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Dogum analjezisi
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Bazi annelerde tolere edilemeyecek siddetde
agriya sebep olan dogum agrisi bilinen en siddetli ve
kontrol zor olan agnilardan birisidir. Bu agrinin dogal
oldugu, her annenin bu agriyr ¢ekmesi gerektigi
yaniig inanigina karsilik dogum agnisi mutlaka kontrol
altina alinmahdir. Clnk{ diger akut agrilar gibi, so-
lunum sistemi kardiyovaskiler sistem, ndroendokrin
ve limbik sistemler lzerine olumsuz etkilere sahiptir.
Anneyi asir sekilde yoran, strese ve anksiyeteye
neden olan, hiperventilasyon ile oksijen ihtiyacini
artiran bir olaydir (1). Dogum agrnisinin anne ve fe-
tusde meydana getirdigi degisiklikler Sekil 1'de
gbrilmektedir (2). Dogum agrisi stress ve ank-
siyeteye cevap olarak sempatik stimulasyon ve
bunun olusturdugu dedisiklikler sonucunda annede
metabolik asidoz ve uteroplasental kan akiminda
azalmaya neden olur. Bu fetal oksijenizasyonu bozar

(3).

Agrinin algilanmasi ve agriya olan yanit kisiden
kisiye farkhliklar gdstermektedir. Genellikle daha
6nce dogum yapmis kisiler primparlara gére daha
cabuk dogururlar ve 6zellikle dogumun ikinci ev-
resinde daha az analjezik gereksinim duyarlar.
Ancak agri duyusu kisinin gegmisteki deneyimleri ile
ilgilidir ve bu nedenle bazi multiparlar daha siddetli
bir travay gecirebilirler (4). Bu nedenle her gebe bi-
reysel olarak degerlendiriimelidir. Anne ve ye-
nidogan Uzerine olumsuz etkileri oldugu bilinen
dogum agrisinda, etkin analjezi sadlanirken, gebenin
ve yenidoganin vital fonksiyonlarinin bozulmamasi
ve gebenin doQuma akiif olarak katliminin en-
gellenmemesi gerekir. Obstetrik analjezide temel
ilke; anne-dogum ve yenidogan (c¢listnin bir bitln
olarak gériiimesi ve bu Uc¢linlin her dgesine ayni
dzenin gosterilmesidir.

Dogum analjezisinde uygulanacak yonteme karar
verirken dogum agrisinin mekanizmasi ve yollarn bi-

linmelidir. Dogumun 1. déneminde uterus Kkont-
raksiyonlari, gerilme bikidlmeler, serviksin di-
latasyonu, alt uterus segmentlerin gerilmesi, muh-
temelen uterus dokusu iskemisi agriya neden olur.
Bu bélgelerden orjinini alan stimuluslar T1g-11-12 ve
L1 spinal sinirlerle spinal korda ulasir. Dogumun 2.
déneminde serviks dilatasyonu tamamlanip kont-
raksiyon ile olusan agn azaldiktan sonra, fetusun
asagiya dogdru inmesi ile prezente olan kismin pelvik
yapilar ve perine Uzerinde olusturdugu gerilme ve
basing, agrinin kaynagini olusturur. Buna (retra, rek-
tum ve peritondaki geriime ve basincin eklenmesi ile
agr olusur. Bu agrilar So_g_4 ve L4_p kOkler vasitasi
ile medulla spinalise iletilir (1).

Dogum agnsi, agrili uyaranlarin basglangic ye-
rinden beyne kadar olan seyri sirasinda, sinir ak-
siyon potansiyelinin herhangi bir noktada kesilmesi
ile ortadan kaldirlabilir. Bu amacgla kullanilan
yontemin, anne ve fetus i¢in zararli olmamasi, ey-
lemin seyrini etkilememesi gerekir. Dogum anal-
jezisinde bir cok yontem kullaniimaktadir. Servikal di-
latasyonun derecesine goére agrinin siddeti ve
dofumun devrelerine gbre uygulanabilecek analjezi
yontemleri Sekil 2'de &zetlenmigstir (3). Bu nedenle
psikolojik ve non-farmakolojik yéntemlerden hipnoz,
psikoproflaksi, akunpunktur ve transkutan elektriksel
sinir stimilasyon (TENS) yontemleri tek basina veya
ilaglarla kombine edilerek kullaniimaktadir (5-7).
Dogum esnasinda kullanilan sistemik ilaglar sedatif-
trankilizanlar, opioid analjezikler ve ketamindir (8).
Sedadif-trankilizanlar  (barbitural, fenotiazin de-
riveleri, benzodiazepinler), yalniz basglarina veya bir
narkotik ile kullaniimaktadir (9). Sistemik verilen opi-
oidlerin anne ve yedinogan Ulzerindeki yan etkileri,
opioidlerin farmokolojik 6zelligi ve dozuna baghdir

(8).

