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KISALTMALAR
APGAR : Activity-Pulse-Grimace-Appearance-Respiration

EP : Epidural

SAB : Sistolik Arter Basinglari

DAB :Diyastolik Arter Basinclar

OAB :Ortalama Arter Basinglari

KSEA : Kombine Spinal-Epidural Analjezi
LA : Lokal Anestezikler

PCO; : Karbondioksit Basinci

PO, : Oksijen Basinci

TENS : Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu
HKA : Hasta Kontrollii Analjezi

MOF : Metoksifluran

HKEA : Hasta Kontrollii Epidural Analjezi Yontemi
VAS : Visual Analog Skala

MYVPS : Modifiye Verbal Pain Skor

KAH : Kalp Atim Hizlar

SpO: : Oksijen Saturasyonlari

FKH : Fetal Kalp Hiz1

IT : Intratekal

PDPB : Postdural Ponksiyon Basagris1
TSH : Troid Stimulan Hormon

ACTH : Adreno Kortikotropik Hormon
PGF2a : Prostaglandin F 2 Alfa

Na't : Sodyum

K* : Potasyum

SSS : Santral Sinir Sistemi

BOS : Beyin Omurilik S1visi

CYPp450 Sitokrom P450

EKG : Elektrokardiyografi

MSS : Merkezi Sinir Sistemi

G : Gouge

NSAi : Non Steroid Antienflematuar Ilaclar

ASA : American Societiy of Anesthesiologists



1. GIRIS

Dogum agris1 kendine has 6zellikleri olan, bilinen en siddetli ve kontrolii zor olan ¢ok
yonlii bir agridir. Ozellikle primiparlarda uterin kontraksiyon agris1 ve dogum, karsilasilan
en siddetli agr1 deneyimi olmakta ve tolere edilmesi gii¢lesmektedir (1, 2).

Agrinin mutlaka doguma eslik etmesi gerekmez. Her ne kadar agri dogumun bagladigini
bildiren onemli bir biyolojik isaretse de, bu gorevi bittikten sonra sonlandirilmast gerekir
(2). Ciinkii diger akut agrilar gibi solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, ndroendokrin
ve limbik sistemler iizerine olumsuz etkilere sahiptir. Dogum agrisi, stres ve anksiyeteye
cevap olarak sempatik stimiilasyon ve bunun olusturdugu degisiklikler sonucunda annede
metabolik asidoz ve uteroplasental kan akiminda azalmaya neden olur ve fetal
oksijenasyon bozulur. Ayrica anneyi asir1 sekilde yoran, strese ve anksiyeteye neden olan
bu olay maternal hiperventilasyon olusturur ve katekolamin serbestlesmesini, oksijen
gereksinimini ve mekanik isi arttirir (2,3). Agr1 ¢eken gebede etkin analjezi saglanirken,
vital fonksiyonlarinin bozulmamasi ve doguma aktif katilimimin engellenmemesi gerekir.
Obstetrik analjezide temel ilke, anne-dogum-yeni dogan {i¢liisiiniin her 6gesine ayr1 ayri
0zen gosterilmesidir (1).

Anneye rahat ve agrisiz bir dogum yaptirma arzusu, hicbir zaman bebek ve anne
giivenligini tehlikeye atmamalidir (4). Dogum agrisim1 gidermede ideal yaklagim, hastanin
bilincinin agik olmasim saglayacak anne ve fetusda yan etki ve toksisite yaratmayacak
giivenilir bir yontem secebilmektir (5). Higbir anestetik ajan biitiin gebeler i¢in ideal
degildir. Analjezi secimi gebenin istegine, obstetrik gereklilige ve anestezistin tercihine
baghdir. Giiniimiizde anne adaylarinin travay hakkinda bilgilendirilmeleri ve bebekleriyle
dogar dogmaz temas etmek istemeleri agrisiz dogum uygulamalarini giderek arttirmaktadir
(6).

Bunun icin agrili uyaranlarin baglangi¢ yerinden beyine kadar olan seyri sirasinda; sinir
aksiyon potansiyelinin herhangi bir noktada kesilmesi gerekir. Bu da periferden
baslayarak, perine cildinin lokal infiltrasyonu, paraservikal, pudental, kaudal epidural,
lumbal epidural, spinal bloklar veya sistemik etkili analjezik ve anestetiklerle saglanabilir
4).

Dogum agrisin1 gidermenin en etkin yolu santral rejyonal bloklardir. Giiniimiizde
dogum analjezisinde kullanilmakta olan en popiiler teknik epidural (EP) analjezidir (5). EP
analjezi, dogum yapan kadinlarin pek ¢ogu i¢in uygundur ve bebeginin dogumu sirasinda
tam suurlu ve agrisiz olarak bu anin keyfini ¢ikarmasini saglar. Fakat dogumu geciktirmesi

ve motor blokaj gibi yan etkileri vardir. Kombine spinal-epidural analjezi (KSEA) ise,



analjezik etkinin cabuk baglamasi ve motor islevlerde belirgin bir azalma olmaksizin
milkemmel bir analjezi saglamasi nedeniyle son yillarda dogum analjezisinde giderek daha
popiiler olmustur (2,6,7).

Agrisiz dogum amaciyla epidural yolla en sik kullanilan ilaglar lokal anestezikler (LA)
ve opioidlerdir. Opioidlerin ve lokal anestetiklerin tek baslarina kullanimlarinda saptanan
olumsuzluklar, her iki ila¢ grubunun daha az dozda beraber kullanimini giindeme
getirmistir. Aralarindaki sinerjizm nedeni ile daha etkin, daha uzun siireli ve daha az yan
etkiye yol acan rejyonal analjezi elde edilmektedir (8,9).

Bu calismada dogum analjezisinde, kombine spinal-epidural analjezi yontemi ile
fentanil ilave edilmis bupivakain ve levobupivakain gibi iki farkli lokal anestezigin
birbirlerine olan istiinliikleri, total kullanilan ila¢ miktarlari, anne hemodinamisi ve

yenidogan {izerine olabilecek etkilerinin arastirilmasi hedeflendi.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Agrisiz Dogumun Tarihcesi

Dogum agrisi, toplum kiiltiiriinde son derece 6nemli bir yere sahip oldugundan, bu
agriy1 giderici yontemlerin gelistirilmesi her zaman giindemde olmustur. Ocak 1847’de
Iskog hekim James Young Simpson dogumda kullanimina onciiliik ettigi eterden daha iyi
bir secenek arayisina girdikten sonra Kasim 1847’de bir hekim kizi olan Wilhelmina
Carstairs’in dogumunu kloroform anestezisi ile gerceklestirmistir (10). Kiiltiirel tiim
direnmelere ragmen, John Snow’un Nisan 1853’te kloroform vererek Kralice Victoria’nin
agrisinin hafifletildigi bir travay sonunda Prens Leopold’ii, bundan dort yil sonra da
Prenses Beatrice’i dogurmasi ile agrisiz doguma direnis bir Slgiide kirilmis oldu (10).
Dogumda ilk kez 1846 yilinda inhalasyon anestezisini uygulayan Jemes Simpson “Eger
biling kaybina neden olmayan lokal anesteziyi uygulayabilirsek dogum anestezisi daha
fazla taraftar bulacaktir” demistir (11, 12). 1900 yilinda Isvigre’li jinekolog Oscar Kreis
dogum yapan alt1 kadinin omuriligine kokain vererek omurilik anestezisi uyguladi (10).

Stoeckel obstetride rejyonel anestezinin kullanilabilecegi diisiincesiyle 1909°da kaudal
yoldan prokain vermistir (10). EP araliga interspinal girisimi ilk tanimlayan ve uygulayan
1921°de Pages olmustur. Curbello ise 1949’da Tuohy kateter teknigini EP anestezide
kullanmistir. Spinal analjezinin 1950°li yillarda popularitesini kaybetmeye baslamasi,
spinal analjezi kadar avantajli, fakat onun risklerini tasimayan EP analjeziyi giindeme
getirmis ve 1970'li yillardaki teknolojik ilerlemeler, yeni lokal anesteziklerin kullanilmaya
baslamasi bu yontemin 6nemini her gegen giin arttirmistir. Son 15-20 yildir da obstetride
yaygin olarak kullanilmaktadir (13). Altmish yillarda Ingiltere’de Entonox adi verilen ve
travay boyunca kadina otomatik olarak diizenli araliklarla N,O ve 0, verebilen bir cihaz
kullanilmigtir. Benzer sistemlerle ayn1 zamanda triklor etilen, metoksifluran ve enfluran da
kullanilarak annenin kasilma sirasinda gazi inhale etmesi saglanarak analjezi etkisinden
faydalamilmistir (10).

KSEA ilk kez 1937 yilinda Soresi tarafindan tamimlanmistir. Spinal ve kateterli epidural
anesteziyi ilk kez Curelaru 1979°’da kombine etmistir. Coetes ve Miimtaz ve arkadaslari
1982°de tek segment teknigini gelistirmislerdir. Ilk kez 1990 yilinda, yapilan bazi
calismalarla dogumun ayakta yaptirilmasi ile yiiriinebilen (walking epidural analjezi)
terimi kullanilmistir. Vajinal dogum analjezisinde kullanilan paraservikal ve uterosakral
bloklar ilk olarak 1930’lu yillarda Fransa ve Almanya’da uygulanmistir. Pudental blok ise
1908 yilinda; W.B. Muller tarafindan obstetrik bloklarin baslangici ve temeli olarak tarif
edilmistir (11).



2. 2. Dogum Fizyolojisi

Dogum eylemi, fetusun dis ortamda yasama yetenegini kazanmasindan sonra uterus
icinden digar1 ¢ikmasim saglayan ritmik kontraksiyonlarin baslangicindan, bebek ve
plasentanin ¢ikmasina kadar olan siireyi icerir. Normal dogum i¢in uterin kontraksiyon ve
progresif servikal dilatasyon gereklidir (2, 14).

Dogum 3 evreye ayrilir;

1. Evre: Diizenli uterus kontraksiyonlar ile baslar, servikal dilatasyonun tamamlanmasi
ile sonlanir. Birinci evre travayin en uzun evresidir ve primigravidalarda ortalama 8-12,
multigravidlerde ise 6-8 saat siirmektedir (11, 15).

2. Evre: Servikal dilatasyonun tamamlanmasindan fetusun dogumuna kadar gecen
siiredir. ikinci evre fetal ve maternal faktorlere bagli olarak birkag dakikadan birkag saate
kadar uzayabilmektedir. Normal travayda genellikle iki saati gegmemektedir (11, 15).

3. Evre: Bebegin dogumundan plasenta ve eklerinin ¢ikimina kadar olan evredir (16).
Travayin birinci evresi bazen yukarida belirtilen siireclerle uyumlu olmayabilir ve bir
saatten az olabildigi gibi 24 saatten fazla da olabilir. Bunun sebepleri; parite, uterus
kontraksiyonlariin sikligi, siddet ve siiresi, serviksin efesman ve dilatasyon 6zelligi, fetal
ve pelvik caplar, fetusun prezantasyon ve pozisyonudur. Ikinci evre birkac dakikadan
birkac¢ saate kadar degisebilir. Bunun sebepleri; fetusun prezantasyon ve pozisyonu, fetal
ve pelvik c¢aplar, dogum yolunun yumusak kisimlarindaki direng, uterus

kontraksiyonlarinin siklig1, siddeti, siiresi ve maternal ikinmalarin etkinligidir (11, 15).

2. 3. Dogum Agrisimin Norofizyoljisi

Ciddi visseral agrinin en sik goriilleni ve tedavi edileni olmasina ragmen dogum
agrisinin  norofizyolojik  mekanizmalarnn  ve  noromodiilasyonu  biiyiik oranda
bilinmemektedir (2).

Agrinin algilanmasi ve agriya yanit kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Bu nedenle
her agn bireysel olarak degerlendirilmelidir. Genellikle multiparlar, primiparlara gére daha
cabuk dogururlar ve ozellikle dogumun 2. evresinde daha az agr1 duyarlar, ancak agri
duygusu kisinin ge¢mis tecriibeleri ile de ilgilidir. Bu nedenle bazi multiparlar daha
siddetli travay gecirebilirler (2, 3, 16). Dogum sirasinda agri; uterusun ritmik kasilmalari,
serviksin ve uterusun alt kisminin dilatasyonu ve dogum kanali ile vulvanin gerilmesi
sonucu ortaya ¢ikar (11).

Dogumun 1. evresindeki agri daha cok serviks ve alt uterin segmentlerinin

dilatasyonuna baglhdir. Kontraksiyonlar sirasinda gerilen bu yapilar agri yapmaktadir.



Serviks ve uterustan kaynaklanan agrili uyaranlar afferent yollar ve eslik eden sempatik
sinir sistemi lifleri ile birlikte lomber sempatik zinciri takip ederek T10-11-12 ve L1 spinal
sinirlerinin arka kokleri ile santral sisteme ulagir. Uyarilar erken donemde yalnizca T11-
T12 diizeyinde iken travay ilerledikce T10-L1 aras1 tutulmus olur. Bu donemdeki agri,
belden sirta ve bacaklara yayilan, iyi lokalize edilemeyen ve gittikce siddetlenen visseral
agrt seklindedir. Diiz kaslardaki gerilmelerin visseral agri sitimulusunu baglattigi
disiiniilmektedir. Agn siddeti serviks ve alt uterin segmentlerin dilatasyon derecesi ile
ilgilidir ve uterus kontraksiyonlarinin baglamasi ile es zamanlhdir (3,15,16).

Dogum agrisi, akut bir agrdir ve diger agrili durumlarda oldugu gibi periferik sistem,
spinal kord, ¢ikan yollar, lateral ve medial sistemler ile korteks agr norofizyolojisinde rol
oynamaktadir. Pelvik organlar hem sinirsel hem de hormonal kontrol altindadir. Sinirsel
kontrol, formasyo retikiilaris yolu ile hipotalamus tarafindan yonetilir. Hipotalamus, strese
kars1 noroendokrin cevabi ve otonom sinir sistemi fonksiyonlarini, visseral ve somatik
reaksiyon paternlerini diizenler (15,17).

Dogumun ikinci devresinde tam dilate olmus olan serviksten gelen nosiseptif
stimiilasyon azalir. Fetiisiin 6nde gelen kisminin pelvis ve perinedeki agriya duyarh
bolgeleri gecerken olusturdugu agri, mevcut agriya eklenir (2). Yani dogumun 2.
evresindeki agrilar, pelvisin agriya hassas yapilarinin giderek artan bir basing ile karsi
karsiya kalmasi ve perinenin distansiyonundan kaynaklanmaktadir. Perinenin hem duyusal
hem de motor lifleri pudental sinir aracilif1 ile S2-3-4 seviyesinden santral sisteme ulasir.
Vajinadan kalkan duyusal yollar ise ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerin terminal
dallaridir. Bu yapilardan arka boynuza, daha sonra spinal kordun diger boliimlerine ve
beyne yiikselen sistemlere ¢ikan nosiseptif bilginin taninmasi tahminen diger akut agrilarin
iletimine benzemektedir. Agrinin serviks ve perinede gerilmeye ugrayan dokularda ortaya
cikan uyarinin A-delta ve C sinir lifleri yolu ile arka boynuza taginmasi sonucu olustugu
disiiniilmektedir (3,15). Ayrica bazi hastalar uyluk ve bacaklarinda muhtemelen L1-L3 ve
S2 dermatomlarimin etkilenmesini yansitan yanici, sizlayici ve kramp tarzinda agn
duyabilirler (2).

Dogumun {igiincii devresindeki ve dogumdan sonraki ilk saat icinde goriilen agri, daha
once fetiisiin asag1 inis ve plasentanin ayrilisina eslik eden agrili uyaranlarn yansitir. Bu
devrede normalde ¢ikimda olusan santral ve periferik hiperaljezik durum azalir, ancak A-
beta liflerinin olusturdugu epizyotomi gibi kesici insizyon sonucu olusan mekanik

hiperaljezi birkag giin siirebilir (2).



2. 4. Dogum Agrisimin Maternal-Uterin-Fetal Etkileri

Dogum ve ¢ikim akut agrilarda oldugu gibi doku yaralanmasi olusturur. Buna bagl
olarak ortaya ¢ikan agri, lokal, segmental, suprasegmental ve kortikal yanitlara neden olur.
Bu yanmtlar solunum, dolasim, hipotalamustaki otonomik (&zellikle sempatik)
noroendokrin fonksiyon merkezlerinin, limbik yapilarin, korku ve anksiyetenin
psikodinamik mekanizmalarinin uyarilmasina neden olarak, stres yanit olarak bilinen
sonuca yol acar. Bu maternal degisikliklerin fetus ve yenidogan iizerinde zararli etkileri
olabilir (2).

2. 4. 1. Maternal Etkiler

Dogum agrisi tidal hacimde ve dakika ventilasyonunda belirgin bir artiga yol agan giiclii
bir solunum uyaranidir. Hiperventilasyon sonucu parsiyel karbondioksit basinci (PCO,)
16-20 mmHg’ya kadar diigser. pH 7.55-7.60’a kadar yiikselebilir. Uterusun gevsemesi
sirasinda ise hipoventilasyon olur ve parsiyel oksijen basinct (PO;) diiser. Sonug olarak,
aralikli hipoksemi olusur (3,15).

Travayin aktif doneminde siddetli agr1 ve endise sonucu epinefrin diizeylerinde % 300-
600 artis, norepinefrin diizeyinde % 200-400 artis, kortizol diizeyinde % 200-300 artis olur
(3,18). Dogum sirasinda beta endorfin, beta lipotropin ve adrenokortikotrop hormon
miktarlarinda belirgin artis olur. Troid stimulan hormon (TSH) miktar1 sabit kalir (11).

Uterin kontraksiyonlar analjezi yoklugunda, sistolik ve diyastolik basingta 20-30
mmHg’lik artislara neden olur. Dogum sirasinda kardiyak output ve diyastolik basingtaki
artig sol ventrikiilin isini artinr. Kalp hastaligi, preeklampsi, esansiyel hipertansiyon,
pulmoner hipertansiyon varliginda bu artis tolere edilemez. Dogum agris1 ve anksiyete
nedeni ile artmig sempatik aktivite metabolizmay1 ve oksijen tiiketimini artirir,
gastrointestinal sistem ve mesane motilitesini azaltir (2,15).

Siddetli dogum agnlari, kisinin ruh saghginm bozan ciddi ve uzun siireli rahatsizliklara
yol acabilir. Dogumun psikolojik cephesi “korku, gerginlik, agr” ticliisii ile tanimlanir.
Bunlar uterin aktivitede azalmaya ve dogumun siiresinde uzamaya yol acar. Hem anksiyete
hem de agrinin siddeti dogum komplikasyonlar1 ve siirenin artimi ile uyumludur. Geg
travayda anne, ne kadar sikintiya maruz kalirsa, dogum siiresi o kadar uzar ve anormal
fetal kalp hiz1 ve sezaryen riski artar (2,3).

2. 4. 2. Uterin Aktivite Uzerine Olan Etkileri

Agrt ve emosyonel strese bagli olararak artan kortizol ve katekolamin sekresyonu,
uterin kontraktiliteyi arttirabilir veya azaltabilir ki bu da dogumun siiresini etkiler.

Norepinefrin uterin aktiviteyi artirirken, epinefrin ve kortizol azaltir (3,19).



2. 4. 3. Fetusa Etkileri

Visseral agrinin diger formlar1 gibi dogum agris1 otonomik yaniti uyarir. Bu yanitlar
fetusa olacak ters etkilerinden dolay1 obstetride Onemlidir. Kontraksiyonlar sirasinda
hiperventilasyon maternal-fetal oksijen transferini bozar, kontraksiyonlar arasindaki
maternal hipoventilasyon maternal ve fetal hipoksemiye neden olabilir (1).

Sempatik sinir sisteminin eksitasyonu ve dolasan katekolaminlerin artmasi maternal
tagikardi, hipertansiyon, uterin arter kontraksiyonu ve fetal asfiksiye yol acabilir. Efektif
maternal analjezi bu yanitlar1 kaldirir ve fetus saglhigina katkida bulunur (2).

