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GIRIS VE AMAC

Dogum eylemi bugtn bilinen ve tanimlanan gddetli gri kaynaklarindan biridir.
Melzak’in bir ¢calgmasinda dgum grisi parmak amputasyonu ve kozaljiden sonrgidutetli
agr1 olarak gosterilmtir(1).

Tarih boyunca dgumun &risiz gerceklgmesi icin pek ¢cok yontem denennancak
tum gebeler icin gecerli olabilecek mikemmel olatakimlanabilen bir analjezi yontemi
henliz gercekignemsitir. Analjezi uygulamasinin sec¢imi annenin @te, kadin dgum ve
anestezi uzmaninin ortak kararlarina vguto seyrine bglidir(2).

Regional teknikler, dgum eyleminde mukemmele yakinsra tedavisi sglarken
annenin dgum sirasinda uyanik ve koopere olmasina izin egrirLokal anesteziklere
eklenen opioid uygulamalar ile daha az maternat gdki ve neonatal depresyonsuz
mikemmel analjezi glanmaktadir.ilk basta kullanilan bolus uygulamalari yaninda son
donemde devamli ve hasta kontrolli analjezi uygalamartmstir(3).

Bizim calsmamizda, hasta kontrolli epidural analjezi yonterpgulanarak dgiik
dozda fentanil ile kombine edilen ropivakain ve ikainin anne ve fetlis Uzerine
hemodinamik etkileri, dgum eylemi seyrine, @ siddetine, anne memnuniyetine, yeni
dogana etkilerini kagilastirlmasi amaclanrmg ayrica miudahalesiz §om eylemi ile epidural
uygulamali dgum eyleminin anne Uzerindeki stres hormonlari imeride etkisi

arastiriimstir.



GENEL BILGILER

TARIHCE:

Bircok kulttr ve dinlerde her turligali durumseytan i olarak algilanirdi. Tanrinin
agriya en cok dayanan skye cennetin kapilarini acagaa inanilirdi. Kultarel tim
direnmelere rgmen insanlik ve tip bilimi @iyr kontrol etmek icin c¢gtli yontemler
aramglardir.

Obstetrik analjezi ve anestezinin onciskocgya’ll obstetrisyen Sir James Simpson
olmustur. 1847'de 6nce eter daha sonra da kloroformakaltak vaginal daumda analjezi
sglamaya cakmistir.

James Simpsonger “biling kaybina neden olmayan lokal anestezygulayabilirsek
dogum anestezisi daha fazla taraftar bulacaktir.” gemiGercekten de regional bloklarin
gelisimi ile de d@gum analjezisi daha yaygin kullaniimayslbaamstir.

1902 yilinda Cadhelin ve Sicard isimli gitamacilar tarafindan uygulanan epidural

anestezinin obstetride ilk ne zaman kullaf@ldam olarak bilinmemektedir(2).

GEBELIKTE OLUSAN FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER:

Gebelik butin organ sistemlerini etkiler. Bu filyik degisikliklerin cogu annenin
gebelik, dgum streci ve dgum anini tolere etmesi i¢in olan adaptasyonlardin(d 1).

SANTRAL SINiR SISTEMI ETKILERI:

Gebelik, rejional ve genel anestezi sirasinda anistgereksinimleri azaltir. Bu
azalmadamaternal hormonal ve endojen opiad dizeylerindegistkliklerin ili skili oldugu
gosterilmitir. Farmakolojik dozlarda sedasyon yapan progestgebelik sonunda normalin

20 katina cikar. Dgum sureci ve dgum ani sirasind@-endorfin seviyesinde dalgalanma



meydana gelir. Miadinda gebede rejional anesteasisida lokal anesteziklere kaartms

duyarlilik s6z konusu olup doz gereksinimleri %2@&r azalabilir. Bu hormonlar aragilile

Tablo 1:Gebelikte okan deisiklikler

Parametre Degisiklik

Norolojik
L MAC LA0
Solunum
Oksijen Tuketimi 1 9%20-50
Dakika ventilasyonu 1 %50
Tidal volum 1 %40
Solunum hizi 1 %15
PaQ 1 %10
PaCQ@ 1 %15
HCGQ 1 %15
_FRC_ L20
Kardiovaskuler
Kan volimi 1 %35
Plazma voliumu 1 %45
Kardiak output 1 %40
Atim volimu 1 %30
Kalp hizi 1 %15-30
Periferik direng 1 %15
Hematolojik
Hemoglobin 1 %20
Trombositler 1 %10-20
Pihtilama faktorleri 1 %50-%250
Renal
GFR 1 %50

MAC: Minimum alveolar konsantrasyon; FRC: Fonksigbrezidiel kapasite;
GFR:Glomeruler filtrasyon hizi

oldugu kadar epidural venoz pleksus dolgyina da bgli olabilir. Inferior vena kavanin
blyuyen uterus tarafindan tikanmasi epidural vepl@ksusu gegleterek epidural kan
volimuna arttirir. Bunun 3 major etkisi vardir. 3¢rebrospinal sivi voliminin azalmasi, 2)
Epidural aralgin potansiyel voliuminin azalmasi, 3) Epidural &talbasing ar§i. Bu etkiler

lokal anestegjin sefale dgilimini arttirir, epidural basing atida dural ponksiyon oranini



arttirir. Epidural kateterin epidural ven icine lggme orani artarak istenmeyen intravaskuler

enjeksiyona neden olabilir(4).

SOLUNUM SISTEMI:

Gebelikte tidal volim ve solunum sayisindaki séati dakika voliminde %50 aga
neden olur. Termde yikselen alveolar ventilasyonazalan volim sonucu Pag@8-32
mmHg azalir, belirgin respiratuar alkaloz, plazm@®4 konsantrasyonundaki kompansetuar
azalma ile dnlenir. Bu nedenle arteryel pH nornmairk Artan dakika ventilasyonu nedeni ile
PaQ hafifce yukselir. Normal gebelik sirasinda fetwkusuna @ dagilimini sa&layabilmek
icin oksihemoglobin dissosiasyopresi sgza kayar(5).

Gebelik sirasinda uterus bilyudilkce maternal solualn desisir. Uctincii trimestirde
diyafram yukselmesi gistin anteroposterior ¢capinin @rile kompanse edilir, fakat diyafram
haraketi kisittanmaz. Torasik solunum abdominals@ndan daha belirgindir.

Akciger kapasitesi ve volumdeki en dnemligdgklik term ile birlikte %15-20 dglis
gosteren FRC’'de gozlenir. Vital kapasitesgeneden kalir. Akim volum gileri etkilenmez
ve hava yolu rezistansi gibilir. Bu digUs progesteronun brgral diiz kaslar tGizerine yagti
gewetici etki nedeni ile olur. Fizyolojik 6li gtuk azalir. Olii bglugun azalmasi arteriyel ve
end-tidal karbondioksit gradyentini daraltir. Tosaklminde artan pulmoner kan akimi ve
yikselen diyafram nedeni ile vaskuler golgeler rgatdir. Pulmoner vazaodilatasyon
pulmoner basinglarin artmasini 6nler. FRC’nin azalmve apne periyotlarinda hizl, O
tuketiminin birlikte artyi O, desattirasyonuna neden olur.Gebelik sonunda swzisymnda
gebe hastalarin yarisinda kapanma volimi FRC’neriridedir.Bu durumda atelektazi ve
hipoksemi olgabilir.Gebelik sirasinda hava yollari boyunca matamlaki hava yolu kapiller

dolasim bozuklulgu nazofarinks, orafarinks, larinks ve trakeada Geleeden olur.



Her uterin kontraksiyon pikinde olan respiratuar alkaloz, serebral ve uterin kan
akiminin azalmasi ile sonucglanarak materyal okgilisosiyasyon gisinin sola kaymasina
neden olur.Relaksasyon fazininglamasiyla artik g solunumu stimile etmeyegeicin
olusan hipokapni, gebeyi gecici hipoventilasyon periyoa sokacaktir.

KARDIOVASKULER SSTEM VE KAN ELEMANLARI :

Gebelik sirasinda  kardiovaskiler sistem progresilarai  strese  maruz
kalmaktadir.Dgum g ve endgesi oncelikle stroke volimdeki ve kalp hizindakiisa
neden olarak kardiak debininglan dncesi dgerinin %45 lzerine ¢ikmasina yol agar.

Gebelik suresince maternal kan hacmi belirgin &lasgtar.Terme yakin kan hacmi
yaklasik %35-45 oraninda artar.Kontraksiyonlar sirasitt®’ ye varan ar§j uterustan 250-
300 ml kanin dolgma katilmasina ve vendz daiin artmg olmasina bgidir. Kirmizi kan
hicreleri, gebefie bal dilisyonel anemi kan hicrelerinin,@sima kapasitesini diirsede
maternal arteryel kan basincindaki grian vizkositesinde azalma, kalp debisindes arés
maternal oksihemoglobin disosiasyofirisinde s@ia kayma gibi faktorler bu durumu
kompanse eder(4).

Kirmizi kan hicreleri gebgde bali anemi nedeniyle plazmaya oranla ygartar.
Bunun sonucunda hemodiliisyon ve fizyolojik anermiot.

Dogumun &ri ve endgesi kalbin gini artirir.Agrill dogum suresince kan basinci
artar.Uterus kontraksiyonu ile ototranfiizyonglbek stresler eklenir.

Maternal pozisyonun kardiak debi Uzerine etkisi ¢Okemlidir.Gebeler supin
pozisyonda hipotansiyona meyillidir.Supin pozisyanditerus, ventz kan dggiinde
azalmaya neden olacakkilde, aorta ve vena cava inferiorda tam veyaiyparbasi olgturur.
Terme yakin gebelerin %10’'unda supin pozisyoryg& Dbelirtileri(hipotansiyon, palor,

terleme, bulanti, kusma) ggdbilir.inhalasyon ajanlari gibi vazodilatasyona yol acaglar



ve sempatik blok okiuran anestezi teknikleri vena cava obstriksiyomassnda kalbe vendz
donis sirasindaki azalmayi ileri derecedgriastirabilir.

Terme yakin gebeler faktor 7, 8, 9, 10, 12, Zeadkerinde yuksekfie ba&li olarak
hiperkoagulasyon durumundadirlar(4,6).

Proteinlerin dolamdaki total miktarlarinin artmasina kar plazma konsantrasyonlari
disebilir. Albumindeki dgme daha fazla oldiw igin alblimin/ globdlin orani azalir. Kolloid
onkotik basinci azalir. Proteinlere glenan ilaglarin serbest kismi artgoalan toksisite
gelisebilir(4).

URINER SSTEM:

Gebelik sirasinda kalp debisiyle orantili olarakaleplazma kan akimi ve glomertiller
filtrasyon orani artar, 3. trimester boyunca y@@anormale dger. Kreatin klirensi genelde
artar ve buna lgh olarak BUN, serum kreatinin ve urik asit sevgeldaha dgik seyreder.
Plazma Na seviyesi normalden az @dadan plazma osmalalitesi hafifcesditir. Hem
distik renal gik, hem de artan GF hizinin tubuler reabsorbsiyenyeterince kompanze
edilememesine Igh olarak hafif glukoztri(1-10 g/gun) olagiliartar. Hafif proteintri(giinde
< 300 mg) yaygin olarak gorulir. Bu durum biyuk dikk renal damarlarda artan ventz
basin¢ sonucu ojur ve klinik Gnemi yoktur(4,5).

GASTRONTESTINAL SISTEM:

Gebelik suresince muhtemelen plasental kékenlrigalsormon dizeylerindeki belirgin
artisa bal gastrik asit salinimi artar. Blytyen uterusufopyn yerini degistirmesi ve artmy
progesteron mide Balmasini yavgatir.Ayrica alt 6zafagial sfinkter tonusunda azalm
meydana gelir. Ar ve buna bgh katekolamin arininda GS (zerine negatif etkisi olup
hem gastrin salinimi artar, hem de motilite ged¥itin bu dgisiklikler genel anestezi
altinda veya herhangi biuur bulaniklgi durumunda regurjitasyon ve aspirasyon riskini

artirir. Gebelerde bilirubin diizeyi gismezken , hafifce SGOT, SGPT artar.



METABOLIK DEGISIKLIKLER:

KH, yag, protein metabolizmasindaki gigiklikler fetusun gekimini kolaylastirir. Kan
glukoz ve aminoasit duzeyleri glik, serbest yaasitleri, keton ve trigliseritler artgtir. Bu
acgliktaki duruma benzer. Gebelik diabetojenik birrundur. insilin diizeyleri gebelik
suresince devamli olarak artar. Argmostrojen duzeyleri ve hcg sekresyonu tiroid
hiperplazisi yapar ve tiroid yan globulinleri artirir. Total T3 ve T4 duzeylartmakla

birlikte TSH, serbest T3 ve T3 dluzeyleri normaliidl).

