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OZET
Bashk:

Miikerrer Sezaryen Vakalarinda Postoperatif Analjezi Amaciyla Ultrason Esliginde
Uygulanan “Transversus Abdominis Plan” Ve “Transversalis Fasya Plan” Bloklarinin Etkinliginin

Karsilagtirilmasi: Prospektif Gozlemsel Calisma

Amac:

Spinal anestezi altinda miikerrer sezaryen cerrahisi gegiren gebelerde postoperatif donemde
agriy1 azaltmaya yonelik uygulanan Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu ile Transversalis
Fasya Plan (TFP) blogunun harekette ve istirahatte agri1 skorlari iizerine etkilerininin, ilk
mobilizasyon i¢in gecen siirelerinin ve analjezik kullanim miktarlarininin karsilastirilmasi

amagclanmustir.

Gere¢ ve Yontem:

Miikerrer sezaryen cerrahisi geciren ve postoperatif analjezi amaciyla TAP ve TFP blok
uygulanan 20-45 yas arast ASA 1 ve ASA 2 risk skoruna sahip 90 hasta postoperatif donemde
incelendi. Hastalar Transversalis Fasya Plan blogu uygulanan (Grup I) ve Transversus Abdominis
Plan blogu uygulanan (Grup II) olmak {izere 2 farkli gruba ayrildi. Postoperatif donemde agri
skorlar1 0, 3, 6, 12 ve 24. saatlerde hareketle ve istirahatle Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak
degerlendirildi. Ayrica postoperatif donemde ilk mobilizasyon siireleri kaydedildi. Hastalara
gereklilik halinde bloklara ek olarak analjezik ajanlardan parasetamol, diklofenak sodyum ve
tramadol uygulandi. Postoperatif 24 saatlik siiregte toplam kullanilan analjezik miktarlar
kaydedildi. Ayrica 24 saatlik siirecte bulanti, kusma, kasint1 gibi opioid kullanimina bagh ortaya
cikabilecek komplikasyonlar not edildi. Caligmadan elde ettigimiz veriler IBM SPSS 25.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda analiz edildi.



Bulgular:

Transversalis Fasya Plan blogu uygulanan (Grup I) hastalarda Transversus Abdominis Plan
blogu uygulanan (Grup II) hastalara gore 3., 6., 12. ve 24. saatte istirahat ve hareket halinde agr1
skorlar1 istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik olarak saptandi. Ayrica ameliyat sonrasi
ilk mobilizasyon siireleri karsilastirildiginda Grup I deki hastalarin Grup II deki hastalara gore
istatiksel olarak anlamli bir sekilde daha erken mobilize oldugu goriildii (p=<0,001). Gruplar aras1
analjezik kullanim miktarlar karsilastirildiginda Grup II deki hastalarin Grup I deki hastalara gore
anlaml bir sekilde parasetamol ve diklofenak sodyum kullanimlarinin daha fazla oldugu izlendi
(p=<0,001). Grup I ve Grup II arasinda tramadol kullanim miktarlarinda anlamli bir fark
saptanmadi (p=0.101). Opioidlere bagli gelisebilecek komplikasyonlar iki grupta da birbirine yakin

oranlarda izlendi.

Sonuc:

Postoperatif agrinin kontroliinde Transversalis Fasya Plan blogunun Transversus
Abdominis Plan bloguna gére daha etkili oldugu, agr1 skorlarinin daha diisiik oldugu gériildii. Ilk
mobilizasyon siireleri agisindan da Transversalis Fasya Plan blogu daha erken mobilizasyon imkant
sagladi. Opioid tiiketimi acisindan fark goriilmezken, parasetamol ve diklofenak sodyum kullanimi
Transversus Abdominis Plan blogu yapilan grupta daha fazla olarak goriildii. Bu veriler ile
Transversalis Fasya Plan blogunun Transversus Abdominis Plan bloguna gore sezaryen cerrahisi

sonrast agr1 kontroliinde daha {istiin bir blok oldugu goriildii.

