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1. GIRIS

Dogum stirecinde aktif bir analjezi saglanmas: hem anne hem
b‘ébek icin faydalidir (1). Ancak dogumda uygulanacak agr tedavisi
sfemleri hem anne hem de fetus igin glivenilir olmali ve ayni
nda dogum siiresi ve gekline etkileri ise minimum olmalidir (2-4).
ogum stirecinde uygulama kolayliklarn ve etkinlikleri farkh olan bir¢ok
a’néijezi metodu kullanilabilir. En stk kullanilan metodlar inhalasyon
analjezisi, sistemik yolla ilag verilmesi ve rejyional analjezi teknikleridir
3) Opioid ve sedatiflerin sistemik uygulanmimimnin fetusu etkileyerek
neonatal depresyona neden oldugu bilinmektedir (5). Son yillarda yan
_':_'_éikilere meydan vermeden dogum agrisinin giderilmesi icin yapilan
___éfagtlrmalar giderek artmugtir.

Rejyonel analjezi teknikleri, sistemik ila¢ kullaniminin fetus

dizerindeki depresan etkilerini azaltirken yada tamamen ortadan
‘kaldirirken, plasental perfiizyon ve fetusun oksijenizasyonunu
:dﬁzeltmektedir (2-5). Opioidierle birlikte veya opioidsiz cesitli
:konsantrasyon ve kombinasyonlarda lokal anesteziklerin bu yolla
nézelliklede epidural yolla kullanimi miikemmel bir analjezi olusturur
: (6,7). Etki baglangicinin ge¢ olmasi, dogumun siiresinde uzama,
oksitosin kullanimi ve miidahaleli dogum insidansinda artis EA’nin
'.Z dezavantajlari olarak ileri siiriilmektedir (7-10).

Bu nedenlerle son zamanlarda HKA (11-15) ve KSEA
teknikleri (16-21) gibi vyeni EA teknikleri geleneksel EA teknigine
alternatif olarak dogum analjezisinde kullanima girmistir (22).

Bu c¢alismada agrisiz dogum planlanan olgularda hasta
kontrollii analjezi (HKA) ile EA ve KSEA | yontemlerinin  dogum
agnisiin eliminasyonundaki etkinligi, anne ve yeni dogan iizerine

etkileri ve dogumun seyrine olan etkilerini karsilastirmayi amacladik



2. GENEL BIiLGILER

ybstetrik anestezi tarihgesi

[lk defa 1847 Ocak aymnda James Young Simpson, deforme
visli bir gebede dietil eter anestezisini kullandi (3). Simpson’un bu
gulama51 zamaninin obstetrisyenlerinin giiclii elestirisine neden oldu.
Bi ﬁ&gulama, glivenilirligi ve mantig1 agisindan yaklasik 5 yil tartisildi
iéB_stetrik anestezinin gelecegi agisindan énemli rol oynadi. Simpson,
m- agrilarin  ve Ozelliklede dogum agnsimin fizyolojik bir Gnemi

Imadigini ve aZriyi gekeni harap etmekten baska bir r6lii olmadigim

avunurken, onu en giiclii sekilde elestiren Charles D. Meigs dogum
gfismm bitr  amact - oldugunu, kontraksiyonlarm  agnidan
yfllamayacagml ve kontraksiyon agrisini énlemenin kontraksiyonlar: da
:"y'(_)k edecegini iddia ediyordu. Tim elestirilere ragmen, Ozelliklede
::___H.eltstalaﬂn dogum agnsinin giddetinden kacinmak istekleri nedeniyle
bilim adamlan dogumda anestezi uygulamalarini yaygm olarak
'_kullanmaya basladilar. Gauss tarafindan kesfedilen Dammerschiaff adl
teknikle opioidler skopolaminle kombine edilerek gebelerin dogumda
amnestik ve daha rahat olmalar1 saglandi. Aslinda bir cerrah olan ama
tiim c¢alismalarim  anestezi {lizerine yliirliten John Snow eter ve
kloroformla ilgili ¢alismalar yapti ve oldukga fazla miktar ila¢ kullanan,
anesteziye erken evrelerde baglayan ve bazen dogumun ilk evrelerinde
bile gebeyi tamamen anestetize eden ve dogum aninda anesteziyi daha’
da derinlestiren Simpson’dan daha dengeli bir anestezi uygulamasi
baglatti. Simpson’un metodunu uygulayanlanin wuterin atoni ve

postpartum hemoraji ile karsilagma riskinin yiitksek oldugu biliniyordu.




teziyi dogumun 2. eviesinde baslatarak, uygulamayi, yalmiz

sonlarm oldugu donemle smirladi ve hastalarmin rahat ama
erebﬂ'ecek durumda olmalarm sagladi. Snow’un metodu daha
gzttilééé popilarite kazandi ve bu metod her ¢ikan yeni ajana
anmaya baslandi. Obstetrik anestezide diger dnemli tarihler 1847

nh_alasyon ajanlarinin  kesfi, yirminet yilizyilm ilk yillarinda

10 ¢riﬁ' yaygin olarak kullanilmalar1 ve ortalarinda da rejyonel

anestezi tekniklerinin gelistirilmesidir (3).
. Dogumda agr1 mekanizmalar

Insanlarda meydana gelen degisikliklerle dogumun son
Jerinde agn esiginin vyikseldigi gosterilmigtir (23). Gebelikle
'llz'enen bu analjezinin, endorfinler, enkefalinler gibi endojen
ropeptitlerle olustugn gosterilmistir. Deney hayvanlarinda bu etkinin
fs'tefnik veya intratekal uygulanan opioid antagonistleri ile azaldigi da

osterilmigtir (24,25).

Spazmodik uterus agrilanmin baslamast dogum slirecinin
. b.'agladlglm gosterit ve ¢ofu kadin icin karsilasabilecekleri en siddetli
agr olarak nitelendirilmektedir (26). Dogum agrisi aralikli ve artan
famftadu-.. Dogum siireci ilerledikce agrimin valniz sikligr degil stiresi ve
“giddeti de artar. Dogum baslica 3 evreden olusur. Birinci evre gebenin
~diizenli, agrili uterus kontraksiyonlarini hissetmeye basladig andan
_. serviksin tam a¢iklik gelisene kadar gecen siiredir. Tam servikal ac;lkhkfl
fetusun uterustan vajene gecisini saglar. Termde 10 cm tam aciklik
olarak kabul edilir Preterm fetuslar icin ise 10 ¢cm altinda aciklikta tam

acikhik olarak kabul edilebilit. Dogumun birinci evresinin son dénemleri

(U8



yoﬁel evre olarak da adlandimimaktadir. Dogumun ikinci evresi
erv'kal acikliktan ¢ocugun dogumuna kadar gegen stiredir. Ugiinct:
_ ocugun dogumundan placentanin ¢ikimina kadar gecen stiredir.
ovre servikal evre, ikinci evre pelvik evre ve fglincli evrede

1: en’tél evre olarak da adlandin]abilir (3-5).

- Bir kaduun Ureme sisteminden kaynaklanan agr somatik ve
isseral kaynaklt olabilir. Dogumun ilk evresinde hamilelerin ¢ogunun
grist visseral stimulasyona baghdir. Kiint bir agn seklinde tanumlanur,
.e:':.enellikle alt karmnda hissedilir ve siklikla buna bulanti-kusma gibi

tonomik etkiler eslik eder (3-5,23-26).

Dogumun ilk evrelerindeki afn serviks ve alt uterus
egmentlerinin dilatasyonuna ve uterus kontraksiyonuna baghidir. Diger
visseral organlar gibi serviks ve uterusun alt segmentleri kesme, yakma,
::'-igne batirmaya duyarsizken, mekanoreseptorleri uyaracak sekilde germe
ve genisleme agr1 ile sonuglamir. Ayni zamanda uterus kontraksiyonlati
-'myometriumda iskemive neden olarak agn kemoreseptdrlerini uyaran
- potasyum, bradikinin, histamin, serotonin salinimina neden olabilir.
Uterus basmct 25 mmHg nin altinda ise ve kontraksiyonlar arasinda gebe
agn hissetmez. Serviksten ¢ikan agn yollar sempatik sinirlerile spinal
kord dorsal boynuzuna tasinir. Bu afferent sinirler paraservikal alandan
gecerler ve bu nedenle visseral agriin blokajinda paraservikal blok etkili
olabilir. Paraservikal alandan pelvik, inferior hipogastrik pleksus,
middle ve superior hipogastrik pleksuslar vasitasi ile gecerler ve lomber
sempatik zincire katihrlar. Buradan gegis bilateral lomber sempatik
blokajla engellenebilir. Buradan da T 11 spinal sinire tasmnrlar, T10 ve

T 12 yede bir miktar katilir, ve spinal kord arka boynuzuna ulagirlar.



n erken evrelerinde agn T 11 ve T 12 dermatomlarinda

~ Dogum ilerledike T10 ile L1 dermatomlarn arasinda

dilmeye baslar (3).

Bu visseral agr1 su metodlarla tam olarak ortadan kaldirlabilir:
- Bilateral servikal blok

- L 2 den bilateral lomber sempatik blok

« T 10-12 ve L I den bilateral paravertebral somatik blok
« T 10ile L 1 arasinin segmenter epidural blogu

+ Intratekal opioid verilmesi

Somatik agri pelvik tabanin, vajina ve perineumun
__St'énsiyonuna bagli olusur. Agrilt uyaranlar cogunlukla pudental sinirle

asiurlar, bu sinir S2, S3 ve S4 sakral sinirlerin anterior dalindan kéken

lniaktad1r". Pudental sinir vajina, vulva ve perineumu innerve eder ve
_efvik tabandaki bazi kaslara da motor dallar verir. Perineumun ¢evresi
1se ilioinguinal sinir, genitofemoral sinir ve posterior femoral kutantz
__sinir ile innerve olmaktadir. Dogumun erken evrelerinde somatik agri
_ genellﬂde olusmaz. Cogu hastada ilk evrenin sonlarma dogru ortaya
'_:§;1kar ve ikinci evre boyunca devam eder. Serviks tamamen dilate
_::.oimadan, yaklasik 6-8 cm lik dilatasyonda presente olan kisim inmeye
baslar ve somatik agr gelisit. Bu dénemde hem serviks dilate olmakta
hemde 6nde gelen kisim asagiya dogru ilerlemektedir. Fetusun inmeye
; bagladigi dénemle dogum arasindaki dénem en agrili dénemdir Fetal
vertex dogum kanalma yetlesince, vajina ve perineumu yirtarak ilerler'.‘{
Agn kontrolii saglanmamus gebeler her kontraksiyonla kontrolsiiz

sekilde Valsalva manevras: yaparlar ki buda bebegin ¢ikiminda

faydalidir. Rejyonel anestezi ile bu refleks asagiya itisi engellensede,

th




aksiyonlar sirasinda anne istemli olarak etkin sekilde i1kinarak,

asaglya itebilir(2-4).

