmek icin rektal muayenedir. Tjo-Ss sinir blogu i¢in 15-20 ml
lokal anestezik gerekebilir ve kateter yerinde birakilir.

Spinal Anestezi

Cikimdan 6nce hemen spinal anestezi uygulanmasi vajinal dogumda belirgin
anestezi saglar. Hiperbarik tetrakain (3-4 mg), bupivakain (6-7 mg) ve lidokain (20-40
mg) milkemmel perianal anestezi saglar. Biraz fazla miktarda lokal anestezikle T10
duyusal seviye elde edilebilir. intratekal enjeksiyon 30 sn’nin iizerinde yavas ve asir1
sefale dogru dagilimi Onlemek icin kontraksiyonlarin arasinda verilmelidir.
Enjeksiyondan 3 dk sonra, uterusun sola ¢evrilmesi amaciyla sag taraf yukarida olacak
sekilde hastaya litotomi pozisyonu verilir.

Lokal Anestezik ve Opioid Karisimi

Epidural Analjezi: Epidural anestezide lokal anestezik soliisyonlara
opioidlerin ilavesi obstetrik anestezi uygulamasini dramatik olarak degistirmistir.
Epidural opioidler ve lokal anestezikler arasinda sinerjik etkilerin degisik bolgelerde
olmasi, opiodlerin opiat reseptorlerini, lokal anesteziklerin ndronal aksonlar
etkilemesiyle saglanir. ikisi kombine edildiginde hem lokal anestezik hem opioidler ¢ok
diisiik konsantrasyonlarda kullanilabilirler. Daha Onemlisi hipotansiyon ve ilag

toksisitesi gibi yan etkilerin insidansi azalir. Klorprokain ¢aligsmalarda opioidlerin
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etkinligini bozdugu igin, opioidlerle birlikte kontinu epidural infiizyonda kullanilmasi
icin uygun degildir.

Baslangigta 10 ml bolustan sonra, karistm en sik olarak 10-15 ml/h hizla
kontinu epidural inflizyon seklinde verilir. Baslangi¢ bolusu 50-100 ng fentanil veya
10-20 pg sufentanille kombine % 0.1-0.2 ropivakain veya % 0.0625-0.125
bupivakaindir. Bu ¢ok diliie lokal anestezik karisimlari motor blokaj olusturmaz ve
hastalarin ambulasyonuna izin verir (walking epidural). Ayrica fetiise zararh
degildirler. Baz1 klinisyenlerce hasta kontrollii epidural anestezi uygulanmakta ve
hastalar daha fazla tatmin olmaktadirlar. Kontinu infiizyon sirasinda epidural kateterin
bir damara girmesi etkin analjezinin kaybiyla sonuglanir. Bu durumda sistemik
toksisitenin acik belirtileri olmayacagi icin yliksek oranda siiphelenmek gerekir.
Kateterin duraya erozyonu alt ekstremitelerin yavas progresif motor blokaji ve duyusal
seviyenin yiikselmesine neden olur.

Intratekal Anestezi: Intratekal opioid enjeksiyonuna kiigiik dozda lokal
anestezik ilavesi analjeziyi potansiyelize eder ve opioid ihtiyacini azaltir. Bu nedenle
bir ¢ok klinisyen dogumun ilk evresinde analjezi i¢in opioidlerle birlikte 2.5 mg
prezervatifsiz bupivakain veya 2-4 mg ropivakain enjekte eder.

Istenmeyen dural ponksiyonu takiben bir epidural kateter yerlestirilerek kontinu
spinal anestezi yapilmasi mantikli bir segenek olabilir. Kateter lomber subaraknoid
araliga 2-2.5 cm’den fazla ilerletilmemeli, dogum ve vajinal anestezi i¢in yerinde
birakilmalidir (ve gerekli ise sezaryen icin spinal anestezi). Istenen klinik yanit: gormek
icin lokal anestezik - opioid karisimi enjeksiyonu dikkatle titre edilmelidir.

Kombine Spinal ve Epidural Analjezi (KSE): KSE analjezi metodu, dogumun
erken donemindeki veya tam cikim Oncesindeki hastalara uygulanabilir. Intratekal
opioidler hemen agr1 kontroliinii saglar ve dogumun erken ilerlemesine minimal
etkilidir. Epidural kateter ise dogum siireci veya operatif dogum i¢in sonraki anesteziyi
saglar. Baz1 ¢aligmalar KSE teknigin tek basina epidural analjeziye gore daha iistiin
oldugunu gosterir. PDBA insidansini en aza indirgemek i¢in 24-27 gauge kalem uglu
igne kullanilabilir.

Spinal ve epidural igneler farkl araliklara yerlestirilebilir fakat bir ¢cok klinisyen
ayn1 aralig tercih eder. Epidural araligin izotonikle identifikasyonundan kaginilmalidir,

ciinkii salin BOS’la karistirilabilir. Igne i¢inden igne teknigiyle epidural igne epidural
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boslukta birakilir ve uzun spinal igne icinden gecirilerek daha ileriye subaraknoid
araliga ilerletilir. Dura delinince ayirt edici bir ses (pop) hissedilir. Igne yanindan igne
tekniginde Ozel olarak tasarlanmig spinal igne i¢in kanali olan bir epidural igne
kullanilir. Intratekal enjeksiyondan sonra ve spinal ignenin ¢ekilmesinden sonra,
epidural katetere pozisyon verilir ve epidural igne ¢ekilir. Yirmibes gauge veya daha
ince bir igne kullanildiginda epidural kateterin spinal ignenin yaptig1 dural delikten
geegmesi ¢ok diisiik bir olasiliktir yinede epidural kateter dikkatle aspire edilmeli ve
lokal anestezik daima yavas ve istenmeyen intratekal enjeksiyonlardan kaginmak igin
kiiciik artan dozlar halinde verilmelidir. Ayrica epidural ilaglar dikkatle titre edilerek
verilmelidir, c¢ilinkii dural delik epidural ilaglarin BOS’a ge¢mesini ve etkilerini

artirmaktadir.
GENEL ANESTEZI

Artan aspirasyon riskinden dolay1 vajinal dogum i¢in genel anestezi sadece acil
operasyon gerekiyorsa endikedir. Genel anestezi i¢in endikasyonlarin ¢ogu uterin
relaksasyon gereksiniminden dolayidir. Intravenéz 50-100 pg nitrogliserin, uterin
relaksasyon olusturur ve bu vakalarda genel anestezi gereksinimini azaltir.

Vajinal Dogum I¢in Onerilen Teknikler

a) Uterusu sola ¢evirmek i¢in sag kalganin altina bir yastik yerlestirilir.

b) Monitorizasyon sirasinda hasta 3-5 dakika preoksijenize edilir. Kiirar veya
baska nondepolarizan kas gevseticilerle defasikiilasyon genellikle gerekmez, ciinkii
gebe hastalarin c¢ogunda siiksinilkolinden sonra fasikiilasyon olmaz. Ayrica
fasikiilasyonlar regiirjitasyonu uyarmaz ¢iinkii intragastrik basingtaki artisa esdeger alt
Ozefagus sfingter basincida artar.

¢) Monitorizasyon tamamlandiktan ve dogum uzmani hazir olduktan sonra
krikoid bast uygulanirken, hizli sirali indiiksiyon yapilir ve 6-7 mm endotrakeal tiiple
entiibe edilir. Hasta hipovolemik veya hipotansif degilse 4 mg/kg tiopental (veya
propofol 2 mg/kg) ve 1.5 mg/kg siiksinilkolin wverilir. Hasta hipotansif ve
hipovolemikse indiiksiyon ajani olarak 1 mg/kg ketamin kullanilir.

d) Basarili entlibasyondan sonra kan basinci dikkatle monitorize edilirken bir
potent inhalasyon anestezigi %100 oksijen i¢inde 1-2 MAC degerinde kullanilir.

e) Eger iskelet kasi gevsemesi gerekiyorsa kisa-orta etkili nondepolarizan bir

kas gevsetici (atrakiiryum, rokuronyum) kullanilir.
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f) Fetiis ve plesenta cikarildiktan sonra volatil ajan 0.5 MAC’dan az degere
indirilir ve kesilir; oksitosin infiizyonu (20-40 U/L IV sivida) baslanir ve nitrdzoksit
opioid teknigi kullanilabilir.

g) Pulmoner aspirasyon olasiligin1 azaltmak ic¢in bir orogastrik tiiple gastrik
igergin aspirasyonu denenebilir.

h) Islemin sonunda, nondepolarizan kas gevsetici reverse edilir, gastrik tiip
yerlestirildiyse ¢ikarilir ve hasta uyanik ekstiibe edilir.

Vajinal dogum icin genel anestezi endikasyonlar:

2. evrede fotal distres

Tetanik uterin kontraksiyonlar

Makat ekstraksiyonu

Versiyon ve ekstraksiyon

Kalan plasentanin manuel ¢ikarilmasi

Invert uterusun replasmani

Kontrol edilemeyen psikiyatrik hastalar.
2.2. LOKAL ANESTEZIiKLER

Uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baglayarak, sinir iletimini
gegici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir lifi
tizerinde etki yaparlar. Klinik yogunluklarda kullanildiklarinda bu etkileri reverzibl
olup, sinir lifi ve hiicresinde herhangi bir hasar olmaksizin sinir fonksiyonu tamamen
geri doner.

