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Bu kılavuz, vajinal doğumlarda nöroaksiyel analjezi uygulamaları ile ilgili öneriler sunmak amacıyla, 

Obstetrik Anestezi alanındaki güncel bilgilere dayanılarak TARD-Obstetrik Anestezi  Bilimsel Komitesi 

tarafından hazırlanmıştır. İçeriğin öneri olduğu ve anestezi uygulamasının hasta bazında değişiklikler 

gerektirebileceği dikkate alınmalıdır. 

 

 

 

 

 



 

Bu kılavuz esas olarak anestezistlerin kullanımı için tasarlanmıştır. Ancak 

travay, doğum veya erken postpartum dönemde nöraksiyel analjezi / 

anestezi alan olgulara, sağlık hizmeti sağlayan diğer anestezi teknisyenleri 

ve sağlık görevlileri için de bir kaynak olabilir.  

 

Bu kılavuz; obstetrik hastalarda anestezi uygulamalarının kalitesini 

artırmayı, anestezi kaynaklı komplikasyonların sıklığı ve şiddetini 

azaltmayı ve hasta memnuniyetini artırmayı amaçlamaktadır. Doğum 

sırasında gebelerin analjezi ve/veya anestezi yönetimi, operatif 

(enstrümental) ve operatif olmayan doğum eylemini, postpartum bakımın 

bazı seçilmiş unsurları ve postoperatif analjezi (Örn: sezaryen için 

nöraksiyel anestezi sonrası postpartum analjezi için nöraksiyel opioidler) 

konuları üzerine odaklanmıştır. 

 

Hedef hasta popülasyonu; gebeliği komplike olmayan intrapartum ve 

postpartum hastaları ve obstetrik problemleri eşlik eden gebeleri içerir 

ancak yalnızca bunlarla da sınırlı değildir. Bu kılavuz gebelik sırasında 

cerrahi geçiren hastalara, jinekolojik hastalara veya kronik medikal 

hastalığı (şiddetli kardiyak, renal veya nörolojik hastalık) olan anne 

adaylarına uygulanmaz.  

 

Sonuç olarak; bu kılavuz, vajinal doğumda nöraksiyel analjezi konusunda 

son literatürlerin sentez ve analizlerini, klasik kitaplara geçmiş bilgileri, 

uzman hekim görüşlerini ve açık-anket verileri ile desteklenen temel 

önerileri içerir.  Gerektiğinde tıbbi bilgi, teknoloji ve pratik uygulamaların 

gelişimiyle değişebilir. 

Bu kılavuzun hazırlanması için titiz bir metodolojik çalışma izlenmiş ve 

kanıtlar 2 temel kaynaktan elde edilmiştir: bilimsel kanıtlar ve görüş-

kaynaklı kanıtlar.   

 



Bilimsel kanıtlar. Güncel kılavuzun geliştirilmesinde kullanılan bilimsel 

kanıtlar klasik kitap ve indekslere giren dergilerde basılmış kümülatif 

bilgilerden elde edilmiştir. Toplanmış kaynaklardan elde edilen bulgular 

kılavuz sayfalarında kanıtların kategorisi, düzeyi ve yönü ile ifade 

edilmiştir. Kanıtların kategorisi spesifik olarak çalışmaların araştırma 

yönteminin kalite ve gücüne göre tanımlanır.   

 

Kategori A kanıtlar Randomize Kontrollü Çalışma (RKÇ) sonuçlarından 

elde edilen,  

Kategori B kanıtlar ise randomize olmayan veya karşılaştırma gruplarının 

olmadığı RKÇ’lerden elde edilen gözlemsel sonuçlardan elde edilmiştir. 

 

Bu kanıtların kategorileri de daha sonra kanıt düzeylerine göre daha ileri 

bölümlere ayrılır. Kanıt düzeyleri spesifik olarak özetlenmiş çalışma 

sonuçlarının (Örn; istatistiksel bulgular, veri tipi ve kanıt kategorileri 

içerisindeki bulguları ifade eden/tamamlayan çalışmaların sayısı) kalite ve 

gücünü yansıtır.  

 

Bu kılavuza her bir sonucun yarar, zarar veya eşitlik özeliklerini dikkate 

alan ve yöntemleri içeren her bir girişim-sonuç çiftinin yalnızca en yüksek 

derecedeki kanıtları dahil edilmiştir.  

 

Kategori A. RKÇ’ler spesifik sonuçlar için klinik girişimler arasındaki 

karşılaştırmalı bulguları gösterir. İstatistiksel olarak önemli (p<0.01) 

sonuçlar yararlı (Y) veya zararlı (Z) olarak ya da istatistiksel olarak 

önemli olmayan sonuçlar eşit (E) olarak düzenlenmiştir.  

