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ÖZET 

Üçüncü Basamak Bir Üniversite Hastanesinde 2018-2023 Yılları Arasında 

Operasyona Alınan Sezaryen Vakalarının Klinik Analizi: Van Ölçekli 

Retrospektif Çalışma, Dr. Rüstem TAŞ, Uzmanlık Tezi, Van, 2024. 

Amaç: Bu çalıĢmada, üçüncü basamak bir üniversite hastanesinde sezaryen 

operasyonlarında tercih edilen anestezi türlerini, postoperatif dönemde yoğun bakım 

ihtiyacı olan hasta oranlarını ve intraoperatif ve postoperatif mortalite oranlarını 

sunmayı ve bu faktörlerle iliĢkili etkenleri araĢtırmayı amaçladık.  

Yöntem: Bu retrospektif kohort çalıĢmasına, Van Yüzüncü Yıl Üniversitesi Dursun 

OdabaĢı Tıp Merkezi ameliyathanesinde, 2018-2023 tarihleri arasında rejyonal veya 

genel anestezi altında sezaryen doğum uygulanan 2709 hasta dahil edilmiĢtir. Tüm 

katılımcıların preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bilgileri retrospektif olarak 

hastanemizin bilgisayarlı veri tabanı kayıtlarından elde edildi. 

Bulgular: Olguların yaĢ ortalamasının 30,48 ± 6,76 olduğu görüldü. Kadınların 

%66,3‘üne genel anestezi, %33,7‘sine spinal anestezi ile sezeryen doğum 

yaptırılmıĢtır. Hastaların %0,6‘sında yoğun bakımihtiyacı olmuĢtur. Genel anestezi 

yüzdesi; yüksek komorbidite sayısı, düĢük 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorları, 

yüksek ASA skoru, yüksek HELLP sendromu, preeklampsi ve plasenta invazyon 

anomalisi yüzdesi, yüksek eritrosit süspansiyonu ve taze donmuĢ plazma replasmanı 

ve yüksek intravenöz analjezi yüzdeleri ile iliĢkili bulundu. Postoperatif yoğun 

bakım ünitesi ihtiyacı yüksek komorbidite sayısı, düĢük 1. ve 5. dakikalardaki 

APGAR skorları, yüksek ASA skoru, yüksek eklampsi, preeklampsi ve plasenta 

invazyon anomalisi yüzdesi, genel anestezi uygulanması, inhaler ajan kullanılması, 

yüksek eritrosit süspansiyonu ve taze donmuĢ plazma replasmanı yüzdeleri ile iliĢkili 

bulundu.  

Sonuç: Bu bulgular, kliniğimizde sezaryen ile doğumlarda ilk tercihin genel anestezi 

olduğunu, spinal anestezinin genel anesteziye kıyasla klinik avantajlar sunduğunu 

göstermektedir. Sezaryen ile doğumlarda genel anestezi endikasyonlarının gözden 

geçirilmesi gerekmektedir. 
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Bakım 

ABSTRACT 

Clinical Analysis of Cesarean Section Cases at a Tertiary University Hospital 

from 2018 to 2023: A Van-Scaled Retrospective Study, Rüstem TAŞ, MD., 

Dissertation, Van, 2024. 

Aim: This study aims to present the types of anesthesia used in cesarean sections at a 

tertiary hospital in Turkey, the proportion of patients requiring intensive care 

postoperatively, and the intraoperative and postoperative mortality rates, as well as to 

investigate the factors associated with these outcomes. 

Method: This retrospective cohort study included 2709 patients who underwent 

cesarean delivery under spinal or general anesthesia at the Van Yüzüncü Yıl 

University Dursun OdabaĢı Medical Center between 2018 and 2023. Preoperative, 

intraoperative, and postoperative data for all participants were retrospectively 

obtained from the hospital‘s computerized database records. 

Results: The average age of the cases was 30.48 ± 6.76 years. General anesthesia 

was administered to 66.3% of the women, while 33.7% received spinal anesthesia. 

Intensive care unit (ICU) admission was required for 0.6% of the patients. The 

percentage of general anesthesia was associated with higher comorbidity counts, 

lower 1st and 5th minute APGAR scores, higher ASA scores, increased HELLP 

syndrome, preeclampsia, placental invasion anomalies, higher erythrocyte 

suspension and fresh frozen plasma replacement, and higher intravenous analgesia 

rates. Postoperative ICU need was associated with higher comorbidity counts, lower 

1st and 5th minute APGAR scores, higher ASA scores, increased eclampsia, 

preeclampsia, placental invasion anomalies, use of general anesthesia, inhaled 

agents, and higher erythrocyte suspension and fresh frozen plasma replacement rates. 

Conclusion: These findings indicate that general anesthesia is the primary choice for 

cesarean sections in our clinic, and spinal anesthesia offers clinical advantages 

compared to general anesthesia. A review of the indications for general anesthesia in 

cesarean deliveries is warranted. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Dünya genelinde sezaryen doğum oranları giderek artmaktadır (1). Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından belirlenen ideal sezaryen oranı minimum %5 ve 

maksimum %15 iken, bu oran 2002 yılında Amerika'da %27,3, Hindistan'da %41, 

Nijerya'da %22,8 ve Türkiye'de %37 idi (2, 3). Türkiyede 2018-2023 yılları arasında 

kaydedilen toplam 6.161.976 doğumun, sezaryenle gerçekleĢtirilme oranı %57.55 idi 

(4). 

Sezaryen prosedürü yıllar içinde çok daha güvenli hale gelmiĢ olsa da, hâlâ 

yüksek maternal ve perinatal mortalite ve morbidite oranlarıyla iliĢkilendirilmektedir 

(5). Sezaryen doğumlarla iliĢkili genel postoperatif morbidite oranı %35,7'dir (6). Bu 

yüksek mortalite ve morbidite oranları sadece cerrahi prosedüre değil, aynı zamanda 

tercih edilen anestezi tekniğine de bağlanabilir (7). 

Sezaryen anestezisi, sezaryen doğum oranlarının artmasıyla birlikte önem 

kazanmıĢtır. Uzun yıllar boyunca genel anestezi, sezaryen iĢlemleri için tercih edilen 

yöntem olmuĢtur (8). Daha hızlı indüksiyon, daha iyi kardiyovasküler stabilite 

sağlaması ve hipotansiyon insidansının düĢük olması gibi birçok avantajı olsa da, 

plasenta bariyerini geçebilen anestezik ilaçların kullanımı neonatal depresyona neden 

olabilir (8). Ayrıca, maternal aspirasyon sendromu ve entübasyon güçlüğü gibi genel 

anestezi sırasında meydana gelebilecek komplikasyonların maternal mortaliteye 

katkıda bulunabileceği bildirilmiĢtir (9, 10). 

Bu nedenle, son zamanlarda bölgesel anestezi ile yapılan sezaryen oranları 

artmakta ve bölgesel anestezi hem maternal hem de fetal komplikasyonları önlemek 

amacıyla tercih edilen anestezi tekniği haline gelmektedir (11, 12). Birçok rapor, 

bölgesel anestezi ile genel anestezinin neonatal sağlık açısından neredeyse aynı 

sonuçlara sahip olduğunu gösterse de, giderek artan sayıda anestezist elektif 

koĢullarda bölgesel anesteziyi tercih etmektedir (13-16). Bölgesel anestezi ile iliĢkili 

hipotansiyon, sempatik blokaj nedeniyle uteroplasental perfüzyon ve neonatal kısa 

vadeli sonuçları olumsuz etkilenebilir (17). Ek olarak, lomber ponksiyon sonrası 

serebrospinal sıvı sızıntısı baĢ ağrısı, bulantı ve kusmaya yol açabilir (11, 18). Nadir 

durumlarda, bölgesel blokajın yetersizliği ve buna bağlı olarak genel anesteziye geçiĢ 
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gerekebilir (1). Sonuç olarak, aday annelerde cerrahi morbiditeyi en aza indirecek 

optimal sezaryen tekniği ve ideal anestezi yöntemi literatürde henüz 

tanımlanmamıĢtır. Bugün, anestezi seçimi annenin isteğine, obstetrik nedenlere ve 

anestezistin deneyim düzeyine bağlıdır (7). 

Ülkemizde yapılan çalıĢmalarda, sezaryen operasyonlarında kullanılan 

rejyonal anestezi yöntemlerinin kurumlara göre farklılık gösterdiği belirtilmiĢtir (19). 

Töre ve ark., 51 hastaneyi kapsayan çalıĢmalarında, anestezi uygulamalarını 

incelediklerinde, rejyonal anestezi oranlarının 1998'de %15,3'ten 2005'te %36,1'e 

yükseldiğini belirlemiĢlerdir (20). Rejyonal anestezi tercihindeki artıĢ oranlarına 

dikkat çekilirken, özel hastaneler, üniversite hastaneleri ve devlet hastaneleri 

arasında da farklılıklar mevcuttur (20). Türkiye'deki düĢük orana rağmen, bu oran 

BirleĢik Krallık'ta %84, Amerika BirleĢik Devletleri‘nde ise %95-97 arasındadır 

(21). Obstetrik anestezinin bir yan dal olarak geliĢmesi ve epidural hizmetlerin 

kurulması, anesteziye bağlı maternal mortaliteyi önemli ölçüde azaltmıĢtır (19, 21). 

Obstetrik anestezinin güvenilirliği, epidural anestezi uygulama hizmetlerinin 

geliĢmesi ve rejyonal uygulamaların artmasıyla artmıĢtır ve bu hizmetlerin 

yaygınlaĢtırılması önerilmektedir (19, 21). 

Sezaryen operasyonları, maternal ve perinatal sağlığı etkileyen en önemli 

cerrahi giriĢimlerden biridir (1). Sezaryen sonrası mortalite ve morbidite oranları, 

operasyonun güvenliği açısından kritik göstergelerdir. Postoperatif dönemde yoğun 

bakım ihtiyacı, intraoperatif kan kaybı ve intraoperatif ve postoperatif kan 

transfüzyonu, hem maternal sağlığı hem de operasyon sonrası iyileĢme sürecini 

etkileyen önemli faktörlerdir (22). Yoğun bakım gereksinimi, özellikle komplikasyon 

geliĢen vakalarda, maternal morbiditenin ciddiyetini yansıtırken; kan transfüzyonu 

ihtiyacı, intraoperatif komplikasyonların ve büyük ölçüde kan kaybının yönetimi için 

hayati önem taĢır (22). Bu nedenle, sezaryen operasyonları sırasında ve sonrasında 

geliĢen mortalite, morbidite, kan transfüzyonu ve yoğun bakım ihtiyacı, hasta 

yönetiminde kritik parametrelerdir. 

ÇalıĢmamızın amacı, Türkiye'deki 3. basamak bir hastanede 2018-2023 

yılları arasında gerçekleĢtirilen sezaryen operasyonlarında tercih edilen anestezi 

türlerini, postoperatif dönemde yoğun bakım ihtiyacı olan hasta oranlarını ve 
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intraoperatif ve postoperatif mortalite oranlarını sunmak ve bu faktörlerle iliĢkili 

etkenleri araĢtırmaktı. Ayrıca, anestezi türlerinin seçiminde ve yoğun bakım 

gereksiniminde rol oynayan klinik faktörleri ve belirleyerek, sezaryen sonrası hasta 

sonuçlarını etkileyen değiĢkenleri değerlendirmeyi amaçladık. Bu sayede, anestezi 

yönetiminin sezaryen operasyonlarındaki rolünü daha iyi anlamak ve klinik pratiğe 

katkıda bulunmayı hedefledik. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sezaryen Operasyonlarının Tarihçesi ve Önemi 

2.1.1. Tarihsel Gelişim ve İlk Uygulamalar: 

Sezaryen operasyonları, kökeni antik döneme uzanan cerrahi müdahaledir. 

Sezaryen operasyonlarının adının, Roma Ġmparatoru Julius Caesar‘dan geldiği 

yaygın bir inanıĢ olsa da, bu iddia tarihsel olarak doğrulanmamıĢtır. Adını Roma 

Ġmparatoru Julius Caesar'dan aldığı düĢünülmektedir. Bu terim gerçekte Latincede 

"kesmek" anlamına gelen "caedere" kelimesinden türetilmiĢtir. Ġlk sezaryen 

operasyonları, annenin ölümünden sonra fetüsü kurtarmak amacıyla yapılmıĢtır. Bu 

erken dönem uygulamaları, canlı bir annenin kurtarılması amacını taĢımadığı için 

ölümcül olmuĢtur (23-26). 

Romalılar döneminde bir yasayla annenin ölümü halinde fetüsün uterus 

dıĢına çıkarılmasını zorunlu kılan yasalar mevcuttu. "Lex Caesarea" olarak bilinen bu 

yasa, Roma Ġmparatorluğu döneminde bu tür müdahalelerin dini ve yasal temellere 

dayandığını göstermektedir. Bu dönemdeki sezaryen operasyonları yine yalnızca 

anne ölümleri sonrasında gerçekleĢtirilen ve fetüsün kurtarılmasını amaçlayan 

giriĢimlerdir (23-26).  

Ortaçağ boyunca sezaryen doğumlar çok nadir olup genellikle annenin 

ölümünden sonra uygulanmaya devam etmiĢtir. 16. yüzyıl Rönesans döneminde tıp 

alanında önemli geliĢmeler yaĢansa da, antisepsi ve anestezi gibi modern tıbbın 

gereklilikleri henüz bulunmadığından, sezaryen operasyonları sıklıkla ölümcül 

sonuçlanmıĢtır. Yine de bu dönemde sezaryen operasyonları hakkında sınırlı da olsa 

bilgi birikimi oluĢmaya baĢlamıĢtır (23-26).  

