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Obstetrik Anestezi Uygulama Rehberi 

Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Bilimsel Kurulu ile Çalışma Grubu Tarafından 

Uyarlanmış Güncel Rapor  

Hazırlayanlar:  

Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Bilimsel Kurulu (OAPBK) ile Çalışma Grubu 

OAPBK 

Prof. Dr. D. Berrin Günaydın 

Prof. Dr. Tülay Şahin 

Prof. Dr. Semra Karaman  

Prof. Dr. E. Bengi Şener 

Doç. Dr. Sevgi Kesici 

Obstetrik Anestezi Uygulama Rehberi esas olarak anestezistlerin kullanımı için 2021-

2023 Dönemi Türk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği (TARD) -Obstetrik 

Anestezi ve Perinatoloji Bilimsel Kurulu (OAPBK) tarafından Amerikan Anesteziyoloji 

ile Obsterik Anestezi ve Perinatoloji Derneklerinin (ASA ve SOAP) ortak rehberinden 

örnek alınarak hazırlanmıştır (1). Aynı zamanda bu rehber travay-doğum veya sezaryen 

için analjezi/anestezi uygulanan merkezlerde sağlık hizmeti sağlayan anestezi 

teknisyen/teknikerleri ve sağlık görevlileri için de bir kaynak olabilir. Rehberin ana 

amacı obstetrik hastalarda anestezi uygulamalarının kalitesini artırmak, anestezi 

kaynaklı komplikasyonları azaltmak ve hasta memnuniyetini artırmaktır.  

Rehber hazırlanırken metodolojik olarak temel kitap ve indekslere giren dergilerde 

basılmış kümülatif bilgiler ile uzman görüş-kaynaklı öneri ve tavsiyeler kanıt olaraka 

kullanılmıştır. Kanıtların kategorisi önce çalışmaların araştırma yönteminin kalite ve 

gücüne göre sonra kanıt düzeylerine göre bölümlere ayrılmıştır. Kanıt düzeyleri 

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

içerisindeki bulguları ifade eden/tamamlayan çalışmaların sayısı) kalite ve gücünü 

yansıtmaktadır. Rehberde her bir sonucun yarar, zarar veya eşitlik özelliklerini dikkate 

alan ve yöntemleri içeren her bir girişim-sonuç çiftinin farklı kategorilerde (A, B ve C), 

farklı düzeylerde (1,2 ve 3) ve farklı derecelerdeki (A, B ve C) kanıtlar aşağıda 

belirtilmiştir (1). Kullanım açısından kanıt derecelerinin anlamı:  

DERECE A uygulamaya rehberlik açısından güvenilirdir.  

DERECE B uygulamaya rehberlik açısından birçok durumda güvenilirdir.  

DERECE C öneriler için destek sağlamaktadır, ancak uygulamada dikkatli olunmalıdır.  

DERECE D zayıftır ve önerilerin uygulanmasında dikkatli olunmalıdır.  

Çalışma Grubu 

Prof.Dr. Hakkı Ünlügenç 

Doç.Dr. Ayça Taş Tuna 
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Kategori A Tanımlaması 

Kategori A RKÇ sonuçlarından elde edilmiştir 

● Y (yararlı) istatistiksel olarak önemli (p<0.01) sonuçlar 
● Z (zararlı)  

● E (eşit)  istatistiksel olarak önemli olmayan sonuçlar 

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

Bu meta-analitik bulgular kanıt olarak tanımlanmıştır 

Düzey 2 Literatür çok sayıda RKÇ içermesine karşın bir meta-analiz 

yapmaya yeterli değildir 

Düzey 3 Literatür bir RKÇ içerir ve bulgular ayrı kanıtlar olarak 

kaydedilmiştir 

Uzman Görüşü Uzman konsültasyonları ve/veya anket yanıtlarından 5 

puanlı skala ile değerlendirilen sonuçlar kaydedilmiştir 

• Güçlü derece 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 derece fikre 

katılmamak 

Ortalama skor 1 (Yanıtların en az % 50’si = 1). 

RKÇ: Randomize Kontrollü Çalışma 

Örneğin; Kategori A1-E: Literatürde meta-analiz için yeterli sayıda RKÇ sonuçlarının Eşit 

(E) olduğunun kanıtıdır. 

 

Kategori B Tanımlaması  

Gözlemsel çalışmalar/klinik sonuçlar ile klinik girişimler arasındaki yarar/zarar ilişkisini 

ortaya koyan uygun karşılaştırma gruplarının olmadığı RKÇ’leri içerir. Olaylı bulgular; 

yönlendirmeli yöntemlerle yararlı, zararlı veya eşit olarak değerlendirilmiştir. İstatistiksel 

olarak önemli bulguları p<0.01 içerir. 
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Kategori B RKÇ (uygun karşılaştırma grupları olmayan) ve gözlemsel çalışmalardan 

elde edilmiştir 

• Y (yararlı)  

İstatistiksel sonuçları (p<0.01) raporlayan çalışmalar için • Z (zararlı)  

• E (eşit)  

Düzey 1 Literatür belirli bir klinik sonuç ve klinik uygulama arasında 

karşılaştırmalı istatistik verileri inceleyen gözlemsel çalışmaları (örn; 

kohort ve vaka kontrol tipi araştırmalar) içerir 

Düzey 2 Karşılaştırmalı olmayan istatistiki verileri olan (örn. rölatif risk, korelasyon, 

veya sensitivite /spesifite) gözlemsel çalışmaları içerir 

Düzey 3 Literatür deskriptif (tanımlayıcı) istatistiği olan (örn; sıklık ve yüzde) ancak 

karşılaştırmalı olmayan gözlemsel çalışmaları içerir 

Düzey 4 Literatür vaka çalışmalarını içerir 

Uzman 

Görüşü 

Uzmanlar ve/veya anket yanıtlarından 5 puanlı skala ile değerlendirilen 

sonuçlar kaydedilmiştir 

RKÇ: Randomize Kontrollü Çalışma 

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

taşıyan, karşılaştırmalı olmayan gözlemsel çalışmalarda Yararlı (Y) olduğu bildirilen 

verileri göstermek için kullanılmış kanıttır. 

 

Kategori C Tanımlaması 

Kategori C 

(Resmi olmayan görüş) 

Açık anket, internet-kaynaklı yorumlar, mektuplar ve editöryal 

görüşler tartışılmıştır. Gerektiğinde görevliler, bilgi veya uyarı 

notlarını buraya ilave edebilirler. 

Derece A: En az bir meta-analiz ya da RKÇ’den elde edilmiş kanıt 

Derece  B: İyi kurgulanmış (RKÇ olmayan) kontrollü çalışmalardan veya benzeri 

çalışmalardan elde edilmiş kanıt 

Derece C: Karşılaştırmalı, korelasyon veya vaka-kontrol (tanımlayıcı) çalışmalarından elde 

edilmiş kanıt 

 Derece D: Otör görüşleri veya uzman komitelerinin raporlarından alınmış  

RKÇ: Randomize Kontrollü Çalışma 
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Prof. Dr.Berrin Günaydın ve Doç. Dr. Sevgi Kesici 

  

I.           Perianestetik Değerlendirme ve Hazırlık 

Perianestezik değerlendirme ve hazırlık (1) öykü ve fizik muayene (2) intrapartum trombosit 

sayısı (3) kan grubu ve testleri ile (4) fetal kalp hızı (FKH) takip ve kaydını kapsar. 

  

Öykü ve Fizik Muayene 

Gözlemsel çalışmalar; preeklampsi ve hemoliz, yüksek karaciğer enzimleri ve trombositopeni 

ile karakterize HELLP gibi gebeliğin hipertansif bozuklukları, obezite, diabetes mellitus ve 

kardiyak bazı hastalıkların veya klinik özelliklerin obstetrik komplikasyonlarla ilişkili 

olabileceğini düşündürmektedir (Kategori B2/B3-Z). (2-13) 

Öneri: Anestezi öncesi odaklanmış bir öykü alınmalı ve fizik muayene yapılmalıdır. 

Öykü ve fizik muayene; annenin genel sağlığını, anestezi ve obstetri öyküsünün alınmasını, 

temel kan basıncı ölçümü, havayolu, kalp ve akciğer muayenesinin yapılmasını içerir ama 

bunlarla sınırlı değildir. 

Nöraksiyel anestezi planlanıyorsa hastanın bel bölgesi incelenmelidir. 

Anestezi ve obstetri ile ilişkili risk faktörlerinin belirlenmesi ve tüm ekibin iletişim halinde 

olması gerekmektedir. 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri (1) anestezi öncesinde öykü alınması ve fizik 

muayeneye odaklanılması (2) obstetrisyen-anestezist ve multidisipliner ekibin diğer üyeleri 

arasında erken ve sürekli iletişimi teşvik etmek amacıyla bir iletişim sisteminin olması 

konularında hemfikirdirler. 

  

İntrapartum Trombosit Sayısı 

Literatür, komplike olmayan gebelerde rutin trombosit sayımının anestezi ile ilişkili 

komplikasyonlarını öngörmek için yetersizdir. Gözlemsel bir çalışmada trombosit sayısı ve 

fibrinojen değerlerinin PPK sıklığı ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (Kategori B2). (14)  Diğer 

gözlemsel çalışmalar ve vaka raporları trombosit sayısının preeklampsi, HELLP gibi 

gebeliğin hipertansif bozukluklarının ve koagülopati ile giden diğer durumların teşhisinde 

yararlı olabileceğini gösteriyor (Kategori B3/B4-Y). (15-22) 

 Sağlıklı gebede rutin trombosit sayımı gerekli değildir. Ancak klinik öyküde 

trombositopeniye veya altta yatan hemostaz bozukluğuna bağlı kanama veya koagülopati 

bulguları varsa (İV bölge/kateterden veya yeni başlayan mukokütanöz kanama) nöraksiyel 
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girişimden kaçınılması rasyoneldir) (Kategori B2, Derece C). Altta yatan etyoloji 

(bilinmeyen, immun/gestasyonel trombositopeni, gebeliğin hipertansif bozuklukları-HELLP 

ile komplike) varlığında trombosit sayısı ≥70,000 /µL ise spinal-epidural hematom riski düşük 

olduğu için nöraksiyel girişim yapılabilir (Kategori A2, Derece C). Trombositopeni 

etyolojisi biliniyor ve trombosit sayısı 50,000-70,000/µL ise sınırlı veriler olmasına rağmen 

risk/yarar oranı gözününde bulundurularak nöraksiyel girişim düşünülebilir (Kategori B2, 

Derece C) ve trombosit sayısı <50,000 /µL ise yüksek spinal-epidural hematom riski 

nedeniyle nöraksiyel girişimden kaçınılır (Kategori B2, Derece C). Eğer trombositopeni 

etyolojisi bilinmiyorsa nöraksiyel girişimden önce ekstra hematolojik tetkik yapılması önerilir 

(Kategori B2, Derece C). (23) 

Öneri: Anestezistlerin trombosit ölçümü isteme kararı bireyselleştirilmeli ve hastanın 

öyküsüne (örn. Şiddetli preeklampsi), fizik muayene ve kliniğine dayalı olmalıdır. 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri, anestezi uzmanının trombosit sayımı isteme kararının 

hastanın öyküsü (örn. şiddetli özellikli preeklampsi), fizik muayenesi ve klinik belirtilerine 

dayanarak kişiye özel olarak verilmesi gerektiği fikrindedirler. 

  

Kan Grubu ve Taraması 

Literatür, kan grubu belirlenmesi ve tarama yapılmasının daha az maternal anestezi 

komplikasyonu ile ilişkili olup olmadığını belirlemek açısından yetersizdir. Ayrıca sağlıklı ve 

komplikasyonu olmayan gebeler için kan cross-match değerlendirmesinin gerekli olup 

olmadığını belirlenmesinde de literatür yetersiz kalmaktadır. 

  

Öneri: Vajinal veya operatif doğum için sağlıklı ve komplike olmayan gebelerde rutin cross-

match yapılması gerekli değildir. Kan grubu veya cross-match isteme kararı, anne öyküsüne, 

beklenen hemorajik komplikasyonlara ve yerel kurumsal politikalara dayanmalıdır. 

TARD-OAPBK üyeleri ve uzmanlar, (1) vajinal veya cerrahi doğum açısından sağlıklı ve 

komplikasyonu olmayan gebeler için rutin kan cross-match yapılmasının gerekli olmadığı ve 

(2) kan grubu ve tarama veya cross-match istemiyle ilgili kararın maternal öykü, öngörülen 

hemorajik komplikasyonlar ve kurumsal yönetmeliklere dayalı olarak verilmesi gerektiği 

konularında hemfikirdirler. 
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Fetal Kalp Hızı Paternlerinin Perianestezik Kaydı 

Gözlemsel ve vaka raporlarını içeren çalışmalar, nöraksiyel anesteziklerin uygulanmasından 

sonra FKH paternlerinin değişebileceğini göstermektedir (Kategori B3/B4). (24-31) 

Öneri: Doğum için nöraksiyel analjezi uygulamasından önce ve sonra FKH paternleri kalifiye 

bir kişi tarafından izlenmelidir. 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri, doğum için nöraksiyel analjezi uygulamasından önce ve 

sonra FKH paternlerinin yetkin bir kişi tarafından izlenmesi gerektiği konusunda 

hemfikirdirler. Ancak FKH paternlerinin sürekli elektronik kaydı her klinik ortamda gerekli 

olmayabilir ve nöraksiyel kateterin yerleştirilmesi sırasında mümkün olmayabilir. 

  

II.         Aspirasyonu Önleme 

Aspirasyonun önlenmesi (1) berrak sıvılar (2) katılar ve (3) antasitler ve metoklopramid 

kullanımını gibi başlıkları içerir. 

Berrak  Sıvılar 

Doğum sırasında kusma/reflü veya pulmoner aspirasyon riski ile berrak sıvılar sonrası açlık 

süresi arasındaki ilişkiyi incelemek için yayınlanmış yeterli literatür yoktur. 

Elektif cerrahi geçirecek komplike olmayan hasta, anestezi indüksiyonundan 2 saat öncesine 

kadar berrak sıvı alabilir (Kategori A2-Y). (1,32-44) 

Berrak sıvılara örnek olarak su, posasız meyve suları, gazlı içecekler, berrak çay, sade kahve 

ve sporcu içecekleri dahildir, ancak bunlarla sınırlı değildir. 

Alınan sıvının hacmi, sıvıdaki partiküler maddenin varlığından daha az önemlidir. 

Aspirasyon için ek risk faktörleri (örn. morbid obezite, diabetes mellitus ve zor havayolu) 

olan doğum yapan hastalarda veya ameliyatla doğum için yüksek risk taşıyan hastalarda (örn. 

güvenli olmayan FKH) oral alımda daha fazla kısıtlama olabilir (Kategori A2-Y). (33-44) 

Öneri: Elektif cerrahi geçirecek komplike olmayan hasta, anestezi indüksiyonundan 2 saat 

öncesine kadar berrak sıvı alabilir. 

Katılar 

Katılar için, maternal anestezik komplikasyonları öngören belirli bir açlık süresi 

belirlenmemiştir. 

Obstetrik hastalarda katılar için belirli bir açlık periyodunun güvenliğini ele alan yeterli 

literatür yoktur. Ameliyat öncesi açlık süresi ile ilgili bir RKÇ’de sezaryen doğumdan 6 saat 

öncesine kıyasla 4 saatte hafif bir kahvaltıya izin verildiğinde şüpheli bulgular bildirilmiştir 
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(Kategori A3-E), ancak açlık 6 saatin üzerine çıktığında da anne ve yenidoğanın kan şekeri 

seviyelerinde önemli azalma bildirilmiştir (Kategori A3-Z). (45) 

Öneri: Doğum sırasında hastaların katı gıda alımı kesilmelidir. 

