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AGRISIZ DOGUM (PAIN RELIEF IN LABOR)

Tamer KUZUCUOGLU!, Hakan ERKAL!, Yaman OZYURT!, Erhan CIPLAKLIGIL2, Zuhal ARIKAN!

Dogum eylemi, bilinen ve tanimlanan en siddetli agr1
kaynaklarindan biridir. Ozellikle primiparlarda, uterin
kontraksiyona bagl olarak gelisen agr1 6nemlidir. Dogum
ve dogum agrisi, toplumda son derece 6nemli bir yere
sahip oldugundan bu agriy1 onleyici yontemlerin
geligtirilmesi her zaman giindemde olmustur. Afrika’da
bazi1 bolgelerde hamile kadinlarin karnina bitkisel dzlerin
siiriilmesi gibi bir uygulama yayginken, Orta Avrupa
kiiltiiriinde gebeye bol bira igirilmesi sik kullanilan bir
yontem olmustur. Resmi tip tarihinde akut agri ve dogum
agrisini ortaya ¢ikaran temel nedenlere biiyiik ilgi olmustur.
Ozellikle dietileter ve kloroformun gecici etkileri
incelenmis, biiyiik operasyonlarda agriy1 ne siireyle
arttirdif1 ve azalttigy, fetiisiin ¢ikis siiresini nasil etkiledigi
izlenmistir.

Dogum olay1 psikolojik ve fiziksel acidan stres yaratan
bir siire¢ olarak kabul edilir. Dogum agrisina her zaman
endise ve korku eslik eder. Anestezistin, uygun ve ayrintil
tam bir anamnez almasi agrisiz dogum i¢in 6n kosuldur.
Hasta ile ilk goriismede yapilacak islemi agiklamak her
iki taraf icin de onemlidir. Latent faz, dilatasyon fazi ve
cikis fazinin degisik 6zellikleri iyi taninmalidir. Agrisiz
basarili bir dogum annenin, bebegin ve dogum hekiminin
birlikte calisma kapasitesi, istegi ve uyumuna baglidir.

GEBELIKTE ANATOMO-FiZYOLOJI

Dogum, uterustan ¢ikip vajinaya ulasan gebelik tiriinleri
ile olusan fizyolojik prosesi tanimlayan bir terimdir. Normal
dogum icin uterin kontraksiyon ve progresif servikal
dilatasyon gereklidir!-2.

Dogum 3 evreye ayrilmaktadir?:

I. Evre: Regiiler uterin kontraksiyonlarin baglamasindan
eksternal os’un acilmasina kadar devam eder.

II. Evre: 1. evrenin bitiminden bebek ¢ikisinin
tamamlanmasina kadar siirer.

III. Evre: Bebegin dogumundan plasenta ve membranlarin
atilimina kadar gecgen siiredir.

Dogumun normal ilerlemesi ise goyle siniflandirilabilir:
A) Yavas latent faz,

B) Aktif faz durmasi,

C) Yavas egimli aktif faz,

D) Yavas inisin ve ¢ikisin durmast.
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Latent fazda siirenin uzamasinin en sik nedeni uterin
aktiviteyi azaltan sedasyon ve anestezidir. Aktif faz veya
dogumun II. evresinde siirenin uzamasinin en onemli
sebepleri ise fetalopelvik oransizlik, malpozisyon ve
malprezantasyondur?3,

GEBELIKTE AGRI iLETiM YOLLARI

Dogumda agrn iki bolgeden kaynaklanmaktadir. Dogumun
L. evresinde afferent uyarilar kasilan uterus ve dilatasyona
baglamis serviksten gelmektedir. Bunlar sempatik lifler
halinde T10,11,12 ve L1 segmentlerinden medulla
spinalise (MS) girerler. Ge¢ I. donem ve II. donemde
agriin siddeti artar ve karakteri degisir. Kaynaklandigi
yer dagilmistir. Bu donemlerde daha duyarli olan perine
bolgesi de agridan etkilenmektedir. Perine bolgesi agrilart
somatik pudental sinir lifleri yoluyla, S2, 3, 4 seviyesinden
medulla spinalise ulagir. Bu afferent sinir iletileri degisik
seviyelerden bloke edilerek etkin analjezi
olusturulabilmektedir®.

AGRISIZ DOGUM UYGULAMA YONTEMLERI

Dogum analjezisinde uygulanacak yontem, anne ve
fetusun giivenligi ve dogumdaki etkisi diisiiniilerek
secilmelidir. Dogum analjezisinde kullanilan yontemler
farmakolojik ve non-farmakolojik olarak ikiye
ayrilmaktadir’.

