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ONAY

“Epidural Dazgum Analjezisinde Dgilk Doz Levobupivakain’e Morfin
Eklenmesinin Maternal ve Neonatal Etkileri ” isimglsmamiz Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali Kurulu’ nun 29.01.2007iHave 25 sayili yazisi,
Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ nud2.02.2007 tarih ve 1 no’lu
toplantisinin 3 no’lu karari ile Cerrahi Tip Bilierl B6lim Kurulu'’na yapgimiz
02.03.2007 tarih ve 82 sayill gvaru sonrasinda tez olarak gdmasi uygun
gorilmis ve 08.03.2007 tarih ve 241 sayil yazi ile AnabiliDalimiza
bildirilmi stir.
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OZET

Agrisiz dgum; dgum sirasinda uterus kontraksiyonlarindan kaynaklana
agrilar azaltarak, kasilmalarin gucuni etkilemedesgudh yapacak anneleri
rahatlatmak amaciyla uygulanan bir yontemdir. Gelteel epidural analjezide,
tek baina yiksek konsantrasyonda lokal anestezik (%0.2fpivbkain)
kullaniimakta ve sonuc¢ olarak da motor blok sahaktaydi. Fakat, dium
analjezisinde motor blok ve s hissizlik istenmemesinden dolayl lokal
anestezie opioid eklenmesi uygulamalari argtm. Bu calsmamizda, ¢ok diiik
konsantrasyonda levobupivakaine siki doz morfin eklenmesinin hasta
konforunu, doz intervallerini, sezaryene gidranini, &ri skorlarini, yenidganda
APGAR skorunu, morfin ve lokal anestgei bali yan etkileri ve dgum
evrelerinin sdresini etkileyip etkilemeyegei degerlendirmek igin prospektif,
randomize, cift kor bir caggma yapmayi uygun gorduk.

Bu calsma Subat 2007-&ustos 2008 tarihleri arasinda, ASA I-Il, 37-42.
gestasyon haftasindaki, 18-40syarasindaki yiz yirmi gebe Uzerinde yapildi.
Hastalar rastgele 60 ik iki gruba ayrildi. Epidural kateter oturur pgeyonda,
Lo-L3, Ls-L4veya Li-Ls aralgindan, 18 guage Tuohgriesi ile asili damla tekgii
kullanilarak takildi. Kateter epidural aralikta 38'de birakildi. Kan veya BOS
aspirasyonun negatif olg@u belirlendikten sonra direkgmeden Grup LF'ye %
0.1'lik levobupivakain + gg/mL fentanil, Grup LFM'ye % 0.0625'lik
levobupivakain + 21g fentanil/mL + 3 mg morfin 20 mL i¢cinde herhangi test
dozu yapilmadan verildi. Bu dozlardan 15 dk sorok bilateral T,o seviyesinde
degilse ayni solisyonlardan 10 mL ek olarak verildun@& r&gmen 20 dk sonra
blok hala yetersiz ise (bilateralgblogu olusmams ise) kateter 1 cm geri ¢ekildi
ve 10 mLlik doz tekrarlandi. Buna gmen analjezinin hala yetersiz kaidi
durumlarda kateter ger bir araliktan tekrar yedgrildi ve islem tekrarlandi.
Buna rgmen analjezi hala yetersiz kaldiysa teknik bigavesizlik kabul edildi ve
hasta cabma dgi birakildi. Grup LFM’ de ek dozlara morfin katilcha Butlin

uygulamayi yapan ve @derlendiren klinisyenler uygulanan ilaglardan halzelis

Hastalarin grisi VAS skoru ile 15 dk’da bir, motor blok ise 8@ da bir

modifiye Bromage skalasi kullanilarak ggelendirildi. Hastalarin demografik
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veriler, duyusal blok seviyesi, bromage skorlarAS/15.dk, dgumun 1. ve 2.
evresinin suresi, dmmun toplam siresi, sezaryen ve enstrimentgurdo
insidansi, yan etki ve komplikasyonlar, fétal sdaucdozlar arasi maksimum
sure, toplam kullanilan oksitosin ve fentanil dogl#oplam verilen epidural doz
sayisi acisindan her iki grup arasinda anlambalik yoktu (p>0.05). Dgumun 3.
evresinin suresi Grup LFM'de daha kisaydi ve istiii olarak iki grup arasinda
anlamh bir fark vardi (p<0.05). Dozlar arasindakinimum sire Grup LFM’'de
daha uzundu, kullanilan toplam levobupivakaininudse daha diilk idi ve iki
grup arasinda anlamli bir fark mevcuttu (sirasp4®.01 ve p<0.001 )k doz
sonras! analjezi memnuniyeti kdastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark
yoktu (p<0.05). Ancak postpartum anne memnuniyairfmsiz grupta daha iyi
idi ve istatistiki olarak gruplar arasinda ¢ok anlafark vardi (p<0.001 ). Morfin
tedavi grubunda dimum sonrasi anne memnuniyetiningdki olmasi, dgumun
ikinci evresinde hastalarin duyusal blok seviyesidizer grup ile ayni olmasina

ragmen, Klinik takiplerinde blok kalitesinin dilk olmasina hgandi.

Biz bu calsmanin sonucunda diik doz lokal anestegzeé 3 mg morfin
eklenerek yapilan epidural analjezinin, sezaryerengtrumental dgum oranini
degsistirmeden ve dier yan etki ve komplikasyonlari artirmadan, levakakain
dozunu azaltarak etkin bir analjezigksyan, dgumun 3. evresini anlamli olarak
kisaltan ve yuksek bir oranda hasta memnuniyegtaian, iyi bir &risiz dgum
yontemi oldgu kanaatine vardik.

Anahtar kelimeler: Agrisiz dgum, epidural analjezi, levobupivakain, fentanil,
morfin.
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ABSTRACT

Painless labour is a method which blocks the sehgmin originated by
uterine contractions and is performed on labouvwognen to obtain pain relief. In
conventional epidural analgesia we are used tarash@r high concentrations of
a local anaestetic agent (0.25% bupivacain) whiefdd into motor block.
However phenomena of motor block and hyperinsetfityitivhich are unwanted
in labour analgesia neccesiated implication of gigipioids with local anaestetics
in increasing frequency. In this study we perfornaegrospective randomized
double-blind trial to evaluate whether adding lowseé morphine to minute
concentrations of levobupivacaine affects patieomfort, dose intervals,
caesarean rates, pain scores, APGAR scores of mesylaxlverse effects due to

morphine and the local anaestetic and extent @ tfrthe labour stages.

This study was performed in 120 women all of whesxere considered
ASA I-1l class, and in 37.-42. weeks of gestati@tween February 2007- August
2008 .Patients were randomly divided into two gowb 60 subjects. Epidural
catheterization was performed while the patient wasitting position, through
Lo-Ls, Ls-L4 Or Lu-Ls intervertebral spaces via 18 gauge Tuohy cathstersing
“hanging drop” technique. Catheter was left 3-5cway within the epidural
space. Having sure that blood or CSF aspiration megmtive, doses of 0.1%
levopupivacaine + 2 pg/ml fentanyl to Group LF @625% levopupivacaine + 2
png/ml fentanyl + 3 mg morphine to Group LFM weremagistered within 20 ml
solutions directly through the catheter without adstering any test dose. After
15 minutes if the level of block detected bilatgratas below To, an additional
dose of 10 ml of the same solution were adminidteB® minutes later if the
block was still detected to be inadequate (bildierB,o block if not occur) then
the catheter was pulled 1cm back and a 10 ml das® administered again.
Despite these doses if analgesia was failed tceaehthe catheter was removed
and introduced through another intervertebral spaecd the procedure was
reapplied in the same order. Should the analgesia still inadequate it was
considered as failure and that patient was exclided the study. Additional
doses administered to Group LFM did not contain phore. Performing

clinicians unawared of administrating drugs.
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Pain was monitored per 15 minutes using the VA8esand motor block
was evaluated per 30 minutes via the Bromage sdad@ groups had no
significant difference in terms of demographic daevel of sensory block,
Bromage scores, 15th minute VAS, time of first aedond stages of labour, total
time to birth, incidence of instrumental labouryaxe effects and complications,
fetal outcomes, maximum dose intervals, total antewoh oxcitocin and fentanyl
administered and total number of epidural dose$.(B5). Length of time of the
third stage of labour was statistically significargtween the two groups and
detected shorter in the Group LFM (p<0.005 and @k@espectively). Minimum
dose intervals were longer and total amount of beypdvacaine administered was
less in the Group LFM, which were calculated asistteally significant between
the two groups (p<0.01 and p<0.001 respectivelyjetms of patient satisfaction
following the first dose, we detected no significdifference (p<0.05). However
in terms of postpartum patient satisfaction, whias better in the group without
morphine, we found highly significant differencetween the groups (p<0.001).
Relatively low postpartum patient satisfaction sabé the women in the morphine
administered group was attributed to the fact tiespite showing the same level
of sensory block with the other group in the secetaje of labour, they were

detected to have lower quality of sensory blocthmclinical follow-up.

As a result of this study we found that the epdl@analgesia in which 3
mg morphine was added to low dose of the levobupivawas a good method of
painless labour in that; without altering caesareamstrumental birth rates or
increasing adverse effects and complications, intamed an effective analgesia,
brought up high patient satisfaction , decreaseddtal time of the third stage of

labour significantly.

Keywords: Painless labour, epidural analgesia, levopupivacaifentanyl,

morphine
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KISALTMALAR
ASA : American Society of Anesthesiologists
BOS : Beyin omurilik sivisi
LF : Levobupivakain-fentanil
LFM : Levobupivakain-fentanil-morfin
VAS : Visual analog scalasi
MAC : Minimum alveoler anestezik ganlugu
KSE : Kombine spino-epidural
PDBA : Postdural bgagrisi
C-e : Cilt epidural
BMI : Vicut kitle indeksi



1. GIRIS VE AMAC

Agnsiz dgum; dgum sirasinda uterus kontraksiyonlarindan kaynaklana
agrilari azaltarak, kasilmalarin gucund etkilemedeongudn yapacak anneleri

rahatlatmak amaciyla uygulanan bir yéntemdir véakuini giderek artmaktadir (1).

Dogum analjezisinde intratekal, kaudal, epidural venkne spino-epidural gibi
rejyonel anestezi teknikleri kullaniimaktadir. Bangemler icerisinde en sik kullanilan
epidural analjezidir. Bu yontem cok iyi bir analjegslar ama bazi potansiyel zararli
etkileri vardir (2). A.B.D’de obstetrikden o6limleglim nedenlerinden 6. sirayi
almaktadir, dolayisiyla dnemli bir mortalite ve foiolite sebebidir. 1985-1990 arasinda
maternal mortalite 1.7/1.000.000, genel anestean dhastalarda 32/1.000.000 ve
rejyonel uygulananlarda 1.9/1.000.000 dur (1). @Gkbee dogum; anestezistlerin
malpraktis iddialariyla karastiklari durumlardan biridir. A.B.D.’de butin anezte
yontemlerinin uygulang@ hastanelerde, kadinlarin %601 rejyonel yodntemler
secmektedirler. Yilda 1500’den fazla @on olan hastanelerde 1981 yilindagdm
analjezisinde epidural %22, intraventz (i.v.) vé&ramuskuler (i.m.) yontemler %52
oraninda uygulanmaktayken, 1997'de epidural %6%erdiyontemler %39 oraninda

uygulanir hale gelngtir.

Ingiltere veirlanda’da 1990 yilinda 330 gom (nitesindeki 10 binden fazla
kadini iceren bir cailmada, epidural uygulanabilen Kkliniklerde, annele®l7’'si
epidural planlamakta, gercekte %24’Une epidurallyskta, %33.5 anne daha sonraki
dogumda epidural istemektedir. Anneler,gdon grisininsiddeti konusunda yeterince
uyariimadiklarindan ve bu nedenle epidural uygukma gecikiginden
yakinmaktadirlar.

Ulkemizde, dgum hastaneleri ve d@amevlerinde dgum grisinin
giderilmesinde i.m. ve i.v. analjezi daha yayginlldulirken, 6zel hastanelerde
dogumda epidural analjezinin %35, Universite hastaimele ise %211 oraninda

kullanildigi gosterilmgtir (3).

Modern obstetrik uygulamalarda glon &risinin kabul edilebilir veya gerekli
oldugu distnceleri artik ortadan kalkgtir. Dogum &risi annenin gereksiz yere i1zdirap
cekmesine, fizyolojik strese neden olmanin yanindaaternal hiperventilasyon

olusturup, katekolamin serbesfteerek, oksijen gereksimini ve mekaniksi i



artirmaktadir. Dgum &risinin giderilmesinde en sik kullanilan ydntem depal
analjezidir. Avantajlarindan biri epidural katetend cok dilie bir lokal anestezik
verilerek, hastanin yiriimesine izin veren bir mdtrksiyon sglamasidir. Sezaryen
icin kullanilabilir. Agriya bali patolojik yanitlar (kalp hizi, kan basinci, KHetéamin
dizeyi) azaltilarak stressiz bir glon yganabili. Annenin g nedeniyle
hiperventilasyon yapmasi Onlenerek bebeklerin eks&psyonlarinin daha iyi olmasi

sgslanabilir.

Epidural analjezinin g1yl tam gecirecekekilde yerlemesi i¢in, en azindan 15-
20 dk gecmesi gerekir. [uom boyunca epidural kateterlerin %30 kadari herhairg
zamanda yetersiz analjezi nedeniyle manuplasyomi @kme) ve %10 kadarida
yeniden yerlgtirme gerektirebilir. Bunu ortadan kaldirmak icislaha buyik volimde,
daha konsantre lokal anestezik verilir ve bu deeligde motor blokaja neden olur ve

bunun sonucu dium yavalayabilir ve maternal hmutsuzluk artabilir (4).

Epidural analjezi dgumun baladigi kesinlgtikten sonra uygulanir. Bu
analjezide en sik kullanilan lokal anestezikler ibakain, levobupivacain ve

ropivakain, opioidler ise; morfin, meperidin ve tenildir (5).

Levobupivakain bupivakainin S enantiomerdir. Amidilgu lokal anesteziklere
dahildir, tamamina yakini metabolize olidrar ve dgki ile atilir. Levobupivakain uzun
etkili bir lokal anesteziktir. Etki siresi doza ghair ve 15 dk da bgar. Etkisi
bupivakainden daha uzun sirmektedir. Epidural wymalarda bupivakaine goére daha

az motor blok olgturdugu gosterilmgtir.

Klinik uygulamalarda levobupivakain ve bupivakain enzer etkiler
gostermektedir. Klinik uygulamalarda kullanilan toda belirgin EKG ve MSS
bulgulari gézlenmemektedir. Levobupivakain uyguliangla gérulen en sik yan etki
hipotansiyondurin vivo-in vitro calgmalarda levobupivakain ve bupivakain benzeri
sensoryal ve motor blok alfturmasina karn bazi cakmalarda levobupivakainin daha
uzun sire sensoryal blok yaptii gostermglerdir. Bu etkinin bazi ¢amalarda ortaya
ctkan daha yuiksek vazokonstriktif etkiyeslhalabilecesi diusinulmistir.



Yapiimis tum hayvan caymalarinda bupivakaine oranla daha az toksik
bulunmutur. Levobupivakainin letal dozu bupivakainin 1.®%1kati olarak tespit
edilmistir (6).

Geleneksel epidural analjezide, teksiba ylUksek konsantrasyonda lokal
anestezik (%0.25 bupivakain) kullanilmakta ve soralgrakta derin motor blok
olusturmaktaydi (5). Fakat ¢gom analjezisinde motor blok vesia hissizlik
istenmemesinden dolayi lokal anesgezopioid eklenmesi uygulamalari argm ikisi
kombine edildginde hem lokal anestezik hem de opioidlesidi konsantrasyonda
kullanilabilirler. Daha da 6énemlisi hipotansiyon ila¢ toksisitesi gibi yan etkilerin

insidansi azalmaktadir.

Morfinin yuksek dozlari (7.5 mg) @om sirasinda tatminkar analjezi igin
gereklidir. Analjezinin bglamasi 30-60 dakika (dk) alabilir ve 24 saat (hesUFakat
bu dozlar kabul edilemeyecek kadar yiksek insidabsiirgin yan etkiyle birliktedir
(2). Artik dggumda epidural analjezi uygulamalari, motor bloksohaunu 6nlemek ve
maternal memnuniyeti artirmak, yan etkileri azakmee arisizlik suresini uzatmak

icin disUk doz lokal anestege disiik doz opiod eklenmesi yonundedir.

Bizde bu cakmamizda, levobupivakain dozunu iyicesdiiip buna morfin
ekledgimizde hasta konforunu artirip artirmaygea, doz intervallerini artirip
artirmayacgini, sezaryene giglioranini etkileyip etkilemeyeg@mi, agri skorlarini
disik doz lokal anestegze rggmen azaltip azaltmayagail, yeni dganda APGAR
skorunu etkileyip etkilemeyegmi, morfin ve lokal aanestez bali yanetkileri ve
dogum evrelerinin anlamli olarak azaltip azaltmaymera deserlendirerek prospektif,

randomize cift kor bir cayjma yaptik.



2. GENEL BILGILER

2.1. DOGUM SURECI VE VAJINAL DO GUM ICIN ANESTEZI

Dogumun Evreleri

Dogum, serviksin dilatasyon ve efasmanina neden oja &e giderek artan
uterus kontraksiyonlari ile karakterizedir. Buniélk ve plasentanin dom kanalindan
asagl inmesi ve dgmasi takip eder (7).

1. Evre: Uterus kontraksiyonunun stEmasindan serviksin 3cm acilmasina
kadar gecen latent fake serviksin tam agilmasina kadar gecen aktif derak ikiye
ayrilir. Birinci evre travayin en uzun evresidir peimigravidalarda ortalama 8-12,
multigravidalarda ise 6-8 saat stirmektedir.

2. Evre: Serviksin tam aciimasi ile bgbe cikmasina kadar gecen sirectir.
Genellikle bu devrenin sonunda epizyotomi agcilikinci evre fetal ve maternal
faktorlere bgh olarak birka¢ dakikadan birka¢ saate kadar uzdétyeektedir. Normal
travayda genellikle iki saati gegmemektedir

3. Evre: Bebgin dogumu ile balar ve plasentanin c¢ikmasi ile sonuclanir.
Postpartum 1.saatin sonunuzdmun 4. evresi olarak isimlendirilebilir (8).

