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SPINAL EPIDURAL iLE EPIDURAL ANALJEZI TEKNIKLERININ
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CELIK, Mehmet
Uzmanlik Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Tez Danigmani: Yrd. Dog. Dr. Lutfiye PIRBUDAK
Haziran 2004, 56 sayfa

Caligmamizin amaci dogum analjezisinde siirekli infiizyonla kombine spinal epidural
(KSE) analjezi yontemini epidural (EP) analjezi yéntemiyle karsilastirmaktir.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisinde vajinal
dogum yapmasi planlanan gebelik haftasi 36. ile 42. haftalar arasinda ASA 1-2 sinifinda,
tek fetus, verteks presentasyonu olan, rejyonal anestezi igin kontrendikasyonu bulunmayan,
aktif kontraksiyonlari baglamis, serviks agikligi 2-4 cm arasinda olan 60 primigravid gebe
calismaya alind. Olgular rastgele iki gruba ayrildi: Grup 1: KSE grubu, Grup 2: EP grubu

olarak beliriendi.

Olgulara servikal agikliklari 4-5 cm oldugunda analjezi uygulanmaya baslandi. KSE
grubundaki gebelere 2.5 mg hiperbarik bupivakin (0.5 ml) ile 25 pg fentanil (0.5 mi)
toplam voliim 1 ml olacak sekilde verildi. Intratekal enjeksiyondan sonra EP kateterleri
takildr. EP gruba sadece epidural kateter yerlestirildi. Her iki grupta da kullaniimak tizere
100 ml NaCl igerisinde % 0.005'lik bupivakain (0.5 mg/ml) ile 1.5 ug/ml fentanil iceren
epidural inflizyon soliisyonlari hazirlandi. EP grubundaki gebelere hemen, KSE
grubundaki gebelere ise intratekal dozun analjezik etkisinin gecip visual analog skalasi
(VAS) degérleri 3 oldugunda %0.125 bupivakain + 50 g fentanil 10 ml yikleme dozu ve
hemen ardindan 10 mi/saat bazal hiz olacak sekilde epidural inflzyon baglandi. iki
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gruptaki gebelerin ihtiyag duyduklarinda 10 m! bolus doz uygulayabilmeleri saglandi.
Cihazin kilitli kalma stiresi 20 dk olarak belirlendi. 4 saat iginde infiize edilecek toplam

maksimum ilag miktari 80 m! olarak ayarland.

Tum gebelerde sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinc (DAB), kalp atim
hizi (KAH) ve fetal kalp hizi (FKH) degerleri analjezi baslamadan ¢nce ve 5, 10, 15, 20,
25, 30. dakikalar ile sonrasinda her 30 dakikada bir dogum sonlanincaya kadar élgiilerek
kaydedildi. Gebelere analjezi baglangic dozu verildikten sonra (Grup 1: intratekal doz,
Grup 2: EP yikleme dozu) baslangic VAS degerlerinin — 0 — olma stireleri (@grinin
tamamen kaybolma siiresi) 6lclldi ve kaydedildi. Alt ekstremitelerdeki motor blok,
modifiye edilmig Bromage Skalasi kullanilarak degerlendirildi ve kaydedildi. Dogum
sekli spontan, enstriimantal ve sezaryen olarak kaydedildi. Dogumun 1., 2. dénem streleri,
epidural infizyon stresi, total epidural infiizyon miktar, tiketilen bupivakain miktarlari,
ek bolus doz gereksinimi, travayda ve postpartum dénemde gelisen yan etkiler
kaydedildi.

Galismamizin sonucunda; KSE grubundaki gebelerde analjezinin baslama siiresi EP
gruba gore cok kisaydi. Ozellikle dogumun 1. evresinde servikal dilatasyonda hizl artma
ve dogumun siiresinde kisalma gozlendi. KSE grubunda annenin hemodinamisi daha iyi
korundugu, hipotansiyonun olmadig, infiize edilen LA miktarlarinin gok distik oldugu ve
anne memnuniyetinin - EP gruba oranla daha fazla oldugu gozlendi. Bu avantajlar goz
6ndne alinarak dogum analjezisinde KSE analjezinin EP analjeziye oranla daha guvenilir

bir yontem oldugunu styleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: Kombine spinal epidural analjezi, epidural analjezi, dogum

analjezisi.
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ABSTRACT

COMPARISON OF COMBINED SPINAL-EPIDURAL AND EPIDURAL
ANALGESIA WITH CONTINUOUS INFUSION TECHNIQUES IN LABOR
ANALGESIA

CELIK, Mehmet
Residency thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor: Asist. Prof. Dr. Lutfiye Pirbudak
June 2004, 56 pages

The aim of study is to compare combined spinal-epidural and epidural analgesia with
continuous infusion methods in labor analgesia.

Sixty primigravid singleton pregnants that have been admitted to Department of
Obstetrics and Gynecology University of Gaziantep at their 36™-42" weeks of pregnancy,
who are ASA 1-2, with vertex presentation, with active contractions and cervical dilatation
between 2-4 cm, without any contraindications for regional analgesia have been take into
the study. The patients were randomly divided combined spinal-epidural (CSE) and
epidural (EP) group.

Analgesia has been applied to the women when they have a cervical dilatation of 4-5
cm. Parturients in CSE group have been given 0.5 ml of 2.5 mg hyperbaric bupivacaine
and 0.5 m! of 25 g fentanil in a total volume of 1 ml. Epidural catheters have been placed
following intratechal injections a loading dose of 10 ml 0.125% bupivacaine and 1 mi 50
Mg fentanil have been given to the women epidural groups. Epidural infusion solutions
have been prepared with 0.005% bupivacaine (0.5 mg/ml) and 1.5 pg/ml fentanil in 100 mi
saline for use in both groups. Maintanance epidural infusion solutions infusion have been
given to the women in EP group immediately and in CSE group after the analgesic effect
of intrathecal dose have wear off and VAS volume reach 3, a loading dose of 10 ml
0,125% bupivacaine and 50 g fentany! before the maintanance dose with a basal infusion

rate of 10 ml/hour. Women have been made able to apply a bolus dose of 10 ml when they
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need. The intemal between there bolus dose have been restricted to 20 minutes. Also the
total maximum infusion volume have been set as 80 ml in 4 hours.

Systolic arterial pressures, diastolic arterial pressures, maternal heart rates and fetal heart
rates have been recorded before the analgesia and 5™,10" 15" 20" 25" and 30" minutes
and every 30 minutes is accomplished in all pregnants. The time passed till birth the
beginning VAS volumes reach 0 after the initial analgesia dose (Group CSE: intrathecal
dose, Group EP: loading dose) have been recorded in all pregnants. Mother block in the
lower extremities have been evaluated and recorded according to the modified Bromage
scale. The route of labor is recorded as spontaneus, instrumental and cesarean. The
duration of first and second stages of labor, total duration of epidural infusion, total amount
of epidural infusion, amount of consumed bupivacaine, need for bolus doses and side

effects that develop intra and post partum have all been recorded.

In conclusion of our study, the beginning time of analgesia in pregnants of CSE group
VAS was shorter than the pregnants of EP group. Especially more rapid dilatation of
cervix in the first stage of labor and a shorter labor time are observed. Better preserved
matermnal hemodynamics without hypotension and lower infused local anesthetic amounts
and better women satrifaction than the EP group are observed in the CSE group. We can
conclude that CSE analgesia is a more reliable method than EP analgesia in labor analgesia

when we consider the advantages.

Key Words : Combined spinal-epidural analgesia, epidural analgesia, labor analgesia.
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GIRIS VE AMAC

Dogum eylemi ve uterin kontraksiyon agris fizyolojik bir olay olmasina karsin
diger akut agrilar gibi solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem, néroendokrin ve
limbik sistemler lzerine olumsuz etkilere sahiptir. Dogum agrisi stres ve
anksiyeteye cevap olarak sempatik stimulasyon ve bunun olusturdugu
degisiklikler sonucunda annede metabolik asidoz ve uteroplasental kan akiminda
azalmaya neden olur. Bu fetal oksijenasyonu bozar. Primiparlarin % 78inde
tolere edilemeyecek siddette dogum agnsi goriimektedir (1). Melzack ve
Belanger bir ¢alismasinda dogum agrisi parmak amputasyonu ve kozaljiden
sonra en siddetli agr olarak bildirilmistir (2). Dogum eylemi, bugin bilinen ve

tanimianan en siddetli agri kaynaklarindan biridir.

Obstetrik agrinin  siddetinin  bilinmesine ragmen halen dinyanin farkli
bolgelerinde analjezi amagh ¢ok farkli yéntemler kullaniimaktadr. Toplumlarin
gelenek, gbrenek ve dogum agrisinin tanimlamasina gére anne adaylar bu
agrniya farkli tepki gostermektedir. Dogum agrisinin hayati tehdit etmemesi
bugiine kadar dogum analjezisi ve anestezisi uygulamalarini engellemistir.
GlnlUmizde ise anne adaylarinin travay hakkinda bilgilendirmeler ve bebekleriyle
dogar dogmaz temas etmek istemeleri agrisiz dogum uygulamalarini giderek
arttirmaktadir. Bu amagla yapilan uygulamalarda tiim farmakolojik analjezi
metodlar iyi bilinmelidir. Emniyet standartlan ve egitim gerekliligi, obstetrik
analjezide komplike metodlarin  uygulanmasina sinirlamalar getirmekte,
uygulamalan anesteziyologlara ve onlarin bulundugu dodum Kliniklerine
birakmaktadir (3). Ayrica dogum sirasinda emin ve etkili bir analjezinin tim

kadinlarin dogal hakk! oldugu kabul edilmelidir.

Dogum agrisinin tedavisi diger akut agrilarin tedavilerinden farklilik gosterir.
Agr ceken gebede etkin analiezi saglanirken, gebenin vital fonksiyonlarinin
bozulmamasi ve doguma aktif katiliminin engellenmemesi gerekir. Onem

gosterilmesi gereken sadece analjezi saglanan kisi degildir. Dogumun normal



akig! saglanan analiezi ile bozulmamali ve yeni doganin vitabilitesine etkisi
olmamalidir. Obstetrik analjezide temel ilke, anne-dogum-yeni dogan Uglusinin

her 6gesine ayn ayri 6zen gésterilmesidir (1).

Obstetrik analjezide diger cerrahi girisimlerden farkli olarak annenin rahati ve

guvenliginin yani sira bebegin saghgida 6nemiidir.

Obstetrik analjezi, ayni anda iki canliy! birden ilgilendiren 6zel bir durum olup,
bu o6zelligi ile anestezinin diger branslarindan aynimaktadir. Vajinal dogum
analjezisi saglamak icin anestezistin gebelik ve dogum sirasinda annedeki
fizyolojik degisiklikleri, anesteziklerin fetus ve yenidogandaki direkt ve indirekt
etkilerini, degisik anestezi tekniklerinin yarar ve risklerini ve anesteziye bagh
obstetrik komplikasyon belirtilerini iyi anlamas gereklidir. Hicbir anestezik butun
gebeler icin ideal degildir. Analjezi secimi gebenin istegine, obstetrik gereklilige
ve anestezistin tercihine bagldir (4). Anneye rahat ve agrisiz bir dogum

yaptirma arzusu, higbir zaman bebek ve anne giivenligini tehlikeye atmamalidir

(5).

Dogum agrisini gidermenin en etkin yolu santral rejyonal bloklardir.
Ginlmizde dogum analjezisinde kullanilmakta olan en popller teknik epidural
(EP) analjezidir (6). EP analjezinin dogumda lyi saptanmis bir roli vardir. Fakat
dogumu geciktirmesi ve motor blokaj gibi engelleri vardir. Kombine spinal epidural
(KSE) teknigi motor blok olmadan hizlh ve gtvenilir analjezi saglar ve gebelerin
yataktan glvenli bir sekilde kalkip gezinmelerini saglar. Bu metodun asil avantaij
baslangicinin hizli olmasi ve analjezinin tam olmasidir (7).

Amacimiz dogum analjezisinde EP ve KSE teknikierin anne ve fetiis
hemodinamisini, analjezi kalitesini, travay tzerine etkilerini, motor blokaj (izerine
olan etkilerini, tiketilen LA miktarlarini, yenidoganin APGAR'Ina olan etkilerini ve

anne memnuniyetini karsilastirip, KSE teknigin EP teknige lyi bir alternatif olup

olamayacagini arastirmakti.
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GENEL BILGILER

2.1. DOGUM FiZYOLOJiSi

Dogum, uterustan ¢ikip vaginaya ulasan gebelik trinleri ile olusan fizyolojik
progesi tanimlayan bir terimdir. Normal dodum icin uterin kontraksiyon ve

progresif servikal dilatasyon gereklidir (4).
Dogum 3 evreye ayrilir (8):

1. Evre

Dazenli uterin kontraksiyonlari ile baslar, servikal dilatasyonun tamamlanmasi
ile sonlanir. Birinci evre travayin en uzun evresidir ve primigravidalarda ortalama

8-12, multigravidalarda ise 6-8 saat stirmektedir.

2. Evre

Servikal dilatasyonun tamamlanmasindan fetisiin dogumuna kadar gecen
suredir. Ikinci evre fetal ve maternal faktériere bagll olarak birka¢ dakikan birkag

saate kadar uzayabilmektedir. Normal travayda genellikle ki saati

gecmemektedir.

3. Evre

Bebegin dogumundan plasenta ve eklerinin cikimina kadar olan evredir.

Birinci evrenin baslangicinda kontraksiyonlar 5-8 dakikada bir gelip 20-30
mmHg'ya kadar yukselmektedir. Birinci evre ilerledikce kontraksiyonlar 2-4
dakikada bir 30-50 saniye surer ve intrauterin basing 50 mmHg'ya kadar yikselir.
Ikinci evrede ise kontraksiyonlar 2-3 dakikada bir gelip 60 saniye surmekte, bu

sirada basin¢g 100 mmHg'y! gegmektedir.

Travayin 1. evresi bazen yukarida belirtilen siireglerle uyumiu olmayabilir ve bir

saatten az olabildigi gibi 24 saatten fazla da olabilir. Bunun sebepleri:



1. Parite

2. Uterus kontraksiyonlarinin sikligi, siddet ve siresi,
3. Serviksin efesman ve dilatasyon 6zelligi,

4. Fetal ve pelvik caplar,

5. Fetlistin prezantasyon ve pozisyonudur.

ikinci evre birka¢ dakikadan birka¢c saate kadar degisebilir. Bunun

sebepleri:

1. Fetlisiin prezantasyon ve pozisyonu,

2. Fetal ve pelvik caplar,

3. Dogum yolunun yumusak kisimlarindaki direnc,
4. Uterus kontraksiyonlarinin sikhi§i siddet ve stiresi,

5. Maternal ikinmalann etkinligidir.
2.2. DOGUM AGRISININ NOROFiZYOLOJiSi:

Ciddi visseral agrinin en sik gérileni ve tedavi edileni olmasina ragmen
dogum agrisinin nérofizyolojik mekanizmalari ve néromodulasyonu blylk oranda

bilinmemektedir (4).

