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DOGUM ANESTEZIiSI VE ANALJEZISi

Nullipar kadinlarin travay siiresince ¢ektikleri
agn muhtemelen o giine dek cektikleri en siddetli
agridir, ancak odiiliide ayni1 derecede giizeldir. Do-
gum eylemi, bugiin bilinen ve tanimlanan en sid-
detli agr1 kaynaklarindan biridir (1-5). “Agrisiz du-
rum” giiphesiz bir idealdir ve ¢ok eski zamanlardan
beri insanlik bu konu iizerinde durmugtur. Agrisiz
dogum uygulayicisinin ana amaci, dogum agrisimi
en uygun sekilde gidermektir.

DOGUM ANESTEZI VE ANALJEZIiSININ
OZELLIKLERI

Obstetrik’te ve cerrahi’de kullanilan anestezi
ve analjezi uygulamalarinin 6nemli farklan vardir:

1. Fetus Infant: Cerrahi olaylarda tek hasta
varken, dogum olayinda hem anne, hem de fetus
vardir. Fetusun solunum sistemi sedatif ve aneste-
zis ilaclara duyarhidir ve bunlar travaydaki hastaya
verilirse plasenta’dan gegip yenidoganda solunum
depresyonu yapabilir. '

2. Indikasyon: Spontan vajinal dogumlar igin
mutlak olarak anestezi gerekli degildir.

3. Siire: Cerrahi analjezi birkag saatle sinirh

iken obstetrik analjezi 12 saat, hatta daha uzun si-
rebilir.

4. Travaya etkisi: Analjeziklerin uterus kont-
raksiyonuna ve spontan ikinma olayina etkisi olup,
dogumu uzatabilir ve postpartum kanamay arttira-
bilir.
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5. Zamanlama: Cerrahi hastalar saatler dnce-
sinden a¢ kalirken, travay haber vermeden basla-
y1p, yemekten birkag saat sonra dolu mide ile anal-
jezi gerekebilir (6).

Obstetrik Agn Kesilmesinde:
1. Basitlik,
2. Giivenirlik,

3. Fetal homeostazisin korunmasi prensipleri
vardir. '

Obstetrisyen parenteral analjezikleri 6rn. me-
peridin (Dolantin) uygulayabilir, lokal ve pudendal
blok’ta yapabilir. Ancak spinal veya epidural blok
i¢in ya Ozel egitim gormesi ya da deneyimli anes-
tezist gereklidir (6).

DOGUMDA AGRI YOLLARI

Dogum 1. evresinde: Uterus kontraksiyonlarina
agn eslik edebilir. Nociceptif impulslar uterus ve
serviksten omurilige sempatik afferent sinirlerle
ulagir. Bunlar uterus ve serviksten Frankenhauser
ganglionundan, inferior hipogastrik pleksusa
(Pleksus pelvikus) ulagir (Bu dénemde paraservi-
kal blokta agn kesilebilir). Daha sonraki durag ise
aort bifiirkasyonundaki superior hipogastrik plek-
sustur (n. presakralis). Buradan aortik pleksus ile
omuriligin Torakal (T) 10. Lumbal (L) 1 arasinda-
ki 4 segmentte arka noronlara ulagtr. Buradan kar-
st tarafa ulagip anterolateral yollarla medulla ob-
longate, thalamus ve cortex’e ulagip agri duyusu
olusur.
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Dogumun 1. déneminde agri nedeni: Uterus
kontraksiyonlan, serviksin dilatasyonu ve uterusu
tutan baglarin gerilmesidir.

Bu dénemde agn pelviste duyulmaz, pelvik or-
ganlarla T10-L1 deki segmentleri paylagan soma-
tik alanlarda duyulur. Umblikal bolgeden (T10),
inguinal bolgeye degisir (L1). Bel agns1 olarak be-
lirgindir. Epidural aneljezi uygulaninca bu bélgele-
re igne batirilmasi ile agn duyulmaz.

2. donemde agn: Fetus ilerledik¢e perineal ki-
stmlardaki germeye, genislemeye ve bazan yirtil-
maya bagli ilave agn olusur. Bu agn somatiktir ve
sakral ve coccygeal sinirlerle (ilioinguinal sinirler
ve n. pudendalis) Sakral (S) 2-3-4 ten omurilige
iletilir. Bu nedenle dogumun 2. bélgesi igin anelje-
zi gerekirse T10-L1’e ilaveten sacral ve coccygeal
sinirlerin de blokaji gerekir. Pudendal sinir bloku,
kaudal blok veya subaraknoid blok gerekir (7).

DOGUMDA KULLANILAN ANESTEZi
VE ANALJEZi CESITLERI ILAC KULLAN-
MADAN ANESTEZI

Korku agniy1 arttirmaktadir. Bu yiizden gebe
kadinin psikolojik olarak hazirlanmasi dogumda
gereken anestezi ve analjeziyi azaltmaktadir. 1944
yilinda D. Read “Childbirth Without Fear” adl1 ki-
tabiylada popiiler olan relaksasyon yontemini (8),
Velvovski, 1950’lerde Rusya’da psikoprofilaktik
teknikleri, 1974’te Lamaze, Fransa’da dogal psiko-
lojik process’i gelistirmistir (9).

