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OZET

Sezaryen Operasyonlarinda intraperitoneal Bupivakain Ile Birlikte Lidokain
Uygulamasinin Yara Yeri infiltrasyonu Ile Karsilastirilmasi: Randomize, Cift-

Kor, Plasebo Kontrollii Calisma

Amag: Spinal anestezi (SA) altinda elektif sezaryen uygulanan kadinlarda
lokal yara yeri infiltrasyonu ve intra peritoneal lokal anestezik uygulamalarinin

postoperatif analjezi iizerine olan etkinligini karsilastirmak.

Materyal ve Metod: Bu randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii ¢alisma; spinal
anestezi altinda elektif sezaryen operasyonu planlanan 150 gebe kadin tizerinde
yapildi.Hastalar randomize olarak; intra peritoneal lokal anestezik damlatilan grup,
lokal yara yeri infiltrasyonu ve kontrol grubu olarak 3 esit grubu ayrildi. Spinal
anestezi 7mg izobarik bupivakaint15 pcg fentanil igeren soliisyon kullanilarak
gerceklestirildi. Intra peritoneal lokal anestezik damlatilan gruptaki hastalara 10 ml
%0.5’lik bupivakain +10 ml %?2 lidokain igeren toplam 20 ml soliisyon uterin
peritoneal kaviteye damlatildi ve insizyon yerine cerrahi bitiminde 20 ml salin
subkiitan infiltrasyon seklinde uygulandi. Lokal yara yeri infiltrasyonu grubundaki
hastalara operasyon bitiminde cilt kapatilmadan 6nce, insizyon yerine 10 ml %0.5’lik
bupivakain +10 ml %2 lidokain igeren toplam 20 ml soliisyon lokal yara yeri
infiltrasyonu seklinde subkiitan uygulandi ve 20 ml salin uterin peritoneal kaviteye
damlatildi. Kontrol grubundaki hastalara ise 20 ml salin lokal yara yeri infiltrasyonu

seklinde uygulandi ve 20 ml salin uterin peritoneal kaviteye damlatildi.

Primer amacimiz postoperatif 24.saatteki hareket sirasindaki agri skorlari,
sekonder amacimiz ise 2.,12.,24. saatlerdeki istirahat ve hareket halindeki agri
skorlar1, postoperatif ilk 24 saatteki toplam fentanil tiikketimi, bulanti,kusma, kasinti

insidansi ve ilk analjezik ihtiya¢ zamani idi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler agisindan anlamli bir fark
bulunmadi. Gruplar arasinda Postoperatif 2., 12. Ve 24. Saatte istirahat sirasindaki agr1

skorlar (sirasiyla p= 0,314, p= 0,343 ve p= 0,735), ve 12. ve 24. saatte hareket



sirasindaki agr1 skorlar1 (sirasiyla p= 0,318 ve p= 0,642) arasinda anlamli fark
bulunamadi. Hareket sirasinda 2. Saatteki agr1 skorlart intra peritoneal lokal anestezik
damlatilan grupta, diger 2 gruba gore anlamli olarak daha distikti. (p=0,047).
Postoperatif 24 saatteki toplam fentanil tiiketimi, bulanti,kusma, kasint1 insidansi ve

ilk analjezik ihtiya¢ zaman1 acgisindan anlamli fark yoktu.

Sonug¢: Bupivakaint+ lidokain kullanilarak uygulanan intra peritoneal lokal
anestezik damlatilmasinin sezaryen sonrasi 2. Saatteki agr1 skorunu azalttigi, 12. Ve

24. Saatteki agr1 skorlarii degistirmedigi sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: sezaryen, post operatif analjezi, lokal anestezikler, yara
infiltrasyonu, intraperitoneal lokal anestezik



ABSTRACT

Comparison of the Application of Lidocaine With Intraperitoneal Bupivacaine
in Cesarian Operations Wound Infiltration: Randomized, Double-Blind,
Placebo Controlled Study.

Objective: To compare the effectiveness of local wound infiltration and
intraperitoneal local anesthetic applications on postoperative analgesia in women

undergoing elective cesarean section under spinal anesthesia.

Materials and Methods: This prospective randomized placebo-controlled
double-blind study was contucted on 150 pregnant women scheduled elective cesarean
section. Patients were randomized; three equal groups were divided as intraperitoneal
local anesthetic insitillation group, local wound infiltration and control group. Spinal
anesthesia was performed using a solution containing 7mg isobaric bupivacaine + 15
ucg fentanyl. A total of 20 ml of solution containing 10 ml of 0.5% bupivacaine + 10
ml of 2% lidocaine was dripped into the uterine peritoneal cavity to the patients in the
group in which intraperitoneal local anesthetic instilled, and 20 ml of saline was
administered as a subcutaneous infiltration to the incision site at the end of the surgery.
Before the skin was closed at the end of the operation, a total of 20 ml of a solution
containing 10 ml of 0.5% bupivacaine + 10 ml of 2% lidocaine was applied
subcutaneously to the patients in the local wound infiltration group as local wound
infiltration, and 20 ml of saline was dripped into the uterine peritoneal cavity. In the
control group, 20 ml of saline was applied as local wound infiltration and 20 ml of
saline was dripped into the uterine peritoneal cavity. Our primary goal is pain scores
during movement at the postoperative 24th hour, our secondary goal is 2nd, 12th, 24th.
Pain scores at rest and in motion at 24 hours, total fentanyl consumption in the first 24
hours postoperatively, incidence of nausea, vomiting, pruritus, and time to first

analgesic need.

Results: There was no significant difference between the groups in terms of
demographic data. There was no significant difference between the groups in the pain

scores at rest at the 2nd, 12th and 24th postoperative hours (p=0.314, p=0.343 and p=

Xi



0.735, respectively) and in the pain scores during movement at the 12th and 24th hours
(respectively p= 0,318 ve p= 0,642). Pain scores at the 2nd hour during movement
were significantly lower in the group that received intraperitoneal local anesthetic
drops compared to the other 2 groups. (p=0.047). There was no significant difference
in terms of total fentanyl consumption, incidence of nausea, vomiting, pruritus, and

time to first analgesic requirement in the postoperative 24 hours.

Conclusion: We concluded that intraperitoneal instillation of local anesthetic
using bupivacaine + lidocaine reduced the pain score at the 2nd hour after cesarean

section, but did not change the pain scores at the 12th and 24th hours.

Keywords: cesarean section, post operative analgesia, local anesthetics.

wound infiltration, intraperitoneal local anesthetic
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1. GIRIS VE AMAC

Gebe kadinlarda en sik uygulanan cerrahi prosediir sezaryendir (1). Sezaryen
(C/S) operasyonlarinda genel anestezi veya rejyonel anestezi teknikleri (spinal
anestezi (SA), epidural anestezi (EA), kombine spinal-epidural anestezi (KSEA))
uygulanmaktadir. SA giiniimiizde C/S operasyonu i¢in en sik kullanilan tekniktir.

Spinal anestezi hizli ve yogun bir duyusal blok saglar ve lokal anesteziklerin

daha diisiik dozlarda kullanilmasiyla ciddi sistemik ilag toksisite riski azaltilmis olur

).

Morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in postoperatif agr1 kontrolii 6nemlidir ve
bu sezaryen sonrasi daha da 6nem kazanir. Agrisi olan bir anne yenidogani beslemekte
zorlanir (3). Ayrica siddetli postpartum agri, kronik agri ile de iligkilidir ve anne, agrisi
hafif olanlara kiyasla 2.5 kat artmis kronik agr1 ve 3 kat artmis postpartum depresyon
riski ile kars1 karsiyadir (4).

Iyi bir anestezi uygulamasinin en dnemli 6zelliklerinden biri iyi bir postoperatif
agr1 yonetimidir. Bu yonetim postpartum donemde daha da zordur. Ciinkii kullanilan
temel analjezikler opioidlerdir ve siite gegtiklerinden dolay1 yenidogan bu ilaglarin yan
etkilerine maruz kalabilir (5). Bu nedenle agri yonetiminde multimodal yaklagim
onerilmekte ve bu sayede opioid kullannmi en aza indirilmeye ¢alisilmaktadir.
Multimodal analjezide, ilaglar birbiri ile etkileserek sinerjik ve additif bir etki gosterir

ve boylece daha az yan etki ile daha iyi bir agr1 kontrolii saglanir (6).

Noroaksiyal bloklar, periferik sinir bloklari, non steroid anti inflamatuar ilaglar
(NSAIDS), yara yerine lokal anestezik infiltrasyonu ve intraperitoneal lokal anestezik

damlatilmasi multimodal yaklagimin bir pargasi olarak kullanilmistir (7).

Lokal anestetigin cerrahi yaraya infiltrasyonu (LWI) , multimodal analjezinin
onemli bir bilesenidir (8). Operasyondan kaynaklanan agrinin bir kismi cerrahi
insizyona inflamatuar yanittan kaynaklanir; bu nedenle inflamasyonun azaltilmasi

daha iyi bir analjezi saglayabilir ve yan etkileri de minimalize eder (9).



Intraperitoneal lokal anesteziklerin (IPLA) damlatilmasi teknigi, kullanim
kolaylig1 ve giivenligi yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Bu teknik akut postoperatif
agrinin tedavisi i¢in opioid bazli analjezik rejimlere yararli bir alternatif haline
gelmistir. Postoperatif multimodal analjezinin etkili bir adjuvam olarak, jinekolojik
cerrahi ve acik abdominal histerektomi de dahil olmak {izere agik batin

operasyonlarinda kullanimlari bildirilmistir (10) (11, 12).

1975 yilinda Ranney ve arkadaslar1 sezaryen ile dogum yapan 218 hastada
IPLA uygulamasimi tanimlamis. Bu yaymin ardindan IPLA c¢ok az ilgi gérmesine
ragmen, son yayinlarda intraoperatif agrinin tedavisinde kullanilabilecegi, postoperatif
bulantiyr Onleyebilecegi, erken postoperatif agriyt ve opioid gereksinimini

azaltabilecegi ve hastanede kalis siiresini kisaltabilecegi gosterilmistir (13).

Zohar ve ark., hem somatik hem de viseral agr1 ile iliskili cerrahi islemlerden
sonra IPLA’nin etkinligini degerlendirmis ve hasta kontrolli IPLA’nin bilateral
salpingooferektomi ile total abdominal histerektomi sonrasit opioid gereksinimini

azalttigini gostermislerdir (14).

Bu calismadaki amacimiz, SA altinda elektif sezaryen uygulanan kadinlarda
LWI ve IPLA uygulamalarinin postoperatif analjezi iizerine olan etkinligini

karsilastirmakti.

Hipotezimiz, HO, {i¢ grup arasinda hareket sirasinda 24. saattaki ortalama

postoperatif agr1 skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigy,

HI, ii¢ grup arasinda hareket sirasinda 24. saattaki ortalama postoperatif agri

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu idi.

Primer amacimiz, postoperatif 24.saatte hareket sirasindaki agr1 skorlari idi.

Sekonder amacimiz; ilk analjezik ihtiyag zamani, postoperatif istirahat ve
hareket halindeki 2.,12. ve 24. saatteki maternal agr1 skorlari, postoperatif ilk 24

saatteki toplam fentanil tiikketimi, iv fentanil gerektirmeyen hasta sayisi, bulanti, kusma



ve kasinti insidansi, ilk ambulasyon zamani, bagirsak hareketlerinin geri doniis
zamani, yara yerinde lokal inflamasyon, postoperatif 24. saatteki hasta memnuniyeti

(5'li Likert 6lgegi miikemmel, ¢ok iyi, iyi, kotii ve ¢ok kotii) idi.



2. GENEL BILGILER

Sezaryen dogum (CD) sonrasi postoperatif agr1 kontrolii hastalar ve saglik
calisanlart i¢in 6nemli bir konudur. CD, Amerika Birlesik Devletleri'nde en sik
gerceklestirilen cerrahi prosediiriidiir(15). Diger ameliyatlar igin yapilan postoperatif
analjeziden farkli olarak, CD sonrasi analjezi plani anne ve yenidogan arasindaki bagi
kolaylastirmali ve giivenli emzirmeye izin vermelidir. Bu hedeflere, ¢cogu hasta icin
sistemik opioidlerin kullanimini en aza indirirken uzun etkili néroaksiyel opioidlerin

kullanimina dayanan multimodal analjezi yoluyla ulasilir.
2.1. Postoperatif Analjezi I¢cin Plan Olusturma

Cogu hasta i¢in, CD sonrasi agr1 kontrolii stratejisi; noroaksiyel opioid ve
planli nonopioid analjeziklerden (asetaminofen ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
[NSAID'ler]) olugsmalidir, sistemik opioidler ise siddetli agr1 i¢in kullanilmalidir. CD
icin genel anestezi alan hastalarda ve ciddi postoperatif agr1 i¢in risk faktorleri olan
hastalarda alternatif planlar gerekli olabilir (6rnegin, kronik agrist olan ve/veya kronik

olarak opioid kullanan hastalar).