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyonuna engel
olurlar. Yani temel etkileri hiicre membranidir. Baslangicta elektrik uyarilma esigi
ylkselir, aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar. Bunun sonucunda iletim yavaslar ve
nihayet tamamen durur. Bundan sonraki uyarilar permeabilite artisina neden olmaz,
dolayisiyla anestezi meydana gelmis olur. Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin
istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler.

2.2.1 Etki mekanizmasi: Lokal anesteziklerin membrani nasil stabilize ettikleri
tam olarak bilinmemektedir. Bu mekanizmalar;

1) Membrandaki fosfolipidlerle birleserek Na, K ve Ca iyonlarinin membrandan

gecisini Onlerler,
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2) Protein reseptorleri ile birleserek, uyarilarin protein reseptorlerinin gézenek
capinda yaptig1 genislemeyi onlerler.

3) Na reseptorleri ile birleserek, Na kanallarini tikarlar

4) Membranin hidrokarbon bolgesine penetre olup onu genigleterek, Na
kanallarimi tikarlar.*

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki, ince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha diisiik
konsantrasyonlarda goriiliir. Buna gore, belli ¢aptaki her sinir lifinde iletimi
durduracak, minimum bir ila¢ yogunlugu (Cm) s6z konusu olup, sinir lifinin ¢api,
ortamin pH’s1, kalsiyum konsantrasyonu ve sinir uyar1 hizi gibi faktorlerden etkilenir.
Bir sinir lifi ne kadar kalinsa Cm o kadar biiyiiktiir. Ortamin pH’s1 ne kadar yiiksekse
Cm o kadar diistiktiir. Lokal anestezik etki ortamin kalsiyum igerigi ile ters orantil,
sinir uyar1 hizi ile dogru orantilidir. Sinirlerde klinik olarak fonksiyon kaybi su siray1
izler; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kast tonusu. Duyu
modalitelerinin normale doniis siralarida bunun tersidir. Ancak bazi biiylik sinirlerin
blokajinda, blok siras1 bu kurala uymayabilir. Bu farklilik sinir liflerinin sinir govdesi
icindeki yerlesiminden ileri gelmektedir. Periferdeki biiyiik sinirlerde, motor lifler
genellikle ¢evrede yerlestiginden, ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu nedenle
motor lifler, sensorial liflerden daha erken bloke olabilirler.

Myelinli = sinirlerde, aksiyon potansiyeli olusumu ve iletim Ranvier
diigtimlerinde olmakta, iletimi degistircek etkenler de ancak burada etki gostermektedir.
Bu durum, lokal anestezikler i¢inde s6z konusudur. Myelin lokal anestezigin sinir lifine
ulagmasini gii¢lestirdiginden, lokal anestezi, daha yiiksek konsantrasyon ve daha uzun
stirede saglanir. Uyarinin bir diiglim atlayabilmesi nedeniyle, lokal anestezigin tek
diigiimii etkiledigi durumlarda lokal anestezi saglanamayabilir. Bu nedenle sinirin, en
az 2-3 Ranvier diiglimii iceren veya 8-10 mm’lik bir kismi lokal anestezikle temas
etmelidir.

Diferansiyel sinir blogunun klinik Onemi, lokal anesteziklerin diisiik
yogunluklar1 kullanildiginda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda C lifleri ile ince ve orta
kalinliktaki A lifleri bloke oldugundan agri ve 1s1 duyusu kaybolmakta, dokunma,
proprioseptif ve motor fonksiyon etkilenmemektedir. Bu durumda hasta

dokunuldugunu hisseder, ancak agr1 duymaz. lyi premedike edilmemis ve durum
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aciklanmamigsa hasta bu durumdan rahatsiz olur ve blok basarisiz goriinebilir. Motor
lifleride tutacak bir blok i¢in doz iki katina ¢ikarilmalidir.

2.2.2 Lokal Anesteziklerin Yapisi: Halen kullanilmakta olan lokal
anesteziklerin hepsi, yagda eriyen alkaloidlerin, suda eriyen tuzlart olup, su formiilii
tasimaktadir:

Aromatik Lipofilik Grup + Ara zincir (ester veya amid) + Hidrofilik grup
(sekonder veya tersiyer amin)

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Buna
gore de lokal anestezikler ester veya amid tipte olmak {izere ikiye ayrilmaktadir.
Ormegin, bu bag prokain, klorprokain ve ametokain’de ester; lidokain, prilokain,
mepivakain, bupivakain ve etidokain’de amid tiptedir. Iki grup lokal anestezik
arasindaki temel farkliliklar kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik
potansiyellerineki farkliliktir. Ester bagi, esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid
bag1 karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Amid grubu ilaclar, ester
grubuna gore daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan
paraaminobenzoik asit, az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden olabilmektedir.
Amid tipi ilaglara allerjik reaksiyon nadirdir.

Kiralite: Kiral bir bilesik kimyasal olarak dort atom veya kimyasal grubun
baglandig1 en az bir karbon atomu igeren bir bilesiktir. Boyle asimetrik bir karbon
atomu igceren molekiil i¢in birbirinin ayna hayali olan iki tamamen farkli uzaysal
yerlesim s6z konusu olur. Bunlara stero-izomer denir ve benzer atomik kompozisyon
ve kimyasal oOzelliktedirler. Ancak atomlarin uzaysal yerlesimlerindeki farklilik
nedeniyle {st {iiste konduklarinda c¢akigsmazlar. Bdyle bir ¢ift stero-izomere
“enansiyomer” denir ve polarize 15181 ayn1 oranda ancak aksi yonde kirarlar.

Bir bilesik iki enansiyomeri esit miktarda icerdiginde buna “rasemik” soliisyon
denir. pKa ve lipit soliibiliteleri ayn1 olmakla birlikte, {i¢ boyutlu yapilarindaki farklilik
nedeniyle enansiyomerlerin farmakokinetik ve farmakodinamik ozellikleri farklidir.
Merkezdeki kiral atoma baglanan dort grup ya da atomun uzaysal siralanisi saat
yoniinde saga dogru ise “R”, saat yoniiniin aksi ise “S” izomeri denir.

Kiralite, lokal anesteziklerin istenmeyen etkileri agisindan énemlidir. Ornegin,

bupivakainin S(-) formu, R(+) formundan daha toksiktir.
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Sinir membran1 lipoprotein yapisinda oldugundan lokal anestezik ilacin
etkinliginde en 6nemli 6zellik yagda erirligidir. Etkisinin uzun siirmesinde en énemli
etken ise sinir membraninda sodyum kanallar1 icindeki protein reseptorlerine
baglandiginda, ilacin membran proteinlerine affinitesi ve baglanma yetenegidir. ilacin
etki hizinda in vitro olarak en 6nemli etken, ilacin pKa’s1 iken, in vivo olarak diger
etkenlerde sdz konusudur. Ilacin, sinir dokusu disindaki dokulara diffiizyon hiz1 ve
yogunlugu gibi.

Bupivakain (Marcain, Carbostesin, Sensorcaine): Etki siiresi en uzun lokal
anesteziklerden biridir (5-16 saat). Biitiin bloklarda kullanilabilir. Diisiik yogunlukta
motor blok yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Gebelerde kullanimindan
sonra fetiisteki diizeyi fazla yiikselmez. Bu 0zellikleri nedeniyle dogum eylemi
agrisinin giderilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bobreklerle atilan az bir kismi
disinda karacigerde yikilir. Kullanilan soliisyonlart % 0.125, 0.25, 0.50 ve 0.75’liktir.
Epidural (% 0.25-0.50), spinal (% 0.75), paraservikal (% 0.25) blok i¢in uygundur.
Total doz 150 mg veya 2 mg/kg’1 gegmemelidir. Obstetrik anestezide dogum agrisinin
giderilmesinde tercih edilmekle beraber % 0.75 konsantrasyonda kullanilirsa kardik
arrest ve kardiyotoksisiteyi iceren yan etkilerinin olusma olasilig: artar.”’

Plazma proteinine baglanma oraninin yiiksek olmasi nedeniyle bupivakainin
plazmadaki serbest kismi uzun siire diisiik diizeyde kalir. Daha sonra protein baglanma
bolgelerinin doymasi ile plazma diizeyi birdenbire yiikselir ve SSS toksisite belirtileri
goriilmeden kardiyovaskiiler kollaps gelisebilir. Toksisitede ikinci Onemli etken
kardiyak sodyum kanallarindan yavas ayrilmasidir. Amid tipi lokal anesteziktir.
Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan metabolize edilirler. Metabolizma hiz1 ester
hidrolizine oranla daha yavastir. Karaciger fonksiyonlarinin (siroz) yada karaciger kan
akiminin azalmasi (konjestif kalp yetmezligi) metabolik hizi yavaslatarak sistemik
toksisite riskini artirmaktadir. Rejyonal anestezi sirasinda bupivakainin yanlislikla
damar i¢ine uygulanmasi hipotansiyon, atrioventrikiiler kalp blogu ve ventrikiiler
fibrilasyon gibi disritmileride igeren ciddi kardiovaskiiler reaksiyonlar olugturmustur.
Bupivakain kardiak sodyum kanallarin1 bloke eder ve mitokondrial fonksiyonlari
degistirir; ylksek derecede proteine baglanmasi resusitasyonu uzatir ve zorlastirir.
Bupivakainde diferansiyel blok belirgin bir 6zelliktir. Bu etki ilacin motor ve sensoryel

lifleri farkli derecede etkilemesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu ilaca motor blok yapmaksizin
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veya minimal motor blok yaparak analjezi saglama olanagi verir. Buda obstetrik
analjezide istenen bir ozelliktir.