Dogum agrisinin diger akut agnlar gibi solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem,
néroendokrin  sistem ve limbik sistemler Uzerine olumsuz etkileri oldugu
bilinmektedir. Agrinin  algilanmasi ve agriya yanit kisiden kisiye farklilik
gostermektedir. Bu nedenle her agri bireysel olarak degerlendiriimelidir. Genellikle
multiparlar primiparlara gére daha c¢abuk dogururiar ve 6zellikle dogumun 2.
evresinde daha az agn duyarlar (9,10,11). Dogum agrisinin mekanizmasinin

anlagilabilmesi i¢in kadin genital organlarinin yapisinin ve innervasyonunun iyi



bilinmesi gerekir. Dogumun 1. evresindeki agri daha ¢ok serviks ve alt uterin
segmentlerinin  dilatasyonuna baglidir. Kontraksiyonlar sirasinda gerilen bu
yapilar agrn yapmaktadir. Serviks ve uterustan kaynaklanan agnili uyaranlar
afferent yollar ve eslik eden sempatik sinir sistemi lifleri ile birlikte lomber
sempatik zinciri takip ederek T10-11 ve T12-L1 spinal sinirlerinin arka kékleri ile
santral sisteme ulasir. Uyarilar erken dénemde yalnizca T11-T12 dizeyinde iken
travay ilerledikge T10-L1 arasi tutulmus olur. Bu dénemdeki agri, belden sirta ve
bacaklara yayilan, iyi lokalize edilemeyen ve gittikce siddetlenen visseral agri
seklindedir. Dlz kaslardaki gerilmelerin visseral agri stimulusunu baslattig
dugtindimektedir. Agn siddeti serviks ve alt uterin segmentlerin dilatasyon

derecesi ile ilgilidir ve uterus kontraksiyonlarinin baglamas! ile es zamanlidir

(8,11,12).

Dogum agrisi diger agrili durumlarda oldugu gibi periferik sistem, spinal kord,
¢ikan vyollar, lateral ve medial sistemler ile korteks agni nérofizyolojisinde rol
oynamaktadir. Pelvik organlar hem sinirsel hemde hormonal kontrol altindadir.
Sinirsel kontrol, formasyo retikilaris yolu ile hipotalamus tarafindan yonetilir.
Hipotalamus, strese karsi ndéroendokrin cevabi ve otonom sinir sistemi
fonksiyonlarini regile eder. Ayrica visseral ve somatik reaksiyon paternlerini
dlzenler (8,12,13). Dogumun 2. evresindeki agrilar, pelvisin agriya hassas
yapiarinin giderek artan bir basing ile karsi karsiya kalmasi ve perinenin

distansiyonundan kaynaklanmaktadir.

Perinenin hem duyusal hemde motor lifleri pudental sinir aracilig! ile S2-3-4
seviyesinden santral sisteme ulasir. Vajinadan kalkan duyusal yollar ise
ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerin terminal dallaridir. Bu evrede 1. evredeki

agri devam ederken buna ek olarak iyi lokalize edilen, keskin nitelikte agrilar

s6zkonusudur (8,11).

Bu yapilardan arka boynuza, daha sonra spinal kordun diger bolimlerine ve

beyne ylikselen sistemlere ¢ikan nosiseptif bilginin taninmasi tahminen diger akut



agrilarin iletimine benzemektedir. Agrinin serviks ve perinede gerilmeye ugrayan
dokularda ortaya ¢ikan uyarinin A-delta ve C sinir lifleri yolu ile arka boynuza

tasinmasi sonucu olustugu dustintlmektedir (8,9,11).

2.3. DOGUM AGRISININ MATERNAL-UTERIN-FETAL ETKILERI

Travay ve vajinal dogum doku hasari meydana getirir. Bu hasarlanma baska
nedenlerle olusan doku hasarinda oldugu gibi lokal, segmental, suprasegmental
ve kortikal yanitlarla sonuglanir. Bu yanitlar solunum, dolasim, hipotalamustaki
otonomik (6zellikle sempatik) néroendokrin  fonksiyon merkezlerinin, limbik
yapilarin, korku ve anksiyetenin psikodinamik mekanizmalarinin uyarilmasini
kapsar. Bu durum “travmaya stres cevabi” olarak bilinir. Bu maternal degisiklikler

fetus ve yenidogani etkilemektedir (11) (Sekil 1).
a. Maternal Etkiler:

Dogum agrisi tidal voliumde ve dakika ventilasyonunda belirgin bir artisa yol
agan gucld  bir solunum uyaranidir. Hiperventilasyon sonucu parsiyel
karbondioksit basinci (PCO,) 16-20 mmHg'ya kadar duser. pH 7.55-7.60’a kadar
ylUkselebilir. Uterusun gevsemesi sirasinda ise hipoventilasyon olur ve parsiyel

oksijen basinci (PO,) duser. Sonug olarak aralikli hipoksemi olusur (8,10,11).

Travayin aktif déneminde siddetli agri ve endise sonucu epinefrin duzeylerinde
%300-600 artis, norepinefrin diizeyinde %200-400 artis, kortizol diizeyinde %200-
300 artis olur. Dogumdaki kortikosteroid ve ACTH diizeylerindeki anlamli artis

dogumdan sonra en ust degerlere ulasir (11,17,18).



Oksijen
Tiiketiminde artis

\

Hiperventilasyon

v

Respiratuar Hipokalsemi

Alkaloz
.<

Dezoryantasyon
Parestezi
Tetani

<___

. Gastrik
Inhibisyon

Lipoliz

l

Serbest yag asidi
artist

vy

METABOLIK
ASIDOZ

AGRI

Anksiyete

B lipoprotein

STRES

> R endorfin artisi
ACTH sekresyonu

ADH sekresyonu

v

Otonom Periferik direng

aktivite Kardiyak autput
artisi kan basinc artar
Katekolamin
saliniminda Uterus

rtis ‘i kontraksiyonunda

azalma
FETAL ASIiDOZ Gastrin saliniminda

artis

Plasenta
Perfiizyonunda
azalma

Gastrik aktivite artigi

Sekil 1. Dogum agrisinin yol agtigi fizyolojik olaylar.



Analjezi yoklugunda uterin kontraksiyonlar, sistolik ve diyastolik basincta 20-
30 mmHg’ lik artislara neden olur. Dogum sirasinda kardiak output ve diastolik
basingtaki artis sol ventrikulun isini artinir. Kalp hastaligi, pre-eklampsi, esansiyel

hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon varliginda bu artig tolere edilemez

(8,10,11).

Dogum agrisi ve anksiyete nedeni ile artmis sempatik aktivite metabolizmayi

ve oksijen tuketimini artirir, gastrointestinal sistem ve mesane motilitesini azaltir

(8,10).

Siddetli dogum agrilari, kisinin ruh saghgini bozan ciddi ve uzun sireli
rahatsizliklara yol agabilir. Dogumun psikoljik cephesi “korku, gerginlik, agn”
tcltst ile tanimlanir. Bunlar uterin aktivitede azalmaya ve dogumun siresinde
uzamaya yol agar. Hem anksiyete hem de agrinin siddeti dogum komplikasyonlari
ve surenin artimi ile koreledir. Geg travayda anne ne kadar sikintiya maruz kalirsa

dogum suresi o kadar uzar ve anormal fetal kalp hizi trasesi ve sezaryen riski

artar (11,14).
b. Uterin aktivite lizerine olan etkileri:

Agri ve emosyonel strese bagli olararak artan kortizol ve katekolamin
sekresyonu, uterin kontraktiliteyi hem arttirabilir, hem azaltabili. Bunun
sonucunda da dogum stresi etkilenir. Norepinefrin uterin aktiviteyi artirirken,

epinefrin ve kortizol azaltir (11,16).

c. Fetusa etkileri:

Visseral agnnin diger formlar gibi dogum agrisi otonomik yaniti uyarir. Bu
yanitlar fetusa olacak ters etkilerinden dolay: obstetride énemlidir. Kontraksiyonlar
sirasinda hiperventilasyon maternal-fetal oksijen transferini bozar, kontraksiyonlar

arasindaki maternal hipoventilasyon maternal ve fetal hipoksemiye neden olabilir

(1).



Sempatik sinir sisteminin eksitasyonu ve dolagan katekolaminlerin artmasi
maternal tagikardi, hipertansiyon, uterin arter kontraksiyonu ve fetal asfiksiye yol

acabilir. Efektif maternal analjezi bu yanitlari kaldinr ve fetus saghgina katkida

bulunur (4).

Uterin kontraksiyonun tepe noktasi sirasinda intervillz mesafede kan akiminin
aralikll olarak dugmesi, plasental gaz alisverisinde gegici olarak azalmaya yol

acar. Bu bozulma agrinin indukledigi respiratuar alkaloz ile Kotllesir (8,10,11).

a. Maternal oksihemoglobulin egrisinde sola kayma, anneden fetusa oksijen

gegisinde azalmaya yol acar.
b. Umblikal vazokonstriiksiyon ve bunun sonucu olarak umblikal kan akimi azalir.

c. Uterin gevseme sirasinda maternal hipoksemi olur.

d. Uterin kan akiminda azalma olur. Bu durum artan norepnefrin ve kortizol

salinimi tarafindan provake edilir.

e. Agrili ve anksiyeteli hastalarda anormal fetal kalp paterni daha yiksek oranda

gorulur (18).

2.4. DOGUM ANALJEZiSININ MATERNAL-UTERIN-FETAL ETKILERI

a. Maternal etkiler:

Spinal analjezi ile agrinin tamamen ortadan kaldirilmasi, kontraksiyon
sirasinda meydana gelen gegici hiperventilasyon ile gevseme sirasinda
hipoventilasyon periyodlarini énler. EP analjezi, nosiseptif girisleri ve sempatik
afferentleri bloke ederek katekolamin, beta-endorfin, ACTH ve kortizon salimmin
azalttigini yapilan ¢alismalarda gdéstermisierdir (15,19,20). Bu néroendokrin etki
primer olarak dogum agrisini azaltilmasina baglidir. EP analjezi fetusun

ekstrauterin gevreye adaptasyonu icin gerekli olan katekolamin ve beta endorfin

salinimini azaltmaz (19,21).
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Agrinin indukledigi sempatik hiperaktivite ve néroendokrin cevabin azaltiimasi,

agrinin sebep oldugu kan basinci ve kardiyak output artigini engeller (8,10,11).

EP analjezi, dogum sirasindaki fizyolojik cevaplar en aza indirgediginden
anne igin elverigli kosullar olusturmaktadir. Dogum sirasinda annede olusan stres
ve agri, katekolaminlerin salinimina ve sempatik uyaritya neden olur ve uterus kan

akimini azaltir, fetusta hipoksiye neden olabilir. EP analjezi bu stres yaniti ortadan

kaldirmaktadir (1).

Devamli EP analjezi ile agrn ve anksiyetinin giderilmesi total dogum isini,

maternal metabolizmayi ve oksijen tiketimini azaltir (10,1 1).
b. Uterin aktivite {izerine etkileri:

Sempatik hiperaktivitenin azaltiimasi, sedasyon ve komplet analjezi, uterin
hipoaktivite veya hiperaktiviteyi ortadan kaldirabilir, azaltabilir veya inkoordine

uterin kontraksiyonlari normal sekline sokabilir (10).

EP analjezi ilkk devrede uygulandiginda, uterin aktivitenin gelismesini saglayan
PGF.a salgilanmasini azaltmaktadir (22). Bu bulgunun tam tersi olarak da bir
baska arastirmada, Nielsen ve ark. (23) nullipar gebelerde uterusun alt ve ast
segment kontraksiyon durumlarini incelemisler ve fark bulamamislardir.
Kontraksiyon sayisi ve giicli analjezi 6ncesi ve sonrasinda degismemektedir. Ek
olarak aragtirmacilar “fundal dominans” olarak tariflenen (st segment
kontraksiyon giiciniin EP analjeziden sonra arttigini ortaya koymuslardir (23). Bu

tartismali konuda daha ileri arastirmalara gerek vardir.

c. Fetusa Etkileri:

Dogum agrisinin giderilmesinde EP yoldan LA’lerin kullanimi en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Yenidogan Uzerine bu islemin bazi etkileri vardir; materpal
sempatolitik etki ile hipotansiyon olusmasi ve buna bagh olarak plasental kan

akiminin azalmasidir. Venéz déniis gebelerde zaten buylk boyutlardaki uterus
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nedeniyle azalmistir. Buna ek olarak alt ekstremideki sempatik tonusun
kaybedilmesi, ventz déniusii daha da bozmakta ve lyi hidrasyon saglanmadiysa
hipotansiyona neden olmaktadir. Butiin LA’ler uterin kan akimi tizerine azaltici
yonde etki gésterirler. Uterin kan akiminin azalmasi fetiis Gzerinde istenmeyen
etkiler neden olmaktadir. Plasental kan akimindaki kritik degisiklikler direkt olarak
fetisl stres altina alabilmektedir. Bu yizden bu gebelerde fetal kalp hizi takibi
yapiimali, deselerasyonlar oldugu an mudahele edilmelidir. Hipotansiyonun
engellenmesi igin girisim Oncesi kristalloid sivilar ile bir miktar sivi yuklenmesi
yapilmalidir (3,4,14). EP analjezi vazomotor blok etkisi ile preeklampsi,
hipertansiyon, diyabet gibi plasental fonksiyonu bozan ve kan akimini azaltan

durumiarda intervilléz kan akimini arttirir (16).
2.5. SUREKLI EPIDURAL ANALJEZI

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken EP aralikta
LA’lerle bloke edilmesi ile olusturulan bir tiir rejyonal anestezi yontemidir. Baslica

sensorial sempatik lifler bloke olurken, motor sinirleri de kismen veya tamamen

bloke olabilir (24).

EP araliga verilen LA solusyonu, volum ve pozisyona bagli olarak yukariya
veya asaglya dogru yayilhr. LA'in bir kismi vaskiller absorbsiyonla sistemik
dolagima katilir ve enjeksiyonlarindan 20-30 dakika sonra kanda en st dizeye
ulasir. LA'lerin EP alanda en ¢nemli etki yeri spinal sinirlerin koruyucu dura
kiliflarini yitirdikleri intervertebral foramen bélgesidir. EP enjekte edilen LA’in bir
bolumu duradan diffizyonla subaraknoid araliga geger ve spinal anestezide
oldugu gibi etki gosterir. Ayrica LA’ler paravertebral foramen yoluyla spinal

sinirleri paravertebral alanda da etkiler (24).