Ideal olarak, hastalar dzel ihtiyaglarina uygun farkli analjezik rejimleri almak
icin preoperatif olarak siniflandirilmalidir. Preoperatif agri tahmin araglarinin
kullanim1 da dahil olmak {izere hasta odakli karar verme yaklasimlari(16, 17) ve
taburculuk  sonrasi  opioidler icin  bireysellestirilmis  opioid receteleme

uygulamalarini(18) igeren bir dizi strateji incelenmistir(19).

Agr1 i¢in uygun anne beklentilerinin belirlenmesi ve opioid kullanimina iliskin

egitim verilmesi hasta ile preoperatif goriismenin 6nemli unsurlaridir.
CD sonrasi analjezi i¢in hedefler agagidaki gibidir:

¢ Annenin yeni dogan bebegiyle bag kurmasina izin verilmesi,
e Tromboemboli riskini azaltmak i¢in postoperatif mobilizasyonun

kolaylastirilmast,



* Annenin bebegine bakma yeteneginin korunmast,
* Opioid kullaniminin en aza indirilmesi,
* Yenidogana minimum analjezik transferi ile glivenli emzirmeye izin

verilmesi.

Bu hedefler, Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi'nin sezaryen sonrasi
ERAS protokolii ile tutarlidir(20).

Multimodal Analjezi

CD sonrasi analjezi igin tim hastalara multimodal, opioidden koruyucu
analjezi kullanimi1 Onerilmektedir. Multimodal analjezi, farkli etki mekanizmalarini
kullanan iki veya daha fazla ilag¢ sinifinin veya tekniginin kullanimini igerir. Bu
strateji, cesitli bilesenlerin aditif veya sinerjistik etkileri yoluyla analjezi kalitesini
artirir, daha diisiik analjezik dozlarin kullanilmasina izin verir ve yan etkilerin

insidansini ve siddetini azaltir.

Noroaksiyal anestezi uygulanan hastalarda;

e Noroaksiyel morfin veya hidromorfon

e Diizenli olarak verilen oral veya intravenoz (IV) asetaminofen

e Diizenli olarak verilen oral veya IV nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(6rnegin, ibuprofen veya ketorolak)

e Gerektiginde oksikodon analjezi i¢in kullanilabilir.

Genel anestezi alan hastalar

Genel anestezi (Or., noraksiyel anestezinin aciliyeti veya kontrendikasyonu)
veya uzun etkili ndroaksiyel opioidler olmaksizin ndroaksiyel anestezi uygulanan

hastalar i¢in yaklagim:

e Diizenli olarak verilen oral veya IV asetaminofen



e Diizenli olarak verilen oral veya IV NSAID'ler (6rnegin, ibuprofen veya
ketorolak)

¢ Bilateral periferik sinir blogu (6rn. transversus abdominis plan [TAP] veya
quadratus lumborum [QL])

e Morfin veya hidromorfon ile IV hasta kontrollii analjezi (PCA), [24 saate
kadar devam edilmesi, ardindan postoperatif 1. giinde oral opioidlere

gecilmesi Onerilir]

PCA'ya iyi bir alternatif olarak, siddetli agr1 i¢in IV opioidlerle birlikte,

operasyondan hemen sonra oral opioidlere baslanabilir.

Siddetli veya devam eden agri durumunda; genel anestezi uygulanan tiim
hastalar, operasyondan sonraki giin (veya gerekirse ondan 6nce) analjezinin yeterliligi
ve agr1 kontrol rejiminin yan etkileri agisindan degerlendirilmelidir. Siddetli veya
devam eden agn tedavisinde kullanilacak secenekler arasinda IV opioidler (aralikl
bolus veya PCA ile), bilateral TAP veya QL bloklar1 ve/veya se¢ilmis hastalar i¢in oral
gabapentin bulunur. Gabapentin alan hastalarda, anne ve bebek i¢in sedasyon

sebebiyle solunum depresyonu agisindan daha fazla monitorizasyon gerekebilir.

2.2. Sezaryen Dogum Sonras1 Agr1 Kontrolii Secenekleri

Asetaminofen

-Asetaminofen, NSAID'ler ve néraksiyel opioidler ile birlikte uygulandiginda
olumlu yan etki profili ve etkinligi nedeniyle, CD sonras1 multimodal analjezinin
onemli bir bilesenidir(21). Maksimum etkinlik i¢in, asetaminofen giiniin her saatinde

diizenli olarak planlanmis bir sekilde uygulanmalidir(22).

Kombine opioid/asetaminofen preparatlar1 (6rn., oksikodon/asetaminofen)
onerilmemektedir. Ayr1 dozlama, dnerilen maksimum giinliik asetaminofen dozunu

asma olasiligini ve toplam giinliik opioid dozunu azaltabilir.



Onerilen Doz:

e Cerrahi kapatma sirasinda 1 gr IV.

e Intraoperatif dozdan alt1 saat sonra baslayarak, her alt1 saatte bir oral 650
mg (veya oral ilag alamayan hastalar i¢in IV) veya intraoperatif dozdan
sekiz saat sonra baslayarak, postoperatif 48 ila 72 saat boyunca her sekiz

saatte bir oral 1000 mg , maksimum 3 gr/giin.
Non Steroid anti-inflamatuar ilaclar

NSAID'ler, kontrendikasyonu olmayan tiim hastalara CD sonras1 postoperatif
analjezi i¢in uygulanabilir. NSAID'lere (6rnegin alerjiler) mutlak kontrendikasyonlar
nadirdir. Preeklampsi ve/veya hipertansiyonu olan hastalar da dahil olmak tizere
CD'den 48 saat sonra NSAID'ler rutin olarak kullanilabilir ve trombositopeni veya

ciddi kanama i¢in diger risk faktorleri olan hastalarda NSAID'lerden kaginmak gerekir.
Yan etkiler

» Hipertansiyon — NSAID'ler postoperatif agriyi azaltmak igin yeterli
dozlarda, hem normotansif hem de hipertansif gebe olmayan hastalarda kan basincini
degisken derecelerde artirabilir. Bununla birlikte, Amerikan Obstetrisyenler ve
Jinekologlar Kongresi'nden bir 2020 Uygulama Biilteni, preeklampsi dahil hipertansif
bozukluklari olan hastalarda dogum sonrasi agri i¢in opioidlere tercihen NSAID'lerin
kullanilmasini énermektedir(23). Preeklampsili hastalarda NSAII kullanimina iliskin
birkag ¢alisma, NSAIl'ler ile dogum sonrasi kan basinci yiikselmesi veya diger yan

etkiler arasinda bir iliski bulamamistir(24-27).
Trombosit fonksiyonu iizerindeki etkiler

Non selektif NSAID'ler trombosit fonksiyonunu inhibe eder ve Onceden

trombosit defekti tanisi olan hastalarda kullanilmamalidir.



Diger cerrahi uzmanlik alanlarindaki prospektif caligmalar, intraoperatif
ketorolak''n  tahmini kan kaybmi artirmadigini  gostermistir(28). Obstetrik
popiilasyonda kanit olmamasina ragmen, non-selektif NSAID'ler, CD sonras1 analjezi
igin standart uygulama olarak yaygin kullanilmaktadir. Siklooksijenaz 2 (COX-2)-
spesifik inhibitdrlerin eriskinlerde trombosit fonksiyonu {izerinde ¢ok az etkisi vardir
veya hi¢ etkisi yoktur. CD'de veya sonrasinda kanama riski yiiksek olan hastalarda

teorik olarak non selektif NSAID'lere tercih edilebilir(29, 30).

Yenidogan iizerindeki etkiler

NSAIi'lerin anne siitiine gecisi diisiiktiir ve emziren kadinlara uygulanmasi,
ozellikle diisiik hacimlerde anne siitii tiretildiginde dogumdan sonraki ilk 24 ila 72 saat
icinde genellikle giivenlidir(31). Bununla birlikte, duktal bagimli kardiyak lezyonlari
olan bebeklerin anneleri i¢in NSAID'ler (COX-2 inhibitorleri dahil) dikkatle
kullanilmalidir(32). COX-2 inhibitorleri teorik olarak trombositopeni veya trombosit

disfonksiyonu olan bebeklerin anneleri icin tercih edilebilir, ancak veriler sinirlidir.

NSAID Secimi

IV ketorolak ve oral ibuprofen en sik kullanilan preparatlardir, ancak diger

NSAID'ler (6rn., naproksen ve diklofenak) makul seceneklerdir.

Ketorolak - hemostaz saglandiktan sonra intraoperatif 15 ila 30 mg IV; oral ilag
alamayan hastalar i¢in intraoperatif dozdan alt1 saat sonra baslanarak postoperatif her

alt1 ila sekiz saatte bir 15 mg IV kullanilabilir.

Ibuprofen - intraoperatif ketorolak dozundan alti ila sekiz saat sonra
baslayarak, postoperatif 48 ila 72 saat boyunca oral olarak alt1 saatte bir 600 mg veya
sekiz saatte bir 800 mg.

e Naproksen — her 12 saatte bir oral 500 mg.
o Selekoksib — 12 saatte bir oral 200 ila 400 mg.



Noroaksiyel opioidler

CD ig¢in noroaksiyel anestezi alan hastalarda, multimodal, postoperatif
analjezik stratejinin temeli olarak sistemik opioidler yerine uzun etkili (hidrofilik)
noroaksiyel opioidlerin kullanilmasi Onerilir. Koruyucu i¢ermeyen bir hidrofilik
opioid (morfin veya hidromorfon), spinal anestezi i¢in kullanilan ilag ¢ozeltisinin bir
parcas1 olarak tek bir enjeksiyon veya epidural anestezi sirasinda tek bir epidural doz
olarak uygulanir. Epidural morfin veya hidromorfon, ilacin fetlise gegme ihtimalini
ortadan kaldirmak i¢in genellikle yenidoganin dogumundan sonra uygulanir.
Noroaksiyel lipofilik opioid (fentanil veya sufentanil) genellikle cerrahi anesteziyi
giiclendirmek ve morfin veya hidromorfonun pik etkisinden 6nce postoperatif analjezi

saglamak i¢in intraoperatif olarak uygulanir.

Faydalar ve etkinlik

Asetaminofen ve NSAID'lerle birlikte kullanildiginda, noraksiyel opioidler,
sistemik opioid ihtiyacini en aza indirirken, operasyondan yaklasik 24 saat sonra
analjezi saglar. Tek enjeksiyon teknigi, siirekli epidural analjezi veya IV hasta
kontrollii analjezi (PCA) i¢in gerekli olacak kateter ve pompa ihtiyacini ortadan
kaldirarak hasta mobilizasyonunu kolaylastirir. CD'den sonra sistemik opioidlerle
karsilastirildiginda, noroaksiyel opioidler, daha iyi hasta memnuniyeti, daha diisiik
agr skorlar1 ve ilk rescue analjezik istegine kadar gegen siire ile iliskilidir, ancak
kagint1 ve mide bulantisi insidansini artirmaktadir(33). Noroaksiyel opioidler sistemik
opioid ile karsilastirildiginda, emziren bir annede yenidogana opioid maruziyetini

azaltarak benzer analjezi elde etme avantajina sahiptir.

Noroaksiyel opioidlerin etkinligini sistemik opioidlerle karsilastiran literatiir
smnirhidir. Yaymlanmis calismalarin ¢ogu, multimodal analjezi kullanilmadan 6nce
yapilmustir ve birgok ndroaksiyel opioid dozu, mevcut uygulamada kullanilandan daha

fazla kullanilmistir.

Lipofilik opioidler: Lipofilik noraksiyel opioidler (6rn., fentanil veya

sufentanil) etkisi hizli baslar ve genellikle intraoperatif analjeziyi iyilestirmek igin



noraksiyel lokal anesteziklere (LA) eklenir. Noraksiyel morfinin pik etkisi ortaya

¢ikmadan Once, uygulamadan sonra birka¢ saat boyunca analjezi saglayabilirler.

Hidrofilik opioidler: (morfin ve hidromorfon) Morfin, néroaksiyel uygulama
i¢in en yaygin kullanilan hidrofilik opioiddir. Morfin yoksa, hidromorfon makul bir
alternatiftir. Iki ilacin esdeger dozlardaki yan etki profili benzerdir(34). Noroaksiyal

uygulama i¢in koruyucu igermeyen preparatlar kullanilmalidir.
Morfin

Intratekal ve epidural morfinin optimal dozlar1, analjezi ve yan etkiler arasinda
bir dengeyi temsil eder. Hem intratekal hem de epidural morfinin analjezik dozlar1 igin

tavan etkileri vardir, oysa yan etkiler esas olarak doza baglhdir.