Dogumda kontraksiyonun en gii¢lii oldugu donemde intervill6z mesafede kan akiminin
aralikli olarak diismesi, plasental gaz degisiminde gecici bir azalmaya yol acgar. Bu
bozulma agrinin indiikledigi solunumsal alkaloz ile kétiilesir (3,15). Olusan ciddi
solunumsal alkaloz, maternal oksijen disosiasyon egrisinin sola kaymasina ve anneden
fetiise oksijen gecisinin azalmasina yol agar (2). Umblikal vazokonstriikksiyon sonucu,
umblikal kan akimi azalir. Uterin gevseme sirasinda maternal hipoksemi olur. Uterin kan
akiminda azalma olur. Bu durum artan norepnefrin ve kortizol salinim tarafindan uyarilir.
Agrili ve anksiyeteli hastalarda anormal fetal kalp ritmi daha yiiksek oranda goriiliir (18).
Maternal metabolik asidoz fetiise gecerek, onun kord kompresyonu, prolapsus ve diger

obstetrik komplikasyonlarin neden oldugu asfiksiden daha ¢ok zarar gérmesine yol agabilir

Q).

2. 5. Vajinal Dogumda Anestezi ve Analjezi

Dogum agrisi, agrili uyaranlarin baslangic yerinden beyne kadar olan seyri sirasinda,
periferden baslayarak, perine cildinin lokal infiltrasyonu, paraservikal, pudental, kaudal
epidural, lumbal epidural, spinal bloklar veya sistemik etkili analjezik ve anesteziklerle
sinir aksiyon potansiyelinin herhangi bir noktada kesilmesi ile ortadan kaldirilabilir. Bu
amagla, hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, anne ve fetus i¢in zararli olmamasi, eylemin

seyrini etkilememesi gerekir (4).

2. 5. 1. Nonfarmakolojik Yontemler
1. Psikolojik Analjezi (dogal eylem ve dogum, psikoproflaktik yontem, hipnotik
yontem, biofeedback, akupunktur).

2. Transkiitan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) (1,2,4).



2. 5. 2. Farmakolojik Yontemler

2. 5. 2. 1. Sistemik Etkili Yontemler

a. Sedatif Trankilizanlar: Eylemin baslangic1 ve 1.devrenin erken doneminde agri
siddetli degildir (4). Barbitiiratlar, fenotiyazin tiirevleri ve benzodiazepinler bu amacla
kullanilan sedatif trankilizanlardir. Agr1 siddetlenmeye basladiginda ise analjezi
saglanmasi gerekir. Bunun icin de sistemik etkili analjezikler veya epidural anestezi
yontemleri kullanilir (1,2,6,20).

b. Parenteral Opioidler: Rejyonel analjezi yontemlerinin uygulanamadigi dogumlarda
agriy1 gidermek icin kullanilan primer ajanlardir. Sistemik verilen opioidler, santral sinir
sistemindeki  opioid reseptorlerine  baglanarak, etkinliklerini  gosterirler.  Etki
mekanizmasinda ileri siiriilen bir diger teori de, kardiyak atriyumda lokalize opioid
reseptorlerin sistemik opioid ile aktive olmasi ve vagal afferent stimiilasyon ile dessendan
inhibe edici sistemi aktive etmesidir (spinal enjeksiyonsuz spinal analjezi). Artmis endojen
opioidleri ile dogal olarak hazirlikli olan gebede, travay sirasinda verilen eksojen opioid de
agriy1 olmasi gerektigi gibi kontrol altinda tutamamaktadir. Keskin agri olan dogum
agrisinda, sistemik opioidler ancak annenin agriya karsi toleransim arttirmaktadirlar. Tim
opioidler plasentay1 kolaylikla gecerler ve yeni doganda basta solunum depresyonu ve
bradikardi olmak {izere, aktivite azalmasi, ndro-adaptasyon zorlugu gibi yan etkilere yol
acabilirler. Anne ve yeni dogandaki yan etkilerin olusma olasilig1, opioidin farmakolojik
ozelliklerine ve dozuna baglidir. Meperidin obstetrikte yakin zamana kadar en sik
kullanilan opioiddir. Etkisi 3-4 saat siirer. Yedi dakika i¢inde fotal kan diizeyi annedeki
diizeye esitlenir. Eylemin ikinci doneminde bebekte solunum depresyonu yapabileceginden
daha az dozda verilmelidir. Analjezik etkisi yaninda uterus tonusu ve kontraksiyon sayisini
azaltip amplitidiinii artirdign ve anneyi dinlendirdigi icin ozellikle uzamis eylemde
faydalidir. Ogzellikle tekrarlanan dozlarda meperidin alinmasi, fetus icin tehlikeyi
bilyiitmektedir. Bu nedenle son iki saatte uygulanmamalidir. Morfin obstetrik analjezide,
anne ve fetiis tizerindeki oldukga fazla depresan etkisinden dolayr meperidin kadar yaygin
kullanim alan1 bulamamistir. Uterus kontraksiyonlarindan hemen 6nce verildiginde fetiise
daha az gecebilir. Nalbufinin dogum agrisinin giderilmesinde iv enjeksiyondan sonra 2-3
dakika olan etki baglama siiresi ile depresan 6zelliginin tavan etkisi olusturmasi morfinin
% 80’1 kadar potent olmasina ragmen onu morfinden avantajli kilmistir. Fentanilin
morfinden daha kisa etki siireli olmasina ragmen ondan 100 kat daha gii¢lii ve ¢abuk etki
etmesinden dolay1 fentanile ilgi obstetride giderek artmaktadir. Plasental gecisi diistiktiir.

Sistemik kullanilmasi zorunlu ise, tercih edilecek olan opioid, fentanil olmali, yontem de



ideal olarak iv Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) olmali ve uygulama I. evre sonunda da
sonlandirilmalidir (1,2,4,6,20,21).

Son yillarda ise epidural analjezinin kontrendike oldugu koagulasyon veya trombosit
bozuklugu anormalitesi veya sepsis gibi komplikasyonlarin varliginda veya anne
tarafindan rejyonel analjezinin istenmemesi durumunda dogum analjezisi i¢in remifentanil
HKA basariyla kullanilmaktadir. Karsilagtirmali ¢aligmalar remifentanil HKA’nin
analjezik etkisinin iv ve im meperidinden daha fazla oldugunu gostermistir (22).

Prometazin (25-50mg im) ve hidroksizin (50-100mg im) tek basina kullanilabilir ya da
meperidinle kombine edilebilirler. Anksiyeteyi, opioid ihtiyacin1 ve kusma sikligim azaltir;
yenidoganda depresyonu arttirmazlar (16).

Non steroid antienflamatuar (NSAI) ajanlar uterin kontraksiyonlar: baskiladigindan ve
fetal duktus arteriozusun kapanmasina neden oldugundan onerilmez (16).

c. Ketamin: Obstetrikte, diisiik doz (0.25-0.50 mg/kg) ketamin iv kullanilabilir. Ancak,
1 mg/kg tzerindeki dozlarda, diisilk Activity-Pulse-Grimace-Appearance-Respiration
(APGAR) skorlar ve yenidoganda hipertoni olustugu gosterilmistir. Diisiik doz ketamin
ozellikle rejyonel anesteziye ek olarak dogum siirecinde tercih edilir (6,20).

d. inhalasyonel Analjezi: Giiniimiizde dogum agrisinin giderilmesinde hala popiiler bir
yontemdir, ¢linkii suuru kaybettirmeksizin, 6nemli derecede maternal/neonatal depresyona
neden olmadan, orta derecede etkin bir sekilde, en ¢ok gerektii zamanda, agriy1 hizla
giderebilir. En sik uygulanan ajanlar % 40-50 oksijen icinde verilebilen azot protoksit
(Entonox) veya yine oksijenle verilebilen sevofluran ve desflurandir. Sevofluran ve
desfluranin analjezik etkilerinden ziyade servikal dilatasyon etkileri 6n plandadir. Bu
yontem; hizli uygulanabilmesi, maksimum derinlik ve etki siiresi kontrolii, hizl
eliminasyonu gibi avantajlarina ragmen genel anestezi; zor entiibasyon ve onu izleyen
asfiksinin neden oldugu maternal mortalite riski tagidigi i¢in tehlikeli olabilir. Cok diisiik
dozda uygulanan Metoksifluran (MOF) da analjezik olarak kullanmilmistir (1,2,3,6,20,21).

2. 5. 2. 2. Lokal Anestezik Teknikler (Rejyonel Analjezi)

a. Periferik Bloklar

Lokal Infiltrasyon: % 0,5-1’1ik lidokain epizyotomi ve onarimi icin kullanilir. 4. derece
laserasyon ve derin dokularin analjezisinde yetersizdir.

Pudental Blok: Transperineal veya transvajinal yolla bloke edilebilir. Sadece perine
analjezisi ve gevsekligi saglar. Bu teknik dogumun ikinci evresinde etkilidir.

Paraservikal Blok: Uterus ve serviksten kaynaklanan agrilar1 bloke eder. (1. evre

agrilart); vulva vajina ve perine agrilarimi (2. evre agrilar1) etkilemez. Bu yontemin en



onemli sakincasi, fotal bradikardiye neden olabilmesidir. Uterus kontraksiyonu ve servikal
dilatasyonda etkisizdir (6,16,20).

b. Santral Bloklar

Kaudal Analjezi

Spinal Analjezi

Epidural Analjezi

Kombine Spinal-Epidural Analjezi

Vajinal dogumda rejyonel bloklar, en sik kullanilan analjezi teknikleridir. Hastanin
bilincini etkilemeden ve doguma katki saglayarak agriy1 giderirler. Fetus ve yenidogan
tizerinde daha az depresan etkilidir ve annede Mendelson Sendromu gelisme olasiligini

azaltirlar (1,6,20).

2. 6. Epidural Analjezi

2. 6. 1. Epidural Araligin Anatomisi

EP aralik, dural kilif ve uzantilarim1 ¢evreleyen potansiyel bir aralik olup, dura ile
vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibréz uzantilar arasinda yer
alir. Ust sinirim, foramen magnum hizasinda periostla kaynasan dura, alt simrmi ise
sakrokoksigeal membran olusturur. Yanlarda vertebra pedikiillerinin periostu ve
intervertebral foraminalar, 6nde ise posterior longitudinal ligaman ve intervertebral diskler
ve vertebralardan c¢ikan sinir kokleriyle, arkada ligamentum flavumla sinirlanmistir (11).
Bu aralikta areolar yag dokusu, vertebral kanalin i¢ periostu, lenfatikler, spinal arterler,
epidural ven pleksusu ve spinal sinir kokleri bulunur. Buradaki spinal sinirler intervertebral
foramenden paravertebral araliga gecer. EP araliktaki negatif basing her solunumda degisir.
Ciinkii paravertebral araliklar gogiiste plevra boslugundan sadece pariyetal plevra ile
ayrilmiglardir. Paravertebral araliklar epidural mesafe boyunca birbiriyle iliskili
olduklarindan derin inspirasyon EP aralikta negatif basincin artmasina, oksiiriik ise pozitif
bir basinca neden olur. Lumbal bolgede EP aralik arka ortada en derin olup, yaklasik 5
mm’dir. Bu bolgede cilt ile EP aralik aras1 yaklasik 3-5 cm’dir. Burada iki spina arasinda,
sira ile cilt, cilt alt1 yag dokusu, supraspindz ligament, intraspin6z ligament, ligamentum
flavum ve epidural aralik mevcuttur. Spinal kolon ise vertebral kanalda L1 veya L2

diizeyinde sonlanir (2,23).
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2. 6. 2. Gebede Epidural Bolge

Uterusun, vena kava inferior {izerine intermittant obstriiksiyonu nedeni ile venoz drenaj
epidural venlere dogru olur. Anne supin pozisyonunda veya uterus kontraksiyon halinde
iken bu venler 6zellikle genisler. Genislemis venler epidural bolgenin hacmini azaltarak
gebede ihtiya¢ duyulan ila¢ miktarinda azalmaya neden olur. Normalde EP bolgede (-
1cmH,0) negatif basing varken, gebede sirt iistii ve yan yatar pozisyonda pozitif basing
vardir. Bu basing dogumun 1. déneminin sonunda daha da artar. Bu nedenle gebede, araligi
belirlemek ve epidural kateter koymak i¢in negatif basing teknigi kullanilmamalidir (2,24).

Uterus kontraksiyonu sirasinda, abdominal kas tonusundaki refleks artis, kontrakte
miyometriyumda kanin aniden venoz sistem i¢ine atilmasina, EP bolgedeki pozitif basincin
artmasina, araligin daha da daralmasina ve enjekte edilen lokal anestezigin yayiliminda
artisa neden olur. Kontraksiyon sirasinda, epidural venler daha fazla genisleyeceginden
igne veya kateter ile delinme ihtimali artar. Bu nedenle, EP bdlgenin identifikasyonu ve
kateter konulmasi iki kontraksiyon arasinda yapilmahdir (2,24). Hormonal degisikliklere
bagh olarak vertebra ligamanlarinda da degisiklik meydana gelir. Ligamentum flavum
daha yumusak olarak hissedilir (11).

Obstetrik hastalarda lomber epidural orta hatta, ciltten EP bolgeye olan uzaklik ortalama
5,26cm olarak bulunmus ise de 2-9cm’ye kadar degiskenlik gosterebilir. Penetrasyon i¢in
gerekli uzaklik lateral pozisyon ve 6dem varligi ile de artabilir (2).

EP bolgenin identifikasyonu, rezistansin kaybolus teknigine gore yapilir. EP bolge,
identifiye edildikten sonra test doz LA verilir. Test dozu 2-3 dk icinde blok meydana
getirebilecek miktarda LA igcermelidir. Genelde, bupivakain 2-3 ml (7,5-10 mg) veya
lidokain 3 ml (45 mg) dozlarinda yeterli olabilir. Test dozu olarak 15 mg epinefrin de
tavsiye edilmektedir. 1 dk veya iizerinde, kalp atim hizinda dakikada 30 atimlik bir artis
olmasi, intravaskiiler delinmenin isareti kabul edilir. Test dozlarda pozitif isaret saptanirsa
geri kalan dozdan kagimilir, igne cikarilarak bagka alternatifler diisiiniiliir. Terapotik dozu
vermeden Once test doz yapilmasi zorunludur (2,24).

2. 6. 3. Epidural Analjezi Uygulama Yontemleri

EP analjezi spinal sinirlerin duradan cikip intervertebral foramenlere uzanirken EP
aralikta LA’lerle bloke edilmesi ile olusturulan bir tiir rejyonal anestezi yontemidir. Baglica
duyusal sempatik lifler bloke olurken, motor sinirleri de kismen veya tamamen bloke
edebilir (4).

EP araliga verilen LA soliisyonu, hacim ve pozisyona bagl olarak yukariya veya

asagiya dogru yayilir. LA’in bir kismi vaskiiler emilimle sistemik dolagima katilir ve
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enjeksiyonlarindan 20-30 dk sonra kanda en iist diizeye ulasir. EP enjekte edilen LA’in bir
boliimii duradan diffiizyonla subaraknoid aralifa gecer ve spinal anestezide oldugu gibi
etki gosterir. Ayrica LA’ler paravertebral foramen yoluyla spinal sinirleri paravertebral
alanda da etkiler (4).

EP analjezi, dogum sirasindaki fizyolojik cevaplar1 en aza indirgediginden anne igin
elverisli kosullar olugturmaktadir. Annede olusan stres ve agri, katekolaminlerin salinimina
ve sempatik uyariya neden olur ve uterin kan akimimi azaltir, fetusta hipoksiye neden
olabilir. EP analjezi bu stres yanit1 ortadan kaldirmaktadir (11).

a. Intermitant Enjeksiyon: flacin epiduralden aralikli olarak uygulanmasidir. Agriy1
azaltmadaki dalgalanma, zaman kaybettirici test dozu tekrar1 ve her enjeksiyondan sonraki
20 dakikalik siki takibi siirekli EP infiizyon teknigine gore dezavantajlaridir.

b. Siirekli EP infiizyon: EP alana diisiik doz LA’nin devamli infiizyonu, siirekli stabil
bir anestezik seviye saglar. Diliie LA sollisyonlarmin kullanilmasi ile motor blok miktar
azalir. Bu sayede pelvik kas tonusunun korunmasi, malpozisyon insidansini azaltmakta ve
gebenin 2. evrede daha iyi efor gdstermesini saglamaktadir (2,6).

EP analjezinin diger yontemlere iistiinliikleri;

1. Anne uyanik oldugu ic¢in, havayolu refleksleri korunarak mide muhtevasinin
aspirasyonu Onlenir.

2. Uygun sekilde verildiginde dogumun normal seyrini bozmaz.

3. Anne ve fetusta depresyon yapan hipnotik ve inhalasyon anesteziklerine ihtiyag
duyulmadan tiim dogum siiresinde etkili olur.

4. Annenin uyanik olmasi, dogum olaym yasayabilmesi, dogumdan hemen sonra
yavrusuyla kontakt kurabilmesi miimkiin olur.

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

6. Epizyotomi ve postpartum muayene rahatlikla yapilabilir.

7. Sezaryen gerekirse blogun seviyesi ve siddeti kolaylikla arttirilarak cerrahiye imkan
taninir .

Bu avantajlarn nedeniyle kullanimi oldukca popiiler hale gelen EP analjezinin
uygulanabilmesi i¢in bazi kriterler vardir;

1. Dogum eylemi baslamis, agrilar 50-70 mmHg Iik giiclii kontraksiyonlar ile, 3-4 dk
ara ile diizenli olarak gelmeli ve bir dakika siirmeli,

2. Fetal distress olmamali,
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3. Primiparlar icin 5-6 cm, multiparlar i¢in 4-5 cm servikal ac¢ikliga ulasilmis olmalidir.
Yani aktif dogum eylemi baslamig olmalidir.

Pek cok Kadin-Dogum uzmani EP analjezinin dogum agrisimi 6nlemede, inkoordine
uterus kontraksiyonlarini diizeltmedeki olumlu etkilerini bilmektedir. Bunun yaninda
presente olan kismin rotasyonunu engelledigi ve buna bagli olarak miidaheleli doguma
ihtiya¢ duyuldugu konusunda kuskusu olan hekim sayis1 az degildir. Bu ve buna benzer
yargilar epidural dogum analjezisinde yeni yontemlerin gelistirilmesine yol agmistir (2,24).
Bu yontemler;

1. LA’lerin diisiik dozda kullanilmasi,

2. Spinal segmentlerde analjezinin yayilimini dogumun birinci evresinde T10-L1
dermatomlarda sinirlamak ve daha sonra dogumun 2. ve 3. evresinde sakral segmentlere
yayilimim saglamak,

3. EP uygulanan lokal anestezik ajanin icine epinefrin ilavesi,

4. LA’lerin diisiik konsantrasyonlarda infiizyon seklinde uygulanmasi,

5. LA’lerin diisiik konsantrasyonlarinda hazirlanip opiodlerle kombine edilerek siirekli
EP analjezi teknigi seklinde uygulanmasidir.

Bu tekniklerle analjezi oldukga stabil devam ettirilir. Daha az siklik ve yogunlukta
hipotansiyon goriiliir. Sistemik toksik reaksiyon olusma riski azalir, ayrica yiiksek veya
total spinal anestezi komplikasyonlar1 da anlamli derecede onlenebilir. Ozellikle son iki
modifikasyonla motor blok insidansi azalmaktadir. Bu 6zellik dogumun 2. evresi i¢in
avantaj saglar, boylece fetusun 6nde olan kismin rotasyon anomalileri Onlenir, annenin
spontan dogumu saglamasi i¢in goniillii olarak ekspulsiyona katilimi saglanmis olur (2,24).

c. Hasta Kontrollii Epidural Analjezi (HKEA): Bu teknikte epidural katetere bir
pompa baglanmistir. Hasta gerek duydukca bu pompa araciligi ile kendisine bolus tarzinda
uygulama yapabilmektedir.

Avantajlar;

1. Hastanin ihtiyaci esas alinarak analjeziyi titre etmek miimkiindiir.

2. Doz gecikmesinden kacimlarak “feed-back” zinciri azaltilir.

3. LA’in dilie kiiciik dozlarimin kullanilmasindan dolay1 biiyiik bolus dozlarinin
yanetkisinden kacinilir.

4. Siirekli infiizyona gore daha diisiik LA ihtiyac1 olusturulur.

5. Intermittant bolus teknigine gore daha hizli ve etkilidir. Ayrica daha az yan etki
olusturur (2,6,24).
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2. 7. Kombine Spinal Epidural Analjezi

KSEA obstetrik anestezide 1990’lardan beri gittikce popiilarite kazanan, tek doz spinal
ile devamli lomber epidurali, her ikisinin de avantajlarindan yararlanmak iizere kombine
eden bir tekniktir (2). Bu sekilde spinal anestezinin kas gevsemesi de saglayan hizli ve
giivenilir etkisi ile epidural anestezinin uzun siiren analjezik etkisi kombine edilmis
olmaktadir. Ayrica yerlestirilen epidural kateter ile postoperatif analjezi de planlanabilir
).

