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TESEKKUR

Asistanlik slirecimde, bana her tiirlii destegi saglayip, engin
bilgi ve tecriibelerini benimle paylasarak asistanlik
hayatimda gecen 4 yil1 daha da degerli ve egitici kilan sayin
hocalarim Prof. Dr. Cetin Cam'a, Dog¢. Dr. Mehmetbaki
Sentiirk'e, Dog. Dr. Emel Kiyak Caglayan'a, Dr. Ogr. Uyesi
Batuhan Ustiin'e ve Dr. Ogr. Uyesi ilke Ozer Aslan'a derin
tesekkiirlerimi iletiyorum.

Mezun oldugum andan Tirkiye'ye gelme ve asistanlik
egitimimi tamamlama siirecimde maddi manevi her zaman
destegini gosteren canim babam, annem, kiz kardesim ve
erkek kardesime her zor gilinlimde, her mutlu animda
kilometrelerce uzakta olmalarina ragmen, her zaman
yanimda olduklarimi hissettigim canim aileme sonsuz
tesekkiirlerimi bildiririm.

Ailemin yoklugunu bana hissettirmeyen asistanlik egitimim
stirecinde hep yanimda olan, benim i¢in ailem kadar degerli
olan doktor arkadaslarim Dr. Shafa Go6zalova, Dr. Makima
Gulmaliyeva ve Dr. Turkay Jafarli'ya tesekkiirlerimi
bildiririm.

Asistanlik egitimim boyunca, hastane ortaminda veya
hastane disinda gecirdigim her animda, birlikte vakit
gecirmekten, ¢alismaktan ve Ogrenmekten keyif aldigim,
mutluluk  duydugum  hastanedeki  aileme,  asistan
arkadaslarima, bize her zaman saygida kusur etmeyen ve
islerimizi tamamlamamizda yardimci olan hastanedeki
caligma ortamimiza farkli renkler katan intorn doktor
arkadaslarima, her animizda omuz omuza calistigimiz
hemsireler, sekreterler ve diger personel arkadaslarima, ve
diger meslektaslarima sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Gilendam PANAHALIYEVA
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GIRIS

Alt karm bolgesinin kutandz innervasyonu, esas olarak iliohipogastrik ve ilioinguinal
sinirler tarafindan saglanmaktadir. Bu iki sinir, 1. Lomber sinir ve 12. Torasik sinir kdklerinin
birlesmesiyle olusur. Iliohipogastrik sinir, lomber kuadrat kasinin 6n tarafin1 innerve eder ve
daha sonra transvers ve internal oblik kaslara niifuz ederek innervasyon saglar. Bu sinirlerin

uclar rektus abdominis kasinin dis lateral kismindan cilt altina veya fasya iistiinde izlenebilir.

Kadinlarin ¢ogunda sezaryen sonrasi orta-siddetli kasik agrilar1 olusmaktadir. Bu durum
kadinlarin yasam aktivitelerini etkiler. Postoperatif agrilar, anne ve bebek arasindaki bagin
bozulmasina, annenin psikolojik durumunun etkilenmesine ve emzirmenin zorlagmasina neden
olabilir. Ayrica, agr1 kesicilerin yetersiz verilmesi de operasyon sonrasi kalic1 agriya sebep

olabilir.

Pfannenstiel insizyonu yapilirken insizyonun rektus abdominis'in dis lateraline dogru
genisletilmesi, bahsi gegen sinirlerin potansiyel olarak hasar gérmesine neden olabilir. (1)
Ayrica, operasyon sirasinda gerilme veya insizyon koselerine atilan dikislerin sinirleri
sikistirmasi gibi nedenlerle de bu sinirler travmatize olabilir. Operasyon sonrasinda olusan
fibrotik dokular da bu sinirlerin sikismasina yol agabilir. Bu sinirlerin ameliyat sonrasi hasari,
innerve ettikleri bolgede uyusukluk, yanma hissi veya elektrik ¢arpmasi gibi hislere neden

olabilir.

Agr1, ameliyatin hemen ardindan ortaya cikabilir veya fibroz dokularin olusumu ve
néromlarin gelisimi nedeniyle aylar veya yillar sonra da ortaya ¢ikabilir. Agrinin bagka bir

nedeni ise "kendiliginden" tuzaklardir, bu da ¢ok az bilinen bir nedendir. Sinir, transvers ve i¢



oblik kaslardan gegerken c¢ok kisa bir mesafe kat etmektedir. Bu mesafede 6zellikle kaslarin
kasilmasiyla sinirlerde mikro travmalara yol agabilir. Genellikle ana semptom bigaklanma ve
kesme tarzi agridir. Bu agrinin 6zelligi, egzersizle ortaya c¢ikmasi ve yatak istirahatiyle

kaybolmasidir.

Tanisal tglii sunlardir: 1) Agrinin hareketle ortaya ¢ikmasi, 6zellikle anterior iliak
omurgaya yakin yerde sinirin ¢ikis bolgesinde basing uygulandiginda ortaya g¢ikmasi; 2)
Duyarliligin artmasi, genellikle hiperestezi veya disestezi seklinde klinik bulgularla kendini

gostermesi; 3) En 6nemlisi, sinir blogu yapildiktan sonra agrinin belirgin bir sekilde azalmasi.

Agrn kesicilerin etki siiresi farklilik gosterebilir, ancak genellikle 24 saatten daha uzun
siirmez. Ancak, blok sonrasi rahatlama bazen haftalarca siirebilir ve istisnai durumlarda kalic1

olabilir.

Ameliyat sonrast agri, analjezik ilaglarin ve agri giderici miidahalelerin anne ve
yenidoganlar iizerinde olumsuz yan etkilere sahip oldugu yoniindeki asilsiz iddialar ve
genellikle agrinin hafife alinmasi nedeniyle yetersiz sekilde tedavi edilmektedir. Son
donemlerde, sezaryan sonrasi agri yonetimi i¢in birka¢ teknik gelistirilmistir. Bunlardan biri
kuadratus lumborum blogu, yavas salinan lokal anesteziklerin uygulanmasi ve farmakolojik
olmayan diger yaklasimlardir. Son yillarda, opioid kullanimini azaltmaya ve postop iyilesmeyi

hizlandirmaya yonelik dikkat 6zel bir 6nem tasgimaktadir.

Sinir sikigmas1 nedenli agrilarin tedavisi hala tartigmalidir. Tibbi tedavisinde lokal
anestezik ilaglar tek basma veya steroidlerle birlikte tekrarlanan bloklar seklinde
uygulanmaktadir. Ayrica tedavide transkutandz elektrik sinir stimulasyonu (TENS),

akupunktur, antikonviilsan ilaglar ve trisiklik antidepresanlar da kullanilmaktadir.

Bu nedenle, bu agrilarin dnlenebilecegi durumu baz alarak klinigimizde gebe hastalar
tizerinde prospektif bir ¢alisma yapilmistir. Bu calismada, Pfannenstiel insizyonu uygulanan
gebe hastalarda insizyon koselerinde ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir sikismasini 6nlemek
amaglanmistir. Bu nedenle, insizyonun lateral kdselerinden sinir uglarinin uzaklastirilarak sinir
stkigmasinin O6nlenmesi hedeflenmis ve hastalarin postoperatif agrilar1 iizerindeki etkileri

arastirilmastir.



GENEL BiLGILER

2.1 KARIN ON DUVARININ ANATOMISi

Karin duvart, posterior ve anterolateral olmak {izere 2 boliime ayrilarak karin boslugunu
cevreleyen saglam ve esnek bir sinirdir. Karin duvari, i¢ organlari yergekimine kargi anatomik
pozisyonlarini korumalarina yardimci olarak tutar. Modern tipta karin 6n duvari, bir¢cok karin
ameliyatinda batin i¢ine erisimi saglamak i¢in genis Olgiide kullanilmaktadir. Sadece 2018

yilinda Ingiltere ve Galler'de tahmini olarak 30.000 hastaya acil laparatomi uygulanmustir.(2)

Karin konturunu degistiren bir¢cok faktdr bulunmaktadir. Bu faktorler kas kiitlesi, kas
tonusu, yas, obezite, karin i¢i patolojiler, dogum sayis1 ve durus pozisyonunu igerebilir. Bu
faktorler karin topografisini 6nemli 6l¢lide degistirebilir ve uygun insizyon se¢imi ve yerlesimi

icin engel olusturabilir.

Periton bosluguna giivenli bir sekilde erisebilmek i¢in karin duvari katmanlarinin
bilinmesi gerekmektedir. Karin duvar1 9 katmandan olusur. Bu katmanlar cilt, ciltalti, rektus
kasmin yiizeyel fasyasi, eksternal oblik, internal oblik, transvers abdominis kaslari, transvers
fasya, karin duvarinin yag dokusu, areolar doku ve batin peritonunu igerir. Bu katmanlar
boyunca sinirler, kan damarlari ve lenfatikler bulunur.

Karin duvariin bir katmani olan "yiizeyel fasya", iki alt katmandan olusur. Bu katmanlardan
biri membrandz Scarpa fasyasi, diger katman ise distaki yag tabakasi olan Camper fasyasidir.

Scarpa fasyasi, eksternal oblik kasin {izerinde yer alirken, Camper fasyasinin altinda bulunur.



Scarpa fasyasi, lateralde eksternal oblik kasin aponevrozuna baglanirken, medialde simfiz
pubise ve linea alba dogru uzanarak kaybolur. Uylugun iist lateralinde kasik baginin hemen
altinda fasya lata ile karigir. Scarpa fasyasi, konumuna bagli olarak farkli isimler alir ve
kadinlarda labia majoraya kadar uzanir. Bu fasya, klinik 6éneme sahip hayati bir yapidir.
Abdominal insizyonlarin onariminda biiyiilk bir rol oynar ve viicut sivisinin yayilmasini
sinirlayarak fasyal planlari olusturur. Ayni zamanda perinenin daha derin tabakalariyla
karisarak Colles fasyasi olarak devam eder.
Bu katman farkli birlesimlere sahiptir, konumuna bagl olarak:

1. Gobek iistiinde tek bir bag doku tabakasi olarak seyreder.

2. Gobegin alt kisminda iki katmanli olarak seyreder: Camper fasyasi yiizeyel tabaka ve

membrandz derin tabaka olan Scarpa fasyasi.

Bu iki fasya tabakasi arasinda sinirler ve ylizeyel damarlar bulunur .

Camper's
fascia

Scarpa’'s
fascia

MUSCULUS

Sekil 1 — Karin anterolateral duvarinin katmanlari arasinda yer alan yiizeyel fasya, gobek altinda iki

katmandan olusur: Camper ve Scarpa fasyasi.

Karin duvarinin 6n duvar kaslart ve iki yan duvar kaslar birlikte anterolateral karin
duvarmi olusturur. On duvar kaslar, {istte kaburgalarin alt kenariyla, altta simfiz pubis arasindaki

orta hatta yer alir. (3)



Anterolateral kaslar iki ana grupta birlestirilmistir:
1. Dikey kaslar: Karmn duvarinda iki dikey kas bulunur ve orta ¢izgiye yakin yerlesmistir.
2. Diiz kaslar: Ug diiz kas, karin duvarmin her iki lateral (yan) duvarinda yer alir.

Karin duvarmin lateral duvarini olusturan {ist iiste dizilen ii¢ diiz kas bulunur. Bu kaslarin
lifleri farkli yonlere uzanir ve birbirlerini keserek karin duvarmin giiclenmesini saglar, ayni
zamanda karin igeriginin fitiklasmasini dnler.

Internal oblik kasi: eksternal oblik kasin profundus (derin) tabakasinda yer alir. internal oblik
kasin lifleri, eksternal oblik kasin liflerine dik bir sekilde uzanir ve supermedial (iist orta) yonde
yerlesir. Bu kasin lifleri daha ince ve kiiciiktiir. Lifler inguinal ligamentten, lumbodorsal fasyadan
ve iliak krestten baslayip, 10-12. kaburgalar arasinda sonlanir. Internal oblik kasin innerve
edilmesi, subkostal sinirler (12. Torakal sinir), torakoabdominal sinirler (7. Torakal-11. Torakal

sinirler) ve lomber pleksusun dallar1 aracihigiyla gerceklesir.(4,5)



Rectus

abdominis ARGt

sheath

Linea
semilunaris Transversus
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External
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Linea alba

Pyramidalis

Inguinal
ligament

Sekil 2. Karin 6n duvar kaslari

Eksternal oblik kasi: Batin duvarinin en dis tabakasinda yer alan diiz kaslardan biridir.
En biiytik ve en kalin diiz kas lifleri bu kasta aittir. Bu kasin lifleri inframedial (alt orta) yonde
uzanir. 5. ve 12. kaburgalardan baglayarak, kasik tiiberkiilii ve iliak kreste tutunur.

Innervasyonu torakoabdominal sinirler (T7-T11) ve subkostal sinirler (T12) tarafindan saglanar.

Transversus abdominis kasi: Lifleri enine yonde uzanan bir diiz kastir. Diger diiz
kaslardan daha derinde yer alir. Bu kasin iginde transversalis fasya adi verilen 1iyi
sekillendirilmis bir fasya bulunur. Kas lifleri inguinal ligamentten, 7-12. kaburga kikirdagindan,

torakolomber fasyadan ve iliak kanatlardan baslayarak ksifoid ¢ikintiya, linea alba'ya ve kasik



tepeye tutunur. Innervasyonu subkostal sinirler (T12), torakoabdominal sinirler (T7-T11) ve

lomber pleksusun dallari tarafindan saglanir. (4,5)

Vertikal yerlesimli kaslar arasinda rektus abdominis ve piramidalis kaslar1 bulunur.
Rektus abdominis kasi: ¢ift bir kas olup, batinin 6n orta duvarinda yer alir. Bu kas,
linea alba ile ikiye ayrilmistir. Linea semilunaris, bu kasin yan sinirint olusturur. Anterior
bolgede bu kas birkag noktada lifli seritlerle kesilir. Iyi gelismis rektus abdominis kasina sahip
kisilerde linea alba ve bu kesilmeler altil1 bir paket olusturur.
Rektus abdominis kasinin lifleri, simfiz pubis kemiginin {ist kismindan bagslayarak sternumun
ksifoid ¢ikintisina, 7. ve 5. kaburga kikirdagina tutunur. Bu kasin innervasyonu 7. Torakal - 11.

Torakal sinirler tarafindan saglanir.

Dis oblik kas

Rektus

Kilifi Transversus

abdominis

Di1s oblik kas
|

LiNEA ALBA

Rectus abdominis

Tendinous intersections

Rectus abdominis l

Ic oblik kas
apenovrozu

I¢ oblik kas

Sekil 3- Karin duvarinin anterolateral kaslar1. Diiz kaslarin medialde apanevroz olusturmasi.

Piramidal kaslar: Uggen seklinde kiigiik kaslardir ve rektus kasinin yiizeyinde yer alir.
Bu kasin taban kismi simfiz pubis kemigi iizerindedir ve liggenin tepe noktasi linea albaya

baglanir.Piramidal kasin lifleri, kasik tepesinden ve simfiz pubis kemiginden baslamaktadir.



Inervasyonu 12. Torakal sinirler tarafindan saglanir.(4,5)

Rektus kasiin fasyasi: rektus abdominis ve piramidalis kaslariin iizerini 6rten bir

fasyadir. Bu fasya, ii¢ diiz kasin aponevrozlariin birlesmesiyle olusur. Rektus fasyasi, 5. ve 7.
kaburgalarin kikirdaklarindan baglayarak simfiz pubise uzanir. (6) Bu fasyanin uzunlugunun
biiyiik bir kismi anterior ve posterior duvar olusturur.
Anterior duvar, eksternal oblik ve internal oblik kas aponevrozlarinin yarisindan olusurken,
posterior duvar, transvers abdominis kas aponevrozu ve internal oblik kas aponevrozunun diger
yarisindan olusur. Tiim aponevrozlar, simfiz pubis ve umblikusun yaklagik ortasinda rektus kasi
fasyasinin 6n duvarina dogru hareket eder. Bu alanda rektus kilifinin posterior duvari, rektus
abdominisin transvers fasyasiyla dogrudan temas halindedir. Posterior tabaka arkuat cizgide
son bulur.(4)

Arkuat ¢izginin iistiinde veya altinda yerlesimine bagli olarak, rektus kasi fasyasinin
anterior ve posterior duvar birlesimi farklilik gosterir. (6) Anterior rektus fasyasini olusturan
yapilar, kavisli ¢izginin {istiinde yer alir. Bu yapilar, eksternal oblik kas fasyas1 ve internal oblik
kasin %50'sini olusturur ve rektus abdominis kasinin 6niinde uzanir.

