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OZET

SPINAL ANESTEZI iLE GERGEKLESTIRILEN SEZARYEN
OLGULARINDA: POSTOPERATIF ULTRASON ESLIGINDE
LEVOBUPIVAKAIN VEYA BUPIVAKAIN iLE YAPILAN TAP
(TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE) BLOGUNDA LOKAL
ANESTEZIKLERIN ETKINLIKLERININ RETROSPEKTIF OLARAK
KARSILASTIRILMASI.

Bu calismada, sezaryen uygulanan hastalarda postoperatif analjezi
icin Ultrasonografi(US) esliginde yapilan Transversus Abdominis Plan (TAP)
blogunda kullanilan levobupivakain ve bupivakainin akut agriya etkileri,
postoperatif analjezik tuketimi Gzerindeki etkileri ve yan etkileri agisindan fark
olusturup olusturmadiklarini tespit edebilmek amaclanmigtir.

Calisma, yerel etik kurul onami alindiktan sonra spinal aneztezi altinda
elektif sezaryen operasyonu yapilan ASA I-Il 60 olguya ait verilerinin
retrospektif olarak analizini sunmaktadir. Olgularin 30’'una levobupivakain ile
30’'una ise bupivakain ile bilateral TAP blok yapiimisti. Levobupivakain ile
TAP blok yapilanlar Grup L (n:30), bupivakain ile TAP blok yapilanlar Grup B
(n:30) olarak adlandiriidi. Tim olgulara spinal blok girisimi, orta hattan
yaklagimla oturur pozisyonda ve L3-L4 veya L4-L5 intervertebral araliktan 25
G spinal igne ile girilerek Beyin Omurilik Sivisi geldigi goruldiginde 2,2cc
%0,5 hiperbarik bupivakain barbotaj yapilmadan intratekal uygulanmisti.

Cerrahinin bitiminde her iki gruba ‘Petit dg¢geni’ nden 80 mm’lik, 22
gauge blok igneleri yardimiyla US esliginde TAP blok uygulanmisti. TAP blok
bilateral olarak, tek tarafa 20 ml solisyon olacak sekilde %0,25’lik
levobupivakain veya bupivakain enjeksiyonu yapilmisti. Tim olgulara, Hasta
kontrolli analjezi (HKA) cihazi yardimiyla, postoperatif 24 saat stresince i.v.
tramadol ile analjezi uygulanmisti. Olgular postoperatif 1, 4, 6, 12, 18 ve 24.
saatlerde hemodinamik parametreler, Numerik Rating Skala (NRS) (yatarak
ve OksuruUkle agri) skoru, sedasyon skoru, saatlik ve total tramadol miktari,
HKA istek/alim sayilari, ek analjezik gereksinimi, ilk analjezik ihtiyag zamani,
bulanti-kusma ve yan etkiler agisindan takip edilerek kaydedilmisti.



Levobubivakain ve bupivakain grubunda toplam 24 saatlik analjezik
tiketimi dederlerinde arasinda istatistiksel olarak fark yoktu Olgularin
postoperatif HKA cihazi ile analjezik talep sayilari, analjezik alim sayilari ve
tramadol tiketimleri, her iki grup arasinda farkl degildi (p>0.05). ik analjezik
ihtiyaci zamani her iki grup arasinda benzerdi. Gruplar arasinda postoperatif
bulanti-kusma skorlari ve hemodinamik parametreler arasinda farklilik yoktu.

Sonu¢ olarak spinal anestezi altinda sezaryen yapilan hastalarin
postoperatif agrilarinin giderilmesinde US esliginde levobupivakain veya
bupivakain ile yapilan bilateral TAP blogun, postoperatif sezaryen agri
tedavisinde multimodal analjezik tedavinin bir pargasi olarak guvenli bir

yontem oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler : TAP Blok, Postoperatif Agri, Sezaryen, HKA,
Levobupivakain, Bupivakain, Tramadol

Destekleyen Kurumlar : GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi

Yazar : Tbp. Bnb. Murat ASILISKENDER

Danigsman : Dog. Tbp. Alb. Hiseyin SEN

vi



IN CAESAREAN DELIVERY UNDER SPiNAL ANESTHESIA:
RETROSPECTIVE COMPARiISON THE EFFECTS OF LOCAL
ANAESTHETICS ON POSTOPERATIVE ULTRASON GUIDED TAP
BLOCK WIiTH LEVOBUPIVACAINE OR BUPIVACAINE

The aim of my (our) study is to determine that the effects of
levobupivacaine or bupivacaine used in ultrasound guided TAP block for
postoperative analgesic in caesarean section is to make difference or not for
acute pains, and its effects and side effects on postoperative analgesic

consumption.

After obtaining approval of the Institutional Ethics Committee | present
the resrospective analysis of 60 patients data for elective caesarean delivery
under spinal anesthesia with I-Il ASA status. TAP block was used for
30(n.30) levobupivacaine and 30 (n.30) bilateral bupivacaine. TAP block with
levobupivacaine (n.30) was named group L and the other one was group B
(n.30). In the spinal block attempt intrathecal block was performed in sitting
position with closing from the middle line and with 25 G spinal injection
through L3-L4 or L4-L5 intervertebral gap and when seeing cerebrospinal
fluid flow and then 2,2 cc hyperbaric 0,5% bupivacaine was injected without

barbotage.

At the end of the surgery, ultrasound-guided TAP block was performed
at the triangle of Petit with the help of 80 mm, 22-gauge block needle for both
groups. Bilateral TAP block was performed via administration of 20 ml of
0,25% levobupivacaine in one side. The patients received patient-controlled
i.v. tramadol for the following 24 hours for postoperative analgesia.
Hemodynamic parameters, NRS (at rest and with cough), sedation scores,
rescue analgesic requirements, amount of tramadol demands and deliveries,
total tramadol consumption, nausea, vomiting and advers effects were

recorded at 1, 4, 6, 12, 18 and 24 hours in the postoperative period.

There was statistically no difference in the values of the 24 h analgesic

consumption for both group. Analgesic demands and amounts, and the

Vii



amounts of tramadol were not different for all. The first analgesic need time
was the same for both groups. Postoperative nausea and vomiting scores,
sedation scores and haemodynamic parameters were not different between

the groups.

In conclusion we are satisfied that postoperative ultrasound guided
TAP block with levobupivacaine or bupivacaine in postoperative caesarean
pain treatment as a part of multimodal analgesic treatment is trusty method in

eliminating postoperative pains in caesarean delivery under spinal

anesthesia

Key words : TAP Block, Postoperative pain, Caesarean delivery,
Patient controlled analgesia, Levobupivakain, Tramadol

Supported by : GATA Haydarpasa Training Hospital

Author : Tbp. Bnb. Murat ASILISKENDER

Counsellor : Dog. Tbp. Alb. Hiseyin SEN
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1. GIRIS

Uluslararasi Agri Arastirmalari Teskilat’'na goére agri; “var olan veya
olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir (1). Akut
agri, doku hasari ile baslar ve dokunun iyilesmesi ile sona erer. Kontrol
edilemeyen agri iyilesme surecinin uzamasina, hastanin yasam kalitesinin
bozulmasina ve komplikasyonlarin gelismesine neden olur. Sezaryen sonrasi
postoperatif agri atelektazi, pndmoni ve tromboembolik olaylar gibi ¢ok
sayilda komplikasyona neden olabilmesinin yaninda annenin hareket
etmesini, emzirmesini ve bebegi ile ilgilenmesini de glglestirir (3).

Sezaryen sonrasi degisik yontemlerle olusturulan etkin ve emniyetli
analjezi, hasta memnuniyetini ileri derecede artirir. Burada amaglar, erken
ambulasyon yaninda sedasyonun ve sutle bebede gecen ajanlarin
azaltimasidir. Solunum depresyonu ve sedasyonun izlenmesi, hemsire
bakimi ve ek maliyet gerektireceginden, secilmesi gereken teknik de
emniyetli ve ucuz olmalidir (3).

Hastalar tarafindan sezaryen sonrasi hissedilen agrinin énemli bir
kismi abdominal duvar insizyonundan kaynaklanan somatik, visseral ve
bazen de noéropatik karakterde bir agridir (4). Abdominal cerrahi geciren
hastalarda postoperatif agrinin giderilmesi buyuk bir sorundur ve geleneksel
agri kontrol teknikleri opioid analjezik ilaglarin kullanimini igerir (5). Fakat
opioid kullanimi kasinti, bulanti, kusma, konstipasyon, sedasyon, solunum
depresyonu gibi yan etkileri ve bagimliik potansiyeli nedeniyle kaygi
konusudur. Opioid dozunu minimalize etmek, bu yan etkilerin azaltiimasi
veya ortadan kaldiriimasi igin temel analjezi stratejisidir (6). Sezaryen sonrasi
opioid kullaniminda istenmeyen etkilerin daha fazla olacagi, ayrica opioid ve
metabolitleri de anne siutune gecgecedi icin yenidoganin da etkilenecegi bir
gercektir. Bu nedenle, Ozellikle sezaryen operasyonu sonrasi bu yaklagim
ayri bir dnem arz etmektedir (7).

Abdominal insizyon sonrasi postoperatif analjezi saglamak igin diger bir
yaklagim anterior abdominal duvarin duyusal sinirlerinin blokajidir (8,9).
Transversus abdominis plan (TAP) blogu da son zamanlarda popdlarite



kazanan goreceli olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarindan
biridir. Ik kez 2001 yilinda Rafi tarafindan ‘landmark’ teknigi ile transversus
abdominis ve internal oblik kaslar arasindaki plana (Petit G¢cgeni) yapilan lokal
anestezik enjeksiyonu olarak tanimlanmistir (10). Ultrason (US) esliginde
yapilan TAP blok ise, ilk kez 2007 yilinda Hebbart P. ve arkadaslari
tarafindan rapor edilmistir (11).

Karnin anterolateral duvari; cilt, cilt alti yag dokusu, anterior rektus
abdominis kasi, yuzeyelden derine dogru eksternal oblik, internal oblik ve
transversus abdominis kaslarindan olugur. Transversus plani, karin
anterolateral duvarinda internal oblik ile transversus abdominis kaslari
arasinda yer alan ve transversus abdominis kasina yluzeyel olarak uzanan
anatomik bir bosluktur. Karin duvarinin duyusal innervasyonunu saglayan
afferent spinal sinirler bu alandaki nérofasial planda seyreder (13).

Levobupivakain bupivakain’in S(-) izomeri olan uzun etkili amid tipinde
bir lokal anesteziktir. Levobupivakainin anestetik ve/veya analjezik etkilerinin
aynl dozda bupivakaine buyuk oranda benzer oldugu ancak guvenlik ve
toksisite verileri acisindan daha avantajli oldugu klinik c¢alismalarla
gOsterilmistir (8).

US esliginde sinir bloklar yavas yavas gelismektedir ve rejyonal
bloklarda guncel egilim, elektrikli sinir stimulasyonu kullanimindan ultrasound
yardimh tekniklerin kullanimina kaymaktadir (5). TAP blok igin Klinik
endikasyonlar giderek gelismektedir ve obstetrik, jinekolojik, urolojik ve alt
batin cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi amaciyla TAP blok
kullaniimaktadir (14-16).

Bu calismada, sezaryen uygulanan hastalarda postoperatif analjezi
icin Ultrasonografi esliginde yapilan Transversus Abdominis Plan (TAP)
blogunda kullanilan levobupivakain ve bupivakainin akut agriya etkileri,
postoperatif analjezik tuketimi ve yan etkileri agisindan farkliliklari

degerlendirmeyi amagcladik.



2.GENEL BILGILER

2.1. AGRI

2.1.1. Agrinin Tanimi

Uluslararasi Agri Arastirmalari Tegkilat’'na (International Association
for the Study of Pain=IASP) gore agri; “Var olan veya olasi doku hasarina
eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve
emosyonel deneyim” olarak tanimlanmaktadir (1).

Bu tanim agrinin ne kadar kompleks bir olaylar zinciri oldugunu,
agrinin dokudaki normal digi olaylarin sonucunda ortaya g¢ikan, emosyonel
durum ile degiskenlik gosterebilen, bir bagka deyisle kisisellik iceren tatsiz bir
duyum oldugunu ifade etmektedir. Agri her zaman kisiye 06zneldir. Bu
nedenle kisiden kisiye blyiik farkhliklar tasir. insanoglu doddugu andan
baslayarak birgok uyaranla kargi kargiya gelir. Agrinin onemli bir ozelligi
duysal, yani sinir lifleri ile taginan objektif bir olgu olmasi, diger bir 6zelligi ise
emosyonel 6gelerden etkilenmesidir. Tum bu 6Ozellikleri, agriy1 diger birgok
semptomdan farkli olarak, 6znel yani kisiye 6zgu hale getirir (17).

Ayni etkideki agrih bir uyaran, kisiden kigsiye degisen siddette agri
olusturdugu gibi, ayni kiside bile degisik sartlarda degisik siddette agri
olusturabilmektedir. Agri, ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Norofizyolojik,
biyokimyasal, psikolojik, etnokulturel, dinsel, bilissel ve cevresel boyutlari
olan karmasik bir duyumdur. Bu nedenle de olgulmesi, degerlendiriimesi,
arastirimasi ve siniflandiriimasi da son derece zordur (18).

2.1.2. Agn Siniflamasi

Agri siniflamasi agriyi anlama ve agriya yaklasimda onem arz
etmektedir. Siniflamalarla agrinin detayli incelenmesi ve anlasiimasi
kolaylagmaktadir. Agriyi;

1. Fizyolojik-klinik
2. Suresine gore
3. Kaynaklandigi bolgeye gore

4. Mekanizmalarina goére siniflamak mumkindar (19).



2.1.2.1. Fizyolojik-Klinik Agri Siniflamasi

Fizyolojik agri, hasar verici uyaranlara kargi koruyucu olan alarm
gorevi goren agridir. Yuksek 1sidan, potansiyel hasar verici uyarilardan
kacinmak icin nosiseptorlerin uyariimasiyla “ka¢ kurtul reaksiyonu” baslar.
Klinik agri ise fizyopatolojik birgcok olusum ile degerlendirilebilecek bir
batandar (19).

2.1.2.2. Siuiresine Gore Agri Siniflamasi

1. Akut Agri: Doku hasari ile baglayan, neden oldugu lezyon ile
arasinda yer, zaman ve giddet agisindan yakin iligkinin oldugu, yara iyilesme
surecinde giderek azalan ve kaybolan bir agri seklidir. Akut agri; bir sendrom,
bir hastalik degil, bir semptomdur. Akut agri kendi iginde beklenen ve
beklenmeyen agr olarak ikiye ayrilabilir. Beklenen agri énceden tahmin
edilen ve koruyucu tedbir alinabilen agridir. Ornegin; dis cekimi, dogum ve
postoperatif agri bu gruptadir (19).

Postoperatif agri, tipta sik karsilagilan bir agri olup, mevcut agr
kontrolindeki gelismeler i1siginda gunumuizde problem olmaktan ¢ikmis bir
beklenen agri turd olmasi gerekirken, geleneksel inaniglar ve bilgi eksikligi
sonucunda, operasyon gegiren hastalarin % 60’ inin ciddi agrn duyduklari
bilinmektedir. Postoperatif agrinin ortaya c¢ikisini, siddetini, niteligini ve

suresini etkileyen bircok etken ortaya konmustur (Tablo 2.1) (20).

Tablo 2.1. Postoperatif agriya etki eden etmenler

Hastanin fizyolojik ve psikolojik altyapisi

Hastanin farmakolojik ve psikolojik agidan preoperatif hazirligi

Cerrahinin yeri, niteligi ve suresi

Postoperatif komplikasyonlarin varligi

ar Al W N e

Cerrahi Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanan

anestezik yaklagsim

6. | Postoperatif bakimin kalitesi




2.Kronik Agri: lyilesme sirecinden sonra agrinin devam etmesi ile
kronik agri meydana gelmektedir. Bu sure¢ 1-6 ay arasinda degismekle
beraber, kronik agriya en kisa surede yaklasimda bulunmak glncel tedavi
yaklasim stratejisi olarak kabul gormektedir. Kronik agrida psikolojik etmenler
ve gevre faktorleri dnemli rol oynamaktadir (21).

2.1.2.3. Kaynaklandigi Bolgelere Gore Agri Siniflamasi

1. Somatik agri: Somatik agri, yuzeyel ve derin olarak siniflandirilabilir.
Yuzeyel somatik agr cilt, cilt altt ve mukéz membranlardan gelen agril
uyaranlarla gelisir. Cok iyi lokalize edilir ve keskin, batici, zonklayici veya
yanici ozelliktedir. Derin somatik agri ise kas, eklem, tendon ve kemiklerden
kaynaklanmaktadir. Kuint ve sizlayici tipte olup, iyi lokalize edilemez (21).

2. Visseral agri: ig organlarin veya zarlarinin (parietal plevra, perikard,
periton) anormal islevi veya hastaligina bagl gelisebilir. 4 alt gruba ayrilabilir.

i) Gergek lokalize visseral agri
ii) Lokalize parietal agn

iii) Yansiyan visseral agri

iiii) Yansiyan parietal agri

Gergek visseral agri kunt, yaygin ve genellikle orta hattadir. Siklikla
anormal sempatik veya parasempatik aktivite ile beraberdir. Bulanti, kusma
ve terleme gorulur, kalp atim hizi (KAH) ve tansiyon degerlerinde oynamalar
gozukebilir. Parietal agri ise keskindir; organ ¢evresinde ya da uzak bir yerde
yansiyan agri seklinde, bicak saplanir tarzdadir. Periton ve santral
diyafragma Uzerinde, diyafragmayi etkileyen hastaliklarda agri boyun ve
omuza yayilirken, periferik diyafragmanin parietal yuzeyini etkileyen
hastaliklarda agri gogus veya Ust karin duvarinda yansiyan agri seklinde
gorulmektedir (21).

3. Sempatik agri: Sempatik kdkenli agrilar sempatik sinir sisteminin rol
aldigr agrilardir. Diger agrilara gore farkh ozellikler tasiyan sempatik agrilar
haftalar hatta aylar sonra baslar, siddeti gittikge artar. Deri hassas ve
soguktur. Soguk ortamda daha da artar. Hastalar bu agrilari tanimlarken,
uzun sure giplak olarak kar ustinde kalmig gibi yanma ile Gsime arasi bir his

olarak tanimlarlar (19).



2.1.2.4. Mekanizmalarina Goére Agr Siniflamasi

Bu siniflama bigimi agri tedavisinde yeni acilimlara imkan vermistir.
Agrinin belirli mekanizmalarla ortaya c¢ikmasi gibi, analjeziklerde belli
mekanizmalarla etkili olurlar. Bu iki mekanizmaya hakim olunmasi agrinin en
kisa surede ve etkin olarak tedavi edilmesine yardimci olur.

1.Nosiseptif agri: Nosiseptdor adi verilen agri algilayicilarinin
uyariimasiyla ortaya ¢ikar. Doku yaralanmasi ve enflamasyon birlikteligi bu
agri seklini ortaya gikarir. Myelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri ile iletilirler.
Periferik etkili nonsteroidal antienflamatuar ilaclar (NSAIi) ve santral etkili
opioidler nosiseptif agri tedavilerinde kullanilabilirler (19).

2.Noropatik agri: Noropatik agr, periferik sinirlerde travma veya
metabolik bir hastaligin sonucunda nosiseptorlerin dogrudan etki altinda
kalmasiyla ortaya ¢ikan bir agri ¢esididir. Aralikli kisa sureli batici bir agridir.
Tekrarlayan wuyarilar agri siddetini arttinr. Tedavisinde santral etkili
antidepresanlar ve antiepileptik ajanlarla basari saglanabilir (19).

