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OZET

Amagc: Calismamizda vaginal dogumda epidural katater takilarak disuk
doz levobubivakain ve fentanil kombinasyonu ile yapilan surekli inflUzyon ve
hasta kontrolli bolus uygulamanin anne, bebek ve dogum sureci Uzerine

etkisini karsilastirmayi amacladik.

Gerec ve Yontem: Calismaya katilan gebeler randomizasyon yontemine
gore Grup HKEB (hasta kontrollii epidural bolus) ve Grup SEI (siirekli epidural
inflizyon) olarak iki gruba ayrildi. Her iki gruba % 0,125 levobupivakain + 2

microgram/ml fentanil soliisyondan énce yukleme dozu 5 + 5 cc verildi.

Grup HKEB: HKEB igin % 0,0625 levobupivakain + 2 microgram/ml
fentanil hazirlandi. HKA (hasta kontrolli analjezi) aleti, bolus doz: 4 ml, kilit

zamani 15 dk olarak ayarlandi.

Grup SEi: Surekli epidural infizyon ile analjezi icin % 0,0625
levobupivakain +2 microgram/ml fentanil hazirlandi. HKA aleti 8 ml/saat

inflzyon hizinda ayarlandi.

Calismamizda gebelerin hemodinamik parametreleri ve VAS degerleri,
fetal kalp tepe atimi, bebek APGAR skorlari, dogum evrelerinin sireleri,
dogum sekilleri ve yan etkiler kaydedildi. T10 dermatoma ulagma sureleri
belirlendi. Motor blokaj duzeyleri modifiye Bromage skalasi ile degerlendirildi.

Ek analjezik ihtiyaglar takip edildi, toplam ilag tuketimleri kargilastirildi.
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Sonug: Calismamizda; strekli epidural inflizyon grubuna gore ek ilag
talebi hasta kontrolli epidural bolus grubunda anlamli olarak daha fazla
olmasina ragmen (p<0,01), hasta kontrolli epidural bolus uygulamada toplam

ilag tlketiminin anlamli olarak daha az oldugunu géralda (p<0,01).

Sonu¢ olarak analjezi seviyesini surekli koruyacak bazal bir ilag
dozunun bolus verilmesinin ve hasta talep ettiginde ek ilag yapmasinin hem
gebelerin gereksiz dozda ila¢ kullanimindan kacginarak agrili bir donem
gecirmesini 6nleyecegi, hem de gebenin kendi agri karakterine gore istedigi

zaman ilag talep etmesi konforunu ve glvenini saglayacagi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Epidural analjezi, dogum analjezisi, hasta kontrollt

epidural analjezi, epidural inflizyon, epidural bolus uygulama
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SUMMARY

Objectives: We aimed to compare the efficacies of patient controlled
bolus administration and continuous infusion of low dose Fentanyl and
Levobupivacaine combination by epidural catheter during vaginal labor on

mother, baby and the duration of labor.

Material and Methods: The pregnants involved in the study were divided
randomly into two groups, Group HKEB (patient controlled epidural bolus) and
Group SEI (continuous epidural infusion). Loading dose of 5 + 5cc was given

to two groups after 0.125% Levobupivacaine and 2 microgram/ml Fentanyl.

Group HKEB: 0.0625% levobupivacaine + 2 microgram/ml fentanyl was
prepared for patient controlled epidural bolus administration. Patient controlled

analgesia device, was set as 4 ml bolus dose and 15 minutes lockout time.

Group SEI: 0.0625% levobupivacaine + 2 microgram/ml fentanyl was
prepared for analgesia with continuous epidural infusion. Infusion rate was
adjusted to 8 mi/h.

In our study, hemodynamic parameters and VAS values of the
pregnants, fetal peak heart rate, Apgar scores of the babies, duration of labor
stages, types of delivery and side effects were recorded. Time to reach T10
dermatome was determined. Motor block was evaluated with modified
Bromage scale. Additional analgesic needs were followed up and total drug

consumptions were compared.
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Conclusion: Altough additional drug request of SEI group was
significantly higher than than HKEB group (p<0,01), drug consumption was

found to be significantly lower in HKEB admiistration (p<0,01).

In our opinion, the result of this study indicate that bolus administration
of a basal dose that will keep analgesia level constant and additional drug
administred upon patient requests both will prevent pregnants to experience a
painful period and will give confidence and comfort to patient to ask for drug

when she needs according to her pain character.

Key Words: Epidural analgesia, labor analgesia, patient controlled

epidural analgesia, epidural infusion, epidural bolus administration



Il. GIRIS

Modern agri tedavisi kavrami, dogum ve ¢ikimda devam eden agrinin ve
onun yarattigi stresin anne ve muhtemelen fetls Uzerinde meydana getirecedi
zararl etkiler nedeni ile etkin bir sekilde giderilmesi gerektigini savunmaktadir.
lyi uygulanan analjezinin maternal mortalite ve morbiditeyi azalttigi (1,2) ve

fetlis Uzerine de yararli etkileri oldugu goésterilmistir (3,4).

Gebelerin sadece dogum oOncesi de@erlendirme surecinde degil,
intrapartum dénemde de kalitesi monitorizasyonla artiriimis bir analjezi ile
stabil ve etkin bir obstetrik donem gecirmesi ginuimuzde kabul gérmektedir
(5). Dogum agrisi; bel agrisi, kanser agrisi, fantom agrisi ve postherpatik
nevralji gibi kronik agrilardan, kirik ve laserasyon gibi akut agrilardan daha
siddetli bulunmustur (6). Amerikan Anesteziyoglari Dernegi (ASA) ve
Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), dogum agrisinin varhgini

tedavi igin bir endikasyon kabul etmektedir (7).

Dogum eylemi, annenin hayatinda yasadigi en sidetli agndir (8,9). Ancak
agrinin doguma mutlaka eslik etmesi gerekmememektedir ve agri fizyolojik
olarak dogumun basladigini bildiren édnemli bir biyolojik faktor olarak goérevini

bitirdikten sonra aktif olarak kesilmelidir (6).

Gunumuzde gelisen anestezi teknikleri o6zellikle rejyonal anestezi
yontemleri ve yeni ilaglar ile dogum agrisi ortadan kaldiriimaktadir. Bu
yontemler ve ilaglar tecrtbeli ekip ile uygulandigi takdirde son derece guvenli
ve etkilidir. Rejyonal analjezi ile yapilan agrisiz dogumda, anesteziye bagli
annedeki mortalite ve morbidite oranlari miudahelesiz ve agrili dogumlardan

belirgin olarak az gorilmektedir (9).



2005 yilinda yapilan ¢cok merkezli bir aragtirmaya gore Ulkemizde dogum
analjezisinde epidural analjezi uygulama orani Universitelerde %12, devlet
hastanelerinde %1.8, 6zel hastanelerde % 52 olarak saptanmis ve rejyonel
anestezi yontemleri igerisinde epidural analjezinin dogum analjezisi icin en

fazla segilen yontem oldugu belirtiimigtir (10).

Biz de c¢alismamizda normal vaginal dogumda levobupivakain ve
fentanil kombinasyonu ile yapilan epidural surekli infizyon ve bolus
uygulamanin anne ve fetus tUzerine hemodinamik etkileri, dogum eylemi seyri,
gebede agri duzeyi, kullanilan ilag dozlari, yeni dogana etkileri ve anne

memnuniyetini karsilastirmayl amagcladik.

A. GEBELIKTE MEYDANA GELEN FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Gebelik ve dogum sirasinda kadinlarda, degisen hormanal aktivite,
blyuyen fetls, plasenta ve uterusun artmis metabolik ihtiyaglarina bagli
biyokimyasal degisimler ve genisleyen uterusun mekanik olarak yer
degdistirmesi ile bazi temel anatomik ve fizyolojik degisimler meydana gelir (11-
13).

1. Santral Sinir Sistemi Etkileri

Gebelik sirasinda butin genel anesteziklerin MAK (minimum alveolar
konsantrasyon) degeri %40 azalir. Maternal hormon ve endojen opiat
duzeylerindeki degisikliklerin bu etkiden sorumlu oldugu gdsterilmistir.
Farmakolojik dozlarda sedasyon yapan progesteronun gebelik sonunda
normalin 20 katina ¢gikmasi, dogum stireci ve dogum ani sirasinda 3-endorfin
seviyesindeki degisikliklerin MAK degerini azalttigi disunilmektedir. Miadinda
gebede rejyonal anestezi sirasinda lokal anesteziklere karsi artmig duyarlilik

s6z konusu olup doz gereksinimleri %30 kadar azalabilir.



Inferior vena kavanin biylyen uterus tarafindan tikanmasi epidural
vendz pleksusu genigleterek epidural kan volimund arttirir. Boylece
serebrospinal sivi volumu azalir, epidural araligin potansiyel volumu azalir ve
lokal anestezigin sefale dagihmi artar. Ayrica epidural aralikta basing artisi
dural ponksiyon riskini artirir. Epidural venlerin dolgunlugu epidural kataterin
ven icine yerlesme olasiligini da artirarak intravaskuler enjeksiyona neden
olabilir (14).

Tablo- 1: Gebelikte meydana gelen fizyolojik degisiklikler

Parametre Degisiklik
Norolojik
MAK | %40
Solunum
Oksijen Tuketimi 1%20- 50
Dakika ventilasyonu 1%50
Tidal volim 1%40
Solunum hizi 1%15
PaO:2 1%10
PaCO:2 1%15
HCOs 1%15
FRC 1%20

Kardiyovaskiler

Kan volimi 1%35
Plazma volumi 1%45
Kardiak output 1%40
Atim volimu 1%30
Kalp hizi 1%15- 30
Periferik direng 1%15
Hematolojik
Hemoglobin 1%20
Trombositler 1%10-20
Pihtilagma faktorleri 1%50-250
Renal
GFR 1%50



2. Solunum Sistemi Etkileri
Gebelikte tidal volim, daha az oranda solunum hizi ve oksijen tuketimi

artar. PaC0O2 28-32 mmHg’ya duser, belirgin respiratuar alkaloz, plazma HCOs3
konsantrasyonundaki kompansatuar azalma ile onlenir. Bu nedenle arteryel
pH normal kalir. Artan dakika ventilasyonu nedeni ile PaO: hafifce yikselir.
Normal gebelik sirasinda fetus dokusuna Oz dagilimini saglayabilmek igin

oksihemoglobin dissosiasyon egrisi saga kayar (15).

Gebelik sirasinda uterus buyudikce maternal solunum sekli degisir.
Ucuincu trimestrda diyafram yiikselmesi g6gsiin anteroposterior capinin artisi
ile kompanse edilir, fakat diyafram haraketi kisittanmaz. Torasik solunum
abdominal solunumdan daha belirgindir. Vital kapasite cok az etkilenir.
Ekspiratuar rezerv volum azalmasi ile birlikte fonksiyonel rezidlel kapasitede
%15-20 dugus gorulur. Akim volum egrileri etkilenmez ve hava yolu rezistansi
dusebilir. Bu dugsus progesteronun bronsiyal duz kaslar Gzerine yaptigi
gevsetici etki nedeni ile olur. Fizyolojik 6lii bosluk azalir. Oli boslugun
azalmasi arteriyel ve end-tidal karbondioksit gradyentini azaltir. Pulmoner
vazodilatasyon, pulmoner basinglarin artmasini énler. FRC’nin azalmasi ve
apne periyodlarinda yuksek O2 tiketimi hizli Oz desatirasyonuna neden olur.
Gebelik sonunda supin pozisyonda gebe hastalarin yarisinda kapanma
volimu FRC’nin Uzerindedir. Bu durumda atelektazi ve hipoksemi olusabilir.
Dogum yapanlar Oz verilmeksizin diz yatirlmamalidir. Gebelik sirasinda hava
yollari boyunca mukozalardaki hava yolu kapiller dolasim bozuklulugu

nazofarinks, orofarinks, larinks ve trakeada 6deme neden olur.

Her uterin kontraksiyon pikinde olusan respiratuar alkaloz, serebral ve
uterin kan akiminin azalmasi ile sonucglanarak maternal oksijen disosiyasyon
egrisinin sola kaymasina neden olur. Relaksasyon fazinin baslamasiyla artik
agri solunumu stimile etmeyecegi icin olusan hipokapni, gebeyi gecici

hipoventilasyon periyoduna sokacaktir.



3. Kardiyovaskiler Sistem Etkileri

Artan maternal ve foétal metabolik gereksinimleri karsilamak icin kalp
debisi ve kan volumu artar. Plazma volimunun eritrosit kiitlesinden daha fazla
artmasi (%45) dilusyonel anemiye yol acar ve kan vizkositesi azalir.
Hemoglobin konsantrasyonunun azalmasi, kalp debi artisi ve hemoglobin
dissosiasyon egrisinin saga kaymasi ile dengelenir ve dokulara yeterli oksijen

saglanir.

ikinci trimesterde sistemik vaskiiler resistansin azalmasi diyastolik, daha
az olarak da sistolik kan basincini azaltir. Gebelik sonunda ¢odu kadinda kan
volimu 1000-1500 ml artar ve dogum sirasindaki kanamay! tolere eder, total
kan akimi 90 ml/kg’a ulasir. Vajinal dogumda ortalama kan kaybi 400-500 ml,
sezeryanda ise 800-1000 ml kadar olur. Kan volimi dogumdan 1-2 hafta
sonra normale doéner. Kalp debisindeki artis (gebelik sonunda %40) kalp hizi
(%15-20) ve atim volumundeki (%30) artisa baghdir ve dogum sirasinda ve
hemen dogum sonrasinda en fazla artis gdsterir. Dogumdan 2 hafta sonra

normale doner.

a) Supin Hipotansiyon Sendromu:

Terme yakin gebelerin %10-20’sinde supin pozisyonda uterus, ven6z kan
donusinde azalmaya neden olacak sekilde vena cava inferiorda tam veya
parsiyel basi olusturur ve sok belirtileri (hipotansiyon, solukluk, terleme,
bulanti, kusma) gelisebilir. Hastanin yan tarafa ¢gevrilmesi tipik olarak vicudun
alt bolumunden vendz donugu restore eder ve hipotansiyonu duzeltir.
Inhalasyon ajanlari gibi vazodilatasyona yol agan ilaglar ve sempatik blok
olusturan anestezi teknikleri vena cava obstriksiyonu sirasinda kalbe ven6z
donus sirasindaki azalmayi ileri derecede agirlastirabilir. Trendelenburg

pozisyonu da kaval kompresyonu artirabilir.



Bir¢cok gebe de supin pozisyon sirasinda gebe uterus aortu da komprese
edehbilir. Bu etki alt ekstremite ve daha dnemlisi uteroplesental dolagsimda kan
akimini azaltir. Aortakaval kompresyon fotal distresin dnemli fakat uygun

pozisyon verilmesi halinde 6nlenebilir bir nedenidir.

Terme yakin gebeler faktor 2, 7, 8, 9, 10, 12 degerlerinde yiikseklige
bagl olarak hiperkoagulasyon durumundadirlar (16). Diliisyonel anemiye
(hemoglobin konsantrasyonu 11 g/dI'nin Uzerinde kalir) ilave olarak I6kositoz
(21000/ml’ye kadar) ve trombosit dizeyinde %10 azalma tglncu trimesterde

goralebilir.

4. Uriner Sistem

ilk trimestrda renal plazma akimi ve glomerul filtrasyon hizi (GFR) % 50
artar; GFR Ucincu trimesterde normale yaklasir. Serum kreatinin 0,5-
0,6 mg/dl ve kan Ure nitrojeni 8-9 mg/dl'e dusebilir. Hafif proteintri (>300
mg/gun) ve hafif glukozuri (1-10g/gun) gordlebilir. Plazma ozmolaritesi 8-10

mOsm/kg azalabilir.

5. Gastrointestinal Sistem

Gebelik sirasinda gastrod6zafageal refli ve 6zofajit daha siktir. Uterus
tarafindan midenin yukari ve one yer degdistirmesi gastro6zofageal sfinkter
yetmezligine neden olur. Artan progesteron gastroozofageal sfinkterin
tonisunu  azaltirken, plesental gastrin sekresyonu gastrik  asit
hipersekresyonuna neden olur. Bu faktérler gebede pulmoner aspirasyon
riskinin yuksek olmasina yol agar. Hemen hemen butun gebelerde, gastrik pH
2,5'in altinda ve gebelerin %60’inda gastrik volum 25 mlI'den daha fazladir. Her

iki faktor nedeniyle ciddi aspirasyon pndmonisi riski artmistir.



Gebelerde bilirubin dizeyi degismezken, SGOT, SGPT duzeylerinde
hafif artis gorular.

6. Metabolik Degisiklikler

Kan glukoz ve aminoasit diizeyleri dusik, serbest yag asitleri, keton ve
trigliseritler artmistir. Bu degisiklikler acghktaki duruma benzer, ancak fetusun
gelisimini kolaylastirir. Gebelik diabetojenik bir durumdur. insulin dizeyleri
gebelik suresince devamli olarak artar. Artmig 0Ostrojen duzeyleri ve HCG
sekresyonu tiroid hiperplazisi yapar ve tiroid baglayan globdlinleri artirir. Total
T3 ve T4 dizeyleri artmakla birlikte TSH, serbest Tz ve T4 dizeyleri normal
kalir. Serbest kalsiyum dizeyleri azalirken, iyonize kalsiyum konsantrasyonlari

normaldir.

B. DOGUMUN EVRELERI

1. Evrel
Gergek uterin kontraksiyonlarin baglamasindan servikste efasman ve

dilatasyonun tamamlanmasina kadar gegen suredir. Servikal dilatasyon hizina

gére, yavas latent faz ve daha hizli olan aktif faz olarak ikiye ayrilir (17).

Latent faz: Progresif servikal efasman ve mindr dilatasyonla (2-4 cm)
karakterizedir. Kontraksiyonlar, baslangi¢ta 10-20 dakikada bir gelip, 15-20 sn
surer. Bu sure gittikce uzayarak kontraksiyon aralari 5-7 dakikaya, sureleri de

30-40 saniyeye ¢ikar.

Aktif faz: Daha sik kontraksiyonlarla (3-5 dakikada bir 30-60 saniye) ve
10 cm’e kadar progresif servikal dilatasyonla karakterizedir.

ik evre nullipar hastalarda 8-12 saat, multipar hastalarda 5-8 saat sirer.



2. Evrell

Tam servikal dilatasyonla basglar, fotal inisle karakterizedir.
Kontraksiyonlar 1,5-2 dakika siklikla ve 60-90 saniye surer. Fetisun komplet
dogumu ile tamamlanir. Nulliparlarda 30 dakika-2 saat, multiparlarda 5-20

dakika stirmektedir.

2. Evrelll
Bebegin dogumundan sonra plesantanin ¢ikisini kapsar. 15-30 dk surer.
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Sekil-1: Dogumun Evreleri

C. DOGUM AGRISI

Dogum agrisi primer olarak uterus ve perinedeki nosiseptorlerden
kaynaklanir ve uterus, serviks, pelvis ve perineden agrili uyaranlari alan spinal

kord segmentleri tarafindan innerve edilen dermatomlar yoluyla hissedilir. Bu



agr giderilmediginde uyaranlar santral sensitizasyona ve komsu segmentleri

de aktive ederek agrinin yayilmasina neden olur (6).

1. Evrel
Uterus kontraksiyonlari sirasinda amniyotik sivinin basinci artar, uterus

alt segmenti ve serviks gerilir. Bu durum yaygin ve kotu lokalize edilen,
genellikle gobek ve pubis arasinda hissedilen, sirta yayilabilen viseral

karakterde agriya neden olur (18).