:.Somatik agr su metodlarla ortadan kaldirilabilir:

= Bilateral pudental sinir blogu

» S 2-4 aras1 bilateral sakral kok blogu

= S1-5 aras1 gergek subaraknoid ‘saddle blok’
»  S2-4 arasi alt kaudal epidural blok

Dogumun tiim evrelerindeki agrinin ortadan kaldiriimasinda ise

» Yukarda sayilan visseral ve somatik blok tiplerinin
herhangi birisinin kombinasyon

- Ust duyu blogu T10 ve iistii olacak sekilde modifiye
edilmis ‘Saddle Blok’

= T 10-S 4 arasinda lomber epidural blok

= T 10-S 4 arasinda kaudal epidural blok (2-4)

- 2.3.Dogum agnisiyla olusan patofizyolojik degisiklikler

Dogumda uygun sekilde kontrol altina alinamayan agri anne ve
fetusda istenmeyen etkilere neden olabilmektedir. (2-5) Agris1 tedavi
edilmemis gebelerde, dakika soluk hacmi birinci evrede % 75-150{-
oraninda 1kinci evrede ise % 150-300 oraninda artar (27). Bu da belirgin
maternal hipokarbi (PaCQO, 20 mmHg ve altindadir) ve alkaloz (pH 7.55

den bilytiktiir) ile sonu¢lanir . Hipokarbi kontraksiyonlar arasinda annede




oventilasyona neden olarak maternal ve fetal hipoksemiye yol agar ve
. ilic kaybi gelisebilir (28-29). Dogumdaki kadinlarin % 40 mda

2 nin 23 mmtg den distik oldugu gosterilmistir. Maternal
_pervéntilasyon sirasinda  fetal hipokseminin potansiyel nedenleri
eroplasental ve fetoplasental vazokonstriksiyon ve maternal oksi-
bélobin disossiasyon egrisinin sola kaymasi ile oksijenin anne
moglobinine daha siki baglanarak fetusa transplasental oksijen
-paii:s'ferinin onlenmesidir. Maternal hiperventilasyonun umblikal kan
ak ﬁﬁm azalttig1 gosterilmistir (30,31). Etkin rejyonel anestezi maternal
: '..1.<sijen tiketimini % 14 oraninda diislirmektedir (32). Bu maternal
iperventilasyonun dogumdaki agr1 nedeniyle olustufunun iyi bir

gostergesidir.

_ Oksijen tiiketimi dogumun ilk evresinde, gebelik 6ncesi
“degerlere gdre % 40 artarken, ikinci evrede % 75 artar (3). Stress

1ekanizmalar1  ve uterus kontraksiyonlarinin  enerji  ihtiyacim

_:-_:'degistirmesi ile hiperventilasyon sonucu hipokapni gelisebilir ve bu da
tetani ve apneye yol acabilir. Artmus katekolaminler uterus kan akimini
_'% 35-70 azaltarak fetusun oksijenlenmesini azaltir, annede kardiak
' :'. output artar ve vasokonstriksiyon gelisir. Gebeligin maternal kardiak
j:.f: output progresif sekilde arttirdig1 gdsterilmistir. Bu artis daha ¢ok atim
| voliimiiniin artmasina baglidir. Her bir uterus kontraksiyonu ile kardiak
output ek olarak % 5-20 artar. Etkin analjezi ile travaydaki kardiak
output artiglar1 Onlenebilir. Gebelerde asirt egzersizin uteroplasental |
perfiizyonu % 25 azalthgi gosterilmistir Maximum maternal aerobikx
egzersiz fetal bradikardive yol agar (33) Metabolik hizin ve annenin

oksijen titketiminin artmasi ise annede 6zellikle ikinci evrede asidoza yol

acar ve bu da daha sonra fetusa yansir. Agr, stress, anksiete gebelerde



lazma katekolamin seviyelerini yiikseltir. Agrinin plazma katekolamin
seviyelerini anJamli olarak arttirdig1 ve uterin kan akimint % 50 azaltti3:
'. gosterilmistir. Epidural analjezi ise maternal epinefrin plazma
konsantrasyonunu % 55 azalmaktadir. Fetal katekolaminler yenidoganin
ekstrauterin hayata adaptasyonunu arttirmaktadir. Epidural analjezi
uygulanan gebelerden dogan fetuslarda plasma katekolamin seviyeleri
- analjezi uygulanmayan gebelerden dogan yenidofanlardan farkl:

- degilidir (3). Ayrica mide bosalmasi yavaslayarak aspirasyon riskine

neden olur. Mesane bosalmasida gecikir, dolu mesaneye agr1 siddetini

daha da arttirir (2).

2.4. Dogum agris1 kontroliiniin uterus aktivitesi ve dogumun

gelisimine etkileri

Ik defa Cleland 1933 yilinda T 10 - L 1 arasindan spinal
blokajla agn kontrolii saglandiktan sonra disfonksiyonel dogum
eyleminin (irregiiler uterus kontraksiyonlari, servikal dilatasyonun
ilerlememesi) normale dondiigiinii gostermistir (34). Genel olarak, agrnli
durumlarda oldugu gibi artmig katekolaminlerin disfonksiyonel dogum
eylemine neden oldugu soylenebilir Epidural analjezi bazi hastalarda
dogum gelisimini vavaslatiyor gibi goziksede, aslinda artmis ve daha
koordine uterus aktivitesine neden olur ve disfonksiyonel dogum eylemi

gelisen hastalarinda dogum eyleminin hizlanmasina neden olur (3)




2.5 Dogum Analjezisi Metodlart:

_:_:2.5.1 Farmakolojik olmayan metodlar

Emosyonel destek: Genellikle gebenin esi veya hastanin
| snceden tanimadig) bir kiside destek saglayabilir. Bu maternal anksiete
‘ve ilac ihtiyacim azaltmaktadir (3).

Masaj

Sicak ve soguk tedavisi

Hidroterapi

Vertikal pozisyon

Biofeedback

Transkutantz elektrik sinir stimulasyonu (TENS)

Akapunktur

Hipnoz

Bunlarin hicbirinin sagladifi analjezi regional tekniklerle

saglananla mukayese edilemez (3).

2.5.2. Sistemik Opioidler

Dogum analjezisinde etkisinin olmadig1 (35), plasental gegtigi
ve neonatallerde var1 Smriinlin uzun oldugu (36) bilinmesine ragmen
pethidine siklikla kullamlmaktadir. Santral depresyonla hipotansiyon ve
hipoventilasyona ve bulanti-kusma, gastrointestinal yavaslama gibi
opioidlere bagli yan etkiler goriilebilir. Neonatalde —dikkatlic
monitorizasyon ve naloxanla geri déndurilebilen solunum depresyonuna
yol acabilir. Naloxamn yari mriinin kisa oldugu ve tekrarlanan
dozlarda veya infiizyon seklinde uygulanmasi gerektigi hatirda

tutulmalidir. Pethidinin vari émrii annede 3-7 saat, neonatalde ise 13-23



tir. Pethidinin uzun etkili metaboliti, norpethidine hem anne hemde
;ta birikebilir, yar1 omrii annede 21 fetusta ise 63 saattir (36).
iilsiyona egilim yapabileceginden preeklampsili ve epilepsili
_pjilelerde kullanilmamalidir. Fentanil yiiksek lipit ¢oziintirligii
deniyle placentayr hizla geger, ana olarak albumine baglanwr, fetusta
solunum depresyonu yapma potansiyeli ¢ok yiiksektir. Alfentanil ve
éﬁ'fentanilin gebelerde kullanimm ile ilgili yeterli veri yoktur. al-acid-
ikoproteine  baglanarak  tasiurlar.  Bu  globulinin annedeki
:;?.-:.k.()nsantrasyonu fetustan yiiksektir. Morfin obstetrik uygulamalarda uzun
nllardir kullanilmakla birlikte fetusta depresan etkileri daha fazladir.