EP analjezi, dogumda agriyi azaitmak icin en ¢ok kullanilan yéntemdir. EP
analjezi, dogum sirasindaki fizyolojik cevaplari en aza indirgediginden anne igin

elverigli kosullar olusturmaktadir. Annede olusan stres ve agri, katekolaminierin
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salimimina ve sempatik uyariya neden olur ve uterin kan akimini azaltir, fetusta

hipoksiye neden olabilir. EP analjezi bu stres yaniti ortadan kaldirmaktadir.

Sirekli EP analjezinin dogum agrisimi ortadan kaldirmada diger yontemlere

ustiinlikleri vardir (25):

1. Anne ve fetusta depresyon yapan hipnotik ve inhalasyon anesteziklerine ihtiyac

duyuimadan tim dogum siiresinde etkili olur.

2. Uygun sekilde verildiginde dogumun normal seyrini bozmaz.

3. Anne uyanik oldugu i¢in, havayolu refieksleri korunarak mide muhtevasinin
aspirasyonu onlenir.

4. Annenin uyanik olmasi, dogum olayini yasayabilmesi, dogumdan hemen sonra

yavrusuyla kontakt kurabilmesi miimkan olur.

5. Kadin dogum hekimi, kontrolli vakum ve forseps uygulayacaksa bunu rahatlikla

yapar.
6. Epizyotomi ve postpartum muayene rahatiikla yapilabilir.

7. Sezaryen gerekirse blogun seviyesi ve siddeti kolaylikla arttirilarak cerrahiye

imkan taninir.

Bu avantajlar nedeniyle kullanimi oldukga popiiler hale gelen Siirekli EP
analjezinin uygulanabilmesi igin bazi kriterler vardir:
1. Fetal distress olmamal,

2. Dogum eylemi baslamis, agrilar 50-70 mmHg'lik guglu kontraksiyonlar ile, 3-4

dakika ara ile dizenli olarak gelmeli ve bir dakika strmeli,



3. Primiparlar igin 5-6 cm, muitiparlar icin 4-5 cm servikal acikliga ulasiimis olmalidir.

Yani aktif dogum eylemi baslamis olmaldir.

EP analjezi hem vajinal dogum hem de sezaryen icin uygulanabilir. Bu yéntemde
LA, opioid veya ikisinin kombinasyonu EP alana enjekte edilir. EP blokta tek bolus
doz teknigi kullanilabilecegi gibi EP kateter takilarak bolus dozlar belirli araliklarla
tekrarlanabilir, surekli inflzyon yapilabilir veya bu iki yontem birarada kullanilbilir.
Kateter uygulamasinin tek bolus doza avantaji analjezi yogunlugunun, yayiliminin ve
noral blokajin slresinin kontrol edilebilmesi imkanini saglamasidir. Anestezik
solusyon miktari travayin evresine ve analjezi ihtiyaci duyulan spinal segment

sayisina baglidir (10).

Pek ¢ok obstetrisyen EP analjezinin dogum agrisini énlemede, inkoordine uterus
kontraksiyonlarini dizeltmedeki olumlu etkilerini bilmektedir. Bunun yaninda presente
olan kisminin rotasyonu engelledigi ve buna bagli olarak miidaheleli doguma ihtiyag
duyuldugu konusunda kuskusu olan hekim sayisi az degildir. Bu ve buna benzer

yargilar dogum analjezisinde yeni yontemlerin gelistiriimesine yol agmistir (10).
Bu yontemler:
1. LA’lerin dustk dozda kuilaniimasi,

2. Spinal segmentlerde analjezinin yayilimin dogumun birinci evresinde T10-L1
dermatomlarda sinirlamak ve daha sonra dogumun 2. ve 3. evresinde sakral

segmentlere yayihmini saglamak,
3. EP uygulanan lokal anestezik ajanin igine epinefrin ilavesi,
4. LA'lerin diglk konsantrasyonlarda infiizyon seklinde uygulanmasi,

5. LA'lerin duslk konsantrasyonlarinda hazirlanip opiodlerle kombine edilerek stirekli

EP analjezi teknigi seklinde uygulanmasidir.
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Bu tekniklerle analjezi oldukga stabil devam ettirilir. Daha az siklikta ve daha az
yogunlukta hipotansiyon gorulur. Sistemik toksik reaksiyon olusma riski azalir, ayrica
yuksek veya total spinal anestezi komplikasyonlari da anlamli derecede Onlenebilir.
Ozellikle son iki modifikasyonla motor blok insidansi azalmaktadir. Bu &zellik
dogumun 2. evresi i¢in avantaj saglar, boylece fetusun énde olan kismin rotasyon
anomalileri  6nlenir, annenin spontan dogumu saglamasi icin gonulli  olarak

ekspulsiyona katilimi saglanmis olur (10).

EP alana dustk doz LA'nin devamli infizyonu siirekli stabil bir anestezik seviye
saglar. Agriyi kesmedeki dalgalanma travay sirasinda intermittant EP enjeksiyonla
ilgilidir. Diltie LA solusyonlan kullanildiginda motor blok miktarn azalir, ve gebenin
daha fazla hareketini saglar. Pelvik kas tonusunun korunmasi, ayrica malpozisyon
insidansini azaltmakta ve gebenin 2. evrede daha iyi efor gostermesini
saglamaktadir. EP infuzyonlar sirasinda sempatik bloktaki daha az dalgalanmalara
baglh daha az hipertansiyon epizodlarn gortliir. intermittant enjeksiyonla olan zaman
kaybettirici test dozu tekrari veya her enjeksiyondan sonraki 20 dk'lik siki takip
gerekmez. Guvenli ve optimum analjezi saglamak icin anestezist gebeyi iyice
muayene etmeli ve gbézlemlemelidir. Bu sirada anestezist LA'in hiz ve
konsantrasyonunda gerekli degisiklikleri yapabilir ve kateterin i.v. veya subaraknoid

yer degistirmesini gorebilir (4).

Hasta kontrollii epidural analjezi yénteminde;
1. Hastanin ihtiyaci esas alinarak analjeziyi titre etmek mumkandur,
2. Doz gecikmesinden kaginiiarak “feed-back” zinciri azaltilir,

3. LA’in diltie kiigtik dozlarinin kullanilmasindan dolayi buylk bolus  dozlarinin yan

etkisinden kaginilir.

4. Surekli inflizyona gére daha diisik LA ihtiyac olusturulur.
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5. Intermittant bolus teknigine gore daha hizli ve etkilidir. Ayrica daha az yan etki

oiusturur (26).

Siirekli EP ve KSE analjezinin 6zellikli dogumda endike oldugu hastalik ve

durumlar:

-

. Konjenital veya edinsel kalp hastaliklari,

2. Esansiyel hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon,
3. Gebeligin indiikledigi hipertansiyon,

4. Diabetes Meliitus,

5. Renal ve hepatik hastaliklar,

[4)]

7. Intrakranial basincin ylkselme riskinin oldugu hastaliklar.
Stirekli EP ve KSE analjezinin endike oldugu fetusa ait problemler:

1. Prematurite,

N

Postmaturite,

w

. Cogul gebelik,
4. Depresan faktorlere bagl fetal distres,

5. Sistemik opioidlerden, sedatiflerden ve genel anesteziden kaciniimasi gereken

durumilar.

Stirekli EP ve KSE analjezinin endike oldugu obstetrik problemler:

1. Anormal uterin kontraksiyonlar veya distosiler,
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2. Induksiyon uygulanan gebeler,
3. Forseps uygulamalari,

4. Makat gelis,

5. Bozulmus plasental kan akiminda veya bozulmus plasental sirktlasyon

durumlarinda.

Stirekli EP ve KSE analjezinin mutlak kontrendikasyonlart:
1. Malnutrisyon, hemoraji veya dehidratasyona bagii siddetli hipovolemi

2. Koagulopati
3. EP sahadaki cilt enfeksiyonlari,

4. Uygulayicinin yalnizca prosediri basarmasi agisindan degil, ayni zamanda

travay! yonetebilmesi ve komplikasyonlari dogru tedavi edebilmesi acisindan beceri

sahibi oimayisi,
5. Gebenin uygulamayi red etmesi

6. Resusitasyon ekipmaninin hazir olmayisi veya hemen ulasilacak alanda

olmamas! sayilabilir.
Sirekli EP ve KSE analjezinin rélatif kontrendikasyonlan:

1. Obstetrisyenin, uygulanan prosediiriin travayin ne sekilde etkileyebilecegini

bilememesi ve degerlendirememesi,

2. Hizh baglamis veya hizli ilerleyen travay veya acil anestezi ihtiyacinin ortaya

cilkmasi,
3. Fetal distres,

4. Anatomik veya teknik gugliikler.



2.6. SUREKLI EP VE KSE ANALJEZININ DOGUMUN UZERINE OLAN
ETKILERI

Rejyonal analjezide teknigin segiminde dogumun hangi evresinde baslatildigi d5nem
kazanmaktadir. Dogumun erken dénemlerinde olan ve basit bir dogumda agn, dusik
doz EP ile basariyla tedavi edilirken, cok agril ve stresli olan bir digerinde erken bir
donemde de olsa, EP daha az guvenli olabilir. Hizh llerleyen, fetal
malpresentasyonunun neden oldugu, ileri derecede rektal basiya bagh agr veya
kemik agrisi, dislk doz EP blok ile pek kolay tedavi edilemez. intratekal enjeksiyon

daha komplet bir blok olustururken, EP analjezi sakral kéklere daha yavas yayilr.

Dogumun ilk déneminde opioid kullanimi orta derecede bir analjezik etkinlik
gosterirken analjezi seviyesinin arttirmak icin doz artirimi ciddi sistemik opioid yan
etkilerinin ortaya cikmasina neden olmaktadir. 2. ve 3. evrelerde ise opioid etkinligi
tek basina yeterli olamamaktadir. Opioid ajanlari seyreftimis LA’ler ile birlikte

kullanimi yeterli analjezi olustururken daha az motor blok ve yan etki gbzlenmektedir

(27).

Dogumun 2. evresi agri karakterinin degismesi ve daha ciddi bir agn duzeyi ile ilk
evreden ayrilmaktadir ve kiinisyenlerce degerlendiriterek ortadan kaldirimalidir. Bu
evredeki agriyi tedavi etmek icin gok farkl dizaynlarda calismalar yapiimistir. Ortak
noktalar slrenin nasil etkilendigi ve miidahaleli dogum orani seklindedir. EP
analjezinin 2. evrede devam ettirimesinin, dogumun bu evresinin uzamasina neden
oldugu bildirilirken, bu hastalarda daha fazla miidahaleli dogum gozlenmistir. LA’lerin
tek baslarina ve ylksek konsantrasyonda kullanimi yeterli analjezi olusturmakla
birlikte, slreyi uzatmaktadir. Surekli EP lokal anestezik inflizyonu yeterli analjezi
olustururken mudahaleli dogum orani yiikselmektedir. Kullanilan LA’lerin
konsantrasyonu da ¢nemli bir faktordiir. LA konsantrasyonu arttikca motor blok
dlzeyi artmakta ve maternal itme giicli azalmaktadir. Bu hastalarda bas

prezentasyon malformasyonu daha sik olarak gériilmektedir.
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Travayin 2. safhasinin uzamasi fetusta progressif asidoza neden olabilmektedir.
Daha onceki yillarda 2 saat ve (zeri siireler “uzun” olarak kabul edilmekteydi.
Guntmuzde anne iyi hidrate edilmis ise, fetus basl yavas da olsa ilerliyorsa ve fetal

kalp atimlari monitérize edilebiliyor ise eylemin uzamasi 6nemini yitirmektedir.

Son yillarda hastanin ihtiyaci esas alinarak, analjeziyi titre etmenin mumkin
oldugu hasta kontrolli EP analjezi yontemi (HKEA) dogumda kullanima girmis
boylece ilag kullammi ve insan gucii ihtiyaci azalmistir. Bu yontemin kullanildidi bir
arastirmada  %0.05 konsantrasyondaki bupivakain ile 1.5 ug/ml fentanil
kombinasyonunun kullanimi ile etkin ve givenilir dogum analjezisi sagladigni

bildirmiglerdir (28).
2.7. KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANALJEZI

KSE teknik farkli agilimlar saglayabilen yeni bir yéntemdir. Dogum
analjezisinde KSE teknik spinal analjezinin ¢ok disiik doz opioid kullanimr ve LA’
lerin yan etkilerinin azaltilmasi ile éne ¢ikmaktadir. KSE analjezi teknigi ozellikle
dogumun 1.evresinde analjezi saglamakta kullanilir ve opioidier ik evrede yeterli

analjezi olusturabilmektedir (29).

EP bolgeye uygun yontemle girilir, ve kiigiik ¢aph spinal igne buyuk caph
epidural Touhy ignesi iginden gegirilerek serebrospinal sivi akisi teyid edilerek
subaraknoid bolgeye yerlestirilir. Subaraknoid bélgeye opioid, lokal anestezik
solusyonu veya her ikisinin kombinasyonu enjekte edildikten sonra spinal igne
kaldiniir ve EP kateter yerlestirilir. EP kateterden subaraknoid injeksiyondan sonra,

analjezi azalmaya basladigi zaman injeksiyon yapilir (30).

KSE analjezi, geleneksel EP analjeziyle karsillagtinldiginda su avantajlari

icermektedir (29):
1. Analjezinin daha hizli bagslamasi,

2. Dogumun geg dénemlerinde yerlestirildigi zaman daha fazla etkinlik,
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3. Dogum eyleminin hizh olmasi,
4. Minimal motor biokaj gézlenmesi,

5. Glvenirlilik,

6. Dogumun erken evresinde ambulasyona izin vermesi gibi avantajlari

icermektedir.
Dezavantajlari ise:
1. Daha invazivdir,

2. Postdural delinmeye bagh olarak basagrisi insidansi EP teknige gore daha

fazladir.

KSE'i savunan randomize ¢alismalar bu teknigin dogumun butiin evrelerinde hizli

ve glvenilir bir analjezi sagladigini bildirmislerdir (32,33).