Posterior rektus kilifini ise, internal oblik kasinin diger %50's1, transvers abdominis kasi fasyasi

ve transvers fasya birlikte arkuat hattin 6niinde seyrederek olusturur. (7)
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Sekil 4. Linea arcuata’nin altinin kesitsel goriintiisii

Abdominal batin duvari, list ve alt batin olarak ikiye ayrildiginda iki bdliimiin

birbirinden farkli oldugu goriilmektedir. (8)
Batinin iist duvari:
Linea alba iy1 gelismistir.

Musculus rectus abdominis dexter ve musculus rectus abdominis sinister iyi ayrilmistir.

Musculus rectusun kilifinin her iki tabakasi da bulunur.
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Musculus obliquus externus aponevrozu zayiftir veya hig izlenmez.



Batinin alt duvart:
1. Linea alba iyi gelismemistir.
2. Musculus rectus abdominis dexter ve musculus rectus abdominis sinister birbirlerine
cok yakindir.
3. Musculus rectus kilifinin sadece anterior tabakasi bulunur.

4. Musculus obliquus externusun aponevrozu kuvvetli ve iyi gelismistir.

2.2 BATIN ON DUVAR ARTER VE SIiNiRLERININ ANATOMISIi

Arterler: Anterolateral karin duvari, ¢ok sayida kas tabakasi, bag dokusu ve deriden
olusan oldukga biiyiik bir yapidir; bu nedenle bol miktarda kan akimina ihtiya¢ duyan bir¢cok kan
damarini igerir. Anterolateral karin duvarinin arterleri profundus (derin) ve superficial (yiizeysel)
tabakalara ayrilir.

Profundus dallar1: (9.10)
e Arteria muskulofrenikus: Arteria torasikus internusun bir dalidir. Bu arter, anterolateral
karin duvarimin iist bolgesini kanlandirir.
e Arteria epigastrica superior ve yaninda arteria sirkumfleksis iliakus superficialis: Bunlar
arteria femoralis dallaridir ve duvarin alt bolgesini kanlandirir.
Anterolateral karin duvarmin derin katmanlar1 agsagidaki arterler tarafindan saglanir:

Arteria epigastrica superior: Bu arter, arteria torasikus internusun terminal bir dalidir.
Arter, rektus kasmin arka tarafinda rektus kilifi boyunca seyreder ve duvarin iist bolgesini
kanlandirir.

Her iki arteria ilikus externustan gelen arteria epigastiricus inferior ve arteria
sirkumfleksis iliakus profundus, duvarin alt boliimiinii kanlandirir. Arteria epigastrica inferior,
fasya transversalis'i delerek rektus kilifina girer ve arteria epigastrica superior ile anastomoz
yaparak sonlanir.10. ve 11. arteria intercostalisler ve arteria subcostalis, lateral karin duvarini
kanlandirir.(9.10)Umblikustan yayilan damarlar, yiizeysel damarlar olan paraumblikal
damarlarla birbirine baglanarak bir ag olusturur. Derinde yerlesen damarlar ise aym isimli
arterleri takip ederler.

Batin duvarmi innerve eden sinirler ve plexus lumbalis: Plexus lumbalis, L1-L4 spinal
sinirlerinin anterior dallarindan kaynaklanir ve bilylik Olglide musculus psoas majorun

posteriorunda olusmaktadir. Spinal sinirlerden T12'nin ramus anterioru ile L1'in ramus
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anteriorunu birlestiren nervus dorsalisombalis aracilifiyla plexus lumbalis olusumuna katki
saglar. T12 ve L1 sinir kokleri, iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirleri olusturan ortak bir gdvde
olusturur.Nervus genitofemoralis, L1 ve L2 spinal sinirlerinin anterior dallarinin birlesmesiyle
olusur. (11.12.13.14) Ek olarak, plexus lumbalisin ana dallari, musculus psoas majora gore
gruplar halinde lateralden, medialden ve anteriordan ¢ikan dallar olarak siniflandirilabilir.
Lateral kisimdan ¢ikan dallar: nervus iliohypogastricus, nervus ilioinguinalis, nervus cutaneus
femoris lateralis ve nervus femoralis

Medial kisimdan ¢ikan dallar: Nervus obturatorius, nervus accessorius obturatorius ve
truncus lumbosacralis

Anterior kisimdan ¢ikan dallar: Nervus genitofemoralis

——From 12th Thoraci

_ Posterior dal

Anterior dal —1st Lumbar

lliohypograstic

lliocinguinal — 2nd Lumbar

Genitofemoral
—3rd Lumbar

Lateral femoral
cutaneous n.

— 4th Lumbar

To Psoas and
lliacus

5th Lumbar

Femoral
Accessory obturat

Obturator

Lumbosacral Trunk

Sekil 5. Plexus lumbalisin anatomisi
Karm duvarinin anterolateralinin derisini ve peritonunu inferomedial yone uzanan T7 ve

L1 spinal sinirler innerve eder. Bu sinirler seyirleri boyunca lateral ve anterior kutanz dallar

verirler. (9.10) Karin duvarinin anterolateralini innerve eden ana sinirler n. subcostalis, n.
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torakoabdominalis, n. cutaneus lateralis, n. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis'i kapsar.
(15) inferior interkostal sinirleri olusturan n. torakoabdominalisler T7-T11'den kdken alir. Bu
sinirler m. obliquus internus ve m. transversus abdominis boyunca uzanir. Sonrasinda deri altina
girerek karin 6n duvarinda anterior kutan6z dallarini verirler. Bu dallar, anterolateral duvarin
kaslarim ve deri kaplamasmi innerve eder. iki tarafli olarak hipogastrik bolgenin cildini n.
cutaneus lateralisler innerve eder.N. subcostalis, karin duvarina gegene kadar 12. kosta siniri
boyunca seyreder, 2. ve 3. kas tabakalarindan gecer. N. subcostalis, external oblik kasin inferior
kismini, deriyi, simfiz pubis'in superior bolgesini ve umblikusun alt kismini innerve eder.

N. iliohypogastricus, L1'in ramus anteriorunun superior dalinin devamidir. Buna ek
olarak T12'nin ramus anteriorundan yardimci bir dal da alabilir. M. transversus abdominis'ten
¢ikip, karin duvariin 2. ve 3. kas tabakalar1 boyunca seyreder, sonrasinda tekrar m. obliquus
externusun aponevrotik tabakasindan ¢ikar.

N. iliohypogastricus sirasiyla; m. obliquus internusun, m. transversus abdominis'in,
posterolateral gluteal bolgenin ve suprapubik bolgenin cildinin  duyusal ve motor
innervasyonunda gorev alan olduk¢a kompleks bir sinirdir.

N. ilioinguinalis, L1'in ramus anteriorunun inferior dalindan uzanir, bununla birlikte
subkostal (T12) sinirden de bir dal alabilir. Karin duvarinin ikinci ve ti¢lincli tabakalarimi delerek
canalis inguinalisten gecer. Laparotomik inguinal herni onarimlari sirasinda n. ilioinguinalis,
inguinal kanal1 6rttiigii i¢in siklikla karsilasilir ve kesilirse kasik bolgesinde, medial uylukta mons
pubis'te veya anterior skrotumda duyu kaybina yol acabilir. (15)

Nervus ilioinguinalis peritonun inferiorunda, nervus iliohypogastricus ise musculus
obliquus internus ve musculus transversus arasindan seyreder. Sonrasinda bu iki sinir birlikte
musculus transversus abdominis'i delip gecerler. Nervus ilioinguinalis ve nervus
iliohypogastricus, musculus obliquus internus'u delerek musculus obliquus internus ve
musculus obliquus externus arasinda internal inguinal halkaya yakin bir konumda seyrederler.
Nervus iliohypogastricus inguinal bdlgedeki deriyi; nervus ilioinguinalis ise uylugun iist i¢

boliimiin derisini ve kadinlarda mons pubis ve labium majus'u orten deriyi innerve eder.
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Sekil 6. Nervus iliohipogastricus ve nervus ilioinguinalisin seyri

2.3 CERRAHI INSIZYONLAR

Planlanmis bir operasyon i¢in dogru insizyonun secilmesi cerrahi islemin en 6nemli
adimlarindan biridir. Optimum goriintiiyli elde etmek i¢in uygun insizyonun secilmesi,
anatomik yapilar1 ve kan akimini1 dikkate almay1 gerektirir. Bu nedenle insizyonun yeri dogru
bir sekilde belirlenmeli, dokular nazik bir sekilde disseke edilmeli ve insizyon
kontaminasyonunu 6nlemek i¢in 6nlemler alinmalidir. Hemostaza dikkat edilmesi gerektigi
gibi, insizyonun anatomik katlara uygun bir sekilde kapatilmasi da iyilesme siiresini

kisaltacaktir. (16)

Insizyon tipine bagl olarak, uzunlamasina ve transvers/oblik olmak iizere iki ana kesim

tiirii vardir. Transvers/oblik kesimler, uzunlamasina kesimlere kiyasla adezyon ve bagirsak
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tikaniklig1 insidansinin daha diisiik oldugu bilinmektedir. (17,18) Bu tiir insizyonlar, operasyon
sonras1 erken donemde pulmoner fonksiyon iizerinde daha az etkiye sahip olabilir ve daha az
agriya neden olabilir. Bununla birlikte, yapilan sistemik bir inceleme sonucunda, her iki
insizyon tipi arasinda erken ve ge¢ donem komplikasyon insidansi ve iyilesme siiresinde
anlamli bir fark bulunamamistir. (19,20) Diger bir caligmada ise transvers insizyonlarin
insizyonel herni insidansinin daha diisiik oldugu bulunmustur. (19,21,22) Ancak, bu iki
insizyon tipi arasinda destekleyici giiglii verilere dayanan bir iistlinliik bulunmamasi nedeniyle

insizyon se¢imi hala cerrahin tercihine gore yapilmaktadir.

Uygulanan insizyon tipi gerektiginde girisim alanin1 genisletmek i¢in genisletilebilir,
ancak karin duvar fonksiyonunu en az diizeyde bozmay: dikkate almak dénemlidir. Insizyon

hattinin giivenli bir sekilde kapatilmasi ve insizyonun saglam olmasina dikkat edilmelidir.

(23,24,25)

Pelvik ameliyatlar icin uygulanan insizyonlar arasinda, transvers kesilere kiyasla
uzunlamasina kesilerin en biiyiik dezavantaji, {ist batin bolgesine sinirli bir agiklik saglamasi
ve lateral olarak sinirl1 bir sekilde uzatilabilmesidir. Bu nedenle cerrahi siire daha uzun olabilir
ve nispeten daha fazla kan kaybi yasanabilir. Transvers insizyonlarda cerrahin isini
zorlastirabilen bir faktor ise operasyonun uygulanacak olan pannusunun biiyiik olmasidir. Eger
operasyonun pelvise sinirli olacagi diisliniiliiyorsa, genellikle transvers insizyonlar tercih
edilir.Pfannenstiel insizyonu, pelvik cerrahilerde en yaygin kullanilan transvers insizyonlardan
biridir. Simfiz pubis ekleminin yaklasik 2 ila 5 cm tlizerinden genellikle 10 ila 15 cm
uzunlugunda bir kesidir. (26) Cilt kesildikten sonra cilt alti dokusu ve rektus kilift kesilir.
Rektus kasinin fasyasinin iist ve alt kenarlar1 Kocher gibi disli klemplerle tutularak rektus
kasinin fasyasi rektus kasindan uzaklastirilir ve keskin ve kiint disseksiyonlarla ayristirlir.
Musculus rectus, fascia transversalis ve arkuat hattin tizerindeki arka rektus kilifin1 ortaya
cikararak, orta hatta dogru kiint bir sekilde ayristirilir. Bu dikey kiint ayristirma, musculus
rectus liflerinin boliinmesini engeller.Randomize yapilan bir ¢alismada, rektus kasinin kilifinin
diseksiyon edilmemesi durumunda, diseksiyon yapilan hastalara gore ameliyat sonras1 agrida
ve kan kaybinda anlamli bir azalma oldugu gozlemlenmistir. (27) Bu insizyonda tabakalarin
dikey olarak kesildigi akilda tutulmalidir ve kan kaynagi olarak arteria epigastrica superficialis
ve alt epigastrik dallar1 6nemlidir. (28)

Transvers insizyon yapilirken, rektus kasinin lateralini gegecek sekilde kesilirse
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ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin travmatize olmasi sonucu ndromalar olusabilir. Bu
travma sonucunda bazi hastalar giinliik yasamlarimi etkileyebilecek kadar kronik agri
yasayabilirler.

Pfannenstiel insizyonunun kapatilmasi durumunda, diyastaz varsa rektus kaslar1 ve
periton orta hatta yeniden yaklastirilabilir. Aksi takdirde, rektus kaslar1 kendiliginden yaklasir.
Anterior rektus kasi fasyasi, emilemeyen veya emilebilen dikislerle kesintili veya devamli
olarak kapatilabilir.

Sezaryan operasyonu sonrasi agrinin dnemli belirtegleri arasinda birincil insizyondan
sonra uyusma, insizyonlarin tekrari ve acil uygulanmasi yer almaktadir. (29) Yapilan bir
calismada, siddetli ve orta diizeyde agri yasayan hastalarin yarisindan fazlasinda sinir

sikigmasina dair kanitlar bulunmustur. (28.30).

we _

| ’ ' Pfannenstiel Linea albanin subcutan
(- W insizyonu yagh dokudan

\ ayrigtirllmast

L

/‘(

on rektus kilifim ve

‘ / Rektus

H . kaslarinin
linea a‘lb.ayl gerl laterale dogru
¢ekmek igin orta hat agilmast ile
insizyonu peritonun ortaya

¢ikarilmast

Sekil 7. Pfannenstiel insizyon

Insizyon tekniklerinin bazilarinin dzellikleri Tablo 1'de verilmistir.

15



Tablo 1: (a) Pfannenstiel cilt insizyonu: Hafif egri, simfiz pubisin 2-3 cm veya 2 parmak

iistiinde, insizyon hattinin orta noktasi pubik killanmanin bittigi alanda olmalidir.

(b) Joel-Cohen insizyonu: Diiz, spina iliaca anterior ile superiorun birlesme hattinin 3 cm

altinda, Pfannenstiel hattinin hafifce {istiindedir.

DEGISKEN PKM JCM MLM MMLM

Cilt insizyonu | Pfanenstiel Joel-Cohen Joel-Cohen b Pfanensteil a

Ciltalt1 Keskin Kiint Kiint Keskin

tabakanin disseksiyon disseksiyon disseksiyon disseksiyon

acilmasi

Rektus kasi Keskin Kiint Kiint Kiint

fasyasinin disseksiyon disseksiyon disseksiyon disseksiyon

acgilmasi

Peritonun Keskin giris Kiint giris Kiint giris Kiint giris

acgilmasi

Uterus Yiizeyel+keskin | Yiizeyel+keskin | Yiizeyel+keskin | Yiizeyel+keskin

insizyonu sonrasinda kiint | sonrasinda kiint | sonrasinda kiint | sonrasinda kiint
giris giris giris giris

Plasentanin Miidehaleyle Kendiliginde Miidehaleyle Kendiliginde

cikarilmasi

Uterusun 1 tabaka aralikli | 1 tabaka aralikli | 1 tabaka 1 tabaka

kapatilmasi devamli devamli

Peritonun Kapatilir Kapatilmaz Kapatilir Kapatilmaz

kapatilmasi

Fasyanin Aralikl Aralikl Devaml Devamli

kapatilmasi

Ciltalt1 Stiture edilmez Stiture edilmez | Siiture edilmez | Siiture edilmez

kapatma

Cilt kapatma Devamli siitur Devamli siitur Matres siitur Devamli siitur

2.4 ILIOINGUINAL/ILIOHIPOGASTRIK NOROPATILER

Kadavra iizerinde yapilan bir ¢aligmada, karin 6n duvarinda bulunan klinik olarak
onemli damar ve sinirlerin iligkileri tanimlanarak sinir anatomisi ortaya konmustur. Bu
calismanin sonuglarina gére: Ilioinguinal sinir, internal oblik kasindan ortaya ¢ikar ve ortalama
olarak 25 mm medial ve ASIS'in (anterosuperior iliak omurga siiperiori) 2.4 cm altinda
yerlesmektedir. Iliohipogastrik sinir ise 25 mm medialinden ve 20 mm inferiordan ¢ikar.

