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ÖZET 

Yeni doğan bebeğin sağlıklı bir biçimde büyüyüp gelişmesinde anne 

sütünün önemi büyüktür. Birçok faktör annenin süt salgılamasını 

etkilemektedir. Sezaryen da, emzirmeye geç başlangıç için risk faktörüdür. 

Çalışmamızda; elektif sezeryan olgularında uygulanan genel anestezi, spinal 

anestezi ve epidural anestezi ile normal vajinal doğum yapan annelerin 

laktasyonlarını karşılaştırdık. 

Çalışmamızda yaşları 18–40 arası olan ve ASA II grubuna giren 

toplam 84 vaka incelendi. Çalışma kapsamına alınan olgular rastgele Grup G 

(Sezaryen operasyonu için genel anestezi uygulanan grup, n=21), Grup S 

(Sezaryen operasyonu için spinal anestezi uygulanan grup, n=21), Grup E 

(Sezaryen operasyonu için epidural anestezi uygulanan grup, n=21) ve Grup 

V (Spontan vajinal doğum yapan, anestezi almayan grup, n=21) olarak 4 

gruba ayrıldı. 

Bütün gruplardaki olguların, doğum öncesi ve sonrası oksitosin, 

prolaktin, östrojen (E2) ve progesteron değerlerine bakıldı. Tüm olguların 

laktasyonlarının, doğumdan sonra kaçıncı saatte başladığı kaydedildi. 

Gruplar arasında yaş, kilo ve gebelik süreleri yönünden anlamlı fark 

yoktu. Grupların doğum öncesi anne sütünü etkileyebilen hormon düzeyleri 

arasında anlamlı fark saptanmadı. Doğum sonrasında ise genel anestezi 

grubunda prolaktin (p=0.011), normal doğum yapan grupta oksitosin 

(p=0.002) anlamlı olarak yüksek bulundu. 

Sonuç olarak; genel anestezi grubunun anne sütünün gelmesini en 

fazla etkileyen grup olduğu saptandı (p=0.003). 

Anahtar kelimeler: Sezaryen, anestezi, laktasyon 
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ABSTRACT 

The importance of breastmilk on healthy growing up of a newborn 

baby is very large. Many factors can influence the secretion of breastmilk. 

Caesarian section is a risk factor on late onset of breastfeeding. In our study 

we compared the lactation process by mothers who were undergoing elective 

Caesarian section under general anesthesia, spinal anesthesia, epidural 

anesthesia and normal vaginal birth. 

84 patients between 18-40 years old and with the risk of ASAII were 

included. Randomly the patients were divided into 4 groups: group G 

(Caesarian section under general anesthesia, n:21), group S (Caesarian 

section under spinal anesthesia, n:21), group E (Caesarian section under 

epidural anesthesia, n:21), group V (spontaneous vaginal birth, without 

anesthesia, n:21). 

By all patients oxytocin, prolactin, estrogen (E2) and progesteron 

values before and after operation and birth were recorded. By all patients 

were recorded how many hours after delivery the lactation began. 

There was no significant difference about age, weight and duration of 

pregnancy between all groups. In all groups there was no significant 

difference between hormon levels before delivery. Prolactin levels in group G 

(p=0.011) and oxytocin levels in group V (p=0.002) after delivery were 

significant higher than other groups. 

In conclusion, it was determined that general anesthesia was the most 

affected group in terms of lactation efficacy (p=0.003). 

Keywords: Caesarian section, anesthesia, lactation 
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

ASA: American society of anesthesiologists 

BOS: Beyin omurilik sıvısı 

DKB: Diastolik kan basıncı 

GİS: Gastrointestinal sistem 

KAH: Kalp atım hızı (nabız) 

MAK: Minimum alveoler konsantrasyon 

OKB: Ortalama kan basıncı 

PaO2: Arteryel parsiyel oksijen basıncı 

SKB: Sistolik kan basıncı 

SPO2: Periferik oksijen satürasyonu 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulaması 1847 yılında Dr. James 

Yong Simpson tarafından doğumda eter kullanılmasıyla başlamıştır (1). 

Sezaryen operasyonu ilk olarak 1610 yılında yapılmıştır (2,3). Obsterik 

cerrahide en önemli girişim sezaryendir ve gittikçe artan bir insidansla tüm 

doğumların yaklaşık %25‘ini oluşturmaktadır. Normal bir cerrahi anestezide 

sadece bir kişinin güvenliği ve optimal koşullar sağlanmaya çalışılırken; 

sezaryende annenin ve annede oluşan her türlü değişikliklerden etkilenen 

fetusun da güvenliği sağlanmak zorundadır. Bu da sezaryen anestezisine 

ayrı bir özellik kazandırmaktadır (4). 

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri 

kullanılmaktadır. Son yıllarda rejyonel anestezi hastanın isteği, bilincinin açık 

olması, aspirasyon riski taşımaması, yenidoğanda solunum depresyonu 

yapmaması, uterus atonisine yol açmaması gibi avantajları nedeniyle tercih 

edilmektedir (5,6). 

Yeni doğan bebeğin sağlıklı bir biçimde büyüyüp gelişmesinde başarılı 

beslenmenin payı büyüktür (7). Anne sütü yenidoğanın gelişimini 

destekleyecek özelliklere sahiptir ve besin değeri bakımından tüm yapay 

besinlerden üstündür (8-10). 

İdeal olarak doğumdan sonraki ilk bir saat içinde annenin bebeğini 

emzirmeye başlaması gerekmektedir. Emzirmeye geç başlangıç olarak 72 

saatten sonrası kabul edilir. Sezaryen ve primiparite emzirmeye geç 

başlangıç için iki önemli risk faktörüdür (11). 

Birçok faktör annenin süt salgılamasını etkilemektedir. Bunlar 

arasında; anneye ait bedensel ve psikolojik faktörler, çevresel faktörler, 

bebeğin emme refleksi ve annenin kullandığı ilaçlar da yer almaktadır. 

Klinikte gözlemlerimiz sonucunda, normal doğum yapanlarla sezaryen 

ameliyatı olanların laktasyonları arasında faklılıklar gözlemledik. Bunun 

sonucunda yaptığımız literatür taramasında böyle bir çalışmaya rastlamadık. 

Bizde; genel, spinal ve epidural anestezi gibi farklı anestezi yöntemlerinin de 

anne sütünün gelmesini etkileyebileceğini düşündüğümüz için bu çalışmayı 

planladık. 



 

11 
 

Çalışmamızda; elektif sezeryan olgularında uygulanan genel anestezi, 

spinal anestezi ve epidural anestezinin laktasyona etkisiyle, anestezi 

almayan normal vajinal doğum yapan annelerin laktasyonlarının 

karşılaştırılmasını amaçladık. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Maternal Fizyoloji 

Anestezist, sezaryen ve vaginal doğumda optimal anesteziyi 

oluşturmak için, gebelik süresince annede oluşan fizyolojik değişiklikleri, 

anestezik ajanların fetus ve yenidoğan da direkt, indirekt etkilerini, değişik 

anestezik tekniklerin risklerini ve yararlarını, özellikle obstetrik 

komplikasyonlarını iyi bilmek ve anlamak zorundadır (12). 

Gebelikte büyüyen fetusun artan metabolik gereksinimi tüm maternal 

organ sistemlerinde değişikliğe yol açar. Bu değişiklikler korpus luteum ve 

plasentadan salgılanan hormonlar ile sağlanır (4). 

 

2.1.1. Gebelikteki Maternal Fizyolojik DeğiĢiklikler 

Gebenin ve fetusun temel metabolik değişiklikleri nedeniyle O2 alım ve 

tüketiminde  % 20–40 artma olur (13,14). 

Entübasyon sırasında kısa süren apne dahi PaO2‘yi aniden düşürebilir. 

Hipoksiden kaçınmak için indüksiyon öncesi mutlaka %100 O2 verilmelidir. 

Gebelikte, solunum sistemi mukozasındaki kapiller genişleme ve permeabilite 

artışı nedeniyle, laringoskopi ve entübasyon işlemi travmaya sebep 

olmaması için, nazik ve yumuşak davranılmalı, ayrıca küçük numaralı 

entübasyon tüpleri kullanılmalıdır (15). 

Eylem sırasında ağrı ve kontraksiyonlar kardiak outputu ve atım 

hacmini artırır (16). Periferik vasküler direnç azalır (12,17,18). 

Termdeki bir gebe, kan hacmi ve kardiak outputtaki artışa rağmen 

hipotansiyona meyillidir. Supine pozisyonda vena cava inferior ve aorta‘ya 

uterus basısı ile hipotansiyon, terleme, bulantı, kusma, şuur değişikliği ve şok 

görülebilir (19). 

Aortakaval sendromu önlemek için; uterus elle sola yönlendirilebilir, 

hasta sol yan yatırılır, operasyon masası sola çevrilebilir veya sağ kalça 

altına 10–15 cm ‗lik destek konmalıdır. 
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Plesanta tarafından üretilen gastrin hormonuna bağlı olarak gastrik 

asit salınımı artar (20). Doğum eylemi süresince, uterusun pilorun yerini 

değiştirmesine, artmış progesteron seviyesine, ağrı, anksiyete ve narkotik 

kullanımına bağlı olarak gastrik boşalma yavaşlar. Gebelik sırasında 

gastroözofageal reflü ve özofajit riskinde artma olur. GİS motilite ve 

sekresyonunda artma olur (4,12,18,21). 

Lokal anesteziklere karşı duyarlılıkta artma vardır. Gebelikte daha az 

intratekal veya epidural lokal anestezik ile yeterli anestezi seviyesi 

sağlanabilir. Bu yüzden erken gebelik haftalarında dahi, lokal anesteziklerin 

epidural ve intratekal yayılımı artar (22). 

İnhalasyon anesteziklerine gereksinim azalır. Minimum alveolar 

konsantrasyonda (MAC) azalma olabilir (18,23). 