KSE teknikte degisik arag gere¢ gerektiren ve her birisinin farkli avantaj ve
kisitlamalari olan dort yaklasim sekli vardir:

a. Tek igne-tek aralik teknigi: 1gne ile epidural bolgeye girildikten sonra lokal anestezik
enjekte edilir. Daha sonra igne ilerletilerek dura delinir ve intratekal bolgeye lokal
anestezik verilir.

b. Iki igne-iki aralik teknigi: Epidural igne ve kateter bir araliktan, spinal enjeksiyon
diger araliktan yapilir. Genellikle epidural girisim daha {ist, spinal girisim daha alttaki
araliktan uygulanir. Epidural kateterin spinal etkiden once test edilebilmesini saglar.

c. Igne icinden igne-tek aralik teknigi: KSE’ nin en popiiler teknigidir. Epidural bolgeye
uygun yontemle girilir ve kiiciik caph spinal igne biiyiik ¢apli epidural Touhy ignesi
icinden gecirilerek serebrospinal sivi akisi teyid edilerek subaraknoid bolgeye ulasilir ve
subaraknoid bolgeye opioid, LA soliisyonu veya ikisinin kombinasyonu enjekte edildikten
sonra spinal igne c¢ekilir. Daha sonra EP kateter yerlestirilir. Intratekal dozun analjezik
etkisi gecince, analjezi icin epidural kateter kullanilir. Kateterin test edilememesi bu
teknigin dezavantajidir.

d. Igne yamindan igne-tek aralik teknigi: Epidural igneye bitisik bir acikliktan spinal
igne girilerek ilerletilir ve intratekal enjeksiyon yapilir (2,25).

KSE analjezinin, geleneksel EP analjeziye iistiinliikleri; Hizli ve etkili analjezi, ilacin
baslangi¢ ve total dozunun daha az olmasi, dogum eyleminin hizli olmasi, minimal motor
blokaj gozlenmesi, minimal sempatik blok gelismesi, selektif duyusal blok, BOS’un
goriilmesi ile islemin kolaylagsmasi, giivenirlilik, dogumun erken evresinde ambulasyona
izin vermesidir (25).

KSE analjezinin, geleneksel EP analjeziye dezavantajlari ise; daha invazivdir,
postdural delinmeye bagli olarak basagrisi insidans1 EP teknige gore daha fazladir (25).

KSE teknigin hizli ve efektif oldugunu, EP teknikte ise analjezinin efektif duruma
ulasmasimin 30-40 dk’y1 buldugunu ve bir¢ok ek bolus dozlarn kullanildigi saptanmistir

(26). Rejyonal anestezi yapilan annelerde mobiliteyi saglamak olduk¢a onemlidir. KSE
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analjezi diisiik motor blokaj gerceklestirdiginden, hasta hareket edebilmekte, yeterli

analjezi saglanabilmekte, komplikasyonlar ve acil sezaryen riski azalmaktadir (6).

2. 8. EP ve KSE Analjezi Yontemlerinin Endikasyonlar: ve Kontrendikasyonlari

Siirekli EP ve KSE analjezinin ozellikli dogumda endike oldugu hastalik ve
durumlar; Esansiyel hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon, gebeligin indiikledigi
hipertansiyon, diabetes mellitus, renal ve hepatik hastaliklar, astma, intrakranial basincin
yiikselme riskinin oldugu hastaliklardir (21,27).

Siirekli EP ve KSE analjezinin endike oldugu fetusa ait problemler; Prematiirite,
postmaturite, ¢cogul gebelik, depresan faktorlere bagh fetal distres, sistemik opioidlerden,
sedatiflerden ve genel anesteziden kacinilmasi gereken durumlardir (2,24).

Siirekli EP ve KSE analjezinin endike oldugu obstetrik problemler; Anormal uterin
kontraksiyonlar veya distosiler, indiiksiyon uygulanan gebeler, forseps uygulamalari,
makat gelis, bozulmus plasental kan akimi veya bozulmus plasental sirkiilasyon
durumlaridir (27).

Siirekli EP ve KSE analjezinin mutlak kontrendikasyonlari; Malnutrisyon, hemoraji
veya dehidratasyona bagli siddetli hipovolemi, koagiilopati, EP sahadaki cilt
enfeksiyonlari, uygulayicinin yalnizca prosediirii basarmasi acisindan degil, aym1 zamanda
travay1 yonetebilmesi ve komplikasyonlar1 dogru tedavi edebilmesi agisindan beceri sahibi
olmayisi, gebenin uygulamay1 reddetmesi, resiisitasyon ekipmaninin hazir olmayis1 veya
hemen ulagilacak alanda olmamas1 sayilabilir (27).

Siirekli EP ve KSE analjezinin rolatif kontrendikasyonlari; Kadin-Dogum uzmaninin,
uygulanan prosediiriin  travayin ne sekilde etkileyebilecegini bilememesi ve
degerlendirememesi, hizli baslamis veya hizli ilerleyen travay veya acil anestezi
ihtiyacinin ortaya ¢ikmasi, fetal distres, anatomik veya teknik giicliiklerdir (21,27).

2. 9. Siirekli EP ve KSE Analjezi Komplikasyonlari

Obstetrik anestezi ve analjezik teknikler ¢cok emniyetli goriinmekle birlikte, birtakim
major ve mindr komplikasyonlar igerebilir (2):

- Hipotansiyon

- Lokal anestezikler ve opioidlere bagl norotoksisite

- Yiiksek veya total spinal anestezi

- EP kateterin yanlis yerlesimi veya kateterin yer degistirmesi

- Sirt agris1

- Basagrisi
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- Idrar retansiyonu

- Maternal ates

- Gegici norolojik semptomlar

- Subdural enjeksiyon

- Kardiyak arrest

- Menenjit ve araknoidit

- Tek bir spinal sinir hasar1

- Epidural hematom ve abse olusumu

- Belirgin motor blok

Ayrica sagital plandan ignenin deviasyonu, epidural ve spinal ignelerdeki uzunluk farki
ile subaracnoid aralia ulasamama ile basarisiz spinal blok da bir baska sik rastlanan

komplikasyondur (2,11).

2. 10. EP ve KSE Dogum Analjezisinin Maternal-Uterin-Fetal Etkileri

2. 10. 1. Maternal Etkiler

Spinal analjezi ile agrinin tamamen ortadan kaldirilmasi, kontraksiyon sirasinda
meydana gelen gecici hiperventilasyon ile gevseme sirasinda hipoventilasyon periyodlarini
onler. EP analjezinin, nosiseptif girisleri ve sempatik afferentleri bloke ederek
katekolamin, beta-endorfin, adreno kortikotropik hormon (ACTH) ve kortizon salinimini
azaltigi yapilan calismalarda gosterilmistir. Bu noroendokrin etki, dogum agrisini
azaltilmasina baglidir. Ancak EP analjezi fetusun ekstrauterin ¢evreye adaptasyonu igin
gerekli olan katekolamin ve beta endorfin salimmini azaltmaz (28). Agrimin indiikledigi
sempatik hiperaktivite ve noroendokrin cevabin azaltilmasi, agrinin sebep oldugu kan
basinci ve kardiyak output artisim engeller (3,15). Devamli EP analjezi ile agn ve
anksiyetinin giderilmesi, maternal metabolizmay1 ve oksijen tiiketimini azaltir (3).

2. 10. 2. Uterin Aktivite Uzerine Etkileri

Sempatik hiperaktivitenin azaltilmasi, sedasyon ve komplet analjezi, uterin hipoaktivite
veya hiperaktiviteyi ortadan kaldirabilir, azaltabilir veya inkoordine uterin kontraksiyonlar1
normal sekline sokabilir (2).

EP analjezi ilk devrede uygulandiginda, uterin aktivitenin gelismesini saglayan
Prostaglandin F 2 alfa (PGF2a) salgilanmasini azaltmaktadir (29). Bu bulgunun tam tersi
olarak da Nielsen ve ark. nullipar gebelerde uterusun alt ve iist segment kontraksiyon
durumlarim incelemisler ve fark bulamamislardir. Kontraksiyon sayis1 ve giicii analjezi

oncesi ve sonrasinda degismemektedir. Ek olarak arastirmacilar “fundal dominans™ olarak
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tariflenen {ist segment kontraksiyon giicliniin EP analjeziden sonra arttifini ortaya
koymuslardir (30).

2. 10. 3. Fetusa Etkileri

Kullanilan ilaglarin fetusa etkisi; intrapartum fetal atim, kalp atim hiz1 degisiklikleri
veya asit baz dengesiyle, postpartum ise APGAR skoru veya norolojik muayene ile
anlasilir. Dogumda anestezi uygulanmasinda esas olan, plasental ge¢isi olan ilacin fetusta
minimal etkiye sahip olmasidir. Tiopental, ketamin, propofol, benzodiyazepinler,
meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil, butarfenol, nalburfin plasentadan kolayca
gecebilir. Morfinin yenidoganda solunum depresyonu etkisi ¢cok oldugu icin gebelerde
kullanilmamalidir. Proteine en ¢ok baglanan bupivakain plasentadan difuzyonu az olacagi
icin en uygun ajandir. Klorprokain annenin dolasiminda plazma kolinesterazi tarafindan
kolayca parcalandigi igin, plasenta transferi en az olan lokal anesteziktir. Efedrin, beta
adrenerjik  blokerler, vazokonstriiktorler, fenotiyazinler, antihistaminikler ve
metoklopramid fetusa gegebilir. Atropin ve skopolamin plasentadan gecerken glikoprolat
gecemez (11).

Dogum agnsimmin giderilmesinde EP yoldan LA’lerin kullanimi en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Yenidogan iizerine bu islemin bazi etkileri vardir; maternal
sempatolitik etki ile hipotansiyon olusmasi ve buna baglh olarak plasental kan akiminin
azalmasidir. Venoz doniis gebelerde zaten biiyiik boyutlardaki uterus nedeniyle azalmistir.
Buna ek olarak alt ekstremitedeki sempatik tonusun kaybedilmesi, venéz doniisii daha da
bozmakta ve iyi hidrasyon saglanmadiysa hipotansiyona neden olmaktadir. Biitiin LA’ler
uterin kan akimu tizerine azaltici yonde etki gosterirler. Uterin kan akiminin azalmasi fetus
izerinde istenmeyen etkilere neden olmakta ve fetusu strese sokabilmektedir. Bu yiizden
bu gebelerde fetal kalp hizi takibi yapilmali, deselerasyonlar oldugu an miidahele
edilmelidir. Hipotansiyonun 6nlenmesi i¢in girisim oncesi kristalloidler ile siv1 yiikklenmesi
yapilmahidir (2,6,28). EP analjezi vazomotor blok etkisi ile preeklampsi, hipertansiyon,
diyabet gibi plasental kan akimini azaltan durumlarda intervilloz kan akimim arttirir (19).

Kombine Spinal-Epidural (KSE) analjezi uygulanan hastalarin % 10’unda goriilen fetal
bradikardi, agrinin hizla giderilmesi sonucu, maternal katekolamin diizeyindeki ani
azalmanin sonucudur. Beta adrenerjik agonistler uterus relaksasyonuna neden olurlar ve bu
nedenle katekolamin diizeyleri aniden diiserse, uterus tonusu gegici olarak artabilir. Bu
durum epidural analjezide goriillenden farkli degildir. Her iki teknikte de fetal bradikardi
genellikle gecicidir ve iv efedrin, uterusun sola deviasyonu ve maternal oksijen tedavisi ile

tedavi edilebilir (2).
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2. 11. Siirekli EP ve KSE Analjezinin Dogum Uzerine Olan Etkileri

Aktif eylem bagladiktan sonra, usuliine uygun sekilde yapilan epidural anestezinin
eylem seyrini degistirdigine iliskin bilgi yoktur. Ancak blok T10 iizerine ¢iktiginda uterusa
gelen motor liflerin (T5-10) blokaj1; hipotansiyon nedeniyle uterin kan akiminin azalmasi;
yiiksek dozlarda verilen lokal anesteziklerin direk etkisi; lokal anestezikle birlikte verilen
epinefrinin etkisi; pelvis tabanmin gevsemesi ile basin yeterli rotasyon yapamamasi;
annenin 1kinamamasi gibi nedenlerle eylem uzayabilir (4).

Rejyonal analjezide teknigin se¢ciminde dogumun hangi evresinde baglatildigi 6nem
kazanmaktadir. Dogumun erken donemlerinde olan ve basit bir dogumda agri, diisiik doz
EP ile basariyla tedavi edilirken, ¢ok agrili ve stresli olan bir digerinde erken bir donemde
de olsa, EP daha az etkili olabilir. Hizli ilerleyen, fetal malpresentasyonunun neden oldugu,
ileri derecede rektal basiya baglh agr1 veya kemik agrisi, diisiik doz EP blok ile pek kolay
tedavi edilemez. Intratekal enjeksiyon daha komplet bir blok olustururken, EP analjezi
sakral koklere daha yavas yayilir (27). Oturur pozisyonda Iml lidokain veya bupivakain
verdikten sonra hasta 3-5 dakika oturtulursa lokal anestezik sakral sinirlere fiske olur
(Saddle Blok). Bu sekilde perine analjezisi daha iyi olup, hipotansiyon da daha az goriiliir
(4). Dogumun 1. evresinde epidural analjezi uterus kontraktilitesini azaltmaz, ancak
servikal dilatasyonu yavagslatabilir. Rejyonel analjezi oncesi verilen sivi uterus aktivitesini
gecici olarak azaltir. Dogumun 2. evresinde epidural analjezinin endojen oksitosin
tiretimini (Ferguson refleksi) hizlandirdig1 konusunda bulgular vardir.

Dogumun ilk doneminde opioid kullanimi orta derecede bir analjezik etkinlik
gosterirken, analjezi seviyesini arttirmak i¢in yapilan doz artirimi ciddi sistemik opioid yan
etkilerinin ortaya ¢ikmasina neden olur. 2. ve 3. evrelerde ise opioid etkinligi tek basina
yeterli olmamaktadir. Opioid ajanlarin seyreltilmis LA’ler ile birlikte kullanimi yeterli
analjezi olustururken daha az motor blok ve yan etki meydana getirmektedir. Kombine ilag
kullanimi, ilag dozlarimi ve yan etki insidansimi azaltmaktadir. Dogumun her evresinde
lokal anestezikler etkili dozlarda verildikleri zaman yeterli analjezi olustururken, etkin
dozlarinda genellikle ciddi bir motor blok olugmaktadir (6,15).

Dogumun 2. evresi agrn karakterinin degismesi ve daha ciddi bir agn diizeyi ile ilk
evreden ayrilmaktadir ve klinisyenlerce degerlendirilerek ortadan kaldirilmahdir. Bu
evredeki agriyr tedavi etmek icin c¢ok farkli metotlarda ¢aligmalar yapilmistir. Ortak
noktalar siirenin nasil etkilendigi ve miidahaleli dogum oran1 seklindedir. EP analjezinin 2.
evrede devam ettirilmesinin, dogumun bu evresinin uzamasina neden oldugu bildirilirken,

bu hastalarda daha fazla miidahaleli dogum gozlenmistir. Dogumun 2. evresinin uzamasi
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fetusta progressif asidoza neden olabilmektedir. Giiniimiizde anne iyi hidrate edilmis ise,
fetus bas1 yavas da olsa ilerliyorsa ve fetal kalp atimlar1 monitdrize edilebiliyor ise eylemin
uzamasi Oonemini yitirmektedir (27).

Son yillarda hastanin ihtiyact esas alinarak, analjeziyi titre etmenin miimkiin oldugu
HKEA yontemi dogumda kullanima girmis boylece ila¢ kullanimi ve insan giicii ihtiyaci
azalmistir. Bu yontemin kullanildig: bir arastirmada % 0.05 konsantrasyondaki bupivakain
ile 1.5 pg/ml fentanil kombinasyonunun kullanimu ile etkin ve giivenilir dogum analjezisi
sagladigi rapor edilmistir (31).

2. 12. Dogum Analjezisinde Kullamlan Epidural Ajanlar

Bu amagla kullanilacak olan ajanlar efektif analjezi saglamakla beraber anne ve fetiis
icin gilivenli olmalidir. Kullanilan ajan ninimal maternal kas gevsemesine neden olmali,
boylece fetiis basinin normal fleksiyon ve internal rotasyonuna izin vermeli ve dogumun 2.
evresi siiresince yeterli maternal itmeye olanak saglamalidir. Dogum analjezisinde epidural
lokal anestezik, opioid ve bunlarin kombinasyonlar1 kullanilir (16).

2. 12. 1. Lokal Anestezikler

LA’ler, doku membranlarinda elektrofizyolojik aktiviteyi yani aksiyon potansiyelini,
reversibl bloke ederek iletiyi engelleyen sentetik maddelerdir (11,29). Sadece sinir
dokusunda degil, myokard, beyin, cizgili ve diiz kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da
iletiyi bloke edebilirler. Iyi bir membran stabilizatorii olan LA’ler, bolgesel anestezi
saglama amaci diginda, antiaritmik olarak da kullamilirlar (11,32,33).

LA’lerin terapotik etki yerleri, sinir dokusunda aksiyon potansiyelinin olustugu akson
membrandir. LA’ler once akson membranini (noniyonize halde) diffiizyon ile asar,
aksoplazma iginde pH’a baglh olarak iyonize olur ve membrandaki protein yapidaki
Sodyum (Na*) kanalina baglamir. Bu kanali hem fiziksel hem de kimyasal olarak bloke
eder, Na™ hiicre igine giremez ve aksiyon potansiyeli olusamaz. Boylece LA’lerin enjekte
edildigi bolgede noral ileti bloke edilmis olur. Na* kanallarina ilave olarak, diger membran
proteinlerine de baglanabilirler. Kismen potasyum (K*) kanallarim da bloke edebilirler
(32,33).

Lokal anestezik verildikten sonra, kan diizeyleri ve toksisite; ilacin dozu, fizikokimyasal
ozellikleri, vazokonstriktor eklenmesi ,metabolizmas1 ve verildigi bolgenin damarlanmasi
gibi cesitli faktorler tarafindan etkilenir. Klorprokain ve lidokain, erken santral sinir
sistemi (SSS) uyart bulgular1 bakimindan, diger lokal anesteziklere gére daha giivenilirdir.
Ropivakain, levobupivakain veya bupivakain ile SSS uyar1 bulgular1 daha gizlidir ve iv

ilag verilisinin ilk bulgular1 nobet ve kardiyak arrest olabilir (2).
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LA’lerin epidural ve spinal anestezide klinikte kullanilan dozlarda, uterin toniis ve kan
akimu iizerine istenmeyen etkileri yoktur. Ancak kazara yapilan iv enjeksiyonlar sonucu
olusan yiiksek konsantrasyonlarda, uterin arterde vazokonstriksiyon ve uterin hipertoniis
goriilebilir. Iyonize olmayan lokal anestezikler plasentay1 kolayca gecip, fetal
sirkiilasyonda birikerek deprese ve asidotik bir fetiiste daha belirgin olan iyon tuzagina
neden olur (2).

Toksisiteyi onlemenin en iyi yolu; epidural kateteri yerlestirdikten sonra test etmek,
dozu 5ml’lik bolus dozlara bolerek, en az 30-60 dakika araliklarla verdikten sonra hastay1
toksisite yoniinden izlemek ve miimkiin olan en diisiik dozu kullanmaktir. 1:200.000-
400.000 adrenalin eklemek de plazma lokal anestezik konsantrasyonunu diisiiriir,
analjeziyi arttirir ve blok siiresini uzatir (2).