Inferior epigastrik damarlar, ASIS seviyesinde, orta hattan 37 mm uzaklikta ve rektus kasinin
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lateralinde, simfiz pubisin 20 mm yukarisinda izlenmistir. Jinekolojik cerrahilerde Pfannenstiel
insizyonuyla gergeklestirilen operasyonlarda %3.7 oraninda iliohipogastrik ve ilioinguinal sinir
yaralanmalar1 bildirilmistir. (32.33)

[liohipogastrik/ilioinguinal sinirlerin néropatileri, vulvaya ve kasik bolgesine yayilan
yanici ve delici agri semptomlariyla ortaya ¢ikar.(32) Bu agrilar operasyondan hemen sonra
veya haftalar ila aylar sonra ortaya ¢ikabilir. Bu agrilarin giderilmesi igin uzun siireli opioid
kullanimi, noroliz veya tekrarlayan sinir bloklari, néroma veya sinir rezeksiyonu
gerekebilir.(32.34.35) Sinirlerin kesilmesi, sinir travmasi ve sinir sikismasi nedenli néromalar
bu agrilara neden olmaktadir. Yara iyilesmesinde fibroz dokularin olusumu nedeniyle bu

agrilarin aylar veya yillar sonra da ortaya ¢iktigi ve devam ettigi diistintilmektedir.(36)

a.v epigastrica inf.

c]
“8y ‘ol

Sekil 8. Karin 6n duvarindaki sinir ve damar yerlesimleri

Bu sekilde, biiyiik agik dairelerle ASiS'e gore iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerin
ve alt epigastrik damarlarin tahmini konumu gosterilmistir. Kesikli ¢izgi ile simfiz pubisin 20
mm yukarisinda Pfannenstiel insizyonlar1 igin ortak baslangi¢ noktasi gosterilmistir. Simfiz
pubisin 50 mm {istiinden ve orta hattan (yildizli alan) 80 mm uzaklikta olan nokta, aksesuar
trokarin yerlesimi i¢in ortak noktadir.

[liohipogastrik sinirlerin, ilioinguinal sinirlerin ve inferior epigastrik damarlarin

ortalama yerlesim yerleri, spina iliaka anterior superiora gore gosterilmistir (biiyiilk agik
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daireler). Simfiz pubisin 20 mm {istlinde Pfannenstiel insizyonlar i¢in ortak noktadir (kesikli
cizgilerle gosterilmistir). Orta hattan 80 mm uzaklikta olan ve simfiz pubisin 50 mm
yukarisindaki nokta, aksesuar trokarlarin yerlesimi i¢in ortak noktadir (yildizlarla
gosterilmistir) (Rahn, Karin 6n duvari sinir ve damar anatomisi, Am J Obstet Gynecol 2010).
Bu sinirler tipik olarak jinekolojik ameliyatlarin disinda yer alir. Pfannenstiel insizyonun
musculus rectus'un lateralini ge¢ip, musculus obliquus internusun lateraline dogru uzatildiginda
yaralanma ihtimali artar. (37) Ameliyat sonrasi semptomlarin nedenleri arasinda sinirin
dogrudan hasar1 ve sonrasinda néroma olusumu, skar olusumu, insizyonun iyilesme siirecinde
noral daralma veya fasyal onarim sirasinda sinirin siiturla birlesmesi sayilabilir. (38)

[liohipogastrik/ilioinguinal nevraljilerin tanisinin konulmasi icin dikkatli anamnez
alinmasi, fizik muayene yapilmasi gerekmektedir. Elektrofizyolojik calismalar ve ultrason
muayenesi de tam1 koymaya yardimcidir. Bu nevraljilerin tedavisinde agizdan alinan
analjezikler, antikonviilzanlar, elektro-analjezik akimlar gibi rehabilitasyon ve miyofasyal
salmim gibi konservatif onlemler icerir. Yapilan konservatif miidahaleler sonucu agrilar
gerilemezse, sinirin ultrason klavuzunda bloke edilmesi, radyofrekans ablasyon yapilmasi ve
hidro disseksiyon gibi yontemler agr1 giderilmesine yardimci olabilir. Agriya direncli olgularda
norektomi yapilmasi gerekebilir. (39.40.41)

Bu sinirlerin nevraljisinin 6nlenmesi mimkiin goriilmektedir: cerrahlar ameliyat
sahasina yakin sinirlerin korunmasinda daha dikkatli olmali, fibrotik reaksiyonlardan korumak
icin buna neden olmayan mesafeler kullanilmalidir. Bu sinirlerin tedavi edilmesi ve tanisinin
konulmasi profesyonel bir yaklagim gerektirmektedir. Norologlar, Fizyoterapistler, Algologlar
ve Cerrahlar arasinda isbirligi yapilarak, agriya yonelik uygun tedaviyi birlikte
belirlemelidirler. (42)

Asagida siralanan bazi teknikler laparotomik cerrahide sinir hasar riskini azaltabilir:
Orta hatta uygulanan vertikal insizyonlarin transvers insizyonlara kiyasla sinire hasar verme
olasilig1 daha diistiktiir. Bu kesiler tercih edilmeden 6nce tiim dezavantaj ve avantajlari dikkate
alinmalidir.Eger insizyon rektus kasi simirlari i¢inde yapilir ve simfiz pubisin 3 c¢cm yukarisindan
baslarsa ve uzunlugu kisa tutulursa sinir hasari minimize edilmis olur. Her iki siniri korumak amaciyla

insizyonun uzatilmasi gereken durumlarda insizyon uglarmin diiz degil bastan kivrimli yapilmasi

onerilmektedir. (43)

Delici damar dallarinin yanindan gegen terminal duyusal sinir liflerinin yaralanmasini

onlemek amaciyla bu damar uclarina elektrokoter uygulanmasi dnerilmemektedir. Siddetli sinir
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yaralanmalariin ¢ogu, posterior lateral pelvisin yan duvarlarinda fazla koter kullanimindan

kaynaklanmaktadir.

Insizyonun kapatilmas1 sirasinda bazi cerrahlar sadece eksternal oblik kas
aponevrozunun dikilmesini Onermistir. Bazen kapatma sirasinda siitiiriin derin ve genis
gecilmesi bu sinirleri sikigtirabilir.Gorlintli saglamak amaciyla kullanilan ekartdrlerin psoas

kasini sikistirmadigina dikkat etmek gerekmektedir.

2.5 AGRININ TANIMI

Agr1, Uluslararast Agri1 Dernegi'nin (IASP) en son 2020 yilindaki tanimlamasinda
'karmasik bir psikososyal fenomen' olarak ifade edilmistir. Agrinin tanimi1 "potansiyel veya
gercek doku hasariyla iliskili veya buna benzeyen hos olmayan hem duygusal hem de duyusal
bir deneyimdir" seklinde diizenlenmistir. (44)

Agrinin taniminda baz1 notlar sunlardir:

Agr kisisel bir deneyimdir ve biyolojik, sosyal ve psikolojik faktorlerden etkilenir.

Agrt ve nosisepsiyon farkli tanimlar igerir. Agr1 sadece duyu noronlarinin aktive
olmasindan olusmaz. Yasam tecriibeleri sonucunda agri kavrami 6grenilir. Bir kisinin agri
olarak tanimladig1 aciya saygi duyulmasi gerekmektedir. (45)

Agniya karst genellikle adaptasyon geligse de, insanlarin psikolojik, sosyal ve
fonksiyonel durumlar {lizerinde olumsuz etkileri vardir. Agriyr sozlii olarak belirtmek aciy1
ifade etme sekillerinden biridir. Iletisim kuramama durumlari bir hayvan veya insanin agri
¢ekmedigi anlamina gelmez.

Yaralanma veya hastalik sonrasi olugan akut agrinin devam etme siiresi 6 ila 12 haftay1

astiginda akut agrinin kronik agriya doniistiigii gosterilmektedir.
2.5.1 Agr1 Simiflanmasi

Agrinin siiflandirilmasi birkag sekilde yapilabilir ve en sik kullanilan siniflama Tablo

2'de gosterilmistir. Bu siniflamalar, tedavi planlamasinda degisikliklere neden olabilir.
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Tablo 2. Agri siniflanmasi

Agrinin devam etme Agrinin mekanizmasina gére | Agrinin koken aldig1 bolgeye
sliresine gore gore
a. Akut agn a. Nosisseptif agr1 a. Somatik agr1
b. Kronik agri 1.somatik b. Viseral agr
2.visseral c. Sempatik agr1
b. Noroptik agri d. Periferik-Yansiyan
1. Merkezi agri
2. periferik
c. Psikosomatik agri
d. Deafferentasyon agrisi
e. Reaktif agn

Agriin bazi tanimlar ve terimleri asagida siralanmistir.(45)

Allodini: Normalde agriya neden olmayan bir uyarana karst olusan agr tipidir.

Hiperaljezi: Normalde agrili bir uyarana karsi agrinin artmasi veya siddetlenmesidir.

Santral sensitizasyon: Merkezi sinir sistemindeki nosisepsiyon ndronlarinin normal
veya esik alt1 afferent uyarilara kars1 artan tepkisi.

Nosiseptif agri: Nosiseptorlerin aktivasyonu sonucu olusan, gercek veya potansiyel
doku hasarina bagl olarak ortaya ¢ikan agri.

Noropatik agri: Somatosensoriyel sinir sistemindeki bir lezyon veya hastaliktan
kaynaklanan agr1.

Nosiplastik agri:  Periferik nosiseptorlerin  uyarilmasiyla iligkili  olan ve
somatosensoriyel sistemde lezyon veya hastaliga kesin kanit olmamasina ragmen degisen
nosisepsiyon sonucunda ortaya ¢ikan agri.

Genel olarak agr1 fizyolojik ve patolojik olarak simiflandirilabilir. Inflamatuar ve nosiseptif agri
koruyucu ve adaptif olan fizyolojik bir agr tliriidiir. Patolojik agri ise uyumlu olmayan ve

koruyucu olmayan bir agridir.
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2.5.2 Agn Patofizyolojisi

Periferik yerlesimli nosiseptorlerin esik stii uyarilmasi sonucunda olusan agri
nosisepsiyon agrist olarak adlandirilir. Cerrahi operasyonlar da dahil olmak {iizere doku
yaralanmasi sonrasinda, kimyasal mediatorlerin salinmasiyla periferik duyarlilasma ve
enflamatuar agr1 ortaya cikar. Nosiseptif uyarilar primer afferentler aracilifiyla medulla
spinalise iletilir. Nosiseptif uyarmin diizenlenmesi, medulla spinalis dorsal boynuzunda
gerceklesir ve azalan inhibitor sistemden etkilenir.Ikincil hiperaljezi ad1 verilen durum, merkezi
sensitizasyon olarak tanimlanan néromodiilator degisikliklerin sonucunda ortaya ¢ikar. Modiile
edilmis nosiseptif uyarilar oncelikle spinotalamik yol iizerinden talamusa iletilir ve ardindan
beyinin daha yiiksek merkezlerine c¢ikan yollarla iletilir. Merkezi sinir sisteminin
noroplastisitesi sonucunda ortaya cikan patolojik agrilara néropatik agri ve merkezi sinir
sisteminin disfonksiyonel agrist 6rnek gosterilebilir. Agri durumunun patogenezinde, ndronal
duyarliligin asir1 artigi, uyart olmadiginda bile noronlarin anormal ektopik uyarilari, iyon
kanallarindaki ve gen ifadesindeki farkliliklar, hatta kortikal farkliliklar rol oynayabilir. Bu

karmagik stireglere drnek olarak ameliyat sonrasi agr1 gelisimi gosterilebilir.

Akut agri, yaralanmadan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar ve iyilesmeyi desteklemek
amactyla fizyolojik olarak yararli bir uyar1 gérevi gortir. Ancak kronik agri, yaralanmadan sonra
da devam eder. Artik akut ve kronik agrinin ayr1 durumlar olmadigi, siirekliligi temsil ettigi
daha ¢ok kabul edilmektedir. Diinya genelindeki istatistikler, her yil yetiskinlerin %10'unda
yeni bir kronik agr1 tanist konuldugunu ve yetigkinlerin yaklagik %20'sinin kronik, akut, aralikli

veya bunlarin farkli kombinasyonlarindan olusan agridan etkilendigini gostermektedir. (47)

2.5.3 Fizyolojik Agri: Nosiseptif Ve inflamatuar

Nosiseptif agri, "ndral olmayan dokuya" hasardan veya hasar tehdidinden kaynaklanan
agri olarak tanimlanabilir. Bu durum, agri reseptorlerinin yogun igerikli zararl uyaricilara
maruz kalmastyla tetiklenir. Nosiseptif agr1 hizli ve dikkat ¢ekici bir agr1 hissi uyandirdigindan
koruyucu bir rolii vardir. Mozeptif agri sayesinde geri ¢ekme refleksi, organizmay1
yaralanmalara kars1 korur.

Enflamatuar agr1 ise doku yaralanmalarina bagli olarak ortaya cikar ve bagisiklik
sisteminin aktivasyonunu icerir. Ayni1 zamanda koruyucu ve adaptif bir rolii vardir. Travmalara,
ameliyatlara bagli olarak ortaya ¢ikan doku hasarlari, iskemiye bagli olarak olusan yaralanmalar

ve enfeksiyonlarda periferik duyarliligin artmasiyla enflamatuar agr1 meydana gelir. Bu, yarali
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bolgenin iyilesmesini destekler. Ancak bu durum, fiziksel temasin minimize edilmesi ve
hareketin azaltilmasi gibi davranigsal farkliliklara da yol agabilir.

Nosisepsiyon/Transdiiksiyon

Agrili uyarilar, serbest sinir uclarina sahip nosiseptorler araciligiyla algilanir. Nosiseptif

sinir uclart dokuda ve sinirler tizerinde bulunur. Bu sinirler yiliksek esiklere sahiptir ve normalde
zararli uyaranlara cevap verirler.
Nosiseptorlerin 2 farkli tipi vardir:Yiksek esikli mekanoreseptorler: Bu mekanoreseptorler,
kiiciik miyelinli Aod-liflerini uyarir ve keskin, 1yi lokalize edilebilen batma hislerini ileten uzun
stireli yanitlar verir.Polimodal nosiseptorler: Bu nosiseptorler miyelinsiz, kiiciik ve yavas ileten
C liflerini uyarir. Genellikle mekanik uyarilara yanit verirler ve ayn1 zamanda kimyasal ve
termal uyaricilara da tepki gosterirler.

Zararli uyaranlara yanit veren iyon kanallar1 da 6nemli bir rol oynar. Bu iyon kanallar1
arasinda gecici reseptor potansiyeli (TRP) ailesi bulunur ve 6zellikle vanilloid tipi TRP1
(TRPV1) detayli bir sekilde incelenmistir. (46) Bu reseptorler, yiiksek sicakliklara, kapsaisine,
asitlige ve eksojen ligandlara duyarlidir. Bu tiir reseptdrler, agr1 tedavisi igin terapdtik hedefler
olarak arastirilmaktadir.

Sinir biiylime faktorii (NGF), agri durumlarinda, Ozellikle enflamatuar agrida
transdiiksiyon siirecini tetikleyerek TrKa reseptoriine baglandig: icin 6nemli bir rol oynar.
Tanezumab, NGF'ye karsi etkili olan bir monoklonal antikorudur. Bu ilag, kronik bel agris1 ve

erken evre osteoartrit gibi durumlarda umut verici bir tedavi segenegi olmustur. (49)

Uyaran lletimi

Voltaj kapili Na kanallari, birincil duyu iletisimcileri boyunca iletime katkida bulunur.
Insan viicudundaki tiim impulslarin, aksiyon potansiyelinin dagilimi da bu kanallar aracihigiyla
gerceklesir. Na kanallari, tetradotoksin duyarlhilifina gore iki gruba ayrilmistir. Her iki tiir Na
kanali da nosiseptif noronlarda bulunur. Tetradotoksine direngli olan Na kanali ise sadece
nosiseptorlerde bulunur. Bu nedenle, yeni analjezik ilacglarin gelistirilmesinde bu kanal hedef

alinmaktadir.

Nosiseptorler ayni zamanda voltaj kapili Ca kanallarina da sahiptir. Bu kanallar
presinaptik zar {izerinde bulunur. Dorsal boynuzdan ndérotransmitter salinimina katilirlar.
Pregabalin ve gabapentin gibi alfa-2-delta agonistleri, neuropatik agrinin yeni tedavi

yontemleridir.(50)
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Agr1 genellikle dorsal kok ganglionlarinda (DRG) bulunan birincil afferentler tarafindan

iletilir. Bu lifler omurilik arka boynuzunda sonlanir. Arka boynuz hiicreleri, Rexed'in laminalar1

ad1 verilen belirli bolgelere veya belirli laminalara boliinmiistiir. Lamina 1 en yiizeyde

olamidir.(51)

Ad-lifleri, hizli agr1 iletiminde rol oynar ve ilk keskin agriy1 ileterek. Bu lifler genellikle
I lamina iizerinde sonlanir. Ayn1 zamanda bazi lifler dorsal boynuzun V laminalarina da
baglanti yapar ve burada ikincil ndronlarla sinaps olustururlar. Norotransmitterler
genellikle L-glutamat igerir.

