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OZET

Elektif sezaryen operasyonlarinda ultrasonografi esliginde erektor spina diizlem blogu ve
transversus abdominis diizlem blogu yontemlerinin postoperatif analjezi Gzerine etkilerinin

karsilastirilmasi

Dr. Melike ABAN YILMAZ

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi

Giris ve Amag: Sezaryen operasyonlarinda etkili postoperatif analjezi yonetimi erken
lyilesmeyi ve annenin yenidogan ¢ocugu ile daha erken iletisim kurmasimi saglamaktadir. Yeterli
analjezi saglamak ve yiiksek doz opiod kullanimima bagl yan etkileri 6nlemek i¢in multimodal
yaklagim tercih edilmektedir. Bu ¢alismada erektor spina diizlem (ESP) blogu ile transvers
abdominis diizlem (TAP) blogunun elektif sezaryen operasyonlarinda postoperatif analjezi tizerine

etkinligini ve hasta memnuniyetini karsilastirdik.

Metod: Bu calisma icin, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 15/02/2021
tarihli 2021.04/17 sayili etik kurul onay1 alindi. Bu c¢alismaya, elektif sartlarda spinal anestezi
altinda sezaryen operasyonu olacak, ASA I, 18-45 yas arasi toplam 90 calismay1 kabul eden gebe
dahil edildi. Hastalara spinal anestezi bupivakain kullanilarak yapildi. Operasyon bitiminde hastalar
kapali zarf teknigi ile TAP grubu, ESP grubu ve kontrol grubu olarak rastgele 3 gruba ayrildi. TAP
grubuna 20 mL %0,25 bupivakain ve %0,5 lidokain ile ultrason esliginde bilateral TAP blogu, RK
grubuna 20 mL %0,25 bupivakain ve %0,5 lidokain ile ultrason esliginde bilateral ESP blogu
yapildi, kontrol grubuna ise blok yapilmadi. Butlin hastalara derlenme (nitesinde tramadol iceren
intravendz hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi baglandi. Postoperatif ilk 24 saat boyunca Viziiel
Analog Skala (VAS) agr skorlari, HKA’de ilk analjezik uygulama zamani, toplam tiiketilen
tramadol miktar1, komplikasyonlar, cerrah ve hasta memnuniyeti kaydedildi. Istatistiksel analizler

icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verilerinde, intraoperatif ve postoperatif vital
bulgularinin takiplerinde istatistiksel anlamli fark izlenmedi. HKA’de ilk analjezik uygulama
zamanini TAP grubunda ESP grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptand1

(p<0,01). Postoperatif tramadol tiiketimi 0,2,4 ve 8 saatlerde ESP grubunda diger gruplara kiyasla

X



istatistiksel olarak anlamli diisiik saptand1 (p<0,01). 24 saatte toplam tiiketilen tramadol miktar1
karsilastirildiginda ESP grubunda diger gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli diisiik degerler
izlendi (p<0,01). Hasta memnuniyeti ESP grubunda TAP ve kontrol grubuna gore daha ylksek
bulundu (p<0,01). Calismaya alinan hastalarin higbirinde lokal anestezik toksisitesi, vaskiiler
enjeksiyon ve alerjik reaksiyon gelismedi. Bulanti, kusma ve diger yan etkiler agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Bu calismanin sonucunda sezaryen operasyonlarinda hem ESP hem de TAP blok
gruplarinin kontrol grubuna kiyasla postoperatif daha az tramadol tiikettigini ve VAS skorlarinin
daha diisiik oldugunu saptadik. Ozellikle ESP blogunun VAS skorlar, tramadol tiiketimi ve hasta
memnuniyeti agisindan daha etkili oldugunu tespit ettik. ESP blogunun, sezaryen sonrasi agri

yonetiminde diger analjezi yontemlerine iyi bir alternatif olacagi kanaatindeyiz.

Anahtar Sézcukler: Sezaryen operasyonu, postoperatif analjezi, hasta kontrollli analjezi,

transversus abdominis diizlem blogu, erektor spina diizlem blogu
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ABSTRACT

Comparison of the ultrasound guided effects of the erector spina plane block and transversus

abdominis plane block methods on postoperative analgesia in elective cesarean operations

Melike ABAN YILMAZ, MD
Specialty Thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation

Introduction and Purpose: Effective postoperative analgesia management in cesarean
section operations provides early recovery and earlier communication of the mother with her
newborn child. A multimodal approach is preferred to provide adequate analgesia and to prevent
side effects associated with high-dose opiod use. In this study, we compared the efficacy of erector
spina plane (ESP) block and transverse abdominis plane (TAP) block on postoperative analgesia in

elective cesarean section operations and patient satisfaction.

Methods: Ethics committee approval dated 15/02/2021 and numbered 2021.04/17 of
Harran University Faculty of Medicine Ethics Committee was received for this study. A total of 90
pregnant women between the ages of 18-45, ASA IlI, who will undergo cesarean section under
spinal anesthesia under elective conditions, were included in this study. Spinal anesthesia was
performed using bupivacaine. At the end of the operation, the patients were randomly divided into 3
groups as TAP group, ESP group and control group using the closed envelope technique. The TAP
group underwent ultrasound guided bilateral TAP block with 20 mL of 0.25% bupivacaine and
0.5% lidocaine, and the RK group underwent ultrasound-guided bilateral ESP block with 20 mL of
0.25% bupivacaine and 0.5% lidocaine, while the control group did not receive any blockage.
Intravenous patient-controlled analgesia (PCA) device containing tramadol was connected to all
patients in the recovery unit. Visual Analogue Scale (VAS) pain scores, first analgesic
administration time in PCA, total amount of tramadol consumed, complications, surgeon and
patient satisfaction were recorded during the first 24 hours postoperatively. NCSS (Number
Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) program was used for statistical analysis.

Findings: No statistically significant difference was observed in the demographic data of
the patients, and in the follow-up of intraoperative and postoperative vital signs. The first analgesic
administration time in PCA was found to be statistically significantly lower in the TAP group than

in the ESP group (p<0.01). Postoperative tramadol consumption was found to be statistically
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significantly lower in the ESP group at 0,2,4, and 8 hours compared to the other groups (p<0.01).
When the total amount of tramadol consumed in 24 hours was compared, statistically significantly
lower values were observed in the ESP group compared to the other groups (p<0.01). Patient
satisfaction was higher in the ESP group than in the TAP and control groups (p<0.01). Local
anesthetic toxicity, vascular injection and allergic reaction did not develop in any of the patients
included in the study. No statistically significant difference was found between the groups in terms

of nausea, vomiting and other side effects.

Conclusion: As a result of this study, we found that both ESP and TAP block groups
consumed less tramadol postoperatively and had lower VAS scores in cesarean section compared to
the control group. In particular, we found that ESP block was more effective in terms of VAS
scores, tramadol consumption and patient satisfaction. We believe that ESP block will be a good

alternative to other analgesia methods in post-cesarean pain management.

Keywords: Cesarean section, postoperative analgesia, patient controlled analgesia,

transversus abdominis plane block, erector spina plane block
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1. GIRIS ve AMAC

Sezaryen tiim diinyada en sik gerceklestirilen cerrahi girisimlerden biridir. Sezaryen sonrasi
etkin agr1 yonetimi annenin erken iyilesmesi ve mobilizasyonunu saglar, agrinin istenmeyen etkilerini
onler, anne bebek baginin daha erken kurulmasini saglar. Ameliyat sonras1 yetersiz agr1 kontroli,
iyilesmede gecikmeye, fonksiyon ve yasam kalitesinde diisiise, ameliyat sonrasi kalict agriya,

komplikasyon ve postpartum depresyon riskinde artisa yol agabilir (1) (2).

Sezaryen sonrasi agr1 yonetiminde ¢esitli yontemler kullanilir. Bu yontemler arasinda en
giincel yaklasim multimodal analjezi rejimidir. Opioid veya opioid olmayan analjeziklerin rejyonel
yontemlerle kombine edilerek uygulanmasini igeren bu yaklasim opioid tiikketimini azaltir ve

opioidlere bagl gelisen yan etkileri 6nler (3).

Sezaryen sonrast agri kontrolii icin birgok yeni blok teknigi tanimlanmistir. Ozellikle
ultrasonografi kullanimin yayginlagsmasiyla beraber bu tekniklerin komplikasyon riski azalmig ve
basar1 orani artmustir. Bu teknikler ig¢inde etkinligi kanitlanmis olan transversus abdominis diizlem

(TAP) blogu sezaryen operasyonlarinda siklikla tercih edilir (4).

I1k olarak 2016 yilinda Mauricio Forrero ve arkadaslari tarafindan tanimlanan erektor spina
diizlem (ESP) blogu, postoperatif agr1 yonetiminde popiilerligi giderek artan yeni bir bloktur. 11k
olarak torasik ndropatik agr1 tedavisinde uygulanmis olsa da farkli cerrahilerde etkinligi gdsteren
bircok calisma yaymlanmistir. Sezaryen operasyonu sonrasi ESP blogunun etkinligini gdsteren

caligma sayisi ise oldukea kisitlidir (5).

Bu caligmada amacimiz spinal anestezi altinda sezaryen ameliyat1 yapilan hastalarda cerrahi
islemin bitiminden sonra USG esliginde yapilan TAP ve ESP bloklarinin postoperatif agri lizerine

etkinliginin karsilastirilmasi ve hasta ile cerrah memnuniyetinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obstetrik Anestezi

Obstetrik cerrahide anestezi gereken durumlar; sezaryen éncelikli olmak tizere, epizyotomi,
internal sefalik versiyon, forseps kullanimi, makat ve transvers gelis, plasentanin dogurtulmasi gibi
nedenlerdir (6) (7). Bilinen ilk obstetrik anestezi 19.yy’da Dr. James Yong Simpson’in vajinal

dogumda eter kullanmasi ile baglamustir (8).

2.1.1. Sezaryen

Sezaryen dogum, bir fetiisiin laparotomi ve ardindan histerotomi yoluyla dogumunu
tanimlar. Primer ve sekonder sezaryen tipleri tanimlanmistir. Primer sezaryen ilk histerotomiyi
tanimlarken sekonder sezaryen daha dnceden histerotomi insizyonu geg¢misi olan uterus bulunmasini

tanimlar (9).

Sezaryen tarihgesine bakildiginda farkli goriisler bulunmaktadir (9) (10) (11).

1- Latincede kesmek manasinda olan ‘caedere’ fiilinden tiiretildigi diisiiniilmektedir.

2- Julius Caesar’in sezaryen ile dogduguna dair iddialar bulunmakta fakat tarihi veriler
tarafindan bu goriisler dogrulanmamaktadir. Genglik yillarinda annesinin hayatta olmasi1
Sezar’in sezaryenle dogmadiginin gostergesidir.

3- Roma kanunlarina gore hamileliginin son haftalarinda 6len kadinlarin bebegini kurtarma
umuduyla uygulanan cerrahi yontemin baglarda ‘lex regia’ sonrasinda ise ‘lex caesarea’

olarak isimlendirildigi iddia edilmektedir.

Dogumun ve buna bagl 6liimlerin gegmisi insanlik tarihinin en bagina dayanmasina ragmen,
mortalite ve morbidite azaltan gelismelerin ¢ogu son 250 yil i¢inde hiz kazanmustir (tablo-1) (8) (9)
(12) (13).



Tablo-1: Sezaryenin tarihsel gelisimi

M.O. 7.yy Olen anneden bebegi ¢ikarabilmek amaciyla gebeligin ileri doneminde

uygulandi

1543 Kadin anatomisi ve batindaki yapilarin tanimlarini igeren De Corporis
Humani basildu.

1610 Ik kez yasayan hastaya uygulandi

1881 Modern manada ilk sezaryen Alman asilli jinekolog F.Adolf Kehrer

tarafindan gercgeklestirildi.

1900-1902 Kreis tarafindan vajinal dogumda intratekal yoldan kokain enjekte edilerek
ilk spinal anestezi gerceklestirildi. S. R. Hopkins 1902 senesinde
sezaryendeki kullanimini tanimladi

1908 Pfannenstiel, uterin serozaya yaptigi kesiyle mesaneyi uzaklagtirmis ve yalniz
bir anne 6liimiiniin oldugu 33 olgu serisi bildirmistir.
1926 Giiniimiizde siklikla kullanilan sezaryen teknigi olan agiklig1 yukari bakan alt

segment transvers insizyonu Kerr tarafindan gelistirildi.

Sezaryen ameliyatlarinin cogu T11-T12 dermatomlarm igerir. Genellikler diger tekniklere
kiyasla daha az oranda komplikasyona neden olan Pfannenstiel kesi yontemi kullanilir. Bu teknik
diger tekniklere kiyasla daha az enfeksiyon, kan kayb1 ve postoperatif agriya neden olur. Tarih¢esinde
genelde 6li bir anne ve &lii bir fetlisle sonlanan bu operasyonun, artik siklikla saglikli anne bebek ile
sonuglanan ve hayat kurtaran bir cerrahi operasyon oldugu tartismasizdir. Bu hayat kurtarici

cerrahinin insidans1 giin gegtikge artis egilimindedir (14) (15).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 1985 yilinda Brezilya’daki panelinde “Higbir bolgede, sezaryen
hizinin %10-15"lerin tizerinde olmasini hakli ¢ikaracak bir gerek¢e bulunmamaktadir” gorisii kabul
edilmistir (16). DSO’niin 2015 yilindaki toplantisinin sezaryen dogum hizlari ilgili agiklamasinda ise
sezaryen hizinin %10-15 olmasini hala ideal olarak kabul edildigi, %10 oranina kadar olan sezaryen
hizlarinda anne ve bebek oliimlerinin azaldigi; fakat %10 oranini agsmasi halinde mortalite oranlari
tizerine etkisine yonelik kanitlar olmadig1 belirtilmistir (17). DSO’niin 6nerilerine ragmen birkag
istisna Ulke haricinde birgok tilkede sezaryen hizlar1 6nerilen oranlarin ¢ok iizerinde seyretmektedir.
Ozellikle Cin, Giircistan, Misir, Dominik Cumhuriyeti ve iilkemizin de igerisinde bulundugu bir grup
tilkede sezaryen ile dogum oraninda %30‘un iizerinde artis bulunmaktadir (18). Tirkiye’de tim
dogumlar i¢inden sezaryen ile dogum orani 2002 yilindan 2016 yilina %21°den %53,1’e ulasmistir
(19).

The Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD) tarafindan

hazirlanan 2017 yili Saglik Istatistikleri Raporu’nda ise Tiirkiye’deki dogumlarin %353,1’inin



sezaryen dogum oldugu ve bu oranla Tiirkiye’nin diinyada ilk sirada yer aldig1 bildirilmis, Tiirkiye’yi
sirastyla Meksika (%46,8), Sili (%46) ve Kore (%38) takip etmistir (Sekil-1) (20).
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Sekil-1: OECD Saglik Istatistikleri
Gilintimiizde siklikla tercih edilen sezaryen dogumun endikasyonlar1 dort ana baglik i¢inde
incelenir (Tablo-2). Asagida listelenen endikasyonlar kesin olmayip olguya gore dogum seklinin

bireysellestirilmesi gerekmektedir (21).

Tablo-2: Sezaryen endikasyonlari

Fetal Nedenler 1.Fetal Stres
2. Fetal Prezentasyon anomalileri

a. Makat Gelis

b. Diger Prezentasyon Anomalileri
3. Cogul Gebelikler
4. Fetal Anomaliler

Maternal Nedenler 1. Gegirilmis Uterus Cerrahisi
2. Sistemik Hastaliklar
3. Vertikal Gegisli Maternal Enfeksiyonlar

Travay ya da Doguma Ait Nedenler 1. Bag-pelvis Uyumsuzlugu
2. Uzamis Eylem
3. Fetal Makrozomi




Sezaryen operasyonlarinda anne igin en guvenilir ve konforlu, yenidogani en az diizeyde

etkileyecek ve cerrah igin en rahat caligma kosullarini saglayacak anestezi yontemi segilmelidir.

2.1.2. Sezaryen Olgularinda Anestezi Yonetimi

Sezaryen dogum icin anestezi secenekleri; noroaksiyel anestezi (spinal anestezi, kombine
spinal-epidural anestezi (KSEA) ve epidural anestezi) ve genel anestezidir. Anestezik teknigin se¢imi
sezaryenin aciliyeti, maternal ve fetal durum, komorbiditeler, islemin beklenen siiresi ve zorlugu,
epidural veya spinal kateterin varlig1 (veya yoklugu), anestezist, hasta ve obstetristin tercihleri gibi
faktorlere bagldir (22) (23). Ozellikle anne icin en giivenli, yenidogan icin solunum depresyonuna

yol agmayan ve cerrah igin en ideal ¢alisma kosullarini saglayabilen teknigin segilmesi gerekir (24).

Maternal 6limlerin 6nemli bir kismmin anestezi nedenli oldugu diisiiniilmektedir. Basarisiz
entlibasyon ve aspirasyon bu nedenlerin basinda gelmektedir. Anestezi teknigi ise anesteziye bagh
komplikasyonlarin oranini etkilemektedir. Rejyonel anesteziye oranla genel anestezide mortalite daha
yliksek bulunmustur. Rejyonel anestezi kullaniminin artmasiyla anesteziye bagli anne 6liimlerinde

ciddi bir diisiis goriilmiistiir (22) (24) (25).