3.Deaferantasyon agrisi: Periferik sinir sistemi (PSS) veya Merkezi
sinir sistemi’'ndeki (MSS) lezyonlara bagli olarak, somatosensoryal
uyaranlarin MSS’deki iletiminin kesilmesine badli olarak ortaya c¢ikar.
Deafferantasyon agrilarina 6rnek olarak brakiyal pleksusun avulsiyonu,
travmatik paraplejiler, fantom agrisi verilebilir. Yanici 6zelliktedir. ilk birkag
ayda tedavisi saglanamadigi takdirde yillar boyu surebilecek kalici agriya yol
acabilir

4.Reaktif agri: Vlcudun gesitli olaylara kargi bir reaksiyonu olarak,
motor ve sempatik efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu olarak
nosiseptorlerin uyarilmasi ile ortaya cikar. Miyofasiyal agri sendromlari bu
gruba 6rnek olarak verilebilir. Kiint, derin, sizlayici niteliktedir (19).

5.Psikosomatik agri: Hastanin psigik ya da psikososyal sorunlarini agri
olarak ifade etme durumudur. Bu olaya ornek olarak somatizasyon adi
verilen bozukluk verilebilir. Tedavide antidepresan ajanlarla beraber psikolojik

tedavi modaliteleri gereklidir (19).



2.1.3. Postoperatif Agrinin Komponentleri

Postoperatif agri cerrahi travmayla baslayan ve doku iyilesmesiyle
azalan akut bir agridir. Eksojen ve endojen agrili uyaranin sinir sisteminde
islenmesiyle olusan ve hos olmayan bu his organizmanin bu impulsa verdigi
biyolojik aktif bir cevaptir, kisiye 6zgudur, subjektiftir.

Postoperatif agri U¢ komponentten olusur (22).

1. Kutan6z komponent; kutanoz sinirlerin  hasari ve algojenik
maddelerin salgilanmasiyla ortaya gikar. Keskin ve iyi lokalize edilen agridir.

2. Derin somatik komponent; algojenik maddelerin salgilanmasi ve
nosiseptif esigin dismesinin sonucudur. Kas, fasya, plevra veya peritondaki
hasar gormus sinirlerin de katkisi vardir. Yaygin sizi seklinde agri hissedilir.

3. Visseral komponent; uygulanan cerrahi girisimler uyarilarin devaml
gelismesine neden olur. Hissedilen agri kunt sizi ve yaygin karekterdedir.
Visseral agrinin; bos organlarin asiri gerilmesi ve duz kas kontraksiyonu,
solid organlarda kapsul geriimesi, visseral organlarda anoksi, aljezik
maddelerin birikimi, mide-6zefagus mukoza inflamasyonu gibi kimyasal
etkilerle olustugu dusunulmektedir (22).

2.1.4. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Agr degerlendirmesi medikal veya girisimsel tedavi adayi olan tim
hastalarda yapilmalidir. Hastanin agrisini degerlendirirken amag¢ dogru
tedaviye ulagsmaktir. Oncelikle hastanin demografik bilgileri, gecmis agri
hikayesi, tedaviler ve genel anamnez degerlendiriimelidir.

ideal bir akut agri degerlendirmesi su basamaklari igermelidir.



Tablo 2.2: Akut agri degerlendirme basamaklari

Hasta agrisini degerlendirmeye aktif olarak katiimal

Hastanin agrisi duzenli olarak sorgulanmali

Hastanin agrisi hem dinlenme hem de hareket halinde degerlendiriimeli

B W NE

Agri siddetinde beklenmedik bir artis yeni bir agri nedeni veya
postoperatif bir komplikasyon nedeni olarak ele alinmali, dikkatlice bir
anamnez alinmall ve hasta operasyonu yapan cerrah tarafindan

muayene edilmeli

5. | Kotu ya da yuksek agri skorlarinda tedavi tekrar gozden gegirilmelidir

Agri degerlendirmesinde standart yontem olarak agrn skalalar
kullanilmaktadir (23). Agri skalalar tek/cok boyutlu ve kendi kendine
degerlendirmeye veya gozleme dayali sekilde siniflandirilir.

2.1.4.1.Subjektif Kriterli Agri Degerlendirme Yontemleri

2.1.4.1.1.Tek Boyutlu Bireysel Agri Degerlendirme Yontemleri

Dogrudan agriy1 6lcmeye yonelik olup, olgu kendisi degerlendirme
yapar. Etiyolojinin belli oldugu (travma, pankreatit, otitis media gibi) akut
agrida kullanim i¢in uygundurlar. Tek bagina siddeti 6lgmenin agri deneyimini
fazla basitlestirebilecegine dair kaygilar s6z konusudur (22).

2.1.4.1.1.1. Sozel Tarif Skalalari

Kategori skalalari, hastanin durumunu tanimlayabilecegi en uygun
kelimeyi segmesine dayanir. Agri siddeti hafiften dayanilmaz dereceye kadar
4 kategoriye ayrilir. Hasta bu kategorilerden durumuna en uygun olanini
secger. “Siddetli, orta, hafif, yok” gibi dort nokta veya yaygin olarak 1-10
sayisal skala gibi birkag yol ile hesaplanabilir.

So6zel degerlendirme skalalari (VRS): hem hastanin agrisinin
taniminda kullanilabilen hem de agrinin siddet ve degiskenliklerinin
degerlendiriimesinde kullanilabilen bir yontemdir. VRS, agr siddetinin
degerlendiriimesinde sayisal skalalara benzerler. Kelimeler agrinin siddetini

tanimlar ve numara siralamasi en az siddetlisinden en ¢ok siddetlisine dogru




yapilir. Avantajlari; kolay uygulanir uygulamasi basittir. Agrinin ¢ok yonlu
degerlendirmesi anlaminda basarilidir. Agriyi etkileyen kisisel faktorler ile
iligkisi zayiftir (22).

2.1.4.1.1.2. Sayisal Degerlendirme Skalalari

Adrinin siddetini degerlendirmeye yonelik bu program hastanin
agrisini sayilar ile ifade etmesini saglar. Skalalar agri yoklugu (0) ile baslayip,
dayanilmaz agri (10 ya da 100) dizeyine varir. Sayisal Degerlendirme
Skalasi (NRS-Numerical Rating Scale)'da agri yoklugu (0) dayanilmaz agri
ise (10) olarak ifade edilir. Sayisal skalalar, élgimlerde hassasiyet artisini,
hastalar tarafindan agri siddeti tanimini kolaylastirmasi, kayitta ve
skorlamada kolaylik sagladiklari, taban ve tavan etkisini degerlendirme de
faydali olduklari igin daha ¢ok benimsenmektedirler. Oldukga farkli sayisal
skala varhgina ragmen genellikle 0-10'u iceren 11 nokta skalalari ya da
yanitin daha blyltk degiskenligi icin daha bulydk acih skalalar
kullaniimaktadir (22).

2.1.4.1.1.3. Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale: VAS)

Hem agri siddetini hem de gegmesini Olgmek icin kullanilabilir.
Ozellikle tedaviye yanitlar belirlemede kullanighidir. Cogunlukla 10cm
uzunlugunda yatay ya da dikey "Agri yok” ile baslayip “Dayanilmaz agri ile
biten bir cetveldir. Bu cetvelin sadece iki ucu yazili olabilecedi gibi, esit
araliklar halinde bolunmus ya da agr tanimlamada, cetvel Uzerine konulmus
tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak vertikal hat tercih
edilmektedir. VAS cetvelini kullanmadan hastaya detayli olarak agiklamak
gereklidir. Hasta agrisinin siddetini, bu hat Gzerinde uygun gordugu yerde
isaretleyerek belirtir. “Agri yok” baslangici ile bu nokta arasi cm olarak
Olcllerek kayda alinir (24,25) (Sekil 2.1).

Hic agn yok Dayanilmaz adn

Sekil 2.1 Vizuel Analog Skala (24,25)



2.1.4.1.1.4. Anolog Renkli Devaml Skala

VAS cetveline benzer bir skaladir. Skalanin bir yizinde 100 mm’lik bir
cetvel diger tarafinda acik pembe renkten koyu kirmiziya kadar tedricen renk
degisikligi olan serit vardir. Agrisizlikla, dayanilmaz agri u¢ noktalari arasinda
renk farklihdi ve karsihdi olan olguler ile degerlendirme yapilabilmektedir.
VAS ile karsilastirildidi zaman sonuglarda benzerlik saptanmistir. Cocuklarda
da etkili olarak kullaniimaktadir (22).

2.1.4.1.1.5. Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale-FS)

Bu skalanin kullanimi, VAS cetvelinin ya da 5 tanimli skalanin
kullanilamadigi, lisan ve kapasite yetersizliklerinde ve daha ¢ok ¢ocuklarda
uygundur (26) (Sekil 2.2).

agnim yok hafif agrm var  orta sidette adrm var  gok agrm var siddetli agrim var  gok siddetli agnm var
i — E o!' I —_ I ! R — —
(o) (2) (a) () (8) (10)

Sekil 2.2 Ylz ifadesi skalasi (26)

2.1.4.1.1.6. Dermatomal Agri Cizimi

Basit ve kullanimi kolay bir yontemdir. Agri patolojilerinin kesin
saptanmasinda ve tedavi amacli girigsimlerin gerekliligi konusunda yol
gosterici olabilir. Vicudun 0n, arka ve oblik olarak cizilip dermatomlara
ayrilmis olarak bulundugu kart hasta tarafindan agrinin farkh siddetleri farkl
tonda renklerle boyanabilir ve sadece hasta tarafindan isaretlenebilir (24).

2.1.4.1.2. Multipl Olgiitlii Bireysel Agri Degerlendirme Yéntemleri

Sadece agri siddeti degil, agrinin yapisini ve yerini ve bazi durumlarda
agrinin aktivite veya ruh hali Uzerindeki etkisini de Olgerler. Bunlar, sosyal
destek ve depresyonla baglantinin yani sira siddetininde degerlendiriimesi
gereken siddetli akut veya kronik agri profilinde mukemmel araglardir.
Bunlarin her biri kendi kendisine degerlendirme seklinde gelistiriimigse de, bir

goriasmeci veya saglik uzmaninin yardimi ile doldurulmalidir (24).
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2.1.4.1.2.1. McGill Agni Anketi (Mcgill Pain Questionnaire MPQ)

Sensodriyel terimler (zonklayici, batici, keskin gibi) duygusal terimler
(dehsetli, bezdirici, oldurucu gibi) ve degersel terimler (can sikici, berbat,
dayanilmaz agri gibi) ifadeleri ile birlikte agrinin siddeti, yerlesimi, zamansal
seyri degerlendirilebilir. MPQ'’ de Ug¢ tip olgu kriter olarak alinmaktadir; agri
siddet, secilen kelimenin miktari ve agri siddet skorunun tamami. Bu ankette
agr siddeti skoru, 0 agrisiz ile 5 dayanilmaz agri arasinda degerlendirilir
(24).

21.41.2.2. Dartmounth Agn Anketi (Dartmount Pain
Questionnaire;DPQ)

MPQ'yu tamamlayan bir skala olup, kalitesinin degerlendiriimesi
eklenmigtir (24).

2.1.4.1.2.3. Hatirlatici Agn Degerlendirme Karti (Memorial
PainAssesment Card; MPAC)

VAS’In biraz daha detaylisi olarak kabul edilir. MPAC; agr giderilmesi,
ruh hali ve agri siddetinin hizla degerlendiriimesinde yardimci olur.

2.1.4.1.2.4. Agn Algilama Profili (Pain Perception Profile; PPP)

MPQ'ya oranla daha az psikosomatik ©6lgim gereksinimi ile
tamamlanan, daha kisa bir ydontemdir. Daha basit, VAS skalalarina gére daha
guvenilir ve gecerli bilgiler saglamasi nedeniyle onerilir (24).

2.1.4.1.25. Karsit Yontem Karsilastirnimasi (Cross Modality
Matching; CMM)

Bu yontemler hem deneysel hem de klinik agrinin degerlendiriimesi
icin kiyasl skalalardan yararlanilan dogru orantili skala yontemidir. Agrinin
sozel tanimi her ne kadar fiziki olcller ile tanimlanamaz ise de bu yéntemler,
tanimlayicilar tarafindan dolayli anlatim ile boyutlarinin bGyUklGguna
dogrulamada ve skalalarda kullanilabilir. Subjeler, herhangi bir ayarlanabilir
modaliteyi kullanarak (bir sesin sdresi, bir 1s1gin parlakhdi) algilama
baydklagunu goésterirler. Bu yontemler agri duyusunun (sirali, sayisal, s6zlu

tariflerle) dogrudan dl¢giminde kullanilirlar (24).
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2.1.4.2. Objektif Kriterli Agri Degerlendirme Yontemleri

So6zlu olarak yapilan agri degerlendirmelerine guvensizlik, agrinin
degerlendiriimesinde fizyolojik ve davranigsal degerlendirme yodntemlerinin
arastirilma ve gelistiriimesinde 6nemli etken olmustur. Bu yontemler
konugsmasi yetersiz mental geriligi olan erigkinler, gocuklar ve hayvanlarda da
kullanilabilmektedir (24).

2.1.4.2.1. Davranigsal Olgiimler

Insanlarda ve hayvanlarda agri bilinen klasiklesmis davraniglara
neden olmaktadir. Ayrica agrili uyarandan kurtulmak igin girisimlerde vardir.
Fotograflanan agriya yanit yuz ifadeleri de analiz edilerek objektif
degerlendirmeye alinmaktadir (24).

2.1.4.2.2. Fizyolojik Olgiimler

Kalp hizi, deri iletkenligi ve 1s1 gibi otonomik olgumler agrili uyaranlar
ile uyum gdsterirler. Agnli uyaranlar fizyolojik fonksiyonlari da sekonder
olarak etkilerler. Postoperatif sartlarda solunum sistemindeki degisiklikleri
buna 0Ornek gosterebiliriz (Agri nedeniyle yuzeyel solunum ve sistemik
etkileri) (24).

2.1.4.2.3. Norofarmakolojik Yontemler

Bunlar plazma endorfin duzeyi ve cilt 1sisinda degigsmedir. Sinir ileti
hizlari ve uyariimig yanitlarla norolojik 6lgimler de yapilabilir (24).

2.1.4.2.4. Biyokimyasal Olgiimler

Akut agri, anksiyete, otonomik ve hormonal karigikliklarin bir arada
olusmasina, adrenalin, noradrenalin ve seratonin dizeylerinde artisa neden
olur. Plazma kortizol ve antiditretik hormonda artisa sebep olur. Endojen
opioid duzeylerinde agriyla degismeler olusur (24).

2.1.4.2.5. Elektroensefalografik Degerlendirme

Kisa, agrili uyaran, basit iki katli oksipitofrontal elektroensefalografide
uyariimis potansiyel olusturur. Kortikal sapmalarin yuksekligi uyarinin
siddetiyle orantilidir (24).

2.1.5. Postoperatif Analjezi

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona
eren akut bir agr seklidir. Cok farkli siddette olabilir. Ancak, gegiciliginin
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hasta tarafindan bilinmesi, birgcok kronik agri durumundan daha iyi tolere
edilmesini saglamaktadir. Hasta derlendiginde agriyi algilar, hareketlerini ve
solunum derinligini sinirlayarak duydugu agriyi azaltmaya caligir (27).

Yetersiz agri tedavisi hastanin iyilesmesini etkileyen bir unsurdur. Agri
ceken hastada, hastanede daha uzun sure kalmasini gerektirecek
komplikasyonlar ortaya cikar. Analjezi kalitesi arttikga, hastanede yatma
maliyetinin dusmesi ile birlikte daha diguk morbidite ve mortalite gozlenir.

Hastanelerde yetersiz kontrol edilen postoperatif agrinin kabul
edilemez olduguna iliskin ¢ok sayida tibbi bildiri yer almaktadir. Bir anket
calismasina gore, erigkinlerin %77’si postoperatif agrinin kaginiimaz
olduguna inanmaktadir ve bu agri yaklasik %60’inin ameliyat dncesi birincil
korkusudur.

Akut agrinin patofizyolojik sirecinde néroendokrin islevler, solunumsal
ve renal fonksiyonlar, gastrointestinal aktivite, dolasim ve otonom sinir
sistemi aktivitesi degisiklikleri ile birlikte bircok sistemin rola vardir. Tedavi
edilmeyen ciddi postoperatif agri, ¢esitli olumsuz sonuglar dogurur. Erken
ayaga kalkmayi engelleyen siddetli agri yuzunden hareketliligin azalmasi,
tromboembolik komplikasyon riskini arttirir (28). Siddetli agri, artmis
katekolamin yanitina neden olur ve plazma yogunluklari normalin birka¢ kat
Uzerine cikar. Buna bagl olarak sistemik vaskuler direncin, kalp yukunun,
miyokardin oksijen tuketiminin artmasi ozellikle koroner arter hastaligi olan
kigiler icin zararhdir. Agri kontrolinUin yetersiz olmasi kardiyak aritmilere,
hipertansiyona ve miyokard iskemisine yol agar. Miyokard enfarktusu riskinin
erken postoperatif donemde, ge¢ doneme oranla daha fazla oldugu
bilinmektedir. Dahasi, artmis sempatik aktivite alt ekstremitelerde kan
akiminin azalmasina, derin ven trombozu riskinin artmasina neden olur.
Gastrointestinal motilite ve splanknik dolagimdaki azalma da agrinin neden
oldugu katekolamin yanitinin diger zararl sonuclaridir (29).

Postoperatif ddnemde, agri nedeniyle 6kslirmenin ve derin solunumun
engellendigi, bunun sonucunda kuguk hava yollarinin kapandigi,
intrapulmoner santlarin olustugu ve hipoksi gelistigi bilinmektedir. Yeterli agri

kontroli saglanmayan hastalarda mobilizasyon gecikmekte, dizenli solunum
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yerine takipneik ve yuzeysel solunum ortaya ¢ikmaktadir. Bu olumsuzluklar
doku oksijenasyonunda bozulma, atelektazi, derin ven trombozu gibi ciddi
komplikasyonlara yol agmaktadir (28). Pulmoner iglevlerin postoperatif olarak
gerilemesi, cerrahi kesi yerinin diafragma yakinligi ile dogru orantili
gérinmektedir. Ust batin ameliyati veya toraks ameliyati geciren hastalarda
pulmoner islevler, alt batin ameliyatt ve ekstremite ameliyati geciren
hastalara oranla daha fazla bozulur. Bu pulmoner degisiklikler, ameliyattan
sonraki birinci veya ikinci ginde ¢ok barizdir (28).

Tum buyuk ameliyatlar hastada olum korkusuna neden olur. Daha
sonra bu korku, yerini genel bir endise haline ve postoperatif agri korkusuna
birakir. Birgok ¢alismada postoperatif agri ile anksiyete arasinda dogru iligki
oldugu gosterilmigtir. Artan anksiyete ve korku, agri siddetinin artmasina ve
ameliyat sonrasinda daha fazla opioid gereksinimine neden olur (19).

Postoperatif agri tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik olarak ikiye
ayrilir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. Postoperatif agri tedavisinde farmakolojik segenekler (19)

Non —opioid analjezikler Parasetamol
MNSALL { COX—2 inhibitdrler)
Gabapentin, Pregabalin

Zawf opioidler Kodein
Tramado
Parasetamol + Kodein,
Parasetamol + Tramadol

Gigll oploidler Morfin
Diomorfin
Fentani
Meperidin
Oksikodon

Adjuvanlar Ketamin
Flonidin

Opioid analjezikler, orta veya siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en
onemli ilaclardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve vicudun diger
bdlgelerindeki 6zglin opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Saf benzer

etkili olan alfentanil ve sufentanil mu reseptoérlerine etki ederler, etkileri doza
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bagimli ve gucludur. Her ikisi de ylksek oranda lipofiliktir. Etki baslama
sureleri kisa, atihmlari hizlidir. BGtin bu &zellikleriyle infizyon yolu ile
uygulanmaya uygundur. Ancak, bu ilaglar ameliyat sonrasi agri tedavisinde
intraven6z yoldan pek fazla kullaniimazlar. Yuksek reseptor afinitesi ve
yuksek lipit ¢ozunurligu bu opioidleri, ozellikle epidural uygulamalar igin
cazip hale getirmektedir (19).

