
Latent fazda sürenin uzamas›n›n en s›k nedeni uterin
aktiviteyi azaltan sedasyon ve anestezidir. Aktif faz veya
do¤umun II. evresinde sürenin uzamas›n›n en önemli
sebepleri ise fetalopelvik orans›zl›k, malpozisyon ve
malprezantasyondur3.

GEBEL‹KTE A⁄RI ‹LET‹M YOLLARI

Do¤umda a¤r› iki bölgeden kaynaklanmaktad›r. Do¤umun
I. evresinde afferent uyar›lar kas›lan uterus ve dilatasyona
bafllam›fl serviksten gelmektedir. Bunlar sempatik lifler
halinde T10,11,12 ve L1 segmentlerinden medulla
spinalise (MS) girerler. Geç I. dönem ve II. dönemde
a¤r›n›n fliddeti artar ve karakteri de¤iflir. Kaynakland›¤›
yer da¤›lm›flt›r. Bu dönemlerde daha duyarl› olan perine
bölgesi de a¤r›dan etkilenmektedir. Perine bölgesi a¤r›lar›
somatik pudental sinir lifleri yoluyla, S2, 3, 4 seviyesinden
medulla spinalise ulafl›r. Bu afferent sinir iletileri de¤iflik
seviyelerden bloke edi lerek etkin anal jezi
oluflturulabilmektedir4.

A⁄RISIZ DO⁄UM UYGULAMA YÖNTEMLER‹

Do¤um analjezisinde uygulanacak yöntem,  anne ve
fetusun güvenli¤i ve do¤umdaki etkisi düflünülerek
seçilmelidir. Do¤um analjezisinde kullan›lan yöntemler
farmakolojik ve non-farmakolojik olarak ikiye
ayr›lmaktad›r5.

A- Non-farmakolojik yöntemler:
1. Psikoprofilaksi,
2. Transkutan sinir stimülatörü (TENS),
3. Hipnoz,
4. Akupunktur.

B- Farmakolojik yöntemler:
1. Sistemik etkili yöntemler
a) ‹nhalasyon anestezikleri (azot protoksit),
b) Sedatif ve trankilizanlar,
c) Parenteral opioidler.
2. Bölgesel anestezi teknikleri
a) Periferik bloklar (pudental, paraservikal),
b) Santral bloklar
• Lomber epidural anestezi,
• Spinal anestezi,
• Kaudal anestezi,
• Lomber sempatik blok,
• ‹ntratekal narkotik uygulamas› olarak  say›lmaktad›r.

Parenteral analjezi: ‹ntramusküler opioid uygulamas›,
do¤um travay› esnas›nda s›k kullan›lan bir analjezi
yöntemidir. Do¤um travay›n›n bafllang›ç faz›nda
kullan›labilir. Ancak analjezi için gelifltirilen özel bir ilaç
yoktur. Meperidin erken dönemde uygulan›rsa fetüste
beyin hasar› oluflturabilmektedir6.

Do¤um eylemi, bilinen ve tan›mlanan en fliddetli a¤r›
kaynaklar›ndan biridir. Özellikle primiparlarda, uterin
kontraksiyona ba¤l› olarak geliflen a¤r› önemlidir. Do¤um
ve do¤um a¤r›s›, toplumda son derece önemli bir yere
sahip oldu¤undan bu a¤r›y› önleyici yöntemlerin
gelifltirilmesi her zaman gündemde olmufltur. Afrika’da
baz› bölgelerde hamile kad›nlar›n karn›na bitkisel özlerin
sürülmesi gibi bir uygulama yayg›nken, Orta Avrupa
kültüründe gebeye bol bira içirilmesi s›k kullan›lan bir
yöntem olmufltur. Resmi t›p tarihinde akut a¤r› ve do¤um
a¤r›s›n› ortaya ç›karan temel nedenlere büyük ilgi olmufltur.
Özellikle dietileter ve kloroformun geçici etkileri
incelenmifl, büyük operasyonlarda a¤r›y› ne süreyle
artt›rd›¤› ve azaltt›¤›, fetüsün ç›k›fl süresini nas›l etkiledi¤i
izlenmifltir.

