T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DOGUM ANALJEZISINDE UYGULANAN KOMBINE SPINAL
EPIDURAL ANALJEZI VE DURAL PONKSIYONLU EPiDURAL
ANALJEZI YONTEMLERININ RETROSPEKTIF
INCELENMESI

ECEM AYGUNES KAYA
UZMANLIK TEZI

ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

DANISMAN
Prof. Dr. AYCA TAS TUNA

2024-SAKARYA






T.C.
SAKARYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DOGUM ANALJEZISINDE UYGULANAN KOMBINE SPINAL
EPIDURAL ANALJEZI VE DURAL PONKSIYONLU EPIDURAL
ANALJEZI YONTEMLERININ RETROSPEKTIF
INCELENMESI

ECEM AYGUNES KAYA
UZMANLIK TEZI

ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

DANISMAN
Prof. Dr. AYCA TAS TUNA

2024-SAKARYA



Kurum
Program turu
Anabilim Dah
Tez Sahibi
Sinav Tarihi

Tez Bashg

ONAY

: Sakarya Universitesi/T1p Fakiiltesi

: Uzmanlik Tezi

: Anesteziyoloji ve Reanimasyon

: Ecem AYGUNES KAYA

1 21.02.2024 Saat: 10.00

: Dogum Analjezisinde Uygulanan Kombine Spinal Epidural
Analjezi ve Dural Ponksiyonlu Epidural Analjezi Ydntemlerinin
Retrospektif Incelenmesi

Bu calisma, igerik ve kalite bakimindan Uzmanlik Tezi olarak Oybirligi / Oy¢oklugu

ile kabul edilmistir.

Unvan, Adi1-Soyadi (Kurum adr) imza Kabul/Red*
Damisman (Uye) Prof. Dr. Ayca TAS TUNA
Uye Prof. Dr. Ali Fuat ERDEM
Oye Dog¢.Dr. Havva Kocayigit

* Red kararinin gerekgesi onay sayfasinin arkasinda belirtilmelidir.

ONAY

“Bu tez ../../202.. tarihinde yukaridaki jiiri tarafindan Oybirligi / Oygoklugu ile kabul

edilmistir.”

.1..1202..
T1p Fakiiltesi Dekani




BEYAN

Bu tezin kendi calismam oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar higbir
asamasinda etik dis1 davranisimin olmadigini, tezdeki bitun bilgileri akademik ve etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara
kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 kaynaklar listesine aldigimi, tez calismasi ve
yazimu sirasinda patent ve telif haklarim ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan

ederim.

Bu tez, T.C. Sakarya Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanligi Fakiilte
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 25.08.2023 tarihli 268 sayisi ile etik

kurul onay1 alinarak hazirlanmistir.

01/01/2024

Ecem Aygiines Kaya



TESEKKUR

Klinik egitimine basladigim ilk giinden bu yana hem bilgisiyle hem de yol
gostericiligiyle beni destekleyen, tez yazim silirecinin her agamasinda bana destek olan,
kendileri ile caligmaktan ve deneyimlerinden yararlanmaktan onur duydugum degerli

tez danismanim Sayin Prof. Dr. Ayca TAS TUNA’ya tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca hi¢bir konuda destegini esirgemeyen, egitimimiz igin
biiylik caba harcayan degerli hocam Prof. Dr. Ali Fuat ERDEM’e; her firsatta bize
yeni seyler 0gretmeye c¢alisan, tecriibe ve deneyimlerini paylasan hocam Dog. Dr.
Bayazit DIKMEN’e, klinik deneyim ve bilgi birikimleriyle egitimimize katkida
bulunan hocam Dog¢. Dr. Onur PALABIYIK’a ve Dog¢. Dr. Onur BALABAN’a,
calismaktan biiyiik keyif aldigim, bizlere yol gdsteren ve Ozverili davranislariyla
yardimlarini eksik etmeyen, tezimi planlarken istatistiksel analizinde katkida bulunan

hocam Dog. Dr. Havva KOCAYIGIT e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinigimizde birlikte ¢alismaktan ve yorulmaktan ¢ok
keyif aldigim uzmanlarimiza, asistan arkadaglarima, anestezi teknisyen ve
teknikerlerine, ameliyathane ve yogun bakim hemsire ve personellerine tesekkiirii bir

borg bilirim.

Tim hayatim boyunca sabir ve sevgiyle yanimda olan emeklerimin mimarlar1 sevgili
annem Fiisun UNER ve babam Salih Erdal AYGUNES’e ve kardesim Ash

AYGUNES’e sonsuz minnet ve siikranlarim1 sunarim.

Son olarak egitim klinigimizde tanigip bir dmiir boyu birliktelige karar verdigim; bu
uzun ve yogun siirecte her daim yanimda olan ve beni destekleyen sevgili esim Burak
KAYA’ya ve sevgisiyle kalbimi dolduran, uzun geceler ayr1 kalmak zorunda kaldigim,
hayatimin nesesi, biricik kizzim Ela KAYA’ya varliklar1 ve destekleri igin

tesekkiirlerimi sunarim.
Saygilarimla

Dr. Ecem Aygiines Kaya



ICINDEKILER

BEY AN L. oottt b ettt r ettt st reanens [
TESEKKUR ..ottt eees ettt ens sttt en st s s st sss s enssa st sas s s nnseeas i
ICINDEKILER ...ttt sttt ettt sttt n st nen s iii
KISALTMALAR VE SIMGELER LISTESI .....ccccccoviiiiiiiiicccee s Y
SEKILLER LISTESI ..ottt Vi
TABLOLAR LISTESI ..ottt vii
(074 = [T OO OO RS E OO viii
ABSTRACT ..ottt r e bbbt e st e bR e e b et e ne et et e iX
1. GIRIS VE AMAC ..ottt ettt et ee et ee s s s s as e 1
2. GENEL BILGILER ......ooviiitiiiiiiseet ettt sttt sttt 3
N B I 114 Lo SO SROPUPPPR 3

2.2. Gebelikte Fizyolojik Degisiklikler ve Travayin Etkileri............c.cccenee. 3

2.2.1. Kardiyovaskiiler degisikliKIer ............ccooveiiiiiiiiiiiiiciceec e 4

2.2.2. Santral sinir sistemi etkileri............ccocoiiiiiii 4

2.2.3. Solunum SiStemi etKIHEr.......ccoveieiieie e 5

2.2.4. Renal ve gastrointestinal etkiler ..............ccooviiiiiiiii, 5

2.2.5. Hematolojik etkiler.........cccooiieiiiiiiiecie e 5

2.3. Dogumun Evreleri ve Dogum Agrisinin Mekanizmalart.............cccveeeee. 6

2.3.1. DOZUMUN DITINCT ©VICST ..vvviivriiiiiieiiieesiieesieeesieee st e 6

2.3.2. DOZUMUN TKINCT @VICST ....vveuvieiieiiiiesiie i esiee st esiee st seee e 7

2.3.3. Dogumun UGUNCT ©VICSI....cuvvereerireerieerireesreesreesree e esree e esreesneens 7

2.4. Dogumda Analjezi YONtemIeri ........ccoevvviviiiieiiiiiie e 8

2.4.1. Farmakolojik olmayan yontemler ............cccooviiiiiiicnnnen 8

2.4.2. Sistemik etKili yOntemIer ... 8

2.4.3. Rejyonel anestezi yONtEMIETT .......ccooveviiiiiiiiisieeeeee s 9

2.5. Epidural Anestezi ve Analjezi FizyolOjiSi.........ccovvevviiveiiiiieiiese e 9

2.6. Epidural Dogum Analjezisi YOntemleri..........ocoovvvviiiiiiiinnieniincieen, 10

2.6.1. Saf epidural YONTEM .......cccoeiviieieeece e 10

2.6.2. Kombine spinal epidural yontem ...........ccccceevevievecic i, 10

2.6.3. Dural ponksiyonlu epidural yOntem.........c.ccoovviviiieninincicncens 10



2.7. Epidural Anestezi igin HazirliK ........cooovviiiiiiiiiii, 12

2.8. Epidural Analjezi Kontrendikasyonlari...........ccocoovveiiiiiiiinieniinienien, 13
2.9. Epidural Analjezi TeKNiGi .....cccovviieiiiiiiieiieeiie e 13
2.10. Epidural Analjezi Komplikasyonlari...........c.ccocevveiiiiiniiniiniiicien, 14
2.11. Epidural Analjezi Idamesi...........cccooveuereriiieecceeeieeccee e 16
2.12. Yenidoganin Degerlendirilmesi ........ccocveviiiiiiiciiiiiiiciicc e 16
3. GEREG VE YONTEM ..ottt 17
3.1. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri..........ccocoevivriiiiinnnnnne 17
3.2, GruplandifmMa ......cocveeeiiieiiiiee e 17
3.3. Tedavi ve Takip Protokolleri..........cccoviiiiiiiiiiceeeee 18
KR €T Tol N o - 1 4 OSSR 19
3.5, IStatiStIKSEl ANALIZ ....cv.cvveeecveiieereicee et 19
4. BULGULAR ...ttt 20
5. TARTISMA VE SONUC .....coiiiiiiiiiiiieitiiie et 32
6. KAYNAKLAR ..ot 36
7.EKLER.. A4S0 . .. A8 . . 480 S S ... . 41
EK-1. Etik Kurul Onay1 .......cccociiiiiiiiiiiicseee s 41
EK=2. OZEECIMS ...ttt 42
EK-3. Klinik Dogum Analjezisi Takip Formu..........cccccooviiiiiiiiiii 43



BOS

DPE

FRK

HKA

KSE

MAK

MLAK

NRS

KISALTMALAR VE SIMGELER LIiSTESI

Beyin omurilik s1visi

Dural ponksiyonlu epidural

Fonksiyonel reziduel kapasite

Gauge

Hasta kontrolli analjezi

Kombine spinal epidural

Minimum alveolar konsantrasyon
Minimum lokal anestezik konsantrasyonu

Numeric rating scale



SEKILLER LISTESI

Sekil 2.1. Dogumun evreleri (Cunningham ve ark., 2010’ den kullanilmustir). ......... 7
Sekil 2.2. Dogum agris1 ve evrelere gore hissedilme bolgeleri (Anesthesiology
Clinics of North America dergisinden degistirilerek kullanilmistir.) .........ccccoevvernne. 8

Sekil 2.3. Epidural anestezide lateral dekibit ve oturur pozisyonlar (Capogna,

2020°den KullaniImIStIr. ) ...eeeivee i 13
Sekil 2.4. Apgar Skorlamasi (Morgan and Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 6th ed.
McGraw Hill 2018’den uyarlanmiStir).........coceveieririeieniese s 16
Sekil 4.1. Tum hastalarin NRS ortalamalart. ..........c.cccoooiiiieiiiiiiiiieeceee e 23
Sekil 4.2. Tum hastalarin ortalama efasman yuzdeleri. ........cccococoveviiiiiiiieiii i, 23
Sekil 4.3. Tum hastalarin ortalama servikal dilatasyon degerleri. ............ccccverveneen. 24
Sekil 4.4. Gruplar aras1 agr1 diizeyleri (NRS) karsilagtirtlmast ..........ccccccoververennnnne 26
Sekil 4.5. Gruplar arasi efasman yuzdeleri karsilastiritlmast...........ccoceevviieieeiennnne 26
Sekil 4.6. Gruplar aras1 servikal dilatasyon karsilastirmast .............cccceeeerveiveenneenn, 27