Elektif cerrahi (örn. planlı sezaryenle doğum veya doğum sonrası tüp ligasyonu) yapılacak 

hastalara, alınan gıdanın türüne (örn. yağ içeriği) bağlı olarak katılar için 6 - 8 saatlik açlık 

süresi verilmelidir.(32) 

Antasitler ve Metoklopramid 

Preoperatif partikülsüz antasitler (örn. sodyum sitrat ve sodyum bikarbonat) peripartum 

dönemde daha yüksek gastrik pH değerleri ile ilişkilidir (Kategori A2-B) (33-36) fakat gastrik 

hacim açısından ise belirsizdir (Kategori A2-E). (33,34) 

Ayrıca Avrupa İlaç Ajansı (EMA), Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) ve Türkiye Tıbbi 

İlaç ve Cihaz Kurumu (TTİCK) tarafından alınan kararlar çerçevesinde ranitidin içeren 

ürünlerin olası kanserojen riskleri dolayısıyla ülkemizde 08.12.2020 tarihli geri çekme 

duyurusundan sonra gebelerde rutin olan aspirasyon profilaksisi amacıyla intravenöz H2 

reseptör antagonisti-ranitidin uygulamasına artık son verilmiştir.(37) 

Metoklopramidin peripartum bulantı ve kusmayı azalttığı gösterilmiştir (Kategori A2-Y). (40-

44) 

Mide içeriğini aspire eden obstetrik hastalarda azalmış gastrik asit ile pulmoner aspirasyon, 

kusma, morbidite veya mortalite sıklığı arasındaki ilişkiyi inceleyen literatür mevcut değildir. 

Proton pompa inhibitörleri (PPI) ile yapılan 2 RKÇ’de PPI uygulamasının plaseboya karşı 

gastrik pH ve volüm açısından daha üstün olduğu bildirilmiştir (Kategori A1-Y). (46) 

Öneri: Cerrahi öncesinde (örn. sezaryenle doğum veya doğum sonrası tüp ligasyonu), 

aspirasyon profilaksisi için partikülsüz antasitler ve/veya metoklopramidin zamanında 

uygulanması düşünülmelidir. 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri, cerrahi öncesinde (örn., sezaryenle doğum veya 

postpartum tüp ligasyonu) aspirasyon profilaksisi için partikülsüz antasit ve/veya 

metoklopramidin zamanında uygulaması konusunda hemfikirdir. 
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Prof.Dr. Hakkı Ünlügenç ve Prof. Dr.Tülay Şahin 

 

TRAVAY-VAJİNAL DOĞUMDA NÖRAKSİYEL ANALJEZİ 

 

Analjezi Öncesi Değerlendirme: Sağlıklı bir gebede (komplikasyonsuz ASA II) nöraksiyel 

blok için rutin laboratuvar değerlendirmesine gerek yoktur, ancak öykü ve fizik muayenede 

olumsuz verilerin bulunması durumunda gereken ilgili testler ve konsültasyonlar istenmelidir 

(Kategori B2/B3). (2,3,5-13) 

Kontrol altındaki sağlıklı bir gebede de nöraksiyel blok için rutin bir laboratuvar 

değerlendirmesine gerek yoktur (Kategori A1-E). (47-51) 

Açlık ve Profilaksi: Komplike olmayan travaydaki gebeler katı gıda almamalıdırlar.  

Ancak bir miktar berrak sıvıyı alabilirler (Kategori A2-Y). (33-44) Operatif doğum veya 

aspirasyon riski olan olgularda nöraksiyel bloktan önce partikülsüz bir antiasit, PPI veya 

metoklopramid uygulanır (Kategori A2-Y). (33-44) İlave risk faktörleri bulunan 

travaydaki hastalarda (morbid obezite, diabetes mellitus ve zor havayolu) veya operatif 

doğum riski olan olgularda (güvenli olmayan FKH) daha uzun oral alım kısıtlanabilir 

(Kategori A2-Y). (33-44) Doğum ağrısı tek başına gastrik boşalmayı geciktirir, 

dolayısıyla epidural analjezisi uygulanmayan olgularla karşılaştırıldığında epidural 

analjezi uygulamasının gastrik boşalmayı hızlandırdığı gösterilmiştir (Kategori A1/A2-

E). (52-54)   

Hasta Onamı: Nöraksiyel analjezi için hem sözel hem de yazılı onam alınır 

Sıvı Tedavisi: Nöraksiyel blok uygulanmasını geciktirmeden intravenöz (İV) laktatlı Ringer  

infüzyonuna başlanır (Preloading ile coloading arasında fark yoktur) (Kategori A2-E). (1, 24-

28, 55-65) 

Pozisyon: Gebe sol lateral pozisyonda girişim odasına taşınır. 

Monitörizasyon: Anne kan basıncı (KB), kalp atım hızı (KAH), periferik oksijen satürasyonu 

(SpO2) ile FKH nöraksiyel analjezi uygulamasından önce ve sonra ölçülür (Kategori B3/B4). 
(24-31, 66-70) 

Nöraksiyel Blok Zamanlaması: Travayın herhangi bir evresinde - doğumun erken evresi ile 

tam servikal dilatasyon arasında uygulanabilir (Kategori A1/A2-E). (67-74) 

Önceki doğumunu sezaryen ile gerçekleştiren olgularda epidural analjezi ve sezaryen sonrası 

yapılan vajinal doğumlarda doğum şekli, doğum süresi ve yan etkiler randomize olmayan 

karşılaştırmalı çalışmalarda benzer bulunmuştur. (75-80) 
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Anne Pozisyonu: Nöraksiyel blok sol lateral/oturur pozisyonda uygulanır (Kategori A2-E). 
(51) 

Lokalizasyon: Doğum analjezisinde en sık kullanılan intervertebral aralıklar L2-3, L3-4, 

L4-5 tir. Bu aralıklardaki lomber spinöz çıkıntılar palpe edilerek en geniş ve uygun 

interspinöz aralık bulunarak blok gerçekleştirilir (Kategori A2-E). (51,80) Epidural aralığın 

direnç kaybı yöntemi ile belirlenmesinde hava veya salin kullanımı anestezistin tercihine 

bağlıdır. Özellikle obezite ve anatomik anomaliler varlığında interspinöz aralığın tayininde 

ultrasonografi (USG) oldukça faydalıdır (Kategori A2-E). (81-84) Kateterlerin epidural 

mesafede yer değiştirme ve intravasküler yerleşim olasılığının en az olduğu ve bilateral 

veyeterli analjezi düzeyinin elde edilebileceği mesafe 4- 6 cm’dir (Kategori A2-Y). (85) 

 

NÖRAKSİYEL BLOK SEÇİMİ VE UYGULAMASI  

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 epidural 

(EPL), kombine spinal epidural (KSE) veya dura ponksiyonlu epidural (DPE) analjezi en 

yaygın kullanılan yöntemleridir. Epidural analjezi idamesi; aralıklı epidural analjezi, 

devamlı epidural infüzyon (DEİ) veya hasta kontrollü epidural analjezi yöntemleri 

(HKEA) ile yapılabilir. Tek doz spinal ve devamlı spinal anestezi teknikleri ise özel 

seçilmiş olgularda kullanılabilir. (86) 

 

Nöraksiyel analjezi için obstetrik ve tıbbi endikasyonlar 

Ø Tıbbi bir kontrendikasyon yok ise annenin travay-doğumda analjezi isteği  

Ø Doğumun yavaş ilerlemesi ve doğum indüksiyonu uygulanacak olgular 

Ø Çoğul gebelik 

Ø Malprezentasyon ve kategori 2 FKH bulguları  

Ø İntrauterin büyüme geriliği 

Ø Gebeliğin indüklediği hipertansiyon ve preeklampsi 

Ø  Geçirilmiş sezaryen olgusunda yeni bir travay ve doğum  

Ø  Diabetes mellitus (gestasyonel ya da mevcut diabet) 

Ø Doğumda müdahale şansını artıran maternal/fetal 

komplikasyonlar 

Ø Postpartum hemoraji öyküsü  
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Ø Vücut kitle indeksi (BMI) >40 veya birlikte obstrüktif uyku apne sendromu 

Ø Beklenen veya bilinen zor havayolu olguları 

 

EPİDURAL  (EPL) BLOK 

• Sterilizasyona uyarak L2-3, L3-4, L4-5 aralıklarından epidural kateteri yerleştiriniz. 

• Epidural test dozu; 1:200.000 konsantrasyonda epinefrin içeren (15 µg) 3 ml lokal 

anestezik (LA) uygulayınız negatif ise epidural kateteri 4- 6 cm aralıkta kalacak şekilde 

tespit ediniz ve hastayı lateral pozisyonda yatırınız. Doğum analjezisinde kullanılan 

epidural test dozu önerileri verilmiştir (Tablo 1). Test dozundan sonra 45 saniye 

içerisinde KAH 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). (87,88)  

• 10-20 mL epidural LA ve tercihen lipofilik bir opioid ile kombine ederek yavaş (5 

mL bolus) uygulayınız. (Örn: 20 mL %0.0625 – 0.125 konsantrasyonlarda 

bupivakain’e 2 µg/mL fentanil) 

• Anne KAH ve SpO2 ile devamlı, KB ise LA dozun verilmesini takiben 1-2.5 dk 

aralıklarla yaklaşık 15-20 dk süre ile, sonrasında ise 15-30 dakikada bir kez ölçülebilir. 

• Ağrı skorunu (VAS: Verbal Analog skala ile) ve duyusal bloğun genişliğini 

değerlendiriniz. 

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 bupivakaine 2 µg/mL fentanil) kullanılması önerilen bir alternatiftir 

(Kategori A1-E). (86,89-93)  

Epidural ve spinal analjezi için lokal anestezik ve opioidlerin doz-konsantrasyonları ile 

minimum etkin volüm-dozları için tablo 2 ve 3’e bakınız.  

 

Devamlı epidural infüzyon (DEİ) 

 

Randomize kontrollü çalışmalarda tek doz İV opioid analjeziklere göre lokal anesteziklerin 

kullanıldığı DEİ tekniğinin annede ağrıyı azalttığı ve konforunu artırdığını göstermiştir 

(Kategori A2-Y). (94,95) Intramüsküler (IM) opioidlerle kıyaslandığında DEİ tekniğinin 

daha iyi analjezi sağlarken (Kategori A3-Y), doğum şekli ve süresine etkilerinin benzer 

olduğu belirtilmiştir (Kategori A3-E). (96) 
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Randomize olmayan karşılaştırmalı bir çalışmada; lokal anesteziklerin kullanıldığı DEİ 

tekniğinin tek doz spinal opioid uygulamasına göre doğum şekli ve süresine benzer etkili 

olduğu gösterilmiştir (Kategori B1-E). (97) 

 

 Hasta kontrollü epidural analjezi (HKEA) 

 

DEİ ile HKEA karşılaştırıldığında; HKEA’de daha az analjezik tüketimi bildirilmiştir 

(Kategori A1-Y). (98-103) 

Ancak DEİ ve HKEA’da doğum süresi ve doğum şekli, motor blok ve 1. ve 5. dakika 

Apgar skorlarının benzer olduğu belirtilmiştir (Kategori A1-E). (104-117) 

Sürekli bazal infüzyon ilave edilen HKEA’da; sadece HKEA uygulamalarına göre daha iyi 

bir analjezik etkinlik (Kategori A1-Y) (104-117) elde edilirken, motor blok ve doğum şekline 

etkiler benzer bulunmuştur (Kategori A1-E). (113-118) 

 

KOMBİNE SPİNAL-EPİDURAL (KSE) BLOK  

KSE tekniklerde (lokal anestezik+opioid) epidural tekniklere (lokal anestezik+opioid) göre 

daha iyi ve hızlı analjezi sağlanmıştır (Kategori A2-Y).(86,89-93) Annede analjezi 

memnuniyetinin, doğum şeklinin, hipotansiyonun, kaşıntının ve 1. dakika Apgar skorunun 

her iki teknikte eşit olduğu bildirilmiştir (Kategori A1-E). (86,89-93, 119-123) KSE’de motor 

blok sıklığının artmış olduğu belirtilmiştir (Kategori A1-Z). (89,90,93,123) 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). (124-135) 

Spontan doğum sıklığı, hipotansiyon, kaşıntı ve 1. dakika Apgar skorunun her iki gurupta 

benzer olduğu belirlenmiştir (Kategori A1-E). (124-135) 

RKÇ’ler doğum analjezisinin idamesi için düşük konsantrasyonlardaki LA ile opioidler 

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). (136-141) 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). (136-140) 

Lokal anesteziklerin düşük konsantrasyonları ile daha az motor blok gözlenmiştir 
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(Kategori A1-Y). (136-138,140-142) Lokal anesteziklere opioidlerin ilave edilmesi lokal 

anestezik konsantrasyonunu düşürür (Kategori A1-Y). (136-138,140-142) 

Epidural lokal anesteziklere opioidlerin ilave edilmesinin annedeki etkilerini (hipotansiyon, 

bulantı, kaşıntı, solunum depresyonu ve idrar retansiyonu) inceleyen literatür verileri 

yetersizdir. 

Kombine spinal-epidural teknikte spinal blok için 1.25-2.5 mg bupivakain ve/veya düşük doz 

bir opioidi (5-10 μg fentanil veya 2-5 μg sufentanil) intratekal olarak uygulayınız. İdamede ise 

epidural blok için 20 mL % 0.0625 – 0.125 bupivakain ve/veya fentanil 50-100 µg ya da 

sufentanil 5-10 µg uygulanabilir. 

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 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 

iv. %0.75-%1.0 lidokain 

Gerekirse aşağıdaki opioidler LA’lere ilave edilebilir; 

i. Fentanil 50-100 µg 

ii. Sufentanil 5-10 µg 
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DURA PONKSİYONLU EPİDURAL (DPE) BLOK 

Epidural boşluk bulunduğunda epidural iğneden geçirilen spinal iğne ile dura’da yapılan 

tek bir ponksiyon ile spinal iğnenin geri çekildiği, spinal aralığa bir medikasyonun 

uygulanmadığı ve ardından epidural medikasyonun ve/veya kateterin yerleştirildiği 

analjezi yöntemidir.   

Analjezi başlangıcı DPE teknikte, EPL teknikten hızlı fakat KSE teknikten yavaştır. 

Erken doğum analjezisi talebinde bulunan olgularda blok kalitesi DPE tekniğinde EPL 

tekniğe göre daha iyi ve DPE ile maternal ve fetal yan etkiler ise KSE analjezi yöntemine 

göre daha azdır (Kategori A2-E). (143) 

Epidural blok uygulamalarında görülen yavaş etki başlangıcı, yetersiz sakral yayılım, 

motor blok yetersizliği ve epidural kateter problemleri ve KSE blok uygulamalarında 

görülen maternal kaşıntı, fetal bradikardi ve epidural kateter problemler DPE blokta daha 

az görülür (Kategori A2-E). (143,144) 

DPE uygulamalarında lokal anesteziğin translokasyonu için seçilmesi gereken spinal 

iğnenin kalem uçlu 25, 26, 27 gauge (G) ve uzun (12 cm) spinal iğnelerin kullanıldığı 

DPE tekniği EPL teknik ile karşılaştırıldığında doğum analjezi başlangıcı ve blok 

kalitesinin (Örn: S2 blok yayılımı, HKEA ihtiyacı ve bilateral simetrik blok) daha iyi 

olduğu bildirilmiştir (Kategori A2-E). (144-147)  

DPE tekniği EPL teknikten hızlı ve DPE uygulanmış bir hastada programlanmış aralıklı 

epidural bolus uygulaması materno-fetal yan etkilerde bir artış oluşturmaksızın ilaç-

yayılımını çok iyi artırmaktadır (Kategori A2-E).  (148) 

DPE ile konvansiyonel EPL’yi karşılaştıran bir meta-analizde DPE’nin maternal/fetal 

etkileri artırmadan EPL’den daha hızlı ve tatminkar bir analjezi sağladığı gösterilmiştir 

(Kategori A1-Y) (149).   