Postoperatif agri tedavisinde oldugu gibi kisa sureli ve ortalama dozda
opioid tedavisi uygulaniyorsa, MSS ve gastrointestinal yan etkiler 6n
plandadir. Sedasyon, bas dénmesi, miyozis, solunum depresyonu, bulanti ve
kusma gibi bulgular doza bagimlidir. Opioid uygulamasinin en ¢ok korkulan
yan etkileri solunum depresyonu ve bagimhlik riskidir. Agri tedavisinin
yetersiz kalmasinin bir diger nedeni de opioid bagimlihgindan korkulmasidir.
Akut agn tedavisinde opioidlerin tedavi amaciyla kullanimlarinda bagimhlik
riski cok dusuktir. Uzun sireli opioid tedavisi géren hastalarda fiziksel
bagimhlk geligebilir (19).

Sezaryen sonrasi degisik yontemlerle olusturulan etkin ve emniyetli
analjezi, hasta memnuniyetini ileri derecede artirir. Ameliyat sirasinda secilen
anestezi yontemi dogal olarak, postoperatif analjezi icin mevcut secenekleri
belirler. Burada amaglar, erken ambulasyon yaninda sedasyonun ve sutle
bebege gecgen ajanlarin azaltiimasidir. Solunum depresyonu ve sedasyonun
izlenmesi, hemgire bakimi ve ek maliyet gerektireceginden, secilmesi
gereken teknik ucuz ve emniyetli olmalidir (3).

2.1.6. Postoperatif Analjezi Yontemleri

2.1.6.1. intramuskuler Enjeksiyon

Orta dereceli veya siddetli agrinin tedavisinde en ¢ok kullanilan ilaglar
opioidlerdir. Agrinin boyutunu anlayamamak ve solunum depresyonuna
neden olma Kkorkusu ile dizensiz uygulamalar vyapildiginda plazma
konsantrasyonlarin da oynamalar olacagindan yeterli analjezi saglanamaz.
.M uygulamanin kendisinin agrih olmasinin yaninda, islemin hemsire
tarafindan uygulanmasi gerekliligi diger bir dezavantajdir. Ozel bir donanim
gerektirmediginden ucuz ve basit bir yontemdir. Analjezinin yavas olusmasi

nedeniyle asiri doz uygulamasini izleme sansi vardir (3,19).
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Analjezi / / llacin plazma
\ konsantrasyonu
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Sekil 2.3 i.M uygulamada plazma ila¢c konsantrasyon degisimleri (19)

2.1.6.2. intraven6z Analjezik Uygulamasi

2.1.6.2.1. intravenéz infiizyon

Erken ameliyat sonrasi donemde hizli analjezi saglamak igin opioid
analjeziklerin ku¢uk boluslar halinde i.v verilmesi sik yapilan bir uygulamadir.
Analjeziklerin damar icine verilmesi, oral veya kas igi uygulamaya oranla
daha hizh bir gsekilde maksimum kan yodunluguna ulagiimasini saglar. Etkisi
hizli baglayan lipofilik opioidler (fentanil, alfentanil, meperidin) morfine tercih
edilirler. Her zaman solunum depresyonu riski vardir. Arteriyel hipoksi ile
birlikte apne ndbetleri geligebilir, bu ylzden ancak ¢ok gerekli durumlarda
kullaniimalidir. Bolus analjezi gereksinimi dogrultusunda bu teknik, HKA
haline getirilmistir (19).

2.1.6.2.2. intravenéz Titre Edilmis Bolus Enjeksiyon

Hizli analjezi elde etmek igin anestezi sonrasi derlenme Unitesinde,
yenidogan ve yanik servislerinde kullanilan etkili basit bir yontemdir.
Fizyoterapi, sargilarin degistiriimesi sirasinda olugan agri, aralikli ve kanser
agrilari igin 6nerilmektedir (19).

2.1.6.3. Deri Alti Uygulama

intermittant ve slrekli derialti uygulamasi igin en c¢ok kullanilan ajan
morfindir. Klavikulanin altindan veya goébege yakin bir noktadan deri altina
yerlestirilen ve Uzeri seffaf bant ile kapatilan ince plastik bir kanul kullanilir.

Daha c¢ok kanser agrilarinda zaman zaman ise postoperatif agri icin
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kullanilan bu ydntem sayesinde tekrarlayan agri verici enjeksiyonlardan
kacginiimis olur (19).

2.1.6.4. Oral Uygulama

Mide bosalmasindaki gecikme ve ilacin bagirsaklardan emilememesi
nedeniyle ameliyat sonrasi erken donemde bu uygulama kullaniimaz.
Ayaktan tedavi goren cerrahi hastalarda, buyuk operasyonlardan sonra ve
kronik agri icin kullanihir (19).

2.1.6.5. Rektal Uygulama

Oral uygulama ile kiyaslandiginda bu uygulama ile portal by-pass
yapildigindan ilk gegis metabolizmasinin atlanmis olma avantaji vardir.
Morfin, NSAIi ve parasetamol postoperatif analjezi icin bu yol ile basaril
olarak kullanilirlar (19).

2.1.6.6. Dilalti Uygulama

Agonist-parsiyel antagonist olan buprenorfin ylksek reseptér afinitesi
ve reseptorlerden gec¢ dissosiasyon Ozelliklerine sahiptir. Doz asimi gelisirse
tabletler agizdan c¢ikarilir, kaza ile yutuldugunda ise yuksek ilk gegis
metabolizmalari nedeniyle ve dusuk biyoyararlanim nedeniyle toksisite
gelismez. YUksek oranda sedasyon, bulanti ve solunum depresyonu yapmasi
ve bu etkileri naloksonun geri gcevirmemesi dezavantajlaridir (19).

2.1.6.7. Oral transmukozal Uygulama

Sekerli bir matrikse emdirilmis ve lolipop seklinde sekillendirilmis
fentanil, doza bagdimli olarak sedasyon ve analjezide artis saglamaktadir.
Yuzde kasinti ve bulanti gibi yan etkiler sik gorilmektedir (19).

2.1.6.8. Burun igi Uygulama

Burun i¢i uygulama, kas ici uygulamaya oranla daha agrisiz, rektal
uygulamaya gore daha az rahatsiz edici ve ¢ocuklar tarafindan daha kolay
kabul edilen bir yontemdir. Butarfanol, fentanil ve sufentanil orta ve siddetli
agriy tedavi edebilmek icin kullanilabilir (19).

2.1.7. Hasta Kontrollii Analjezi

HKA, ozellikle postoperatif agrinin gideriimesinde kullanilan etkili
yontemlerden birisidir. Teknolojideki ilerlemeler postoperatif agri tedauvisi

yaklagsimlarini da gelistirmistir (30). Keele’'nin 1948 yilinda agri cgizelgesini
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onermesi ile HKA’ nin tarihsel gelisimi baglamistir. 1968 yilinda Philip
Sechzer HKA’ yi, kullanacagi analjezik dozunu hastanin kendisinin kontrol
edebildigi bir sistem olarak tanitmigtir. Atim ve ark. (30) ¢alismasinda HKA ile
postoperatif analjezide basari oranini % 95 olarak bildirmislerdir.

2.1.7.1. intravenz HKA Terimleri

HKA ve igletim sistemini anlamak icin, sik kullanilan terimlerin
aciklanmasi faydali olacaktir:

Yukleme Dozu: Hastanin agrisini hizli ve etkili sekilde azaltan ilk
analjezik miktaridir. Erken postoperatif donemde agri en ylksek seviyededir.
Yukleme dozu, plazma ila¢ yogunlugunun idame HKA igin gereken sabit
duragan seviyeye ulagmasini saglar (31).

Bolus Doz: Hasta cihaza bagh bir dugmeye basarak pompayi
harekete gecirir. 10-30 saniye iginde 6nceden programlanan sabit dozda
analjezik verilir. Hastanin bolus dozu istek sayisi ile verilen bolus doz orani
cok onemlidir (demand/delivery). HKA' yi1 anlama, hastanin agri dizeyi ve
anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir (19).

Kilitli Kalma Suresi: Bu slre, hastanin devam eden isteklerine HKA
cihazinin cevap vermedigi donem olarak adlandirilir. Amag emniyetli bir
aralik olusturabilmektir (31).

Limitler: Bir veya 4 saatlik ortalama doz hesaplanarak doz asimini
onlemek amaci ile belirlenir. Son arastirmalarda HKA’ ye bagl yan etkileri
azaltmada doz limitlerinin etkili olmadigi vurgulanmaktadir.

Bazal inflizyon: HKA’ nin temel amaglarindan birisi hastanin agri
duyusu ile karsilasmadan yeterli analjezi olusturulmasidir. Uygulamalarda
devamli bazal inflzyon ile yeterli analjezinin ve Kkaliteli uykunun
saglanamadigi ve hastanin ilag istek sayisinda azalma olmadigi
gosterilmistir. Dinamik pozisyonlarda yeterli olabilmesi igin bolus doz rejiminin
ek olarak bulunmasi gereklidir. GUnimuzde kullanilan HKA' de son 12-24
saatteki kullanilan ilag miktari, yapilan istek sayisi ve toplam bolus doz
miktarlari kaydedilen hafizadan o6grenilebilmektedir. HKA uygulamalarinda
temelde Ug¢ cesit doz uygulamasi vardir; sadece bolus doz, bolus doz ile

bazal inflUzyon, son olarak yalniz bazal inflUzyondur. Cihazda kaydedilen
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istek/bolus orani ve toplam giden analjezik miktari kaydedilmelidir (30). HKA
pompalari mukemmel guvenilirlige sahip cihazlar olsalar da mekanik olduklari
ve bozulabilecekleri akilda tutulmalidir. Onyedi Ulkenin katildigi Avrupa
anketinde 17 solunum depresyonu vakasi (% 0,02) gértlmuastur. Bunlarin bes
tanesi, ekipmanin yanls kullanilmasina bagli asiri doz alinmasina baghdir.
HKA'nin yanlis kullanilmasina bagli solunum durmasi ve olum goruldugu
bildirilmistir (19).

2.1.7.2. intraven6z HKA

Codunlugu bir digme vyardimiyla harekete gecirilen mikroislemci
kontrolli pompa mekanizmasi ile galisarak, belirlenmis miktardaki analjezik
i.v yolla hastaya verilmektedir. Zaman sayaci Kkilit suresince ek bolus
uygulamayi onler. Geleneksel i.m enjeksiyon yapilan postoperatif hastalarin
%75’'inde orta ve siddetli derecede agri yakinmasi devam etmektedir. HKA
de i.m yolda kullanilan opioid miktarina gore daha dusuk opioid tuketimi
gosterilmistir. YUksek kalitede analjezi, hastanin agrisiyla mucadele igin
bagimsiz olmasi ve agrili enjeksiyonlardan korunmus olmak, HKA ydnteminin
en onemli avantajlaridir (Tablo 2.4). Kisa etkili opioidlerin uygulanmasinda
bolus dozlarla beraber sirekli inflizyon yapilmasi serum opioid dizeyinin
sabit tutulmasi ve hasta uykusunda analjezi saglanmasinin yaninda,

potansiyel olarak hastaya asiri dozda opioid verilmesi riskini de tasir (31)

(Sekil 2.4).

| k. £tkin Analjezi 'y
Intravegtiz bolus 5 / \

enjeksiyonu sonrasi \ ;‘ FistRgR gagns
izl agn tedavisi s
I ﬁ dexso PCA diigthesine | Hacen
l~ basafak dakulardan 4
\ analjezik talebi eilmesi Anajiezigin
\\ / \\ nazZrianmesas
o o i . _»
PCA cihazinin im enjexsivon

devreye girmesi

Sekil 2.4. i.v HKA ve geleneksel i.m opioid yontemlerinin karsilastiriimasi
(19)
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HKA yonteminde kullanilacak opioidin etkisi gabuk baglamali ve orta

etki sureli olmahdir. Tramadol son yillarda i.v HKA’ de olduk¢a yaygin

kullanim alani bulan bir ajandir (30). Hem opioid hem de nonopioid etkileri

bulunan santral etkili sentetik bir kodein turevidir. Diger opioidlerle

karsilastirildiginda esit analjezik dozlarda daha az konstipasyon ve solunum

depresyonu yapar. Torokotomi agrisinda kullanilan inflzyon seklinde 450

mg/gun dozunda tramadolln, epidural morfin uygulamasi kadar etkili analjezi

sagladigi bildirilmistir (31).

Tablo 2.4. HKA avantajlari

Siddetli agrida hizli bir kontrol saglar.

Dozlarin saatlik ayarlanmasi ile slrekli inflizyona olanak tanir

ilacin plazma konsantrasyonu stabil kalmaktadir

Agnli i.m enjeksiyona gerek kalmaz

Hemsireye olan gereksinimi azaltir

i.m yola gore daha az ilag gereksinimi olur

N O O B~ W N P

Kullanilan ilacin avantajlarini devam ettirir

Erken mobilizasyona, fizyoterapiye uyum saglamaya, hastanede kalma
suresinde kisalmaya, postoperatif komplikasyonlarin azalmasina neden

olur.

Hastalar sistemi kolayca 6grenmekte ve isteyerek kullanmaktadirlar.
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Tablo 2.5. HKA dezavantajlari

1 HKA pompa maliyet fiyatlari ylksektir

2 Kullanilan ilacin yan etkilerini ortadan kaldirmaz

3 Gelisebilecek komplikasyonlar igin 06zellikle akut agrili hastalarda

monitorizasyon ve iyi bir takip gereklidir

Opioidlere tolerans ¢abuk gelisir

Vicuda giris yeri enfeksiyon kapisi olabilir

YurUyen hastalar cihazin agirligina katlanmak zorunda kalirlar

Kullanilmasi yetismis ve deneyimli elamanlar olmasini gerektirir

4
5
6 Pilleri gabuk biter
7
8
9

Ozel enjektor ve set gerektirir

10 | Elektrostatik desarj yapan kaynaklardan uzak tutulmalidir

11 | Kalibrasyon gereksinimi dogabilir

12 | Hasta uykuda oldugu dénemde agri baslayabilir

13 | Analjezik ajanlar ge¢imsiz oldugu ajanlarla ayni yoldan verilemezler

2.1.7.3. Hasta Kontrollii Epidural Analjezi (HKEA)

intravenéz HKA tekniklerinin agri tedavisindeki popdlerliklerinin
artmasi epidural opioidlerin de HKA pompasi ile kullaniimasi konusunda ilgi
uyandirmigtir. Bu teknik hastanin epidural opioid ya da opioid ile lokal
anestezik kombinasyonunu kendi basina titre ederek analjeziyi istenen
dlzeyde tutmasini saglar (19).

2.1.7.4. Transdermal Hasta Kontrolli Analjezi;

Bir deri flasteri Gzerindeki digmeye basarak, iyontoforez yolu ile
opioidin aktif olarak deriden nakli saglanir. iyonize ilacin transferi, iki elektrot
arasindaki kuguk bir akim ile saglanir. Bu elektrotlarda biri ilag rezervuarinin
Uzerinde digeri ise deri bolgesinin distalindedir. Bu akimla doz ayarlanir.
Akim kesildiginde ilag transferi duracagindan depo etkisinden de kaginiimig
olur (19).
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2.1.8. Diger Teknikler

Periferik  sinir  bloklarinin  analjezik  etkinlikleri literatirlerce
desteklenmektedir ve son vyillarda kullanimlari popularite kazanmigtir.
Kontrendike olmadigi surece tum hastalara lokal anesteziklerle rejyonal
bloklar degerlendiriimelidir. Ayrica insizyon sonrasi yara yeri lokal anestezik
infiltrasyonu da postoperatif analjezide etkindir. Buna karsin insizyon éncesi
yara yerinin lokal anestezik infiltrasyonu tartismalidir (32).

2.1.9. Multimodal Yaklasim

Ayni yoldan verilen ve farkli mekanizma ile etki eden iki ilacin beraber
kullanimi ile daha etkin analjezi saglanirken yan etkiler azaltilabilir.
Multimodal yaklagsima 6rnek olarak epidural opioidlere lokal anestezik veya
klonidin eklenmesi, IV opioidler ile ketorolak veya ketamin verilmesi
sayllabilir. Bir ilacin doz badimli yan etkileri tek basina veya kombine
kullanimdan bagimsizdir. Opioidlerin oral kullanimda, NSAii, COX-2
inhibitorleri veya asetaminofen ile kombinasyonlarinin tek baslarina
kullanimlarina GUstinligld  henliz  kanitlanamamistir.  NSAIii’nin, COX-2
inhibitorlerinin ve asetaminofenin sistemik kullanimda opioidlerin dozunu
azaltici etkileri oldugu dustnulmektedir. Perioperatif analjezi saglamak igin iki

farkli yoldan verilen ilaglar tek yola kiyasla daha etkindirler (32).

2.2. ABDOMEN ON VE YAN DUVARININ ANATOMISI

Abdomenin sinirlari, Ustte; processus xiphoideus, arcus costalis, 12.
costa, diyaphragma ve kubbesi, arkada; vertebrae lumbales, processus
transversuslar, asagida; symphysis pubis, crista iliaca ile sinirlidir.

Abdomen, abdomen proprii ve pelvis minor olmak uzere ikiye ayrilir.
Bunlarin arasindaki sinirin promontorium- linea arcuata ve symphysis pubisin
ust kenari arasinda tasaril bir hat oldugu kabul edilir. Abdomen propriiyi su
olusumlar c¢evreler; m.rectus abdominis, m.pyramidalis, m.obliquus
abdominis externus-internus, m.transversus abdominis (Sekil 2.5), m.iliacus,
m.psoas, m.quadratus lumborum, os ilium, bel omurlari, diyaphragma ve

bacaklari. Pelvis mindru su olusumlar gevreler; on yanlarini kalga kemikleri,
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m.obturatorius internus, sacrum, cocyx, m.priformis, m.cocygeus, m.levator

ani ve diyaphragma pelvis (33,34).
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Sekil 2.5. Anterior abdominal duvar anatomisi(34)

2.2.1. Karindaki Fasiyalar

Karin 6n yan duvarinin derisini kaldirinca burada fasiyalar ortaya ¢ikar.
iki tane olan bu fasiyalar karni gevreleyen kaslari ve diger dokulari sarar(33).

2.2.1.1. Fascia Superficialis (Fascia Subcutanea)

Karnin 6n ve yan duvarlarinda deri alti dokusunun altinda karni saran
bir fasiya bulunur buna fascia superficialis denir. Bu fasiya gdbek Ustiinde bir
tabakadan meydana gelirken gobegin altinda iki tabakaya ayrilir(33).

a) Lamina superficialis, camper fasiyasi
b) Lamina profunda (stratum membranosum) , scarpa fasiyasi

2.2.1.2. Fascia Profunda (Fascia innonimata, Gallaudet Fasiyasi)
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2.2.2. Karin Kaslari

a. M. Rectus Abdominis

5-7 kikirdak kostalar ile processus xyphoideustan baslar. Symphysis
pubis, pecten osis pubis, crista pubicada sonlanir. 5-12 n. intercostalisler
tarafindan innerve edilir (33) (Sekil 2.6).

Linea Alba, Eksternal Oblik Aponevrozu Eksternal Oblik Kas
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Sekil 2.6. Farkli seviyelerde rektus kiliflari(34)

Bu kilif m. rectus abdominisi 6énden ve arkadan sarar (Sekil 2.6).
Burada kasin arkasinda fascia transversalis ve periton bulunur. Rectus
kilifinin iginde a.v. epigastrica superior ve inferiorlar, intercostal arterlerin ug
dallari ve n. intercostalislerin ug dallari bulunur (33).

b. M. Pyramidalis

M. rectus abdominisin 6nunde bulunan ug¢gen seklinde bir kastir.
Pubisin 6n yuzinden baslar. Linea albada sonlanir. 12. n.intercostalis

tarafindan innerve edilir (33).
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c. M. Obliquus Externus Abdominis

Karin kaslarindan en dista bulunanina denir. Son sekiz kaburganin dis
yuzlerinden baslar. Bu kasin lifleri yukaridan asagiya, arkadan 6ne dogru
seyreder. Yassl ve genis bir kastir. Arka kisimlari crista iliacanin labium
externumuna 6n kisimlari ise genis aponevrozu ile rectus kilifi vasitasi ile
linea albaya yapisir. n.intercostalis, n.iliohypogastricus, n.ilioinguinalis
tarafindan innerve edilir (33).

d. M. Obliquus internus Abdominis

M.obliquus externus abdominis’in altinda bulunur. Bu kasin lifleri
externusunkinin aksine arkadan éne asagidan yukariya seyreder. iki kasin
lifleri birbirini 90 derecelik acli ile caprazlarlar.