Vi



TABLOLAR LISTESI

Tablo 2.1. Yeni bir néraksiyel analjezi yaklasimi olan DPE etkilerinin, epidural ve

KSE il Kargtlagtirilmasi........cccveueieerieeiesiese e e e e see e enee e se e e see e sreeneeenes 11
Tablo 4.1. Hastalarin demografik VEreri.........cocooiiiiiiiiiiieceeee e 20
Tablo 4.2. Hastalarin ODStetrik VErTIErT ........ccooviiiiiiiic e 21
Tablo 4.3. Hastalarin sosyodemografik Verileri...........cocovviiiiiiiiiiiccveccc e, 22
Tablo 4.4. Tim hastalarin NRS, efasman ve dilatasyon degerleri............ccccccoueneneen. 22
Tablo 4.5. Gruplar aras1 agri1 duzeyleri (NRS) karsilastirilmast. .........ccoeevevenvennnen. 25
Tablo 4.6. Gruplar aras1 efasman ylzdeleri karsilastirilmasi...........cccooevveieninnnennn. 27
Tablo 4.7. Gruplar arasi servikal dilatasyon karsilastirmasi ..........ccocvevveiireeineinnns 28
Tablo 4.8. Gruplar aras1 hemodinamik degisikliklerin karsilastirilmasit.................... 29

Tablo 4.9. Gruplar aras1 toplam dogum suresi, trase degisikligi ve sezaryene gegilme
oranlart Kargtlagtirmast ..........couiiiiiiiiiiie e 30

Tablo 4.10. Gruplar aras1 yenidogan 0zelliklerinin karsilastirilmast............cc.ccceeee 31

vii



OZET

AMAGC: Dogum, fizyolojik bir siire¢ olup her bir kadin i¢in hem ruhsal hem de
bedensel agidan kolay ve iirkiitiicii olmayan bir deneyim olmalidir. Bu caligmada
klinigimizde uygulanan dogum analjezisi yontemlerinden kombine spinal epidural
analjezi (Grup KSE) ve dural ponksiyonlu epidural analjezi (Grup DPE) yontemlerinin
karsilastiritlmast amaglanmaistir.

YONTEM: Bu retrospektif calisma i¢in etik kurul onay1 alindiktan sonra klinigimizde
1 Kasim 2017 - 1 Kasim 2023 tarihleri arasindaki rutin dogum analjezisi protokoliine
dahil edilmis tiim hastalarin verileri tarandi. Bu dosyalardan; demografik veriler,
analjezi dizeyleri, obstetrik veriler ve maternofetal sonuglar degerlendirildi.
Hastalarin agn diizeyi takiplerinde kullanilan Numeric Rating Scale (NRS, 0-10)
skorlar1 her iki grupta islem oncesi, KSE uygulanan hastalarda islemden hemen sonra
5. dakikada, DPE uygulanan hastalarda ise islemden 15.dakikada ve tim hastalarda
islemden 30, 60, 120, 180, 240. dakikalarda olacak sekilde dogum gerceklesene kadar
kaydedildi.

BULGULAR: Calismaya Grup KSE’de 40 ve Grup DPE’de 71 olmak iizere toplam
111 hasta dahil edildi. Yas, boy, agirlik, sosyodemografik veriler, obstetrik veriler,
hemodinamik takipler, efasman yiizdeleri ve yenidogan APGAR skorlar1 agisindan iki
grup verileri benzerdi. KSE grubunda DPE’ye gore islem sonrasi agri diizeyi diisiik
bulunurken, 120, 180 ve 240. dakikalarda ise DPE grubunda agr1 diizeyleri daha diisiik
bulundu. Servikal dilatasyon KSE grubunda 120 ve 180. dakikalarda daha fazlaydi.
Doguma kadar gecen toplam siire DPE grubunda daha fazla bulundu.

SONUC: Dogum analjezisinde uygulanan DPE ve KSE analjezi yontemleri geleneksel
epidural teknige kiyasla, analjezi olusma siirelerini kisaltarak, ek analjezik doz
thtiyacin1 ve motor kuvvet kaybi, kasinti gibi istenmeyen etkileri azaltarak dogum
analjezisinde kullanim siklig1 kazanmaktadirlar. Bu ¢alismada KSE yontemininde
DPE’ye gore daha hizli analjezi saglandigi ancak takip eden Olgiimlerde DPE’de
KSE’ye gore daha diisiik agr1 skorlar1 olustugunu gozlemledik. Diger maternal ve fetal
etkiler agisindan iki grubun benzer sonuclar sagladig1 saptadik. Ancak bu sonuglarin
prospektif caligmalar ile desteklenmesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Analjezi, anestezi, agri, dogum, dogum agrisi

viii



ABSTRACT

Retrospective analysis of combined spinal epidural analgesia and dural puncture
epidural analgesia methods applied in obstetric analgesia.

AIM: Childbirth is a physiological process that should be an easy and non-frightening
experience for each woman, both psychologically and physically. This study aims to
compare the methods of combined spinal epidural analgesia (Group CSE) and epidural
analgesia with dural puncture (Group DPE) implemented in our clinic for labor
analgesia.

MATERIAL AND METHODS: After obtaining ethical committee approval for this
retrospective study, data from all patients included in the routine labor analgesia
protocol at our clinic between November 1, 2017, and November 1, 2023, were
screened. From these files, demographic information, analgesia levels, obstetric
details, and maternal-fetal outcomes were evaluated. Numeric Rating Scale (NRS, 0-
10) scores used for pain level assessments in patients were recorded in both groups
preoperatively, immediately after the procedure in patients undergoing combined
spinal epidural analgesia (Group CSE), and 15 minutes after the procedure in patients
undergoing epidural analgesia with dural puncture (Group DPE). Additionally, scores
were documented at 30, 60, 120, 180, and 240 minutes post-procedure until the
completion of labor for all patients.

RESULTS: The study included a total of 111 patients, with 40 in Group CSE and 71
in Group DPE. Post-procedural pain levels were found to be lower in the CSE group
compared to DPE, while at 120, 180, and 240 minutes, pain levels were lower in the
DPE group. Cervical dilation was higher in the CSE group at 120 and 180 minutes.
The total duration until delivery was longer in the DPE group. Demographic data,
hemodynamic monitoring, effacement percentages, and newborn APGAR scores were
similar between the two groups.

CONCLUSION: The analgesic methods of DPE and CSE, applied in childbirth
analgesia, have gained popularity in the frequency of use in comparison to the
traditional epidural technique by shortening the onset of analgesia, reducing the need
for additional analgesic doses, and minimizing undesired effects such as motor
strength loss and itching. In this study, we observed that the CSE method provided
faster analgesia compared to DPE, however, subsequent measurements revealed lower
pain scores in the DPE group as opposed to CSE. We determined that both groups
yielded similar outcomes in terms of maternal and fetal effects. We believe further
supplementary studies are necessary to support these results.

Keywords: Analgesia, anesthesia, childbirth, labor pain, pain.



1. GIRIS VE AMAC

Dogum, fizyolojik bir siirectir. Her bir kadin igin hem ruhsal hem de bedensel agidan
kolay ve tirkiitiicii olmayan bir deneyim olmalidir. Her hasta, dogumun agrinin bir
pargast oldugu, ancak istendiginde bu agrinin yonetilebilecegi konusunda

bilgilendirilmelidir.

Dogum siireci, bilinen ve tanimlanan en yogun agrilardan birini igermektedir. Dogum
agrisi, fraktlir veya laserasyon gibi akut agrilardan ve ayrica kanser agrisi, fantom
agrisi gibi ¢esitli kronik agrilardan daha yogun bir deneyim olarak kabul edilmektedir
(Miller, 2015).

Dogum agrisinin ve dogum analjezisi i¢in farmakolojik ve suda dogum, aromaterapi,
hipnoz gibi farmakolojik olmayan yontemler uygulanmaktadir. Rejyonel teknikler,
etkili agr1 kontrolii ve hasta kooperasyonu saglarlar. 1960 yilinda uygulanmaya
baslayan saf epidural analjezi yontemi giiniimiize dek gecen yillar boyunca siklikla
kullanilmistir. Son yillarda kombine spinal epidural uygulamanin yani sira dural
ponksiyonlu epidural tekniginin de avantajlar1 g6z 6niine alindiginda kullanim siklig1

artmaktadir.

Epidural analjezinin normal dogumda uygulanmasindaki temel hedef, agriy1
hafifletmektir. Bu nedenle, epidural araliga yonelik lokal anesteziklerin; sezaryen
ameliyatlarinda yapilan spinal veya kombine spinal epidural anestezi yontemlerine
kiyasla daha diisiik konsantrasyonlarda kullanilmasi olasidir. Bu yaklasim, lokal
anesteziklere opiodler gibi giiclii analjeziklerin de eklenebilmesine olanak tanir.
Boylece, genel anestezide oldugu gibi biling kayb1 olusmaz, motor kayip olasiligr daha
diisiik olur, anne aday1 agr1 hissetmese bile dokunmalarini algilayabilir, bacaklarin
oynatabilir ve hatta yiirliyebilir bir durumda olabilir (Arslantas ve ark., 2012; Erdine
2007). Dogum analjezi uygulamalarinin yapilmasi i¢in sadece gebenin islemi istemesi

yeterli endikasyonu olusturmaktadir.

Bu calismada klinigimizde Kasim 2017- Kasim 2022 tarihleri arasinda dogum

analjezisi uygulanan gebelerin dosyalarmi retrospektif olarak inceleyerek dogum



analjezisinde kullanilan kombine spinal epidural ve dural ponksiyonlu epidural
analjezi yontemlerinin anne, yenidogan ve dogum eylemi iizerine etkilerini arastirmay1

amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Insanlik tarihi kadar koklii olan agr1 duyusu, tarihsel evrimine odaklandigimizda,
dogum siirecinde de gecerli bir unsurdur. Dogum, ilk yazili tarihlerden itibaren acili,
hayat1 tehdit eden ve endise verici bir deneyim olarak tanimlanmis ve bu o6zellik,
gecmis yiizyillara kadar siirdiiriilmiistiir. Tarihte bazi toplumlar agrinin tanrinin bir
cezasl olduguna inanirken bazi kiiltlirlerde de dogum agrisinin ¢cok onemli bir yeri
vardi. Afrika’da karina bitkisel 6zler siiriilmesi ve antik Germen toplumlarda gebelere
bol bira igirilmesi gibi yontemler kullanilmistir. Ozellikle orta cagda ise bircok
kiiltiirde agriya dayanilmasi sonucunda cennete gidilebilecegi gibi inanglar da kendine

yer bulmustur (Erdine, 2007).