DPE ile KSE tekniği analjezi indüksiyonu sonrası fetal uzamış deselerasyonlar açısından 

kıyaslandığında (FKH azalması bazal değerinden ≥ 15 atım/dk, en düşük<80 atım/dk 

ve ≥ 2dk'dan uzun süren ama <10 dk), DPE’de uzamış fetal deselerasyon insidansının 

KSE’den daha az olduğu ve bu nedenle doğumun erken safhalarında DPE, KSE’den daha 

güvenli olduğu gösterilmiştir  (Kategori A3-Y). (150) 

DPE’de epidural kateterden geleneksel olarak 20 mL % 0.125 bupivakain (fentanil 2 µg/mL 

içeren) ile analjezi indüksiyonu yapılır. (143)  
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DEVAMLI SPİNAL ANALJEZİ  

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). (48) 

Devamlı spinal analjezi/anestezi için % 0.0625-0.1 konsantrasyon aralığında bupivakain ile 2 

µg/mL fentanil kombinasyonu 1-3 ml/st dozlarda kullanılabilir.  

TEK DOZ SPİNAL ANALJEZİ  

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 keskin uçlu (cutting-bewel) iğnelere göre kalem uçlu 

(pencil-point) iğnelerde daha düşük olduğu gösterilmiştir (Kategori A1-Y). (151-155) Ağrının 

başlıca 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).(86,89-93) 

İntravenöz opioid uygulamasını spinal opioid ile karşılaştıran bir RKÇ’de analjezi 

süresinin daha uzun olduğu belirlenmiştir (Kategori A1-Y). (156) 

Randomize olmayan karşılaştırmalarda ise travay süresi, doğum şekli ve bulantı, kusma, 

baş ağrısı ve kaşıntı gibi yan etkilerin benzer olduğu bildirilmiştir (Kategori B1-E). (157-159) 

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. 

Spinal analjezi için 1.25-2.5 mg bupivakain ve/veya düşük doz bir opioid (5-10 μg fentanil 

veya 2-5 μg sufentanil) intratekal olarak uygulanabilir. 

Ayrıca antikoagülan kullanan gebelerde nöraksiyel blok uygulama ve sonlandırma süreleri 

Tablo 4’te gösterilmiştir.(160) (Kategori A2-E) 

UTERUS RELAKSASYONU İÇİN NİTROGLİSERİN 

Kalan plasentanın çıkarılmasında uterus relaksasyonu için İV ve sublingual (SL) 

nitrogliserin ile plasebonun etkileri benzer bulunmuştur (Kategori A2-E). Gözlemsel 

çalışmalar ve vaka bildirimlerinde İV ve SL nitrogliserin ile başarılı uterus relaksasyonu 

sonucunda plasentanın çıkarıldığı yayınlanmıştır (Kategori B3/B4). (1) 
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Tablo 1. Nöraksiyel doğum analjezisinde epidural test dozu uygulamaları (87,88) 

Test Dozu (+) intravasküler  (İV)  (+) intratekal (İT)  

Kombine İT ve İV Test   

Lidokain %1.5 
+ 
Epinefrin 5µg/mL 
= 3mL 
 
Bupivakain %0.25 
+ 
Epinefrin 5µg/mL 
= 3 mL 
 

1 dakikada kalp atım 
hızında 20 atım/dk artış 
 

3-5 dakikada 
kalça 
fleksiyonunda 
güçsüzlük 
 

İntravasküler (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 
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Epidural ve spinal analjezi için önerilen lokal anestezik ve opioidlerin doz ve 

konsantrasyonları Tablo 2’de gösterilmiştir(156). 

 

Tablo 2. Epidural ve spinal doğum analjezisi için kullanılan lokal anestezikler ve 

opioidler(156) 

 

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 

 

0.125-0.25µg

 

* Epidural doğum analjezisini başlatmak için gereken lokal anestezik solüsyon 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. 

 



17  

Epidural analjezi için önerilen minimum etkin volüm ve dozlar da Tablo 3’te 

gösterilmiştir(157). 

 
Tablo 3. Epidural bupivakain (%0.25 ve %0.125): Minimum etkin volüm ve doz 

karşılaştırması(157) 
Parametre Bupivakain Bupivakain 

 

%0.125 (kg/vol) ƒ %0.25 (kg/vol) ƒ 

 

MLAV* 

 

Up-down 13.6 (12.4-14.8) 9.2 (6.9-11.5) 

 

analiz (mL) 

 

Probit 13.5 (11.4-15.9) 8.6 (7.2-10.3) 

 

analiz (mL) 

 

 

 

MLAD** 

 

Up-down 17.0 (15.5-18.5) 23.1 (17.2-28.9) 

 

analiz (mg) 

 

Probit 16.8 (14.2-19.9) 21.5 (17.9-25.7) 

 

analiz (mg) 
* MLAV: Minimum lokal anestezik volüm (Ort. etkin volüm) sabit bir konsantrasyonda. 

** MLAD: Minimum lokal anestezik doz (Ort. etkin doz) sabit bir konsantrasyonda 

(kg/vol=kilogram/volüm). 

Ƒ:Up-down ve Probit analizi (%95 güvenlik aralığı) gösterilmiştir. Kısa etki süresi 

nedeniyle lidokain intrapartum sezaryenle doğumda kullanılır. Hidrofilik özelliği 

nedeniyle (geç etki başlangıcı) morfin, nöraksiyel doğum analjezisinde tercih edilmez.
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Tablo 4. Antikoagülan kullanan gebelerde nöraksiyel blok uygulama ve sonlandırma süreleri 

(SOAP: Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Derneği uzlaşı raporundan uyarlanmıştır) (160). 

 

Antikoagülan  Dura delinmesi 
veya 

kateterizasyon 
ÖNCESİ 

Dura delinmesi 
veya  

kateterizasyon 
SONRASI 

Kanıt  

Unfraksiyone Heparin 

≤5.000 IU/gün SC 

≤7.500-10.000 IU/gün SC 

≥10.000 IU/gün SC 

İntravenöz  

 

4-6 saat 

12 saat 

24 saat 

4-6 saat 

 

1 saat 

4-6 saat 

4-6 saat 

1 saat 

 

IIa –E 

IIa –E 

IIa –E 

IIa –E 

 

DMA Heparin  

≤40 mg/gün SC (1x1) veya 

≤30 mg X 2 gün 

 

12 saat 

 

12 saat 

 

IC-EO 

≥40 mg/gün SC (1x1) veya 

≥30 mg X 2 gün ve <1 mg/kg 

(2x1) veya 1.5 mg/kg günde 

(SC) 

 

24 saat 

 

24 saat 

 

IIb-EO 

Enoxaparin ≥ 1 mg/kg SC 

2x1 veya  ≥1.5 mg/kg gün 

(SC) 

 

24 saat 

 

24 saat 

 

IC-EO 

 
DMA: Düşük molekül ağırlıklı, SC: Subkutan.  
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Prof. Dr. Semra Karaman 

 

SEZARYENLE DOĞUMDA ANESTEZİ 

A) Ekipman, olanaklar ve destek personeli  

B) Genel, epidural, spinal, KSE ve DPE anestezisi  

C) İV sıvı yükleme (preloading/coloading) 

D) Vazopresörler (efedrin, fenilefrin, noradrenalin) 

E) Postoperatif analjezi: nöraksiyel opioidler, multimodal analjezi ve plan blokları 

F) Postpartum tüp ligasyonu 

 

A) EKİPMAN, OLANAKLAR VE DESTEK PERSONELİ 

İyi obstetrik bakım, genel veya nöroaksiyel anestezi uygulamak için kalifiye personel ve 

ekipman mevcudiyeti gerektirir. Anestezi hizmetlerinin kapsamı ve derecesi hastaneler 

arasında büyük farklılıklar göstermektedir. Bununla birlikte, obstetrik bakım sağlayan 

herhangi bir hastane için belirli optimal anestezi hedefleri aranmalıdır. (1,161-163) 

Obstetrik anestezi uygulayan kişiler, solunum ve kardiyovasküler değişiklikler, lokal 

anestezik sistemik toksisitesi veya kusma ve aspirasyon gibi nöraksiyal anestezinin seyrek 

fakat bazen yaşamı tehdit eden komplikasyonlarını yönetebilecek nitelikte olmalıdır. Bu 

komplikasyonları yönetmek için gerekli bilgi ve becerilere hakim olmak ve onları elde 

tutmak, yeterli eğitim ve sık uygulama gerektirir. Ameliyat ekibi dışında, yenidoğanın 

bakımını üstlenmek için ayrı bir ekip hemen hazır bulunmalıdır. Obstetrisyen ve anestezi 

uzmanı anneden sorumludur ve yenidoğanın bakımı nedeniyle anneden uzaklaşamaz. (162) 

Literatür Bulguları 

Literatür, doğum salonu ve sezaryen salonunda ana ameliyathanedekine benzer ekipman, 

olanaklar ve destek personeli sağlamanın faydasını değerlendirmek için yetersizdir. 

Anket Bulguları 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri aşağıdaki görüşlere güçlü derecede katılmaktadırlar; 

(1) doğum ünitesi ve doğum ameliyathanesinde bulunan ekipman, olanaklar ve destek 

personelinin ana ameliyathanedekilerle eşit olması gerekmektedir.  

(2) doğum ünitesi ve doğum ameliyathanesinde potansiyel komplikasyonların (örn. başarısız 

entübasyon, yetersiz anestezi, hipotansiyon, solunum depresyonu, lokal anestezik sistemik 

toksisite, kaşıntı ve kusma) tedavisi için ekipmanlar da bulunmalıdır. 

(3) nöraksiyal veya genel anestezi (GA) uygulanan obstetrik hastaların derlenmesi sırasında 

uygun ekipman ve personel mevcut olmalıdır. 
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B) GENEL, EPİDURAL, SPİNAL, KSE VE DPE ANESTEZİSİ 

 

Spinal anestezi (SA), hızlı başlangıcı ve mükemmel duyusal ve motor blok sağladığı için  

sezaryenle doğum için en sık kullanılan anestezi tekniğidir. (164) Bununla birlikte, bazı ciddi 

yapışıklık vakalarında ve plasental implantasyonda, spinal anestezinin etki süresi daha uzun 

cerrahilerin gereksinimlerini karşılamaya yetmemekte ve KSE veya epidural anestezi (EA) 

uygulanmalarına gereksinim yaratmaktadır. (165) KSE tekniği, uzun sürecek operasyonlarda 

cerrahi anestezi sağlayabilmesine rağmen, spinal anesteziye benzer şekilde olumsuz maternal 

ve fetal sonuçlara yol açabilecek yüksek hipotansiyon insidansı ile ilişkilidir. (166-168) EA 

tekniğinin daha az yan etkisi vardır, ancak yavaş başlangıçlı ve yetersiz sakral yayılma veya 

tek taraflı veya yamalı duyusal blok nedeniyle belirli derecede başarısızlık olabilir. (169)  

Başlıca nöraksiyel doğum analjezisi amacıyla terih edilen DPE blok, standart EA ile 

karşılaştırıldığında ilk 10 dakikada daha yüksek kalitede analjezi ve daha az tek taraflı blok 

sağlarken, daha az maternal ve fetal advers yan etkiler gözlenmiştir. (170-172) Benzer şekilde 

mükerrer sezaryenle doğum yapan gebelere randomize olarak EA veya DPE anestezisi 

uygulandığında; DPE’nin maternal/fetal yan etkileri artırmadan daha kaliteli analjezi, hızlı 

cerrahi anestezi başlangıcı ve kraniyal-duyusal blok yayılımı sağladığı gösterilmiştir. (173) 

 
Sezaryenle doğum için genel anestezi nöraksiyel anestezi ile karşılaştırıldığında, neonatal ve 

maternal yan etki risklerinde artış ile ilişkilidir. Maternal advers olayların bu daha yüksek 

riskleri, 2007 ve 2016 yıllarında ASA ve SOAP tarafından yayınlanmış olan Obstetrik Anestezi 

Uygulama Rehberinde dikkate alınmıştır (1,66). Bu nedenle sezaryenle doğumların çoğunda 

genel anestezi- yerine nöraksiyel teknikler tercih edilmesi önerilmektedir. (174,175) 

Sezaryende anestezi tekniği seçimi ile ilişkili yenidoğan sonuçlarındaki farklılıklara ilişkin 

literatür kesin değildir, ancak genel etki muhtemelen azdır. Apgar skorları ve umbilikal asit 

baz durumu; sezaryen endikasyonu, anestezi sırasında uygulanan vazopresörler 

(fenilefrin/efedrin), cerrahi teknik sorunlar ve diğerleri dahil olmak üzere anestezi seçimiyle 

ilgili olmayan değişkenlerden etkilenebilir. (175) 

 

Literatür Bulguları 

Genel ve epidural anestezinin karşılaştırıldığı RKÇ’lerde, EA gruplarında 1. ve 5. dakikada 

daha yüksek Apgar skorları bildirilmiştir (Kategori A2Y). (176-180) Ancak EA ile GA arasında 

umbilikal arter pH değerleri benzer bulunmuştur (Kategori A2E). (178,180-182) 
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Genel ile SA’nın karşılaştırıldığı RKÇ’lerde, 1. ve 5. dk Apgar skorları ile umbilikal arter pH 

değerleri için bulgular belirsizdir (Kategori A1E). (177,183-187) Başka bir meta-analizde GA ile 

SA karşılaştırıldığında 1. dk Apgar skoru <7 olan bebek sayısı GA’da daha fazla saptanırken 

(p<0.005), 5. dk Apgar skorlarında fark bulunmamıştır. (Kategori A1 E). (188) 

Sezaryenle doğum yapan 1800 gebeyi içeren 22 RKÇ içeren bir meta-analizde, nöraksiyal ve 

GA uygulanan hastalar arasında umbilikal arter veya ven pH'ında fark bulunmadığını 

bildirmiştir. Birinci dk ortalama Apgar skorları epidural anestezide genel anesteziye göre daha 

yüksek saptanmış ve 5. dk Apgar skoru açısından genel ve herhangi bir nöroaksiyel anestezi 

arasında fark bulunmamış (Kategori A1E). (178,180-182) 

Genel ve spinal anestezinin karşılaştırıldığı bir RKÇ çalışmada genel olarak 5. dk Apgar 

skorları <7 olan yenidoğanların oranı SA grubuna göre anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur 

(sırasıyla 6/141 [%4,3] ve 0/146 [%0], P = 0.012) (Kategori A3E). (189) 

Genel ile epidural (180,182,185,190,191) veya spinal anesteziyi (192,193) karşılaştıran RKÇ'larda 

ameliyathanede geçirilen toplam süre için sonuçlar şüphelidir (Kategori A2E). 