Sistemik opioidlerin kullaniminin major avantajlan uygulama kolaylig

- 2.5.3 inhalasyon analjezisi

Dogumda analjezi amagh aralikli inhalasyon analjezisi tiim
diinyada kullanilan bir uygulamadir. Yizde 50 N;O-O, kanigimi ucuz,
oldukca giivenilir bir yontemdir ve genel olarak pethidine gore daha
etkin bulunmustur (37). Ideal bir ajanin etkisinin ¢ok hizli baslamasi,
birikmemesi ve kesilmesinin ardindan etkilerinin hizla yokolmas:
gerekir. Potent bir analjezik olmali, ancak analjezik konsantrasyonlarda
anesteziye yol agmamalidir. Ozellikle kardiyovaskiiler sistem ve uterusa
olmak iizere annede ve gocukta yan etkilere yol agmamalidir. N>O diigiik
kan gaz ¢oziiniirliigii (0. 47) nedeniyle hizla etki eder ve etkisi hizla yok
olur. Kontraksiyonlardan 50 saniye once solunmaya baglanmasi optimaf
analjezi saglar. Ancak N,O inhalasyonunun baslama zamam ve soluma
seklinin ayarlanmasi ¢ok zordur. Cogunlukla N,O’nun plazmia pik

sevivesine kontraksiyon agnsimin pikinden sonra ulagilmaktadir ().

isoflurane diisiik konsantrasyonlarda (<% 0.7) minimal kardiyovaskiiler
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rus gevsetici etkiye sahiptir (38), ancak analjezik etkisi de azdir
_11511(; kaybina neden olabilir. Sevoflurane ve desfluranin dogum
._e.zisinde etkinligini gdsteren ¢ok az sayida ¢alisma vardir. Abboud
k. (39), % 1.0-4.5 desflurane ile % 30 ve % 60 N2O’nun dogumun
nci evresindeki analjezik etkinlifini aragtimuglar ve % 2 desfluranin
60 N2QO’ya esit oldugunu bulmuslardir. Desfluran grubunda yiiksek
randa amnezi (% 23) olmasi en belirgin dezavantaj olarak iletilmistir.
alasyon ajanlar1 annede hipoksemi, biling bulanikligi, bradikardi ve
_ipotansiyon gibi yan etkilere neden olabilir. N;O’nun dogum siiresini
Eé;atmatchgl ve diger inhalasyon ajanlarinin tersine uterusu gevsetici
etkisinin bulunmadigs gosterilmistir (37). Yirmidort saatten uzun siire
:;;NQO’ya maruziyetin kemik iliginde megaloblastik degisikliklere yol
-agacafl  bilinmektedir ve N,O analjezisi uygulanan annelerin
;. plasentalarinda methionine synthase aktivitesinin azaldig: gdsterilmistir

(40)

2.6 Dogum analjezisinde rejyonel analjezi teknikleri

Rejyonel analjezi teknikleri son 25 yilda giderek artan
oranlarda kullanilmaya baglanmigtir. Dogum analjezisinde dogum
agrisimin giderilmesi ve postoperatif agr1 kontrollinde epidural analjezi
(EA) yaygin olarak kullanilmaktadir son yillarda ise 6zellikle kombine
spinal-epidural analjezi (KSEA)'min pargasi olarak spinal anestezi
popularite kazanmistir. Epidural ve spinal analjezi gliniimiizde kullanilan ‘

metodlar icinde en etkin olanlaridir (3).
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6.1. Gebelerde anatomi, fizyoloji ve teknik ézellikler

atomik degisiklikler. Gebelikte meydana gelen anotomik degisiklikler
_e_}yénel anestezi tekniginin uygulamasini etkiler. Uterusun bitylimesi ve
na kavaya olan kompresyonu epidural venlerin geniglemesine neden
intravaskiiler kaniilasyon riski daha yiiksektir. Ayrica vertebral
_6’féminal venler genislemistir ve epidural alana verilen lokal anestetigin
_gpidur‘al alanda yayilimini saglayan yolu tikayabilir. Geniglemis epidural
.'{zenler‘ ve artmis intraabdominal basin¢ nedeni ile serebrospinal sivi yer
degistirmistir. Gebelerde serebrospinal sivinin 6zgiil aguhigida gebe
_o.llmayanlara gbre daha dusiiktiir. Bu nedenlerle subaraknoid dozlar

gebelerde normalden daha diisiik dozlarda uygulanmaktadir (41).

Gebelikte meydana gelen hormonla degisiklikler perivertebral
ligamentleri daha yumusak hale getirir ve epidural alana gecisin
hissedilmesini zorlastirir. Gebeler bel omurlarinin fleksiyona getirmekte

- zorlanirlar,

Fizyoloji- Spinal ve epidural anestezi sirasinda aortokaval kompresyon
acisindan ¢ok dikkatli olunmalidir ve epidural veya spinal anestezi
uygulanan gebelerin supin yatmalarina izin verilmemeli ve uterusun sola
dogru yer degistirmesine izin verilmelidir. Gebelerde oksijen tiketiminin
artmasi ve residiuel kapasitenin diisiikligli nedeniyle maternal apnede
hipoksemi gelismesi kolaylasir.  Yiiksek spianl anestezi gelisirse

aortokaval kompresyon kardiovaskiiler kollaps olusumunu hizlandinir

3).



Hasta pozisyonu : Gebelerde lomber lordoz artmistir. Lateral

pitis pozisyonunun oturur pozisyona gére vendz donis ve kardiak
tputa olumsuz etkileri daha azdir. Oturur pozisyonda ortostatik
po_faﬁsiyon ve senkop insidanst daha yiiksek olmakla beraber obes

lerde spindz cikintinin daha kolay belirlenebilmesi nedeni ile tercih

dilebilir. Morbid obes gebelerde lateral dekiibit pozisyonu hipoksemiye

eden olabilir.

Modern anestezide kaudal anestezinin yeri smurlidir. Ancak
lomber epidural anestezinin tehlikeli veya kontrendike oldugu

durumlarda gerekebilir.

fla¢ segimi: Ila¢ secimini aciliyet ve miidahelenin tahmini
éﬁresi belirler. Spinal yolla kullanilabilecek lokal anestetikler lidokaine,
tetrakaine ve bupivakaindir. Epidural anestezide ise 2- kloroprokain,
~ lidokain,  mepivakaine, bupivakain, ropivakain ve etidokain

- kullanilabilir.

Igne secimi: Intratekal enjeksiyon igin Whitacte, Sprotte,
Greene, Quincke igneleri kullanilabilir. Igne boyutu se¢imi de boyutun
kiictkliigiiniin getirecegi teknik zorluklarla, biiylik boyutlu ignelerin
neden olacagl postural basagrisi riski dengelenerek yapilmalidir. Fetal
distress gibi acil durumlarda 23-gauge elektif girisimlerde ise 27-gauge

tercih edilebilir.

Intratekal yolla ilacm 0.2 ml/sn de enjekte edilmesi tavsiye

edilmektedir.



intratekal enjeksiyon i¢in Median, paramedian veya Taylor

agimi kullamlabilir.

Epidural anestezide direng kaybs metodu tercih edilmektedir.
uhy veya Hustead igneleri kullanilabilir. Obstefrik vakalarin ¢ogunda
teter yardimt ile stirekli teknik kullamilir. Gebelerde epidural alanda en

uygun kateter derinliginin 4-6 cm oldugu belirtilmistir (42).

: Kombine-spinal epidural teknigi: Duranin yakinmna kadar
nceden epidural ignenin gonderilmis olmasi, spinal ignenin kemige
_ yanma nedeniyle egrilme veya ciltten gecerken tikanma gibi riskleri
-zizahr.. Tek bagina epidural anesteziye gore maternal, fetal ve neonatal
“lokal anestetik konsantrasyonlar1 daha disiiktiir. Spinal anestezinin
“hemen etki etmesi agrmin hizla ortadan kalkmasim saglar Analjezi ve
anestezinin epidural alandan takviyesi miimkiin oldugundan anestetist
spinal alandan daha konservatif dozda ilag verebilir ve boylece yiiksek
spinal blok insidansi diiser. Lokal anestetik kullanarak veya kullanmadan
diisiik doz opioidle dogum analjezisi saglanabilir. Obstetrisyen forceps
kullanim planliyorsa, deneme basarisiz olursa epiduralden ek analjezik

saglanabilir ve dogum sezaryene ilerlerse anesteziye gecilebilir.

Gebelerde intravendz veya subaraknoid alana istenmeyen
kaniilasyon sikh@ —artmistir.  Adrenelin  igeren  test dozlan
kontraksiyonun hemen ardindan verilmelidir, boylece kontraksiyonurfg
ortaya cikaracadi tasikardiden ayrnim saglanabilir. Subaracnoid alana 30-

45 mg lidokain veya 12.5-15 mg bupivacain verilmesi yak1a§1k"__5



spinal anestezi belirtilerine neden olabilir. Bu nedenle test

an sonra en az 5 dakika beklenmelidir (3).
Réjyonel anestezide kullanilan ilaclar

- Gebeligin lokal anestetiklerin farmakodinamigine etkileri:
_-lnal.:ve epidural anestezi sirasinda gebe kadmlarin lokal anestetik doz
venlerin  genislemesi nedeniyle yayilimlarmin  artmis  olmasina
Bééiénmaktaydl.. Ancak gebeliginin ilk dénemlerinde olan kadinlarin
eplaur'al analjezisinin termdeki gebelere benzer oldufu gézlendiZinden,
bunun ~ yalmzca  mekanik  faktorlerle aciklanamayacagim  ileri
ﬁfﬁlmﬁgtﬁr\. Bu nedenle gebeligin lokal anestetiklere ndronal duyarliig:
arttirdifl ve gebelik sirasinda meydana gelen hormonal ve biokimyasal
degisikliklerin bundan sorumlu oldugu 6ne siirtilmiistiir. Elektif sezaryen
“operasyonu yapilan gebelerin serebrospinal sivilari ayni yastaki gebe
- olmayan kontrollerle kargilagtirildiginda gebelerde, sersbrospinal sivi pH
| simn  daha yiiksek oldugu, bikarbonat ve total karbondioksit
muhtevasinin ise diisik oldugu saptanmustir.  Yiitksek pH lokal
anestetiklerin  baz  formunun orani arttrir  ve ilacin  sinir

membranlarindan difflizyonunu kolaylastirir.