Ligamentum inguinalenin dis yarisindan, crista iliacanin linea
intermediasindan, fascia thoracolumbalisten baslar. Arcus costalisin alt
kenarlarina yapisir, aponevrozu rectus kilifina katilir. N. intercostalis, n.
ilioinguinalis, n. iliohypogastricus tarafindan innerve edilir (33).

e. M. Transversus Abdominis

Karnin yan duvarini yapan uguncu ve en igte bulunan Kkastir.
Lig.inguinalenin dis kismi, crista iliacanin labium internumu, fascia
thoracolumbalis, son alti kaburganin kikirdaklarinin i¢ yuzlerinden baslar.
Aponevrozu rectus  kilifina  katiir.  N.intercostalis,  n.ilioinguinalis,
n.iliohypogastricus tarafindan innerve edilir. Karin yan duvarindaki buyuk
damarlar ve sinirler m.obliquus abdominis internus ile m.transversus
abdominis arasinda ilerlerler (33).

2.2.3. Abdominal Duvarin Sinirleri

Abdominal duvar n.intercostalis (T7-11), n.subcostalis (T12),

n.lliohypogastricus ve n.ilioinguinalis (Sekil 2.9) tarafindan innerve edilir (33).
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Sekil 2.7. Abdominal duvarin sinirleri(34)

2.3. TAP (TRANSVERSUS ABDOMINIiS PLAN) BLOGU

Abdominal saha bloklari, uzun zamandir kullaniimalarina ragmen
ultrason yardimli tekniklerin kullanimi henlz yeni sayilabilir. Transversus
abdominis plan (TAP) blogu da son zamanlarda popdularite kazanan goéreceli
olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarindan biridir. ilk kez

2001 yilinda Rafi (10) tarafindan transversus abdominis ve internal oblik
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kaslar arasindaki plana Petit UGggeni belirlenerek yapilan lokal anestezik
enjeksiyonu olarak tanimlanmistir.  Enjeksiyon karnin  anterolateral
duvarindaki sinirleri hedef alir.

TAP blok alt abdominal cerrahide gerek intraoperatif gerekse
postoperatif donemde etkin bir agri palyasyonu saglar. Agri skorlarini
postoperatif dénemde istirahatte ve hareket sirasinda anlamli sekilde
dagurar. Opioid ihtiyacini azaltir. Usuline uygun sekilde yapilir ve uygun
volumde verilirse postoperatif 24-48 saat sureyle agri palyasyonu saglanabilir
(35-39).

2.3.1. Anatomi

Karnin anterolateral duvarinda 4 adet kas yer alir. Bunlar anterior
rektus abdominis kasi ve yuzeyelden derine dogru eksternal oblik, internal

oblik ve transversus abdominis kaslaridir (Sekil 2.8).

Sekil 2.8. L3 vertebra seviyesinde karin ve sirt kaslarinin kesitsel

gorinimu (transvers kesit) (13).
Karin duvarinin inervasyonu, torakolomber sinirlerin (T6-L1) 6n dallar

aracihgiyla saglanir (Sekil 2.9). T6-T11 interkostal sinirler, T12 subkostal
sinir, L1 ise ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerdir. T6 siniri ksifoidin altindaki

27



klguk bir alanda duysal inervasyon saglarken, T7 ve T8 kostal sinira hemen
hemen paralel uzanir. T9-T12 sinirleri rektus kilifinin lateral pargasindan
gecerek transversus abdominis planindan medial olarak ayrilir. ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinirler, torasik sinirlerden farkli bir yol izlemelerine ragmen
genellikle transversus abominis plani icinde yer alirlar. ilioinguinal sinir, iliak
krestin yakininda transversus abdominis ve internal oblik kaslari arasinda
lateral ve anterior kutandz dallara ayrilarak gluteal bdlgenin cildine ve
hipogastrik alana duysal inervasyon saglar. ilioinguinal sinir ise, iliak krestin
Oon pargas! yakinlarinda, transversus abdominis ve internal oblik kaslari
arasinda ilioinguinal sinirle birlegir. Uylugun Ust ve i¢ bolumuyle dis genital

organlari saran cilt bolgesine duysal inervasyon saglar (13).

Sekil 2.9 Karin 6n duvarinda sinirlerin tipik dagilimi (13).

TAP karin anterolateral duvarinda internal oblik ve transversus
abdominis kaslari arasinda yer alan transversus abdominis kasina yuzeyel
olarak uzanan anatomik bir bogluktur. Karin duvarinin duysal inervasyonunu
saglayan afferent spinal sinirler bu alandaki nérofasiyal planda seyreder (35)
ve yaklasik anterior aksilladan orta hatta kadar cildi innerve ederler (13)
(Sekil 2.10).
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Segmental Sinir

Sekil 2.10 TAP’ da sinirlerin tipik dagilhmi (13).

TAP Blok Endikasyonlari:

v’ Laparotomi Piloromyotomi

v Apendektomi Bayulk karin duvari cerrahisi

v" Herni onarimi Kolostomi acilmasi ve kapatiimasi
v Laparoskopik cerrahi Acik prostatektomi

v' Sezaryen Renal transplant cerrahisi

v" Abdominal histerektomi Liposuction

v' Abdominoplasti

Kontrendikasyonlar:

Girisim bdlgesinde cilt enfeksiyonu

Komplikasyonlar:

Karin i¢i organ yaralanmasi

2.3.2. Blok Teknigi

Blok kor teknikle veya US yardimiyla ve ihtiyaca gore tek tarafli veya
bilateral uygulanabilir.

Klasik teknik, erigkinlerde “ fasiyal klik ” yontemiyle “Petit G¢geni” nden
yararlanilarak tanimlanmistir. Bu Uggen, posteriordan latissimus dorsi kasi,

anteriordan eksternal oblik kasi ile sinirhdir. Uggenin tabanini iliak krest
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olusturur. Kilolu hastalarda Petit Gc¢genini lokalize etmek her zaman kolay
olmayabilir. Kadavralarda yapilan olgumlerde iliak krest seviyesinde, Petit
ucgeninin merkezinin orta aksillar gizgiye olan uzakligi ortalama olarak 6,9cm
(4,5-9,2cm) olarak bulunmustur (40). Petit Uggeni yoluyla transversus
abdominis plani icerisine lokal anestezik madde enjekte edilerek, anterior
abdominal duvarin duysal inervasyonunu saglayan sinirlerin blokaji mumkun
olur. Bu blok transversus abdominis plan blogu olarak tanimlanir. Klasik
teknikte klik hissini alabilmek icin kiint uclu igneler kullanilir. igne orta aksiller
¢izginin gerisinde, cilde dik, ve iliak kreste gore hafif kranial yonde yerlestirilir.
Eksternal ve internal oblik kaslar gecilirken “cift klik (fasiyal gecis) hissi”
aranir. Kunt uclu igneye karsi ilk gecis hissi eksternal oblik, ikinci gegis hissi
internal oblik kaslarinin fasyalarina aittir. Direncin ardindan fasiyal gegis
(direnc kaybi) hissedilir. Ikinci klikten sonra, dikkatli aspirasyon yapilarak
hastaya gore planlanan volimde lokal anestezik enjekte edilir.

TAP blok, alt abdominal cerrahi ve inguinal cerrahide, ilioinguinal
bloga alternatif olarak dusunulebilir. (Klasik ilioinguinal blok, lomber
pleksusun L1 kékinin ug¢ dallari olan ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin
blokaji olarak tanimlanir).

Sinir bloklarinda US kullanimi son yillarda 6nemli oranda artis
goOstermigtir. US ile uygulanmasi islemi hem kolaylastirir hem de guvenligini
ve etkinligini artirir. US rehberliginde TAP blok da ilk kez 2007 yilinda
Hebbart P. ve arkadaslari (10) tarafindan rapor edilmigtir. Operasyon
baslamadan veya operasyon sonunda uygulanabilir. Hasta sirt Gstl veya

blok yapilacak taraf Uste gelecek sekilde yan yatirilir (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. US esliginde transversus abdominis plan blogu uygulanmasi (45).

Karin antiseptik sollisyonla temizlendikten sonra erigkinde lineer prob
veya c¢ocuklarda hokey sopasi seklindeki US probu steril bir sekilde kaplanir.
Prob ideal goruntuyu yakalayabilmek icin karin duvari Uzerinde kosta sinirina
ve iliak kreste dogru yukari-asagr veya eQim verilerek hareket ettirilir.
Yukaridan asagiya dogru cilt- cilt alti yag dokusu, external oblik kas, internal
oblik kas, transversus abdominis kasi ve periton net olarak goruntulenince
prob sabitlenir (Sekil 2.12).
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Sekil 2.12 Lateral abdominal duvarin US egliginde kas tabakalarinin

izlenmesi

TAP blok 6zel bir igne gerektirmez. Fakat Ozellikle bebek ve kiguk
gocuklarda kiint uglu igneler tercih edilebilir. Iigne US probu ile ayni diizlem
teknigi (in-plane) ile dnden arkaya dogru ilerletilir. Iijne ucunun internal oblik
kas ve transversus abdominis kasl arasindaki planda uygun olarak
yerlestigini dogrulamak amaciyla dikkatli bir aspirasyondan sonra hazirlanan
solisyondan test dozu olarak bir miktar verilir. Uygun yayilim (solisyonun
internal oblik kas ve transversus abdominis kasi arasindaki planda
yayilldiginin gbézlenmesi) izlendiginde US ile es zamanli gortintli saglanarak

lokal anestezik sollisyonu enjekte edilir (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13 TAP blogun yapilmasi ve uygun yayilimi.

TAP blokta lokal anestezik yayilimi tartismalidir. Tran TM ve ark (41)
TAP'a yapilan enjeksiyonun T10-L1 arasindaki spinal sinir koklerini
kapsadigini ifade ederken, eriskinlerde yapilan bagka bir ¢alismada tek bir
enjeksiyonla bu blogun alt 6 torakal ve ilk lomber spinal sinirlerin blokajini
sagladigi iddia edilmigtir (42).

US yardimiyla uygulanan subkostal teknik ile de gébek Usti abdominal
bdlgede analjezi saglanabildigi gosterilmistir (43). US kullanimi 6zellikle
bebek ve kuglik c¢ocuklarda bu blogun uygulamasini kolaylastirmakta,
hizlandirmakta, guvenligini ve basari sansini artirmaktadir. Santral blok
uygulanamayan durumlarda da dusunulebilir. Lokal anestezik sollsyon
yenidogan, bebek ve kiglk c¢ocuklarda 0,2-0,5ml/kg, buylk cocuk ve
erigkinde ise her bir taraf igin 20’ser ml'yi gegmeyecek sekilde verilebilir
(44,45). Konsantrasyon hastaya veya duruma goére ayarlanabilir. Bu blok
konsantrasyondan ¢ok, volum bagimh bir bloktur. Yeterli volumde verildiginde
yaklagsik 24-48 saate kadar surebilen bir analjezi saglamak mumkundur
(44,45).
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Ozellikle koér teknik uygulanirken, karaciger ve diger organ
yaralanmalarina dikkat edilmelidir. Kor teknik uygulamadan once dikkatli
karin muayenesi, US rehberliginde uygulanirken de batinin ultrasonongrafik
degerlendirmesi yapilmalidir. Hepatomegali durumlarinda blogun US
rehberliginde uygulanmasi, karaciger hasarindan korunmada 6nemli UstinlUk
saglar. Ancak US rehberliginde bile karaciger yaralanmasi bildirilmistir (46).

2.4, MATERNAL FiZYOLOJi

Gebelikte buylyen fetusun artan metabolik gereksinimi tim maternal
organ sistemlerinde degisiklige yol agar. Bu gelisen fizyolojik degisiklikler
obstetrik anesteziye 06zellik ve ©6énem kazandirmaktadir. Gebelikteki
intravaskiler sivi volim{ yaklagik 1000ml artar. Ostrojen ve progesteron
artisi renin, anjiyotensin ve aldosteron salinimini artirarak sodyum
retansiyonuna ve intravaskiler sivi artisina neden olur. Gebelikte plazma
voliuminde yaklasik %45, eritrosit voliminde de %20 artis olur. Kalp debisi
gebelikte atim volumundeki % 30 ve kalp hizindaki % 15 artisa bagl olarak
%40 kadar artar (47,48).

Gebelerin %5-10’'unda supin pozisyonda maternal kalp debisinde
azalmalar olusarak supin hipotansif sendroma neden olabilir. Bu durum en
¢ok buyumus uterusun inferior vena kavayi kolaylikla bastirabilecedi supin
pozisyondaki miyada yakin gebelerde belirgindir (47,48).

Artmig intravaskuler sivi volimua, Ust solunum yollarinda venoz
genigleme ve 6dem olusturur. Bu, endotrakeal entubasyon sirasinda glottisin
gorulmesini zorlastirir. Gebeligin 5. ayindan itibaren blylyen uterusun
diyaframi yukari dogru itmesi sonucu fonksiyonel rezidlel kapasite yaklasik
%20 azalir. Ayni anda gogus c¢evresinde de bir genigleme olacagindan, total
akciger kapasitesi ve vital kapasitede minimal degisiklik olugur. Miyadindaki
gebede dakika solunumu %50 artar. Oksijen tuketimi %20-40 kadar ve
maternal bazal metabolik hiz da %15 kadar artabilir (47-49). 12. haftadan
postpartum 72. saate kadar butun gebeler, son oral alimlari ne zaman olursa
olsun, mideleri dolu olarak kabul edilmelidirler (45,46). Gebeligin 4. ayindan
itibaren renal kan akimi ve glomerular filtrasyon hizi yaklasik %50 artar. Kan

Ure azotu ve kreatinin dizeyinde bir azalma olur (50). Progesteronun sedatif
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etkileri  gebelikte inhalasyon anesteziklerinin ~ minumum  alveolar
konsantrasyonunu (MAC) vyaklasik %30 dusurebilir. Ayni sey rejyonal
anestezi icin de gecerlidir ve gebelerde normal hastalara gore yaklasik 1/3
daha az lokal anestezige gerek vardir (45,46).

Sistemik hipotansiyon uterin damarlarda vazokonstriksiyona ve uterus
kan akiminda azalmaya neden olabilir. Obstetrik anestezi, uterus perflizyon
basincini veya vaskller rezistansi degistirerek uterus kan akimini
degistirebilir. Alfa-adrenerjik agonistler uterus vaskuler rezistansini artirarak
uterus kan akimini azaltirlar. Birgok klinik ¢aligmada etkinligi ve guvenilirligi
gosterildiginden obstetride hipotansiyonun tedavisinde siklikla efedrin
kullaniimaktadir (45,46).

2.5. SEZARYEN

Sezaryen operasyonu; yasayan bir fetusun, bir abdominal kesi ve bir
uterus kesisinden dogurtulmasidir. ilk kez M.O. 700 yillarinda élen anneden
bebegdi cikarmak amaci ile uygulanmistir (53). 20 yil 6ncesine kadar
sezaryen tum dogumlarin %5%’ini olustururken gunumuizde bu oran %50’lere
kadar cikmistir (54,55). Sezaryen endikasyonlari; fetal distres, bas pelvis
uyumsuzlugu, fetal malpozisyon, plasenta previa, aktif herpes genitalis, ciddi
kalp hastaligi, ablatio plasenta, gecirilmis sezaryen dykusu, dogum kanalini
tikayan bir timor, preeklampsi, eklampsi, basarisiz forseps ve vakum
uygulamasi, gecirilmis vajinal veya uterin cerrahi, kordon sarkmasi olarak
sayllabilir (52,55,56).

Sezaryen operasyonlarinda anestezi yonteminin secimi bircok faktore
bagh olarak degisebilir. Bu faktorler arasinda; sezaryenin aciliyet derecesi,
hastanin klinik ve laboratuar paterni, hastanin veya anestezistin tercihi
sayllabilir. ideal yéntem yoktur, ancak anestezist anne icin en giivenli ve
rahat, yenidogan igin en az depresan ve cerrah igin optimal c¢alisma
kosullarini saglayan yontemi segmelidir. Sezaryen ameliyatlarinda baglica iki

anestezi yonteminden biri uygulanabilir (57).
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2.6. GENEL ANESTEZI

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi acil durumlarda ¢ok ¢abuk
uygulanabilmesi ve hipotansiyon riskinin rejyonal anesteziye gbre daha
dusuk olmasi gibi avantajlari nedeni ile tercih edilebilir (57). Zamana karsi
yarigilan acil durumlarda, rejyonal anestezi kontrendikasyonlarindan birinin
varhginda, makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢ogul gebeliklerde, genel
anestezi uygulamasi ustunluk kazanir (27,57). Genel anestezi esnasinda
gelisebilecek problemler; gastrik igeriklerin akcigere aspirayonu, zor
entlbasyon, maternal hiperventilasyon, neonatal depresyon, annenin
farkinda olma durumu ve uterus atonisidir. Genel anestezi esnasinda
maternal morbidite ve mortalitenin en sik sebebi gastrik icerigin
aspirasyonudur (27,51).

2.7. REJYONAL ANESTEZI

Obstetrik anestezi ve analjezi uygulamalarinda rejyonal anestezi
yontemlerinin secilme sikligi giderek artmaktadir. Rejyonal anestezinin;
dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu manipulasyonu gerektirmemesi,
havayolu reflekslerinin korunuyor olmasi, kan kaybinin azalmasi, ilaca bagl
fetal depresyon olasilhiginin azalmasi ve analjezinin ameliyat sonrasi déneme
tasinmasi gibi avantajlari vardir (27,57). Sezaryen operasyonlarinda guvenli
bir sekilde spinal anestezi, epidural anestezi, KSEA yontemleri
uygulanabilmektedir (58).

2.7.1. ANATOMI

Vertebral kolon yedi servikal, on iki torakal, bes lumbar, bes sakral ve
dort koksigeal olmak Uzere otuz Ug vertebradan olusur (52). Her vertebranin
govdesi, iki pedikulu, iki laminasi vadir. iki taraftaki laminalar arasinda orta
hatta posteriorda spin6z cikinti ve her iki tarafta lamina-pedikll bileskesinde
iki adet transvers cikinti bulunur. Servikal ve lumbarda anteriora dogru
konveks, torakal ve sakrokoksigeal bdlgede ise posteriora dogru konveks
dort egim vardir. Bu egimlerin lokal anesteziklerin yayilimi Uzerine 6nemli
etkisi bulunmaktadir (59). Vertebralar birbirlerine guglu fibréz ligamentlerle
baglidir. Vertebral kolonun butunligunu saglayan ve spinal kordun

korunmasina yardimci olan bu ligamentler ayni zamanda islem sirasinda
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ignenin gectigi katlarin bir kismini olustururlar. Supraspindéz ligament en
yuzeysel ve en arka planda olup, spinoz cikintilari arkadan birbirine baglar.
interspin6z ligament spinéz c¢ikintilarin horizontal ylzeylerini birbirine baglar.
Daha derinde laminalari birbirine baglayan ve dura materi 6rten ligamentum
flavum vardir. Ligamentum flavum ile dura mater arasinda potansiyel bir
bosluk olan epidural aralik bulunmaktadir (Sekil 2.14) (57).

Posterior longitudinal

ligament Spinal cord

Anterior longitudinal

i
lgament Epidural bosluk

} l Supraspindz ligament

Ligamentum flavum

Vertebra Intraspindz ligament
interv ral .
enecti)isak Araknoid membran

Subaraknoid bosluk icinde Dura
subaraknoid septum

Sekil 2.14. Vertebral kolonun anatomik yapisi (13).