LA’lerin etki siireleri birbirinden oldukca farklidir. Prokain ve klorprokain, kisa etki
siiresi gosterir. Lidokain, mepivakain ve prilokain orta etki siireli iken; tetrakain,
bupivakain, etidokain ve ropivakain ise uzun etki siiresine sahiptir. LA’lerin etki siirelerini
belirleyen primer faktor, proteine baglanmadir. Prokain gibi, proteine az baglanan ve kisa
siirede etki yerinden uzaklastirilan bir LA’in etkisi 30-60 dk siirerken, bupivakain gibi
proteine yiiksek oranda baglanan LA’lerin etki siiresi 10 saat kadar siirmektedir. Klinik
olarak diger Onemli bir nokta, LA’in duyusal ve motor lifleri farkli derecelerde
etkilemesiyle olusan diferansiyel bloktur. Bupivakain, rejyonal anestezi tekniklerinde en
fazla kullanilan LA olup, diisiik konsantrasyonlarda anlamli motor blok yapmaksizin,
yeterli anti-nosisepsiyon saglamaktadir. Etidokain ise, diisiik konsantrasyonlarda da
duyusal blok yaninda, derin motor blok meydana getirir (4,33).

Gebede progesteron nedeni ile noral sensibilite artmistir. Gebelikteki hormonal
degisiklikler (progesteron artmasi), beyin omurilik sivisi (BOS) pH’sinin ve bikarbonat
seviyesinin yiiksekligi, LA’lerin sinir kilifin1 daha yiiksek oranda gecebilmesi daha az doz
ile daha iyi cevap alinabilicegini gostermektedir (34). LA’lerin baglandig1 proteinler alfa-
1-asid glikoprotein ve albumindir. Gebede alfa-1-asid glikoprotein seviyesi yar1 yariya
diiser, ayn1 miktar LA gebede daha fazla oranda serbest kalir (2,4,6,27).

Uteroplasental yapr annenin kardiak outputunun % 10 kadarimi alir. intervilloz mesafeye
gelen serbest LA, molekiil agirligina, noniyonizasyonuna, yagda erirliligine, membranin
kalinligina ve en 6nemli olarak da anneye verilen dozun belirledigi konsantrasyon farkina
gore fetal dolasima gecerler. Onemli olan anneye verilen LA miktarmin fetusa gecen LA
miktarini belirlemesidir. Fetus kaninda LA’in proteine baglanma oram yetiskine gore 3-4

kat daha azdir. Ayrica fetusun diisiik pH’s1 bu baglanma oranimi1 daha da diisiik diizeyde
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tutar. Tiim bunlar, fetusun anneye gore daha yiiksek serbest LA miktarina sahip oldugunu
gosterir (2,4,6,27).

2. 12. 2. Bupivakain

Bupivakain, amid tipi bir LA olup, ilk kez 1963 yilinda Ekenstom ve ark. tarafindan
bulunmustur. Lidokain ile benzer yapidadir. Lidokaine gore 3-4 kez daha potenttir ve etki
siiresi uzundur (32,33). Bupivakain rasemik veya L ve D izomerlerinin esit miktarlarindan
olusan kansik soliisyon seklindedir. Levobupivakain, sadece L izomer formunu igerir.
Uzun etkili olugsu ve duyusal sinir liflerine motor sinir liflerine oranla daha belirgin
derecede secici etki (diferansiyel blok) yapmasi nedeniyle obstetrikte epidural anestezi i¢in
tercih edilir (32).

Kimyasal adi: 1-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl) piperidin-2-carboxamide. Bupivakain
mepivakainin bir homologudur ve molekiil formiilii: C1sN,OH,sHCL. Mepikainden farki
piperidin nitrojen atom molekiiliine butil grubu gelmesidir. Kimyasal yap1 formiilii Sekil

1’da goriilmektedir.

Sekil 1. Bupivakain’in agik kimyasal formiilii.

ZT
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Yagda erirliligi yiiksek olup, sistemik absorbsiyonu yavastir. Proteinlere % 95 oraninda
baglanmaktadir. pKa degeri; 8.1’dir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur. Bupivakain etkisi
5-10 dk’da baglar. Bu siire kaudal ve peridural injeksiyonda 20 dk’y1 bulur. Motor ve
duyusal blokaj 3 saate kadar uzayabilir. Plazmada en st diizeye 30-45 dk sonra ulasir.
Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 omrii eriskinde 9, fetusta
ise 8 saattir (32,33).

Bupivakain siirdozaji uzun etkisi dolayisi ile ¢ok tehlikelidir. Kardiyak depresan etkisi
diger lokal anestezik ajanlardan fazladir. Ventrikiiler aritmi ve myokardiyal depresyon
goriiliir (11). Tiim LA’ler doza bagh olarak, kardiyak Na® kanallarini bloke ederek
miyokardin kontraksiyonunu deprese ederler. Bu etki lokal anestezik giicii daha fazla olan
bupivakainde, lidokainden daha belirgindir. Lidokain, sodyum kanallarina hizla baglandigi

gibi diastolde hizli ayrilir, birikime neden olmaz. Oysa bupivakain hizli baglanir, ama
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kanali yavas terk eder. Bupivakain, bu etkisi ile myokardin izometrik kontraksiyonunu
%33 oraninda diisiirmektedir. Yiiksek doz bupivakainin intravaskiiler verilmesinden sonra,
siddetli ventrikiiler aritmiler ve myokardial depresyon meydana gelmektedir (27).
Maksimum tek dozu 200mg olup, 3 saatten once doz tekrarlanmamalidir. Giinliik doz ise
600-800mg’1 gecmemelidir. Bupivakain toksisitesinin tedavisi olduk¢a zordur. Asidoz,
hiperkarbi ve hipoksemi gelisir (11).

Gebe ve gebe olmayan kadinlarda EP yol ile uygulanan bupivakainin klinik
parametrelere olan etkileri incelenmistir. Bupivakainin emilim hizi, miktar,
konsantrasyon-zaman egrisi ve eliminasyon yar1 émrii benzer bulunmus, EP yoldan siirekli
infiizyon yontemi kullanildiginda kan bupivakain diizeylerinin, iv kullanimdaki seviyelere
kadar ¢iktigi bulunmustur. Bupivakainin proteine baglanma orami gebede % 30 oraninda
azalmaktadir. Gebede bupivakainin kardiyotoksik etkilerine duyarlilik artmaktadir (33).

LA’lerin tiimii plasentay1 ¢ok rahat gecerler. Onemli olan anneye verilen LA miktarinin
fetusa gecen LA miktarini belirlemesidir. Bu nedenle yiiksek doz LA’ler yalniz anne i¢in
degil, fetus icin de tehlike olusturmaktadir. Bu farmakolojik bilgilere gére pKa degeri
yilksek olan ve proteine yiiksek oranda baglananan lipofilik LA’ler (bupivakain,
ropivakain) plasentayr en az gecen LA’leri olustururlar. Bupivakain obstetride diisiik
konsantrasyonda belirgin motor bloga sebep olmadan, kaliteli ve uzun siire analjezi
saglamasi, proteine baglanma oraninin yiiksek olmasi, fetustaki LA seviyesinin az olmasi
gibi 6nemli avantajlar saglamaktadir. Dezavantaji ise, etkisinin baglama siiresinin uzun
olmasi (6zellikle L5-S1 segmentlerinde) ve intoksikasyon riskinin fazla olmasidir (8).

Bupivakainin diliie konsantrasyonlar1 fentanille kombine edilerek dogum agris1 ve
postoperatif agr tedavisinde analjezi amaclh kullanilmaktadir (2).

2.12.3. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida lokal anesteziktir. Biitiin lokal anestetik ajanlarda oldugu gibi,
levobupivakain néron membranlarinda voltaja duyarli iyon kanallarinin blokajiyla etki
gostererek sinir impulslarinin iletilmesine engel olmaktadir. Lokalize ve reversible anestezi
sodyum kanalinin agilmasiyla etkilesim sonucunda duysal ve motor aktivite ve sempatik
aktiviteyle ilgili sinirlerde aksiyon potansiyelinin iletilmesine engel olur (35).

(S) -1- butyl- N- (2, 6- dimetylphenyl) piperidine -2- carboxamide. Molekiil formiilii:
CsHosN>O.HCI. Kimyasal yap1 formiilii Sekil 2°da goriilmektedir.
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Sekil 2. Levobupivakainin agik kimyasal formiilii.

5;1” T

Bupivakain ve levobupivakainin molekiiler yapilar tek bir farkla aymidir. Ortadaki
hidrokarbon zincirinin tersiyer amin striiktiiriine baglandigi noktada, molekiil bir
stereoizomer veya onun aynadaki aksi seklinde bulunabilir. Karbon atomundaki hidrojen
kismi1 6nde veya arkada yer alarak, molekiiliin iki aynm1 ayna imaj1 seklinde olmasini veya L
ve D izomeri seklinde olmasini saglayabilir. Bupivakain, levobupivakainden daha c¢ok
kardiyotoksiktir, ¢iinkii kardiyak sodyum kanallarina daha siki baglanan D izomer seklinin
%50’ sini igerir ve bu da iletim bozukluklarina yol agabilir (2). Levobupivakainin letal dozu
bupivakainin 1.3-1.6 kat1 olarak tespit edilmistir (11).

2.12. 3. 1. Farmakokinetik ve Farmakodinamik Ozellikleri

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup, molekiiler agirligt 324.9’dur. Terapotik uygulamayi
takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza ve uygulama yoluna baglh olup
uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir (35,36). Levobupivakain
yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (% 97). Dagilim voliimii 66.9 L, ortalama
yarilanma Omrii 1.423 saattir. Total plazma klirensi intravendz infiizyondan 8 dk sonra 39
L/saattir. Infiizyondan 15 dk sonra eliminasyon yar1 6mrii 2.06 saattir (36,37).

Levobupivakain bupivakaine benzer farmakodinamik ozellikler gosterir. Toksik
dozlarda erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite, kontraktilite ve
periferik  vaskiiler direncte degisimler yaptigi bildirilmistir. Levobupivakainin
bupivakainden daha uzun siireli duyusal blok olusturduguna dair ¢alismalar da mevcuttur
(36).

Dogum sirasinda epidural analjezi uygulanan kadinlarda % 0.25’lik konsantrasyonda
levobupivakainin % 0.25’lik konsantrasyonda bupivakain kadar etkili oldugu rapor

edilmistir (36).
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2. 12. 3. 2. Anestezik Etki

Hayvan caligmalarinda, levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal ve motor blok
siirelerinin benzer oldugu gosterilmigse de klinik ¢alismalarda epidural levobupivakainin
bupivakaine kiyasla daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve levobupivakainin diisitk
dozlarda da daha fazla vazokonstriiktor etki yaptig ileri siiriilmiistiir. Levobupivakainin
vazokonstriiktor etkisinin daha cok olusu, ortaya c¢ikan duyusal blogun daha uzun
siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik olmasini agiklamaktadir (36,37).

2. 12. 3. 3. Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik asid ve
siilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde levobupivakain
plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir. Levobupivakain,
sitokrom p450 (CYP) sistemi tarafindan metabolize edilir. Hepatik disfonksiyonlu
hastalarda eliminasyon uzar (36,37).

2. 12. 3. 4. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Toksisite durumlarinda kardiyak Na* ve K" kanallarinin blokaji depolarizasyon hizim
maksimal diizeyde azaltir, atriyoventrikiiler iletimi ve QRS interval siiresini uzatir.Kalp
debisinde diisme, hipotansiyon ve kalp blogu, bradikardi veya kardiyak arreste neden
olabilen ventrikiiler tasiaritmiler de diger elektrokardiyografi (EKG) degisimleridir (35.)

2.12.3.5. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Goniilliilerde yapilan calismalarda, SSS toksisite riskinin levobupivakainde bupivakaine
gore daha az oldugu gosterilmistir. Merkezi sinir sistemi (MSS) eksitasyon belirtileri
bupivakainle daha cabuk baslamakta ve daha uzun siirmektedir (33). Uyusukluk,
konviilziyonlar, biling kaybi1 ve solunum durmasma da ilerleyebilen dil uyusmasi,
sersemlik, bas donmesi, bulanik gorme ve kas seyirmesi ile kendini belli eden MSS
toksisitesi bulgular gelisebilir (35).

2. 12. 3. 6. Terapotik Kullanim

Levobupivakain epidural yoldan verildiginde etki baglangic1 15 dk’dan kisa olan uzun
etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doza bagimhidir ve anestezik tekniklere gore
farklilik gosterir (36).

Levobupivakainin epidural yoldan verilisinden sonra duyusal blok zamam % 0.75
konsantrasyonda (112.2 ile 202.5 mg) 8-9 saat, % 0.5 konsantrasyonda (150 mg) 7.5 saat
iken, % 0.25 konsantrasyondaki (75 mg) ile 6 saattir. 15 mg levobupivakainin intratekal
verildikten sonra duyusal blok zamani 6.5 saattir. Levobupivakain epidural yoldan

verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok zamani olusturur (29,36).
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2.12. 3. 7. Agr1 Tedavisinde Kullamim

Levobupivakain gesitli anestezi tekniklerinde <15 dakikalik etki baglama siiresiyle uzun
etkiye sahiptir. Dogum sirasinda agr tedavisi i¢in genel olarak bupivakain kadar etkilidir
ve Ozellikle klonidin, morfin veya fentanil ile kombine edildiginde postoperatif agr
tedavisi icin etkili olmustur. Bupivakain gibi levobupivakain epidural veya intratekal
yoldan uygulandiginda diferansiyel duysal ve motor blok yapmaktadir, yani duysal blok
daha hizli baslamakta ve motor bloktan daha uzun siireli olmaktadir.Bu durum ozellikle
dogumdaki kadinlar i¢in avantajdir ¢iinkii, dogurma siirecine aktif olarak katilabilirler ve
lokal anestetik postoperatif analjezi i¢in kullanildiginda rehabilitasyon daha kolay olabilir
(35).

2. 12. 3. 8. Dozaj ve Verilisi

Levobupivakain i¢in endikasyonlar; eriskin hastalarda epidural, intratekal, periferik
sinir blogu, peribulbar ve cerrahi anestezi i¢in lokal infiltrasyon seklinde verilis yollarini
icerir (35,36). Obstetrik hastalarda, sezaryen ameliyatlarinda maksimum % 0.5’lik (150
mg) konsantrasyonda kullamilabilir. Intratekal verilis icin maksimum tek doz 15 mg’dur.
Dogum analjezisi icin epiduralden maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif
analjezi i¢in 5-12.5 mg/saat verilmelidir (36,38).

2. 12. 3. 9. Levobupivakainin Kontrendike Oldugu Durumlar

Obstetrik hastalarda % 0.75 (7.5mg/ml) konsantrasyonda kullanimi, amid tipi lokal
anesteziklerle bilinen hipersensitivite reaksiyonlari, siddetli hipotansiyonu olan hastalar,
obstetrik paraservikal blok ve intravendz rejyonel anestezide kullanim1 kontrendikedir.

Levobupivakain kardiyovaskiiler ve karaciger fonksiyonu bozuk veya azalmig karaciger
kan akimi olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Biitiin lokal anesteziklerde oldugu gibi
epidural levobupivakain hipotansiyon, bradikardi ve belki de kardiyak arreste neden
olabilir (36).

2. 13. Opioidler

Kombine spinal epidural anestezide opioid kullanimi gerek kullanilan lokal anestezik
dozunda indirim saglamasi gerekse postoperatif donemde analjezi amaciyla bircok
aragtirmaci tarafindan Onerilmektedir. Bu ilaclar opioid reseptorlerine baglanarak ve
endojen agr1 baskilayici sistemleri aktive ederek, hem periferik hem de santral yolla etki
gosterirler (4).

Opiodlerin SSS’deki etkileri daha selektiftir. Genel depresyon yerine SSS’ne afferent

girisi kontrol etmektedirler. Etkileri yap1 aktivite iliskisi, spesifik opioid reseptorlerine
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baglanma ve endojen opioidlerle etkilesme sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir (4). Opioidler
agrt yolaklarini hem spinal, hem de supraspinal diizeyde etkiler. Spinal diizeyde
opioidlerin etki yeri omuriligin arka boynuzunda 1. agr1 (duyusal) ndronu ile 2. néron
arasindaki sinaps oldugu sanilmaktadir. Bu sinapsta presinaptik opioid reseptorleri, inici
inhibitor sistemin stimulasyonu sonucu ara noronlarin ucundan saliverilen enkefalinlerin
aktive ettikleri reseptorlerdir. Intratekal ve EP verilen opioidler spinal kord opioid
reseptorlerine baglanmaktadir. Bu reseptorler sirasiyla; mii, delta ve kappa reseptorleridir.
Supraspinal analjeziye miil reseptorleri aracilik eder. Postsinaptik noronlarin iizerine olan
etkilerinin yani sira opioidler, presinaptik sinir uglarindan P maddesi ve glutamat
salinimini da azaltabilirler (2,11,27,32).

Dogum agrisini tasiyan visseral ve somatik agri lifleri spinal korda dorsal boynuzdan
girerler ve agrimin ilk modiilasyonu bu seviyede olur. Kiiciik dozlarda kullanilan
opioidlerin, intratekal veya EP enjeksiyonu ile segmental analjezi meydana geldigi
gozlenmistir (1,2,4,6,23,27). Lokal anestezik 6zellikleri olan ve bu sebeple kan basincini
azaltan meperidin hari¢ spinal opioidler tek basina motor blokaj veya maternal
hipotansiyon olusturmazlar (2).

LA’e opioid ilavesi ile ihtiya¢ duyulan LA dozun azaldigi, yeterli analjezi saglanirken
daha az motor blok olustugu, dogumun safhalarinda uzama olmadigi, sezaryen ve vajinal
dogum insidansinda artisa neden olmadig bildirilmistir (2).

Spinal etkinligi belirleyen en 6nemli 6zellik, opioidin lipofilligidir. Lipofilligi yiiksek
olan fentanil ve sufentanilin, sinir dokusuna penetrasyonu ve reseptdre baglanmasi ¢abuk
oldugu icin etkileri hizli baslar, kisa siirede ortadan kalkar. Lipid erirligi daha az olan
morfinin etkisi ise ge¢ baslamakta, 24 saate kadar etkisi siirmektedir. Dogum sirasinda
tatminkar analjezi icin morfinin nispeten yiiksek dozlar1 gerekir ve analjezi dogumun erken
ilk evresinde etkindir (2).

EP opioidler, sempatik sinirlerdeki iletiyi etkilemezler. Bu nedenle hemodinamik
stabiliteyi bozmazlar (15). Opioidlerden alfentanil ile yenidoganda hipotoni gézlenmistir.
Ayrica yapilan ¢alismalarda dogum sirasinda intratekal sufentanil kullananlarda, fetal kalp
hiz1 anormallikleri ve maternal hipotansiyon oranlarinda artma gézlenmistir (39). Bugiinkii
deneyimlere gore gebelik s6z konusu oldugunda fetus icin en giivenli ajan plasental gecisi
diisiik, proteine baglanma orani yiiksek olan fentanildir (1,2,27,31). Epidural analjezide,
opioidler ancak lokal anestezikler ile kombine kullanildiklarinda etkin olurlar. Fentanilin
bupivakaine eklenmesi miikemmel bir dogum analjezisi olusturur ve lokal anestezik

gereksinimini %25-30 diisiirerek motor blokajin azalmasina neden olur (2).
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Dogum ve cikimda santral opioid kullanimina bagh olarak goriilen yan etkiler; kasinti,
hipotansiyon, bulanti, iiriner retansiyon ve solunum depresyonudur. Kasint1 icin iv olarak
difenhidramin, nalbufin veya naloksan; hipotansiyon icin iv efedrin; bulanti icin
droperidol, metoklopramid, ondansetron veya daha ciddi vakalarda naloksan verilir. Genel
olarak opioide bagli yan etkiler yiiksek ve tekrarlayan dozlarla daha belirgindir. Bu
nedenle, miimkiin olan en diisiik doz kullanilmali ve bloktan sonra kan basinci ve yan
etkilerin izlenmesi acisindan 20-30 dakika hastanin yaninda kalinmalidir (2).

