T.C.
- ANADOLU UNIVERSITESI
| TIP FAKULTESI
NESTEZIYOLOJI VE REANTMASYON
ANABILIM DALI

DEVAMLI EPIDURAL TEKNIK ILE UYGULANAN %0.25'LiK BUPTVAKAIN'IN

DOGUM ANALJEZISINDEKI DEGERININ INCELENMEST

UZMANLIK TEZI

Dr. Giilg¢in OLCAY/

ESKISEHIR, 1988




ICINDEKILER

GENEL BILGILER

Dogum Analjezisinin Tarihsel Gelisimi. 3

Dogum Analjezisi....eveveenenenennnnn. 6

Bupivakain.....uoieeeernenninniennnnn.. 23
GEREC VE YONTEM............ouu.... 33
BULGULAR. ... v ittt i it i i 41
TARTISMA. it i e et i i 69
SONUG .. .ttt e i e e e 81
OZET . ettt et et 83




GIRIS

I1k kez 19.yiizyirlda Simpson tarafindan eter kulla-
nilarak uygulanmaya baslanan obstetrik analjezi ve aneste-
zide, uzun yillar gerek din adamlari gerekse gevrenin tep-
kileri ve agrisiz doZumu reddetmeleri nedeni ile pek fazla
ilerleme kaydedilememistir(1l,2,3).

Son 20 yi1l ic¢inde dogum analjezisi ve anestezisine
ilgi belirgin bir sekilde artmistair. Hem kadin dogum heki-
mi hem de anestezistin ortak amaci anneyi ve bebegi gerek-
siz yere tehlikeye sokmadan annenin agrisini en iyi sekil-
de ortadan kaldirmak ve dofumu en miikemmel kosullarda son-
landirarak anneyi saglaikli bir bebege kavusturmaktair.

Dogum travayinda agrinin giderilmesinde ilag¢lar her
ne kadar onemli bir yer tutarsa da, anneye doum Oncesi ve
dogum sirasinda gosterilecek ilgi ve iyi bir psikolojik
yvaklasimi da gozardi etmemek gerekir.

Dogum analjezisinde gliniimizde en popiiler y&ntem
epidural kateter araciligi ile narkotik analjeziklerin,ce-
sitli lokal anesteziklerin ve ketamin gibi degisik ajanla-
rin verilmesidir. Tim dinyada c¢ok yaygin olarak kullanilan

bu ydntemler, {ilkemizde ¢esitli nedenlerle yayginlasamamistar.



Bunlar arasinda yeterli anestezi uzmaninin olmamasi ve obs-
tetrik analjezi i¢in uygun olan lokal anestezik maddelerin
teminindeki gii¢liikler ilk akla gelenlerdir. Bu olanaksizlik-
lar sonucu hekimler de toplumu bu konuda, yeterince bilgi-
lendirme sansini bulamamislardir. Toplumun gerek bilgisiz-
ligi ve gerekse sosyo-kiiltiirel yapisi nedeniyle, obstetrik-
te epidural analjezinin iilkemizde kabul gdrmesi oldukga gii¢
olmaktadir.

Amacimiz, tim dinyada yaygin ve ¢ok givenli olarak
kullanilan "devamli epidural analjezi" teknigini, diisik
konsantrasyonlarda diferansiye sensorial blok yapmasi ne-
deniyle, obstetrik analjezide ¢ok popiiler olan ve bu Gzelli-
gi 1le devamli: epidural analjezi tekniginin ilstiinligiinii da-
ha da arttiran bir ila¢ olan bupivakain'i kullanarak kli-
nigimizde uygulamak ve elde ettigimiz sonug¢lari irdeleye-
bilmektir.

Bu amag¢la, hastanemiz Kadin-Dogum Klinigi ile baglanti kuru-
larak, dogum yapmak ilizere basvuran hastalardan istekli olanla-
ra, epidural kateter araciligi ile 7Z0.25'1ik bupivakain ve-
rilmis ve bu uygulamanin annenin kardiyovaskiiler sistemine,
motor aktivitesine , 1kinma gilciine, uterus kontraksiyonlarina,
dogum siiresine, fetus kalp atim hizina, bebegin ilk 24 saat
igindeki aktivitesine olan etkileri arastirilmistair. Ayrica,
bupivakain'in etkisinin baslama hizi, etki siiresi ve olus-

turdugu analjezinin kalitesi de incelenmistir.



GENEL BILGILER

DOGUM ANALJEZISININ TARIHSEL GELISIMI

Dogum anestezisi ilk kez 19 Ocak 1847'de Dr.James
Joung Simpson tarafindan eter kullanilarak uygulanmaistair(2).
Ayni yi1l Simpson kloroformu bulmus ve 8 Kasim 1847'de obs-
tetrik anestezide kullanmistir(2,3).Bu tiir uygulamalara
din adamlari "dogum agrisinin Tanrinin bir istegi oldugu
ve agrinin dogumu kolaylastirdigini" ileri siirerek karsz
¢ikmislardir(2). 1853'te John Snow prens Leopold'un dogumu
sirasinda Kralige Victoria'ya uterin kontraksiyonlar sirasin-
da aralikli olarak kloroform vermis ve bu olaydan sonra obs-
tetrik anestezi genis bir ilgi ve kabul gérmeye baslamis-
tir (3).

Obstetrik anestezide bir diger asama, 1880 yilinda
St.Petesburg'da Klikovich tarafindan Nitros Oksit'in kulla-
nilmasidir(1l,3). 1910 yilinda Guedel Amerika'da dogum sira-
sinda gebenin kendi kendine nitros oksit uygulayabilecegi
bir aygit bulmus, 1933'te R.J.Minnitt, yaklasik olarak esit
oranlarda nitros oksit ve hava verebilen bir diger aygit
gelistirmistir(l). Daha sonra gelismeler devam etmis ve
1965 yilinda 750 O2 ve %50 NZO veren Entonox adli aygit

"Merkezi Ebelik Kurulu" tarafindan onaylanmistair(4).



Trikloretilen ilk olarak 1934 ve 1935 yillarainda
Deniss Jackson ve Striker tarafindan anestezide‘kullanll—
mistir. 1941'de Ingiltere'de Langton Hewer tarafindan yay-
ginlastirilmis ve 1943'de obstetrik anestezide kullanilma-
ya baslanmistir. 1959 yilinda Methoxyflurane kesfedilmis ve
Qemen dogum analjezisinde kullanilmaya ba§1gnm1§t1r(l). Mer-
kezi ebelik kurulu doktor gdzetimi altinda olmayan : ebele-
rin Cardiff inhalatori ile %0.35 konsantrasyonda methoxy-
flurane kullanmalarana 1970 yilainda izin vermistir(4).

1806 yilinda Serturner tarafindan izole edilen morfin
obstetrik analjezide 1902 yilina kadar pek ragbet gormemis-
tir. Bu tarihte Steinbuchel morfin ve scopolamin'i dogum
anal jezisinde birlikte kullanmistir(l). Pethidine 1939'da
sentez edilmis ve 1940'da dogumda kullanilmaya baslanmistair
(1,5).

I1k regional anestezi uygulamasi 1884'de Karl Koller
tarafindan yapilmistar. 1910 yilinda Stiasny dogum agrilari-
n1 gidermek amaciyla vulva ve vajinaya topikal olarak koka-
in uygulamis, 1927'de ise Gellhom lokal anestezik solusyon-
larla perine infiltrasyonunu tanimlamistir(l).

T1k spinal anestezi uygulamasi 1885'te James Leonard Corning
tarafindan képekler izerinde, kokain kullanilarak yapilmis-
tir(5). Spinal anestezi insanlarda ilk kez 1899 yilinda
August Bier tarafindan uygulanmistir(3). 1901 yilinda Alman
Kreis tarafindan obstetrik analjezide kullanilan bu teknik

1928"'de A.B.D'de Pitkin ile daha popiilarize olmustur(l,6).



1946'da Adriani ve Parmley fdrsepsle dogum i¢in Saddle blok
teknigini kullanmislardir(l).

Epidural analjezinin ilk uygulamasi 1901 yilinda Sicand ve
Cathelin tarafaindan kaudal epidural blok seklinde yapilmis-
tir(5). Dogum agrilarini gidermede kaudal epidural analje-
zinin yararli olacagini ilk diisinen Cathelin olmasina rag-

men obstetrikte ilk ﬁygulama 1909 yilinda Alman Stockel ta-
rafindan tek doz kaudal blok seklinde ve prokain kullanila-

rak yapilmistir(5,6). Amerika'da 1942'de Hingson ve Edwards

ilk olarak kontiniti kaudal analjeziyi dogumda uygulamislardir
(6).

Lomber epidural blogun ilk uygulamasaz 1921 yilanda Fidel Paget
tarafindan yapilmistir. Daha sonralari Italyan cerrah Dogliotti
tarafindan daha da gelistirilen bu teknik anestezi ve analje-
zide genis kullanim alanlari bulmustur(5). Kontinii lomber
epidural analjezi 1946'da Kiiba'da Curbello ve Hingson ile

grubu tarafindan dofumda kullanilmaya baslanmistir(l). Son
yrllarda bu konuda daha uygun lokal anestezik maddelerin kulla-
nima girmesi ile birlikte obstetrikte kontini epidural analjezi
uygulayan merkezlerin sayisi da giderek artmaktadir. Bu artis,
major dogum kliniklerinde anestezi doktorlarinin siirekli bu-
lunmas1 ve anestezistlerin obstetrik analjeziye spesiyalize

olmalari sonucunu getirmistir.



DOGUM ANALJEZISI

Gebelik ve dogum .annede gerek fizyolojik, gerekse
psikolqjik yonden Onemli degisikliklere yol agar. Bu de-
gisikliklerden solunum, dolasim, asit-baz ve elektrolit
dengesi ile G.I.S'de meydana gelenler anestezist ag¢isin-—
dan en 6nemli olanlaridir(7).

Solunum Sistemi:

Gebelikte biiyliyen uterus diafragmayi yukari dogru
iter, fakat torasik kavitenin i¢ volimii degismez. Diafrag-
manin yukari dogru itilisi, gogiis kafesinin antero-posterior
ve transvers ¢aplarinin artmasi ve kostalarin yilkselmesi ile
etkili bir bicimde kompanse edilir(1,8).

Gebe kadinlarin ¢ogunda solunum yollarinda kapiller dolgun-
luk olmaktadar. Bundan dolayi nasofarenks, larenks, trakea
ve bronslar &6demli ve kizarmistir. Bu degisiklikler yan-
gilanmayi andirir ve g¢ogu kez ses degisikligine yol agarak
miadinda gebelerde burundan solumayi giiclestirir(7). Gebe-
likte total akciger kapasitesi degismeyecek bi¢imde inspi-
rasyon kapasitesi ve inspirasyon reserv volim birlikte ar-
tar. Vital kapasite degismez yada bazen 710 kadar artar.
Gebelikle birlikte dakika ventilasyonu artar ve bu artis
termde normalin %Z50'sinden fazladir ve tidal voliimdeki 740,
solunum hizindaki %15'1ik artis sonucudur. Oli bosluk degis-
medigi i¢in termde alveoler ventilasyon normalden yaklasik

%70 daha fazladir(1l).



Fonksiyonel rezidiiel kapasite, ekspiratuar reserv voliim

ve residiiel voliimde %20 kadar azalma olur(7,9). Bazal
oksijen tiketimi, uterus,plasenta ve fetusun ihtiyacini
karsilayabilmek ig¢in termde takriben %20 kadar artar(l).
Ventilasyon dogum sirasinda istemli olarak daha da artmak-
tadir. Dogum i¢in Onceden hazirlanmamis veya ila¢ verilme-
mis primiparlarda kontraksiyonlar arasinda normalde 10 1lt.
olan dakika ventilasyon hacmi, kontraksiyonlar sirasinda
20-25 1t'ye , kontraksiyonlarin doruk noktasinda ise 35 1t'
ye kadar ¢ikabilir. Hiperventilasyon sonucu arteriel CO2
basinci 20mmHg veya 10-15mmHg'ya kadar diigsmekte, arteriel
02 basinci ise 108mmHg'ya kadar ¢ikmaktadir. pH ise 7,5
bazan de 7.6'ya kadar yiikselir. Dogumda tam analjezi sag-

lanirsa hiperventilasyon dnlenir ve PaCO, 30-32mmHg, PaO

2
97-100mmHg gibi normal degerlere déner(7).

2

CVS ve Kan Degisiklikleri:

Gebelik siiresince kalp debisi %Z30-50 dolayinda artar,
36-40.haftalarda ise normal degerine veya daha altina diiser.
Bu diislisiin nedeni, biiyiyen uterusun v.cava inferiora basi
yaparak venoz ddniisi azaltmasidir(9,10).

Kalp hizi son trimesterde gebelik &ncesi degere gdre dakika-
da 10 vurum kadar artar. Kan basinci ise kalp debisindeki
artisa oranla periferik direncin daha fazla azalmasi nedeni
ile hafifg¢e digser. Diastolik basingtaki diigsme sistolik basin-
ca gbre daha fazla oldugundan nabiz basinci artar. Gebeligin

ilerlemesi ile vendz basin¢ batainda ve alt ekstremitelerde



artar, diger yerlerde degismez. Bunun nédeni biiyliyen uteru-
sun v.cava inferiora ve pelvik venlere yaptigi basidir. Ve-
noz doniliste azalmaya neden olan bu basi, 6zellikle hasta
sirtiistii yattigi zaman daha da artar. Genellikle bu olay has-
talarin ¢ogunda goériilen kan basincini tutmaya yeterli sempa-
tik tonusun kompansatuar ve yaygin vasokonstriktdr etkisi
ile telafi edilir. Ancak, 7Z5-10 hastada ven sikismasi cok
fazladir, vendz doniis yetersiz olur ve kalp debisi ile kan
basinci diiser. Bu duruma "Sirtiistii hipotansiyon sendromu"
denir. Bu durum 2.trimesterde gelismeye baslar,36-38.haf-
talarda maksimuma ulasir ve fetus basinin pelvise girmesi
ile geriler(6,7,10).

Sirtiisti hipotansiyon goriilen hastalarda blok uygulamasindan
kaginmak uygun olur. Giinki sempatik blokaj bu olayi daha da
arttiracaktir(6). Eger yapilirsa agir hipotansiyona karsi
bloktan once sivi yiiklemek, uterusu yandan itmek veya blok-
tan sonra hastayil yan yatirmak gibi koruyucu Onlemler alin-
malldlr.

Basi sonucu v.cava yolunun kapanmasi kanin kalbe vertebral
ven pleksuslari ile donmesine neden olur. Vendz pleksuslar
kanla dolar, bu da epidural ve subaraknoid araliklarin hac-
mini daraltair. Bu nedenle verilecek lokal anestezik madde-
nin dozu 1/3 oraninda azaltilmalidir(7). Gebe uterus ayri-
ca abdominal aortanin sikismasina da neden olabilir. Abdo-
minal aorta kompresyonunda kompansasyon, kompresyon yerinin

iizerinde arteriyel hipertansiyon, altinda hipotansiyon



seklinde ortaya g¢akar. Buna "Poseiroc etkisi" denir. Hem
aortik hem de kaval kompresydn uterin arter kan akimini azal-
tir. Bunun sonucunda plasental intervilldz kan akimi da aza-
lir ve onlem alinmazsa ilerleyici fotal hipoksi ve metabo-
lik asidoz gelisirken wuterin kontraksiyonlarlﬁ siddet ve

sikliginda da bozulma gdzlenir(6).

Gebelikte hem‘plazma voliimi, hem de eritrosit hac-
minde artis olur. Total kan hacmi ise ikisinin arasi bir
artis gosterir. Bunlar hemodiliisyona yol agarak eritrosit
saylisinl, hemoglobin, hematokrit ve serum protein diizeyle-
rini azaltir. Dolasan total plazma proteinlerinde, kan fib-
rinojeninde ve sedimentasyon hizinda artma, kanin 6zgiil agir-
liginda ise azalma olur(l,9). Gebelik sirasinda kolinesteraz
aktivitesinde belirli bir azalma ortaya ¢ikar. Bu, bazi gebe-
lerde, siiksinil kolinin etkisinin uzamasina neden olabilir(9).

Asit-Baz Dengesi:

Total baz normal degeri olan 155mEq/lt.den 148mEq/1lt.
ye diiser. Bu da plazma sodyumunun 142mEq/1t'den 138mEq/1t.
ye dismesi ile yankilanir. Ayrica potasyum, kalsiyum ve mag-
nezyumda bununla paralel bir diisiis ortaya ¢ikar. Plazma bikar-
bonati ortalama 25mEq/lt'den 21 mEq/lt'ye diiser(7).

