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OZET

Bu calismada spinal anestezi ile sezaryen ameliyat1 yapilan hastalarda
postoperatif analjezi amaciyla ultrasonografi esliginde transversus abdominus plan
blok (TAPB) uygulanmasmin etkinligi degerlendirildi.

Etik kurul ve hasta onami alindiktan sonra spinal anestezi altinda elektif
sezaryen olan yaslar1 18-45 arasinda degisen, ASA I-II risk grubu, toplam 50 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalar postoperatif donemde ultrason esliginde TAPB
uygulananlar (Grup TAPB, % 0.25’lik bupivakainden her iki tarafa 20 ml) ve
uygulanmayanlar (Grup K) olmak iizere iki gruba ayrildi. Postoperatif donemde tiim
hastalara tramadol ile hasta kontrollii analjezi (bolus doz 20 mg, kilitli kalma stiresi
10 dakika, bazal inflizyon hizi1 20 mg/saat olacak sekilde) uygulandi. Postoperatif
donemde analjezi diizeyini degerlendirmek i¢in derlenmeye giristen itibaren 5 dakika
araliklarla ve postoperatif 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatteki VAS skorlar1 kaydedildi.
Derlenme ve postoperatif 24. saatteki tramadol tiiketimi kaydedildi. Ayrica
postoperatif 24. saatte hasta memnuniyeti degerlendirildi.

Hastalarin demografik verileri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi. Grup TAPB’de derlenme (32.50+15.51) ve postoperatif 24 saatte
(226.00+ 66.44) tiiketilen tramadol miktar1 (mg) Grup K’ya (sirasiyla, 47.52+19.15
ve 280.804+35.34) gore anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.01). Grup TAPB’de
derlenmenin 5., 10., 15., 20., 25., 35., 40., 45. ve 50. dakikasinda, derlenmeden
cikista ve postoperatif 1., 2., 3., 4., 6. ve 12. saatlerde VAS skorlarmin Grup K’ya
gore anlamh diistik oldugu bulundu (p<0.05). Grup TAPB’de hasta memnuniyeti de
anlamli olarak yiiksekti (p<0.05).

Sonu¢ olarak, ultrason esliginde yapilan TAPB uygulamasinin VAS
skorlarmi duisiirdiigii, analjezik tiiketimini azalttig1 ve hasta memnuniyetini artirdigi
saptandi. Spinal anestezi ile sezaryen olan hastalarda, TAPB’nin postoperatif
analjeziye olumlu etkilerinden dolayi rutin uygulanmasi onerilebilir.

Anahtar kelimeler: Transversus abdominus plane blok, spinal anestezi, sezaryen
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF POSTOPERATIVE ANALGESIA WITH TRANSVERSUS
ABDOMINIS PLANE BLOCK IN PATIENTS UNDERGOING CESAREAN
SECTION WITH SPINAL ANESTHESIA

In this study, the postoperative analgesic efficacy of ultrasound guided
transversus abdominus plane block (TAPB) was assessed in pregnant women

undergoing cesarean section with spinal anesthesia.

After obtainment of ethics committee approval and written informed consent
from patients, a total of 50 women between 18 and 45 years of age with an ASA risk
status of I-II and undergoing elective cesarean section under spinal anesthesia were
included in this study. Patients were divided into two groups as follows: those who
received postoperative TAPB under ultrasound guidance (Group TAPB, 20 ml of
0.25% bupivacaine administered bilaterally), and those who did not receive
postoperative TAPB (Group C). Also, all patients were provided patient-controlled
analgesia with tramadol (loading dose of 20 mg, with a lock-out time of 10 minutes
and basal infusion rate of 20 mg/hour). In order to assess the level of postoperative
analgesia, VAS scores were recorded with 5-minute intervals after entry into the
recovery room and at postoperative 1, 2, 4, 6, 12 and 24 hours. Also recorded were
the tramadol doses at recovery and at postoperative 24 hours. Patient satisfaction was

assessed postoperatively at 24 hours.

The two groups were comparable with respect to demographic characteristics.
Tramadol use (in milligrams) in group TAPB during recovery (32.5 = 15.51) and
postoperative 24 hours (226.00 + 66.44) was significantly lower as compared to
Group C (47.52£19.15 and 280.80+35.34, respectively) (p<0.01). Also subjects in
group TAPB had significantly lower VAS scores at 5, 10, 15, 20, 25, 35, 40, 45, and
50 minutes during recovery, and at 1, 2, 3, 4, 6 and 12 hours postoperatively (p <
0.05). Also, subjects in group TAPB reported significantly higher patient satisfaction
(p<0.05).

In conclusion, ultrasound-guided TAPB was found to be associated with

significantly lower VAS scores, reduced need for analgesics, and improved patient



satisfaction. In women undergoing cesarean section with spinal anesthesia, routine
use of TAPB may be considered based on its favorable impact on postoperative

analgesia.

Keywords: Transversus abdominus plane block, spinal anesthesia, cesarean section
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1. GIRIS

Obstetrik hastalardaki en 6nemli girisim olan sezaryen fetus, plasenta ve
membranlarin abdominal ve uterus duvarindaki insizyon yoluyla dogmas1 seklinde
tanimlanir. Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kisinin giivenligi ve optimal
kosullar saglanmaya calisilirken; sezaryende annenin ve annede olusan her tiirlii
degisikliklerden etkilenen fetiisiin de gilivenligi saglanmak zorundadir. Bu da
sezaryen anestezisine ayr1 bir 6zellik kazandirmaktadir (1, 2).

Sezaryen ameliyatlarinda uygulanacak anestezi yOntemini, sezaryenin
aciliyeti, hastanin mevcut yandas saglik sorunlari, hastanin tercihi, anestezist ve
cerrahin tercih ve deneyimleri gibi bir¢cok faktor belirlemektedir. Tiim bunlar goz
ontinde bulundurularak genel veya rejyonal anestezi yontemlerinden uygun olani
secilmektedir (2-6).

Sezaryen operasyonlarinda hizli baglayan etkin bir anestezi olusturmasi,
teknik olarak kolay uygulanabilmesi nedeniyle spinal anestezi sik uygulanan bir
yontemdir. Basarisiz entiibasyon ve mide icerigi aspirasyonundan korunma, depresan
ajanlardan kag¢inma, annenin uyanik kalabilmesi ve dogum tecriibesini yasayabilmesi
gibi bazi avantajlara sahiptir. Ancak bu avantajlarma ragmen postoperatif analjezi
iizerine etkileri yetersizdir.

Postoperatif agri, cerrahi miidahale ile baslayip doku iyilesmesine kadar
devam eden akut agr1 seklidir ve morbiditeyi etkileyen onemli bir problemdir (7).
Agr1 siddeti kisisel farkhiliklar gostermekle birlikte yetersiz tedavi edilmesi
tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara, yogun bakim {initesi veya hastanede
kalig sliresinin uzamasina, taburculuk sonrasi hastaneye geri doniilmesine, yasam
kalitesinin azalmasina ve kronik agrinin gelismesine neden olabilir (8). Sezaryen
operasyonu sonrasi annenin kisa siirede bebegi ile ilgilenebilecek duruma gelmesi
icin 1y1 bir analjezi ile erken mobilizasyon saglanmalidir (9).

Gilintimiizde postoperatif agri1 tedavisinde kullanilan baslica ii¢ ila¢ grubu;
opioidler, non-opioidler, bolgesel teknikler yolu ile uygulanan lokal anesteziklerdir
(10). Opioidlerle saglanan postoperatif analjezi etkin olsa da solunum depresyonu,
sedasyon, postoperatif bulant1 ve kusma, kasinti, iiriner retansiyon, ileus ve
konstipasyon gibi ciddi yan etkilerinin bulunmasi hastalarin hastanede kalis

siirelerini uzatabilmektedir (11). Bu sebeple postoperatif etkin analjezi saglayacak



opioid olmayan analjezik arayislar1 siirmektedir. Opioid kullanimina alternatif gibi
goriinen NSAI’lerin ciddi yan etkileri mevcuttur. Bulanti, dispepsi, peptik iilser,
perioperatif akut bobrek yetersizligi, santral sinir sistemi bulgular1 (bas agrisi, bas
donmesi, kulak c¢imlamasi, konflizyon, sersemlik hissi ve depresyon), kanama
bozukluklari, bronkospazm ve anafilaktik reaksiyonlar goriilebilir. Ileri yas ve uzun
siireli kullanim bu riskleri arttirir. Postoperatif agr1 yonetiminde beklenen sadece
hastanin postoperatif agr1 skorlarini1 azaltarak hasta memnuniyetini artirmasi degil,
cerrahi sonras1 erken mobilizasyon ve rehabilitasyona yardimci olarak agriya bagl
postoperatif komplikasyonlar1 da azaltmasidir (12).

Abdominal insizyon sonrasi postoperatif analjezi saglamak icin umut
vaadeden bir yaklasim anterior abdominal duvarin duyusal sinirlerinin blokajidir (13,
14). Transversus abdominus plan blok (TAPB) internal oblik ve transversus
abdominus kaslar1 arasindaki ndrofasyal planm lokal anestezik ile doldurulmasi
neticesinde batm 6n duvari noral afferentlerin bloke edilmesini saglayan yeni bir
rejyonal anestezi yontemidir.