Uterus kontraksiyonlarinin uterus ve fundustaki kas lifleri arasinda
bulunan sinir lifleri arasinda basing olusturarak meydana getirdigi inflamatuar
degisiklikler, iskemik myometrium, serviksin kontraksiyonu ve sempatik

hiperaktiviteye bagli vazokonstriksiyon, agriya neden olan faktorlerdir (6).

Viseral sinirlerin disik yogunlukta uyariimasi, belirsiz bir dolgunluk ve
bulanti hissi olusturur. Daha yuksek yogunluktaki uyaranlar ise agriya neden
olur. Organlar, ince miyelinli A-delta ve miyelinsiz C liflerinden olusan vagal ve
spinal afferent yollarla innerve edilir. Bu lifler paraservikal bolgeden ve uterin
pleksustan gectikten sonra; inferior, orta, superior hipogastrik pleksuslara,
sonra lomber sempatik zincire ve alt torasik zincire giderler. Rami
komunikantesler araciligiyla T10-L1 (bazen L2-L3) spinal sinirler ile medulla
spinalise girerler ve arka kokten gecen bu lifler medulla spinalis arka
boynuzundaki interndronlar ile sinaps yaparlar (19-21). A-delta lifleri en gugli
olarak, agrili 1s1 ve basiya, daha az guglu olarak da kimyasal uyaranlara yanit
verirler. Ilk agri olarak bilinen bu agri; iyi lokalize, keskin ve batici bir agridir ve
doku harabiyeti icin erken bir uyari olusturur. C lifleri en gugli olarak kimyasal
mediatorlerle aktive edilirler. Kunt, yanici ve sizlayici agr algilanmasinda
etkindir. Bu agri ikinci agri olarak bilinir ve tercihen opioidlerle gegirilir (6). C
liflerinin gogu birden ¢ok organdan gelen uyaranlara yanit verebilirler. Uterusu
innerve eden afferent lifler; geriime ve agri olusturan basing degerlerine

ulasincaya kadar yanit vermeye baglamazlar (6).



2. Evrell
Fetlsun ilerlemesi ile pelvis ve perinede agri hissedilir. Distansiyon ile

vajina ve Uretra, mesane, pelvik kavite kaslari, periton ve uterus ligamentlerin,
fasya ve subkutan dokularin gerilmesi ve yirtilmasi sonucu somatik agri
hissedilir (5,6).

Viseral agri daha belirsiz ve daha az lokalize iken somatik agri daha
keskin ve lokalizedir. Kas, sinir ve eklemlerdeki nosiseptorlerin aktivasyonu
derin somatik agri, nosiseptorlerin kutanz aktivasyonu da superfisiyal somatik

agri olusturur.

Fetusun dogum kanalinda ilerlemesi sonucunda ortaya c¢ikan agri
somatik afferentler araciligi ile pudental sinire ve bununla da medulla spinalis
S2-4 arka boynuzuna taginir. Bazi hastalar uyluk ve bacaklarinda yanici,
sizlayici ve kramp tarzi agri duyabilirler. Bu durum pelvik peritonun ¢ekilmesi,
pelvik kavitedeki mesane, uretra, rektum gibi organlara ve lumbosakral

pleksus koklerine basi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (20).

Serviks tam dilate oldugunda uterus kontraksiyonlari hala devam eder.
Tam dilatasyon oldugunda agri ¢ok siddetli olabilir, sakral sinirlerin epidural
blok ile analjezisi saglanmadidi veya kaudal enjeksiyon yapilmadi§i sirece,
perineal kaslarin guclu kontraksiyonuna kargi bebegin ikinma ile agagi itiimesi

guc olabilir (5).

Dogum sirasinda olusan akut doku zedelenmesi, primer ve sekonder
hiperaljezi olusturur. Primer hiperaljezi zarar géren bdlgede olusur A-delta ve

C liflerinin periferik sensoriyel reseptorlerinin sensitizasyonu ile meydana gelir,
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santral sensitizasyonun rolu ¢ok azdir. Sekonder hiperaljezi yaralanma
bdlgesinin uzaginda olusur, santral sensitizasyonla iletilir ve A-beta lifleri rol

oynar.

3. Evrelll
Daha 6nceden fetlisiin asagi inis ve plesentanin ayriligsina eslik eden

agrili uyaran devam eder. Cikimda olusan santral ve periferik uyaran azalir.

Epizyotomi gibi A-beta liflerin olusturdugu mekanik hiperaljezi birka¢ guin

devam eder (5,6).

Sekil-2: Dogum agrisinin segmental yayilimi

D. DOGUM AGRISININ FiZYOLOJIK ETKILERI

Diger akut agrilarda oldugu gibi dogum ve ¢ikim doku yaralanmasi
olusturur. Buna bagli ortaya ¢ikan agr lokal, segmental, suprasegmental ve

kortikal yanitlara neden olur. Bu yanitlar; solunum, dolasim, néroendokrin
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fonksiyonun hipotalamik, otonomik merkezleri, limbik yapilar, anksiyete ve
kayginin psikodinamik mekanizmalarinda belirgin derecede uyariilmaya neden
olarak stres yanit olarak bilinen yanita yol acarlar. Agri ve refleks yanit
maternal fonksiyonlardaki bu degisikliklerde baskin rol oynarlar. Bu maternal
degisikliklerin fetus ve yenidogan Uzerinde zararh etkileri olabilir (6,22).
Nosiseptif yollarin rejyonel anestezi ile blokaji bunlari ¢ok azaltir veya elimine
eder (6).

1. Ventilasyon Degisiklikleri

Dogum ve cikimdaki agri, gugli bir solunumsal uyarandir. Bunun
sonucunda tidal volum ve dakika ventilasyonda bir artig gérulur (5,6,18).
Dogumun birinci evresinde dakika solunum hacmi normalin %75-150’sine,

ikinci evresinde % 300’Une kadar ¢ikabilir (18).

PaCO2'de gebelikteki duzey olan 32 mmHg'dan 16-20 mmHg’ya kadar
hatta bazen 10-15 mmHg’ya kadar dususler gorulebilir. Bu da pH'in 7,5-7,6’a
kadar artmasina neden olabilir (20-22). Bu hiperventilasyon durumu annede
hipokapni ve solunumsal alkaloza neden olur. Bunun sonucu olarak serebral
ve uterin kan akimi azalir ve maternal oksijen disosiasyon egrisinde bir sola
kayma meydana gelir (5,18). Gevseme fazinin baslamasi ile agn artik
solunumu uyarmadigi igin, hipokapni gegici bir hipoventilasyon perioduna
neden olur ve maternal PaCO2'’i ortalama %25-30 kadar dusurebilir. Agrilarin
giderilmesi i¢in opioid verilmis olan ve solunumsal alkalozun depresan etkileri
altinda olan annelerde opioid etkisi ile solunum baskilanmasi daha belirgin
olabilir. Maternal PaO2 70 mmHg'nin altina duserse fetuste hipoksi geligir ve

fetus ritminde gec¢ deselerasyonlara yol agar (20).

2. NOroendokrin Etkileri

Agrili uyaranlarin neden oldugu katekolamin duzeyi artiglari uterus kan
akiminda net bir azalmaya neden olur. Yapilan galismalarda aktif dogum
sirasinda agri ve anksiyetenin; adrenalin dizeyinde % 300-600, noradrenalin
duzeyinde % 200-400, kortizol dizeyinde % 200- 300 ve kortikosteroid ve
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ACTH duzeylerinde onemli artiglara neden oldugu gosterilmistir. Bunlar
dogumda veya dogumdan hemen sonra en yuksek degerlere ulasirlar.
Adrenalin ve kortizol diuizeylerindeki artigin, anksiete ve agri ile uyumlu olmasi
ilgingtir. Dogum sirasinda adrenalin duzeyi ile kalp hizi ve sistolik kan basinci
arasinda pozitif bir korelasyon yaninda noradrenalin ve cAMP duzeyleri

arasinda da bir korelasyon bildirilmigtir.

3. Kardiovaskiuler Degisiklikler

Dogumda kardiak debi artarak, dogum oncesi duzeylerin Uzerine gikar.
Kardiak debi, gebe supin pozisyonda iken, 1. evrenin erken dénemlerinde
kontraksiyonlar arasinda dogum oOncesi duzeylere gore %15, 1. evrenin geg
donemlerinde %30, 2. evre sirasinda %45, dogumdan hemen sonra %65-80
daha yuksektir. Hatta agrili uterus kontraksiyonlari sirasinda kardiak debide
%15-20 daha da fazla bir artis olabilir.

Kontraksiyonlar sirasindaki artisin yaklasik %50’si, uterustan 250-300 ml
kadar kanin ¢cikmasina ve pelvis ve alt ekstremitelerin maternal sirkiilasyona
olan vendz donusun artmasina, kalani ise dogum ilerledikce kalp debisini daha
¢ok artiran agri, anksiyete, korku ve dogumun fizik eforunun neden oldugu
sempatik aktivite artisina baglidir. Uterus kontraksiyonlari, analjezi
yoklugunda, sistolik ve diastolik basinglarda 20-30 mmHg'’lik artiglara neden
olur. Kalp debisi ve sistolik kan basincindaki artiglar sol ventrikul isini de onemli
derecede artirirlar. Bu saglikl gebeler tarafindan iyi tolere edilirken, kalp
hastaligi, preeklampsi, esansiyel hipertansiyon veya pulmoner hipertansiyonu

olan hastalarda zararli etkileri olabilir.

4. Metabolik Etkiler

Gebelikte ve 6zellikle dogum sirasinda metabolizma hizi ve oksijen
tuketimi artar (18,23). Dogumda, agrinin olusturdugu katekolamin
serbestlesmesi ve sempatik yolla olugan lipolitik metabolizma ile serbest yag

asitleri ve laktat dizeyi 6nemli derecede artar. Epidural analjezi ile nosiseptif
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afferent ve efferent yollarin tam olarak blokaji ile maternal yag asidi, laktat ve
asidosiz ¢ok kuguk artiglar gosterir. Dogumun ikinci evresinde analjezi iyi
olmazsa maternal asidoz gorulebilir. Bunun nedeni maternal agri ve
tekrarlayan ikinma sirasinda harcanmasi gereken ¢cabadir. Dogum agrisi ve
anksiyetenin neden oldugu artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi metabolizma
ve oksijen tuketimini artinir ve respiratuar alkalozun kompansasyonu igin
bobreklerden gerceklesen bikarbonat kaybi ile birleserek ilerleyici bir maternal
asidoz olusur ve bu da bebege gecer. Maternal pirtvat ve laktat dizeyi artar.

Kisa surede asiri laktat akumdale olur ve bu da baz fazlalhigina yol agar.

5. Gasrointestinal ve Uriner Fonksiyonlar

Dogum sirasinda agri, gastrin serbestlesmesini artirarak gastrik asit
sekresyonunu artirir. Agri, anksiete ve emosyonel stres, gastrointestinal ve
uriner motilitede segmental ve suprasegmental refleks inhibisyon yaratirlar
bunun sonucu olarak gastrik fonksiyon ve mesane fonksiyonu gecikir. Agri ve
depresan ilaglarin birlesmis olan etkileri, suyun disinda yiyecek sivilarin da 36
saat ve daha fazla midede kalmasina neden olabilir. Bu sirada yutulan hava
ve gastrik sivilar giderek birikir ve gastrik pH, kritik deder olan 2,5’in altina
duser. Boylece gastrik asit iceriginin gastrik bosalmasi gecikir ve 6zellikle
genel anestezi indlksiyonu sirasinda rejurjitasyon ve pulmoner aspirasyon

riski artar.

6. Uterus Aktivitesi ve Dogum Uzerine Etkileri
Agr ve emosyonel stresin olusturdugu, artmis katekolamin ve kortizol
salgilanmasi, uterus kontraktilitesini artirabilir veya azaltabilir, bu da dogum
suresini etkiler. NA uterus aktivitesini artirir, adrenalin ve kortizol bu aktiviteyi

azaltir.
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Yapilan c¢alismalarda bazi gebelerde sidetli agri ve anksiyetenin
adrenalin ve kortizol duzeylerinde artisa neden oldugu ve buna bagli olarak
uterus aktivitesinin azalip dogumun uzadigi bildirilmigtir. Gebelerin bir
kisminda, agr ve anksiyete uterus tonusunda azalma ve frekansinda artma
sonucunda etkisiz uterus kasilmalari ile ortaya c¢ikan dizensiz uterus

hareketlerine yol agcmistir.

7. Psikolojik Etkiler

Korku gerilim ve agri, uterus aktivitesini azaltarak dodum suresini
uzatabilmektedir. Siddetli agri, gebenin mental saghgini bozabilecek, bebegi
ve esi ile iligkilerini uzun sureli ve ciddi sekilde etkileyebilecek emosyonel

bozukluklara, disfori, depresyon ve anksiyeteye yol acabilmektedir.

E. SEDASYON VE ANALJEZININ NEDEN OLDUGU ETKILER
(6)

Agriy1 gidermek, istenmeyen maternal ve fotal etkileri azaltabilir hatta

elimine edebilir.

1. Ventilasyon

Agrinin opioidlerle kismen gideriimesi, hiperventilasyonu azaltarak,
PaCO2’in 22-25 mmHg civarinda kalmasini saglar ve oksijenasyonu iyilestirir.
Epidural analjezi ile agrinin tamamen giderilmesi, kontraksiyon sirasindaki
hiperventilasyon ve relaksasyon sirasindaki hipoventilasyonu onleyerek
PaCO2’in 28-32 mmHg, PaO2'nin 100 mmHg civarinda kalmasini saglar.

2. NoOroendokrin Etkiler

Epidural analjezi, maternal nosiseptif uyaranlari ve sempatik etkileri bloke
ederek; katekolamin, B-endorfin, ACTH ve kortizol serbestlesmesini azaltir.

Ancak fetusta katekolamin ve B-endorfin salgilanmasinin azalmasina etkisi
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yoktur. Bu nedenle epidural analjezi uygulanan anne bebeklerinde distres
gorulebilir. Katekolaminlerin, yenidoganda, surfaktan sentezi ve salgilanmasi,
akcigerde sivi resorbsiyonu, titremesiz termogenez, glikoz hemeostazisi,
kardiovaskuler degisiklikler ve su metabolizmasi adaptasyon durumlarinda

onemli yeri vardir.

3. Kardiovaskiler Etkiler

Epidural analjezi, agrinin olusturdugu sempatik hiperaktivite ve
noroendokrin yaniti azaltir, boylece kalp debisi ve kan basincindaki artis
elimine edilerek, analjezi dncesi seviyenin % 50’sine inebilir. Bu etki kalp
hastaligi, preeklampsi, pulmoner hipertansiyon gibi durumlarda avantaj

saglayabilir.

4. Metabolik Etkiler

Epidural analjezi ile agri ve anksiyete ile meydana gelen total dogum isi,
maternal metabolizma, oksijen tiketimi, maternal ve fetal metabolik asidoz
azalir. Dogumun 2. evresinde aktif ikinma ile gelisecek metabolik asidoz

elimine edilir. Dogum sirasinda fetusta fiziksel strese bagli fetal asidoz azalir.

5. Uterus Aktivitesi Uzerine Etkisi

Sempatik hiperaktiviteyi duslrerek uterus hiperaktivitesini azaltabilir,
hipoaktiviteyi ve dizensiz uterus hareketlerini dizenler. Analjezi, plesental

hipoperfuzyonu ve uterus kan akimindaki bozulmay: azaltir.

6. Fetusa Etkileri

Tam bebekler icin yararli olmakla birlikte en ¢ok yarari risk altindaki

bebekler gorir. Vazomotor blokaj etkisi ile, ileri preeklampsi, hipertansiyon,
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diabet gibi plesental kan akimi ve fonksiyonu azaltan durumlarda intervilloz

kan akimi artar.

F. DOGUM AGRISININ SIDDETINI ETKILEYEN FAKTORLER

1. Norohumoral Degisiklikler:

Gebelikte plazma B-endorfin dlzeyi artisina bagli nossiseptif tolerans
artmistir. Plazma substant P konsantrasyonunun dismesi de gebelikte agriya
toleransin dedismesine neden olur. Progesteron, bir endopeptidaz ile substant

P’nin deaktivasyonunu modifiye eder.

Gebelerde, epidural analjezi igin gereken lokal anestezik miktari, gebe
olmayanlara goére %30 daha azdir; lokal anesteziklere olan duyarlilik ve
gebelerin agriya toleransi artmistir. Ayrica gebelikte rejyonal ve genel
anesteziklere duyarlihk artmistir, bunun nedeni; a) progesteronun membran
stabilitesi Gizerine direkt etkisine, b) nérotransmitterlerin indirekt etkilerine, c)
noral kilif permeabilitesinin artmasina, d) endojen opioidlerin analjezik
etkilerinin potansiyalizasyonuna, e) gebe olan ve olmayan kadinlar arasindaki

farmakokinetik ve farmakodinamik farkhliklara bagli olabilir.

Gebelikteki hormonal degisiklikler spinal korddaki agri néropeptidlerini
etkileyebilir. Agr1 esigindeki artis gebeligin sonuna dogru maksimale ulasir,

bunun spinal kordaki opioid aktivitesine bagl oldugu dugunulur.

2. Ostetrik Faktorler

ilk kez dogum yapan (daha ©énce dodjum yapmis kadinlara gére),
0zgecgmisinde mensturasyon ve bel agrisi hikayesi olan kadinlar daha ¢ok

agridan yakinirlar. Fetal pozisyon ve oksitosinin rolleri tartismaldir.
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3. Fiziksel ve Kimyasal Faktorler
Gebelik, lokal anesteziklerin spinal kanal igindeki dagilimini etkiler ve

sinirlerin lokal anestezik blokajina duyarliligini artirir.

Gebeligin ge¢ donemlerinde torasik kifozun azalmasi ve lomber lordozun
apeksinin kaudale kaymasi spinal analjezinin sefalad yayilimini artirabilir.
Gebeligin erken donemlerinde spinal ve epidural blokajin yayiliminin artmasi

yap! degdisikliginden ¢ok noral duyarhligin artmasina baglidir.

Gebeligin 2. ve 3. trimesterlerinde BOS pH'si 7,33-7,34 olup gebe
olmayanlara gore (7,30) daha yuksektir. Yuksek pH, lokal anestezigin non
iyonize baz formunun miktarini artinr. Bu da gebelerde sinir kilifi ve

memranindan difizyon oranini artirarak blok baslama zamanini hizlandirir.

4. Demografik Degiskenler

Farkli kultar, din, inanig, egitim ve Ozgec¢mis agri algilanmasini
degistirebilir. Ayrica yaslanma myelinli liflerin kaybina yol agacagindan, yasl

kadinlarda dogum daha az agrilidir.

5. Anksiyete

Anksiyete ve stresin neden oldugu adrenalin serbestlesmesi periferik
nosiseptorleri uyarabilir veya direkt olarak aktive edebilir, endojen opioid

serbestlesmesine de neden olabilir.

Motivasyonel afektif devreler 6zellikle anksiyetesi olan hastalarda, agrili

durumlari taklit edebilirler. Spinotalamik traktustan gelen ve talamusun median
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bdlgesindeki santral lateral nukleusa projekte olan néronlarin reseptif bolgeleri

daha buyuktur ve agrinin motivasyonel ve efektif yonlerinde rola olabilir.

G. DOGUM AGRISINI GIDERME YONTEMLERI

GUnumuzde dogum agrisinin giderilmesi igin mevcut pek cok teknik ve
ilag vardir. Hastanin gereksinimleri ve saglik biriminin olanaklarini en uygun
sekilde bir araya getirmeli ve analjezi uygulamasi bireysel olarak
planlanmalidir. Ayrica anne adaylarina egitici seminerler verilmesinin onemi

uzerinde durulmalidir (20).