Hipnoz ise 1800’lerden beri uygulanan zaman
zaman popiiler olan olaydir. Ancak zaman almasi,
deneyim gerekmesi ve siirekli uygulayici gerekme-
si olumsuz yonleridir (1,3,6).

Doguma hazirlamada relaksasyon, konsantras-
yon, motivasyon 6nemli faktorlerdir. Bu teknikler-
le anksiyete, gerginlik ve korku belirgin olarak
azalir. Ayrica hastayla iletisim kurulmasinda da
yardimci olurlar. Ne varki bu tekniklerin etkinligi
cesitli caligmalarda %10-20’den %70-80’e degis-
mektedir.

Akupunktur: Etkisi endojen apioid benzeri
peptid ve serotonin salinim ile agtklanabilir. Cok
etkili oldugundan etkisiz olduguna kadar de8isik
sonuglar verilmektedir (1,5,10,11).

Transkiitandz electrical nerve stimulation
(TENS): Elektriksel devrelerin uyanlarinin deriye
uygulanmasi ile gergeklestirilen bir yontemdir. Et-
ki mekanizmasi tam bilinmiyor, ancak kap: kontrol

teorisi veya endojen opioidler 6ne siiriilmektedir.
Yan etkisi yoktur. Dogumun 2. evresinde daha et-
kilidir (1,2,5,11).

TRAVAY SIRASINDA ANALJEZI VE SE-
DASYON

Servikal dilatasyon ve kontraksiyonlarin yarat-
t11 huzursuzluk, meperidin (Dolantin) gibi narko-
tik analjezikler ve trankilizan ilaglarla (prometha-
zine) azaltilabilir.

MEPERIDIN VE PROMETHAZINE

Meperidin (50-100mg), promethazine (25 mg)
ile IM olarak 3-4 saatte bir uygulanabilir. Diigiik
doz ve sik sik verme tercih edilir. Bir saat igerisin-
de yada 4 saat gegtikten sonra dogum olursa yeni-
doganda solunum problemi olmaz. IM enjeksiyon-
dan 45 dakika sonra maksimum analjezi olur. IV
enjeksiyondan sonra ise 5 dak. igerisinde etkir. Fa-
kat IV meperidin 50 mg veya promethazine 25
mg’in iizerinde verilmemelidir. Bir aragtirmada
meperidin veya meperidin+promethazine uygulan-
masindan sonra uterin aktivitede hafif artis gozlen-
mistir (12).

Diger narkotik analjezikler:

Alphaprodine (Nisetil) veya Butorphanol (Sta-
dol) 1-2 mg verilebilir. Artik morfin dogum analje-
zisinde uygulanmaktadir. Fentanil: 50-100 mg IM,
25-50 mg IV verilir. Etki siiresi 30-60 dakikadir.
Kisa siire etkili, infiizyon seklinde ve hasta kontro-
lii analjezi olarak kullanilir.

Ancak bilinmesi gereken tiim narkotik ve tran-
kilizanlar plasenta yolu ile geger ve belirgin neona-
tal solunum depresyonu yaparlar (13).

Narkotik Agonistleri: Naloxone hidroklorid
(Narcan) opioid narkotiklerle olan solunum dep-
resyonunu geri dondiirmede kullanilirlar, Santral
sinir sistemindeki (S.S.S.) narkotikleri reseptorden
uzaklagtirir. Ancak analjeziyi onler ve hastada 6fo-
ri olur. Yenidogan 10 mcg/kg dozda umblikal ven-
den verilebilir.

GENEL ANESTEZi

Annenin santral sinir sistemini deprese eden
tim anestetik ajanlar plasentadan gecer ve fetal
santral sinir sistemini deprese eder. Genel anestetik
ajanlann ikinci zaran gastrik iceri§in aspirasyonu
ve solunum sisteminde obstriiksiyona yol agabil-
mesidir. A¢hik bile her zaman bunu 6nlemede ga-
rantili olmaz. Ciinkii mide sivist asidiktir ve fatal

SDU Tip Fakiiltesi 1998; 5(2): 69-77



Dogum Anestezisi ve Analjezisi/ Demir, Balcioglu, Atay ve ark. 71

aspirasyon pndmonisine yol agabilir. Tracheal en-
tiibasyon havayolunu saglamakta 6nemlidir ve as-
pirasyon riskini azaltir (6).

INHALASYON ANESTEZISi
GAZ ANESTEZIKLER

Nitrous Oksid (N20) obstetrik anestezi ve anal-
jezide kullamlan en 6nemli gaz anesteziktir. Tra-
vayda ve dogumda uygulanabilir. Gergek anestezi
saglamaz. Dogum siiresini uzatmaz, uterin kont-
raksiyonlarla etkilesmez. %50 N20 ve %50 02 ile
yeterli analjezi saglanir. Dogumun 2. evresinde
uterus kontraksiyonu baglayinca maskeyle hastaya
verilir ve derin nefes aldirilir. Sezaryen ve forceps
dogumlarda genel anestezinin bir boliimiinde kul-
lanilir. 02 ile 50:50 karisim verilir, kisa etkili bar-
bitiirat (genellikle thiopental) IV verilir, birlikte
kas gevsetici (genellikle succinyl kolin) tracheal
entiibasyondan 6nce verilir. Bu teknikle yiiksek
doz inhalasyon anestezisinden kaginilir.