Gebelige bagl gelisen fizyolojik ve patolojik degisimler nedeniyle anestezi uygulamasi
riskli olacagindan bu hastalarin preoperatif degerlendirilmesi dikkatlice yapilmalhidir. Ozellikle
gebelerde artan progesterona bagli havayolu 6demi nedeniyle zor hava yolu sikliginin topluma oranla
daha fazla oldugu, biiyiik memeler ve kisa boynun entiibasyonda giigliik yaratacagi ve aspirasyon
riskinin artmis oldugu mutlaka akilda tutulmalidir (6) (26) (27) (28).

Anestezi nedenli anne 6liimleri Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’yle Ingiltere’de anne
oliim nedenleri arasinda yaklasik 7. sirada yer almakta iken 1980 yilindan sonra obstetrik anestezide
rejyonal yontemlerin kullaniominin artmasiyla maternal mortalite ve morbidite oranlarinda diisiis
izlenmistir. Yenidogan agisindan genel anestezi ve rejyonal anestezi tekniklerini karsilagtiran
calismalardaki sonuglar, iyi yoOnetilmis rejyonal anestezi tekniklerinin daha giivenli oldugunu
gostermektedir. Rejyonel anestezinin diger avantajlar1 bebegin potansiyel depresan ilaglara daha az
maruz kalmasi, annenin pulmoner aspirasyon riskinin daha diisiik olmasi, dogum esnasinda annenin
uyanik olmas ile pozitif psikolojik etkileri ve postoperatif agr1 tedavisi igin intratekal opioidleri

kullanma segenegidir (29) (30) (31).



Sezaryenlerde tercih edilebilen rejyonel anestezi tekniklerinden spinal, KSE veya epidural
anestezi yoOntemleri icerisinde maliyeti en az, etkisi hizli baglayan ve etkin bir motor blokaj

saglayabilen tek doz spinal anestezi giiniimiizde en ¢ok tercih edilen anestezi teknigidir (32).

2.1.2.1. Spinal Anestezi

Lokal anestezik (LA) ilaglarin lomber seviyelerden subaraknoid araliga girilerek beyin
omurilik stvis1 (BOS)’a dogrudan verilmesiyle sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasina spinal

anestezi ad1 verilmektedir (33) (34).

Tarihteki ilk spinal anestezi 1898 senesinde kokainin Quincke tarafindan tanimlanan sekilde
lomber ponksiyon ardindan intratekal araliga verilmesiyle August Bier tarafindan baslatilmistir (35)
(36) (37). Spinal anesteziye Ozgii postspinal bas agrist semptomlar1 da bu tarihte tanimlanmistir.
Dogumdaki ilk spinal anesteziyse, normal vajinal dogumda 1900 yilinda Kreis tarafindan intratekal
yoldan kokain enjekte edilerek gergeklestirilmistir. Daha sonra 1902’de S. R. Hopkins, sezaryen
dogumdaki kullaniligin1 tanimlamistir. 19.yy. ortalarinda kesintisiz epidural tekniklerindeki
gelismeler sonucunda spinal anesteziye oranla bu yontem daha sik tercih edilmeye baglanmistir. Fakat
19.yy. sonlarina dogru yeni LA ajanlarin kullanima girmesi, ¢esitli spinal ignelerin kullaniminin
yayginlagmasiyla bas agrisi insidansinin azalmasi, dnceden goriilen komplikasyonlarin daha az
goriilmesi ve postoperatif agr1 yonetiminin dnem kazanmasi ile spinal anestezi yeniden populer hale

gelmistir (12).

Omurilik, foramen magnumdan konus medullarise kadar uzanir ve bebeklerde yaklagik
3.lomber vertebra (L3) seviyesinde, yetiskinlerde ise L1'in alt sinirinda sonlanir. Omurilik ii¢ zarla
cevrilidir, en igten en disa dogru sirayla; pia mater, araknoid mater ve dura mater. Pia mater omurilige
sikica yapisiktir ve oldukga vaskiilerdir. Araknoid mater damarsizdir ve en distaki tabaka olan dura
matere siki sikiya baglidir. Dura mater ve subaraknoid mater arasinda, iki zarin birbiri iizerinde
hareket etmesine olanak tantyan bir miktar serdz sivi igeren potansiyel bir bosluk (subdural bosluk)
bulunur. Subaraknoid boslugun i¢inde BOS, omurilik sinirleri, trabekiil ag1 ve omuriligi besleyen kan
damarlar1 bulunur. BOS lateral ve 3. ventrikiildeki koroid pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu ile
olusur, berrak ve renksizdir. Temel islevi kafatasi i¢indeki beyni desteklemektir. Giinde 500-800ml
kadar tiretilir ve araknoid villuslarca absorbe edilir. BOS’un biiyiik miktar1 kordun distalindeki kauda

ekuina bolgesinde bulunur (38) (39) (40).



Erigkinlerde omurilik yaklagsik L1'de bitmesine ragmen, subaraknoid bosluk yaklasik ikinci
sakral omurda (S2) devam eder. Spinal kordun giivenligi ve vertebral kordun korunmasi gorevini
yapan ligamentler blokaj yapilirken ignenin gectigi katmanlarin bir boliimiinii olustururlar. Bu
ligamentler arkadan 6ne dogru; supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum,

posterior longitudinal ligament ve anterior longitudinal ligament olarak siralanirlar (sekil-2) (41).
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Sekil-2: A: Lomber vertebralarin sagittal goriintiisii B,C: Vertebralarin ortak 6zellikler (42)

Spinal anestezinin en sik endikasyonlari; sezaryen, jinekolojik cerrahiler, alt batin
cerrahileri, perine bolgesindeki girisimler ve alt ekstremite cerrahilerileridir. Spinal anestezinin

kontraendike oldugu durumlar 3 baslikta degerlendirilir (tablo-3).



Tablo-3: Spinal anestezinin kontraendike oldugu durumlar (42)

Kesin Kontraendikasyonlar

Hastanin istememesi

Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

Koagulopati

Kafa i¢i basincinda artiga neden olan durumlar

Ciddi mitral ve aort kapak darliklar1

Goreceli Kontraendikasyonlar

Sepsis

Hastayla iletisim kurulamamasi

Demiyelinizan lezyonlar ve nérolojik defisitler
Stenotik kalp kapagi hastaliklari

Ciddi spinal deformite

Tartiymah Kontraendikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinde gegirilmis cerrahi
Major kan kaybi

Cerrahi surenin uzun olmasi

Solunumu riske atan pozisyon ve manevralar

Spinal anestezi teknigi i¢in en 6nemli anatomik noktalar iliak krestler, sirtin orta hatt1 ve

vertebral spindz ¢ikintilardir. Sirtin orta hatti boyunca iliak krestlerin iist sinirlar1 arasina ¢izilen bir

cizgi, yaklagik L4 seviyesini veya L4-L5 araligin1 tanimlar bu hayali ¢izgiye Tuffier ¢izgisi adi

verilmektedir (sekil-3). Spinal anestezi genellikle yetiskin hastada L3 veya L4 vertebra seviyesinde

yapilir, boylece spinal igne omuriligin bittigi seviyenin altina yerlestirilir. L1 sinirinin altina uzanan

lomber ve sakral sinir kokleri kauda ekuina'y1 olusturur. Bu sinir kokleri LA’larin etkilerine karsi

daha duyarli olmasina ragmen, omurilige kiyasla BOS igindeki gorece hareketlilikleri, spinal ignenin

alt lomber seviyelerde sinir koklerine dogrudan travmaya neden olma riskini azaltir (33) (43) (44).
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Sekil-3: Spinal seviyeleri belirleyen isaret noktalari

Sezaryen ig¢in en uygun spinal anestezi seviyesi yaklasik torakal 4. dermatomlarin (T4)
blokajidir. Sempatik blokaja bagli gelisebilecek hipotansiyonu engellemek i¢in uygun sivilarin
preoperatif bolus verilmesi gerekir. Travma ve postspinal bas agrist insidansini azaltmak igin spinal
anestezi ¢ogunlukla kiigiikk (24 gauge ya da daha kiigiik), atravmatik kalem uglu bir igne ile
uygulanmalidir. Hastaya lateral dekubit veya oturur pozisyon verilir. Spinal blokaj icin LA ila¢ ve
adjuvanlarin se¢imini cerrahinin siiresi, postoperatif analjezinin plan1 ve uygulayicinin tercihi
belirler. Spinal blokaj i¢in yeterli (T4) seviye blogu elde etmek icin siklikla 10 ila 12 mg hiperbarik
bupivakain kullanilir. Lipidde ¢oziinen opioidler (fentanil veya sufentanil gibi) LA dozunu ve i¢
organlarin cerrahi traksiyonundan kaynaklanan stimiilasyonu azaltarak noraksiyal blokaj1 arttirmak
icin eklenebilir. Blok kalitesini ve siiresini iyilestirmek i¢in epinefrin (0,1-0,2 mg) eklenebilir (45)
(46).

Belirgin maternal hipotansiyon spinal blokajin en sik goriilen komplikasyonudur (47) (tablo-
4). Postspinal hipotansiyonun 6nlenmesinde sivi tedavisi ve vazopressor ilaglarin kombinasyonu
onerilmektedir. Efedrin en sik tercih edilen vazopressor olmasina ragmen fenilefrinin gebelerdeki

postspinal hipotansiyon profilaksi ve tedavisinde en etkili tedavi olduguna dair kanitlar mevcuttur.



Fenilefrin sadece hipotansiyonu azaltmada etkili olmakla kalmaz, ayn1 zamanda fetiise daha az geger

ve efedrine gore daha az fetal asidoz yapar (48) (49) (50).

Tablo-4: Spinal anestezi komplikasyonlari

Erken komplikasyonlar

Gec¢ komplikasyonlar

Yetersiz spinal anestezi

Bas agris1

Hipotansiyon

Bel agrisi

Bradikardi

Menenjit

Bulanti-kusma

Idrar retansiyonu

Allerjik reaksiyon

Norolojik sekeller

Ylksek veya total spinal blok

Solunum yetmezligi

Kardiyak arrest

2.1.2.2. Spinal Blogun Degerlendirilmesi

Spinal anestezi uygulandiktan sonra, herhangi bir sempatik blokaj i¢in kalp atim hizi (KAH)

ve arteriyel kan basinci izlenirken duyusal ve motor bloklarin baslangici, kapsami ve kalitesi

degerlendirilmelidir. Sirastyla C liflerini ve A-delta liflerini temsil eden soguk hissi ve igne batmasi,

duyusal blogu degerlendirmek icin en sik kullanilir. Soguga kars1 duyu kaybi genellikle ilk 6nce

meydana gelir, etil kloriir spreyi, buz veya alkol kullanilarak dogrulanir, ardindan igne batmasina

kadar olan duyu kaybi cildi delmeyen bir igne kullanilarak dogrulanir. Son olarak, dokunma duyusu

kaybr meydana gelir. Duyusal blok diizeyi dermatomlarin analjezisi yoniinden degerlendirilirken

motor blok diizeyi ise Modifiye Bromage skalasi ile degerlendirilir (51)(tablo-5)

Tablo-5: Modifiye Bromage Skalasi

Hic paralizi yok

Bacagini kalgadan kaldiramiyor. Dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.
Dizini biikkemiyor. Ayak bilegini hareket ettirebiliyor.
Avyak bilegi ve bagparmagini oynatamiyor. Total paralizi mevcut.

Anestezi seviyesinin tespiti ve komplikasyonlarin tanimlanmasi i¢in dermatomlarin

bilinmesi elzemdir. Vertebral kolondan c¢ikan sinirler ciltte yayilim gostererek dermatomlari

olusturmaktadirlar (tablo-6) (sekil-4). Soguk sicak testi ile 1s1 duyarlilig1 ya da kiint bir igneyle ciltteki

agr1 kontrollyle anestezi seviyesi tespit edilebilir (35) (52) (53).
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Sekil-4: Gebede dermatomlarin gosterimi

Tablo-6: Anestezide siklikla kullanilan dermatom alanlari

C8 dermatomu Kiguk parmak

T1-2 dermatomu Kol ve 6n kolun i¢ yizi
T3 dermatomu Aksillanin apeksi

T6-7 dermatomu Ksifoid hizasi

T4 dermatomu Meme bas1 ¢izgisi

T10 dermatomu GoObek hizasi

L1 dermatomu Inguinal bélge

S1-4 dermatomu Perine

Spinal blogun basarisiz oldugu diistiniiliiyor ve acil bir durum mevcut degilse, baska

seviyeden spinal blokaj ya da KSEA yapilabilir. Ozellikle zaman varsa KSEA en iyi segenektir.

Eger spinal anestezi tekrarlanacaksa (54):

* Isiya yanit degerlendilerek;

>T8 dermatomu ise, 1.5 mL %0,5 hiperbarik bupivakain,

<T8 dermatomu ve kismi blok isaretleri varsa 2 mL %0,5 hiperbarik bupivakain verilebilir.

* Eger hi¢ blokaj mevcut degilse, normal dozda intratekal enjeksiyon tekrar uygulanir.

* Acil bir durum mevcutsa veya hi¢ zaman yoksa genel anesteziye gegilebilir.

Spinal blok sonrasi blok diizeyi iki tarafli da yetersizse (duyusal blok <T4 dermatomu)
hiperbarik bupivakain tercih edilen hastalarin erken dénemlerinde blokajin birka¢ dermatom yukari
¢ikmasi i¢in su uygulamalar yapilabilir (55);
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» Operasyon masasi 10° ile 20° arasinda Trendelenburg’a yatirilip, hastanin sirt1 20° ile 30°

arasinda kaldirilir.

» Hastaya dizlerini karnina ¢ekmesi sdylenir, boylece lomber lordoz diizlesir ve LA’ ’nin

sefale yayilimi hizlanabilir.

* Hastaya 1kinmas1 ve oksiirmesi sdylenir. Boylece intraabdominal basing artar ve LA’ nin

sefale yayilimin artirabilir.

2.2. Agn

2.2.1. Agr1 Tanim

Latince poena (iskence, ceza, intikam) kelimesinden gelen agri, IASP (International

Association for the Study of Pain) tarafindan, gercek veya muhtemel doku hasariyla alakali ya da bu

hasar ile tanimlandirilan, hos olmayan bir duyusal ve duygusal (emosyonel) tecriibe olarak

tanimlamistir. Ayn1 zamanda bu tanimlama, devam eden doku hasarinin yoklugunda da (6rnegin;

fantom agr1) agrinin yasanabilecegini ve agrinin her zaman 6znel oldugunu kabul etmektedir. Ayrica,

daha giincel bir tanimin baz1 savunuculari, koruyucu bir stratejinin pargasi olarak, olas1 bir tehdit

karsisinda kisinin kendini savunmaya c¢alistig1 bir deneyim olarak tanimlamiglardir (56) (57) (58)

(59).

Agr1, hastalarin tibbi yardim almasinin birincil nedenidir. Agrinin tanimi gibi siniflamasi da

karigiktir. Agriya yol acan altta yatan mekanizmalar karmasik ve ¢ok boyutludur (60). En ideal

tedaviyi uygulayabilmek i¢in agriy1 tanimak ve simiflamak oldukg¢a 6nemlidir (tablo-7).

Tablo-7: Agrinin simiflandirilmasi

SURE NOROFIZYOLOJIK | ETYOLOJIK BOLGESEL
MEKANIZMA
Akut Nosiseptif Kanser agrisi Bas agris1
-somatik
-visseral
Subakut Néropatik Postherpetik nevralji | Yiiz agrist
-periferik
-merkezi
Kronik Psikojenik Aurtrit Bel agrisi
Mikst Orak hiicre anemisi Pelvik agr
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Akut agri, giinlerden haftalara kadar stiren agridir. 1 haftadan 3 aya kadar stiren agrilar
subakut, 3 ila 6 aydan fazla devam eden agrilar kronik olarak olarak kabul edilmektedir. Akut agri;
ani baslayan, daima nosiseptif nitelikte, bir hastalik siireci, cerrahi, travma, kas ya da organlarin
normal olmayan eylemleri sonucunda meydana gelen kimyasal, termal veya mekanik uyarilara
beklenen fizyolojik cevap olarak tanimlanmaktadir. Akut agri, agrinin siddetiyle orantili bir
néroendokrin stresle birliktedir. Doku hasarinin iyilesmesiyle azalmasi ya da kaybolmasi beklenir,
yetersiz iyilesmede ise kronik agriya dontisebilir. Posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agrilar akut

agriya en iyi orneklerdir (61).

Kronik agri, akut hasarin normal seyrinden daha fazla zaman alan veya iyilesme i¢in yeterli
siire gectikten sonra bile devam etmekte olan agr1 olarak tanimlanmaktadir. Kronik agr1 akut agridan
farkli olarak hem nosiseptif hem noropatik hem de ikisinin kombinasyonuyla da olabilmektedir.
Cevresel faktorler, psikolojik mekanizmalar ve davranigsal faktdrler siklikla biiyiik rol oynamaktadir.
Kronik agris1 olan hasta grubunda néroendokrin stres yanitin baskilandig1 gériilmiistiir. Kronik agr1
akut agrinin aksine bir hastaligin semptomu degil, kendisi basli bagina bir hastalik olarak kabul edilip
tedavi edilmesi gerekmektedir. Kronik agrilara kanser agrilari, romatolojik hastaliklar, merkezi ve

periferik sinir sistemi hastaliklari gibi 6rnekler verilebilir (61) (62).

