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                                                                                                                                                                 ED TÖRÜN KÖ ES  
 
Ülkemizde üreme sa lı ı ve temel sa lık hizmetlerinin sunumu yönünden her türlü yasal ve altyapı düzenlemesi bulunmasına 
ra men temel sa lık göstergelerimiz istenen düzeyde de ildir. Özellikle anne ve bebek ölümleri geli mi  ülkelere göre daha 
fazla olup kırsal ve kentsel yerle im yerine göre önemli farklılıklar göstermektedir.  Anne ve bebek ölümlerinin seviyesi 
sa lık hizmetlerinin sa lanması ve kalitesi yönünden bir kalkınma göstergesidir.  BM  Bin yıl kalkınma  hedefleri arasında  
bu oranların dü ürülmesi de vardır. 
 
Gebeli e ba lı ölümlerin yakla ık 1/3 ü do um öncesi  olması , do um öncesi dönemde hizmet alma oranının tatmin edici 
düzeyde olmaması , kentlerle kırsal kesim arasındaki büyük farklılıklar rahatsız edicidir. Yeterli do um öncesi bakım 
kentlerde % 56 kırsal kesimde ise % 25.4 tür  (TNSA 2003).  
 
Sa lık arama davranı ı ara tırmasına göre  halkımız gebeli i normal fizyolojik bir durum olarak algılamakta  ancak gebelikle 
ilgili yaygın bir utanma duygusu vardır. Belirli sayıda çocu u olanlarsa gebeli i bir yük olarak algılamaktadır.  Gebelik 
sırasında yata a dü ülmedikçe bir sa lık kurulu una ba vurma iste i yoktur. Sa lık kurulu una ba vuruyu artıran etkenlerse 
do umla ilgili kaygılar ve  ultrasona girerek bebe in bir sorunu olup olmadı ının saptanması istemi vardır.   Gebelerin en çok 
dikkat etti i ey a ır i  yapmamak, a ır yük kaldırmamaktır. Sa lık sorunları oldu unda sa lık kurulu una ba vurmanın en 
önemli nedeni bebe in zarar görmesi korkusudur.  
   
Do um öncesi bakım almama nedenleri soruldu unda gebelerin % 42.5 u parasal nedenlerle alamadı ını , % 36.4 ü gerek 
olmadı ını belirtmektedir.  Halbuki bu hizmet bakanlı a ba lı  sa lık ocaklarında  ve ana çocuk salı ı merkezlerinde  ücretsiz 
olarak verilmektedir ve anne bebek ölümlerini azaltmada hayati öneme sahiptir. Sizler da ıtılan haritalarda   de i ik 
bölgelerdeki do um öncesi bakım alma oranları , do umların nerede ve kiminle  yapıldı ı ve anne , bebek ölüm hızları  
görülmektedir.    
 
Anne ölümleri Türkiye genelinde daha önce söylendi i gibi yüzbinde  38.3 tür. Bu geli mi  ülkelerde 20  , Avrupa’da 24    
olup dünya ortalaması 400 dür.  Ülkemizde gebeli e ba lı ölümlerin % 58.4 ü do rudan , % 15.8 i dolaylı , % 23.2 si ise 
tesadüfi nedenlerle ( trafik kazası vb )  olmaktadır. Do rudan anne ölüm nedenlerinin % 24 ü kanamadan,  % 18.4 ü  
hipertansif hastalıklardan  , % 15.7 si  pıhtı atması , ameliyat komplikasyonları , rahim yırtılması gibi nedenlerden , % 4.6 si 
ise gebeli e ba lı enfeksiyonlardan olmaktadır. Bebek ölümlerinin göstergesi olan perinatal ölüm hızı da  geli mi  ülkelerden 
yüksek olup  kırsal kesimde %0 29 kentlerdeyse %0 21 dir.    
 
Hem anne  hem de bebek ölümlerini dü ürmenin  yolu do um öncesi bakım ve riskli davranı lardan kaçınmaktır.   Tüm 
ara tırmalar   20 ya  altı , 35 ya  üstü gebelerde , do umlar arasındaki sürenin 2 yılın altında oldu u durumlarda  , do um 
sayısının 4ü a tı ı durumlarda   anne ve    bebek ölümü  belirgin olarak artmaktadır.  
 
