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1. GIRIS

Dogum, yasam boyu goriilebilecek en agrili durumlardan birisidir.
Arastirmalar dogumun kanser, kemik fraktiirii, dis agris1 ve laserasyondan daha
agrili oldugunu gostermistir (1).

Dogum agrismin toplumlarin kiiltiirlinde ¢cok onemli bir yeri vardir. Basta
Katolikler olmak iizere Hiristiyan kiiltiiriinde, basta dogum agris1 olmak iizere her
tiirlii agrili durum “seytan is1” olarak algilanirdi. Agriya dayanmanin sonucunda
cennet kesfedilir, oliimliilerin iilkesinden sonsuz yasam dogar ve biiyiik bir
mutluluk hissedilirdi. Katolik kiiltiiriiniin aligkanliklarina ragmen, 150 yillik resmi
tip tarihinde, genelde akut agriy1, daha 6zelde ise dogum agrisini ortaya ¢ikaran
temel nedenlere biiyiik ilgi duyulmustur. Oncelikle dietil eter ve kloroformun
gecici etkileri incelenmis, biiylik operasyonlarda, agriy1 ne siireyle artirdigi veya
azalttigi, fetiisiin c¢ikis siiresini nasil etkiledigi izlenmistir. Kiiltiirel tim
direnmelere ragmen, Kralice Viktorya’nin 1853 yilinda, kloroform ile agrismin
hafifletildigi bir travay sonunda Prens Leopold’u, bundan dort yil sonra da ayni
yontemle Prenses Beatrice’i dogurmasi biiyiik sansasyona yol agmuistir (2).

IIk olarak 1900 yilinda Kreis Basel’de bir obstetrisyen, spinal araliga
kokain enjekte ederek dogum agrisinin azalacagini belirtmistir.

1921 yilinda Sicard ve Flaster, 1926 da Jansen isimli arastirmacilar epidural
araliktaki negatif basmci bulmuslardir.

Cleland adli arastirmac tarafindan torakolomber bolgeye ve sakral hiatusa
kateter yerlestirerek etkili bir dogum analjezisi saglanmastir.

1960’11 y1llardan sonra epidural anestezi yontemin yaygilasmasiyla dogum
analjezisi yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir (2).

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) ve Amerikan Obstetri ve
Jinekoloji Dernegi (ACOG) dogum agrisinin varligini tedavi i¢in bir endikasyon
kabul etmektedirler.

Rejyonel teknikler dogum travay: sirasinda olusan agriyr giderebildigi gibi
annenin dogum olayma hem fiziksel hem de duygusal olarak katilmasini
saglamaktadir. Bu katilim hem anne hem de bebek ic¢in olumlu olmaktadir (3).

Epidural analjezi giinlimiizde obstetrik analjezi i¢in mevcut en 1yi yontemdir (1,4).



Dogumda uygulanan epidural analjezinin; dogum agrisinin giderilmesi
sonucu annedeki stresi azaltmasi, solunum hizi ve derinliginin dengelenmesi,
maternal ve fetal asit ve baz dengesinin ve uteroplasental dolasimin bozulmamasi,
preeklampside kan basincinin diismesi gibi olumlu etkileri vardir. Bu fizyolojik
yararlarinin yaninda hasta konforu ve asir1 agr1 ¢ekmemenin verdigi psikolojik
rahatlik, hastanin hastaneden daha memnun ayrilmasini saglamaktadir.

Epidural analjezinin eylemin aktif fazinda uygulanmasi, 1yi yapildig:
takdirde komplikasyon oraninin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle giiniimiizde dogum
analjezisinde en c¢ok tercih edilen yontemdir (2).

Son yillarda travaymm erken ve ge¢ donemlerinde uygulanan epidural
analjezinin dogum eyleminin siiresi ve sekline etkisi ile ilgili farkli goriisler
bildirilmistir. Caligmamizda primipar anne adaylarinda erken ve gec servikal
aciklik durumlarinda uygulanan epidural analjezinin dogum analjezisi istmeyen
kontrol grubuna goére dogumun evreleri, miidahaleli do§um ve sezaryen

gereksinimi lizerine etkilerinin arastirilmasmi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Normal Dogum ve Travay

Normal dogum ya da diger adiyla vajinal dogum; fetus ve eklerinin dogum
kanali yoluyla viicut disina ¢ikmasidir. Bu siire¢ gebeligin 37. haftasindan dnce
gerceklesirse erken (preterm) dogum, 42. haftadan sonra gerceklesirse postterm

dogum olarak adlandirilmaktadir.

2.1.1. Dogum Eyleminin Baslamast

Ozellikle gebeligin ikinci yarisinda olmak iizere, gebeligin herhangi bir
doneminde uterin kontraksiyonlar goriilebilir. Servikal dilatasyona yol agmayan
bu kontraksiyonlar degisik siddetlerde kendini gosterebilir. Bazen son derece
belirgin olup yalanci dogum eylemi admi alabilir. Normal dogum eyleminin
baslamast kimi zaman bu kontraksiyonlarn regiiler hale gelmesini takiben
gerceklesirken kimi zaman da higbir uyar1 olmadan, aniden baslayabilmektedir.

Dogum eylemini baglatan mekanizmalar giiniimiizde net olarak
aydmlatilamamistir. Muhtemelen feto-plasental {initenin diizenledigi ve kontrol
ettigi olaylar zinciri neticesinde gergeklesmektedir. Gebelik siiresince uterin
aktivite mevcut olmakla birlikte minimal diizeydedir. Gebeligin sonunda uterus ve
serviksi inaktif tutan faktorler goreceli olarak azalirken prokontraktil etkilerin
arttig1 diistiniilmektedir.

Termde fetus kortizol iiretimini artirmaktadir. Artan kortizol plasental
progestron lretimini azaltirkken Ostron ve Ostradiol {retimini artrmaktadir.
Progestron uterin aktiviteyi baskilarken 6stradiol artirmaktadir.

Feto-plasental iinitedeki degisiklikler plasental prostoglandinlerin
dretiminin artistyla sonuglanmaktadir ki bu da miyometriyal aktiviteyi
artirmaktadir. Oksitonin salmimmin artmasiyla da miyometriyal aktivitenin daha
fazla artig1 saglanmaktadir (5).

Hiicresel diizeyde, cizgili kas hiicreleriyle kiyaslandiginda miyometriyal
kaslarin bazi farkli Ozellikleri vardir. Miyometriyumda ince ve kalin lifler,

hiicreler i¢cinde uzun ve rastgele demetler halinde bulunurlar ve bu 6zellik kasa



daha fazla kasilma ve kuvvet uygulama kapasitesi kazandirir. Cizgili kaslarda
kontraksiyon kuvveti kas liflerinin ekseni dogrultusundayken, diiz kaslarda
herhangi bir yonde kuvvet uygulanabilir.

Dogum eylemi esnasinda miyometriyal kas hiicreleri ¢izgili kaslardan farkli
olarak kontraksiyon sonrasi kisalirlar ve eski uzunluklarina geri donmezler.
Hiicreler aras1 baglant1 bolgeleri (gap junctions) hiicreler arasi iletisimi saglayarak
koordineli kontraksiyonlara imkan saglamaktadir. Kas kontraksiyonu aktin ve
miyozinin etkilesmesi sonucunda ger¢eklesmektedir. Kalsiyum iyon kanallarindan
hiicre i¢ine giren kalsiyum iyonlary, kalsiyum diizenleyici bir protein olan
kalmodulin ile baglanir. Bu komplex miyozin hafif zincir kinazi aktive eder.
Miyozinin hafif zincirinin fosforilasyonu neticesi aktin ve miyozin etkileserek
kontraksiyon gergeklesir. Hiicre i¢i kalsiyum iyon konsantrasyonlarini artiran
ajanlar kontraksiyonu tesvik ederken, iyonize kalsiyumu azaltan durumlar
gevsemeyi kolaylastirir. Siklik adenozin monofosfat (cAMP) veya siklik guanizin
monofosfat (cGMP) konsantrasyonlarin1 artiran ajanlar uterusta gevsemeyi
saglamaktadir. Kesin mekanizma net olarak bilinmemekle beraber cAMP ve
cGMP’m 1yonize kalsiyumda azalmaya yol actig1 diisiiniilmektedir (6).

Gebelik siiresi boyunca fetus ve eklerinin taginmasinda sorumlu olan
serviks dogum eylemi esnasinda uterustan farkli bir davranis sergilemektedir.
Hiicresel olarak miyosit ve fibroblastlardan olusan servikste kas hiicrelerinin
kendine 6zgii kasilmas1 vardir. Kontraksiyon sonrasi kas lifleri uzar ve incelir. Bu
kasilma paternine mekistasis adi1 verilmektedir. Terme dogru servikste kollajen
miktar1 azalir ve proteolitik enzim aktivitesi artar. Artmis hiyaluronik asit
iiretiminin fibronektinin kollajene olan afinitesini azaltmasiyla birlikte hiyaluronik

asitin suya olan afinitesi neticesinde serviks yumusar ve olgunlasir.

2.1.2. Normal Dogum Kriterleri
Normal dogum i¢in yaygin olarak kabul goriilen kriterler mevcut olup
bunlarin subjektif kriterler oldugunu vurgulamakta yarar vardir. Bu kriterler:
1. Gebeligin 37-42. gestasyonel haftalar arasinda olmasi
2. Tek fetus olmasi

3. Fetus agirhigmmin 2500-4000 gr arasinda olmasi



4. Bas gelis olmasi

5. Oksiput anterior prezentasyon olmast

6. Operatif dogum yontemlerinin kullanilmamasi1 (epizyotomi,forseps,
vakum)

7. Kanamanin 500ml’den az olmasi olarak siralanabilir.

2.2. Dogum Eyleminin Evreleri

Normal dogum eyleminin ii¢ evresi vardir;

Evre 1: Yeterli siklikta, siirede ve yogunlukta olan uterin kontraksiyonlar
neticesinde servikal degisikliklerin baslamasi (efasman ve dilatasyonun
baslamasi) ile baslar ve serviks tam dilate oldugunda (fetus basinin gecebilecegi
10 cm’lik dilatsyona ulastiginda) sona erer.

Evre 2: Fetusun disar1 c¢ikma  evresidir.  Serviksin  dilatasyonu
tamamalandiginda baslar ve fetusun dogmasi ile sonlanir.

Evre 3: Fetusun dogmasindan hemen sonra baslar ve plasenta ile fetal
membranlarin dogmasiyla biter (Sekil 2.1).

Aktif dogum eyleminin baslamasiyla olusan servikal degisikliklerin sonucu
endoservikal kanal1 tikayan miikoz tikag¢ bir miktar kanla atilir. Bu belirtiye halk
arasinda “nisan gelmesi” adi verilmektedir. Bu genellikle ge¢ bir belirtidir.

Dogum eylemi ya baslamistir ya da birkag saat/giin i¢inde baslayacaktir



Active Phase

Uterus

Effaced Cervix

Vagina

Umbilical Cord Umbilical Cord

Stage 2 Stage 3

Placenta
Uterus

Umbilical
Clamp

Umbilical Cord Crowning Umbilical Cord
of the Head \agina

Sekil 2.1. Dogum evreleri (7).

Dogumun Birinci Evresi

Aktif dogum eyleminde uterin kontraksiyonlar gittikce daha sik daha
siddetli ve daha uzun siireli olugsmaktadir. Dogum eylemi baslangicinda 10 mmHg
diizeyinde olan istirahat tonusu dogum eyleminin ilerelemesiyle artmaktadir.
Kontraksiyonlar esnasinda intra-uterin basing 50 mmHg diizeyine kadar ¢ikabilir.
Amniotik basing 25 mmHg diizeyini astiginda agr1 olarak hissedilmektedir.

Aktif dogum eylemi esnasinda uterus iki farkli boliime doniismektedir. Ust
segment aktif olarak kasilir ve retrakte olur. Alt segment ve serviks ise daha
pasiftir, eylem ilerledik¢e incelir. Bu farklilik sonucu dogum eylemi esnasinda {ist
segment itici giicii olustururken alt segment ve serviks fetusun gegmesine olanak
saglayan incelmis ve genislemis fibromuskiiler bir tiip gibi davranmaktadir. Bu iki
boliim arasindaki sinir uterus i¢ yliziindeki bir ¢ikint1 olusturur ki buna fizyolojik

retraksiyon halkast adi verilmektedir. Dogum eylemi ilerlemesinde bir engel



oldugu zaman bu halka daha belirginlesip patolojik retraksiyon halkasi (Bandl
halkas1) adin1 almaktadir.

Ust segmentin kontraksiyonlar1 sonucu alt segmente ve servikse fetal
membranlar araciligiyla hidrostatik basing uygulanir. Fetal membranlarin intakt
olmadig1 durumda ise fetusun prezente olan kismi basing uygulamaktadir. Sonugta
servikste effasman ve dilatasyon meydana gelir. Servikal effasman yukardan
asagiya dogru gerceklesir. Eksternal os seviyesindeki durum gegici olarak sabit
kalirken, internal os seviyesindeki kas lifleri uterus alt boliimiine dogru yukariya
cekilir. Fetusun dogabilmesi i¢in serviksin kagit inceliginde olmasi (efasmanin
tam olmas1) ve dilatasyonun 10 cm olmas1 gerekmektedir.

Friedman, servikal dilatasyon paternini kendi adiyla anilan sigmoid bir
egride tammmlamistir. Bu egride servikal dilatasyon latent ve aktif olmak iizere iki
faza ayrilmstur.

1. Latent faz, dogum eyleminin baslamasi ile serviksin yukari dogru egim
kazanmas1 ve bu esnada az miktarda dilate olmasi1 arasinda gegen siiredir.
Bu faz esnasinda, uterin kontraksiyonlar hafif ve irregiiler bir sekilde
baslar ve yine bu fazin sonuna dogru siddeti ve siklig1 artarken, regiiler bir
karakter kazanir. Her ne kadar latent fazin ne zaman basladiginin tespiti
zor olsa da bir nulliparda 20 saati ve bir multiparda 14 saati gegerse
uzamis olarak kabul edilir.

2. Aktif faz, servikal dilatasyonda hizla ilerleme ve buna eslik eden, dnde
gelen fetal kismin inisi ile karekterizedir. Bu faz da, kendi icinde 3’e
ayrilr:

a) Akselerasyon fazi: 2-3 cm servikal agiklig1 takiben, yaklasik 1 saat
icerisinde hizl bir dilatasyonun izlendigi donemdir.

b) Maksimum egim fazi: a¢cilmanm en hizli oldugu donemi ifade eder.
Bir defa bagladiktan sonra, deselerasyon fazina ulasilana kadar, her
gebe icin sabit bir hizda ilerleme izlenir. Nulliparlar i¢in 1.2
cm/saat’ten az ve multiparlar i¢cin 1.5 cm/saat’ten az olan aktif
dilatasyon = durumlarinda  “primer  disfonksiyonel = dogum

eyleminden” bahsedilmektedir.



c) Deselerasyon fazi: aktif fazin, son doneminde dilatasyon yavaslar ve
tam acikliga ulasildiginda durur.

