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ÖZET 

Türkiye’de Sezaryen Ameliyatlarında Nöroaksiyel Blok Uygulamalarına 

YaklaĢımın Değerlendirilmesi  

 

Amaç: ÇalıĢmamızda, Türkiye’de çalıĢmakta olan Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon uzmanları ve araĢtırma g revlilerinin sezaryen ameliyatlarında 

uyguladıkları n roaksiyel blok uygulamalarına pratik yaklaĢımlarının değerlendirilmesi 

amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmada 1 Nisan 2021-1 Haziran 2021 tarihleri arasında 

Türkiye Cumhuriyeti sınırları içerisinde çalıĢmakta olan Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

uzmanları ve araĢtırma g revlilerine online olarak ulaĢılarak obstetrik anestezi 

uygulamalarında n roaksiyel blok kullanımı ile ilgili 48 soruluk bir anket 

uygulanmıĢtır. 

Bulgular: ÇalıĢmamız sonucunda toplam 212 Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

uzmanı ve araĢtırma g revlisine ulaĢılmıĢtır. Katılımcıların % 54,2’si (n=115) kadın 

cinsiyet olarak tespit edilmiĢtir. Katılımcılar arasında en büyük grubu uzmanlar (% 53,8, 

n=114) ve araĢtırma g revlileri (% 28,3, n=60) oluĢturmaktaydı. Katılımcıların % 

73,7’si (n=156) n roaksiyel eğitiminin yeterli olduğunu düĢünürken uygulama 

düzeyinin yeterli olduğunu düĢünenlerin oranı % 76,5 (n=162) olarak tespit edilmiĢtir. 

Sezaryen ameliyatlarında n roaksiyel blok uygulama oranları % 99’un üzerinde tespit 

edilmiĢtir. N roaksiyel blok uygulamama nedenleri en  nemli fakt rün hastanın 

istememesi (% 90,5; n=191) olduğu g zlenmiĢtir. Katılımcıların % 70,1’i (n=148) 

n roaksiyel blok uygulama  ncesi aspirin kullanımının bırakılmaması gerektiğini 

bilmiĢtir. N roaksiyel blok uygulanması sırasında en sık uyulan kuralın steril eldiven 

giyilmesi (% 99,5; n=210) olduğu ve en az uyulan kuralın ise ellerin yıkanması kuralı 

(% 53,1; n=112) olduğu bulunmuĢtur. N roaksiyel blok uygulaması sırasında en sık 

tercih edilen pozisyon oturur pozisyondur (% 93,4; n=198). Katılımcıların neredeyse 

tamamı (% 99,5; n=211) orta hat giriĢimi tercih ederken giriĢim sırasında ultrasonografi 

kullanımını tercih edenlerin sayısı 3 olarak tespit edilmiĢtir. Spinal anestezi 

uygulamalarında katılımcıların % 94,9’u (n=201) hiperbarik bupivakain tercih ederken 

opioid olarak fentanil tercih edenlerin oranı % 93,9 (n=199) olarak saptanmıĢtır. Spinal 

anestezi sırasında karĢılaĢmaktan en korkulan 3 komplikasyon sırasıyla yüksek spinal 

blok (% 85,4; n=181), spinal hematom (% 79,3; n=168) ve post-spinal baĢ ağrısı (% 51; 

n=108) olarak bulunmuĢtur. Hipotansiyon tedavisinde en sık tercih edilen vazopres r 

efedrin (% 80,8; n=171) olarak tespit edilirken fenilefrin tercih edenlerin oranı % 1,5 

(n=3) olarak tespit edilmiĢtir. Katılımcıların çoğunluğu (% 76,3; n=161), otolog 

epidural kan yamasını konservatif ve farmakolojik tedaviye yanıt alamadıkları takdirde 

uyguladıklarını bildirmiĢlerdir. Epidural anestezi sırasında en fazla tercih edilen lokal 

anestezik bupivakain (% 76,3; n=161); opioid ise fentanildir (% 87,1; n=184). Epidural 

anestezi sonrası en çok korkulan 3 komplikasyon sırasıyla epidural hematom (% 86,1; 

n=182), total spinal anestezi (% 83,5; n=177) ve lokal anestezi toksisitesi (% 69,1; 

n=146) olarak saptanmıĢtır. Epidural uygulama sırasında kazara dura ponksiyonu 

yapılması durumunda katılımcıların büyük bir çoğunluğu hastayı takip ve bolus sıvı 

alımı (% 76,3; n=161) ile takip etmektedir. Epidural kateteri dural aralığa ilerletenlerin 

oranı % 19,1 olarak tespit edilmiĢtir. 



x 

Sonuç: Ülkemizde, obstretrik anestezi uygulamaları genel olarak dünya ile 

paralellik g stermektedir. Dünya genelinde n roaksiyel blok uygulamalarında sıklıkla 

kullanılan bazı ilaçlara Türkiye Ģartlarında ulaĢım kısıtlı olduğundan küçük farklılıklar 

g zlenmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Epidural, N roaksiyel Blok, Obstetrik Anestezi, Sezaryen, Spinal 
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ABSTRACT 

An Evaluation of  Approaches towards Neuraxial Block Applications in Cesarean 

Section in Turkey 

 

Objective: In our study, we aimed to investigate the practical approaches of 

Anesthesiology and Reanimation specialists and research assistants working in Turkey 

based on neuraxial block applications in cesarean section surgeries. 

Material and Method: In the study, anesthesiology and reanimation specialists 

and research assistants working in the Republic of Turkey between April 1, 2021 and 

June 1, 2021 were reached online and an online survey composed of 48 questions based 

on the use of neuraxial block in obstetric anesthesia applications was applied. 

Results: As a result of our study, a total of 212 Anesthesiology and Reanimation 

specialists and research assistants were reached. 54.2% (n=115) of the participants were 

female. The largest group among the participants consisted of specialists (53.8% , 

n=114) and research assistants (28.3% , n=60). While 73.7% (n=156) of the participants 

thought that neuraxial training was sufficient, the rate of those who thought that the 

level of practice was sufficient was determined as 76.5% (n=162). Neuraxial block 

application rates in cesarean section operations were found to be over 99% . It was 

observed that the most important factor for not performing neuraxial block was the 

patient's rejection (90.5% ; n=191). 70.1% (n=148) of the participants knew that aspirin 

use should not be discontinued before neuraxial block application. It was found that the 

most common rule during neuraxial block application was wearing sterile gloves 

(99.5% ; n=210), and the least followed rule was hand washing (53.1% ; n=112). The 

most preferred position during neuraxial block application is sitting position (93.4% ; 

n=198). While nearly all of the participants (99.5% ; n=211) preferred midline 

technique, the number of those who preferred the use of ultrasonography during the 

neuraxial practice was 3. While 94.9% (n=201) of the participants preferred hyperbaric 

bupivacaine in spinal anesthesia applications, the rate of those who preferred fentanyl as 

an opioid was 93.9% (n=199). The three most feared complications during spinal 

anesthesia are high spinal block (85.4% ; n=181), spinal hematoma (79.3% ; n=168) and 

post-spinal headache (51% ; n=108). While the most frequently preferred vasopressor in 

the treatment of hypotension was ephedrine (80.8% ; n=171), the rate of those who 

preferred phenylephrine was 1.5% (n=3). The majority of the participants (76.3% ; 

n=161) reported that they applied autologous epidural blood patch if they did not 

respond to conservative and pharmacological treatment. The most preferred local 

anesthetic during epidural anesthesia was bupivacaine (76.3% ; n=161); the opioid was 

fentanyl (87.1% ; n=184). The three most feared complications after epidural anesthesia 

are epidural hematoma (86.1% ; n=182), total spinal anesthesia (83.5% ; n=177) and 

local anesthesia toxicity (69.1% ; n=146). In case of accidental dural puncture during 

epidural application, the majority of participants follow the patient with follow-up and 

bolus fluid treatment (76.3% ; n=161). The rate of those who furthered the epidural 

catheter into the dural space was determined as 19.1% . 



xii 

Conclusion: Obstetric anesthesia practices in our country are generally parallel to 

the world. Small differences are observed for some drugs that are frequently used in 

neuraxial block practices around the world, since the accessibility of some drugs is 

limited in Turkey. 

 

Key Words: Cesarean Section, Epidural, Neuraxial Anesthesia, Obstetric 

Anesthesia,Spinal
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

N roaksiyel anestezi, keĢfedildiği 1899 yılından günümüze kadar popülerliği 

giderek artan bir anestezi y ntemidir
1
. Bier’in çalıĢmasını ilk yayınlamasının ardından 

geçen 2 yıl gibi kısa bir sürede 1000’den fazla çalıĢma yayınlanmıĢtır ve bu çalıĢmaların 

sayısı yıllar geçtikçe giderek artmıĢtır. Genel anestezi ise ilk uygulandığı yıllardan 

itibaren kendisine ait mortalite ve morbiditesi olan bir anestezi y ntemi olarak sürekli 

geliĢtirilmiĢtir
2,3

. Hem genel anestezide hem de n roaksiyel anestezide yaĢanan 

geliĢmeler sayesinde mortalite ve morbidite neredeyse sıfıra kadar yaklaĢmıĢtır. Ancak 

yine de obstetrik cerrahi anestezisi değerlendirildiğinde, spinal anestezinin mortalite ve 

morbiditesi hem maternal hem de fetal açıdan genel anesteziye kıyasla yarı yarıya daha 

düĢüktür
4
. Bu nedenle geliĢmiĢ ülkelerde n roaksiyel anestezi kullanımı obstetrik 

cerrahide % 70’lere kadar çıkmıĢtır. 

GeliĢmiĢ ülkelerde olduğu gibi bizim ülkemizde de n roaksiyel anestezi 

uygulamalarında artıĢ g zlenmektedir ancak Türkiye için obstetrik anestezideki 

n roaksiyel uygulama eğilimini g steren yeterli çalıĢma bulunmamaktadır. ÇalıĢmamız 

kapsamında Türkiye Cumhuriyeti sınırları içerisinde çalıĢmakta olan Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon uzmanlarının ve araĢtırma g revlilerinin obstetrik anestezide n roaksiyel 

uygulama alıĢkanlıkları sorgulanmıĢtır. ÇalıĢmamız bu kapsamda ülkemizde yapılan 

pilot çalıĢmalardan birisi olacaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Nöroaksiyel Blok 

N roaksiyel anestezi; spinal anestezi ve epidural anestezi gibi merkezi sinir 

sistemine lokal anestezikler uygulanmasıyla elde dilen anestezi Ģekline denmektedir. 

Merkezi n roaksiyel blok teknikleri birçok endikasyonda etkili ağrı azaltımı 

sağlayabilmektedir ve postoperatif ağrı kontrolü amacıyla kullanıldığında hasta 

morbiditesini azaltabilmektedir
5
. Özellikle gebelerde uygulanan cerrahi iĢlemlerde anne 

ve bebek mortalitesini azaltmasından dolayı son yıllarda popülaritesi sürekli olarak 

artmaktadır. 

 

2.1.1. Tarihçe 

N roaksiyel anestezinin tarihi J. Leonard Corning ile baĢlamaktadır. Corning, 

spinal anestezi fikrini düĢünen ilk insan olmasından dolayı spinal anestezinin fikir 

babası olarak adlandırılabilir. Kokainin periferik ve santral sinir sistemi üzerine 

etkilerini incelerken alt ekstremitede duyusal ve motor fonksiyon kaybını keĢfederek 

bulgularını 1885 yılında “spinal anestezi ve korda medikal uygulamalar” adlı makalede 

yayınlamıĢtır
6
.  

Takip eden yıllar içerisinde Heinrich Irenaeus Quincke, menenjit geçiren 

hastalarda intrakraniyal basıncı azaltabilmek amacıyla lomber ponksiyon yaparak 

sonuçlarını 1891 yılında yayınlamıĢtır
7
. Quincke’nin lomber ponksiyon amacıyla 

tasarladığı iğne günümüzde halen kullanılmaktadır ve kendi adını taĢımaktadır. Aynı 

yıllarda W. Essex Wynter de lomber ponksiyon uygulamaları yaparak sonuçlarını 

yayınlamıĢtır
8
.  

Ġlk defa spinal anesteziyi uygulayarak verilerini yayınlayan kiĢi ünlü alman cerrah 

August Bier’dir. Ġlk spinal anesteziyi 16 Ağustos 1898 yılında uygulamıĢtır. Spinal 

anestezi uygulayarak 6 hastaya cerrahi uygulamıĢ ve sonuçlarını 1899 yılında 

yayınlamıĢtır
8
. Ġlk 6 hastanın 5’inde postspinal baĢ ağrısı ve 3’ünde ise bulantı kusma 

g zlenmiĢtir. Ġlk uygulamalarda spinal anestezi ve genel anestezinin riskleri benzer 

olarak bulunmuĢtur. Aynı Bier gibi ünlü bir cerrah olan Rudolph Matas da 30 Aralık 

1899 tarihinde kokaini subaraknoid aralığa enjekte ederek baĢarılı bir cerrahi 

gerçekleĢtirmiĢtir. Cerrahi sonrasında ateĢ, bulantı, kusma ve baĢ ağrısı tarif edilmiĢtir
9
. 
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Bier’in spinal anestezi ile ilgili makalesini yayınlamasının ardından 2 yıl gibi kısa bir 

sürede spinal anestezi ile ilgili 1000’den fazla yayın yapılmıĢtır.  

1921 yılında Ġspanya’da Askeri Cerrah olarak çalıĢan Fidel Pagés lomber epidural 

anestezi tekniğini geliĢtirmiĢtir
10
. Ancak bu tekniğin popüler hale gelmesi 1930’lu 

yıllarda Ġtalyan cerrah Achille Mario Dogliotti sayesinde olmuĢtur
11

. Eugène Aburel 

Bogdan ise 1931 yılında ilk defa kaudal epidural enjeksiyonu tariflemiĢtir
12

. 

 

2.1.2. Anatomi 

Omurga, 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber ve 5 kaynaĢmıĢ sakral vertebral kemik 

içermektedir. Farklı omurga kemikleri isimlerini g receli konumlarına ve yapısal 

farklılıklarına g re almaktadırlar. Omurlar, eklemler ve ligamentler yardımıyla üst üste 

durmaktadırlar ve ortalarından geçen bir boĢluk, omurilik kanalı olarak 

adlandırılmaktadır. Bu kanal omuriliği barındırır. Spinal sinirler, bitiĢik omurlardan 

gelen pediküller arasında oluĢan yanal boĢluklar yoluyla omurilik kanalından 

çıkmaktadırlar. 