Yüksek tansiyonu olan ,  kalp hastalı ı , eker, tiroid , kan hastalı ı  vb sistemik hastalıkları olan , ço ul gebelikler  , 
tekrarlayan dü ükleri , erken do umları olan ,   kan uyu mazlı ı olan, daha önce sakat bebek do uran , karnında bebe i olan 
gebeler yüksek risk ta ımaktadır. Bu gebelerin mutlak gebe kalmadan önce bir sa lık kurulu una ba vurarak gebelik öncesi 
kontrollerinin yapılması , gebelikleri sırsında da  bu tür gebelerin bakımını yapabilecek 2. veya 3. basamak merkezlerce takip 
edilmeleri gerekmektedir.  
 
Normal bir gebenin de  takipleri sırasında   i lik , ba  a rısı , tansiyon yükselmesi , a ırı bulantı –kusma, görme bulanıklı ı ,  
karın a rısı , suyun bo alması , kanama gibi durumlarda derhal bir sa lık kurulu una ba vurması gerekmektedir.   
 
En çok bebek ve anne kaybı evlerde sa lık personeli olmaksızın yapılan do umlarda görülmektedir.   Ülkemizde do umların  
Kentlerde % 9.3  ü kırsal kesimde ise % 30.1 i evde sa lık personeli olmaksızın yapılmaktadır. Bu oran Orta Do u Anadolu 
Bölgesinde % 46.9 a  çıkmaktadır.  Artık tüm do umların  hastanelerde veya sa lık kurulu larında yapılması  
hedeflenmelidir.   Anne ve bebek ölümlerini azaltacak ikinci önemli tedbir budur. 
 
Ara tırmalar  gebelerin hastaneye gitmemesinin altında sezaryen olma  ve kötü muamele korkusunun da yattı ını 
göstermektedir. Günümüzde  do umların % 48.5 u sezaryenle gerçekle mektedir  (TNSA 2003).  Bu geli mi  ülkelerdeki 
oranın  ( % 12-15 ) çok üzerindedir.  Dünya Sa lık Örgütünün hedefi ise sezaryen oranının % 5-15 arasında olmasıdır. Kısa 
bir süre önce  Kanada’da yapılan geni  bir çalı ma cerrahi ve anestezideki , malzemelerdeki  tüm geli melere ra men 
sezaryende anne ve bebek ölümünün önemli oranda fazla oldu unu ortaya koymu tur.   Amerikan Kadın Do umcular 
Birli i’de bu yıl yaptı ı resmi açıklamasında  tıbbi nedenler olmaksızın , hasta istemiyle sezaryen yapılmasının  uygun 
olmadı ını belirtmi tir.  Türkiye Sa lık Bakanlı ı da çok yüksek olan sezaryen oranını dü ürmeye yönelik geriye ve ileriye 
dönük ara tırmalara ba lamı tır. 
 
Anne ve bebek ölümlerini  azaltmaya yönelik söyleyece im üçüncü önemli tedbirse erkeklerin akraba evlili inden 
kaçınmaları , e lerine ve do acak çocuklarına sahip çıkmalarıdır.  Tüm baba adayları e lerinin hamileli ini yakından izlemeli 
, kontrol muayenelerine onunla beraber gitmeli , çevreden gelecek olumsuz mesajlara direnerek e inin mutlaka bir hastanede 
do umunu sa lamalıdır.  Do um sonrası güvenilir bir metod ile aile planlaması yaparak erken bir gebeli in engellenmesi için 
e iyle birlikte bir sa lık kurulu una ba vurmalıdır.  

Doç.Dr. Ferit Saraço lu 
Editör 

Editor@kadindogumdergisi.com



















 
Materyal ve Metod:  
Klini imizde 1987-2006 yılları arasında yapılan 
tüm histerektomilerin endikasyonları ve tipleri 
retrospektif olarak tarandı. Çalı madan çıkarılma 
kriteri yoktu. Tüm abdominal histerektomilerde 
ekstrafasyal teknik kullanıldı.  Son 20 yılı kapsayan 
bu çalı mada hastanemizde yapılan histerektomi 
ameliyatları 1987-1996 ve 1997-2006 yılları 
arasında olmak üzere 10 yıllık 2 periyot halinde de 
de erlendirilip son 10 yılda önceki 10 yıla göre 
histerektomi sayılarında cerrahi yöntem ve 
endikasyon spektrumları  arasında fark olup 
olmadı ı da ara tırıldı. Malin sebeplerden yapılan 
radikal histerektomi ameliyatları da total abdominal 
histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi 
(TAH+BSO) sınıflandırmasına alındı. Veriler 
operasyon protokol defterlerinden retrospektif 
olarak elde edildi.  
 
statistiksel analizlerde Pearson ki-kare testi, 

Fisher’s exact testi ve yüzde hesabı kullanıldı.  
p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi.  
 