Diisiik dozda noraksiyel morfin alan gebede gecikmis, klinik olarak anlaml
solunum depresyonu olduk¢a nadirdir. Bununla birlikte, noroaksiyel opioid verilen
tim hastalar icin solunum depresyonunun izlenmesine yonelik bir protokol
bulunmalidir. Solunum depresyonu i¢in postoperatif izlemenin miimkiin olmadigi
ortamlarda, ultra diisiik dozlarda 50 mcg intratekal veya 1 mg epidural morfin daha

giivenli alternatifler olabilir(35).

intratekal ve epidural morfin: Analjezi kalitesi ve intratekal morfinin yan
etkilerinin goriilme sikligi, klinik olarak ilgili dozlarda epidural uygulamaya
benzer(36, 37). Intratekal uygulama ile analjezi baslangici daha hizlidir ve intratekal
morfin, epidural uygulamaya gore daha diislik sistemik opioid seviyeleri ile

sonuglanir.

Noraksiyel uygulama yolunun se¢imi genellikle uygulanan noéraksiyel
anestezik (yani spinal veya epidural) tarafindan belirlenir. Kombine spinal epidural
anestezi alan hastalarda, daha diisiik bir opioid dozu gerektiginden, opioid

uygulamasinin spinal yolu tercih edilir.
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intratekal morfin
» Doz — 75 ila 150 mcg.

150 mcg'nin lizerindeki dozlar, CD'den sonraki ilk 24 saatte agr1 skorlarini
iyilestirmez(38). Daha yiiksek intratekal morfin dozlari analjezi siiresini artirir, ancak

yan etkileri de artirir.

Epidural morfin
Doz —-1.5t0 3 mg.

Epidural 3.75 mg morfinde analjezi pik seviyeye ulasir(39). 2 ila 3 mg'in
tizerindeki dozlar, analjeziyi daha fazla artirmadan yan etkileri artirabilir. Epidural
morfin multimodal analjeziklerle birlikte uygulandiginda daha diisiik dozlar bile etkili

olabilir.

Hidromorfon — Hidromorfon, morfinden daha az hidrofilik oldugundan,
noraksiyel hidromorfon kullaniliyorsa, etki baglangict daha hizlidir ve etki siiresi

teorik olarak daha kisa olmalidir.

Intratekal
*Doz— 75 mcg(40)

Epidural (41-43)
Doz-0.4to1mg

Yan etkiler ve komplikasyonlar — Noroaksiyel opioidlerin yan etkileri, en
diisiik etkili dozlar kullanilarak en aza indirilebilir. Kasint1 ve bulanti, néroaksiyel

opioidlerin en sik goriilen yan etkileridir.

Kaginti — Kaginti, néroaksiyel opioid uygulamasinin yaygin bir yan etkisidir.
Bilinmeyen nedenlerden dolayi, diger hasta popiilasyonlarina kiyasla hamile ve
dogum sonrasi kadinlarda kasinti meydana gelme olasiligi daha yiiksektir(44).

Noroaksiyel opioid uygulamasindan sonra kasinti insidansi doza baglidir; CD sonrasi
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analjezi i¢in kullanilan dozlarda, kasinti hastalarin yiizde 50 ila 80'inde goriiliir(45)
Noroaksiyel opioid kaynaklt kasintinin etiyolojisi belirsizdir, ancak histamin
salmmmindan kaynaklanmaz. Bu nedenle, bir antihistaminigin herhangi bir yararli

etkisi muhtemelen sedasyondan kaynaklanmaktadir.

Opioid kaynakli kasint1 i¢in en etkili tedavi, nalokson (40 ila 80 mcg IV veya
0.25 ila 1 mcg/kg/saat IV'te inflizyon), naltrekson (oral olarak 6 mg) veya mix opioid
agonist-antagonist nalbufin (2.5 ila 5 mg IV) gibi kii¢iik bir opioid antagonisti dozunun
uygulanmasidir. Herhangi bir opioid antagonistinin daha yiiksek dozlar1 veya
inflizyonu analjeziyi tersine ¢evirebilir. kasinti tedavisi i¢in Nalbufin 2.5 mg IV

uygulanabilir ve profilaktik tedavi onerilmez.

Bulanti ve kusma — Noroaksiyel veya genel anestezi ile CD uygulanan
hastalarda intraoperatif ve postoperatif bulant1 ve kusmanin (POBK) profilaksisi i¢in
monoterapi yerine kombinasyon tedavisi (6rn. ondansetron arti deksametazon)
onerilir. POBK, profilaksi i¢in kullanilandan farkli bir siniftan (6rn., glukokortikoid,
5-HT3 reseptdr antagonisti, antidopaminerjik) bir ilacla, baslangic dozundan sonraki

alt1 saat i¢inde hemen tedavi edilmelidir(46).

CD'den sonrasi bulant1 ve kusma yaygindir ve etiyoloji multifaktoriyeldir.
Noroaksiyel opioid alan hastalarin yaklasik iigte birinde postoperatif bulant1 ve/veya
kusma goriiliir(5, 33, 45, 47). Cogu ¢alisma, noroaksiyel opioidlerden sonra POBK
insidansinin doza bagli oldugunu bildirmistir(39, 48). 42 randomize ¢alismanin bir
meta-analizinde, noraksiyel anestezi ile CD uygulanan kadinlarda, postoperatif

bulant1 ve kusma i¢in ti¢ sinif miidahalenin etkili oldugu sonucuna varilmas:

SHT3 reseptor antagonistleri (6rn. ondansetron 4 ila 8 mg IV veya granisetron

lila3 mg V),

dopamin antagonistleri (6rnegin, metoklopramid 10 mg IV)

antihistaminikler (6rnegin, dimenhidrinat 50 mg IV)(49).
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Ozellikle ndroaksiyel opioid alan hastalarda, CD sirasinda birden fazla ajanla
POBK profilaksisinin etkinligi hakkinda ¢ok az veri vardir. Bununla birlikte,
multimodal profilaksinin kullanimi, diger cerrahi operasyonlarda POBK profilaksisi

igin standart haline gelmistir (50).

Solunum depresyonu— CD sonrasi agr1 kontrolii igin ndroaksiyel opioid alan
tiim hastalarda dogum sonrasi1 solunum takibi i¢in bir protokol yiiriirliikte olmalidir.
Opioidler, noraksiyel enjeksiyon da dahil olmak iizere herhangi bir yolla
uygulandiginda solunum depresyonu bir risktir. Noroaksiyel opioidler, sistemik

opioidlere kiyasla solunum depresyonu riskini artirmaz(35, 51).

Bir lipofilik opioidin (6rnegin, fentanil veya sufentanil) noroaksiyel
bolusundan sonra, yaklasik iki saat i¢inde solunum depresyonu beklenir. Hidrofilik
opioidin (6rn., morfin veya hidromorfon) néroaksiyal uygulamasindan sonra solunum

depresyonu gecikir ve enjeksiyondan 12 saat sonrasina kadar ortaya ¢ikabilir(52).

Solunum depresyonu insidansi1 - Gecikmis, klinik olarak anlamli solunum
depresyonu, diisiik dozda noraksiyel morfin alan gebede oldukca nadirdir. Giincel
dozlarda noraksiyel morfin veya diamorfin ile bildirilen solunum depresyonu
vakalarinin 2018 sistematik incelemesinde, klinik olarak ilgili solunum depresyonu

insidans1 10.000'de 1.08 ile 1.63 arasinda bulunmustur(52).

Solunum depresyonu icin monitorizasyon — Amerikan Anestezi Uzmanlari
Dernegi ve Amerikan Rejyonel Anestezi Dernegi'nden alinan noroaksiyel
opioidlerden sonra postoperatif solunum monitorizasyon yonergeleri, genellikle
saglikli olan ve tek doz intratekal veya epidural morfin alan obstetrik hastalar i¢in
gecerli olmayabilir. Bu nedenle, Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi (SOAP),
CD analjezisinde noraksiyel morfin uygulamasinin ardindan izleme konusunda bir
konsensus yayilamistir(35). Postoperatif takip, uygulanan opioid dozuna ve solunum
depresyonu i¢in hasta risk faktorlerine gore (6rn., siddetli obezite [viicut kitle indeksi
>40 kg/m2], ], obstriiktif uyku apnesi, kardiyopulmoner veya norolojik hastalik,
kronik opioid kullanimi, hipertansiyon, magnezyum uygulamasi) solunum izlemesini

siniflandiran SOAP bildirisinde goriinen onerilere benzer.
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Solunum depresyonu ig¢in risk faktorleri olmayan hastalarda; diisikk doz
noraksiyel morfin (yani >50 mcg ve <0.15 mg intratekal veya >1 mg ve <3 mg
epidural) uygulamasinda ilk 12 saat boyunca solunum hiz1 ve sedasyon her iki saatte

bir degerlendirilmelidir.

Solunum depresyonu agisindan yiiksek risk altinda olan veya daha yiiksek
dozlarda noraksiyel opioid (6rn., morfin >150 mcg intratekal veya >3 mg epidural)
alan hastalarda, ilk 12 saat boyunca her saat basi ve sonraki 12 saatte iki saatte bir
solunum hizi ve sedasyon degerlendirilmelidir. daha yogun izleme gerektirebilir (6rn.,

nabiz oksimetresi ve kapnografi).

Noroaksiyel adjuvanlar — Klonidin ve deksmedetomidin gibi noroaksiyel
adjuvanlar, postoperatif analjeziyi uzatmak veya arttirmak i¢in kullanilmistir, ancak

bu ilaglarin rutin kullanimini destekleyecek yeterli veri yoktur.

Rejyonel anestezi teknikleri — Uzun etkili (hidrofilik) néroaksiyel opioidler,
CD sonrasi analjezi stratejinin temel tasidir. Diger rejyonel analjezi teknikleri ise su

sekildedir:

Kontinue epidural analjezi

Postoperatif epidural inflizyonu, siddetli postoperatif agri riski yiiksek olan
hastalar (6rnegin, kronik opioid kullanimi, opioid kullanim bozuklugu) ig¢in
kullanilmalidir. Postoperatif epidural inflizyon; azalmis anne mobilitesi, artan hemsire
is yiikii, artan maliyet ve tromboprofilakside kesintilerle iligkilidir. Ancak se¢ilmis

hastalarda faydali olabilir.

Epidural infiizyon protokolleri secilen ilaglara baglidir ve kuruma 6zeldir.

Ornek uygulama su sekilde olabilir.

%0,1 Bupivakain ile 2 mcg/mL fentanil kullanilarak hasta kontrollii epidural
analjezi (PCEA) yapilabilir. Siirekli inflizyon: 10 ila 15 mL/saat, PCEA talep dozu: 5
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MlI, Kilitleme araligi: 15 dakika, Bir saatlik maksimum sinir: 30 ila 35 Ml seklinde

ayarlanabilir.

Periferik sinir bloklari

Noroaksiyel opioid alamayan hastalar veya postoperatif siddetli agr1 i¢in rescue
tedavi olarak periferik sinir bloklar1 (6rn. transversus abdominus plan blogu, kuadratus
lumborum [QL] blogu) kullanilabilir. Transversus abdominis plan (TAP) blogu, CD
sonrasi analjezi i¢in en sik kullanilan periferik sinir blogudur. Diger bloklarin (6rnegin,
quadratus lumborum ve erektor spina bloklar1) basarili kullanimini agiklayan literatiir

hizla artmaktadir.

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), nispeten biiyiik hacimlerde LA
gerektiren bu interfasyal plan bloklarimi gerceklestirirken her zaman bir endise

kaynagidir. Hamile kadinlar yliksek LAST riski altindadir.

TAP ve QL bloklar

Blok uygularken yakalanan en iyi ultrason goriintiisiine gére TAP veya lateral
QL blok uygulanabilir. QL bloklarinin iddia edilen bir avantaji, TAP bloklarina kiyasla
daha iyi viseral analjezi saglama olasiligidir. Bununla birlikte, CD sonrasi analjezi i¢in

QL'ye kars1 TAP bloklarinin nispi faydalarina iliskin literatiir ¢eligkilidir.

Ozellikle anterior QL veya QL3 yaklasimi gibi lomber pleksus yakininda LA
uygulamasini iceren daha merkezi yaklasimlarla QL'den sonra, alt ekstremite zayifligi

ortaya ¢ikabilir(53).

TAP blok

Noraksiyel hidrofilik opioid kullanilmamis veya postoperatif siddetli agrisi
olan hastalarda rescue analjezisi i¢cin TAP blok yapilabilir(54). LAST riskini en aza
indirmek i¢in TAP blokda LA dozunu her iki tarafta 20 mL %0.25 bupivakain veya
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%0.2 ropivakain ile siirlandirilmasi onerilir. CD sonrasi analjezi i¢in daha ytliksek

dozlarin analjezik yarar1 yoktur(55).

Opioidler, klonidin, deksmedetomidin ve deksametazon gibi adjuvan ilaglarin
tiimii CD sonras1 TAP bloklari i¢in tanimlanmustir, ancak su anda rutin kullanimlarini

onermek i¢in kanitlar yetersizdir(56-58).

QL blogu

CD sonras1 agr i¢in ultrason esliginde QL blogunun cesitli varyasyonlari

tamimlanmustir ( anterior QL, lateral QL, posterior QL) (59-61).

Intratekal morfin kullanilmayan hastalarda, QL bloklar1 opioid kullaniminda

azalma ile iligkilidir(60-63).