Epidural aralik foramen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanir. Sinir
kokleri, yag dokusu, lenfatikler, kan damarlari ve bad dokusu igerir (60,61).
Meddulla spinalis distan ice dogru dura, araknoid ve pia mater denen Ug¢ zar
ile cevrilidir. Dura iki kattan olusur. ic kati spinal kanalda devam eder ve
yukarida foramen magnum cevresine sikica yapisarak periost ile kaynasir.
Bu nedenle epidural araliga verilen ila¢ servikal birinci vertebra Uzerine
¢clkmaz (62). Medilla spinalisten ¢ikan 6n ve arka sinir kokleri durayi delip
dural kafi olusturular. Dural kaf bdlgesinde epidural aralida verilen ilag
kolaylikla BOS igine difiize olabilir. Araknoid membran dura ile siki temasta
olup S2’de sonlanir. Dura ile araknoid arasinda potansiyel bosluk (subdural

alan) vardir (60). Pia mater en igteki tabakadir; ¢ok ince ve vaskuler bir
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yapidir, spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ile pia arasindaki aralik
subaraknoid mesafedir. Spinal subaraknoid aralik kranial ve ventrikller

kavitelerden S, vertebra hizasina kadar devam eder (61).

2.8 SPINAL ANESTEZI
Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile
elde edilen bir anestezi yontemidir. Dusuk volum ve konsantrasyonda lokal

anestezik ile hizl, yogun motor ve duyusal blok elde edilir (61) (Sekil 2.15).

Cihtalti yag

Supraspindz
ligamen
interspinéz
ligamen

Ligamentum flavum

Kauda ekina

Sekil 2.15 Spinal blok uygulamasi (61).

Spinal kanal normalde eriskinde foramen magnumdan L, seviyesine
kadar uzanir. Cocukta ise Ls; seviyesinde sonlanir. Yetiskinlerde L,
cocuklarda Ls seviyesinin altinda lumbar ponksiyon spinal kordun travmatize
olmasini onler (52). Spindz ¢ikintilar, servikal ve lumbar bdlgede horizontale
yakinken, torasik bolgede ozellikle T4-T9 hizasinda dikeye varacak sekilde
egimlidir. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim
bakimindan o6nemlidir (52,59). BOS icindeki lokal anestezik yogunlugu,
enjeksiyon yerinden uzaklastikca azaldigi ve degisik tiplerde sinir lifleri
bulundugundan diferansiyel blok gelisen alanlar goralir. Motor lifler
anesteziklerden daha zor ve gec etkilendikleri i¢cin duyusal blok motor
blokdan 2 segment yukaridadir. Sempatik blogunsa duyusal bloktan 2
segment daha yukarida oldugu kabul edilir (59). Spinal anestezinin temel

amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon
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genellikle sistemik degisiklere yol agan bir yan etki olarak goérulir. Spinal
anestezide, anestezi suresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina
baglidir. llacin énemli bir kismi BOS iginde yayilir ve ven6z drenajla, az bir
kismi da lenfatiklerle uzaklastirilir. llacin eliminasyonunda damardan zengin
piamater énemli bir rol oynar (63).

2.8.1. Avantajlan

Spinal anestezinin hizli baglamasi, basitligi, guvenilirliginin yanisira
depresan medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi, epidural anesteziye
gore daha yogun, daha guvenilir sakral sinir blogu ve motor blok saglamasi,
hastanin uyanik ve aspirasyon riskinin minimum olmasi tercih nedenidir.
Annenin, dogumu takibine izin verir.

2.8.2. Dezavantajlari
Genel ve epidural anesteziye goére daha fazla hipotansiyon riski vardir.
intrapartum bulanti-kusma, postdural delinmeye bagli basagrisi olabilir.
Kontini spinal veya epidural teknikler kullaniimadiysa sinirli etki suresi
dezavantaj olusturur (64).

2.8.3. Gebelerde Spinal Anestezi
Gebelikte lumbar lordozda artis sonucunda interspin6z mesafe azalrr,
rejyonal anestezi uygulamasi zorlagir. Pelvisteki genigleme sonucu lateral
pozisyondaki hastalarda bas asagi tilt olusur. Bunun sonucunda lokal
anestezikler, 0zellikle hiperbarik olanlar rostral subaraknoid yayilim
gOsterirler. Epidural venlerin genislemesi ile lumbosakral BOS voliminde de
azalma meydana gelir. Spinal korddaki nérotransmitter, endojen analjezik ve
hormonal sistemlerde meydana gelen degisikliklere bagli olarak gebelik
sirasinda sinirlerin lokal anesteziklerin etkisine daha hassas hale geldigi ileri
surtlmektedir (59). Azalmis ihtiyag; spinal BOS volimindeki azalma, lokal
anesteziklere artmis duyarllik, lateral pozisyonda artmig rostral yayilim,
torasik kifoz apeksinin yuksek seviyede bulunmasi (gebelerde T6-7, gebe
olmayanlarda T8) ve lomber lordozda artis sonucu kraniyal yayilimin
artmasina baglanmaktadi (64).

Sezaryen operasyonu icin T4 segmenti seviyesinde bir duyusal blok

hedeflendigi igin, iki segment yukarida olusacak sempatik blok kaginiimaz
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hale gelir (64). Sempatik blokla birlikte blylimus uterusun vena kava inferiora
olan basisi kalbe ven6z donusteki azalmayi belirgin hale getirir, sonucta
hipotansiyon ve kardiyak debide azalma meydana gelir. Hipotansiyon anne
ve bebek igin risk olusturur. Annede bulanti, kusma, biling kaybi, pulmoner
aspirasyon, apne veya arreste neden olabilirken, bebekte azalmis
uteroplasental perflizyon sonucu hipoksi, ge¢ deselerasyonlar, fetal asidoz
ve norolojik hasara neden olabilir (64,65). Gebelerde hipotansiyon sistolik
kan basincinin 90-100 mmHg’'nin altina dusmesi veya sistolik kan basincinin
anestezi oncesi degere gore % 20-30 oraninda azalmasi veya ortalama arter
basincinda % 20’den fazla disme olarak tanimlanir. Hipotansiyonun sebep
oldugu semptomlarin sikhgini ve ciddiyetini azaltmada, hipotansiyonu tedavi
etmektense olugsumunun oOnlenmesinin daha etkili oldugu bilinmektedir.
Preoperatif sivi yluklemesi, efedrin ve fenilefrin hipotansiyonun dnlenmesinde
ve tedavisinde siklikla kullanilan ajanlardir. Aortokaval kompresyonu
azaltmak igin gebelere sol lateral pozisyon verilebilir (64).

2.8.4. Spinal Anestezi Teknigi

Spinal anestezide, girisim bolgesi ylzey anatomisinden ve cesitli
referans noktalarindan faydalanilir. Spin6éz progeslerin bu referans
noktalarindan asagi ya da yukari dogru sayilmasi ile diger spinal seviyeler
saptanir (Sekil 2.16) (52,62).
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Sekil 2.16. Spinal seviyeleri tespit igin ylzey noktalari (60).

Spinal anestezi lateral deklbit pozisyonu, oturur pozisyon ve
yuzlikoyun (prone) pozisyonda gercgeklestirilebilir. Orta hattan yaklasim en
sik kullanilan yaklagimdir. Orta hattan subaraknoid blok zor oldugunda;
Ozellikle kolay pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu olan
hastalarda veya daha 6nce lumbar spinal cerrahi gecirenlerde paramedian
teknik de secilebilir.

2.8.5. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

En onemli faktorler; postlr, barisite, enjeksiyon seviyesi, doz,
konsantrasyon ve hacim ile enjeksiyon hizidir (59). Boy, yas, kilo, karin igi
basinci gibi kisisel faktorler de seviye Uzerinde etkili olmaktadir. Hastanin
boyu ne kadar uzunsa ayni volum ilagla saglanan anestezi o kadar dusuk
seviyededir. Hastanin yasi artikga ilacin dagilimi artarak blok seviyesi de

yukselebilir. Sisman hastada epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda
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azalmaya ve ilacin yukselmesine neden olabilir. Karin ici basincinin artigi
durumlarda ayni volimde ilagla daha ylksek anestezi dizeyi saglanir. Kifoz
ve lordoz gibi anatomik deformiteler lokal anestezigin yayilimini etkileyebilir.
Barisite: Anestezik solisyonun yogunlugunun BOS’un yogunluguna
37°C’de oranidir. Normal BOS’un 6zgul agirhgr 37°C’de 1,004-1,006°dir.
37°C’de oOzgul agirhgr 1,010'dan buylk olan solusyonlar hiperbarik,
1,000°’den kuguk olanlar ise hipobarik olarak tanimlanir (66). Hiperbarik
solisyonlar %10 oranina kadar glukoz eklenmesiyle olusturulurlar.
Enjeksiyon sirasinda ve sonraki 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon
verilmesi, hiperbarik solusyonlarin dagilimina yon verir. Hiperbarik soluisyon
L3 altindaki enjeksiyonla asagi ilerler ve lumbosakral konkavitede birikir. Bas
yukari pozisyonda kaudale, bas asagi pozisyonda ise sefalik yone ilerler.
Oturur pozisyon, alt lumbar ve sakral koklere dagilim saglar (52,59).
Hipobarik solUsyonlar, lokal anestezik igine steril distile su katilarak
elde edilebilir. Bas yukari pozisyonda kaudal yénde ilerlerler. intraabdominal
operasyonlar i¢in uygun degildir. Ajanin subaraknoid aralikta kolayca
yayllmasi asiri sempatik blokaja ve hipovolemik hastalarda hipotansiyona yol
acar (52,66). izobarik anesteziklerin avantaiji, pozisyonun dagilim ve anestezi
seviyesi Uzerine etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda
uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya intraoperatif her
tirll pozisyon verilebilir (59). Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon
seviyesinde en fazladir. L3/L4 seviyesinin Ustinden yapilan enjeksiyonlarda,
spinal kord ve dura arasindaki dar kanaldan dolayr blok daha yuksek
seviyelere ulasirken, alttan yapilan girisimlerde, lokal anestezik lumbar
kavisin apeksinde tuzaklanacagi icin daha kisith bir yayilim olabilir. Yavas
enjeksiyonlarla daha tahmin edilebilir bir blok seviyesi saglanir (52,66).
Seviye Uzerinde dozun, hacim veya konsantrasyona gore daha onemli bir
etken oldugu saptanmistir. Doz degismedigi surece 1-14 mL arasinda
kullanilan hacmin, maksimum analjezi seviyesini belirlemede rolunun

olmadigi gosterilmistir (59,66).
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2.9. EPIDURAL ANESTEZI

Spinal sinirlerin peridural aralikta lokal anesteziklerle bloke edilmesi ile
olusturulan bir tur rejyonal anestezi yontemidir. Duyusal ve sempatik lifler
bloke olurken, motor sinirler de kismen veya tamamen bloke olabilir (62). Bu
yontemde lokal anestezik, opioid veya ikisinin kombinasyonu epidural alana
enjekte edilir. Epidural blokta tek bolus doz teknigi kullanilabilecedi gibi
epidural kateter takilarak bolus dozlar belirli araliklarla tekrarlanabilir veya
surekli inflzyon vyapilabilir. Kateter uygulamasinin avantaji analjezi
yogunlugunun ve néral blokajin stresinin kontrol edilebilmesidir (62).

Epidural anestezi igin genellikle 2 tip igne kullaniimaktadir. Yaygin
olarak kullanilan “Tuohy” ignesinin ucunun kuint olusu duranin delinmesini
guclestirmekte, acikhdinin yana bakmasi da iginden gegirilen katetere yon
verme olanagi saglamaktadir. Diger daha az kullanilan igne tipi ise agikhgi
ucta olan “Crawford” igneleridir. Erigkinlerde genellikle 16-18 no’lu igneler
kullaniimaktadir (52,67) (Sekil 2.17).

Supraspinéz ligament
| Orta hattan intraspinoz ligament
| yaklagim

Tuoghy ignesi
....
Ligamentum flavum

Epidural aralik

\\
\ &7 :
o
RN Dura
N\, A
A\
RN .
i N\ \)i
i NN

Ligamentum flavum

Epidural aralik

Sekil 2.17. Lumbar epidural anestezi; orta hattan yaklagsim (61).
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Epidural araligin saptanmasina yonelik tanimlanan yontemlerde ana
mekanizma epidural aralikta negatif basing ve ligamentum flavumun
gecilmesine bagli diren¢ kaybina dayanmaktadir. Negatif basing yontemleri:
asili damla yontemi, kapiller tip yontemi (Odom), manometri yontemi
(Dogliotti) olarak sayilabilir. Direng kaybi ydntemleri ise enjektér yontemi ve
balon (Macintosh) yéntemidir. ignenin interspindz ligament icinde iken stilesi
cikarilir ve epidural alanin taninmasinda kullanilacak yonteme gore, arkasina
bir enjektdor veya tup takilir ya da bir damla asilir. Ligamentum flavum
gecildiginde enjektorin pistonunda duyulan direng kaybolur, tup icindeki
renkli sivi hareket eder veya damla igeri ¢ekilir (68).

2.9.1. Tek Doz Epidural Anestezi

Epidural araliga girildikten sonra degigik yonlere aspirasyon yapilir.
Kan veya BOS gelmedigi goéruldikten sonra 2,5-3 ml kadar test dozu
uygulamasi yapilir. Bu sirada piston kolaylikla ilerlemeli ve enjeksiyon
durduruldugunda enjektor icine geri akim olmamalhdir. Bu dozdan sonra
birka¢ dakika beklenerek, spinal anesteziye isaret edecek yaygin bir analjezi
olup olmadigi arastiriir (52,59). Hizli ilerleyen anestezi seviyesinin
yukselmesi subaraknoid enjeksiyonu dugundurmelidir.

Test dozundan sonra hesaplanan dozda solusyon yavas olarak verilir.
Test dozunun igine 15 ug kadar adrenalin eklenmesi ile de damar ici
enjeksiyon olup olmadidi dogrulanabilir (62).

2.9.2. Kateter Yerlestiriimesi ve Devamli Epidural Anestezi

Epidural araliga bir kateter yerlestirilerek lokal anestezigin tekrarlanan
enjeksiyonlari veya devamli inflzyonu ile uzun sureli anestezi saglanabilir.
Genellikle kateterin epidural alanda 3-4cm ilerletiimesi yeterli olmaktadir (69).
Kateterin yerlestiriimesinde guglik varsa, igne ile birlikte c¢ikarilip, islem
baska bir araliktan denenmelidir. Kateter damar icine girdi ise kateterin igne
ile hafifce geri ¢cekilmesi ve serumla yikanmasi yeterli olabilir. Aspirasyonla
BOS veya kan gelmeye devam ediyorsa islemi tekrarlamak veya tamamen
iptal etmek gerekebilir. Kateter uygun sekilde yerlestirildi ise igne ¢ikarilir;
kateter kirllmayacak ve ¢ikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin cildine

tespit edilir. Rutin uygulama olarak yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri

44



filtresi takilir (69). ilk doz, igneden verilebilecegi gibi kateter yerlestirildikten
sonra da verilebilir.

2.9.3. Epidural Araliga Verilen Lokal Anestezigin Dagilimi, Etki
Yeri ve Mekanizmasi

Epidural araliga verilen lokal anestezik solusyonu, volume bagli olarak
yukari veya asagl dogru vyayilir. Lokal anestezigin bir kismi vaskuler
absorbsiyonla sistemik dolagima katilir ve sistemik etkilere yol agabilir. ilacin
toplam miktarnn dikkate alindiginda sistemik yan etki olasiligi, spinal
anesteziden ¢ok daha yuksektir. Epidural yolla verilen lokal anesteziklerin en
onemli etki yerinin, spinal sinirlerin koruyucu dural kiliflarini yitirdikleri
intervertebral sinir bodlgesinde oldugu kabul edilmektedir. Ayrica duradan
diftizyon yolu ile BOS igine girerek de etki gosterirler. Ozellikle intervertebral
foramenlerin agik oldugu genclerde lokal anestezik sollisyon paravertebral
foramenden ¢ikip spinal sinirleri paravertebral alanda etkilemektedir (59).

2.9.4. Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Enjeksiyonun yeri, solisyonun volimu, ilacin yogunlugu ve toplam
miktari, enjeksiyonun hizi ve hastanin pozisyonu, boy, yas, gebelik en dnemli
faktorlerdir. Genel ilke olarak, en uygun enjeksiyon yeri anestezisi saglanmak
istenen alanin orta kismina uyan segment hizasidir (62). Verilecek volum
bloke edilecek segment sayisina gore hesaplanmahdir. Volum ne kadar
buyukse bloke edilen alan o kadar genis olacaktir. Alt lumbar ve sakral
bolgede, epidural alanin daha genis olmasi nedeniyle segment basina daha
fazla volum vermek gerekir. Torasik segmentler icin 2ml lumbar ve sakral
segmentler i¢in 2,5ml/segment hesaplanir (70). Verilen ilag ne kadar yogun
ise o kadar genis bir alani etkiler. ilacin konsantrasyonu ile olusan motor blok
dogru orantilidir (70).

Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayllim genigligi dogru, etki suresi ise
ters orantilidir. Hizli epidural enjeksiyon intrakranial basinci artirarak spinal
kord akimini bozabilir, bagsagrisi hatta serebral kanamaya neden olabilir. Dz
pozisyonda agagi ve yukari yayilim esittir. Ancak masaya egim verildiginde,
yercekimi nedeniyle altta kalan kisma yayillim daha c¢ok olur. Bu sekilde

trendelenburg pozisyonu ile birkag segment daha vyuksek anestezi
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saglanabilir. Epidural alanda yayillim yasla artar. Bu hem intervertebral
foramenlerin kapanmasindan, hem de epidural damarlarin sklerozundan ileri
gelir. Lokal anestezik daha buyuk miktarda epidural aralikta kalip dagilir. Bu
nedenle volimin 40 yasindan sonra her yil i¢cin segment basina 0,1ml
azaltimasi onerilmektedir. Gebelik ve intra abdominal kitleler epidural
aralikta daralmaya neden olurlar ve dozun azaltiimasi gerekir. Cok uzun veya
kisa boylu kigilerde de volumu ayni miktarda azaltmak veya artirmak gerekir
(62,68).

2.10. KOMBINE SPINAL-EPIiDURAL ANESTEZI

KSEA teknigi, ilk olarak 1984 yilinda sezaryen oparesyonlarinda
kullaniimaya baslanmis ve popdularitesi artmistir. Bu teknikle yeterli cerrahi
anestezi hizla saglanir ve epidural kateter yoluyla anestezi suresi uzatilabilir.
Ayrica herhangi bir zamanda blok desteklenebilecegdi icin dusuk dozlarda
spinal lokal anestezik kullanilabilir. Bu sayede yuksek spinal blok ya da
uzamis hipotansiyon insidansi azaltilabilir (67,70). KSEA tekniginin sezaryen
operasyonlarinda  kullanimi  sirasinda  karsilagilabilecek  potansiyel
problemler, kateterin yerinin dogrulanamamasi ve epidural kateterin kullanimi
sonrasinda daha once spinal araliga verilmis olan lokal anestezigin artmis
yayihmidir.

KSEA teknidi, kardiyak hastalik gibi yuksek riski bulunanlarda oldugu
gibi, daha yavas bir sempatik blok ortaya c¢ikisi istenildiginde faydali olabilir.
KSEA tekniginde ise subaraknoid araliga verilen disik doz lokal anestezigin
ardindan, gereginde titre edilerek yapilan epidural anesteziklerle blok
seviyesi istenen duzeye cikarilir ve guvenli bir néroaksiyel blok saglanmis
olur (70).

2.10.1. Kombine Spinal Epidural Anestezide Girigim Teknigi

igne iginden igne; epidural blokta oldugu gibi epidural aralik tespit
edilir. Daha sonra epidural igne icinden spinal igne gecirilerek dural
ponksiyon yapilir. intra tekal ilag uygulamasi ardindan igne geri gekilir ve
epidural kateter yerlestirilir. Bu teknikte karsilasilan olasi problemler; spinal
komponentin basarisizligi, kateterin subaraknoid mesafeye istenmeden

yerlestiriimesi ve ignelerin birbirine surtinmesiyle olusan igne hasaridir. Bu
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problemlerin 6niine gecmek icin KSE kitlerinde, Tuohy ignenin ucundaki
egimin sirtinda spinal ignenin gegecegi ayri bir delik olmasi veya spinal
ignenin Tuohy ignesine kilittenmesi gibi onemli degisiklikler yapiimistir (68).

