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BÖLÜM 16

OBSTETRİK ANESTEZİ ve ANALJEZİDE YENİLİKLER

ve POSTOPERATİF AĞRI YÖNETİMİ

Seda YILMAZ1

GIRIŞ

Obstetrik anestezi, kadın hastalıkları ve doğum, çocuk hastalıkları, yenidoğan ve 
anesteziyoloji bölümlerini kapsayan multidisipliner bir konudur.

Obstetrik anestezi, sezaryen anestezisi ve analjezisi, vajinal doğum anestezi ve 
analjezisi, anestezinin emzirme üzerinde etkileri, anne resüsitasyonu ve hasta gü-
venliğini içerecek şekilde geniş bir alanı kapsamaktadır.

Anestezistler doğum esnasında oluşabilecek komplikasyonları önlemekte ve 
yönetmektedir. Obstetrik anestezi ile ilgilenen anestezistler, anne güvenliği için 
bölümler arası müdahelelerde bulunurlar.

Doğum sonrası ağrı yönetimi gün geçtikte gelişmektedir, multimodal ağrı te-
davisi ile hem yan etkiler azalmakta hem de analjezik etkinlik artmaktadır. Etkin 
ağrı tedavisinin emzirme, anne ateşi, yeni doğanın asit baz dengesi ve bilişsel geli-
şimi üzerinde etkiler olduğu gösterilmiştir.

Son yıllarda obstetrik anestezide gelişmeler artmıştır. Bu gelişmeler devam et-
tikçe obstetrik ilaç tedavileri, anestezik yaklaşım ve perioperatif hasta bakımında 
iyileşmeler de devam edecektir. (2)

Bu bölümde obstetrik hastalara genel yaklaşım, doğum analjezisi ve anestezisi 
ile ilgili bilgiler, sezaryen ile doğumda analjezi ve anestezi yöntemleri, anestezi ve 
analjeziye bağlı morbidite ve mortalite ile COVID-19 enfeksiyonu ve obstetrik 
anesteziye dair güncel bilgiler anlatılmaktadır.

OBSTETRIK HASTALARA GENEL YAKLAŞIM

1. Rutin Preoperatif Değerlendirme:
Obstetrik preoperatif değerlendirmede non obstetrik hastalara benzer olarak ya-
pılmalı, buna ek olarak gebelikle ilgili hastalıklar (preeklampsi, gestasyonel diya-
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bet gibi), kardiyak hastalıklar, sigara, alkol ve uyuşturucu bağımlılığı, obezite, iler-
lemiş anne yaşı ve enfeksiyon taşıyıcılığı ile özellikle daha önceki anestezi ilişkili 
obstetrik öyküsü sorgulanmalıdır.

Fizik muayenede ise, zor havayolu gebelerde sık karşılaşılan bir sorun oldu-
ğundan havayolu değerlendirmesi yapılmalı ve nöroaksiyel yöntemler için sırt 
muayenesini içermelidir.

Preoperatif değerlendirme için kullanılan Obstetrik ASA Sınıflaması, Ameri-
kan Anesteziyologlar Derneği (ASA: American Society of Anesthesiologists) tara-
fından 2020 yılında güncellenmiştir. (3) (Tablo 1)

Tablo 1. Obstetrik ASA Sınıflaması

Sınıf ASA Tanımı (örnekler (tümü bunlarla sınırlı değil.)

ASA I Normal sağlıklı kişi -

ASA II Hafif sistemik hasta-
lığı olan kişi

Normal komplikasyonsuz sağlıklı gebelik İyi kont-
rollü gestasyonel HT
Şiddetli olmayan kontrollü preeklampsi Diyetle 
kontrollü gestasyonel DM

ASA III Ağır sistemik hasta-
lığı olan kişi

Şiddetli preeklampsi
Komplikasyonlu veya yüksek doz insülin kullanımı 
gerektiren gestasyonel DM
Antikoagülasyon gerektiren trombofilik hastalık

ASA IV

Yaşamı sürekli 
tehdit eden ciddi 
sistemik hastalığı 
olan kişi

HELLP veya başka bir advers olay ile komplike olan 
şiddetli preeklampsi
EF <%40 ile seyreden peripartum kardiyomiyopati
Edinilmiş/konjenital düzeltilmemiş/dekompanze 
kalp hastalığı

ASA V

Ameliyat olmadan 
hayatta kalması 
beklenmeyen, ölüm 
halindeki hasta

Uterin rüptür

ASA VI

Organ donörü
amacıyla opere 
edilecek olan beyin 
ölümü bildirilmiş 
hasta

E Acil (Emergency)
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Antiagregan ve Antikoagülan Kullanımı
Özellikle gelişmiş ülkelerde venöz tromboemboli anne morbidite ve ölümlerinin 
en önemli sebeplerindendir.

Tromboprofilaksi için ilaç kullanımı morbiditede azalmaya neden olsa da ka-
nama insidansını arttırmaktadır. Gebelerde tromboz için risk faktörleri yaş, uza-
mış immobilizasyon, obezite, trombofili, tromboembolizm öyküsü ve sezaryen 
ile doğumdur.