KSE teknigin hizli ve efektif oldugunu, EP teknikte ise analjezinin efektif duruma
ulagmasinin 30-40 dk’yr buldugunu ve bircok ek bolus dozlarin kullanildig
saptanmistir (31). Ayrica ilk enjeksiyondan 20 dk sonraki ortalama agri skorlari daha
dustk bulunmustur. Rejyonal anestezi yapilan annelerde mobiliteyi saglamak,
ylritmek son zamanlarda oldukga popiiler hale gelmistir. KSE analjezi disik motor
blokaj gerceklestiginden, mobiliteye imkan saglamakta, giderek yayginlasmakta ve
etkinligini kanitlamaktadir. Uygulama igin gereken protokollere uyuldugu takdirde,
hasta hareket edebilmekte, yeterli analjezi saglanabilmekte, komplikasyonlar ve acil

sezaryen riski azalmaktadir (5).
2.8. LOKAL ANESTEZIKLER

LA'ler, elektriksel uyarilabilen dokularda aksiyon potansiyelini fiziko-kimyasal
olarak reversibl bloke eden sentetik maddelerdir (34,35). Sadece sinir dokusunda

degil, myokard, beyin, cizgili verdiiz kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi
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bloke edebilirler. Iyi bir membran stabilizatérii olan LA'ler, bolgesel anestezi saglama

amaci disinda, antiaritmik olarak da kullanilirlar (35).

LA'lerin terapotik etki yerleri sinir dokusunda aksiyon potansiyelinin olustugu
akson membrandir. LA’ler énce akson membranini (non iyonize halde) diffizyon ile
asar, aksoplazma iginde pH’ ya bagli olarak iyonize olur ve membrandaki protein
yapidaki Na® kanalina baglanir. Bu kanali hem fiziksel hem de kimyasal olarak bloke
eder Na" hucre igine giremez ve aksiyon potansiyeli olusamaz. Boylece LA’lerin
enjekte edildigi bolgede ndéral ileti bloke edilmis olur (1). Na* kanallarina ilave olarak,

diger membran proteinlerine de baglanabilirler. Kismen K* kanallarinida bloke

edebilirler (36,37).

LA’lerin etki sureleri birbirinden oldukga farklidir. Prokain ve klorprokain, kisa etki
sUresi gosterir. Lidokain, mepivakain ve prilokain orta etki sireli iken: Tetrakain,
bupivakain, etidokain ve ropivakain ise, uzun etki siiresine sahiptir.  LA’lerin etki
surelerini belirleyen primer faktér, proteine baglanmadir. Prokain gibi, proteine az
baglanan ve kisa siirede etki yerinden uzaklastirilan bir LA’in etkisi 30-60 dakika
surerken, bupivakain gibi proteine yiuksek oranda baglanan LA’lerin etki siiresi 10
saat kadar sturmektedir. Klinik olarak diger 6nemli bir nokta, LA’in sensoryal ve motor
lifleri farkli derecelerde etkilemesiyle olusan diferansiyel bloktur. Bupivakain, rejyonal
anestezi tekniklerinde en fazla kullanilan LA olup, disiik konsantrasyonlarda anlamli
blok yapmaksizin, yeterli anti-nosisepsiyon saglamaktadir. Etidokain ise, dusik

konsantrasyonlarda da sensorial blok yaninda, derin motor blok meydana getirir

(38,39).

Gebede progesteron nedeni ile néral sensibilite artmistir. Gebelikteki hormonal
degisiklikler (progesteron artmasi), BOS pH'sinin ve bikarbonat seviyesinin
yuksekligi, LA'lerin sinir kilifini daha yiiksek oranda gecebilmesi daha az doz ile daha
lyi cevap alinabilicegini gostermektedir (40,41). LA’lerin bagdlandigi proteinler alfa-1-
asid glikoprotein ve albumindir. Gebede alfa-1-asid glikoprotein seviyesi yari yariya

duser ayni miktar LA gebede daha fazla oranda serbest kalir (1).
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Uteroplasental {nit annenin kardiak output'unun %10 kadarint alir. intervillz
mesafeye gelen serbest LA, molekil agirligina, noniyonizasyonuna, lipofilligine,
membranin kalinigina ve en 6nemli olarak da anneye verilen dozun belirledigi
konsantrasyon farkina gore fetal dolasima gegerler. Onemli olan anneye verilen LA

miktarinin fetlisa gegen LA miktarini belirlemesidir (1).

Fetus kaninda LA'in proteine badlanma orani yetigkine gére 3-4 kat daha
azdir. Ayrica fetusun disik pH’st bu baglanma oranini daha da dusik dizeyde tutar.

Tum bunlar, fetusun anneye gére daha ytiksek serbest LA miktarina sahip oldugunu

gosterir (1).
BUPIVAKAIN

Bupivakain, amid tipi bir LA olup, ilk kez 1963 yilinda Ekenstom ve ark. tarafindan
bulunmustur. Lidokain ile benzer yapida ve ondan 3-4 kez daha potenttir (36,37).
Oldukga uzun slreli anestezi meydana getiren, potent bir ajandir. Uzun etki siiresine
karsi, motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak sensorial blok meydana
getirmektedir. Bu ozelliginden dolayi; dogum analjezisi ve postoperatif analjezide,

popduler bir ajan haline gelmistir (1).

Yagda erirliligi yuksek olup, sistemik absorbsiyonu yavastir. Proteinlere %95
oraninda baglanmaktadir. PKa degeri; 8.1'dir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur.
Bupivakain, etkisi 5-10 dk'da baglar. Bu sire kaudal ve peridural injeksiyonda 20
dk’yr bulur. Motor ve sensorial blokaj 3 saate varabilir. Plazmada en st diizeye 30-
45 dk sonra ulagir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar

omri erigkinde 9, fetusta ise 8 saattir (35).

Tum LA’ler doza bagh olarak, kardiyak Na* kanallarini bloke ederek miyokardin
kontraksiyonunu deprese ederler. Bu etki lokal anestezik giici daha fazla olan
bupivakainde, lidokainden daha barizdir. Lidokain, sodyum kanallarina hizla

baglandigi gibi diastolde hizli ayrilir, birikime neden olmaz. Oysa bupivakain hizl
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baglanir, ama kanali yavas terk eder. Bupivakain, bu etkisi ile myokardin izometrik

kontraksiyonunu %33 oraninda distrmektedir (1).

Blyuk dozlardaki bupivakainin yanliglikla intravaskiler verimesinden sonra,

siddetli ventrikuler aritmiler ve myokardial depresyon meydana gelmektedir (68,74).

Gebe ve gebe olmayan kadinlar da EP yol ile uygulanan bupivakainin klinik
parametrelere olan etkileri incelenmistir. Bupivakainin emilim hizi, miktari
konsantrasyon-zaman egrisi ve eliminasyon yari émri benzer bulunmus, EP yoldan
strekli infuzyon yontemi kullanildiginda kan bupivakain dizeyleri i.v. kullanimdaki
seviyelere kadar ¢iktigr bulunmustur. Bupivakainin proteine baglanma orani gebede
%30 oraninda azalmaktadir (42). Gebede bupivakainin kardiotoksik etkilerine
duyarhiik artmaktadir. Kardiyovaskiler kollaps dozu/SSS konviilsiyon orani, gebe
olmayanlarda 3.7+0.5 iken, gebelerde 2.7:0.5 olarak bulunmustur. Konvulziyon
yapan bupivakain dozu, gebe olmayan hayvanlarda 2.7 mg/kg iken, gebe
hayvanlarda 1.9 mg/kg'e diusmektedir (1). LA ajanlarin SSS toksisitesi ile anestezik
potensleri arasinda korelasyon vardir. insan ve hayvan calismalarinda, SSS

toksisitesi yonlinden, bupivakain etidokainden 2 kez lidokainden 4 kez daha potent

oldugu bildirilmistir (38).

LA’lerin timi plasentayr ¢ok rahat gecerler. Onemli olan anneye verilen LA
miktarinin fetusa gegen LA miktarini belirlemesidir. Bu nedenle yiksek doz LA’ler

yalniz anne igin degil, fetus iginde tehlike olusturmaktadir (34).

Bu farmakolojik bilgilere gére pKa degeri yiiksek olan ve proteine yiksek oranda
baglananan lipofilik LA’ler (bupivakain, ropivakain) plasentayi en az gecen LA'leri
olustururlar. Bupivakain obstetride dlslik konsantrasyonda bariz motor bloga sebep
olmadan, kaliteli ve uzun sire analjezi saglamasi, proteine baglanma oraninin
yuksek olmasi, fetustaki LA seviyesinin az olmasi gibi dénemli avantajlar
saglamaktadir. Dezavantajl ise, etkisinin baslama siresinin uzun olmasi (ézellikle L5-

S1 segmentlerinde) ve entoksikasyon riskinin fazla olmasidir (34).
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2.9. EPIDURAL UYGULANAN OPIOIDLER

BUtln norofizyolojik fonksiyonlari depresse eden genel anesteziklerden farkli
olarak opiodlerin SSS’deki etkileri daha selektiftir. Genel depresyon yerine SSS'ne
afferent girisi kontrol etmektedirler. Etkileri yapi aktivite iliskisi, spesifik opioid
reseptorlerine baglanma ve endojen opioidlerle etkilesme sonrasinda ortaya
¢cikmaktadir (42). Opioidler agri yolaklarini hem spinal, hem de supraspinal diizeyde
etkiler. Spinal diizeyde opioidlerin etki yeri omuriligin arka boynuzunda 1. agri
(duyusal) néronu ile 2. néron arasindaki sinaps oldugu saniimaktadir. Bu sinapsta
presinaptik opioid reseptorleri, inici inhibitor sistemin stimulasyonu sonucu ara
néronlarm ucundan salverilen enkefalinlerin aktive ettikleri reseptorlerdir (36).
Intratekal ve EP verilen opioidler spinal kord opioid reseptérlerine baglanmaktadir. Bu
reseptorler sirasiyla; mi, delta ve kappa reseptérleridir (1). Supraspinal analjeziye
mu1 reseptorleri aracilik eder. Bu reseptérler en fazla substansiya gelatinoza ve arka
boynuzun marjinal boynuzu iginde, hipotalamusta, limbik sistem iginde, 4. ventrikiliin
periaduktal gri cevherinde ve beyin sapinda retikiiler aktive edici sistem icinde
bulunur.  Postsinaptik néronlarin Gzerine olan etkilerinin yani sira opioidler,

presinaptik sinir uglarindan P maddesi ve glutamat salinimini da azaltabilirler (43).

Dogum agrisini tasiyan visseral ve somatik agn lifleri spinal korda dorsal
boynuzdan girerler ve agrninin ik modulasyonu bu seviyede olur. Gunimuzden
yaklasik 20 yil 6nce spinal kord dorsal boynuzda biiyok miktarda opioid
reseptorlerinin varhgr gosterilmistir. Bu reseptorlerin kigiik dozda opioid ile blokaiji
agrinin  giderilmesinde o6nemli rol oynamaktadir. Kigiik miktarlarda kullanilan
upioidlerin, intratekal veya EP enjeksiyonu ile segmental analjezi meydana geldigi

gozlenmistir.

Opioidlerin EP verilmesi, son yillarin en 6nemli gelismelerinden biridir. Pek cok
arastirmaci fentanil, sufentanil ve alfentanili bupivakain ile birlikte dogum
analjezisinde basar ile kullanmuslardir. LA’e opioid ilavesi ile ihtiyac duyulan LA

dozun azaldigi, yeterli analjezi saglanirken daha az motor blok olustugu, dogumun
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safhalarinda uzama olmadig), sezaryen ve vaginal dogum insidansinda artisa neden

olmadigr bildiritmistir (26-28).

Spinal etkinligi belirleyen en 6nemli ézellik, opioidin lipofilligidir. Lipofilligi yiksek
olan fentanil ve sufentanilin, sinir dokusuna penetrasyonu ve reseptére baglanmasi
cabuk oldugu igin etkileri hizli baslar, kisa slrede ortadan kalkar. Lipid erirligi daha az

olan morfinin etkisi ise ge¢ baglamakta, ancak 24 saate kadar etkisi siirmektedir (1).

EP opioidler, sempatik sinirlerdeki iletiyi etkilemezier. Bu nedenle hemodinamik
stabiliteyi bozmazlar (8). Opioidlerden alfentanil ile yenidoganda hipotoni
gozlenmistir. Ayrica yapilan cahsmalarda dogum sirasinda intratekal sufentanil

kullananlarda, fetal kalp hizi anormallikleri ve maternal hipotansiyon oranlarinda

artma goézlenmistir (44,45).

Bugunki deneyimlere gére gebelik séz konusu oldugunda fetus igin en gtvenli
ajan plasental gegisi dusuk, proteine baglanma orani yliksek olan fentanildir (1).
Calismamizda KSE grubunda 25 pg fentanil intratekal verildi. EP gruba yiukleme
dozu olarak 50 pg fentanil verildi. Her iki gruba idame olarak 0.15 pg/mi fentanil EP

inflzyonla verildi.

2.10. SUREKLI EP VE KSE ANALJEZi KOMPLIKASYONLARI VE
TEDAVILERI

En 6nemli komplikasyonlari siddetli hipotansiyon, LA'in indukledigi konviilziyon ve
norotoksik reaksiyonlar, total spinal anesteziye bagl respiratuar ve kardiak arrest,

vazopressorlerin indukledigi hipertansiyon, sinir varalanmasi, duranin delinmesine

bagli bas agrisidir (8,10).
a. Hipotansiyon

EP ve spinal blokta hipotansiyonun gériime nedeni spinal kordun sempatik liflerinin
tutulmasidir. Bu nedenle sakral blokta arter basinci degismez. Alt torasik dermatomilari

tutan blok genis sempatik bloga neden olarak hipotansiyon yapar. Spinal blok ayni
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seviyedeki EP bloktan daha fazla hipotansiyona yol agar. Gunki spinal blogun hizl
etkisine kompansatuar fizyolojik cevap ge¢ kalir. Hipotansiyonu etkileyen diger

faktorler hidrasyon durumu, kan kaybi, daha énceden var olan kardiyovaskiiler sistem

hastaliklari ve total spinal anestezidir (10,46).

Obstetrik rejyonal analjezide hipotansiyonu énlemek igin 6nceden sivi yiklenmeli
ve kaval basi 6nlenmelidir. Obstetrik hastalarda hipotansiyon, sistolik arter basincinin
100 mmHg'nin altina dismesi veya blok o6ncesi degerlerden %20-30 oraninda
azalmasi olarak tanimlanir. Hipotansiyonun tedavisinde hizli bir sekilde mayi
infizyonu, hastanin sol lateral pozisyona getirimesi, gerekirse uterusun sola yer
degistirmesi saglanir. Bir iki dakika iginde dizelmezse efedrin i.v. 5-10 mg bolus

uygulanir. Hipotansiyon diizelmezse ayni dozlar tekrarlanir (8,10,46).
b. Lokal anesteziklere bagl nérotoksisite

SSS toksisitesi, LA miktar kanda ve beyin dokusunda kritik seviyelere ulastig
zaman ortaya ¢ikar. Yuksek kan dizeyleri kaza ile i.v. enjeksiyon sonrasinda, uzun
slre tekrarlanan enjeksiyonlar takiben, LA'in kan konsantrasyonunun artmasindan
veya vaskilaritesi artmig sahalarda, sistemik absorbsiyonundan kaynaklanir. LA ilacin

verilme hizi, total dozu ve hastanin fiziksel durumu LA’e toleransi etkiler (8).