Cyclopropane: Eskiden sik kullamilan patlayi-
c1 bir gazdir. Uterusta gevseme saglamaz ve yeni-
dogana resiissitasyon gerekebilir (6).

VOLATIL ANESTETIKLER

Dogumun birinci ve ikinci donemlerinde kulla-
nilabilirler. Halothane (Fluothane), enflurane (Eth-
rane) ve isoflurane (Forane) N20’a ilaveten kulla-
nilirlar. Bu halogenize hidrokarbonlar plasentadan
gecer ve fetusta narkoz olusur.

Halothane potent, obstetrikte kullanimi kisith
bir ajandir. Uterus’ta ileri derecede relaksasyona
yol agar. Ikiz gebelikte internal versiyonda, maka-
tin pozisyon degistirilmesinde ve uterus inversiyo-
nunun diizeltilmesinde kullanilabilir. Manevra bi-
tince halothane stoplanir ve myometrial kontraksi-
yon ve hemorajinin azaltimas: igin girisimlere
baslanir. Kardiyodepresandir ve hipotansif etkileri
vardir. Maternal hipovolemiye arttirabilir. Hepatit
ve massif hepatik nekroza yol agabilir. Enflurane
ve isoflurane, halothane hepatotoksisitesi olasiligi-
na kargt kullanilmaktadir. Bunlardan isoflurane
tercih edilmektedir. Ciinkii enflurane renal fonksi-
yon bozuklugu ihtimali varsa kullaniimamalidir
6).

Methoxyflurane dogumun 1. ve 2. evresinde
kullamilir. Kendi kendine uygulanabilir. Ancak as1-
r1 doz ihtimali vardir ve nefrotoksiktir. Myometri-
um kontraksiyonunu azaltir ve kan kaybini arttirir.
Artik nadir kullanilmaktadir. Volatil analjezikler
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uterin atoniye neden olabildikleri i¢in kan kaybini
arttirirlar.

ETER: Eskiden popiiler kullanimda idi. Gii-
venlik sinir1 genistir. Ancak fetusta depresyon, ute-
rin relaksasyon, kan kaybi yapabilir, patlayicidir.

Trichloroethylene: Artik kullamlmamaktadir.
Bu ilaca bagli maternal Sliimler g6riilmiistiir.

Anestetik gaz ile gebelik etkilegimi:

Bazi yayinlarda kadin ameliyathane persone-
linde spontan abortus, SGA bebek, kardiyovaskii-
ler malformasyon ve inutero 6lii fetus oran artmig
olarak bulunmustur ve kromozom anomalileri sap-
tanmugtir (6).

ANESTEZi SIRASINDA INTRAVENOZ
ILACLAR ’

Thiopental (Pentothal); Obstetrikte diZer ajan-
larla birlikte stk kullanilmaktadir. Hizli indiiksi-
yon, yeterli oksijenizasyon, kontrol kolaylig1, mi-
nimal postpartum kanama ve minimal kusma riski
vardir. Zayif analjezik ajanlardir. Tek bagina anal-
jezi i¢in gereken doz yenidoganda depresyon yapa-
bilir. Bu yiizden bir kas gevsetici ile birlikte (ge-
nellikle siiksinil kolin) indiiksiyonu saglayip, trac-
heal tiipten N20+02 inhalasyonu saglanir. Operas-
yon i¢in tiim hazirliklar yapilmadan genel anestezi
uygulanmamalidir. Bdylece fetusa minimal aneste-
zik ajan gecer ve yenidoganda solunum depresyo-
nu olmaz. Bir ¢caligmada epidural anestezi ile (Pen-
total 4mg/kg+kas gevsetici +N20 ve halothane
%0.5°lik) kullanilan genel anestezi teknigi arasin-
da 1. ve 5. dakika Apgar skorunda fark bulunma-
mustir (14).

Ketamine: Obstetrikte nadir kullanilmaktadir.
1 mg/kg ile yeterli analjezi saglanir. Hipertansiyo-
na yol agabilir. Delirium ve haliisinasyon olabilir.
Yenidoganda solunum depresyonu olabilir. Hasta
kontrollii intraven6z analjezi (PCAIV): lyi egitil-
mi§ anne adaylarinda uygulanabilir. Kisiler kendi
analjezi kalitelerini belirlerler. Etkili bir yontem-
dir. '

GENEL ANESTEZI SIRASINDA ASPi-
RASYON

Obstetrikteki anestezi 6liimlerinin en sik nede-
ni gastrik i¢erigin inhalasyonu ile pnomoni sonrasi
olmustur (15).