Transversus abdominus plan blogu, ilk kez 2001 yilinda Rafi (15) tarafindan
landmark teknigi ile tanimlanmistir. Bunu takiben 2007 yilinda ilk kez Hebbard ve
ark. (16) ultrason (US) kullanarak TAPB uygulamis, landmark teknigine gore daha
etkin ve giivenli oldugunu belirtmislerdir. Ultrason ile eksternal ve internal oblik,
transversus abdominus kas lateral li¢ farkli tabaka olarak rektus kasinin lateralinde
goriilebilir. Lokal anestezigin, internal oblik ve tranversus abdominus kaslarmin
fasiyaslarinin arasmna verilmesi TAPB olarak tanimlanir. Tranversus abdominus plan
blok i¢in klinik endikasyonlar giderek gelismektedir ve jinekolojik, obstetrik, prostat,
barsak cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi i¢in kullanilmaktadir (17, 18).

Calismamizda spinal anestezi ile sezaryen ameliyati olan hastalarda
postoperatif analjezi amaciyla uygulanan transversus abdominus plan blogunun

(TAPB) analjezik etkinligini degerlendirmeyi amacladik.
1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Sezaryen Olgularinda Anestezi Yonteminin Secilmesi
Gilinlimiizde sezaryen uygulanacak olgulara anestezik yaklasim olarak hem
genel hem de rejyonal anestezi (spinal, epidural ve kombine spinal-epidural)

teknikleri uygulanmaktadir.



Normal bir cerrahi girisimde sadece bir kisinin giivenligi ve optimal kosullar
saglanmaya calisilirken, sezaryende annenin ve annede olusan her tiirli
degisikliklerden etkilenen fetusun da gilivenligi saglanmak zorundadir. Bu da
sezaryen anestezisine ayr1 bir 6zellik kazandirmaktadir (2).

Sezaryen olgularinda kullanilan her iki anestezi tekniginin kendine ait avantaj
ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Sezaryende genel anestezinin avantajlar1 hizli
indiiksiyon, daha az hipotansiyon ve daha az kardiyovaskiiler depresyon, daha iyi
hava yolu ve solunum kontroliidiir. Son yillarda daha siklikla tercih edilen rejyonal
anestezinin hastanin bilincinin a¢ik olmasi, aspirasyon riski tagimamasi ve
yenidoganda solunum depresyonu yapmamasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (19,
20).

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezinin riskleri ise, gastrik igerigin
pulmoner aspirasyonu ve entiibasyon giicliigidiir (21, 22). Gii¢ entiibasyon
anesteziye bagli maternal mortalitenin en 6nde gelen sebebidir. Obstetrik cerrahi
uygulanan hastalarda genel anestezi esnasinda diger cerrahi hastalara gore daha
yiiksek oranda entiibasyon giicliigli goriliir (23).

Sezaryen ameliyatlarinda anesteziden beklenen, anne igin giivenli ve
konforlu olmasi, bebegin vital fonksiyonlarinin deprese olmamas1 ve uygun cerrahi
kosullarin saglanmasidir. Sezaryende vakanin aciliyeti, hastada var olan saglk
sorunlari, hastanin tercihi ve anestezistin deneyimi gibi faktdrler uygulanacak
anestezi teknigini belirlemektedir. Genel anestezide hizli indiiksiyon avantaj
saglarken, gastrik icerigin aspirasyon riskinin yiiksek olmasi, zor entiibasyon olasilig1
uygulanan anesteziklerin fetusa olumsuz etkileri sonucu APGAR degerlerinin diisiik
olmasi, artmis tromboemboli riski ve daha ge¢ emzirme dezavantajlari
olusturmaktadir. Sezaryende spinal anestezi ise bu dezavantajlar1 ortadan
kaldirmaktadir. Buna karsin islemin zaman almasi, hipotansiyon, yetersiz ya da
yiiksek blok spinal anestezinin dezavantajlarini olusturmaktadir (24).

Spinal anestezi lokal anestezik soliisyonunun sinir koklerini subaraknoid
araliktan gectikleri bolgede bloke ederek sinir iletimini gecgici olarak durdurup
sempatik blok, analjezi ve motor blok olusturmasidir (4). Gliniimiizde en sik
kullanilan rejyonal anestezi tekniklerinden birisidir (25). Uygulamasi daha basit,

emniyetli, ucuz ve etki baslangici daha hizlidir.



Anestezi baglama siiresinin kisa olmasi acil olgularda da spinal anesteziyi
tercih sebebi yapmaktadir (26). Solunum depresyonu spinal anestezide nadiren
goriilmesine karsin postoperatif sedasyon goriilmez. Son yillarda ince, kiint “pencil-
point” spinal ignelerin kullanilmas1 bas agris1 insidansinda anlamli derecede azalma
saglamistir. Etkisinin ¢abuk baslamasi bu teknigin avantaji olmakla birlikte hizl
baslayan sempatik blokaj nedeniyle ani ve ciddi hipotansiyon gelisebilir (27).

Alt ekstremiteler, kalga, perine, asag1 abdomen, yukari abdominal girisimler
ve lomber vertebranin cerrahi girisimleri i¢in uygundur. Pratik olarak ii¢ tane
uygulama sekli vardir:

1. Abdominal cerrahi i¢in; orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek spinal,

2. Perinede yapilacak girisimler i¢in eyer blok (saddle blok),

3. Alt ekstremite ve litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde

T10-12’y1 gegmeyecek diizeyde blok uygulanir.

1.2. Agn

Uluslararast  Agr1  Arastirmalar1  Orgiitii  (IASP) tarafindan  yapilan
tanimlamaya gore agr1; viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene
bagl olan ya da olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoriyal,
emosyonel ve hos olmayan bir duyudur (28).

Agr1 genel olarak iki kategoride irdelenmektedir: Agr1 baslama siiresine gore
akut ve kronik olarak smiflandirilir. Akut agr1 cerrahi, travma veya akut hastalifa
eslik eden kimyasal, termal veya mekanik stimuluslara beklenen normal fizyolojik
cevap olarak tanimlanir (29). Daima nosiseptif niteliktedir. Akut agrinin nedenleri
arasinda; travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon sayilabilir. Postoperatif
agr1; akut agriya en iyi 6rnektir.

Kronik agri, akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme
icin makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir. Bu siire
bir ila alt1 ay arasinda degisir. Kronik agri nosiseptif, noropatik veya ikisinin
kombinasyonuyla olabilir. Psikolojik mekanizmalar ve ¢evresel faktorler siklikla ana
rol oynar. Kronik agris1 olan hastalarda noroendokrin stres yanit baskilanmistir.
Kaynaklandig1 bolgeye gore somatik ve visseral olarak smiflandirilir. Somatik agri

yiizeyel ve derin olarak siiflandirilir;



Yiizeyel somatik agri; cilt, cilt alti dokular ve miik6z membranlardan
kaynaklanir. Lokalizasyonu iyidir, keskin, batma, oyulma hissi seklinde tariflenir.

Derin somatik agri; kas, tendon, eklem ve kemiklerden kaynaklanir.
Genellikle kiint, sizlanma seklinde tariflenir ve lokalizasyonu 1yi degildir.

Visseral agri; bir i¢ organ veya onun kilifinin (parietal plevra, perikard veya
periton gibi) hastalig1 veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Gergek lokalize
visseral agri; kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma, kan basincinda
ve kalp hizinda degisikliklere neden olan, anormal sempatik veya parasempatik

aktivite ile birliktedir (30).

1.2.1. Agn Norofizyolojisi

Dokularda hasara yol acan veya acabilecek kapasitede olan uyarilara
“noksiydz uyarilar” denir. Santral sinir sistemi noksiy0z uyarani arasgtiracak ve cevap
verecek cesitli mekanizmalarla donatilmistir. Doku hasari ile agrmin algilanmasi
arasinda olusan bu elektrokimyasal olaylarin biitiinline “nosisepsiyon” adi
verilmektedir.

Nosisepsiyon dort boliimden olusur:

1) Transdiiksiyon; noksiy0z uyarmin sensoriyal sinir sonlarinda elektrik
sinyaline doniistiiriilmesini ve korda iletilmesini igerir.

2) Transmisyon; agr1 impulsunun sensoriyal sinir sistemi boyunca periferden
santrale taginmasini igerir.

3) Modiilasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini
igerir.

4) Persepsiyon (algilama); nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma

olan etkisini igerir (4, 29-32).

1.2.2. Agrih Hastanin Degerlendirilmesi

Agr1 yogunluk, siire, yerlesim ve nitelik karakteristikleriyle tarif edilebilen
subjektif bir histir (33). Psikolojik, kiiltiirel ve diger degiskenlerden etkilenir ve bu
nedenle de degerlendirilmesi zordur. Net tanimlamalar gerekir, ¢linkii agr1 doku
hasar1 veya viicut reaksiyonu ya da emosyonel reaksiyon acisindan tarif edilebilir.

Agrinin degerlendirilmesi sirasinda en sik kullanilan unsur siddetin 6l¢timudiir (31).



1.3.2. Agrmn Olgiimii

Agrmmin Slgiilmesine yonelik ¢cok cesitli 6l¢lim metodlar1 gelistirilmistir. Bu
metodlar iki grupta toplanmaktadir.

Tip I Olgiimler:

Objektif izleme dayanan yontemlerdir (34).

1) Fizyolojik Yontemler

e Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
e Kardiyovaskiiler parametrelerde degisme,
e Solunumsal parametrelerde degisme,
2) Norofarmakolojik Yontemler
e Plazma Beta-Endorfin diizeyi ile ters oranti,
e Cilt 1s1sinda degisme,
3) Norolojik Yontemler
e Sinir iletim hizi,
e Uyarilmis yanitlar,
e Pozitron Emisyon Tomografi (PET) dir.