C lifleri ise iletiyi yavas ileten miyelinsiz liflerdir. Bu liflerde ilk uyar1 sona erdikten
sonra bile agri devam eder. Genellikle az lokalize olan, kalici agrili agrilart ileten
liflerdir. Bu lifler dorsal boynuzun II laminalarinda sonlanir. C lifleri, glutamat yani sira
P maddesi, kalsitonin geniyle iliskili peptit (CGRP), beyinden tiiretilen ndrotrofik
faktor, kolesistokinin, glialden tiiretilen norotrofik faktdr gibi birgok ndrotransmitteri
igerir. C lifleri, verici salimimini diizenleyen birkag¢ presinaptik reseptore sahiptir. Bu
lifler kolesistokinin (CCK), opioid ve gamma-aminobiitirik asit B (GABA B) gibi
reseptorlere sahiptir. Bunlar kolesistokinin reseptdrlerinin yani sira, vericinin
salinmasin1 engellerler.

ApB-lifleri, dokunmayu ileten diisiik yogunluklu mekanik uyarilari ileten liflerdir. Ancak,
kronik agr1 durumunda agrinin iletilmesinde rol oynarlar. Bu lifler dorsal boynuzun III-

VI laminalarinda sonlanirlar.

Omurilik mekanizmalari

Birincil duyusal afferentler, arka boynuzun hiicreleriyle sinaps yaparak omurilikte

sonlanir. Nosiseptif spesifik noronlar sadece zararli uyaranlara cevap verir. Bu ndronlar I ve II

laminalarda ve ayn1 zamanda V laminalarda bulunurlar.

Agrili uyaranlarin iletilmesinde rol oynayan farkli hiicre tipleri vardir. Bunlara

nosiseptif spesifik hiicreler ve genis dinamik aralikli néronlar 6rnek verilebilir. Genis dinamik

aralikli noronlar 6zellikle V laminalarda bulunur. Ad, AP ve C liflerinden gelen uyaranlara yanit

veren |11 ve 1V laminalarda bulunurlar.(52)
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Dorsal boynuzdaki nosiseptif hiicreler, ¢esitli reseptorleri ifade eder:

e Glutamati baglayan AMPA (a-amino-3-hidroksi-5-metilizoksazol) reseptorleri

e P maddesini baglayan NK-1 (nérokinin) reseptorleri

e Glutamati baglayan NMDA (N-metil-D-aspartat) reseptorleri

e Hiperpolarizasyon saglayan ligand kapili Ca kanallarina sahip GABA-A reseptorleri
« Inhibisyon saglayan glisin reseptorleri

e Voltaj kapili Ca kanallar1

AJ liflerinin uyarilmasindan sonra, glutamat AMPA reseptorii lizerinde etkili olur ve
zararli uyaricilart algilamaya yardimci olur. Diger nérotransmitterler ve reseptorler de yanitin

modiilasyonunda rol oynarlar.

C-lifleriyle dorsal boynuza yiiksek yogunluklu ve zararli bir uyar1 geldiginde,
baslangigta glutamat salinir. Glutamat, AMPA reseptorleri aracilifiyla etkilesime girer.
Uyarinin siddeti ve yogunlugu arttikga, Substans P gibi diger norotransmitterler de salinir. Bu
yavas sinaptik iletimde, NMDA reseptorleri de dahil olmak iizere bir dizi reseptor rol oynar.

Bu baglantilar, eszamanli agr1 yanitinin modiilasyonunda yer alir. (53)

Zararli bilgiler, omurilikteki ¢ikis yollar1 araciligiyla dorsal boynuzdan beyine iletilir.
Nosiseptif spesifik noronlarin ve genis dinamik aralikli néronlarin ¢gogunlugu anterolateral

olarak ii¢ yolla taginir. (54)

o Spinotalamik yol: Lifler kontralateral tarafa gegerek beyin sapinda bulunan talamustaki
cekirdeklere ulasir ve agrinin algilandigi ve lokalize edildigi somatosensoriyel kortekste
tamamlanir.

o Spinoretikiiler yol: Retikiiler formasyonda sonlanir. Medulla, pons ve periaqueductal
gri maddede uzantilari bulunur. Agrinin inen inhibisyonunda rol oynarlar.

« Spinomesensefalik yol: Inen kontroliin modiilasyonunda rol alir.

Doku yaralanmasi, histamin, bradikinin, H+, K+, 5-Hidroksitriptamin (5-HT), nitrik
oksit ve ATP gibi enflamatuar mediatorlerin zarar gormiis hiicrelerden salinmasina neden olur.
(55) Arasidonik asidin siklooksijenaz tarafindan par¢alanmasi sonucunda lokotrienler ve
prostaglandinler iiretilir. Bagisiklik hiicresi aktivasyonu, sitokin ve biiylime faktorleri de dahil

olmak tizere farkli aracilarin salinmasiyla sonuclanir. Bu aracilar, agrili bir birincil hiperaljezi
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alan1 olusturan "iltihap ¢orbasi" saglar. Bahsedilen bu enflamatuar mediatdrler, ilk yaralanma

alanin1 ¢er¢eveleyen dokulara yayilarak ikincil bir hiperaljezi alan1 olustururlar.

2.5.4 Noropatik Agri

Noropatik agri, enfeksiyon, travma ve iskemi gibi ¢esitli etiyolojilere bagl olarak
sinirlerde ortaya ¢ikan bir hastalik durumudur. Bu tiir agrinin karakteristigi, herhangi bir
spontan uyaridan bagimsiz olarak ortaya ¢ikan bir agr1 veya herhangi bir uyarana bagl olarak
hiperaljezi ve alloidini tarzinda agri olusturmasidir. Bu mekanizmalar, hastadan hastaya

farklilik gosterebilir.(56)

Noropatik agrinin  patofizyolojisinde periferik ve merkezi mekanizmalar rol
oynamaktadir. Bu agrinin temel prensibi, zararli uyarilara uyumsuz bir sekilde ortaya ¢ikan bir
agridir.(57) Bu tiir agr1 genellikle birgok farkli mekanizma tarafindan tetiklenir. Tiim ndropatik

agrilar i¢in tek bir birlestirici hipotezin olusturulmasi anlamli degildir.(58)

Noropatik agrinin belirtileri

Noropatik agrisi olan hastalarda genellikle kalic1 ve paroksismal agrilar goriiliir.(59) Bu
agrilar genellikle anormal hisler olusturur, 6rnegin elektrik ¢arpmasi tarzinda, atesleme,
uyusma veya delme tarzinda agr1 hissi gibi. Noropatik agr1 genellikle norolojik bir hasarin
oldugu bolgelerde ortaya ¢ikar, ancak normalde i¢eren bolgelerde de meydana gelebilir. Bu tiir
agrilar genellikle agsagidaki 6zelliklerden bir veya birkagini sergiler:

Hiperaljezi: Agrili bir uyarana karg1 artan bir yanit.

Allodini: Normalde zararsiz olan bir uyarana karsi olugan agri.

Disestezi: Kendiliginden veya uyariya karsi olusan anormal hos olmayan bir his.

Hiperpati: Ozellikle tekrarlayan bir uyarana artan tepkiyle karakterize agrili bir durum.

Hipoaljezi: Normalde agrili bir uyarana verilen yanitin azalmasi.

Noropatik agr1 genellikle uyarana bagimli, uyarandan bagimsiz ve siirekli devam eden
bir agridir. (60)

Uyarana bagimli agri, sinir hasarinin ardindan artan C lifi aktivitesi ve NMDA
reseptOriiniin aktivasyonu nedeniyle dorsal boynuz i¢cinde merkezi duyarliliga yol agar.
Merkezi duyarlilagsmanin sonucunda ii¢ ana etki meydana gelir:

Dorsal boynuz néronunun duyusal alaninin genislemesi (ikincil hiperaljezi)

Esik iistii bir uyarana verilen yanitin artmasi (hiperaljezi)
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Esik alt1 bir uyarana (allodini) agrili yanitin olugsmasi

Bu durumlar uyarana bagli agriy1 gosterirken, uyart ve yanit arasindaki iligki
degiskenlik gosterebilir. Uyarandan bagimsiz agri ise duyusal noronlarda bulunan iki farkl tiir
sodyum kanali ile iliskilidir. Tetradotoksite direncli kanallar, patolojik agr1 durumunda spontan
agrinin olusumunu saglar. Sinir hasari sonrasinda, sodyum kanallarinin ekspresyonu ve
konumu néron i¢inde yeniden diizenlenir. Tetradotoksite direngli kanallar, asir1 uyarilabilirlik
nedeniyle noromaya giris yaparak ektopik desarj bolgeleri olustururlar.

Sinir yaralanmasi sonrasinda, hem hasar goren sinirler hem de bu bdlgeye yakin
yaralanmamis sinirler spontan salinim olusturabilir. Sodyum kanallarmin ekspresyonundaki
degisikliklerin neden oldugu bu durum, sinir biiyiime faktorii ve glial tiirevli norotrofik faktor

gibi norotrofinlerin tedarikindeki degisikliklere bagli olabilir. (61)

2.6 KRONIK PELViK AGRI

Pelvik bolgede 6 ay veya daha uzun siire devam eden agr1 durumu kronik pelvik agri
olarak tanimlanir. Kronik agri kalic1t veya periyodik olabilir ve her giin meydana gelmesi
gerekmez. Baz1 durumlarda kronik pelvik agr1 diizenli dongiilerle ortaya ¢ikabilir. (ACOG) Bu
agrilar adet donemiyle iliskili olabilir. Kronik pelvik agrinin birden fazla farkli nedeni olabilir.
Genellikle merkezi sinir sisteminin siirekli agr1 sinyalleriyle uyarilmasiyla iligkili kronik bir
durumdur. Bu durumda sinir sistemi farkl tetikleyicilere asir1 tepki verir ve kisi normalden
daha fazla ac1 hisseder. Laboratuvar bulgular1 ve goriintiileme yontemleri kronik pelvik agrinin
kesin tanisin1 koymada yeterli olmayabilir, ancak bu agriya neden olan diger durumlarin

tanisinda yardimci olabilir. Kronik pelvik agrisi olan bir¢ok hastada kesin bir tan

konulamamaktadir.

2.6.1 Etilojisi

Kronik pelvik agrmin bircok potansiyel nedeni vardir. Interstisyel sistit ve diger islev
bozuklugu olan durumlar, kronik yorgunluk sendromlar1 gibi islev bozan hastaliklar bu agriya
sebep olabilir. Ayn1 zamanda major depresif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu gibi
zihinsel saglik sorunlar1 da kronik pelvik agriya neden olabilir. Genellikle kronik pelvik agri
tedavisinde, komorbid durumlarin tedavisi birincil hedef olarak belirlenir. Kronik pelvik agrisi
olan hastalarin neredeyse %50'sinden fazlasinda endometriozis, irritabl bagirsak sendromu,

pelvik adezyonlar ve interstisyel sistit gibi durumlar da eslik edebilir. (62, 63)
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Kronik agri durumunda, merkezi sinir sistemi bu uyarilar sonucunda sistemik
degisikliklere ugrar ve yiiksek aktivite seviyesine gecer. Bu gelisim sonucunda merkezi sinir
sistemi ¢esitli uyaricilara asir1 agrili tepkiler verir. Bu agrinin etiyolojisi muhtemelen bu agrilara

sebep olan komorbiditelerin ikincil olarak gelismesiyle iligkilidir. (64)

Pelvik agrinin olusumunda farkli patolojiler sonucu ortaya ¢ikan anatomik degisiklikler
birincil kaynak olarak gosterilebilir. Sinir kokii sikismasi, sakral kistler, leiomyomlar ve kauda

equina sendromu kronik pelvik agriyla iligkilendirilmistir. (65)

2.6.2 Epidimiyolojisi

[rritabl bagirsak sendromu, kronik pelvik agrist olan olgularin %35'inde eslik
etmektedir. (66) Mesane agris1 sendromu olan hastalarin tahminen %61'inde, endometriyozis
olan hastalarin yaklasik %50'sinde kronik pelvik agri goriilmektedir. (67) Kronik pelvik
agrisinin goriilme sikligr %4 ila %16 arasinda degismektedir ve bu hastalarin yaklagik 1/3'i
tibbi yardim icin bagvurmaktadir. (68, 69, 70) Jinekolojik komorbiditeler, kronik pelvik agris
olan hastalarin %20'sinde goriilmektedir. Urolojik ve gastrointestinal sistem komorbiditeleri
daha sik goriilse de, endometriyozis nedenli pelvik agri icin tibbi tedavi amacgli bagvuran
hastalar en yaygin komorbidite grubunu olusturur. (71) Elektif operasyon planlanan kronik

pelvik agris1 olan hastalarin %20 ila %80'inde endometriyozis tanis1 konulmaktadir.

Pelvik travma ve gecirilmis operasyon Oykiisii olan hastalarda, genel popiilasyona
kiyasla daha fazla kronik pelvik agr1 goriilmektedir. Elektif sezaryen sonrasi kadinlarin yaklagik
%28'inde operasyondan 3 ay sonra, %20'sinde ise operasyondan 6 ay sonra kronik pelvik agri
goriilebilir. (72) Ayrica, kronik pelvik agri yasayan hastalarin neredeyse %50'sinde daha
oncesinde cinsel ve fiziksel istismar ykiisii bulunmaktadir. Onceden istismar dykiisii olan
kronik pelvik agrili hastalarin yaklagik 1/3'linde eszamanli olarak travma sonrasi stres
bozuklugu da goézlenmektedir. (73, 74) Pelvik inflamatuar hastalik Oykiisii olan hastalarin
yaklasik %30'unda kronik pelvik agr1 goriilebilir. Adenomiyozis nedenli pelvik agr1 yasayan

hastalarin %25'inde, histerektomi sonrasi bile pelvik agri sikayetleri devam etmektedir. (75, 76)

2.6.3 Patofizyolojisi
Patofizyolojisi arastirildiginda, kronik pelvik agrinin nedeni ortaya konmaktadir.
Ornegin, endometriozis kaynakli agri, endometriyotik odaklarda tekrarlayan kanamalardan

kaynaklanan dongiisel agri olarak ornek gosterilebilir. Pelvik konjesyon sendromunda ise,
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dilate ve tikali pelvik damarlarda vendz drenajin azalmasina bagli olarak kronik pelvik agri

olusmaktadir..

2.6.4 Degerlendirme
Tanis1 fizik muayene ve Oykii ile konmaktadir. Alinan anamnez sonucu kronik pelvik

agriya neden olan 6zellikli bir tan1 diistiniilityorsa bu taniyr dogrulamak gerekmektedir.

Kutan6z agr1 tanistmin  konulmasi i¢in karin bdlgesine pamuklu g¢ubuklar
uygulanmaktadir. Pamuk uclu aplikator testi, kutanoz alloidini (asirt duyarlilik tepkisi) olup
olmadigini ortaya ¢ikarmakta yardimcidir. Bu test, kronik pelvik agris1 olan olgularda %100

spesifiktir. (77)

Kronik kasik agrisinin hastalarin yasam kalitesi tizerindeki etkisini degerlendirmek

amactyla yapilan anketler {izerinden sorgulama yapilmasi gerekmektedir. (78)

Kronik pelvik agrist siiphesiyle gelen hastalarda dncelikle diger nedenlerin, 6zellikle
malignitelerin dislanmas1 gerekmektedir. Hastaya dair herhangi bir alarm semptomu
gbzlenmesi durumunda laboratuvar testleri ve goriintiilemeler istenmelidir. Hastalardan
oncelikle tam kan sayimi, sedimentasyon, idrar tetkikleri, gebelik testi, klamidya ve gonore
testleri degerlendirilmeli ve pelvik ultrason goriintiilemesi yapilmasi gerekmektedir. Spesifik
bir etiyolojinin ortaya konmasi halinde bu degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Pelvik
ultrason, anatomik anormalliklerin tespitinde oOzellikle kullanilmaktadir. Transvajinal
ultrasonografi, siipheli kronik pelvik agrilarin incelenmesinde 6nemli bir role sahiptir. Bu
yontem, kistleri, kitleleri, letyomiyomlar1 ve adenomiyozisi tanimlamada yardimc1 olmaktadir.
Ayrica yapilan ultrason, pelvik inflamatuar hastaligin gostergesi olan hidrosalpenksleri ve fizik
muayenede tespit edilemeyen 4 cm'nin altindaki kiigiik kitleleri degerlendirmekte yardimei

olmaktadir. (79,80) Siipheli anormallikleri incelemek i¢cin manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) istenebilir. (81)

Siddetli kontrol edilemeyen pelvik agri durumunda akut batin siiphesi varsa hastanin
laparoskopik inceleme yapilmasi amaciyla cerrahi bdliime sevki saglanmalidir. (82,83)
Laparoskopik incelemede odak bulunamamasi durumunda agrinin kronik bolgesel agri

sendromuna sekonder oldugu diisiintilmektedir.
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Tanisal sinir bloklari, noropatik agrilar1 tanimlamakta yararlidir. Sakral sinir kokiine
yapilan bloklar sonucunda agrinin giderilmesi halinde, bunun periferik sinir disfonksiyonuna

bagli olarak olusan kronik pelvik agr1 oldugu dogrulanmaktadir. (84)