Diger Fizyolojik Degisiklikler:

Gebelikte mide ve barsak hareketlerinde azalma, midenin
bosalma siiresinde bir miktar gecikme ve nisbi hiperklorhidri
olur(l0). Gebelerin gogunda midenin asit igeriginin sefagusa

dogru regiirgite olmasi sonucu sternum arkasinda yanmalar ve
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Osefagitis goriilebilir. Reglirgitasyonun nedeni gastrodsefa-
gial sfinkterdeki yetersizliktir. Ayrica ,gebelerde hiatus
hernisi riski de yiliksektir(1,9,10).

Gebelikte renal kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi
artis gosterir. Anatomik olarak da ureter ve renal pelviste
dilatasyon goriilmesi olasidair(10).

Gebelikte karaciger kan akimi, total kan hacmine oran-
la azalmis da olsa normaldir. Gebeligin karaciger fonksiyon-
lari lizerine az miktarda etkisi vardair, fakat fonksiyonlarinzi
normal bir sekilde siirdiiriir. Gebelerde anestezik ajanlarla ka-
racigerin bromsulfalein'i atisi, normal hastalara gore daha
fazla bozulur(7,10).

Utero~Plasental Kan Akimz:

Plasental intervilloz kan akiminin, uterin arter kan
akimi ile orantaili oldufu ve plasentanin, dolasimini saglamak
i¢in intrensek sempatik bir mekanizmadan yoksun oldugu bilin-
mektedir. Intervilldz basincin artmasi veya spiral arterler-
deki basincin diismesi sonucunda intervilldz perfiizyon aza-
lir. Annede hipotansiyon olmasi ,uterusun aorto-iliak arter-
lere baskisi veya herikisi birden spiral arterlerde basinci
distirir. Buna karsilik intervilléz basincin artmasinin nedeni
ise uterus kontraksiyonlaridir. Dogum sirasindaki kasilmalar,
kisa siireli de olsa intervilldz perfiizyonun bozulmasina ve
fetuste orta derecede hipoksi ve asidoza neden olur. O halde
normal dogum orta derecede asfiktik bir olaydir ve bu olay

sonucunda ortaya ¢i1kan hafif hiperkapni ve hipoksi fetusun
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solunum merkezini uyarérak yenidoganin solunumunun baslama-
sini1 saglar. Uterus kasilmalara olagandisi arttiginda, anne-
de hipotansiyon oldugunda, umblikal kordonﬁn baski altlnda
kaldigi veya plasental.dolasaimi engelleyen diger patoiojik
durumlarda dogum asfiksisi belirgin sekilde artmaktadir. Bu
arada normal dogum agrilari nedeni ile meydana gelen hiper-
ventilasyonda hipokapniye yol acarak uteroplasental kan
akimini azaltabilir. Hipérventilasyon, epidural analjezi
ile ortadan kaldirilirsa, uteroplasental kan akimini azal-
tici etkisi de onlenebilir veya geriye dondiiriilebilir (6,7).
Elektif sezaryende spinal yada epidural blok yapildigainda,
intervilléz kan akimi degismez veya kismen artar.Oysa, ge-
nel anestezi uygulandiginda intervilléz kan akimi azalzir,
Normal dogum sirasinda wuygulanan genel anestezide de, agri-
11 stimuluslara karsi olusan katekolamin cevabi uteropla-
sental kan akimini azaltabilir ve fetal hipoksi ve asidoza
neden olabilir(6).

Uterus kontraksiyonlarinin etkinligi "Montevideo

Unitesi”

olarak belirtilir. Uterus kontraksiyonlarinin sid-
deti amniotik keéeye yerlestirilen bir kateter aracilig:
ile mmHg olarak belirlenir ve 10 dakikadaki kontraksiyon
sayl1s1 ile ¢arpilarak bu birim elde edilir. Hissedilmeyen
uterus kontraksiyonlari gebelik siiresince devam eder. 35.
haftaya kadar etkinlikleri 20montevideo ilinitesinden azdir

ve her 10 dk. da veya daha uzun araliklarla bir tek ufak

kasilmadan ibarettir(8,11). Termden 2-3 hafta &nce bu
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kasilmalar, ritmik bir hal alir ve 10dk.'da 2 kez 25-40mmHg
montivideo iinitesine ulasir. Dogum Oncesi de denilen bu do-
nemde kuvvetli ve yavas Braxton-Hicks kontréksiyonlarl, ute-
rusun alt ve lUst segment olarak 51ﬁ1rlanma81na ve serviksin
giderek silinme ve olgunlasmasina yol agar(7,8).

Serviksin 2cm dilate oldugu ve dilatasyona devam et-
tigi donem klinikte dogumun ba§1ang1¢1 olarak kabul edilir.
Dogumun ¢ dbnemi vardir:

1.D6nem:Dogumun baslangicindan serviksin tam dilatas-
yonuna (10cm) kadar geg¢en siireyi kapsar. Bu en uzun donemdir.
Ortalama siiresi , primiparlarda 15 saat, multiparlarda 8 saat-
tir.

2.D6nem:Serviksin tam dilatasyonundan fetusun ¢ikisina
kadar siiren donemdir. Bu donem multiparlarda 15-30 dk, , pri-
miparlarda 30-90dk. kadar siirer.

3.D6nem:Fetusun ¢ikisindan, plasenta ¢iktiktan bir
saat sonraya kadar olan silireyi kapsar(12).

Dogumda analjezi ve anesteziden iyi sonug¢ almak ig¢in

dogum ekibinin bazi temel ilkelere uymasi gerekmektedir. Amag,

anneyi ve yenidoZani gereksiz yere tehlikeye sokmadan annenin
agrisinl en iyi sekilde dindirmektir . Dogum anestezisinde
ana ilke annenin ve yenidoganin giivenliginin birlikte sag-
lanmasidar.

Anne ve fetusa minimal etki ile anneye rahat ve agri-
siz bir dogum yaptirabilmek i¢in bir ¢ok teknik kullanilmak-

tadir:
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Anne adayina gebelik ve dogumla ilgili‘bilgilerin ve-
rilmesini ve gerek psikolojik gerekse gesitli eksersizlerle
onu doguma hazirlamayl ongdren psikoproflaksinin kolay do-
gum yapilabilmesi yoniinden yérarlarl oldugu yadsinamaz(7).
Akupunktur ve hipnoz tekniklerinin de agrisiz dofum i¢in
kullanilabilecegi hakkinda géll§malar vardir, fakat bunlar
yeterince yaygin ve basarilz yﬁﬁtemler degildir(10).

Dogum analjezisinde gerek huzursuzluk, sikinti ve
korkuyu azaltmak, gerekse analjeziyi desteklemek amaciyla
narkotik analjezikler ve trankilizanlar yaygin olarak kul-
lanilmaktadirlar. Narkotik analjeziklerden en sik kullani-
lani pethidin (meperidin,dolantin) dir. Pethidin'in pla-
sental transferi oldukg¢a yiiksektir. Fetus kan diizeyi anne
kan dizeyinin 7Z70'i kadardir. Naloxan, levalorfan veya na-
lorfin ile antagonize edilir(1l).

Pentazocine pethidine alternatif bir ilag¢tar. 50-60mgr. doz-
da IM olarak kullanilair. Etki siiresi pethidine gore daha
kisadir ve neonatal solunum depresyonu yapma olasiligi pet-
hidinden belirli bir faklailik géstermez. Etkili antagonis-
ti naloxan'dir, Nalorfin ve levalorfan ile antagonize edi-
lemez.

Dogumda en sik kullanllan trankilizan ila¢ diazepam(valium,
diazem)dir. Bunun yanisira promazin, chlordiazepoxide (lib-
rium) gibi ilaglar da kullanilabilir(l,11).

Dogum analjezisinde inhalasyon anestezikleri de kulla-

nilmaktadir. Pratikte en sik kullanilan yontem %50 02+%50 NZO
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karisimi verilmesidir. Entonox adi verilen bir aygit ile
uygulanan bu y&ntem, hastanin gaz karisimini agri sirasin-
da inhale etmesi big¢iminde uygulanlr(ll). Bunun yani saira
%Z0.5 konsantrasyonda triklorgtilen hava i¢erisinde ve Gzel
aparatlar yardimi ile uygulanabildigi gibi,cardiff inhala-
téri aracilaga ile %0.35 konsantrasyonda intermittant ola-
rak verilen methoxyflurane de dofum analjezisinde kullanilan
yontemlerdir(1,5,11). |

Sistemik farmakolojik preparatlarin anne ve fetus
izerine olan olumsuz etkileri dogumda regional teknikleri
on plana ¢ikarmistir. Regional tekniklerin genel olarak istiin-
liikleri, agriyi hemen hemen tamamen ortadan kaldirmasi, anne
ve yenidoganda depresyon yapmamasi, genel anestezide goriile-
bilen mide igeriginin aspirasyonu tehlikesinin olmamasi, an-
nenin tiim dogum siliresini aktif olarak izleyebilmesi,dikkat-
1i ve dogru yapirldiginda dogum progresyonuna etkili olmama-
s1 seklinde 6zetlenebilir. Buna karsilik,uygulamada daha faz-
la 09zel beceri gerektirmesi, basarisiz olma riski ve hastane
sartlarinda uygulanma gerekliligi gibi dezavantajlari da var-
dir(5,7,10).

Dogum agrisinin iletim yollarinin bilinmesi regional
tekniklerin basarisinda onemli rol oynar. Dogum kanalinin
duyusal innervasyonu Sekil I'de gorilmektedir(6).

Uterus cisminden dogan duyu stimuluslari, pelvik, siiperior
hipogastrik ve aortorenal plexuslarla Tll’ le ve L1 seg-

mentlerine iletilir(5,6,7). Serviksten kalkan duyu uyarimlara
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pelvik plexustan gegerek pelvik splanknik sinirlerle 2-3-4.
sakral segmentlere ve sempatik zincirin sakral kesimine va-
rir. Vajina, duyu sinirlerini kismen parasempatik, kismen
de somatik sinirlerden alir. Vajinanin yukari kisaimlaraindan
kalkan uyaraimlar pelvik plexus ve pelvik splanknik sinirler
araciligi ile 2-3-4. sakral koklere iletilir. Vajinanin
asagl kisimlaraindan kalkan uyarilar ise pudental sinirle
iletilir. Perine hem motor, hem de duyu sinirlerini puden-
tal sinir yolu ile 2-3-4. sakral kdklerden alir. Diger

duyu yollari ise labium majuslari innerve eden dilioingu-

inal ve genitofemoral sinirlerin terminal dallaridir(5,6,12).

T11

T12

L1 | =

S2 =

S3

S4 Pudental
sinir

Sekil I:Dogum kanalainin duyusal innervasyonu

Dogumun 1.ddneminde uterin kontraksiyonlarin agrisi-
nr ¢bzecek uygun regional teknikler:

-Lomber ve kaudal epidural analjezi

-Spinal (subaraknoid) analjezi

-Paraservikal blok

-T,.-T

11" Ty, Ve L, in paravertebral blogu

1
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Pratikte sadece epidural ve paraservikal bloklar kullanilir.
Paravertebral Blok artik popliler degildir.

Dogumun 2.ddneminin agrisini giderecek teknikler:

—-Lomber ve kaudal epidural analjezi

-Spinal analjezi

~Pudental sinir blogu

-Perineal infiltrasyon
Dogumda, hem 1.d6nem, hem de 2.d&nemdeki agrilari birlikte
giderebilmek amaciyla kullanilan en uygun teknikler spinal
ve epidural analjezidir(1,6,7). Sekil II'de ¢esitli blok
tirlerinin uterus ve servikste etkiledigi bolgeler gosteril-

mistir(l).

A.Paraservikal blok

B.Pudental sinir blogu

C.Kaudal epidural blok

D.Lomber epidural ve
subaraknoid blok

E'T11—12n1n paraverteb-
ral blogu

gekil IT:Blok tiirlerinin etkiledigi bodlgeler
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Spinal (subaraknoid) blokajin epidural bloga gore
tekniginin daha kolay olmasi, etkisinin daha ¢abuk basla-
masi, daha az miktarda lokal anestezik maddeye ihtiya¢ gGs-
termesi ve yaygin miiskiiler relaksasyon saglamasina karsilik,
postspinal basagrisi, ani hipotansiyon ve seviye kontrolii-
niin zorlugu gibi dezavantajlari vardir.Spinal analjeziﬁin
endike oldugu durumlar arasinda, epidural analjezinin endi-
kasyonlarina ilaveten plasentanin elle ¢ikarilmasi ve post-
partum sterilizasyon sayilabilir(6,9,11).

Hiperbarik lokal anestezik soliisyonlarin kiigiik voliimlerde
oturur pozisyonda subaraknoid aralizga verilmesi seklinde uy-
gulanan Saddle blok, vajina,vulva ve perinede analjezi olus-
turmasina ragmen, uterin kontraksiyonlarin ve intrauterin ma-
niplasyonlarin agrisini gidermedigi ig¢in, bugiin nadiren kul-
lanilan bir yontemdir(6,7).

Obstetrik analjezi yontemlerinden birisi de kaudal
epidural analjezidir. Tek doz veya kontinii blok seklinde
uygulama imkani olan bu ydntem,sakral hjiatus anatomisinde
varyasyonlarin ¢ok olmasi ve obesite nedeniyle basarisiz ola-
bilir. Ayrica daha fazla volimde lokal analjezik gerektirdi-
ginden toksisite ihtimali yilksek oldugu gibi,sakral sinir
kdklerinin blokaji1 sonucu yiiksek forseps gerektirebilmesi
ve infeksiyon ile rektum ve g¢ocuk basi perforasyonu riski
nedeniyle bu yontem de:giiniimiizde pek tercih edilmemekte-
dir(1,6,7).

Dogum tarvayinin l.ddneminde, uterus kontraksiyonla-
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rinin neden oldufu agrilari: gidermek amaciyla paraservikal
blokaj yapilabilir. Bu yOntem sadece dogumun 1.dénemindeki
agrilari giderir, 2.donemdeki agrilara etkisizdir.

Pudental sinir blokaji ise paraservikal blofun aksine yalniz-
ca 2.donemdeki agrilara yonelik olarak yéplllr. Bilateral uy-
gulanmasi gereken bu yodntem, &dzellikle ¢ikimda forsepé uy-
gulamalarinda yararladir(7,10,11).

Epidural Blok(Extradural Blok, Peridural Blok):

Son yillarin en gdzde dogum analjezisi teknigi olan
epidural blok, gelismis tip merkezlerinde uygulanmakta olup,
gelecekte de Snemini koruyacagi diislinilen bir ydntemdir.
Crowford'un (10), 1968-1972 yillari arasinda yaptigi bir is-
tatistiksel ¢alismada, dogumlarin Z80~-85'inde tam bir analjezi
sagladigar gozlenmistir.

Foramen magnumdan baslayarak, koksikse kadar uzanan
vertebral kanal i¢inde, dista lig.flavum, i¢te duramater ile
sinirlanarak, medulla spinalisi kilif gibi ¢epegevre saran
bosluga, "Epidural Aralik" adi verilir. Bu aralikta, inspi-
rasyonda toraksta olusan negatif basincin, intervertebral
foraminalar araci1l1g1 ile iletilmesinden (Cone Teorisi),se-~
rebro spinal volimin herhangi bir nedenle degi§erek araligi ge-
nisletmesinden ve pozisyon, yas, solunum gibi tam olarak bi-
linmeyen bazi faktdrlerin etkisi ile negatif bir basing¢ var-
dir(2,4). Ya negatif basin¢ veya direncin kaybolmasi tekni-
gi ile epidural araligin belirlenip, buraya lokal anestetik

soliisyonun verilmesi teknigin temelini olusturur. Ponksiyonun
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yap1ldigi seviyeye gore.servikal, torokal, lomber ve kaudal
blok seklinde adlandirilir. Ayrica,bu seviyelerden araliga
yerlestirilen bir kateter yardami ile gerek duyuldukg¢a lo-
kal analjezik soliisyon verilebilmesi olanagi dogar(4,5)
Gebelerde en uygun olani lomber epidural bloktur.Daha once-
de bahsedildigi gibi, uterus ve dofum kanalanin sensorial
innervasyonu farklidir. Uterus kasilmasina bagli agrilardan
Til’ le, L1 segmentleri, dogum kanali ve gevfesinin geril-
mesine bagli agridan ise 82,83 ve S4 segmentleri sorumludur.
Lomber bélgeden epidural araliga yerlestirilen bir kateter,
dogum sirasinda hastanin agri hissettigi bolgeye gbre uygun
pozisyonda ila¢ verilerek agridan sorumlu segmentlerin bloke
edilmesi imkanini saglar. Bu sekilde, tek kateter ile farkli
segmentlerin blokaji, dogumda devamli epidural teknigin ‘en
biiyik avantajidir(5,7,9,11). Ilk doz sirtiistii yatar pozisyon-
da uterus kontraksiyonlarinin agrisina yonelik yapildiktan
sonra, agrinin yeniden baslamasi durumunda hasta hipogast-
riumda veya sakrumda agri hissediyorsa, yani uterus agrisi
ise ek doz hasta sirtiisti yatar pozisyonda iken verilir.Bu,
na karsilik, bacaklarda ve perinede agri ve rektal basi sek-
linde tanimliyorsa ek doz, anne oturur halde iken verilir ve
S5dk. bu pozisyonda kalmasi saglanarak sakral kokler bloke
edilir(5).