Tip II Olgiimler(35)

Bu 6l¢timler, agrinin subjektif olarak siddetini 6lgmeye yonelik olup, burada
hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir. Sistemli olarak agr1 Ol¢liimii i¢in farkli
derecelendirme 6lgekleri gelistirilmistir. Bu 6lgcekler arastirma, denetleme ve klinik
uygulamada kullanilmaktadir. Timii agrinin subjektif olarak degerlendirilmesine
dayanir ve bu nedenle bireyler arasi karsilastirma yapmak giictiir. Buna ek olarak,
agr1 cok boyutlu karmasik bir olaydir ve tek boyutlu dlceklerle yeterli derecede
tanimlanamaz, ancak klinik uygulamaya yardimci olmasi agisindan bir c¢esit
degerlendirme yapmak 6nemlidir.

I- Tek Boyutlu Yontemler

1) Sayisal Skalalar,

2) Kategori Skalalari,

3) Visual Analog Skala (VAS).

Sayisal Skala: 0 (agr1 yok)-100 (olabilecek en siddetli agri).

Kategori Olcekleri: Sozel derecelendirme olgekleri: hafif, orta, siddetli

derecede agr1.



Gorsel Analog Olcegi (VAS, Visual Analog Skala): 0 (agr1 yok) ile 10
(siddetli agr1) arasma sayilarla bir ¢izgi ¢izilir, agr1 siddeti ¢izgi lizerine isaretlenerek
belirtilir (36) (Sekil 1).

0 10

Gorsel analog olcegi

Agrinizi 0 ila 10 arasinda tarif edin

Agn Hafif Orta Siddetli Dayaniimaz
yok siddette
agn
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 1. Visual analog Skala

Visual analog skala (VAS), sayisal puan olarak 3 veya alt1 etkili bir
analjezinin kanit1 olarak kullanilir (37). Bunun yaninda VAS, klinikte agr1 siddetinin
Ol¢timiinde kullanilan basit, giivenilir, kisa siirede uygulanabilen bir yontemdir

Visual analog skala’nin avantajlari:

1) Uygulanmasinin kolay olmas1

2) Yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi

3) Hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukga yeterli bilgi vermesi

4) Belli zaman dilimlerinde agr1 siddetinin 6l¢iilmesi ile degisikligin yiizde
olarak ifadesini miimkiin kilmasidir

Visual analog skala’nin baslica dezavantaji ise agriy1 tek boyutu ile yani
siddeti ile degerlendirmesidir.

1.2.3. Postoperatif Agn

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan ve doku
lyilesmesiyle sona eren akut patolojik bir agridir.

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagli olarak,

organizmada bircok sistemde (solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem, koagiilasyon



sistemi, endokrin sistem, immiin sistem, gastrointestinal sistem) degisimlerin
meydana geldigi ve bu degisimlerin de ¢esitli komplikasyonlara yol agarak mortalite
ve morbiditeyi arttirdig1 bilinmektedir. Ayrica kullanilan analjezi teknigi ve ilacin
yanlis kullanimindan dogan hatalarda mortalite ve morbiditeyi arttirabilir (28, 34,
38).

Cerrahi uygulamalar doku hasar1 olusturur ve bunun sonucunda da histamin,
peptitler (bradikinin), lipitler (prostaglandinler), ndrotransmitterler (seratonin) ve
norotropinler (sinir biliylime faktorii vb) gibi enflamatuvar aracilar salinir.
Enflamatuvar aracilarin salinmasi1 periferik nosiseptorleri harekete gegirir.
Nosiseptorler transdiiksiyon ve transmisyon mekanizmalar1 ile santral sinir sistemini
(SSS) haberdar ederler ve norojenik enflamasyon baslar. Agrili uyaran periferdeki
nosiseptorler tarafindan algilanir ve organlardaki, somatik bolgelerdeki A delta ve C
lifleri ile spinal kordun dorsal boynuzuna tasinir. Burada periferik nosisepsiyon ve
asag1 inen modiile edici uyarilarla (seratonin, noradrenalin, enkefalin vb) karsilasir.
Daha sonraki iletim sirasinda spinal korddaki bir¢ok karmasik modiilasyon etkileri
devreye girer. Bazi uyarilar anterior ve anterolateral boynuzdan girerek segmental
spinal refleks yanit1 baglatirlar (30, 39, 40). Bunlar, kas tonusunun artisi, frenik sinir
fonksiyonun baskilanmasi, gastro-intestinal motilite azalmasi, oksijen tiikketiminde
artis, tasikardi, atim hacminde artis, kardiyak is ve myokard oksijen tiiketiminde artis
ve iUriner sistem tonus azalmasidir (31, 41). Diger uyarilar spinotalamik ve
spinoretikiiler yolakla daha yukarilara iletilir. Suprasegmental ve kortikal yanitlar
sonucunda agrinin algilanmasi gerceklesir (3, 38). Periferde enflamatuvar aracilarin
siirekli salinimi, fonksiyonel nosiseptorleri sensitize ve inaktif nosiseptorleri de
aktive eder. Nosiseptorler sensitize oldugunda uyarilma esikleri diiser, uyarilara
verdikleri yanit artar. Olusan bu periferik ve santral sensitizasyon agrmin
algilanmasmnda artisa neden olur. Hipersensitivite SSS’de kalici degisiklikler

olusturabilir. Bu da kronik agr1 sendromuna neden olabilir (30, 31, 39-41).

1.2.4. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligin1 en aza indirme
veya ortadan kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden kaginma veya etkili
bir sekilde dnleme ve tedaviyi ekonomik saglamak olmalidir. Ideal bir postoperatif

analjezi yontemi yoktur. Her yontemin avantaj ve dezavantajlar: ile etkili oldugu



bolge ve agri cinsi arasinda farklar bulunmaktadir. Operasyon sonrasi agr1 6zellikle
ilk 48 saat i¢inde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir (34, 38).

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in kullanilacak yontemde ayrica; olgunun fizik
durumu, agrinin siddeti, siddetli agr1 beklenen siire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi,
personel ve teknik olanaklar, yontemin hastaya getirecegi riskler dikkate alinir.
Dolayis1 ile her hasta icin standart bir tedavi yontemi olamaz. Bu yontemleri

asagidaki gibi smiflayabiliriz (34,42, 43).

1.2.4.1. Farmakolojik Yontemler (34, 42, 43)

A) Uygulama Yolu;

1-Sistemik: Intravendz, intramiiskiiler, subkiitan, oral, rektal, transmukozal,
transdermal.

2-Rejyonal: Infiltrasyon, pleksus blokajlari, interkostal blok, interplevral
blok, epidural blokaj, subaraknoid blokaj.

B)Uygulama Yontemi;

1- Gerektiginde (Pro renata-PRN) uygulama,

2- Belirli araliklarla (Intermitan) uygulama,

3- Siirekli Infiizyon,

4- Hasta Kontrollii Analjezi (HKA).

1.2.4.2. Non-farmakolojik yontemler:
A- Stimiilasyon Analjezisi;
I-Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS),
2-Elektrod implantasyonu,
3-Akupunktur.
B- Psikolojik Yontemler;
1-Psikolojik Premedikasyon,
2-Grup Terapisi,
3-Hipnoz,
4-Biofeedback.

C- Kriyoanaljezi.



1.2.5. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Postoperatif agr1 geleneksel sekilde hastanin istemine bagl olarak gerektikce
(pro renata: PRN) analjezik ajanin intramiiskiiler yol ile enjeksiyonuyla tedavi edilir.
Analjeziklerin intramiiskiiler enjeksiyonu intravendz hasta kontrollii analjezi ve
epidural uygulamaya gore etkisizdir. Postoperatif agr1 tedavisinde hedef, agr1 ile asir1
sedasyon ve solunum depresyonu arasindaki dar tedavi araligni yakalamaktir (44,
45).

“Hasta Kontrollii Analjezi” Ingilizce “Patient Controlled Analgesia” dan
kisaltilarak yaygin olarak PCA ile tanimlanan, kisinin agri1 kontroliinde aktif rol
oynadig1 bir kapali devre kontrol sistemidir. YOntem; Onceden hazirlanan bir
analjezik ilacin, belirlenen yoldan, hastanin bir diigmeye basmasiyla, Oonceden
programlanan dozda uygulanmasini saglayan ve 6zel bir pompanin kullanildigi
inflizyon teknigine dayanmaktadir. Pompadaki bir zamanlayici, belli bir siire
gecmeden ek bir dozun wuygulanmasini Onler. Postoperatif agri tedavisini
etkinlestirmek icin tedaviyi bireysellestirmek gerektigi kabul edilmektedir. HKA
postoperatif donemde karsilagilan genis analjezik gereksinim yelpazesini
kapsayabilecek bir yontemdir (34, 43, 46, 47).

Hasta Kontrollii Analjezi pompalari iki grupta incelenmektedir (43, 46, 47).

A-Gavimetrik Kontrolli Pompalar: Yercekimine gore sistemdeki akim
kontrol edilmektedir. Bu nedenle bu tip pompalarin kullanimi 6nerilmemektedir.

B-itici Pompalar: iki gruba ayrilmaktadir;

1-Sirnga Tipi: Bu tip pompalarda, mekanizma sirmga pistonunu dénen bir
vida ile ilerleterek sete dogru bir akim saglanmasi esasina dayanir.