Latent faz degiskendir; dis faktorler, sedasyon ve miyometriyal uyarilara
hassastir. Latent faz siiresinin dogum eylemi {izerine énemli bir etkisi yoktur. Ote
yandan aktif faz dogum eylemi hakkinda 6nemli ipuglarina sahiptir. Akselerasyon
fazinin Ozellikler1 dogumun sonucunu genelde oOnceden belirtir. Friedman,
maksimum egimi “verimliligin 1y1 bir Ol¢lisi” olarak degerlendirmistir.
Deselerasyon fazi ise daha ¢ok feto-pelvik iligkileri yansitmaktadir.

Dogumun birinci evresinin siiresi yine Friedman’in dogum {izerine yaptigi
calismalarinda nulliparlarda 6-18 saat, multiparlarda 2-10 saat olarak rapor
edilmistir.

Dogumun Ikinci Evresi

Dogumun ikinci evresinde fetal basin pelvisin degisik segmentlerine
adaptasyon saglamasi gerekmektedir. Bu adaptasyon hareketleri dogum eyleminin
mekanizmas1 olarak adlandirilmaktadir. Verteks prezentasyonundaki normal
dogum eylemi mekanizmasi; angajman, inis, fleksiyon, i¢ rotasyon, defleksiyon,
dis rotasyon ve ekspulsiyon olarak adlandirilir.

Dogumun Uciincii Evresi

Acil miidahale gerektiren bir kanama veya atoni haricinde plasentanin
spontan olarak ayrilmasini beklemek yaygm kabul gormiis bir uygulamadir.
Uterusun daha sert bir hale gelmesi, ani kan figkirmasi, uterusun abdomende
yiikselmesi, kordonun vajina disma dogru ¢ikmasi plasentanin ayrilma
belirtileridir. Plasentanin ayrilmasi genellikle 2-10dk. i¢inde ger¢eklesmektedir.
Bazen 30dk.ya kadar da uzayabilir.

2.3. Dogumda Agn Yollan

Dogum agris1 primer olarak uterus ve perinedeki nosiseptorlerden
kaynaklanir ve uterus, serviks, pelvis ve perineden agrili uyaranlar1 alan spinal
kord segmentleri tarafindan inerve edilen dermatomlar yoluyla hissedilir.
Dogumun 1. devresinde viseral aferent sinir liflerinin ilettigi agri, uterus
kontraksiyonlar1 ve servikal dilatasyonlarin neden oldugu agridir. Bu agri;

servikovajinal acinin efasmani, dilatasyonu, distansiyonu ve gerilmesine neden



olan uterus kontraksiyonlar: sonucu olusur. Kapali veya agilmakta olan servikse
kars1 uterus kontraksiyonlarinin olusturdugu gii¢, uterus cismi ve fundusundaki
kas lifleri arasinda bulunan sinir lifleri iizerinde basing olusturarak inflamatuar
degisikliklere yol acar ve uterus kasi icinde agr1 olusturur. Agriy1 olusturan diger
nedenler iskemik miyometrium ve serviksin kontraksiyonu yaninda, sempatik
hiperaktiviteye bagli vazokontriksiyondur. Doku yaralanmasi ve uterus
kontraksiyonlar1 periferik ve santral sinir sisteminin yanitini  artirarak
sensitizasyona yol acar. Sonugta olusan agri, gébek ve pubis arasinda ve arkada
sakrumun tepesinde hissedilir. Bu agri; pelvik eklemler, vajina ve perineden gelen
akut, derin ve siiperfisiyal agriin, uterus ve serviksten gelen akut viseral agrinin
ve abdominal duvar ve belden cilt ve kaslara yansiyan agrini bir toplamidir,
sempatik liflerle Tio,11,12 ve L; spinal segmentlerden santral sinir sistemine iletilir.
Bu lifler arka boynuzda 6zellikle lamina V de diger asendan ve desenden liflerle
sinaps yaparlar (8).

1. evrenin sonunda ve 2. evrede tam dilate olmus olan serviksten gelen
nosiseptif stimiilasyon azalir. Fetiisiin 6nde gelen kisminin pelvis ve perinedeki
agriya duyarh bolgeleri gecerken olusturdugu agri, mevcut agriya eklenir. Giderek
ilerleyen distansiyon, vajina ve komsularmin (liretra, mesane, pelvik kavite
kaslari, periton ve uterus ligamentleri), fasya ve subkutan dokularini gerer. Bu
devrede agri, S,34 sinirleri ile iletilir. Bazi hastalar uyluk ve bacaklarinda
muhtemelen Li-Ls; ve S, dermatomlarinin etkilenmesini yansitan yanici, sizlayici
ve kramp tarzinda agr1 duyabilirler. Agrinin duyusal afferent komponenti ¢esitli

anatomik bolgelerde noral yollarm blokaji ile biiyiik oranda giderilebilir (9).

2.4. Dogum Agrisiin Sistemler Uzerine Olan Etkileri

Maternal etkiler

Dogum agris1 tidal voliim ve dakika voliimiinde belirgin degisiklikler
olusturan gilicli bir solunumsal uyarandir. Buna bagh olarak olusan
hiperventilasyon sirasinda PaCO,, gebelikteki normal seviyesi olan 32 mmHg’dan
16-20 mmHg, hatta 10-15 mmHg’ya diisebilirken, pH’da 7.55-7.60’a ¢ikabilir
(8,10).



Dogum sirasinda kardiyak debideki progresif artis birinci evrenin
sonlarinda ve ikinci evrede % 40-50, hatta baz1 olgularda % 100’e ulasabilir. Bu
kontraksiyon sirasinda uterustan 250-300 ml kanin dolasima katilmasi yaninda,
pelvis ve alt extremitelerden vendz doniisiin artmasima baghdir. Agri, anksiyete ve
fiziksel efora bagli sempatik blok da bu artisa katkida bulunur. Uterus
kontraksiyonlari, analjezi uygulanmadiginda sistolik ve diastolik kan
basinglarinda 20-30 mmHg yiikselmeye neden olurlar. Kalp debisinin ve kan
basmcini artmast sol ventrikiil isini 6nemli derecede artirir. Bu artis saglikli
gebelerde 1yi tolere edilirken kalp hastaligi, preeklampsi, esansiyel hipertansiyon,
pulmoner hipertansiyon ve anemi gibi durumlarda zararh etkilere neden olabilir
(8).

Agr1, gastrointestinal sistem fonksiyonlarini da etkiler. Agri swrasinda
gastrin serbestlesir ve gastrik asit sekresyonu artar. Birlikte goriilen anksiyete ve
emosyonel stres, gastrointestinal motilite ve fonksiyonu inhibe ederek gastrik
bosalmay1 geciktirir. Bu refleks etkiler yatar pozisyon, opioid ve diger ilaclarin
kullanimi ile artarak yiyecek ve sivilarin midede 36 saatten fazla kalmasina neden
olabilir. Bu arada yutulan hava ve gastrik sivi giderek daha cok birikir ve mide
icerigindeki pH kritik deger olan 2.5’in altina iner. Bu da genel anestezi sirasinda
regiirjitasyon pulmoner aspirasyon riskini artirir (8).

Siddetli agr1 gebenin mental saghgin1 bozabilecek, bebegi ve esi ile
iligkilerini uzun siireli ve ciddi sekilde etkileyebilecek emosyonel bozukluklara,
disfori, depresyon ve anksiyeteye yol acgabilir. Bu korku, gerilim ve agr1 uterus
aktivitesini azaltarak dogum siiresini uzatabilir. Ayrica agr1 ve emosyonel stres,
katekolamin ve kortizol serbestlesmesinin artmasi yolu ile uterus kontraktilitesini
azaltarak veya artirarak dogumun siiresini etkileyebilir. Noradrenalin, uterus
aktivitesini artirir, adrenalin ve kortizol azaltir. Bazen agr1 ve anksiyete, diizensiz
uterus kontraksiyonlarma neden olabilir (8).

Fetiis iizerine etkiler

Dogumda kontraksiyonun en giicli oldugu donemde intervilloz kan
akiminin azalmasi plasental gaz degisiminde gecici bir azalmaya yol agar. Bu
durum agrmin neden oldugu hiperventilasyon ile daha da ilerler ve olusan ciddi

solunumsal alkaloz, maternal oksijen disosiyasyon egrisinin sola kaymasma ve
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anneden fetusa oksijen gecisinin azalmasma yol acar. Uterusun gevsemesi
sirasinda maternal hipoksemi, umbilikal kan akiminda azalmaya ve noradrenalin
ve kortizol artigima baglh uterus kan akiminin diismesine neden olur.

Dogum siireci ve fetiis normalse, fetal dolasimda depolanmis oksijen ve
intervilloz bosluk, kisa siireli plasental hipoperflizyon sirasinda fetal
oksijenasyonu siirdiireceginden, bu zararh etkiler tolere edilebilir. Bu arada sayet
uterus aktivitesinde bir artma olursa, bu zarali etkilerle birleserek fetal hipoksi,
hiperkapni ve asidoz gelisir. Bu etkiler de normal bir fetiis tarafindan tolere
edilebilir. Ancak preeklampsi, kalp hastaligi, diabet gibi obstetrik veya maternal
nedenlerle zaten risk tasimakta olan bir fetusta agrinin neden oldugu O, ve CO,
transferindeki azalmalar, perinatal morbidite hatta mortalitenin artmasina neden
olabilir. Maternal metabolik asidoz fetusa gecerek, onun kord kompresyonu,
prolapsus ve diger obstetrik komplikasyonlarin neden oldugu asfiksiden daha ¢ok

zarar gormesine yol acabilir (8).

2.5. Dogumda Analjezi Yontemleri

Dogum agrisin1 gidermek i¢in farmakolojik ve farmakolojik olmayan

yontemler uygulanmaktadir (2,11).

2.5.1. Farmakolojik Olmayan Yéontemler

Bu yontemler kisinin diisiincelerini yeniden diizenleyerek dogum agrisinin
baskilanabilece§i Ongoriisiine dayanir. Bu teknikler hastanin dogum hakkinda
egitilmesi ve olumlu kosullandirilmasi temeline dayanir.

Psikoprofilaksi, hipnoz, akupunktur, hidroterapi, transkutandz elektriksel
stimiilasyonu (TENS) bu yontemlerden bazilaridir (12,13).

Bu yontemlerin basaris1 hastadan hastaya degisir fakat hastalarin ¢ogunda

agr1 tedavisinin diger formlarinin eklenmesi gerekir.
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2.5.2. Farmakolojik Yontemler

2.5.2.1. Sistemik etkili yontemler

Gebelik sirasinda volatil anestezikler, sedatif tranklizanlar ve parenteral
opioidler analjezi amaciyla kullanilmistir. Bu ajanlar 6zellikle dogum agrisini
daha tahammiil edilebilir sinirlara indirmek ve psikolojik rahatlamay1 saglamak
amaciyla kullanilmistir. Bu ajanlarin yiiksek dozlar1 koruyucu refleksleri
baskilama, solunum depresyonu ve hipotansiyon gibi komplikasyonlara yol

actigindan kullanimlar1 sinirh kalmistir.

2.5.2.2. Lokal anestezi teknikleri

Gebenin bilincini etkilemeden dogum agrismni gidermeleri nedeniyle genis
kullanim alani bulan giivenli ve etkin yontemlerdir. Periferik ve santral blok
olmak iizere iki gruba ayrilir.

Periferik blok teknikleri; perinenin lokal infiltrasyonu, pudental blok,
paraservikal blok gibi uygulamalardir (Sekil 2.2).

Santral blok teknikleri ise kombine spinal epidural blok, saddle blok,
epidural analjezi, spinal anestezi, kaudal anestezi, lumbal sempatik blok,

intratekal narkotik uygulamasidir.

Lumbar
epidural

Spinal

Kaudal Paraservikal

Pudendal

Sekil 2.2 Dogum analjezisinde kullanilan bloklar (14).
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2.6. Epidural Analjezi

Bolgesel anestezide kullanilan yontemler hastanin uyanik, kooepere
olmasint saglarken dogum eylemine katkida bulunmasini saglar. Giliniimiizde
dogum analjezisi i¢in en popiiler yontem epidural blok uygulamasidir. Epidural
analjezi dogum sirasindaki fizyolojik yanitlari en aza indirgedigi i¢cin gebe igin en
uygun kosullar1 saglar. Dogum analjezisinde amag¢ alt torakal ve sakral
segmentlere yansiyacak agrinin tiim travay siiresince kontrol edilmesidir. Bu
amagla L3;-Ls veya L4-Ls araligindan epidural alana kateter yerlestirilir. Santral

blok uygulamasinda spinal anatomi ve fizyolojinin iyi bilinmesi gereklidir ( 15).

2.6.1. Anatomi
Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal

olmak iizere toplam 33 vertebradan olusur (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Vertebral kolon anatomisi (14).
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Vertebra, govde (anterior bolim) ve buna pedikiilleri ile tutunan bir
vertebral arkustan (posterior boliimden) olusur. Vertebra arkusta arkada bir adet
spindz ¢ikinty, yanlarda pedikiil ve lamina birlesme yerinden bir ¢ift transver
cikinti, yanlarda pedikiil ve lamina birlesme yerinden bir ¢ift transver ¢ikint1 ve
bir ¢ift iistte superior artikiiler, bir ¢ift altta inferior artikiiler ¢ikint1 olmak tizere
toplam 7 ¢ikit1 vardir. Bu vertebra cisimciklerinin arka yiizii, intervertebral
diskler, vertebra arkuslar1 ve bunlar1 birlestiren baglar ortadaki medulla spinalisi
ve onu Orten zarlar1 iceren spinal kanali meydana getirirler. Bu kanal yanlarda
intervertebral, arkada interlaminal foramenlerle disar1 acilir (Sekil 2.4).

Arkada laminalar arasinda olusan normal pozisyonda iiggen bi¢iminde olup,
govdenin 6ne fleksiyonu ile eskenar dorgen bigimini alan interlaminal foramenler

ignenin epidural veya spinal araliga ulasmasina olanak saglar.

POSTERIOR

Spmous Process

Superior Articular Lamina

Facet Transvarsa

Process

Pedicle

Spinal Canal
{Intravertaebral
Foramen)
Spinal Cord

In SpinalCanal Body

Sekil 2.4. Vertebra anatomisi (16).

Vertebral kolon stabilite ve elastikiyet saglayan ligamentler ile bir arada
tutulur. Anterior ve posterior longutidinal ligamentler kranialden sakruma kadar
uzanir. En arkada yiizeyel ligament olan supraspindz ligament posterior stabiliteyi
saglar (17).