1. Psikolojik Yontemler

Ulkemizde sik uygulanmamakla birlikte farkli ydntemler kullaniimaktadir
(5-24).

a. Dogal Dogum

Annenin fiziksel kosullarinin mukemmel olmasi gerekmektedir. Bir
antrenor gibi davranan hemsire esliginde dogum yapilmasi esasina dayanir.

Kosullandirma ve psikolojik destek dnemlidir.

b. Psikoproflaktik Yontem

Ventilasyon egzersizleri ve solunum kontrolinun agri deneyimi Uzerinde

yararli etkisinin olabilecegi anlagiimistir.

c. Hipnotik Yontem

Obstetrisyen ve gebe arasinda mutlak bir kooperasyon gerektirir. Bu

yontem hastanin konsantrasyonu, kendi i¢ dlinyasi ve gucline givenmesi ile
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yeni bir teknigi 6grenme istegine baghdir.

d. Akapunktur

Epidural analjezi uygulanan bir grup gebeye akupunktur uygulanan bir
calismada, bu grubun uygulanmayan gruba kiyasla daha anlaml analjezi

sagladigi gosterilmistir (25).

2. Sistemik Analjezikler

a) Opioidler

Rejyonal anestezi yontemlerinin uygulanamadi§i durumlarda agriyi
gidermek icin kullanilan primer ajanlardir (5,18). Ancak maternal yan etkileri
(bulanti, kusma, mide bosalmasinin gecikmesi, sedasyon, hipoventilasyon) ve
fetls Uzerine potansiyel etkileri nedeniyle popularitesi giderek azalmaktadir
(18). Tum opioid ajanlar plesentayi kolaylikla gecmekte; bu nedenle neonatal
solunum depresyonu ve sedasyon yaratabilmektedir ~ (26-28). Ayrica erken
donemde anne sutunun yetersizligine ve neonatal donemde néral durum

degisikligine neden olabilmektedir (11).

Dogum analjezisinde kullanilan sistemik opioid ajanlarin birbirine
ustiinliglnu goésterecek yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir. Sistemik
opioid analjezisinin etkinligi ve yan etki insidansi ila¢ se¢iminden ¢ok doza
bagimhidir (18).

Onceleri narkotiklerin intramuskuler yolla verilmesi tercih edilirken, agriyi
gidermek igin gerekli total dozu disturmek ve bdylece fetls Uzerindeki etkiyi
azaltmak igin daha duslk intraven6z (iv) dozlar tercih edilmektedir. Ayrica

bolus uygulamada iv yol kullaniimasi ile ajanlarin plazmadaki zirve
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konsantrasyonlari daha az degiskenlik gostermekte, etkinin baglangici hizli
olmakta ve doz titrasyonu yapmak mumkun olmaktadir. Narkotikler
gebelerdeki orta siddetteki agrilar %70- 80, siddetli agrilari %35- 60 oraninda
gidermektedir. Kucik dozlarda ©onemli derecede maternal solunum

depresyonu olusturmazlar, ancak neonatal depresyon olusturabilirler (6).

Genellikle aktif dogum basladiktan sonra meperidin, morfin, fentanil,
alfaprodin ve nalbufin gibi ajanlar verilir. Meperidinin aktif metaboliti
normeperidindir ve uygulamadan sonra 1-4 saat icinde dogum gercgeklesirse
neonatal yan etki insidansi ylksektir. Morfin, obstetrisyenlerin cogu tarafindan
secilmis en eski ilagtir. Analjezik etkisi kadar, anne ve fetls Uzerinde depresan
etkisi de oldukga fazladir. Bunun igin kiigik miktarlarda iv bolus morfin dozlar
denenmigtir. Fentanil kisa etki surelidir. Yuksek lipid erirliginden dolayi
plesantayi hizla gecerek fotal dolasima ulasir. Solunum deprese edici etkisi
guglidur. Daha ¢ok surekli infizyon ve hasta kontrolliU analjezi seklinde

uygulanir. Uzun sureli kullanimda kamdalatif etki gdzlenebilir (29).

b) Aksiyolitikler ve Sedatif-Hipnotikler

Barbituratlar (sekobarbital, pentobarbital), benzodiazepinler (diazepam),
difenilmetan tdrevleri (hidroksizin) gibi anksiyolitik ve sedatif hipnotik ajanlar,
dogumun erken safhalarinda, anksiyetenin belirgin oldugu durumlarda ya da
gebenin uykusunu dizenleyerek dogum déncesi hazirlhik amaciyla kullanilabilir
(29).

c) inhalasyon Analjezisi/Anestezisi

Onemli derecede maternal ve neonatal depresyon olusturmadan, orta
derecede etkin bir sekilde, en ¢cok gerektigi zamanda agriyi hizla giderebilir.
En cok uygulanan ajanlar %40 -50 oksijen icinde verilebilen nitr6z oksit veya
sevofluran ve desflurandir. inhalasyon analjezisi uygun kullanildiginda,
gebelerin Ugte birinde iyi analjezi ve diger Ugte birinde kismen analjezi saglar
(5,18). Hizh uygulanabilmesi, maksimum derinlik ve etki suresi kontroli ve

islemin sonunda hizli eliminasyonu nedeniyle, ¢gikimda ¢ok kisa sureli olarak
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hala uygulanmaktadir. Ancak, genel anestezi; zor entlibasyon, onu izleyen

asfiksinin neden oldugu maternal mortalite riski tasidigi icin ¢cok tehlikelidir.

3. Rejyonal Analjezi /Anestezi

Rejyonal analjezi yontemi santral sinir sisteminde higbir depresyon

yapmaksizin agriyi mukemmel sekilde giderir.

a) Paraservikal ve Pudental Blok

Pudental ile kombine paraservikal blok teknikleri deneyimli kisi tarafindan
yapildiginda 1. ve 2. evre analjezisini mukemmel sekilde saglayabilir. Ancak
anneye ilac verildikten sonra fetisde gorilen bradikardi nedeniyle terk

edilmigtir.

b) Epidural Analjezi

Dogum analjezisi amaciyla en sik kullanilan rejyonal analjezi teknigidir.
Epidural analjezi dogum sirasindaki fizyolojik cevaplari en aza indirdigi gibi
gebe icin uygun kosullar olusturur. Bu sayede gebe kadin uyanik kalir ve
sedatif yan etkiler ortaya ¢ikmaz, maternal katekolamin konsantrasyonlari
azalir, hiperventilasyon oOnlenir ve annenin eyleme aktif katihmi ve
kooperasyon kolaylagir. Lomber epidural analjezinin diger avantajlari;
1) segmental analjezi saglayabilmesi (eylemin ilk evresinde T10-L1), 2)
eylemin ikinci evresinde blogu S2-S4 segmentleri icine alacak sekilde
genigletmek ve 3) sezaryen ile ile dogum gerektiginde anestezi seviyesini T4’e

kadar genigletmek seklinde siralanabilir (11).

Gunumuzde en c¢ok kullanilan yontem, lokal anestezik+opioid ilag
kombinasyonlarinin infizyon pompalari (devamli epidural ve hasta kontrollU

epidural infuzyon) ile uygulanmasidir. Bu uygulamanin;
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1) daha stabil analjezi seviyesi olusturdugu,

2) daha az maternal hipotansiyona neden oldugu,

3) sistemik toksik reaksiyon veya kazara total spinal anestezi olusturma
riskini azalttigi,

4) istenmeyen motor blok sikligini azaltarak ve bazen de elimine ederek

yukarda belirtilen problemlere yol agmadigi gosterilmigtir (23).

c¢) Kombine Spinal-Epidural Analjezi

Son yillarda kullanimi giderek artan bir tekniktir (30). Agrisiz dogum igin
kombine spinal-epidural analjezi (KSEA) teknigi ilk kez 1990l yillarin
baslarinda Leighton ve ark (30) tarafindan uygulanmaya baslanmistir. Spinal
anestezinin etkisinin hizli baslamasi, epidural analjezinin postoperatif
donemde de devam ettirilmesi KSEA analjezinin en buyuk avantajidir (31). Bu
teknikte epidural araliga girildikten sonra epidural igne iginden gegirilen spinal
igne ile subaraknoid araliga girilir, enjeksiyon yapilip spinal igne g¢ekildikten
sonra epidural katater yerlestirilir. KSEA, dogum analjezisi amaciyla dogumun
erken ve ilerlemis safhalarinda kullanilabilir. Dogumun ilerlemis safhalarinda
kullanildiginda intratekal uygulanan opioid ve izobarik bupivakain karigimi hizl

baslangicli ve etkin analjezi elde edilmesini saglar (32).

d) Kaudal Analjezi

ikinci evre analjezisi icin ideal ise de, birinci evre agrisinin giderilmesi icin
cok iyi degildir, ¢cinkd katater ucunun bulundugu S2-S4’den T10 duzeyinde
analjezi elde edebilmek icin yuksek miktarda lokal anestezik vermek
gerekmektedir. Birinci evre agrisina etki edebilmek i¢in 20-25 ml ila¢ verilmesi
gereken olgular vardir. Aradaki tum segmentler de bloke olacagindan ciddi
sempatik ve motor blok gelismekte, toksik reaksiyon gorulme riski artmaktadir
(5,18).
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H. EPIDURAL ANALJEZI
Epidural analjezi uygulama 6ncesinde bdlge anatomisininin iyi bilinmesi

gerekmektedir. Bdylece uygun analjezi teknigi belirlenecek, yan etki ve

komplikasyonlardan da kaginilmig olacaktir.
1. Anatomi

a) Vertebral Kolon

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal
olmak Uzere 33 vertebradan olusur. Uzunlugu erigkin erkeklerde ortalama 72
cm iken, kadinlarda bu uzunluk 7-10 cm daha kisadir. Supin pozisyonda yatan
bir hastada L4 en yuksekte ve T8 en asagida olmak Uzere bir egim yaparlar.
Torasik vertebra, bu noktadan 23 derece acli ile agagiya dogru egim yapar.
Gebelik ayakta duran hastada lomber lordozun artmasina sebep olur ancak
supin pozisyonda bu etki kaybolur. Gebeligin ilerleyen dénemlerinde uterus
agirlhigi, spinal ligamentlerdeki gevsemenin etkisi ile supin pozisyondaki
hastalarda vertebra apeksi L5, en alt seviyesi de T6-7 vertebra dlizeyine ¢ikar,
torasik egimin ust duzeyi 16 dereceye duser. Bu degisiklik gebelikte 6zellikle

spinal ilaglarin sefalad yayihminin artmasina neden olur.

Her vertebranin anterior kisminda bulunan agirlik tasiyici vertebra cismi
ile posterior laminar ark birleserek spinal kanali olusturur. Bu iki komponent
vertebra cisminin Ust yarisinda kemik pedikullerle birlesir. Vertebra cisminin alt
yarisinda ise, birbirine komsu pedikuller arasinda spinal sinir ve damarlarin
icinden gectigi intervertebral foraminalar olusur. Spinal kanal tepesi arkaya
bakan bir G¢gen seklindedir ve posterior epidural bélgenin en genis yeri orta
hattir.

Epidural arahdin saptanmasi igin kraniyalden kaudale belirli anatomik

noktalar vardir;

a) C7 spindz ¢ikinti, boynun fleksiyonu sirasinda en belirgin spin6z ¢ikintidir.
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b) T7 vertebra corpusu skapulanin alt uclarindan gecgen hayali ¢izgiye denk

gelir.
c) L1 vertebrasi 12. kaburgalarin alt kenarlarindan ¢ekilen gizgiye denk gelir.

d) Tuffier hatti, her iki iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren gizgidir ve vertebral
kolonun L4 spindz ¢ikintisi hizasindadir. Spinal kord yetigkinlerde genellikle
L1, bazen de L2 diuzeyinde sonlandigi i¢in, santral bloklar kord travmasindan

kacinmak amaciyla tuffier hattinin en fazla iki aralik Gzerinden yapilir.

Spindz cikintilar 6zellikle lomber bdlgede genisler. Burada angulasyon
yapmadiklarindan supraspin6z ligamentin tam orta hattindan, dik olarak
girmek mumkundur. Torakal bolgede spindz cikintilar agsagilya dogru aci
yaptigindan yaklasik 130 derecelik aci ile girilir, servikal bolgede spin6z

cikintilarin agisi yeniden genigler.

Spindéz cikintinin alt ylzeyi interlaminer boslugun en genis noktasina
denk gelmektedir. Bu nedenle ignenin spindz ¢ikintinin Ust kenarina yakin

olmasi daha kolay bir girig saglar.

b) Ligamentler

Anterior ve posterior longitudinal ligamentler vertebra cisimleri ve diskleri
birbirine baglarlar. Orta hattan santral blok yapilirken sirasiyla supraspindz,

interspindz ligament ve ligamentum flavum gegilir.
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{ ™. Epidural alan
Spin6z N Spinal sinir Spinal
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Sekil-3: Epidural blok anatomisi

(1) Supraspindz Ligament: Spindéz c¢ikintilarin uglarini
birlestiren kalin, sert, fibroz ligamenttir. Servikal bélgede ligamentum nuchae
adini alir ve eksternal oksipital gikintiya yapisir. Lomber bdlgeden kaudale

giderek kalinlasir.

(2) interspinéz Ligament: Birbirine komsu spindéz
cikintilar arasinda ag seklindedir. Posterior tarafta supraspinéz ligamentle,
anteriorda ligamentum flavumla birlesir. Supraspinéz ligament gibi kaudale
gittikge kalinlasir, ancak L4-L5 arasinda daha az belirgindir. igne kollajen
yapidaki liflerin arasindan gecgerken fibroz dokularin ayrilmasina bagl bir ¢itirti

hissi olusur.

(3) Ligamentum Flavum: Elastik dokular yer alir. Komsu
vertebranin kemik laminasina baglanarak spinal kanalin posterior duvarinin

yumusgak dokulu bir devamini saglar. Spin6z ¢ikintilarin her iki yanindaki
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laminalar boyunca uzanan iki yarim pargcadan olusur. Kalinhgi kaudale dogru

artar. Lomber bdlgede 3-5 mm’dir.

Sekil -4: Spinal kordun ligamentleri

c) Spinal Kord ve Sinirler

Spinal kord foramen magnumdan konus medullarise kadar yaklasik 45
cm uzunlugunda, lateral olarak yaklasik 10 mm, derinlemesine 6-7 mm
kadardir. C6 ve T12 diizeylerinde en blylk oldugu i¢in epidural aralik nispeten
kigulmustir. 31 cift spinal sinir korddan dorsal ve ventral sinir kokleri olarak

ayrilirlar.

Spinal kord ortalama L1-L2 diskinde sonlanir. Lumbasakral sinirler, kord
sonlandiktan sonra dural kesenin kaudal kismina kadar kauda ekina olarak

devam eder.

27



Konus medullaris:

Sekil-5: Spinal kord (alt yarr)
d) Spinal Kordun Arterleri

Spinal kordun kanlanmasi iki posterior arter ve orta hatta tek bir anterior
arterle saglanir. Kranial damarlardan orjin alirlar ve kordun pial
ylzeyindedirler. Servikal vertebral arter, torakal interkostal arterler ve

abdominal lumbal arterlerden radikuler arterler ¢ikar (33).
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Posterior spinal arterler, kordun arka Ugte birini kanlandirir. Posterior
inferior serebellar arterlerin daldir ve kordun arka ylzeyinden spinal sinir

koklerinin medialine giderler.

Anterior spinal arter, kordun anterolateral Ugte ikisini kanlandirir.
Medullanin beyin sapi hizasinda iki vertebral arterin dallarindan dogarlar.
Kordun anterior median ylzeyi boyunca seyreder, santral sulkusa ve
anterolateral bolime sirkumferensiyal dallar gonderir. Her G¢ arter arasinda
anastomoz vardir. Spinal arterler bitin kord boyunca uzanan ve cesitli

segmental seviyelerden katilimlarla olusan bilesik damarlardir.

Her bir intervertebral foramende subklavyen, aortik ve iliak seviyelerden
dogan spinal arter, spinal sinirin dnunden girerek sinir koku ve civarini, kordun
buna komsu olan bolgelerini kanlandirir. Bu segmental arterler genisleyerek,
cesitli seviyelerde anterior ve posterior sistemle anastomoz yapan besleyici
veya radikuler arterler haline gelirler. Bunlarin en buyugu genelde sol tarafta
interkostal arterden c¢ikan a. radikilaris magna veya Adamkiewicz arteridir,
spinal kordun torakolomber segmentinin (T8den konus medullarise kadar)

temel kan akimini saglar.

e) Spinal Kordun Venleri

Tam spinal kanalin kani internal ve eksternal vertebral vendz pleksus
tarafindan toplanir. Ayni zamanda BOS’un da bir kismini drene ederler.
Cogunlukla kapaklari yoktur. BOS ve torakstaki basing degisiklikleri sonucu

venoz pleksuslardaki kan volumu etkilenir (33).
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(1) Aroknold, () Guro moter. (3) kouda ekuina, () Inferor
vena kova, (5) inkemal verebral venss plekua. (6) lomber

Sekil-6: Spinal kordun venleri

f) Meninksler ve Arasinda Bulunan Olugsumliar

Meninksler igten disa piamater, araknoid ve duramaterden olusur.
Rejyonel anestezi/analjezi uygulamasinda meninksler arasindaki olusumlarin

bilinmesi 6nemlidir.

(1) Piamater

Birbirine siki baglanmig epiteliyal hucrelerden olusmus ince bir
membrandir. Beynin, spinal kordun ve sinirlerin tzerini kaplayarak araknoid ile
birlesir ve spinal sinirlerin perinériumunu olusturur. Sinir dokusu igine penetre
olarak spinal kordun ve sinir koklerinin zengin damarlanmasini destekler.
Piamaterin uzantisi olan konus medullaris kaudal yénde ince filum terminale
olarak devam eder, kauda ekinanin medialinde seyreder, dural kese ve
araknoidin son kismini deler ve birinci koksigeal segmentin arkasinda bag

dokusu ile kaynagir (33).
(2) Subaraknoid Bolge

Araknoid ve pia ile gevrilmistir, bltiin santral sinir sisteminin etrafini
cevreler. BOS ile doludur ayrica kan damarlari ve bag dokusu trabekulleri ve

piamaterin lateral genigslemeleri olan dentat ligamantler bulunur (34).
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BOS: Spinal kanal igindeki ortalama BOS volimi 100 ml, spinal kordun
sonlandigl ve kauda ekinay! iceren lomber sisternadaki volum yaklasik 50
ml’dir. Esas olarak koroid pleksusun epitelyum htcrelerinin difizyonu ve aktif
sekresyonu ile kaguk bir miktari ise perivaskuler olarak subaraknoid aralikta
saglanir. Her gun ortalama 400-500 ml BOS uretilir ve her 10-12 saatte tamami
degisir. Lomber BOS basinci sirt Ustl pozisyonda yaklasik 6-10 cmH20 iken
oturur pozisyonda 20-25 cm H20’dur. Ozgil agirhigi 1.007’dir (1.003-1.009) ve
kullanilan lokal anestezigin 6zgul agirhdi ile iliskisinde dnemlidir. Osmolalitesi
300 mOsm/L olup kan plazmasi ile aynidir. pH degeri fizyoljik PH’a yakindir.
BOS’a enjekte edilen ajanlar spinal kanalda BOS dolasimi az oldugundan
diffizyonla yayilir. BOS’un kana emilimi araknoid granulasyonlar, santral sinir
sistemindeki kapiller damarlarin duvarlarindan gegerek ve piamater vasitasi
ile olur. Kranial sinir kiliflarindaki ve spinal sinir koklerindeki BOS ise direkt
ekstradural lenfatik damarlara dokulur. Kan ile BOS arasinda koroid pleksus
ve kapiller endotelyal hicrelerden olusturulan selektif bir engel olan kan beyin
bariyeri vardir. Bu engel birgok ajanin gegigine izin vermediginden klinik agidan
Onemlidir (33).