A- Non-farmakolojik yontemler:

1. Psikoprofilaksi,

2. Transkutan sinir stimiilatorii (TENS),
3. Hipnoz,

4. Akupunktur.

B- Farmakolojik yontemler:

1. Sistemik etkili yontemler

a) Inhalasyon anestezikleri (azot protoksit),
b) Sedatif ve trankilizanlar,

c¢) Parenteral opioidler.

2. Bolgesel anestezi teknikleri

a) Periferik bloklar (pudental, paraservikal),
b) Santral bloklar

» Lomber epidural anestezi,

* Spinal anestezi,

» Kaudal anestezi,

» Lomber sempatik blok,

« Intratekal narkotik uygulamasi olarak sayilmaktadr.

Parenteral analjezi: Intramuskiiler opioid uygulamasi,
dogum travay1 esnasinda sik kullanilan bir analjezi
yontemidir. Dogum travayinin baglangi¢c fazinda
kullanilabilir. Ancak analjezi i¢in gelistirilen 6zel bir ilag
yoktur. Meperidin erken donemde uygulanirsa fetiiste
beyin hasar1 olusturabilmektedir®.
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Hasta kontrollii analjezi (PCA): Tam ve yeterli bir analjezi
saglayamaz. Yeterli monitorizasyon sartlar1 gerekir>-©.

Inhalasyon analjezisi: Dogum travay1 analjezisinde ilk
kullanilan yontem olmustur. Bu yontemle Entonox ve azot
protoksit kulanilmustir. Kasilmalar bagladiginda gaz inhale
edilmesi ve bu sayede uygulamanin analjezik etkisinden
faydalanmlmasi yontemidir®.

Parenteral uygulanan inhalasyon anestezisi uygulamalar1
fetal depresyon, annede uyku hali, aspirasyon pnémonisi,
kardiyak depresyon, kontraksiyonlarin neden oldugu
annenin hiperventilasyonu ve kontraksiyonlar arasi
hipoventilasyon gibi yan etkilere neden olmaktadir*.

BOLGESEL ANALJEZi YONTEMLERI

Agrisiz dogum eyleminde bugiin en ¢ok uygulanan yontem
rejyonel bloklardir. Rejyonel bloklar arasinda siklikla
lomber epidural analjezi saglayan yontemler popiilerdir’.
Dogum eylemi siiresince annenin bilingli, uyanik olmasi
ve eyleme katilmasi bu yontemin en dnemli avantajidir.
Rejyonel yontemler sagladigi tam analjezi ile plazma
katekolamin seviyelerini diisiirmekte, plasenta
perfiizyonunu artirmaktadir. Bunun sonucunda dogum
eylemi hizlanmaktadir”-3.

Lomber epidural analjezi: Epidural araliga tek doz ya da
kateter yerlestirilerek aralikli veya siirekli ilag uygulamalart
ile saglanan bir analjezi yontemidir. Travayin herhangi bir
doneminde uygulanabilir. Servikal aciklik 4-6 cm olmadan
uygulanmamali, uterus kontraksiyonlar1 diizenli olmali,
en az 3 dakikada bir gelmeli ve bir dakika veya daha fazla
stirmeli diisiincesi giiniimiizde terkedilmistir. Bu yontem
ile dogumun her doneminde etkin analjezi
saglanabilmektedir®.

Giiniimiizde uygulanan lokal anesteziklerin
konsantrasyonlari onceki yillara gore azaltilmistir ve motor
etkilenim olusturulmadan etkin analjezi saglanabilmektedir.
Lokal anesteziklere eklenen narkotikler, epinefrin,
bikarbonat gibi ilaglar daha etkin analjezi olusumuna
yardimci olmaktadirlar.

Spinal anestezi: Cogunlukla Saddle blok seklinde uygulanir.
Doguma kisa siire kalmigsa tercih edilir. Kii¢iik doz
hiperbarik lokal anestezik (bupivakain 4-5 mg., lidokain
15-20 mg. veya tetrakain 3 mg.) anne aday1 oturur
pozisyonda iken uygulanir. Amag sakral anestezi
olusturmaktir. Biraz daha yiiksek doz uygulamasiyla T10-
S5 arast dermatomlar bloke edilebilir. Multigravidler ve
servikal aciklig1 tam olan primiparlarda dogum analjezisi
veya dogum sonrast miidahaleler icin tercih edilecek
yontemdir®.