2-Peristaltik Tip: Sirmga tipi pompalardan daha kiiciiktiir. Tasmabilir
olanlar daha ¢ok bu tiptir. Bu tip pompalarda akim rotatuvar veya lineer sekildedir.
Periyodik hareket gastrointestinal sistemdeki akima benzemektedir. Hareket
mikropresor ile kontrol edilmektedir.

Akut agrida; postoperatif agri, posttravmatik agri, yanik agrisi, dogum
agrisinda kullanilir. Kronik agrida; kanser agrilarinda, hastanede ve evde olmak
iizere kullanilir. Yogun bakim hastalarinda kullanimi da mevcuttur. Hasta kontrollii
analjezinin avantajlari, hastanin agrisin1 kendi kendine degerlendirmesi, daha diisiik

doz, daha az yan etki, daha 1yi analjezi ve plazmada ila¢ konsantrasyonun sabit bir
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diizeyde kalmasinin saglanmasidir. Hasta fiziksel aktivitesini daha hizli kazanir. Bu
teknikle hasta, doktor tarafindan belirlenmis ila¢ dozlarin1 kendine uygulayarak
analjezi saglar. Bu sekilde hastaya agri1 siddetindeki degisikliklerden etkilenmeden
yeterli analjezi saglanir. Hasta konforu ve tatmininin en yiiksek oldugu uygulamadir.
Kontrendike oldugu durumlar; alerji hikayesi, ilag bagimlilig1 hikayesi, mental ya da
fiziki nedenlerle cihaz1 kullanamayacak hastalar, psikiyatrik hastalar, deneyimsiz
saglik personeli, hastanin reddetmesidir. Uygulama yollari, intravendz,
intramuskiiler, subkiitan, oral, rektal, epidural veya periferik kateter, intranasal ve

diger (sublingual, transdermal) yollardir.

1.2.5.1. Hasta Kontrollii Analjezide Kullanilan Ajanlar (48)
Intravenoz opioidler: Morfin, fentanil, petidin, metadon, hidromorfon

nalbufin, sufentanil, tramadol’diir

Pahali ekipmana gereksinim ve cihazin bozulma riski, personel egitimi ve
yakin izlem gereksinimi yontemin dezavantajlaridir. HKA sistemleri sabit doz ve
gerektiginde bolus ila¢ uygulamayi1 saglayan bir mikroislemciden olusur. HKA
uygulama segenekleri; bolus, infiizyon, bolus + siirekli inflizyon, bolus + aralikli

inflizyondur.

1.2.5.2. Hasta Kontrollii Analjezide Kullamilan Kavramlar (43, 47)

Doz: Sistemle hastaya inflize edilen ilacin, miligram, mikrogram veya
mililitre olarak miktaridir.

Bazal Hiz: Cihaz tarafindan 1 saatte siirekli olarak infiize edilen ilacin
miktaridir.

Sistemin Kapalh Kalma Siiresi (Lock Out Time): Verilen bolus
dozlarindan sonra sistemin kilitli kaldig: stiredir. Bu siirenin kullanilan ajanin plazma
konsantrasyonundaki dalgalanmalar1 6nleyecek sekilde ayarlanmasi gerekmektedir.

Bolus Doz: HKA swrasindaki ilave dozlarn miligram, mikrogram veya
mililitre cinsinden miktarlaridir. Bu doz yetersiz olursa % 25-50 oraninda
arttirilabilir. Hastada asir1 sedasyon gibi bir yan etki meydana gelmisse ayni oranda
azaltilabilir.

Yiikleme Dozu (Loading Dose): Yiikleme dozu hastada yeterli analjezi

meydana getiren ve inflizyon baglamadan once hastaya uygulanan ilag miktaridir.
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4 Saat veya 1 Saatlik Limit: Hastaya 4 saatte veya 1 saatte verilebilecek
maksimum ilag dozudur. Bu bazal infiizyon ve HKA dozlarin1 kapsamaktadir.
Gelismis mikroislemcilerle hastanin gereksinim sayisindaki artigla inflizyon hizi da
degistirilebilmektedir.

Hasta kontrollii analjezi kullanimi sirasinda, hastanin agr1 skoru, bulant1 ya da
diger bir yan etkinin varligi, aletin kullanimu ile ilgili bir problemin varligi, hastanin
tedaviden memnuniyeti takip edilir. HKA ‘nin, solunum depresyonu, bulanti, kusma,
sedasyon, kasinti, idrar retansiyonu, konstipasyon, hipotansiyon, konflizyon gibi yan
etkileri vardir. Karsilasilabilecek komplikasyonlar ise programlama hatalari, set
degisimi sirasinda olan hatalar, intravendz uygulamada ayni damar yolunun farkli

amagclarla kullanilmasindan dogan hatalar, cihaza ait teknik problemlerdir.

1.2.5.2.1. Tramadol

Tramadol, yapica kodeine benzeyen fenilsikloheksanol tiirevi sentetik bir
analjeziktir. Analjezik etkisi morfinden yaklasik 10 kez daha diisiik olup mi
reseptorlerine afinitesi kodeine gore 10 kat, metadona gore 100 kat ve morfine gore
6000 kat daha azdir. Tramadol diger opioid analjeziklerden farkli olarak 2 noktada
etki ederek agriy1r engeller: Tramadol diger opioid analjeziklerden farkli olarak 2
noktada etki ederek agriy1 engeller (49):

I- Mii reseptorlerine baglanarak agonist etki gdsterir ve P maddesi (SP)
salinimin1 engeller.

2- Supraspinal sinapslarda serotonin ve noradrenalin geri alinimini
baskilayarak agri duyusu iletimini yavaslatir.

Tramadol mii, kappa, delta opioid reseptorlerine esit oranda baglansa da, en
fazla etkinligi mii reseptorleri iizerinde gostermektedir. Cift yonli etki
mekanizmasinin yarattig1 sinerji ile sagladigi analjezi gii¢lenir. Diger opioidlere
kiyasla en 6nemli avantaji solunum depresyonu etkisinin daha az belirgin olmasidir.
Bunun disinda gastrointestinal motiliteyi etkilemez ve kardiyovaskiiler sistem
iizerindeki etkileri daha azdwr. Orta dereceli postoperatif agrida iv 50-100 mg
tramadol, 5-15 mg morfine esdeger diizeyde etkin bulunmustur (50). Postoperatif
agri tedavisinde oral, iv, HKA ile infiizyon seklinde kullanilabilmektedir.

Opioid olmayan analjeziklerle kombine edildiginde sinerjik etki yarattigi

bircok caligmada gosterilmis olan tramadoliin sezaryen operasyonlarinda da oldukga
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etkin ve giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir (51, 52). Tramadol anne siitiine ¢ok

diisiik oranda (% 0.1) gegmektedir (53).

1.3. Rejyonal analjezi

Bir¢cok noroaksiyel ve periferik rejyonal analjezi yontemi postoperatif agri
tedavisi i¢cin kullanilabilmektedir. Genelde epidural ve periferik rejyonal analjezi
yontemleri (6zellikle lokal anestezik kullaniminda) sistemik opioidlere gore lstiin
analjezi saglamaktadirlar (54). Bu yontemler arasinda:

1. Tek doz ndroaksiyel opioid uygulanmasi
Stirekli epidural analjezi

. Periferik rejyonal anestezi

2
3
4. Torasik ve nonepidural analjezi (paravertebral, interkostal, intraplevral gibi)
5. Intra-artikiiler analjezi

6. Lokal anestezik infiltrasyon

7

. Transversus abdominus plan blogu bulunmaktadir (31, 53).

1.3.1.Transversus Abdominus Plan Blogu (TAPB)

Transversus abdominus plane blogu (TAPB) abdominal cerrahi sonrasinda
karin 6n ve yan duvarinda analjezi saglamak amaciyla kullanilan bir rejyonal bloktur.
Ilk kez 2001 yilinda Rafi (15) tarafindan transversus abdominus ve internal oblik
kaslar arasindaki plana Petit ticgeni belirlenerek yapilan lokal anestezik enjeksiyonu
olarak tanimlanmistir. Hebbert ve ark. (16) 2007 yilinda ultrason klavuzlugu ile
TAPB ‘un uygulanabilirligi gostermistir. Boylece lokalizasyon ve lokal anestezigin

dagiliminin dogrulanmasi miimkiin olmustur.

1.3.1.1. Abdomen On ve Yan Duvarinin Anatomisi

Karnin anatomisinde anterolateral duvarda dort adet kas yer almaktadir. En
istte m.rektus abdominus anterior, yiizeyelden derine dogru m. obliqius eksternus,
m. obliqius internus ve m. transversus abdominusdir. Karin duvarindaki innervasyon
ise torakolomber sinirlerin (Ts- L;) 6n dallar1 aracilig1 ile saglanmaktadir. Interkostal
sinirler (Te-T11), subkostal sinir (T;2), ise ilioinguinal ve iliohipogastrik (L;)
sinirlerdir. Transversus abdominus plan, karmn anterolateral duvarindaki m.obliqius
internus ve m. transversus abdominus arasinda yer alan ve m.transversus
abdominus’e ylizeyel olarak uzanan anatomik bir bosluktur. Burada bulunan

norofasiyal planda karin duvarinin duysal inervasyonunu saglayan afferent spinal
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sinirler bulunur (55). Postoperatif analjezi amaciyla bu bolgedeki sinirlerin tek tek
bloke edilmesi olduk¢a zordur. Anatomik g¢aligmalar sonucu elde edilen bilgilere
gore; “PETIT” noktasi denilen lumbar iicgen bolgesinin bloke edilmesi ile bu
analjezi saglanabilmistir. Bu ticgen; posteriordan m.latissimus dorsi, anteriordan
m.eksternus obligius ve inferiordan iliak krest tarafindan olusturulur. liak krest, cok
kolay palpe edilebilen 6nemli bir belirleyicidir. Bu liggenin zemini; (ylizeyden derine
dogru) subkutan doku, eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominus kas
fasyalarindan olusur (Sekil 2). Her iki taraftaki petit ticgeni yoluyla m. obliqius
internus ve m. transversus abdominus arasina yapilan lokal anestezik, tiim abdominal

duvarin sensoriyal blogunu saglar (56, 57).