Doğumdan sonraki ilk 6 hafta olarak tanımlanan loğusalık dönemi de başlı 
başına artmış tromboz ve pulmoner emboli riskini içerir. Sorunsuz gebeliği olan 
ve vajinal doğum yapan kadınların çoğunda tromboz riski düşük olması nedeniy-
le tromboprofilaksi maternal ve fötal riskler üzerinde çok fayda sağlamaz. Ancak 
kalıtsal veya kazanılmış trombofili öyküsü olan ve istirahat önerilen kadınlarda 
tromboprofilaksinin faydası risklerinden çoktur.

Antikoagülan tedavi kullanımı gün geçtikçe sıklaşmaktadır. Tromboprofilaksi 
önerileri farklılıklar göstermektedir. Yeni yayınlanan bir derlemede sezaryen son-
rası sorgulanan gebelerin değişen oranlarda (%1-%85) profilaktik antikoagülan 
kullandığı gösterilmiştir. Bu nedenle anestezi öncesi muayenede antiagregan ve 
antikoagülan kullanımı mutlaka sorgulanmalıdır. (6)

Yakın zamanda obstetrik tromboembolizmi azaltmak ve maternal sonuçları 
iyileştirmek adına multidisipliner bir çalışma grubu tarafından Venöz Trombo-
emboli Paketi Uzlaşısı yayınlanmıştır. Bu pakette hem obstetrik hastaların riskle-
rine göre daha agresif tedaviyi desteklemekte hem de antitrombotik kullanımını 
ve dozlarını azaltmayı önermektedir. Bu yaklaşımla gebenin doğum esnasında 
analjezik kullanımı için veya acil, non elektif, sezaryenlarda analjezik ve anestezik 
seçim şansı artmaktadır. Uygun antikoagülan dozlarının ve ilaç kesme zaman-
larının multidisipliner yaklaşım ile ayarlanması ile hem VTE hem de nöraksiyel 
analjezi/anestezi uygulaması sağlanabilecektir. (7)

ESRA’ nın sık kullanılan antikoagülanlar için nöroaksiyal blok için ponksiyon 
veya kateter takılması/çekilmesi öncesi ve sonrası geçmesi gereken süreler Tablo 
2 de özetlenmiştir.
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2. Açlık Süresi
Aspirasyon pnömonisi veya mide içeriğinin aspirasyonu anestezi ilişkili anne 
ölümlerine neden olabilmektedir.

Özefageal sfinkterin toraksa doğru yer değiştirmesi, midenin yukarıya doğru 
çıkması, özefageal sfinkterin gevşemesi, bağırsak motilitesinin azalması nedenle-
riyle son oral alım zamanından bağımsız olarak bütün doğum hastalarının dolu 
mideli olduğu ve pulmoner aspirasyon riskinin bulunduğu kabul edilir.

Aspirasyona bağlı anne ölümlerinin görülmesi nedeniyle nöroaksiyel yöntem-
lerin kullanımı artmış, doğum esnasında oral alım kısıtlanmış, anestezi öncesi an-
tiasit verilmesi yaygınlaşmış, genel anestezide hızlı seri entübasyon kullanılmaya 
başlanmış ve zor hava yolu malzemeleri kullanımı arttırılmıştır. (2)

ASA’ nın son guidelinenında riskli olmayan gebeliklerde berrak ve partikülsüz 
sıvı alımı uygun görülmüştür.

Elektif sezaryen için minimum açlık süresi tartışmalıdır fakat genellikle hafif 
bir öğünden sonra 6 saat ve ağır bir öğünden sonra ise 8 saat önerilir.

3. Monitorizasyon
ASA II gebede standart monitörizasyon uygulanır. ASA III-V hastalarda, ileri 
monitorizasyon düşünülür.

4. Aspirasyon Profilaksisi
Sezaryen ile doğum öncesinde her 30 dk’ da bir profilaktik partikülsüz bir antiasit 
(oral yolla 15-30 mL 0,3 M sodyum sitrat) uygulaması, gastrik pH’nın 2.5’ un üze-
rinde tutulmasına yardım eder ve ciddi aspirasyon pnömonisi olasılığını azaltır. 
10 mg İV metoklopramid (operasyondan yaklaşık 30 dk önce) ve gastrik asiditeyi 
azaltmak için proton pompa inhibitörleri (Esomeprazol vb) kullanılabilir.

Geleneksel olarak yüksek riskli ve genel anestezi alması beklenen hastalarda 
bir H2 bloke edici ilaç (ranitidin 100-150 mg oral veya 50 mg intravenöz) kullanıl-
maktaydı. Ancak Ranitidin içeren ürünlerin olası kanserojen riskleri dolayısıyla 
ilacın piyasadan geri çekilmesi nedeniyle rutin uygulamaya son verilmiştir.

