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OZET

Dogum, normal fizyolojik bir siire¢ olmasina ragmen her kadinda rahatsiz
edici bir agriya neden olur. Dogumun basariyla ge¢gmesi, sonuclanmasi ve agrilarin
en aza indirilmesi icin uygun bir agr1 yOnetimine gereksinim vardir. Vajinal
dogumda agn kontrolii i¢in giiniimiizde en ¢ok kullanilan ve tercih edilen anestezi
sekli epidural anestezidir. Olumsuz etkilerin azaltilmasi, giderilmesi ve iyi bir
obstetrik bakim i¢in obstetrik anestezi ve analjezinin bilinmesi klinik 6nem tasir. Bu
caligmada epidural anestezinin anne ve fetiis iizerine etkilerinin belirlenmesi
amactyla toplam 102 gebe calismaya alinmistir. 51 gebeye epidural anestezi
uygulanirken, 51 gebeye ise hi¢ anestezi uygulanmamustir.

Yapilan bu calisma sonunda; epidural anestezi ile dogum yapanlarin epidural
anestezi ile dogum yapmayanlara oranla epidural anestezi hakkinda daha fazla
bilgiye sahip olduklar1 ve bu bilgileri en ¢ok medyadan aldiklar1 saptanmistir.
Epidural anesteziyi tercih nedenleri arasinda agrisiz dogum yapmak istegi ilk sirada
yer almaktadir. Epidural anestezi islemi oncesinde katilimcilarin heyecan yasadigi
belirlenmistir. Katilimcilar dogum eylemi sonrasinda epidural anestezi ile dogum
yapmaktan cok memnun oldugunu ifade etmistir. Epidural anestezinin dogum
eyleminin siiresini uzattigi, annede yorgunluga neden oldugu, oksijen ve oksitosin
gereksinimini arttirdigl, ancak miidahaleli dogum ve sezaryen riskini arttirmadig ve
yasam bulgularimi fazla etkilemedigi saptanmistir. En ¢cok goriilen yan etki sedasyon
ve bulantidir. Apgar 1. dakika ve 5. dakika skorlar1 yoniinden her iki grup arasinda
fark olmadigr tespit edilmistir. Arastirma sonunda tiim gebelerin dogum oncesi
donemde epidural anestezinin avantajlar1 ve dezavantajlari, komplikasyonlari, endike
ve kontraendike oldugu durumlar hakkinda danismanlik alabilecekleri bir prenatal
egitim merkezinin gelistirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epidural Anestezi, Dogum Eylemi, Agri, Komplikasyon
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ABSTRACT

Although delivery is a normal physiologic process, it causes a disturbing pain
in every woman. An appropriate pain management is necessary for the pain to be
minimized and the delivery to be successfully completed. Today, the most frequently
preferred and the most used method for pain management in vaginal delivery is
epidural anesthesia. In order to reduce the negative affects and for a better obstetric
care it is of clinical importance to know obstetric anesthesia and analgesics. In the
scope of this study, for the purpose to identify the effects of epidural anesthesia on
mother and fetus, a total of 102 pregnants were included in the study. Epidural
analgesia was administered in 51 pregnants while 51 pregnants in the control group
did not receive any anesthesia.

As a result of this study, it was determined that pregnants who gave birth by
epidural anesthesia had more information concerning epidural anesthesia compared
to the pregnants who did not receive epidural anesthesia during delivery and that they
mostly gained this information from media. Will to realize a painless childbirth is the
first reason in preferring epidural anesthesia. It was established that a great majority
of the participants experienced excitement prior to the process of epidural anesthesia.
Participants indicated postoperatively that they were much satisfied to give birth with
the help of epidural anesthesia. It was detected that epidural analgesia caused
prolongation of labor process, caused fatigue of mother, increased oxygen and
oxytocin requirement but did not increase the risk of intervened delivery and
cesarean and also did not significantly affect the life findings. The most frequently
observed adverse effect is sedation and nausea. No difference was found between
both of the groups in terms of Apgar first and fifth minute scores. As a conclusion it
is recommended that a prenatal training center be developed that all the pregnant
could take advice prior to delivery concerning advantages and disadvantages of
epidural anesthesia, complications, indications and contraindications.

Keywords: Epidural Anesthesia, Delivery, Pain, Complication.
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GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Dogum, normal fizyolojik bir siire¢ olmasina ragmen her kadinda rahatsiz
edici bir agriya neden olabilmektedir. Dogum eylemi bugiin bilinen ve tanimlanan en
siddetli agn kaynaklarindan biridir (Balcioglu, 2004; Robert, Gaiser, 2005). Bu
nedenle dogumun basariyla gecmesi, sonuglanmasi ve agrilarin en aza indirilmesi
icin uygun bir agr1 yonetimine gereksinim vardir (Poole, 2003). Anestezik ajanlar
kismen ya da tamamen agr1 hissinin azalmasina, kaslarin gevsemesine ve reflekslerin
kaybolmasina neden olmaktadir. Bolgesel anestezi biling kaybina neden olmayan ve
agrinin kontrol edilmesini saglayan bir anestezi seklidir (Esener, 1991; Monahan,
Neighbors, 1998; Lambrou, Morse, Wallach, 2000; Balcioglu, 2004).

Dogum i¢in farkli bolgesel anestezi yontemleri bulunmaktadir. Anne ve fetiis
icin en az santral sinir sistemi depresyonuna neden olan, rahat ve kolay
uygulanabilen spinal, epidural, kombine epidural ve spinal anestezi gibi yontemlerdir
(McCrae, Jozwiak, & McClure, 1995; Gatt, Crooke, & Anderson, 1996; Cascio,
Gaiser, & Camann, 1998; Owen, D’ Angelo, & Gerancher, 1998; Ozcengiz, Ozbek,
1998; Chestnut, 1999; Meister, Owen, & D’Angelo, 2000; Campbell, Zwack, &
Crone, 2000). Bu yontemler icinde de agri kontrolii amaciyla en ¢ok kullanilan,
giivenilir olan ve gelismis iilkelerde hastanelerde kadinlarin % 50’sinden fazlasinin
dogum icin tercih ettikleri anestezi sekli epidural anestezidir (Celleno, Copogna, &
Sebastini, 1991; Pernoll, 1994; Vincent ve Chestnut, 1998; Theodore, Edward, 1998;
Lambrou, Morse, Wallach, 2000; Mazel, 2002; O’sullivan, 2002; Leeman, Fontaine,
King, Klein, 2003, Lieberman, 2004; Camann, 2005; Robert, Gaiser, 2005; Essam,
Arulkumaran, 2005). ingiltere’de yaklasitk %20 civarindadir (Joy, Chestnut, &
Gibbs, 1996). O’Connell, Tetsis ve Lindow (2001)’un 1987- 1997 yillar1 arasinda
43352 kadin arasinda yaptiklart ¢alismanin sonunda epidural anestezi ile normal
dogum yapanlarin oranmin 1987°de %23 iken, 1997°de %39 oldugu saptanmistir.
1981°de Amerika’da epidural anestezi dogumlarda % 16 uygulanirken, 1992’de bu
oran yaklasik iki katina (%29) cikmistir (Gibbs, Krischer, & Peckham, 1986;
Hawkins, Orleans, Gibbs, 1997; King, 1997).

Giinlimiizde epidural anestezi kullaniminin hizla artmasina neden olarak
morbidite riskinin azalmasi, epidural tekniginin gelismesi ve gebelerin agrisiz dogum
deneyimleri gosterilmistir (Vincent ve Chestnut, 1998; Robert, Gaiser, 2005).
Epidural anestezi oranlarinin artmasinda etkili en Onemli faktorlerden biri iyi
yetismis ve tecriibeli anestezi uzmanidir (Sahin, Owen, 2002). Ayrica dogum
uzmani, ebe, hemsire, ¢cocuk uzmanlarinin gebeyi bilgilendirmesi ve agrisiz dogumu
tavsiye etmeleri, gebenin kisisel ve Kkiiltiirel beklentileri ve gecirilmis gebelik
tecriibeleri gibi faktorler de etkilidir (Vincent ve Chestnut, 1998).



Epidural anestezinin amaci; dogum eylemi sirasinda yasanan agrilari
tamamen dindirmek ya da en azindan dayanabilir bir seviyeye diistirmektir
(Ustaoglu, 2002; Balcioglu, 2004). Dogumda uygulanan epidural anestezinin; dogum
agrisinin giderilmesi sonucu annede stresi azaltmasi, solunum hizi ve amplitidiiniin
dengelenmesi, anne ve fetiis asit baz dengesinin ve uteroplasental dolasimin
bozulmamasi, preeklampside kan basincinin diismesi gibi olumlu etkileri vardir. Bu
fizyolojik yararlariin yaninda hasta konforu ve asirt agri ¢ekmemenin verdigi
psikolojik rahatlik, hastanin hastaneden daha memnun ayrilmasim saglamaktadir
(Balcioglu, 2004).

Epidural anestezinin dogum eylemi {izerine etkileri tartismalidir (Poole,
2003). Bu nedenle bu konuyla ilgili bircok caligma yapilmistir. Halpern ve
arkadaslarimin  (1998) 2369 hastay1r kapsayan calismasinda, travaym 1. ve 2.
evresinde anlamli uzamalar tespit edilmistir. Eylem siiresinin uzadigi yapilan diger
calismalarda da bildirilmistir (Ramin, Gambling, Lucas, Sharma, & Sidawi, 1995;
Polley, Columb, Naughton, & Wagner, 1998; Vincent & Chestnut, 1998; Leah,
1999). Leighton ve Halpern (2002)" dogumun ikinci evresinde uzama saptarken,
travayin birinci evresinde degisiklik saptamamistir. Gomar ve Fernandez’in (2000)
yaptigi ¢aligmanin sonuglari da Leighton ve Halpern (2002)*i destekleyici
niteliktedir. Bunlara karsilik Luire ve Matzkel (1991) yaptiklar1 ¢caligmada eylemin 1.
ve 2. evre siiresinin kisaldigi saptanmistir. Bunlarin yanisira, eylem siiresinin
degismedigini ileri siiren ¢alismalar da mevcuttur (Bofill, Vincent, Ross, Martin, &
Norman, 1997; Owen, D’ Angelo, & Gerancher, 1998). Halpern ve arkadaslar1 (1998)
2.19, Zhang ve arkadaslar1 (2001) ise 4.72 kat artan miidahaleli dogum oranlari
saptamistir. Bu goriisii savunan bir ¢ok calisma mevcuttur (Lurie, Priscu,1993;
Thorp, Meyer, Cohen, 1994; Lieberman, 1999; Etan, Jakobi, & Itskovitz 2000).
Epidural anestezinin dogum eylemi iizerine etkilerini arastirmak i¢in Leighton ve
Halpern’in (2002)" Amerika’da yaptig1 calismada, epidural anestezi alan ve almayan
kadinlar karsilastirilmis, anestezi alimindan sonra oksitosin kullaniminin arttigi, ates
ve hipotansiyon insidansimin yiiksek oldugu, neonatal sonuglarin her iki grupta da
aynt oldugu belirlenmistir. Ayrica Mayberry ve arkadaslarnt (2002) epidural
anestezinin maternal yorgunluga neden oldugu bu nedenle pelvik tabanin zarar
gordiigii ve sezaryan oraninin arttigi saptanmistir. Yapilan bazi calismalarda epidural
anestezinin dogumun birinci ve ikinci evresinin uzamasi, fetal pozisyon bozukluklari,
oksitosin kullamimini ve miidahaleli dogumlan arttirmasi ile iligkili oldugu, ancak
sezaryan oranini fazla etkilemedigi saptanmistir (Rosenfeld, 1995; Walker, O’Brien,
1999; Fraser, Marcoux, Krauss, Douglas, & Goulet, 2000; Simpson, Creehan, 2001;
Buhimschi, Malinow, Kopelman, & Weiner, 2002; Mazel, 2002; Leighton, Halpern,
2002b; O’Sullivan, 2002; Bohra, Donnelly, O’Connell, Geary, & Keane, 2003;
Roberts, 2003).

Tiim bu olumsuz etkilerin azaltilmasi, giderilmesi ve iyi bir obstetrik bakim
icin epidural anestezinin bilinmesi klinik onem tasimaktadir. Amerika Anestezi
Uzmanlann Dernegi (American Society of Anaesthesiologists- ASA) ve Amerika
Obstetrisyen ve Jinekologlar Dernegi (American College of Obstetrics and
Gynecologist- ACOG) dogumda bolgesel anestezi uygulamasi esnasinda; obstetrik
bakim uygulanan her hastanede kalifiye bir anestezi uzmaninin bulunmasinin
gerektigini bildirmistir. ACOG’un yayinladigr bir biiltende; “ Major rejyonel
anesteziyi uygulayacak kisiler komplikasyonlar hakkinda (solunum depresyonu,



kardiyovaskiiler yetmezlik vb.) bilgi sahibi olmalidir. Bu komplikasyonlarin
yonetilebilmesi igin ustalik ve yeterli bilgi ile sik uygulama gerektirir ” diye
aciklamaktadir (ACOG, ASA, 1988). Dogum ve Yenidogan Hemsireligi Kadin
Saglig Birligi’nin ( Association of Women Health Obstetric and Neonatal Nursing-
AWHONN) 2001 klinik uygulamalar yonergesinde ve raporunda kateter ile
uygulanan anestezi tekniklerinde hemsirenin rolii ve durumu belirlenmistir.
AWHONN’u takiben 2002 yilinda ASA’da siirekli bolgesel anestezinin yonetiminde
hemsirenin roliinii onaylamistir (Poole, 2003).

Intrapartum donem siiresince epidural anestezi alan kadinin bilgilendirilmesi,
monitorizasyonu, yasam bulgularinin takibi, gebenin fizyolojik gereksinimlerinin
karsilanmasi, kateterizasyon islemine gebenin psikolojik yonden hazirlanmasi,
kataterizasyon icin gerekli olan malzemelerin ve ilaglarin temini, hazirlanmasi,
fetiistin ve annenin hemodinamiginin degerlendirilmesi primer olarak hemsirenin
sorumlulugu altindadir (Simpson, Creehan, 2001; Mahlmeister, 2003). Bu nedenle
hemsirelere biiyiikk rol ve sorumluluklar diigmektedir. Hemsirelerin bu rol ve
sorumluluklarini tam olarak yerine getirebilmeleri i¢in epidural anestezinin anne ve
fetiis iizerine etkilerinin tam ve dogru olarak bilmesi gerekir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calisma epidural anestezi uygulanan gebelerde epidural anestezinin vajinal
dogumda anne ve fetiis/yenidogan iizerine etkilerini belirlemek amaciyla yapilmistir.



GENEL BiLGILER

2.1. Dogumun Evreleri
Dogum eylemi 4 evreye ayrilmistir. 1. evre ise kendi icerisinde latent faz,
aktif faz ve gecis faz1 olarak ayrilir. Bunlar;

I. Evre:

Gercek uterin kontraksiyonlarin baglamasindan servikste efesman ve
dilatasyonun tamamlanmasina kadar gecen siiredir, 3 faza ayrilir (Lambrou, Morse,
Wallach, 2000; Nettina, 2001; Essam El-Hamam, Arulkumaran, 2005; Robert,
Gaiser, 2005). Birinci evre nulliparlarda ortalama 13.3 saat, multiparlarda ise 7.5
saattir (Nettina, 2001).

Latent faz; dogum eyleminin baglamasi ile serviksin yukari dogru egim
kazanmas1 ve bu esnada az miktarda dilate olmasi (2-3 cm.) arasinda gecen siiredir.
Bu faz esnasinda, uterin kontraksiyonlar hafif ve irregiiler bir sekilde baslar ve bu
fazin sonuna dogru siddeti ve siklig1 artarken, diizenli araliklarla ortaya ¢ikar. Latent
faz; nulliparlarda 8, multiparlarda 6 saat siirmektedir. Her ne kadar latent fazin ne
zaman basladiginin tespiti zor olsa da nulliparda 20 saati ve multiparda 14 saati
gecerse uzamig olarak kabul edilir (Lambrou, Morse, Wallach, 2000; Essam El-
Hamamy, Arulkumaran, 2005). Latent fazda uterus kontraksiyonlarinin siddet, siire
ve sikliklar1 artar. Kontraksiyonlar baslangicta 10-20 dakikada bir gelip, 15-20 sn
siirer. Bu siire gittikge uzayarak kontraksiyon aralar1 5-7 dakikaya, siireleri de 30-40
saniyeye ¢ikar. Bu siireler farkli kaynaklarda farkli sekilde belirtilir. Latent fazda
kontraksiyonlarin siddeti hafiftir. Anne agr ile bas edebilir, konusmaya meyillidir,
giiliimser ve heyecanli olabilir (Taskin, 2006).

Aktif faz; servikal dilatasyonda (saatte 1 cm’ den fazla) hizla ilerleme ve
buna eslik eden, onde gelen fetal kismin inisi ile karakterizedir. Aktif faz, servikal
aciklik 4-5 cm. oldugunda baglar, 7-8 cm’ye ulastiginda biter. Kontraksiyonlar 2-5
dakikada ve uzun siireli ortaya cikar (30-60 saniye) ve orta siddettedir (Lambrou,
Morse, Wallach, 2000; Nettina, 2001; Taskin, 2006).

Gegis fazi; servikal dilatasyon tamamlanir. Fetiis hizla asagi iner. Bu donemin
nulliparlarda 3 saatten, multiparlarda ise 1 saatten uzun siirmemesi beklenir. Annenin
bu dénemde anksiyetesi artar. Agr1 nedeniyle gebe sik sik pozisyon degistirir. Bu
donemde kontraksiyonlar 1-2 dakikada bir gelip 60-90 saniye siirer ve siddetlidir (
Nettina, 2001; Taskin, 2006)



II. Evre:

Tam servikal agikliktan, bebegin dogurtulmasimna kadar gecen siiredir
(Lambrou, Morse, Wallach, 2000; Nettina, 2001; Buhimschi, Malinow, Kopelman,
& Weiner, 2002; Essam El-Hamamy, Arulkumaran, 2005; Robert, Gaiser, 2005).
Nulliparlarda 30 dakika - 2 saat, multiparlarda 5 - 20 dakika siirmektedir.
Kontraksiyonlar 1,5-2 dakika siklikla ve 60-90 saniye siirer. Fetiisiin onde gelen
kisminin asagiya dogru inisi, aktif fazin ge¢ donemlerinde baglar ve ikinci asamada
devam eder. “Rejyonel analjezi uygulanan nulliparlarda dogumun 2. evresinin 3
saatten fazla veya rejyonel analjezinin uygulanmadigi durumda 2 saatten fazla olmasi
2. evrenin uzamasi” olarak tamimlanmaktadir (ACOG, 1988). Multiparlar i¢in “2.
evrenin uzamasi rejyonel analjezi altinda 2 saatten fazla ve rejyonel analjezi
olmaksizin 1 saatten fazla olmas1” olarak tanimlanmaktadir (ACOG, 1989).

III. Evre:

Bebegin dogmasi ile plesanta, umblikal kord ve fetal membranlarin ¢ikist
arasinda gecen siiredir (Robert, Gaiser, 2005). Cogu kadinda 10 dakikadan az siirer.
30 dakikadan fazla siiren ii¢iincii evre “uzamis” olarak kabul edilir (Lambrou, Morse,
Wallach, 2000; Nettina, 2001; Balcioglu, 2004; Taskin, 2006).

IV. Evre:

Plesantanin dogumundan sonraki ilk 1-4 saati icermektedir. Bu donemde
annenin fiziksel ve ruhsal durumu stabillesir. Bolgesel analjezinin uygulandigi
durumlarda veya eylemde komplikasyon gelistiginde 4. evre uzayabilir (Nettina,
2001; Taskin, 2006).

2. 2. Dogum Agrisi

Somatik impulslar, visseral impulslardan hem iletim kodlamas1 hem de iletim
hiz1 bakimindan farklidirlar. Bu iki farkli kodlama ve iletim sekli, iki farkli agn
duyumu olusturur. Visseral ve somatik olmak {iizere iki ¢esit dogum agris1 vardir.
Visseral agr1 yavas, derinden hissedilen ve lokalize olan zayif bir agridir. Bu agn
genellikle cansiz, soniik agr1 olarak nitelendirilir. iletim ve ara néronlarimin az sayida
olmasi1 ile karakterizedir. Dogumun birinci evresinde uterin kontraksiyonlar ve
serviksin dilatasyonunda visseral agr etkilidir. Somatik agr hizli ve keskindir. Tam
olarak lokalize olur ve iletim noronlarinin fazlali: ile karakterizedir. Somatik agr
birinci evrenin sonunda ortaya cikar ve ikinci evre boyunca devam eder (McKinney,
Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Balcioglu, 2004).