 

2.2. SEZARYEN 

 

Sezaryen latincede kesmek anlamına gelen ―caedere‖ fiilinden 

türetilmiş olup, ilk kez M.Ö. 700 yıllarında Romalılar devrinde gebeliğin ileri 

döneminde ölen anneden bebeği çıkarmak amacı ile uygulanmıştır. Yaşayan 

hastaya ise ilk kez 1610 yılında uygulanmıştır (2,3). 

Günümüzde, sezaryen operasyonlarında mortalitenin önde gelen iki 

nedeni, genel anestezi uygulanan olgularda entübasyon başarısızlığı ve mide 

içeriğinin pulmoner aspirasyonudur (12,18,24,25). Son yıllarda sezaryen 

insidansı artma eğilimindedir. 20 yıl öncesine kadar sezaryen, tüm 

doğumların %5‘ini oluştururken,  günümüzde bu oran %20‘leri bulmaktadır 

(26). 

 

2.3. OBSTETRĠK ANESTEZĠ 
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Sezaryan başta olmak üzere, forseps uygulanması, epizyotomi, 

internal versiyon, makat gelişi, plasentanın çıkarılması, uterus 

inversiyonunun düzeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekebilir (18). 

Sezaryan için anestezi yönteminin seçimi; girişimin nedenine, aciliyet 

derecesine, hastanın ve anestezistin isteğine bağlıdır. Hiçbir anestezi 

yöntemi sezaryen için ideal değildir. Anestezist anne için en emniyetli ve 

rahat, yenidoğan için en az depresan olduğuna inandığı ve cerrahi için 

optimal çalışma koşullarını sağlayan bir yöntem seçmek zorundadır. 

 

Sezaryen GiriĢimlerinde Uygulanan Anestezi Yöntemleri: 

I. Genel anestezi 

II. Rejyonel anestezi 

 Spinal anestezi 

 Epidural anestezi 

 Kombine spinal-epidural anestezi 

 

2.3.1. Sezaryen Operasyonlarında Genel Anestezi 

Başka bir kontrendikasyonu olmayan hastanın rejyonel yöntemleri 

reddetmesi yanında, induksiyonun hızlı olması nedeniyle fetal distress, 

kordon sarkması, plasenta previa veya kol gelişi gibi zamana karşı yarışılan 

durumlarda ve koagulopati, enfeksiyon, kanama gibi rejyonel anestezi 

kontrendikasyonlarının varlığında genel anestezi üstünlük kazanır. Genel 

anestezi aynı zamanda makat prezentasyonu, transvers geliş ve çoğul 

gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevşekliğini sağlaması nedeniyle de 

tercih edilmektedir (4,18). 

Rejyonel anestezinin aksine daha az hipotansiyon riski, 

kardiyovasküler stabilitenin daha iyi sağlanması, havayolu ve ventilasyonun 

daha iyi kontrolü nedeniyle de avantajlı sayılabilir (4,6,24). 

Gebelerde preoperatif medikasyon genellikle gerekmez. Mide boşalma 

süresinin uzadığı göz önünde bulundurularak, indüksiyondan bir saat önce 

oral partikülsüz antiasit verilebilir (27-29). Rejürjitasyon riski olan hastalarda, 
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hem gastrik boşalımı hızlandırmak, hem de alt özefagus sfinkter tonusunu 

arttırmak amacıyla 10–20 mg metoklopramid iv. verilebilir (30). 

Geniş bir venöz yol ile infüzyona başlanır. Uterusun aorta-kaval 

basısını önlemek amacıyla ameliyat masası 15 derece sola döndürülmeli 

veya sağ kalcanın altına bir yastık konmalıdır. Optimum şartlarda takip 

amacıyla kan basıncı, puls oksimetre, prekordial steteskop, kapnografi, ısı 

probu ile monitorizasyon yapılır (31-33). 

Preoksijenasyon ilk ve çok önemli bir basamaktır. Yüze iyi oturan bir 

maske ile 3-5 dakika %100 O2 solutulur, o kadar zaman yoksa 30 sn icinde 4 

vital kapasite solunumu da yeterlidir (4,18). 

Fetus ve yenidoğanın anesteziden mümkün olduğunca az etkilenmesi 

için indüksiyon doğum aralığı kısa olmalıdır (18,21). İndüksiyon-doğum 

aralığı 10 dakikayı geçtiğinde, yenidoğanda ilk dakikalarda hafif bir 

depresyon ve yeterli oksijenasyon yapılmazsa difüzyon hipoksisi gelişebilir 

(18). 

Hızlı anestezi indüksiyonu için tiopental 4-7 mg/kg, etomidat 0,3 

mg/kg, ketamin 0,75 mg/kg veya propofol 2-2,5 mg/kg dozda kullanılmaktadır 

(33). Kas gevşetici olarak 1-2 mg/kg dozda suksinilkolin 0,6 mg/kg 

rokuronyum veya 0,5mg/kg atracuryum tercih edilebilir. 

Pasif rejürjitasyona engel olmak ve özofagusu kapatmak amacıyla, 

indüksiyonda krikoid bası (sellick manevrası) uygulanmalıdır (34). 

Bebek çıkıncaya kadar anestezi, %50 oksijen içinde %50 hava ve 

düşük doz volatil anestezik ile sürdürülmelidir. Kordon klempe edildikten 

sonra uterus toparlanıncaya kadar anesteziye %50 O2, %50 hava, 1 MAC 

inhale anestezik ile opioidler ve kas gevşeticiler ile devam edilir (12,35,36). 

Volatil anesteziklerin, düşük konsantrasyonda fetal depresyona neden 

olmadığı ve kan kaybını arttırmadığı bilinmektedir (37). 

Ameliyatın bitiminde inhalasyon anestezikleri kesilir, kas gevşetici 

etkisi geri döndürülür, anne uyanık ise, uyarılara cevap verebiliyorsa, yeterli 

solunum varsa ekstübe edilir (31-33). 
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2.3.1.1.Sezaryanda Kullanılan Ġntravenöz Anestezik Ġlaçlar 

TĠOPENTAL (TĠYOPENTAL SODYUM, PENTHOTAL): Tiyopental, 

hızlı indüksiyon, erken uyanıklık sağlaması ve kolay kontrol edilebilir olması 

nedeniyle obstetrik anestezide sıklıkla kullanılan iv. bir anestezik ajandır. 

Plasentaya hızla geçtiği için doğumdan önce fetüse ulaşır. Buna 

rağmen indüksiyon dozu 4 mg/kg ve altında ise, fetüsün beyninde barbitürat 

konsantrayonu yükselmez (38). 

Tiyopental uterus kontraksiyonlarını etkilemez, ancak plasentayı 

geçerek fetal depresyona neden olur (39,40). Depresyon derecesi, anneye 

verilen doza,  indüksiyon ile bebeğin doğumu arasındaki geçen süreye ve 

bebeğin matüritesine bağlıdır (41,42). 

PROPOFOL: İndüksiyonda, anestezi idamesinde, kısa süreli 

sedasyonda ve yoğun bakımda uzun süreli sedasyonda kullanılmaktadır (17). 

2–2,5 mg/kg dozu bir kol beyin zamanında bilinç kaybına neden olur. Hızlı iv. 

enjeksiyonu sonrası geçici hipotansiyon yapabilir, bu nedenle enjeksiyonu 

yavaş yapılmalıdır. Propofolün kan etkisi hızlı başlar ve çabuk derlenme 

sağlanır (17,43). 

Propofol; hipotansiyon, apne, hıçkırık ve bronkospazma yol açabilir. 

Bulantı, kusma, baş ağrısı ve huzursuzluk gibi postoperatif yan etkileri azdır 

(17,44). Propofol doza bağımlı olmak üzere solunum depresyonu yapar (17). 

Obstetrik hastalarda sezaryan indüksiyonunda propofol 

uygulamasından sonra düşük Apgar skoru,  muskuler hipotonüs ve geçici 

somnolans rapor edilmiştir (45). 

2.3.1.2. Kas GevĢeticiler 

Kas gevşeticiler doğumdan önce endotrakeal entubasyonu 

kolaylaştırmak ve hafif anestezideki hastada optimum operasyonda şartlarını 

sağlamak için sıklıkla kullanılır. Yüksek oranda iyonize oldukları ve yağda 

eriyirliklerinin düşük olması nedeniyle plasental geçişleri zordur. Atrakuryum 
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ve vekuronyum gibi kas gevşeticilerin etki sürelerinin kısalığı nedeniyle 

popülaritesi artmaktadır (46). 

2.3.1.3. Ġnhalasyon Anestezikleri 

Halojenli inhalasyon ajanlarının (izofluran, sevofluran, enfluran ve 

desfluran) kullanılması yönündeki en önemli tartışma bunların uterusta kas 

tonusunu azaltarak postpartum kan akımını arttırdığı yönündedir. Halojenli 

ajanların düşük dozda kullanımından sonra, postpartum dönemde uterus,  

oksitosin uyarımına cevap vermektedir. 

Potent inhalasyon ajanlarının kullanımını sınırlayan başka bir problem 

de fetal depresyondur. Klinik çalışmalar, maternal analjezik derinliğinde hafif 

bir artışın, doğum sonrası, yenidoğanda önemli derecede neonatal 

depresyon yapmadığı sonucunu göstermiştir (47). 

2.3.2.Sezaryen Operasyonlarında Rejyonel Anestezi 

Rejyonel yada diğer bir deyişle bölgesel anesteziyi, bilinç kaybına yol 

açmadan vücudun belli bölgelerindeki sinir iletisinin ve ağrı duyusunun 

ortadan kaldırılması olarak tanımlayabiliriz. 