Supraspindz ligament, sakrumdan C; seviyesine kadar uzanarak spindz

cikintilarin uclarmi birbirine baglayan yukariya dogru ligamentum nuchae olarak
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protuberensia oksipitalis eksternaya kadar uzanan kuvvetli fibroz bir bagdir.
Lumbal bolgede en kalin olup yas, cinsiyet, viicut yapisina gore degisir.

Interspindz ligament, supraspindz ligamentten sonra gelen ligament olup
komsu spindz ¢ikintilar1 birbirine baglayan ince membrandz yapidadir. Bu
ligament de lumbal bdlgede en genis halini alir (sekil 2.5 )

Ligamentum flavum, vertebranin kaudal tarafindaki komsu vertebral
laminay1 sefal taraftaki laminaya baglar. Ligamentum flavum ile dura mater
arasindaki alan potansiyel bir bosluktur. Bu alan lateralde spinal sinirleri saran

dural kilifa komsudur.

srtransverse
Ligament

Supraspinous

Ligament Anterior

ongitudinal
Ligament

Sekil 2.5. Vertebral kolon ligamentleri (18).

Medulla spinalis ii¢ zarla ¢evrilidir. Bunlar distan i¢e dogru; dura, araknoid
ve pia materdir.

Dura mater: posterior tabaka ve spinal kordu saran koruyucu tabaka olmak
iizere iki kattan olusmustur. Ust smir1 foramen magnum hizasina, alt smir1 ise S,
seviyesindeki sakrokoksigeal ligamandir. Yanlarda 6n ve arka koklerin birlesme

yerlerine kadar incelerek devam eder. Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka sinir
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kokleri duray1 delip dural kafi olustururlar. Dural kaf bolgesinde epidural araliga
verilen ila¢ kolayca beyin omurilik sivis1 (BOS) i¢ine diffiize olabilir.

Epidural aralik; dura ile vertebral kanal arasindaki potansiyel mesafedir. En
genis bolgesi lomber bolgede ve arka kisimdadir. Normalde cilt epidural aralik
uzaklig1 4-6 cm’dir. Lomber bolgede epidural aralik 5 mm genislikte olup, gevsek
areolar doku, yag dokusu, dural kiliflar ile birlikte spinal sinirler, damarlar,
lenfatikleri iceririr. Epidural alanda arter yoktur, ancak anterior spinal kordun ana
kollateral akimi, lateral sinirm ¢ok yakmindan ge¢gmektedir. Lomber ve torakal
bolgelerde anterior spinal kordun segmental ve unilateral kanlanmasi
Adamkiewicz arteri tarafindan saglandigindan orta hattan uzaklasildiginda
zedelenme riski vardir.

Araknoid: dura materin altindaki zardir ve serebral araknoidin devamidir.
Dura ile sik1 temasta olup S, de sonlanir. Dura ile araknoid arasinda potansiyel bir
bosluk vardir. Spinal ya da epidural anestezi yapilirken eger ila¢ bu bosluga
verilirse tek tarafli, yama seklinde veya beklenenden daha yiliksek seviyede
anestezi olusur.

Pia mater: en igteki {igiincii zardir. Cok ince ve vaskiiler yapida olup spinal
korda yapisiktir. Araknoid ile piamater arasindaki bosluga subaraknoid bosluk
denir. Burada iki tabakay1 birlestiren trabekiiller, damarlar, spinal sinirler ve BOS
bulunur. Subaraknoid aralik S, hizasinda sonlanir. Spinal korda zarar vermeden
spinal anestezi L,-S, arasindan yapilabilir. Epidural anestezide ise en gilivenli
aralik L,-1 5 ile L3-L4 araliklaridir.

Medulla spinalis: medulla oblangatanin bir uzantis1 olarak foramen
magnum seviyesinden baglayarak erkeklerde L;, kadinlarda L,’nin ortalarina
kadar uzanir. Bu seviyenin altindan itibaren Cauda equina adi verilen lomber,
sakral ve koksigeal sinir koklerinden olusan bir sinir demeti olarak devam eder.
Medulla spinalisten 31 ¢ift spinal sinir ¢ikar. Vertebral kanali terkeden sinirler,
deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlar1 olusturur (Sekil 2.6).

BOS: lateral ve iiglincii ventrikiilde kanin ultrafiltrasyonu sonucu ortaya
cikar. Berrak renksiz bir sividir. Total 120-150 ml’dir ve giinde 500-800 ml
gretilir. Serum ozmolalitesiyle yakin iliskilidir, ozmolalitedeki azalma BOS

uretimini azaltir.
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Arterler: spinal kordun kan akimi iistte beyin arterlerinden ve altta
subklavyen aortik ve iliak arterlerin spinal dallarindan saglanir. Spinal arterler bir
anterior spinal arter ve iki posterior spinal arterden olusur.

Anterior spinal arter: vertebral arterlerden kaynaklanir ve anterior
longutidinal sulkus i¢inde asag1 iner. Tekdir ve ¢ok az arter ile anastomoz yapar.
Kordun 2/3 6n kismi ile merkezini kanlandirir. Bu bolge iskemiye ¢ok duyarlhidir.

Bu arterin hasarinda motor defisit olur.

Sekil 2.6. Dermatomal dagilim (14).

Posterior spinal arter: posterior inferior spinal arterlerden kaynaklanir ve
spinal kordun 1/3 arka kismini kanlandirir.

Venler: Epidural vendz pleksuslar dural kese gergevesinde ve spinal kanal
boyunca uzanwr. Epidural vendz pleksuslar iistte serebral vendz siniislerle

baglantilidir. Medulla spinalisin venleri pleksus vendz vertebralis internusa drene
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olur. Bu yapilar azigos ve hemiazigos venleri ile baglantilidir. Altta ise epidural
venler sakral ve pelvik pleksus araciligi ile inferior vena kavaya drene olur (8,17).

Venoz sistem vena kava sistemine paralel seyreder ve intratorakal veya
intraabdominal basingtaki artis epidural venlere yansir. Gebelikteki uterusun
basist sonucunda inferior vena kavada obstruksiyona yol acar ve basing artisi
epidural venlerde genislemeye yol acarak epidural araligi daraltwr. Bu durum
enjekte edilen lokal anestezigin yukar1 dogru yayilimini artirir. Ayrica veniil ve
kapillerlerin potansiyel absorbsiyon alani artmis oldugundan ilacin daha fazla

absorbe olarak kalbe ulagmasina yol agar.

2.6.2. Fizyoloji

Subaraknoid bolgeye enjekte edilen lokal anestezik ajanin konsantrasyonu;
lokal dokular tarafindan alimma ve enjeksiyon yerinden uzaklagmasina bagl
olarak hizla azalir. Lokal anestezik ajanin en yiiksek konsantrasyonda bulundugu
yer bazi faktorlere bagli olarak degisiklikler gdsterir, bunlar; enjeksiyon yeri,
soliisyonun barisitesi, lokal anestezik konsantrasyonu sabitlenene kadar hastanin
pozisyonu, ila¢ voliimiiniin BOS voliimiine orani, enjeksiyon siirati ve anestezik
ajanin konsantrasyonudur. Gebelik, intraabdominal kitleler, vena cava inferior
basis1 gibi intraabdominal basincin arttig1 durumlarda alt bolgelerden vendz doniis
vertebral ve epidural pleksuslara dagilir. Bunun sonucunda epidural araligin
hacmi daralir ve ilacin yayilim artar.

Hemen enjeksiyon sonrasi donemlerde en yiliksek konsantrasyon arka ve
yan bolimlerde, orta yiikseklikte konsantrasyon on koklerde ve en diisiik
konsantrasyon ise arka kok ganglionu ve 6n boynuzun gri cevherinde saptanir.
Arka kokler hedef organlardir. Arka kokler; preganglionik otonomik, kiint agri,
sicaklik ve dokunma duyularini tasiyan kiiglik ¢apl lifleri igerirler. Biiylik capli
lifler sinir demetinin ortasinda yer almiglardir ve motor, derin duyu uyaranlarmi
tasirlar.

Fizyolojik etkilerin cogu preganglionik sempatik blokaja baghdir. Sempatik
sinir sistemi lifleri sinir kokii i¢inde duyu liflerine oranla daha dis kisimda yer
alirlar. Sempatik liflerin blokaji bu nedenle duyu blokajindan genellikle iki yada
daha ¢ok dermatom {ist diizeyde gerceklesir (8).

18



2.6.3. Dogumda Epidural Analjezi Endikasyonlart

2.6.3.1. Maternal Endikasyonlar

a. Agrisiz Dogum: Agri esigi ¢cok diisiik olan veya 6nceki dogumlar1 ¢cok agril
gecen ve agrisiz dogum yapmak isteyen gebelere uygulanir.

b. Preeklampsi ve hipertansiyon: Preeklampsi gebeligin 20. haftasindan sonra
ortaya c¢ikan hipertansiyon, proteiniiri ve Odemle seyreden ciddi bir
problemdir. ileri evrelerde bas agrisindan konviilziyonlara kadar
seyredebilen norolojik problemlere ve trombositopeni, hipofibrinojenemi
gibi koagiilasyon bozukluklarina yol acabilir. Preeklampsi anne Sliimlerinin
en Onemli nedenlerinden biridir. Koagiilasyon bozuklugu olmayan
vakalarda epidural analjezi iy1 bir dogum analjezisi saglamakla kalmayip
arteriyal kan basincini diisirmeye veya yiikselmesini Onlemeye yarar.
Sempatik blokaja bagl olarak uteroplasental kan akimini diizenler. Plazma
katekolamin konsantrasyonunda azalma da ani kan basinc1 degisikliklerinin
ortaya ¢ikmasini onler.

c. Maternal riskin arttig1 durumlar: Annedeki kardiyovaskiiler sistem
patolojilerinde agriya bagli olusan sempatik stimiilasyon hemodinamiyi
bozabilir. Pulmoner patolojilerde agrmin uyardigi hiperventilasyon sinirh
rezervi olan hastalarda solunum yiikiinii artirir. Diabetes mellitusta epidural
analjezi annenin enerji ihtiyacinit azaltir. Uteroplasental perfiizyon ve
oksijen tasima kapasitesini olumlu etkiler. Epileptik gebelerde agri ile
olusan hiperventilasyon ve respiratuvar alkaloz konviilziyonlari
baslatabileceginden bu hastalarda epidural analjezi giivenli bir yontemdir.

d. Cogul gebelik

e. Oksitosin ile indiiklenen dogum

f. Sezaryan sonrasi vajinal dogum

g. Entilibasyon giicliigii beklenen gebeler
2.6.3.2. Fetal endikasyonlar

a. Erken dogum, intrauterin gelisme geriligi: Fetiis agisindan riskli

dogumlardr. Epidural analjezi pelvis tabani kaslarin1i gevsetmesi ve
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plasental kan akimini artirmasi sayesinde fetusun zarar goérme olasiligini
azaltir.

Makat gelis: Onceden epidural blogun kontrendike olarak kabul edildigi
durumlardan birisidir. Yapilan g¢alismalarda epidural analjezinin makat
geliste en elverigli kosullar1 sagladigi ve dogum siiresini uzatmadigi
gosterilmistir. Ayrica fetiisiin asit baz dengesi daha 1yi olmaktadir.

Diizensiz uterus kasilmasi: Agr1 zaafi ve istenmeyen travaya neden olur.
Uygulanan epidural analjezi ile uterus kasilmasinin organizasyonu ve
doguma kadar diizenli artis1 saglanabilir.

Plasenta yetmezligi: Miad ge¢mesi, diabet gibi bazi durumlarda bozulmus
plasenta perflizyonu plasenta yetmezligine neden olmaktadir. Bu durum,
plasentanin travay swrasinda daha da olumsuz etkilenmesi sonucunu
dogurur. Epidural analjezi sayesinde sempatik tonusun diismesi ile uterus ve
plasenta kan akimi artmaktadir.

Fetal anomali, intrauterin 6liim: Fetal kalp anomalilerinde epidural analjezi
ile maternal stresin azalmasi, boylece diizenli uterus aktivitesinin
saglanmasi ve fetal hipoksinin dnlenmesi fetal riski azaltacaktir. Intrauterin
olimde ise travayin anne psikolojisine travmatik etkisini en aza indirgemek

icin dogumun epidural analjezi ile yapilmasi uygun olur.

2.6.4. Dogumda Epidural Analjezi Kontrendikasyonlari (17,19)
Septisemi, bakteriyemi veya cilt enfeksiyonu gibi lokal infeksiyonlar
Kanama diyatezi
Antikoagulan tedavi alanlar
Akut kanamalar, hipovolemi ve sok
Santral sinir sistemi hastaliklar1
Lokal anesteziklere duyarli olan hastalar

Hastanin yontemi kabul etmemesi
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2.6.5.Goreceli kontrendikasyonlart (17,19)

Vertebral kolon deformiteleri, artrit, osteoporoz

Ciddi bas ve bel agris1

Ozellikle kardiak outputun smirli oldugu ve iskemik kalp hastaliklarmin
varligi

Intestinal obstriiksiyon durumlari

Gegirilmis laminektomi

Obstetrik analjezide hipofibrinemi veya afibrinemi varlhiginda, ikiz

gebelikte, daha dnce sezaryen yapilmis hastalarda

2.6.6. Epidural Analjezi Teknigi

Amerikan Anestezi Cemiyeti (American Society of Anesthesiology)’nin

dogumda bolgesel anestezi uygulamalar ile ilgili Onerileri:

I.

Rejyonal anestezi, islemin gerektirdigi ila¢ ve donanimm bulundugu
yerlerde yapilabilir.

Rejyonal anestezi bu konuda egitim gOrmiis bir anestezi doktoru
tarafindan yapilabilir.

Rejyonal anestezi, anne aday1 bir anestezi doktoru tarafindan muayene
edilmeden, anne adayr ve fetus bir obstetrisyen tarafindan
degerlendirilmeden uygulanamaz.

Rejyonal anestezi uygulamasi sirasinda ve siiresince anne adayina
intravendz siv1 inflizyonu uygulanmalidir.

Rejyonal anestezi siiresince anne adaymin vital fonksiyonlar1 ve fetusun
kalp ritmi monitdrize edilmelidir.

Gerektiginde anneye miidahale edecek anestezi doktoru disinda,
yenidoganin resusitasyonu i¢in yetkili bir doktor ortamda bulunmalidir.
Anne anestezi sonrasi vital fonksiyonlar1 agisindan tatminkar sekilde stabil
olana kadar anestezi doktoru tarafindan yalniz birakilmamali ve gerekli

monitorizasyon yontemleri uygulanmalidir.
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Epidural analjezi oncesi gebenin degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Ayrica
obstetrisyen ile birlikte fetusun durumu degerlendirilerek olas1 endikasyon ve
kontrendikasyonlar dikkatlice gozden gecirilmelidir.