AGRININ DOGUM UZERINE ETKILERI;

Agri ve stres ile olgan katekolamin ve kortizol salinimimdaki grtiuterin
kontraktiliteyi etkileyerek dgumun siresini dastirmektedir. Noradrenalin uterus aktivitesini
artirmaktadir. Kortizol ve adrenalin ise uterus hatdsini azaltarak dgum eyleminin

uzamasina yol agmaktadir(Tablo 2) (2).

DOGUM AGRISI:

Dogum sirasinda @i; uterusun ritmik kasilmalari, serviks ve utemisalt kisminin
dilatasyonu ve dgum kanall ile vulvanin gerilmesi sonucu ortaya gikaogumun birinci
doéneminde g uterusun kasiimasina ve serviksin dilatasyorhagh visseral bir gridir. Bu
donem acilma fazi (birinci evre) olarak adlandirih¢iima fazi latent ve aktif faz olarak
ikiye ayrilir. Latent faz serviksin 3 cm’e kadatade old@gu dénemi kapsar, 8-9 saat surer.
Aktif faz serviksin 3 cm’den tam acik olmasina kadacen sireyi kapsar. Nulliparlarda 4-5
saat, multiparlarda 2 saat kadar surer. Latentafddu 1.1, aktif faza girildginde Thyg-L 1
tutulur. Bu sinirler tarafindan ¢gaan uyarilar spinotalamik traktuslar ile beyin isapcikar.
Beyin sapindan tanan uyarilar retikiler formasyon ve tegmental tinale uyarir. Buradan

talamusun ventral posterolateral ¢ekiite gelir. Oradan da duyusal korteksgitlg(2,5).






Serviksin tam dilatasyonundan @onun gerceklgmesine kadar gecen dénem ikinci
evre(ciks fazi) olarak adlandinlir. Nulliparlarda bir saatultiparlarda ise daha kisa surer.
Birinci evre kontraksiyonlarin silgi ve suresinin artg, agrinin en siddetli hissedildgi
donemdir.

Bebezin dogumundan plasentanin ggkna kadar olan dénem dglncli evre olarak
adlandirilir. Bu donem devam eden uterus kontrakdayi ile yarim saatte tamamlanir.

Dogumun ilk doneminde sempatik sinir sistengriailetiminde rol alirken ikinci ve
dcuncli donemde ek olarak perineden gelen uyargmlaental ve sakral sinirlerin somatik
lifleri de ise kargir. Pudental sinir 2-3-4. sakral sinirlerin 6n kéthden olgur. Bu nedenle

dogumun ikinci evresindegu Th 1¢-S sdermatomlari tutar(2).

DOGUMDA ANALJEZi YONTEMLERI

Dogumda analjezi yontemleri iki biak altinda incelenir. Bunlar nonfarmakolojik ve
farmakolojik yontemlerdir.
A) Nonfarmakolojik yéntemler(6):

1) Psikoproflaksi; Dgum oOncesi, dgum ve gri egitimini icerir. Agri ile baa
cilkma erkengamalarda g siddet skorunda diils gosterir.

2) Hipnoz; Dgum grisini efektif olarak azaltir. Rejiyonal veya sivik
anesteziye goére eylem siresini kisaltir. Materralfatal asit-baz dengesini
duzenler. Zaman alici olmasi,@onun son zamanlarinda gaha gerektirmesi
kullanimini sinirlar.

3) TENS(Transkutantz Elektriksel Sinir Stimulasyonuperiye yapgtirilan
elektrotlar aracifityla elektriksel akim ile sinir stimilasyonu yapiZamanla
siddeti artan elektrik akimi verilerek hast@rnga duyarsizlgtirilir. Ancak

dogumun 2. ve 3. déneminde daau sansi diguktar.



4) Akupunktur; D@um analjezisinde kullanimi sinirhdir. Derin anestee
analjezi olgturmayabilir.

5) Hidroterapi; Isitma ve gmtmanin fizyolojik etkileri &rinin ve stresin
azaltiimasinda yardimci olur. Sicaklik kas ggwesi sglar. S@uk néronal
iletiyi yavaslatir. Hidroterapi kullanilan dgumlar standart bir dizeyde
gerceklair.

B) Farmakolojik Yontemler:

1) Sistemik etkili yontemler;

a. Inhalasyon analjezisi; Volatil anestezikler vgON1.evre sonunda ve
2. evrede kullaniinglardir.Rejional anestezinin uygulanamadi
yerlerde veya derin uterin ge@me gerektiren durumlarda(internal
podalik versiyon, intrauterin manipilasyon, plasem elle
ctkarilmasi, inverto olan uterusun yerine konmasibi)g
kullanilabilir.En  6nemli dezavantaji yagllkla yiksek doz
uygulamasina [ koruyucu reflekslerin kaybidir. Kusma veya
regirjitasyon sonucu aspirasyon pnomonisi, obsyioks asfiksi
gelisebilir(3).

b. Sedatif trankilizanlar

c. Paranteral opioidler; Obstetride meperidin, ferfargufentanil,
remifentanil, butorfenol, nalbufin ve pentazosirl&ailabilir. Ancak
kullanilan hi¢cbir opioid solunum depresyonu, reflekaybi ve
postural hipotansiyon ojturmadan dpumda efektif aneljezi
sglamaz. Asnyr tamamiyla kaldirmaktan c¢ok azaltmak igin

verilir(5).
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2) Lokal anestezi teknikleri(Rejional anestezi)(1)
a. Periferik bloklar
b. Santral bloklar;
* Kombine spinal epidural blok
* Epidural analjezi
* Spinal anestezi
» Kaudal anestezi
* Lumbar sempatik blok

« Intratekal narkotik uygulamasi

EPIDURAL ANALJEZI:

Bolgesel anestezide kullanilan yontemler hastagamik, koopere olmasini @arken
dogum eylemine katkida bulunmasinigka. Glinimuzde dum analjezisi icin en populer
yontem epidural blok uygulamasidir. Epidural armlgogum sirasindaki fizyolojik yanitlari
en aza indirgedi gibi gebe icin en uygun kallari s&lar. Dogum analjezisinde amag alt
torakal ve sakral segmentlere yansiyagaknan tim travay suresince kontrol edilmesidir. Bu
amacgla lk-L, veya L-Ls aralgindan epidural sahaya katater ygildir. Santral blok
uygulamasinda spinal anatomi ve fizyolojinin iviitunesi gereklidir(3).

SANAL ANATOMI: Kolumna vertebralis 33 omurdan elp servikal(7),
torasik(12), lumber(5), sakral(5) ve koksigeal(®llmlere ayrilir. Kolumna vertebralis
servikal lumberde konveksitesi ventral tarafta daggrilik gosterir. Torasik, sakralgilerin
konveksiteleri ise dorsal taraftadir. Tipik bir teyra dnde yuvarlak bir govde ve arkada arkus
vertebralisden okur. Vertebral arkusda arkada bir adet spin6z qikranlarda pedikiul ve
lamina birlgme yerinden bir ¢ift transvers ¢ikinti ve bir ditte stperior artikuler, bir gift

altta inferior artikuler gikinti olmak tzere toplafhadet ¢ikinti vardir. Vertebra cisimleri dnde
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ve arkada intervertebral disklere atlayaglaa balar ile birbirlerine bglanmslardir. Bu
sekilde kolumna vertebralisin stabilitesigtanir. Pedikullerin Ust ve alt tarafindaki oluki&r
vertebranin eklemienesi ile spinal sinirlerin ¢ikli intervertebral forameni ofturur.
Lumbal, alt torakal, servikal boélgede horizontatwu olan spin6z c¢ikintilar, torakal bolgede
Ozellikle orta torakal vertebralardgag! dogru acilidir.

Vertebral kolon stabilite ve elastitegsayan ligamentler ile bir arada tutul@gkil 1).
Anterior ve posterior longutidunal ligamentler ki@den sakruma kadar vertebral kolonun 6n
ve arka yuzleri boyunca devaml bir baaklinde uzanir. En arkada en ylzeyel ligament olan
supraspin6z ligament posterior stabiliteyglsa(7,8).

Supraspindz ligament, sakrumdan Seviyesine kadar spin6z cikintilarin uglarini
birbirine ba&layan yukariya dgru ligamentum nuchea olarak protuberansia oksipital
eksternaya kadar uzanan kuvvetli fibroz birgdha Lumber bolgede en kalin olup sya
cinsiyet, viicut yapisina goregigr.

Interspindz ligament, supraspindz ligamentten sayeken ligament olup koso
spin0z cikintilar birbirine Bdayan ince membrantz yapidadir. Bu ligament de Bmb
bolgede en gesminalini alir.

Ligamentum flavum, vertebranin kaudal tarafindaimku vertebral laminay sefal
taraftaki komu laminaya bglar.

Epidural aralik; dura ile vertebral kanal arasindaétansiyel mesafedir. Epidural
aralik spinal meninksleri giar ve foramen magnumdan sakrokoksigeal ligamentsdrili
hiatus sakralise kadar devam eder. Vertebral kanatgdkan spinal sinirler etrafinda dural
kiliflar oldugu halde epidural araliktan gecer. Epidural arabkteriorda en gegihalini alir
ve vertebral seviyeye gore @gkenlik gosterir. En dar aralik € seviyesinde(1-2mm) en
genk oldugu L, seviyesinde(5-7 mm)'dir. Epidural aralikta capagah sinir kdkleri haricinde

yagh bag dokusu, lenfatikler, arterler, internal vertebrah6z pleksus bulunur.
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Spinal kord; kemik ve vertebral kolon ve meninkislearan 3 konnektif doku ile
korunur. Meninksler icten gl piamater, araknoid ve duramaterderswluPiamater, ¢cok ince
ve vaskiler yapi olup spinal korda sikica yiqbir. Piamater ile araknoid arasina subaraknoid
aralik adi verilir. Bu aralikta bir¢cok trabekil aypamanda spinal sinir, kan damarlari ve BOS
bulunur. ikinci tabaka olan araknoid, dura ile yakin temadtgp S alt sinirinda sonlanan
damarsiz bir membrandir. Dura ile araknoid membrasinda serdz sivi igeren veskagti g
membranlarin ylzeylerini nemlendiren subdural krablinda potansiyel bir aralik bulunur.
Duramater lifleri longutidunal seyreden sert fidestik yapidadir. Ustte foramen magnumdan
altta dural sak $seviyesinde sonlanir ve filum terminale tarafindatfinir.

Spinal kord, foramen magnum seviyesindgldap medulla oblangata ile devam edip
altta conus medullaris olarak sonlanir.gdmda Ls seviyesinde ve egkin donemde L alt
kenarinda sonlanir. Bu seviyenin altindan itibaceuda equina olarak devam eder. Bu
nedenle lumber ponksiyon, korda zarar vermemek igi vertebra seviyesinin altindan
yapilir.

Spinal kord kan akimi; Ustte beyin arterlerindenaltéa subklavyen, aortik ve iliyak
arterlerin spinal dallarindan @anir. Spinal arterler bir anterior spinal ve ilagterior spinal
arterden olgur. Anterior spinal arter , vertebral arterlerdeaykaklanir ve anterior
longitudinal sulkus icindesag! iner. Kordun 2/3 6n kismi ile merkezini kanlamdibu arterin
hasarinda motor defisit alur. Posterior spinal arter; posterior inferior $eiéar arterlerden
kaynaklanir ve spinal kordun 1/3 arka kismini kadlar. Posterolateral spinal arterler
vertebral arterin dallar olup sadece ist toraggnsentlerdedir. Aortada ayrilan arteria
radikilaris magna veye Adamkiewicz arteri toragek lumber segmentlere kan verir. Bu
arterin hasarinda kordun iskemi tehlikesi artar.

Epidural ventz plexuslar dural kese cevresinde pi@ats kanal boyunca uzanir.

Epidural ven6z plexuslar Ustte serebral vendz &niésbalantilidir. Medulla spinalisin
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venleri plexus vendz vertebralis internusa dreme. @u yapilar azigos ve hemiazigos venleri
ile bgslantiidir. Altta ise epidural venler sakral ve okl plexus aracifil ile inferior vena

cavaya drene olur(8,9).