QL bloklar1, ozellikle daha santrale yakin LA enjeksiyonunu yapilan
tekniklerde (anterior QL) alt ekstremite zayifligina neden olabilir(53).

Digerleri

— Diger sinir bloklarinin kullanimi (6rn., erektor spina blogu [ESP], ilioinguinal
iliohipogastrik blok [IIH], transversalis fasya plan blogu) tanimlanmistir ve noraksiyel

morfin kullanilmayan hastalar i¢in faydali olabilir. Mevcut literatiir sinirlidir.

Yara Yeri infiltrasyonu

LA vyara infiltrasyonu veya infiizyonu, noroaksiyel opioid kullanilmayan
hastalarda orta derecede fayda saglayabilir. Yara inflizyonu ic¢in protokoller degisiklik
gosterir. Tipik bir prosediir, yara kapanmasi sirasinda fasya altina multi orifisli bir
kateter yerlestirilmesini, ardindan bir bolus LA (6rn., 15 mL %0,2 ropivakain) ve ayni
LA soliisyonunun 30 saat boyunca 10 mL/saat infiizyonunu igerir(64). Otorler yaradan
LA sizintisin1 en aza indirmek i¢in daha diisiik oranda ve daha konsantre bir soliisyon

kullanir (6rnegin, %0.5 ropivakain veya 4 ila 5 mL/saat'te bupivakain). Preoperatif LA
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infiltrasyonunun, yara kapanmasi sirasindaki infiltrasyona kiyasla CD sonrasi agriy1

azalttig1 gosterilmemistir(65, 66).

CD sonrasi analjezi i¢cin LA ile yara infiltrasyonunu degerlendiren 21
randomize caligmanin 2016 meta analizi (11 LA inflizyonu denemesi, 10 tek
enjeksiyon denemesi), yara infiltrasyonu ile 24 saatte opioid tiikketiminin azaldigini
(ortalama fark -9.7 mg morfin esdegerleri, %95 GA -14,8 ila -4.5)) bulmustur. Yara
infiltrasyonu ile istirahatte agr1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli ancak klinik
olarak alakasiz bir azalma tespit edilmis ve opioid ile iliskili yan etkiler gruplar
arasinda benzer bulunmustur. Kateter teknikleri kullanildiginda; subfasyal yerlestirme
daha etkiliyken; single-shot tekniklerine gore  kateter kullaniminin  yarari

gosterilmemistir(67).

Intraperitoneal lokal anestezik

LA'nin intraperitoneal uygulamasi (20 mL %?2 lidokain gibi) operasyondan iki
saat sonra erken postoperatif agri skorlarini iyilestirebilir(68). Ancak bu konudaki

calismalar kiiciik 6l¢ekte ve smirlidir.

Diger uygulama yollar ile birlikte intraperitoneal LA kullaniliyorsa LAST bir
endise kaynagi olabilir.

Sistemik opioidler

CD sonras1 opioid ihtiyact hastalar arasinda biiytik farkliliklar gosterir ve bazi
hastalar, noroaksiyel opioidlerin hala etkisi altindayken bile postoperatif ilk 24 saat
icinde opioidlere ihtiya¢ duyabilirler. Opioid kullanimmin bir amacit da , ihtiyaci

olmayan hastalara fazla regete yazmaktan kaginmak olmalidir.

Oral opioidlere kars1 IV opioidler - Oral alimi tolere eden hastalarda
intravendz (IV) opioidler yerine oral opioidler kullanilmas1 6nerilir. CD'den sonra oral
opioidleri IV PCA opioidleriyle karsilastiran bir ¢alisma, oral opioid grubunda daha

az bulant1 ve sedasyon ile daha iyi bir analjezi saglanmistir(69).
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Opioid secimi

eOral opioidler — Bu ilaglarin CYP2D6 ultra metabolizorlerinde
kullanilmasmin anne siitiinde asir1 miktarda morfingegisine neden olabilecegi bu
nedenden dolay1 yenidoganda solunum depresyonu potansiyeline yol agabilecegi
endiseleri nedeniyle, CDlarda postoperatif analjezi i¢in kodein ve tramadolden
kacinilmalidir. Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi'nin, emziren kadinlarda CD
sonras1 siddetli agr1 i¢in tercih edilen rescue opioidlerinin oral oksikodon veya

hidrokodon oldugu konusunda bir konsensiisii bulunmaktadir.

Tek ilaghh (Ornegin, oksikodon) haplar, asetaminofen-opioid (6rnegin,
oksikodon-asetaminofen) haplarinin kombinasyonuna tercih edilir ve asetaminofen

glinlin her saati ayri olarak verilir.(70).

e |V opioidler - IV opioidler bir hemsire tarafindan veya IV PCA seklinde
uygulanabilir. Kullanim sekli kaynaklara ve personele baglidir. PCA kullanimi i¢in
morfin ve hidromorfon, yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti ile etkili analjezi saglar.
Hidromorfonun aktif metabolitleri yoktur ve emziren kadinlarda tercih edilebilir(70,
71). Morfinin uzun bir giivenli kullanim ge¢misi vardir ve fentanil ile

karsilastirildiginda daha az ek bolus veya PCA ayarlarinda degisiklik gerektirir(72).

Adjuvan analjezikler — Opioidlerle iliskili yan etkilerin yani sira kalici
opioid kullanim potansiyeli géz 6niine alindiginda, opioid etkili olmayan adjuvan
ajanlarin(gabapentin, deksametazon, ketamin, alfa 2 agonistleri) belirlenmesine biiyiik

ilgi vardir. Bu ajanlarin analjezik yararlar1 hakkinda mevcut literatiir yetersizdir.

e Gabapentinoidler — Yarar kanit1 olmamasi ve sedasyon riski nedeniyle, CD
sonrast analjezi i¢in gabapentinin rutin kullanimi Onerilmemektedir(73-75). CD
sonrast siddetli agris1 veya artan opioid gereksinimleri olan secilmis hastalar i¢in
rescue analjezik olarak gabapentin kullanilabilir. Kullanilacaksa, dogum sonrasi
uygulama tercih edilir ve anne siitine ge¢me potansiyeli nedeniyle yenidogan

sedasyonu i¢in daha fazla monitorizasyon gerektirebilir(76, 77).
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Gabapentin, siddetli agr riski tastyan hastalar icin kisisellestirilmis analjezik
yonetiminde rol oynayabilir, ancak uygun kullanim1 tanimlamak i¢in daha fazla kanit

gereklidir(16, 19).

Deksametazon — Deksametazonun postoperatif agri ic¢in faydali etkileri
belirsizdir ve muhtemelen belirli prosediirlerde gegerlidir. Noroaksiyel opioid almayan

hastalarda deksametazonun faydali olup olmayacag belirsizdir.

Ketamin —CD sonras1 Multimodal analjezinin bir pargasi olarak rutin olarak
ketamin uygulanmaz. ketamin kullanimina iligkin literatiir yetersizdir. Ketaminin
faydali etkileri varsa, bunlar az sayida ve CD sonrasi analjezi i¢in hangi hasta
popiilasyonlarmin fayda saglayabilecegi acik degildir(78). Bireysel ¢alismalar CD
sirasinda subanestetik dozlarda ketamin ile artan huzursuzluk veya uyusukluk
insidansi bildirmis olsa da, meta-analiz bulanti, kusma, kasint1 veya psikomimetik
etkiler de dahil olmak {izere norolojik semptomlar oranlarinda anlamli bir fark

olmadigimi bildirmistir(78, 79).

Alfa-2 agonistleri - Noraksiyel klonidin uygulamasi, CD den sonra analjeziyi
artirabilir, ancak artmis intraoperatif hipotansiyon ve sedasyon ile iligkilidir. Agr
kontroliinde giiclilk ¢ekmesi beklenen bazi hastalarda olas1 yan etkiler gbz Oniine

alindiktan sonra uygun olsa da mevcut verilere gore rutin kullanim 6nerilmemektedir.

Sinirl literatiir, CD sonrasi analjezi i¢in IV veya intratekal deksmedetomidinin

rutin kullanimini desteklememektedir(80, 81).
2.3. Sezaryen Seksiyo I¢in Anestezi

Sezaryen ameliyati; abdominal yolla uterusa kesi yapilarak fetus, plasenta ve
membranlarin  dogurtulmasidir. Bircok {iilkede sezaryen, normal doguma tercih

edilmektedir ve insidansi giderek artmaktadir.

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi ve rejyonel anestezi teknikleri (SA,

EA, KSE) uygulanmaktadir. Sezaryen igin segilecek anestezik teknik; dogum
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endikasyonu, aciliyeti, hasta ve obstetristin tercihi ve anestezistin becerisini igeren
bir¢ok faktore baglidir. Spinal anestezi (SA) giiniimiizde C/S operasyonu i¢in en sik

kullanilan tekniktir. (2)

2.3.1. Genel Anestezi

Genel anestezi ¢ok hizli ve giivenilir baslangi¢, hava yolu ve ventilasyonun
kontrolii, igne ve cerrahiden asir1 derecede korkan gebeler i¢in daha iyi bir konfor ve
rejyonel anesteziden daha az hipotansiyon saglar. (2) Mide igeriginin pulmoner
aspirasyonu ve basarisiz endotrakeal entiibasyon, genel anestezi sirasinda anne
mortalitesi ve morbiditesinin en biiyiik nedenleridir. Tiim hastalar indiiksiyondan 30-
45dk once 30ml 0.3M sodyum sitrat profilaksisi almalidir. Morbid obezite,
gastroozefagial reflii semptomlari, zor hava yolu olasilig1 veya elektif bir aglik donemi
bulunmayan, acil cerrahi dogum gibi aspirasyona yatkinlik olusturacak ek risk faktorii

varliginda; indiiksiyondan 1-2st 6nce 10 mg metoklopramid verilmelidir.(82)

Gebelerde daha yiiksek olan basarisiz entiibasyon insidanst hava yolu édemi,
dislerin tam olmasi veya kisa boyunlu hastalarda biiyiik memelerle laringoskop sapinin
hareketinin  engellenmesinden  kaynaklanabilir. Obez hastalarda omuzlarin
kaldirilmasi, servikal omurganin fleksiyonu ve atlantooksipital eklemin ekstansiyonu

ile bas ve boyna 6zel pozisyon verilmesi entiibasyonu kolaylastirabilir.(82)

2.3.2. Rejyonel Anestezi

Son yillarda anesteziye bagli sezaryen ameliyatlarinda mortalite gittikge
azalmaktadir (83, 84). Bunun en 6nemli nedeni rejyonel anestezinin daha fazla
kullanilmasidir. Rejyonel anestezinin uygulamasinin kolay olmasi, komplikasyonlarin
azalmasi, annenin uyanik olmasi, hava yolunun acik olmasi, mide igeriginin
aspirasyonunun en aza indirilmesi, cerrahi travmaya bagli stres cevabinin azalmasi,
annenin daha kisa siirede mobilize olmasi, postoperatif agr1 kontroliiniin saglanmasi,
yenidoganin depresan ilaglara daha az maruz kalmasi ve anestezi maliyetinin daha az

olmasi gibi birgok avantajlart mevcuttur (85).
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Rejyonal anestezinin dezavantajlar1 olarak uygulama icin anestezistin
deneyiminin olmasi ve zaman gerektirmesi, norolojik komplikasyon riskinin olmasi,

kullanilan lokal anestezik ilacin toksisite riskinin olmasi sayilabilir (85).

Sezaryen seksiyo T4l iceren {ist dermatomlarin anestetize edilmesini
gerektirir. Eslik eden sempatik blokaj nedeniyle, tiim hastalar noral blokaj 6ncesinde
Ringer laktat gibi intravenoz kristaloid (genellikle 1000-1500) veya kolloid (genellikle
250-500 ml) bolusu almalidir. Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra, kan basincini
bazalin %20si i¢inde tutmak i¢in fenilefrin titre edilebilir. Kan basincinda yaklasik
%10 bir diistis beklenir. Efedrin (5-10 mg) uygulanmasi kalp hiz1 azalmig hipotansif
hastalarda gerekli olabilir.(82)

2.3.2.1. Etki Mekanizmasi

Spinal ve epidural anestezinin mekanizmasi hala kuramsaldir. Lokal anestezik
BOS igine veya epidural araliga enjekte edilir ve sirasi ile subaraknoid veya epidural
araliktaki sinir koklerini tutar. Spinal anestezi i¢in lokal anestezigin direkt BOSa
enjeksiyonu goreceli olarak diisiik doz ve hacimde lokal anestezikle yogun duyusal ve

motor blok olusmasina olanak saglar.

2.3.2.2. Spinal Anestezi

Spinal anestezi (SA) subaraknoid arali§a lokal anestezik ilacin verilmesiyle

elde edilen rejyonel anestezi teknigidir.