Bulgular: 
 Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Do um Anabilim Dalı’nda yapılan 
histerektomi ameliyatlarının dökümü ve 
de erlendirmesi sonucunda 01.01.1987- 31.12.2006 
tarihleri arasında toplam 2000 histerektomi 
yapılmı  olup, bunların %50,6’sı ilk on yılda,  
%49,4’ü ise ikinci on yılda yapıldı.Yapılan 
histerektomilerin endikasyonları ve sayıları tablo    
1 ‘de özetlenmektedir.  
Buna göre en sık konulan histerektomi endikasyonu 
myoma uteri, onu izleyen endikasyonlar sırasıyla, 
kanserler, pelvik relaksasyon, adneksiyal kitle 
ameliyatlarıdır. En dü ük endikasyonla 
histerektomize olgular, kanamalar, pelvik 
inflamatuar hastalık, endometriozis, kronik pelvik 
a rı ve  
 

 
 
 obstetrik komplikasyonlar nedeniyle yapılan 
histerektomiler olarak bulundu. Myoma uteri 
nedeniyle yapılan operasyonların di er 
operasyonlar içindeki oranının son 10 yıllık 
dönemde anlamlı olarak artı  gösterdi i saptandı 
(p=0.000).  
Kanser nedeniyle yapılan histerektomilerin sayısı 
ve di er operasyonlar içindeki oranı ikinci 
periyodda anlamlı olarak dü ük bulundu (p=0.000). 
Buna göre kanser ameliyatlarının son 10 yıldır daha 
az yapılmaktaydı. Bunun nedeni olarak 
hastanemizde 1998–2000 yılları arasında onkoloji 
ekibinin emeklilik veya yurtdı ında e itim amaçlı 
görevlendirme nedenlerinden dolayı eskiye göre 
daha yo un çalı amaması olabilece i dü ünüldü. 
Pelvik relaksasyon nedenli histerektomilerin oranı 
da ikinci 10 yılda anlamlı olarak dü ük bulunurken 
(p=0.029); adneksiyel kitle nedenli 
histerektomilerin sıklı ının ise periyodlar arasında 
anlamlı farklılık göstermedi i belirlendi (p=0.532).  
                                                                                                
  Anormal uterin kanama nedeniyle yapılan 
histerektomi operasyonlarının sıklı ının ikinci 
yarıda anlamlı artı  gösterdi i saptandı (p=0.047). 
 
Pelvik inflamatuar hastalık, endometriozis, kronik 
pelvik a rı ve obstetrik komplikasyonlar nedeniyle 
yapılan histerektomilerin oranları her iki periyotta 
da dü ük bulundu u gibi iki periyod arasında bir 
de i iklik saptanmadı (p>0.05). 
 
Yıllara göre histerektomi sırasında uygulanan 
operasyon tipleri Tablo 2’de özetlenmi tir. Buna 
göre uygulanan tüm ameliyat tekniklerinin 
sıklı ında iki periyot arasında anlamlı bir fark 
saptanmadı (p>0.05).  Bu 20 yıllık seride vajinal 
yolla yapılan histerektomiler %16,5 oranında iken 
abdominal yolla yapılan histerektomi operasyonları 
% 83,5 oranındaydı.  

Tablo 1 1987–2006 yılları arasında gerçekle tirilen histerektomi ameliyatlarının endikasyonları. 

Histerektomi 

Endikasyonları 

1987-1996 

yılları 

1997-2006 

yılları 

Toplam p de eri* 

 n % n % n %  

Myoma uteri 373 36.8 447 45.3 820 41.0 0.000 

Kanser 267 26.3 184 18.6 451 22.5 0.000 

Pelvik relaksasyon 172 17.0 133 13.5 305 15.2 0.029 

Adneksiyal kitle 123 12.1 129 13.1 252 12.6 0.532 

Kanama 30 3.0 46 4.7 76 3.8 0.047 

Endometriozis 34 3.4 35 3.5 69 3.5 0.816 

Pelvik inflamatuar hastalık 11 1.1 7 0.7 18 0.9 0.373 

Kronik pelvik a rı 2 0.2 4 0.4 6 0.3 0.447 

Obstetrik komplikasyonlar 1 0.1 2 0.2 3 0.2     0.620** 

Toplam 1013 100.0 987 100.0 2000 100  

* Pearson ki-kare **Fisher's exact test
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Pearson ki-kare p<0.05 anlamlı 
1TAHBSO: Total abdominal histerektomi, bilateral salpingoooferektomi 
2VHOAO: vajinal histerektomi ve ön-arka onarım 
3TAH: Total abdominal histerektomi 
4TAHUSO: total abdominal histerektomi ve unilateral salpingoooferektomi 

 

En sık operasyon tipi ekstrafasyal total abdominal 
histerektomi ve bilateral salfingo-ooferektomi 
ameliyatıydı (Tablo 2).  Bununla beraber histerektomi 
hızımızda 1987–1996 ve 1997–2006 periyotları 
kar ıla tırıldı ında anlamlı bir de i iklik izlenmedi 
(Tablo2).  
 