Spinal anestezi, omuriliğe zarar vermemek ve ayrıca intratekal olarak enjekte 

edilen ilaçların üst torasik ve servikal b lgelerde herhangi bir aktiviteye sahip olmasını 

 nlemek için sadece lomber b lgede;  zellikle orta ila düĢük lomber seviyelerde 

gerçekleĢtirilmektedir. Omuriliğin kaudal ucu konus medullaristir ve genellikle birinci 

veya bazen ikinci bel omur g vdesinin alt sınırındadır. Pediatrik hastalarda, biraz daha 

düĢük seviyededir ve genellikle L3 civarında biter. YetiĢkin popülasyonda, ortalama 

konus pozisyonu, L1'in alt üçte birlik kısmıdır. Konus pozisyonlarındaki değiĢim 

normal bir dağılım izler. Erkek ve kadın hastalar arasında veya artan yaĢla birlikte 

konus pozisyonunda  nemli bir fark g rülmemektedir
13

. Dural kese genellikle S2/3'e 

kadar uzanır. Bu nedenlerden dolayı spinal anestezi için ideal b lge genellikle L3/4 

veya L4/5 aralığındadır. Özellikle obez hastalarda, daha yüksek aralıklar seçildiğinde 

omurilik travması daha olasıdır
14

.  
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ġekil 1. Spinal ve epidural anestezi uygulama b lgeleri
15

 

 

Spinal kolon, normalde servikal ve lumbal b lgelerde anteriora doğru konveks bir 

çift C Ģekli oluĢturur. Ligament z yapılar ve kaslar spinal kolonun bu Ģeklini 

korumasına destek olmaktadırlar. Vertebra g vdeleri ve intervertebral diskler anterior 

ve posterior longitidunal ligamentlerle birbirine bağlanır ve desteklenir. Dorsalde 

ligamentum flavum, interspin z ligament ve supraspin z ligament ek stabilite sağlar. 

Orta hat yaklaĢımı kullanıldığında, iğne bu üç dorsal ligamenti ve kemiksi lamina ile 

bitiĢik vertebranın spin z çıkıntısı arasındaki oval aralığı geçer. 
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ġekil 2. Spinal ve epidural anestezi sırasında geçilen yapılar
16

 

 

Dermatomal anatomiyi bilmek, hedef yapıların etkilenme seviyesinin anlaĢılması 

için zorunludur. Örneğin alt abdominal sezaryen kesitleri için kesi genellikle T10 

dermatomunun altında yapılır. Bununla birlikte, peritoneal çekmeden kaynaklanan 

rahatsızlığı veya ağrıyı  nlemek için T4 dermatomunun kaplanması gerekir; bu  zellikle 

uterus manipülasyonunda belirgindir. Hastalar "içlerinin çekiĢtirilmesinden" Ģikayet 

ederler. Bazı ilgili dermatomal iĢaretler Ģunlardır: 

 

 C8: beĢinci parmak 

 T4: Meme ucu 

 T7: Xiphoid 

 T10: Umbilikus 
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ġekil 3. Dermatom sahaları
17

 

 

Araknoid (ve subaraknoid boĢluk), yetiĢkinlerde kaudal olarak S2'ye, çocuklarda 

S3'e ve yeni doğanlarda ise S4'e kadar uzanmaktadır. Araknoid, dura mater'e oldukça 

yakındır. Dura, dıĢ endosteal kısmı ile omurga kemiklerine bağlanmaktadır. Ayrıca dura 

mater, foramina intervertebrale yoluyla spinal sinirlerin epin ral bağ dokularına kadar 

uzanmaktadır. Spinal epidural boĢluk, yağ ve bağ dokularının yanı sıra damarlar ve lenf 

kanallarını içermektedir. Deri ile epidural boĢluk arasındaki mesafe, yaĢ veya kilo gibi 

fakt rlere bağlı olarak değiĢkendir. Normal kilolu eriĢkinlerde 4 cm, obez hastalarda 8 

cm veya daha fazla olabilmektedir. Epidural boĢluk, ligamentum flavum tarafından bir 

dorsal sınırlamaya sahiptir. Daha yüzeysel olarak kalan katmanlar ise ligamentum 

interspinale, ligamentum supraspinale, cilt altı yağ dokusu ve deridir
18

. Epidural boĢluğa 

sakral hiatustan ulaĢılabilmektedir.  
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2.1.3. Spinal Anestezi 

Spinal analjezi veya subaraknoid blok olarak da adlandırılan spinal anestezi, 

subaraknoid boĢluğa opioidlerin, lokal anesteziklerin veya diğer ilaçların enjeksiyonunu 

içeren bir çeĢit n roaksiyel blok ve rejyonel anestezi Ģeklidir
19,20

. 

 

2.1.3.1. Spinal Ġğne Tipleri 

Spinal anestezinin ilk uygulandığı tarihten günümüze kadar birçok spinal iğne 

tasarlanmıĢtır. Ancak en sık kullanılan spinal iğne tipleri Quincke, Whitacre (Pencil 

Point), Sprotte ve Greene tipi iğnelerdir. Spinal iğnelerin uç farklılıkları dıĢında 

kalınlıkları arasında da farklar mevcuttur. Spinal iğnelerin kalınlıkları 22 Gauge (G) ve 

29 G arasında değiĢmektedir. Kalınlığı 25 G’den daha ince iğnelerin 

y nlendirilebilmeleri amacıyla kılavuz iğne kullanılmaktadır
21
. Whitcare iğne, Quincke 

uçlu spinal iğneye g re daha az postspinal baĢ ağrısına neden olmaktadır
22
. Aynı Ģekilde 

iğne kalınlığı azaldıkça postspinal baĢ ağrısı g rülme oranları azalmaktadır
23

.  

 

 

ġekil 4. Spinal iğne çeĢitleri
16

 

 

2.1.4. Epidural Anestezi 

Epidural anestezi, anesteziyolojide çoklu uygulamalarla perioperatif ağrı y netimi 

için bir tekniktir. Primer anestezik olarak faydalıdır, ancak yaygın olarak analjezi 

y netimi amacıyla kullanılmaktadır. Uzun süreli analjezi amacıyla tek doz veya sürekli 

infüzyon uygulanabilmektedir. Mükemmel analjezi sağlamanın yanı sıra, kullanımı 
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sistemik anestetiklere ve analjeziklere maruz kalmayı azaltarak yan etkileri 

azaltmaktadır
24-26

. 

 

2.1.4.1. Epidural Anestezi Setleri 

Epidural iğneler: Birden çok tip tasarlanmıĢtır (Tuohy, Hustead, Crawford vb.), 

Tuohy en çok kullanılanıdır. Lümen çapları genellikle 17 G veya 18 G olmaktadır. 

Uzunluk olarak 3.5 inç uzunluğundadır (obez hastalar için 6 inç'e kadar mevcuttur). 

Direnç Ģırıngası: Cam veya plastikten yapılmıĢtır. Epidural boĢlukta dirençteki 

değiĢikliğin tespitine izin vermek için piston ve namlu arasında çok düĢük sürtünmeye 

sahiptir. ġırıngalar hava, salin veya her ikisi ile doldurulabilir; bu epidural boĢluğu 

tanımlama baĢarısını etkilemediği gibi komplikasyon oranını da değiĢtirmez
27

. 

Epidural kateterler: Sürekli epidural anestezi / analjezi için kullanılır. Esnek veya 

sert olabilirler. Ayrıca tek bir veya birden fazla deliğe sahip olabilirler
28

. 

 

 

ġekil 5. Sık kullanılan epidural iğneleri
29
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2.1.5. Kombine Spinal-Epidural Anestezi 

Son yıllarda rejyonel anestezi teknikleri, obstetrik anestezi ve postoperatif ağrı 

y netimi için artan sıklıkta kullanılmaktadır. Kombine spinal-epidural anestezi tekniği, 

ilk subaraknoid enjeksiyonu, ardından epidural kateter yerleĢtirmeyi ve ardından 

epidural ilaçların uygulanmasını içerir. Bu y ntem spinal ilaçların hızla baĢlaması ve 

ardından uzun süreli anestezi için ilaçların uygulanmasıyla ağrının hızlı bir Ģekilde 

giderilmesine veya rejyonel anestezinin indüksiyonuna izin verir. Ek olarak, epidural 

kateter yoluyla postoperatif analjezi uzun süreler için devam ettirilebilir. Klinik 

çalıĢmalar, kombine spinal epidural tekniğinin tek atıĢlı spinal blok kadar hızlı ve 

geleneksel epidural bloğa kıyasla avantajlı mükemmel cerrahi koĢullar sağladığını 

g stermiĢtir. Ancak spinal ve epidural anestezinin risklerinin ikisine birden sahiptir. 

 

 

ġekil 6. Kombine spinal-epidural set
30

 

 

2.1.6. Nöroaksiyel Blok Endikasyonları 

N roaksiyel anestezi, boyun altındaki çoğu prosedür için tek baĢına veya genel 

anestezi ile kombinasyon halinde kullanılabilmektedir. Spinal anestezi; alt karın, pelvis, 

perineal ve alt ekstremiteleri içeren cerrahi prosedürler için yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Solunumu tehlikeye atacak daha uzun giriĢimler için genellikle genel 

anestezi tercih edilmektedir. 
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Epidural anestezi; ameliyat içi veya ameliyat sonrası ağrı y netimi için 

kullanılabilmektedir. Ġskemik kalp hastalığı olan hastalar gibi belirli hasta 

popülasyonlarının cerrahi riskini ve morbiditesini azaltabilmektedir. Ayrıca ameliyat 

sonrası solunumsal komplikasyonlarını azalttığı ve karın ameliyatı sonrası bağırsak 

fonksiyonunun geri d nüĢünü artırdığı g sterilmiĢtir
18,26

. 

Kaudal anestezi, pediyatrik popülasyonda kasık fıtığı onarımı, ürolojik 

müdahaleler, anal atrezi onarımı ve alt ekstremite prosedürleri dahil olmak üzere sub-

umbilikikal prosedürler için yararlı olmaktadır. Kaudal anestezi tek baĢına veya bu 

prosedürler için genel anesteziye ek olarak kullanılabilmektedir
31

. Kaudal epidural 

enjeksiyonlar, konservatif tıbbi tedaviye yanıt vermeyen kronik bel ağrısının 

y netiminde de yardımcı olabilmektedir. Malign olmayan bel ağrısı, kaudal epidural 

steroid enjeksiyonları ile tedavi edilebilirken; faset eklem ağrısı olmayan veya hem 

diskojenik hem de faset eklem ağrısı olan hastalar için endikasyonları mevcuttur
32

. 

 

2.1.7. Nöroaksiyel Blok Kontrendikasyonları 

N roaksiyel anestezinin kontrendikasyonları kendi içerisinde mutlak veya 

g receli kontrendikasyonlar olarak ayrılmaktadır. Mutlak kontrendikasyonlar 

arasında
33

; 

 

 Hastanın rızasının olmaması,  

 Ġntrakraniyal kitle mevcudiyeti,  

 Ġntrakraniyal basınç artıĢı
34

, 

 ĠĢlem b lgesindeki lokal enfeksiyon bulunması, 

 Kullanılan ilaçlara karĢı alerji,  

 Ağır mitral ve/veya aort stenozu, 

 Hastada kanama diyatezi veya terap tik antikoagülasyon durumunun bulunması 

sayılabilmektedir.  
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G receli kontrendikasyonlar arasında ise
33,35,36

; 

 

 Önceden var olan n rolojik hastalık (Multipl Skleroz vb. demiyelinizan 

hastalıklar) 

 Sepsis 

 Omurganın anatomik deformiteleri 

 Hipotansiyon riskine bağlı Ģiddetli dehidratasyon (hipovolemi): hipotansiyon için 

risk fakt rleri arasında hipovolemi, acil ameliyat, obezite, kronik alkol tüketimi ve 

kronik hipertansiyon yer alır. 

 Trombositopeni veya koagülopati ( zellikle epidural hematom riski nedeniyle 

epidural anestezide) 

 Pediatrik popülasyonda, g z  nünde bulundurulması gereken kontrendikasyonlar 

arasında pilonidal kist, sakral anomaliler ( nceki meningomiyelosel gibi) veya 

spinal disrafizm (gergin kord sendromu gibi) bulunur
31,37

. 

 Diğer g receli kontrendikasyonlar, hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatide 

g rülen Ģiddetli mitral ve aort darlığı ve sol ventrikül çıkıĢ obstrüksiyonudur. 

 

TartıĢmalı kontrendikasyonlar ise Ģu Ģekilde sıralanabilir
33

; 

 

 Enjeksiyon yapılacak b lgede eski cerrahi uygulanmıĢ  olması  

 GeçirilmiĢ sırt cerrahisi 

 Komplikasyonlu cerrahi iĢlem 

 Yetersiz deneyim 

 Uzun cerrahi süre  

 Maj r kan kaybı  

 Solunumu riske atan manevralar 

 

Genel olarak n roaksiyel anestezi elimizde bir seçenek olarak bulunduğundan 

iĢleme baĢlamadan  nce risk/fayda analizi yapılması gerekmektedir. 
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2.1.8. Nöroaksiyel Blok Hazırlığı 

N roaksiyel prosedürlerin uygulanması için mutlaka aseptik teknik 

kullanılmalıdır. Blok uygulayan klinisyen, steril bir ortam oluĢturmalıdır. Gerekli olan 

ekipmanlar; bone, maske, steril eldiven, steril  nlük ve steril  rtüdür. Uygulama  ncesi 

el yıkama gerekmektedir. 

Hastanın dolaĢımını (kan basıncı, sürekli EKG), oksijenizasyonu (sürekli nabız 

oksimetresi) ve sıcaklığı değerlendirecek monit rler kurulmalı ve hazır olmalıdır. ĠĢlemi 

gerçekleĢtiren klinisyen monit rleri kullanma ve yorumlama konusunda yetkin 

olmalıdır. Sedasyon planlanıyorsa, hasta ventilasyonuna yardımcı olacak araçlar, 

oksijenizasyon ve dolaĢım desteği yerinde olmalıdır. BaĢlamadan  nce intraven z 

eriĢim yolu sağlanmalıdır. Uygulama baĢlamadan  nce resüsitasyon ekipman ve ilaçları 

hazır bulundurulmalıdır. 

 

2.1.9. Nöroaksiyel Blok Uygulama Pozisyonları 

N roaksiyel blok uygulamak amacıyla çeĢitli pozisyonlar tanımlanmıĢtır. Bu 

pozisyonlardan en sık kullanılanları oturur pozisyon ve lateral dekübit pozisyondur. 

Oturur pozisyonda hasta yatağın yan kısmına bacakları boĢta durmayacak Ģekilde 

oturtulur. Bu sırada doğru pozisyonu sağlamak adına hastanın kucağına bir yastık 

verilerek sarılması sağlanabilir. Omurgayı fleksiyona getirmek amacıyla boyun  ne 

doğru eğilir
38

. Özellikle obez hastalarda orta hattın belirlenmesinin nispeten kolay 

olması nedeniyle tercih edilmektedir. 

Lateral dekübit pozisyonda ise hasta sağa veya sola doğru yatırılır. Gebelerde 

genellikle sağ lateral dekübit pozisyonu tercih edilmektedir. Omurga açıklığının tam 

olarak sağlanabilmesi amacıyla dizler karına doğru çekilir ve baĢ  ne doğru eğilir.  

Omurganın masaya paralel olmasını sağlamak amacıyla baĢ ve omuz bir yastık 

yardımıyla desteklenebilir. Hasta sonuç olarak fetal pozisyona benzer bir Ģekilde 

durmaktadır
39

. Prone pozisyonda ise hasta yüzüstü yatarken iĢlem uygulanmaktadır. 