 

Düzey 1: Literatür meta-analiz yapacak kadar yeterli sayıda RKÇ’yi içerir 

ve tüm bu çalışmalardan meta-analitik bulgular kanıt olarak 

tanımlanmıştır.  



Düzey 2:Literatür çok sayıda RKÇ içermesine karşın güncel bir kılavuz 

yapmak için RKÇ’lerin sayısı bir meta-analiz yapmaya yeterli değildir. 

RKÇ’lerden elde edilen bulgular ayrı kanıtlar olarak kaydedilmiştir.   

Düzey 3:Literatür tek bir RKÇ’yi içerir ve bulgular ayrı kanıtlar olarak 

kaydedilmiştir.   

 

Örneğin; Kategori A1-E: Literatür meta analiz yapacak kadar yeterli 

sayıda RKÇ’yi içeren ve sonuçların Eşit (E) olduğu verileri göstermek 

için kullanılmış kanıtdır. 

 

Kategori B: Gözlemsel çalışmalar veya klinik sonuçlar ile klinik girişimler 

arasındaki yarar veya zarar ilişkisini ortaya koyan karşılaştırma gruplarının 

olmadığı RKÇ’lar. Olaylı bulgular yönlendirmeli yöntemlerle yararlı, zararlı 

veya eşit olarak değerlendirilmiştir. İstatistiksel olarak önemli bulguları 

içeren çalışmalarda anlamlılık için eşik p değeri 0.01’den küçüktür. 

 

Düzey 1. Literatür belirli bir klinik sonuç ve klinik uygulama arasındaki 

karşılaştırmalı istatistik verileri inceleyen gözlemsel karşılaştırmaları (örn. 

Kohort ve vaka kontrol tipi araştırmalar) içerir.  

Düzey 2. İstatistiki çalışmaları olan (örn. rölatif risk, korelasyon, veya 

sensitivite / spesifite) karşılaştırmalı olmayan gözlemsel çalışmalar. 

Düzey 3. Literatür deskriptif (tanımlayıcı) istatistiği olan (örn. Sıklık ve 

yüzde) karşılaştırmalı olmayan gözlemsel çalışmalar. 

Düzey 4. Literatür vaka çalışmalarını içerir.  

 

Örneğin; Kategori B2-Y: Rölatif risk, korelasyon, veya sensitivite / 

spesifite özelliği taşıyan, karşılaştırmalı olmayan gözlemsel çalışmalarda 

Yararlı (Y) olduğu bildirilen verileri göstermek için kullanılmış kanıtdır. 

 

 

 

 



Yetersiz literatür 

 

Kanıtın bulunmaması (örn. İlgili çalışmaların bulunmaması) veya yetersiz 

olması durumunda literatürde yeterli bilimsel kanıtın eksikliği meydana 

gelebilir.  

Metodolojik endişeler (karışık metodolojik tasarım veya uygulama) 

nedeniyle veya kılavuzun “odaklanma noktaları’nda tanımlandığı gibi 

çalışmanın içerik kriterlerini karşılayamaması nedeniyle yetersiz literatür, 

klinik müdahale ve sonuç arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için 

kullanılamaz. 

 

Görüşe-bağlı kanıt 

 

Her bir konu ile ilgili görüşe-bağlı tüm kanıtlar (örn. Anket verisi, internet-

kaynaklı yorumlar, mektuplar ve editöryal yazılar) bu güncellenmiş 

kılavuzun hazırlanmasında göz önünde bulundurulmuştur. Bunula birlikte, 

yalnızca resmi anketlerden elde edilen bulgular son güncel kılavuzda yer 

almıştır. Aynı anketler uzman konsültanlara ve obstetrik anestezi ile 

ilgilenen üyelere rastgele dağıtıldı.  

 

Kategori A/B: Uzman Görüşü 

 

Görevliler tarafından atanan uzman konsültanlardan ve/veya anket 

yanıtlarından elde edilen verilerin kullanılması.  

 

Uzman ve üyelerden anket sonuçlar 5 puanlı skala ve ortalama değerler 

kullanılarak kaydedilmiştir.  

 

Güçlü derecede uzlaşı: Ortalama skor 5 (Yanıtların en az % 50’si = 5)  

Uzlaşı: Ortalama skor 4 (Yanıtların en az % 50’si = 4 veya 4 ve 5)  

Eşit: Ortalama skor 3 (Yanıtların en az % 50’si = 3 veya diğer yanıt 

kategori veya benzer kategoride % 50 yanıtı yoktur).  



Fikre katılmamak: Ortalama skor 2 (Yanıtların en az % 50’si = 2 veya 1 

ve 2)  

Güçlü derecede fikre katılmamak: Ortalama skor 1 (Yanıtların en az % 

50’si = 1).  