Gebeligin lokal anestetiklerin farmakokinetigine etkileri:
Gebelik swrasinda meydana gelen . fizyolojik degisiklikler progresiftir
ancak lokal anestetiklerin farmakodinamigine etki agisindan ¢ok az Ver'i‘;
bulunmaktadir. Motor fonksiyonu koruyucu etkisi ve intraspinal
opioidlerle gecimli olmasi nedeni ile obstetrik anestezide en sik

kullanilan lokal anestetik olan bupivacaine ele alindiginda, gebe ve gebe



yax_i_lar‘ karsilastirildiginda, epidural uygulama sonrasinda 1ilacin
rp'g_i'yon hizinin, konsantrasyon-zaman egrisi altinda kalan alanm ve
yon yar1 dmriiniin benzer oldugu bulunmustur (43). Diger lokal
éﬁk}erde oldugu gibi epidural uygulamadan sonra eliminasyon yar1
_ intravendz enjeksiyon sonrasma gore cok daha uzundur. Degisik
al anestetiklerle yapilan ilag dagilimi galismalar mdan belirgin fikirler
.'étmek oldukca zordur. Gebelik lokal anestetiklerin yikim yollarini
etkiliyor olabilir. Gebelikle meydana gelen hormonal degisikliklerle
hepatik enzim sistemleri degisiyor olabilir. Hem progesteron hemde
_eéﬁadiolun mikrozomal oksidazlarm kompetetif inhibitorli oldugu,
ditksiyon enzimlerinin ise progesteronla indiiklendigi bilinmektedir.

yrica bupivacainin proteine baglanmas1 gebeligin ge¢ donemlerinde

azalmaktadir (44).
2.5.3. Dogumda epidural analjezi:

Epidural analjezi dogum agrist ceken gebelerin  hemen
hepsinde tam analjezi saglar (3). Giivenli bir epidural analjezi ayrntilt
preanestetik  degerlendirme ve uygun resusitasyon kogullarinim
saglanmas: ile gerceklestirilir. Agrnin kardiyovaskiiler, endokrin
sistemlere ctkilerini ve plasental perfiizyon, asit-baz balansi, son organ
kan akimu {izerine etkilerini énler ya da minimalize eder. Etkin epidural

analjezi maternal plazma katekolamin konsantrasyonlarint azaltir (4)
Alfa ve beta adrenerjik reseptér stimiilasyonunun azalmasi uteroplasental

perflizyonu iyilestirir ve uterus aktivitesinin etkinligini arttirir (43-46).

Epidural analjezinin ne zaman baglatilabilecegine dalr tartigma

devam etmektedir. Bazi obstetrisyenler erken epidural analjezinin uterus . -




aksiyonlar1 ve travay gelisimini 6nledigini savunmaktadirlar (8-10).
-mﬁt ise epidural analjezinin erken travayda da en iyi metod
ugunu belirtmekte ve servikal dilatasyon olmadanda efer agt varsa
_lé,nabilecegini savunmaktadir (47-48). Epidural analjezi ayak gelisi,
_._dogum, preterm dofgumun atravmatik sekilde gerceklesmesini
.la§t1rabilir‘. Etkin agr1 kontroli ile precklamptik hastalarda kan

mCl kontroliinii  kolaylagtirr.  Uterus  kontraksiyonlarinin
hemodinamik etkilerini azaltarak, hemodinamik degisijkliklerin zararh
gifeiéégl hasta grubunda (mitral stenoz, spinal kord yaralanmalar,

intrakranial norovaskiiler hastaliklar, astim) faydali olmaktadir (3).

Tiim bu endikasyonlar kisaca asagida 6zetlenebilir:

=  Maternal agrisiz dogum talebi

= Maternal stres

» Sistemik hastaliklar: annede hipertansiyon, baz
kardiyovaskiilar ve akciger hastaliklan

« Dogum eylemi bozukluklari, uterus aktivitesinde
bozukluk, dogumun ilerlememesi, dogum induksiyonu

gereken haller, aletli dogum ve sezaryen ihtiyaci riskinin

yiiksek oldugu durumlar.

Kontrendikasyonlar:

« Hastanin kabul etmemesi, koopere olamamasi

» Yer tutan lezyona bagl: kafa i¢i basincin yiiksek olmasi
«  Koagiilopatiler |

=  Enjeksiyon alaninda enfeksivon

= Genel septisemi
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« Lokal anestezik ve opioid allerjisi
. Kontrol edilmemis maternal hipovolemi ( 6rn:hemoraji)

- Uygun olanak ve personelin olmamasi

“Bazi anestetistler sistemik maternal enfeksiyon ve mevcut

1k hastaliklarin relatif kontrendikasyon olarak kabul etmektedirler

Epidural igne ve kateter yerlestirilmesi iglemi sirasinda oksijen

saglanmasi fetal oksijen miktannm arttirmak ve ciddi

uteroblasentai perfiizyon azalmasina kargi fetal tolerans: arttirmaktir,
e_lfri sirasinda maternal kan basinci test dozundan sonra 1-2 dakikada

dlgiilmeli bolus dozundan sonraki ilk 15 dakikada da 5 dakikada bir

tim  tekrarlanmalidir, miimkiinse siirekli fetal kalp iz
nitorizasyonu devam edilmelidir. Pulsoksimetre kullammi o6zellikle

stim ve kardiovaskiiler hastalig1 olanlarda o6nerilmektedir. Duyu ve

motor blok test dozu ve bolus dozlardan somra dikkatle ve sik

egerlendirilmelidir (3).

Saglanacak anestezi eylemin evresi, agrinin segmental ayilimi,
siddeti ve daha Once kullamlan analjezi sekli ile degisir. Genellikle 7.5-
'12.5 mg bupivicaine veya esdegeri lokal anestezik kullamilmaktadir (3).

Kateter yerlestirildiginde test dozu ek dozlardan 6nce tekrarlanmalidir.

'

Obstetrikte test dozuna epinefiin eklenmesine karsi ¢ikan
anestetistler vardir ve alfa-reseptdr vasitasi ile uterin arterde meydana
gelecek  vazokonstriksiyonun  uterus kan  akimmni  bozacagini

savunmaktadiriar.
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ken travay donemlerinde test dozu bile analjezik etkiyi baslatmada
érli olacaktir. Daha yiiksek dozlarlada lokal anestezik verilmesi ve
una opioid ve diger adjuvan ilaglarn eklenmesi ile analjezi diizeyi
ritirilir ancak motor etkilerde artar. Analjezi saglandiktan sonra etkinlik
éfal1k11 boluslar veya siirekli infiizyonla devam ettirilir. Epidural
okniklerde normal dofum eylemi ve sempatik fonksiyonlar ve
.r.opriyosepsiyon gibi diger duyusal fonksiyon ve motor fonksiyonlar
etkilenmemelidir. Bupivacinin etkisi yaklasik 8-10 dakikada baslar ve 20
:akikada pik degere ulagilir. Bupivacain yiiksek oranda proteine

."aglandigmdan transplacental gecisi engellenmistir.

Yeni bir lokal anestezik olan ropivacainin motor fonksiyonlar
korudugu ve sistemik toksik etkilerinin daha az oldugu One
stiriilmektedir. Epidural bolus enjeksiyonlari % 0.5 ile % 00625 arasinda
degisebilit. Ornegin Bupivacaine 3 ml % 0.5 veya 6 ml. % 0.25 veya 12
ml. % 0.125 konsantrasyonda baslangig dozu olarak kullamlabilir, yani

bolus enjeksiyonlarda 15 mg. gecilmemelidir.

Seyrek  konsantrasyonlarda  opioidler adjuvan  olarak
eklenebilir. Lokal anesteziklere opioid eklenmesinin sebebi lokal

anestezik dozunu azaltirken analjezi kalitesini artirmaktir.

Epidural analjezi ile dogumun ilk evresi etkilenmezken ikinci
evreyl uzattigina dair veriler bulunmaktdur ve Ozellikle primiparlarda .
aletli dogum oranlarinin artugmi gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir (8).‘1
Ancak daha yeni diisiik doz epidural analjez;i-teknikleri ile spontan
vajinal dogum oranlari artmistir (49). Kontrollii yiirtittilen bir g:al@mada

rejyonel anestezinin zor ya da yavas ilerleyen dogumdan sorumiu
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akat cok biiylik bir olasilikla bu tiir dogumlarda agr ve

:lﬁéiyag nedeniyle epidural analjezinin daha g¢ok uygulandig:

anmaktadir (47-48).

Hipotansiyon

»  Yetersiz analjezi

- Intravaskiiler enjeksiyon

= Istenmeyen dural delinme

» Yiiksek spinal biok

= Asirt motor blok

« Istenmeyen uzun stireli blok

= Sut agrisi
Dogum analjezisinde epidural analjezinin diger etkileri:

Placental ve fetal kan akimina etkileri: Hipotansiyon
geligmedikqe uteroplasental kan akim: zarar gérmez. Ropivacaine veya
bupivacainin epidural uygulamalarinin intervillsz kan akimimi arttirdig

_veya degistirmedigi gdsterilmistir (50).

Dogum sirasinda epidural analjezinin fetal dolasima etkilerini
deferlendirmek i¢in umblikal arter akim hizim dlcen calismalarda
| yapilmustir. Artmms umblikal sistolik / diastolik basing oran umbiikél
arter vaskiiler resistansinin arttigim gostermektedir. Dogum sirasinda
uygun sekilde vyapilan epidural analjezi umblikal arter vaskiiler

resistansint olumsuz yonde etkilemedigi gibi iyilestirebilmektedir (51).




Yenidogan ‘outcom’e ina etkileri:

Pello ve ark. epidural analjezi uygulanan ve uygulanmayan
Qﬂiroi grubu gebelerden dogan yenidoganlarda umblikal arter pH ve
. _'.;'.deﬁsit degerlerinin benzer oldugunu gostermistir (52). Epidural
ezi veya sistemik mepetidine kullanimini karsilagtiran ¢alismalarda

e_zl Apgar skorlart ve umblikal kan pH smm farkli olmadig

2.6.4 Dogumda Kombine Spinal-Epidural Analjezi

Anne adaylarinda motor bloga neden olmadan dogumun erken
Ye gec donemlerinde etkin analjezi saglayan bir bagka ydntem de
kombine spinal epidural anestezidir (53). Alternatif yontemler ile
kombine spinal epidural anestezinin karsilagtirildi® ¢alismalarda
yﬁntemin, olusturdufu analjezinin c¢abuklugu ve Kkalitesi, hareket
‘serbestisi saglamasi nedeni ile ileri derecede hasta memnuniyetine neden
" oldugu saptanmustir. Kombine spinal epidural anestezi sirasinda
kullanitan fentanil veya sufentanil gibi kisa etkili lipid eriyirligi yiiksek
opioidier dogumun ilk asamasinda etkin analjezi saglarlar (54-38). Iki
ajanin birbirine belirgin Ustiinliigli gosterilememistir. Sufentanil 2.5 - 10
mg, fentanil 10 — 25 mg intratekal kullanilarak etkin dogum analjezisi
saglanabilmektedir. Sufentanil intratekal kullamildiginda epidural
kullanimina oranla daha etkin analjezi saglamaktadir. Tiim lipid eriyirligi
yitksek opioidler intratekal kullammlarinda dogumun ikinci asamasinda’
analjezi acisindan yetersiz kalmaktadirlar. Bu asamada lokal anestezik
ile bitlikte kullanilmalan gerckecektir. 2.5-10 mg sufentanil 2.5 mg
bupivakain ile birlikte ¢abuk, etkin analjezi saglarken motor bloga neden

olmayacaktir (59,60). Fentanilin 50 mg dozunun, 25 mg’a oranla ¢ok az
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sagladil buna karsin yan etkileri belirgin dlgiide artirdig:

Meperidin lokal anestezik etkisi, morfin ise neden

empatik bloga neden olmamalarina karsin intratekal fentanil ve
ufentanil kullanimi sonrasi hipotansiyon olasilift vardir ve anne

Jaylarinimn hemodinamik monitdrizasyonu ihmal edilmemelidir.
terin hiperstimiilasyon-fetal bradikardi:

Sik’f olmamakla birlikte intratekal opioid kullanim: sonrasi izlenen
maternal katekolamin diizeyindeki azalma uterin hipertonisite ve fetal

bradikardiye neden olabilir.
Postdural ponksiyon sonras: bag agrist:

‘Kullanilan Sprotte, Whitacre ve Pencan gibi ince ve travmatik olmayan

-spinal igneler ile bu komplikasyon ¢ok diisiik diizeylere inmistir.
*'Epidural kateterin intratekal yer degistirmesi:

Bu komplikasyonun cok seyrek olarak gozlendigi bilinmekte, hatta
¢aligmalarda epidural kateterin 25G spinal ignenin actigi dural delikten

gegmesinin olanaksiz oldugu ileri stirtilmektedir.



al bolgeye enjekte edilen ajanun intratekal bolgeye yayilimi:

dural bolgeye enjekte edilen lokal anestezik ajamin daha yliksek
ermatomlara ulagabildigi gosterilmistir ve bu da ajanin intratekal
geye gecebildiginin bir gostergesidir. Bununla birlikte bu etkinin

k olarak dnemli bir etki olmadig ileri stirilmektedir.

Metal parcaciklar:

Elektron mikroskopisi ve atomik absorbsiyon spektroskopisi ile yapilan
cabismalar gliniimiizde kullamlan igneler ile bu komplikasyonun klinik

olarak gozlenmedigini ortaya gikarmustir.
Solunum depresyonu:

.Cahsmalar, kombine spinal epidural anestezi sirasinda intratekal olarak
kullanilan opioid ajan ile solunum depresyonunun,dzellikle beraberinde
parentareal opioid kullamlan annelerde olustugunu gostermektedir.
| Bununla birlikte sadece intratekal fentanil ve sufentanil kullamlan
annelerde de akut solunum depresyonu izlenebilmektedir. Dolayis: ile

solunum sayi ve derinliginin monitdrize edilmesi gereklidir.

Kombine spinal epidural anestezi siasinda spinal ignenin intratekal

bdlgeye ulagamamasi:

Bu komplikasyonun olasi nedenleri; spinal igne boyunun kisa olmasi, .
£
epidural ignenin yanlis pozisyonu dolayis ile spinal igneyi yanls

yénlendirmesi ve duranin pozisyon farkliliklar olabilir

k2
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ombine spinal epidural anestezi sonras: annenin hareket yetenegi:

Travay smrasinda anne adaymmn ayakta durabilmesi ya da
yu'rﬁyebilmesinin dogum olaymin basarisi konusunda etkin olabildigi
ri siiriilmiistiir. Yiriylis pelvis boyutlatini biiylitecek, ayakta durma
se aorto-kaval basty1 azaltacaktir. Ote yandan hareketli anne adayinin ve
layist  ile fetusun  vital fonksiyonlanmin  monitdrizasyonu
__'-g.ﬁc;lesmektedir; Bu nedenle anneye hareket olanagi saglarken anne ve
etusun vital fonksiyonlarimi aralikli monitérize etmeye olanak tanryacak

‘protokoller yapilmustir ve uygulanmaktadir.

Hizl etkili analjezi su durumlarda gerekir.

1) Aktif eylemdeki multiparlar
2) Transizyon fazi1 ve 2. evredeki kadinlar
3) Dogumun hizla gelistigi hamileler

4) Hizly dofum eylemi hikayesi olan hamileler
KSEA den kacinilmasi gereken durumlar ise sunlardir:

Fetal kalp monitorizasyonunda problem olmast

Herhangi bir acil cerrahi girigim ihtimali varsa ( ikiz gebelik, yak gelisi)
klasik epidural tercih edilmeli teknik problemlerle basarisizlik riski goze
alinmamalidir. Sepsis varhigi ve hastanin daha once KSEA ile kot "

deneyiminin olmasi da diger nedenlerdir .

24



Jternatif rejyonel anestezi teknikleri

rvikal blok, Serviks ¢evresine lokal anestezi infiltrasyonudur,
ca dogumun ilk evresinde kullanilabilir. Analjezi hizla baslar
éempatik blokaja neden olmaz. En 6nemli dezavantaji fetal
ikardidir ve bunu uterin arter akiminda diisme veye verilen lokal

fsteﬁk ilacin fetusa etkisi ile olustugu sanilmaktadir.

igerleri ise lomber sempatik blok, pudental blok, perineal

filtrasyon dur.
8. Hasta kontrollii analjezi

Agrili uyaran, agrnli hasta, analjezi istemi ve analjezik
_gulamaya uygun diizenlenmis bir cihaz temeline dayanur. Hasta
biréysel yakmmmasini ortadan kaldirmaya yonelik analjezik dozunu
ki disi ayarlamakta ortaya ¢ikan etki/yan etkiye gore analjezik dozunu
Kehdisi kontrol etmektedir. HKA intravendz, intramiiskiiler, subkutan,
'eiaidural, oral, sublingual, intranasal, transkutandz yollarla kullanilabilir.
Teori olarak minimal efektif analjezik konsantrasyonuna ulasili, idamesi

“edilmesi gereklidir.
Endikasyonlar1:
Tiim akut agri nedenleri

¥F
Hastanin aleti kullanabilecek entelektiiel seviyeye ve fizik kapasiteye

sahip olmasidir.



Kontrendikasyonlari:

tanim koopere clamamasi veya cihazt kullanmak istememesi

stanin kognitif fonksiyonlarinin cihazin kullanimu ile tehlike yaratacak
ast

yku apnesi

iddetli kronik obstriiktif akciger hastali

Son donem babrek ve karaciger hastaligidir.

-_5-'American Society of Anesthesiology’ nin dogumda rejyonal anestezi

uygulamalari ile ilgili dnerileri:

1. Rejyonal anestezi, islemin gerektirdigi ilag ve ekipmanm

bulundugu yerlerde yapilabilir.

2. Rejyonal anestezi bu konuda efitim gérmiis bir anestezi

doktoru tarafindan yapilabilir.
3. Rejyonal anestezi; anne adayi bir anestezi doktoru tarafindan
muayene edilmeden, anne aday: ve fetus bir obstetrisyen tarafindan

degetlendirilmeden uygulanamaz.

4. Rejyonal anestezi uygulanmas: sirasinda ve siiresince anne

adayina intravendz inflizyon uygulanmalidir.

5. Rejyonal anestezi stiresince anne adayinin vital fonksiyonlan

ve fetusun kalp ritmi monitorize edilmelidir.
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Gerektiginde anneye miidahale edecek anestezi doktoru disinda,
yenidoganin resusitasyonu i¢in yetkin bir doktor ortamda

:Bulunmahdu .

7. Anne anestezi sonrasi vital fonksiyonlar agismdan tatminkar
sekilde stabil olana kadar anestezi doktoru tarafindan yalniz

birakilmamali ve gerekli monitdrizasyon yontemleri uygulanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmuzi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul

nayi takiben agrisiz vajinal dogum isteyen ASA I-1I sinifi toplam 50

aplikl: gebede gergeklestirdik.
Calismaya Alinma Kriterleri

» 36 gebelik haftasindan biiyiik gestasyonel yas
« Servikal aciklig1 3-5 cm arasinda olmasi
«  Viziel agn skalasi (VAS) skorunun > 3 olmasi

» Diizenli uterus kontraksiyonlarinin baslamasi

« Fetal kalp hiz1 monitorizasyonunda anormallik olmasi

= Bag gelisi haricinde prezentasyon olmast

» Maternal ciddi sistemik veya obstetrik komplikasyon
olmas

= Multipl gebelik olmasi,

= Rejyonel blok i¢cin kontrendikasyon (koaglilopati,

hipovolemi) olmasi

'

« HKA pompasinin kullanim: i¢in koopere olunamayan

olgular
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Gruplar

Calismaya alinan tiim olgulara islem hakkinda bilgi verildikten

onra sozlii onaylari ahnarak rastgele standart EA(n=25) ve

SEA(n=25) olmak tizere iki esit gruba ayrildilar.
3;5 Kullanilan teknik ve ilaclar

Tim olgulara 500 mL Ringer Laktat solusyonu 10-15mL kg
1h hizda i.v.uygulandiktan sonra sol yan pozisyon verildi. Povidon-
_iyod ile girisimin yapilacagi bélgenin temizlenmesi ve standart asepsi
“kurallarnm uygulanmasindan sonra yaklagik 2 ml % 2 lik lidokain
solisyonu ile ile cilt-ciltaltma lokal anestezik infiltrasyonu vyapild:.
Epidural analjezi grubundaki olgulara (n=25) L;., interspinéz araliktan
18 gauge Tuohy ignesi ile girilerek direng kaybi yontemi ile epidural
aralifin saptanmasindan sonra 20 gauge epidural kateter yerlestirildi ve
baga dogru 3 cm ilerletildi. Kateterin lokalizasyonu, damar igine yada
subaraknoid aralia girilmedigi, kateterin aspirasyonu ve test dozu olarak
3 mL % 2 lidokain kullanilarak dogrulandi. Kateter HKA cihazma
baglandr. HKA i¢in % 0.125 bupivakain + 2 pg mL " fentanil sollisyonu
hazirlanarak bazal inflizyon hizi: 6 mL sa”, bolus doz: 5 mL, kilitli

kalma siiresi: 10 dk olacak sekilde programlandi.

