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SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

ACOG: American Congress of Obstetricians and Gynecologists
ASA: American Society of Anesthesiologists
EKG: Elektrokardiyogram

FKH: Fotal kalp hiz1

HKA: Hasta Kontrollii Anestezi

KH: Kalp hiz1

KSE: Kombine spinal epidural analjezi

LF: Ligamentum Flavum

MAK: Minimum alveoler konsantrasyon

MR: Manyetik Rezonans

NIKB: Noninvaziv kan basinci

SKB: Sistolik kan basinci

SS: Solunum sayis1

TENS: Transcutaneous electrical nerve stimulation
US: Ultrason

VAS: Visual analog skala

VKIi: Viicut kitle indeksi
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AMAC VE KAPSAM

Dogum agrist bir insanin yasayabilecegi en siddetli agrilardan biri olarak kabul
edilir (1). Giiniimiizde dogum agrisin1 engellemek i¢cin farmakolojik ve farmakolojik
olmayan g¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Epidural analjezi uygulamasi dogum

agrisinin giderilmesinde en etkin yontem olarak kabul edilmektedir (2).

Yapilan ¢aligmalarda epidural analjezi, obez hastalarda ve gebelerde uygulanmasi
en zor yontemlerden biri olarak bildirilmektedir (3). Gebelerde obezite ve 6dem
nedeniyle anatomik isaretlerin palpasyonla gii¢ anlagilir olmasi igne girig yerinin
belirlenmesini zorlastirir, hormonal nedenlerden dolayr interspindz ligamanin
yumusamast ve homojenligini kaybetmesi sonucu yanlis pozitif direng kaybi hissi
alnabilir (4). Bu degisiklikler gebelerde noroaksiyel analjezi uygulamasmi teknik
olarak zorlastirir. Epidural kateter yerlestirilirken epidural araliga ulagmak icin
kullanilan ‘diren¢ kayb1’ teknigi altin standart olarak kabul edilmesine ragmen,
gormeden uygulanan bir tekniktir. Epidural girisim sayisiin artmasi ile komplikasyon
goriilme siklig1 artar, blok basarisi ve hasta konforu azalir. Bu nedenle epidural araligin

tespit edilmesinde alternatif yontemlere gereksinim duyulmaktadir (5).

Noroaksiyel bloklar i¢in ultrason uygulamasi 1980 yilinda epidural derinligin
Olciilmesi ile baslamis (6,7) ve teknolojideki ilerleme sonucu goriintii kalitesinin
artmasiyla son yillarda popiilarite kazanmustir. Ultrasonografi ile lomber anatomik
yapilarin detayli olarak goriilebilmesi, epidural islemin en dnemli kismi olan kateterin
dogru yerlestirilmesini kolaylastirir (4). Ultrason hem islem 6ncesinde igne giris yerinin
belirlenmesinde ve cilt-epidural mesafesini 6l¢gmede kullanilmig, hem de epidural islem
yapilirken es zamanli olarak ignenin ilerlemesi ve ilacin yayilimi goriilebilmistir.
Ozellikle gebelerde epidural anestezi uygulamalarinda, anatomik yapilarin taninmasinda

ve zorluklarin asilabilmesinde ultrasonografi basarili bulunmustur (8).

Bu calisma ile gebelerde epidural kateterizasyon dncesinde lomber ultrasonografik
degerlendirmenin girisim sayisini ve girisim sirasindaki komplikasyonlar1 azaltmada

etkinligini arastirmay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

AGRISIZ DOGUMUN TARIHCESI

Modern tip 19. ylizyilda, anatomi, fizyoloji ve biyokimya prensiplerinin hekimler
tarafindan tibbi uygulamalarda ve tedavide kullanilmasi ile ilerleme kaydetmistir.

Obstetrik anestezi de bu yillarda gelismeye baglamistir.

James Young Simpson, dogumda analjezi amagli, modern anestezik ilaglar1 ilk kez
kullanan hekimdir. Ayni zamanda kloroformun anestezik 6zelliklerini kesfeden kisidir.
Edinburglu obstetrisyen Simpson, 18 Ocak 1847°de Morton’un Boston’da eteri
tanitmasindan ii¢ ay sonra, dogum yapan bir kadinda ilk kez dietil eter kullanmistir. Bu
uygulama obstetrisyenler arasinda biiyiik tartigmalara yol agmustir. Simpson, dogum
agrist dahil biitlin agrilarm fizyolojik bir degeri olmadigma inanmaktaydi. Ayni
donemde yasayan Meigs ise dogum agrisimin bir amaci oldugunu, uterus
kasilmalarindan ayristirilamayacagmi sdylemekteydi. Meigs’e gore dogumun gidisatini
bozan giiclii ilaglarla doguma miidahale edilmemeliydi. Bu donemde fizyologlar agrinin

fizyolojisi ve uterus fonksiyonlar1 hakkinda ¢ok fazla bilgiye sahip degildiler (9).

1853 yilinda Kralice Victoria’nin 8. ¢ocugu prens Leopold’un dogumunda John
Snow tarafindan kloroform uygulandi. Bu uygulama, tip camiasindan biiylik tepkiler
aldi. Toplumda ise obstetrik anesteziye kars1 biiyiik ilgi olusmaya basladi. 1868 yilinda
Samson dogum analjezisi igin dort ajan bildirdi: Karbon tetraklorit, metilen biklorit,

nitr6z oksit ve kloroform (9).

20. yilizyilin basinda Graz’da Steinbucher tarafindan gelistirilen “ Dammerschlaft”
teknigi, dogum analjezisine yenilik getirdi. Steinbucher’in “alacakaranlik uykusu”
olarak Dbilinen tekniginde intravendz skopolamin ve morfin kombinasyonu
kullanilmaktaydi. Alacakaranlik uykusu teknigi Birlesik Devletler’de biiytlik popiilarite
kazandi (9).



Dogumda anestezik ilag kullanilmasi, 6zellikle yenidogandaki etkileri hakkinda tip
camiasinda her zaman tartigmali olmustur. John Snow, dogumda eter uygulanan
annelerde motor aktivitesi ve solunumu baskilanmis yeni doganlarla karsilasti ve
yenidoganlarm nefesinde eter kokusu aldi. Isvigreli obstetrisyen Zweifel 1847 yilinda
umblikal kordda kloroform tespit etti. Dogumda kloroform uygulanan annelerin
bebeklerinde zararh etkiler olduguna dair veri olmadigini séyleyen baska hekimler ise
dogum analjezisinde kloroform kullanmaya devam ettiler. 1877 yilindan sonra anestezik
ilaglarin yenidogana olumsuz etkileri hakkinda yayinlar goriilmeye baslandi. 1953
yilinda Virginia Apgar, yeni doganin degerlendirilmesinde basit, giivenilir bir sistem
gelistirdi. Inhalasyon anestezisi ile dogum yapan annelerin bebeklerinde Apgar
skorlarmin diisiik oldugu goriildii. Eter ve kloroformun yanls kullanildiginda uterus

kasilmalarini baskiladigi anlasildi (9).

Inhalasyon yontemlerinin kullamlmasiyla baslayan dogum analjezisi, bolgesel
analjezinin kesfedilmesiyle yeni ufuklar kazanmistir. Modern bdlgesel anestezi
uygulamalari, topikal kokainin 1884 yilinda bir oftalmolog olan Carl Koller tarafindan
gbzde cerrahi anestezi olusturdugunun gdsterilmesiyle baslamistir. ilk ndroaksiyel blok,
bir nérolog olan James Leonard Corning tarafindan 1885 yilinda 120 mg kokainin
T11-T12 interspindz araliga verilmesiyle yapilmistir. Corning, enjeksiyon sonrasi
hastanin bacaklarinda ve perine bolgesinde his kaybi oldugunu gdrmiistiir ve bu
yontemle anestezinin, genitoiiriner sistem operasyonlarinda kullanilabilecegini
sOylemistir. Corning’in bu uygulamasinin epidural anestezi oldugu kabul edilir ¢iinkii
intratekal olarak bu kadar ila¢ verilmis olsaydi total spinal blok olmasi beklenirdi.
Corning’in bu yontemi yayginlasmamustir ¢linkii heniiz epidural alana ilag enjeksiyonu

teknigi tanimlanmamusti (10).

August Bier 1898 yilinda 3 ml % 0,5’lik kokaini intratekal olarak uygulamistir ve
spinal anesteziyi ilk uygulayan kisi kabul edilir. Bier, subaraknoid bosluga ulagsmada
Quincke’nin lomber spindz ¢ikintilarin arasindan igne ile dural ponksiyon yapmak i¢in
1787 yilinda tanimladig1 yontemi kullanmistir. Jean Enthuse Sicard ve Fernand Cathelin
1901 yilinda sakral hiatustan kokain enjeksiyonu yaparak kaudal (epidural) anestezinin
ilk uygulayicilart olmuglardir. 1931 yilinda Achille Mario Dogliotti’nin epidural

anesteziyi tanimlamasityla modern epidural anestezi uygulamasi baslamistir. Edward B.
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Tuohy, siirekli spinal anestezi i¢in ilk kez Huber ignesi (Sekil 1) i¢inden gecen bir
kateter kulland1. Huber ignesinin bir modifikasyonu olan Tuohy ignesini, epidural alana

kateter yerlestirmek i¢in 1947 yilinda Manuel Martinez Curbelo kullanmustir (10).

Sekil 1. Huber Ignesi. hrmedical.us

Dogum analjezisi i¢in giiniimiizde uygulandig: sekilde siirekli néroaksiyel analjezi
yontemi ilk kez 1947 yilinda, Hingson ve Edwards tarafindan siirekli kaudal analjezi
olarak uygulanmistir. Epidural kateterlerin kullanima girmesiyle igneden yiiksek
miktarda lokal anestezik verilmesinden vazgecilmis, istenmeyen vaskiiler veya
subaraknoid enjeksiyon nedeniyle olusan komplikasyonlar ve anne 6liimlerinin 6niine

gecilmistir (11).



GEBELIKTEKI FiZYOLOJiK DEGIiSiKLIKLER

Hormonal farklilagsma, biiyliyen uterusun mekanik etkileri, metabolik ihtiyacin ve
oksijen tiiketiminin artmasi, fetus ve plasentanin metabolik gereksinimleri nedeniyle
gebelikte biiyiik fizyolojik degisiklikler goriiliir. Gebelik ilerledik¢e bu degisiklikler
daha belirgin hale gelir (12). Gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler Tablo 1’de

Ozetlenmistir.

Tablo 1. Gebelikte maternal fizyolojik degisiklikler.

Minimum alveoler konsantrasyon (MAK)
Oksijen (O,) tiiketimi

Havayolu rezistansi
Fonksiyonel rezidiiel kapasite
Dakika ventilasyonu

Tidal voliim

Solunum hiz1

Parsiyel arteriyel oksijen basinci
Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci
Bikarbonat (HCO3)
Trombositler

Kan voliimii

Plazma volimii

Kalp debisi

Atim voliimi

Kalp hiz1

Periferik vaskiiler direng
Sistolik kan basinci

Diastolik kan basmec1

Pulmoner vaskiiler direng
Hemoglobin

Glomertiler filtrasyon hiz1

%40 azalir
%20-50 artar
% 35 azalir
% 20 azalir
% 50 artar

% 40 artar
% 15 artar

% 10 artar

% 15 azalir
% 15 azalir
% 10 azalir
% 35 artar

%45 artar
%40 artar
%30 artar
%20 artar
%15 azalir
% 5 azalir
%15 azalir
%30 azalir
%20 azalir
%50 artar




DOGUM FiZYOLOJiSi

Dogum, tekrarlayan uterin kontraksiyonlarla birlikte serviksin ilerleyen dilatasyonu

olarak tanimlanabilir. Dogum geleneksel olarak {i¢ evreye ayrilir (13) (Sekil 2).

Dogumun ilk evresi iki fazdan olusmaktadir: 1- Latent faz, 2- Aktif faz. Latent faz
dogumun baslamasiyla servikal dilatasyondaki degisimi gosteren egrinin yiikselmeye
baslamasi arasindaki stiredir. Aktif faz ise servikal dilatasyonun hizlanmasiyla,
serviksin maksimum dilate olmasi arasindaki siiredir. Aktif faz genellikle 3cm servikal
dilatasyonla baslar. Aktif faz sirasinda uterin kontraksiyonlar 3 dakikada bir goriiliir ve
genellikle 1 dakika stirer. Kontraksiyonlar sirasinda uterus igindeki basing 50-70 mm-
Hg olur. Dogumun normal seyrinde serviks saatte lcm agilmalidir. Dogumun ikinci
evresi ise servikal acilmanin tam olmasindan bebegin ¢ikmasina kadar olan siireyi ifade

eder ve tipik olarak 1-2 saat siirer. Dogumun tigiincii evresi plasentanin ¢ikmasidir (12).

Evre 1

Latent Faz

Akt Faz

fotus ulerus

umodical
corg

fotus

umbilical
clamp

\
umbilical \
Cor vagina

Crowning (taglanma devri)

Sekil 2. Dogumun evreleri. hubpages.com



DOGUM AGRISI

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Teskilati’na gore agri, “var olan veya olasi doku
hasarma eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen hosa gitmeyen duyusal ve
emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir (14). Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
(ASA) ve Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Dernegi (ACOG), dogum agrismin varligini
tedavi i¢in bir endikasyon kabul etmektedirler (2).

Dogum agris1 hem santral hem de periferik mekanizmalari igeren dinamik bir
stirectir. Pek ¢ok kadin beklentilerinin aksine dogumda cok siddetli agr1 hisseder.
Dogum agris1 bir kadinin yasabilece§i en siddetli agrilardan biri olup dis agrisi, sirt
agris1 ve derin laserasyon agrisindan ¢ok daha siddetlidir. Primipar gebelerin %60’1
uterus kontraksiyonuna bagli olusan agriy1 “tahammiil edilemez, ileri derecede siddetli,

ya da dayanilmaz derecede agri verici” olarak tanimlamiglardir (1).