Travayin 1. evresi bazen bu sireclerle uyumlu ohbdy ve bir saatten az

olabildigi gibi 24 saatten fazla da sirebilir. Bunun seb&ple

1. Parite,

2. Uterus kontraksiyonlarinin sikly siddet ve suresi,
3. Fetal ve pelvik ¢caplar,

4, Fetlsln prezantasyon ve pozisyonudur.

ikinci evre birkac dakikadan birkac saate kadai@bilir. Bunun sebepleri de:

1. Fetlslin prezantasyon ve pozisyonu,

2. Fetal ve pelvik ¢caplar,

3. Dogum yolunun yumsgak kisimlarindaki direng,
4, Uterus kontraksiyonlarinin sigly siddet ve siresi,
5. Maternal ikinmalarin etkirgidir (9-11).



Dogum Sirasinda Agr Yollar

Dogumun ilk evresindeki @i uterin kontraksiyonlar servikal dilatasyon
sonucudur. Latent fazda 1k-12, aktif faza girildginde Tio-L; tutulur. D@um &gsrisinin
cogu serviksin ve alt uterin segmentin dilatasyonundhgsada, serviks ve perineum
ile birlikte miyometriyumun rezistansida major mynar. D@um grisindan sorumlu
visseral afferent lifler sempatik sinir lifleriylseyrederek 6nce uterin ve servikal
pleksuslarda daha sonragL; sinir kdkleriyle spinal korda gider (1).gA alt batina,
kasga, uylygun i¢ tarafina ve lumber bolgeye, kalca bdlgesimesakruma yayilir (12).
IIk evrenin sonunda perineagranin balamasi, fotal inii ve dggumun ikinci evresini
gosterir. Pelvik ve perineal yapilarin gerilmesi k@mpresyonu giy1 yogunlastirir.
Perinenin duyusal innervasyonu pudental sinirdé€ghS,). Bu nedenle dgumun ikinci

evresindeki gr1 T10-S; dermatomlarini tutar (1).

0
INAIN

Sekil 1. Dogumun 1. ve 2. evresindekgma yollari

Dogum Agrisina Bagli Ortaya Cikan Fizyolojik Degisiklikler

Dogum grisi bilinen ensiddetli ve kontroli zor grilardandir. Arinin
algilanginda kiisel faktorler 6n planda olgu icin her anne adayinin giam grisina
tahammult ve yaniti farklidir (8). Travay vegdean analjezisinin amaci maternal ve

fetal homeostazisin korunmasinin yani sira, trax@ylggum seyrinin olumsuzekilde



etkilenmemesidir.  Kullanillacak analjezi yontemi atd edilen  oksijen
konsantrasyonunu, maternal alveolden oksijen temiméf ve ayni zamanda
uteroplasental kan akiminaghaoksijen tginmasini da olumsuz yénde etkilememelidir
(14).

Agrinin kendisi de dgum sirasinda fizyolojik d@sikliklere yol acabilir. Bu
degisikliklerin bir bélimi tamamen veya kismen rejyortdbga bali olarak geri
donebilir. Agri, cerrahi sirasinda ortaya c¢ikan stres cevabaebemeisikliklere yol
acar. Anksiyetenin de roli olmasingmaen &ri daha 6nemli bir etkendir (15).

Dogum sirasinda beta endorfin, beta lipotropin ve raakertikotrop hormon
miktarinda ve bu maddelerin idrarla atihminda fggh arts meydana gelir. Buna kan
TSH miktar1 sabit kalir. Peridural analjezi uygwanannelerde beta endorfin, beta
lipotropin, kortikosteroid diizeyleri guktir. Adrenokortikal cevabin baskilanmasi sinir
blogunun yayginigina bagldir. Epidural blok uygulangh takdirde hiperventilasyon
onlenmg olur. Buna bgli olarak oksijen tuketimi azalir (15,16).

Dogum sirasinda ortaya cikan gigkliklerin bir kismi otonom aktivitenin
artisina balidir. Annede periferik direncin ve kan basinciarimasi bu fenomene

ornektir ve peridural anestezi ile geriye donduoilie(15,17).

Benzersekilde mide bgalmasi ve barsak peristaltizminin azalmasi ayniugér
aciklanabilir. Asrih dogumlarda gastrin salgilanmasi uyargim Asiri sempatik
aktivitenin uterus kontraktilitesinin artmasindae wravayin uzamasindan sorumiu
oldugu da ileri surtlmektedir. Bu kallarda epidural anestezi uterus icinde ekleri
kosullar olusturmaktadir. Adrenosempatik aktivitenin artmasisplga perflizyonunu
azaltmaktadir (18).

Dogum sirasinda g@nin asit-baz dengesi Uzerine de etkisi vardir.nén
kanindaki serbest yaasitleri ve laktat dgum sirasinda en ust duzeye sulaBuna
karsin peridural anestezi altinda belirgin birgdgklik meydana gelmez. gl dogum
sirasinda lipolitik metabolizma da artar. Bu durumi@erventilasyona t@h respiratuar
alkaloz da katkida bulunur (15).



Dogumun ikinci donemindeki metabolik asidoz (anestaltinda da zamana
bagli olarak gelgen) aktif itme hareketlerine pldir. Epidural blok uygulamasinda bu

asidozun daha az olgu gosterilmgtir (15,17).
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Dogum Analjezisinde Uygulanan yontemler

Agri, uyaranlarin bgangic yerinden beyne kadar olan seyri sirasinslaki aksiyon
potansiyelinin, herhangi bir noktada kesilmesi okkadan kaldirilabilir. Dgum &grisinin
tedavisi dger akut tipli grilarin tedavilerinden o6nemli farkhhklar gosterir Dasum
analjezisinin seciminde 6nce, yontemin anne vesfeffisindan guvegii ile dogumdaki

etkisi diguinulmelidir (19-20).

1. Non Farmakolojik Yontemler:

I. Psikoprofilaksi (dgal eylem ve dgum)
Il. Hipnoz
1. Transkitandz Elektirikseinir Stimulasyonu (TENS)
IV. Akupunktur

V. Dekompresyon

2. Farmakolojik Yontemler:

l. Sistemik Etkili Yontemler
alnhalasyon Analjezisi (Azot Protoksit, Volatil Anezik Ajanlar)
b. Sedatif Trankilizanlar

c. Parenteral Opioidlerler

Il. Lokal Anestezik Yontemler (Rejel Anestezi)

a) Lokal Yontemler

1. Lokal infiltrasyon,
2. Pudental blok,
3. Paraservikal blok

b) Santral Bloklar
1. Epidural Blok
2. Kaudal Blok
3. Subaracnoid Blok
4. Kombine Spinal Epidural Blok



1. NON FARMAKOLOJ iK YONTEMLER

l. Psikoprofilaksi

1940’larda bglayan dgal eylem ve dgum hareketi hala sturmektedir. Bu
uygulamada, hastalar gebelikleri suresince kukstaggzersizler ile hazirlanarak, eylem,
dogum ve c¢ocuk bakimi konusunda bilgilendiriimekteksiyeteleri giderilerek dgum
ve eylem sirasinda relaksayon, 1kinma, solunum r&tintvs. hakkinda @tilerek
(psikofizik ve psikoproflaktik yontemler),ganin daha az hissedilmesi ile analjezik ve
anestezik ila¢c gereksiniminin azalmasglaamaktadir. Bu yontemi savunanlarin ileri
surdukleri en 6nemli Gstlnlik de annenin ve tertibabanin bu olayl yamasi, anne

ile bebek arasinda erkendegklisgslanmasidir.

I. Hipnoz

Anne uyanik kalir, g duymaz, komplikasyonu yoktur, hipnoz sonu tekile
dogum sonrasi g1 ve depresyon da kontrol edilebilir. Ancak hastahipnoza uygun

olmasi gereklilgi, uzun sitre almasi ve guvenilir olmamasi ile ilgdkincalari vardir.

Il. Transkitan6z Elektiriksel Sinir Stumulasyonu (TENS

Hastaya stimulator kullanimi 6ncedegrétiimelidir. Tig-L1 VE S$-S4 hizasindan
verilecek kolonun iki tarafina birer cift elektroterlestirilir ve transkutan vyolla
elektriksel uyaranlar verilir. Bu yolla bir miktaanaljezi sglanabilir, analjezik
gereksinimini azaltabilir. Hasta stimilasyonun deseni kendisi ayarlayabilir.

Agrilarin bglamasindan 3. evrenin sonuna kadar surdurilmelidir.

V. Akapunktur

Tek baina veya bolgesel ya da genel anestezi ile birligigulanabilir. Eylemin
ilk doneminde daha etkili olup, aktif ddonemde ystekalmaktadir.

V. Dekompresyon

Karin ve toraksin alt kismina uygulanan negatififi@aseylemi kolaylatirip,
agriyl azaltir, ancak pratik bir yontem gelir (21).
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2. FARMAKOLOJ IK YONTEMLER

l. Sistemik Etkili Yontemler
a) Inhalasyonel Analjezi

Tek bagina veya rejyonal veya lokal anesteziye destelakldgzumun birinci ve
ikinci evresinde gnyr azaltmak igin subanestezik dozlarda inhalasymesteziklerinin
kullaniimasidir. Bu teknikte anne uyanik, koopeared laringeal refleksler korunrstur.
Inhalasyonel analjezi rejyonel analjezi ilglsman kadar olmasa da bircok gebegieya
azaltmada yeterlidir. g1yl azaltmanin bu formu bilincin kaybolgu inhalasyonel anestezi
ile karstirlmamaldir. Bircok kadingneden ve spinal baagrisindan korktuklari igin
rejyonel analjeziyi tercih etmez. Bu vakalardagwioun birinci evresinde veya ikinci
evresinde analjezi icin inhalasyon anestezikletiakulabilir. Oksijen icinde %50 nitr6z
oksit ile % 0.25-1 enfluran, % 0.2-0.7 isofluran kamacla kullanilabilir. Bu

konsantrasyonlarda uterin kontraksiyonlari, oksitesevabi ve fetlisu etkilemezler (8).

b) Sedatif Trankilizanlar

Dogum sirasinda kadinin anksiyete ve korkusu uygurpgikolojik hazirlik ve
paylaici bir ein varliginda en aza indirilir. Bazen bu faktorler yetergiace bircok
kadin anksiyeteyi azaltmak i¢in bazi farmakolojjygulamalara gerek duyar. Dahasi, bu
ilaclar 6zellikle dgum sonrasi erken donemde yararl olabilen uyumeahaylestirir (23).
Sedatifler ve trankilizanlar gomun 1.evresinde tek fgaa veya opioidlerle birlikte
uygulanabilir. BarbitUratlarin antianaljezik ve wzslren neonatal depresan etkisi en
onemli dezavantajidir. Sedatif hipnotik ilaglari@ barbittratlarin tek kullanilabilege
donem 12-24 saat domun gerceklgmesinin beklenmedi erken latent fazdir.
Dogumun erken evresinde fenotiazin tirevleri anksijietepioid gereksinimini ve

kusmay! azaltir (23).

Benzodiazepinler diazepam gibi 6zellikle uzun eétkianlar uzayan neonatal
depresyona neden olduklari icingdonda kullaniimazlar. Benzodiazepinlerin amnestik
Ozellikleri istenmeyen ajan olmalarina neden oliiinkd hastalar genellikle gom
tecrtbelerini hatirlamak isterler (1). Diazepangsgintay! hizla gecerek fetusasula
Dogum sirasmda 30 mg'san dozlardan sonra yeniglndaki etkiler bir hafta kadar
devam edebilir. Diazepam; hipotoni, letarji, beshedle azalma ve hipotermiye neden
olabilir. DUsuik dozlarda etki minimal olur (23).
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DusUk doz i.v. ketamin gucla bir analjeziktir. 10-15gmv. dozda 2-5 dakika
icinde suur kaybi olmaksizin iyi analjezi @anir. Fakat 1 mg/kg’'dan yuksek dozlar
distik APGAR skorlariyla birlikte fotal depresyona nedalurlar. Yiksek boluslarda
ketamin (1 mg/kg'dan fazla) hipertonik uterin kaksiyonlarla birlikte olabilir. Dglik
doz ketamin tam dmum Oncesinde veya rejyonel anesteziye adjuvan lolara
kullanighdir. Bazi klinisyenler hp olmayan psikomimetik etki potansiyelinden dolayi

ketaminden kacinirlar (1).

c) Parenteral Opioidler

Parenteral opioidler, gainin azaltiimasinda en etkili sistemik medikasyand
Kullanilan higbir narkotik solunum depresyonu, ekfi kaybi ve postural hipotansiyon
olusturmadan dgumda efektif analjezi gdamaz. Bu nedenle narkotiklegray tamamiyla
kaldirmaktan ¢ok azaltmak icin verilir. Uygun doda butin narkotikler, keitastirilabilir
agri azalmasi sdarlar (24, 25).

Hemen tim opioid analjezikler ve sedatifler pleagntkolaylikla gecerler ve
fotal depresyon kaygisi ile bu ajanlar sadecgudwn erken evreleri veya rejyonel
anestezi teknikleri uygulanmaginda kullanilirlar. Yenidganin santral sinir sistemi
depresyonu; solunumun gec slaanasi, respiratuar asidoz ve anormal ndrolojik
muayene ile ankalir. Ayrica fotal kalp hizinda atimdan atimaggekli gin kaybi ve
fotal hareketlerin azalmasi giamda fetlsun iyifiinin dezerlendiriimesini komplike
hale getirir. Uzun sireli fotal kalp hizi glgikli gi kisa sureli dgisiklikten daha fazla
etkilenir. Bu etkilerin derecesi ve belirgigilispesifik ajana, dozuna, uygulama zamani
ve d@gum arasindaki sireye ve fotal gahe balidir. Prematir neonataller en fazla
duyarliligl gosterirler. Maternal solunum depresyonuna ilalgak, opioidler maternal
bulanti ve kusmay! indukleyebilir ve gastrikshbmay geciktirirler. Bazi klinisyenler
dogumun erken evresinde hasta kontrolli analjezi derneg kullanimini tavsiye
ederler ¢cunki bu teknik total opioid gereksininazaltir.

En fazla kullanilan opioid, meperidin, 10-25 mg raventz, 25-50 mg
intramuskuler olarak total 100 mg'a kadar verilebiMaksimal maternal ve fétal
solunum depresyonu i.v. uygulamadan 10-20 dk, uggulamadan 1-3 saat sonra
gorultr. Bu nedenle meperidin glanun erken déneminde ve @on en az 4 saat

sureye kadar beklenmiyorsa verilir. fonda 50-100 pg/saat fentanilde
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kullaniimaktadir. Fentanilin 24-10@y dozda 3-10 dk'da analjezik etkigh@ngici vardir
ve analjezik etki 60 dk surer. Fakat maternal seindepresyonu analjeziden daha
uzun sdrer. Fentanilin gilk dozlarinda neonatal depresyon ¢ok az veye m@iakta

ve APGAR skorlari etkilenmemektedir.

Morfin kullanilmamaktadir, ciinkUsé analjezik dozlarda meperidin ve fentanile
gore fetusta daha fazla solunum depresyonu yapahakt@arsik agonist - antagonist
aktiviteli ajanlar (butarfenol 1-2 mg ve nalbuphib@20 mg i.v. veya i.m.) etkindir ve
az veya hi¢ kimdulatif solunum depresyonu yapmaatfagkrarlanan dozlardasia

sedasyon problem yaratabilir.

Prometazin (25-50 mg im) ve hidroksizin (50-100 mng) tek baina veya
meperidinle kullanilabilir. ki ilagta anksiyeteyi, opioid gereksinimini, bulant
insidansini azaltir, fakat neonatal depresyon deerbelirgin bir etkisi yoktur.

Hidroksizinin belirgin dezavantajiM uygulamadan sonra enjeksiyon yerindgidr

().

Il. Lokal Anestezik Y&ntemler (Rejyonel Anestezi)

a. Lokal Yontemler
1. Lokal infiltrasyon

Guvenli ve basit bir tekniktir. Epizyotomi icin dikla lidokain 1:200.000
adrenalin iceren 9%0.5-%1'lik konsantrasyonlarda2@0mL volim kullanilabilir.
Epizyotomi ©6ncesi lokal infiltrasyon uygulamasi ekgiyon-dgum siresinin kisa
olmasi ve dguk dozlar kullanilmasi durumunda bile belirgin of@asental ila¢ gegne

neden olur (26).

2. Pudental Blok

Pudendal sinir § S ve §'Un ventral dallarinin birlgmesi ile olgur (27).
Bilateral bloke edilince vajinanin alt 1/3'Unde,lwanin posterior 2/3'Unde anestezi
olusturulabilir (28). Cikimda forseps uygulamalari vgizgotomi icin yeterli analjezi
olusturulabilir (29). Transvajinal ve transperineal idéterle yapilabilir. Baarisiz blok
riski yuksektir. Komplikasyonlari; hematorily enjeksiyon, rektum perforasyonu ve
enfeksiyondur (27,30).
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3. Paraservikal Blok

Paraservikal blok, uterusun otonom sinir sisterkiomtrol eder (31). Perineye
giden somatik sinirler etkilengli icin, eylemin ikinci evresinde uygun giéir.
Serviksin lateralinde, saat 4 ve 8 hizasinda, #iafti olarak vajen fomiksine
submukozal olarak 5-10 ml lokal anestezik (LA) linfisyonu ile yapilir. En biyuk
sakincasl, fetiste bradikardiye neden olabilmesiditekanizmasi tam olarak
bilinmemekle birlikte lokal aneste#in plasenta yoluyla fetlise gecmesi, uterus
aktivitesinin artmasi veya arteria uterinamn vaz@hoksiyonu sonucu uteroplasental

perflizyonun azaltilmasi olasiliklari Gzerinde dovaktadir (8, 31).

b. SANTRAL BLOKLAR

Yuzeyel Anatomi

Santral bloklarin emniyetlisekilde uygulanabilmesi icin anatomik ytzeyel
isaretlerin iyi bilinmesi gerekir (32). Spindz cikilar genellikle omurga tzerinde palpe
edilebilir ve orta hattin bulunmasina yardimci@ervikal ve lumbal omurgada spintz
cikintilar neredeyse horizontal iken, torakal Veradarda kaudale yonlengtir ve
belirgin sekilde Ust Ustedir. Bu nedenle lumbal ve servil@atleral blok uygulanirken
(maksimum spindz fleksiyonda)ne hafif sefalik aciyla yonlendirilirken, torakal
bblgede epidural Btuga girmesi icin gne daha belirgirsekilde sefale yonlendirilir.
Servikal bélgede, ilk palpe edilebilen spindz c¢tk@,'dir. Fakat en fazla belirgin olan
C7/dir (vertebra prominens). Kollar yanlarda iken; 9pin6z cikintisi skapulanin alt

sinirt ile ayni hizadadir (1).