Profilaksisinde:

1. Anesteziden 6nce en az 6 saatlik, tercihan 12
saatlik aclik gerekir. Ancak a¢lik durumunda bile
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asidik gastrik igerik te pnémoni yapilabilir. Eger
hasta toksa nasogastrik tiip yerlestirilip mide irrige
edilmelidir.

2. Gastrik asiditenin azaltilmast igin indiiksi-
yondan kisa siire once antasid uygulanmasi ile obs-
tetrik anestezide mortalite azalmigtir. Magnesium
hidroksit veya aliiminiyum hidroksit verilebilir.
Cimetidine de verilebilir ama gastrik asidite 60 da-
kikada azalir (16).

3. Baganli entiibasyon ile krikoid kartilaja ba-
sin¢ uygulanarak 6zefagus kapatiimalidir.

4. Operasyon bitince ekstiibasyon, hasta uya-
rinca bagini yana ¢evirerek yapilmalidir.

Obstetrik anestezide aspirasyon pnomonisi
1946 yilinda Mendelson tarafindan tarif edilmistir.
Pnémoni operasyondan hemen sonra ya da daha
gec olabilir. Asidik sivi aspire edilince takipne,
bronkospasm, hipotansiyon, ral, atelektazi, siya-
noz, tasikardi olabilir.

Tedavisi; aspirasyon ve bronkoskopi ile olur.
Agizdan, pharynx ve trachea’dan mide igerigi aspi-
re edilmelidir. Biiyiik pargalar varsa bronkoskopi
gerekir. Kortikosteroid oksijen ve ventilasyon uy-
gulanir. Antimikrobiyal profilaksi konusundaki
goriisler celiskilidir. Anaeroblar icin Klindamisin
kullanimini Snerenler vardir (17).

REJYONAL ANESTEZI (ANALJEZI)

Sinir bloklar1 travay ve dogum agrisinin dnlen-
mesinde kullanilir. Suur kayb: (anestezi) olmadig
i¢in rejyonal analjezikler diye adlandirimalidir.

LOKAL ANESTEZIK AJANLAR

Lokal anestezik ilaglar sinirlerin aksiyon potan-
siyelini bloke ederek etkirler. Hiicre membraninda
iyonik permeabiliteyi istirahat potansiyaline stabi-
lize ederler. 2 grup analjezik vardir:

1. Esterler: Procain, Novocain, Tetracaine.
Bunlarda fetusa gegis azdir.

2. Amidadikaller: Lidocaine, Linocaine,
Cyclocaine, Bupivacaine. Bunlar karacigerde me-
tabolize olur, fetusa geg¢isi kolay olur.

Lokal veya rejyonal analjezi icin obstetrikte
kullanilan pek ¢ok drog vardur. [laglarin bazisi epi-
dural anestezi i¢in uygunken subaraknoid (spinal)
anestezi i¢in uygun degildir. [laglarn bir kisminda
epinefrin bulunur (anestezik etkisini uzatmak igin
ve yanlighkla IV verilirse semptom olusturmasi
icin). Ancak epinefrinin hipertansif etkisi vardir.

Ajanin dozu genis olarak degisir ve sinir blokunun
tipine ve kadinin fiziki durumuna goére degisir. Doz
artarsa analjezinin siiresi, kalitesi artar, ancak tok-
sisite i¢in erkenden monitorize edilmelidir. Uygun
anestezik anne ve fetus icin giivenli iken, her ikisi
icinde potansiyel toksik etki olabilir. Bu ilaglar yan
etkileri i¢in yakindan monitorize edilmelidir.

Anestezik ajanlarin 2 6nemli yan etkileri var-
dir:

1. Santral sinir sistemi toksisitesi: Bag don-
mesi, kulak ¢inlamasi, davrams degisikligi, konusg-
ma glicliigii, metalik tat, kas fasikiilasyonlari, eksi-
tasyon, suur bozuklugu, jeneralize konviilsiyonlar.
Konviilsiyon sonucu fetal distress olabilir. Teda-
visinde siiksinil kolin, thiopental veya diazem kul-
lanilir.

2. Kardiyovaskiiler Toksisite: Yiiksek doz
ilagla ve SSK toksisitesinden sonra olugur. Once
hipertansiyon ve tasikardi olur arkasindan hipotan-
siyon ve kardiyak aritmi olur. Bu tablo diizeltilme-
den fetal distress i¢in sectio yapiimasi anne igin fe-
tal olabilir. Bu yan etkiler i.v. enjeksiyonla veya
asir1 dozla olusabilir (6).

LOKAL INFILTRASYON

Bu teknik travayda degil dogum sirasinda anal-
jezide su durumlarda kullanilir:

1. Epizyotomi ve dogumdan tnce

2. Dogumdan sonra laserayon onarimui yapila-
caksa

3. Eger uygun analjezi yoksa epizyotomi yara-
sinin etrafina yapilir.

Infiltrasyon tuberositas ischiadica ile anus ara-
sim1 baglayan hattin ortasindan girilir. Giivenli ve
etkili bir ybntem olmasina ragmen, obstetrisyenler
cogunlukla insizyonu ya da onarimu lokal aneste-
zik ajanin uygulanmasindan sonra yeterli zaman
geemeden yapmaktadirlar. Bu da hastanin agn
duymasina neden olabilir.