2. 13. 1. Fentanil

Sentetik bir opioid olup, fenilpiperidin tiirevidir. Primer olarak [ reseptor agonistidir.
Analjezik etkisi, morfinden 100 kez daha potenttir. Meperidinden daha potent, daha kisa
etkilidir. Oldukga lipofilik bir ajandir. Kan-beyin bariyerini hizla gecer. Metabolizmast,
primer olarak karacigerde gerceklesir. N-dealkilasyon ve hidroksilasyon ile metabolize
edilir. Cok az bir kismu idrarla atilir. Tekrarlanan dozlart birikici etki ile uzun siireli
sedasyon ve solunum depresyonu yapabilir (4). SSS iizerindeki etkilerinin sona ermesinde
metabolik inaktivasyondan ziyade, redistriibiisyonla beyinden uzaklagmasi rol
oynamaktadir (32). Fentanil 1-4 pg/ml olacak sekilde % 0.125-% 0.0625 bupivakain ile

kombine edilerek dogum analjezisinde basari ile kullanilmaktadir (40).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma, fakiilte etik kurul onay1 alinarak Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
dali tarafindan takip edilen ASA I-II risk grubuna giren, 20-35 yas grubunda 40 primipar
veya multipar gebede gergeklestirildi. Dogum analjezisi i¢in kombine spinal-epidural
analjezi yontemi ile fentanil ilave edilmis iki farkli lokal anestezigin (bupivakain ve
levobupivakain) karsilastirildi. Calismaya 36-42 haftalik, tek fetus, verteks presentasyonu
olan, rejyonal anestezi icin kontrendikasyonu bulunmayan, aktif kontraksiyonlar1 baglamis,
serviks acikligi 4-6 cm arasinda olan gebeler alindi. Medikal ve obstetrik problemi olan,
100 kg iizeri, 155 cm’den kisa, preeklampsi, multipl gebe, diabetes mellitus,
malpresentasyon, epidural ve spinal analjezi i¢cin medikal kontrendikasyonu olanlar
calisma kapsamina alinmadi.

Olgular rastgele iki gruba ayrildi. Grup I levobupivakain+fentanil grubu; Grupll
bupivakain+fentanil grubu olarak belirlendi. Gebelere yapilacak islem hakkinda bilgi
verilip onaylar1 alindiktan sonra, hasta kontrollii analjezi pompasinin (Abbott Pain
Manager, Abbott Laboratories, Chicago, IL) kullanilmas1 dgretildi. Ayrica travay boyunca
agrilarin1 degerlendirecekleri Viziiel Analog Skala (VAS) (Tablol) ve Modifiye Verbal
Pain Skala (MVPS) (Tablo 2) hakkinda bilgi verildi ve dgretildi.

Tablo 1. Viziiel Analog Skala.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0=Agn Yok 10 = Dayamilmaz
Agn

Hastanin agrisin1 0’dan 10’a kadar numaralandirmasi istenir.

Tablo 2. Modifiye Verbal Pain Skala.
0 = Agr1, basing ve sikisma yok.

1 = Sikisma ve basincin farkinda fakat agr1 yok.
2 = Hafif agn1 ve basing var fakat sikint1 olmuyor.

3 = Rahatsiz edici agr1 ve basing.

Hastanin sozlii agn tarifine gore numaralandirma yapilir.
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Olgularin yas, agirhk ve boylan Olgiilerek kaydedildi. Biitiin gebelere, dogum
analjezisine baslamadan once, 20 gouge (G) intraket ile antekiibital bolgeden damar yolu
acillarak 10ml/kg %0.9 NaCl soliisyonu 30 dk igerisinde iv olarak infiize edildi.
Uygulamadan once gebelerin sistolik arter basinct (SAB) ve diyastolik arter basinglari
(DAB), kalp atim hizlar1t (KAH) ve periferik oksijen saturasyonlart (SpO,), VAS degerleri
supin pozisyonda sol tarafa 15° yatirilarak ol¢iildii ve kontrol degeri olarak kaydedildi.
Uterus kontraksiyonlar1 ve fetal kalp hizlari (FKH) kardiyotakograf monitorii (Hewlett
Packard 50A) ile takip edildi. Gebelik haftasi, baslangi¢ servikal dilatasyonu ve oksitosin
kullanimlar1 not edildi. Olgulara servikal agikliklar1 4-6 cm, VAS 4 veya daha yiiksek ve
effesmanlar1 % 80 oldugunda analjezi baglamasi planlandi.

Servikal dilatasyonu >4-6cm, fotal distres olmamasi, 3-4 dakika aralikli ve 1 dakika
siiren 1iyi regiiler kontraksiyonlar varligi ve fotal basin angajmanindan sonra tiim gebelere
oturur pozisyonda uygun antiseptik soliisyon ile cilt dezenfeksiyonu saglandiktan sonra,
L3-L4 veya L4-L5 aralifindan cilde ve cilt altina 20 mg lidokain infiltrasyonu ile lokal
anestezi yapildi. Her iki gruptaki gebelerel8 G Touhy epidural ignesi ile (Escopan Set,
Braun, Melsungen AG, Germany) orta hattan direng kaybi teknigi kullanilarak epidural
araliga ulasildi. Daha sonra 27 G, 125.5 mm spinal igne ile, igne icinden igne teknigi
kullanilarak subaraknoid araliga girildi ve berrak BOS geldigi goriildiikten sonra; Grup
I’deki gebelere 2.5 mg levobupivakain (Marcaine % 0.5 ampul, Astra Zeneca PLC,
Eczacibasi Ila¢ Sanayi, Levent-istanbul) + 12.5 ug fentanil (Fentanyl Citrate 500 pg
Fentanyl/10 ml Janssen Pharmaceutica, Beerse/Belgica); Grupll’deki gebelere ise 2.5mg
bupivakain (Levobupivacaine HCL 50mg/10ml Nycomed Pharma AS, Elverum,
NORVEC) + 12.5 pg fentanil ( Fentanyl Citrate 500 pg Fentanyl/10 ml Janssen
Pharmaceutica, Beerse/Belgica) toplam voliim 2 ml olacak sekilde intratekal doz olarak 15
sn’den uzun siirede enjekte edildi. Hemen ardindan spinal igne ¢ikarilarak 20 G EP kateter
Touhy ignesi icinden gecirilerek sefala dogru yonlendirildi, negatif aspirasyonla
intravaskiiler ve intratekal yerlesim olmadig gozlenerek, 3-4 cm epidural bolgede olacak
sekilde yerlestirilerek tespit edildi. Bu islemler epidural kateterler, tiim olgularda iki
kontraksiyon arasindaki agrisiz donemde yerlestirildi.

Kombine spinal-epidural’den sonra hasta supin pozisyonda sol tarafa 15° yatirilarak,
EKG ve fetal KAH siirekli monitorize edildi. Maternal kalp hizi, kan basinci, VAS,
dermatomal sensoryal blok (cold ve pinprik testi ile), maksimum motor blok (Modifiye
Bromage Skala ile) ve analjezi kalitesi ilk 20dk, 5 dk araliklarla; daha sonra 10dk ara ile

takip edilerek kaydedildi. Intraspinal lokal anestezik ve opioid uygulamasindan sonra VAS
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skoru < 5 oluncaya kadar gegen siire veya ilk agrisiz kontraksiyon analjezi baglama zamani
olarak kaydedildi. intratekal (IT) enjeksiyonla ek analjezik uygulanana kadar gecen siire
analjezi siiresi olarak not edildi. Kaginti, bulant1 ve sedasyon skalalara gore degerlendirildi.
VAS skoru > 4-5 olunca kateterin subaraknoid yerlesimini ekarte etmek igin 3ml %2’lik
lidokain enjekte edildi. Subaraknoid enjeksiyon (hizla yogun bir blok olugmasi)
yapildigina dair bulgular 5 dk i¢inde gelismezse; Grup I’deki gebelere %0.125
levobupivakain (10ml.) soliisyonuna 50ug. fentanil eklenerek total volim 11ml. olacak
sekilde bolus doz olarak epidural kateterden verildi. Bolus dozundan hemen sonra,
hazirlanan infiizyon soliisyonlart HKA cihazlarina baglanarak %0.050 levobupivakain + %
0.00015 fentanil ( 10 ml % Slevobupivakain + 3 cc fentanil total 100 ml olacak sekilde ) 10
ml /h bazal infiizyon hizinda baslandi. Grup II’deki gebelere ise VAS skoru > 4-5 olunca
kateterin epidural aralikta oldugu dogrulandiktan sonra; % 0.125 bupivakain (10 ml)
soliisyonuna 50 pg fentanil eklenerek total voliim 11 ml olacak sekilde bolus doz olarak
epidural kateterden verildi. Bolus dozundan hemen sonra hazirlanan infiizyon soliisyonlar1
HKA cihazlarina baglanarak %0.0500 bupivakain + %0.00015 fentanil ( 10ml %5
bupivakain + 3cc fentanil total volim 100ml olacak sekilde ) 10ml/h bazal infiizyon
hizinda baslandi. Her iki gruptaki gebelere ise ihtiya¢ duyduklarinda bu soliisyondan 10ml
bolus doz uygulayabilmeleri saglandi. Kilitlenme zaman1 20dk olarak belirlendi. Dort saat
icinde bolus + infiize edilecek total ilag miktar1 80ml olarak ayarlandi.

Analjeziye baslandiktan sonra tiim gebelere 6nce sol lateral pozisyon verildi. Tek tarafli
blok olugmamas1 icin 10-15 dk’da bir, lateral olmak sartiyla, pozisyon degistirilmesi
saglandi. Tam servikal dilatasyon olustugunda gebeler dogum masasina alinip oturtularak
perineal analjezi olusmas1 saglandi. Dogum sonlanincaya kadar bazal EP infiizyona devam
edildi. Olgularda yetersiz analjezide izlenecek yol; epidural bolus dozundan 30 dk sonra
VAS degeri 2’nin iizerinde ise % 0.05 bupivakain/levobupivakain + % 0.0015 fentanil
iceren epidural infiizyon soliisyonundan 10 ml uygulanmasi ve 20 dk sonra hastada yine
rahatlama olmazsa (VAS>2) yine epidural soliisyondan 10 ml bolus tekrarlanmasi ve
yeterli analjezi saglanirsa calismaya devam edilmesi, aksi taktirde alternatif analjezi
yontemlerinin uygulanmasi ve olgularin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

Tiim gebelerde SAB, DAB, KAH ve FKH analjezi baslamadan once ve 5, 10, 15, 20,
30, 40, 50, 60 dakikalar ile sonrasinda her 30 dk'da bir dogum sonlanincaya kadar
Olciilerek kaydedildi. SAB 90 mmHg’ nin altina diismesi ya da bazal degerlerinden %30

diisiis gostermesi hipotansiyon olarak tanimlandi. Hipotansiyonun tedavisinde hizli bir
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sekilde s1v1 infiizyonu, hastanin sol lateral pozisyona getirilmesi, gerekirse uterusun sola
yer degistirmesi, bir iki dakika i¢inde diizelmezse efedrin iv 5-10 mg bolus uygulanmasi
planlandi.

Kontraksiyon agrisi, analjezi baslamadan once ve 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60
dakikalarda ve sonrasinda her 30 dk'da bir dogum sonlanincaya kadar VAS ve MVPS ile
degerlendirildi ve kaydedildi.

Gebelere analjezi baslangi¢c dozu verildikten sonra baslangic VAS degerlerinin 5 olma
siireleri (agrinin tamamen kaybolma siiresi veya ilk agrisiz kontraksiyon) “analjezi baglama
zamant” olarak olciildii ve kaydedildi.

Her iki grupta gebelere intratekal enjeksiyon ile, agrilarinin tekrar baslayip, (VAS
degerlerinin “3-4” olmasi) EP infiizyona baslayana kadar gecen siire “analjezi siiresi”
olarak ol¢iildii ve kaydedildi.

Alt ekstremitelerdeki motor blok, Modifiye Bromage Skalasi kullanilarak bacak

hareketlerinin degerlendirilmesi ile yapildi (Tablo 3).

Tablo 3. Modifiye Bromage Skalasi.
0 Bilateral olarak bacaklar diiz sekilde kalgadan kaldirilabilir

1 Sadece kalga ve dize fleksiyon yaptirilabilir
2 Dizlere fleksiyon yaptirilabilir

3 Sadece ayak bilegi veya ayaga hareket yaptirilabilir

Duyusal blok diizeyleri igne ucu batirma (pinprick) yontemi ile degerlendirildi. Duyusal
motor blok, 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60 dk’larda ve sonrasinda her 30 dk’da bir, tam
servikal dilatasyona erisilinceye kadar degerlendirildi. Duyusal blogun T7 diizeyine
ulagmas1 durumunda infiizyonun durdurulmasi planlandi.

Epizyotomi agilanlar ve epizyotomi i¢in LA ihtiyact olanlar not edildi. Dogum sekli
spontan, enstriimantal ve sezaryen olarak kaydedildi. Dogumun 1, 2 ve 3. dénem siireleri ,
total epidural infiizyon siiresi, total epidural infiizyon miktari, tiiketilen bupivakain ve
levobupivakain miktarlari, travayda ve postpartum donemde gelisen yan etkiler (kasinti,
maternal hipotansiyon, fetal bradikardi, sedasyon, titreme, bulanti-kusma, basagrisi, sirt

agris1, idrar retansiyonu) kaydedildi.
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Dogum siiresi: Servikal acikligin 4-6 cm olmasini takiben baslangi¢c dozunun yapildigi
an ile acikligin tam oldugu zaman 1. evre, tam aciklik ile bebek ¢ikincaya kadar olan siire
2. evre, bebegin dogumundan plasenta ve eklerinin ¢ikimina kadar gecen siire ise 3. evre
olarak degerlendirildi ve bu siireler her iki grupta kaydedilerek birbiri ile karsilagtirildi.

Yeni doganin 1. ve 5. dk APGAR skorlan degerlendirilerek kaydedildi. Dogumu
takiben umblikal arterden heparinli enjektorle kan 6rnegi alinarak kan gazi tayini yapildi.

Bebegin ¢ikimindan sonra annenin dogum sirasindaki analjezi kalitesi ve memnuniyeti
dort nokta skalasi (0 = zayif, 1 = orta, 2 = iyi, 3 = miikemmel) ile degerlendirildi. Ayrica
“tekrar dogum yapsaniz ayni yontemi tercih eder misiniz?”, “bu yontemi baskalarina da
Onerir misiniz?” sorulariyla da hasta memnuniyeti arastirildi. Kadin-Dogum uzman ve
Anestezist memnuniyeti de dort nokta skalasi ( 0 = zayif, 1 = orta, 2 = iyi, 3 = milkemmel )
ile degerlendirildi.

[statiksel degerlendirmede SPSS 10.0 for windows bilgisayar paket programi kullanild.
Gruplar aras1 demografik ve parametrik verilerin degerlendirilmesinde, Independent
Samples T Test, Paired-Samples Test ve Chi-Square Test kullanildi. p<0.05 diizeyi anlaml

kabul edildi. Degerler ortalama + standart sapma olarak belirtildi
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4. BULGULAR
Olgularin demografik verileri her iki grupta benzer bulundu (p>0.05). Gebelik haftasi,
baslangic servikal acgiklik Olciimii ortalamalar1 ve oksitosin kullanimi karsilastirildiginda,

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Maternal demografik veriler, gebelik haftas1 ve servikal dilatasyon degerleri
(Ort+SD).

Grup I (L) n=20 Grup II (B) n=20

Yas (yi) 26.85 £5.13 25.80 £4.93
Agirhik (kg) 73.30 £ 6.40 69.95 + 9.66
Boy (cm) 160.85 £ 5.00 162.65 +6.88
Gebelik Haftasi 39.95 £ 0.39 39.65 £ 0,42
Servikal Dilatasyon (cm) 5.00 +£0.00 5.10+0.44
Multipar (n) 9 (%45) 14 (%75)
Nullipar (n) 11 (%55) 6 (%30)

Olgularin SAB olciim degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel anlamlh fark yoktu (p>0.05). Her iki grup kendi aralarinda kontrol degerine
gore SAB degerleri acisindan karsilastinldiginda Grup I’de 10, 15 ve 20. dakikalarda
anlamli diisiis mevcuttu (p<0.05). Grup II’de istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05)
(Tablo 5).

Tablo 5.Maternal SAB degerleri (Ort+SD)

Grup I (L) n=20 Grup II (B) n=20

0. dk 121.00 £ 13.33 116.50 £ 10.89

S.dk 116.25 + 11.10 113.00 £ 12.60
10. dk 110.25 £ 11.05* 111.00 + 14.10
15. dk 107.50 £ 11.18%* 111.50 £13.48
20. dk 106.50 + 15.31°* 113.50 £ 16.63
30. dk 107.00 + 16.88 113.00 £15.92
40. dk 110.00 £ 16.22 113.50 + 16.63
50. dk 111.00 £+ 14.10 116.00 £ 14.29
60. dk 117.77 £12.15 115.62 £ 12.63
90. dk 114.28 £9.75 117.50 £ 18.15
120. dk 113.33 £5.16 117.14 £ 18.89
150. dk 112.00 + 8.36 122.50 £ 18.92
180. dk 110.00 + 10.00 135.00 +21.21

*Grup ici verilerin baslangi¢ degerine gore istatistiksel karsilastiriimasi (p<0.05).
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Olgularin DAB 6l¢iim degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda sadece 150.dk’da Grup

I’de, Grup II'ye gore daha diisiiktii ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0.05). Olgularin DAB 0l¢iim degerleri, kontrol degeri ile grup igi

karsilastirildiginda Grup I'de 10, 15 ve 20. dakikalarda daha diisiik oldugu tespit edildi ve

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05). DAB degerleri kontrol

degerine gore karsilastinldiginda Grup II'de ise istatistiksel olarak anlamli fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Maternal DAB degerleri (Ort£SD).

0. dk
S.dk

10.
15.
20.
30.
40.
50.
60.
90.
120. dk
150. dk

180. dk

* Grup i¢i verilerin baglangi¢ degerine gore istatistiksel karsilastiriimasi (p<0.05)
# Gruplar aras1 verilerin istatistiksel karsilastirmasi (p<0.05)

dk
dk
dk
dk
dk
dk
dk
dk

Grup I (L) n=20

79.50 + 6.86
76.50 = 7.45
72.50 + 8.50*
70.50 + 8.87*
70.50 £ 10.50*
72.00 £ 11.51
72.00 £ 11.51
75.00 £ 9.45
78.336 £ 6.18
78.57 £ 6.90
76.66 + 8.16
72.00 + 4.47#
70.00 = 10.00

Grup II (B) n=20

78.50 = 10.39
79.00 = 11.19
75.00 = 10.51
75.75 £ 12.06
75.50 = 14.31
77.50 = 14.09
76.50 +11.36
80.00 = 10.25
81.87 £9.81

81.66 +11.93
80.00 + 10.00
85.00 £5.77

85.00 £7.07
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Olgularin OAB ol¢iim degerleri gruplar aras1 karsilasgtirlldiginda her iki grupta da
istatistik olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup i¢i OAB 0l¢iim degerleri baslangi¢
degerlerine gore karsilastirildiginda ise Grup I’de 10, 15 ve 20. dakikalarda diisiik bulundu
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Maternal OAB degerleri (Ort+SD).

Grup I (L) n=20 Grup II (B) n=20

0. dk 174.00 £ 17.05 168.83 £ 16.48

S. dk 167.25 £ 13.23 165.66 + 18.19
10. dk 158.58 £ 14.11* 161.00 £ 19.52
15. dk 154.50 £ 15.90* 162.00 £ 20.07
20. dk 153.50 £20.98* 163.83 £23.92
30. dk 155.00 +23.87 164.66 +23.28
40. dk 158.00 +22.92 164.50 £ 22.94
50. dk 161.00 + 19.46 169.33 + 19.60
60. dk 170.00 + 14.64 170.20 £ 16.35
90. dk 166.66 + 13.87 171.94 £21.99
120. dk 164.44 £ 10.03 170.47 £24.52
150. dk 160.00 £ 10.27 179.16 £20.97
180. dk 156.66 + 14.52 191.66 +25.92

*Grup i¢i verilerin baglangi¢ degerlerine gore istatistiksel karsilagtirilmast (p>0.05).

Olgularin KAH 6l¢iim degerleri grup ici ve gruplar arasi karsilastirildiginda her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 8).
Tablo 8.Maternal KAH degerleri (Ort+SD).

Grup I (L) n=20

Grup II (B) n=20

0. dk 94.15 +14.92 89.85 + 14.55

S.dk 91.75 £ 13.23 87.45+13.19
10. dk 89.70 £ 13.87 86.05 £ 13.50
15. dk 89.70 £ 14.71 84.45 £ 14.35

20. dk 88.75 £9.95 88.70 £ 15.21

30. dk 86.45+11.90 88.65 +£13.28
40. dk 89.85+£12.47 92.35+11.96
50. dk 89.35 +12.95 93.85 +16.37
60. dk 87.94 £12.25 89.68 + 18.34
90.dk 86.28 £19.08 91.25 +12.77
120. dk 93.83 £24.45 92.14 +£12.94
150. dk 100.80 £ 25.70 99.50 £ 9.00
180. dk 99.33 +31.56 100.50 + 16.26



Olgularin SpO, 6l¢iim degerleri grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirildiinda, istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 9).
Tablo 9. Maternal SpO, degerleri (Ort+SD).