Do¤um olay› psikolojik ve fiziksel aç›dan stres yaratan
bir süreç olarak kabul edilir. Do¤um a¤r›s›na her zaman
endifle ve korku efllik eder. Anestezistin, uygun ve ayr›nt›l›
tam bir anamnez almas› a¤r›s›z do¤um için ön kofluldur.
Hasta ile ilk görüflmede yap›lacak ifllemi aç›klamak her
iki taraf için de önemlidir. Latent faz, dilatasyon faz› ve
ç›k›fl faz›n›n de¤iflik özellikleri iyi tan›nmal›d›r. A¤r›s›z
baflar›l› bir do¤um annenin, bebe¤in ve do¤um hekiminin
birlikte çal›flma kapasitesi, iste¤i ve uyumuna ba¤l›d›r.

GEBEL‹KTE ANATOMO-F‹ZYOLOJ‹

Do¤um, uterustan ç›k›p vajinaya ulaflan gebelik ürünleri
ile oluflan fizyolojik prosesi tan›mlayan bir terimdir. Normal
do¤um için uterin kontraksiyon ve progresif servikal
dilatasyon gereklidir1,2.

Do¤um 3 evreye ayr›lmaktad›r2:
 I.  Evre: Regüler uterin kontraksiyonlar›n bafllamas›ndan
eksternal os’un aç›lmas›na kadar devam eder.
II.  Evre: I .  ev ren in  b i t iminden  bebek  ç ›k › fl ›n ›n
tamamlanmas›na kadar sürer.
III. Evre: Bebe¤in do¤umundan plasenta ve membranlar›n
at›l›m›na kadar geçen süredir.

Do¤umun normal ilerlemesi ise flöyle s›n›fland›r›labilir:
A) Yavafl latent faz,
B) Aktif faz durmas›,
C) Yavafl e¤imli aktif faz,
D) Yavafl iniflin ve ç›k›fl›n durmas›.
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Hasta kontrollü analjezi (PCA): Tam ve yeterli bir analjezi
sa¤layamaz. Yeterli monitorizasyon flartlar› gerekir5,6.

‹nhalasyon analjezisi: Do¤um travay› analjezisinde ilk
kullan›lan yöntem olmufltur. Bu yöntemle Entonox ve azot
protoksit kulan›lm›flt›r. Kas›lmalar bafllad›¤›nda gaz inhale
edilmesi ve bu sayede uygulaman›n analjezik etkisinden
faydalan›lmas› yöntemidir6.

Parenteral uygulanan inhalasyon anestezisi uygulamalar›
fetal depresyon, annede uyku hali, aspirasyon pnömonisi,
kardiyak depresyon, kontraksiyonlar›n neden oldu¤u
annenin hiperventilasyonu ve kontraksiyonlar aras›
hipoventilasyon gibi yan etkilere neden olmaktad›r4,6.

BÖLGESEL ANALJEZ‹ YÖNTEMLER‹

A¤r›s›z do¤um eyleminde bugün en çok uygulanan yöntem
rejyonel bloklard›r. Rejyonel bloklar aras›nda s›kl›kla
lomber epidural analjezi sa¤layan yöntemler popülerdir7.
Do¤um eylemi süresince annenin bilinçli, uyan›k olmas›
ve eyleme kat›lmas› bu yöntemin en önemli avantaj›d›r.
Rejyonel yöntemler sa¤lad›¤› tam analjezi ile plazma
katekolamin seviyelerini düflürmekte, plasenta
perfüzyonunu art›rmaktad›r. Bunun sonucunda do¤um
eylemi h›zlanmaktad›r7,8.

Lomber epidural analjezi: Epidural aral›¤a tek doz ya da
kateter yerlefltirilerek aral›kl› veya sürekli ilaç uygulamalar›
ile sa¤lanan bir analjezi yöntemidir. Travay›n herhangi bir
döneminde uygulanabilir. Servikal aç›kl›k 4-6 cm olmadan
uygulanmamal›, uterus kontraksiyonlar› düzenli olmal›,
en az 3 dakikada bir gelmeli ve bir dakika veya daha fazla
sürmeli düflüncesi günümüzde terkedilmifltir. Bu yöntem
ile  do¤umun her  döneminde etkin anal jezi
sa¤lanabilmektedir9.