En cok kullanilan anatomikaretlerden biri olan Tuffier hatti, iki iliak ¢ikimin
tepesini birlgtiren c¢izgidir. Tuffier hatti vertebral kolonun 4Lspinoz cikintisi
hizasindadir. Spinal kord ¢kinde Ly bazen L dizeyinde sonlangindan, kordu

travmatize etmemek icin Tuffier hattinin en fadearalik Gzerinden yapilr (32).

Spina iliaka posterior superiorlari bgteeceksekilde paralel ¢izilen bir ¢izgi S
posterior foramenden gecger. Zayifilarde, sakrum kolayca palpe edilebilir ve sakral

hiatus gluteal yagin hemen tzerinde bir ¢cokintl olarak hissedilefill)r



14

Spinal Ligamentler

Vertebral Kolonun butinginl sglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimci ligamentler ile sarihdir. Bunlar 6ndekaya d@ru sOyle siralanir;

1. Anterior lungitudinal ligament: Vertebra ciderini 6nden birlgtirir.

2. Posterior lungutudinal ligament: Vertebra cignmi arkadan birlgirir,
ignenin cok ileri itilmesi ile bu ligament ve intertebral disk zedelenebilir.

3. Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu Bitten, sglam, kalin, sar
fiborozbantlardan olgur; servikal bolgede en ince lumbal bdlgede ennkiati Ustteki
laminanin 6n alt yiiziinden, alttaki ligamanin arkakenarina uzanitgneye gosterdi
direnc ve gecirilmesi ile hissedilen diren¢ kaybkalizasyon acgisindan ¢ok dnemlidir.

4. Interspindz ligament: Spindz ¢ikintilar arasindaater isneye, enjekte edilen
gaz veya solusyona belirli bir diren¢ gturmasi ile lokalizasyonda dnemli rol oynar.

5. Supraspin6z ligament:;@e sakrum arasinda supra spindz ¢ikintilarinrugla
birlestiren kuvvetli bir fibor6z kordondur. €en yukarda ligamentum nuchea olarak
devam eder. Lumbal bolgede en genlup yaglilarda kalsifiye olarak orta hattan giri

zorlastirabilir.

Bdylece santral bloksiemi sirasinda gne; cilt, ciltalti, supraspinbz ve
interspindz ligamentler ve lig. flavumu gecerekdepal alana, durayl dekglnde de

intratekal arafia ulgmaktadir (31).

Gebede Spinal Anatomideki Dgisiklikler

Normalde supin pozisyonda ki lomber omurlardn yiksekte ve gfen gagida
olmak Uzere bir @m yaparlar. Torasik vertebra bu bolgede 23 degepele gagiya
dogru bir e5im yapar. Gebelik ayakta duran hastada lomber lnrdalaha da artmasina
neden olursa da, bu etki hasta supin gatzaman kaybolur. Gebglh gec
donemlerinde uterusgaligl, spinal ligamentlerdeki gegmenin etkisi ile birlgerek
supin pozisyondaki hastada lomber lordoz ve tor&gkzda dgismelere neden olur.
Vertebranin apeksisagida Ls vertebrasina digu yer dgistirirken en alt seviye de
yukariya &-T- vertebra duzeylerine c¢ikar. Torasik kifozun (ghe 16 dereceye digr.
Bu dezisiklik gebelikte hiperbarik spinal ilaclarin sefal@yiliminin artmasina yol acar.

Ayrica gebe uterusungaligl lomber lordozu artirir ve pelvisin 6ne @a rotasyonuna
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neden olur. Boylece interkristal ¢izginin, Iseviyesinden daha yukarda olma ihtimali
artar (33, 34).

Epidural Aralk

Dural kilif ve uzantilarini ¢cevreleyen potansiyeldralik olup, dura ile vertebral
kanali dgeyen periost ve bunun ligamentlere v@rdibroz uzantilar arasinda yer alir.
Ust sininni foramen magnum hizasinda periostlan&an dura, alt sininni ise
sakrokoksigeal membran gturur. Yukarida intrakranial tukla devamlilg yoktur.
Bu nedenle epidural argh verilen solisyon Cl'den yukar c¢ikamaz. Epidanalik
Oonde, vertebra cisimlerinin arka yuzeyini kaplaysosterior longittidinal ligament ve
diskler, arkada, laminalarin 6n yizu, onlari 6tigamentler ve lig. flavum ile yanlarda
ise pedikil ve intervertebral foramenlerle sinidamistir. Onde en dar olup,
intervertebral foramen bdlgesinde gdei. En gery olarak arkada bulunur ve buradaki
gengligi bolgelere gore dasir. Servikal bdlgede 1-1.5 mm, Ust torasik bdlgede-3
mm, alt torasik bélgede 4- 5 mm ve en geoimak lzere lumbar bélgede 5-6 mm
gensligindedir (31, 35).

Epidural aralik, gesek ba& dokusu, ya dokusu, dural kiliflari ile birlikte spinal
sinirler, damarlar ve lenfatikleri icerir. Vertebr&analin venleri, internal vertebral
vendz pleksusun bir parcasidir. Buyuk bir kismpideral aralgin anterolateralinde yer
alan gern§ ve zengin ventz pleksuslar giururlar. Valvsiz yapida olan bu venler,
asagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve inventebral foramenler yolu ile de
torasik ve abdominal venlerle glmdan bglantilidir. Busekilde epidural enjeksiyonla
verilen lokal anestezik veya hava, bu venlere \aglan da kalbe veya beyne gahilir.
Ayrica bu venler, biyuk abdominal kitlelerin giurdusu basi, portal hipertansiyon ve
gebelgin ge¢ donemimde meydana gelen vena cava obstdiksiynedeni ile
gengleyerek, epidural ara daraltirlar. Bu sakincalari en aza indirmek i@pjdural
araliga orta hattan girilmeli, epidural venlerin dolgugiumu artiran 1kinma, ve oksirme
epizotlari sirasinda enjeksiyon yapilmamali; V. &abstriksiyonu veya basisi s6z
konusu olan hastalarda ilacin dozu azaltilmalilae ¢cok daha dikkatli aspirasyondan

sonra verilmelidir (31).

Epidural aralikta ya& dokusu en ¢ok arkada olmak Uzere, vertebral karedr

tarafinda bulunur; kapillerlerden zengindir. Miktddisinin toplam y& miktar ile
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orantihdir. Cocuk ve genclerde oldukc¢a yuadu olup, enjeksiyona direng glurmaz

iken, yagin artmasi ile kompliyansi azalir (35).

Epidural araliktaki basing tim aralik boyunca salsiildir. Batin ve toraks
basing farkliliklari intervertebral foramenler ilperidural aralia yansirlar. Kan
basincindaki d#siklikler ve ven pleksuslarinin distansiyonu epidwealiktaki basinci
etkileyen faktorler arasindadir. Negatif intrapkdvbasing Ust ve orta torasik epidural
aralga yansir. Epidural aralktaki negatif basin¢g epatluaralgin saptanmasinda
kolaylik sa&lar. Lomber bolgede meydana gelen negatif basgmgnin dura ile
olusturdugu cadir yapisiyla ikilidir. Lomber bélgede basing 14 crp®ya kadar
ulasabilir. Toraks boélgesinde negatif basing yansinteha fazla olup yak$sk 7-9
cmH,O'luk bir basing gradiyenti gglinektedir.intratorasik ve intraabdominal basinci
arttiran durumlar da yine torasik bdlgede epidukakluktaki negatif basinci
azaltmaktadir (19).

Epidural aralik oldukgca zengin bir damarsal yapsgdiptir. Epidural venler
aracllglyla vaskuler sistemle gkilidir. Bazivertebral ventz plexus aragil ile
intrakranial venlerle, azigos venler arg@jla batin ici venlerle Gdantihidir. Epidural
arahktaki venler ile bunlarin pampiniform uzantilperidural anestezi yoninden iki

onemli 6zellge sahiptir.

1) Venlerin distansiyonu peridural arain daralmasina neden olurlar. Genellikle
batin ici yer kaplayan lezyonlar, gebelik ve asstahsiyona neden olan etkenlerdir. Bu
durumda cok daha dilk volum ve konsantrasyonla yeterli anestezi yaadaljezi
sglanabilmektedir

2) intervertebral vendz pleksuslar lokal anestezik lajam absorbsiyonu igin
geng bir ylzey olgturur. Geng yuzeye verilen maddeler diffizyon yolu ile azygos
venlere ve buradan da sistemik dataa gecer (36).

Santral Blok Teknikleri

1. Tek Basina Spinal Opioidler

Prezervatifsiz opioidler tek enjeksiyon halinderaspinal olarak veya epidural
veya intratekal kateterden aralikli olarak verilBpinal opioidler dgum sirasindaki

analjezi icin tek bgina kullanildiklarinda goéreceli yiksek doz gereiér. Bu teknikler
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spinal veya epidural anesteziyeghafonksiyonel sempatektomiyi tolere edemeyen
yuksek riskli hastalarda uygundur. Bu grup hipowdle aort stenozu, fallot tetralojisi,
Eisenmenger sendromu, pulmoner hipertansiyonlurgielikardiyovaskiler hastah
olan hastalari icerir. Lokal anestezik 6zgllolan meperidin hari¢ spinal opioidler tek
basina motor blokaj maternal hipotansiyon (sempateKt@tusturmazlar. Bu nedenle
gebenin bebg disari atma kabiliyetini bozmazlar. Dezavantajlari aladw komplet
analjezi, perineal relaksasyon olmamassiiia bulanti, kusma, sedasyon ve solunum
depresyonu gibi yan etkilerdir. Yan etkilersdét doz naloksanla (0.1-0.2 mg/saat i.v.)

dizelebilir.

Tablo 1. Dgum sireci ve dgum ani i¢in spinal opioid dozlari

Ajan Intratekal Epidural
Morfin 0.25-0,5 mg 7.5-10 mg
Meperidin 10-15 mg 50-100 mg
Fentanil 12,5-25 ug 50-150 ug
Sufentanil 3-10 pg 10-20 pug

intratekal Opioidler

Morfinin 0.25-0.5 mg kullaniminda tatminkar ve uaaysureli (dgumun ilk
evresinde 4-6 saat) analjezi gtiurabilir. Ancak, analjezinin géama siresi uzun (45-60
dk) ve bu dozlar nisbeten ylksek insidansta yaiyletlirliktedir. Bu nedenle morfin
tek baina nadiren kullanilir. 0.25 mg morfinin 12.5 pgtnille (veya 5-10 ug
sufentanil) kombinasyonu analjezinin daha kisa dgirbglamasina fakat daha kisa
sireli (4-5 saat) olmasiyla sonuclarimtratekal olarak 10-15 mg meperidin, 5-1@
fentanil veya 3-10 pg sufentanilin aralikh bolusia dg@um icgin tatminkar analjezi
sgilayabilir. Spinal meperidinin zayif lokal anestezikellikleri vardir ve bu nedenle
kan basincini azaltabilir. [@amda intratekal sufentanili takip eden hipotansiyon
analjeziyle ve dokamdaki katakolamin dizeylerinin azalmasiylaslaatilidir. Lipitte
eriyebilen opioidler ¢cok derin ve cabuk analjezglag fakat bu 6nemli derecede yan
etkileri ortaya c¢ikarir (1, 37). Opioidlerle lokahestezikler kombine edilnde, lokal
anesteziklerin sinerjik etkisinden dolayi efektbgdm analjezisi icin gereken opioid
dozu Onemli derecede azalmaktadir (38, 39). Baatianacilar spinal medikasyon
dozunu azaltmanin analjezi sdresini kisaltmasingmea analjezi kalitesini

degistirmedigini gostermglerdir (40, 41).
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Epidural Opioidler

Dogum sirasinda tatminkar analjezi icin morfinin niggreyuksek dozlari (7.5
mg’'dan fazla) gerekir, ancak ge¢ solunum depresyishuve analjezi sadece glamun
erken ilk evresinde etkindir. Analjezinin gamasi 30-60 dk alabilir fakat 12-24 saat
surer. Ne yazikki bu dozlar kabul edilemeyecek kadiksek insidansta belirgin yan
etkiyle birliktedir. Epidural meperidin, (100 mg)edamli fakat kismen kisa sureli
analjezi sglar (1-3 saat). Epidural fentanil 50-20@y veya sufentanil 10-5Qug
genellikle az yan etkiyle 5-10 dk icinde analjeaglar, fakat kisa surelidir (1-2 saat).
Tek doz epidural opioid, belirgin neonatal depresygapmasada tekrarlanan
uygulamalarda dikkatli olunmalidir. 2.5 mg morfir@-50ug fentanille (veya 7,5-10
ug sufentanil ile) kombinasyonu az yan etkiyle kigi analjezinin daha kisa sirede

baslamasina ve 4-5 saate kadar uzamasina yol aca4312,

2. Lokal Anestezik/ Lokal Anestezik-Opioid Karisimlari

Dogum sireci ve dgum ani icin epidural anestezi ve spinal analjezalal
anestezikler, tek Bana veya opioidlerle birlikte siklikla kullanilabil Agri tedavisi igin
dogumun ilk evresi T10-L1 duyusal seviye gerektirirkéanci evrede T10-S4'0n bloke
edilmesi gerekir. Devamli lumbar epidural anestezi uygun ve en sik uygulanan
tekniktir. Cunkt dgumun ilk evresinde @i tedavisi icin ayrica gerekirse sonraki
vajinal dggum ve sezaryen kesisi igin kullanilabilir. Tek demdural, spinal ve kaudal

anestezi vajinal daumun hemen 6ncesindgratedavisi icin uygundur (1)

Epidural Analjezinin Endikasyonlari

1. Anneninistesi: Dogumda rejyonel analjezinin en sik endikasyonu armmeni
analjezi istgidir. Ozellikle primiparlar, uzamgi dogum ve dgum indiiksiyonu
uygulamalarinda rejyonel analjezi igtartar (44).

2. Preeklampsi ve Hipertansiyon: Preeklampsi vertapsiyon gebelikte ortaya ¢ikan
en ciddi sorunlar arasindadir. Preeklampside;alaiizcum planlandiinda, peridural analjezi
en iyi ortami sglamaktadir. Diastolik kan basinci % 2Gsuhiékte ve sempatik blokaja ga
uterus kan akimi diizelmektedir. Epidural analjpleizma katekolamin konsantrasyonunda

azalmaya yol acarak, kan basincinda argisttéiklerin ortaya cikmasini 6nlemektedir.
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Perinenin gegemesi, fetal travmaya yol ag¢madan, sitge aletlerin  kullanimini
kolaylagtirmaktadir.

3. Makat Geli: Epidural analjezinin, makat gefide en elvesli kosullar s&ladigi ve
dogum stiresini uzatmagh gosterilmgtir. Fetlstin asit - baz dengesteti yontemlere gore
daha iyi olmaktadir. Perine g@mesinin iyi olmasi, beligm baginin dondiriime
manevralarini kolaykirmaktadir.

4. ikiz gebeliklerde:ikizlerin ikincisinde mortalite ve morbidite orairincisine
gore daha yiksektir. Annelerde prematurgudo ve preeklampsi orani da yiiksekikinci
ikizi alabilmek igin, birgok durumda cerrahi gim gerekli olmaktadir. Butlin bu durumlarda,
surekli epidural blok elvegli kosullar s&lamaktadir

5. Inkoordine Uterus Aktivitesi: Daumun uzamasina, anne icgin yorucu yela
olmasina yol acar. Epidural analjeziden sonra,drdine uterus aktivitesinin azaldive
dogumun normal suirecine giggligorilmektedir.

6. Annenin Cgtli Hastaliklari: Diabetes mellitus, kronik solumuyetmez|gi,
eisenmenger sendromu, aort stenozig-ssh sant old@gu durumlarda epidural blok
uygulanabilir (1, 17, 45).

Rejyonel Anestezinin Kontrendikasyonlari

Rejyonel anestezinin  mutlak kontrendikasyonlari; jekesiyon yerinde
enfeksiyon, koagulopati, lokal anesteziklere gereékrji, hastanin istememesi veya
rejyonel anestezi igin kooperasyon kurulamamasidar olan noérolojik hasar, sirt
problemleri ve bazi kalp hastaliklari rolatif kaeridikasyonlardir. Mini doz heparin
verilen hastalarda rejyonel anestezi ganalidir, fakat subkutan minidoz nonfraksiyone
heparinin 6-8 saati veya glik molekul girlikli heperinin 12-24 saati icinde epidural

genellikle uygulanmaz (1).

Lomber Epidural Anestezi

Gunumuzde Kklinik uygulamada epidural analjeziwlo grisinin giderilmesinde
en sik kullanilan ve en etkili rejyonel yontemlexdbiridir (46). Epidural anestezi
dogumun baladigl kesinlatikten sonra uygulanir. Bununla beraber, sonsgadlar bir
lokal anestezik ve bir opioidin seyreltilgnikarsimlarl kullanildginda epidural
analjezinin dgum eyleminin ilerlemesine etkisi varsa da, bunuk gp oldgu fikrine
variimistir. Epidural kateterin hastanin rahat @gduve kolay pozisyon verebilgii
dogumun erken evresinde yeglgilmesi avantaj olabilir. Fakat lokal anestezikdece
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dogum iyi seyrediyorsa ve hasta rahatsiz olursa uyguédir. Epidural anestezinin
baslamasi icin kriterler biraz dgsiklik gostersede kabul edilen ortak kriterler; fota
distres olmamasi, 3-4 dk aralikli ve 1 dk surenediiZkontraksiyonlar, yeterli servikal
dilatasyon, nullipar hastalar icin 5-6 cm ve npati hastalar icin 4-5 cm ve fotal soa
angajmanidir. Epidural anestezi erken dénemde asisitinflizyonu yapilan ve iyi
kontraksiyon paterni gtanms gebeye uygulanir. Ayrica epidural analjezi nullipa
kadinda sezaryenle goam insidansini ve oksitosin ihtiyacini artirmadéakea dénemde

3 cm servikal dilatasyondan sonra uygulanabilir (1)

Teknik: Gebelere blok icin yan veya oturur pozisyon veéille Obez
hastalarda orta hatti ayirt edebilmek icin oturozipyon daha elvetidir. Epidural
anestezi vajinal doum icin veriliyorsa (ikinci evre), oturur pozisyoyi sakral yayilim
sglanmasina yardim eder.