2.2.2. Agn1 Norofizyolojisi

Agrinin norofizyolojik smiflandirilmasinin esasen iki tipi vardir:

¢ Agriya duyarl yapilardaki yaralanmaya bagli olan nosiseptif

e NOropatik ve psikojenik olan nosiseptif olmayan
Nosiseptif agri, hangi nosiseptor grubunun aktive edildigine bagl olarak somatik ve visseral
olarak alt bolimlere ayrilabilir. Noropatik agri, periferik ve merkezi olarak alt boliimlere ayrilabilir.

Psikojenik agr1 terimi uzun yillardir kullanilmasina ragmen ¢ok belirsiz bir terimdir.

Hastanin tiim psikojenik olmayan nedenlerinin kesin olarak dislandigi durumlar i¢in

kullanilmas1 gerekmektedir (63).
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Nosisepsiyon, Latince nosi (yaralanma, zarar) kelimesinden gelir, dokuya muhtemelen hasar
verecek (Ornegin, mekanik [tiimOr invazyonu], termal veya kimyasal) uyaranlarla cevresel
reseptOrlerin (nosiseptdrler) aktivasyonunun fizyolojik siirecidir. Doku hasarinin baglamasi ile

agrinin algilanmasi arasinda olugan kompleks fizyolojik olaylarin biitiinline “nosisepsiyon” adi

verilmektedir (61) (64) (65) (66).

Nosisepsiyon dort boliimden olusur (Sekil-5):

1. Transdiiksiyon; agrili uyaranlarin sensoriyal sinir uglarinda elektrik sinyaline
doniistiiriilmesini ve spinal korda iletilmesini igermektedir.

2. Transmisyon; agrili uyaranlarin sensoriyal sinir sistemi boyunca periferden kortekse
taginmasini igerir.

3. Modilasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla modifiye edilmesini igerir.

4. Persepsiyon (algilama); uyaranin algilandigi, sentez edildigi asamadir. Nosiseptif bilginin

olusacak psikolojik duruma olan etkisini igerir.

Afferent
Neciceptor Noxous

Sekil-5: Agr1 iletim yolu semasi (67)
Agrili uyaranlar periferik sinirden dorsal kok ganglionuna, dorsal koke ve dorsal boynuza

iletilir. Agrili uyaranlarin periferden serebral kortekse iletiminde rol alan yolaklar (Sekil-6) (68) (69)
(70) (72).
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. Birinci Sira Noronlar: Dorsal(arka) k6k gangliyonlarinda bulunurlar. Serbest sinir
uclartyla saptanan uyarilar nosiseptorleri olusturur, birinci sira ndronlar1 bu uyarilar
sonras1 sempatik noronlar1 uyararak sempatik reflekse, 6n boynuzdaki motor néronlari
uyararak ise motor reflekse sebep olur ve bu sirada C lifleri de uyarilir. Bu sinyallerin
iletiminde glutamat ve noropeptidler rol oynar.

. Ikinci Sira Noronlar: afferent lifler kalinliklarma gore korda giris yaparken demetler
olustururlar, kalin miyelinli lifler medialde, ince miyelinsiz olanlar ise lateralde toplanir.
AP (A Beta), Ad (A Delta) ve C liflerinden noksius olmayan afferent iletileri de alan
WDR (wide dynamic rage) néronlar1 dorsal boynuzda en sik goriilen hiicre tipidir. En sik
lamina V’de olmak iizere dorsal boynuzun her tarafinda bulunurlar.

. Spinotalamik Yol: agriy1 iletmekteki en miithim yol olarak kabul edilmektedir. Lateral
spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin siddet, siire
ve lokalizasyon gibi diskriminatif 6zelliklerini iletilmesini saglar. Medial spinotalamik
yol ise talamusun medial kismma gider. Bu yol agrinin otonom ve hos karsilanmayan
persepsiyonlarinda gorev alir.

. Alternatif Agr1 Yollar1: Spinoretikiiler yol agriya karst otonomik cevaplarda,
spinomezensefalik yol ise anti-nosiseptif inen yollarin aktive edilmesinde miihim rol
oynamaktadir. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar ise hipotalamus
aktivasyonuyla emosyonel davraniglar1 meydana getirir. Spinoservikal yollar ¢apraz
yapmadan once lateral servikal c¢ekirdege cikar ve karsi taraftaki talamusa lifler iletir.
Somatik ve visseral afferentle omurilikte, beyin kokiinde ve diger merkezlerde iskelet,
motor ve sempatik sistemlerle entegredirler. Afferent dorsal boynuz hicreleri direkt ve
indirekt olarak 6n boynuz motor néronlartyla sinaps yapar. Bu sinapslar agrinin yol actig1
normal veya anormal kas aktivasyonundan sorumludurlar. Afferent nosiseptif néronlarla
sempatik noronlarin inter-mediolateral kolonda yer alan sinapslarinda sempatikler
tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi, lokal ve adrenal
katekolamin desarjindan sorumludurlar.

. Uciincii Sira Noronlar: Bu noronlar 6ncelikle talamusta yer almaktadirlar. Posterolateral
girusun I. ve II. somatosensoriyel alanlarina ve silvian fissiiriin siiperior duvarinda yer
alan somatik duyusal alanlara lifler gonderirler. Bu kortikal alanlar ise agrinin tam olarak

lokalize edilmesinden ve persepsiyonunda gorev alirlar.
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Serebral korteks
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demeti Cllnekl reseplérler

Sekil-6: Agr1 yolaklari
2.2.3. Obstetrik Agr1

Dogumun ilk asamasindaki agri, esas olarak alt uterin segment ve serviksteki
degisikliklerden kaynaklanir. Agri, sempatik sinirlere eslik eden ve omurilige T10 ila L1
segmentlerinden giren visseral afferent sinir lifleri tarafindan iletilir. Dogumun birinci evresinin
sonlarinda ve ikinci evresinde agri, pelvik taban, vajina ve perinenin gerilmesinden kaynaklanir.

Pelvik agr1, omurilige S2 ila S4 segmentlerinden giren somatik sinir lifleri tarafindan iletilir (72) (73).

Sekil-7: Dogum ile ilgili agr1 yollari (74)
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Sezaryen dogum, genellikle, infraumbilikal T11 ile T12 dermatomlarini igeren yatay
(6rnegin; Pfannenstiel) bir cilt insizyonu ile gergeklestirilir. Uterusun innervasyonu T10-L1
seviyelerinden koken alir (Sekil-7). Ancak peritonun innervasyonu daha karmasiktir. Peritonun
innervasyonunda interkostal ve lumbar pleksustan ayrilan sinir lifleri ve ayn1 zamanda frenik sinir
yer alir. Frenik sinir peritonun diyafragmatik kismini innerve eder. Ameliyat sirasinda, peritonun
manipiilasyonu, derinin ¢ekilmesi, ekartasyon ve batin basis1 dermatomlarin iki ile dort diizey daha
yiiksek olmasini gerektirebileceginden yeterli anestezi saglamak i¢in T6 ila T4 duyusal anestezi
seviyesi gereklidir. Sezaryen dogum sonrasi agrinin somatik ve visseral yapisinin yaninda bazen de
noropatik bir yapisi olabilir. Kesi kaynakli somatik agri L1-2 dermatomlarindan koken alir.

[lioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerle agrinimn iletimi gergeklesir (72) (73).

2.2.4. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri akut bir agr1 ¢esididir. Ameliyat sonrasinda baglayan, zamanla azalan,
dokunun toparlanmasi ve iyilesmesiyle sona ermesi beklenen bir agri ¢esididir. Bu agr1 ayni zamanda
cerrahinin yerine ve biiyiikliigiine gore farkli siddetlerde olabilmektedir. Bu agrinin etkin olmayan
tedavisi hastay1 olumsuz etkileyebilmekte ve kroniklesmesine neden olabilmektedir. Postoperatif agr1
yonetimi hasta memnuniyeti, iyilesme hiz1 ve hastanede kalis siiresi i¢in olduk¢a mithimdir (75).

Ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan agrinin, siddeti, niteligi ve siiresini etkileyen bir¢ok faktdr 6ne

strtilmistiir (76);

¢ Hastanin fizyolojik ve psikolojik durumu,

¢ Hastanin fizyolojik ve psikolojik ameliyat 6ncesindeki hazirligi,
e Cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi,

e Ameliyat sonrasinda komplikasyonlarin varligi,

e Perioperatif olarak tim sireclerde gergeklestirilen anestezik yontem,

Postoperatif agr1 sonucunda oraya ¢ikan sempatoadrenerjik aktivasyona bagli olarak birden
fazla sistemde degisiklik ortaya ¢ikarmakta ve bu degisiklikler birgok istenmeyen komplikasyona
neden olarak mortalite ve morbidite oranini artirmaktadir. Yeterli analjezinin, hastanede kalis siiresini
azaltacagi ve hasta iyilesmesi ile birlikte endokrin, metabolik ve enflamatuar cerrahi stres yanit1 ve
postoperatif organ disfonksiyonu insidansini azaltacag: diisiiniilmektedir. Son yillarda, postoperatif
iyilesme ve rehabilitasyonda, perioperatif yonetimdeki bircok faktoériin 6nemli oldugu o6zellikle

agriya yaklasimda farkli yontemlerin kombine edilerek agrinin 6nlenmesi gerektigi gosterilmistir. En
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sik kullanilan perioperatif analjezik teknikler arasinda opioidler, NSAII, Hasta kontrollii analjezi

(HKA), LA, epidural analjezik teknikler ve periferik sinir bloklar1 bulunmaktadir (77) (78).

2.2.5. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Agrinin en optimal sekilde tedavi edilebilmesi icin dikkatlice degerlendirilmesi gerekir. Bu
degerlendirmelerde agrinin yeri, siddeti, emosyonel durum, semptomlar1 ve agr1 karakteri mutlaka
degerlendirilmelidir. Tiim hasta gruplarin1 degerlendirebilecek objektif bir metod gelistirilememisse
de siddetinin 6lgiilmesi i¢in kullanilan bir¢ok yontem vardir. Her metodun kendine ait art1 ve eksileri
bulunmakla beraber, hasta grubu ve yapilacak ¢alisma géz dniinde bulundurularak en uygun metod
secilmelidir (79) (80).

Iki tip 6l¢iim metodu vardir; Objektif ve subjektif 6lgiimler, subjektif yontemler ise tek ve

¢ok boyutlu 6l¢timler olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo-8) (81) (82) (83) (84).

Tiim bu dl¢ekler icinde uygulamasi kolay, etkin, tekrarlanabilme 6zelligi olan ve minimal
malzeme gerektirmesi nedeniyle en sik kullanilan 6l¢ek Viziiel Analog Skala (VAS)’dir (sekil-8)
(85).

Agrimzi Oila 10 arasmnda tarif edin

n Hatif Orta Siddeth Dayamilmaz
yok; siddette
agri
4 < 1 4 1

I — ]

|| |
o 1 2 3 4 5

© O 0 0 © -

Sekil-8: Viziiel Analog Skala
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Tablo-8: Agri 6l¢tim yontemleri

Objektif Olctimler

Subjektif Olgtimler

A.Tek Boyutlu Olciimler

B.Cok Boyutlu Olciimler

Fizyolojik yontemler

Vital bulgulardaki

degisiklikler, plazma kortizolii

ve katekolamin diizeyindeki
artig gibi dl¢timler

Viziel Analog Skala (VAS)

McGill Agni Anketi (McGill Pain

Yatay veya dikey olarak ¢izilmis
10 cm uzunlugunda bir ¢izgide,
bir ucu agr1 olmamasini diger
ucu ise hayal edilebilecek en
siddetli agriy1 tanimlar.

Hastanin bu 6lgekte agrisini
tanimlayan say1y1 isaretlemesi
istenir.

Questioner-MPQ):

_Siklikla kullanilan ¢cok boyutlu 6lgektir.
Agriy1 degerlendiren 20 soru igerir ve
hastanin cevaplarina gore toplam puana
ulasir.

Norolojik Ydntemler

Sinir iletim hiz1 6lgiimleri,
pozitron emisyon tomografisi
gibi yontemler

Sozel tarif skalalari

Hafif — huzursuz edici —
rahatsizlik verici- korkung —
iskence edici gibi kelimeler
siralanir ve hastanin agrisini
tarifleyen kelimeyi secmesi
istenir.

MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ):

Hastalarm hayat kalitesini
sorgulamaktadir. Fiziksel ve sosyal
fonksiyonlarin1 gérme, bedensel agr1, akil
sagligi, yasamsallik dlcegi ve genel saglik
Olgegi ayr1 testlerle degerlendirilmektedir.

Norofarmakolojik
Yontemler

Cilt 1s1sinda ortaya ¢ikan
farkliliklar (termografi) ve
plazmadaki beta endorfin
diizeyindeki diisiis benzeri
Olcumler

Sayisal derecelendirme
skalas1 (Numeric Rating

Scale-NRS)

Uygulama olarak VAS’a benzer,
bir ¢izelgede veya sozel olarak
0-10 (11 nokta NRS) veya 0-100
(101 nokta NRS) arasinda bir
deger sdylemesi istenir.

West Haven-Yale Cok Boyutlu Agri
Envanteri:

MPQ’ya kiyasla oldukga kisa ve klasik
sorularla psikometrik yaklagimlarla agrinin
belirlendigi bir yontemdir.

Yiiz ifade Skalasi

Kiic¢iik ¢ocuklarda, ayni dil
konusulamadiginda, mental
eksikliklerde, dnceki testlerin
yetersiz kaldig1 durumlarda
kullanilir. Giderek agris1 artan
ylz ifadeleri hastaya
gosterilerek agrisiyla uyumlu
olan1 se¢mesi istenir.

Agr1 Gunligi

Kronik agr1 nedeniyle takip edilen
hastalardaki agr1 davraniginin modeliyle
ilgili veri saglayan bir metoddur.
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2.3. Postoperatif Agr Tedavisi

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan, dokunun iyilesmesiyle sonlanan akut bir
agridir. Postoperatif agrinin sebep oldugu olumsuz etkiler iyilestirmeyi geciktirdiginden postoperatif
agr1 kontrolii giderek onem kazanmistir. Bu tedavide amag hastanin rahatsizligini olabildigince en
aza indirmek, agriya kars1 gelisen refleksleri engellemek, cerrahiye karsi gelisen stres yanit1 azaltmak,
hastanin mobilize olmasini saglamak, hastanede kalis siiresini ve maliyetleri azaltmak olmalidir (86)

(87).

Ameliyat sonras1 yetersiz agr1 kontrolii, kotii iyilesme, fonksiyon ve yasam kalitesinde
diisiise yol acabilir, ameliyat sonrasi kalict agr1 ve komplikasyon riskini artirabilir. Postoperatif
analjezi yonetimi icin ideal bir yontem yoktur. Hastalarin fiziki durumu ve yasi, bilinen hastaliklar1
ve allerji Oykiileri, ameliyatin 6zelligi ve bolgesi, agrinin beklenen siddeti ve siiresi gdz Oniine
alinmali ve miimkiinse segilecek analjezi metodu anestezi uygulanmasinin bir pargast olarak
preoperatif planlanmalidir. Ozellikle ilk 48 saat icinde siddetli olan postoperatif agrmin 5-6 giine
kadar uzayabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir. Dolayisiyla her hasta 6zel bir tedavi yontemi
secilmelidir. Optimal postoperatif agr1 kontrolii i¢in sistemik analjezi, LA infiltrasyonu, periferik
bolgesel anestezi, ndraksiyel analjezi ve biligsel-davranigsal modaliteler gibi multimodal analjezik

yaklasimlarini kapsayan perioperatif agr1 yonetimi planini gerektirir (2) (88) (89).

Postoperatif agr1 yonetiminde kullanilan tedavi segenekleri ¢esitlidir (sekil-9). (90) (91) (92)

Postoperatif
Analjezi
Yoéntemleri

Farmakolojik Non-
. farmakolojik
Yontemler Yéntemler
] | ] |
Sistemik Rejyonel STl ey Pl Kriyoanaljezi
Y Analjezisi Yontemler Y )

Sekil-9: Postoperatif analjezi yontemleri

Farmakolojik Yontemler
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e Sistemik: Intramuskiiler, i.v., subkutan, oral, transmukozal, transdermal, intranazal,
bukkal, rektal, HKA

e Rejyonel: Yara infiltrasyonu, santral bloklar (epidural, spinal, KSEA, kaudal), periferik
sinir bloklari, HKA

Non-farmakolojik Y&ntemler

e Stimulasyon Analjezisi; Transkitan Elektriksel Sinir Stimilasyonu (TENS), Elektrod
Implantasyonu, Akupunktur

e Psikolojik Yontemler; Psikolojik Premedikasyon, Grup Terapisi, Hipnoz, Biofeedback.

e Kriyoanaljezi

2.3.1. Opioidler

Opioid terimi, genel olarak afyonla ilgili tiim bilesikleri ifade eder. Afyon kelimesi, Yunanca
meyve suyu anlamma gelen opos'tan gelir; opioidler ise afyon hashasinin suyundan, Papaver
somniferum'dan tiiretilmistir. Buna karsilik, afyon terimi afyon hashasindan tiretilen morfin gibi

dogal tirlinleri ifade eder. Yapilarina gore 3 grupta incelenebilirler (93);

a) Dogal Opioidler

- Fenantren tirevleri: Morfin, kodein, tebain

- Benzilizokinolin tirevleri: Papaverin

b) Sentetik opioidler

- Morfinan turevleri: Levorfanol, butarfanol

- Difenilpropilamin veya metadon tirevleri: Metadon, d-propoksifen

- Benzomorfan tarevleri: Pentazosin, fenazosin

- Fenilpiperidin turevleri: Meperidin, fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil

¢) Yarn sentetik opioidler

- Tebain tirevleri (oksimorfon ve oksikodon), eroin, dihidromorfon/morfinon
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Giglii analjezik etkileriyle akut agrilar basta olmak lizere, kronik ve kanser agrilarinin
yonetiminde sik kullanilan ajanlardir. Bu gruptaki ajanlarin az ya da ¢ok, bagimlilik potansiyeli
vardir. Bu ajanlara bagl etkiler endojen opioid sistemin aktive olmasi ile ortaya ¢ikar. Opioid etki
sistemi santral ve periferik sinir sistemiyle viicudun belirli bélgelerindeki opioid resptorleri ve

transmitterlerden olugmaktadir. Opioid reseptorleri lizerinde etkilerine gore;

e Agonist; morfin, kodein, tramadol, metadon, meperidin, sufentanil, alfentanil, fentanil,
remifentanil, alfaprodin, diasetilmorfin, hidromorfon, oksikodon, oksimorfon,
propoksifen, levofanol

e Parsiyel agonist; buprenorfin, butorfanol, pentazosin, nalbufin

e Antagonist; kolesistokinin, naloksan, naltrekson olarak siniflandirilir.