Laparoskopik cerrahi sirasinda agrinin haritalanmasi yapilabilir ve hastaya lokal
sedasyon altinda sorgulanir. Agr1 odagy, aletler araciligiyla dokulara baski uygulanarak hasta

sorgulanir. Bu yontem, agrinin kaynagina yonlendirmek i¢in 6nemli ve yararl bir testtir. (85)

2.7 CERRAHI GiRiSIM SONRASI PELViK AGRI

Ameliyat sonrasi olusan agri, cerrahi bir travmaya bagli olarak enflamatuar yanitin
tetiklenmesiyle afferent ndronal uyarinin baglamasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu agr1, cerrahi travma
sonrasinda endokrin-metabolik, otonomik, fizyolojik ve davranigsal yanitlarla iligkili hos

olmayan duygusal, zihinsel ve duyusal deneyimlerin birlesimiyle ortaya ¢ikar. (86)

Akut agrinin genellikle belirli bir nedeni vardir. Bunlara 6rnek olarak travma, ameliyat
veya pankreatit gibi iyi bilinen bir hastalik siirecinin baslangicit gosterilebilir. Bu agrilar
noropatik ve ndseptif olabilir. Noropatik kokenli agrilar genellikle yanma, batma veya elektrik
carpmasi tarzinda agrilar olarak ortaya ¢ikar. Noseptif agriya ise miyelinsiz C-lifleri, miyelinli
A-beta lifleri ve ince miyelinli A-delta lifleri aracilik eder. Genellikle operasyon sirasinda
olusan doku yaralanmalarina bagli olarak salinan enflamatuar sitokinler gibi sitokinler, ndseptif
lifleri duyarhilastirarak bu agrinin ortaya c¢ikmasina neden olur. Bu durum agri, 1s1 artisi,
kizariklik ve sislik gibi dort klasik belirtiyle kendini gosterir. Enflamatuar agr1 saatler veya
giinlerce stirebilir ve genellikle geri doniisiimliidiir. Noropatik agr1 ise ndron yapilarin

yaralanmasi sonucu artan aksonal duyarliliktan kaynaklanir. (88)

Operasyon sonrasi agri, somatik ve visseral olarak da ikiye ayrilabilir. Somatik agri,
derin ve deri dokusunda bulunan noseptif miyelinli, hizli ileten A-beta liflerinin yogun
girdisinden olusur. (87,88) Visseral agrilar ise miyelinsiz C-liflerden ve birden fazla i¢ organa
yayilan, omurilige girmeden once birlesen ince miyelinli A-delta liflerinden olusan bir agdan
kaynaklanir. Ayrica visseral afferent lifler otonomik gangliyonlara ulastiktan sonra omuriligin

dorsal kokiine girer. (88)
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Agriin giderilmesi i¢in kullanilan terapotik miidahaleler, afferent agr1 yollarini farkl
mekanizmalarla hedeflemektedir. Bu mekanizmalara 6rnek olarak agri reseptdr aktivitesinin
antagonize edilmesi veya proinflamatuar mediatorlerin saliniminin bloke edilerek agrinin
durdurulmasi gosterilebilir.Postoperatif hastalarda agrinin tedavisine yonelik ulusal bir anket

calismasinda, hastalarin sadece %2'sine analjezik recgete edildigi ortaya konulmustur. (89)

Tim diinyada obstetride en sik uygulanan operasyon sezaryendir. Ancak bu
operasyonda bir¢ok farkli teknik kullanilmaktadir. Operasyonun seyri, secilen kesi tipinden
cerrahin tercihlerine ve deneyimlerine bagli olarak birgok faktdre bagli olarak degisebilir.

Biiyiik ¢ogunlugu alt abdomene uygulanan transvers insizyonla yapilmaktadir. (90)

Postoperatif agr1 iizerine yapilan bir ¢calismada, fasyal genisletmenin keskin ve kiint
yontemlerle yapilmasi karsilastirilmistir. Calismaya 123 primi sezaryan olacak gebe hasta dahil
edilmis olup 61 gebe hasta keskin grupta, 62 gebe hasta ise kiint grupda sorgulanmistir. Caligma
sonucunda, kiint yontemle fasyal agiklik olusturulan hastalarda postoperatif agr1 ve néropati

gibi komplikasyon oraninin azaldigi gosterilmistir. (91)

Kadavra {izerinde yapilan diger bir ¢alisma, 44 yetiskin insan iizerinde iliohipogastrik
ve ilioinguinal sinirlerin seyrini ve yapilan insizyonlarda sinirlerle iligkilerini arastirmayi
amagclamaktadir. Yapilan calisma sonucunda, Pfannenstiel insizyonunun inguinal ligamana en

az 5 cm kraniyal gectigi durumlarda iliohipogastrik sinirin korunabilecegi bildirilmistir. (92)

Bir ¢aligmada, Pfannenstiel insizyonu sonrasi postoperatif agrilar1 olan hastalarda
hassas nokta infiltrasyonu ve cerrahi nérektominin kronik postoperatif agrilar tizerinde etkili

bir tedavi oldugu gosterilmistir. (93)

Sinir sikigmasma bagli olan agrida tanisal licli agrimin hareketle ortaya ¢ikmasi,
bozulmus duyarliligin olmasi ve sinir blokaj1 sonras1 agrinin keskin bir sekilde azalmasidir. Bu
hastalarda agr1 kesicinin stiresi farklilik gosterebilir. Genellikle 24 saatten fazla siirmez, ancak

bazen agrilar haftalar veya aylar hatta istisnai durumlarda kalict sekilde azalabilir. (94)
Diger bir arastirmada, 2000-2007 yillar1 arasinda Pfannenstiel insizyonu sonrasi

nevraljisi olan 27 kadin hasta ilizerinde yapilan bir caligmaya yer verilmistir. Hastalara

tanimlanmis olan tan1 ve tedavi algoritmasi uygulanmistir. Noropatik kokenli agrist oldugu
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diisiiniilen hastalara lokal anesteziklerle sinir blokaji uygulanmistir. Agrilarin azaldigi
gozlemlenen vakalarda kortikosteroidlerle birlikte yeniden sinir blokaji yapilmistir. Eger
yapilan sinir blokaj1 anlamli derecede ve uzun siireli agr1 azalmasina neden olmadiysa hastalara
ilioinguinal veya iliohipogastrik sinirin norektomisi uygulanmistir. Sonug¢ olarak, sinir
blokajinin etkili olmadig1 hastalarda sinir ndrektomisinin giivenli ve etkili bir tedavi yontemi

oldugu gosterilmistir. (95)

2.8 REVIZE EDILMIS AMERIKAN AGRI DERNEGI HASTA SONUC ANKETTI (APS-
POQ-R-TR)

Postoperatif agrilar1 degerlendirmek icin birkag 6lgek kullanilmaktadir. Bu 6l¢eklerden
birisi olan Revize Edilmis Amerikan Agri Dernegi Hasta Sonu¢ Anketi (APS-POQ-TR),

hastalarin agr1 ve memnuniyetini sorgulamaktadir. (97, 98)

Bu olcek, 1991 yilinda Amerikan Agr1 Dernegi (APS) tarafindan gelistirilerek 6ne
stiriilmigtiir. Agr1 yonetim klavuzlarinda bu 06lgek, kliniklerde uygulanarak hasta
memnuniyetini 6lgmektedir. Anketin son versiyonu 2010 yilinda Amerikan Agri Dernegi
tarafindan diizenlenmis olup birkag soru eklenerek hemsire ve hekim davraniglari dahil hastanin
analjezi ihtiyaglar1 ve analjezileri almamay1 reddetme nedenlerine kadar sorgulanmaktadir. Bu
Olcek Amerikan Agri Dernegi Hasta Sonu¢ Anketi (APS-POQ-R) seklinde adlandirilmistir.
(97)

Tiirk Revize Edilmis Amerikan Agr1 Dernegi Hasta Sonu¢ Anketi'nin (APS-POQ-R-
TR) Tirkiye'de gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Erden ve arkadaslari tarafindan
diizenlenmigtir. (98) Bu 06lcek, hastalarin postoperatif ilk 24 saat siiresinde agri ve agri

yonetiminin kalitesini, hastalarin memnuniyetini degerlendirmek i¢in kullanilmistir.

Olgek 3 maddeye sahiptir ve bu sorularin 21'i birincil, 181 ikincil maddeler seklindedir. Birincil
maddelerde genellikle agr1 siddeti, hastalarin fiziksel aktiviteleri, hastalarin uykuda agr
miidahalesi, agrinin bakim algis1 iizerindeki olumsuz veya olumlu etkileri, agrinin duygusal
etkisi ve agri tedavisinin olumsuz etkileri dlgiilmektedir.ikincil maddelerde ise, agri
yonetiminde farmakolojik olmayan farkli yontemlerin kullanilmasini ve bakim i¢in hastalara

verilen bilgilerin hastalar tizerindeki memnuniyetini 6l¢mektedir.
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Birincil maddelerde yer alan iki soru hastalarin siddetli agrisinda gegen siire ve agri
kesicilerin etkisi sorusu %0 ila %100 arasinda puanlanmaktadir. Diger maddeler ise 0 ila 10

puan arasinda degerlendirilir.

Ikincil maddelerden ise iki soru evet ve hayir yanitlar1 iizerinden degerlendirilirken
diger maddeler sik-sik, bazen, asla olarak degerlendirilmektedir. Bu 6l¢egin herhangi bir kesme
noktas1 yoktur. (98) Anketin ise ii¢ alt dlgegi mevcuttur. Ilk alt 6lgekte agrinin siddeti, uyku
kalitesi, aktivite diizeyi, hastalarm bakim algis1 sorgulanmaktadir. Ikinci alt dlgekte agrinin
duygusal etkileri degerlendirilir. Ugiincii alt &lgekte ise agr1 tedavisinin hastalar iizerindeki

olumsuz etkileri sorgulanmaktadir. (98)

2.9 VISUAL ANALOG SKALASI (VAS) (GORSEL ANALOG SKALASI )

Agr1 degerlendirmesinde kullanilan diger bir 6lcek de Gorsel Analog Olgektir. Viziiel
Analog Skala (VAS), ilk defa 1921 yilinda Patterson ve Hayes tarafindan agr1 degerlendirmesi
amactyla kullamlmistir. (99) Olgek, 10 cm'lik bir gizgi iizerinde degerlendirilir. Olgegin sol ucu
0 cm "hi¢ agr1 yok", sag ucu ise 10 cm "dayanilmaz agr1" seklinde isaretlenir. Olgegin her iki
ucu arasindaki mesafe santimetre olarak kaydedilir ve agr1 olarak yorumlanir. Bu dlgek, verilen
degerler lizerinden iki hastanin agri siddetini karsilagtirmak veya bir hastanin kendi agri
ilerlemesini takip etmek i¢in kullanilabilir. Ayrica VAS, ayni zamanda hastanin igtahi, ruh hali,
astimi, dispepsisi ve mobilizasyonu gibi parametreleri degerlendirmek amaciyla da

kullanilabilir. (99, 100) VAS, bir¢ok farkli yetiskin populasyonda sik¢a kullanilan bir 6lgektir.
VAS'n farkl ¢esitleri sunlardir:

e Sayisal derecelendirme 6l¢egi: Orta noktali dlgekler, sayilar veya derecelendirmeler
igerir. (102)

o Kutu 6lgegi: Esit uzaklikta olan dairelerden olusur.

o Egrisel analog 6lgekleri: Metre seklindeki 6lgeklerdir.

e (rafik degerlendirme Olgekleri veya Likert dlgekleri: Bir satir iizerinde araliklarla

aciklayict terimler iceren olgektir. (103)

VAS &lcegi en basit haliyle, sabit uzunlugu 100 mm olan diiz bir yatay ¢izgidir. Olgekte

Olctilecek parametreler, agri, saglik gibi, u¢ siirlar olarak soldan saga yonlendirilir. Solda "en
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kotii" sagda ise "en iyi" belirtilir. (104) Bazi ¢aligmalarda yatay olgekler sagdan sola dogru
yonlendirilebilir ve bir¢ok arastirmaci dikey VAS kullanmayi tercih edebilir. (103)

Bir anket ¢alismasi 100 hasta lizerinde gergeklestirilmis ve yatay ve dikey VAS arasinda
herhangi bir fark bulunmamaistir. Ancak bazi diger yazarlar, olas1 goriis agilarinin sayisina bagl

olarak iki yonlii VAS'1n farkli olabilecegini ileri stirmiislerdir. (104)

Bir 6l¢cegin ¢aplarini belirten terimlerin de bu sorgulamanin sonucunu etkilemede 6nemli

oldugu belirtilmistir. (103)

VAS, agnlarin sorgulanmasinda uygulanan en yaygin ve en basit dlgektir. Bu olgek,

gorme engelli kisilerde, kiigiik ¢cocuklarda ve bilissel engeli olan yetiskinlerin sorgulanmasinda

engel olusturabilir.
S~ A, i
OO [ )
N et
0 4
Agn yok Az agn Biraz agn Belirgin agn Ciddi agyn var Dayanimaz agn
veriyor veriyor var

Sekil 9. Gorsel analog Olcegi
2.10 SAYISAL DERECELENDIRME OLCEGI
Bu skala, Gorsel Analog Skalasina benzemektedir. Bu 6l¢ek, 0'dan 10'a kadar

degerlendirilen 11 puanlik bir 8lgekten olusmustur. Olgegin 0 ucu "agri yok"u, 10 ucu ise "en

kotil agriyr" gostermektedir.
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Sekil 10. Sayisal Agr1 Olgegi
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2.11 SOZEL DERECELENDIRME OLCEGI

Bu dlgek genellikle dort noktadan olusmaktadir: agr1 yok, hafif agri, orta agri, siddetli
agr1. Bu 6lgegin kullanimi kolay olmakla birlikte hafif biligsel bozuklugu olan kisilerde de
kullanilabilir. Ancak, bu 6l¢ek agridaki kiigiik degisikliklere kars1 cok duyarli degildir.

VAS, diger skorlamalara ve Olgeklere kiyasla basit olmasi ve ¢esitli hasta
populasyonlarinda kullanilabilmesi ve ortamlara uyarlanabilmesi nedeniyle sik¢a kullanilan bir

Olcektir. Asagida VAS'in bazi avantajlar verilmistir:

VAS, agn degerlendirmesinde bir¢ok derecelendirmeyi igerdigi i¢in daha kiigiik
degisikliklere duyarl bir 6lgektir:

e VAS'n sorgulanmasi genellikle 1 dakikadan daha az siirer.

o Bu 6lcekler, bireyler lizerindeki degisimi degerlendirmek i¢in ¢ok degerlidir.

e Rutin tedaviyle VAS'in kullanimi1 daha kolaydir.

o Asgari geviri zorluklari, bu dlgegin bilinmeyen sayida kiiltlirler aras1 uyarlamalarina
neden olmustur.

e Puanlamayi belirtmek i¢in cetvel kullanimi disinda farkli bir beceri gerektirmez.

o Bu dlcekten elde edilen veriler bir aralik 6l¢egi diizeyine doniistiiriilebilir. (105)
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GEREC VE YONTEM

Klinigimizde, 29.11.2022 tarihli ve 2022.220.11.21 protokol numarali Tekirdag Namik
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 alinmast {izerine, Aralik 2022 - Subat 2023
tarihleri arasinda prospektif olarak bir ¢alisma gerceklestirilmistir. Bu ¢alismada, Tekirdag
Namik Kemal Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum kliniginde, bahsi gegen
donemde Pfannenstiel insizyonuyla Sezaryan operasyonu gegiren gebe hastalar dahil edilmistir.
Caligsmaya dahil edilme kriteri olarak, daha dnce batin cerrahisi gegirmemis, primer Sezaryan
olgular1 secilmistir. Ayrica, viicut kitle indeksi (VKI) 18-24 arasinda olan, kronik pelvik ve
abdominal agr1 dykiisii olmayan gebe hastalar ¢calismaya kabul edilmistir. Calisma deney ve
kontrol gruplart olmak iizere iki grupta gergeklestirilmistir. Caligmaya dahil edilen gebe hasta
grubunun yaslari, boyu, kilosu, hastaligi, hastalia bagl kullandiklar1 ilaglar, gecirilmis
cerrahileri, gebelik haftasi, medeni durumu ve egitim diizeyi sorgulanmis olup, deney ve
kontrol gruplarina ayrilarak postoperatif agrilart VAS skorlamasi ve APS-POQ-R-TR 6l¢egi ile

karsilastirilmistir.