Spinal ile epidural anestezi ile karşılaştırıldığı RKÇ’lerde, indüksiyon-doğum süreleri, 

hipotansiyon, umbilikal pH değerleri ve Apgar skorları açısından şüphelidir (Kategori A2E). 
(177,191 ,194-201) 

KSE anestezi ile epidural anestezinin karşılaştırıldığı RKÇ'lerde hipotansiyon sıklığı ve 1. dk 

Apgar skorları için şüpheli bulgular bildirilmiştir (Kategori A2E). (178,180,201-206) KSE anestezi 

ile spinal anestezinin karşılaştırıldığı RKÇ'lerde doğum süreleri, ameliyathanede geçirilen 

süre, hipotansiyon ve 1. ve 5. dk Apgar skorları için şüpheli bulgular bildirilmiştir (Kategori 

A2E). (207-210) 

DPE anestezi ile sezaryenlerde yapılan çalışma çok azdır. Elektif sezaryenlerde DPE ile 

epidural anestezinin karşılaştırıldığı bir RKÇ’de doğum süreleri, ameliyathanede geçirilen 

süre, hipotansiyon ve 1. ve 5. dk Apgar skorları için bulgular benzerdir (Kategori A3- E). (211) 

 

Anket Bulguları 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri güçlü derecede aşağıdaki görüşlere katılmaktadırlar; 

 (1) sezaryenle doğum için belirli bir anestezi tekniği kullanma kararının anestezik, obstetrik 

veya fetal risk faktörlerine (örn. elektif veya acil) ve hastanın ve anestezistin tercihlerine göre 

bireyselleştirilmesi gerektiği konusunda kesinlikle hemfikirdir;  

(2) uterusun sola çevrilmesi (genellikle sola yer değiştirme), kullanılan anestezi tekniğinden 

bağımsız olarak doğuma kadar korunmalıdır; 

(3) çoğu sezaryen doğum için GA yerine nöroaksiyel tekniklerin seçilmesi düşünülmelidir;  
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(4) spinal anestezi seçilirse, keskin eğimli spinal iğneler yerine kalem uçlu spinal iğneler 

kullanılmalıdır;  

(5) acil sezaryen doğum için, spinal anestezinin başlatılmasına alternatif olarak kalıcı bir 

epidural kateter kullanılabilir;   

(6) GA, bazı durumlarda en uygun seçim olabilir (örn., derin fetal bradikardi, uterus rüptürü, 

şiddetli kanama, plasenta dekolmanı, göbek kordonu prolapsusu ve preterm ayak-makat 

geliş). 

(7) Epidural iğne ucunun epidural aralıktaki konumunu doğrulamaya yardımcı olmak için, 

özellikle obez olan gebelerde sezaryen anestezisi için KSE/DPE tercih edilebilir 

 

C) SIVI YÜKLEME (Preloading/Coloading) 

Spinal anestezi sırasında, maternal hipotansiyon insidansı %60-70'e varan majör bir 

komplikasyondur (Kategori A3Y). (212) Maternal hipotansiyonu önlemek ve tedavi etmek için 

sıvı uygulanır. Bununla birlikte, optimal sıvı ve infüzyon zamanlaması henüz 

belirlenememiştir. Bazı çalışmalar kolloidlerin hipotansiyonu önlemede kristaloidlerden daha 

etkili olabileceğini göstermiştir (Kategori A3Y). (213,214) Bazı çalışmalarda da kolloidlerin 

preloading ile coloading uygulamaları karşılaştırıldığında, preloading kolloid ile daha düşük 

hipotansiyon insidansı saptanmıştır (Kategori A3Y). (215) Bununla birlikte, maliyet, alerjik 

reaksiyonlar ve pıhtılaşma üzerindeki etkileri gibi kolloidlerle ilişkili bazı dezavantajlar 

olduğundan kristalloidler halen tercih edilebilmektedir. 

Sezaryen doğum için spinal anestezide coloading kristalloid infüzyonunun intraoperatif 

maternal hipotansiyon insidansını ve vazopresör ihtiyacını azalttığı saptanmıştır 

(KategoriA1Y). (216) 

2016 yılındaki Obstetrik anestezi uygulama rehberi, sezaryenle doğum için spinal anesteziye 

bağlı maternal hipotansiyon sıklığını azaltmak için preloading intravenöz sıvı 

kullanılabileceğini bildirmiştir (KategoriA1Y). (1) 

Spinal anestezide maternal hipotansiyonun insidansına ilişkin kristalloid İV sıvı yüklemesini, 

sıvı yüklemesi yapılmayanlarla karşılaştıran az sayıdaki RKÇ’lerde kristalloid verilenlerde 

maternal hipotansiyon daha az saptanmıştır (CI; 0.72-0.98) (Kategori A2E). (217) 

Maternal hipotansiyon gelişimi üzerinde preloading sıvı yüklemesini coloading sıvı 

yüklemesi ile karşılaştıran RKÇ’lerin metanalizleri belirsizdir (Kategori A2E). (57, 59-65) 

Meta-analizler, hipotansiyonu önlemek için kolloidlerin kristaloidlerden daha iyi olduğunu 

göstermiştir, ancak bu çalışmalarda preloading kolloidlerin tek başına uygulanması 

durumunda kristaloidlerden daha iyi olup olmadığı belirtilmemektedir (Kategori A2E). (218) 



23  

Anket Bulguları 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri sezaryende spinal anesteziye bağlı maternal 

hipotansiyon sıklığını azaltmak için preloading kullanılabilir görüşüne katılmaktadırlar. 

TARD-OAPBK üyelerinin katıldığı güçlü görüş; preloading ile maternal hipotansiyon sıklığı 

azalmasına rağmen, sabit bir hacimde İV sıvı uygulamak için SA başlatılması 

geciktirmemelidir. 

Elektif sezaryenlerde, preloading kolloid infüzyonu sağlıklı gebelerde spinal anesteziye bağlı 

vazopressör kullanım gereksimine neden olan hipotansiyon insidansını azaltmada preloading 

kristalloid infüzyonundan üstündür. 

 
Prof. Dr. E. Bengi Şener 

D) VAZOPRESÖRLER (EFEDRİN, FENİLEFRİN, NORADRENALİN) 

Literatür bulguları  

Bir meta-analizde, sezaryenle doğumda plaseboya kıyasla İV efedrin uygulandığında maternal 

hipotansiyonun azaldığı saptanmıştır (Kategori A1Y). (219-223) Plaseboya göre IM efedrin 

uygulandığında, hipotansiyon insidansı eşittir (Kategori A2E). (224-227) 

Fenilefrini plaseboyla karşılaştıran RKÇ’lerde, yüksek doz fenilefrin kullanıldığında daha 

düşük hipotansiyon sıklığı tespit edilirken (Kategori A2-Y), daha düşük dozlar 

uygulandığında ise hipotansiyon sıklığı eşit bulunmuştur (Kategori A2-E). (224, 227-229) 

Çift-kör RKÇ’lerın içeren meta-analizde, fenilefrin infüzyonunu efedrinle karşılaştırıldığında 

hipotansiyon insidansının daha düşük olduğu kanıtlanmıştır (Kategori A2-Y) (230-235); 

efedrinle karşılaştırıldığında ise fenilefrin için daha yüksek umbilikal arter pH değerleri 

saptanmıştır (Kategory A1-Z). (236-241) 

 

Anket Bulguları 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri İV efedrin ve fenilefrinin her ikisinin de nöraksiyel 

anestezi sırasındaki hipotansiyonun tedavisinde kullanılabileceğine güçlü derecede uzlaşı ile 

katılmaktadır. (Kategori A/B, Güçlü derecede uzlaşı) 

Noradrenalin (NA) literatür bulguları 

Postganglionik adrenerjik sinirlerden salınan NA primer katekolamindir. Potent alfa-1-

adrenerjik agonist ve orta derecede beta-agonist aktiviteye sahiptir. Belirgin 

vazokonstriksiyon yapar ve kısmen inotropik etkiye sahiptir (242) Noradrenalin sezaryende 

spinale bağlı hipotansiyonu önlemek ve tedavi etmek amacıyla intermitant bolus olarak 

uygulandığında, fenilefrinin eşdeğer (ekupotent) doz rejimine kıyasla bradikardi insidansında 
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belirgin azalmaya sahiptir. RKÇ’de sezaryende NA ile hemodinamik profilin KAH ve 

kardiyak debide daha az fluktuasyon göstererek fenilefrinden daha üstün olduğu sonucuna 

varılmıştır. (243) (Kategori A2-Y)   

Noradrenalinin hipotansiyonun önlenmesi için gerekli olan bolus ED90 dozu 5.8 µg’dır. (244) 

Oysa ki Ngan Kee ve ark.’nın 245) doz çalışmasında ise hipotansiyonu tedavi edici NA dozu 8 

µg  bulunmuştur. (245) Buna rağmen 6 µg dozun %95 güvenlik intervalinde kaldığı ve spinale 

bağlı hipotansiyonun önlenmesi ve tedavisinde yeterli olabileceği belirtilmiştir.(243) 

Noradrenalinin potensi fenilefrinle kıyaslandığında eşdeğer (ekupotent) doz oranı 1:17 olarak 

bildirilmektedir.(246)   

Sürekli komputerize NA (5 µg/mL) ve fenilefrin (100 µg/mL) infüzyonu spinal anesteziye 

bağlı hipotansiyonu önlemek için kullanıldığında, NA’nın kan basıncı idamesinde 

fenilefrinden daha etkin olduğu ve KAH’nın ve kardiyak debinin daha yüksek olduğu rapor 

edilmiştir. (246,247) (Kategori A2-Y)   

Noradrenalinin plasental transferini araştıran çalışma olmamasına rağmen, fetal asit-baz 

dengesi üzerine ve fetal metabolizmaya herhangi bir zararlı etkisiyle ilgili kanıt olmadığı için 

obstetrik hastalarda NA’in efedrine tercih edilmesi önerilmektedir. (245) (Kategori A2-Y)   

Meta-analizde sezaryenle doğumda fenilefrine ile İV profilaktik NA infüzyonu 

kıyaslandığında  anne ve fetusta yan etki olmadan maternal hemodinaminin idamesinde etkin 

ve güvenilir olduğu rapor edilmiştir. (248) (Kategori A1-Y) 

Noradrenalin ile fenilefrini kıyaslayan RKÇ’lar, noradrenalin ile sezaryende daha düşük 

maternal bradikardi ve intraoperatif bulantı-kusma sıklığı rapor ederken, (Kategori A2-Y), 

neonatal Apgar skor ve umbilikal arter kan gazı değerlerinin benzer olduğunu göstermektedir 

(Kategori A2-E). (249-252) 

 

E) POSTOPERATİF ANALJEZİ: NÖRAKSİYEL OPİOİDLER, MULTİMODAL 

ANALJEZİ VE PLAN BLOKLARI 

Literatür Bulguları  

Epidural opioidleri aralıklı İV enjeksiyonlar veya IM opioidlerle kıyaslayan RKÇ’ler 

sezaryende epidural opioidler ile postop. analjezinin iyileştiğini rapor etmişlerdir (Kategori 

A2-Y) (253-259)  Meta-analizde bulantı, kusma ve kaşıntı bulgularının eşit olduğu saptanmıştır 

(Kategori A1-E)(253-257), (259-263). RKÇ’lerde İV HKEA ile kıyaslandığında bulantı, kusma, 
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kaşıntı ve sedasyon bulgularının eşit olduğunu (Kategori A2-E) ve HKEA ile postoperatif 

analjeziyi iyileştirdiğini göstermektedir (Kategori A2-Y). (261,264) 

Anket bulguları 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri sezaryende nöraksiyel anesteziden sonra postoperatif 

analjezi için aralıklı parenteral opioid enjeksiyonundan ziyade nöraksiyel opioidlerin 

düşünülmesine güçlü derecede uzlaşı ile katılmaktadır. 

Sezaryende ERAS veya ERAC (enhanced recovery after cesarean) protokolleriyle uyumlu 

postoperatif analjezi amaçları aşağıda belirtilmiştir: (265)(Kategori A1-Y)  

● Bebek- anne bağının kurulması  

● Erken mobilizasyon ile tromboemboli riskini azaltmak  

● Annenin bebeğine bakımını korumak  

● Opioid kullanımını azaltmak  

● Yenidoğana minimal ilaç transferiyle güvenli emzirmeyi sağlamak olmalıdır.   

Rehberlerde sezaryenle doğum sonrası analjezi için multimodal opioid kısıtlayıcı teknikler 

tercih edilmesi önerilmektedir. (265) (Kategori A1-Y) 

Nöraksiyel anestezi altındaki sezaryenle doğumlarda kullanılan analjezikler aşağıda 

belirtilmiştir:  

● Nöraksiyel morfin  

● Düzenli oral veya İV parasetamol  

● Düzenli oral/parenteral non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar (NSAİİ), gerekirse oral 

oksikodon 

 

Genel anestezi altındaki sezaryenle doğumlarda kullanılan analjezikler aşağıda belirtilmiştir: 

● Düzenli oral veya İV parasetamol  

● Düzenli parenteral NSAİİ 

● Plan blokları  

● İV HKA morfin, ilk 24 st veya sadece breakthrough ağrı için önerilmektedir. 

 

Sezaryenle doğum sonrası ağrı kontrolünde analjezikler (265) 

Parasetamol 

Multimodal analjezinin NSAİİ ve nöraksiyel opioidlerle birlikte önemli bir parçasıdır. Yan 

etkileri minimaldir ve maksimal etkinlik için düzenli şekilde kullanılmalıdır. Çalışmalarda 

sezaryenle doğum sonrası postoperatif analjezi için 8 saatte bir iv 1 g parasetamol ile ilk 24 st 

opioid tüketiminin azaldığı gösterilmiştir. Cerrahi kapanma sırasında 1 g İV parasetamol 
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sonrası 48-72 saat süreyle 650 mg peroral veya 1 g İV Imaksimum 3 g/gün dozunda devam 

edilmesi önerilmektedir(265). (Kategori A1-Y)  

 

NSAİİ 

Kontrendikasyonu olmayan tüm hastalara postoperatif ilk 48 saat rutin olarak kullanılması 

önerilmektedir. Meta-analizde; sezaryenle doğum sonrasında NSAİİ kullanımının 12-24 saat 

ağrı skorlarını ve opioid tüketimini azaltıp bulantı-kusmada fark olmaksızın daha az 

sedasyona neden olduğu gösterilmiştir. (266) (Kategori A1-Y) NSAİİ’ların hipertansiyon, anti-

platelet etki, yenidoğan üzerine ve emzirmeye olan etkilerine göre ilaç seçimi yapılmalıdır. 

NSAİİ’ler, ilk 72 saat anne sütü üretimi az ve yenidoğan oral alımı az olduğu için güvenle 

kullanılabilir. (267) Duktus bağımlı kardiyak lezyonu olan yenidoğanlar hariç, emzirme 

sırasında çoğu NSAİİ uygundur. En sık tercih edilenler İV ketorolak ve oral ibuprofen, 

diklofenak veya naproksendir. 

 

Sistemik opioidler 

Yalnızca gerçekten ihtiyacı olan hastalara sistemik opioid uygulanmalıdır. Opioidlere bağlı 

yan etkiler ve kalıcı opioid bağımlılığı risklerinden dolayı opioid kısıtlayıcı multimodal 

teknikler tercih edilmelidir.  Emziren annede genetik polimorfizme bağlı yenidoğanda aşırı 

doz veya solunum depresyonu riski nedeniyle kodein, tramadol ve meperidinden kaçınılması, 

en düşük etkin doz ve en kısa süreli opioid kullanımı önerilmektedir. (267) (Kategori A1-Z) İV 

morfin HKA kullanımına, kurum kaynakları ve personele göre karar verilmelidir. Mümkünse 

oksikodon vb oral opioidlerin tercih edilmesi daha az bulantı ve sersemlik nedeniyle avantajlı 

olabilir. (268) İV opioidler yeni rehberlerde yalnızca nöraksiyel tekniklerin kullanılamadığı 

hastalar ve breakthrough ağrıda rescue analjezik olarak düşünülmektedir. (269) (Kategori A1-

Z) 

Nöraksiyel opioidler 

Sezaryende nöraksiyel anestezi uygulanan hastalarda uzun etkili nöraksiyel opioidler tercih 

edilmektedir. (Kategori A2-Y) Koruyucu içermeyen hidrofilik opioid (morfin veya 

hidromorfon) spinal anestezinin parçası olarak tek doz veya epidural anestezi sırasında tek 

doz verilebilir. Nöraksiyel lipofilik opioidler (fentanil veya sufentanil) intraoperatif cerrahi 

anestezi ve postop. morfinin pik etkisi başlamadan önce analjezi sağlamak için kullanılır.  