Bazi gebelerde epidural aralik basinci pozitif dilalve epidural aralin
saptanmasini zogararak istenmeyen dural ponksiyonu kolayar. Obstetrik
hastalarda duranin delinerek BOS (Beyin Omurilikvi8) gelmesi insidansi
%0,259'dur. Baz! Klinisyenler orta hattan yakial onerirken, dierleri paramedyan
yaklasimi uygun bulur. Rezistans kaybini saptamak icimahkullaniliyorsa, enjekte
edilen hava miktari mimkuin olgunca kisitli tutulmalidir. Clnkd epidural agaligsir
miktarda hava verilmesi yamali veya tek tarafli |mzaye ve baagrisina neden olur.
Obstetrik hastalarda epidural agah deriden ortalama derigli 5 cm olarak
belirtilmistir. Epidural kateterin §-L4 veya Ls-Ls araliktan yerlgtirilmesi T1o-Ss noral
blokaj s&lamasi i¢in genellikle optimal olmaktadirg&r istenmeyen dural ponksiyon

olursa, anestezistin iki se¢imi vardir:

1) Kontinu spinal analjezi ve anestezi icin epidileateterin subaraknoid argh
yerlestiriimesi veya

2) Ignenin cekilmesi ve daha yiksek spinal diizeydeneytarheye tgebbiis
etmek (1,43).

Epidural venlerin lateral yegamli olmasi nedeniyle orta hattan yaklaasi ve
ignenin sadece kontraksiyonlar arasinda ilerletimdsiteterden lokal anestezik
enjeksiyonun da yine ayrgekilde kontraksiyonlar arasinda, kucgik miktarlanda
yavaca yapillmasi ventz pleksusa girilmesi ihtimiliniatiz (47). Bircok Klinisyen
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obstetrik anestezi icin tek delik kateter yerin& delikli kateter kullanmayi 6nerir (1).
Kateterin yer d@istirme riskini azaltmak i¢cin multiorifis kateterleriepidural aralikta

ortalama 4-5 cm kalacalekilde tespit edilmesi 6nerilmektedir (48).

Lokal Anestezik Secimi:Epiduralle dgum analjezisinde en sik kullanilan lokal
anestezikler bupivakain, levobupivacain ve ropivakapioidler ise; morfin, meperidin
ve fentanildir (5). Kardiotoksite potansiyeli olmaa ragmen, uzun etki suresi
bupivakaini dgum icin populer bir ajan yapgtir. Ropivakain daha az motor blokaj ve
azaltilms kardiyotoksite potansiyeli nedeniyle tercih edileb Levobupivakain
bupivakainin enantiyomeridir ve kardiyotoksitesihdadguktir. Obstetrik anestezide
bupivakain yerine levobupivakain kullanilacaksa Z®n konsantrasyon ve dozlar

kullaniimalidir (4).

Walking Epidural

Epidural analjezinin dgum slresince @ giderilmesinide en etkili metod
oldugu yaygin olarak kabul edilir. Motor fonksiyonu kgarak &riyr gidermeyi
sglayacak dengeli dgum analjezisi icin devam eden gatalar ayni zamanda
"walking epidural” olarak adlandirilan ambulatuasdm analjezisinin gejmesine yol
acmstir. Dogumda yurimek (ambulasyon) uterin kontraksiyonlaoguplugunu artinr
ve dahasi dgumun daha efektif ilerlemesi ile sonuclanabilir Y4Bging bir sekilde,
artms uterin kontraksiyon ygunlugu ayaktaki gebedeganin algilanmasinda artma ile
sonuclanmaz (508u ana kadar hicbir camada spesfik olarak gamun tipi Uzerine
(spontana kar operatif/ enstrimental) ambulatuargdmun etkisi gosterilememive
dogumda yurimenin ne anne nede fetis Uzerinde higbarlz etkisi izlenmengtir (49).
Dogum sirecinde hareket etmek istemeyen kadinlar @i@umun ikinci evresine aktif
olarak katilsin ve vyatakta kendi kendine harekeebdsin diye motor guclerini

kaybetmemeyi arzular (51).

Bu yontemin avantajlari:

- Maternal kan basinci ve kalp atim hizi daha azestkiektedir
- Fetal kalp sesi ve hareketleri daha az etkilenetbkt

- Postural hipotansiyon agjmaz

- Minimal veya hi¢ blok gejmemesi

- Koopere ve bilinci acik gebe
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- Fetlsln angajmaninin ve serviks dilatasyonunua datli olmasi

- Yuksek doz kullanilan anestezik yontemlere gotal fgect daha az
olmaktadir

- Yuksek doz opiodlere iga gelisebilen bulanti, kusma, kanti, disfori
ve &1z kurulusu gibi yan etkiler daha az gorulmektedir

- Uriner kateterizasyon ihtiyaci azalmaktadir

- Yapilan argtirmalarda post-partum sirgrasi daha az gorulngtiir

- Seyreltilmi ve diguk doz ila¢ kullanimi nedeniyle motor blok geti
yok denecek kadar azdir ( 16).

Istenmeyenintravaskiiler veyaintratekal Enjeksiyonlarin Onlenmesi:

Epidural anestezinin glvenle uygulanmasi istenmey#navaskiler veya
intratekal enjeksiyonlardan kaginilmasinglmhr. Kan veya BOS aspire edilmese bile
epidural gnenin veya kateterin istenmeyen intravaskuiler vayratekal yerlgtiriimesi
mumkuindiar. Uygun yerigirilen bir kateter bile sonradan epidural venlereya
intratekal pozisyona gecebilir. Bu olasilik lokaleastezik epidural kateterden verilirken

her defasinda berteraf edilmelidir.

Lidokain 45-60 mg, bupivakain 7.5-10 mg, ropivakéi8 mg ve klorprokainin
100 mg test dozlar istemsiz intratekal ygri@ ekarte etmek igin verilebilir. ger
enjeksiyon intratekalse duyusal blok belirtilerBakikada, motor blok belirtileri 3-5

dakikada ortaya cikar.

Gebelerde istenmeyen intravaskuler enjeksiyontgst doz teknikleri guvenilir
olmayabilir. Obstetrik anestezide intravaskulere&sjyonu saptamak icin en iyi metod
tartismalidir. Beta adrenerjik antagonist almayan hastaléokal anestegin 15-20ug
epinefrinle intravaskiler enjeksiyonu kalp atimiB0-60 saniye icinde 20-30
atim/dakika artinir. Bu teknikte her zaman gebeaerglvenilir dgildir. Cunku
genellikle kontraksiyonlarla belirgin spontan bazalaryasyonlar olmaktadir.
Gercekte’de 15ug epinefrin enjeksiyonundan sonra bradikardi kbtigtir. Ayrica
hayvan cakmalarinda 15ug IV epinefrin uterus kan akimini azaltmakta ve bu doz

insanlarda fotal distrese yol agmaktadir (1).
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Komplikasyonlar

a)Hipotansiyon: Genellikle kan basincinin %20-30 azalmasi veyaolés
basincin 100 mmHg'dan az olmasi olarak taniml&fipotansiyon rejyonel anestezinin
en sik komplikasyonudur. Primer olarak sempatikisom azalmasina gladir ve buyuk
Olcide aorta kaval kompresyonda ve dikey veya vydikey pozisyonda
siddetlenmektedir. Hipotansiyonugiddeti; bloke edilen dermatom seviyesine, lokal
anestezik sollsyonuna epinefrin ya da sodyum mkathlave edilip-ediimegine ve gebenin
fiziksel durumuna kzidir. Tedavisi agresif olmalidir ve efedrinin 5-h%g intraventz
boluslari, ilave oksijen, uterusun sola cevrilme& intraven6z sivi boluslarini
icermelidir (1, 21).

b)istenmeyen intravaskiiler enjeksiyonlar:Lokal anesteziklerin kiiciik artan
dozlariyla saptanan intravaskiler enjeksiyonun rerkanisi, konvilziyonlar ve
kardiyovaskuler kollaps gibi daha ciddi olan lokalestezik toksisitesini 6nleyebilir.
Lidokainin veya klorprokainin toksik dozlarinin ravaskiler enjeksiyonu
konvilziyonlarla kendini gosterir. 50-100 mg tiopen konvilziyon aktivitesini
sonlandiracaktir. Kiicik dozlarda propofolde konwjdalari bitirebilir fakat deneyim
kisithdir. Hastanin hava yolunun gg@anmasi ve yeterli oksijenasyonun ¢ok 6nemi
vardir. Suksinilkolinle acil endotrakeal entibasyee krikoid basi g6z ©6nlne
alinmahdir. Bupivakainin intravaskiler enjeksiyobelirgin kardiovaskuler kollaps ve
konvilziyon aktivitesine neden olur. Kardiovaskitesusitasyon ¢cok zor olabilir ve
Ozellikle asidoz ve hipoksiyle agreve olur. Bratily ve muhtemelen amiadoron
bupivakainin neden oldw ventriktler taikardi etkisini dizeltimesinde etkin olabilir

).

c)istenmeyen intratekal enjeksiyon:Lokal anestezin enjeksiyonundan sonra
dural ponksiyonun hemen farkina varilirsa lokal séemsin aspirasyonu denenebilir
fakat genellikle bgarisizdir. Hastaya nazikge uterus sola cevrilenghins pozisyon
verilmelidir. Bain kaldirilmasi hipotansiyonu artirir ve yapilmardal Hipotansiyon
agressif olarak efedrin ve intraven6z sivilarlaatededilmelidir. Yiksek bir spinal
dizey entibasyon ve %2100 oksijenle ventilasyon kgerediafragma paralizisiyle

sonuclanabilir. Cok ylUksek ve genellikle yamall ek tarafli blokta geciken
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baslangicta taninamayan subdural enjeksiyonglibalabilir, benzersekilde tedavi

edilir.

d)Postdural ponksiyon baagrisi: Bas agrisi d@gum yapanlarda istenmeyen
dural ponksiyonu takip eder. Kompansatuar serel@mabdilatasyonla birlikte azalgi
intrakranial basinca adir. Hafif basagrisi olanlarda; yatak istirahati, hidrasyon, oral
analjezikler ve kafein sodyum benzoat (500 i etkin olabilir. Orta vesiddetli ba
agrilarinda epidural kan yamasi (10-20 ml) gerekirofRktik epidural kan yamasi

genellikle 6nerilmez.

e)Maternal Ates: Epidural analjezi ile dgum yapanlarda daha yuksek bir isi
artisl insidansi mevcuttur. Bu 1si anti epidural nedeniyle titreme, terleme ve

hiperventilasyonun inhibisyonu sonucu olabilir.

Kaudal Blok

Bir tUr ekstradural bloktur. Ogum sirasinda iyi derecede analjezglan Diger
rejyonal tekniklere gore daha fazla lokal anestdaikanimi gerektirir. YUksek doza
bagll pelvis tabani paralizisine ve fetussbanalrotasyonuna yol acabilir. Bu uygulama
dogumun birinci evresinin ge¢ dénemi sirasinda yagalibebek ba pelvise prezente

olmus olacai icin fetuis bainin ve rektumun delinme riski vardir (8, 52, 53).

Kaudal analjezide cift kateter telgndaha ¢ok mudahaleli gam planlananlarda
kullaniimis ancak anal boélgeye yakin olmasi ve enfeksiyon niskleniyle targmalidir
(54). Bu teknikte hastaya iki kateter yatiglir. Kateterlerden biri lomber epidural
aralga digeri ise kaudal epidural arga yerlatirilir. Dogumun birinci evresinde
epidural kateterden, birinci evrenin ge¢c donemindedgumun ikinci evresinde ise

kaudaldeki kateterden faydalanilir (52).

Spinal Anestezi

Cikimdan 6nce hemen spinal anestezi uygulanmasmatajosumda belirgin
anestezi gdar. Hiperbarik tetrakain (3-4 mg), bupivakain (6xg) ve lidokain (20-40
mg) mukemmel perianal anesteziglsa. Biraz fazla miktarda lokal anestezikle T10
duyusal seviye elde edilebilifntratekal enjeksiyon 30 sn’nin Uzerinde yava airi

sefal dgilimi 6nlemek icin kontraksiyonlarin arasinda veelidir. Enjeksiyondan 3 dk
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sonra, uterusun sola cevrilmesi amaclylg saraf yukarida olacalekilde hastaya

litotomi pozisyonu verilir (1).

Kombine Spinal Epidural Blok

KSE analjezi metodu, gomun erken donemindeki veya tam ¢ikim éncesindeki
hastalara uygulanabiliintratekal opioidler hemenga kontroliinti sglarken dgumun
erken ilerlemesine minimal etkilidir, epidural kieise dgum sireci veya operatif
dogum icin sonraki anesteziyi gar. Bazi cajmalar KSE tekniklerinin tek kaa
epidural analjeziye gore daha tatminkar @aou gosterir. PDBA insidansini en aza
indirgemek icin 24-27 gauge kalem ucgme kullanilabilir.

Spinal ve epiduralgneler farkl araliklara yerd@rilebilir fakat birgok klinisyen
ayni aralg! tercih eder. Epidural argln izotonikle identifikasyonundan kag¢iniimalidir,
cuinkii salin BOS’la kagtirilabilir. igne icinden gne tekngiyle epidural gne epidural
boslukta birakilir ve uzun spinalgme icinden gecirilerek daha ileriye subaraknoid
araliga ilerletilir. Dura delinince ayirt edici bir sepap) hissedilirigne yanindangne
tekniginde, 6zel olarak tasarlangnspinal gne icin kanali olan bir epiduralgne
kullanilir. Intratekal enjeksiyondan ve sping@néenin cekilmesinden sonra, epidural
katetere pozisyon verilir ve epiduralnie cekilir. 25 gauge veya daha ince [@ne
kullanildiginda epidural kateterin spinagnenin yapt dural delikten ge¢mesi ¢ok
distk bir olasliliktir yinede epidural kateter dikka#dspire edilmeli ve lokal anestezik
daima yava ve istenmeyen intratekal enjeksiyonlardan kacinngak kicik artan
dozlar halinde verilmelidir. Ayrica epidural ilacldikkatle titre edilerek verilmelidir,

cunki dural delik epidural ilaglarin BOS’a gegcmesm etkilerini artirmaktadir (21).

Lokal Anestezik ve Opioid Karisimi

Epidural Analjezi: Epidural anestezide lokal anestezik sollsyonlaraidlerin
ilavesi obstetrik anestezi uygulamasini dramatgkak dgistirmistir. Epidural opioidler
ve lokal anestezikler arasinda sinerjik etkileregisik bolgelerde olmasi, opiodlerin
opiat reseptorlerine, lokal anesteziklerin néroalesonlar etkilemesiyle gkanir. ikisi
kombine edildginde hem lokal anestezik hem opioidler ¢olgidkikonsantrasyonlarda
kullanilabilirler. Daha 6nemlisi hipotansiyon veagl toksisitesi gibi yan etkilerin
insidansi azalir. Klorprokain, c¢afnalarda opioidlerin etkingini bozduyu igin,
opioidlerle birlikte kontinu epidural inflizyon icunygun dgildir (1).
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Epidural enjekte edilen opioidin bir kismi epiduvaindz sisteme absorbe edilerek
sistemik dolaima gecer, bir kismi epidural Fadokusuna b#anir. Bir diger kismi
posterior radikuler artere difflize olur ve direkarak arka boynuza girer. Belli bir
miktarda durayi araknoid granulasyondan diffizylengercek beyin omurilik sivisina
(BOS) dailir ve medulla spinalise penetre olur. Lipidlefaitesi yuksek, pKA dgeri
disik olan opioidlerin (fentanil, sufentanil, alfenian meperidin) néral dokuya
penetrasyonu ve reseptore glammasi hizli oldgu icin etkilerinin balama suresi
oldukc¢a kisadir. Eliminasyonlari da hizli alduicin etki strreleri hidrofilik ajanlara gére
daha kisadir. Buguinkii deneyimlere gore gebelikkaimisu oldgunda hala opioidler

icinde en guvenilir olani fentanildir (55).

10 ml balangi¢ bolustan sonra, kaim en sik olarak 10-15 ml/saat hizla kontinu
epidural infizyon halinde verilir. BRngi¢ bolusu 50-10Qg fentanil veya 10-2@g
sufentanille kombine %0.1-0.2 ropivakain veya %@%6.125 bupivakaindir. Bu ¢ok
dilie lokal anestezik kanmlari motor blokaj olgturmaz ve hastalarin ambulasyonuna

izin verir (1).

Intratekal Anestezi: intratekal opioid enjeksiyonuna kiigiik dozda lokal
anestezik ilavesi analjeziyi potansiyelize edepp®id ihtiyacini azaltir. Bu nedenle bir
cok klinisyen dgumun ilk evresinde analjezi icin opioidlerle bitkk 2.5 mg
prezervatifsiz bupivakain veya 2-4 mg ropivakainekte eder. 20Qug epinefrin tek
basina intratekal opioidlere ilave edilmez fakat burikanlarin analjezisini uzatir.
Istenen klinik yaniti gérmek icin lokal anestezigpioid karsimi enjeksiyonu dikkatle
titre edilmelidir (55).

GENEL ANESTEZi

Yuksek aspirasyon riskinden dolayi, vajinalgdm icin genel anestezi sadece
acil operasyon gerekiyorsa endikedir. Genel anegtgr endikasyonlarin ggu uterin
relaksasyon gereksiminden dolayidintraven6z nitrogliserin, 50-100 pg uterin
relaksasyon okiurur ve bu vakalarda genel anestezi gereksiniazaltir.

Vajinal dazum icin genel anestezi endikasyonlari
« Ikinci evrede fotal distres

» Tetanik uterin kontraksiyonlar
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* Makat ekstraksiyonu

* Versiyon ve ekstraksiyon

» Kalan plasentanin manuel ¢ikariimasi
« Invert uterusun replasmani

» Kontrol edilemeyen psikiyatrik hastalar

Vajinal Dogum icin Onerilen Teknikler

1) Uterusu sola ¢evirmek icing&alcanin altina bir yastik yeslailir.

2) Monitorizasyon sirasinda hasta 3-5 dakika prigarkige edilir. Stksunilkolin
kullanildiginda defasikilasyon genellikle gerekmez, cinki geastalarin ¢gunda
suksinilkolinden sonra fasikiulasyon olmaz. Ayricasikilasyonlar regurjitasyonu
uyarmaz c¢unkl intragastrik basinctaki satiesdeger alt 6zefagus sfingter basincida
artar.