2.10.2. Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Bir blokla elde edilen duyusal seviye igne batmasi (pinprick) ile
degerlendirilirken, sempatik blokaj seviyesi I1si olgimu ile degerlendirilir.
Motor blok diizeyi ise Bromage Skalasi ile degerlendirilir.

Dermatomlar; Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli yayilim
gOstererek dermatomlari olustururlar. Spinal ve epidural anestezide anestezi

dizeyinin belirlenebilmesi icin dermatomlar belirleyici olarak kullanilir. (71).

Sekil 2.18. Spinal sinirlerce innerve edilen duyusal alanlar (71).

Meme baslari tzerinde kalan cilt bolgesi T1-2 ile birlikte C3-4’ten de
innerve oldugu i¢in T1-2 bloke olsa bile cilite duyu kaybi olmaz. Bu nedenle
T4 Uzerinde anestezi duzeyi tayini ve kardiyoakselarator liflerin etkilenip
etkilenmedigini anlamak igin kol ve &nkol i¢c kisminda cilt duyusu
arastirimahdir (52,62).
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2.11. REJYONAL ANESTEZININ KONTRENDIKE OLDUGU
DURUMLAR

2.11.1. Kesin Kontrendikasyonlar

Hastanin iglemi reddetmesi, islem yapilacak bolgede enfeksiyonun
olmasi, sepsis, ciddi hipovolemi, kafa i¢i basin¢ artisi, cerrahinin rejyonal
anesteziye uygun olmamasi, hastanin biling durumunun hareketsiz durmaya
musait olmamasi, koagulopati ve lokal anestezik alerjisi olarak sayilabilir
(62,72).

2.11.2. Rolatif Kontrendikasyonlar

Ciddi kalp hastaligi (ileri derecede aort, mitral kapak darhgdi,
kardiyomiyopati) gecirilmis vertebral cerrahi, daha énceden bilinen noérolojik
defisitin olmasi, immun yetmezlik, kronik sirt ve bas agrisi, anestezistin
tecribesiz olmasidir (62,72).

2.12. NOROAKSIAL BLOK KOMPLIKASYONLARI

Rejyonal anestezi komplikasyonlari hafif bir bas agrisindan sakat
birakan hatta hayati tehdit eden boyutlara kadar uzanabilir.

2.12.1. Hipotansiyon ve Bradikardi

Spinal anestezide daha belirgin olmak Uzere sempatik blokaja bagl
olarak bradikardi ve hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyon, volum agigi varsa
daha fazla oldugundan, islemden Once volumiun normal veya biraz fazla
olmasi glivenligi artiracaktir. intravendz sivi destedi verilmesi, hastanin alt
ekstremitelerinin kalp seviyesinin Ustune kaldiriilmasi ve oksijen verilmesi ile
hipotansiyona bagh hicresel hipoksi dnlenebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle
kontrol edilemez ise alfa ve betamimetik etkili bir vazopressor kullanilabilir.
Bradikardi sempatik blokaja bagli oldugundan atropin ile tedavi edilebilir (73).

2.12.2. Sirt Agrisi

Cilt, subkutandéz dokular, kas ve ligamentlerden gegen igne sirt
agrisina yol acgabilir. Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan
inflamatuar bir yanit sorumlu olabilir. Tedavisinde non-steroid anti-inflamatuar
ajanlar ve sicak kompres genellikle yeterlidir. Uzayan blokla birlikte olan sirt
agrisi muhtemel bir epidural hematomun habercisi olabilir (72).
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2.12.3. Basagrisi

Dura-mater de uygulanan iglem sonucu olugabilecek herhangi bir
defekt ponksiyon sonrasi basagrisina (Post Dural Puncture Headache-
PDPH) neden olabilir. Agrinin olusma mekanizmasinin durada islem sonrasi
olusan defektten BOS’nin yapim hizindan daha hizli olarak kaybi nedeniyle
ortaya ¢ikan kafa igi basing azalmasinin oldugu dastnutlmektedir. Olusma
insidansi igne kalinhigi ve kullanilan ignenin tipi ile ilgilidir. igne kalinhg:
arttikga basadrisi olusma insidansi artar. Standard kesik uglu ignelerle
basagrisi insidansi, kalem uglu ignelerin ayni kalinlikta olanlarindan daha
fazladir (74,75). Basadrisi insidansini artiran diger faktorler geng yas, disi
cinsiyet ve gebeliktir. PDPH en sik epidural anestezi islemi sirasinda epidural
ignesi ile epidural araligin gegilip subaraknoid araliga girilmesini “wet-tap”
takiben ortaya cikar. Basagrisi tipik olarak bilateral, frontal veya retro-orbital
yerlesimli, oksipital bolgeye ve enseye uzanir tarzdadir, oturma veya ayakta
durma ile siddetlenir, duz yatma ile azalir. Agrinin baslamasi genellikle
islemden 12-72 saat sonradir. Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya
intravendéz sivi uygulamasi, analjezikler ve kafeinden olusmaktadir.
Hidrasyon ve kafein BOS yapimini artirarak etki gosterir. Kafein ayni
zamanda intrakranial damarlarda vazokonstriksiyon olusturarak da etki
gosterir. Tedaviye direngli durumlarda epidural kan yamasi etkili bir
yontemdir (74,745).

2.12.4. idrar Retansiyonu

S2-S4 sinir koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu
azaltir ve miksiyon refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha
belirgindir. idrar sondasi kisa etkili bloklar disinda bitiin hastalarda
kullaniimalidir (76).

2.12.5. Gegici Norolojik Semptomlar

Gegici norolojik semptomlar ilerleyen gunler igerisinde spontan olarak
kaybolur; duyusal ve motor defisit bulunmaz. En fazla litotomi pozisyonunda
gunubirlik cerrahi iglem gegirenlerde gorulmektedir. Norotoksisite veya
pozisyona bagli kas iskelet sistemine ait bir zorlanma etyolojik neden olabilir
(76).
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2.12.6. Yiiksek veya Total Spinal Anestezi

Noroaksiyel blokajin beklenenden daha yuksek seviyeleriyle olugan
suur kaybi, apne, solunum yetmezlIigi, ciddi bradikardi ve hipotansiyonun
eslik ettigi klinik duruma “total spinal anestezi” veya “yliksek spinal anestezi’
adi verilir. Apnenin ortaya c¢ikis mekanizmasi ciddi hipotansiyona bagl
meduller solunum merkezinin perfuzyonundaki azalmadan
kaynaklanmaktadir. Tedavi havayolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun
saglanmasi ve dolasimin desteklenmesini igerir. Genel anesteziye gecilmesi,
asiste solunum ve mekanik ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon, intravenoz
sivilarin hizli uygulanmasi ve vazopresorlerin kullanimi ile tedavi edilebilir.
Efedrin ve fenilefrin yeterli olmaz ise epinefrin erken donemde titre edilerek
kullaniimalidir. Dopamin infizyonu yararl olabilir. Bradikardi de ilk tercih
edilecek ajan atropindir (0,01mg/kg). Efedrin ve epinefrin de kalp hizini
artirmada kullanilabilirler (76).

2.12.7. Spinal veya Epidural Hematom

Spinal ve epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin hematom
Ozellikle anormal koagulasyon veya kanama bozukluklarinda olusabilir.
Epidural hematomun kitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdigi, direkt
basing hasari ve iskemi olusturup norolojik sekellere yol actigi kabul
edilmektedir. Semptomlar; uzamis blok, uyusukluk, motor gligstizllk, sfinkter
disfonksiyonu, bel ve bacak agrisidir. Hematomdan suphelenilirse nérolojik
goruntileme hemen yapilmali ve norosirurji konsultasyonu istenmelidir. Hizli
tani ve tedavi, norolojik sekellerin ortaya ¢ikmasini onler (76).

2.12.8. Menenijit ve Araknoidit

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya enjekte edilen
solusyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda
noroaksiyel blokajlari takiben olugabilir. Igeride birakilan kateterler
organizmalarla kontamine olabilir ve daha sonra traktusu izleyerek derine inip

enfeksiyona neden olabilir (78).
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2.13. GALISMADA KULLANILAN ANALJEZIKLER

2.13.1. Tramadol

Yapica kodeine benzeyen fenilsikloheksanol tlrevi bir sentetik
analjeziktir. Analjezik olarak gravimetrik analjezik dozu morfininkinden
yaklagsik 10 kez daha duguktur. Deneysel galismalarda mu, delta ve kapa
reseptorlere esit derecede ve morfine gore daha dusuk afinite gosterdigi
saptanmigtir. Morfin bagimlisi maymunlara enjekte edildiginde hafif bir
yoksunluk sendromuna sebep olur; bu parsiyel agonist olmasiyla iligkili
olabilir. Bagimlhi deney hayvanlarinda morfin kesilmesine baglh yoksunluk
belirtilerini suprese edemez. insanda 6forojenik etkinligi ve bagimhlik yapma
potansiyeli dusuktur. Belirgin bir miyozis yapmaz. Antitussif etkinlikte gdsterir,
bu etkinlik analjezik dozun altindaki dozlarda meydana gelir (79).

Tramadolun santral etkisinin opioid reseptorleri etkilemesinden ziyade
agrinin noradrenerjik ve serotinerjik modulasyonunu guglendirmesine bagli
oldugu ileri surulmastir. Akson uglarinda nor-adrenalin ve serotonin
reuptake’ini azaltir. Analjezik etkisinin opioid mul reseptdor antagonisti
nalokson tarafindan zayif sekilde inhibe edilmesine karsilik, a-2 adrenerjik
reseptor blokorl yohimbin tarafindan tama yakin derecede bloke edilmesi bu
gorusu destekler (79).

Karacigerde kismen desmetiltramadole donusur; bu metabolitin
analjezik etkinligi hayvan deneylerinde ana bilesiginkinden fazla bulunmustur.
Santral sinir sistemi irritasyonuna ait belirtiler, bulanti ve otonomik
bozukluklar (agiz kurulugu ve terleme) yapabilir. Solunumu deprese etmez.
Hipotansiyon ve nadiren hipertansiyon yapabilir. Yliksek dozda
kullanildiginda konvulziyon riskini arttirir (79). Uluslararasi kontrole tabi ilac
listelerinde degildir; ancak Tarkiye’ de yesil regete ile satiimaktadir.

Tramadol rasemik bir karigim olarak hazirlanmigtir. Hem opioid hem
de adrenerjik etkisinin oldugu bilinmektedir. (+) Enantiyomeri esas olarak
opioid reseptorlerinin orta derecede aktivasyonu ve 5-Hidroksitriptaminin (5-
HT) sinapslardan geri aliminin inhibisyonu yolu ile etki gdsterir. (-)

Enantiyomerin ise norepinefrinin geri alinmasindaki etkinligi daha fazladir.

51



Tramadol orta ve ciddi agrilarda endikedir. Oral biyoyararlanimi diger santral
analjeziklere oranla daha fazladir. Tramadol’'n %75’i, morfinin %15-640,
meperidinin  %48-56’s1, pentazosinin %18’i oral olarak biyoyararlanima
ugramaktadir (80).

Tramadol, akut hipnotik intoksikasyonu, analjezik intoksikasyonu, alkol
intoksikasyonu, merkezi sinir sistemine etkili ilag entoksikasyonu
durumlarinda kullaniimamalidir. Tramadolin u reseptorlerine selektivitesi
vardir, ancak p opioid antagonist etkisi analjezik aktivitesinin yalnizca
%30’'undan sorumludur. 50-150 mg i.v tramadol cerrahiyi takiben orta
dereceli agrilarda 5-15 mg morfine esit analjezi saglar. Oral tramadol kanser
hastalarinin tedavisinde etkilidir. Tramadol oral kullanimda 15-45 dk. iginde
plazmaya gecer ve 20-60 dk. igerisinde etkisi baslar. Plazma pik
konsantrasyonuna ulagsmasi ortalama 2 saattir. Biyoyararlanimi tek dozla
%68, tekrarlayan dozlarda %90-100’dur. Plazma proteinlerine %20 oraninda
baglanir. intravenéz kullanimda etkinin baglamasi 5-10 dk olup, %16’s
degismeden atilir. intramuskiler kullanimda bu siire 10-20 dakikadir.
Biyoyararlanim i.m kullanimda %2100 iken, rektal kullanimda bu oran %78’dir.
Metabolizmasinin %86’si karacigerdedir. Atihmin %90’1 bobrek, %10’u feces
yoluyladir (80).

2.13.2. Bupivakain

Bupivakain, amid tipinde bir lokal anestezik olup, ilk kez 1957 yilinda
A.F. Ekanstein tarafindan bulunmus sentetik bir ilagtir. Bupivakain R (+) ve S
(-) enantiomerlerinden olugan bir rasemik ajandir (89,90). Rasemik iki
enantiomerin 50:50 oraninda karigimi olarak belirlenmis ve 1960 yilinin
baslarinda klinik olarak pratige girmistir. Bir bilesik esit miktarda
enantimerlerin karisimini igeriyorsa genelde “rac” termi (rasemik karisim)
olarak adlandirilir (81).

Kimyasal adi: L.butil-ol-piperidin-2-karboksilik asit-2-6-olimetil anilid
hidrokloriddir. Bupivakain mepivakainin bir homologudur ve molekul formulu:
C18N20H28HCI. Mepivainden farki piperidin nitrojen atom molekuline butil
grubu gelmesidir. Kimyasal yapi formuli; Sekil 2.19’da gértlmektedir.
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Sekil 2.19. Bupivakainin agik formullu (81)

Farmakokinetik 6zellikleri; Solusyonun pH’si 4,5-6,5, molekul agirhgi
288, pKa degeri 8.1, yagda c¢ozunurlugu oldukga yuksek, sistemik
absorbsiyonu yavas, plazma proteinlerine %95 oraninda baglanabilen potent
bir lokal anesteziktir. Partisyon katsayisi 27,52 dir. Piyasada HCI tuzu olarak
bulunur. Yagda ¢ozunurliagu lidokain ve mepivakainden iki kat fazla olup
dolayisiyla daha gugclu etkiye sahiptir. Tek doz epidural veya interkostal
enjeksiyon sonrasinda 1-2 saat icinde plazma konsantrasyonu (1-2 pg/ml)
tepe plazma seviyesine ulagmaktadir. Bupivakain infiltrasyondan sonra 5 dk
icinde kanda tespit edilebilir. Plazma seviyesi total doz ile dogrudan iligkilidir
(81).

Farmakodinamik 6zellikleri: Epidural araliga enjeksiyon sonrasi etkinin
baslama suresi 5-7 dk, anestezinin yerlesmesi ise 15-20 dk iginde
olmaktadir. Periferik sinir bloklarinda 5-6 saat, epidural blokta 3,5-5 saate
kadar anestezik etki sirmektedir. Spinal anestezide ise anestezik etkinlik 3-4
dk icinde baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir. Periferik sinir
bloklarinda %0,5 konsantrasyonda 35 ml volimde tam motor blok
saglayabilmektedir. Obstetrik analjezi ve perine cerrahisinde epidural
uygulama igin %0,25 konsantrasyonunda, alt ektremite cerrahisinde %0,5
konsantrasyonunda ve batin operasyonlarinda ise %0,75 konsantrasyonda
20 ml volium olarak uygulanmaktadir. Bupivakainin, yuksek pKa degeri
nedeniyle epidural ve major pleksus bloklarinda diger lokal anesteziklere
oranla etki baglangi¢ suresi uzundur. Enjekte edildigi yerlerde vazodilatasyon
meydana getirmez ve kimulatif etkisi yoktur (81).

Anestezik etki: Bupivakain yaklasik olarak lidokain ve mepivakainden

3-4, prokainden ise 8 kat daha potent olup etki slUresi mepivakainden ve
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lidokainden 2-3 kat daha uzundur. Uzun etki sliresine karsin, motor blok
yapici etkisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana getirmektedir. Bu
Ozelliginden dolayr dogum analjezisi ve postoperatif analjezide populer bir
ajan haline gelmistir. Bupivakain; rejyonel intravenéz anestezi (RIVA),
presakral ve paraservikal bloklar icinde uygun degildir (81).

Metabolizmasi: Amid yapili oldugu igin primer olarak karacigerde
metabolize edilir. N-dealkalizasyona ugrar, ilacin ¢ok kuguk bir miktar ise
degismeden idrarla atilir. Plasenta bariyerini pasif diffuzyonla gecer.
Umbilikal ven/maternal ven orani 0,31 ile 0,44’tlr. Proteinlere ylksek oranda
baglanmasi nedeni ile plasental diffizyonu da duasuktir. Fetus Uzerindeki
etkilerine ait kesin sonuglar bildirilmemistir.

Etki mekanizmasi: Uyarilabilir hicre membranlarinda Na+ kanallarinin
aclimasini engelleyerek hucre igine yonelik hizli Na+ akimini doza bagli bir
sekilde azaltir. Doza bagli olarak kalpte Na+ kanallarini bloke ederek aksiyon
potansiyelini uzatir ve miyokardin kontraksiyonunu deprese eder. Bu etki,
bupivakainde digerlerine gére daha belirgindir (81).

Sistemik toksisite: Bupivakainin akut toksisitesi (LD50) yaklasik olarak
tetrakainle ayni fakat mepivakainden 3-4 kat ylksektir. Maksimum plazma
konsantrasyonlari nadiren toksik seviyeye ulagir ve toksik doz
konsantrasyonu 4-5 pg/ml ‘dir. Total dozu 2-2,5 mg/kg’'dir. Eger epinefrin
kullanilirsa 250 mg’'t gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarisi veya
dortte biri kadar tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’i
gecmemelidir. Sistemik toksik etkisi, KVS ve SSS Uzerine olmaktadir (81).

Santral sinir sistemine etkileri: Bupivakain ile olusan SSS
toksisitesinde, diger lokal anesteziklerdeki gibi baslangigta serebral
korteksteki inhibitdr yollar ve sonra tim sistemler deprese oldugundan
belirtiler dnce stimulasyon daha sonra depresyonla karakterizedir. Kortikal
uyariilma ile heyecan, huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda
ugultu, nistagmus, agiz cevresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas
seyirmeleri daha sonra da konvulsiyon geligir. Meduller merkezin
uyariimasiyla arter kan basinci ve kalp atim hizinda artma, solunum

sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti kusma goérulir. Depresyon
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belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, bilin¢g kaybi, arteriyel
kan basincinda dusme, apne, kalp atim hizinda azalma veya arrest geligebilir
(81).

Kardiyovaskuler sisteme etkileri: Lokal anestezikler sinir hucre
membranlarindaki iyon kanallarini bloke ettikleri gibi diger uyarilabilir
dokulardaki kanallari da bloke ettiklerinden potansiyel kardiyovaskuler
toksisiteleri vardir. Toksisite riski uzun etkili lokal anesteziklerde daha
yuksektir. Kardiyotoksisite muhtemelen hem dogrudan hem dolayl kardiyak
etkilerinin  sonucudur. Dogrudan etkileriyle kardiyak debide azalma,
hipotansiyon, kardiyak arreste yol acabilecek ventrikller tagikardi ve kalp
blogu godstergesi olan EKG dedgisikliklerini de iceren kardiyotoksisite olusur.
Dolayl etkiler sempatik kardiyak innervasyonun blokajini veya diger SSS ile
ilgili mekanizmalari igerebilir. Miyokardiyal Na+ kanallarinin blokaji, iletim
gecikmesine ve QRS uzamasina yol agar. K+ ve Ca++ kanallarinin blokaji da
kardiyotoksisiteye neden olabilir. Bupivakain, Na+ kanalina hizli baglandigi
halde yavas terk eder ve miyokardin izometrik kontraksiyonunu %33
oraninda dusurur. Yuksek dozda hizl verildiginde veya ven icine yanliglkla
enjeksiyon yapildiginda; énce atriyoventrikuler ileti yavaslar. EKG’de QRS
kompleksinde genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve oldukga sik
olarak ventrikller tagikardi, ventrikller fibrilasyon sonrasi asistoli gorulebilir.
Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite resussitasyona kolay cevap
vermemektedir.  Asidoz, hipoksemi ve hiperkapni  bupivakainin
kardiyotoksisitesini potansiyelize etmektedir (81).