Epidural araliga verilen lokal analjezik soliisyonun
yayilaim, solisyonun hacmine, konsantrasyonuna, verilis ha-

zina, gebenin yasina, agirligina, verilis pozisyonuna ve
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araligin genigligine bagli olarak degisebilir. Gebe olmayan
bir kadinda, yaklasik olarak 2,5cc soliisyon bir segment blo-
ke ederken, gebede ayni segmentin bloke edilebilmesi ig¢in
gereken soliisyon hacmi gebe olmayana gére 1/3 oraninda daha
az olmalidir(5,7).
Epidural araliga verilen lokal anestezik ajan, bu bdlgedeki
sinir koklerini, intervertebral foraminalardan ¢ikan para-
vertebral sinirleri,duramateri diffiizyonla geg¢erek subarak-
noid bolgedeki sinir koklerini ve medulla spinalis arka boy-
nuz ilzerindeki reseptorleri bloke ederek etkili olur(2,8).

Dogumda epidural analjezinin endikasyonlari giderek
daha genis olarak diisiinilmektedir. Baslica endikasyonlara
sbylece siralanabilir:

~Dogum agrisinin giderilmesi

~Preeklampsi ve eklampsi

-Ikiz dogumlar

-Prematiir dogum ve riskli bebek

-Kardiyak ve solunum sistemi hastaliklara

~Diabetes mellitus

~Forseps ile dogum

-Sezaryen sectio

-Gebelik siiresince cerrahi miidahale

~Plasenta yetmezligi

—-Annenin arzusu

-Koordine edilemeyen dogum agrilarz

-Sistemik analjeziklerin etkisizligi(5,6,9,10).
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Epidural analjezi dogum agrisini gidermenin siliphesiz en

emin yoludur. Agrili dogumun, Ozellikle uzamis ise birgok
istenmeyen yan etkileri vardir. Bunlar, maternal ve fetal
asidozis, artmis katekolamin ve kortizol konsantrasyonu,
artmis oksijen ihtiyaci, hipokapni ve azalmis uteroplasen-
tal kan akimidir. Biitiin bu olumsuzluklarain epidurél anal-
jezi ile 6nlenmesi miimkiindir(6). Moir(1l3) ve arkadaslara,
inkoordine uterus kasilmalarina bagli uzamis doZum olgula-
rinda epidural analjezinin serviks dilatasyonunu %70 ora-
ninda arttirdigini gdzlemislerdir.

Anne ©liimlerinin 6nemli bir nedeni olan preeklampsi ve ek-
lampside hipertansiyon, serebrovaskiiler olaylara neden ola-
bilir. Dogum agrilari, hipertansiyonu daha da arttairarak
tablonun kotiilesmesine neden olabilecegi i¢in preeklampsi

ve eklampside agrinin giderilmesi Onemlidir. Epidural anal-
jezil, agriyi giderdigi gibi,sempatik blokaj yaparak da hi-
pertansiyonu onler(l,6).

Tkiz dogumlarda epidural analjezinin 6zel bir degeri vardir.
Ikinci bebegin genellikle intrauterin asfiksi sansi daha yik-
sektir. Epidural analjezinin sagladigi rahat ve kolay dogum
imkani ile bebek ¢ok daha iyi durumda dogar. Ayni nedenler-
den dolayi prematiire dogumlarda da epidural analjezi tercih
edilen bir ydntemdir(6,7,10).

Solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem hastaligi olan ge-
belerde, agri sonucu ortaya ¢ikabilecek artmis oksijen ihti-

yac1 ve tasikardi, epidural analjezi ile &nlenerek, anneye
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dogum i¢in gok daha iyi kosullar saglanmis olur. Forseps veya
vakum ekstraksiyonu gerektiren vajinal dogumlarda epidural
analjezi, dogum kanalinda ve pelvik'bdlgede yaptigi relaksas-
yon ile, kadin-dogum hekimine kolaylik saglar(1,5,6,7,10).
Dogumda epidural analjezinin kontrendike oldugu durumlar sdy-—
le siralanabilir:

-Antikoagiilan tedavi gdren hastalar

-Hemoraji ve hipovolemi

—-Ponksiyon yerinde lokal enfeksiyon

-S5.8.S hastaliklar:

-Vertebra deformiteleri(relatif)

~Daha Once sezaryen sectio veya histerotomi yapilmis

olmasi

~Gebenin istememesi

—-Anestezistin yetersiz deneyimi

-Plasenta previa ve agir kanama tehditi

-Hipotansiyona meyil veya asiri hipertansiyon(1,6,7,9,10,11)
Genel olarak dogumda epidural analjezi uygulamasi dogum trava-
yinin epeyce ilerledigi ve serviksin, primiparlarda 5-6cm.,
multiparlarda 3-4cm. agikliga ulastigi devrede yapilair. Bun-
dan 6nceki dogum agrilari alisilmis yollarla gegistirilmeye

¢alisilmalidir(5,7).
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BUPIVACAINE(Marcain, Carbostesin)

Aminoamid grubu lokal anestéziklerden olan bupivakain
Bo af Ekenstam tarafindan sentez edilﬁi§ ve 1963'de klinik
kullanima girefek, énceleri Iskandinavya'da, daha sonra da
tiim diinyada genis ¢apta kullanilir olmustur(l4).

Agik formiili Sekil III'de goriilen bupivakain'in kimya-
sal adi (DL)-1-butyl-2-(2,6-Xylcarbamoyl) piperidine hydro-

chloride'dir(15,16).

CH3

Sekil IIT:Bupivakainin ac¢ik formiili

Fiziko-kimyasal Gzellikleri:

Molekiil agirligi 302 olan bupivakain'in pKa'si 8.1,
proteinlere baglanma orani %96, lipidlerde eriyebilirlik
katsayisi 27,5 ve prokaine gdre relatif potensi 8 dir. Et-
kisinin baslamasi geg¢, etki siiresi uzun olan bupivakain,kim-
yasal olarak mepivakaine benzer, tek farki yan zincirde me-
til grubu yerine butyl grubu icermesidir(15,16,17,18). Bupi
vacain hydrochloride, stabil olup, otoklav edilebilir(5).
7Z0.25, %0.5, %0.75 1lik ampul ve flakonlari adrenalinli ve-

ya adrenalinsiz olarak bulunmaktadair.
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Farmakolojik Bzellikleri:

Lokal anesteziklerin potensi, lipidlerde eriyebilir-
likleri ile ilgilidir. Sinir membrani lipoprotein yapida
olup, 7%90'1 1lipid, %10'u proteindir. Bu nedenle lipidler-
de eriyebilirligi yiiksek olan lokal anestezik ajanin; sinir
membranina penetrasyonu daha kolaydir ve potensi yiiksektir.
Bupivakainin ¢ok potent bir ajan olmasinin nedeni, lipidler-
de eriyebilirliginin ¢ok yiiksek olmasina baglidir(1l7,18).
Lokal anestezik ajanin etki siiresi ise, proteinlere bagla-
nabilmesi ile ilgilidir. Proteinlere baglanabilme dzelli-
gi fazla olan lokal anestezik ajanin etki siliresi de uzun
olacagindan, 796 gibi ¢ok yiksek bir proteinlere baglanma
kapasitesine sahip bupivakain'in, etki siiresinin uzun ol-
mas1 beklenen bir sonugtur(14,17,18).

Lokal anesteziklerin sinir membrani diizeyinde etkili sekli,
iyonize(katyonik) sekildir. Ancak, non-iyonize(anyonik) se-
kil, liposoliibilitesinin fazlalig1: nedeniyle sinir goévde-
sinin ¢evresindeki ortamdan, sinir govdesine, ilacin diffiiz~
yon suretiyle girisini arttairmaktadir. Bir lokal anestezik
ajanin etkisinin baslama siiresi pKa sabitesi ve pH ile il-
gilidir. Bupivakain'in pKa's: 8.1 olup, bu 7.4 olan doku pH
sinda bu ajanin %15 non-iyonize, %85 iyonize formda oldugunu
ifade etmektedir.

pKa degeri ile,etkinin baslama hizi ters orantilidar. Orne-
gin: pKa degeri 7.7 civarinda olan mepivakain, lignokain,

prilokain ve etidokainin etkileri ¢abuk baslar. Bu anlamda
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bupivakain, 8.1 pKa degeri ile etkisinin baslamasi orta hiz-
da olan bir lokal anestezik ajandir(14,17,18).

Bupivakain enjekte edildigi yerde vasodilatasyon mey-
dana getirmez(5). Bu nedenle adrenalinin 2.5-5microgram /ml.
(1:400.000-1:200.000) ilavesi, etki siiresi bakimindan cok az
bir deger kazandirmis, buna karsilik ek risk olusturmustur(ll,l4).
Ancak, obstetrikte kontini epidural analjezide oldugu gibi,
disik konsantrasyonlarda ve az dozda bupivakain kullanildi-
ginda, adrenalin ilavesi, ilacin etki siresini bir hayli uza-
tir(5,18).
Lokal anestezikler, karbondioksitlendikleri zaman hiicre zarin-
dan difflize olarak aksoplazmik pH'yai diisiiriirler ve lokal anes-
teziklerin hiicre ig¢inde katyonik sekillerini arttairirlar. Bu
teoriye gére, bupiwvakain gibi etkisi ge¢ baslayan lokal anes-
tezik ajanlarin karbondioksit ile birlestirilmeleri, bunlarin
etkilerini daha hizli baslatacaktar.
pH's1 8.0 olan dextran soliisyonu ile bupivakain kombine edil-
diginde etki siiresi daha da uzamaktadir. Bu da alkalinizasyon ve
non-iyonize formun artmasi ile ilgilidir(17,18,19).
Etkisi ge¢ baslayan bir lokal anestezik olan bupivakain, hizlza
etkili olan kloraprokain ile kombine edilirse etki hizli bas-
layip daha uzun siirer(18).

Bupivakain'in en 6nemli 6zelligi, diferansiye blok olus-
turmasidir. Sensorial ve motor liflerin farkli blokaji, bupi-
vakain'in dogum analjezisi, postoperatif epidural analjezi,

kronik agrilarin tedavisi ve malign hastalardaki agrilarin
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giderilmesinde yaygin olarak kullanimina temel teskil eder(18).

Bupivakain'in S.S.S ve C.V.S lizerine etkileri:

Lokal anestezik ajanlarain sodyum kanallaraini bloke etti-
gi bilinmektedir. Yapilan ¢alismalarda 50-100 vuru/dk. kalp hi-
zinda lmicrogr/ml bupivakahﬁﬁ kalpde iletimi deprese ettigi, bu-
na karsilik ayni kalp hizinda 10microgr/ml lidokain'in iletimi
degistirmedigi gdsterilmistir. Bupivakain ile depresyonun geri-
ye doénmesi lidokaine gdre 5-6 kat daha uzun siirer(20). Diisik
konsantrasyonlarda bupivakain, sodyum kanallarini yavas etki-
leyip vavas terkeder. Yiiksek konsantrasyonlarda ise sodyum ka-
nallarinin blokaji hizli baslayip, yavas sona ermektedir. Blo-
gun geriye donmesi, bupivakain ile diigslik kalp hizlarinda bile
yavas olmaktadir. Bu olay, yiliksek konsantrasyonda bupivakain
verilmesi sonucu olusan kardiyak arrestin etkili ve uzun si-
reli resiisitasyona cevap vermemesini ag¢iklamaktadir:

Normal kalbde bupivakain, PR ve QRS intervallerini uzatair. Tok-
sik doz bupivakainin IV verilmesini takiben yavaslayan iletim,
re—entran fenomenine yol agarak ani ventrikiiler aritmilerin
baslamasina neden olur. Bupivakain, kendisi gibi potent lokal anes-
tezikler olan ametokain ve etidokain gibi kardiak kontrakti-
lite ve iletimi, lignokain, mepivakain ve prilokaine godre da-
ha fazla deprese eder.

Hipoksi ve metabolik veya respiratuar asidoz tek basina bupi-
vakainin kardiak depresif etkisini artirmaz. Buna karsilik,
hipoksi ve asidozun birlikte bulunmasinin bupivakainin kar-

diak toksisitesini artirdigy , fakat lignokaininkini degistir-
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medigi gosterilmistir(5,6,17,21).

Lokal anesteziklerin santral sinir sistemine olan toksik
etkileri verilen doz, kardiak output ve ilacin enjeksiyon hizi
ile ilgilidir. Beyin kan aklﬁl, normalde kardiak output'un %15
idir. Dolayisi ile IV verilisten sonra, ilacin Z15'i beyine gi-
decektir. Kardiak output'un ve arteriel basincin diismesi sonucu,
otoregiilasyon nedeniyle, beyiﬁ dokusuna giden kan miktara sabit
tutulacagindan, bu tiir degigikliklerin oldugu durumlarda beyin
dokusuna giden ila¢ miktari da artar.

Santral sinir sistemi toksisitesinde en ©6nemli etken, ilacin ve-
rilis hizidir. Enjeksiyon hizi arttik¢a, santral sinir sistemi
toksisitesi goriilme olasiligi da artar. Ilag¢ yiiksek hizda veri-
lerek olusan diisiik kan konsantrasyonu, disiik hizda olusan yik-
sek kan konsantrasyonuna gore ¢ok daha riskli bir durumdur.Bu
olay, arteriel ve vendz konsantrasyonlar arasindaki fark ve
beyinin ilag¢ konsantrasyonunda meydana gelen hizli defisime
daha hassas oldugu seklinde agiklanabilir.

Tim lokal anesteziklerde oldugu gibi, bupivakain ile de gori-
lebilecek SSS toksisitesi belirtileri, dilde ve agizda agir-
11k ve uyusukluk hissi, kulak ¢inlamasi, bulanik gdrme, ko-
nusma zorlugu, lokal kas hareketleri, anlamsiz konusmalar, .
biling¢ kayba, konviilsiyon, koma ve apne seklinde ilerler. Lo-
kal anestezik maddenin SSS'de beklenen etksinin depresyon ol-
masina karsilik, serebral etksinin bifazik olduBu, yani Once
stimiilasyon, sonra depresyon meydana geldigi godriilmektedir.
Respiratuar ve metabolik asidoz, lokal anestezik ajanin iyo-

nize formunu artiracagi ig¢in , toksisiteyi artirir. Konvil-
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siyonlar sirasinda asidoz olacagindan, tablonun daha da ko-
tilesmesini onlemek ig¢in, konviilsiyonlarda oksijenasyon ve

002 atilaiminin geciktirilmeden saglanmasi gerekir. SSS toksi-
sitesi belirtilerinin enjeksiyon sirasinda veya enjeksiyondan
hemen sonra goériilmesi Snemlidir. SSS toksisitesinin Gnlenme-

si di¢in spesifik islemlerin herbiri i¢in 6nerilen dozun asil-
mamasi, igne veya kateterin IV olmadigindan emin olunmasai,en-
jeksiyonun yavas yapilmasi(%0.5"1lik bupivakain 10ml/dk.dan
hi1zli verilmemelidir) ve hastanin yakin takibi gerekir.

Tedavi sadece konvilsiyonlar varsa gerekir ve gecikmeden te-
daviye baslamrsa etkili ve basittir. Gerekiyorsa O2 ve yapay
solunum yaptirilir(6,17,22).