Epidural kateter uygulamas1 oturur veya sol lateral pozisyonda yapilabilir.
Gebelerde sol lateral pozisyon, ortastatik hipotansiyonun daha az olmasi,
uteroplasental kan akimmin daha i1yi saglanmasi1 ve daha iyi tolere edilebilmesi
acgisindan tercih edilebilir.

Epidural kateter epidural araligin en genis oldugu bolgeler olan L3;-L4 veya
Ls-Ls araligimdan girilir. Cilt epidural arasi yaklasik 4-7 cm arasindadwr. Bu
araliktan uygulanan epidural kateter ile T;(-Ss arasinda noral blok saglanabilir.

Epidural mesafede servikalden sakrala kadar azalan bir negatif basing
vardir. Bu negatif basing intervertebral foramenler yolu ile negatif intraplevral
basincin yansimasi ve epidural ignenin durayi itmesi sonucunda olustugu kabul

edilir.

2.6.7. Epidural Araligin Saptanmast

a) Negatif Basing Teknikleri (14)

1- Asili Damla Teknigi: 1gne ile cilt, cilt alt1, ligamentum supraspinozum,

ligamentum interspinozum gecilerek ligamentum flavuma ulasildigi zaman
ignenin mandreni ¢ekilerek ignenin agzina bir damla serum fizyolojik yerlestirilir.
Igne daha sonra yavas yavas ilerletildiginde, ligamentum flavum ge¢ildiginde igne
agzinda asili bulunan damlanin iceri kagtig1 gozlenir.

2— Kapiller tiip teknigi: Odom tarafindan gelistirilen ic¢inde steril sivi

bulunan bir kapiller tiip ignenin agzina yerlestirilir. igne ilerletilip epidural araliga
girildigi zaman tiip igerisindeki hava kabarcigi igne yoniinde hareket eder.

3— Manometre teknigi: U seklinde 6-7 cm yiiksekliginde bir tiip, su

manometresi haline getirilir. Steril edildikten sonra ignenin agzina yerlestirirlir.
Igne epidural aralia girdigi zaman manometredeki basincin birden negatife dogru

cekildigi gozlenir.
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b) Diren¢ Kaybt Yontemleri (14)
1-  Enjektér teknigi (Dogliotti, Lund):  Ignenin enjektdrle birlikte

ilerletilmesi durumunda igne icindeki sivinin epidural bosluga girer girmez
bosaldig1 ilk kez 1921°de Sicard ve Forestier tarafindan gozlenmistir. Bugiin en
sik kullanilan yontemdir.

2 — Yayli siringa teknigi (Brunner ve lkle) : Enjektor epidural araliga

girdiginde kendilinden iceri ¢gekilebilmektedir.
3 — Balon teknigi (Macintosh): 2-3 mL hava ile sisirilmis bir balon epidural

ignenin ucuna yerlestirilir. Epidural araliga girildiginde balon birden bosalir.

4 — Brooke teknigi: Odom’un kapiller tiipii etrafina baska bir tip

yerlestirilerek icine su doldurulur. Igne epidural araliga girdiginde kapiller tiipdeki
havani epidural bosluga dogru hareket ettigi gozlenir.

S5 — Dawkins’in dikey tiipti: 10 cm uzunlugunda icerisinde sivi ve hava

kabarciklar1 bulunan bir tiip epidural igne agzina yerlestirilir. Epidural araliga

girildiginde tiipdeki hava kabarciklar1 epidural bosluk yoniinde hareket eder.

Tim bu teknikler igerisinde en sik kullanilan Dogliotti tarafindan
gelistirilen enjektorle direng kayb1 yontemidir.

Obstetrik analjezi sirasinda intravendz 1000-1500 mL elektrolit solusyonu
veya 500-1000 mL kolloid uygulamasi sayesinde sempatik sinir liflerinin

blokajina bagl sekonder hipotansiyon gelismesi dnlenir.

2.6.8. Epidural Kateterin Test Edilmesi

Blok baslatilmadan once intratekal veya IV yerlesimi ekarte etmek igin
kataterden test dozu verilmesi ¢ok Onemlidir. Lokal anestezik istenmeden
intratekal veya IV yoldan verilirse total spinal anestezi, konviilsiyon veya
kardiyak arest goriilebilir.

Tek basamakl test dozu yontemi:

Intratekal ve IV enjeksiyonu ekarte etmek icin test dozu olarak en gok
uygulanan ila¢ 45 mg % 1,5 lidokaindir. Soliisyon uterus kontraksiyonlari
arasinda verilmeli ve hasta yakindan izlenmelidir. Eger 1.V. enjeksiyon ise

adrenalin anne kalp hizinda 20 atim/ dk kisa siireli bir artis olusturacaktir. Bu
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genellikle ilk bir dakika i¢inde olur ve 20-30 sn siirer. Subaraknoid enjeksiyon
olusur ise lidokain 5 dakika i¢inde motor blok ve diislik veya orta torasik diizeyde
bir sensoriyel blok olusturacaktir.

Tek basamakli test dozunun dezavantajlar1 uterus kontraksiyonlarinin
dogum srrasinda her 2-3 dk’da bir gelmesi ve bu sirada anne kalp hizinda artis
olugsmasidir. Ayrica diisiik doz adrenalin uterus arter tonusunu arttirarak uterus
kan akimini distirebilir. Kan akimindaki bu gegici diislis fetal distrese neden
olabilir. Ayrica eklampsili hastalarda IV adrenaline kars1 duyarhilifin artmasi,
annenin kan basincinin daha da artmasina neden olabilir (1,2,12,20-23).

Iki basamakli test dozu yontemi

Tek basamakli test dozundaki problemlerden kaginmak icin bir alternatif iki
basamakli test dozudur. Bu yontemde %2’°lik katkisiz lidokain kullanilir. Yiiksek
riskli hastalarda (preeklampsi gibi) bu yontem tercih edilir. Once subaraknoid test
dozu olarak 2 mL %2 lidokain enjekte edilir ve 5 dk beklenir. Motor veya
sensoriyel blok olusmaz ise ve intratekal test dozu negatif ise, daha biiylik olan iv
test dozu verilebilir. 5 mL %2 lidokain hizla verilir ve hastaya kulaklarinda
¢imlama, agizda metalik tat veya bas donmesi hissedip hissetmedigi sorulur.
Katater IV ise bu belirtilerin bir dakika i¢inde olusmasi gerekir.

Intrakal enjeksiyonu ekarte etmek i¢in kiigiik bir baslangic test dozu (40 mg
lidokain) vermek, ila¢ spinal verildigi takdirde yiiksek blok olusmasini Onler
ancak iv semptomlar1 olusturmada yeterli degildir. Bu nedenle, intratekal
enjeksiyon olasilig1 elimine edildiginde, iv semptomlar: taninmasi ic¢in, daha
biiyiik bir doz (100 mg lidokain) emniyetle verilebilir. Iki basamakli test doz

yonteminde diger lokal anesteziklerin kullanimi 6nerilmez (1,2,12,20-23).

2.6.9. Blogun Baslatilmasi ve Idamesi

Subaraknoid ve IV negatif test dozundan sonra Ts-To diizeyinde sensoriyel
blok olusturmak icin lokal anestezik aralikli olarak verilmelidir. Eger tek
basamakli test dozu yontemi uygulanacaksa, blok olusturabilmek i¢in 10-15 mL
diliie lokal anestezik solusyon gerekli olacaktir. Iki basamakli test dozu

uygulanacaksa ek 3 mL %2’lik bir lidokain (total 10 mL) dozu hastalarin biiyiik
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cogunlugunda yeterli analjezi olusturur. Blok bir kez yerlestikten sonra, aralikli

bolus enjeksiyon devamli inflizyon veya HKA ile siirdiirtilebilir (1,2,12,20-23).

2.6.10. Epidural Uygulama Yontemleri

1-Aralikli bolus: Hastanin agris1 oldukca ve gereksinim oldukga

verildiginden ciddi sorunlara yol agabilir. Hasta konforu iyi degildir. Motor blok
gelisebilir. Lokal anesteziklerin anne ve fetustaki kan diizeyleri stabil degildir.

2- Devamli infiizyon: Bu yontemde lokal anestezik ve opioid karisimi

epidural olarak sabit bir hizda enjektér pompasi ile verilir. Analjeziden emin
olmak i¢cin duyusal diizey ve analjezi diizenli olarak kontrol edilmelidir.
Kardiyovaskiiler stabilitenin 6zellikle istendigi durumlarda (kardiyak gebe,
preeklampsi) inflizyon yontemi endikasyonu vardir. Dogum ilerledik¢e daha fazla
ila¢ kullanimi1 ve daha ¢ok motor blok goriilebilir.

3- Hasta Kontrollii Epidural Analjezi (HKEA): Hekimin daha Onceden

programladigi doz ve miktarda ilaci hastanin agris1 oldukca kendi kendine
uygulayabilecegi, agr1 kontroliinde hastanin aktif rol oynadig1 bir sistemdir. Bu
uygulamanin dogru yapilabilmesi cihazlarm 1iyi bilinmesi ve dogru
programlanmasi ile miimkiindiir. HKA’de gerekli tanimlar1 bilmek gerekir:

a. Yiikleme dozu: Sistem c¢alismaya basladiginda hastanin agrisini hizla
azaltmak icin verilen ila¢ miktaridir.

b. Bolus doz: Hastanin kendisine belli araliklar ile verdigi dozu igerir.
Buna HKA dozu veya idame dozu denir. Her bolus uygulamasi sirasinda sinyal
duyulmast hastanin anksiyetesinin azalmasina neden olur. Bu da daha 1y1 agr1
kontrolii saglar. Basaril1 istek sayis1 kadar basarisiz istek sayis1 da dnemlidir. Bu
istek bolus oran1 hastanin agr1 diizeyi, hastanin HKA’1 anlama diizeyi ve anksiyete
derecesi hakkinda bilgi verir.

c. Kilitli kalma siiresi: HKA cihazinin hastanin devam eden isteklerine
cevap vermedigi donemdir. Bu siire hastanin daha 6nce aldig1 dozun etkisi tam
olarak ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasini engelleyen gerekli bir emniyet
onlemidir. Doz asimu riskini 6nler.

d. Limitler: HKA cihazlarinda emniyeti saglamak i¢cin mevcuttur. 1 veya 4

saatlik doz smirina ulastiginda devreye girerler.
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e. Bazal infiizvon: HKA’nin sabit hizli inflizyon ile desteklenmesi
onerilmektedir. Bir¢ok hasta kontrollii analjezi cihazinda, sabit hizli infiizyon,
sabit hizl1 inflizyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan inflizyon secenekleri
vardir. Sabit hizli infiizyonda plato diizeyine ulasma yaklasik 20-24 saati
bulmaktadir. Bu siireyi kisaltmak icin ya bir yiikleme dozu eklemeli yada
degisken inflizyon hizi kullanilmalidir. Bazal infiizyona eklenen bolus istegi
analjezi kalitesini artirmak ve yan etkileri azaltmak ic¢in diistiniilmistiir (22).

Hasta Kontrollii Analjezi Avantajlari:

1) Plazmadaki ila¢ konsantrasyonunda sabit bir diizey saglanur.

2) Daha az dozda ilag ile ve daha az yan etki ile etkin analjezi saglanir.

3) Hasta fiziksel aktivitesini daha hizli kazanar.

Hasta Kontrollii Analjezi Kontrendikasyonlar1 (24):

1)Alerji hikayesi

2) Ilag bagimlilig: hikayesi

3) Mental ya da fiziki nedenler ile cihazi kullanamayacak hastalar
4) Psikiyatrik hastalar

5) Deneyimsiz saglik personeli

6) Hastanin istememesi

Hasta Kontrollii Analjezi Komplikasyonlar1 (19):
1) Programa ait komplikasyonlar:

a-Bolus dozunun ¢ok yiiksek veya diisiik ayarlanmasi
b-Kilitli kalma siiresinin ¢ok yiiksek ya da kisa olmasi
c-Ilag konsantrasyonunu yanlis ayarlama
d-Bazal infiizyon eklenmesi sirasinda hatalar
e-Klempli setlerde set klempinin az ya da ¢ok agilmasi
f- Enjektor ya da kartuslu cihazlarda yerlesim hatalari
g-Pompa kilidini yanlis ayarlanmasi

h-Alarmlara kars1 kayitsiz kalinmasi
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2) Hastaya ait hatalar:
a- Uygulamanin 1yi anlasilamamasi
b- Hastanin bilerek pompa ayari ile oynamasi
3) Mekanik sorunlar:
a- Bolus dozunun verilememesi
b- Rezervuarl cihazlarda rezervuarin ¢atlamasi veya kirilmasi
c- Alarm sisteminde bozukluk
d- Aletin kendiliginden kilitlenmesi
e- Intravendz kaniiliin tikanmasy, sette kivrilma ya da ayrilma

f- Pil bitmesi

2.6.11.  Epidural Analjezinin  Sistemler ~ Uzerine  Etkileri ve
Komplikasyonlart

1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Hipotansiyon: Epidural anestezinin yiiksekligine bagl olarak bloke edilen
sempatik liflerin sayisi ile orantili olarak hastada hipotansiyon gelisebilir. L, nin
altindaki bloklarda sempatik zincir etkilenmez iken T,; arasinda tam olarak
sempatik denervasyon olusur. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve
arterioller dilate olmakta, total periferik diren¢ ve kan basinci diismektedir. Vendz
dilatasyon ile de vendz kapasite artip vendz doniis azalmaktadir. Boylece kardiak
output ve kan basincinda belirgin diislis olmaktadir. Buna hipovolemi de eslik
ederse bu diislis daha da artar. Hipotansiyon olasiligi, dnceden voliim agig1 varsa
daha yiiksek oldugundan, girisimden once voliimiin normal veya normalin {istiine
cikarilmast giivenligi artiracaktir. Kan basincinda baslangi¢ degerinin %20-251
kadar diisiis goriildiigiinde tedaviye baslanmalidir. Bunun i¢in hastanin bacaklar1
yiikseltilir, O, ve IV yoldan dengeli sivi inflizyonuna baglanir. Vasopressor
ilaclardan fenilefrin veya efedrin verilebilir. Efedrin uterus kan akiminda azalma
meydana getirmediginden obstetride kullanimi daha uygundur (25).

Bradikardi: Preganglioner kardiyoakselarator liflerin blokaji ve sag kalpteki
gerilme reseptorleri aracilig ile gelisir. Tedavi i¢in IV atropin siilfat verilebilir.

Koroner Kan Akiminda Azalma: Ortalama aort basimci diigmesine bagh

olarak gelisir. Afterload azalmasi, myokardin oksijen tiikketimini de azaltacagindan
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normal kisilerde problem yaratmaz ancak iskemik kalp hastalig1 olanlarda 6nemli
bir durumdur (26).

Hipertansiyon: Genellikle gelisen hipotansiyonu tedavi etmek amaciyla

verilen vazopressor ilaclara bagli gelisebilir.