Eger LA kan seviyesi anestezik asin dozajinda oldugu gibi rolatif olarak yavas
yukselirse, hizli absorbsiyona veya yavas eliminasyona bagl bir dizi isaret ve
semptomlar gézlenebilir. Hastada ilk 6nce agiz cevresinde uyusukluk, degisik tat, kulak
¢inlamasi belirgin heyecanlanma, heceleri birbirine karistinr tarzda konusma ile birlikte
konflizyon goérulir. Daha sonra hastada kas titremeleri gortlebilir. Bunu hizl bir sekilde
jeneralize klonik kasiimalar takip eder. Nobetlerin tekrarlanmasina karsilik kisa stirmesi
tipik oOzelligidir. Araya gevsek periodiar serpistiriimistir.  LA'lerin  kazara i.v.
enjeksiyonlarinda ikaz edici semptomlar bulunmaz. Hasta derhal klonik kasiima
nobetleri gegcirir. Eger hastaya benzodiazepin, barbiturat, genel anestezikler gibi
antikonvilzan ilaglar verilmis ise ndbet aktivitesi goérilmez. Bu durumda LA

toksisitesinin birinci bulgusu kardiyovaskiler kollaps olabilir (46). LA’e bagh toksik
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reaksiyonlar acilen tedavi edilirse kalici sekele neden olmaz (8). Toksisiteye bagl
konvulziyonlar i.v. 50-100 mg tiyopental veya 5 mg diazepam ile &énlenebilr. Gerekirse
dozlar tekrarlanir. Anoksi ve asidozu onlemek igin hasta %100 O, ile ventile edilir.
Bacaklarin  elevasyonu, uterusun sola deviasyonu, iv. sivi verilmesi ve
vazopressorlerle dolagim destegi gerekebilir. Kardiak arrest olursa kardiyopulmoner

resUsitasyona acilen baslanir. Temel ve ileri yasam destegi uygulanir (8,46).

c. Total spinal anestezi

Total spinal anestezi subaraknoid olarak verilen lokal anestezik ilaca bagl gelisen
motor ve sensoriyal blogun C2 dermatomuna kadar yiikselmesi sonucu meydana gelir.
Tedavi endotrakeal entiibasyon ve O ile ventilasyonudur. Kalbe venéz doénisi
arttirmak igin Trendelenburg pozisyonu, uterusun sola deviasyonu uygulanmalhdir. Kan

basinci efedrin ile arttinimalidir. Bradikardi icin atropin ve efedrin yetersiz kalirsa

adrenalin verilmelidir (8,46).
d. EP kateterin yanhs yerlesimi:

Kateter yanliglikla subaraknoid veya intravaskuler alana yerlesebilir. LA verilmeden

once kateterin yeri mutlaka dogrulanmalidir (1).

e. Sirt agrisi:

Dogum sonrasi sirt agrisi sik olarak gozlenmektedir. Genelde gebelik sirasinda
artan lordoz nedeniyle oldugu dustnilursede postpartum sirt agrilarinin baska
nedenleri de olabilmektedir. EP analjezi uygulananlarda postpartum sirt agrist %3-45
sikhginda gortlmektedir. EP analjezi uygulanmis olanlarda postpartum sirt agrisi
nedenleri arasinda kullanilan ignenin ¢api, supraspinal ligament hematomu, EP blok
uygulamasinin zor gergeklestiriimis olmast ve EP blok gerilemeden alt ekstremitelerin

hareket ettirilmesiyle sakroiliak hasarin olusmasi sayiimaktadir (1).



27

f. Bas Agrisi:

Bas agrisi dogumu takip eden ilk haftada sik¢a gériilen, oldukga rahatsiziik veren
bir semptomdur. Gebelerde dogum sirasinda yapilan ¢ok sayida valsalva manevrast,
travay sirasindaki hidrasyon ve postpartum dilrez nedeniyle daha sik ortaya
clkmaktadir (1). EP 18 no'lu Touhy ignesiyle dura delinirse postspinal basagrisi olur

(%50). Duranin delinmesi deneyimli ellerde %1 civarindadir (26).

d. Tek bir spinal sinir hasart:

Bu komplikasyon EP araldin bulunmasi veya EP kateterin yerlestirimesi
sirasinda ortaya cikabilir. En sik gérilen nérolojik komplikasyondur. Motor giicsuzliik
ile birlikte olan veya olmayan parestezi esas semptomdur ve hastalarin gogunda

hicbir sekel kalmazken; ¢ok az vakada kalici hasar olabilir (1).

h. Epidural hematom ve abse olusumu:

Bu olusumlar spinal kord kompresyonuna neden olur. EP blok ortadan kalktiktan
sonra siddetli sirt agnsi olmasi ve 6zellikle alt akstremitelerde hipoaljezi ve kas
zayifligi ile birlikte ise hematom veya abse formasyonundan siiphelenilmelidir. Derhal

norosirurjikal mudahele yapiimaldir. Abse semptomlari abse gelistikten glnlerce

sonra ortaya cikabilir (1).
1. Belirgin motor blok:

Klinik olarak 6nemli motor blok gelismesi tekrarlanan EP bupivakain
enjeksiyonlarindan veya uzun sireli kontinyl infuzyonlardan sonra olusmaktadir.
Belirgin motor blok bacaklardaki gugsuzlik hissi nedeniyle annede huzursuzliuk
yaratabilir. Ayrica dogumun ikinci asamasinda annenin ekspulsif eforlarini
etkileyebilir. Eger surekli infizyon kullaniimaktaysa bir sdre icin inflzyon
durdurulmalidir. Béylece motor blogun gerilemesine olanak saglanmis olur. Inflizyon

yeniden baslatildijinda hizi daha yavas olmali veya konsantrasyonu daha disik

tutulmahidir (1).
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma fakilte etik kurul onayi alinarak Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Agustos 2003-Subat 2004
tarihleri arasinda, Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim dali tarafindan takip

edilen ASA 1 ve ASA 2 risk grubuna giren, 60 primigravid Uzerinde gerceklestirildi.

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Servisinde
vajinal dogum yapmasi planlanan gebelik haftasi 36. ile 42. haftalar arasinda ASA
1-2 sinifinda, tek fetus, verteks presentasyonu olan, rejyonal anestezi igin
kontrendikasyonu bulunmayan, aktif kontraksiyonlan baslamis, serviks acikhg 2-4
cm arasinda olan 60 primigravid gebe ¢alismaya alindi. Olgular rastgele iki gruba
ayrildi: Grup 1: KSE grubu, Grup 2: EP grubu olarak belirlendi. Olgulara servikal
agikliklart 4-5 cm, “Visual Analog Scale” (VAS) 4 veya daha yiksek oldugunda

analjezi baslamasi planlandi.

Olgulanin yasg, adirlik ve boylari ¢lgtlerek kaydedildi. Onemli nérolojik hastalik,
preeklampsi, diyabetes mellitus, girisim yerinde enfeksiyon, kanama ve pihtilasma
bozuklugu gibi hastaliklar olanlar, amid tipi LA’lere karsi hassas oldugu bilinen,

asirn ajitasyon gosteren ve kooperasyon kurulamayan hastalar ¢alisma kapsamina

alinmadi.

Gebelere yapilacak igslem hakkinda bilgi verilip onaylari alindiktan sonra, hasta
kontrollli analjezi pompasinin (Abbott Pain Management Provider, Donegal, Rep of
Ireland) kullaniimasi 6gretildi. Ayrica travay boyunca agrilarnini degerlendirecekleri

VAS hakkinda bilgi verildi (0= agri yok, 10= en siddetli agr).

Gebelere analjeziye baglamadan 6nce 18 G kanulle antekiibital bélgeden damar
yolu agilarak 10 mi/kg/saat Ringer laktat solusyonu 30 dakika icersinde i.v. olarak
infize edildi. Isleme baglamadan &énce, gebelerin sistolik ve diyastolik arter
basinglar, kalp atim hizlarn ve VAS degerleri olguidii ve kaydedildi. Uterus

kontraksiyonlar ve fetal kalp sesleri kardiyotakograf monitérii Hewlett Packard 50A
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ile takip edildi. Tim gebelere oturur pozisyonda uygun antiseptik solusyon ile cilt
dezenfeksiyonu saglandiktan sonra, L3-L4 veya L4-L5 araligindan cilde ve cilt

altina 20 mg lidokain infiltrasyonu yapildi. Gebeler rastgele iki gruba ayrild.

Grup 1'deki gebelere 18 G Touhy epidural ignesi ile (Portex Combined
Spinal/Epidural Minipack, Hythe, Made in UK) orta hattan direng kaybi teknigi
kullanilarak epidural araliga ulagildi. Daha sonra 27 G, 136.5 mm spinal igne ile,
igne iginden igne teknigi kullanilarak subaraknoid araliga girildi ve berrak BOS
geldigi goruldikten sonra; 2.5 mg hiperbarik bupivakain (Marcaine Spinal Heavy
%0.5 ampul, AstraZeneca PLC, Ingiltere lisans! ile Eczacibast llag Sanayi,Levent-
Istanbul) + 25 pg Fentanil (Fentanyl Citrate 500ug Fentanyl/10ml Janssen
Pharmaceutica, Beerse/Belgica) toplam voliim 1 ml olacak sekilde intratekal doz
enjekte edildi. Hemen ardindan spinal igne ¢ikarilarak 20 G epidural kateter Touhy
ignesi icinden gegirilerek sefala dogru yoniendirildi, negatif aspirasyonla
intravaskiler ve intratekal yerlesim olmadigi tespit edilerek, santimetre hesabi

yapilarak kateter ucu 3 cm epidural bolgede olacak sekilde yerlestirilerek tespit

edildi.

Grup 2'deki gebelere ise yine ayni sekilde 18 G touhy epidural ignesi ile (Perifix
Set for epidural anaesthesia, Braun Melsungen AG, Made in Germany) orta hattan
direng kaybi teknigi kullanilarak EP araliga ulasildi. Bu gruba intratekal enjeksiyon
yapllmadan 20 G EP kateter birinci grupta uygulanan teknikle yerlestirilip tespit

edildi. EP kateterler, tim olgularda iki kontraksiyon arasindaki agrisiz dénemde

yerlestirildi.

Her iki grupta kullanimak Gzere, 100 ml %0.9 NaCl medifleks icersinde
%0.0500 bupivakain + %0.0015 fentanil igeren epidural infiizyon solusyonlari
hazirlandi. Hazirlanan bu solusyonlar, hasta kontrolli analjezi (HKA) cihazlarina
uygun setleri ile (Abbott Provider Pump Set, Donegal, Rep of Ireland) takildi. Setler

icersindeki hava alindiktan sonra, gebelerin EP kateterlerine baglandi.



Grup 2'deki gebelere hemen, Grup 1'deki gebelere ise, yapilan intratekal
dozun analjezik etkisinin gegip VAS degerleri 3 oldugunda, (agrilan tekrar
basladiginda) 10 ml %0.125 bupivakain+50 pg fentanil yiikleme dozu ve hemen
ardindan 10 mil/saat bazal hiz olacak sekilde EP inflizyona baslandi. Her iki
gruptaki gebelerin ihtiyag duyduklarinda bu solusyondan 10 ml bolus doz
uygulayabilmeleri saglandi. Cihazin kilitli kalma zamani 20 dk olacak sekilde
ayarlandi. 4 saat iginde, yiikleme dozu + bolus + infiize edilecek toplam maksimum

ilag miktari 80 ml olarak ayarlandi.

Analjeziye baglandiktan sonra tim gebelere énce sol lateral pozisyon verildi.

Tek tarafli blok olusmamasi igin 10-15 dakikada bir, lateral olmak sartiyla, pozisyon

degistiriimesi saglandi.

Tam servikal dilatasyon olustugunda gebeler dojum masasina alinip

oturtularak perineal analjezi olusmasi saglandi. Dogum sonlanincaya kadar bazal

EP inflzyona devam edildi.

Tum gebelerde SAB, DAB, KAH ve FKH analjezi baglamadan &nce ve 5., 10.,
15., 20., 25,, 30. dakikalar ile sonrasinda her 30 dakikada bir dogum sonlanincaya

kadar dlgulerek kaydedildi.

Kontraksiyon agrisi, analjezi baslamadan 6nce ve 5., 10., 15., 20., 25., 30.
dakikalarda VAS ile (Tablo 1) degerlendirildi ve kaydedildi.

Gebelere analjezi baglangi¢ dozu verildikten sonra (Grup 1: intratekal doz, Grup
2: EP yukleme dozu) baslangic VAS degerlerinin — 0 — olma sureleri (agrinin

tamamen kaybolma stiresi) 6lguldi ve kaydedildi.

Grup 1" deki gebelerde intratekal enjeksiyon ile, agrilarinin tekrar baslayip,

(VAS degerlerinin “3” oimasi) EP inflzyona baslayana kadar gegen sire dlclldu ve

kaydedildi.



Alt ekstremitelerdeki motor blok, modifiye edilmis Bromage Skalasi kullanilarak

(Tablo 1) deg@erlendirildi ve kaydedildi.

Tablo 1. Modifiye Bromage Skalasi.

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

1 = Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacadini duz olarak

kaldiramaz.

2 = Dizini blkemez sadece ayagini oynatabilir.

3 = Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Sensorial blok duzeyleri igne ucu batirma (pinprick) yontemi ile degerlendirildi.
Sensorial motor blok, 5, 10, 15, 20, 30. dakikalar ve sonra her 30 dakikada bir,
tam servikal dilatasyona erigilinceye kadar degerlendirildi. Sensorial blogun T7

duzeyine ulagmasi durumunda infuzyonun durdurulmas:i planland.

Epizyotomi igin LA ihtiyaci olanlar not edildi. Dogum sekli spontan,
enstrimantal ve sezaryen olarak kaydedildi. Dogumun 1., 2. ve 3. dénem stireleri,
total epidural inflizyon suresi, total epidural inflzyon miktari, tiketilen bupivakain
miktarlari, ek bolus doz gereksinimi, travayda ve postpartum dénemde gelisen
yan etkiler (kasinti, maternal hipotansiyon, fetal bradikardi, sedasyon, bulant-

kusma, bas agrisi, idrar retansiyonu) kaydedildi.

Yeni doganin 1. ve 5. dakika APGAR skorlar degerlendirilerek kaydedildi.

Dogumu takiben umbiikal arterden heparinli enjektérle kan érnegi alinarak kan

gazi tayini yapildi.