Sezaryen sectioda biiyiik voliimlerde %0.5'l1ik bupivakain kulla-
nildiginda konviilsiyonlar gozlenmistir. Konvilsiyonlar, kardi-
yak arrestin Onciisiidir. Toksik etkilerinin fazlaligi nedeniyle
%20.75"'1ik bupivakainin sezaryen sectioda kullanilmasi artik one-
rilmemektedir(6). Klinikte saptanan bupivakain kan diizeyi ge-
nellikle toksik belirtileri ortaya ¢ikaracak miktarain ¢ok altin-
dadir ve lignokainden daha az, mepivakainden ise ¢ok daha az
birikime ugrayan bir ilagtir(lé).

Bupivakain'in metabolizmasi ve atilimi:

Bupivakain'in yikilmasi ve atilimi karaciger ve bobrek-
ler yolu ile olmaktadir. Bupivakain'in karacigerdeki yikimina,
karaciger dolasimindan daha ¢ok metabolizan enzimlerin aktivite-'
sinin etkisi vardir(5,23).

Simetidin kullanimi, amid tipi lokal anesteziklerin metaboliz-
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masinl bozar ve bunlarin potansiyel toksisitesini arttira-
bilir. Ranitidin ile ise bdyle bir durum séz konusu degil-
dir(6).

Klinik kullanim ve dozaj:

Bupivakain infiltrasyon anestezisi, periferal sinir
bloklari, epidural ve spinal anestezi gibi ¢esitli regional
anestezi yontemleri ig¢in 20.125, 7%0.25, 7%0.5 ve Z0.75'1lik
konsantrasyonlarda kullanilabilir. Topikal anestezide kul-
lanilmaz(18). Regional dintravendz anestezide kullanilmasi
kontrendikedir(21). Ozellikle kontinii epidural blokta tasi-
flaksi meydana getirme olasiliga lignokainden daha azdir ve
onun kadar giivenliklidir(1l4). Ortalama cerrahi anestezi sii-
resi 3-10 saat arasinda deZismektedir. Dogumda agrinin gide-
rilmesi ig¢in verilecek olan 30mgr. lak doz, yékla@lk olarak
2 saat siireli bir analjezi saglar ve motor blok insidansi
azdir. Postop. devrede analjezi, genellikle 4 saat kadar sii-
rere. Kaudal uygulama ise 8 saat veya daha uzun siireli peri-
neal anestezi saglar. En uzun silireli etkiyi, brakial plexus
blokaj1i gibi major periferal sinir bloklarinda meydana getirir.
Bu durumlarda, effektif cerrahi anestezi siiresi 10-12 saat
olarak rapor edilmistir. Bazi hastalarda brakial plexus
blokajinda duyularin tam olarak geriye ddnmesinin 24 saate
kadar uzadigil bildirilmistir(18).

Klinik uygulamada bupivakain'in maksimum giivenlikli dozu 2mg/kg
dir(6,14,23).

Bupivakain son yillarda spinal anestezide de popiiler

hale gelmektedir. Bu amag¢la %5-8dextroz igeren hiperbarik veya
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sade soliisyonlari -ki hafifge hipobariktir- kullanilabilir.
%0.4 -0.5 ve 0.75'1ik konsantrasyonlarda kullanilir. Fakat
15mg'1 gecen dozlari spinal anestezi ig¢in genellikle fazla-
dir. Bupivakain ile yapilan spinal anestezide etki 5dk. i-—
¢inde baslayip, 3-4 saat kadar devam eder. Motor blokajin
derecesi, izobarik soliisyon kullanildiginda, hiperbarik so-
lisyona gore daha fazlédlr(18). Spinal anestezide bupivakain
ve ametokainle yapilan karsilastirmali ¢alismalarda, bu iki
ajanin arasinda baslama siiresi, yayilim ve spinal blokajin
sliresi bakimindan kii¢ik farklaliklar oldugu, ancak bupi-
vakain ile yapilan anestezinin ametokaine gdre daha iyi so-
nug¢ verdigi bildirilmistir(14,18).

Epidural anestezi i¢in bupivakin 70.125, 7%0.25 veya
Z0.5"'1lik konsantrasyonlarda kullanilabilir. 7Z0.125"'1ik kon-
santrasyona adrenalin eklenmezse, genellikle analjezi yeter-
siz kalir. Bu konsantrasyonda siirekli infiizyonla daha iyi
sonu¢lar alinair. 7Z0.25'1ik konsantrasyonlar komplet blok
olusturmamasi nedeniyle bazi arastiricilar tarafindan yeter-
siz bulunmus, buna karsilik bazilarai ise motor blok olustur-
mamasinl avantaj kabul etmisler ve analjezik etkisini yeter-
1i bulmuslardair. %0.5'1i bupivakain ise,kesin olarak basari-
11 bir analjezi meydana getirir(5,14).

Bupivakain'in Obstetrik Analjezide Kullanimi:

Bupivakain'in klinikte én oOnemli avantaji obstetrik
anal jezide goriilmektedir. Dogum analjezisi i¢in Z0.125'ten
7Z0.5"'e kadar degisen konsantrasyonlarda ekstradural olarak

verilir ve 2-3 saat siiren agrisiz bir ddnem saglar. Ek doz
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ihtiyaci da Snemli &lgiide azdir. Diferansiye sensorial blok
yaplici O6zelligi sonucu, dogum hastalari motor aktivitelerini
kaybetmezler(18).

Bupivakain plasentayi ¢ok az geger. Sistemik tok-
sisitesinin ve kan konsantrasyonunun diisik olmasi,g¢ok az
birikime ugramasi,etki siiresinin uzunlugu ve fetusta diisiik
konsantrasyonda bulunmasi, bupivakaine dogum travayi siire-
since kullanilabilecek en yararli ila¢ niteligini kazandir-
maktadir(14,24). Epidural enjeksiyondan sonra bupivakain
15-30dk. ig¢inde anne kaninda en yiiksek dizeye ulasair.Daha
sonraki 3 saat i¢inde anne kanindaki konsantrasyonu siirekli
diisiis g6sterir. Umblikal ven konsantrasyonu ise her zaman
daha disiktir ve anne vendz kanindaki konsantrasyonun %30'u
kadardir(l). Raynolds ve Taylor(25) tarafindan yapilan kiigiik
¢apli bir ¢alismada, adrenalinli bupivakain verildiginde fetus
kaninda bupivakain konsantrasyonunun yiksek bulundugu bildi-
rilmistir. Ancak bu oldukg¢a siirpriz sonu¢, yine ayni aras-
tirici tarafindan daha fazla hastayi kapsayan ikinci bir ¢a-
lisma ile gecersiz hale getirilmis ve adrenalin ilavesinin,
bupivakainin transferini etkilemedigi gosterilmistir(26).
Abbound (27) ve arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada adre-
nalin ilaveli bupivakain ile maternal hipotansiyonun daha
az gorildigi bildirilmistir.

Bupivakainin obstetrik analjezide kullanilan konsant-

rasyon ve voliimi merkezler arasinda farklaliklar gdsterir.
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Bazi iinitelerde rutin doz 7%0.25'lik soliisyonda 4-6ml.dir.

Eger analjezi yetersiz olursa Z0.5'likten 4-6ml.

kullani-

lir. Diger bazi ilinitelerin 6nerdikleri dozlar ise 70.5'1lik

10-15ml, %0.25"1ik 15-20ml. ve %Z0.5'1ik 7ml. seklindedir.

Bir diger Ornek de ilk doz i¢in Z0.5'1ik 10ml.,

ek doz

i¢in ise 70.25'lik konsantrasyondan kullanilmasi seklinde-

dir(10).Bupivakain ile ekstradural blokajin giivenligini ar-—

tirmak ve motor blok insidansini azaltmak amaciyla ekstra-

dural infizyon seklinde verilmesi Onerilmektedir.

Bu amac¢-

la son yillarda bir baska alternatif de fraksiyone total

doz uygulamasidir. Verilecek dozun tamami 5dk. araliklarla

ve 3ml'lik artislarla verilir ve her enjeksiyondan &nce

motor blok ve solunum kontrol edilir(6).

Bupivakainin epidural ve spinal anestezi ile sinir

bloklar: i¢in kullanilan dozlari Tablo I'de gosterilmistir

(28).

TABLO I:BUPIVAKAIN'IN ERISKINLER IGIN DOZU

ETKININ BASLAMASI

BIR DEFALIK

BLOK TURU KONSANTRASYON(Z) VE FTKI SUREST MAX.DOZ (mg)
Infiltrasyon  0.25-0.5 Yavas 150
Epidural blok 0.25-0.75 Konsantrasyona bagla 150

Spinal blok 0.5 Etki daha ¢abuk,4-8saat

Sinir bloklari 0.25~0.5
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GEREC VE YONTEM

Calismamizi, terminde olup , normal dogum eylemi bas-
ladigi i¢in Eskisehir Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin-Dogum
Klinigine ve Eskisehir Dogum ve Cocuk Bakimevine basvuran
20 olgu ilizerinde yaptik.

Calismamizda ana hedefimiz, tek kateter uygulamasi ile has-
taya degisik pozisyonlarda ilag¢ vererek farkli bdlgelerin
blokajini saglamakti. Uygulamayi yaptigimiz 20 olgunun

16"s1 primipar, 4'i multipar idi.

Calismaya alinacak olgularin, analjezi uygulanmasina istek-
li olmalari, gebelik 6zge¢mislerinde herhangi bir patoloji
bulunmamasi, kardiyovaskiiler ve solunumsal patolojilerinin
bulunmamasi, Kadin-Dogum hekimi tarafindan yapilan jineko-
lojik muayenede bas-pelvis uyumsuzlugu ve occipito-posterior
harici bir presentasyon olmamasi ve servikal ag¢iklzigin mul-
tiparlarda 4-5cm, primiparlarda 4-6cm. olmasina dikkat edil-
di., Bu ozelliklere sahip olmayan olgular, ¢alismaya dahil
edilmedi.

Olgularin 3'erlik yas gruplarina gére dagilimi Tablo
II'de gosterilmistir. Primiparlada en kiigiik yas 19, en biiyik
yas 32 olup, ortalama 22.63 + 0.83, multiparlarda en kiigiik

yas 19, en biyik yas 32 olup, ortalama 24.75+2.72'dir.
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TABLO II:OLGULARIN UGCERLIK YAS GRUPLARINA GORE DAGILIMI

YAS GRUPLARI 19-21 22-24 25-27 28-30 31-33 TOPLAM

Primipar 6 7 2 - 1 16

Multipar 1 1 1 - 1 4

Olgularin boy uzunluguna gore dagilimi Tablo III'de
gosterilmistir., Primiparlarda en kisa boy 150cm.,en uzun
boy 175cm. olup, ortalama 160.63 + 1.37, multiparlarda
en kisa boy 158cm., en uzun boy 178cm. olup, ortalama
167.75 + 5.11 idi.

TABLO III:OLGULARIN BOY UZUNLUGUNA GORE DAGILIMI

BOY UZUNLUGU  150-154 155-159 160-164 165-169 170-174 175-179
(cm)

Primipar 1 4 8 2 - 1

Multipar - 1 1 - - 2

Olgularin agirliklarina gore dagilimi Tablo IV'de gdsteril-
mistir. Primiparlarda en diisiik agirlaik 53kg., en yiksek
agirlik 78kg. olup, ortélama 65.88 + 1.55, multiparlarda
ise en disiik agirlik 63kg., en yiksek agirlik 84kg. olup,

ortalama 72.25 + 4.8 idi.
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TABLO IV:OLGULARIN BESERLI AGIRLIK GRUPLARINA GORE DAGILIMI

AGIRLIK GRUPLARI 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85

(kg)
Primipar 1 2 5 5 2 1 -
Multipar - - 1 1 - 1 1

Epidural katater yerlestirildigi sirarada hastalarain
servikal ag¢ikliklar: Tablo V'de gdsterilmistir. Multiparlarda
1 olguda serviks ag¢i1kligi 4cm.,3 olguda 5cm. idi. Primiparlar-
da ise serviks agikligi 1 olguda 4cm., 12 olguda 5cm., 3 olgu-
da ise 6cm. idi.

TABLO V:EPIDURAL KATETER YERLESTIRILDIGI ANDAKI SERVIKS ACIKLIGI

SERVIKS ACIKLIGI 4 5 6 TOPLAM
(cm)

Primipar 1 12 3 16

Multipar 1 3 - 4

Olgularin gebelik haftalarina gére dagilimi Tablo
VI'da gosterilmistir.

TABLO VI:OLGULARIN GEBELIK HAFTALARINA GORE DAGILIMI

GEBELIK HAFTASI 38.5 39 39.5 40 40.5 41

Primipar 2 3 2 5 3 1

Multipar - -~ - 4 - -
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Dogum yapmak {lizere dogum servisine basvuran hasta-
larin Kadin-Dogum hekimi tarafindan jinekolojik muayene-
leri yapildiktan sonra, hastalara uygulanacak yéntem hak-
kinda gerekli bilgiler verildi. Olgularin hig¢birine premedi-
kasyon uygulanmadi. Hastalarin hepsinde, ig¢inde 20no.lu Tuohy
ignesi, 90cm. uzunlugunda epidural kateteri, kateterin ucu-
na takilacak mikrofiltreli igne ve kateterin ciltten ¢ik-
ti1g1 yeri kapamak ig¢in kullanilan oluklu ve yapiskan siin-
ger bulunan bir kullanimlik "Verdural" epidural setleri
kullanildi. Girisime baslamadan 6nce gebe sirtiistii yatirai-
larak kanbasinci, dakika kalp atim hizi, dakika solunum
sayisi ve gocuk kalp sesleri(GKS) kaydedildi. Daha sonra
hasta so0l yanina dondiirildi ve fetusun v.cava inferiora
basi yapmasi olasiligina karsi 5dk. bu pozisyonda tutul-
duktan sonra ayni 6lgiimler tekrarlanip kaydedildi. Bu ara-
da gebenin {ist ekstremitesinde periferik bir venine giri-
lerek 1000cc Ringer lactat soliisyonu infiize edilmeye bas-
landz.

Hastaya bacaklarini miimkin oldugu kadar karnina dogru cek-
mesi ve basini da iyice gdgsiine dofru egmesi sbyelenek uy-
gun pozisyon verildikten sonra, ponksiyonun yapilacagi ara-
11k tesbit edilerek bu bolge,asepsi ve antisepsiye uygun
olarak hazirlanip, steril bir kompres ile Ortiildi. Ponk-
siyon, 6ncelikle L araligandan yapilmaya galisilda.

1-2

Eger bu araliktan basarisiz olunursa, L2—3 araligas kulla-~
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nildi. Epidural kateterin yerlestirilmesi i¢in olgulara
'uygulanan lomber ponksiyonun yapildigi intervertebral
araliklarin dagilimi Tablo VII'de gosterilmistir.

TABLO VII:LOMBER PONKSIYONUN YAPILDIGI ARALIKLARIN

DAGILIMI
INTERVERTEBRAL ARALIK L, , L, 4
Primipar 12 4
Multipar 3 1

Ponksiyon yapilacak aralikta, ilgili lomber vertebranin
spinal ¢ikintisinin hemen altindan ve orta hatdan %2'lik
Citanest ile lokal anestezi yapildiktan sonra, dOnce

kalain bir igne sokularak cilt ve cilt altinda Tuohy igne-
sine yol ag¢1ldi. Sonra buradan Tuohy ignesi, a¢aiklaigi ba-
sa dogru olacak sekilde sokulup, hava dolu bir enjektor
konnekte edilerek cilt,cilt alti, ligamentum supraspino-
zum, ligamentum interspinozum ve ligamentum flavum gegi-
lerek, direncin kaybolmasi veya negatif basing¢ teknigi
kullanilarak epidurél araliga girildi. Tuohy ignesinin

icinden kateter sokulup, 1-3cm. (tahminen T L. hizasina

12771
gelecek sekilde) ilerletildi. Daha sonra Tuohy iznesi c¢ika-
ri1ldi ve kateterin ciltten ¢iktigi yer, setin i¢inden ¢ikan

steril siingerle kapatildi. Kateter, ucu hastanin sad omuzun-

dan 6ne dogru gelecek sekilde flasterle sirtina tesbit
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edildi ve hasta sirtiistii, hafif sola yatirildai. Epidural
kateterden, once 2cc %2'lik citanest test doz olarak ve-
rildi. Hastaya bacaklarinda i1sinma, karincalanma, uyusuk-
luk ve hareket giigliigii olup olmadigina dikkat etmesi soy-
lendi. 5dk.i¢inde bu belirtilerin ortaya ¢ikmamasi,kate-
terin epidufal aralikta oldugu seklinde yorumlandi.Tekrar
kan basinci, dakika kalp ataim hizi, dakika solunum sayisi
ve CKS kaydedildikten sonra, epidural kateterden 10cc 7Z0.25
lik bupivakain verildi.