 

Kategori C: Resmi olmayan Görüş 

 

Bu kılavuzun hazırlanması sırasında açık anket şahitliği, internet-kaynaklı 

yorumlar, mektuplar ve editöryal görüşler resmi olmayan statüde 

değerlendirildi ve kılavuzun önerilerinin hazırlanmasında tartışıldı.    

Gerektiğinde görevliler (görev gücü) eğitimsel bilgi veya uyarı notlarını bu 

bilgilere ilave edebilirler. 

 

Derecelendirme, ilgili bilginin bilimsel doğruluğunun düzeyini 

tanımlamaktadır.   

Derece A; en az bir meta-analiz ya da randomize kontrollü 

çalışmadan elde edilmiş kanıt, 

Derece B; iyi kurgulanmış randomize olmayan kontrollü 

çalışmalardan ya da diğer deneysel benzeri çalışmalardan elde 

edilmiş kanıt,  

Derece C;  karşılaştırmalı çalışmalardan, korelasyon çalışmalarından 

veya vaka-kontrol gibi tanımlayıcı çalışmalardan elde edilmiş kanıt, 

Derece D; Otör görüşlerini ya da uzman komitelerin raporlarını 

tanımlamaktadır. 

  



VAJİNAL DOĞUMDA NÖRAKSİYEL ANALJEZİ İÇİN KANIT VE 

ÖNERİLER 

 

1- Obstetrisyen ve anne adayı ile obstetrik hikâyenin görüşülmesi.  

2- Doğum öncesi anne ile rutin değerlendirme 

Anne adaylarının anestezist tarafından görülerek nöraksiyel analjezi 

yönünden değerlendirilmesi gereklidir.  

     -Nöraksiyel analjezi endikasyonu; Avantajları, riskleri ve yan etkileri 

konusunda aydınlatılmış ve onamları alınmış olan gebe bir kadına tıbbi bir 

kontrendikasyon yok ise talebi üzerine doğum analjezisi için nöraksiyel 

blok uygulanabilir (Tablo1), (Kategori A1, A2-E).1-5  

Hikâye ve fizik muayenede olumsuz müspet verilerin bulunması 

durumunda gereken ilgili testler ve konsültasyonlar istenmelidir (Kategori 

B2/B3).
6-15 

Kontrol altındaki sağlıklı bir gebede nöraksiyel blok için rutin bir laboratuar 

değerlendirmesine gerek yoktur (Kategori A1-E). 1-5 

Vajinal veya operatif doğum (forseps)  için sağlıklı ve komplikasyonu 

olmayan anne adaylarında cross-match ve kan hazırlığı rutin olmamakla 

beraber, annenin obstetrik öyküsüne ve kurum şartlarına göre karar 

verilmelidir (Kategori A1-E). 1-5   

Ancak gözlemsel bir çalışmada trombosit sayısı ve fibrinojen düzeyinin 

postpartum hemoraji ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Kategori B2).16 

Postpartum hemorajinin (PPH) şiddeti açısından fibrinojenin prediktif 

değeri PT, PTT ve trombositten sayısından fazla ve <2 g/L ise şiddetli PPH 

için %100 prediktif değerdedir (Kategori B1). 17,18 

Diğer gözlemsel çalışmalar ve vaka bildirimleri ise trombosit sayısının 

preeklampsi gibi gebeliğin hipertansif bozukluklarını veya hemoliz, yüksek 

karaciğer enzimleri ve düşük trombosit sayısı ile ilişkili diğer koagülopati 



durumlarını tanıyabilmek için faydalı olabileceğini göstermişlerdir 

(Kategori B3/B4).16-23 

 
3- HASTA ONAMI 

Nöraksiyel analjezi işleminin potansiyel risk ve yararları anlatılan anne 

adaylarından uygulanacak nöraksiyel analjezi için hem sözel hem de yazılı 

onamları alınmalıdır.  

4- AÇLIK VE PROFİLAKSİ 

Komplike olmayan travaydaki gebelerin bir miktar berrak sıvının oral 

alımına izin verilebilir. Ancak katı gıda almamalıdırlar (Kategori A2-Y).27-

38 

İlave risk faktörleri bulunan travaydaki hastalarda (morbid obezite, 

diabetes mellitus ve zor havayolu) veya operatif doğum riski olan 

olgularda (düzenli olmayan fetal kalp atımı) vakaya göre daha uzun oral 

alım kısıtlamaları olabilir (Kategori A2-Y).27-38  

- Operatif doğum riski olan olgularda nöraksiyel blokdan 1 saat önce 

partikül içermeyen bir antiasit veya 50 mg ranitidin uygulayınız (Kategori 

A2-Y).27-38 

5- SIVI TEDAVİSİ 

Nöraksiyel blok uygulanacak tüm gebelere ilaç ve sıvı tedavisi için damar 

yolu açılmalı ve dekstroz içermeyen Laktatlı Ringer/Dengeli elektrolit  

solüsyonu başlanmalıdır.  