5. Antibiyotik Profilaksisi
Hastanın alerjisi yoksa cilt kesisinden önce 1 gram İV sefazolin yapılması öneril-
mektedir.

DOĞUM ANALJEZISI VE ANESTEZI YÖNTEMLERI

Doğum ağrısı, doğumun ilk evresinde diğer visseral ağrı tipleri gibi, yaygın ve 
lokalize edilemeyen somatik ağrı görülür. Esas olarak karın ağrısının doğumda 
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yaygın olduğu düşünülse de hastaların çoğunluğu sırt ağrısı tarifler. İliak kristala-
ra, kalçaya ve uyluğa yayılan ağrı da görülebilir. Doğumun 1. Ve 2. Evrelerinde be-
bek aşağı indikçe pudental sinir ve sakral 2-4 sinirlerinin inerve ettiği bölgelerde 
ağrı hissedilir ve erken döneme kıyasla daha lokalize edilebilir hale gelir. Verilen 
analjezik maddeler nedeniyle hastalar tam koopere olamadığı için sözel ve vizüel 
ağrı skorlamaları çok güvenilir olmamaktadır. (5) Doğum ve ağrı kontrolünün 
başarısı ile hasta beklentisi ve memnuniyetinin örtüşmediği görülmektedir. (6)

Kullanılan analjezi tekniklerinin sezaryen ile doğumu arttırdığı gösterilme-
miştir. Seçilecek teknik ve dozlar hastanın isteği, öyküsü ve kontrendikasyonlara 
göre bireysel olarak belirlenir. Kadın doğum uzmanı, anestezist ve hasta seçilecek 
analjezi seçimine birlikte karar vermelidir.

1. Nöroaksiyel Analjezi
Spinal ve kombine spinal-epidural yöntemler kullanılabilir. Kombine spinal-epi-
dural anestezi hızlı etki etmesi nedeniyle daha etkili analjezi sağlar. Yeterli sensör-
yel blok ve sakral dermatom içeriği için kombine spinal-epidural anestezi orta-
lama 2-5 dakikada, epidural anestezi ise ortalama 15-20 dakikada etki eder. Bazı 
çalışmaların aksine meta analizlerde kombine spinal-epidural analjezinin üstün-
lüğü gösterilememiştir.

Son yıllarda kullanım sıklığı artan dural ponksiyon epidural analjezi, KSE nin 
modifiye edilmesiyle uygulanan bir yöntemdir. Epidural aralık bulunup 25 G veya 
daha ince bir spinal iğne ile dura delinir ancak ilaç verilmez, epidural katater nor-
mal şekilde yerleştirilir.

Dural ponksiyon epidural analjezinin (DPE) epidural analjeziden daha etkili 
olduğu, kombine spinal epidurala göre ise yan etkilerinin daha az olduğu göste-
rilmiştir.

Yapılan bir çalışmada DPE daha az lokal anestezik kullanımı ile KSE ve EP ye 
göre daha hızlı analjezi sağlandığı ve yan etkilerde herhangi bir farklılık olmadığı 
gösterilmiştir. (9)

Doğum analjezisinde temel hedef düşük doz lokal anestezik ve opioid kullanı-
mı ile en az yan etki ile en etkin analjeziyi sağlamaktır.

Klasik olarak epidural kataterden %0,0625 - %0,125 lik 5-15 cc marcaine ile 
50-100 mcg fentanile veya 5-15 mcg sufentanil bolus olarak verilir. Doğumun aşa-
malarına göre kullanılacak ilaç ve dozları değişir. Doğumun ilk aşamasında intra-
tekal olarak opioid verilmesi çok etkin analjezi sağlasa da çok sık kaşıntı yapması 
nedeniyle tercih edilmez. Doğumun birinci ve ikinci aşamalarında 1,25-2,5 mg 
marcaine ile 15 mcg fentanilin etkili olduğu gösterilmiştir. (10)



Güncel Anesteziyoloji ve Ağrı Çalışmaları V

- 211 -

2. Devamlı Epidural İnfüzyon İle Aralıklı Bolus Karşılaştırması
Çalışmalarda hasta kontrollü analjezinin (HKA) daha düşük doz lokal anestezik 
tüketimi sağladığı, daha az motor blok geliştiği ve ek müdahalelerin daha az ge-
rektiği gösterilmiştir.

HKA genellikle %0,05-%0,1 bupivakain ile 1,5-3 mcg/mL fentanil veya 0,2-
0,33 mcg/mL lik solüsyonun 5-8 mL/h bazal infüzyonu, 5-10 cc bolus ve 10-20 dk 
kilit şeklinde ayarlanır. (10)

Yapılan bir meta-analizde programlı aralıklı epidural bolusların daha düşük 
doz lokal anestezik ile daha fazla hasta memnuniyetine neden olduğu gösteril-
miştir. (11)

3. Sistemik Opioid Kullanımı
Nöroaksiyel analjezinin yapılamadığı hastalarda sistemik opioid kullanımı bir al-
ternatiftir. Genellikle fentanil ile hazırlanan HKA kullanılır. Maksimum saatlik 
100 mcg olacak şekilde her 10-15 dk da 25 mcg fentanil bolusu şeklinde klasik 
olarak doz ayarlanır.