Bupivakainin verilmesinden, ilk agrisiz uterus kontraksiyo-
nunun olusmasina kadar gegen siire."Analjezinin Baslama
Stiresi", analjezinin baslamasindan hastanin kontraksiyo-
nun agrisini hissetmeye baslamasina kadar gegene silire
"Analjezi Siresi" olarak kabul edilip, kaydedildi. Hasta
yeniden agri duymaya basladiginda agrilar, uterin kontrak-
siyonlara bagli ise, yani doZumun birinci donemine ait ag-
rilar ise 10cc %0.25"1ik bupivakain ek doz olarak yapildx.
Eger hasta, agrilarini kasiklarda ve perineye dofru tanim-
liyorsa, sakral kokleri bloke etmek amaciyla hasta oturtu-
larak 10cc %0.25"'1ik bupivakain verildi ve 5dk. siire ile
oturur pozisyonda tutulduktan sonra tekrar sirtisti yati-
ri1ldi. Hastaya her ilag¢ verilmesinden odnce,kan basinci,da-
kika kalp atim hizi, dakika solunum sayisi ve GKS yeniden
kaydedildi. Bu arada her hastaya analjezi basladiktan son-
ra ortalama birer saat araliklarla Kadin-Dogum hekimi tara-

findan jinekolojik muayene yapildi. Ilk bupivakain verilisini
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takiben agrisiz uterus kontraksiyonlari basladiktan sonra,
pinprick testi ile (igne ile agrili uyaran verilerek) anal-
jezi seviyesi tesbit edilip kaydedildi. Bu arada motor blok
olusup olusmadigina bakildi. Motor blok, Bromage'in sinif-
lamasina gdre yapildi. Bu siniflama asagidaki gibidir(29).

Grade O:Bacaklar serbest hareketli

Grade I:Ayak bilegi ve diz ekleminin hareketleri tam,

kalga eklemi flexionu yapilamiyor

Grade 2:Diz biikiilemiyor, ayak serbest hareketli

Grade 3:Bacaklar tamamen hareketsiz.
Hastalara bulanti, kusma ve fenalik hissi seklinde sikayet-
leri soruldu ve kaydedildi.
Lokal anestezik madde verildikten sonra tiim hastalarain kan
basinci, dakika kalp ataim hizi, dakika solunum sayisi ve CGKS'
leri ilk 30dk. ig¢inde 5 dk. da bir, daha sonra 10dk.'da olmak
lizere Olgiilerek kaydedildi. Bu ©dl¢iimler her yeni dozdan son-
ra da ilk 30dk. iginde 5dk.'da bir,daha sonra 10dk.'da bir
olmak lizere dogum sonuna kadar silirdiriildi.
Travay boyunca annenin uterus kontraksiyonlarinin siddet ve
siiresinin yeterliliginin tesbiti, Kadin-DoBum hekiminin
karindan palpasyonla deferlendirmesi seklinde yapaildax.

Dogumun birinci ddneminin,serviks ag¢ikligi 4-5cm.ol-

duktan sonraki bolimiinin sliresi,dogumun ikinci ddneminin sii-
resi ve analjezi baslangicindan dogumun sonlanmasina kadar
gecen siireler tesbit edildi. Ayrica dogumun sekli (a-Spontan

vajinal,b-Cikimda forceps, c-Vakum ekstrakt6ér) ve enstriimanla
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dogumlarda uygulanan islemin Kadin-Dogum yoniinden nedenleri
kaydedildi.
Hastalarin timiine, epidural kateterden bupivakain verilmesini
takiben, Kadin-Dogum hekiminin 6nerdigi dozlarda oksitosin ile
dogum indiiksiyonu baslatildzi.
Dogum sirasinda epizyotomi yapilip yapilmadigi ve eger yapil-
diysa siitire edilirken lokal anesteziye gereksinme olup olmadi-
g1 kaydedildi.
Dogum sona erip epizyotomi dikildikten sonra, anneler yatak-—
larina gotirililmek lzere sedyeye alindiklari sirada sol yana
dondirilip , bas ve bacaklar flexiona getirilerek epidural
kateter ¢ikarildi ve ponksiyon yeri steril spang¢ ile kapati-
larak , flasterle tesbit edildi. Cikarilan kateterin ug¢ kismi
kopma olasiligir gdzonine alinarak kontrol edildi.

Dogumdan sonra, her bebegin cinsiyeti, dogum agirliga
ve boyu ile 1. ve 5. dakika Apgar skorlari kaydedildi. Dogumdan
4 ve 24 saat sonra olmak lizere 2 kez Moro refleksi, miiskiiler to-
nus ve yakalama refleksi degerlendirilerek sonuglar kaydedildi.
Tim anneler, dogumdan 24 saat sonra ziyaret edilerek basagra-
s1, belagrisi ve gerekirse sonda takilmak iizere idrar retan-
siyonu olup olmadigi soruldu ve kaydedildi.

Elde edilen veriler:

1)Iki yoénli varyans analizi ve Tukey'in g¢oklu karsilas-

tirma testi,
2)Regresyon analizi

yontemleri kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirildi(30).
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BULGULAR

Bulgularimizi anneye ve bebege ait bulgular olmak
izere iki baslik altinda topladik.

I.Anneye ait bulgular:

Calismamizdaki tim olgularda; anne yasi,gestasyon sii-
resi, verilen bupivakain miktarlari, analjezinin baslama
siiresi, analjezi siiresi, dogumun birinci ve ikinci dGnem-
lerinin siiresi, analjezi baslangicindan doguma kadar ge-
¢en siire, epidural kateter yerlestirildiginde serviks agik~
11g1 ve dogumun sekli Tablo VIII'de toplu olarak gdsteril-
mistir.

Bupivakain verilisinden ilk agrisiz kontraksiyon
olusana kadar gegen siire seklinde tanimlanan "Analjezi
Baslangi¢ Siiresi" en diisiik 8dk., en yiiksek 15dk. olup,
ortalama 12.55 + 0.59dk. olarak bulunmustur. Bu baslan-
gi¢la, gebenin yeniden agri duymasina kadar gecen siire
olan "Bupivakain Analjezi Siiresi" ise en diisiik 60dk., en
yiiksek 160dk. olup, ortalama 107.75 + 5.99dk'dair.

Calismamizda, olgularda dogum eyleminin baslangi-
cinl tesbit etme olanagimiz yoktu. Bu nedenle dogumun
birinci déneminin, epidural kateter yerlestirildikten, yani
serviks ag¢ikligi ortalama 4-5cm. olduktan sonraki siiresi
kaydedildi. Bu siire primiparlarda en kisa 50dk., en uzun

380dk. olup, ortalama 139.68 + 19.09 dk., 4 multipar olguda



TABLO VITI:ANNEYE AIT BULGULAR

Ver .Bup.Mik.(70.25)

HASTA ANNE GEST. ILK EK OT. TOT. ANALJEZI ANALJEZI  DOG.SON. DOG.I. DOG.II. Cx. DOGUM
NO YASI SURESI DOZ DOZ POZ. DOZ  BASLAMA  SUREST KADAR GE- DEVRE DEVRE  ACIK.  SEKLI
(hf) DOZ SUREST (dk) CEN SURE SURESI  SURESI
(dk) (dk) (dk) (dk)
1 32 40.5 10 - 10 20 10 140 185 155 30 5.5 S.V
2 26 39.5 10 - 10 20 8 120 190 150 40 5 C.F
3 25 41 10 - 10 20 15 120 160 125 35 6 S.V
LG 24 40 10 - - 10 10 120 65 50 15 6 V.E
5 24 40.5 10 - 10 20 15 60 105 75 30 5 S.V
“ 6 23 40.5 10 - 10 20 10 90 150 120 0 s S.V
Ay 23 38.5 10 - 10 20 15 110 140 100 40 5 S.V
- 8 23 40 10 20 10 40 10 90 420 380 40 4 S.V
s 9 22 39.5 10 - 10 20 10 105 150 105 45 6 V.E
10 22  38.5 10 - 10 20 13 100 150 115 35 5 S.V
T 21 39 10 - 10 20 10 150 255 205 50 5 V.E
12 20 40 10 - 10 20 15 140 180 135 45 5 S.V
A~ 13 20 39 10 -~ 10 20 15 65 100 65 35 5 S.V
14 19 39 10 - 10 20 15 160 220 185 35 5 S.V
15 19 40 10 - 10 20 15 95 190 160 30 5 S.V
16 19 40 10 - 10 20 15 105 130 110 20 5 S.V
L 17 32 40 10 - 10 20 10 90 125 100 25 4 S.V
=< 18 25 40 10 10 10 30 15 100 360 325 35 5 V.E
H 19 23 40 10 - 10 20 10 120 185 165 20 5 S.V
§ 20 19 40 10 - 10 20 15 75 125 100 25 5 S.V

[
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ise en kisa 100dk., en uzun 325dk. olup, ortalama 172.5%11.87
dk. bulunmustur.

Serviksin tam dilatasyonundan, g¢ocugun ¢ikimina kadar
gecen siire olan "Dogumun II.dSneminin siiresi” primiparlarda
en kisa 15dk.,en uzun 4S5dk.olup, ortalama 34.68%2.25dk., mul-
tiparlarda bu siire en kisa 20dk., en uzun 35dk. olup, ortala-
ma 26.25+3.1 bulunmustur.

Analjezi baslangicindan, dogumun sonlanmasina kadar
gecen siire (Dogumun II.d6neminin sonuna kadar) primiparlar-
da en kisa 65 dk.,en uzun 420dk. olup, ortalama 174.37%19.1
dk.,multiparlarda en diisiik 125dk., en yiliksek 360dk. olup, or-
talama 198.75+445.32 dk.bulunmustur.

Primipar ve multiparlarda dogumun I. ve II.d6nemleri ile,
dogumun total siireleri Tablo IX'da gosterilmistir.
TABLO IX:OLGULARDA DOGUMUN I. VE II.DONEMININ VE TUM DOGUM

EYLEMININ ORTALAMA SURESI

SURE (dk) DOGUMUN DOGUMUN ANALJEZI BAS.

ANEM AN M DAN DOG.KADAR
OLGULAR I.DONEMI II.DONEMI GECEN SURE
Primipar 139.68+19.09  34.68+2.25 174.37+19.1
Multipar 172.5 ¥11.87  26.25%3.1 198.75+45.32

Tim olgularda gestasyon siiresi 38.5 hafta ile 41 hafta

arasinda olup, ortalama 39.7+0.6 idi.
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Olgularin timinde ilk doz olarak 10cc %0.25'1lik
bupivakain sirtistii yatar pozisyonda verildi. Sadece 1
primipar hastada dogum bu doz ile sonlandi,oturur pozisyon-
daki doza gereksinim olmadi. 1 primipar olguda 2 kez 10cc,
1 multipar olguda ise 1 kez 10cc olmak iizere 20cc ve 10cc
bupivakain uterin kontraksiyonlarin agrilarini gidermek
i¢in dogumun I.dOneminde ek doz olarak verildi. Diger
hastalarda dogumun I.dO6neminde ek doz bupivakain gerekme-
di.l olgu disinda kalan diger 19 hastaya doZumun II.dodne-
mindeki agrilari gidermek i¢in 10cc oturur pozisyonda 7%0.25
lik bupivakain verildi. IT.donemdeki agrilar ig¢in hig¢bir
olguya ek doz gerekmedi.

TABLO X:DOGUMUN I.VE II.DONEMLERINDE EK DOZ YAPILAN VE
YAPILMAYAN OLGULARIN SAYISI(Her defasinda %0.25'
lik 10cc bupivakain kullanilmistair)

OLGULAR ___DOGUMUN I.DONEMI ____~__DOGUMUN II.DONEMI _____
1.D07Z EX DOZ IT1.D0Z EX DOZ

Primipar 16 1 15 -

Multipar 4 1 4 -

Primipar 16 olgudan 1l'inde ¢ikimda forceps, 3 olguda ise
vakum ekstraksiyon ile dogum yaptirildi. Diger 12 olguda do8um
spontan vaginal yoldan sonuglandi. Cikimda forceps uygulanan
olguda bebegin iri olmasi, vakum ekstraksiyonu uygulanan has-

talardan 2'sinde iri bebek, l'inde ise bas-pelvis uyumsuzlugu
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Kadin-Dogum hekimi tarafaindan bu uygulamalara neden olarak
gosterildi. Multipar olgularin 3'i spontan vaginal yoldan,
1'i ise vakum ekstraksiyonu yardimi ile dogum yaptilar.
Olgularda dogum seklinin dagilimi Tablo XI'de goésterilmis-
tir,

TABLO XI:OLGULARDA NORMAL VE ENSTRUMANLI DOGUM SAYISI

DOGUM SEKLI ____ENSTRUMANLI DOGUM
\ SPOITITAN CIKIMDA FORSEPS VAKUM EXT.
OLGULAR VAGINAL

Primipar 12 1 3

Multipar 3 - 1

Multipar olgulardan vakum ekstraksiyonu yardimi ile dogum
yapan hastada analjezi baslangicindan doguma kadar gecgen
siire 360dk. idi. Dogum eyleminin uzun siirede ilerlemesi,
Kadin-Dogum hekimi tarafindan relatif bas-pelvis uygunsuz-
lugu olarak deferlendirildi ve bu nedenle vakum uygulama-
s1 yaplldlgl belirtildi. Primipar ve multipar olgularain her
ikisinde de miidahaleli dogum orani %25 olarak bulunmustur.
Multipar olgularin 1'ine 4. dogumu oldugu ic¢in
epizyotomi gerekmedi. Diger olgularin hepsine epizyotomi
yapildi. Bunlardan 1'inde 4° perine yirtigi olustu ve
dogumdan 60dk. sonra siitir islemi devam etmekte olduu ve
hasta agridan yakindigi i¢in infiltrasyon anestezisi uygulan-

di. Epizyotomilerin dikilmesi sairasinda diger olgularda
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(%95) analjezi yeterli oldugundan ayrica lokal anestezik
verilmedi.

Tiim olgularda analjeziden Once ve sonraki sistolik
kan basinci (SKB) ve diastolik kan basincai (DKB) degerle-
ri Tablo XII'de, dakika kalp atim sayisi degerleri Tablo
XIII'de, dakika solunum sayisi degerleri Tablo XIV'de ve

CKS degerleri Tablo XV'de gosterilmistir.