Dogumun ilk evresinde agri1 uyarilar1 baslica uterus alt segmenti ve serviksten
kaynaklanir (15). Uterin kontraksiyonlarin, myometriyumda olusturdugu iskemiye bagl
olarak bradikinin, histamin ve seratonin salmimi olur. Buna ek olarak uterus alt
segmentin ve serviksin gerilme ve genislemeleri mekanoreseptdrleri uyarir. Bu uyarilar
omurilige T1o, T11, T12 Ve L; spinal segmentlerden girerler. Gebeler bu agriy1 kiint ve
lokalize etmesi zor bir agr1 olarak tanimlar. Ikinci evrenin baslangici ve perinede
meydana gelen gerilme ile birlikte, aferent somatik sinir lifleri uyarilar1 pudental sinir
aracilig1 ile omuriligin Sy, Ss, S4 segmentlerine iletilir. Bu agr1 kalga, bacaklar ve belde
yanma agr1 ve kramplar seklinde hissedilir. Eger fetus anormal pozisyondaysa agr1 ¢ok
daha siddetlidir. Baz1 fizyolojik ve fiziksel faktorler agrmin siddetini ve siiresini

etkileyebilir.

Anne yasi, parite (16), serviksin dogumun baslangicindaki durumu, fetusun dogum
kanalina gore biiyiikliigli ve pozisyonu agriy1r etkileyen fiziksel faktorlerdir. Genel
olarak ileri yas nullipar, gen¢ nullipara goére daha uzun siire ve daha fazla agr1 hisseder.
Multipar serviks, nullipar servikse gore daha yumusaktir ve agriya daha az duyarlhdir.

Nullipar gebede, dogumun erken evresinde uterin kontraksiyonlarin yogunlugu,



multipar gebeye gore daha fazladir. Biiyiik fetus, anormal prezentasyon, dar pelvis gibi
durumlarda agr1 daha siddetli olur. Dismenore hikayesi olan gebelerde de agr1 daha
siddetli hissedilir (1).

Dogum agrisini etkileyen fizyolojik faktdrlerden bazilari ise korku, endise olarak
sayilabilir. Aile bireylerinin dogumda bulunmasi, dogum yardimi, egitim, motivasyon

ve kiiltiirel faktorler de dogum agrisini etkileyebilir (17).

Bebegin dogumu tarafindan olusturulan doku hasar1 sonucu olusan agr1 olarak da
tanimlanabilen dogum agrisi, anne ve fetiis lizerinde dogrudan ve dolayli etkiler
yapabilir. Dogum agris1 solunumu gii¢lii bir sekilde uyarir. Kontraksiyonlar sirasinda
dakika ventilasyonu ve oksijen tiiketimi artar. Kontraksiyonlarin arasinda kompansatuar
hipoventilasyon sonucunda anne ve fetiista hipoksemi gelisebilir. Hiperventilasyon
sonucu respiratuar alkaloz olur ve oksi-hemoglobin disosiasyon egrisi sola kayar, fetiisa

oksijen transferi bozulur (17).

Dogum agris1 sirasindaki stres nedeniyle sempatik sinir sistemi aktive olur ve
plazma katekolamin konsantrasyonlari, kan basinci, kardiyak debi artar. Dolasimdaki
epinefrin ve norepinefrin seviyeleri dogum sirasinda %200 ile %600 oraninda artar.
Ciddi agr1, endise ve katekolamin seviyesinin yiikselmesi, uzamis dogum ve uterus kan
akiminda azalma ile iligkilidir. Epinefrin tokolitiktir ve etkili dogum analjezisi
yapildiginda epinefrinin tokolitik etkisinin engellenmesiyle uzamis ve zor dogum

engellenebilir (17).



DOGUMDA KULLANILAN ANALJEZi YONTEMLERI

FARMAKOLOJIK OLMAYAN YONTEMLER

Dogum egitimi, duygusal destek, masaj, aromaterapi, odyoterapi gibi 6zel egitim ve
ekipman gerektirmeyen bir ¢ok yontem dogum agrisini azaltmak ya da gidermek icin

kullanilmastir.

Ozel egitim ve ekipman gerektiren ydntemler ise hipnoz, psikoprofilaksi,
akupunktur, hidroterapi, intradermal su enjeksiyonu ve transkutandz elektriksel sinir

stimiilasyonu (TENS) olarak sayilabilir (17).

Bu tekniklerin ¢ogu ciddi bilimsel arastirmalara konu olmamustir, bu nedenle

etkinliklerine dair kesin sonuca varilamamistir (18).

Dogumda egitimli bir personel tarafinda siirekli duygusal destek alan gebelerin
dogum siirelerinin daha kisa oldugu, analjezik ihtiyaglarinin azaldigi, hasta

memnuniyetinin daha fazla oldugu bildirilmistir (19).

TENS, bele yerlestirilen elektrotlar vasitasiyla diisiik yogunlukta, yiiksek frekansta
elektrik akimi verilmesidir. Yapilan ¢alismalarda TENS uygulanan gebelerde dogum

agrismin ve analjezik ihtiyacinin azaldig1 gosterilememistir (17).

Intradermal su enjeksiyonu belde bazi noktalara 0,05-0,1 ml steril su ile
yapilmaktadir. Anne ve fetusa higbir yan etkisi yoktur. Bu yontem hakkinda yapilan
calismalar, siddetli bel agrisim hafifletebilecegini gostermistir ve farmakolojik

yontemlerle analjezi istemeyen gebelerde iyi bir alternatif oldugu bildirilmistir (20).

Lamaz'in psikoprofilaktik yontemi, hasta egitimi ve pozitif diislince ile; dogum
eyleminin baglamasi veya dogumun neden oldugu agrinin serebral kortikal aktivasyonda
olusturulan reorganizasyon ile siiprese edilebilecegi tezi tizerine kurulmustur. Nefes ve
konsantrasyon teknikleri kullanilarak, perinedeki gerginlik ve uterus kontraksiyonlart ile

ilgili sarth agr1 refleksleri, pozitif sartli reflekslerle degistirilebilir. Hazirlik genellikle
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gebelik, travay ve dogumun normal fizyolojisi ve anatomisi hakkinda bilgileri igerir.
Amag, insanin kendi icindeki bilinmeyenden kaynaklanan korku ve anksiyetesini

azaltmaktir (12).

Geleneksel Cin tibbmin bir yontemi olan akupunktur da dogum analjezisi i¢in
kullanilmistir. Yapilan ¢aligmalarda akupunktur uygulanan kadinlarda daha diisiik agri

skorlar1 oldugu, epidural ve sistemik analjezik ihtiyacinin azaldig1 gosterilmistir (21).

FARMAKOLOJIK YONTEMLER

SISTEMIK ILAC UYGULAMASI

Barbitiiratlar, ketamin, sedatif-trankilizanlar, benzodiazepinler, fenotiyazin
tiirevleri, opioidler ve inhalasyon ajanlar1 kullanilmistir. Giiniimiizde uygulanan

yontemler intraventz opioidler ve inhalasyon analjezisidir (17).

Opioidlerin arasinda dogum analjezisi i¢in en ¢ok tercih edilen meperidindir fakat
opioidleri karsilastiran ve birbirlerine olan lstiinliiglinii arastiran az sayida ¢aligma
mevcuttur. Opioidlerin gebedeki yan etkileri bulanti, kusma, disfori, solunum
depresyonu ve gastrik bosalmadaki yavaslamadir. Tiim opioidler plasentay1 geger ve
fetal kalp atim sayisinda azalmaya neden olurlar (22). Yenidoganda solunumun
baskilanmasi, diisitk apgar skoru gibi etkiler ilacin anneye uygulanmasi ile infantin
dogumu arasindaki siireye ve uygulanan doza bagh olarak degiskenlik gosterir.
Maternal uygulanan meperidin, respirasyonda ve dakika ventilasyonunda azalma, diisiik
O, saturasyonu, respiratuar asidoz ve norolojik durumda bozulma ile karekterize

depresif etkilere neden olur.

Intravendz hasta kontrollii opioid analjezinin, anestezist tarafindan kontrol edilen
analjeziye gore daha diisiik ilag tiiketimi ve daha az yan etki gibi avantajlart mevcuttur
(17). Hasta kontrollii analjezi yontemi hakkinda yapilan g¢aligmalarda meperidin,

nalbufin, fentanil ve remifentanil kullanilmistir (23-27). Remifentamil ile yapilan hasta
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kontrollii analjezi uygulamasi diger opioidlerle yapilana goére daha avantajh
bulunmustur. Remifentanilin kisa etki baslangi¢c zamani ve plazma esterazlar tarafindan
kisa siirede metabolize edilmesi bunun nedenleri arasinda sayilabilir. Diger opioidlerde
oldugu gibi remifentanilin de kabul edilebilir yan etki insidansi ile birlikte tatmin edici

bir analjezi saglayip saglamadigi halen tartismalidir (28).

Inhalasyon analjezisi de dogum agrismi gidermede kullanilabilir. Nitréz oksit bu
amagla en sik kullanilan ajandir (1). Entonox , %50 nitrdz oksit %50 oksijen karigimidir
ve Ozellikle dogum analjezisi icin kullanmilir. Gebe, kontraksiyon agrisi en yiiksek
degerde oldugu zaman ile pik beyin nitr6z oksit konsantrasyonu cakisacak sekilde,
karigim1 dogru kullanmalidir. Dogum agris1 i¢in nitréz oksit kullaniminin etkili olup

olmadigina dair geliskili sonuglara varan ¢aligmalar mevcuttur (29,30).

Dogum analjezisi i¢in volatil anestezik ajanlar da kullanilabilir. Volatil anestezikler
tam olmayan analjezi yaninda ciddi sedasyon da yaparlar. %0,8 sevofluran ile %50
nitroz oksitin karsilastirildigi calismada agr1 skorlar1 sevofluran kullanilan grupta daha
diisiik ¢ikmistir ve gebeler sevoflurani nitréz oksite tercih etmislerdir. Bununla beraber

sevofluran daha yiiksek sedasyon skorlari ile iligkili bulunmustur (31).

Hem nitr6z oksit hem de halojenli volatil anesteziklerin kullaniminda bir 6nemli
nokta da ortam kirliligini Onlemek icin 6zel atik gaz sistemlerine gereksinim

duyulmasidir.
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BOLGESEL iLAC UYGULAMASI

1.Perinenin lokal infiltrasyonu
2.Pudental blok
3.Paraservikal blok

4 Noroaksiyel Bloklar (17)

Perinenin lokal infiltrasyonu genellikle epizyotomi igin kullanilir. Iskiorektal

bolgeye yelpaze seklinde (cilt, cilt alt1) lokal anestezik infiltrasyonu yapilir (17).

Pudental sinir blogu dogumun ikinci doneminde perine anestezisi i¢in kullanilabilir.
Transvajinal veya perineal yoldan gergeklestirilmektedir. Bu yontemle uterus
kontraksiyonlarmi meydana getirdigi agr1 6nlenemez. Kadinlarda, perinenin 6n yarisi,
ilioingiiinal ve genitofemoral sinirlerden gelen dallarla innerve edilir. Bu nedenle
pudental blok, bu bolgelere etkili olmaz. Vajinal hematom, retropsoas ve pelvik apse
baslica komplikasyonlardir. Langhoff-Roos J. ve ark. (32) yaptiklar1 ¢alismada pudental
blogun sik goriilebilen yan etkilerinden dolayi rutin uygulamada onermemislerdir.
Pudental blogun, dogum agris1 baslica pudental alanda oldugunda kullanilabilecegi
bildirilmistir (33). Basarili analjezi saglama oraninin %50 civarinda olmas1 pudental

blogun bir dezavantajidir.

Paraservikal blok dogum sirasinda obstetrisyen tarafindan uygulanabilir. Serviksin
lateraline vajina forniksine submukozal lokal anestezik infiltrasyonu olarak uygulanir.
Boylece; list vajina, serviks, uterustan kalkan visseral duyu sinirleri bloke edilmis olur.
Dogumun yalnizca birinci evresinde faydalhidir. Baslica komplikasyonlari; fetal
bradikardi ve lokal anestezigin direkt fetal basa enjeksiyonu ile perinatal 6limlerdir.
Levy BT ve ark. (34) yaptiklari ¢aligmada dogum yapan kadinlarda %1 lidokain
kullanilarak yapilan paraservikal blogun etkili ve giivenli oldugu sonucuna varmiglardir.
Ozellikle obstetrik anestezi servisi olmayan hastanelerde dogum yapan kadinlarda

uygulamasinin faydali oldugunu bildirmislerdir.
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AGRISIZ DOGUMDA SANTRAL NOROAKSIYEL BLOKLAR

Noroaksiyel analjezi dogum agrisini1 gidermede en etkili yontem olarak kabul edilir.
Ayni zamanda gebede ve yenidoganda sedasyon yapmadan tam analjezi saglayan tek
yontemdir (17). Noroaksiyel bloklardan en ¢ok tercih edilen siirekli lomber epidural
analjezi ve kombine spinal epidural analjezidir. Siirekli spinal analjezi ve kaudal

analjezi ise modern anestezi uygulamasinda artik sira dis1 kabul edilmektedir.

Noroaksiyel bloklarin kontrendikasyonlar1 arasinda hastanin redetmesi, koagiilopati
ve 1igne yerinde infeksiyon sayilabilir. Deneyimli anestezistin olmamasi da
kontrendikasyon kabul edilebilir. Relatif kontrendikasyonlar ise ciddi hipovolemi ya da
kanama, ciddi sistemik infeksiyon, lomber spinal patolojiler sayilabilir (17).

Yapilan calismalarda diger noroaksiyel analjezi yontemleri ile karsilastirildiginda
epidural dogum analjezisinin daha diisiik agr1 skorlar1 ve daha yiiksek hasta

memnuniyeti ile iliskili oldugu gosterilmistir (35,36).