Remifentanil ile HKA bir dönem popülerleşmiş olsa da remifentanilin plazma 
esterazlar ile hızlıca metabolize edilerek bebeğe geçmesi, annede sedasyon, solu-
num depresyonu ve apne yapabilmesi gibi nedenlerle sürekli solunum monitori-
zasyonu yapılabilecek imkanlar (mümkünse hastanın başında sürekli bir ebe veya 
teknisyen olması) şartıyla kullanımının uygun olduğu düşünülmektedir. (13-15)

4. İnhalasyon Ajanları (Nitröz Oksit)
Genel anestezide kullanımına alışkın olduğumuz nitröz oksit son yıllarda doğum 
ve epizyotomi dikme esnasında özellikle İngiltere’de kullanılmakta ve talep gör-
mektedir. Bir maske yardımı ile %50 NO %50 oksijen karışımı inhalasyonuyla 
yapılır. Koruyucu valv sayesinde sadece gebe inhale eder, ortama yayılım olmaz. 
Epidural analjezi kadar etkin olmasa da bazı faydaları mevcuttur. Hastanın mo-
bilizasyonu engellenmez, kısa yarı ömürlü olduğu için maske kaldırıldığında etki 
hızla kaybolur. (5)

Ancak nitröz oksit nörotoksik, teratojen, hematolojik ve immünolojik sistem-
ler üzerinde zararlı etkileri olduğu gösterilmiş bir inhalasyon ajanıdır. Çalışmalar-
da yenidoğan üzerinde olumsuz etkileri olmadığı iddia edilse de bu çalışmaların 
kısıtlılıkları mevcuttur. (15)

5. Farmakogenom ve Ağrı Genetiği
Son yıllarda genetik ilaçların geliştirilmesi ilerleyen zamanda kişiye özel ağrı 
yönetiminin mümkün olabileceği düşünülmektedir. Ancak hali hazırda doğum 
analjezisi için bilgi birikimimiz ve kanıtlar yeterli düzeyde değildir.



Güncel Anesteziyoloji ve Ağrı Çalışmaları V

- 212 -

SEZARYEN ILE DOĞUM İÇIN ANESTEZI

1. Tek Doz Spinal Anestezi
Tek doz spinal anestezi sezaryen ile doğumlarda en sık kullanılan yöntemdir. 
Daha basit ve hızlıdır. Epidural anesteziye göre daha az düşük doz lokal anestezik 
kullanılır, buna bağlı olarak da lokal anestezik toksisitesi riski ve fötal etkilenim 
az olmaktadır.

Sezaryen anestezisi için T4 düzeyinde blok sağlamak gereklidir. Postspinal baş 
ağrısını da azaltmak amacıyla 25-27 G atravmatik spinal iğnelerle, tercihen orta 
hattan lateral dekübit veya oturur pozisyonda bupivakain (10-15 mg) veya cerra-
hi süresinin 45 dk dan kısa süreceği düşünülüyorsa lidokain (50-60 mg) dozun-
da uygulanabilir. Anestezik etkinliği arttırmak amacıyla 10-25 mcg fentanil veya 
5-10 mcg sufentanil bupivakaine eklenebilir. Bupivakaine opioid eklenmesi lokal 
anestezik dozunu azaltsa da bulantı, kusma ve hipotansiyon riskini arttırmakta-
dır. Morfin ilavesi postoperatif analjezi süresini 24 saate kadar uzatsa da solunum 
depresyonu açısından yakın takip ve monitorizasyon gerektirir. Doz hesabında 
gebenin boyu ve vücut ağırlığı da dikkate alınmalıdır.

13 mg hipertonik bupivakain ile fentanil ve morfin eklenerek yapılan spinal 
anesteziler hastaların %95 inde yeterli anestezik etkiyi sağlamaktadır. Daha yük-
sek doz hipertonik bupivakain kullanımı daha iyi duyusal blok yapsa da hipotan-
siyon görülme sıklığını arttırır. (8)

Düşük doz adrenalin eklenmesi ise blok süresini uzatır ve analjezi kalitesini 
arttırır.

Klonidin eklenmesi ise hipotansiyon ve sedasyon yapması nedeniyle öneril-
memektedir.

Spinal Anesteziye Bağlı Oluşabilecek Komplikasyonlar
a) Hipotansiyon

Hipotansiyon; spinal anestezi ile oluşan sempatik bloğa bağlı periferik vaskü-
ler direnç azalmasıyla oluşan en sık rastlanan komplikasyondur.

Alınan önlemlere rağmen eğer şiddetli ve uzun süre devam eden hipotansiyon 
oluşan bilinç kaybı, kardiyak arrest, fötal hipoksi ve yenidoğanda nörolojik hasar 
gibi ağır sonuçlara neden olabilir.

Kullanılacak ideal vazopressör tartışmalıdır. Hayvan çalışmalarında pür α1 
adrenerjik agonist olan fenilefrinin uterin perfüzyon akışını azaltıp fötal asidoza 
yol açabildiği gösterilmiştir.Efedrin de plasentadan geçerek fötal asidoza yol aça-
bilmektedir.
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Fenilefrin, spinal anestezi etkisiyle oluşan sistemik vasküler direncin iyileşme-
sinde pek çok çalışma ile daha etkin ve güvenli bulunmuştur. (16)

Preeklamptik gebelerde yapılan bir çalışmada fenilefrin ile efedrinin birbirine 
üstünlüğü olmadığı gösterilmiştir. (17)

Pek çok araştırmada spinal anesteziye bağlı hipotansiyonun önlenmesi ve te-
davisinde ideal vazopressörün norepinefrin olduğu iddia edilse de mevcut kanıt-
lar henüz yeterli değildir.

