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AMAC ve KAPSAM

Dogum agris1 anneyi mekanik olarak asir1 sekilde yoran, stres ve anksiyeteye
neden olan, hiperventilasyon ile oksijen ihtiyacini arttiran bir olaydir. Dogum agrisi
stres ve anksiyeteye cevap olarak sempatik sitimiilasyon ve bunun olusturdugu
degisiklikler sonucunda annede metabolik asidoza ve uteroplasental kan akiminda
azalmaya neden olur. Bu durum fetal oksijenasyonu bozar (1).

Agr1, cerrahi sirasinda ortaya cikan stres cevaba benzer degisikliklere yol acar.
Anksiyetenin de rolu olmasina ragmen agri daha onemli bir etkendir. Agrili
dogumlarda gastrin salgilanmasi uyarilmistir. Asir1 sempatik aktivitenin, uterus
kontraktilitesinin artmasindan ve dogum travaymin uzamasindan sorumlu oldugu da
ileri siiriilmektedir. Bu kosullarda dogum agrisinin giderilmesi 6nem kazanmaktadir
(2).

Dogumda analjezi teknik olarak olduk¢a kolay olsa da, uygulamanin
yayginlasamamasi en onemli gii¢liik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu bakimdan
tilkemizde belki de az gelismis konulardan birisi obstetrik analjezi/anestezidir. Bunun
etkileri ¢ok 6nemli olmakta ve dogum agrisinin yeterince giderilememesi, agridan
korkan gen¢ anneleri sezaryene yonlendirmektedir. Son yillarda iilkemizde de
sezaryen, sadece endikasyonu olan durumlarda uygulanan bir operasyon olmaktan
¢ok, neredeyse normal bir dogum sekli gibi algilanir olmustur (1).

Ulkemizde sezaryende genel anestezi yaygin olarak kullanilmaktadir ve
maternal mortalite ve morbidite yoniinden bolgesel anesteziye gore on alt1 kat daha
fazla risk tasimaktadir (3). Ayrica, sezaryen ile dogumlarda akcigerlerdeki sivi gogiis
duvarina basi ile atilamagindan bu bebeklerde yenidoganin gegici tasipnesi riski
yiiksektir (4). Bunlar da normal vajinal dogumun ve dolayisiyla da agrisiz dogumun
Onemini gostermektedir.

Calismamizda; levobupivakain ile fentanil kombinasyonunu epidural
yontemle agrisiz dogumda, hasta kontrollii veya siirekli infiizyon seklinde
uygulayarak, agrinin giderilmesi, ilag tiikketimi, yan etkiler agisindan karsilagtirmayi

amagladik.



GENEL BILGILER

TURKIYE’DE ve DUNYADA OBSTETRIK ANESTEZI ve
ANALJEZI

Diinya obstetrik anestezi literatiiriinde klinik olarak ¢ok ¢esitli cografik ve
kiiltiirel farkliliklar oldugu goriilmektedir. Cesitli faktorlerin etkisi ile, ayr
iilkelerdeki anesteziyologlar; ayni tipteki hastalarda, birbirinden dramatik olarak
farkli ve cesitli anestezi yontemleri uygulamaktadirlar.

Elbette biitiin iilkelerde obstetrik anestezi uygulamalarinin dogru bir sekilde
yapildigin1 sdylemek giigtiir. Ancak iyi yerlesmis ve kabul gérmiis bazi uygulamalar,
cografik siirlart asmistir.

ABD’de yilda 1500 den fazla dogum olan hastanelerde 1981 yilinda dogum
analjezisinde epidural % 22, intravendz (iv) ve intramiskiiler (im) yontemler % 52
oraninda uygulanmaktayken, 1997°de epidural % 61, diger yontemler % 39 oraninda
kullanilir hale gelmistir (5).

Bes yliz milyona yakin bir popiilasyonu igeren Latin-Amerika iilkelerinde
yilda yaklasik 11 milyon dogum oldugu, vajinal dogumda % 60 oraninda bolgesel
anestezi uygulandigi saptanmistir (6).

Ingiltere ve Irlanda’da dogumla ilgili egitim major bir endiistri olusturmakta
ve Ingiltere’de 1928 yilinda kurulmus olan ¢Ulusal Dogum Vakfi® (National
Childbirth Trust), antenatal ve postnatal bakimda annelere destek veren basarili bir
kurulus olup, dogum analjezisi uygulamasinin iyilestirilmesi asil amaglarindan biridir.
Epidural uygulanabilen Kliniklerde, annelerin % 17si epidural ile dogum talap
etmekte, gergekte % 24’line epidural yapilmakta, % 33,5 anne daha sonraki
dogumunda epidural istemektedir (7).

Fransa’da 1996’da yapilan bir caligmada, dogumda uygulanan agr1 giderme
yontemlerinin % 96’sim1 epiduralin olusturdugu, bunlarin % 22‘sine spinal’de
uygulandig: bildirilmistir. italya’da obstetrik agrinin en sik giderilme yolu epidural
analjezidir. Almanya’da epidural, dogum tinitelerinin ¢ogunda rutin veya aralikli
olarak uygulanmaktadir. Almanya’da dogumda epidural oran1 % 17,5 ( % 10- % 43)
olarak tahmin edilmektedir (7).



Tiirkiye’de 2005 yilinda 1.958.501 gebeligin oldugu saptanmistir(8). Devlet
hastaneleri ve dogumevlerinde dogum agrisinin giderilmesinde im ve iv analjezi daha
yaygin iken, Ozel hastaneler ve iiniversite hastanelerinde epidural analjezi daha
fazladir. Arastirilan hastanelerin ¢ogu epidural servisinin mevcut oldugunu
bildirmekte, ancak bu servisin gergekten ne siklikta kullanildigi soruldugunda,
sayilarin ¢ok diisiik oldugu goriilmektedir.

Ulkemizde dogum analjezisinde intramuskiiler (im), ve intravendz (iv)
yontemlerin  yan1 sira bolgesel yontemler, oOzellikle epidural analjezinin
tiniversitelerde % 12, devlet hastanelerinde % 1,8 ve 6zel hastanelerde % 52 oraninda
uygulandigi goriilmektedir (Tablo 1) (8).

Rejyonal anestezi yontemleri icerisinde epidural anestezi, dogum analjezisi
icin en fazla kullanilan yontemdir. Bunun yan1 sira dogum analjezisinde meperidin,
fentanil ve tramadol gibi opioid tiirevleri ile parasetemol ve diger non steroit
antiinflamatuvar ilaglar da im veya iv olarak kullanilmaktadir (8).

Universite hastanelerinde 1998 yilinda dogum analjezisi igin rejyonal
yontemlerin kullanilma oran1 % 11,82 iken, 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada %

20,9 olarak bulunmustur. (8).

Tablo 1. Tiirkiye’de hastanelere gore uygulanan analjezi yontemleri (6). (%)

Dogumda uygulanan analjezi yontemleri (%)

Hastane Im ve iv|Pudental |Epidural | Spinal KSE*
Kategorisi | analjezik blok

Devlet 3,1 0 18 0 0
Universite 6,9 1,9 12 7 1,9
Ozel 6,8 19 52,8 0,76 0,14

* KSE: kombine spinal epidural
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GEBELIKTE MATERNAL FiZYOLOJIiK DEGISIKLIKLER

Gebelikte fetiis biiyiidiikge artan gereksinimlerini karsilamak i¢in, annede ¢ok
sayida fizyolojik degisiklik olusur. Bu degisiklikler tablo 2’de 6zetlenmistir. Bunlar
anesteziye alisilagelmis cevaplarda degisiklikler olusturmaktadir (9).

Gebelik sirasindaki kardiyovaskiiler degisiklikler annenin dogum sirasindaki
kan kaybindan korunmasma yardimci olur. Artan maternal ve fotal metabolik
gereksinimleri karsilamak icin kardiyak debi ve kan voliimii artar. Kardiyak debideki
artig kalp hizi ve atim voliimiindeki artisa baglidir (10).

Plazma voliimiiniin eritrosit kitlesinden daha fazla artmasi diliisyonel anemiye
yol acar ve kan viskozitesini azaltir. Yine de hemoglobin konsantrasyonu 11 g/dl‘nin
tizerinde kalir. Hemoglobin konsantrasyonunun azalmasi. kardiyak debi artisi ve
hemoglobin dissosiasyon egrisinin saga kaymasi ile dengelenir (11).

Aortakaval kompresyon; gebelerin % 5- 10 ‘unda supin pozisyonda maternal
kalp debisinde azalmaya yol acarak supin hipotansif sendroma neden olabilir. Bu
durum en ¢ok biiyiimiis uterusun inferior vena kavayi kolaylikla bastirabilecegi, supin
pozisyondaki miada yakin gebelerde belirgindir. Sonugta venéz doniis azalarak kalp
debisini diisiiriir ve maternal hipotansiyon, bas donmesi, bulanti, tasikardi ve fetal
distres olusturabilir (10).

Gebelerin ¢ogunda, vendz kanin paravertebral pleksuslar yolu ile azigos
venlere ve siiperior vena kavaya yonlenrek, kalp debisini arttirmasiyla bu semptomlar
kompanse edebilir. Santral bloklar bu kompansatuvar yanitt bozarak supin
hipotansiyonu daha da belirgin hale getirebilir. Bu nedenle, gebenin, gebeligin
20‘inci haftasindan sonra, Ozellikle santral blok sonrasi en az 15 derece laterale
dondiiriilmesi ¢ok onemlidir. Bu en kolay olarak, sag kalcanin altina katlanmis bir
battaniye konularak kalgcayr 10-15 cm yiikseltmekle yapilir. Ancak, obez ve ¢ogul
gebeliklerde bu yeterli olmayabilir ve semptomatik tedavi gerekebilir (11).

Miada yakin donemde artmis olan intravaskiiler sivi voliimi, iist solunum
yollarinda 6dem olusturur. Bu, endotrakeal entiibasyon sirasinda glottisin goriilmesini
zorlastirir. Mallampati skorlariin gebelikte arttig1 gosterilmistir (12).

Gebeligin yaklasik 5. ayindan itibaren biiyliyen uterus diafragmayi yukariya
dogru itmeye baslar. Bu mekanik kompresyon, miadadaki gebede fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi (FRK) yaklasik % 20 azaltir. Ekspiratuvar rezerv voliim ve
rezidiiel voliim de ayni1 derecede azalir (Sekil 1) (13).
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Oda havast solunurken maternal PaO; 100 mmHg‘y1 gecebilir ve bu da
hiperventilasyon oldugunu gosterir. Ventilasyonun artmasi énemlidir, ¢iinkii gebelik
sirasinda oksijen tikketimi % 20-40 kadar ve maternal bazal metabolik hiz % 15 kadar
artar (14).

Sekil 1. Gebelerde 7-9. aylardaki akciger hacimlerinin normale gore degisimi (13).

—y—y——— s

NORMAL GEBE (7-9AY)

TAK: Total Akciger Kapasitesi, VK: Vital Kapasite, 1K: Inspiratuvar Kapasite
RV : Rezidiiel Voliim, FRK: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite, ERV: Ekspiratuvar Rezerv Voliim

Gebelik sirasinda uterus tarafindan itilen midenin yukar1 ve One yer
degistirmesi gastrodsofageal sfinkter yetmezligine neden olur. Artan progesteron
diizeyleri gastrodsofageal sfinkterin toniisiinii azaltirken, plasental gastrin sekresyonu,
gastrik asit hipersekresyonuna neden olur. Bu faktorler gebede regiirjitasyon ve
pulmoner aspirasyon riskerini arttirir. Gebelerin cogunda gastrik pH 2,5‘un altindadir
ve % 60’dan fazlasinda gastrik volum 25 mL’nin tizerindedir (14).

Gebelikte serum psddokolinesteraz aktivitesinde % 25-30 azalma olur, fakat
bu nadiren siiksinilkolinin etkisinin belirgin uzamasina neden olur (15). Gebelik
diabetojenik bir durumdur ve insiilin seviyeleri yliksektir. Plasentadan human
karyonik somatomammotropin olarakta bilinen insan plasental laktojen hormonu

salinimi, gebelikteki kismi insiilin direncinden sorumludur (15).
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Tablo 2. Gebelikte Maternal Fizyolojik Degisiklikler (9).

Paremetre Degisiklik
Norolojik
MAK % 40 azalir
Solunum
Oksijen tiikketimi % 20-50 artar

Havayolu direnci

% 35 azalir

Fonksiyonel rezidiiel kapasite

% 20 azalir

Dakika ventilasyonu

% 50 artar

Tidal volum

% 40 artar

Solunum hizi

% 15 artar

PaO; % 10 artar

PaCO, % 15 azalir

HCO3 % 15 azalir
Kardiyovaskiiler

Kan volimi

% 35 artar

Plazma volimiu

0 45 artar

Kalp debisi

% 40 artar

Atim volumi

% 30 artar

Kalp hizi

% 20 artar

Periferik vaskiiler direng

% 15 azalir

Sistolik kan basinci

% 5 azalir

Diastolik kan basinci

% 15 azalir

Pulmoner vaskiiler direng

% 30 azalir

Hematolojik
Hemoglobin

% 20 azalir

Trombositler

% 10 azalir

Pihtilagsma faktorleri

00 30-250 artar

Renal

Glomeriiler filtrasyon hizi

0% 50 artar
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Gebe hastalar ayrica rejyonel anestezi sirasinda lokal anesteziklere karst artmis
duyarlilk gosrerirler ve doz gereksinimleri %30 kadar azalabilir. Inferior vena
kavanin biiyliyen uterus tarafindan basisi, epidural vendz pleksusu genisleterek
epidural araligin potansiyel voliimiinii ve serebrospinal siviyr azaltirken, epidural
aralikta basing artar. Epidural venlerin dolgunlagmasi epidural kateterin bir ven igine
yerlesme ve dolayisiyla intravaskiiler enjeksiyon olasiligimi arttirir. Bu nedenle

gebelerde sistemik toksisitesi daha az olan lokal anestezikler tercih edilmelidir (16).