Hasta pozisyonuna g re ilaç dağılımı değiĢebilmektedir. 
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ġekil 7 N roaksiyel anestezi uygulama pozisyonları
40

 

 

Oxford pozisyonunda ise hasta sol lateral pozisyona getirilir. Hastanın baĢ ve 

omuzları yükseltilerek desteklenir ve hasta hafifçe baĢ aĢağı pozisyona getirilir. Bu 

pozisyonda amaç aortakaval kompresyonun azaltılmasıdır. Çok sık uygulanan bir 

y ntem olmaması nedeniyle hakkında yapılmıĢ çalıĢma sayısı kısıtlıdır. 
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ġekil 8 Oxford pozisyonu
41

 

 

2.1.10. Nöroaksiyel Blok Tekniği 

Orta hat yaklaĢımında, yapılan giriĢimsel iĢlem, düz bir çizgi atıĢı ile orta hattan 

uygulanmaktadır. Lidokain ile uygulanan lokal anesteziden sonra, iğne cilde hafifçe 

yukarı açılı olarak sokulur. Ġğne cildi geçtikten sonra cilt altı yağ dokusuna ulaĢır. Ġğne 

daha derine ilerledikçe supraspin z ligamente ve ardından interspin z ligamente 

ulaĢacaktır ve uygulayıcı bu durumu doku direncinde bir artıĢ olarak hissedecektir. 

Daha sonra ligamentum flavum gelecek ve bu bir "boĢluğa düĢme" hissi 

yaratacaktır. Epidural uygulamalar bu aralıktan yapılmaktadır. Klinisyen, aynı zamanda 

salin veya hava enjeksiyonuna karĢı direnç kaybının hissedildiği noktaya da ulaĢmıĢ 

olmaktadır. Spinal anestezi için, serbest akan BOS’un g zlendiği dura-subaraknoid 

membranların penetrasyonuna kadar klinisyen iğne ilerletmesini devam ettirmelidir. 

BOS akıĢı g zlendikten sonra spinal ilaç uygulaması gerçekleĢtirilmektedir.  

Paramedian yaklaĢım için, iğne orta hattan yaklaĢık 2 cm lateralden orta hat 

hedeflenerek ilerletilir. Bu yaklaĢımda, supraspin z ve interspin z ligamentlere 

genellikle rastlanmaz. Dolayısıyla ligamentum flavuma ulaĢana kadar çok az dirençle 

karĢılaĢılır. 

Taylor tekniği paramedian tekniğin bir varyasyonudur. En geniĢ aralık olan L5 

düzeyinde posterior superior iliak spinanın en alt noktasında, 1 cm medial ve 1 cm 

kaudalden girilir. Ġğne 45 derecelik açı ile medial ve sefale doğru ilerletilerek 

subaraknoid aralığa girilir. 
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2.1.11. Nöroaksiyel Blok Komplikasyonları 

Uygulanan n roaksiyel blok Ģekline g re çeĢitli komplikasyonlar 

geliĢebilmektedir. GeliĢen komplikasyonların bazıları neredeyse tüm hastalarda 

g zlenirken bir kısmı ise çok nadir olarak g zlenmektedir. 

 

2.1.11.1. Hipotansiyon 

Spinal anestezinin en sık g zlenen komplikasyonudur. Neredeyse hastaların 

tamamında (% 90) g zlenmektedir. ġiddetli ve kalıcı olduğunda maternal bulantı-

kusma, bilinç kaybı, kardiyak arrest ve kollapsın yanında, uteroplasental perfüzyon 

bozukluğu, fetal hipoksi-asidoz ve neonatal n rolojik hasara yol açabilmektedir
21

. 

Hipotansiyon; sistolik kan basıncında bazal  lçümün % 20-30’undan fazla azalma veya 

sistolik kan basıncının < 100 mmHg olması olarak tanımlanabilir. 

Hipotansiyonun asıl nedeni spinal blok sonrası alt ekstremitede oluĢan sempatik 

blok ve sempatik bloğa bağlı vazodilatasyon sonucunda periferik vasküler direncin 

azalmasıdır. Spinal anesteziye bağlı kardiyak debi değiĢmemekle beraber ven z d nüĢ 

azalmaktadır. Özellikle gebelerde olan aortokaval kompresyon, geliĢen hipotansiyon 

durumunu k tüleĢtirebilmektedir
42,43

. Aortokaval kompresyonu engellemek amacıyla 

sol uterin deviasyon sağlanmalıdır. 

Spinal blok sonrası geliĢen hipotansiyonun  nlenmesi ve tedavi edilmesi amacıyla 

hidrasyonun sağlanması ve vazopres r ajanlar iki temel tedavi protokolünü 

oluĢturmaktadır. Spinal blok  ncesinde agresif sıvı yüklenmesi (Pre-load) ve spinal blok 

sırasında agresif sıvı yüklenmesi (Ko-load) hipotansiyonun  nlenmesi ve tedavi 

edilmesi amacıyla uygulanmaktadır. Uygulanma zamanı dıĢında volüm yüklemesi 

sırasında kullanılan sıvının niteliği de  nem taĢımaktadır. Kristalloid veya kolloid 

sıvılar, volüm yüklemesinde kullanılabilmektedir. Hipotansiyonun  nlenmesi ve 

vazopres r gereksiniminin azaltılması açısından kolloid pre-load, kolloid ko-load ve 

kristalloid ko-load’un eĢit etkinlikte olduğu belirtilmektedir
44

.  

Spinal blok nedeniyle oluĢan vazodilatasyonun tedavi edilmesi ve hipotansiyonun 

azaltılması amacıyla vazopres rler kullanılmaktadır. Günümüzde efedrin ve fenilefrin 

sık kullanılan vazopres rlerdir. Efedrin, alfa ve beta agonist etkinliği olan ve hem direkt 

hem de indirekt etkili bir vazopres rdür. Efedrinin en  nemli dezavantajı, etkisinin 

yavaĢ baĢlaması ve zayıf olması, titrasyonunun güçlüğü, taĢifilaksi geliĢmesi, maternal 
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taĢi-aritmilere ve fetal asidoza neden olmasıdır
45

. Efedrin 5-10 mg konsantrasyonda IV 

bolus olarak uygulanmaktadır. 

Fenilefrin ise, daha potent (fenilefrin/efedrin: 80:1), titrasyonu kolay, 

hipotansiyonu ve bulantı-kusmayı etkin olarak tedavi eden, plasental transferi minimal, 

fetal asidoz ve değiĢikliğine neden olmayan saf alfa-agonist ajandır
45-47

. Maternal kalp 

hızını ve kardiyak debiyi düĢürebilmesine rağmen, maternal veya fetal olumsuz 

sonuçları saptanmamıĢtır
48

. Fenilefrin, 50-100 µg ĠV bolus veya 25-100 µg/dk IV 

infüzyon Ģeklinde kullanılabilmektedir. Günümüzde kabul edilen tedavi y ntemi ko-

load hidrasyon ile birlikte fenilefrin infüzyonu uygulanmasıdır
49-51

. 

 

2.1.11.2. BaĢarısız Blok 

Deneyimli bir Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanı tarafından uygulandığında 

baĢarısız blok nadir olarak g zlenmekle beraber yetersiz anestezi düzeylerinin % 2’nin 

altında, ve baĢarısız blok uygulamalarının ise % 1’in altında olduğu bildirilmektedir
52

.  

BaĢarısız bloğun en  nemli nedeni, subaraknoid boĢluğa baĢarılı bir Ģekilde 

eriĢilememesidir. Skolyoz, kifoz, vertebral kollaps, kireçlenmiĢ bağlar veya obezite gibi 

anatomik zorluklar,  zellikle geriatrik popülasyonda lomber ponksiyonun zorluğunu 

artırabilir ve bu durumlarda baĢarısızlık oranları artmaktadır. Diğer bir baĢarısızlık 

nedeni ise iğnenin yanlıĢ konumlandırılmasıdır. Spinal iğne subaraknoid aralığa 

girdikten ve serbest BOS akıĢı g zlendikten sonra iğnenin yanlıĢlıkla hareket ettirilmesi 

sonucunda iğne pozisyonu değiĢebilir ve baĢarısız blok uygulanabilir. Ġğnenin 

açıklığının tam araknoid membran üzerinde olması durumunda da serbest BOS akıĢı 

g zlenebilir ancak ilaç enjeksiyonu yanlıĢlıkla epidural aralığa yapılabilir. Bunlar 

dıĢında g zlenen baĢarısız blok nedenleri arasında ise; Tarlov kisti, septa ve geniĢ 

lumbar subaraknoid aralık sayılabilmektedir. 

BaĢarısız blok durumunda, eğer cerrahi acil değilse baĢka bir seviyeden spinal 

veya kombine spinal epidural anestezi uygulanabilir. Eğer acil bir cerrahi 

uygulanacaksa vakit kaybetmeden genel anesteziye geçilmelidir
53

.  

Yetersiz blok düzeyi saptandığında sırasıyla Ģu adımlar gerçekleĢtirilebilir; 

 

 Ameliyat masası 10-20° Trendelenburg’a alınıp, hastanın sırtı 20-30° kaldırılır. 
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 Hastanın dizlerini karnına çekerek kalçayı fleksiyona getirmesi; b ylece lomber 

lordoz düzleĢtirilerek lokal anesteziğin sefale yayılımı hızlandırılabilir
54

. 

 Hastaya ıkınması; intra-abdominal basıncın akut artıĢı ile epidural basıncın 

yükselmesi, lokal anesteziğin sefale yayılımını artırabilir. 

 

Ġntraoperatif olarak hastanın ağrı hissetmesi durumunda ek analjeziklerle analjezi 

sağlanabilir ancak halen yetersiz analjezi durumu mevcutsa genel anestezi düĢünülebilir. 

 

2.1.11.3. Yüksek Spinal Blok 

Yüksek spinal anestezi, blok seviyesinin istenen düzeyden daha yüksek olduğu 

durumu ifade etmektedir. Yüksek blokta duyusal blok T4 seviyesinin üzerindedir. 

Yüksek spinal blok geliĢmesi durumunda, kollarda güçsüzlük, solunum sıkıntısı, bilinç 

düzeyinde değiĢiklik, bradikardi ve hipotansiyon g zlenmektedir. Ancak benzer 

durumlar hastanın serebrovasküler olay geçirmesi veya emboli olması durumunda da 

g zlenebildiğinden ayırıcı tanıya dikkat edilmesi  zellikle  nemlidir. Kesin tanının 

konmasının ardından resüsitasyon için gerekli tüm ilaç ve ekipmanlar hazırlanır ve 

gerek olması durumunda hasta entübe edilerek genel anesteziye geçilir. 

 

2.1.11.4. Bulantı ve Kusma 

Spinal anestezinin ilk tespit edilen yan etkisi bulantı kusmadır. Farmakolojik 

ajanlarda ve uygulama tekniklerinde yaĢanan onlarca geliĢmeye rağmen halen 

hastalarda sıklıkla g rülen bir yan etki olarak karĢımıza çıkmaktadır
55
. Bulantı ve 

kusmanın nedenleri Ģunlardır; 

 

 Hipotansiyon 

 Vagal hiperaktivite 

 Visseral ağrı 

 Uterusun eksteriorizasyonu 

 Opioidler 

 Uterotonikler 

 Ani hareket 
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Bulantı kusmanın tedavisinde  ncelikle semptomatik tedaviden ziyade altta yatan 

neden tedavi edilmelidir. Altta yatan neden tedavi edildikten sonra antiemetik tedaviler 

uygulanabilir.
56,57

 

5-HT3 resept r antagonistleri: Opioidlere bağlı geliĢen intraoperatif bulantı 

kusmanın tedavisinde  nerilmektedir
58

. 

Dopamin antagonistleri: Metoklopramid kordon klempi sonrası 10 mg ĠV 

uygulanabilir. Ekstrapiramidal yan etkilerinden dolayı, uyanık hastada ĠV yavaĢ enjekte 

edilmelidir. Kolay ulaĢılabilirliği, maliyeti ve maternal süt salgısı üzerine de olumlu 

etkilerinden dolayı tercih edilmektedir
59,60

. 

Kortikosteroidler: Deksametazon uygulanabilir 

 

2.1.11.5. Postspinal BaĢ Ağrısı 

Postspinal baĢ ağrısı, hastalar açısından çok can sıkıcı komplikasyonlardan bir 

tanesidir. Postspinal baĢ ağrısı geliĢme olasılığı direkt olarak iğnenin boyutu ve uç 

tasarımı ile iliĢkilidir
61

. Ġlk yapılan spinal anestezi sonrası geliĢen Postspinal baĢ ağrısı, 

bu erken d nemlerde bile BOS kaybı ile iliĢkilendirilmiĢtir
62,63

. En fazla postspinal baĢ 

ağrısı g rülme insidansı 20 G Quincke iğne ile uygulanan lomber ponksiyon sonrası 

g zlenmektedir ve bu oran % 40’lara kadar çıkabilmektedir
64

. Ancak 29 G pencil point 

iğne kullanılması insidansı % 2’nin altına kadar düĢürmektedir
65

. 

Postspinal baĢ ağrısının tipik  zelliği, frontal oksipital b lgedeki ağrının postural 

karakterde olmasıdır. Hasta dik durduğu zaman Ģikayetler artmaktadır. Kafa içi 

basıncını artıran herhangi bir hareket ( ksürme, hapĢırma, ıkınma veya oküler 

kompresyon gibi) semptomları Ģiddetlendirebilir. Postspinal baĢ ağrısının baĢlangıcı 

iĢlemin hemen sonrasında ya da muhtemelen BOS sızıntı hızına bağlı olarak birkaç gün 

gecikmeli olarak g zlenebilmektedir
66-68

. Postspinal baĢ ağrısı semptomları, vakaların % 

90'ında dura ponksiyonundan sonraki 5 gün içinde baĢlar ve genellikle yaklaĢık 5-7 gün 

içerisinde kendi kendini sınırlar. Nadiren 2 haftadan uzun sürer
69,70

.  

 Postspinal baĢ ağrısına sahip hasta değerlendirilirken ayırıcı tanılara  zellikle 

dikkat etmek gerekmektedir. Ayırıcı tanılar arasında; menenjit, ensefalit, migren, 

gerilim tipi baĢ ağrısı, küme baĢ ağrısı, nevralji, hipertansiyon, serebral vasküler olay, 

postpartum serebral anjiyopati, subdural hematom, kortikal ven trombozu, intrakraniyal 
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kitle, iyi huylu kafa içi basınç artıĢı, dehidratasyon, laktasyon baĢ ağrısı, preeklampsi, 

kafein yoksunluğu ve subaraknoid kanama gibi tanılar bulunmaktadır
61,71-75

. 

Postpinal baĢ ağrısının geliĢmesinin ardından tedavi amaçlı IV hidrasyon 

sağlanarak günde 2 defa 300-500 mg kafein verilmesi  nerilmektedir. Ancak yine de bu 

tedavi ile birlikte epidural kan yaması gerekliliği azalmamaktadır
76,77

. Ġnvaziv y ntemler 

arasında en sık uygulanan ve etkinliği g sterilmiĢ olan 30 mLotolog kanın steril 

Ģartlarda epidural alana verilmesi ile yapılan kan yaması  n plana çıkmaktadır
78

. Bu 

y ntemle vakaların % 95’inde erken d nemde, % 70’inde ise birkaç gün içinde tedavi 

sağlanmaktadır. Ġdeal kan hacmi için yeterli çalıĢma olmamakla beraber, ortalama 20 

mLverilmesi  nerilmektedir
79

. 

 

2.1.11.6. Total Spinal Anestezi 

Epidural anestezi uygulaması sırasında 1-2 dakika içerisinde baĢlayan ve ilacın 

tüm BOS’a yayılması sonucunda bilinç kaybı, solunum durması ve kardiyak arreste 

kadar ilerleyebilen tabloya total spinal anestezi denmektedir
80

. Total spinal anestezi 

tablosu ile karĢılaĢıldığında acil resüsitasyon hazırlıkları baĢlatılmalıdır. 