Ülkemizde fenilefrin bulunmadığı ve norepinefrine ait kanıtlar henüz yeterli 
olmadığı için hala günlük pratikte efedrin kullanılmaktadır.

b) Başarısız veya Yetersiz Blok

Cerrahi kesi atılmadan önce mutlaka test edilmelidir. Başarısız blok var ise başka 
seviyeden spinal veya kombine spinal anestezi denenebilir. Eğer vakit yok ise ge-
nel anesteziye geçilmesi gereklidir.

Yetersiz blokta ise T4 ve altında oluşan yetersiz bloklarda kurtarıcı manevralar 
denenebilir. Eğer yeterli blok oluşmazsa yine başarısız blok yönetimine geçilir.

c) Yetersiz Analjezi

d) Yüksek Spinal Blok

Yüksek spinal anestezi, duyusal bloğun T4 dermatomunun üzerinde olduğu 
durumdur. Kullanılan ilacın yoğunluğu, miktarı, hastanın pozisyonu ve anatomik 
bozukluklar gibi sebeplere bağlı yüksek blok oluşumu görülebilir.

Semptom olarak nefes darlığı, üst ekstremitelerde güçsüzlük, konuşma bozuk-
luğu, uykuya meyil, tansiyon ve nabız düşüklüğü görülebilir.

Ayırıcı tanıda trombo veya amnion sıvı embolisi ile SVO akla gelmelidir.

Yüksek blokla karşılaşıldığında;

i.	 Maske oksijen ver.
ii.	 Havayolu güvenliğini sağla.
iii.	Yardım çağır
iv.	 Hipotansiyon ve bradikardiye müdahale et.
v.	 Aortokaval kompresyonu önle, operasyon masasını sol tarafa çevir.
vi.	Entübasyon için hazırlık yap.
vii.	Hasta yakınını odadan çıkar.

Eğer hastanın bilinci açık ve nefes darlığı yoksa yakın takip edilir.

Bilinç bulanıklığı veya ciddi solunum sıkıntısı gelişirse hasta entübe edilebilir.
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Bilinç değişikliğinin ayırıcı tanısında hipoglisemi, epilepsi, intrakraniyal lez-
yon ve opioidler gibi diğer nedenler göz önünde bulunmalıdır. (4)
e) Dispne

Obstetrik spinal anestezide dispneye sebep olabilecek nedenler, interkostal ve ab-
dominal kısmi blok, yüksek spinal blok, toraks dokunma duyusunda kayıp, hipo-
tansiyon, hipoperfüzyon ve oksitosindir. Dispne subjektif bir his olup olası tüm 
nedenler değerlendirilmelidir.
f) Anksiyete

g) Bulantı ve Kusma

İntra operatif bulantı ve kusma (İOBK) sezaryenlerde sık karşılaşılan bir semp-
tom olup hipotansiyon, vagal uyarı, visseral ağrı, uterus dışarıya çıkarılması, int-
ravenöz veya intratekal opioid kullanımı, uterotonik ajanlar gibi pek çok sebebi 
bulunmaktadır.

Tedavisinde öncelikle etyoloji belirlenmeye çalışılmalıdır. Hipotansiyonun dü-
zeltilmesi, nöroaksiyel ve iv opioidlerin optimizasyonu, blok kalitesinin iyileştiril-
mesi, cerrahi stimülasyonun minimalize edilmesi ve uterotonik ajanların titizce 
uygulanması tedavide kullanılır.

Rutin önlemlere rağmen, bulantısı olan ve yüksek İOBK riskli hastalarda pro-
filaktik ya da tedavi edici antiemetik yöntemler 5-HT3 reseptör antagonistleri, 
dopamin antagonistleri, kortikosteroidler, akupressor ve propofol kullanılabilir.
h) Kaşıntı

İntratekal opioid kullanımına bağlı olarak spinal anestezide sık rastlanan bir du-
rumdur. Tedavide antihistaminikler ve opioid antagonistleri kullanılabilir.
ı) Postspinal Baş Ağrısı

Postspinal baş ağrısının gebelerde normal popülasyona göre daha sık görülen bir 
komplikasyondur. Diğer hastalarda olduğu gibi keskin uçlu ve 25 G dan kalın 
spinal iğne kullanımı riski arttırmaktadır.

Tanı ve tedavisi nonobstetrik spinal anestezi ile aynıdır.

2. Epidural Anestezi
Epidural analjeziden daha yüksek konsantrasyonda lokal anestezik kullanılarak 
yapılır.

Tercihen 16-18 G epidural iğne ile orta hattan oturur pozisyonda salinle direnç 
kaybı yöntemiyle epidural aralık bulunarak epidural kateter yerleştirilir.

Negatif aspirasyon ve test dozu (genellikle 5 µg/ml adrenalin (1:200.000) içe-
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ren 3 ml %2 lidokain) uygulanır. Sıklıkla lokal anestezik toksisitesini önlemek 
amacıyla 5 ml artışlarla 15-20 ml lokal anestezik enjekte edilir. ABD’ de en sık 
1/200000 adrenalinli %2 lidokain veya %3 kloroprokain kullanılır. 50-100 mcg 
fentanil veya 10-20 mcg sufentanil bloğun şiddetini ve süresini arttırır. Lokal 
anesteziğe sodyum bikarbonat eklenmesi de etki başlangıcını arttırır.(1)

Cerrahi anestezi için duyusal blok seviyesinin T4’e ulaşması amaçlanır. Eğer 
bu seviyeden aşağıda bir blok olursa 5 ml ek doz yapılabilir. Doğum öncesi yamalı 
anestezi oluşursa ketamin ile midazolam kombinasyonu veya %30 nitröz oksit 
eklenebilir.