Enjeksiyondan sonra, spinal anestezi soliisyonlar1 sinir koklerini subaraknoid
araliktan gegtikleri bolgede bloke eder. Zamanla, lokal anestezik spinal korda ve
muhtemelen iginde yerlesik diger hedeflere sizar. Spinal subaraknoid aralik foramen
magnumdan erigkinlerde S2 seviyesine c¢ocuklarda S3 seviyesine uzanir. Lokal
anestetiklerin eriskinde L1 ve ¢ocuklarda L3 seviyesinin altina (konus medullarisin
bitiminin alt1) uygulanmasi spinal korda direkt travmay1 6nlemeye yardimcidir. Spinal
anestezi bazen subaraknoid blok olarak da adlandirilir ve intratekal enjeksiyonun bir

sonucu olarak gelisir.(86)
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Spinal anestezi uygulamasi i¢in ¢esitli igneler kullanilir. Bu ignelerin hepsinde
liimenlerine sikica oturarak epitel hiicrelerinin subaraknoid araliga tasinmalarini
Onleyecek birer mandren bulunmalidir. Kabaca, keskin (kesici) uglu veya kiint uglu
olarak gruplanabilirler. Quincke igne keskin ugludur ve enjeksiyon yerinin u¢ta oldugu
modeldir. Kiint uglu (kalem uglu) ignelerin kullanima girmesi dura ponksiyonu
sonrasinda ortaya ¢ikan bas agrisi olasiligini belirgin sekilde azaltmistir. Whitacre ve
diger kalem uglu ignelerin uglar1 yuvarlaktir ve enjeksiyon yeri yandadir. Sprotte uzun
aciklig1 olan ve yandan enjeksiyon yapilan bir ignedir. Ayni kalinliktaki ignelerle
karsilastirildiginda daha fazla BOS akimi saglama avantaji vardir. Ancak, bu ignelerde
acikligin distal boliimii subaraknoidde iken (serbest BOS akimi mevcut), proksimal
kismi durayr ge¢memis olabilir ve uygulanan ajanin tam dozu uygun araliga
verilemeyip basarisiz blok olusabilir. Genellikle, ignenin a¢iklig1 ne kadar kiigiikse,

basagrisi insidansi o kadar diistiktiir.

2.3.2.2.1. Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

En oOnemli belirleyiciler lokal anestezik sollisyonun barisitesi, hastanin
enjeksiyon sirasinda ve hemen sonrasindaki pozisyonu ve ila¢ dozudur. Genel olarak,
ilacin dozu ve uygulama seviyesi ne kadar yiiksekse, o kadar yiiksek anestezi diizeyi
elde edilecektir. Dahasi, lokal anestezigin BOS icinde sefale dogru yayilimi, ajanin
BOS’a gore gorece yogunluguna (barisite) baghdir. Hiperbarik bir lokal anestezik so-
lisyon BOS’dan daha yogun (agir)’dur, oysa hipobarik bir lokal anestezik soliisyon
BOS’dan daha az yogun (hafif)’dur. Lokal anestezik soliisyonlar glukoz eklenerek
hiperbarik, steril su veya fentanil eklenerek hipobarik hale getirilebilir.

Boylece, bas asag1 pozisyondaki bir hastada, hiperbarik bir soliisyon sefale ve
hipobarik bir soliisyon kaudale yonelir. Bas-yukari pozisyon hiperbarik bir soliisyonun
kaudale, hipobarik bir soliisyon ise sefale yerlesir. Benzer sekilde, hasta eger lateral
pozisyonda kalmaya devam ederse, bir hiperbarik spinal soliisyon dependent (asagida
kalan) tarafta daha biiyiilk bir etki olusturacaktir, oysa hipobarik bir soliisyon
nondependent (yukarida kalan) bolgede daha yiiksek seviyeye ulasir. Bir izobarik
sollisyon enjeksiyon bolgesinde kalma egilimindedir. Anestezik ajanlar BOS’la

karistirilarak (en az 1:1 oraninda) izobarik hale getirilir. Noral blokaj seviyesini
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etkileyen diger faktorler enjeksiyon seviyesi, hastanin boyu ve vertebral kolonun ana-
tomisidir.(86)

Gebelikte lumbar lordozda artis meydana gelmesi sonucunda interspindz
mesafe azalir ve bu durum rejyonal anestezi uygulamasinmi zorlastirir. Pelvisteki
genislemeden dolay1 lateral pozisyondaki gebelerde bas asagr tilt olusur (Sekil 7).
Bunun sonucunda lokal anestezikler, Ozellikle hiperbarik olanlar yukari dogru
subaraknoid yayilim gosterirler. Epidural venlerin genislemesi ile lumbosakral BOS
voliimiinde azalma meydana gelir (83). Gebelerde spinal korddaki norotransmitterler,
endojen analjezik ve hormonal sistemlerde meydana gelen degisikliklerden dolay1
sinirlerin lokal anesteziklerin etkisine daha hassas oldugu ileri siiriilmektedir (85).
Gebelerde spinal BOS voliimiinde azalma, lokal anesteziklere artmis duyarlilik, lateral
pozisyonda artmis rostral yayilim ve lomber lordozda artigdan dolay1 lokal anestezik

ihtiyact azalmistir (87).

Gebede

—

= EL Gebe Olmayanda

Sekil 1. Gebelikte pelvik genisleme ve bunun sonucunda olusan lateral pozisyonda bas agagi tilt
pozisyonu.

2.3.2.3. Spinal Anestezi Endikasyonlari

- Obstetrik cerrahiler,Perianal bolge ameliyatlari,
- Lomber vertebra cerrahileri,

- Rektal cerrahiler,

- Perianal bolge ameliyatlari,

- Jinekolojik cerrahiler,
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- Urolojik cerrahiler,
- Alt ekstremite ameliyatlari,

- GObek hatt1 altindaki biitiin ameliyatlar (83, 88).

2.3.2.4. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

2.3.2.4.1. Mutlak Kontrendikasyonlari

- Hastanin reddetmesi , uyumlu olmamasi

- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon olmasi
- Koagulopati veya diger kanama diyatezleri
- Intrakraniyal basincin yiiksek olmasi

- Ciddi hipovolemi

- Ciddi aort darhig1

- Ciddi mitral darlik(86)

2.3.2.4.2. Rolatif Kontredikasyonlari

- Onceden mevcut nérolojik defisit

- Demiyelinizan lezyonlar

- Stenotik kalp kapagi hastalig

- Sol ventrikiil disakimi obstriiksiyonu (hipertrofik obstriiktif
kardyomiyopati)

- Ciddi spinal deformite

- Sepsis

- Kooperasyon kurulamayan hasta

2.3.2.5. Spinal Anestezik Ajanlar

Gegmiste spinal anestezi igin ¢esitli lokal anestezikler kullanilirken
giiniimiizde sadece bir ka¢ ajan kullanimdadir. Sadece prezervatifsiz lokal anestezik
soliisyonlar kullanilir. Vazokonstriktorlerin (a-adrenerjik agonistler, 0,1-0,2 mg

epinefrin) ve opioidlerin eklenmesi spinal anestezinin kalitesini arttirir ve/veya
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stiresini uzatir. Vazokonstriktorler BOS’tan lokal anesteziklerin emilimini geciktirir
ve zayif spinal analjezik o6zellikleri olabilir. Opioidler ve klonidin de subaraknoid
blogun hem kalitesini hem de siiresini arttirmak i¢in benzer sekilde spinal analjeziklere
eklenebilir. Hiperbarik bupivakain ve tetrakain spinal anestezide en sik kullanilan iki
ajandir. Her ikisinin de etkisi goreceli olarak yavas baslar (5-10 dk) ve uzun bir etki
stiresi (90-120 dk) vardir. Her iki ajan da benzer duyusal seviyelerde blok olusturursa
da, spinal tetrakainle bupivakainin esdeger dozu ile olusandan daha fazla motor blok
gelisir. Spinal bupivakaine epinefrin eklenmesi etki siiresini sadece orta derecede
arttirtr. Buna karsilik, epinefrin tetrakain anestezisinin siiresini %50den fazla
uzatabilir. Fenilefrin de tetrakain anestezisinin siiresini uzatir, fakat bupivakainle
spinal blok tizerinde higbir etkisi yoktur. Spinal anestezide ropivakain de
kullanilmistir, fakat bu ajanla deneyim olduk¢a sinirlidir. Lidokain ve prilokainin
etkileri goreceli olarak hizli (3-5 dk) baslar ve kisa (60-90 dk) siirer. Etkileri
vazokonstriktorlerle sadece orta derecede uzar. Lidokain spinal anestezisi diinyada
yaygin olarak kullanilsa da, bazi uzmanlar gegici norolojik semptomlar ve kauda
ekuina sendromu (KES) nedeniyle bu ajan1 artik kullanmamaktadir. “Basarisiz” bir
ilk bloktan sonra tekrarlanan lidokain dozlarindan ka¢imilmahdir. Gergekten,
lokal anesteziklerin kotii dagilimi, lokal anestezigin yeterli bir BOS konsantrasyonuna

ragmen basarisiz spinal anesteziye yol agabilir.

2.3.2.6. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

2.3.2.6.1. Blok Sirasinda Goriilen Komplikasyonlar

- Basarisiz spinal anestezi

- Yiiksek ya da total spinal blok
- Kardiyak arrest

- Solunum arresti

- Hipotansiyon

- Bulanti-kusma

- Bradikardi (83, 87, 88).
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2.3.2.6.2. Blok Sonrasi Goriillen Komplikasyonlar

- Bag agris1

- Menenjit veya menengismus

- Norolojik sekeller

- Idrar retansiyonu

- Sirt Agrisi

- Kauda Equina Sendromu

- Spinal hematom

- Anterior Spinal Arter Sendromu
- Enfeksiyon

2.3.2.7. Epidural Anestezi

Sezaryen icin epidural anestezi genellikle, gerektiginde anesteziye ekleme
yapilmasina olanak saglayan ve postoperatif opioid uygulamasi i¢in miikemmel bir yol
olusturan bir kateter kullanilarak gergeklestirilir. Bir negatif test dozundan sonra,
sistemik lokal anestezik toksisite riskini azaltmak i¢in 5 mL artislar halinde total 15-
25 mL lokal anestezik yavasca enjekte edilir. 50-100 mcg fentanil veya 10-20 mcg
sufentanil ilavesi blogun siddetini arttirir ve yeni- dogan sonuglarimi olumsuz sekilde
etkilemeksizin siiresini uzatir. Bazi anestezistler lokal anestezik soliisyonlara (1
mEQ@/10 mL lidokain) sodyum bikarbonat (%7.5 veya %38.4 soliisyon) da ekleyerek
noniyonize serbest baz konsantrasyonunu arttirmak suretiyle daha hizli bir baslangi¢
ve epidural anestezinin daha hizli yayilmasini saglar. Eger duyusal seviye diismesine
bagl agn gelisirse, T4 duyusal seviyesini slirdiirmek icin 5 mL artislarla ilave lokal
anestezik verilir. Bebegin dogumundan 6nce “yamali” anestezi 10-20 mg intravenoz
ketamin 1-2 mg midazolam veya %30 nitroz oksit kombinasyonuyla tedavi edilebilir.
Dogumdan sonra, asir1 sedasyon ve suur kaybindan kacinmak kosuluyla intravenoz
opioid ilavesi de yapilabilir. Goriiniiste yeterli oldugu diistiniilen duyusal seviyeye
ragmen agr1 tolere edilemezse ve bu yontemlere yanit alinamazsa, endotrakeal
entiibasyonlu genel anestezi gerekir. Bulant1 intraven6z 4 mg ondansetron gibi bir 5-

HT3-reseptor antagonisti ile tedavi edilebilir.

26



Cerrahinin bitiminde epidural morfin (5 mg) postoperatif donemde 6-24 st
miitkemmel agr1 kontrolii saglar. Bazi ¢alismalarda epidural morfini izleyen 2-5 giinde
tekrarlayan herpes simpleks labialis insidansmda bir artis (%3.5-30) oldugu
bildirilmistir. Postoperatif analjezi 25-75 mcg/st fentanil veya 5-10 mcg/st sufentanil,
yaklagik 10 mL/st hacim hizinda devamli epidural anestezi ile de saglanabilir. 2 mg
epidural butorfenol da etkin postopertif agri kontrolii saglar fakat belirgin somnolans

sik goriilen bir yan etkidir.(86)

2.3.2.8. Kombine Spinal-Epidural Anestezi

Sezaryen seksiyo igin, epidural kateterin fleksibilitesiyle, spinal anestezinin
hizli, giivenilir, gliglii blokajin1 birlestirir. Kateter ayrica anestezik maddenin
eklenmesine olanak saglar ve postoperatif analjezi i¢in kullanilabilir. Daha 6nce
bahsedildigi gibi, epidural olarak verilen ilaglar dikkatle ve titre edilerek
uygulanmalidir, ¢iinkii spinal igne tarafindan agilan dural delik epidural ilaglarin

BOS’a girisini kolaylastirir ve etkilerini arttirir.(86)
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3. MATERYAL METOD

Bu prospektif randomize plesebo kontrollii ¢ift kor calisma, Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi etik kurul onay1 ve hastalarin yazili onami
alindiktan sonra ASA I-II, >34. gestasyon haftasinda olan spinal anestezi altinda
Pfannenstiel insizyonla sezaryen ameliyati gegirecek 18-50 yasinda 150 gebe kadin
tizerinde planlandi. Calisma ayn1 zamanda ClinicalTrials.gov  adresinde

NCT04856735 numarasiyla kayitlidir.