 

2.1.11.7. Lokal Anestezik Toksisitesi 

Epidural aralığa enjekte edilmesi gereken lokal anesteziğin yanlıĢlıkla damar içine 

verilmesi ile birlikte lokal anestezik toksisitesi g zlenebilmektedir. Ġlk belirtiler kulak 

çınlaması, ağızda metalik tat ve Ģuur bulanıklığıdır. Kardiyotoksisite, n rotoksisite 

bulgularından daha  nce ortaya çıkmaktadır. Lokal anestezik toksisitesi saptandığında 

hastalara % 20’lik lipid solüsyonu infüzyonu baĢlanmalıdır
81

. Lokal anestezik 

toksisitesinden Ģüphelenildiğinde resüsitasyon hazırlıklarına baĢlanmalıdır. 

 

2.1.12. Nöroaksiyel Blok Farmakolojisi 

N roaksiyel anestezi için ilk kullanılan madde olan kokainden sonra birçok lokal 

anestezik, opioid ve adjuvan madde keĢfedilmiĢtir. Spinal anestezide etki baĢlama 

süresini kısaltmaları, lokal anestezik dozunu düĢürmeleri, anestezi kalitesi ve analjezik 

etki süresini arttırmaları nedeniyle sentetik lipofilik opioidler (sufentanil veya fentanil) 

lokal anesteziklere ek olarak kullanılabilirler. Günümüzde temel uygulama lokal 
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anestezik+opioid Ģeklindedir. Ek olarak bazı klinisyenler adjuvan maddeleri kullanmayı 

tercih edebilmektedir.  

Kullanılan lokal anestezikler: 

 

 Lidokain (% 2): Etki baĢlangıcı 3 ila 5 dakika içinde gerçekleĢir ve 1 ila 1,5 saat 

süren bir anestezi süresi sağlar ancak günümüzde çok sık tercih edilmemektedir. 

Geçici n rolojik semptomlara ve kauda ekuina sendromuna yol açabilmektedir. 

 Bupivakain (% 0,75): En yaygın kullanılan lokal anestetiklerden biridir; Etki 

baĢlangıcı 5 ila 8 dakika arasındadır ve anestezi süresi 90 ila 150 dakika 

arasındadır.  Sıklıkla Hiperbarik bupivakain tercih edilmektedir. Daha düĢük 

dozlarla daha etkin bir blok sağlayabilmektedir
82,83

. 

 Tetrakain (% 0,5): Hiperbarik bupivakaine benzer sürelerde ve benzer seviyelerde 

blok oluĢturmaktadır. 

 Mepivakain
84

 % 2 

 Ropivakain
85,86

 % 0,75 

 Levobupivakain
87

 % 0,5 

 Kloroprokain
88

 % 3 

 

Kullanılan opioidler: 

 

 Morfin (75-200 µg): Morfin çok uzun yıllardır intratekal olarak kullanımı olan bir 

opioiddir. Etki süresinin 12-28 saate kadar uzayabilmesi günümüzde halen tercih 

edilen bir opioid olarak kullanılmasının temel nedenidir. Bulantı ve kusma dahil 

geniĢ yan etki profili ve gecikmiĢ solunum depresyonu yapabilmesi en  nemli 

dezavantajlarındandır. 

 Meperidin (10mg): Etki süresi ortalama 4-5 saat olup etkisi çok hızlı baĢlar. 

YaklaĢık 10-15 dakika içerisinde etkisi baĢlamaktadır ancak postoperatif analjezi 

etkisinin az olması ve bulantı kusmaya yol açması nedeniyle çok sık olarak tercih 

edilmemektedir. 

 Sufentanil (2,5-5 µg): Hızlı etki baĢlangıcı ve kullanılan lokal anestezik miktarını 

azaltmasından dolayı oldukça avantajlıdır. Kısa etki süresine sahiptir ve 

postoperatif analjezik etkinliği düĢüktür. 

 Fentanil (10-25 µg): Sufentanil ile benzer etkilere sahiptir. 
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Ġlaç dozu azaltımı, postoperatif analjeziye yardımcı olmaları gibi nedenlerle 

intratekal uygulamalarda lokal anesteziklere ve opioidlere ek olarak adjuvanlar 

kullanılabilmektedir. 

En sık kullanılan adjuvanlar Ģu Ģekildedir; 

 

 Klonidin: Ġntratekal klonidin (30–60 μg), postoperatif analjeziye katkıda 

bulunmaktadır. Ancak hipotansiyon ve sedasyon gibi yan etkileri dikkate 

alınmalıdır
89

. 

 Neostigmin: Ġntratekal neostigmin (100 μg) dozda analjezik etkisi nedeniyle 

adjuvan olarak kullanılmakla beraber bulantı ve kusmaya yol açmaktadır
89

. 

 Ketamin
90
: Ġntratekal uygulanan ketamin, morfinin analjezik etkinliğini 

artırmaktadır
91

. 

 Magnezyum: Morfine ek olarak eklenmesi postoperatif analjezi ihtiyaçlarını 

azaltmaktadır ve morfinin etki sürelerini uzatabilmektedir. 

 Midazolam
90

 

 

 

 

 

 

 

  



34 

3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Özellikleri 

ÇalıĢmamıza Çukurova Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu’nun onayı alınarak baĢlanmıĢtır. ÇalıĢma kapsamında 1 Nisan 2021-1 Haziran 

2021 tarihleri arasında Türkiye Cumhuriyeti sınırları içerisinde çalıĢmakta olan 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanları ve araĢtırma g revlilerine online olarak 

ulaĢılarak anket uygulanmıĢtır. Uygulanan anketimiz ekler b lümünde sunulmuĢtur. 

 

3.2. AraĢtırmanın Amacı 

Sezaryen için anestezi seçimi; operatif doğum endikasyonu, cerrahinin aciliyeti, 

hasta ve obstetristin tercihi ve anestezistin becerisini içeren birçok fakt re bağlıdır. 

Sezaryen ameliyatlarında genel anestezi ve n roaksiyel anestezi (spinal, epidural ve 

kombine spinal-epidural) uygulanabilir. N roaksiyel anestezi tercih edilen y ntem 

haline gelmiĢtir, çünkü genel anestezide anne morbidite ve mortalite riski daha fazladır.  

N roaksiyel anestezi, elektif ve acil sezaryen doğum için tercih edilen anestezi 

y ntemi olarak kabul edilir. Ġngiltere'de birçok çalıĢmada, n roaksiyel anestezinin  

sezaryen operasyonlarının % 80’inden fazlasında kullanıldığı g sterilmiĢtir. Benzer 

oranlar Amerika BirleĢik Devletleri’nde de tespit edilmiĢtir. Sezaryen anestezisinin ayrı 

bir  zelliği diğer normal cerrahilerden farklı olarak sadece bir kiĢinin güvenliği ve 

optimal koĢulları sağlamak yerine anne ve fetüsün aynı anda güvenliğini ve optimal 

koĢullarını sağlamak gerekliliğidir. Biz de bu anket ile 2021 NĠSAN-HAZĠRAN ayında 

asistan ve uzman anestezistlerin Türkiye’de kullanmıĢ oldukları y ntemleri online bir 

anket aracılığıyla incelemek istedik. 

 

3.3. Veri Toplama ve Değerlendirme 

ÇalıĢma kapsamında katılımcıların yaĢları, cinsiyetleri çalıĢtıkları hastane ve 

ünvanları kaydedilmiĢtir. N roaksiyel anestezinin geneli, spinal anestezi, epidural 

anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi kullanım alıĢkanlıkları ile ilgili sorular 

y neltilmiĢtir ve cevaplar kaydedilmiĢtir. 
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3.4. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢma sonucunda elde edilen verilerden kategorik  lçümler sayı ve yüzde olarak 

frekans analizi yapılarak kullanıldı. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 

Statistics Versiyon 22.0 paket programı kullanıldı. Tüm testlerde istatistiksel  nem 

düzeyi 0,05 olarak alındı. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamıza toplam 212 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanı ve araĢtırma 

g revlisi katılmıĢtır. Katılımcılara toplam 48 soru y neltilmiĢtir (Tablo 1). 

 

Soru-1. YaĢınız?  

ÇalıĢmaya katılanların % 40,6’sı (n=86) 25-35 yaĢ arasında, % 31,6’sı (n=67) 36-

45 yaĢ arasında ve % 27,8’i (n=59) ise 46 yaĢ üzerinde tespit edilmiĢtir (Tablo 1). 

 

Soru-2. Cinsiyetiniz?  

Katılımcıların % 54,2’si (n=115) kadın cinsiyet olarak tespit edilmiĢtir (Tablo 1). 

 

Soru-3. Ünvanınız? 

Katılımcıların ünvanlarına bakıldığında en büyük grubu uzmanlar 

oluĢturmaktaydı (% 53,8, n=114) ve ardından ise araĢtırma g revlileri (% 28,3, n=60) 

gelmekteydi. Akademik ünvanlar değerlendirildiğinde ise katılımcıların % 3,3’ü (n=7) 

Profes r Doktor, % 9’u (n=19) Doçent doktor ve % 5,7’si (n=12) ise Doktor Öğretim 

üyesi olarak tespit edilmiĢtir (Tablo 1). 

 

Soru-4. ÇalıĢtığınız kurum?  

Katılımcıların en fazla çalıĢtıkları kurum % 38,6 (n=81) ile Üniversite hastaneleri 

ve en az oranda çalıĢılan kurum ise % 0,5 (n=1) ile dal hastaneleri olarak tespit 

edilmiĢtir (Tablo 1). 
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Tablo  1. Demografik verilerin dağılımı 

Soru Sayı (n) Yüzde (% ) 

1-YaĢınız?   

25-35 86 % 40,6 

36-45 67 % 31,6 

46 ve üstü 59 % 27,8 

2-Cinsiyetiniz?   

Kadın 115 % 54,2 

Erkek 97 % 45,8 

3-Ünvanınız?   

Prof. Dr. 7 % 3,3 

Doç. Dr. 19 % 9,0 

Dr. Öğr. Üyesi 12 % 5,7 

Uzm. Dr. 114 % 53,8 

ArĢ. G r. Dr. 60 % 28,3 

4-ÇalıĢtığınız Kurum?   

Üniversite Hastanesi 81 % 38,6 

Sağlık Bakanlığı Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesi 
56 % 26,2 

Devlet Hastanesi 35 % 16,2 

Özel Hastane 39 % 18,6 

Dal Hastanesi 1 % 0,5 

 

 

Soru-5. N roaksiyel blok ile ilgili eğitiminiz ve uygulama yeterliliğiniz? 

Katılımcıların % 73,7’si (n=156) n roaksiyel eğitiminin yeterli olduğunu 

düĢünürken uygulama düzeyinin yeterli düzeyde olduğunu düĢünenlerin oranı % 76,5 

(n=162) olarak tespit edilmiĢtir. Eğitim düzeyi yetersiz diyenlerin oranı % 3,8 (n=8) 

iken uygulama düzeyi yetersiz diyenlerin oranı ise % 5,4 (n=11) olarak saptanmıĢtır. 
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Grafik 1. Eğitim ve uygulama düzeylerinin dağılımı 

 

Soru-6. Uyguladığınız n roaksiyel blokları uzmanlıkta mı yoksa asistanlıkta mı 

daha kolay uyguladığınızı düĢünüyorsunuz?  

Obstetrik anestezide uygulanan n roaksiyel blokların uzmanlık zamanında daha 

kolay uygulandığını düĢünenlerin oranı % 84,2 (n=123) olarak bulunmuĢtur. 

 

 

Grafik 2. N roaksiyel anestezinin kolay uygulandığı düĢünülen zaman dilimlerinin dağılımı 

 

Soru-7. Bunda (Soru-6) etken fakt rler nelerdir? (Birden fazla seçenek 

iĢaretlenebilir)  

Katılımcılar, hangi d nemde n roaksiyel anestezinin daha kolay uygulandığı ile 

ilgili sorunun cevabına etken fakt rler sorgulandığında en  nemli fakt rün (% 77,6; 

n=118) uzmanlıkta bilgi ve bilinç düzeyinin artması olduğunu belirtmiĢlerdir. 
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Grafik 3. N roaksiyel bloğun kolay uygulandığı d nem üzerinde etken fakt rlerin dağılımı 

 

Soru-8. N roaksiyel blok uygulamama nedenleriniz nelerdir? (Birden fazla 

seçenek iĢaretlenebilir)  

N roaksiyel blok uygulamama nedenlerine bakıldığında en  nemli fakt rün 

hastanın istememesi (% 90,5; n=191) olduğu ve bu durumu sırasıyla cerrahi sürenin 

uzun olacağı endiĢesi (% 41,2; n=87) ve cerrahın istememesi (% 37,4; n=79) fakt rleri 

izlemektedir. 

 

 

Grafik 4. N roaksiyel anestezi uygulamama nedenlerinin dağılımı 

 

Soru-9. AĢağıdaki g receli kontrendikasyonlardan hangisinde n roaksiyel blok 

uygularsınız? (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir)  

G receli kontrendikasyonların varlığında n roaksiyel blok uygulama durumu 

sorgulandığında katılımcıların % 28,9’u (n=61) herhangi birisinin varlığında 

uygulamayacağını belirtmiĢtir. Hastayla iletiĢim kurulamaması durumunda 

katılımcıların % 46’sı (n=97) n roaksiyel blok uygulayacaklarını belirtmiĢlerdir. 
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Grafik 5. G receli kontrendikasyonlar farkındalık oranları 

 

Soru-10. AĢağıdaki tartıĢmalı kontrendikasyonlardan hangisinde n roaksiyel blok 

uygularsınız? (Birden fazla seçenek iĢaretlenebilir)  

TartıĢmalı kontrendikasyonların varlığında n roaksiyel blok uygulama durumu 

sorgulandığında ise katılımcıların % 17,9’u (n=38) herhangi birisinin varlığında 

uygulamayacağını belirtmiĢtir. GeçirilmiĢ sırt cerrahisi bulunması durumunda ise 

katılımcıların % 52,4’ü (n=111) n roaksiyel blok uygulayacaklarını belirtmiĢlerdir. 

Ciddi kan kaybı beklenen cerrahi giriĢimlerde (n=79) ve solunumu sıkıntıya girebilecek 

vakalarda n roaksiyel blok uygulama oranı % 37,3 (n=79) olarak tespit edilmiĢtir. 

 

 

Grafik 6. TartıĢmalı kontrendikasyonlar farkındalık oranları 
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Soru-11. Hem n roaksiyel blok hem de genel anestezi uygulaması için uygun olan 

gebede ilk tercihiniz hangisi olur?  

212 katılımcı arasından sadece 1 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanı 

n roaksiyel anesteziye karĢı genel anesteziyi tercih edeceğini bildirmiĢtir. 

 

Soru-12. N roaksiyel bloğu uygularken aĢağıdaki avantajlardan hangisi primer 

olarak tercih sebebinizdir?  

N roaksiyel bloğun obstetrik anestezide primer tercih sebebinin bebeğin 

potansiyel olarak ilaca daha az maruz kalması (% 75,9; n=161) olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

 

Grafik 7. N roaksiyel anestezi uygulama tercih sebeplerinin oransal dağılımı 

 

Soru-13. N roaksiyel Blok uygulayacağınız hastalardan aydınlatılmıĢ rıza formu 

onayını nasıl alıyorsunuz?  