18. yüzyılda sezaryen operasyonlarına dair tıbbi kayıtlar daha ayrıntılı hale 

gelmiĢ ve bu operasyonlar üzerinde çalıĢan cerrahlar, doğum sırasında annenin 

hayatta kalmasını sağlama amacını gütmeye baĢlamıĢlardır. Ġlk baĢarılı sezaryen 

doğum, 1794 yılında Amerika BirleĢik Devletleri‘nde gerçekleĢtirilmiĢtir ve annenin 

hayatta kalabildiği kaydedilmiĢtir. Bu dönemdeki en büyük zorluklardan biri, 

sterilizasyon ve enfeksiyon kontrolü için uygun koĢulların olmamasıydı (23-26). 
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19. yüzyılın sonlarına doğru antiseptik tekniklerin keĢfi ve yaygınlaĢması, 

sezaryen operasyonlarının daha güvenli bir hale gelmesini sağlamıĢtır. Dr. Joseph 

Lister‘in antisepsi prensiplerini benimsemesi, sezaryen operasyonlarındaki mortalite 

oranlarını büyük ölçüde azaltmıĢ ve bu operasyonların tıbbi açıdan kabul edilebilir 

bir seçenek olarak görülmesini sağlamıĢtır. Aynı dönemde anestezinin keĢfi de 

sezaryen operasyonlarını daha sık ve güvenli hale getiren önemli bir geliĢmedir (23-

26). 

20. yüzyılın baĢlarında anestezi ve antiseptik uygulamaların rutin hale 

gelmesi, sezaryen operasyonlarının cerrahi risklerini önemli ölçüde azaltmıĢtır. 

1900‘lerin baĢlarında sezaryen operasyonları hala büyük bir risk taĢımasına rağmen, 

özellikle anne sağlığını tehlikeye atan durumlarda uygulanmaya devam etmiĢtir. 

Teknolojik geliĢmeler, kan transfüzyonu, antibiyotiklerin kullanımı ve daha rafine 

cerrahi tekniklerle birlikte sezaryen operasyonlarının baĢarısı hızla artmıĢ ve daha 

yaygın bir doğum yöntemi haline gelmiĢtir (23-26). 

20. yüzyılın ortalarından itibaren, sezaryen doğumların sıklığı önemli ölçüde 

artmıĢtır. Bu artıĢın baĢlıca nedenleri arasında, maternal ve fetal komplikasyonların 

tanı ve yönetimindeki ilerlemeler, fetal distress durumlarının daha erken tespit 

edilmesi, gebeliklerin daha ileri yaĢlarda gerçekleĢmesi, çoğul gebeliklerin artması 

ve sezaryen doğumun planlanabilir bir doğum yöntemi olarak görülmesi yer alır. Bu 

geliĢmeler, sezaryen doğumların güvenliğini artırmıĢ ve sezaryen oranlarının dünya 

genelinde yükselmesine neden olmuĢtur. Örneğin, 1960‘lı yıllarda dünya genelinde 

sezaryen oranları %5 civarında iken, 2000‘li yıllarda bu oran bazı ülkelerde %50'ye 

kadar yükselmiĢtir (23-26). 

Günümüzde sezaryen operasyonları, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

oldukça yaygın bir doğum yöntemi haline gelmiĢtir. DSÖ, ideal sezaryen oranının 

%10-15 arasında olmasını önermekte olsa da, birçok ülkede bu oran çok daha 

yüksektir. Sezaryen doğumların artıĢına katkıda bulunan faktörler arasında, anne 

adaylarının sezaryeni daha güvenli bir yöntem olarak tercih etmesi, doğum 

komplikasyonlarının artması, tıbbi ve yasal sorumlulukların etkisi ve fetal izlem 

tekniklerindeki ilerlemeler yer almaktadır. Bununla birlikte, sezaryen oranlarındaki 
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bu artıĢ, birçok ülkede sağlık politikalarının ve tıbbi uygulamaların yeniden 

değerlendirilmesini gerektirmiĢtir (27). 

2.1.2. Sezaryen Doğum Endikasyonları 

Sezaryen doğum genellikle aĢağıdaki durumlarda tercih edilir (28-30); ancak 

bu endikasyonlar her zaman mutlak olmayıp, bireysel durum ve koĢullara göre 

değerlendirilmelidir. 

Fetal Endikasyonlar 

- Güven vermeyen fetal durumlar 

- Makat prezentasyonu 

- Malprezentasyon 

- Makrozomi (iri fetüs) 

- Konjenital anormallikler 

- Anormal umblikal kordon doppler bulguları 

- Trombositopeni 

- Yenidoğanda doğum travması öyküsü 

- HSV veya HIV enfeksiyonları 

- Yaygın kondilom varlığı 

Maternal Endikasyonlar 

- Sezaryen doğum geçmiĢi 

- Anormal plasentasyon durumları 

- Anne talebi 

- Klasik histerotomi geçmiĢi 
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- Bilinmeyen uterin skar tipi 

- Uterus insizyonu dehisensi 

- Tam kat myomektomi geçmiĢi 

- Genital sistemde tıkayıcı kitleler 

- Ġnvaziv servikal kanser 

- Trakelektomi geçmiĢi 

- Kalıcı serklaj uygulanmıĢ olması 

- Pelvik rekonstrüktif cerrahi öyküsü 

- Pelvik deformite 

- Kardiyak ve pulmoner hastalıklar 

- Serebral anevrizma veya arteriovenöz malformasyonlar 

- Batın içi cerrahi gerektiren eĢ zamanlı patolojiler 

- Perimortem sezaryen doğum durumu 

Maternal-Fetal Endikasyonlar 

- BaĢ-pelvis uyumsuzluğu 

- BaĢarısız müdahaleli vajinal doğum denemeleri 

- Plasenta previa veya ablasyo plasenta 

- Elektif sezaryen doğum talebi 

2.1.3. Sezaryen Operasyonlarının Önemi 

Günümüzde sezaryen operasyonları, geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde 

oldukça yaygın bir doğum yöntemi haline gelmiĢtir. DSÖ, ideal sezaryen oranının 
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%10-15 arasında olmasını önermekte olsa da, birçok ülkede bu oran çok daha 

yüksektir. Sezaryen doğumların artıĢına katkıda bulunan faktörler arasında, anne 

adaylarının sezaryeni daha güvenli bir yöntem olarak tercih etmesi, doğum 

komplikasyonlarının artması, tıbbi ve yasal sorumlulukların etkisi ve fetal izlem 

tekniklerindeki ilerlemeler yer almaktadır. Bununla birlikte, sezaryen oranlarındaki 

bu artıĢ, birçok ülkede sağlık politikalarının ve tıbbi uygulamaların yeniden 

değerlendirilmesini gerektirmiĢtir (27). 

2.1.3.1. Maternal ve Fetal Sağlık Üzerindeki Etkileri 

Sezaryen operasyonları, hem anne hem de bebek için hayati durumlarda 

kurtarıcı bir prosedür olarak kabul edilmektedir. Normal doğum sırasında ciddi 

komplikasyon riski taĢıyan vakalarda, sezaryen doğum annenin ve bebeğin sağlığını 

koruma açısından kritik bir önem taĢır. Özellikle preeklampsi, eklampsi, fetal 

distress, plasenta previa, çoğul gebelikler, makrozomi gibi durumlarda sezaryen 

operasyonu, anne ve bebek için en güvenli doğum yöntemi olarak önerilmektedir 

(27, 31). 

2.1.3.2. Yasal ve Etik Boyut 

Sezaryen operasyonlarının artıĢı, yalnızca tıbbi nedenlerle değil, aynı 

zamanda yasal ve etik kaygılar nedeniyle de tetiklenmiĢtir. Birçok ülkede sağlık 

profesyonelleri, doğum sırasında ortaya çıkabilecek komplikasyonlar nedeniyle 

sezaryeni güvenli bir seçenek olarak görmeye baĢlamıĢlardır. Yasal sorumluluklar ve 

malpraktis davaları, hekimlerin sezaryeni tercih etmesine neden olabilmektedir. 

Ancak bu tercihler, sezaryen oranlarının gereksiz yere artmasına yol açabilir ve 

sağlık sistemleri üzerinde ekonomik bir yük oluĢturabilir (32). 

2.1.3.3. Ekonomik ve Sosyal Boyut 

Sezaryen operasyonlarının ekonomik etkileri de göz ardı edilemez. Sezaryen 

doğumların maliyeti, normal doğumlara göre genellikle daha yüksektir. Bu maliyet 

farkı, cerrahi ekipman, anestezi ve postoperatif bakım gibi faktörlerden kaynaklanır. 

Ayrıca, sezaryen doğumlar sonrası hastanede kalıĢ süresi genellikle daha uzun 

olduğu için sağlık sistemleri üzerinde ek bir yük oluĢturabilir. Sosyal açıdan 
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bakıldığında, sezaryen doğumlar bazı toplumlarda tercih edilen bir doğum yöntemi 

haline gelmiĢ olup, kültürel ve kiĢisel tercihler de bu oranları etkilemektedir (33). 

2.2. Türkiye’de Sezaryen Operasyonları 

1990'lar öncesinde Türkiye'de sezaryen doğum oranları, obstetrik yönetim ve 

perinatal bakımın sınırlı olanaklarına rağmen %10‘un altında seyretmekteydi. Bu 

dönemde sezaryen operasyonları, yalnızca maternal veya fetal endikasyonların 

varlığında tercih edilmekteydi. Preeklampsi, fetal distres, plasenta previa ve 

obstrüktif labor gibi komplikasyonlar, sezaryen kararının ana nedenleri olarak öne 

çıkıyordu. Uygulanan sezaryen prosedürleri, günümüzde kullanılan modern 

tekniklere kıyasla daha invaziv olup, postoperatif komplikasyon riski daha yüksekti 

(34, 35). 

2000‘li yıllarda Türkiye‘de sezaryen oranları belirgin bir artıĢ gösterdi ve 

2003 yılında bu oran %21‘e ulaĢtı. Bu dönemde fetal iyilik halinin 

değerlendirilmesinde ultrasonografi ve non-invaziv fetal monitörizasyon 

tekniklerinin yaygınlaĢması, sezaryen endikasyonlarının daha sık konulmasına neden 

olmuĢtur. 2010‘lu yıllarda Türkiye‘de sezaryen oranları %50'nin üzerine çıkarak 

kritik bir eĢiği aĢmıĢtır. 2013 yılına ait Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması 

verilerine göre, sezaryen oranı %52,1 olarak rapor edilmiĢtir. Türkiye'de 2020 yılı 

itibarıyla sezaryen oranı %54,4 olarak bildirilmiĢtir. Bu artıĢın devam etmesi, 

perinatal morbidite ve mortalite açısından karmaĢık sonuçlar doğurmakta olup, 

obstetrik yönetim stratejilerinde sezaryen oranlarını azaltmaya yönelik programların 

uygulanmasını gerektirmektedir (34, 35). 

2.3. Sezaryen Doğum Öncesi Hasta Değerlendirilmesi 

Sezaryen öncesinde değerlendirilmesi gereken birçok faktör bulunmaktadır. 

American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru, genel sağlık durumunu 

değerlendirmek için önemli bir araçtır, ancak sezaryen öncesi değerlendirme 

sürecinde dikkate alınması gereken diğer önemli unsurlar Ģunlardır: Anne adayının 

mevcut sağlık durumu, kronik hastalıklar (hipertansiyon, diabetes mellitus, kardiyak 

hastalıklar), geçmiĢ tıbbi öyküsü, genel fiziksel muayenesi, vital bulgular (kan 

basıncı, kalp hızı, solunum), laboratuvar testleri (hemoglobin, hematokrit, kan Ģekeri, 
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elektrolitler ve böbrek fonksiyon testleri vb.), önceki doğumların komplikasyonları 

(sezaryen geçmiĢi, uterin skarlar, doğum travmaları), mevcut gebelikteki 

komplikasyonlar, fetal durum, önceki anestezi uygulamaları ve bunlara bağlı 

komplikasyonlar, anestezik ilaçlara karĢı alerji öyküsü ve kullanılan diğer ilaçlar 

(antikoagülanlar, antihipertansif ilaçlar), hava yolu yönetimi, koagülasyon 

bozuklukları veya diğer kanama riskleri, idrar yolu enfeksiyonları, genital 

enfeksiyonlar gibi mevcut enfeksiyon riskleri ve anne adayının anksiyete düzeyi ve 

psikolojik durumu. Sezaryen doğum öncesi bu kapsamlı değerlendirme, hem 

maternal hem de fetal sağlık açısından en iyi sonuçları elde etmek için önemlidir. 

Her bir faktör, cerrahi risklerin en aza indirilmesi ve baĢarılı bir doğum süreci için 

dikkate alınmalıdır (36, 37). 

2.3.1. ASA Skoru ve Sezaryenle Doğum Arasındaki İlişki 

ASA skoru, bir hastanın anesteziye yanıt verme yeteneğini ve cerrahi riskini 

değerlendirmek için kullanılan bir sistemdir. Bu sistem, hastanın genel sağlık 

durumunu ve mevcut medikal durumları göz önünde bulundurarak cerrahi risklerini 

belirler. ASA sınıflandırması, 1'den 6'ya kadar numaralandırılan beĢ ana kategoriye 

ayrılır (38, 39): 

-ASA I: Sağlıklı bireyler, hiçbir sistemik hastalığı olmayan. 

-ASA II: Hafif sistemik hastalığı olan bireyler, günlük yaĢam aktivitelerini 

etkileyen durumlar dıĢında. 