UTEROPLASENTAL DOLASIM

Fotus, solunum gazlarinin degisimi, beslenme ve artik eliminasyonu igin
plasentaya bagimlidir. Plasenta metarnal vaskiiler bosluklarda (intervilloz bosluk)
yayilan fotal dokudan (villi) olusur. Bu olusum sonucunda villiler i¢indeki fotal
kapillerlerle, onlar1 kaplayan metarnal kan akim1 arasinda degisim olur (9).

Intervilléz bosluklardaki maternal kan, uterin arterin spiral dallarmdan
kaynaklanir ve uterin venlere direne olur. Villi i¢indeki fotal kan gébek kordonundan

iki umblikal arterle gelir ve fetusa bir umblikal venle doner (Sekil 2).

Sekil 2. Uteroplasental dolagim (9).

intervilléz bosluklardaki
anne kan havuzlari

\
\

Fétal ventil
“‘ Fotal arteriyol

|81~ Maternal
| arteriyol

181 Miyomet-

Gobek kordonu

| S U—— “
Umbilikal arterler Plasenta Plasenta maternal
fotal kisim Kisim
Umbilikal ven  (Koryon) (desidua bazalis)
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DOGUM AGRISININ MEKANIZMASI VE ETKIiLERI

Dogum agrisi ¢cok yonliidiir ve kendine has 6zellikleri vardir. Bu nedenle etkili
bir sekilde giderilebilmesi i¢in, dogumdaki agri mekanizmalar1 ve agr1 iletiminin iyi
bilinmesi gerekir. Genellikle ¢ok siddetlidir ve kadinlarin biiyiik bir ¢ogunlugu
tarafindan yagamlarindaki en agrili deneyim olarak tanimlanir.

Agr1 her ne kadar dogumun bagsladigini bildiren 6nemli bir biyolojik isaretse
de, bu gorevi bittikten sonra sonlandirilmasi gerekir. Devam eden sidetli agrinin anne
ve fotus tizerine zararl etkileri vardir. Uygun yapilan analjezi ve anestezinin maternal
ve perinatal morbidite ve mortalitede artisa neden olmadigi bildirilmistir (17).

Dogum i¢ evreye ayrilir:

Birinci evre: Diizenli uterus kontraksiyonlarinin baglamasindan, eksternal
servikal acikligin tam olarak dilate olmasina kadar (10 cm) gecen dénemdir. Ilk evre,
latent ve aktif faz olarak ikiye ayrilir. Latent faz, diizenli uterus kontraksiyonlarinin
baslamasindan aktif faza kadar siirer. Aktif faz, servikal dilatasyonun hizl bir sekilde
tam dilatasyona gittigi fazdir. Aktif faz genellikle 3-4 cm dilatasyonda baglar (17).

Ikinci evre: Birinci evrenin sonundan bebegin dogumuna kadar gegen siiredir.

Uciincii evre: Bebegin dogumundan plasenta ve membranlarin atilimina kadar
gecen siiredir.

Travaymn birinci dénemindeki agri; myometriyal kontraksiyonlarla sonucu
olusan iskemi, serviksin gittik¢e artan dilatasyonu, silinmesi ve uterin ligamentlerin
gerilmesi sonucu ortaya ¢ikar. Uterusun korpus ve serviksinden ¢ikan delta A tipi
miyelinli kalin ve C tipi miyelinsiz ince visseral afferent sinir lifleri, alt hipogastrik
sinir pleksusu aracilig1 ile L2-3 seviyesinde sempatik sinir zincirine katilir ve T10-L1
segmentlerinde dorsal sinir koklerinden omurilige girerler. Bu nedenle dogum agrisi,
bu sinirlerin dermatomlarina uyan alt karin, bel ve lumbosakral bolgede hissedilir
(18).

Travayin ikinci donemindeki agri, birinci donem agrisina ek olarak, prezente
olan fetal kismin asag1 inerek dogum kanali ve perineyi germesi sonucu olusmaktadir.
Ikinci donem agrisi, pudental sinirlerle S2-4 segmentler seviyesinde medulla
spinalise giren daha kalin somatik sinirler ile tasinmaktadir. Adneks, mesane, liretra,
rektum ve peritonda olan gerilmeler de dogum agrilarina katkida bulunur.

Uterusa gelen motor sinir yollari, medulla spinalisi T7-8 seviyesinde terk

ettikleri i¢in duyusal yollarin blokaji motor yollar1 etkilemez (19).
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Dogumun baslangicinda kontraksiyonlar sik degildir ve diisiik yogunluktadir.
Aktif dogum sirasinda uterus kontraksiyonlari, her 3 dakikada bir gelir ve yaklasik 1
dakika kadar devam ederek, dinlenme sirasinda 10 mmHg olan uterus igi basincini
50-70 mmHg’ya kadar yiikseltir (9).

Aktif dogum sirasinda adrenalin, noradrenalin, kortizol seviyeleri ile birlikte
plazma beta endorfin, beta lipoprotein ve adrenokortikotropik hormon seviyeleri de
artar. Noradrenalin, uterus aktivitesini arttirir, adrenalin ve kortizol ise azaltir. Agr1,
anksiyete ve fiziksel efora bagl olarak sempatik uyari, kardiak debi ve sistolik,
diastolik kan basinci artiglarina katkida bulunur. Bu da sol ventrikiil isini énemli
derecede arttirir. Her kontraksiyon ile uterustan 300-500 mL kan santral dolasima
gecer ve kalp tizerine ilave yiik olusur (11).

Kardiyak debi gebeligin son ii¢ ay1 degerinin % 45 iizerine ¢ikar. Kalp
tizerindeki yiik en fazla yogun uterin kontraksiyonlarin ve bebegin ¢ikiminin aniden
inferior vena kava basisin1 kaldirdigi, dogumdan hemen sonraki siirede gelisir. Bu
stirede kalp debisi dogum 6ncesi degerlerin % 80 iistline ¢ikar (17).

Yogun agrili kontraksiyonlar sirasinda, maternal dakika ventilasyonu % 300
‘e kadar cikabilir. Oksijen tiiketimi gebeligin son ii¢ ay1 degerlerinin % 60 iistiine
cikar. Asir1 hiperventilasyon PaCO,‘yi 20 mmHg’nin altina diisiiriir. Belirgin
hipokapni hipoventilasyon periyodlarina neden olabilir ve kontraksiyonlar arasinda
gegcici maternal ve fotal hipoksemi ortaya gikabilir. Asir1 hiperventilasyon uterin kan
akimini da azaltir ve fotal asidoza neden olabilir (10).

Dogumun birinci ve ikinci evrelerinde serbest yag asitleri ve laktat diizeyleri
artar. Sempatik aktivitedeki artis, metabolizma ve oksijen tiiketiminde artisa,
gastrointestinal sistem ve mesane motilitesinde azalmaya neden olur (11).

Siddetli agri; gebenin mental sagligin1 bozabilecek, bebegi ve gevresi ile
iliskilerini olumsuz etkileyecek depresyon ve anksiyeteye neden olabilir. Dogumun
neden oldugu korku, gerilim ve agri, uterus aktivitesini azaltarak dogum siiresini
uzatabilir (19).

Dogum kontraksiyonunun en gii¢lii oldugu dénemde, intervilloz kan akiminin
azalmasi plasental gaz degisiminde azalmaya yol acar. Bu durum agrinin neden
oldugu hiperventilasyon ile daha da ilerler ve olusan ciddi solunumsal alkaloz,
maternal oksijen disosiasyon egrisinin sola kaymasina ve anneden fetusa oksijen

gegisinin azalmasina yol agar (14).
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DOGUM AGRISINI GIDERME YONTEMLERI

A. FARMAKOLOJIK OLMAYAN YONTEMLER:

Hipnoz, psikoprofilaksi, akupunktur ve transkutandz elektriksel sinir
stimulasyonu (TENS) gibi yontemleri igeren birgok psikolojik analjezi yontemi
kullanilmistir.

Asir1 anksiyeteden, belirgin psikoza kadar degisen potansiyel psikolojik
tehlikeleri ve hastanin hazirlanmasi igin gereken siirenin uzun olmasi nedeniyle
hipnoz nadiren kullanilir. Bir¢cok arastirmaci tarafindan diisiik bir basari orani ile
uygulanan akupunktur ve TENS ¢ok fazla tercih edilmez ( 21).

Lamaz'm psikoprofilaktik metodu, psikolojik anestezinin son yillardaki en
giincel tedavi metodudur (22). Hasta egitimi ve pozitif diislince ile; dogum eyleminin
baglamasi veya dogumun neden oldugu agrimin serebral kortikal aktivasyonda

olusturulan reorganizasyon ile suprese edilebilecegi inanci tizerine kurulmustur.

B-FARMAKOLOJIK YONTEMLER:

1.SISTEMIK ETKILI YONTEMLER

Parenteral opioid analjezikler ve sedatifler plasentayr kolayca gecerler ve
fetiisti etkileyebilirler. Fotal depresyon kaygilart bu ilaglarin kullanimini sinirlar.
Uygun psikolojik hazirlik ve siirekli destekleyen katilimcilarin mevcudiyetinde, anne
adaymnin dogum sancist ve dogum eylemi sirasinda duyacagi korku ve anksiyeteyi
siklikla minimalize eder. Bazen bu faktorlerin mevcudiyetinde bile bir¢ok kadin
anksiyetelerinin azaltilmasi i¢in farmakolojik destek talep etmektedirler (23).

Barbitiiratlar:

Sekobarbital, pentobarbital veya amobarbital gibi kisa veya orta etki siireli
barbitiiratlar giiniimiizde popiilaritelerini kaybetmislerdir. Temel kullanilmama
nedenleri, yenidoganlarda olusturdugu uzamis depresyondur. Apgar skorlari ile
degerlendirilen ve klinik depresyon ile sonu¢lanmayan diisiik dozlarin kullaniminda
bile yeni doganlarin dikkat siireleri, 2-4 giin siireyle azalmaktadir (23).

Benzodiyazepinler:

Diazepam; intravendz uygulama sonrasi plasentay1 hizla gecerek birkag dakika
icerisinde anne ve bebekte esit konsantrasyona ulasir. Her ne kadar fotus, diisiik
dozlardaki diazepami metabolize edebilirse de; dogumdaki total doz 30 mg'n asarsa,

ilag ve aktif metabolitleri erken yenidogan doneme kadar aktif kalir (24).
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Lorazepam, diazepamdan daha kisa etki siliresine sahip olmasi ve aktif
metabolitlerine % 1° den az bir kisminin degismesiyle ayirt edilebilir. Yine de
lorazepamin anneye 1- 2 mg uygulanmasiin yenidoganlarda noérolojik, beslenme ve
respiratuar sistem tizerine zararl etkileri bildirilmistir (25).

Midazolam’in hizli intravendéz uygulanmasi respiratuar depresyon ve arreste
neden oldugundan yavas ve 1 mg artan dozlarla uygulanmalidir. Olas1 zararh
etkilerine ilaveten sezaryen oncesi 5 mg.lik tek doz uygulanmasinin, yenidoganda
depresyona neden oldugu bildirilmistir (25).

Opioidler:

Opioidler, agrinin ortadan kaldirilmasinda en etkin sistemik ajanlardir. Bircok
opioid, mevcut olmasina karsin bunlardan yalnizca kii¢lik bir kism1 son zamanlarda
obstetride kullanilmaktadir. flacin secimi potansiyel yan etkilerine, etki baslangicina
ve etki siiresine baglhdir.

Meperidin, son yillarda obstetride yaygin olarak kullanilan bir opioiddir.
Intramuskuler (im) doz 50 ile 100 mg, intravendz (iv) doz ise 25-50 mg’dir. Pik
analjezik etki im uygulama sonrasinda 40-50 dk, iv uygulama sonrasinda 5-10 dk’da
elde edilir. Etki siiresi 3-4 saattir. Maternal uygulanan meperidin, dakika
ventilasyonunda azalma, diisiik Apgar skoru, diisiik O, satiirasyonu, respiratuvar
asidoz ve norolojik durumda bozulma ile karakterize depresif etkilere neden olur (26).

Morfinin pik analjezik etkisi im uygulama sonrasinda 1-2 saat ve iv uygulama
sonrasinda ise 20 dakikada elde edilir. Etki siiresi 4-6 saattir. Es analjezik dozlarda
morfin, meperidinden daha fazla yenidogan solunum depresyonuna neden olur. Bu
nedenle obstetrik analjezik olarak meperidin, morfinin yerini almistir (27).

Fentanilin 100 pg’lik iv dozunun morfinin 10 mg’lik iv dozuna esit analjezi
olusturdugu bildirilmistir, Dogum analjezisinde im olarak 50-100 ng, iv olarak 25-50
ng verilebilir. Iv uygulama sonras1 pik etkisi, 3-5 dakikada gelisir, etki siiresi 30-60
dakika stirer. Fentanil diisiik dozlarda yenidoganda depresyon yapmasa da, plasental
transferi hizlidir ve yiiksek dozlarda annede solunum depresyonu, yenidoganda da
depresyona neden oldugu icin obstetride parenteral analjezik olarak kullanimi
stirlidir (28).