Ingiltere kraligesi Victoria’mn 1853 ve 1857 yillarindaki dogumlarinda analjezi
kullanilmas: sonrasi diger soylular ve orta-alt smnif arasinda da dogum analjezisi

yayginlagmaya baslamistir (Kayhan, 1997).

Rejyonel veya bolgesel anestezi olarak adlandirilan yontemle gerceklestirilen ilk
agrisiz dogum, Temmuz 1900'de Basel'de gorev yapan obstetrisyen Kreis tarafindan
spinal araliga kokain enjeksiyonu uygulanarak gergeklestirilmistir. 1960’1 yillardan

sonra da epidural analjezi yontemi yayginlagsmaya baslamistir (Erdine, 2005).

Son yiizy1l i¢inde, arastirmacilar, doktorlar, ilag kuruluslar1 ve profesyonel derneklerin
bu konuya odaklanmalari, obstetrik anestezinin agrisiz dogumu isteyen gebeler igin
giivenli bir alternatif haline gelmesine ve dogumun, uzun yillar boyunca giizel bir an1

olarak hatirlanmasini saglamalarina olanak tanimistir (Gogarten ve Van Aken, 2000).

2.2. Gebelikte Fizyolojik Degisiklikler ve Travayin Etkileri

Vertebra Gebelik siiresince fetusun gelisimine paralel artan gereksinimi
karsilayabilmek i¢in fizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Bunlardan en

onemlileri kardiyovaskiiler, pulmoner ve hematolojik degisikliklerdir.



2.2.1. Kardiyovaskiiler degisiklikler

Gebelik siirecindeki kardiyovaskiiler degisiklikler, annenin dogum sirasindaki kan
kaybini daha iyi tolere etmesine katkida bulunur. Bu adaptasyonlar, gebeligin erken
asamalarindan itibaren baglayarak 24. haftada sabit bir diizeye ulasir. Sistolik kan
basinc1 genellikle komplikasyonsuz gebelikte artmazken, diyastolik kan basinci 15
mmHg degerinde diisiis gosterebilir. Gebelik sirecinde kalp debisi artar. Agri,
anksiyete ve dogumun fiziksel eforu gibi faktorlere bagli olarak ortaya ¢ikan sempatik

aktivite de bu artisa katkida bulunur (Ward ve Cousins, 2000).

2.2.2. Santral sinir sistemi etkileri

Farmakolojik dozlarda uygulandiginda sedasyona neden olan progesteron, term
gebelerde normal seviyelerin 20 katina ¢ikar ve hastalarda ortaya ¢ikan apatik
durumun veya sedasyonun kismen sorumlusudur. Ayrica, dogum siireci ve dogum
sirasinda meydana gelen B-endorfin diizeyindeki degisiklikler de bu apatik-sedatif

duruma katkida bulunabilir.

Gebelik stiresince, tiim inhaler anesteziklerin minimal alveolar konsantrasyon (MAK)
degeri progresif olarak azalir; term gebelikte, normal degerin yalnizca %401 kadar

olabilir ve bu durum dogum sonras iigiincii glinde normale doner.

Gebeler, rejyonel anestezi uygulamasi sirasinda lokal anesteziklere artan duyarlilik
gosterir ve noral blok olusmasi i¢in daha diisiik doz lokal anestezik yeterli olabilir.
Minimum lokal anestezik konsantrasyonu (MLAK) degeri %30'a kadar azalabilir.
Blyuyen uterus tarafindan inferior vena kava iizerinde olusmakta olan baski, epidural
vendz damarlar1 konjeste ederek epidural kan hacmini artirabilir. Dogum sirasinda
pozitif epidural basinglar da raporlanmistir. Epidural venoz pleksusun genislemesi
epidural kateterin bir ven igerisine yonlenme olasiligini artirdigi igin istemsiz

intravaskuler enjeksiyona sebep olabilir (Morgan ve Mikhail, 2013).



2.2.3. Solunum sistemi etkileri

Gebelik stirecinde, tidal volim ve solunum sayisindaki artislar, dakika voliimiinde
%50'lik bir artisa neden olur. Normal gebelik durumunda, fetus dokusuna oksijen
sunumunu saglamak icin oksihemoglobin disosiasyon egrisi saga kayar (Kayhan,

1997).

Akciger kapasitesi ve hacimlerindeki O6nemli degisiklik, fonksiyonel rezidiiel
kapasitede (FRK) gozlemlenir. Term ile birlikte FRK'de %15-20 civarinda bir azalma
meydana gelir. Vital kapasite genellikle degismeden sabit kalir. Gebeligin sonunda,
supin pozisyonda olan gebelerin yarisinda kapanma voliimii FRK'nin tizerindedir. Bu
durumda hipoksemi ve atelektazi riski artar. Gebelik sirecinde, havayolu
mukozalarindaki 6dem nedeni ile zor maske ventilasyonu ve zor entiibasyon riskleri

artar. (Barash ve ark., 2016; Morgan ve Mikhail, 2013).

2.2.4. Renal ve gastrointestinal etkiler

Gebelik sirasinda glomertiler filtrasyon hizindaki ve renal plazma akimi hizla artar. Bu
artigin sonucu olarak, serum kreatinini 0,5-0,6 mg/dL ve kan Ure nitrojeninde 8-9
mg/dL civarinda azalir. Siklikla, glukoz ve aminoasitlerin renal tiibiiler esigi azalir ve
bu durum hafif glikoziri veya proteintriye neden olabilir. Ayrica, plazma osmolalitesi

8-10 mOsm/kg'a diiser.

Gebelik sirasinda 6zafajit ve gastroozofageal reflii siklig1 artar. Mide motilitesindeki
azalma ve uterustan kaynaklanan iist yonlii yer degistirmenin bir sonucu olarak,
gastroozofageal sfinkter yetmezligi olusabilir. Ancak, gebelik siiresince mide asiditesi

ve gastrik hacim 6nemli 6l¢lide degisiklik gostermez (Morgan ve Mikhail, 2013).

2.2.5. Hematolojik etkiler

Spinal Gebelik stirecindeki fizyolojik degisiklikler, dogumda kan kaybinin minimize
edilmesine yonelik olarak trombozu arttirmaya yonelik bir adaptasyon mekanizmasi
igerir. Dillisyonel aneminin yan sira, 16kositoz (6zellikle 21,000/uL'ye kadar) ve

trombosit dizeyinde %10'luk bir azalma, 0&zellikle Gglincl trimesterde



gozlemlenebilir. Giderek artmakta olan fetal tiiketim nedeniyle, yeterince alim
saglanmazsa demir ve folat eksikligi anemileri daha sik goriilebilir (Morgan ve

Mikhail, 2013).

2.3. Dogumun Evreleri ve Dogum Agrisinin Mekanizmalari

Dogum agrisi, kendine 6zgii niteliklere sahip ¢ok yonlii bir agr tiiriidiir. Dogum ve
cikim sirasindaki agri siddeti, siiresi, yayilimi ve niteligi hakkinda bilgi sahibi olmak,
anesteziyolog icin Onemlidir. Dogum agrisi, fraktiir veya laserasyon gibi akut
agrilardan ve ayrica kanser agrisi, fantom agrisi gibi ¢esitli kronik agrilardan daha
yogun bir deneyim olarak kabul edilmektedir (Miller, 2015). Dogum sirasinda
hissedilen agri, bebegin boyu, pozisyonu, pelvis genisligi, kasilmalarin kuvveti,
gecmis deneyimler ve beklentiler gibi cesitli faktore bagli olarak her hastada
degiskendir. Bazi kadinlar, dayanabilecekleri ve kontrol edebilecekleri bir agri
seviyesi yagsarken, digerleri ¢esitli agr1 kesici yontemlere ihtiyag duyarlar. Dogum ii¢

evreden olusmaktadir.

2.3.1. Dogumun birinci evresi

Bu evre, latent ve aktif asamalar olmak iizere iki boliime ayrilmistir. Latent agama,
diizenli uterus kasilmalarinin baslamasiyla baglar. Ilk dogumunu yapanlarda, 3-4
cm'ye, cogul dogum yapanlarda ise 2-3 cm'ye kadar servikal dilatasyon gerceklesene
kadar devam eder. Aktif asama, latent asamanin tamamlanmasiyla baglar ve serviks
tamamen agilana kadar devam eder. Servikovajinal efasman, servikal dilatasyon ve
uterus kontraksiyonu ile agr1 yakindan iligkilidir. Dogumun birinci evresinde viseral
afferent sinir lifleri aracilifiyla iletilen agri, sempatik lifler araciligiyla T10 - T12 ve
L1 spinal segmentlerden santral sinir sistemine, beyin sapina spinotalamik traktuslar

araciligiyla iletilir (Zhang ve ark, 1999; Zhang ve ark., 2001) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Dogumun evreleri (Cunningham ve ark., 2010’ den kullanilmustir).

2.3.2. Dogumun ikinci evresi

Bu evre birinci evrenin sonunda tamamlanan serviksin tam dilatasyonu ile baslayip
dogumun gerceklesmesine kadar gecen zamani kapsar. Tamamen dilate olmus
serviksten kaynaklanan nosiseptif stimiilasyon azalir. Mevcut agriya fetusun pelvis ve
perinede olusturdugu basingtan kaynaklanan agri da eklenir. Ikinci evre agrisi,
pudendal sinirler araciligiyla S2-S4 segmentler seviyesinde medulla spinalise iletilen
daha kalin somatik sinirlere dayanmaktadir. Perinenin duyusal innervasyonu,
pudendal sinir (S2-S4) tarafindan saglandigindan, dogumun ikinci evresindeki agri
T10-S4 dermatomlarini icermektedir (Uyar ve Karaman, 2005; Sekil 2.2).

2.3.3. Dogumun iiciincii evresi

Bu evre dogumdan plasentanin ¢ikisina kadar gecen donemi ifade eder. Bu asamada
agr1, uterusun kasilmasi ve plasentanin serviksten gecisi nedeniyle ortaya cikar. Bu
evrede, ikinci evredeki ¢ikimda meydana gelen santral ve periferik hiperaljezik durum,

azalmaya baslar.
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Sekil 2.2. Dogum agrisi ve evrelere gore hissedilme bolgeleri (Anesthesiology Clinics
of North America dergisinden degistirilerek kullanilmistir.)

2.4. Dogumda Analjezi Yontemleri

Dogum analjezisi yontemleri genel olarak ikiye ayrilabilir. Bunlar; farmakolojik

olmayan ve farmakolojik yontemlerdir.

2.4.1. Farmakolojik olmayan yontemler

Annenin dogumda ilag veya bolgesel anestezi istemedigi veya bu olanaklarin mevcut
olmadig1 haller olabilir. Bu durumlarda annelerin dogum agrisiyla bas etmede
yardimci oldugunu kabul ettikleri ¢esitli metotlar bulunmaktadir. Bunlar aromaterapi,
hipnoterapi, suda dogum, akupunktur, transkutandz elektriksel sinir stimilasyonu,
masaj gibi yontemlerdir (Eappen ve Robbins, 2002; Simkin ve Boldig, 2004).