Günümüzde uygulanan lokal  anes tezikler in
konsantrasyonlar› önceki y›llara göre azalt›lm›flt›r ve motor
etkilenim oluflturulmadan etkin analjezi sa¤lanabilmektedir.
Lokal anesteziklere eklenen narkotikler, epinefrin,
bikarbonat gibi ilaçlar daha etkin analjezi oluflumuna
yard›mc› olmaktad›rlar.

Spinal anestezi: Ço¤unlukla Saddle blok fleklinde uygulan›r.
Do¤uma k›sa süre kalm›flsa tercih edilir. Küçük doz
hiperbarik lokal anestezik (bupivakain 4-5 mg., lidokain
15-20 mg. veya tetrakain 3 mg.) anne aday› oturur
pozisyonda iken uygulan›r. Amaç sakral anestezi
oluflturmakt›r. Biraz daha yüksek doz uygulamas›yla T10-
S5 aras› dermatomlar bloke edilebilir. Multigravidler ve
servikal aç›kl›¤› tam olan primiparlarda do¤um analjezisi
veya do¤um sonras› müdahaleler için tercih edilecek
yöntemdir9.

Sürekli spinal anestezi: Subaraknoid alana kateter
yerlefltirilerek uygulan›r. Aral›kl› veya sürekli dozlar
fleklinde uygulan›r. Yüksek riskli gebelikte, istenmeyen
flekilde ve kontrolsuz olarak blok yükselmesinin ciddi
kardiyovasküler ve solunumsal sorunlar oluflturaca¤›
durumlarda tercih edilmelidir. Ayr›ca obez hastalarda ve
epidural mesafenin bulunmas› zor olgularda tercih
edilmelidir9.
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Kombine spino epidural anestezi (KSEA): Her iki yöntemin
olumlu taraflar›n› kullanan, olumsuz taraflar›n›
kullanmamaya çal›flan  bir yöntemdir. Uygulama belli bir
tecrübe gerektirir. Rejyonel anestezide esneklik
sa¤lanmas›nda büyük kolayl›k oluflturmaktad›r. Özellikle
yüksek riskli gebeliklerde, hemodinamiyi etkilemeden
yeterli anestezi oluflturulmas›nda tercih sebebidir9. Bu
yöntemin  spinal anesteziye neredeyse efl zamanl› analjezi
oluflturmas› popülaritesini sa¤lamaktad›r. Kateter tak›l›rken
analjezi oluflmufl olmakta ve tak›lan kateterle analjezinin
devam› sa¤lanabilmektedir (Bu amaçla haz›rlanm›fl setler
bulunmaktad›r). Günümüzde ayn› i¤ne içinden uygulamalar
yayg›nl›k kazanm›flt›r. Bu amaçla 24 G ve daha küçük
spinal i¤neler kullan›lmaktad›r. Spinal olarak sadece opioid
(fentanil, sufentanil) yayg›nl›k kazanm›fl olup, düflük dozda
izobarik lokal anestezikler ilave edilebilir.

Kaudal anestezi: Kaudal blok gebede yan pozisyonda
uygulanabilir. Genellikle do¤umun geç döneminde perine
analjezisi için kullan›l›r. Fazla volüm gerektirmesi,
uygulama yerinin temizli¤inin sa¤lanmas›n›n zorlu¤u ve
kateter uygulanmas›n›n sorunlu olmas› nedeniyle
günümüzde pek kullan›lmamaktad›r. Lomber bölgeden
santral blok yap›lmas›n›n kontrendike oldu¤u durumlarda
perine analjezisi için  uygulanabilir9.

Paraservikal blok: Travay›n II. döneminde analjezi
sa¤lamak için kullan›l›r. En büyük dezavantaj› fetal
bradikardi yapmas›d›r. Servikal aç›kl›k 8 cm. olunca
uygulanmamal›d›r. Fetal skalp injeksiyon uygulama riski
yüksektir9.