Anahtar Kelimeler: Transversalis Fasya Plan blogu, Transversus Abdominis Plan blogu, opioid

tiiketimi, miikerrer sezaryen cerrahisi, ilk mobilizasyon zamanu.



ABSTRACT
Title:

Comparison of the Effectiveness of Ultrasound-Guided Transversus Abdominis Plane and
Transversalis Fascia Plane Blocks for Postoperative Analgesia in Repeated Cesarean Section

Cases: A Prospective Observational Study

Aim:

The aim of this study is to compare the effects of the Transversus Abdominis Plane (TAP)
block and the Transversalis Fascia Plane (TFP) block, applied to reduce postoperative pain in
pregnant women undergoing repeat cesarean section under spinal anesthesia, on pain scores at rest

and during movement, the time to first mobilization, and the amount of analgesic consumption.

Materials and Methods:

A total of 90 patients aged between 20 and 45 years, with ASA physical status scores of 1
or 2, who underwent repeat cesarean section and received TAP or TFP block for postoperative
analgesia, were evaluated in the postoperative period. The patients were divided into two groups:
those who received the Transversalis Fascia Plane block (Group I) and those who received the
Transversus Abdominis Plane block (Group II). Pain scores were assessed at 0, 3, 6, 12, and 24
hours postoperatively using the Visual Analog Scale (VAS), both at rest and during movement.
The time to first mobilization was also recorded. If necessary, additional analgesic agents such as
paracetamol, diclofenac sodium, and tramadol were administered in addition to the blocks. The
total amount of analgesics used within the first 24 hours postoperatively was documented.
Furthermore, complications possibly related to opioid use, such as nausea, vomiting, and itching,
were noted during the 24-hour period. Data obtained from the study were analyzed using the IBM
SPSS 25.0 software package (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).



Results:

In patients who received the Transversalis Fascia Plane block (Group I), pain scores at rest
and during movement at the 3rd, 6th, 12th, and 24th hours were found to be statistically
significantly lower compared to those who received the Transversus Abdominis Plane block
(Group II). Additionally, when comparing the time to first postoperative mobilization, patients in
Group I were mobilized significantly earlier than those in Group II (p=<0.001). When comparing
the amount of analgesic use between the groups, it was observed that patients in Group II used
significantly more paracetamol and diclofenac sodium than those in Group I (p=<0.001). No
significant difference was found between Group I and Group II in terms of tramadol usage

(p=0.101). Complications potentially related to opioid use were observed at similar rates in both

groups.

Conclusion:

Transversalis Fascia Plane block was found to be more effective than the Transversus
Abdominis Plane block in controlling postoperative pain, with lower pain scores observed. In terms
of the time to first mobilization, the Transversalis Fascia Plane block also allowed for earlier
mobilization. While no significant difference was observed in opioid consumption between the
groups, the use of paracetamol and diclofenac sodium was higher in the group that received the
Transversus Abdominis Plane block. These findings suggest that the Transversalis Fascia Plane
block is superior to the Transversus Abdominis Plane block for postoperative pain management

following cesarean section.

Keywords: Transversalis Fascia Plane block, Transversus Abdominis Plane block, opioid

consumption, repeat cesarean section, first mobilization time.



GIRIS VE AMAC

Sezaryen dogum , normal dogum eyleminin anne ve bebek i¢in risk olusturdugu durumlarda
acik karin kesisi (laparotomi) ve uterusta bir kesi (histerotomi) yapilmasi ile fetiisiin dogumunun
gerceklesmesidir (1). Sezaryen cerrahisinde suprapubik alandan yapilan Pfannensteil kesisi ile cilt
ve altindaki dokular gecilerek bebek dogurtulur (2). Sezaryen oranlar1 tiim diinyada artmaktadir
ancak ozellikle iilkemizde hizl1 bir yiikselis gostermektedir. 2014’te %51 orana ulasarak tlilkemiz
diinyada en ¢ok sezaryen yapilan iilke olmustur (3).