Dogumda rejyonel blokiar, en sik kullanilan anal-
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jezi teknikleridir. Hastanin bilincini etkilemeden,
doguma katki saglayarak agriy! giderirler ve fetus ve
yenidodan Uzerine daha az depresan etkilidirler.
Lokal perineal infiltrasyonlar, pudental blok, pa-
raservikal blok, kaudal blok, spinal blok, lomber epi-
dural blok kullanilan rejyonel tekniklerdir (2). Bu tek-
nikler, agri impuslanni tasiyan sinirlerin bazilarini
veya hepsini bloke edebilir (10). Lokal infiltrasyon,
genellikle epizyotomi i¢in kullanilir. Pudental blok ise
dogumun ikinci evresindeki agrilar igin uygundur,
fakat komplikasyonlari nedeniyle kullanimi nadirdir
(2). En hiiyik sakincasi, fetusta bradikardiye neden
olabilen Paraservikal blok, uterusun otonom sinir sis-
temini bloke eder (5). Cikimdan hemen O6nce uy-
gulanan kaudal analjezide, perineal anestezi ve kas
gevsemesi cabuk baslar. Fakat uygulama guglugd ve
hipotansiyon bu yoéntemin dezavantajidir. Agnsiz
dogum amaciyla spinal anestezi Saddle blok olarak
dogumdan hemen &nce uygulanir (2). Dogum anal-
jezisinde en sik kullanilan yéntem lomber epidural
analjezidir  (2,11). Epidural analjezi, dogum
sirasindaki fizyolojik cevaplan en aza indirdiginden
anne igin elverigli kogullar saglamakta, anne ve fe-
tusta meydana gelen degisiklikler en etkin bigimde
onlenmektedir (4).

Epidural analjezinin dogum agnsini ortadan
kaldirmada diger yontemlere Ustiinliikleri vardir (1).

« Anne ve fetusta depresyon yapan hipnotik ve in-
halasyon anestetiklerine ihtiya¢ duyuimadan tim
dogum siresince etkili olur.

* Uygun sekilde verildijinde dofumun normal
seyrini bozmaz.

« Anne uyanik kaldigi i¢in, hava yolu refleksleri
korunarak mide muhtevasinin aspirasyonu &nlenir.

Annenin uyanik olmasi, dodum olayini
yasayabilmesi, dogumdan hemen sonra yavrusu ile
kontakt kurabilmesi mimkin olur.

« Kadin dogum hekimi, kontrollG vakum veya for-
seps uygulayacaksa bunu rahatlikla yapar.

» Epizyotomi ve postpartum muayene rahatlikla
yapllir.

» Sezeryan gerekirse blogun seviyesi ve giddeti
kolaylikla artirilarak cerrahiye imkan taninir.

» Postpartum tm ligasyonu planlaniyorsa, ayni
kateterden dogumdan hemen sonra ayarlama
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yapilarak girisimi gerceklestirmek mimkdndar.

Bu avantajlan  nedeniyle kullanimi oldukga
popiler hale gelen epidural analjezinin uy-
gulanabilmesi igin bazi kriterler vardir (4).

= Fetal distress olmamall,

* Agrilar 50-70 mm Hg'lik glgli kontraksiyonlar
ile, 3-4 dakika ara ile dizenli olarak gelmeli ve 1 da-
kika strmeli,

* Primiparlar i¢in, 5-6 cm, multiparlar igin 4-5 cm
servikal agikliga ulasiimis olmalidir. Yani aktif dogum
eylemi baslamis olmalidir.