2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Anestezi yiikselip, torakal dermatomlar: etkileyerek assendan bir interkostal
paraliziye neden olur. Diyafragmanin da tutulumu ile solunum depresyonu ve
solunum arrestine yol agabilir. Bu olay epidural blokta ¢ok nadiren goriiliir.
Genellikle frenik sinir blogu olmadigindan sikint1 yaratmaz. Solunum arresti daha
cok hipotansiyon ve kardiak output diismesinin solunum merkezinde neden
oldugu iskemiye baghdir

3. Obstetrik Etkileri

Uterus kan akimina etkileri: Uterus damarlar1 katekolaminlere ve sempatik

uyaranlara duyarlidir. Annede stres ve agri bu yolla kan akimini azaltip fetal
hipoksiye yol acabileceginden epidural analjezinin uterus kan akimmi olumlu
yonde etkiledigi bildirilmistir. Lumbal epidural analjezi, agr1 ve stresin
kaldirilmasma bagli olarak, maternal katekolamin seviyelerini diisiiriir ve
maternal oksijen tiiketimi azalir. Ayrica katekolamin azalmasmna bagli olarak
vazokonsriksiyon azalir.

Eylem seyrine _etkisi: Dilatasyon faz1 siiresince, pelvis tabanindaki

kasilmalar, ikinma hissi olarak algilanir (Ferguson refleksi). Epidural analjezi ile
sakral motor kokler bloke edilmis ise bu refleks inhibe olur. Abdominal motor
blokaj var ise annenin ikinma hissi de kaybolur. Perineal duyarliligin tamamen
kaybolmasi latent fazdan dilatasyon fazina gegisi baskilayabilir. Ancak dogumu
kontrol eden uterus kasilmalar1 hasta tarafindan da uyarilarak ¢ikimin hizlanmasi
saglanir ve boylece kasilmalardan maksimum yarar saglanmis olur.

Uterus ve serviksin somatik ve visseral aferent duyu lifleri, uterusun
sempatik sinir lifleri ile birlikte dagilirlar. Bu lifler sirasiyla, paraservikal dokuyu
uterin arter boyunca kat ederler (uterin ve servikal pleksus) ve daha sonra
sempatik zincirin alt orta ve iist hipogastrik pleksusu boyunca giderler. Uterus ve
serviksin sinir impulslar1 daha sonra 10, 11, ve 12. torasik sinir ve 1. lomber sinir

boyunca spinal korda girerler.
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Vajina, vulva ve perineden kaynaklanan impulslar, uterus ve serviksten
kaynaklananlardan farkli bir yol izlerler. Bu bdlgelerin duyusal inervasyonu
pudental sinir ile saglanir. Pudental sinir 2., 3. ve 4. sakral sinir seviyelerinde
santral sinir sistemine girer. Uterusa gelen motor lifler Ts-1p seviyesindedir.
Epidural blok T seviyesinin iizerine cikarsa motor liflerin blokajina bagl olarak
baz1 sorunlar ortaya ¢ikabilir. Hipotansiyon nedeniyle uterus kan akimi azalmasi,
pelvik tabanin gevsemesi sonucu basmn yeteri kadar rotasyon yapamamasi,
annenin ikinmamasi nedeniyle eylemin uzamasi gozlenebilir (1,2,20).

Epidural analjezi, dogumda analjezi saglamanm yaninda, annede
serebrovaskiiler, kardiyak, metabolik ve respiratuar hastaliklar olmas1 durumunda
ya da uzamis ¢ok agrili dogum eylemi, cogul gebelikler, makat gelis preeklemsi
gibi hallerde tercih edilmesi gereken analjezi yontemidir (1,2,20).

Lateral dekiibit pozisyonunda uygulanan epidural analjezi uterus
kasilmalarint her zaman dogrudan etkilemez. Myometriumdaki kasilmalarin en
cok etkilendigi pozisyon hastanin sirt {istii yattig1 ve aorta kaval basinin olustugu
durumdur. Epidural anestezi kasilmalar1 etkilemediginden dilatasyon fazi hizlanir
ve boylece siiresi kisalir.

Fetus iizerine etkisi: Annede oksijen tiiketimini azaltmasi, daha iyi ve

diizenli bir solunumla PaO;’1 yiikseltmesi, asidoz ve katekolamin salinimini
onlemesi gibi nedenlerle fetus i¢in daha iyi bir ortam yaratir. Apgar skoru ve
norolojik davranmis skorlar1 ile herhangi bir ila¢ verilmemis annelerin
bebeklerindeki skorlar arasinda belirgin bir fark yoktur (27).

Dogum agrismin siddeti nedeni ile annenin asag1 dogru ikinma hareketleri
kontrol edilemez hale gelebilir. Epidural analjezinin bu refleksi kontrol ettigi ve
artmis kas eforu sonucu olusabilecek metabolik asidozu azaltabilecegi
gosterilmistir.

Analjezi uygulanmis annelerin fetuslarinin, do§umda alinan kan gazlari
incelendiginde laktat diizeyinin diisiik oldugu gosterilmistir.

4. Noroendokrin Sisteme Etkileri

Epidural anestezi, spinal korddan gegen ve travmaya karsi gelisen

metabolik yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji
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tamamen veya kismen Onleyebildiginden obstetrik analjezide istenen bir durum
yaratir (28).

5. Gastrointestinal Sisteme Etkileri

Epidural anestezi sonrasinda parasempatik aktivite artis1 ile barsak
peristaltik hareketlerinde artis olur (29).

6. Urogenital Sisteme Etkileri

S,4 diizeyindeki blok sonucu gegici bir mesane atonisi gelisebilir.
Gebelerde gelisebilecek idrar retansiyonu i¢in idrar sondasi gerekebilir (27).

7. Anatomik ve Teknik Sorunlarla Iigili Komplikasyonlar

a) Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok: islem sirasinda gerekli

kosullara uyulmamasi ile ortaya ¢ikan bir komplikasyondur. Mutlaka test dozu
olarak 1-2 mL lokal anestezik ajan verildikten sonra 4 dakika beklenmeli ve spinal
blok gelismedigi takdirde lokal anestezik solusyonun geri kalan miktar:
verilmelidir. Total spinal blok olustugunda kardiak ve respiratuar arrest gelisme
olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu durumda uygun resiisitasyon uygulanmalidir (30,31).

b) Masif subdural yayilim: Araknoid membran zedelenmeden asimetrik bir

analjezi gelisebilir.

c) Epidural venlere girilmesi: Ven igine lokal anastezik verilmedigi taktirde

ve kanama bozuklugu yoksa komplikasyon olarak kabul edilmeyebilir.
Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi halinde ise sistemik toksik
reaksiyonlar gelisebilir.

d) Epidural hematom: Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagulan tedavi

gorenlerde olas1 bir komplikasyondur. Spinal korda bask1 yapmasi halinde paralizi
gelisebilir.

e) Epidural abse: Gebelikte endojen bir enfeksiyona bagli olarak ortaya

cikar. En c¢ok Stafilococcus Aureus ile olur. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet,
l6kositoz, myelogramda basi1 bulgulari, yiiksek ates vardir (29).

f) Anterior spinal arter sendromu (Adam Kiewics Sendromu): Yiksek doz

adrenalinli soliisyonlarin kullanilmas1 ve ani iskemiye bagli olarak anterior spinal

arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizisi gelisebilir (29).
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g) Epidural aralikta kataterin _kopmasi: Kataterin ilerletilemedigi

durumlarda igne epidural bosluktayken kataterin geri cekilmesi durumunda
kateter kopabilir.

h) Dura ponksiyonuna bagh basagrisi: Ozellikle 16-18 gauge gibi kalin

ignelerin duray1 delmesine ve disar1 BOS sizmasina bagli olarak gelisir. Yatak
istirahati, analjezik ve yeterli hidrasyon saglanir. Cok siddetli ise aseptik teknikle
ayni araliktan girilerek yaklasik 15 mL venoz kan ile epidural kan yamas1 yapilir
veya epidural bosluktaki basinci artirmak amaciyla 30 mL kadar serum fizyolojik
enjekte edilir (33).

1) Sirt ve bel agrisi. Genellikle kalin igneler kullanildiginda ve tekrarlayan

igne girisimleri sonucunda gelisebilir.

) Bulanti ve kusma: Hipotansiyon veya abdominal cerrahi sonrasinda organ

cekilmesine bagl olarak gelisir. Kan basincinin regiilasyonu, oksijen verilmesi,
traksiyonun kaldirilmasi ile diizelir (29).
k) Hipotermi: En ¢ok olarak goriilen nedeni soguk lokal anesteziklerin

kullanilmasi ile spinal kordda termosensitif yapilarin etkilenmesidir.

Sik Goriilen Problemlerin Coziimii

Blokajin Yapimasinda Guicliik:

Epidural bdlgenin lokalizasyonunda giicliikle karsilasildiginda hasta hekime
yol gosterebilir. Girisim sirasinda hasta sag ya da solda rahatsizlik duydugunu
sOylerse, igne muhtemelen lateral pozisyondadir. Bu durumda en iyisi hastayi
dinlemek ve igneyi agr1 olan tarafin aksi yoniine dogru yonlendirmektedir. Kemik
dokusu ile karsilagildiginda 6nce ignenin orta hatta oldugundan emin olunmali,
daha sonra biraz daha sefale veya kaudale dogru tekrar yonlendirilmelidir.
Epidural ignenin ucu ile kemik isaret noktalarma dokunmak yol gosterici
olabilirse de kemigin ylizeyinin zorlanmas1 dogumdan sonra bel agrisina neden
olabilir. Ayrica hastanin pozisyonunun optimal oldugundan emin olunmali,
gerekirse tekrar poziyon verilmelidir. Yeterince denendikten sonra (genellikle 4-5
defa) girisim hala yapilamiyorsa israr etmekle olabilecek yan etki risklerini

artirmak yerine, girisimden vazge¢mek daha uygundur. Denemesi i¢in baska birisi
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bulunmali veya iv opioid verilisi gibi baska bir agr1 giderme teknigi
kullanilmaldir (1,2,20).

Parestezi:

Epidural igne yerlestirilirken hastada parestezi goriiliirse muhtemelen igne
orta hatta degildir. Ignenin tekrar yonlendirilmesi gerekir. Aksi takdirde unilateral
blok, hatta daha kotiisi muhtemel bir sinir zedelenmesi olabilir. Kateter
yerlestirilirken hastanin kisa siiren bir parestezi hissetmesi sik goriilen bir
durumdur. Bu durum daha cok epidural kateter ucunun igneden ¢ikip epidural
bolgeye girerken 90°’lik bir ag1 yapmasi ile dura yiizeyini fircalamasi sonucu
goriiliir. Parestezi 1-2 saniye icinde ge¢mezse kateterin cikarilmasi gereklidir.
Epidural ignenin i¢inden kateter geriye ¢ekilirken ¢ok dikkatli olunmalidir. Ciinkii
en ufak bir rezistans bile kateter ucunun kopmasina ve hastanin belinde kalmasina
neden olabilir. Rezistans goriiliirse igne ve kateter birlikte geriye c¢ekilmelidir.
Parestezi ne zaman goriiliirse goriilsiin, higbir zaman bu hissi lokal anestezik ile
bloke etmeye c¢alismamali, onun yerine kateter ¢ikarmalidir. Hastada ge¢meyen
bir parestezi varsa ise hemen durmak gerekir (1,2,20).

Kateterin iv Yerlesimi:

Olgularm % 5’inde kateter epidural bir vene girer. Onemli olan bu durum
olustugunda tan1 konmasidir. Intravendz yerlesimli bir kateter, yiiksek dozda lokal
anestezik enjekte edildigi takdirde yasami tehdit eden komplikasyonlarin
goriilmesine yol acabilir. Bazen kateterin i¢cinde kan goriilebilir. Bu durumda
kateter steril serum fizyolojik ile yikanmali ve yavasga aspire edilmelidir.
Aspirasyonla kateterden hala kan geliyorsa, kanama duruncaya veya kateter
damardan ¢ikincaya kadar ¢ok dikkatli bir sekilde ve kiiciik miktarlarda geri
cekilmelidir. Olgularin ¢cogunda bu sekilde yikayip geri cekmek ve aspire etmek
teknigi ile epidural kateter kurtarilabilir. Ancak epidural kateterde kan ne zaman
goriiliirse goriilsiin muhtemel bir 1v yerlesimden siiphelenilmelidir ve bu durumda
test dozu ¢ok biliylik 6nem kazanir. Test dozu pozitif ise kateter ¢ikarilmali ve
epidural tekrarlanmalidir. Test dozu negatif ise, daha fazla lokal anestezik
verilerek blogun tutundugundan emin olunmalidir (blok gelisirse kateter iv
degildir) Kateterde hi¢ kan olmasa veya aspirasyon negatif olsa bile biitiin

kateterler muhtemel bir iv yerlesim yoniinden test edilmelidir (1,2,20).
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Tek Tarafli Blok:

Tek tarafli veya asimetrik blok olusursa, bu durum genellikle diizeltilebilir.
Kateter 1-2 cm geri ¢ekilir, hasta bloke olmayan taraf altta kalacak sekilde yatirilir
ve bolus bir lokal anestezik verilir. 10. dakika i¢inde blok goriilmezse, 5-10 mL
%2’lik bolus lidokain verilebilir. Eger bir degisiklik olmaz ise katater ¢ikarilir ve
girisim tekrarlanir ( 1,2,20).

Hi¢ Blok Olmamasi veya Yama Seklinde Blok:

Olgularin %10’unda epidural 1yi calismayabilir. Bazen baslangicta iyi
calismayabilir. Bazen baslangigta iyi ¢alisan bir blokta giderek sensoriyel diizey
geriler ve hasta agr1 duymaya baslar. Bu durumda % 0.25 bupivakain (10 mL)
veya % 2 lidokin (5-10 mL) verilir. Yine bir degisiklik olmaz ise kateter
muhtemelen epidural bdlgeden ¢ikmistir. Bu durumda sensoriyel ve motor blok
goriilmez ve girisimin tekrarlanmasi gerekir (1,2,20).

Aralikli Gelen Siddetli Agri ( Breakthrough Pain):

Bazen epidural etkin gibi goriinse de (motor ve sensoriyel blok olabilir),
hastalar agr1 duyabilirler. Bunun birka¢ nedeni olabilir: blok yeterince derin
degildir, dogum agrismin siddeti ¢ok artmis olabilir veya fetus dogum kanalindan
asagiya indikce daha giiclii bir basing hissi olabilir. Bu durumda dogum
hekiminden servikisin tam acik olup olmadigini kontrol etmesi istenir (1,2,20).

Sakral Blok Olmamasi:

Dogum ilerledikge hastalarda rektal basing artis1 veya perineal agri
goriilmesi (sakral koklerin tutmamasi) ¢ok da seyrek degildir. Bunun nedeni S,
S4 ( pudental ) sinir kdklerinin olduk¢a kalin olmasi nedeniyle blokajin daha zor
olmas1 yaninda, torasik ve lomber koklere gore daha yiiksek konsantrasyonda

lokal anestezik gerekmesidir (1,2,20).