- ASA III: ġiddetli sistemik hastalığı olan bireyler, günlük aktiviteleri 

sınırlayan. 

- ASA IV: ġiddetli sistemik hastalığı olan bireyler, yaĢamsal risk taĢıyan. 

- ASA V: Muhtemel ölüm riski taĢıyan, operasyon yapılarak hayatta kalma 

Ģansı düĢük. 

-ASA VI: Beyin ölümü gerçekleĢmiĢ ve organ bağıĢı için uygun. 
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Sezaryen doğum, planlı veya acil nedenlerle yapılabilen bir cerrahi 

müdahaledir. Bu iĢlemin riskleri, hastanın ASA skoru ile doğrudan iliĢkilidir 

1.Risk Değerlendirmesi (38, 39): 

   - DüĢük ASA Skoru (ASA I-II): Sağlıklı ve komorbiditeleri olmayan 

bireylerde sezaryen doğumun komplikasyon oranları genellikle düĢüktür. Bu 

hastalarda anestezi ve cerrahi iĢlem daha az risklidir. 

   - Orta Derece ASA Skoru (ASA III): ġiddetli sistemik hastalıkları olan 

hastalar, sezaryen sırasında artan risklerle karĢılaĢabilir. Örneğin, kardiyak 

hastalıklar, hipertansiyon veya diabetes mellitus gibi durumlar, operasyon ve 

anestezi komplikasyonlarını artırabilir. 

   -Yüksek ASA Skoru (ASA IV-V): ġiddetli ve yaĢamsal risk taĢıyan 

hastalarda (örneğin, ileri evre kardiyopulmoner hastalık veya ciddi multi-organ 

yetmezliği olan), sezaryen doğum, hem maternal hem de fetal riskleri önemli ölçüde 

artırabilir. Bu hastalarda preoperatif değerlendirme, sıkı izleme ve özel anestezi 

yönetimi gereklidir. 

2. Preoperatif Hazırlık ve Yönetim (38, 39): 

   - Hafif ve Orta Derece ASA Skoru: Bu hastalarda genellikle standart 

preoperatif hazırlık ve anestezi yönetimi uygulanır. Ancak, varsa ek komorbiditeler 

için önlemler alınır. 

   -Yüksek ASA Skoru: Bu hastalar için kapsamlı preoperatif değerlendirme 

ve hazırlık yapılır. Ekstra dikkat gerektiren durumlar arasında, anestezi türünün ve 

dozajının belirlenmesi, preoperatif optimizasyon (örneğin, sıvı dengesi, kardiyak 

destek) ve postoperatif izleme yer alır. 

3.Maternal ve Fetal Sonuçlar (38, 39): 

   - DüĢük ASA Skoru: Genel olarak, sezaryen sonrası maternal ve fetal 

sonuçlar daha iyidir. Daha düĢük komplikasyon oranları ve daha iyi iyileĢme süreci 

gözlemlenebilir. 
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   - Yüksek ASA Skoru: Bu hastalarda, hem maternal hem de fetal sonuçlar 

risk altında olabilir. Daha yüksek komplikasyon oranları, uzun iyileĢme süreleri ve 

artan morbidite riski görülebilir. Yoğun bakım gereksinimleri de artabilir. 

Sonuç olarak, ASA skoru, sezaryen doğum sırasında ve sonrasında hastanın 

risk profilini belirlemek ve uygun anestezi ile cerrahi yönetim stratejilerini 

planlamak için kritik bir araçtır. Bu skora göre preoperatif hazırlık, operasyon ve 

postoperatif bakım planları yapılmalıdır. 

2.4. Sezaryen Doğumda Anestezi Yöntemleri 

Sezaryen doğum, planlı (elektif) veya acil durumlarda gerçekleĢtirilebilir. 

Sezaryen doğum, maternal ve fetal sağlık açısından kritik bir cerrahi giriĢimdir ve bu 

tür operasyonlarda uygun anestezi yöntemi seçimi büyük önem taĢır. Sezaryen 

doğumda anestezi tekniğinin seçiminde temel faktör, hem anne hem de fetüs için 

güvenlik ve sağlık yararlarıdır. Anestezi tekniklerindeki ilerlemelerle birlikte, 

operasyonlar yıllar içinde daha güvenli hale gelmiĢ olsa da, önemli maternal ve fetal 

mortalite ve morbidite riskleri hâlâ mevcuttur. Sezaryen doğum için anestezi; genel 

anestezi veya spinal anestezi ve epidural anestezi gibi bölgesel anestezi veya 

kombinasyon spinal-epidural anestezi ile sağlanabilir (40-43). 

2.4.1. Epidural Anestezi 

Epidural anestezi, spinal kordun etrafındaki epidural boĢluğa anestezik 

madde enjekte edilerek sağlanan bir bölgesel anestezi yöntemidir. Bu yöntem, bel 

seviyesinde uygulanır ve sadece alt karın ve alt ekstremitelerin duyusunu 

engellerken, genel bilinç seviyesini korur. Epidural kateter, beldeki epidural boĢluğa 

yerleĢtirilir. Anestezik madde bu kateter aracılığıyla sürekli veya kesikli olarak 

verilerek ağrı kontrolü sağlanır. Anne adayının uyanık kalması, doğum sürecini 

bilincinde geçirebilmesi ve postoperatif ağrı yönetimi açısından avantaj sağlar. Aynı 

zamanda sezaryen sonrası mobilizasyon süreci genellikle daha hızlıdır. Anestezi 

bölgesinde ağrı, baĢ ağrısı, hipotansiyon, azalmıĢ motor fonksiyon gibi yan etkiler 

görülebilir. Ayrıca, epidural anestezi uygulanırken doğru teknik ve ekipman 

kullanımı gerektirir (40-43). 
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2.4.2. Spinal Anestezi 

Spinal anestezi, anestezik maddenin spinal sıvı içine enjekte edilerek 

sağlanan bir bölgesel anestezi yöntemidir. Bu yöntem, belden aĢağı olan tüm vücut 

kısmında ağrı duyusunu kaybettirir. Spinal iğne kullanılarak, spinal sıvıya doğrudan 

anestezik madde enjekte edilir. Bu, genellikle tek dozda uygulanan bir yöntemdir. 

Bölgesel anestezi, özellikle spinal anestezi, genellikle elektif ve komplikasyonsuz 

sezaryen doğumlar için en iyi seçenek olarak kabul edilmektedir. Bunun nedeni, 

hava yolu yönetiminin gerekmemesi, mide içeriğinin aspirasyon riskinin azalması ve 

uygulanmasının kolay olmasıdır. Hızlı etki gösterir ve kısa süreli anestezi 

sağladığından, cerrahi iĢlem süresince etkilidir. Anestezi süresi kısadır ve genellikle 

hızlı bir etki sağlar. Bölgesel anestezi genellikle güvenli ve etkilidir; ancak 

hipotansiyon, lokal anestezik toksisitesi, dural ponksiyon sonrası baĢ ağrısı ve sinir 

hasarı nedeniyle oluĢan motor fonksiyon bozuklukları gibi komplikasyonlar 

içerebilir. Ayrıca, postoperatif dönemde geçici bel ağrısı veya bacaklarda güçsüzlük 

hissi oluĢabilir (40-43). 

2.4.3. Genel Anestezi 

Genel anestezi, tüm vücudu etkileyen ve bilinç kaybı sağlayan bir anestezi 

yöntemidir. Öte yandan, bölgesel anestezinin kontrendike olduğu veya baĢarısız 

olduğu durumlarda genel anestezi kullanılabilir. Sezaryen doğumda genel anestezi, 

genellikle acil durumlarda veya epidural/spinal anestezi uygulanamadığı durumlarda 

tercih edilir. Genel anestezinin avantajları arasında hava yolunun korunması, 

kontrollü ventilasyon ve daha az kardiyovasküler depresyon yer alır. Acil 

durumlarda hızlı bir Ģekilde bilinç kaybı sağlanabilir ve anestezi derinliği kontrol 

edilebilir. Sezaryen doğum sırasında annenin ağrı hissetmemesi sağlanır. Ancak, 

genel anestezide baĢarısız entübasyon, baĢarısız ventilasyon, mide içeriğinin 

aspirasyonu, bilinç, ağrı ve fetal depresyon gibi komplikasyonlar yaygın olarak 

görülebilir. Ayrıca genel anestezi, anestezik ajanların metabolizması ve eliminasyonu 

nedeniyle postoperatif bulantı, kusma, solunum problemleri gibi yan etkilerle iliĢkili 

olabilir ve annenin doğum sürecine tam olarak katılımını engelleyebilir ve yoğun 

bakım ihtiyacı doğurabilir (40-43). 
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2.4.4. Kombine Spinal Epidural Anestezi 

1980'lerin baĢında ilk kez tanımlandığından bu yana, kombine spinal-epidural 

anestezi sezaryen operasyonları için oldukça popüler hale gelmiĢtir ve bazıları bu 

yöntemin tüm sezaryenlerde varsayılan olarak kullanılmasını savunmaktadır. Yakın 

zamanda yapılan sistematik incelemeler, kombine spinal epidural anestezinin değerli 

bir seçenek olduğunu, ancak sezaryen operasyonları için spinal anesteziden birçok 

açıdan daha iyi bir teknik olmadığını ortaya koymuĢtur. Ancak, bu sonuçları 

destekleyen kanıtlar zayıftır. Bu kanıtlar ıĢığında, neden doğum analjezisi ve 

sezaryen operasyonlarında kombine spinal epidural anesteziyi daha sık 

kullanmadığımız ve hangi durumlarda bu yöntemi önerdiğimiz sorusu ortaya 

çıkmaktadır (40-43). 

Kombine spinal epidural anestezi daha hızlı bir blok baĢlangıcına sahip 

olmasına rağmen, bu durum anne memnuniyetini düĢük doz epidurale göre 

etkilememektedir. Ayrıca, kombine spinal epidural anestezinin motor bloğu, 

obstetrik veya neonatal sonuçlar üzerinde epidural anestezi ile karĢılaĢtırıldığında 

olumsuz bir etkisi bulunmamaktadır. Kombine spinal epidural anestezide dural 

ponksiyon sonrası baĢ ağrısı, nöroaksiyal enfeksiyon veya diğer komplikasyonlar 

açısından da bir fark bulunmamıĢtır. Kombine spinal epidural anestezi sonrası 

doğumda nöroaksiyal analjezinin baĢlatılmasının ardından fetal kalp hızı 

anormallikleri bildirilmiĢtir. Bu fenomenin, yüksek lokal anestezik spinal dozu ile 

ortaya çıkan hipotansiyon, daha yüksek vazopressör kullanımı ve yüksek intratekal 

opioid dozlarının kullanımıyla artması muhtemeldir (40-43). 

Epidural ile karĢılaĢtırıldığında, kombine spinal-epidural anestezi doğum 

analjezisi için birkaç avantaj sunmaktadır: 

1. Daha kısa baĢlangıç süresi 

2. Doğumun birinci evresinde daha az atılım ağrısı 

3. Lokal anestezik tüketiminin azalması, motor zayıflık ve doğumun birinci 

ve ikinci evresinin süresinin kısalması  
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Epidural ile karĢılaĢtırıldığında, kombine spinal epidural anestezi en hızlı 

baĢlangıç süresine sahiptir: Ġntratekal bupivakain ile fentanil uygulamasının ardından 

yeterli analjezi sağlanma süresi 2 [0.5-6] dakika olarak rapor edilmiĢtir. kombine 

spinal-epidural anestezi ile doğumun birinci evresi, epidurale göre daha uzun 

sürmemekte, hatta kısalabilmektedir. Kombine spinal epidural anestezinin 

baĢarısızlık oranı epidurale göre daha düĢüktür (%7'ye karĢı %12), bu da yerinden 

çıkmıĢ epidural kateterin daha erken tanınması, sahte direnç kaybı insidansının düĢük 

olması ve spinal iğnede beyin-omurilik sıvısının görülmesi gibi nedenlere 

bağlanmaktadır. Kombine spinal epidural anestezide, epidural ile karĢılaĢtırıldığında, 

tek taraflı blok oranının daha düĢük olduğu bildirilmiĢtir, ancak yeniden yerleĢtirilen 

kateter oranı daha düĢük değildir. Ayrıca kombine spinal epidural anestezinin 

doğrudan maliyetleri epiduralden daha yüksektir (40-43).  

2.5. Sezaryen Doğumda Analjezi 

Sezaryen sonrası ağrının uygun Ģekilde tedavi edilmesi, iyileĢmenin 

hızlanmasını sağlamak, emzirme baĢarısını artırarak anne ve çocuk arasındaki 

bağlanmayı iyileĢtirmek ve ağrı kaynaklı yan etkileri azaltmak için gereklidir. Bu 

nedenle, optimal ağrı kontrolü önemlidir, ancak obstetrik popülasyonda anne ve 

yenidoğan arasındaki etkileĢim nedeniyle bu genellikle karmaĢık bir süreçtir. 

ĠyileĢmeyi kolaylaĢtırmak ve opioid gibi güçlü analjezik ilaçların yan etkilerini 

azaltmak amacıyla günümüzde multimodal analjezi önerilmektedir. Bu yaklaĢımlar, 

opioidlerin yanı sıra non-opioid analjeziklerin ve lokal anesteziklerin birlikte 

kullanımını içermektedir (44, 45). 

 Epidural ve spinal anestezi, sezaryen operasyonları sırasında yaygın olarak 

tercih edilen rejyonal anestezi yöntemleridir. Bu teknikler, etkili analjezi sağlamakla 

birlikte, postoperatif dönemde opioid gereksinimini azaltarak opioid kaynaklı yan 

etkilerin önüne geçebilir (44, 45).  