N roaksiyel blok uygulanan hastaların çoğundan (% 90,1; n=191) onam formu 

pre-operatif d nemde genel anestezi onam formuyla beraber alınmaktadır. 
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Grafik 8. AydınlatılmıĢ onam formlarının nasıl alındığının oransal dağılımı 

 

Soru-14. Hiçbir ek hastalığı olmayan gebe ASA kaçtır?  

Hiçbir ek hastalığı olmayan gebenin ASA skoruna olan farkındalık düzeyi % 65,9 

(n=139) olarak tespit edilmiĢtir. 

 

 

Grafik 9. Gebelerin ASA skorları hakkında farkındalık dağılımı 

 

Soru-15. Sadece aspirin kullanan gebenin n roaksiyel blok için ponksiyon veya 

kateter takılması/çekilmesi için  ncesinden aspirini bırakması için geçmesi gereken 

süre?  

Sadece aspirin kullanan hastaların, n roaksiyel anestezi  ncesi aspirin kullanma 

durumunun  nemine olan farkındalık oranı % 70,1 (n=148) olarak saptanmıĢtır. 
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Grafik 10. N roaksiyel anestezi  ncesi aspirin kullanım durumuna olan farkındalık oranları 

 

Soru-16. Güvenli bulduğunuz trombosit sayısı?  

Güvenli bulunan trombosit sayısı sorulduğunda katılımcıların % 42,2’s, (n=89) 

100.000 microL ve üstü seçeneğini seçmiĢlerdir. 

 

 

Grafik 11. Güvenli bulunan trombosit düzeyi oranlarının dağılımı 

 

Soru-17. N roaksiyel blok sırasında asepsi kurallarından hangisi/hangilerini 

uygularsınız? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  

N roaksiyel blok uygulanması sırasında en sık uyulan kuralın steril eldiven 

giyilmesi (% 99,5; n=210) olduğu ve en az uyulan kuralın ise ellerin yıkanması kuralı 

(% 53,1; n=112) olduğu bulunmuĢtur. 
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Grafik 12. Asepsi kurallarının farkındalık oranlarının dağılımları 

 

Soru-18. N roaksiyel blok sırasında aĢağıdaki monit rizasyonlardan 

hangisi/hangilerini uygularsınız? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  

N roaksiyel blok sırasında yaklaĢık % 90 oranında pulse oksimetre (n=210), 

noninvaziv kan basıncı (n=205) ve EKG monit rizasyonu (n=189) uygulandığı 

g rülmüĢtür. Katılımcıların sadece % 1,9’u (n=4) fetal kalp hızı monit rizasyonu 

uygulamaktadır. 

 

 

Grafik 13. N roaksiyel anestezi uygulaması sırasında kullanılan monit rizasyon y ntemleri 

 

Soru-19. N roaksiyel blok uygularken hastanın pozisyonu için ilk tercihiniz?  

N roaksiyel blok uygularken en sık tercih edilen pozisyonun oturur pozisyon 

olduğu (% 93,4; n=197) g zlenmiĢtir. 
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Grafik 14. Tercih edilen giriĢim pozisyonlarının dağılımı 

 

Soru-20. N roaksiyel blok ponksiyon yaklaĢımınızda ilk tercihiniz hangisi?  

Katılımcıların neredeyse tamamı (% 99,5; n=210) orta hat giriĢimi tercih 

etmektedir. Sadece 1 katılımcı paramedyan giriĢimi tercih ettiğini belirtmiĢtir. 

 

Soru-21. N roaksiyel blok uygularken ultrason kullanıyor musunuz?  

Yapılan giriĢim sırasında USG kullanmayı tercih eden katılımcıların sayısı 3 (% 

1,4) olarak tespit edilmiĢtir. 

 

Soru-22. N roaksiyel blok sonrasında aorto-kaval kompresyonun  nlenmesi için 

hangisini uygularsınız?  

N roaksiyel blok sırasında aorto-kaval kompresyonu  nlemek amacıyla en sık 

uygulanan iĢlem masayı en az 15 derece sola doğru çevirmektir (% 63; n=133). Hiçbir 

iĢlem uygulamayanların oranı % 29,4 (n=62) olarak tespit edilmiĢtir. 
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Grafik 15. Aorto-kaval kompresyonu  nlemek amacıyla uygulanan y ntemlerin dağılımı 

 

Soru-23. Spinal anestezi için ilk tercih ettiğiniz spinal iğne hangisidir?  

Katılımcıların en çok tercih ettikleri spinal iğne tipi pencil point spinal iğnedir (% 

55,8; n=118). 

 

 

Grafik 16. Spinal anestezide tercih edilen iğne tiplerinin karĢılaĢtırılması 
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Soru-24. Spinal anestezi sırasında tansiyon  lçümlerini kaç dakika sıklıkla 

yapıyorsunuz?  

Spinal anestezi sonrası tansiyon takibini 1,3 ve 5 dakikada yapanların oranları 

sırasıyla % 28,4 (n=60), % 59,4 (n=126) ve % 12,2 (n=26) olarak saptanmıĢtır. 

 

 

Grafik 17. Spinal anestezi sonrası tansiyon takibi sürelerinin dağılımı 

 

Soru-25. Spinal anestezi sırasında lokal anestezik olarak ilk tercihiniz hangisi?  

Katılımcılar, spinal anestezi uygulamaları sırasında en fazla hiperbarik bupivakain 

(% 94,9; n=201) tercih ettiklerini bildirmiĢlerdir (Grafik 18). 

 

Soru-26. Spinal anestezi sırasında intratekal opioid olarak ilk tercihiniz?  

Spinal anestezi sırasında opioid tercihleri sorgulandığında ise en fazla kullanılan 

opioidin fentanil % 93,9 (n=199) olduğu saptanmıĢtır (Grafik 18).  

Soru-27. Spinal anestezi sırasında kullandığınız diğer adjuvanlar?  

Spinal anestezi uygulaması sırasında çoğu klinisyen (% 86,7; n=183) adjuvan 

tercih etmemektedir. Katılımcılardan % 10,7’si (n=23) midazolam, % 2’si (n=5) 

ketamin ve % 0,5’i (n=1) magnezyum kullanmaktadır (Grafik 18). 
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Grafik 18. Spinal anestezide farmakolojik ajan tercihlerinin dağılımları 

 

Soru-28. Spinal anestezi sırasında karĢılaĢmaktan en çok korktuğunuz 3 (üç) 

komplikasyon hangileridir?  

Spinal anestezi sırasında karĢılaĢmaktan en korkulan 3 komplikasyon sırasıyla 

yüksek spinal blok (% 85,4; n=181), spinal hematom (% 79,3; n=168) ve postspinal baĢ 

ağrısı (% 51; n=108) olarak bulunmuĢtur. 
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Grafik 19. Spinal anestezi sırasında en çok korkulan komplikasyonların dağılımı 

 

Soru-29. Hipotansiyonu  nlemekte sizce hangi sıvı y ntemi daha etkin?  

Katılımcılar, hipotansiyonu  nleme açısından en etkili y ntemin pre-load 0,5 1L 

kristalloid solüsyonu uygulamak (n=106) olduğunu düĢünmektedirler. 

 

 

Grafik 20. Tercih edilen hipotansiyonu  nleme tedavilerinin dağılımı 
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Soru-30. Hipotansiyonu  nlemekte ilk vazopres r tercihiniz?  

Hipotansiyon tedavisinde en sık tercih edilen vazopres r efedrin (% 80,8; n=171) 

olarak tespit edilmiĢtir. Fenilefrin tercih edenlerin oranı % 1,5 (n=3) olarak tespit 

edilmiĢtir. 

 

 

Grafik 21. Hipotansiyon tedavisinde tercih edilen vazopres rlerin dağılımı 

 

Soru-31. AĢağıdaki hangi durumlarda postspinal baĢ ağrısı düĢünürsünüz? (Birden 

fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  

Pos-spinal baĢ ağrısının tanımına y nelik farkındalık değerlendirildiğinde iĢlem 

sonrası 48-72 saat içerisinde baĢlayan bir ağrı olduğuna y nelik farkındalık oranı % 

87,4 (n=185) olarak saptanmıĢtır. 

 

 

Grafik 22. Klinisyenlerin, postspinal baĢ ağrısı tanımı farkındalık oranlarının dağılımları 

 

Soru-32. Postspinal baĢ ağrısıyla karĢılaĢtığınızda hangi tedavi y ntemlerini tercih 

edersiniz? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  
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Postspinal baĢ ağrısı geliĢmesi durumunda en sık tercih edilen tedaviler sırasıyla 

kafein (% 97,4; n=206), hidrasyon tedavisi (% 94,4; n=200) ve yatak istirahati (% 86,9; 

n=184) olarak saptanmıĢtır. En az uygulanan tedavi ise prone pozisyonda istirahattir (% 

4,1; n=9). 

 

 

Grafik 23. Postspinal baĢ ağrısı geliĢmesi durumunda uygulanan tedavi y ntemlerinin dağılımı 

 

Soru-33. Otolog epidural kan yamasını hangi durumlarda yapıyorsunuz? (Birden 

fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  

Katılımcıların çoğunluğu (% 76,3; n=161), otolog epidural kan yamasını 

konservatif ve farmakolojik tedaviye yanıt alamadıkları takdirde uyguladıklarını 

bildirmiĢlerdir. 

 

 

Grafik 24. Otolog epidural kan yaması uygulama zamanlarının dağılımı 

 

Soru-34. Yetersiz spinal blok düzeyinde hangisi/hangilerini yapıyorsunuz? 

(Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  
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Yetersiz blok oluĢması durumunda katılımcıların birçoğu (% 91,9; n=194) 

ameliyat masasını 10°-20° derece trendelenburga getirerek hastanın sırtını 20°-30° 

derece kaldırmayı tercih etmektedirler. 

 

 

Grafik 25. Yetersiz spinal blok düzeyinde tercih edilen y ntemlerin dağılımı 

 

Soru-35. Epidural anestezi uygularken epidural aralığı belirlerken hangi y ntemi 

uygularsınız? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  

Epidural aralığı belirlerken en sık kullanılan y ntem salinle direnç kaybı 

y ntemidir (% 81,9; n=173). 

 

 

Grafik 26. Epidural uygulama sırasında kullanılan tekniklerin dağılımı 

 

Soru-36. Epidural kateterin yerleĢimin doğrulanması için aĢağıdaki tekniklerden 

hangisi/hangilerini kullanırsınız? (Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz)  
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Katılımcılar epidural kateterin yerleĢimini doğrulamak amacıyla en sık enjeksiyon 

 ncesi aspirasyon (% 73,2; n=155) ve epidural kateterden lokal anestezik enjeksiyonu 

(% 63,4; n=134) y ntemlerini kullanmaktadırlar. 

 

 

Grafik 27. Tercih edilen epidural kateter yerleĢim doğrulama tekniklerinin dağılımı 

 

Soru-37. Epidural anestezi uygularken ilk tercih ettiğiniz lokal anestezik?  

Epidural anestezi sırasında en fazla tercih edilen ajan bupivakaindir (% 76,3; 

n=161). Ardından en fazla tercih edilenler sırasıyla lidokain (% 21,1; n=44), 

klorprokain (% 1,4; n=3) ve ropivakaindir (% 1; n=2) (Grafik 28). 

 

Soru-38. Epidural anestezi uygularken ilk tercih ettiğiniz opioid?  

Katılımcılar, epidural uygulama sırasında en fazla fentanil (% 87,1; n=184) 

kullandıklarını belirtmiĢlerdir (Grafik 28). 

 

Soru-39. Epidural anestezi uygularken ilk tercih ettiğiniz adjuvan?  

Epidural adjuvan kullanmayanların oranı % 89,6 (n=189) olup en fazla kullanılan 

adjuvan ajan % 9,8 (n=20) ile bikarbonattır (Grafik 28). 
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Grafik 28. Epidural anestezide farmakolojik ajan tercihlerinin dağılımı 

 

Soru-40. Epidural anestezide en çok korktuğunuz 3 (üç) komplikasyon?  

Epidural anestezi sonrası en çok korkulan 3 komplikasyon sırasıyla epidural 

hematom (% 86,1; n=182), total spinal anestezi (% 83,5; n=177) ve lokal anestezi 

toksisitesi (% 69,1; n=146) olarak saptanmıĢtır. 

 

 

Grafik 29. Epidural anestezi sırasında en çok korkulan komplikasyonların dağılımı 

 

Soru-41. Kazara dura ponksiyonu sonrası baĢ ağrısının ortaya çıkmasını 

engellemek için hangisini uyguluyorsunuz?  
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Epidural uygulama sırasında kazara dura ponksiyonu yapılması durumunda 

katılımcıların büyük bir çoğunluğu hastayı takip ve bolus sıvı alımı (% 76,3; n=161) ile 

takip etmektedir. 

 

 

Grafik 30. Postdural baĢ ağrısının ortaya çıkmasını engellemek için tercih edilen y ntemlerin dağılımı 

 

Soru-42. Lokal anestezi toksisitesi ile karĢılaĢtınız mı?  

Katılımcıların % 23,2’si (n=49) lokal anestezi toksisitesi ile karĢılaĢtıklarını 

bildirmiĢlerdir (Grafik 31). 

 

Soru-43. Hastanenizde hazırda lipit solüsyonu var mı?  

ÇalıĢtığı hastanede lipid solüsyonu bulunan katılımcı oranı % 59,3 (n=125) olarak 

tespit edilmiĢtir (Grafik 31). 
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Grafik 31. Lokal anestezi toksisitesi g rme ve hastanede lipid solüsyonu bulunma oranlarının dağılımı 

 

Soru-44. Gebede kombine spinal epidural blok tercih sebebiniz?  

Gebelerde epidural blok tercih edilmesinin en  nemli sebebinin postoperatif 

analjezi sağlamak (% 54,3; n=115) olduğu bulunmuĢtur. Hem postoperatif analjezi 

sağlamak hem de anestezi süresini uzatmak amaçlı epidural blok uygulayanların oranı 

ise % 42,4 (n=89) olarak saptanmıĢtır. 

 

 

Grafik 32. Kombine spinal-epidural anestezi tercih sebeplerinin dağılımı 
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Soru-45. DüĢük doz kombine spinal epidural uygularken yeterli anestezi 

seviyesini sağlamak için hangisi uygularsınız?  

DüĢük doz kombine spinal epidural blok uygulaması sırasında yeterli anestezi 

seviyesini uygulamak amaçlı en sık uygulanan y ntemin ek lokal anestezik ile epidural 

kateterden anestezi/analjezi sağlanması (% 79,9; n=169) olduğu bulunmuĢtur. 

 

 

Grafik 33. Yeterli anestezi seviyesini sağlamak için uygulanan y ntemlerin dağılımı 

 

Soru-46. Kombine spinal epidural anestezi uygularken en çok korktuğunuz 3 (üç) 

komplikasyon?  

Kombine spinal-epidural anestezi uygularken en çok korkulan 3 komplikasyonun 

sırasıyla yüksek spinal blok (% 82,6; n=175), kateterin intravasküler yerleĢmesi (% 

78,3; n=165) ve anestezi seviyesinin değiĢkenliği (% 45,1; n=95) olduğu saptanmıĢtır. 