KSEA grubundaki olgulara (n=25) ise 18 gauge Tuohy ignesi
ile ve diren¢ kaybr teknigi kullanilarak epidural araliin
lokalizasyonundan sonra igne iginden igne gecirme yéntemi ile 25 gauge

kalem uglu spinal igne ile subaraknoid araliga girilerek serebrospinal
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nin serbest akisi gozlendikten sonra 2.5 mg bupivakain + 0.025 mg

ntanil subaraknoid aralia enjekte edildi Spinal igne cikartilarak

Tam olgularda analjezi girisiminden 6nce ve dogum eylemi

tresince maternal sistolik ve diastolik kan basinci, kalp atim hizi,

periferik oksijen satlirasyonu, fetal kalp atim hiz noninvaziv olarak

monitorize edildi. Analjezinin etkinligini VAS Uzerinde agn siddetini

(IOcm lik horizontal bir ¢izgi tizerinde 0=Hic agt1 yok, 10=Dayanilmaz

agr1) isaretlemeleri istenerek degerlendirildi. Sensoriyal blogun seviyesi, !

“pin-prick test” ile; motor blok, “modifiye Bromage skalas” jle
degerlendirildi:

1=diz

(0= Bacag: tiim alt ekstremite ile kalcadan kaldirabilme,
fleksiyona getirebilme ancak bacagi kaldiramama, 2=ayagi

hareket ettirebilme ancak dizi fleksiyona getirememe, 3=alt

ekstremitenin  hareket edememesi). Dopum siiresince servikal

dilatasyonun ilerlemesi takip edilirken dogum evrelerinin streleri de

kaydedildi. (Tiim olgularda oksitosin indiiksiyonu ile birlikte 3 dakikada

bir gelen aktif uterus kontraksiyonlarinin baglama zamanindan tam

agiklik oluncaya kadar gecen siire eylemin birinci evresi, tam acikliktan

bebegin c¢ikimina kadar geeen stire ikinei evre, bebek ¢cikimindan

plasentanin  cikimina  kadar gegen  siire

degerlendirildi). HKA yontemi il

tgiincli  evre olarak

e talep edilen ve gonderilen tlag



yﬂ'gn, tilketilen toplam ila¢ miktarlar1 kaydedildi. Ayrica miidahaleH
gum (vakum, forseps) veya sezaryen gerektiren durumlar kaydedildi.

jigular hipotansiyon (SAB’da giris degerine gore % 25 azalma vaya 90
mHg altina diisme), bradikardi ( KAH < 50 atim dk™"), solunum
6'.'.:'.esy0nu (SpO; < % 92), bulanti, kusma, kaginti, sedasyon, fetal
ikardi (FKH<90), acisindan analjezi uygulamas: siiresince izlendi.
as agnst ve idrar retansiyonu ertesi giin yapilan visitte veya taburcu
bll_mug ise telefonla sorgulandi Dogumdan sonra tiim olgulardan,
uygulanan analjezi yonteminden memnuniyetlerini 10cm uzunlugunda
ﬁbrizontal bir ¢izgi lizerinde (0=Cok koti, 10=Miikemmel)
isaretlemeleri istendi. Yeni doganin 1.ve 5. dk Apgar skorlar ve gobek
kbxdonundan alinan kan ornekleri ile kan gazlari analiz edilerek

degerlendirildi.
3.7 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz icin gruplararas: karsilastirmalarda normal
dagilima uyan veriler icin Independent-T test, normal dagilima uymayan
- veriler igin Mann-Whitney Test kullanildi. Grup i¢i karsilastirmada ise
non parametric Wilcoxon Test uygulanirken, kategori verileri i¢in

Fischer'in X? testi kullanild:




1Zeige 4.1. Demografik veriler (Ortalama+Standart sapmay)

_ EA KSEA
[Yas(yil) 24,4413 .75 26,0843.45
{Boy (cm) 163,044,06 164,3616,38
Agulik (kg) 74,76£10,30 76,1614,62
Gestasyonel yas (hafia) 39,48+1,12 38,2093
Parite (multipar/nullipar) 6/19 9/16
Girig servikal dilatasyon (cm) 3,640,75 3.240.47
Girig VAS (0-10cm) 6,4411,63 6,421,95
[Bebek agulig: (g1) 3480+428,69 32984242.63

Maternal ~ kan  basmer  degerlerinin grtuplar  arasi
degerlendirilmesinde ve grup igi degerlerin baslangig degerlerine gore
-'-kar‘gllagtlrma51nda (Sekil 4.1) SAB’da 60.dakika,2.3.,4. saatlerde,
:-;DAB’da 3.,4. saatlerdeki farkhiliklar anlaml: idi (p<0.05). Sistolik arter
‘basmncinda EA grubunda 4.saat harig tiim zamanlardaki 6lctimler, KSEA
‘grubunda ise 3.ve 4.saatlerdeki lciimler giris degerlerine gére anlamli
olarak diisiik saptandr. DAB’da EA grubunda 1.,2.,3. ve 4.saatlerde,
KSEA grubunda sadece 4.satteki olgiimlerde giris degerlerine gore

anlamli azalma gézlendi. KAH’nin degerlendirilmesinde ( Sekil 4.2.a).

(8]
b
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gruplar arast farklilik,

Sekil 4.2.: Maternal (a) ve fetal (b) kalp atim hizlar1 (*) p<005:
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EA grubunda sadece 4.saatte yapilan olcimde, KSEA
jpunda ilk 1 saal icinde yapilan tiim dlciimlerde giris degerlerine
anlaml1 azalma saptandi. KSE grubunda sadece 4. saatte EA

puna gore anlamli yitkselme gozlendi (p<0.05).

_ SpO,’de 10.dk’da gruplar arasinda saptanan farklilik anlamli
ken giris degetlerine gore anlaml farklilik gozlenmedi (Sekil 4.3).

——EA
100 q & KSE

Sp0O2
&

Sekil 4.3, Gruplarin periferik oksijen satiirasyon degerleri

.( *) p<0.05: gruplar arasi farklik

_ Bromage skalasiun degerlendirilmesinde gruplar arasndaki
- farkliigin anlamh olmadigt gozlendi (Cizelge 4.2).

£

~ Sensoriyal blogun iist diizeyinin degerlendirilmesinde ilk 30 dk icinde

- KSEA grubunda daha yiiksek diizeyde blok elde edilitken, 60.dk ve
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onraki 6lgiimlerde EA grubunda yliksek blok seviyelerine ulagildi
0.05) (Cizelge 4 3).

zelge 4.2: Bromage Skalasimin degerlendirilmesi

fBrémage Skalas1 0 1 2 3
EA/KSE)

10.dk 24/18 - 0/7 1/0
20.dk 24/18 0/5 0/2 1/0
30.dk 23/21 0/3 1/1 1/0
45.dk 23/24 - 11 1/0
60.dk 23/24 0/1 1/0 1/0
2.sa 22/25 1/0 1/0 1/0

3.5a 23/21 - 2/0 -

4.5a 23/8 2/0 - -

Cizelge 4.3: Sensoriyal blok seviyesinde gozlenen farkhliklar

_' (torakal dermatomal seviye) (Ortalama +SD)

20dk 30.dk 45 dk 60.dk 2.8a 3.8a 4 53

10924298 [9642,02 [8,84+177 |8,08+1,60* |8,16+1,62" |7,84+181" |7,8241,13°

8,642 19* 18,08+2,15* |8,48+2,14 18,76+2,06 19,83+1,73 |10,190,87 | 10,37+0,51

(*):p<0.05 ‘

[
N



- Her iki gruptaki olgularda VAS skorlaninin giris degerlerine gore
qlamli azaldigi gozlenirken, gruplar arasi yapilan karsilastirmada ise
SEA grubundaki olgularin VAS skorlarinin EA grubundaki olgulara
ore anlaml1 sekilde diisiik oldugu gozlendi (Sekil 4.4).

——EA
8 - —— KSE

_2 T T 1 T 1 T T 1

@‘.\Q \Qp\k 9 o %04(5\'- &6-& 60"&(‘ (L_e,‘a ,5:5’& 5%

Zaman

‘Sekil 4.4. Olgularin VAS degerleri (*) p<0.05: gruplar arasi farkhilik

Dogum eyleminin degerlendirilmesinde birinci ve ikinci
evrenin KSEA grubunda anlamh sekilde daha kisa oldugu, miidahaleli
dofum ve sezaryen insidansi agisindan ise gruplar arasinda anlamli fark
olmadif: saptandr. HKA yontemi ile talep edilen ve gonderilen ilag
sayisi, toplam ila¢ miktar1 KSEA grubunda anlamh olarak diisiik
bulundu (Cizelge 4.4).

Servikal dilatasyonun KSEA grubunda 1,2,3 ve 4.saatlerde .
anlamli olarak hizli oldugu saptand: (Sekil 4.5).
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O1t+SD)

Cizelge 4.4. Dogumun eyleminin seyri ve analjezik gereksinimleri

] EA KSEA
';_ ovre siiresi (dk) 376,304242.93 | 246,04+147,58*
7 ovie siitesi (dK) 80.13£52.57 | 42,04%25,67*
3 evre siiresi (dk) 7.26+2.,59 8.25+2,29
IViadahaleli dogum (Vakum/forseps) 310 i
Sezaryen 2 1
[HKA ile talep edilen doz sayist 14,39+18,80 6,37+12,04%
.-ﬁKA ile gbnderilen doz sayisi 5,30+3,12 1,25+1,42%*
HKA total ilag miktart (mL) 58.76133,06 15,05+13,87*
- (*):p<0.05
—-+—EA
T 104 s * @ KSE
S
C
o
o)
[/
4+
&
5
>
% 0 T T T T 1
@‘-\a o0 & N o 08 0 5%
Zaman ‘;

Sekil 4.5. Gruplann servikal dilatasyon dereceleri

(*) p<0.05: gruplar arasi farklilik
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Fetal durumun degerlendirilmesinde, 1. ve 5.dk Apgar skorlart
ile gobek kordonundan yapilan kan gazlarn analiz sonuglarmn her iki
grupta da benzer oldugu gozlendi (Cizelge 4.5). Fetal kalp hizmda
10.dk’da gruplar arasinda anlamli farkhibk mevcut olup, EA grubunda
20.dk ve 4.saatte giris degerlerine gore anlamh yiikselme saptandi.
KSEA grubunda ise giris degerlerine gbre anlamli farkliliin olmadig:
gozlendi (Sekil 2.b).