Ciddi visseral agrinin en sik goriilen ve tedavi edilen agr olmasina karsin,
dogum agrisinin norofizyolojik mekanizmalar1 biiyiikk oranda bilinmemektedir
(Balcioglu, 2004).

Agr1 teorilerinden biri kap1 kontrol teorisidir. Kap1 kontrol teorisine gore agri,
noral sistemlerin etkilesimi sonucunda gerceklesmektedir. Bu teoriye gore spinal
kordun dorsal boynuzu bir kap1 fonksiyonu gormektedir. Sinir impulslar1 periferden
santral sinir sistemine bu kapi yolu ile ulastirilmakta veya ulastirilmamaktadir. Arka
boynuzdaki bu kapi, agr1 impulslarinin yukari gegmesine izin verirse, bu impulslar
dorsal kokten ¢ikarak, neospinotalamik ve paleospinotalamik traksus boyunca ilerler.
Bu impulslar, beyin sapinda tegmental traktusu ve retikiiler formasyonu stimiile eder.
Bu bolgeden tasikardi, hiperventilasyon, kan basincinda artma, katekolamin ve
hipotalamik hormonlarinin salimmi gibi agriya 6zgii refleks cevaplar olusur. Kapi



mekanizmas1 transmittent fibrinlerin biiyiikliigiinden ve beyinden gelen sinir
impulslarindan etkilenir. Ge¢gmiste yasanan deneyimler, annenin duygusal durumu
gibi psikolojik faktorler, agrimin algilanmasimi ve kapt mekanizmasiin aktive
olmasini saglayarak verilen yanit1 degistirmektedir.

Kapi, anksiyete veya heyecan benzeri santral sinir sistemi aktivitelerinin
sonucunda acilir veya kapanir. Kap1 kontrol teorisinin, dogumda agrinin iki onemli
yonii vardir. Birincisi agrimin dokunma ile kontrol edilmesi, ikincisi ise agrinin
santral sinir sistemini kontrol ettigi mekanizmalar yolu ile azaltilabilir olmasidir
(Taskin, 2006). Kardiyak iskemi agris1 gibi dogum agris1 da fiziksel bir tehlikeyi
haber verir. Insanlarda dogum agris1 baskalarindan yardim istemeye neden olur.
Dogum agrisinin anneyi dogum eyleminin basladigi konusunda uyamk olma
durumuna getirmesinin diginda yarar1 yoktur, neden oldugu stres fetiise zararl
olabilir ve tedavi edilmelidir (Balcioglu, 2004).

2.3. Agniya Verilen Cevabi Etkileyen Psikolojik ve Cevresel Faktorler

Her bireyin agriya verdigi yanit farklidir. Bu farkliliga neden olan psikolojik
ve cevresel faktorleri asagidaki gibi ozetleyebiliriz (McKinney, Ashwill, Murray, &
Droske, 2000; Nettina, 2001; Simpson, Creehan, 2001; Taskin, 2006).

o Kiiltiir

Halsizlik ve uyku sorunlart
Bireyin agriy1 nasil algiladigi
Daha 6nce yasanan deneyimler
Anksiyete ve korku
Destek sistemlerinin olmasi
Prenatal egitim

2. 4. Dogum Eyleminde Agri Nedenleri ve Agr1 Yollari

Eylemin 1. evresinde; agr serviksin dilatasyonuna, kontraksiyonlar sirasinda
olusan hipoksiye, uterusun alt segmentinin gerilmesine ve komsu dokulara olan
baskiya bagh olarak gelisir. Diger organlarda ki agrilar gibi uterustan kaynaklanan
agrilar 10., 11., 12. torasik sinirden kaynaklanir. Uterustan gelen afferent sinir lifleri
sempatik liflerle birlikte T;p ve L; seviyesinden spinal korda girer. Latent fazin
basglangicinda agri T;; ve L, dermatomlarda iken, aktif fazda T,y ve L,
dermatomlarina yayilir. Bu agri karin duvarinin alt bolgesinde, lumbar bolgenin ve
sakrumun {iizerinde goriiliir. Kontraksiyon agrisi ise ¢ogunlukla asagi abdomende
diffiiz olarak lokalize edilir, dogum sirasinda alt sirt agris1 siklikla devamlidir. Erken
travayda (servikal dilatasyon < 5 cm.) dogum agris1i rahatsiz edici, servikal
dilatasyon > 5 cm. ise 1zdirap verici, korkung ve dayanilmaz olarak tanimlanmigtir
(Paech, 1991; Howell, Chalmers, 1992; Al-Azzawi, 1996; Vincent, Chestnut, 1998;
Ozcengiz, Ozbek, 1998; McKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000; O’Sullivan,
2002; Leeman, Fontaine, King, Klein, 2003°).

Eylemin 2. evresinde ise uterus kaslarinin hipoksisi, fetiisiin perineye ve
cevre dokulara olan baskisi, perinenin gerilmesi ve yirtilmasi agriya neden olur. Agr
S, 4 arasindaki ii¢ segmenttedir (Al-Azzawi, 1996; Vincent, Chestnut, 1998;
Ozcengiz, Ozbek, 1998; McKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Simpson,
Creehan, 2001). Dogum eyleminin; serviksin dilatasyonu alt uterus segmentinin
gerilmesi ve myometrium liflerinde metabolizma artiklarinin birikimine baglh gelisen



iskemi ile baslatildig1 diisiiniilmektedir (Sorkin, 1989; Paech, 1991; Howell,
Chalmers, 1992).

Eylemin 3. evresinde; agr1 uterus kontraksiyonlarina ve plesantanin atilmasi
sirasinda olusan servikal dilatasyona baglh olarak gelisir (Simpson, Creehan, 2001;
Taskin, 2006).

Dogum agrisina baglh olarak ortaya cikan fizyolojik degisiklikler Sekil- 2.1
de yer almaktadir (Erdine, 1993).

AGRI

—— Anksiyete
Oksitosin :>
Tiiketiminde Artig ™ STRES B-Endorfin
- - B-Lipotropin Artigi
Hiperventilasyon \
/ \ ACTH Sekresyonu
Respiratuvar Alkaloz Hipokalsemi
ADH Salintminda
Artis
Dizoryantasyon
Parestezi
Tetani
l OTONOM
AKTIVITE ARTISI
Gastrik /
Inhibisyon Periferik Direng
Kardiyak output
Kan basinci
Lipoliz Katekolamin
Saliniminda Uterus kontraksiyonunda
/ Artig Azalma
Serbest Yag Asidi \
Artisi l
/ Plasenta Perfiizyonunda Gastrin Saliniminda

Azalma Artis
Metabolik
Asidoz

Gastrik Aktivitede Artis
FETAL ASIDOZ

Sekil 2.1: Dogum Agrisina Bagl Olarak Ortaya Cikan Fizyolojik Degisiklikler

Dogum agris1 metabolizma ve oksijen tiiketiminde artisa neden olurken
gastrointestinal ve iiriner sistem motilitesinde azalmaya neden olur. Gastrointestinal
motilitedeki azalma, midede s1v1 ve yiyecek retansiyonuna neden olacagindan mide
iceriginin aspirasyon riskine karsi dikkatli olunmalidir. Dogum agris1 ve travay
sirasindaki anksiyete norepinefrin ve epinefrinde artmaya neden olur. Artan
norepinefrin salinimi uterin kan akimindaki azalma ile birlikte plesantal kan-gaz



degisimini bozar. Plesental kan- gaz degisimindeki bozulmalar fetiis tarafindan tolere
edilebilir. Ancak fetiis obstetrik komplikasyonlardan dolayi risk altinda ise morbidite
hatta mortalite meydana gelebilir.
Dogum agrisinin neden oldugu plazma katekolaminlerindeki belirli artisa ek olarak,
plazma kortikosteroidlerinde de artma olur. Anne ACTH ve kortizol seviyeleri travay
ilerledikce yiikselir ve dogumdan hemen 6nce maksimum degere ulasir. Agr1 ve stres
serbest yag asitlerinin ve diger endokrin metabolitlerinin sekresyonunu arttirir.
Travay sirasinda hiperventilasyon, tasikardi, hipertansiyon agrili stimulusa
yanit olarak siklikla gozlenir. Agrili uterus kontraksiyonlari sirasinda biiyiik miktarda
katekolamin salinimi olur. Dogum sirasinda endorfinler ve enkafalinler gibi endojen
agr1 kontrol maddeleri de plasenta, fetiis ve santral sinir sisteminden salinirlar
(Erdine, 1993).

2.5. Dogumda Neden Agr1 Tedavisi Gereklidir ?

Dogum eylemi agrili bir siirectir. Agri annede bir “stres, korku ve anksiyete”
yanit1 olusturur (Giiner, 1995). Korku ve anksiyete yasayan kadin dogum agrisina
cok daha fazla tepki gosterir. Agri, sempatik sinir sisteminin aktivitesini artirir ve
katekolamin salimiminin artmasma neden olur. Katekolaminler alfa ve beta
reseptorlerini stimiile eder. Alfa reseptorlerinin stimiilasyonu uterin ve genel
vazokontriiksiyonlara neden olurken, beta reseptorleri uterin kaslarin gevsemesine ve
vazodilatasyona neden olur. Katekolaminlerin artmasi plesantal kan akiminin
yavaslamasina, fetal oksijenasyonun kisitlanmasina ve fetal asidoza neden olur.
Etkin bir analjezi 6zellikle epidural ve spinal teknikler bu etkileri ortadan kaldirir.
Stres, korku ve anksiyete ayni zamanda maternal hiperventilasyona neden olarak,
respiratuar alkaloz ve metabolik asidoza bagl fetal asidoza neden olabilir (Chestnut,
1999). Epidural anestezi hiperventilasyonu ve hipoventilasyonu Onleyerek, fetal
hipoksi olusmasini engeller. Ayrica epidural anestezi agriya verilen noroendokrin
yanitin1 azaltir; gebenin katekolamin, beta endorfin, ACTH ve kortizol diizeyinde
artist engeller. Boylece maternal metabolik hiz, oksijen tiiketimi ve asidoz riski
azalir. Etkin bir epidural anestezi ile agrinin yol ag¢tig1 kardiyak debi, kalp hiz1 ve kan
basincinda artma gibi kardiyovaskiiler yan etkiler dnlenir ve dogumun ilerlemesi
kolaylagir. Bu nedenlerle agrinin azaltilmasi onemlidir (Giiner, 1995; Ozcengiz,
Ozbek, 1998; McKinney Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Balcioglu, 2004).

2. 6. Agri ile Basetme Yollar

Her kadin dogum agrisi, dogum ve dogum eylemini basarabilme beklentisi
icindedir. Kadinin dogum agrisina pozitif bakabilmesi i¢in daha Onceki
deneyimlerinin ya da duyduklarinin olumlu olmasi gerekir. Kadinlar dogum agrisi ile
ilgili farkh fiziksel ve psikolojik etkilere maruz kalirlar fakat her kadinin bu etkilere
gosterdigi tepki farklidir.

Dogum eyleminde agriyr dindirmeye yonelik cesitli anestezi teknikleri
mevcuttur. Biitiin hastalar icin en iyi olan bir anestezi teknigi yoktur. Onemli olan
her bir bireyi bireysel olarak ele alip en iyisinin hangisinin olduguna karar vermektir
(Giiner, 1995).

Agr siddeti, davranig, anksiyete ve bunlarin dogumun ilerleyisine etkileri
arasinda karmagik bir iligki bulunmaktadir. Destekleyici bir kisinin olmast dogum
sirasinda agr1 skorlarini azaltmaktadir (Balcioglu, 2004). Gebeye ve yakinlarina
uygulanacak prosediirler, islemler, kullanilacak malzemeler, annenin ve fetiisiin



durumu hakkinda bilgi verilmesi ve sorularinin cevaplanmasi gebeyi ve ailesini
rahatlatir (Nettina, 2001). Mahremiyetin korunmasi da ¢ok onemlidir, anksiyete ve
korkunun artmasina neden olur. Irk, kiiltir ve etnik faktorler dogum agrisina
gosterilen davranigi etkilemektedir (McKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000;
Balcioglu, 2004; Taskin, 2006). Asyali bir kadin utandigi icin agrnsim ifade
edemeyebilir. Siyah kadinlarda zayifliklarmi gostermezler. Meksika kiiltiiriinde
kadinlarin dogum eylemi siiresince agizlarim1 kapali tutmalart gerektigi, nefes
almanin uterus yiikselmesine yol acgarak agri olusturacagi bu nedenle nefes
almamalan gerektigine inanilmaktadir. Navajolu kadinlar eylemde mahremiyetlerini
saklamak icin sessiz kalirlar. Agn kesiciye ihtiya¢ duyduklarinda bile, bu isteklerini
iletmekte tereddiit ederler (Taskin, 2006). Masaj (gebenin karnina, bacaklarina ya da
sirttna uygulanan), sakral basing, efloraj, telkin, dikkati baska yone cekme
yontemleri dogumda kullanilarak annenin agrisi azaltilabilir (Leeman, Fontaine,
King, Klein, 2003"). Agri sirasinda yiiz burusturma, iniltili ses ¢ikarma ya da yiiksek
sesle bagirma en cok goriilen bas etme yontemidir. Baz1 kadinlar fiziksel temas
kurmak isteyebilirler (el tutmak, yanagina ya da alnimna dokunmak vb.). Sevdigi bir
seyle ugrasma, eylemde annenin rahatsizlikla bas etmesine ve gevsemesine yardim
eder. Eylemin erken donemlerinde kitap ya da gazete okuma, radyo dinleme, TV
seyretme gibi dikkatini baska yoOne c¢ekecek ugraslar, rahatsizliin daha az
hissedilmesini ve kaslarin gevsemesini saglar. Gebenin gecmiste yasadigi giizel bir
olaya odaklanmas1 da saglanabilir. Hemsire gebeyi rahatsiz eden faktorlerin farkinda
olmalidir (Isiklarin sondiiriilmesi, odanin 1s1sinin diisiiriilmesi, kulaga hos gelmeyen
seslerin giderilmesi gibi). Kontraksiyon sirasinda solunum egzersizleri hastayr bu
aktivite lizerine konsantre olmaya zorlar, boylece dikkatini kontraksiyon agrisindan
uzaklastirir (Onder, 1989; McKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Nettina,
2001; Simpson, Creehan, 2001; Balcioglu, 2004; Taskin, 2006). En sik kullanilan
relaksasyon yontemi ““ Lamaze teknigi” dir (Onder, 1989; Giiner, 1995; Ozcengiz,
Ozbek, 1998; McKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Nettina, 2001;
Simpson, Creehan, 2001; Balcioglu, 2004; Taskin, 2006). Bu relaksasyon yontemi
bir cesit psikoprofilaksidir (Ozcengiz, Ozbek, 1998; Balcioglu, 2004).

Gebelerin dogumun agrili olduguna kosullandig: diisiiniilmektedir. Oncelikle
bu kosullanmanin giderilmesi gerekmektedir. Gebeye, dogumun basit terimlerle
anlatilmas1 ve gevseme ve nefes alip verme egzersizleri 6gretilmelidir (McKinney
Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Balcioglu, 2004). Dogum eyleminin latent fazinda
bu bilgiler kadina verilebilir. Bu donemde anne adayr anksiyeteli olmasina ragmen,
anlatilanlan dikkatli dinleyebilir. Gebeye eylemin cesitli safhalarinda uygulayacag
nefes alma teknikleri Ogretilerek agriya bagli rahatsizligin azaltilmasia calisilir.
Kadinin esine veya destek saglayan yakinina da nasil yardimci olacagi ve gebeyi
eylem boyunca nasil cesaretlendirecegi ogretilir (McKinney Ashwill, Murray, &
Droske, 2000; Nettina, 2001; Simpson, Creehan, 2001). Dogum agris1 yasayan
kadinlarin cogu bu teknigi deneyebilir ve bazi gebelerde faydali olmaktadir. Ancak
bir ¢ok gebede tek basina bu yoOntemin yetersiz analjezi sagladigim
diisiindiirmektedir. Bu gebeler siklikla basarisizliktan dolayr sug¢luluk hislerini dile
getirmektedirler. Boyle hastalara “Lamaze teknigi ’nin dogal dogum yoOntemi
olmadig1 ve bu teknigin daha ¢ok diger analjezi sekli ile birlikte etkili oldugu
belirtilmelidir (Giiner, 1995).



Narkotikler, dogum agrisimi azaltmakta kullanilan sistemik ilaglar iginde
secim onceligi agisindan ilk sirada yer almaktadir (Onder, 1989). Mesanenin
bosaltilmas1 ve lavman, etkili olabilir. Ayrica gebenin yiiriitiilmesi uygun olur.
Gebenin yiiriitiilmesi i¢in amniyon zart agilmamis ve bas pelvis girimine yerlesmis
olmalidir. Kiivet icinde 1lik su banyolarindan da faydalanilabilir (Leeman, Fontaine,
King, Klein, 2003b). Ayrica gebede terleme, sicak basmasi oldugunda, yiiziinii,
boynunu 1slak bir bezle silmek ya da agzina buz parcalarinin konmasi faydali
olabilmektedir (Onder, 1989; McKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Nettina,
2001; Simpson, Creehan, 2001; Taskin, 2006). Hem anksiyete hem de agrinin siddeti
dogum komplikasyonlar1 ve siiresinin artim ile iliskilendirilmektedir. Geg travayda
anne ne kadar sikintaya maruz kalirsa dogum siiresi o kadar uzar ve anormal fetal
kalp hiz1 ve trasesi ve sezaryen riski artar. Travayin ge¢c donemlerinde epidural
anestezi uygulanarak agr azaltilir, ancak stres giderilmez. Etkin anestezi igin
uygulama, travaym erken donemlerinde olmalidir (Balcioglu, 2004).

2.7. Agnisiz Dogumda Uygulanan Yontemler
Non- Farmakolojik Yontemler
e Psikoprofilaksi
¢ Transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
¢ Hipnoz
¢  Akupunktur

Farmakolojik Yontemler
A- Sistemik Etkili Yontemler

e Inhalasyon anestezisi subanestezik dozda inhalasyon anestezikleri verilerek
gergeklestirilir. Tek basina veya rejyonel ya da lokal anesteziye ek olarak
dogumun bir ve ikinci evrelerinde agriy1 ortadan kaldirmak i¢in kullanilir.

e Barbitiiratlar, fenotiyazinler, benzodiazepinler gibi sedatif trankilizanlar tek
baslarina veya norkotiklerle beraber genellikle travayin birinci evresinde
kullanilir.

e Meperidin, morfin, fentanil, butarfenol ve nalbufin gibi narkotikler travayin
birinci ve ikinci evrelerinde agriy1 ortadan kaldirmak i¢in kullanilir.

e Ketamim ve skopolamin gibi dissosiyatif veya amnezi yaratan ilaglar ¢ok
seyrek olarak travayin ikinci evresinde analjezik olarak kullanilir (Shnider,
Levinson, 1990).