Kombine spinal epidural analjezide (KSE) etki baslangici epidural analjeziye gore
¢ok daha hizli olmaktadir (2-5 dakika ila 15-20 dakika) (37). KSE analjezi sakral agriy1
engellemede daha etkilidir. Ayn1 zamanda KSE teknigi kullanildiginda basarisiz
epidural analjezi goriilme siklig1 azalabilmektedir (38). KSE analjezinin dezavantajlar1
ise duranin delinmesinin gerekmesi ve intratekal opioidlerin epidural uygulamaya goére
daha fazla oranda kasintiya sebep olmasidir. KSE analjezi, epidural analjezi ile
karsilastirildiginda dura delinmesine bagli gelisen bas agrist  insidansini

arttirmamaktadir (39).

Epidural analjezi, yerlestirilen bir kateter araciligiyla analjezinin siiresinin ve
seviyesinin kisisel ihtiyaclara gore ayarlanabilmesine imkan saglar ve 6zellikle dogum
analjezisi i¢in son yillarda en ¢ok tercih edilen yontem olmustur. Epidural alanin
bulunmasinda Tuohy ignesi ve enjektdr araciligi ile diren¢ kaybinm hissedilmesi
teknigi, gliniimiizde kabiil géormiis ve uygulanan yontemdir. Direng kaybi tekniginin en

biiyiik dezavantaji goérmeden uygulanmasi ve anatomik varyasyonlarin ydntemi
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zorlagtirmasidir (40). Epidural alana girildiginde direng kaybmin hissedilmesinde,

enjektor iginde hava, su ve nitrozoksit kullanilmistir (41).

Baraka (42) 1972 yilinda epidural alani belirlenek i¢in igneye bir infiizyon seti
baglayarak serum inflizyonu Kullanmistir. Michel ve ark. (43) distal 40 cm’lik kisminda
hava olan ve proksimaline serum takili olan infiizyon setini Tuohy ignesinin ucuna
bagladiklar1 bir yontem gelistirmiglerdir. Damlama metodu ismi verleni bu yontemle

epidural alanin kisa siirede ve glivenli olarak bulunabilecegini bildirmislerdir.

Lin ve ark. (44) direng kayb1 yonteminin bir modifikasyonu olan enjektor i¢inde zar
teknigini kullanmislardir. Ortasinda plastik zar igeren enjektoriin distalide serum
fizyolojik, proksimalinde ise hava bulunmaktadir. Boylelikle direng kaybi hava

araciligiyla hissedilmekte fakat epidural alana hava verilmemektedir.

Lechner ve ark. (45) epidural alanin belirlenmesinde Tuohy ignesinin ucuna
yerlestirdikleri ve akustik sinyaller iireten 6zel bir cihaz kullandiklar1 bir yontem
tanimlamiglardir. Bu cihaz sayesinde asili damla yontemindeki gibi Tuohy ignesinin iki
elle tutulabilmekte ve igne daha iyi kontrol edilebilmektedir. Epidural alana girildigi

akustik olarak dogrulandiktan sonra igneden 6lgiilen basingla yeniden kontrol edilmistir.

Asili damla yontemi, epidural alanin basincinin negatif oldugu tezine dayanr.
Yapilan arastirmalarda epidural alanda gercek negatif basing olmadigi, perforasyon
aninda ligamentum flavumun aniden geriye g¢ekilmesine bagli negatif basing ortaya
ciktig1 bildirilmistir. Epidural basincin gebelerde uterin kontraksiyonlar sirasinda
Ozellikle lomber bolgede pozitif oldugu, bu nedenle asili damla tekniginin

kullanilmasinin gebelerde uygun olmadigi sonucuna varilmistir (46).

Ting ve ark. (47) 2010 yilinda epidural alanin tespit edilmesinde fiberoptik 151k
kullanilan yeni bir yontem tanimlamiglardir. Arastirmacilar dokularin absorbe ettikleri
ve yansittiklar: 1513m dokular1 olusturan hiicrelerin molekiiler yapilarmma gore farklilik
gosterdiginden hareket etmislerdir. Duranin ve ligamentum flavumun yansittiklar1 1s1k
dalga boylar1 da farklidir (650 ve 532 nm). Domuzlar iizerinde yaptiklar1 ¢alismada
epidural alana girildiginin dogrulanmasinda fiberoptik 151k kaynagi kullanmiglardir.

Epidural igne icine yerlestirdikleri 6zel bir stile {izerinde 11k kaynagi ve algilayici
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bulunmaktadir. Bu yontem kullanilarak Tuohy ignesi yardimiyla epidural alana basarili

kateterizasyon yapilabilecegini sdylemektedirler.

Tsui ve ark. (48) epidural alana girildigini dogrulamak icin sinir stimiilasyonu
kullanmiglardir. Rathmell ve ark. (49) epidural alanin tespitinde optik spektroskopi
metodunu domuzlar iizerinde denemislerdir. Tiim bu ¢alismalarin amaci epidural alana
kateter yerlestirilmesini kolaylastirmak ve daha giivenli hale getirmek i¢in direng kaybi1

yontemine alternatif olabilecek, daha iistlin bir metod gelistirmektir.

EPiDURAL TEKNiGi ZORLASTIRAN NEDENLER

Epidural alan gergek bir bosluktan ziyade potansiyel bir alan olarak tanimlanmistir
(50). Epidural alan sagittal kesitten bakildiginda testere disi goriinimiindedir (Sekil 3).
Bu nedenle epidural bosluk derinligi (cilt-epidural mesafe) igne egimi ve trasesine
baglidir. Bu derinligi agirlik ve boy gibi degiskenlerle iliskilendirmek klinik olarak
uygun bulunmamistir (51-54).

Sekil 3. Testere disi goriinimiinde epidural alan. Westbrook ve ark. Study of the Anatomy of the

Extradural Region Using Magnetic Resonance Imaging.
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Cilt epidural mesafesinin hastadan hastaya degisken olmasi ve epidural boslugun
homojen olmayan yapisi nedeniyle yerinin kesin olarak belirlenmesi teknik agidan
oldukca zahmetlidir (55,56). Herhangi bir anatomik varyasyon Tuohy ignesinin
yerlestirilmesini zorlastirabilir ve epidural kateterin uygun olmayan yerlesimi sonucu

ilaglarin asimetrik olarak yayilimina neden olabilir (57).

Cook ve ark. (58) 2009 yilinda yayinlanan caligmalarinda, gebelerde yapilan
noroaksiyel bloklarda, ciddi norolojik komplikasyon insidansmin (%0,0074) normal
popiilasyona gore daha diisiik oldugu gosterilmistir. Fakat gebelikte goriilen fizyolojik
degisiklikler nedeniyle dogum yapan kadmlarda noroaksiyel blok uygulamasi sirasinda,
blok islemiyle ilgili komplikasyon riski artar. Gebede epidural venlerdeki genisleme ve
kan akimi artis1 nedeniyle, vaskiiler yaralanma insidansi gebe olmayan kadimlarla

karsilastirildiginda 10 kat daha fazladir (59).

Obstetrik anestezide uygulanan epidural bloklarda islem yapilirken goriilen en sik
komplikasyon olan dura delinmesi riski % 1,5 oranindadir. Bunun nedeni olarak uterin
kontraksiyonlar sirasinda beyin omurilik sivisi ve lomber epidural bosluk basmcinda
artma olmas1 gdsterilebilir (60). Istenmeyen dura delinmesi epidural islemi yapan
kisinin becerisine veya islem yapilan kisiye 6zel anatomik varyasyonlara bagl olabilir.

Fakat bu iliskiyi kurabilmek i¢in literatiirde sinirli sayida kanit mevcuttur.

Epidural islem yapilirken direng kaybi teknigi uygulandiginda epidural alana
basarili olarak ulasabilmek i¢in normal bir ligamentum flavum olmasi gereklidir.
Yapilan bircok calismada ise direng kaybi hissi alimmasmi imkansiz hale getiren
ligamentum flavumda orta hat defektleri oldugu bildirilmistir (Sekil 4). Kadavralar
iizerinde yapilan anatomik diseksiyonlarda servikal, iist torasik, alt torasik lomber
seviyede ligamentum flavum orta hat defektleri gosterilmistir. Lirk ve ark. (61) yaptigi
calismada % 22,2 oraninda lomber ligamentum flavum orta hat defekti bildirmislerdir.
Ayn1 caliymada st lomber seviyelerde defekt insidansinin daha fazla oldugu

gosterilmistir.
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Vertebral arch L1

Vertebral arch L2

Sekil 4. Ligamentum flavumda orta hat defekti (Soldaki sekil). Sagda normal ligamentum flavum

goriilmekte. Lirk ve ark. The incidence of lumbar ligamentum flavum midline gaps.

Ligamentum flavumda goriilen orta hat defektleri ve diger anormalliklerin

istenmeyen dura delinmesi riskini arttirmasindaki rolii net bilinmemektedir.

Gebelerde lomber lordozda artis, islem sirasinda pozisyon vermede giicliik,
yumusak doku oOdemi, dorsal ligament yapisinda yumusama gibi sebepler de

noroaksiyel blok uygulamasini teknik agidan gii¢lestirebilir (59).

Yetersiz epidural blok gebelerde, gebe olmayanlara gore daha sik goriiliir. Yapilan
calismalarda gebelerde etkin epidural analjezi elde edilememe oran1 %6,3-%33 arasmda
degismektedir. Yetersiz blok genelikle asimetrik blok seklindedir. Bunun en biiyiik
nedeni kateterin gebelikte genislemis olan epidural venler tarafindan yanls yere
yonlendirilmesidir. Kateterin bir intervertebral foramenden ¢ikmasi ile de tek tarafli
blok goriilebilir. Kateter geriye cekilse bile bu durum diizeltilemez, ¢iinkii lokal
anestezik ilaglar, kateterin olusturdugu kanallagsmanin etkisi ile foramenden disar1
¢ikabilir. Epidural kateterin kaniilasyonundan sonra olugan inflamatuar yapisikliklar tek

tarafli epidural blok insidansinda artmaya neden olabilir (62).

Gebelerde epidural kateterin yer degistirmesi sasirtict derecede siktir. Bishton ve
ark. (63) yaptiklar1 ¢alismada hastalarm % 36 sinda kateter epidural alanda veya
epidural alanin disina yer degistirmistir. % 13,7 oraninda kateter epidural alanda 1-3 cm

yer degistirmistir. Kateterin yer degistirmesi viicut kitle indeksi, sismanlik ve kateter
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derinligi ile iliskili bulunmustur. Dogumun siiresi ile yer degistirme arasinda iliski

bulunamamustir.

LOMBER EPIiDURAL ANATOMIi

Tuffier hatt1 (Sekil 5) radyolojik olarak her iki iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren
cizgidir (64). Bu ¢izginin genellikle L, vertebral cismi veya L4-Ls intervertebral aralik
hizasinda oldugu kabul edilir. Tuffier hattinin vertebralar1 kestigi yer cinsiyet, boy ve
viicut kitle indeksine gore degiskenlik gosterir. Bu nedenle literatiirde degisik kesisme
seviyeleri bildirilmistir. Broadbent ve ark. (65) yaptiklari ¢aligmaya gore obstetrik
hastalarda Tuffier hattinin L4 spindz ¢ikintis1 veya Ls — Ls araligina uyma ihtimali %

50’den azdrr.

b o Sy

Sekil 5. Tuffier hatti. student.bmj.com

Gebelikte lomber lordoz artig1 ve uterusun agirlifiyla pelvisin 6ne dogru rotasyonu

nedeniyle kristalar arasindaki ¢izgi L4 ten daha yukarida olabilir (66).
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Margarido ve ark’it (67) yaptiklar1 ultrason calismasinda gebelerde palpasyonla
belirlenen kristalar arasi ¢izginin radyolojik olarak belirlenen Tuffier hattina uymadigini
kamtlamislardir. Interkristal ¢izginin genellikle L,-Lz intervertebral araligma denk
geldigini fakat kisiler aras1 degiskenlik gosterdigini ve ndroaksiyel anestezi

uygulamasinda gilivenilir bir igsaret noktasi olmadigini bildirmislerdir.

Normalde supin pozisyonda lomber omurlar L4 en yiiksekte ve Tgen asagida olmak
iizere egim yaparlar. Gebelikte ise ayakta duran hastada lomber lordoz daha artmis olsa
da bu etki supin pozisyonda kaybolur. Supin pozisyonda lomber lordoz kaudale kayar
ve torasik kifoz azalir (68). Uterusun basis1 ve spinal ligamanlarin gevsemesiyle
gebelikte Ls en yukarida, Ts ise en asagidadir. Bu nedenle gebelerde supin pozisyonda,

hiperbarik ilaclarin sefale yayilimi artar.

Epidural aralik vertebralar1 6rten periost ve ligamentum flavum ile spinal kordu ve
sinirleri gevreleyen meninksler arasindadir. Ust smir1 periost ile duranin birlestigi yer
olan foramen magnumdur. Erigskinde dural kesenin alt ucunda S; hizasina kadar uzanir,
alt smir1 sakrokoksigeal membrandir. Anteriorda, vertebral cisimler ve intervertebral
disklerin tizerini kaplayan posterior longitudinal ligament tarafindan smirlandirilir.
Lateral sinirinda pedikiiller ve pedikiillerin arasindaki intervertebral foramenler bulunur.
Epidural alanin intervertebral foramen hizasinda nerede sonlanip paravertebral alanin
nerede basladigi tam olarak belirlenememistir (69). Epidural alanin lateralde
intervertebral sinirlerin ¢iktig1 foramenler hizasinda paravertebral dokular ile baglantili

oldugu ve komsu viicut kaviteleri ile iliskili oldugu kabul edilir.

Sekil 6. Lomber vertebra ve spinal kanal. wikipedia.org
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Spinal kanal tepesi arkaya bakan tliggen seklindedir (Sekil 6). Anterior epidural alan,
duranin posterior longitudinal ligament ile olan yakmligindan dolayr en dar olan
kismidir. Dura, lamina ve ligamentum flavum arasindaki posterolateral bdlge daha
genistir. Epidural alanin en genis kismi arka orta hattir (70). Epidural araligin kesitsel

goriintiist sekil 7°da gosterilmistir.