Butarfenol ve Nalbufin, karisik agonist-antagonist etkili ilaclar olup, im veya
iv butarfenol 1-2 mg, nalbufin 10-20 mg kullanilabilir. Annede nadir solunum

depresyonu yaparlar ancak, tekrarlanan dozlarda asir1 sedasyon goriilebilir (29).
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Remifentanil (4-anilido-piperidin) yeni bir opioid olup yapisindaki ester bagi
nedeniyle plazma ve doku esterazlar tarafindan hizla metabolize edilir. Oyleki,
yartlanma Omrii infiizyon siiresinden bagimsiz olarak ortalama 3 dk’dir. Etkisi 30-60
saniyede baslar, 2,5 dk’da pik yapar. Analjezik yar1 6mrii 6 dk’ dir. Hasta kontrollii
analjezi yontemiyle remifentanilin iv uygulandigi c¢alismalarda, meperidin ve
fentanilden daha istiin - bulunmusken (30), epidural analjeziye stiinligi
gosterilememistir (31). Remifentanil plasentay1 gecer ve fotus tarafindan da hizla
metabolize edilir. Bu farmakokinetik 6zelligi remifentanilin dogum analjezisinde
kullanilmasinda avantaj saglar.

Annede sedasyon, hipoventilasyon, oksijen desatiirasyonu, bulanti ve kusma
gibi yan etkiler goriilebilir. Remifentanil potent bir opioiddir ve fotal kalp hizi
anormallikleri ile birikim yaparak yenidoganda depresyona neden olabilir (32).

Ketamin:

Obstetride sistemik analjezi elde etmek i¢in diisiik doz ketamin (0,25 mg/kg),
inhalasyon anestetiklerle kombine olarak, yiiksek dozlari ise (1 mg/kg) sezaryende
tiopentalin yerine indiiksiyon amaciyla kullanilabilir. Her iki doz araliginda uterus
kan akimi, uterus tonusu ve dogumda neonatal durumu kétii yonde etkilemez. Daha
yiiksek dozlarda (Img/kg’dan yiiksek), diisiik Apgar skoru ve neonatal hipertoni
bildirilmistir (33).

Inhalasyon Analjezisi:

Dogumun birinci veya ikinci evresinde agrinin giderilmesi igin subanestetik
dozlarda inhalasyon anestetikleri, ya tek baslarina veya bolgesel ya da lokal
anesteziye ilaveten uygulanabilir. Bu teknikte anne adaymnin uyanik, koopere
olmasina ve laringeal reflekslerinin korunmasina dikkat edilmelidir (34).

Bu teknikte anestezik, siklikla bir maske ile ya kendi basma ya da
anesteziyologun yardimiyla uygulanir. Bu uygulama sekli inhalasyon anesteziklerin,
hastada bilingsizlik olusturan "inhalasyon anestezisi" ile karistirllmamalidir. Bu
amagla en fazla, nitr6z oksit oksijen karigimini kullanilmaktadir (Entonox®,
Nitronox®; % 50 Oy, % 50 N,0O) (34).

Desfluran % 0,2, enfluran % 0,2 ve isofluran % 0,25 konsantrasyonlarda
kullanilmis, N,O kadar etkili bulunmamislardir. Sevofluran % 0,8 konsantrasyonda

etkili bir dogum analjezisi saglarken, N,O’den daha fazla sedasyon yapmaktadir (35).
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2-BOLGESEL YONTEMLER

Giivenli olmasi ve etkinligi sayesinde genis kullanim alan1 bulmustur. Hastanin
bilincini etkilemeden, agriy1 gidererek eylem ve dogum olayina katkisini saglar.

Bolgesel anestezi teknikleri sunlardir;
1.Perinenin lokal infiltrasyonu
2.Pudental blok
3.Paraservikal blok
4.Spinal blok
5.Kaudal Epidural blok
6.Lomber Epidural blok
7. Kombine Spinal Epidural Blok.

Perinenin Lokal Infiltrasyonu:

Genellikle epizyotomi i¢in kullanilir. Iskiorektal bdlgeye yelpaze seklinde cilt
alt1 infiltrasyon vyapilir. Lidokainin %0,5-1’lik veya Klorprokainin %2’lik
soliisyonundan ortalama 10 mL kullanilabilir (36).

Pudental Blok:

Dogumun ikinci doneminde perine anestezisi igin kullanilabilir. Bu yontemle
uterus kasilmasinin olusturdugu agr1 6nlenemez. Litotomi pozisyonunda iskiyal spina
belirlenip, kilavuz igne spinanin 1 cm altina ve mediyaline yerlestirilir. Vajinal
mukozaya girilip, direncle karsilasilana kadar ilerletilir ve sakrospinal ligament
gegilip, aspire edilerek. 5-7 mL lokal anestezik enjekte edilir. Vajinal hematom,
retropsoas ve pelvik apse baslica komplikasyonlardir (36).

Paraservikal Blok:

Serviksin lateraline 4-8 pozisyonlarinda, vajina forniksine submukozal olarak
uygulanir ve kullanilan lokal anestezige gore degismek iizere en az 5, en ¢ok 10 mL
enjekte edilir. Boylece; iist vajina, serviks, uterustan kalkan visseral duyu sinirleri
bloke edilmis olur. Baslica komplikasyonlari; fotal bradikardi ve lokal anestezigin
direkt fotal basa enjeksiyonu ile perinatal dlimlerdir (37).

Spinal Blok:

Lokal anestezigin L2-5 arasi intervertebral araliklarin birinden dogrudan
serebrospinal siviya enjeksiyonu ile elde edilir. Sakral anestezi (saddle blok)
olusturmak icin lokal anestezigin kiicliik dozlarda oturur pozisyonda spinal araliga

uygulanmasi gereklidir.
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Epidural analjeziye gore dezavantajlari; derin hipotansiyon ve uteroplasental
kan akimindaki diisiislere daha sik rastlanmasi, yiiksek blok olusma sikliginin ve
dural ponksiyonla daha fazla bas agrisina neden olmasidir. Epidural analjeziye gore
avantaji ise; etkinin daha hizli baglamasi ve teknik olarak daha kolay olmasidir (38).

Kaudal Epidural Blok:

Hastalara ya yan ya da pron pozisyonda uygulanabilir. Koksiks orta isaret
noktas1 olarak ele alinarak, sakral kornu ve sakrokoksigeal ligamentler palpe edilip,
igne ile kaudal alana girilir ve aspirasyon sonrasinda, lokal anestezik uygulanir.
Olusturulacak blogun seviyesini T10 diizeyine ¢ikartmak i¢in 10-20 mL, analjezinin
idamesi i¢in ise 15 mL voliim yeterlidir (39).

Lomber Epidural Blok:

Epidural analjezi; ekstradural araliga verilen lokal anestezik ile sinir koklerini,
dura mater disindan bloke ederek analjezi saglayan bir yontemdir (40). Baslica
sensoriyel ve sempatik lifler bloke olurken, motor lifler de kismen veya tamamen
bloke olabilirler.

Epidural aralik, dural kilif uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir bosluk olup,
dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer alir. Ventral olarak dura ile, dorsal olarak ligamentum flavum
ile baglanir. Foramen magnumdan sakral hiatusa uzanir (Sekil 3, 4).

Ligamentler, vertebral kolonu bir arada tutar ve medulla spinalisi korurlar.
Ponksiyon yapilirken bu ligamentlerin olusturdugu farkli direncler, epidural araligin

lokalizasyonu yoniinden ¢ok dnemlidir.

Subkutan doku _
T —

&/ |
Supraspindz ligament —_____ L
& ¥

interspinéz ligament

Ligamentum flavum

Dura ve araknoid

Kauda ekilyina

Sekil 3. Epidural araliga ulasirken gecilen yapilar (41).

21



Interspinéz
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Ligamentum flavum

Spindz
proges

Spinal kord

Piaamater Lateral
Araknoid mater proges

Duramater

Epidural alan Pedikiil

Interspindz Ligamentum flavum

ligamen .
gament Lamina
Supraspindz

ligament

Spindz
proges

Sekil 4. Epidural alan anotomisi (40).

Epidural boslugun hemen yaninda dural “cuff’’larla karsilasilir. Bosluk,
intervertebral foramenler yoluyla paravertebral alanla iliskidedir. Bu bolgedeki ince
dura, lokal anestezik maddelerin serebrospinal siviya erisimine izin verir ve epidural

anestezi igin bir temel olusturur (Sekil 5) (42).

Spinal Kord

Sinir Dokusu

Sekil 5. Epidural aralikta lokal anestezigin yayilimi (43).
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Dogum eylemi aktif olarak basladiginda devamli lomber epidural blok
uygulanabilir. Bu sekilde yeterli analjezi saglanir, fotal yan etki goriillmez ve motor
blok etkisi minimaldir (44). Dogum analjezisi i¢in lomber epidural blokta kullanilan

lokal anestezikler, konsantrasyonlari ve kullanim sekilleri tablo 3’de 6zetlenmistir.

Tablo 3. Epidural lokal anesteziklerin kullanim sekillerine gore konsantrasyonlari
(44).

Mlac Aralikh enjeksiyon Siirekli infiizyon

Levobupivakain 10-15 mL 900,125-0,25 %00,0625-0,125 8-15 mL/st
Bupivakain 10-15 mL 900,125-0,25 %00,0625-0,125 8-15 mL/st
Ropivakain 10-15 mL  9%00,1-0,2 %0,2-0,5 8-15 mL/st

Lomber epidural blokta analjezi baslangigta genellikle lokal anestezigin 7-10
mL'lik total dozlariyla saglanir. Anne sol yan pozisyonda tutularak, supin pozisyonun
neden olacagr hipotansiyondan korunur. Arteryel kan basinct lokal anestetik
uygulandiktan sonra ilk 10 dakikada 1-2 dakika araliklarla ve daha sonra blok
yerlesene kadar 5-10 dakika araliklarla monitorize edilmelidir.

Baslangic dozundan veya ilave dozlardan sonra en az 20 dakika siireyle
hastalar devamli gézlenmelidir. Eger hipotansiyon olusursa (sistolik kan basinci %
20-30 azalir veya 90 mmHg'nin altina diiserse) hasta sol tarafina yatirilir, 10-20
derece trendelenburg pozisyonuna alinir ve uygun yiiz maskesi ile oksijen uygulanir.
Hizla intravendz sivi replasmanina baslanir. Eger kan basinct 1-2 dk igerisinde
diizeltilemezse, 5-15 mg iv efedrin uygulanir. Efedrin gerektiginde birkag kez
tekrarlanabilir. Fotal kalp hiz1 ve uterus kontraksiyonu, epidural blok uygulanmadan
ve uygulandiktan sonra devamli olarak monitorize edilmelidir. Eger tek tarafl
analjezi elde edilirse hasta diger tarafina c¢evrilerek 5-10 mL lokal anestezik ilave
edilirek islem tekrarlanir.

Her ne kadar epidural blogun, dogumun ikinci dénemini uzattig1 yoniinde
bulgular olsa da (75), bu problem hastalarin daha 6nceden bilgilendirilmesi ve dogum

eylemine aktif katilimlarinin saglanmasi ortadan kaldirilabilir.
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Epidural Arahigin Taninmasi

Bu amaca yonelik bir¢ok yontem tanimlanmis olup, hepsi de epidural
araliktaki negatif basing veya ligamentum flavum’un geg¢ilmesinden sonra duyulan
direng kaybina dayanmaktadir. (Sekil 6)

A- Negatif Basin¢ Yontemleri

1. Asili Damla Yontemi.

2. Kapiller Tiip Yontemi.

3. Monometrik Yontem.

B- Diren¢ Kayb1 Yontemleri

1. Enjektor Yontemi

Ignenin, hava veya serum fizyolojik doldurulmus bir enjektdriin pistonuna
devamli ve sabit bir basing uygulanarak ilerletilmesi temeline dayanir. Epidural
araliga girildiginde, pistona diren¢ aniden kaybolacak ve kolaylikla ilerleyecektir (39).

2. Balon Yo6ntemi.

C- Ultrasonografi

Noroaksiyel bloklarda igne ile beraber anatomik yapilari gorebilmek icin
ultrason kullanilmaktadir. Diinyada son on yilda néroaksiyel bloklarda ultrason

kullanimu ile ilgili ¢ok sayida arastirma yapilmstir (46).

Sekil 6. Epidural araligin taninmasi. Uste asili damla, altta diren¢ kaybi

(enjektor) yontemi (40).
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Obstetride Lomber Epidural Blogun Avantajlari:

- Iyi bir analjezi saglar,

- Maternal oksijen satlirasyonunu arttirir,

- Normal ve preeklamptik gebelerde uteroplasental kan akimini arttirir,

- Daha kontrollii bir doguma izin verir,

- Sezaryende kullanilabilir,

- Yenidoganda depresyon yapmaz

- Anne uyaniktir ve doguma yardimei olabilir, hemen emzirebilir (40, 46).
Obstetride Lomber Epidural Blogun Dezavantajlari:

- Ikinci evreyi uzatabilir,

- Vakum ve forseps insidansini arttirabilir,

- Epidural anestezinin istenmeyen yan etkilerine neden olabilir ( 40, 46).

LOMBER EPIDURAL BLOK ENDIKASYONLARI:
Obstetrik endikasyonlar: (2, 40)

- Epidural analjezi ile dogum yapmak isteyen gebeler,

- Indiiksiyon veya dogumun oksitosin ile hizlandirilmast,

- Gebelige bagl hipertansiyon veya preeklamsi,

- Prematiirite veya intrauterin gelisme geriligi,

- Sezaryen sonrasi vajinal dogum,

- Entiibasyon giicliigii beklenen gebeler,

- Maternal hastaliklar (Diabet, hipertansiyon, kronik bronsit, morbid obesite).
Cerrahi endikasyonlar:

- Ust ve alt batin cerrahisi,

- Urolojik, pelvik cerrahi,

- Kalga ve alt ekstremite operasyonlart,

- Damar cerrahisi,

- Obez hastalarda cerrahi (48).
Diger kullanim alanlari:

- Akut (Postoperatif ve posttravmatik) ve kronik agrinin giderilmesi,

- Acil cerrahi girisimler veya agri kontroliiniin gerektigi tok hastalar (48).
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LOMBER EPIDURAL BLOK KONTRENDIKASYONLARI: (2, 40)
Kesin kontrendikasyonlar:
- Sistemik veya lokal enfeksiyon,
- Kanama ve sok,
- Kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi,
- Aort stenozu,
- Lokal anestezik maddeye duyarlilik,
- Hastanin yontemi istememesi.
Goreceli kontrendikasyonlar:
- Santral veya periferik norolojik hastalik,
- Konjestif kalp yetmezligi,
- Siiresi belirsiz, acil cerrahi,
- Kooperasyon kurulamamast,
- Psikoz veya demans,

-Vertebral kolon deformiteleri.