BOS’un baglica gorevleri; beyni ve spinal kordu etkileyen kuvvetlere karsi
fiziksel koruma ve hemodinamik tampon fonksiyonu, santral sinir sisteminde
olmayan lenfatik damarlarin fonksiyonunu saglamak ve kan ile sinir dokusu

arasinda metabolik degisimi saglamak olarak siralanabilir.

(3) Araknoid

Duranin i¢ yuzune yakin olarak bulunan ince ve zayif bir membrandir.
Epitelial hiicrelerden olusmustur. i¢ tarafinda BOS bulunur. Koruyucu bir

bariyer goérevi gorar. Hucreleri, BOS ve subaraknoid bdlgedeki atiklarin
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transportunda metabolik rol oynar. Dura mater, araknoid ve neticede

subaraknoid bosluk ikinci sakral vertebraya kadar uzanir (33).

(4) Subdural Bolge

Dura ile araknoid arasinda bulunur. Cok az miktarda ser6z mayi igerir ve
iki membranin birbiri Gzerine uzunlamasina kaymasini saglar. Son zamanlarda
araknoid ve duranin yapisik oldugu ve subdural araligin araknoid hucre

tabakalarinin delaminasyonu ile olustugu ileri strilmektedir.

(5) Dura mater

Foramen magnumda baglayan serebral dura; vertebral periosteum ile
devam eden dig tabakaya ve S2 duzeyinde silindirik bir kese seklinde
sonlanan i¢ tabakaya ayrilir. Sert fibroelastik bir kilif seklindedir. Dura asagiya
inildikge giderek incelir ve lomber diizeyde 0,3-1,0 mm kadardir. Dural kese
kaudal olarak koksigeal periosta tutunur ve ayrica aralikli olarak posteriorda

laminaya, anteriorda ise posterior longitudinal ligamente baglanir(35).

Sineradyografik ¢alismalar, dural zarin fikse dlgulerde pasif bir striktire
sahip olmadigini, ekspanse ve kontrakte olarak epidural basing ve santral sinir
sistemi kan volimune baglh olarak kraniumla spinal kanal arasinda BOS’un yer
degistirmesi bakimindan bir rezervuar gibi hareket ettigini gostermigtir. Bu
nedenle hiperventilasyona yanit olarak serebral vazokonstriksiyon
geligtiginde, oksuruk ve valsavla manevrasi sirasinda konstrukte olur. Epidural
araliga sivi enjekte edildiginde dura, epidural basingtaki artiglara bir tampon

gOrevi gorerek gegici olarak kompresyona ugrar.

Anatomik olarak peridural aralik ile subaraknoid aralidi birbirinden ayiran

en onemli ozellik duradir. Onceleri duranin epidural araliya verilen
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solusyonlara karsi gecirgen olmadigr duasunuliyordu. Ancak yapilan
calismalar koklerin durayi deldigi noktalarin epidural ve subaraknoid gecisin

saglanmasinda onemli rol aldigini gostermistir (18).

(6) Epidural Arahk

Spinal kanalin dural kese disinda kalan yapilarini igerir. Anteriorda
posterior longitudinal ligament ve vertebral kolon, posteriorda lamina ve buna
bagli ligamentum flavum ile sinir olusturur. Foramen magnumdan basglayip,
yetiskinde dural kesenin alt ucuna (S2) kadar uzanir. Ust tarafta foramen
magnuma cepecevre tutunur ve sefalad giden sivilar icin kalin bir bariyer
olusturur. Alt tarafta sakral kanal ile devam eder ve lateralde paravertebral
dokular ve 48 intervertebral sinirin ¢iktigi foramenlerle baglantilidir. Genigligi
degiskendir. Dura, lamina ve ligamentun flavum arasindaki posterolateral
bdlgede daha genistir. Servikal bolgede 1,5-2 mm, torakal bdlgede 3-5 mm,

lomber bolgede 4-6 mm genisligindedir.
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Sekil-7:Noroaksiyel anatomi lateral lomber gérinim

Spinal kanal arkaya bakan lGggen seklinde oldugu igin posterior
epidural bélgenin en genis kismi orta hattir. L2 araliginda ligamentum flavum
ile dural kesenin posterior ylzu arasindaki mesafe 4-9 mm arasindadir.

Epidural aralik laminanin inferior kenarinda en genistir

34



Lateralde epidural bolgede korddan cgikan sinir kokleri, eslik eden
damarlar, lenfatikler, yag yastik¢iklari, az miktarda fibroz doku vardir.
intervertebral foramenlerde difiizyon igin bariyer olmadigindan, epidural béige

komsu paravertebral dokularla serbestge birlesir.

(a) Epidural Yag Dokusu

Yari sivi halde ve lobuledir, fibor6z doku icermez ve epidural verilen
solUsyonlara dnemli bariyer olusturmaz. Epidural boslugun daha ¢ok posterior
ve lateralinde bulunur. Yag dokusunun miktari genel yaglanma ile dogrudan

iligkilidir, cok yagli insanlarda fazladir.

Epidural yag dokusu, lokal anesteziklere baglanma yoninden sinir
dokusu ile yarisir. Bu baglanma lokal anesteziklerin lipofilitesine baglidir.  L4-
L5’ in altinda yag miktari 6zellikle anterior epidural bolgede artar. Bu da L5-S1
koklerinin epidural blokaja olan tipik rezistansinin ve kaudal epidural

anestezinin sefalad yayilimindaki gt¢ligun sebebi olabilir.

(b) Lenfatikler

BOS ve epidural bolgedeki partiktlli maddeleri uzaklagtirir.
intervertebral foramenlerden paravertebral lenfatik kanallara anteriordan

bosalir.

(c) Epidural Venler

Epidural venler, vertebral kanal ve i¢indekilerden kani, internal vertebral
pleksus adi verilen gok anastomozlu ve valfsiz bir sistem yoluyla drene ederler.
Yukarda kranial sintslerle, asagida sakral kanal igindeki anastomozlar yoluyla

vena kava inferior ile baglantisi vardir. Epidural venler her intervertebral
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foramende BOS’u dural kaf iginde araknoid granulasyonlardan absorbe

ederler ve kendilerine uyan vertebral, posterior interkostal, lomber ve lateral

venlere katilirlar. Yani sistem segmental olarak birbiri ile ve kaval sistem ile
iligkilidir.

Gebelerde epidural analjezi uygulamalarda bazi noktalari unutmamak

gerekmektedir;

1)

2)

3)

Epidural venler vena cava superiora (VCS) dokilmeden vena azigos
sistemi ile gok onemli bir anastomoz yapar. Gebelikte uterus agirligi ile
olusan kronik vena cava inferior (VCI) obstrilksiyonu bu vertebral
vendz-azigos anastomozundaki vendz basinci ve akimi artirarak
epidural venlerde 6nemli derecede distansiyon yapar. Bu epidural ve
subaraknoid bolgedeki distriblisyon voliumini azaltir ve noroaksiyel
blokajin gebelikte asiri yayilimini agiklar. Batin i¢i yer kaplayan
lezyonlar ve asit de venlerin distansiyonuna neden olarak epidural
araligi daraltir. Bu tlr durumlarda teknik guglige, verilecek ilag
konsantrasyonu ve miktarina dikkat etmek gerekmektedir (18).
intervertebral foramenler, epidural araligin paravertebral bosluklar ve
diger dokularla baglantisini saglamaktadir. Foramanler acik
oldugundan epidural aralik solusyonlarin sizintisina maruz kalir.
Abdominal kompresyon modelinde yumusak dokularin intervertebral
foramenler yoluyla yaptig! direkt basi ile gebelerde daha az miktarda
solUsyonla anestezi saglanabilmektedir. Yashlarda foramenler
daralmaya ve kapanmaya basglar, buradan sizinti olmayacagindan ayni
etki gozlenebilmektedir (35).

intervertebral ven6z pleksuslar lokal anestezik ajanlarin absorbsiyonu
icin genig yuzey olustururlar. Bu genis yuzey verilen maddelerin
difuizyon yolu ile azigos vene ve buradan da sistemik dolasima
gecmesine yol acarak anestezik etkinin azalmasina neden olabilir.
Azigos venlerinde yapilan arastirmalar solUsyonlarin yarisinin bu

bdlgeden absorbe oldugunu gostermektedir.
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4) Gebelikte intravaskuler enjeksiyon riski artmistir, ¢linkd blyumus
venlerin igne ve kataterden kagmasi zordur. Santral sirkllasyona
azigos venler yoluyla direkt olarak bosalan vertebral pleksuslardaki
akim, intravaskuler enjeksiyondan sonra sistemik kan duzeylerinde

gebe olmayanlara gore ani bir artis yapmaktadir.

Epidural pleksus, birbiri ile baglantili medial ve lateral kompartmanlara
boliunmus sekilde iki anterolateral kolondan olugsmustur. Bu kolonlar anterior
epidural bolgede bulunur, posterior longitudinal ligamentten laterale dogru
uzanan ince bir membranla kaphdir. Medial olarak pedikillere uzanirlar ve
lateral olarak da intervertebral foramanlere ¢ikinti yaparlar. Orta hattan giriste
posterior epidural bolge yag dokudan zengindir ve burada ven yoktur. Vene

girildiginde igne ¢ok derinde veya lateraldedir.

(d) Epidural Araliktaki Basing Degisiklikleri:

Epidural araliktaki negatif basing epidural araligin saptanmasinda
kolaylik saglar. Epidural basing tim aralik boyunca sabit degildir. Lumbar
bolgede 14 cm H20’a ulasir ve araligin saptanmasinda bu negatif basing
onemlidir. Derin inspirasyonla artar. Batin ve toraks basing farkhliklari
intervertebral foramenler ile epidural araliga yansir. Epidural basing negatif
intratorasik basingtan etkilenir. Astim ve amfizem gibi akciger hastaliklarinda
bu basin¢ ortadan kalkabilir. Ayrica kan basincindaki degigiklikler ve ven

pleksusunun distansiyonu epidural basinci etkiler.

2. Endikasyonlari
Epidural analjezi preeklampsi, obezite, ¢ogul gebelik, makrozomi,
marjinal plesenta previa, marjinal ablasyo, verteks gelisi olmayan fetal

prezentasyon gibi sezeryan riski tagiyan hastalarda 6zellikle yararl olmaktadir
(6,35).
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Preeklampside vajinal dogum planlandiginda epidural analjezi en iyi
ortami saglamaktadir. Diastolik kan akimi % 20 oraninda dismekte ve
sempatik blokaja bagli olarak uterus kan akimi, intervill6z kan akimi ve fetuse
oksijen sunumu dizelmektedir. Epidural analjezi plazma katekolamin
konsantrasyonunda azalmaya yol agarak kan basincinda ani degisikliklerin

ortaya ¢ikmasini dnler (35).

inkoordine uterus aktivitesi, dogumun uzamasina, anne igin yorucu ve
agrih olmasina yol agmaktadir. Epidural analjezi ile bu durum 6nlenmekte olup,

dogumun normal strecine girdigi gortilmektedir (35).

Ayrica annede diabetes mellitus, kronik solunum yetersizligi,
Eisenmenger sendromu, aort stenozu, sag-sol sant oldugu durumlarda

epidural blok uygulanabilmektedir (35).

3. Kontrendikasyonlari

a) Kesin Kontrendikasyonlari

¢ Hastanin istememesi veya koopere olmamasi

e Ponksiyon yerinde cilt veya yumusak doku enfeksiyonu

e Sepsis (titreme ve Usuime ile ates, hipotansiyon)

e Belirgin koagulopati (koagulasyon faktorlerinin uzun siire az olmasi ve
trombositlerin 100 000 mm?®den az olmasi)

e Dlzeltiimemis maternal hipovolemi

¢ Ciddi hemoraiji

e DIC

¢ Antikoagulan tedavi géren hastalar

b) Rodlatif Kontrendikasyonlari

¢ Norolojik hastaliklar

¢ Kronik bel agrisi
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e Intrakranial kitle (intrakranial basinci artiran timorler dural ponksiyondan
sonra serebellar herniasyon riski tagiyabilirler)

e Derin fetal bradikardi

¢ Deselerasyon

e Ablasyo plesenta

e Orta/ ileri aort stenozu

e Primer pulmoner hipertansiyon

4. Dogum Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar:

a) Hipotansiyon
En sik gorilen komplikasyondur. Maternal hipotansiyonun fetal etkileri,
hipotansiyonun suresine ve maternal hidrasyona baglidir. 4 dakikadan daha
uzun suren hipotansiyondan sonra bebekler, asidotik ve APGAR skorlari

diisiik dogabilirler. ileri derecede hipotansiyon anne ve bebek icin fatal olabilir.

Miadindaki gebelerin hipotansiyona yatkin olmasinin nedeni, aortakaval
kompresyon, uterus kontraksiyonlari, fetal basin angaje olmamasi ve sempatik
blokajin hizla gelismesidir. Serviks dilatasyonu 5 cm’den az ise ve fetal bag

pelvis i¢ine angaje degil ise, aortik kompresyon daha sik goérulur.

Hipotansiyonun Onlenmesi ve Tedavisi:

1- Pozisyon: Hipotansiyonu 6nlemenin en iyi yolu uterusun sola yer
degistirmesinin saglamaktir. Tam sol veya tam sag lateral pozisyon
aortakaval kompresyou onler.

2- Sivi tedavisi: Hipotansiyonu dnlemenin bir diger yolu iv hidrasyondur.
Gebeler kan volimlerindeki %40 artisa ragmen, total sempatektomi ve
abdominal kan damarlarinin basi etkisi ile hipovolemik gorunurler.

Kristoloid veya koloid sivi inflzyonu yapilabilir.
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3- Efedrin: Obstetride tercih edilen vazopressoérdur. 5-10 mg efedrin
maternal kan basinci ve kalp debisini hemen duzeltir, kalp hizini ve
inotropiyi de artirir. Plesentayi geger, fetal kalp hizini ve her bir vuruda
degiskenligi (variability) artirir.

4- Fenilefrin: 50-100 microgram fenilefrin, iyi hidrate ve uterusu sola
deviye edilmig gebelerde kan basinci ve kalp debisini, neonatal asit baz

degerlerini, APGAR skorlari ve nérodavranig bozukluklarini iyilestirir.

b) Epidural igne veya Kateterin Dogru Yerlestirilmemesi

(1) Dural ponksiyon sonrasi epidural kateter yerlestiriimesi

Dural ponksiyon ilacin meninkslerden gecisini ve epiduralden verilen
lokal anestezigin dermotomal yayilimini artirir. Dural ponksiyon sonrasi
yerlegtirilen epidural kataterden verilen ilaglarla yluksek veya total spinal

anestezi bildirilmistir.

(2) Subdural Anestezi

2-10 ml lokal anestezik enjeksiyonundan sonra blogun baslama zamani
ve duyusal blogun ilk belirtilerinin ortaya ¢cikmasi 5-45 dakika kadar sirebilir.
Genellikle servikal bélgeye kadar uzanan bir duyusal blok olusur. Blok yaygin
olmakla birlikte yama seklinde, asimetrik, tek tarafli olabilir. Subdural bdlge
intrakraniyale uzandigi i¢in biling kaybi eslik edebilir. Hipotansiyon gorulebilir.
Motor blok degiskendir. Solunum bozulabilir. Blok etkisinin gegmesi 2-6 saat

arasinda degisir, 11 saat suren etki de bildirilmistir.

(3) Yuksek /Total Spinal veya Subdural Anestezi

Yuksek duyu ve motor bokaj, hipotansiyon, apne ve biling kaybi
gelisebilir. Hava yolu kontroli saglanmali, pozitif basingli ventilasyon ile
oksijen verilmeli, kan basincini normal dizeylerde surdurmek igin uterus sola

deviye edilmeli, gerekirse sivi ve vazopressor tedaviye eklenmelidir.
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(4) igne Kinlmasi ve Katater Kopmasi

Nadir goérultr. Kirilan igne dokulari zedeleyeceginden c¢ikarilmahdir.

Katater kopmasi halinde yerinde birakilmasi nerilmektedir.

c) llaglara Bagh Gelisen Komplikasyonlar

Kullanilan lokal anestezik ve opioidlere bagli yan etkiler gorulebilir.

d) Fetal Kalp Hiz1 Degisiklikleri
%15 siklikta gorulebilir. 100/dk kalp hizinin iki dakikadan fazla surmesi,

daha oOnceden kalp hizi normal hastalarda %3-4 oraninda gorulir. Fetal
bradikardi genellikle hastanin agrisi gegtikten 10-20 dakika sonra gozlenir.
Maternal katekolaminler (6zellikle adrenalin), agrili bir dogum sirasinda uterus
aktivitesini inhibe eder. Dogum agrisi giderildikten sonra adrenalin hizla azalir.
Bu etki oksitosin gibi faktorlerin inhibisyonunu bozarak hipertonik uterus ve
uzayan deselerasyonlarin meydana gelmesine neden olur. Tedavide oksitosin
inflzyonu kesilir, yiz maskesi ile oksijen verilir, hasta sol tarafina yatirilr.
Uterus hipertonusu varsa terbutalin veya nitrogliserin Onerilir. Kan basinci
kontrol edilerek iv sivi veya efedrin verilebilir. Cok az hastada acil sezeryan

gereklidir.

e) Dural ponksiyon sonrasi gorulen basagrisi (DPSB)

BOS kaybi dikey pozisyonda intrakranial yapilarin sarkmasina ve
meninksler, kranial sinirler, kopru venleri ve tentorium gibi agriya duyarl
yapilarin traksiyonuna neden olur. 20 ml kadar akut kayiplar bile DPSB’na
neden olur. Dusuk intrakraniyal basinca bagli serebral dilatasyon DPSB

olusturabilir. Kafein gibi bazi serebral vazokonstruktorler tedavide kullanilabilir.
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Dural ponksiyon riski % 0,6-2,6 arasindadir. DPSB semptomlari; ani
baslayan siddetli basagrisi, boyun agrisi ve kraniyel sinir semptomlaridir
(vizyon ve igitme degsiklikleri). Basagrisi hemen veya daha gec¢ baglayabilir.
Obstetrik hastalarin %66’sinda iki glin sonra baslar. Hastalarin % 75’inde bir
haftada iyilesir. Tentoriumun Ustunden kaynaklanan agri; trigeminal sinir
yoluyla frontal bdlgeye, tentoriumun altindan kaynaklanan agri; vagus ve Ust
sinirler yoluyla oksipital bolge ve boyna yayilir. Agri, frontal ve cepegevre
olabilir. Bulanti, kusma gorulebilir. Cinlama, isitme kaybi, fotofobi ve diplopi de
nadiren gorulur. VI. kraniyal sinirin intrakraniyal seyri uzundur ve traksiyona
duyarhdir. Ense sertligi, skapuler agri (menejite benzer), bulanti, kusma, bas

donmesi, ataksi, istah azalmasi eglik edebilir.

DPSB Tedavisi

1- Supin pozisyonda bas agrisi gorulmediginden istirahat dnerilmelidir.

2- Abdominal yastik; intraabdominal, epidural ve vertebral ven6z basinci
artirarak intrakraniyal basincin artmasina yol acgar ve basagrisi
insidensini azaltabilir.

3- NSAi ilaglar verilmelidir.