Sekil 7. Epidural alanin kesitsel goriintiisii. En genis kismi arka orta hattir. lookfordiagnosis.com

Komsu laminalar aras1 uzaklik her zaman komsu spindz ¢ikintilar arasindakinden
fazladir. Bu bilgi spinal kanala paramedian yaklasimin anatomik esasi teskil eder.
Vertebra cisimleri ve diskler kalin anterior ve ince posterior longitudinal ligamentlerle
birbirine baglanirlar (70) (Sekil 8).

Ligamentum Flavum

&

Supraspinos N . B Anterior

Ligament ongitudinal

Ligament

Sekil 8. Vertebralarin ligamentleri.spineuniverse.com
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Posterior longitudinal ligament epidural bdlgenin anteriorunda yer alir. Diger
ligamentler orta hattan santral blok yapilirken sirayla gecilen supraspindz, interspindz
ligamentler ve ligamentum flavumdur (Sekil 9). Interspindz ligament posteriorda

supraspindz ligamentle anteriorda ligamentum flavumla birlesir (70).
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Sekil 9. Vertebral kolonun sagittal kesiti. boneandspine.com

Igne kollajen yapili liflerin arasindan gegerken fibréz dokularin ayrilmasina bagl
olarak citirtili bir his olusur. Ligamentum flavumda ise %80 elastin iceriginden dolay1

sik1 bir kavrama hissi olusur (70). Kadavra ¢aligmalarinda ligamentum flavumun 2-5

mm kalinliginda oldugu bildirilmistir (71).
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Sekil 10. Posterior epidural alanin transvers kesiti. princetonreview.co.il
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Yapilan MR calismalarinda her segmental seviyede laminanin alt sinirinda lamina
ile duranin birlestigi yerde epidural alanin daraldigi gosterilmistir (69). Tuohy ignesinin

ucu bu bolgeye denk gelirse kateterin ilerletilmesi zor olabilir.

Dura mater sert fibroelastik bir kilif seklindedir ve kollajen lifleri longitudinal
yondedir. Kaudale dogru gidildik¢e incelir ve lomber diizeyde kalinligi 0,3 mm
kadardir. Duranin posteriorunda orta hatta plika mediana dorsalis ad1 verilen bir dural
kalinlagma goriilebilir. BT epidurografi ile yapilan ¢aligmada 40 hastanm 38’inde plika
mediana dorsalis tespit edilmistir ve yazarlar plikanin gergek bir dura katlanmasi degil,

fibroz bir bant oldugunu iddia etmislerdir (72).

plica lateral
madiana onmective

darsalis

Sekil 11. Plika mediana dorsalis. depts.washington.edu

Bu bantlarm klintk 6nemi epidural kateterin ilerlemesini ve yOniini
etkileyebilmesidir (73). Fakat epidural soliisyonlarin yayilimima klinik olarak 6nemli
bir bariyer olusturmadigi disiiniilmektedir. Epidural bolgeye injeksiyon yapilmayan
gorlintilleme caligmalarinda ise gercek plika mediana dorsalis gosterilememistir.
Duranin arka-orta kismini destekleyen fibroz bantlarin dura katlanmasi goriintiisii

verebilecegi sonucuna varilmstir (74). Plica mediana dorsalis Sekil 11°de gosterilmistir.

Duranin bir 6zelligi de epidural araliga bir s1v1 enjekte edildiginde, epidural basing
artigina karsi tampon gorevi gorerek gecici olarak kompresyona ugramasidir. Epidural
injeksiyonla kompresyona ugrayan dura nedeniyle lumbosakral serebrospinal sivi

hacimleri de gecici olarak azalir (75).
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Spinal kord foramen magnumdan konus medullarise kadar yaklasik 45 cm
uzunlugundadir. Lateral kesiti 10 cm ve on arka kesiti 6-7 cm’dir. Servikal ve
lumbosakral bolgede kalinligi %50 kadar artar. Cg Ve T1, dlizeyinde en kalin oldugundan
bu diizeylerde epidural aralik nispeten daralmistir. Ventral ve dorsal sinir kdkleri olarak
31 ¢ift spinal sinir, korddan orijin alirlar. Spinal kord % 95 L; —L, diski seviyesinde
sonlanirken geriye kalan olgularda L3 seviyesine kadar uzanabilir. Cg ve S; vertebral
segmentlerinde sinir kokleri en kalin oldugundan epidural bloklara en direngli olan

segmentlerdir (70).

Spinal kordun kanlanmas1 iki posterior arter ve orta hattaki tek anterior arterle
saglanir. Anterior spinal arter iki vertebral arterin terminal dallarindan kaynaklanir
kordun anterolateral {igte ikisini kanlandirir. Posterior spinal arterler ise posterior
inferior serebellar arterden kaynaklanir ve kordun arka iigte birini kanlandirir (70).

(Sekil 12)
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Sekil 12. Spinal kordun 6n ve arkasini besleyen arterler. frca.co.uk

Ug arter arasinda anastomozlar mevcuttur. Spinal arterlere cesitli seviyelerde
katilimlar olur. Her intervertebral foramende subklavian, aortik veya iliak seviyelerden
dogan bir spinal arter, spinal sinirin Oniinden girerek sinir kokiinii ve kordun buna
komsu olan bolgelerini kanlandirir. Bu segmenter arterler genisleyerek vertebra
boyunca cesitli seviyelerde anterior veya posterior sistemle anastomoz yapan besleyici

ya da radikiiler arterler halini alirlar (Sekil 13).
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Bunlarin en biiyiigii aortadan interkostal arterin dali olarak ¢ikan ve Adamkiewicz
arteri olarak bilinen Arteria Radikiilaris Magnadir. Transforaminal epidural enjeksiyon
yapilirken Adamkiewicz arterinin yaralanma ihtimali vardir. Bu arterin kanlanma
alaninda iskemi oldugunda anterior spinal arter sendromu veya Adamkiewicz sendromu
olarak bilinen ve parapleji veya paraparezi seklinde goriilebilen durum ortaya ¢ikabilir
(76).
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Sekil 13. Spinal kordun kanlanmasi. neurology.org
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Epidural aralik i¢inde sinir kokleri, lenfatik damarlar, epidural venler ve yag
dokusu bulunur. Yag dokusu daha ¢ok epidural boslugun posterior ve lateral

kisimlarmda bulunur (77) (Sekil 14).

R

Sekil 14. Dorsal epidural alanin transvers kadavra kesiti-Kiigiik oklar epidural yag dokusunu

gostermektedir. LF:Ligamentum Flavum. Hogan Q, Toth J. Anatomy of soft tissue of the spinal canal.

Fibroz doku icermemesinden dolayr yag dokular1 epidural aralikta birbirleri
iizerinde serbestce kayarlar ve epidural verilen sivilara karsi 6nemli bir anatomik
bariyer olusturmazlar. Epidural yag dokusu dural kesenin pulsatil hareketleri i¢in yastik
gorevi yapar (70). Aym1 zamanda sinir koklerini korur, fleksiyon ve ekstansiyon

sirasinda dural kesenin spinal kanal i¢inde periost lizerinden hareketini kolaylastirir.

Epidural yag dokusu verilen lokal anesteziklerin lipofilitesine bagli olarak lokal
anesteziklere baglanmak i¢in sinir dokusu ile yarisir. Ly — Ls seviyesinin altinda yag
miktar1 6zellikle anterior epidural bdlgede artar. Bu nedenle Ls ve S; sinir kokleri

epidural blokaja daha direnglidir (70).

Epidural boslukta duktus torasikusa drene olan lenf kanallart mevcuttur . Lenfatik
damarlar araknoid graniilasyonlar1 g¢epegevre sararak intervertebral foramenlerden

paravertebral lenf kanallarina bosalirlar (70).
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Epidural venler (Sekil 15) vertebral kanal i¢indeki kani internal vertebral vendz
pleksus yoluyla drene ederler. Intervertebral foramende BOS’u araknoid
graniilasyonlardan absorbe ederek vertebral, posterior interkostal, lomber ve lateral
sakral venlere katarlar. Bu sistem sefalde kranial siniislerle, sakral bdlgede ise vena
kava inferior ile baglantilidir. Epidural vendz pleksus birbiri ile baglantili medial ve
lateral kompartmanlara boliinmiis sekilde iki anterolateral kolondan olusmustur. Medial
olarak pedikiillere uzanirlar ve lateralde intervertebral foramenlere ¢ikinti1 yaparlar
(Sekil 12). Sonunda siiperior vena kavaya dokiilmeden 6nce mediastenin sag tarafinda

bulunan azygos vendz sistemi ile anastomoz yaparlar (70).

Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada Buffington ve ark. (78) taze kadavralara
epidural radyoopak sivi injeksiyonu yaparak epidural alan ile vendz dolasim arasinda
daha c¢ok servikal ve yiiksek torasik bolgede olmak iizere dogrudan baglanti: oldugunu

gostermiglerdir.

Gebelikte uterusun agirhigi ile olusan vena kava inferior basis1 nedeniyle vertebral
vendz-azygos anastomozundaki akimi ve basinci arttirarak epidural venlerde
genigslemeye yol agar (79). Epidural ve subaraknoid bolgelerdeki voliim azalir ve

noroaksiyel bloklarda ilacin asir1 yayilimina neden olur (80).

Gebelikte epidural vendz genisleme, intravaskiiler kaniilasyon riskini de arttirir.
Epidural islem sirasinda istenmeyen vendz yaralanma %9 oraninda goriiliir (81). Bunun
nedenleri arasinda genisleyen venlerin igne ve kateterden ka¢gmasmin zor olmasi

gosterilebilir.
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Sekil 15. Epidural Vendz Pleksus ve Azygos Drenaji-Biiyiik oklar intervertebral venleri, kiiglik oklar

epidural venoz pleksusu gostermektedir. radiographics.rsna.org

Vertebral pleksuslardaki artmis kan akimi ve azygos venine (Sekil 15) dogrudan
dokiilmeleri sonucu intravaskiiler enjeksiyondan sonra lokal anestezigin sistemik kan

diizeylerinde gebe olmayana gore daha ani bir artig olur (70).

Dogumda her kontraksiyonda goriilen 300 ile 500 ml ototransfiizyon ile epidural
venoz basingta 8 — 10 cmH0 artis goriiliir. Bu nedenle epidural kateter uygulamasinin

kontraksiyonlar arasinda yapilmasi onerilir (70).

Epidural araligin basmci oturur pozisyonda negatif ya da pozitif olabilmektedir
(82). Derin inspirasyonda veya ilerleyen ignenin durayi ¢adirlastirmasinin neden oldugu
vakum etkisi ile epidural araliktaki negatif basing artabilir. Fakat gebelikte, torasik
diizeyin altinda 6zellikle dogumdaki kontraksiyonlar sirasimnda epidural araliktaki basing
pozitif olur (83).
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EPIDURAL ANALJEZIDE KULLANILAN ILACLAR VE ETKI
MEKANIZMASI

Epidural analjezi i¢in ideal analjezik ilacin hizli etki baslangici olmasi ve minimal
motor blok yaparak etkili analjezi saglamas1 gerekmektedir. Ayn1 zamanda gebede
toksik etki riski minimal oranda olmali, uterus ve plasenta perflizyonuna ve uterus
aktivitesine etkisi ihmal edilebilir oranda olmalidir. Plasentay1 gecmesi fetus ve
yenidogan lizerinde etki yapmayacak sekilde sinirli olmalidir. Ayrica ideal analjezik ilag

uzun etki siiresine sahip olmalidir (17).

Uzun etkili amid grubu lokal anestezikler ve yagda eriyebilir opioid kombinasyonu

ile ideale yakin analjezi elde edilir.

Intratekal opioidler dogumun ilk evresinin basindaki visseral agriy1 gidermede
etkili olabilirler fakat dogumun ilk evresinin sonunda ve ikinci evresindeki somatik

agriy1 etkin olarak gidermek igin lokal anesteziklerle kombine edilmelidirler (17).

Noroaksiyel analjezi saglamada opioidler ve lokal anesteziklerin sinerjistik etki
gosterdikleri anlasilmaktadir (84). Ayni1 zamanda lokal anestezik opioid kombinasyonu
sayesinde her iki ajandan daha diisiik dozlar kullanilmakta ve istenmeyen yan etkiler
azalmaktadir. Etki baglangi¢c siliresi uzun olan bir lokal anestezikle birlikte opioid

kullanildiginda etki baslangig siiresi kisalmaktadir (17).

Son yillarda nodroaksiyel dogum analjezisinde Bupivakain, Ropivakain ve
Levobupivakain tercih edilmektedir. Bupivakain yiiksek oranda proteine baglandigi i¢in
plesantayr c¢ok diisiik oranda geger. Analjezi siiresi yaklasik olarak iki saattir.
Ropivakain, bupivakainin  enantiomeridir.  Levobupivakain, bupivakainin  s-
enantiomeridir. Levobupivakain, bupivakain ve ropivakainin etki baslangici ve etki
stireleri birbiri ile benzerdir. Ropivakain ve levobupivakain, bupivakaine gore daha az

motor bloga neden olur ve daha az kardiyotoksik etkilere sahiptir (85,86).

Fentanil ve sufentanil epidural analjezi amacli kullanildiginda etki baslangic1 5-10
dakikadir. Etki siireleri ise 60-90 dakikadir. Noroaksiyel morfin ise yavas etki

baslangicina sahiptir ve etkisi 12-24 saat kadar siirebilir. Noroaksiyel dogum
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analjezisinde adjuvan ilag olarak adrenalin ve klonidin kullanilabilir. Adrenalin epidural

alanda vazokonstriiksiyon yaparak lokal anesteziklerin kana karigmasini yavaslatir (17).

Epidural analjezinin devamini saglamak icin, aralikli bolus enjeksiyon, siirekli
epidural infiizyon ve hasta kontrollii analjezi yontemleri kullanilabilir. Hasta kontrollii
analjezi yontemi siirekli epidural infiizyon ile birlikte hasta tarafindan belirlenen
zamanlarda bolus enjeksiyonuna imkan verir. Hasta kontrollii analjezi siirekli epidural
inflizyon ile birlikte kullanildiginda, siirekli epidural inflizyon olmadan hasta kontrollii
analjezi ydntemine gore daha fazla ilag tiiketimine neden olur. iki yontem arasinda agri

skorlar1 arasinda fark bulunamamistir (87).