Rejyonel anestezinin uygulanmasının zaman alması, etkisinin geç 

başlaması istenmeyen yönlerinden en önemlisini oluşturmaktadır. Ancak 

özellikle son dekadlardaki teknolojik gelişmelerin rejyonel anestezinin 

uygulanabilirliğini artırması, cihaz ve materyel olanaklarını sunması, rejyonel 

anestezinin anesteziyoloji ve algoloji içindeki yerini sağlamlaştırmış ve 

hakettiği yeri almasını sağlamıştır. 

Rejyonel anestezi, gelişmiş ülkelerde sezaryen için kullanılan en 

yaygın anestezi yöntemidir. Elektif sezaryen operasyonlarında %94,1 

oranında en sık spinal anestezi kullanılmaktadır (48-50). 

Rejyonel anestezinin; doğumda annenin uyanık olması, havayolu 

manipülasyonu gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor olması, 

kan kaybının azalması, daha az tromboemboli riski, ilaca bağlı fetal 

depresyon olasılığının azalması ve analjezinin ameliyat sonrası döneme 
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taşınması gibi avantajları vardır. Bunun yanında yetersiz blok, yüksek ve total 

spinal blok, lokal anestezik toksisitesi ve nadiren kalıcı nörolojik sekel gibi 

potansiyel yan etkileri vardır. Şiddetli koagulopati, sepsis, uygulama yerinde 

infeksiyon, hastanın reddetmesi durumlarında rejyonel anestezi kesin 

kontrendikasyondur. Hipovolemi, aktif kanama ve şiddetli fetal distress ise 

relatif olarak kontrendikasyondur (31,33,51). 

Sezaryen sectio T4 sensoryel seviyesinde blokaj gerektirir. Yüksek 

sempatik blokaj ile ilgili olduğundan, tüm hastalara sinir bloğu öncesi 1500-

2000 ml Laktatlı Ringer bolus tarzında verilmelidir. Anestezik enjeksiyonu 

sonrasında hasta, uterusun sol tarafa yer değiştireceği şekilde supin 

pozisyonda yatırılır, ilave O2 (%40-50) verilir, kan basıncı stabilize olana 

kadar 1-2 dk.‘da bir ölçülür. 

Epidural anestezide yüksek dozda lokal anestezik ilaç kullanımı 

gerektiğinden, lokal anestezik toksisitesi görülebilir (52). Gebelere epidural 

anestezi uygulamak, spinal anesteziye göre teknik olarak daha zordur (53). 

Bloğun Değerlendirilmesi: Blokajın hem motor hem duyusal yönden 

değerlendirilmesi, hastanın takibi ve cerrahi girişime izin verilmesi için gerekli 

ön koşul unsurlardır. Seviyesi en yüksek olan sempatik bloktur. İkişer 

segment arayla sensoriyal blok ve motor blok gelişir (54). 

Dermatomlar: Anestezi düzeyinin belirlenmesi ve komplikasyonların 

değerlendirilmesi için dermatomların bilinmesi şarttır. Vertebral kolonu 

terkeden sinirler deride belirli bir yayılım göstererek dermatomları 

oluştururlar. Künt iğne ile ciltte ağrı kontrolüyle değerlendirilir. 

 C8 dermatomu: küçük parmak 

 T1–2 dermatomu: Kol ve önkolun iç yüzü 

 T4 dermatomu: Meme başı hizası 

 T6–7 dermatomu: Ksifoid hizası 

 T10 dermatomu: Göbek hizası 

 L1 dermatomu: İnguinal bölge 

 S1–4 dermatomu: Perine bölgesidir. 

Motor bloğu derecelendirmede Bromage Skalası kullanılır. Bu skalaya göre: 

0: Hic paralizi yok. 
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1: Sadece dizini ve ayağını hareket ettirebiliyor. 

2: Dizini bükemiyor ve sadece ayağını oynatabiliyor. 

3: Ayak ve başparmağını oynatamıyor total paralizi var. 

 

ġekil 1: Dermatomlar (55). 

 

2.3.2.1. Sezaryen Operasyonlarında Spinal Anestezi 

Spinal anestezi; lokal anestezik ilacın subaraknoid aralıkta BOS içine 

enjekte edilerek, spinal sinirlerdeki iletimin geçici olarak durdurulmasıdır 

(56,57). 

Spinal anestezi, hızlı etki başlangıcı, yoğun sinir bloğu, düşük doz lokal 

anestezik kullanımına bağlı düşük toksisite riski, depresan ilaçların fetüse 

minimal geçişi, %1,9 oranında başarısızlık, epidural anesteziye göre daha 

fazla motor blok oluşturması, kolay, daha ucuz ve basit bir yöntem olması 

sebebiyle sezaryanlarda en sık kullanılan rejyonel anestezi yöntemidir (48-

50). 

Spinal anestezinin dezavantajları ise sınırlı etki süresi, dura delinmesi 

sonrası başağrısı (DPSB) ve hipotansiyondur (58). 
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Spinal Anestezinin Etki Yeri ve Mekanizması: Nöroaksiyel blokajın 

esas etki yeri sinir kökleridir. Spinal anestezide, sempatik blok;  ısı duyarlılığı 

(soğuk sıcak ayrımı) ile, duyusal blok;  pin prick testi ile dermatomların 

değerlendirilmesiyle,  motor blok; Bromaj skalası ile değerlendirilir (59). 

Gebelerde Spinal Anestezinin Fizyolojisi ve Farmakolojisi: 

Gebelikte lomber lordoza bağlı olarak interspinöz mesafe daralır. Bu nedenle 

rejyonel anestezi uygulaması zorlaşır. Epidural ve foraminal venlerin 

genişlemesiyle epidural kataterin venlere girme olasılığı artar (60). 

Gebelerde spinal anestezinin etkisi daha hızlı başlar, daha uzun sürer. 

Bunun sebepleri; artmış nöral duyarlılık, azalmış BOS protein oranı nedeniyle 

lokal anesteziklerin proteine bağlanmaları azalır ve artan BOS pH‘sı 

nedeniyle iyonize olmayan kısım artar. Gebelerde BOS‘da progesteron 

artışına bağlı lokal anestezik etkisinde artış olduğu belirtilmektedir (50,58). 

 

2.3.2.2. Sezaryen Operasyonlarında Epidural Anestezi 

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan çıkıp, intervertebral 

foramenlere uzanırken epidural aralıkta anestetize edilmesiyle meydana 

gelen bir tür anestezi yöntemidir. Başlıca sensoriyal sempatomimetik lifler 

bloke olurken, motor sinirlerde kısmen veya tamamen bloke olabilirler (61). 

Epidural Anestezinin Fizyolojik Etkileri: Epidural anestezi bölgesel 

anestezi sağlamakla birlikte etkileri tüm sistemleri etkilemektedir. Spinal ve 

epidural anestezinin insan fizyolojisinde meydana getirdiği değişikliklerin en 

önemli nedeni sempatik paralizidir. Epidural aralığa verilen lokal anestezik 

dozu gözönüne alındığında, vasküler absorbsiyona bağlı sistemik etkilerinin 

de görülebileceği unutulmamalıdır. 

 

2.3.2.3. Kombine Spinal Epidural Anestezi 

Sezaryen seksiyo için, epidural ve intratekal anestezinin bir arada 

kullanıldığı teknikler de uygulanabilir. Epidural iğnenin uygun şekilde 

yerleştirilmesinden sonra, içinden, daha küçük olan spinal iğne ilerletilir ve 

subaraknoid alana lokal anestezik enjekte edilir. Daha sonra ilerletilen ve 
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epidural mesafeye bırakılan kateter, anestezi için ek doz ve etki uzaması 

sağlar, ayrıca postoperatif analjezi için kullanılabilir. Avantajları dezavantajları 

ile kontrendikasyonları ise spinal ve epidural uygulamalarla aynı şekildedir. 

 

2.4. LOKAL ANESTEZĠKLER 

Vücuttaki tüm sinir liflerinde, nöronlarda ve diğer uyarılabilir dokularda 

depolarizasyon dalgasının oluşumunu ve yayılımını engelleyerek bu 

yapılarda geçici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybına yol açan ilaçlara 

lokal anestezikler denir. Rejyonel anestezi oluşturan ajan dokularda kalıcı 

hasar oluşturmamalı ve duyu fonksiyonundaki bu kesinti geri dönüşlü 

olmalıdır (41). 

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri 

sinirlerin yayılım alanında görülürken, sistemik etkileri doza bağımlı olarak 

ilacın enjekte edildiği yerden emilimi ile veya sistemik olarak verilmesiyle 

ortaya çıkar (41,62). 

 

2.4.1.Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizması 

Lokal anestezikler sinir lifleri ve diğer uyarılabilir hücrelerde; 

—Depolarizasyon hızını yavaşlatırlar. 

—Aksiyon potansiyelinin amplitüdünü azaltır ve kaldırırlar. 

—Eksitasyon eşiğini yükseltirler. 

—Refrakter periyodu uzatırlar. 

—İmpuls iletim hızını düşürürler ve iletimi tam bloke ederler (39,62-64). 

 

2.4.2.Lokal Anestetiklerin Sınıflandırılması 

Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain, 

Tetrakain, Benzokain 

Amid grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest), 

Bupivakain (Marcaine), Etidokain (duranest), Dibukain (Nupercaine) 

Alkoller: Etil alkol, Aromatik alkoller (benzil) 

Diğerleri: Kompleks sentetik bileşikler; Holocaine, Quinoline deriveleri; 

Eucupin. 
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4.2.3. Lokal Anesteziklerin Metabolizma ve Atılımı 

Enjekte edilen bir lokal anesteziğin hemen tamamı, dozaj, enjeksiyon yeri, 

solüsyonun pH‘ı yağda erirliği, dokunun kanlanması, vazokonstriktor 

eklenmesi gibi çeşitli etkenlere göre değişen bir hızda sistemik dolaşıma 

absorbe olurlar (5,21,64,65). 