Sezaryen cerrahisinde hem genel anestezi hem de ndroaksiyel anestezi yontemleri
kullanilabilmektedir. Noroaksiyel anestezi yoOntemleri cerrahi sonrasindaki dénemde
gastrointestinal sikayetlerin az olmasi, ameliyat sonrasi donemde analjezi saglamasi, hastalarin
mobilizasyonun hizlanmasi ve annenin bebekle daha iyi ilgilenebilmesi gibi nedenlerden dolay1
genel anesteziye gore daha ¢ok tercih edilmektedir. Ayrica genel anestezi i¢in kullanilan intravendz
ajanlarin plasenta yoluyla fetiise gecisi dogum sonrasi bebekte olumsuz etkilere neden olmaktadir.
Genel anestezide kullanilan ilaglara bagli annede postoperatif bulanti-kusma oranlar1 da
artmaktadir (4).

50.000’1 askin hastada yapilan bir ¢aligmanin sonuglarina gore sezaryen cerrahisi 179
cerrahi prosediir i¢inden en ¢ok agriya neden olan dokuzuncu cerrahidir (5). Siddetli akut agr1
cerrahi sonras1 daha fazla opioid tiiketimine ve dolayli olarak postoperatif donemde opioidlere
bagli komplikasyonlarin artmasima neden olmaktadir. Ayrica akut agriya bagli fonksiyonel
iyilesme siireci aksamaktadir (6).

Postoperatif donemde ilk 72 saatteki akut agr1 hastanin mobilizasyonunu geciktirmektedir.
Gebelige bagli artmis tromboembolik olay riski mobilizasyonun yeterli olmamasi ile birlikte daha
da artmaktadir. Etkin bir sekilde agri yonetimi mobilizasyonu hizlandirarak ameliyata baglh
komplikasyonlarin azalmasini saglamaktadir (7).

Cerrahi sonrasi hizlandirilmig iyilesme programinda (ERAS, Enhanced Recovery After
Surgery) sezaryen cerrahisi preoperatif donem, peroperatif donem ve postoperatif donem olmak
tizere 3 donemde incelenmektedir. Postoperatif donemde akut agriy1 kontrol altina almakla birlikte
erken mobilizasyonu desteklemek kilavuzun onerileri arasindadir (8).

Dogum sonrasi akut agri yasayan anneler, yasadiklar1 fiziksel rahatsizlik ve hareket
kisitliligr nedeniyle bebekleriyle yeterli diizeyde ilgilenememektedir. Bu durum, anne-bebek

iliskisini olumsuz yonde etkileyebilecegi gibi emzirme siirecinde aksamalara yol agabilmektedir.
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Bu nedenle, hem normal dogum hem de sezaryen cerrahisi sonras1 donemde etkin bir agr1 kontrolii
saglanmasi, annenin ve bebegin iyilesme siireci agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

2021 de yaymlanan (PROSPECT) kilavuzuna gore elektif sezaryen cerrahisi sonrasi agrinin
kontrolii amaciyla spinal ve epidural anestezi yontemlerine ek olarak intraoperatif donemde
intravendz parasetamol, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar ve intratekal morfin uygulamasi veya
postoperatif donemde yapilan rejyonel analjezi yontemlerinden Transversus Abdominis Plan
(TAP) blogu, Erektor Spin Plan (ESP) blogu ve Quadratus Lumborum (QL) blogu gibi fasyal plan
bloklarinin kullanim1 uygun goriilmiistiir (9).

Sezaryen cerrahisinde kullanilacak olan rejyonel analjezi yontemi Pfannensteil kesisine
uygun olmalidir. Bu nedenle kesi bolgesinin duyusal innervasyonunu saglayan spinal sinirlerin
batin 6n duvarina kadar olan seyri iyi bilinmeli, rejyonel analjezi teknikleri bu anatomik yapilar
dikkate alinarak secilmedilir. Sezaryen cerrahisi sonrasi agri i¢in kullanimi1 yayginlagsmis olan blok
Transversus Abdominis Plan (TAP) blogudur (10).