Ropivakain: Amino-amid tipi yeni bir ilag¢ olup fizik ve kimyasal 6zellikleri ile
etkinligi acisinda bupivakaine benzer. Deneysel ¢alismalar toksisite ve aritmi yapici
etkisi yoniinden daha giivenilir bir ajan oldugunu gostermektedir. Kardiyotoksisite
gelisse de bu daha kolay geri dondiiriilebilir. Hafif bir vazokonstriktor etkisi olup,
adrenalin eklenmesi etki siiresini degistirmez. Lokal infilitrasyon, sinir blogu ve santral
bloklarda kullanilabilir. Intrensek vazokonstriktér etkisi nedeniyle, kesin veriler
olmamakla birlikte beslenmenin bozulabilecegi u¢ bdlgelerde kullanilmamasi uygun
olur. Sinir bloklarinda bupivakainden daha hizli etki yapar. Ikiyiiz mg’1 gegmemek
tizere ve % 0.5-1 yogunlukta epidural anestezide kullanilmistir. Etki siiresi doza
bagimli olarak 250-350 dk civarindadir. Gerek obstetrik gerekse diger hastalarda
kullanildiginda etkinligi, etki hizi ve sensoriyel blok siiresi bupivakainle benzer
bulunurken motor blok siiresi daha kisa ve derecesi daha az bulunmustur. Ropivakainin

analjezik etkinligi bupivakainin % 60’1 kadardir.?#%%
2.3. OPIOIDLER

2.3.1. Etki mekanizmasi : Opioidler, SSS’nin her yerinde ve diger dokularda
yerlesmis olan 6zel reseptorlere baglanirlar. Dort tip opioid bilinmektedir. Mii, kappa,
delta ve sigma. Opioidler bir miktar sedasyon saglamakla birlikte asil etkileri analjezi
saglamaktir. Hem opioid agonist ve hemde antagonistleri, opioid reseptdrlerine
baglanmalarima ragmen sadece agonistler reseptorii aktive edebilmektedir. Agonist-
antagonistler ise (6rn, nalbufin, nalorfin, buterfenol ve pentozasin) farkli reseptdr tipleri
tizerinde karsit etkileri olan ilaglardir. Endorfin, enkefalin ve dinorfinler opioid
reseptorlerine baglanan endojen peptidlerdir.

Opioid reseptdr aktivasyonu, eksitatdr norotransmitterlerden, (6rn. Asetilkolin,
substans P) nosiseptif noronlardan presinaptik salinim ve postsinaptik cevabi inhibe
eder. Bu noromodilasyon i¢in selliller mekanizma potasyum ve kalsiyum iyonu
iletimindeki degisiklikleri igerebilir. Agrili impulslarin iletimi, opioidlerin intratekal ve
epidural uygulamasiyla spinal kordun dorsal boynuzu seviyesinde kesilebilir. Opioidler,
en giicli etkilerini santral sinir sisteminde saglamalarina ragmen somatik ve sempatik

periferik sinirlerdede opioid reseptorleri izole edilmistir.



20

2.3.2 Fentanil: Analjezik etkisi morfinin 100 misli olan fentanil biiylik dozlarda
(0.05-0.1 mg/kg), yavas olarak verildiginde, derin analjezi ve biling kayb1 meydana
getirir. Etkisi bir dolasim zamaninda ortaya ¢ikar ve 30 dk siirer. Tekrarlanan dozlari,
birikici etki ile uzun siireli sedasyon ve solunum depresyonu yapabilir. Solunum
depresyonu morfine gore daha kisa siirer. Bu nedenle ve hemodinamik etkilerinin az
olmasi nedeniyle anestezi amaciyla fentanil daha g¢ok kullanilmaktadir. Ozellikle
kardiak cerrahide azot protoksit, kii¢clik dozlarda diger inhalasyon anestezikleri ve kas
gevseticilerle kombine olarak siklikla kullanilmaktadir. Laringoskopi ve entiibasyonun
neden oldugu hipertansiyon, tagikardi ve bazan aritmi seklindeki hemodinamik yanitin
kontroliinde kullanilabilir. Ayn1 zamanda, anestezik dozlarda cerrahiye metabolik ve
endokrin yanit1 6nleyebilir.

Oral yolla uygulanan fentanil sitratin transmukozal emilimi analjezi ve sedayon
olusturmada etkili bir metoddur. Fentanilin diisiik molekiiler agirligi ve yagda yiiksek
¢ozlinlirliigl, transdermal emilimini saglar (fentanil yamasi). Salinan fentanilin miktar
esas olarak yiizey alanina baghdir, fakat lokal deri 6zellikleri ile de degisebilir (6rn. kan
akimi). Dermisin iist kisimlarinda bir ila¢ rezarvuart saglanmasi ilk bir kag saatte ilacin
sistemik absorbsiyonunu geciktirir. Uygulamanin 14-24. saatlerinde fentanilin serum
konsantrasyonu plato yapar ve 72 saat kadar sabit kalir. Dermal rezervuardan devam
eden emilimle yamanin kaldirilmasini takiben serum diizeyinin diisiisii gecikir . Yiiksek
oranda bulanti insidans1 ve degisken kan diizeyleri, postoperatif agrinin giderilmesinde
fentanil yamalarinin kullanimini sinirlamaktadir. Fentanilin hizli etki baslangici ve kisa
etki siiresi yagdaki yiiksek ¢oziiniirligii ile ilgilidir. Opioidler 6zellikle fentanil yeterli
ventilasyonu dnleyebilecek siddette gogiis duvar rijiditesine yol agabilirler. Bu santral
etkili kas kontraksiyonu siklikla yiiksek bolus dozlarindan sonradir ve kas gevseticilerle
efektif olarak tedavi edilebilir.

2.3.3 Morfin: Morfin intramuskiiler enjeksiyonu takiben hizli ve tam olarak
emilip 20-60 dk sonra pik plazma diizeylerine erisir. Yagdaki diisiik ¢oziiniirliigii kan
beyin bariyerinden geg¢isini yavaslatir, bununla birlikte, etki baslangici yavas, etki
stireside uzundur. Morfin, morfin 3-glukronid ve morfin 6-glukronid olusturmak iizere
glukronikasitle birlesir. Son iirlinlerinin % 10’dan az1 bilier yolla atilirken, diger kismi

bobrekler yolu ile atilir. Morfinin % 5-10’u idrarla degismeden atildigindan, renal
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yetmezlik etki siliresini uzatir. Renal yetmezlikli hastalarda morfin metabolitlerinin
birikimi giinlerce siiren narkoz ve solunum depresyonu ile birliktedir.

Morfin 6-glukronid morfinden daha potent ve uzun etkili bir opioid agonisttir.
Morfin ve meperidin gibi opioid anesteziklerle intraoperatif hipertansiyon nadir
degildir. Siklikla yetersiz anestezi derinligine atfedilebilir ve vazodilatatorler veya
volatil anestezik ajanlarin eklenmesi ile kontrol edilebilir.

Epidural analjezide, opioidler ancak lokal anestezikler ile kombine
kullanildiklarinda etkin olurlar. Fentanilin (1-2ug/ml) bupivakaine (% 0.0625-0.125)
eklenmesi miikemmel bir dogum analjezisi olusturur ve lokal anestezik gereksinimini
% 25-30 diistirerek motor blokajin azalmasina neden olur. Epidural morfinin 5 mg
uygulanmasindan sonraki solunum depresyon insidans1 % 0.25 iken intratekal morfin

uygulanmasindan sonraki insidans bilinmiyor.*'*

2.4. DOGUM ANI VE SURECI iCIN LOKAL ANESTEZIK-
OPIOID KARISIMLARI

Epidural

Bupivakain % 0.125 + Fentanil 1 ug/mL
Bupivakain % 0.0625 + Fentanil 2 pg/mL
Bupivakain % 0.125 + Sufentanil 0.2 pg/mL
Bupivakain % 0.0625 + Sufentanil 0.3 pg/mL
Bupivakain % 0.0625 + Sufentanil 0.5 pg/ mL
Ropivakain % 0.2 + Fentanil 1 pg/mL
Ropivakain % 0.1 + Fentanil 2 pg/mL
Ropivakain % 0.2 + Sufentanil 0.2 pg/mL
Ropivakain % 0.1 + Sufentanil 0.3 pg/mL
Ropivakain % 0.1 + Sufentanil

Intratekal

Bupivakain 2.5 mg + Fentanil 10-25 pg/mL
Bupivakain 2.5 mg + Sufentanil 3-10 pg/mL
Ropivakain 4 mg + Fentanil 10-25 pg/mL
Ropivakain 4 mg + Sufentanil 3-10 pg/mL
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Fakiilte etik komitesinin ve hastalarin yazili izni alinarak, Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Dogum Servisinde ve Erzurum Nenehatun
Kadin Dogum hastanesinde 120 gebe kadin {iizerinde yapildi ve ¢ift kor olarak
planlandi. Hastalar rastgele 60 kisilik iki gruba ayrildi; 1.Gruba (Grup BF) % 0.1°lik
bupivakaintfentanil, II. Gruba (Grup BFM) ise % 0.0625’lik bupivakain + fentanil +
morfin verildi.