Ester grubu lokal anestezikler; plazmadaki psödokolinesteraz 

tarafından genellikle hızlı bir şekilde hidroliz edilerek suda eriyebilen 

aminoalkollere veya karboksilik aside dönüştürülür. Bu metabolitler 

farmakolojik olarak inaktiftir. 

Amid tipi lokal anestezikler karaciğer mikrozomal enzimleri tarafından 

hidrolize edilirler. Bunların inaktivasyon hızları ilaçtan ilaca çok büyük 

değişiklikler gösterir. Bu ilaçların inaktivasyon hızları karaciğer hastalıkları 

veya genel anestezi ya da propranolol gibi karaciğer kan akımını azaltan 

ilaçlarla bir arada uygulanma durumunda yavaşlarlar. Prilokain, mutad 

dozlarla bile oluşan metabolitlerine bağlı olarak geri dönüşümsüz 

methemoglobinemi oluşturabilir. 

Bupivakain (Marcaine): Uzun etkili, amid grubu bir lokal anestetiktir. 

Yağda çözünürlüğü oldukça yüksek, sistemik absorbsiyonu yavaş potent bir 

lokal anesteziktir (41). 

Uzun etki süresine karşın, motor blok yapıcı etkisinden daha fazla 

olarak duyusal blok meydana getirmektedir. Bu özelliğinden dolayı doğum 

analjezisi ve postoperatif analjezide popüler bir ajan haline gelmiştir. 

Bupivakain; rejyonel intravenöz anestezi (RİVA), presakral ve paraservikal 

bloklar için uygun değildir (18,41). 

Bupivakain obstetrik anestezide yalnız %0,25 ve %0,50 

konsantrasyonlarda kullanılır. 

Rejyonal blok sonrasında erişilen en yüksek plazma seviyeleri, lokal 

anestezik solüsyonun konsantrasyonu ve volümüne bağlı olmaksızın total 

dozu ile ilgilidir (41). Maksimum  doz 1-2 mg/kg,  toksik doz  2,5 - 3 mg/kg‘ 

dır. Total dozu 2–2,5 mg/kg ‗ı geçmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun 
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yarısı veya 1/4`i kadar olmalıdır, fakat 24 saatte maksimum 400 mg‘ı 

geçmemelidir (54,66,67). 

Bupivakain toksisitesi, esas olarak santral sinir sistemi ve 

kardiyovasküler sistem bulguları ile ortaya çıkar (68,69). Bupivakain 

toksisitesinin tedavisi oldukça zordur, toksisite özellikle asidoz ve hipoksi ile 

agreve olur. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovasküler arrest 

resüstasyona oldukça dirençlidir (18,70). 

 

2.5. OPĠOĠD ANALJEZĠKLER 

Opioid, narkotik analjezik, narkotik anestezik terimleri; spesifik opioid 

reseptörlerine bağlanan ve bazı opioid agonist etkileri gösteren ilaçları 

tanımlamak için kullanılır. 

 

2.5.1. Opioidlerin Etki Mekanizmaları 

Santral sinir sistemindeki etkileri daha selektiftir. Etkileri; yapı-aktivite 

ilişkisi spesifik opioid reseptörlerine bağlanma ve endojen opioidlerle 

etkileşmeleri sonucu ortaya çıkmaktadır (21,39,62). 

 

2.5.2. Opioidlerin Sınıflandırılması 

I. Doğal opioidler 

Fenantra türevleri (morfin, kodein, tebain) 

Papaverin (benzilizokinolin türevi) 

II. Yarı Sentetik Opioidler 

Eroin 

Dihidromorfon/morfinon 

Tebain türevleri (etorfin) 

III. Sentetik Opioidler 

Morfinan türevleri (levorfanol) 

Difenil propilamin/metadon türevleri (metadon,d-propoksifen) 

Benzomorfan türevleri (pentazosin,fenazosin) 

Fenilpiperidin türevleri (fentanil, sufentanil, alfentanil,meperidin) 
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2.5.3.  Opioidlerin Spinal Ve Epidural Etki Mekanizmaları 

Opioidlerin medulla spinalisin dorsal boynuzundaki opioid reseptörlere 

bağlanması ile segmental analjezi oluşur. Bu bölge opioid reseptörlerince 

zengindir. Segmental analjezinin oluşumu beyin omurilik sıvısında ve 

dolayısıyla dorsal boynuzda minimal opioid konsantrasyonu gerektirir.  

Opioidler epidural aralıkta ekstra dural yağ dokusuna bağlanabilirler, 

epidural venöz sisteme ve dolayısıyla sistemik dolaşıma katılabilirler. 

Posterioradikuler spinal arterlere girerek doğrudan dorsal boynuza 

ulaşabilirler, araknoid granülasyonlarda difüzyon ile durayı gecçerek beyin 

omurilik sıvısına girebilirler (5,39,62,71,72). 

FENTANĠL: Yapısal olarak petidine benzeyen sentetik bir opioiddir. 

Fentanil, mililitresinde 50 μg fentanil bazına eşit, sodyum hidroksit ile pH‘sı 

4,0-7,5‘e ayarlı fentanyl citrate içerir. Analjezik gücü morfininkinin yaklaşık 

100 katıdır. Lipidde çözünürlüğü çok yüksektir ve hızla opioid reseptörlerine 

ulaşır. Bu nedenle etkisi bir iki dakika içersinde başlar. Tek bir dozdan sonra 

etki süresi redistribusyon nedeniyle 20-30 dakika ile sınırlıdır. Fakat, yüksek 

dozlarda ve infuzyonda bu etkiler 2-5 saat sürebilir (21,39,62,72). 

Farmokokinetiği: İntravenoz verildikten hemen sonra hızla 

plazmadan kaybolur. Fentanilin hepatik klirensi yüksek olup hepatik kan 

akımına oldukça yakındır. Fentanil primer olarak karaciğerde N-deoksilasyon 

ve hidroksilasyon ile metabolize edilir. Fentanilin çok az bir kısmı %10 idrarla 

değişmeden atılır. 

Sistemlere Etkileri: Elli miligramın üzerindeki dozların analjezik 

ilaçlarla birlikte kullanımı birkaç dakikalık solunum depresyonu ile sonuçlanır. 

Yüksek dozlar veya fentanil infüzyonu sadece kontrollü mekanik ventilasyonu 

planlanıyorsa kullanılmalıdır. Bir bolus dozu takiben gecikmiş solunum 

depresyonu görülebilir (5,39,62,72). 

Kardiovaskuler sisteme etkisi azdır. Miyokard kontraktilitesinde ya çok 

az yada hiçbir değişiklik oluşturmaz. Vagal stimulasyona bağlı olarak kalp 

hızı düşer (5,39,41,72). 
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Ġntratekal opioid uygulanmasının olası yan etki ve 

komplikasyonları: —Hipotansiyon 

—Uterin hiperstimulasyon-fetal bradikardi 

—Solunum depresyonu 

 

2.6. DOĞUM 

Doğum, düzenli uterus kontraksiyonlarının başlangıcından plasentanın 

çıkışına kadar geçen dönemdir(73). Genel olarak doğum denildiğinde ağırlığı 

500 gramın üzerinde olan ya da baş topuk mesafesi 25 cm ve üzerinde olan 

fetüslerin doğumu anlaşılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü 20. gebelik 

haftasından sonra sonlanan gebeliklere de doğum tanımlamasını getirmiştir 

(74). Diğer bir açıdan bakıldığında doğum, fetüsun anneden umblikal 

kordonun kesilip kesilmediğine bakılmaksızın ya da plasentanın birleşik olup 

olmadığına bakılmaksızın tam olarak atılması veya çıkarılması olayıdır (75). 

 

2.7. MEME FĠZYOLOJĠSĠ 

 

2.7.1. Meme Dokusunun Yapısı 

Meme anatomik olarak pectoralis major kasının üzerinde ve ikinci-

yedinci kotsalar arasında çift taraflı olarak yerleşimli bir organdır (76). 

ġekil 2: memenin iç yapısı 
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Meme kısmen salgı dokusu, kısmen destek ve yağ dokusundan 

oluşmuştur. Meme dokusu, 15–20 lobülden oluşmuş loblara ayrılır. Her bir 

lobda süt kanalları bulunur ve bunlar meme ucuna doğru süt sinüsleri 

şeklinde devam eder. Memelerin dıştan gözlenen yapıları ise meme başı, 

areola ve montgomery tüberkülleridir. Bu tüberküller salgıladıkları koku 

sayesinde bebeğin memeyi bulmasına ve memenin bebeğin ağzından 

kaymamasına yardımcı olmaktadırlar. Alveoller ise, süt salgılayan bez 

hücreleri ve bez hücrelerini çevreleyen kasılabilir myoepitelyal hücrelerden 

(süt ejeksiyonunu sağlayan) oluşmaktadır. Alveollerde üretilen süt, küçük süt 

kanalları ile taşınarak, buradan da meme başına açılan sütün depolandığı 

ana süt kanalı laktiferöz sinüslere boşalmaktadır (77-79).  

ġekil 3: memenin iç yapısı 
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2.8. LAKTASYON 

Meme bezleri, gebelik ve postpartum periyotta hızlı fizyolojik 

değişiklikler gösterir. Gebeliğin ilk yarısında alveollerin epitel hücrelerinde 

proliferasyon olur, yeni süt kanalları teşekkül eder ve lobüler yapı oluşur. 

Gebeliğin ilerlemesiyle hücrelerde sekretuar değişiklikler meydana gelir. 

Gebeliğin sonunda her meme 200–400 gr. ağırlaşır. Alveolar yapıdaki bu 

değişiklikler yanında, memeyi büyüten diğer faktörler arasında, kan damarları 

ile miyoepitelyal hücrelerdeki ve bağ dokusundaki hipertrofi, yağ birikimi, su 

ve elektrolit birikimi sayılabilir. Bu sırada memelerdeki kan akımı gebe 

olmayanlara göre iki kat artar. Meme bezleri, küçük birer endokrin sistemdir. 