Sistolik arter basincinin 80 mm Hg'nin altina dismesi yada bazal

degerlerinden %30 disls gostermesi hipotansiyon olarak degerlendirildi ve 5-10

mg efedrin bolus i.v. uygulanmasi planland;.



Bebegdin ¢ikimindan sonra annenin dogum sirasindaki analjezi kalitesi ve
memnuniyeti dort nokta skalasi (0O=zayif, 1=orta, 2=iyi, 3=mikemmel) ile

degerlendirildi.

Istatiksel degerlendirmede SPSS 10 bilgisayar programi  kullanildi.
Demografik ve parametrik verilerin dederlendirilmesinde “Independent Samples
Test”, nonparametrik verilerin (analjezi kalitesi, dogumun sekli, 1.ve 5. dk'daki
APGAR skorlari, motor blokaj, anne memnuniyeti) degerlendiriimesinde “Chi-

Square Test” kullanildi. p<0.05 dizeyi anlaml kabul edildi. Dederler ortalama +

standart sapma olarak belirtildi.



BULGULAR

(]
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Olgularin yas, kilo ve boy ortalamalarinin dagiiminda gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Gebelik haftasi ve baslangi¢ servikal acikhik

6leim ortalamalan karsilastinldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlami

fark yoktu (p>0.05) (Tablo2).

Tablo 2. Maternal demografik veriler, gebelik haftasi ve servikal

dilatasyon degerleri (Ort+SD).

Grup 1
Yas (yil) 24 .56 + 3.46
Agirhk (kg)‘_‘ 89.76.£ 626
Boy (cm) | 162.10 £ 4.02
Gebelik Haftasi 3915 % 1 .09
Servikal Dilatasyon 473+ 0.69

(cm)

Grup 2
24.90 £3.00
7043 +622

162.06 £ 5.13

38.88+0.93

4.56 + 0.62

P=10.692

p

P=0681

P=0.978
P=0316
P =0.332

FKH ortalama degerlerinde, grup ici ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olmadi. Grup 1'de 4 (13.6), Grup 2'de (%6.7) vakada klinik olarak
énemi olmayan 60 sn'den kisa siiren fetal bradikardi (100 atim/dk) oldu (Tablo 3).

Tablo 3. FKH Degerleri (Ort+SD).

.dk
- dk
10.
15,
2.
30.
60.
90.
120,

dk
dk
dk
dk
dk
dk
dk

Grup 1
140.00 + 7.83

136.16 £14.65 .

137.03 +9.18
141.70 £ 6.81
141.76 £ 7.59
142.86 £ 7.74
142.86 + 7.61
144.23 £ 7.34
145.96 * 8.46

Grup 2
141.86 £ 10.25

141.‘8‘6 862

142.00 + 7.41

14560 + 18.02

141.86 + 7.37

142,03 +427

141.93 + 5.25

+143.83 +6.57

142.40 £ 5.00

P

P =0.431

P-=0.071
P =0.025

P=0272

P =0.959
P =0.608
P =0.583
P=0.825
P =0.053



Olgularin KAH ortalama degerlerinde grup ici ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel anlamsiz bulundu (Tablo 4).
Tablo 4. Gruplarin Maternal KAH Degerleri (Ort+SD).

Grup 1 ) Grup 2 P %‘

0. dk 80.56 £ 9.10 | 82.20 + 8.62 P=0.644 *
5.dk 81:53+9.32 82.50+7.90 P =0.667 g
10. dk 82.80+£9.18 82.26 £+ 7.37 P =0.805
15. dk 81.46 + 8,88~ \ 83.53";7.11 P=0324 ;
20; dk 80.90 £ 8.04 84.26 + 5.97 P=0.071 %
307 dk 81.23+£86.82 8413 +573 P=0.080 §
‘60. dk 81.26 £ 7.05 | 83.03 +4.81 P=0.262 ‘
190. dk 81.33+£691 82.76 + 4.66 P=02351 §
120. dk 82.20+5.73 83.60 £ 4.08 P - 0.281 ;

Olgularin SAB ortalama degerlerinde 15., 20., 30., ve 60. dk’larda EP
grubunda KSE grubuna oranla disme goézlendi. Bu farklar istatistiksel olarak

anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 5).
Tablo 5. Gruplarin Maternal SAB Degerleri (Ort+SD).

Grup 1 Grup 2 P 7§‘
0. dk 113.33 + 8.44 115.00 + 6.69 P=0400 |

5. dk 113,50 + 23.42 111.66 + 5.46 P=0678" é |
10. dk 102.83 + 8.87 106.33 + 7.53 P=0105
15. dk 104.50 % 8.13 98.83 +7.27 P=0006 %
20. dk 105.50 + 7.69 98.00 £ 7.92 P < 0.0005 %
30. dk 107.50 + 8.58 100.00 + 8.09 P=0001 |
60. dk 111.83 + 9.14 104.33 + 7.73 P=0001
90. dk 115.16 + 9.86 119.00 + 5.63 P=0118 |

120. dk 114.83 + 10.70 112.83 +6.11 P=0562

Olgularin DAB'da EP grupta 30. ve 60. dk'larinda KSE grubuna gére

kargilastinidiginda dustk saptandi. Gruplar arasindaki bu farklar istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.05) (Tablo 6).



Tablo 6. Maternal DAB Degerleri (Ort+SD).

. dk
.dk
10.
15.
20.
30.
60.
90.
120.

dk
dk
dk
dk
dk
dk
dk

Grup 1

71.66 +8.12
6516 £14.17
62.50 + 8.58
61.50'% 6.45
62.30 £ 7.66
65.13+6.00
69.00 + 5.31
71.16£6.11
73.66 = 7.87

Grup 2

7483 +7.00
70,66+ 762
64.33 +6.26
58.50.+6.17
57.66 + 4.68
59.66 £ 6.68
64.50+5.77
68.33£562
70.50 £ 5.46

P=0.112

P=0066

P =0.349
P=0.071
P =0.006

- P <0.0005

P < 0.0005
P.=0.067
P =0.076
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Analjezi baglama zamanlarinin KSE grubunda EP gruba gére oldukga hizii

oldugu gozlendi. Bu fark istatiksel olarak oldukga anlamli bulundu. 1. Evre siresi

ve dogumun ilerlemesi KSE grubunda daha kisaydi. Gruplar arasinda 2. evrede

slre bakimindan herhangi bir farka rastlanmadi. Dogumun siresi, total inflizyon

suresi, inflze edilen total solisyon miktarlari, tiketilen bupivakain miktarlari ve ek
bolus doz miktarlan ortalama degerleri KSE grubunda EP gruba gére cok daha

dlstk tespit edildi. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak oldukca anlamli

bulundu (p<0.001) (Tablo 7).



Tablo 7. Analjezi baglama zamani, dogum siireleri, inflizyon siire ve

miktarlari, tiiketilen bupivakain miktari degerleri (Ort+SD).

Grup 1 . Grup2 P
Analjezi Baslama 4.26 + 0.86 17.56 + 2.69 P < 0.0005
Zamani (dk)
1. Evre Siiresi (dk) 134.00+27.89 1 179.200 +£20.72 P <0.0005
2. Evre Siiresi (dk) 23.56 +6.22 21.50 + 7.15 P=0.238
Dogum Siiresi (dk) 157.06 + 26,53 200702327 - P<0.0005
Total infuzyon 90.80 +23.02 200.70 + 23.27 P <0.0005
Siiresi (dk)
Total infiizyon 27.47 +7.90 51.52 + 8.56 . P<0.0005
Miktar (mL) e « o
Total Ek Bolus Doz 13.46 + 5.54 23.89 +4.72 P < 0.0005
Miktar (mL)
Total Bupivakain 1374+ 3.95 125294437 © P<0.0005
Miktari (mg) ' o ¢ 5

KSE grubunda 26 gebe (%86.7) spontan dogum yaparken, 3 gebede
(%10.0) vakum (ylksekte diz durus nedeniyle) kullanildi, 1 gebeye (%3.3)
llerlemeyen travay nedeniyle sezaryen (C/S) yapildi. EP grubunda ise 25 gebe
(%83.3) spontan dogum yaparken 4 gebeye (13.3) vakum (2.dénemin uzamasi
nedeniyle) uygulandi. 1 gebeye de (%3.3) sezaryen (anormal presentasyon
nedeniyle) uygulandi. Gruplar arasinda dogum seklinin dagiliminda istatistiksel
olarak anlamli farka rastlanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Dogum sekillerinin gruplara gére dagilimi.

Grup 1 . Grup2 ’ P

\ n (%) i n (%) |
Spontan Vajinal | 26 (% 86.7) | 25 (% 83.3) P=0.718
Enstrumental Vajinal 3 (% 10.0) 2 4(% 13.3) - P=0688

Acil Sezaryen 1(% 3.3) 1(% 3.3) P = 1.000



Gruplar arasinda APGAR skorlari agisindan anlamli fark olmadi. Hicbir yeni
doganda 6 ve daha altinda APGAR skoru gériilmedi. Umblikal arter kan gazi
degerleri, (pH, PaCOz, PaOz) her iki grupta normal sinirlar igersindeydi. Umblikal

arter kan gazi degerleri karsilastinldiginda gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunamad: (Tablo 9).

Tablo 9. Umblikal arter kan gazi ve APGAR skoru degerleri (Ort+SD).

pH
PO,

PCO,
HCO,

APGAR 1
~ APGAR5

Grup:1
7.27 + 4,58
22.87 +2.99
46.17 £ 567
20.00 +1.70
7.53 + 0.50

960+049

Grup 2
7.26+4.16
21.56+245
46.05 + 5.40
19.68 £ 1.27
7.73+0.58

9.50'+ 0.50

P=0210
P=0.068
P =0.930
P=0414
P=0.162
P=0445

Gruplar arasinda 0. dakikadaki VAS degerleri arasinda anlamli bir fark

bulunmadi (P = 0.769) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin 0. dakikadaki VAS degerleri.

VAS ‘ 7 8 9
Grup1 n(%) 1(%3.3)  6(%20.0) 16 (%53.3)
Grup2 n(%) 1(%33) 8(%267) 17 (%56.7)

10 Toplam
7 (%23.3) 30 (% 100)
4(183) . 30(%100)

Gruplar arasinda 5. dk VAS degerleri, KSE grupta 0 tespit edildi. iki grup
arasindaki istatistiksel fark oldukga anlamliiydi (p = 0.001) (Tablo 11).



Tablo 11. Gruplarin 5. dakikadaki VAS degerleri.

VAS 0. 3 4 5 B T B 5 Total
Grup 1 30 ’ 30

n (%) (%100) (%100)
Grup 2 : 1 4 14 8 2 1. 30.
n{%) (%3.3)  (%13.3) (%46.7) ‘ (%26.7) (%6.7)‘ - (%3.3) (%106) :f

Gruplar arasindaki fark 10.dk'da istatistiksel olarak oldukga anlamliydi (P<

0.0005) (Tablo 12).
Tablo 12. Gruplarin 10. dakikadaki VAS degerleri.

VAS 0 D 3 4 Total
Grup1n (%) 30 (%100) 30 (%100)
Grup2n (%) 14 (%46.7) 3 (% 10.0) 11(%36.7)  2(%67)  30(%100)

Her iki grupta da 20. dakikadaki tum gebelerde VAS = 0 olarak tespit
edildi. Her iki grupta agri duzeylerinde istatistiksel olarak fark yoktu (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplan 20. dakikadaki VAS degerleri.

VAS 0. - Total
Grup 1 n (%) 30 (%100) 30 (%100)

CGrup2n(%) 30 (%100) ‘ S 30(%100) -
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Sekil 2. Gruplann ilk 20 dakikadaki VAS skorlari

Motor blokaj duzeyleri Modifiye Bromage Skalasi ile degerlendirildi. Iki grup
arasindaki motor blokaj oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farka
rastlanmadi (p<0.05). Sadece EP grupta 2 olguda Bromage 2 diizeyinde motor
blokaj gozlendi. Motor blokaj infuzyondan 30 dk sonra gerceklesti ve 1 saat

sonra Bromage’in 0 oldugu tespit edildi (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin motor blokaj diizeyleri.

Motor Blok Duzeyi 0 1 2
Grup 1 n (%) 28 (%93.3) 2 (%6.7) 0
Grup 2 n (%) 24 (%80) 4 (%13.3) 2 (%6.7)
Total n (%) 52 (%86.7) 6 (%10) 2 (%3.3)

Gebelerin, yapilan analjezi igsleminden memnuniyet dereceleri dogumdan
sonraki ilk 24 saat icerisinde degerlendirildi. Degerlendirmede 4 nokta skalasi

kullanildi, maternal memnuniyet agisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak fark
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yoktu (p>0.05). Ancak ilk evrede KSE grubunda agri giderilmesinin EP gruba gore

daha iyi oldugu ve memnuniyet derecesinin daha iyi oldugu saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplarin maternal memnuniyet dereceleri.

Memnuniyet derecesi. 2 3
Grup 1 n (%) 3 (%10) 27(%90)
Grup 2 n (%) 6 (%20) 24 (%80)
Total n (%) 9 (%15) 51 (%85)

KSE analjezi grubunda en sik gorilen yan etki tedavi gerektirmeyen hafif
kasinti olarak tespit edildi. EP grubunda en sik gortlen yan etki hipotansiyon oldu.
Aortokaval basi onlenerek ve hizli i.v. mayi verilerek hipotansiyon dizeltildi.
Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.05). Diger yan etkiler
agisindan gruplar arasinda anlamii bir fark gértlmedi (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Yan etkilerin dagihmi.

. KSE EP P
Kasinti n (% 12 (%40) 4(13.6) (p=0.019)
Hipotansiyon n (%) 2 (%6.6) 10 (%30)  (p=0.009)
Fetal bradikardi n (%) 6 (%13.6) 2 (%6.7) (p=0.128)
‘Bulanti-kusma n (%) 1(%3.3) 0
Sedasyon n (%) 30 1(%3.3) (p=0.553)
Basagns ‘ 0 0

- Uriner retansiyon 0 0
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TARTISMA

Dogum agrisinin  giderilmesinde kullanilan EP analjezi teknigi, diger
tekniklere oranla devaml analjezi saglamasi, daha dusiik konsantrasyonlarda LA
ve analjezik gerektirmesi ve motor kaybl en az dizeyde tutarak ikinci dénem
ekspulsiyon hareketlerini fazla etkilememesi nedeniyle giinimiizde en yaygin

kabul gbren tekniktir (8).

KSE teknik ise, analjezik etkinin ¢abuk baglamasi ve motor islevierde belirgin
bir azalma olmaksizin miukemmel bir analjezi saglamasi nedeniyle son yillarda
giderek daha 6nemli hale gelmektedir, bu yontem ile olusan dogum analjezisinin

mukemmel guvenilirligi ve etkinligi, gesitli calismalar ile gésterilmistir (5,47).