Toplamda 46 gebe hasta ¢alismaya dahil edilerek kriterleri karsilamistir. Bu hastalarin
23'i deney grubunda, 23'i ise kontrol grubunda incelenmistir. Hastalara calismaya dair
bilgilendirme formu verilmis ve imzalar1 alinarak, yapilan operasyon hakkinda detayli
bilgilendirme yapilmistir. Hastalar gruplara dahil edilirken belirlenen kriterlere gore se¢ilmistir.
Operasyona katilan cerrahlar, hastalarin 6zelliklerini bilmeden deney veya kontrol grubuna
karar vererek operasyonu tamamlamislardir. Hastalara postoperatif birinci giiniinde, deney veya
kontrol grubu oldugu bilgisini bilmeyen doktor arkadaslarimiz tarafindan sorgulama
yapilmustir. Hastalarin diger 6zellikleri, postoperatif birinci giin yapilan APS-POQ-R-TR 6lcegi

ile sorgulandiginda 6grenilmistir. Calismaya dahil olan hastalara, deney grubuna yapilan
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islemlerle ilgili detayli bilgi verilmistir. Kontrol grubundaki hastalar da kendilerinin kontrol
grubunda oldugunu bilmeden 6lgek sorularini yanitlamislardir. Hastalarin postoperatif 10. giin
ve postoperatif 1. ayda sorgulanmasi, hastalarin deney veya kontrol grubu bilgisini bilmeyen

doktor arkadaslar tarafindan telefonla yapilmustir.

Her iki grupta da sezaryan operasyonlari1 Pfannenstiel insizyonu olarak bilinen transvers
kesinin bir formuyla gerceklestirilmistir. Cilde yapilan insizyon, simfizis pubisten yaklasik 2
cm yukarida olacak sekilde tahmini 9-11 cm uzunlugunda yapilmistir. Sirasiyla cilt altt dokulari
insize edilmistir. Deney grubunda incelenen gebe hastalarda, insizyon hattinin kdselerinden
isaret parmagi yardimiyla yagli dokunun nazik¢e uzaklastirilmasi saglanmis ve ardindan rektus
fasyast insize edilerek rektus kaslar1 arasindan periton kiint iisulle delinerek batina girilmistir.
Fetusun dogurtulmasi ve kesi hattinin kontrollii olarak kapatilmasiyla birlikte kanama kontrolii
saglanmis ve periton kilitsiz continue olarak kapatilmistir. Rektus kasi {izerinde minimal
kanama alanlari, elektrokoter yardimiyla kontrol altina alinmistir. Fasya siitiirii atitlmadan 6nce
insizyon hattinin koselerinde, anatomik olarak ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir uglarinin
gectigi yagh doku yaklasik 2 cm boyutunda hazirlanmig span¢ monte yardimiyla yaklagik 3 cm
kadar uzaklastirilmistir. Rektus kasi fasyasi iizerinde yapilan disseksiyon alanlarinda minimal
kanama alanlari, yagl doku korunarak koterize edilmistir. Ardindan insize edilen rektus kasi
fasyasina primer kose siituru atilmustir. Insizyon hattinin diger kdsesinden kose siituru atilarak,
ayni siitiirle ilk atilan fasya kose siituriine 1 cm kala klitsiz olarak siitiire edilmistir. ik atilan
kose stituriine 1 cm kala siitiir kendi i¢inde diigiim atilarak sonlandirilmustir. Ciltalti yagh
dokudaki kanama alanlar1 elektrokoter yardimiyla kontrol altina alindiktan sonra, cilt altt doku
kilitsiz devamli olarak siitiire edilmistir. Cilt subkiitikiiler olarak siitiire edilerek islem
tamamlanmistir. Kontrol grubunda incelenen hastalarda, deney grubunda anlatilan sekilde yagh
doku uzaklagtirma islemi yapilmadan ameliyat tamamlanmigtir. Ameliyatin nasil yapildigina

dair goriintiiler ekte yer almaktadir.

Hastalarin operasyon sonrasi agrilari postop 1. giiniinde ilk 24-48 saat igerisinde VAS
skorlamas1 ve APS-POQ-R-TR 6lgegi ile sorgulandi. Postop 10. giin ve postop 1. ayinda telefon
yardimiyla aranarak hastalarla iletisime gegildi. VAS skoru yardimiyla agrilar1 sorgulandi ve
kaydedildi.Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerden ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum kullanild1. Istatistiksel analizler

icin IBM SPSS Statistics 26 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi.Calismada Kolmogorov-
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Smirnov testi, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile birlikte Independent
Samples t Test, Mann Whitney U testi, Pearson Chi-Square testi, Fisher Freeman Halton Exact
testi ve Fisher's Exact test, Bonferroni Dunn ve Friedman testleri kullanildi. Anlamlilik diizeyi

en az p<0.05 olarak degerlendirildi.
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BULGULAR
Bu calisma Aralik 2022 Subat 2023 tarihleri arasinda Tekirdag Namik Kemal Universite
Hastanesi Kadin Hastliklar1 ve Dogum Klinigi’nde 46 gebe kadin ile yapilmistir. Kadinlarin

yaglar1 18 ile 51 arasinda degismektedir , ortalama 27,70+6,60 yildir.

Tablo 3: Demografik Ozelliklerin Dagihm

n %
Yas (y1l) Medyan (Min-Max); Ort+Ss 26 (18-51) 27,70+6,60
Kilo (kg) Medyan (Min-Max); Ort+Ss 80 (50-110)  77,52+12,32
Boy (m) Medyan (Min-Max); Ort+Ss 1,6 (1,5-1,8)  1,62+0,06
VKi (kg/m?) Medyan (Min-Max); Ort+Ss 29 (20-40) 29,13+4,46
Gebeyse gebelik haftas: (hf)  Medyan (Min-Max); Ort+Ss 38 (24-40) 36,65+3,49
Medeni durumu Evli 45 97,8
Bekar 1 2,2
Egitim durumu Okur-yazar degil 3 6,5
ilkokul 5 10,9
Ortaokul 15 32,6
Lise 14 30,4
Universite 8 17,4
Lisansiistii 1 2,2

Olgularin kilo 6lgtimleri 50 ile 110 kg arasinda degismekte olup, ortalama 77,52+12,32
kg; boy uzunluklar1 1,5 ile 1,8 m arasinda degismekte olup, ortalama 1,62+0,06 m ve Viicut
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Kite indeksi 6lciimleri 20 ile 40 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama 29,13+4,46
kg/m? dir.

Gebelik haftalar1 24 ile 40 hafta arasinda degismekte olup, ortalama 36,65+3,49
haftadir.

Kadinlarin %97,8°1 (n=45) evli iken, %2,2’si (n=1) bekardir. Olgularin egitim durumlari
incelendiginde; %6,5’inin (n=3) okur-yazar olmadigi, %10,9’unun (n=5) ilkokul, %32,6’sinin
(n=15) ortaokul, %30,4’linlin (n=14) lise, %17,4’linlin (n=8) iiniversite ve %2,2’sinin (n=1)

lisansiistii mezunu oldugu belirlenmistir.

Kisi sayisi

15 20 25 30 35 40 a5 50 55

Yas (yil)

Sekil 11: Yas dagilimi

Kigi sayisi

. ]

25 30

Gebelik haftasi (hf)

Sekil 12: Gebelik haftasi dagilim
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Egitim durumu
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Sekil 13: Egitim durumu dagilimu

Hastalik olgularin %23,9’unda (n=11) goriiliirken, eski operasyon %17,4’iinde (n=8)
goriilmektedir.

Olgularin %8,7’sinde (n=4) kasik agrisi, %26,1’inde (n=12) kronik hastaliklar
goriilmektedir. Goriilen kronik hastaliklar incelendiginde; %33,3’tinde (n=4) hipotiroidi,
%25,0’inde (n=3) astim, %8,3’linde (n=1) yliksek tansiyon, %8,3’linde (n=1) diyabet,
%8,3’linde (n=1) skolyoz, %8,3’iinde (n=1) epilepsi ve %8,3’linde (n=1) behget goriilmektedir.
Kadinlarin %15,2’sinde (n=7) stirekli ila¢ kullanim1 goriilmektedir.

Olgularin %17,4’tinde (n=8) daha 6nce operasyon gecirme durumu goriilmektedir; bu

olgularin %87,5’inde (n=7) bir operasyon, %12,5’inde (n=1) ise iki operasyon saptanmuistir.
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Tablo 4: Hastalik Ozellikleri Dagilim1

n %
Hastahk Var 11 23,9
Yok 35 76,1
Eski operasyon Var 8 17,4
Yok 38 82,6

Kasik agrisi Var 4 8,7
Yok 42 91,3
Kronik hastalik Var 12 26,1
Yok 34 73,9

Goriilen kronik hastaliklar Yiiksek tansiyon 1 8,3

(n=12) DM 1 8,3
Hipotiroidi 4 33,3

Skolyoz 1 8,3

Epilepsi 1 8,3

Behcget 1 8,3
Astim 3 25,0
Siirekli kullandigi ila¢ Var 7 15,2
Yok 39 84,8

Siirekli kullanilan ilaglar Imuran, Kolsisin, Deltakodrin 1 2,2

(n=7) Insulin 1 2,2

iprolev, Cyplas 1 2,2

Levotiron 2 4,3

Levotiron, Norvasc, Levemir 1 2,2

Trileptal, Keppra 1 2,2
Daha 6nce operasyon Var 8 17,4
gecirme durumu Yok 38 82,6
Onceki operasyon sayisi 1 operasyon 7 87,5
(n=8) 2 operasyon 1 12,5
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Tablo 5: Operasyon ve Agr1 Ozelliklerinin Dagihim

n %
Operasyondan énce agri Var 9 19,6
Yok 37 80,4
Operasyondan once goriilen Bacak agris1 1 2,2
agrilar (n=9) Bacak ve ayak 1 2,2
Kaburga ve mide agrisi 1 2,2
Kasik agrisi 2 4,3
Kasik ve bel agrisi 1 2,2
Sanci 2 4,3
Yan agrisi 1 2,2
Ameliyat tipi Elektif 14 30,4
Acil 32 69,6
Agn tedavisi ile ilgili bilgi Evet 12 26,1
verilme durumu Hayir 34 73,9
Verilen bilginin faydasi (n=12)  Medyan (Min-Max); Ort£Ss 9 (5-10) 8,67+1,50
Agn giderilmesi icin ilac dis1 Var 16 34,8
yontem kullanimi Yok 30 65,2
eIla¢ dis1 kullamilan yontemler ~ Bagka seylerle oyalanma 4 25,0
(n=16) Buz torbasi 3 18,8
Derin nefes alma 4 25,0
Sicak uygulama 3 18,8
Hayal kurma veya akla baska 2 12,5
seyler getirme
Dua etme 7 43,8
Yiiriime 11 68,8
Masaj 2 12,5
Ila¢ dis1 yontem icin tesvik 1 kez 33 71,7
sikhig 2 kez 8 17,4
3 kez 5 10,9

*Birden ¢ok segenek isaretlenmistir
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Olgularin %19,6’sinda (n=9) operasyondan 6nce agr1 goriilmektedir, goriilen agrilar
incelendiginde; %4,3’linde (n=2) kasik agrisi, %4,3’linde (n=2) sanci, %2,2’sinde (n=1) bacak
agrisi, %2,2’sinde (n=1) bacak ve ayak, %2,2’sinde (n=1) kaburga ve mide agrisi, %2,2’sinde
(n=1) kasik ve bel agris1 ve %2,2’sinde (n=1) yan agris1 bulunmaktadir.

Olgularin ameliyatlar1 %30,4’tiniin (n=14) elektif iken, %69,6’smin (n=32) acildir.

Agn tedavisi ile ilgili bilgi olgularin %26,1’ine (n=12) bilgi verilmistir, bu bilginin
fayda puani 5 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama 8,67+1,50°dir.

Agr giderilmesi i¢in olgularin %34,8’inde (n=16) ila¢ dis1 yontem kullanimi
belirlenmistir. Kullanilan yontemler incelendiginde; %68,8’inde (n=11) yiirlime, %43,8’inde
(n=7) dua etme, %25,0’inde (n=4) baska seylerle oyalanma, %25,0’inde (n=4) derin nefes alma,
%18,8’inde (n=3) buz torbasi koyma, %18,8’inde (n=3) sicak uygulama yapma, %12,5’inde
(n=2) hayal kurma veya akla bagka seyler getirme ve %12,5’inde (n=2) masaj goriilmektedir.

Ilag dis1 yontem tesvik sikliklar1 incelendiginde; %71,7’sinin (n=33) 1 kez, %17,4 {iniin
(n=8) 2 kez, %10,9’unun (n=5) 3 kez oldugu goriilmektedir.

Tablo 6: Pelvik Agr1 Siddeti VAS Skorlariin Dagilim

Medyan Ort+Ss
(Min-Max)
VAS skoru Postop 1.giin agr1 skoru (0-10) 5 (0-10) 4,9342,89
Postop 10.giin agr1 skoru (0-10) 3(0-8) 2,96+2,44
Postop 1.ay agr1 skoru (0-10) 2 (0-8) 2,26£2,52

Tim olgularin pelvik agr1 siddeti VAS skorlar1 incelendiginde; postop 1.giin VAS
skorlar1 0 ile 10 arasinda degismekte olup, ortalama 4,93+2,89°dir. Postop 10.giin VAS skorlari
0 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalama 2,96+2,44°diir. Postop 1.ay VAS skorlar1 0 ile 8
arasinda degismekte olup, ortalama 2,26+2,52°dir.
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Tablo 7: Amerikan Agr1 Dernegi Agriya Yonelik Revize Hasta Bakim Olgegi Sorularina

Verilen Puanlarin Dagilimi

Medyan Ort+Ss
(Min-Max)
1.11k 24 saatte en hafif hissettigi agr1 (0-10) 2,5 (0-10) 3,00+2,71
2.11k 24 saatte en siddetli agris1 (0-10) 8 (0-10) 7,72+2,22

3.11k 24 saatte ne sikhkta agr1 hissedilmesi siddetli agr1 30 (0-100) 36,30+24,44
yiizdesi (0-100%0)

4.Agrimin yatakta donmeyi, oturmayi ve pozisyon 6 (0-10) 5,76+2,98
degistirmeyi etkilemesi (0-10)

5.Yatak dis1 aktiviteyi etkilemesi, yiiriime, sandalyeye 6,5 (0-10) 5,54+3,42
oturmasi ve tuvalete gitme (0-10)

6.Uykuya dalmayi engellemesi (0-10) 2,5 (0-10) 3,83+3,77
7.Uyumayi engellemesi (0-10) 2,5 (0-10) 3,70+3,66
8.Agrimin endiseyi etkilemesi (0-10) 1 (0-10) 3,13+3,64
9.Agrimin kederi etkilemesi (0-10) 1 (0-10) 3,33+3,85
10.Agrimn korkuyu etkilemesi (0-10) 2,5 (0-10) 3,57+3,93
11.Agrimn caresizligi (0-10) 1 (0-10) 3,89+4,20
12.Bulant1 siddeti (0-10) 0 (0-10) 1,72+2,82
13.Uyusukluk siddeti (0-10) 0,5 (0-10) 2,43+3,15
14.Kasint1 siddeti (0-10) 0 (0-10) 1,04+2,38
15.Bas donmesi siddeti (0-10) 0 (0-9) 1,74+2,72
16.11k 24 saatte aldigimiz agr1 kesicinin agriy1 azaltma 80 (0-100) 70,43+28,67
yiizdesi (0-100%0)

17.Agn ile ilgili karara katilma (0-10) 6,5 (0-10) 5,63+4,02
18.Agn tedavisi ile ilgili memnuniyet diizeyi (0-10) 9,5 (5-10) 8,93+1,36

Amerikan agr1 dernegi agriya yonelik revize hasta bakim 6lgegi sorularina verilen

ortalama puanlarin dagilimi Tablo 7’de goriilmektedir.

Olgek puanlar1 hesaplanirken; 3.soru olan “Ilk 24 saatte ne siklikta agr1 hissedilmesi
siddetli agr1 yiizdesi” ve 16.soru olan “ilk 24 saatte aldigimiz agr1 kesicinin agriyr azaltma
yiizdesi” ifadelerine verilen 100’liikk puanlar 10’luk skalaya cevrilmistir. Her bir boyuttaki

sorulara verilen yanitlar toplanip, soru sayisina boliinerek ortalama puanlar hesaplanmustir.
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Amerikan agri1 dernegi agriya yonelik revize hasta bakim 6l¢egine iliskin puanlar1 Tablo 6’da

goriilmektedir.