Çünkü laktasyon çeşitli hormonların dengesine bağlıdır, laktasyonun 

başlangıcı ve devamı için fonksiyonel bir hipotalamo hipofizer sistem şarttır. 

Laktasyon üç basamaklıdır: 

I. Mammogenezis veya meme gelişimi ve büyümesi 

II. Laktogenezis veya süt sekresyonunun başlaması 

III. Galaktopoiezis veya süt sekresyonunun devamı 

Östrojen duktal dokuların ve alveolar yapının gelişimi, progesteron ise 

alveolar glandların matürasyonu için gereklidir. Glandüler hücrelerin 

sekretuar değişimi ve myoepitelyal hücreler, prolaktin, büyüme hormonu, 

insülin, kortizol ve epitelyal büyüme faktörünün etkisindedirler. Alveolar 

hücreler gebeliğin ortasından itibaren az miktarda süt yağı ve protein sentez 

etmeye başlarlar ve bunu lümene sekrete ederler. 

Süt yapımı için gerekli hormon prolaktindir, fakat laktogenezis için 

ortamda az miktarda östrojene de gereksinim vardır. Gebelik ilerlerken 

prolaktin düzeyi de artmaya devam eder. Plasental seks steroidleri ise 

prolaktinin glandüler epitelde sekretuar aktiviteyi başlatmasını bloke ederler. 

Prolaktin ve seks steroidleri mammogenezisde sinerjik olmasına karsın 

laktogeneziste antagonisttir. Doğumdan sonra plazma östrojen, progesteron 

ve plasental laktojen hormon düzeyleri düşmeden laktasyon başlamaz. 

Östrojen ve progesteron, laktoalbumin sentezini inhibe ederek direkt olarak 

prolaktinin laktojenik etkisini antagonize ederler. Plasental laktojenik hormon, 
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alveolar prolaktin reseptörlerine bağlanarak prolaktinin etki göstermesini 

önler. 

Prolaktin galaktopoiezis için gerekli olmasına karşın çok yüksek olması 

şart değildir. Prolaktin düzeyi emziren kadında geç puerperiumda yavaş 

yavaş gebe olmayan kadın düzeyine (10 ng/ml) iner. Eğer kadın bebeğini 

emzirmez ise serum prolaktin konsantrasyonu iki-üç haftada gebe olmayan 

kadın düzeyindedir. Prolaktinin yükselmesi meme başının stimulusuna 

bağlıdır. Bu nedenle bebek doğumdan hemen sonra anneye verilmeli ve ilk 

30 dakika içinde emzirilmelidir. Esasen bebekte emme refleksinin en kuvvetli 

olduğu an doğumdan sonraki ilk 20–30 dakikadır. Bebek bu sürede 

emzirilmezse emme refleksi geçici olarak zayıflar ve bu durum yaklaşık bir 

buçuk gün devam eder. 

Emilme memeden afferent impulsların oluşmasına neden olur. Bu 

impulslar hipotalamusta dopamin inhibisyonuna neden olur ve prolaktin 

üzerindeki inhibitör etki kalkar. Aynı zamanda, hipofiz arka lobundan 

oksitosin salınımını uyarır. Prolaktin süt sentezinde, oksitosin ise sütün 

atılımında etkilidir. Santral sinir sistemi tarafından kontrol edilen oksitosin 

salınımı stresle inhibe olabilecegi gibi, bebeğe fiziksel yakınlık ve bebeğin 

ağlamasını duymak ile de stimule olabilir. Ayrıca, görme, işitme ve koku gibi 

uyaranlarla da oksitosin salınımı uyarılmaktadır. Süt salınımını, meme başı 

sorunlarının yol açtığı ağrı, sigara içme, aşırı alkol ve kafein kullanımı 

bozabilir. Aşırı sigara kullanımının süt salgısını azalttığı bilinmektedir. 

Emzirmenin kesilmesi ile süt yapımı hemen kesilmez. Meme de kalan 

süt sekresyonu yaklaşık üç ay içerisinde fagositoz ile yok edilir (80-85). 

 

2.8.1. Anne Sütü Üretim Evreleri 

Anne sütünün içeriği annenin beslenmesinden bağımsız olarak 

bebeğin gereksinimine göre düzenlenir. Her anne bebeği için en uygun sütü 

üretir. Erken doğum yapan anne kendi bebeğinin gereksinimine uygun 

biçimde süt üretmektedir (86). 

Doğumdan sonra süt bileşimindeki değişim, üç evre gösterir: 

 Kolostrum 

 Geçiş sütü 
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 Olgun süt 

Kolostrum: Doğumdan hemen sonra ilk beş günde salgılanan, sarı 

renkte görünen süte kolostrum adı verilir. Bileşim özellikleri yenidoğanın ilk 

günlerdeki gereksinimleri açısından büyük önem taşımaktadır. Normal barsak 

florasının oluşmasına katkı sağlar ve mekonyum çıkarılmasını kolaylaştıran 

laksatif ve proteolitik etkiye sahiptir (76,86). 

Kolostrumun içerdiği kompleman, makrofaj, lenfosit, laktoferrin, 

laktoperoksidaz, lizozim komponentleri ve antikorlar yenidoğanı 

enfeksiyonlara karşı korur. Bu nedenle kolostrumu vermenin bebeğin 

bağışıklanmasının ilk aşaması olarak görülmesi gerekir. Doğar doğmaz ilk 

anne sütü alan bebeklerin gastrointestinal sistemleri tümüyle 

immünoglobülinler ile kaplanarak mukozal bir tabaka oluşur ve bebeğin dış 

ortamdan gelecek patojen mikroorganizmalara karşı korunması sağlanır  

(76,87,88). 

GeçiĢ Sütü (Ara Süt): Kolostrumdan sonra salgılanmaya başlayan ve 

doğum sonrası 6–15. Günlerde devam eden süttür. Geçiş sütünün protein ve 

mineral içeriği kolostrumdan düşük, laktoz, yağ ve toplam kalori içeriği ise 

yüksektir. 

Matür Süt (Olgun Süt): Postpartum ikinci haftada başlar ve tüm 

laktasyon dönemini kapsar. Protein ve böbrek solüt yükü düşüktür. 

 

2.8.2. Anne Sütünün Miktarı 

Postpartum ilk 24 saatte süt üretimi 7-123 ml arasındadır, 36. saate kadar 

yavaş bir hızda, 49-96. saatler boyunca ise çok hızlı bir şekilde artmaya 

devam eder. Postpartum 5. güne gelindiğinde süt üretimi yaklaşık 500 ml`ye 

ulaşır. Sadece anne sütü ile beslenildiğinde günlük üretim 6. ayda 550-1150 

ml`yi bulmaktadır (89). 

2.8.3. Anne Sütünün Yararları 

 
Anne sütünün bebek için sayısız yararları vardır. Bunlardan bazıları 

aşağıda yer almaktadır (85,90). 
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 İçeriği, süt çocuğunun yaşına, fizyolojik özelliklerine göre değişen en 

uygun besin maddesidir. 

 Biyolojik fonksiyonları düzenleyen, organ ve sistemlerin büyümesini 

sağlayan faktörleri içerir. 

 Süt çocuğunu enfeksiyonlardan koruma özelliğine sahiptir. 

 Her koşulda verilebilir, kontaminasyon sorunu yoktur. 

 Alerjen değildir. 

 Anne sütü ile beslenme nekrotizan enterokolit, Çölyak hastalıgı, Tip 1 

Diyabet, otitis media, diş çürükleri, atopik hastalıklar, ani bebek ölümü, 

malnutrisyon ve obezitenin gelişmesinin önlenmesinde önemli bir 

faktördür. 

 Özellikle gastrointestinal ve solunum sistemindeki immün sistemi 

güçlendirir. 

 Kognitif fonksiyon, aşılara antikor yanıtı ve görme keskinliği 

gelişmesinde katkısı vardır. 

 Her zaman taze ve uygun ısıda, kullanıma hazır, steril ve ekonomiktir. 

 Anne çocuk arasındaki bağlantının gelişmesinde önemli role sahiptir. 

 Annede pek çok hastalık riskini azaltır. 

 Kontraseptif özelliği vardır. 
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 3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığının 04.08.2011 tarih ve 2011/173 karar no‘lu onayı alınarak 

başlandı. 

Çalışmamız Düzce Üniversitesi Rektörlüğü Bilimsel Araştırma Projeleri 

Komisyonu tarafından, 05.12.2011 tarih ve 2011/350 karar no`lu onayı ile 

desteklenmiştir.  

 Çalışma Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi‘nde Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniği‘nde; yaşları 18–40 arası olan, ASA II grubuna 

giren, elektif sezaryen endikasyonu konulan 63 gebe hasta ve spontan 

vajinal doğum için takip edilen 21 gebe hasta üzerinde gerçekleştirildi. 

Toplamda 84 vaka incelendi. Gebe hastalara önceden çalışma ile ilgili bilgi 

verilip,   yazılı ve sözlü onamları alındı. 