PUDENDAL BLOK

Doguma yakin perine anestezisi i¢in uygulanir.
Vulva ve perine sinirlerini n. pudendus’tan alir. 2
sekilde uygulanabilir:

1. Transkutan6z yol: Tuber ischiadicus’la
aniisii birlestiren ¢izginin ortasindan igne ile girilir.
Damarda olunmadigindan emin olunursa, sakros-
pin6z ligamente ulasinca 3 cc, ligament gegilir ve
direng diiserce 3 cc daha verilir ve sonra spina isc-
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hiadica’ya sevkedilip hemen iizerinde 10 cc verilir.
Daha sonra kargi tarafa da yapmak gerekir.

2. Transvajinal yol: S. ichiadica ile lig. sac-
rospinosumun birlestigi noktaya analjezik zerkedi-
lir. Enjeksiyondan 3-4 dakika sonra vajina alt kis-
muinda ve vulvada blok olusur. Pudendal bloktan
once infiltrasyon yapmakta fayda vardir, ¢iinkii
blok tutmadan dogum olursa epizyotomi i¢in anal-
jezi saglanmus olur.

Uygulanmasi kolay, giivenli bir yontemdir. An-
cak forcepsle dogum ve manipiilasyon gereken do-
gumlarda yetersizdir. Nadir de olsa fetal distress’e
neden olabilir. Uterus kontraksiyonlarinin neden
oldugu . donem agnsinda etkisizdir.

Komplikasyonlar:

IV enjeksiyonla lokal analjezik ajanin sistemik
toksisitesi. Hematom, enjeksiyon bolgesinde in-
feksiyon olabilir.

Siyatak sinir bloku olabilir. Hata 6ltim bildiril-
migtir (18).

PARASERVIKAL BLOK

Dogumun 1. evresinde uterin kontraksiyonlarin
neden oldugu agrinin 6nlenmesinde kullanilir. An-
cak pudendal sinirler bloke olmadifindan dogum-
da ilave analjezi gerekir. Lidocaine ve Kloroproca-
ine %]1°lik soliisyonu 5-10 cc, servikal-vajinal bir-
lesme bolgesinden saat 4-6 ve 6-8 (veya 3-9) hiza-
sindan yapilir. Ancak relatif kisa siireli oldugundan
tekrarn gerekebilir.

Avantajlar:: Basit, uygulammi kolay, etkin,
anne icin giivenlidir.

Komplikasyonlar1: Paraservikal blok dogu-
mun 1. evresinde ¢ok iyi agrn kesmesine ragmen
blok uygulanan hastalarin %25-70’inde, 10-30 da-
kika siireli fetal bradikardi vardir. Bunun asfiksi
olmadig, gegici oldugu belirtilmigtir. Ancak fetal
skalp kan pH’1 ve Apgar skorunda diisme sapta-
yanlar ve fetus 6liimleri bildirenler de vardir (6).
Etkinin anestezik ajanin transplasental gecisi ve
kalbe depresan etkisine baglamiglardir. Problemli
fetuslarda onerilmemektedir (19). Ayrica maternal
travma ve kanama, fetal travma ve direk enjeksi-
yon gibi problemler de vardir. Siirekli kateter One-
rilmis ancak kabul gérmemistir.

SPINAL (SUBARAKNOID) BLOK

Spinal blok komplikasyonsuz sezaryen ve nor-
mal vajinal dogum i¢in uygulanmaktadir. Gebelik-
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te subaraknoid araligin daralmasina bagl olarak,
aym dozdaki anestezik ajanla daha ¢ok blok olu-
sur. Lidocaine hiperbarik soliisyonda, %1 tetraca-
ine veya %0.75’1ik bupivacaine uygulanabilir. L3-
S seviyesinde yapilan anestetikler, femoral i¢ bol-
gede tam analjezi yapar “Saddle Blok™” adi verilir.
Pelvik ve abdominal organlarda anestezi olur.

Avantajlari: Anne uyaniktir, refleksleri kay-
bolmamustir (aspirasyon pndmonisi olasilif1 aza-
lir). Kisa siirede etki baglar ve ucuzdur. Vajinal do-
gum’da agag: spinal blok kullanilmaktadir. Analje-
zi diizeyi T10 dermatomunu gegmez (Umblikus hi-
zasi). Uterin kontraksiyon agnsi da duyulmaz.
Analjezi 6ncesi IV 1 litre kristalloid soliisyonu ve-
rilir ve analjezi aciklik silinme tam olunca uygula-
nir. Ciinkii daha once uygulanirsa travay durur,
travmatik dogum olasihi1 artar. Sezaryen seksiyo
icin daha Ust spinal sensuar blok (T8 dermatomun-
dan itibaren yani Xiphoid hizasindan) gerekir. Da-
ha genis alan anesteziye ugradigindan doz artar,
dolayistyla toksik reaksiyonlarin siklig1 ve yogun-
lugu artar. Uygulamadan 6nce sonda takilmasi ve
ameliyat sahastnin traglanmasi yapilmalidir. Pre-
analjezik IV voliim expansiyonu tehlikeli hipotan-
siyonu onleyecektir (6,7).