LOMBER EPIDURAL BLOGUN SISTEMLER UZERINE ETKILERi{

1. Obstetri

Uterus kan akimina etkileri:

Uterus damarlar1 katekolaminlere ve sempatik uyaranlara duyarlhidir. Annede
stres ve agri, bu yolla kan akimini azaltip fotal hipoksiye yol agabileceginden
epidural analjezinin uterus kan akimini olumlu yonde etkiledigi bildirilmistir (49).

Eylem seyrine etkisi:

Aktif eylem basladiktan sonra usuliine uygun sekilde yapilan epidural
anestezinin eylem seyrini degistirmedigi gézlenmistir (80). Ancak blok T10 iizerine
ciktiginda, motor liflerin blokaji ile uterin kontraksiyonlarin inhibisyonu ve annenin
yeterli ikinamamasi, dogum siirecini uzatabilir (79).

Fetus iizerine etkisi:

Annede oksijen tiikketimini azaltmasi, daha 1yi ve diizenli bir solunumla PaO5’i
yiikseltmesi, asidoz ve katekolamin salinimini 6nlemesi gibi nedenlerle fetus igin
daha iyi bir ortam yaratir. Epidural analjezi uygulanan annelerin yenidoganlarinin
Apgar ve sinirsel davranig skorlar1 ile, herhangi bir ila¢ verilmemis annelerin

bebeklerin Apgar ve sinirsel davranis skorlar arasinda belirgin bir fark yoktur (50).
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2. Noroendokrin Sistem:

Epidural anestezi, spinal korddan gecen ve travmaya karsi gelisen metabolik
yanittan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji tamamen veya
kismen onleyebildiginden, obstetrik analjezide istenen bir etki yaratir (51).

3. Gastrointestinal Sistem:

Izlenen sempatik blokaj mide, kolon, jejunum ve ileumda kasilmaya, liimen
ici basing artisina buna karsin parasempatik etki ile sfinkterlerde gevsemeye neden
olur. Bununla birlikte normal barsak aktivitesinin doniisii genel anesteziye oranla ¢ok
daha ¢abuktur (52).

4. Solunum Sistemi:

T10 diizeyinin altinda kalan duyu blogu solunum fonksiyonlar1 iizerinde
herhangi bir etki olusturmaz ve hiperkapni ya da hipoksiye solunum cevabina higbir
etkisi bulunmamaktadir. Yiiksek diizeyde blok 6ksiirme giiciinii azaltabilir (53).

5. Kardiyovaskiiler Sistem:

Epidural blogun alt ekstremitede dolasimin hizlanmasi, hemostatik
mekanizmalara etkisi ile venoz ve pulmoner tromboembolik olaylar1 azalttig
bildirilmistir (54).

6. Renal Sistem:

Lomber epidural blokta kan basinci normal sinirlar iginde kaldigr siirece
bobrek kan akimi degisikligi olmaz. (40).

LOMBER EPIiDURAL BLOGUN KOMPLIKASYONLARI

Hipotansiyon:

Epidural anestezinin yiiksekligine bagl bloke edilen sempatik liflerin sayis1 ile
orantil1 olarak hastada hipotansiyon geligebilir. L2 nin altindaki bloklarda sempatik
zincir etkilenmezken, T1-3 arasinda tam olarak sempatik denervasyon olusur (40).

Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total
periferik direng ve kan basinci diismektedir. Venoz dilatasyon ile de venoz kapasite
artip vendz doniis azalmaktadir. Boylece, kardiak debi ve kan basmcinda belirgin
diisiis olabilir. Buna hipovolemi de eslik ederse, bu diislis daha da artar. Girisimden
once voliimiin normal olmasi giivenligi artiracaktir. Tedavide, hastanin bacaklar
yiikseltilir, yiiz maskesi veya nazal kaniil ile O, verilir ve iv dengeli siv1 infiizyonuna
baslanir. Vasopressor ilaglardan efedrin, uterus kan akiminda azalma meydana

getirmediginden uygulanabilir (49).
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Bradikardi:

Pregangliyoner kardiyoakselar liflerin (T1-4) blokaji ve sag kalpteki gerilme
reseptorleri araciligi ile gelismektedir. Bradikardi olasiligi, B- bloker kullanimi,
EKG’de uzamig P-R araligi ve T5’in {izerinde blok seviyesi ile artar. Tedavi igin iv
atropin siilfat verilebilir (40).

Koroner Kan Akiminda Azalma:

Diyastolik arter basincinin diigmesine bagli olarak gelisir. Afterload azalmasi
miyokardin oksijen tiiketimini de azaltacagindan normal kisilerde problem yaratmaz
ancak, iskemik kalp hastaligi olanlarda 6nemli bir durumdur. (55).

Hipertansiyon:

Genellikle hipotansiyonu tedavi etmek amaciyla verilen vazopressor ilaglara
bagli komplikasyon olarak gelisebilir (56).

Sistemik Toksik Reaksiyon:

Ilag voliimiiniin fazla ve bdlgenin damarlardan zengin olmasi nedeniyle damar
ici enjeksiyon olasiligt spinal bloktan yiiksektir. Kardiyovaskiiler kollaps,
komviizyonlar ve koma goriilebilir (40).

Solunum Depresyonu ve Solunum Arresti:

Blok seviyesinin yiikselmesi, torakal dermatomlar1 etkileyerek interkostal
paraliziye neden olur, diyaframin da tutulumu ile solunum depresyonu ve solunum
arrestine yol agabilir. Bu olay, lomber epidural blokta ¢ok nadiren goriiliir. Solunum
arresti daha ¢ok hipotansiyon ve kardiak debi diismesinin solunum merkezinde neden
oldugu iskemiye baghdir (54).

Bulanti, kusma:

Sempatik blok sonucu hipotansiyona bagli beyin kan akimimin azalmasi ile
gelisir ve hipotansiyonun ilk bulgusu olabilir. Ayrica, lokal anesteziklere eklenen
opioidler de kemoreseptor trigger zonunu uyararak bulanti, kusmaya yol agarlar.
Onceden 10 mg metoklopramid verilmesi bulant1 ve kusmay1 azaltir (55).

Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok:

Epidural blok uygulama 6ncesi mutlaka test dozu olarak 1-2 mL lokal anestezik
ajan verildikten sonra 5 dakika beklenmeli ve spinal blok gelismedigi takdirde lokal
anestezik solusyonun geri kalan miktar1 verilmelidir. Total spinal blok olustugunda
kardiyak ve respiratuvar arrest gelisme olasiligi ¢ok yiiksektir. Bu durumda hemen

resiisitasyona baglanmalidir (56).
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Masif subdural yayilim:

Subdural aralik, dura ve araknoid arasinda az miktarda ser6z sivi igeren
potansiyel bir bosluktur. Epidural araliktan farkli olarak subdural aralik intrakraniyele
uzanir Ve buraya enjekte edilen epidural anestezi dozundaki lokal anestezik, yiiksek
spinal anestezidekine benzer klinik tablo olusturur. Blok her ne kadar yiiksekse de,
yama seklinde, tek tarafli ve asimetrik olabilir. Tedavi, destekleyici tedavidir ve
entlibasyon, mekanik ventilasyon ile kardiyovaskiiler destek gerekebilir (56) .

Epidural hematom:

Cogu kanama bozuklugu olanlar ve antikoagulan tedavi alanlarda goriiliir.
Kateter yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi esnasinda hemostazin normal olmas1 gerekir.
Bulgulari; inkontinans, rektal sfinkter tonusunun kaybolmasi, alt ekstremitede iki
tarafli zayiflik ve reflekslerinin azalmasidir. Tam norolojik iyilesme icin 6 saat iginde
cerrahi dekompreyon yapilmalidir (57).

Epidural abse:

Gebelikte endojen bir enfeksiyona bagli olarak ortaya ¢ikabilir. En ¢ok Staf.
aureus ile olur. Siddetli sirt agris1, hassasiyet, 16kositoz ve yiiksek ates vardir (57).

Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewics Sendromu):

Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmas ile anterior spinal arterin
vazokonstriksiyonu sonucu spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir (58).

Epidural aralikta kateterin kopmasi:

Kateter ilerletilemeyip, igne epidural bosluktayken, geri ¢ekilmesi durumunda
kopabilir. Laminektomi ile kopan parcanin ¢ikarilmasi gerekir (57).

Dura ponksiyonuna bagh basagrisi:

Ozellikle 16-18 gauge gibi kalin ignelerin duray1 delmesine ve disar1 beyin
omurilik sivisi sizmasia bagli olarak gelisir. Yatak istirahati, analjezik ve yeterli
hidrasyon saglanmalidir. Gegmezse aseptik teknikle ayni araliktan veya bir alt
seviyeden girilerek yaklasik 15 mL vendz kan ile epidural kan yamasi veya epidural
araliktaki basinci artirmak i¢in yaklasik 30 mL serum fizyolojik enjekte edilir (59).

Sirt ve bel agrisi:

Kalin igne kullanilmas1 veya tekrarlayan girisimler sonucunda gelisebilir (40).

Idrar Retansiyonu:

S 2-4 diizeyindeki blok sonucu gegici bir mesane atonisi gelisebilir ve gebelere

idrar sondas1 takilmasi gerekebilir (60).
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Hipotermi:

Sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyon, dolasima gecen lokal
anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afferent
termoreseptdr liflerin inhibisyonuna bagli periferik algilama bozuklugu, soguk lokal
anesteziklerin kullanilmas: ile spinal kordda termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi
nedenlerle epidural blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve titreme ortaya ¢ikabilir.
(61).

EPIDURAL BLOK SEVIYESINI ETKILEYEN FAKTORLER:

Amaca uygun bir anestezi diizeyi saglamak icin, lokal anestezik maddenin,
yeterli sayida segmenti etkilemesi gerekir. ilgili spinal segment ve karsilik gelen cilt
dermatomu Sekil 7°de verilmistir.

Anestezi diizeyini etkileyen baslica faktorler;

Soliisyonun Voliimii ve Dozaj:

Epidural araliga uygulanan lokal anestezik maddenin etkisi dnceden tam
olarak tahmin edilemez. Epidural araligin biiyiikliigii, hastadan hastaya farkliliklar
gosterebilir ve igeriginde ilerleyen yas ile birlikte degisiklikler olabilir. Genellikle
anestezi saglanmasi planlanan bolge igin, spinal segment basma 1-2 mL lokal
anestezik madde verilir. Verilen lokal anestezik maddenin voliimii ne kadar fazla ise
bloke olan alan da o kadar genis olacaktir. Alt lomber ve sakral bolgede epidural
aralik daha genis oldugu icin segment basina daha fazla voliim vermek gerekir.

Epidural araliga verilen lokal anestezik ilacin voliimii fazla, konsantrasyonu
diisiik ise olusan duyusal blok yiiksek segmentlere kadar ¢ikar, fakat motor blok
yetersiz olurken, volimii az, konsantrasyonu fazla ise alt segmentlerde daha etkili
duyusal ve motor blok olusur (40).

Enjeksiyon Yeri:

[lke olarak en uygun enjeksiyon yeri, anestezi saglamak istenilen bolgenin orta
kismina uyan segment hizasidir. Fakat islem igin en uygun olan yerler; alt torasik ve
lomber vertebral araliklardir. Epidural araligin genisligi kraniyal yone dogru giderek
azaldigindan, ayn1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla
daha fazla segment bloke olur. L5-S1 seviyelerinde sinirler kalindir. Anestezik

etkinin baglamasi gecikir. Anestezinin kalitesi ve siiresi azalir (62).
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Enjeksiyon Hizi:

Epidural alana verilen lokal anestezik soliisyonunun verilis hizi ne kadar
yiiksek ise yayilim alani o kadar genis, fakat etki siiresi de o kadar kisa olur (40).

Hastanin Pozisyonu:

Diiz pozisyonda asag1 ve yukar1 yayilim esittir. Ancak, masaya egim verilirse,
yercekimi nedeniyle, altta kalan kisma yayilim daha c¢ok olur. Bu sekilde

trendelenburg pozisyonu ile birkag segment daha yiiksek anestezi saglanabilir (40).

Sekil 7. Spinal segment ve karsilik gelen cilt dermatomu (62).

Hastaya Ait Nedenler:

Ayni diizeyde anestezi olusmasini saglayacak lokal anestezik maddenin dozu,
yasla paralel olarak azalir. Bu; yasin artmasiyla birlikte, epidural araligin
kompliyansinin ve genisliginin azalmasi ile agiklanabilir. Geng yetiskinlerle ayn1 doz
ve voliimde enjekte edilen lokal anestezik madde, yash hastalarda daha yiiksek
sefalik yayilima neden olabilir. Bu nedenle 40 yasindan sonraki her yil i¢in enjekte

edilecek lokal anestezik madde miktar1 segment basina 0,1 mL azaltilmalidir.
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Viicut agirligi ile epidural anestezinin sefalik yayilimi arasinda minimal bir
korelasyon vardir. Ancak morbid obez hastalarda epidural alanin dar olmasi
nedeniyle dozun azaltilmasi gerekir.

Hastanin boyu da, lokal anestezik maddenin kranial yonde yayiliminda rol
oynar. Hastanin boyu yaklasik 150 cm ise her segment i¢in 1 mL, uzun boylular i¢in
ise segment basina 2 mL lokal anestezik madde kullanilmasi 6nerilmektedir (63).