3) Monitorizasyon tamamlandiktan ve gon uzmani hazir olduktan sonra
krikoid basi uygulanirken, hizli indiksiyon yapae 6-7 mm endotrakeal tiple entiibe
edilir. Hasta hipovolemik veya hipotansif @lee 4 mg/kg tiopental (veye propofol, 2
mg/kg) ve 1.5 mg/kg suksinilkoin verilir. Hasta batpnsif ve hipovolemikse indiiksiyon
ajani olarak 1 mg/kg ketamin kullanilir.

4) Baarili entibasyondan sonra kan basinci dikkatle toopne edilirken bir
potent inhalasyon anestgz?0100 oksijen i¢inde 1-2 MAC gerinde kullanilir.

5) Eger iskelet kasi geemesi gerekiyorsa kisa-orta etkili nondepolarizan
relaksan (atrakiryum, rokuronyum) kullanilir.

6) Fetls ve plesenta cikarildiktan sonra vola@inap.5 MAC’dan az diere
indirilir ve kesilir; oksitosin inflizyonu (20-40 U/1V sivida) balanir ve nitrozoksit
opioid tekngi kullanilabilir.

7) Pulmoner aspirasyon olagihi azaltmak icin bir orogastrik tlple gastrik
iceriklerin aspirasyonu denenebilir.

8) islemin sonunda, nondepolarizan kas ggici reverse edilir, gastrik tip

yerlestirildiyse cikarilir ve hasta uyanik ekstibe edilij.

2.2. LOKAL ANESTEZ iKLER

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olar&lesen ilaglardir. Klinikte lokal
anestezik olarak kullanilan ilaglar ya aminoestend@da aminoamitlerdir. Lokal
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anesteziklerin blok yapan gir ajanlardan farki, blokajin reversibl olmasi veirs

lifinde veya hicresinde hicbir hasar glirmamasidir. Bu ilaglarin primer etkisi,
periferik sinirde eksitasyon ve iletim mekanizmasmhibe etmektir. Lokal anestezik
solUsyonlar sistemik olarak verilir ise, santrahisisisteminde impluslarin iletimini
(kardiovaskitler fonksiyon, iskelet ve diz kaslae) kalbin elektriksel ileti sistemini
etkileyebilirler (56).

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ekekepolarizasyonuna engel
olurlar. Yani temel etkileri hicre memranidir. sBangicta elektrik uyariima sesi
yukselir, aksiyon potansiyeli gjumu yavalar. Bunun sonucunda iletim yalar ve
nihayet tamamen durur. Bundan sonraki uyarilar pabilite artgina neden olmaz,
dolayisiyla anestezi meydana gealrolur. Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifini
istirahat ve gk potansiyelini etkilemezler.

Etki mekanizmasi: Lokal anesteziklerin membrani nasil stabilizekédti tam
olarak bilinmemektedir. Bu mekanizmalar;

1. Membrandaki fosfolipidlerle birferek Na, K ve Ca iyonlarinin membrandan
geckini onlerler,

2. Protein reseptorleri ile bigerek, uyarilarin protein reseptdrlerinin gézenek
capinda yap# genslemeyi Onlerler,

3. Na reseptorleri ile birkerek, Na kanallarini tikarlar,

4. Membranin hidrokarbon bélgesine penetre olupgemsleterek, Na

kanallarini tikarlar.

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenipncak bu etki, ince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden Hda cabuk ve daha glik
konsantrasyonlarda goraltr. Buna gore, belli cagtak sinir lifinde iletimi durduracak,
minimum bir ilag ygunlugu (Cm) s6z konusu olup, sinir lifinin ¢api, ortanphl’si,
kalsiyum konsantrasyonu ve sinir uyari hizi gibktéelerden etkilenir. Bir sinir lifi ne
kadar kalinsa Cm o kadar buayuktir. Ortamin pH’'sikadar yiksekse Cm o kadar
diUsuktar. Lokal anestezik etki ortamin kalsiyum igetile ters orantili, sinir uyari hizi
ile dogru orantilidir. Sinirlerde klinik olarak fonksiyokaybi su sirayi izler; gri, 1sl,
dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kasi tonuBuyu modalitelerinin normale
donis siralarida bunun tersidir. Ancak bazi buyudk samifl blokajinda, blok sirasi bu

kurala uymayabilir. Bu farklilik sinir liflerininigir govdesi icindeki yerlgminden ileri
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gelmektedir. Periferdeki blyuk sinirlerde, motdieli genellikle cevrede yeggginden,
ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu neslenbtor lifler, sensorial liflerden

daha erken bloke olabilirler.

Diferansiyel sinir blgunun Kklinik ©6nemi, lokal anesteziklerin glik
yogunluklari kullanildginda ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumda C lifleri ileceé ve orta
kalinhktaki A lifleri bloke old@gundan &r ve isI duyusu kaybolmakta, dokunma,
proprioseptif ve motor fonksiyon etkilenmemektediu durumda hasta dokunuiglinu
hisseder, ancakza duymaz.iyi premedike edilmengive durum acgiklanmarsa hasta
bu durumdan rahatsiz olur ve bloksa@asiz gortunebilir. Motor lifleride tutacak bir o

icin doz iki katina cikariimalidir (57).

Lokal Anesteziklerin Yapisi: Halen kullaniimakta olan lokal anesteziklerin
hepsi, y&da eriyen alkaloidlerin, suda eriyen tuzlari olggpformali tgimaktadir:

Aromatik Lipofilik Grup + Ara zincir (ester veya ad) + Hidrofilik grup
(sekonder veya tersiyer amin)

Aromatik grupla ara zincir arasindakigaster veya amid tipte olabilir. Bu
baglara gore LA iki gruba ayriimaktadir.

1) Ester grubu LA: prokain, klorprokain ve ametakai

2) Amid grubu LA: lidokain, prilokain, mepivakaibupivakain, levobupivakain,

ropivakain ve etidokain.

Amid ve ester grubu lokal anestezikler arasindakael farklliklar kimyasal
stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerghkd farkliliktir. Ester bgi, esterazlarca
hizla hidrolize grarken, amid b@ karacgerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir.
Amid grubu ilaclar, ester grubuna gére daha stabiltster tipi ilaglarin metabolizmasi
sonucu ortaya ¢lkan paraaminobenzoik asit, az sajadolsa allerjik reaksiyona neden
olabilmektedir. Amid tipi ilaclara allerjik reaksy nadirdir (57, 58).

Kiralite (Chirality): Kiral bir bilesik kimyasal olarak dort atom veya kimyasal
grubun bglandigl en az bir karbon atomu igceren bir kiktir. BOyle asimetrik bir
karbon atomu iceren molekdl icin birbirinin haliaal iki tamamen farkli uzaysal
yerlesim s6z konusudur. Bunlara stereo-izomer denir vebeatomik kompozisyon ve

kimyasal ozelliklerdir. Ancak atomlarin uzaysal lggimlerinde ki farkliik nedeniyle
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ust uste konduklarinda cakiazlar. Boyle bir cift stereo-izomere ‘enansiyomeenir

ve polarizegigl ayni oranda ancak farkli yonde kirarlar.

Bir bilesik iki enansiyomeri ayni oranda icegthde buna ‘rasemik’ sollisyon
denir. pKa ve lipit solubileteleri ayni olmakla lidite, ti¢c boyutlu yapilarindaki farklilk
nedeniyle enansiyomerlerin farmakokinetik ve farodikamik ozellikleri farkhdir.
Merkezdeki kiral atoma [ganan dort grup veya atomun uzaysal siralssaat yoninde

saga dgru ise ‘R’, saat yonunun aksi ise ‘S’izomeri denir.

Kiralite lokal anesteziklerin istenmeyen etkilednginden 6nemlidir. Orrgn

Bupivakain S(-) formu, R(+) formundan daha toksik&i7).

Lokal Anesteziklerin Metabolizmasi: Sglam ciltten absorbe olmazlar.
Mukozalara topikal uygulama ile hizla absorbe @urEnjekte edilen LA'in tamami,
enjeksiyonun yeri (blgun tipi), solisyonun pH'si, gda erirligi, dokunun kanlanmasi,
vazokonstriktor eklenmesi gibi etkenlere gorgiglen hizla sistemik dojama absorbe
olur (56). Buyuk kismi plazmada proteinlereglaaarak, bir kismi da eritrositlere
girerek dokulara dalir. Amid tipi olanlar KC'de aromatik hidroksilagg, dealkilasyon
ve amid hidrolizi yolu ile yikilir, yikim drtinlebobreklerle atilir (57).

Bupivakain (Marcain, Carbostesin, Sensorcaine)

Etki suresi en uzun lokal anesteziklerden biridi¥l6 saat). Butiin bloklarda
kullanilabilir. Distik yogunlukta motor blok yapmadan analjeziglea. Birikici etkisi
yoktur. Gebelerde kullanimindan sonra fetlistekiegliifazla yukselmez. Bu 6zellikleri
nedeniyle dgum eylemi @&risinin giderilmesinde yaygin olarak kullaniimaktad
Bobreklerle atilan az bir kismi siinda karagierde yikilir. %0.125, 0.25, 0.50 ve
0.75'lik soltsyonlar vardir. Epidural (%0.25-0.503pinal (%0.75), paraservikal
(%0.25) blok i¢cin uygundur. Total doz 150 mg veya@/kg't gecmemelidir (59).

Plazma proteinine anma oraninin yiksek olmasi nedeniyle bupivakainin
plazmadaki serbest kismi uzun surgidiidiizeyde kalir. Daha sonra proteirglaama
bdlgelerinin doymasi ile plazma dizeyi birdenbitékselir ve SSS toksisite belirtileri
gorilmeden kardiyovaskiler kollaps geli Toksisitede ikinci 6nemli etken kardiyak
sodyum kanallarindan yayaayrilmasidir. Amid tipi lokal anesteziktir. Karger

mikrozomal enzimleri tarafindan metabolize edilirleMetabolizma hizi ester
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hidrolizine oranla daha yayar. Karacger fonksiyonlarinin (siroz) yada karger kan
akiminin azalmasi (konjestif kalp yetmggli metabolik hizi yavgatarak sistemik
toksisite riskini artirmaktadir. Rejyonal anestearasinda bupivakainin yaslikla
damar icine uygulanmasi hipotansiyon, atrioventekikalp bl@u ve ventrikiler
fibrilasyon gibi disritmileride iceren ciddi kardiaskuler reaksiyonlar ogturmustur.
Bupivakain kardiak sodyum kanallarini bloke eder méokondrial fonksiyonlari
degistirir; yiksek derecede proteine gl@nmasi resusitasyonu uzatir ve zgrlar.
Bupivakainde diferansiyel blok belirgin bir 6zetitk Bu etki ilacin motor ve sensoryel
lifleri farkli derecede etkilemesi sonucu ortaykag! Bu ilaca motor blok yapmaksizin
veya minimal motor blok yaparak analjezigkana olangl verir. Buda obstetrik

analjezide istenen bir 6zelliktir (60- 62).

Ropivakain

Ropivakain uzun etkili Propyl-2,6-pipecoloxylididydrochloride monohydrate
yapisinda, S enantiomer amid lokal anestetiktirpiiRakain hem epidural hem de
rejyonel anestezinin ger turleri icin bupivakaineseeser analjezi sglamakta daha az

yan etkiye yol agmaktadir.

Molekuler airhigr 262, pKa'si 8.2, partisyon katsayisi 115 olup t@ire
baglanma orani % 95'tir. Karagerde metabolize edilen ropivakain yapisal olarak

bupivakaine benzer.

Epidural anestezi i¢cin % 0.2’lik konsantrasyonlgeterlidir. Motor blok suresi
bupivakainden daha kisadir. Ropivakain’ingga ¢ozunurlgl bupivakain’in yaklgik
Ucte biri olup, bunun dinda her iki ilacin fiziko-kimyasal 6zellikleri beardir.
Ropivakain yalniz S-enantiomer yapisinda olmasamilik bupivakain rasemik (R ve
S enantiomer) kagim yapisindadir. S-enantiomer lokal anestetiklegn@ntiomer lokal
anesteziklere gore daha az kardiyotoksik etkiyeipsiah Ek olarak ropivakain’in
vazokonstriktor etki ile epidural kan akiminda azaya neden oldiu gosterilmgtir
(63).

Levobopivakain (Chirocaine)

Levobupivakain bupivakain’in S(-) izomeri olan uzetkili amid tipinde bir lokal

anesteziktir. Levobupivakainin anestetik ve/veyaal@zik etkilerinin ayni dozda
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bupivakaine buyik oranda benzer @lduancak guvenlik ve toksisite verileri agisindan
daha avantajli oldiu klinik calismalarla gosterilngtir. Levobupivakainin letal dozu
bupivakainin 1.3-1.6 kati olarak tespit edigtii (6, 64).

Levobupivakainin kardiyovaskiler ve merkezi sisistemi toksisitesi riski
hayvan cakmalarinda bupivakainden glikttr (64). Klinik uygulamalarda kullanilan
dozlarda belirgin EKG ve MSS bulgularn go6zlenmersdikt Levobupivakain
uygulamalariyla gériilen en sik yan etki hipotansgar. in vivo- in vitro calsmalarda
levobupivakain ve bupivakain benzeri sensoryal v@amblok olgturmasina kain
bazi calgmalarda levobupivakainin daha uzun sire sensorylak byaptgini
gostermglerdir. Bu etkinin bazi ¢caimalarda ortaya ¢ikan daha yiiksek vazokonstriktif
etkiye ba&li olabilecesi dusundlmistir (6). Levobupivakain c¢ozeltileri, obstetrik
paraservikal blok ve bier blok haricinde bitin Idodla kullanilabilir. Epidural

uygulamalarda bupivacaine gére daha az motor Hlofuwur (65).

Levobupivakain yaygin olarak metabolize edilmekiepp idrar ve dykida
desismems levobupivakain saptanmagtir. Levobupivakainin bupivakaine metabolik

donGuma kanitlanmangtir.

Yaslilarda, uygulama vyerine Bh olarak etkinlgi degisebilmektedir.
Maternal/fetal orani bupivakain icin normal kabuilen sinirlar icindedir. Bobrek
yetersizlginde biriktigi yolunda bir kanit bulunmamakla birlikte, metalielin
bazilarinin birikmesi mumkundur ¢unkd bunlar prinedarak bobrekten atilmaktadir.
Karacger yetersiziginde gecikmg eliminasyon nedeniyle, yenilenen dozlarin
azaltiimasi gerekebilir. Cerrahi anestezinin hlglamasi gereken acil durumlarda

levobupivakain kullaniimasi 6nerilmektedir.

Bir cerrahi uygulama sirasinda epidural dozu bélignmiktarlar halinde 375
mg’a kadar uygulanmalidiintraoperatif blok ve postoperatigra tedavisi icin 24 saatte
uygulanan maksimum doz 695 mg'dir. Postoperatiti@ail inflzyon icin 24 saatte
uygulanan maksimum doz 570 mg'dir. Brakiyal plek&lsku icin hastalara tek bir
bolinmis  enjeksiyon olarak uygulanan maksimum 300 mg'dintratekal

uygulamalarda 4 ml 20 mg a kadar doz 6nerilmekt@dir67).
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2.3. OHOIDLER

Siniflandirma: Opiyoidler papaver somniforumdan elde edilen vetéa
analjezik olarak birgcok amacla kullanilan ilaglardDpioidler yapilarina gore; dal,
sentetik ve yari sentetik opiyoidler olarak 3 geuptcelenebilir (68).

a) Dazal Opiyoidler

1. Fenentren turevleri: Morfin, Kodein, Tebain
2. Benzilizokinolin tirevleri: Papaverin

b) Sentetik opiyoidler

1. Morfin turevleri: Levorfanol
2. Difenilpropilamin veya metadon turevleri: Metadahpropoksifen
3. Benzomorfan turevleri: Pentazosin, Fenazosin
4. Fenilpiperidin turevleri: Fentanil, Sufentanil, Alftanil, Remifentanil,
Meperidin
C) Yari sentetik opiyoidler: Tebain turevleri (@kerfon ve Oksikodon),

Eroin, Dihidromorfon/Morfinon

Etki mekanizmasi: Opioidler, SSS her yerinde vegdr dokularda yerknis
olan 6zel reseptorlere glanirlar. Dort tip opioid reseptori bilinmektedMi, kapa,
delta ve sigma. Opioidler bir miktar sedasyoglamakla birlikte asil etkileri analjezi
sgilamaktir. Hem opioid agonist ve hemde antagonistlepioid reseptorlerine
baglanmalarina rgmen sadece agonistler reseptori aktive edebilmektddonist-
antagonistler ise (6rn, nalbufin, nalorfin, butedéve pentozasin) farkl reseptdr tipleri
Uzerinde kant etkileri olan ilaclardir. Endorfin, enkefalin vdinorfinler opioid

reseptorlerine Gganan endojen peptidlerdir.

Opioid reseptér aktivasyonu, eksitator norotranwmérden (6rn. Asetilkolin,
substans P) nosiseptif ndronlardan presinaptikliyaywe postsinaptik yayilimi inhibe
eder. Bu noéromodilasyon icin selliler mekanizmaapptim ve kalsiyum iyonu
iletimindeki desisiklikleri icerebilir. Agrili impulslarin iletimi, opioidlerin intratekal ve
epidural uygulamasiyla spinal kordun dorsal boynseviyesinde kesilebilir. Opioidler,
en guclu etkilerini santral sinir sistemindezlsanalarina rgmen somatik ve sempatik

periferik sinirlerdede opioid reseptérleri izoleledstir.
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Fentanil

Analjezik etkisi morfinin 100 misli olan fentaniligtuk dozlarda (0.05-0.1
mg/kg), yava olarak verildginde, derin analjezi ve biling kaybr meydana getigtkisi
bir dolasim zamaninda ortaya cikar ve 30 dk sirer. Tekranatozlari, birikici etki ile
uzun sdreli sedasyon ve solunum depresyonu yapa®diunum depresyonu morfine
gore daha kisa surer. Bu nedenle ve hemodinamilerin az olmasi nedeniyle
anestezi amaciyla fentanil daha ¢ok kullaniimaktadeellikle kardiak cerrahide azot
protoksit, kiicik dozlarda ger inhalasyon anestezikleri ve kas gaicilerle kombine
olarak siklikla kullaniimaktadir. Laringoskopi ventgbasyonun neden olgu
hipertansiyon, takardi ve bazan aritmgeklindeki hemodinamik yanitin kontroliinde
kullanilabilir. Ayni zamanda, anestezik dozlarda@eiye metabolik ve endokrin yaniti

onleyebilir.