Cizelge 4.5. Yenidoganin degerlendirilmesi (Ort£SD)

EA KSE
Apgar Skoru
1. dk 8,3911,03 8,1240,33
5.dk 9,8610,45 10,00+0,00
Umblikal ven kan gazlari
pH 7,29+5.8 7,32+47,17
PO, 25,79+5,89 27,7946,42
PCO, 39,8616,47 39,4040,42
HCO; 19,9042,67 21,1342,49*
Sa0, 41,89£15,04 47,21+17,90
Uygulanan y6ntemden annenin memnuniyetinin

degerlendirilmesinde gruplarim benzer oldugu gozlendi (EA: 9,40+1,22,
KSEA:9,40+1,35). Ayrica hipotansiyon, bradikardi, bulant, kusma ve .
bagagnis: gibi komplikasyonlar agisindan gruplar benzer olup, fetalf
bradikardi EA grubunda, kagnti ise KSEA anéljezi grubunda anlamls
olarak farkli bulundu (Cizelge 4.6).




Cizelge 4.6.: Olgularda gozlenen komplikasyonlar

EA KSEA
Hipotansiyon 0 0
Bradikardi 0 1
Bulant1 2 1
Kusma 0 0
Fetal bradikardi g* 2
Solunum depresyonu 0 0
Kasmti 1 6*
Basagrist 0 0

(*):p<0.05




5. TARTISMA

Normal dogum analjezisinde en etkin agr konftrolii saglayan
tod epidural analjezi tekniklerinin kullanilmasidir (4). Pulmoner
irasyon riskinin minimal olmasi, gebelerde siklikla karsilasilan zor

ntibasyonun getirecegi risklerin Onlenebilmesi ve erken anne-

nidogan iligkisine olanak saglamasi diger avantajlan olarak sayilabilir.
Ancak klasik yitksek konsantrasyonlarda lokal anestetiklerin kullanildigt
epidural analjezinin dogum eyleminin seyri tizerine olumsuz etkisi ile
ilgili olduk¢a ©nemli endiseler ileri slirGlmiistir. Bunlar arasinda
eﬁidural analjezinin dogum eyleminin siiresini uzattig1, kullanilan lokal
éﬁ:estezikler tarafindan olusturulan motor blok nedeniyle dofumun
dzellikle ikinci evresinin yavasladigi, miidahaleli dogum, oksitosin
kullammmm ve sezaryen insidansini arttirdigi ver almaktadir (8-10). Bu
.edenler'le alternatif teknik, ila¢ ve 1ila¢g Kkonsantrasyon ve
“kombinasyonlan arayisina girilmisgtir ve son yillarda bu alanda

“¢alismalar giderek artan yogunluk kazanmistir.

Son 25 yilda intratekal opioid kullamimi deneysel modelden,
obstetrik aneljezide 6nemli bir agri konfrolii tedavisi haline gelmistir
(11-13,57-60). Dikkatli bir gézlem ve gerektigi takdirde hemen tedavi
edilmesi ile fetal bradikardi, solunum depresyonu ve kasinti gibi

istenmeyen yan etkiler ortadan kaldirilabilir.
Dogum analjezisinde intratekal opioidlerin kullaniminin

etkinligini sinulayan en énemli etken kisa etki siireleridir. Bu siire en iyi

sartlarda 180 dakikayr ge¢mez Bu nedenle KSEA teknigi gelistirilmistir.
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Dogum analjezisinde KSEA hizl) etki baslangici ve minimal
motor blok avantaji nedeni ile standart epidural anesteziye alternatif
Qiar‘ak artan bir poplilarite kazanmistir (62). Intratekal olarak verilen
opioidle hizla analjezi gelisirken, motor blok olusmaz. Epidural alana
erlestirilen kateterlede analjezi devam ettirilebilir Ancak opioidler
igiik dozda verildiklerinde yeterli analjezi saglayamazken, yiiksek
dozlar ise somnolans, bulanti-kusma, kaginti, hipotansiyon ve solunum

“depresyonu gibi istenmeyen yan etkilere neden olur (63).

Dogumda KSEA tekniginde lokal anestetik olarak uzun etkili
bir lokal anestetik olan bupivacaine ve lipofilik sentetik opioidler olan
fentanil veya sufentanilin kombinasyonunun etkinligi gdsterilmistir (54-
61). Bu ilaglanin degisik doz kombinasyonlan ile optimal analjezi
secenekleri bulunabilir. Dogum analjezisinde fentanil ve bupivakainin
birlikte kullanimi ile sinerjik etki saflanmakta ve rélatif olarak diigiik
dozlarda yeterli analjezi saglamirken, toksisite ve yan etkiler azaltilmaya
calisilmaktadir. Ancak KSEA tekniginin fetal bradikardi insidansim
arttirdifina dair endigeler bulunmaktadir (64,65 ).

Epidural yolla verilen fentanil spinal kordun Substantia
jelatinosasinda opioid reseptorler iizerinde etkilidir. Fentanil motor ve
sempatik ndronlara etki etmeksizin agr duyusunu ortadan kaldirarak
lokal anestetiklere gore avantaj saglar. Tokal anestetiklere fentanil

eklenmesinin analjezinin baglamasini hizlandirdigi, kalite ve siiresini

arttirdigi gésterilmistir,

Galismamizda EA ve KSEA tekniklerinin dogum analjezisinde

maternal ve neonatal etkileri ile analjezik etkinlik ve dogum eylemi
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iizerine etkilerini karsilastirdik Kombine spinal epidural analjezi
uygulamasinda, intratekal enjeksiyon abdominal ve perineal
innervasyonu bloke ederek dogumun hem birinci hem de ikinci evresi
icin uygun bir analjezi olusturur. Kii¢iik ¢aph spinal ignelerin kullanima
girmesi ile post spinal basagnsi insidansi azalmakta ve obstetrik
anestezi ve analjezide spinal uygulamalar giderek artmaktadir (66). Yine
bu teknikte epidural kateterin varligi, duslik doz spinal ilag
uygulamasinda yetersiz analjezi durumunda ilave ila¢ uygulama olanag
sunmakta veya dogumun uzamasi durumunda analjeziye epidural kateter
aracilign ile devam etme olanagi saglamaktadir. Epidural ve KSEA
yontemlerini kargilagtudigimiz bu ¢alismamizda VAS agn skorlanmin,
hem birinci hem de ikinci evrede HKA yontemi ile talep edilen ve
gonderilen ilag sayisi, tiiketilen total ila¢ miktarinin KSEA grubunda
anlamli sekilde diisiik oldugunu gozledik. Kombine spinal epidural
analjezinin bu hizli baglangi¢h etkisinin §zellikle ilerlemis travaydaki
gebelerde epidural analjezinin etkisinin baslangicindaki gecikme nedeni
ile avantajli oldugu (67) goristini bu calismamizla biz de

desteklemekteyiz.

Sistolik ve diastolik kan basinglarinda gruplar arasinda
gdzlenen farkliliklarin minimal diizeyde oldugu, KAH’da ise baslangigta
KSEA grubunda biraz daha fazla diisme oldugu ancak sadece bir olguda

bradikardi olusturacak nitelikte oldugu gozlendi.

Servikal dilatasyonun ilerlemesinin KSEA tekniginde epidural
teknige gbre daha hizli oldugunu rapor edilmistir (49). Ancak KSEA i¢in
secilen gebelerin siklikla ileri dogum evresindeki olgular olabilecegi ve

hasta seciminin bu agidan énemli oldugu bildirilmektedir. Calismamizda



analjezinin baslangicindaki servikal agikligin KSEA grubunda daha az
olmasina ragmen 1,2. ve 3 saatlerdeki seyrinin anlamli sekilde hizli
oldugu g6zlendi. Béylece de dogum eyleminin hem birinci hem de ikinci
evresinin KSEA grubunda anlaml: olarak daha kisa siirdiigii sdylenebilir.
KSEA’de servikal agikhgn daha hizli seyretmesinin nedeni olarak
birka¢ mekanizma ileri siirilmektedir. Bunlardan birincisi, KSEA’de
EA’ye gore daha diisiik miktarda lokal anestezik gereksinimi olmasidir,
Clinkii yapilan in vitro bir ¢alismada Iokal anesteziklere maruz birakilan
uterus kas striplerinde tonusun arttifi ancak kontraksiyonlarm giici ve
sayisinda azalma oldugu gosterilmistir (45). Yine in vivo bir calismada
epinefrin eklenen epidural bupivakain grubunda uterin aktivitenin
belirgin azaldig bildirilmektedir (46). Bir diger mekanizma ise KSEA
ile saglanan hizli analjezi maternal katekolamin diizeylerinde hizli
degigikliklere neden olmaktadir. Agrili dogumda maternal epinefrin ve
norepineftin diizeylerinin arttify (68), etkin bir analjezi ile epinefiin
diizeylerinin azaldigi ancak norepinefrin diizeylerinin degismedigi ileri
striilmektedir. Maternal epinefrinin tokolitik olabilecegi ve diizeyinin
azalmasin uterus kontraksiyonlarini stimiile edebilecegi hipotezi ile
vapilan epidural ve KSEA'yi karsilastiran bir ¢alismada KSEA grubunda
epinefrin diizeyinde daha hizli bir diisiis oldugu gézlemlenmistir (69).
Calismamizda KSEA grubunda elde ettigimiz hizh servikal dilatasyonun
muhtemel mekanizmasimin benzer sekilde hizli analjezi ve bunun neden
oldugu diisiik katekolamin diizeyleri ile birlikte diisiik doz lokal
anestezik miktarlar: olabilir. Ciinkii bu gruptaki analjezimizin etkinligi
EA uygulanan gruba gore anlamli gekilde fazla idi. Aymi zamanda
kullanilan total lokal anestezik miktar da bu grupta éniamll olarak daha