Tablo 8: Amerikan Agr1 Dernegi Agnya Yonelik Revize Hasta Bakim Olgegi Puanlarinin ve ic

Tutarhlik Degerlerinin Dagilimi

Soru  Sorular Medyan Ort+Ss Cronbach’s

sayis1 (Min-Max) alfa
Agn siddeti ve uyku bozuklugu 5 1,2,3,6,7 4,2 (0-9,4) 4,37+2,29 0,820
Aktiviteye etkisi 2 4,5 6,5 (0-10) 5,65+2,78 0,672
Emosyonel etki 4 8,9,10,11 2,3 (0-10) 3,48+3,47 0,912
Yan etkiler 4 12,13, 14, 15 1,3 (0-6,8) 1,73£1,97 0,667
Agr1 tedavisi algist 3 16, 17, 18 7,3 (3,3-10) 7,20+2,03 0,597
Toplam 18 1-18 4(1,1-8,4) 4,20+1,70 0,851

Amerikan agrt dernegi agriya yonelik revize hasta bakim dlcegi sorularimin i¢
tutarliigini gosteren Cronbach’s alfa degerleri incelendiginde;

Agr siddeti ve uyku bozuklugu alt boyutu i¢in Cronbach’s alfa degeri 0,820; Aktiviteye
etkisi alt boyutu i¢in 0,672; Emosyonel etki alt boyutu i¢in 0,912; Yan etkiler alt boyutu i¢in
0,667 ve Agri tedavisi algis1 alt boyutu i¢in 0,597 olarak saptanmistir. Amerikan agr1 dernegi
agriya yonelik revize hasta bakim dlgegi toplami i¢in Cronbach’s alfa degeri ise 0,851 olarak
saptanmistir, buna gore dl¢egimiz yiiksek derecede giivenilirdir.

Amerikan agrit dernegi agriya Yyonelik revize hasta bakim dlgegi puanlart
incelendiginde;

Agn siddeti ve uyku bozuklugu alt boyut puani 0 ile 9,4 arasinda degismekte olup,
ortalama 4,3742,29 puan; Aktiviteye etkisi alt boyut puani 0 ile 10 arasinda degigmekte olup,
ortalama 5,6542,78 puandir. Emosyonel etki alt boyut puani 0 ile10 arasinda degismekte olup,
ortalama 3,48+3,47 puan; Yan etkiler alt boyut puani 0 ile 6,8 arasinda degismekte olup,
ortalama 1,73+1,97 puan; Agr tedavisi algist alt boyut puani 3,3 ile 10 arasinda degigsmekte
olup, ortalama 7,20+2,03 puandir. Amerikan agr1 dernegi agriya yonelik revize hasta bakim

Olcegi toplam puani ise 1,1 ile 8,4 arasinda degismekte olup, ortalama 4,20+1,70 puandir.
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Amerikan Agr Dernegi Agriya Yénelik Revize Hasta Bakim Olgegi
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Agdn siddeti ve Aktiviteye Emosyonel Yan etkiler Agn tedavisi Toplam
uyku etkisi tki algisi
bozuklugu

Sekil 14: Amerikan agr1 dernegi agriya yonelik revize hasta bakim 6l¢egi puanlarinin dagilimi

Tablo 9: Gruplara Gére Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Deney Kontrol
Grubu Grubu (n=23)
(n=23)
n (%) n (%) p
Yas (y1l) Medyan (Min-Max) 28 (18-51) 25 (18-40) 40,215
Ort+Ss 28,91+6,95 26,48+6,14
Kilo (kg) Medyan (Min-Max) 80 (50-98) 77 (55-110) 20,851
Ort£Ss 77,17£11,70 77,87+13,17
VKI (kg/m?) Medyan (Min-Max) 30 (20-38) 29 (22-40) 20,897
Ort+Ss 29,04+4,07 29,2244 91
Gebeyse gebelik Medyan (Min-Max) 37 (24-40) 38 (31-40) 20,241
haftasi (hf) Ort+£Ss 36,044+4,08 37,2642,73
Medeni durumu Evli 23 (100) 22 (95,7) 51,000
Bekar 0(0) 1(4,3)
Egitim durumu Ilkokul ve alt1 6 (26,1) 2(8,7) 0,193
Ortaokul 5(21,7) 10 (43,5)
Lise 6 (26,1) 8 (34,8)
Universite ve iizeri 6 (26,1) 3(13,0)

2Independent Samples t Test

bFisher’s Exact Test

Fisher Freeman Halton Exact Test

Gruplara gore olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamlh

saptanmamustir (p>0,05).
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Gruplara gore olgularin kilo ve VKI 6lgiimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin gebelik haftalar arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin medeni durum ve egitim durumu oranlar istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 10: Gruplara Gére Hastahk Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Deney Kontrol
Grubu (n=23)  Grubu (n=23)
n (%) n (%) p
Hastahk Var 5(21,7) 6 (26,1) 0,730
Yok 18 (78,3) 17 (73,9)
Eski operasyon Var 3(13,0) 5(21,7) 0,699
Yok 20 (87,0) 18 (78,3)
Kronik kasik agrisi Var 2(8,7) 2(8,7) 1,000
Yok 21 (91,3) 21 (91,3)
Kronik hastalik Var 5(21,7) 7 (30,4) 0,502
Yok 18 (78,3) 16 (69,6)
Siirekli kullandig ilag Var 4 (17,4) 3(13,0) b1,000
Yok 19 (82,6) 20 (87,0)
Daha dnce operasyon Var 3(13,0) 5(21,7) 50,699
gecirme durumu Yok 20 (87,0) 18 (78,3)
Onceki operasyon sayisi 1 operasyon 3(100) 4 (80,0) ®1,000
(n=8) 2 operasyon 0 (0) 1(20,0)
bFisher’s Exact Test dPearson Chi-Square Test

Gruplara gore olgularda hastalik ve eski operasyon goriilme oranlar istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore olgularda kasik agrisi ve kronik hastalik goriilme oranlari istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin siirekli ilag kullanim oranlar1 arasinda da istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Gruplara gore olgularda daha once operasyon gecirme ve dnceki operasyon sayilari da
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istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 11: Operasyon ve Agr1 Ozelliklerinin Dagilimi

Deney Kontrol Grubu
Grubu (n=23) (n=23)
n (%) n (%) p
Operasyondan énce agr1 ~ Var 5(21,7) 4 (17,4) ®1,000
Yok 18 (78,3) 19 (82,6)
Ameliyat tipi Elektif 7 (30,4) 7 (30,4) 41,000
Acil 16 (69,6) 16 (69,6)
Agn tedavisi ile ilgili bilgi Evet 7(30,4) 5(21,7) 40,502
verilme durumu Hayir 16 (69,6) 18 (78,3)
Verilen bilginin fayda n 7 5
puam (0-10) Medyan (Min-Max) 8 (5-9) 10 (9-10) 20,018*
Ort£Ss 7,86+1,46 9,80+0,45
Agn giderilmesi i¢in ila¢  Var 6 (26,1) 10 (43,5) 40,216
dis1 yontem kullanimi Yok 17 (73,9) 13 (56,5)
Ila¢ dis1 yontem igin 1 kez 16 (69,6) 17 (73,9) °0,149
tesvik sikhig 2 kez 6 (26,1) 2(8,7)
3 kez 1(4,3) 4(17,4)
4Independent Samples t Test ®Fisher’s Exact Test *p<0,05

°Fisher Freeman Halton Exact Test YPearson Chi-Square Test

Gruplara gore olgularda operasyondan once agr1 goriilme oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin ameliyat tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplara gore olgulara agr1 tedavisi ile ilgili bilgi verilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); verilen bilginin faydasi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilhik gostermektedir (p=0,018; p<0,05). Deney grubuna agri
tedavisi ile ilgili verilen bilginin fayda puani, kontrol grubundan anlaml diizeyde diisiik
saptanmistir.

Gruplara gore agr1 giderilmesi i¢in ilag dig1 yontem kullanimi ve ilag dis1 yontem igin

tesvik sikligi oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Agn tedavisi ile ilgili verilen bilginin fayda puani

12,0
10,0 -

8,0 -

OrttSs

6,0 -
4,0 +

2,0 -

0,0 -

Deney

Kontrol Grubu

Sekil 15: Gruplara gore agn tedavisi ile ilgili verilen bilginin fayda puani dagilim

Tablo 12: Gruplara Gére VAS SKkorlarimin Degerlendirilmesi

Deney Kontrol
Grubu (n=23) Grubu (n=23) 9
VAS Postop 1.giin  Medyan (Min-Max) 5 (0-8) 6 (0-10) 0,043*
agri Ort+Ss 4,04+2,51 5,83+3,01
skoru Postop Medyan (Min-Max) 3 (0-7) 3(0-8) 0,315
10.giin Ort+Ss 2,52+2.06 3,394+2,74
Postop l.ay Medyan (Min-Max) 1 (0-8) 2 (0-7) 0,864
Ort£Ss 2,26£2,72 2,26+2,36
p 0,023* 0,001**
Postop Medyan (Min-Max) -2 (-6-4) -2 (-8-8) 0,293
1.giin-10.giin  Ort+Ss -1,5242,92 -2,43+3,70
P 0,077 0,039*
Postop Medyan (Min-Max) -3 (-6-8) -4 (-10-7) 0,181
1.giin-1.ay Ort+Ss -1,78+4,04 -3,57+3,80
p 0,045* 0,001**
Postop Medyan (Min-Max) 0 (-4-4) -1 (-6-3) 0,312
10.giin-l.ay  OrtSs -0,26+2,32 -1,1342,22
p 1,000 0,065

eFriedman Test

*p<0,05

**n<0,01

Gruplara gore olgularin postop 1.glin VAS agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
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anlamli farklilik saptanmistir (p=0,043; p<0,05); deney grubunun VAS skorlari, kontrol
grubundan daha diisiiktiir. Gruplara gore olgularin postop 10.giin ve 1.ay VAS agn skorlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Deney grubu olgularin postop 1.giin, 10.giin ve 1.a VAS agr1 skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,023; p<0,05). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; olgularin postop 1.giline gore postop 1.ay VAS agr1 skorlarindaki diisiis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,045; p<0,05). Olgularin postop 1.giine goére postop 10.giin ve
postop 10.giine gore postop 1.ay VAS agn skorlarindaki degisim ise anlamli bulunmamastir
(p>0,05).

Kontrol grubu olgularin postop 1.giin, 10.giin ve 1.a VAS agr1 skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; olgularin postop 1.giine gore 10.gilin ve postop 1.ay VAS agr skorlarindaki diisiis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirastyla p=0,039; p=0,001; p<0,05). Olgularin postop
10.gline gore postop 1.ay VAS agr skorlarindaki degisim ise anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Olgularin postop 1.giine gére postop 10.giin, postop 1.giine gore postop 1.ay ve postop
10.gline gore postop 1.ay VAS agr1 skorlarindaki degisim, deney ve kontrol gruplari arasinda

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

VAS Skorlan
[H Postop 1.giin
10 .Postnp 10.gun
B Postop 1.ay
N -
[
4 * ‘ ‘ i
2
L]
Deney Grubu Kontrol Grubu

Sekil 16: Gruplara gére VAS skorlarinin dagilimi
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Sekil 17: Gruplara gore VAS skorlarinin takiplerdeki dagilimi

Tablo 13: Gruplara Gére Amerikan Agr1 Dernegi Agriya Yénelik Revize Hasta Bakim Olgegi

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Deney Kontrol
Grubu (n=23) Grubu (n=23) p
Agri siddeti ve Medyan (Min-Max) 3 (0-9,4) 5,6 (1,2-9) 20,009**
uyku bozuklugu Ort+Ss 3,50+2,04 5244224
Aktiviteye etkisi Medyan (Min-Max) 4,5 (0-9) 7 (1,5-10) 90,012*
Ort+Ss 4,57+2,95 6,74+2.15
Emosyonel etki Medyan (Min-Max) 1 (0-9,8) 2,5 (0-10) 90,071
Ort+Ss 2,63+3,10 4,33+3,68
Yan etkiler Medyan (Min-Max) 1 (0-6,5) 1,3 (0-6,8) 90,201
Ort+Ss 1,224+1,50 2,25+2,26
Agri tedavisi algist  Medyan (Min-Max) 6,7 (3,3-10) 7,7 (3,3-10) 40,363
Ort£Ss 6,93+£2,08 7,48+1,98
Toplam Medyan (Min-Max) 3,2 (1,1-7,2) 4,8 (2,4-8,4) 0,003**
Ort+Ss 3,49+1,49 4,91+1,63
8ndependent Samples t Test 9Mann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Gruplara gore olgularin agr siddeti ve uyku bozuklugu puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,009; p<0,01); deney grubunun agr1 siddeti ve uyku

bozuklugu puanlari, kontrol grubundan daha diisiiktiir.

Agri siddeti ve uyku bozuklugu puanlar

@

=

&

w

~

Deney Grubu Kontrol Grubu

Sekil 18: Gruplara gore agr1 siddeti ve uyku bozuklugu puanlarinin dagilimi

Gruplara gore olgularin aktiviteye etkisi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,012; p<0,05); deney grubunun aktiviteye etkisi puanlari, kontrol
grubundan daha diisiiktiir.

Aktiviteye etkisi puanlan

Deney Grubu Kontrol Grubu

Sekil 19: Gruplara gore aktiviteye etkisi puanlarinm dagilimi
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Gruplara gore olgularin emosyonel etki, yan etkiler ve agri tedavisi algisi puanlari
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin Amerikan agr1 dernegi agriya yonelik revize hasta bakim
Olcegi toplam puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003;

p<0,01); deney grubunun toplam puanlari, kontrol grubundan daha diisiiktiir.

Amerikan agn dernegi agriya ydnelik revize hasta bakim élgegi toplam puani

10
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@
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5]

Deney Grubu Kontrol Grubu

Sekil 20: Gruplara gére Amerikan agr1 dernegi agriya yonelik revize hasta bakim 6l¢egi toplam

puanlarinin dagilimi

Istatistiksel Metod

[statistiksel analizler icin IBM SPSS Statistics 26 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi
kullanild1. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlardan ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum kullanildi. Nicel verilerin normal
dagilima uygunluklart Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel olarak
degerlendirildi.

Normal dagilim gosteren nicel verilerin iki grup karsilastirmalarinda Independent
Samples t Test, normal dagilim gdstermeyen verilerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastiriimasinda Pearson Chi-Square testi, Fisher
Freeman Halton Exact testi ve Fisher’s Exact test kullanildi. Ug ve iizeri dlgiim takibi alinan

degiskenlerin degerlendirilmesinde normal dagilim gostermeyen degiskenlerde Friedman test
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ve ikili karsilastirmalarin degerlendirilmesinde Bonferroni Dunn Test kullanildi. Anlamlilik en

az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Alfa katsayisinin degerlendirilmesi asagidaki olgiite gore yapilir:

0.0 < <0.40 ise 6lgek giivenilir degildir.

0.40< a <0.60 ise 6lgek diisiik giivenirliktedir

0.60< a <0.80 ise oldukga giivenilirdir.

0.80< ar <1.00 ise dlgek yiiksek derecede giivenilir bir dlgektir.
(Y.KARAGOZ; “SPSS 21.1 uygulama, Biyoistatistik; 1.basim; 2014, sf:69
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TARTISMA

Inatc1 agriya neden olan operasyonlarin ¢ogu, ana sinirlere zarar verme riskiyle
iligkilidir, bu nedenle bu tiir komplikasyonlar1 6nlemek icin yeni teknikler arastiriimaktadir.
Cerrahlar arasinda intraoperatif sinir hasarini1 énlemenin 6nemi hakkinda farkindaligin artmasi,
sinirin gegis yollarinin tam olarak anlasilmasini gerektirir. Bu, dikkatli diseksiyon, inflamatuar

yanitlarin azaltilmasi ve minimal invaziv cerrahi tekniklerin kullanilmasi gibi yontemleri igerir.

Sinir sikismasinin 6nlenmesi i¢in, alt karin ve karin duvari i¢gindeki sinirlerin tam olarak
belirlenmesi gerekmektedir.(106) Cerrahi sonrasi sinir komplikasyonlarinin yiiksek oranlari
dikkate alindiginda, sinirlerin tespit edilip korunmasina 6zellikle insizyon agilirken ve 6zellikle
lateral olarak uzatilirken dikkat edilmesi gerektigi gosterilmistir.(106,107) Bazi ¢alismalar,
abdominal rektus kilifi fasyasina dikkatli bir sekilde siitlir yerlestirilmesinin yaralanmay1
onleyebilecegini one siirmektedir.(106) Gerilimsiz yaklasimlarla sinir sikigsmasi insidansinin
daha diisiik oldugu goriilmistiir.(108) Her iki senaryoda da, kohort ¢aligmalari, tiim inguinal
sinirlerin intraoperatif olarak tanimlanmasi durumunda cerrahi sonras1 kronik agr1 insidansinin

daha diisiik oldugunu gostermistir. (107)

Bu nedenle, 12 eriskin kadavra {izerinde yapilan bir ¢aligmada, ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinirlerin lokalizasyonunu belirlemek amaglanmistir. Kadavralarin sag ve sol
inguinal bolgeleri inguinal kesi ile disseke edilmistir. Sinirlerin internal oblik kaslar1 deldigi
noktalar belirlenmis ve bu noktalarin spina iliaca anterior superior (SIAS) ve gobek deligine

olan mesafeleri dl¢iilmiistiir. Aragtirmada her iki sinirin de genis bir alana dagildig1 ve musculus
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obliquus internus'u delmekte oldugu gozlemlenmistir. Mesafeler dikkate alindiginda, sinir
yaralanmas1 riski acisindan paramedian kesi daha gilivenilir goriinmektedir. Alt karn

bolgesinde yapilan kesiler ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin yaralanma riskini tasir.(109)

Bu calismada da, 46 gebe hasta iizerinde pfanensteil insizyonla yapilan cerrahide
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir hasar1 ve sinir sikigmasin1 6nlemek amaglanmaktadir.
Calismamizda, deney ve kontrol olmak iizere iki gruptaki hastalar incelendi. Her iki gruba 23
gebe hasta dahil edildi. Yapilan istatistiksel arastirmada, iki grup arasinda hastalarin yaslari,
kilo ve VKI ol¢iimleri, gebelik haftalar;, medeni durum ve egitim durumu oranlari,
operasyondan once agr1 goriilme oranlari, ameliyat tipleri, gruplara gore agr1 giderilmesi igin
ilag dis1 yontem kullanimi ve ila¢ dis1 yontem i¢in tesvik sikligi oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamustir (p>0,05). Bu, her iki grup arasinda hastalarin homojen

bir sekilde dagildigini gostermektedir.