Hastanin hareket etmesinin dogum siirecine pozitif ya da negatif etkisi
gosterilememistir. Fakat motor blok spontan vajinal dogum oranlarini olumsuz
etkileyebilir. Bu yiizden dogum analjezisi i¢in epidural yontemde amag, hastanin
yiiriimesini ve hareket etmesini engelleyecek kadar motor blok olusturmadan analjezi

saglamaktir (17).

Yapilan ¢alismalarda epidural ve subaraknoid injeksiyon sonrasi en yiiksek lokal
anestezik konsantrasyonunun spinal koklerde oldugu gosterilmistir. Epidural analjezinin
baslangicindaki etkinin dura yapraklar1 altindaki spinal koklerde elektriksel iletimin
engellenmesi sonucunda oldugu anlasilmaktadir. Bu koklerin etrafindaki dura, araknoid
proliferasyonlar ve vililere sahiptir ve bu bolgede duranmn kalnligi azalmistir. Epidural
opioidler ve lokal anestezikler kisa zamanda serebrospinal siviya gecerler. Dorsal kok
ganglionlarinda ise lokal anestezik konsantrasyonu diisiik bulunmustur. Spinal radikiiler
arterler yoluyla da lokal anestezikler epidural alandan beyin-omurilik sivisina ve spinal
korda gecerler fakat spinal korddaki konsantrasyonlar1 spinal koklerdeki

konsantrasyonlarindan daha distiktiir (88).

Spinal kordun arka boynuzunda opioid reseptorleri oldugu bilinmektedir. Yiiksek
oranda lipid eriyebilirligi olan ilaglar, beyin-omurilik sivisina daha hizl diffize olur ve
spinal korda daha gabuk gecerler. Intervertebral foramenlerden lokal anestezik sizmasi
sonucu paravertebral blok olusabilir. Fakat epidural analjezinin mekanizmasinda kii¢lik
bir rol oynar. Radyolojik kontrast madde kullanilarak yapilan ¢alismalarda epidural

alanda yayilimin daha ¢ok kraniyale dogru oldugu, kaudale yayilimin daha az oldugu
29



gosterilmistir (88). Sekil 16°de epidural aralikta lokal anestezigin

gosterilmistir.

Spinal Kord
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Sekil 16. Epidural aralikta lokal anestezigin yayilimi. thiyaga.com

EPIiDURAL ANALJEZININ DOGUM SURECINE ETKISi

dagilim1

Etik nedenlerden dolayr noroaksiyel analjezi yapilan ve analjezi yapilmayan

gruplar1 karsilastiran prospektif randomize c¢aligmalar yapilamamaktadir. Bu nedenle

herhangi bir dogum analjezisi yOnteminin dofgum siirecine etkisi tam olarak

bilinmemektedir. Yapilan g¢aligmalarda noroaksiyel anestezinin sezaryen oranlarini

arttrmadigi, dogumun birinci evresini uzatmadigi hatta kisaltabilecegi gosterilmistir.

Dogumun 2. evresini ise uzatabilecegi ve vakum forseps gibi gerecler yardimi ile

dogum oranini arttirabilecegi bildirilmistir (89).
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EPIDURAL ANALJEZININ YAN ETKIiLERI

Hipotansiyon ve kasint1 en sik goriilen yan etkilerdir. Hipotansiyon sempatik bloga
bagl olarak vazodilatasyon, 6n yiik azalmasi ve kalp debisinde diisme sonucu olur.
Uterus ve plesanta dolasiminda azalmaya neden olabilir. Kasinti, opioid verilmesine

baghdir ve histamin ile iliskili degildir.

Clarke ve ark. (90) analjezi saglanmasi sonrasi plazma adrenalin seviyelerinde
diisme ve adrenalinin tokolitik etkisinin ortadan kalkmas ile uterus tonusunda artma ve
uterus perflizyonunda azalma sonucu, fetal bradikardi goriilebilecegini 6ne
stirmiislerdir. Dogum analjezisine bagli fetal bradikardinin dogum siireci iizerinde
olumsuz bir etkisinin olmadig1 bilinmektedir. Noroaksiyel analjezi ile iliskili fetal
bradikardi goriilen gebelerde sezaryen oranlarinin yiiksek olduguna dair herhangi bir
kanit bulunmamaktadir (91,92). Fetal bradikardinin intratekal opioid ile iliskili oldugu
disiiniilmektedir (91). Ates, bulanti, kusma, idrar retansiyonu gibi yan etkiler de
noroaksiyel dogum analjezisi sirasinda goriilebilir (17). Nadiren de olsa solunum arresti,
total spinal anestezi, sistemik lokal anestezik toksisitesi, ndroaksiyel enfeksiyon ve
norolojik sekel gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Dogum sonrasi bel agris1 sik

goriilmesine ragmen epidural analjezi ile iliskisi oldugu gosterilememistir (93).

Diisiik doz lokal anestezik opioid kombinasyonu, néroaksiyel dogum analjezisi ¢in
kullanildiginda fetiis lizerinde olumsuz bir etkiye neden oldugunu gosteren herhangi bir
kanit bulunmamaktadir (17). Epidural opioidlerin fetiis tizerinde dolayl etkileri olabilir.
Gebede hipotansiyon uterus ve plasenta dolasimini azaltabilir ve fetal oksijenizasyonu
bozabilir. Eger annede solunum depresyonu ve hipoksemi olusursa fetiista da hipoksemi

ve hipoksi goriilebilir (94).
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SANTRAL NOROAKSIYEL BLOKLARDA ULTRASON KULLANIMI

Ultrason (US) ile goriintiileme 2-15 mHz araliginda frekanslar1 kullanan bir US
transdiiseri tarafindan ses dalgalarmin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanir (insan
kulag1 1-20 kHz frekans araligindaki sesleri duyar). Bir¢cok transdiiserde piezoelektrik
Ozelliklere sahip yapay polikristallin ferroelektrik materyaller (seramikler) kullanilir.
Kristale bir akim uygulandiginda, kristal genlesir ve voltaj degisikliklerinin polaritesine
uygun olarak titresir. Bu titresim bir basing dalgalar1 serisi (ses dalgalari) olusturur. Bu
aksi yonde de calisir; eger ses dalgalar1 geri donerse, kristali titrestirir ve gerginlestirir;
bu da uygulanan yiizey boyunca bir voltaj degisikligine yol acar. Bu degisiklik
amplifiye edilir ve doniis sinyali olarak sekil olusur (95).

Giliniimiizde ¢oziiniirliigi artmis yliksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve
sinirler gibi yiizeyel yapilarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Portatif iKi
boyutlu US klinisyene hastanin sonoanatomisini, yiizeyel anatomik isaret noktalarindan
bagimsiz ve eszamanli olarak sunarak, ignenin dogru bir bicimde yerlestirilmesine
olanak saglar. US’a Doppler teknolojisinin eklenmesi ile santral vendz kateter, arter
kateteri yerlestirilmesi gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun bakimda US

kullaniminda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir (95).

Sinir bloklarinda ultrason kullanimi ilk kez La Grange ve ark. (96) tarafindan 1978
yilinda tanimlanmistir. La Grange supraklavikular brakial pleksus blogunda doppler
ultrason kullanarak damarlarin yerini belirledi ve blok basar1 oranmi % 98 olarak
bildirdi. Rejyonal anestezi uygulamalarinda ultrason rehberligi son 10 yilda biiyiik
popiilarite kazanmistir (97). Ultrasonografinin lomber anatomi hakkinda da bilgi

verdigi uzun zamandir bilinmektedir.

Lomber spinal ultrasonla ilgili literatiirde ilk yaymlar 1980 yilinda goriilmeye
basland1. Stockdale HR, Finlay D. (98) isimli arastirmacilar ultrason kullanarak lomber
spinal kanalin 6lgiimlerini yaptilar. Ayni yil Cork ve ark. (6) lomber epidural araligin

yerini ultrasonla belirlediler.
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Gebelerde lomber ultrason ile ilgili ilk yaymlar ise Currie JM’in (7) ultrason
yardimiyla epidural boslugun derinligini Olgmesiyle 1984 yilinda yaymlanmaya
baslamustir. Currie JM ¢alisgmasinda ultrason yardimiyla Slgiilen epidural derinlik ile

igne derinligi arasinda giiclii iligki oldugunu tespit etmistir.

Wallace ve ark. (99) arastirmalarinda epidural alanin derinliginin ultrasonla
Olciilmesiyle igne derinliginin 6nceden tahmin edilebilecegini onaylamislardir. Wallace
ve ark. 1992 yilinda ultrasonla ilk kez ligamentum flavumun iyi tanimlanmis bir
goriintiisiinii almiglardir. Ilerleyen yillarda ultrason goriintiileme teknolojisinde biiyiik
ilerlemeler kaydedilmistir. Bilgisayar teknolojisinin de ilerlemesiyle benzer dokularda
goriintli daha iyi ayird edilebilir olmustur ve netlik artmistir. Bonazzi ve Garcia (100)
ise 1995 yilinda yayinlanan yazilarinda ultrason derinligi ile igne derinligi arasinda
giiclii korelason oldugunu belirtmislerdir. Epidural islem oncesinde ultrasonla epidural
derinligin 6l¢lilmesinin 6zellikle anatomik isaret noktalarmin anlagilmasi gii¢ olgularda

faydali oldugu sonucuna varmislardir

Ultrason incelemesi cilt yiizeyinden 12 cm derinlige kadar olan yapilarin tam
goriintiilenmesini  saglar. Epidural alanin ise 20-90 mm derinli§inde oldugu
gosterilmistir. Bu nedenle epidural islem Oncesi ultrason yardimiyla epidural alan
derinliginin 6l¢iilmesi teorik olarak miimkiindiir (50). Epidural islem sirasinda doppler

kullanilmas1 vaskiiler yapilarin biitiinkigiiniin korunmasi agisindan yararli olabilir

(101,102).

Cilt epidural mesafesi hakkinda yapilan ¢alismalarda 6l¢iim aleti olarak epidural
igne kullanilmistir (52,53). Fakat bu caligsmalarda igne farkli agilar kullanilarak
yerlestirildiginden dolay1r cilt-epidural aralik arasmmdaki en kisa uzunlugu
gostermeyebilir. Ayn1 zamanda igne giris noktast palpasyonla bulundugu icin dogru

intervertebral araligin kesin olarak belirlenebilmesi miimkiin degildir (65).

Gebelik siiresince hormonal degisiklikler nedeniyle doku yapisinda farkliliklar
goriiliir. Doku kollajen konsantrasyonu ve organizasyonu, doku molekiiler oranlar1 ve
su oranlar1 farklilik gosterebilir. Tiim bu nedenlerden dolayr ligamentum flavumun
yapist yumusak ve heterojen bir hal alir. Bu sebeple yanlis pozitif direng kayb1 hissi

alinabilir ve kateterin yerlesimi hatali olabilir. Epidural kateter yerlestirilmesinde
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ultrason kullanimi sayesinde kateter yerlestirilmesi kolaylasir ve islem sirasinda hasta
konforu artar (103). Ultrason kesin igne giris yerinin saptanmasini saglar ve islemin

giivenli olarak yapilabilmesine imkan tanir (104).

Aligilagelmis muayene ile ve direng kaybi teknigi kullanilarak yapilan néroaksiyel
bloklarla kiyaslandiginda ultrason rehberliginde yapilan ndroaksiyel bloklarda basarili
islem yapilabilmesi i¢in gereken deneme sayisinin daha az oldugu gosterilmistir.
Ultrason rehberligi 6zellikle islemin zor olacagi tahmin edilen hastalarda faydali
bulunmustur. Bu tiir hastalarda islem ultrason rehberliginde yapildiginda ilk denemede
basar1 oran1 % 71 ultrason kullanilmadiginda ise ilk denemede basari oran1 % 20 olarak

bulunmustur (105).
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GEREC VE YONTEM

Prospektif randomize kontrollii olarak planlanan bu c¢alisma i¢in Kocaeli
Universitesi Etik Kurulundan onay alind1 ( Proje No: KKAEK 2010/8, Karar no: 1/13).
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde
takip edilen ve agrisiz dogum icin bilgilendirildikten sonra sozIii ve yazili onamlar1
alinan 18-40 yas arasi, ASA I-11, nullipar, 37-42. gestasyon haftasinda normal dogum
icin uygun 40 gebe calismaya dahil edildi. Konjestif kalp yetersizligi, koroner arter
hastalig1 ve ciddi kalp kapak hastalig1 olan, antikoagiilan kullanan, koagiilopatisi olan

gebeler caligma dis1 birakildi.

Dogum eylemi baslayan gebeler randomize olarak ultrason kullanilan grup (Grup I)
ve ultrason kullanilmayan grup (Grup II) olmak iizere iki ayr1 gruba ayrildi. Biitiin
gebelere epidural kateter uygulanmasindan dnce 20 G kateter ile intravendz damar yolu
acilarak, 10 ml/kg Laktatli Ringer solusyonu verildi. Idamede 100ml/saat Laktath ringer
soliisyonu inflizyonu yapildi. EKG (Elektrokardiyogram), NIBP (noninvaziv kan
basinci), SS (solunum sayis1), FKH (fotal kalp hizi) monitorizasyonu yapildi. Calisma
sliresince vital parametreler bir anestezist, obstetrik parametreler ise obstetrisyen

tarafindan surekli izlendi.