Komplikasyonlari; Hipotansiyon: Analjezik
ajan enjeksiyonundan hemen sonra maternal hipo-
tansiyon gelisir. Sempatik blok sonucu vazodila-
tasyon ve uterusun v. cava ve biiyiik damarlara ba-
sistyla olusur. Supin pozisyonda artar. Profilaksi-
sinde:

1. Uterusun elevasyonu ve abdomenin sol yana
cevrilmesi

2. Akut dengeli tuz soliisyonu ile hidrasyon

3. Ik hipotansiyon farkedilirse i.v. 10-15 mg
efedrin enjeksiyonu yapilmalidir.

Total Spinal Blok: Asir1 dozla total spinal
blok ve respiratuar paralizi olabilir. Hipotansiyon
ve kardiyak arrest’in 6nlenmesi icin girisim yapil-
malidir. Dogum olmamigsa uterus yana gevrilmeli,
etkili ventilasyon saglanmali, gerekirse entiibas-
yon yapilir [.V. s1v1 hidrasyonu, efedrin, bacak ele-
vasyonu da yararli olabilir.

Anksiyete ve huzursuzluk: Operasyon oda-
sindaki herkes hastanin uyanik oldugunu hatirla-
malidir. Sdylenenlere dikkat edilmelidir. Hastalar
cerrahi manevralar1 basing olarak hisseder. Analje-
zi yetersiz olursa N20-02 bilesimi verilebilir. Kor-
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don klempe edildikten sonra IV meperidine, fen-
tanyl verilmesi mitkemmel analjezi saglar.

Spinal (postpuncture) Bagagrisi: Meninksle-
rin delindigi yerden serebrospinal sivi akmasinin
neden oldugu soylenir. Ugiincii giin baglayip 5.
giin kaybolur. Kii¢iik igne uygulamasi ve multipl
deliklerin onlenmesi etkili olur. Hasta oturursa ar-
_ tar, bu yiizden sirt iistii yatma onerilmis ayrica kan
yamasinn etkili oldugu da séylenmisgtir.

Mesane disfonksiyonu: Dogumdan birkag¢ sa-
at sonra mesane bosalmasi yetersizdir. Mesane dis-
tansiyonu su nedenlerle olur:

1.11t veya fazla sivi infiizyonu

2. Epidural veya spinal analjezi ile noral blok
3. Oksitosin’in antidiiiretik etkisi

4. Biiyiik epizyotominin rahatsizlig

5. Mesane disfonksiyonunun farkedilmemesi

6. Zamaninda kateterizasyon yapilmazsa mesa-
ne disfonksiyonu ve iiriner infeksiyon olugur.

Oksitosikler ve hipertansiyon: Paradoksik
olarak dogumdan sonra Ergot alkaloidleri (mether-
gin) enjekte edilen spinal veya epidural bloklu has-
talarda hipertansiyon olusur.

Araknoidit ve Menenjit: Artik alkol-formalin
toksik soliisyonu kullaniimamaktadir. igne ve ka-
teterler sterildir. Asepsiye uyulursa bu komplikas-
yon goriilmez (6,7).

KONTINU SPINAL ANALJEZI

Subaraknoid aralifa kateter yerlestirip, fraksi-
yone dozlarda verilebilir. Yiiksek dozda olusan
yan etki insidans1 azalir (6zellikle total spinal
blok). Ancak postspinal bagagrisi bu tiir uygulama-
da fazladir (6).

Spinal analjezinin kontrendikasyonlari:

Maternal hipovolemi ve hipotansiyon durumla-
r1 (Kanama varsa veya PIH varsa hipotansiyona
hassas), koagiilasyon bozukluklarinda, homeosta-
zis problemi olanlarda, kardiyovaskiiler problemi
olanlarda, cilt infeksiyonu varsa, norolojik hastalik
varsa kontrendikedir.

EPIDURAL (PERIDURAL) ANALJEZI

Vajinal dogumda veya seksiyo sezaryende, ute-
rus kontraksiyonlarinin ve ¢ikimun (1. ve 2. evre)
analjezisi epidural araliga uygun lokal anestetik

ajan injeksiyonuyla saglanabilir. Epidural aralik
aslinda potansiyel olarak bag dokusu, yag, lenfatik
ve internal venoz pleksus igerir. Gebelik donemin-
de aralik genigler, S mm olur ve bu dokular daha az
hacim tutar. Periferinde ligamentum flavum, sant-
ral olarak ise duramaterle sinirhidir ve kafatasinin
tabanindan sacruma kadar uzanir.

Obstetrik analjezide:

1. Lumbar intervertebral araliktan (lumbar epi-
dural analjezi),

2. Sacral hiatustan (caudal epidural analjezi)
saglanir. Tek injeksiyon ya da plastik kateter araci-
lig1 ile siirekli inflizyon saglanabilir (6,7).