B- Lokal Anestezik Teknikler
1) Periferik bloklar

¢ Lokal infiltrasyon

¢ Pudental blok

e Paraservikal blok

2) Santral bloklar

e Lumbar epidural anestezi

e Spinal anestezi

e Kaudal anestezi

e Lumbar sempatik blok
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. 1ptratekal garkotik uygulamast (Shnider, Levinson, 1990; Esener, 1991;
Ozcengiz, Ozbek, 1998; Lambrou, Morse, Wallach, 2000; O’ Sullivan, 2002;
Balcioglu, 2004)

2.8. Epidural Anestezi Nedir?

Epidural anestezi, duyu kaybin1 meydana getirebilmek icin minimal motor
blok ile yapilan bir ¢esit bolgesel anestezi seklidir (Poole, 2003). Gerekli olan
narkotik ilaclarin bir kateter yardimiyla anestezi uzmani tarafindan aseptik kosullar
altinda epidural araliga verilmesi seklinde de tanimlanabilir (Esener, 1991; Nettina,
2001). Dogum ve dogum eylemi sirasinda olusan agrinin etkili bir sekilde
giderilmesi icin yaygin olarak kullanilan, giivenli ve biling kaybina neden olmayan
bir yontemdir (Giiner, 1995; Al-Azzawi, 1996; Monahan, Neighbors, 1998;
Eltzschig, Lieberman, & Camann, 2003; Balcioglu, 2004). Mazel (2002) epidural
anesteziyi dogum sirasinda itmeyi ve bebegi hissetmeyi zorlastiran bir teknik olarak
tanimlanmistir. Epidural anestezide baslica sensorial ve sempatomimetik lifler bloke
olurken, motor fonksiyonlar zarar gormez (Esener, 1991; Nettina, 2001; Mazel,
2002). Anestezik soliisyonun verilme yerine gore, torakal, lumbal veya kaudal
epidural bloklardan s6z edilmektedir. Ancak klinik uygulamada epidural anestezi
kavramindan lumbal epidural anestezi anlasilmaktadir (Esener, 1991)

2.9. Epidural Anestezinin Tarihgesi

Asirlardir Giiney Amerika yerlilerinin sempatik stimiilan etkilerinin cazibesi
ile bir keyif ve aligkanlikla ¢ignedikleri koka yapragindan 1860'da Albert Niemann
'min kristalize formda alkoloidi izole etmesi bolgesel anestezinin ilk Onemli
asamasidir. Bundan yirmi yil sonra kokainin tiim farmakolojik etkilerinin
yaymlanmasi ile tip diinyasinin ilgisi bu ajan iizerine ¢evrilmistir. Daha sonraki
yillarda Sigmund Freud kokain ile yaptigi calismalarin1 1884 'de yayinlamig ve
morfin aligkanligi olan ¢ok yakin bir arkadasini (posttravmatik noroma nedeniyle
morfin kullanmakta olan) kurtarmak isterken tarihin ilk kokainmanim yaratmistir.
Kokainin lokal anestezi amaciyla ilk uygulamasi ise Freud 'un yakin arkadas1 Karl
Koller tarafindan goz iizerinde denenmis ve yayinlanmistir (15 Eylil 1884). Bu
siralarda yaygin olan kloroformla inhalasyon anestezisinde ortaya ¢ikan toksikoloji
vakalari, yiiksek anestezi mortalitesi ve genel anestezi verebilecek yeterli sayida
deneyimli personel olmamasi nedeniyle bolgesel anestezi cerrahlar arasinda popiiler
olmustur. ilk epidural anestezi 1885 'de August Bier tarafindan uygulanmis ve
akabinde Amerika ve Fransa'da genis bir uygulama alan1 bulmustur. Kokainden
sonra bulunan ilk lokal anestezik 1904 'de Einhorn tarafindan sentez edilen
prokaindir. 1946 'da lidokainin bulunusu onemli bir agsama olusturmus ve bundan
sonra bir ¢cok yeni ajanin klinik uygulamaya girmesi, tekniklerin gelistirilmesi ile
bolgesel anestezi bugiinkii yerine ulagmistir (Isik, 2006).

2.10. Epidural Aralik

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarimi ¢evreleyen potansiyel bir aralik
olup, dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yer almaktadir (Esener, 1991). Dura tabakasi ile spinal kanal
arasinda kalan kompartmandir (Al- Azzawi, 1996; Monahan, Neighbors, 1998;
Poole, 2003; Cynthia, 2005). Epidural aralik foremen magnumdan baslayip asagida
sakral hiatusa kadar devam etmektedir. Epidural aralikta epidural vendz pleksus,
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lenfatikler ve yag bulunur (Esener, 1991; Monahan, Neighbors, 1998; Poole, 2003).
Dural kese S,-S; vertebra hizasinda sona ererken, medulla spinalis L;-Ls vertebra
arasinda son bulur (Esener, 1991; Al- Azzawi, 1996). Epidural araligin Oniinde
vertebra cisimlerinin arka yiizeyini kaplayan ligamentum longitudinalis posterior,
arka laminalarin 6n yiizii, onlarnn orten ligamentler ile yanlarda ise pedikiil ve
intervertebral foramenler yer alir. En genis bolgesi lomber bolgede ve arka
kisimdadir. Normalde cilt-epidural aralik uzakligi 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 icerir (D’Athis, Mecheboeuf,
Thomas, 1988).

2.11. Epidural Anestezi Teknigi
Epidural anestezi teknigi bu boliimde maddeler halinde anlatilacaktir.

ot —

spinal kardan —

-.L
amurgalar

spinal s |

EPDURAL G

epidural saha

spinal sinir lifleri

Sekil- 2.2. Epidural Anestezi Teknigi (Esener, 1991)

1) Gebeye uygulanacak teknik hakkinda bilgi verilir.

2) Damar yolu agilir.

3) Lateral lumbal ponksiyon pozisyonu ya da oturma pozisyonu verilir.

4) Cerrahi teknikle eller yikanir ve steril eldiven giyilir.

5) Sirta antiseptik bir soliisyon siiriiliir ve delikli ortii ortiiliir.

6) Epidural kateter anestezi uzmani tarafindan spina iliakalar palpe edilerek L-
Ls vertebralar arasina yerlestirilir. Epidural aralia girebilmek i¢in genellikle
L;-L, aras1 ya da L4-Ls arasi tercih edilir.

7) Secilen araligin iizerindeki cildin tizerine lokal anestezik enjekte edilir.

8) Tuohy ignesinin (16 G ya da 18 G) girisini kolaylastirmak i¢in cilde bistiiri
ya da sivri u¢lu bir enjeksiyon ignesi ile kiiciik bir ¢izik atilir.

9) Daha sonra Tuohy ignesi kontrollii bir sekilde ilerletilir.

10) Ignenin ucu yukari dogru bakmali ve deri alti yag dokusu ile supraspinal
ligament gecilmelidir.
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11) Stile cekilerek hava ya da serum fizyolojik ile doldurulmus 10 mI’lik enjektor
igneye takilir.

12) Sag elin bas parmagi ile enjektoriin pistonu sabit bir sekilde itilir.

13) Yalmizca sol el kullanilarak igne interspinal ligamentlerden yavasga ve
dikkatli bir sekilde gecirilir.

14) Epidural araliga girilir girilmez ligamantum flavum’daki diren¢ kaybolur
bundan sonra igne fazla ilerletilmez.

15) Siirekli epidural blogun uygulanacagi durumlarda igneden bir epidural kateter
ilerletilir. Bu kateter dogum eylemi siiresince agrinin kontrol edilmesini
saglar.

16) Test dozu olarak 3ml anestezik epinefrin ile karistirilarak epidural ven ya da
subaraknoid aralikta olmadigimi saptamak amaci ile verilir. Eger test dozu
epidural ven icine verildi ise 2-3 dakika icinde gebede tasikardi, carpint1 hissi,
kan basincinda artma, dilde hissizlik, metalik tat meydana gelir. Bunlar
goriilmezse 8-10 ml anestezik verilerek analjezi saglanabilir.

17) Eller yikanarak isleme son verilir (Esener, 1991; Al-Azzawi, 1996; Monahan,
Neighbors, 1998; Simpson, Creehan, 2001; Mazel, 2002).

2.12. Epidural Anestezinin Dagilimi, Etki Yeri ve Mekanizmasi

Epidural araliga verilen lokal anestezi soliisyonu, voliime bagiml olarak,
yukar1 ve asagr dogru yayilir. Lokal anestezigin bir kismi vaskiiler absorbsiyonla
sistemik dolasima katilir ve sistemik etkilere yol acgabilir. Kandaki lokal anestezik
miktar1 enjeksiyonu izleyen 15-30 dakika icinde en iist diizeye ulasir ve boylece
anestezi tamamen saglanmis olur. Epidural anestezi gebenin katekolamin
konsantrasyonunu azaltarak, uteroplesantal perfiizyonu diizeltir (Esener, 1991; Poole,
2003; Balcioglu, 2004). Bu donemde gebenin sistemik etkiler yoniinden yakindan
izlenmesi gerekir. Enjeksiyon yerine yakin segmentlerde etki en hizli olarak ortaya
cikar. Ancak Ls ve S; segmentleri muhtemelen bu koklerin daha kalin olmasi
nedeniyle daha yavas olarak etkilenir(Esener, 1991; Simpson, Creehan, 2001).
Epidural aralikta servikalden sakrale uzanan negatif bir basin¢ vardir. Bu basing
lomber bolgede 5-10 cm H,0 ‘dur. Teknik olarak epidural aralifin taninmasi igin;
diren¢ kayb1 ve negatif basing teknikleri kullanilmaktadir. Epidural basing dogum
eylemi sirasinda +8 /415 cmH,O ‘ya kadar cikabilir .

2.13. Epidural Anestezi Uygulama Kriterleri
Epidural anestezinin uygulanabilmesi icin bazi kriterlerin saglanmas1 gerekir.
Bu kriterler;
e Fetal distress olmamasi,
e Giiclii ve diizenli kontraksiyonlarin (1 dk siiren ve 3 dk da bir gelen ) varligi,

* Servikal dilatasyonun yeterli olmasidir ( multiparlarda 4-5 cm, primaparlarda
5-6¢cm) (Ozcengiz, Ozbek, 1998; Vincent, Chestnut, 1998; Balcioglu, 2004).

2. 14. Epidural Anestezinin Obstetrik Endikasyonlari

Devamli epidural anestezi, eylemin biitiin asamalarinda agriyr ortadan
kaldirirken, annenin kooperasyonu ve eylem giicleri devam eder. Bu nedenle agrisiz
bir dogum eylemi i¢in epidural anestezi endikedir. Ayrica sezaryan, pre-eklampsi ve
eklampsi olgularinda tansiyonun yiikselmesini onlemek veya diisiirmek igin de
epidural anestezi uygulanabilir (Esener, 1991).
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2.15. Spontan ya da Miidahaleli Vajinal Dogum icin Anestezi

Lokal Infiltrasyon: Epizyotominin agilmasi ve onartmi dncesinde yararlidir,
Epizyotomi bolgesine intradermal olarak lokal anestezigin infilitrasyonudur.

Pudental blok: Spontan ya da miidahaleli vajinal dogum i¢in yararhidir. Bu
islem perineal kaslar1 gevsetmek ve perineal deriyi duyarsizlastirmak igin internal
pudental ve perineal sinirlerin bilateral olarak bloke edilmesidir.

Kaudal anestezi: Spontan ve miidahaleli vajinal dogum igin yararhdir.
Epidural anestezide kullanilan anestezik maddeler kullamlir. Kaudal kanala
yerlestirilen bir igne ya da kateter ile verilen lokal anestezik, kas gevsemesi ve
perineal anestezinin hizla baslamasin saglar.

Spinal ya da saddle blok anestezi; Miidahaleli vajinal dogum i¢in yararhdir.

Inhalasyon anestezi; Spontan ya da miidahaleli dogumlarda nadiren kullanilir
(Esener, 1991; Giiner, 1995; Lambrou, Morse, Wallach, 2000).

2.16. Epidural Anestezinin Avantajlari

Epidural anestezinin maternal ve fetal bircok avantaji vardir. Bunlar;
(Lederman, Work, & McCann, 1985; Cheek, Gutsche, 1987; Pernoll, 1994;
Monahan, Neighbors, 1998; Vincent, Chestnut, 1998; Erciyes, 1999; Nettina, 2001;
Simpson, Creehan, 2001).

e Bolgesel anestezi saglar.

e Travay ve dogum sirasinda agr1 olmaz.

® Agny1 gidermede yararl bir yontem olarak postoperatif donemde bir iki giin
siireyle devam ettirilebilir.

e Hasta tarafindan gosterilen olumsuz psikolojik tepkiler daha azdir.

e Maternal ve fetal metabolik asidoz riskini azaltir.

¢ Etkin epidural anestezi ile annede plazma katekolaminlerinin kontraksiyonu
azalir. Azalmis alfa ve beta adrenerjik reseptdr stimiilasyonu sonucu
uteroplasental perfiizyon artar ve uterus aktivitesi daha da etkinlesir.

® Anne ve yenidogan i¢in genel anesteziye gore daha giivenlidir.

¢ Entiibasyonun zor olabilecegi bazi obez hastalarda daha giivenlidir.

e Epidural anestezili bir olguda sezaryen endikasyonu gelisirse, anestezi diizeyi
hizla istenilen diizeye getirilebilir.

e Uygun yapilan epidural anestezi dogumun seyrini uzatmaz veya kesintiye
ugratmaz. Ashinda etkin anestezi ile travayin birinci evresi uterus
kontraksiyonlarinin siklig1 ve siddetinin diizelmesine bagh olarak kisalabilir.

® Anne bilingli oldugu ve havayolu reflekslerini korudugu i¢in, mide igerigini
aspire etme olasilig ortadan kalkar.

e Bebege ¢ok az ilag ulasir.

e interkostal, diyafragmatik ve abdominal motor fonksiyonlar korundugundan
gebe ikinci donemde doguma aktif olarak katilabilir.

e Kadin kendini rahat hissettigi icin yakinlariyla rahatlikla iliski kurabilir.

¢ Diizenli monitorize edilmesi, dogum yapan anneye giiven verir.

e Dogum eylemi gerceklestiginde anne uyaniktir ve yenidoganla hemen iliski
kurabilir.

e Epidural anestezi saglanmis hastada postpartum muayene ve epizyotomi
tamiri kolaydir ve agrisizdir.
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® Agny1 azalttigl icin vajinal muayene ve pozisyon degisikligi gibi miidahaleli
durumlar daha az rahatsiz edicidir.

e [Eger obstetrisyen gebeden ikinmasini isterse veya gebeye fetiisiin ¢ikisinda
vakum/ forseps ile dogum yaptirmak isterse epidural anestezili kadinda bu
islemler kolayca gerceklestirebilir.

e Kan kayb1 minimaldir.

® Vajinal ve perineal dokularda tam relaksasyon saglar.

2.17. Epidural Anestezinin Dezavantajlari

e Annenin hareket ve yer ¢ekimini kullanma yeteneginin azalmasina bagh
travay yavaslayabilir.

e Anne travay boyunca yatakta, bagi ile aynm seviyede yatmasi gerekir.

¢ Annenin kendi viicudunun kontrolii azalmistir ve dogum siirecini hissedemez.
Bu anne ve bebek bagliligini azaltabilir.

® Anne temel fiziksel ihtiyaclari i¢in tamamiyla hemsire ve doktora baghdir.

¢ Gebenin kan basincinin sik sik kontrol edilmesi gerekir (Balcioglu, 2004).

2.18. Epidural Anestezinin Kontraendike Oldugu Durumlar

Epidural anestezi uygulanabilmesi icin epidural anestezinin hangi durumlarda
kontraendike oldugunun tam olarak bilinmesi gerekir. Epidural anestezi asagidaki
durumlarin varliginda kontraendikedir (Snow, 1982; Esener, 1991; Vincent,
Chestnut, 1998; Monahan & Neighbors, 1998; Simpson, Creehan, 2001; Aksoy,
2002; O’Sullivan, 2002; Mahlmeister, 2003; Balcioglu, 2004).

Gebenin anestezi uygulamasini kabul etmemesi durumunda,

Enjeksiyon sahasinda enfeksiyon varsa,

Hipovolemik sok varliginda,

Koagiilopatilerde,

Personel ve monitérizasyon yetersizliginde,

Fetiisiin spina bifida ve meningomyelosel gibi anatomik anomalilerin
varliginda,

Spinal kordun ve periferik sinirlerin norolojik hastaliklarinda,

e Anatomik veya teknik gii¢liiklerin varliginda,

Blogun yerlesmesine siire tanimayacak sekilde dogumun hizli ilerledigi
multiparlarda,

Travayin erken donemlerinde,

Koopere olmayan olgularda,

Kontrol altina alinmamis preeklemsi ve eklampsilerde,

Sagdan sola santl kardiyak patolojisi olan gebelerde,

Aktif kanama durumlarinda,

Kanama ya da diger nedenlere bagli tansiyon diisiikliigiinde,

Kullanilacak anestezi maddelerine alerjisi olanlarda,

Maternal hipotansiyon durumunda, uygulanmamalidir.
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2.19. Epidural Anestezinin Komplikasyonlari

Epidural anestezi uygulamasi sirasinda ve sonrasinda uygulamaya ve
kullanilan ilaglara bagh olarak her gebede farkli komplikasyonlar gelisebilir. Bir¢ok
calismada epidural anestezinin komplikasyonlarina genis yer verilmistir (Esener,
1991; Pernoll, 1994; Monahan, Neighbors, 1998; Lambrou, Morse, Wallach, 2000;
Simpson, Creehan, 2001; Mayberry, Clemmens, De, 2002; Kurt, 2002; O’ Sullivan,
2002; Mahlmeister, 2003; Poole, 2003; Balcioglu, 2004).

® Hipotansiyon; epidural anestezinin yiiksekligine bagli olarak bloke edilen
sempatik liflerin sayisi ile orantili olarak hastada hipotansiyon gelisebilir. L,
‘nin altindaki bloklarda sempatik zincir etkilenmezken T;; arasinda tam
olarak sempatik denervasyon olusur. Sempatik denervasyon bolgesine arter
ve arterioller dilate olmakta, total periferik diren¢ ve kan basinci diismektedir.
Venoz dilatasyon ile vendz kapasite artarak, vendz doniisiim azalmaktadir.
Boylece kardiyak out put ve kan basincinda belirgin diisiis olmaktadir. Buna
hipovolemi de eslik ederse bu diisiis daha da artar. Hipotansiyon olasiligi,
onceden volim agig varsa daha yiiksek oldugundan, girisimden once
voliimiin normal veya normalin istiine ¢ikarilmasi giivenligi arttiracaktir.
Intravenoz sivi verilmesi gebenin hareketlerini sinirlar, ancak olusabilecek
hipotansiyonu Onler (Essam, Arulkumaran, 2005). Hipotansiyonu onlemek
icin, yaklasitk 7-8 ml/kg ringer laktat veya serum fizyolojik verilmesi
onerilmektedir (Zamor, Rossagg, Lindsay, & Crossen, 1996; Vincent,
Chestnut, 1998; Kinsella, Pirlet, Mills, & Thomas, 2000). Baslangi¢
degerinin % 20-25° i kadar diisiis goriildiigiinde tedaviye baslanmalidir.
Bunun i¢in, gebenin bacaklan yiikseltilir, O, ve intravenoz yoldan dengeli
sivi infiizyonuna baslanir. Vasopressor ilaglardan fenilefrin veya efedrin
verilebilir. Efedrin uterus kan akiminda azalma meydana getirmediginden,
obstetride kullanim1 daha uygundur (Steadur, Rosaryo, 1998; Vincent,
Chestnut, 1998).

e Konviilsiyonlar; lokal anestezik ila¢larin neden oldugu konviilsiyonlarin anne
ve bebekte %74 olguda ciddi hasara neden oldugu bildirilmistir (Kurt, 2002)

e Total spinal anestezi; islem sirasinda gerekli kosullara uyulmamasi ile ortaya
cikan bir komplikasyondur. Mutlaka test dozu olarak 1-2 ml. lokal anestezik
ajan verildikten sonra 4 dakika beklenmeli ve spinal blok gelismedigi
takdirde lokal anestezik soliisyonun geri kalan miktar1 verilmelidir. Total
spinal blok olustugunda, kardiyak ve respiratuar arrest gelisme olasiligi ¢ok
yiiksektir. Bu durumda resiisitasyon uygulanmalidir (Skowronski, Rigg,
1981).

® Yetersiz analjezi; anestezi uzmaninin tecriibesine baglh olmak iizere epidural
analjezide basarisizlik %1,5 ile %0,5 arasinda degismektedir (Crawford,
1972). Epidural analjezi bazen yeterli olmayabilir. Ozellikle gebeye ait
faktorler(obezite, anormal lumbar spinal anatomi, epidural boslugun
genigligi) basarisiz sonuglara neden olabilir.

¢ Biling kayb; intravendz lokal anestezigin biiyiik dozlarda verilmesi sonucu
ortaya ¢ikabilir.

e Sedasyon; Bazen epidural bupivakainin aralikli veya devamli infiizyonundan
sonra gozlenebilir. Eger sedasyon gelisirse kisa bir siire (30 dk) i¢in epidural
infiizyon durdurulmali ve yeniden infiizyona baglarken ya ilacin verilme hiz1
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azaltilmali ya da daha diliie lokal anestezik konsantrasyonu kullanilmalidir
(Kurt, 2002).