Bu calisma ASA I-1I, 37-42. gestasyon haftasindaki, 16-30 yas arasindaki
gebeler ilizerinde yapildi. Calisma dis1 birakilma kriterleri: 6 cm’den fazla servikal
dilatasyon, amid lokal anesteziklere sensitivite veya allerji hikayesi, fentanil veya
morfin kullanimina bir kontrendikasyon, daha dnce herhangi bir i.v. opioid agonist
veya antagonist kullanimi, rejyonel anestezi kontrendikasyonu, preeklamsi, herhangi bir
kardiovaskiiler hastalik, gebelikte ciddi bir hipertansiyon ve kanama, BMI>30, IUGR,
fetal distres, multipl gebelik, nonvertex prezentasyon, bulanti ve kusma. Epidural
analjezi baglamadan 6nce hastalar 10-15 ml/kg’dan normal salin veya ringer laktat ile
hidrate edildiler. Biitiin epidural kateterler (Perifix® soft tip 701 Filter set, Braun,
Melsungen) (Resim 3.1.) servikal dilatasyon 3.5-6 cm’de, kateterin takilacagi bolge
antiseptik soliisyonla (batikon) genis bir sekilde temizlenerek ve steril ortiiyle ortiilerek,
oturur pozisyonda, L;-3, L34 veya L4s aralifindan, 18 gauge Tuohy ignesi ile asili
damla teknigi kullanilarak takildi (Resim 3.2., Resim 3.3., Resim 3.4., Resim 3.5.).
Kateter epidural aralikta 3-5 cm’de birakildi (Resim 3.7.) ve kateteri korumak amaciyla
tespit edildi (Resim 3.8.).

Kan veya BOS aspirasyonun negatif oldugu belirlendikten sonra direk igneden
(Resim 3.6) Grup BF’ye % 0.1°lik bupivakain + 2pg fentanil, Grup BFM’ye %
0.0625°1ik bupivakain + 2 pg fentanil + 2 mg morfin 15 ml i¢inde herhangi bir test
dozu yapilmadan verildi. Onbes dk sonra blok bilateral T, seviyesinde degilse her bir
gruba 10 ml ek doz yapildi. Bu dozlardan 20 dk sonra blok hala yetersiz ise (bilateral
Tio blogu olmamis ise) kateter 1 cm geri ¢ekildi ve 10 ml’lik doz tekrarlandi. Bu da
yetersiz kalirsa kateter diger bir araliktan tekrar yerlestirildi ve islem tekrarlandi. Buna
ragmen analjezi hala yetersiz kaliyorsa teknik bir basarisizlik kabul edildi ve hasta

calisma dis1 birakildi. Grup BFM’de ek dozlara morfin katilmadi.



23

Hastalarin agris1 15 dk’da bir VAS skoru ile degerlendirildi; (0= Agr1 yok, 100
= Diisiiniilebilen en kotii agr1). Visual analog skalasi (VAS) 40 veya lizeri ise yetersiz
analjezi kabul edilerek soliisyonlardan 10 ml uygulandi. Visual analog skalast 30 veya
daha kiigiik ise yeterli analjezi olarak kabul edildi. Alt ekstremite motor blogunun
derecesi her 30 dk da bir modifiye Bromage skalasi kullanilarak degerlendirildi.

1=Alt ekstremite de hi¢ hareket yok

2=Ayak bilegi fleksiyon yapabiliyor

3= Diz eklemi fleksiyon yapabiliyor

4=Supin pozisyonda kalcada fleksiyon var

5=Ayakta durabiliyor

6=Ayakta durabiliyor ve dizini biikiiyor.

Dogum boyunca maternal noninvaziv kan basinct (15 dk da bir) ve external
fetal kalp hiz1 siirekli monitorize edildi

Tiim hastalardan su veriler kaydedildi: Yas, kilo, parite, epidural girisim
yapildig1 andaki servikal dilatasyon ve efasman, ilk dozdan sonraki analjezi
memnuniyeti, epidural uygulamalarinin sayisi, ilk seferden sonra bagka anestezik
uygulama ihtiyaci, uygulamalar arasindaki aralik, kullanilan total bupivakain, fentanil,
morfin dozlari, her 15 dakikada bir duyusal blok seviyesi (soguk-sicak muayenesi ile
degerlendirildi) ve respiratuar hiz, (dakikada 10 veya daha az ise respiratuar
depresyon), epidural uygulamanin yan etki veya komplikasyonlar1 (sistolik arter
basincinin 100 mmHg’dan daha diisiik veya bazal seviyeden % 20’den daha fazla diisiis
hipotansiyon olarak degerlendirildi), dogumun 1. ve 2. evrelerinin siiresi, oksitosin
kullanimi, membran riiptiir zamani, sezeryan insidansi, instriimental vaginal dogum,
PDPH agris1, dogum siiresi, dogum sonrast hasta memnuniyeti ve dogum sonrasi sirt
agrist. Ayrica kasint1 degerlendirilmesi; yok, minimal, orta (rahatsiz edici fakat terapiye
gerek yok), siddetli (Terapiye ihtiyagc var), ve sedasyon degerlendirilmesi; Yok
(uyanik), hafif (agirlik basmasi), orta (uykulu), siddetli olarak yapildi. Neonatal veriler:
Dogum agirhigi, 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skoru, umblikal arter pH’s1, serum
bilirubini, neonatal hipoglisemi, trakeal entiibasyon veya ventilasyon ihtiyaci
kaydedildi. Biitiin tedavi gruplarinda uygulamay1 yapan ve degerlendiren klinisyen

uygulanan ilaglardan habersizdi.
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Istatistiksel inceleme;

Sonuglar SSPS 10.0 istatistik programi ile analiz edildi. Yas, kilo, boy, BMI,
cilt-epidural aralik mesafesi, parite, dogumun evreleri, dogum siiresi, respiratuar
depresyon, fetal sonuglar, epidural uygulama sayisi, dozlar arasindaki maksimum ve
minimum siire, ortalama doz arasi siire, toplam kullanillan bupivakain, fentanil ve
oksitosin dozunun istatistiksel incelenmesinde One Way ANOVA testi, servikal agiklik,
kateterin takildig1 epidural aralik, parite, servikal silinme, duyusal ve motor blok
seviyesi, pelvik, sezaryen ylizdesi, uterin ve fetal distozi, ciddi hipotansiyon, bulanti,
kusma, basagrisi, titreme, iiriner retansiyon, norolojik defisit, sedasyon, postpartum sirt
agrisiin istatistiksel incelenmesinde Mann Whitney-U testi, ilk doz sonrasi analjezi
memnuniyetinin istatistiksel incelenmesinde ise ki-kare testi kullanilds. Istatistiki olarak

p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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Resim 3.1.Kullanilan Epidural Set.

Resim 3.2. Epidural Girisim Sirasindaki Hasta Pozisyonu (Yandan Goriiniis).
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Resim 3.3. Epidural Girisim Sirasindaki Hasta Pozisyonu ve hastanin Antiseptik Solusyon ile
temizlenmis Sekli (Arkadan Goriinds).

Resim 3.4. Hastanin Steril Ortiiyle Oriitiilmiis Hali.
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Resim 3.5. Asili Damla Metoduyla Epidural Araligin Tespit Edilmesi.

Resim 3.6. Epidural Boslugun Tespitinden Sonra igneden Direkt Olarak Solusyonun Yapilmast.
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Resim 3.7. Epidural Kateterin Yerlestirilmesi.

Resim 3.8. Epidural Kateterin Tespit Edilmesi.
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4. BULGULAR

Gruplarin hasta bilgileri ve dogumdaki o6zellikleri Tablo 4.1a ve 4.1b’de
gosterilmistir. Yas, kilo, boy, BMI, cilt-epidural mesafesi, parite, servikal aciklik,
kateterin takildig1 epidural aralik, servikal silinme ac¢isindan Grup BF ile Grup BFM
arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.2°de gruplarin duyusal blok seviyesi ve Bromage skorlar1 gosterilmistir.
Bromage skorlar1 ve onbesinci dk’daki duyusal blok seviyesi agisindan her iki grup
arasinda istatistiki olarak anlaml bir fark yoktu (p>0.05). Ilk dozdan sonra 15. dk’da
duyusal blok seviyesi Grup BF’de 9 hasta T¢ ya; Grup BF’de 24, Grup BFM’de 22
hasta T;’ye; Grup BF’de 16 Grup BFM’de 8 hasta Ts’e; Grup BF’de 9 Grup BFM’de
12 hasta Ty’a; Grup BFM’de 9 hasta Tj¢’a; Grup BF’de 2 Grup BFM’de ise 10 hasta
Ti1’e ulasti.

Tablo 4.3°de gruplarin dogum siiresi, dogum sekli ve distozileri gosterilmistir.
Dogumuun 1. evresinin siiresi ve toplam siiresi, sezaryen ve enstrumental vajinal
dogum insidansi, pelvik, uterin ve fotal distozi agisindan Grup BF ile Grup BFM
arasinda istastistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Sezaryen insidansi
gruplarda sirastyla % 5 ve % 6.7 idi. Dogumun 2. evresinin siiresi Grup BFM’de Grup
BF’ye gore anlamli olarak daha kisaydi (p<0.05), sirasiyla 20.5 + 12.5, 25.8 + 12.5 dk.
Dogumun 3. evresinin siiresi Grup BFM’de Grup BF’ye gore anlamli olarak daha
kisaydi (sirasiyla 6.1 3.0, 7,7 = 2.8 dk.) (p<0.01).