TARTI MA:  
       Histerektomi günümüzde sezeryandan sonra en sık 
yapılan operasyon türü olarak bilinmektedir ve 1800’lü 
yılların ba ından beri yapılmaktadır. Aslında histerektomi 
endikasyonları dünyada oldukça tartı malıdır ve bunun 
sebebide di er tüm organların çıkarılmasından daha fazla 
endikasyonun bildirilmi  olmasıdır (1,3,9,10). Abdominal 
yakla ım, vakaların %60–80 inde tercih edilen yöntemdir. 
Abdominal histerektominin major endikasyonları 
arasında anormal uterin kanama, myoma uteri, 
adenomyosis, endometriosis, neoplaziler ve kronik 
salfenjit gelmektedir (1,3). Sobande AA, 2005 te yaptı ı 
bir çalı masında fibroidlerin ve adenomiyozis vakalarının 
en sık benin histerektomi endikasyonu oldu unu ve benin 
sebeplerle yapılan histerektomi operasyonlarının en sık 
41–50 ya larında yapıldı ını tespit etmi tir.  Aynı 
çalı mada uterovajinal prolapsus durumunda büyük 
ço unlukla vajinal histerektomi operasyonlarının 
yapıldı ı belirtilmi tir (11). Klini imizde de aynı görü  
hakimdir.  
 
Toma A’nın ara tırdı ı 372 vakalık serisinde en sık 
histerektomi sebebi olarak anormal uterin kanamalar 
bulunmu tur ve vajinal histerektomi seçene inin 
artmasından hem sa lık sisteminin hemde hastaların 
fayda görece i savunulmu tur. Ayrıca onlarda yaptıkları 
çalı mada histerektomilerin %78’inin abdominal 
yakla ımla oldu unu bildirdiler. Bunun sebebininde 
hastaların kilosunun, cerrahın seçiminin ve adneksiyal 
cerrahi giri imininde gereklili inin olabilece ini 
dü ünmü lerdir (5). 
 
 
 
 

Vajinal histerektomi son zamanlarda uygun vakalar için 
Türkiyede’de en çok tercih edilmesi tavsiye edilen 
yöntemlerden biridir. Bunun sebebide laparaskopik 
histerektomiden daha çabuk ve ucuz olması ve abdominal 
histerektomiye göre daha az komplikasyon ve hastanede 
kalı  süresi gerektirmesindendir (7). Millar WJ’ de 
histerektomi hızının azaldı ını ve vajinal histerektomi 
oranlarının artarak hastanede yatı  süresininde kısaldı ını 
rapor etmi ti (12). Ayrıca laparaskopik histerektominin 
komplikasyon oranıda (üreter ve mesane hasarı) vajinal 
histerektomiden daha fazladır (1,13). Klini imizde henüz 
aktif olarak laparaskopik histerektomi yöntemi 
uygulanmamaktadır.  
 
Dünyada yıllık yapılan total abdominal histerektomi 
oranında dü ü  saptanmasına ra men subtotal 
histerektomi oranında ise artı  belirten yazılarda 
mevcuttur. Aslında son yıllarda yapılmı  olan bir 
derlemede subtotal histerektomi operasyonlarının 
yapılmasını destekleyen çok anlamlı tıbbi gerekçeler 
olmadı ı, hatta bu metodun devam eden adet kanamaları 
ve servikal prolapsus gibi bazı önemli dezavantajlara bile 
sahip olabildi i, üstelik subtotal histerektominin total 
histerektomiye göre daha iyi pelvik taban deste i ve daha 
iyi seksüel fonksiyon getirmedi i tesbit edilmi tir (3). 
Klini imizde yapılan subtotal histerektomi 
operasyonlarının sayısı oldukça az sayıdadır ve klinik 
olarak çok destek görmemektedir.  
 