® Gebelerde istenilmeden dura delinme sikligi %7.6 ile %0.1 arasinda
degismektedir (Erciyes, 1999).

e Dura ponksiyonuna bagli bas agrisi; ozellikle 16- 18 gauge gibi kalin
ignelerin duray1 delmesine ve disart beyin omurilik sivis1 sizmasina bagh
olarak gelisir. Yatak istirahati, analjezik ve yeterli hidrasyon saglanir.
Basagrnis1 siddetli ise, aseptik teknikle ayn1 araliktan girilerek yaklagik 15 ml
vendz kan ile epidural kan yamasi yapilir veya epidural bosluktaki basinci
artirmak amaci ile 30 ml’ ye kadar serum fizyolojik enjekte edilir
(Thornberry, Thomas, 1988; Vincent, Chestnut, 1998).

e Inatg1 oksiput posterior fetal pozisyon ve fetal iniste gecikme; aktif eylem
basladiktan sonra usuliine uygun sekilde yapilan epidural anestezinin eylem
seyrini degistirmedigi gézlemlenmistir. Ancak anestezinin etkisi T lizerine
ciktifinda motor liflerin blokaji ve hipotansiyon nedeniyle uterin kan akimi
azalip, yiiksek dozda verilen lokal anesteziklerin direk etkisi ve lokal
anestezikle verilen adrenalinin etkisiyle pelvis tabaninin gevsemesi, basin
yeterli rotasyonunu yapamamasi ve annenin yeterli ikinmamasi nedeniyle
eylem uzayabilir.

e Solunum depresyonu; anestezi yiikselip, trokal dermatomlar1 etkileyerek
asendan bir interkostal paraliziye neden olur, diyaframinda tutulumu ile
solunum depresyonu ve solunum arrestine yol agabilir. Bu olay epidural
blokta cok nadiren goriiliir. Solunum arresti daha cok hipotansiyon ve
kardiyak out-put diismesinin solunum merkezinde neden oldugu iskemiye
baghdir. Lokal anestezik vermeden once intravendz infiizyon baslanmali ve
yogun bakim i¢in gerekli hazirliklar yapilmalidir.

e Epidural aralikta kateterin kopmasi; kateterin ilerletilemedigi durumlarda
igne epidural bosluktayken kateterin geri cekilmesi durumunda kopabilir.
Laminektomi ile kopan par¢anin ¢ikarilmasi gerekir.

o  Uriner retansiyon; S2-3-4 diizeyindeki blok sonucu gecici bir mesane atonisi
gelisebilir. Gebelerde gelisebilecek idrar retansiyonu igin idrar sondasi
gerekebilir (Mc Donald, 1987).

¢ Bulant1 ve kusma; hipotansiyona bagli olarak ortaya ¢ikabilir.

e Kasinti; kullanilan ilaglara bagh allerjik reaksiyon olarak goriilebilir.

e Sirt agrisi; genellikle kalin igneler kullanildigindan ve tekrarlayan igne
batmalar1 sonucunda gelisebilir.

e Epidural anestezi sonrasinda parasempatik aktivite artis1 ile barsak peristaltik
hareketlerinde artis olur (Puke, Arner, Norlander, 1989).

2.20. Obstetrik Analjezide Lokal Analjezik Secimi

Agrisiz dogumu gerceklestirmede kullanilacak ideal lokal anestezik; hizli
analjezi etki baslangicina sahip olurken, en az motor bloga, en az maternal toksisite
riskine, Onemsiz uteroplasental perfiizyona ve uterus aktivitesinde minimal etkiye
sahip olmalidir. Ayrica, kullanilan lokal anestezik ve diger ilaclarin transplasental
gecisi olmamaly, fetiis ve yenidogan iizerine etkisi ¢ok az olmalidir (Chestnut, 1997
Chestnut, 1997°).
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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, %0.5’1ik
Ropivakain’dir. Bu lokal anestezikler asitli opioid analjeziklerle kombine edilerek
(Fentanil, alfentanil, sufentanil) daha az lokal anestezik kullanimi, daha az agr hissi
duyumu saglanmaya calisilmistir. Bu opioidleri kullanirken potansiyel yan etkilerini
g6z Oniinde bulundurmak gerekir (Vincent, Mcgrath, & Chestnut, 1994; D’ Angelo,
Gerancher, Eisenach, & Raphael, 1998; Vincent, Chestnut, 1998; Walker, O’Brien,
1999; Sia, Chong, 1999; Ruban, Sia, & Chong, 2000).

2.21. Dogum Eylemine Gebenin Hazirlanmasi1 ve Epidural Anestezi Sirasinda
Hemsirelik Bakim
Dogum agrist bilinen agn tiirleri i¢inde en siddetli olanidir ve dogum birgok
kadin icin ¢ok ciddi bir agr1 deneyimidir. Dogum agrilar ile hastaneye gelen anne
adaym fiziksel ve emosyonel olarak doguma hazirlamak ve doguma yonelik
korkularmi gidermek hemsirenin gorevidir (Taskin, 1998). Intrapartum periyod
siresince  epidural anestezi alan gebenin bakimi, monitorizasyonu ve
degerlendirilmesi primer olarak hemsirenin sorumlulugundadir (Simpson, Creehan,
2001). Oncelikli olarak dogum odasina gelen anneyi degerlendirmek amaci ile
anneden anamnez alimir. Bu anamnezin igerigini daha onceki dogumlari, gebelik
Oykiisii, destek sistemleri, kullandig ilaglar, allerjileri vb. konular olusturur. Hemsire
tarafindan anne adayina fiziksel sagligin ve emosyonel durumunun dogum ve dogum
eylemi icin Onemi anlatilir. Uygulanacak her islemden ©6nce mutlaka aciklama
yapilir. Eger isterse dogum i¢in analjezi ve anestezi tekniklerini kullanabilecegi
hakkinda bilgilendirilir. Daha sonra fizik muayene ve vajinal muayene yapilir (yasam
bulgulari, servikal dilatasyon, fetal kalp hizi, fetal pozisyon, uterin kontraksiyonlar,
laboratuar bulgular1 vb.). Gebe ve yakinlan ile birlikte hemsirelik bakim plani
olusturulur. Anne adaymin fiziksel rahatinin saglanmasi (masaj, sakruma basing,
kiyafetlerinin ve carsaflarinin temizligi vb.) dogum eylemi ag¢isindan Onemlidir.
Gerekiyorsa vulva bolgesi gebeden izin alinarak, dogum eyleminin erken evrelerinde
temizlenir. Dogum eyleminin ilerleyen donemlerinde annenin rahatinin saglanmasi
icin lavmanla bagirsaklar bosaltilir (Simpson, Creehan, 2001; Nettina, 2001).
Hemsire gebeyi fiziksel olarak doguma hazirlamanin yanisira emosyonel
olarak da hazirlamahdir. Empati kurarak kendisini anladigini hissettirmeli ve
duygularin1 ifade etmesine izin vermelidir. Anne adayinin olumlu davraniglar
desteklenerek cesaretlendirilmelidir. Anne aday1 kendisini yalmz ve giigsiiz
hissedebilecegi i¢in yalmz birakilmamalidir. Sevdigi bir seyle ugrasmasi saglanarak
dikkati baska yone cekilmelidir. Sevdigi kisilerin yaninda olmasi saglanmalidir.
Dokunma ihtiyac1 hissedecegi i¢in elinden tutmak faydali olabilir. Dogum eyleminin
basariyla devam etmesi ve sona ermesi icin anne adayinin anksiyetesi
azaltlmalidirMMcKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Nettina, 2001;
Simpson, Creehan, 2001). Hemsire, gebeyi fiziksel ve emosyonel olarak dogum
eylemine hazirladiktan sonra epidural anestezi ile normal doguma da hazirlar.
Kateter takilirken uygulanan prosediirler ve kateterin 6neminin gebeye aciklanmasi
icin goriigme planlanir ve bunun i¢in uygun zaman ayarlanir. Epidural anestezi ile
ilgili tiim bilgiler gebeye verildikten sonra epidural anestezi i¢in gebeden izin alinir
(Simpson, Creehan, 2001). AWHONN’un (2001) klinik uygulamalar yonergesinde
ve raporunda kateter ile uygulanan anestezi tekniklerinde hemsirenin rolii ve durumu
belirlenmistir. Buna gore; hemsire monitdrizasyonu saglamali, vital bulgular takip
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etmeli, biling diizeyini degerlendirilmeli, fetiisiin monitdrizasyonunu saglamali,
bosalan enjektor ve serumlar istemlendigi sekilde yenisi ile degistirmeli, eger anneye
dogum sirasinda giiveniliyorsa siirekli infiizyonun durdurulmasini ve Kkateterin
cikartilmasint saglamalidir. Bu isleminde perinatal hemsiresinin aktif rolii olup
olmadig hala tartismalidir (Poole, 2003).

Hemsire ilaglari, ilaglarin dozlarimi, uygulama sekillerini, etki ve yan
etkilerini bilmelidir. Hemsirelik uygulamalarin1 tam olarak yerine getirebilmesi ve
sistemli bir sekilde uygulayabilmesi icin bakim plan1 yapmalidir (Poole, 2003).
Bunlarin diginda hemsire asagidaki uygulamalarn yapmakla sorumludur (Monahan,
Neighbors, 1998; McKinney, Ashwill, Murray, & Droske, 2000; Simpson, Creehan,
2001; Nettina, 2001; Mayberry, Clemmens, De, 2002; Roberts, 2003; Poole, 2003;
Mahlmeister, 2003);

e Epidural kateter takildiktan sonra gebenin supine pozisyonunu korumasina
yardim edilmelidir.

¢ Epidural kateterin pozisyonunun korunmasi saglanmalidir.

e Islem swrasinda Lamaze solunum tekniklerini kullanmasi ve servikal
dilatasyon tamamlandiginda etkili ve gii¢lii bir sekilde ikinmasi i¢in gebeyi
cesaretlendirmelidir.

¢ Epidural anestezinin etki ve yan etkilerini gozlemeli ve degerlendirmelidir.

¢ Gebenin en az saatte bir pozisyon degistirmesine yardim etmelidir.

e Lokal anestezi enjeksiyonundan sonraki ilk 10 dakika 1-2dakika da bir, blok
bitinceye kadar 5-10 dk bir arteriel kan basincini monitorize etmelidir. Her
enjeksiyondan sonra nabiz ve solunum sayisini izlemeli ve kayit etmelidir.

¢ Bagslangi¢c dozundan ve her ek dozdan sonraki 20 dakika i¢inde gebeyi siirekli
izlemeli ve yalniz birakmamalidir.

¢ Olusabilecek hipotansiyonu 6nlemek i¢in epidural kateter yerlestirilmeden
15-30 dakika 6nce 500-1000 ml intravendz sivi (ringer laktat) infiizyonu
yapilmahdir. Intravendz sivi verilmesine ragmen, hipotansiyon goriiliirse
(sistolik kan basinc1 %20-30 veya 100 mm Hg’nin altina diiserse) gebe sol
yana cevrilmelidir. Hipotansiyon devam ederse kadin 20-30 derecelik
trendelenburg pozisyonuna alinmali ve maske ile oksijen verilmelidir. Kan
basinci 1-2 dakika i¢cinde normale ulasmazsa, efedrin doktorun istemine gore
5- 15 mg IV. uygulanmali, gerekirse tekrarlanmalidir.

¢ Eylem ilerledik¢e agiz kuruluguna karsi dudaklan islatilabilir ya da agiza
buz parcalar1 verilebilir.

e Fetal kalp hizi, uterin kontraksiyonlar ve gebenin genel saglik durumu iyi
oldugunda, klinigin prosediiriine gore siirekli ya da aralikli epidural bloktan
once ve sonra elektronik olarak monitorize edilmelidir.

® Abdomende motor blok olustugunda miksiyon ihtiyacini hissetmeyecegi i¢in
mesane siirekli olarak kontrol edilmeli gerekirse foley sonda takilmalidir.

e Uterin kontraksiyonlar dikkatle izlenerek, uterin kontraksiyonlarin ne zaman
basladig1 ve ne zaman ¢ok siddetli oldugu kayit edilmelidir.

® Vajinal muayene aseptik kosullar1 uyularak yapilmalidir.

¢ Dogum i¢in gerekli olan tiim malzemeleri 6nceden hazirlamadir.

¢ Entiibasyon malzemeleri (larengoskop, ambu, bleyt, endotrekeal tiip) hazir
bulundurulmalidir.
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Oksijen ve aspirator sisteminin calisip ¢alismadigl islem baslamadan once
kontrol edilmelidir.

Kasinma, bulanti, kusma sikayetleri olursa degerlendirilmelidir.

Eger komplikasyon gelisirse ve acil miidahale gerekirse kurumun politika ve
protokollerine gore davranmalidir Gebenin ve fetiisiin hemodinamigi
bozulursa oksijen uygulamalidir.

2.22. Epidural Anestezi ile Vajinal Doguma Yonelik Hemsirelik Tanilar:
Asagida epidural anestezi ile vajinal doguma yonelik hemsirelik tamilart yer
almaktadir ( Carpenito, 1999).

Epidural anestezi ile vajinal dogum hakkinda bilgi eksikligi
Epidural kateterizasyon hakkinda bilgi eksikligi

Epidural anestezinin etkileri, yan etkileri, endike ve kontraendike oldugu
durumlar hakkinda bilgi eksikligi

Yorgunluk ve dispneye bagli aktivite intoleransi

Anksiyete

Epidural anestezinin kendine, bebege etkilerine bagl korku
Epidural katetere bagl fiziksel mobilitede azalma

Epidural kateterizasyon iglemine bagli enfeksiyon riski

Epidural anestezi ile vajinal dogum hakkinda karar vermede ¢atisma
Epidural katetere baglh aktivite intoleransi

Epidural anesteziye bagl solunum fonksiyonlarinda degisim riski
Epidural anesteziye bagl iiriner retansiyon riski
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GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma ile epidural anestezi uygulanan gebelerde epidural anestezinin
vajinal dogumda anne ve fetiis/yenidogan {iizerine etkilerini belirlemek amaciyla
tanimlayici ve karsilastirmali olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Aragtirma Akdeniz Universitesi Hastanesi dogum salonunda yapilmistir,
Calismanin yapilacagi kurum belirlenirken, epidural anestezi ile vajinal dogum
uygulamasinin sik olarak yapildigi kurum dikkate alinmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklem

Akdeniz Universitesi Hastanesi’nde ayda ortalama 4-5 tane epidural anestezi
ile vajinal dogum, ayda ortalama 15-20 tane de vajinal dogum yapilmaktadir.
Arastirmanin evrenini Ekim 2004 - Temmuz 2005 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Hastanesi dogum iinitesine bagvuran, dogum eylemi baslamis, gebelerin
timii olusturmaktadir. Arastirmanin Orneklemini epidural anestezi ile dogum
yapacak olan gebeler olusturmaktadir. Ekim 2004 — Temmuz 2005 tarihleri arasinda
55 tane epidural anestezi ile vajinal dogum, 172 tane de vajinal dogum olmustur.
Calismaya 36-41. gebelik haftas1 arasinda, bas gelisi ve tek gebeligi olan, muayenede
bas pelvis uyumsuzlugunu diisiindiirmeyen, sistemik bir hastaligt olmayan, Non
Stres Test reaktif ve amniyon mayisi yeterli, servikal dilatasyonu 4-4,5 cm olan 51
gebe almmustir. Diger 4 gebe bu kriterleri tasimadig: icin ¢alisma dis1 birakilmistir.
Ayt Ozelliklere sahip 51 gebe de epidural anestezi uygulanmayan grubu
olusturmustur.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Aragtirmanin verileri, Akdeniz Universitesi Hastanesi dogum iinitesinde dogum
yapan gebelerde epidural anestezinin anne ve fetiis iizerine etkilerini ve epidural
anestezi alan ve almayan gebelerde dogum eylemi siirecindeki farkliliklarin
belirlenmesi amaciyla aragtirmaci tarafindan literatiire (Vincent ve Chestnut, 1998;
Lambrou, Morse, Wallach, 2000; Leeman, Fontaine, King, Klein, 2003") dayanilarak
hazirlanan anket ve gézlem formu araciligiyla elde edilmistir.

3.4.1. Anket ve Gozlem Formunun Hazirlanmasi

Verilerin toplanmasi igin iki boliimden olusan form olusturulmustur (Ek-1 ve
Ek-2). Birinci boliim aragtirmaya katilan kadinlarin demografik 6zellikleri, obstetrik
ve jinekolojik Oykiisii, epidural anesteziyi tercih nedenleri ve epidural anestezi
uygulamasina yonelik sorulari icermektedir. Ikinci boliim ise, dogum eylemi
sirasinda gozlenecek anne/fetiis ve yenidogana iliskin kriterlere yonelik sorulari
icermektedir.
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3.4.2. On Uygulama

Anket ve gozlem formunu belirlemek amaci ile Akdeniz Universitesi
Hastanesi dogum {initesinde 5 kisi ile 6n uygulama yapilmistir. On uygulama
sonucunda, gerekli degisiklikler yapilarak anket ve gozlem formu uygulamaya hazir
hale getirilmistir.

3.4.3. Anket ve Gozlem Formunun Uygulanmasi

Arastirmaci anket ve gozlem formunu uygulamaya baslamadan Once
katilimcilara kendisini tamitip, arastirmayla ilgili bilgi verdikten sonra katilimcinin
onayini almistir. Arastirmaya katilmak istemeyen kisilerin kararina saygi duyulmus,
1srarct olunmamistir. Katilimcilara arastirmanin amaci ve siiresi konusunda bilgi
verilmigtir. Katilimcilarin goniillii olacagi ve ne zaman isterlerse calismadan
ayrilabilecekleri belirtilmistir. Bilgilerin giivenli bir sekilde saklanacag ve yalnizca
arastirma amaciyla kullanilacagi konusunda giivence verilmistir. Ek-1 anket formu
aragtirmaya katilan gebelerin tiimiine agrilarinin az oldugu dénemde uygulanmis
olup, yliz yiize goriisiilerek ve soru cevap seklinde arastirmaci tarafindan
doldurulmustur. Katilimcilardan gelen sorular uygun sekilde agiklanmistir. Ek-2
formu ise arastirmaci tarafindan dogum eylemi siiresince doldurulmustur. Calisma
oncesinde arastirmayr yapan kisi ve anestezi uzmam tarafindan gebelere epidural
anestezi hakkinda detayl bilgi verilerek yazili onaylar1 alinmistir. Higbir anestezi
uygulanmayan gebeler kontrol grubuna alinmis ve epidural anestezi hakkinda bilgi
verilmemistir.

Epidural anestezi alan ve almayan gebelerin tiimiine 20-22 G venoz kateter ile
damar yolu acilmistir. Epidural anestezi alan gebelere epidural kataterizasyonundan
30 dakika once 10 ml/kg ringer laktat infiizyonu doktor istemine gore uygulanmistir.
Epidural kateterizasyon islemi anestezi uzmani tarafindan gerceklestirilmistir.
Kateterizasyon islemi Oncesi, sonrast ve tiim islemlerde anestezi uzmanina
aragtirmaci da katilmistir. Aragtirmaci tarafindan epidural anestezi almayan gebelerin
saatte bir, epidural anestezi alan gebelerin ise epidural anestezi oncesi ve test dozu
uygulandiktan sonraki ilk 30 dakika boyunca, her 5 dakikada bir, daha sonra her 15
dakikada bir herhangi bir komplikasyon gelismesini Onlemek icin 60 dakika
siiresince kan basinglari, kalp hizlari, solunum sayilart ve O, satiirasyonlar
monitorize edilerek kaydedilmistir. Yasam bulgularinin takibi daha sonra saatte bir
yapilarak kaydedilmistir. Tiim fetiisler saatte bir kez kadin dogum doktoru ve
arastirmact  tarafindan  dinlenmis ve kaydedilmistir.  Epidural anestezi
indiiksiyonundan once ise fetiisler, fetal doppler cihazi ile 3 dakika devamli olarak
kadin dogum doktoru ve arastirmaci tarafindan dinlenmistir. Daha sonra ilk 30
dakika siiresinde her kontraksiyon ve kontraksiyondan sonra bir dakika fetal doppler
cihazi ile fetal kalp hizlar1 dinlenmis ve kaydedilmistir. Epidural anestezi
indiiksiyonundan sonra ¢ocuk kalp sesleri ilk 30 dakika i¢cinde her 5 dakikada bir,
daha sonra 15 dakikada bir dinlenip kaydedilmistir. Anestezi uzmam tarafindan
anestezi seviyesi ilk 30 dakika her 5 dakikada bir, daha sonra her 30 dakikada bir
takip edilmistir.