4- Basagrisinda gerileme olmazsa epidural (10-20 ml salin) inflizyon veya
epidural kan yamasi uygulanabilir. Dustuk molekul agirlikli dekstran
(dekstran 40) epidural yolla 20-30 ml verilerek DPSB’nin tedavisinde
kullanilabilir.

5- Kafein, teofilin, seratonin agonistleri gibi serebral vazokonstriktorler

kullanilabilir.

f) Bel Agrisi
Gebelerde bel agrisi %50 oraninda goérulur. Nedeni lomber lordozda artis
ve sakroiliak eklemdeki gerilmedir. Agri lumbosakral sinirlerin kompresyonuna
bagli da olabilir ve genellikle radiktler semptomlar bel agrisina eslik eder.

Supraspin0z ligamentte hematom olugsumu da bel agrisina neden olur.
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Tedavide analjezikler, sicak uygulama ve fizik tedavi yararlidir. Egzersiz ve

uygun postur kronik bel agrisinin dnlenmesinde dnemlidir.

g) Epidural Abse

Nadir gorulur, hemen tani konmali ve tedavi edilmelidir. Dogumdan sonra
birka¢ gun ile birka¢ hafta arasinda semptomatik hale gelir. Ates, halsizlik,
basagrisi ve enfeksiyon yerinde agr gorulur. Fizik muayenede enfeksiyon
bdlgesinde derin palpasyonla duyarlilik, hareketle 6zellikle fleksiyonda agri
goralur. Lokositoz ve kan kultartinde bakteri goraltr. 1-3 gin sonra sinir kok
agrisi gelisir. Abse buyludikge ndrolojik defisitler yaninda spinal kord ve kordu
besleyen damarlar Gzerinde basi gorulir. Alt ekstremitede agri, zayiflik, barsak
ve mesane disfonksiyonu ve parapleji gorulebilir. Tani MR ile konulur,
myelogram daha invazivdir ve daha az bilgi verir. Tedavide antibiyotik verilmeli
ve Ozellikle norolojik semptomlar varsa acil laminektomi ile dekompresyon
yapiimaldir. Semptomlarin baslamasindan 6-12 saat icinde yapilan spinal

kord dekompresyonu ile norolojik bulgular geri dénebilir.

h) Subdural Hematom

Dural ponksiyon sonrasi geligebilir. Bagagrisi, bulanti, kusma, konfuzyon,
mental durum degisikligi, fokal norolojik bulgular goérilebilir. Kontrastsiz BT

veya MR ile hematom gorulir. Genellikle cerrahi drenaj ile tedavi edilir.

1) Subaraknoid Hemoraji

Siddetli basagrisi, bulanti, kusma, ense sertligi, mental durumda
kapanma, fokal norolojik defisitler gorulebilir. Kontrastsiz BT veya MR ile

hematom gorulur. Cerrahi girigsim gerekebilir.

j) Septik veya Aseptik Menenjit
Bakteriyal menenjit, genellikle rejyonal anesteziden 24-48 saat sonra

siddetli basagrisi, ates, ense sertligi ile bulgu verir. Kerning ve Brudzinski

bulgulari, mental durumda kapanma, kusma ve ndbetler gorilebilir. BOS’ ta

43



PNL artisi, glikoz duzeyinde azalma, protein dizeyinde artis, Gram boyama

ile mikroorganizmalar goruldr.

Aseptik menenjit de bakteriyel menejit gibidir sadece BOS iginde
mikroorganizma bulunmaz, lenfositoz, normal glikoz, protein artisi bulunur.
Spinal kord ve meninkslerin kimyasal irritasyonuna baglidir. Rejyonal
anesteziden 6-24 saat sonra basagrisi, ates, ense sertligi, fotofobi gibi bulgular

mevcuttur.

k) N6rolojik Komplikasyonlar

Gebelikte olusabilecek norolojik komplikasyonlar; gebelikle iligkili,

obstetrik girigsimlerin bir sonucu olarak ve anestezik girisimlere bagli olabilir.

1- Gebelikle iligkili olanlar, interstisyel sivi voluminde olusan dramatik
degisikliklere baglh olarak sinir etrafindaki dokuda basincin artmasi ve
buna bagl gegici ve kalici sinir kompresyonudur. Ozellikle lumbosakral
pleksusun fetus tarafindan veya pelvis igindeki obstetrik islemler
sonucundaki kompresyonu ile olusur.

2- Obstetrik risk faktorleri, fetal malpozisyon, sefalopelvik uyumsuzluk,
blyuk fetus, guc vaginal dogum, litotomi pozisyonudur.

3- Rejyonal girisimlere bagli komplikasyonlar ise; sinirlere ve vaskiiler
yapilara igne veya kateterin neden oldugu travma, lokal anestezik
norotoksitesi ve enfeksiyondur.

Fizik muayenede paraspindz kaslarin sensoriyal ve motor tonuslari (sinir
kokunun posterior ramuslari ile innerve olur), spinal ¢ikintida derin palpasyonla
duyarlilik olup olmamasi (epidural bosluga basing ve intraspinal kitlede agri
olur), lokalize eritem veya purllan bolge varligi, sakroiliak eklemde duyarlilik

olup olmamasina bakiimalidir.
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5. Epidural Girigsim Teknigi
e Epidural analjezi uygulamadan 6nce gebenin anamnezi ayrintili olarak
sorgulanmali, gebenin ve fetlisin muayenesi dikkatlice yapilmali,
epidural analjezinin yarar ve riskleri anlatilip gebenin onami alinmalidir.

e Havayolu icin gerekli laringoskop, entiibasyon tipt ve acil midahale
ilaclari hazir bulunmali, damar yolu agilmalidir.

e Gebenin tam monitérizasyonu yapilmali, sik araliklarla kalp atim hizi,
tansiyon arter basinci ve oksijen satlirasyonu izlenmeli, fotal
monitorizasyon yapiimahdir.

e Geligebilecek hipotansiyonu minimize etmek igin epidural uygulamadan
hemen 6nce sivi yuklemesi yapilmalidir. Boylece annede hipotansiyon
onlenerek, bebek icin cok dnemli olan uteroplasental hipoperflizyon
engellenmis olacaktir (36,37).

e Kateterizasyon i¢in hastaya yan yatar veya oturur pozisyon verilebilir.

e Steril kogullara gore ortulme yapilmali, sterilizasyon kurallarina dikkat
edilmelidir.

e Spindz cikintilar belilenmeli, istenilen aralik (L3-4, L 4-5) secilerek, ¢ok
ince uclu igne ile cilt-cilt alti lokal anestezi yapiimalidir.

e Epidural araliga giriste diren¢ kaybi1 yontemi kullaniimali, epidural igne
hava veya salin dolu bir siringa yardimiyla direng kaybi hissedilene kadar
ilerletilmelidir (38).

Epidural analjezinin dogumun hangi safhasinda baslamasi gerektigi
bircok tartismaya neden olmustur. Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) ve
Amerikan  Obstetrisyenler ve Jinekologlar Birligi (ACOG), tibbi
kontrendikasyon bulunmadigi durumda, annenin talebinin dogum analjezisinin
baslatiimasi igin yeterli endikasyon olusturdugunu belirtmektedir (7). Ayrica
epidural analjeziye erken baglanmasinin (servikal agiklik 4-5 cm’e ulagmadan
once) travayr olumsuz etkilemedigi (39-41), sezeryan dogum oranini
artirmadigi (42) ve daha iyi analjezi sagladigi gosterilmistir (43). Dogumun ilk
evresinin daha erken agrisiz yasanmasi gebeler tarafindan daha ¢ok tercih
edilmektedir (44).
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Epidural kateter genellikle 3-4 cm ya da 4-6 cm servikal dilatasyonda
yerlestiriimeli, uterus kontraksiyonlarinin duzenli basladigi ve serviks
dilatasyonun devam ettigi gorildugunde analjezik ilag uygulanmalidir
(35,45,46).

Yuksek seviyeli blok, total spinal blok veya lokal anestezi toksisitesini
Onlemek icin kateterin subaraknoid veya intravendz yerlesimli olup olmadigi
kontrol edilmeli, negatif aspirasyon ve test dozu mutlaka yapiimalidir. Bunun
icin lidokain (45-60 mg) veya bupivakain (7.5 ila 12.5 mg) kullanilabilir.

Bir baska tartisma konusu ise test dozu uygulamasinda adrenalin
kullanimidir. Adrenalinin bebege ve anneye zararli etkileri oldugu yoninde
deneysel ¢alismalar mevcuttur (47). Ayrica gebelerin %27’sinde yanlis pozitif
reaksiyona ve uteroplesental perfizyonda azalmaya yol agmaktadir. Kalp atim
hizinda ve kan basincinda artis dogum sirasinda siklikla olur ve yanlig-pozitif
reaksiyon olasiligi vardir. Bu nedenle yalniz supheli durumlarda kullaniimasi
onerilmektedir (48).

Test dozu uygulamasinin negatif ¢ikmasi halinde hazirlanan solisyon 5
ml’'lik bélinmus dozlar halinde verilebilir. Hastaya sol lateral pozisyon verilir
veya sag kalcanin altina yastik konarak 15 derece sola ¢evrilir veya el ayasi
ile uterus sola deplase edilir. Epidural uygulama genellikle su sekillerde
yapilmaktadir (18); a) tek epidural bolus ve gereginde ek bolus yapiimasi  b)
yukleme dozunda bolus uygulamayi takiben surekli epidural influzyon ve
gereginde ek bolus yapilmasi c) yikleme dozunda bolus uygulamayi takiben

HKA ile surekli inflzyon ve ek bolus uygulamasi.
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Soguk veya igne ucu ile sensoriyal dizey belirlenir. Bolus uygulamayi
takiben agrinin 10-15 dakika iginde azalmasi beklenir. Aksi takdirde epidural
araliga girilmedigi disunulur. Agri baglamis ancak yetersiz ise konsantrasyon
ve volum vyikseltilebilir. Kateter ucunun intervertebral foramenden
paravertebral bolgeye gecmesi ile tek tarafli blok olusabilir, kateterin geri
cekilerek yeniden lokal anestezik (LA) verilmesi gerekir (18). Dogum
analjezisinin basarili olmasi i¢cin T 10 dermatom duzeyinde blok olmalidir
(birinci evre T10-L1, ikinci evre: L2-S4/5).

epidural
aralk

Sekil-8: Serum fizyolojik ile direng kaybi teknigi

6. ilag Secimi

Gecgmiste uygulanan ylksek doz lokal anesteziklerin yerini ginimizde
dUsuk doz lokal anestezik (LA) ve opioid karisimi almistir. Bdylece istenmeyen
etkiler en aza inmistir. LA yaninda opioid eklenmesi ile LA konsantrasyonu
azaltihr, analjezi kalitesi artirilir ve motor blok minimize edilir. Boylece daha
dUsuk konsantrasyonlarda LA ile yeterli maternal analjezi saglanmis olur (49).
Ayrica bupivakainin %0,125'den fazla konsantrasyonda kullanimi dodum
analjezisi icin gereksiz bulunmustur (49). Lokal anestezidin anestezik degil de

analjezik dozda kullanilmasi sistemik toksite riskini azalttigi gibi, perine bolgesi
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kaslarinin paralize olmamasini da saglar. Perineal kaslarda paralizi geligsmesi,
fetus basinin iceride donme imkanini azaltir, arka ve yatay pozisyonda
kalmasina yol agar (35). DUguk konsantrasyonlu LA, azalmig motor blokla
iliskilendirilmistir (49).

LA’lere ilave opioid ajanlar analjezi kalitesini arttirirken her iki ilacin dozu

ve yan etkilerinin azalmasini da saglar. Analjezik etki daha erken baglar (49).

Epidural analjezi uygulamasinda kullanilan ajanlarin etki ve yan etkileri

iyi bilinmelidir.

|. LOKAL ANESTEZIKLER

LA’ler uygun yogunlukta verildiklerinde, sinir lifi membraninda
elektrofizyolojik aktiviteyi etkileyerek iletiyi gecici olarak engelleyen
maddelerdir. Bu etkilerini sadece sinir liflerinde degil, tum uyarilabilir
hiicrelerde de depolarize edebilme 6zelliklerini ve depolarizasyon dalgasinin
yayllmasini kismen veya tamamen bloke ederek gosterirler. Boylece tim
duyusal, motor ve otonomik sinir lifleri boyunca iletiyi durdururlar. Bu olay

kullanilan ajanin yogunluguna ve etki slresine bagli ve reversibldir.

Anestezinin ilerlemesi, etkilenen sinir liflerinin ¢capi, miyelizasyonu ve
ileti hizi ile de iligkilidir. Cesitli captaki sinir lifleri genellikle farkli duyularin iletimi
ile ilgili oldugundan Klinik olarak, sinir fonksiyonu kaybinin derecesi soyledir:
1) agri; 2) sicaklik; 3) dokunma; 4) propriyosepsiyon; ve 5) iskelet kasi tonusu.

Etki gecerken bu duyular ters sirayla geri gelirler.

LA’ler yapisal olarak benzerdir. Bir ugta aromatik halka, ortada farkh
uzunlukta bir hidrokarbon zinciri ve diger ugta amin zincirinden olusur. Ortadaki

hidrokarbon zinciri ester ya da amid olabilir. Ester yapisindaki LA’ler kokain,
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tetrakain, prokain ve kloroprokaindir. Amid grubunda olanlar ise lidokain,
etidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, ropivakain ve levobupivakaindir.
Esterler plazmada psodokolinesteraz ve spesifik olmayan esterazlar ile
yikilirken, amidler karacigerde metabolize olurlar. Obstetride en ¢ok kullanilan

LA’ler; lidokain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ve kloroprokaindir.

LA’ler sinir membranlarinda sodyum kanallarini bloke ederek ve
aksiyon potansiyelinin yayllmasini énleyerek etki ederler, ancak fizikokimyasal
Ozellikleri farklidir. Cahgmalar LA’lerin sinir membranlarinin bazi reseptor
bolgelerinde membrandaki deliklerden Na iyonu gegisini kontrol eden Ca*? ile
yaristiklarini gostermektedir (35). pKa, lipid eriyirlik ve proteine baglanma gibi
fizikokimyasal 6zellikler sirasiyla etki bagslama suresi, potens ve etki suresi gibi
degiskenleri belirler. Butun LA’ler pKa’'lari 8'e yakin zayif bazlardir. pKa bir
solisyonda esit olarak bulunan iyonize (yukli) ve noniyonize (ylksuz)

durumda molekullerin pH'id1r.

Iyonize olmayan molekiiller dokulara ve hiicre membranlarina gecgerek
dagilabilirken, iyonize molekuller sodyum kanallarina baglanir. Asidik ortamda
(pH<pKa), amin grubu lokal anestezik molekulleri hidrojen baglayarak, iyonize
yuklu duruma gelebilir. Bazik bir ortamda (pH> pKa), hidrojen iyonu ayrilir ve
molekduller iyonize olmamis sekilde kalirlar. pKa’si dusuk olan ilaglar daha hizli

etki bagslama suresine sahiptir.

LA verildikten sonra, kan duzeyleri ve toksite; ilacin dozu, fizikokimyasal
ozellikleri, vazokonstriktor eklenmesi, metabolizmasi ve verildigi bolgenin

damarlanmasi gibi gesitli faktorlerden etkilenir.

Dogum analjezisinde en ¢ok kullanilan LA bupivakaindir. Daha kisa

etkili ajanlara gore lipofilik 6zelligi fazladir ve proteinlere ylksek oranda
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baglanir (plesentadan daha az gecer). Kardiyak depresyon etkisi diger LA
ajanlardan daha fazla olup ventrikiler aritmi ve miyokardiyal depresyon
gorulebilir. Toksisitesinin tedavisi oldukga zordur. Asidoz, hiperkapni ve
hipoksemi gelisebilir. Bunun icin bupivakainin daha az toksik L-izomeri olan
ropivakain ve ozellikle levobupivakain gibi ajanlarin kullanimi her gegen gin

artmaktadir.

1. Levobupivakain

Bupivakainin L-izomeri olup uzun etkili amid grubu bir lokal anesteziktir.
Tamama yakini metabolize olur, idrar ve digki ile atilir. Levobupivakainin ana
metaboliti 3-hidroksilevobupivakain olup glukoronik asid ve sulfat ester
konjugatlara cevrilir ve idrar ile atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar.
Levobupivakain, sitokrom P450 (CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir (50-

52). Etkisi 15 dakikada baslar, etki stresi doza bagimhdir.

Merkezi sinir sistemi yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir (53,54).
Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin daha cok olusu, ortaya ¢ikan
duyusal blogun daha uzun sirmesini ve SSS toksisitesinin daha disuk
olmasini acgiklamaktadir. Bazi c¢alismalar levopubivakainin bupivakainden

daha uzun sure sensoriyel blok yaptigini gostermistir (51,52,55).

Levobupivakainin epidural blokta bupivakaine goére daha az motor blok
yaptigi gosteriimis ancak periferik sinir blogunda benzer etkiler

gOsteriimemigtir (35).

Klinik uygulanimda kardiyovaskuler sisteme ait belirgin yan etki
g6zlenmemektedir, en sik gorulen yan etki hipotansiyondur. Bupivakain ve

levobupivakainin molekuler yapilari tek bir farkla aynidir. Ortadaki hidrokarbon
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zincirinin  tersiyer amin strukturine baglandigi noktada, molekul bir
steroizomer veya onun aynadaki aksi seklinde bulunabilir. Karbon atomundaki
hidrojen kismi 6nde ve arkada yer alarak, molekulun iki ayni ayna imaji
seklinde olmasini ve L ve D izomeri gseklinde olmasini saglar. Bupivakain
rasemik veya L ve D izomerlerinin esit miktarlarindan olusan karigik sollisyon
seklindedir. Levobupivakain sadece L izomer formunu igeren ticari preperattir.
Bupivakain kardiak sodyum kanallarina daha siki baglanan D izomer geklinin
% 50’sini icerir ve bu da iletim bozukluklarina yol agar. Bu yuzden bupivakain
ve levobupivakainin potensleri esit olmasina ragmen, bupivakain daha

kardiyotoksiktir.

Levobupivakainin plasentadan fetal transferi ve fetal etkileri, bupivakain

ile benzer ve oldukca duguktir (50).

2. Lokal Anesteziklere Bagh Yan Etkiler

a) Lokal Anestezigin Direkt Etkisi ile Meydana Gelen Yan Etkiler
(35)

LA’lerin sistemik dolagima yuksek oranda karismasi veya doz agimi MSS
veya KVS semptomlari ve toksisite ile sonuclanir. Toksisite, ilacin canl
hdcrelerde olusturdugu hasardir. Doza bagli meydana gelebildigi gibi immun

cevap bozukluguna da bagl olabilmektedir;

1- KVS toksisitesi: LA'lerin kalp ve damar duz kaslari veya kalp ileti sistemi
uzerindeki etkisi ile direkt olarak geligsmektedir.

a. Na*transportunun bozulmasi 6én plandadir. ilk olarak EKG'de PR
uzamasli, QRS geniglemesi, sinus bradikardisi gorulmektedir. LA
dizeyinin daha da artmasi intraselliler Ca*? serbestlesmesinin
inhibisyonu ile myokard kontraktilitesinin dolayisiyla atimin

azalmasina neden olur. MSS otonom desarji ile takiaritmiler
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olabilir. Bupivakain ile malign ventrikuler fibrilasyon olgulari
bildirilmistir. Antiaritmik olarak bretilyumun daha etkili oldugunu
bildiren caligsmalar vardir.

b. Lokal anestezik ajanlar damar duz kaslarinda direk etki ile
genellikle vazodilatasyona neden oldugundan hipotansiyon da
meydana gelebilir.