Taywan’da yapılan bir çalı mada yapılan histerektomi 
operasyonlarının %25’inin uygun endikasyonlar olmadı ı 
(kronik pelvik a rı (%42), anormal uterin kanamalar 
(%37.5) ve endometriozis (% 27.7)) yayınlanmı tır (14). 
Klini imizde bu üç histerektomi endikasyonuda çok daha 
dü ük oranda bulundu. Amerikan Jinekolog ve 
Obstetrisyenler Derne i myoma uteri sebebiyle 
histerektomi operasyonunun yapılmasını ancak uterus 12 
gebelik haftası cesametinde veya onu a mı sa haklı 
bulmaktadır (1,4,3). 
 

Tablo 2. Yıllara göre histerektomi tipleri. 

 Yıllar 

Histerektomi tipleri 1987–1996 1997–2006 Toplam p de eri 

 n % n % n %  
1TAHBSO 650 64.2 636 64.4 1286 64.3 0.899 

2VHOAO 173 17.1 158 16.0 331 16.5 0.520 
3TAH 139 13.7 142 14.4 281 14.1 0.669 

4TAHUSO 51 5.0 51 5.2 102 5.1 0.893 

Toplam 1013 100.0 987 100.0 2000 100.0  
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Tablo 1: Sakrokoksigeal tümörlerin histolojik ve klinik derecelendirilmesi  
Histolojik Klinik 

0. Sadece matür elementlerden olu an tümör  I. Tümör esas olarak eksternal ve minimal 
büyüklükte 

I. Az bir kısmı immatür nöroektodermal elementler 
içeren tumor  
  

II. Eksternal komponenti fazla ancak az bir kısmı 
presakral bölgede    

II. Yarısından fazlası immatür element içeren tümör   III. Esas olarak presakral az bir kısmı eksternal 
bölgede  

III. Tamamı immatür element içeren tümör 
(Endodermal sinus veya Yolk sac tümörü)   

IV. Tümör tamamen presakral bölgede ve pelvik 
ve/veya abdominal büyüme gösteriyor   

 
OLGU SUNUMU 
 34 ya ında gravida 4, parite 3 olan hasta 
21.gestasyonel haftada iken, poliklini imize rutin 
kontrollerini yaptırmak amacıyla ba vurdu. Yapılan 
ultrasonografik incelemesinde biometrik 
ölçümlerinin, gestasyonel haftası ile uyumlu oldu u, 
majör olarak intrakranial, intratorasik, 
intraabdominal ve kardiak bir defekttinin olmadı ı 
görüldü. Ancak sakrokoksigeal bölgede, yakla ık 10x9 
cm boyutlarında ekzofitik olarak büyüyen, presakral 
ve/veya intraabdominal komponenti olmayan 
semisolid yapıda, içerisinde kistik alanlar içeren ve 
sonografide di er intraabdominal yapılarla izoekoik 
dansitede görülen kitle tespit edildi ( ekil 1). Hastanın 
daha önceki sonografik incelemelerinde, dikkati çeken 
herhangi bir özellik yoktu. Mevcut kitlenin yerle imi, 
sonografik özellikleri ve yapısı dikkate alındı ında, 
olgu bir ‘sakrokoksigeal fetal tümör’ olarak 
tanımlandı. Aileye intrauterin tedaviler, postpartum 
dönemde yapılabilecek cerrahi yakla ım ve prognoz 
hakkında beyin cerrahisi, genetik, çocuk cerrahisi ve 
yenido an uzmanlarından olu an bir kurul tarafından 
bilgi verildi. Ailenin kendi iste i do rultusunda, 
gebelik termine edildi. Postmortem fetal 
histopatolojik incelemede mevcut tanı do rulandı.  
     

 
ekil 1: Sakrokoksigeal teratomun ultrasonografik 

görüntüsü           
 
 
 
 
 
 
 