Uterin takografi yapilarak dogumum 1. ve 2. evreleri boyunca uterin
kasilmalar1 10 dakikada 3 veya daha az sayida siiren gebelere eyleme destek
amactyla doktor istemine gore oksitosin infiizyonu baglanmis ve oksitosin infiizyonu
efektif kasilmalar olusuncaya kadar doktor istemine gore arastirmaci tarafindan
arttirilmistir.  Oksitosin dozu istenen kasilmalari olusturan hizda sabit tutularak
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infiizyona devam edilmistir. Servikal dilatasyon 10 cm. ve efasman % 100 olunca
dogumun 1. evresinin tamamlandig1 kabul edilmis ve siireleri aragtirmaci tarafindan
kaydedilmistir. 1.evrenin tamamlanmasim takiben doguma kadar gecen siire 2. evre
olarak kabul edilmis ve siireleri kaydedilmistir. Epidural anestezi alan gebelerde
hipotansiyon, bulanti, kusma, sedasyon, solunum depresyonu (solunum sayisinin 12
nin altina diismesi), kasinti, titreme, uykuya meyil olmasi, bradikardi ve motor blok
gibi ilaclara bagl olusabilecek yan etkiler kaydedildi. Anne sistolik kan basincinda,
enjeksiyon Oncesi degerler gore % 20 veya daha fazla diisme olmasi ya da sistolik
kan basincimin 100 mmHg nm altina diismesi durumu hipotansiyon olarak
degerlendirildi. Dogum sekli (spontan vajinal dogum, vakum, forseps kullanimu,
epizyotomi varlig1), oksijen gereksiniminin olup olmadigi ve 1. ve 5. dakika APGAR
skorlar arastirmaci ve ekip tarafindan tespit edilerek kaydedildi.

Epidural kateterizasyon islemi Oncesinde, sirasinda ve dogum eylemi
siiresince gebenin yasadigi duygusal tepkiler, memnuniyet diizeyi arastirmaci
tarafindan gebelere sorularak ve gdzlemlenerek kaydedildi.

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Epidural anestezi uygulanan 51 gebe dogum sayilarina bakilmaksizin rastgele
secilmis, epidural anestezi uygulamadan dogum yapan 51 katilimcinin obstetrik
Oykiisii, epidural anestezi bilgisi, bilgileri kimden aldigi, dogum sekli, dogum
evreleri siireleri, yorgunluk durumu ve oksijen gereksinimi, 4. evrede annenin genel
durumu, oksitosin kullanimi ve yenidoganin apgar skorlarma ait sonuglart ile
karsilastirildi. Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler icin SPSS-13.0 programi kullamildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin yani sira, Student t testi, Mann Whitney U test ve
eslestirilmis iki 6rneklem t testi kullanildi. Sayisal verilerin karsilagtirilmasinda ise
ki-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Akdeniz Universitesi Hastanesi dogum salonunda epidural anestezi
uygulanan ve uygulanmayan toplam 102 gebe ile goriisiilerek ve gézlem yapilarak
toplanan veriler dogrultusunda elde edilen bulgular;

4.1. Katiimeilara iliskin Tamtic1 Ozellikler

Bu boliimde arastirmaya katilan gebelere iliskin tanitici Ozellikler yer
almaktadir.

Tablo 4.1.1. Katilimcilarin Tanitic1 Ozelliklerinin Epidural Anestezi Alma Durumlarina Gore
Dagilimi1 (N=102)

Epidural Epidural
Katilimcilari Tanitic Uygulanan Uygulanmayan
Ozellikleri (n=51) (n=51)
Say1 % Say1 %
Yas
20 yas ve alt1 8 15.7 2 39
21-34 yas arast 40 78.4 42 82.4
35 yag ve listii 3 5.9 7 13.7
Egitim Durumu
[kogretim 15 29.4 14 27.5
Lise 19 37.3 21 41.2
Universite 17 333 16 31.3
Sosyal Giivence
Var 46 90.2 43 84.3
Yok 5 9.8 8 15.7

Tablo 4.1.1. de gebelere iliskin tanmitict 6zellikler verilmistir. Katilimcilarin
yaslar1 epidural anestezi ile dogum yapanlar i¢in 19-40 yas arasinda degismekte olup,
yas ortalamasi 25.60 + 4.84 diir. Epidural anestezi almadan dogum yapanlar i¢in yas
18-40 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 28.39 + 5.08’dir. Epidural anestezi
ile dogum yapan gebelerin %78.4’li ve epidural anestezi almadan dogum yapan
gebelerin %82.4’lintin  21-34 yaslar1 arasinda oldugu goriilmektedir. Epidural
anestezi uygulanan gebelerin %5.9’unun, epidural anestezi uygulanmayan gebelerin
ise %13.7’sinin 35 yas ve iizerinde oldugu saptanmistir.

Epidural anestezi ile dogum yapan kadinlarin %37.3’tinlin ve epidural anestezi
almadan dogum yapan kadinlarin %41.2’sinin lise mezunu olduklar1 bulunmustur.
Tablo 4.1.1. de goriildigii gibi, lise mezunu olma hem epidural anestezi uygulanan
hem de uygulanmayan grupta en yiiksek orami olusturmaktadir. Epidural anestezi
uygulanan ve uygulanmayan grupta iiniversite diizeyinde egitime sahip olma (%33.3-
%31.4) ikinci sirada yer almaktadir.
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Katilimcilar sosyal giivenceye sahip olma acisindan incelendiginde; epidural
uygulanan grubunun %90.2’sinin, uygulanmayan grubun ise %84.3’liniin sosyal
giivenceye sahip oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.1.2. Katilimcilarin Obstetrik Oykiilerinin Epidural Anestezi Alma Durumlarina Gore
Dagilimi1 (N=102)

Epidural Epidural
i e .. Uygulanan Uygulanmayan
OBSTETRIK OYKU y(%F Py & (neS1) v P
Say1 % Say1 %
Gravida
1 32 62.7 14 27.5 0.000
2-5 19 37.3 37 72.5
Parite
0 37 72.5 17 33.3 0.000
1 9 17.7 23 45.1
2-5 5 9.8 11 21.6
Diisiik
Var 6 11.8 5 9.8 0.750
Yok 45 88.2 46 90.2
Kiiretaj
Var 1 2.0 9 17.6 0.008
Yok 50 98.0 42 82.4
Olii Dogum
Var - - 1 2.0 *
Yok 51 100.0 50 98.0
Gebelik Haftasi
36. hafta 3 5.9 2 3.9
37-39. hafta 25 49.0 28 54.9 0.794
40-41. hafta 23 45.1 21 41.2

* Say yetersizliginden dolayi istatistiksel analiz yapilamamustir.

Tablo 4.1.2. de arastirma kapsamina alinan gebelerin obstetrik Oykiisii
incelenmistir. Epidural anestezi ile dogum yapan kadinlarin %62.7’sinin ilk gebelik
deneyimlerini yasarken, epidural anestezi almadan dogum yapan kadinlarin
%72.5’inin 2-5. gebelik deneyimlerini yasadiklar1 tablodan goriilmektedir. Her iki
grup gravida yoniinden incelendiginde gruplar arasi farkin anlamli oldugu
saptanmistir (P=0.000).

Epidural anestezi ile dogum yapan kadinlarin %72.5’inin ilk dogumu, epidural
anestezi ile dogum yapmayan kadinlarin %45.1’inin en az bir kere dogum yaptig
belirlenmistir. Parite yoniinden her iki grup incelendiginde, gruplar arasi farkin
anlamli oldugu saptanmistir (P=0.000).

Katilimcilar diisik yapma deneyimleri yoniinden incelendiginde; epidural

anestezi alan grubun %11.8’inin, almayan grubun %9.8’inin daha 6nce diisiik yaptigi
goriilmektedir. Her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (P=0.070).
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Epidural anestezi alan kadinlarin %98’i daha 6nce kiiretaj olmamis, epidural
anestezi almayan gruptaki kadinlarin %17.6’s1 en az bir kez kiiretaj oldugu
saptanmistir. Her iki grup kiiretaj olma yoniinden incelendiginde gruplar arasi farkin
anlamli oldugu saptanmistir (P=0.008)

Iki grubun gebelik haftalar1 incelendiginde; epidural anestezi ile dogum yapan
kadinlarin %49’unun, epidural anestezi ile dogum yapmayan kadinlarin %54.9’unun
37-39. gebelik haftasinda olduklar1 goriilmektedir. Gebelik haftasi ortalamasi
epidural anestezi alan grupta 39.13 £ 1.44 iken, epidural anestezi almayan grupta
39.01 + 1.30 dur. Her iki grup gebelik haftasi yoniinden incelendiginde gruplar arasi
farkin anlamli olmadig1 saptanmistir (P=0.794).

4.2. Katilmcilarin Epidural Anestezi Hakkindaki Bilgi Durumlar:

Bu boliimde katilimcilarin epidural anestezi hakkinda bilgi durumlar1 ve bu
bilgileri kimden aldiklarma iliskin veriler yer almaktadir.

Tablo 4.2.1. Katilimcilarin Epidural Anestezi Hakkindaki Bilgileri (N=102)

o Epidural Epidural
BILGI Uygulanan Uygulanmayan P
SAHIBI OLMA (n=51) (n=51)
Say1 %o Say1 %
Evet 24 47.1 15 29.4
Hayir 27 52.9 36 70.6 0.067

Tablo 4.2.1. de katilmcilarin epidural anestezi hakkinda bilgi alma
durumlar incelenmistir. Epidural anestezi ile dogum yapanlarin %47.1’inin daha
onceden epidural anestezi hakkinda bilgi sahibi, epidural anestezi ile dogum
yapmayanlarin %70.6’sinin daha 6nceden bu konuda bilgisi olmadig1 tabloda
goriilmektedir. Her iki grup epidural anestezi hakkindaki bilgi durumlar1 agisindan
incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farkin olmadig saptanmistir (P=0.067).
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Tablo 4.2.2. Katilimcilarin Epidural Anestezi Hakkindaki Bilgileri Kimden Aldiklarinin Dagilimm

(N=102)
Epidural Epidural
Bilgi Alnan Kisi Uy(il;l;l)a n Uygl(lllinslil;‘ yan P
Say1 %o Say1 %

Doktor
Evet 21 41.2 5 9.8 0.000
Hayir 30 58.8 46 90.2

Hemsire/ ebe
Evet 7 13.7 6 11.8 0.767
Hayir 44 86.3 45 88.2

Arkadas
Evet 18 35.3 10 19.6 0.076
Hayir 33 64.7 41 80.4

Aile bireyleri
Evet 10 19.6 6 11.8 0.276
Hayir 41 80.4 45 88.2

Medya
Evet 22 43.1 11 21.6 0.020
Hayir 29 56.9 40 78.4

Tablo 4.2.2. de katilimcilarin epidural anestezi hakkindaki bilgileri kimden
aldiklarina iliskin veriler bulunmaktadir. Epidural anestezi ile dogum yapan
kadinlarin %41.2’si doktor, %13.7’si hemsire ve ebe, %35.3’1 arkadas, %19.6’s1 aile
bireyleri, %43.1’1 medyadan bilgi edinirken, kontrol grubundaki kadinlarin %9.8’1
doktor, %11.8’1 hemsire ve ebe, %19.6’s1 arkadas, % 11.8’i aile bireyleri,
%?21.6’s1inin medyadan bilgi aldig1 belirlenmistir. Hem epidural uygulanan hem de
epidural uygulanmayan grupta bilgi kaynagi olarak ilk sirayr medya almaktadir.
Doktordan ve medyadan bilgi alma durumlar1 incelendiginde iki grup arasindaki
farkin anlamli oldugu goriilmektedir (P<0.05). Hemsire-ebe, aile bireyleri ve
arkadastan bilgi alma durumlan incelendiginde ise her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik olmadig1 (P>0.05) saptanmistir.

4.3. Epidural Anesteziyi Tercih Nedenleri ve Kimin Istegi Olduguna fliskin
Ozellikler

Bu boliimde epidural anestezi ile dogum yapan kadinlarin epidural anesteziyi
tercih etme nedenleri ve bu tercihi kiminle birlikte yaptiklarina iliskin bilgiler yer
almaktadir.

Tablo 4.3.1. Katilimcilarin Epidural Anesteziyi Tercih Nedenleri ( N=51)

Tercih Nedenleri Say1 %

Agrisiz dogum yapma istegi 39 76.5
Dogum eyleminden korkma 34 66.7
Olumsuz dogum deneyimlerinin olmasi 13 25.5
Yakinlarinin olumlu deneyimleri 18 35.3
Normal dogum yapma istegi 15 29.4
Dogar dogmaz bebegini gorme istegi 16 31.4

(*) Bu soruya birden fazla yanit verildigi i¢cin n katlanmustir.
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Epidural anestezi ile dogum yapan kadinlarin epidural anesteziyi secme
nedenlerine iliskin verilerin yer aldigi Tablo 4.3.1. incelendiginde, katilimcilarin
%76.5°1 agrisiz dogum yapmak istedigi, %66.7’si dogum eyleminden korktugu icin
tercih ettigi goriilmektedir. Katilimcilarin  %?25.5’1 daha 6nceki dogum deneyimleri
kotii oldugu, %35.3’1 ¢evresindeki kisilerin olumlu deneyimleri oldugu, %?29.4’u
normal dogum yapmak istedigi, %31.4’1i dogar dogmaz bebegini ilk kendisi gérmek
istedigi i¢in epidural anesteziyi tercih ettiklerini belirtmislerdir.

Tablo 4.3.2. Epidural Anestezi fle Normal Dogum Kararin1 Veren Bireylerin Dagilinu (N=51)

Kimin istegi Say %
Kendisi 51 100
Esi 26 51.0
Ailesi 13 25.5
Doktoru 10 19.6
Hemgire / ebe - -

(*) Bu soruya birden fazla yanit verildigi i¢cin n katlanmustir.

Katilimcilarin %100’# epidural anestezi ile normal dogumu kendisi isterken,
%51’inin esi, %25.5’inin ailesi, %19.6’sinin da doktorunun istegi ile bu yontemi
sectigi belirlenmistir. Katilmcilarin kararlarinda hemsire ve ebelerinin etkileri
olmadig1 saptanmustir.

4.4. Katihmcilarin Epidural Anestezi islemi Oncesi, islem Sirasinda ve Dogum
Eylemi Sonrasinda Genel Durumlari

Bu bolimde epidural anestezi islemi Oncesinde yasanan duygular,
katilimcilarin islem sirasinda genel durumlart ve dogum eylemi sonrasinda
katilimcilarin memnuniyet diizeylerine iliskin veriler yer almaktadir.

Tablo 4.4.1. Epidural Anestezi Oncesinde Yasanan Duygusal Tepkiler (N=51)

Yasanan Duygular Say1 %

Korku 35 68.6
Heyecan 48 94.1
Sabirsizlik 27 52.9
Endise 12 23.5

(*) Bu soruya birden fazla yanit verildigi icin n katlanmigtir.

Tablo 4.4.1. de katilimcilarin epidural anestezi Oncesinde yasadiklari
duygularin dagilimi yer almaktadir. Katilmeilarin biiyiik bir ¢ogunlugu (%94.1)
heyecan yasarken, %68.6’s1 korku, %52.9’u sabirsizlik, %?23.5’ininde endise
yasadig1 saptanmstir.
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Tablo 4.4.2. Katilimcilarin Epidural Anestezi Islemi Sirasindaki Genel Durumlar1 ( N=51)

Genel Durumu Say1 %

Rahat 33 64.7
Korku 32 62.8
Agr 3 5.9
Memnun 21 41.2

(*) Bu soruya birden fazla yanit verildigi i¢in n katlanmustir.

Tablo 4.4.2. de epidural anestezi islemi sirasindaki gebelerin genel durumlari
iliskin bilgiler yer almaktadir. Islem sirasinda katilimcilar (%64.7) rahat olduklarint
ifade ederken, %62.8’si de korku yasadigimi ifade etmistir. %41.2’sinin islemden
memnun oldugu saptanmustir. Islem sirasinda katihmcilarin sadece %5.9’u agr
duydugunu ifade etmistir.

Tablo 4.4.3. Katilimcilarin Dogum Eylemi Sonrast Memnuniyet Diizeyleri (N=51)

Memnuniyet Diizeyi Say1 %

Cok memnun 29 56.9
Memnun 14 27.5
Memnun degil 8 15.7

Katilimcilarin %56.9’u dogum eylemi sonrasinda epidural anestezi ile dogum
yapmaktan ¢cok memnun oldugunu ifade ederken, %15.7’ sinin de memnun olmadig1
saptanmustir.

4.5. Epidural Anestezinin Dogum ve Dogum Eylemi Uzerine Etkileri

Bu boliimde katilimecilarin dogum sekillerine, 1. ve 2. evrelerdeki yorgunluk
durumlarina, oksijen gereksinimlerine ve 4. evrede annenin genel durumuna iliskin
bilgiler yer almaktadir. Bu boliimde ayrica dogumun 1. ve 2. evrelerinin siireleri,
epidural anestezinin yan etkileri, epidural anestezinin yasam bulgularina, APGAR
skorlarina, oksitosin kullanimina etkisi ve oksitosinin dogum sayis1 ile iligkisi
incelenmistir.

Tablo 4.5.1. Dogum Sekillerinin Dagilimlari (N=102)

Epidural Epidural
= . Uygulanan Uygulanmayan
DOGUM SEKLI (n=51) (n=51) P
Say1 % Say1 %
Vajinal dogum
Yapan 11 21.6 12 23.5 0.813
Yapmayan 40 78.4 39 76.5
Vajinal miidahaleli dogum
Yapan 40 78.4 39 76.5 0.813
Yapmayan 11 21.6 12 23.5

Tablo 4.5.1. de katilimcilarin dogum sekillerine iliskin bilgiler yer almaktadir.
Epidural anestezi ile dogum yapanlarin %21.6’s1 vajinal dogum yaparken, epidural
anestezi almayan katilimcilarin %?23.5°i vajinal dogum yapmuistir. Her iki grup
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vajinal dogum yoniinden incelendiginde gruplar aras1 farkin anlamli olmadigi
saptanmistir (P=0.813).

Epidural anestezi alan katilimcilarin %78.4’ii miidahaleli vajinal dogum
yaparken, epidural anestezi almayan katilimcilarin %76.5’1i miidahaleli vajinal
dogum yapmistir. Miidahaleli vajinal dogum yoniinden her iki grup incelendiginde
iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (P=0.813). Her iki grupta da
vakum ve forseps yardimi ile ve sezaryan ile dogum yapan gebe tespit edilmemistir.

Tablo 4.5.2. Gruplara Gore Dogumun Birinci ve Ikinci Evrelerinin Siirelerinin Karsilastirilmasi

(N=102)
Epidural Epidural
Uygulanan Uygulanmayan
EVRELER (n=51) (n=51) P
Ort. ss Ort. ss
EVRE BIR Siire (dakika) 212.74 + 152.94 136.03 £ 76.05 0.028
EVRE IKI Siire (dakika) 46.86 + 39.68 24.86 + 21.49 0.001

Dogumun 1. ve 2. evrelerinin siireleri her bir grup i¢in tablo 4.5.2. de ayr ayr
goriilmektedir. Epidural anestezi alan grupta 1. evre 212.74 + 152.94 dakika,
epidural anestezi almayan grupta 136.03 £+ 76.05 dakika siirdiigii saptanmistir. Her
iki grup 1. evre siireleri yoniinden incelendiginde iki grup arasinda anlamli bir farkin
oldugu saptanmistir (P=0.028)

Epidural anestezi almayan grubun 2. evre siiresinin epidural anestezi alan
gruptan daha kisa oldugu goriilmektedir. Epidural anestezi uygulanmayan grupta 2.
evre 24.86 + 21.49 dakika siirerken, epidural anestezi uygulanan grupta 46.86 +
39.68 dakika olarak saptanmistir. 2. evre siireleri yoniinden her iki grup
incelendiginde gruplar aras1 farkin anlamli oldugu bulunmustur (P=0.001).