DOGUMDA EPIDURAL ANALJEZININ ENDIKASYONLARI:

Epidural analjezinin morbitide ve mortaliteyi azgt 6zellikle endike oldgu durumlar
mevcuttur.
1) Maternal endikasyonlar

a) Agrisiz dg@um: Epidural analjezi diumun 1. ve 2. evresinde iyi bir analjezi
sgilarken epizyotomi veya muidahaleli @lon durumunda, perinede yeterli anestezi de
olusturur. Buna bgli olarak &rinin istenmeyen fizyolojik yanitlari ortadan kalgg3).

b) Preeklampsi ve hipertansiyon: Preeklampsi veertgmsiyon gebelik déneminde
ortaya cikan en ciddi sorunlar arasindadir. Ggimel20. haftasindan sonra ortaya cikan
hipertansiyon, ddem ve proteiniiri varsa preekladeskigkulaniimalidir.ileri evrelerde ba
agrisi, kusma, epigastrikza, fotofobi, konvilziyonlar ortaya ¢ikabilir. Reklampsi sirasinda
sistemik kan basincinin artmasi periferik direnammasina b#lidir. Vazokonstriiksiyon
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte plazma kalamin seviyeleri yiuksek olarak
bulunmaktadir. Hematokrit ve kan viskovizitesi démaktadir. Renal ve uterin kan akimi
azalmaktadir. GFR azalmasi ve intrauterinsgedi gerilgine yol agmaktadir. Plazma kolloid
onkotik basinci dimekte bu da serebral ve pulmoner 6deme neden aichakt
Preeklampside trombositopeni, hipofibrinojenemipl&zma protrombin zamani uzamasi gibi
koagulasyon bozukluklari da ortaya cikmaktadir. dCidakalarda DIC de gelinektedir.
Terminal vakalarda serebral hemoraji ve pulmonegnddyenellikle hastanin kaybina yol
acmaktadir. Preeklampsi anne 6lumlerinin en dnesienlerinden birisidir. Vaginal gom

planlanmgsa epidural analjezi en iyi ortamigéar. Diastolik kan basinci %20 oranindaseit
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ve sempatik blokaja I3& olarak uterus kan akimi da dizelmektedir. Plazmatekolamin
konsantrasyonunda azalma da ani kan basiggiklélerinin ortaya ¢ikmasini dnler(2,9).

c) Maternal riskin art durumlar: Annedeki medikal patolojiye @aannenin ve
fetusun ciddi risk altinda kalgh kardiovaskiler sistem, kardiopulmoner, hepatik ve
otoimmun bozukluklar ile diabet gibi durumlardiruloner patolojilerde @inin uyardgi
hiperventilasyon sinirh rezervi olan hastalarddusem yikunt arttirir. Kardiovaskuler
patolojilerde @riya bali sempatik sitimilasyon hemodinaggniolumsuz etkiler. Epidural
analjezi sempatik blokaj ile periferik direnci @iitip, afterloadu azaltarak kalbin yikint
azaltir. DM’de epidural analjezi annenin enerjidaanasini azaltir. Uteroplasental perfiizyon
ve oksijen tama kapasitesini olumlu etkiler. Epileptik gebelerekr ile meydana gelen
hiperventilasyon ve respiratuar alkaloz konvilzigonbglatabilecginden bu tir vakalarda
epidural analjezi guivenli bir yontemdir.

d) Cazul gebelik: Premattr dmum ve preeklampsi acisindan riskitaaktadir. Bunlar
yuksek mortalite ve morbidite sizgan durumlardir. Yapilan camalar epidural analjezinin

sezeryan ve vaginal domlarda ikinci bebek i¢in olumlu etkisi oldunu gosternstir.

2) Fetal endikasyonlar:

a) Erken dgum, intrauterin geyme gerilgi: Fetus acisindan riskli gamlardir. Epidural
analjezi pelvis tabani kaslarini getmesi ve plasental kan akimini arttirmasi sayesind
fetusun zarar gorme olagini azaltir.

b) Makat gel: Onceden epidural bioin kontrendike olarak kabul edifiidurumlardan
birisidir. Yapilan cakmalarda epidural analjezinin makat gedi en elvesli kosullar
saladigl ve dgum siresini uzatmagh gosterilmgtir. Ayrica fetusun asit-baz dengesi daha

iyi olmaktadir.
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c) Duzensiz uterus kasilmasigr zaafl ve istenmeyen travaya neden olur. Uygulana
epidural analjezi ile uterus kasilmasinin organjeas ve dguma kadar duzenli asti
sazlanabilir.

d) Plasenta yetmegii Miad ge¢mesi, diabet gibi bazi durumlarda bozauymplasenta
perfizyonu plasenta yetmesihe neden olmaktadir. Bu durum, plasentanin trasregsinda
daha da olumsuz etkilenmesi sonucunguwdlor. Epidural analjezi sayesinde sempatik tonusun
dismesi ile uterus ve plasenta kan akimi artmaktadir.

e) Fetal anomali, intrauterin 6lum: Fetal kalp aatlarinde epidural analjezi ile maternal
stresin azalmasi, boylece dizenli uterus aktintesaglanmasi ve fetal hipoksinin dnlenmesi
fetal riski azaltacaktiintrauterin 6limde ise travayin anne psikolojisir@matik etkisini en

aza indirgemek icin daumun epidural analjezi ile yapilmasi uygun olur(2).

DOGUMDA EPIDURAL ANALJEZININ

KONTRENDIKASYONLARI

Mutlak kontrendikasyonlar(7):
1) Gebenin yontemi reddi,
2) Sistemik veya gigim bolgesinde enfeksiyon vagl
3) Pihtilggma bozuklgu,
4) Agir hipovolemi,sok, sepsis,
5) Intrakranial basing agtdir.
Rolatif kontrendikasyonlar(1):
1) Periferik ndropati,
2) Vertebral kolondaki @air anatomik bozukluklar,
3) Demyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari,

4) Bazi kalp hastaliklari (Aort stenozu, idiopatiléitrofik subaortik stenoz)
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5) Koopere olmayan hasta,

6) Dustk doz heparin kullanimidir.

EPIDURAL ANALJEZININ DOGUMDAK I AVANTAJLARI

Dogumun 1. evresinde lumbal epidural analjezi ile gietanaljezi sglanirken epidural

analjezinin pudental siniri de icine alacgékilde gengletiimesi ile d@umun 2. evresinde

vagina ve perinede distansiyona ghaagri 0Onlenebilir. Kontraksiyonlari sirasindaki

hiperventilasyon ve arasindaki hipoventilasyon usldl epidural analjezi yontemi ile kirilir.

Epidural analjezide amagc travayin erken donemirditgnma kadarki strectezanin ortadan

kaldiriimasina ¢cagiilmasidir.

Epidural analjezi normal gom seyrini uzatmaz veya kesintiygratmaz. Aslinda
etkin analjezi ile travayin 1. evresi uterus koksrgonlarinin sikig ve siddetinin
duzelmesine k& olarak kisalabilir.

Annede plazma katekolamin konsantrasyonu azalalakzalfa ve beta adrenerjik
reseptor sitimilasyonu sonucu uteroplasental pgofiizze uterus aktivitesi daha
da iyilesir.

Anne bilin¢li oldyu ve hava yolu reflekslerini korugdu icin aspirasyon riski
ortadan kalkar.

Anne koopere oldiu igin travayin ikinci evresinde interkostal, dedmatik ve
abdominal motor fonksiyonlarini  kullanarak fetusudogum kanalinda
ilerlemesinde etkili olur.

Dogum eylemi gercekigiginde anne uyaniktir ve yeni ganla hemen ifiki

kurabilir.
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* Gebeden ikinma isteriginde veya fetusun c¢ianda vakum forseps ile gam
yaptirilmak istenirse bulemler kolayca gercekjebilir. Postpartum muayene ve
epizyotomi tamiri de kolay vegaisizdir.

» Epidural analjezili bir olguda sezeryan endikasygeisirse analjezi diizeyi hizla
istenilen anestezi dizeyine getirilebilir. §aom sonrasi tubal ligasyon gerekirse

ayni slem icin de yardimci olur(2,10).

EPIDURAL ANALJEZI UYGULAMASI ICIN ON HAZIRLIK

v Epidural analjezi o6ncesi gebe gaelendirmesi c¢ok o©Onemli olup buna fetus
deserlendiriimesi de dahil edilmelidir (gestasyones yi@tus gekimi, pozisyonu, vital

bulgularr). Bu dgerlendirme obstetrisyen ile birlikte olmalidir.

4 Epidural kateter yerlgirilecek odada resusitasyon malzemeleri ve ilaclaazir

olmalidir.

4 Epidural analjezi dncesi ve sonrasinda oksijentsthalidir. Clinki epidural blok
sonrasinda gebede ciddi hipotansiyonsgsk 6nceden artmifetal oksijen icegi ve

artmsg fetal tolerans nedeni ile uteroplasental hipopsrin daha iyi tolere edilinebilir

v Monitorizasyon: Noninvaziv kan basinci, EKG ve puleoksimetre ile SpO
monitorizasyonu sganarak annenin ilk derleri alinip izlenmeye devam edilmelidir.

Fetal kalp hizi da monitorize edilmelidir(3,10).

v" intravendz sivi tedavisi: Epidural analjezi 6ncésiGLkanl ile intravendz kanulasyon
saglanip epidural analjezi sonrasi ghbilecek sempatik blokaja gla hipotansiyonu
onlemek icin yaklgk 7-8 ml/kg'a laktath ringer veya serum fizyolojiveriimesi

onerilmektedir.
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4 Uygulama sol lateral veya oturur pozisyonda yaphidna Sol lateral pozisyonun

avantajlari vardir. Bunlar uteroplasental perfuayoniateral pozisyonda daha iyi
olmasli, ortostatik hipotansiyonun daha az gorulmesetal kalp hizinin
monitorizasyonunun daha kolay olmasi, gebeler wadah daha kolay tolere
edilmesidir. Obez gebelerde ise oturur pozisyorulgygci icin avantajlidir. Cunkl bu

pozisyonda anatomik orta hattin ve spin6z ¢ikintilpalpe edilmesi daha kolaydir.

v Agrili kontraksiyonlar bgamadan Once yazili onam alinmalidirgrAbasladiktan

sonra yazili onam almak g& uygun dgildir.

v Epidural kataterin uygulama zamani: Epidural katefenellikle 3-4 cm ya da 4-6 cm

servikal dilatasyonda yestrilmelidir. Uterus kontraksiyonlarinin dizenli gyadigi
ve serviks dilatasyonun devam  giti goruldiginde  analjezik  ilag

uygulanabilir(2,3,10).

Epidural kateterin yerkgmi sirasinda gejebilecek komplikasyonlar:

1)

2)

3)

4)

Sistemik hipotansiyon: Sempatik blokajin slaanasi ile birlikte periferik
vazodilatasyon ve artmventz kapasite sonucu kalbe d¢mizalir. Bunun sonucunda
annede kan basinci ve kardiak output azalir. Hioyanu engellemek igin epidural
analjeziden 6nce volim ekspansiyonu yapilmali reokaval basi engellenmelidir.
Yetersiz analjezi: Epidural analjezideshasizlik %0.5-1.5 arasinda olup anestezi
doktorunun tecribesine gadir(11).

Lokal anestezik solisyonun intraventz enjeksiy@debelerde en ciddi komplikasyon
sistemik toksisitedir. Konvulziyonlar anne ve belee%74 olguda ciddi hasara neden
olabilir. Bupivakain toksisitesi olim ile sonlanigcek kadar ciddi bir
komplikasyondur(12).

Duranin kazara delinmedstemeden dural delinme % 0.1-7.6 arasindastektedir.

Epidural gne ile dura delinmgse anestezistgmeyi geri cekip bgka araliktan
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5)

6)

7

deneyebilir. Dura delinmesi olan olgularda epidwuaedlga verilen ilacin bir kismi
intratekal aralia gecebilecgnden beklenmeyen yiksek blok seviyesi gedilir. Bu
olgularda epidural kateter yegtemenin bir avantaji da post-dural ponksiyordgaisi
oldugunda buradan serum fizyolojik veya kan verilebilid&3,9,10).

Beklenmedik yuksek seviyeli blok: Kateter farkindlmadan spinal veya subdural
yerlesebilir veya travay esnasinda kateter yefigteebilir. Sadece aspirasyon testi tek
basina kateterin subaraknoid yegil@li olup olmadgini anlamamiza yetmez. Uygun
test dozu yapiimali ve gebenin test doza yanikatike gézlenmelidir. YUksek veya
total spinal anestezi olursa hipotansiyon, disgkmmusma guclEu ve biling kaybi
gelisebilir. %100 Q ile gebe solutulmali, endotrakeal entubasyon déegEilmeli,
aortakaval basi Onlenmeli, intraven6z sivi yiklesimere efedrin tedavisi
uygulanmalidir. Fetal kalp hizi monitorizasyonu a® sglanmalidir. Eer subdural
blok meydana gelirse yuksek seviyeli blokgalgaktir. Yapilan bir calmada epidural
kateterin subdural yegen sikligi %0.082 bulunmgtur(13). Yuksek seviyeli ancak
yamali blok gekir. Blogun gelsimi 10-20 dakika surer ve daha ¢ok kranialerdo
yaylhm ezilimindedir. Motor blok daha hafiftir. Ancak apneevbiling kaybi da
gO6zlenebilir.

Yogun motor blok: Motor blok 2. evrenin uzamasina wesignsel dguma neden
olabilir. Eger boyle ygun motor blok gefirse kisa bir stire (yakje&k 30 dk) epidurale
infuze edilen ilaglar durdurulmali ve yeniden ilaerilirken ilacin verilme hizi
azaltiimali veya daha duk konsantrasyonu kullaniimalidir(10).

Idrar retansiyonu: Postpartum doénemde gebeler idetansiyonu agisindan
izlenmelidir. Yapilan bir cagmada epidural analjezi uygulanmayan normajuoda
driner retansiyon %14.2, ggimsel d@umda ise %37.5 bulunrgwur(14). Epidural

analjezinin postpartum uriner retansiyondaki etkisala aciklanamamaktadir.
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8)

9)

Obstetrik bazi faktérler(uzayan travay, 6dem, sgmsel dgum, perineal travma,
hematom, gri)idrar retansiyonuna neden olabilir(9,10).