TARTI MA 
Sakrokoksigeal tümörlerde prenatal tanıda en önemli 
yakla ım ultrasonografik detaylı incelemedir. Özellikle 
viabilite sınırı olarak kabul edilen 23.gestasyonel 
haftadan önce tanı konulması hem obstetrisyen hemde 
aile açısından, olgunun optimal yönetimi için önem 
ta ımaktadır. Sonografik incelemede uterus genelde 
beklenen haftadan daha büyük olarak izlenir (7). Bu 
durum sakrokoksigeal tümörlerde polihidroamnios 
nedeniyle olu maktadır. Bunun etyolojisi kesin olarak 
bilinmemektedir. Bu tümörlere, genelde 16-
20.gestasyonel haftalarda rastlantısal olarak 
ultrasonografik inceleme sırasında tanı konulur. Ancak 
13. haftada kaudal ve/veya intraabdominal olarak kitle 
tespit edilebilir. Bu haftalarda ayırıcı tanıda, rektal 
dublikasyon kisti, meningomyelosel, mekonyum 
psödokisti, mezenterik veya ovaryan kist, nöroektodermal 
kist ve obstrüktif üroopati gibi pelvik ve/veya sakral kitle 
görünümü yapabilen patolojilere dikkat edilmelidir (8). 
SCT solid, kistik veya mikst yapıda olabilir. çerisinde 
kalsifikasyon, hemoraji veya nekroz alanları içerebilir. 
Ayrıca boyut ve yerle imine göre mesane çıkı ı 
obstrüksiyonu, hidronefroz, rektal atrezi, sakral 
kemiklerde anomali, plasentomegali ve hidrops nedeni 
olabilir (9,10,11). Fetal hidropsun nedeni, yüksek atımlı 
kardiak yetmezlik nedeniyledir. Tümör oldukça 
vaskülerdir ve iliak arterin dalları ve arteria sakralis 
mediana ile beslenmektedir. çerisindeki anta ba lı 
olarak yüksek atımlı kalp yetmezli ine neden olmaktadır. 
Çünkü arterio-venöz antlar, di er plasental veya 
sistemik damarlarda olmayan nöroendokrinolojik etkilere 
rezistan yapıdadır (12). Kardiak yetmezlik, doppler 
ultrasonografik inceleme ile, ventiküler dilatasyon, inen 
aortada kan akımı artı ı, inferior vena cava dilatasyonu 
gibi bulgularla tespit edilebilir (12). Plasentomegali, 
hidropsun ilerledi ini gösterir. Tümör içerisine olan 
kanama, anemi ile sonuçlanır ve yüksek atımlı kalp 
yetmezli i ve fetal hidrops olu turur. E er fetusta hidrops 
ve plasentomegali meydana gelirse,  maternal olarak 
‘Maternal Mirror Sendromu’ denilen eklampsi benzeri bir 
hastalık tablosu olu ur (13). Bu sendrom, maternal 
hipertansiyon, respiratuvar yetmezlik ve renal 
bozukluklarla seyreder. Fetusun do umu özelliklede 
plasentanın ayrılması ile bu maternal sendrom hızla 
düzelir. SCT’un prenatal veya postnatal tanısı durumunda 
klinik farklılıklar  
Tablo –2’de özetlenmi tir (14). 
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ÖZET 

Son zamanlarda rejyonal anestezi, obstetrik anestezi uygulamaları için altın bir standart olarak sunulmaktadır. Zorunlu 
kalınan durumlar haricinde obstetride mutlaka rejyonal anestezi uygulanması gerekti i ileri sürülmü tür. Ülkemizde de 
rejyonal tekniklerin kullanımında bir artı  gözlenmesine ra men istatistiksel veriler  geli mi  ülkelerin uygulamalarından  
oldukça geride kaldı ımızı sergilemektedir.  
Rejyonal anestezi , genel anesteziden farklı bir e itim, tecrübe ve  teknik donanım gerektirmesi nedeniyle  anestezistler 
arasında az tercih ediliyor olabilir.  Anestezik yöntemin belirlenmesi öncelikle anestezistin görevidir. Ancak bu konudaki son 
karar; anestezist, obstetrisyen, anne ve yenido an için en yararlı seçenekleri  içermelidir. 
Bu makalede rejyonal anestezinin obstetrik olgulardaki avantaj ve dezavantajlarının ortaya konması amaçlanmı tır. 
Anahtar Kelimeler: Rejyonel anestezi, obstetric, teknikler 

ABSTRACT 

Regional anesthesia  has been recently considered as a ‘gold standard’ for the application of obstetric anesthesia. It is set forth 
that regional anesthesia must be performed in all patients with the exception of necessary conditions. Although there is an 
increase in performing regional techniques, statistical data have indicated that the applications in our country remain behind 
of  the applications in developed countries.  
Regional anesthesia can be rarely preferred to general anesthesia because of the necessity of advanced education, experience 
and technical equipment. The determination of anesthetic method is the duty of anesthetist at first. However, the last decision 
in this issue must contain the most beneficial alternatives for anesthetist, obstetrician, mother and newborn. 
The aim of this study is to reveal the advantages and disadvantages of the application of regional anesthesia to obstetric 
patients. 
Key Wordds: Rejyonel anesthesia, obstetrics, techniques 
 
Gebelik sırasında ortaya çıkan fizyolojik de i iklikler 
gebelerdeki anestezi uygulamalarını özellikli hale 
getirmektedir ( Tablo 1 ). Gebelerdeki anestezi 
uygulamalarında do al olarak hem anne hem de fetusun 
içinde bulundu u fizyolojik ko ullar de erlendirilerek her 
ikisi içinde en uygun, en zararsız olan teknikler tercih 
edilmelidir ( 1 ). 
 