2.4.2. Sistemik etkili yontemler

Sistemik ajanlar, 6zellikle dogum agrisint sinirli bir seviyeye indirme ve psikolojik
rahatlama saglama amagclariyla kullanilmistir. Ancak, barbitiratlar, benzodiazepinler,

opioidler ve ketamin gibi ajanlarin yiiksek dozlari, koruyucu olarak bilinen bazi



refleksleri baskiladigi ve hipotansiyon, apne gibi komplikasyonlara neden olabildigi

icin popiilerligini yitirmislerdir (Hawkins, 2008; Sahin, 2006).

Opioid grubundan remifentanil, etkisinin aninda baslamasi ve kisa siirede sona ermesi
nedeniyle gunimdizde tercih edilen etkili ve giivenli bir ilagtir. Plasentay1 gegebilir,
ancak yenidoganda hizli bir sekilde eliminasyonu gergeklesir (Birnbach ve Browne,
2005; Blair ve ark, 2005).

2.4.3. Rejyonel anestezi yontemleri

Dogum agrisin1 giderme amaciyla uygulanan bu glvenli yontemler, biling kaybina
neden olmaksizin uygulanir. Bu yontemlerin {istiinliigli anne i¢in aspirasyon riskinin
ve dolayli olarak pnomoni riskinin diisiik olmasi; yenidogan i¢in ise de ilaca bagl

solunum depresyonu gibi komplikasyon riskleri daha diisiik olmasidir.

Obstetride periferik olarak; perinenin lokal anesteziklerle infiltrasyonu, paraservikal
blok, pudendal blok uygulanabilir. Santral bloklar ise spinal, kaudal epidural, lomber
epidural ve kombine spinal epidural bloklardir. Son yillarda ise dural ponksiyonlu

epidural blok yontemi gelistirilmis ve kullanimi1 yayginlasmaya baslamistir.

2.5. Epidural Anestezi ve Analjezi Fizyolojisi

Epidural araliga enjekte edilen lokal anestezik, islem sirasinda verilen hacim ve
epidural genislikle baglantili olarak yukar1 veya asag1 yonde yayilim gosterir. Lokal
anestezik ilaclarin bir kismi, vaskiiler emilime ugrayarak dolagima dahil olur ve
sistemik etkilere neden olabilir. Kandaki lokal anestezik miktar1, enjeksiyonu takip
eden 20-30 dakika i¢inde zirveye ulasir. Bu siirecte hastanin sistemik etkileri dikkatlice
gozlemlenmelidir. Toplam lokal anestezik soliisyon miktari géz oniine alindiginda,
sistemik yan etki olasiligi, spinal anesteziye kiyasla onemli 6l¢iide daha yiiksektir.
Lokal anestezikler epidural aralifa verildiklerinde etkilerini, epidural araliktaki ve
intradural bolgedeki sinir koklerinde, paravertebral alanda dura kilifi olmayan sinir
koklerinde ve subperinoral ve subpial bosluklarda difiize olarak gosterirler (Atkinson
ve ark., 1982).



2.6. Epidural Dogum Analjezisi Yontemleri

Epidural analjezi, uzun yillardir vajinal dogumda kabul goéren bir teknik olmasina
ragmen, son li¢ dekatta hizli analjezi baslangici ve mobilizasyona olanak vermesi
nedeniyle kombine spinal epidural (KSE) yontemi yayginlasarak popiiler hale
gelmistir. Son yillarda, KSE'nin bir modifikasyonu olan yeni bir yaklagim giindeme
gelmistir. "Dural ponksiyonlu epidural" (DPE) olarak adlandirilan bu yeni yaklagim,
ilk kez 1996 yilinda karin cerrahilerinde kullanilmistir (Cappiello ve ark., 2008;
Chestnut ve ark., 2014; Suzuki ve ark., 1996; Wong, 2009)

2.6.1. Saf epidural yontem

Bu yontemde epidural alana katater yerlestirilir ve epidural analjeziyi baglatmak
amaciyla bupivakain, ropivakain, levobupivakain gibi uzun etkili lokal anestezikler

kullanilir (Chestnut ve ark., 2014).

2.6.2. Kombine spinal epidural yontem

Bu yontemde once intratekal ilag uygulamasi, ardindan da epidural alana kateter
yerlestirilmesi uygulanir. Hizla baslayan analjezi (dogumun 1. evresinde etkin
analjezi) ve bilateral sakral analjezi saglar ki bu, dogumun 2. evresinde ¢ok degerlidir
(Simmons ve ark., 2012; Tsen ve ark., 1999). KSE uygulamasmin saf epidural
yonteme gore avantajlari analjezik etkinin hizli baslamasi, motor kuvvet kaybinin
minimal veya hi¢ olmamasi ve nadiren hemodinamik degisiklik olusturmasidir.

Dezavantaji ise daha sik kasintiya sebep olmasidir (Chestnut ve ark., 2014).

2.6.3. Dural ponksiyonlu epidural yontem

DPE analjezi uygulamasinda, standart KSE yonteminde oldugu gibi spinal igneyle
dura delinir, beyin omurilik sivis1 (BOS) gelisi gozlenir. Ancak, KSE'den farkli olarak,
subaraknoid bosluga ilag¢ verilmeden dura ponksiyonu yapildiktan sonra spinal igne

geri cekilir ve epidural alana kateter yerlestirilir (Suzuki ve ark., 1996). Analjezi
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indiiksiyonu, bu sekilde epidural kateterden verilen ilag ile gerceklestirilir. In vitro
caligmalar ve radyolojik bulgular, dura ponksiyonu ile agilan deligin epidural
bosluktan subaraknoid bosluga ila¢ gecisine neden oldugunu gostermistir. Bu gecisin,
DPE yonteminin klinik 6zelliklerine katkida bulundugu diisiintilmektedir (Bernards ve
ark., 1994; Leach ve Smith, 1988). Standart epidural teknik ile karsilastirildiginda,
DPE yo6nteminin etki baslangicinin hizli olmasi, daha iyi sakral analjezi saglamasi,
daha az asimetrik bloga neden olmasi ve epidural kateterden daha az ek doz
gereksinimi gdstermesi, DPE'nin baglica iistlinliiklerindendir (Chau ve ark 2017).
Beklendigi iizere analjezi baslama siireleri KSE>DPE>Epidural sirasiyladir. DPE ile
KSE karsilagtirnildiginda ise, DPE’de fetal yan etkiler ile maternal hipotansiyon ve
kasintinin daha az oldugu gosterilmistir (Tablo 2.1). Yapilan diger arastirmalarin da
sonucu olarak DPE teknigi sagladig1 optimal analjezi baslangici, blok kalitesi ve
maternal-fetal-neonatal yan etki profiliyle standart noraksiyel tekniklere uygun bir
alternatif olusturmaktadir (Capiello ve ark., 2008; Chau ve ark., 2017; Suzuki ve ark.,
1996).

Tablo 2.1. Yeni bir noraksiyel analjezi yaklasimi olan DPE etkilerinin, epidural ve
KSE ile karsilastiriimas.

Insidans/oran Epidural KSE DPE
Asimetrik blok %52,5 %10 %10
Ek bolus gereksinimi %50 %50 %22,5
Kasinti %10 %67.5 %10
Hipotansiyon %12,5 %32.5 %12,5
Tagisistol/hipertonisite %12,5 %45.5 %10
Fetal kalp hiz1 degisikligi %12,5 %32.5 %12.5
Sezaryen %27.5 %5 %10
Bilateral sakral analjezi (10. dk’da) %75 %95 %80
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2.7. Epidural Anestezi i¢in Hazirhk

Amerikan Anestezi Cemiyeti’nin (American Society of Anesthesiologists; ASA 2016)
giincellenmis rehberinde tiim anestezi islemlerinde oldugu gibi epidural analjezi
oncesi de gebe ve fetusun preoperatif birlikte degerlendirilmesi Onemli oldugu
bildirilmistir. Gestasyonel yas, fetusun gelisimi, gebe ve fetusun vital bulgular, fetal
pozisyonu degerlendirmeye dahil edilmelidir. Onerilen bu degerlendirmenin kadmn

dogum hekimi esliginde olmasidir.

Olusabilecek komplikasyonlara erken ve etkin miidahale edebilmek i¢in islem oncesi
resiisitasyon ekipmanlari ve ilaglart hazir bulunmalidir. Acil hava yolu ekipmanlari da

islemden once kontrol edilmelidir (Chestnut ve ark., 2014).

Epidural blok sonrasi ortaya ¢ikabilecek hipotansiyon ve solunum depresyonuna bagl
olarak uteroplasental hipoperfiizyon ve fetal hipoksi riskini azaltmak amaciyla gebeye

islem Oncesi ve sonrasinda oksijen destegi saglanmalidir.

Annenin vital bulgularini takip etmek amaciyla noninvaziv kan basinci 6lgiimii,
elektrokardiyografi, pulse oksimetri ile SpO2 monitdrizasyonu saglanmalidir. Ayrica,
fetal sagligr izlemek icin fetal kalp hizi da monitorize edilmelidir. Bu yontemler,
annenin ve bebegin vital isaretlerini siirekli olarak izleyerek herhangi bir olumsuz
durumu erkenden tespit etmeyi amaglar ve gerekirse hizli miidahalede bulunmay1

saglar (Chestnut ve ark., 2014; Kurt, 2021).

Sempatik blokajdan kaynaklanabilecek hipotansiyonu azaltmak amaciyla, noraksiyel
analjezi Oncesi genellikle 18-gauge veya daha buyik bir intraventz kateter
yerlestirilmesi Onerilir. Ayrica, intravendz hidrasyon ile hipovolemi diizeltilmelidir

(Fisher ve Huddleston, 1997).

Uygulama sol lateral dekiibit ve supin pozisyonlarda gerceklestirilebilir. Sol lateral
pozisyonun tercih edilmesinin avantajlar arasinda uteroplasental perfiizyonun lateral
pozisyonda daha etkin olmasi, hipotansiyonun daha az goriilmesi, fetal
monitorizasyonun daha kolay olmasi ve gebelerin daha iyi tolere etmesi
bulunmaktadir. Anatomik olarak spindz ¢ikintilarin belirlenmesinin oturur pozisyonda
daha kolay olmasi sebebiyle bu pozisyon oOzellikle obez gebelerde, uygulayici

acisindan daha ¢ok tercih edilebilmektedir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Epidural anestezide lateral dekibit ve oturur pozisyonlar (Capogna,
2020°den kullanilmistir.)

Yazili onam agrili kontraksiyonlarin 6ncesinde alinmalidir. Agr1 basladiktan sonra

aydinlatilmis onam almak etik agidan uygun goériilmemektedir.

Epidural kateterin uygulanma kriterleri arasinda 2000 yilinda nullipar gebelerde en az
5 cm servikal agiklik sartt bulunmaktaydi. Ancak yapilan arastirmalarin sonuglarina
gore, bu kosul 2005 yilinda kaldirlmustir (https://www.tard.org.tr/haberler/2053,
Erigim tarihi: 10.02.2023; Wong ve ark., 2005).