Lomber sempatik blok: Travay›n I. döneminde  etkilidir.
A¤r›l› giriflimdir. Daha önce bel cerrahisi geçirmifl olanlar
ve baflar›s›z epidural giriflimlerin sonras›nda denenebilir.

Rejyonal anestezi kontrendikasyonlar›:
1. Hastan›n uygulamay› reddetmesi,
2. ‹¤ne uygulama yerinde infeksiyon,
3. Hipovolemik flok,
4. Belirgin koagülopati e¤ilimi.

Rejyonel anestezi yan etkileri:
1. Hipotansiyon,
2. Bulant›,
3. Kusma,
4. Kafl›nt›,
5. Bel a¤r›s›,
6. ‹nfeksiyon,
7. Hematom,
8. Üriner retansiyon,
9. Bafl a¤r›s›,
10. Sistemik toksik reaksiyon,
11. Baflar›s›z-yetersiz blok,
12. Solunum depresyonu,
13. Yüksek spinal blok,
14. Kardiyak arrest,



SEZARYEN UYGULAMALARINDA REJYONEL
ANESTEZ‹

Sezaryenle do¤um giderek artmaktad›r. 1950-1960
y›llar›nda %4-6 oran›nda iken günümüzde bu oran %20-
25, hatta baz› ülkelerde %60 olarak bildirilmifltir. Yüksek
riskli gebeliklerin artmas› (diyabet, hipertansiyon,
Rh uyumsuzlu¤u, prematüre) gebelik yafl›n›n ilerlemesi
en önemli nedenlerdendir. Sezaryenle do¤umlarda maternal
mortalite yüksektir. Genel anestezi yerine rejyonel anestezi
tercih edilmesi maternal mortalite oran›n› azaltm›flt›r.
Günümüzde spinal, epidural, KSEA ve genel anestezinin
birbirine göre avantaj ve dezavantajlar› vard›r. Anestezist
anne için en rahat ve güvenilir olan, yeni do¤ana en az
depresan olan, do¤um hekimi için en iyi çal›flma ortam›
oluflturan ve en iyi bildi¤i yöntemi tercih etmelidir.

Epidural ve spinal anestezi sezaryende annenin uyan›k
olmas›, havayolu aç›lmas›nda oluflabilecek sorunlardan
uzak olunmas›, olas› yenido¤an depresyonuna neden
olmamas› nedeniyle genel anesteziye tercih edilmelidir.
Sezaryen anestezisinde spinal yöntem epidurale göre birçok
avantajlar tafl›maktad›r. H›zl› ve çabuk etki, tam analjezi
ve anestezi, düflük volüm gereksinimi en önemli
avantajlar›d›r. Tüm rejyonel anestezi uygulamalar›nda
genifl bir damar yolu aç›k bulundurulmal›, uygulama öncesi
en az 1 lt NaCl solüsyonu (10-20ml/kg) uygulamadan k›sa
süre önce verilmelidir. Buna ra¤men hipotansiyon oluflursa
en k›sa zamanda tedavisi vasopressör kullan›larak
yap›lmal›d›r. Olgular›n tam s›rtüstü yat›fllar›na izin
verilmemeli, sa¤ kalçalar› 10°-20° kald›r›lmal›d›r8,9.

YÜRÜYEN EP‹DURAL UYGULAMALARI

Türkçe’ye yürüyen epidural olarak tercüme edilen “walking
epidural” obstetrik analjezi uygulamalar› da oldukça fazla
tart›fl›lan bir konudur.  Ambulatuvar epidural veya mobil
epidural terimleri de kullan›lm›flt›r10.

Ambulasyon s›ras›nda göz önüne al›nmas› gereken en
önemli konular annenin motor fonksiyonu, anne ve bebe¤in
monitorizasyonudur. Do¤um analjezisi için ideal bir
epidural blokta hiç motor blok olmamal›d›r10. Fakat bunun
analjezinin yetersiz olup olmamas›na yol aç›p açmamas›
tart›flmal›d›r. Lokal anestezik dozu ne kadar fazla olursa
motor blokaj›n ve analjezinin  o kadar fazla olaca¤› aç›kt›r.