Tablo 4.5.3 Gruplara Gore Birinci ve Tkinci Evre Siirelerinin Dogum Sayisi {le Kargilagtirilmast

(N=102)
Dogum sayisi 0 Dogum sayisi 1 ve Uzeri
Epidural Epidural Epidural Epidural
Uygulanan | Uygulanmayan P Uygulanan | Uygulanmayan P
(n=37) (n=17) (n=14) (n=34)

Mean Rank Mean Rank Mean Rank Mean Rank
Evre Bir 0.02
Siire (dK) 27.47 27.56 0.985 31.68 21.54 3
Evre Iki 0.15
Siire (dK) 28.80 24.68 0.368 28.96 22.66 )

Tablo 4.5.3. de goriildiigii gibi dogum sayis1 O ve epidural anestezi uygulanan
gebelerle dogum sayis1 O, epidural anestezi uygulanmayan gebelerin 1.ve 2. evre
siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (P>0.05). Dogum
sayist 1 ve iizeri, epidural anestezi uygulanan ve uygulanmayan gebelerin 1. evre
siireleri arasinda anlaml bir farklilik saptanirken (P<0.05), 2. evre siireleri arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir (P>0.05).
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Tablo 4.5.4. Gruplara Gore Birinci ve Ikinci Evrelerde Annede Yorgunluk Durumunun ve Oksijen
Gereksiniminin Karsilagtirilmast (N=102)

Epidural Epidural
Uygulanan Uygulanmayan P
(n=51) (n=51)
Say1 % Say1 %o
ANNEDE Evre I
YORGUNLUK | Var 14 27.5 9 17.6 0.236
Yok 37 72.5 42 82.4
Evre 11
Var 31 60.8 19 37.3 0.017
Yok 20 39.2 32 62.7
Evre I
Var 10 19.6 - - 0.001
OKSIJEN Yok 41 80.4 51 100.0
GEREKSINIMI | Evre II
Var 18 35.3 9 17.6 0.043
Yok 33 64.7 42 82.4

Tablo 4.5.4 de 1. ve 2. evrede katilimcilarin yorgunluk durumuna iliskin
bilgiler yer almaktadir. 1. evrede epidural anestezi alan gebelerin %27.5’1 yorgunluk
ifade ederken, epidural anestezi almayan gebelerin %17.6’s1 yorgunluk ifade
etmistir.  Yapilan istatistiksel degerlendirmede her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (P=0.236).

Katilimcilarin 2. evredeki yorgunluk durumunu incelendiginde, epidural
anestezi alan gebelerin %60.8’1 yorgun oldugunu ifade ederken, epidural anestezi
almayan gruptaki gebelerin %37.3’iinde yorgunluk ifadesi saptanmistir. Iki grup 2.
evrede yorgunluk durumu yoniinden incelendiginde, gruplar arasinda anlamli bir
farklilik oldugu saptanmistir (P=0.017).

1. evrede epidural anestezi alan gebelerin %19.6’sinin oksijene gereksinimi
olurken, epidural anestezi almayan gebelerin higbirinin oksijene gereksinimi
olmamistir (Tablo 4.5.4). Her iki grup 1. evrede oksijen gereksinimi yOniinden
incelendiginde gruplar arasinda anlaml bir farklilik oldugu saptanmistir (P=0.001).

Gebelerin 2. evredeki oksijen gereksinimleri incelendiginde, epidural anestezi
alan gebelerin epidural anestezi almayan gebelerden daha fazla oksijene gereksinimi
olduklar1 saptanmisgtir. Epidural anestezi alan gebelerin %35.3’ii oksijene gereksinim
duyarken, epidural anestezi almayan gebelerin %17.6’simin oksijene gereksinimi
oldugu saptanmustir. Iki grup 2. evrede oksijene gereksinim yoniinden
incelendiginde, gruplar arasinda anlaml bir farklilik oldugu saptanmistir (P=0.043).
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Tablo 4.5.5. Epidural Anestezi Uygulanan Gebelerde Goriilen Yan Etkiler (N=51)

YAN ETKILER Say1 %

Bulant1

Var 6 11.8

Yok 45 88.2
Kusma

Var 3 5.9

Yok 48 94.1
Kasmti

Var 3 5.9

Yok 48 94.1
Sedasyon

Var 8 15.7

Yok 43 84.3
Hipotansiyon

Var 3 5.9

Yok 48 94.1
Fetal Bradikardi

Var 1 2.0

Yok 50 98.0
Titreme

Var 5 9.8

Yok 46 90.2
Kulakta Cinlama

Var 1 2.0

Yok 50 98.0

Tablo 4.5.5 de epidural anestezi alan gebelerde olusan yan etkilere iliskin
veriler yer almaktadir. Yapilan istatistiksel degerlendirmeye gore yan etkiler
incelendiginde en sik goriilen yan etki sedasyondur (%15.7). Ikinci sirada ise bulant:
(%11.8) yer almaktadir. Bunlar1 (%9.8) titreme, (%5.9) kusma, (%5.9) kasinti,
(%5.9) hipotansiyon, (%?2) fetal bradikardi ve (%?2) kulakta ¢cinlama izlemektedir
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Tablo 4.5.6. Yasam Bulgularinin {1k 60 Dakika Siiresince Gruplara Gére Dagilimi ( N=102)

Epidural Epidural
Uygulanan Uygulanmayan
YASAM BULGULARI (n=51) (n=51) P
Ort. Ss Ort. ss
Sistolik Arter Basinci
Baslangi¢ 120.90 6.73 120.74 8.80 0.891
5. dk 119.58 10.62 122.74 9.28 0.171
15.dk 121.17 10.60 125,09 9,58 0.046*
30.dk 122.15 11.76 126.47 9.19 0.041%*
45. dk 122.05 10.57 128.27 9.54 0.003*
60.dk 123.00 10.22 129.31 9.47 0.003*
Diastolik Arter Basinci
Baglangi¢ 72.05 7.21 73.39 5.14 0.224
5. dk 71.13 8.15 73.82 6.19 0.141
15.dk 72.25 8.00 74.00 6.01 0.258
30.dk 72.09 8.16 74.27 5.84 0.718
45. dk 70.82 6.95 75.50 5.11 0.001**
60.dk 72.33 7.53 75.64 5.39 0.069
Nabiz
Baglangic 86.05 6.38 86.05 7.23 0.735
5. dk 87.07 10.24 88.64 8.02 0.238
15.dk 88.50 9.60 91.64 8.35 0.071
30.dk 88.50 9.14 92.37 9.23 0.074
45. dk 89.84 7.85 93.60 10.19 0.076
60.dk 89.35 8.30 94.39 10.22 0.013*
Solunum Sayisi
Baslangi¢ 19.68 1.66 19.41 1.56 0.974
5. dk 20.50 2.29 20.49 1.77 0.173
15.dk 21.05 2.57 21.09 1.80 0.014
30.dk 21.01 2.13 21.49 1.95 0.379
45. dk 20.43 3.49 21.76 1.77 0.115
60.dk 20.43 1.80 21.92 1.49 0.849
*) p<0.05
(**) p< 0.01

Tablo 4.5.6 da katilimcilarin yasam bulgularina iliskin veriler yer almaktadir.
Epidural anestezi alan ve almayan gebelerin sistolik arter basinglar incelendiginde
15. dakika, 30. dakika, 45. dakika ve 60. dakikalarda anlamli bir fark saptanirken,
baslangic ve 5. dakikalardaki sistolik arter basinglari arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir. Her iki grup diastolik arter basinglar1 yoniinden incelendiginde ise
sadece 45. dakikada anlaml bir fark saptanirken, baslangig, 5. dakika, 15. dakika, 30.
dakika ve 60. dakikalarda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamastir.

Epidural anestezi alan ve almayan gebelerin nabizlar irdelendiginde sadece
60. dakikada anlaml bir farklilik oldugu saptanirken, baslangi¢, 5. dakika, 15.
dakika, 30. dakika ve 45. dakikalarda gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadig1
saptanmistir. Tablo 4.5.6 da goriildiigli gibi epidural anestezi alan ve almayan
gebeler arasinda solunum sayist yoniinden anlamh bir farklilik yoktur (P>0.05)
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Tablo 4.5.7. Gruplara Gore Oksitosin Kullaniminin Dagilimi (N=102)

GRUPLAR Say1 %o Oksitosin P
Kullanim
Epidural Anestezi 48 57.8 Evet
Uygulanan 3 15.8 Hayir 0.001
Epidural Anestezi 35 42.2 Evet '
Uygulanmayan 16 84.2 Hayir

Tablo 4.5.7 de her bir grubun oksitosin kullanimina iliskin veriler
bulunmaktadir. Epidural anestezi uygulanan gruptaki gebelerin %57.8’ine oksitosin
kullanilirken, epidural anestezi uygulanmayan gruptaki gebelerin %42.2’sinde
oksitosin kullamilmigtir. Her iki grup oksitosin kullanimi yoniinden incelendiginde
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmaktadir (P=0,001).

Tablo 4.5.8. Gruplara gére APGAR skorlarinin karsilagtiriimas: (N=102)

Epidural Epidural
Uygulanan Uygulanmayan
APGAR Skoru (n=51) (n=51) P
Ort. ss Ort. ss
1. dk 7.94 + 0.94 8.49 + 0.85 0.232
5. dk 9.82 %+ 0.76 9.84 + 0.50 0.670

Tablo 4.5.8 de epidural anestezi alan ve almayan gruptaki gebelerden dogan
bebeklerin 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorlarma iliskin veriler yer almaktadir.
Her iki grup icin Apgar 1. dakika ve 5. dakika skorlar incelendiginde gruplar arasi
anlamli bir farkliligin olmadig saptanmistir (P> 0.05).

Tablo 4.5.9. Gruplara Gore 4. Evrede Annenin Genel Durumunun Karsilastirtimas: (N=102)

Epidural Epidural
4. Evrede Annenin Uygulanan Uygulanmayan P
Genel Durumu (n=51) (n=51)
Sayi % Say1 %
Mutlu
Evet 35 68.6 16 314 0.000
Hayir 16 31.4 35 68.6
Uykuya egilimli
Evet 13 25.5 12 23.5 0.818
Hayir 38 74.5 39 76.5
Aghyor
Evet 10 19.6 19 37.3 0.048
Hayir 41 80.4 32 62.7
Agris1 var
Evet 1 2.0 16 31.4 0.000
Hayir 50 98.0 35 68.6
Ofkeli
Evet 3 5.9 1 2.0 *
Hayir 48 94.1 50 98.0

* Say yetersizliginden dolayu istatistiksel analiz yapilamamustir.
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Epidural anestezi alan gebelerin %68.6’s1, epidural anestezi almayan
gebelerin %31.4’tinlin mutlu oldugunu ifade ettigi saptanmistir (Tablo 4.5.9). Her iki
grup 4. evrede mutluluk yoniinden incelendiginde gruplar aras1 farkin anlamh oldugu
saptanmistir (P=0.000).

Epidural anestezi alan katilmcilarin %25.5°i uykuya egilimli iken epidural
anestezi almayan katilimcilarin %?23.5’inin uykuya egilimli olduklar belirlenmistir.
Uykuya egilimlilik yoniinden her iki grup incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir(P=0.818).

4. evrede anneler aglama yoniinden incelendiginde epidural anestezi alan
katilimcilarin  %19.6’s1, epidural anestezi almayan katilimcilarin  %37.3’{iniin
agladigi tespit edilmistir. ki grup aglama yoniinden incelendiginde gruplar arasinda
anlaml1 bir farklilik oldugu saptanmistir (P=0.048).

Her iki grup 4. evrede agn acisindan irdelendiginde epidural anestezi alan
annelerin sadece %2’si agr1 duyarken, epidural anestezi almayan annelerin %31.4’ii
de agrisinin oldugunu belirtmistir. Agr1 yoniinden iki grup arasindaki farkin anlaml
oldugu saptanmistir (P=0.000).
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TARTISMA

Epidural anestezinin amaci; dogum eylemi sirasinda yasanan agrilar tamamen
dindirmek ya da en azindan dayanabilir bir seviyeye diistirmektir (Ustaoglu, 2002;
Balcioglu, 2004). Epidural anestezi alan kadinin bakimi, takibi ve tedavisi igin
hemsirelerin bu etkileri bilmeleri gerekir. Epidural anestezinin anne ve
fetiis/yenidogan tizerine etkilerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu calismadan elde
edilen sonugclar ile ilgili tartismalar asagida verilmistir.

5.1. Katiimcilara iliskin Tamtic1 Ozellikler

Epidural anesteziye karar vermede yas, egitim, sosyal giivence gibi
faktorlerin etkili olduguna dair bir ¢ok calisma bulunmaktadir (Johnson, Rosenfeld,
1995; Obst, Nauenberg, Buck, 2001; Rust, Nichols, Omole, & Mayberry, 2004;
Atherton, Feeg, & El-Adham, 2004; Salim, Nachum, Moscovici, & Shalev, 2005).
Obst ve arkadaglarinin (2001) yaptig1 calismada Afrika kokenli Amerikali kadinlarin
%44.6’s1 normal vajinal dogum icin anestezi uygulamasin reddetmislerdir. Epidural
anesteziyi kabul etmeyen kadinlarin ¢ogunun geng, egitim diizeyi diisiikk ve devletin
sagladig1 sigortaya sahip olduklan tespit edilmistir. Salim ve arkadaslar1 da (2005)
epidural anesteziyi tercih etmeyenlerin daha ¢ok geng, egitim diizeyi diisiik ve ev
hanimi olduklarin1 saptamistir. Bu farkliliklarin bir cok nedeni olabilir. Kisilerin
agriyr algilayisi, kiiltiirel degerleri, dogum agrisim kontrol altina almay1 bir
mildahale olarak gormek bunlar arasinda sayilabilir. Ayrica epidural anestezinin
etkilerinden korkmalar1 da epidural anestezinin kabul edilmesinde biiyiik bir engel
olusturmaktadir.

Kadinlarin bireysel sigortalar1 arasindaki farklilik epidural anesteziyi kabul
etmelerinde ya da etmemelerinde 6nemli bir etkendir (Salim, Nachum, Moscovici, &
Shalev, 2005). Atherton ve arkadaslar1 (2004) sosyal giivence ve yas durumun
epidural anestezi ile normal dogum uygulamasini nasil etkiledigine iliskin calisma
yapmistir. Calismada devlete bagh sigortalari olan gebeler ile 6zel sigortasi olan ya
da hi¢ sigortasi olmayan gebeler karsilagtinlmigtir. Calismanin sonucunda devlete
bagh sigortasi olanlarin, 6zel sigortasi ve hi¢ sigortasi olmayanlara gore normal
vajinal dogumda epidural anestezi uygulamasindan faydalanamadiklarn saptanmistir.
Johnson ve Rosenfeld (1995) ise toplumda epidural anestezi uygulamasinin
azaldigim1 saptanmistir. Buna neden olarak epidural uygulamasi igin finansal
kaynaklarin yetersiz olmasi gosterilmistir. Bu nedenle epidural anestezi ile dogum
yapmak isteyen kadinlar ayrica para O0demek zorunda kalmaktadir. Epidural
anestezinin geri 6demesinden dolay1 kadinlar epidural anestezi uygulamasim
kendileri reddetmektedirler.

Bu c¢alismada yas, egitim diizeyinin epidural anestezi uygulamasina etkisi
olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.1.1). Elde ettigimiz veriler yapilan g¢aligmalarla
benzerlik gostermemektedir. Ulkemizde epidural anestezi ile normal dogumun c¢ok
fazla yaygin olmamasi, toplumun bu konuda yeterli bilgiye sahip olmamas1 ve
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tilkemizdeki tim saglik sigortalarinin epidural anestezi uygulamasini karsilamasi
gruplar arasinda farkliligin olmamasi ile iligkilendirilmektedir.

5.2. Katihmcilarin Epidural Anestezi Hakkindaki Bilgi Durumlari

Epidural anestezinin potansiyel etkileri hakkinda kadinlarin yeterli bilgiye
sahip olmadig1 bilinmektedir. Kadinlarin bilingli bir sekilde epidural anesteziyi
se¢meleri icin, dogum eylemi sirasinda degil, prenatal donemde epidural anestezinin
riskleri ve yararlar1 hakkinda bilgilendirilmeleri gerekir (Leeman, Fontaine, King,
Klein, 2003%). Minhas ve arkadaslarinin (2005) yaptiklari ¢alismanin sonucunda;
kadinlarin %76’s1 epidural anesteziyi dogum agrisin1 giderme yontemi olarak bildigi
ancak sadece %19’unun bu yontemden faydalandigimi saptamistir. Ayrica, kadinlarin
%20’sinin epidural anestezinin bebege zararli etkileri oldugu, %9 unun epidural
anestezinin dogum eyleminin siiresini uzattigina inandiklarini tespit etmislerdir. Bu
caligmada da epidural anestezi ile dogum yapan gebelerin epidural anestezi ile
dogum yapmayan gebelere gore Onceden epidural anestezi hakkinda daha fazla
bilgisi oldugu saptanmustir (Tablo 4.2.1). Ulkemizdeki gebelerin epidural anestezi
hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalarinin nedeni gebelere verilen prenatal
egitimin yetersiz olmasi olabilir. Ayrica, bu durum epidural anestezinin iilkemizde
son yillara gelene kadar yaygin olarak kullanilmamasindan da kaynaklanabilir.

Minhas ve arkadaglar1 (2005) kadinlarin yaklasik %40’min kendi
doktorlarindan, %64’ iiniin ise arkadaslarindan ve akrabalarindan epidural analjezi
hakkinda bilgi aldiklarim1 saptamistir. Bu ¢alismada epidural anestezi uygulanan ve
uygulanmayan grupta bilgi kaynagi olarak ilk siray1 medya almaktadir (Tablo 4.2.2).
Bu durumun son zamanlarda epidural anestezi ile doguma iliskin televizyonda
programlarin olmasi ve epidural anestezi yontemi ile normal doguma gorsel ve yazil
basinda genis yer verilmesi ile ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Hemsire ve ebeden
bilgi alma oraninin diisiik olma nedeni gebelerin bu konuda bilgi almak i¢in saglik
personeli olarak doktorlarini tercih etmeleri olabilir.

5.3. Epidural Anesteziyi Tercih Nedenleri ve Uygulamammn Kimin Istegi
Olduguna iliskin Ozellikler

Katilimcilarin %76.5°1 agrisiz dogum yapma istegi, %66.7’si de dogum
eyleminden korktugu icin epidural anesteziyi tercih ettiklerini ifade etmistir (Tablo
4.3.1). Gebelerin agrisiz bir dogum eylemi gecirme arzulari, hem epidural anesteziye
yonelik olumlu diisiinceleri arttirmakta hem de gebelerin doguma aktif olarak
katilmalarim saglamaktadir (Vincent, Chestnut, 1998). Daha onceki deneyimler,
davraniglar, tutumlar, inancglar ve ¢evre epidural anestezi ile normal dogum yapmaya
karar vermede gebeyi etkilemektedir (Atherton, Feeg, & El-Adham, 2004). Bu
calismada elde ettigimiz veriler Atherton, Feeg, & El-Adham (2004) yaptigi calisma
ile benzerlik gostermektedir (Tablo 4.3.1). Rust ve arkadaglann (2004) kirsal
kesimdeki kadinlarin kentte yasayan kadinlara oranla epidural anesteziyi daha az
sectiklerini tespit etmistir. Salim ve arkadaglart (2005) Yahudi kadinlarin Arap
kadinlara oranla epidural anesteziyi daha fazla tercih ettiklerini saptamistir.
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Bu caligmada katilimcilarin tamanu kendi istegiyle epidural anestezi ile dogum
yaptigi, kendisi ile birlikte esi, ailesi, doktorunun da etkili oldugu saptanmistir. Bu
sonuclar epidural anestezi uygulanan gebelerin epidural anestezinin etkileri ve yan
etkileri konusunda doktor ve arastirmaci tarafindan bilgilendirilmeleri, esi ve ailesi
ile telefonla goriismelerinin saglanmasi ve epidural analjezi ile dogum kararini
kendilerine birakilmasiyla iliskilendirilmistir.

5.4. Katihmcilarm Epidural Anestezi islemi Oncesi, islem Sirasi ve Dogum

Eylemi Sonrasindaki Genel Durumlari

Bu calismada epidural anestezi islemi O©ncesinde katilimcilarin biiyiik
cogunlugunun heyecan ve korku yasadig1 saptanmistir (Tablo 4.4.1). Islem sirasinda
ise katilimcilar rahat oldugunu ifade etmistir (Tablo 4.4.2). Bu sonuclar ¢alismaya
katilan gebelerin daha onceden epidural anestezi ile dogum yapmamis olmalari,
dogum eyleminden ve bebeklerine zarar geleceginden korkmalar ve yapilacak
islemin kendilerine anlatilmasina ragmen daha 6nce bu islemin nasil yapildigini
bilmemeleriyle iliskilendirilebilir. Epidural uygulanan gebelerin yaridan fazlasinin
rahat oldugunu ifade etmeleri, agrisiz dogum yapmayi istemeleri, islem Sncesinde ve
sirasinda gebeye gerekli aciklamalarin yapilmasi, gebenin rahatinin saglanmasi, her
asamada gebenin yaninda olunmasi, agrilar1 geldigi zaman agrilar1 gecene kadar
isleme ara verilmesi ile de baglantili olabilir. Literatiirde epidural anestezi islemi
oncesi ve sirasinda yasanan duygulara iligkin ¢alismaya rastlanmamaistir.