 

 

Grafik 34. Kombine spinal-epidural anestezi uygulanması sırasında en çok korkulan komplikasyonların 

dağılımı 

 

Soru-47. Kombine spinal epidural anestezi sırasında seviye tespitinde ilk olarak 

tercih ettiğiniz y ntem?  
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Kombine spinal epidural anestezi uygulama sırasında seviye tespiti için en sık 

kullanılan y ntem Pinprick testidir (% 52,7; n=111). 

 

 

Grafik 35. Kombine spinal-epidural anestezi uygulamalarında tercih edilen seviye tespit y ntemlerinin 

dağılımı 

 

Soru-48. Bir anestezist olarak n roaksiyel blok uyguladığınız hastaları ne kadar 

süre ile takip ediyorsunuz?  

Katılımcıların yaklaĢık % 36’sının (n=76) hastalarını blok sonrası postoperatif 

d nemde takip etmedikleri belirlenmiĢtir. Motor blok ortadan kalkana takip edenlerin 

oranı ise % 29,3 (n=62) olarak saptanmıĢtır. 

 

 

Grafik 36. N roaksiyel blok sonrası hasta takip sürelerinin dağılımı 
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5. TARTIġMA 

N roaksiyel anestezi, Bier’in 1899 yılında uygulanmasının ardından giderek 

popülerleĢen ve genel anesteziye g re morbidite ve mortaliteyi azaltan bir y ntem 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. N roaksiyel anestezinin yaygınlaĢması ve anestezi de 

yaĢanan geliĢmeler sayesinde son 50 yıl içerisinde anesteziye bağlı anne  lümü 

100.000’de 50 seviyelerinden, 100.000’de 1’in altına düĢmüĢtür
92

. 1950'lerde, Amerika 

BirleĢik Devletleri'nde, yılda yaklaĢık 100  lüm mide içeriğinin aspirasyonuna bağlı 

olarak ortaya çıkmıĢtır
93
. 1980’li yıllarda ise anesteziye bağlı anne  lümünün en sık 

sebebi baĢarısız entübasyondur
94
.Günümüzde genel anestezi ile ilgili bu endiĢeler 

ortadan kalkmıĢtır ve bildirilen vaka sayıları neredeyse sıfıra yaklaĢmıĢtır
95

. 

N roaksiyel anestezinin genel anestezi ile karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalarda mortalite 

ve morbiditeyi azalttığı defalarca g sterilmiĢtir
20
. Aynı Ģekilde bebek üzerindeki 

mortalite ve morbiditeyi de 2 kattan daha fazla azaltmaktadır. Genel anestezi ile ilgili 

risklerin oldukça azaldığı günümüzde, genel anesteziden daha fazla güvenilir olan 

n roaksiyel anestezi dünya genelinde kullanımı % 70’lerin üzerine çıkmıĢtır
96,97

. 

Maliyet değerlendirildiğinde ise spinal anestezi uygulanan hastaların toplam maliyetinin 

genel anesteziye g re düĢük olduğunu tespit eden çalıĢmalar mevcuttur
98
. Tüm bu 

veriler bir arada değerlendirildiğinde n roaksiyel anestezinin, genel anesteziye g re 

oldukça fazla avantajı mevcuttur. Bu nedenle tüm dünyada  zellikle obstetrik anestezide 

spinal anestezi kullanım trendi sürekli olarak yukarıyı g stermektedir. 

GeliĢmiĢ olan ülkelerde n roaksiyel anestezi bu kadar yaygın iken ülkemizde 

obstetrik anestezide n roaksiyel anestezi kullanım alıĢkanlığı ile ilgili yeterli bir veri 

bulunmamaktadır. ÇalıĢmamız kapsamında ülkemizde çalıĢan Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon uzmanları ve araĢtırma g revlilerine online anket y ntemi ile ulaĢılarak 

n roaksiyel anestezi kullanım alıĢkanlıkları ve n roaksiyel anestezi y netimleri 

sorulmuĢtur. B ylelikle çalıĢmamızın, ülkemizde obstetrik anestezide n roaksiyel blok 

kullanım durumunu ortaya çıkaran  ncü çalıĢmalardan birisi olacağını düĢünmekteyiz. 

Toplam 212 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzman ve araĢtırma g revlisi 

çalıĢmamıza dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmamıza katılan Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

uzmanlarının çoğu (% 59,4) 36 yaĢ üstünde olup deneyimli uzmanlardan 

oluĢmaktadırlar. Katılımcıların % 54,2’sinin (n=115) kadın olarak tespit edilmiĢtir. 
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ÇalıĢmamıza katılanların ünvanları değerlendirildiğinde % 53,8’i uzman doktor ve % 

28,3’ü ise araĢtırma g revlisi olarak tespit edilmiĢtir.  Akademik ünvanlar 

değerlendirildiğinde ise Profes r doktor, doçent doktor ve doktor  ğretim üyesi oranları 

ise sırasıyla % 3,3, % 9,0 ve % 5,7 olarak saptanmıĢtır. Katılımcıların % 38,6’sı 

Üniversite Hastanesinde, % 26,2’si Sağlık Bakanlığına bağlı Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesinde, % 16,2’si Devlet Hastanesinde, % 0,5’i Dal hastanesinde ve % 18,6’sı ise 

Özel bir hastanede çalıĢmakta idi.  

Literatür genel olarak incelendiğinde obstetrik anestezi pratiği üzerine yapılmıĢ 

anket çalıĢmaları mevcuttur. Staikou ve ark. 2012 yılında 10’dan fazla ülkeden 341 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanı ile 19 soruluk obstetrik anestezi üzerine bir 

anket düzenlemiĢlerdir
99
. ÇalıĢma sonuçları 2014 yılında yayınlanmıĢtır. Anketin amacı 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanlarının obstetrik anestezi uygulamalarını 

değerlendirmektir. Katılımcıların büyük bir kısmı (% 40,8) 10 yıldan fazladır obstetrik 

anestezi ile ilgilenen uzmanlardan oluĢmaktadır. Bizim çalıĢmamız ile benzer sorular 

incelendiğinde obstetrik anestezi uygulamalarında genel anesteziyi tercih eden uzman 

sayısı % 3,5 olarak tespit edilmiĢtir. Ülkelere g re bakıldığında geliĢmiĢ ülkelerin 

tamamında genel anestezi kullanım oranı % 0’a yakın çıkmıĢtır. Yalnızca 

Yunanistan’da % 8 olarak tespit edilmiĢtir. Spinal anestezi kullanım oranının en fazla 

olduğu ülke Ġsviçre (% 100) en az olduğu ülke ise Yunanistan (% 19) olarak 

bulunmuĢtur. Tek doz spinal anesteziyi tercih edenlerin oranı % 66 ve kombine spinal-

epidural anesteziyi tercih edenlerin oranı ise % 24,6 olarak saptanmıĢtır. Tek baĢına 

epidural anestezi uygulayanların oranı ise % 5,9 olarak bulunmuĢtur. Kombine spinal-

epidural anestezi kullanım oranları ise ülkelere g re % 0 ile % 64 arasında 

değiĢmektedir. Normal trombosit sayısına sahip preeklamptik gebelerde ise spinal 

anestezi kullanımı % 55’e düĢmekte ve genel anestezi kullanımı ise % 4,4’e 

çıkmaktadır. Epidural anestezi kullanımı % 19,6’ya kadar çıkmaktadır. Kanama 

olasılığının yüksek olduğu vakalarda ise uzmanların yarıya yakını (% 48,4) genel 

anestezi tercih etmektedir. Genel anestezi kullanım oranları bazı ülkelerde kanama 

olasılığında % 80’e kadar çıkmaktadır. Ġsviçre’de (% 75) kanama olasılığı olan 

vakalarda spinal anestezi kullanım oranı yüksek olarak tespit edilmiĢtir.  Tek doz spinal 

anestezi kullananların oranı % 28’e ve kombine kullanan uzmanların oranı ise % 15,8’e 

düĢmektedir. Uzmanlara, kanama  yküsü olmaksızın hangi trombosit sayısının altında 
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rejyonel anestezi uygulamadıkları sorulduğunda ise % 40’ı 50.000/mm
3
’ün altında olan 

trombosit sayılarında rejyonel anestezi uygulamayacağını belirtmiĢtir. YaklaĢık 3’te 1’i 

ise 80.000/mm
3
’ün altında olan trombosit sayılarında rejyonel anestezi 

uygulamayacağını belirtmiĢtir. Yunanistan’da trombosit sayısı 100.000/mm
3
’ün altında 

olduğu takdirde katılımcıların yaklaĢık yarısı (% 46) rejyonel anestezi 

uygulamayacaklarını bildirmiĢtir. Katılımcıların % 10’u ise son trombosit sayımından 

sonra  nemli bir miktar düĢüĢ saptarsa ancak rejyonel anestezi uygulamayacağını 

belirtmiĢtir. Rejyonel anestezi altında hipotansiyon geliĢmesi durumunda uzmanların % 

36’sı efedrin tercih ederken, fenilefrin tercih edenlerin oranı % 23 olarak tespit 

edilmiĢtir. Her ikisini birden duruma g re kullanıyorum diyenlerin oranı ise % 30,2 

olarak bulunmuĢtur. Efedrin kullanım oranı ülkeye g re % 56’ya kadar çıkabilirken bazı 

ülkelerde % 10’un altında kullanım oranları g zlenebilmektedir. Fenilefrin kullanım 

oranı da % 60’lara kadar çıkabilirken hiç kullanılmadığı ülkeler mevcuttur. “Spinal 

anestezi uygulandığı anda efedrin veya fenilefrini bolus olarak uygular mısınız?” 

sorusuna uzmanların büyük bir çoğunluğu (% 76) “uygulamıyorum” Ģeklinde cevap 

vermiĢtir. Yine uzmanların büyük bir çoğunluğu (% 77) hipotansiyon geliĢtiği durumda 

efedrin veya fenilefrin infüzyonu uygulamadıklarını belirtmiĢlerdir. Uzmanlara pre-load 

veya ko-load kullanımları sorgulandığında yaklaĢık yarı yarıya bir sonuç elde edilmiĢtir. 

Rutin sıvı infüzyonu kullanmayanların oranı ise % 7,6 olarak tespit edilmiĢtir. Ülkelere 

g re pre-load ve ko-load sıvı infüzyonu kullanım oranları ayrı ayrı % 75’lere kadar 

çıkabilmektedir. Çoğu ülkede büyük bir çoğunluk rutin olarak sıvı infüzyonu 

kullanırken Ġtalya’da rutin pre-load veya ko-load sıvı infüzyonu kullanmayanların oranı 

(% 48) yarıya yakın bulunmuĢtur. Pre-load sıvı yüklemesi yapanlar arasında sıvı 

kullanım tercihleri sorgulandığında en fazla kullanılan sıvılar sırasıyla 500 

mLkristalloid solüsyonu (% 30,2), 500 mLkolloid solüsyonu (% 27,8) ve 1000 

mLkristalloid solüsyonu (% 21,9) olarak tespit edilmiĢtir. Kiloya g re kolloid sıvı 

infüzyonu yapanların toplam oranı yaklaĢık % 2 ve kiloya g re kristalloid sıvı 

infüzyonu yapanların oranı ise yaklaĢık % 16 olarak g zlenmiĢtir. Pre-load kristalloid 

kullanım oranı Ġngiltere’de % 85’in üstünde bulunmuĢtur. Pre-load kolloid kullanım 

oranı ise birçok ülkede % 50’nin üzerinde tespit edilmiĢtir. Ko-load sıvı infüzyonu 

kullananlar arasında ise en fazla yapılan uygulamalar sırasıyla 1000 mL kristalloid 

solüsyonu (% 40,2), 500 mL kristalloid solüsyonu (% 24,2) ve 500 mLkolloid 
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solüsyonu (% 18) olarak tespit edilmiĢtir. Kiloya g re ko-load kristalloid kullanım oranı 

yaklaĢık % 13 ve kiloya g re ko-load kolloid sıvı infüzyonu oranı ise yaklaĢık % 2 

olarak saptanmıĢtır. Ko-load kristalloid kullanımı aynen pre-load sıvı infüzyonunda 

olduğu gibi Ġngiltere’de yaklaĢık % 85 civarında bulunmuĢtur. Ko-load kolloid sıvı 

infüzyonu kullanımı çoğu ülkede kristalloid kullanımın yarı oranında kalmıĢtır. 

Bizim çalıĢmamızda sadece 1 Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanı (% 0,5) 

obstetrik anestezi uygulaması içerisinde genel anesteziyi tercih ettiğini belirtmiĢtir. Geri 

kalan tüm Anestezistler n roaksiyel anesteziyi obstetrik anestezi uygulamalarında tercih 

etmektedirler. N roaksiyel anestezinin primer olarak tercih edilmesinin en sık sebebi (% 

75,9) ise bebeğin potansiyel olarak depresan ilaca daha az maruz kalması olarak 

belirtilmiĢtir. Ülkemizde n roaksiyel anestezi konusunda araĢtırma g revlilerinin 

eğitimini yeterli g renlerin oranı % 73,7 iken kısmen yeterli bulanların oranları ise % 

22,5 olarak bulunmuĢtur. N roaksiyel anestezi uygulama yeterliliği sorgulandığında da 

benzer sonuçlara ulaĢılmıĢtır. Ancak n roaksiyel anestezinin en sık uygulandığı d nem 

sorgulandığında katılımcıların % 84,2’si uzmanlık d neminde daha kolay n roaksiyel 

anestezi uygulandığını belirtmiĢlerdir. Katılımcıların çoğunluğu (% 83,8) araĢtırma 

g revliliği süresince tepki almaktan veya yanlıĢ bir Ģey yapmaktan korktukları için 

n roaksiyel anesteziden çekindiklerini belirtmiĢlerdir. Uzman hekimlerin ise birçoğu (% 

77,6) daha bilinçli olduğu için n roaksiyel anesteziyi tercih ettiğini belirtmiĢtir. 

Literatür ile uyumlu olarak Türkiye’de de n roaksiyel anestezi sıklıkla 

uygulanmaktadır. Özellikle obstetrik anestezi uygulamalarında genel anestezi nadiren 

tercih edilmektedir. Katılımcıların % 90’ı hastanın istememesi durumunda n roaksiyel 

anesteziyi tercih etmeyeceklerini belirtmiĢlerdir. Aynı oran cerrahın istememesi 

durumunda % 37, vakanın uzun süreceği tahmin edildiğinde % 41 ve genel anesteziye 

geçme riski mevcut olduğunda ise % 14 olarak saptanmıĢtır. Bilgi eksikliği (% 2,8), 

malzeme yetersizliği (% 9,5) ve baĢarısızlık korkusu (% 6,2) gibi nedenlerde 

n roaksiyel anesteziden vazgeçme oranı % 10’un altında kalmıĢtır. Bulduğumuz tüm bu 

sonuçlar literatür verileri ile uyumlu olarak bulunmuĢtur. Gebelerden n roaksiyel 

anestezi amacıyla alınan onam formunun çok büyük oranda (% 90) genel anestezi 

formuyla beraber preoperatif değerlendirme aĢamasında alındığı tespit edilmiĢtir. 

Katılımcıların çoğunluğu (% 66) gebelerin ASA-2 olduğunun farkındaydı ancak % 34’ü 

gebelerin ASA-1 olduğunu düĢünmekteydi. TARD’ın son rehberine g re asetil salisilik 
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asit (Aspirin, BAYER
®
) kullanımı n roaksiyel anestezi için engel teĢkil etmemektedir. 