Tablo 4.4’de gruplarda ortaya ¢ikan yan etki ve komplikasyonlar1 gosterilmistir.
Ciddi hipotansiyon, bulant1 / kusma, basagrisi, titreme, iiriner retansiyon, respiratuar
depresyon, norolojik defisit, sedasyon ve postpartum sirt agrist agisindan Grup BF ile
Grup BFM arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05). Grup
BFM’de 5 hastada bulanti, 5 hastada kusma, Grup BF’de 2 hastada titreme goriildii.

Tablo 4.5’de fotal sonuglar gosterilmistir. Kan glukozu, 1. ve 5. dk’daki
APGAR skorlari, umblikal arter pH’s1, entiibasyon ve ventilasyon ihtiyaci, dogum
agirhig agisindan Grup BF ile Grup BFM arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05). Serum bilirubini acisindan Grup BF ile Grup BFM arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark mevcuttu (p<0.01).

Tablo 4.6°da dozlar arasi maksimum ve minimum siire, kullanilan oksitosin,

bupivakain ve fentanil toplam dozlar1 gdsterilmistir. Dozlar arasindaki minimum siire
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acisindan Grup BF ile Grup BFM arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark mevcuttu
(p<0.01). Bu siire Grup BF’de 40.8+31.5 dk. iken, Grup BFM’de 26.5+27.3 dk. olarak
bulundu. Dozlar arasindaki maksimum siire, kullanilan toplam oksitosin dozu ve
fentanil dozu agisindan Grup BF ile Grup BFM arasinda istatistiki olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05). Kullanilan toplam bupivakain Grup BFM’de Grup BF’ye
gore anlamli olarak daha azdi (p<0.001), sirasiyla 34.4 = 17.05, 47.4 + 14.28 mg.

Tablo 4.7°de epidural uygulamaya ait 6zellikler ve toplam verilen epidural doz
sayis1 gosterilmistir. i1k doz sonrasi analjezi memnuniyeti agisindan Grup BF ile Grup
BFM arasinda istatistiki olarak anlamli fark mevcuttu (p<0.001). Grup BF’de 56
hastada ilk dozdan sonraki analjezi memnuniyeti iyi iken, Grup BFM’de 36 hastada 1yi
idi. Grup BF’de 2 hastada ilk dozdan sonraki analjezi memnuniyeti orta idi. ik dozdan
sonraki analjezi memnuniyeti BF’de 2 hastada, Grup BFM’de 24 hastada koti idi.
Toplam verilen epidural doz sayis1 ve dogumdan sonraki anne memnuniyeti agisindan
Grup BF ile Grup BFM arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 4.8’de basarisiz epidural davranig gosterilmistir. Sadece Grup BFM’de 2
hastada basarisiz epidural analjezi sonucu kateter 1 cm geri ¢ekilmis ve bunun sonucu

olarakta yeterli epidural analjezi saglanmistir.



Tablo 4.1a. Hasta Bilgileri*

BFM p degeri
Yas (y1l) 26.0+3.50 25.242.85 0.056
Kilo (kg) 70.9+6.25 71.0+7.81 0.938
Boy (cm) 160.9£2.89  161.4+5.28 0.494
BMI 27.0£2.40  26.8+2.40 0.685
c-¢ mesafesi (cm) 4.6+0.46 4.7+0.52 0.114

Tim degerler Ortalama Deger+SD. c-e mesafesi: Cilt-epidural
mesafesi, BMI: Body mass indeks. *Gruplar arasinda anlamli bir

fark yok (p>0.05).

Tablo 4.1b. Dogumdaki Ozellikler*

BF (n) BFM (n) p degeri
0 28 30
Parite ! 19 17
2 11 10 0.818
3 2 3
4.0 38 42
4.5 2 10
Servikal Agiklik (cm) 5.0 12 8 0.125
5.5 -
6.0 -
L2-L3 20 16
Epidural Aralik L3-L4 28 22 0.097
L4-L5 12 22
40 2 2
50 15 4
Servikal Silinme (%) > i 14
60 28 40 0.100
65 9 -
70 6 -

*(p>0.05).
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Tablo 4.2. Duyusal ve Motor Blok Seviyesi*

BF (n) BFM (n) p degeri

T6 9 -
T7 24 22
T8 16 8
Dermatomal Seviye (15. dk) T9 9 12 0.136
T10 - 8
T11 2 10
Toplam 60 60
Bromage Skor 1,2,3,4,5 - -
Bromage Skor 6 60 60
Toplam 60 60

*Gruplar arasinda anlamli bir fark yok (p>0.05)

Tablo 4.3. Dogum Siiresi, Dogum Sekli ve Distozi

BF BFM p degeri

Dogumun 1. evresi (dk) 741.8+383.9 810.2+352.6 0,311
Dogumun 2. evresi (dk) 25.8+12.5 20.5+12.5 0,027*
Dogumun 3. evresi (dk) 7.7£2.8 6.1£3.0 0,003**
Dogum Siiresi (dk) 758.07+382.1 852.86+342.2 0.168
Enst. Vaginal Dogum (%) 0.0 0.0
Sezaryen (%) 5.0 6.7 0.697
Distozi (%) 6.7 8.3 0.730

Pelvik 6.7 5.0 0.698

Uterin 0.0 0.0 1.000

Fetal 0.0 33 0.156

Tim degerler Ortalama Deger+SD. Enst. vaginal dogum: Enstrumental
vaginal dogum. Dogumun 2. ve 3. evresinde Grup BF’ye gore anlamli
kisalma (Sirastyla *p<0.05 ve **p<0.01).

Tablo 4.4. Yan Etki ve Komplikasyon*

BF BFM p degeri
Ciddi Hipotansiyon 0.0 0.0 1.000
Bulant1 / Kusma 0.0 10.0 1.000
Basagrist 0.0 0.0 1.000
Titreme 2.0 0.0 1.000
Uriner Retansiyon 0.0 0.0 1.000
15.dk. solunum hizi 19.6+0.87 19.6+0.49 0.519
75.dk. solunum hizi 19.2+0.89 19.4+0.68 0.147
95.dk. solunum hizi 19.7+0.74 19.7+0.55 0.829
135.dk. solunum hizi 19.4+0.76 19.4+0.62 0.850
Norolojik Defisit 0.0 0.0 1.000
Sedasyon 0.0 0.0 1.000
Postpartum. Sirt Agrisi 0.0 0.0 1.000

*(p>0.05)
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Tablo 4.5. Fotal Sonuglar

BF BFM p degeri

APGAR Skoru 1. dk. 8.8+0.62 8.7+£0.91 0.485
5. dk. 10.0+0.00 10.0+0.18 0.156

Umblikal Arter pH 7.37+0.07 7.35+0.08 0.249

Kan Glukozu (mg/dl) 93.82+17.28 88.04+18.99 0.102

Serum Bilirubini (mg/dl) 0.21£0.11 0.27+0.13 0.031*

Entiibasyon Ihtiyac1 0.00 0.00

Ventilasyon Thtiyaci 0.00 0.00

Dogum Agirlig (gr) 3149.12439827  3144.64+368.87  0.951

Tiim degerler Ortalama Deger+SD. *p<0.05; Grup BF’de Grup BFM’ ye gore anlamli
azalma.

Tablo 4.6. Dozlar Arasi Siire, Kullanilan Oksitosin, Bupivakain ve
Fentanil Toplam Dozlart

BF BFM p degeri
Dozlararasindaki maksimum siire 94.5+34.3 90.7+£61.6 0.674
Dozlar arasindaki minimum siire 40.8+£31.5 26.5+27.3 0.009*
Toplam Oksitosin dozu (mg) 63.2+49.68 74.0+43.58 0.237
Toplam Bupivakain dozu 47.4+14.28 34.4+17.05 0.000%*
Toplam fentanil dozu (ng) 94.8+28.55 105.9+51.95 0.150

Tiim degerler Ortalama Deger+SD. *p<0.01: Grup BFM’de dozlar aras1 minimum
siirede anlamli azalma. **p<0.001; Grup BFM’de toplam bupivakain dozunda
anlamli azalma.
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Tablo 4.7. Epidural Uygulamaya Ait Ozellikler ve Toplam Verilen

Epidural Doz Sayisi
BF BFM p degeri
. . Iyi 56* 36
Ilk doz sonrasi analjezi
o Orta 2 0,000*
memnuniyeti
Koti 2 24%
Iyi 60 56 116
Dogum sonrasi anne memnuniyeti Orta 2 2
Kot 2 2
Toplam verilen epidural doz
251£1.32 | 294+2.57 0.057
say1st
1 1 8
2 4 2
3 12 8
4 22 8
) 5 12 14
Epidural Uygulama Say1s1 0,057
6 5 4
7 4 6
8 6
10 2
11 2

*p<0,001; {1k dozdan sonra hasta memnuniyeti acisindan Grup BF’de Grup BFM’ye
gore anlamli fark. Ancak dogum sonu hasta memnuniyeti agisindan fark yok
(p>0.05).