Noroaksiyel anestezi yapilmasinin kontrendike oldugu, ¢alismada kullanilacak
ilaglara kars1 allerjisi olanlar, BMI>35 kg/m?, diabet, preeklamsi, kardiovaskuler
hastaligi, kronik agrisi ve ndropatik agrisi olanlar, intraoperatif agri nedeniyle
operasyonda opioid verilenler, spinal anestezinin basarisiz olup genel anesteziye
gecilen hastalar, operasyon sirasinda asirt kanamasi, uterus atonisi olanlar, infiltrasyon
yapilacak olan dren bdlgeye yerlestirilenler, spinal anestezi istemeyen, VAS’1
anlayamayan, uyusturucu bagimliligir oykiisii ve psikiyatrik hastaligi olan hastalar

calisma dis1 birakildi.

Operasyondan dnce, hastalara ¢alismanin prosediirii, amaci, VAS’1n ne oldugu
ve postoperatif déonemde nasil kullanilacagi agiklandi. Hastalar ameliyattan sonra
herhangi bir zamanda agri hissederlerse analjezik isteyebilecekleri konusunda
bilgilendirildi.

Hastaya operasyon odasina geldiginde 20 numara braniil kullanilarak
intravenoz (iv) damaryolu agildi ve elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen
saturasyonu (SpO2) ve non-invaziv kan basincindan olusan rutin monitorizasyon
yapildi. Cilt steril olarak hazirlanip, %2’lik lidokain ile lokal infiltrasyon yapildiktan
sonra, hastalara oturur pozisyonda L3-L4 veya L4-L5 araligindan ve orta hattan, spinal
anestezi uygulandi. 7mg izobarik bupivakain+15 pcg fentanil iceren soliisyon, 30
saniye icinde spinal araliga verildi. Islem bittikten sonra hastalar hemen 15° sola egim
olacak sekilde sag kalcasinin altina yiikseklik konularak supin pozisyona alindi.
Hastalarin soguk duyu kaybi ile kontrol edilen sensoryal blok seviyeleri T4’e

ulastiginda operasyon baglatildi. Tiim olgularda, cerrahi Pfannenstiel insizyonu ile
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gerceklestirildi. Hipotansiyon, sistolik kan basincinin  bazal degerin %20 altina
diismesi olarak tanimlandi. Hipotansiyon meydana geldiginde, tansiyon baslangic
degerine gelene kadar efedrin (baslangic dozu 10 mg, intraven6z) ve hizli kolloid veya
kristaloid infiizyonu ile tedavi edildi. Hipotansiyonun devam etmesi veya tekrarlamasi
durumunda, vazopresor tedavisi her 1 dakikada bir tekrarlandi. Bradikardi kalp hizinin

50 atim/dk olmas: olarak tariflendi ve bu durumda 1mg iv atropin verildi.

Hastalar randomize olarak Grup IPLA, Grup LWI ve Grup C olmak tizere 3
esit gruba ayrildi. Bunun igin bilgisayarl rastgele sayilar tablosu kullanildi. Calisma
ilaglari, ¢alismadan haberi olmayan veya calisma sonuglarinin degerlendirilmesinde

yer almayan bir anestezi uzmani tarafindan steril bir sekilde hazirlandi.

Grup IPLA’ya, yenidogan ve plasentanin dogumundan sonra, uterus disari
alinarak kapatilip, pelviste biriken kan, cerrahi havlularla dikkatlice silinip, hemostaz
tam olarak saglandiktan sonra, 10 cc %0.5’1lik bupivakain +10 cc %2 lidokain i¢eren
toplam 20 ml soliisyon ve 20 ml salin igeren 2 enjektor steril olarak hazirlanarak
cerraha verildi. Bupivakain ve lidokain igeren 20 ml soliisyon parietal periton veya
fasyanin kapatilmasindan 6nce uterusun dort bir kadranina 5’er mL damlatilarak uterin
peritoneal bolgeye verildi. Parietal periton tabakasi, cerrahin tercihine gore siitiire
edildi veya agik birakildi. 20 ml salin i¢eren soliisyon ise operasyon bitiminde cilt

kapatilmadan once insizyon yerine LWI seklinde subkutan olarak uygulandi.

Grup LWTI’ye ise 20 ml’lik salin igeren soliisyon uterusun dort bir kadranina
5’er ml, bupivakain ve lidokain i¢eren 20 ml soliisyon ise operasyon bitiminde cilt

kapatilmadan 6nce insizyon bolgesine LWI seklinde subkutan olarak uygulandi.

Grup C’ye de, steril sekilde hazirlanan 20 ml salin igeren iki enjektorden biri,

uterin peritoneal bolgeye, digeri ise LWI seklinde insizyon bolgesine uyguland.

Calisma tasarimi, aragtirmanin baglamasindan 6nce kadin dogum uzmanlariyla
bir toplantida tartisilarak standardize edildi. Calisma, ¢alisma ilaglarini uygulayan kisi
hangi ilact uyguladigint ve  sonuglar1 degerlendiren kisi de hangi grubu

degerlendirdigini bilmediginden kor olacak sekilde dizayn edildi.
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Randomizasyondan istatistiksel analizlerin tamamlanmasina kadar hasta,
sorumlu anestezi uzmani ve veri toplamaktan sorumlu aragtirmaci gruplarin

igeriginden haberdar degildi.

Operasyon bitmeden 30 dk once hastalara Parasetamol 1g ve Deksketoprofen
50 mg intravendz olarak uygulandi. Operasyondan sonra da tiim hastalara 24 saat
boyunca 6 saatte bir 15mg/kg dan parasetamol ve 12 saatte bir ise 50 mg
deksketoprofen ile multimodal analjezi uygulandi. Operasyon bitiminde hastalara iv
PCA basland1. 10dk kilitli kalma siiresi ayarlanarak 25ug fentanil iv bolus VAS>30
oldugunda uygulandi.

Hareketle ve dinlenme sirasindaki agri, visual analog skoru (VAS) (0-100)

kullanilarak degerlendirildi.

Mide bulantis1 ve kusma 0 ila 3 aras1 bir 6l¢ekle degerlendirildi:

0 =bulant1 veya kusma yok
1=tedavi gerektirmeyen hafif derecede bulanti
2= tedaviye yanit veren orta derecede bulanti

3= tedaviye yanit vermeyen siddetli bulant1 veya kusma.

Kasimti da 0 ila 3 arasinda bir 6l¢ekte derecelendirildi:

O=kasint1 yok
1=tedavi gerektirmeyen hafif derecede kasinti
2= tedaviye cevap veren orta derecede kasinti

3= tedaviye yanit vermeyen siddetli kagint.

Bu degerlendirmeler intratekal anesteziden sonraki 2.,12., ve 24.saatlerde
yapildi. Bulanti ve kusma olmasi durumunda, 4 mg iv ondansetron uygulanmasi ve
gerekirse 8 saatte bir tekrarlanmasi, kasintt durumunda ise , 10mg'lik bir setirizin tablet

ile tedavi edilmesi planlandi.
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Hastalarin yas, kilo, boy, BMI, gebelik haftasi, operasyon siiresi, ilk analjezik
ihtiya¢ zamani, (Spinal anestezi yapilmasindan ilk fentanil ihtiyacina kadar gecen
stire), postoperatif ilk 24 saatteki toplam fentanil tiikketimi, IV fentanil gerektirmeyen
hasta sayisi, ilk ambulasyon zamani, bagirsak hareketlerinin geri doniis zamani, yara
yerinde lokal inflamasyon, ameliyattan 24 saat sonra 5'li Likert olgegi ile
degerlendirilen hasta memnuniyeti (miikemmel, ¢ok iyi, iyi, kotii ve cok kotii)

kaydedildi.

Bu tez calismasindaki amacimiz, SA altinda elektif sezaryen uygulanan
kadinlarda LWI ve IPLA uygulamalarinin postoperatif analjezi {izerine olan etkinligini

karsilastirmakti.

Primer amacimiz, postoperatif 24.saatte hareket sirasindaki agr1 skorlar idi.
Sekonder amacimiz, ilk analjezik ihtiyag zamani, postoperatif 2.,12. Ve 24.
Saatlerdeki istirahat ve hareket halindeki maternal agri skorlari, postoperatif ilk 24
saatteki toplam fentanil tiiketimi, iv fentanil gerekmeyen hasta sayisi, bulanti, kusma
ve kagint1 insidansi, ilk ambulasyon zamani, bagirsak hareketlerinin geri doniisii, yara
yerinde lokal inflamasyon, operasyondan 24 saat sonraki hasta memnuniyeti (5'li

Likert 6l¢egi mitkemmel, ¢ok iyi, iyi, kotii ve ¢ok koti) idi.

Kontrol grubunda VAS skoru 25+15mm (ort+std) ve calisma grubunda ise VAS
skoru (orttstd) 17£15 (effect size=0,569) kabul edildiginde bu degerler arasindaki
farkin %80 power ve %95 giiven diizeyinde istatistiksel olarak anlamli olabilmesi i¢in
her bir grupta 50 hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi G*power programi ile

hesaplanmistir (15) .
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Analizler IBM SPSS 20 istatistik analiz programu ile yapildi.

Veriler ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum, yiizde ve say1
olarak sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilimma Shapiro Wilk-W testi ve

Kolmogorov Simirnov testi ile bakildu.

Ikiden fazla bagimsiz grup ile siirekli degiskenlerin kiyaslanmasinda normal dagilim
sart1 saglandig1 durumda ANOVA testi, saglanmadigi durumda Kruskal Wallis testi
kullanildi.

ANOVA testi sonrasi post-hoc testler varyanslar homojen oldugunda Tukey testi ile

varyanslar homojen olmadig1 durumda Tamhane’s T2 testi kullanilarak yapildi.

Kruskal Wallis testi sonrasi post-hoc testler igin Kruskal Wallis 1-way ANOVA (k
samples) testi kullanilarak yapildi.

Ikiden fazla bagimli grup degiskenlerin kiyaslanmasinda normal dagilim sarti
saglandigr durumda Repeated Measures ANOVA testi, saglanmadigi durumda

Friedman testi kullanildi.

Repeated Measures testi sonrasi post-hoc testler varyanslar homojen oldugunda
Tukey testi ile varyanslar homojen olmadigi durumda Tamhane’s T2 testi kullanilarak

yapildi.

Friedman testi sonrasi post-hoc testler i¢in Friedman 2-way ANOVA by ranks (k

samples) testi kullanilarak yapildi.

Kategorik degiskenler arasindaki 2x2 den daha biiyiik kiyaslamalarda ise beklenen
deger (>5) oldugu durumda Pearson Ki-kare testi ve beklenen deger (<5) oldugu

durumda ise Fisher-Freeman-Halton testi kullanild.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindh.
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4. BULGULAR

165 hasta degerlendirilerek ¢alismaya alindi. Bunlardan 15 tanesi dren

kondugu i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Calisma her grupta 50 hasta olmak iizere toplam

150 hasta ile tamamlandi.

Uygunluk i¢in degerlendirilenler (n=165)

{n=13)

Calismadan cikarilan (n=135)
«Danil edilme kriterlerini kargilamayan

+ Katiimayi reddeden (n=0)

Randomize edilenler (n=150)

Gruplann Ayrimi

2

Grup IPLA (n=50)
+ Girigim uyguland (n=30)
+ Girigim uygulanmadi (n=0)

Grup LW1 (n=30)
+ Girigim uyguland1 (n=50)
« Ginigim vapilmadi (n=0)

Grup C (n=50)
+ Girigim uygulandi (n=30)
+ Girigim uygulanmadi (n=0)

Izlem

Izlemden gikt: (n=0)
Girigime devam etmedi (n=0)

Izlemden gikti (n=0)
Girigime devam etmedi (n=0)

Izlemden ikt (n=0)
Girisime devam etmedi (n=0)

Analiz

Analiz edildi (n=50)
+ Analizden ¢ikanldi (n=0)

Analiz edildi (n=50)
+ Analizden ¢ikarildi (n=0)

Analiz edild1 (n=50)
+ Analizden gikarildi (n=0)

Sekil 2. CONSORT akis semasi
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1. DemografikVeriler

Hastalarin demografik bulgularina ait veriler Tablo 1’de gosterilmistir.
Gruplar arasinda cinsiyet, agirlik, boy, BMI agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p>0.05).

Hastalarin yaslar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p=0.04). Bu farklilik grup LWI ve Grup C arasinda idi.