2.6.12. Epidural Analjezide Ila¢ Secimi

Epidural analjezide sec¢ilen ideal lokal analjezik, hizli analjezi etki
baslangicina sahip olurken en az motor bloga, en az maternal toksisite riskine
uterus aktivitesinde minimal etkiye sahip olmalidir. ilaglarin transplasental gecisi
olmamaly, fetiis ve yenidogan iizerinde etkisi olmamali veya ¢ok az olmalidir. Kas

gevsemesi minimal olmalidir. Kas gevsemesinin minimal olmasi fetal basin
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fleksiyonuna ve internal rotasyonuna olanak saglar. Boylece dogumun ikinci
evresinde annenin ikinmalar1 engellenmez.

Obstetrik analjezi i¢in siklikla kullanilan ilaglar; %1-1,5 lidokain, % 0.125,
% 0.25, % 0.5’lik bupivakain, % 0.1, % 0.15, % 0.2, % 0.25, % 0.5’lik
ropivakaindir. Bu lokal anestezikler opioid analjeziklerle kombine edilerek (6rn.
fentanil, alfentanil, sufentalin) daha az lokal anestezik kullanimi, daha az agri
hissi duyumu saglanmaya ¢alisilmistir. Fakat bu opioidleri kullanirken potansiyel

yan etkilerini g6z 6niinde bulundurmak gerekir (1,2,20,33,34).

LEVOBUPIVAKAIN

Bupivakain uzun etkili lokal anesteziktir ve son 30 yildir obstetrik ve
rejyonel anestezide sikca kullanilmaktadir. Bupivakain ile c¢ok iyi motor ve
sensoriyel blok gdzlenir ve etkisini uzatmak i¢in epinefrin eklenmesine gerek
yoktur. Opioid analjeziklerle kombine kullanildiginda daha etkin bir analjezi
saglanmaktadir.

Bupivakain’in iki tane enantiomeri bulunmaktadir (Sekil 2.7). Bunlar
eskiden beri bilinen ve sik¢a kullanilan dexbupivakain (R enantiomeri) ve son
yillarda kesfedilmis olan levobupivakain (S enantiomeri)’dir (35).

Levobupivakain uzun etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Lokal
anestezikler sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yilikselterek, sinir impluslarmi
yavaglatarak ve aksiyon potansiyelinin yiikselme hizin1 diisiirerek sinir
impluslarmmin iretimini ve iletimini bloke ederler (33). Levobupivakainin
vazokonstriktor etkisinin giiglii olmasi, saglanan duyusal blogun daha uzun
siirmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha diisik olmasini
aciklamaktadir. Genel olarak anestezinin ilerlemesi etkilenen sinir liflerinin ¢api,
myelinizasyonu ve ileti hiz1 ile iliskilidir. Levobupivakain dexbupivakain ile esit
potenstedir. Etki baglama siiresi %10-15 daha kisadir. Kardiovaskiiler ve santral
sinir sistemi etkileri karsilastirildiginda ise %30 daha az toksiktir (36).

Levobupivakain farmakolojik 6zellikleri diger lokal anesteziklere benzer.
Sistemik emilimi merkezi sinir sistemin ve kardiovaskiiler sistem T{izerinde
etkilere neden olabilir. Terapotik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte

ileti, eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisme
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olur (37). Toksik kan konsantrasyonlarinda kalp iletisi ve eksitabilitesinin
baskilanmasi sonucu atrioventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6lLiimle
sonuglanan kalp durmasi geligebilir. Buna ek olarak myokard kontraktilitesinin
baskilanmasi ve periferik vazodilatasyon sonucu kalp atim hacminde arteriyel kan

basincinda diisme gozlenir (38,39).

H——23l

Sekil 2.7. Bupivakain ve S enantiomeri olan Levobupivakain.

Levobupivakain bagh yan etkiler diger amid tipi lokal anesteziklere benzer.
Yan etkilerin baglica nedeni asir1 plazma diizeyleri veya yiiksek dermatom
diizeylerine baghdir. Bu durumlar asir1 doz veya yanlis enjeksiyona bagli olabilir.

Levobupivakain postoperatif analjezide, periferik ve santral bloklarda ve
dogum analjezisinde daha az kardiyotoksik ve nérotoksik olmasi, etkin bir motor

blok saglamasi ve hizli etki baglangici nedeniyle sikc¢a kullanilmaktadir.

FENTANYL

Opioidler, santral sinir sisteminin her yerinde ve diger dokularda yerlesmis
olan 6zel reseptorlere baglanirlar. Beyinde ve spinal kordda analjezi olusturmada

hakim olan opioid resptorler “u*’ reseptorleridir. Bu reseptorler muhtemelen

opioidlerin solunum depresyonundan da sorumludurlar ve termoregiilasyonu
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etkileyebilirler. p stimiile edici opioid analjeziklere 6rnek Morfin, Meperidin,
Sufentanil ve Fentanil’dir.

“Kapa” ve “Delta” reseptorleri spinal kordda daha fazla bulunurlar ve
stimiile edildiklerinde spinal analjezi olustururlar. “Sigma” reseptorleri olarak
adlandirilan diger bir opioid reseptorii primer olarak diiz kaslarda bulunmaktadir.
Bunlar opioidlerin bulanti, kusma ve idrar retansiyonu gibi belirgin yan etkilerden
sorumludur. Opioid reseptorlerin bu smiflandirilmalari, cesitli ilaglarin rélatif
olarak baglanmasina dayanilarak yapilmistir. Bu nedenle morfin gibi p stimiile
edici olarak tanimlanan bir ilag yalnizca p reseptorlerine en giiglii bir sekilde
baglanir. Ancak diger reseptor bolgelerine de bazi etkiler olusturma 6zellikleri
vardir.

Fentanil, sentetik bir opioid derivesidir (Sekil 2.8). Primer olarak p reseptor
agonistidir ve analjezik etkinlik acisindan morfinden 100 kat daha potenttir.
Solunumu deprese edici etkisi meperidinden daha kisadir. Analjezik ve 6forik
etkileri opioid antagonistleri tarafindan antagonize edilebilir. Bir ndroleptik ajan
olan droperidol ile birlikte intravendz anestezi amaciyla kullanilabilir. Fentanil
genellikle anestezi amaciyla kullanilir. Ayn1 zamanda postoperatif analjezi ve
dogum analjezisinde de kullanilmaktadir (40).

Epidural analjezi amaciyla bu ilaglarin kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan esas
sorun, dogumun 1. evresinde olusan visseral agriy1 azaltmalar1 ancak, dogumun 2.
ve 3. evrelerinde hissedilen somatik agrinin tedavisinde ¢ok etkili olmamalaridir.

Lokal anestezikler ise visseral analjeziye gore cok daha iyi somatik analjezi

saglar.
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Sekil 2.8. Fentanyl’in farmakolojik yapisi.

36



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz  Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda epidural analjezi ile agrisiz vajinal dogum
yapmak isteyen primipar olgular iizerinde gerceklestirildi. Fakiilte Etik Kurul
onayini takiben hastalara daha onceden hazirlanmis bilgi formu ve hasta onam
formu okutulup gerekli agiklamalar yapilarak sozlii ve yazili onamlari alind1.

20-40 yas araliginda, 3642 gestasyonel haftada gebeligi olan, vertex
prezentasyonunda, aktif dogum eylemi baslayan, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (American Society of Anesthesiology) kriterlerine gore ASA 1
simiflamasina giren, tahmini fetal agirligi 4000gr’1n altinda olan, Visuel Analoque
Scale (VAS) (0=Hig agr1 yok, 10=Dayanilmaz siddette agr1) > 3 olan 75 primipar
gebe calismaya alindi. Tiim olgular epidural kateterizasyon Oncesi protrombin
zamani, parsiyel tromboplastin zamani ve trombosit sayilari agisindan
degerlendirildi. Diabetes mellitus, hipertansiyon gibi sistemik hastaligi bulunan,
rejyonal teknik i¢in kontrendikasyonu olan olgular ¢calismaya dahil edilmediler.

Calismaya dahil edilen olgular 3 esit gruba ayrildilar. Grup 1 (n=25)
servikal dilatasyonun 2-3 cm oldugu donemde epidural analjeziye baslanan erken
epidural analjezi grubu (EEA) iken, Grup II (n=25) servikal dilatasyonun 4-5 cm
oldugu donemde epidural analjeziye baslanan ge¢ epidural analjezi grubu (GEA)
olarak degerlendirildi. Grup III (n=25) ise kontrol grubu olup (K) agrisiz dogum
istemeyen gebeleri igcermekte idi.

Tim olgulara maternal monitorizasyon i¢in noninvaziv — Sistolik Kan
Basinc1 (SKB), Diastolik Kan Basinci (DKB), Maternal Nabiz Hizi (MNH),
Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO,) monitorizasyonu (Kontron Instruments
minimon 7137 plus), fetal kalp hizi (FKH) monitorizasyonu ve kontraksiyonlarin
siklig1  monitorizasyonu (Hewlett Packard series 50 XM ) yapildi. Ayrica tim
olgularm sag yada sol el sirtina 18 Gauge iv kaniil yerlestirildi. Epidural analjezi
uygulanacak gebelere analjeziden 6nce 500 cc % 0.9 izotonik solusyonu iv inflize
edildi. Hastalar sol yan pozisyona getirilerek girisimin uygulanacagi alan
antiseptik soliisyon betadin (Polivinil pirolidon iyod) ile temizlenerek steril ortii

ile ortiildii. Palpasyon ile L34 yada Lss aralik belirlendikten sonra 4 cc % 2’lik

37



lidokain cilt ve cilt altina enjekte edildi. 18 Gauge Touhy ignesi (Portex) ile cilt,
cilt-alt1 ve supraspindz ligament gegilerek direng kayb1 yontemi ile epidural aralik
saptandi. Daha sonra 20 Gauge kateter epidural araliga ilerletilerek 3 cm epidural
aralikta kalacak sekilde tesbit edildi. Epidural kateterin yerini test etmek amaciyla
iki basamakl1 test dozu uygulamasi yapildi: 1k basamakta 2 mL (40 mg) lidokain
epidural kateterden uygulanarak spinal yerlesimi test etmek amaclandi. 2 dk
bekledikten sonra motor blok veya duyu blogu olmadigi saptaninca ikinci
basamak test dozuna gegildi. Ikinci basamak test dozunda kateterin iv yerlesimini
ekarte etmek i¢in 5 mL (100 mg) lidokain epidural kateterden uygulandi. Hastalar
agizda metalik tad, kulak c¢mlamasi, basagrist v.b norotoksisite belirtileri
acisindan degerlendirildi.

Calismada kullanilacak ilag soliisyonu % 0.1 levobupivakain + 2mcg/ml
fentanyl olacak sekilde hazirlandi. Gebeler HKA cihazi hakkinda bilgilendirildi
ve kendilerine cihazin butonunun nasil kullanmilacagi gosterildi. HKEA cihazi
bazal inflizyon hizt 6 ml/h, bolus doz 6 ml, kilitli kalma siiresi 10 dk olacak
sekilde programlanarak epidural kateterden ilaca baslandi. Olgulara ait VAS
skalasinin 30 dk icinde 3’iin altinda olmasi1 amaglandi. Yetersiz analjezi
durumunda epidural kateterden ilave Scc % 0.25 levobupivakain enjeksiyonu
planlandi. Dogum eylemi siiresince tiim olgulara 250 ml % 5 Dextroz i¢cinde 5 U
oksitosin inflizyonu uygulandi.

Tiim olgulara analjeziye baslamadan 6nce ve analjeziden sonraki ilk yarim
saatte 5 dk ara ile, ikinci yarim saatte 15 dk ara ile, daha sonra ise saatte bir SKB,
DKB, MNH, FKH ve VAS degerlerinin takibi yapildi. Sensoriyel blok seviyesi
(sicak-soguk test) ve motor blok (Bromage Scale, Cizelge 3.1) seviyeleri ile
servikal dilatasyon ve efasmanimn seyri eylem siiresince periyodik olarak takip
edildi. Dogum evrelerinin siiresi (1. evre: 2-3 dk siklikta kontraksiyon
baslangicindan tam servikal dilatasyona kadar gecen siire, 2. evre: tam servikal
aciklik ile bebegin dogumu arasindaki siire, 3. evre: bebegin dogumu ile
plasentanin atilmasi1 arasindaki siire) vakum, forseps gibi miidahaleli dogum
gereksinimi ve sezaryan insidansi degerlendirildi. Analjezi siiresince hasta
tarafindan talep edilen ve cihazin gonderdigi bolus doz ve kullanilan toplam ilag

miktarlar1 kaydedildi.
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Olgularda epidural analjeziye bagli olusabilecek komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde; kan basincinda analjezi dncesi degerlere gore % 20 veya
daha fazla diisiis olmas1 yada sistolik kan basincinin 90 mmHg altina diismesi
hipotansiyon olarak kabul edildi. Kalp hizinin 50 atim/dk’nin altinda olmasi
bradikardi, SpO, degerlerinin % 93’lin altina diismesi ise solunum depresyonu
olarak kabul edildi. Ayrica bulanti-kusma sedasyon, titreme, liriner retansiyon,
kasmt1 gibi komplikasyonlar a¢isindan olgular izlendiler. Yontem sonrasinda
hastalar analjeziden memnuniyetlerini 5 puanl skala ile (1=cok kotii, 2=kétii,
3=orta, 4=1yi 5=¢ok 1yi ) degerlendirdiler. Ayrica ayn1 yontemi baskalarina 6nerip

onermeyeceklerini de yine 5 puanli skala ile degerlendirdiler.

Cizelge 3.1. Bromage Skalas1 (14).

Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

Dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diz olarak kaldiramaz

Dizini blkemez, sadece ayagini oynatabilir

W N = o

Ayak eklemini ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatiksel analizler igin
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Tiim degerler i¢in baglangigta tanimlayici testler kullanildi. Gruplar
arasi karsilagtirmada tek yonlii varyans analizi ya da Kruskal- Wallis analizi
kullanildi. Grup i¢i karsilastirmada iki es arasi fark testi yada Wilcoxon testi
kullanildi. Sezaryan dagilimi i¢cin Ki-Kare testi, iki grup icin Mann-Whitney U
testi kullanildi. Sonuglar p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma kriterlerine uyan 75 hasta ¢alismaya dahil edildi. Olgulara ait yas,
boy, agirlik ve gestasyonel yas gibi demografik verilerin degerlendirilmesinde
(Cizelge 4.1) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0.05).

Cizelge 4.1. Demografik veriler (Ort = SD).