-Sıvının nöraksiyel blok öncesi (preload) veya blok ile eş zamanlı (coload) 

uygulanması açısından fark bulunmamakla birlikte sıvı yüklemesi için 

travaydaki anne adaylarında nöraksiyel bloğun uygulanması 

geciktirilmemelidir (Kategori A2-E).39-53 

6-Hastayı sol lateral pozisyonda girişim odasına taşıyınız.  



7- MONİTÖRİZASYON: Nöraksiyel analjezi başlangıcında: Anne kalp 

atım hızı ve oksijen satürasyonu nabız oksimetresi ile devamlı olarak 

izlenmelidir. Kan basıncı ise Lokal anestezik dozun verilmesini takiben 

yaklaşık 15-20 dk süre ile veya anne hemodinamik olarak stabil oluncaya 

kadar 1-2.5 dk aralıklarla ölçülmelidir. Nöraksiyel analjezi idamesinde: 

Maternal hipotansiyon yoksa kan basıncı yaklaşık her 15-30 dakikada bir 

kez ölçülebilir.  

Fetal kalp hızı ise nöraksiyel analjezi uygulamadan önce ve sonra 

monitörize edilmelidir (Tablo 2) (Kategori B3/B4).54-63  

8- Nöraksiyel analjezi uygulaması sırasında bulunması gereken 

resüsitasyon ekipmanı ve ilaçları kontrol ediniz (Tablo 3). 

 

9- ZAMANLAMA: Nöraksiyel analjezi herhangi bir kontrendikasyon yok 

ise travayın herhangi bir evresinde yani doğumun erken evresi ile tam 

servikal dilatasyon arasındaki süreçte anne adaylarının talebi üzerine 

uygulanabilir (Kategori A1/A2-E).64-71 

Önceki doğumunu sezaryen ile gerçekleştiren olgularda epidural analjezi 

ile normal doğumda doğum şekli, doğum süresi ve yan etkiler randomize 

olmayan karşılaştırmalı çalışmalarda benzer bulunmuştur (Kategori B1-

E).72-76   

 

10- ANNE POZİSYONU: Avantaj ve dezavantajları göz önüne alınarak 

nöraksiyel bloklar sol lateral veya oturur pozisyonlardan birinde 

gerçekleştirilir (Kategori A2-E).5 

 

11- LOKALİZASYON 

Doğum analjezisinde, en sık kullanılan aralıklar L2-3, L3-4,  L4-5 aralıklarıdır. 

Bu aralıklardaki lomber spinöz çıkıntılar palpe edilerek en geniş ve uygun 



interspinöz aralık bulunur ve girişim bu aralıktan gerçekleştirilir (Kategori 

A2-E).5,77 

12- Epidural aralığın direnç kaybı yöntemi ile belirlenmesinde hava veya 

sıvı kullanımı anestezistin tercihine bağlıdır. Özellikle obezite ve anatomik 

anomaliler varlığında interspinöz aralığın tayininde ultrasonografi oldukça 

faydalıdır (Kategori A2-E).78-81   

Kateterlerin epidural mesafede ne kadar bırakılması gerektiği bir diğer 

konudur. Kateterin yer değiştirme ve intravasküler yerleşim olasılığının en 

az olduğu ve çift taraflı, yeterli anestezi düzeyinin elde edilebileceği 

mesafe 4- 6 cm’dir (Kategori A2-Y).82 

 

13- Nöraksiyal bloğun seçimi ve uygulanması  

Doğumun 1. evresinde görülen uterus kontraksiyonları ve servikal 

dilatasyonun neden olduğu ağrıyı taşıyan T10 ve L1 arası spinal kord 

segmentlerinin nöral blokajı gerekirken, vajinal ve perineal gerginliğin 

neden olduğu ağrıyı ortadan kaldırabilmek için S2-S4 arası spinal kord 

segmentlerinin blokajı gereklidir. Günümüzde doğum analjezisi için en sık 

kullanılan teknikler epidural veya kombine spinal epidural (KSE) 

analjezi yöntemleridir. Epidural analjezi aralıklı epidural analjezi, devamlı 

epidural infüzyon (DEİ) veya hasta kontrollü epidural analjezi yöntemleri 

(HKEA) ile uygulanabilir. Tek doz spinal ve devamlı spinal anestezi 

teknikleri ise özel seçilmiş olgularda kullanılabilir. 

     A. Epidural blok:  

Epidural doğum analjezisi için önerilen işlemler Tablo 4’te epidural test 

doz önerileri ise Tablo 5’te özetlenmiştir.  

Epidural ve spinal analjezi için önerilen lokal anestezik ve opioidlerin doz 

ve konsantrasyonları Tablo 6’da gösterilmiştir.  