Gebe hastalarin operasyondan Onceki agrilart sorgulanmistir. Hastalarin kasik agrisi
olarak yorumladig1 agri, kronik kasik agrisi degil, gebelik nedenli uterin kontraksiyonlara bagl
olan hissettikleri agridir. Kronik kasik agrisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilme kriterlerini

karsilamadigi i¢in ¢alisma disinda tutulmustur.

Bagka bir ¢aligmaya gore, agr1 i¢in ek bir risk faktori, elektif bir ameliyattan ziyade acil
sezaryen dogum oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni olarak, uygun olmayan kosullarin ve stresli
bir cerrahi teknigin, sinirlerin ve diger dokularin iatrojenik travmatizasyonunu artirabilecegi
vurgulanmistir. Yaptigimiz ¢alismada, acil olarak ameliyata alinan vakalarin elektif vakalarin
neredeyse 3 kat1 oldugunu gérmekteyiz. Ancak ¢aligmamizin sonucuna gore gruplar arasinda

ameliyat tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamugtir.

Tiim olgularda, postoperatif agr1 VAS skoru kullanilarak postop 1. giin, 10. giin ve 1.

ayda sorgulandiginda, skorlamalarin giderek azaldig1 gozlenmistir.

Her iki grupta da, olgularin postop 1. giin VAS agri1 skorlari arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmustir. 1ki grup karsilastirildiginda, deney grubunun VAS skorlari
kontrol grubundan daha diisiiktiir. Bu istatistiksel sonug, deney grubumuzun postop 1. giin

analjezik ihtiyacinm1 azaltmasi ve bu gruptaki hastalarin agri skorlarmin diisiik olmasi
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calismamizi anlamli kilmaktadir.

Deney grubunda, istatistiksel olarak anlamli bir diislistin postop 1. giin ile postop 1. ay
arasinda oldugunu, buna karsilik kontrol grubundaki diisiisiin postop 1. giin ile postop 10. giin
arasinda oldugunu goriiyoruz. Bu durumun nedeni olarak, kontrol grubundaki hastalarin postop

1. giin VAS skorunun daha yiiksek olmasini syleyebiliriz.

Gruplara gore, olgularin postop 10. giin ve postop 1. ay VAS agr skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemektedir. Ayrica, olgularin postop 1. gline gore
postop 10. giin, postop 1. giine gore postop 1. ay ve postop 10. giine gore postop 1. ay VAS agri
skorlarindaki degisim, deney ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir.

Gruplara gore Amerikan Agri1 Dernegi Agriya Yonelik Revize Hasta Bakim Olgegi
puanlar1 degerlendirildiginde, iki grup arasinda agri siddeti, uyku bozuklugu puanlar ve
aktiviteye etki puanlari istatistiksel olarak anlamlidir ve deney grubunun puanlart kontrol

grubundan daha diisiiktiir. Bu durum, yaptigimiz yontemin basarili oldugunu gostermektedir.

Bu 0lgegin toplam puanlarina bakildiginda, her iki grup arasinda deney grubunun

toplam puanlarinin istatistiksel olarak daha diisiik oldugu saptanmuistir.

Bagka bir calismada, elektif sezaryen ile dogum yapan 100 kadin {izerinde randomize,
cift-kor, kontrollii bir ¢aligmada, dogumda peritonun kapatilmasi veya kapatilmamasinin
postoperatif analjezik gereksinimine etkisi standard bir anestezik ve cerrahi teknikle
karsilastirilmistir. Bu calismanin sonucunda, hem visseral hem de parietal peritonun
kapatilmamasinin, hasta kontrollii analjezi pompast morfinin ameliyat sonras1 kullaniminda
onemli bir azalmaya ve ameliyattan 24 saat sonra Onemli Olclide daha yiiksek hasta
memnuniyetine yol ag¢tigr bulunmustur (111). Yaptigimiz ¢alisma ile karsilastirdigimizda,
tarafimizca yapilan operasyonda peritonun kapatilarak sonlandirilmasinin ¢alismanin

sonuglarini ve agr1 skorunu etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.

Diger bir ¢aligmada ise rektus kasi fasyasi keskin veya kiint diseksiyonlarla ayristirilmig
ve iki grup altinda incelenmistir. Bu ¢alismada, primer sezaryen operasyonu gecirecek 123
kadin dahil edilmistir. Keskin diseksiyon grubunda 61, kiint diseksiyon grubunda 62 gebe hasta

incelenmistir. Kiint diseksiyon grubunda, postop 3. ayda noéropati ve kronik agr1 insidansinin
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onemli derecede diisiik oldugu bulunmustur. Kiint fasyal agiklik uygulanan hastalarda, sezaryen
sonrasi agri ve noropati komplikasyonlarinin azaldigi sonucuna varilmistir. (112) Ancak,
yapmis oldugumuz calismada cerrahlar arasinda farklilik oldugundan fasyanin ayristirilma

yontemi ¢alismaya dahil edilmemistir.

Noropatik agri hemen postoperatif donemde veya haftalar ile aylar sonra ortaya
cikabilir. Bu agrinin klasik belirtisi alt karin bolgesinde yanma tarzi bir agridir. Yine ayni
calisma tizerinden degerlendirdigimizde, noropati insidansinin cerrahi sonrasi 5. ayda keskin
diseksiyon grubunda kiint diseksiyon grubuna gore 6.3 kat daha yliksek oldugu goriilmiistir.
Ayrica kronik agri insidanst da keskin diseksiyon grubunda 3.2 kat daha yiiksek bulunmustur.
Bu calismaya dayanarak, zaman kisitliligi nedeniyle ¢alismamizda olgular postop 1. aymna
kadar takip edildiginden, ilerleyen aylarda bu istatistiksel verilerin iki grup arasinda daha da

anlamli sonuglara yol agabilecegi diisiiniilmektedir.
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SONUC

Pfanensteil insizyonu, son donemlerde yaygin olarak kullanilan bir insizyon teknigidir.
Bu operasyon sonrasinda insizyonel agri ve noromlarla sik¢a karsilasiimasina ragmen, bu
agrilar genellikle gzden kagmaktadir. Sezaryen operasyonlarinda da en sik kullanilan insizyon
tekniginin Pfannenstiel oldugu goz oniinde bulundurularak, sinir sikismasi ve sinir hasarini
onlemek amaciyla yeni teknikler gelistirilmesi gerekmektedir. Yaptigimiz arastirmada, bu
durum amacglanmakta olup, literatiirde genellikle postoperatif agri ve sinir sikismasinin
yonetimi ile ilgili ¢aligmalar bulunmaktadir. Peroperatif koruyucu tekniklere dair ise ¢ok az
calisma bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alismamiz, Pfannenstiel insizyonunda sinir sikismasinin

Onlenmesi ve postoperatif agr1 yonetimine baslangi¢ niteligi tasiyan bir ¢calismadir.

59



OZET

Amac: Bu ¢alismada Pfannenstiel insizyonuyla yapilan keside, kesi lateral uglarindan yagh
doku ile birlikte ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir uglarimin uzaklastirilmasi sonrasi
postoperatif agrinin azaltilmasi ve hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesi amag¢lanmustir.
Yontem Ve Gere¢: Klinigimizde Aralik 2022 - Subat 2023 tarihleri arasinda prospektif olarak
yapilan bu ¢alismada, Tekirdag Namik Kemal Universite Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum kliniginde Pfannenstiel insizyonuyla Sezaryen dogum operasyonu geciren 46 gebe
hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan gebe hastalar kabul edilmistir.
Calismamiz, deney ve kontrol grubu olmak tizere iki grup lizerinde yapilmis olup, hastalarin
insizyon hattindaki postoperatif agrilar1 Visual Analog Skala (VAS) skorlamasi ve APS-POQ-
R-TR olgegi ile karsilastirilmistir.

Bulgular: Calismamiz gruplara gore degerlendirildiginde olgularin yaslari, kilo ve VKI
ol¢iimleri, gebelik haftalari, medeni durum ve egitim durumu oranlar1 , operasyondan 6nce agri
goriilme oranlar1, ameliyat tipleri, gruplara gore agri giderilmesi i¢in ilag dig1 yontem kullanimi1
ve ilag dis1 yontem i¢in tesvik sikligi oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Gruplara gore olgulara agr1 tedavisi ile ilgili bilgi verilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05); verilen bilginin faydas1 gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,018; p<0,05). Deney grubuna agri tedavisi ile ilgili
verilen bilginin fayda puani, kontrol grubundan anlaml diizeyde diisiik saptanmustir.

Gruplara gore olgularin postop 1.glin VAS agri skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p=0,043; p<0,05); deney grubunun VAS skorlari, kontrol grubundan
daha diistiktiir. Gruplara gore olgularin postop 10.glin ve 1.ay VAS agr skorlar istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Deney grubu olgularin postop 1.giin, 10.giin ve 1.a VAS agr1 skorlarindaki degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,023; p<0,05). Yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda;
olgularin postop 1.giine gore postop l.ay VAS agr skorlarindaki diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,045; p<0,05). Olgularin postop 1.giine gére postop 10.giin ve postop
10.gline gore postop 1.ay VAS agr1 skorlarindaki degisim ise anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Kontrol grubu olgularin postop 1.giin, 10.giin ve l.a VAS agr skorlarindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Yapilan ikili karsilastirmalar

sonucunda; olgularin postop 1.giine gore 10.giin ve postop 1.ay VAS agr1 skorlarindaki diisiis
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istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (sirastyla p=0,039; p=0,001; p<0,05). Olgularin postop
10.gline gore postop 1.ay VAS agr1 skorlarindaki degisim ise anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Gruplara gore olgularin agr siddeti ve uyku bozuklugu puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklihik saptanmistir (p=0,009; p<0,01); deney grubunun agri siddeti ve uyku
bozuklugu puanlari, kontrol grubundan daha diistiktiir.

Gruplara gore olgularin aktiviteye etkisi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmustir (p=0,012; p<0,05); deney grubunun aktiviteye etkisi puanlar1, kontrol grubundan
daha diistiktiir.

Gruplara gore olgularin Amerikan agri dernegi agriya yonelik revize hasta bakim 6lgegi
toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003; p<0,01);
deney grubunun toplam puanlari, kontrol grubundan daha diisiiktiir.

Sonug¢: Arastirmamizda, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin pfanensteil insizyonla
uzaklagtirilmasiyla postoperatif agrinin azaltilmasi amaglanmistir. Calismamiz, pfanensteil
insizyonda sinir sikismasinin Onlenmesi ve postoperatif agr1 yonetimi konusunda onemli

bulgular sunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Pfanensteil insizyon, ilioinguinal iliohipogastrik sinir uzaklastirilmasi,

postoperatif kasik agrisi..
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THE EFFECT OF REMOVING ILIOHIPOGASTRIC NERVE FROM THE SUTURE
LINE ON POSTOPERATIVE PAIN IN TRANSVERSE INCISIONS IN OBSTETRIC
AND GYNECOLOGICAL SURGERY: A RANDOMIZED DOUBLE-BLIND
CONTROLLED STUDY

SUMMARY

Objective: In this study, it was aimed to reduce postoperative pain and improve the quality of
life of the patient after removal of the ilioinguinal and ilohypogastric nerve endings together
with the fatty tissue from the lateral ends of the incision made with a pfhanensteil incision.
Material and Methods: In the prospective study conducted in our clinic between December
2022 and February 2023; In this study, 46 pregnant patients who had a Caesarean section with
a Pfhanensteil incision in Tekirdag Namik Kemal University Hospital's Gynecology and
Obstetrics Clinic were included. Pregnant patients who met the inclusion criteria were accepted.
Our study was conducted on two groups, experimental and control groups, and postoperative
pain at the incision line of the patients was compared with VAS scoring and APS-POQ-R-TR
scale.

Results: When our study was evaluated according to the groups, the ages of the cases, weight
and BMI measurements, weeks of gestation, marital status and educational status rates, rates of
pain before the operation, types of surgery, use of non-drug methods for pain relief and
frequency of incentives for non-drug methods according to groups There was no statistically
significant difference between them (p>0.05).

While there was no statistically significant difference between the rates of giving information
about pain treatment to the patients according to the groups (p>0.05); the usefulness of the
information provided differs statistically between the groups (p=0.018; p<0.05). The benefit
score of the information given to the experimental group about pain treatment was found to be
significantly lower than that of the control group.

A statistically significant difference was found between the postoperative 1st day VAS pain
scores of the cases according to the groups (p=0.043; p<0.05); VAS scores of the experimental
group are lower than the control group. According to the groups, the postoperative 10th day
and 1st month VAS pain scores of the cases did not show a statistically significant difference
(p>0.05).

The change in the postoperative 1st day, 10th day and 1st day VAS pain scores of the
experimental group cases was found to be statistically significant (p=0.023; p<0.05). As a result
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of paired comparisons; The decrease in the postoperative 1st month VAS pain scores of the
cases compared to the postoperative 1st day was statistically significant (p=0.045; p<0.05). The
change in VAS pain scores at postoperative 1st month compared to postoperative 1st day and
postoperative 10th day and postoperative 10th day was not significant (p>0.05).

The change in postoperative 1st day, 10th day and 1st day VAS pain scores of the control group
cases was found to be statistically significant (p=0.001; p<0.01). As a result of paired
comparisons; The decrease in VAS pain scores on the 10th day and postoperative 1st month
compared to the postoperative 1st day was statistically significant (p=0.039; p=0.001; p<0.05,
respectively). The change in the postoperative 1st month VAS pain scores of the cases
compared to the postoperative 10th day was not significant (p>0.05).

A statistically significant difference was found between the pain severity and sleep disorder
scores of the cases according to the groups (p=0.009; p<0.01); The pain intensity and sleep
disorder scores of the experimental group were lower than those of the control group.

A statistically significant difference was found between the scores of the subjects’ effect on
activity according to the groups (p=0.012; p<0.05); The effect of the experimental group on the
activity scores is lower than the control group.

A statistically significant difference was found between the total scores of the American Pain
Society's revised patient care scale for pain according to the groups (p=0.003; p<0.01); The
total scores of the experimental group are lower than the control group.

Conclusion: In our study, it is aimed to manage postoperative pain by preventing ilioinguinal
and iliohypogastric nerve compression. Therefore, our study is a study that can be considered
in the prevention of nerve compression in the pfanensteil incision and in the management of

postoperative pain.

Keywords: Pfanensteil incision , llioinguinal iliohypogtric nerve removal. Postoperative groin

pain.
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Obstetrik ve jinekolojik cerrahide transvers insizyonlarda iliohipogastrik sinirin sttur hattindan
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EKLER SEKIL 1. YAGLI DOKUNUN iNSiZYONUN KOSELERINDE REKTUS KASI FASYASI
UZERINDEN PARMAKLA NAZiKCE DiSSEKE EDILMESI .
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EKLER SEKIL 2. REKTUS KASI FASYASI KAPATILMADAN ONCE iNSiZYON KOSELERINDE
YAGLI DOKUSU UZAKLASTIRALN FASYANIN KOHER PENSi YARDIMI iLE NAZIKCE
TUTULMASI.
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EKLER SEKIL 3. FINDIK MONTE YARDIMI iLE YAGLI DOKUNUN iNSiZYON KOSELERINDEN
UZAKLASTIRILMASI
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EKLER SEKIL 4. INSIZYON HATTININ SAG KOSESINE YAGLI DOKU NAZiKCE
UZAKLASTIRILARAK PRIMER KOSE SUTURUNUN ATILMASI (ALETLERIN SiNiR UCLARINA
HASAR VERMEMESI AMACLI NAZIiKCE EKARTE EDILMESINE DiKKAT EDILMELI )
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EKLER SEKIL 5. INSIZYONUN KIiLIiTSiZ KONTINUE KAPATILMASI iSLEMi SONRASI KOSE
SUTURUNE 1CM KALA SUTURUN KENDIi iCINDE BAGLANMASI iLE iSLEME SON VERILMESI
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