2.8. Epidural Analjezi Kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar; hastanin islemi istememesi, islem boélgesinde ya da
sistemik enfeksiyon varligi, koagulasyon bozukluklari, agir hipovolemi, sok, sepsis
gibi durumlar ve intrakranial basing artisidir (Tiirkan ve Saygin, 2002). Rolatif
kontrendikasyonlar ise; periferik noropati varligi, ciddi vertebra anatomik
bozukluklari, demyelinizan hastaliklar, aort stenozu, hastayla kooperasyon

kurulamamasi ve diisiik doz heparin kullanimidir (Balcioglu, 2003).

2.9. Epidural Analjezi Teknigi

Epidural analjezi uygulamalarinda, menenjit ve ensefalit gibi enfektif
komplikasyonlar1 onlemek ig¢in girisim yapilacak bolgenin cilt temizligi son derece

kritiktir. Epidural anestezi uygulamasinda siklikla tercih edilen igne tipi, genellikle ug

13


https://www.tard.org.tr/haberler/2053

aciklig1 acili olan Tuohy ignesidir. Bu igne, 9 cm uzunlugunda, 16-18 Gauge
Olgiisunde ve kiint uclu olup, ucu govdesi ile 15-30 derecelik bir ac1 olusturacak
sekildedir. Epidural ignenin kiint ucu, duranin delinmesini zorlastirarak giivenli bir
uygulama saglar. Ayn1 zamanda, ignenin agikliginin yana bakmasi, i¢inden gegirilen

katetere kaudale veya sakrale dogru yonlendirme imkani tanir.

Epidural alana kateter yerlestirilmesi, lokal anestezik ajanlarin yeniden
uygulanmasina, siirekli inflizyonuna veya postoperatif analjeziye imkan tanir.
Epidural ignenin ucunun keskin olabilecegi géz oOniine alindiginda kateter islem
sirasinda asla geri yonde cekilmemelidir. Kateterin epidural aralikta 3-4 cm
ilerletilmesi genellikle yeterlidir (Hodgson, 2003; Rawal ve Holmstrom 2003). Rutin
olarak, yerlestirilen her katetere partikiil ve bakteri filtresi takilmaktadir. Tekrar (top-
up) dozlari, kullanilan lokal anestezik ajanin tiirtine bagl olarak, ilk dozun yaklasik
yarist hacminde ve ajanin etki siiresine gore belirlenen zamanlarda verilmelidir.
Kateterin cikarilmasi sirasinda asir1 giic uygulanmamali, kopma ve iceride parga

kalmasi olasiligina karst kontrol yapilmalidir (Cook, 2000; King ve ark., 1995).

2.10. Epidural Analjezi Komplikasyonlar:

Istenmeden yapilan dura ponksiyonu: Istenmeden yapilan dura ponksiyonunda
kateterin yerini belirlemenin en iyi yolu lokal anestezik verildikten sonra spinal
anestezi gelisip gelismedigini belirlenmesidir. 30-45 mg lidokain veya 5-15 mg
bupivakain intratekal olarak verildikten sonra 2-3 dakikada duyusal blok, 3-5 dakika
icinde de motor blok gelisir. Tani; igne veya kateterden BOS gelmesi ile de konulur.
Bu durumda igne geri gekilip epidural aralik tekrar belirlenebilir. Ancak ikinci bir
dural ponksiyon riski ortaya ¢ikar. Alternatif olarak tek doz spinal anestezi
uygulanabilir, duradaki delikten katater gonderilip devamli spinal anestezi
kullanilabilir veya igne BOS akimi kesilinceye kadar geri ¢ekilip epidural alana kateter

ilerletilebilir (Sahin ve Owen, 2019).

Bradikardi: Sempatik sistemin kardiyoakselerator liflerinin blokaji ve sag kalp gerilme
reseptorlerinin aktivasyonu sonucunda ortaya cikar. Atropin siilfat, bradikardi

tedavisinde kullanilan bir ilagtir.
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Hipotansiyon: Sempatik blokajin baslamasiyla arterlerde ve arteriyollerde genisleme
meydana gelir. Periferik vazodilatasyon, artmis vendz kapasite nedeniyle toplam
periferik direncin ve kan basincinin diismesine yol agar. Hastanin arter basincinda
baslangi¢ degerlerine gore %20-25'ten daha fazla diisiis olmast durumunda miidahale
edilmelidir. Efedrin ve noradrenalin gibi vazopressor ajanlar oksijen desteginin

yaninda tedaviye eklenmelidir.

Intravendz enjeksiyon: Epidural anestezinin en ciddi komplikasyonlarindan biridir. ilk
sirada norolojik belirtiler arasinda tinnitus, perioral uyusma ve konviilsiyon bulunur.
Bu belirtiler, kardiyovaskiiler kollapsa kadar ilerleyebilen kardiyolojik bulgularin
gelisimine neden olabilir. Acil lipid emiilsiyon tedavi protokolii uygulanmalidir (Scott,

1982; Steadur ve Rosaryo 1988).

Subdural enjeksiyon: % 0,1-7,6 arasinda istenmeyen dura delinmesi tanist konulur.
Gergek insidans muhtemelen bundan oldukga yiiksektir. Igne subaraknoide
yerlestirilmek istendiginde daha sik goriiliir. Spinal ve epidural blogun 6zelliklerine
net benzemedigi i¢in klinik tablo karnisiktir. En 6nemli klinik 6zelligi lokal anestezi
enjeksiyonu sonrasi ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasinin uzun siirmesidir. Blok gegmesi

daha uzun surer.

Titreme: Viicut 1sisindan daha diisiik sicakliktaki lokal anestezik ajanin
uygulanmasinin ardindan, spinal kanaldaki soguga duyarli yapilarin uyarilmasi sonucu

olusabilir.

Bel ve sirt agrisi: Kalin ignelerle yapilan tekrarlayan denemelerin ardindan bel ve sirt

agrilan gozlenebilir.

Bulant1 ve kusma: Hipotansiyon ve buna bagli gézlenen bulant1 kusma oldukga siktir.
Oksijen destegi verilmelidir; normotansiyon saglanmali ve gerekli ise antiemetik

tedaviler ile miidahale edilebilir (Puke ve ark., 1989).

Igne kirllmasi ve kateter kopmasi: ki durumda oldukga nadirdir; ancak kirilan igne
ucu zedelenme yaratabileceginden cikarilmalidir. ik defa Bonice ve ark. tarafindan
tarif edilmistir. Kateter kopmasi ise literatiirde genelde kateter c¢ekilirken meydana

gelmektedir. Daha nazir takilmasi sirasi meydana gelir (Schummer ve Schummer,
2002).
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2.11. Epidural Analjezi idamesi

Epidural, KSE ve DPE analjezi tekniklerinde, diisiik konsantrasyonda lokal anestezik
ve opioid icerebilen hasta kontrollii analjezi (HKA) ile idame analjezi saglanir (Pang
ve Sullivan 2008).

HKA, dogumun evresi ilerledik¢e ve oksitosin kullanimi arttikga gebenin degisim
goOsteren analjezi ihtiyacina esnek yanit verilebilmesine imkan saglar. Bu teknik hasta
kontrollii boluslar1 ya da bazal infiizyon ile beraber istege bagli boluslari igerir. HKA
kullanimin analjezi kalitesinden 6diin vermeden lokal anestezik tiiketimini azalttig1,
daha az maternal yan etkilere yol ac¢tig1 ve anne memnuniyetini artirdig1 gosterilmistir

(Haydon ve ark., 2011).

2.12. Yenidoganin Degerlendirilmesi

Amerikali anesteziyolog Dr. Virginia Apgar (1909-1974), katildig1 binlerce dogum
tecriibesinde yenidoganlarin bebek hemsiresine verilmeden hemen 6nce dahadikaktli
ve ayrintili incelemelerinin 6nemli oldugu sonucuna varmistir. Bu amagla 1952 yilinda
gelistirdigi skorlama sistemini tanitarak, yenidoganlarin etkin ve kolay bir sekilde

degerlendirilmesine onciiliik etmistir (Apgar ve ark., 1958).

Apgar skoru 7 ve Ustu olan bebekler icin rutin takip yeterlidir, 4-6 arasi ise basit birkag
solunum destegi gereksinimi mevcuttur; 0-3 arasi ise acil miidahale ve canlandirma

gereksinimi 6ngoéralir (Perlman ve ark., 2010; Zaichkin ve ark., 2011; Sekil 2.4).

Apgar skorlamas:

Bulgu o 1 | 2
Gévde pembe, |
gL ‘
Gérinim [Appecrence) Mor veya soluk SIS l Tamamen pembe
Kolp ha (Pulse) Yok < 100/dk | >100/dk
T aoch
Refleks yonit (Grimace) Yok YOz burusgturma OksOrdk-hapgenk-g0sio
| oglama
St Yok( tOm vOcut Al ckstremitelerde |
| f b '
Toous {Ackivity) ekstansiyonda) fleksiyon \ & borelat

Solunum (Respirotion) Yok Dizensiz/gene atmo i Dizenli-aoglyor

Sekil 2.4. Apgar Skorlamasi (Morgan and Mikhail’s Clinical Anesthesiology, 6th ed.
McGraw Hill 2018’den uyarlanmustir).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma icin Sakarya Universitesi T1ip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun 25.08.2023 tarihli ve 268 sayili Etik Kurul Onay1
alind1 (EK-1). Sakarya Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1 Kasim 2017 -
1 Kasim 2023 tarihleri arasindaki dogum travayr amagli yatirilan gebelerde
uyguladigimiz rutin dogum analjezisi protokoliine dahil edilmis hastalarin dosyalari
hastane otomasyon sistemi ve takip formu dosyalari fiizerinden tarandi. Bu
dosyalardan; demografik veriler, uygulanan analjezi yontemi (epidural, kombine
spinal epidural ve dural ponksiyonlu epidural), periyodik agri skorlari, servikal
dilatasyon ve efasman degerleri, islem Oncesi ve sonrasi sistolik, diyastolik ve
ortalama kan basinci, kalp atim hiz1 verileri, toplam dogum siireleri, sezaryene gegilme
oranlari, yenidogan agirliklart ve APGAR skorlar1 bilgileri incelendi. Bu ¢alismadaki
birincil ¢ikarimimmiz KSE ve DPE yontemlerinin analjezik etkinliklerinin NRS ile
karsilastirmak, diger ¢ikarimlarimiz ise iki gurup arasinda hemodinamik parametlerin,
gebelerde efasman, servikal dilatasyon degerleninin ve APGAR skorlarinin

karsilastirilmasi olarak belirlenmistir.