Ancak anket sonuçlarına g re katılımcıların % 30’u en az 1 hafta  nce aspirin 

kullanımının kesilmesini hastalarına  nermektedirler. Trombosit sayısına g re anestezi 

uygulama eğilimleri incelendiğinde katılımcıların neredeyse yarısı (% 42), 100.000 

mm
3
/ml’nin altındaki trombosit değerlerinde n roaksiyel anesteziyi tercih 

etmemektedirler. Katılımcıların % 29’u trombosit sayısını n roaksiyel anestezi 

uygulaması için 80.000 mm
3
/ml olarak kullanmaktadırlar. TARD’ın kılavuzunda 

 nerilen trombosit sınırı yine aynı Ģekilde 80.000 mm
3
/ml olarak bildirilmiĢtir

100
. 

Literatür verileri ile karĢılaĢtırıldığında trombosit sayısına g re yapılan uygulamalarda 

çok değiĢken sonuçlar mevcuttur. Genel olarak trombosit sayısı 50.000 mm
3
/ml’nin 

altına kadar n roaksiyel anestezi uygulama eğilimi mevcuttur. Ülkeden ülkeye 

değiĢmekle birlikte 100.000 mm
3
/ml sınırını kullanan ülkeler de vardır. Ancak 

ülkemizde elde ettiğimiz sonuçlar genel olarak literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. 

N roaksiyel anestezi uygulama eğilimi düĢük trombosit sayılarında bile devam 

etmektedir. N roaksiyel anestezi uygulanmasının ardından takip süreleri katılımcılara 

sorulduğunda, katılımcıların % 36’sı hastalarını postoperatif d nemde takip 

etmediklerini belirtmiĢlerdir. Motor blok ortadan kaybolana kadar takip edenlerin oranı 

% 30 ve taburcu olana kadar takip edenlerin oranı ise % 14 olarak tespit edilmiĢtir. 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon alanında ülkemizde hasta takip oranları düĢük 

seyretmektedir. N roaksiyel anestezi uygulanmasının ardından hastanın ameliyathaneyi 

terk etmesiyle beraber çoğu klinisyen (% 66) hastanın takibini bırakmaktadır.  

Belçika’nın Flaman b lgesinde yapılan bir çalıĢmada b lgenin % 94’ünü 

kapsayacak Ģekilde 54 farklı merkezde anket çalıĢması yapılmıĢtır
101
. B lgenin obstetrik 

anestezi konusunda 10 yıllık deneyimleri ve uygulamadaki değiĢiklikler incelenmiĢtir. 

Yapılan anketin sonuçlarına g re sezaryen için kullanılan y ntem çoğunlukla kombine 

spinal-epiduraldir (% 76). Spinal anestezi % 17 oranında ve genel anestezi ise sadece % 

2 oranında tercih edilen y ntem olarak belirlenmiĢtir. Kombine spinal-epidural 

uygulamalarında çok büyük oranda (% 76) hiperbarik bupivakain kullanımı 

bildirilmiĢtir. Kombine spinal-epidural uygulamalarında hiperbarik bupivakainle birlikte 

en sık kullanılan opioid ise sufentanil olarak tespit edilmiĢtir. Spinal anestezi 

uygulamalarında aynı Ģekilde % 65 oranında bupivakain kullanılmaktadır ve aynı 

Ģekilde opioid olarak en sık sufentanil kullanıldığı saptanmıĢtır. Epidural anestezi 
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uygulamalarında çoğunlukla Ropivakain (% 66) ve lidokain (% 21) tercih edilmektedir. 

Epidural anestezi uygulamalarında da opioid olarak ek sufentanil tercih edildiği 

bulunmuĢtur. Hipotansiyon y netimi amacıyla katılımcıların 3’te 2’si pre-load sıvı 

infüzyonunu tercih ettiklerini belirtmiĢlerdir. Kolloid ve kristalloid tercihlerinde ise 

anlamlı bir farklılık tespit edilememiĢtir. Katılımcıların yarısı, hipotansiyon geliĢmesi 

durumunda hem efedrin hem de fenilefrin kullandıklarını belirtmiĢlerdir. Ancak tek bir 

farmakolojik ajan kullanılacağı zaman çoğunluk fenilefrini tercih etmektedir.  

Ġngiltere’de 558 obstetrik Anestezist arasında yapılmıĢ bir anket çalıĢmasında 

hipotansiyon y netimi sorgulanmıĢtır
102

. ÇalıĢma 2001 yılında yapılmıĢtır. Pre-load sıvı 

infüzyonunu rutin olarak kullanan katılımcı sayısı 486 olarak saptanmıĢtır. 

Katılımcıların % 40’ı 1000 mLsıvı infüzyonu kullanmayı tercih ederken % 32’si ise 500 

mLsıvı infüzyonu kullanmayı tercih etmektedir. Katılan anestezistlerin yalnızca % 3,5’i 

kilograma g re sıvı infüzyonu vermektedir. Pre-laod sıvı infüzyonu yapanların çok 

büyük bir kısmı (% 90) sıvıyı en fazla 20 dakikaya kadar yüklemektedir. Sıvı infüzyonu 

verme süresi spinal anestezinin uygulandığı ana kadar devam eden uygulamaların oranı 

ise % 67,3 olarak tespit edilmiĢtir. En fazla tercih edilen sıvı % 83 ile ringer-laktat olup 

ikinci sırada % 9 ile salin solüsyonu gelmektedir. Ġntratekal uygulama sırasında 

katılımcıların % 98’i hiperbarik bupivakain tercih etmektedirler. Lokal anestezik ile ek 

bir ajan kullanım oranı ise % 73 olarak tespit edilmiĢtir. Lokal anesteziğe en fazla 

eklenen ilaçlar sırasıyla fentanil (% 40), diamorfin (% 17) ve morfin (% 6) olarak 

saptanmıĢtır. En fazla uygulama pozisyonu ise % 87 ile lateral dekübit pozisyondur. 

Oturur pozisyonda uygulayanların oranı % 1,8 olarak bulunmuĢtur. Hastada 

hipotansiyon geliĢmesi durumunda katılımcıların % 95’i efedrin tercih etmiĢtir. 

Fenilefrin kullananların oranı % 0,4 olarak saptanmıĢtır. 2008 yılında yine Ġngiltere’de 

yapılan bir çalıĢmada epidural anestezi yapılması sırasında katılımcıların % 97’si hiç 

ultrasonografi kullanmadıklarını belirtmiĢlerdir
103

. 

Bizim çalıĢmamızda katılımcıların % 93,4’ü giriĢim sırasında oturur pozisyonu 

tercih ettiklerini belirtmiĢlerdir. Lateral dekübit pozisyonunu tercih edenlerin oranı ise 

% 6,2 olarak bulunmuĢtur. Katılımcıların neredeyse tamamı (% 99,5) orta hat 

yaklaĢımını tercih etmektedirler. ĠĢlem sırasında ultrasonografi y nteminden yararlanan 

Anestezist sayısı 3 olarak bulunmuĢtur. Hipotansiyon geliĢmesi durumunda ise aorto-

kaval kompresyonun  nlenmesi amacıyla katılımcıların % 63’ü masayı en az 15 derece 
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sola doğru çevireceklerini belirtmiĢlerdir ancak % 29 oranında katılımcı hiçbir ek iĢlem 

uygulamayacağını belirtmiĢtir. Ülkelere g re iĢlem uygulama pozisyonlarında farklılık 

mevcuttur. Bizim ülkemizde neredeyse tüm uzmanlar oturur pozisyonu tercih ederken 

literatürde uzmanların, neredeyse tamamının lateral dekübit pozisyonu tercih ettiği 

çalıĢmalar mevcuttur. Bu noktada hasta profili ve ülke Ģartlarının etkili olduğunu 

düĢünmekteyiz. Ülkemizde ultrasonografi kullanımı çok yaygın değildir ve literatür 

verileri de aynı Ģekilde bu durumu desteklemektedir. Dünya genelinde n roaksiyel 

anestezi sırasında ultrasonografi kullanımı oldukça sınırlı kalmıĢtır. Bunun  zellikli 

sebebinin ultrasonografi kullanımının n roaksiyel uygulamalara geç girmesi olduğunu 

düĢünmekteyiz.  

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz verilere g re spinal anestezi sırasında pencil point 

(% 55) ve Quincke (% 45) spinal iğne tercihi benzer bulunmuĢtur. Katılımcıların büyük 

bir çoğunluğu (% 59) iĢlem sonrası 3 dakikada bir tansiyon takibi yapmaktadırlar. 

Spinal anestezi sırasında katılımcıların % 95’i hiperbarik bupivakain kullanırken, opioid 

ekleyenlerin % 94’ü ise fentanili tercih etmektedir. Katılımcıların % 87’si spinal 

anestezi sırasında adjuvan bir ajana ihtiyaç duymamaktadır. Elde ettiğimiz sonuçlar 

genel itibariyle literatür ile benzer bulunmuĢtur. Dünya genelinde hiperbarik bupivakain 

spinal anestezi için ilk seçenek olarak kullanılmaktadır. Opioid olarak ise fentanil 

türevleri ilk sırada tercih edilmektedir. Etki süresinin hızlı olması ve daha az yan etki 

profili ile bu kombinasyon ülkemizde ve dünyada sıklıkla kullanılmaktadır. ÇalıĢmamız 

sonucunda elde edilen verilere g re epidural anestezi uygulaması sırasında en çok 

kulanılan lokal anestezikler sırasıyla bupivakain (% 76) ve lidokaindir (% 21). Dünya 

genelinde sıklıkla kullanılan Ropivakain kullanım oranları % 1 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ek opioid olarak ise sıklıkla fentanil (% 87,1) ve morfin (% 12,4) tercih edilmektedir. 

Epidural uygulamalarda ülkeden ülkeye değiĢmekle beraber Ropivakain tercihi sıklıkla 

g zlenmektedir. Ülkemizde ropivakaine ulaĢma konusunda sıkıntılar olmasından dolayı 

kullanım oranlarının düĢük kaldığını düĢünmekteyiz. En çok korkulan spinal anestezi 

komplikasyonları arasında yüksek spinal blok (% 85), spinal hematom (% 79,3) ve 

postspinal baĢ ağrısı (% 51) bulunmaktadır. Hipotansiyondan çekinenlerin oranı % 33,3 

olarak tespit edilmiĢtir. Beklendiği üzere y netimi daha zor olan ve irreversibl 

olabilecek komplikasyonlardan sıklıkla çekinilmektedir. Sıvı y netiminde en sık 

kullanılan (% 50) infüzyon y ntemi pre-load 500-1000 mLkolloid infüzyonu iken 
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katılımcıların 3’te 1’i kilogram baĢına kolloid infüzyonunu uygun bulmaktadır. 

Katılımcıların % 16,7’si ise ko-load 500-1000 mLkolloid infüzyonunu kullanmaktadır. 

Sıvı y netimi ile ilgili literatürde çeĢitli veriler bulunmaktadır ancak dünya genelinde 

genel trend pre-load kristalloid sıvı infüzyonu Ģeklindedir. Ülkemizde de aynı Ģekilde 

pre-load kristalloid infüzyonu % 50 oranında tercih edilmektedir. ÇalıĢmamızda, 

hipotansiyon geliĢmesi durumunda en sık kullanılan vazopres r ajanın efedrin (% 80,8) 

olduğu saptanmıĢtır. Fenilefrini sadece % 1,5 katılımcı tercih etmektedir. Bu sonuçta, 

ülkemizde fenilefrinin piyasada nadiren bulunmasının da etkili olduğunu 

düĢünmekteyiz. Ülkemizde fenilefrine ulaĢmak nispeten zor ve pahalı olduğundan 

efedrin sık tercih edilen ajan olarak karĢımıza çıkmaktadır. Uluslararası yapılan birçok 

yayında, obstetrik anestezi uygulamalarında geliĢen hipotansiyonun  nlenmesi amacıyla 

fenilefrin kullanımı  nerilmektedir
104

.  

Uygulama  ncesi uyulacak sterilite koĢullarını inceleyen bir çalıĢmada
105

 31 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon uzmanının spinal anestezi sırasında sterilite 

uygulamaları değerlendirilmiĢtir. Spinal anestezi uygulamaları sırasında maske kullanım 

oranı % 87 tespit edilmiĢ olup Ġngiltere’de yapılmıĢ baĢka bir çalıĢmada bu oran % 51 

olarak bulunmuĢtur
106

. Bone kullanımı % 84 olarak bulunmuĢ olup Fransa’da yapılmıĢ 

bir çalıĢmada
107

 aynı oran % 53 olarak saptanmıĢtır. Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

uzmanlarının iĢlem sırasında steril  nlük giymediği g zlenmiĢtir. Fransa’da yapılmıĢ 

çalıĢma da steril  nlük giyme oranı % 59 olarak saptanmıĢtır
107
. Fransa’da yapılmıĢ aynı 

çalıĢma da elin antiseptik solüsyon ile yıkanma oranı % 90’ın üstünde bulunmuĢtur. 

Bizim çalıĢmamızda n roaksiyel anestezi iĢlemi uygulama  ncesi ellerini yıkama 

oranı % 53 olarak saptanmıĢtır. Katılımcıların neredeyse tamamı (% 99,5) steril eldiven 

giydiklerini belirtmiĢlerdir. Cerrahi maske bone ve g mlek kullananların oranı % 69 

olarak saptanmıĢtır. ĠĢlem sırasında steril  rtü kullanım oranı ise % 89 olarak tespit 

edilmiĢtir. ĠĢlem  ncesi sterilite kurallarının tamamına dikkat edilmesi durumunda 

menenjit ve diğer enfeksiyonların oranı oldukça azalmaktadır. Ülkemizde iĢlem  ncesi 

el yıkama oranı aynen literatür verilerinde olduğu gibi (% 53,1) düĢük bulunmuĢtur. 

Steril eldiven konusunda literatür verilerine bakıldığında tüm uygulayıcıların steril 

eldiven giydiği g zlenmektedir. Cerrahi maske, bone, g mlek ve steril  rtü kullanımı da 

ülkemizde yaygın olmakla beraber literatüre g re daha yüksek tespit edilmiĢtir.  



67 

N roaksiyel anestezinin kesin, g receli ve tartıĢmalı kontrendikasyonu durumları 

belirlenmiĢtir
108
. Kesin kontrendikasyonlar, hastanın istememesi, enjeksiyon b lgesinde 

enfeksiyon, ağır hipovolemi, artmıĢ kafa içi basıncı, koagülopati, kanama diyatezi, 

bilinen lokal anestezik alerjisi, ağır mitral ve/veya aort stenozu bulunmaktadır. G receli 

kontrendikasyonlar ise hasta ile iletiĢim kurulamaması, sepsis, ciddi spinal deformite, 

 nceden mevcut n rolojik defisit, demiyelinizan hastalıklar, stenotik kalp kapağı 

hastalığı ve sol ventrikül çıkım darlığı (hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati) olarak 

sıralanabilmektedir
108
. TartıĢmalı kontrendikasyonlar ise günümüzde; yetersiz deneyim, 

geçirilmiĢ sırt cerrahisi, ciddi kan kaybı beklenen komplike cerrahi giriĢimler ve 

solunumu sıkıntıya girebilecek vakalar olarak değerlendirilmektedir
108

. ÇalıĢmamız 

kapsamında g receli ve tartıĢmalı kontrendikasyonlar varlığında n roaksiyel blok 

uygulama durumu sorgulandığında, g receli kontrendikasyonların herhangi birisinin 

varlığında n roaksiyel blok uygulamayanların oranı % 28,9 olarak tespit edilmiĢtir. 