Oral yolla uygulanan fentanil sitratin transmukoealilimi analjezi ve sedasyon
olusturmada etkili bir metoddur. Fentanilin @ik molekuler girhg ve yada yiksek
cozunarligl, transdermal emilimide glar (fentanil yamasi). Salinan fentanilin miktari
esas olarak yuzey alaningghdir, fakat lokal deri 6zellikleri ile de gesebilir (6rn. kan
akimi). Dermisin Ust kisimlarinda bir ilag rezamusgslanmasi ilk bir kag saatte ilacin
sistemik absorbsiyonunu geciktirir. Uygulamanin 2#dsaatlerinde fentanilin serum
konsantrasyonu plato yapar ve 72 saat kadar sabit Bermal rezervuardan devam
eden emilim, yamanin kaldiriimasini takiben seruniizeginin digudsunin
gecikmesinden sorumludur. Yiksek oranda bulantdamsi ve dgisken kan duzeyleri,
postoperatif grinin giderilmesinde fentanil yamalarinin kullannmisinirlamaktadir.
Fentanilin hizli etki bgangici ve kisa etki suresi §daki yuksek c¢ozunurfil ile
ilgilidir. Opioidler 6zellikle fentanil yeterli vetilasyonu 6nleyebilecekiddette g@ls
duvar rijiditesine yol acabilir. Bu santral etkidas kontraksiyonu siklikla yiiksek bolus
dozlarindan sonradir ve kas geticilerle efektif olarak tedevi edilebilir (69).

Morfin

Fenantren grubunun Gyesidir. Opiyoidlerin sdastirilmasinda prototip olarak
kullanilir. Karacgerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Morfirtramuskuiler
enjeksiyonu takiben hizli ve tam olarak emilip ZDdk sonra pik plazma diizeylerine
erisir. Yagdaki diyik ¢cozundrlga kan beyin bariyerinden gaiii yavaslatir, bununla
birlikte, etki bglangici yavg, etki sureside uzundur. Morfin, morfin 3-glukronie
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morfin 6-glukronid olgturmak tzere glukronidasitle bigie. Son trtnlerinin %10’dan
azi bilier yolla atilirken, gier kismi bobrekler yolu ile atilir. Morfinin %5-10%drarla
desismeden atildiindan, renal yetmezlik etki suresini uzatir. Reryatmezlikli
hastalarda morfin metabolitlerinin birikimi gunlercsiren narkoz ve solunum

depresyonu ile birliktedir.

Morfin 6-glukronid morfinden daha potent ve uzukiletir opioid agonisttir.
Morfin ve meperidin gibi opioid anesteziklerle abperatif hipertansiyon nadir
degildir. Siklikla yetersiz anestezi deripine atfedilebilir ve vazodilatatorler veya

volatil anestezik ajanlarin eklenmesi ile kontrdilebilir.

Epidural analjezide, opioidler ancak Iokal anesiezi ile kombine
kullanildiklarinda etkin olurlar. Fentanilin (1-2fngl) bupivakaine (%0.0625-0.125)
eklenmesi mukemmel bir gam analjezisi olgturur ve lokal anestezik gereksinimini

%25-30 digurerek motor blokajin azalmasina neden olur (70,71)

2.4. DOGUM ANI VE SURECI ICIN LOKAL ANESTEZ iK-OPiOiD
KARI SIMLARI

Epidural

Bupivakain % 0.125 + Fentanil 1 pg/mL
Bupivakain % 0.0625 + Fentanil 2 pg/mL
Bupivakain % 0.125 + Sufentanil 0.2 pg/mL
Bupivakain % 0.0625 + Sufentanil 0.3 pg/mL
Bupivakain % 0.0625 + Sufentanil 0.5 pg/ mL
Ropivakain % 0.2 + Fentanil 1 pg/mL
Ropivakain % 0.1 + Fentanil 2 pg/mL
Ropivakain % 0.2 + Sufentanil 0.2 pg/mL
Ropivakain % 0.1 + Sufentanil 0.3 pg/mL
Ropivakain % 0.1 + Sufentanil 0.5 pg/mL
Levobupivakain % 0.07 + Fentanil 2 pg/mL
Levobupivakain % 0.07 + Fentanil 3 pg/mL
Levobupivakain % 0.0625 + Sufentanil 0,1 pg/mL
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Intratekal

Bupivakain 2.5 mg + Fentanil 10-25 pg/mL
Bupivakain 2.5 mg + Sufentanil 3-10 pg/mL
Ropivakain 4 mg + Fentanil 10-25 pg/mL
Ropivakain 4 mg + Sufentanil 3-10 pg/mL
Levobupivakain 2.5 mg + Fentanil 10-25 pg/mL
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calgma Fakulte etik komitesinin ve hastalarin yazihiialinarak, Atatirk
Universitesi Kadin Hastaliklari ve Bom AD’'da, Subat 2007-&ustos 2008 tarihleri
arasinda, ASA I-ll, 37-42. Gestasyon haftasindak @ebe kadin tzerinde ve cift kor
olarak yapildi. Hastalar rastgele 60silik iki gruba ayrildi; . Gruba %0.1
levobupivakain+fentanyl (Grup LF), Il. Gruba ise @825 Levobupivakain + fentanil
+ morfin (Grup LFM) verildi.

Calisma dsi birakilma kriterleri: 6 cm’den fazla servikal aidsyon, amid lokal
anesteziklere sensitivite veya allerji hikayesintémil veya morfin kullanimina bir
kontrendikasyon, daha 6nce herhangiibiropioid agonist veya antagonist kullanimi,
rejyonel anestezi kontrendikasyonu, preeklamsihdrayi bir kardiovaskuler hastalik,
gebelikte ciddi bir hipertansiyon ve kanama, BMI>Bfra uterin gelime gerilgi, fetal
distres, multipl gebelik, nonvertex prezentasyopiddral analjeziye hdamadan once;
bazal tansiyon arteryel, nabiz ve solunum saygilétek kaydedildi ve hastalar 10-
15ml/kg'dan normal salin veya Ringer laktat ile hpteate edildi. Butin epidural
kateterler (Perifix soft tip 701 Filter set, Braiielsungen) (Resim 3.1) servikal
dilatasyon 3.5-6 cm'de, kateterin takilgichdlge antiseptik soliisyonla (baticon) geni
bir sekilde temizlenerek ve steril 6rtiyle ortulerekyrotr pozisyonda, L2-L3, L3-L4
veya L4-L5 aralfindan, 18 guage Tuohynesi ile asili damla tekgi kullanilarak
takildi (Resim 3.2, Resim 3.3, Resim 3.4, Resim).3&teter epidural aralikta 3-5
cm'de birakildi (Resim 3.7) ve kateteri korumak auyla tespit edildi (Resim 3.8).

Kan veya BOS aspirasyonun negatif @gidwbelirlendikten sonra direlgmeden
(Resim 3.6) Grup LF'ye %0,1’lik Levobupivacain +@/mL fentanyl, Grup LFM’'ye
%0.0625 'lik Levobupivacain + 2 pg/mL fentanyl +1® morfin silfat 20 mL i¢inde
herhangi bir test dozu yapiimadan verildi. Bu dodda 15 dk sonra blok bilateralol
seviyesinde dglse ayni sollisyonlardan 10 mL ek olarak verildun@ rgmen 20 dk
sonra blok hala yetersiz ise (bilaterahBlogu olmams ise) kateter 1 cm geri ¢ekildi ve
10 mL lik doz tekrarlandi. Buna ganen analjezinin hala yetersiz kalddurumlarda
kateter dger bir araliktan tekrar yegegrildi ve islem tekrarlandi. Buna gaen analjezi
hala yetersiz kaldiysa teknik birdaausizlik kabul edildi ve hasta ¢gaha dsi birakildi.

Grup LFM’ de ek dozlara morfin katilmadi.
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Hastalarin grisi 15 dk’da bir Visual Analog Skala (VAS) ile ggrlendirildi (0 =
Agr yok, 100 = Dgunulebilen en kot g@i). VAS 40 veya daha buyuk ise yetersiz
analjezi olarak kabul edildi. Alt ekstremite motaiogunun derecesi her 30 dk da bir
modifiye edilms Bromage skalasi kullanilarak gerlendirildi.

0= Hiparalizi yok, hasta agai ve dizini tam fleksiyona getirebilir.

1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir.

2= Dizini fleksiyona getiremez, sadece gya oynatabilir.

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

Her iki gruptaki hastalarin bazal nabiz, tansiyotergyel, solunum sayilari
Olculerek kaydedildi. Dgum boyunca otomotize maternal noninvaziv kan baskadp
hizi ve external fetal kalp hizi surekli monitorizéildi. Postpartum ilk 12 saatte nabiz,

tansiyon arteriyel, solunum sayilari takip edildi.

Tum hastalardasu veriler kaydedildi: Yg, kilo, boy, BMI, cilt-epidural mesafe,
parite, epidural gisim yapildgl andaki servikal dilatasyon ve efasman, ilk dozdan
sonraki ve dgum sonrasl anne analjezi memnuniyeti, epidural laygalarinin sayisi,
ilk seferden sonra kka anestezik uygulama ihtiyaci, uygulamalar arandralik,
analjenin gecikme siresi (ilk epidural enjeksiyamdik agrisiz kontraksiyona kadar
gecen sure), analjezi suresi (ilkgresiz kontraksiyondan hastanin tekrar analjezi
yapilmasini iste@@ zamana kadar gecen sire), kullanilan total lepotakain, fentanil,
morfin dozlari, her 15 dakikada bir duyusal blokigesi (sicak-spuk muayenesi ile
degerlendirildi) ve respiratuar hiz (dakikada 10 velsha az ise respiratuar depresyon),
epidural uygulamanin yan etki veya komplikasyonlgistolik arter basincinin 100
mmHg'dan daha diilk veya bazal seviyeden %20’den daha fazlgidhipotansiyon
olarak dgerlendirildi), d@gumun 1. 2. ve 3. evrelerinin ve toplamgdm siresi,
oksitosin kullanimi, sezeryan insidansi, instriraemaginal dgum ve epizyotomi
ihtiyaci, fotal kalp hizi d&siklikleri, postspinal bgagrisi, d@gum siresi, dgum sonrasi
hasta memnuniyeti, gom sonrasi sirt gusi. Ayrica kainti deserlendirmesi; Yok,
Minimal, Orta (rahatsiz edici fakat terapiye geyek), Siddetli (Terapiye ihtiyac var),
Sedasyon derlendirmesi; Yok (uyanik), Hafif farlhik basmasi), Orta (uykulu),
Siddetli olarak yapildi. Neonatal veriler: Bom girligi, 1. ve 5. dakikalardaki APGAR
skorlari, umblikal arter pH’si, serum bilirubini, eanatal hipoglisemi, trakeal
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entibasyon veya ventilasyon ihtiyaci kaydedildi. tBi uygulamayl yapan ve
degerlendiren klinisyenler uygulanan ilaglardan halzeiis

Istatistiksel inceleme;

Sonuclar SSPS 15.0 istatistik programi ile analide Yas, kilo, boy, BMI, c-e
mesafe, servikal aciklik, @amun evrelerinin sidresi, gomun toplam siresi,
analjezinin gecikme siresi, analjezi suresi, respar depresyon, fetal sonuglar, dozlar
arasindaki maksimum ve minimum sire, toplam kul@milevobupivakain, fentanil ve
oksitosin dozunun, epidural ila¢ uygulama sayisistatistiksel incelenmesinde Student
T Testi, parite servikal silinme, kateter’in takilgh epidural aralik, onlsnci dk daki
VAS skoru ve duyusal blok seviyesi, motor blok seei, ciddi hipotansiyon, bulanti,
kusma, bsagrisi, titreme, kanti, Uriner retansiyon, norolojik defisit, sedasyo
postpartum sirt @isi, ilk doz ve dgum sonrasi analjezi memnuniyetinin istatistiksel
incelenmesinde ise ki-kare testi kullaniltatistiki olarak p<0.05 anlamli olarak kabul
edildi.
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Resim 3. 1Kullanilan Epidural Set.

Resim 3. Epidural Girgim Sirasindaki Hasta Pozisyonu
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Resim 3. 3Epidural Girsim Sirasindaki Hasta Pozisyonu ve Antiseptik
Solusyon ile TemizlenrgiSekli (Arkadan Goring)

Resim 3. 4Hastanin Steril Ortlyle OrtiilngiHali.



42

Resim 3. 5Asili Damla Metoduyla Epidural Ara&in Tespit Edilmesi.

Resim 3. 6.Epidural Bglugun Tespitinden Sonrigneden Direkt Olarak

Soliisyonun Yapilmasi.



43

Resim 3. Epidural Kateterin Yerlgirilmesi.

— 2 S~
Resim 3. 8Epidural Kateterin Tespit Edilmesi.
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4. BULGULAR
Grup LFM’de iki hastada epidural kateter takildrktsonra yapilan obstetrik
muayenelerinde pelvik distozi saptanmasi nedenigj;al dggumdan vazgecildi, bu
hastalar cajma dsi birakildi. Calsma Grup LF'de60, Grup LFM’'de 58 hastada
uygulandi. Epizyotomi agilmasi hastanemiz Kadint&lddari ve D@um servisinde
vajinal d@ggumda rutin uygulanmasi nedeniyle istatistiki olaradelenmedi.

Gruplarin hasta bilgileri ve @om 6zellikleri Tablo 4.1a. ve 4.1b'de
gosterilmitir. Yas, kilo, boy, BMI, servikal aciklik, cilt-epidural esafesi, parite,
kateterin takildii epidural aralik, servikal silinme agisindan Giup ile Grup LFM
arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark bulomedi (p>0.05).

Tablo 4.2'de gruplarin duyusal blok seviyesi, Brgmakorlari, VAS skorlari
gosterilmitir. Bromage skorlari, VAS skorlari duyusal blokvisesi ve 15. dk’daki
VAS skorlarn agisindan Grup LF ile Grup LFM arasndtatistiki olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05)lk dozdan sonra onkiaci dk'daki duyusal blok seviyesi
Grup LF'den 1 hastaske; Grup LF'den 3 hastaglya; Grup LF’'den 6, Grup LFM’den
8 hasta FTye; Grup LF'den 28, Grup LFM’ den 18 hastgd; Grup LF'den 15, Grup
LFM’den 16 hasta Ja; Grup LF’'den 7 hasta, Grup LFM’den 17 hastg'd ulastl.
Dogum sirecinde Bromage Skoru Grup LF'den 3 hastadadilve yardimla

yurtyebiliyordu, 1 hastada 2 idi ve yardimlada yi@riiyordu.

Tablo 4.3'de gruplarin dmm sturesi, analjezinin gecikme suresi, enstirtinhenta
vajinal d@gum insidansi gosterilrgtir. Gruplar arasinda gogmun 1. ve 2. evresinin ve
toplam siresi acisindan Grup LF ile Grup LFM ardairststistiki olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05). @amun 3. evresinin sdresi acisindan Grup LFM’de Grup
LF'ye gore anlamhisekilde kisaydi (sirasiyla 6.59+2.77, 7.78+2.27 @¥0.05).
Analjezinin gecikme suresi Grup LF'de Grup LFM’yérg kisa idi, istatistiki olarakda
cok cok anlaml farkli bulundu (p<0.001) (sirasida@0+2.12, 8.52+3.45 dk). Grup
LF'de 2 hastada enstirimental vajinalgdim gerceklgti. Enstirimental vajinal
dogum insidansinin Grup LF ve Grup LFM arasinda istikii olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0.05).

Grup LF'de 10, Grup LFM'de 6 hastada ilk doz sonrdgsum gerceklgti.
Agrisiz dgum sireci devam eden Grup LF'de 50, Grup LFM’deh&8tada, analjezi
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suresi Grup LFM’de Grup LF'den uzun idi, istatistidarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05) (sirasiyla 117.88+43.60, 132.02+49.03 dk).

Tablo 4.4a ve 4.4b’'de gruplarda ortaya cikan yda e¢ komplikasyonlar
gosterilmitir. Ciddi hipotansiyon, bulanti, kaagrisi, titreme, Uriner retansiyon,
respiratuar depresyonun 75.dk, 90. dk ve 135.dlerieri, norolojik defisit, sedasyon
ve postpartum sirtgaisi acisindan Grup LF ile Grup LFM arasinda istidi olarak
anlamh bir fark bulunamadi (p>0.05). Grup LF'd&éastada kusmgoruldu ve iki grup
arasinda istatistiki olarak fark anlamliydi.

Respiratuar depresyonun 15. dkgederi acisindan Grup LF ve Grup LFM
arasinda istatistiki olarak c¢cok cok anlamh farklumadu (p<0.001) (sirasiyla
16.32+1.11, 17.48%1.67 idi). Grup LF'de 1 hastaddeter migrasyonuna $ia post
spinal baagrisi gorulde, hastaya epidural kan yamasi uygulaswhrasinda tam bir

lyilesme s&landi.

Tablo 4.5'de fotal sonuclar gosterilgtit. Umblikal arter pH’s1, 1. ve 5. dk’daki
APGAR skorlari, serum bilirubini, entiibasyon ve tdasyon ihtiyaci ve dgum
agirh gl acisindan Grup LF ile Grup LFM arasinda istdtistilarak anlamh bir fark
bulunamadi (p>0.05). Kan glukozu acisindan Gruplé.isrup LFM arasinda istatistiki

olarak anlamli bir fark mevcuttu (p<0.05).

Tablo 4.6’da dozlar arasi maksimum ve minimum s#éélanilan oksitosin,
levobupivakain ve fentanyl dozlari gosteriypm. Dozlar arasi maksimum stre,
kullanilan oksitosin ve fentanyl dozlari Grup L iGrup LFM arasinda istatistiki
olarak anlamh bir fark bulunamadi (p>0.05). Dozé&asI minimum sire acgisindan
Grup LF ile Grup LFM arasinda istatistiki olarakk¢gok anlamli fark bulundu
(p<0.001).Bu sire Grup LF'de 80.50+39.82, Grup LEMIO7.07+54.79 dk. olarak
bulundu. Kullanilan toplam levobupivakain dozu GiupM'de Grup LF'ye gbére ¢ok
cok anlamli farkhsekilde az bulundu (p<0.001) (sirasiyla 21.23+6.56,16+14.15

mg).