Vazokonstriktorler:

Lokal anestezik maddeye vazokonstriktdr eklenmesi; vaskiiler emilimi ve
lokal anestezik madde ihtiyacini azaltir (64).

pH :

Kimyasal stabilite ve bakteriostatik etki diislinlilerek lokal anestezik
maddelerin pH’1 3.5 — 5.5 olarak hazirlanmistir. Lokal anestezik maddeler, bu pH
degerinde genelde iyonik formda bulunurlar. Iyonik formdaki lokal anestezik
maddenin epidural alanda yayillimi daha iyi olmasina ragmen, blogun baslamasi
noniyonik formun sinir hiicre membranina penetrasyonuna baglhidir. Bu amacla
enjeksiyon Oncesinde lokal anestezik maddeye bikarbonat eklenmesi soliisyonun

pH’1n1 yiikselterek etkinin baslamasini hizlandirir (65).

Kombine Spinal Epidural Blok

Kombine spinal epidural anestezi dogumun erken donemlerinde veya tam
cikim dncesinde uygulanabilir. Intratekal lokal anestezik ve/veya opioid enjekte edilir
ve epidural kateter takilir. Intratekal ilag hemen agr1 kontroliinii saglarken epidural
kateter ile dogum analjezisi, operatif dogum i¢in anestezi veya postoperatif agri
tedavisi saglanabilir.

Intratekal ilag olarak bupivakain, ropivakain, levobupivakain tek baslarmna
vaya opioidlerle beraber (fentanil, sufentanil) uygulanabilir. intratekal enjeksiyondan
sonra yaklasik 90 dk analjezi saglanir. Hastalarin % 70’inde motor blok olusmasa da,
sempatik lifler tutuldugundan derin hipotansiyon ve bradikardi ve fotusta da hipoksi

gelisebileceginden dikkatle takip edilmelidir (66).
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OBSTETRIiK ANALJEZIDE LOKAL ANESTEZIK SECIMI:

Bolgesel anestezi, viicudun belirli bolgesinde, sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmast demektir. Lokal anestezikler ise uygun yogunlukta verildiklerinde,
uygulama yerinden baslayarak, sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir.

Bir lokal anestezik molekiilii bir lipofilik aromatik halka, bir tersiyer amin
yapisindaki hidrofilik kisim ve bunlar1 birlestiren ara zincirden olusur. Ara zincirin
amid veya ester yapisinda olmasina gore siniflandirilirlar.

Esterler (prokain, klor prokain, kokain ve tetrakain); paraamino benzoik
asidin ester deriveleridir ve plazma kolinesterazi ile metabolize edilir. Metabolik
tirtinii allerjen olarak bilinen PABA (paraamino benzoik asid)’dir. Bu yiizden allerjik
reaksiyonlar siktir. Diger yandan amidler (lidokain, bupivakain, levobupivakain,
mepivakain ve etidokain); karaciger tarafindan metabolize edilir. Allerjik reaksiyon
potansiyeli oldukca azdir.

Lokal anestezik maddeler, hiicre membranindaki sodyum kanallarinin
acilmasimi engelleyerek hiicre i¢ine yonelik hizli sodyum akimini doza bagimli bir
sekilde azaltirlar. Boylece sinir hiicre membranini stabilize ederler. Sinir hiicrelerinin
eksitabilitesini azaltip, impuls iletimini engellemis olurlar (67).

Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi:

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik
dolasima gegislerini; doz, enjeksiyonun yeri, ilacin ve verilen ortamin pH’1, yagda
erirligi ve vazokonstriiktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik
ozellikleri belirler (68).

Dagihim: Lokal anestezikler viicutta tim dokulara dagilirlar fakat doku ve
stvilardaki konsantrasyonlari lipit ¢oziiniirliikk ve proteine baglanma 6zelliklerine gore
degisir. Fazla kanlanan organlar (beyin, akciger, karaciger, kalp, bdbrekler)
baslangigtaki hizli alimdan sorumludurlar ve ajan konsantrasyonlar1 yiiksektir.
Sonraki yavas dagilim fazindan ise orta derecede kanlanan organlar (kas, barsaklar)
sorumludur. (68).

Metabolizma ve Atilim: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazi
ile hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu firiinler,
aktif olmayip bazen antijenik 6zelliklerinden dolay1, hipersensitivite reaksiyonlarina

yol agabilirler (69).
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Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
hidrolize edilirler. Metabolizmasi iki yonden énemlidir; metabolizmasi sonucu ortaya
cikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol agabilir ve karaciger hastaliklarinda
yiiksek plazma diizeylerine bagli olarak toksisite artis1 goriilebilir (70).

Lokal anesteziklere bagh sistemik reaksiyonlar:

Sistemik etkiler daha c¢ok kardiyovaskiiler sistem ve SSS’de goriiliir.
Reaksiyonlar, ya ilaca karsi allerji ya da ilacin kandaki seviyesinin yiikselmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Alerjik reaksiyonlar daha gok ester grubuna kars1 gelisir. Allerjik
reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birkag dakika sonra ortaya ¢ikar ve yaygin
anjiondrotik 6dem, irtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi, bulanti ve
kusma ile kendini gosterebilir. Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerden dolayr kan-
beyin engelini kolaylikla astiklarindan, dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesi
oncelikle santral sinir sistemini etkiler. Ilk olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas
donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma goriiliir. Daha
sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda da
apne, kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (71).

Obstetrik analjezide kullanilan lokal analjeziklerde aranan o6zellikler:

1- Anne, fetus, yenidogan i¢in giivenilir olmalidir,
2- Efektif analjezi saglamalidir,
3- Kas gevsemesi minimal olmalidir. (71).

LEVOBUPIVAKAIN:

Bupivakain hidroklorid’in saf S (-) enantiomeri olan uzun etkili aminoamid
yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok ayrimini iyi gosterir
(70). Kimyasal adi; S-1-butil-N-(2-6 dimetilfenil) piperidin-2-karboksamid’dir.

kimyasal yap1 formiilii Sekil 8’de verilmistir.
Sekil 8. Levobupivakainin kimyasal yap1 formiilii (71).

CHs

~

CHs
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Farmokokinetik Ozellikler:

Soliisyonunu pH’s1 4,0-6,5, molekiil agirligt 324,9 dalton’dur. Terapdtik
uygulamayi takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama
yoluna baglidir. Levobupivakainin % 0,5 veya % 0,75’lik konsantrasyonlarindan 15
mL epidural enjeksiyonu sonrasi pik plazma konsantrasyonlari sirastyla 0,58 mg.L'1
ve 0,8-1 mg.L™ olmakta, bu konsantrasyonlara 37 ve 29 dk’da ulasildig: bildirilmistir
(72). Yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (%97). Yarilanma omrii 90 dk
kadardir. Sitokrom P 450 sistemi tarafindan 3-hidroksi levobupivakaine ve
glukuronik asit ile siilfat ester iiriinlerine metobolize edilir ve idrarla atilir. Hepatik
yetmezlikte eliminasyonu uzar (74).

Farmakodinamik Ozellikler:

Klinik c¢aligmalarda levobupivakainin bupivakaine benzer anestezik etki
giiciiniin oldugu gosterilmistir (87). Bununla birlikte hayvanlarda bupivakainden daha
az toksik olup, latal dozu bupivakainden 1,6 kat daha yiiksektir (88). Levobupivakain,
bupivakainin S(-) enantiomeri olup, kardiyak Na kanallarina yiiksek oranda baglanip
direngli kardiyak arrestte neden oldugu hayvan ¢alismalarinda gosterilmis olan R(+)
izomer formu icermediginden, bupivakainden daha az kardiyotoksiktir (89). izole
perfiize tavsan kalpleriyle yapilan ¢aligmada levobupivakainle QRS genislemesi ve
aritmi goriilme sikliginin bupivakainden daha diigiik oldugu gosterilmistir (89).

Goniillilerde ve hayvanlar iizerinde yapilan calismalarda, SSS toksisite
riskinin bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (94) Levobupivakainin
konviizyon olusturan dozu koyunlarda 103 mg iken bupivakainin 85 mg’dir (94).

Epidurali, periferik sinir blogu ve lokal infiltrasyon verilen dozlar1 igeren
karsilastirmali ¢aligmalarda, levobupivakainin anestezik ve/veya analjezik etkilerinin
ayni dozdaki bupivakain ile biiyiik 6l¢iide benzerlik gosterdigi bildirilmistir (95).

Dozaj ve Verilisi:

Levobupivakain epidural, intratekal ve periferik sinir blogu ile lokal
infilrasyonda kullanilabilir. Epiduralden verilis yontemine goére kullanilan
konsantrasyonlar Tablo 4’te verilmistir. Dogum analjezisi i¢in 6nerilen maksimum

doz 50 mg’dir (96).
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EPIDURAL OPIOIDLER

Opioidler, spinal kord ve beyindeki opioid reseptorlerine baglanarak analjezi
olustururlar ve dogal olanlar (morfin, kodein, papaverin), yari1 sentetik (eroin,
dilaudid), sentetik (dolantin, fentanil, alfentanil, sufentanil, remifentanil, meperidin,
tramadol) olarak siniflandirilirlar (27).

Opioidler epidural uygulamadan sonra duradan difiizyonla serebrospinal siviya
gecmekte ve medulla spinalis dorsal boynuzundaki mii ve delta reseptorlerini
uyararak analjezi olusturur. Fentanil, sufentanil ve alfentanil dogum analjezisinde
epiduralden en fazla kullanilan opioidlerdir (72).

Morfin ve meperidin gibi lipit eriyebilirligi daha az ajanlar obstetride
kullanilmis, fakat yararlar1 daha az bulunmustur. Morfinin analjezi baslama zamani
uzun ve yan etkileri daha belirgindir. Verilisinden 6-12 saat sonra ge¢ solunum
depresyonu olusabilir. Meperidin opioid Kkarakteristikleri kadar lokal anestezik
ozellikleri de vardir, ancak obstetrik anestezide kullanimu ile ilgili ¢aligmalar kisitlidir
Dogum analjezisinde epidural opioid kullanimina bagl olarak goriilen yan etkiler;
Kasinti, hipotansiyon, bulanti, iiriner retansiyon ve solunum depresyonudur. Kasinti
siktir ancak, iyi tolere edilir ve ¢cogu zaman tedavi gerektirmez. Tedavide 12,5-25 mg
difenhidramin veya 10-40 ug naloksan ¢ok etkilidir (72).

FENTANIL

De Castro ve Mundeler tarafindan 1962 yilinda Bat1 Almanya’ da kesfedilen,
etki giicli yiiksek narkotik analjeziktir. Geleneksel olarak kullanilan 50-100 pg dozlar
intramuskuler olarak ve 25-50 pg dozlar intraven6z olarak kullanilir. Epidural
uygulamada parenteral uygulanan dozlardan daha kiiciik dozlar, etkin analjezi
saglamakta ve yan etkileri de o oranda azalmaktadir.

Genellikle 1-2 pg/ml fentanilin % 0,0625-0,125 ‘lik levobupivakain veya
bupivakaine eklenmesi miikemmel bir dogum analjezisi olusturur ve lokal anestezik
gereksinimini % 25-30 diistirerek motor blokajin azalmasina neden olur (73).
Epidural lokal anesteziklere opioidlerin eklenmesinin yararh etkileri;

- Motor blogun azlig1 ve gebenin hareket kisitlamasinin olmamasi,
- Titremede azalma,

- Daha az hipotansiyon goriilmesi,

- Daha diisiik doz lokal anestezik kullanimi ve

- Ddaha etkin bir analjezi saglamasi (73).

36



HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Hastanin belirli bir miktar ilac1 belirli bir zaman araliginda kendi kendisine
uygulamasina imkan veren hasta kontrollii analjezi, daha az ilag ve etkin analjezi
saglayan bir yontemdir (75). Agr1 subjektif bir duyum oldugu i¢in analjezinin yeterli
olup olmadigma en iyi karar1 hasta verir. Hastanin bir cihaz ile kapali bir devre
seklinde kendi kendine sik araliklarla kiigiik dozlarda analjezik uygulamasiyla tatmin
edici bir analjezi elde edilmektedir. Genellikle iv, epidural ve daha az olarak da im,
subkutan ve oral yolla uygulanabilir.

Hasta kontrollii analjezi uygularken bilinmesi gereken bazi kavramlar;

Yiikleme Dozu (Loading Dose):

Hastada yeterli analjezi olusturan ve uygulamanin basinda hastaya verilen ilag
miktaridir. Intraoperatif ve hatta preemptif amacla preoperatif olarak verilebilir.

Bolus Doz:

Hastanin agrist oldugunda kendisine uyguladigi dozdur. Analjeziyi olusturmak
icin degil, siirdiirmek icin diisliniilmiistiir. Bu yiizden, hasta kontrollii analjezi
baslamadan bir hastanin agris1 kontrolsiiz ise, iyi analjezi tiretmek i¢in ilk olarak
yeterli yiikleme dozu uygulamak gerekir.

Kilitli Kalma Siiresi ( Lock-out Interval):

Verilen her bolustan sonra sistemin kilitli kalam siiresidir. Bu siire hasta
diigmeye bassa dahi ilacin uygulanmayacagi donemdir. Secilen ilacin etki baslama
stiresi sistemin kilitli kalam siiresi olarak belirlenmelidir. Genellikle maksimum 20
dk’lik kilitli kalma siiresi kabul edilebilir bir siiredir.

Bazal Infiizyon:

Hasta kontrollii analjezi cihazlari sabit hizli infiizyonlar, sabit inflizyon+ hasta
kontrollii analjezi veya sadece hasta kontrollii analjezi seklinde ayarlanabilir. Bazal
infiizyon hastanin uyguladigi bolus yaninda bir miktar ilacin siirekli olarak
verilmesine olanak saglar.