Parasetamol ve NSAİİ ile nöraksiyel opioidler beraber kullanıldığında yaklaşık 24 st analjezi 

sağlar ve opioid tüketimini azaltır. (265, 266) (Kategori A1-Y) Tek enjeksiyon tekniği ile kateter 

ve pompa gibi bağlantıların olmaması, hasta mobilizasyonunu artırır. Nöraksiyel opiodler ile 
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düşük ağrı skorları, artmış hasta memnuniyeti, ilk analjezik gereksinim zamanında kısalma,  

emzirme ile yenidoğanın daha az opioide maruz kalması gibi avantajlara sahiptir. (270) 

(Kategori A1-Y) 

İntratekal 75 µg morfin kullanımında, ilk 24 saat HKA morfin tüketimi plaseboya göre düşük, 

ancak >75 µg doz alan gruplarda morfin tüketimi benzer bulunmuştur. İntratekal morfin 

kullanımında doza bağlı kaşıntının arttığı, ancak bulantı-kusmanın benzer olduğu 

gösterilmiştir. (271)  

Sezaryenle doğumda morfinin intratekal ve epidural optimal dozları analjezi ve yan etki 

arasında bir denge oluşturacak şekilde seçilmelidir. İntratekal ve epidural morfinin analjezik 

dozları için tavan etkisi varken, yan etkiler doza bağımlıdır. 

Yan etkilerin en önemlisi olan geç solunum depresyonu, intratekal morfin alan gebelerde 

nadirdir. Ancak tüm hastalar için solunum depresyonu izleme protokolü olmalıdır.(275) 

(Kategori A2-Y)  İzlem olanağı bulunmayan durumlarda 50 µg intratekal veya 1 mg epidural 

ultra-düşük dozlar güvenli alternatif olabilir.(275)  

İntratekal ve epidural morfin ile analjezi kalitesi ve yan etkiler benzerdir, ancak analjezi 

başlangıcı intratekal ile daha hızlıdır ve sistemik opioid düzeyleri epiduralden daha düşüktür. 

İntratekal morfin; 50-150 µg dozlarda önerilir. Daha yüksek dozlar ilk 24 st ağrı skorlarını 

iyileştirmez, analjezi süresini uzatabilir, ancak yan etkileri de artırır. (265, 273)  

Epidural morfin dozu; 1-3 mg, analjezik tavan dozu 3.75 mg’dır. (265, 274) Ancak 2-3 mg dan 

daha yüksek dozlar analjeziyi iyileştirmez, yan etkileri artırır. Multimodal analjezinin parçası 

olarak kullanıldığında daha düşük dozlar yeterlidir. Etki süresi ortalama 19 saattir.  

 

Yan etkiler  

Opioidlerin en düşük etkin dozları kullanılmalıdır. Kaşıntı ve bulantı en sık görülen yan 

etkilerdir. Kaşıntı için naloksan, nalbufin, ondansetron, bulantı-kusma için 5HT3 

antagonistleri, metoklopramid, deksametazon, P6 acupressure tedavi ve profilakside 

kullanılabilir. Nöraksiyel opioidlere bağlı solunum depresyonu lipofilik opioidlerle 2 saat 

içinde, hidrofilik opioidlerle 12 saate kadar (geç dönemde) gözlenebilir. Klinik anlamlı 

solunum depresyonu; (1.08-1.63/10,000) havayolu müdahalesi gereksinimi, oksijen tedavisi, 

opioid antagonisti veya sedatize hastayı uyandırmak için sözel uyarı gerektiren solunum 

depresyonu olarak tanımlanır. Nöraksiyel morfin kullanıldığında, SOAP uzlaşı raporuna göre 

nöraksiyel opioidlere bağlı solunum depresyonu monitörizasyon yapılmalıdır. (272) (Kategori 

A1-Y) 
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Adjuvanlar 

Gabapentinoidler, ketamin, alfa2 agonistler, deksametazon sezaryen sonrası ağrı tedavisi için 

kullanılmıştır. Son çalışmalarda gabapentioidler ve ketaminin rutin postop. analjeziye önemli 

yararı olmadığı, alfa2 agonistlerin yan etkilerine bağlı rutinde önerilmediği, ancak 

deksametazonun olumlu sonuçları olduğu bildirilmiştir. (269) (Kategori A1-Y) 

 

Plan blokları 

İnterfasiyal plan blokları ERAS kapsamında opioid gereksiniminde ve yan etkilerde azalma 

açısından popülarite kazanmaktadır. Sezaryene spesifik postoperatif ağrı yönetimi rehber 

önerilerine göre intratekal morfin kullanılamadıysa, sürekli yara yeri lokal anestezi infüzyonu, 

tek doz lokal anestezik infiltrasyonu, fasyal plan blokları düşünülmesi önerilmektedir. 

(Kategori A1-Y). (269)  

 

Rejyonel anestezi teknikleri 

Nöraksiyel opioid almayan hastalar ve şiddetli postoperatif ağrısı olan hastalarda rescue 

teknik olarak tercih edilmektedir. En sık kullanılanlar; Transversus Abdominis Plan (TAP), 

Quadratus Lumborum (QL) ve Errektör Spina Plan (ESP) bloklarıdır. 

 

TAP blok 

Torakolomber sinirlerde (T6-L1 dermatomlarında) saha bloğu sağlar. İnternal oblik ve 

transversus abdominis kası arasındaki fasyal plana uygulanır.  Sezaryenle doğumda nöraksiyel 

morfin almayan hastalarda veya şiddetli ağrısı olan hastalarda kurtarıcı analjezi amaçlı 

uygulanabilir. Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) minimize etmek için bilateral 20 

mL %0.25 bupivakain veya ropivakain dozları tercih edilir uygulanır. Daha yüksek dozların 

analjezik yararı gösterilmemiştir. (275) TAP bloğun intratekal morfin ile kıyaslandığı meta-

analizlerde, bulantı-kusma, kaşıntı daha az, TAP bloğun ağrı skorları ve ilk 24 saat opioid 

tüketimi daha yüksek bulunmuştur. (276, 277) Ancak TAP blokta bupivakain 50 mg+ liposomal 

bupivakain 266 mg ile tek başına bupivakain 50 mg karşılaştırıldığında (30 mL her bir taraf, 

60 mL total) lipozomal bupivakain ile TAP blok etkinliğinin arttığı, ilk 72 saat opioid 

analjezik tüketiminin daha az olduğu gösterilmiştir.(278) (Kategori A2-Y) 

 TAP bloğa advujan olarak opioid, deksmedetomidin, deksametazon eklenmesinin analjezi 

kalitesini iyileştirdiği, ilk analjezik gereksinim zamanını uzattığı ve analjezik tüketimini 

azalttığı bildirilmektedir. (279, 280) (Kategori A2-Y) Lokal anestezik ile sürekli yara 

infiltrasyonu (SYİ) ve TAP bloğu sezaryende postoperatif analjezide karşılaştıran meta-
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analizde, tek doz TAP blok ve SYİ’nun sezaryen sonrası etkin ve opioid kısıtlayıcı analjezik 

teknikler olduğu gösterilmiştir.(281) (Kategori A1-Y) 

 

QL blok 

Sezaryen sonrası postoperatif analjezide ultrasonografi (USG) kılavuzluğunda QL bloğu için 

çeşitli varyasyonlar (anterior, lateral, posterior) tanımlanmıştır. İğnenin daha posterior - 

transversus aponevrozuna yönlendirildiği blokta hedef, QL kasının etrafındaki torakolumbar 

fasiyaya erişmektir. Büyük volümdeki LA, ilioinguinal ve iliofemoral sinirin lateral kutanöz 

dallarına, subkostal sinir, paravertebral aralığa ve sempatik zincire difüze olup, somatik ve 

visseral analjezi sağlar. (282) Genellikle 20 mL %0.375 ropivakain veya levo-bupivakain her bir 

tarafa bilateral uygulanmaktadır. 

QL blok ile yapılan RKÇ’lerde postoperatif opioid tüketimini azalttığı, analjezinin daha iyi 

olduğu gösterilmiştir. (283-285) (Kategori A2-Y) QL ve TAP bloğu karşılaştıran meta-analizde  

sezaryende nöraksiyel opioid yokluğunda her iki bloğun etkinliklerinin eşit olduğunu, ilk 24 

saat  morfin tüketimlerinin kontrole göre daha az olduğunu rapor etmektedir. (Kategori A1-

E) İstirahat ve harekette ağrı skorları benzerken, 36. Saatteki ağrı skorları QL bloğunda daha 

düşük bulunmuştur. (286)  QL ve TAP bloğu karşılaştıran RKÇ, QL blokta ağrı skorlarının 

daha düşük, analjezik gereksiniminin daha az, hasta memnuniyetinin daha iyi olduğu 

saptanmıştır. (287) (Kategori A2-Y) QL bloğun TAP blok ve plaseboya üstünlüğü 

gösterilmesine rağmen, halen İT morfine göre yararlı olduğunu göstermek için güçlü 

çalışmalara ihtiyaç vardır.(282) QL blokta teknik olarak böbrek ve damarlara yakınlık, büyük 

volüm LA ile LAST riski ve TAP bloğa  göre biraz daha deneyim gerektirmesi kullanımı 

açısından dikkat gerektirmektedir. Ayrıca QL blok kullanıldığında, özellikle santral LA 

enjeksiyonuyla (anterior QLB) alt ekstremitede güçsüzlük olabileceği hatırda tutulmalıdır. (288) 

 

ESP blok 

Bu teknikte LA, errektör spina kaslarının anterior planı içine ve dorsal/ventral ramuslara 

doğru yayılır. Etki mekanizması halen araştırılmaktadır. Literatürde intratekal morfin ile ESP 

bloğu karşılaştıran RKÇ’de opioid tüketiminin daha düşük, ilk analjezik gereksinim 

zamanının daha uzun olduğu, ancak ağrı skorlarının ve hasta memnuniyetinin benzer olduğu, 

visseral analjeziyi iyileştirebildiği belirtilmektedir.(289) (Kategori A2-Y) Meta-analizde 

sezaryenlerde ESP blok ile analjezi süresinin daha uzun ve opioid tüketiminin daha düşük 

olduğu gösterilse de, analjezik etkinliği nöraksiyel analjeziyle kıyaslayan güçlü çalışmalara 

ihtiyaç vardır.(290) (Kategori A1-Y) 
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Yara yerine LA infiltrasyonu, sürekli yara-yeri infüzyonu (SYİ):  

Nöraksiyel opioid almayan hastalar için yararlıdır. Multi-orifisli kateter fasiya altına 

yerleştirilip, batın kapatıldıktan sonra bolus LA (örn: 15 mL %0.2 ropivakain, bupivakain) 

takiben, aynı solüsyondan 10 mL/st 30 st  boyunca verilebileceği belirtilmektedir. (291) Yine 

yaradan LA kaçışını minimize etmek için daha konsantre ve daha düşük hızda infüzyonlar 

kullanılabilir. (örn: %0.5 ropivakain veya bupivakain 4-5 mL/st infüzyon). LA ile SYİ ve 

TAP bloğu sezaryende postoperatif analjezide karşılaştıran meta-analizler, tek doz TAP blok 

ve SYİ nun etkinliğinin benzer ve opioid kısıtlayıcı analjezik teknikler olarak 

kullanılabileceğini rapor etmektedir. (281,292) (Kategori A1-Y)  

 

F) POSTPARTUM TÜP LİGASYONU (PPTL) 

Literatür bulguları  

Literatür postpartum tüp ligasyonu için GA ile kıyaslandığında nöraksiyel anestezinin 

yararlarını değerlendirmek için yetersizdir. Ek olarak, maternal sonuçlar üzerine postpartum 

tüp ligasyonunun zamanlamasının etkilerini değerlendirmek için literatür yetersizdir. 

 

Anket bulguları  

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri PPTL öncesi (1) hastaların cerrahi öncesi 6-8 st yiyecek 

tipine bağlı olarak (örn; yağ içeriği) katı gıda almaması, (2) işlemin zamanlaması ve özel bir 

anestezi tekniği kullanılması kararının anestezi risk faktörleri, obstetrik risk faktörleri ve hasta 

tercihine göre bireyselleştirilmesi konusuna kesinlikle katılmaktadır. TARD-OAPBK üyeleri 

ve uzmanlar, PPTL için genel anesteziye göre nöraksiyel anestezinin seçilebileceğine güçlü 

derecede uzlaşı ile katılmaktadır (Kategori A/B-Güçlü derece uzlaşı). 

 

SEZARYENLE DOĞUMDA ANESTEZİK BAKIM ÖNERİLERİ 

 

A) EKİPMAN, OLANAKLAR VE DESTEK PERSONELİ  

• Doğum ünitesi ve doğum ameliyathanesinde bulunan ekipman, olanaklar ve destek 

personeli, ana ameliyathanede bulunanlarla eşdeğer olmalıdır. 
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• Doğum ve doğum ameliyathanesinde potansiyel komplikasyonların (örn. başarısız 

entübasyon, yetersiz analjezi/anestezi, hipotansiyon, solunum depresyonu, LAST, kaşıntı ve 

kusma) tedavisi için kaynaklar da bulunmalıdır. 

• Nöraksiyal veya genel anesteziden iyileşen obstetrik hastaların bakımı için uygun ekipman 

ve personel bulunmalıdır. 

 

B) GENEL, EPİDURAL, SPİNAL VEYA KSE ANESTEZİ İÇİN ÖNERİLER 

• Sezaryenle doğum için belirli bir anestezi tekniği kullanma kararı, anestezik, obstetrik 

veya fetal risk faktörlerine (örn. elektif veya acil), hastanın ve anestezi uzmanının 

tercihlerine göre bireyselleştirilmelidir. 

• Uterusun çevrilmesi (genellikle sola yer değiştirme), kullanılan anestezi tekniğinden 

bağımsız olarak doğuma kadar korunmalıdır. 

• Çoğu sezaryenle doğumda, genel anestezi yerine nöraksiyal teknikler düşünülmelidir. 

• Spinal anestezi seçilirse, keskin uçlu spinal iğneler yerine kalem uçlu spinal iğneler 

tercih edilmelidir. 

• Acil sezaryenle doğum için, spinal veya genel anestezinin başlatılmasına alternatif 

olarak kalıcı bir epidural kateter kullanılabilir. 

• Bazı durumlarda genel anestezi en uygun seçim olabilir (örn., derin fetal bradikardi, 

rüptüre uterus, şiddetli kanama, plasenta dekolmanı, göbek kordonu sarkması ve 

preterm ayak-makat geliş). 

• Epidural iğne ucunun epidural aralıktaki konumunu doğrulamaya yardımcı olmak için, 

özellikle obez olan gebelerde sezaryen anestezisi için DPE tercih edilebilir. 

 

C) IV SIVI ÖN YÜKLEME VEYA BİRLİKTE YÜKLEME İÇİN ÖNERİLER 

• Sezaryen doğum için spinal anesteziye bağlı maternal hipotansiyon sıklığını azaltmak 

için preloading / coloading İV sıvı infüzyonu kullanılabilir. 