Tablo 4.7a ve 4.7b’de epidural uygulamaya ait ddel ve toplam verilen
epidural doz sayisi gosterilgtit. ilk doz sonrasi analjezi memnuniyeti ve toplam

verilen epidural doz sayisi acisindan Grup LF itegGLFM arasinda istatistiki olarak
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anlamh bir fark bulunamadi (p>0.05). andan sonraki anne memnuniyeti ise Grup
LF ile Grup LFM arasinda istatistiki olarak ¢cok caklamli bir fark bulundu (p<0.001).
Grup LF'de 60 hastada gomdan sonraki anne memnuniyeti iyi iken, Grup LF™ 4

hastada iyi ve 9 hastada orta idi.

Tablo 4.8'de bgarisiz epidural davrapigosterilmgtir. Her iki grupta da
basarisiz epidural davranplmamstir. Epizyotomi rutin olarak acildi igin, istatistiki

olarak dgerlendiriimedi.
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Tablo 4.1a.Hasta Bilgileri*

LF LFM p de geri
Yas(yil) 26.58+4.36 25.98+4.93 0.485
Kilo(kg) 70.67+6.93 71.5346.33 0.480
Boy(cm) 160.37+4.05 160.37+4.58 0.758
BMI 27.41+2.09 27.87+1.76 0.199
c-emesafe 4.24+0.59 4.28+0.54 0.685

Tum degerler Ortalama Dger+SD. c-e mesafesi: Cilt-epidural mesafesi,
BMI:Body mass indeks. *Gruplar arasinda anlanlfdrk yok (p>0.05).

Tablo 4.1b.Dogumdaki Ozellikler*

LF LFM Toplam
(n=60) (n=58) (n=118) p degeri

0 25 26 51
1 8 6 14

Parite 2 19 12 31 0.322
3 8 14 22
3.5 2 5 7
4 27 31 58

Servikal Aciklik (cm) 4.5 9 6 15 0.054
5 11 6 17
55 0 5 5
6 11 5 18
Lo-Ls 23 17 40

Epidural Aralik Ls-L3 35 41 76 0.188
LsLs 2 0 2

30

40 4 0 4
50 5 12 17

Servikal Silinme (%) 60 29 26 55 0.094
70 6 10 16
80 12 8 20
90 2 2 4

*Gruplar arasinda anlamli bir farkky@>0.05
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Tablo 4.2Duyusal ve Motor Blok Seviyesi*

LF LFM Toplam p degeri
(n=60) (n=58) (n=118)
T, 0
Ts 3 0 3
T7 8 14
Dermatom 15. dk Ts 28 19 47 0.112
Ty 15 16 31
Tio 7 17 24
0 56 58 114
1 3 3
Bromage Skor 2 0.135
3 0 0 0
0 11 20 31
10 11 11 22
VAS 15.dk 15 3 0 3 0.187
20 14 10 24
25 1 0 1
30 20 17 37
*Gruplar arasinda anlamli bir faidky(p>0.05).
Tablo 4.3.Dogum Suresi ve Dgum Sekli
Dogum Evresi LF LFM p de geri
Dogumun 1. evresi (dk) 173.75£144.28  198.88£160.23  0.161
Dogumun 2. evresi (dk) 23.00£16.18 26.47+16.18 0.215
Dogumun 3. evresi (dk) 7.78+2.27 6.59+2.77 0.012*
Dogum Siresi (dk) 207.60+£152.74 232.88+£170.47 0.398
Analj. Gecikme Suresi (dk) 4.80+2.12 8.52+3.45 0.001**
3.3 0,0 0.161

Enst. Vaginal Do gum (%)

Tam dgerler Ortalama Dger+SD.*Gruplar arasinda anlamli bir fark var (p<0.05).

*Gruplar arasinda ¢ok ¢cok anlamli fark var (p<@L{.
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Tablo 4.4a.Yan Etki ve Komplikasyon

LF LFM Toplam p degeri
(n=60) (n=58) (n=118)
Ciddi Hipotansiyon 1 2 3 0.539
Kusma 7 0 7 0.007*
Basagrisi 1 2 3 0.539
Titreme 1 0 0 0.323
Uriner Retansiyon 0 0 0
Norolojik Defisit 0 0 0
Sedasyon 0 0 0
Postpartum Sirt Agrisi 0 0 0
Hafif 0 3 3
Kasinti Orta 0 0 0 0.067
Siddetli 0 2 2
*Gruplar arasinda c¢ok anlaml fark var (p<0.01).
Tablo 4.4b.Yan Etki ve Komplikasyon

Respiratuar Depresyon (dk) LF LFM p de geri

15. dk 16.3241.11  17.48+1.67 0.001*

75. dk 16.4441.06  16.12+0.90 0.097

90. dk 16.40+1.50  16.09+0.84 0.118

135. dk 16.68+1.37  16.16+0.88 0,078

Tum dgerler Ortalama Dger+SD. *Gruplar arasinda ¢ok ¢ok anlamh fark varq@01).
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Tablo 4.5.F6tal Sonuclar

LF LFM p de geri
APGAR Skoru 1. dk. 9.35+9.29 7.8840.62 0.232
5.dk. 10,0+0.00 9.9340.39 0.159
Umblikal Arter pH 7.38+0.49 7,36+0.90 0.330
Kan Glukozu (mg/dl) 89.63+£10.22 88,04+8.08 0.021*
Serum Bilirubini (mg/dl) 0.19+0.07 0.16+0.08 0.051
Entiibasyonihtiyaci 0 0
Ventilasyon ihtiyaci 0 0
Dogum Agirli g1 (gr) 3209.17+362.13  3134.48+385.5 0280

TUm dgerler Ortalama Dger+SD.*Gruplar arasinda anlamli bir fark var (p<0.05).

Tablo 4.6.Dozlar Arasi Sure, Kullanilan Oksitosin, Levobupkaa ve Fentanil

Dozlari
LF LFM p de geri
Dozlar arasindaki maksimum sire  112.58+52.89 112.76+50.81 0.985
Dozlar arasindaki minimum sire 80.50+£39.82 107.07+54.79 0.003*
Toplam Oksitosin dozu (mU) 607.50+897.06  699.74+978.24 0.559
Toplam Levobupivakain dozu 36.16+14.15 21.23+6.55 0,001**
Toplam fentanil dozu (ug) 73.33+28.30 67.93+20.49 0.337

Tum degerler Ortalama Dger+SD. *Gruplar arasinda ¢ok anlaml fark var (p<(.01
**Gruplar arasinda ¢ok ¢ok anlamli fark ¥ypx0.001).
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Tablo 4.7a.Epidural Uygulamaya Ait Ozellikler ve Toplam Verile

LF LFM
p degeri
(n=60) (n=58)
ilk doz sonrasi analjezi Tyi 59 57
memnuniyeti Orta 1 1 0.981
Kotu 0 0
Iyi 60 49
Dogum sonrasi anne Orta 0 9 0.001*
memnuniyeti Kota
Toplam verilen epidural sayisi 2.60 (1-7) 2.50 (1-5) 0.659

Tum dgerler Median Dger (alt-Ust dgerler). *Gruplar arasinda ¢ok anlaml fark var
(p<0.01).

Tablo 4.7aEpidural Doz Sayisi

LF LFM Toplam
(n=60) (n=58) (n=118)
1 10 9 20
2 25 24 49
3 12 17 31
Epidural Uygulama Sayisi 4 10 3 13
5 0 5 5
6 1 0 0
7 2 0 2

Tablo 4.8.Basarisiz Epidural Davras|

LF LFM  Toplam
(n=60) (n=58 (n=118)

)
Kateter 1 cm geri cekilde ve doz
tekrarlandi 0 0 0
Kateter geri cekilmeden doz tekrarlandi 0 0 0
Giri simden vazgecildi 0 0 0
Epidural kateter replase edildi 0 0 0

(p>0.05)
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5. TARTISMA

Dogum &risi genellikle coksiddetlidir ve kadinlarin buyidk bir goinlugu
tarafindan ygamlarindaki en gl deneyim olarak tanimlanir (72). Bem sirasinda
agrinin neden oldgu fizyolojik degisiklikler ortaya c¢ikar. Solunum sistemi,
kardiovaskiler sistem, noroendokrin ve limbik siste negatif etkileri vardir. Bu

degisiklikler tamamen veya kismen rejyonel pdoobali olarak geriye donebilir (16).

Dogum analjezisinde intratekal, kaudal, epidural venkine spino-epidural gibi
rejyonel anestezi teknikleri kullaniimaktadir. Bangemler icerisinde en sik kullanilan
epidural analjezidir (2). Epidural analjezi ile gdon grisinin kontrolii, dier rejyonel
tekniklere oranla; devaml analjezi glemmasi, daha duk dozlarda lokal anestezik
gerektirmesi ve bunun yaninda, motor kaybi da atiiaeyde tutarak 2. dénem ekspulsiyon
hareketlerini fazla etkilememesi gibi nedenlerlehalaelversli bir yontem olarak
savunulmaktadir  (17). Geleneksel epidural rejinderdnisbeten  yiksek
konsantrasyonlarda tek gmaa lokal anestegin bolinmi{ dozlari kullaniliyordu ve
sonucta motor blok oluyordu. @om analjezisinde rejyonel anestezidekgidilikler
istenmeyen yan etkilerin, motor zaygin ve giri hissizligin azaltiimasina yonelik ilag
arayslar olmuwtur. Bu da dgik konsantrasyondaki lokal anestezilipid solubl olan
fentanil gibi opioidlerin eklenmesi ile ganmaya cakilmaktadir. Geleneksel
tekniklerle kagllastirildiklarinda c¢akmalar maternal memnuniyetin  agini

gostermgtir (73).

Camorcia ve ark.’nin (74) 120 hastada Uc¢ grupstolarak dgumun erken
evresinde levobupivakain, ropivakain ve bupivakaigit analjezik epidural dozlarinin
analjezi suresine etkigini ve analjezi gecikmesini @erlendirmek icin yaptiklari
calismada; %0.0625’ lik levobupivakain, %0.1'lik ropkan ve  %0.06259’ luk
bupivakain 10 pg sufentanil ile kombine ederek 20likmepidural solisyonlar
hazirlanmg. Hastalardan on ikisi camayl tamamlayamamy on bir hastada ilk doz
sonrasi analjezi yetersigii nedeniyle cakmayl tamamlayamaniar (dort tanesi
levobupivakain, dort tanesi ropivakain, U¢ tanespildakain grubunda). Analjezi
gecikmesi agisindan gruplar arasinda fark bulanag@avobupivakain grubunda 19.7
dk, ropivakain grubunda 20.8 dk, bupivakain grubaunt®.8 dk). Analjezi suresi
levobupivakain ve ropivakain grublarinda bupivakgmibundan anlamli olarak uzun
bulunmy (levobupivakain 114.2 dk, ropivakain 118.6 dk,pivakain 89.3 dk p<0.01).
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Yardimsiz yuruayebilme acisindan gruplar arasinddanain fark bulunmany
(levobupivakain grubunda 31 (n=34), ropivakain gmuba 35 (n=37), bupivakain
grubunda 33 (n=35)).

Bizim ¢alsmamizda dgumun erken evresinde uygulanan ilk doz sonrasinda

Grup LF ve Grup LFM’de analjezi yetersiliolmadi ve calmaya dahil edilen tim
hastalar cagmayi tamamladilar. Camorcia ve ark.’nin %0.062K’Iévobupivakain 10
ung sufentanil ve it analjezik epidural dozlar olarak aldiklari %0k ropivakain ve
%0.06259’luk bupivakain 10 pg sufentanil ile komdiederek uygulamalarinda géun

analjezi yetersiziine kagin bizim ayni doz ve miktarlarda levobupivakain g/ml

fentanil ve 3 mg morfin ekleyerek uygulgdniz Grup LFM’de analjezinin yeterli
olmasi morfinin d§ik doz kullanilmasinin analjezi kalitesinin artnmaskatkisi olarak

yorumlandi.

Bizim calsmamizda Grup LF'de analjezi gecikmesi 4.8 dk, Glip/'de ise
8.5 dk bulundu ve aralarinda istatistiki olarak gokaml fark tespit edildi. Camorcia
ve ark.larinin %0.0625’lik levobupivakaine 10 pgfentanil ekleyerek yaptiklari
calsmalarinda 19.7 dk'hk analjezi gecikmesine gore,zirhi 9%0.0625’lik
levobupivakaine 2 pg/ml fentanil ve 3 mg morfineldrek uygulagnmiz Grup LFM’
de analjezi gecikmesini 8.5 dk bulmamiz analjezgok daha hizli bigekilde yeterli

analjezik seviyeye ugagini gosterdi.

Calismamizda analjezi suresi Grup LF de 117.88 dk bmlasina kan, Grup
LFM’ de 132.02 dk olarak bulundu. Boylece bizim igadamizda Grup LFM’ de
Camorcia ve ark.’larinin ayni doz ve miktarda lewpivakain kullanilan grubuna gore
cok daha uzun analjezi suresinin elde edilmimasini kullandiimiz distk doz
morfinin analjezi suresini uzatmasinaglzaik. Grup LF' deki analjezi siremizin de
Camorcia ve ark.’nin tum gruplarindan uzun olmassel %0.1 ’lik levobupivakain
kullanmg olmamiza bgh oldugunu digunduik. Bizim ¢caymamizda Grup LF ve Grup
LFM’ de ki hastalarin arasinda yardimsiz yiriyebilmcisindan fark gortlmedi
(sirastyla 56 (n=60), 58 (n=58)).

Soetens ve ark.’nin (75) 70 termgdon hastasinda prospektif, randomize, cift
kor yaptiklari caymada epidural dgum analjezisi sirasinda epinefrinin levobupivakain
ve sufentanilin etkindiini artirip artirmadii aratirilmis. %0.125’lik levobupivakain ve
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0.75 pg/ml sufentanile 1/800.000° lik epinefrin ekérek ve eklenmeden hazirlanan
epidural mayi kulaniingt iki grubada 10 mL’ lik ilk doz sonrasi 20. dk da dpial
kataterden hasta kontrolllii analjezi pompasidbdmis. Total ve saatlik ila¢ tuketimi,
VAS kullanilarak &rn skorlamasi, duyusal ve motor blokaj, gdon siresi, vital
degiskenler, maternal ve neonatal sonuclar ve yan etkdgsilastiriimis. Saatlik ilag
tuketimi ile 15.dk ve 20.dkgu skorlar epinefrinli grupta daha gik bulunmugtur.
Motor blokajin insidansi (epinefrinli grupta %50pimefrinsiz grupta %27) ve
dogumun ikinci evresinin siresi (epinefrinli gruptat@® dk, epinefrinsiz grupta 438
dk) epinefrinli grupta daha yuksek olmgileninde olmw. Bu durum 1.dk ve 5.dk
APGAR skorlarinin dgiik olmasiyla da (APGAR 1.dk epinefrinlide %43, egfiimsiz
de %27 hastada 7 ve altinda; APGAR 5.dk epinefdeli%17, epinefrinsiz de %0
hastada 7 ve altinda) skili bulunmus. Toplam levobupivakain tiketimleri arasinda
istatistiki olarak anlaml fark bulunamagnfepinefrinli grupta 53.75 mg, epinefrinsiz
grupta 63.75 mg idi). Epinefrin eklenmesi levobwykiain ve sufentanil epidural

etkinligini artirmakta fakat daha fazla motor blokaja nedenaktadir.

Bizim calsmamizda Grup LF'de 4 hasta (%6.6) ve Grup LFM’ skehic motor
blokaj olusmamasina kam Soetens ve ark.’nin cginalarinda motor blokaj insidansi
(epinefrinli grupta %50, epinefrinsiz grupta %27%ok daha yuksekti. Bu farklilik
Soetens ve ark.’nin epinefrin eklenen grubunda thetiegin olmakla birlikte, epinefrin
eklenmeyen grubunda da mevcuttu. Bizim ggaé gruplarimizda motor blokajin ¢ok
daha az olmasi metod fark@ina ve bizim daha @ik konsantrasyonda lokal anestezik

kullaniimamiza bglanabilir.

Soetens ve ark.’nin cafnalarinin 1. ve 5.dk APGAR derlerine kagin bizim
calisma gruplarimizin her ikisinde de 7 ve altind&@edeyoktu. Bizim cakmamizda
dogumun ikinci evresi bu ¢calmaya gore anlamiekilde kisa bulundu (Grup LF’ de
23+16.8 dk, Grup LFM’ de 2616.18 dk ). Bizim cabmamizda APGAR dgerlerinin
cok daha yuksek bulunmasinin motor blokajin olmamagiolayisiyla dgumun ikinci

evresinin ¢cok daha kisa olmasi ilgkili oldugu disunuldi.

Soetens ve ark.’nin iki grupta da kullandiklari l&op levobupivakain miktari
bizim calsmamizla kagilastirildiginda yuksek oldgu goruldt (Grup LF'de 36.16
+14.15 mg, Grup LFM’ de ise 21.285.55 mg). Bu kanlastirmalar sonucunda bizim

calisma gruplarimizda diik konsantrasyondaki lokal anestezik solusyongiklitioz
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lipofilik ve hidrofilik opioidlerin eklenmesiyle Ikal anesteziklerin motor blokaj yan
etkilerinin azaltmasina k@n, analjezi kalitesinin argini ve fetal yan etki insidansinin

azaldgini saptadik.

Supandji ve ark.nin (76) 40 &kl nullipar hastada randomize olarak,
levobupivakain ve ropivakainin kliniksdeger dozlarda etkinliklerini karlastirmak
amaclyla yaptiklari calmada; %0.2’ lik levobupivakain ve ropivakainin 1Q’lik
dozlarini kullandilar. Levobupivakain grubunda @ml siresi 90.50+31.72 dk,
ropivakain grubunda 103.3+x37.52 dk buluon. Bizim calgmamizda %0.1 lik
levobupivakaine 40 pg fentanil eklenerek 20 ml wodlitamamlayarak uygulagmiz
Grup LF de analjezi slresi 117.88+43.60 dk olardkha uzun bulunngtur.
Levobupivakain konsantrasyonu %0.0625" eldtiip, 40 pg fentanil, 3 mg morfin
eklenen grupta ise analjezi siresi daha da utan(i32.02+49.03 dk). Supandji ve
ark.’larinin calgmalarin da levobupivakain kullandiklar grupta 6stada (%30),
ropivakain kullandiklari grupta 4 hastada (%20) aonotblok gelsmis. Bizim
calsmamizda ise Grup LF' de 4 hastada (%9), Grup LFM’ise hi¢c motor blok
gorulmedi. Boylece cok guk konsantrasyonda lokal anesgezi digik doz opioid
ekleyerek yiuksek volimle uygulgimiz calsmamiz da bu calmaya gore analjezi

suresini %44 daha uzun oiglinu ve motor blok insidansini sifir olglunu gorduk.