Siirekli spinal anestezi: Subaraknoid alana kateter
yerlestirilerek uygulanir. Aralikli veya siirekli dozlar
seklinde uygulanir. Yiiksek riskli gebelikte, istenmeyen
sekilde ve kontrolsuz olarak blok yiikselmesinin ciddi
kardiyovaskiiler ve solunumsal sorunlar olusturacagi
durumlarda tercih edilmelidir. Ayrica obez hastalarda ve
epidural mesafenin bulunmasi zor olgularda tercih
edilmelidir?.
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Kombine spino epidural anestezi (KSEA): Her iki yontemin
olumlu taraflarini kullanan, olumsuz taraflarini
kullanmamaya ¢alisan bir yontemdir. Uygulama belli bir
tecriibe gerektirir. Rejyonel anestezide esneklik
saglanmasinda biiyiik kolaylik olusturmaktadir. Ozellikle
yliksek riskli gebeliklerde, hemodinamiyi etkilemeden
yeterli anestezi olusturulmasinda tercih sebebidir®. Bu
yontemin spinal anesteziye neredeyse es zamanli analjezi
olusturmast popiilaritesini saglamaktadir. Kateter takilirken
analjezi olusmus olmakta ve takilan kateterle analjezinin
devami saglanabilmektedir (Bu amagla hazirlanmis setler
bulunmaktadir). Giiniimiizde ayni igne icinden uygulamalar
yayginlik kazanmigtir. Bu amacla 24 G ve daha kiiciik
spinal igneler kullanilmaktadir. Spinal olarak sadece opioid
(fentanil, sufentanil) yayginlik kazanmusg olup, diisiik dozda
izobarik lokal anestezikler ilave edilebilir.

Kaudal anestezi: Kaudal blok gebede yan pozisyonda
uygulanabilir. Genellikle dogumun ge¢ doneminde perine
analjezisi i¢in kullanilir. Fazla voliim gerektirmesi,
uygulama yerinin temizliginin saglanmasinin zorlugu ve
kateter uygulanmasinin sorunlu olmasi nedeniyle
gliniimiizde pek kullanilmamaktadir. Lomber bolgeden
santral blok yapilmasinin kontrendike oldugu durumlarda
perine analjezisi i¢in uygulanabilir®.

Paraservikal blok: Travayin II. doneminde analjezi
saglamak icin kullanilir. En biiyiik dezavantaji fetal
bradikardi yapmasidir. Servikal aciklik 8 cm. olunca
uygulanmamalidir. Fetal skalp injeksiyon uygulama riski
yiiksektir?.

Lomber sempatik blok: Travayin 1. doneminde etkilidir.
Agrnil girisimdir. Daha 6nce bel cerrahisi gecirmis olanlar
ve basarisiz epidural girisimlerin sonrasinda denenebilir.

Rejyonal anestezi kontrendikasyonlari:
1. Hastanin uygulamay1 reddetmesi,

2. 13ne uygulama yerinde infeksiyon,

3. Hipovolemik sok,

4. Belirgin koagiilopati egilimi.

Rejyonel anestezi yan etkileri:
. Hipotansiyon,

. Bulanti,

. Kusma,

. Kasinti,

. Bel agrisi,

. Infeksiyon,

. Hematom,

. Uriner retansiyon,

9. Bas agrisi,

10. Sistemik toksik reaksiyon,
11. Basarisiz-yetersiz blok,
12. Solunum depresyonu,

13. Yiiksek spinal blok,

14. Kardiyak arrest,
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SEZARYEN UYGULAMALARINDA REJYONEL
ANESTEZI

Sezaryenle dogum giderek artmaktadir. 1950-1960
yillarinda %4-6 oraninda iken giiniimiizde bu oran %20-
25, hatta bazi iilkelerde %60 olarak bildirilmistir. Yiiksek
riskli gebeliklerin artmasi (diyabet, hipertansiyon,

Rh uyumsuzlugu, prematiire) gebelik yasinin ilerlemesi
en onemli nedenlerdendir. Sezaryenle dogumlarda maternal
mortalite yiiksektir. Genel anestezi yerine rejyonel anestezi
tercih edilmesi maternal mortalite oranini azaltmistir.
Giintimiizde spinal, epidural, KSEA ve genel anestezinin
birbirine gore avantaj ve dezavantajlar: vardir. Anestezist
anne icin en rahat ve giivenilir olan, yeni dogana en az
depresan olan, dogum hekimi icin en iyi ¢alisma ortami
olusturan ve en iyi bildigi yontemi tercih etmelidir.

Epidural ve spinal anestezi sezaryende annenin uyanik
olmasi, havayolu agilmasinda olusabilecek sorunlardan
uzak olunmasi, olasi yenidogan depresyonuna neden
olmamasi nedeniyle genel anesteziye tercih edilmelidir.
Sezaryen anestezisinde spinal yontem epidurale gére bir¢ok
avantajlar tasimaktadir. Hizli ve ¢abuk etki, tam analjezi
ve anestezi, diisiik voliim gereksinimi en onemli
avantajlaridir. Tiim rejyonel anestezi uygulamalarinda
genis bir damar yolu a¢ik bulundurulmali, uygulama 6ncesi
en az 1 It NaCl soliisyonu (10-20ml/kg) uygulamadan kisa
stire once verilmelidir. Buna ragmen hipotansiyon olusursa
en kisa zamanda tedavisi vasopressor kullanilarak
yapilmalidir. Olgularin tam sirtiistii yatislarina izin
verilmemeli, sag kalcalar1 10°-20° kaldirilmalidir8-9.