Başarılı epidural anestezi uygulanması önemlidir çünkü yetersiz epidural 
anestezi sonrası acil olarak genel anestezi uygulanması sonrasında postoperatif 
ağrı ve sedasyon, intraoperatif uyanıklık, doğum sonrası kanama, aspirasyon veya 
entübe edilememe nedenlerine bağlı morbidite ve mortalitenin bu vakalarda art-
mış olduğu gösterilmiştir.

Epidural Anesteziye Bağlı Oluşabilecek Komplikasyonlar
a) Yetersiz Anestezi

Epidural anestezide duyusal blok seviyesi yetersiz ise başlangıç dozundan yirmi 
dakika sonra ilk dozun 1/5 i (yaklaşık 4-7 mL) kadarının eklenmesi önerilir. Bu 
sayede seviye yükselmeden anestezik kaliteyi iyileştirebilmek mümkündür.

Ameliyat öncesi analjezi için kullanılan epidural kataterde anestezi için alka-
lize edilen lokal anestezik karışımı faydalı olabilir. Yine tüm nöroaksiyel bloklar-
daki gibi opioid eklenmesi anestezi kalitesini yükseltir. Ayrıca Epidural sistemik 
opioid, ketamin, nitröz oksit inhalasyonu ile analjezi desteklenebilir.
b) Lokal Anestezik Toksisitesi (LAST)

Normal popülasyona oranla gebeler bupivakain ile oluşan kardiyotoksisiteye daha 
duyarlı olup gebelerde levobupivakain ve ropivakainin daha güvenli olarak bilfi-
rilmekte ancak ülkemizde bulunmaması nedeniyle bupivakain kullanımına de-
vam edilmektedir.

Ayrıca adrenalin ilavesi lokal anestezik emilimini ve toksisiteyi azaltabilir.
LAST klinik bulgularına karşı uyanık olmak ve şüphe edildiğinde hemen mü-

dahale etmek hayati önem arz etmektedir.
c) Total Spinal Anestezi

Epidural ilaç dozları test dozu negatif olsa dahi düşük volümlerle yapılmalıdır. 
Buna rağmen total spinal anestezi gelişirse acilen hasta entübe edilerek resüsitas-
yona başlanmalıdır.
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d) Post Spinal Baş Ağrısı

Post spinal baş ağrısı, gebelerde sık görülen bir komplikasyondur. Epidural iğne 
ile kazara dural ponksiyon yapılması sonucu BOS kaçağı nedeniyle oluşabilir. Bu 
durumda başka aralıktan epidural tekrar denenebilir veya kateter subaraknoid 
alana yerleştirilebilir. Subaraknoid aralıkta 24 saat kataterin durmasının baş ağrısı 
sıklığını azalttığı gösterilmiştir. Ayrıca tedavide kafein kullanılmasının ekili oldu-
ğu gösterilmiştir.

3. Kombine Spinal Epidural (Kse) Anestezi
KSE’ de genellikle 16-18 G Epidural Tuohy iğnesi kullanılarak orta hattan direnç 
kaybı veya asılı damla yöntemi ile epidural aralık bulunur. Sonrasında iğne için-
den iğne yöntemi ile 27-29 G Whitacre spinal iğneyle 5-7 mg %0,5 hiperbarik 
bupivakain ile intratekal enjeksiyon yapılır. Sonra epidural kateter yerleştirilir. 
Epidural kateter ise ek doz veya postoperatif analjezi amaçlı kullanılmaktadır.

Anestezi için gerekli olan T4’te duyusal blok oluşunca vaka başlatılır. Yeterli 
blok yoksa önce epiduralden 3 ml %2 lidokain ve 5 µg/ml adrenalin (1:200.000) 
ile test dozu yapılır. Blok seviyesi test dozu sonrası tekrar kontrol edilir. Hastanın 
kalça altına kama şeklinde kumaş koyulup ameliyat masası on beş derece kadar 
sola döndürülür. (4)

KSEA’ya Bağlı Oluşabilecek Komplikasyonlar
•	 İntraoperatif Ağrı
•	 Yavaş Etki Başlangıcı
•	 Yüksek Spinal Blok
•	 Kateterin İntravasküler Yerleşimi
•	 Postspinal Baş Ağrısı

4. Genel Anestezi Uygulaması
Sezaryen ile doğumda ilk tercih nöroaksiyel yöntemlerin kullanımı olsa da nöro-
aksiyel yöntemlerin kontrendike olduğu durumlarda veya uygulamaya vakit ol-
mayan acil durumlarda genel anestezi uygulaması yapılmaktadır.

Rutin preoperatif değerlendirme yapılır. Zor havayoluna özellikle dikkat edil-
melidir. Zor entübasyon algoritmasına göre uygun ekipmanlar hazır bulundurul-
malıdır.