Son yıllarda, transversus abdominis plane (TAP) bloğu gibi rejyonal blok 

yöntemleri de sezaryen sonrası analjezi sağlanmasında önemli bir seçenek haline 

gelmiĢtir. TAP bloğu, abdominal cerrahilere bağlı ağrı yönetiminde etkili olup, 

opioid kullanımını ve buna bağlı yan etkileri azaltmada katkı sağlamaktadır. Bununla 
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birlikte, multimodal analjezi kapsamında intravenöz asetaminofen ve non-steroidal 

antiinflamatuvar ilaçlar (NSAĠĠ'ler) de yaygın olarak kullanılmakta olup, bu ilaçlar 

opioid tasarrufuna katkıda bulunmaktadır (44, 45). 

Analjezi yönetiminde maternal ve fetal güvenlik önemli bir unsur olup, 

opioidlerin anne sütü üzerindeki etkileri dikkate alınmalıdır. Ayrıca, sezaryen sonrası 

mobilizasyonun hızlandırılması ve iyileĢmenin desteklenmesi için ağrı kontrolü 

titizlikle planlanmalıdır. Postoperatif dönemde yetersiz ağrı kontrolü, annenin 

iyileĢme sürecini olumsuz etkileyebileceği gibi, postpartum depresyon riskini de 

artırabilir (44, 45).  

Bu bağlamda, sezaryen operasyonlarında analjezi yönetimi, hastanın bireysel 

ihtiyaçlarına göre optimize edilmeli ve hem maternal hem de fetal sağlığı koruyacak 

Ģekilde düzenlenmelidir. 

2.5.1. Parasetamol   

Parasetamol, NSAĠĠ'ler ve nöraksiyel opioidlerle kombine edildiğinde, 

sezaryen sonrası multimodal ağrı kontrolünde yaygın olarak kullanılan bir bileĢendir. 

Bu ilaç, etkinliği ve düĢük yan etki profili sayesinde tercih edilir. Parasetamolün en 

etkili sonuçları vermesi için, gün içerisinde düzenli aralıklarla planlanmıĢ Ģekilde 

uygulanması önerilir. Opioid/parasetamol kombinasyonu (örneğin 

oksikodon/parasetamol) kullanımı tercih edilmemelidir, çünkü bu kombinasyon hem 

günlük parasetamol dozunu aĢma riskini artırır hem de günlük opioid tüketimini 

gereksiz yere artırabilir (46, 47). 

Parasetamolün sezaryen sonrası ağrı yönetiminde önerilen dozları Ģu 

Ģekildedir: (i) Cerrahi iĢlem sonunda 1 g intravenöz (IV). (ii) Operasyon sonrası 6. 

saatte baĢlamak üzere her 6 saatte bir 650 mg oral (veya ağızdan alamayanlar için 

IV). (iii) 8. saatten itibaren, 48-72 saat boyunca her 8 saatte bir 1000 mg oral, 

maksimum 3 g/gün (46, 47). 
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2.5.2. Non-Steroidal Anti-Inflamatuar İlaçlar   

NSAĠĠ'ler, sezaryen sonrası ağrı yönetiminde kontrendikasyonu olmayan tüm 

hastalara uygulanabilir. Hipertansiyon veya preeklampsi gibi durumları olan 

hastalarda bile sezaryen sonrası ilk 48 saat boyunca bu ilaçlar kullanılabilir. Ancak 

trombositopeni veya kanama riski olan hastalarda bu tür ilaçlardan kaçınılmalıdır 

(48-51). 

NSAĠĠ'ler, normotansif ve hipertansif hastalarda ağrı yönetimi için yeterli 

dozlarda uygulandığında, kan basıncında yükselmeye neden olabilir. Yine de 

Amerikan Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji'ne göre, preeklampsi dahil 

hipertansiyonlu hastalarda, doğum sonrası ağrı tedavisinde opioidler yerine 

NSAĠĠ'ler tercih edilmelidir (52). Non-selektif NSAĠĠ'ler trombosit fonksiyonlarını 

baskılayarak, önceden trombosit bozukluğu olan hastalarda kullanılmamalıdır. 

Obstetrik alanda net kanıtlar olmasa da sezaryen sonrası ağrı için bu ilaçlar sıklıkla 

kullanılmaktadır. NSAĠĠ'lerin anne sütüne geçiĢ oranı düĢüktür ve bu ilaçlar 

genellikle emziren kadınlarda, doğum sonrası ilk 24-72 saat içinde güvenli kabul 

edilir (48-51, 53-55). 

NSAĠĠ‘lerin sezaryen sonrası ağrı yönetiminde önerilen çeĢit ve dozları Ģu 

Ģekildedir: (i) Ketorolak: Hemostaz sağlandıktan sonra intraoperatif 15-30 mg IV; 

ağızdan ilaç alamayan hastalarda postoperatif her 6-8 saatte bir 15 mg IV. (ii) 

Ġbuprofen: 48-72 saat boyunca her 6 saatte bir 600 mg ya da her 8 saatte bir 800 mg 

oral. (iii) Naproksen: 12 saatte bir 500 mg oral. (iv) Selekokoksib: 12 saatte bir 200-

400 mg oral (48-51). 

2.5.3. Nöraksiyel Opioidler   

Nöraksiyel anestezi alan hastalarda postoperatif analjezi için sistemik 

opioidler yerine, uzun etkili nöraksiyel opioidler tercih edilir. Bu, spinal enjeksiyon 

ya da epidural anestezi sırasında uygulanır. Epidural morfin ya da hidromorfon, 

doğum sonrasında yenidoğana opioid geçiĢini önlemek amacıyla kullanılır (56). 

Asetaminofen ve NSAĠĠ'lerle birlikte kullanılan nöraksiyel opioidler, sistemik 

opioid ihtiyacını en aza indirerek ameliyat sonrası yaklaĢık 24 saat boyunca etkili bir 
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ağrı kesici sağlar. Bu tür opioidler daha az ağrı ve daha uzun analjezi etkisi sunarken, 

aynı zamanda kaĢıntı ve mide bulantısı gibi yan etkilere neden olabilir (56). 

Ġntratekal ve epidural morfin, analjezi kalitesi açısından benzerdir. Ġntratekal 

uygulama, daha hızlı bir etki sağlar ve daha düĢük sistemik opioid seviyelerine yol 

açar. Önerilen intratekal morfin dozu, 75-150 mcg‘dır. 150 mcg üzerindeki dozlar 

ağrı üzerinde ek fayda sağlamaz ve yan etkileri artırır. Önerilen epidural morfin dozu 

1.5-3 mg‘dır. 3 mg üzerindeki dozlar analjeziyi artırmaz, sadece yan etkilerin 

Ģiddetini artırır. Yan etkileri arasında, kaĢıntı, bulantı ve kusma, solunum depresyonu 

sayılabilir (57-60). 

Hidromorfon, morfinden daha az hidrofilik olduğu için, nöraksiyel 

hidromorfonun etki baĢlangıcı daha hızlıdır ve teorik olarak etki süresi daha kısa 

olabilir. Önerilen intratekal hidromorfon dozu 75 mcg, epidural hidromorfon dozu 

0.4 - 1 mg‘dır (61, 62). 

2.5.4. Nöroaksiyel Adjuvanlar 

Klonidin ve deksmedetomidin gibi nöroaksiyel adjuvanlar, ameliyat sonrası 

analjeziyi uzatmak veya güçlendirmek amacıyla denenmiĢtir, ancak bu ilaçların 

standart kullanımını destekleyen yeterli kanıt bulunmamaktadır (63). 

2.5.5. Rejyonal Anestezi Teknikleri 

2.5.5.1. Kontinüe Epidural Analjezi 

ġiddetli postoperatif ağrı riski yüksek hastalar için uygundur, ancak azalmıĢ 

mobilite ve artan maliyet gibi olumsuzluklar taĢıyabilir. Protokoller kuruma göre 

değiĢir. Örneğin, bupivakain ve fentanil içeren hasta kontrollü epidural analjezi 

uygulanabilir (64). 

2.5.5.2. Periferik Sinir Blokları 

Nöroaksiyel opioid kullanmayan veya Ģiddetli ağrı yaĢayan hastalar için 

alternatif bir tedavi seçeneğidir. TAP bloğu, sezaryen sonrası analjezi için yaygın 
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olarak kullanılırken, QL(quadratus lumborum) bloğu viseral analjezi sağlayabilir. 

Ancak, QL blokları alt ekstremite zayıflığı gibi riskler taĢıyabilir (65-68). 

2.5.5.3. Yara Yeri İnfiltrasyonu 

Yara yerinin lokal anestezik ile infiltrasyonu, nöroaksiyel opioid 

kullanılmayan hastalarda orta derecede fayda sağlayabilir. Ġnfüzyon protokolleri 

değiĢiklik gösterebilir ve etkili olabilmesi için dikkatli uygulanmalıdır (69, 70). 

2.5.5.4. İntraperitoneal Lokal Anestezik 

Ġntraperitoneal lokal anestezik uygulamaları (örneğin, %2 lidokain) erken 

postoperatif ağrı skorlarını iyileĢtirebilir, ancak bu yöntemle ilgili çalıĢmalar 

sınırlıdır (71). 

2.5.5.5. Sistemik Opioidler 

Sezaryen sonrası opioid ihtiyacı hastadan hastaya değiĢir. Opioidlerin 

gereksiz kullanımı önlenmeli, oral opioidler intravenöz olanlara tercih edilmelidir. 

Oral opioidlerin daha iyi analjezi sağladığı ve daha az yan etki oluĢturduğu 

gösterilmiĢtir (72-74). 

 Kodein ve tramadol gibi oral opioidler, emziren kadınlarda morfin geçiĢi 

nedeniyle önerilmez. Oksikodon ve hidrokodon tercih edilmektedir. IV opioidler, 

hemĢire yönetimi veya hasta kontrolü analjezi yöntemiyle uygulanabilir. 

Hidromorfon ve morfin, etkili analjezi sağlar (72-74). 

2.5.5.6. Adjuvan Analjezikler 

Gabapentin, deksametazon ve ketamin gibi adjuvan ilaçlar, opioidlerin yan 

etkilerini azaltma potansiyeli taĢır ancak mevcut veriler yetersizdir. Gabapentin, 

Ģiddetli ağrı riski olan hastalarda kullanılabilir. Deksametazonun etkileri belirsizdir 

ve ketaminin faydalı etkileri sınırlı ve belirsizdir (75-77). 
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Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2 agonistleri, analjeziyi artırabilir 

ancak yan etkiler nedeniyle rutin kullanım önerilmemektedir. Bu ilaçların sistemik 

kullanımını destekleyen veri sınırlıdır (75-77). 

2.6. Sezaryen Doğum Sonrası Bakım 

Sezaryen doğum sonrası hasta değerlendirmesi, annenin doğum sonrası 

iyileĢme sürecinin izlenmesi ve yönetilmesi açısından kritik bir öneme sahiptir. Bu 

değerlendirme, annenin sağlık durumunu optimize etmek, komplikasyonları erken 

tespit etmek ve uygun bakım stratejilerini uygulamak için gereklidir. Sezaryen 

doğum sonrası değerlendirme aĢağıdaki ana baĢlıkları içerir (78-80): 

Sezaryen doğum sonrası ilk saatlerde ve günlerde annenin klinik durumu 

yakından izlenir. Bu izleme, genel sağlık durumu, vital bulgular, ve cerrahi yara 

durumunu içerir. 

Anne adayıın, doğum sonrası kanama miktarı izlenir. Annenin hemoglobin ve 

hematokrit seviyeleri, postoperatif anemi veya kan transfüzyonu gereksinimlerini 

belirlemek için takip edilir. Mesane boĢaltımı ve bağırsak hareketleri izlenir. Ġdrar 

yolu enfeksiyonu veya bağırsak paralizisi gibi komplikasyonlar değerlendirilir. 

Emzirme süreci desteklenir ve annenin emzirme ile ilgili yaĢadığı zorluklar 

gözlemlenir. Yeterli emzirme desteği sağlanır ve herhangi bir laktasyon sorunu ele 

alınır (78-80). 

Sezaryen doğum sonrası annenin duygusal durumu değerlendirilir. 

Postpartum depresyon veya anksiyete belirtileri izlenir ve gerekli destek sağlanır. 

Anneye doğum sonrası bakım, yara bakımı, ağrı yönetimi, emzirme ve fiziksel 

aktivite konusunda bilgi ve eğitim verilir (78-80).  

Sezaryen sonrası enfeksiyon riski nedeniyle annenin ateĢ, yara enfeksiyonu 

belirtileri ve sistemik semptomları dikkatle izlenir. Derin ven trombozu ve pulmoner 

emboli gibi risklerin değerlendirilmesi için bacaklarda ĢiĢlik, ağrı veya kızarıklık 

gözlemlenir. Kanama eğilimi veya koagülasyon bozuklukları gibi durumların erken 

tespiti için ilgili testler yapılır (78-80). 
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2.7. Sezaryen Doğum Sonrası Yoğun Bakım İhtiyacı ve Mortalite 

Dünya Sağlık Örgütü'ne göre, ―Her maternal ölüm ve yaĢamı tehdit eden 

komplikasyonun arkasında bir hikaye vardır.‖ Bu sonuçları önlemeye yardımcı 

olabilecek dersleri anlamak önemlidir. Hamile kadın genellikle genç ve iyi sağlık 

durumundadır, bu nedenle kritik bir hastalık durumunda zamanında yoğun bakım 

müdahalesi alırsa prognozu daha iyi olacaktır. Yoğun bakım ünitesine (YBÜ) ihtiyaç 

duyan obstetrik hastalar, genellikle maternal ölümün yakın döngüsünü yansıtabilir ve 

artık maternal morbidite olarak kabul edilmektedir. Maternal near-miss vakası, 

―gebelik sırasında, doğum sırasında veya gebeliğin sonlanmasından itibaren 42 gün 

içinde meydana gelen bir komplikasyon sonucunda neredeyse ölen ancak hayatta 

kalan kadın‖ olarak tanımlanmaktadır. Dünya genelinde maternal ölüm oranları 

iyileĢmektedir, bu nedenle dikkat morbiditeye yönelmekte ve bu bağlamda obstetrik 

hastaların YBÜ'ye kabulü incelenmektedir (78-80).  