Lokal Anestezik (LA) seçenekleri   

      i. %0.0625-%0.125 bupivakain 

      ii. %0.08-%0.2 ropivakain 

      iii. %0.0625- %0.125 levobupivakain  

      iiii. %0.75-%1.0 lidokain 

Gerekirse aşağıdaki opioidler LA’lere ilave edilebilir 

     i. Fentanil 50-100 µg 

     ii. Sufentanil 5-10 µg  

 

Epidural doğum analjezisi için yüksek-volüm düşük-konsantrasyonda 

epidural LA solüsyon tek başına veya yağda eriyen fentanil gibi bir opioid 

ile birlikte (Örn: 20 ml % 0.0625 – 0.125 konsantrasyonlarda bupivakain’e 

2 µg/mL fentanil) kombine kullanılması önerilen bir alternatiftir (Kategori 

A1-E).83-89   

Epidural analjezi için önerilen minimum etkin volüm ve doz Tablo 7’de 

gösterilmiştir. 

 

Kateterin Test Edilmesi: 

 

Test dozu olarak 1:200.000 konsantrasyonda epinefrin içeren (15 g ) 3 

ml lokal anestezik kullanılır. Günümüzde genel olarak ya 7.5 mg 

bupivakain+15 µg epinefrin ya da 45 mg plain lidokain + 15 µg epinefrin 

kombinasyonu test dozu için önerilmektedir (Tablo 5). 

Premedikasyon uygulanmamış bir bireyde 45 saniye içerisinde kalp atım 

hızının 20 atım ve üzerinde artması intravasküler enjeksiyon için % 100 



spesifik ve sensitif olduğu bildirilmiş olup böyle bir durumda kan 

basıncında da 15-25 mmHg’lık bir artış gözlenir (Kategori A2-Y).90,91  

  



A.1. Devamlı epidural infüzyon (DEİ) 

 

Randomize kontrollü çalışmalar tek doz iv opioid analjeziklere göre lokal 

anesteziklerin kullanıldığı DEİ tekniğinin annede ağrıyı azalttığı ve 

konforunu artırdığını göstermiştir (Kategori A2-Y).92,93
 IM opioidlerle 

kıyaslandığında DEİ tekniğinin daha iyi analjezi sağladığı (Kategori A3-

Y),  ancak doğum şekli ve süresi üzerine benzer etkilere sahip olduğu 

belirtilmiştir (Kategori A3-E).94
  

Randomize olmayan karşılaştırmalı bir çalışma lokal anesteziklerin 

kullanıldığı DEİ tekniğinin tek doz spinal opioid uygulamasına göre benzer 

doğum şekli ve süresine neden olduğunu göstermiştir (Kategori B1-E).95
  

 

A.2. Hasta kontrollü epidural analjezi 

Devamlı epidural infüzyon (DEİ) ile karşılaştırıldığında hasta kontrollü 

epidural analjezide (HKEA) analjezi tüketiminin azaldığı bildirilmiştir 

(Kategori A1-Y).96-101  

DEİ, HKEA ile karşılaştırıldığında doğum süresi ve doğum şekli, motor blok 

ve 1. ve 5. dakikadaki Apgar skorlarının benzer olduğu belirtilmiştir 

(Kategori A1-E).102-115 

Sabit bir infüzyon ilave edilen HKEA’de sabit bir infüzyon eklenmeyen 

HKEA uygulamalarına göre daha iyi bir analjezik etkinlik (Kategori A1-

Y).102-115 elde edilirken benzer motor blok sıklığı ve doğum şekli sağladığı 

bildirilmiştir(Kategori A1-E).111-116 

      B. Kombine spinal-epidural blok: Lokal anestezik+opioid 

kombinasyonu ile sağlanan analjezinin KSE tekniklerde epidural tekniklere 

(lokal anestezik+opioid kombinasyonlu) göre daha iyi ve daha hızlı olduğu 

(Kategori A2-Y), 83-89 annede analjezi memnuniyetinin, doğum şeklinin, 

hipotansiyonun, kaşıntının ve 1. dakikadaki Apgar skorunun her iki 



teknikte eşit olduğu bildirilmiştir (Kategori A1-E).83-89,117-121 KSE’de 

motor blok sıklığının artmış olduğu belirtilmiştir (Kategori A1-

Z).
83,85,86,89,121 

 

Lokal anestezik+opioid kombinasyonu ile sağlanan epidural analjezinin 

opioidlerin kullanılmadığı ve eşit konsantrasyonlarda yalnızca lokal 

anesteziklerle sağlanan epidural analjeziye göre analjezi kalitesini artırdığı 

gösterilmiştir (Kategori A1-Y).122-133 Spontan doğum sıklığı, 

hipotansiyon, kaşıntı ve 1. dakika Apgar skorunun her iki gurupta benzer 

olduğu belirlenmiştir (Kategori A1-E). 122-133
 

 

RKÇ’ler doğum analjezisinin idamesi için düşük konsantrasyonlardaki lokal 

anesteziklerin opioidlerle birlikte uygulandığı epidural infüzyonlarda 

doğumun süresi ve analjezi etkinliğinin tek başına yüksek 

konsantrasyonlarda opioidlerin ilave edilmediği epidural infüzyonlara göre 

benzer olduğunu göstermiştir (Kategori A2-E).134-139
. 