Epidural dogum analjezisinde epidural mesafeye
verilen dislk konsantrasyonlardaki lokal
teziklerin devamli inflzyonu stabil bir analjezi se-
viyesi saglanmaktadir. Pelvik kas tonusu korunurken,
malpozisyon insidansi azalmakta ve bu gebelerde
dogumun ikinci devresinde ¢ikim eforu daha iyi ol-
maktadir (8). Duslk doz lokal anesteziklerle disik
doz opioidlerin kombinasyonu oldukga sik kul-
laniimaktadir (12). Bu ajanlarin iki farkli etkiye sahip
olmasi, sinerjik bir mekanizmayla agrinin elimine edil-
mesini saglar (13). Hasta kontrolli analjezi
baglangigta postoperatif agrilan tedavi igin kul-
lanilirken, son yillarda dodumda kullaniimaya
baslanmistir. Bu ydntemin hastanin ihtiyaci esas
alinarak analjeziyi titre etmek, sirekli inflizyona gore
daha disik lokal anestetik ihtiyaci olugturmasi, in-
termitant bolus teknide gdre daha hizli ve etkili
olmasi, ayni zamanda daha az yan etki olusturmasi
gibi avantajlan vardir (14). Epidural analjezinin
dogumun ilerlemesi ve operatif veya enstrumental
dogum insidansina etkisi, ¢ok uzun zamandan beri
tartigsiimaktadir. Retrospektif ¢aligmalarin bazilarinda,
epidural analjezinin dojumun uzamasina neden
oldugu, forseps veya sezeryan insidansini artirdigi
savunuimaktadir (15-19). Buna karsilik, epidural
analjezinin dogumun ilerlemesi ve vajinal dogum
tzerine, olumsuz bir etkisinin olmadidini gdsteren
calismalarda vardir (20-24). Genellikle kabul edilen
dogumun birinci evresinde, latent fazda uygulanan
rejyonel anestezinin, doumu anlamli derecede uza-
tacagl ve epidural analjezinin serviks dilatasyonu 5
cm'ye ulasmadan ve serviks hizi 1 cm/saatden az
oldugunda yapilirsa distosia nedeni ile sezeryan in-
sidansinda artis olabilecegi belirtiimigtir (4).

anes-
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Anne ve yenidogan (zerine olumsuz etkileri ne-
deni ile mutlaka kontrol altina alinmasi gerektigi sa-
vunulan dogum agnsinda, giderek yayginlasan ve
diger dogum analjesizi ydntemlerine ustdnllkleri ne-
deniyle en sik kullanilan ydntem haline gelen epi-
dural dogum analjezisi ydnteminde, anne adaylarn
mutlaka gercekei olarak bilgilendiriimeli ve onaylan

Dogum Analjezisi

alinmalidir. Gerekli tim monitdrizasyonun
yapilabildigi, multidisipliner anlayigla c¢alisan, konu
hakkinda vyeterli bilgi ve deneyime sahip anes-
teziyologlar ve tecriibeli kadin dogum hekimierinin
bulundugu ortamlarda epidural dogum analjezisi et-

kili, giivenli ve uygulanmasi gerekli bir yéntemdir.

AGRI
T Anksiyete
Oksijen < STRES B3 lipoprotein
tiketiminde artig 3 endorfin artig
\ ACTH sekresyonu
Hiperventilasyon
l l ADH sekresyonu
Respiratuar Hipokalsemi
alkoloz
Otonom g
Dezoryantasyon aktivite Penfenk direng
; Kardiyak output
Parestezi artisi kan b i
Tetani an basici artar
t Katekolamin Uterus
Gastrik salimiminda kontraksiyonunda
inhibisyon artisi azalma
Lipoliz l
Gastrin saliniminda
l FETAL ASIDOZ arti
Serbest yaQ asidi
Y artisl
g Gastrik aktivide artis
METABOLIK Plasenta
ASIDOZ Perflizyonunda
azalma

Sekil 1: Dogum agrisinin yol acti§i fizyolojik olaylar.
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Agrinin
Siddeti
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| | |
2 4 6

Servikal dilatasyon (cm)

Y
A
L 4

A

llk dénem

psikolojik hazirlik, hipnoz, akupunkiure, TENS

abdominal dekompresyon

opioid analjezik

inhalasyon ajanlari

paraservikal plok

kontinyu lumbal ve kaudal epidural

spinal veya
pudental blok

Sekil 2: Servikal diltasyona gore agrinin siddeti ve dénemlere gdre uygulanabilecek yéntemler
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