Sezaryen doğum sonrası yoğun bakım ihtiyacı, annenin doğum sırasında veya 

doğum sonrasında ortaya çıkabilecek ciddi komplikasyonlar nedeniyle kritik bir 

önem taĢır (78-80).  

Sezaryen doğum sonrası yoğun bakım ihtiyacı çeĢitli durumlar nedeniyle 

ortaya çıkabilir. Bunlar arasında: 

- ġiddetli kanama ve hemorajik Ģok: Doğum sonrası büyük kanamalar, 

maternal hemodinamik stabiliteyi tehdit edebilir. Yoğun bakım ünitesinde kan 

transfüzyonu, sıvı tedavisi ve hemostatik yönetim yapılabilir. 

- Sepsis: Doğum sonrası enfeksiyonlar sepsise dönüĢebilir ve bu durum acil 

müdahale gerektirir. Yoğun bakım ünitesinde antibiyotik tedavisi ve destekleyici 

tedavi uygulanabilir. 

- Kardiyovasküler Problemler: Postpartum kardiyomiyopati veya diğer 

kardiyovasküler komplikasyonlar, yoğun bakım gerektiren durumlar olabilir. 
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- Pulmoner Emboli: Doğum sonrası tromboemboli riski nedeniyle pulmoner 

emboli geliĢebilir. Yoğun bakım ünitesinde antikoagülan tedavi ve ventilatör desteği 

gerekebilir. 

- Organ Yetmezlikleri: Karaciğer, böbrek veya diğer organlarda geliĢen akut 

yetmezlikler, yoğun bakım gerektiren durumlar arasında yer alır. 

Sezaryen doğum sonrası yoğun bakım ihtiyacı oranları genel olarak %1-5 

arasında değiĢmektedir. Ancak, bu oran hastanenin yoğun bakım kapasitesine, 

bölgesel sağlık koĢullarına ve hasta profiline göre değiĢiklik gösterebilir. Sezaryen 

doğum sonrası yoğun bakım ihtiyacı genellikle ciddi komplikasyonlar sonucunda 

ortaya çıkar. Yoğun bakım ünitesine kabul edilen sezaryen sonrası hastalarda 

mortalite oranları genellikle %0.5-1 arasındadır. Ancak, bu oran, hastanın genel 

sağlık durumu ve komplikasyonların ciddiyetine bağlı olarak değiĢebilir (78-80). 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Yeri ve Zamanı 

Retrospektif kohort çalıĢması Ģeklinde planlanan bu çalıĢma, Van Yüzüncü 

Yıl Üniversitesi (YYÜ) Dursun OdabaĢı Tıp Merkezi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı‘nda yürütülmüĢtür. 

3.2. Araştırmanın Evreni 

ÇalıĢmaya Van YYÜ Dursun OdabaĢ Tıp Merkezi Ameliyathane‘sinde Ocak 

2018 ile Aralık 2023 tarihleri arasında sezaryenle canlı doğum uygulanan 2709 kadın 

dahil edilmiĢtir. 

Dahil etme kriterleri: 

 18 yaĢ ve üstü olmak 

 Elektif veya acil sezaryenle canlı doğum yapmıĢ olmak 

 ÇalıĢmaya dahil edilen değiĢkenler açısından verilerin eksiksiz olması 

DıĢlama kriterleri: 
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 18 yaĢından küçük olmak 

 Sezaryen operasyonunun ölü doğumla sonuçlanmıĢ olması 

 Doğum sırasında aktif genital enfeksiyon veya sepsis geliĢen kadınlar 

 Sezaryenle birlikte baĢka bir cerrahi iĢlem geçirmiĢ olma (örneğin 

histerektomi, miyomektomi) 

 Rejyonal anesteziden genel anesteziye geçilmiĢ olması 

 ÇalıĢmaya dahil edilen değiĢkenler açısından verilerin eksik olması 

 Postoperatif takip sürecinde izlenemeyen ya da takip edilmeyi reddeden 

hastalar. 

3.3. Çalışma Prosedürü ve Veri Toplanması 

Tüm katılımcıların aĢağıda belirtilen preoperatif, intraopratif ve postoperatif 

değiĢken bilgileri retrospektif olarak hastanemizin bilgisayarlı veri tabanı 

kayıtlarından elde edildi. 

(i) Preoperatif: YaĢ, komorbidite (Preeklampsi, astım, plasenta invazyon 

anomalisi, toksoplazma, plasenta previa, HELLP sendromu, eklampsi 

vb.), sigara içme durumu, American Society of Anesthesiologists 

(ASA) skoru,  

(ii) İntraoperatif: Uygulanan anestezi türü (genel ya da spinal anestezi), 

anestezi sırasında kullanılan inhaler ajan, ameliyat sırasında kan 

transfüzyonu gerekip gerekmediği 

(iii) Postoperatif: Ameliyat sonrasında eritrosit süspansiyonu (ES) ve taze 

donmuĢ plazma (TDP) transfüzyonu gerekip gerekmediği, yoğun 

bakım ünitesi gerekip gerekmediği, uygulanan analjezi türü (IV 

analjezi, rejyonal analjezi ya da kombine analjezi), 1. ve 5. dakika 

APGAR skorları 

3.4. Anestezi tercihi 

Bu çalıĢmada, hastalara uygulanan anestezi yöntemi (genel veya spinal) 

cerrahi ekibin ve anestezi uzmanlarının klinik değerlendirmeleri doğrultusunda 

belirlenmiĢtir. Spinal anestezi, uygun hemodinamik duruma sahip, 
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kontrendikasyonları bulunmayan ve elektif veya acil sezaryen operasyonu geçiren 

hastalarda birinci tercih olarak uygulanmıĢtır. Spinal anestezinin tercih edilme 

kriterleri arasında, hastanın stabil kardiyovasküler durumu, cerrahi prosedürün 

aciliyet durumu ve hastanın anesteziye uygunluğu (örneğin, koagülopati veya spinal 

deformite bulunmaması) yer almıĢtır. 

Genel anestezi ise, aĢağıdaki durumlarda tercih edilmiĢtir: 

-Spinal anesteziye kontrendikasyon bulunan hastalar (örneğin, ciddi 

koagülopati, enfeksiyon riski, spinal deformiteler), 

-Acil durumlarda hızlı anestezi indüksiyonunun gerektiği vakalar, 

-Hastanın, spinal anestezi uygulanmasına uygun olmadığı durumlar (örneğin, 

hastanın tercihi veya anksiyetesi), 

-Spinal anestezi sırasında yetersiz analjezi veya anestezi baĢarısızlığı 

nedeniyle genel anesteziye geçilmesi gereken vakalar. 

Her iki anestezi yöntemine iliĢkin karar süreci, hastanın genel sağlık durumu, 

cerrahi prosedürün aciliyeti ve ek klinik faktörler dikkate alınarak multidisipliner bir 

yaklaĢımla belirlenmiĢtir. 

3.5. Etik Gereklilikler 

ÇalıĢmaya Van YYÜ GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu‘ndan yazılı izin alındıktan sonra baĢlanmıĢtır (Tarih: xxxxxxx, No: xxxx). 

Yapılan tüm iĢlemler kurumsal araĢtırma komitesinin etik standartlarına ve 1964 

Helsinki deklarasyonu ve daha sonraki değiĢikliklerine uygun olarak 

gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢmada veriler retrospektif olarak elde edildiği için ve çalıĢma 

için hiçbir hastaya özel ek bir giriĢimsel iĢlem uygulanmadığı için hastalara 

bilgilendirilmiĢ gönüllü olur formu imzalatılmasına gerek görülmemiĢtir. Veriler, 

hastaların kimlik bilgileri gizli tutulacak Ģekilde toplanmıĢtır. 
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3.6. İstatistiksel Analiz 

AraĢtırmada analizler SPSS (Statistical Package For Social Sciences) 26.0 

paket programı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler sayı (%) değerleri ile 

belirtilmiĢ, ki-kare ve Fisher‘in kesin testi ile iliĢkiler incelenmiĢtir. Sürekli sayısal 

veriler ortalama, standart sapma, medyan değerleri ile özetlenmiĢtir. Sürekli sayısal 

verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Smirnov testi ile değerlendirilmiĢ, 

iki grup arasında yapılan karĢılaĢtırmalarda verilerin normal dağılım varsayımını 

karĢılamadığı görülmüĢ ve Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. p<0,05 değeri 

anlamlılık sınırı olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Olguların Tanımlayıcı Özellikleri 

Olguların yaĢ ortalaması 30,48 ± 6,76 yıl, komorbidite sayısı en fazla 3 

olmak üzere ortalama 0,26 ± 0,52, 1.dk APGAR skor ortalaması 6,87 ± 1,59, 5.dk 

APGAR skor ortalaması ise 8,1 ± 1,61 idi. 

 

Tablo 1. Olguların yaĢ, komorbidite sayısı ve APGAR skorlarının dağılımı 

Değişkenler Ort ± SS (medyan) 

YaĢ (yıl) 30,48 ± 6,76 (30) 

Komorbidite sayısı 0,26 ± 0,52 (0) 

1.dk APGAR 6,87 ± 1,59 (7) 

5.dk APGAR 8,1 ± 1,61 (8) 
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Olguların %93,4‘ünün ASA skoru 2‘ydi, %1,7‘si sigara içiyordu ve 

%3,8‘inde preeklampsi saptandı. 

Tablo 2. Olguların ASA skoru ve komorbiditelerinin dağılımı 

Değişkenler Sayı Yüzde 

ASA skoru     

1 2 0,1 

2 2529 93,4 

3 175 6,5 

4 3 0,1 

Komorbidite     

Preeklampsi 102 3,8 

Astım 53 2,0 

Sigara 46 1,7 

Plasenta invazyon anomalisi 40 1,5 

Toksoplazma 25 0,9 

Plasenta previa 22 0,8 

HELLP sendromu 10 0,4 

Eklampsi 6 0,2 
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Olguların %66,3‘üne genel anestezi uygulanırken, %33,7‘sine spinal anestezi 

uygulandı, %2,3‘üne ES replasmanı, %1,0‘ına TDP replasmanı yapıldı, %0,6‘sı 

postoperatif YBÜ‘ye yatırıldı. Ġntraoperatif ve postoperatif mortalite saptanmadı. 

 

Tablo 3. Anestezi yöntemi, inhaler ajan türü, ES ve TDP replasmanı, postoperatif 

YBÜ ve analjezi ihtiyacının dağılımı 

Değişkenler Sayı Yüzde 

Anestezi yöntemi     

Genel anestezi 1795 66,3 

Spinal anestezi 914 33,7 

İnhaler ajan türü     

Yok 890 32,9 

Desfluran 714 26,4 

Sevofluran 1105 40,8 

ES replasmanı     

Var 62 2,3 

Yok 2647 97,7 

TDP replasmanı     

Var 26 1,0 

Yok 2683 99,0 

Postoperatif YBÜ     

Yok 2693 99,4 

Var 16 0,6 

Analjezi     

IV analjezi 1763 65,1 

Rejyonal analjezi 876 32,3 

Kombine analjezi 70 2,6 
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4.2. Anestezi Yöntemine Göre Sonuçların Değerlendirilmesi 

Spinal anestezi yapılan olgularla karĢılaĢtırıldığında, genel anestezi yapılan 

olgularda komorbidite sayısı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla, 1. ve 

5.dk APGAR skorları ise daha azdı (p<0,001). 

Tablo 4. Anestezi yöntemine göre olguların yaĢ, komorbidite sayısı ve APGAR 

skorlarının dağılımı 

  Anestezi yöntemi   

  

Genel anestezi  

(n = 1795) 

Spinal anestezi  

(n = 914)   

Değişkenler Ort ± SS (medyan) Ort ± SS (medyan) p 

YaĢ (yıl) 30,36 ± 6,07 (30) 30,71 ± 7,95 (30) 0,368 

Komorbidite sayısı 0,29 ± 0,54 (0) 0,2 ± 0,48 (0) <0,001 

1.dk APGAR 6,64 ± 1,68 (7) 7,33 ± 1,27 (8) <0,001 

5.dk APGAR 7,9 ± 1,73 (8) 8,5 ± 1,26 (9) <0,001 
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Spinal anestezi yapılanlarla karĢılaĢtırıldığında, genel anestezi yapılanların 

ASA skoru daha fazlaydı (p = 0,003). Ayrıca genel anestezi yapılanlar arasında 

HELLP sendromu, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi sıklığı anlamlı 

düzeyde daha fazlaydı (p<0,05). 