Siirekli Lumbar Epidural Blok

Vajinal dogum i¢in tam analjezi T10-S5 arasin-
da blok gerektirir. Seksiyo sezaryen igin ise blok
T8-S1 arasinda olmalidir. Anestetik ajanin yayili-
mi kateterin lokalizasyonu, doz, konsantrasyon ve
ajan voliimiiyle ve hastanin pozisyonu ile degisir.
Meninkslerin perfore edilmemesi onemlidir aksi
taktirde epidural analjezi i¢in yiiksek doz total spi-
nal bloka yol agabilir. Her ajanin injeksiyondan
once bir test dozu verilmeli ve hastada i.v. injeksi-
yona bagli toksisite belirtisi ya da subaraknoid in-
jeksiyona bagli spinal blok belirtisi aranmalidir.
Eger bunlar yoksa tam doz uygulanabilir. Intermit-
tan boliisler veya inflizyon pompasi ile ilag verile-
bilir.

Caudal Analjezi

Sacral hiatus denilen bogluktan caudal araliga
girilir. Vajinal dogum igin sacral sinir blokuna yol
acar. Bugiin ¢ok sik kullamlmamaktadir.

Epidural Analjezinin Komplikasyonlari

Spinal Blok: Dura delinirse, subaraknoid en-
jeksiyonla olusabilir. Postspinal bagagris1 daha az
ciddi ama sik olabilen bir komplikasyondur.

Etkisiz Analjezi: Lumbar epidural analjezi ile
elde edilen agn kaybi degisik oranlarda olabilmek-
tedir. Bir calismada hastalarin %85’inde tam etki
(hi¢ agrisiz), %12’sinde parsiyel etki olmus,
%3’iinde etkisiz olarak saptanmugtir (20). Maksi-
mum giivenlikli etkili analjezi zaman alir. Multipar
kadinlarda kullanimi, yarar/risk orani ve maliyet
agisindan anlamsiz bulunmugtur. Bazen perineal
analjezi yetersiz olabilir. Bu durumlarda 2. delikle
caudal blok, pudendal blok veya sistemik analjezi
gerekebilir.
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Hipotansiyon: Epidural aralifa enjekte edilen
analjeziklerin etkisi ile olusan sempatik yollarin
blokaji sonucu hipotansiyon geligebilir. Hipertan-
sif olmayan ve normal voliimii olan gebe kadinlar-
da dengeli tuz soliisyonu infiizyonu ile 6nlenebilir.
583 hastalik bir ¢caligmada voliim ekspansiyonuna
ragmen %32 hipotansiyon saptamistir. Efedrin 25
mg IM verilerek oran %25’e diigiiriilmiistiir. En-
jeksiyondan 20 dakika sonra 2 dakidada bir tansi-
yon Ol¢iilmesi Onerilmektedir (21).

Santral Sinir Sistemi Stimiilasyonu: Konviil-
siyon nadir goriilen ama ciddi bir komplikasyon-
dur.

Travaya etkisi: Epidural blok tam oturmamig
travaym durmasina neden olmaktadir. Nedeni bi-
linmemektedir. Epidural lidokain uygulanmasin-
dan 30 dakika sonra uterin aktivite’de belirgin dep-
resyon tespit edilmistir (22). Dogumun 2. done-
minde ekspulsif giiclerin azalmasina yol agabil-
mektedir. Boylece i¢ rotasyonun olugmasina neden
olabilmektedir. Forceps uygulanimimn arttig1 da
belirtilmisgtir.

Giivenlik: 26.000 kadini iceren bir seride hig
maternal 6liim yoktur (23). Yasamu tehdit edici
komplikasyon 1/3000 oraninda IV enjeksiyon yada
intratekal enjeksiyon ile olugmaktadir.

Kontrendikasyonlar: Maternal hemoraji (Pla-
centa previa, Abruptio plasenta), hipertansiyon
(Hipotansiyona yol agip uteroplasental sirkiilasyon
azalip fetal distress’e neden olabilir), enjeksiyon
yerinde veya genel infeksiyon, norolojik hastalik-
lar, columna vertebralis hastaliklari, trombositope-
ni (100.000 alt1), lokal analjezik allerjisi, gebenin
uygulamayi reddetmesi’dir.

Rolatif Kontrendikasyonlar ise: Ajite, huzur-
suz gebeler, gecirilmis sectio, myomektomi ope-
rasyonlar1, vertebra anomalileri, ¢ogul gebelik,
makat gelislerdir.