TABLU ALL:1UM ULGULARKDA OKDB VE DKB DEGERLERI(mmHg)

nasTA  ANALJEZIDEN ONCE | AN ALJEZTIDEN S O N R A L
no ~ SIRTUSTU TN FO-— 50 o 15° 30" U A 15" 30"
1 120/80 120/80 120/80  125/80 120/80  120/80  120/80 130/85 125/85 135/85 135/85 130/80
2 120/70 120/80  130/80  130/80 130/80  130/80  125/80 110/70 125/75 125/75 130/80 13(/80
3 120/70 120/60  120/60 130/70 130/70 130/80  140/80 130/80 130/80 130/85 130/80 13(0/80
4 130/80 130/70  130/70  120/70 120/60  110/60  110/70 - ~ - - -
= 5 120/80 110/70  120/80  120/80 120/80  120/80  130/80 130/80 130/80 125/80 125/80 12580
6 120/80 120/70  125/75 125/75 125/75 120/70  120/70 130/75 130/75 130/75 125/75 12570
= 7 130/60 130/60 125/60  130/70 130/70 130/70  130/70 125/80 125/80 120/80 120/80 12(/80
A8 100/70 100/70  100/70  100/70 100/70  105/65 100/70 110/70 110/70 105/75 110/80 11(/80
— 9 120/70 120/80  120/80 125/80 125/80  125/75 120/80 120/80 120/80 120/80 120/80 11(/80
10 110/70 10/60  110/70  110/70 110/70  110/70  110/70 110/70 110/70 110/70 110/70 11(/70
11 120/80 120/80  120/80  120/80 120/75 125/80  120/80 110/70 110/70 110/70 110/70 11580
=12  120/70 120/80  120/80  120/80 110/70  110/80  110/80 110/70 110/70 110/70 110/70 11(/70
~ 13 120/80 130/80  130/80  130/80 130/80  130/80  130/75 130/75 130/75 130/75 125/75 = -
14 130/70 130/80 125/70 120/70 120/70 125/80  130/80 120/80 120/80 120/80 120/80 12(/80
"15 120/70 120/80  120/70  110/70 100/70  100/60  100/70 100/70 100/70 100/70 100/70 100/70
16 110/70 120/70 120/70 110/60 110/60 110/60  120/60 125/75 125/70 125/70 125/70 12570
17 130/70 120/70  120/70  110/70 110/70  115/80 130/85 130/85 130/85 130/80 130/80 -
£18  90/70 90/60  80/60  90/60 100/70  105/70  110/70 110/70 110/70 110/70 110/70 11(¢/70
19 130/90 140/90  135/90  135/85 140/85 140/85  140/85 140/85 140/85 140/85 140/85 14(/85
220 130/80 130/70  140/70  140/70 140/70  140/80  130/80 130/80 130/80 130/80 130/80 1380

LYy
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TABLO XIII:TUM OLGULARDA DAKIKA KALP ATIM SAYISI DEGERLERI
AN. ONCE AN AL JEZIDEN SONR A~
HASTA grpr yay 5'  10' 15' 30' 60' 2.00z 5' 10' 15' 30'
NO  USTU POZ. ONCEST
1 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 88
2 88 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 86
3 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 88
4 108 100 100 100 98 102 100 - - - - -
5 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 80
m 6092 92 96 96 96 92 96 102 102 102 102 102
.7 8 8 8 8 8 76 78 84 84 8 8 8
8 76 76 78 78 8 8 8 8 8 8 8 92
) 9 8 8 8 8 8 8 8 8 84 84 8 84
10 80 8 8 8 8 8 8 100 100 9 96 9%
=11 8 8 8 8 8 78 7 8 78 78 8 80
12 8 8 8 8 8 8 92 92 92 92 92 92
13 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 84 -
- 14 83 88 92 83 8 8 8 8 8 92 92 88
15 & 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8
6 76 76 78 80 8 8 8 8 8 8 8 80
T~
<17 68 68 72 76 78 76 8 8 80 80 80 -
-E118 8 92 8 92 9% 9% 9 9% 9 9% 96 100
E 19 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 80
20 100 100 100 100 96 96 92 92 88 92 92

92
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TABLO XIV:TUM OLGULARDA DAKIKA SOLUNUM SAYISI DEGERLERT

AN. ONCE AN AL J E Z I DEDN S ONR A

HASTA
NO SIRT YAN 5' 10" 15" 30" 60" 2.DOZ 5" 10" 15 30'
USTU POZ. ONCEST
1 18 18 18 20 20 18 18 18 18 18 20 20
2 20 20 20 20 20 20 18 18 20 20 20 18
3 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20

4 24 20 22 22 22 20 20 - - - - -

5 16 6 20 20 20 16 16 16 16 16 16 20
= 6 18 18 18 18 18 18 18 20 18 18 18 18
< 7 20 20 20 20 20 20 16 20 20 20 20 20
~ 8 20 20 20 20 20 20 18 18 18 18 18 20
— 9 106 16 18 20 20 20 18 16 16 18 20 20
g 10 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18 18

11 20 20 20 20 8 18 18 18 16 16 16 18
a 12 18 18 18 18 18 16 18 18 8 18 18 20
13 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 -
R 1420 20 20 20 20 20 20 20 16 16 16 20

15 20 20 20 20 20 20 18 18 18 18 20 20

16 18 18 18 18 8 18 18 20 20 20 20 20

17 16 16 16 20 20 20 16 16 18 20 20 -
~ 18 16 16 16 16 16 16 16 20 20 20 20 16
g 19 20 20 20 20 20 18 16 16 16 16 16 18
=

20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20




TABLO XV:TUM OLGULARDA CKS DEGERLERI
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AN.ONCE A N A L JE ZIDEN S O N R A
MSA ST YA 5' 100 15’ 30' 60' 2.0z 51 10' 15" 30'
USTU  POZ. ONCESI

1 138 140 140 138 138 136 138 136 130 132 136 138

2 134 134 136 138 140 138 134 140 140 136 136 134

3 132 130 136 136 136 136 136 136 136 136 136 138

4 140 140 140 140 140 144 140 - - - -

~ 5 146 146 146 146 146 154 148 148 148 148 146 146
6 144 144 146 146 145 132 128 155 155 155 155 155

< 7 140 140 144 146 148 146 144 144 144 144 144 144
8 13 1% 1% 138 10 140 10 18 152 152 155 1S5
9 136 140 136 136 140 140 144 144 140 140 136 140
10 140 140 144 140 140 144 144 140 140 140 140 144
_1L 136 140 140 140 140 140 146 140 140 140 140 140
12 140 140 140 140 144 144 144 144 144 14k 144 144
13 144 144 144 144 146 144 144 140 140 140 140 -
w14 140 140 144 140 140 140 136 144 144 144 144 140
L 15 140 146 144 144 144 144 146 144 144 146 164 144
16 136 136 140 140 140 140 1446 144 144 14k 14k 144

17 138 136 132 128 128 132 136 136 136 140 136 -
<18 13 13 140 140 138 136 140 140 140 160 140 136
£10 142 142 140 138 136 140 140 140 138 140 140 140
500 144 144 138 140 142 146 144 144 144 140 140 140




51

Olgularda bupivakain anestezi sairasinda SKB, DKB,
dakika kalp atim sayisi, dakika solunum sayisi ve CKS
degerleri iki yonli varyans analizi ve ¢oklu karsilastir-
ma yontemi ile test edilmistir. Buna gore:

A-SKB ve DKB Verilerinin Degerlendirmesi:

1)Sistolik Xan Basinci: SKB degerlerinin 6lg¢iim za-
manlarina gdére karsilastirilmasi Tablo XVI'da gésterilmig-
tir. Sirtisti ve yan pozisyonda SKB degerleri arasinda Onem-
1i farklalak bulunmad1(P>>0.05).yani, sirtiisti hipotansiyon
gbrilmedi. Buna karsilik ilk doz ve 2. doz verildikten 5dk. son-
ra SKB'da istatistiksel olarak ©®nemli bir artis oldu(P <p.05).
Bu artis sairtisti yatarkan ki degere gore 7Z1-1.4"'1lik bir ar-

tistir ve klinik olarak o©onem tasimamaktadair.

TABLO XVI:SKB DEGERLERININ OLCUM ZAMANLARINA GORE KARSILASTIRMASI

OLCUM ZAMANLARI  OLGU SAYISI ORTALAMA  ST.SAPMA ST.HATA KARSILASTIRMA

Sirtiistii 20 123.00 7.33 1.64
Yan pozisyon 20 117.50 10.94 2.45 A
5' 20 124.25 12.80 2.86 B
10! 20 116.75 11.04 2.47 A
15' 20 123.50 6.30 1.41 A
30" 20 117.00 11.96 2.68 A
60’ 20 122.75 11.86 2.65 A
2. doz Oncesi 20 115.75 12.38 2.77 A
5 20 124.75 5.50 1.23 B
10! 20 116.25 11.91 2.66
15" 20 123.25 11.84 2.65
30! 20 118.75 11.34 2.54
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2)Diastolik Kan Basinci: DKB degerlerinin 6lg¢iim za—-
manlarlna gbre karsilastirmasi Tablo XVII'de gdsterilmistir.
DKB degerlerinde yan pozisyonda onemli diisme oldu(P~<b.OOl),
ilk dozdan 15dk. sonra ve 2. dozdan 5dk.sonraki degerler-
de ise onemli artis oldu (P<:0.001). Diger 6lgim zamanlari
arasindaki degerlerde Oonemli bir farklalaik yoktu(ﬁ> 0.001).
Baslangi¢ degere gore dégi$iklikler 20.9.ile Z7.9 arasiﬁdé
degismekte olup, klinik olarak Onem tasimiyordu. Olgularin
hi¢birinde tedavi gerektirecek oSlgiide SKB ve DKB degisimi
olmadi. Sistolik ve diastolik kan basing¢larinin ortalama
degerlerinin O6l¢ilim zamanlarina gdre dagilimi Grafik I'de

gosterilmistir.

TABLO XVII:DKB DEGERLERININ OLCUM ZAMANLARINA GORE KARSILASTIRMASI

OLGUM ZAMANLARI OLGU SAYISI  ORTALAMA  ST.HATA KARSILASTIRMA
Sirtiistii 20 78.25 0.98 B
Yan pozisyon 20 72.50 1.12
5! 20 76.50 1.74
10" 20 72.00 1.38
15" 20 79.00 0.86 B
30" 20 73.25 1.42
60" 20 74.50 1.98
2. doz oncesi 20 71.25 1.25
5' 20 79.25 0.91 B
10' 20 73.00 1.22
15" 20 76.25 1.85
30" 20 72.25 1.43
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% :0rt.SKB + ST.Hata
} :0rt.DKB + ST.Hata

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Olciim zamanlari

GRAFIK 1:SKB ve DKB Ortalama Degerlerinin Olg¢iim Zamanlarina

Goére Dagilima



B-Dakika Kalp Atim Sayisi(Nabiz Hizi) Verilerinin
Degerlendirilmesi:

Olgularin analjezi Oncesi sairtilisti ve yan pozisyonda-
ki nabiz hizlar:i arasindaki fark istatistiksel olarak Onem-
1li bulundu(P‘(0.00l). Yan pozisyonda nabiz hlzl} sirtisti
pozisyona gore %10.8 artis gosterdi. Buna karsilik analje-
ziden sonra 10.dk., 30.dk.'da, 2. dozdan hemen &nce, 2. doz-
dan sonra 10.dk. ve 30.dk.'larda istatistiksel olarak onem-
1i olan artaslar oldu(P(i0.00l). Diger o6lgiim zamanlari ara-
sinda onemli farklailik yoktu (P>’0.001). Nabiz hizindaki
artisin onemli oldugu gruplarda artis orani 7%7.8-%11.9 ara-
sinda idi ve klinik olarak hi¢bir olguda nabiz hizi defisik-
ligi nedeniyle tedavi gerekmedi. Nabiz hizi ortalamalarinin
6l¢iim zamanlarina gore karsilastirmasi Tablo XVIII'de , bu
degerlerin 6l¢iim zamanlarina goére dagilimi ise Grafik II'de
gosterilmistir.

SKB, DKB ve nabiz hizi degerlerinin baslangi¢ deferi-

ne gore yiizde degisimleri Grafik III'de gosterilmistir.
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TABLO XVIII:DAKIKA KALP ATIM SAYISI DEGERLERININ OLCUM

ZAMANLARINA GORE KARSILASTIRMASI

OLCUM ZAMANLARI OLGU SAYISI ORTALAMA ST.HATA KARSILASTIRMA
Sirtiistii 20 82.90 1.02 A
Yan pozisyon 20 91.90 1.30 B
5' 20 81.70 0.59 A
10’ 20 89.40 2.07 B
15" 20 83.40 1.05 A
30" 20 91.30 1.18 B
60" 20 81.90 0.64 A
2 . doz ‘Gncesi 20 89.40 1.98 B
;5; 20 83.00 0.90 A
10' 20 90.83 1.44 B
15' 20 81.60 0.75 A
30" 20 89.50 1.79 B
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Nabiz hizi/|dak. {: Ortalama nabiz hizi+ ST.Hata
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 OQlciim zamanlari

GRAFIK II:Ortalama Nabiz Hizi Degerlerinin Olgiim Zamanlarina

Gore Dagilima



% Degisim
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GRAFIK IIT:SKB, DKB ve nabiz hizi degerlerinin baslangi¢ degerine

gore yilizde degisimleri



C-Solunum SéylSl‘Verilerinin Degerlendirilmesi:

Tim olgularda dakika solunum sayilarinda Ol¢iim za-
manlarina gdre onemli farklalak yoktu(Pj)0.0S). Analjezi
siiresince solunum sayisinda O6nemli bir degisiklik olma-

mistir. Tablo XIX'da bu bulgular goriilmektedir.

TABLO XIX:DAKIKA SOLUNUM SAYISI VERILERININ OLCUM ZAMANLARINA

GORE KARSILASTIRMASI

OLCUM ZAMANLARI OLGU SAYISI ORTALAMA ST .HATA KARSTLASTIRMA
Sirtiisti 20 18.40 0.40 A
Yan pozisyon 20 18.70 0.36 A
5' 20 19.00 0.34 A
10" 20 19.40 0.39 A
15" 20 18.20 0.41 A
30" 20 18.30 0.33 A
60" 20 18.90 0.37 A
2 . doz Oncesi 20 19.30 0.26 A
5 20 18.70 0.36 A
10" 20 18.40 0.34 A
15' 20 19.10 0.31 A
30" 20 19.40 0.26 A

Ortalama dakika solunum sayilarinin Ol¢iim zamanlaraina gore

dagilimi Grafik IV'de gosterilmistir.
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~t.Solunum
y1s1/dak. :0rt.Solunum Sayisa
Degerleri + ST.Hata
20 ¢
19 - {{{ {{ {{
18—} {} }}
17 +

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Olgiim Zamanlar:

GRAFIK IV:Dakika Solunum Sayisi Ortalama Degerlerinin Olg¢iim Zamanlarina

Gore Dagilimi
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D-CKS Degerleri:
Gocuk kalp atimlarinin sayisi ortalamalari arasinda
6l¢iim zamanlarina gére Snemli bir fark bulunmad1(P>>0.05).

Bu degerler Tablo XX'de gosterilmistir.

TABLO XX:GKS DEGERLERININ OLCUM ZAMANLARINA GORE KARSILASTIRMASI

OLGUM ZAMANLARI OLGU SAYISI ORTALAMA ST .HATA KARSTLASTIRMA
Sairtiisti 20 139.90 1.14 A
Yan pozisyon 20 141.35 1.30 A
5' 20 140.30 0.85 A
10" 20 142.55 1.24 A
15’ 20 140.10 1.20 A
30" 20 140.25 1.17 A
60’ 20 140.80 0.69 A
2.doz oncesi 20 142.10 0.95 A
5' 20 140.20 1.26 A
10' 20 141.10 1.32 A
15" 20 134.30 6.40 A
30" 20 141.85 1.09 A

Ortalama CKS degerlerinin &l¢iim zamanlarina gore dagi-

lim1 Grafik V'de gdsterilmistir.
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KS/Dak. _
¢ :Ortalama CKS degerleri + ST.Hata

b ety
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134 | ¢
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Ol¢iim Zamanlari

GRAFIK V:Ortalama QKS Degerlerinin Olciim Zamanlarina Gére Dagilimi
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20 olgudan 19'unda motor blok meydana gelmedi. 1 olgu,
bacaklarinda hafif uyusma tarif etti. Bu hastada ayak, diz
ve kalgca ekleminde flexion hareketi vardi. 1 olgu ise ayak
parmaklarini oynatabiliyor, bacaklarini saga ve sola hareket
ettirebiliyor, fakat kalg¢a flexionunu yapamiyordu(Grade I).
Bu hastanin motor fonksiyonlari 30dk. sonra normale ddndi.
Hastalarin higbirine dogum masasina gegerken, motor fonksi-
yon azalmasi nedeniyle yardim gerekmedi.

ilag verildikten sonra, bulanti, kusma hig¢bir olguda
goriilmedi.

Somnolens 19 hastada gdzlenmedi. 1 hasta ise 1-2dk.
siireli ve hafif olmak {izere fenalik hissi tarifledi. Bu bul-
gular ve yiizde degerleri Tablo XXI'de, bulgularin goriilme sik-

111 ise ylizde olarak Grafik VI'da gdsterilmistir.

TABLO XXI:MOTOR BLOK, BULANTI KUSMA VE SOMNOLENS GORULME

SIKLIGI
BULGULAR VAR YOK
SAYI 7 SAYI A
Motor blok 1 5 19 95
Bulanti Kusma 0 0 20 100

Somnolens 1 5 19 95
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% Olgu Sayis
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.III.: Var
E:::]: Yok

100 } %100
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40 |
20 |

Motor Blok Bulanti-Kusma Somnolens Bulgular

GRAFIK VI:Motor Blok, Bulanti-Kusma ve Somnolens Goriilme

Yiizdesi

Tim olgularda uterus kontraksiyonlari Kadin-Dogum he-
kiminin degerlendirmesine gore yeterli bulundu. Hig¢bir olguda
1kinma gilicii deprese olmada,

Olgularin tiimiinde tatminkar bir analjezi saglandi. Ilk
dozdan sonra olusan analjezinin alt ve ist seviyeleri Tablo
XXII ve XXIII'de gbsterilmistir. Buna gdre, gebelerin 11'inde
(%55) ist sinir umblikustan 5-6cm. yukarida bulundu. 1 olguda

xiphoid hizasinda, 1 olguda ise umblikus hizasinda bulundu.