Dort Saatlik Limit:

Hasta kontrollii analjezi cihazi uygulayic1 hekime 4 saatlik siire igin
maksimum dozu belirleme olanagi vermektedir. Ancak bu simirlamanin klinik
avantajlar1 gosterilebilmis degildir, zira pek az hasta bu limitlere ulagabilmektedir.
Ayrica, sedasyon ve solunum depresyonu gibi yan etkiler bu limitlerden ¢ok daha az

dozlarda da goriilebilmektedir (80).
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GEREC VE YONTEM
Hastane Etik Kurulunun (2008/107, 1/16) ve hastalarin sozlii ve yazili

onaylar1 almarak, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigine basvuran, dogum eylemi baslamis, servikal dilatasyonu 2-4 cm, 18-40 yas
arasi, ASA I-11, nullipar, gestasyon haftas1 37-42 ve verteks prezentasyonu olan 40
gebe calismamiza dahil edildi. Preeklampsi, eklampsi, verteks dis1 prezentasyonlar
(makat, transvers, oblik), cogul gebelikler, sefalopelvik uyumsuzluk ve aktif genital
herpesi olan hastalar ¢alisma disi birakildi. Calismamiz randomize ve prospektif
olarak yapildu.

Biitiin gebelere epidural kateter uygulanmasindan 30 dk 6nce el dorsumundan
20 G Kkateter ile intravendz damar yolu agilarak, 10-15 mL.kg™ Laktath Ringer
solusyonu 20 dk’da verildi. Elektrokardiyogram (EKG), Sistolik kan basinci (SKB),
solunum sayist (SS), Fotal kalp hizi (FKH) monitdrizasyonu yapildi. Ilk &lgiilen
degerler kontrol deger olarak kabul edilerek kaydedildi.

Tiim gebelere epidural kateter uygulamasi sol yan yatar pozisyonda yapildi. %
10 Povidon Iyot (Poviiyodeks®, Kimpa, istanbul, Tiirkiye) ile islem bélgesi asepsi ve
antisepsisi saglandi. Krista iliyakalar referans alinarak L 3-4 veya L 4-5 araliklar
belirlendi. 2 mL % 2 lidokain (Jetmonal®, Lidokain hidrokloriir 20 mg/ml, Adeka,
Samsun, Tiirkiye) ile cilt ve cilt alt1 analjezisi saglandi. 18 G tuohy epidural igne
(Perifix®, Braun, Melsungen, Germany), salin dolu 10 mL’lik enjektér ile direng
kayb1 yontemi kullanilarak epidural arahiga ulasildi. Ug delikli epidural Kkateter
(Perifix®, Braun, 20 G, Melsungen, Gernany) kraniyal yonde olacak sekilde epidural
aralikta 3-4 cm ilerletildi. Kateterin cilt disinda kalan boliimii sirttan omuza kadar
tesbit edildi. 3 mL % 2 ‘lik lidokain ile test dozu kateterden verilerek, sirt tistii hafif
sol yan pozizyona alinan gebelerin bas1 35-45 derece yiikseltildi. Hastada motor blok
olup olmadig1 3-5 dk gozlendikten ve servikal dilatasyon 4 cm olduktan sonra ilk
bolus ila¢ enjeksiyonu uygulandi.

Servikal dilatasyon 4 cm oldugunda her iki gruba da toplam 10 ml % 0,125
“ lik levobupivakain (Chirocaine®, Levobupivacaine HCI, Abbott, Istanbul, Tiirkiye)
ile 100 pg fentanil (Fentanyl Citrate®, Meditera, izmir, Tiirkiye) karisimi bolus olarak

uygulandi. Sonrasinda hastalar rastgele iki gruba ayrildi.
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Igerisinde 1,25 mg.mL™ (% 0,125) levobupivakain + 2 pg.mL™ fentanil
bulunan soliisyonu hasta kontrollii analjezi cihaz1 ile (Pain Management Provider,
Abbott, North Chicago, USA) 1. grubu; 4 ml bolus, 20 dakika kilitli kalma, 4 saatlik
limit 48 ml olacak sekilde hasta kontrollii analjezi olarak (HKA grubu), ikinci gruba
da 12 mL/saat siirekli infiizyon olarak uygulandi (Si grubu).

Ik bolus ilag uygulamas1 dncesi ve bolus dozu takiben 5, 10, 15, 30, 45, 60,
120, 180. dakikalardaki SKB, kalp hiz1 (KH), SS, duyu blok seviyeleri (pinprik testi
ile bakildi) (75), agn skorlart (VAS:viziiel analog skala, 0-100”) (Sekil 9) ve motor
blok skorlar1 (Modifiye bromage skalasina gore) (Tablo 4) kaydedildi.

VAS skorlar1 30°un iistiinde olan hastalara, hazirlanan ayni ilag karigimindan
(1,25 mg.mL™* levobupivakain+ 2 pg.mL™ fentanil) epidural kateter araciligiyla 4 mL
ek doz uygulandi.

Servikal silinme % 100, dilatasyon 10 cm olunca hastalar dogum masasina
alindu.

Dogum siiresince olusan yan etkiler ve komplikasyonlar ile bebek agirligi ve
1, 5. dk Apgar skorlari kaydedildi.

Epidural kateterler hastalar dogum masasindan yataklarina alindiktan hemen
sonra ¢ekildi. Hastalar servise alindiktan sonra taburcu olana kadar hipotansiyon,
bradikardi, bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, bel agrisi, bas agrisi, parestezi

ve motor blok gibi komplikasyonlar agisindan takip edildiler.

Tablo 4. Modifiye Bromage Skalasi (76).

Derecelendirme | Tamimlama
0 Motor blok yok.
1 Dizini ve ayagini hareket ettirebilir, fakat bacagini diiz olarak
kaldiramaz.
2 Ayak bilegini oynatabilir, ayagini ve dizini oynatamaz.
3 Tiim alt ekstremitede motor blok.
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Sekil 9. Agr1 puanlama cetveli (77).
Viziiel Analog Skala (VAS) : Gorsel Agr1 Puanlama;

VAS

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
A FUTRT R NS T WU WU N WU F—"

%lmlm_m{m i o %nu[m iy Sayerme:

Agr1 yok

Istatistiksel Analiz;

Verilerin analizi SPSS 13.0 programi kullanilarak yapildi. Devamli veriler
ortalama ve standart deviasyon, smiflandirilmis veriler ise say1 ve yiizde olarak
verildi. Gruplar arasindaki devamli verilerin karsilagtirllmasinda, Mann-Whitney U
testi, simiflandirilmig verilerin karsilagtirllmasinda ki-kare testi kullanildi. Olasiligin
(P) < 0,05 olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Duncan ve ark’t (85),
aralikli bolus ve siirekli inflizyon yontemlerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda 4.
saatteki VAS skorlarmi sirasiyla 20 ve 7 olarak buldular. Biz ¢alismamizda 4. Saat
VAS degerlerini % 1 azaltmak icin % 90 giicle hasta sayisini1 40 (20 ser hasta) olarak
belirledik.
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BULGULAR

Hastalar, hasta kontrollii analjezi ve siirekli inflizyon olarak iki grup halinde
incelendiler.
Demografik veriler ve obstetrik karakteristikler incelendiginde, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 5).

Tablo 5. Demografik veriler ve obstetrik karakteristikler.(Ort+SS)

Grup HKA Grup SI

(n=20) (n=20)
Yas (yil) 26,25+ 4,43 26,15+3,77
Kilo (kg) 70,50+8,25 72,00+8,46
BMI (kg/m?) 27,15+3.25 26,34+2,87
Gestasyon yasi (hafta) 39,12+0,84 38,94+0,89
Servikal dilatasyon (cm) 3,27+0,81 3,20+0,81
Servikal efasman (%o) 72,25+13,61 68,00+£16,41
ASA (I/11) (n) 18/2 19/1

Tiim gebelere sol yan pozisyonda epidural islem yapildi. Her iki grupta da
birer hastaya L 3-4 araliktan, diger tiim hastalara L 4-5 araliktan girisim

gerceklestirildi .

Hemodinamik veriler incelendiginde siirekli inflizyon grubunda 15, 20, 30, 45
ve 120. dk’larda KH degerleri HKA grubuna gore daha diisitk bulunmustur. Bununla
birlikte her iki grupta da dakiikada 60 atimin altinda bir deger (bradikardi) tesbit
edilmedi. Gruplar arasinda diger donemlerde KH degerleri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 6, Grafik 1).
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Tablo 6. Gruplarin ilk ila¢ uygulanmasindan Onceki (baslangig) ve ilag
uygulanmasindan sonraki 6lgiilen kalp hizi (atim/dk) degerleri (Ort£SS).

Grup HKA Grup Si

(n=20) (n=20) P

Baglangic 86,80-12,33 83,5029.21 0,53

5.dk 85,00-11,56 81.2517.26 0,40
10. dk 83,05:10,84 79.9526.39 0,40
15. dk 83,.8511,50 76,604,858 0,01
20.dK 83,6529.32 76,8526,40* 0,01
30. dk 82.4519.30 75,6526,45% 0,02
45, dK 820521042 7505:7.62 % 0,009
60. dk 85.35010.77 78.109.18 0.05
120. dk 83,058,41 77.106,78* 0,02
180. dk 83.4048.68 79,05£5,23 0,05

e p<0,05 HKA grubuna gore.

Grafik 1. Gruplarin ilk ilag uygulanmasindan Onceki (baslangic) ve ilag

uygulanmasindan sonraki 6l¢iilen kalp hiz1 (atim/dk) degerleri (Ort+SS).
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Tim ol¢tim zamanlarinda sistolik kan basinct (mmHg) ortalama degerleri

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunmadi
(Tablo 7, Grafik 2).

Tablo 7. Gruplarin

ilk 1ila¢ uygulanmasindan Onceki
uygulanmasindan sonraki 6l¢iilen SKB (mmHg) degerleri (Ort £SS).

(baglangig) ve

ilag

Grup HKA Grup SI
(n=20) (n=20)

Baslangic 122,95+ 12,69 119,30+15,31

5. dk 121,75+ 13,39 117,05+ 8,33
10. dk 117,15+14,68 116,95+11,47
15. dk 115,80+10,56 114,85+10,27
20. dk 116,10+9,66 114,00+7,62
30. dk 114,85+8,72 113,70£10,01
45. dk 116,45+10,81 113,30£10,72
60. dk 117,55+15,94 118,75+9,18
120. dk 121,05+14,75 119,10+13,56
180. dk 118,60+16,31 120,30+ 10,33

Grafik 2. Gruplarin ilk ilag uygulanmasindan Onceki (baslangig) ve ilag

uygulanmasindan sonraki 6l¢iilen SKB (mmHg) degerleri (Ort£SS).

124
122
120
118
116
114
112
110
108

Sistolik kan basinci (mmHg)

~.

<

N\

—e— grup HKA

—=—grup Si

(0]

5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 30.dk 45.dk 1.st 2.st 3.st

Zaman

43



Stirekli infiizyon grubunda, 20, 30, 45, 60, 120 ve 180. dakikalardaki solunum

sayilar1 disiik saptanmustir. Diger donemlerde ise solunum sayist degerleri

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(Tablo 8, Grafik 3).

Tablo 8. Gruplarin ilk ila¢ uygulanmasindan Onceki (baslangig) ve
uygulanmasindan 6lgiilen solunum sayisi (soluk/dk) degerleri (Ort£SS).

ilag

Grup HKA Grup Si

(n=20) (n=20) P
Baslangic 21,70+3,06 21,95+ 2,06 0,78
5.dk 21,30+2,69 21,00+ 1,37 0,59
10. dk 21,10+2,86 20,30+1,34 0,10
15. dk 20,90+2,29 19,90+1,51 0,06
20 dk 21,00£2,29 19,50+ 1,57* 0,01
30. dk 21,30+2,77 19,50+1,82* 0,01
45. dk 21,10+2,38 19,90+3,64* 0,01
60. dk 21,30+2,07 19,70£2,27* 0,01
120. dk 21,40+2,25 19,40+2,25%* 0,003
180. dk 21,65+2,08 19,70+1,97* 0,005

* p< 0,05 HKA grubuna gore.

Grafik 3. Gruplarin ilk ilag uygulanmasindan oOnceki (baslangig) ve ilag

uygulanmasindan 6l¢iilen solunum sayisi1 (soluk/dk) degerleri (Ort£SS).
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Stirekli inflizyon grubunda 5. dk VAS skorlar1 ortalamasi yiiksek bulundu.

Dogumun 2. evresinde ise VAS skorlar1 ortalamasi siirekli infiizyon grubunda daha

diisiik olmakla beraber, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 9,

Grafik 4).
Tablo 9. Gruplarin ilag uygulanmasindan onceki (baslangig) ve ilag
uygulanmasindan sonraki 6l¢iilen zamanlar ile 2. evre VAS skorlari (Ort+SS).
Grup HKA Grup SI P
(n=20) (n=20)
Baslangic 94,00+10,95 92,00+12,81 0,55
5.dk 58,75+ 24,59 75,00+11,00 * 0,01
10. dk 38,25+25,71 44,75+24,57 0,38
15. dk 17,00+22,20 13,35+ 16,32 0,77
20. dk 4,00+6,60 4,80+9,90 1,00
30. dk 4,00+6,60 3,05+ 7,30 0,50
45. dk 4,00+6,60 3,50+ 7,45 0,58
60. dk 7,75+13,99 10,00+15,55 0,79
120. dk 11,75421,96 5,50+10,37 0,67
180. dk 9,50+23,05 1,50+ 4,89 0,10
Dogumun 2. evresi 16,25+23,99 8,75+1,13 0,41
Grafik 4. Gruplarin ilag uygulanmasindan Onceki (baslangic) ve ilag
uygulanmasindan sonraki dlgiilen zamanlar ile 2. evre VAS skorlar1 (Ort+SS).
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Stirekli infiizyon grubunda 180. dk duyu blok seviyesi yiiksek bulundu.
Gruplar arasinda diger donemlerde duyu blok seviyesi bakimindan istatistiksek olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 10, Grafik 5).