Grup | (EEA) Grupll(GEA) Grup Il (K)
(n=25) (n=25) (n=25)

Yas (yil) 26.5+39 26142 285+29
Boy (cm) 163.6 £5.3 162.3+5.5 162.9 £ 4.1
Agirlik (kg) 752197 733199 78775
Gestasyonel yas (hafta) 39.0+£1.2 379241 38.7+£0.9
Bazal servikal dilatasyon (cm) 2.6£0.50 4.4+0.57 4.5+1.32
Bazal efasman (%) 60£15.27 70£8.10 70£12.40
Membran riptri % 60 % 68 % 72

Hemodinamik verilerin degerlendirilmesinde SKB, DKB, MNH, FKH
degerlerinde (Cizelge 4.2, 4.3, 4.4, 4.5 ve Sekil 4.1, 4.2, 4.3, 4,4) gruplararasi
karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Grup I
(EEA)’deki olgularm SKB, DKB, MNH, FKH degerlerinde epidural analjezi
siiresince bazal degerlere gore yapilan degerlendirmelerde anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Grup II (GEA)’de SKB, DKB, MNH ve FKH degerlerinde bazal
degerlerle diger dakikalarda yapilan 6l¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Grup III (K) olarak kabul edilen ve agrisiz dogumu istemeyen kontrol
grubunda SKB, DKB, MNH, FKH degisikliklerinin bazal degerlere gore

karsilagtirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.2. Olgularin SKB degerleri (Ort£SD).

Grup | (EEA) Grup Il (GEA) Grup Il (K)
Zaman (dk) (n=25) (n=25) (n=25)
Bazal 121+ 11.6 122 £14.3 1228 £12
5 121.6 £12.0 121.7+£15.8 120+ 13.0
10 121+£124 120 £15.7 119.7£13.0
15 121 £9.9 122 £ 16.6 122 £17.8
30 122+ 119 122.6 £13.0 121.9+£15.2
45 1226 £ 11.7 122 £13.3 122 £10.9
60 126 £12.7 123+£129 124 £14.3
128
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Sekil 4.1. Gruplarin zamana gére SKB’nin ortalama degerleri (mmHg).

Cizelge 4.3. Olgularin DKB degerleri (Ort£SD).

Grup I (EEA Grup II (GEA Grup I (K
Zaman (dk) (I:1=2(5) ) I()n=2(5) ) (III)=25)( )
Bazal 72+96 69.6 % 10.9 7287
5 72113 736+119 738169
10 73+8.3 70+ 10.6 719+83
15 72+10.8 69.6+ 10.0 724+133
30 727+125 7094 75127
45 74£135 69 + 18.4 74+84
60 749109 718+114 73+ 10.1
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Sekil 4.2. Gruplarin zamana gére DKB’nin ortalama degerleri (mmHg).

Cizelge 4.4. Olgularin MNH degerleri (Ort+SD).

Grup | (EEA) Grup Il (GEA) Grup Il (K)
Zaman (dk) (n=25) (n=25) (n=25)
Bazal 89+11.0 83+9.0 85+12.0
S 87 +12.0 83+11.7 83+15.7
10 87 +13.8 816+11.0 85+10.0
15 85+10.8 84.9+13.2 83+14.2
30 84.8+13.3 85+ 12.0 82.7+95
45 85.7+£12.0 84.9+ 10.6 83+10.9
60 84 +11.0 85+11.0 83.7£10.9
90
5 \\/\
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\/ \
84 ,/ \ e G rup |
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80
78 T T T T 1
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Sekil 4.3. Gruplarin zamana gére MNH’1n ortalama degerleri (atim/dk).
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Cizelge 4.5. Olgularin FKH degerleri (Ort£SD).

Zaman (dK) Grup | (EEA) (n=25) G’”(%EZ(SG)EA) G’(‘:"’:'Z"S§K)
Bazal 14499 142+9.1 140+ 8.0
5 143113 14373 14296
10 14390 14376 138 £ 113
15 14190 14260 138 £ 8.0
30 142+ 84 143104 139 £ 10.1
45 14173 14299 139£122
60 14378 145 £ 118 138 £103
150"
——
140 e -
- EGrup |
130 ————77”7”7,,,,,,,7”// EGrup ll
00’4, &) % %o & s o o - % > & ” Grup Il

Sekil 4.4. Gruplarin zamana gore FKH ortalama degerleri (atim/dk).

Grup I (EEA) ve Grup II (GEA)’de yer alan olgularin hi¢ birisinde epidural
analjezi siiresince motor blok gozlenmedi. Yine her iki gruptaki olgularda ilk 30
dk icinde en yiiksek duyu blok seviyesine ulasildi ve bu seviye dogum eylemi
gerceklesene kadar idame ettirildi. Her iki grupta da en yiiksek duyu blok seviyesi
Ts, en diisiik duyu blok seviyesi Ty olarak saptandi.

Obstetrik  verilerin  degerlendirilmesinde; dogum evrelerinin siireleri
karsilastirildiginda (Cizelge 4.6, Sekil 4.5) erken donem analjeziye baslanan
Grup I (EEA)’de agrisiz dogum istemeyen Grup III (K)’e gore 1.evrenin kisaldigi
ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptandi (p>0,05). Geg
donemde epidural analjeziye baslanan Grup II (GEA)’de dogumun 1.evresinin

Grup III (K)’e gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa oldugu saptandi

43




(p=0,01). Dogumun 1. evresinin en uzun siire olarak epidural analjezi
uygulanmayan Grup I (K)’de oldugu gozlendi. Dogumun 1. evresinin erken ve
gec epidural analjezi gruplar1 arasindaki karsilastirilmasinda Grup II (GEA)’de
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa oldugu saptandi (p=0,04).

Agrisiz dogum istemeyen Grup III (K)’de dogumun 2. evresi Grup I
(EAA)’e gore istatiksel olarak anlamli derecede kisa saptandi (p=0.03). Grup II
(GEA) ile agrisiz dogum istemeyen Grup III (K)’de dogumun 2.evresi
karsilastirildiginda Grup III (K)’de bu siirenin anlamli sekilde kisa oldugu
saptandi (p<0.05). Dogumun 2. evresinin erken ve ge¢ epidural analjezi gruplari
arasindaki karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0.05).

Grup I (EEA)’de dogumun 3. evresi Grup II (GEA)’ye ve Grup III (K)’e
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde kisa bulundu (p=0,04). Grup II (GEA) ile
agrisiz dogum istemeyen Grup I (K)’de dogumun 3. evresi karsilastirildiginda

istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0,05).

Cizelge 4.6. Dogum evrelerinin siireleri (Ortalama+SD)

Grup | (EEA) Grupll (GEA) Grup Il (K)

(n=25) (n=25) (n=25)
Evre 2 (dK) 2186 £7.5 24.4 +10.4* 17442
Evre 3 (dK) 80925  105+43 10.05+2.9

(*) p<0.05: Grup II (GEA) ile Grup III (K), Grup II (GEA) ile Grup I (EEA) arasinda fark
(**) p<0.05. Grup II(GEA) ile Grup III (K), Grup I (EEA) ile Grup III (K) arasinda fark

(***) p<0.05. Grup I (EEA) ile Grup II (GEA), Grup I (EEA) ile Grup III(K) arasindaki
fark.



250

200
1507
5 mEvre |
100 mEve I
Evre I
50
o

Grup | Grup Il Grup lll

Sekil 4.5. Dogumun evrelerinin siirelerinin gruplara gére dagilimi.

Agr1 skorlarmin degerlendirilmesinde (Cizelge 4.7, Sekil 4.6) dogum
analjezisi uygulanan Grup I (EEA) ve Grup II (GEA)’deki olgularda ilk 30 dk
icinde VAS skorlarinda bazal degerlere gore anlamli olarak azalma goézlendi
(p<0.05). Grup I (EEA) ve Grup II (GEA)’deki olgular arasinda VAS degerleri
arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (p>0.05). VAS degerlerinin ilk 30
dk i¢cinde her iki grup hastada anlamli derecede azalmasi yapilan dogum analjezisi

yonteminin hastanin agrisini azaltmada etkili oldugunu gdstermektedir.

Cizelge 4.7. Olgularin VAS degerleri (Ort+SD).

Grup | (EEA) Grup Il (GEA)
(n=25) (n=25)
Bazal 8.07+£1.06 8.8+1.0
10.dk 3.28+1.22 3.68+1.02
15.dk 2.0£0.91 2.0£0.81
20.dk 1.08+0.75 0.96+0.73
30.dk 0.16+0.55 0.08+0.4
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//G rup Il VAS

Sekil 4.6. Grup I ve Grup II nin VAS degerleri.

Kullanilan ila¢ miktarlarinin karsilastirilmasinda (Cizelge 4.8); Grup I
(EEA)’ de HKEA cihazi ile hasta tarafindan talep edilen ve gonderilen doz adeti
Grup II(GEA)’ye gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulundu
(p<0.05). Dogum eylemi siiresince kullanilan toplam ila¢ miktar1 da yine erken
donemde analjeziye baslanan Grup I(EEA)’deki olgularda anlamli olarak fazla
bulundu (p<0,05). Analjezi siiresi agisindan yapilan karsilagtirmada Grup I
(EEA)’de siirenin biraz daha uzun oldugu ancak bu farkliligin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 gozlendi (p>0.05).

Cizelge 4.8. Kullanilan ila¢ miktarlar1 (Ortalama + SD*).

Grup | (EEA) Grup Il (GEA)
(n=25) (n=25)
Delivery doz 8.05+4.2* 4.45+2.4
Demand doz 32.47+29.51* 12.04+7.62
Total doz 63.67+21.29* 35.90+16.72
Analjezi slresi 210.42+113.25 177.36+£133.85

(*) p<0.05
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Her ti¢ gruptaki olgularin higbirisinde vakum ya da forseps ile miidahaleli
dogum gereksinimi olmadi. Grup I (EEA)’de 25 olgudan 3 (%12) olguda
ilerlemeyen travay (2 saatte servikal dilatasyonda ilerleme olmamas1) veya fetal
bradikardi nedenlerinden dolay1 sezaryen endikasyonu kondu. Grup II (GEA)’de
ise higbir olguda sezaryen gereksinimi olmadi. Dogum analjezisi uygulanmayan
Grup III (K)’de ise 25 olgudan sadece 1 (%4) olguda ilerlemeyen travay nedeni ile
sezaryen ile dogum gergeklestirildi. Sezaryana almman olgularm hepsi dogumun
birinci evresindeydi. Yenidoganin birinci dakikadaki Apgar skorlar1 biitiin
bebeklerde 8’in iizerinde idi.

Komplikasyonlar degerlendirildiginde ise epidural analjezi uygulanan
olgularm higbirisinde hipotansiyon, bradikardi, solunum depresyonu, sedasyon,
kasint1, bulanti-kusma, iiriner retansiyon gibi sorunlar ile karsilasilmadi. Higbir
olguda efedrin veya atropin gereksinimi olmadi. Higbir olguda istenmeyen dura
ponksiyonu ger¢eklesmedi.

Analjezi uygulanan gruplar arasinda hastalarin  memnuniyetleri ve
baskalarma tavsiye edip etmeyecekleri sorgulandiginda ise her iki grubun da hasta
tatmini ve bagkalarina tavsiye puanlar1 yliksek ve birbirine benzer olarak bulundu

(Cizelge 4.9)

Cizelge 4.9. Hasta memnuniyeti skorlar1 (Ortalama + SD*).

L 0 Grup | (EEA) Grup Il (GEA)
Hasta memnuniyeti (0-5 puan) (n=25) (n=25)
Memnuniyet 4.92+0.25 4.90£0.27
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5. TARTISMA

Dogum olay1 hemen tiim kadmlar i¢in korku ve endiseye yol acan, fiziksel
ve psikolojik stres yaratan agrili bir siirectir. Iyi planlanmis bir dogum analjezisi
agr1 ve anksiyetenin ortadan kaldirilmasini saglamasinin yan sira anne iizerinde
faydali etkiler de gostermektedir. Hayvan deneylerinde agrinin sebep oldugu
maternal hipertansiyonun uterin kan akimim dusiirdiigii gosterilmistir (41).
Dogum sirasinda uygulanan epidural analjezi, agrili uterin kontraksiyonlar
sirasinda ortaya ¢ikan katekolamin salinimi, kardiyak output, kalp atim hizi, kan
basinci artigin1 engellemektedir. Yine bu donemde uygulanan analjezi, maternal
oksijen hemoglobin disosiasyon egrisinin sola kaymasina neden olarak fetal
arteriyal oksijen basincinda diisiise yol acan maternal hiperventilasyonu
onlemektedir (42).

Dogum travaymmda meydana gelen fizyolojik yanit annenin enerji
rezervlerini  kullanip tiilkenmesine, hatta lohusalik doneminde Oliimciil
komplikasyonlara yol agabilecek niteliktedir (3).

Dogum ve ¢ikimda modern agri1 tedavisi kavrami, devam eden siddetli
agrinin ve onun yarattigi stresin anne ve muhtemelen fetiis lizerinde meydana
getirecegi zararli etkiler nedeni ile etkin bir sekilde giderilmesi gerektigini
savunmaktadir. Iyi uygulanan analjezinin maternal mortalite ve morbiditeyi,
perinatal morbiditeyi azalttig1 klinik calismalarla gosterilmistir (43,44,45).

Epidural analjezi teknigi, dogum travayr sirasinda olusan agriy
giderebildigi gibi annenin dogum olayma hem fiziksel hem de duygusal olarak
katilmasin1 sagladigindan giinlimiizde en fazla kabul géren dogum analjezi
yontemidir (3, 46).

Travay ve vajinal dogum agris1 anne adayinda katekolamin ve diger stres
hormonlar1 saliverilmesini artirir. Alfa ve beta adrenarjik reseptorlerden zengin
uterusta aswr1 artmis sempatik aktivite uterus kontraktilitesini degistirebilir,
diizensizlestirebilir. Asir1 artmig sempatik aktivite diizenli olmayan uterus
kontraksiyonlarini siddetlendirerek dogum eyleminin siiresinin uzatabilir, seklini

degistirebilir (47). Yine katekolamin desarji, uterusun yetersiz kanlanmasina
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neden olup fetusta hipoksiye yol acabilir (48,49). Bu istenmeyen etkiler epidural
analjezi ile giderilebilir (48,49).

Epidural analjezinin dogum travayinin evrelerine etkisi konusunda yayinlar
tartigmalidir. Travay siiresini etkilemedigini bildiren caligmalar da mevcuttur
(50,51).

Halpern ve arkadaslarinin yaptig1 meta analizde 2369 hasta incelemis olup,
travaym 1. ve 2. evresinde anlamli uzama oldugu saptanmistir (52). Bunu
destekleyen benzer calismalar da vardir (53,54).