Elektif olmayan olgular, çoğul gebelikler, preterm gebelikler, fetal anomali,  

fetal gelişme geriliği olan olgular,  doğum ağırlığı 2500 gramın altında olanlar,  

mekonyum veya amniyotik sıvı aspirasyon riski olan infantlar, asit baz 

dengesini etkileyebilecek patolojileri olanlar, diabetes mellitus, hipertansif 

hastalıklar,  antepartum hemoraji, astım bronşiale ve KOAH (kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı), Rh uyuşmazlığı, konjenital malformasyonlar gibi obstetrik 

komplikasyonu olanlar, kişiye veya aileye ait malign hipertermi, morbid 

obezite, opiyoid duyarlılığı, alkol ya da ilaç bağımlılığı,  koroner arter 

hastalığı, konjestif kalp yetmezliği, belirgin anemi,  karaciğer ya da böbrek 

hastalığı öyküsü olan, hipovolemi, hipotansiyon, sistemik inflamatuvar yanıt 

sendromu, sepsis, çalışma ilaçlarına karşı alerjisi ve laktasyonu etkileyecek 

ilaç kullanımı olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Her operasyondan önce, anestezi devrelerinin kaçak kontrolü ve gaz 

monitörlerinin kalibrasyonu yapıldı. CO2 absorbanı, rengi açısından 

değerlendirelerek gerektiğinde değiştirildi. 
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Çalışma kapsamına alınan olgular rastgele Grup G (Sezaryen 

operasyonu için genel anestezi uygulanan grup, n=21) , Grup S (Sezaryen 

operasyonu için spinal anestezi uygulanan grup, n=21), Grup E (Sezaryen 

operasyonu için epidural anestezi uygulanan grup, n=21) ve Grup V (Spontan 

vajinal doğum yapan, anestezi almayan grup, n=21 ) olarak 4 gruba ayrıldı. 

Çalışmamızdaki kan analizleri Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Hastanesi‘nde biyokimya laboratuarında yapıldı. 

Bütün gruplardaki olgulardan, doğumdan yaklaşık 2-5 saat öncesinde 

3 ml kadar kan örneği alındı. Alınan kan örneklerinde oksitosin, prolaktin, 

östrojen (E2) ve progesteron değerlerine bakıldı. 

Olguların hiç birisine farmokolojik premedikasyon uygulanmadı. Genel 

anestezi, spinal anestezi ve epidural anestezi gruplarındaki gebelere  

premedikasyon odasında el sırtı veya antekubital bölgeden 20 G anjioket ile 

damar yolu açılarak,15 dakika boyunca 20 mg/kg`dan izotonik (%0,9 NaCI)  

elektrolit solüsyonu infüzyonu yapıldı. 

Grup G (Sezaryen operasyonu için genel anestezi uygulanan grup) 

gebeler, operasyon odasına alındıktan sonra elektrokardiyografi (EKG), 

sistolik kan basıncı (SKB), diastolik kan basıncı (DKB), ortalama kan basıncı 

(OKB),  nabız (KAH),  periferik oksijen satürasyonu (SPO2)  Datex Ohmeda 

monitörü ile monitorize edilerek, entübasyona kadar 3–5 dakika %100 O2‘le 

preoksijenizasyon uygulandı.  Fetüsün anestezik ajanlardan en az seviyede 

etkilenmesi amacıyla, cerrahi saha dezenfeksiyonu ve örtülmesi 

tamamlandıktan sonra indüksiyona başlandı. Anestezi indüksiyonunda 2 

mg/kg propofol, 0,6 mg/kg roküronyum uygulandı. Kas gevşemesi 

sağlandıktan sonra krikoid bası yapılarak endotrakeal entübasyon 

gerçekleştirildi. Olgularda tidal volüm 8–10 ml/kg,  solunum frekansı 10–

12/dk ayarlanarak, Datex Ohmeda S/5 Avance anestezi makinası ile kontrollü 

ventilasyon sağlandı. Anestezi idamesi %50 O2 ve %50 hava ile ve 1 MAC 

Sevofluran ile sağlandı. Gereğinde kas gevşemesi 0,15 mg/kg roküronyumla 
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idame ettirildi. Bebek çıktıktan sonra olgulara analjezik olarak 1–1,5 mcg/kg 

fentanil iv. yapıldı.  

Grup S (Sezaryen operasyonu için spinal anestezi uygulanan grup) 

olgulara, premedikasyon odasında 10–15 cc/kg‘dan 750–1000 ml %0,9 NaCI 

solüsyonu infüzyon şeklinde 20–30 dakikada verildi. Operasyon odasına 

alındıktan sonra da elektrokardiyografi (EKG), sistolik kan basıncı (SKB), 

diastolik kan basıncı (DKB), ortalama kan basıncı (OKB),  nabız  (KAH),  

periferik oksijen satürasyonu (SPO2)  Datex Ohmeda monitörü ile monitorize 

edilerek,  steril şartlar sağlandı. Spinal anestezi girişimi için hasta oturtularak,  

L4–5 veya L3–4 aralık orta hattan, %2‘lik lidokain ile cilde lokal anestezi 

yapıldıktan sonra, spinal iğne (25 G Quincke) ile lokal anestezi yapılan 

seviyeden yavaşça subaraknoid aralığa girildi, berrak BOS gelişi görüldü, 

10–11 mg %0.5‘lik hipertonik bupivakain intratekal uygulandı. Duyusal blok 

ve motor blok yeterli seviyeye gelince operasyona izin verildi. Operasyon 

başlangıcından bitimine kadar 3 lt/dk‘dan nazal  %100 oksijen desteği verildi. 

Anlamlı hipotansiyon ve bradikardi geliştiğinde efedrin 5–10 mg ve gerekirse 

atropin 0,5 mg iv. yapıldı. 

Grup E (Sezaryen operasyonu için epidural anestezi uygulanan grup) 

olgulara, premedikasyon odasında 10–15 cc/kg‘dan 750–1000 ml %0,9 NaCI 

solüsyonu infüzyon şeklinde 20–30 dakikada verildi. Operasyon odasına 

alındıktan sonra da elektrokardiyografi (EKG), sistolik kan basıncı (SKB), 

diastolik kan basıncı (DKB), ortalama kan basıncı (OKB),  nabız  (KAH),  

periferik oksijen satürasyonu (SPO2)  Datex Ohmeda monitörü ile monitorize 

edilerek,  steril şartlar sağlandı. Epidural anestezi girişimi için hasta 

oturtularak,  L4–5 veya L3–4 aralık orta hattan, %2‘lik lidokain ile cilde lokal 

anestezi yapıldıktan sonra, epidural iğne (18 Gauge Tuohy) ile lokal anestezi 

yapılan seviyeden direnç kaybı yöntemi ile epidural mesafe tayin edildi. 

Epidural mesafe tayin edildikten sonra hasta hala otururken, 3 ml %2‘lik 

lidokain test dozu epidural aralıktan yapıldı ve 3-5 dk beklendi. Hastada 

bacaklarda uyuşma, karıncalanma, ağırlık hissi gibi subarachnoid enjeksiyon 

veya baş dönmesi, ağızda metalik tad, taşikardi veya kulak çınlaması gibi 
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damar içi enjeksiyon bulguları sorgulandıktan sonra 20 Gauge kateter 

epidural iğneden sefale doğru 4 cm ilerletilerek yerleştirildi. Daha sonra 

epidural kateterden 10 ml %0.5 bupivakain yapıldı. Duyusal blok ve motor 

blok yeterli seviyeye gelince operasyona izin verildi. Operasyon 

başlangıcından bitimine kadar 3 lt/dk‘dan nazal  %100 oksijen desteği verildi. 

Anlamlı hipotansiyon ve bradikardi geliştiğinde efedrin 5–10 mg ve gerekirse 

atropin 0,5 mg iv. yapıldı. 

Her üç gruptaki gebelere, bebek çıktıktan sonra 1000 cc %0,9‘luk 

NaCI solüsyonuna (serum fizyolojik) 30 ünite oksitosin ilave edilerek infüzyon 

verildi. Tansiyon değerleri yüksek değilse 0,2 mg meterjin im. yapıldı. 

Grup V (Spontan vajinal doğum yapan, anestezi almayan grup) 

gebeler, spontan doğum ağrılarının başlamasıyla doğumhanede, Kadın 

Hastalıkları ve Doğum hekimleri tarafından doğum süresince takip edildi. 

Hiçbir anestezi yöntemi uygulanmadı. 

Tüm gruplardaki olgulardan, doğumdan sonraki 24. saatte kan örneği 

alındı. Alınan kan örneklerinde oksitosin, prolaktin, östrojen (E2) ve 

progesteron değerlerine bakıldı. 

Doğum öncesi ve sonrasında alınan bu kan örnekleri alındıktan sonra 

plazmaları ayrıldı ve çalışma zamanına kadar -80°C‘de saklandı. Östrojen, 

progesteron ve prolaktin hormonları ticari kit (Roche®) kullanılarak 

kemiluminesans immünoassay yöntemiyle Cobas e 601 (Roche® 

Diagnostics, Mannheim, Almanya) çalışıldı. Oksitosin hormonu ise ticari 

ELISA kiti (Cusabio Biotech CO., Ltd) ile çalışıldı. 

Tüm gruplardaki olguların laktasyonlarının, doğumdan sonra kaçıncı 

saatte başladığı kaydedildi. 

Verilerin Ġstatistiksel Analizi 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler 

için İstatistik Paket programı kullanılmıştır. Anestezisiz normal doğum yapan 

kadınların tamamının (%100) 24 saat içerisinde laktasyona başlayacağı 
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kabul edilirse ve anestezi ile doğum yapan hastalarda 24 saat içerisinde 

emzirebilme oranının kontrol grubuna göre yaklaşık %30 daha düşük 

olacağını kabul edersek tek yönlü alfa=0.05 anlamlılık seviyesinde % 80 

istatistiksel gücü elde edebilmek 0,34 etki büyüklüğünde her guruptaki 

gönüllü sayısının en az 21 olması gerektiği hesaplanmıştır 

Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotları 

(Ortalama, Standart sapma) kullanıldı. Niceliksel verilerin karşılaştırılmasında 

ikiden fazla grup durumunda, normal dağılım gösteren parametrelerin gruplar 

arası karşılaştırmalarında Tek yönlü (One way) Anova testi ve farklılığa 

neden olan grubun tespitinde Tukey testi kullanıldı. 

Niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren 

parametrelerin gruplar arası karşılaştırmalarında Bağımsız t testi 

(İndependent samples t test) kullanıldı. 