Sirt grisi: Gebelerde lumbal lordozun artmasinglibairt gsrisi artar. Epidural
analjezi ile dgum yapanlarda bu oran %3-45 oraninda bulwtan(ll). Ancak
yapilan prospektif ¢calmalarda dgum sonrasi uzun sireli begresi ile epidural
analjezi arasinda ghki kurulamamgtir(15).

Distoni: Uterusun kasiima giicinde azalma olup sererendikasyonu konabilir.
Sezeryan endikasyonlarinda en onemli faktor olbisyeine, gebeye ve fetusa ait

nedenlerdir(10).

EPIDURAL UYGULAMA YONTEMLERT:

1)

2)

3)

Aralikli (intermittant) bolus uygulamasi: Hastanagrisi oldukca ve gereksinim
oldukca verildginden ciddi sorunlara yol acabilir. Hasta konfoyu degildir. Motor
blok gelsebilir. Lokal anesteziklerin anne ve fetustaki kkirzeyleri stabil dgldir.
Devamli epidural analjezi: Daha az lokal anestdpiksisitesi, d§iik hipotansiyon
gelisme olasilgl, stabil analjezi sdama gibi bir ¢cok yarar vardir.Aralikli bolus
uygulamadan daha iyidir(10).
Hasta kontrollu analjezi (HKA): Hekimin daha oncaderogramladii doz ve
miktarda ilaci hastanin gasi olduk¢ca kendi kendine uygulayabilgce agri
kontroliinde hastanin aktif rol oyng&di bir sistemdir. Bu uygulamanin g
yapilabilmesi cihazlarin iyi bilinmesi ve g programlanmasi ile mumkuindir.
HKA'de gerekli tanimlari bilmek gerekir:

a. Yukleme dozu : Sistem cainaya baladiginda hastaningsini hizla azaltmak

icin verilen ilag miktaridir.
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b. Bolus doz : Hastanin kendisine belli araliklar Merdigi dozu igerir. Buna
HKA dozu veya idame dozu denir. Her bolus uygulanmssasinda sinyal
duyulmasi hastanin anksiyetesini azaltmasina netlenBu da daha iyi @i
kontroll sglar. Baarili istek sayisi kadar barisiz istek sayisi da dnemlidir.
Bu istek/bolus orani hastanigradizeyi, hastanin HKA'I anlama diizeyi ve
anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

c. Kilitl kalma suresi: HKA cihazinin hastanin devaeden isteklerine cevap
vermedgi donemdir. Bu sure hastanin daha oncegaltlzun etkisi tam olarak
ortaya clkana kadar yeni bir doz almasini engefiegerekli bir emniyet
Oonlemidir. Doz amu riskini dnler.

d. Limitler: HKA cihazlarinda emniyeti $damak icin mevcuttur. 1 veya 4 saatlik
doz sinirina ukdiginda devreye girerler.

e. Bazal infuzyon: HKAnin sabit hizh infuzyon ile de&klenmesi
Onerilmektedir. Bircok hasta kontrollu analjezi aznda, sabit hizli infuzyon,
sabit hizlh infuzyon+bolus ve bolus igtee gore ayarlanan infuzyon
secenekleri vardir. Sabit hizli inflizyonda platzeliine ulama yaklgik 20-
24 saati bulmaktadir. Bu sureyi kisaltmak icin yayikleme dozu eklemeli ya
da deisken infizyon hizi kullaniimahdir. Bazal infliizyoe&lenen bolus isfg

analjezi kalitesini arttirmak ve yan etkileri anadtk icin dgunilmistir(11).

HASTA KONTROLLU ANALJEZI AVANTAJLARI:
1) Plazmadaki ila¢ konsantrasyonunda sabit bir duaghasir.
2) Daha az dozda ilag ile ve daha az yan etki ilenedkialjezi sglanir.

3) Hasta fiziksel aktivitesini daha hizli kazanir.
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UYGULAMA YOLLARI: Intravenéz, intramuskuler, subkutan, rektal, epidueaintratekal
uygulanabilir.
HASTA KONTROLLU ANALJEZI KONTRENDIKASYONLARI(16):
1) Alerji hikayesi
2) llag baimhhg hikayesi
3) Mental ya da fiziki nedenler ile cihazi kullanameata hastalar
4) Psikiyatrik hastalar
5) Deneyimsiz sgik personeli
6) Hastanin reddetmesi
HASTA KONTROLLU ANALJEZI KOMPLIKASYONLARI(1):
1) Programa ait komplikasyonlar
v Bolus dozunun ¢ok yiksek ya dastlk ayarlanmasi
v Kilitli kalma sliresinin ¢cok yiksek ya da kisa olmas
v llag konsantrasyonunda yandlyarlama
v' Bazal inflizyon eklenmesi sirasinda hatalar
v" Klempli setlerde set klempinin az ya da ¢ok acgilimas
v Enjektér ya da kartlu cihazlarda yerkgm hatalar
v" Pompa kilidinin yank ayarlanmasi
v' Alarmlara kag! kayitsiz kalinmasi
2) Hastaya ait hatalar:
v' Uygulamanin iyi anlglamamasi
v' Hastanin bilerek pompa ayari ile oynamasi
3) Mekanik sorunlar
v" Bolus dozunun verilememesi

v' Rezervuarl cihazlarda rezervuarin catlamasi yamlaasi
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v' Alarm sisteminde bozukluk
v" Aletin kendiliginden kilittenmesi
v Intravendz kanuliin ttkanmasi, sette kivrilma yayatdraa olusmasi

v" Pil bitmesi

EPIDURAL ANALJEZIDE ILAC SEQMI

GEBELKTE LOKAL ANESTEZIK ILACLARA YANITTAK 1 DEGISIMLER

Sistemik dolaima absorbe olan lokal anestezik plazma proteibagnir. Bglandg
proteinler alfa 1 asit glukoprotein(AAG) ve albumdin AAG’in lokal anestezik affinitesi
yuksek, kapasitesi diktir. Buna kanlik albuminin affinitesi d§uk, kapasitesi fazladir.
Normal kan seviyesindeki lokal anestezik 6nce AA&hglanir. Bu protein sattre edildikten
sonra albumine Ig@anmaya bglar. pH digtikce proteine hdanma da azalir. Gebelerde
protein miktarinin azalmasinagdaserbest lokal anestezik miktari daha fazladesgratuar
alkaloz nedeni ile ilacin non-iyonize formu gfthdan noéral dokuya gegikolaylasir. Bu
durum ilag toksisitesi icin 6Gnemsta.

Gebelerde progesteron seviyesinin kronik yukselngegaralel olarak santral ve
periferik néronal duyarlilikta artma ve bunaghaolarak lokal anestezik gereksiniminde
azalma oldgu ddstunulir. Progesteron diuzeyinin yuksek olmasi bumuak kasi
duyarliligin artmasina katkida bulunur. Tim bu nedenlerdeéaydgebelerde lokal anestezik
miktarinin azaltilmasi gerekir.

LOKAL ANESTEZIK KULLANIMI:

Agrisiz dgumda ideal lokal anestezik, hizli analjezi etkjldagicina sahip olurken en
az motor blga, en az maternal toksisite riskine, uterus aldsitde minimal etkiye sahip
olmalidir.laclarin transplasental geicblmamali, fetus ve yenigan tzerine etkisi olmamali

veya cok az olmalidir. Bmmda epidural analjezi gamada en siklikla kullanilan lokal
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anestezik(LA)ler bupivakain, ropivakain, lidokaie klorprokaindir. Bupivakain en siklikla
kullanilan LA olup son yillarda ropivakain kullani@rtmstir.

Amid yapida lokal anestezikler plasentada anlémhglide birikmez(3).

BUPIVAKA IN: 1-biitil-2".6’-pipekoloksilid olan amid yapida,agda c¢ozinirlgi
yuksek ve yiksek oranda proteingglaaman(%95), pKa’ si 7.7 olan lokal anesteziktirtenoe
baglanma oranlarinin sirasi  bupivakamepivakairrlidokain seklindedir.  %0.5’lik
solusyonlar vardir.Etki suresi 2-4 saattir. Maksimdozu 2.5mg/kg yada total 250 mg’dir.

Intratekal veya epidural uygulagehda, lokal anestezikler icinde motor sinir iletitni
ropivakainden sonra, en az bozarak duyusal blokiydpctir.

Uzun etkili olmasi ve motor liflere oranla dahaitggh derecede selektif olmasi ve
maternal-fetal kan orani gliik olmasi nedeni ile gmmda sik kullanilan ajandir. Obstetrik
anestezide standart bir ajan olmasingnm@n bupivakain kardiotoksisitesi bu grup hasta
populasyonunda sik gézlenmektedir. Nedeni ise,uepidlokta kullanilan bupivakain dilate
olan epidural venlere verilme olagiinin gebe olmayanlara gore daha ytiksek olmasidir.

Bupivakain, kardiak Na kanallarini bloke eder véakiondri fonksiyonunu dastirir.
Proteine yuksek oranda @anmasi resussitasyonu zgtlar. Kardiotoksisite olgturma
potansiyel siralamasi bupivakatievobupivakair> ropivakainseklindedir(17).

Bupivakain. miyokard ve ileti sistemi tzerine degae etkisine kg olarak kalp
hizini azaltg ancak bunun koyunlarda yapilan gadada fizyolojik 6nemi olmagi
gosterilmitir(18).

Karacger yetmezlgi durumunda kolaylikla toksik tablo ggibilir.

ROPVAKA IN: 1.propil-2’, 6'-pipekoloksilit hidroklorit tuzuan monohidrati olup
amid yapida yeni bir lokal anesteziktir. 1996 ydlanklinik kullanim icin onay alngtir(19).
Bupivakainin tarevidir ve onun birgok 6zellikleripaylgir, ancak ygda ¢ozunurltlgi onun

yarisi kadardir. Anestezik gucl, etkislamgici ve suresi yalkdek olarak bupivakainesétir.
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En az motor blok okturan ajandir.%95'i proteine planir,pKa’si 8.2’dir.%0.2-%0.75 ve
%1'lik solusyonlari vardir. Kisa yarilanma omri platki stresi 2-4 saattir.Maksimum dozu
3.75 mg/kg yada total 250 mg’'dir. Bupivakaine oaafh70 daha az kardiak aritmi yapar.
Terapotik marji daha gegtir. Bunun nedeni y&da daha az erimesi ve bupivakainin rasemik
formunun kullaniimasina ksitik ropivakainin S izomerinin kullaniimasinagbeolabilir(17).

Lokal anesteziklerin S izomerlerinin rutin klinikkeilllanimi bazi vaskiler yataklarda
vazokostriksiyon yapabilir. Bu etki de uteroplasgnkan akimini azaltarak fetusa zarar
verebilir.Ropivakain S izomeri olmasinagnaen, gebe koyun ve sezaryanlagulm yapan
kadinlarda uterin vazokonstriksiyona neden olr@ialoulunmugtur(18).

OPIODLERIN KULLANIMI

Opioidler morfin benzeri etkiler ofturan d@al veya sentetik bikgklerdir. Opiodlerin
ana morfin molekdlu polisiklik ve fenantren tg¢ helisteminden ohur.

Yapisal olarak morfinden farkli olan, atropine beyen bir ajan olan
petidinin(meperidin) morfin benzeri etkiler gosteginin kesfedilmesi sentetik opioidlerin
gelistiriimesinde dnemli bir basamak olgtur. Petidinin yapisinin modifikasyonu ile hepsi
petidinden daha gucli fenopiperidin , fentanileatanil ve sufentanil galirilmi stir.

Opioidlerin fiziki 0Ozellikleri, farmakolojik aktivieleri acisindan buydk 6nem
tasir.Ajanlarin reseptétrlere diflizyonla wgiaasi; lipidde c¢ozunurltkleri, molekilin non-
iyonize ve serbest formlarinin konsantrasyon fal& orantilidir.Non-iyonize formlarin
lipidde ¢Ozunur, iyonize formlarin ise suda ¢ozuoldiuklar goz 6niine alinginda bir ajanin
pKa deserinin aktivitesinin saptanmasinda 6nemli bir dkedlldugu gortulmektedir. Morfin
disinda hepsi lipofilik ve non-iyonize formdadirlar.