Tablo 4.8. Basarisiz Epidural Davranigi*
BF BFM Toplam

Kateter 1 cm geri ¢ekilde ve doz tekrarlandi 0 2 2
Kateter geri ¢ekilmeden doz tekrarland: 0 0 0
Girisimden vazgecildi 0 0 0
Epidural kateter replase edildi 0 0 0

(p>0.05).
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S.TARTISMA

Dogum agris1 akut agrinin diger tiirlerine benzer. Solunum sistemine,
kardiovaskiiler sisteme, néroendokrin ve limbik sisteme negatif etkileri vardir™.
Aragtirmacilar anne ve fetiis lizerine yan etkileri olmayan en gilivenilir dogum
analjezisini bulmak igin calismaktadirlar,***%36-37-38

Son 30 yildir epidural analjezi dogum analjezisinde kullanilan yaygin bir teknik
olmustur. Bu yontem dogumda iyi bir agr1 kontrolii saglar. Fakat bazi potansiyel yan
etkileri vardir. Bunlar enstrumental vajinal dogum ihtiyacinin artmasi ve dogumun
uzamastyla  ilgilidir.**®  Geleneksel ~epidural rejimlerde nisbeten yiiksek
konsantrasyonlarda tek basina lokal anestezigin boliinmiis dozlari kullanilimakta ve
sonugta motor blok olusmaktaydi. Son 10 yildir dogum analjezisinde rejyonel
anestezideki degisiklikler istenmeyen yan etkilerin, motor zayifligin ve asir1 hissizligin
azaltilmasma yonelik ila¢ arayislart olmustur. Bu da diisiik konsantrasyondaki lokal
anestezige lipidte eriyebilen fentanil gibi opioidlerin eklenmesi ile saglanmaya
calisilmaktadir. Geleneksel tekniklerle karsilagtirildiklarinda calismalar maternal
memnuniyetin arttigini gostermistir.”’

Hart ve ark.* yaptiklar1 ¢alismada % 0.1 bupivakain + 2 pg/ml fentanil ile %
0.25’lik bupivakaini karsilastirmislardir. Bu ¢alismada her iki grup arasinda dogumun
tipi (normal, enstrumental veya sezaryen), ilk dozdan sonraki analjezi memnuniyeti,
dogumdan sonraki sirt agrisi, mesane kateterizasyonu, dozlar arasindaki maksimum ve
minimum siire, epizyotomi ihtiyaci, kullanilan toplam bupivakain ve fentanil dozu,
postpartum anne memnuniyeti karsilastirilmis. Her iki gruptaki kadinlarin yaklagik
2/3’linde ilk yapilan dozdan sonra memnun edici bir analjezi saglanmis, % 0.25’lik
bupivakain kullanilan grupta ek doz ilag uygulamasi saatte bir iken, % 0.1’lik
bupivakain kullanilan grupta 30 dk bulunmus. Diisiik doz grubunda kullanilan toplam
bupivakain dozu, % 0.25’lik grupdan daha diisiik fentanil ise daha yiiksek bulunmus.
Bu calismada gozlenen diger bulgular arasinda énemli bir fark bulunamamuistir. Yapilan
postpartum vizitte anne memnuniyeti her iki gruptada yiiksek bulunmustur (% 0,25°lik
grupta % 95, diislik doz grubunda % 97).

Bizim ¢aligmamizda ilk dozdan sonraki analjezi memnuniyeti Grup BF’de Grup
BFM’ye gore anlamli olarak daha yiiksekti. Grup BF’de 56 hasta da ilk dozdan sonraki

analjezi memnuniyeti iyi iken, Grup BFM’de 36 hastada iyi idi. Bu sonuglara gére Hart
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ve ark’nin yapmis olduklar1 ¢alismada ilk doz sonrasi analjezi memnuniyeti % 66,
bizim ¢alismamizda Grup BF’de % 93 Grup BFM’de ise % 60 idi. Calismamizdaki her
iki tedavi grubunda, postpartum vizitte anne memnuniyeti yliksek bulunmustur (Grup
BF % 100 ve Grup BFM % 97). Morfin grubundaki hasta memnuniyetinin ilk dozdan
sonra diisiik olmasina ragmen, postpartum vizitte yliksek olmasinin sebebi morfinin etki
sliresinin uzun olmasina baglanabilir.

Hart ve ark’nin calismasinda % 0.1’lik bupivacaint+ 2pg fentanil uygulanan
gruptaki bupivakain dozu, .benzer tedavi grubumuzdaki bupivakainin toplam dozundan
yiiksek ciktig1 goriilmektedir. Ustelik morfin grubunda toplam bupivakain dozu BF
grubuna gore anlamli olarak daha diisiik ¢ikmistir. (toplam bupivakain dozu Grup
BF’de ortalama 47.4 + 14.28 mg iken, Grup BFM’de 34.4 + 17.05 olmustur)
Bahsedilen yazarlarin yaptigi ¢alismada bizim c¢aligmamiza gore bupivakain dozunun
nisbeten yiiksek ¢ikmasinin sebebi bu yazarlarin minimum top up boluslar arasindaki
siireyi 30 dk’ya siirlamalar1 ve bizim ise epidural top up boluslari siire sinirlamasi
olmadan gerektikce yapmamizdan kaynaklantyor olabilir. Morfin grubundaki toplam
bupivakain dozunun diger tedavi grubuna gore diisilk ¢ikmasi diisiik lokal anestezik
konsantrasyonu ile 2 mg morfinin iyi bir kombinasyonun saglanmasina bagli olabilir.
Yani morfin bupivakainin dozunu énemli derecede azaltmaktadir. Bizim ¢alismamizda
gbzlemledigimiz sonug lokal anestezik dozu % 0.1’in altina diistiriilerek (%0.0625) ve
bu doza morfin eklenerek hasta memnuniyeti yiiksek seviyede tutulabilir. S6z edilen
calismada kullanilan fentanil miktar1 yiiksek ¢ikmistir. Bizim ¢alismamizda ise fentanil
miktar1 her iki grupda benzerdi.

Béliikbasi ve ark.” fentanil eklenmis diisiik konsantrasyonlarda ropivakain ve
bupivakaini karsilastirmislardir. Kirk hastada yapilmis olan bu ¢alismada hastalar iki
gruba ayrilarak baglangi¢ analjezisi, I. Grubta 50 pg fentanil eklenmis % 0.125°1lik 8 ml
bupivakain ile, II grubta ise ayni dozlarda ropivakain ile saglanmis. Analjezinin devami
% 0.0625’lik lokal anestezige 2 pg/ml fentanil eklenmis soliisyondan 10 ml/h
inflizyonla siirdiiriilmiis. Arastirmacilar iki grup arasinda hasta memnuniyeti, yan
etkiler, dogumun sekli, dogumun siiresi, motor ve sensoryal blokaj, kullanilan total
anestezik dozu ve agr1 skorlari arasinda herhangibir fark bulamamislardir. Ancak
dogum esnasinda ve ikinci evresinin sonunda bu dozlarda lokal anestezigin yeterli

analjezi kalitesi saglayamadigini gosterilmislerdir.
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Bizim ¢alismamizda Boliikbast ve ark’nin yapmis olduklar1 c¢alismaya
benzerdir. Onlar lokal anestezik konsantrasyonlarini diisiirdiiklerinde dogum esnasinda
ve dogumun 2. evresinin sonunda yeterli analjezi kalitesi saglayamaz iken, biz Grup
BFM’de lokal anestezik konsantrasyonunu diisiirmemize ragmen yeterli analjezi
sagladik. Hatta Grup BF’ye gore Grup BFM’de dogumun 2. ve 3. evresinin siiresinin
istatistiksel olarak anlamli olarak kisaldigini bulduk. Biz onlarin yeterli analjezi kalitesi
saglayamamasini motor blok olugmasindan korkuldugu icin lokal anestezik dozunun
diisiilmesine ve kullanilan yonteme bagli olabilecegini ( analjezi devaminin inflizyonla
yapilmasi gibi), bizim diisiik doz lokal anestezik kullanmamiza ragmen iyi bir analjezi
kalitesi saglamamizi ise hastanin VAS skoru 40 olur olmaz hemen bolus enjeksiyon
yapmamiza bagladik. Cilinkii agrinin siddeti dogumun biitiin evrelerinde ayni
olmamaktadir ve dogum ilerledik¢e siddetlenmektedir. Bunun sonucu yeterli analjezi
saglayabilmek i¢in ek doz gereksinimi olabilmektedir

Lokal anesteziklerin agrisiz dogumda motor blok olusturmasi ve bu etkisinden
dolayr komplikasyonlarin artmast bu ilaglarin motor blok etkisinin ¢aligilmasim

giindeme  getirmistir.***

Diliie lokal anestezigin opioidlerle kombine edilerek
kullanilmas1 istenmeyen motor blogu minimalize eder. Ropivakain dogumda epidural
analjezi icin kullanilabilir uzun etkili amid lokal anesteziktir. Diger lokal anesteziklerle
karsilastirildiginda duyusal lifler i¢in daha selektiftir* ve bupivakainden daha az motor

45,46,47,48,49,50,51
blok yapar. ™"