Postoperatif akut agri i¢in yapilan Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu sezaryen
cerrahisi sonrasi asir1 opioid tiikketiminin 6niine gegmektedir. Azalan opioid tiiketimi ile opioidlerin
neden oldugu yanetkiler de azaltmakta ve hasta memnuniyeti artmaktadir (11). Ultrason esliginde
uygulanan Transversalis Fasya Plan (TFP) blogu da Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu
gibi sezaryen cerrahisi sonrast agri kontroliinde kullanilan ve postoperatif donemde hasta
memnuniyetini iyilestiren fasyal plan bloklarmdandir (12).

Her iki fasyal plan blogunun da multimodal analjezinin gili¢lii bir parcasi oldugu ve
postoperatif donemde hastalarda erken iyilesmeye neden oldugu calismalarda gosterilmistir.
Periferik sinir blogu uygulamasina engel olabilecek lokal veya sistemik bir kontrendikasyon
bulunmamasi halinde bu bloklar anestezi rutininde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.

Rejyonel analjezi tekniklerine bagh gelisebilecek komplikasyonlar uygulayici tarafindan
iyi bilinmelidir. Erken tan1 konularak tedavi siireci vakit kaybedilmeden baslatilmalidir. Ozellikle
lokal anesteziklerin intravaskiiler sahaya gecisi ile olugabilecek Lokal Anestezik Sistemik
Toksisitesi (LAST), igne kullanimina bagl visseral organ yaralanmasi ve damar yaralanmasi gibi
durumlar yakin takip edilmelidir (13).

Ultrason esliginde rejyonel analjezi tekniklerinin uygulanmasi ile islem sonrasi
komplikasyonlar azalmaktadir. Ayrica uygulanan blogun etkinligi de artmaktadir. Bununla birlikte

bireyler arasi anatomik farkliliklar, lokal anesteziklerin fasyal planlar igerisindeki dagilimim



etkileyebilmekte ve bu durum, postoperatif donemde duyusal blok seviyelerinde degiskenlige yol
acmaktadir.

Bu calismadaki amacimiz hastanemizde elektif miikerrer sezaryen cerrahisi gegiren
hastalara cerrahi sonrasi uygulanan Transversus Abdominis Plan (TAP) blok ve Transversalis
Fasya Plan (TFP) blogunun postoperatif donemde;

-Postoperatif 0,3,6,12 ve 24. saatteki agr1 diizeylerini
-Postoperatif 24 saat i¢inde non-opioid analjezik ihtiyacini
-Postoperatif 24 saat i¢cinde opioid ihtiyacin

-Ilk mobilizasyon siiresini

-24 saatlik siiregteki komplikasyonlar1

Prospektif gozlemsel olarak karsilagtirmaktir.



GENEL BiLGILER

1.1. SEZARYEN

Eski zamanlarda sezaryen teknigi 6lii ya da 6lmekte olan annneden, yasayan veya 6lmiis
bir bebegin, anneye yapilan karin 6n duvar1 ve rahim kesisi ile dogurtulmasi amaciyla
kullanilmigtir. Yillar i¢inde teknik geliserek T12-L1 dermatomunu igeren Pfannenstiel insizyonu
sonrast sirastyla cilt, cilt alt1 yag dokusu, fasya, periton ve uterus kesisi ile bebek ve plasentanin
cikartildig: rutin prosediir haline gelmistir (2).