Opioidlerin etki mekanizmasi: Opiodler etkilerinndojen opioid sistemini aktive
ederek gosterirler. Bu sistem merkezi ve perifesiiir sistemine yaygin olarak géan

opioid reseptorleri ve transmitterlerden, endoj@mo peptitlerden meydana gelir.Endojen
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opioid sistemi sadece sinir sistemindegitlgenitodriner sistem, kromafin hicreleri, immin
sistem gibi déer sistemlerde de bulunur. Opioid reseptdrleri; égfoajan balandginda
ortaya ¢ikan farmakolojik etkilerine dayanilarakiglanmstir. Bes farkl opiod reseptéri(mda,
kappa, delta, sigma ve epsilon) saptagimi

Opioidlerin epidural veya intratekal uygulanmasirsél boynuzun ytizeyel katlarinda
bulunan nosiseptif liflerdeki presinaptik olarakriggik opioid reseptdrlerin uyariimasi ile
etkili analjezi sglamaktadir.Fentanil ve ger hidrofobik ajanlar epidural gadokusu veya
venodz plexuslara hizla diffize olurlar ve fekilde spinal korddan uzaklaar.Bu ajanlarin
etkisi cabuk bglar ve etki sireleri kisadir. Morfin gibi hidro#liajanlar ise dokulara yaya
diftize olurlar, etkileri ge¢ lg&ar, etki streleri de uzundur.

FENTANIL: Lipid ¢cozunurligi ile kan-beyin bariyerinden rahatlikla gecen faiita
morfinden 75-100 kat daha kuvvetlidir. Karger tarafindan inaktif olan fenilasetik asit,
norfentanil, p-hidroksil fentanile metabolize olur.

Intravendz uygulamada 30 sn de etkjléa 5-15 dk da maksimuma giaKas, y&
dokulari ve akgierler ajanin inaktif depolanma bolgeleridinaktif dokulardan fentanilin
yava salinimi hiz kisitlayici basamaktir.

Fentanilin pKa’si yiksek(8.43) ve %80'i proteineglaair, da&ilim hacmi y&da
¢ozunurliglin fazla olmasi nedeni ile yuksektir.

Solunum depresyonu yapmadan optimal analjezi i¢6320ng/ml arasinda plazma
konsantrasyonu gerekir.Cerahinin tipi, hasta pagdau(yalilar), diger ajanlarla etkilgm,
kisiye ait farmakokinetik ve farmokodinamik 6zelliklése opiod gereksiniminde farklilik
yaratmaktadiintramuskiiler, intravendz, néroaksiyal, transderrrahhsmukozal yollarla ve
inhalasyonla uygulanabilir.

Onerilen dozlar; 0.1 mg lik intravendzskangic dozunun etki siresi 0.75-1 h, yari

omra 1.7 h dir. Hasta kontrolli analjezide 0.01878. mg bolus ve 3-10 dk Kilitli kalma

28



suresi ile uygulanmasi onerilmektedir. 1-2 mcg/kagah inflizyon ve 1.5-2.5 mcg/kg/h
inflzyon hizi ile istirahatte iyi analjezi @ar. Epidural yolla uygulanginda 1-5 mcg/kg tek
bolus doz veya 0.5-2.5 mcg/kg/h inflzyon hizi ygulanabilmektedir.

Epidural ve intratekal yollarla sistemik uygulangni gereken dozlardan ¢cok daha
disUk dozda, daha uzun etki suresglaaabilir. Reseptor bolgelerine glen epidural yolla
karsilastirildiginda, intratekal yolla daha direktir. Epidural eégigonda dura bariyeri,
epidural y& ve intraven0z kompartmana absorbsiyon, ajanin gtdine ulamasinda
kisitlayici rol oynarlar. Bu nedenle epidural diotratekal dozdan 5-10 kat daha fazladir.

Fentanil, kisa etki suresi ve yuksek lipofilik degl nedeni ile dgum analjezisinde
dstunluk sglamistir. Plasental gegi sinirhdir. Karacgerde hizla metabolize olur. Bu neden
ile fetusa yan etkisi minimaldir. Annede en sik igén yan etki Uriner retansiyon ve
pruritistir. Genelde fentanil lokal anesteziklex Kombine kullanilir.

Lokal anesteziklere ilave opioid ajanlar analjealitesini arttirirken her iki ilacin dozu

ve yan etkilerinin azalmasini dagta. Analjezik etki de erken klar(20).

YENI DOGAN DEGERLENDIRILMESI

Kullanilan anestezik ajanlarin fetustaki etkilegkpcok faktére bglidir. Bunlar veril
yolu (IM, IV, epidural, intratekal), doz, verlizamani ve fetal organin geii gibi
faktorlerdir.

Ilacin fetusa etkisi intrapartum fetal kalp atimyaesit-baz dengesi ile postpartum ise
APGAR skoru veya nérolojik muayene ile anla. APGAR skorlamasi(Appearance, Pulse,
Grimace,Activity, Respiration); birinci dakika skoasidoz ve ygm sansi; beginci dakika

skoru ndrolojik durum hakkinda daha iyi fikir verkr(3).
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Tablo 1: APGAR dgerlendirme sistemi

2 1 0
Kalp atim hizi 00-140/dk >100/dk Yok
Solunum sayisi lyi, agliyor Yavas, duzensiz Yok
Kas tonusu Aktif hareket Hafif ekstremite fleksyonu Gewek
Refleks uyariima Guglu Zayf Yok
Renk Pembe Govde pembe, Ekstremite mc Soluk mavi

Ik kez 1982 yilinda Amiel-Tison ve arkagia tarafindan obstetrik ilag aliniminin
yenidgzanda etkisini dgerlendirmek icin NACS(Neurological and Adaptive @apy Scores)
kullaniimistir. NACS; ilaglar tarafindan santral sinir sistechepresyonunu tayin etmeye
yarayan tarama testidir. Aktivite,adaptif kapasdenel dgerlendirme, pasif tone ve primer
refleksleri iceren hetemel alanda yirmi kritere sahiptir. Her bir krit® ile 2 arasi

deserlendirilir. Total NACS 35-40 ise normal olarakggelendirilir(21).
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MATERYAL VE METOD

Prospektif, randomize cainamiz, Bakirkdy Dr.Sadi Konukgiim ve Aragtirma Hastanesi
etik kurulundan 01/06/2005 tarihinde 23 no ile iahnarak, Kadin Hastaliklar ve Bom
Klinigine bagvuran, yalari 19-34 arasinda @gen vajinal dgum planlanan, nullipar, ASA
grubu, 60 gebeye uygulandi.Gataya dahil edilen tim gebelgtem hakkinda bilgilendirildikten
sonra yazili onaylari alindi. Gebeler hasta kolitrahaljezi cihazi hakkinda bilgilendirildi.

Miadinda (37-41 gebelik haftasinda)olmayan, jp@ezentasyonda olmayan vesgbgebelikler
calisma dgi birakildi. Aktif travayda, servikal dilatasyonu43cm, servikal efasmani %50-70
arasinda olan gebelere VAS 2-3 ikgleiin hazirlgina balandi.

Epidural kateter takilmadan ©nce noninvaziv artesitlari, kalp tepe atimlari, oksijen
saturasyonlari monitorize edildi. Solunum sayil&aydedildi. Fetal kan akimlari, uterus
kontraksiyonlari, dgum eylemi boyunca kardiotokograf ile izlendi. Epidlu analjezi
uygulanmadan 6nce el sirtindan 20 G iv kandl ilenaayolu acilarak 7 ml/kg laktath ringer
solisyonu 30 dk icinde verildi.

Epidural girsime hasta konforu ve uteroplasental perfizyomama iyi olac@ distnilerek
sol lateral pozisyon verilerek dandi. Uygun antiseptik solusyon ile temizlik yiagktan sonra
L2-L3/L3-L4 aralgl hizasinda cilt,cilt altina %2’'lik 3 ml lidokairverilerek infiltrasyon anestezisi
uygulandi. Peridural mesafeye median ygikhave direng kaybi yontemi kullanilarak 18 G toughy
ignesi ile ulaildi. Epidural kateter serum fizyolojik verilereleiletildi. Aspirasyonda kan veya
BOS gelmedii gorulerek epidural mesafede 3-4 cm kalagalkilde tesbit edildi.Epidural katetere
hasta kontrolli analjezi cihazi gandi. Gebeler 30 derecesbgukari ve sol lateral pozisyonda
yatirldi.

Rastgele 3 gruba ayrilan gebelerden 1. gruba @§%60.125 bupivakain + fAgr/ml fentanil;

2.gruba (grup R) %0.15 ropivakain +p@r/ml fentanil 100 cc SF icine hazirlanan solusyaond
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hastanin boyuna gore ayarlanan bolus doz verildgr@o (grup K) kontrol grubu olarak alindi.
Kontrol grubuna regional blok yapilmayarak normaguim seyri takip edildi.

Efektif dogum &arilar artan, serviks dilatasyonu ilerleyen(4-5 dnastalara test dozu olarak
1.5 ml lokal anestezik SF ile 3 ml'ye tamamlanaglbaraknoid yerkmi ekarte etmek igin
kateterden verildiintratekal yerlgim ekarte edildikten sonra kateterden yiikleme dbasta
kontrollu analjezi cihazindan verildi. Yukleme ddzastanin boyuna gose sekilde ayarlandi:

Hastanin boyu<160 cm ise 10 ml
Hastanin boyu 160-170 cm arasi ise 15 ml
Hastanin boyu >170 cm ise 20 ml

Cihaz 6 ml bolus, 15 dk kilit stresi,bir saatliklt 24 ml olarak ayarlandEpidural analjezi
basladiktan sonra anne kalp tepe atimi (KTA), sistaliter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB)
solunum sayisi, fetal kalp tepe atimi, VAS (visaeklog score), motor blok diuzeyi, sensoryel blok
seviyesi, sedasyon skoru, ilk yarim saat 5 dk damaa her yarim saat araliklar ilegdm bitimine kadar
kaydedildi.

Kan basincinda %20 gl veya sistolik arter basincinin 90 mm/Hg olmasiotapsiyon olarak
deserlendirildi. Gerekli goruldginde efedrin 5 mg/ml IV yapilmasi karatialdi.

VAS(Visuel Analog Score): Cizginin sol tarafi lagrisizligi(0O puan), s@ataraf da dayaniimazzayi
goOsteren(10 puan) 10 puanli yatay cizgi Uzerindeetli skala kullanildi. Hastayagsini bu ¢izgi Uzerinde
gostermesi istendi. VAS deri 3 ve 3'ten kiclk olanlarda etkili analjezgsandisi kabul edildi.

Duyusal blok seviyeleri “pinprick”@ine ucu batirma) yontemi ile tesbit edildi.

Motor blok dizeyi icin Bromage Skalasi kullanildi.

Bromage Skalast:

0: Blok yok.
1: Ayak fleksiyonu mevcut, diz fleksiyonu var veyak.
2: Diz fleksiyonu yok, ayak fleksiyonu minimal.

3: Bacak ve ayak hicbir hareketi yapamiyor (tanalz.
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Sedasyon diuzeyi sedasyon skalasi ifgedendirildi.
Sedasyon skalast:

0: Gozler spontan aclk.

1: Seslenmek ile g6z acar.

2: Sarsllinca g6z acar.

3: Uyandirilamiyor.

Serviksin 3-4 cm’den 10 cm’e acilincaya kadar gegi@resi 1. evre, tam acikliktan bglme
dogumuna kadar gecen sire 2. evre olarak kaydedildi.eBrelerde hasta kontrollu analjezi
cihazindan hastanin ilag istek miktari ve kullamila¢ miktari kaydedildi.

Dogum sekli: Normal dgum, yardimli dgum (forseps ve vakum) veya sezeryan olarak
kaydedildi.

Yenidasanin dgerlendiriimesi icin 1. ve 5. dakika APGAR girlendirme sistemi kullanildi.

Epidural kateter uygulama 6ncesi, kateter takithkte bolus doz uygulamasindan 2 saat sonra
dogum aninda ve daumdan 2 saat sonra olmak tzere her 3 gruptan d&ddéinol ve kan glukoz
tayini icin kan alindi.

Kateter cekildikten sonra hastalara memnuniyeternuldu. Zayif, orta, iyi ve mikemmel
olarak dgerlendirildi.

Istatistiksel dgerlendirme: Gruplar arasinda kaastirmalar Annova ile yapildiistatistiksel
farkliliklar tesbit edildginde de Tukey HSD, student t testi, ki kare tdstdigzerlendirildi. p<0.05

altinda anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Olgularin gruplara goére yavicut &irligi ve boy dgerleri arasinda istatistiksel agidan anlaml

farklilik saptanmadi.