Uygun monitörizasyon ve uygun pozisyon (15 derece sola yatırılması)sonra-
sında geniş damaryolları kullanılarak ringer laktatlı mai verilir. Her gebe dolu 
mideli ve aspirasyon riski yüksek olarak değerlendirilmelidir. Antibiyotik profi-
laksisi uygulanır. Preoksijenizasyon gebelerde özellikle önem arz eder.
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Anestezi indüksiyonuna cilt temizliği ve cerrahi hazırlık tamamlandığında 
başlanır. Genellikle hemodinamisi stabil hastalarda propofol (2-2.5 mg/kg)veya 
Tiyopental (4-5 mg/kg), veya hipovolemik/hipotansif hastalarda ketamin 1 mg/
kg hipnotik olarak kullanılabilir.

Kas gevşetici olarak sıklıkla roküronyum (0.6-1 mg/kg) kullanılmakta, süksi-
nilkolin (1-1.5 mg/kg) alternatif olarak kullanılabilmektedir.

Entübasyon için krikoid bası yapılarak hızlı seri entübasyon yapılmalıdır. Ge-
nellikle 6.5-7.0 mm endotrakeal tüp kullanılır.

Anestezi idamesinde doğum öncesinde %50 N2O içinde 1 MAK izofluran, se-
vofluran veya desfluran inhalasyonu kullanılır.

Doğum sonrası ise analjezi idamesi için 1-2 µg/kg, 50-100 µg İV bolus fentanil 
veya 0.1 µg/kg/dk remifentanil İV infüzyonu eklenir.

Rezidüel nöromüsküler blok antagonizması için sezaryen sonrası hasta tama-
men uyanıkken, intravenöz 1-2 mg neostigmin ile 0.5-1 mg atropin yapıldıktan 
sonra ekstübe edilir.

Gebelikte, laktasyonda ve üreme çağındaki kadınlarda kullanılan Sugam-
madex’in hormonal bağlanma özelliğine bağlı olarak hormonal kontraseptifler 
(özellikle selektif östrojen reseptör modülatörü toremifene yüksek afinitesi) ile 
interaksiyonu sonucu serum progesteron seviyelerini etkilediği için Amerikan 
Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Derneği (SOAP) tarafından 22 Nisan 2019 tari-
hinde uzlaşı raporuna göre anesteziyologlar, Sugammadex’in en uygun kullanımı 
konusunda bilgilendirilmiştir (Tablo 3). (4)

Tablo 3. Gebede, emziren annede ve üreme çağındaki kadında Sugammadex 
kullanımı*
Hasta Tanımı Sugammadex Kullanım Önerisi

1. Erken gebelik KAÇINILMALI
(progesteron, hamileliğin idamesi için kritik olduğu için)

2. Term/terme yakın 
gebelik

KAÇINILIR veya dikkatli kullanılır
(erken postpartum dönem, emzirme için kritik olduğu için)

3. Süt veren /emziren 
anne

Güvenle kullanılır
(ancak anne, laktasyona etkilerinin bilinmediği konusunda 
bilgilendirilmeli)

4. Üreme çağındaki 
kadın

Güvenle kullanılır (hasta konsülte edilerek):
•	 mümkünse preoperatif 7 gün hormonal kontraseptiflere 

ara verilerek non-hormonal yöntemler kullanılması;
•	 eğer perioperatif sugammadex kullanılmışsa da işlem 

sonrası hastanın bilgilendirilmesi
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ANESTEZI VE ANALJEZIYE BAĞLI MORBIDITE VE MORTALITE

Anesteziye bağlı mortalite gebelik ilişkili ölümlerin tahmini %0,9 dur. Çoğu ölüm 
sezaryen sezaryen esnasında veya sonrasında oluşmaktadır. Elektif sezaryenlere 
göre acil sezaryenlerde mortalite daha fazla olmaktadır. (1)

2014 yılında yayınlanan bir çalışmada 257000 vaka incelenmiş, 157 sinde cid-
di komplikasyon geliştiği bunların 85’inin anestezi ilişkili olduğu görülmüştür. 
Çoğunlukla yüksek nöroaksiyel blok, solunum arresti ve uygunsuz spinal katatere 
bağlı komplikasyonların görüldüğü, obstetrik anestezide ciddi komplikasyon ora-
nının 1/3000 oranında olduğu gösterilmiştir. (25)

Bunlar dışında en sık karşılaşılan komplikasyonlar; nöroaksiyel bloğa bağlı 
sempatik bloğun neden olduğu hipotansiyon (yaklaşık %10 oranında), intratekal 
opioid kullanımına bağlı kaşıntı, bulantı-kusma, ateş, titreme ve hem intratekal 
hem intravenöz opioid kullanımına bağlı solunum depresyonu olarak özetlene-
bilir.

SEZARYEN SONRASI AĞRI VE ANALJEZI

Her hastanın ağrı hissiyatı farklılık gösterdiği için sezaryen sonrası ağrı ve tedavisi 
kişisel olarak belirlenmelidir.

Multimodal analjezi altın standarttır. (18) Kullanımının kolaylığı, ucuz olma-
sı, uzun analjezik etki sağlaması nedeniyle nöroaksiyel morfin en etkili analjezik 
olarak gösterilmiştir. İntratekal morfinin, kaşıntı, bulantı, idrar retansiyonu ve 
solunum depresyonu yan etkileri sistemik uygulamaya göre daha düşüktür. (19)

NSAİİ lardan anne sütüne geçmesi minimal olması nedeniyle ketoralak kulla-
nımı önerilmektedir. Kontrendike olduğu durumlara dikkat edilerek kullanılması 
önemlidir.