Son yillarda geligen teknoloji sayesinde dogum analjezisinde uygulanan
yontemlerde bazi degisiklikler olmustur. EP dogum analjezisinde bazal inflizyon +
hasta kontrolli EP analjezi uygulamalari baglatmistir. Hasta kontrollii EP analjezi,
yuksek hasta memnuniyeti ile birlikte olan etkin bir agn kontrol teknigidir. Hasta
kontrolli analjezi kavrami hastalarin  buyidk kismi tarafindan kolaylkia
anlasiimakta ve kabul edilmektedir (48). Hasta kontrolli analjezi cihazlari
sayesinde ila¢ kullanimi ve insan gict ihtiyaci azalmaktadir. Hastalarin gerek
duydugunda kendi kontrolleri altinda distk doz ve konsantrasyonda LA

kullaniminin oldukga givenli oldugu bazi ¢aligmalarda belirtilmistir (49).

Galismamizda, EP inflzyon solusyonunu her iki gruba da hasta kontrolli

analjezi pompasi ile bazal infizyon + hasta kontrollu epidural analjezi teknigi ile

uyguladik.

Dogum analjezisinde EP infuzyon olarak 0.625 — 1.25 mg/ml doz araliginda
bupivakainin, 2 ug/ml fentanille kombinasyonu oldukga genis kabul gormus, bu

uygulama ile dogumun 2. déneminin uzamadigi, enstrimental doum oraninda
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artis olmadigi, ¢zellikle oksitosin infuzyonu ile siire ve enstrimental dogum
insidansinin artmayacagi belirtiimistir (50). Calismamizda her iki grupta da disik
konsantrasyonlarda bupivakain + fentanil kombinasyonu (0.05 mg/ml bupivakain +
1.5 pg/ml fentanil) kullandik. %0.05 konsantrasyonda bupivakain kullanilan bir

calismada da benzer sonuglar bildirilmistir (28).

KSE dogum analjezisinde intratekal dusik doz bupivakain ve fentanilin hangi
dozlarda kombine edilmesinin en iyi sonucu verecegini arastiran calismalar
yapilmigtir. Stocks ark. (51) 124 serilik bir galismada 2.5 mg bupivakaine 5, 15, ve
25 ug fentanil eklemigler, intratekal fentanilin dozu arttikga kasinti ve analjezi
stresinin arttigi, dustk doz fentanilin hiz ve etkin analjezi saglamada yiksek

dozlarla benzer oldugu buna kargin analjezik etkisinin kisaldigi bildirilmistir.

Celeski ve ark. (52) 25 ug fentanili agan dozlarda analjezi suresinin artacag:
hipotezinden yola gikarak 25, 37.5 ve 50 ug fentanili intratekal uygulamiglar ve 25
Mg’ dan sonraki doz artiglarinin analjezi suresini arttirmadigini buna karsin kasinti

ve diger yan etkileri arttirdigini bildirmislerdir.

Palmer ve ark. (53) dogum analjezisi i¢in intratekal 5-45 pg araliginda
kullandiklari fentanilin etki stresi ve yan etkiler agisindan en uygun dozunun 25 ug

oldugunu bildirmislerdir.

KSE teknikte en uygun intratekal bupivakain dozunun belirlenmesi amaci ile
Palmer ark. (54) intratekal fentanil dozunu sabit tutup (25 ug) bupivakain dozunu,
0 (kontrol), 1.25 ve 2.5 mg uygulayarak yaptiklan bir galismada 2.5 mg uygulanan
grupta analjezi suresinin kontrol grubundan uzun, bupivakain kullanilan her ikj
grubunda analjezi baglangi¢ siiresinin kontrol grubundan kisa oldugu bildiriimistir.
Lee ve ark. (65)'nin yine intratekal fentanil dozunu sabit tutarak (25 ug) 1.25 ve

2.5 mg bupivakain uyguladiklan bir galismada, her iki gruptaki gebelerde analjezi



baglangi¢ slresi ve kalitesinin benzer oldugu, 2.5 mg kullanilan grupta analjezi

slresinin daha uzun oldugu bildiriimistir.

Galismamizda, birinci grup gebelere daha 6nce yapilmig calismalar 1siginda,
KSE grubuna en ideal intratekal doz olarak kabul edilen 25 pg fentanil + 2.5 mg
bupivakain kombinasyonunu uyguladik. Intratekal enjeksiyondan sonra KSE
gruptaki gebelerin timinde ortalama olarak 4.26 + 0.6 dk igersinde agrilar
tamamen kaybolmustur (VAS degerlerinin “0” olmasi ). EP grubundaki gebelerde
EP ylkleme dozundan sonra agrilarinin tamamen kaybolma siresi ortalama
olarak 17.56 + 2.69 dk bulunmustur. Analjezik etkinin baslama suresi (baslangic
VAS degerlerinin “0” olma suresi) KSE grubunda istatiksel olarak oldukga anlamli
kisa bulunmustur (p<0.0001). Grup KSE’ deki gebelerde intratekal enjeksiyondan
sonra EP grubundaki gebelerde EP ylikleme dozundan sonra, analjezinin baslama
sureleri, literatiirde rastladigimiz daha 6nce yapiimis benzer ¢alismalarla (56,57)

paralellik gostermektedir.

Birinci grupta uyguladigimiz intratekal 2.5 mg bupivakain + 25 pg fentanil
sayesinde ortalama olarak 67.30 *+ 8.03 dk analjezi saglanmis ve bu sire
icersinde EP inflizyona gerek duyulmamis, sonugta tiketilen LA miktarlari ve EP
infizyon streleri KSE grubunda olduk¢a dustk bulunmustur. Ortalama EP
inflzyon stireleri KSE analjezi uygulanan gebelerde 90.80 + 23.02 dk iken EP
analjezi uygulanan gebelerde 200.70 + 23.27 dk olup gruplar arasindaki bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tuketilen bupivakain miktarlan her iki grupta da toksik dozlardan oldukca

uzaktir. Uygulama sirasinda higbir gebede toksik reaksiyon bulgulari

gozlenmemistir.

Yapilan caligmalarda, fentanil + bupivakain kombinasyonunun dogumun 1.

evresini anlamh dlgtide kisalttigr gortilmektedir. LA'ler ile birlikte kullanilan fentanil,
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dogumun 1. evresinde daha iyi analjezi saglanmasina, ve uterus kontraksiyonlarini
inhibe eden maternal katekolaminlerin (6zellikle epinefrin) saliniminin azalmasina
bagli olarak dogumun 1. evresinin kisaldi§i gézlenmektedir. Bununia beraber KSE
yontemde dogumun 1. evresinde plazma epinefrin konsantrasyonlarinda hizl
dasmeye bagli olarak, servikal dilatasyon hizinda ve uterin aktivitede artis
olusmaktadir (58). Tsen ve ark. (59)larinin yaptiklar ¢alismada KSE yoéntemi
uygulanan gebelerde baslangic servikal dilatasyonunda hizlanma ve
indUksiyondan tam servikal dilatasyona kadar gegen siirede kisalma oldugu rapor
edilmigtir. Galismamizda dogumun 1. dénemi KSE grupta EP gruba gére daha

kisa bulundu. Sonuclarimiz diger calismalarla benzerdi.

Yapilan arastirmalarda vajinal dogum planlanan ve CSE analjezi uygulanan
gebelerde forseps veya vakum kullamminin dustk oldugu rapor edilmistir.
Nagoette ve ark. (60)'larinin 10 pg sufentanil+2.5 mg bupivakain ve %0.0625+
%0.002 fentanil uyguladiklan KSE analjezi ile %72 oraninda spontan vajinal
dogum ve dusuk oranlarda da (%18) enstrimental vajinal dogum tespit etmislerdir.
Benzer sekilde KSE analjezi uygulanan, inflzyon seklinde ve dusik
konsantrasyonlarda (%0.0625-%0.125) bupivakain kullanilan gebelerde spontan
vajinal dogum oranlarinin %74.8 oldugu tespit edilmistir (61,62). Calismamizda
spontan vajinal dogum ve enstrumental dogum oranlari daha 6nce yapilan
arastirmalardan daha yuksek bulundu. KSE grubunda %86.7, EP grupta ise %83.3
oranlarinda gerceklesti. Enstrimental dogum ve sezaryen insidansinda EP ve
KSE analjezi tekniginden kaynaklanan artis olmadi. Enstrumental dogumlar
obstetrik nedenlerden dolayr tercih edildi. Bu durum her iki grupta da
kullandigimiz LA konsantrasyonlarinin diger c¢alismalarinkinden daha  dusiik
olmasina bagl olarak gebenin ekspulsif cabalarini, pelvik ve alt batin kas
tonusunu etkilemedigi i¢in spontan internal rotasyonun engellenmemesine
baglanabilir. Literatir taramamizda g¢alismamizin KSE grubunda LA+fentanil

konsantrasyonunun diger ¢alismalardan daha distik oldugunu saptadik.
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Bren ve ark. (63)min disik doz %0.04 konsantrasyonda bupivakain
kullandiklari EP analjeziyi dederlendirdikleri bir caligsmada dogumun hizh ilerledigi
durumlarda standart EP ile agrinin gok iyi gecirelemedigi saptanmistir. Spinal
analjezinin daha kesin ve hizli etkisi ve ayni zamanda epidural kateter
yerlestirimesi analjezinin daha fleksibl olmasini saglamaktadir. Stacey ve ark.
(64), 5 mg intratekal bupivakain ile milkemmel analjezi saglamislar ancak burada
da ylksek insidansta gérilen motor blok mobilizasyonu engellemistir. Minimal
motor blok ile mtkemmel analjezi 2.5 mg bupivakain ve 12.5-25 ug fentanil veya
10ug sufentanil ile saglanmis ve bu dusiik doz KSE tekniginde rutin uygulama
haline getirmistir. 1990’larnin baglarinda Collis ve ark. (32) KSE'in dogum
analjezisinde rutin kullanimini degerlendirmisler ve bupivakain dozunu 2.5 mg’a
disurtp 25 pg fentanil ekleyerek hastalarin buyiik kisminda komplet analjezi elde
edilebilecegini gostermislerdir. Bu teknigin annelerin hosuna giden ve hemen
gorulen bir yaran da motor blokajin géruimeyisidir. intratekal enjeksiyondan sonra

annelerin sadece %10'nunda sonraki 1 saat icinde gegen motor blok gelismistir.

KSE'yi kullanarak 2.5 mg bupivakain ve opiodle annelerin cogu cok duslk
oranda (%10) motor blokla hizli bir analjezi saglanmistir. Anne dogumun erken
safhasindaysa intratekal bupivakain dozu azaltilir ve motor blok insidansi
dusurulebilir (66). EP analjezide motor blok insidansi ¢ok dusirilebilir, fakat bu
durum annenin dogumun hangi evresinde olduguna baglidir. Bren ve ark. “mobil”
EP analjezide %0.04 bupivakain kullandigi dogumun agrili evresinde analjeziyi
saglamakta kullanilan yiiksek doz top-up veya multip! disiik doz top-up’larin motor
blok olusturdugunu bildirmigtir. Calismamizda KSE grubunda hicbir gebede
Bromage 2 duzeyinde motor blok gelismedi, EP grupta ise sadece bir gebede
Bromage 2 dlizeyinde motor blok gézlendi. Bu durum kullandi§imiz LA solusyonun

fentanil ile kombinasyonundan dolayr multip! bolus dozlarin kullaniimamasi ile

actklanabilir.
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Fetal umblikal arter kan gazi degerleri fetusun intrapartum durumunu
gostermekte ve spesifik olarak yeni dogan depresyonunun fetal asidoza bagl olup,
olmadiginin anlagiimasina yardimci olmaktadir. Umblikal arter kani pH’si dogum
asfiksisinin en duyarl indikatéridir ve pH tayini yeni dogan depresyonunun fetal
asfiksiye bagl olup olmadigini anlamak agisindan gereklidir. Umblikal arter kani
pH’s) ile dogumun 2. evresi arasinda 6nemli bir korelasyon vardir. Travayin ikinci
safhasinin uzamasi fetusta progressif asidoza neden olabilmektedir. EP dogum
analjezisinin fetal metabolik asidozu azalttigi ve buna bagh olarak yeni dogan
APGAR skorlarinin daha iyi oldugu bilinmektedir (65). Calismamizda her iki grupta
da yeni doganlann 1. dakika APGAR skorlari 7'nin tizerindeydi ve umblikal kan
gazi degerleri metabolik asidozu destekler nitelikte degildi. Uyguladigimiz her iki
tekniginde, dogumun ikinci evre siresini uzatmadigi igin yeni dogan APGAR

skorlan ve umblikal arter kan gazi degerleri (izerine olumsuz etki yapmadigi

kanisindayiz.

Sheila ve ark. (66) yiukleme dozu olarak 10 ml %0.125 bupivakain ile inflizyon
olarak %0.0625 bupivakain + 10 ug sufentanil kullanarak blok sonrasinda
hipotansiyon oraninin %33 oldugunu bildirmislerdir. Collis ve ark. (67) baslangic
dozu olarak intratekal 2.5 mg bupivakain ve 25 ug fentanil kullanarak KSE analjezi
uyguladiklari bir caligmada baslangi¢ dozundan sonra hipotansiyon oraniarinin EP
gruba oranla dusuk oldugunu bildirmislerdir. EP grupta yikleme dozunun
verilmesinden sonra gérilen hipotansiyon aortokaval basi dizeltilerek ve hizl

mayi verilerek dizeltildi hicbir gebeye efedrin gereksinimi duyulmadi.

Palmer ve ark. (53) KSE analjezi grubunda 25 ug intratekal fentanil ile birlikte
strekli EP infuzyon olarak %0.125 bupivakain + 1.25 pg fentanil uygulanan
gebelerle, baslangi¢ dozu olarak 10ml % 0.25 bupivakain+5 pg/ml fentanil ile ayn
inflzyon dozlari kullanilan EP gruplar arasinda FKH anormallikleri karsilastiriimis
EP grupta %6, KSE grubunda ise %12 olarak tespit edilmistir. Clarke ve ark. (67)
50 pg intratekal fentanil verdikten sonra gebelerde uterin hiperaktiviteye bagl
olarak FKH'min 80-100 atm/dk'ya kadar distuginu tespit etmislerdir.
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Calismamizda KSE grubunda 4 hastada (%13.3) EP grubunda ise 2 hastada (%

6.7) oraninda gelisti. Fetal bradikardi sonuglarimiz diger calismalarla benzerdi.