Epidural Opiate Analjezi

Epidural aralifa opiate enjeksiyonu ile analjezi
bildirilmistir (24). Bu metodda komplikasyonlar
lokal analjezik ajandan daha hafiftir. Kardiyovas-
kiiler yan etkiler minimaldir, sempatik blok yoktur.
Dorsal boynuz ve koklerdeki spesifik reseptorlerle
etkilesip, etkilerini gosterirler.
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. Fentanyl en stk kullamlandir. 100 mcg epidural
kateterden verince etki 5-10 dakikada baglar, 20
dakikada maksimum olur ve 60-90 dakika siirer.
Fakat 2. evrede, epizyotomi ve dogumda etkisizdir.
I.V. verilirse solunum depresyonu, plasentadan ge-
¢ip fetustada solunum depresyonu olabilir. Fen-
tanyl ile bupivacaine kombinasyonu 6nerenler var-
dir. '

Dogumun 1. evresinde analjezi tercihi
1. Epidural analjezi

2. Sistemik trankilizan, sedatif, narkotik drog-
lar

3. Paraservikal blok.

Dogumun 2. evresinde analjezi tercihi
1. Epidural Blok

2. Spinal Blok,

3. Pudendal Blok,

4. Lokal perine infiltrasyonu

5. Inhalasyon analjezi, anestezisi.

Ozel durumlarda uygulanacak anestezi ter-
cihleri

1. Midforcepsle dogumda: Lumbal, caudal-epi-
dural, spinal blok.

2. Versiyon-ekstraksiyon: (Relaksasyon gerek-
tigi icin) genel anestezi (Halothan)

Prematiir travay, Dismatiirite, Cogul gebe-
lik varhginda tercih edilecek anestezi sekilleri
sunlardir:

1. Psikoanaljezi

2. Rejyonal analjezi

3. Paraservikal analjezi

4. Pudendal blok

5. Lumbar epidural blok

6. Caudal blok

7. Spinal blok

8. Genel anestezi.

Akut fetal distress var ise o zaman:

1. Disiik doz IV trankilizan veya narkotik
(depresyon yapabilir).

2. Segmental epidural blok secilmelidir. Kronik
fetal distress (Gebelige bagli hipertansiyon, Post-
date gebelik, diabetes Mellitus) varlifinda: Ya
analjezik uygulanmamali veya minimal sistemik
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analjezi ya da segmental epidural blok uygulanma-
malidir.

Preeklampsi-Eklampsi olgularinda:

1. Evre’de: Sistemik analjezi, paraservikal blok
tercih edilmelidir.

2. Evre’de: Inhalasyon analjezisi veya Puden-
dal blok uygulanmalidir. Hemoraji ve sok durum-
larinda:

Genelde sectio gerekir. N20-02 kangimi uygu-
lanir eger vajinal dogumsa 2. evrede pudendal
blok, gergek saddle blok, sakral caudal blok uygu-
lanabilir.

Kordon prolapsusunda: Acil indiiksiyonlu ge-
nel anestezi ile sectiio sezaryen uygulanmalidir.

Makad dogumlarinda: Anestezist dogumun ba-
sindan beri yer almalidir. Bag ¢ikarken sorun ola-
bilir. Pudendal blok veya genel anestezi (Halot-
han) uygulanabilir.

Acil sectio sezaryen anestezisi §0yle ozetlene-
bilir:
Genel anestezi en uygun yontemdir. Sirasiyla
sunlar yapilmahdir:
1. 30 ml antasid
. %100 oksijenle maskeden solutma
. Atropin 04 mg IV
. Tuborcurarine 3 mg IV
. Thiopental 2.5 mg/kg IV
. Cricoid basi
. Stiksinil kolin 60-80 mg IV
. Trachea entiibasyon
. %100 02 ile solunum
10. N20 %50+%350 02 ile devam ettir.
11. Siiksinil kolin infiizyonu 1mg/ml (7).
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Elektif sectio sezaryen anestezisinde su yon-
temler uygulanabilir: Rejyonal anestezi:

1. Lumbar epidural blok: Uygun sezaryen
sectio olgularinda uygulanabilir (Vena cava komp-
resyonunu onlemek i¢in ameliyat masasi hafif sola
cevrilmelidir). Anestezik ila¢ olarak: Lidocaine
%?2 epinefrinli veya epinefrinsiz, Bupivacaine
%0.5-0.75 Mepivacaine: 1.5 kullanilabilir.

Test dozu 3 ml, terapétik doz 12 ml, total 15 ml

anestezik verilir. 15-20 dakika uygun analjezi igin
beklenir (Bu siirede batin yikanip ortiiliir).

2. Spinal Analjezi: Avantaj ve dezavantajlan
vardir.

Avantaji: Cabuk analjezi baglamasi, fetusa
anestezik madda ge¢memesidir, basit bir tekniktir.

Dezavantaji: Daha belirgin ve hizli hipotansi-
yon, daha sik bulanti ve kusmadir.

Sezaryen sectioda daha ¢cok sempatik ve analje-
zik blok gerektifinden maternal hipotansiyon so-
nucu fetusta problem olabilir (7).

Genel Anestezi:

Sezaryen igin ideal olarak suur kaybolur, agn
duymaz, hog olmayan anilar olmaz (Orn. fetus si-
kintiya girerse), minimal depresyon ve refleks irri-
tabilite ile N20 teknigi popiilarite kazanmgtir. Thi-
obarbitiiratlar, kas gevseticiler, N20 ve 02 indiiksi-
yon ve dogumda kullanilir. Kullanilan ilaglar acil
sezaryenle aynidir. 5-15 dakika arada indiiksiyon-
dogum gerceklestirilmelidir. Ciinkii 5 dakikada
barbitiirat redistribiisyonu olur (7).
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