Geçti imiz 30 yıllık süre içinde, obstetrik anestezi 
uygulamalarında genel olarak rejyonal anestezi özel 
olarak ise epidural anestezi – analjezi uygulamalarının 
hem sezaryen giri imlerinde hem de vajinal do um 
uygulamalarında kullanımının gittikçe artmakta oldu u 
bildirilmektedir ( 2 ). 
 
nsidans: 

       California Üniversitesinde 1991-1992 yılları arasında 
uygulanan 1364 sezaryen olgusunda genel anestezi 
uygulanma oranı yalnızca %7,6’ya inmi tir. 1995 yılına 
gelindi inde ise sezaryenlerde genel anestezi uygulanma 
oranlarının %3,6’lara kadar indi i bildirilmektedir. Bu 
istatistiki verilerden de anla ılaca ı üzere, anestezistler; 
tüm dünyada, özellikle geli mi  ülkelerde sezaryen 
giri imlerinde genel anesteziyi yalnızca zorunlu kalınan 
olgularda kullanır hale gelmi tir ( 3 ). 

 
TABLO 1: Gebelik sırasında ortaya çıkan fizyolojik 
de i iklikler. 
 
SOLUNUM S STEM   

O2 tüketimi %20-50 artar 
Dakika ventilasyonu %50 artar 
Tidal volum %40 artar 
Solunum sayısı %15 artar 
PaO2  %10 artar 
PaCO2  %15 azalır 
Fonksiyonel rezidüel kapasite %20 azalır 
KARD YOVASKÜLER 
S STEM 

 

Kan volümü %35 artar 
Plazma volümü %45 artar 
Kardiyak output %40 artar 
Periferik direnç  %15 azalır 
HEMATOLOJ K  
Hemoglobin %20 azalır 
Trombosit sayısı %20 azalır 
Koagulasyon faktöleri %50-250 artar 
1ve 3 numaralı  literatürlerden hazırlanmı tır. 
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Do um a rısının giderilmesinde oldu u gibi, sezaryen 
giri imlerinde de rejyonal tekniklerle yeni do anın 
nörolojik ve adaptif kapasitelerinin genel anestezi 
yöntemlerine göre çok daha iyi oldu u bilinmektedir ( 
12,28 ). Pre-eklemptik olgularda da epidural anestezi 
uygulamaları ile yeni do an Apgar scorlarının daha 
yüksek, peroperarif  kanama oranlarının ise daha dü ük 
oldu u gösterilmi tir ( 12, 14, 29 ). 
 
Anestezi Ve Analjezinin Titre Edilebilmesi: 
           Özellikle kateterli rejyonal anestezi tekniklerinin 
en önemli avantajlarından biri, lokal anestetik ilacın 
bölünmü  dozlar halinde arzu edilen duyusal blok 
seviyesine ula ılana kadar titre edilerek verilebilmesidir. 
Bu özellik, epidural anestezinin a rısız do um 
uygulamalarının da vazgeçilmezi haline gelmesinin 
nedenidir.  Epidural kateterler aracılı ı ile hem uzayan 
do um eyleminde analjezi süresini uzatmaya izin 
vermesi; hem de vajinal do um beklenirken, sezaryene 
geçilmek zorunda kalınan durumlarda sezaryen için 
yeterli anestezi sa lanabilmesi, popularitesini artıran 
di er bir özelli idir. Anestezik ilaçların titre edilerek 
verilebilme özelli i anestezinin ba lama zamanını 
uzatırken, sempatik blokaja maternal kardiyovasküler 
sistemin kompansatuar yanıtının olu abilmesine olanak 
tanımaktadır. Bu kompansatuar yanıt spinal anestezi 
sonrasında çok hızlı ve derin olarak geli en hipotansiyon 
ve uteroplasental perfüzyondaki azalma 
komplikasyonunun çok daha nadir ve tedavi edilebilir 
sınırlar içinde görülmesini sa lamaktadır ( 3 ). Bu avantaj 
epidural anestezinin iddetli pre-eklemsi  yada 
kardiyovasküler  sistem  hastalı ı  olanlarda  da tercih 
edilme  nedeni olmu tur ( 29 ). 
 