0.dk

S.dk

10.dk
15.dk
20.dk
30.dk
40.dk
50.dk
60.dk
90.dk

120.dk
150.dk
180.dk

Grup I (L) n=20

97.55+1.14
97.45+1.27
97.25+1.58
97.35+1.59
97.50£1.27
97.55+1.27
97.55+1.27
97.65+1.22
97.50+£1.20
97.57+1.51
97.50 £ 1.64
97.20+ 1.64
97.33+£2.08

Grup II (B) n=20

98.25+0.85
98.00 = 1.25
98.10 £ 1.07
97.85t 1.46
98.00 £1.29
98.35+0.81
08.45 £ 0.68
98.30 £ 0.86
98.43 £0.72
98.25+1.13
98.42 +0.53
97.50%+ 1.73
97.00 £2.82

Olgularin FKH olciim degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda, 90, 120 ve 150. dk’larda Grup

II’de daha diistiktii ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Olgularin FKH 6l¢iim

degerleri, kontrol degeri ile grup i¢i karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p>0.05) (Tablo10).
Tablo 10. FKH degerleri (Ort£SD).

0. dk
S. dk

10.
15.
20.
30.
40.
50.
60.
90.
120. dk
150. dk

180. dk
# Gruplar arasi verilerin istatistiksel karsilastirilmasi (p<0.05)

dk
dk
dk
dk
dk
dk
dk
dk

Grup I (L) n=20

143.55 £ 14.94
141.45 £13.27
141.00 £ 13.96
142.50 £ 13.20
140.00 £ 13.65
141.65 £ 18.57
141.35 £ 16.48
143.45 £ 12.03
145.94 £ 12.35
153.71 £8.44
150.00 £4.19
152.00 £ 4.47
155.66 + 12.89

Grup II (B) n=20

140.30 + 8.70
136.25 + 14.20
135.80 £ 12.64
134.80 £ 13.35
141.55 +£11.40
141.55 £ 11.65
141.50 £ 10.10
136.35 £ 12.24
141.62 £ 10.84
140.25 + 8.30#
138.14 £ 5.33#
135.25 £ 8.95#
136.50 £ 23.33
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Olgular MVPS acisindan degerlendirildiginde; kontrol, 5.velO. dakika degerleri
benzerken;15.dakikadan 50.dakikaya kadar ve 150. dakikada grupl’de MVPS degerleri

Grup II’ye gore anlamli derecede diisiiktii; bu diisme istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.05) (Tablo 11) .

Tablo 11. MVPS degerleri (Ort£SD).

0. dk
S.dk

10.
15.
20.
30.
40.
50.
60.

dk
dk
dk
dk
dk
dk
dk

90. dk
120.dk
150.dk
180.dk

*Qruplar arasi verilerin istatistiksel karsilagtiritimasi (p<0.05)

Grup I (L) n=20

3.00 £ 0.00
1.75 £ 0.63*
0.90 £ 0.55%*
0.15+0.36*
0.0%*
0.0*
0.15+0.36*
0.45+0.75*
0.77 £ 0.94
1.85 +1.06
1.00 +£1.09

0.60 = 0.54*

1.33£1.15

Grup II (B) n=20

3.00 £ 0.00
1.75 £0.63
0.75 £0.71
0.30 £ 0.65
0.25 £0.63
0.20 £ 0.52
0.35+£0.58
0.52 +£0.84
0.68 +£1.07
1.50 +1.24
0.71 £0.75
1.00 £0.81
1.00 = 1.41

Olgularin VAS degerleri karsilastirildiginda, kontrol VAS degerleri benzer bulundu.

Olgularin VAS 06l¢iim degerleri grup i¢i ve gruplar aras1 karsilastirildiginda her iki grupta da

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo12).

Tablo 12. VAS degerleri (Ort£SD).

Grup I (L) n=20

0. dk
S. dk
10. dk
15. dk
20. dk
30. dk
40. dk
50. dk
60. dk
90.dk
120. dk
150. dk
180.dk

10.00 = 0.00
3.65+1.69
0.40 = 0.99

0.0

0.0

0.0
0.10 £ 0.30
0.25+0.78
0.50 +£1.29
2.57 £2.50
1.33 +1.75
0.80 = 1.30
1.33 £1.52

Grup II (B) n=20

10.00 = 0.00
3.60 £1.72
0.90 £ 1.55
045+1.14
0.40+1.09
0.30 £ 1.12
0.45£1.05
0.40 +£1.09
0.75+1.73
1.58 £2.19
042+1.13
0.50 = 1.00
0.0
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Olgular motor blokaj diizeyleri agisindan kargilagtirildiginda, gruplar arasinda motor blokaj
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05) (Tablo 13).

113

Tablo 13. Motor blokaj diizeyleri.

0 1 2 3
Grup1(L)n=20 12(%60) T(%35) 1(%5) 0
Grup 2 (B) n=20 3(%15) 14(%70) 2(%10) 1(%5)

Analjezi baglama zamaninin Grup I’de Grup II’'ye gore hizli , spinal anestezi siiresinin ise Grup
I’de Grupll’ye gore daha kisa oldugu gozlendi. Birinci evre siiresi Grup II’de; ikinci evre siiresi ise
Grup I’de daha kisaydi. Gruplarin 3. evresi benzerdi. Dogum siiresi, total infiizyon siiresi Grup
II’de daha kisayken, total infiizyon miktar1 ve total ila¢ miktar1 Grup I’de daha diigiikk bulundu.
Yetersiz analjezi nedeniyle ek doz uygulanan ve ¢aligsma dis1 birakilan hasta olmadi. Grup I’de 13
hastaya, Grup II'de ise 12 hastaya epizyo acildi ve her iki grupta da ikiser hastada ek lokal
anastezik ihtiyaci oldu (Tablo14).

Tablo 14. Analjezi baslama zamani, spinal anestezi siiresi, dogum siireleri, infiizyon siire
ve miktarlari, tiiketilen lokal anestezik miktar1 degerleri (Ort+SD).

Grup I (L) n=20 Grup II (B) n=20

Analjezi Baslama Zamam (dk) 2.85+1.08 3.90+1.83
Spinal Anestezi Siiresi (dk) 67.75 £16.97 70.00 £ 14.59
1. Evre Siiresi (dk) 92.50 + 80.69 80.50 +41.73
2. Evre Siiresi (dk) 20.90 +9.94 23.65 £ 13.06
3. Evre Siiresi (dk) 510+ 1.74 5.90 £2.59
Dogum siiresi (dk) 118.50 + 81.82 110.05 + 47.66
Total infiizyon Siiresi (dk) 38.00 + 44.65 34.45 + 64.82
Total infiizyon Miktar: (ml) 1547 £11.64 13.23 + 14.65
Total Lokal Anestezik Miktar1 13.78 £ 8.96 11.61 £10.38

(mg)
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Dogum sekilleri karsilastirildiginda,gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo15).

Tablo 15. Dogum sekillerinin gruplara gore dagilimi (n %).

Grup I (L) n=24 Grup II (B) n=24
Spontan Vajinal 20 (%100) 20 (%100)
Enstrumental Vajinal = =
Acil Sezaryen 4 (%20) 4 (%20)

APGAR skorlar1 degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).
Grup II’de yenidoganlardan sadece bir bebekte APGAR 1.dk’da 4 olarak gozlendi. Bu
hastada yapilan ileri incelemede bebekte kompleks kardiyak anomali tespit edildi. Bu
degisikligin anestezi ve lokal anesteziye bagli olmadig: diisiiniildii.

Umblikal arter kan gazi degerleri, her iki grupta normal sinirlarda idi (Normal umblikal
arter kan gaz1 degerleri; pH 7,2840.05, PaO, 18.00£6.20 mmHg, PaCO, 49.20+8.40
mmHg, HCO;™ 22.30+2.50 mmol/L). Umblikal arter kan gazi degerleri karsilastirildiginda,
pH, PaCO,, PaO, ve HCOj3 ortalama degerlerindeki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0.05) (Tablo16).

Tablo 16. Umblikal arter kan gazi ve APGAR skoru degerleri (Ort+SD).

Grup I (L) n=20 Grup II (B) n=20
pH 7.30 £0.08 7.31 +£0.05
PaO, 20.34 +£7.08 18.87 £8.41
PaCoO, 46.93 £8.97 45.86 £6.16
HCO3 2244 +£2.16 22.90 £2.22
APGAR 1.dk 8.00 £ 1.45 7.55+1.27
APGAR 5.dk 10.00 £ 0.0 10.00 £ 0.0
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Gebeler tarafindan degerlendirilen analjezi kalitesinde gruplar arasinda 10, 15, 20 ve 90.
dk’larda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi (p<0.05).

Gebelerin, yapilan analjezi isleminden memnuniyet dereceleri karsilagtirildiginda, grup
I’de 16 hasta miitkemmel, 3 hasta iyi, 1 hasta orta iken, Grup II’de 19 hasta miikemmel, 1
hasta iyi olarak degerlendirdi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Analjezi memnuniyet dereceleri.

0 1 2 3
GrupI (L) n=20 - 1 3 16
Grup II (B) n =20 - - 1 19

Bebegin cikisindan sonra, ilk 24 saat icinde sorulan “Bu yontemi tekrar tercih eder
misiniz?” ve “Bu yontemi Onerir misiniz?” sorularina Grup I’de sadece 1 hastada hayir
cevabi alind1.

Obstetrisyen memnuniyeti acisindan gruplar degerlendirildiginde, her iki grupta da
olgularin tamami mitkemmel olarak degerlendirildi ve istatistiksel olarak gruplar arasi fark
yoktu (p>0.05).

Olgularin higbirisinde iiriner retansiyon, titreme, fetal bradikardi ve tedavi gerektirecek
hipotansiyon olmadi. Duyusal blogu T7 iizerine ¢ikan olgu tespit edilmedi. Her iki grupta
da en sik goriilen yan etki tedavi gerektirmeyen hafif kasinti olarak tespit edildi. Kasinti
acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bulantt Grup II'de
sadece bir hastada gozlenirken, basagrist ise Grup I’de bir hastada gozlendi. Basagris1 ve
bulant1 acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Ta blo18).
Tablo 18. Yan etkilerin dagilimi.

Grup I (L) n=20 Grup II (B) n=20
Bulant1 - 1
Kasinti 8 2
Uriner retansiyon - -
Titreme - -
Fetal bradikardi - -
Basagrisi 1 -
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S. TARTISMA

KSE analjezi etkinin ¢abuk baglamasi ve motor etkinlikte belirgin bir azalma olmaksizin
milkkemmel analjezi saglamasi nedeni ile son yillarda dogum analjezisinde daha sik
kullanilmaya baslanmistir. Bu calismada dogum analjezisi icin kombine spinal-epidural
analjezi yontemi ile fentanil ilave edilmis levobupivakain ve bupivakainin anne ve bebek
hemodinamisi, anestezi kalitesi ve yan etkiler agisindan karsilagtirilmasi planlanda.

Lumbal epidural analjezi dogum agrisim1 gidermek i¢in uzun siiredir kullanilmaktadir.
Epidural analjezide karsilasilan bir dizi problemler alternatif tekniklerin arastirilmasina
neden olmustur (40). Obstetrik analjezide istenilen amac¢ servikal dilatasyon ve uterin
kontraksiyonlarin hissedilmesinden kaynaklanan agri azaltilirken minimal motor blok
olusturulmasidir (41). Bu nedenle spinal ile epidural anestezinin dezavantajlarin1 azaltarak,
spinal anestezinin hizli ve giivenilir etkisi ile epidural anestezinin uzun siiren analjezik
etkisini birlestiren KSE teknigi, obstetrik analjezide epidural teknige iyi bir alternatif
olarak uygulanmaktadir (42). Norris ve ark.’nin dogum EP ve kombine spinal epidural
tekniklerini karsilastirmak amaciyla 1994’te ve 2001°de yaptiklar1 1022 ve 2183 olguluk
iki caligmada, hem EP, hem KSE analjezi yontemleriyle efektif dogum analjezisi
saglandigi, dogum sekli ve neonatal cikisin degismedigi, mindr komplikasyon
insidanslarinin her iki teknikten sonra da diisiik oldugu, IT opioid veya EP lokal anestetik
ile benzer oranlarda hipotansiyon goriildiigii ve KSE uygulanirken kiigiik capli spinal igne
kullanilmasinin postpartum basagrisi riskini artirmadigi saptanmistir. Sonug olarak, KSE
analjezinin EP’e, giivenli ve efektif bir alternatif oldugu 6ne siiriilmustir (43,44). EP
analjezide kullanilan LA ve LA konsantrasyonuna bagli olarak motor islevlerde belirgin
bir azalma, dogum esnasinda kendi kontroliinii kaybetme, yataga baglilik ve dogumun
uzamasi seklinde kendini gosterebilmektedir (45). Dogumun erken evresinde yiiriime hem
annenin hem de bir ¢ok Kadin-Dogum uzmaninin istegidir. Dogum siiresince yiiriime
servikal geniglemenin hizim etkileyecek, annenin pelvis hareketleri fetal basinin dogru
pozisyonunu saglayarak dogum hizim artiracaktir. Ayrica aorta-kaval basinci bu sekilde
azaltarak dogumun daha yiiksek APGAR skoru ile sonuclanmasi saglayacaktir. Motor
blokajin az olmasi i¢in intratekal lokal anestetik dozu diisiiriildiigiinde de analjezi siiresi
problem haline gelmektedir (46). Stacey ve ark.’min IT 5 mg % 0.25 bupivakain ile
yaptiklar1 30 olguluk dogum analjezisi ¢alismasinda, IT bupivakain verildikten 10 dakika
sonra % 16 olguda yetersiz analjezi saptanmistir (42). Oldukc¢a kisa ortalama analjezi
siiresi (72421 dk) ile birlikte % 40 olguda komplet motor blok saptanmistir. Stacey ve ark.

bu calismanin sonuglarina gore, daha diisiitk doz bupivakain kullanimu ile, belki bir opioid
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ile birlikte, fazla motor blok olmadan yeterli analjezi saglanabilecegini belirtmislerdir.
Campbell ve ark.’min IT 2.5 mg bupivakain ile yaptiklar1 ¢alismada, yeterli ama 5 mg
bupivakaine benzer sekilde kisa siireli (70+34) analjezi ile beraber hicbir olguda motor
blok saptanmamaistir (47).

Bu amacla hem motor giiciin etkilenmemesi hem de analjezi siiresini uzatmak igin
opioidler ile LA’ler birlikte kullanilmis, sinerjik etkilerinden de yararlanilmistir (46).
Modern obstetrik analjezide, epidural opioidler lokal anestetiklerin potenslerini arttirmak
icin kullanilirlar. Opioidler doza bagiml olarak epidural olarak uygulanan lokal
anestetiklerin minimum lokal analjezik dozlarin diisiiriirler (48). Bu yiizden fentanil veya
sufentanil gibi opioidler, KSE teknigin bir komponenti olarak yaygin bicimde kullanilirlar.
Lipofilik opioidler dogum analjezisini daha hizli baslatmas1 ve motor bloga neden
olmamalar1 ile avantaj saglarken, analjezik etkinin kisa siirmesi dezavantajlaridir.
Intratekal opioidlere lokal anestetik olarak ozellikle bupivakain eklenmesinin minimal
maternal veya fetal yan etki ile etkisi ilk 5 dakika i¢inde baslayan ve belirgin olarak uzayan
dogum analjezisi sagladigi bildirilmistir (47). Bupivakain diger lokal anestetiklerle
karsilastirildiginda relatif motor gii¢siizliik ve uzun etki siiresinden dolay1 epidural dogum
analjezisinde yaygin kullanilmaktadir (49). Son yillarda ise en yeni lokal anestetiklerden
olan levobupivakain, rasemik bupivakain kadar efektif olmasina karsin,bupivakainden
onemli derecede daha az norotoksik ve kardiotoksik etkisiyle dogumda kadinlarda agrinin
azaltilmasinda daha fazla elverisli gibi goriinmektedir (50).

KSE dogum analjezisinde intratekal diisiik doz bupivakain ve fentanilin hangi dozlarda
kombine edilmesinin en iyi sonucu verecegini arastiran ¢aligmalar yapilmistir. Stocks ve
ark. (51), 2.5 mg bupivakaine 5, 15 ve 25 pg fentanil ekledikleri calismalarinda, intratekal
fentanilin dozu arttik¢a kasint1 ve analjezi siiresinin arttigini, diisiik doz fentanilin hizli ve
etkin analjezi saglamada yiiksek dozlarla benzer oldugunu, fakat analjezi siiresinin
kisaldigini ve yan etki insidansinin azaldigini rapor etmislerdir. Celeski ve ark. (52) 25 pg
fentanili asan dozlarda analjezi siiresinin artacagi hipotezinden yola ¢ikarak 25, 37.5 ve 50
pg fentanili intratekal uygulamislar ve 25 pg’dan sonraki doz artislarinin analjezi siiresini
artirmadigim buna karsin kasiti ve diger yan etkileri arttirdigin1 bildirmislerdir. Diisiik
doz opioid kullanimi ile yiiksek doz opioid kullanimina benzer analjezik etki saglanirken,
yan etki insidans1 azalmaktadir, bu nedenle etkin olan en diisiik doz opioid kullanilmalidir
(53). Intratekal 12.5 pg fentanil ve 2 mg bupivakainin kullanildig1 bir ¢alismada herhangi
bir yan etkiye neden olmadan analjezinin hizli basladigi etkin analjezi saglandigi

bildirilmistir (54). KSE teknikte en uygun intratekal bupivakain dozunun belirlenmesi
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amac1 ile Palmer ve ark. (55) intratekal fentanil dozunu sabit tutup (25 pg) bupivakain
dozunu, 1.25 ve 2.5 mg uygulayarak yaptiklar1 bir calismada 2.5 mg uygulanan grupta
analjezi siiresinin 1.25 mg uygulanan gruptan daha uzun, fakat analjezi baslangi¢ siirelerini
benzer bulduklarini bildirmislerdir. Lee ve ark. (56) yine intratekal fentanil dozunu sabit
tutarak (25 pg) 1.25 ve 2.5 mg bupivakain uyguladiklar1 bir ¢alismada, her iki gruptaki
gebelerde analjezi baslangi¢ siiresi ve kalitesinin benzer oldugu, 2.5 mg kullanilan grupta
analjezi siiresinin daha uzun oldugunu rapor etmislerdir. Minimal motor blok ile
milkemmel analjezi 2.5 mg bupivakain ve 12.5 - 25 pg fentanil veya 10 pg sufentanil ile
saglanmis ve diisik doz kullanimim1i KSE analjezi tekniginde rutin uygulama haline
getirmistir. Sonug olarak bu ilaclarin tek basina kullamimlarina gére dozlar azaltilarak
kombine edilmesiyle yeterli analjezi saglanirken, ayni zamanda yan etki ve toksisite
insidansimin azaldigr saptanmistir (57). Calismamizda bu caligmalardan elde edilen
sonuglara gore, analjezi siiresini ve kalitesini arttirirken, motor blok olusumunu en aza
indirmek amaciyla IT 12.5 pg fentanil ilavesi ile 2.5 mg bupivakain ve 2.5 mg
levobupivakain kombine edilerek kullanildi.

Celik ve ark. (58) 2.5 mg bupivakain ve 25 ug fentanil kullandiklar1 KSE analjezide
analjezi baglama siiresini 4.26 £ 0.8 dk bulmuslardir. Biz de ¢alismamizda analjezi
baslama siiresini bupivakain grubunda 3.90 + 1.83, levobupivakain grubunda ise 2.85 +
1.08 bulduk. Sonuglarimiz bu yonden literatiirlerle uyumludur.