Tablo 10. Gruplarin ilag uygulanmasindan sonraki 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 120 ve
180. dk’lardaki ortalama duyu blok seviyeleri.

Grup HKA Grup SI
(n=20) (n=20)
5.dk Ti1 (Te-Ti) T12 (T10-T12)

10. dk To (Te-112) T1o (Te-T12)
15. dk T7 (T4 T1o) Ts (Te-T1o)
20. dk T7 (Te-To) T7 (T10-Te)
30. dk T7 (Te-T1o) T7 (Te-T1o)
45, dk T7 (Te-T1o) T7(Te-Ts)
60. dk T7 (Te-Ti2) Ts(Te-T12)
120. dk Ts (Te-T12) T7 (Te-T12)
180. dk T (Te-T12) T7 (Te-T12)*

* p=0,01 grup HKA ile karsilagtirildiginda.

Grafik 5. Gruplarin ilag uygulanmasindan sonraki 5, 10, 15, 20, 30, 45, 60, 120 ve
180. dk’lardaki ortalama duyu blok seviyeleri.
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Islem sirasinda ve sonrasindaki yan etki ve komplikasyonlar agisindan iki

grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 11. Yan etki ve komplikasyonlarin karsilastirilmasi.

Yan etki ve komplikasyon Grup HKA Grup SI
(n=20) (n=20) P

Motor blok n (%) 2 (%10) 1 (%5) 0,56
Bulant1 n (%) 2 (%10) 3(%15) |0,21
Kusma n (%) 2 (%10) 3(%15) |0,63
Kagimti n (%) 4 (%20) 5(%25) |0,70
Hipotansiyon n (%) 0 0
Bradikardi n (%) 0 0
Aritmi n (%) 0 0
Kateter takilma esnasinda

Parestezi n (%) 2 (%10) 2 (%10)

Iv yerlesim n (%) 0 1 (%5) 0,33

Kateter takilirken agri  n (%) 0 1 (%5) 0,33

Yenidogan Ozellikleri karsilagtinnldiginda; 1. ve 5. dk Apgar skorlar
bakimindan her iki grupta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.
Gruplarin erkek, kiz cinsiyet dagilimi benzer bulundu. Yenidogan agirliklarina
bakildiginda HKA grubunda diisilk bulunmakla beraber istatistiksel bir anlamlilik
saptanmadi(Tablo 12).

Gruplarda toplam lokal anestezik ve opioit tiiketimine bakildiginda; HKA
grubunda toplam ilag tiiketimi, SI grubuna gére diisiik bulundu. 1k ila¢ uygulanmasi
ile dogum aras1 siirelere bakildiginda, SI grubunda daha fazla bulunmakla beraber

istatistiksel bir anlamlilik saptanamadi (Tablo 13).
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Tablo 12. Yenidogan karakteristikleri.

Grup HKA Grup SI
(n=20) (n=20)
Apgar
1.dakika 8,20+1,19 8,45+0,68
5.dakika 9,95+0,22 10,00+0,00
Cins erkek 7 8
kiz 13 12
Agirlik(gr) 3069,00+277,39 3238,50+ 239,45

Toplam lokal anestezik ve opioid tiiketimi ortalamasi SI grubunda, HKA

grubuna gore daha yiiksek bulundu. Si grubunda 2, HKA grubunda 3 hastaya ek doz

ilag uygulandi. Her iki grupta da 5’er hastaya oksitosin ile indiiksiyon yapilirken,

HKA grubunda bir, SI grubunda ii¢ hastaya vakum ekstraksiyonu uygulandi. Her iki

grupta da forseps uygulanan hasta olmad: (Tablo 13).

Tablo 13. ilag tiiketimi, ek doz, ilag uygulama-dogum arasi siire, vakum, forseps,

oksitosin

Grup HKA Grup SI P

Lakal anestezik tiiketimi 23,3545,62 29,44+6,76 * 0,005
(mL)

Opioid tiiketimi (pg) 127,70+11,05 139,26+12,71* | 0,004
Ek doz gereksinimi n (%) 3 (%15) 2 (%10) 0,64
Ilag uygulama-dogum 178,30+45,08 194,75+60,62 0,45
arasi siire (dk)
Vakum ekstraksiyonu n (%) 1 (%5) 3 (%15) 0,29
Forseps kullanimi n (%) 0 0
Oksitosin verilimi n (%) 5 (%25) 5 (%25)

* p< 0,05 HKA grubuna gore.




Hasta memnuniyetleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda hasta

memnuniyetleri acgisinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (Tablo 14,

Grafik 6).

Tablo 14. Hasta memnuniyeti n (%)

Hasta Memnuniyeti HKA grubu Si grubu
Memnun degil 1 (%5) 0
Az memnun 2 (%10) 2 (%10)
Memnun 15 (%75) 13 (%65)
Cok memnun 2 (%10) 5 (%25)
Grafik 6: Hasta memnuniyeti.
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TARTISMA

Glinlimiizde dogum analjezisinde epidural yoldan lokal anestezik ve/veya
opioid verilmesi, konfor ve giivenilirligi en yiiksek yontem olarak kabul edilmektedir.

Lomber epidural kateter ile uygulanan lokal anestezigin etkisiyle, duyusal
afferent lifler bloke edilirken, sistemik toksisite, alerji, motor ve sempatik blok gibi
olas1 yan etkiler uygun teknik ve ilag kullanimi ile genis ¢apta dnlenebilmektedir.

Epidural yontemle agrisiz dogumda ilaglar aralikli bolus, siirekli infiizyon,
hasta kontrollii analjezi veya bunlarin kombinasyonlar1 seklinde uygulanabilir.
Calismamizda levobupivakain fentanil karigimi kullanarak hasta kontrolli analjezi ve
stirekli inflizyon yontemlerini karsilastirdik. Hasta kontrollii analjezi uyguladigimiz
hastalarda toplam ilag tiiketimi daha az bulunmakla beraber, agr1 kontrolii, yan etki,
komplikasyonlar ve fetusa etkiler benzer olarak tesbit edildi.

Levobupivakain, bupivakain molekiiliiniin S(-) enantiomerinden olusturulmus
uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Randomize ¢ift kor klinik ¢aligsmalarda
anestezik ve analjezik Ozellikleri ayni dozlarda bupivakaine biiyiik oranda benzer
bulunmustur (71, 74, 94). Bununla birlikte hayvanlar {izerinde yapilan ¢aligmalarda
levobupivakainin kardiyak ve SSS toksisitesinin bupivakaine oranla daha diisiik
oldugu gosterilmistir (96). Polley ve ark’t (100); epidural ile agrisiz dogumda
levobupivakain ve ropivakainin rolatif analjezik potenslerini arastirdiklari
caligmalarinda minimum lokal analjezik konsantrasyonunu levobupivakain
icin %0,087 (0,081-0,094), ropivakain i¢in %0,089 (0,075-0,103) olarak benzer
bulmuglar. Ayrica, esit dozlarda duyu blok seviyeleri ile motor blok olusumu,
maternal yan etkiler ve fotusa etkileri benzer bulunmustur. Supandji ve ark’ (95);
epidural dogum analjezisinde % 0,2 levobupivakain ve % 0,2 ropivakainin etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda VAS degerleri ile motor blok ve yan etki olusumunu
benzer bulmuslardir. Lim ve ark’t (96); agrisiz dogumda levobupivakain ve
levobupivakain+fentanili karsilastirdiklar1 calismalarinda 40 gebeye kombine spinal
epidural analjezi uygulamislar, birinci gruba intratekal olarak 2,5 mg levobupivakain,
ikinci gruba 2,5 mg levobupivakain+25 ug fentanil uygulanmislardir. idame olarak
birinci gruba 90,125 levobupivakain, ikinci gruba %0,125 levabupivakain+2pg.mL™
10 mL/saat siirekli epidural infiizyon olarak uygulamislar ve motor blok olusumu,
bulanti, kusma, hipotansiyon, fotal bradikardi sikligin1 benzer bulmuslarken, fentanil

kullandiklar hastalarda daha fazla kasinti tesbit etmislerdir.
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Bizde ¢alismamizda levobupivakaini %0,125 konsantrasyonda kullanarak,
yeterli bir analjezi diizeyi elde ettik. Son yapilan ¢alismalardan elde edilen veriler,
yiiksek dozlarda kullanimi gerektiginde ve silirekli epidural infiizyon olarak
verildiginde bupivakain yerine levobupivakain veya ropivakain gibi yeni lokal
anesteziklerden birinin tercih edilmesinin daha dogru olacagi goriisiini
desteklemektedir (71).

Epidural analjezide lokal anesteziklere opioidlerin eklenmesiyle ilgili,
Chestnut ve ark’t (97); opioidlerin tek basmna verilmeleri halinde yeterli dogum
analjezisi saglamadigini, bir lokal anestezik ile kombine edildiginde miikemmel
analjezi sagladigin1 ve bu etkinin daha uzun siirdiigiinii, daha az motor blok ve yan
etki olusturdugunu bildirmislerdir. Robinson ve ark’1 (98); levobupivakainin fentanil
ile kombine edildiginde meydana gelen degisimleri saptadiklar1 ¢aligmalarinda, 106
gebeyi 3 gruba aymrmiglar, ilk gruba yalniz levobupivakain, ikinci gruba
levobupivakaint+ 2 pg.mL™ fentanil, iigiincii gruba da levobupivakaint+3 pg.mL™*
fentanil vermislerdir. Minimum lokal anestezik konsantrasyon degerleri sirasiyla %
0,091, % 0,050 ve % 0,047 olarak bulunmustur. Biz de ¢alismamizda her iki grupta
baslangi¢ bolus doza 100 pg, idame soliisyonlarma ise 2 pg.mL™ fentanil ekledik.
Fentanil lipofilik bir ajan olmasi ve kullanilan dozlarda fotal ve metarnal yan
etkilerinin ¢ok az olmasi nedeniyle dogum analjezisinde tercih edilen bir ajandir.

Bir¢ok calisma agr1 degerlendirmesinde VAS’1 kullanmaktadir. VAS 10 veya
100 cm’lik cetveller kullanilarak degerlendirilebilir. Biz ¢alismamizda 100 cm’lik
cetvel kullandik. Boutros ve ark’r (79); agrisiz dogumda bupivakain ve sufentanil
karisimi kullanarak, aralikli epidural bolus, siirekli epidural infiizyon ve hasta
kontrollii analjeziyi karsilastirdiklart galismalarinda, altinci saatte HKA grubunda,
VAS’1 siirekli infiizyon ve aralikli epidural bolus gruplarina gore yiliksek buldular
(p<0,05). Ancak, epidural analjezi sonrasi Ol¢iilen biitiin zamanlarda her ii¢ grupta da
VAS skorlarii % 30’un altinda olarak tesbit etmislerdir. Ledin ve ark’1 (80); epidural
ile agrisiz dogumda HKA ile siirekli inflizyon yontemlerini karsilastirdiklar:
caligmalarinda Olgiilen tim zamanlarda VAS skorlarimi her iki grupta benzer
bulmuslardir. Yine Manuel ve ark’1 (80); epidural yontemle agrisiz dogumda siirekli
inflizyon, HKA ve bazal infiizyon ile beraber hasta kontrollii analjeziyi

karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, her {i¢ grupta VAS skorlarint benzer bulmuslardir.
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HKA ve siirekli inflizyon yontemlerini karsilastirdigimiz ¢alismamizda 5. dk
VAS skorunu HKA grubunda daha diisiik bulduk (p<0,05). VAS degerleri diger tiim
zamanlarda her iki grupta benzer olarak bulundu.

Lokal anesteziklerin uygun doz ve diliie konsantrasyonlarda epiduralden
uygulanmalart ile istenilen diizeyde bir duyu blogu saglanirken, maternal kan basinci,
solunum sayis1 ve kalp hizinda énemli degisikliklere neden olan bir sempatik blok
yapmamasi beklenir. Epidural analjezide duyu blok seviyesinin istenen diizeye hizla
ulagsmasinda verilen ilaglarin voliimleri 6nemlidir. Bloke edilecek segment basina 1-2
mL lokal anestezigin yeterli oldugu bildirilmistir (83). Deschamps ve ark’ (84);
epidural ile agrisiz dogumda sensoriyel blok seviyesi ile kalp hizi ve kan basinct
arasindaki iliskiyi aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda toplam 20 mL % 0,125 bupivakain+50
ng fentanili epiduralden uyguladilar. Sensoriyel blok seviyesi ortalamasini 2. dk T 12,
4. dk T 11, 6.dk T 10, 8. dk T 9, 10. dk T 8 olarak bulurken, 2, 4, 6, 8 ve 10.
dakikalarda ortalama arter basinci, kalp hiz1 ve solunum sayisinda baslangic degere
gore istatistiksel olarak anlamli bir diisme tesbit etmemislerdir. Biz ¢aligmamizda
baslangi¢ bolus doz olarak 10 mL % 0,125 levobupivakain+ 100 pg fentanil
uyguladik ve duyu blok seviyesi ve ayn1 andaki VAS degerlerini sirasiyla 10. dk’da;
HKA grubunda T9 (VAS=38,25), siirekli infiizyon grubunda T10 (VAS=44,75), 15.
dk’da HKA grubunda T7 (VAS=17,00), siirekli inflizyon grubunda T8 (VAS=13,35)
olarak bulduk.Doguma kadar Ol¢iilen diger tiim zamanlarda her iki grupta da
VAS %30’un altinda 6lgiildii ve miidahale edilecek kan basinci diistikliigii, solunum
say1s1 ve kalp hiz1 azalmasina rastlanmadi.