MSS toksisitesi: Once inhibitér ndron inhibisyonuna baglh bir eksitasyon
fazi, sonra solunum ve dolasim merkezlerini de iceren generalize bir
depresyon gelismektedir. Serebral perfuzyonun idamesi halinde
beyinde bir hasar gelismemektedir. MSS depresyonunun erken
belirtileri; somnolans, basta agirlik hissi ve postural stabilitenin
bozulmasidir. Daha sonra perioral anestezi, kulak ginlamasi, sersemlik,
yorgunluk, hallUsinasyonlar, gorme bozuklugu, dizartri, nistagmus,
titreme ve tonik-klonik konvulziyon olusabilir. Daha sonra da SSS
depresyonu gelisir. Bazen dezoryantasyon, bulanti, kusma eksitasyon
fazinin ilk bulgulari olabilecegi gibi, eksitasyon fazi olmadan depresyon
da geligsebilmektedir.

Lokal toksisite: Yuksek konsantrasyon, hipo- veya hiperosmolarite, ilag
ile olusan lokal iskemi, deri ve mukozalarda allerjik cevap gelismesi gibi
etkiler gelisebilmektedir.

Allerjik reaksiyon: Cilt reaksiyonundan anaflaksiye kadar gelisebilir.
Methemoglobinemi: 8 mg/kg Uzerinde prilokain kullanimi ile ortaya
cikabilir. Siyanoz, bas agrisi, ¢arpinti, bas donmesi, biling kaybi, sok ve
olum gorulebilir. Kalp ve akciger hastalidi olanlarda, agir anemisi
olanlarda  oksijen transportunu bozar, bu tir hastalarda
kullaniimamalidir.  Obstetride pudental ve paraservikal blok
uyulamasinda ve 6 aydan kuguk ¢ocuklarda kullaniimaz.

intolerans: Asidoz, alkaloz, dehidratasyon, febril durumlar ve karaciger
yetmezIligi sistemik toksisiteyi alevlendirebilir.

Tolerans ve tasiflaksi

Uriner retansiyon
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b) ikincil Etmenler

Sempatik blokaja bagh hipotansiyon, pareziye bagh ventilasyon
azalmasi, vazodilatasyona bagli yanma gorulebilir. Yuksek doz lokal anestezik
kullanimina bagl olarak dogum analjezisinde istenmeyen bir durum olan motor

blok gelisebilir.

J. Opioidler

Opiodler etkilerini endojen opioid sistemini (EOS) aktive ederek
gOsterirler. Bu sistem merkezi ve periferik sinir sistemine yaygin olarak dagilan
opioid reseptorleri, transmitterlerden ve endojen opioid peptitlerden (enkefalin,
beta-endorfin, dinorfin, nosiseptin, endorfin gibi) meydana gelir. Alti farkh
opioid reseptori (mi, kappa, delta, sigma, epsilon, opioid benzeri reseptor-
ORL:1) tanimlanmigtir (18).

Opioid reseptorleri merkezi sinir sisteminde hem agri ileti sisteminde (pre
ve postsinaptik olarak spinal kordun arka boynuzunda, beyin sapinda, talamus
ve kortekste) hem de agri iletimini modile eden inen inhibe edici sistemde
(periakuaduktal gri maddede, niukleus rafe magnusda ve rostral ventral
medullada) bulunur. Opioid reseptorlerinin  periferde de bulundugu
bilinmektedir. Gastrointestinal sistem, kardiyovaskuler sistem, akcigerler ve

mesane gibi bircok organ sisteminde bulunur.

Opioid reseptorleri glukoprotein yapida olup akson membraninda
bulunan G proteini ile bitisik halde bulunur. Opioid analjezikler, opioid
reseptorleri aktive ederek hiicresel diizeyde G proteini tizerinden farmakolojik
etkiler olusturur. Etkilerini su sekilde gdsterirler: a) Adenilat siklaz (CAMP) gibi
ikinci ulak diizeyinde azalma (presinaptik mekanizma), b) K* kanallarinin
aktivasyonu (postsinaptik mekanizma), c) Ca*? kanallarinin inhibisyonu.

Boylece protein fosforilasyonu ve /veya gen transkripsiyonunu degistirerek
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membran eksitabilitesini (hem norotransmitter salinimi hem de aksiyon
potansiyeli) azaltirlar. Protein fosforilasyonu néronal aktiviteyi kisa dénem
degistirirken gen transkripsiyonu daha uzun zamanda etkilidir. Opioid
reseptorlerinin K* ve Ca*? iyon kanallarina etkisi, eksojen ve endojen
opioidlerin analjezi saglamada ana mekanizmasi olarak kabul edilir.
Presinaptik opioid reseptorlerinin  aktivasyonu, K* kanallarini acgarak
norotransmitter salinimina, postsinaptik opioid reseptdrlerinin aktivasyonu da
yine K* kanallarini agarak postsinaptik néronun hiperpolarize olmasina neden
olur. Sonug olarak G-protein fosforilasyonu, diger intraselliler mediatorler ile
etkilesimi ve endojen opioid peptidlerin (ve opioid analjeziginin) stimilasyon

guci reseptorlerin duyarliligini belirleyen faktorlerdir.

Klinik kullanimda 20’yi agkin opioid vardir, ancak bunlarin birkagi
ulkemizde bulunmaktadir; morfin, kodein, fentanil, alfentanil, remifentanil,

sufentanil, naloksan gibi.

1. Fentanil

Lipid ¢ozunurligl ile kan-beyin bariyerinden rahatlikla gegen fentanil
morfinden 75-100 kat daha kuvvetlidir. Karaciger tarafindan inaktif olan
fenilasetik asit, norfentanil, p-hidroksil fentanile metabolize olur. intravensz
uygulamada 30 saniyede etkisi baglar, 5-15 dakikada maksimuma ulasir.
Ancak maksimum analjezik ve respiratuar depresan etkisi birkac¢ dakika icinde
gOzlenmeyebilir. Etki stresi morfinden iki-U¢ kat daha kisadir (30-60 dakika).
Etki sUresinin kisa olmasinin nedeni beyinden redistribusyon olayi ile elimine
edilmesidir. Respiratuar depresyon siresi, analjezik etkisinden daha uzun
olabilir. Solunum depresyonu yapmadan optimal analjezi i¢cin 0.6-2 ng/ml
arasinda plazma konsantrasyonu gerekir. Cerahinin tipi, hasta populasyonu
(yas), diger ajanlarla etkilesim, kisiye ait farmakokinetik ve farmokodinamik

ozellikler ise opiod gereksiniminde farkhilik yaratmaktadir. intramuskiler,
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intravendz, néroaksiyal, transdermal, transmukozal yollarla ve inhalasyonla

uygulanabilir.

Fentanil genelde opioid p reseptorleriyle etkilesir. Bu y baglayan yerler;
insan beyni, spinal kord ve diger dokularda farkli olarak dagilirlar. Esas
farmakolojik etkisi santral sinir sistemi Gzerinedir. GUvenlik araligi genis oldugu
ve hemodinamik stabilite Uzerinde vyararli etkilerinden dolayl pediatrik
anestezide sik olarak kullaniimaktadir. Fentanil, kardiyak stabiliteyi korur ve

daha ylUksek dozlarda stres iligkili hormonal degisiklikleri azaltir.

Epidural ve intratekal yollarla, sistemik uygulama icin gereken dozlardan
¢ok daha dusuk dozda, daha uzun etki siUresi saglanabilir. Reseptor
bolgelerine ulagsim epidural yolla karsilastirildiginda, intratekal yolla daha
direkttir. Epidural enjeksiyonda dura bariyeri, epidural yag ve intraventz
kompartmana absorbsiyon, ajanin etki yerine ulagsmasinda kisitlayici rol

oynarlar. Bu nedenle epidural doz, intratekal dozdan 5-10 kat daha fazladir.

Fentanil, kisa etki suresi ve yuksek lipofilik 6zelligi nedeni ile dogum
analjezisinde ustunlik saglamistir. Plasental gegisi sinirlidir. Karacigerde hizla
metabolize olur. Bu nedenle fetusa yan etkisi minimaldir. Annede en sik
gorilen yan etki Uriner retansiyon ve kasintidir. Genelde fentanil lokal

anestezikler ile kombine kullanilir.
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2. Opioidlere bagh yan etkiler

Tablo-2: Opioidlere bagl yan etkiler (56)

KLASIK YAN ETKILER YENI TANIMLANAN YAN ETKILER
e Sedasyon e Nonkardiyojenik pulmoner ddem
e Bulanti ¢ Opioide bagli nérotoksite
e Kusma ¢ Ciddi sedasyon
e Kabizlik ¢ Kognitif bozukluk
e Solunum depresyonu ¢ Hallsinasyon/Deliryum
e Kasinti e Miyoklonus
e Anaflaksi ¢ Hiperaljezi/Allodini
e idrar retansiyonu e Immun Sistem Etkileri

e Endokrin Sistem Etkileri

Dogum ve gikimda santral opioidlere bagl goriilen yan etkiler:

(6)

1-

Kasinti: Siktir (%60-80), fakat genellikle tedavi gerektirmez. Kasinti
siklikla generalizedir, fakat sadece analjezik segmentlerde de olabilir.
Siklikla analjezi olugmasindan saatler sonra baslar. Tedavide;
difenhidramin (12,5-25 mg iv), naloksan (10-40 microgram) kullanilir.
Hipotansiyon: %10-20 siklikta goralur. Agrinin hizla giderilmesi sonucu
sempatik tonustaki indirekt azalmaya baglidir. Blok yapildiktan sonraki
ilk 20 dakika iginde gorulur ve iv efedrin ile tedavi edilebilir.

Bulanti: % 5 siklikta gorular. Metoklopramid (10 mg), ondansetron (1-
4 mg), daha ciddi vakalarda naloksan (10-40 microgram) ile tedavi

edilir.
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4- Uriner retansiyon: Morfin uygulamasindan sonra sik goralir.

5- Solunum depresyonu: 1/1000 olguda goralur. Lipidde eriyen opioidler
(fentanil, sufentanil) ile ilk 30 dakika iginde gorulen erken solunum
depresyonu, morfin uygulamasindan 6-12 saat sonra ge¢ solunum

depresyonu bildirilmigtir.

K. HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)
llk olarak 1968 yilinda Philip Sechzer, HKA'yi, kullanacag! analjezik

dozunu hastalarin kontrol edebilecegi bir sistem olarak tarif etmistir (57). HKA
sistemleri, steril olarak hazirlanan analjezik solisyonunun devamli
verilebilecegi, dozlarin kesin dedismeyen ve tekrarlanabilen 6zellikte
olabilecegi, standart kalibrasyonda ve kolay programlanan makinalar oldugu
tarif edilmistir (57 — 59).

HKA’de tanimlar

HKA kullaniminda oncelikle cihazlarin iyi taninmasi ve tanimlarin iyi

anlasiimasi gerekmektedir.

e YUkleme dozu (Loading doz): Hastanin agrisini hizh ve etkili sekilde
azaltan ilk analjezik miktaridir. YUkleme dozu kulaniimadan bazal
inflizyona gegilirse analjezi etki suresi uzar. Analjezi saglayan plazma
dizeyi ‘Minimum Efektif Analjezi Konsantrasyonu’ (MEAK) olarak tarif
edilir. MEAK plazmada istenen hedef konsantrasyondur. MEAK spesifik
bir deger olmayip kisiler arasinda 5 katina kadar fark olabilmektedir, bu
ylizden yukleme dozunu, istenen analjezik etki elde edilene kadar titre
etmek gerekir (60).

e Bolus Doz (Demand Doz, HKA Dozu, idame Doz): Hastanin kendisine
belli araliklarla verebilece@i ilag dozudur. Sik aralikli ve kuguk
miktarlarda verilen bolus dozun amaci, analjezik ilacin sedasyon
yapmadan emniyetle kan duzeyi olusturarak etki yapmasidir. Bolus doz

verilirken sinyal sesi duyulmasi hastanin anksiyetesini azaltip daha iyi
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agn kontrolu saglamaktadir. Bolus doz kisiden kisiye degisir, cunku
agrinin toleransi ve analjeziklere yanit kigiler arasinda farkhliklar
gostermektedir. Hastanin bolus dozu, istek sayisi ile verilen bolus doz
orani ¢ok onemlidir; hastanin agri ve anksiyete duzeyi hakkinda bilgi
verir. Yeterli istek sayisina ragmen istenilen analjezi saglanamiyorsa
bolus doz orani %25-50 artirilir ve altta yatan neden arastirilir. Asiri
sedasyon durumu var ise doz %25-50 oraninda azaltiimalidir.

e Kilitli Kalma Suresi (Lockout time): Hastanin devam eden isteklerine PCA
cihazinin cevap vermedigi donemdir. Daha dnceden alinan ilacin etkisi
ortaya c¢ikana kadar yeni ila¢ dozunun verilmesi engellenmektedir.
Boylece emniyetli bir aralik olusturulmus olur.

e Limitler: Bir veya dort saatlik ortalama doz hesaplanarak doz asimini
Onlemek amaciyla belirlenir. Son ¢aligmalarda HKA’ye bagli yan etkileri
azaltmada etkili olmadigi vurgulanmaktadir (61).

e Bazal infuzyon (Maintenance dose): Temel amagclarindan biri hastanin
agrt duyusu ile karsilasmadan vyeterli analjezi olusturmasidir.
Caligmalarda bazal infuzyon ile yeterli analjezi saglanamadigi, hastanin

ilag istek sayisinda azalma olmadigi gosterilmistir (62).

HKA uygulamalarinda temelde U¢ ¢esit doz uygulamasi vardir;

a. Sadece bolus doz
b. Bolus doz ve bazal inflizyon

c. Sadece bazal infizyon

HKA  yontemlerinin  kullanimi, hasta memnuniyetinde  artig,

anesteziyoglarin is yikinde ve ek doz ihtiyacinda azalma saglanmigstir (63).

Yapilan calismalarda epidural HKA etkinligi, hasta memnuniyeti ve
glvenlik acisindan kargilastirildiginda diger yontemlere gore daha avantajli

bulunmustur (64,65). Epidural devamli inflzyonla karsilastiriidiginda, HKA
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uygulamalarinda lokal anestezik ve opioid gereksiniminin % 50’ye kadar

azaltildigi gosterilmistir (66,67).

L. YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMESI

Epidural analjezi uygulamasinda yontemin ve ilacin fetusa etkisi

intrapartum fetal kalp atimi veya asit-baz dengesi ile, postpartum ise APGAR

skoru veya norolojik muayene ile degerlendirilebilir.

Tablo-3: APGAR Skorlamasi

Kalp atim hizi | >100/dk

Solunum lyi agliyor

sayisl

Kas tonusu Aktif hareketli

Refleks Gugli

uyariima

Renk Tim vicut
pembe

<100/dk

Yavas duzensiz

Hafif ekstremite

fleksiyonu

Zayf

Govde pembe

Ekstremiteler mor

Yok

Yok

Gevsek

Yok

Soluk mavi

APGAR skorlamasi (Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration)

degerlendiriimesinde; birinci dakika skoru, asidoz ve yasam sansi; besinci

dakika skoru ise norolojik durum hakkinda daha iyi fikir vermektedir.
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APGAR skorlamasinda bebegin, kalp atim hizi, solunum sayisi, kas
tonusu, agrili uyaranlara verdigi cevap ve cilt rengi 0 ile 2 arasinda

puanlandirilir.

Elde edilen skor sonucu;
7-10 arasinda ise bebek normaldir.

4-6 arasindaki bebekler basit birka¢g solunum destegi ile bu ilk donemlerini

sorunsuz atlatirlar.

0-3 arasindaki bebekler ise acil mudahale ve canlandirma gereksinimi

duyarlar.
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lll. GEREC VE YONTEM

Hastanemiz etik kurulu onayi alindiktan sonra randomizasyon yontemi
kullanilarak Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigine bagvuran, yaslari 18-35
arasinda degisen, vaginal dogum planlanan, ASA I-ll grubu 45 gebe dabhil
edildi. Calismaya katilan tim gebeler islem hakkinda bilgilendirildikten sonra

yazili onamlari alindi.

Miadinda (37- 41 gebelik haftasinda) olmayan, bas prezetasyonunda
olmayan ve ¢ogul gebelikler, boyu 170 cm Gzerindeki ve 110 kilogramdan fazla
olan gebeler calisma disi birakildi. Aktif travayda, servikal dilatasyonu 3-6 cm,
servikal efasmani %50-70 arasinda olan gebelere VAS 2-3 iken iglem

hazirhgina baslandi.

Epidural katater takilmadan once non invaziv arter basinci, kalp tepe
atimi, oksijen saturasyonu monitorize edildi. Fetal kalp atimlari kaydedildi.
Epidural analjezi uygulamadan 6nce 7 mi/kg laktatli ringer soliisyonu 30 dk

icinde verildi.

Hasta oturur pozisyona getirildi. Uygun antiseptik sollisyon ile temizlik
yapildiktan sonra L3-L4 / L4-5 araligi hizasindan cilt, cilt altina %2’lik 2 ml
lidokain verilerek infiltrasyon anestezisi olusturuldu. Epidural mesafeye
median yaklasim ve direng kaybi1 yontemi kullanilarak 18 G toughy ignesi ile
ulagildil. Katater 4-5 cm epidural aralikta kalacak sekilde tespit edildi. Epidural
kateter takildiktan sonra aspirasyonda ve kateter igne giris seviyesinin altinda
iken kan ve BOS gelmedigi goruldi. % 2 lidokain 2,5 ml test dozu verildi. Test
dozu uygulamasi negatif olarak sonuglandiktan sonra her iki gruba % 0,125
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levobupivakain + 2 microgram/ml fentanil solisyondan 6nce yiikleme dozu 5
+ 5 cc verildi. 2 dakika araliklarla sensoryal blok seviyesi pin-prick testi ile test
edildi. 15 dakika sonra sensoryal blok seviyesi T10 seviyesi altinda ise ek 5 ml
daha hazirlanan karisimdan verildi. Daha sonra gebeler kapali zarf

randomizasyon yontemine gore iki gruba ayrildr;

Grup HKEB: Hasta kontrolli epidural analjezi icin % 0,0625
levobupivakain + 2 microgram/ml fentanil hazirlandi. HKA aleti, bolus doz: 4

ml, kilit zamani 15 dk olarak ayarlandi.

Grup SEi: Surekli epidural infiizyon ile analjezi icin %0,0625
levobupivakain + 2 microgram/ml fentanil hazirlandi. HKA aleti 8 ml/saat

infizyon hizi olarak ayarlandi.

VAS skalasi (gizginin sol tarafi hic agrisizid1 (0 puan), sag taraf da
dayaniimaz agriy1 gosteren (10 puan) 10 puanl yatay ¢izgi Uzerinde isaretli
skala) kullanildi. Hastaya agrisini bu ¢izgi Uzerinde goéstermesi istendi. Her iki
gruba da VAS 4 ve Uzerinde ise ek doz olarak % 0,0625 levobupivakain + 2

microgram/ml fentanil soliisyonundan 4 ml verilmesi planlandi.

Dogumun ikinci evresinde titre edilerek hazirlanan karigimdan 5+5 cc

yapilmasi planlandi.