2.13.3. Levobupivakain

Levobupivakain bupivakain’in S(-) izomeri olan uzun etkili amid tipinde
bir lokal anesteziktir (Sekil 2.20). Levobupivakainin anestetik ve/veya
analjezik etkilerinin ayni dozda bupivakaine buyuk oranda benzer oldugu
ancak guvenlik ve toksisite verileri agisindan daha avantajli oldugu Klinik
calismalarla gosterilmistir. Levobupivakainin kardiyovaskuler ve merkezi sinir

sistemi toksisitesi riski hayvan galigmalarinda bupivakainden dusuktur (81).
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Sekil 2.20.Levobupivakainin acik formulu (81)

Levobupivakain sitokrom P450 sistemi tarafindan genis bicimde
metabolize edilir;, major metaboliti olan 3-hidroksi-levobupivakain idrarla
atilan glukuronik asit ve sulfat esteri konjugatlarina doénusmektedir.
Bupivakain gibi uzun etkili bir lokal anesteziktir, etki suresi doza baglidir.

Epidural uygulamada bupivakaine oranla daha az motor blok
olusturdugu gosterilmistir (81). Erigkinlerde epidural levobupivakain
uygulamalarinda sensoriyal blok suresinin 200 mg’a yakin dozlarda 9 saate
kadar surdugu gosterilmistir. Yine levobupivakainin erigkinlerde intratekal 15
mg uygulandiginda 6,5 saate kadar sensoryal blok sagladigi bulunmustur. 2
mg/kg dozunda levobupivakainle yapilan brakial pleksus blogunda 17 saat
analjezi saglanmigtir. Casati ve ark. (82) total kalga protezi yapilacak
hastalara  levobupivakain,  bupivakain  ve  ropivakainin  %0,5’lik
konsantrasyonlari ile ayni volumlerde epidural anestezi uygulamiglar, blogun
baslangi¢ suresi, kalitesi ve etki suresini uginde de benzer bulmuslardir. Bu
hastalarin postoperatif analjezileri i¢cin de epidural kataterden %0,125
levobupivakain, bupivakain veya %0,2 ropivakaini hasta-kontrolli epidural
inflzyon ile uygulamiglar ve postoperatif ilk 12 saatte timinde uygun agr
tedavisi saglamiglardir.

Toksisite ihtimalinin de artacagi dusunuldigunde levobupivakainin
rasemik bupivakainden daha guvenilir oldugu bildiriimektedir. Etkinlik
acisindan terapoétik dozlarda levobupivakain ve ropivakainin ¢ocuklarda
benzer oldudu ileri surilmektedir (83).

Kardiyak toksisite agisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan guvenlik

marjl ¢galismalarinda letal levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57
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oraninda daha yuksek bulunmustur (84). Ayrica kardiyak aritmi olusturma
insidansinin  levobupivakainde bupivakainden daha seyrek oldugu
gosterilmistir (85). Anestezi altindaki kopeklerde lokal anesteziklere bagli
kardiyak arrest olusturulmus ve levobupikaine baglh kardiyak arrestin
bupivakaine gore reslsitasyona daha iyi yanit verdigi bulunmustur (86).

Henlz levobupivakaine bagdli bildirilmis bir kardiyak arrest olgusuna
rastlanmamistir. Yalnizca yanliglkla antiyobiyotik preperati yerine intraventz
125 mg levobupivakain verilmig bir olgu Finlandiya’dan rapor edilmis olup; bu
olguda da kardiyak arrest gelismemistir (87).

Son yillarda yapilan ¢alismalardan elde edilen veriler, yliksek dozlarda
kullanimi gerektiginde ve surekli epidural infuzyon veya periferik sinir bloklari
gibi istemsiz intraven0z enjeksiyon riskinin yuksek oldugu durumlarda
bupivakainin yerine levobupivakain veya ropivakain gibi yeni lokal
anesteziklerden birinin tercih edilmesinin daha dogru olacagi goérusunu
desteklemektedir (88).
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3. GEREG VE YONTEM

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulunun
onay! alindiktan sonra 18-45 yas arasinda, HKA (Hasta Kontrolli Analjezi)
pompasi kullanan, NRS (Numerical rating scale) ile agri skorlari takip edilen,
ilagc veya madde bagimhligi hikayesi olmayan, ASA (American Society of
Anesthesiologist) siniflamasi I-1l, spinal anestezi ile sezaryen operasyonu
gecirmis ve postoperatif olarak TAP blok uygulanmis 60 hastanin verileri
calismaya alindi.

Spinal anestezi uygulanmis sezaryen vakalarinda: postoperatif olarak
levobupivakain ile US egliginde TAP blok yapilmis hastalar Grup L (n:30),
Bupivakain ile US esliginde TAP blok yapilmis hastalar Grup B (n:30) olarak
adlandirildi. Hastalarin dosyalari retrospektif olarak taranarak postoperatif
olarak kayit altina alinmis veriler degerlendirildi. Operasyon éncesi hastalara
premedikasyon uygulanmamigti. Non-invazif kan basinci, kalp atim hizi ve
periferik oksijen saturasyonu ile standart monitérizasyon sonrasi damar yolu
acllmis ve hastalara 10 ml/kg bolus saline infizyonu yapilmisti. Takiben tim
olgulara oturur pozisyonda L3-4 veya L4-5 aralijindan 25G spinal igne ile
girilerek BOS geldigi goéruldugunde 2,2 cc %0,5 hiperbarik bupivakain
barbotaj yapilmadan intratekal uygulanmisti. Duyusal blok seviyesi T10
seviyesine ulastiginda cerrahi baglatiimig. Dogum gercgeklestikten sonra 10
Unite oksitosin i.v bolus, 10 Unite oksitosin serum icinde inflizyon ve 0,2 mg
metilergonovin deltoid kasa i.m yapiimisti.

Cerrahinin bitiminde “Petit G¢geni” adi verilen, krista iliaka, latissimus
dorsi ve abdominal eksternal oblik kasin arasinda bulunan anatomik boélgeye
80 mm’lik, 22 gauge blok igneleri (Pajunk SonoPlex Stim cannula, Geisingen,
Germany) yardimiyla Ultrason egliginde (SonoSite M-Turbo Ultrasound
System) TAP blok uygulanmigti. TAP blok bilateral olarak, tek tarafa 20 ml
olacak sekilde, %0,25’lik levobupivakain veya %0,25’lik bupivakain
enjeksiyonu ile yapilmisti. Derlenme odasinda hastalara, HKA cihazi
yardimiyla, 100 ml %0,9 NaCl igcinde 3 mg/ml tramadol, bolus dozu 20 mg,
kilitli kalma suresi 15 dk, 4 saatlik sinir dozu 150 mg olacak sekilde, 24 saat
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suresince hasta kontrolli analjezi saglanmigti. Spinal enjeksiyon ile agrinin
baslamasi arasindaki stre anestezi suresi olarak degerlendirilmisti.

Olgular postoperatif 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde ziyaret edilerek
kayitlar alinmigti. KAH, SAB, DAB, OAB, SpO; solunum sayisi, NRS
(istirahat ve oksiriik ile agrn skoru), sedasyon skoru, ek analjezik
gereksinimi, talep edilen tramadol ile total tiketilen tramadol miktari ve yan
etkiler acisindan (bulanti, kusma, kasinti, sedasyon, hipotansiyon, bradikardi,
solunum depresyonu, bas donmesi, bas agrisi) takip edilerek kaydedilmisti.
NRS 4 ve Uzerinde olursa 20 mg tramadol ek olarak iv verilmisti.

Sedasyon duzeyi 4 noktall skala (1: uyanik 2: uykulu 3: uyandirlabilir
4: derin uykuda) ile degerlendirilmisti. Bulanti-Kusma (0: bulanti yok; 1:
bulanti var kusma yok; 2: bulantt ve kusma var) 3 puanl skala ile
degerlendirilmisti

Nabiz<50 atim/dak ise bradikardi, solunum sayisinin 8 ve altinda
olmasi veya SpOz’nin % 90’in altina dismesi solunum depresyonu olarak
degerlendirilmisti. Bradikardi i¢in 0,5 mg i.v atropin, solunum depresyonu igin
solunum ve oksijen destegi ardindan yanit alinamazsa nalokson (cevap
alinana kadar her 2-3 dakikada bir 0,1 mg) yapilmasi planlanmisti. Ortalama
arter kan basincinin preoperatif degerlerin % 20 altina dismesi hipotansiyon
olarak kabul edilmis ve 5 mg i.v. efedrin yapilmasi planlanmisti. Bulanti-
kusma skoru 2 olan olgulara 4 mg. i.v ondansetron verilmesi planlanmisti.

Kasinti olursa 1 mg i.v. feniramin maleat uygulanmasi planlanmisti.

3.1. istatistiksel Metod
Calisma verileri degerlendirilirken SPSS 15,0 istatistik programi

kullaniimisg olup, tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma, frekans, yluzde) yansira verilerin karsilastiriimasinda; verilerin Mann-
Whitney U test, fisher's exact test ve ki kare kullanildi. Sonuglar %95’lik

guven araliginda, anlamlilik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik Veriler Agisindan Karsilastiriimasi
Calismaya katllan 60 hastanin demografik verileri karsilastirildi.
Gruplar arasinda yas, boy ve vucut agirhdr yoninden istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p>0.05).(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik verilerinin karsilastiriimasi.

Grup B Grup L Y
Yas 32,7314,28 31,1315,04 0.24
Boy 162,4715,4 163,5716,5 0.58
Kilo 79122 4 79,77£10,22 0.12

4.2. Gruplara Gére Diger Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Gruplar arasinda gebelik haftasi, anestezi suresi, cerrahi suresi, ASA
siniflamasi, yan etki, ek analjezik kullanimi, ek analjezik miktari ve ilk
analjezik alim zamani karsilastirildi istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0.05). (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplara Gore Diger Ozelliklerinin Dagilimi

Grup B Grup L p
Gebelik haftasi 38,57+1,01 38,73+0,94 0.43
Anestezi suresi (dk.) 50,67+13,18 54,33%£15,41 0.43
Cerrahi sire (dk.) 50,67+13,18 54,67+16,08 0.43
ASA 1 28 (%93,3) 27 (%90)
0.99
2 2 (6,7) 3 (%10)
Bulanti/Kusma 0 24 (%80) 29 (%96,7)
1 4 (13,3) 1 (%3,3) 0.12
2 2 (%6,7) -
Ek Analjezik Kullanimi Yok 20 (%66,7) 16 (%53,3)
var 10 (%33,3) 14 (%46,7) 029
Ek Analjezik Miktar 42+15,49 34,29+10,89 0.31
ik Analjezik zamani (dk.) 47,5+30,36  59,5+49,63 0.43

4.3. Gruplara Gore KAH Karsilastirilmasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6,12, 18 ve 24. saatlerde
istirahat KAH degerleri karsilastirildi. Bitlin saat dilimlerimde gruplar arasi
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3) (Sekil 4.1).
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Tablo 4.3. Gruplara Gére KAH Dagilimi

KAH Grup B Grup L p

1. saat 82,03+15,05 81,37+11,18 0.89
4. saat 79,1+6,92 81,7+8,55 0.24
6. saat 80,2+7,08 79,948,42 0.82
12. saat 82,6+7,99 84,1318,74 0.46
18. saat 81,07+8,03 83+7,96 0.24
24. saat 80,1+7,22 82,3317,22 0.20
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KAH

—4—Grup B —8—=Grup L

Sekil 4.1. Gruplara Gére KAH Grafigi

4.4. Gruplara Gore SAB Karsilastiriimasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde
SAB degerleri karsilastirildi. Butin saat dilimlerinde gruplar arasi farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.4) (Sekil 4.2).
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Tablo 4.4. Gruplara Gére SAB dagilimi.

SAB Postop Grup B Grup L p
1. saat 123,97+12,16 125,3+10,37 0.56
4. saat 116,03£12,34 115,03£14,41  0.67
6. saat 116,1+£9,65 110,67+10,15  0.20
12. saat 111,649,83 110,17£11,63  0.36
18. saat 106,67+9,22 109,67+11,29  0.25
24. saat 108,5+8,42 109,5319 0.73
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Sekil 4.2. Gruplara Gore SAB Grafidi
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4.5. Gruplara Gore DAB Karsilastirilmasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde
SAB degerleri karsilastirildi. Butin saat dilimlerinde gruplar arasi farkhlik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.5) (Sekil 4.3).

Tablo 4.5. Gruplara Gére DAB dagilimi.

DAB Grup B Grup L p
1. saat 77,27+9,71 76,07+9,53 0.92
4. saat 71,9+9,17 72,6748,28 0.58
6. saat 7419,67 72,6316,55 0.54
12. saat 73,5718,61 71,7+7,76 0.42
18. saat 71,57+8,97 71,248,89 0.96
24. saat 73,53+7,38 70,5+7,12 0.16
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Sekil 4.3. Gruplara Gére DAB Grafigi
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4.6. Gruplara Gore OAB Karsilastiriimasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde

OAB degerleri karsilastirildi. Batlin saat dilimlerinde gruplar arasi farklihk

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.6) (Sekil 4.4).

Tablo 4.6. Gruplara Gére OAB Dagilimi

OAB Grup B Grup L p

1. saat 92,8319,75 92,4848,76 0.93
4. saat 86,61+9,03 86,7949,42 0.95
6. saat 88,0318,52 85,3116,48 0.14
12. saat 86,2418,54 84,5248,02 0.37
18. saat 83,2718,61 84,02+8,51 0.75
24. saat 85,1946,63 83,51+7,02 0.40
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4.7. Gruplara Gore SPO; Karsilastiriimasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde
SPO, degerleri karsilastirildi. Butliin saat dilimlerinde gruplar arasi farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.7) (Sekil 4.5).

Tablo 4.7. Gruplara Gore SpO, Dagilimi

SPO; Grup B Grup L p

1. saat 98,97+1,03 98,73+1,26 0.57

4. saat 99+0,79 98,87+0,82 0.49

6. saat 99,03+0,81 98,97+0,72 0.64

12. saat 99,07+0,69 99,03+0,67 0.84

18. saat 99,1+0,71 99,03+0,67 0.70

24. saat 99,1+0,71 99,07+0,64 0.82
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Sekil 4.5. Gruplara Gére SPO; Grafigi
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NRSi degerleri karsilastirildl. 1. Saat, 4. saat ve 6. Saatte gruplar arasi
farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). 12. Saat, 18. saat ve

24.

saatte gruplar arasi

farkhlik

(p<0.05)(Tablo 4.8) (Sekil 4.6).

Tablo 4.8. Gruplara Gére NRSi Dagilimi

istatistiksel

4.8. Gruplara Gore NRS istirahat Karsilastiriimasi

olarak anlamli

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde

bulundu

NRS istirahat Grup B Grup L p
1. saat 3,13+2,01 2,17+1,82 0.051
4. saat 2,77+1,45 3,23%1,76 0.38
6. saat 2,111,24 2,6311,43 0.16
12. saat 1,5+1,01 240,95 0.03
18. saat 1,3+1,09 1,63+0,81 0.045
24. saat 1,07+0,87 1,4+0,67 0.01
3,5
5 ~ M
2,5 7\\ T
, " \\._\;\ +
15 \ ——
1 \\‘
0,5
° 1. saat 4.saat 6. saat ‘ 12. saat ‘ 18. saat ‘ 24, saat ‘
t p<0.05 NRS istirahat
——GrupB —=—Grup L

Sekil 4.6. Gruplara Gére NRSi Grafigi
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4.9. Gruplara Gore NRS Oksiiriik Karsilastiriimasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde
NRSO degerleri karsilastirildi. 1. Saat, 4. Saat, 12. Saat ve 24. saatte gruplar
arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). 6. saat ve 18.
saatte gruplar arasi farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)
(Tablo 4.9) (Sekil 4.7).

Tablo 4.9 Gruplara Gére NRS Okslirtikle Dagilimi

NRS Oksiiriikle

Grup B Grup L p
1. saat 4,23+2,34 3,1+2,29 0.06
4. saat 4,03+1,45 4,53+1,89 0.38
6. saat 3,13+1,31 3,97+1,75 0.04
12. saat 2,47+1,07 3,03+1,25 0.08
18. saat 2,311,18 2,83+1,18 0.03
24, saat 1,97+0,85 2,1+£0,92 0.34
5
4.5 :;. t
4 /
35 +
5 _W'—-_..________‘\‘.
1.5
1
0,5
0
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Sekil 4.7. Gruplara Gére NRSO Grafigi
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4.10. Gruplara Gore Toplam Analjezik Miktar1 Karsilagtiriimasi
Gruplar arasinda toplam analjezik miktari karsilastirildi. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi(p>0.05) (Tablo 4.10)

(Sekil 4.8).

Tablo 4.10. Gruplara Gore Toplam Analjezik Miktari.

Grup B Grup L p

Toplam Analjezik
miktar 212+110,87 224+97,75 0.45
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Sekil 4.8. Gruplara Gore Toplam Analjezik Miktar Grafigi
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4.11. Gruplara Gore Total PCA Tramadol Miktan Karsilastirilmasi
Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde

PCA den aldiklari tramadol miktarlar karsilastirildi. Butin saat dilimlerinde

gruplar arasi farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo

4.11) (Sekil 4.9).

Tablo 4.11. Gruplara Gore Total PCA Tramadol Miktari Dagilimi.

Saatlik Tramadol Grup B Grup L p

1. saat 25,33+£26,49 19+20,4 0.37

4. saat 91,67+49,76 80,33+39,26 0.56

6. saat 135,67+65,43 127,67+57,99 0.71

12. saat 174,33+82,41 164,67+68,77 0.74

18. saat 194,67+93,1 201,33+84,68 0.69

24. saat 198+94,99 208+87,19 0.56
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Sekil 4.09. Gruplarin Total PCA Tramadol grafigi
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4.12. Gruplara Gore PCA istek Karsilastiriimasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde
PCA istek miktarlar karsilastirildi. Batin saat dilimlerinde gruplar arasi
farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.12) (Sekil
4.10).

Tablo 4.12. Gruplarin HKA cihazi ile analjezik talep sayilari.

PCA istek Grup B Grup L p
1. saat 5+15,24 2,17+2,93 0.66
4, saat 13,07+20,44 12,9+16,86 0.96
6. saat 18,2+25,32 19,87+25,12 0.99
12. saat 22,7+27,99 25,1+£31,41 0.90
18. saat 25,03+£29,77 27,8+33,92 0.89
24. saat 25,23+29,86 28,5+34,67 0.91
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Sekil 4.10. Gruplara Gére PCA istek Grafigi
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4.13 Gruplara Gore PCA Alim Karsilastiriimasi

Her iki grupta postoperatif donemde 1, 4, 6, 12, 18 ve 24. saatlerde
PCA alim miktarlar karsilastiriidi. Batin saat dilimlerinde gruplar arasi
farkhlik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.13) (Sekil

4.11).

Tablo 4.13. Gruplara Gore PCA Alim Dagilimi.

PCA Alim Grup B Grup L p
1. saat 1,03+1,03 0,9+0,92 0.66
4. saat 4,2+1,88 3,67+1,73 0.28
6. saat 6,17+2,68 5,9312,61 0.77
12. saat 8,1+3,55 7,7+£3,03 0.77
18. saat 9,03+3,97 9,33%3,86 0.75
24, saat 9,244 1 9,6+3,99 0.72
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Sekil 4.11. Gruplara Gére PCA Alim Grafigi
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5. TARTISMA

Postoperatif agrinin etkin tedavisi, postoperatif stres yanitinda ve
postoperatif morbiditede azalma saglar. Bazi cerrahi tiplerinde sonugclari
iyilestirir, etkili agrni kontrolG ile rehabilitasyonu kolaylastirir ve cerrahiden
toparlanmayi hizlandirir. Etkin rejyonel analjezik tekniklerin diger faydalari
agri siddetinde azalma, analjeziklerin yan etkilerinin gorilme sikhginda
azalma ve hasta konforunda iyilesmedir. Anneler bebeklerinin bakimina
katilmayi, bebeklerini emzirmeyi arzulamaktadir ve anne-bebek iletisimi igin
ilk saatler onemlidir. Bu yuzden erken ambulasyon ile annenin ve bebegin
uyanik olmasi istenmektedir. Sezaryen sonrasi agri ve annede rahatsizlik
hissi postoperatif komplikasyonlara neden olarak erken ambulasyon ve
emzirmeyi geciktirir ve etkili ve guvenli bir postoperatif analjezi ile bu
komplikasyonlar dnlenebilir (1).