Agrisiz dogumda hasta konforunu etkileyen en Onemli etkenlerden birisi de
motor blogun olmamasidir. Bu yiizden birgok klinisyen tarafindan diltie lokal
anestezik kullanilarak motor blok olusturmadan analjezi saglanmasi mobil epidural
(Walking Epidural Analjezi) analjezi olarak tanimlamaktadir (51, 60). Oyleki,
hastalar kalkip yiiriiyebilmekte ve kendileri lavaboya gidebilmektedirler. Lacassie ve
ark’t (87); bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin motor blok olusturan
minimum lokal anestezik konsantrasyonlarin1 arastirdiklart  ¢alismalarinda,
bupivakain i¢in %0,26 (0,22-0,30), levobupivakain i¢in %0,30 (0,25-0,36) ve
ropivakain i¢in % 0,34 ( 0,29-0,38) olarak bulmuslardir.
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Sah ve ark’1 (88) ile Atienzar ve ark’1 da (89) levobupivakain, bupivakain ve
ropivakaini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda motor blok olusumunu bupivakain ve
ropivakain uyguladiklar1 hastalarda, levobupivakain kullandiklar1 hastalardan daha
fazla olarak tesbit etmislerdir. Biz de % 0,125 levabupivakain+ 2p mL™ fentanil
kullandigimiz ¢alismamizda, HKA grubunda sadece 2, siirekli inflizyon grubunda
sadece 1 hastada bromage skoru 1 olan motor blok tesbit ettik. Her ii¢ hastada da
motor blok kisa siirede kayboldu.

Chen ve ark’rt (82); agrisiz dogumda HKA ve siirekli epidural inflizyon
yontemlerini karsilastirdiklart ¢alismalarinda analjezi kalitesini yetersiz, idare eder,
iyi ve muhtesem olarak siniflandirmis, HKA grubunda; yetersiz yok, idare eder %10,
iyi % 52, muhtesem % 38, siirekli infiizyon grubunda; yetersiz % 2, idare eder % 13,
iyi % 54, muhtesem % 31 olarak bularak analjezi kalitesini her iki grupta benzer
olarak tesbit etmislerdir. Biz ¢alismamizda analjezi kalitesini hasta memnuniyeti
olarak degerlendirdik ve hastalara memnun degil, az memnun, memnun, cok memnun
olarak 4 secenek sunduk. HKA grubunda; memnun degil % 5, az memnun % 10,
memnun % 75, ¢cok memnun % 10, siirekli inflizyon grubunda; memnun degil yok, az
memnun % 10, memnun % 65, ¢ok memnun % 25 olarak tesbit edildi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi. Sonug olark, epiduralden
uygulanan ilaclarin ister siirekli infiizyon olarak, isterse HKA olarak uygulansin agri
kontroliinde biribirlerine ¢ok fazla iistiinliiklerinin olmadigini tesbit ettik.

Dogum esnasinda hemodinamik stabilite olduk¢a Onemlidir. Literatiirde
epidural anestezinin yan etkileri ile ilgili olarak en sik hipotansiyon goriildiigli ve
saglikli bir fotusun 4 dk’ya kadar olan hipotansiyonu tolere edebildigi
bildirilmektedir (90). Ileri derecede hipotansiyon anne ve bebek igin fatal olabilir.
Gerhard ve ark’1 (91); %2 ropivakain kullanarak siirekli epidural infiizyon ile agrisiz
dogumda hemodinamik stabiliteyi arastirdiklar1 c¢alismalarinda kontrol grubuna
aralikli bolus ilag uyguladilar. Siirekli inflizyon grubuna baslangic bolusu
uygulamadilar. Hipotansiyon insidansimi siirekli inflizyon grubunda daha diisiik
olarak tesbit ettiler. Buna karsilik HKA ve siirekli epidural infiizyonu karsilastiran
diger galigmalarda ise, yan etki ve komplikasyon dagilimi her iki hasta grubunda

benzer bulumustur (79, 80).
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Biz de calismamizda her iki grupta yan etki dagilimmi benzer bulduk.
Gergekten de motor blok olusturmayan konsantrasyonlarda diliie lokal anestezige
eklenen iv dozlardan daha diisiik dozlardaki opioid, agrisiz dogumda tatminkar bir
analjezi saglarken, komplikasyonlar ¢ok daha az siklikta goriilmektedir.

Epidural yontemle agrisiz dogumda bir diger 6nemli konu da iglem maliyetidir.
Temin edilen HKA cihazlar1 ve setlerinin fiyatlarinin sabit oldugunu diisiiniirsek,
kullanilan toplam lokal anestezik ve opioid miktarlar1 maliyetlerin azaltilmasinda
onem kazanmaktadir. Birgok ¢alisma gostermistir ki, HKA ile toplam ilag tiiketimi
azalmaktadir. Fettes ve ark’1 (85); epidural ile agrisiz dogumda, ropivakain fentanil
karisimin1 40 hastada aralikli bolus veya siirekli epidural infiizyon olarak
uyguladiklar1 ¢alismalarinda, her iki grupta etkili analjezi elde etmisler ve anne ile
fotus yan etkiler benzer olmakla beraber toplam ilag tiiketimini siirekli infiizyon
verdikleri hastalarda daha fazla bulmuslardir. Yine Bremerich ve ark’1 (86); yaptiklari
calismalarinda agrisiz dogumda ropivakain fentanil karisimmi HKA ve siirekli
infiizyon+tHKA olarak karsilagtirmiglardir. HKA 1ile beraber siirekli infiizyon
verdikleri hastalarda lokal anestezik tiiketimi sadece HKA uyguladiklar1 hastalara
gore daha fazla bulmuslardir. Diger ¢aligmalar da toplam lokal anestezik tiiketimini
stirekli epidural inflizyon uyguladiklar1 gruplarda daha fazla bulmustur (79, 80).
Bizim g¢aligmamizda da siirekli infiizyon grubunda toplam lokal anestezik ve opioid
tilketimi daha fazla bulundu (p=0,005). Hastalara maliyet hesabi yapildiginda HKA
yontemi kullanilan hastalarda yaklasik 8 TL’lik daha az maliyet hesaplandi.

Epidural analjezinin, dogum travaymin evrelerine etkisi konusunda ¢eliskili
yayinlar mevcuttur. Halpern ve ark’1 (90); 2369 hastay1 kapsayan bir meta-analiz’de
eylemin 1. ve 2. evresinde anlamli uzamalar tesbit etmislerdir. Eylem siiresinin
uzadigini bildiren baska yayinlar da mevcuttur (99, 100, 102). Buna karsin Leigston
ve ark’1t (101); yaptiklar1 ¢alismada, dogumun 2. evresinde uzama saptarken, 1.
evrede farklilik gozlemediler. Lurie ve ark’t (103) ise, eylemin 1. ve 2. evresinin
kisaldigini saptamislardir. Oysa Owen ve ark’1 (104), eylem siiresinin degismedigini
bildirmistir. Yapilan ¢aligmalarda dogumda 1. evrenin aktif fazinin ortalama 3,5 saat

stirdiigii bildirilmektedir (95-97).
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Calismamizda, litaratiirdeki bazi yayinlardaki gibi epidural analjezinin, eylem
siiresini etkilemedigini hatta kisaltabilece§ini destekler sekilde; 4 cm servikal
dilatasyondan doguma kadar gegen siireyi, HKA grubunda 178,30 dk (yaklasik 3
saat), siirekli infiizyon grubunda 194,75 dk (yaklasik 3,5 saat) olarak tesbit ettik.

Literatiirdeki birgok c¢alismada; epiduralden siirekli inflizyon, aralikli bolus
veya HKA seklinde ilag uygulanmasinin 1. ve 5. dk Apgar skorlarin1 6nemli derecede
etkilemedigini gostermektedir. Kiran ve ark’1 (52); epidural agrisiz dogumda % 0,1
bupivakaint 2 pg mL™ fentanil soliisyonunu 410 gebede aralikli bolus ve siirekli
inflizyon olarak uygulamiglar ve her iki grupta da 1. ve 5. dk Apgar skorlarini benzer
bulmuslardir. Benhamou ve ark’t da (92); agrisiz dogum igin siirekli inflizyon
yontemiyle epidural analjezi uyguladiklart 50 hastada,  %0,125 bupivakain
ile %0,0625 bupivakain+0,25 pg mL™” sufentanil uygulamislar ve Apgar skorlarini
ortalamasin1 1. ve 5. dk icin 9-10 bulmuslardir. Literatirdeki epidural siirekli
inflizyon ve HKA’y1 karsilastiran diger ¢alismalarda da her iki grupta 1. ve 5. dk
Apgar skorlarin1 normal smirlarda ve benzer bulmustur (80, 85, 86, 95). Biz de
stirekli epidural infiizyon ve HKA uyguladigimiz ¢alismamizda her iki grupta 1. ve 5.

dk Apgar skorlarin1 normal sinirlarda ve benzer olarak tesbit ettik.
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SONUC

Agrisiz dogum icin epidural analjezi uygulamasi, yogun agri ve stres yasayan
annede, uzman Kkisiler tarafindan uygun hastalara, uygun zamanlama ile yapildigi
takdirde, agriy1 azaltarak giivenli ve komforlu bir dogum saglamaktadir. Epidural
analjezi uygulamasi siiresince komplikasyonlari en aza indirmek, dikkatli obstetrik ve
anestezik takip gerektirir. Anne adaylarina, detayli bilgi verilerek ve onaylari alinarak
dogum i¢in epidural analjezi giivenle uygulanabilir.

Dogum eylemini agrisiz gecirmek isteyen gebelere hasta kontrollii analjezi
veya siirekli inflizyon yontemleriyle levobupivakain ve fentanil karigimi kullanilarak
epidural analjezi uygulandi. Her iki yontemin hemodinamik parametrelere, agri
kontrolii ve kalitesine etkileri, yan etki olusturma potansiyelleri ve fotusa etkileri
benzer bulundu. Bununla birlikte ilag tiiketiminin daha az olmasi ve esit diizeyde
analjezi saglamasi nedeniyle hasta kontrollii analjezi yoOnteminin gebelerde

uygulanmasinin daha efektif olacagi sonucuna varildi.
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OZET

Bir¢ok kadin i¢in dogum ciddi bir agri deneyimidir. Dogum agrisinin
giderilmesinde bir¢cok yontem vardir. Epidural analjezi dogum sirasinda miikemmel
bir analjezi saglarken annenin uyanik ve koopere olmasina izin veren popiiler bir
yontemdir. Agrisiz dogum i¢in epidural analjezide baslangic yiikleme doz ile agr
kontrol altina alindiktan sonra farkli yontemlerle idame edilebilir. Bu ¢alismanin
amaci, normal dogum yapan gebelerin epidural analjezi idamelerinde, hasta kontrollii
analjezi (HKA) ile siirekli infiizyon (SI) yontemleri arasinda bir fark olup olmadigin
arastirmakti.

Epidural agrisiz dogum tercih eden 40 gebenin verileri toplandi. Her iki gruba
da baslangic yiikleme doz olarak 10 mL % 0,125 levobupivakain ve 100 g fentanyl
uygulandi. Daha sonra iki gruba ayrilan hastalara hazirlanan %0,125 levobupivakain
ve 2 ug.mL'l karisimi HKA (n=20) veya SI (n=20) yontemlerinden biriyle uyguland.
HKA grubundaki hastalara, istege bagli bolus 4 mL, kilitli kalma stiresi 20 dk ve 4
saatlik maksimum doz 48 mL olacak sekilde, SI grubundaki hastalara ise 12 mL/saat
stirekli inflizyon seklinde idame sagland.

Viziiel analog skala (VAS) ve hasta memnuniyeti ile degerlendirilen analjezi
kalitesi her iki grupta da benzer bulundu. Levobupivakain tiiketimi HKA grubunda SI
grubundan daha disiiktii (p=0,005). Hemodinamik parametreler, yan etki ve
komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda fark bulunmadi.

Siirekli infiizyon yontemiyle karsilastirildiginda hasta kontrollii analjezi, daha
az lokal anestezik tiiketimi ile birlikte kaliteli ve etkili analjezi sagladigindan,
levobupivakain ve fentanil ile HKA ydteminin SI yontemine iyi bir alternatif

olabilecegi sonucuna vardik.
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ABSTRACT

Most women experience significant pain during childbirth. Labor pain can be
managed in many ways. Epidural analgesia is the most popular method which can
provide excellent pain relief yet, allows the mother to be awake and cooperative
during labor. After the initial loading dose is given, epidural analgesia for labor pain
may be maintained by different techniques. The aim of this study was to investigate
whether there were any differences between patient controlled epidural analgesia
(PCEA) and continuous epidural infusion (CEI) in the maintenance of epidural
analgesia for parturients undergoing spontaneous delivery.

We collected data of 40 parturient request for epidural labor analgesia. The
initial loading was given with 10 mL % 0,125 levobupivacaine and 100 ug fentanyl
in the two groups. They were allocated into two groups with PCEA (n=20) or CEI
(n=20) for maintenance with the same solution of % 0,125 levobupivacaine and 2
ng.mL™? fentanyl mixture. In the PCEA group parturients self administered 4 mL
boluses, with a lock-out interval of 20 min and a 4 h maximum dose of 48 mL, in the
CEI group on 12 mL/h continuous infusion was delivered.

Quality of analgesia measured by visual analog scale (VAS) and maternal
satisfaction were comparable in the two groups. The consumptions of
levobupivacaine was lower in the PCEA group compared to the CEI group (p=0,005).
Haemodynamic parameters, side effects and complications were equally distributed
in the two groups.

We concluded that PCEA with levobupivacaine and fentanyl is a valuabl
technique and a good alternative to the CEI method. Compared to the CEI technique,
PCEA allows a decrease in local anesthetic consumption without impairing the

quality of analgesia.
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