3.1. Calismaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Arastirmamiza klinigimizde belirtilen tarih araliginda dogum analjezisi uygulanmis
tim hastalar dahil edildi. Dogum analjezisi takipleri sirasinda terminasyon karari
alinan hastalar ve 1 saat icerisinde sezaryen endikasyonu olusan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. Ayrica hasta sayisi ve veri yetersizligi nedeni ile saf epidural analjezi

yontemi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

3.2. Gruplandirma

Caligmaya dahil edilen hastalar 2 gruba ayrildi. Dogum analjezisi yontemlerinden
kombine spinal epidural analjezi uygulanan hastalar; Grup KSE, dural ponksiyonlu

epidural analjezi uygulananlar ise Grup DPE olarak gruplandirildi.
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3.3. Tedavi ve Takip Protokolleri

Klinigimizde dogum analjezisi uygulanmasi planlanan hastalardan oncelikle yazil
onam alinmaktadir. Sonrasinda islem hazirlig1 asamasinda hastalara intravendz sivi
destegi verilmektedir. Isleme baslarken es zamanli hasta monitorize edilir ve vital
bulgulari aliir. Vitaller islem boyunca ve sonrasinda takip edilir. Girisim igin

hastalara uygun pozisyon verildikten sonra islem bolgesinde asepsi saglanir.

Kombine spinal epidural yonteminde 18 G Tuohy ignesi ile epidural alana girildikten
sonra, 27 G spinal igne ile subaraknoid bosluga girilerek 1,75 mg izobarik bupivakain
ve 10 mcg fentanil toplam 1 ml hacimde uygulanir. Epidural alana kateter yerlestirilir

ve 30 dakika sonra HKA sistemi baglatilir.

Dural ponksiyonlu epidural yonteminde ise 18 G Tuohy ignesi ile epidural alana
girildikten sonra 27 G spinal igne ile subaraknoid bosluga girilerek BOS gelisi
goriildiikten sonra subaraknoid alana ilag yapilmadan spinal igne geri ¢ekilir ve
epidural alana kateter yerlestirilir. Epidural analjezi i¢in ise %0,125 bupivakain ve 2
mcg/cc fentanil toplam 20 ml hacimde hazirlanir ve 5’er ml’lik hacimlerde titre ederek
epidural alana uygulanir. Son epidural enjeksiyondan 30 dakika sonra HKA sistemi

uygulanir.

Hasta kontrollu analjezi sistemi icin ise %0,0625 konsantrasyonda bupivakain ve 2
mcg/mL fentanil karisimi toplam 120 mL hacimde hazirlanir. Otomatik bolus dozlar
30 dakikada bir 6 ml, hasta kontrollu bolus dozu 5 mL ve Kilitli kalma suresi 10 dakika

olarak ayarlanir. Her iki grup i¢in de 30. dakikada baslatilir.

Bebegin ¢ikim asamasinda ek doz analjezik gerekirse %1 veya %2 lidokain 5 ml
hacimde epidural kateterden uygulanir. Sezaryen endikasyonu olusur ise
obstetrisyenler ile goriisiilerek epidural kateterden epidural anestezi veya genel

anestezi uygulanir.

Hastalarin agr1 diizeyi takiplerinde 0 - 10 puan arasinda Numeric Rating Scale (NRS)
puanlamasi uygulanir (0; hi¢ agr1 olmamasini, 10; tecriibe edilebilecek en siddetli
agriy1 ifade eder). NRS skorlar1 her iki grupta islem 6ncesi, KSE uygulanan hastalarda

islemden hemen sonra 5. Dakikada; DPE uygulanan hastalarda ise islemden sonra 15.
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dakika ve tiim hastalarda islemden 30, 60, 120, 180, 240. dakikalarda olacak sekilde
dogum gergeklesene kadar kaydedilir (EK-3).

3.4. Glc Analizi

Wilson ve ark.nin 2018’de yaptiklar1 dogum analjezisinde DPE ve konvansiyel
epidural analjezilerin karsilastirildig1 randomize kontrollii ¢alisma baz alinarak post
hoc gii¢ analizi yapildi. Bu ¢alismadaki gii¢ analizinde hastalara uygulanan epidural
analjezi tekniklerine gore 10. dakikalardaki yeterli analjezi seviyeleri oranlari
kullanilmistir (Wilson ve ark., 2018). Calismamizin islem sonrasi ilk agr1 skorlarina
gore yapilan post hoc gii¢ analizinde effect size:0,70, 0:0,05 anlamlilikta ¢alismanin

giicli %92 olarak saptanmuistir.

3.5. istatistiksel Analiz

SPSS 20 paket programi kullanilarak yapilan veri analizinde, niteliksel veriler say1 ve
ylizde olarak ifade edilirken, nicel veriler ortalama + standart sapma seklinde sunuldu.
Siirekli verilerin normal dagilip dagilmadigini degerlendirmek i¢in Shapiro-Wilk testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda Pearson Ki-Kare testi uygulandi ve
sonuclar say1 ve yiizde olarak rapor edildi. Normal dagilim gosteren nicel veriler
arasindaki karsilastirmalarda Student’s t-testi kullanildi ve sonuglar ortalama ve
standart sapma seklinde ifade edildi. Normal dagilim gostermeyen gruplarin
analizinde ise Mann-Whitney U testi uygulandi ve sonuglar ortanca ve interquartile

range olarak sunuldu. Tiim istatistiksel testlerde p degeri olarak 0,05 diizeyi kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmaya kriterlere uyan Grup KSE’de 40 ve Grup DPE’de 71 olmak iizere toplam

111 hasta dahil edildi. Calismada yer alan tiim hastalarin yas ortalamas1 25,7 + 4,5
iken, Grup KSE’deki hastalarin yas ortalamasi 26,7 + 4,9 ve Grup DPE’dekilerin 25,3
+ 4,2 yil idi (p=0,131). Tiim hastalarin boy ortalamas1 163 + 5,0 cm iken, Grup
KSE’deki hastalarin boy ortalamasi 163,1 = 5,0 cm ve Grup DPE’dekilerin 162 + 6,1
cm idi (p=0,513). Tiim hastalarin agirhik ortalamast 77,7 + 11,5 kg iken, Grup
KSE’deki hastalarin 79,8 + 12,5 kg ve Grup DPE’dekilerin 76,5 £ 11,0 kg idi
(p=0,169). Viicut kitle indeksi ortalamalarina bakildiginda tiim hastalarda 29,1 + 4,2,
Grup KSE’de 29,8 + 4,9 ve Grup DPE’de 28,7 + 3,8 oldugu goriildii (p=0,227).

Demografik veriler agisindan iki grubun da benzer oldugu goriildii (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri

Tiim hastalar Grup KSE Grup DPE
P degeri
(n=111) (n=40) (n=71)
Yas (y11) 25,7145 26,7+4,9 25,3+4,2 0,131
Boy (cm) 163+5,0 163,1+5,0 162 +6,1 0,513
Agirlik (kg) 77,7+115 79,8+125 76,5+11,0 0,169
Vicut kitle indeksi (kg.m™) 29,1+42 29,8+4,9 28,7+3,8 0,227
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Hastalarin obstetrik verilerine bakildiginda, tiim hastalarin gebelik haftasi ortalamasi
39,3 + 1,4 iken, Grup KSE’deki hastalarin gebelik haftasi ortalamasi 39,6 + 1,3 ve
Grup DPE’dekilerin 39,2 + 1,4 hafta oldugu gorildi (p=0,143). Tim hastalarda
gravide IQR 1 (1-1) (min-maks 0-6) iken, Grup KSE’de 1 (1-2) (min-maks 1-6) ve
Grup DPE’de 1 (1-1) (min-maks 0-3) idi (p=0,054). Parite ortalamasi tiim hastalarda
IQR 0 (0-0) (min-maks 0-3) iken, Grup KSE’de 0 (0-0) (min-maks 0-3) ve Grup
DPE’de 0 (0-0) (min-maks 0-2) olarak goriildii (p=0,680). Canli dogum ve abortus
acisindan da iki grup istatistiksel acidan benzerdi (p=0,782 ve p=0,067, sirayla) (Tablo
4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin obstetrik verileri

TUm hastalar Grup KSE Grup DPE
P Degeri
(n=111) (n=40) (n=71)
Gebelik Haftasi 393+1,4 396+1,3 392+14 0,143
Gravide
IQR 1(1-1) 1(1-2) 1(1-1) 0,054
Min-maks 0-6 1-6 0-3
Parite
IOR 0 (0-0)
- X 0 (0-0) 0 (0-0) 0,680
Min-maks 0-3 0-3 0-2
Canli Dogum
IQR 0 (0-0)
- X 0 (0-0) 0 (0-0) 0,782
Min-maks 0-2 0-2 0-1
Abortus
IQR 0(0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)
Min-maks 0-2 0-2 0-1 0,067

IQR: Interquartil range.
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Hastalar sosyodemografik olarak incelendiginde egitim diizeyi, meslek ve dogum
analjezisi ile ilgili bilgi diizeyleri agisindan iki grubun istatistiksel olarak benzer

oldugu goriildii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Hastalarin sosyodemografik verileri

Tum hastalar Grup KSE Grup DPE P degeri
(n=111) (n=40) (n=71)
Egitim diizeyi, n (%)
[kogretim mezunu 9(8,1) 3(7,5) 6 (8,4)
Lise mezunu 59 (53,1) 23 (57,5) 37 (52,1) 0,970
Lisans ve lisansustl 43 (38,7) 14 (35,0) 28 (39,4)
Calisma durumu, n (%)
Calismiyor 75 (67,5) 26 (65,0) 49 (69,0)
0,349
Calisiyor 38 (34,2) 14 (35,0) 22 (31,0)

Dogum analjezisi takipleri boyunca tiim hastalarin ortalama NRS, efasman ve

dilatasyon degerleri Tablo 4.4, Sekil 4.1, 4.2 ve 4.3’teki gibidir.

Tablo 4.4. Tim hastalarin NRS, efasman ve dilatasyon degerleri

60. 120. 180. 240.

oncesi sonrasi dakika dakika dakika dakika dakika

Islem Islem 30.

NRS 86+16 32+24 20+19 24+18 28+17 33+21 25+16

Efasman, % 65+ 10 68 £11 73+12 81+13 8312 80+ 18 8310

Dilatasyon,
52+14 57+16 67+20 75+21 76+22 80+21 76+24
cm

NRS: Numeric Rating Scale
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Grup KSE ve Grup DPE’deki hastalar agr1 diizeyleri acgisindan karsilastirildiginda

islem 6ncesi NRS skorlar1 benzer bulundu (9,0 + 1.1 ve 8,4 = 1,8, p=0,083, sirayla).

Uygulanan analjezi yontemlerinden hemen sonra ise Grup KSE’deki 5.dakikada

hastalarin NRS skorlart Grup DPE’de islemden 15 dakika sonra 6lgiilen agr1 skorlarina

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (2,0 + 2,1 ve 3,7 + 2.4,

p=0,001, sirayla). Islemden 30 ve 60 dakika sonraki dl¢iimlerde agr1 skorlar1 benzer
olusurken, 120, 180 ve 240. dakikalardaki ortalama NRS skorlar1 Grup DPE’de Grup
KSE’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik bulundu (Tablo 4.5, Sekil

4.4).

Tablo 4.5. Gruplar arasi agr1 diizeyleri (NRS) karsilastirilmasi.