Stocks ve ark. (51) KSE analjezide 2.5 mg bupivakaine 5, 15 ve 25 ug fentanil
ekledikleri calismalarinda analjezi siiresini sirast ile 56.1 + 17.26, 68.5 £ 33.43, 77.2 +
25.95 bulmuglardir. Bagka bir ¢calismada ise 12.5 pg fentanil + 2 mg bupivakain uygulanan
KSE analjezide analjezi siiresi 85 dk olarak bildirilmistir (54). Chan ve ark. (59) 2.5mg
levobupivacain + 25ug fentanilin yar1 dozlariyla karsilastinldign calismada istatistik ve
klinik olarak gruplar arasindaki fark 6nemli olmasa da analjezi siiresi yiiksek doz grubunda
101.4 dk iken diisiik doz grubunda 90.6 dk.bulunmustur. Calismamizda ise analjezi siiresi
levobupivakain grubunda (67.75 £ 16.97) bupivakain grubuna (70.00 £ 14.59) gore daha
kisa olarak tespit edildi. Analjezi siiresinin levobupivakain grubunda daha kisa olmasini;
literatiirlerde ilk agr1 baslama siiresinin bakilma metodlarinin farkliligina, kullanilan lokal
anestetik ve fentanil dozlarmin daha diisiik olmasia, levobupiavakainin bupivakainden
kismen daha az potent bir lokal anestetik olmasina baglayabiliriz.

LA’ler ile birlikte kullanilan fentanilin, dogumun 1. evresinde daha iyi analjezi
saglamas1 ve uterus kontraksiyonlarimi inhibe eden maternal katekolaminlerin (6zellikle

epinefrin) salimmminin azalmasina neden olarak dogumun 1. evresini kisalttig
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gozlenmektedir (60). KSE analjezi yonteminde dogumun 1. evresinde plazma epinefrin
konsantrasyonlarinda hizli diismeye baglh olarak, servikal dilatasyon hizinda ve uterin
aktivitede artis olmaktadir (60,61). Tsen ve ark. (61) yaptiklar1 calismada KSE analjezi
yontemi uygulanan gebelerde baslangic servikal dilatasyonunda hizlanma ve
indiiksiyondan tam servikal dilatasyona kadar gegen siirede kisalma oldugu rapor
edilmistir. Yine Tsen ve ark yaptiklar1 calismada 8 (% 8) gebe sadece spinal analjezi ile
dogurtulmustur. Sah ve arkadaslarinin (62) epidural olarak 100 pg fentanil ilave edilmis 8
ml lokal anestetik baslangi¢c dozunu izleyen 2 pg/ml fentanil ile % 0.125 lokal anastetigin
12 ml/h infiizyonu ile yaptiklar1 ¢calismada; dogumun birinci evre siireleri biitiin gruplarda
benzerken;dogumun ikinci evresi ropivakain ve levobupivakainle karsilastirildiginda
bupivakainle 6nemli derecede daha kisa bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ikinci evre
siiresi Grup I’de daha kisaydi. ikinci evrenin levobupivakainde daha kisa olmasini
gebelerde gelisen motor blogun az veya hi¢c olmamasi ve dolayisiyla aktif eyleme
katilabilmesiyle aciklayabiliriz. Gruplarin 3. evresi benzerdi.

Beilin ve ark (63) 2 pg/ml fentanil ilave edilmis % 0.0625 (bupivakain,ropivakain ve
levobupivakain) lokal anestezigin 15m baslangic bolus dozunu takiben yine benzer
soliisyonun 10ml/h infiizyonu ile yaptiklar1 ¢alismada, iic lokal anestetigin de yeterli
analjezi sagladigr ve dogumun sekli iizerine etkisinin olmadig1 sonucuna varilmistir. Bu
caligmada ise her iki grupta da biitiin olgularda spontan vajinal dogum gerceklesmistir.

Lim ve arkadaslarimin (64) intratekal 25 pg fentanil ve 2.5mg levobupivakain
kullanarak yaptiklar1 ¢alismada KSE uygulamasindan hemen sonra test doz olarak 3 ml
%]1.5’1uk epidural lidokain ve arkasindan siirekli epidural infiizyon uyguladiklan grupta,
normal salin kullandiklar1 ve kontrol grubuna gore alevlenme agn insidansinda azalma
tespit etmemislerdir. Aym calismada motor blok ise kontrol grubunda daha diisiik
bulunmustur. Lim ve ark (65) yaptig1 baska bir ¢calismada ise; dogum analjezisinde KSE
yontemi ile 25 pg fentanil ilave edilmis 2.5 mg levobupivakainin intratekal
uygulamasindan hemen sonra 10ml/h hizla %0.125 levobupivakain ve 2 mikrogram/ml
fentanilin epidural infiizyonuna baslanmis ve dogumda hem alevlenme agris1 insidansinda
azalma, hem de dogum agrisindan rahatlamanin daha uzun siireli oldugunu bildirmislerdir.
Aym calismada levobupivakain ve fentanilin birlikte kullamildigi grupta, tek basina
levobupivakain kullanildig1 gruba gore ek analjezi gerektirmeyen basarili bloklu hastalarin
ylizdesi ve analjezi siiresi anlamli derecede fazla bulundugu rapor edilmistir. Lim ve
ark.(66) epidural analjezi icin 10ml/h’te 2 pg/ml fentanil ile % 0.1 levobupivakainin

siirekli infiizyonu ile her yarnnm saatte 5Sml diizenli otomatik bolus yoOntemlerinin
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karsilastirdigi baska bir calismada ise; diizenli otomatik bolus uygulanan grupta infiizyon
grubuna gore alevlenme agrisi insidansinda azalma ve anne memnuniyetinde artma tespit
etmislerdir. Bolus grubundaki alevlenme agn insidansindaki azalmay: epidural alandaki
analjeziklerin daha etkili yayillimina baglamislardir. Ayrica bu durumu Mardirosoff ve ark.
(67) yaptiklart ¢alismada; intermittant bolus uygulamasinda meydana gelen yiiksek basing
ile subaraknoid alana analjezik maddenin direk gecisiyle miimkiin olabilecegini
aciklamiglardir. Purdie ve ark. (68) dogum analjezisi i¢cin hasta kontrollii analjezi
yontemiyle epidural bolus olarak % 0.0002 fentanil ilave edilmis % 0.1 ropivakain ve
levobupivakainin karsilastirildigi calismada her iki grupta da 30 dk.dan fazla analjezi
baslama zaman1 beklenenden daha uzun tespit edilmistir. Yaptigimiz caligmada ise her iki
grupta da analjezi baslama zamanlar1 benzer bulundu. IT dozlarn etkisi bittikten sonra EP
lokal analjezik ve fentanil idamesi yapilirken, spinal analjezi sirasindaki duyusal blok
seviyelerine benzer blok seviyeleri saptandi. Calismamizda dogum siiresi, total infiizyon
siiresi Grup 2’de grup 1’den daha kisa bulundu. Bu durumu Grup II’de multipar sayisinin
fazla olmas ile agiklayabiliriz Yetersiz analjezi nedeniyle ek doz uygulanan ve ¢alisma
dis1 birakilan hasta olmadi.

Beilin ve ark (63) fentanil ilave edilmis bupivakain, ropivakain ve levobupivakain ile
yaptiklar1 ¢alismada biitiin olgularda arteriyal kan basincinda orta derecede azalma tespit
edip 10 mg efedrinle tedavi ettiklerini bildirmislerdir. Sheila ve ark. (69) yiikleme dozu 10
ml % 0.125 bupivakain ile infiizyon olarak da % 0.0625 bupivakain + 10 pg sufentanil
kullandiklar1 c¢alismalarinda blok sonrasinda hipotansiyon oraninin % 33 oldugunu
bildirmisglerdir. Collis ve ark. (70) baslangi¢ dozu olarak intratekal 2.5 mg bupivakain ve
25 pg fentanil kullanarak KSE analjezi uyguladiklar bir ¢calismada ise baslangi¢c dozundan
sonra hipotansiyon oranlarinin EP gruba oranla diisiik oldugunu bildirmislerdir. Celik ve
ark. (58) 2.5 mg bupivakain ve 25 pg fentanil kullanarak KSE analjezi uyguladiklan bir
caligmada hipotansiyon oranlarimt % 6.6 bulmuslardir. Chan ve ark. (59) 2.5mg
levobupivacain+25pg fentanilin yart dozlaryla karsilastinldigi ¢alismada yiiksek dozun
kullanildig1r grupta 2, diisiik dozun kullanildigr grupta ise 1 hastada efedrin tedavisi
gerektirecek hipotansiyon gozlemlemisler. Calismada hi¢bir gebede miidahale gerektirecek
hipotansiyon gérmedik ve bunun intratekal yoldan verdigimiz daha diisikk dozda LA +
opioid kombinasyonuna ve toplam tiiketilen lokal anestetik miktarlarina bagl oldugunu
diisiiniiyoruz.

Dogum analjezisinde IT opioid ve lokal anestetik kullaniminin maternal etkileri yaninda

fetiis {izerine olan etkileri de onemlidir. Clarke ve ark.’nin (71) IT 50 pg fentanil ile
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yaptiklar1 calismada, % 23 (7/30) oraninda fetal bradikardi saptanmistir. Opioidlerin
ozellikle fentanilin IT wuygulanmasindan sonra, maternel katekolaminlerin aniden
azalmasinin Ozellikle oksitosin stimiilasyonu varliginda, uzamis ve kuvvetli uterus
kontraksiyonlarina ve uterusun bazal tonusuna donmesinde azalmaya neden oldugu ve
biitiin bunlarin plasental perfiizyonu azaltarak fetal bradikardiye neden olabilecegi
bildirilmistir (71). Ayrica fetal bradikardi genellikle ge¢icidir veya uterin hiperaktivite veya
KSE ile iligkili hipotansiyon sonucu olur ve genellikle kendiliginden geriler veya diisiik
doz tokolitik verilmesi veya hipotansiyonun diizeltilmesiyle kolaylikla tedavi edilir (72).
Honet ve ark.’nin (46) IT fentanil, meperidin ve sufentanili karsilastirdiklar1 caligmada,
fentanil ve meperidin gruplarinda daha fazla variable deselerasyonlar saptanmig, buna
ragmen yenidogan APGAR skorlar1 veya umblikal kord kan gazi1 analizleri normal
bulunmustur. Palmer ve ark. (53) 25 ug intratekal fentanil ile birlikte siirekli EP infiizyon
olarak % 0.125 bupivakain + 1.25 pg fentanil uygulanan KSE grubu ile, baslangi¢c dozu
olarak 10 ml % 0.25 bupivakain + 5 pg/ml fentanil ile ayn1 infiizyon dozlar1 kullandiklar
EP grubu karsilastirmislar; FKH anormalliklerini EP analjezi grubunda % 6, KSE analjezi
grubunda ise % 12 olarak bildirmislerdir. Celik ve ark. (58) yaptiklar1 caligmada KSE
analjezi grubunda 25 pg intratekal fentanil + 2.5 mg bupivakain ile birlikte siirekli EP
infiizyon olarak % 0.05 bupivakain + 1.5 pg/ml fentanil uygulanan gebelerle, baslangi¢
dozu olarak 10 ml % 0.125 bupivakain + 50 pg fentanil ile ayn1 infiizyon dozlar1 kullanilan
EP analjezi grublan arasinda FKH anormallikleri karsilastirmislar ve EP analjezi grubunda
% 6.7, KSE analjezi grubunda ise % 13.6 olarak tespit etmislerdir. Velde ve ark. (73) KSE
analjezi tekniginin intratekal komponentinde yiiksek doz opioid kullanimi ile FKH
anormalliklerinin iligkili oldugunu ve intratekal fentanilin 25 pg ile simirlandirilmasi
gerektigini bildirmislerdir. Chan ve ark.(59) 2.5mg levobupivacain+25ug fentanilin yari
dozlanyla karsilagtirildigi calismada ise yiiksek 4 dozun kullanildig1 grupta spontan olarak
diizelen fetal bradikardi (FKH<110) bildirilmistir. Calismada FKH 6l¢ctim degerleri gruplar
aras1 karsilastinldiginda, 90, 120 ve 150.dk’larda Grup II’de daha diisiikken, kontrol degeri
ile grup ici karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Biz
Grup II’deki bu diisiikliigii bu dakikalardaki anne VAS degerlerinin daha diisiik olmasina
ve bu durumun bebege yansimasi oldugu kanaatine vardik.

Nagoette ve ark. (74) 10ug sufentanil + 2.5 mg bupivakain ve % 0.0625 + % 0.002
fentanil uyguladiklart KSE analjezi ile % 72 oraninda spontan vajinal dogum ve diisiik
oranlarda da (% 18) enstriimental vajinal dogum tespit etmislerdir. Benzer sekilde KSE

analjezi uygulanan, infiizyon seklinde ve diisiik konsantrasyonlarda (% 0.0625 - % 0.125)
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bupivakain kullanilan gebelerde spontan vajinal dogum oranlarinin % 74.8 oldugu tespit
edilmistir (75). Calismada spontan vajinal dogum oranlart daha Once yapilan
aragtirmalardan daha yiiksek bulundu. Enstrumental dogum ise hi¢ gozlenmedi. Bu
durumun her iki grupta da kullandigimiz LA konsantrasyonlarinin diger calismalardan
daha diisitk olmasina bagli olarak gebenin ikinma c¢abalarini, pelvik ve alt batin kas
tonusunu etkilemedigi i¢in spontan internal rotasyonun engellenmemesine bagli oldugunu
diisiiniiyoruz.

Intratekal verilen opioidlerle yapilan KSE analjezi teknigi (lokal anestetik olsun veya
olmasin) “walking epidural” olarak bilinir (69). Paech ve ark. (76) % 0.125 ve daha diisiik
konsantrasyonlarda bupivakainin minimal motor blok olusturdugunu rapor etmislerdir.
Huges ve ark. (77) 2.5mg bupivakain + 25ug fentanil ve 2.5mg ropivakain + 25ug fentanili
karsilastirdiklar1 KSE analjezi tekniginde birinci grupta ambulasyonu engelleyen motor
blokaji % 43, ikinci grupta ise % 10 bulmuslardir. Motor blogun derecesindeki azalma
dogumun ikinci evresindeki hasta eforuyla en iyi iliskilidir. Sah ve ark.larinin (62) yaptig
calismada, bupivakain grubunda ikinci evre Onemli derecede daha kisa olup, motor
skorlarda farklilik bulunmamistir. Vercauteren ve ark.lariin (78) dogum analjezisi igin
intartekal 1.25 pg/ml epinefrin ve 0.75 pg/ml sufentanil ilave ettikleri % 0.125 bupivakain
ile % 0.125 levobupivakainin karsilastirdiklar1 ¢alismada levobupivakainde, bupivakain
ile olandan daha az motor giigsiizlik gozlenmistir. Chan ve ark.min (59) 2.5mg
levobupivacain ile 25ug fentanil’in yar1 dozlaryla karsilastirildigi ¢alismada, hastalarin
cogunda analjezi baglama zamani, analjezi siiresi ve analjezi kalitesi agisindan 6nemli fark
yokken, yart dozlarimin kullamildigi grupta daha az motor blokaj goriilmiistiir.
Levobupivakainin teorik olarak daha diisik doz kullaniminin temelinde rasemik
formundan daha aktif molekiile sahip oldugu diisiiniilmesine ragmen aym ¢alismada daha
diisiik dozun kullanildig1 grupta 2 hastada parsiyel analjezi goriilmiistiir. Lyons ve ark.nin
(79) % 0.07 konsantrasyonda baslangi¢ dozunu takiben bolus olarak 20 ml diliie
konsantrasyonda levobupivakain ve bupivakainin minimum lokal anestetik dozunu tespit
etmek i¢in yaptiklar1 ¢alismada, levobupivakain ve bupivakain arasinda potens agisindan
sadece % 2’lik bir fark oldugu tespit edilmistir. Camorcia ve ark. nin (80) intratekal dogum
analjezisinde ropivakain, levobupivakain ve bupivakainin minimum lokal analjezik
dozlarimn tespiti i¢in yaptiklar1 calismada minimum lokal analjezik doz bupivakainde 2.37
mg, levobupivakainde 2.94 mg ve ropivakainde 3.64 mg olarak bulunmustur. Lim ve
ark.nin (64) yaptig1 ¢alismada 3ml %1.5’luk epidural lidokain uygulanan grupta yiiksek

motor blokaj insidansindaki artmadan dolay1 hastalarin yeniden hareketlendirilmesindeki
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kisitlamadan onemli bagka bir yan etki tespit edilmemistir. Purdie ve ark.nin (68) yaptig
hasta kontrollii analjezi yontemiyle fentanil ilave edilmis ropivacain ve levobupivakainin
karsilastirildigi calismada ise gruplar arasinda motor blogun siddeti ve insidansinda
istatistiksel olarak onemli farklilik tespit edilememis olup; bu uygulama sekliyle ilaglarin
farmakolojik ve klinik olarak esit potenste oldugu sonucuna varilmis. Beilin ve ark. (63)
yaptig1 calismada; ropivakain ve bupivakain gruplan ile karsilastirildiginda levobupivakain
grubunda daha az motor blok saptamiglardir. Pek ¢ok ¢alismada saptanan farklt motor blok
dereceleri, caligmalardaki olgularin demografik verilerinin farkli olmasina bagli olabilir.
Ayni zamanda Bromage skalasinin kategorik bir siniflama olmasi, motor blok 6l¢iimiiniin
objektif olarak yapilamamasina ve degerlendirmenin gézlemciden gozlemciye degismesine
de bagl olabilir. Bununla beraber mekano-transdiiser ile alinan izometrik dl¢iimler daha
hassastir ama bizim ¢aligmamiz da dahil olmak iizere pek ¢ok calismada kullanilmamustir.
Calismamizda ise bupivakain grubunda gebelerden sadece birinde 3.derecede blok
gozlenirken levobupivakain grubunda sadece 7 olguda hafif diizeyde (Bromage 1) motor
blok gozlendi. Diger calismalardan daha diisiik bulmamizin nedenini, her iki gruptada
kullanilan LA miktar1 ve konsantrasyonunun diisiik olmasina bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

Dogum asfiksisinin belirlenmesinde APGAR skorlamasinin tek basina kullanimi
onerilmektedir ama bu skor yenidoganin norolojik durumunun belirlenmesinde yetersizdir.
Erken donemde yenidoganin objektif olarak degerlendirilmesi amaciyla bir¢ok arastirmaci,
umblikal kan asit-baz dengesini kullanmaktadir. Umblikal kan pH degerinin >7,20 olmas1
normal, pH <7,20 olmasi ise yenidogan asidozunu gosterir (81).

Fetal umblikal arter kan gazi degerleri fetusun intrapartum durumunu gostermekte ve
spesifik olarak yenidogan depresyonunun fetal asidoza bagli olup olmadiginin
anlasilmasina yardimci olmaktadir. Umblikal arter kan1 pH’1 dogum asfiksisinin en duyarl
indikatoriidiir ve pH tayini yeni dogan depresyonunun fetal asfiksiye bagli olup olmadigini
anlamak agisindan gereklidir (82). Umblikal arter kan pH’s1 ile dogumun 2. evresi arasinda
onemli bir korelasyon vardir (83). Umblikal arter kan gazi degerleri her iki grupta da
normal sinirlarda idi.

Travayin ikinci safhasinin uzamasi fetusta progressif asidoza neden olabilmektedir. EP
dogum analjezisinin fetal metabolik asidozu azalttigi ve buna bagl olarak yeni dogan
APGAR skorlarinin daha iyi oldugu bilinmektedir (84). Sah ve ark.nin (62) yaptig
calismada 1. ve 2.dakika APGAR skorlar ii¢ grupta da benzer bulunmustur. Calismada her
iki grupta da yeni doganlarin 1. dakika APGAR skorlar1 7’nin iizerinde bulundu ve
umblikal kan gaz1 degerleri metabolik asidozu destekler nitelikte degildi. APGAR skorlar
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degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Grup II’ de yeni
doganlardan sadece bir bebekte APGAR 1.dk’da 4 olarak gézlendi. Bu hastada yapilan
ileri incelemede bebekte kompleks kardiyak anomali tespit edildi. Bu degisikligin anestezi
ve lokal anesteziye baghi olmadigi diisiiniildii. Uyguladigimiz ilaglarin, dogumun ikinci
evre siiresini uzatmadigl icin yeni dogan APGAR skorlart ve umblikal arter kan gazi
degerleri iizerine olumsuz etki yapmadigi kanisindayiz.