• Sabit hacimde preloading İV sıvı uygulamak için spinal anestezinin başlatılması 

geciktirilmemelidir. 

 

D) VAZOPRESSÖRLER İÇİN ÖNERİLER; (EFEDRİN, FENİLEFRİN, 

NORADRENALİN) 

• Sezaryende nöraksiyel anestezide hipotansiyonun tedavisi ve önlenmesi için alfa-

agonist ilaçlar daha uygundur.  
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• Ancak hasta bazlı bireysel ihtiyaca göre İV efedrin veya fenilefrin kullanılabilir. 

• Maternal bradikardi yoksa, komplike olmayan gebeliklerde fetal asid-baz dengesini 

iyileştirdiğinden dolayı vazopresör olarak eğer varsa ilk seçenek fenilefrindir. 

• Bu rehber yayınlandığında ülkemizde halen fenilefrin mevcut olmadığından, ancak 

mevcut olduğunda önerilere göre kullanılmalıdır. 

• Fenilefrinle kıyaslandığında maternal bradikardiye daha az neden olması, daha stabil 

kardiyak debi, hemodinami sağlaması ve neonatal sonuçların (hatta daha yüksek 

umbilikal kord pH ve daha düşük fetal katekolaminler) benzerliği nedeniyle ülkemizde 

mevcut olan noradrenalin kullanılabilir. 

• Vazopresör seçiminde öncelikle bazal sistolik arter basınç ölçülmelidir (SAB). 

§ Bazal SAB’ın %90’ı 

§ Bazal SAB’ın %80’i 

§ Bazal KAH   

§ Bazal KAH’ın %120’si kaydedilmelidir 

• Maternal SAB>%90 bazalin üzerinde, KAH<%120 bazalin altında tutmak 

hedeflenmelidir. 

• Maternal SAB < %80 bazal seviyesine inmesine izin verilmemelidir. 

• Hipotansiyon <2 dk ise neonatal etkilemez. 

• Şayet mevcutsa, 10 mg fenilefrin 100 ml SF içine eklenerek 100 µg/mL fenilefrin 

konsantrasyonu elde edildikten sonra, 

• Spinal enjeksiyondan hemen sonra 15 ml-30 ml/st fenilefrin infüzyonu profilaktik 

başlanmalıdır (25–50 µg/dk). 

• Kan basıncı doğuma kadar 1 dk arayla ölçülmelidir. 

• Kristaloid sıvı, basınçlı torba ile en az 18 G kanül yoluyla hızla infüze edilmelidir. 

• Maternal KAH, kardiyak debinin bir parametresi olduğundan, bradikardi veya 

taşikardiden kaçınılmalıdır. Bu amaçla atropin, glikopirolat ve efedrin seçilebilir. 

• Tercihen pompayla vazopresör infüzyonu seçilmelidir. 

• Kapalı-devre vazopresör infüzyon sistemleri (KB’ye göre mikro-işlemciyle infüzyon 

hızı belirleyen) idealdir. 

• Doğumdan sonra vazopresör infüzyonu kan basıncına göre azaltılarak kesilir. 

• Vazopresör ajan kullanım önerileri; 

§ İV efedrin 5 mg, maternal bradikardi varlığında bolus 
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§ İV fenilefrin 50-100 µg bolus veya infüzyon (değişken hızda 25-50 µg/dk, 

intratekal enjeksiyon sonrası başlanarak) 

§ KAH stabil ve hipotansiyon varsa; 

o SAB<%90 bazal ise; fenilefrin infüzyonu 10 ml/st artırılıp, tekrar 

değerlendirilir. 

o SAB<%80 bazal ise; 100 µg fenilefrin bolus iv verilir ve infüzyon 10 ml/st 

artırılır. 

§ İV noradrenalin 6 µg bolus veya infüzyon 0.05 µg/kg/dk uygulanabilir.  

§ Bradikardi ve hipotansiyon varsa; 

§ SAB< %90 bazal ve KAH düşük ise; 3–6 mg efedrin İV 

§ SAB< %80 bazal ve KAH<60/dk ise; 200 µg glikopirolat/500 µg atropin İV 

verilebilir. 

 

• Sınırlı kaynakları olan ve perfüzör bulunmayan merkezler için öneriler; 

§ Efedrin (50 mg efedrin 9 ml %0.9 salin, 10 ml enjekt, 5 mg/mL, bolus 5-10 mg 

İV) 

§ Noradrenalin (NA) (noradrenalin 4 mg amp, 1000 cc %5 Dekstroz ile 

sulandırılarak 4 µg/mL, 4-8 µg bolus İV) 

§ Metaraminol (10 mg metaraminol 19 ml %0.9 salin, 20 ml enjekt, 0.5 mg/mL, 0.5 

mg bolus İV) 

§ Adrenalin alternatif ajanların yokluğunda ve kollaps durumunda (1 mg amp, 200 

ml %0.9 salin, konsantrasyon: 5 µg/mL, 10 µg bolus İV)  

§ Bradikardi durumunda glikopirolat 200 µg veya atropin 500 µg İV 

 

E) SEZARYENLE DOĞUMDA POSTOPERATİF ANALJEZİ İÇİN ÖNERİLER: 

• Sezaryenle doğumda nöraksiyel anestezi sonrası postoperatif analjezi için, parenteral 

opioidlerin aralıklı enjeksiyonundan çok nöraksiyel opioidlerin seçilmesi düşünülür. 

• Postoperatif analjezide parasetamol, NSAİİ, rejyonel analjezi, plan blokları yara 

infiltrasyonu vb multimodal analjezi teknikleri tercih edilmelidir. 

 

Elektif sezaryende postoperatif analjezi için Prospect 2022 önerileri (269) 

I) Pre-operatif 

• İntratekal uzun etkili opioid (morfin 50–100 μg veya diamorfin 300 μg)  
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• Epidural morfin 2–3 mg veya diamorfin 2–3 mg, alternatif (KSE teknik)  

• Oral parasetamol  

II) İntra-operatif, doğum sonrası 

• İV parasetamol eğer pre-op. verilmediyse  

• İV  NSAİİ 

• İV deksametazon  

• Eğer intratekal morfin kullanılmadıysa, LA yara yeri infiltrasyonu (single-shot) veya 

SYİ ve/veya rejyonel anestezi teknikleri (gövde blokları; TAP, QL, ESP  blokları)  

III) Postoperatif 

• Oral veya İV parasetamol  

• Oral veya İV NSAİİ  

• Önerilen diğer stratejiler mümkün değilse (rejyonel anestezi kontrendike ise) veya 

rescue analjezik olarak opioidler  

• Transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) gibi analjezi adjuvanları  

 

Örnek multimodal analjezi protokolü: (265, 269) 

• İntratekal morfin 75-100 µg  

• Ketorolak 15–30 mg İV, doğumdan sonra operasyon odasında, (kanama kontrolü 

sağlanmışsa) 6-8 saatte bir 15 mg İV tekrar edilebilir. 

• Parasetamol 650–1000 mg oral veya İV, 6 st arayla düzenli ve 

• İbuprofen 600 mg oral veya 400 mg İV, 6 st arayla düzenli veya diğer NSAİİ  

§ Naproksen 500 mg oral, 12 st arayla düzenli veya 

§ Selekoksib 200-400 mg oral, 12 st arayla 

• Pre-emptif veya rescue rejyonal anestezi teknikleri (genel anestezi veya nöraksiyel 

opioid almayan hastalar) 

§ Bilateral TAP veya QL blok: 

o %0.25 bupivakain 20 mL her bir tarafa veya 

o %0.2 ropivakain 20 mL her bir tarafa 

§ Subfasiyal veya subkutan yara infüzyon kateteri, %0.5 bupivakain (ropi) 4-

5 mL/st 

o Morfin 1-3 mg İV 5 dk arayla titre edilerek veya 

o Fentanil 25-50 µg İV, 5 dk arayla titre edilerek 

§ HKA İV morfin 24 saatte* 
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o Morfin; 1 mg/mL, istek doz 0.5-2 mg, kilitli kalma; 5-10 dk, bazal 

infüzyon; yok veya  

§ Oral oksikodon 2.5-5 mg, şiddetli ağrıda (maksimum 30 mg/gün, 

maksimum 3 gün)(272) 

Ø VAS 1-4 ise 2.5 mg,  

Ø VAS > 4 ise 5 mg, 4 st arayla 

 

*HKA dozları; yeterli analjezi sağlanıncaya kadar önceden İV dozlar ile titre edilerek ve 

kurum protokollerine göre belirlenmeli ve SOAP solunum depresyonu uzlaşısına göre risk 

faktörleri değerlendirilerek, hasta bazlı bireyselleştirilmelidir.(272)  

 

Örnek HKEA   

• Bupivakain % 0.1 ve fentanil 2 µg/mL solüsyon, %0.9 salin içinde 

• Sürekli infüzyon: 10-15 mL/st 

• İstek doz: 5 mL 

• Kilitli kalma süresi: 15 dk 

• 1 saatlik maksimum limit: 30-35 mL 

 

 

F) POSTPARTUM TÜP LİGASYONU (PPTL) İÇİN ÖNERİLER (293) 

• Erken postpartum dönemde fizyolojik değişiklikler devam etmektedir. Anestezik 

yaklaşımda gebelik fizyolojisi ile aspirasyon ve zor entübasyon olasılıkları göz önüne 

alınmalıdır.  

• Gastrik boşalma doğumdan 2 st sonraya kadar gecikmiş olarak devam eder, 18 st 

sonra normal limitlerine döner. 

• Doğumdan hemen sonra yapılan ve özellikle ağrılı olan tüp ligasyonlarında mide boş 

olmayabilir 

• Yatak başı gastrik antrumun USG ile mide boşalması hızla değerlendirilebilir.  

• Postpartum tüp ligasyonu öncesi cerrahiye kadar olan 6-8 st içinde, yiyeceğin tipine 

bağlı olarak (örn; yağ içeriğine göre) hasta oral katı gıda almamalıdır. 

• Aspirasyon profilaksisi düşünülmelidir. 

• İşlemin zamanlaması ve özel bir anestezi tekniği kullanma kararı (nöraksiyel veya 

genel) anestezik (hemodinami, havayolu, anti-koagülan tedavi vb) ve obstetrik risk 
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faktörlerine (örn; kan kaybı, pre-eklampsi, enfeksiyon) ve hastanın tercihlerine göre 

bireyselleştirilmelidir. Örn; havayolunda şişlik ve ödem doğumdan 48 st sonra 

çözülür. 

• Postpartum tüp ligasyonlarının çoğu için genel anesteziye tercihen nöraksiyel 

tekniklerin seçilmesi düşünülmelidir. 

• Travay sırasında opioid alan hastalarda gastrik boşalmanın gecikebileceğinin farkında 

olunmalıdır. 

• Travay için yerleştirilen epidural kateter varlığında < 4 st kısa sürede re-aktivasyon 

%90 başarılıdır, ancak doğumdan sonra uzun zaman aralığı (>4 st) geçtiyse başarı 

şansının %67-90 olabileceği hatırda tutulmalıdır. 

• Eğer hasta hastaneden taburcu olmadan önce postpartum tüp ligasyonu yapılacaksa, 

travay veya doğum ünitesine hasta bakımının diğer yönlerini bozabilecek bir zamanda 

işlem denenmemelidir. (293) 

• Örnek anestezi PPTL protokolü önerileri: 

§ Genel anestezi için doğumdan> 24 st geçmişse LMA Proseal 

§ <24 st erkense hızlı-seri indüksiyon-entübasyon tekniği kullanılabilir. 

§ Nöraksiyel anestezide varolan epidural kateter veya spinal anestezi kullanılabilir;  

o Epidural kateter re-aktivasyonu: 10 mL of %2 lidokain ve adrenalin 

1:200,000 (2-3 mL test doz, geri kalanı epidural doz olarak 

uygulanarak 5-10 dk sonra değerlendirilir; bilateral duyusal blok varsa, 

5-10 mL %2 lidokain-adrenalinli 1:200,000 + fentanil 100 µg verilerek 

bilateral T6-T8 bloğa erişinceye kadar titre edilir. 

o Spinal anestezide; 60 mg hiperbarik lidokain+100 μg morfin+10 μg 

fentanil veya 10 mg hiperbarik bupivakain+ 50 μg morfin+20 μg 

fentanil uygulanabilir. 
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Prof. Dr. Tülay Şahin ve Doç.Dr.Ayça Taş Tuna 

GEBELERDE ACİL HAVAYOLU YÖNETİMİ 

Olgu raporları, gebelerde hava yolu acil durumlarının yönetimi için ekipman mevcudiyetinin 

azalmış maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlarla ilişkili olabileceğini düşündürmektedir 

(Kategori B4- Y). (294–302) 

Uzmanlar, havayolu acil durumlarını yönetmek amacıyla doğum birimlerinin, puls oksimetre 

ve end-tidal karbondioksit ölçüm monitörü dahil olmak üzere, Zor Havayolu Yönetimi 

Uygulama Rehberinin de önerdiği şekilde hazır personel ve ekipmana sahip olması gerektiği 

konusunda hemfikirdir. 

Zor havayolu yönetimi için önceden belirlenmiş bir strateji mevcut olmalıdır. 

Trakeal entübasyon başarısız olduğunda, havayolu açıklığını ve ventilasyonu sağlamak 

amacıyla krikoid bası uygulayarak yüz maskesi veya supraglottik havayolu gereciyle 

(örneğin, LMA, entübasyon yapılabilen LMA veya laringeal tüp) ventile etmeyi düşünün. 

Hastayı havalandırmak veya uyandırmak mümkün değilse cerrahi hava yolu açılmalıdır. 

Temel havayolu yönetimi ekipmanı, nöraksiyel analjezinin sağlanması sırasında daima hazır 

bulunmalıdır. 

Temel havayolu ekipmanları; 

● Laringoskop ve farklı boyutlarda bleyd, özellikle obez ve büyük göğüslü obstetrik 

hastalar için kısa saplı laringoskop bulundurulması. (303) 

● Endotrakeal tüp, stile, oksijen ve aspirasyon kaynağı, pozitif basınçlı ventilasyon için 

kendiliğinden şişen balon ve maske, ilaçlar (vazopressör, kas gevşetici ve hipnotik ajanlar). 

● Zor havayolu yönetimi için portatif havayolu aracı doğum ünitelerinin ameliyat 

alanında hazır bulundurulmalıdır. 

● Sezaryen odalarında zor havayolu yönetimi için önerilen ekipmanlar; 

● Alternatif tasarım ve boyutta rijit laringoskop bleydleri 

● Videolaringoskop 

● Çeşitli boyutlarda endotrakeal tüpler 
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● Endotrakeal tüpün distal kısmını manipüle etmek için tasarlanmış yarı sert stileler  

● Havayolu ventilasyonuna uygun bir yüz maskesi veya supraglottik havayolu gereci 

[LMA, entübasyon yapılabilen LMA (ILMA) veya laringeal tüp]  

● Acil cerrahi havayolu gereçleri (acil krikotirotomi veya retrograd entübasyon seti). 

Beklenmedik Zor Havayolu Yönetimi İçin Öneriler;(304) 

● Yardım çağırın 

● Oksijenizasyonu optimize edin 

● Bir algoritma ve/veya bilişsel yardıma başvurun 

● Uyanmanın ve/veya spontan solunumu geri getirmenin faydasını belirleyin. 

● Havayolu yönetiminde invazife karşı invazif olmayan bir yaklaşımın faydasını 

belirleyin. 

● İnvazif olmayan bir yaklaşım seçilirse, havayolu yönetimi için kullanmak üzere tercih 

edilen bir invazif olmayan gereç dizisini tanımlayın. 