M. obligius eksternus

Sekil 2. Abdomen On ve Yan Duvarmin Anatomisi
Endikasyonlar(58) :
e inguinal herni operasyonu
e Apendektomi
e Sezaryen operasyonu
e Total abdominal histerektomi
e Radikal prostatektomi
Kontrendikasyonlar(59):
e Hastanim istememesi
o Lokal anesteziklere alerji

¢ Enjeksiyon bolgesinde lokalize enfeksiyon
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Goreceli:

o Koagiilopati

e FEnjeksiyon bolgesinde cerrahi

Komplikasyonlar(60):

e Basarisizlik

e [okal anestezik toksisitesi

e intraperitoneal enjeksiyon

e Barsak yaralanmasi

e Karaciger hasari

Transversus abdominus plan blok, landmark ve ultrasonografi (USG)

esliginde olmak tizere iki yaklagimla gergeklestirilir

1.3.1.2. Landmark Teknigi ile TAPB

Giris noktasi lomber Petit tiggenidir. Blok midaksiller ¢izginin posteriorunda
pelvik ¢ikintmin iistiinde yeralan bu alana uygulanir. Posteriorunda latissimus dorsi
kasinin anterior kenari, anteriorunu eksternal oblik kasin posterior kenari ve
inferiorunu ise iliak krest olusturur (Sekil 3). Teknik ignenin eksternal oblik ve
internal oblik kaslarmnin fasialarindan gegisinde iki ani gecis hissi ‘fasial klik’
alinmasiyla dogrulanir. Igne orta aksiller ¢izginin gerisinde ve cilde dik olarak
batirilir ve eksternal oblik kasin fasiasi gegilirken ilk klik hissi alinir, ignenin ucu
internal ve eksternal oblik kaslarin arasindaki fasya tabakasmdadir (Sekil 3). Ignenin
daha fazla ilerletilmesi ile hissedilen ikinci klik hissi ignenin transversus abdominalis
kasinin lizerinde oldugunu ve internal oblik kasin fasiasinin gecildiginin isaretidir.
Ikinci klikten sonra negatif kan aspirasyonu yapilarak dnceden planlanan voliimde

lokal anestezik enjekte edilir (14, 15, 17).
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Kranial

Sekil 3. Landmark Teknigi ile TAPB

1.3.1.3. Ultrason Teknigi

Islem smwasinda ignenin  goriintiilenebilmesi, islemin dogru alana
uygulanabilmesi ve diger dokularin goriilmesi nedeniyle avantajlidir. Yiksek
frekansli (6-12 MHz) lineer prob kullanilir. Prob midaksiller ¢izgide, kosta ¢izgisi
ile iliak krest arasinda abdomene( horizantal planda) transvers olarak yerlestirilir
(Sekil 4). Birbirine paralel olarak uzanan 3 abdominal kas izlenebilmelidir. Kaslarin
derinlerinde periton ve bagirsak hareketleri gozlenebilir. In plane teknigi ile igne
yerlestirilir. Lokal anestezi yavas yavas enjekte edilir. Eger igne dogru pozisyonda
ise fasial planin ayrildig: goriilebilir. Lokal anestezigin hipoekoik, epileptik sekilde
dagiliminin goriilmesi zorunludur (58).

Kaudal Kranial

Sekil 4. Ultrason Teknigi ile TAPB
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1.4. Bupivakain

Bupivakain, 1963 yilinda klinik kullannma giren, yapica mepivakaine
benzeyen, amid tipi bir lokal anestezik olup, mepivakainden piperidin halkasi
iizerindeki metil grubu yerine butil grubu ge¢cmesiyle ayrilir (11). Kimyasal yapisi;
L-n Butyl-Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir. Piyasada
HCI tuzu olarak bulunur.

Etkisi 3-5 saat olup en uzun etki siireli lokal anesteziklerden biridir.
Lidokainden 3-4 kat daha etkili, fakat toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki siireli
lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (62). Plazma klirensi 0.58 It/dk,
eliminasyon yarilanma siiresi 27 saat ve hepatik ekskresyon orani 0.40°twr. Basta al-
asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir.
Plasentay1 kolaylikla gecer, plazma proteinlerine baglanma orani anneye gore fetiiste
daha diisiiktiir. Spinal anestezide 0,5-0,75% konsantrasyonda ve 0.2-0.3 mg/kg’dan
kullanilir. Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise anestezik etkinlik 3-4 dk iginde
baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (63, 64). Bupivakain uzun etkisine
karsmn, motor blok yapici etkisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana
getirmektedir. Bu 6zelliginden dolayr dogum analjezisi ve postoperatif analjezide
populer bir ajan haline gelmistir. Soliisyon pH’1 4.5-6.5 olup, pKa’s1 7.7°dir.
Fizyolojik pH’da % 33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Karacigerde
glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 6mrii eriskinde 9 saat, fetiiste ise
8 saattir (65). Bupivakainin toksik plazma konsantrasyonu 2 pg/ml’dir. Total dozu
2-2.5 mg/kg’1 gegmemelidir. Maksimum Onerilen doz eriskin hasta i¢in 200 mg’dur,
eger adrenalin eklenirse 250 mg ge¢memelidir. Sistemik toksik etkisi
Kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi iizerine olmaktadir (66).

Bu calismada spinal anestezi ile sezaryen ameliyat1 yapilan hastalarda
postoperatif analjezide ultrasonografi esliginde uygulanan transversus abdominus

plan blogunun (TAPB) etkinligi degerlendirildi.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma 02.09.2014 tarih ve 14-12 sayili Firat Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu karari ile Firat Universitesi Hastanesinde
miadinda elektif sezaryen operasyonu planlanan ASA I-II risk grubu, yaslar1 18-45
arasinda degisen toplam 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kardiyovaskiiler sisteme
etkili ila¢ kullanimi, konjestif kalp yetmezligi, diyabetes mellitus, hematolojik
bozukluk, kronik agri sendromu veya yakin zamanda analjezik kullanimi, obezite
(viicut kitle indeksi >30 kg/m?) spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar
(sepsis, bakteriyemi, bolgesel cilt enfeksiyonu, hipovolemi, koagiilopati, terapotik
antikoagiilasyon, artmis kafa i¢i basinci, hastanin iglemi reddetmesi), 6nceden batin
cerrahisi gec¢irmis olgular, miikerrer sezaryen olanlar, plasenta previa, plasenta
akreata, increata, perkeata gibi plasental anomaliler, eklampsi ve preeklampsi tanisi
olanlar, lokal anesteziklere karsi allerjisi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Hastalar uygulanan postoperatif analjezi yontemine gore rastgele iki ¢alisma
grubuna ayrildi;

Grup TAPB (n=20): tek doz transversus abdominus plane blok (TAPB) ile
analjezi saglanan hastalar (% 0.25 bupivakainden her tarafa 20 ml olacak sekilde tek
bolus uygulama).

Grup K (n=25): Spinal anestezi sonras1 herhangi bir yontem uygulanmayan
hastalar.

Premedikasyon uygulanmayan hastalar operasyon odasina alindiktan sonra
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv arter basinci (NIAB) ve periferik oksijen
satiirasyonu (SpO;) ile monitorize edildi. Hastalara 20 G braniil ile damar yolu
acilarak 20-30 dk igerisinde 10 mL/kg hizinda ringer laktat infiize edildi.

Grup TAPB ve Grup K’daki hastalar operasyon masasinin kenarma oturtulup,
baslar1 6ne dogru egildi, ayagin altina tabure yerlestirildi ve hasta gdgsiindeki yastiga
kollar1 ile sarilacak sekilde pozisyonlandirildi. Alkol bazli povidon iyot soliisyonu ile
cilt antisepsisi saglanip steril ortii ile ortiildii. Her iki grupta 24 G “Quincke” spinal
igne ile L, L34 veya Lssaraligindan orta hattan yaklagim ile igne ucunun agikligi
dural liflere paralel olacak sekilde spinal araliga girildi. Beyin omurilik sivisinin

(BOS) serbest akis1 goriildiikten sonra subaraknoid araliga 2.5 ml (12.5 mg) %
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0.5’lik hiperbarik bupivakain (Marcaine heavy % 0,5, 4ml, Astra Zeneca, Istanbul,
Tirkiye) uygulanip hasta supin pozisyona alindi.

Hastalar supin pozisyonuna alindiktan sonra sensoriyal blok seviyesi pin-
prick testi, motor blok modifiye Bromage skalasi (Skor 0: Motor blok yok, hasta
ayagimi ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir. Skor 1: Sadece dizini ve ayaklarmni
hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz. Skor 2: Dizini biikemez, sadece
ayagmi oynatabilir. Skor 3: Ayak eklemi ve basparmagini oynatamaz, tam paralizi
vardir) ile degerlendirilip ve kaydedildi (67). Duyusal blok seviyesi T4 olan
hastalarda cerrahi baslatildi. Intraoperatif dénemde agri hisseden hastalara 50 pg
fentanil intravendz olarak uygulandi. Daha fazla analjezige ihtiyaci olan hastalar
yetersiz blok olarak degerlendirildi ve ¢alisma dis1 birakilarak g¢alismaya yeni
hastalar dahil edildi.