Ultrason (Esaote, Mylab30 Florence, Italy) kullanilan gruptaki gebelerde epidural
kateter yerlestirilmeden Once lomber bdlge 3,5 mHz frekansta konveks prob
kullanilarak goriintiilendi. Sag ve sol krista iliakalar palpe edilerek tepe noktalarmi
horizontal planda birlestiren c¢izgi Tuffier c¢izgisi olarak belirlendi. Sakrumdan
baslayarak Tuffier ¢izgisine kadar olan bdlge longitudinal paramedian sagittal planda
incelendi. L4-Ls interspindz araligi bulunarak cilt kalemiyle probun orta noktasindan
gecgen transvers ¢izgiyle isaretlendi. Ls-Ls aralii transvers planda incelenerek vertebral
kolonun median noktasi tespit edildi (Sekil 17, Sekil 18). Probun ortasindan gegen
sagittal ¢izgiyle orta hat isaretlendi. Iki ¢izginin birlestigi nokta igne giris yeri olarak
belirlendi. Paramedian sagittal planda ve transvers planda alman kesitlerde cilt-

ligamentum flavum ve cilt-dura mesafeleri 6lgiilerek tahmini igne derinligi tespit edildi.
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Ultrason probunun yerlestirilmesinden ligamentum flavum goriintiilenip kaydedilene

kadar olan siire ultrason zamani olarak kaydedildi.

Sekil 17. Transvers planda ultrason yardimiyla orta hattin belirlenmesi ve anatomik yapilarin

goriintiilenmesi

6.6 MHz G 28%
D 9 cm XV C
PRC 9-5-H PRS 5
PST 1

Sekil 18. Paramedian sagittal planda L4-L5 intervertebral araliginin bulunmasi

%10 Povidon Iyot (poviiyodeks®, Kipma, Istanbul, Tiirkiye) ile islem bolgesi
asepsi ve antisepsisi saglandi. % 2 lidokain (jetmonal®, lidokain hidrokloriir 20 mg/ml,
Adeka, Samsun, Tiirkiye) ile cilde lokal anestezik infiltrasyonu sonrast 18G Tuohy
igne kullanilarak serum fizyolojik diren¢ kaybi yontemiyle isaretlenen yerden sol yan

pozisyonda epidural kateter (Perifix®, Braun, Melsungen, Germany) yerlestirildi.
36



Ultrason kullanilmayan gruptaki gebelerde igne giris yeri krista iliakalar ve spindz
cikitilar palpe edilerek belirlendi. Tuffier ¢izgisinin oldugu yere denk diisen spindz
aralik L4-L5 aralig1 olarak kabul edildi ve igne giris yeri olarak belirlenerek epidural
kateter yerlestirildi.

Her iki grupta Tuohy ignesinin girisinden kateterin yerlestirilmesine kadar olan siire
epidural islem zaman olarak kaydedildi. Epidural kateter kranial yonde olacak sekilde
epidural aralikta 5 cm ilerletildi. Kateterin cilt disinda kalan boliimii sirttan omuza kadar
tespit edildi. Islem yapilirken olusan dura delinmesi, agr1, parestezi, kanama intravendz

yerlesim gibi komplikasyonlar, toplam igne yonlendirme sayisi ve deneme sayisi
kaydedildi.

Epidural kateter yerlestirildikten sonra servikal dilatasyonu 4 cm olan gebeler sirt
iistli hafif sol yan pozizyona alinarak basi 35-45 derece yiikseltildi. 2 ml %2 lidokain
test dozu olarak kateterden verildi. Ug dakika beklenerek hastada motor blok olmadig1
gozlendikten sonra ilk ilag enjeksiyonu yapildi. Her iki gruba da 10 mg
levobupivakain(Chirocaine®, levobupivacaine HCI, Abbott, Istanbul, Tiirkiye) ile 100
pg fentanil (Fentanyl citrate, Meditera, Izmir, Tiirkiye) karisimi toplam 10 ml bolus
olarak uygulandi. Hazirlanan % 0,125’ lik levabupivakain + 2 pg / mL fentanil
karigimindan 4 ml bolus, 20 dakika Kilitli kalma, 4 saatlik limit 48 ml olacak sekilde
hasta kontrollii analjezi (HKA) (Pain Management Provider, Abbott, North Chicago,
USA) uygulandi. 11k bolus ila¢ uygulamasi dncesi ve bolus dozu takiben 5, 10, 15, 30,
45,60, 120, 180. dakikalarda sistolik kan basinci (SKB), kalp hiz1 (KH), solunum sayis1
(SS), pinprick testi ile duyu blok seviyeleri, agr1 skorlar1 (VAS:visual analog scala,
0-100) ve Modifiye Bromage Skalasma gore motor blok skorlar1 kaydedildi. Dogum
stiresince olusan yan etkiler ve komplikasyonlar kaydedildi. Dogumun ilk evresinin
siiresi kaydedildi. Bolus lokal anestezik yapilmasindan, agrinin VAS degerinin 30’un
altina diismesine kadar olan siire blok baslangig siiresi olarak belirlendi ve kaydedildi.
Gebenin agrisinda bir degisiklik olmadiginda kateter yanlis yerlesimi oldugu kabul
edilerek yeniden yerlestirildi.
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Gebenin servikal dilatasyonu tam agik ve efasman % 100 olunca dogum masasina
alindi. Dogumun ikinci ve iciincii evresinin siiresi ve ikinci evredeki VAS skoru
kaydedildi. Bebegin kilosu ve 1, 5. dk Apgar skorlar1 kaydedildi. Gobek kordonundan

umbilikal arterden kan gazi alind1.

Epidural kateter hastalar dogum masasindan yataklarina alindiktan hemen sonra
cekildi. Ge¢ komplikasyonlar acisindan hastalar dogumdan sonra hastaneden cikana
kadar takip edildi. Gebelere epidural analjezi islemine 1 ile 10 arasinda puan vermeleri

istenerek hasta memnuniyeti degerlendirildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 13.0 programi kullanild:
(Chicago, IL). Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki kare testi, sayisal verilerin
degerlendirilmesinde ise normal dagilima uyan parametreler igin student t testi
kullanildi. Normal dagilima uymayan verilerin degerlendirilmesinde ise Kruskal-Wallis
testi kullanildi. Cilt-epidural mesafenin ultrasonografi ile lgiilen derinligi ile islem
sirasinda igne ile 6l¢iilen derinligin birbiriyle korelasyonu Pearson’s korelasyon esitligi

ile degerlendirildi. p<0,05 degeri anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Bu tez galismasina 45 nullipar gebe dahil edildi ancak 4 gebe eksik veri, 1 gebe ise
kateter yerlestirilememesi nedeniyle ¢alisma dig1 birakildi. Toplam 40 gebenin verileri
degerlendirildi. Gebeler ultrasonografi uygulanan grup (Grup 1) ve kontrol grubu
(Grup 2) olmak tizere 20’ser kisilik iki gruba ayrildilar. Yas, kilo, boy, gestasyon
haftasi, ASA smiflamasi agisindan gruplar benzer 6zellikteydi (Tablo 2).

Tablo 2. Demografik veriler ve obstetrik karakteristikler. Veriler sayi, yiizde, veya

ortalamaztstandart sapma olarak verildi.

ASA(I/11) (n) 19/1 18/2 0,50
Yas (y1l) 25,2+3,27 26,1+4,17 0,45
Boy (m) 1,61+0,04 1,6240,05 0,42
Agirlik (kg) 74+11 73+12 0,75
VKI (kg/m®?) 28+3,67 27+4,54 0,53
Gestasyon yasi (hafta) 38,3+1,21 38,7+1,16 0,24
Servikal Dilatasyon(cm) 3,3+0,97 3,4+1,04 0,75
Efasman (%) 61 61 0,96
Preeklampsi (n) 3 2 0,50

3 hastada gebelige bagli hipertansiyon, 2 hastada ise gebelige bagli diyabet
mevcuttu. Ultrason grubunda 3 gebede, kontrol grubunda ise 2 gebede preeklampsi

mevcuttu (Tablo 2).

Basarili epidural kateter yerlesimi i¢in toplam deneme sayist agisindan gruplar
karsilastirildiginda ultrason grubunda 14 gebede ilk denemede, kontrol grubunda 16
gebede ilk denemede kateter yerlestirildi. Ultrason grubunda 5 gebede ikinci denemede
kontrol grubunda 4 gebede ikinci denemede kateter yerlestirildi. Gruplar arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (Tablo 3).
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Islem siiresi, ultrason grubunda 93 sn, kontrol grubunda 88 sn olarak bulundu, iki

grup arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 3).

Ultrason grubunda bir gebede kemik temasi ve epidural igne ilerletilmesinde giigliik
nedeniyle bir Gist spindz araliktan (L 3 — L 4 ) yerlestirildi. Ultrason grubundaki bir
gebede ise yetersiz analjezi nedeniyle bir iist spindoz araliktan (L 3 — L 4 ) kateter
yeniden yerlestirildi. Kontrol grubunda bir gebede 2 cm geriye ¢ekilmesine ragmen kan
gelmesi lizerine, intravendz yerlesim nedeniyle kateter tamamen g¢ekilerek bir iist spindz
araliktan (L 3 — L 4) yeniden yerlestirildi. Kontrol grubundaki diger gebede yetersiz
analjezi nedeniyle kateter {ist spindz araliktan (L3 — L4) yeniden yerlestirildi. Sonuglara
bakildiginda ultrason grubu ile kontrol grubu, basarili girisim i¢in denenen interspindz

aralik sayis1 agisindan benzer bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. Epidural islemin kalitesiyle ilgili verilerin karsilastirilmasi. Veriler sayi,

ortalamatstandart sapma, ortanca (en diisiik-en yiiksek) ve yiizde olarak verilmistir.

Deneme Sayisi 1,35+0,58 1,2+0,41 0,35
(2/2/3)(n) 14/5/1 16/4/0 0,44
[Ik denemede basar1 orani %70 %80
*]slem Siiresi (sn) 93(30-300) 88(38-240) 0,24
Ortanca(en diisiik-en yiiksek)
Denenen 1nterspinéz Aralik 1,05+0,22 1,10 +0,3 0,56
Sayis1 (1/2)(n) 19/1 18/2 0,50
Cilt-epidural alan mesafe (cm)
Ultrasonla Olciilen 5,21+0,86
fgne ile élciilen 5,56+0,94 5,19+0,73 r=0,917
p<0,001
Epidural aralik(cm) 0,33+0,08

* Tuohy ignesinin girisinden, kateter yerlestirilip igne ¢ikarilmasina kadar gecen siire.
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Ultrason grubundaki gebelerde, ultrasonla paramedian yaklasimla yapilan
degerlendirmede cilt ile ligamentum flavum arasindaki mesafe 5,21+0,86 cm 6l¢iildii.
Ayni1 grupta igne ile dlgiilen cilt epidural mesafesi 5,56+0,94 cm idi. Ultrasonla 6lgiilen
mesafe ile igne ile Olgiilen mesafe arasinda pozitif yonde kuvvetli korelasyon oldugu

gorildi (Tablo 3).

Epidural analjezinin komplikasyonlar1 acgisindan iki grubun karsilastirilmas: tablo

4’te Ozetlenmistir.

Ultrason grubunda islem yapilirken agr1 goriilmezken, kontrol grubunda 3 gebede
islem yapilirken agri oldu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
(p=0,03). Islem yapilirken parestezi ultrason grubunda 2 gebede gériiliirken, kontrol
grubunda 4 gebede goriildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Epidural
kateterin intravendz yerlesim orani ultrason grubunda %5 iken, kontrol grubunda %10
oldu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Epidural islem yapilirken dura

delinmesi ile her iki grupta da karsilagilmadi

Dogum sonrasi komplikasyonlara bakildiginda, ultrason grubunda iki hastada bel
agris1 goriildii. Kontrol grubunda ise bel agris1 goriilmedi. He iki grupta birer hastada
bas donmesi goriildi. Ultrason grubunda bulanti, kasint1 ve idrar retansiyonu goriilmedi.
Kontrol grubunda 3 hastada bulanti, 2 hastada kasinti, 1 hastada idrar retansiyonu
goriildi. Her iki grupta da dogumdan sonra bas agrisi, kusma, bradikardi, aritmi ve

motor blok goriilmedi.
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Tablo 4. Komplikasyonlar agisindan gruplarin karsilastirilmasi. Veriler say1 olarak

ifade edildi.
Islem yapilirken Agr 0 3 0,03*
Parestezi 2 4 0,37
Intravenoz yerlesim 1 2 0,54
Epidural ilaglar baslandiktan sonra
20.dk. Bacaklarda Parestezi 9 6 0,21
Dogumdan sonra Bulant 0 3 0,03*
Kagsinti 0 2 0,24
Hipotansiyon 0 1 0,50
Idrar retansiyonu 0 1 0,50
Bel agrist 2 0 0,09
Sezaryenle Dogum 4 2 0,37
Vakum ile Dogum 2 0 0,09

*p<0,05

Ultrason grubunda 4 gebe, kontrol grubunda 2 gebe sezaryenle dogum yapti

(Tablo 4). Bir gebe serviks tam agikken dar kanal nedeniyle dogmasi gii¢

olabileceginden vakum uygulanmadan sezaryenle dogum yapti

(ultrason grubu).

Kontrol grubundaki gebelerden biri vakum yardimi ile dogum denendikten sonra

basarili olunamayinca sezaryene alindi. Ultrason grubunda bir ve kontrol grubunda bir

gebe ise serviks tam agikken fetal kardiyak deselerasyon nedeniyle acil sezaryenle

dogum yapt1. Ultrason grubunda 2 gebe servikal ac¢iklik tamamlanmadan, dogumun

birinci evresinde akut fetal deselerasyon nedeniyle acil sezaryen ile dogum yapti.

Sezaryen oranlarina bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(Tablo 4).
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Dogumun 1. Evresinde ultrason grubunda bir gebede hipotansiyon goriildii, kan
basinc1 30. dakikada 75/50 mmHg oldu. Sensoryel blok T, seviyesindeydi. Bulanti-
kusma olmadi. Intravenéz sivi replasmani sonrasi yaklasik 10 dk iginde kan basinci

92/62 mmHg’ya yiikseldi.