Howell ve arkadaslar1 (2001) epidural analjezi alan ve almayan 369 gebeyi
memnuniyet diizeyi yoniinden incelemistir. Calismada iki grup arasinda annenin
memnuniyet diizeyi arasinda anlamli bir farklilhik saptanmamistir. Memnuniyet
diizeyi her iki grupta da yiiksek olarak belirlenmistir. Atherton ve arkadaslar1 (2004)
ise epidural analjezinin gebelerde yiiksek diizeyde memnuniyet sagladigini
saptamistir. Pek c¢ok doktor dogum agrisimin etkin bir sekilde giderilmesinin,
kadinlarin memnuniyet diizeyini biiyiik oranda etkileyen bir durum oldugunu kabul
etmektedir. Ancak kadinlarin memnuniyet diizeyleri yasadiklar1 dogum
deneyimlerine gore cok fazla degisiklik gostermektedir (Leeman, Fontaine, King,
Klein, 2003%). Hodnett (2002) yilinda dogum analjezisi ile anne memnuniyeti
arasindaki iligkiyi arastirmak icin yaptig1 calismanin sonucunda dogum analjezisinin
anne memnuniyetini saglamada biiyiik bir role sahip olmadigimi saptamistir. Anne
memnuniyetinin arttirllmasinda en O©Onemli faktorlerin kadimin normal dogum
yapabilecegine karar vermesi ve anne ile dogumu yaptiran ekip arasindaki pozitif
iliski oldugunu belirlemistir. Bu calismada da katilimcilarin %56.9’u dogum eylemi
sonrasinda epidural anestezi ile dogum yapmaktan ¢cok memnun olduklarim ifade
ederken, %15.7’ sinin memnun olmadigin ifade ettigi saptanmistir (Tablo 4.4.3).
Atherton ve arkadaslart (2004)’nin yaptig1r calismanin sonucu ile bu caligmanin
sonuclar1 benzerlik gostermektedir.

Calismaya katilan gebelerin dogum eylemi siiresince agri cekmemeleri, rahat
bir dogum eylemi ge¢irmeleri, yapilan tiim islemlerin kendilerine anlatilmasi,
doguma katilmalari, olaylarin farkinda olmalar1 ve bebeklerini ilk kendilerinin
gormeleri bu siiregten memnun olmalariyla iligkilendirilmektedir.
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5.5. Epidural Anestezinin Dogum ve Dogum Eylemi Uzerine Etkileri

Gecmiste epidural anestezi yiiksek diizeyde lokal anesteziklerle
saglanmaktaydi. Bu ylizden dogumun birinci ve ikinci evresini uzattigi ve miidahaleli
dogum insidansim arttirdigi, oksitosin kullaniminin artmasina neden oldugu ve
distosiye bagli sezaryen oranim arttirdigi bilinmektedir (Vincent, Chestnut, 1998).
Son zamanlarda ise diisilk doz lokal anestezikler ve opioidlerle kombine edilerek
kullanilmasi obstetride daha iyi sonuglar saglamistir (Vincent, Chestnut, 1998;
O’sullivan, 2002). Epidural anestezinin 6zellikle nulliparlarda spontan vajinal dogum
oranim azalttii, miidahaleli dogum oranim arttirdigi ve dogum eyleminin siiresini
uzattigina dair yeterli deliller mevcuttur (Leighton, Halpern, 2002°)Ancak epidural
anestezinin sezaryan riskini ve fetal malpozisyonunu arttirdigina dair yeterli kanit
bulunmamaktadir. (Lieberman, 2002)

Epidural anestezinin miidahaleli dogumlarin oranim arttirdigina yonelik bir
cok calisma yapilmistir (Howell, Kidd, Roberts, & Johanson, 2001; Essam,
Arulkumaran, 2005; Robert, Gaiser, 2005). Halpern ve arkadaslarinin (1998) yaptigi
calismada 2.19, Zhang ve arkadaglarinin (2001) yaptig1 calismada ise 4.72 kat artmis
miidahaleli dogum oranlar1 verilmistir. Bu goriisii destekleyen pek cok calisma
bulunmaktadir (Lurie, Priscu,1993; Thorp, Meyer, Cohen, 1994; Lieberman, 1999;
Etan, Jakobi, & Itskovitz, 2000). Bohra ve arkadaslarinin (2003) 1000 primigravida
izerinde yaptig1 ¢alismada, kadinlarin % 72.2’sine dogum eylemi sirasinda agrisinin
azaltilmas1 i¢in epidural analjezi kullanilmis, %18.6’s1 analjezi almay1 reddetmis,
%9.2 ‘si ise diger rahatlama yontemlerini kullanmigtir. Calismanin sonunda, epidural
anestezi alan kadinlarin % 24’{iniin vakum yardimiyla, %18 nin forsepsle, %3 niin
hem forseps hem de vakum yardimiyla, %4.2’sinin sezaryan ile dogum yaptig1
saptanmistir. Leighton ve Halpern‘in (2002) yaptiklar1 ¢alismada ise epidural
analjezi alan ve almayan kadinlar karsilastirllmis, epidural alan grupta miidahaleli
vajinal dogumlarin oraninin fazla oldugu belirlenmistir.

Yapilan bu calismada epidural anestezi ile dogum yapanlarin %21.6’s1 vajinal
dogum yaparken, epidural anestezi almayan gruptakilerin %23.5’i vajinal dogum
yapmistir. Her iki grupta da vakum ve forseps yardimi ile dogum olmamuistir (Tablo
4.5.1). Buhimschi ve arkadaglarinin (2002) 52 kadin ile yaptig1 ¢alismada epidural
anestezinin uterin kontraksiyonlar1 ve pelvik taban kaslarinin toniisiinii ve maternal
itkinma refleksini azaltigr saptanmistir. Bates ve arkadaslarinin (1985) yaptigi
calismada ise, dogumun ikinci evresinde uterin aktivite ol¢iilmiis, epidural analjezi
alan grupta uterin aktivitenin daha az oldugu goriilmiis ve epidural analjezinin
miidahaleli dogumlarin oranmini arttirmada katkist oldugu belirlenmistir. Calismada
elde edilen sonuclar literatiirdeki calismalarla benzerlik gostermemektedir
(Lieberman, 1999; Etan, Jakobi, & Itskovitz, 2000). Bu sonug¢ ¢alismanin yapildig
klinikte epidural anestezi uygulanacak gebelerin se¢imiyle iliskilendirilmektedir.
Ayrica diisiik konsantrasyonda analjezi uygulanmasi ve her iki grupta oksiput
posterior ve oksiput transversus fetiis bas pozisyonu saptanan olguya rastlanmamasi
ile iliskili olabilir.

Bu calismada hem epidural anestezi alan hem de epidural anestezi almayan
grupta sezaryen yapilan vakaya rastlanmamistir (Tablo 4.5.1). Literatiirde epidural
anestezinin sezaryan oranini arttirdigini, azalttigini ve degistirmedigini ileri siiren
calismalar mevcuttur (Robson, Boylan, McParland, & Neill, 1993; Menticoglou,
Manning, Harman, 1995; Robert, Gaiser, 2005). Gecmiste yapilan calismalarda;
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epidural blogun distoniye bagh sezaryen insidansim %5-25 arasinda arttirdig
bildirilmektedir (Amico, Seitchik, & Robinson, 1984; Thorp, Hu, Albin, 1993;
Robson, Boylan, McParland, & Neill, 1993). Buna karsin yapilan bazi ¢alismalarda
ise, dogumda epidural anestezi uygulamasinin sezaryen oranlarini arttirmadigi
bildirilmistir (Bofill, Vincent, Ross, Martin, & Norman, 1997; Sharma, Sidawi,
Ramin, 1997; Clark, Carr, & Loyd, 1998; Robert, Gaiser, 2005). Baz1 bilim adamlari
anneye, fetiise ait faktorlerin ve obstetrik yOnetimin sezaryan oranimi arttiran en
onemli faktorler oldugunu belirtirken, epidural anestezinin kullaniminin etken
olmadig1 goriisiinii savunmaktadirlar (Saunders, Paterson, & WodsWarth, 1992;
Menticoglou, Manning, Harman, 1995). Baz1 durumlarda epidural anestezi
uygulamak ic¢in secilen gebelerde onemlidir. Travaya baglamadan membran riiptiirii
olan vakalarda da sezaryen orami artmaktadir (Kohg, Bates, & Rizk, 1992). Epidural
blok uygulamadan once serviks agikligi yavas olan olgularin, sezaryan endikasyonu
insidansimin yiikksek oldugu saptanmistir (Thompson, Thorp, Mayer, & Bowes,
1998). Onceki arastirmalarda servikal dilatasyon 4 cm’den az iken, epidural
anesteziye baslamanin sezaryan riskini arttirdigy ileri siiriilmiistiir (Cynthia, 2005).
Sezaryen endikasyonu olan gebelerin calismaya dahil edilmemesi ve c¢alismaya
alman gebelerin tiimiiniin  vajinal dogum yapmis olmasit bu sonucla
iliskilendirilebilir.

Yapilan calismada 1. evre epidural anestezi alan grupta 212.74 + 152.94
dakika siirerken epidural anestezi almayan grupta 136.03 + 76.05 dakika olarak
saptanmistir. 2. evre ise epidural anestezi almayan grupta 24.86 + 21.49 dakika,
epidural alan grupta 46.86 + 39.68 dakika olarak tespit edilmistir (Tablo 4.5.2).
Epidural anestezinin dogum eylemi siiresine etkisi konusunda celigkili ¢alismalar
bulunmaktadir. Halpern ve arkadaslarinin (1998) 2369 hasta ile yaptiklar ¢calismada
eylemin 1. ve 2. evresinde anlamli uzamalar tespit edilmistir. Eylem siiresinin
uzadigina iliskin bagka calismalar da bulunmaktadir (Ramin, Gambling, Lucas,
Sharma, & Sidawi, 1995; Polley, Columb, Naughton, & Wagner, 1998; Vincent,
Chestnut, 1998; Lieberman, 2002). Buna karsin Leighton ve arkadaglar1 (2002)*
dogumun ikinci evresinde uzama saptarken, travayin birinci evresinde farklilik
saptanmamugstir. Rosenfeld (1995) epidural anestezinin dogumun ikinci evresini
primiparlarda ortalama 38 dakika, multiparlarda ise 23 dakika uzattigim1 saptamigtir.
Yapilan bazi caligsmalarda da benzer sonuglara rastlanmaktadir (Gomar, Fernandez,
2000; Zhang, Yancey, Klebanoff, & Schweitzer, 2001). Alexander ve arkadaslarn
(2002) ise bu calismalara zit yonde sonuclar elde etmistir. Epidural anestezinin 2.
evrenin siiresini etkilemedigi ancak 1. evrenin siiresini 1 saat uzattigi saptanmistir.
Bunun yanisira Luire ve Matzkel (1991) eylemin 1. ve 2. evresinin siiresinin
azaldigmm saptamistir. Eylem siiresinin degismedigini ileri siiren calismalarda
bulunmaktadir (Owen, D’Angelo, & Gerancher, 1998). 1. ve 2. evre ile ilgili
calismalar yapilmasina ragmen, 3. evre ile ilgili cok az calisma yapilmistir. Rosaes
ve arkadaslar1 (2002) epidural anestezinin 3. evrenin uzamasinda etkili bir faktor
olmadigini saptamstir.

1. ve 2. evre siiresinin epidural anestezi alan grupta daha uzun saptanmasi
literatiirdeki g¢aligmalarla benzerlik gostermektedir (Vincent, Chestnut, 1998;
Lieberman, 2002). Bu uzamaya gebenin dogum sayisi, anatomik yapisi, epidural
analjezide kullanilan ilaglar, fetiisiin dogum kanalindan ilerlemesi, oksitosin
kullanimi gibi bir ¢ok etkenin neden oldugu diistiniilmektedir.
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Mayberry ve arkadaslar1 (2002) epidural anestezinin maternal yorgunluga
neden oldugunu saptamistir. Bu calismada 1. ve 2. evrede epidural anestezi alan
gebelerin epidural anestezi almayan gebelerden daha fazla yorgunluk ifade ettikleri
belirlenmistir (Tablo 4.5.4). Calismamiz bu yoniiyle Mayberry ve arkadaslari’nin
(2002) yaptig1 calismayla benzerlik gostermektedir. Epidural anestezi alan gebelerin
daha fazla yorgunluk ifade etmelerinin nedeni dogum eylemi siiresinin uzamasi ve
bebegin ilerlemesi icin gebelerin daha fazla ikinma cabalarinin olmast ile
iliskilendirilebilir.

Yapilan bu calismada epidural anestezi alan gebelerin epidural anestezi
almayan gebelere oranla daha fazla oksijene gereksinimi oldugu saptanmistir (Tablo
4.5.4). Literatiirde epidural anestezi alan ve almayan gebelerin 1. ve 2. evrede oksijen
gereksinimi olup olmadigina dair calismaya rastlanmamistir. Epidural anestezi alan
gruptaki gebelerin 1. ve 2. evrede oksijene gereksinimlerinin daha fazla olmasinin
nedeni olarak dogum eylemi siiresinin uzamasi, bu siire icinde gebelerin sirt iistii
yatiyor olmasi diisiiniilmektedir. Ayrica gebelerin yorgunlugunun artmasina bagl
olusan hiperventilasyon da oksijen gereksinimini arttirmis olabilir.

Yapilan calismada yan etkiler incelendiginde en ¢ok goriillen yan etkiler
sedasyon (%15,7) ve bulanti (%11,8)’dir. (Tablo 4.5.5). Konviilziyon, solunum
depresyonu, yiiksek ya da total spinal anestezi epidural anestezi uygulanan gebelerde
gbozlenmemistir. Calismamizda hipotansiyon oranmin diisiik olmasmin nedeni
epidural analjezi alan gebelere anestezi uygulamasindan once 10ml/kg dan ringer
laktat infiizyonunun baglanmasi, yasam bulgularinin 5-15 dakikada bir Olgiilerek
yakindan takip edilmesi ve hipotansiyon varlifinda gerekli miidahalelerin erken
donemde yapilmasi olabilir. Epidural anestezi i¢in kullanilan lokal anestezik
dozlarimin baz1 gebelerde fazla etki etmesi sedasyonun yiiksek ¢ikma nedeni olarak
diisiiniilebilir. Calismada sedasyon oranmi yiiksek ¢ikmasina ragmen diger bulgular
litaratiirle benzerlik gostermektedir (Luire, Priscu, 1993; Zamor, Rossagg, Lindsay,
& Crossen, 1996; Kinsella, Pirlet, Mills, & Thomas, 2000; Etan, Jakobi, & Itskovitz
2000; Leighton ve Halpern, 2002°; Leeman, Fontaine, King, Klein, 2003").

Scott (1982) yaptig1 calisma ile epidural anestezi uygulanan gebelerde
kardiyovaskiiler sistem fonksiyonlarinda degisiklik saptamadigini, kan basinci, nabiz
ve solunum sayisinda diismeyi dogum agrisi ve stresin azalmasina bagladigini
belirtmistir. Caligmamizdaki epidural anestezi alan ve almayan gebelerin sistolik
arter basinglan incelendiginde 15. dakika, 30. dakika, 45. dakika ve 60. dakikalarda
anlamli bir fark saptanirken, baslangic ve 5. dakikalardaki sistolik arter basinclar
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Diastolik arter basinglar1 yoniinden ise,
sadece 45. dakikada istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir. Epidural
anestezi alan ve almayan gebelerin nabizlarinda 60. dakikada istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Epidural anestezi alan ve almayan gebeler
arasinda solunum sayisi1 yoniinden anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 4.5.6). Bu
calisgmada epidural anestezi uygulanan gebelerde sistolik ve diastolik kan
basin¢larindaki diisme, nabiz ve solunum sayisindaki degisikler litaratiirle uyumlu
bulunmustur (Scott, 1982). Gebelerin dogum eylemi siiresince siirekli monitorize
edilmeleri, degerlerin kayit edilmesi, gebelerin genel durumunun arastirmaci ve ekip
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tarafindan yakindan izlenmesi, sol lateral pozisyonda yatmalarinin saglanmasi,
gerekli durumlarda intravendz destek tedavisinin arttirilmasi ve oksijen tedavisine
baslanmasi bu sonuclarla iligkilendirilmistir.

Epidural anestezi uygulandiginda oksitosin kullanim oran1 %30-75 arasinda
degismektedir (Chestnut, Vandewalker, & Owen, 1987; Thorp, Parisi, Boylan, &
Johnston, 1989; Frabow, Roberson, Movey, & Spray, 1993; Vincent, McGrath, &
Chestnut, 1994; Gambling, Ramin, & Lucas, 1995). Cunningham ve arkadaslar
(1997) travayda oksitosin kullanim oraninin %?25-50 arasinda degistigini saptamistir.
Owen ve Hauty (1992) 7000 dogumda oksitosin kullanim oranin1 %?24 olarak
belirtmistir. Bu ¢alismada epidural anestezi uygulanan gebelerin %57.8’ine oksitosin
kullanilirken, epidural anestezi uygulanmayan gebelerin %42.2’sine oksitosin
kullanildigim saptanildi (Tablo 4.5.7). Bu sonuglar epidural analjezinin dogumun 1.
asamasini uzatacagi seklindeki on yargiyla ilgili olabilir. Ayrica, epidural
analjezi/anestezi alan gebelerin oksitosin veriliminden sonra artacak agriyr daha iyi
tolere edeceginin diisiiniilmesi ile iligkilendirilebilir. Essam ve Arulkumaran (2005)
oksitosinin hem multipar hem de nulliparlarda dogum eyleminin ilerlemesinde ve
zaman acisindan yararlar1 vardir ve optimal kontraksiyonlarin varlifina ragmen,
dogum siireci yavas ise ilk 6-8 saatte oksitosin kullanilmasi gerektigini belirtmistir.
Yapilan bu calismada da gebelerin nullipar ya da multipar olmasina bakilmaksizin
oksitosin kullanilmistir. Nulliparlarda oksitosin kullanim oraninin yiiksek ¢ikmasinin
nedeni, dogum eyleminin nulliparlarda daha yavas ilerlemesi ile iligkili olabilir.

Bodner ve arkadaslar1 (2003) epidural anestezi uygulanan ve uygulanmayan
vakalarda yenidogan APGAR skorunda degisiklik saptamamistir. Yapilan pek cok
calisma sonucglarn bu calisma ile parelellik gostermektedir (Tablo 4.5.8) (Walker,
O’Brien, 1999; Thacker, Stroup, 2002; Soncini, Grignaffini, Anfuso, 2003; Salim,
Nachum, Moscovici, & Shalev, 2005).

Dogum agrisinin etkin bir sekilde giderilmesinin, kadinlarin memnuniyet
diizeyini biiyiikk oranda etkileyen bir durum oldugu kabul edilmektedir. Ancak
kadinlarin memnuniyet diizeyleri yasadiklart dogum deneyimlerine gore cok fazla
degisiklik gosterir (Leeman, Fontaine, King, Klein, 2003b). Epidural anestezi alan
gebelerin %68.6’s1 4. evrede mutlu oldugunu ifade ederken, epidural anestezi
almayan gebelerin %31.4’ii mutlu oldugunu ifade etmistir. Bu durumun epidural
analjezi alan gebelerin dogum eylemi sirasinda agri hissetmemeleri, dogum eylemini
basariyla sonuglandirmalari, eylem sirasinda tiim olaylarin farkinda olmalart ve
kendilerini rahat hissetmeleri ile ilgili oldugu disiiniilmektedir. Calismamizda
epidural anestezi alan gebelerin epidural anestezi almayan gebelere oranla daha fazla
uykuya meyilli oldugu saptanmistir (Tablo 4.5.9). Her iki gruptaki gebelerin dogum
eylemi siiresince yorulmalart ve epidural analjezi uygulanan gebelerde lokal
anesteziklerin verdigi rahatlikla iliskilendirilmektedir.