Asetaminofen kullanımı da aditif etki ile multimodal analjezinin bir parçası 
olarak kullanılmaktadır.

PERIFERIK BLOKLAR

Sezaryen analjezisinde altın standart multimodal analjezi olsa da gereklilik halin-
de transversus abdominis plane blok, quadratus lumborum, ilioinguinal blok ve 
yara yeri infiltrasyonu da kullanılabilir.

2 meta-analizde transversus abdominis bloğunun, intratekal morfine üstünlü-
ğünün olmadığı gösterilmiştir. (20-21)

Diğer periferik bloklarla ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır.
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COVID-19 ENFEKSIYONU VE OBSTETRIK ANESTEZI

Fizyolojik, metabolik ve vasküler değişimlerden ötürü gebelerde COVID-19 en-
feksiyonunun ağır hastalık olarak seyretme riski yüksektir.

Çalışmalarda preeklampsi ve erken doğum gibi komplikasyonların, enfekte 
gebelerde yüksek olduğu ve sezaryen ihtimalinin de daha fazla olduğu gösteril-
miştir. (23)

COVID-19 enfeksiyonu olan gebe sayısı hala çok yüksek düzeydedir. Biz he-
kimlerin hem gebenin, hem bebeğin, hem de sağlık çalışanları ve ailelerin sağlığı-
nı göz önünde bulundurarak konuya bütüncül olarak yaklaşmamız ve multidisip-
liner olarak çalışmamız önem arz etmektedir.

Gebelerde COVID-19 enfeksiyonu asemptomatik olarak seyredebilmekte veya 
diğer hastalardan daha farklı semptomlarla (örneğin koyoamnionit, diare vb.) 
seyredebilmektedir.

Genel anestezi uygulamasında, COVID-19 enfeksiyonu olan gebelerin endot-
rakeal entübasyonuyla anestezistler ciddi viral yük ile karşılaşırlar. Bu nedenle 
mümkünse erken dönem nöroaksiyel analjezi ve gereklilik halinde epidural anes-
tezi veya spinal anestezi eklenmesi ile nöroaksiyel anestezi tekniklerinin kullanı-
mı önerilmektedir. (22)

Acil sezaryen endikasyonu gelişirse ivedlikle ameliyat odası mümkünse negatif 
basınçlı olarak ayarlanmalıdır. Eğer gebenin solunum sıkıntısı mevcut, SpO2 93 
ün altına iniyor ise genel anestezi uygulanmalı, uygun kişisel koruyucu ekipman-
lar ile hızlı seri entübasyon yapılmalıdır. Eğer gebede COVID-19 enfeksiyonuna 
sıklıkla eşilik eden akut böbrek yetmezliği veya dissemine intravsküler koagülapa-
ti mevcut ise ileri monitorizasyon yapılmalıdır. Gebenin solunum sıkıntısı yoksa, 
SpO2 94 ve üzerinde ise genel anestezide ziyade epidural veya tek doz spinal anes-
tezi uygulanması uygun olacaktır. Spinal anestezi gebe oksijen desteği altında sol 
lateral dekübit pozisyonda iken, üç buçuk dakika içinde etki edecek dozda lokal 
anestezik madde ile uygulanmalıdır.

Eğer nöroaksiyel teknikler kullanılamıyor ise diğer COVID-19 enfeksiyonu 
olan kişilerde kullanılan kurallara uyularak, genel anestezi uygulaması dikkatli 
bir şekilde yapılmalıdır. Nöroaksiyel tekniklerle doğum gerçekleştirilse de her an 
genel anesteziye geçilebilecek şekilde uygun koruyucu ekipmanlar ve diğer malze-
meler ortamda hazır bulundurulmalıdır. Ekstübasyon esnasında acil cerrahi ne-
deniyle genellikle hasta ajite olarak uyanır, partikül yayılımı ekstübasyonda fazla 
olduğu için odadaki herkesin koruyucu ekipmanlarını uygun olarak kullanması 
bulaşı azaltmak açısından önem arz eder. Derlenme ünitesine sezaryen sonrası 
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transfer yine bulaş riski nedeniyle önerilmemektedir. Hastanın ameliyathane oda-
sında derlenerek izole odasına gönderilmesi daha uygundur. (24)

COVID-19 enfeksiyonu ve obstetrik analjezi/anestezi için bilgi birikimimiz 
henüz yeterli düzeyde olmayıp daha geniş çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.

SONUÇ

Obstetrik analjezi ve anestezi, bir gebenin doğum eyleminin başlangıcından bebe-
ğin doğumuna kadar her aşamada anestezistlerin aktif rol oynadığı, hem zor hem 
de tatminkarlığı yüksek bir alandır.

Her geçen bu alanda güncel bilgiler ortaya çıkmakta ve bu sayede daha uygun 
ilaç dozlarıyla, daha az yan etki ile etkin analjezi ve anestezi uygulaması sağlana-
bilmektedir.

Güncel bilgilerin yakın olarak takip edilmesi ve klinik pratiğe adapte edilme-
siyle hem gebelerin hem de yenidoğanın perioperatif bakımında iyileşmeler arta-
rak devam edecektir.
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