Tablo 1. Demografik Veriler

Grup LWi (n=50) Grup iPLA (n=50) Grup € (n=50) P phocit:-
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
Yas (yil) 29,10+5,61 28 30,2045,61 29 31765508 3150 .. 13
(20-41) (20-43) (24-50)
Kilo (kg) 77,2249,11 75 77,0649,96 78 75,4292 75 0.57¢
(58-100) (50-95) 8 (58-96)
Boy (m) 1,62+ 0,06 1,62 1,62+0,05 1,60 1,61+£0,06 1,60 0.690¢
(1,50-1,75) (1,51-1,72) (1,50-1,75)
BKIi (kg/m?) 29,47+ 3.50 29.22 29.54+3.66 30.04 29.09+3.3 29.05 0.653¢
(22.10-35.3) (19.53- 4 (20.8-37.1)
35.1)

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: intraperitoneal lokal anestezik, Grup C- Kontrol grubu.
®Kruskal Walis test istatistik degeri YANOVA test istatistik degeri *p<0.05

2. Operatif- Postoperatif Veriler

Cerrahi siire, ilk analjezik ihtiyag zamani, ilk ambulasyon ve bagirsak
hareketlerinin geri doniis zamanu ile ilgili veriler Tablo 2°de gosterilmistir. Bu veriler

agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanamamustir (p>0.05).
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Tablo 2. Operatif- Postoperatif Veriler

Grup LWI (n=50) Grup iPLA (n=50) Grup C (n=50) =
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
Operasyon 45 50 50.5+£10.06 50.00
47+10.35 50.70+9.53 0.121¢
siiresi (dk) (30-60) (30-75) (25-60)
Analjezi siiresi 180 180 203.20+66.47 180
.0+63. .60+59. . A
(dK) 189.0+63.64 (60-360) 183.60+59.89 (60-360) (20-360) 0.249
Ambulasyon 7.00 6.50 7.04+1.98 6.00
¢
zamam (h) 744261 (4.00-20.00) 7:50+2.52 (4.00-18.00) (3.00-16.0) 0.683
Bag. 8.00 6.50 7.10+3.62 6.50
Hareketleri 7.78+355 (2.00-22.00)  7.86+3.97  (3.00-21.00) (2.00-18.0)  0.395°

(h)

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: Intraperitoneal lokal anestezik, Grup C- Kontrol grubu
?Kruskal Walis test

3. Postoperatif VAS Skorlarina iliskin Veriler

Hastalarin postoperatif 2., 12. ve 24. Saatteki istirahat ve hareket sirasindaki
VAS skorlar1 tablo 3-4 ve grafik 1-2 de gosterilmistir.

Postoperatif 2., 12. ve 24. Saatte istirahat sirasindaki VAS skorlari
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi
(p>0.05).

Grup LWI, Grup IPLA ve Grup C’de postoperatif 2.,12. Ve 24. Saatlerdeki
istirahat sirasinda  degerlendirilen VAS  skorlarinin zamanla degisimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (sirasiyla p=0.008,
p<0.001, p=0.002). Bu anlaml farklilik tiim gruplarda 2.-12. Saat ve 2.-24. saatler

arasinda idi.
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Tablo 3. Istirahat VAS Skorlar1

Grup LWIi (n=50) Grup iPLA (n=50) Grup C (n=50) P
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
2.saat 10 0 14.8+18.2 10
+18. .8+13. .314¢
12.8+18.1 (0-100) 9.8+13.8 (0-50) (0-70) 0.314
12. saat 20 20 25.2422.6 20
+18. 6121, .343¢
21.0+18.7 (0-100) 26.6+21.0 (0-90) (0-80) 0.343
24. saat 20 20 30.8+25.8 30
+ =+ ]
27.2+26.0 (0-100) 28.6+23.7 (0-90) (0-80) 0.735
P 0.008¥ 0.000¥ 0.002¥"
Post-hoc 2-12,2-24 2-12,2-24 2-12,2-24

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: intraperitoneal lokal anestezik, Grup C: Kontrol grubu
?Kruskal Walis test
*Friedman test “p<0.05

Vas istirahat
60,00 -
50,00
40,00
30,00 ——y
20,00 1 '

10,00
0,00

-10,00 2.saat 12.saat 24.saat

e=@=Grup LW| e=@==Grup IPLA Grup C

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: Intraperitoneal lokal anestezik,
Grup C- Kontrol grubu

Grafik 1. Istirahat VAS Skorlari

Hareketle 2. Saatteki VAS skorlar1 gruplar arasinda karsilastirildiginda

istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p=0.047). Gruplar arasinda 2. saatteki bu

anlamli farklilik grup IPLA ve Grup C arasinda idi. Grup LW1 ile Grup C arasinda ve

Grup LW1 ile Grup IPLA arasinda ise bu agidan anlaml bir fark yoktu.

Postoperatif 12. ve 24. saatlerdeki hareket sirasindaki ~ VAS skorlart

karsilastirildiginda ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanamadi
(p>0.05).

36



Grup LWI, Grup IPLA ve Grup C’de postoperatif 2.,12. Ve 24. Saatlerdeki
hareket sirasinda degerlendirilen VAS  skorlarinin zamanla degisimleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (sirasiyla p<0.001,
p<0.001, p<0.001). Bu anlamli farklilik tiim gruplarda 2.-12. Saat ve 2.-24. saatler

arasinda idi.

Tablo 4. Hareketle VAS Skorlari

Grup LWIi(n=50) Grup IPLA (n=50) Grup C(n=50) P Post-hoc
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
. 10 0 18.8421.5 10 -
2.saat 13.4£19.2 8.6+13.1 ooarx 23
(0-100) (0-50) (0-80)
12. saat 20 30 33.6+£24.6 30
27.0+£19.9 33.6+£25.5 0.318
(0-100) (0-100) (0-90)
24. 30 30 38.8+£28.3 40
seal 3612738 3524258 0.642
(0-100) (0-90) (0-90)
p . 0.000¥
0.000 0.000¥
Post-hoc 2- 2-12,2-24
2-12,2-24 12224

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: Intraperitoneal lokal anestezik, Grup C: Kontrol
grubu

Kruskal Walis test *p<0.05
Friedman test ¥p<0.05

Vas Haraketli
80,00

60,00 T
40,00 { {
20,00

0,00

2.saat 12.saat 24.saat
-20,00

e=@==Grup LW| e=@==Grup IPLA Grup C

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: intraperitoneal lokal anestezik,
Grup C- Kontrol grubu

Grafik 2. Hareketle VAS Skorlar1
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Tablo 5. VAS Skoru Farklarinin Grup Kiyaslamasi

Grup LWIi (n=50) Grup iPLA (n=50) Grup C (n=50) P
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
212 ogoei9n 0 pgeas 2 -10.4£26,9 N 0,226
istirahatte (-80-30) (-90-30) (-80-70)
2-24 -10 -20 -16,0+28,2 -10
- + - 4 .
14,44+29,6 (-70-40) 18,8+27,6 (-90-30) (-80-60) 0.761
Hareketle 2-12 -10 -25 -14,8+30,9 -10
- 4 - -+ .
13,6+21,8 (-90-30) 25,0+27,7 (-100-20) (-90-70) 0.114
2-24 -20,2429,7 15 -26,6428,1 -20 -200+31.4 15 0,525
(-80-30) (-90-10) (-90-50)

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: intraperitoneal lokal anestezik, Grup C Kontrol grubu

Kruskal Walis test

Zamanlara gore VAS skoru farklarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi Tablo

5’te gosterilmistir. Istirahat sirasinda ve hareketle, postoperatif 2.-12., 2.-24. ve 12.-

24. saatler arasinda VAS skoru degisiminde gruplar arasinda anlamli bir fark

saptanamadi (p>0.05).

4. Postoperatif Opioid Tiiketimi ve [lk Analjezik Thtiyac Zamanina iliskin

Veriler

Postoperatif 24. saatteki toplam fentanil tiiketimi ve ilk analjezik ihtiyag

zamanina ait veriler Tablo 9’da gosterilmistir. Bu 6zellikler agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
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Tablo 6. Postoperatif Opioid Tiiketimi ve Ik Analjezik Thtiyag Zamanina Iligkin Veriler

Grup LWI (n=50) Grup iPLA (n=50) Grup C(n=50) P
Mean+SD Med Mean+SD Med Mean+SD Med
(Min-Max) (Min-Max) (Min-
Max)
Fentanil 325 337.50 350.0+154.53 325.0
tilketimi ~ 402.50+447.0  (50-3225) 380.50+205.49  (75-900) (50-675.0)  0.882
(mcg)
Analjezi 180 180 203.20+£66.47 180
+ + .
siiresi 189+63.64 (60-360) 183.60+59.89 (60-360) (20-360) 0.249

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: Intraperitoneal lokal anestezik, Grup C: Kontrol grubu
Kruskal Walis test

5. Intraoperatif Komplikasyonlar

Intraoperatif hipotansiyon ve bradikardi insidansi ile efedrin ve atropin
kullanim1 Tablo 7°de gdsterilmistir. Bu agidan gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark saptanamamistir (p> 0.05)

Tablo 7. intraoperatif komplikasyonlar

Grup LWI Grup IPLA Grup C
ki-kare p
n:50 n:50 n:50
Hipotansiyon %20,4 (10/39) %16,0 (8/42) %24,0 (12/38) 0,998 0,607
Bradikardi %2,0 (1/49) %4,0 (2/48)  %2,0 (1/49) 0,680 1,000
Efedrin %22,0 (11/39) %18,0 (9/41) %24,0 (12/38) 0,556 0,757
Atropin %2,0 (1/49) %4,0 (2/48)  %2,0 (1/49) 0,680 1,000

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: Intraperitoneal lokal anestezik, Grup C- Kontrol
grubu. Ki-kare testi

Postoperatif 2.,12. ve 24. saatlerde, hastalarin higbirinde bulanti, kusma ve

kasintiya rastlanmadi.
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6. Postoperatif Hasta Memnuniyeti

Postoperatif 24. saatte 5li likert 6l¢egine gore (mitkemmel, ¢ok iyi, iyi, koti ve
cok kotii) degerlendirilen hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p=0.04). Bu fark Grup LWI ile Grup C arasinda idi.
Hasta memnuniyeti agisindan Grup LW ile Grup IPLA ve Grup IPLA ile Grup C
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 8. Postoperatif Hasta Memnuniyeti

Grup Grup GrupC P Post-
LWi iPLA hoc
(n=50) (n=50)  (n=50)

Miikemmel, 43 37 32
Hasta cok iyi, iyi (%86) (%74) (%64) .
- LWi-C
Memnuniyeti 0.04*
Kitii, ¢ok 7 13 18
kotii (%14) (%26)  (%36)

Grup LWI: yara yeri infiltrasyonu, Grup IPLA: Intraperitoneal lokal anestezik, Grup C: Kontrol
grubu
Ki- kare p*<0.05
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5. TARTISMA

Alt segmental sezaryen sonrasi postoperatif agri, herhangi bir abdominal
ameliyatta oldugu gibi, degisik seviyelerde yer alan nosiseptorlere baghdir. Bunlar;
peritoneal seviyede bulunan major visseral agri lifleri, muskulofasiyal ve yiizeyel
seviyede bulunan subkutan dokunun ve cildin agrisini tasiyan somatik agri lifleridir.
Bu konuyu ele almak i¢in kullanilan ¢esitli analjezik modaliteler olsa da, tatmin edici

bir analjezi saglamak i¢in siklikla multimodal analjezik teknik kullanilir.

Lokal anesteziklerin dogrudan intraperitoneal bosluga verilmesi yontemi ilk
olarak 1951 yilinda Griffin tarafindan tanimlanmistir(89). IPLA'min ¢esitli
mekanizmalarla etkili oldugu varsayillmistir. Bunlardan biri IPLA'nin peritonda
sonlanan serbest afferent sinir liflerini bloke etmesidir. Lokal anestezigin peritoneal
kaviteden sistemik absorpsiyonu da nosisepsiyonun azalmasinda rol oynayabilir.
Lokal anestezik peritona bolus damlatildiktan kisa bir siire sonra sistemik dolagimda
saptanabilir. Lokal anesteziklerin antiinflamatuar etkileri oldugu da bilinmektedir. Bu
kanit akilda tutularak cerrahlarin ve anestezistlerin, IPLA'yr multimodal analjezinin

bir pargasi olarak degerlendirmeleri beklenmektedir(90).

Bu prospektif, randomize, plasebo kontrolli, ¢ift kor calisma SA altinda
sezaryen operasyonu geciren gebelerde IPLA ve LWI uygulamasinin postoperatif agri
skorlar1 {izerine olan etkilerini karsilastiran ilk ¢alismadir. Cerrahi bitiminde IPLA
uygulanan hastalarda postoperatif 2. saatte hareket sirasinda degerlendirilen VAS
skorlarinin kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu bulduk. Grup LW ile Grup C
arasinda ve Grup LWI ile Grup IPLA arasinda ise bu agidan anlamli bir fark
bulunamamustir. Grup LWI, Grup IPLA ve Grup C’de istirahat ve hareket sirasinda
degerlendirilen VAS skorlarinin zamanla degisimleri karsilastirildiginda postoperatif

2.-12. Saat ve 2.-24. saatlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu.