Anal jezinin alt siniri,
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4 olguda (Z20) umblikustan 5-6cm.

asagirda, 4 olguda (%20) kasik hizasinda bulundu. 5 ol-

guda (7%Z25) kasiklarin asagisinda, yani bacaklarda da

analjezi meydana geldi.

maminda his kaybi olustu.

Ikinci dozdan sonra,

jezisi tam olarak saglandz

rekse epizyotomi dikilirken

di.

Bunlardan 1l'inde bacaklarin ta-

hastalarin timinde perine anal-
ve gerek dogum sirasinda, ge-

hig¢bir hasta agridan yakinma-

TABLO XXII: ANALJEZININ UST SINIRI
ANALJEZININ DERMATOMLARA SAYI A
GORE DAGILIMI

Umblikus hizasi (Tlo) 1 5
Umnblikus Usti 1—2cm(T10) 1 5
Umblikus iisti 3-—4cm(T9 ) 4 20
Umblikus istii 5—6cm(T9 ) 11 55
Umblikus iisti 7—8cm(T8 ) 1 5
Umblikus iistii 9—]Ocm(T8 ) 1 5

1 5

Xiphoid h12331lOcm+(T7 )




TABLO XXIII:ANALJEZININ ALT SINIRI

ANALJEZININ DERMATOMLARA

N 5 SAYI 7
GORE DAGILIMI

Umblikus alti 3-4cm (le) 2 10
Unblikus alti 5-6cm (le) 4 20
Umblikus alti 7-8cm (L1 ) 2 10
Pubis hizasa (L1 ) 3 15
Kasik hizasa (Ll—Z) 4 20
Femurun ortalari (L2 ) 2 10
Diz hizasi (L3 ) 2 10
Bacaklarin tamami (LS—Sl) 1 5

Analjezinin iist ve alt sinirlarinin yizde dagilim-

lari Grafik VII ve Grafik VIII'de gosterilmistir.
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Olgular(Z%)
60
50 r
40 L
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20 -
10 |
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Anal jezi iist seviyesi

U+(3-4)
U+(5-6)
U+(9-10)
U+(10 +)__J

U+(1-2)
U+(7-8)

(U:Umblikus)

GRAFIK VII:Analjezinin Ust Sinirz

Olgular(Z)

25 b
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Tablo XXIV'de bebeklerin dogum agirligi, boy uzunlugu,

TABLO XXIV:BEBEK ILE ILGILI BULGULAR

dakika Apgar skorlari gosterilmistir.

OLGU NO DOGUM AGIRLIGI BOY ____APGAR SKOR_____
(kg) (cm) 1! 51
1 3400 51 8 10
2 3800 50 9 10
3 3050 50 8 10
ez 4 3650 50 7 10
5 3800 50 8 10
<0
6 3850 52 8 10
a7 3400 50 9 10
8 2750 49 9 10
i
9 3900 50 8 10
= 10 3100 50 8 10
11 2500 50 8 10
o
12 3400 50 8 10
. |
13 3100 50 8 10
&1y 3850 50 9 10
15 3100 49 8 10
16 3100 50 9 10
N 17 3900 51 9 10
<
[a W)
= 18 3350 50 6 8
]
= 19 3650 50 8 10
20 3950 51 8 10
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Bebeklerde 1l.dakika Apgar skorlari en diisiik 6,
en yiiksek 9 olup, ortalama 8.15+0.16 idi. 1l.dakikada 1
bebekte Apgar 6 idi. Bu bebekte dogum eylemi relatif
bas-pelvis uyumsuzlugu nedeni ile uzamis ve dofum va-
kum ekstraksiyonu ile olmustu. 1 bebekte ise 1. dakika
Apgar skor 7 idi. Bu bebekte dogumdan sonra kordon do-
lanmasi oldugu goriildi.

Birinci dakika Apgar skoru 6 olan bebekte, 5.da-
kika Apgar skoru 8 olarak belirlendi. Onun disindaki tiim
bebeklerde 5.dakika Apgar skoru 10 olarak belirlendi.

Bebeklerin dogum agirliklari, gestasyon siliresi,
dogumun birinci devresinin, ikinci devresinin ve tim do-
gum eyleminin siiresi ile Apgar skorlar arasinda,regresyon
analizi yontemi ile karsilastirma yapildi. Apgar skorlar
ile bu parametrelerin hig¢birisi arasinda iliski bulunama-
d1 (P >0.05).

Bebeklerin tiimiinde, ndorobehovioral deferlendirme ig¢in,
dogumdan 4 ve 24 saat sonra bakilan: a)moro refleksi, b)mus-
kuler tonus, c)yakalama refleksi tim bebeklerde her iki
6l¢iim zamaninda da ayni bulundu. Bebeklerin hepsinde moro
refleksi bilateral pozitif, muskiiler tonus normal ve yakala-
ma refleksi bilateral aktif idi.

Dogumdan 24 saat sonraki ziyaretlerde annelerin hig
birinde basagrisi, sirtagrisi ve idrar retansiyonu olmadiga

gdrildii.
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TARTISMA

Bupivakainin, obstetrikte 30mg.lik doz ile yaklasik
2 saat siiren bir analjezi sagladigi bilinmektedir(l4). Ca-
lismamizda %0.25'1ik Bupivakainin epidural verilisinden son-
ra, etkisinin baslama siiresini ortalama 12.55+0.59 dakika
olarak bulduk. I1k dozdan sonraki etki siiresini ise orta-
lama 107+5.99 dakika olarak tesbit ettik. Baraka(31l) tara-
findan ayni konsantrasyon ve voliimde bupivakain kullanilarak
yapilan calismada etkinin baslama siiresi 12.9+6.9 dakika,
etki siiresi ise 103.5+42 dakika olarak bulunmustur.Abbound,
T.X (27) tarafindan 70.5 konsantrasyonda bupivakain ile ya-
pilan bir baska c¢alismada, etki siiresi 85.3+6.1 dakika,aynz1
solusyona 1/300.000 adrenalin ilavesi ile bu siire 186.8+11.6
dakika olarak bulunmustur.Yine Abbound,T.K(32)'un yaptigi
bir baska caligsmada ise %0.5'1ik bupivakainin etki siiresi
115¥36 dakika olarak belirlenmistir.

Calismamizda, olgulardan sadece 1'inde tek doz 10ml.
bupivakain ile dogum tamamlandi. Bu hastada analjezi uygu-
landi1ginda serviks ag¢iklagi: 6cm. idi ve dogum, analjezi bas-
langicindan 65dk. sonra sona erdi. Bu hastamiz primiparlar
i¢inde serviks dilatasyonu 6cm. iken analjezi uygulanan tek
hasta idi. Hasta dogumdan sonra izlendi ve analjezinin 120dk.
slirdiigii tesbit edildi.Bir primipar hastada 2 kez(10ml) ek

doz ve 1 multipar hastada 1 kez ek doz uygulandi. Bunlardan
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birincisi, primipar olgular ic¢inde, serviks dilatasyonu 4cm.
iken, analjezi uygulanan tek hasta idi.Diger primiparlarin
timiinde serviks dilatasyonu 4cm.'den fazla idi(Ortalama 5cm).
Bu hastada doguma kadar gecen siire 420dk. idi ve bunun 380dk.’
sinin dogumun birinci donemine ait oldugu belirlendi.

Ek doz yapilan multipar olguda ise dogumun birinci doénemi
325dk. olarak tesbit edildi.

Yukarida belirttigimiz 2 olgunun disinda primipar hastalarin
digerlerinde dogumun birinci devresinin, serviks dilatasyonu
S5cm. olduktan sonraki siiresi ortalama 139.68+19.09 dk. bulun-
du. Bu sire dogumun birinci ddnemi ig¢ini kabul edilen normal
siirenin sinirlari igindedir(12).

Calismamizda multipar hastalarda birinci donemin siiresini orta-
lama 172+11.87 dk. olarak bulduk. Normalde beklenen sonug,
primiparlarda dogumun birinci devresinin multiparlara gore daha
kisa olmasidir(1l2). Fakat bizim multipar hasta sayimiz, 4 gibi
¢ok diisiik bir say1i oldugundan ve hastalarimizdan 1'inde ise
rolatif bas-pelvis uyumsuzlugu nedeni ile birinci ddnem wuza-
digindan, multipar hastalarda tesbit ettigimiz bu siireyi sag-
11kla ve dogru bir sonug¢ olarak kabul etmedik ve iki grup ara-
sinda bu konuda bir kiyaslama yapamadik.

Dogumun ikinci devresi primiparlarda 34.68+2.25dk.,
multiparlarda 26.25+3.1 dk. bulunmustur. Dogumun ikinci d&-
neminin normal siiresi primiparlarda 30-90dk., multiparlarda
15-30dk."'dar(12). Bizim buldugumuz sonug¢lar da bu sinirlar

icindedir.Bu konuda yaptigimiz literatilir taramasinda, %0.125"'1ik
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bupivakain ile yapilan kontini epidural blok calismasinda,
primiparlarda dogumun ikinci devresi 124470dk. bulunmustur(33).
Phillips,K.C ve Thomas,T.A(34) tarafaindan yapilan bir baska
¢alismada hastalar 2 gruba ayrilmis ve l.grupta dogumun ikin-
ci devresinde analjezi yavas yavas azalirken, ikinci grupta
anal jezi doguﬁ sonuna kadar siirdirilmiis, yani serviks dilatas-
yonu 8cm. olduktan sonra birinci gruba bupivakain verilmemis,
ikinci gruba ise 6ml. 7%0.125'1ik bupivakain verilmistir. Bu
iki grup arasinda dogumun ikinci devresinin siiresi bakimindan
farklilik bulunamamistir ve ikinci devrenin siiresi bupivakain
verilen grupta 48¥33dk. olarak bulunmustur.

Biitiin bunlarin sonucunda epidural analjezinin dogumun ikinci
doneminin siiresini uzatmadigini rahatlikla séyleyebiliriz.

Tim olgularimizda analjezi baslangicindan dofumun son-
lanmasina kadar gegen siire, primiparlarda ortalama 174+19.1dk.,
multiparlarda 198.75+45.32dk. bulunmustur. Bu sonug¢larda da,
dogumun birinci ddneminin siiresinde oldugu gibi,primiparlarla
multiparlar arasinda beklenenden farklai bir sonu¢ sézkonusudur.
Bunu da multipar hasta sayisinin azligi nedeniyle saglikli ve
dogru bir karsilastirma olarak kabul etmedik. Baraka,A. ve ark.
(31) tarafindan bu siire primiparlarda 348+195.8dk. olarak bu-
lunmustur. Bu ¢alismada analjezi uygulamasinin serviks dilatas-
yonu 4cm.iken(erken) baslamis olmasi bu siirenin bizim buldufu-
muz sireden daha uzun ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Primipar olgularimizin 1'inde ¢ikimda forseps, 3 olguda

ise vakum ekstraksiyonu ile dogum gerceklestirildi. Diger 12
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primipar olguda, dogum spontan vaginal yoldan meydana geldi.
Cikimda forseps uygulamasi yapilan bebegin, iri bebek olma-
s1, vakum ekstraksiyon uygulanan 3 olgudan 2'sinin yine iri
bebek olmasi, 1'inde ise bas-pelvis uyumsuzlugu Kadin-Dogum
hekimi tarafindan enstriman uygulamalarina neden olarak
gosterildi.

Multipar olgularin 3'li spontan vaginal yoldan, 1'i ise

vakum ekstraksiyonu ile dogum yaptilar. Vakum ekstraksiyo-

nu uygulanan 1 multipar hastada neden, rolatif bas-pelvis
uyumsuzlugu olarak belirtilmistir.

Her 2 grupta da enstriimanli dogum oranini %25 olarak tes-

bit ettik. Bu oran ¢esitli g¢alismalarda farkli bulunmustur.
Enstrimanli dogum orani, Z0.5'1ik 6-8ml. bupivakain kulla-
nildiginda %43, 10-14ml. 70.25'1lik bupivakain kullanildiginda
238, 6-8ml. 7%0.25'1ik bupivakain kullanildiginda %26 bulun-
mustur(35). Bir baska ¢alismada %0.25'1ik 10ml. bupivakain
verilmis ve enstriimanli dogum orani %42 bulunmustur(36).
%0.5"1ik 4ml.bupivakain ilk doz olarak ve .gerektiginde ek

doz verilerek yapilan bir epidural blok g¢alismasinda %8 oranin-
da vakum ekstraksiyonu uygulanmistir(31).Serviks dilatasyonu
8cm. oldugunda 7Z0.125"1ik bupivakain verildiginde enstriiman-
11 dogum oraninin arttigi belirlenmistir(33). Phillips ve
Thomas(34) bu orani %25-43 bulmuslardair.

Genel olarak epidural analjezinin enstriimantal dogum oranini
arttirdig: bilinmekle birlikte bizim ¢alismamizda bu oran faz-

la yiiksek bulunmadi.Bunun nedeni, Kadin-Dogum hekimlerinin



73

spontan vaginal dogumdaki deneyim ve maharetleri nedeniyle
enstrimanli doguma pek fazla y6nelmek istemeyisleri olabi-
lir. Ayrica, ¢alismamizin bir bslimiini yaptigimiz Eskisehir
Dogum ve Cocuk Bakimevinde enstriimanli doguma ve 6zellikle de
forseps uygulamasina pek ragbet edilmemektedir. Bu da bizim
operatif dogum oranimizin diger ¢alismalara g6re daha diisiik
¢i1kmasinin nedeni olabilir.

Dogumun birinci déneminde tim hastalarimiz, uterin
kontraksiyonlari, basin¢ hissi seklinde aldiklarini fakat ag-
r1 hissetmediklerini sdylediler. Oturur pozisyonda yapilan ikin-
ci dozdan sonra tim hastalarda tatminkar bir perine analjezi-
si saglandigini godrdik. Bu konuda en belirgin kriter,bebegin
¢i1kaimi, enstriiman uygulamasi ve epizyotomi kapatilmasi sira-
sinda hastalarin hig¢birinde agri yakinmasi olmamasiydi.Bu ara-
da dogum hekimi tarafindan,perine relaksasyonunun yeterli ol-
dugu da belirtildi.

Bu konuda yapilan literatiir taramasinda, benzeri galismalarain
bizim sonug¢larimizla uyumlu oldugunu gordik(31,33,34,35,37,38).

Calismamiz sonucunda, #%0.25"1ik bupivakainin epidural
kateterle dogum analjezisinde kullaniminin annenin kardiyovas-
kiiler sistemi ve solunumu izerine olumsuz bir etkisinin olmadi-
gini gdzledik.

Sirtiisti hipotansiyon sendromu olup olmadigini tesbit
etmek amaciyla, analjezi uygulamasina baslamadan once, hasta,
5dk.slire ile sol yan pozisyonda yatirilarak sistolik ve diasto-

1ik kan basinci degerleri tesbit edilmisti. Supine pozisyondaki
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6lglimler, sol yan pozisyona gore daha diisik bulunmadigi igin,
olgularimizin hig¢ birinde supine hipotansiyon sendromu gdriil-
medigi sonucuna vardik. Analjezi siiresince farkli zamanlarda
tesbit ettigimiz kan basinci degerlerini, supine pozisyondaki
kan basinci degerlerine gdre kiyasladik. Buna gdre; sistolik
kan basinci degerleri bupivakain verilisini takiben 5dk.'da
anlamli bir artis gésterdi(P‘<0.05). Diger 6l¢ilim zamanlarinda
ise baslangi¢ degerine gére onemli fark saptanamad1(P> 0.05).
Sistolik kan basinci artisi, ilk dozdan 5dk. sonra %1,ikinci
dozdan 5dk. sonra ise, %1.4 oraninda bulundu.

Diastolik kan basincindaki degisiklikler de Ol¢iim zamanlarina
gore istatistiksel olarak farklilik gdstermislerdir. Supine
pozisyona gdre yan pozisyonda, sistolik kan basinci degismedi-
gi halde diastolik kan basinci %7.9"luk bir disme gostermistir.
Diastolik kan basincinin yan pozisyonda, supine pozisyona go-
re daha diisiik olmasi, gebelerde beklenebilecek bir sonugtur.
Supine hipertansiyon, "Roll-Over Test" olarak adlandirilan ve
supine pozisyonda diastolik basincin en az 20mmHg daha yiliksek
olmasi esasina dayanan ve preeklampsi-eklampsi'nin erken ta-
nisina olanak saglayan bir yonteme temel teskil etmektedir.
Cesitli ¢alismalarda supine pozisyonda goérilen hipertansiyonun
nedeni, heniiz tam olarak ag¢iklik kazanmamis olmakla birlikte,
supine pozisyonda baroreseptdrlerin uyarilmasi veya renin-an-
giotensin sisteminin aktivasyonu ile ilgili oldugu diisiiniilmek-
tedir. Bizim c¢alismamizda, supine hipertansiyon 20mmHg'nin

altinda idi ve hasta se¢iminde de 6ngdrdiigiimiz gibi hi¢bir
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hastamiz preeklamptik degildi.