 

Düşük konsantrasyonlardaki lokal anesteziklerin opioidlerle birlikte 

devamlı olarak uygulandığı epidural infüzyonlarda spontan doğum ve 

neonatal Apgar skorlarının tek başına yüksek konsantrasyonlarda 

opioidlerin ilave edilmediği epidural infüzyonlara göre benzer olduğu 

bildirilmiştir (Kategori A1-E).134-138
. 

 

Lokal anesteziklerin düşük konsantrasyonları ile daha düşük motor blok 

sıklığı bulunmuştur(Kategori A1-Y).134-136,138-140 Ek olarak lokal 

anesteziklere opioidlerin ilave edilmesi lokal anestezik konsantrasyonunu 

düşürür (Kategori A1-Y). 134-136,138-140
. 

 



Epidural lokal anesteziklere opioidlerin ilave edilmesinin annedeki etkilerini 

(hipotansiyon, bulantı, kaşıntı, solunum depresyonu ve idrar retansiyonu) 

inceleyen literatür verileri yetersizdir. 

 

 

Günümüzde KSE teknikte 1.25-2.5 mg bupivakain ve/veya düşük doz bir 

opioid (5-10 μg fentanil veya 2-5 μg sufentanil) intratekal olarak 

uygulanmaktadır.  

  Spinal analjezi için LA seçenekleri   

i. 1.25-2.5 mg bupivakain 

        ii. 2.5-4.5 mg ropivakain 

        iii. 2.5-4.5 mg levobupivakain  

  Spinal analjezi için opioid ajan seçenekleri   

i. Fentanil   5-10 µg 

        ii. Sufentanil 2-5 µg 

  Epidural analjezi için LA seçenekleri   

      i. %0.0625-%0.125 bupivakain 

      ii. %0.08-%0.2 ropivakain 

      iii. %0.0625- %0.125 levobupivakain  

      iiii. %0.75-%1.0 lidokain 

  Gerekirse aşağıdaki opioidler LA’lere ilave edilebilir 

     i. Fentanil 50-100 µg 

     ii. Sufentanil 5-10 µg  

  



 

C. Devamlı spinal analjezi/anestezi 

 

Devamlı spinal analjezi için % 0.0625-0.1 konsantrasyon aralığında 

bupivakain ile 2 µg/ml fentanil kombinasyonu 1-3 ml/st dozlarda 

kullanılabilir. Kullanılan konsantrasyon uygulanacak infüzyon hızının (doz) 

belirlenmesinde önemlidir. Buna göre % 0.1’lik bupivakain için 

uygulanacak infüzyon hızı 1 ml/st iken % 0.0625’lik bupivakain için 

önerilen infüzyon hızı 3 ml/st’dır. (Kategori A2-Y).2 

         D. Tek doz spinal analjezi/anestezi 

 

Bu teknik özellikle çok kısa sürede doğumu beklenen olgularda vajinal 

doğumdan hemen önce veya devamlı epidural analjezinin mümkün 

olmadığı durumlarda analjezi için uygulanabilir. 

Postspinal başağrısı sıklığının kesik uçlu (cutting-bewel) iğnelere göre 

kalem uçlu (pencil-point) iğnelerde daha düşük olduğu gösterilmiştir 

(Kategori A1-Y).141-145 

Ağrının primer olarak visseral olduğu doğumun erken dönemlerinde tek 

başına intratekal opioidler yeterli analjezi sağlayabilir. Opioidlerin LA’lerle 

birlikte kombine intratekal uygulanması analjezi kalitesini ve süresini 

artırarak her bir ilacın dozunu azaltır (Kategori A1-Y).83-89
 

 

İntravenöz opioid uygulamasını spinal opioid ile karşılaştıran bir RKÇ’de 

analjezi süresinin daha uzun olduğu belirlenmiştir (Kategori A1-B).146
 

Randomize olmayan karşılaştırmalarda ise travay süresi, doğum şekli ve 

bulantı, kusma, baş ağrısı ve kaşıntı gibi yan etkilerin benzer olduğu 

bildirilmiştir(Kategori B1-E).147-149 

Literatür lokal anestezik+opioid kombinasyonu ile sağlanan tek doz spinal 

analjeziyi lokal anesteziklerin kullanılmadığı ve yalnızca opioidlerle 

sağlanan tek doz spinal analjezi ile karşılaştırma bakımından yetersizdir.  