Sezaryen soOzciigii tarihte kesmek anlamima gelen Latince ‘“ceadere” sdzciigiinden
gelmektedir. Ik kez MO 700 yillarinda 6lii bir anneden bebegin ¢ikarilmasi icin kullanilmustir.
Julius Sezar déneminde bu kelime “caesare” olarak kullanilmis ve giinlimiize sezaryen olarak
gelmistir. Sezaryen dogum eskiden dini ve kiiltiirel nedenlere bagli 6lii anneden fetiisiin
cikartilmasi teknigi iken simdi gilivenilir bir sekilde saglikli bir anneden saglikli bir bebegin
dogurtulmasi teknigine evrilmistir (14).

Sezaryen oranlar1 tiim diinyada artis gostermekte olup iilkemizde diger iilkelere nazaran
daha hizli bir ytikselis gostermigtir. 2014°te sezaryen orani en yiiksek iilke %51.1 orani ile Tiirkiye
olmustur. Uluslararas1 saglik otoriteleri bu oranin %10 ila %15 arasinda olmasi gerektigini
diisiinmektedir ancak bu oranlara ulasmanin miimkiin olamayacagi acgiktir. Baz1 ¢alismalar artan
sezaryen oranlarinin anne ve bebek 6limii agisindan riski artirdigini gostermistir (3).

Sezaryen oranlarindaki artis icin ilerlemis anne yasi, ¢ogul gebelikler, obez anne oranlarinin
artmasi, annenin istekleri ve hekimlerin dava kaygilar1 gibi bircok faktér oldugu gosterilmistir
(15).

Sezaryen endikasyonlar1 anne ve fetal nedenler olarak incelenebilir (15, 16).

Anne nedenli sezaryen endikasyonlar;

-Sezaryen olma istegi

-Miikerrer sezaryen oykiisii

-Annede herpes simpleks veya HIV oykiisii

-Pelvik veya anorektal cerrahi dykiisii

-Es zamanl tiip ligasyonu, myoma eksizyonu gibi cerrahi planlanmasi
-Kardiyopulmoner hastalik 6ykiisti

-Anormal pelvis anatomisi veya sefalopelvik uyumsuzluk
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-Genital yolu tikayici kitle
-Plasenta dekolmani veya anormal yerlesimli plasenta olmas1

-Kalict serklaj cerrahisi oykiisii

Fetal nedenli sezaryen endikasyonlari;
-Fetiisiin malprezantasyonu

-Konjenital anomaliler

-Umblikal kord sarkmasi

-Makrozomi

-Fetal distress durumlari

-Basarisiz vajinal dogum denemesi

-Cogul gebelik

1.1.1. Sezaryen Cerrahisinde Anestezi Yonetimi

Sezaryen ameliyatlarinda uygun bir anestezi yonetimi anne ve bebegin saglig1 agisindan
onemlidir. Baz1 faktorler anestezi se¢imini etkileyebilmektedir. Bunlar hastanin klinik durumu,
laboratuvar tahlilleri, hastanin istekleri, anestezistin tecriibesi, operasyonun aciliyeti, obstetrik
cerrahin istekleri, birlikte bagka cerrahi miidahelelerin yapilacak olmasi, islemin tahmini siiresi gibi
faktorlerdir (4, 17).

Sezaryen cerrahisinde genel anestezi ve noroaksiyel anestezi yontemlerinden spinal
anestezi, epidural anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi yontemleri kullanilabilmektedir (4).

Noroaksiyel anestezi postoperatif donemde gastrointestinal sistemin hizli adaptasyonu,
ameliyattan sonra daha iyi analjezi saglamasi, hastalarin erkenden mobilize olabilmesi, anne ve
bebek arasindaki iliskinin daha erken baglayip ilag toksisitesi riskinin diisiik olmas1 gibi avantajlari
nedeniyle bir¢ok iilkede sezaryen cerrahisi i¢in rutin anestezi yonetimi olarak kullanilmaktadir (4).

Genel anestezi yontemi plasenta yoluyla bebege anestezik ajanlarin gecisi ile yenidoganda
olumsuz etkilere neden olmaktadir. Ayrica bulanti-kusma oranlarinin artmasina, cerrahi sonrasi
agrinin fazla olup anne ile bebek arasindaki iletisimin gecikmesine yol agmaktadir. Bu nedenle tiim
diinyada kullanim1 azalmistir (4).