● Bireysel tekniklerde zorlukla karşılaşılırsa, kombinasyon teknikleri uygulanabilir. 

● Geçen zamanın, deneme sayısının ve oksijen satürasyonunun farkında olun. 

● Entübasyon denemelerinden sonra mutlaka hastayı ventile edin. 

● İnvazif havayolu yönetimi metodları arasında jet ventilasyon ve ECMO’da akılda 

tutulmalıdır. 

  

  



39  

 

Prof. Dr. Berrin Günaydın ve Doç. Dr. Sevgi Kesici 

OBSTETRİK ACİL DURUMLARIN YÖNETİMİ 

Gözlemsel çalışmalar ve vaka raporlarına göre hemorajik acil durumlar için bulundurulan 

kaynakların maternal komplikasyonları azaltabileceği ileri sürülmektedir (Kategori B3/B4, 

Y).(1) 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri, obstetrik bakım sağlayan kurumların hemorajik acil 

durumları yönetmek için kaynaklara sahip olması gerektiği konusunda kesinlikle hemfikirdir. 

  

Hemorajik Acil Durumların Yönetimi için Kaynaklar 

Obstetrik bakım sağlayan kurumların hemorajik acil durumları yönetebilecek kaynakları 

olmalıdır. Geniş çaplı İV kateterler, hava üfleyen vücut ısıtıcısı, kan bankası kaynakları, 

Masif Transfüzyon Protokolü (MTP), İV sıvılar ve kan ürünlerini ısıtırak hızla infüze etmek 

için ekipmanlar bunlara örnek olarak verilebilir. Bu sayılanlar önerileri temsil eder ancak 

bunlarla sınırlı değildir. Asıl önemli olan uygulayıcının ve sağlık kuruluşunun ihtiyaçlarını, 

tercihlerini ve becerilerini karşılayacak şekilde özelleştirilmesidir(1). 

Doğum servislerinde masif transfüzyon gerektiren kritik kanamalı gebelerde kullanılmak 

üzere, eritrosit konsantresi (EK) ile kan bileşenine erişim, doz, zamanlama ve oranını da 

içeren bir MTP şablonu/PPK algoritması oluşturulması (eğer varsa da olanaklara göre 

modifiye edilmesi) önerilmektedir. Çünkü 2 g/L’ye yaklaşan fibrinojen seviyeleri kritik 

fizyolojik-koagülopatik bozukluklara işaret eder ve ciddi kanama ile ilişkilendirilmiştir. O 

nedenle kanamalı gebelerde erkenden MTP aktive edilerek majör PPK yönetim algoritmasına 

başlanması önerilir (Şekil 1).(305) 

Acil hipovolemik şoktaki kanamalı gebede, grup-tip spesifik kan henüz yoksa 0 Rh (-) skan 

kullanımı kabul edilebilir. Bir de kanın hiç mevcut olmadığı veya hastanın kan kullanımını 

reddettiği durumlarda intraoperatif hücre kurtarma (cell salvage) düşünülebilir. (305) 

Gebelerde tahmin edilen kan kaybı miktarının transfüzyon gerektirebileceği ön görülüyorsa 

hücre kurtarma düşünülmelidir.  Kan transfüzyonunun bir seçenek olmadığı (nadir kan 

grubuna veya çoklu alloantikora sahip) ve kanama riski yüksek gebelerde intraoperatif hücre 

kurtarma seçeneği göz önünde bulundurulmalıdır. Hücre kurtarma; hasta seçimi, ekipman 

kullanımı ve reinfüzyon hakkında bilgiler içeren lokal bir uygulama rehberi gerektirir. Hücre 

kurtarmayı gerçekleştiren tüm personelin pratik ve teorik olarak kullanılan tekniği 

öğrenmesini ve uzmanlaşmasını sağlamak için periyodik olarak uygun eğitim verilmesi 

planlanmalıdır. (305) 
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Obstetrik-Hemorajik Acil Durumların Yönetimi için Öneri ve Tavsiyeler (305,306) 

  

Antifibrinolitik tedavinin endikasyonları 

Ciddi PPK’da ilk 3 saat içinde mümkün olan en kısa zamanda İV traneksamik asit (TXA) 1 

g/100 mL salin içinde İV infüzyonla birinci seçenek tedavilere ek olarak beraber verilir. (306) 

Kanama halen devam ediyorsa ilk dozdan 30 dk sonra IV 1 gram TXA tekrarlanır. TXA 

yalnızca genel hasta yönetimi kapsamında uygulanmalıdır; protokol kanamanın kontrolü, 

fizyolojik ve metabolik parametreler, koagülasyon durumu ve ateş yönetimi konusunda azami 

dikkati içermelidir. (305) 

Antifibrinolitik tedavi vajinal/sezaryenle doğumlarda profilaktik olarak uygulandığında kan 

kaybı ve ek tedavileri azaltabilir ancak klinik etki ve ilişkisinin yüksek risk gruplarında 

belirlenmesine ihtiyaç vardır. TXA göbek kordonu klemp öncesi veya sonrasında verilebilir 

ancak neonatal etkileri henüz açıklığa kavuşmamıştır. Alternatif kullanımı olarak oral ve IM 

yollar araştırılmaktadır. Gebelerde terapötik ve profilaktik kullanımı tromboz riskinde artışla 

birlikte değildir. İV TXA tedavisi ile bulantı kusma gözlenir. Ciddi PPK’larda uzun süreli İV 

infüzyonlar ve yüksek dozlarda postpartum kortikal nekroz ve böbrek yetmezliği riski 

artabilir.(306) 

  

Diğer koagülasyon faktör konsantrelerinin endikasyonları 

Amnion sıvı embolisi olan 2 olguda tromboelastometri rehberliğinde TXA, fibrinojen, 

trombosit, protrombin kompleks konsantresi (PCC), 1:1 oranında EK : TDP (taze donmuş 

plazma) ve recombinan faktör aktive VII (rFVIIa) ile yeterli hemostaz sağlanmıştır. PPK’da 

PCC kullanımı TDP ihtiyacını azaltabilir ama ileri çalışmalar gerekir.(306) 

  

Recombinan faktör aktive VII (rFVIIa) endikasyonları 

rFVIIa intrauterin tamponad, kompresyon sütürleri, pelvik damar ligasyonu ve girişimsel 

radyoloji ile beraber 2. sıra hemostatik tedavi seçeneği sayılabilir. (306) 

Yüksek fatal tromboz riski nedeniyle profilaktik rFVIIa kullanımı önerilmez. Majör PPK 

yönetiminde rutin rFVIIa kullanımı ruhsatlı olmadığından uygun değildir. Hayati tehlike 

oluşturan PPK’sı olan gebelerde yalnızca konvansiyonel, cerrahi veya girişimsel radyolojik 

yöntemlerin ve/veya yoğun koagülasyon tedavisinin başarısız olması halinde yalnızca lokal 

olarak adapte edilmiş PPK algoritmasının bir parçası olarak rFVIIa endikasyon dışı 

uygulanabilir. Eğer uygulanacaksa, rFVIIa IV bolus (3-5 dakikada) 90 μg/kg verilebilir. (305) 
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İntraoperatif ve postoperatif kanama nasıl durdurulmalı ve anemi nasıl 

yönetilmelidir?(306) 

• PPK multidisipliner olarak yönetilmelidir 

• Uterotonikler, cerrahi ve/veya endovasküler girişimler, prokoagülan ilaçları içeren 

kademeli bir PPK yönetim protokolü kullanılması önerilir 

• Risk farkındalığı ve erken tanı ciddi PPK’da esastır 

• Plasenta akreta hastalarının multidisipliner yönetimi tavsiye edilir 

• Obstetrik hastalarda hasta kan yönetimi uygulaması tavsiye edilir 

• Hemodinamik olarak stabil anemik hastalarda 1 ünite (Ü) EK önerilir (2 Ü yerine tek 

doz politikası) 

• Obstetrikte hücre kurtarma (cell salvage) Rh izoimmunizasyonuna karşı tedbirler 

alındığında iyi tolere edilir 

• Yüksek hemoraji riski olan sezaryenlerde homolog transfüzyonu kolaylaştıracağından, 

perioperatif hücre kurtarma (cell salvage) uygulaması tavsiye edilir 

• İntravenöz demir, oral demire göre daha az gastrointestinal şikayetlerle daha hızlı 

anemiyi düzeltir, İV demir yorgunluk ve postpartum depresyon skorunu iyileştirir 

• Kanayan gebelerde fibrinojen ölçümü tavsiye edilir; <2 g /L ciddi PPK riskini gösterir 

• Koagulopati risk değerlendirmesi, PPK ile ilgili obstetrik durumu da içermelidir 

(sadece tahmin edilen kan kaybını değil) 

• PPK’sı olan kadınlarda yüksek volüm kristalloid ve kolloid resüsitasyonu, koagülopati 

ve advers maternal sonuçlarla birliktedir  

• Travayın başlangıcında dinamik trombosit sayısı/seviyesi <150,0000/mL ve özellikle 

plazma fibrinojeni <2.0 g/L ile kombine olması PPK risk artışını gösterebilir  

• PPK için travay başlangıcında aPTT and PT’nin prediktif değeri yoktur  

• Viskoelastik testler obstetrik koagülopatiyi (hipofibrinojenemi-trombositopeni) 

gösterir 

• Viskoelastik testler rehberliğinde hemostatik tedavi kan gereksinimini azaltır  

• Preemptif fibrinojen replasmanı önerilmez ancak hipofibrinojemiyle beraber devam 

eden PPK’da fibrinojen replasmanı önerilir 

• Devam eden kanamada fibrinojen yerine konurken fibrinojen düzeyi >2 g/L veya 

FIBTEM A5 >12 mm olması hedeflenir. 

• Ciddi PPK’da viskoelastik testler rehberliğinde yönetim tavsiye edilir 

• İlk 3 saat içinde mümkün olan en kısa zamanda TXA 1 g/100 mL salin içinde İV 
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infüzyonla 10 dk içinde verilir ve kanama devam ediyorsa 30 dk sonra aynı dozun 

tekrar verilmesi önerilir 

• Yüksek riskli sezaryen ve vajinal doğumlarda veya antepartum kanamalı olgularda 

TXA kullanımının düşünülmesi tavsiye edilir 

• rFVIIa kullanımının; konvansiyonel, cerrahi veya girişimsel radyolojik yöntemlerle 

durdurulamayan veya koagülasyon tedavisinin başarısız olduğu hayatı tehdit eden 

PPK’larda düşünülmesi tavsiye edilir 

• rFVIIa’nın profilaktik/genel kullanımı yüksek fatal tromboz riski nedeniyle önerilmez 
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Şekil 1. Majör PPK Yönetim Algoritması 
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Prof.Dr.E.Bengi Şener 

I- Gebede Kardiyopulmoner Resüsitasyon (KPR) 

Gebelikte kardiyak arrest  

Maternal kardiyak arrest (KA), gebeliğin herhangi bir aşamasında ve doğumdan sonraki 6 

haftaya kadar görülen kardiyak arrestleri kapsamaktadır. Birleşik Krallık' ta yapılan bir 

çalışmaya göre KA insidansı 1:36.000, ABD ise 1:12.000 doğumdur. (307,308)  

AHA 2020 kılavuzu (308) ERC 2021 Özel Durumlarda Kardiyak Arrest Kılavuzu, (309)  Birleşik 

Krallık Kraliyet Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları ve Jinekologlar Koleji,(310) Avrupa 

Kardiyoloji Derneği Gebelikte kardiyovasküler hastalığın tedavisine ilişkin kılavuz(311) 

önerilerinden faydalanılmıştır. (Kategori A2, Y) Kılavuzların çoğu uzman görüşüne, gebelik 

fizyolojisi hakkındaki bilgiler ve gözlemsel verilere dayanmaktadır.  

 

Gebelikle ilişkili kardiyak arrest nedenleri 

En yaygın KA nedenleri; hatırda tutulacak şekilde A B C D E F G H ile özetlenmiştir. (308,309)  

A. Anestezi ile ilişkili komplikasyonlar (hipoksi, yüksek spinal, LAST vb)  

B. Bleeding (Kanama) 

C. Kardiyovasküler nedenler (MI, diseksiyon, KKH vb) 

D. Drugs (İlaçlar) 

E. Emboli (pulmoner emboli, ASE) 

F. Fever (Ateş, sepsis) 

G. Genel non-obstetrik kardiyak arrest nedenleri (4H’ler ve 4T’ler) 

H.  Hipertansiyon (pre-eklampsi, eklampsi)  

 

Gebe hastada kardiyak arrestin önlenmesi ve tedavisi 

Standart ABCDE formatıyla tanımlanıp tedavi edilmesi gereken bir formatı içermelidir. 

Obstetrik hastanın ve yenidoğanın erken bakımına, ilgili uzmanları dahil etmek, uzman 

müdahaleleri sağlamak için önemlidir. Onaylanmış spesifik obstetrik erken uyarı 

skorlamalarının kullanılması önlemede etkindir.   

Aortokaval kompresyon 

Gebeliğin 20. haftasından sonra, gebe uterus inferior vena kava ve aorta doğru baskı yaparak 

venöz dönüşü ve kalp debisini %3-40 azaltır. (312) Bu, pre-arrest hipotansiyona veya şoka 

neden olarak kritik durumdaki hastada, KA hızlandırabilir. (313) (Kategori B4-Z) Kardiyak 

arrestten sonra, venöz dönüş ve kardiyak debideki bozulma göğüs kompresyonlarının 
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etkinliğini sınırlayabilir. Uterusun manuel olarak sola deviasyonu, aortokaval kompresyonu 

azaltmada sol lateral tiltten daha etkili olabilir. (314,315) Supin pozisyonda etkili kardiyak 

kompresyonları sağlamaya da izin verir. KA dışı veriler, 15 derece manuel deviasyonun, 

maternal kan basıncını, kalp debisini ve atım hacmini iyileştirdiğini ayrıca fetal oksijenasyonu 

da iyileştirdiğini göstermektedir. (316-318) (Kategori A2-Y) Bir manken çalışmasında, sol 

lateral eğim açısı arttıkça etkili göğüs kompresyonları sağlama yeteneğinin azaldığı, 30 

dereceden büyük açılarda ise devrilme eğiliminde olduğu görülmüştür. (319) Ayrıca meta-

analizlerde 27-30 derece eğimle yapılan KPR’de, kompresyonların düşük kalitede olduğu 

ifade edilmektedir. (320) (Kategori A1-Z) 

 

Göğüs kompresyonları ve ventilasyon 

Göğüs kompresyonları temel yaşam desteği (TYD) rehberine göre 100-120/dk hızda ve eller 

sternumun alt yarısına yerleştirilerek, 5-6 cm derinlik sağlayacak şekilde yapılmalıdır. 

Kompresyon ventilasyon oranı 30:2’dir. Optimal el pozisyonu ile ilgili bir MRI çalışmasında, 

gebelikte kalp pozisyonunda herhangi bir değişiklik gösterilmemiş (321), oysa yakın tarihli bir 

ekokardiyografik çalışmada büyümüş uterusun diyaframı ve kalbi yukarı doğru itebileceği 

öne sürülmüştür. (322)  Uzman görüşüne göre, mümkünse standart manuel göğüs kompresyon 

tekniği kullanılmalıdır. (Kategori A/B-Y) Gebelikte mekanik göğüs kompresyon cihazlarının 

kullanılması önerilmemektedir. 

 

Perimortem sezaryenle doğum (PMSD) 

Gebe bir kadın KA’e girer girmez, acil histerotomi veya sezaryen ihtiyacı düşünülmelidir. 