Ilk dozdan 15 dk. sonra ve ikinci dozdan 5dk. sonra diastolik
kan basincinda 70.9 civarinda artis goriilmistiir. Bu konuda
yapilan ¢esitli ¢alismalarda sistolik ve diastolik kan basinci
degerleri bizim sonuglarimizin aksine bupivakain verilmesini
takiben daha disiik bulunmu5tur(27,32,35,36,37,43);

Jouppila ve ark.(44) tarafaindan yapilan bir c¢alismada %25'den
daha fazla maternal hipotansiyon gdriilen hasta orani, primi-
parlarda %8, multiparlarda Z13'dir. Fakat bu c¢alismalarin tii-
miinde, hipotansiyon inatg¢i olmamis ve 1.V mayi ve efedrin ve-
rilisini takiben hemen yiikselmistir. Bizim ¢alismamizda, hipo-
tansiyon gérilmemis olmasi, analjeziye baslamadan &nce ringer
laktat soliisyonu ile vaskiiler yatagin doldurulmus olmasina ve
sempatik sinir blokajinin dislik seviyelerde olmasina bagli ola-
bilir. Calismamizda, sistolik ve diastolik kan basinci degerle-
rinde farkli G6lg¢im zamanlarinda meydana gelen degisiklikler,
klinik olarak herhangi bir tedaviyi gerektirecek dizeyde olma-
mis ve tim hastalarda kan basinci analjezi siiresince normal
sinirlarda bulunmustur.

Olgularimizda maternal nabiz hizi degerlerinde meydana
gelen artis orani, %7.8-11.9 arasinda olup, hi¢bir olgumuzda
normal nabiz hizi degerleri olan 60-120/dk. nin disinda bir
deger tesbit edilmemistir. Nabiz hizi degerleri Olgim zaman-
larina gore istatistiksel farklilik gdstermis olmasina ragmen
hi¢bir olguda bu degisiklikler i¢in tedaviye gereksinim duyul-

mamistair.
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Annenin dakika solunum sayisi ve fetal kalp hizz
analjeziden dnce ve sonra, gerek istatistiksel gerekse
klinik olarak herhangi bir degisiklik géstermemi@ﬁir.

Biitiin bu bulgulara dayanarak, %0.25'1ik bupivakain
ile yapilan epidural obstetrik analjezinin, maternal kan
basinci, nabiz hizi, solunum sayisi ve fetal kalp hizina
olumsuz etksinin olmadigini sdyleyebiliriz. Bu konuda ya-
pilan benzeri calismalardan elde edilen sonuglar da, bu
dislincemizi dogrulamaktadxr(27,32,35,36,37,43,44).

Galismamizda Bromage'in siniflamasina gdre 1 hasta-
da Grade 1 diizeyinde motor blok olustu. Bunun tim olgular-
daki orani %Z5'dir. Bu hastada 30dk. sonra motor fonksiyon-
lar yerine geldi ve 2. dozdan sonra motor aktivitede azalma
olmadi. Diger 19 hastada (Z%Z95) motor blok olusmadi ve has-
talarimizin tiimii dogum masasina ekstra yardim gerekmeden
gectiler. Hig¢bir hastada i1kainma giici azalmadi. L1, Ress ve
Mossen'in(45) 70.25'1ik 8-10ml. bupivakain ile yaptaiklarz
epidural blok calismasinda Grade 1 diizeyinde motor blok
insidansi %10.5 bulunmustur.ki, bizim buldufumuz orana go-
re daha yiiksektir. %0.25'1ik 10-14ml. bupivakain kullanilarak
yapilan géllgmada Grade 1 diizeyinde motor blok insidansi 73.6
bulunmustur(35). Bayhan ve ark;(37) tarafindan yapilan bizim-
kinin benzeri bir g¢alismada motor blok orani, bizim buldugu-
muz %45 oranina ¢ok yakindxir.
Bunlara dayanarak 7Z0.25'l1ik bupivakain verilerek yapilan epi-

dural blok uygulamasinin motor aktiviteyi minimum dizeyde
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azalttigini soyleyebiliriz.

Hastalaraimizin hig¢birinde, bupivakain verilmesinden son-
ra bulanti ve kusma gbzlenmédi. Bir olgu ise hafif derecede
fenalik hissi tanimladi. Baraka(31) taraflndan:yapllan, epidu-
ral meperidin - bupivakain ¢alismasinda, bupivakain verilen
hastalarda bulanti-kusma ve fenalik hissi meperidin verilenle-
re gore ok diisik bulunmustur.

Hastalarimizin ¢ogunda, analjezinin iist seviyesi T8’
alt seviyesi ise le—Ll hizasinda tesbit edildi. Calismamiz-
da, epidural kateter ucunun T12_L1 araligina kadar ilerletil-
mesine ¢alisilmisti. Epidural araliga verilen 2.5cc.'lik lo-
kal anestezik soliisyonun 1 segmenti bloke ettigi ve gebelerde
ayni olay i¢in 1/3 daha az voliim gerektigi godzoniine alinirsa
(5), verdigimiz bupivakain miktarini, iistte T8—9 , altta ise

L1—2 segmentelerini bloke etmesi beklenen bir sonuc¢tur. Uterin

kontraksiyonlarin agrisini gidermek ig¢in amac1mlz,T11_12 ve Ll'i
bloke etmek olduguna gére, hastalarimizda bu amacimiza ulasti-
gimiza kabul ediyoruz. Bazi olgularda, bu seviyelerden daha
yukarida ve asagida analjezi olusmasi, ilacin verilis hiza,
annenin boyu ve kilosu ile ilgili olabilir. Griffiths ve ark.(46)
tarafindan, bupivakainin epidural araliga verilis hizi ile ilgili
bir ¢alisma yapilmis ve bupivakainin hizli enjeksiyonu denenmis-—
tir. Enjeksiyon hizli yapildiginda, epidural blogun daha hizlz
olustugu ve daha etkin bir perineal analjezi meydana geldigi

gérilmistir. Buna karsilik,enjeksiyon hizi ile blokaj siiresi

arasinda bir iliski bulunamamistir. Ayni arastiricinin yaptiga
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bir diger ¢alisma, uterin kontraksiyonlar si1rasinda yada
uterin kontraksiyonlar arasinda lokal anestezik verilmesi-
nin, ilacin epidural araliktaki yayilaimini etkilemedigini
gostermistir(47).
Tim hastalarda uterin kontraksiyonlarin agrisinin tamamen
ortadan kalkmasina karsilik, farkli seviyelerde analjezi
olusmasini, hastalarimizin boy ve kilosuna gdre doz ayar-
lamasi yapmayip, standart doz uygulamis olmamiza bagliyoruz.
Bebeklerin hepsinde dogum agirligi ve boy uzunlugu
normal sinirlarda idi. l.dakika Apgar skorlarin ortalamasa
olan 8.15+0.16, normal sinirlarda bir degerdir. 1.dakika
Apgar skoru 6 olarak tesbit edilen 1 bebekte dogum eylemi,
relatif bas-pelvis uygunsuzlugu nedeniyle uzamis ve dogum
vakum ekstraksiyonu ile gerceklegmisti. Apgar skoru 7 olan
1 bebekte ise, dogumdan sonra kordon dolanmasi oldugu g&ril-
di. Diger bebeklerde 1l.dakika Apgar skorlar normal degerler-
de idi.
5.dakika Apgar skorlar ise 1l.dakika degeri 6 olan bebekte 8,
digerlerinde 10 olarak degerlendirildi.
Bu konuda yaptigimiz literatiir taramasinda, yapilan ¢alisma-
larin hepsinde, Apgar skorlarin normal degerlerde bulundugu-
nu goérdik(32,33,36,37,44,48,49,50,51).
Biitiin bu veriler dogrultusunda, devamli epidural bupivakain
uygulamasinin Apgar skoru iizerine olumsuz bir etksinin olma-
digini rahatlikla sdyleyebiliriz.

Bupivakain analjezisinin bebek iizerine olan etkilerini
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tesbit etmek ig¢in, dojumdan 4 ve 24 saat sonra neurobehovioral
test yapildi. Bu amag¢la bakilan moro refleksi, miiskiiler tonus
ve yakalama refleksi tim bebeklerde her iki degerlendirmede
de normal olarak bulundu. Bu konuda daha ayraintilai bir mua-
yene yapilabilmesine karsilaik, biz en pratik uygulanabilen
yontem olma81‘nedeniy1e bu 3 parametreyi kullandik.

Z0.75"'"1ik bupivakain ve tetrakain verilerek yapilan epidural
ve spinal anestezinin, sezaryen sectioda uygulanmasi seklin-
deki karsilastirmali bir §a11§mada, 4 ve 24 saatlik neuro-
behovioral degerlendirmelerde, 2 grup arasinda fark goriil-
memis ve her iki grupta da dogumdan 4 saat sonraki muaye-
nede bebeklerin ¢ofunda kas tonusunda zayiflik gdzlenmistir.
Yiksek konsantrasyonda bupivakain kullanilmasi: nedeniyle mey-
dana gelen bu zayifligin, 24 saat sonraki muayenede diizeldi-
gi ve kas tonusunun normale doéndiigi gdrilmistir(51).
Scanlon(49) tarafindan yapilan bir ¢alismada, lidokain ve
mepivakain ile kontini lomber epidural blok uygulanan grupda,
blok uygulanmayan gruba godre, bebeklerde kas glici ve tonu-
sunda azalma gorilmistiir. Yine Scanlon'un(52) lidokain, mepi-
vakain ve bupivakain ile yaptigi karsilastairmali epidural blok
c¢alismasinda ise, lidokain ve mepivakain verilen annelerin
bebeklerinde miiskiiler hipotoni, zayif moro refleksi ve yaka-
lama refleksinde azalma gdzlendigi halde, bupivakain verilen
annelerin bebeklerinde,bu degisiklikler gozlenmemis ve normal

sonuc¢lar elde edilmistir.
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Bu veriler sonucunda; kontini epidural Z0.25"'1ik bupivakain
uygulamasinin, bebeklerde neurobehovioral testlerde ve Ap-
gar skorda bir azalma meydana getirmedigi goériilmektedir.

Bunun nedeni, bupivakainin plasental transferinin ¢ok diisiik
oranda olmasi ve fetusta diislik konsantrasyonda bulunmasidir

(14,24).
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SONUG

Dogum analjezisinde en sik kullanilan, ¢ok etkin
ve giivenilir bir yontem oldugu kabul edilen, epidural
kateter araciligi ile bupivakain uygulamasinin, anne-
nin kardiovaskiiler sistemi, solunumu, motor aktivitesi
ve 1kinma glici Uzerine olan etkileri ile, dogum siiresi-
ne ve enstriimanli dofum hizina, fetal kalp hizi, Apgar
skoru ve fetusun neurobehovioral cevabina olan etkile-
rini ve %0.25'1ik bupivakainin analjezik etkinligini in-
celemek amaciyla yaptigimiz c¢alismada elde ettigimiz ve-
rilerin degerlendirilmesi ile;

~-Fetal kalp hizini degistirmedigi,

-Ortalama 12dk.'da etkisinin baslayip, yaklasaik
2 saat silireyle etkin bir analjezi saglandigi,

~Dogumun birinci ve ikinci devrelerinin siiresini
ve enstrimanla doZum hizinia artirmadigi,

~-Motor blok goriilme insidansinin ¢ok diisik (Z5)
olup dogum sirasinda hastanin 1kinma giiclini deprese et-
medigi,

—-Uterin kontraksiyonlarin agrilarini tamamen or-
tadan kaldirip, perine analjezisi ve relaksasyonunu tam
olarak sagladigi,

~Bulanti ve kusma meydana getirmedigi,
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-Bebegin Apgar skoru ve neurobehovioral cevaplari-
ni azaltmadigi,

~Analjeziden sonra hastalarda bas ve sirtagrisi ile
idrar retansiyonuna neden olmadigi gorildi.

Bu degerlendirmeler sonucunda, 7Z0.25'lik bupivakainin
epidural araliga kontinu teknikle verilmesi ile dogumun birin-
ci ve ikinci donemlerinde annenin vital bulgularini degistir-
meden, dogum siiresini uzatmadan, motor blok olusturmadan ve
bebek {lizerine olumsuz etki yapmadan, dogum agrilarinin gii~
venli ve etkili bir big¢imde giderilerek, sagliklz ve rahat
bir dogum yaptirilabilecegi sonucuna vardik ve bu teknigi

rahatlikla dnerebilecegimiz kanisindayiz.
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OZET

%0.25"1ik bupivakaiﬁi kontinii epidural teknikle uy-
gulayarak dogum analjezisindeki degerini arastirmak amaciy-
la planladigimiz calisma, termde olup, gebelik dzgecgmisle-
rinde ve anatomik yapilarinda bir patoloji olmayan ve do-
gum analjezisine istekli 20 gebeye, serviks acikligi orta-
lama 5S5cm. iken T12—L1 hizasina ulasacak sekilde lomber epi-
dural kateter yerlestirildi ve kateterden ilk doz olarak
%0.25"1ik 10ml bupivakain supine pozisyonunda verildi.

Hasta kasiklarinda ve perinede agri hissetmeye baslayin-
ca, oturtularak 7Z0.25'1ik 10ml. bupivakain ikinci doz olarak
verildi.

Tim hastalarda; yas, agirlik, gestasyon siiresi, kul-
lanilan bupivakain miktari, analjezinin baslama siiresi ve
analjezi siiresi, dogumun birinci ve ikinci devresinin siire-
leri, dogumun sekli, motor blok, bulanti, kusma ve somnolens
olup olmadigi ve olusan analjezinin kalitesi degerlendirildi.
Analjezi siiresince annede kan basinci, nabiz hizi, solunum
sayisi ve CKS degerleri tesbit edildi. Dogumdan sonra bebe-
gin boyu, agirligi, 1. ve 5. dakika Apgar skorlari ile do-
gumdan 4 ve 24 saat sonraki neurobéhovioral cevabini deger-
lendirmek amaciyla moro refleksi, kas tonusu ve yakalama ref-
leksine bakildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak de-

gerlendirildi.
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Bulgularin degerlendirilmesi sonucunda; %0.25'1lik
bupivakainin kontinii epidural uygulanmasi ile, annede te-
davi gerektirecek Jlgiide kan basinci ve nabiz hizi defisikligi
gorilmedi. Maternal solunum hizi ve fetal kalp hizi degisme-
di. Bulanti-kusma hi¢bir hastada goriilmedi, somnolens ve
Grade 1 diizeyinde motor blok ise 75 gibi diisiik bir oranda
gorildii.

Bupivakainin etkisi, ortalama 12.5540.59 dk.'da basla-
di1 ve ortalama 107+5.99 saat siireli etkili bir analjezi sag-
ladi. Bu yontemle doBum agrilari tamamen ortadan kaldiril-
d1, dogumun birinci devresinin serviks dilatasyonu Scm.den
sonraki siiresi ortalama 139.68%19.09 dk., dogumun ikinci dev-
resinin siiresi 34.68+2.25 dk. olarak bulundu. Enstrimanli do-
gum hizi ise %25 idi.

Bebeklerde, l.dakika Apgar skoru ortalama 8.15+0.16,
S.dakika Apgar skoru ise 795 bebekte 10 olarak tesbit edil-
di . Bebeklerin hepsinde 4 ve 24 saat sonraki neurobehovioral
cevaplari tesbit etmek amaciyla bakilan moro refleksi, miiskii-
ler tonus ve -yakalama refleksi normal olarak degerlendiril-
di.

Dogumdan 24 saat sonra annelerin hig¢birinde bas ve
sirtagrisi ile idrar retansiyonu gorilmedi.

Tim verilerin degerlendirilmesi sonucunda, %0.25'lik
bupivakain ile kontini epidural analjezi uygulamasinin, dogum

agrilarini gidermede ¢ok etkin ve giivenli bir yontem olduguna,
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anne ve bebek ilizerinde olumsuz hi¢bir etkiye yol ag¢madigina
ve uygun kosullarain varliginda, mutlaka rutin uygulamaya so-
kularak, annelere saglikli ve rahat bir dogum olanafi sunul-

masinin gerekliligine inaniyoruz.
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