 



 

14. Uterus relaksasyonu için nitrogliserin 

Uterus relaksasyonu için intravenöz (iv) ve sublingual nitrogliserini 

plasebo ile karşılaştıran RKÇ’ler kalan plasentanın çıkarılmasındaki 

başarısını benzer bulmuşlardır (Kategori A2-E).151-153 

Gözlemsel çalışmalar ve vaka bildirimlerinde iv ve sublingual nitrogliserin 

uygulaması sonrası başarılı uterus relaksasyonu sonucunda plasentanın 

çıkarıldığı yayınlanmıştır (Kategori B3/B4).154-157 

 

 

Tablo 1. Nöraksiyel analjezi için obstetrik ve tıbbi endikasyonlar  

 

 Tıbbi bir kontrendikasyon yok ise annenin talebi üzerine travay-

doğumda analjezi için 

 Doğumun yavaş ilerlemesi ve doğum indüksiyonu uygulanacak 

olgular 

 Çoğul gebelik 

 Malprezentasyon ve kategori 2 FKH bulguları 

 İntrauterin büyüme geriliği  

 Gebeliğin indüklediği hipertansiyon ve preeklampsi 

 Geçirilmiş sezeryan olgusunda yeni bir travay ve doğum 

 Diabetes mellitus (gestasyonel ya da mevcut diabet) 

 Doğumda müdahale şansını artıran maternal veya fetal 

komplikasyonlar 

 Postpartum hemoraji hikâyesi 

 Vücut kitle indeksi (BMI) >40 veya birlikte obstrüktif uyku apne 

sendromu 

 Beklenen veya bilinen zor havayolu olguları 

 



Tablo 2. Nöraksiyel doğum analjezisi için kontrol listesi  

 

1- Obstetrisyen ile anne adayının obstetrik hikâyesinin erken görüşülmesi 

2- Preanestezik değerlendirmenin yapılması 

- Maternal obstetrik, anestetik ve genel sağlık durumun gözden 

geçirilmesi 

- Kısa fizik muayene (Vital bulgular, havayolu, kalp, akciğer ve bel 

bölgesi) 

3- Varsa laboratuar ve görüntüleme sonuçlarını değerlendirin 

4- Kan ihtiyacı, kan grubu, kan tetkiki veya cross match yapılmasını 

düşünün 

5- Analjezi planını düzenleyiniz. 

6- Hasta onamını alınız 

7- Ekipman kontrolünü yapınız (Tablo 3)  

- Rutin ilaç ve ekipmanı kontrol ediniz 

- Acil resüsitasyon ilaçları ve ekipmanını kontrol ediniz. 

8- Periferik damar yolunu açınız 

9- Maternal monitörizasyonu yapınız (Kan basıncı, kalp atım hızı, nabız 

oksimetri)     

10- Fetal kalp atım hızını monitörize ediniz 

 

 

 

 

 

 



Tablo 3. Nöraksiyel analjezi uygulaması sırasında bulunması 

gereken resüsitasyon ekipmanı ve ilaçlar 

 

Ekipman 

 Oksijen kaynağı 

 Aspiratör kaynağı 

 Pozitif basınçlı ventilasyon için balon-maske 

 Oral airway 

 Laringoskop ve uygun bleydler 

 Endotrakeal tüp, stile, buji  

 End-tidal karbondioksit ölçüm cihazı 

 İntravenöz kateterler, tüpler ve sıvılar 

 Enjektör ve iğneler 

 

İlaçlar 

 Sedatif-hipnotikler (Tiyopental, propofol, ketamin, midazolam) 

 Süksinilkolin veya rokuronyum 

 Efedrin 

 Epinefrin 

 Fenilefrin 

 Atropin 

 Prostigmin 

 Kalsiyum  

 Sodyum bikarbonat 

 Naloksan ve sugammadeks 

 Toksisite durumunda intralipid (% 20) (kullanım talimatı üzerinde 

olacak şekilde) 

 

 

 

 



Tablo 4. Epidural doğum analjezisi için önerilen işlemler  

 

1. Nöraksiyel analjezi hazırlık kontrol listesini tamamlayınız (Tablo 3’e 

bakınız). 

2. Bir yardımcı aracılığı ile hastaya pozisyon veriniz (Lateral veya Oturur) 

3. Annede kan basıncı ile oksijen satürasyonu, fetusda ise FKH 

monitörizasyonuna başlayınız  

4. İntravenöz laktatlı Ringer sıvı infüzyonuna başlayınız. 

5. Sterilizasyon tekniklerine uyarak epidural analjezi için epidural kateteri 

yerleştiriniz.  