Tablo 5. Anestezi yöntemine göre olguların ASA skoru ve komorbiditelerinin 

dağılımı 

  Anestezi yöntemi   

  
Genel anestezi (n = 

1795) 

Spinal anestezi (n = 

914)   

Değişkenler Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

ASA skoru           

1 2 0,1 0 0,0 0,003 

2 1654 92,1 875 95,7   

3 136 7,6 39 4,3   

4 3 0,2 0 0,0   

Astım           

Yok 1764 98,3 892 97,6 0,288 

Var 31 1,7 22 2,4   

Sigara           

Yok 1767 98,4 896 98,0 0,533 

Var 28 1,6 18 2,0   

Toksoplazma hastalığı           

Yok 1774 98,8 910 99,6 0,059 

Var 21 1,2 4 0,4   

HELLP sendromu           

Yok 1785 99,4 914 100,0 0,020 

Var 10 0,6 0 0,0   

Eklampsi           

Yok 1790 99,7 913 99,9 0,670 

Var 5 0,3 1 0,1   

Preeklampsi           

Yok 1713 95,4 894 97,8 0,003 

Var 82 4,6 20 2,2   

Plasenta previa           

Yok 1776 98,9 911 99,7 0,067 

Var 19 1,1 3 0,3   

Plasenta invazyon 

anomalisi           

Yok 1757 97,9 912 99,8 <0,001 

Var 38 2,1 2 0,2   
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Spinal anestezi yapılanlarla karĢılaĢtırıldığında, genel anestezi yapılanlarda 

ES replasmanı, TDP replasmanı ve IV analjezi sıklığı istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha fazlaydı (p<0,05). 

Tablo 6. Anestezi yöntemine göre ES replasmanı, TDP replasmanı ve analjezi 

özelliklerinin dağılımı 

  Anestezi yöntemi   

  
Genel anestezi  

(n = 1795) 

Spinal anestezi  

(n = 914)   

Değişkenler Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

ES replasmanı           

Var 59 3,3 3 0,3 <0,001 

Yok 1736 96,7 911 99,7   

TDP replasmanı           

Var 25 1,4 1 0,1 0,001 

Yok 1770 98,6 913 99,9   

Analjezi           

IV analjezi 1750 97,5 13 1,4 <0,001 

Rejyonal analjezi 2 0,1 874 95,6   

Kombine analjezi 43 2,4 27 3,0   
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4.3. Postoperatif Yoğun Bakım İhtiyacına Göre Sonuçların Değerlendirilmesi 

Postoperatif YBÜ ihtiyacı olmayanlarla karĢılaĢtırıldığında, YBÜ ihtiyacı 

olanlarda komorbidite sayısı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla, 1. ve 

5.dk APGAR skorları ise daha düĢüktü (p<0,05). 

Tablo 7. Postoperatif yoğun bakım ünitesi ihtiyacına göre olguların yaĢ, komorbidite 

sayısı ve APGAR skorlarının dağılımı 

  Postoperatif YBÜ   

  Yok (n = 2693) Var (n = 16)   

Değişkenler Ort ± SS (medyan) Ort ± SS (medyan) p 

YaĢ (yıl) 30,48 ± 6,77 (30) 30,5 ± 5,59 (30) 0,871 

Komorbidite sayısı 0,26 ± 0,52 (0) 1,06 ± 0,57 (1) <0,001 

1.dk APGAR 6,88 ± 1,58 (7) 5,25 ± 2,52 (6) 0,005 

5.dk APGAR 8,11 ± 1,59 (8) 6,06 ± 3 (8) 0,002 
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Postoperatif YBÜ ihtiyacı olmayanlarla karĢılaĢtırıldığında, YBÜ ihtiyacı 

olanlarda ASA skoru daha fazlaydı (p<0,001). Ek olarak YBÜ ihtiyacı olanlarda 

eklampsi, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi sıklığı anlamlı düzeyde daha 

fazlaydı (p<0,05). 

Tablo 8. Postoperatif yoğun bakım ihtiyacına göre olguların ASA skoru ve 

komorbiditelerinin dağılımı 

  Postoperatif YBÜ   

  Yok (n = 2693) Var (n = 16)   

Değişkenler Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

ASA skoru           

1 2 0,1 0 0,0 <0,001 

2 2518 93,5 11 68,8   

3 171 6,3 4 25,0   

4 2 0,1 1 6,3   

Astım           

Yok 2640 98,0 16 100,0 1,0 

Var 53 2,0 0 0,0   

Sigara           

Yok 2647 98,3 16 100,0 1,0 

Var 46 1,7 0 0,0   

Toksoplazma hastalığı           

Yok 2668 99,1 16 100,0 1,0 

Var 25 0,9 0 0,0   

HELLP sendromu           

Yok 2684 99,7 15 93,8 0,058 

Var 9 0,3 1 6,3   

Eklampsi           

Yok 2689 99,9 14 87,5 <0,001 

Var 4 0,1 2 12,5   

Preeklampsi           

Yok 2594 96,3 13 81,3 0,020 

Var 99 3,7 3 18,8   

Plasenta previa           

Yok 2672 99,2 15 93,8 0,123 

Var 21 0,8 1 6,3   

Plasenta invazyon 

anomalisi           

Yok 2658 98,7 11 68,8 <0,001 

Var 35 1,3 5 31,3   
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Postoperatif YBÜ ihtiyacı olmayanlarla karĢılaĢtırıldığında, YBÜ ihtiyacı 

olanlar arasıdna genel anestezi, inhaler ajan kullanımı, ES replasmanı ve TDP 

replasmanı sıklığı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazlaydı (p<0,05). 

Tablo 9. Postoperatif yoğun bakım ihtiyacına göre anestezi yöntemi, inhaler ajan 

türü,  ES replasmanı ve TDP replasmanı özelliklerinin dağılımı 

  Postoperatif YBÜ   

  Yok (n = 2693) Var (n = 16)   

Değişkenler Sayı Yüzde Sayı Yüzde p 

Anestezi yöntemi           

Genel anestezi 1780 66,1 15 93,8 0,020 

Spinal anestezi 913 33,9 1 6,3   

İnhaler ajan türü           

Yok 890 33,0 0 0,0 <0,001 

Desfluran 712 26,4 2 12,5   

Sevofluran 1091 40,5 14 87,5   

ES replasmanı           

Var 51 1,9 11 68,8 <0,001 

Yok 2642 98,1 5 31,3   

TDP replasmanı           

Var 18 0,7 8 50,0 <0,001 

Yok 2675 99,3 8 50,0   
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4.4. Maaliyet Değerlendirmesi 

Spinal anestezi ile yapılan sezaryen maaliyet ortalaması 2022 yılında 203 TL 

iken, 2023 yılında 200 TL‘ye gerilemiĢtir. Genel anestezi maaliyet ortalaması ise 

aynı süre zarfında 427 TL‘den 599 TL‘ye yükselmiĢtir. 

Tablo 10. 2022 ve 2023 yıllarında sezaryen sırasında yapılan genel ve spinal 

aneztezi maaliyeti 

Yıl Spinal anestezi ortalama 

maaliyeti 

Genel Anestezi ortalama 

maaliyeti 

2022 203 TL 427 TL 

2023 200 TL 599 TL 
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5. TARTIŞMA 

Sezaryen ile doğum, dünya genelinde en sık uygulanan cerrahi 

müdahalelerden biridir ve anestezi uygulamaları, maternal sonuçlar ve perioperatif 

yönetim açısından sağlık sistemleri arasında önemli farklılıklar göstermektedir (1). 

Daha karmaĢık vakaların yönetildiği üçüncü basamak hastanelerde, anestezi 

tekniklerinin ve perioperatif bakımın optimize edilmesi, maternal morbidite ve 

mortalitenin en aza indirilmesi açısından kritik öneme sahiptir. Spinal ve epidural 

anestezi, güvenlik profilleri ve olumlu maternal sonuçları nedeniyle yaygın olarak 

tercih edilse de, anestezi seçimi ile kan transfüzyonu ve yoğun bakım gereksinimi 

gibi komplikasyonların insidansı; maternal ek hastalıklar, cerrahi karmaĢıklık ve 

kurumsal uygulamalar gibi çeĢitli faktörlerden etkilenebilir. Türkiye'deki yüksek 

hacimli bir üçüncü basamak hastanesinde bu sonuçlarla iliĢkili faktörlerin 

anlaĢılması, perioperatif bakımın iyileĢtirilmesine ve hasta güvenliğinin artırılmasına 

yönelik klinik kararların Ģekillendirilmesine önemli katkılar sağlayacaktır.  

Sunulan bu çalıĢma, Türkiye‘de üçüncü basamak bir üniversite hastanesinde 

2018-2023 yılları aralığında uygulanan sezaryen operasyonlarında anestezi 

tercihlerini ve perioperatif sonuçları incelemeyi, anestezi türü ile ilgili faktörleri 

araĢtırmayı ve mortalite ve yoğun bakım gereksiniminin temel belirleyicilerini ortaya 

çıkarmayı amaçlamaktadır. Ayrıca, spinal ve genel anestezinin ortalama 

maliyetlerinin karĢılaĢtırılması da ikincil bir amaç olarak araĢtırılmıĢtır. Sonuçlarımız 

gösterdi ki; kadınların %66,3‘üne genel anestezi, %33,7‘sine spinal anestezi ile 

sezeryen ile doğum uygulanmıĢtır. Hastaların %65,1‘ine IV analjezi, %32,3‘üne 

rejyonal analjezi ve %2,6‘sına kombine analjezi uygulanmıĢtır. Ġntra ve post operatif 

dönemde hastaların %2,3‘üne ES, %1‘ine TDP transfüzyonu, %0,6‘sına YBÜ yatıĢı 

gerekmiĢtir. Genel anestezi yüzdesi; yüksek komorbidite sayısı, düĢük 1. ve 5. 

dakikalardaki APGAR skorları, yüksek ASA skoru, yüksek HELLP sendromu, 

preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi yüzdesi, yüksek ES replasmanı ve TDP 

replasmanı ve yüksek IV analjezi yüzdeleri ile iliĢkili bulundu. Postoperatif YBÜ 

ihtiyacı yüksek komorbidite sayısı, düĢük 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorları, 

yüksek ASA skoru, yüksek eklampsi, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi 

yüzdesi, genel anestezi uygulanması, inhaler ajan kullanılması, yüksek ES 
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replasmanı, ve TDP replasmanı yüzdeleri ile iliĢkili bulundu. Spinal anestezinin 2022 

ve 2023 yıllarındaki ortalama maliyetleri genel anesteziden daha düĢüktü. Spinal 

anestezinin maliyetinin 2023 yılında 2022 yılına kıyasla çok düĢük miktar da olsa 

azalırken, genel anestezininkinin artması dikkat çekti. Kadınların hiçbirinde 

perioperatif mortalite görülmediği için, mortalite ile iliĢkili faktörler araĢtırılamadı. 

Sezaryen operasyonlarında kullanılan anestezi yöntemleri, hem maternal hem 

de fetal sonuçlar üzerinde önemli etkilere sahip olduğundan, uygun anestezi seçimi 

büyük önem taĢır. Bu operasyonlarda yaygın olarak tercih edilen anestezi türleri 

genel, spinal, epidural ve kombine (spinal-epidural) anestezidir. Her bir yöntemin 

kendine özgü avantajları ve dezavantajları bulunmakla birlikte, anestezi seçimi 

hastanın klinik durumu, cerrahi ekibin deneyimi ve kurumun uygulama 

protokollerine göre Ģekillenmektedir. Genel anestezi, hızlı indüksiyon sağlaması ve 

özellikle acil vakalarda avantaj sunması nedeniyle tercih edilen bir yöntemdir. 

Ancak, genel anestezi altında annede daha yüksek oranda bulantı, kusma, solunum 

komplikasyonları ve postoperatif ağrı görülebilir. Ayrıca, anne bilincinin kapalı 

olması, doğum anında fetüsle doğrudan temasın sağlanamaması gibi dezavantajlar 

taĢır. Spinal anestezi ise, hızlı bir baĢlangıç süresi ve yeterli derinlikte bir analjezi 

sağlamasıyla tercih edilir. Annelerin uyanık olduğu ve fetüsle doğrudan temas 

kurabildikleri bu yöntemde, doğum anı deneyimi daha olumlu olabilir. Bununla 

birlikte, hipotansiyon ve postspinal baĢ ağrısı gibi komplikasyonlar spinal 

anestezinin dezavantajları arasında yer alır. Epidural anestezi, daha kontrollü ve 

ayarlanabilir bir anestezi sağlayarak, operasyon süresince hem analjezi hem de kas 

gevĢemesi sunar. Uzun süren doğumlarda veya doğum sonrasında analjezi ihtiyacı 

devam eden hastalarda epidural anestezi tercih edilebilir. Ancak, etkinliğinin yavaĢ 

baĢlaması ve teknik zorluklar epidural anestezinin dezavantajları olarak kabul edilir. 

Kombine spinal-epidural anestezi, her iki yöntemin avantajlarını birleĢtiren bir teknik 

olup, hızlı baĢlangıç ve uzun süreli analjezi sağlamasıyla dikkat çeker. Kombine 

spinal-epidural anestezinin avantajları arasında spinal anestezinin hızını ve epiduralin 

uzatılmıĢ etkisini bir araya getirmesi bulunurken, teknik karmaĢıklık ve potansiyel 

komplikasyonlar dezavantajları arasında yer alır (40-43). 
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Ameliyathanemizde, çalıĢma süresi boyunca, sezaryen ile doğum yapan 

hastaların üçte ikisine genel anestezi, kalan üçte birine spinal anestezi uygulanmıĢtır. 