TartıĢmalı kontrendikasyonların herhangi birisinin varlığında n roaksiyel blok 

uygulamayanların oranı ise % 17,9 olarak bulunmuĢtur. Sepsis, demiyelinizan 

hastalıkların ve sol ventrikül çıkım darlığının mevcudiyetinde n roaksiyel blok 

uygularım diyenlerin oranı her biri için yaklaĢık % 25 olarak tespit edilmiĢtir. Hasta ile 

iletiĢim kurulamaması durumunda ise katılımcıların % 46’sı n roaksiyel blok 

uygulayacaklarını belirtmiĢlerdir. Ciddi spinal deformite,  nceden mevcut olan 

n rolojik defisit ve sol ventrikül çıkım darlığının mevcut olduğu vakalarda n roaksiyel 

blok uygulayan katılımcıların oranı ise yaklaĢık % 30 civarında saptanmıĢtır. TartıĢmalı 

kontrendikasyonların varlığında n roaksiyel blok uygulama durumuna bakıldığında 

geçirilmiĢ sırt cerrahisi için % 52,4, ciddi kan kaybı beklenen cerrahi giriĢimler ve 

solunumu sıkıntıya girebilecek vakalar için % 37,3 ve yetersiz deneyim için % 24,1 

oranlarında katılımcı n roaksiyel blok uygulayacaklarını bildirmiĢlerdir. Bu durum ile 

ilgili literatür verisi bulunamamıĢtır ancak kontrendikasyonların varlığında n roaksiyel 

blok uygulama oranları oldukça yüksek bulunmuĢtur.  

Marcus ve ark. Almanya’da yaptıkları 346 Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

uzmanlarının postspinal baĢ ağrısı y netimlerini değerlendirdikleri anket çalıĢmasına 

g re epidural anestezi uygulanan hastaların yaklaĢık yarısında (% 47) postoperatif ağrı 

y netimi için epidural kateter kullanılmaya devam etmektedir
109
. Postspinal baĢ ağrısı 

geliĢtiği takdirde katılımcıların % 77’si parasetamol ve % 85’i pritramid kullandıklarını 
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belirtmiĢlerdir.  Katılımcıların % 98’i postspinal baĢ ağrısının tedavisi amacıyla non-

steroid anti inflamatuvar kullandıklarını belirtmiĢlerdir. Opioid kullananların oranı ise 

yaklaĢık % 40 olarak tespit edilmiĢtir. Ġlk 24 saat içerisinde epidural yama 

uygulayanların oranı % 7,2 olarak bulunmuĢtur. Büyük bir çoğunluk ilaç tedavisi (% 

95), sıvı tedavisi (% 90) ve yatak istirahati (% 85) kullanmaktadır. Katılımcıların 

yaklaĢık % 93’ü epidural kateteri 24 saatten daha kısa sürede çıkardıklarını 

belirtmiĢlerdir. Ġlk aĢamada operasyon biter bitmez epidural kateteri çekenlerin oranı ise 

% 28 olarak tespit edilmiĢtir. Epidural takılması sırasında yanlıĢla dural ponksiyon 

yapılması durumunda katılımcıların % 70’i farklı seviyeden tekrar deneyeceklerini, % 

2,6’sı kateteri intratekal yerleĢtireceklerini ve % 1,4’ü ise ilk 24 saat içerisinde epidural 

yama uygulayacaklarını belirtmiĢlerdir. 

Postspinal baĢ ağrısı yaklaĢık ilk 72 saat içerisinde ortaya çıkan ve 1 hafta 

içerisinde geçen bir ağrıdır. Tipik olarak ayakta durma ile artar yatmakla geçer ve 

frontal b lgeden baĢlayıp, oksipital b lgeye ve enseye doğru yayılabilen bir ağrı tipidir. 

ÇalıĢmamız sonucunda katılımcıların % 87’si postspinal baĢ ağrısının ilk 72 saat 

içerisinde baĢladığını düĢünürken; 7 günden sonra baĢlayan ağrı olduğunu düĢünenlerin 

oranı % 4,5, 14 günden uzun süren ağrı olduğunu düĢünenlerin oranı % 10,6 ve 

yatmakla artan bir ağrı olduğunu s yleyenlerin oranı ise % 16,7 olarak tespit edilmiĢtir. 

Fotofobi, bulantı, tinnitus ve duyma bozukluklarının postspinal baĢ ağrısına eĢlik 

edebileceğini bilenlerin oranı ise % 36 olarak bulunmuĢtur. Bu sonuçlardan 

katılımcıların büyük bir çoğunluğunun postspinal baĢ ağrısının tanımını bildiklerini 

çıkartabilmekteyiz. Literatürde bu durum ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadır. 

Postspinal baĢ ağrısı geliĢtiği takdirde en fazla  nerilen tedaviler sırasıyla kafein (% 

97,4), hidrasyon tedavisi (% 94,4) ve yatak istirahatidir (% 86,9). Non-steroid anti 

inflamatuvar kullanımı % 61,2 ve otolog kan yaması kullanımı oranı ise yaklaĢık % 55 

olarak tespit edilmiĢtir. Otolog kan yaması ise çok büyük oranda (% 76,3) farmakolojik 

tedaviye yanıt alınamadığı zaman kullanılmaktadır. Ġlk 24 saat içerisinde otolog kan 

yaması uygulayanların oranı % 4 olarak saptanmıĢtır. Hiçbir zaman otolog kan yaması 

uygulamayı tercih etmeyenlerin oranı ise % 16,7’dir. Literatüre bakıldığında 

sonuçlarımız literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. Genel olarak non-steroid anti 

inflamatuvar kullanımı, yatak istirahati ve sıvı tedavisi sıklıkla tercih edilmektedir. 

Otolog kan yaması kullanım oranları ve ilk 24 saat içerisinde bu yamanın uygulanma 
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oranları da aynı Ģekilde literatür ile benzer bulunmuĢtur. Ülkemizdeki postspinal baĢ 

ağrısı y netme eğilimleri genel olarak dünya ile paralel gitmektedir. 

Obstetrik anestezi ile ilgilenen Anesteziyoloji ve Reanimasyon klinikleri arasında 

yapılan ve kaza ile dural ponksiyon geliĢimini inceleyen bir anket çalıĢmasında 248 

anketin verileri derlenmiĢtir
110
. Katılımcıların % 28’i dural ponksiyon geliĢtikten sonra 

epidural kateteri intratekal olarak yerleĢtirmektedir. Katılan birimlerin % 41’inde farklı 

bir seviyeden yeni bir giriĢim yapılmaktadır. Postdural baĢ ağrısı geliĢmesi durumunda 

ise katılımcıların % 26’sı tanı konulur konulmaz tedavi uygularken, % 71 oranında 

katılımcı yalnızca konservatif tedavinin baĢarısız olması durumunda otolog kan yaması 

uygulamaktadır. YanlıĢlıkla dural ponksiyon geliĢmesiyle birlikte doğum sonrasında en 

çok kullanılan y ntemler sıvı alımının teĢvik edilmesi (% 91) ve non-steroid anti 

inflamatuvarlar ile tedavi uygulanması (% 83) olarak saptanmıĢtır. Ġlk 36 saat içerisinde 

kateteri çekenlerin oranı % 15, kateteri çekmeden  nce kan yaması uygulayanların oranı 

% 2 ve ilk 24 saat içerisinde otolog kan yaması uygulayanların oranı ise % 1 olarak 

saptanmıĢtır. Dural ponksiyon sonrası olabildiğince erken mobilizasyon  neren 

kliniklerin oranı % 75 olarak saptanmıĢtır. Kafein kullanım oranları ise % 30 oranında 

saptanmıĢtır. YanlıĢlıkla dural ponksiyon oranlarını azaltmak için kullanılan y ntemlere 

bakıldığında ise salin ile direnç kaybı y ntemi % 69 oranında ve sürekli kontrol y ntemi 

% 53 oranında kullanılmaktadır. Epidural giriĢimlerde ultrasonografi kullanımının 

komplikasyonları azalttığını g steren çalıĢmalar mevcuttur. Aynı Ģekilde uzmanlık 

eğitimi sırasında geliĢebilecek komplikasyon oranlarının da ultrasonografi kullanılarak 

azaltılabileceği g sterilmiĢtir
111

. 

Burnstein ve ark. obstetrik anestezide epidural uygulamaları ile ilgili bir anket 

çalıĢması yapmıĢlardır
112
. ÇalıĢma kapsamında 255 Anesteziyoloji ve Reanimasyon 

kliniğinde anket düzenlenmiĢtir. N roaksiyel anestezi uygulama pozisyonu 

sorgulandığında katılımcıların % 86’sı hem oturur hem de lateral dekübit pozisyonda 

uyguladıklarını belirtmiĢlerdir. GiriĢim b lgesi sorulduğunda ise sadece paramedyan 

giriĢimde bulunan hiçbir klinik olmamakla beraber sadece orta hattan giriĢimde bulunan 

klinik oranı % 68 olarak tespit edilmiĢtir. Katılımcıların çoğunluğu (% 78) hem hava 

hem de salin ile direnç kaybı y ntemini kullandıklarını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢma 1999 

yılında yapılan bir çalıĢmadır ve katılımcıların tamamına yakını bupivakain 

kullandıklarını belirtmiĢlerdir. Opioid kullanım oranı ise yarı yarıya tespit edilmiĢtir. 
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ÇalıĢmaya katılan kliniklerin sadece % 24’ü kombine spinal epidural tekniği 

kullandıklarını bildirmiĢlerdir. Avusturya’da son zamanlarda yapılan bir çalıĢmada
97

 

çoğu kliniğin (% 95) epidural kateter yerleĢtirilirken salin ile direnç kaybı y ntemini 

kullandığını g stermiĢlerdir. Epidural anestezi sırasında opioid kullanımının ise % 70 

civarında olduğu tespit edilmiĢtir. Morfin kullanım oranı ise % 2 civarında saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda, katılımcıların büyük bir çoğunluğu (% 82) salinle direnç kaybı ve 

enjeksiyon  ncesi aspirasyon (% 73,2) tekniğini kullanmaktadırlar. Ultrasonografi 

kullananların oranı ise % 3,6 olarak tespit edilmiĢtir. Bu oranlar literatür ile uyumlu 

bulunmuĢtur ancak son yıllarda ultrasonografi kullanımının yaygınlaĢması ile beraber 

ultrasonografi ile epidural uygulamalar artmaktadır. Epidural kateterin yerleĢiminin 

doğrulanması amacıyla en sık kullanılan y ntemler ise sırasıyla enjeksiyon  ncesi 

aspirasyon ve epidural kateterden lokal anestezik enjeksiyonudur. Epidural anestezi 

uygulamaları sırasında en çok korkulan komplikasyonlar arasında epidural hematom (% 

86), total spinal anestezi (% 83,5) ve lokal anestezi toksisitesi (% 69) bulunmaktadır. 

Resüsitasyon gerektirebilecek veya irreversibl olabilecek komplikasyonlar n roaksiyel 

blok uygulamalarında daha çok çekince yaratmaktadır. Epidural uygulama sırasında 

kazara dural ponksiyon geliĢmesi durumunda katılımcıların % 76’sı sadece takip 

 nermekte, % 19’u kateteri intratekal olarak ilerletmekte ve % 4,6’sı ise profilaktik 

otolog kan yaması uygulamaktadır. Lokal anestezik toksisitesi ile karĢılaĢan 

katılımcıların oranı % 23 iken çalıĢtığı hastanede lipid solüsyonu mevcut olan 

katılımcıların oranı % 59 olarak saptanmıĢtır. Literatürde, yapılan uygulamalar ile ilgili 

çok çeĢitli veriler olmakla birlikte kazara dural ponksiyon geliĢmesi sonrası yapılan 

uygulamaların oranı diğer çalıĢmalar ile benzer seviyede bulunmuĢtur. ÇalıĢmamıza 

katılan 5 katılımcıdan birisi yanlıĢlıkla dural ponksiyon sonrası kateteri intratekal olarak 

yerleĢtirmektedir. Bu oran bazı çalıĢmalara g re yüksek olmakla beraber Ġngiltere’de 

yapılan çalıĢmaya benzer bir sonuç vermiĢtir
110

.  

Kombine spinal epidural anestezi tekniğinin tercih sebebi katılımcılara 

sorulduğunda katılımcıların % 54,3’ü postoperatif analjezi y netimini kolaylaĢtırmak 

amacıyla kullandığını belirtirken hem postoperatif analjezi y netimini kolaylaĢtırmak 

hem de anestezi süresini uzatmayı birlikte hedefleyenlerin oranı % 42,4 olarak 

saptanmıĢtır. DüĢük doz ile kombine spinal epidural anestezi uygulaması sırasında ise 

ek lokal anestezik ile epidural kateterden analjezi sağlayanların oranı % 80 olarak tespit 
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edilmiĢtir. Kombine spinal epidural kateter yerleĢimi sonrası geliĢen komplikasyonlar 

sorgulandığında epidural anestezi ile benzer sonuçları vermiĢtir. En çok çekinilen 

komplikasyonlar sırasıyla yüksek spinal blok (% 82,6) ve kateterin intravasküler 

yerleĢimidir (% 78,3). Beklendiği üzere komplikasyonun ciddiyet düzeyi arttıkça 

kombine spinal epidural anestezi uygulamaktan kaçınma oranı da artmaktadır. Bu sonuç 

beklenen bir bulgu olarak tespit edilmiĢtir. Kombine spinal-epidural anestezi 

uygulanırken en fazla kullanılan seviye tespit y ntemi pinprick testi olarak bulunmuĢtur 

(% 52,7). 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 

ÇalıĢma sonucunda elde ettiğimiz tüm veriler bir arada değerlendirildiği zaman 

ülkemizde obstetrik anestezi pratik uygulaması açısından tüm dünya ile benzer 

uygulamalar yapıldığı g rülmüĢtür. Özellikle obstetrik anestezi y netiminde genel 

anesteziden uzaklaĢılmaktadır. Ülkemizde n roaksiyel anestezi kontrendikasyonlarının 

farkındalığında bir düĢüklük tespit edilmiĢtir. Bu durumun düzeltilmesi adına 

n roaksiyel anestezi farkındalık çalıĢmalarının artırılmasının ülkemizin yararına 

olacağını düĢünmekteyiz. Asepsi-antisepsi kurallarına dikkat edilmesini sağlama 

çalıĢmaları yapıldığı takdirde ise dünya standartlarının üstüne çıkabileceğimiz 

g rülmektedir. GeliĢen teknolojiye ayak uydurmak, pratik uygulama trendlerini 

yakalamak ve komplikasyon oranlarını azaltabilmek adına ise ultrason kullanımının 

yaygınlaĢması gerektiğini düĢünmekteyiz. Kullanılan farmakolojik ajanlarda bir kısım 

farklılıklar bulunmakla beraber bu durumu,  zellikle ülkemizde bazı farmakolojik 

ajanlara ulaĢmakta yaĢanan sıkıntılara bağlamaktayız. ÇalıĢmamız ülkemizde uygulanan 

obstetrik anesteziyi hem pratik anlamda hem de teorik anlamda değerlendiren pilot bir 

çalıĢmadır. ÇalıĢma sonuçları itibariyle ülkemizin obstetrik anestezi alıĢkanlıklarını 

analiz ederek amacımıza ulaĢmıĢ bulunmaktayız. 
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