Tramadol: Hem akut hem de kronik agri tedavisinde g¢okca kullanilan santral etkili bir

opioid ajan olan tramadol sentetik bir kodein analogudur (94).

Oral, rektal, 1.v., .m., intraartikiiler olarak uygulanabilen tramadoliin oral yoldan alindiginda
biyoyararlanim1 %80’e yakindir. Beyin, akciger, bobrek gibi kanlanmasi iyi organlara dagilimi
oldukc¢a iyidir. Plazma proteinlerine %20 oraninda baglanir. Karacigerde sitokrom p450 enzim
sistemi tarafindan metabolize edilir. CYP2D6 izoenzimiyle metabolizasyonu ile O-desmetil tramadol
(M1) metaboliti ortaya ¢ikar ve bu aktif bir metabolittir. CYP2D6 izoenzim eksikligi olanlarda
tramadol etkinliginin kisa stirdiigii gosterilmistir. Karacigerde metabolize olan tramadol ¢ogunlukla

renal yollarla, %]1’den daha az1 safra yoluyla ve digkiyla atilir (95).

Bagimlilik, kardiyak yan etkiler ve solunum depresyonu gibi etkilerin diger opioidlere daha
az goriildiigii tramadoliin orta siddetteki ameliyat sonras1 agrida meperidine benzer analjezi sagladigi

gosterilmistir (96) (97).

Tramadoliin yar1 omrii 6 saat M1 metaboliti i¢in ise yar1 Omrii 7,5 saat civarindadir. Oral
alimdan 1 saat sonra etkinligi baslamakta ve pik etkiye 2 saat sonra ulagmakta yaklasik 6 saat kadar

devam etmektedir (98).

Tramadolun baslica yan etkileri sersemlik, uyusukluk, bulanti kusma, bag donmesi, kabizlik,

yorgunluk, bas agrisi, terleme, agiz kurulugu olup genelde hafif seyreder. Diger opioidlere gore
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konstipasyon ve gastrointestinal sorunlar1 daha az goriiliir. Seratonin metabolizmasina etkilerinden

otiirii MAO inhibitorleri ile birlikte kullanimi 6nerilmemektedir (99) (100).

Morfin: Fenantren grubunun iiyesi olan ve opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak
kullanilan morfin afyon hashasinin olgunlasmamis tohum kapsiillerinden elde edilen baslica
alkaloiddir. Morfin, p-opioid reseptorleri icin oldukga yiksek bir afiniteye sahiptir ve gucli bir uzun
etkili analjeziktir. Morfin esas olarak karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize edilir ve %70'e
kadar1 biiyiik 6l¢iide inaktif morfin-3-glukuronide doniistiiriliir. Geri kalan, morfinden 13 kat daha
guclu ve 6nemli analjezik Ozelliklere sahip bir opioid agonisti olan aktif metabolit morfin-6-
glukuronide doniistiiriilir. Her iki metabolit de idrarla atilir ve normal bobrek fonksiyonunun
varliginda 4,5 saate kadar eliminasyon yarilanma 0mriine sahiptir. Morfin plasentayi1 hizla gecer ve 5
dakikada 0.96'lik bir fetal-maternal kan konsantrasyonu orani gozlenir. Yenidoganlarda morfinin
eliminasyon yar1 omrii yetiskinlere gore daha uzundur. Morfinin baslica yan etkileri; hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi, gastrointestinal sistemde diiz kas tonusunu arttirmasi ve ciddi sfinkter
spazmi, hipofiz ve adrenal bezlerde cevabi bloke ederek ACTH’1n salinimini inhibe etme, solunum

depresyonu (101) (102).

Fentanil: Fentanil, yiiksek oranda yagda ¢oziinen, p-opioid reseptori icin segici olan,
morfinin 100 kat1 ve meperidinin 800 kat1 analjezik potensi olan sentetik bir opioiddir. Etkisinin hizli
baslar (tepe etkisi, 2 ila 4 dakika), etki stiresi kisadir (30 ila 60 dakika) ve aktif metabolitleri yoktur.
Intramuskiiler ve intranazal yollar mevcut olmasina ragmen, fentanil en yaygin olarak i.v. yoldan
uygulanir ve genellikle hasta kontrollii bir cihazla titre edilir. Fentanil, morfine gére oldukc¢a uzun
siireli bir eliminasyon yar1 émrii vardir, ancak karacigerde idrarla atilan birka¢ inaktif metabolite

metabolize edilir (101) (102).

2.3.2. Hasta Kontrolli Analjezi

Ozellikle postoperatif agrnin giderilmesinde etkili farmakolojik ydntemlerden biri olan
HKA, Sechzer tarafindan aralikli i.v. analjezik uygulamasi yani analjezik ilag dozunu hastanin kontrol
edebilecegi bir sistem olarak 1968 senesinde tanimlamistir. Bu analjezik gereksinim sisteminin
tanimindan sonra Benneth ve arkadaglari 1982 senesinde HKA ydntemini ameliyat sonrasi agri
yonetimi amaciyla hastalara uygulamis ve “minimum sedatif etkiyle yeterli analjezi saglayan bir

yontem” oldugunu bildirmistir (103) (104).
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HKA, agriy1 hisseden kisinin agriy1 kesme 6nlemlerinin hepsinin kendi kontroliinde olmasi
fikrine dayanmaktadir. HKA cihazlarinin teknolojisi degisse ve gelisse de ¢alisma mekanizmast;
onceden hazirlanan agr1 kesici ajanin belirlenen yoldan, hastaya 6gretilen diigmeye basmasiyla,
belirlenen dozda ve siirede verilmesini saglayan, 6zel gelistirilmis bir pompanin kullanildig1 infiizyon
methodudur. Pompadaki zamanlayici, belirlenen siireden 6nce ek dozaji onler boylece asir1 doz
verilmesi engellenir. HKA, sadece i.v. ve epidural degil, rejyonel yontemlerle takilan kateter aracili,
intraartikiler, subkutan, rektal ve intranazal gibi yontemlerle akut ve kronik durumlarda
uygulanabilmektedir (105) (106) (107).

HKA’nin konvansiyonel yontemlere (aralikli i.m/i.v uygulama) kiyasla daha az narkotik
tilketimiyle daha etkin analjezi sagladigi, anksiyeteyi azalttigi, hastanede kalis siiresini kisalttigi,
bulanti, kusma, kasint1 gibi ilag¢ yan etkilerini azalttigi, HKA uygulamalarinda solunum depresyonu

riski (%0.25-0.50) aralikli i.m opioid uygulanmasindan (%0.9) daha az oldugu bildirilmistir (108).

Postoperatif analjezide yiiksek etkinligi olan HKA’nin en sik kullanildigi yerlerden biri
dogum analjezisidir. 2007'de yapilan bir anket, Birlesik Krallik'taki obstetrik birimlerin %49'unun
dogum analjezisi i¢in HKA kullandig1 géstermistir. HKA'nin avantajlart; (1) daha diisiik dozda ilagla
iistiin agr1 kesici, (2) bolus 1.v. uygulamaya kiyasla maternal solunum depresyonu icin daha az risk,
(3) daha az plasental ilag transferi, (4) antiemetik ajanlara daha az ihtiya¢ ve (5) daha fazla hasta
memnuniyeti. HKA, aralikli bolus uygulama rejimlerine kiyasla daha stabil bir plazma ilag

konsantrasyonu ve daha tutarli bir analjezik etki saglar (109) (110).

HKA kontrendikasyonlari; kullanilacak ajanlara allerji hikayesi, psikiyatrik bozuklugu olan
hastalar, ilag bagimlili§1 olan hastalar, psikiyatrik ya da fiziki sebeplerle cihazi kullanamayacak

hastalar, tecriibesiz saglik personeli, hastanin reddetmesidir (111).

HKA cihaz programlanmasi dikkatlice yapilmali, hasta ayrintili bilgilendirilmeli,
anesteziyolog tarafindan aralikli olarak yatak basi kontrol edilmeli, cihazdaki tanimlamalar iyi
bilinmelidir (112) (113) (114).

Yukleme dozu: Hastanin agrisini en basta iyi bir sekilde azaltacak ilk analjezik dozudur.

Postoperatif donemin ilk saatleri agrinin en pik diizeyde oldugu donemdir. Eger yilikleme dozsuz

bazal inflizyona gegilirse, analjezik etki ge¢ baslamaktadir.
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Bolus doz: Hastanin belirli siirelerde kendisine uygulayabildigi ara yiikleme dozu olarak
tanimlanan ila¢ dozajidir. Hastanin daha onceden Ggretilen cihaza bagli bir portatif diigmeye
basmasiyla bolus dozu baglar. Belirlenen kilit siliresinin altindaki diigmeye basma istekleri
basarisizlikla sonuglanir. Basaril istekler kadar basarisiz istekler de dnem arz eder. Istek/bolus orani
hastanin analjezi diizeyi, konforu, HKA’y1 anlama seviyesi ve anksiyete diizeyi hakkinda bilgi

vermektedir.

Kilitli kalma suresi: HKA cihazinin dnceden ayarlanan siireden 6nce hastanin yeni bolus

taleplerine cevap vermedigi donemdir. Boylece doz asimi 6nlenir.

Limitler: Bir diger emniyet sistemidir; genelde bir ya da dort saatlik doz smirma

gelindiginde devreye girer.

Bazal inflzyon: Hastaya verilen siirekli dozdur. Genellikle ¢ogu HKA cihazlarinda sabit
hizli inflizyon, sabit hizli inflizyon ile beraber bolus dozu ve bolus istegine gore belirlenen infiizyon

secenekleri bulunmaktadir.

2.3.3. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, etkin konsantrasyonda uygulandiklarinda sinir lifleri, néronlar ve
uyarilabilir tim dokularda depolarizasyon olusumunu ve iletimini engelleyerek, geri dondiiriilebilir
sekilde duysal, motor ve otonomik fonksiyon kayiplarina neden olan, agriyr yok edebilen ya da

azaltabilen ajanlardir. Bu etkileri verildikleri alanla sinirlidir ve sinir liflerinde hasara neden olmazlar

(115) (116).

Kokain harig tiim LA molekiiller, doymamis bir karbon halkas1 (aromatik kisim) ve bir alkil
zinciri ile baglanmig bir ii¢linciil amin igerir (sekil-10). Ara alkil zinciri, ester veya amid bagi
sayesinde, LA’larin amino-esterler (ps6dokolinesteraz tarafindan hidrolize edilirler) ve amino-
amidler (hepatik mikrozomal metabolizmaya ugrarlar) olarak siniflandirilmasinin temelidir. (Sekil-
11) Ester grubundaki ester baglar1 esterazlarla hidrolize edilir ve ortaya ¢ikan paraaminobenzoikasit
(PABA), nadir de olsa alerjik reaksiyona yol agabilmektedir. Amid yapili olanlar ise karacigerdeki
mikrozomal enzimler ile yikilmaktadir. Amid grubu, ester grubuna kiyasla daha stabildir ve alerjik

reaksiyon riski ¢cok daha nadirdir (117).
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Sekil-10: LA molekiiliiniin yapis1
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Grubu Grubu

= bupivakain = kokain
= lidokain = klorprokain
= ropivakain T tetrakain
4 prilokain = benzokain
= mepivakain = prokain

Sekil-11: Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

LA’larin etki siirelerine, lipid ¢6ziiniirliigiine ve proteinlere baglanmalarina baglh olarak

degisir. LA’lar etki siiresine gore ii¢ gruba ayrilir (118);

Kisa etki siireli LA: Prokain, 2-kloroprokain
Orta etki stireli LA: Lidokain, mepivakain, prilokain

Uzun etki stireli LA: Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain, levobupivakain

LA ‘lar asil etkilerini hiicre i¢indeki Na+-K+ ATPaz inhibisyonuyla olusturur. Bu inhibisyon
neticesinde aksiyon potansiyelinin amplitiidii diiser ve ortadan kalkarak refrakter donem uzar,
uyarinin iletim hiz1 azalir ve iletim bloke olur. Sirastyla ilk olarak agr1 duyusu basta olmak iizere, 1s1,
propiyoseptif duyu ve motor fonksiyon kaybi1 olusur. LA ajanlarin bolgesel etkileri, sinirlerin yayilim

bolgelerinde goriiliirken, sistemik etkileriyse, dozaj bagimli olarak, ilacin enjekte edildigi alandan
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emilimi ya da sistemik dolasima verilmesiyle meydana gelmektedir. LA’lar rejyonal anestezide tek
baglarina veya beraberinde adjuvanlarla kullanilabilirler (119) (120) (121) (122) (123).

LA’larin en ¢ok korkulan komplikasyonu lokal anestezik sistemik toksisitesidir (LAST). En
sik sebebi periferik bloklar esnasinda uygulanan yiiksek doz LA’ ’nin sistemik dolasima girmesidir.
Toksisite gelisiminden en sik sorumlu bulunan ilaglar; bupivakain, levobupivakain ve ropivakaindir.
Sistemik toksisiteye bagli olarak ortaya ¢ikan semptomlardan ilki genellikle agiz ¢cevresinde ve dilde
uyusmadir. Diger erken semptomlari; kulak ¢inlamasi, sersemlik, nistagmus, bas donmesi, bulanti ve
kusmadir. Sonrasinda sinirlilik, huzursuzluk, titreme, kas segirmeleri ve konviilsiyon goriiebilir.

Daha sonra koma ve kardiyak arrest gibi olduk¢a agir tablolar goriilebilir.

Destek tedavilerin yani sira en sik kullanilan yontem i.v. yoldan %20 lipit emiilsiyon
inflizyonudur. Lipit emiilsiyonu damar i¢inde suni bir lipit tabaka meydana getirir. Lipofilik LA’larin
bu tabakada coziinerek kardiyak ve santral dokulardaki yogunlugu azalir. LAST toksisitesini
gelisgmeden Onlemek en dnemli basamaktir. Bunun i¢in rejyonal teknikler uygulanirken etkin en az
LA dozu, sik aralikli negatif aspirasyonlar, ultrasonografi (USG) kullanimi ve yavas ila¢ inflizyonu

cok dnemlidir (119) (120) (121) (124).

Lidokain: Lidokain, kimyasal ad1 N — dietilaminoasetil — 2,6- ksilidin hidroklortr, amid
grubu LA’lar arasinda klinik uygulamaya ilk giren hem antiaritmik hem de lokal anesteziktir. Etki
baslangici hizlidir (30-90sn). Lidokain, impulslarin baglatilmasi ve iletilmesi igin gerekli olan iyonik
akislar1 inhibe ederek noronal membranlar1 stabilize eder ve boylece lokal anestezik etkiyi
gerceklestirir (125) (126).

Farmakodinamik: i.v yolla verilen lidokain medulla spinalisin dorsal boynuzundaki
noronlarda analjezi olusturur. Topikal kullanimdaysa mukozadan etkin bir sekilde emilir ve boylece
taktil uyarilar1 baskilar (126).

Farmakokinetik

Emilim: Lidokanin uygulandigi enjeksiyon alani, dozaj, epinefrinin eklenip-eklenmemis

olmasi ilacin sistemik dolasimda emilimini etkiler.
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Dagilim: Dagilim hacmi genis olan lidokain; i.v. yiikleme dozajindan sonra, akciger, kalp,
bobrek ve karaciger gibi kanlanmasi iyi olan dokularda hizlica plazma yogunluguna ulasir.
Sonrasinda ¢izgili kaslarda ve yag dokusunda redistriblisyona ugrar. Ayrica kan-beyin bariyerine,

slite ve plesentaya gegebilir.

Eliminasyon: Lidokainin 2 ¢esit yarilanma 6mrii vardir; baslangi¢ yarilanma émrii (7-30
dakika), terminal yarilanma omrii (1,5-2 saat). Lidokainin parenteral uygulanmasinda %90 kadar1

karacigerde metabolize olur, %10 kadartysa idrarla degismeden atilir (127).

Lidokainin kontraendikasyonlari; lidokain nedenli asir1 duyarlilik reaksiyonu 6ykdusu, ikinci
veya Ucuncl derece A-V blok, Sinif 1 antiaritmik ilag¢larin kullanimi, ciddi sinoatriyal blok ve malign
hipertermi riski olan durumlardir (126) (128).