Leighton ve arkadaslarinin yaptigr calismada ise dogumun 1. evresinde
degisiklik olmazken ikinci evrede uzama tesbit etmislerdir (55). Gomer ve
arkadaslarinin yaptigi1 ¢alismanin sonuglar1 da bunu destekler tarzdadir (56). Tiim
bunlarin aksine Lurie ve arkadaslar1t dogum eyleminin 1. ve 2. evresinde kisalma
saptamislardir (57). Eylem siirelerinin etkilenmedigini sdyleyen bazi ¢aligmalar
da vardir (58).

Epidural analjezinin dogumun evrelerine olan etkisinin arastirildigi bu
calismamizda, erken ya da ge¢ evrede de olsa epidural analjezinin hi¢ analjezi
uygulanmayan kontrol grubuna gore dogumun 1. evresini kisalttigmi, ancak ikinci
evreyl uzattigim gozledik. Fakat dogumun 2. evresinde analjezi gruplarinda
kontrol grubuna goére daha uzun olan bu siire kabul edilen normal degerler
arasinda oldugu i¢in klinik olarak anlamli degerlendirilmemektedir.

Epidural analjezinin erken dénemde uygulanmasinin travayin 1. evresini
belirgin olarak wuzattigmni ileri siiren caligmalar da vardir (59,60). Bizim
calismamizda erken donemde epidural analjeziye baslanan grupta ge¢ donemde
epidural analjeziye baslanan gruba gore dogumun 1. evresinin daha uzun oldugu
gozlendi ancak bu siire hi¢ analjezi uygulanmayan kontrol grubundan daha kisa
idi.

Philip ve Thomas (61), 58 nullipar iizerinde epidural analjezinin dogumun
2. evresi lizerine olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda fark bulamamislardir.
Buna karsilik Chesnut ve ark. (62) yaptiklar1 bir calismada ise nullipar kadinda
dogumun 2. evresini uzattigini, miidahaleli vajinal dogum oraninda artmaya yol
actigin1 gostermislerdir. Thorp ve ark. (63) epidural analjezinin 2. evreyi belirgin

olarak uzattig1 ancak sezaryan insidansinda artisa yol agmadigini bildirmislerdir.
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Luxman ve ark. (64) yaptiklari calismada epidural analjeziye geg
baslanmasinin miidahaleli dogum oranini degistirmedigini gostermislerdir.

Chesnut ve ark. epidural analjezinin erken uygulanmasinin (servikal agiklik
3 cm) spontan travayda olan veya intravendz oksitosin alan primiparlarda travay1
uzatmadigini, operatif dogum insidansini artrmadigini gostermislerdir (65,66).
Ohel ve ark. (67) yaptiklar1 bir calismada epidural analjeziye serviks 3 cm ya da
daha az dilate grup ile 3 cm’den daha fazla dilate grup ile karsilastirmislardir.
Sonu¢ olarak 1ki grup arasinda miidahaleli dogum oranlarinda fark
bulamamiglardir.

Hem erken donemde hem de ge¢ donemde uyguladigimiz epidural analjezi
yontemimizde hi¢ analjezi uygulanmayan kontrol grubuna gore sezaryen insinansi
benzer oranlarda idi. Ge¢ donemde epidural uygulanan grupta higbir olguda
sezaryen gerceklesmez iken hi¢ analjezi uygulanmayan kontrol grubunda bir
olguda sezaryen gereksinimi olmustur.

Epidural analjezi uygulanan hastalarda dogumun sezaryen ile sonuglanma
oranlar1 arasinda biiyiik farkliliklar rapor edilmistir. Thorp ve ark (68), 14.7 kata
varan sezaryen dogumda artis orani verirken, bircok calismada uygun hasta
se¢cimi, dogru uygulama zamani ve uygun teknik kullanildig: takdirde sezaryen
oranlarmin artmadig1 yoniinde goriis birligi mevcuttur (53).

Bizim c¢alismamizda da erken donemde analjezi grubunda % 12 oraninda
sezaryen orani gozlenirken ge¢ donemde analjezi grubunda higbir olguda
sezaryen ile dogum gergeklesmemistir. Ancak hi¢ analjezi uygulanmayan grupta
da % 4 oraninda sezaryen ile karsilasmamiz, sezaryen artisinda epiduralin etkisi
zayiflattigimi diistindiirmektedir.

Ohel ve arkadaslar1 (69), 449 primipar gebe iizerindeki yaptiklari calismada
erken (servikal aciklik 2.4 cm) ve gec (servikal aciklik 4.6 cm) evrelerde epidural
analjezi uygulamislardir. Analjezinin iki grup arasinda sezaryen ve miidahaleli
dogum oranmi artirmadigini, dogumun 1. evresini kisalttigini saptamislardir.
Bizim ¢alismamizda benzer sonu¢ bulunmustur.

Wong ve arkadaslar1 yaptiklar1 caligmalarda erken epidural analjezinin
sezaryen oranmi artirmadigini, dogum siiresini kisalttigini, daha 1yi analjezi

sagladig1 sonucuna varmiglardir (70,71).
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Literatlirde epidural analjezinin miidahaleli dogum oranini artirdigini,
azalttigmi ve degistirmedigini savunan yayinlar mevcuttur. Halpern ve
arkadaslarinin (52) yaptig1 calismada 2.19, Zhang ve arkadaslarinin (72) yaptigi
calismada ise 4.72 kat artmis miidahaleli dogum oranlar1 verilmistir. Bu goriisii
savunan pek ¢ok yaym mevcuttur (68,73). Leighton ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan genis bir meta analizde ise miidahaleli dogum oraninda artis olmadigi
sonucuna varilmistir (55). Yapilan bazi caligmalarda epidural analjezinin sezaryen
oranini artirmadigini ancak miidahaleli dogum oranmi artirabilecegi sonucuna
varilmistir (74-78). Miidahaleli dogum riskini artrmadigini bildiren yayinlarda
mevcuttur (79,80). Bizim ¢alismamizda yer alan hastalarin hi¢cbirinde miidahaleli
dogum gereksinimi olmamistir.

Epidural analjezinin sezaryen insidansmni artirdigmni bildiren yayinlar
bulunmasina karsin son yillarda epidural analjezinin sezaryen insidansini
artirmadig1 konusunda giiclii bir fikir birligi mevcuttur (81-84).

Epidural anestezi, travay sirasinda motor blok potansiyeli oldugu icin anne
hareketi ve memnuniyeti azaltip miidahaleli dogum sikligin1 artirabilir. Bu etkiyi
minimalize etmek icin opioidler lokal anesteziklere eklenerek diliie soliisyonlar
halinde epidural yolla kullanilmistir (85,86). Motor bloktan kaynaklanan
miidahaleli dogum siklig1; azalmis kas giicline ve gevsemis diaframa baglanabilir.
Beilin ve arkadaslar1 (87) yaptiklar1 ¢alismada levobupivakainin motor blok
yapma insidansinin daha az oldugunu gostermislerdir. Biz de c¢alismamizda
levobupivakaini % 0.1 konsantrasyonda ve fentanil ile kombine ederek kullandik.
Boylece lokal anesteziklere bagli motor bloktan kacinirken opioid ilavesi ile
analjezik etkinligi artirdik. Calismamizda higbir hastada motor blok olugmadi.
Tiim hastalarda da ilk 30 dk i¢inde istenen analjezi kalitesini elde ettik.

Wang ve arkadaslar1 (88) yaptiklar1 calismada erken ve ge¢ epidural
analjezi uyguladiklar1 hastalarda VAS skorlar1 arasinda fark bulamamislardir
Bizim ¢alismamizda her iki grupta VAS skorlar1 arasinda fark yoktu.

Epidural analjeziye bagh istenmeyen yan etkiler olabilir. Biz yaptigimiz
calismada hipotansiyon, bulanti, kusma, kasinti gibi yan etkileri gozlemedik.
Epidural analjezinin fetal metabolik asidozu azalttigi ve buna bagli olarak

yenidogan APGAR skorlarmnin daha iyi oldugu bilinmektedir (89). Calismamizda
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yenidoganlarin tiimiinde APGAR skorlar1 8 ve iizerinde idi. Yapilan ¢aligmalarin
cogunda yeterli analjezi saglandigindan buna bagli olarak yeterli anne
memnuniyeti bulunmustur (90). Biz de yaptigimiz ¢alismada anne memnuniyetini

yiiksek olarak bulduk.
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6. SONUCLAR

Calismamizda primipar anne adaylarinda erken ve gec servikal agiklik
durumlarinda uygulanan epidural analjezinin dogum analjezisi istemeyen kontrol
grubuna gore dogumun evreleri, miidahaleli dogum ve sezaryen gereksinimi
iizerine etkilerinin arastirilmasini amaglandi.

Calismamizda hem analjezi gruplarinda hem de kontrol grubunda maternal
hemodinamik veriler ve FKH degisiklikleri agisindan gruplararasinda anlamli
degisiklikler saptanmadi. Analjezi uyguladigimiz gruplarda dogumun 1.evresinin
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha kisa, ikinci evresinin ise anlamli
derecede daha uzun oldugu saptandi. Ancak 2.evredeki bu istatistiksel olarak
anlamli uzama, ikinci evre i¢in kabul edilebilir sinirlar igindedir. Ayrica epidural
analjezinin miidahaleli dogum insidansim1 hi¢ artrmadigmi, sezaryen
gereksinimindeki oranin da kontrol grubundan ¢ok farkli olmadigini saptadik.

Calismamizin sonucunda dogum agrisinda VAS degerlerinin (=3) iizerine
cikmast durumunda, servikal dilatasyonun ilerlemesini bekleyerek epidural

analjezi uygulamasini geciktirmenin gereksiz oldugu sonucuna vardik.
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7. OZET

Calismamizda primipar anne adaylarinda erken ve gec servikal agiklik
durumlarinda uygulanan epidural analjezinin dogum analjezisi istemeyen kontrol
grubuna gore dogumun evreleri, miidahaleli dogum ve sezaryen gereksinimi
iizerine etkilerinin arastirilmasini amaglandi.

20-40 yas araliginda, 3642 gestasyonel haftada gebeligi olan, vertex
prezentasyonunda, aktif dogum eylemi baslayan, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (American Society of Anesthesiology) kriterlerine gore ASA 1
simiflamasina giren, tahmini fetal agirlig1 4000gr’n altinda olan, VAS > 3 olan 75
primipar gebe calismaya alindi.

Calismaya dahil edilen olgular 3 esit gruba ayrildilar. Grup 1 (n=25)
servikal dilatasyonun 2-3 cm oldugu donemde epidural analjeziye baslanan erken
epidural analjezi grubu (EEA) iken, Grup II (n=25) servikal dilatasyonun 4-5 cm
oldugu donemde epidural analjeziye baslanan ge¢ epidural analjezi grubu (GEA)
olarak degerlendirildi. Grup III (n=25) ise kontrol grubu olup (K) agrisiz dogum
istemeyen gebeleri icermekte idi.

Calismada kullanilacak ilag soliisyonu % 0.1 levobupivakain + 2 mcg/ml
fentanyl olacak sekilde hazirlandi. HKEA cihazi bazal inflizyon hiz1 6 ml/h, bolus
doz 6 ml, kilitli kalma siiresi 10 dk olacak sekilde programlanarak epidural
kateterden ilaca bagslandi. Dogum evrelerinin siiresi, vakum, forseps gibi
miidahaleli dogum gereksinimi ve sezaryan insidansi degerlendirildi.

Olgulara ait yas, boy, agirlik ve gestasyonel yas gibi demografik verilerin
degerlendirilmesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0.05). Hemodinamik verilerin degerlendirilmesinde gruplararasinda
SKB, DKB, MNH, FKH degerlerinde anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Obstetrik verilerin degerlendirilmesinde; analjezi uyguladigimiz gruplarda
dogumun 1.evresinin kontrol grubuna goére anlamli derecede daha kisa, ikinci
evresinin ise anlamli derecede daha uzun oldugu saptandi. Ancak 2.evredeki bu
istatistiksel olarak anlamli uzama, ikinci evre icin kabul edilebilir smirlar

icindedir. Ayrica epidural analjezinin miidahaleli dogum insidansinit hig
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artirmadigmi, sezaryen gereksinimindeki oranin da kontrol grubundan ¢ok farkli
olmadigini saptadik.

Calismamizin sonucunda dogum agrisinda VAS degerlerinin (=3) lizerine
cikmast durumunda, servikal dilatasyonun ilerlemesini bekleyerek epidural

analjezi uygulamasini geciktirmenin gereksiz oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Agrisiz Dogum, Epidural Analjezi, levobupivakain
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8. ABSTRACT

THE EFFECTS OF EARLY AND LATE EPIDURAL ANALGESIA ON
DELIVERY PERIOD AND LABOUR PRACTICE

The purpose of this study was to search the effects of epidural analgesia
applied on primiparous pragnant women in case of early and late cervical
dilatation, on the phases of labour, interventional labour and the necessity for
cesarean delivery, in comparison to the control group with no need of labour
analgesia.

75 primiparous pragnant women between ages 20 and 40, who were in their
36 to 42 gestational weeks and in vertex presentation, who had actively begun the
labour practice, were in ASA I classification according to American Society of
Anesthesiology criteria, whose estimated fetal weight was under 4000 grams and

VAS >3 were involved in the study.

Cases involved in the study were separated into 3 equal groups. While
group I (n=25) was the early epidural analgesia (EEA) group, which the epidural
analgesia began to be applied when cervical dilatation was 2-3 cm; Grup II (n=25)
was regarded as the late epidural analgesia (LEA) group, which the epidural
analgesia began to be applied when cervical dilatation was 4-5 cm. Grup III
(n=25) was, on the other hand, the control group (C), that involved pregnant

women who did not demand painless labour childbirth.

The drug solution to be used in the study was prepared with 0.1%
levobupivakain + 2 mcg/ml fentanyl PCEA device was programmed so as to make
the basal infusion speed 6 ml/h, bolus dose 6 ml, and the lock-out time interval 10
minutes. Then the solution began to be given through the epidural catheter. Time
periods of the labour phases, necessity for interventional labour such as vacuum

and forceps, and cesarean incidence were evaluated.

There were no statistically significant differences between groups in
evaluation of demographical data concerning the cases such as age, height, weight

and gestational age (p>0.05). Again, no significant differences between groups
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were detected in the evaluation of haemodynamical data regarding the SBP, DBP,
MHR, FHR values (p>0,05).

In the evaluation of obstetrical data, it was stated that the first phase of
labour is significantly shorter and the second phase is significantly longer in the
groups we applied analgesia in comparison with the control group. However, this
statistically significant extension of time in the second phase is within acceptable
limits for this phase. We also stated that the epidural analgesia never increased
interventional labour incidence, and the rate of necessity for cesarean delivery was
not so much different from the control group.

At the end of our study, we have concluded that it is unnecessary to delay
the epidural analgesia application waiting for the cervical dilatation to proceed, in

case that the labour pain comes up the VAS values (=3).

Key Words: Painless labour, Epidural Analgesia, Levobupivakaine
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