Patel ve arkadaslar tarafindan 2017 yilinda yapilan randomize ¢ift kor bir
calismada; spinal anestezi altinda elektif sezaryen geciren 193 hasta randomize bir
sekilde lidokain ve plasebo olarak 2 gruba ayrilmis. Operasyon bitiminde, lidokain
grubundaki hastalara 20 ml %2 lidokain ve 1:200000 epinefrin, plasebo grubundaki
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hastalara 20 ml normal salin uterin peritoneal bdlgeye instile edilmis. Operasyon
sonunda 30 mg ketorolak IV ve 1300 mg asetaminofen rektal uygulanmis. Sonrasinda
48 saat boyunca her 8 saatte bir oral 50 mg diklofenak ve 6 saatte bir 1000 mg
asetaminofen verilmis. Hastalara post-op ilk 24 saatte siddetli agr1 durumunda her 5
dakikada bir 2 mg morfin IV uygulanmis. Post-op 2.,24.,48. saatlerde istirahat ve
hareketle VAS skorlari, ve anne memnuniyeti kaydedilmis. Post-op 2. saatte hem
istirahatte hem de hareket halinde agri1 skorlar1 lidokain grubunda daha diisiik
bulunurken maternal VAS memnuniyet skoru agisindan her iki ¢alisma grubu
arasinda fark bulunamamus (68). IPLA’nin multi modal analjezinin bir komponenti
olarak uygulanmasinin postoperatif erken donemde agri skorlarini diisiirmesi
calismamizdaki sonuglarla benzerdir. Fakat anne memnuniyeti agisindan
calismamizda LWI grubunda kontrol grubuna gore kiiciik de olsa istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur. IPLA grubu ile kontrol grubu ve IPLA ile LW] arasinda
boyle bir fark tepit edilememistir. Bu calismada lokal anestezik ajan olarak
lidokain+epinefrin kombinasyonu kullanilirken; ¢alismamizda hizl etki baslangici ve
daha uzun siireli etkinlik elde etmek igin lidokain+bupivakain kombinasyonu
kullanildi. Fakat bu kombinasyonlara ragmen her iki calismada da post-op 24 ve 48.

saatlerdeki VAS skorlarinda anlamli bir fark bulunamadi.

Sahin ve ark. tarafindan 2010 yilinda, intraperitoneal lidokain insitilasyonunun
sezaryen sonrasi agri lizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla yapilan randomize
cift kor bir caligmada, sezaryen endikasyonu olan 370 gebe, spinal anestezi altinda
paryetal periton kapatilarak opere edilmis. Tiim hastalarda visseral periton agik
birakilmis. Hastalar randomize bir sekilde kontrol ve lidokain grubu olarak 2’ye
ayrilmis. Lidokain grubuna 10ml %2 lidokain iceren soliisyon, kontrol grubuna da
10ml %0.9 steril salin intraperitoneal instilasyon seklinde uygulanmis. Hastalara
postoperatif ilk 36 saat 6 saatte bir 1 gr intravendz asetaminofen uygulanmus. Ilk 72
saat boyunca rektal 10 mg ibuprofen ve ardindan her 4 ila 6 saatte bir 400 mg oral
olarak  verilmis. Siddetli  agr1  durumunda 2 mg intravenéz  morfin
kullanilmis. Postoperatif 1. ve 15. giinlerde agr1 skorlar1 kaydedilmis. Postoperatif 1.
giinde kontrol grubunda, lidokain grubuna gore VAS skorlar1 daha yiiksek bulunmus
fakat postoperatif 15.giinde 2 grupta da esitlenmis(91). Bu ¢alismada kullanilan lokal
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anestezik miktari calismamizdakinden daha diisiik oldugu halde IPLA uygulamasiin
postoperatif 24. saatte VAS skorlarii diislirdiigli sonucuna varilirken ¢alismamizda
20 ml lidokain+ bupivakain karigimi uygulanmasina ragmen post-op 24. saatteki VAS
skorlarinda anlamli bir fark tespit edilemedi. Bu farkin mevcut c¢alismada tim

vakalarda periton kapatilmasindan kaynaklanmig olabilecegi diisiiniilmektedir.

Marks ve ark. tarafindan 2012 yilinda yapilan, jinekolojik laparoskopik
cerrahide IPLA kullaniminimn postoperatif agr1 iizerine etkisini degerlendiren 7
calismanin meta analizinde; postoperatif 1 ila 2. saatler ve 4 ila 6. saatlerde
degerlendirilen VAS skoru IPLA kullanilan grupta plaseboya gore daha diisiik
bulunmus. 24. saatte ise gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamamis. Bizim
calismamizda da benzer sekilde IPLA grubunda 2. Saatte hareketle degerlendirilen
VAS skoru daha diistik bulunmus, 12. ve 24. Saatteki VAS skorundaysa anlamli bir
farklilik bulunamamuistir(10). Calismamizda 4-6. saatlerde herhangi bir degerlendirme

yapilmadigindan bu saatlerdeki VAS skorlar1 agisindan bir karsilastirma yapilamadi.

LA ile yara infiltrasyonu, CD sonrasi agr1 i¢in somatik analjezi saglamanin
basit bir yontemidir. CD i¢in tek doz yara infiltrasyonunun etkilerini arastiran

caligmalar; kullanilan LA'lar, hacimler ve konsantrasyonlar agisindan heterojendir.

Calismamiz sonucunda postoperatif 24. Saatte 5 1i likert Olgegine gore
degerlendirilen hasta memnuniyeti, kiiciik bir farkla olsa da kontrol grubuna gére LW1
grubunda daha yiiksek bulundu. Hasta memnuniyeti agisindan Grup LWI ile Grup
IPLA ve Grup IPLA ile Grup C arasinda ise anlamli fark yoktu.

Demiraran ve arkadaslar1 tarafindan 2013 yilinda yapilan randomize, ¢ift kor
bir ¢alismada genel anestezi altinda elektif sezaryen planlanan 90 hasta; plasebo grubu,
levobupivakain grubu ve tramadol grubu seklinde 3 gruba ayrilmis. Operasyon
bitiminde insizyon hatt1 boyunca subkutan olarak plasebo grubuna 20 ml %0.9 salin
soliisyonu, levobupivakain grubuna 20 ml %0.25 levobupivakain ve tramadol grubuna
%0.9 salin ¢ozeltisi iginde 1.5 mg/kg tramadol 20 mL ile lokal yara infiltrasyonu
uygulanmis. Tim hastalara postoperatif tramadol iceren PCA uygulanmis.

Postoperatif 15. dakikada, VAS degerleri tramadol ve levobupivakain grubunda,
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plasebo grubundan daha diisitkken, gruplar arasinda 2, 4, 8, 12, 16, 20 ve 24. saatlerde
anlamli bir fark bulunamamistir. Bulanti, kusma, kasint1 gibi yan etkiler a¢isindan da
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir(92).Biz de ¢alismamizda bu
calismayla benzer sekilde postoperatif 2.,12. ve 24. saatlerdeki VAS skorlarinda ve
yan etki insidansinda diger gruplarla karsilastirildiginda LWI grubunda anlamli bir
fark bulamadik.

Corsini ve ark tarafindan 2012 yilinda yayinlanan plasebo kontrollii, randomize
cift kor bir calismada spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu gegiren 140 hasta
randomize olarak 2 gruba ayrilmis. Grup L’ye 30ml %0.5 levobupivakain ve Grup
P’ye 30ml salin operasyon bitiminde insizyon yerine subkutan infiltrasyon seklinde
uygulanmis. Tiim hastalara operasyon bitiminde ve sonraki ilk 24 saatte 6 saatte bir
1gr parasetamol IV uygulanmis. Siddetli agri durumunda kullanilmak {izere morfin
iceren PCA uygulanmis (1 mg bolus, on dakika kilitli kalma siiresi maksimum doz 20
mg/4 saat olacak sekilde). Postoperatif ilk 24 saatte 6., 8., 12., ve 24. saatlerdeki
morfin tiiketimi karsilastirilmis. Grup L’de plasebo grubuna gore postoperatif 6.,8., ve
12., saatlerdeki morfin tiiketiminin daha az oldugu 24. saatte herhangi bir fark
olmadigr bulunmus(93). Bizim ¢alismamizda saatlik opioid tiiketimi ayrica
kaydedilmedi fakat bu ¢alismayla benzer sekilde postoperatif 24 saatlik toplam opioid

tiikketimi agisindan LWI grubu ile diger gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Shaman Bhardwaj ve ark tarafindan 2017 yilinda yapilan randomize ¢ift kor
calismada spinal anestezi altinda sezaryen geciren 60 hasta 2 gruba ayrilmis. Grup
A’daki hastalara %0,75 ropivakain 3mg/kg salinle total voliim 40 ml olacak sekilde
dilue edilerek, grup B’deki hastalara %0,75 ropivakain 3mg/kg ve 1.5 mcg/kg
deksmedetomidin, salinle total voliim 40 ml olacak sekilde dilue edilerek, subkutanoz
infiltrasyon seklinde uygulanmis. Hastalara postoperatif donemde VAS>4 olmasi
durumunda 100mg iv tramadol yavas enjeksiyon seklinde uygulanmis. Agrinin devam

etmesi halinde; toplam doz 6 saatte 250mg, 24 saatte 400 mg gecmeyecek sekilde

50mg tramadol iv uygulanmis. Ilk rescue analjezik uygulama zamani, sayisi

ve postoperatif 24 saat iginde tiiketilen toplam rescue analjezik miktari kaydedilmis.
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Grup A darescue analjezik ihtiyaci olan hasta sayisi ve rescue analjezik miktari
grup B den daha fazla bulunmus(94). Bu calismada lokal anestezik ajana
dexmedetomidin eklenerek hizli baslangigli ve uzun siireli bir analjezi hedeflenirken;
biz de caligmamizda ayn1 amagla bupivakain + lidokain kullandik. Fakat postoperatif

toplam opioid tiiketimleri agisindan anlamli bir fark bulamadik.

CD sonrast analjezi icin LA ile yara infiltrasyonunu degerlendiren 21
randomize ¢alismanin 2016 meta analizi (11’1 kateterle LA infiizyonu, 10’u single-
shot enjeksiyon seklinde), yara infiltrasyonu ile 24 saatte opioid tiikketiminin azaldig:
sonucuna varmistir. Single-shot infiltrasyon yapilan grupta, istirahatte degerlendirilen
agr1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli ¢ok kiigiik bir azalma tespit edilmistir ve
klinik olarak anlamli bulunmamistir. Hareketle degerlendirilen agr1 skorlarinda,
single-shot veya infiizyon teknigi uygulanan hastalar arasinda anlamli bir fark tespit
edilememistir. Opioid ile iligkili yan etkiler gruplar arasinda benzer bulunmustur.
Kateter teknikleri kullanildiginda; subfasyal yerlestirme daha etkiliyken; single-shot

tekniklerine gore kateter kullaniminin yarari gosterilmemistir(67).

45



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda spinal anestezi (SA) altinda elektif sezaryen uygulanan
kadinlarda LWI ve IPLA uygulamalarinin postoperatif analjezi iizerine olan etkinligini
karsilastirdik ve intra peritoneal lokal anestezik damlatilmasinin sezaryen dogum

sonrasi erken postoperatif agr1 yonetimini iyilestirdigi sonucuna vardik.

Postoperatif 24. saatte degerlendirilen hasta memnuniyeti agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak kii¢iik de olsa anlamli bir fark mevcuttu. Bu fark Grup
LWIi ile Grup C arasinda idi. Hasta memnuniyeti agisindan Grup LWI ile Grup IPLA
ve Grup IPLA ile Grup C arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Cerrahi siire, ilk analjezik ihtiyag zamani, ilk ambulasyon ve bagirsak
hareketlerinin geri doniis zamani agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark saptanamamustir.

Intraoperatif hipotansiyon ve bradikardi insidansi ile efedrin ve atropin

kullanimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanamamustir.

Postoperatif 24. saatteki toplam fentanil tiiketimi ve bulanti, kusma, kasintt

insidansi agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Her ne kadar ¢alisma baslamadan 6nce tinitemizdeki cerrah grubuyla teknigi
tartisarak, calisma soliisyonunun damlatma yontemini standartlagtirmaya caligsak da
peritonun kapatilip kapatilmamasini cerrahin tercihine birakmamiz veya cerrahi
teknikteki diger kiiciik varyasyonlari kontrol edemeyisimiz ¢aligmamizin
limitasyonlarindan biridir. Periton kapatilan-kapatilmayan hastalar kaydedilerek agri
skorlar1 degerlendirilebilirdi. Bir diger limitasyon da postoperatif fentanil tiiketiminin
2.,12. ve 24. saatlerde ayrica kaydedilmemesidir. Ayrica postoperatif takiplerimiz 24.
saatte sonlandigindan kronik agr1 insidansi agisindan herhangi bir veri elde edemedik.
Literatiirde IPLA ve LWI’yi karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalara daha fazla

ithtiyag vardir.
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