Bupivakain: Ekenstan ve arkadaslar1 tarafindan 1957 yilinda ilk kez sentezlenen
bupivakain, 1963 senesinde L.J. Telivuo’nin ¢aligmalariyla klinik kullanima girmistir. 1963’ten
giiniimiize kadar bolgesel ve infiltrasyon anestezisinde en sik kullanilan LA’lardan biridir.
Bupivakain yapica mepivakaine benzer, amid yapidadir ve uzun etkili LA ajanlardan biridir.
Kimyasal yapisi; “1-n-butil-DL piperidin-2 karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidroklorid”, deneysel
ismi; “LAC-43”, piyasada ise HCI tuzu olarak taninir (129).

Farmakokinetik: Bupivakainin daha kisa etkili ajanlara gore lipofilik 6zelligi fazladir.
Plazma proteinlerine %95 baglanir. Amid yapida olmasi nedeniyle biiyiik bir kismi1 karacigerde N-

dealkilasyon ile metabolize edilir ve az bir miktar1 degismeden idrar yoluyla atilir

Farmakodinamik: Bupivakain, prokainden 8 kat, lidokain ve mepivakainden 3-4 kat kadar
daha potent olup etkisi bu ajanlara gore daha ge¢ (5-10 dakika iginde) baslar. Maksimum anestezi
yogunlugu 15-25 dakika iginde elde edilir. Anestezi baslangi¢c siiresini kisaltmak amaciyla,
bupivakain solusyonuna lidokain ya da prokain eklenebilir. LA’lar arasinda en uzun etkili ajanlardan
biridir (5-10 saat). Dekstran-150 ile epidural bosluga uygulandiginda, blogun kalitesi degismez fakat
etki slresi uzar. Bupivakain soliisyonuna vazokonstriktor ajan eklenmesi, etki suresini etkin bir
sekilde uzatmaz fakat boyle bir uygulama ile kandaki pik diizeyi azalir, boylece sistemik toksisite

ihtimalinde bir diisiis elde edilir (130).
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Uygulama: 1.V yoldan uygulanmasi disinda hemen tiim anestezi tiplerinde uygulanabilir.
Siklikla kullanildigr alanlar; infiltrasyon anestezisi, periferik rejyonel sinir bloklari, spinal, kaudal ve
epidural gibi santral blokajlardir. Motor blokaj yapmadan yiiksek kalitede sensoryal anestezi ve
analjezi saglamasi nedeniyle dogum analjezisi ve postoperatif analjezide en sik kullanilan lokal

anesteziktir (131).

Yapilan bloga gore anestezi blok siiresi degiskenlik gostermektedir. Blokaj etki siiresi
epidural blokta 3,5-5 saat arasindayken, sinir blogunda 5-6 saat arasindadir. Bupivakain
methemoglobinemiye yol a¢cmaz. Maksimum doz 2-2,5 mg/kg ya da bolus olarak 200 mg’1
gegmemelidir. Vazokonstriktor kullanilacak ise maksimum doz 250 mg’a kadar ¢ikarilabilir (132)

(133).

Bupivakainin yanlishikla 1.V uygulanmasi ve maksimum doz asimi sonucunda sistemik
dolasima ge¢mesiyle LAST ortaya ¢ikabilir. Bupivakainin kardiyovaskiiler sistem iizerine deprese
etkisi, diger LA ajanlara kiyasla daha yiiksektir ve buna bagli kardiyak arrestin resiisitasyona cevabi

oldukca zordur (134) (135).

2.3.4. Rejyonel Analjezi

2.3.4.1. Transversus Abdominis Diizlem Blogu

Transversus abdominis diizlem (TAP) blogu Rafi tarafindan Petit {iggeni olarak belirlenen
anatomik alana LA enjeksiyonu olarak 2001 yilinda tanimlanmis, daha sonra Hebbard ve arkadaslari
tarafindan 2007 yilinda ultrason esliginde uygunarak gelistirilmistir. USG esliginde yapilan blogun
anatomik isaretleme teknigine gore daha giivenilir ve etkin oldugu, komplikasyon riskinin azaldig:

bildirilmistir (136).

Anatomi: Karin duvar1 anatomisinde dort biiyiik kas grubu bulunur, sirasiyla en iistten alta
dogru; m.rektus abdominis, m. obliquus eksternus, m. obliquus internus ve m. transversus abdominis.
Bu kaslarin innervasyonu ise interkostal sinirler (T7-T11), subkostal sinir (T12), ilioinguinal(L1) ve
iliohipogastrik (L1) sinirler ile saglanir (sekil-12). Bu sinirler transversus abdominis dizlem
blogunun hedefidir ve blogun yapildig: tarafta alt abdomende gobek altinda anestezi saglar (136)
(137).
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B - =AY - Eksternal oblik kas (kesik)
Transversus abdominis kasi

—_ internal oblik kas

— Subkostal sinir dallannin
anterior ve lateral kutanoz
dalian (T12)

— lliohipogastrik sinirin
anterior dah (LI)

— ilioinguinal sinir (Lt)

— iliohipogastrik sinirin
anterior kutanoz dal

— llioinguinal sinir (L1)

Sekil-12: Transversus abdominis diizleminin anatomisi (138).

Transversus abdominis duzlem, internal oblik ve transversus abdominis kaslarinin arasinda
ve transversus abdominis kasina yiizeyel yakin seyreden anatomik bir bosluktur. Ameliyat sonrasi
agr1 gidermek amaciyla bu alandaki sinirlerin tek tek blokaji zor olacagindan anatomik ¢aligmalar
sonucu belirlenen ‘petit tiggeni” denilen lumbar ti¢cgen bélgesinden tek enjeksiyonla blokaj elde edilir
(sekil-13). Bu iiggenin sinirlari latissimus dorsi kasi, eksternal oblik kas ve iliak krest ile olusurken,
ylizeyinden derine dogru sirayla; subkutan doku, eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus
abdominus kasinin fasyalarindan olugsmaktadir. Bilateral petit liggeni noktalarindan orjin alinarak
internal oblik kas ve transversus abdominis kaslar1 arasina uygulanan LA ajan, bitiin abdominal

duvarin duysal blokajin1 saglar (139) (140) (141).

30



Lat, o

S|

Sekil-13: Petit’in lumbar iiggeni (141). (CM: Costal marjin, IC: iliac crest, eksternal oblik ve internal

oblik kaslar arasinda kalan bolgedir.)

Endikasyon ve Kontraendikasyonlari: Endikasyonlar1 arasinda histerektomi,
prostatektomi, sezaryen, umbilikal ve inguinal fitik onarimi, jinekolojik cerrahi, ileostomi agilmasi,
kolesistektomi, apendektomi gibi alt abdomen cerrahileri vardir. Kesin kontraedikasyonlari; hastanin
istememesi, LA allerjisi, blokaj bolgesinde lokalize enfeksiyon, goreceli kontraendikasyonlari;

koagtilopati ve enfeksiyon bdlgesinde cerrahidir (142) (143).

TAP blok teknikleri ve uygulanmisi: TAP blok teknikleri kér(landmark) ve USG teknikleri
olmak iizere iki tip teknikle yapilabilir. Kor teknikte giris noktasi petit liggenidir, igne ucunun
eksternal oblik kas ve internal oblik kas fasyalarindan gegisinde iki ‘fasial klik’ denilen ani gegis
hissinin hissedilmesiyle dogrulanir (sekil-14). Ikinci klikten sonra aspirasyon yapilarak LA enjekte
edilir. Yapilan son ¢alismalar USG beraberinde uygulanan blogun daha etkin analjezik etki gosterdigi
ve daha az komplikasyona yol actig1 gostermistir. Ilk uygulamalarda tek bir bolgeden tarif edilen TAP
blok daha sonradan posterior, subkostal, lateral ve anterior olmak tizere 4 farkli alandan yapilmaya
baslanmigtir (Resim-1) (137) (144) (145).
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Kranial

Sekil-14: Landmark teknigi ile TAP blok teknigi

Resim-1: USG ile farkli bolgelerden TAP blok yaklagimlarinda hasta ve prob pozisyonlarinin
gOsterimi (145). Subkostal (A), lateral (B), anterior (C), posterior (D).

TAP blok teorik olarak verildigi bolge 6nemli olmaksizin transversus abdominis diizlemine
LA verilmesiyle olusturulabilir. Fakat farkli bolgelerden yapilan tekniklerin analjezik etkileri esit
degildir. TAP blok uygulamasinin yapildig1 bir kadavra ¢aligmasinda, iliak krestin kranial kismina

enjekte edilen boya 10.kostanin alt kenartyla iliak krest arasinda yayilmistir. Béylece TAP blogunun
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kullanim1 alt abdominal operasyonlarla sinirli olabilecegini diisiindiirtmektedir. Fakat Petit U¢geni’ne
yapilan uygulamalarda ise yayilimin T6’ya kadar ilerledigi ve blogun iist abdominal operasyonlarinda

da uygun oldugu belirtilmistir (146) (147) (148).

TAP blogunun teknigi, alana verilen anestezik ajanin fasyada yayilmasi prensibine
dayandigindan, blogun basarili olmasi igin LA solisyonun hacmi buytk 6neme sahiptir. LA ajanlar,
bebekler ve kiigik cocuklarda 0,2-0,5 ml/kg, daha biiyiik ¢ocuk ve erigskinlerdeyse bir taraf igin 20
ml’yi gecmeyecek sekilde kullanilmalidir. Ilag konsantrasyonu, vakaya ve duruma gére degisebilir
fakat blogun konsantrasyondan ¢ok voliim bagimli oldugu unutulmamalidir. Optimal voliimle 24-48
saate kadar analjezi elde etmek mumkundur. Preoperatif ya da postoperatif olarak uygulanabilir (149)
(150).

Siklikla uygulanan TAP blok teknigi; yeterli antiseptik kosullar olusturulmasini takiben
yiiksek frekansl lineer bir USG probu iliak krestle kosta sinir1 arasinda abdominal duvar iizerinde
orta aksiller ¢izgi hizasina gelecek diizlemde yerlestirilir ve prob sefale ya da kaudale yer
degistirilerek ideal bir USG goriintiisii elde edilince uygulanir. Bu goriintiide 3 kas tabakas1 kolayca
ayirt edilir (Sekil-15). Igne in-plane teknikle yani probla ayn1 diizlemde olacak sekilde yerlestirilir.
Kor teknikteki gibi hem ani gegis hissi alinir hem de ignenin ucu goriilerek kontrollii ilerleme saglanir.
2. Klik hissi alinip ve igne ucunun yeri dogrulandiktan sonra test dozu uygulanir ve lokalizasyon

netlestirilir (Sekil-16). Daha sora sik aspirasyonlarla ilacin tiimii enjekte edilir (143) (151).

Sekil-15: TAP blogunun ultrason goriintiisii; EO: eksternal oblik, 10: internal oblik, TA: transversus

abdominis, TAP: tranversus abdominis diizlemi (138).
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Sekil-16: a. Internal oblik fasyay1 gelen igne b. TAP’a LA ajanin verilmesi.

Komplikasyonlari: Diger rejyonel bloklara nispeten diisiik riskli olan TAP blogun
komplikasyonlar1 (152) (153) (154) (155);

¢ Blok Basarisizligi

e Hematom

o Vaskdler Yaralanma

e Batm I¢i Perforasyon

e Karaciger Hasar1

e intraperitoneal Enjeksiyon
e LAST

e Enfeksiyon

2.3.4.2. Erektor Spina Duzlem Blogu

Erektor Spina Duzlem (ESP) blogu, 2016 yilinda M.Forrero ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢alisma ile tanimlandi. Lokal anestezigin transvers proges ve erektdr spina kaslarmin
arasindaki interfasiyal diizleme uygulandigi yeni bir bloktur. Bu blok uygulamasi basit, 6grenimi
kolay ve komplikasyon riski az diger paravertebral bloklara gore nispeten daha az oldugundan
postoperatif agr1 yonetiminde popiilerligi giderek artmistir. {lk olarak torasik noéropatik agri
tedavisinde uygulanmistir. Daha sonrasinda ¢cogu akut ve kronik torakoabdominal agri1 sendromlari

i¢in etkinlik gosterdigi bildirilmistir (5) (156).

Anatomi: ESP blogu, erektor spina kaslarimin 6n yiizeyi ile spinal transvers progeslerin arka
ylizeyi arasinda gogiis duvarinda bulunan erektor spina diizlemini hedefler. Erektor spina sadece bir

kas degil, bir kas ve tendon demetidir, bu kas grubu omurlarin spinal ve transvers ¢ikintilar arasindaki
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boslugu doldurur. Aslinda, erektdr spina kasi, bilateral olarak vertebral kolona paralel uzanan ¢
kastan (iliocostalis, longissimus ve spinalis kaslar1) olusur (sekil-17). Bu kasli kolon, sakrumdan kafa
tabanina uzanan bir retinakulum (karmasik aponevroz ve fasyadan olusan karmasik bir tabaka) ile

cevrelenmistir. Govdeyi dik tutan en 6nemli kas erektor spina kasidir (156) (157).

Longissimus
Cervicis

lliocostalis
Thoracis

Longissimus Thoracis

Spinalis Thoracis

ERECTOR ﬂ'°°°.s“.'"s
ongissimus
SPINAE | Spinalis

" \\3 Spinalis Thoracis

N \ \-,\

Sekil-17: Erektor spina kasi

Endikasyon ve Kontraendikasyonlari: lk tanimlandiginda torasik kronik agrilar icin
Onerilmis fakat daha sonra yapilan c¢aligmalarda tiim toraks cerrahilerinde analjezi sagladigi
bildirilmistir. Blok zaman i¢inde daha iyi anlasildik¢a yapilan blogun seviyesi degistiginde analjezik
etkinin de degisebilecegi ve farkli cerrahilerde analjezi amaclh kullanilabilecegi diigiiniilmiis ve
calismalara baglanmigtir. Gliniimiizde toraks, meme, laparoskopik cerrahiler, abdominal ve spinal
cerrahilerde de postoperatif agr1 kontroliinde etkili oldugu diisliniilmektedir. Kontraendikasyonlar1
ise; hastanin iglemi reddetmesi, LA alerjisi, blok yerinde enfeksiyon, koagiilopatidir (158) (159) (160)

(161).

ESP blogunun uygulamisi: ESP blogu i¢in oturur pozisyon, lateral dekiibit ve pron
pozisyonu gibi farklt pozisyonlarda uygulanabilmektedir. Genellikle en sik tercih edilen pron
pozisyonu hastanin pozisyonunun daha stabil olmasini saglar (162) (163). Yeterli antiseptik kosullar
saglanarak, yiiksek frekansh lineer USG probu orta hattaki spindz proges lizerinde enine yonde
yerlestirilir, prob 2-3 cm laterale kaydirilir, ardindan transvers ¢ikinti ve erektor spina kasi tanimlanir
(sekil-18). Hedef bolgeyi ultrason ekranmin ortasinda tutmak &nemlidir. Igne giris noktas1 ultrason
probundan 1 ila 1,5 cm uzakta olmasi Onerilir. Test dozu ile bdlge dogrulandiktan sonra LA

soliisyonunun tamamui aralikli aspirasyonlarla kontrol edilerek verilir. ESP blogunda kullanilacak

35



lokal anestezigin kesin hacmi ve konsantrasyonu tam olarak belirlenmemistir. 20-40 mL arasinda

degisen enjeksiyon hacimleri yaygin olarak kullanilmaktadir (156).

’ -
¢ Cramal

*Pransverse.
- =

Process

Sekil-18: ESP blogunun ultrason goriintiisii. (T: Trapezius, RM: Rhomboid major, ES: Erector

spina)

Komplikasyonlari: ESP blogunda diger bloklara oranla komplikasyon orani daha azdir.
Ornegin hematom, omurilik hasari, enfeksiyon, pndémotoraks ihtimali oldukg¢a diisiiktiir. Bunun
nedeni girisim yapilan bolge damarsal yapilardan, plevradan ve major ndral yapilardan oldukca

uzaktir (164) (165) (166).
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3. GEREC-YONTEM

Bu ¢alisma icin, Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 15/02/2021 tarihli
2021.04/17 sayili etik kurul onayr alindi. Harran Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinasyon Birimi tarafindan 21155 proje numarasi ile desteklendi.

Calisma prospektif, cift kor ve randomize olarak planlandi. 15/02/2021-15/02/2022 tarihleri
arasinda elektif sartlarda spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu olacak, ASA [l, 18-45 yas aras1
toplam 90 ¢alismay1 kabul eden gebe dahil edildi. Tim gruplardaki hastalardan s6zlii ve yazili onam
alind1. Calismaya alinacak hastalarin tiimiinde preoperatif olarak rutin tetkikleri istendi ve ¢alisma
icin ilave tetkik yaptirilmadi. Cerrahi islemin bitmesiyle hastalar kapali zarf teknigi ile 3 gruba

ayrildilar ve tiim bloklar sorumlu arastirmaci tarafindan yapildi.