Sistolik arter basmcinin bazal degerin % 25’inden fazla azalmasi veya 90
mmHg’nin altina inmesi hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon ve/veya
bulantvkusma gelistiginde nazal oksijenizasyonun yani sira i.v sivi inflizyonu
arttirildi. Hipotansiyonun devam etmesi halinde 10 mg efedrin i.v. olarak yapildi.
KAH’nm 50 atim/dk’nin altinda olmas1 bradikardi olarak kabul edildi ve 0.5 mg
atropin 1.v. yapildi.

Cerrahi bitiminde cilt kapatildiktan sonra TAPB grubundaki hastalara
standart olarak ultrasonografi cihazi (Esaote, Mod 7315 Italy) rehberliginde bilateral
TAPB yapildi. Lineer prob krista iliaca iizerinde orta aksiler hat {zerine
yerlestirilerek uygun goriintii saglandiktan sonra in-plane teknigi ile 22 Gx 50 mm
(PAJUNK®, SonoPlex Stim cannula, U.S.A) norostimiilator ignesi kullanilarak
eksternal ve internal oblikus abdominus kasi gecilerek transversus abdominus
fasyasinin tizerine % 0.25 bupivakainden her bir tarafa 20 ml olacak sekilde verildi.
TAPB yapildiktan sonra tiim hastalar derlenme tinitesine alindi.

Derlenme {initesinde hastalara standart monitorizasyon uygulandiktan sonra
VAS skoru (Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10
cm’lik bir cetvel {izerinde algiladig1 agrinin siddetini tanimlar. 0 hi¢ agr1 yok, 10 ¢cok
siddetli agr1) degerlendirilecek ve VAS skoru 4 ve lizerinde olan hastalara tramadol
10 mg’lik boluslar halinde uygulanarak kontrol altina alindiktan sonra (VAS skoru

4’iin altinda) HKA cihazi calistirildi. HKA i¢in 100 ml serum fizyolojik i¢cine 200
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mg tramadol (contramal 100 mg/amp., Abdi Ibrahim AS., Tiirkiye) katilarak 20
mg/ml konsantrasyonda soliisyon hazirlandi. Bolus doz 20 mg, kilitli kalma siiresi 10
dakika, bazal inflizyon hizi 20 mg/saat olacak sekilde uygulandi. Motor blogu
gerileyen ve hemodinamisi stabil olan hastalar servise transfer edildi.

Postoperatif donemde analjezi diizeyini degerlendirmek i¢in derlenmeye giris,
derlenmeden ¢ikis, postoperatif 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatteki VAS skoru
kaydedildi. Postoperatif donemde 24 saatteki toplam tramadol tiiketimi kaydedildi.
Ayrica postoperatif 24. saatte hasta memnuniyeti (1: koti, 2: orta, 3: iyi ve 4:
miikkemmel) degerlendirildi.

Hastalarin perioperatif donemde KAH, SAB, DAB ve SpO, degerleri 5’er
dakika aralarla, postoperatif donemde 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatte kaydedildi.
Intraoperatif ve postoperatif blok duysal ve motor blok baslama ve sonlanma
zamanlari, perioperatif donemde verilen sivi, analjezik, sedatif ve vazopressor
miktar1 kaydedildi.

Ayrica hastalar spinal anestezi ve TAPB komplikasyonlar1 ve lokal anestezik
toksisitesi agisindan da takip edildi, ek analjezik tliketim miktarini1 ile hasta

memnuniyeti agisindan karsilagtirma yapildi.

2.1. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatiksel analizi i¢in IBM SPSS (statistical package for social
sciences 20, Chicago, ABD) programi kullanildi. Veriler degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel
veriler i¢in normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi karsilastrmalarinda
Independent Samples T testi ile degerlendirildi. Nonparametrik veriler (VAS ve
memnuniyet skoru) ise Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Tiim analizler i¢in

anlamlilik seviyesi p < 0.05 olarak tayin edildi.
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3.1. Hastalarin Demografik Verileri

Gruplar arasinda yas, agirlik, gebelik haftasi ve cerrahi

3. BULGULAR

istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin Demografik Verileri

siire agisindan

Grup TAPB Grup K p degeri
Yas (y1l) 31.70 £7.03 32.40 +£5.33 0.706
ASA V1111 6/13/1 5/20/0 0.724
Agirlik (kg) 77.20 +1.34 82.40+ 1.0 0.177
Operasyon siiresi (dk) 47.50£9.10 46.00 = 6.99 0.590
Gebelik Haftasi 36.85£1.66 37.48 £1.22 0.151

Gruplar arasinda spinal araliga verilen anestezik madde miktari, maksimum

sensoryel bloga ulagma siiresi, maksimum motor bloga ulasma siiresi, motor blok

kalkma zamani karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmedi.

Tablo 2. Gruplar arasinda spinal araliga verilen anestezik madde miktari

Grup TAPB Grup K p degeri
Spinal araliga verilen 9.95 +£0.68 9.96 £0.882  0.967
lokal anestezik miktar1 (mg)
Girilen spinal aralik
Los - 1 0.664
Lsy 15 18
L4_5 5 6
Maksimum Sensoryel 8.70 +£2.273 7.8+£3.149 0.289
bloga ulagma siiresi (dk)
Maksimum sensoryel
blok seviyesi
Tsy 1 1 0,975
Tys 12 16
Tse 5 5
Ts 2 3
Maksimum motor bloga ulagsma siiresi (dk) 5.70+1.525 6.64+1.729 0.63
Motor blok kalkma siiresi (dk) 83.50+13.282 85.60+£8.077  0.404
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Gruplar arasinda intraoperatif kalp atim hiz1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 5).
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Sekil 5. Gruplarin intraoperatif kalp atim hizi
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Gruplar arasinda intraoperatif sistolik kan basinci dlglimii karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 6).
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Sekil 6. Gruplarin intraoperatif sistolik kan basinc1
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Gruplar  arasinda  intraoperatif  diastolik kan  basmcit  dlglimi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 7).
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Sekil 7. Gruplarin intraoperatif diastolik kan basinci

Gruplar  arasinda  intraoperatif — periferik  oksijen  saturasyonlar1
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 8).
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Sekil 8. Gruplarin intraoperatif periferik oksijen saturasyonlari
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Derlenme iinitesinde Kalp atim hizi takiplerinde TAPB grubunda 25., 30.,

40., 45., 50. ve derlenmeden ¢ikis degerlerinde K grubuna gore anlamli olarak diisiik

bulundu (p<0.05) (Sekil 9).
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Sekil 9. Derlenme iinitesinde Kalp atim hiz1
Gruplar arasinda derlenme {initesinde sistolik kan basinct Olglimii
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 10).
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Sekil 10. Gruplarin derlenme {initesinde sistolik kan basinc1
Gruplar arasinda derlenme iinitesinde diastolik kan basmct Olgtimi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 11).

24



100 -
=&—Grup TAPB

90 - =-Grup K
80 -

70 -
60 -
50 -

Diastolik kan basinc1 (mmHg)

L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) L) lZaman(dk)
SR L O

Sekil 11. Gruplarin derlenme {initesinde diastolik kan basinc1

Gruplar arasinda derlenme {initesinde periferik oksijen saturasyonlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 12).
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Sekil 12. Gruplarin derlenme {initesinde periferik oksijen saturasyonlari
Derlenme iinitesinde postoperatif VAS degerleri 0., 5., 10., 15., 20., 25., 30.,
35., 40., 45., 50. dk ve derlenmeden ¢ikis degerleri olarak karsilastirildi. Hastalarin
derlenme tinitesine alindig1 zamanki 0., 5., 10., 15., 20., 25., 35., 40., 45., 50. dk ve
derlenmeden c¢ikis VAS degerleri TAPB grubunda K grubuna goére anlamli olarak
diistiktii (p<0.05) ( Tablo 3) ( Sekil 13).
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Tablo 3. Derlenme iinitesinde postoperatif VAS degerleri

Grup TAPB Grup K
Median (min-maks)
VAS 5 0 (0-6) 0 (0-6)
VAS 10 0 (0-6) 0 (2-5)
VAS 15 0 (2-5) 3 (0-6)
VAS 20 2 (0-6) 3 (0-7)
VAS 25 3 (0-5) 4 (0-7)
VAS 30 3 (0-6) 4 (0-8)
VAS 35 3 (0-7) 5 (0-8)
VAS 40 3 (0-6) 5 (0-8)
VAS 45 4 (2-6) 4 (2-8)
VAS 50 3 (2-4) 4 (2-7)
VAS Derlenmeden ¢ikis 3 (0-6) 4 (0-7)
10—
8|
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Visuel analog skala
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Sekil 13. Gruplarin visuel analog skala skorlar1

s 10 15 20 il 30 35

Zaman (dk)

Postoperatif olarak dogum servisine alinan hastalarin kalp atim hizlar1 takip

edildiginde TAPB grubunda, K grubuna gore 1., 2., 3., 4., 6. ve 12. saatlerde
anlamli olarak diisiiktii (p<<0.05) (Sekil 14).
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Sekil 14. Postoperatif olarak dogum servisine alinan hastalarm kalp atim hizlar1

Postoperatif olarak dogum servisine alinan hastalarin sistolik kan basinglar1
takip edildiginde TAPB grubunda, K grubuna gore 1., 2., 3. ve 4. saatlerde anlaml1
olarak diisiiktii (p<0.05) (Sekil 15).
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Sekil 15. Postoperatif olarak dogum servisine alinan hastalarm sistolik kan basinglari
Gruplar arasinda postoperatif diastolik kan basinglar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 16).
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Sekil 16. Gruplar arasinda postoperatif diastolik kan basinglar1
Gruplar arasinda periferik oksijen saturasyonlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Sekil 17).
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Sekil 17. Gruplar arasinda periferik oksijen saturasyon
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Postoperatif VAS degerleri l¢tildiigiinde TAPB grubunda 1., 2., 3., 4., 6. ve
12. saatlerde anlamli olarak diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 4) ( Sekil 18).