Tablo 3: Olgularin gruplara gére demografik veriler

Bupivakain

Ropivakain

Kontrol

ORT SS

ORT SS

ORT SS

p>0.05

24,00 3,38
161,13 4,72
71,47 6,10

Hemodinamik veriler:

25,00 4,02
160,20 4,06
71,27 4,67

1) Sistolik arter basinci (SAB) mm Hg

Tablo 4: Olgularin gruplara gore SABghzleri

Bupivakain

Ropivakain

26,47 4,10
160,20 4,54
66,80 4,65

Kontrol

ORT SS

ORT SS

ORT SS

P

118,93 10,73
117,80 9,59
119,33 11,25
116,87 10,63
116,40 7,23
117,40 6,21
119,40 9,10
118,40 11,55
119,87 10,40
120,79 8,84
122,73 7,86

ANOVA ve Tukey HSD

* p<0.05, *** p<0.001

117,13 12,45
113,67 9,72
111,67 11,13
111,33 11,87
112,67 8,84
120,00 26,19
110,67 10,50
110,71 9,17
109,29 9,17
112,31 10,13
109,44 6,35

116,33 7,43
120,60 5,77
121,47 10,39
120,80 10,12
117,33 9,42
115,33 10,08
116,33 7,19
122,13 8,77
117,67 9,42
119,33 9,98
123,80 7,43

, 784
,095
,045*
,069
,296
744
,036*
,012*
,014*
,064
,000%**
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Kontrol ve bupivakain gruplarinin 30. dk, 120.ds01dk, 180.dk ve 240. dk SAB girleri
ropivakain grubuna gore yiksekti. (p<0.05 ve p<@)00
Gruplar arasinda ger donemlerde SAB derleri agisindan istatistiksel olarak anlamli laurkf

yoktu. (p>0.05)
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Sekil 4: SAB(mmHg)’in zamana gore glgimi
2) Diastolik arter basinci (DAB) mm Hg

Tablo 5: Olgularin gruplara gore DAB gkxleri

Bupivakain Ropivakain

ORT SS ORT SS

74,93 7,44 72,00 8,82
74,47 7,44 68,00 9,22
75,67 7,24 712,27 8,10
77,13 8,63 71,33 8,76
75,53 9,04 71,93 6,73
74,00 8,83 70,67 10,83
71,00 9,00 73,67 8,12
72,87 9,80 71,43 6,33
77,40 7,10 70,36 7,46
78,07 7,84 72,08 10,46
72,73 5,95 73,89 4,86
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Kontrol ve bupivakain gruplarinin 15. dk DAB gleri ropivakain grubuna gore yuksekti
(p<0.01).

Kontrol grubunun 90. DAB dgerleri ropivakain grubuna gore yuksekti (p<0.05).

Bupivakain grubunun 180.dk DAB gerleri ropivakain grubuna gore ytksekti (p<0.05).

Gruplar arasinda ger donemlerde DAB derleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark yoktu (p>0.05).
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Sekil 3: DAB(mmHQg)’'nin zamana gore gigimi
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3) Kalp tepe atimi (KTA) (atim/dk)

Tablo 6: Olgularin gruplara gore KTA glerleri

Bupivakain Ropivakain

ORT SS ORT SS
81,53 8,46 81,53 7,20
81,87 9,98 80,73 8,46
82,40 7,33 80,47 5,82
81,67 6,33 80,80 6,91
81,53 6,56 79,00 7,31
81,60 8,65 77,33 7,88
81,33 6,58 78,67 7,08
83,40 6,37 79,36 5,26
83,20 6,19 78,50 5,45
82,14 4,40 80,62 4,37
81,64 4,99 81,33 6,34
ANOVA ve Tukey HSD

Op< 0,5 [Mp<0,01

Bupivakain ve ropivakain gruplariningangic, 30. dk, 150. dk ve 210. dk KTAgdeleri
kontrol grubuna gore yiksekti (p<0.01).
Bupivakain grubunun 180. dk KTA gerleri kontrol grubuna gore yiiksekti(p<0.05).

Gruplar arasinda ger donemlerde KTA agisindan anlamli bir farklilddkyu(p>0.05).
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Sekil 4: KTA(atim/dk)'nin zamana gore gigimi.

4) Solunum sayisi (SS/dk)

Tablo 7:Olgularin gruplara gore solunum sayigedieri

Bupivakain Ropivakain Kontrol

ORT SS ORT SS ORT SS
12,67 2,79 13,07 2,34 12,60 0,63
12,87 1,88 12,60 2,03 12,13 1,25
12,87 1,46 12,00 2,04 12,73 1,58
13,13 1,92 12,00 1,31 12,80 1,37
12,80 2,24 12,00 1,46 13,20 1,82
12,40 2,77 11,60 1,24 13,07 1,16
12,27 2,34 11,67 ,82 12,93 1,71
11,93 2,40 11,57 1,16 12,40 1,30
12,20 1,86 11,36 1,69 12,53 1,60
12,50 1,79 11,69 1,25 13,27 191
11,82 1,40 12,44 1,42 13,00 1,93

ANOVA ve Tukey HSD

p> 0.05

Gruplar arasinda hig¢ bir donemde maternal solurayrssacisindan istatistiksel olarak

anlamh bir farkhlik yoktu (p>0.05).
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Sekil 5: SS sayisinin(ss/dk) zamana gorg glei
5) Fetal kalp tepe atimi (FKTA)

Tablo 8: Olgularin gruplara gore FKTA gkleri

Bupivakain Ropivakain Kontrol

ORT SS ORT SS ORT SS

139,93 4,80 142,07 7,59 137,67 6,26
138,00 4,64 141,33 6,38 139,40 4,08
138,40 3,22 140,87 6,58 138,00 3,44
138,93 4,32 143,20 7,97 138,20 3,51
139,20 4,20 142,13 8,47 139,13 4,19
139,40 4,07 140,53 6,05 137,80 4,95
139,27 3,56 138,07 4,51 138,80 4,09
139,73 3,59 138,86 4,67 139,87 3,11
141,00 4,59 138,31 7,11 139,53 3,25
139,82 4,14 137,89 5,44 139,40 4,36
ANOVA ve Tukey HSD

UP<0.05

Ropivakain grubunun 60. dk FKTA gerleri, kontrol ve bupivakain grubuna gore
yuksekti(p<0.05).

Gruplar arasinda ger donemlerde FKTA derleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklihk yoktu(p>0.05).
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Sekil 6: FKTA sayisinin(atim/dk) zamana goreigdami
6) VAS ( Visuel Analog Score)

Tablo 9: Olgularin gruplara gore VAS gkzleri

Bupivakain Ropivakain Kontrol

ORT SS ORT SS ORT SS P
4,33 ,98 6,60 1,50 6,27 191 ,000%**
2,33 2,60 2,32 6,13 1,30 ,000%**
1,27 ,93 1,67 6,07 1,67 ,000%**
1,27 A7 1,81 5,60 1,55 ,000%**
,60 ,00 ,00 4,80 2,11 ,000%**
,00 6,73 1,87 ,000%**
,00 7,33 1,45 ,000%**
7,43 1,95 ,000%**
8,07 1,87 ,000%**
6,87 1,73 ,000%**
6,60 1,80 ,000%**

Kruskal Wallis
[(MTp< 0.01

Kontrol ve ropivakain gruplarinin flangs VAS dezserleri bupivakain grubuna gore

yuksekti(p<0.001).
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Kontrol grubunun VAS dgerleri diger donemlerde bupivakain ve ropivakain gruplarina

gore yuksekti(p<0.001).

O FP N WM OOl OO N 0 ©
»
/

0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 90.dk 120.dk  150.dk  180.dk  210.dk  240.dk

| —eo—Bupivakain —&— Ropivakain Kontrol |

Sekil 7: VAS degerlerinin zamana gore ggimi
7) Sensoriyel blok (SBLOK)

Tablo 10: Olgularin gruplara gore sensoriyel blekedleri(Th 8-10 arasi)

Bupivakain Ropivakain

ORT SS ORT SS
,00 ,00 ,00 ,00

10,93 11,07

9,33 8,93

9,47 9,20

9,47 9,20

9,33 9,60

9,33 9,73

9,60 10,43

10,00 9,86

10,14 10,46

10,18 10,50

ANOVA ve Tukey HSD

Gruplarin sensoriyel blok gerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml lairktilik yoktu

(p>0.05).
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Sekil 8: Sensoriyel blok seviyelerinin(Th 8-10 ajasamana gore geimi
8) Motor blok(Bromage skalasi)

Tablo 11:Olgularin gruplara gére motor blokgdderi

Bupivakain Ropivakain

0.0+0.0 0.0+0.0

0.0+0.0 0.06+0.2

0.2+0.4 0.0+0.0

0.3+0.6 0.0+0.0

0.5+0.7 0.0+0.0

0.5+0.6 0.0+0.0

0.5+0.6 0.0+0.0

Op< 0.05
Gruplar arasinda 45. dk, 1. saat, 1.5 saat, 2veaab saatlerde motor blokgeleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli farkhlik mevcuttu @€5). Bupivakain grubunda ropivakain

grubuna gore daha fazla motor blok tespit edildi.
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9) Sedasyon skalasi gerleri

Tablo 12:Olgularin gruplara gore sedasyon skalasgerteri

Sedasyon skalasi Bupivakain Ropivakain

0.0+0.0 0.0+0.0

0.06+0.2 0.0+0.0

0.2+0.4 0.0+0.0

0.0+0.0 0.0+0.0

0.06+0.2 0.0+0.0

0.06+0.2 0.0+0.0

0.06+0.2 0.0+0.0

Sedasyon duzeyi acgisindan gruplar arasinda antemféirklilik tespit edilmedi(p>0.05).
10) D@ggum sekilleri:
Tablo 13: Olgularin gruplara gore glon sekilleri
Dogum sekli Bupivakain (n=20) Ropivakain(n=20)
Normal 16 (%80) 17 (%85)

Enstrimental 3 (%15) 2(%10)

(forseps veya vakum)

Sezeryan 1 (%5) 1(%5)

Gruplar arasinda gom sekilleri agisindan anlamli fark mevcutgilei.
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11) Yan etkiler:

Tablo 14: Olgulara gore gruplarda meydana geleneykiter

Bupivakain (n=20) Ropivakain(n=20)

1 (%5) 0
0 0
0 0
0 1 (%B5)
3 (%15) 3(%15)

4(%20) 4(%20)

Gruplar arasinda yan etkiler acisindan anlamli fagkcut dgildi. p>0.05

12) APGAR Skoru:

Tablo 15: Gruplar arasi APGAR skorgdeleri

Bupivakain Ropivakain Kontrol
ORT SS ORT SS ORT SS
7,27 ,80 7,07 ,70 7,13 ,64
9,07 ,59 8,80 ,56 8,93 ,26
ANOVA ve Tukey HSD

Gruplar arasinda 1. ve 5. dk APGARgdderi acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilk saptanmadi(p>0.05).
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Sekil 9: APGAR dgerlerinin 1. ve 5. dakikaya gtre ggmi

13) D@gumun 1. ve 2. evre sureleri:

Tablo 16: Gruplar arasi gamun 1. ve 2. evre sireleri

Ropivakain

Kontrol

ORT SS

ORT SS

P

DOGUMUN Bupivakain
EVRELERI
ORT SS
1. evre (dk) 260,00 41,92
2. evre (dk) 20,67 7,29
ANOVA ve Tukey HSD
[TT]p<0.01

254,00 87,00
20,67 6,23

424,67 82,86
22,13 8,00

,000***
0,814

Kontrol grubunun 1. evre suresigileri bupivakain ve ropivakain grubuna gore yukisek

(p<0.001).

Gruplar arasinda gmun 2. evre siresi gerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir farkhlik yoktu (p>0.05).
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Sekil 10: Dagzum evrelerinin gruplar arasi suresi

14) Hasta kontrollu analjezi (HKA) istegi ve HKA bolus sayisi

Tablo 17: Gruplar arasi HKA isteve uygulanan bolus sayisi

HKA sayisi

Bupivakain

Ropivakain

ORT SS

ORT SS

HKA-istek

HKA-bolus
Student’s t testi

[p<0.05

45,47 14,55

24,67 13,06

38,40 21,21

12,67 5,08

Bupivakain grubunun HKA bolus gerleri ropivakain grubuna gore yiksekti(p<0.05).

15) Kortizol diuizeyleri

Tablo 18: Gruplar arasi kortizol duzeyleri

Kortizol

Bupivakain

Ropivakain

Kontrol

ORT SS

ORT SS

ORT SS

P

Baslangic
2. saat

Dogumda

2 saat sonra

45,40 6,30
40,33 7,00
34,73 2,66
29,80 7,32

ANOVA ve Tukey HSD

46,20 14,65
39,60 16,04
45,20 24,91
35,93 19,43

58,07 18,66
79,73 30,96
107,07 28,29
122,67 18,67

,032*
,000***
,000***
,000***
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[p<0.05 [1p<0.01
Kontrol grubunun tim dénemlerde kortizolggeleri bupivakain ve ropivakainden daha

yuksek bulundu(p<0.001). Ropivakain ve bupivakaimptari arasinda ise anlamli bir fark yoktu.

130
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90
80
70
60
50
40 — i /f\
30 =
20

R

Baslangic 2. Saat Dogum 2 saat sonra

| —e— Bupivakain —— Ropivakain Kontrol

Sekil 11: Kortizol dizeylerinin zamana goregggmi.