Cahismaya dahil edilme kriterleri:

¢ 18-45 yas arasi gebeler

o Elektif vakalar

¢ ASA Il hastalar

e Spinal anestezi alinda sezaryen planlanan vakalar

e Uygulanacak TAP blok ve ESP blok i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olmayan hastalar
¢ Calismaya katilim i¢in yazili ve sdzIlii onam veren hastalar

Dislanma Kriterleri:

e 18 yas alt1, 45 yas {istii gebeler

e Acil vakalar

¢ Calismaya dahil olmak istemeyen hastalar

e Uygulanacak TAP blok ve ESP blok i¢in herhangi bir kontrendikasyonu olan hastalar
¢ Genel anestezi altinda sezaryen planan vakalar

e Kooperasyon kurulamayanlar

¢ Bobrek yetmezligi olanlar

e Karaciger yetmezligi olanlar

o ASA Il1-1V-V grubu hastalar

Elektif sartlarda spinal anestezi yontemiyle sezaryen ameliyati olacak hastalar preoperatif
degerlendirme odasinda uygulanacak islemler hakkinda tekrar sozel bilgilendirildi. Operasyon

odasina alindiktan sonra 20G kaniil ile damar yolu agilip %0,9 NaCl inflizyonu baslandi. Hastalara
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rutin monitorizasyon olan EKG, non invaziv kan basinci ve oksijen satiirasyonu monitdrizasyonlari
yapildi. Ayrica tiim hastalara oksijen maskesi ile oksijen destegi verildi. Hastalara sezaryen ameliyati
icin uygulanacak anestezi teknigi olan spinal anestezi anlatildi. Daha sonra bir yardimci esliginde
hastalar operasyon masasinin kenarina oturtulup ayaklarinin altina tabure yerlestirildi. Hastalara bag
one egik, kollar1 birbirine kenetlenmis sekilde pozisyon verildi. Cilt alkol bazli povidon iyot
solusyonuyla asepsi saglanarak steril ortii ile ortiildii. Her iki grupta da 25 G kalem uglu spinal igne
ile Tuffier ¢izgisi olarak belirlenen L4-5 araligindan orta hat yaklasimiyla igne ucunun agikligi dural
liflere paralel olacak sekilde spinal araliga girildi. BOS akis1 goriildiiken sonra subaraknoid araliga 2
ml (10 mg) %0,5°lik hiperbarik bupivakain (Busacain % 0,5, 4ml, Haver Farma Ila¢ A.S Istanbul,
Tiirkiye) uygulanip hasta supin pozisyona alindi. Bebek ¢ikana kadar operasyon masast 15 derece
dola egik pozisyonda tutuldu. Cerrahi hazirliklar tamamlaninca ‘pin-prick’ testi ile duyusal blok
seviyesi belirlendi ve T4-6 seviyesine ulasinca operasyona izin verildi. Hastalarin demografik
verileri, vital bulgular1 (kalp atim hizi, non invaziv kan basinci 6l¢limii, oksijen satlirasyonu) cerrahi

baslangi¢c zamani 0.dk kabul edilerek kaydedildi.

Sistolik arter basmcinin preoperatif degerinin %25’inden daha fazla azalmasi ya da 90
mmHg’nin altina diismesi hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon ya da bulanti/kusma
gelistiginde oksijenizasyon desteginin yani sira sivi replasmani arttirildi. Hipotansiyonun devam
etmesi durumunda 10 mg efedrin intravendz olarak uygulandi. KAH nin 50 atim/dk’nin altina

diismesi bradikardi olarak kabul edildi ve 0,5 mg atropin intravendz olarak uygulandi.

Operasyon bitiminde hastalar kapali zarf teknigi ile rastgele 3 gruba ayrildilar:

Grup T: Transversus abdominis diizlem blogu yapilacak hastalar
Grup E: Erektor spina diizlem blogu yapilacak hastalar
Grup K: Blok uygulanmayacak sadece HKA uygulanacak kontrol grubu hastalari

3.1. Blok Uygulamalari

Hastalara uygulanan bloklar sorumlu arastirmaci tarafindan yapildi. Tiim bloklarda Esaote
My Lab 30 Gold (ABD) ultrason cihazi ve lineer prob kullanild1 (Resim-2 ve 3). Her iki blok da
bilateral uyguland: ve her bir tarafa 20 ml %0.25 bupivakain (buvicaine %0,5, Polifarma ilac,
Istanbul, Tiirkiye) ve %0,5 lidokain (aritmal %2, Osel Ilag, Istanbul, Tiirkiye) olmak (izere toplam 40

ml lokal anestezik karigimi enjekte edildi.
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Resim-2: Ultrasonografi cihazi

Resim-3: USG Cihaz1 Lineer Probu
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3.1.1. Erektor Spina Diizlem Blogu Uygulamasi

ESP blogu uygulanacak hastalar sag ya da sol lateral dekiibit poziyona getirildi. C7 spindz
proges baslangi¢ noktasindan itibaren USG esliginde vertebralar sayilarak T9 vertebra seviyesi
isaretlendi. Gerekli asepsi kosullar1 saglandiktan sonra lineer USG probu T9 vertebranimin spindz
cikintistnin lateraline longitudinal yerlestirildi. T9 transvers progesini ve erektor spina kasini
gorsellestirmek i¢in orta hattan 3 cm laterale kaydirildi ve goriintii netlestirildi (Resim-4). 22 G, 50
mm, yalitimli faset tipi (B. Braun Stimuplex, Melsungen AG, Almanya) igne ile kranialden kaudal
diizleme, ignenin ucu erektor spina kasi ile transvers proges arasindaki fasyal diizleme ulasincaya
kadar itildi. Negatif aspirasyonu takiben hazirlanan lokal anestezik soliisyonundan 1 mL uygulanarak
igne ucunun yeri kontrol edildi. Daha sonra sik araliklarla aspirasyon yapilarak tiim soliisyon alana

enjekte edildi. Lokal anestezik dagilimi1 USG ile izlendi. Ayn1 prosediir diger tarafa da uygulandi.

25 OCT 2021 13:30:35

¢ MvLab30Gold” ) e
Resim-4: Erektor spina blogunun ultrason goriintiisii. (TP: transvers proges, ES: Erektor spina kast,

T9: 9. Transvers procges)

3.1.2. Transversus Abdominis Diizlem Blogu Uygulamasi

TAP blogu uygulanacak hastalar, supin pozisyondayken ve gerekli asepsi kosullari
saglandiktan sonra lineer USG probu iliak krestin tzerinde, mid-aksiller ¢izgiye dik olacak sekilde

yerlestirildi. Goriintiilemede eksternal, internal oblik kaslar ile transversus abdominis kas1 netlestirildi
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(Resim-5). 22 G, 100 mm, yalitimli faset tipi (B. Braun Stimuplex, Melsungen AG, Almanya) igne
kullanilarak in-plane teknik ile medialden laterale dogru ponksiyon ile cilt, cilt alt1 ve eksternal oblik
kas1 gecildikten sonra ilk fasyal klik hissi alindi. Sonrasinda internal oblik kas1 da gegilerek ikinci
fasyal klik hissi alind1 ve negatif aspirasyonu takiben 1 mL lokal anestezik verilerek ignenin yeri
dogrulandi. Daha sonra sik araliklarla aspirasyon yapilarak tiim soliisyon alana enjekte edildi. Lokal

anestezik dagilimi1 USG ile izlendi. Ayni1 prosediir diger tarafa da uygulandi.

B-STEER «|ovn Ra o
nGe| w
\ s ocUses

Resim-5: TAP blogunun ultrason goriintiisii EO: eksternal oblik, 10: internal oblik, TA: transversus

abdominis, TAP:tranversus abdominis diizlemi

3.2. Postoperatif takip

Operasyon bitiminden sonra bitin hastalara derlenme Gnitesinde hasta kontrolli analjezi
cihazi (CME BodyGuard 595 Color Vision) ile tramadol (Tramosel, 100mg, 2ml, Haver Farma Ila¢
A.S Istanbul, Tiirkiye) Smg/ml konsantrasyonda 100 mL hacminde, 20 mg bolus, arka plan dozaji
olmadan, 30 dakika kilitli kalma siiresi ve 4 saatlik limit 150mg olacak sekilde diizenlendi (Resim-
6).
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Resim-6: Hasta kontrollii analjezi cihazi

Tiim hastalar ilk 24 saat takip edilmek tlizere kadin dogum yogun bakim tiinitesine alindi.
Hastalari hangi grupta oldugunu bilmeyen bir hemsire tarafindan postoperatif 0., 2., 4., 8., 12., 24.
saatlerde hastalarin VAS skorlar1 (agr1 yok: 0, dayanilmaz agri: 10), HKA ile tramadol tiiketim ve
talep miktarlari, kan basinci, kalp hiz1 ve satiirasyon degerleri, bulant1 ve kusma ve diger sikayetleri
kaydedildi. Postoperatif 24. saatin sonunda ise hem hasta memnuniyeti hem de cerrah memnuniyeti
(hi¢c memnun degilim: 1, biraz memnunum: 2, orta derecede memnunum: 3, memnunum: 4, ¢cok

memnunum:5) soruldu ve puanlar kaydedildi.

3.3. istatiksel Yontem

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile smnanmistir. Normal
dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Tek yonlii varyans
analizi ve Bonferroni diizeltmeli ikili degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim géstermeyen nicel
degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni
test kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin grup i¢i karsilastirmalarinda Tekrarh

Olglimler varyans analizi ve ikili kargilagtirmalarin degerlendirmelerinde Bonferroni dizeltmeli ikili

42



degerlendirmeler kullanildi.

Normal

dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin grup

i¢i

karsilastirmalarinda Friedman Test ve ikili karsilastirmalarin degerlendirilmesinde Bonferroni

dizeltmeli Wilcoxon signed-ranks test kullanild1. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Fisher-Freeman-

Halton exact test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson

korelasyon kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

Evans, J. D. (1996). Straightforward statistics for the behavioral sciences. Pacific Grove,

CA: Brooks/Cole Publishing
Tablo-9: Istatistik Yorumlari

R
0.00 —0.19
0.20—0.39
0.40 —0.59
0.60 —0.79
0.80 — 1.00

Yorum
Cok Zayif
Zayif

Orta
Guclu

Cok Guclu
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4. BULGULAR

Calismamiz 15/02/2021-15/02/2022 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi

Hastanesi Ameliyathanesi’'nde elektif sezaryen operasyonu gecirmis 97 hastanin 7’si ¢alisma dist

birakilarak 90 hasta degerlendirmeye dahil edilerek yapilmistir (sekil-19).

Calismaya katilan n:97

1.Grup
Kontrol grubu
n:31

1 hasta erken taburcu
edildigi icin calisma disi
birakildi.

2.Grup
ESP grubu
n:34

3.Grup
TAP grubu
n:32

Analiz edilen
n:30

2 hasta PCA cihazindaki

teknik nedenler,2 hasta
ise erken taburcu edildigi
icin calisma disi birakildi.

Sekil-19: Akis semasi

Analiz edilen
n:30

1 hasta kendi istegi ile
calismadan ayrildi. 1
hasta ise PCA cihazindaki
teknik nedenler ile
calisma disi birakildi.

Analiz edilen
n:30
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Tablo-10: Tim olgularin demografik verileri

Yas Ort£Ss 31,79+5,21
Medyan (Min-Maks) 32 (20-44)
Kilo (kg) Ort+Ss 78,54+11,86
Medyan (Min-Maks) 76 (55-109)
Boy (cm) Ort£Ss 161,58+4,37
Medyan (Min-Maks) 162 (150-170)
Ek hastahik Yok 67 (%74,4)

Var 23 (%25,6)
Astim 4 (%17,4)
Diyabet 6 (%26,1)
Hipertansiyon 3 (%13,0)
Sigara 9 (%39,1)
Hipertiroidi 3 (%13,0)
Hipotiroidi 1 (%4,3)
Psoriazis 1 (%4,3)
Glokom 1 (%4,8)
Gastrit 1 (%4,3)
Onceki sezaryen sayisi Ort£Ss 3,41+1,46
Medyan (Min-Maks) 4 (1-6)
Cerrabhi siresi (dk) Ort£Ss 49,49+11,56

Medyan (Min-Maks)

48,5 (30-100)

Olgularin yaslar1 20 ile 44 arasinda degismekte olup, ortalamasi 31,79+5,21 olarak
belirlenmistir. Olgularin kilolar1 55 ile 109 kg arasinda degismekte olup, ortalama kilo 78,54+11,86
kg olarak belirlenmistir. Olgularin boylar1 150 cm ile 170 cm arasinda degismekte olup, ortalama boy
161,58+4,37 cm olarak belirlenmistir.

Olgularin %25,6’sinda (n=23) ek hastalik goriilmektedir. Ek hastalik goriilen olgularin
%17,4’linde (n=4) astim, %26,1’inde (n=6) diyabet, %13’iinde (n=3) hipertansiyon, %39,1’inde
(n=9) sigara kullanimi, %13’iinde (n=3) hipertiroidi, %4,3’linde (n=1) hipotiroidi, %4,3’iinde (n=1)
psoriazis, %4,3’linde (n=1) glokom, %4,3’linde (n=1) gastrit oldugu goriilmektedir.

Olgularin 6nceki sezaryen sayilar1 1 ile 6 arasinda degismekte olup, ortalamasi

3,41£1,46’dir. Olgularin cerrahi siireleri 30 ile 100 dk arasinda degismekte olup, ortalama cerrahi

stire 49,49+11,56 dk’dur.
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Tablo-11: Demografik Verilerin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Grup p
Grup E Grup K Grup T

Yas Ort+Ss 31,5+5,01 32,73+4,64 31,13+5,94 30,465
Medyan(Min-
Maks) 31 (22-41)  33(25-44) 31 (20-41)

Kilo (kg) Ort+Ss 77,07£12,81  81+10,20 77,57+12,40 20,380
Medyan(Min-
Maks) 75,5 (55-108) 79,5 (64-105) 74,5 (60-109)

Boy (cm) Ort+Ss 160,23+4,38  162,07+3,58 162,43+4,87 20,112
Medyan(Min- 160 (150- 162 (155- 163 (151-
Maks) 168) 168) 170)

EK hastahk Yok 24 (%80,0) 21 (%70,0) 22 (%73,3) b0,753
Var 6 (%20,0) 9 (%30,0) 8 (%26,7)
Astim 0 (0) 1(%11,1) 3 (%37,5) b0,257
Diyabet 3 (%50,0) 2 (%22,2) 1(%12,5) b0,360
Hipertansiyon 1 (%16,7) 2 (%22,2) 0(0) b0,446
Sigara 4 (%66,7) 2 (%22,2) 3 (%37,5) b0,275
Hipertiroidi 0 (0) 1(%11,1) 2 (%25,0) b0,589
Hipotiroidi 0 (0) 1(%11,1) 0 (0) b1,000
Psdriazis 0 (0) 1(%11,1) 0 (0) b1,000
Glokogom 0 (0) 1(%11,1) 0 (0) b1,000
Gastrit 0 (0) 0 (0) 1(%12,5) b0,609

Onceki sezaryen Ort+Ss 3,67£1,52 3,42+1,53 3,19+1,36 20,508

sayisl Medyan(Min-
Maks) 4 (1-6) 4 (1-6) 4 (1-6)

Cerrahi  slresi Ort+Ss 50,3+12,56 47,7+11,19 50,47+11,07 20,588

(dk) Medyan(Min-
Maks) 47,5 (33-100) 45 (30-70) 50 (30-82)

20neway ANOVA Test bFisher Freeman Halton Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin yaslari, kilolari, boylari, ek hastalik goriilme durumlari, dnceki

sezeryan saylilar1 ve cerrahi siireleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
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Tablo-12: Intraoperatif Kalp Atim Hiz1 Olgiimlerinin Gruplara Gére Degerlendirilmesi

Intraoperatif KH Grup p
Grup E Grup K Grup T

0.dk Ort+Ss 106,07+15,36 96,93+16,07 101,33+12,73 20,063
Medyan (Min- 109,5  (76-
Maks) 140) 96 (64-130) 101 (74-125)

5.dk Ort+Ss 108,63+22,55 98,37+24,07 105,10+20,17 20,200
Medyan (Min-
Maks) 109 (68-172) 94 (57-147) 103 (75-169)

10.dk Ort+Ss 103,33+21,89 97,67+21,49 100,30+18,93 20,575
Medyan (Min-
Maks) 109 (65-138) 98 (61-145) 98,5 (64-141)

15.dk Ort+Ss 101,40+20,11 97,60+17,9 95,13+16,40 20,409
Medyan (Min-
Maks) 96 (74-150) 95 (67-137) 96,5 (65-129)

30.dk Ort+Ss 102,60+15,06 94,00+13,73 97,50+15,62 20,084
Medyan (Min-
Maks) 100 (81-140) 91 (71-123) 97,5 (61-126)

45.dk Ort+Ss 94,48+22,12  94,63+11,69 94,75+12,67 20,998
Medyan (Min-
Maks) 96 (11-127) 92 (80-120) 97 (70-115)

a30neway ANOVA Test *p<0,05

Olciimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

intraoperatif Kalp Atim Hizi

(%]
G 95 - ~g——
90 -
85 T T T T T
0.dk 5.dk 10.dk 15.dk 30.dk 45.dk
=@=Grup E =lll=Grup K Grup T

Grafik-1: Intraoperatif kalp atim hiz1 l¢iimlerinin gruplara gére dagilimi

Gruplara gore olgularin intraoperatif 0.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk kalp atim hiz1
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Tablo-13: intraoperatif OAB Olgiimlerinin Gruplara Gére Degerlendirilmesi

Intraoperatif OAB Grup p
Grup E Grup K Grup T

0.dk Ort+Ss 97,43+15,99  95,60+14,45 97,00+10,99 20,869
Medyan (Min-
Maks) 95,5 (65-130) 92 (72-130) 97,5 (76-116)

5.dk Ort+Ss 82,77+14,57  82,63+16,73 81,47+15,38 20,939
Medyan (Min-
Maks) 84,5 (54-109) 84 (52-113) 82 (54-107)

10.dk Ort£Ss 81,07£14,03 82,07+13,60 80,40+13,90 20,896
Medyan (Min-
Maks) 79 (55-105) 84 (56-110) 80 (50-110)