Uygulama sirasinda baslangi¢, 5., 10., 15., 30., 45., 60. dk. larda ve
sonrasinda 30 dk. araliklarla Sistolik arter basinci (SAB), Diastolik arter
basinci (DAB), Kalp atim hizi (KAH), Fetal kalp tepe atimi (FKTA) ve VAS
(Visuel analog score) degerleri kaydedildi. SAB’'nin 90 mmHg’nin altina

dismesi veya baslangi¢ degerinin %20 altina dismesi hipotansiyon olarak
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degerlendirildi. Hipotansiyon gorulmesi halinde efedrin 5 mg/ml iv yapiimasi

planlandi.
Motor blok diizeyi icin modifiye Bromage skalasi kullanildi:
1- Alt ekstremitede 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 bukiyor

Serviksin 3-4 cm’den 10 cm’e agilincaya kadar gegen suresi birinci evre,
tam acikliktan bebegin dogumuna kadar gegen sure ikinci evre, bebegin
dogumundan plasentanin ¢ikimina kadar gegcen sure uguncu evre olarak
kaydedildi.

Dogum sekilleri (normal, enstumentel; forseps veya vakum, sezeryan),
yan etkiler (bulanti, kusma, titreme, terleme, kasinti, bag agrisi, sedasyon gibi)
kaydedildi.

Dogum sonrasi, HKA cihazindan hastanin ilag istek miktari ve kullanilan

ilac miktar kaydedildi. Ek analjezik ihtiyaclar takip edildi.

Gebe memnuniyeti kotl, orta, iyi ve mikemmel olarak degerlendirildi. 1.

ve 5. dakika Apgar skorlari kaydedildi.

63



Epidural kateter dogumdan sonra c¢ekildi. Analjezi isteyen hastalarda

kateterden HKA uygulanmaya devam edildi.

Calismamizda vaginal dogumlarda epidural kateter takilarak dugik doz
levobubivakain ve fentanil kombinasyonu ile yapilan surekli inflizyon ve hasta
kontrolli bolus uygulamasinin anne, bebek ve dogum sureci Uzerine etkisini

karsilastirmay! amacladik.

istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS 2008 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira
niceliksel verilerin karsilastirimasinda normal dagilim gosteren parametrelerin
iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t test, normal dagihm gostermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirimasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s

Exact Ki-Kare testi kullanildi. Anlamhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Caligma 05.2009- 07.2009 tarihlerinde S.B. Okmeydani Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Dogum Klinigine basvuran toplam 45 olgu ile
yapilmistir. Olgulara epidural kateter takildiktan sonra 22’sine surekli epidural
inflizyon ile (SEIi), 23’line ise hasta kontrollii epidural bolus (HKEB) seklinde
ilac verilmistir. Olgularin yaglari 18 ile 35 arasinda degismekte olup, ortalamasi
25,0244,43't0r.

Gruplara gore yaslar arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore boylar ve kilolar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore egitim dizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklihk bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 4).

Tablo-4: Gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin degerlendirmesi

SEi (n=22) HKEB (n=23)

P
Ort+SD Ort+SD
P —
Yas 24,90+4,20 25,13+4,73 0,869
Boy 159,50+4,67 161,60+4,37 0,126
Kilo 70,77+6,65 71,95+8,88 0,617
n (%) n (%)
iIkogretim 18 (%81,8) 17 (%73,9)
*Egitim Diizeyi 0,367
Lise 3 (%13,6) 6 (%26,1)
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Universite 1 (%4,5) 0 (%0)

Student t test kullanildi *Ki-Kare test efisher’s Exact test

Tablo-5: Gruplara gore servikal dilatasyon derecelerinin degerlendirmesi

Servikal Dilatasyon

p
Ortalama SD
- ———————————————————————————————————————————— |
SEi (n=22) 4,50 0,96
0,328
HKEB (n=23) 478 0,95

Student t test kullanildi

Gruplara goére servikal dilatasyon dereceleri ortalamalari istatistiksel

olarak anlamli farkllik géstermemektedir (p>0,05)(Tablo 5).

Tablo-6: Gruplara gore gebelik sayilarinin degerlendirmesi

SEi (n=22) HKEB (n=23)

P
n (%) n (%)
- —————— |
Primar 13 (%59,1) 14 (%60,9)
0,903
Multipar 9 (%40,9) 9 (%39,1)

*Ki-Kare test

Gruplara goére primipar ve multipar oranlarinin dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik géralmemektedir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo-7: Gruplara gore epidural kateter takilma seviyelerinin

degerlendirilmesi

SEi (n=22) HKEB (n=23)

P
n (%) n (%)
1 ——
Epidural L4-5 20 (%90,9) 21 (%91,3)
Kateter Takilma 1,000
Seviyesi L3-4 2 (%9,1) 2 (%8,7)

Fisher’s Exact test

Gruplara gore epidural katater takilma seviyeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli farkhlik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo7).

Tablo-8: Gruplara gore dogum sekillerinin degerlendirilmesi

SEi (n=22) HKEB (n=23)

P
n (%) n (%)
——————————————————————————————— |
C/S 3 (%13,6) 2 (%8,7)
Dogum Sekli 0,665

Normal 19 (%86,4) 21 (%91,3)

Fisher’s Exact test
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Gruplara gore dogum sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farkhlik gérilmemektedir (p>0,05)(Tablo 8).

SAB’In baslangi¢, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve 120.dk

lardaki o&lgumleri gruplar arasinda

gOstermemektedir (p>0,05)(Tablo 9).

Tablo-9: Gruplara gore SAB olgumlerinin degerlendirmesi

istatistiksel

olarak anlamli

SAB

Baslangi¢
5. dakika

10. dakika
15. dakika
30. dakika
60. dakika
90. dakika

120. dakika

SEI

HKEB

OrtxSD

128,63+16,12
126,13+14,85
121,31+14,14
122,40+13,33
122,36+15,24
118,36+11,32
122,62+10,24

123,73+10,74

Ort+SD

127,30+15,01
123,73+14,93
117,00+15,98
119,56+15,62
115,95+11,11
117,04+13,20
117,13+14,39

123,21+32,70

0,776
0,592
0,343
0,516
0,113
0,721
0,228

0,954

Student t test kullanildi
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130
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_ mHKEB
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1144
112
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Baslangic 5. dk 10. dk 15. dk 30. dk 60. dk 90. dk 120. dk

Sekil-9: SAB olgumlerinin gruplara gore dagilimi

Tablo-10: Gruplara gore hipotansiyon goriulme oranlarinin

degerlendirmesi

SEi (n=19)  HKEB (n=21)
P
n (%) n (%)
- ————— — |
Var 4 (%21,1) 6 (%28,6)
Hipotansiyon 0,583
Yok 15 (%78,9) 15 (%71,4)

Ki-Kare test

SEi grubunda 4 (%21,1) olguda; HKEB grubunda ise 6 (%28,6) olguda
hipotansiyon gorulmekte olup; gruplara gore hipotansiyon varligi istatistiksel

olarak anlamli farklihk géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 10).
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Sekil -10: Gruplarin hipotansiyon dagilimi

Tablo-11: Gruplara gore DAB ol¢umlerinin degerlendirmesi

SEi HKEB
DAB P
Ort+SD Ort+SD
5. dakika 76,5449,42 73,91+13,30 0,450
10. dakika 70,90+8,60 71,91+11,93 0,749
15. dakika 69,50+8,70 73,47+11,83 0,207
30. dakika 69,59+10,10  73,04+11,37 0,289
60. dakika 69,86+10,99  71,69+10,38 0,568
90. dakika 72,68+9,34 70,06+10,91 0,477
120. dakika 70,93+10,04  67,71+#10,65 0,410

Student t test kullanildi
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DAB'In  baslangig,

5.dk,

10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve
120.dK’lardaki olgimleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 11).
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Sekil-11: DAB olgumlerinin gruplara gore dagiimi
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Tablo-12: Gruplara gore KTA odlgumlerinin degerlendirmesi

SEi HKEB
KTA P
Ort+SD Ort+SD
5. dakika 89,40+15,18 88,82+12,80 0,890
10. dakika 86,40+£13,11 87,26+£11,75 0,819
15. dakika 86,90+13,05 86,21+11,46 0,851
30. dakika 86,59+13,62 85,17+10,46 0,697
60. dakika 84,50+13,79 89,56+11,94 0,194
90. dakika 83,31+10,55 85,13+13,14 0,673
120. dakika 84,86+11,45 84,64+11,12 0,958
Student t test kullanildi

KTA'In baslangig, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve
120.dK’lardaki olgumleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Sekil-12: KTA dlgiimlerinin gruplara gore dagilimi

Tablo-13: Gruplara gore bebek KTAolIgiimlerinin degerlendirmesi

SEi HKEB
Bebek KTA P
Ort+SD Ort+SD
5. dakika 141,09+3,10 141,95+4,06 0,428
10. dakika 140,27+2,94 141,30+3,50 0,293
15. dakika 138,18+3,74 139,56+4,04 0,241
30. dakika 138,90+2,89 140,60+4,14 0,119
60. dakika 139,40+3,15 140,13+4,74 0,553
90. dakika 140,40+2,84 141,46+3,50 0,368
120. dakika 140,00+3,81 140,35+2,56 0,771

Student t test kullanildi
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Bebeklerde KTA’In baslangig, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve
120.dK’lardaki olgimleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk

gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 13).

Bebek KTA Olgumleri

ort
144

143,
142
141
140,
139,

138,
137
136,

135 T T
Baslangi¢ 5. dk 10. dk 15. dk 30. dk 60. dk 90. dk 120. dk

\ -¢—SEi-® HKEB \

Sekil-13: Bebeklerdeki KTA dlgumlerinin gruplara gore dagilimi

Tablo-14: Gruplara gore dogum evrelerin siirelerinin degerlendirmesi

SEi (n=19) HKEB (n=21)
Dogumun evreleri P
Ort+SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)

Evre 1 siresi 170,00£80,65 (165) 148,57+140,35 (110) 0,078
Evre 2 siresi 29,05+21,99 (20) 22,85+15,37 (20) 0,858
Evre 3 siresi 17,00£7,14 (15) 17,61+7,06 (15) 0,678

Mann-Whitney U test
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Gruplara gore dogumun evre1 sureleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklhiik bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gére dogumun evre 2 sureleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklihk bulunmamaktadir (p>0,05).

anlamli farklihk bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 14).

Gruplara gére dogumun evre 3 sureleri arasinda istatistiksel olarak

350

ort+SD

Evre Siireleri Dagilimi

300 +

250 +

200 +

150 -

100 -

50 ~

Evre 1 siresi

—

e e

Evre 2 siresi

Evre 3 siresi

= SEI
B HKEB

Sekil-14: Evre sirelerinin gruplara gore dagilhimi
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Tablo-15: Modifiye Bromage skalasi degerinin gruplar arasindaki

degerlendirilmesi

SEi (n=19) HKEB (n=21)
P
n (%) n (%)
N e N ———— — — — — N N N N ———————

1 - -

2 - -
Modifiye 3 - -
Bromage 1,000
Skalasi ) 4

5 1 (%5,6) 0 (%0)

6 18 (%94,7) 21 (%100)

Fisher’s Exact test kullanildi

Gruplara gére modifiye Bromage skalalari arasinda da istatistiksel olarak
anlamli farkliik bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 15).

Tablo-16: T10 seviyesine ulagsma suresinin gruplara gore

degerlendirmesi

T10 seviyesine ulagma zamani (dk)

p
Ortalama SD
_=
SEI 12,10 1,69
0,691
HKEB 11,91 1,41
Student t test
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Gruplara gore T 10 seviyesine ulagsma sureleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklihk bulunmamaktadir (p>0,05)(Tablo 16).

Tablo- 17: Gruplara gore kullanilan toplam ila¢ dozlari

SEi (n=19) HKEB (n=21)
Ort+SD Ort+SD i
Fentanil Dozu 93,39+28,67 59,04+17,43 0,001**
* Student t test **p<0,01

Gruplara gore kullanilan toplam levobupivakain dozlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,01); SEi grubunun

ortalamasi HKEB grubundan anlamli yuksektir (Tablo 17).

Levobupivakain Dozlari
Ort+SD

45
40 w

35 1

30

(

20

15

10 A

5,

0

SEi HKEB
‘ @ Levobupivakain Dozp

Sekil-15: Levobupivakain dozlarinin gruplara gore dagilimi
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Gruplara goére kullanilan toplam fentanil dozlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk bulunmaktadir (p<0,01); SEI grubunun ortalamasi
HKEB grubundan anlamli yuksektir (Tablo 17).

Toplam Fentanil Dozu
Ort+SD

140

120 A

100 -

80 -

60 -

40 ~

20 A

SEi HKEB

@ Fentanil Dozu

Sekil-16: Toplam kullanilan Fentanil dozlarinin gruplara goére dagilhimi
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Tablo-18 :Ek ilag sayisinin gruplara gore degerlendirmesi

SEi (n=19) HKEB (n=21)
P
n (%) n (%)
- ————————————— ———————————— |
Yok 10 (%52,6) 3 (%14,3)
Ek Bolus ilag 1 5 (%26,3) 6 (%28,6)
Gereksinimi o 4 (%21,1) 5 (%23,8)
> 3 ve uzeri 0 (%0) 7 (%33,3)
Ort+SD (medyan) 0,68+0,82 (0) 2,38+2,17 (2) 0,002**
Mann Whitney U test **p<0,01

Gruplara gore ek ilag sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik
bulunmaktadir (p<0,01); HKEB grubunda ek ilag ihtiyaci SEI grubundan

anlamli dizeyde ylUksek olarak saptanmistir (Tablo 19).

Ek Bolus ilag Gereksinimi

ort

2,57

1,5

0,51

SEi HKEB

Sekil-17: Ek bolus ilag gereksinim sayilarinin gruplara gore dagilimi
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Tablo-19: Yan etkilerin gruplara gére degerlendirmeleri

SEI (n=19) HKEB (n=21)
p
n (%) n (%)
Bulanti  Var 1 (%5,3) 1 (%4,8)
1,000
Yok 18 (%94,7) 20 (%95,2)
Var 1 (%5,3) 1 (%4,8)
Kusma 1,000
Yok 18 (%94,7) 20 (%95,2)
Var 2 (%10,5) 1 (%4,8)
Kasinti 0,596
Yok 17 (%89,5) 20 (%95,2)
Bas
. Yok 19 (%100) 21 (%100) -
agrisi
Terleme Yok 19 (%100) 21 (%100) -
Titreme Yok 19 (%100) 21 (%100) -

Fisher’s Exact test kullanildi

Gruplara gore yan etkilerden bulanti, kusma ve kasinti oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériimemektedir (p>0,05)(Tablo 19).
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Tablo-20: Gruplara gore VAS degerlendirmesi

SEi HKEB
VAS Ort+SD Ort+SD P

(Medyan) (Medyan)

et

Baslangi¢ 6,00£1,20 (6) 5,66+0,79 (6) 0,419
5. dakika 4,00+1,33 (4) 4,24+0,63 (4) 0,205
10. dakika 2,47+0,90 (2) 2,57+0,59 (3) 0,507
15. dakika 0,94+0,40 (1)  1,04+0,38 (1) 0,420
30. dakika 0,95+0,40 (1)  0,95+0,22 (1) 0,938
60. dakika 1,26+0,56 (1)  1,16+0,51 (1) 0,566
90. dakika 1,00+0,42 (1)  1,16+0,57 (1) 0,402
120. dakika 1,25+0,62 (1)  1,10+0,57 (1) 0,535
Evre 2 1,94+0,62 (2) 1,76+0,54 (2) 0,335
Cikim 2,63+0,76 (3)  2,38+0,86 (2) 0,324
Evre 3 0,22+0,43 (0) 0 0,245

Mann-Whitney U test kullanildi

VAS skorlarinin baslangi¢, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 90.dk ve
120.dK’lardaki olgumleri gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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Evre 2, ¢cikim ani ve evre 3’deki VAS skorlari gruplara gore istatistiksel

olarak anlamli farklihk géstermemektedir (p>0,05)(Tablo 20).

ort+SD

VAS Olglimleri

Baslangi¢

5. dk

10. dk

15. dk

30. dk
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120. dk

Evre 2

Cikim

Evre 3

m SE
mHKEB

Sekil-18: Gruplara gore VAS skorlarinin dagilimi
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Tablo-21: Gruplara gore gebe memnuniyetlerinin degerlendirmesi

SEi (n=19) HKEB (n=21)
p
n (%) n (%)
- |
1: Kotl 0 0
2: Orta 0 3 (%14,3)
Gebe
Memnuniyeti 3t Iyi 4 (%21,1) 6 (%28,6) 0.162
4.
15 (%78,9) 12 (%57,1)
Miukemmel
Ki-Kare test

Gruplara goére gebelerin memnuniyet oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliik bulunmamaktadir (p>0,05). SEi grubunda gebe
memnuniyet ortalamasi 3,7810,41; HKEB grubunda ise 3,42+0,74 olarak
saptanmistir (Tablo 21).

Gebe Memnuniyeti

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

0%

SEI HKEB

‘D Ortam Iyi O Milkemmel ‘

Sekil-19: Gebe memnuniyet diizeylerinin dagilimi
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Tablo-22: APGAR 1.dk ve 5.dk skorlarinin degerlendirilmesi

SEi (n=19) HKEB (n=21)

Ort£SD (Medyan) Ort+SD (Medyan)

- ————————————— |
Apgar 1.dk 8,57+1,01 (9) 8,85+0,65 (9) 0,426

Apgar 5.dk 9,84+0,37 (10) 9,90+0,30 (10) 0,555

Mann-Whitney U test kullanildi

Gruplara gore APGAR 1.dk ve APGAR 5. dk skorlari anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 22).

Apgar Skorlari Dagilimi

ort+SD
10,5

10+
9,51
m SEI
9,
B HKEB
8,51
8,

Apgar 1.dk Apgar 5.dk

Sekil-20: Gruplarin APGAR 1.dk ve 5.dk skorlari dagihmi
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V. TARTISMA

Epidural analjezi uzun yillardir kullaniimakta ve analjezinin kontrolinde

en etkili ydntem olarak yer almaktadir (68).

Spinal opioid reseptorlerin bulunmasi, santral rejyonal yontemlerin
gelisimi ve hasta kontrolli analjezi yontemlerinin kullaniimasiyla obstetrik

anestezi ve analjezide 6nemli gelismeler kaydedilmistir (69).

Gebelerin yasli, boyu, kilosu, egitim duzeyi, primpar ya da multipar
olusu, baslangic servikal dilatasyon ve efasman derecesi, epidural kateter
yerlestiriime seviyesi, dogum eyleminin suresini ya da analjezi seviyesini
etkileyebilmektedir (6,70). Bizim ¢alismamizda da gebeler randomizasyon
yontemine gore 2 gruba ayrildi. Gruplar arasinda demografik veriler, gebelerin
primipar-multipar olusu, servikal dilatasyon ve epidural katater yerlestirime
seviyeleri arasinda anlamh fark saptanmadi. iki grubun da benzer oldugu

disunuldd.

Analjezi sonrasi hemodinamik parametrelerdeki dusugler, agri ve
anksiyetenin giderilmesi sonucu stres hormonlarinin azalmasina ve epidural
sempatik blokaja baglidir. Calismamizda her iki grupta SAB, DAB, KTA gibi

hemodinamik parametrelerde anlamli fark saptanmadi.

Dogum analjezisinde temel prensip; annede motor blok olusturmayan,
fetal pozisyon bozuklugu yapmayan ve enstrumental tekniklere ihtiyacin

olmayacagdi dogumun gergeklestiriimesidir (71-73). Bu amagla son yillarda
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lokal anestezik+opioid kombinasyonlari kullaniimakta, boylece hem analjezi

kalitesi artmakta hem de maternal ve fetal yan etkiler azalmaktadir.