Bupivakain ise dogumda lokal anestezik olarak sik¢a
kullanilir fakat motor blok yapici etkisi ve kardiovaskiiler toksisitesi kullanimini
sinirlamaktadir. Asik ve ark.”? yapmus olduklar ¢alismada dogum boyunca 2 pg/ml
fentanil ile kombine edilmis % 0.2°lik ropivakain ve % 0.2°lik bupivakaini
karsilagtirmiglar. Sonucta VAS skorlarinda, saatlik lokal anestezik kullanimi ve hasta
memnuniyetinde fark goriilmemis. Motor blok bupivakainli grupda 10 hastada
gozlenirken, ropivakainli grupda sadece 2 hastada gozlenmis. Ropivakainli grupta
enstrumental dogum insidansi bupivakainli gruptan anlaml olarak daha az gozlenmis.
Bu arastirmacilar sonugta 2 pg/ml fentanil eklenmis % 0.2’lik ropivakainin efektif bir
analjezi saglarken, enstrumental dogum ihtiyactm1 ve motor blogu aym

konsantrasyonlarda bupivacain-fentanil kombinasyonuna goére anlamli olarak azalttigini

bulmuslardir.
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Calismamizdaki amaglarimizdan biri diisiik doz bupivakain kullanarak motor
blogu ve enstrumental dogumu insidansini azaltmakti. Asik ve ark’nin yapmis olduklari
calismada gozledikleri motor blokaj ve enstrumental dogum bizim c¢alismamizdaki
hicbir hastada tesbit edilmemistir. Biz bu ¢alismadaki motor blogu ve bunun sonucunda
ortaya cikan enstrumental dogum ihtiyacinin artmasimi yiiksek konsantrasyonlarda
kullanilan bupivakaine bagli olabilecegini diisiindiik Bu arastirmada kullanilan total
bupivakain dozu 142.4 + 42.6 iken bizim ¢aligmamizdaki bupivakain dozu Grup BF’de
47.4 £ 14.28 ve Grup BFM’de 34.4 + 17.05 idi. Biz hem diisiik doz lokal anastezik
kullanip motor blogu engelledik ve bunun sonucundada hig¢ bir hastamiz ensturumental
dogum ihtiyaci gostermedi hemde opioid ilave ederek diisiik lokal anestezige ragmen
yeterli analjezi kalitesi sagladik.

Lokal anestezikler tek baslarina yiiksek dozlarda epidural analjezi amaciyla
kullanildiklarinda miikemmel derecede agrisizlik olusturmalarina ragmen % 85 hastada
motor blok olusturduklari, ama anne memnuniyetini azalttiklari, enstrumental dogum
insidansinn  arttirdiklar1  ve  dogumun 2. evresinin  siiresini  uzattiklar
gosterilmistir.”>>**> Epidural opioidler motor blok olmaksizin analjezi saglarlar fakat
tek baslarina kullanildiklarinda dogum boyunca memnun edici bir analjezi
saglayamazlar.”®>’ Lokal anesteziklere katildiklarinda daha iyi bir analjezi
saglanlr.sg’sg’60 Analjeziye baglarken yiiksek dozda lokal anestezik kullanimi (genellikle
% 0.25-0.5 bupivakain) veya yiiksek test dozu uygulanmasi motor bloga biiyiik oranda
katkida bulunur.®’ Dogum analjezisi icin lokal anestezik konsantrasyonunu diisiiriip yan
etkilerin azaltilmas1 amaciyla James ve ark’min® yapmus olduklar1 ¢alismada % 0.25°lik
bupivakain ile, 2 pg/ml fentanil eklenmis % 0.1’lik bupivakaini karsilastirilmistir.
Sonugta 2 pg/ml fentanil eklenmis % 0.1’lik bupivakain uygulanan hastalarda motor
giic kaybi1 goriilmemistir. Dogum siiresi ve epidural kateterin yerlestirilmesinden
doguma kadar olan siire her iki grupta benzerdir. Ancak 2 pg/ml fentanil eklenmis %
0.1°1ik bupivakain uygulanan grupta dogumun ikinci evresinin siiresi anlamli olarak
daha kisa ve dogumda forseps kullanimi anlamli olarak daha az ve VAS ile
degerlendirilen anne memnuniyeti 2 pg/ml fentanil eklenmis % 0.1’lik bupivakain
uygulanan hastalarda daha yiiksek bulunmustur.

Bu calismada bizim calismamiza benzer olan taraf, lokal anestezik dozu

diistiriiliip fentanil eklenerek yapilmis olmasidir. Bizim ¢alismamizda her iki grupta
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lokal anestezik dozlar1 sirasiyla % 0.1 ve % 0.0625 idi. Grup BFM’de yukaridaki
calismaya benzer olarak dogumun 2. ve 3. evresinin siiresinin anlamli olarak kisaldigi
tespit edilmis olmasidir. Bu sonug diisiik doz lokal anestezige morfin eklenmesinin bir
sonucudur. Enstrumental doguma her iki grupta da rastlanmadi. Anne memnuniyeti
acisindan da anlaml bir fark yoktu.

Gupta ve ark® dogum analjezisi igin bupivakain + fentanil ve bupivakain +
fentanil + epinefrini karsilastirmislardir. Bir gruba % 0.15°1lik bupivakain ve 2 pg/ml
fentanil, diger gruba % 0.15’lik bupivakain, 2 pg/ml fentanil ve 600 binde birlik 1.7
pg/ml epinefrin uygulanmis. Visual Anolog Skala>3 olunca tekrar dozu yapilmus.
Motor blok derecesi, ek dozlarin sayisi, analjezi’nin baslangici arasinda her iki grupta
fark gosterilememis. Epinefrin eklenmis grupta analjezinin siiresi diger gruba gore
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis. Her iki gruptaki biitiin hastalarda ambulasyon
saglanmis. Spontan dogum insidansi1 her iki grupta % 95 olarak bulunmus. Uriner
retansiyon, parazi, hipotansiyon, bulanti, kusma gibi yan etkilerin insidansi epinefrin
eklenen grupta, diger gruba gore yiiksek bulunmus. Sonugta bu arastirmacilar
bupivakain ve fentanile 600 binde birlik epinefrin eklenmesinin analjezinin miktar1 ve
stiresini etkilemedigini gostermislerdir.

Gupta ve ark.’lar1 dozlar aras1 maksimum siireyi uzatmak istemisler, epinefrin
grubundaki hastalara 600 binde birlik epinefrin eklemisler ancak bulduklari sonuglara
gore hem siire uzamamis, hemde ciddi yan etkiler olusmustur. Bizim ¢alismamizda
dozlar aras1 maksimum siire agisindan gruplar arasinda anlamhi bir fark tesbit
edilemedi. Ancak sz edilen ¢alismanin aksine yan etki ve komplikasyonlar acisindan
da gruplar arasinda herhangi bir fark bulunamamastir.

Lokal anesteziklerin yan etkilerinin hi¢ goriilmemesi i¢in saf morfin dogum
analjezisinde kullanilabilir mi sorusuna cevap bulabilmek i¢in yapmis oldugumuz
litaratiir taramasinda morfin kullanim ile ilgili sadece bir literatiire rastlanmstir®. Bu
calismada dogum siiresince ve dogum esnasinda epidural morfinin maternal ve neonatal
etkileri aragtirllmig. Saglikli 40 hasta iizerinde yapilan c¢alismada ¢esitli
konsantrasyonlar uygulanmis. Hastalara morfin siilfat (2mg n=9; 5mg n=10; 7.5mg
n=11) veya % 0.5’lik bupivacain (n=10) verilmis. Biitiin hastalarda bupivakainin
miikemmel analjezi sagladigi bulunmus. Morfinin 2 veya 5 mg’lik gruplarinda yeterli

analjezi saglanamamus, lokal anestezik eklenmesi gereksinimi duyulmus. Morfinin 7.5
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mg’1 dogumun birinci evresinin sonuna kadar 11 hastanin yedisinde memnun edici bir
analjezi saglamis. Epidural morfin verilen tiim hastalar, dogumun 2. evresinde,
epizyotomi ve enstrumental doguma ihtiya¢ gostermislerse lokal anestezik verilmis.
Sadece yan etki kasinti olmus buda 3 hastada goriilmiis. Epidural morfin verilen
hastalarda neonatal depresyon goriilmemis. Sonugta 7.5 mg’lik morfin siilfatin dogum
siirecinde memnun edici bir analjezi sagladig: fakat dogumda yeterli olmadigini, 2 veya
5 mg’lik morfinin inefektif oldugunu, % 0.5’lik bupivacainin ¢ok iyi bir analjezi
sagladigini bulmuslardir. Yazarlar epidural morfinin secilmis hastalarda faydali
olabilecegi kanaatine varmislardir.

Bizim calismamizin bu calismaya benzer tarafi morfin kullanilmis olmasidir.
Yukaridaki ¢alisma’da 7.5 mg’in altinda kullanilan morfinin inefektif oldugu
goriilmiistiir. Biz c¢ok diisiik lokal anestezige 2 mg morfin ekleyerek hem efektif
analjezi sagladik, hem de diisiik doz opioid kullanarak yan etkileri minimalize ettik.
Neonatal depresyon her iki grupta da goézlenmemis olup, sadece morfin grubunda
serum total bilirubin seviyelerinde (BF=0.21 mg/dl BFM=0.27 mg/dl) anlamli fark
gozlenmigstir. Ancak bu degerler klinik olarak normal sinirlarda oldugundan ve
yenidogan doneminde fizyolojik olarak degisebileceginden Onemli sayilmamistir.
Sonugta morfinin tek bagina 2-5 mg dozlarinda inefektif oldugu saptanmis, ancak bizim
calismamizda oldugu gibi ¢ok diisiik doz lokal anestezik ile 2 mg morfinin bile efektif
analjezi saglayabilecegi bu ¢alismayla gosterilmistir.