16) Glukoz duzeyleri

Tablo 19: Gruplar arasi glukoz duzeyleri

GLUKOZ Bupivakain Ropivakain Kontrol
ORT SS ORT SS ORT SS

Baslangic(0) 87,67 89,20 76,73 0,036*
2. saat(2) 84,27 80,07 81,67 0,720
Dogumda(D) 89,73 92,67 113,80 ,000***
2 saat sonra(S) | 96,47 91,87 126,33 ,000***

Ropivakain ve Bupivakain gruplariningtengic¢ glukoz dgerleri Kontrol grubuna gore
yuksekti(p<0.05).
Kontrol grubunun dgumda ve dgum sonrasi glukoz g@erleri Bupivakain ve Ropivakain

grubuna gore yuksekti(p<0.001).
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Gruplar arasinda epidural kateterden ytkleme daididen sonra glukoz derleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fankiyoktu(p>0.05).
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Sekil 12: Glukoz diizeyinin zamana gorezgemi

17) Analjezi memnuniyeti

Tablo 20: Gruplarin analjezi memnuniyetleri
Analjezi memnuniyeti Bupivakain (n=20) Ropivakaing®d)
Mukemmel 14 (%70) 16 (%80)

5 (%25) 4 (%20)

1 (%5) 0

0 0

Gruplar arasinda istatistiksel olarak analjezi meniyeti acisindan fark yoktu (p>0.05).
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TARTI SMA

Dogum grisi, annede strese neden olarak oksijen tuketiartmian bir olaydir. &riya basl
stres, otonom aktivitede agtile plasenta perflizyonunu azaltip fetal asidozdeneolabilir(2).
Analjezinin hem maternal hem de perinatal morbidi@nini azaltgii bildiriimektedir(22). D@gum
icin ideal analjezi; anne ve bebek icin givenligaim eylemi tGzerine olumsuz etkisi olmayan,
tercihen noninvaziv bir yontem olmalidir. Tim buebiklere sahip ideal analjezi yontemi henliz
gelistiriimemis olmakla birlikte araylar surmektedir. Bu amag ile klinik kullanima girbasta
kontrolli epidural analjezinin, gom sirasinda da guvenli ve etkgekilde kullanilabilecgi
gosterilmitir(23).

Epidural dgum analjezisinde en yaygin kullanilan lokal anektegan bupivakaindir. Tek
basina kullanildginda bupivakainin kullanilan miktarinin agti motor blok ve pelvik relaksasyon
oldugu, spontan dgum oraninin azal@ ve mudahaleli dgum oraninin artf seklinde yayinlar
mevcuttur(17,24,25). Daha sonra yapilan klinik gpalilarda opioid ilavesi ile daha gik doz
lokal anestezik kullanimi denergtii. Polley ve ark(26), yaptiklari ¢cammada minimum lokal
anestezik konsantrasyonunu bupivakain i¢in % 0.@apogna ve ark(27) ise bu dozu % 0.093
olarak belirlemglerdir. Chesmunt ve ark(28,29) ve daha sonra Felemwe ark(30), tek lgma
kullanildiginda etkisiz doz olarak bulunan % 0.0625 bupivaklinuna fentanil ekleyerek yeterli
analjezi seviyesine @mislerdir. Bu calgmalar sonucunda lokal anesteziklere opiod eklenmresi
dogum analjezisinde kullanilan lokal anestezik mikia@azaltmasi, motor blok olagini en aza
indirmesi, analjezi suresini uzatmasi gibi avaatajbelirlenmgtir. Biz calsmamizda bupivakainin
tek bgina kullanildginda yeterli analjezi ghadigi ve yan etkilerinin en az olgu belirtilen %
0.125 konsantrasyonunda kullanmayr ve son donenwjdilgr olan ropivakainin, % 0.15
konsatrasyonu ile katastirmayi planladik. Her iki grubada analjezik etkgmhi artirmak icin 2
mcg/ml fentanil ekleyerek HKEA yontemi altinda h&r grubun d@gum eyleminde etkingini

aratirmayi planladik.
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Calsmaya aldgimiz gebelerde hemodinamik veriler incelenmeyglamalisinda; grup K ve
grup B de 30.dk, 120.dk, 150.dk, 180.dk ve 240idtobk arter basinci grup R’e gore istatistiksel
anlamhlik gosteren ancak klinik anlami olmayan sgilige sahiptir(g0.05) (Tablo 4). Yine grup
K ve grup B’nin 15.dk ve grup K 90.dk’da grup R’érg diastolik arter basincinda klinik anlami
olmayan bir ytkseklik gostergliizlenmektedir(g0.05) (Tablo 5). Maternal kalp hizi gexlerine
bakildginda grup R ve grup B'de fangi¢, 30.dk, 150.dk ve 210.dk geleri grup K'ya gore
yuksektir(p<0.05). Grup B’nin 180.dk maternal kalp hizi gdderi kontrol grubuna gore
yuksektir(p<0.05) (Tablo 6). Ancak bu agtar klinik olarak anlamli olmayip istatistiksel ok
belirlenen anlamliliktir. Hemodinamik stabiliteytstik doz lokal anestezik ile opioid kullanimina
bagli analjezinin etkin olmasina piadik.

Calsmamizda gruplar arasi maternal solunum sayigertkri ve periferik oksijen sattirasyon
deserleri incelendiinde istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik yik (p>0.05).

Gruplarin fetal kalp hizi gerleri kagilastirildiginda grup R’de 60.dk geri, grup K ve grup
B’den yiuksek saptansgtir (p<0.05). Gruplar arasi gér donemlerde anlamli bir farkhlik yoktur
(p>0.05) (Tablo 8).

Dresner ve ark(31), % 0.2 ropivakain ve % 0.1 bakame eklenen 2 mcg/ml fentanil ile
yaptiklari ¢almada 15 ml yikleme sonrasi 8 ml/st surekli inflizyygulayip ropivakainin ilk
evrede daha azgaya neden oldgunu bildirmglerdir.Bizim calsmamizda ise analjezi agisindan
grup R ve grup B arasinda fark saptanmadi. Gebedgri siddeti dezerlerine(VAS) bakildiinda
grup K ve grup R’in bgangi¢c dgeri grup B’ye gore yuksektirg®.05). Grup K'nin gri siddeti
deserleri diger tum donemlerde grup R ve grup B'ye gore yuke@&ud yukseklik istatistiksel
olarak anlamli bulunmgiur(p<0.001) (Tablo 9). VAS deeri grup K'da hicbir dénemde 3’lUn
altinda tespit edilmergtir. Grup R ile grup B’de ise Bngi¢c &n siddeti 3'Un Uzerinde olup
dogum travayl slresince ve @am aninin hicbir donemindega siddeti 3'Un Uzerinde

olmamstir.Bu bilgiler bizi hasta kontrollii epidural aredj yontemi ile %0.15 ropivakain +
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2mcg/ml fentanil ve %0.125 bupivakain+2mcg/ml fentakullaniminin travayda ve @gam
aninda etkili analjezi gadigl sonucuna ukirmistir.

Gebelerde HKEA * nin yeterli analjezi duzeyigtadigl, lokal anestegin kuguk dozlar halinde
hasta tarafindan uygulanmasinin yan etkileri agaltbelirtiimistir(31). Gamblig ve ark(32),
HKEA ile 4 ml bolus , 4ml bazal infizyon kullanarg&ptiklari cagmada , hastalarin % 21’ inde
Thg Ustinde duyusal blok meydana gebtmi Bizim calsmamizda duyusal blok seviyelerine
bakildginda grup B ve grup R arasindagulan seviye bakimindan fark saptanmgtmi Ortalama
en yuksek dermatom seviyesi torakal 9. dermatomuglm Dosum analjezisi igin istenilen
seviyede blok olgmasini ve daha yiksek seviyeye cikmamasini HKEAvddlen analjezik
dozlarinin yeterli olmasina pladik.

Clement ve ark(33), yaptiklari ¢ghada %0.15 ropivakain + Ojfg/ml sufentanil ile %0.10
bupivakain + 0.5ug/ml sufentanil gruplarini motor blok acisindan skastirmislardir. Lokal
anesteziklerin analjezik etkilerini ayni, yan etkihin benzer oldgunu bildirmglerdir. Daha
onceki yapilan ¢ajmalarin aksine motor blok siglnin her iki grup igin de farkl olmagni
gostermglerdir. Fernandez ve ark(30), bupivakaine gorava@indeki motor blok azalmasinin
nedenini daha diik potensine kdamilardir. Deneysel ¢calmalar ropivakainin, bupivakainin
tersine motor sinir liflerinden ¢okga iletisinden sorumlu sinir lifleri icin daha sé&td oldugunu
ortaya koymstur(34,35). Bizim ¢caklmamizda motor blok derecesi incelendde; 45.dk, 1.saat,
1.5. saat, 2.saat ve 2.5. saatlerde Bromage shalg$ire grup B'de grup R’ye gore daha fazla
motor blok tespit edildi(p<0.05) (Tablo 11). Motbtok seviyesi birinci dereceyismamstir.
Ancak Grup B’de ayakta durma ve yurime zgdwsaptanmtir.Grup B’de daha sik motor blok
olusmasini, grup R’ye gore daha fazla lokal anesteizketimine ve ropivakainin g liflerine

daha selektif olabile@ne ba&lamaktayiz.
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Calsmamiza katilan gebelerin sedasyon durumlagedendirildiginde gruplar arasi anlaml
bir farkhlik tespit edilmedi(p>0.05) (Tablo 12).i¢hir gebede sedasyon skalasindaki yikseklik
“sadece emirlere yanit veriyor ” seviyesine gmeamsg olup, en yiksek olarak “arada uyuyor”
seviyesine varng) genellikle * uyanik, koopere, oryante ve sakiolarak saptanmitir. Bu
sedasyon @i ve anksiyetenin kaybi ile etkili bir analjezingaslandgi, gebe ile uyumu artiran
sakinlik seklinde olmytur. Ayrica HKEA uygulanan gruplar ile kontrol gulkagilastirildiginda
gebeler daha sakin, uyumlu ve korkusuz olarak gioaigir.

Epidural anestezi, travay sirasinda motor blokapsiyeli oldgu igin anne hareketi ve
memnuniyetini azaltip enstrimentalgdon siklgini artirabilir.Bu etkiyi minimalize etmek icin
¢esitli opioidler lokal anesteziklere eklenerek dilusolisyonlar halinde epidural yolla
kullaniimistir(21,36). Motor bloktan kaynaklanan enstrimedt@um siklgl; azalmg kas gucune
ve geyemis pelvik diyaframa bganabilir(36). Writer ve ark(21), ropivakainin, hupkaine
kiyasla normal dgum insidansini arttirip yardimli om oranini azaltgini bulmular. Halpern ve
ark(37), metaanaliz ¢camalarinda ropivakain ve bupivakain gruplari aragnydrdimli dgum
acisindan fark saptamagtardir. Bizim calgmamizda da grup B’de daha fazla motor blok
olusmasina rgmen d@um sekli acisindan gruplar arasinda fark bulunmadi(@abB). Bizim
calismamizda olgu sayisi sinirli olup daha fazla sayttpu ile sonucun kontrol edilmesi
gerektgini disiinmekteyiz.

Uygulanan analjeziye Iga istenmeyen yan etkiler benzer bulungtun (p>0.05) (Tablo 14).
Her iki grupta da yan etki olagili %20'dir. Bulanti grup B’de, titreme grup R’'de %Baninda
gOzlenmgtir. En yiksek yan etki kanti olup her iki grupta da %15 oraninda meydaslangtir.
Bu sonucu ¢agma soliisyonu igindeki fentanile glamaktayiz.

Dogum travayinda epidural analjezi ile metabolik azido azaldii ve yenidgan APGAR

skorlarinin daha iyi oldtu bilinmektedir(38). Cajmamizdaki yenidganlarin timinde APGAR

52



skorlari 7 ve Uzerinde idi (Tablo 15). Her iki gtagkullanilan analjezik soltiisyonlarin yengam
APGAR skorlari tizerine olumsuz etkisi gortlmetini

Viscomi ve ark(23), HKEA ile surekli epidural infyian analjezi tekniklerini karlastirdiklari
calismalarinda, HKEA grubunda @doma kadar gecen sireyi anlamh olarak daha kisa
bulmuslardir. Bu durumu HKEA grubunda daha az lokal agmktkullanimi ile aciklanglardir.
Calsmamizda gruplar arasi giam sireleri kagnlastirildiginda; evrel ve toplam d@um suresi,
grup R ve grup B de grup K'ya gére daha kisa bulugan(p<0.05) (Tablo 16). Evre 2 sireleri
tum gruplarda benzer bulungtur. Grup R ve grup B'de meydana gelen etkili amfjin,
katekolamin salinimini girdigt ve dizenli uterus kontraksiyonlarina yol acaragudn stresini
kisalttgini distinmekteyiz.

Polley ve ark (26), yaptiklari camada ropivakainin %0.111 ve bupivakainin %0.067
konsantrasyonlarindgieanaljezi sgladigini ve motor blok gézlenmegini belirtmislerdir. Bizim
calismamizda grup B ve grup R'de HKA-istek miktari anas fark bulunmamasinagrmen HKA
bolus sayisi ve dolayisi ile kullanilan ilag miktgrup B’de grup R’ye gore anlamli derecede
yiksektir (Tablo 17)iki grup arasinda VAS gerlerinde farklilik izlenmemesi ropivakainin %
0.15 ve bupivakainin %0.125 konsantrasyonlaringeeinin esit oldugunu, 6te yandan grup B’'de
daha fazla miktarda ila¢c kullanilmasi nedeni il@ivakainin bu konsantrasyonlarda daha guclu
olabilecgini disUndurmigtar.