LA'ler zayif bazik ilaglar olup, baglica alfal-asid glikoproteine
baglanirlar. Plasental transfer, LA'in proteine baglanma derecesine, maternal-
fetal pH'a ve ilacin pKa'na baglidir. Yiksek derecede proteine baglanan
ajanlarin plasentadan difuzyonu kotudir. Bu nedenle, gebelerde proteine en
¢ok baglanan bupivakain diger lokal anesteziklere gére daha uygundur. Son
yillarda kullanima giren levobupivakain, bupivakainin daha az toksik olan L-
izomeridir. Levobupivakainin plasentadan fetal transferi ve fetal etkileri,

bupivakain ile benzer ve oldukg¢a duguktur (51,74).

Levobupivakainin SSS ve KVS yan etkileri daha azdir. Klinik kullanim
dozlarinda belirgin yan etki gorilmeyip en sik goriulen yan etki
hipotansiyondur. Hipotansiyon, lokal anesteziklerin sempatik blokaj
yapmasina bagli gelisebilmektedir. Biz de SEi grubunda 4, HKEB grubunda 6
olmak Uzere 10 hastamizda hipotansiyon goézlemledik. Gruplar arasinda

anlamli fark saptanmadi.

Bazi calismalar, levopubivakainin bupivakaine goére epidural blokta
daha az motor blok (35) ve daha uzun sire sensoriyal blok yaptigini
gOstermigtir (50-52). Bizim ¢alismamizda sadece 1 hastada motor blok duzeyi

modifiye Bromage skalasi 5 olarak belirlendi.

Dogum analjezisi igin anestezik degil analjezik konsantrasyonlarda
lokal anestezik kullaniimasinda yarar vardir. Lokal anestezigin analjezik dozda
kullanilmasi, sistemik toksisite riskini azalttigi gibi, perine bolgesi kaslarinin
paralize olmamasini da saglar. Perineal kaslarda paralizi gelismesi, fetus

basinin iceride donme imkanini azaltir, arka ve yatay pozisyonda kalmasinina
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neden olur (35). %0,125 bupivakainden fazla konsantrasyonda LA kullanimi
dogum analjezisi i¢in gereksiz bulunmus, dusuk konsantrasyonlu LA, azalmis
motor blokla iligkilendiriimigtir (49). Bu yuzden ¢alismamizda dusuk doz LA

kullanmay1 amacladik.

Epidural LA ve opioidlerin kombine kullanimi, sinerjik etkiden dolayi ilag
dozlarinin azaltiimasini saglar. Boylece etkili analjezi elde edilirken her iki

ilacin yan etkileri de minimuma indirilmig olacaktir.

Opioid analjezikler tek baslarina uygulanirsa dogumun birinci evresinde
yalniz visseral agrinin tedavisinde yeterli analjezi saglarlar. ikinci evredeki
somatik agrinin tedavisi ¢cok daha zordur (75,76). Bu yuzden ¢alismamizda

LA+opioid kombinasyonunu tercih ettik.

Dogum analjezisinde lipid eriyirligi yuksek olan opioidler (fentanil,
sufentanil gibi) daha ¢ok tercih edilir. LA’e opioid eklenmesi (1-2 microgram
fentanil) mikemmel bir dogum analjezisi olusturur ve lokal anestezik
gereksinimi %25-30 azaltir (6). Epidural bolgeye verilen opioidler sempatik ve
motor blok olusturmadan analjezik etki sadlarlar. Bu, 6zellikle, hemodinamik

rezervi kisith hastalarda daha guvenli kullanim saglar (60).

Epidural fentanil uygulamasinin sistemik emilimi fetal depresyona
neden oldugunu ileri suren c¢alismalar bulunmaktadir (77). Bu nedenle
neonatal sonuclar g6z 6éninde bulundurularak total fentanil dozunu minimize

eden analjezik teknikler kullaniimalidir.

Epidural opioidler ge¢ solunum depresyonu, Uriner retansiyon, kasinti,

bulanti ve kusma yapabilirler. LA’lere opioid eklenmesi ile kasinti gorilme
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sikliginda artis bulunmustur, ancak maternal bulanti, hipotansiyon gelisimi ve

neonatal yan etki insidansinda artis gézlenmemistir (74,78,79).

Biz calismamizda SEi grubunda 2, HKEB grubunda 1 olguda kasinti
gOzlemledik. Hicbir olguda tedavi ihtiyaci hissedilmedi. Gruplar arasinda

anlamli fark bulunmadi.

Epidural analjezi uygulamasinda meydana gelen yan etkiler kullanilan
ajana veya teknige bagl olarak degisebilir. En sik hipotansiyon gorulmekle
beraber bunun disinda; dura delinmesi intraventz injeksiyon, intratekal
injeksiyon, bradikardi, basagrisi, bulanti kusma, Uriner retansiyon, sedasyon,

literattirde yer alan diger yan etkilerdir (80).

Calismamizda SEi ve HKEB grubunda birer olguda bulanti ve kusma
goraldi. Gruplar arasinda anlamh fark saptanmadi. Hipotansiyon, kasinti,

bulanti ve kusma disinda bagka bir yan etki gozlenmedi.

Epidural analjezi uygulamasi degisik sekillerde yapilabilmektedir; a) tek
epidural bolus ve gereginde ek bolus yapilmasi b) ytkleme dozunda bolus
uygulamayi takiben surekli epidural inflizyon ve gereginde ek bolus yapiimasi
c) yukleme dozunda bolus uygulamayi takiben HKA ile surekli infizyon ve ek

bolus uygulamasi (17).

Biz de calismamizda yukleme dozunda bolus uygulama sonrasi
gebeleri iki gruba ayirarak bir gruba SEI, diger gruba HKA ile bolus ilag
uyguladik ve kullanilan ilag dozlari, maternal ve fetal etkileri ve gebe

memnuniyetini karsilastirdik.
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Van der Vyver ve ark (63) 640 hasta Uzerinde yapilan HKEA (hasta
kontrollii epidural analjezi) ve SEi uygulamasinin karsilastirildigi calismalarin
metaanalizinde HKEA grubunda daha az anestezik mudahele, daha az lokal
anestezik tiketimi, daha az motor blok goéruldiguni belirtmislerdir. Total ve
ikinci evre agri skalasinda fark olmayip, HKEA grubunda %16,9 hasta, SEi
grubunda 2,8% hasta agriyi kabul edilemez bulmustur. Dogum sureleri, C/S,
enstrumental dogum oranlari her iki grupta benzer bulunmustur. Hipotansiyon,
yiksek blok, yan etki ve disik APGAR goérilme oranlari arasinda fark
bulunmamigtir. Her iki metod anne ve bebek i¢in guvenilir bulunmustur. Bizim
calismamizda da benzer sekilde dogum evre sureleri, dogum sekli, APGAR
skorlari arasinda anlamli fark bulunamamig, HKEA grubunda daha az ilag

tuketimi (p<0,01) ve daha fazla ek ilag talebi olmustur (p<0,01).

Lim ve ark (81) 300 nullipar gebe Gzerinde yaptiklari galismada gebeleri
bazal infUzyonsuz HKA, duguk bazal inflUzyonlu ve ylksek bazal infuzyonlu
HKA olarak U¢ gruba ayirmiglar (Grup 0: bazal infuzyonsuz HKA 5 ml bolus,
Grup 5: 5 ml/sa bazal infizyon, 5 ml bolus, Grup 10: 10 ml/sa bazal infiizyon,
5 ml bolus). Bazal inflUzyonsuz grupta daha ¢ok kacak agri ve daha yuksek
VAS agri skorlari saptanmig. Bazal infuzyon ylksek uygulanan grupta analjezi
suresi, dogumun ikinci evresi uzamis, LA tuketimi artmis olarak bulunmustur.
Calismamizda gruplar arasinda VAS skoru ve dogum evre sureleri arasinda
anlaml fark saptanmamis, ancak bazal inflzyon uyguladigimiz grupta ilag

tuketimi anlamli olarak fazla bulunmusgtur p<0,01).

Bremerich ve ark (82) 66 gebe uUzerinde yaptiklari calismada bazal
inflzyonlu ve bazal inflzyonsuz HKEA karsilastirmiglar. Sadece HKEA alan
grupta VAS skorlari daha yuksek bulunmus, ila¢c dozu, sureler, epidural blok
karakteristikleri, neonatal sonucglar ve yan etki bakimindan fark

saptanmamistir.
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Stienstra yaptigi calismada (83), HKEA, intermittan top up ve SEI
uygulamalarinin dogum agrsini Onlemede esgit derecede etkili oldugunu
vurgulamistir. HKEA, SEIi ile karsilagtirldiginda, saatlik kulanilan doz
miktarinin 6nemli derecede dusuk olmasi ve epidural top up’lara gére hastanin
doz kontrolunin kendi elinde olmasinin getirdigi psikolojik yarar saglamasi
onemlidir. Bu nedenlerle HKEA, dogum analjezisinde en seckin yontem olarak
tanimlanmistir. Saatlik doz kullaniminin dasuk olmasinin dogum sancisi ve

neonatal sonuclar i¢in g6z 6ninde bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir.

Bazal inflizyonun analjezik tiketimini azalttigini gosteren yayinlar da
bulunmaktadir (84-85). Bununla birlikte ek analjezik uygulama ihtiyacini
artirdi§i da bazi calismalarda gosterilmistir (86). HKEA kullanan hastalara
bazal inflUzyon uygulamasi ile dusuk agr skorlari bulundugu da goésterilmistir
(87,88).

SEi uygulamasinda daha kaliteli analjezi, daha yiiksek hasta
memnuniyeti ve anestezist igin azaltiimis is yuku olsa da kullanilan total ilag

dozu daha buyilk ve motor blok daha derin olabilmektedir (89,90).

Bazal inflzyon uygulamasi, epidural HKA uygulamalarinda tartismali bir
konudur (60). Yapilan bazi ¢alismalarda bazal infizyonun sadece kullanilan
ilac miktarini artirdigina dikkat cekilmekte ve dolayisiyla analjezik etkiye bir
katkida bulunmadan yan etki insidansini artirdi§i Gzerinde durulmaktadir (91).
Son zamanlarda epidural analjezide bazal infizyon yerine bazal aralikli bolus,
otomatik zorunlu bolus, programlanmis aralikli zorunlu bolus terimleri

kullanilmaya baglanmigtir.

Otomatik bolus uygulamalar, sirekli inflzyon ile karsilastirildiginda

epidural dogum analjezisinde kagak agrisi sikligini azaltir (92), agri skorlari
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dusuk olup maternal memnuniyeti artirir (92-95), daha dusuk lokal anestezik
kullanimi saglar (93). Ayrica bazal aralikh bolus uygulamasi ile epidural ek

bolus aralari daha uzun bulunmusgtur (94).

Biz calismamizda, HKEB uygulamasinda SEi grubuna gére toplam ilag
tiketiminin anlaml olarak daha az oldugunu goérdik (p<0,01). Ek ilag talebi
HKEB grubunda anlamli olarak daha fazla idi (p<0,01). Bolus uygulamada
hastanin agri hissetmeye basladigindaki ila¢ talebi ile analjezinin baslamasi
arasindaki sure kisa da olsa agrili gegmektedir. Ek ilag dozu talebinin fazla
olmasini, bolus uygulamada gebenin agrisinin baslayabilecegi endisesi ile ilgili
olabilecegini dustinduk. Ancak kullanilan ek ilag dozu fazla olmasina ragmen
kullanilan toplam ilag dozu anlamli olarak daha az idi. Gebe memnuniyeti ve

VAS skorlari degerlendirildiginde ise istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Epidural analjezide infizyona goére bolus uygulamanin avantajlarini
aciklamak icin birkag mekanizma ortaya atiimistir; ¢ok delikli bir epidural
kateterden enjeksiyon vyapildiginda solisyon distalden ve tim epidural
deliklerden ¢ikmaktadir. Buna karsilik az bir volum epidural kataterden enjekte
edildiginde solusyon oOncelikle proksimal delikten ¢ikmaktadir. Cok delikli
epidural kateterle bolus enjeksiyonda daha genis sensoriyel blok ve daha

kaliteli analjezi saglanmaktadir (94,96).

Bolus teknikleri ile azaltilmis ilag tuketiminin diger bir olasi agiklamasi ise
bolus enjeksiyonlarda, dizensiz olan epidural aralia daha genis volumlerde
(ve uygun bir ylksek basingl enjeksiyonla) verilen solusyonun daha duzenli
dagihm gostermesidir (97). Uedo ve ark (98) postoperatif torasik epidural
analjezi uyguladiklari hastalarda bolus uygulamada SEi’a gére daha ¢ok spinal
segmentin bloke edildigini gostermiglerdir. Aralikli bolus uygulama ile analjezik
solusyon, surekli infizyona goére epidural aralikta daha genis yayilim

gOstermektedir (99).
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HKA olmadan sadece aralikli bolus doz uygulanmasi anne ve bebek icin
sonuclari iyilestirmez (100). Dogum ve dodum agrisi dinamik bir strectir ve
uygulanacak yontemlerin degisen gereksinimlere cevap verecek esneklikte
olmasi gerekmektedir (18). Bunun icin epidural aralikh bolus+HKA

uygulamasinin Uzerinde durulmasi gerekmektedir.

Epidural analjezinin, dogum travayinin evrelerine etkisi konusunda
celiskili yayinlar mevcuttur. Halpern ve ark. (101), 2369 hastayi kapsayan meta
analizde, travayin 1. ve 2. evre surelerinin uzadigini belirtmigtir. Eylem
suresinin uzadigini bildiren benzer bazi yayinlar da bulunmakla beraber (102-
104), eylem siresinin degismedigini bildiren yayinlar da mevcuttur (107).
Bunlara karsilik, Lurie ve ark yaptiklar ¢calismada (106), eylemin birinci ve
ikinci evresinin kisaldigini saptamislardir. Buna karsin, dogumun ikinci
evresinde uzama olup, birinci evresinde farkhlik olmadigini bildiren yayinlar da
mevcuttur (100,105).

Bizim ¢calismamizda, bolus ve infuzyon gruplari arasinda I. ve Il. Evre
sureleri arasinda anlamli fark saptanmadi. Literatirde de ¢alismamiza benzer
sonuglar bulundugu gibi (63,82), SEi uygulamanin 2. evreyi uzattigini gdsteren

calismalar da bulunmaktadir (81).

Maternal, fetal ve obstetrik birgok faktor distosiye neden olabilir (2).
Maternal faktorlerin basinda; kisa boy, ileri yas, ki¢gik pelvis ve hi¢c dogum
yapmamis olmak gelmektedir. Fetal faktorler ise; makrozomi ve miad
gecikmesidir. Obstetrik risk faktori ise dogumun iyi yonetilip, takip
edilmemesidir. Aktif dogum yonetimi, erken amniyotomi (membranin yapay
olarak agilmasi) ve servikal dilatasyon 1 cm’den daha yavas ise oksitosin
verilmesidir. Dogum sirasinda aktif yonetim ile dogum suresi azalarak distosi
gelisimi ve sezaryene gidis azalir (6). 1990’ yillarin baslarinda opioid

icermeyen konsantre lokal anestetiklerin kullanimi ile distosi oranlari daha
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yuksek oranda yagsanmigstir. Motor blok da fazla olup, fetal basin angajmani ve
dogum kanalindan asa@i inmesi zorlasmaktaydi. Ancak gunumuzde lokal
anestetik konsantrasyonlari dusuk oranlarda ve opioid ile kombine edilerek
kullaniimaktadir. HKA yonteminin gelismesi ile de hastanin takibi daha da
kolaylagmaktadir. Anneye kendi istedigi kadar analjezik verilmekte ve boylece
bolus dozlar ile istenmeyen yan etkiler gorilmemektedir (68,78). Dogumun
ilerlemesinde ve gseklinin belirlenmesinde birgok faktor vardir. Ancak
gunumuzde kullanilan teknikler ve ilaglarin distozi ve sezaryene katki yapmasi
cok az olasidir. Calismamizda SEi grubunda 3, HKEB grubunda 2 hastada
C/S’e gidis oldugunu gozlemledik. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi.
Ayrica calismamizda SEi grubunda sadece 1 hastada modifiye Bromage 5

olarak saptandi ve gruplar arasinda anlamli fark gézlenmedi.

Epidural analjezinin fetusa etkileri; fetal kalp atim hizi ve bebek APGAR
skoru ile degerlendirilmektedir. Dogum analjezisi uygulanan hastalarda anne
memnuniyeti ve fetal sonuclar oldukca iyidir (79,108). Calismamizda SEi ve
HKEB uygulanan her iki grupta; fetal KTA, SEI grubunda daha dusiik olmakla
birlikte anlamli bir fark saptanmamistir. Bebek APGAR skorlamasi
degerlendirildiginde literattrle benzer sekilde, 1 ve 5. dakika skorlari arasinda
anlamli fark gézlenmemistir. SEi grubunda sadece 1 bebekte 1. dakika

APGAR skoru 6 olarak belirlenmig, 5 dakika skorunda 9 olarak tespit edilmigtir.

VI. SONUG ve ONERILER

Calismamizda, literatirde analjezi amaciyla tavsiye edilen minimum

dozlari kullandik. Bodylece uygun analjezi saglarken yuksek ilag dozu
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kullanimindan kaginarak maternal ve fetal yan etkileri en az dizeyde tutmayi

amacladik.

Dogum yapan her kadinin agrisi kendine 6zgudur. HKEA, dogum yapan

her kadinin kendine 6zgu agrisini gidermede uyumlu ve efektif bir tercihtir (67).

Optimal HKEA rejimi, 6zellikle bazal inflzyonun tedavideki yerinin rolu
bir karara baglanmamistir. HKA’da bilinen programlarin yaninda giinumuzde

‘Bazal aralikh bolus’ terimi de kullaniimaya baglanmistir.

Bazal aralikli bolus uygulamasinin avantajlarini; 1) sadece HKEA
kullanilan uygulamalarda dozlar arasinda goérulen agrili dénem olmamasi,
2) epidural aralik duzensiz bir yapiya sahip oldugundan buyuk volimlerde
(belki de enjeksiyonla belli bir basing da elde edildiginden) daha genis epidural
segmentin bloke olmasi, 3) daha disuk doz LA kullaniimasi, 4) disuk LA ile

birlikte blok yayilimi yaninda kalitesinin de daha iyi olmasi olarak disunebiliriz.

HKEA'nin avantajlarini ise su sekilde degerlendirebiliriz; 1) Agri kisiye
O0zgu Ozellikler gosteren, kisinin daha onceki deneyimleri ve agr esigini
kapsayan bir olgudur. Her gebenin dogum sancisi kendine 6zgu bir karaktere
sahip oldugundan, bu sanciyi gidermede HKEA, gebenin hissedecegi sanci ile
uyumlu efektif bir tedavi saglamaktadir, 2) Kagak agrilarini gidermede HKA
kullaniimasi gerekmektedir.

Analjezi seviyesini surekli koruyacak bazal bir ilag dozunun bolus
verilmesinin ve hasta talep ettiginde ek ilag yapmasinin hem gebelerin

gereksiz dozda ila¢ kullanimindan kaginarak agrili bir donem gegirmesini
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onleyecegdi, hem de gebenin kendi agri karakterine gore istedigi zaman ilag

talep etmesi konforunu ve glivenini saglayacagi kanisindayiz.

Yukarida sayilan butin bu avantajlari bir arada kullanmak igin bazal
infuizyon + HKEA vyerine bazal aralikli bolus + HKEA terimi kullaniimaya
baglamistir. Bolus volum, optimal kombinasyon, zaman araligi, ilag
konsantrasyonu konusunda net bir karar yoktur ve daha fazla yayina
gereksinim vardir. Ayrica bu amag icin kullaniimak Uzere tasarlanmis uygun

HKA aletlerine ihtiya¢ bulunmaktadir.
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