6. Epidural test dozunu uygulayınız (Tablo 5’e bakınız). 

7. Eğer test dozun sonucu negatif ise epidural kateteri tespit ediniz ve 

hastayı lateral pozisyonda yatırınız. 

8. 10-20 mL epidural LA (veya genellikle lipofilik bir opioid ile kombine 

edilmiş düşük konsantrasyonlardaki bir LA) 5 mL’lik artışlarla uygulayınız.  

9. Kan basıncını yaklaşık 15-20 dk süre ile veya anne hemodinamik olarak 

stabil oluncaya kadar 1-2.5 dk aralıklarla ölçünüz. 

10. Ağrı skorunu ve duyusal bloğun genişliğini (hem sefale hem de 

kaudale) değerlendirin  

11. Epidural analjezinin idamesine geçiniz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablo 5: Doğum analjezisinde epidural test doz önerileri.  

Test dozu Pozitif intravaskuler 

test dozu 

Pozitif İntratekal 

test dozu 

Kombine İT ve İV 

Test 

Lidokain % 1,5 

+epinefrin 5 µg/ml 

: 3 ml 

Bupivakain % 0.25 

+ epinefrin 5 µg/ml 

: 3 ml 

 

 

 

1 dakika içinde kalp 

hızında 20 atımlık artış 

 

 

3-5 dakikada kalça 

fleksiyonunda  

güçsüzlük 

İntravenöz (İV) 

Test 

Lidokain 100 mg 

Bupivakain 25 mg 

2-klorprokain100 mg 

 

Fentanil 100 µg 

Hava 1 ml 

 

 

 

Kulak çınlaması, ağız 

etrafında uyuşma, baş 

dönmesi 

 

 Baş dönmesi, uyku hali 

 Kalbin sağ yanında 

Doppler kalp seslerinde 

değişiklik 

 

İntratekal (İT) 

Test 

Lidokain 40-60 mg 

Bupivakain 7,5 mg 

  

3-5 dakikada kalça 

fleksiyonunda  

güçsüzlük 



Tablo 6. Epidural ve spinal doğum analjezisi için kullanılan lokal 

anestezikler ve opioidler. 

İlaç Epidural Analjezi* Spinal Analjezi* 

Lokal anestezikler** 

Bupivakain 

Ropivakain 

Levobupivakain 

Lidokain*** 

 

%0.0625- %0.125 

%0.08-%0.2 

%0.0625-%0.125 

%0.75-%1.0 

 

1.25-2.5 mg 

2.5-4.5 mg 

2.5-4.5 mg 

Uygulanmaz 

Opioidler** 

Fentanil 

Sufentanil 

Morfin*** 

 

50-100 µg 

5-10 µg 

Uygulanmaz 

 

15-25 µg 

1.5-5 µg 

0.125-0.25 µg 

* Epidural doğum analjezisini başlatmak için gereken lokal anestezik 

solüsyonun volümü 5-20 ml’dir.  

** Eger iki ajan kombine kullanılacak ise lokal anestezik ve opioid doz 

veya konsantrasyonu azaltılır.  Baslangıç tedavi dozundan önce lokal 

anestezik içeren epidural test dozu azaltılır. 

*** Kısa etki süresi nedeniyle lidokain ve uzun latent süresi nedeniyle 

morfin doğum analjezisi için sık kullanılan ajanlar değildir. 

  



 

 

Tablo 7. Epidural bupivakainin % 0.25 ve % 0.125 solüsyonların 

karşılaştırması: Minimum etkin volüm ve doz. 

Parametre Bupivakain 

%0.125 (kg/vol) 

Bupivakain 

%0.25 (kg/vol) 

MLAV* 

Up-down 

analiz (mL) 

Probit 

analiz (mL) 

 

 

 

13.6 (12.4-14.8)  

 

13.5 (11.4-15.9)  

 

9.2 (6.9-11.5) 

 

8.6 (7.2-10.3) 

 

MLAD** 

Up-down 

analiz (mg) 

Probit 

analiz (mg) 

 

 

17.0 (15.5-18.5)  

 

16.8 (14.2-19.9) 

 

23.1 (17.2-28.9) 

 

21.5 (17.9-25.7) 

 

* MLAV: Minimum lokal anestezik volüm (Ortalama etkin volüm) sabit bir 

konsantrasyonda.  

** MLAD: Minimum lokal anestezik doz (Ortalama etkin doz) sabit bir 

konsantrasyonda (kg/vol=kilogram/volüm). 

 Up-down ve Probit analizi ile hesaplanan % 95 güvenlik aralığı parantez 

içinde gösterilmiştir. Kısa etki süresi nedeniyle lidokain ve uzun latent 



süresi nedeniyle morfin doğum analjezisi için sık kullanılan ajanlar değildir 

(123). 
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