Agrn Diizeyleri (NRS) Grup KSE Grup DPE P Degeri
(n=40) (n=71)
Islem Oncesi 90+1.1 8,4+1,8 0,083
1§lem Sonrasi 20+21 3,7+24 0,001*
30. dakika 1,620 2,3%+16 0,110
60. dakika 3515 23+14 0,179
120. dakika 35+15 23x14 0,001*
180. dakika 48+14 25+16 0,001*
240. dakika 4,7+0,9 2,1+14 0,002*
*: p<0,05

Gruplar takipleri siiresince ortalama efasman ytizdeleri agisindan karsilastirildiginda

islem Oncesi ve sonrast tiim Ol¢limlerde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriildii (Tablo 4.6, Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Gruplar aras1 efasman ylizdeleri karsilagtirilmasi
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Tablo 4.6. Gruplar aras1 efasman yiizdeleri karsilastirilmasi

Grup KSE Grup DPE
P Degeri
(n=40) (n=71)
islem Oncesi 65 (50-70) 70 (55-75) 0,267
30. dakika 70 (62-80) 70 (60-80) 0,834
60. dakika 80 (70-80) 80 (70-80) 0,713
120. dakika 85 (80-90) 80 (70-80) 0,051
180. dakika 90 (80-90) 80 (70-90) 0,233
240. dakika 90 (80-100) 80 (75-90) 0,273
15
Grup KSE
Grup DPE
=
1]
=
&
£
a
=
=
@ 5
w

(El;qﬂem iglem
noesi Sonrasi

30. dk

60, dk
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Error Bars: 95% CI

Sekil 4.6. Gruplar arasi servikal dilatasyon karsilastirmasi
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Gruplar aras1 servikal dilatasyon Olgiimleri karsilastirildiginda islem Oncesi, islem
sonrasl, islem sonrasi 30, 60 ve 240. dakika 6l¢timleri benzer bulunurken, 120 ve 180.
dakika Ol¢timlerinde Grup KSE hastalarindaki servikal dilatasyon, Grup DPE’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulundu (p=0,016, p=0,024, sirayla)
(Tablo 4.7, Sekil 4.6).

Tablo 4.7. Gruplar arasi servikal dilatasyon karsilastirmasi

Grup KSE Grup DPE
P Degeri
(n=40) (n=71)
Islem Oncesi 5 (5-6) 5 (4-5) 0,095
Islem Sonrasi 5,5 (5-7,2) 5 (5-6) 0,015
30. dakika 7 (6-8) 5 (5-6) 0,026
60. dakika 7,5 (6,7-9) 6 (5-7) 0,113
120. dakika 8 (7,5-10) 6 (5-8) 0,016*
180. dakika 10 (9-10) 8 (6-10) 0,024*
240. dakika 6 (5,5-8) 8 (6-10) 0,295

*: p<0,05
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Gruplar hemodinamik parametrelerden islem Oncesi ve islem sonrasi sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basincit Ol¢limleri agisindan karsilastirildiklarinda
aralarinda anlamli fark goriilmedi. Benzer sekilde islem 6ncesi ve islem sonrasi kalp

atim hizlar1 da iki grup arasinda anlamli fark olmadigr goriildii (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar aras1t hemodinamik degisikliklerin karsilastiriimasi

Grup KSE Grup DPE P Degeri
(n=40) (n=71)
Islem 6ncesi, (mmHg)
Sistolik kan basinci 119,0 £ 13,2 121,3+13,1 0,385
Diyastolik kan basinci 72,6 £8,0 72,6 £9,2 0,929
Ortalama kan basinci 87,9 +8,7 88,8 + 8,6 0,618
Islem sonras1, (mmHg)
Sistolik kan basinci 113,6 +9,8 117 +10,9 0,071
Diyastolik kan basinci 69,8 +8,4 69,6 +8,4 0,913
Ortalama kan basinci 84,4+7,0 856+7,8 0,445
1slem oncesi kalp atim hiz1 96,5 + 14,6 91,1+12,7 0,054
Islem sonrast kalp atim hiz1 89,7+ 13,4 88,8+ 12,3 0,726
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Her iki grup doguma kadar gecen siire agisindan karsilagtirildiginda Grup DPE’de

Grup KSE’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun siire ortalamalar

bulundu (p=0,017). Fetal kalp hiz1 takiplerinde trase degisikligi olusma ytlizdesi ve

sezaryene gecilme orani agilarindan iki grup sonuglari benzer bulundu (p=0,146,

p=0,146, sirayla) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplar arasi toplam dogum siiresi, trase degisikligi ve sezaryene gegilme

oranlar1 karsilagtirmasi

Grup KSE Grup DPE
P Degeri

(n=40) (n=71)

Toplam t doguma kadar gegen siire (dk)
IQR
Min-Maks
Trase Degisikligi [n (%)]

Sezaryene gitme orani [n (%)]

157 (90-208) 190 (127-286) 0,017*

60-350 30-600
5 (12,5) 4 (5,6) 0,146
6 (15,0) 9(12,7) 0,821

IQR: Interquartil range
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Yenidogan agirliklart ile 1. ve 5. dakika APGAR skorlar karsilastirildiginda Grup
KSE ve Grup DPE arasinda yenidogan agirlig1 agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunurken, APGAR skorlarinin benzer oldugu goriildii (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplar aras1 yenidogan 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Grup KSE Grup DPE
P Degeri
(n=40) (n=71)

Yenidogan agirhig, gr. 3370 (3100-3365) 3120 (2980-3390) 0,033*
APGAR skoru

1. Dakika 9 (8-9) 9 (9-9) 0,214

5. Dakika 10 (10-10) 10 (10-10) 0,505
*: p<0,05
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5. TARTISMA VE SONUC

Glinlimiiz klinik uygulamalarinda noraksiyel analjezi, dogumda en etkili analjezi
yontemidir (Simmons ve ark., 2012). Ancak rutin noraksiyel dogum analjezi
tekniklerinin dezavantajlar1 vardir. Ornegin, KSE analjezi, artmis kasint1 ve fetal
bradikardi insidansi ile iliskili iken (Abrao ve ark.,2009; Hattler ve ark.,2016), siirekli
epidural analjezi ise agrinin ge¢ azalmasi ve analjezinin kaudale daha az yayilmasi,

sakral tutulumun yetersizligi ile iliskilidir (Simmons ve ark., 2012).

1996 yilinda Suzuki ve ark. alt karin ameliyat1 planlanan hastalarda epidural teknikten
once spinal igne ile dura ponksiyonu bildirmislerdir (Suzuki ve ark., 1996). Daha sonra
2005 yilinda Thomas ve ark. tarafindan benzer bir teknik KSE analjezinin bir pargasi
olarak hamile kadinlarda arastirildi (Thomas ve ark., 2005). 2008 yilinda DPE teknigi
kavrami ilk olarak Cappiello ve ark. tarafindan tamimlandi ve akabinde, DPE
analjezisinin dogum agrisinin hafifletilmesindeki potansiyel faydalar1 birkag
calismada daha ayrintili olarak arastirildi (Cappiello ve ark., 2008). Giincel randomize
caligmalar sonras1 Yin ve ark. tarafindan 2022 yilinda sistematik derleme ve meta

analiz yayimland1 (Yin ve ark., 2022).

Adindan da anlagilacagi gibi DPE teknigi, spinal igne kullanilarak dogrudan spinal
enjeksiyon yapilmadan duranin delinmesi ve ardindan rutin epidural kateter
yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Epidural anesteziklerin duradaki delikten
subaraknoid bosluga “sizmas1” nedeniyle DPE tekniginin epidural anestezi/analjeziyi
tyilestirdigi genel olarak kabul edilmektedir (Leach ve Smith, 1988; Suzuki ve
ark.,1996; Vartis ve ark.,1998). Fizyolojik olarak intratekal basing epidural bosluktaki
basingtan daha yiiksektir, bu nedenle bazi arastirmacilar ilacin epidural alandan
subaraknoid bosluga transferini sorgulamistir (Thomas ve ark., 2005). Ancak
sollisyonun epidural bosluktan subaraknoid alana yayilimi radyolojik olarak Leach ve
ark. tarafindan 1988 yilinda dogrulandi (Leach ve ark., 1988). Olas1 bir agiklama,
manuel veya HKA sistemleri ile yapilan epidural enjeksiyonlar sirasindaki tepe
basincin 9,46 psi (>480 mmHg) kadar yiliksek olmasi nedeniyle epidural enjeksiyon
sirasinda {iretilen basincin normal intratekal basingtan daha yiliksek olmasidir

(Klumpner ve ark., 2016).
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Duradaki deligi olusturmak i¢in kullanilan spinal ignenin ¢apinin DPE tekniginin
etkisinin en dnemli belirleyicisi oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan hayvan ¢aligmalar
dura deliginden gegen ilag akisinin miktarinin, spinal ignenin ¢api ile anlamli derecede
iligkili oldugunu gdstermistir (Bernards ve ark.,1994; Swenson ve ark., 1996). Ayrica
2019 yilinda yapilan bir klinik ¢alismada, 25 Gauge spinal ignelerle yapilan DPE
analjezisinin baglangi¢ siiresinin, 27 Gauge spinal ignelerle yapilan DPE
analjezisinden 1,6 dakika daha kisa oldugunu gostermistir (Contreras ve ark., 2019).
DPE ve siirekli epidural dogum analjezi yontemlerinin karsilastig1 bazi ¢aligmalarda
spinal ignelerin boyutlar1 farkliydi ve bu durum 6nemli bir heterojenite kaynag olarak
kabul gordii (Heesen ve ark., 2019; Layera ve ark., 2019). Bizim ¢alismamizda dura
ponksiyonu icin kullanilan tiim igneler ayni tip ve 27 Gauge boyutta oldugu icin bu

konuda homojenite saglandi.

Literatiir taramamizda DPE analjezisi iizerine yapilan ¢aligmalar ¢ok biiyiik oranda
stirekli epidural yontem ile olan karsilagtirmalardi. Chau ve ark.’nin 2017 yilinda
yayinlanan siirekli epidural, KSE ve DPE analjezi yontemlerini toplam 120 hasta ile
karsilastirdiklart randomize kontrollii ¢alismada DPE ile kiyaslandiginda KSE
grubunda daha hizl1 analjezi saglandig1 raporlandi. Bizim ¢aligmamizda da bu sonugla
benzer sekilde KSE’de 5. dk, DPE’de 15. dk islem sonrast NRS ile yapilan agn diizeyi
degerlendirmelerinde KSE grubunda anlamli diizeyde diisiik agr1 skorlar1 mevcuttu.
Calismamizda islemi takip eden 30 ve 60. dakika 6l¢iimlerinde gruplar arasi benzer
agr diizeyleri goriildii ancak 120 ve 180. dakika 6l¢timlerinde DPE grubunda anlaml
dizeyde daha diisiikk agr1 skorlart mevcuttu. Bu veri dogum eylemi uzun siiren
gebelerde tim eylem boyunca daha konforlu bir analjezi agisindan DPE’nin avantajl

oldugunu diistindiirdii (Chau ve ark., 2017).