Anderson ve ark.’nin (85) KSE ile dogum analjezisinde sivri ve kalem uclu spinal
igneleri karsilastirarak yaptiklan calismada, sivri uglu ignelerle subaraknoid alana daha
rahat girilebildigi bulunmusgtur. Giiltekin’in caligmasinda ise 6zellikle atravmatik kalem
uclu spinal ignelerle duray1 cadirlastirmasina ragmen subaraknoid araliga kolay
girilemedigi belirtilmistir (86). Westbrook ve ark.’1 (87) lateral pozisyondaki olgularda,
gerek orta hatti identifiye etmedeki zorluktan, gerekse lumbal BOS basincinin bu
pozisyonda diisilk olmasindan dolayi, spinal ignenin ilk gecisinde serbest BOS akisi
oraniin sadece %86-92 oldugunu belirtmislerdir. Yun ve ark.’1 (88) lateral pozisyonda
siklikla epidural igne lateral yerlesimde oldugu icin spinal ponksiyonun zorlastigin1 ama
ozellikle obez olgularda ve teknik zorlukla karsilasildiginda oturur pozisyonda orta hat
yapilarinin identifikasyonunun daha kolaylastigin1 ve daha iyi spinal fleksiyon imkani
saglandigini, bununla beraber oturur pozisyonda KSE uygulandiginda daha ciddi ve daha
zor tedavi edilen hipotansiyonla karsilasildigimi belirtmislerdir. Norris ve ark.’t (43)
calismalarinda, % 4.9 olguda BOS akis1 elde edemedikleri icin EP analjeziye gectiklerini
belirtmislerdir. Urmey ve ark.(89) spinal ignenin epidural igneden en az 12 mm uzun
olmasi gerektigini, fakat 15 mm’den de uzun olmamasini 6nermislerdir. Calismamizda 27-
gauge sivri uglu spinal igne kullanildi, spinal ignemiz epidural igneden en az 12 mm
uzundu ve KSE girisimi tim olgularda oturur pozisyonda uygulandi ve hemen tiim
olgularda rahatlikla subaraknoid araliga ulasildi.

Lim ve ark.nin (65); dogum analjezisinde KSE yontemi ile 25 pg fentanil ilave edilmis
2.5 mg levobupivakainin intratekal uygulamasindan hemen sonra 10ml/h hizla %0.125
levobupivakain ve 2 pg/ml fentanilin epidural infiizyonuna baslanarak yaptiklart caligmada
fentanil ilaveli grupta kasintinin anlamli derecede yiiksek oldugu bildirilmistir. Beilin ve
ark (63) fentanil ilave edilmis bupivakain, ropivakain ve levobupivakain ile yaptiklari
caligmada ise bupivakain grubu ile karsilastirildiginda bupivakain ve ropivakain
gruplarinda onemli derecede kasinti tespit etmislerdir. Nagoette ve ark. (74) 10 pg
sufentanil kullandiklar1 KSE analjezi grubu ile 6 ml % 0.25 bupivakain + 50 pg fentanil
bolus doz ve infiizyon olarak % 0.125 bupivakain + 2 pg/ml fentanil kullandiklar1 EP
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analjezi grubu arasinda karsilastirma yaptiklar1 bir ¢alismada, KSE analjezi grubunda
kasint1 insidansin1 % 47, EP analjezi grubunda ise % 8 olarak bildirmislerdir. Celik ve ark.
(58) 25 pg fentanil uyguladiklar1 KSE analjezi grubunda kaginti insidansin1 % 40, infiizyon
olarak % 0.05 bupivakain + 1.5 ug fentanil uyguladiklar1 EP analjezi grubunda ise % 13,6
olarak bulmuslardir.). Chan ve ark.(59) 2.5mg levobupivacain+25ug fentanilin yar
dozlanyla karsilagtirildigi calismada her iki grupta da kasmti goriilme sikligi benzer
bulunmustur. Asokumar ve ark.’nin (90) yaptig1 calismada, bizim bulgularimiza parelel, IT
bupivakain ve fentanilin kombine edilmesi ile hem analjezi siiresinin uzadigi hem de
kasint1 insidansinin belirgin olarak azaldigi saptanmistir. Literatiirde de obstetride spinal
opioidlerin tek baslarina veya bupivakain ile birlikte kullanimlarinin % 80 gibi yiiksek
kasint1 insidansi ile iligkili oldugu bildirilmesine ragmen (91); bizim c¢alismamizda ise
levobupivakain grubunda 8 hastada kasinti goriiliirken; bupivakain grubunda ise 2 hastada
kasint1 gbzlendi ve tedavi gerektirmedi.

Sadece spinal opioidlerle veya bupivakain ile kombinasyonlarinda, maternal solunum
depresyonu goriilme siklig1r % 0.1 olarak belirtilmistir (91). Sufentanil ve fentanilin BOS’ta
hizli yayilimima bagl olarak hizli baslangicli solunum depresyonu goriildiigii ve derin
sedasyon ile birliktelik gosterdigi saptanmistir. Celik ve ark. (58) calismalarinda KSE
analjezi grubunda sedasyon insidansin1 % 10, EP analjezi grubunda ise % 3.3 olarak
bildirmiglerdir. Caligmamizda ise her iki grupta belirgin sedasyon goriilmedi.
Olgularimizin higbirinde % 94’iin altinda oksijen satiirasyonu ve 16’nin altinda dakika
solunum sayis1 saptanmadi. Bunu baslangicta verilen ve total tiiketilen ilag miktarlarinin
diger calismalarda kullanilanlardan diisiik olmasia bagladik. Sufentanil ve fentanilin
BOS’ta hizli yayilimina bagl olarak hizli baglangicli solunum depresyonu goriildiigii ve
derin sedasyon ile birliktelik gosterdigi saptanmistir. Literatiirde IT sufentanil ve IT
sufentanil+bupivakain kullanimi ile ilgili yutkunma zorlugu, derin nefes alip vermede
zorlanma ve solunum depresyonu rapor edilmistir (92). Cohen ve ark.’da (39), IT 10 ng
sufentanilden sonra 3 dakika i¢inde orta derecede sedasyonla birlikte derin nefes alma ve
yutkunma zorlugundan yakinan bir olguyla karsilagsmis ve semptomlarin 5 dakika icinde
kendiliginden diizeldigini saptamislardir. Chan ve ark.(59) 2.5mg levobupivacain+25ug
fentanilin yar1 dozlanyla karsilastirildigi calismada hastalarin  hicbirinde solunum
depresyonu veya sedasyon gozlenmedi. Calismamizda bir cok olguda hafif sedasyona
rastlamamiza ragmen hicbir olguda nefes alma ve yutkunma zorlugu ile klinik olarak

belirgin solunum depresyonuna rastlanmadi. Bulgularimiz literatiirlerle uyumludur.
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Spinal anestezinin obstetrideki major dezavantajlarindan biri postdural ponksiyon
basagrisi (PDPB) insidansinin yiiksek olmasidir. Kullanilan anestetik ilaglar postpartum
postdural ponksiyon basagrisinin siddetini ve insidansini etkilememektedir (93). Abouleish
ve ark.’nin yaptig1 calismada (94), diger calismalarda (47,42) oldugu gibi hicbir hastada
PDPB goriilmemistir. Westbrook ve ark.’nin (87) sezaryen olgularinda 26-gauge kalem
uclu spinal igne kullanarak yaptiklart KSE calismasinda, % 6 (9/150) total basagrisi
insidansi ile % 2 postdural basagrist insidansi bulmuslardir. Cohen ve ark.(39)’nin 24-
gauge spinal igne ile 108 olguluk KSE dogum analjezisi ¢aligmasinda, bir olguda hafif
pozisyonel basagrisi saptanmistir. Rowley ve ark’nin (95), EP, spinal ve KSE uygulanan
2086 obstetrik olgusunda yaptiklar retrospektif ¢alismada, KSE analjezinin klinik olarak
ciddi basagrist insidansim arttirmadigini ve ciddi basagrist goriilen olgularin ¢ogunlugunu
Tuohy igneyle dural ponksiyona maruz kalanlar oldugu bildirilmektedir. Norris ve ark.’1
1994°te KSE teknikle PDPB’1 insidansinin artmadigini bulmuslardir (43). Ayni ¢calismada
dogum analjezisi olgularinda KSE metodu ile istenmeyen dural ponksiyon insidansinin
daha diisiik oldugunu ve IT kateter migrasyon insidansinin, EP uygulananlarla farkli
olmadig1 saptanmigtir. Norris ve ark’inin (93) yaptig1 baska bir calismada ise EP analjezi
uygulananlara gore, KSE analjezi uygulananlarda hatali epidural kateter yerlesim riskinin
daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bununla beraber KSE analjezisinde EP blogun basarisi
hemen test edilemedigi icin, kotii havayolu anatomisi bulunan, sisman ve genel anestezi
icin yiiksek risk tasiyan olgularda, KSE uygulanmamasinin daha dogru olacagi
belirtilmistir. Holmstrom ve ark.’nin (96) perkutanoz epiduroskopi ile yaptiklar ¢alismada,
komplikasyonsuz bir KSE uygulamasinda epidural kateterin subaraknoid yerlesim riski,
olduk¢a diisiik bulunmustur. Ayni calismada, spinal igneyle multipl dural ponksiyon
sonrasi epidural kateterin subaraknoid aralifa migrasyon riskinin arttigi ve aym sekilde
Tuohy igneyle bir dural ponksiyon sonrasi bile epidural kateterin duraya penetrasyon
olasiliginin arttifn saptanmistir. Robbins ve ark.’1 (97), epidural igneyle farkedilmeyen
dura ponksiyonu sonrasi, subaraknoid araliga kateter migrasyonu sonucu hizli ve ilerleyici
motor blok ve duyusal blok saptamislardir. Calismamizda ise basagris1 sadece
levobupivakain grubunda 1 hastada gozlendi.

Chan ve ark. (59) 2.5mg levobupivacain+25 pg fentanilin yar1 dozlaryla karsilastirildig
calismada yliksek duyusal seviye uygulamadan 5dk sonra yiiksek doz kullanilan grupta T5
iken diisiik doz kullanilan grupta ise T7, 15. ve 30. dakikalarda ise her iki grupta da T4

bulunmustur. Calismamizda T7 nin lizerine ¢ikan duyusal blok tespit edilmedi.
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Kusma dogum esnasinda oldukca sik ve yaygin goriinen bir komplikasyondur. Epidural
opiyoidler, intravendz oksitosine bagli yan etkiler veya hipotansiyon kusma sebepleri
arasinda sayilabilir. Purdie ve ark.nin (68) yaptigi ¢alismada ropivakain grubunda
levobupivakain grubuna gore kusma insidansi oldukg¢a fazla bulunmus olup hicbir kadinda
antiemetik tedavi gerektirmemistir. Calismamizda ise bupivakain grubunda sadece 1
hastada bulant1 goriildii.

Dogum sirasindaki annedeki stres, hastanin beklentileri, egitim diizeyi, dogum agrisinin
siddeti, yardimci1 birinin bulunmasi ve dogum odasini icine alan bir ¢ok faktorden etkilenen
kompleks psikolojik bir tepkidir. Yapilan calismalarda, dogum analjezisi uygulanan
gebelerin, yanliz kalma korkusu, ayaklarindaki uyusukluk hissi ve hareket ettirememe ve
itkinma istegini hissetmemekden yakindiklar1 rapor edilmistir (98). Ayrica dogum
siirecinde yiirimek, yatakta hareket etmek ve doguma aktif katilmak istediklerini
belirtmislerdir (99). Chan ve ark. (59) tarafindan intratekal olarak diisiik doz lokal anestetik
kullanilan bir calismada kisa analjezi siiresi gézlenmesine ragmen hasta memnuniyeti ve
VAS ile degerlendirilen analjezi kalitesi iki grup arasinda benzer bulunmustur. Lim ve
ark.nin (64) yaptigr calismada 3ml %]1.5’luk lidokain verilen grupta hasta memnuniyeti
oldukga fazla bulunmustur. Purdie ve arknin (68) yaptig1 calismada ise maternal analjezi
memnuniyet skoru her iki grupta da benzerdi. Calismamizda ise basit sorularla olgulardan
analjezi kalitesini, memnuniyet derecelerini degerlendirmeleri istendi. Gebeler tarafindan
degerlendirilen analjezi kalitesinde gruplar arasinda 10, 15, 20. ve 90. dk’larda istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edildi. Memnuniyet dereceleri karsilastinldiginda ise Grup I’de
16 hasta miikemmel, 3 hasta iyi, 1 hasta orta iken, Grup II’de 19 hasta miikemmel, 1 hasta
iyi olarak degerlendirdi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Bununla
beraber analjezi siiresinin uzamasi ve spinal analjezinin etkisi biter bitmez epidural
analjezinin baglatilmasi ile olgu memnuniyet skorlarinin degismedigi saptanmaisti.

Sonug olarak; KSE teknik analjezik etkinin ¢abuk baglamasi ve motor etkinlikte belirgin
bir azalma olmaksizin miikemmel analjezi saglamasi nedeni ile son yillarda dogum
analjezisinde daha sik kullanilmaya baslanmistir. KSE teknikle uyguladigimiz, fentanil
ilave edilmis levobupivakain ve bupivakain annelerde yeterli ve giivenli analjezi saglamis;
annede ve yenidoganda 6nemli yan etkiler gozlenmemistir. Calismada kullanilan her iki
lokal anestezigin de KSE teknikle dogum analjezisinde giivenle kullanilabilecegi;
levobupivakainin kisa analjezi baglama siiresi ve diisiik motor blok dereceleri ile dogum

analjezisinde tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.
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6. OZET

Bu caligmanin amaci dogum analjezisi i¢in kombine spinal-epidural analjezi yontemi ile
fentanil ilave edilmis levobupivakain ve bupivakaini karsilagtirmaktir.

Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra ASA I-II risk grubuna giren, 20-35 yas
grubunda 40 gebe rastgele iki esit gruba ayrildi. Gebelere agrilarin1 degerlendirecekleri
VAS ve MVPS hakkinda bilgi verildi. Rejyonel anestezi i¢in kontrendikasyonu olmayan,
aktif kontraksiyonu ve servikal dilatasyonu 4-6 cm olan gebelere intratekal olarak Grup
I’de 2.5 mg levobupivakain + 12.5 pg fentanil; Grup II’de ise 2.5mg bupivakain +12.5ug
fentanil total voliimii 2ml olacak sekilde uygulandi. Epidural kateterleri intratekal
enjeksiyonlar1 sonrasinda yerlestirildi. Gebelere vajinal tuse ile agr1 duyduklarinda,
epidural kateterlerinden Grup I’de 10ml %0.125 bupivakain + 50ug fentanil, Grup II'de
ise 10ml % 0.125 levobupivakain + 50ug fentanil verildi. Bolus dozundan sonra, Grup I
icin % 0.005 levobupivakain + 1.5 pg/ml fentanil, Grup II i¢in % 0.005 bupivakain + 1.5
ug/ml fentanil solusyonu hazirlanarak 10 mLh™ bazal infiizyon hizinda baslandi. Hasta
kontrollii epidural analjezi icin aym konsantrasyon, 10 ml bolus, 20 dakika kilitlenme
zamani olarak ayarlandi. Sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari, maternal kalp
hizlari, puls oksimetri, fetal kalp hizlan analjezi oncesi ile 5, 10, 15, 20, 30, 40, 50, 60.
dakikalar ve her 30 dakikada bir dogum gerceklestirilene kadar kaydedildi. Ayni
zamanlarda VAS ve MVPS skorlar1 kaydedildi. Sensoriyal blok pin prik ve motor blok ise
Modifiye Bromage Skala ile degerlendirildi. Dogum sekli spontan, enstrumental ve
sezaryen olarak kaydedildi. Analjezi baglama zamani, dogumun 1. ve 2. evre siireleri, total
epidural infiizyon siiresi, total kullanilan lokal anestezik miktari, maternal ve neonatal yan
etkiler kaydedildi. Gruplar aras1 demografik ve parametrik verilerin degerlendirilmesinde,
Independent Samples T Test, Paired-Samples Test ve Chi-Square Test kullanildi. p<0.05
diizeyi anlamli kabul edildi.

Iki grup arasinda demografik ve hemodinamik degerler arasinda anlamhi fark yoktu.
Yetersiz bloga rastlanmadi. Analjezi tiim olgularda yeterliydi. Olgularin VAS ve MVPS
skorlar1 benzerdi. Analjezi baglama zamanm Grup I’de daha hizli ve analjezi siiresi Grup
II’den daha kisaydi (67.75 £ 16.97, 70.00 + 14.59 ). Grup I’de daha diisitk motor blokaja
rastland1 (p<0.05). Tiiketilen lokal anestezik ve total epidural infiizyon miktar1 Grup I’ de
daha diisiikk bulundu ve bu lokal anestezik miktarinin daha diisiik olmast Grup II’ deki
multipar sayisinin fazla olmasina baglandi. Olgularin hicbirisinde tedavi gerektirecek yan
etkiye rastlanmadi. Gebe, obstetrisyen ve anestezist memnuniyetleri her iki grupta

benzerdi.
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Sonug olarak dogum analjezisi i¢in KSE teknikle uyguladigimiz fentanil ilave edilmis
levobupivakain ve bupivakain yan etki olmaksizin yeterli analjezi saglamistir. Hizli etki
baslangic1 ve diisiik motor blok skorlar1 avantaji ile levobupivakainin tercih edilebilecegi

kanaatindeyiz.
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7. SUMMARY

The aim of this study is to compare fentanyl added levobupivacaine and bupivacaine
with combined spinal-epidural technique in labor analgesia.

After Faculty ethical committee aproval, fourty ASA I-II pregnants, aged between 20-
35 years randomly diveded into two groups. VAS and MVPS were informed to the
patients. Patients with active contractions and servical dilatation between 4-6 cm without
any contraendications for regional analgesia received 2.5 mg levobupvacaine + 12.5 ug
fentanyl for group I and 2.5 mg bupivacaine + 12.5 pg fentanyl for group Il intrathecally in
a total volume of 2 ml. Epidural cathaters have been placed following intrathecal
injections. A loading dose of 10 ml 0.125 % levobupivacaine and 1 ml 50 pg fentanyl for
group I and 10 ml 0.125 % bupivacaine and 1 ml 50 pg fentanyl for group II have been
given from epidural cathater to the women when they feel pain with per vaginal
examination.

Epidural infusion have been prepared with 0.05 % levobupivacaine (0.5mg) in group I
and 0.05 mg % bupivacaine (0.5mg) in group II with 0.00015 fentanyl (1.5pg/ml) in 100ml
saline for use.lL.oading dose 10ml 0.125 % levobupivacaine /bupivacaine and 50 pg
fentanyl, basal infiision rate of 10 ml/hour . Women have been provided to able to apply a
bolus dose of 10 ml when they need the internal between the bolus dose have been
restricted to 20 minutes.

Systolic, diastolic and mean arterial pressures, maternal heart rates, puls oxymetry, fetal
heart rate have been recorded before the analgesia with Sth, 10th, 15th, 20th, 30th, 40th,
50th, 60th minutes and every 30 minutes to accomplished of delivery in all pregnants. VAS
and MVPS were also recorded at that times. Sensorial block was evaluated with pin prick
and motor block was evaluated with Modified Bromage Scala. The route of labor is
recorded as spontaneous, instrumental and cesarean. The begining time of analgesia, the
duration of first and second stages of labor, total duration of epidural infusion, total amount
of consumed local anasthetics, maternal and fetal side effects have all been recorded.

Independent Sample T Test, paires Sample Test and Chi Squeare test were used for
comparison of date between the two groups. p<0.05 was considered to be statistically
significant.

No demographic and hemodynamic differences among the two groups were observed.
There were no ineffective blocks. Analgesia was effective in all patients. There were no
differences in the serial VAS and MVPS. The begining time of analgesia was faster in

group I, the duration of analgesia was shorter in group I than group II (67.75%+ 16.97,
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70.00£14.59 respectively). Group I had lowest incidence of lower limb motor block
(p<0.05). The amount of consumed local anasthetic and total amount of epidural infusion
were found to be lower in group II. A smaller dose of local anasthetic found in group II
may be due to the larger number of multipar parturients in this group. No patient had any
side effects required treatment .

The partuirents, the obstetrician and the anasthetists satisfactions were similiar in both
groups.

In conclusion, combined spinal-epidural technique with both fentanyl added
levobupivacaine and bupivacaine for labour analgesia able to provide sufficient analgesia
without any side effects. Levobupivacaine may be profreed if foster onset time and lower

motor block scores were desired.
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