diistik idi




Dogumda KSEA i¢in ¢ok degisik ilaclar ve kombinasyonlart
kullanilmastir.  Opioidler dogumun birinci evresinde tek baslarina
intraspinal kullanildiginda analjezinin baslangici, etkinligi, siiresi ve yan
etkiler acisindan farkli sonuglar bildirilmektedir (54,61). Lokal
anestezigin bir opioid ile birlikte uygulamminda sinerjik etki elde
edilmekte, daha az lokal anestezik konsantrasyonu ile daha az yan etki
ve daha iyi bir analjezi elde edilmektedir (58-61). Lokal anestezikler tek
baslarina dogum agrisini gidermede oldukga etkilidirler. Ancak lokal
anesteziklerin motor blok etkileri dofum analjezisi igin arzu edilmeyen
birlikte kombinasyonlar: analjezinin etkinligini ve stiresini artirmaktadir
Collis ve ark (53), 2.5mg bupivakain ve 0.025 mg fentanili KSEA’de
uygularken idame igin bolus dozlarda %0.25 bupivakin uyguladiklar
calismalarinda EA’ye gore daha huzl bir analjezi, daha az motor blok ve
daha fazla maternal memnuniyet elde ettiklerini rapor etmiglerdir.
Calismamizda KSEA i¢in uyguladigimz spinal ilag dozlan benzer iken
analjezinin idamesi ve EA igin uyguladigimiz ilag konsantrasyonlar:
daha diisiik seviyede olup, HKEA yontemi ile analjeziye devam ettik.
Hastalarimizda KSEA grubunda analjezinin etkinligi EA grubuna gire
daha fazla, VAS skorlan ve kullamlan ilag dozlarn daha digiik olarak
tespit edildi. Ancak hastalarin memnuniyetlerinin kargilastilmasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Primipar gebelerde (n=4362) degisik konsantrasyonlarda
fentanil ve bupivacain kombinasyonu igeren soliisyonlarin aralikli
boluslar veya siirekli inflizyonla uygulanmasinin doguma etkilerinin
incelendigi bir ¢aligmada (70),  3-6 cm servical dilatasyon sirasinda

infizyon yolu ile epidral uygulananlarn aralikli bolus yapilanlara gore
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acil Sezaryen operasyonu orani anlamli derecede az oldugu rapor
edilmistit (P = 0.0019). Ayn1 grupta Szellikle dogumun ilerlememesi
nedeniyle Sezaryen yapilanlarin oranin da daha az oldugu ama bu farkin
anlamh degerlere ulasmadigy belirtilmistir (P = 0.058). Bu ¢alisma diisiik
doz bupivacain/fentanil epidural inflizyon uygulamalarinin primipat

.....

niteliktedir.

Motor blok acisindan ilk 30 dk i¢inde KSEA grubunda daha
yiiksek skorlara sahip olunmasina ragmen daha sonraki takiplerde benzer
szelliklerde oldugu gozlendi. Lee ve ark (56) ise KSE analjezide 2.5mg
ve 1.25 mg bupivakainin 0.025mg fentanil ile etkilerini karsilagtirdiklar
caligmalarinda 1.25mg bupivakainin dogumun birinci evresinde 2.5mg
bupivakaine benzer etkinlikte oldufunu, daha az motor blok ve
sensoriyal blok ve daha az hipotansiyon olusturdugunu bildirmektedirler.
Biz 2.5mg intraspinal bupivakain uygulamasi ile epidural analjeziye gore
daha etkin bir analjezi elde ederken, sensoriyal blok seviyesi ve

hipotansiyon agisindan benzer oldugunu gdzledik.

Olgularimizda fetal bradikardi, mildahaleli dogum ve
sezaryenle dogum insidansinda gruplar yine benzer 6zellikte idi. Ayrica
yeni doganin Apgar skorlarn ve gdbek Kkordonu kanindan alman
srneklerden yapilan kan gazlart analizlerinde de gruplar arasinda anlaml
farklihgim olmadig: saptandi. Price ve ark (16) epidural ve KSEA’yi
karstlastirdiklan ¢alismalarinda intraspinal dozlan bizim dozlarimiza
benzer iken, epidural bupivakain konsantrasyonlan %0.1 olup, gruplarmn

agri ve anne memnuniyeti agisindan benzer oldugunu, KSEA grubunda




motor blogun bizim olgularimizdaki gibi 30.dk ‘da daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir.

Dogum analjezisi uygulanan 1022 gebede meydana gelen
anestezi ile ilgili komplikasyonlar ve risklerin kargilastirildigr bir
calismada 98 inin analjezi istemedigi veya parenteral analjeziyi tercih
ettikleri, 388 inin epidural analjeziyi, 536 simin ise KSEA yi tercih
ettikleri belirtilmistir (71). KSEA uygulanan hastalarin sadece epidural
yapilanlara gore daha fazla kagintidan sikayet ettikleri (41.4% vs. 1.3%)
ve bu grupta daha fazla bulanti (2.4% vs 1.0%) veya kusma (3.2% vs
1.0%) gelistigi rapor edilmistir. Sadece epidural isteyen hastalarda ise
daha fazla istenmeden dural ponksivon yapilmistir. (4.2% vs 1.7%). Her
iki teknikle de hipotansiyon gelisme orant % 10 dan az olmustur. Ayrica
basagnsi riskinin iki grup arasinda ve noroaksiyel blok segmeyenlerle
karsiastinldifinda anlamli olarak farkli olmadigi belirtitmistir. Bu
calismada KSEA nin EA ye giivenli bir alternatif oldugu belirtilmistir.
KSEA teknigi ile dogum analjezisinde diisitk doz bupivakain ile fentanil
kombinasyonunda fentanilin dozu ile 1ilgili ¢esitli calismalar
bildirilmistir. Stocks ve ark (58), 2.5mg bupivakaine 5,15 ve 25mg
intraspinal fentanil ekledikleri ¢alismalarinda fentanilin dozu arttik¢a
kasmti ve analjezinin siiresinin arttigin, diisilk dozlarda hizli ve etkin
analjeziye ragmen analjezik etki stiresinin kisaldigmi  bildirmislerdir.
Calismamizda 2.5 mg intraspinal bupivakaine eklenen 0.025mg fentanil
ile etkin bir analjezi elde edilirken kasmti insidansim %24 oraninda
gbzledik. Epidural grupta ise yalmzca 1 olguda (%4) kasinti sikayeti
gozledik. Ancak naloxan ile tedaviyl gerektirecek diizeyde kasmt KSE!
grupta sadece bir olguda oldu. Olgularimizin hi¢ birinde hipotansiyon
gozlenmez iken KSE analjezi grubunda sadece bir olguda mdternal

bradikardi saptandi. Fetal bradikardi epidural grupta 4, KSEA grubunda
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2 olguda gdzlendi. Olgularmuzin hi¢ birisinde solunum depresyonu ve

basagrist ortaya ¢cikmamistir.

SONUC

Dogum analjezisinde KSEA’nin hizla ortaya ¢ikan analjezik
etkinligi, servikal dilatasyonun daha hizli bir seyir gdstermesi ve
beklenenin aksine hipotansiyon, bradikardi gibi komplikasyonlar
acisindan bir dezavantaj olusturmamast ve diisiik doz lokal anestezik
gereksinimi nedeni ile EA’ye etkin bir alternatif oldugu ve gilivenle
uygulanabilecefi goriigi bu caligmadan elde edilen verilerle

desteklenmektedir.
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OZET

Calismamizda kombine spinal-epidural ve epidural analjezi
yontemlerinin analjeziye, dogum eyleminin seyrine, anne ve bebek

tizerine etkilerini karsilastirmay; amacladik.

36 haftadan biiyiik gebeligi, servikal agikligi 3-5 cm, visiiel
agr1 skalasi (VAS) = 3, ASA I-II smifina giren 50 saglikli gebe
calismaya alindi. Olgular gelisiglize! iki esit gruba ayrildilar. Epidural
analjezi (EA) grubuna % 0.125 bupivakain + 2 pug mL" fentanil
soliisyonu bazal infiizyon 6 mL sa™', bolus doz: SmL, kilitli kalma stiresi
10 dk olacak sekilde hasta kontrollii analjezi ile uygulandi Kombine
spinal-epidural analjezi (KSEA) grubuna 2.5mg bupivakain + 0.025mg
fentanil subaraknoid aralifa enjekte edildikten sonra ilave analjezi i¢in

EA grubundaki protokol uygulandi,

Hemodinamik parametreler, agr1 skorlari, servikal dilatasyonun
ilerlemesi, dogum evrelerinin sitireleri ve kullanian ilag miktarlar
kaydedildi. 1. ve 5. dk Apgar skorlart ve gobek kordonundan alinan kan

ornekleri ile kan gazlar analiz edildi.

Sistolik arter basincinda (SAB) EA grubunda 4.saat harig¢ tiim
zamanlarda, KSEA grubunda 3. ve 4. saatlerde giris degerlerine gore
anlamh azalma saptandi. Diastolik arter basincinda (DAB) EA grubunda ’
1,2,3,4. saatlerde, KSEA grubunda 4 satteki dlciimlerde giris degerlerine

gdre anlamli azalma gozlendi. VAS skorlarinin KSEA grubunda 2. saat




disindaki tiim dl¢limlerde anlamli olarak dusiik iken, girig skorlarna
pore iki grupta da VAS skorlarimn anlamli sekilde diistiigii gozlendi.
Dogumun birinci ve ikinci evrelerinin siirelerinin, toplam ilag
miktarinin KSEA grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu saptand.
Servikal dilatasyonun KSEA grubunda hizli oldugu, 1. ve 5..dk Apgar
skorlan ile gobek kordonundan yapilan kan gazlan analiz sonuglannin

her iki grupta da benzer oldugu gdzlendi,
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