15.dk Ort£Ss 83,07£11,49  78,37+14,47 83,17+10,37 20,227
Medyan (Min-
Maks) 84 (62-107) 76 (56-117) 83,5(63-101)

30.dk Ort£Ss 81,17£11,02  78,23+14,23 81,80+9,44 20,458
Medyan (Min-
Maks) 81 (56-106) 79 (54-110) 82 (65-102)

45.dk Ort£Ss 84,96+9,68 82,89+10,12 81,04+9,76 20,400
Medyan (Min-
Maks) 82 (72-107)  85(60-100) 80 (66-107)

a0neway ANOVA Test
*p<0,05 **p<0,01

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

120 +

100

80 -

60 -

OrttSs

20 -

intraoperatif OAB

0.dk

5.dk

10.dk
=—4=—Grup E == Grup K

15.dk

30.dk
Grup T

45.dk

Grafik-2: Intraoperatif OAB dlgiimlerinin gruplara gore degerlendirilmesi

Gruplara gore olgularm intraoperatif 0.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk OAB d&lgimleri
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Tablo-14: Postoperatif Kalp Atim Hiz1 Olgiimlerinin Gruplara Gére Degerlendirilmesi

Postoperatif KH Grup

p

GruE E GruE K GruE T

0.saat Ort+Ss 87,27£12,63  85,13+9,85 82,4+15,23 30,339
Medyan (Min- 86 (63-119)  83,5(68-115) 83 (53-118)
Maks)

2.saat Ort+Ss 86,3+11,5 84,37£10,64 83,3+14,8 40,640
Medyan (Min- 87 (65-114) 86 (65-112) 81,5 (50-124)
Maks)

4.saat Ort+Ss 85,93+11,67 85,57+11,06 83,47+13,29 20,694
Medyan (Min- 84,5 (61-114) 87,5(63-107) 82 (61-122)
Maks)

8.saat Ort+Ss 86,7+11,89 85,73+9,8 83,63+£12,7 30,576
Medyan (Min- 87 (62-110)  84,5(67-104) 81,5 (51-107)
Maks)

12.saat Ort+Ss 82,83£11,2 83,734£9,95 82,67+11,67 20,921
Medyan (Min- 86,5 (61-103) 82 (65-102) 82 (53-105)
Maks)

24.saat Ort+Ss 82,17+9,84 83,9+8,11 84,37£10,73 20,648
Medyan (Min- 80 (62-100) 84 (70-100) 81,5 (70-110)
Maks)

a30neway ANOVA Test

*p<0,05

Gruplara gore olgularin postoperatif 0.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk kalp atim hiz1

Ol¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Grafik-3: Postoperatif kalp atim hizi1 6lgtimlerinin gruplara gore dagilimi
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Tablo-15: Postoperatif Sistolik Kan Basinc1 Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif SKB Grup p
GruE E GruE K GruE T

0.saat Ort+Ss 116,4+10,86  117,53+10,57 116,53+14,81 20,926
Medyan (Min- 1155  (94- 1155  (102-
Maks) 137) 148) 117 (84-159)

2.saat Ort+Ss 114,37£10,59 118,03+9,29 117,60£12,36 20,362
Medyan (Min- 1135 (96- 1185  (100- 1175  (89-
Maks) 135) 141) 145)

4.saat Ort+Ss 113,9749,52  114,67£10,91 116,27+£13,96 20,735
Medyan (Min- 1155  (93- 116,5  (80-
Maks) 134) 115 (87-135)  142)

8.saat Ort+Ss 113,43£10,01 117,57+9,99 113,40£14,55 20,290
Medyan (Min-
Maks) 114 (90-133) 119(103-145) 112 (89-140)

12.saat Ort+Ss 113,7049,32  115,60+10,34 112,77+11,80 20,571
Medyan (Min- 112 (100-
Maks) 133) 117,5(96-138) 112 (89-135)

24.saat Ort+Ss 117,03£11,51 117,27£13,77 111,93+12,31 20,184
Medyan (Min-
Maks) 117 (96-164) 116 (101-180) 115 (84-135)

a0neway ANOVA Test
*p<0,05

Gruplara gore olgularin postoperatif 0.saat, 2.saat, 4.saat, 8.saat, 12.saat, 24.saat sistolik kan

basinci dl¢timleri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Grafik-4: Postoperatif sistolik kan basinci 6l¢iimlerinin gruplara gore dagilimi
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Tablo-16: Postoperatif Diyastolik Kan Basinci Olgiimlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif DKB

GruE E GruE K GruE T

Grup

p

0.saat Ort£Ss 73,20+9,19 72,10+8,74 74,00+8,89 40,712
Medyan (Min- 73 (54-94) 70,5 (54-92) 75,5 (50-89)
Maks)

2.saat Ort£Ss 70,77+7,5 73,70+8,27 75,5018,05 40,072
Medyan (Min- 70 (60-88) 74 (54-90) 75,5 (51-92)
Maks)

4.saat Ort£Ss 71,0316,72 70,1348,23 73,3048,25 40,271
Medyan (Min- 71,5(58-86) 71 (51-82) 71,5 (58-90)
Maks)

8.saat Ort£Ss 71,50+8,83 71,40+9,71 71,63+10,21 20,996
Medyan (Min- 72 (52-89) 73 (49-87) 70 (52-98)
Maks)

12.saat Ort£Ss 70,33+7,81 71,90+8,06 72,17+8,66 30,646
Medyan (Min- 70 (60-90) 70 (54-90) 71,5 (57-85)
Maks)

24.saat Ort£Ss 72,30+9,23 72,40+7,83 69,03+8,28 30,221
Medyan (Min- 72,5(56-92) 73 (55-84) 70 (55-87)
Maks)

a0neway ANOVA Test

*p<0,05

Gruplara gore olgularin postoperatif 0.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk diyastolik kan

basinci dlglimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Grafik-5: Postoperatif diyastolik kan basinci 6l¢iimlerinin gruplara gore dagilimi
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Tablo-17: Postoperatif VAS Skorlarinin Gruplara Gére Degerlendirilmesi

Postoperatif VAS Grup p
Grup E Grup K Grup T
0.saat Ort+Ss 0,20+0,55 2,13+2,66 0,77+1,14 d0, 002**
Medyan (Min- 0 (0-2) 0,5 (0-8) 0 (0-4)
Maks)
2.saat Ort+Ss 0,67+1,09 4,90+1,73 1,93+1,86 d0,001**
Medyan (Min- 0 (0-4) 4 (3-10) 2 (0-8)
Maks)
4.saat Ort+Ss 1,93+1,89 4,80+1,00 4,10£1,95 230,001**
Medyan (Min- 2 (0-6) 5 (3-7) 4 (0-8)
Maks)
8.saat Ort+Ss 3,37+1,75 4,73+1,39 4,83+1,12 230,001**
Medyan (Min- 4 (0-6) 5 (2-7) 5 (3-7)
Maks)
12.saat Ort£Ss 3,67+1,63 3,70+1,51 3,43+1,19 340,742
Medyan (Min- 4 (0-8) 4 (0-6) 4 (0-6)
Maks)
24.saat Ort+Ss 2,93+1,78 3,47+1,63 2,77+1,25 20,203
Medyan (Min- 4 (0-6) 3,5 (0-6) 3 (0-5)
Maks)
a30neway ANOVA Test
dKruskal Wallis Test
*p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin postoperatif 0 saat VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar
neticesinde; K grubundakilerin postoperatif 0.saat VAS skorlar1 E ve T grubundakilerden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin postoperatif 2.saat VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmigtir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilagtirmalar
neticesinde; K grubundakilerin postoperatif 2.saat VAS skorlar1 E ve T grubundakilerden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin postoperatif 4.saat VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar
neticesinde; E grubundakilerin postoperatif 4.saat VAS skorlar1 K ve T grubundakilerden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p<0,01).
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Gruplara gore olgularin postoperatif 8.saat VAS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amactyla yapilan ikili karsilastirmalar
neticesinde; E grubundakilerin postoperatif 8.saat VAS skorlar1 K ve T grubundakilerden istatistiksel

olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,004; p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin postoperatif 12.saat ve postoperatif 24.saat VAS skorlari istatistiksel

olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Postoperatif VAS Skoru
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Grafik-6: Postoperatif VAS skorlariin gruplara gére dagilimi

Tablo-18: Postoperatif Ik Bolus Doz I¢in Gegen Siirenin Degerlendirilmesi

Grup p
Grup E Grup K Grup T
Ilk bolus doz icin  Ort+Ss 427,50+171,78 80,50+34,27  236,00+114,89 90,001**
gecen sire (dk)  Medyan(Min-
Maks) 458 (120-720) 80 (30-180) 235 (70-560)
30neway ANOVA Test bFisher Freeman Halton Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin ilk bolus doz i¢in gegen siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynaginmi belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilagtirmalar neticesinde; K grubundakilerin gecen sireleri E ve T grubundakilerden istatistiksel

olarak anlaml diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p<0,01).

53
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Grafik-7: Gruplara gore ilk bolus doz igin gegen siirelerin dagilimi

Tablo-19: Postoperatif Tramadol Tiiketiminin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Postoperatif Opioid Grup p
GruE E GruE K GruE T

O.saat doz Ort+Ss 0+0 6,67+9,59 0,67+3,65 d0,001**
(mg) Medyan (Min- 0 (0-0) 0 (0-20) 20 (20-20)

Maks)
2.saat doz Ort+Ss 0,67+3,65 22,00+8,05 7,33+13,37 d0,001**
(mg) Medyan (Min- 0 (0-20) 20 (0-40) 0 (0-40)

Maks)
4.saat doz Ort+Ss 7,33+12,30 22,00+9,61 18,67+13,83  90,001**
(mg) Medyan (Min- 0 (0-40) 20 (0-40) 20 (0-40)

Maks)
8.saat doz Ort+Ss 16,67+13,98  19,3318,28 28,00+9,97 d0,001**
(mg) Medyan (Min- 20 (0-40) 20 (0-40) 20 (20-40)

Maks)
12.saat doz Ort+Ss 21,33+11,67  13,33+9,59 16,67+10,61  90,024*
(mg) Medyan (Min- 20 (0-40) 20 (0-20) 20 (0-40)

Maks)
24.saat doz Ort+Ss 18,00+15,18  12,00+9,97 10,00+11,45 90,080
(mg) Medyan (Min- 20 (0-40) 20 (0-20) 0 (0-40)

Maks)

°Friedman Test& Post hoc test

dKruskal Wallis Test
**p<0,01

Gruplara gore olgularin 0. saat tramadol tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; K grubundakilerin 0. saat tramadol tiiketimleri, E ve T grubundakilerden
anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,001; p=0,001; p<0,01).
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Gruplara gore olgularin 2. saat tramadol tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; K grubundakilerin 2. saat tramadol tiikketimleri, E ve T grubundakilerden

anlamli diizeyde yliksek saptanmistir (p=0,001; p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin 4. saat tramadol tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilagtirmalar neticesinde; E grubundakilerin 4. saat tramadol tiikketimleri, K ve T grubundakilerden

anlamh diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p=0,002; p<0,01).

Gruplara gore olgularin 8. saat tramadol tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilhik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; T grubundakilerin 8. saat tramadol tiketimleri, E ve K grubundakilerden

anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,001; p=0,013; p<0,05).

Gruplara gore olgularin 12. saat tramadol tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmustir (p=0,024; p<0,05). Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; E grubundakilerin 12. saat tramadol tiiketimleri, K grubundakilerden

anlaml diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,019; p<0,05).

Gruplara gore olgularin 24. saat tramadol tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05).
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Grafik-8: Postoperatif tramadol tuketimleri gruplara gore dagilimi

Tablo-20: Postoperatif 24 Saatte Toplam Tramadol Tiketimlerinin Gruplara Gére Degerlendirilmesi

Postoperatif Opioid Grup p
Grup E Grup K Grup T
24  Saatte Ort+Ss 64,00£16,94  95,33+21,45 81,33£26,75  20,001**
toplam (mg) Medyan (Min- 60 (40-100) 100 (60-140) 80 (40-140)
Maks)
20neway ANOVA Test
**p<0,01

Gruplara gore olgularin postoperatif 24 saatte aldiklar1 toplam tramadol miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagini belirlemek
amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar neticesinde; E grubu olgularin 24 saatte aldiklar1 toplam
tramadol miktar1, K ve T grubundakilerden anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,001; p=0,012;
p<0,05).
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24 Saatte toplam Opioid tuketimi
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Grafik-9: 24 saatte tiiketilen toplam tramadol miktarinin gruplara gére dagilimi

Tablo-21: Intraoperatif ve Postoperatif Yan Etkilerin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Grup p
Grup E Grup K Grup T

Intraoperatif Yok 16 (53,3) 20 (66,7) 19 (63,3) b0,631
yan etki Var 14 (46,7) 10 (33,3) 11 (36,7)

Mide b0,622

bulantisi 2 (14,3) 1 (10,0) 0 (0)

Hipotansiyon 12 (85,7) 10 (100) 11 (100) b0,335

Bradikardi 1(7,1) 0 (0) 0 (0) 1,000
Postoperatif yan Sersemlik 2 (66,7) 2 (100) 3(75,0) b1,000
etki Bulanti 0 (0)

kusma 0 (0) 1 (25,0)

Bas donmesi 1 (33,3) 0 (0) 0 (0)

bFisher Freeman Halton Test **p<0,01

Gruplara gore olgularin intraoperatif ve postoperatif yan etkileri istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo-22: Hasta ve Cerrah Memnuniyetlerinin Gruplara Gore Degerlendirilmesi

Grup p
Grup E Grup K Grup T
Hasta Ort£Ss 4,23+0,73 1,87+0,94 3,57+0,77 30,001**
memnuniyeti Medyan (Min- 4 (3-5) 2 (1-4) 4 (2-5)
Maks)
Cerrah Ort£Ss 4,27+0,74 1,80+0,81 3,57+0,82 30,001**
memnuniyeti Medyan (Min- 4 (3-5) 2 (1-3) 4 (2-5)
Maks)
Hasta —Cerrahi Memnuniyet iliskisi
r 0,905 0,923 0,729
P 0,001** 0,001** 0,001**
a0neway ANOVA Test
r:Pearson Korelasyon Katsayist

**n<0,01

Gruplara gore olgularin Hasta memnuniyet skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagini belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; E grubundakilerin hasta memnuniyet skorlari, K ve T grubundakilerden,
ayni zamanda T grubundakilerin hasta memnuniyet skorlari1 K grubundakilerden istatistiksel olarak

anlamh diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p=0,003; p=0,001; p<0,01).

Gruplara gore olgularin Cerrah memnuniyet skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilhik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligin kaynagin1 belirlemek amaciyla yapilan ikili
karsilastirmalar neticesinde; E grubundakilerin cerrah memnuniyet skorlari, K ve T
grubundakilerden, ayn1 zamanda T grubundakilerin cerrah memnuniyet skorlar1 K grubundakilerden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,001; p=0,003; p=0,001; p<0,01).

E grubu; hasta ve cerrah memnuniyeti puanlart arasinda pozitif yonlii (hasta memnuniyet
skoru arttik¢a cerrah memnuniyet skoru artan) ¢ok giiclii diizeyde istatistiksel olarak anlamli iliski

saptanmustir (r=0,905; p=0,001; p<0,01).

K grubu; hasta ve cerrah memnuniyeti puanlari arasinda pozitif yonlii ¢ok giiglii diizeyde

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmustir (r=0,923; p=0,001; p<0,01).

T grubu; hasta ve cerrah memnuniyeti puanlar1 arasinda pozitif yonli giigli diizeyde

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r=0,729; p=0,001; p<0,01).
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5. TARTISMA

Sezaryen gliniimiizde en sik yapilan acil ve elektif major cerrahi girisimlerden biridir. Uygun
cerrahi kosullarin saglanmasi, bebegin vital bulgularini en az etkileyen ve annenin konforunu en iyi
saglayacak anestezi yonteminin se¢imi anestezi uzmanin en énemli amaglarindandir. Spinal anestezi
diger rejyonel tekniklere gore daha ucuz, etkisi daha hizli baglayan ve iyi bir motor blok
saglayabildiginden giliniimiizde sezaryen ameliyatlarinda en ¢ok tercih edilen tekniktir. Spinal
anestezinin diger avantajlari, basarisiz entiilbasyon veya mide igeriginin aspirasyonu riskinin

olmamasi ve depresan ilag kullanimina gerek olmamasidir (167).

Sezaryen operasyonu sonrasinda postoperatif agrilarin etkin yonetimi rehabilitasyonu
kolaylastirir, erken ambulasyon saglar ve postoperatif derlenmeyi hizlandirir. Etkin olmayan
postoperatif agr1 yonetimi, kronik agri, daha fazla opioid kullanimi1 ve bunlara bagh yan etkiler,
gecikmis fonksiyonel iyilesme, bozulmus maternal-fetal baglanma ve dogum sonrasi depresyon ile
sonuglanabilir. Spinal anestezi altinda sezaryen dogum sonrasi postoperatif agrinin yonetiminde
intratekal ve/veya sistemik opioidler, abdominal sinir bloklari, TAP blok ve ESP blok gibi gévde
bloklar1 dahil olmak tizere ¢esitli teknikler kullanilabilir. Multimodal analjezi yaklasimi postoperatif
agr1 tedavisinde en etkili ve giincel yaklasimlardan biridir. Opioid veya opioid olmayan analjeziklerin
rejyonel yontemlerle kombine edilerek uygulanmasini igeren bu yaklasim opioid tiikketimini azaltir ve
opioidlere bagl gelisen bulanti, kusma, iiriner retansiyon, kabizlik gibi sistemik yan etkileri azaltir,

emzirmeyi kolaylastirir, erken iyilesme ile hastanede yatis siiresini kisaltarak maliyetleri azaltir (3)
(78) (168) (169).