Lokal anesteziklerin yan etkilerinin hi¢c goérilmemeégn saf opioid olarak
morfin dggum analjezisinde kullanilabilir mi sorusuna cevapabilmek icin yapmy
oldugumuz litarattr taramasinda sadece bir litaratistdaramstir (77). Bu cagmada
dogum slresince ve goam esnasinda epidural morfinin maternal ve neorettaleri
arggtinlmis. Salikh kirk gebe Uzerinde yapilan ¢ghada ceitli konsantrasyonlar
uygulanmg. Hastalara morfin silfat (2mg n=9; 5mg n=10; 7.5md.1) veya %0.5’ lik
bupivacain (n=10) verilgi Bitiin hastalarda bupivakainin mikemmel analjezi
sagladigl bulunmy. 2 veya 5 mg’lik morfin gruplarinda yeterli analjesglanamany,
lokal anestezik eklenmesi gereksinimi duyugton. Morfinin 7.5 mg’t dgumun birinci
evresinin sonuna kadar 11 hastanin yedisinde menewdici bir analjezi sgamis.
Epidural morfin verilen tim hastalar, glanun 2. evresinde, epizyotomi ve
enstrumental dguma ihtiya¢c gosterenlere lokal anestezik veglnipidural morfin
verilen hastalarda neonatal depresyon gorilme8onucta 7.5 mg’lik morfin silfatin

dogum sirecinde memnun edici bir analjeziladigl fakat dgumda yeterli olmadgni,
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2 veya 5 mg'lik morfinin inefektif oldgu saptanngtir. Yazarlar epidural morfinin
secilmg hastalarda faydali olabilegiekanaatine varmglardir.

Bizim calsmamizin bu ¢cajmayla benzer tarafi morfin kullanilgnolmasidir.
Yukaridaki calgmada 7.5 mg'in altinda kullanilan morfinin inefékblduguna karar
verilmistir. Biz ¢cok diguk lokal anestege 3 mg morfin katarak hem efektif analjezi
sglamis, hem de d§ilk doz opioid kullanarak yan etkileri minimalizena§ olduk.
Neonatal depresyon bizim her iki grubumuzda da egomems olup, sadece serum
total glukoz seviyelerinde arasinda (LF=89.63 rhgkM=88.04 mg/dl) anlamli fark
gozlenmg, ancak bu degerler yenidgan icin normal sinirlarda olgundan klinik
olarak 6nemli sayilmargtir. Sonucta morfin tek aa 2-5 mg dozlarinda inefektif
oldugu saptanng, ancak bizim cagmamizda oldgu gibi ¢ok digik doz Ilokal
anestezie 3 mg morfin eklenmesinin efektif analjezigksyabilecgi bu calsmayla

gosterilmitir.

Burk ve ark. (78) dgum anajezisinde epidural yollaiekonsantrasyonlarda
levobupivakain ile bupivakainin etkinliklerini kalastirmis. Calsmalarinda; 137
gebeden 68ine %0.25’lik levobupivakain, 69una 2®lik bupivakain
solusyonlarindan 10 mL verilgi Iki ilag icin de; analjezinin gecikme suresi ve
analjezi suresi saptangniBu calsmada levobupivakain ile bupivakainin analjezik
etkinliklerinin esit oldugu ve her iki ilacin etki bdama siresinin benzer olgu ve bu
degerin ortalama 12 dk. olgu gorilmi. Hastalardaki grisiz donem levobupivakain
icin 49 dk, bupivakain icin 51 dk saptargmMotor blok, her iki grupta da Bromage
Skala ile dgerlendirilmis ve benzer sonuglar tespit ediimlevobupivakain ile %84,
bupivakain ile %83 motor blok tespit editr.

Grup LF'de levobupivakain konsantrasyonunu %0.8uglrtp 40 pg fentanil
ekleyerek ortalama analjezi gecikme suresi 4.8yakduralmdstir. Grup LFM’ de
ise ortalama analjezi gecikme suresini 8.52 dk tkil@B6ylece dilik doz lipofilik ve
hidrofilik opioidleri kullanarak lokal anestezik keantrasyonumuzu Burk ve
ark.’larinin kullandiklarindan ¢ok daha fazlasdierek analjezinin gecikme stresi
dahada kisalngtir.

Burk ve ark.’nin yuksek konsantrasyonsdki volimle yaptiklar ¢cagmalarina

karsin biz diguk konsantrasyon yuksek volim uygulayip, sidéi doz lipofilik ve
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hidrofilik opioidler ekleyerek analjezi suresini @ LF' de 117.88+43.60 dk'ya, Grup
LFM’ de 132.02+49.03 dk’ ya uzatmayidaadik.

Gerek levobupivakain, gerekse bupivakain uzun ietlakal anestezikler
olmalari, diguk doz ve konsantrasyonlarda yeterli analjezilegaalari, dger lokal
anesteziklere goére daha az motor blokstitmalari veya hi¢ okiurmamalari gibi
astunlikleri ile ideal ajanlardir. Her ne kadar ileic da benzer etkirge sahip olsalar
da levobupivakainin, bupivakaine gore daha az kokddugu hayvan deneyleri ile
saptanmytir. Levobupivakainin lethal dozu bupivakaine gdedha yiksek bulunngtur
(57,79). Klinik calsmalarda, levobupivakain ve bupivakainin tolerabilprofilleri
birbirlerine ¢cok benzer bulunmumaternal ve fetal gtivenlik acisindan da herldg i
arasinda anlaml bir fark bulanamatm (80,81). Bizim cakmamizda herhangi bir
toksik reaksiyon gorulmerstir.

Dostbil (82) epidural dgum analjezisinde diik doz bupivakaine morfin
eklenmesinin maternal ve neonatal etkilerinisareigl tez calsmasini sghkl 120
gebede yapmi Grup BF'ye %0,1’lik bupivacain + 2 pg/mL fentangrup BFM'ye
%0.0625 'lik bupivacain + 2 pg/mL fentanyl + 2 mgnin silfat 15 mL iginde
herhangi bir test dozu yapmadan vernDuyusal blok seviyeleri Grup BF' de 9
hastada dya kadar yukselmesine kan; bizim Grup LF mizde bir hastaday, Tug
hastada § ya kadar yikseldi. Grup BFM’ de duyusal blok s@leri 22 hastadaslye
kadar yukselirken, bizim Grup LFM’ miz de 8 hastagda kadar yikseldi. Bu ¢aima
ile bizim calgma gruplarimizin motor blokaj kalastinldiginda; Grup BF' de hig
oluymamasina kam bizim Grup LF mizde 4 hastada motor blokaj blokistu.
Duyusal blok ve motor blok oranimizin bu e¢aladan fazla olmasi epidural

solisyonun 20 mL olarak yapilmasinglaadi.

Dostbil’ in calsmasinda dgumun 2.evresinin siresi Grup BFM’ de 20.5+12.5
dk iken Grup BF’ de 25.8+12.5 dk ve istatistiki i@l anlamli fark varmgt Bizim Grup
LF mizde dgumun 2.evresinin siresi 23+16.18 dk Grup LFM’ de4Z616.18 dk idi
ve aralarinda anlamh fark yoktu.

Bu iki calisma d@umun 3.evresinin suresine bakgohda Grup LF ile Grup
BF'nin (sirasiyla 7.78+£2.27 dk, 7.7+2.8 dk) , GrupM ile Grup BFM’nin (sirasiyla
6.59+2.77 dk, 6.1+3.0 dk) sonucglart benzerdi. Topladggum sureleri
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kargilastirdirildiginda ise; Grup LF'de Grup BF'den (sirasiyla 207%2¥4 dk,
758.07£382.2 dk), Grup LFM’'de Grup BFM’den (sirdaiy232.88+152.74 dk,
852.86+342.2 dk) cok daha kisa aidugoruldi. Ayrica Dostbil'in yapsi calsmada
Grup BF'de %5, Grup BFM’'de %6 sezeryan oraninirugldtespit edilmgtir. Bizim
calismizda daha fazla motor blok insidansingman, dgum siresinin ¢ok kisa olmasi
ve sezeryana gigli oraninin sifir olmasi levobupivakainin uterus itnggictnu

azaltmadgini gostermytir.

Potent opioidlerle birlikte ¢ok guk doz lokal anestezik kullaniginda hem
bu ilaclara olan ihtiyag, hem de hipotansiyon veandlok gibi yan etkilerin gértilme
sikligi azalir. Ancak bulanti, kusma, $kati ve respitatuar depresyon gorilebilir
(83,84).

Bizim calsmamizda hipotansiyon; Grup LF’de bir, Grup LFM’'de hastada
olmasi, bulanti; Grup LF'de dokuz ve Grup LFM’de ligstada olmasi, kusma; Grup
LF'de yedi hastada goruldi ve Grup LFM ile anlafabk vardi. Grup LF'de kusma

oraninin yuksek olmasi bir sebebglaaamadi.

Bizim calsmamizda 15.dk respiratuar ggglerinde Grup LF ile Grup LFM
arasinda istatistiki olarak anlaml fark bulunduu Blurum Grup LF'de analjezi
gecikme suresinin Grup LFM’den anlamli olarak kedanasiyla ilgkili olabilir. Yani;
LF grubunda solunum sayisininséid olmasi bu grupta analjezinin erkerslamasina
ve griya bali anksiyetenin ortadan kalkmasingzlzenmstir.

Gerek Dostbil'in, gerekse bizim ¢gina gruplarimiz da fetgbnuclar (Apgar 1.
ve 5. dk, Umblikal arter pH, serum bilirubin, @on girlig) yenidgan icin normal
sinirlardaydi ve birbirleriyle uyumlu idi.

Gununde dpan sa&likli bebeklerde serum glukoz gerlerinin 1-3 saatte 35
mg/dl’ nin, 3-24 saatte 40 mg/dl' nin, daha sormsa #5 mg/dl’ nin altinda olmasi
hipoglisemi olarak tanimlanir (85). Bizim gahamizda kan glukoz derlerinde Grup
LF ile Grup LFM arasinda istatistiki fark bulunmaai r&men, her iki gruptaki
degerlerde yenidgan icin normal sinirlardaydi. Her iki ¢ghada da yenidganda
ventilasyon ve entlibasyon ihtiyaci gorilmediri&iz d@gum igin en yaygin kullanilan

lokal anestezik olan bupivakainin kullangdDostbil'in ¢calsma gruplariyla, bizim LF
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ve LFM gruplarimizinda fetal yan etki gérilmagnalmasi ve elde edilen sonuclarin
benzer olmasi@isiz dgumda levobupivakainin guvenle kullanilabilgoe gosterdi.

Dozlar arasi maksimum sureler Grup LF ve Grup LK, Grup BF ve Grup
BFM’ den uzundu (sirasiyla 112.58+52.89 dk, 112581 dk, 94.5+34.3 dk,
90.7+£61.6 dk). Dozlar arasi minimum sureler GrupMeFGrup LFM’ de, Grup BF ve
Grup BFM’ den uzundu (sirasiyla 98.5+39.82 dk, 00Z54.79 dk, 40.8+31.5 dk,
26.57+27.3 dk). Bizim calmamizda dozlar arasi maksimum ve minimum sureleri
Dostbil'in ¢calsma gruplarindan ¢ok daha uzun bulmamiz levobupinakanaljezi

suresinin daha uzun olgunu gosterir.

Gerek bizim gerekse Dostbil'in ¢gtnasinda morfin eklenen gruplarda, morfin
eklenmeyen gruplara gére kullanilan toplam lokastezik dozlarinin istatistiki olarak
¢tk anlamli farkhsekilde diguk ¢ikmasi; grisiz dgumda digik doz morfinin anlamli

sekilde lokal anestezik ihtiyacini azagtimi gosterir.

Ilk doz sonrasi anne memnununiyeti yoniyle @aktizda: Grup LF’de sadece
bir hasta tarafindan orta olarak nitelendirilirkeéBrup BF' de iki hastada orta, iki
hastada koétu olarak nitelendirilgtir. Grup LFM’ de bir hasta tarafindan orta olarak
nitelendirilirken, Grup BFM’ de yirmi iki hastadadi olarak nitelendirilngtir. Bizim
calismamizda ilk doz sonrasi anne memnuniyetinin daheaeki olmasi, elde edilen
duyusal balgun kalitesinin daha iyi olmasina glandi. Epidural analjezi de verilen
volum 6nemlidir. &risiz dgum ile ilgili calismalarda ilk uygulanan lokal anestezik
volumleri 10, 15, 20 ml oldgu gorilmektedir (78,76). Verilen volim duyusal blok
seviyesini etkilemiktedir. Dolayisiyla hem konsasiyon, hem de duyusal blok
seviyesi ilk doz memnuniyeti ile gkilidir. Bizim calismamizda ilk doz sonrasi anne

memnuniyeti Dostbil'in camasina gére anlamli olarak iyi gértlmektedir.

Dogum sonrasi anne memnuniyeti agisindan istatistiarak LF ve LFM
gruplari arasinda ¢ok anlamli fark bulduk. Bu durkimik gozlemlerimiz de Grup
LFM’ de dogumun ikinci evresinde duyusal blok seviyesp Ve lzerinde olmasina
ragmen hasta konforunun az olmasina ve bunun sonucdogiam sonrasi anne
memnuniyetinin d§ilk olmasina yol acrstir. Ancak hasta memnuniyet dizeyi hicbir
hasta tarafindan kotl olarak nitelendiriimgimi Bu durum morfinin maksimum

etkisine gec¢ ukanasina ve levobupivakain konsantrasyonunugiikliioplmasina b
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olabilir. Cunkl levobupivakainin minimum lokal ateak konsantrasyonu %0.077
olarak tespit edilnstir (86).
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6. SONUCLAR

1- Son 30 yildir epidural analjezi, giam analjezisinde kullanilan yaygin ve
etkili bir yontemdir.

2- Epidural analjezide amag, etkin bir analjezilaeken yan etkileri minimuma
indirmek yada ortadan kaldirmaktir (motor blokarazi, bulanti, kusma, hipotansiyon,

enstrumental dgum ve sezaryene gidgibi).

3- Epidural analjezide lokal anestgini dozu %0.1 ve %0.0625’e giraltp,
lokal anestegle sirasiyla fentanil ve morfin eklenip iyi bir glon analjezisi
sgglanmstir. Bu dozlarda yan etki insidansi énemli dlcidmlalmis ya da ortadan

kaldiriimistir.

4- Gruplar arasinda ilk doz sonrasi analjezi memreihijstatistiki olarak
anlamh bulunmamstir. Ancak Grup LFM’'de dgum sonrasi anne memnuniyeti 60
hastanin 49'unda iyi iken, 9'unde orta olarak tesdilmis ve bu hastalar ek doz
ihtiyaci gostermermgierdir. Epidural analjezi de verilen volim 6nemiidAgrisiz
dogum ile ilgili calismalarda ilk uygulanan lokal anestezik volumleri 16, 20 ml
oldugu gorulmektedir. Verilen volim duyusal blok seviyes etkilemiktedir.
Dolayisiyla hem konsantrasyon, hem de duyusal séokyesi ilk doz memnuniyeti ile
ili skilidir. Biz calismamizda kullangamiz volim ve konsantrasyonlarla duyusal blok

kalitesini yukselttik.

5- Grup LFM’de uygulanan dozlar arasindaki minimuntesanlamlisekilde
uzun bulunmstur. Dozlar arasindaki minimum strenin Grup LFMa@amli sekilde
uzun bulunmisi morfinin epidural top up suresinatazak Grup LF'ye gore lokal

anestezik miktarini mutlagekilde azaltmasiyla gkili olabilir.

6- Dogum sonrasi anne memnuniyeti acisindan istatistéiak LF ve LFM
gruplari arasinda mutlak fark bulduk. Bu durum nmonf maksimum etkisine gec
ulasmasina ve levobupivakain konsantrasyonunugikiiolmasina bz olabilir.
Dolayisiyla morfin dozlar arasi minimum sireyi umasina rgmen d@um sonrasi

anne memnuniyetini azaltgtir.
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7- Grup LFM’de dgumun 3. evresi anlamli olarak Grup LF'ye gore krsaiir.
Bu sonuc¢ lokal anestgzn konsantrasyonunun azaltiimasiyla motor blok&jsetin
ortadan kaldirildiint ve olabilecek analjezi yetersgiin disik doz morfin

eklenmesiyle ¢ozilebilegmi gostermgtir.

8- Analjezi gecikme suresi Grup LF’ de Grup LFM’deistatistiki olarak
mutlak sekilde kisa bulunmgur. Bu kisalma Grup LF de lokal anestezik

konsantrasyonunun daha yuksek olmasirgebal.

9- Toplam kullanilan lokal anestezik dozununiki grapasinda ¢ok anlaml
farkli  bulunmuytur. Bu durumdan cikarilacak sonug¢ lokal anegtezimorfin
eklenmesinin lokal anestezik dozunu dnemli dlglmtacgidir.

10- Morfinin kullanimini sinirlayan yan etki ve kompdi&yonlardan higbiri
Grup LFM’de gorulmemitir. Hatta Grup LF’'de 9 hastada bulanti ve bunlafsinde
kusma gorulmesine gamen, Grup LFM’de 3 hastada bulanti goérifnalup hi¢ kusma

gorulmemgtir.

11- Grup LF'de ilk doz sonrasi 15. dk repiratuar hiaugLFM’den istatistiki
olarak anlamli az bulundu. Ancak respiratuar hedipne siniri olan 10/dk’nin altina
dismedgi icin respiratuar depresyon olarakggdendiriimedi.iki grup arasinda ki bu
farklhilik Grup LF’nin analjezi gecikme suresinintdakisa olmasiyla gkili bulundu.

12- Enstrumental vajinal dum Grup LF'de 2 hastada (%3.3) gOzlegtmi
Ancak gruplar arasinda istatistiki olarak anlamahkf bulunamadi. Sezaryene gidtier
iki grupta da gozlenmed.i.

13- Fetal sonucglar (APGAR skoru, umblikal arter pH'&ntibasyon ve
ventilasyon ihtiyaci, dgum girligl, serum total bilirubin miktari) agisindan her iki
grup arasinda istatistiki olarak anlaml bir farklinamazken, gruplar arasinda kan
glukoz duzeyleri istatistiki olarak anlaml bulungnuancak klinik olarak 6nemi
saptanamangtir. Sonu¢ olarak morfin kullaniminin fetal sonuckcisindan belge
herhangi bir zarari bulunmamaktadir. Rahatlkfisaz dgumda epidural olarak
verilebilir.
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