Aglama yoniinden gebeleri inceledigimizde epidural anestezi alan gebelerin
%19.6’s1n1n, kontrol grubunun %37.3’iiniin agladig: tespit edilmistir. Her iki grup 4.
evrede agn acisindan irdelendiginde epidural anestezi alan gebelerin sadece
%2’sinde agr1 saptanirken, epidural anestezi almayan gebelerin %31.4’tinde agri
saptanmistir. Epidural anestezi uygulanan gebelere verilen lokal anesteziklerin ve
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analjeziklerin agriy1 dnlemesi, gebelerin agr1 hissetmemesi ve kontrol grubundaki
gebelere analjezi verilmemesi bu sonuglarla iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Elde
edilen bu veriler Plummer ve Brownridge (1998)’nin elde ettigi verilerle benzerlik
gostermektedir.
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SONUCLAR

Epidural anestezi uygulanan ve uygulanmayan gebelerde epidural anestezinin
anne ve fetiis lizerine etkilerinin belirlenmesi amaciyla yapilan bu arastirmada
asagidaki sonuglar elde edilmistir.

1- Arastirmaya toplam 102 gebe katilmis olup 51 gebe epidural anestezi alan grupta
51 gebede epidural anestezi almayan grupta bulunmaktadir. Epidural anestezi ile
dogum yapanlarin %78.4°1i ve epidural anestezi ile dogum yapmayanlarin %82.4’ii
21-34 yaglan arasindadir. Epidural anestezi almayan gebelerin 35 yas ve lizerinde
olma durumunun (%13.7-%5.9) epidural anestezi alan gebelerden daha fazla oldugu
saptanmustir (Tablo 4.1.1).

2- Epidural anestezi ile dogum yapan kadinlarin %37.3’liniin ve epidural anestezi
almadan dogum yapan kadinlarin %41.2’sinin lise mezunu olduklar1 bulunmustur.
Epidural anestezi uygulanan ve uygulanmayan grupta iiniversite diizeyinde egitime
sahip olma (%33.3-%31.4) ikinci sirada yer almaktadir (Tablo 4.1.1).

3- Epidural anestezi alan gebelerin %90.2’sinin, epidural anestezi almayan gebelerin
ise %84.3’iiniin sosyal giivenceye sahip olduklart saptanmistir (Tablo 4.1.1).

4- Epidural anestezi ile dogum yapan kadinlarin %62.7’sinin ilk gebelik
deneyimlerini yasarken, epidural anestezi almadan dogum yapan kadinlarin
%'72.5’inin 2-5. gebelik deneyimlerini yasadiklart belirlenmistir (Tablo 4.1.2).

5- Epidural anestezi ile dogum yapanlarin %47.1’inin daha dnceden epidural anestezi
hakkinda bilgisi varken, epidural anestezi ile dogum yapmayanlarmm %70.6’sinin
daha onceden bu konuda bilgisi olmadigi saptanmistir (Tablo 4.2.1).

6- Dogumdan 6nce epidural uygulanan gebelerin %41.2’si doktor, %13.7’si hemgire
ve ebe, %35.3’1 arkadas, %19.6’s1 aile bireyleri, %43.1’1 medyadan epidural analjezi
hakkinda bilgi alirken, epidural uygulanmayan gebelerin %9.8’i doktor, %11.8’i
hemsire ve ebe, %19.6’s1 arkadas, % 11.8’1 aile bireyleri, %21.6’s1 medyadan bilgi
almistir. Epidural anestezi uygulanan ve uygulanmayan grupta bilgi kaynagi olarak
ilk siray1 medya almaktadir (Tablo 4.2.2).

7- Epidural anestezi uygulanan gebelerin %76.5°i agrisiz dogum yapmak istegi,
%66.7°si dogum korku, %25.5’1 daha 6nceki dogum deneyimleri kotii oldugu igin,
%35.3’1 cevresindeki kisilerin olumlu deneyimleri oldugu, %29.4°1 vajinal dogum
yapmak istegi ve %31.4’ii bebegini dogar dogmaz ilk kendisi goérmek istedigi i¢in
epidural anesteziyi tercih ettikleri saptanmistir (Tablo 4.3.1).
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8- Katilimcilarin %100’ epidural anestezi ile vajinal dogumu kendisi isterken,
gebelerin istegine ek olarak %51’inin esi, %25.5’inin ailesi, %19.6’sinin da
doktorunun epidural anestezi ile doguma istekli oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin
kararlarinda hemsire ve ebelerinin etkileri olmamistir (Tablo 4.3.2).

9- Epidural analjezi islemi oncesinde katilimcilarin biiyiik bir ¢cogunlugu (%94.1)
heyecan yasarken, %68.6’s1  korku, %52.9’u sabirsizlik, %23.5’i de endise
yasamistir  (Tablo 4.4.1).

10- Epidural analjezi islemi sirasinda katilimcilarin rahat (%64.7) olduklar
gozlenirken, %62.8’ininde korku yasadigi tespit edilmistir. %41.2’sinin islemden
memnun oldugu saptanmistir. Islem sirasinda katihmcilarin sadece %5.9’u agr
duydugunu ifade etmistir (Tablo 4.4.2).

11- Katilimcilarin %56.9’u dogum eylemi sonrasinda epidural anestezi ile dogum
yapmaktan ¢cok memnun olduklarini ifade etmistir. % 27.5’inin epidural anesteziden
memnun iken, %15.7’ sinin de memnun olmadig1 saptanmistir (Tablo 4.4.3).

12- Epidural anestezi ile dogum yapanlarin %?21.6’s1 spontan vajinal dogum
yaparken, epidural anestezi almayan gruptakilerin %23.5’1 spontan dogum yapmistir
(Tablo 4.5.1).

13- Her iki grupta da vakum ve forseps yardimi ile ve sezaryan yolla dogum
olmamustir (Tablo 4.5.1).

14- Epidural anestezi alan grupta 1. evre 212.74 £ 152.94 dakika siirerken epidural
anestezi almayan grupta 136.03 £ 76.05 dakika siirmiistiir (Tablo 4.5.2).

15- Epidural anestezi almayan grubun 2. evre siiresinin epidural anestezi alan
gruptan daha kisa oldugu goriilmektedir. epidural anestezi uygulanmayan grupta 2.
evre 24.86 + 21.49 dakika siirerken, epidural anestezi uygulanan grupta 46.86 +
39.68 dakika siirmiistiir (Tablo 4.5.2).

16- 1. evrede epidural anestezi alan gebelerin %27.5’inde yorgunluk ifadesi
saptanirken, epidural anestezi almayan gruptaki gebelerin %17.6’sinda yorgunluk
ifadesi saptanmistir. 2. evrede epidural anestezi alan gebelerin epidural anestezi
almayan gebelerden daha fazla yorulduklan belirlenmistir. 2. evrede epidural
anestezi alan gebelerin %60.8’inde, epidural anestezi almayan gebelerin %37.3’iinde
yorgunluk ifadesi saptanmistir (Tablo 4.5.4).

17- 1. evrede epidural anestezi uygulanan gebelerin %19.6’sinin  oksijene
gereksinimi olurken, epidural anestezi uygulanmayan gebelerin higbirinin oksijene
gereksinimi olmamuistir. (Tablo 4.5.4).

18- En cok goriilen yan etki sedasyondur (%15,7). Bunu bulant1 (%11,8), titreme

(9%9,8), kusma (%35,9), kasint1 (%35,9), hipotansiyon (%?5,9), fetal bradikardi (%2) ve
kulakta ¢inlama (%2) izlemektedir ( Tablo 4.5.5).
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19- Epidural anestezi alan ve almayan gebelerin sistolik arter basinglar
incelendiginde 15. dakika, 30. dakika, 45. dakika ve 60. dakikalarda anlaml1 bir fark
saptanirken, baslangic ve 5. dakikalardaki sistolik arter basinclart arasinda anlamli
bir fark saptanmamistir. Diastolik arter basinglar1 yoniinden incelendiginde ise
sadece 45. dakikada anlaml bir fark saptanirken, baslangic, 5. dakika, 15. dakika, 30.
dakika ve 60. dakikalarda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Epidural
anestezi alan ve almayan gebelerin nabizlan irdelendiginde sadece 60. dakikada
anlaml1 bir farklilik oldugu saptanirken, baslangig, 5. dakika, 15. dakika, 30. dakika
ve 45. dakikalarda gruplar arasinda anlamli bir farklilik olmadigi saptanmistir.
Epidural anestezi alan ve almayan gebeler arasinda solunum sayisi yoniinden anlaml
bir farklilik yoktur (Tablo 4.5.6).

20- Epidural anestezi uygulanan gebelerin %57.8’ine oksitosin kullanilirken,
epidural anestezi uygulanmayan gruptaki gebelerin %42.2’sine  oksitosin
kullanilmistir (Tablo 4.5.7).

21- Her iki grup icin Apgar 1. dakika ve 5. dakika skorlar1 incelendiginde gruplar
aras1 anlaml bir farkliligin olmadig saptanmistir (Tablo 4.5.8).

22- Epidural anestezi alan gebelerin %68.6’s1 4. evrede mutlu iken, epidural anestezi
almayan grubun %31.4’iiniin mutlu oldugu tespit edilmistir. Epidural anestezi alan
katilimcilarin %25.5, epidural anestezi almayan katilimcilarin %23.5’inin uykuya
meyilli oldugu saptanmistir. Epidural anestezi alan gebelerin %19.6’sinin, epidural
anestezi almayan gebelerin %37.3’{iniin agladig: tespit edilmistir. Epidural anestezi
alan annelerin sadece %?2’si agr1 duyarken, epidural anestezi almayan annelerin
%31.4’tinde agr1 saptanmistir ( Tablo 4.5.9).
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ONERILER

Epidural anestezi, agr1 kontrolii i¢in en ¢ok kullanilan, giivenilir olan ve
gelismig iilkelerdeki hastanelerde kadinlarin % 50’sinden fazlasinin dogum igin
tercih ettigi anestezi seklidir. Epidural anestezi uygulanan gebelerde kapsamli ve
giivenilir bir bakim saglamak icin hemsirelerin epidural anestezi teknigini, bu
yontemde kullanilan ilaglarn ve gebelerin epidural anesteziye nasil cevap
vereceklerini  bilmeleri gerekir. Epidural anestezi ile dogumun basariyla
sonuclanmasi i¢in hemsirelerin epidural anestezi ile ilgili uygun hemsirelik tanilarim
koymalar1 ve hemsirelik bakim planlarii yapmalar1 gerekir. Epidural analjezi/
anestezi uygulanan gebelerde epidural anestezinin anne ve fetiis iizerine etkilerini
belirlemek amaciyla karsilastirmali yapilan bu arastirmanin sonucunda asagidaki
Oneriler getirilmistir.

e Bu calismada epidural anestezi ile dogum yapanlarin %47.1’inin daha onceden
epidural anestezi hakkinda bilgisi varken, epidural anestezi ile dogum
yapmayanlarin  %70.6’sinin  daha Onceden bu konuda bilgisi olmadig
saptanmistir. Bu nedenle tiim gebelerin dogum oOncesi donemde epidural
analjezinin avantajlari  ve dezavantajlari, komplikasyonlari, endike ve
kontraendike oldugu durumlar hakkinda damsmanlik alabilecekleri bir prenatal
egitim merkezinin gelistirilmesi,

e Arastirmaya katilan kadinlarin bilgileri en ¢ok medya ve doktordan aldigi,
hemsire ve ebeden bu konuda hi¢ faydalanmadigi tespit edilmistir. Hemsire ve
ebelerin epidural anestezi ile dogum yapacak gebelerin takip ve bakiminda daha
aktif rol almalar,

e Birinci basamakta hizmet veren hemsire ve ebe grubuna epidural anestezinin
avantajlan ve dezavantajlari, komplikasyonlari, endike ve kontraendike oldugu
durumlar hakkinda konusunda uzman kisiler tarafindan egitim verilmesi,

e Dogum oOncesi donemde gebelerin bilgilendirilmesi icin birinci basamak ve
polikliniklerde ¢alisan hemsire ve ebeler tarafindan gerekli gorsel ve yazili egitim
materyallerinin hazirlanarak, gebelik siiresince belirlenen donemlerde ve yerlerde
egitimlerin planlanmasi,

e Travayda calisan hemsire ve ebelerin dogum eylemi siiresince gebeleri yakindan
takip edecekleri gbz Oniine alindiginda travayda calisan ebe ve hemsirelere de
epidural analjezi alan gebelerde olusabilecek etki, yan etki, olusabilecek acil
komplikasyonlar ve bu komplikasyonlara acil miidahale konusunda uzman kisiler
tarafindan egitim verilmesi,

e Epidural anestezi alan gebelere epidural kateterizasyon isleminden 6nce ve islem
sirasinda bu islemi yapacak ekip tarafindan gerekli agiklamalarin yapilmasi ve
yapilacak islemlerin anlatilmasi konusunda protokol ve prosediirlerin
olusturulmasi 6nerilmektedir.
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EKLER



EK-1

GEBELERIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI, OBSTETRIK VE JINEKOLOIJIK
OYKUSU, EPIDURAL ANESTEZI TERCIH NEDENLERI VE EPIDURAL
ANESTEZI UYGULAMASINA YONELIK SORULARI ICEREN ANKET
FORMU

ANKET FORMU
Adi:
Soyadt:
Yas:
Saglik giivencesi: Var [ Yok L[l

Egitim durumu: 1) Ilkokul 2) Ortaokul 3) Lise 4) Universite 5) Diger
Adres:

OBSTETRIK OYKU
SAT:

Gebelik sayist:
Dogum sayist:

D& C Sayist:

Yasayan cocuk sayist:

Olii dogum sayist:

1) Daha 6nceki dogum sekilleri ve uygulanan anestezi

Dogum Dogum Sekli Uygulanan Anestezi

Sayisi Normal | Sezaryan | Epidural | Spinal | Genel Diger

1. dogum

2.dogum

3.dogum

4.dogum

5.dogum

6.dogum




2) Daha onceki dogumlarinizi nerede yaptiniz ?

Dogum

Sayisi

Dogum Yaptig1 Yer

Universite

Hastanesi

Devlet

Hastanesi

SSK

Hastanesi

Ozel

Hastane

Ev

Diger

1. dogum

2.dogum

3.dogum

4.dogum

5.dogum

6.dogum

3) Daha 6nceki dogumlarimzi kim yaptirdi ?

Dogum

Sayisi

Dogum Yaptiran Kisi

Ebe

Hemgire

Doktor

Ev Ebesi

Kendisi

1. dogum

2.dogum

3.dogum

4.dogum

5.dogum

6.dogum

4) Epidural anestezi hakkinda daha 6nce bilgi aldiniz mi ?

1) Evet

2) Hayir ( 6. soruya geciniz)




5) Kimden bilgi aldimz ?

1) Doktor 4) Arkadas
2) Hemgire / Ebe 5) Aile bireyleri
3) Medya

6) Epidural anesteziyi neden tercih ettiniz?
1) Agnsiz dogum yapmak istedigim igin
2) Dogum eyleminden korktugum i¢in
3) Daha 6nceki dogum deneyimlerim kotii oldugu igin
4) Cevremdeki kisilerin olumlu deneyimleri oldugu i¢in
5) Normal dogum yapmak istedigim i¢in

6) Dogar dogmaz bebegimi ilk kendim gormek istedigim icin

7) Epidural anestezi ile dogum yapmanizi kim istedi?
1) Kendim 4) Ailem
2) Esim 5) Doktorum
3) Hemsirem /Ebem 6) Diger

8) Epidural anesteziyle dogum yapmaya karar verirken ne tiir duygular yasadiniz?

1) Korku 2) Heyecan 3) Sabirsizlik 4) Endise 5) Hicbir sey hissetmedim



EK-2

DOGUM EYLEMI SIRASINDA GOZLENECEK ANNE VE FETUSE ILISKIN
KRITERLERI ICEREN GOZLEM FORMU

GOZLEM FORMU

Dogum salonuna yatis tarihi:
Dogum salonuna yatis saati:

1) Kateter takilirken gebenin genel durumu nasil?

1) Rahat 2) Korku 3) Agri  4) Memnun 5) Diger

2) Epidural Kateter No :

3) Epidural icin anestezi i¢in hangi ilaglarin kullanildigz:

4) Epidural anestezi i¢in kullanilan ila¢ miktari:

5) Epidural anestezi etkisinin baslangic saati;

6) Epidural anestezi verilmeye baslandiginda servikal dilatasyon: cm

servikal silinme: %

VAR YOK
7) Perineal laserasyon: O [
8) Epizyotomi: O [l
9) Vakum kullanim: O [l
10) Forseps kullanimu: [ ]
11) Bebegin resiisitasyon gereksinimi: ] ]

12) Apgar skoru ilk 1 dakika:

13) Apgar skoru ilk 5 dakika:

14) Epidural Anestezi ile Dogum Yapan Gebelerin Dogum Eylemi Sonrast
Memnuniyet Diizeyleri

a) Cok memnun b) Memnun c¢) Memnun degil



15) IV. Evrede annenin durumu nasil?
1) Mutlu 4) Agris1 var
2) Uykulu 5) Ofke
3) Aghyor



YASAM BULGULARI ve CKS TAKiP FORMU

Tarih

Saat

Kan Basinci

Nabiz

Solunum

CKS







LLEVRE

KRITERLER 1. IZLEM 2. IZLEM 3. 1ZLEM 4. 1ZLEM 5. IZLEM 6. IZLEM
Servikal Dilatasyon cm cm cm cm cm cm
Silinme % % % % % %
Siire: Siire: Siire: Siire: Siire: Siire:
Uterin kontraksiyonlar | Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik:
Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet:
CKS dk dk dk dk dk dk
Fetal pozisyon
Annenin pozisyonu
VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK |VAR |YOK
Annede yorgunluk
Annenin monitorizasyonu
0, gereksinimi
Agrn var: Agr1 var: Agrn var: Agrn var: Agr1 var: Agr1 var:
Uterin aktivite basinc1: | Agr yok: Agr yok: Agr yok: Agn yok: Agr yok: Agr1 yok:
Baglama Saati : Bitis saati Toplam:




II.
EVRE

KRITERLER 1. IZLEM 2. IZLEM 3. 1ZLEM 4. 1ZLEM 5. IZLEM 6. IZLEM
Servikal Dilatasyon cm cm cm cm cm cm
Silinme % % % % % %
Siire: Siire: Siire: Siire: Siire: Siire:
Uterin kontraksiyonlar | Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik:
Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet:
CKS dk dk dk dk dk dk
Fetal pozisyon
Annenin pozisyonu
VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK |VAR |YOK
Annede yorgunluk
Annenin monitorizasyonu
0, gereksinimi
Agrn var: Agr1 var: Agrn var: Agrn var: Agr1 var: Agr1 var:
Uterin aktivite basinc1: | Agr yok: Agr yok: Agrt yok: Agn yok: Agr yok: Agr1 yok:
Baglama Saati : Bitis saati Toplam:




LLEVRE

KRITERLER 1. IZLEM 2. IZLEM 3. 1ZLEM 4. 1ZLEM 5. IZLEM 6. IZLEM
Servikal Dilatasyon cm cm cm cm cm cm
Silinme % % % % % %
Siire: Siire: Siire: Siire: Siire: Siire:
Uterin kontraksiyonlar | Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik:
Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet:
CKS dk dk dk dk dk dk
Fetal pozisyon
Annenin pozisyonu
VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK |VAR |YOK
Annede yorgunluk
Annenin monitorizasyonu
0, gereksinimi
Agrn var: Agr1 var: Agrn var: Agrn var: Agr1 var: Agr1 var:
Uterin aktivite basinc1: | Agr yok: Agr yok: Agr yok: Agn yok: Agr yok: Agr1 yok:
Baglama Saati : Bitis saati Toplam:




II.
EVRE

KRITERLER 1. IZLEM 2. IZLEM 3. 1ZLEM 4. 1ZLEM 5. IZLEM 6. IZLEM
Servikal Dilatasyon cm cm cm cm cm cm
Silinme % % % % % %
Siire: Siire: Siire: Siire: Siire: Siire:
Uterin kontraksiyonlar | Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik: Siklik:
Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet: Siddet:
CKS dk dk dk dk dk dk
Fetal pozisyon
Annenin pozisyonu
VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK | VAR | YOK |VAR |YOK
Annede yorgunluk
Annenin monitdrizasyonu
0, gereksinimi
Agrn var: Agr1 var: Agrn var: Agrn var: Agr1 var: Agr1 var:
Uterinaktivitebasinct: Agr1 yok: Agr yok: Agrt yok: Agn yok: Agr yok: Agr1 yok:
Baglama Saati : Bitis saati Toplam:
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