Bazen acil resüsitasyon girişimleriyle ritm geri dönebilir; erken gebelikte bu, gebeliğin terme 

kadar ilerlemesini sağlayabilir. Doğum, aortakaval kompresyonu hafifletir ve anne ile fetüsün 

resüsitasyon şansını artırabilir. (323) Erken doğuma ilişkin kanıtların çoğu vaka raporlarından 

ve küçük gözlemsel çalışmalardan gelmektedir. (324) (Kategori B1-Y) 

Mevcut kanıtlara, uzman görüş birliğine, AHA 2020 ve ERC 2021 kılavuzlarına göre, 20 

haftayı aşkın gebelikte veya uterus umbilikus hizasında palpe ediliyorsa ve resüsitasyon (4 

dakika içinde) başarısız olursa, kollapstan sonraki 5 dk içinde fetüs acil sezaryen ile 

doğurtulmalıdır. (Kategori B4-Y) Bu, PMSD kararının erken verilmesini ve ideal olarak 

KA’in olduğu yerde gerçekleşmesini gerektirir. (308,309) (Kategori B4-Y) 

 

Ekstrakorporeal yaşam desteği (EKYD)  
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Gebe hastalarda mümkün olduğunda KA’ten önce EKYD ve geleneksel İYD önlemleri 

başarısız olduğunda EKPR'ye başlanması düşünülmelidir. 1997-2017 yılları arasında 

ECMO’ya ihtiyaç duyan peripartum hastaların retrospektif analizinde, genel sağkalım, veri 

toplama döneminde %70 bulunmuştur.(325) EKYD, kardiyak arrestten önce başlanmışsa 

sağkalımın daha iyi olduğu görülmüştür (Kategori B2-Y). 

Defibrilasyon 

Şoklanabilir bir ritimle KA durumunda, en kısa sürede defibrilasyon denenmelidir. Gebelik 

sırasında transtorasik empedansta değişiklik olmadığından, standart şok enerjileri 

kullanılmalıdır. (326) (Kategori B1-E) Şokların fetal kalp üzerinde olumsuz etkileri olduğuna 

dair bir kanıt yoktur. Sol lateral eğim ve büyük göğüsler, apikal defibrilatör pedinin 

yerleştirilmesini zorlaştırabilir. 

Havayolu yönetimi 

Gebe hastalarda KA sırasında gastrik regürjitasyon, aspirasyon riski ve başarısız entübasyon 

riski yüksektir. Erken trakeal entübasyon, oksijenlenmeyi ve ventilasyonu kolaylaştırarak 

aspirasyona karşı koruma sağlar, ancak deneyimli uzman bir uygulayıcı gerektirir ve mevcut 

obstetrik rehberlere göre gerçekleştirilmelidir. (327) (Kategori A1-Y) 

Geri döndürülebilir nedenler 

Kurtarıcılar, resüsitasyon girişimleri sırasında gebelikte KA’in geri döndürülebilir nedenlerini 

belirlemeye çalışmalıdır. 4H ve 4T yaklaşımı, gebelikte KA’in yaygın nedenlerinin 

belirlenmesine yardımcı olur. (328) Gebeler, yaş gruplarına göre KA’in diğer tüm nedenleri 

açısından risk altındadır (örn. anafilaksi, ilaç aşırı dozu, travma) (Kategori A1-E). Gebelikte 

KA’in olası nedenleri saptamak için deneyimli bir operatör tarafından yapılan abdomen 

USG’si yararlı olabilir. (328) 

Kanama 

Hayatı tehdit eden kanama hem antenatal hem de postnatal olarak ortaya çıkabilir. Ektopik 

gebelik, dekolman plasenta, plasenta previa, plasenta akreta ve uterus rüptürüne bağlı olabilir. 

(329) Kanama riski yüksek olan kadınlar, spesifik müdahalelerin yapıldığı merkezlerde 

doğurtulmalı ve önceden planlar yapılmalıdır. Obstetride masif hemoraji yönetimi için mevcut 

rehberler takip edilmelidir. (330) (Kategori A1-Y) 

Kalp-damar hastalığı 

Miyokard infarktüsü, aort veya dallarının anevrizması veya diseksiyonu, peripartum 

kardiyomiyopati gibi durumlar gebede KA’e neden olabilir. Obezite, ileri yaş, yüksek doğum 

sayısı, sigara içme, diyabet, önceden var olan hipertansiyon ve ailede iskemik kalp hastalığı 

öyküsü gibi risk faktörleri olan gebelerde akut koroner sendrom gelişebilir. Perkütan koroner 
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girişim (PKG), gebelikte ST elevasyonlu miyokard enfarktüsü için tercih edilir. (311) (Kategori 

A1-Y) Acil PKG yapılamıyorsa tromboliz düşünülmelidir.  

 

Preeklampsi ve eklampsi 

Eklampsi; preeklampsi belirti ve semptomları olan hastalarda gebelik veya doğum sonrası 

konvülsiyon ve/veya açıklanamayan koma gelişimi olarak tanımlanır. Preeklampsi ve 

eklampsi için mevcut rehberlere uyulması önerilir. 

Amniyotik sıvı embolisi (ASE) 

Genellikle doğum sırasında ani kardiyovasküler kollaps, nefes darlığı, siyanoz, aritmiler, 

hipotansiyon ve yaygın intravasküler koagülopati ile ilişkili hemoraji ile kendini gösterir. (331) 

Hastalarda kollapstan önce nefes darlığı, göğüs ağrısı, üşüme, baş dönmesi, sıkıntı, panik, 

parmaklarda karıncalanma hissi, mide bulantısı ve kusma gibi şikayetler görülebilir. 

(Kategori B1-E) ABCDE yaklaşımı ve koagülopatinin düzeltilmesine dayalı destekleyici 

tedavi yapılmalıdır. 

 

Literatür bulguları 

Obstetrik hastada travay ve doğum sırasında KPR etkinliğini değerlendirmek için literatür 

yetersizdir. Kardiak arrest vakalarında, Amerikan Kalp Derneği (AHA) ve Avrupa 

Resüsitasyon Derneği (ERC), TYD ve İYD müdahaleleri ile arrestin geri döndürülmesini 

belirlemek için gerekli maksimum sürenin 4-5 dk olduğunu belirtmektedir. (308,309) Fetusun 

doğumu, aortokaval basının ortadan kalkmasıyla annenin KPR’sini iyileştirebilir. (Kategori 

A/B-Y) Ayrıca 24-25 haftadan büyük gebeliklerde, annenin kalbi durduktan sonraki 5 dk 

içinde doğum gerçekleşirse bebeklerin en iyi hayatta kalma oranına sahip olduğuna dikkat 

çekmektedir. (308) 

Anket bulguları 

Uzmanlar ve TARD-OAPBK üyeleri, (1) temel ve ileri yaşam desteği ekipmanlarının doğum 

üniteleri ve operatif alanlarda mevcut olmasına ve (2) eğer travay ve doğum sırasında 

kardiyak arrest olursa, sol uterin deviasyon ve fetusun doğumu için hazırlık gibi gebeliğe 

özgü modifikasyonlarla standard resüsitatif işlemlere başlanmasına güçlü derecede uzlaşı ile 

katılmaktadır. (Kategori A/B, güçlü derece uzlaşı) 

 

GEBEDE KARDİYOPULMONER RESÜSİTASYON (KPR) İÇİN ÖNERİLER 

I) Durumu kötüleşen gebede KA’nın önlenmesi (309) 

• Gebenin bakımında onaylanmış bir obstetrik erken uyarı sistemi kullanın. 
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• Gebeyi değerlendirmek ve tedavi etmek için sistematik ABCDE yaklaşımı kullanın. 

• Aortakaval kompresyonu azaltmak için hastayı sol lateral pozisyona getirin veya 

uterusu elle ve nazikçe sola doğru hareket ettirin. 

• Hipoksemiyi düzeltmek için pulse oksimetre monitörizasyonuyla oksijen verin. 

• Hipotansiyon veya hipovolemi bulgusu varsa bolus sıvı verin. 

• Verilen ilaçlara cevabı hemen yeniden değerlendirin. 

• Obstetri, anesteziyoloji, kritik bakım ve yenidoğan uzmanlarını gebenin 

resüsitasyonuna erkenden dahil edin. 

 

II) Gebede ileri yaşam desteği için modifikasyonlar (308,309)  

• KA gelişirse, hemen maternal mavi kod ile yardım çağırın ve önceden belirlenmiş 

maternal KA ekibinin (anestezist, obstetrisyen ve neonatolog dahil) gelmesini 

sağlayın. 

• Defibrilatör ve monitörü isteyin 

• Standart rehberlere göre TYD (30 kompresyon/ 2 ventilasyon) başlatın. 

• Göğüs kompresyonları için sternumun alt yarısında standart el pozisyonunu kullanın. 

• 100-120/dk ve sternumu 5-6 cm çökertecek şekilde kompresyon uygulayın. 

• 20 haftayı geçen gebeliklerde veya uterus umbilikusun üzerinde palpe edilebiliyorsa: 

§ Aortokaval kompresyonu azaltmak için uterusu elle sola doğru çekin 

o Çift elle çekme veya tek elle itme metodu  

o Mümkünse, hastaya sol yana çevirin. Optimal eğim açısı bilinmese de 

15-27 dereceyi hedefleyin. Kullanılan eğim açısı, yüksek kaliteli göğüs 

kompresyonlarına ve gerekirse fetüsün sezaryenle doğumuna izin 

vermelidir. 

o Acil histerotomi için hazırlıklı olun. Acil resüsitasyon çabaları başarısız 

olursa (4 dakika içinde) fetüsün kollapsın 5. dk’da doğurtulması 

gerekecektir. 

o PMSD için özel cerrahi sete gerek yoktur, sadece 10 no’lu bisturi bile 

yeterlidir. PMSD, KA’in olduğu yerde yapın, kompresyonlara ara 

vermeyin, gebeyi ameliyathaneye taşımayın.  

o 20-23 hf arası gebeliklerde PMSD, maternal resüsitasyon başarısı için 

yapın. 
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o >23 hf gebelikte fetusun viabilitesi nedeniyle PMSD ile doğan bebeği 

neonatoloji uzmanına devredin. 

• Bulunduğunuz yerde AED veya manual defibrilatör varsa kullanın. AED özellikle 

resüsitasyonda deneyimli olmayan sağlık çalışanlarının bulunduğu hastane içi 

alanlarında yararlı olabilir, sesli ve görsel uyarıları izleyin.  

• Defibrilatör pedlerini veya elektrodlarını mümkün olduğu kadar standart konuma 

yerleştirin ve standart şok enerji seviyelerini kullanın. Mümkünse yapışkanlı ped 

yerleşimini tercih edin. 

• Defibrilasyon sırasında fetal monitörleri (skalp elektrodu) ve tokodinamometreyi 

elektrik arkını önlemek için çıkarın. 

• Erken endotrakeal entübasyon ya da supraglottik havayolu aracı uygulayın. 

§ %100 O2 uygulayın, hiperventilasyondan kaçının 

§ Zor entübasyon olasılığı için gerekli ekipmanları hazırlayın 

§ En deneyimli uzman tarafından trakeal entübasyon uygulayın. 

§ ET tüp yerleşimini doğrulamak için dalga formlu kapnograf kullanın.  

§ İleri havayolu desteği sağlandıktan sonra, kesintisiz göğüs kompresyonları 

devam ederken her 6 saniyede 1 soluk verin (10 soluk/dk). 

• Diyafram seviyesinin üstünden IV yol sağlayın ve standart İYD ilaçlarını uygulayın 

(örn: adrenalin, amiodaron vb) 

• Geri döndürülebilir nedenleri belirleyin ve tedavi edin (örn. kanama).  

A. Anestezi ile ilişkili komplikasyonlar  

B. Bleeding (Kanama) 

C. Kardiyovasküler nedenler 

D. Drugs (İlaçlar) 

E. Emboli (pulmoner, ASE) 

F.  Fever (Ateş, sepsis) 

G. Genel non-obstetrik kardiyak arrest nedenleri (4H’ler ve 4T’ler) 

H. Hipertansiyon (preeklampsi, eklampsi) 

• Deneyimli bir operatör tarafından yapılan hedefe odaklanmış USG incelemesi, 

kardiyak arrestin geri döndürülebilir nedenlerini belirlemeye ve tedavi etmeye 

yardımcı olabilir. 

• İYD önlemleri başarısız olursa, seçilmiş olgularda ekstrakorporeal KPR' yi (E-KPR) 

bir kurtarma tedavisi olarak düşünün. 
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Gebelikte hastane içi kardiyak arrestte İYD algoritması uygulanır(308, 309) (Şekil 2) .
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Gebelikte zor havayolu sık görülür. 
Uygulamalar en deneyimli 
uygulayıcı tarafından yapılmalıdır. 
Endotrakeal entübasyon ya da 
supraglottik havayolu aracı 
uygulanmalıdır. 
ET tüp yerleşimini doğrulamak ve 
takip etmek için dalgaformlu 
kapnografi kullanın. 
İleri havayolu desteği sağlandıktan 
sonra, kesintisiz göğüs 
kompresyonları devam ederken her 
6 saniyede 1 soluk verin (10 
soluk/dk). 
 

İleri Havayolu Yönetimi 
 

Maternal Kardiyak Arrestin 
Potansiyel Etyolojisi 

 

TYD/İYD’ ye devam et 
* Yüksek kaliteli KPR 
* Endike olduğunda defibrilasyon 
* Diğer İYD müdahaleleri (örn, epinefrin) 

 
  

Yenidoğanı, Neonatoloji ekibine 
devret 

 

  TYD/İYD’ ye devam et 
* Yüksek kaliteli KPR 
* Endike olduğunda defibrilasyon 
* Diğer İYD müdahaleleri 
   (örn, epinefrin) 

 
 

   Maternal müdahaleleri uygula 
* Havayolunu yönet 
* %100 O2 uygula, aşırı ventilasyondan kaçın 
* Diyafram seviyesinin üstünden IV yol sağla 
* IV magnezyum alıyorsa durdur, kalsiyum   
   klorür ya da glukonat ver 

 
 

Arrestin etyolojisini düşün 
 

 

Maternal kardiyak arrest ekibine haber ver 
 

A Anestezi ile ilişkili komplikasyonlar 
B Bleeding (Kanama) 
C Kardiyovasküler sebepler 
D Drugs (İlaçlar) 
E Emboli 
F Fever (Ateş) 
G Genel non obstetrik kardiyak arrest  
    sebepleri (H’ler ve T’ler) 
H Hipertansiyon 
 
 

  Perimortem C/S uygula 
*  5 dakika içinde spontan 
dolaşımın geri dönüşü 
olmazsa, acil perimortem 
sezaryen doğumu düşün 
 

 

 

Maternal Kardiyak Arrest 
 

 

Şekil 2. Gebelikte Hastane İçi Kardiyak Arrestte İYD Algoritması. 
 

Obstetrik, neonatoloji, acil, 
anesteziyoloji, yoğun bakım ve 
kardiyak arrest servisleri ile iş birliği 
içinde ekip planlaması yapılmalıdır. 
Kardiyak arrestte gebe kadınlar için 
öncelikler, yüksek kaliteli KPR ve 
uterusun lateral pozisyonda 
tutulması ile aortokaval 
kompresyonun hafifletilmesini 
içermelidir. 
Perimortem sezaryen doğumun 
amacı, maternal ve fetal sonuçları 
iyileştirmektir. 
İdeal olarak, perimortem sezaryen 
doğum 5 dakikada 
gerçekleştirilmelidir (uygulayıcı 
kaynaklarına ve becerilerine bağlı). 
 

   Obstetrik müdahaleleri  uygula 
* Uterusu lateral pozisyonda tut 
* Fetal monitörleri ayır 
* Perimortem C/S için hazırlan 
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