Kocamanoğlu ve arkadaĢları, 1997 ile 2002 yılları arasında kliniklerinde 

gerçekleĢtirilen sezaryen operasyonlarında kullanılan anestezi yöntemlerini 

değerlendirdikleri çalıĢmalarında, genel anestezi kullanımının tüm rejyonal anestezi 

uygulamalarının toplamından daha yüksek olduğunu, ancak yıllar içinde rejyonal 

anestezi yöntemlerinde önemli bir artıĢ eğilimi olduğunu bulmuĢlardır. Sezaryen 

operasyonlarında rejyonal anestezi uygulamalarının oranı 1997 yılında %3 iken, 

2002 yılında %30'a ulaĢtığını ve en çok kullanılan rejyonal anestezi yönteminin 

spinal anestezi olduğunu belirlemiĢlerdir (81). 

Aksoy ve arkadaĢları 2003-2012 yılları arasında kliniklerindeki sezaryen 

operasyonlarındaki anestezi tekniklerini araĢtırdılar. Toplam 9049 sezaryen 

operasyonunun %45'inde genel anestezi, %54'ünde ise rejyonal anestezi kullanılmıĢ. 

2003 yılında rejyonal anestezi oranı %34 iken, 2012 yılında bu oran %69'a 

yükselmiĢ. Rejyonal anestezi yöntemleri arasında, 2003 yılında en sık kullanılan 

yöntem %34 ile spinal anestezi iken, 2012 yılında spinal anestezi %41, kombine 

spinal-epidural anestezi ise %27 oranında kullanılmıĢ (82). 

Küresel durumu göz önünde bulundurduğumuzda, 2002 yılından sonra 

Almanya'da rejyonal anestezi tekniklerinin kullanımında bir artıĢ olduğu 

görülmektedir ve sezaryen operasyonlarında en sık kullanılan anestezi yönteminin 

%90.8 kullanım oranıyla spinal anestezi olduğu bildirilmiĢtir (83). Ġspanya'da 

sezaryenlerde rejyonal anestezi kullanım oranı %98, bunlar arasında spinal anestezi 

kullanım oranı ise %75‘tir (84). Sezaryenlerde rejyonal anestezi Amerika BirleĢik 

Devletleri'nde %72, Ġsveç'te %90, Norveç'te %95 ve BirleĢik Krallık'ta %90 oranında 

kullanılmaktadır (85, 86). 

Sezaryen ameliyatlarında anestezi tekniğinin seçimi konusunda anestezist ile 

jinekoloji uzmanı arasındaki sinerji ve iletiĢim seviyesi büyük önem taĢımaktadır 

(87). Kocamanoğlu ve arkadaĢlarının (81) sezaryen operasyonlarında anestezi 

tercihleri üzerine yaptıkları anket çalıĢmasında, anestezistlerin yakın akrabaları ve 

hastaları için çoğunlukla rejyonal anesteziyi tercih ettiği, jinekoloji uzmanlarının ise 
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yakın akrabaları için rejyonal anestezi, hastaları için ise genel anestezi yöntemlerini 

tercih ettiği bildirilmiĢtir. Jinekoloji uzmanları bu tercihlerinin sebebi olarak rejyonal 

anestezinin cerrahi sahada yeterli kas gevĢemesi sağlamadığını, hastanın 

Trendelenburg pozisyonuna alınamadığını ve cerrahi sürenin uzadığını belirtmiĢtir. 

Oysa ki, yakın tarihli bir çalıĢma (88), cerrahi ekiplerin genel görüĢünün aksine, 

elektif sezaryenlerde spinal anestezi kullanımının ameliyathane kullanım süresini 

uzatmadığını ve yeni doğan açısından herhangi bir fark yaratmadığını bildirmiĢtir. 

Bu çalıĢmalar, bireysel hasta için en uygun anestezi yönteminin seçilmesinde 

jinekoloji uzmanı ve anestezist arasındaki bilgi alıĢveriĢinin ve obstetrik anestezi 

uygulamaları konusunda eğitimin önemini vurgulamaktadır. 

ÇalıĢmamızda sezaryen operasyonlarında genel anestezi kullanım oranının 

%66,3 gibi yüksek bir seviyede olduğunun gözlemlenmesi, rejyonal anestezinin 

küresel olarak artıĢ eğiliminde olduğu ve birçok ülkede öncelikli tercih haline geldiği 

mevcut literatürle karĢılaĢtırıldığında dikkat çekicidir. Avrupa ülkelerinde rejyonal 

anestezinin yaygın olarak tercih edilmesi ve özellikle spinal anestezinin baskın bir 

seçenek haline gelmesi, kliniğimizde genel anestezi kullanımının hala yüksek 

olmasını eleĢtirel bir bakıĢ açısıyla değerlendirmemizi gerektirmektedir. Rejyonal 

anestezinin daha düĢük morbidite ve mortalite oranları ile postoperatif dönemde daha 

iyi analjezi sağladığı göz önüne alındığında, kliniğimizde rejyonal anestezinin daha 

fazla tercih edilmesinin hasta güvenliği ve sonuçları açısından faydalı olabileceği 

düĢünülmektedir. Bu veriler, kliniğimizde ve ülkemizde anestezi uygulamalarımızın 

revizyonu ve iyileĢtirilmesi gerektiğine dair önemli bir ipucu sunmaktadır. 

Mevcut çalıĢmamızda, yüksek genel anestezi yüzdesinin; komorbidite sayısı, 

1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorlarının azalması, yüksek ASA skoru, yüksek 

HELLP sendromu, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi yüzdeleri ile iliĢkili 

olduğu da gösterilmiĢtir.  

Sarı ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, tüm anestezi teknikleri arasında, 

hipertansiyon insidansı genel anestezi uygulamalarında anlamlı derecede daha 

yüksek gözlemlenmiĢ. Toplamda 5953 sezaryen sonucunda 6332 bebek doğmuĢ. 

Hem 1. hem de 5. dakika APGAR skorları rejyonal anestezide, genel anesteziye göre 

anlamlı derecede daha yüksek bulunmuĢ. Ayrıca her iki teknikte de 5. dakika 
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APGAR skorları, 1. dakika APGAR skorlarından anlamlı derecede daha yüksekmiĢ 

(89).  

Yıldırım ve ark. (90) ve Bowring ve ark. (91) çalıĢmalarında da çalıĢmamıza 

benzer Ģekilde rejyonal anestezi grubunda, genel anestezi grubuna kıyasla hem 1. 

hem de 5. dakika APGAR skorları anlamlı derecede daha yüksek bulunmuĢtur.  

Kayacan ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada, sadece 1. dakika APGAR 

skorlarının genel anestezi grubunda anlamlı derecede düĢük olduğu, ancak 5. dakika 

APGAR skorlarının gruplar arasında benzer olduğu tespit edilmiĢtir (92).  

Fransa‘da yürütülen bir çalıĢmada primer genel anestezi, 1., 5. ve 10. 

dakikalarda APGAR skoru < 7 oranının, tam etkili epidural anestezi ve intravenöz 

sedasyon gerektiren epidural anesteziye kıyasla anlamlı derecede artması ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (93).  

Bir diğer çalıĢmada, genel anestezi altında yapılan elektif sezaryen ile doğan 

74 yenidoğanın durumu, spinal anestezi altında doğan 63 yenidoğanın durumu ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Spinal anestezi grubundaki yenidoğanlar, 1. dakikada daha yüksek 

APGAR skoru ve daha yüksek ortalama umbilikal venöz pH göstermiĢtir; genel 

anestezi grubunda doğan yenidoğanların önemli bir kısmı, doğumda umbilikal venöz 

pH<7.28 ile sonuçlanmıĢtır (94).  

Gori F. ve diğerleri anestezi tekniği ile anne ve yenidoğan sonuçlarına iliĢkin 

değiĢkenleri değerlendirmiĢler. Değerlendirilen yenidoğan sonucu için 1. dakikada 

düĢük APGAR skoru ile iliĢkili faktörler çoğul gebelik ve genel anestezi, ve 5. 

dakikada düĢük APGAR skoru için iliĢkili faktör ise sadece çoğul gebelik olmuĢtur 

(1).  

Sprung J. ve arkadaĢları toplamda 5320 yenidoğanı değerlendirmiĢler. 

Sonucun doğum Ģekline bağlı olmadığını gösteren kanıtlar olmasına rağmen, genel 

anestezi altındaki annelerden doğan çocuklarda öğrenme güçlüğünün, bölgesel 

anestezi alan annelerden doğan bebeklere kıyasla daha yüksek bir insidans gösterme 

eğiliminde olduğu raporlanmıĢtır (95).  
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Wallace ve ark., Ģiddetli preeklampsi tanısı alan ve acil sezaryene alınan 80 

hastada üç farklı anestezi tekniğinin (genel, peridural veya kombine spinal-epidural) 

sonuçlarını değerlendirmiĢler. Üç grup arasında anne veya yenidoğan sonuçları 

açısından herhangi bir fark bulunmamıĢtır (96).  

Dyer ve ark. fetal durumu tatmin edici olmayan Ģiddetli preeklampsi tanısı 

alan ve acil sezaryen planlanan 70 hastayı spinal veya genel anestezi altında 

randomize etmiĢtir. ÇalıĢma, maternal sonuçların değiĢmediğini, ancak spinal 

anestezi alan grupta fetal sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bulmuĢtur; 

bu grupta daha yüksek baz açığı ve daha düĢük neonatal umbilikal arter pH‘ı tespit 

edilmiĢtir (97). 

 Sezaryen ameliyatlarında genel anestezi ile spinal anestezinin yenidoğan 

üzerindeki kısa vadeli etkilerini karĢılaĢtıran prospektif randomize bir çalıĢmada, 

depresif yenidoğan oranı spinal anestezi grubunda %1.1, genel anestezi grubunda 

%25.9 ve spinal anezteziden genel anesteziye dönüĢtürülen grupta %12.7 olarak 

bulunmuĢ olup, tüm karĢılaĢtırmalar için anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Birinci 

dakikada, spinal grup, genel gruba kıyasla her parametrede daha yüksek bir skora 

sahipken, spinal anesteziden genel anesteziye dönüĢtürülen grupta ‗aktivite‘, 

‗grimace‘ ve ‗solunum‘ parametreleri genel anestezi grubuna göre daha yüksek skor 

göstermiĢtir. BeĢinci dakikada sadece ‗aktivite‘ parametresinde bir fark gözlenmiĢtir 

(98). 

ÇalıĢmaların genel olarak incelenmesi, sezaryen operasyonlarında uygulanan 

anestezi yöntemlerinin hem maternal hem de neonatal sonuçlar üzerinde önemli 

etkiler yaratabileceğini göstermektedir. Özellikle genel anestezinin, rejyonal 

anesteziye kıyasla daha yüksek riskler taĢıdığı ortaya konulmuĢtur. Rejyonal 

anestezi, sezaryen operasyonlarında hem maternal hem de neonatal sonuçlar 

açısından daha güvenli bir seçenek olarak öne çıkmaktadır. Genel anestezi ise daha 

yüksek riskli hastalarda kullanılması gereken bir yöntem olarak değerlendirilmeli ve 

bu hastalarda postoperatif bakımın daha titiz bir Ģekilde planlanması gerekmektedir. 

Sezaryen operasyonlarında anestezi seçiminde hastanın durumu, plasenta anomalileri 

gibi faktörler göz önünde bulundurulmalı ve rejyonal anestezi mümkün olduğunca 

tercih edilmelidir. 
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Anestezi tekniklerinde kullanılan ilaçlar ve malzemeler ile cerrahi ve 

postoperatif bakımda kaydedilen geliĢmeler günümüzde sezaryen kaynaklı mortalite 

ve morbiditeyi azaltmıĢ olsa da, enfeksiyon, kanama, transfüzyon ihtiyacı, 

tromboembolik bozukluklar, daha uzun hastanede yatıĢ süresi, iyileĢme süresinin 

uzaması ve daha fazla ağrı gibi riskler hala devam etmektedir (99). Sezaryen 

operasyonları ile ilgili mevcut veriler, yoğun bakım ihtiyacı, mortalite, kanama, ES 

ve TDP replasmanı gibi önemli sonuçların anestezi teknikleri ile yakından iliĢkili 

olduğunu göstermektedir. Genel anestezinin rejyonal anesteziye kıyasla bu açılardan 

daha fazla risk taĢıdığı birçok çalıĢma tarafından vurgulanmaktadır. 

ÇalıĢmamızda, intra ve post operatif dönemde hastaların %2,3‘üne ES, 

%1‘ine TDP transfüzyonu, %0,6‘sına YBÜ yatıĢı gerekti. Genel anestezi yüzdesi; 

yüksek ES replasmanı ve TDP replasmanı ile iliĢkili bulundu. Postoperatif YBÜ 

ihtiyacı yüksek olan hastalarda; 1. ve 5. dakikalardaki APGAR skorları daha düĢük, 

ASA skorları, eklampsi, preeklampsi ve plasenta invazyon anomalisi yüzdes, inhaler 

ajan kullanılması, ES replasmanı, ve TDP replasmanı yüzdeleri daha yüksekti. Hiçbir 

hastada intraoperatif veya postoperatif mortalite görülmedi.  

Sarı ve arkadaĢlarının çalıĢmasında cerrahi ve hemodinamik komplikasyonlar 

nedeniyle 19 hasta (%0.31) sezaryen sonrası yoğun bakım ünitesine taĢınmıĢtır. 

Spinal anestezi ve KSE gruplarının her birinde, plasenta previa ile iliĢkili kanama, 

ES ve TDP transfüzyonu ve hemodinamik instabilite nedeniyle rejyonal anestezi 

genel anesteziye dönüĢtürülmüĢ. Altı yıllık süreçte, acil ve elektif sezaryen 

vakalarında preoperatif maternal mortalite gözlemlenmemiĢtir (89). 