Tablo 4. Postoperatif VAS degerleri

Grup TAPB Grup K
Median (min-maks) Median (min-maks)
VAS 1 3 (0-6) 5(2-7)
VAS 2 4 (0-7) 7 (4-8)
VAS 3 4 (0-7) 7 (3-10)
VAS 4 5(0-7) 7 (3-8)
VAS 6 4 (2-8) 6 (2-8)
VAS 12 4 (2-8) 5(2-6)
VAS 24 2 (0-4) 3 (2-5)
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Sekil 18. Postoperatif VAS degerleri
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Gruplar arasinda derlenme iinitesi ve postoperatif olarak kullanilan tramadol
miktarlar1 karsilastirildiginda, toplam tiiketilen tramadol miktar1 TAPB grubunda
kontrol grubuna gore anlamli diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 5) (Sekil 19).

Tablo 5. Gruplar arasinda derlenme iinitesi ve postoperatif olarak kullanilan

tramadol miktarlar1

Tramadol miktar: Grup TAPB GRUP K P degeri
(mg)

Derlenme tinitesinde 32.50+ 15.517 47.52 4+ 19.159 0.007*
kullanilan (mg)

Giinliik olarak toplam 226 + 66.443 280.80 + 35.345  0.01*
tiiketilen (mg)

400+

300+

Tramadoel tiiketimi (mg)
g
(=]
1
I
I

100 o

T I
Grup TAPB Grup K
Derlenmedeki tramadol @24 saatlik tramadol

Sekil 19. Gruplar arasinda derlenme iinitesi ve postoperatif olarak kullanilan

tramadol miktarlar1
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Hastalarin operasyon sonrasi hasta memnuniyet skoru Kadm Dogum
Klinigi‘nde kaydedildi ve karsilastirildi (Tablo 6). TAPB grubunda hasta

memnuniyet orani kontrol grubuna gdre anlamli olarak yiiksek bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalari operasyon sonrasi hasta memnuniyet skoru

Parametre Grup TAPB Grup K P Degeri
Hi¢ Memnun Degil 0 4 0.02*

Az Memnun 4 10 0.09*
Memnun 8 9 0,88

Cok Memnun 8 2 0.02*
*p<0,05

Hastalar komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda, K grubunda bir hastada
postoperatif basagrisi ve iki hastada, bulant1 ve kusma meydana geldi. Herhangi bir

lokal anestezik toksisitesi ve bloga bagli komplikasyona rastlanmad.
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4. TARTISMA

Sezaryen ameliyatlarinda anesteziden beklenen anne i¢in giivenli ve konforlu
olmasi, bebegin vital fonksiyonlarinin deprese olmamasi ve uygun cerrahi kosullarin
saglanmasidir. Sezaryende vakanin aciliyeti, hastada var olan saglik sorunlari,
hastanin tercihi ve anestezistin deneyimi gibi faktorler uygulanacak anestezi
teknigini belirlemektedir. Genel anestezide hizli indiiksiyon avantaj saglarken,
gastrik icerigin aspirasyon riskinin yiiksek olmasi, zor entiibasyon olasiligi,
uygulanan anesteziklerin fetusa olumsuz etkileri sonucu APGAR degerlerinin diisiik
olmasi, artmig tromboemboli riski ve daha ge¢ emzirme dezavantajlari
olusturmaktadir. Sezaryende spinal anestezi ise bu dezavantajlar1 ortadan
kaldirmaktadir. Buna karsin islemin zaman almasi, hipotansiyon, yetersiz ya da
yiiksek blok spinal anestezinin dezavantajlarin1 olusturmaktadir. Teknolojik
gelismeler sonucu spinal anestezi kullanimmin artmasma paralel olarak, sezaryen
olgularinda spinal anestezi kullanimi giderek artmaktadir. Ulkemizde de
sezaryenlerde anestezi se¢cimi bu yonde degismistir. Tore ve ark.’nm (68)
Tirkiye’deki obstetrik anestezi yontemlerini irdeleyen calismasinda, 1998 yilinda
rejyonal anestezi oran1 % 15.3 iken, bu oran 2005’te % 36.1°¢ yiikselmistir. Bizde
calismamizda anestezi yontemi olarak spinal anestezi uyguladik.

Gilintimiizde agr1 hekimlere basvurunun ve is giicii kaybinin ¢ok onemli bir
kismin1 olusturmaktadir. Gelisen teknoloji, agr1 ile miicadelede artan ilaglar, yeni
sayilabilecek onlarca teknik ve saglik sistemindeki ilerlemelere ragmen yapilan
calismalar hala ameliyat sonrasi % 25-67 hastanin orta ve ciddi seviyede agri
duydugunu gostermektedir (69). Genel insidans olarak % 30 hastanin orta-ciddi
diizeyde ve % 12 hastanin c¢ok ciddi diizeyde agr1 atag1 yasadigini belirtmisler. Bu
oran kullanilan analjezik yontemler arasinda farklilik g6stermekle birlikte
intramiiskiiler opioid uygulanan hastalarda orta-ciddi diizeyde % 67 ve ¢ok ciddi
diizeyde agr1 atagi % 29,1 olarak bulunmus. Agrinin neden oldugu olumsuz etkiler
ve komplikasyonlarin basinda azalan solunum hareketleri ve oksiirmede kisitlik;
atelektazi ve pulmoner komplikasyonlar siralanabilir.  Siddetli agr1 kardiyak
aritmiler, hipertansiyon ve miyokard iskemisine yol acabilir. Hareketsizlik ve yatis
sliresinin uzamasi tromboembolik komplikasyonlara egilimi arttirabilir (43). Bu da

bize en temel hasta hakki olan agrmin giderilmesi gerektiginin Onemini

32



gostermektedir. Uygun analjezi ile postoperatif komplikasyonlar en aza indirilmekte,
hastanede kalis siiresi, maliyetler azaltilmakta ve olusabilecek sorunlar minimalize
edilebilmektedir (70, 71). Bu nedenle operasyon planlanmasinda postoperatif donem
de g6z Onilinde bulundurulmalidir. Sezaryen sonrasi analjezi i¢in kullanilan ilaglar
(opioid ve NSAI) ve teknikler (epidural ve periferik blok) mevcuttur (72, 73).
Dogum sonrasi agrinin giderilmesinde kullanilacak yontem ve ilacin sec¢iminde
anneye ve siite gecis dikkate alinarak yenidogana verebilecegi potansiyel zararlar da
gz oniinde tutulmalidir. Ilaglar oral, intravendz, intramuskiiler, rejyonal, periferik
blok ve hasta kontrollii analjezi yontemleri ile uygulanabilirler. Postoperatif erken
donemde oral alimin olmamasi, etkinin hizli baslanmasinin istenmesi oral ilag
alimin1 kisitlamaktadir (74). Yapilan calismalarda HKA ile sistemik kullanilan
opioidlerin uterus kontraksiyonlarin1 dnlemede yetersiz oldugu gosterilmistir (64,
65). HKA ile opioid kullanimimin hastanin istegine bagli olmasi, bunun sonucunda
opioidlere bagli istenmeyen yan etkilerde artis olabilecegi bilinmektedir. Ayrica
opioid metabolitlerinin anne siitiine ge¢mesi, yenidoganin nodrolojik ve adaptif
skorlarinda etkilenmeye yol agmaktadir (75). Postoperatif analjezi amaciyla
kullanilabilen bir diger ila¢g tramadoldur. Ilett ve ark. (76) yaptiklar1 ¢alismada
tramadoliin sezaryen cerrahisi sonrasi olduk¢a etkin ve gilivenle kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da ek analjezik olarak tramadol kullanildi ve
tramadol ile iligkili herhangi bir yan etkiye rastlanilmadi.

Transversus abdominus plan blok abdominal cerrahi sonrasi analjezi
saglamak amaciyla kullanilan yeni yontemlerden birisidir (77). Her iki tarafta Petit
iicgeni yoluyla internal oblik ve transversus abdominus kaslar1 arasina lokal
anestezik enjeksiyonu yapilarak tiim abdominal duvarm sensoriyal blogunun
saglandig1 bu yontemin analjezik etkinligi ¢esitli calismalarla gosterilmistir (56, 57).
Teknolojik gelismeye paralel olarak US’nin giivenle kullanilir olmasi islemin
uygulanirhiginda kolaylik ve artisa yol agmistir. Sezaryende postoperatif analjezi
amaciyla TAPB bir¢cok c¢alismada uygulanmistir. Hebbard ve ark. (16) ultrason
gortintiilemenin TAPB giivenli olmasina ve titizlikle degerlendirilmesine izin verdigi
sonucuna ulagsmislar. Bu nedenle ¢alismamizda TAPB uygulamasi ultrason esliginde

yapilmistir.
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Tiiliibas ve ark. (78) genel anestezi altinda sezaryen operasyonu olan hastalar
iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismalarinda US rehberliginde TAPB uygulamasi
yapilan ve yapilmayanlar (olgular) karsilastirildiginda ilk 24 saatlik mortfin tiiketimi
(ortalama 19 mg ve 40 mg) ve postoperatif VAS skoru anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Calisma sirasinda TAPB’a atfedilebilecek herhangi bir komplikasyona
rastlanmadig1 ve US esliginde uygulanan TAPB’un sezaryen operasyonlar1 sonrasi
ilk 24 saatte etkin analjezi sagladig1 gosterilmistir.