YURUYEN EPIDURAL UYGULAMALARI

Tiirkge’ye yiiriiyen epidural olarak terctime edilen “walking
epidural” obstetrik analjezi uygulamalar1 da oldukca fazla
tartisilan bir konudur. Ambulatuvar epidural veya mobil
epidural terimleri de kullanilmistir!0.

Ambulasyon sirasinda géz oniine alinmasi gereken en
onemli konular annenin motor fonksiyonu, anne ve bebegin
monitorizasyonudur. Dogum analjezisi i¢in ideal bir
epidural blokta hi¢ motor blok olmamalidir!®, Fakat bunun
analjezinin yetersiz olup olmamasina yol a¢ip agmamasi
tartigmalidir. Lokal anestezik dozu ne kadar fazla olursa
motor blokajin ve analjezinin o kadar fazla olacag: agiktir.

Ambulasyonun emniyetle yapilabilmesi i¢in dnerilen
kriterler sunlardir!!:
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1. Obstetrik kontrendikasyonun olmamasi,

2. Postural hipotansiyon ve semptomlarin olmamast,

3. Hi¢ motor blok olmamasi veya minimal olmasi,

4. Hic proprioseptif blok olmamasi veya minimal olmasi,
5. Fetal ve maternal monitorizasyon olanaklarinim mevcut
olmasi,

6. Hastanin koopere ve anlayisli olmast,

7. Fetal bagin servikse angaje olmasi.

Ambulasyon igleminde tehlikeleri 6nlemek igin su 6nlemleri
almak gerekir:

1. Postural hipotansiyondan kaginmak,

2. Aorto-kaval kompresyon ve Valsalva manevrasindan
kaginmak,

3. Motor blogun monitorize edilmesi,

4. Emniyetli bir ortam olusturulmast,

5. Epidural kateterin ¢itkmamasi i¢in iyi tespit edilmesi,
6. Intravendz sivinin yiiriimeye uygun hale getirilmesi,
7. Uygun fetal monitorizasyon,

8. Anneye yiiriirken eslik edecek birisinin olmasi.

Bromage skorlamasi motor blokajin test edilmesinde ¢ok
duyarl olmayan ve sadece subjektif bir tahmindir. Hastanin
agirhigini tagtyan kalga, bacak ve bileklerin dinamik giiciinii
degerlendiremez. Biitiin bu nedenlerle baz1 kliniklerde
lokal anestezik kullanildiginda ambulasyona izin
verilmemekte, sadece opioid kullanildiginda izin
verilmektedir!2,

EPIDURAL BLOK UYGULAMASINDA TARTISMALI
KONULAR

Kombine spino epidural uygulamalari obstetride en yaygin
olarak kullanilan yontemdir. Ancak uygulamada 6nemli
riskler mevcuttur. Bu riskler sdyle siralanabilir!0-12:
1. Subdural enjeksiyon: En az rastlanan komplikasyondur.
Radyokontrast yontemi ile tani1 konur. Goriilme orani
%0.82 olarak bildirilmistir!2.

2. Intratekal enjeksiyon: istenmeden dura perforasyonu
siktir. Dikkat edilmesi gereken bir nokta, epidural araliktaki
kateterin ucunun epidural tedavi sirasinda subaraknoid
araliga gecmesidir.

3. Intravaskiiler enjeksiyon: Epidural aralik venoz pleksus
bakimindan zengindir.

Ayrica gebelerde venlerin rolatif basinglari diistiktiir ve
kollabe olmaya egilimlidir. Lokal anesteziklerin genis
voliimlerdeki intravendz uygulamalari anne 6liimleri ile
sonuglanmugtir!3,
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AGRISIZ DOGUM MALIYETI

Her gebenin agrisiz dogum sansi olmalidir. Dogum agrisinin
giderilmesinde giiniimiizde epidural analjezi ve intraventz
analjezi olmak iizere iki teknik mevcuttur!4. Bu yontemler
tercih edilirken yararlarinin yani sira maliyetleri de goz
oniinde bulundurulmalidir. Epidural analjezi ile etkin bir
sekilde dogum sancis1 giderilebilir. Fakat bu sekilde
maliyetin ¢ok olmasi ve zaman kaybu, bir cok hekimin bu
uygulamay1 yapmamasina neden olmaktadir. Iyi organize
edilmis dogum kliniklerinde hekimin geceleri hasta basinda
beklemesi gerekmez. Bu is i¢in egitimli hemsireler gerekeni
yapabilirler.
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