Ambulasyonun emniyetle yap›labilmesi için önerilen
kriterler flunlard›r11:

1. Obstetrik kontrendikasyonun olmamas›,

2. Postural hipotansiyon ve semptomlar›n olmamas›,

3. Hiç motor blok olmamas› veya minimal olmas›,

4. Hiç proprioseptif blok olmamas› veya minimal olmas›,

5. Fetal ve maternal monitorizasyon olanaklar›n›n mevcut

olmas›,

6. Hastan›n koopere ve anlay›fll› olmas›,

7. Fetal bafl›n servikse angaje  olmas›.

Ambulasyon iflleminde tehlikeleri önlemek için flu önlemleri
almak gerekir:
1. Postural hipotansiyondan kaç›nmak,
2. Aorto-kaval kompresyon ve Valsalva manevras›ndan
kaç›nmak,
3. Motor blo¤un monitorize edilmesi,
4. Emniyetli bir ortam oluflturulmas›,
5. Epidural kateterin ç›kmamas› için iyi tespit edilmesi,
6. ‹ntravenöz s›v›n›n yürümeye uygun hale getirilmesi,
7. Uygun fetal monitorizasyon,
8. Anneye yürürken efllik edecek birisinin olmas›.

Bromage skorlamas› motor blokaj›n test edilmesinde çok
duyarl› olmayan ve sadece subjektif bir tahmindir. Hastan›n
a¤›rl›¤›n› tafl›yan kalça, bacak ve bileklerin dinamik gücünü
de¤erlendiremez. Bütün bu nedenlerle baz› kliniklerde
lokal anestezik kullan›ld›¤›nda ambulasyona izin
verilmemekte, sadece opioid kullan›ld›¤›nda izin
verilmektedir12.

EP‹DURAL BLOK UYGULAMASINDA TARTIfiMALI
KONULAR

Kombine spino epidural uygulamalar› obstetride en yayg›n
olarak kullan›lan yöntemdir. Ancak uygulamada önemli
riskler mevcuttur. Bu riskler flöyle s›ralanabilir10-12:
1. Subdural enjeksiyon: En az rastlanan komplikasyondur.
Radyokontrast yöntemi ile tan› konur. Görülme oran›
%0.82 olarak bildirilmifltir12.
2. ‹ntratekal enjeksiyon: ‹stenmeden dura perforasyonu
s›kt›r. Dikkat edilmesi gereken bir nokta, epidural aral›ktaki
kateterin ucunun epidural tedavi s›ras›nda subaraknoid
aral›¤a geçmesidir.
3. ‹ntravasküler enjeksiyon: Epidural aral›k venöz pleksus
bak›m›ndan zengindir.

Ayr›ca gebelerde venlerin rölatif bas›nçlar› düflüktür ve
kollabe olmaya e¤ilimlidir. Lokal anesteziklerin genifl
volümlerdeki intravenöz uygulamalar› anne ölümleri ile
sonuçlanm›flt›r13.
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A⁄RISIZ DO⁄UM MAL‹YET‹

Her gebenin a¤r›s›z do¤um flans› olmal›d›r. Do¤um a¤r›s›n›n
giderilmesinde günümüzde epidural analjezi ve intravenöz
analjezi olmak üzere iki teknik mevcuttur14. Bu yöntemler
tercih edilirken yararlar›n›n yan› s›ra maliyetleri de göz
önünde bulundurulmal›d›r. Epidural analjezi ile etkin bir
flekilde do¤um sanc›s› giderilebilir. Fakat bu flekilde
maliyetin çok olmas› ve zaman kayb›, bir çok hekimin bu
uygulamay› yapmamas›na neden olmaktad›r. ‹yi organize
edilmifl do¤um kliniklerinde hekimin geceleri hasta bafl›nda
beklemesi gerekmez. Bu ifl için e¤itimli hemflireler gerekeni
yapabilirler.
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