Mc Donnell ve ark. (56) spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu olan
hastalarda  yapmis olduklar1 c¢alismalarinda TAPB uygulanan 25 hasta ve
uygulanmayan 25 hastayr karsilastrmislardir. Bu calismada tiim hastalara
postoperatift HKA ile morfin uygulanmis. TAPB uygulanmayan hastalarda ilk
morfin ihtiyaci ortalama postoperatif 90 dakikada iken TAPB uygulanan grupta 220
dakika olarak bulunmus. Morfin ihtiyaci ise TAPB uygulanmayanlarda 66 mg iken
TAPB uygulananlarda 18 mg olarak saptanmis. Sonucta TAPB’un sezaryen sonrasi
postoperatif analjezi agisindan etkin analjezi sagladigi sonucuna varilmistir.

Basem ve ark. (79) yaptig1 bir metaanalizde sezaryen sonrasi postoperatif
agr1 kontrolii i¢in yapilan calismalar incelenmistir. Toplam 9 calismada 524 hasta
dahil edilmis, spinal anestezi (7 ¢alisma) ve genel anestezi (2 ¢alisma) sonrasi TAPB
uygulanan bu hastalarda, agr1 kontrolii ve analjezi tiiketimi arastirilmustir. Intratekal
opioid kullanilmadan yapilan spinal anestezi sonrasi TAPB uygulamasimin
postoperatif agr1 kontroliinde onemli katkisinin oldugu, opioid kullanilarak yapilan
spinal anesteziden sonra ise net olmamakla birlikte daha fazla calismaya ihtiyacin
oldugu vurgusu yapilmistir. Belavy ve ark.’larinin (80) spinal anestezi altinda
sezaryenlerde yaptig1 plasebo kontrollii bir calismada 50 hastaya ultrasonografi
esliginde bilateral TAPB uygulanmis. Plasebo grubuna TAPB sirasinda lokal
anestezik yerine saline enjekte edilmis. Her iki gruba postoperatif HKA cihaz ile
morfin uygulanmis. Gruplar arasinda morfin tiikketimi TAPB grubunda ortalama 18
mg iken plasebo grubunda ort 31.5 mg bulunmustur. Yan etkiler agisindan fark
gozlenmezken; hasta memnuniyeti TAPB grubunda daha fazla olarak saptanmis.
TAPB’un sezaryen sonrast opioid tiikketimini azaltigin1 ve multimodal analjezik
rejiminin  bir pargast olarak kullanilabilecegi sonucuna varilmistir. Bizde

calismamizda derlenme sonu ve total tramadol tiiketim miktarlarinmi karsilastirdik.
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TAPB grubunda derlenme sonu tramadol miktar1 ortalama 32.50 mg iken, kontrol
grubunda ise ortalama 47.52 mg idi. Postoperatif total tramadol tiiketim miktarlar1
karsilastirildiginda ise TAPB grubunda ortalama 226 mg iken, kontrol grubunda ise
ortalama 280 mg bulundu. Tramadol tiiketim miktarinin TAPB grubunda, kontrol
grubuna gore anlamli olarak diisiik oldugu saptandi. Loane ve ark. (81) yaptiklar1
spinal anestezi uyguladiklar1 ¢ift kor randomize ¢alismalarinda intratekal morfin ve
TAPB’un etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢ift kor randomize calismada; intratekal
morfin uygulananlarda TAPB uygulananlara gore istirahat ve harekette VAS
degerleri ile ilave analjezik tiiketiminin diisiik oldugu ancak morfin ile ilgili yan
etkilerin daha fazla oldugu bulunmustur.

Baaj ve ark.’lar1 (82) sezaryen operasyonu geciren hastalarda bupivakain ve
fentanil ile yaptiklar1 spinal anesteziye ultrason esliginde bilateral TAPB
eklenmesinin postoperatif analjezi etkilerini plasebo ile karsilagtirmislardir; TAPB
grubunda, plasebo grubuna gore daha iyi postoperatif analjezi saglandigi, morfin
tiketiminin % 60 azaldig1 ve hasta memnuniyet skorunun daha yiiksek oldugu
gosterilmistir.

Kanazi ve ark.’lar1 (83) spinal anestezi sonrasi ultrason kullanilarak bilateral
TAPB uygulanan grubu, intratekal uygulanan morfin grubu ile karsilastirmislardir.
Ihtiya¢ duyulan ilk analjezik tiiketim zamanmi, TAPB grubunda intratekal morfin
uygulanan gruba gore daha kisa oldugunu bulmuslardir. Postoperatif visseral agri
skorlari, istirahat ve hareket sirasinda ilk 4 saat siiresince intratekal morfin grubunda
TAPB grubuna gore daha az bulunmus, ilerleyen zamanla bu farkin ortadan kalktig1
gozlenmistir.

Abdallah ve ark.’nin (84) 312 olguyu inceledikleri metaanalizlerinde
sezaryen hastalarma opioid kullanilmadan uygulanan spinal anestezi sonras1 yapilan
TAPB’un postoperatif analjezi tiikketimini azaltig1 tespit edilmistir. Postoperatif 24.
saate kadar bakilan VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, TAP
blok uygulamasmin, intratekal opioid kullaniminin kontrendike oldugu vakalarda
gilivenle uygulanabilecegi sonucuna ulagsmislardir.

Calismamizda postoperatif derlenme tlinitesi ve Obstetri servisinde hastalarin
VAS skorlar1 belirli araliklarla degerlendirildi. Derlenme tinitesinde 0. dk , 5. dk,
10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk, 35. dk, 40. dk, 45. dk, 50. dk ve derlenme
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iinitesinden ¢ikis VAS degerlerinde TAPB grubunda, K grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi. Obstetri servisinde postoperatif 1. saat, 2. saat, 3. saat,
4. saat, 6. saat, 12. saat, 24. saat VAS skorlar1 karsilastirildiginda TAP blok
uygulanan grupta VAS degerleri, K grubuna gére daha diisiik bulundu. Ozellikle ilk
6 saatlik degerlerde istatistiksel olarak anlamli fark vardu.

Tran ve ark.’lar1 (77) 20 ml’ lik anilin boyasin1 US esliginde ndrofasiyal
plana enjekte edip, boyanin tutuldugu kas yapilarini ve sinirleri incelemislerdir.
Sonugta 20 ml’ lik voliim ile T10-L1 sinirlerin etkilendigini ve bu teknigin alt
abdominal cerrahi kullanimi ile sinirl olabilecegini vurgulamiglardir. Konsantrasyon
hastaya veya duruma gore ayarlanabilir. Bu blok konsantrasyondan cok, voliim
bagimli bir bloktur. Yeterli volimde verildiginde yaklasik 24-48 saate kadar
siirebilen bir analjezi saglamak miimkiindiir. Bu nedenle ¢alismamizda 20 ml voliim
ile % 0.25’ lik konsantrasyona sahip bupivakain kullanildi.

Kor teknik uygulamadan once dikkatli karm muayenesi, US rehberliginde
uygulanirken de batinin ultrasonografik degerlendirmesi yapilmalidir. Hepatomegali
durumlarinda blogun US rehberliginde uygulanmasi, karaciger hasarmdan
korunmada Onemli istlinliik saglar. Ancak US rehberliginde bile karaciger
yaralanmas1 bildirilmistir (85). Calismamizda blok ile ilgili teknik veya lokal
anestezik ile iligkili herhangi bir komplikasyona rastlanilmadi.

Srivastava ve ark.’1 (85) spinal anestezi altinda elektif sezaryen olan 70
hastay1 inceledikleri ¢aliymalarinda TAPB uygulananlarda total tramadol tiiketim
miktarmin azaldigini gostermislerdir.

Hasta memnuniyetinin en onemli degerlendirme kriteri agridir. Postoperatif
etkin agr1 tedavisi bu degerlendirmede Onemlidir. Literatiirle uyumlu olarak
calismamizda hasta memnuniyeti TAPB grubunda anlamli olarak yiiksek bulundu
(79, 82).

Sonug olarak;

Bu caligmada elektif sartlarda spinal anestezi ile sezaryen ameliyatr olan
hastalarda postoperatif analjezi i¢in  ultrason esliginde yapilan transversus
abdominus plan blogunun postoperatif analjezik etkinligi arastirildi. TAPB
uygulanan hastalarda derlenme ve 24 saatte tiiketilen analjezik miktarinm azaldigi,

VAS skorunlarmin diistiigii, hasta memnuniyetinin arttig1 saptandi.
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Ultrason esligindeki  TAPB sezaryen olacak hastalarda, postoperatif
donemde insizyona baglhi agriyr gidermek icin alternatif, giivenli ve etkili bir

yontemdir.
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