Normal dağılım gösteren grup içi karşılaştırmalarda Repeated 

measures ANOVA, farklılığa neden olan ölçümün tespitinde Bonferroni testi 

kullanıldı. 

Sonuçlar % 95‘lik güven aralığında, p<0,05 anlamlılık ve p<0,01 ileri 

anlamlılık düzeyinde değerlendirildi. 
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4.BULGULAR 

Araştırmaya toplam 84 gebe alındı. Yaş ortalamaları 27.80 olup, en 

büyük yaş 40, en küçük yaş 18 idi. Ortalama kiloları 75.42 olup,  en fazla 

kilolu olan 96 kg, en az kilolu olan 55 kg‘dı. Ortalama gebelik süresi 38.4 

hafta ve en kısa gebelik süresi 37 hafta, en uzun gebelik süresi 41 haftaydı. 

Birinci grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tüm grubun %25 ini 

oluşturmaktaydı. Bu gruptaki gebelerin yaş ortalaması 28.38 olup, en küçük 

yaşta olan 18, en büyük yaşta olan 40 yaşındaydı. Ortalama kiloları 74.14 kg 

olup, en fazla kilolu olan 88 kg, en az kilolu olan 55 kg‘dı. Ortalama gebelik 

süresi 38.3 hafta ve en kısa gebelik süresi 37 hafta, en uzun gebelik süresi 

40 haftaydı (Tablo 1). 

İkinci grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tüm grubun %25 ini 

oluşturmaktaydı. Bu gruptaki gebelerin yaş ortalaması 28.14, en küçük yaşta 

olan 20, en büyük yaşta olan 34 yaşındaydı. Ortalama kiloları 77.67 olup, en 

fazla kilolu olan 96 kg, en az kilolu olan 57 kg‘dı. Ortalama gebelik süresi 

38.5 hafta ve en kısa gebelik süresi 37 hafta, en uzun gebelik süresi 41 

haftaydı (Tablo 1). 

Üçüncü grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tüm grubun %25 ini 

oluşturmaktaydı. Bu gruptaki gebelerin yaş ortalaması 26.90, en küçük yaşta 

olan 20, en büyük yaşta olan 39 yaşındaydı. Ortalama kiloları 74.47 olup, en 

fazla kilolu olan 85 kg, en az kilolu olan 63 kg‘dı. Ortalama gebelik süresi 

38.4 hafta ve en kısa gebelik süresi 37 hafta, en uzun gebelik süresi 40 

haftaydı (Tablo 1). 

Dördüncü grupta toplam 21 gebe olup, bunlar tüm grubun % 25 ini 

oluşturmaktaydı. Bu gruptaki gebelerin yaş ortalaması 27.56, en küçük yaşta 

olan 19, en büyük yaşta olan 40 yaşındaydı. Ortalama kiloları 73.05 olup, en 

fazla kilolu olan 93 kg, en az kilolu olan 55 kg‘dı. Ortalama gebelik süresi 

38.6 hafta ve en kısa gebelik süresi 37 hafta, en uzun gebelik süresi 40 

haftaydı (Tablo 1). 
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Gruplar arasında yaş, kilo ve gebelik süreleri yönünden anlamlı fark 

bulunmamaktaydı (Tablo 1). 

Tablo 1: Grupların demografik özellikleri  

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p değeri 

YaĢ  28.38±7.0 28.14±4.17 26.90±5.1 27.56±5.5 0.71 

Kilo  74.14±11.4 77.67±14.9 74.47±6.15 73.05±9.2 0.56 

Gebelik 
haftası 

38.3±1.2 38.5±1.3 38.4±1.1 38.6±1.1 0.88 

  

Grupların doğum öncesi anne sütünü etkileyebilen hormon düzeyleri 

karşılaştırıldı. Östrojen düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmadı. Prolaktin 

düzeyleri spinal anestezi alan grupta, diğer gruplara göre hafif düşük 

olmasına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Progesteron 

düzeyleri arasında gruplar arasında anlamlı fark saptanmadı. Oksitosin 

düzeyinde de doğum öncesi ölçümlerde anlamlı fark saptanmadı (Tablo 2). 

Tablo 2: Doğum öncesinde, grupların anne sütünü etkileyen hormon 

düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p değeri 

Östradiol  4300±0.0 4300±0.0 4300±0.0 4300±0.0 1.0 

Prolaktin 244.6±105.7 198.2±57.4 222.3±81.9 237.1±103.5 0.350 

Progesteron 60±0.0 60±0.0 60±0.0 60±0.0 1.0 

Oksitosin  2.3±0.2 2.2±0.4 2.4±0.5 2.4±0.3 0.138 

 

Grupların doğum sonrasındaki anne sütünü etkileyen hormon 

düzeyleri karşılaştırıldı. Östrodiol düzeyi genel anestezi alan grupta diğer 

gruplara göre yüksek saptanmasına rağmen gruplar arasında doğum 

sonrasında östrodiol yönünden anlamlı fark saptanmadı. Prolaktin düzeyi, 

genel anestezi alan grupta diğer gruplara göre anlamlı oranda yüksek 
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saptandı (p=0.011). Progesteron düzeyleri hesaplamalarında gruplar 

arasında anlamlı fark saptanmadı. Gruplar oksitosin düzeyleri yönünden 

değerlendirildiğinde, normal doğum yapan grupta oksitosinin diğer gruplara 

göre anlamlı yüksek olduğu bulundu (Tablo 3). 

Tablo 3: Doğum sonrasında, grupların anne sütünü etkileyen hormon 

düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p değeri 

Östradiol  866.8±620.2 731.1±614.1 549.5±494.1 601.1±531.4 0.76 

Prolaktin 363.7±120.1 270.4±100.5 264.0±108.2 300.1±87.6 0.011 

Progesteron 26.8±17.7 29.2±20.1 26.9±13.5 28.1±18.1 0.96 

Oksitosin  2.3±0.4 2.2±0.5 2.6±0.7 2.8±0.4 0.002 

 

Anne sütü gelme zamanı, farklı anestezi yöntemleri uygulanan ve 

anestezi uygulanmayan gruplar arasında karşılaştırıldı. Anne sütünün gelme 

zamanının genel anestezi alan grupta anlamlı olarak geciktiği saptandı. Diğer 

üç grup birbiri ile karşılaştırıldığında, anne sütünün gelme zamanı 

bakımından anlamlı fark saptanmadı. Anestezi alan ilk üç grup ile anestezi 

almayan 4. grup karşılaştırıldığında ilk üç gruptaki 63 anneden 13‘ünün süt 

gelme zamanı 24 saaten sonra olmuştur (% 20.6). Dördüncü grupta ise 21 

annenin 2‘sinde süt gelme zamanı 24 satten sonra olmuştur (% 9.5). Gruplar 

tek tek değerlendirildiğinde; birinci grupta 8 (% 38), ikinci grupta 3 (% 14.2) 

ve üçüncü grupta da 2 (% 9.5) annenin sütü 24 saatten sonra geldi. 

Tablo 4: Gruplar arasında anne sütünün gelme zamanının 

karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p değeri 

Anne 
sütünün 

gelme zamanı 
(saat) 

25.0±22.9 10.8±10.2 11.8±8.8 10.9±9.7 0.003 
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Grafik 1: Süt gelme zamanının gruplara göre dağılımı. 
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5. TARTIġMA 

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasına başlandıktan sonra, 

sezaryen başta olmak üzere; forseps uygulaması, epizyotomi, internal 

versiyon, plasentanın çıkarılması, makat gelişi, uterus inversiyonunun 

düzeltilmesi gibi nedenlerde anestezi gerekebilmektedir (18). 

Obsterik cerrahide en önemli girişim sezaryendir ve gittikçe artan bir 

insidansla tüm doğumların yaklaşık %25‘ini oluşturmaktadır. Normal bir 

cerrahi anestezide sadece bir kişinin güvenliği ve optimal koşullar 

sağlanmaya çalışılırken; sezaryende annenin ve annede oluşan her türlü 

değişikliklerden etkilenen fetusun da güvenliği sağlanmak zorundadır. Bu da 

sezaryen anestezisine ayrı bir özellik kazandırmaktadır (4). 

Sezaryen anestezisinde, genel ve rejyonel anestezi teknikleri 

kullanılmaktadır. Son yıllarda rejyonel anestezi kullanımının artış nedenleri; 

hastanın isteği, genel anestezik ilaçların yenidoğana geçişi gibi 

komplikasyonlara yol açmaması, erken ve geç postoperatif dönemde ağrının 

daha kolay kontrol altına alınmasına imkan vermesi, yeterli analjezi seviyesi 

oluşturulduğunda travmaya stres yanıtı önlemesi, bilincinin açık olması, 

aspirasyon riski taşımaması, yenidoğanda solunum depresyonu yapmaması, 

uterus atonisine yol açmaması, annenin bebeğini doğduktan hemen sonra 

görebilmesi ve kısa sürede emzirebilmesi gibi avantajları nedeniyle tercih 

edilmektedir (5,6). Buna karşın rejyonel anestezinin en önemli dezavantajları; 

hastada lokal anestezik allerji ve toksisitesi gelişebilmesi, uygulamasının 

zaman alması, analjezi seviyesinin yetersiz kalabilmesi, kas gevşetici 

kullanılamadığı için zaman zaman cerrahi çalışma zorluğu yaratabilmesi, 

yönteme bağlı olarak baş ağrısı, sırt ağrısı, hipotansiyon gelişebilmesidir. 

Genel anestezinin avantajları ise: hızlı induksiyon, daha az 

hipotansiyon, daha az kardiyovaskuler depresyon, daha iyi hava yolu ve 

solunum kontrolüdür (4,18). Biz kliniğimizde sezeryan operasyonlarında 

hastanın isteğine, ek hastalıkların olup-olmamasına, vakanın aciliyetine göre 

genel, spinal yada epidural anestezi uygulamaktayız. Çalışmamızda da bu 

kullandığımız farklı anestezik yöntemlerin, doğum sonrası anne sütüne olan 
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etkilerini ve bu olumlu yada olumsuz etkilerin normal doğumdaki anne sütü 

gelme zamanı ile karşılaştırmasını yaptık. 