Anestezik ilaçların titre edilerek verilebilme özelli i 
devamlı spinal anestezi yada kombine spinal – epidural 
anestezi teknikleri ile de sa lanabilmesine ra men bu 
teknikler, hangi rejyonal teknik ba lı ı içinde belirtmi  
oldu umuz nedenlerden dolayı epidural teknik kadar 
yaygın kullanılmamaktadır ( 19 ). 
 
Motor Blok: 
              Epidural anestezi spinal anesteziden daha hafif 
bir motor blok sa lar. Bu özellikle pulmoner fonksiyon  
bozuklu u olanlarda yada  ço ul gebeliklerde,  yüksek 
düzeylerdeki motor blokaj ventilasyonu bozabilece i için 
ciddi bir avantaj olarak kar ımıza çıkar. lave olarak alt 
ekstremitede motor blok olmaması, kas aktivitesinin 
engellenmemi  olmasının tromboembolik 
komplikasyonların azalmasında etkili olabilece i 
dü ünülmektedir ( 9, 30).  
REJYONAL ANESTEZ DE R SK YARATAN 
DURUMLAR 
Hipotansiyon: 
             Buraya kadar anlatılan bütün olumlu özelliklerine 
ra men rejyonal obstetrik anestezi, ne yazık ki 
komplikasyonsuz de ildir. Hipotansiyon nöroaksiyel 
blokların en sık kar ıla ılan komplikasyonu oldu u gibi 
obstetrik rejyonal anestezinin de en sık kar ıla ılan ve en 
önemli klinik problemi olmaya devam etmektedir. 
Hipotansiyondan kaçınmak, olu umunu engellemek için  

 
çe itli farmakolojik ve non farmakolojik yöntemler 
kullanılmaktadır. Farmakolojik yöntemlerden 
sempatomimetik vazopressör farmasötiklerin 
uteroplasental dola ımdaki olumsuz etkileri olabilece i 
endi esi ile uygulanan bir çok non-farmakolojik yöntemin 
ise ( aorta-kaval basıdan kaçınmak için hasta 
posizyonunu ayarlanması, dola an kan volümünü 
arttırabilmek amacı ile alt ekstremitelere mekanik 
kompresyon – varis çorapları uygulanması ) etkilerinin 
oldukça sınırlı oldu u gösterilmi tir ( 31 ). 
 
Farmakolojik önlemlerden intravenöz  prehidrasyon uzun 
yıllardır standart olarak kullanılmasına ra men son 
yıllarda yapılan bazı çalı malar yüksek volümlerin bile 
hipotansiyon riskini azaltmakta yetersiz kaldı ını ortaya 
koymaktadır ( 31 ). 
 
Tablo 3: Rejyonal anestezi dezavantajları 
 
Teknik(7,15)                                     Uygulanması zor 
                                                    yi e itim gerektirir 
                                                    Zaman gerektirir  
 
Ba arısız giri im (41)                    Spinal blok %14.5 
                                                     Epidural kateterde alan 
                                                     dı ına yerle im%6.6(42)    
                                                                
Katastrofik komplikasyonlar(29)      Hipotansiyon 
                                                        Total spinal blok 
                                                         Ba a rısı  
                                                         Nörotravma 

                                                         Lokal anestezik    
                                                         toksisitesi(29) 

   
                                                          Pnömotoraks(42) 

                                                          Epidural spinal                                 
                                                          hematom(40)    

  

                                                          Retroperitoneal 
                                                          hematom(29,40)                       
 
 
 
Sezaryende spinal anestezinin neden oldu u ani sempatik 
blokaj ve kan basıncı dü mesinin neden olabilece i uterin 
hipoperfüzyondan epidural anestezi ile kaçınabilme ansı 
yüksektir. Çünkü epidural anestezi ile gerçekle en 
sempatik blokaj daha yava tır, anestezistin iv sıvı tedavisi 
yada sempatomimetik farmasötikleri titre ederek 
uygulayabilmesine izin verir ( 29 ). Maternal 
hipotansiyon yada vazokonstrüktör farmasötiklere ba lı 
oldu u dü ünülen fetal asidemi rejyonal anestezi 
uygulamaları ile genel anestezi uygulamalarına göre sık 
görülse bile rejyonal teknikler içinde epidural anestezi en 
az gözlendi i teknik olmu tur ( 12, 32). 
 
Ba  A rısı: 
              Obstetrik olgularda spinal anestezi sonrası ba  
a rısı %14 olarak bildirilmektedir ( 15). Ancak epidural 
anestezi ile istemsiz bir dural puncture olu turulmaz ise 
ba  a rısı 
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