Ropivakain ve bupivakain plasental gegUstuk oldusundan ve yeterli analjezi gadigindan
dogum analjezisinde sik kullaniimaktadir(39). gyon analjezisinde ropivakain, bupivakaine gore
kismen daha az kardiotoksik olmasi nedeni ile kutta artmaktadir(40). Ayrica duyusal liflere
daha selektif oldgu icin daha az motor blok yapmaktadir(26). Yakimaada klinik caymalarda
travay sirasinda ropivakaini dahasdk konsantrasyonlarda kullanma yonungédim vardir. Sia
ve ark(41), ropivakainin %0.20 ve %0.125’lik doztan efektif analjezi s#adigini

gostermglerdir. Owen ve ark.(42), opioid kullanmaksizin ikgkain ve bupivakaini %0.125
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konsantrasyonlarinda hazirladiklari HKEA ile yklatn calsmalarinda, iki lokal anestezn
etkinligi ve motor blok agisindan fark bulamatardir. Fisher ve ark(43), %0.10 ropivakain + 0.5
pg/ml sufentanil ile %0.10 bupivakain + Qug/ml sufentanili HKEA yontemi ile kadastirdiklari
calismalarinda; 5ml bolus, 10 dk kilit stresi ayarlglam, ropivakainin daha az motor blok
olusturdugunu ancak klinik agidan bupivakainin daha gucliuglothu belirtmglerdir.

Owen ve ark(44), ropivakainin %0.075 ve bupivakaifb0.075 dozlarina ag/ml fentanil
ekleyerek HKA cihazindan bazal hiz 6 ml/h, 5 mlusole 10 dk kilit stiresi ayarlayarak yaptiklari
calismalarinda her iki grupta dagie etkili analjezi sglamislardir. Ancak olgularin % 52’sinde
perineal analjezi icin ek doz gereksinimi ogtur. Boselli ve ark(45), %0.10 ve %0.15 ropivakain
dozlarina 0.5ug/ml sufentanil ekleyerek efektif gom analjezisini kaulastirmiglardir. HKEA'yi
10 ml/h bazal infuzyon, 5 ml bolus ve 5 dk Kkilitresi ile uygulayarak ropivakainin %10
konsantrasyonlarinda da etkili ofgltnu aciklamglardir.Ayrica olgularin %10’ unda perineal
analjezi icin ek doz gereksinimi olgtur.Owen ve ark(44) ‘nin camasina gore perineal analjezi
icin daha az ek ilac gereksinimini sufentanil ventémil farkina bglamiglardir. Bizim
calismamizda ise Owen ve ark(44)’ nin ealasinda kullandiklari dozda fentanil kullanmamiza
ragmen perineal analjezi icin ek doz gereksiniminimamasini daha yiuksek konsantrasyonlarda
lokal anestezik kullanmamiza@amaktayiz.

Stres, anksiyete ve travay sirasindagiiran, plazma katekolamin ve kortizol seviyelerini
yukselttgi bilinir.  Hamileligin - 3.trimestirinde plazma katekolamin duzeyleri gdomams
kadinlarla aynidir. Plazma katekolamin ve kortiziizeyleri travay sirasinda artmayaslbg
dogum aninda en yiksek seviyeye sutekortizol 300-500 ng/ml, normalde 200 ng/ml)restile
uyarilan katekolamin sekresyonu, uterin kan akimind fetusa O transferinde azalmaya yol
acabilir. Bu da uterin kontraktiliteyi kéti yondékigeyerek travayin uzamasi ile sonuclanabilir.
Kortizol dizeylerindeki daha fazla artplazma 6striol dizeylerinde glige yol acar. Azalngi

ostriol duzeyleri, azalmifetoplasental fonksiyonun gostergesidir. Neumarlark(36), 26 s#ikli
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gebeden 18’ine epidural blok uygulayip 8’ine de M peridin vernilerdir. Epidural blok 6éncesi
ile epidural bloktan 1 saat sonraki plazma epine#e kortizol dizeylerinde anlamli bir dig
bulmuslardir. Norepinefrin dizeylerindeki giis anlamli olmamy, meperidin verilen grupta ise
dogum anina kadar olan surecte bakilan hormonlar psuigolarak yikselnstir.

En dramatik dgisiklik epinefrinde olur. Dgumda, servikal dilatasyon 5-6 cm iken olcilen
seviyelere gore 5-6 kat daha fazladir. Plazma xarifarilanma 0mri 1 saat, katekolaminlerin ise
1-3 dk oldgu icin kortizol deisikli gi yavas olusur. Kortizol en yiksek sabah saat 06’da pik yapip
gun boyunca azalarak saat 22'ye kadagediSonra tekrar agh gecip ertesi sabah saat 06’da pik
yapar(36). Bizim cajmamizdaki gebeler sabah 08'den itibarensgadlya dahil edildikleri igin
plazma kortizol duzeylerindeki disiin normal kortizol ritmine uygun olgu disunilirse de
epidural blok uygulanmayan gebelerde ayni zamamiditle arts goriimistir(p<0.05) (Tablo
17). Epidural blok sonrasi plazma kortizol dizeyler disiik olmasi epidural bigun kortizol
artisini inhibe ettgi teorisini dg@rular. Calsmamizda ropivakain ve bupivakain gruplarinin
baslangic glukoz dgerleri kontrol grubuna gére yiksektir. Gruplar ands. bolus dozundan iki
saat sonraki derleri bakimindan istatistiksel olarak anlamliflairklilik yoktur. Kontrol grubunun
dogum aninda ve dmum sonrasi glukoz derleri, bupivakain ile ropivakain grubuna gére
yuksektir(p<0.001) (Tablo 18).

Epidural analjezi uygulanan gebelerde normagudanlara goére3 endorfin ve Kkortizol
duzeyleri daha diiik bulunmytur(46). Bu hormon dizeyleri travaydgranin artmasi ile paralellik
gostermgtir.En yiuksek seviyeye @om aninda ulkar. B endorfin dizeylerinin agt agriyi
gidermemesine ggmen muhtemelen onu modile eder.

Westergn ve ark(47), gam analjezisinde genel anestezi ile epidural amaljggulamasini
karsilastirmiglar; annede ACTH, kortizol ve katekolaminlerin emial uygulanan grupta,
nitrozoksit grubuna goére dahasdiét bulmylardir. Fetal endokrin stres hormonlari Uzerine ise

belirgin etki olmamgtir. Epidural bloklu hastalarda katekolamin duzdigik oldusu igin uterin
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kan akiminin artmasi fetus icin olumlu bir etki grur. Epidural analjezinin gmmda anne ve
fetus Uzerine etkilerinin incelengli calismada(48), g ve stresi azalth icin ¢esitli maternal
metabolik dgisiklikleri(hiperventilasyon, hipokapni, metabolik idsz ve laktik asit birikimi)
onledigi belirtilmistir.

Calsmamizda gruplarin anne memnuniyetleriskastirildiginda grup R ve grup B arasinda
fark olmamasina kamn, dgum analjezisinden memnuniyet orani her iki grumde oldukca
yuksek bulunmgtur. Calgmadaki verilerin istatistiksel ve klinik sonuclagebelerin subjektif

kanaatleri ile uyumludur.
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SONUC

Calsmamizda dgum analjezisinde hasta kontrolli epidural analjgé@ntemi kullanarak
ropivakain+fentanil kombinasyonu ile bupivakain+gml kombinasyonun anne ve fetus tzerine
etkisini argtirmayi planladik.Ayrica miudahalesiz @on eylemi ile epidural uygulamali gom
eyleminin anne Uzerindeki stres hormanlarina etkds aratirmaya dahil ettik.

Calsmamizda her iki grup arasinda sistolik arter basohastolik arter basinci, maternal kalp
hizi, maternal solunum sayisi, VASgeéeri, duyusal blok seviyesi, gomun ikinci evre suresi,
yeni dggan deerlendirmesi, dgum sekli ve yan etkiler dgerlendirildiginde benzer sonuclara
vardik.Bupivakain grubunda ropivakain grubuna goretor blok ve hasta kontrolli analjezide
kullanilan bolus sayisi daha fazla bulugmuHKEA uygulanan gruplarda gomun birinci
donem siresi daha kisa, stres hormonlari dagizgkdilunmugtur.

Bu veriler bizi, HKEA yontemi uygulanan normal gon eyleminde bupivakain ve
ropivakaine eklenen fentanil ile yeterli ve givenliemnuniyeti yiiksek durum@adigi sonucuna
ulastirdi.Fakat daha az motor blok yapici etkisi ve aatisik kardiovaskiler toksisitesi ve

disinmekteyiz.
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OZET

Gunumizde dgum analjezisi ile ilgili cakmalar rejional teknikler Gzerinde gonlagmistir.
Calsmamizda dgum analjezisinde ropivakain ile bupivakainin fental® kombinasyonu hasta
kontrolli epidural analjezi yontemi kullanilarak riiéastirilmasi amaclandi. Ayrica cghnaya
muidahelesiz doum eylemi ile epidural uygulamali gom eyleminin anne Uzerindeki stres
hormonlarina etkisi de dahil edildi.

Calismada vajinal dgum planlanan, aktif travay! famis 60 gebe ele alindi. 19- 34syarasi,
ASA I-Il grubu, 36-41 gebelik haftasinda, aktif veyda, tek fetusu olan, normal fetal nabiz
paterni talyan, servikal dilatasyonu 3-4 cm, servikal efasnf@®0-70 arasinda olan gebelerde
islem hazirlgina balandi. Epidural kateter takilmadan once sistoltierabasinci(S.A.B), diastolik
arter basinci(D.A.B), periferik oksijen satirasywnl monitérize edildi. Solunum sayilari
kaydedildi. Fetal kalp atimlari ve uterus kontrgksilari kardiotokograf ile izlendi. Tim veriler ilk
yarim saat bedakika ara ile, daha sonra yarim saatte bir olizére dgum bitimine kadar
kaydedildi.

Epidural uygulamadan énce 7 ml/kg laktath ringgtizyonuna bglandi. Gebelere sol lateral
pozisyon verilerek t 4 veya L5 intervertebral araliktan direng kaybi yontemi kallarak epidural
bdlgeye girildi. Epidural kateter 3-4 cm kalagakilde tespit edildi.

Gebeler rastgele 3 gruba ayrildi. HKEA icin gada solisyonu olarak 1.gruba 9%0.125
bupivakain+ 2mcg/ml fentanil, 2. gruba %0.125 reg@in+ 2mcg/ml fentanil solisyonu
hazirlandi. Serviks dilatasyonu 4-5 cm olan veliettogum grilari bglayan gebelere yikleme
dozu uygulandi. Travay boyunca analjezinin devagastd kontrollii analjezi pompasindan 6 ml
bolus doz ve 15 dk kilit stresi ayarlanaraklaadi. Grup 3 kontrol grubu olarak alindi.

Calismaya alinan gebelerirga siddetleri VAS ile, duyusal blok seviyesi “ pinprickéntemi
ile, motor blok Bromage skalasi ile, sedasyon diammsedasyon skalasi ile glendirildi.

Dogumu tamamlanan gebelerin 1. evre, 2. evre ve ogasum streleri kaydedildi. HKA
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cihazindan istek sayisi ve bolus sayisi kaydedlligulama siresince ve giamdan sonra
istenmeyen yan etkiler not edildi. Epizyotomi i¢kal anestezik gereksinimi olup olmgdkadin

dogum hekimi tarafindanguli uyaran verilerek saptandi. Bam sekli ve yenidgan APGAR

skoru kaydedildi. Dgum gerceklgtirildikten sonra epidural kateter c¢ekilirken arerel uygulanan
yontem ile ilgili memnuniyetleri soruldu.

Epidural kateter uygulamadan oOnce, yukleme dozuasond@um aninda, dgum sonrasi
olmak Uzere dort kez her iki grupta ve kontrol gmitta anne kanindan kortizol ve glukoz tayini
yapildi.

Calsmamizda, gruplar arasinda demografik veriler, hensodik veriler, duyusal blok,
sedasyon skoru, yan etkiler, APGAR skorlari bakdam farklilik saptanmantir. Grup B’ de
motor blok ve bolus sayisi grup R’ den daha fallKEA uygulanan guplarda gomun 1. evre
suresi kontrol grubuna goére dahasiki bulunmgtur. Kortizol ve glukoz dizeyleri kontrol
grubunda dier gruplara gore dmm siresince yiksek bulungtur.

Bu sonuclargiginda hasta kontrolli epidural analjezi yontemi uggan dgum vakalarinda
ropivakain ve bupivakainin fentanil ile kombinasymn etkili analjezi olgturdusu, memnuniyeti
yuksek dgumlar sgladigl ve daha az motor yapici 6zgilile ropivakainin daha konforlu giom

analjezisi meydana getiggdisonucuna varilngtir.
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