Emzirmenin yenidoğan sağlığı için hayati önemi olduğu şüphesizdir. 

Emzirme eylemini; emzirme isteği, bölgesel gelenekler ve destekler, 

başlangıçtaki anne-infant etkileşimi, eğitim, sosyal sınıf, doğum şekli, doğum 

eyleminin uzunluğu gibi birçok değişken etkilemektedir. Bu çok sayıdaki 

etkiden dolayı anestezinin tipi daha az rol oynayabilir. Ancak belirtilen 

faktörlerin fazla sayıda olması nedeniyle yenidoğanın beslenmesi ve anestezi 

arasındaki ilişkiyi belirlemek için randomize çalışmalar planlanmasına ihtiyaç 

göstermiştir. Literatüre bakıldığında farklı anestezi yöntemlerinin anne 

sütünün gelme zamanına etkisini karşılaştıran çalışmalara rastlanmamıştır. 

Bu nedenle bizim çalışmamız yeni yapılacak çalışmalara ışık tutabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Analjeziklerin farklı tiplerinin etkileri ve sistemik-nöroaksiyel ayırımı 

tam yapılamamıştır. Yapılan birkaç çalışmada; epidural anestezi 

uygulanmayan yada analjezi yapılmayan hastalarla, epidural anestezinin 

emzirme üzerine yan etkileri karşılaştırılmış ve epidural anestezinin olumsuz 

etkisi gözlenmemiştir. 

Radzyminski S.‘nin yaptığı çalışmada bupivakain ve fentanil epidural 

anestezi için kullanılmış, diğer gruba ise anestezi verilmemiş. Emzirmenin 

başlangıç zamanı belirlenmiş. Chang ZM ve Heaman MI‘da benzer şekilde 

epidural anestezi alan ve anestezi almayan 2 grup oluşturmuş ve 2 grup 

arasında anlamlı fark saptamamışlardır. Albani A ve arkadaşlarının 

çalışmasında  sezeryana alınan hastalara rejyonel anestezi ve genel 

anestezi yapılmış ve emzirme zamanı yönünden rejyonel anestezi 

bakımından anlamlı fark saptanırken, epidural anestezi alan ve anestezi 

almayan gruplar arasında fark saptanmamış (91-97). 

Bizim sonuçlarımızda epidural anestezi ile spinal anestezi ve normal 

doğum arasında, anne sütünün gelme zamanı yönünden anlamlı fark 

saptanmadı. Ancak Albani A ve arkadaşlarının çalışmasındaki gibi genel 

anestezi alan grupta süt gelme zamanı anlamlı oranda geç olmuştur. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Radzyminski%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chang%20ZM%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Heaman%20MI%22%5BAuthor%5D


 

42 
 

Üç çalışmada epidural analjezi ve genel analjezi arasındaki emzirme 

yönünden fark karşılaştırılmış ve anlamlı bir farklılık saptanmamış. Bizim 

çalışmamızda ise genel anestezi alan grupta süt gelme zamanı anlamlı 

olarak diğer üç gruptan geç olmuştur. 

Farklı üç çalışmada da epidural anestezi uygulanan grupla, epidural 

anestezi ve başka bir anestezi almayan grup karşılaştırılmış ve epidural 

anestezi alan grupta süt gelme zamanının daha geç olduğu bulunmuş. (100-

102). 

Özellikle Wilklund I ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, epidural 

anestezi ile doğum yapan annelerin bebeklerinde ilk 4 saat içinde emme 

oranının düşük olduğu bulunmuş, bu bebeklerde yapay besinler verilmiş ve 

tamamen anne sütü ile taburcu etme oranı düşük saptanmış. Wang BP ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada epidural analjezi ve postpartum analjezinin, 

ağrıyı azaltmada iyi olduğu, mental durumu iyileştirdiği, emzirmeye olumlu 

etkilerinin olduğu bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda epidural analjezi alan ve 

normal doğum yapan gruplar arasında süt gelme zamanı yönünden fark 

olmadığını saptadık. 

Siegismund K ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sezeryan yapılan 

17 kadında operasyon öncesinde ve sonrasında prolaktin, östrojen ve ACTH 

düzeylerine bakılmış. Genel anestezi ve epidural nestezi öncesinde üç farklı 

anestetik kullanılmış. 9 kadın besleyebilmiş ve diğer 8 kadınla 

karşılaştırıldığında, emziren kadınlarda prolaktinin arttığı, ACTH ve östrojenin 

önemli oranda azaldığı bulunmuş. Hormon düzeyleri ve süt salgılanmasında 

anestezi yöntemlerine göre bir farklılık saptanmamış (103). Bizim 

çalışmamızda grupların doğum öncesindeki hormon düzeyleri arasında 

anlamlı fark yokken, doğum sonrası değerlere baktığımızda genel anestezi 

alan grupta prolaktin düzeyinin anlamlı oranda diğer gruplardan fazla 

arttığını, ancak östrojen ve progesteron düzeylerindeki düşüşler arasında 

anlamlı fark olmadığını saptadık. 

Chen YM ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, epidural analjezi 

alanlarla analjezi kullanılmayan normal doğum yapan kadınların prolaktin 

düzeyleri ve laktasyon başlama zamanları karşılaştırılmış. Epidural analjezi 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Siegismund%20K%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chen%20YM%22%5BAuthor%5D
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alan grupta prolaktin düzeyi anlamlı oranda düşük saptanırken laktasyonla 

ilgili parametrelerde anlamlı fark saptanmamış. Ayrıca bu çalışmada doğum 

sonrasında prolaktinin 2. saatte pik yaptığı ve laktasyonun devamı için 24 

saat pik değerinde kaldığı bulunmuş (104). Bizim çalışmamızda da epidural 

anestezi grubundaki prolaktin düzeyi normal doğum yapanlara göre düşük 

saptandı ancak bu düşüklük istatistiksel olarak anlamlı değildi. Süt gelme 

zamanı yönünde iki grup arasında anlamlı fark saptamadık. Çalışmamızda 

genel anestezi alan grupta prolaktin düzeyinin yüksek saptanmasının nedeni 

genel anestezide kullanılan ilaçların, epidural ve spinal anestezide kullanılan 

anestezik ilaçlardan faklı olmasına bağlanabilir. Bilindiği gibi birçok ilaç 

prolaktin düzeyini etkileyebilir. Sistemik olarak kullandığımız ilaçlarda bu etki 

daha fazla olup, prolaktin düzeyini artırmış olabilir. 

Doğum sırasında artan oksitosin, prolaktin, beta endorfin ve diğer bazı 

maddeler annenin duygu ve his durumunu etkiler, anne çocuk arasındaki 

bağı ve emzirmeyi etkilemektedir (105). Oksitosin ve prolaktin, emzirme 

boyunca, süt üretimini ve süt salınımını artırmaktadır. Oksitosinin ayrıca 

doğum sırasında uterus kasılmalarında önemli olduğu da bilinmektedir. 

Uvnäs-Moberg K ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada oksitosin ve 

prolaktinin emzirme süresince belirgin olarak arttığını saptamışlar. A Lucas 

ve arkadaşlarının yaptığı az sayıdaki hastada yapılan ve sadece normal 

doğumdaki oksitosin düzeyine bakıldığı çalışmada, oksitosin düzeyinin 

laktasyonla ilişkisiz olduğu, sadece multiparitenin oksitosinle pozitif 

korelasyonunun olduğu bulunmuş. Bu 2 çalışmada normal doğumda 

oksitosin değerlendirilmiş olup, farklı anestezi yöntemi kullanılmamıştır 

(106,107). 

Seyyah Melli M. ve arkadaşları sezeryana alınan ve spinal anestezi 

uygulanan gebelerde kontraksiyon olanlarla olmayanlar arasındaki oksitosin 

düzeyine bakmışlar. Doğum ağrısı olanlar ve olmayanlardaki serumda, anne 

serebrospinal sıvısı ve umblical kord serumunda oksitosin düzeyleri arasında 

anlamlı fark saptamamışlar. Bizim çalışmamızda doğum öncesinde 

baktığımız oksitosin düzeyleri arasında anlamlı fark saptanmamışken, doğum 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Uvn%C3%A4s-Moberg%20K%22%5BAuthor%5D
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sonrası bakılan oksitosin düzeyleri arasında 4 grup arasında fark olduğu; 

özellikle genel anestezi ve spinal anestezi alan gruplarda oksitosinin düşük 

olduğu bulunmuştur. Epidural anestezi alan ve normal doğum yapan 

gruplarda oksitosin düzeyleri arasında anlamlı fark olmadığı ve diğer 2 

gruptan anlamlı oranda yüksek olduğu bulunmuştur. Oksitosin hormonu hem 

laktasyon döneminde emzirme için önemli olduğu, hemde uterus kasılmaları 

için önemli olduğu düşünülürse epidural anestezi yönteminin normal doğuma 

benzer şekilde hormon düzeylerini etkilediği ve bu yöntemin daha sık 

kullanılması önerilebilir (108). 

Sonuç olarak, çalışmamız göstermektedir ki, elektif sezaryan 

operasyonlarında genel anestezi, spinal anestezi, epidural anestezi 

uygulanan ve anestezi uygulanmayan normal doğum yapan annelerin 

sütlerinin gelmesi karşılaştırıldığında; genel anestezi uygulanan annelerin 

sütlerinin gelmesi diğer gruplara göre gecikmiştir. Sezaryen operasyonlarında 

anne sütünün erken gelmesi açısından epidural ve spinal anestezi, genel 

anesteziye göre daha avantajlıdır. 
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