Potent opioidlerle birlikte ¢cok diisiik doz lokal anestezik kullanildiginda hem bu
ilaglara olan ihtiyag, hemde hipotansiyon ve motor blok gibi yan etkilerin goriilme
insidansi azalyr,6>-066:68:6970

Yapilan caligmalarda diisiik doz lokal anestezik ve opioid infiizyonunun
hastanin hareket etmesini engellememekle beraber ayn1 zamanda enstrumental dogum
ihtiyacimi da azalttigi ve ropivakainin bunlar1 saglamada bupivakaine oranla daha
basarili oldugu gosterilmistir.”

Pirbudak ve ark®' % 0.05 bupivakain ve % 0.05 ropivakaine 1.5 pg/ml fentanil
ekleyerek yaptiklari galigmada 40 nullipar kadini rastgele 2 gruba ayirmislar ve 1. gruba
% 0.125’lik bupivakain 10cc + 50 pg fentanil bolus yapilmis. Diger gruba % 0.125°1ik
ropivacain 10cc + 50 pg fentanil uygulanmis. Daha sonra hasta kontrollii epidural

analjezi baslatilmis. Bazal inflizyon dozu Grup1’de % 0.05’lik bupivacain 10ml + 1.5
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pg/ml fentanil, Grup II’de % 0.05’lik ropivacain + 1.5 pg/ml fentanil ile devam
ettirilmis. Hasta ihtiya¢ duydugunda 10 ml bolus inflizyon 20 dk kilitli kalma siiresi ile
ayarlanmis. Maternal ve hemodinamik degisiklikler 5 dk. arayla monitérize edilmis.
Agrt derecesi VAS’la degerlendirilmis. Bu c¢alismanin sonucunda maternal
hemodinamik degisikliklerin her iki grup arasinda farkli olmadigi bulunmus. Grup 2°de
dogumun 2. evresinin kisaldigi gosterilmis. Dogum sekli ve motor blok
degerlendirilmis, her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamis. Bu calismada %
0.05’1ik bupivakain ve % 0.05’1ik ropivakainin (1.5 pg/ml fentanil eklenmis) iyi ve
giivenli bir analjezi sagladig1 gosterilmis.

Bu c¢alismada kullanilan lokal anestezik konsantrasyonu bizim calismamizda
kullandigimiz konsantrasyondan daha diisiik olmasina ragmen kullanilan toplam lokal
anestezik dozu benzerdi (28.28 + 10.67 mg’a kars1 34.4 £ 17.05 mg)ve dogumun ikinci
evresi bizim ¢alismamizda daha kisaydi (23.0 £16.1 mg’a kars1 20.5 + 12.5 mg).

Cohen ve ark.’nin®* 60 hasta tizerinde yapmus olduklar1 bir ¢alismada hastalar
dort gruba ayrilmis. Bir gruba 3 ml lidokain ve epinefrinli test dozundan sonra 12ml %
0.0625’lik bupivakain, diger gruba 3 ml test dozundan sonra 12 ml % 0.125’lik
bupivakain, diger baska bir gruba 15 ml %0.0625lik bupivakain, son grubada 15 ml %
0.125’1ik bupivakain verilmis. Baslangi¢ boluslarinin hepsi 10 pg sufentanil icermis ve
0.33 pg/ml sufentanilli %0.0625°1ik bupivakain dogum boyunca 13.5-15 ml/h hizda
infiizyon seklinde verilmis. Hastalarin analjezi derecesi, motor blok, yiirlime ve oturma
kabiliyeti degerlendirilmis. Sonucta test dozsuz sufentanil iceren % 0.125°lik
bupivakain ideal bir analjezi saglamis ve hastalarda erken ambulasyon tesbit edilmis.
Test dozu ile verilen % 0.125’lik bupivakain grubundaki az sayida kadin blok
yerlestikten sonraki bir saat iginde yiiriiyebilmis. Test dozlu veya test dozsuz
sufentanilli %0.0625’lik bupivakain yetersiz analjezi saglamis, ek doz bupivakain
ihtiyaci olmus ve yiiriime kabiliyetleri zayiflamis.

S6z edilen calismada yapilan test dozu, bupivakainin nisbeten yiiksek
konsantrasyonlarinda yiiriime kabiliyetini etkilemektedir. Ancak test dozlu veya dozsuz
sufentanilli diisiik doz bupivakain tedavi gruplarinda da opioid lokal anestezik
kombinasyonu olmasina ragmen analjezi yeterli seviyede olmamaktadir. Ustelik motor

blokaj da ortaya ¢ikmaktadir. Bizim ¢aligmamizda kullanilan lokal anestezik ayni
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yogunlukta olmasina ragmen eklenen morfin sayesinde hem analjezi yeterli seviyede

olmakta hem de motor blokaj ortaya ¢ikmamaktadir.
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6. SONUCLAR

1) Son 30 yildir epidural analjezi, dogum analjezisinde kullanilan yaygin ve
etkili bir yontemdir.

2) Epidural analjezide amagc, etkin bir analjezi saglarken yan etkileri minimuma
indirmek yada ortadan kaldirmaktir (motor blokaj, parazi, bulanti, kusma,
hipotansiyon, enstrumental dogum ve sezaryene gidis gibi).

3) Epidural analjezide lokal anestezigin dozu %0.1 ve %0.0625’e diistiriiliip,
lokal anestezige sirasiyla fentanil ve morfin eklenip 1yi bir dogum analjezisi
saglanmistir. Bu dozlarda yan etki insidans1 6nemli Ol¢lide azalmig yada
ortadan kaldirilmistir.

4) Grup BFM’de ilk doz sonrasi analjezi memnuniyeti 60 hasta’nin 36’sinda iyi
iken, 24’iinde kotii olarak tesbit edilmis ve bu hastalar ek doz ihtiyaci
gostermislerdir. Bu durum Grup BF’ye gore istatistiki olarak anlamli
bulunmustur. Morfin tedavi grubundaki ilk dozdan sonraki diisiik analjezi
memnuniyeti morfinin etkisinin ge¢ baslamasina baglanmistir. Buna ragmen
dogum sonrast anne memnuniyeti % 97 oraninda yiiksek bulunmustur bu
sonug diger tedavi grubuyla benzerdir.

5) Grup BFM dogumun 2. ve 3. evresini anlamli olarak kisaltmistir. Bu sonug
lokal anestezigin konsantrasyonun azaltilmasiyla motor blokaj etkisinin
ortadan kaldirildigin1 ve olabilecek analjezi yetersizliginin diisiik doz morfin
eklenmesiyle ¢oziilebilecegini gdstermistir.

6) Grup BFM’de uygulanan dozlar arasindaki minimum siire anlamli olarak
daha kisa bulunmustur. Bu siire Grup BF’de 40.8+31.5 dk. iken, Grup
BFM’de 26.5+27.3 dk’dir. Minimum siirenin kisa bulunmasi lokal anestezik
konsantrasyonun nisbeten diisiik olmasina baglidir. Minimum siirenin kisa
olmasi, dolayisiyla epidural top up boluslarin sik yapilmasi bupivakain
dozunu artirmamis aksine yetrli analjezi sagliyarak diigiirmiistiir.

7) Toplam kullanilan lokal anestezik dozu Grup BFM’de 34.4 + 17.05, Grup
BF’de 47.4 £ 14.28 mg bulunmustur. Bu durumdan ¢ikarilacak sonug lokal
anestezige morfin eklenmesi lokal anestezik dozunu onemli Olciide

azaltabilecegidir.
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8) Morfinin kullanimini smirlayan yan etki ve komplikasyonlarindan sadece
bulanti ve kusma goriilmiis olup (sadece 10 hasta) bu da istatistiki
anlamliliga ulasmamistir. Sonug itibariyle diisitk doz morfinin diisiik doz
lokal anestezikle kombinasyonu agrisiz dogumda yan etki ve
komplikasyonsuz rahatlikla kullanilabilir.

9) Enstrumental vajinal dogum her iki grupta’da gdzlenmemistir. Sezaryene
gidis oran1 da Grup BF’de %5, Grup BFM’de % 8.3 olmak iizere benzer
bulunmustur. Sonug olarak morfin enstrumental dogum ve sezaryene gidis
oranini artirmadan agrisiz dogumda rahatlikla kullanilabilir.

10) Fetal sonuglar (APGAR skoru, umblikal arter pH’si, entiibasyon ve
ventilasyon ihtiyaci, dogum agirligl) acisin’dan her iki grup arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamazken, gruplar arasinda serum total
bilirubin miktar1 (GrupBF=0.21 mg/dl Grup BFM=0.27 mg/dl) istatistiki
olarak anlamli bulunmus, ancak klinik olarak énemi saptanamamistir. Sonug
olarak morfin kullanimmin fetal sonucglar agisindan bebege herhangi bir
zarart bulunmamaktadir. Rahatlikla agrisiz dogumda epidural olarak

verilebilir.
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