Michael ve ark. (68) 10 pg sufentanil kullandiklari KSE grup ile 6 m! %0.25
bupivakain+50 pg fentanil bolus doz ve inflzyon olarak %0.125 bupivakain+2
ug/mi fentanil kullandiklari EP grup arasinda karsilastirma yaptiklar bir galismada
KSE grupta kasinti insidansi %47, EP grupta %8 olarak bulunmustur. Bu
¢aligmalarda bildirilen kasinti oranlar ¢alismamiz ile benzerdi. Calismamizda

kasinti hafif dizeyde gézlendi ve tedavi gerektirmedi.
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SONUG VE ONERILER

Dogum analjezisinde en ideal yontem anne ve fetus Uzerine olumsuz etkileri
olmadan, dogum eyleminin normal seyrini etkilemeden ve gerektigi anda degisikliklere
imkan taniyan yontemdir. Calismamizda kullandigimiz KSE ve EP dogum analjezi
yontemleri benzer etkinlik gostermis, yeterli ve givenli bir dojum analjezisi

saglamislardir.

Ancak EP dogum analjezisi uyguladigimiz grupta analjezinin gec baslamasi
baslangicta ylksek konsantrasyonda LA kullaniimasina bagli olarak ve hipotansiyon
gelisti. KSE dogum analjezisinde 2.5 mg bupivakain ve 25 ug fentanil kombinasyonu ile
hizh bir analjezi saglanmig anne hemodinamisi daha iyi korunmustur. Ayrica KSE
grubunda servikal dilatasyon hizli ilerlemis ézellikle 1. evre stresi daha kisa bulunmus,
KSE grubunda spinal blogun etkisi gegene kadar infiizyon baslanmamis buna bagli

olarak tuketilen LA miktan dustk bulunmustur.

Daha o6nce yapilmis caligmalar ve bizim ¢alismamiz 1giginda analjezik etkinin
baslama stresi, ilk 20 dakikadaki VAS degerleri, motor blokaj diizeyleri, dogum siiresi,
1.evre siresi, tuketilen ilag miktarlari, memnuniyet dereceleri, annenin hemodinamisi

baz alindiginda, dogum analjezisinde KSE teknigin EP teknige iyi bir alternatif

olabilecegi kanisindayiz.



49

KAYNAKLAR

1. Aydinli |, Erdine S, Sahin $, Yegul I. Obstetrik Analjezi. 6. Kis Sempozyumu
Ozet kitabr. 1996; 9:68.

2. Melzac R, Belanger E. Labour Pain: Correlations with menstruel pain and

acute low-back pain before and during pregnancy, Pain 1989; 36:225-230.

3. Shnider SM, Levinson G. Anesthesia for Obstetrics. Miller RD (ed), In: Anest-
hesia Churchill Livingstone, New York, 1994; 2031-2076.

4. Balcioglu O. Cukurova Un. Anestezi ders notlari. Dogum Analjezisi. 1999.
5. Erdine S. Dogum Agrisi ve Analjezisi. Agri 2002; 3: 136-143.
6. Beilin Y. Advances in Labor Analgesia. Mt Sinai J Med. 2002; 69(1-2):38-44.

7. Collis R E, Davies D W L, Aveling W. Randomised comprasion of combined

spinal-epidural and standart epidural analgesia in labour. Lancet 1995; 345: 1413-

1416.

8. Glosten B. Anesthesia for Obstetrics. Miller RD (ed), In: Anesthesia, Churchill
Livingstone, San Francisco. 2000; 2024-2068.

9. Erdine S. Dogum agrisi noérofizyolojisi, 6. Kis Sempozyumu Ozet Kitabi, Bursa,

1996, 7:42.

10. Bonica J J, Mc Donald J S. Epidural analgesia and anesthesia. Bonica J J
(ed), In: Principles and practice of obstetric analgesia and anaesthesia, second

edition, Williams & Wilkins, Baltimore, 1995; 344-470.



50

11. Bonica J J. The nature of the pain of partrution. Bonica J J (ed), In: Principles

and practice of obstetric analgesia and anaesthesia, second edition, Williams &

Wilkins, Baltimore, 1995; 243-273.

12. Bonica J J. Anatomic and physiologic basis of nociception and pain. Bonica J J
(ed), In: The Management of Pain, 2(nd) Ed. Philadelphia, Lea & Febiger, 1990:

28-94.

13. Casey K L. Reticular formation and pain: Toward a unifying concept in pain.

Bonica J J (ed), New York, Raven Pres, 1980; 93-105.

14. Bonica JJ. Physiologic aspects of pregnancy, partrution and anaesthesia.
Bonica J J (ed), In : Principles and practice of obstetric anaelgesia and anesthesia,

second edition, Williams & Wilkins, Baltimore, 1995; 83-97.

15. Abbound T K. Effects of epidural analgesia during labour on maternal plasma

beta-endorfin levels. Anesthesiology 1983; 59:1-6.

16. Falconer A D, Powles AB. Plasma noradrenalin levels during labour.

Anesthesia 1982 ; 37 (4): 416-20.

17. Lederman R P. Endogenous plasma epinephrine and norepinephrine in last

trimester pregnancy and labour. Am J Obstet Gynecol 1977; 129 (1): 5-8.

18. Morishima H O, Pedersen H, Finster M. Effects of pain on mother, labour and
fetus. Marks G F and Bassel G M (ed), In: Obstetric Analgesia and Anesthesia.
Amstterdam, Elsevier North Holland, 1980: 197-200.



51

19. Browning A J. Maternal and cord plasma consentrations beta lipoprotein, beta-

endorfin, lipotrophin at delivery: Effect of analgesia. Br J Obstetric Gynecol 1983;
90: 1152-6.

20. Neumark J., Hammerle A.F., Biegelmayer C. Effects of epidural analgesia on

plasma catecolamines and cortizol in partuirent. Acta Anesthesiology Scand 1985;

29:555-560.

21. Joupilla P. Lomber epidural analgesia to improve intervillous blood flow during

labour in severe pre-eclampsia. Obstetric Gynecol 1982; 59: 158-62.

22. Behrems O, Goeschen K, Luck H J . Effects of lomber epidural analgesia on

PGF.a release and oxytocin secretion during labor. Prostaglandins 1993: 45: 285-

96.

23. Nielsen P E, Abouleish E, Meyer BA. Effect of epidural analgesia on fundal

dominance during spontaneous active phase nulliparous labor. Anesthesiology

1996, 84: 540-4.

24. Kayhan Z. Klinik Anestezi. 2. bask!, Logos yayincilik. Ankara 1997: 623-637.

25. Turhanoglu S. Agrisiz dogumda epidural kateterden bupivakain solusyonunun

surekli inflzyonu ile hasta kontrollll epidural analjezi tekniklerinin karsilastinimasi,

Agrt, 1999; 34-41.

26. Tanriverdi B. Dogum analjezisi. TARD Temel Anestezi-Reanimasyon egitim

kursu yayinlari (2). Turkiye Anestezi ve Reanimasyon Cemiyeti Mecmuasi. 1998:

26: 40-51.



52

27. Vertommen J D, Vandermeulen E, Van Aken H. The effects of the addition of
sufentanil to 0,125% bupivacaine on the quality of analgesia during labor and on

the incidence of instrumental deliveries. Anesthesiology 1991; 74: 809-14.

28. Pirbudak L, Tuncer S, Kocoglu H, Goksu S, Celik C. Fentanyl added to
bupiva-caine 0.05% or ropivacaine 0.05% in patient-controlled epidural analgesia

in labour. Eur J Anaesthesiol. 2002; 19 (4): 271-5.

29. Eisenach J C. Combined spinal-epidural analgesia in obstetrics.

Anesthesiology 1999; 91: 299-302.

30. Stoelting R K Miller R D. Basics of Anesthesia. Fourth edition, Churchill
Livingstone, San Francisco. 2000; 341-362.

31. Collis R E. Combined spinal epidural analgesia is the preffered technique for

labour pain relief. Acta Anesth Belg. 2002; 53: 283-287.

32. Collis R E, Baxandall M L, Srikantharajah | D, Edge G, Kadim M Y, Morgan B
M Combined spinal epidural analgesia, Technique, management, and outcome of
300 mothers. Int J Obst Anest 1994; 3: 75-81.

33. Collis R E, Davies D W L, Aveling W. Randomised comprasion of combined

spinal-epidural and standart epidural analgesia in labour. Lancet 1995; 345: 1413-

141¢6.

34. Woods A M, Difazio C A. Pharmacology of local anesthetics and releated

drugs In. Principles and practice of obstetric anesthesia, second edition, Williams

& Wilkins, Baltimore, 1995; 297- 323.



35. Erdine S. Periferik sinir fizyolojisi ve lokal anestezik ajanlar, Sinir bloklari, 1.

Baski, Emre matbaacilik, istanbul, 1993; 49-80.

36. Kayaalp O. Lokal anestezikler. Tibbi farmakoloji. 6. Ed. Feyal mat. Ankara.
1992; 1761-2018.

37. Goodman & Gilman’s. The pharmalogical basis of therapeutics. Ninth Edition.
McGraw Hill. 1995; 331-543.

38. Strichartz G R, Berde C B. Local Anesthetics In: Anesthesia, Miller RD (ed).
Churchill Livingstone, New York, 1994; 489-521.

39. Esener Z. Klinik anestezi. Logos yayincilik, Ankara, 1991; 365-533.

40. Bader A M. Data S, Moller R A. Acute progesteron treatment has no effect on
bupivacaine-induced conduction blockade in the isolated rabbit vagus nerve.

Anest Analg 1990; 71: 545-8.

41. Dutenhahn D L, Fagraeus L. Acid-base changes of spinal fluid during
pregnancy. Anesth Analg 1984; 63: 204-210.

42. Bailey P L, Stanley T H. Intravenous opioid anaesthetics. Miller R D(ed), In:
Anesthesia. New York, Churcill Livingstone. 1994; 291-388.

43. Apaydin S, Yegiil I. Agn Nérofizyolojisi. Galenos Dergisi, Kasim 1997: 1: 4-14.

44. D’Angelo R, Anderson M T, Philip J, Eisenach J C. Intrathecal sufentanil

compared to epidural bupivacaine for labor analgesia. Anesthesiology 1994; 80:

1209-15.



54

45. Cohen S E, Cherry C M, Holbrook H. intrathecal sufentanil for labor analgesia-

sensory changes, side effects and fetal heart rate changes. Anesth Analg 1993;

77:1155-60.

46. Chadwick H S, Bonica J J. Complications of regional anesthesia In. Principles

and practice of obstetric analgesia and anesthesia, second edition, Williams &

Wilkins, Baltimore, 1995; 538-572.

47. Gary M S, Stephen P H. Minimum local analgesic dose of intrathecal

bupivacaine in labor and the effect of intrathecal fentanyl. Anesthesiology 2001;

94: 593-598.

48. Yucel A. Hasta kontrollu analjezi, 1. Basim, Nobel Tip Kitapevleri, Istanbul,

1997.

49. Gambling D R, Yu P, Cole C. A comparative study of patient controlled
epidural analgesia and continious infusion epidural analgesia during labor. Can J

Anaesth 1988; 35: 249-254.

50. Chestnut D H. Does earyl administration of epidural analgesia affect obstetrics
outcome in nulliparous  women who are receiving intravenous oxytocin.

Anesthesiology 1994: 80: 1193-1198.

51. Stocks G M. Minimum local analgesic dose of intrathecal bupivacaine in labor

and the effect of intrathecal fentanyl. Anesthesiology 2001; 94: 593-8.

52. Celeski D C. Effect of intrathecal fentanyl dose on the duration of labor
analgesia. A ANA J 1999; 67: 239-44.



55

53. Palmer CM. The dose response relation of intrathecal fentanyl for labor

analgesia. Anesthesiology 1998; 88: 355-61.

54. Palmer C M. Bupivacaine augments intrathecal fentanyl for labor analgesia.

Anaesthesiology 1999; 91: 84-9.

55. Lee B B. Combined spinal epidural analgesia in labor comprasion of two doses

of intrathecal bupivacaine with fentanyl. Anesth Analg 1999; 83: 868-71.

56. Harman N | Choi K C, Afleck P J. Analgesia, pruritis and ventilation exhibit a

dose response relationship in parturients receiving intrathecal fentanyl during

labor. Anesth Analg 1999; 89: 378-83.

57. Collis R E, Plaat F S, Morgan B M. Comprasion of midwife top-ups, continuous
infusion and patient controlled epidural analgesia for maintaining mobility after a

low-dose combined spinal epidural. Br J Anaesth 1999; 82: 233-6.

58. Cascio M, Pygon B, Bennett C, Ramanathan S. Labour analgesia with

intrathecal fentanyl decreases maternal stres. Can J Anesth 1997; 44: 605-9.

59. Tsen L C, Thue B, Data S, Segal S. Is combined-spinal epidural analgesia
associated with more rapid cervical dilatation in nulliparous patients when

compared with conventional epidural analgesia? Anesthesiology 1999; 91: 920-5.

60. Nageotte M P, Larson D, Rumney PJ, Sidhu M, Hollenbach K. Epidural
analgesia compared with combined spinal-epidural analgesia during labor in

nulliparous women. N Eng J Med 1997; 337:1715-9.

61. Stoddart A P, Nicholson K E A, Popham P A. Low dose bupivacaine/fentany!
epidural infusions labour and mode of delivery. Anesthesia 1994; 49: 1087-90.



56

62. Olofsson C H, Ekblom G, Ekman-Ordeberg G, Irested L. Obstetric outcome
following epidural analgesia with bupivacaine-adrenaline 0.25% or bupivacaine
0.125% with sufentanil. A prospective randomized controlled study in 1000
parturients. Acta Anaest Scand 1998; 42: 284-92.

63. Bren T W, Shapiro T, Glass B, Foster-Payne D, Oriol N E. Epidural anesthesia
for labor in ambulatory patient, Anaesth Analg 1993:77: 919-24.

64. Stacey R G, Watt S, Kadim M Y, Morgan B M. Single space combined spinal-
extradural technique for analgesia for labour. Br J Anaesth 1993: 71: 499-502.

65. Uysalel A. Epidural analjezinin dogumun ilerlemesi ve yeni dogan uzerine

etkileri. TARK 2001 6zet kitabi 297-302.

66.Sheila E C, Julie Y, Edward T R, Tracey M V. Walking with labor epidural
analgesia. Anesthesiology 2000; 92: 387-92.

67. Clarke V T, Similey R M, Finster M. Uterin hyperactivity after intrathecal
injection of fentanyl for analgesia during labor: a cause of fetal bradycardia?

(letter). Anesthesiology 1994; 81:1083-1087.

68. Nageotte M P, Larson D, Rumney P, Sidhu M, Hollenbach K. Epidural
analgesic compared with combined spinal epidural analgesia durinz labor in
nulliparous women. N Eng J Med 1997; 337:1715-9.