Dogum analjezisi ile ilgili veriler hesaplanirken sezaryen operasyonuna alinan
gebeler hari¢ tutuldu. Dogumun ikinci evresindeki VAS skoru acisindan gebeler
degerlendirildiginde ultrason grubunda 35, kontrol grubunda ise VAS degeri 30 oldu.
Iki grup arasinda VAS skorlar1 agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 5).

Blok baslangig siireleri kontrol grubunda 20 dk, ultrason grubunda ise 15 dk olarak
bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Yetersiz analjezi nedeniyle
her iki grupta birer gebede kateter yeniden yerlestirildi (Tablo 5).

Tablo 5. Dogum analjezisi ile ilgili verilerin karsilastirilmasi. Veriler say1 ve ortanca
(en kiigiik-en biiytlik) olarak verilmistir.

Dogumun 2. Evresi VAS 30(0-100) 35(0-90) 0,83
*Blok Baslangig Siiresi (dk.) 20(8-45) 15(5-45) 0,58
**Yetersiz Analjezi (n) 1 1

Toplam lokal analjejik tiiketimi (ml) 28(4-62) 30(0-92) 0,31

*Blok Baglangig Siiresi: Bolus lokal anestezik yapilmasindan, agri VAS degerinin
30’un altina diismesine kadar gegen siire. **Yetersiz Analjezi: Kateterin yeniden
yerlestirilmesi
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Iki grup arasinda, ilk bolus doz yapildiktan tam servikal agiklik olusana kadar
gecen siire acgisindan anlamli fark saptanmadi. Dogumun 2. evre ve 3. evre siireleri

acisindan da iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6.Dogum siireci ile ilgili verilerin karsilastirilmasi. Veriler ortanca (en kiigiik-en
biiytik) olarak ifade edildi.

[k bolus doz ile tam servikal

dilatasyon arasi siire (dk) 215(90-480) 227(35-720) 0,39
Dogumun 2. Evresi siire (dk) 17(2-90) 10(1-60) 0,45
Dogumun 3. Evresi siire (dk) 5,5(3-35) 5(2-15) 0,71
*Hasta Memnuniyeti 7(1-10) 8(1-10) 0,62

*Hasta Memnuniyeti: 1:memnun degil-10:cok memnun

Ultrason grubunda bir gebenin bebegi vakum yardimi ile mekonyumlu dogdu.
Birinci dakika APGAR skoru 2 olan bebek entiibe edilerek yenidogan yogun bakim
tinitesine alindi. Kontrol grubunda ise bir yenidoganin birinci dakika APGAR skoru 2
oldugu goriildii. Yiiz maskesi ile ventile edildi ve kalp kompresyonu uygulandi. Entiibe
halde yenidogan yogun bakim iinitesine alindi. Diger gebelerin dogan bebeklerinin

APGAR skorlar1 normal sinirlardayda.

Ultrason grubunda hasta memnuniyeti 8, kontrol grubunda 7 oldugu goriildi.

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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TARTISMA

Epidural yontemin, anestezi pratiginde teknik agidan uygulanmasi zor ve tecriibe
gerektiren bir ydntem oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle gebelerde, olusan anatomik ve
fizyolojik degisiklikler ve obezite nedeniyle epidural kateter yerlestirilmesi normal
popiilasyona gore daha zor olmaktadir. Bu zorluklarin asilmasinda ve epidural
uygulamanin daha giivenli ve kolay hale getirilmesinde ultrasonografinin faydal

olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (106).

Klasik olarak uygulanan ve yaygin kabul géren yontemde igne girig yeri, anatomik

isaret noktalarmin palpasyonuyla belirlenir (107).

Ultrason lomber spinal seviyeyi tanimlamada palpasyona gore daha kesin sonuglar
verir. Calismamizda ultrason grubunda L4-Ls interspinéz araligimin yerini ultrasonla
belirledik. Whitty ve ark. (108) 2008 yilinda yaptiklari ¢alismada lomber interspin6z
seviyeyi ve araligin yerini tanimlayabilmede palpasyonla ultrasonu karsilastirmislardir.
Palpasyonla bulunan seviyeler ultrasonla kontrol edildiginde istenenden bir veya iki
seviye daha yukarida oldugu goriilmiistiir. Arastirmacilar, igne giris yerinin palpasyonla

belirlenmesinin ¢ogunlukla hatali sonug verdigini bildirmislerdir.

Broadbent ve ark. (65) 2000 yilinda yayimnladiklar1 g¢alismada lomber MR
goriintiileme yapilacak olan 100 hastada Onceden belirlenmis bir lomber araligi,
deneyimli anestezistlerin palpasyonla dogru tanimlayamadiklarini géstermislerdir. 100
hastanin sadece 29’unda araligm yeri dogru tanimlanabilmistir. Araligin dogru
tanimlanmasinda oturur pozisyonun olumlu etkisi oldugunu, obezitenin ise araligin

yerini tanimlamay1 zorlastirdigini sdylemislerdir.

Furness ve ark. (109) 2002 yilindaki ¢aligmalarinda, altin standart olan lomber
radyografi ile kontrol edilen, 50 gebe olmayan hastada intervertebral aralik, ultrasonla

%71 oraninda, palpasyonla %30 oraninda dogru seviyede tanimlanabilmistir.

Yapilan MR goriintiileme ¢alismalarinda, konus medullarisin Lz seviyelerine kadar
uzanabilecegi gosterilmistir (110,111). Bu nedenle interspindz seviyenin dogru

tanimlanabilmesi, norolojik hasar ve komplikasyon gelismesini dnlemek i¢in 6nemlidir.
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Bagarili epidural girisim yapilabilmesi i¢in vertebral kolonun orta hattinin
bulunmasi onemlidir. Orta hat net olarak belirlenemezse igne supraspindz ligamentin
lateralinden giris yapar. Bu durumun devaminda da interspindz ligamente oblik sekilde
girer. Gegici bir direng hissi alindiktan hemen sonra direng kaybi hissi alinir veya igne
ligamenti tamamen 1skalar ve paravertebral kaslarin iginde direngle karsilagsmadan
ilerler. Epidural alana yanlis giris hissi alindiginda, igneden verilen sivi, enjektor
cikarilinca belirgin sekilde damlayarak geri gelir ve igne igerisinden epidural kateteri
ilerletmekte giigliikle karsilasilir (112). Epidural igne orta hattin lateralinden girilerek
laterale yOnlendirilirse superior veya inferior artikiiler ¢ikintilara veya artikiiler
fasetlerin birlestigi ekleme temas eder. Faset eklemlerin sahip oldugu zengin sinir ag1
nedeniyle bu temaslar agrili olur. Igne travmasi ani siddetli bir sirt agrisina ve etkilenen

yerde paravertebral kaslarin spazmina neden olur (112).

Lomber ultrasonografi, gebelerde uygun epidural araligi bulmak igin isaret noktalar1
ile ilgili giivenilir bilgiler saglamakta ve basarili epidural kaniilasyonu oldukca
kolaylastirmaktadir (104). Calismamizda, anatomik isaret noktalarmnin palpasyonunun
imkansiz oldugu gebelerde, ultrasonla orta hat net olarak belirlenebilmistir. Ayrica igne
giris yeri i¢in istenilen L4 —Ls araliinin saptanmasinda ultrason yararli bir kilavuz

olmustur.

Grau ve ark. (4) 2001 yilinda yaymlanan ¢alismada sezaryen ve agrisiz dogum i¢in
epidural kateter yerlestirilen 300 gebeyi, islem oncesi lomber ultrasonografi yapilan ve
yapilmayan iki grup halinde incelemislerdir. Arastirmacilar, deneme sayisini ultrason
grubunda ortalama 1,3+ 0,6, kontrol grubunda 2,2+ 1,1 olarak bildirmislerdir. Denenen
interspindz aralik sayist ultrason grubunda 1,1+ 0,4 kontrol grubunda 1,3 + 0,7
olmustur. Ultrason grubunda basarili epidural kateterizasyon i¢in yaklasik bir deneme
daha az gerekmektedir ve ultrason grubu ile kontrol grubu arasinda hem deneme sayisi
acisindan hem de denenen aralik sayisi agisindan ultrason grubu lehine anlamli fark
bulunmustur. Bununla beraber aragtirmacilar, igne yerinden ¢ikarilmadan, yukar1 dogru
yonlendirmeleri yeni bir deneme olarak saymislardir ve islem siiresini dikkate
almamiglardir. Caliymamizda ise farkli olarak, igne yonlendirmeleri yeni deneme
sayllmamugtir. Igne yerinden ¢ikarilip ayni veya farkli bir interspindz araliktan yeniden
girildiginde ikinci deneme girisimi olarak sayilmistir ve epidural islem siiresine de
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bakilmistrr. Igne yerinden ¢ikarilmadan yonlendirme sayis1 arttikca epidural

kateterizasyon i¢in gereken siire artmaktadir.

Caligmamizda basarilt epidural kateterizasyon igin gereken deneme sayisina
bakildiginda, ultrason grubunda deneme sayis1 ortalama 1,35+0,58 olmustur ve sonuglar
literatiirle uyumludur. Grau ve ark. (103) epidural islemin zor olmasi beklenen
gebelerde yaptiklar1 ¢alismada, deneme sayisini ultrason grubunda ortalama 1,5+ 0,9
olarak bildirmislerdir. Arastirmacilar, epidural analjezi uygulanacak olan, obez
(VKi>33kg/m?), 6nceden zor epidural kateterizasyon hikayesi olan, kifoz veya skolyozu
olan 76 gebeyi calismaya dahil etmislerdir. Ayni ¢alismada, ultrason kullanilmayan
kontrol grubunda deneme sayisi 2,6+1,4 olarak bildirilmistir. Arastrmacilar basarili
epidural kateterizasyon igin denenen interspindéz aralik sayismi ultrason grubunda

1,27 + 0,51 kontrol grubunda 1,5+ 0,6 olarak bildirmislerdir.

Calismamizda ultrason grubunda bir hastada, kontrol grubunda iki hastada bir {ist
interspindz araliktan epidural kateter yerlestirilmistir. Denenen interspindz aralik sayisi
ultrason grubunda 1,05+ 0,22 kontrol grubunda 1,10+ 0,3 olmustur. Aradaki fark

anlamli bulunmamustir.

Epidural islem siiresi ile ilgili literatiirde az sayida yayin bulunmaktadir. Habib ve
ark. (113) epidural analjezi uygulanacak olan gebelerde yaptiklar1 ¢alismada, epidural
islem siiresini, tuohy ignesine enjektor yerlestirilip direng kaybi hissi alinana kadar
gecen zaman olarak tanimlamiglardir. Arastirmacilar islem siiresini Episure AutoDetect
siringa (Indigo Orb, Inc. Santa Clara, CA) kullanildiginda 20 sn, standart enjektor
kullanildiginda 40 sn olarak bildirmislerdir. Leeda ve ark. (114) gebe olmayan
populasyonda paramedian ve median teknigi karsilastirdiklari arastirmada epidural
islem siiresini Tuohy ignesinin girisinden diren¢ kayb1 hissedilene kadar gecen zaman
olarak tanimlamislardir. Paramedian yaklagimda islem siiresini 21,1sn, orta hattan
yaklasimda ise 13,2 sn bildirmislerdir. Arastirmacilar ayn1 zamanda epidural kateter
yerlestirme siiresine de bakmiglardir. Epidural kateterin ignenin ucundan gonderilmeye
baslayip epidural alanda 5 cm ilerletilene kadar gecen siire olarak tanimlanan kateter
yerlestirme siiresi, paramedian yaklagimda 9 sn, orta hattan yaklasimda 18,2 sn

bildirilmistir. Ultrason kullanilmayan bu g¢aligmalardan farkli olarak, c¢aligmamizda
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islem siiresi, Tuohy ignesinin girisinden kateterin epidural alana yerlestirilip igne
¢ikarilana kadar gegen siire olarak tanimlanmistir. Islem siiresi ultrason grubunda 93 sn,
kontrol grubunda 88 sn olarak bulunmustur ve gruplar arasinda anlamli fark

saptanmamistir.

Ultrason rehberliginde yapilan néroaksiyel bloklarda ilk denemede basar1 oran1 bir
metaanalizde % 71 olarak bildirilmistir (105). Calismamizda, ultrason grubunda ilk
denemede basar1 oran1 % 70 olmustur ve literatiirle uyumludur. Arzola ve ark. (104)
dogum igin epidural analjezi uygulanan 61 gebeyi (VKi: 29,7+4,8 kg/m?)
incelemislerdir. Islem &ncesi lomber ultrasonografi uygulanan gebelerde ilk denemede
bagar1 oran1 % 92 olarak bildirilmistir. Balki ve ark. (115) dogum i¢in epidural analjezi
uygulanan 46 obez gebede (VKIi>30 kg/mz) islem Oncesi lomber ultrasonografi

uygulamislar ve ilk denemede basar1 oranmni % 76 bildirmislerdir.

Grau ve ark. (116) elektif sezaryen i¢cin KSE uyguladiklar1 ¢alismada 80 gebeyi
islem Oncesi lomber ultrasonografi uygulanan ve uygulanmayan iki grup halinde
incelemiglerdir. Ultrason grubunda epidural alan, ilk denemede % 75 oraninda
bulunmustur. Ultrason yapilmayan gebelerde ise ilk denemede basar1 oran1 % 20 olarak
bildirilmistir. Calismamizda literatiirden farkli olarak ultrason yapilmayan grupta ilk

denemede basar1 oran1 % 80 bulunmustur.

Schnabel ve ark. (105) yaptiklar1 metaanalizde, denenen ilk interspinéz aralikta
basarili epidural girisim orani, islem 6ncesi lomber ultrasonografi uygulanan gebelerde
% 88,3 olarak bildirilmistir. Tez ¢alismamizda, ultrason grubunda ilk interspin6z

aralikta basar1 oran1 % 95, kontrol grubunda ise % 90 olmustur ve literatiirle uyumludur.