Chau ve ark.’min ¢alismasinda DPE grubunda KSE ile kiyaslandiginda daha az
hipotansiyon ve kasint1 insidansi raporlandi1 (Chau ve ark., 2017). Bizim ¢alismamizda
ise iki grup arasinda hemodinamik degisiklikler acisindan anlamli bir fark olusmadigi

goruldu.

Daha 6nce yapilan ve KSE ile epidural analjezi yontemlerini karsilastiran ¢alismalarda
KSE uygulandiginda artmis uterin kontraktilite ve servikal dilatasyon hizlar

bildirilmistir (Tsen ve ark., 1999; Wong ve ark., 2005).
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Calismamizda yer alan ve KSE ile DPE analjezi yontemleri arasinda karsilagtirilan
servikal dilatasyon, efasman oranlar1 ve dogum eylemi siireleri gibi obstetrik verilerin
literatlire katki saglayabilecegini diisiiniiyoruz. Efasman yiizdeleri agisindan iki grup
verileri benzerdi ancak 120 ve 180. dakika servikal dilatasyon 6lglimlerinde KSE
grubunda DPE’ye gore anlamli diizeyde yiiksek sonuclar bulundu. Toplam dogum
eylemi siiresi ortalamalarima baktigimizda KSE grubunda DPE’ye gbre anlamh
derecede daha kisa eylem siiresi goruldi. Bu sonug; KSE yonteminde intratekal alana
daha fazla soliisyon ge¢mesi neticesinde olusabilen artmis uterin kontraksiyon ile
iligkilendirilebilir ve onceki ¢alismalarla benzer bir sonu¢ olusturmaktadir. Abrao ve
ark., 2009 yilinda yaptiklar1 calismada KSE yoOnteminde saglanan hizli analjezi
baslangicinin, artmis uterin kontraksiyon ve fetal bradikardi olusumuna nasil sebep
oldugunu tartismiglardir. Agrimin  etkili ve hizli giderilmesi, maternal
katekolaminlerde, ozellikle de epinefrinde Onemli bir azalmaya neden olur.
Epinefrinin tokolitik etkisinin goérece daha fazla azalmasi sonucu norepinefrinin
uterotonik etkisi baskin hale gelir. Ortaya ¢ikan dengesizlik hipertonusa ve ardindan

gelen fetal kalp hiz1 anormalliklerine yol agabilir (Abrao ve ark., 2009).

Fetal bradikardi; fetal kalp atim hizinin dakikada 110’un altinda olmasi olarak
tanimlanmaktadir (ACOG, 2019). Birkag¢ ¢alismada da KSE yonteminde artmig fetal
bradikardi insidansi bildirilmis ve bu durum intratekal opioid dozlar ile uterin tonus
degisiklikleri ile iligkilendirilmistir (Abrao ve ark., 2009; Mardirosoff ve ark., 2002;
Van de Welde ve ark., 2004). Klinigimizde uyguladigimiz protokolde intratekal opioid
dozlar1 Chau ve ark.’nin calismasina benzer sekilde fentanil ED95 ile uyumludur
(Whitty ve ark., 2007) . Buna ragmen Chau ve ark., ¢calismalarinda KSE grubunda
DPE’ye kiyasla artmis fetal bradikardi insidansi bildirdiler. Bizim g¢aligmamizda
verilerimiz retrospektif dosya kayitlar1 oldugu igin fetal kalp hiz1 takip verileri
bulunmamaktayd: ancak trase degisikligi insidans1 ve yenidogan APGAR skorlari

acisindan KSE ve DPE arasinda anlamli fark olugsmadigini gordiik.

Yapilan bir meta analizde KSE ve DPE tekniklerinde kullanilan toplam lokal anestezi
dozlar1 agisindan karsilastirildiginda DPE gruplarinda daha diisiik toplam lokal
anestezige ihtiya¢ duyuldugu goriilmiis ve DPE’nin total lokal anestezik tuketimi

acisindan KSE’ye gore avantajli oldugu dikkat ¢ekmistir (Yin ve ark., 2022). Ancak
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bu retrospektif ¢alismada hastalara uygulanan toplam lokal anestezik dozu verileri
yetersiz oldugundan bu konuda degerlendirme yapilamadi. Bu da calismamizin

limitasyonlarindan birini olusturmaktadir.

Calismamizin ilk limitasyonu retrospektif bir tasarim olmasi ve randomizasyon
icermemesidir. Ikinci limitasyon, kateterizasyon islemi sonras1 uygulanmaya baslanan
HKA uygulamalarinda uygulanan bolus ve toplam lokal anestezik dozlar1 ile duyu
blogu seviyeleri verilerinin yetersiz olmasidir. Bu veriler ile KSE ve DPE
yontemlerinin  dogum  analjezisindeki etkinlikleri daha kapsamli  olarak
karsilastirilabilirdi. Ugiincii limitasyon ise dogum analjezisi uygulanan hastalara islem
Oncesi sonrasinda valide edilmis bir memnuniyet anketi uygulanmis olsaydi hasta

beklenti ve memnuniyetlerinin degerlendirilebilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, biz bu calisma ile KSE yonteminde DPE’ye gore daha kisa siirede
analjezi saglandigini, diger maternal ve fatal etkiler acisindan da benzer sonuglar
sagladigini saptadik. Ayrica DPE ile 120 ve 180. dk agr1 skorlarinda daha iyi analjezi
saglandigim1 ve DPE’de travay siiresinin daha uzun oldugunu gézlemledik. Literatir
verileri 15181nda epidural analjeziye gore avantajlart 6n plana ¢ikan KSE ydnteminin
diger bir yeni yontem olan DPE ile karsilastirmis bulunmaktayiz. Bu iki yontemin
etkinliklerinin yapilacak prospektif randomize kontrolli galismalarla daha iyi

karsilastirilabilecegini 6ngoriiyoruz.
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Adi Ecem Soyadi AYGUNES KAYA
Dogum Yeri Cankaya Dogum Tarihi 25.01.1989
Uyrugu Turkiye Tel O5XXXXXXXX
E-mail @gmail.com
Egitim Diizeyi Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Lisans Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi 2012
Is Deneyimi

. Siire (Y1l -
Gorevi Kurum Yil)
Pratisyen . . 2012-
Hekim Sakarya Kaynarca Toplum Sagligi Merkezi 2014
Pratisyen 2014-
2 Hekim/ Sakarya Kocaali 5 nolu Aile Saglig1 Birimi

) & 2015
Aile Hekimi
Aragtirma Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim Arastirma 2016-
Gorevlisi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 2016
Aragstirma Sakarya Egitim Aragtirma Hastanesi / 2017-
Gorevlisi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim 2024

Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*

Ingilizce Iyi Iyi Iyi

Almanca Zay1f Zay1if Zayif

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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EK-3. Klinik Dogum Analjezisi Takip Formu

AGRISIZ DOGUM KONUSUNDA OBS. HAST.RIN BILGi VE DAVRANISLARININ
DEGERLENDIRILMESI VE SPINO-EPIDURAL ANALIEZININ NORMAL DOGUM
UZERINE ETKILERI

TABLO 1-HASTALARIN VERILER], EGITIM VE ARININ DAGILIMI

ADI SOYADI: 1YAS 2-8OY 3-AGIRLIK
Gebelik Haftasi:

Gravide: Parite: Yagayan: Abortus:
EGITIM DURUMU

1-ORTAGGRETIM ( ) 2:LISE( ) 3-ONIVERSITE ( )

MESLEK 1-EV HANIMI{ ) 2GAUISAN ( )

TABLO2-HASTALARIN EPIDURAL/SPINAL (E/SA) DOGUM ANALIEZI KONUSUNDA BILGI DUZEYLERI
BiLGi p0zevi

_Li¥iBiYOR( ) 2:BILIYOR( )

3-BILMIYOR ( ) a-hig duymamis ( ) b-duymus ancak sezaryenden bahsediyor { ) ¢~ DIer.......uun

Not: bilgi diizeyi degerlendirmesinde hastanin uygulamay ‘epidural veya spinal agnsiz dogum’ dive
ve E/SA'ni inligi hakkinda bilgi sahibi olmasi konuyu ‘iyi biliyor’

E/SA'yl daha 6nce %«5:« ancak etkinligi ve sonuglan hakkinda bilgi sahibi olmamasi ‘biliyor’

E/SA hakkinda higbir bilgisinin olmamast ise ‘bilmiyor’ olarak kabul edildi.

BILGILER] NEREDEN ALDINIZ?

1-BASKAHASTA()  2-K.DOGUM HEKIMI () 3-DIGER HEKIMLER( ) 4-DIGERLERI (TV VB.)
TABLO 3-DOGUM ANAUJEZIS| KONUSUNDA ENDISE DUYULAN KONULAR

1-BEL-BASAGRISI ()  2-FELCOLMA() 3-BEBEKILEILGILI()  4-DOGUMA ETKisi

5-DIGER

TABLO 4-DOGUM SONRASI HASTA MEMNUNIYETi

Agnszdogum yaptirdi () Agnsz doum yaptumadi ()

1-HIC MEMNUN DEGILIM  2-KESKE YAPTIRMASAYDIM  3-DUSUNDUGUM KADAR i¥i DEGIL {kolay
degil)

4-BIRAZ RAHATLATTI S-OLDUKCARAHATTIM  6-MUKEMMEL

Uygulanan Anestezi Teknigi: 1) Tek doz spinal 2)Epidural 3) Spino-Epidural (Kombine)

4) Dural Puncture Epidural (DPE)

Spinal ifk ilag ve dozu:
Epidural ilk ilag ve dozu:
PCA uygulandi mi? Haywr () Evet()

PCA sivis1 konsantrasyonu: Plain Bupivakain %.......... Fentanil..........mcg/cc.......Toplam mayi
miktar......

PCAayan:..

PCADOZU VAS EFASMAN | DILATASYON

Oncesi| | |

Sonrast| |

30.dk

1saat

2533t

3saat

4.saat

5.saat _
Analjezi dncesi TA: Islem sonrasi TA:
Analjezi dncesi KAH: Islem sonrasi KAH:
Analjezi dncesi Ates: ® Islem sonrasi Ates:
Analjezi dncesi Visual Analogue Scale (VAS): Islem sonrasi VAS:

Analjezi sonrasinda giiven vermeyen trase degisikligi oldu ( ) olmadi ()

Dogum Sekli: Vajinal dogum : Epizyolu ( ) Epizyosuz( ),
Sezaryena gegildi( ) gegilmedi( )

Sezaryene gegildi ise verilen ilag ve dozu?

Dogum sonu perine laserasyonu: 1.derece ( ) 2.derece ( ) 3.derece () 4.Derece ()

Yenidogan kilo: boy: APGAR 1.Dk.: 5.Dk:
Neonatal resusitasyon gerekli oldu ( ) gerekmedi ( )
Dogum evrelerinin siiresi: 1. Evre: 2.Evre: 3. Evre:

Beraberinde indiksiyon varsa dozu ve siresi: Oksitosin:
Dinoproston:

Misoprostol:
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