 Sistematik bir derleme ve meta-analizde, genel ve rejyonal anestezi 

türlerinin, sezaryen sonrası tahmini kan kaybı ve kan transfüzyonu gereksinimleri 

üzerindeki etkisi değerlendirilmiĢ. 12.330 doğum yapan kadını içeren 18 makale 

araĢtırılmıĢ. Randomize kontrollü çalıĢmalarda yapılan meta-analiz, genel anestezi 

ile karĢılaĢtırıldığında, nöroaksiyel anestezinin (spinal ve epidural) kan kaybında 

anlamlı bir fark yarattığını bulmuĢtur. Ek analizlerde, epidural anestezi ile genel 

anestezi arasında anlamlı bir fark bulunurken, spinal anestezi ile genel anestezi 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır. Randomize kontrollü çalıĢmalara 

dayanarak, genel anestezide kan transfüzyonu riskinde anlamlı bir artıĢ 
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gözlenmemiĢtir. Randomize olmayan çalıĢmalarda ise, genel anestezi sonrası anlamlı 

Ģekilde daha yüksek bir transfüzyon gereksinimi bulunmuĢtur. Nöroaksiyel anestezi 

gruplarında hipotansiyon insidansı ve verilen sıvı miktarı daha yüksek bulunmuĢtur 

(100).  

Bowring ark. çalıĢmasında ayrıca, genel anestezi uygulanan hastalarda 

yenidoğan YBÜ‘ye kabul oranında artıĢ olduğu görülmüĢ; genel anestezi ile doğan 

bebeklerin %58'i YBÜ'ye kabul edilirken, rejyonal anestezi ile doğan bebeklerde bu 

oran %17 olarak bildirilmiĢtir (91).  

Fransa‘da yürütülen bir çalıĢmada genel anestezi, daha sık solunum 

müdahaleleri (manuel ventilasyon ve yenidoğanın entübasyonu), daha sık yenidoğan 

yoğun bakım ünitesine transfer, artan yenidoğan ölümleriyle de iliĢkilendirilmiĢtir 

(93). Okafor ve ark., genel anestezi altında sezaryen geçiren bir hastada maternal 

mortalite ile karĢılaĢmıĢ ve ölüm nedeninin entübasyon baĢarısızlığı ve pulmoner 

aspirasyon olduğunu bildirmiĢlerdir (101).  

Benzer Ģekilde, Kan ve arkadaĢları, genel anestezi ile gerçekleĢtirilen bir 

sezaryen vakasında bir maternal ölüm bildirmiĢ ve bunun amniyotik sıvı 

embolisinden kaynaklandığını belirtmiĢlerdir (102).  

Hawkins ve arkadaĢları, 1980'lerin sonlarında obstetrik genel anesteziden 

kaynaklanan ölüm riskinin rejyonal anesteziye göre 17 kat daha fazla olduğunu 

tahmin etmiĢtir (103).  

Shibli ve Russell, sezaryen operasyonları için genel anestezi ile ciddi hayati 

tehlike arz eden komplikasyon oranının 1:350, rejyonal anestezi ile ise 1:2728 

olduğunu öne sürmüĢlerdir (104).  

Bir diğer çalıĢma genel anestezide ciddi olay riskinin 1:126, rejyonal 

anestezide ise 1:501 olduğunu göstermiĢtir. Bu çalıĢmada genel anestezi sırasında 

yaĢanan kritik olaylar genellikle primer genel anesteziden ziyade rejyonal 

anesteziden genel anesteziye geçiĢle iliĢkilendirilmiĢtir (105).  
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Eski çalıĢmalarda, genel anestezi, anestezi ile iliĢkili maternal morbidite ve 

mortalite için bir risk faktörü olarak tanımlanmıĢtır (106, 107). Fenton ve ark. 

tarafından Malavi, Güney Afrika'da gerçekleĢtirilen 8.070 sezaryen vakasının 

incelendiği bir çalıĢmada, spinal anestezinin genel anesteziden daha güvenli 

olabileceği gösterilmiĢtir (108). Maternal kanama, obstetrik anesteziyi daha zor hale 

getiren en ciddi morbidite nedenlerinden biridir. Maternal kanamanın nedenleri 

arasında plasenta previa, abruptio plasenta ve uterus rüptürü bulunur (109). Sarı ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında 115 hastada (%1.9) plasenta previa, 10 hastada (%0.2) 

plasenta akreta ve 37 hastada (%0.6) abruptio plasenta tespit edilmiĢtir ve 42 hastada 

(%0.7) kan ve kan ürünlerine ihtiyaç duyulmuĢ olup, bunların %69'una genel 

anestezi uygulanmıĢtır (89). Plasenta previa nedeniyle sezaryen için anestezi üzerine 

retrospektif bir araĢtırmada, rejyonal anestezi kullanıldığında, önemli kanama 

varlığında bile kan basıncının kontrolünün sorun teĢkil etmediği iddia edilmiĢtir. 

Ġstatistiksel regresyon modelleri, rejyonal anestezinin tahmini kan kaybında ve kan 

transfüzyonu ihtiyacında önemli ölçüde azalma ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir 

(110).  

Sezaryen operasyonları ile ilgili mevcut veriler, yoğun bakım ihtiyacı, 

mortalite, kanama, ES ve TDP replasmanı gibi önemli sonuçların anestezi teknikleri 

ile yakından iliĢkili olduğunu göstermektedir. Genel anestezinin rejyonal anesteziye 

kıyasla bu açılardan daha fazla risk taĢıdığı birçok çalıĢmada vurgulanmaktadır. Her 

ne kadar bu sonuçlar, genel anestezinin daha kritik hastalarda uygulandığını ve bu 

hastaların daha yoğun bir postoperatif bakım gerektirdiğini göstersede, genel 

anestezi, daha komplike ve yüksek riskli vakalarda tercih edilmesine rağmen, 

kanama, ES ve TDP replasmanı gereksinimi, yoğun bakım ihtiyacı ve mortalite 

risklerini artırma potansiyeline sahiptir. Rejyonal anestezi ise bu riskleri minimize 

etmesi nedeniyle hem maternal hem de neonatal sonuçlar açısından daha güvenli bir 

seçenek olarak öne çıkmaktadır. Genel anestezi sırasında meydana gelen kritik 

olaylar, genellikle rejyonal anesteziden genel anesteziye geçiĢ sırasında 

görülmektedir. Dolayısıyla, mümkün olduğunca rejyonal anestezi tercih edilmeli ve 

genel anestezi, yalnızca zorunlu hallerde kullanılmalıdır. Bu sayede sezaryen 

operasyonlarında hem maternal hem de neonatal komplikasyonlar daha etkin bir 

Ģekilde azaltılabilir. 
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ÇalıĢmamızda elde edilen bulgular, spinal anestezinin genel anesteziye 

kıyasla daha düĢük maliyetli olduğunu ve bu maliyet avantajının hem 2022 hem de 

2023 yıllarında sürdüğünü göstermektedir. Ayrıca, genel anestezi maliyetinin 2023 

yılında, 2022 yılına kıyasla önemli bir artıĢ gösterdiği tespit edilmiĢtir.  

Genel anestezi için kullanılan farmakolojik ajanların fiyatlarındaki artıĢ, 

anestezi ekibinin müdahale süresinin uzaması, postoperatif komplikasyonların daha 

sık görülmesi ve yoğun bakım yatıĢlarının daha yaygın olması, genel anestezinin 

maliyetini artıran baĢlıca unsurlar arasında yer alır. Ek olarak, genel anestezi altında 

sezaryen geçiren hastaların daha fazla transfüzyon ve postoperatif tedavi gereksinimi 

de maliyetlerin artmasına katkıda bulunmuĢtur. 

Spinal anestezinin, rejyonal anestezinin bir parçası olarak, maliyet açısından 

avantajlı olduğu pek çok çalıĢmada bildirilmiĢtir (33, 111). Rejyonal anestezi 

tekniklerinin genel anesteziye kıyasla daha düĢük komplikasyon oranlarına sahip 

olması, daha az ek müdahale ve bakım ihtiyacı doğurması, maliyet farkının temel 

nedenlerinden biridir. Spinal anestezi ile gerçekleĢtirilen sezaryen operasyonlarında 

hastaların daha hızlı mobilizasyonu, postoperatif analjezi gereksiniminin azalması ve 

daha kısa hastanede kalıĢ süreleri de genel maliyetleri düĢüren diğer önemli 

faktörlerdir. Postoperatif yoğun bakım gereksiniminin genel anesteziye kıyasla daha 

az olması da sağlık sisteminde kaynak kullanımını optimize eden bir etken olarak 

öne çıkmaktadır. 

Genel anesteziye kıyasla spinal anestezinin hem klinik hem de ekonomik 

açıdan avantajlı olduğu, çalıĢmamızda da doğrulanmıĢtır. Rejyonal anestezi, daha 

düĢük komplikasyon oranları ve daha iyi postoperatif ağrı yönetimi sunmasının yanı 

sıra, daha düĢük sağlık hizmeti maliyetleri ile sonuçlanmaktadır. Sağlık sistemleri 

açısından bu bulgular, sezaryen operasyonları gibi sık yapılan cerrahi müdahalelerde 

rejyonal anestezinin maliyet etkin bir alternatif olarak tercih edilmesi gerektiğini 

desteklemektedir. Bu bağlamda, rejyonal anestezi, yalnızca klinik sonuçlar açısından 

değil, ekonomik sürdürülebilirlik açısından da önemli bir avantaj sunmaktadır. 
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ÇalıĢmamız, üçüncü basamak bir üniversite hastanesinde gerçekleĢtirilen 

sezaryen operasyonlarına dair önemli bulgular sunmakla birlikte, bazı kısıtlılıklar 

içermektedir. Ġlk olarak, acil ve elektif sezaryen ayrımı yapılmamıĢ olup, operasyon 

süreleri gibi anestezi türü ile iliĢkili olabilecek faktörler değerlendirilmemiĢtir. 

Cerrah ve anestezi uzmanı deneyimi, anestezi tercihinde önemli bir rol oynayabilse 

de bu veri eksikliği, anestezi tercihine yönelik karar mekanizmasını tam anlamıyla 

değerlendirmemizi zorlaĢtırmıĢtır. Ayrıca, vücut kitle indeksi gibi anestezi seçimi ve 

postoperatif sonuçlarla iliĢkili olabilecek önemli bir veri bulunmamaktadır. APGAR 

skorları kullanılmıĢ olsa da, diğer fetal komplikasyonlar ve intraoperatif kanama 

miktarı gibi sezaryenle ilgili kritik veriler eksiktir. Hastanın anestezi tercihi, anestezi 

seçiminde etkili bir faktör olabilmesine rağmen bu bilgi de çalıĢmamızda yer 

almamıĢtır. Mortalite görülmemiĢ olması sevindirici olmakla birlikte, daha uzun bir 

takip süresi alınmamıĢ olması, anestezi tercihinin uzun dönem sonuçlarına dair 

değerlendirme yapmayı zorlaĢtırmaktadır. Ayrıca, ikiz ve tekil doğum ayrımı, 

sezaryen endikasyonları, anestezi türüne özgü komplikasyonlar ve COVID-19 

pandemisinin etkileri çalıĢmada incelenmemiĢtir. Bu eksiklikler, elde edilen 

sonuçların genel anlamda yorumlanmasını sınırlamaktadır ve gelecekteki çalıĢmalar 

için dikkate alınması gereken önemli unsurlar arasında yer almaktadır. 
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6. SONUÇ 

Van YYÜ Tıp Fakültesi Dursun OdabaĢı Tıp Merkezi Anesteziyoloji ve 

Reanimasyon Anabilim Dalı‘nda gerçekleĢtirilen bu çalıĢmaya, 2018-2023 yıllarında 

spinal veya genel anestezi altında sezaryen ile doğum uygulanan 2709 olgu dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonuçları Ģu Ģekildeydi: 

 Hastaların %66‘sında genel anestezi, %34‘ünde spinal anestezi 

uygulanmıĢtır. 

 Genel anestezinin daha yüksek risk gruplarında tercih edildiği ve bu 

hastalarda kan transfüzyonu, postoperatif yoğun bakım ihtiyacı ve 

intraoperatif komplikasyonların daha sık olduğu tespit edilmiĢtir.  

 Genel anestezi, daha düĢük APGAR skorları ve yüksek ASA skorları 

gibi olumsuz klinik parametrelerle iliĢkilendirilmiĢtir.  

 Spinal anestezinin hem perioperatif süreçte daha düĢük komplikasyon 

oranlarına sahip olduğu hem de postoperatif ağrı yönetiminde daha 

etkili olduğu ortaya konmuĢtur.  

 Maliyet karĢılaĢtırmasında spinal anestezinin genel anesteziye kıyasla 

2022 ve 2023 yıllarında daha düĢük maliyetli olduğu, bu farkın 2023 

yılında daha da belirgin hale geldiği gözlemlenmiĢtir.  

Bu bulgular, spinal anestezinin sadece klinik avantajlar sunmakla kalmayıp, 

aynı zamanda maliyet etkinliği açısından da tercih edilebilir bir seçenek olduğunu 

ortaya koymaktadır. Perioperatif mortalite vakasına rastlanmamıĢ olması, 

çalıĢmamızdaki hasta grubunun genel sağlık durumu ve operasyonel baĢarıyı 

desteklemekle birlikte, daha geniĢ örneklem ve uzun dönem takiplerle mortalite 

üzerine anestezi türlerinin etkisini araĢtıran ileri çalıĢmaların gerekliliğini 

vurgulamaktadır. 
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