Calismamizda islem yapilirken agr1 hissedilmesi ultrason grubunda anlamli olarak
daha diisiik oranda bulunmustur. Islem yapilirken gériilen parestezi, kateterin intravendz
yerlesimi, dura delinmesi gibi komplikasyonlara bakildiginda iki grup arasinda anlaml
fark saptanmamustir. Epidural bolus sonrasi hipotansiyon, alt ekstremitede parestezi,
kasinti, kusma, motor blok gelismesi gibi komplikasyonlara bakildiginda gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamistir. Grau ve ark.’nin (4) yaptiklar1 ¢alismada ise
komplikasyon gelisen hasta sayisi, ultrason grubu lehine anlamli oranda daha diisiik

olmustur.
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Literatiire bakildiginda epidural vendz kaniilasyon oranm1 % 0,2 ile %11 arasinda
bildirilmektedir. Normal popiilasyonda insidans %2 kabul edilirken, obstetrik
popiilasyonda %7 - % 8,5 arasinda degismektedir (81). Calismamizda epidural vendz
kaniilasyon orani ultrason grubunda %5 iken kontrol grubunda %10 olmustur. Vendz
kaniilasyon oranimin, ultrason grubunda literatiirde bildirilen oranlardan daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. 1ki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
Epidural ventz kaniilasyon yapilan gebelerde once kateter geri ¢ekilerek normal salin
ile kateter yikand1 ve tekrar negatif aspirasyon uygulandi. Bir gebede, geri ¢ekilmesina
ragmen kan gelmeye devam etmesi iizerine kateter tamamen cekildi. Iki gebede ise
kateter geri ¢ekildikten sonra yerinde birakildi. Test dozu olarak 15 mcg adrenalin
epidural alana verilerek kalp atim hiz1 izlendi. Kalp atim hizinda artma olmayinca lokal

anestezik ilaglar yavas olarak verildi.

Yapilan ¢aligmalarda postpartum donemde goriilen bel agrisi oranlar1 % 10 ila % 67
arasinda degismektedir (117,118). Kuyumcuoglu ve ark.nin (119) yaptiklar1 ¢alismaya
gore gebelerde uygulanan noroaksiyel bloklar, uzun déonemde bel agrisi1 insidansinda
artis yapmamaktadir. MacArthur ve ark. (120) dogum yapan annelerde epidural sonrasi
bel agrisi riskinde sadece birinci giin artis oldugunu bildirmislerdir (epidural %53,
epidural yapilmayan % 43). Tez ¢alismasinda bel agris1 oranmi ultrason grubunda %10

iken, kontrol grubunda bel agrisina rastlanmamustir. Gruplar arasindaki fark anlamli

degildir.

Choi ve ark.’nin (121) yaptiklar1 metaanalizde, obstetrik hastalarda epidural
kateterizasyon yapilirken istenmeyen dura delinmesi insidanst % 1,5 olarak
bildirilmistir. Beyin-omurilik sivis1 kacagmma bagli bas agrisi obstetrik populasyonda
dura delinmesi sonrasi % 80 - % 86 oraninda goriiliir (122). Calismamizda, epidural
islem swrasinda dura delinmesi goriilmemistir. Dogum sonrasinda iki grupta da bas
agrisma rastlanmamistir. Ultrasonla epidural alan derinliginin 6lgiilmesiyle ignenin
epidural alana kadar girecegi mesafe kesin olarak bilinir ve dura delinmesi gibi

istenmeyen komplikasyonlar 6nlenebilir.

Yapilan ¢aligmalarda obstetrik popiilasyonda cilt-epidural alan mesafesi
4,6 —5,3 cm bildirilmektedir. Bununla beraber obez gebelerde (VKi>30 kg/m?) epidural
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alan derinligi normalden daha derinde bulunmustur ve 4,5— 8,5 cm aras1 degismektedir
(7,99,104,115,123). Aym1 zamanda epidural alan derinligi ile VKI arasinda pozitif
yonde korelasyon tespit edilmistir. Obstetrik hastalarda ultrasonla 6l¢iilen epidural alan
derinligi, Currie ve ark. ¢alismasinda 4,1 £ 0,8 cm, Arzola ve ark. ¢alismasinda
4,7 +£ 0,7 cm, Grau ve ark. ¢alismasinda 5,3 = 0,7 cm bildirilmistir. Obez gebelerde ise
(VKi>30 kg/mz) ultrasonla Olgiilen epidural alan derinligi Wallace ve ark. calismasinda
5,5 £ 2,1 cm, Balki ve ark. gcalismasinda 6,6 + 1,0 cm bildirilmistir. Calismamizda,
ultrasonla Olciilen epidural alan derinligi literatiirle benzer olarak 5,21+0,86

bulunmustur.

Arzola ve ark. (104) epidural analjezi yapilacak olan 61 gebede epidural oncesi
transvers planda lomber ultrasonografi yapmislar ve ultrason derinligiyle igne derinligi
arasinda kuvvetli korelasyon bulmuslardir. Balki ve ark. (115) epidural analjezi
yapilmasi planlanan obez gebelerde (VKIi>30 kg/mz) islem Oncesi paramedian ve
transvers planda lomber ultrasonografi yapmislar ve ultrason derinligi ile igne derinligi
arasinda kuvvetli korelasyon tespit etmislerdir. Tran ve ark. (124) yaptiklar1 ¢alismada
20 gebede epidural Oncesi paramedian sagittal planda ultrasonla epidural derinligi
Olgmiisler, ultrason derinligiyle igne ile 6lgiilen derinlik arasinda kuvvetli korelasyon
bulmusglardir. Tiim bu arastirmacilar gebelerde epidural 6ncesi lomber ultrasonografinin
faydali bir klavuz oldugunu savunmaktadirlar. Calismamizda da literatiirle uyumlu
olarak, ultrasonla 6lgiilen epidural alan derinligi ile igne ile Olgiilen derinlik arasinda
pozitif yonde kuvvetli korelasyon bulunmustur. Bu mesafenin bilinmesi sayesinde igne
gereksiz olarak fazla ilerletilmez ve dura yaralanmasi 6nlenir. Ayn1 zamanda epidural
alanin bulunabilmesi i¢in ignenin ilerletilmesi gereken uzunluk bilinmektedir.
Ligamentum flavumun uzaginda bir yerde, diren¢ kaybi1 hissine benzer bir his alinarak
kateter yerlestirmede kararsiz kalinabilir. Bu durumda epidural alanin daha derinde

oldugu biliniyorsa, igne biraz daha ilerletilerek epidural alan basarili bir sekilde tespit

edilebilir.

Ultrasonla 6lciilen epidural alanin derinligi, cilt-ligamentum flavum arasindaki en
kisa mesafedir. igne ile ideal ve en kisa mesafeden epidural alana girilmesi nadir olarak
gerceklestirilebilir. Ayni zamanda kiint u¢lu Tuohy ignesinin dokular arasinda ilerlerken

dokular1 deforme etmesi nedeniyle de ultrasonla Olgiilen derinlikle igne derinligi
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arasinda milimetrik farklar olusabilir (8). Odemli gebelerde, ultrason probunun

bastirilmastyla cilt ice ¢okmekte ve derinligin dogru dlciilebilmesini etkilemektedir.

Epidural islem yapilmadan 6nce lomber ultrasonografi yararl bilgiler saglasa da
epidural alanin tespiti hala enjektdrle direng kaybinin hissedilmesine dayalidir. Epidural
alana kateter yerlestirilmesi i¢in igne kullanilmayan yeni bir teknik heniiz
bulunamamaigstir. Diren¢ kayb1 yontemine alternatif olabilecek, igne ile uygulanan farkl
teknikler denenmektedir ve bu konudaki aragtirmalar hala devam etmektedir. Epidural
islem Oncesi, ultrasonografi ile lomber anatominin goriintiilenmesi sonucu 6nemli bir

asama kaydedilmistir.

Epidural analjezi, tecriibeli ve becerili ellerde yapildiginda giivenli bir yontemdir.
Klinigimizde, epidural Kkateterizasyon ultrason kullanilmadan da basariyla
gerceklestirilmektedir. Bununla birlikte gebelik, obezite, spinal deformiteler gibi
epidural kateterizasyonun zor oldugu diisiiniilen hastalarda islem Oncesi ultrasonla
goriintiileme yapilmasi1 6nemli katki saglayabilir. Bu konuda kesin goriis sahibi olmak
ve lomber ultrasonografinin néroaksiyel bloklarda rutin uygulamaya girebilmesi igin

bilimsel arastirmalarin devam etmesi gerekmektedir.
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SONUCLAR

1-Ozellikle normal popiilasyona gére zor oldugu diisiiniilen gebelerde epidural

kateterizasyon oncesi ultrason kullanilmasiin faydali oldugunu diistinmekteyiz.

2-Lomber anatomik yapilarm ultrasonla goriintiilenmesi ile kesin igne giris yeri

belirlenebilir.

3-Lomber ultrasonografi, anatomik isaret noktalarinin palpe edilemedigi, 6zellikle obez
ve Odemli gebelerde vertebral kolonun orta hattinin ve dogru interspindz araligin

bulunmasinda faydali bilgiler saglar

4- Epidural alanin derinliginin ultrasonla 6l¢iilmesi ile igne mesafesi tahmin edilebilir.
Bu sayede ignenin fazla veya az ilerletilmesi 6nlenebilir ve istenmeyen dura delinmesi

gibi komplikasyonlar engellenebilir.

5-Ultrason kullanildiginda, epidural islem sirasinda agri, parestezi gibi rahatsiz edici

komplikasyonlar daha az goriilmekte ve hasta konforu artmaktadir.

6-Lomber ultrasonografi, epidural islem siiresine 1-2 dakika eklemekte fakat epidural

kateter yerlestirmenin zor oldugu diisiiniilen hastalarda islemi kolaylastirmaktadir.

7-Lomber ultrasongrafi epidural anestezi yontemini 6grenen asistanlarin egitiminde de

faydali olabilir.
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OZET

Ama¢ ve Kapsam: Epidural yontemle agrisiz dogumda islem oncesi lomber
ultrasonografinin igne girig yerinin bulunmasinda, islem sirasmdaki komplikasyonlari,

girisim sayisini ve islem siiresini azaltmadaki etkinliginin arastirilmasi amaclanda.

Gereg¢ ve Yontem: Prospektif randomize kontrollii olarak planlanan ¢alismaya, agrisiz
dogum talep eden 40 nullipar gebe dahil edildi. Gebeler, ultrason (US) kullanilan grup
(n=20) ve kontrol grubu (n=20) olmak {izere iki gruba ayrildi. US grubunda, igne giris
yeri US ile, kontrol grubunda palpasyonla belirlendi. Girisim 6ncesinde US grubunda
cilt-epidural alan mesafesi 6lgiildii. Her iki grupta islem siiresi, girisim sayisi, denenen

interspindz aralik sayisi, islem sirasinda ve sonrasindaki komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler ve obstetrik karakteristikler agisindan gruplar benzerdi.
US ile olgiilen cilt-epidural mesafesi 5,21+£0,86 cm, igne ile Olgiilen cilt-epidural
mesafesi 5,56+0,94 cm bulundu. US derinligi ile igne derinligi arasinda pozitif yonde
kuvvetli korelasyon saptandi. US grubunda deneme sayist 1,35+0,58 denenen
interspindz aralik sayis1 1,05+0,22 kontrol grubunda deneme sayisi 1,2+0,41 denenen
interspindz aralik sayis1 1,10 £0,3 oldu. Aradaki fark anlamli bulunmadi. Islem siiresi
US grubunda 93 sn, kontrol grubunda 88 sn oldu, aradaki fark anlamli degildi. Islem
sirasinda bel agrisi, US grubunda goriilmezken, kontrol grubunda 3 gebede goriildii.
Aradaki fark anlamli kabul edildi (p=0,03).

Tartisma ve Sonug¢: Normal popiilasyona gore zor oldugu diisiiniilen gebelerde
epidural kateterizasyon Oncesi US kullaniminin faydali oldugunu diisiinmekteyiz.
Lomber anatomik yapilarin goriintiilenmesi ile kesin igne giris yeri belirlenebilir. US,
anatomik isaret noktalarmin palpe edilemedigi obez ve Odemli gebelerde uygun
interspindz araligin saptanmasinda faydali bilgiler saglar. Islem oncesi epidural alan

derinliginin dlciilmesiyle, dura delinmesi gibi istenmeyen komplikasyonlar dnlenebilir.

Anahtar kelimeler: Agrisiz dogum, epidural analjezi, lomber ultrasonografi
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ABSTRACT

Objective and Background: The aim of our study was to evaluate the efficacy of
lumbar ultrasonography before epidural catheterization for identifying the correct
needle insertion point, for reducing number of complications, puncture attempts and

duration of epidural procedure.

Material and Methods: In this prospective study, 40 nullipar parturients requesting
epidural analgesia were examined. Partiurents were randomized into two groups:
Ultrasound (US) group (n=20) and control group (n=20). Needle insertion point was
identified by US in US group, by palpation in control group. Distance between the skin
and the ligamentum flavum was measured by US before the needle insertion. In both
groups, duration of epidural procedure, number of puncture attempts, number of
necessary puncture levels, complications during epidural catheterization procedure were

recorded.

Results: Both groups were similar regarding demographic and obstetric characteristics.
Epidural depth measured by US was 5.21+£0.86 cm, measured by needle was 5.56+0.94
in US group. Strong correlation was found between US depth and needle depth. Number
of puncture attempts was 1.35+0.58 number of necessary puncture levels was 1.05+0.22
in US group. Number of puncture attempts was 1.2+0.41 and number of necessary
puncture levels was 1.10 £0.3 in control group. Duration of epidural procedure was 93
seconds in US group, 88 seconds in control group. There was no significant intergroup
differences. Back pain during epidural procedure was significiantly lower in US group

than control group (p=0,03).

Conclusions: Prepuncture US guidance for epidural catheterization can be useful for
parturients who are considered to have difficult epidural procedure. Ultrasonographic
examination of lumbar anatomic structures, identifies exact needle insertion point which
could not be identified by palpation in obese or edematous parturients. Unintentional

dural puncture can be avoided when epidural depth is known estimated by US.

Key Words: Labor analgesia, lomber ultrasonography, epidural
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