GuUnumuzde halen sezaryen dogumlarindan sonra agri tedavisinde en
yaygin ve etkin yontem hasta kontrolli analjezi yontemi ile i.v. opioid
uygulamasidir. Fakat opioid kullanimi kaginti, bulanti, kusma, konstipasyon,
sedasyon, solunum depresyonu gibi yan etkileri ve bagimlilik potansiyeli
nedeniyle kaygl konusudur. Opioid dozunu en aza indirmek, bu yan etkilerin
azaltiimasi veya ortadan kaldiriimasi igin temel analjezi stratejisidir (6).
Sezaryen sonrasi analjezik seg¢iminde 6nemli bir konu da anne sutlne
gecmeyecek, anne ve yenidogani en az etkileyecek ajanlarin ve tekniklerin
kullanilmasidir. intravendz opioidler anne siitiine gecerek potansiyel olarak
yenidoganda bazi yan etkilere neden olabilir. Butin bunlar sezaryen sonrasi
analjeziyi daha karmasik ve énemli hale getirmektedir (6).

Abdominal cerrahi girigsimler icin basit, guvenilir ve etkin bir analjezik
teknik olan transversus abdominis plan blogu, son zamanlarda popdularite
kazanan goreceli olarak yeni kabul edilebilecek postoperatif analjezi
amaclyla uygulanan abdominal saha bloklarindan biridir. TAP blogun
abdominal cerrahiler sonrasi, postoperatif agri kontrollinde etkin ve iyi tolere
edilebilen bir teknik oldugu birgok yayinda bildirilmistir (9,10). US’nin yaygin

olarak kullaniimasi ve anatominin net goruntilenmesi sayesinde TAP blok,
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abdominal cerrahide efektif ve glvenli bir multimodal postoperatif analjezi
yontemi olmustur. Pek ¢ok c¢alisma onun postoperatif agri kontroliinde
standart medikal tedavilere olan Ustunlagunu gostermistir (10).

US esliginde TAP blok teknigini ilk olarak Hebbard ve ark. (11)
tanimlamiglar, blogun daha az potansiyel komplikasyon ile epidural
analjeziye ciddi bir alternatif oldugu sonucuna varmislardir. Arastirmacilar
epidural girisim kontrendike oldugunda, multimodal analjezi olarak HKA ile
birlikte TAP blogun kullanilabilecegini ifade etmisler ve US esliginde TAP
blogun guvenli oldugu sonucuna varmiglardir.

Transversus abdominis plani myokutanoz duysal blok saglamak igin
lokal anestezigin depolanabilecegi potansiyel bir bosluk olusumuna izin verir.
Lokal anesteziklerin intravaskiler enjeksiyonu TAP blok uygulamalarin da
nadiren gorulseler de calismalar sistemik toksisitenin olabilecegini
gOstermektedir(16).

Levobupivakain bupivakain’in S(-) izomeri olan uzun etkili amid tipinde
bir lokal anesteziktir. Levobupivakainin anestetik ve/veya analjezik etkilerinin
ayni dozda bupivakaine buyUk oranda benzer oldugu ancak guvenlik ve
toksisite verileri acisindan daha avantajli oldugu klinik c¢alismalarla
gosterilmistir. Levobupivakainin kardiyovaskuiler ve merkezi sinir sistemi
toksisitesi riski hayvan galismalarinda bupivakainden dusuktar (81).

Son yillarda yapilan ¢alismalardan elde edilen veriler, yiuksek dozlarda
kullanimi  gerektiginde periferik sinir bloklari gibi istemsiz intravendz
enjeksiyon riskinin oldugu durumlarda bupivakainin yerine, yeni lokal
anesteziklerin  tercih  edilmesinin daha dogru olacagi gorusunu
desteklemektedir (16). Biz de ¢alismamizda bu sebeplerle levobupivakain ile
bupivakain’i TAP blokta kullanarak karsilastirmay disunduk

Levobupivakain racemic bupivakaine gore benzer farmakokinetik
Ozellikler gostermekte olup yapilan c¢alismalarda levobupivakainin
kardiyovaskuler ve merkezi sinir sistemi yan etkilerinin bupivakaine gore
daha az oldugu belirtilmigtir. Etki baglangi¢ suresinin ve etki suresinin, spinal
anestezi sonrasi hemodinamik degisikliklerin bupivakainle ayni oldugu

belirtiimigtir. Levobupivakainin bu nedenle kardiyovaskuler rahatsizligi olan
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hastalarda yeni bir alternatif olabilecegi bildirilmistir. Ancak levobupivakain ile
yapilan g¢alismalarin yeterli olmadigi daha ¢ok galisma yapilmasi gerektigi de
soylenmistir (92).

Cox ve ark. (93) levobupivakainin analjezik etkilerinin esit dozlarda
bupivakainle buyuk oranda benzer oldugunu goOstermiglerdir. Biz de
calismamizda literatirle uyumlu olarak her iki lokal anestezigin %0,25
yogunlukta postoperatif analjezik etkilerinin benzer oldugunu saptadik.
Liisanantti O. ve ark. (94)'nin el ve 6n kol cerrahisi gegirecek 90 hastada
yaptigi calismada gruplardaki ilk analjezik alma zamanlari da benzer
bulunmustur. Bu calismada oral analjezik kullaniimigtir. Bardsley ve ark.
(100) %0,125 konsantrasyonlarda bupivakain ve levobupivakain ile dogum
analjezisi amaciyla galisma yapmislar, bu ¢alismada lomber epidural yoldan
verilen bupivakain ve levobupivakainin benzer analjezik etki yaptigini
bildirmislerdir. Bizim calismamizda da postoperatif dénemde ilk analjezik
alma zamanlari ve kullanilan toplam ilag miktari agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Kingsnorth ve ark. (95); inguinal herni tamiri sonrasi, analjezi icin
bupivakain ve levobupivakainin %0,25’lik solUsyonlarini infiltrasyon yaparak
karsilagtirmiglardir. Agri  kontroll, ilave analjezik gereksinimi ve hasta
memnuniyeti acisindan benzer etkiler oldugunu gostermislerdir.

Bedder ve ark. (96), brakiyal pleksus blokaji icin 3 mg/kg bupivakain
kullanmiglar ve bu dozda da herhangi bir toksisite belirtisine
rastlamamiglardir. Hilgier (97) ve Lanz (98) da daha yuksek miktarlarda
bupivakainle yaptiklari brakiyal pleksus bloklarinda, toksik yan etkilerden s6z
etmemislerdir. Biz ¢alismamizda bupivakain ve levobupivakain grubunda her
hastaya standart 100 mg lokal anestezik verdik. Hicbir hastamizda toksisite
belirtilerine rastlamadik. Bunun kullandigimiz dusuk doz ile iligkili oldugunu
dusundyoruz.

Sato ve ark. (99), 40 hastada yaptiklari galismada bupivakain ve
levobupivakainin egit dozda hemodinami Uzerine yan etkilerini de
arastirmiglardir. %0,5 bupivakain ve levobupivakain’den maksimum 40 ml ve

her hastaya 3 mg/kg veya 0.6 ml/kg olacak sekilde doz ayarlanan ¢aligmada
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her iki LA’e de 1/200.000 epinefrin katilmistir. Hemodinamik agidan
bupivakain grubunda sistolik kan basinci levobupivakain grubuna gore daha
yuksek tespit edilmistir. Bizim calismamizda hemodinamik degisiklikler
acisindan istatiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.

Cox ve ark. (93), bupivakain ve levobupivakainin supraklavikular
brakiyal pleksus blogunda klinik etkinliklerini karsilastirmiglardir. Elektif el
cerrahisi gegiren 75 hastada %0,25 levobupivakain, %0,5 levobupivakain,
%0,5 bupivakain uygulamislardir. Bupivakain grubunda negatif aspirasyona
ragmen 3 hastada SSS toksisitesi gelismis, bu sinlds tasikardisi ve
hipertansiyonla iligkili bulunmus ancak hipoksi gelismemistir.

Glaser ve arkadaslarinin (101) elektif kalga cerrahisi gegirecek 80
hastada vyaptiklari c¢alismada; intratekal bupivakain ile levobupivakainin
duyusal ve motor blok ile hemodinamik parametreler Uzerine olan etkilerini
karsilagtirmiglardir. Her iki gruba %0,5lik 3,5 ml bupivakain veya
levobupivakain uygulanmis, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamigtir

Goktug ve ark.’1(102) inguinal herni operasyonu gegirecek 40 hastada
intratekal 3 ml izobarik %0.5 bupivakain ile 3 ml izobarik %0.5 levobupivakain
kullanmiglardir. Bu calismada gruplar arasinda hemodinami ve yan etkiler
acisindan anlamli bir fark saptanmamisgtir.

Burke ve ark. (103) nin gebelik anestezisi uygulanacak hastalarda
epidural %0,125’lik levobupivakain ve %0,125'lik bupivakain infizyonunun
klinik etkileri konulu arastirmalarinda, Bader ve ark. (104) , nin sezaryen
operasyonu gecirecek hastalarda epidural %0,5 levobupivakain ve %0,5
bupivakain in Klinik etkilerini degerlendirdikleri ¢calismada; SAB, DAB, OAB,
KAH, SpO2 olcim parametrelerini degerlendirmisler, iki grup arasinda
anlaml farkhlik saptanmamistir. Biz ¢calismamizda %0,25 levobupivakain ve
%0,25 bupivakain kullandik. Kan basinci ve kalp atim hizi agisindan iki grup
arasinda anlaml fark bulamadik.

Brown ve ark. (106)'nin bupivakain kullanarak epidural, brakiyal ve
kaudal bloklari karsilastirdigi calismasinda, ciddi kardiyovaskuler, pulmoner

ve norolojik komplikasyon ve yan etkilere rastlanmamis. Bizim kullandigimiz
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bupivakain %0,25 yogunlukta olup aritmi, bradikardi, hipotansiyon,
kardiyojenik sok gorulmemis; pulmoner ve norojenik komplikasyona
rastlanmamistir. Bu bizim kullandigimiz lokal anestezik yogunlugunun
(%0,25) ve total dozun (100 mg) dusik olmasi ile iliskilendirilebilir.

Morrison ve ark. (107) in vivo ortamda 27 domuz Uzerinde yaptiklari
randomize c¢alismada bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin letal
dozlarini arastirmiglardir. Her domuza 0,375mg/kg’dan baslanarak gittikce
artan dozlarda (0,75- 1,5- 3- 4.5mg) LA koroner arter igine uygulanmistir.
Yapilan enjeksiyonlardan sonra VF (ventrikiler fibrilasyon) gelismesi ilag
dozu ile iligkili bulunmus, QRS geniglemesi ve kardiyovaskuler sistem etkileri
bupivakainde daha belirgin bulunmustur. Letal dozlar levobupivakain igin 7-9
(8) mg/kg; bupivakain igin 4-6 (5) mg/kg; ropivakain i¢in 4-10 (7) mg/kg
bulunmus ve calismaya gore levobupivakainin letal dozu bupivakaine gore
%50 oraninda daha yuksek tespit edilmigstir.

Huang ve ark. (108) koyunlarla yaptigi calismada IV uygulanan
levobupivakain ve bupivakainin kardiyovaskiler sistem ve santral sinir
sistemi Uzerine etkilerini karsilagtirmiglardir. Bu calismada her iki ilacin
subkonvulziyon dozlarda kardiyovaskuler sistem Uzerindeki depresyon
etkilerinin benzer dozlarda ve zamanlarda oldugu bildirilmistir. iki ilacin
konvulziyon olusturan dozlari bupivakain i¢in 75 mg, levobupivakain igin 100
mg olarak bulunmustur. QRS genislemesi ve ventrikiler aritmi her iki grupta
gérulmus ama levobupivakainle kardiyak bulgular daha ihmli bulunmustur.
Bupivakain grubunda 150 mg yapilan 2 koyun ve 200 mg yapilan 1 koyun
olmak Uzere 3 koyun Olmus, levobupivakain grubunda olum gorulmemistir.
Sonug olarak levobupivakainin daha az toksik etkileri oldugu tespit edilmistir.
Bizim calismamizda kan basinglari ve kalp atim hizi agisindan iki grup
arasinda anlamli fark bulunmadi.

Ohmura ve ark. (109), ratlarda yaptiklari galismada IV inflizyon yoluyla
bupivakain, levobupivakain ve ropivakain uygulayip sistemik toksisite ve
resusitasyona cevaplarini karsilastirmiglardir. Calismada 36 rat kullaniimis,
ratlara 2mg/kg/dk’da gidecek sekilde her gruba ayri ayri bupivakain,

levobupivakain ve ropivakain iV inflzyonla génderilmistir. Ratlar lene kadar
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infizyona devam edilmis ve &ldugu anda inflzyon kesilip toplam doz
hesaplanmistir. Tim ratlarin EKG, EEG ve kan basing¢lari monitérize edilmis,
resusitasyon igin 0,01 mg/kg epinefrin intravendz yoldan yapilmigtir. Ratlara
EKG’lerinde aritmi veya asistoli gelisene kadar lokal anestezik verilmistir.
Asistoli gelistiginde lokal anestezik stoplanmis ve 0,01mg/kg epinefrin birer
dakika ara ile spontan EKG ritmi dénene kadar verilmistir. Bu sekilde tim
hayvanlar resusitasyona cevap vermigtir. Bu galismada sistemik toksisite
levobupivakain grubunda bupivakain grubuna oranla daha az geligsmistir.
Beyin aktivitesini etkilemek igin levobupivakain grubunda daha yuksek doz
gerektigi tespit edilmis, bu doz levobupivakain igin 12,8mg/kg iken bupivakain
igin 9,3mg/kg olarak bulunmustur. Disritmi i¢in gereken doz levobupivakainde
43,7mg/kg, bupivakainde ise 13,2mg/kg; asistol igin levobupivakainde
57,4mg/kg, bupivakainde 39,6mg/kg olarak tespit edilmistir. Tim bu
arastirmalar, bupivakainin kardiyovaskuler, santral sinir sistemi ve diger
sistemler Uzerinde levobupivakainden daha ¢ok yan etkiye sahip oldugunu
gOstermigtir. Levobupivakainin toksik dozlar bupivakainden istatistiksel
olarak anlamli yuksek bulunmustur. Levobupivakain i¢in maksimum tek
dozun 150 mg ve 24 saatlik maksimum dozun 400 mg olmasi dnerilmektedir.
Levobupivakainin artmis guvenlik araligindan dolayr hastalara bolinmusg
dozlar halinde daha fazla ila¢ uygulanabilecegi bildirilmistir.

Crews ve ark. (110) %0,5 ‘lik levobupivakain ile yapilan aksiller
brakiyal pleksus blokajinin sonuglarina dayanarak uygulanan tek dozun 300
mg veya 3 mg/kg oldugunu bildirmiglerdir. Bu ¢calismada 374 pg/ml’ye ulasan
plazma konsantrasyonuna ragmen SSS veya KVS toksisitesi izlenmedigi ve
buna dayanarak yUksek dozlarda da levobupivakainin guvenilir oldugu
belirtilmistir.

McLeod ve ark. (111) yaptiklari ¢alismada 59 hastanin 8'ine 50 mg,
6’sina 600 mg ve kalanina 400 mg levobupivakain uygulamasi sonucu higbir
toksisite isaretine rastlanmadigini bildirmistir.

Kopacz ve Allen (105) levobupivakain ve bupivakaini yan etkileri
bakimindan karsilastirdiklarinda benzer tolere edilebilirlik profili sergiledigini,

epidural yoldan levobupivakain kullandiklari ¢alismada, vaskuler absorbsiyon
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veya dogrudan intravaskuler enjeksiyon sonrasi kardiyak depresyon veya
SSS toksisitesine rastlamadiklarini, yanhislkla intravaskiler enjeksiyon
yapillan bir hastada minimal SSS semptomlari (gecici ajitasyon ve
dezoryantasyon)  gorulduguna, KVS  toksisitesine ait  bulgulara
rastlamadiklarini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda toksisite bulgusuna
rastlanmamigtir. Bu bizim kullandigimiz lokal anestezik yogunlugunun
(%0,25) ve total dozun (100 mg) dusik olmasi ile iligkilendirilebilir.

Bay-Nielsen M ve ark(112), inguinal herni tamiri yapilacak hastalarda
Postoperatif VAS degerlerinde levobupivakain ve bupivakain grubunda fark
olmadigini bildirmislerdir.

H.E. Eker ve ark.(113) interskalen Brakiyal Pleksus Blogunda %0,25
Bupivakain ve Levobupivakain Klinik Ozellikleri konulu aragtirmalarinda agri
skorlari agisindan gruplar karsilastirildiginda belirlenen zaman araliklarinda
yapilan o6lcimlerde gruplar arasinda fark bulunmadigini bildirmistir. Bizim
calismamizda ise bupivakain grubunda: 12, 18 ve 24. saatte NRSI
degerlerinde 6 ve 12. Saatte ise ve NRSO degerlerinde istatiksel olarak
anlamh bir fark vardi. Fakat bulunan NRS degerleri <4 olmasindan dolayi
klinik olarak anlamli olarak degerlendiriimedi.

T.H. Seyidov ve ark.(114) Yaptigi calismada Parasternal Blokta
Levobupivakain ve Bupivakain: Postoperatif Analjezik Etkinlik karsilastiriimig
ve Grup B’de ilk 8 saatte ortalama ek tramadol dozlari gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini bildirmistir.

H.E. Eker ve ark.(113 ) yapti§i calismada Interskalen Brakiyal Pleksus
Blogunda %0,25 Bupivakain ve Levobupivakain kullanmis ve postoperatif
opioid tiketimi acisindan gruplar arasinda fark bulunmadigini bildirmistir.

Bizim galismamizda da total tramadol tuketimi degerlerinde iki grup
arasinda anlamh bir fark yoktu. Gruplar arasinda ilk analjezik alim zamani ve

ek analjezik miktari degerleri arasinda da istatistiksel olarak fark yoktu.
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6. SONUC

Cerrahi sonrasi agrinin yeterince tedavi edilememesi cesitli
komplikasyonlara neden olabilir. Analjezi kalitesi arttikca hastanede yatma
maliyetinin dugmesi ile birlikte daha duguk morbidite ve mortalite gozlenir.
Sezaryen operasyonu sonrasli agri kontroll ise ayri bir 5neme sahiptir. Biz de
sezaryende US egsliginde yapilan TAP blogunda kullanilan iki farkli lokal
anestezigin postoperatif analjezik tuketimine, analjezi kalitesine etkisini ve
yan etkilerini aragtirmayi amacladik.

Calismamizda; Levobupivakain grubu ve bupivakain grubunun
istirahat ve oksurukle NRS degerleri, saatlik ve total tramadol tuketimleri,
analjezik talep/ahim miktarlari, ilk analjezik ihtiyac zamanlari, ek analjezik
ihtiyaglari, bulanti-kusma skoru, SAB, DAB ve OAB degerlerini analiz ettik.
Calismamizda her iki grupta total analjezik tliketimi, ilk analjezik alim suresi,
ek analjezik miktari, istirahat ve 6ksurik NRS degerlerinde istatiksel ve klinik
olarak anlaml bir fark tespit edilmedi. Yan etki bakimindan da levobupivakain
ve bupivakain grubu arasinda fark tespit edilmedi.

Sonug¢ olarak spinal anestezi altinda sezaryen yapilan hastalarin
postoperatif agrilarinin gideriimesinde US esliginde levobupivakain veya
bupivakain ile yapilan bilateral TAP blogun, postoperatif sezaryen agri
tedavisinde multimodal analjezik tedavinin bir parcasi olarak guvenli bir

yontem oldugu kanaatindeyiz.
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