Calismamizda spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu sonrasi postoperatif agri
yonetiminde kullanilan TAP ve ESP bloklariin etkinligini arastirdik. Litaratiirii taradigimizda bu 3
grubu postoperatif agr1 agisindan karsilastiran ilk ¢alismadir. Bu 2 farkli yéntemi ve kontrol grubunu
operasyon sonrast ilk 24 saat tramadol tiiketimi, VAS skorlari, hasta memnuniyeti ve
komplikasyonlar agisindan karsilastirdik. Sonucglarimizda ESP ve TAP bloklariin yapilfigi gruplarda
kontrol grubuna gore daha daha ge¢ analjezik ihtiyaci oldugunu, daha az tramadol tiiketildigini, daha
diisitk VAS skoruna sahip oldugunu ve hasta memnuniyetinin daha iyi saglandigini saptadik. ESP
grubu ile TAP grubu karsilastirildiginda ise ESP blok uygulanan grubun daha ge¢ analjezik ihtiyaci
oldugunu, daha az tramadol tiiketildigini, daha diisiik VAS skoruna sahip oldugunu ve hasta

memnuniyetinin daha iyi saglandigin1 gordiik.
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Opioidlerin yan etkileri ve bagimlilik potansiyelleri nedeniyle peroperatif kullanimlar1
siirhidir. IV tramadol, opioid olmayan ilaglar ile geleneksel opioidler arasindaki boslugu doldurur ve
opioid olmayan ilaglarla kombine edilerek etkin bir sekilde kullanilabilir (170). HKA cihaz ile
uygulanan tramadol ve morfinin kiyaslandig1 bir¢ok ¢alismada her iki ilacin yeterli analjezi sagladigi
fakat morfin uygulanan hastalarda bulanti, kusma, sedasyon ve solunum depresyonu oraninin daha
fazla oldugu saptanmustir (171) (172) (173).1llett (174) ve arkadaslar1 sezaryen operasyonu sonrasi
kisa siireli tramadol kullaniminin analjezi acisindan oldukga etkin ve giivenli oldugunu, emzirme ile
de uyumlu oldugunu bildirmislerdir. 120 gebe iizerinde yapilan bagka bir ¢alismada (175) surekli
opioid infiizyonu ve HKA 1ile opioid uygulanmasi karsilastirilmis, HKA cihazi kullanilan grupta daha
diistik bulanti ve kusma insidansi, daha fazla hasta memnuniyeti ve daha etkin agr1 kontrolii
gozlemlenmistir. Biz de ¢alismamizda hastalarimiza ilk 24 saat HKA cihazi ile tramadol uyguladik.
Hastalarimizin higbirinde solunum depresyonu ve sedasyon goriilmez iken, bulanti-kusma oranlar1

ise yapilan bu ¢alismalarin tramadol gruplarina benzer saptandi.

Rejyonel anestezi ve analjezi tekniklerinde LA kombinasyonlarinin kullanilmasi ile bu
ajanlarin aditif etkilerinden yararlanirken, diger yandan bu ilaglarin tek basina daha yiiksek dozajda
kullanilmalarina bagl olusabilecek toksisite riskleri de azaltilmis olur (128) (176). Biz de
calismamizda bu nedenlerden dolay1 hizli etki elde etmek i¢in lidokain ve yeteri uzunlukta bir blok
sresini elde etmek igin bupivakain karisimimi kullanarak 60 hastada ESP ve TAP blok uyguladik.
Uygulanan bloklarin higbirinde LA toksisitesi ile karsilasmadik.

TAP blok ilk olarak 2001 senesinde Rafi tarafindan Petit tiggeni olarak belirlenen anatomik
alana lokal anestezik enjeksiyonu olarak tanimlanmis, daha sonra Hebbard ve arkadaslari tarafindan
2007 yilinda ultrason esliginde uygulanarak gelistirilmistir (136) (137). USG esliginde yapilan
blogun anatomik isaretleme teknigine gore daha giivenilir ve etkin oldugu, komplikasyon riskinin
azaldig1 bildirilmistir. Biz de ¢alismamizda TAP blok uygulamasini komplikasyon riskini azaltmak

ve daha yiiksek basar1 oran1 yakalamak i¢in USG esliginde yaptik.

Litaratiirde sezaryen sonrast postoperatif agri kontrolii i¢in TAP blogunun etkinligini
arastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Bu ¢aligmalarin bir kismi1 genel anesteziyle yapilan (177) (178)
biiyiik bir kismi ise spinal anesteziyle yapilan sezaryen operasyonlarinda TAP blogunun etkinligini
karsilastirmiglardir (179) (180). Her iki anestezi teknigi ile yapilan bu ¢alismalarda TAP blogun

postoperatif analjezide oldukga etkin oldugu gosterilmistir. Sezaryen operasyonu genellikle rejyonel

60



anestezi yOntemlerinin kontraendike oldugu durumlarda genel anestezi ile yapilmaktadir. Biz

calismamizdaki tiim hastalarda anestezi yontemi olarak spinal anesteziyi sectik.

TAP blok icin farkli bolgelerden yaklagimlar tanimlanmustir. Faiz (181) ve arkadaslari spinal
anestezi ile sezaryen operasyonu geciren hastalar ile yaptig1 ¢calismada lateral ve posterior TAP
blogunu postoperatif analjezi etkinligi a¢isindan karsilastirmis ve posterior TAP blogun postoperatif
analjezide daha etkili oldugunu gostermistir. Biz de ¢calismamizda posterior yaklasim ile TAP blok

uyguladik.

Kupiec (180) ve arkadaslarinin yaptigi spinal anestezi altinda elektif sezaryen uygulanan 88
hastada yaptig1 calismada; blok yapilacak gruba 40 mL 9%0,25 bupivakain ile ultrason esliginde
bilateral TAP blok yapilmistir. TAP blogu, 3, 6 ve 12 saat sonra VAS kullanilarak agr1 yogunlugunda
anlamli bir azalma (p < 0.05) ve postoperatif ilk 12 saat boyunca tramadol uygulamasinda énemli bir

azalma (p < 0.05) ile sonuglanmustir.

Biz caligmamizda lokal anestezik olarak her bir bolgeye 20 ml bupivakain ve lidokain
karisimi (%0,25 bupivakain ve %0,5 lidokain) kullandik. Bu c¢alismayla benzer olarak bizim
calismamizda da kontrol grubu ile TAP blok yapilan grup karsilastirildiginda HKA’de ilk tramadol
istegi siiresini anlamli derece uzadigini, 24 saatte tiiketilen toplam tramadol miktarinin daha az

oldugunu ve VAS skorlarinin 0, 2,4,8, saatlerde daha diistik oldugunu gézlemledik.

Spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu olan 60 hasta ile yapilan baska bir ¢aligmada
(179) sezaryen sonrast TAP blogun analjezik etkinligini degerlendirilmis, TAP blok yapilan gruba 15
ml %0,5 ropivakain, kontrol grubuna ise 15ml %0.9 serum fizyolojik uygulanmig ve kurtarma
analjezi sliresini 593 dakika olarak bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda bu ¢aligmadan farkli olarak ilk
tramadol ihtiyac1 TAP blok yapilan grupta ortalama 236 dakika olarak saptandi. Bu farkliliin

kullanilan lokal anestezik ajanin farkli olmasimdan kaynaklandigini diistliniiyoruz.

2016 yilinda Mauricio Forrero ve arkadaglart (5) tarafindan tanimlanan ESP blogu,
postoperatif agr1 yonetiminde popiilerligi giderek artan yeni bir bloktur. ilk olarak torasik noropatik
agr1 tedavisinde uygulanmis olsa da farkli cerrahilerde etkinligi gosteren bir¢ok calisma
yaymlanmistir. Sezaryen operasyonu sonrast ESP blogunun etkinligini gosteren ¢alisma sayisi ise

oldukg¢a kisithdir.
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Malavat ve arkadaslarinin (182) spinal anestezi altinda elektif sezaryen planlanan 60 hastada
TAP blok ve ESP blogunu karsilastirdiklar: calismada ESP blogu, TAP bloguna kiyasla daha uzun
analjezi saglamis ve ilk kurtarma analjezisine kadar gegen ortalama stire sirasiyla 43.53 saat ve 12.07
saat bulunmustur. Toplam analjezik gereksinimi de TAP grubuna kiyasla ESP grubunda 6nemli
Olciide daha az oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada lokal anestezik olarak her iki gruba da bilateral
toplam %0,2 ropivakain 0.2 ml/kg uygulanmistir. Analjezik olarak ise intravendz 15mg diklofenak
uygulanmistir.  Bizim c¢aligmamizda ESP grubunun ilk analjezik ihtiyaci ortalama 427,5dk
bulunmustur. Bu farkliligin hem spinal anestezide kullanilan lokal anestezigin dozundan hem de
bloklarda kullanilan lokal anestezik ajanlardan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Bizim ¢alismamizda

da bu ¢alismayla benzer olarak VAS degerleri ESP grubunda TAP grubuna gore daha diisiiktii.

Boules ve arkadaslariin (183) spinal anestezi altinda elektif sezaryen dogum yapan 60 hasta
iizerinde yaptig1 calismada TAP ve ESP bloklariin postoperatif agri1 lizerine etkisi arastirilmistir. Bu
calismada lokal anestezik soliisyonu olarak 20 mL %0.25 bupivakain kullanimustir. Tlk 24 saatteki
medyan tramadol tiiketimi, TAP grubunda ESP grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir
(125 mg [100, 150] ve 100 mg [75, 100). Bizim ¢aligmamizda da benzer olarak TAP, ESP ve kontrol
gruplart arasinda ilk 24 saatteki medyan tramadol tiiketimi istatiksel anlamli bulundu. TAP, ESP ve
kontrol gruplar sirayla ilk 24 saatte toplam 80 (40,140) mg, 60 mg (40,100) ve 100 mg (60,140)
tiiketmistir. Gruplar arasindaki hasta memnuniyetleri ise bu ¢calismayla benzer olarak ESP grubundaki

hastalarda daha yuksekti.

Wang ve arkadaslar1 (184) yaptigi bir metaanalizde sezaryen sonrasi postoperatif agri
kontrolii i¢in lokal anestezik teknikleri yapilan ¢aligmalar1 incelenmistir. Toplam 68 ¢alismada 5039
hasta dahil edilmis, TAP blok, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir blogu, kuadratus lumborum
bloklari, transversalis fasya plan blogu, ESP blok ve yara infiltrasyonu dahil olmak {izere alt1 lokal
anestezi teknigi uygulanan bu hastalarda, agr1 kontrolii ve analjezi tiikketimi arastirilmigtir. Bu fasyal
bloklarin ve yara infiltrasyon tekniklerinin kullanimiyla ilk 24-48 saat iginde opioid tiiketiminde
azalma oldugunu gésterilmistir. Ozellikle TAP blok en etkili ydntem bulunmustur. Fakat ¢calismada
yontemler arasinda sayisal farkliliklar olmasi, lokal anestezik dozlarinin farkliliklar igermesi
nedeniyle bu ¢alismanin 6zellikle ESP blok agisindan yetersiz veri sagladigini diisiiniiyoruz. Bizim
caligmamizda ESP blok yapilan grup TAP blok yapilan ve kontrol grubuna gore daha az tramadol
ithtiyaci oldu ve VAS skorlar1 daha diisiiktii.
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Abdominal histerektomi operasyonu gegiren 60 hasta ile yapilan bir ¢alismada ilk 24 saatteki
toplam opioid tiikketimi kontrol grubunda ESP blok yapilan gruba gore anlamli derecede yiiksek
oldugu gosterilmistir (185). Altmpulluk ve arkadaslarinin (186) yayimnladigi benzer bir 10 hastalik
vaka raporunda abdominal histerektomi operasyonu yapilan hastalarda ESP blogun postoperatif
analjezide etkin bir yontem oldugunu ortaya koymuslardir. Calismamizla benzer cerrahi alani olan

bu yayinlarda bizim ¢alismamiza benzer sonuglar ortaya koyulmustur.

ESP blogunun en biiyiik avantajlarindan biri enjeksiyon yapilan bolge plevra, noral yapilar,
major vaskiiler yapilardan oldukg¢a uzak olmasi nedeniyle komplikasyon riskinin az olmasidir (164)
(165) (166). ESP blok sonrasi bildirilen ilk komplikasyon pnomotorakstir (187). Selvi ve
arkadaslarinin (188) yaymladigi bir olgu sunumunda 29 yasinda bir hastada sezaryen ile dogum

sonras1 ESP blogunun yan etkisi olarak beklenmeyen bir motor gii¢siizliik bildirmislerdir.

TAP blok komplikasyon insidansinin diigiik oldugu kabul edilir. Yapilan birkag yayinda
visseral organ yaralanmalari, intraperitoneal enjeksiyon ve gegici femoral sinir felci gibi
komplikasyonlar rapor edilmistir (189) (190) (191). Calismamizda kiint uclu blok ignesi kullandik ve
bloklart USG esliginde gerceklestirdik. Uyguladigimiz her iki blok tipinde de herhangi bir
komplikasyon goriilmedi ancak her iki blok da uygulanirken gelisebilecek komplikasyonlar akilda
tutulmalidir.

Bulant1 ve kusma opioid ajanlarin sik goriilen yan etkilerindendir ve hasta konforunu énemli
Olciide azaltir. Yayinlanan bir metaanalizde meme ve gogiis cerrahisinde postoperatif analjezi igin
ESP blok uygulanan 1018 hastada ESP blok yapilan grubun bulanti ve kusma oraninin anlamli
azaldig1 saptanmustir (192). Buna karsilik Aksu ve arkadaslarinin (193) yaptigi ESP blok ve kontrol
gruplarimin karsilastirdigi bir ¢alismada postoperatif bulanti ve kusma agisindan anlamli bir farklilik
saptanmamistir. TAP ve ESP bloklarinin total abdominal histerektomi sonrasi postoperatif analjezi
acisindan karsilastirdigi bir calismada ise postoperatif bulant1 ve kusma insidans1 TAP blok grubunda
ESP blok grubuna gore daha yiiksekti ancak istatistiksel olarak anlamli saptanmamistir (194). Bizim
calismamizda da bu calismalarla paralel olarak postoperatif bulanti, kusma ve diger yan etkiler
acisindan gruplar arasinda istatiksel anlamli bir fark yoktu. Litaratiirde tim komplikasyon oranlarini
degerlendiren benzer bir ¢aligmaya rastlamadik. Bu yoniiyle de ¢alismamizin 6zellikli oldugunu

diistinliyoruz.
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Calismamizda postoperatif 24. saatin sonunda tim gruplar arasinda hasta ve cerrah
memnuniyetleri yoninden de kiyaslama yapildi. Gruplar arasinda istatiksel anlamli fark saptandi.
ESP yapilan grup hem cerrah hem de hasta memnuniyeti agisindan diger iki gruptan daha yiiksek
puanlidir. TAP ile kontrol grubu ile kiyaslandiginda hem cerrah hem hasta memnuniyeti agisindan

TAP grubu daha yiiksek puan almistir.

Calismamiz literatiirdeki ¢aligmalardan farkli olarak ESP blok, TAP blok ve kontrol grubu
olarak smiflandirilan hastalarin, sezaryen operasyonlarinda postoperatif analjezik etkinliginin
karsilastirildigr ilk calismadir. Sonug olarak; ESP ve TAP bloklarinin kontrol grubuna gore etkili
analjezi sagladigini, ESP blogun TAP bloga gore daha etkili analjezi sagladigini ve hasta
memnuniyetini arttirdigin1 gézlemledik. Hastalarin postoperatif donemde sadece ilk 24 saat takip
edilmesi ve bu nedenle kullanilan yontemlerin uzun dénemdeki agr1 skorlar1 ve komplikasyonlari
degerlendirememis olmamiz, sezaryen dogum sonrasi postoperatif analjezi i¢in ESP blogunun
etkinligine iligskin sinirli veri mevcut olmasi ve spinal anestezi etkilerinin devam etmesi nedeniyle
sensoriyal blok seviyesini belirlemek i¢in dermatomal inceleme yapmamig olmamiz ¢alismamizin

kisithiliklaridir.
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6. SONUC

Calismamizda sezaryen operasyonlarindan sonra postoperatif agri1 tedavisi amaciyla
uygulanan TAP ve ESP bloklarimin analjezik etkinligini karsilastirdik. ESP blogunun TAP bloguna
gore ilk analjezik ihtiyaci olan siireyi uzattigini, ilk 24 saatte postoperatif tramadol tiikketimini anlaml
olarak azalttigini, VAS skorlarinin daha diisiik oldugunu, hasta ve cerrah memnuniyetinin daha ¢ok
arttirdigini saptadik. Gruplar arasinda postoperatif bulanti, kusma ve diger yan etkiler agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gordiik. Calismamizda TAP blok ile ESP blok
uygulanmasina bagl bir komplikasyon ile karsilasmadik. Gelecekte USG esliginde uygulanan ESP
blogunun bilgi ve deneyim arttikca Ozellikle sezaryen ve diger alt abdomen cerrahilerinde
kullanilabilecek analjezi yontemlerinden biri olacagi kanaatindeyiz. Bu nedenle bu konuda daha ¢ok

caligmaya ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz
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