Ayrica gebelikte {ist solunum yollarinda vaskiilarite artar ve 6dem gelisir. Bu da entiibasyon

sirasinda havayolunda kanama ve Odemin iyice artmasi ile sonuglanabilir. Gebelik haftasi
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ilerledikce mukozal 6dem artar ve mallampati skoru artisina neden olur. Odem ayni zamanda
preeklampsi, intravendz sivi tedavisi ve dogum sancilarinin neden oldugu Valsalva manevralari ile
siddetlenir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir ve apneye bagli desatiirasyon hizli gelisir. Obezite
ile bu riskler 1yice artmistir. Gebelikteki progesteron hakimiyeti ve genel anestezide tercih edilen
opioidler gastrik reflii insidansini artirir. Bunun disinda biiylimiis meme dokusu yatar pozisyonda
toraks duvarina ve havayoluna basi yapmaktadir. Tim bu nedenlerden dolayr gebelerde zor
entiibasyon ve aspirasyon gelisme orami artar (18). Ve nihayetinde anestezi yOnetiminde

anestezistlerin genel anestezi tercih etme oran1 diismiistiir.

2.1.2 Spinal Anestezi

Noroaksiyel anestezi yontemlerinden epidural ve kombine spinal-epidural anesteziye gore
tek doz enjeksiyonu, diisiik maliyetli olusu, etkisinin hizli baslamasi ve etkin motor blokaj
yapabilmesi ile spinal anestezi digerlerinden daha ¢ok tercih edilmektedir (19).

Spinal anestezi lokal anestezik ilaclarin beyin omurilik sivisi (BOS) igine verilerek
subaraknoid bosluktaki sinir koklerinin geri dontisiimlii olarak néronal iletisini engelleme islemidir
(20).

[k lomber ponksiyon tarihte Quincke tarafindan 1889 yilinda artmis kafaici basinci olan
hayvanlarda basinc diisiirmek amaciyla kullanildr. 11k spinal anestezi ise bu yontemle subaraknoid
bosluga ulastiktan sonra 5 mg ila 15 mg kokain enjeksiyonu ile 1898 de August Bier tarafindan
yapildi. Sezaryen icin ilk spinal anestezi ise 1902 de S. R. Hopkins tarafindan uygulanmistir. Post
spinal bagagrisi sendromu da ayni zamanlarda tanimlanmistir (21).

Spinal anestezinin rdlatif veya kesin kontrendike oldugu durumlari bilmek énemlidir (20).
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Tablo 1. Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlar1

Kesin Kontrendikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Hastanin istememesi

Koagiilasyon bozukluklar1 veya diger
diyatezleri

Ciddi intravaskiiler voliim kaybi1

Artmis intrakranial basing

fleri aort ve ileri mitral darlik olmasi

kanama

Rolatif Kontrendikasyonlar

Sepsis

Iletisim kurulamayan hasta
Demiyelizan hastaliklar

Kalp kapaklarinda stenoz

Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati
Omurga deformiteleri

Onceden mevcut nérolojik bozukluk

2.1.2.1 Spinal Anestezi Teknigi
Isleme baslamadan dnce hasta méonitdrize edilmedidir. Standart noninvaziv kan basinci ile
birlikte pulse oksimetre ve elektrokardiyogram kullanilmalidir. Olusabilecek komplikasyonlara

miidahele etmek igin gerekli ekipmanlarm &nceden hazir edilmesi gerekmektedir. isleme

baslamadan 6nce kullanilmaya hazir intravenoz yol veya yollar olmalidir.

Islem hasta oturur, lateral dekiibit veya Jackknife pozisyonunda uygulanacak aralik

muayenesi elle veya ultrason (USG) ile yapildiktan sonra tek seferlik enjeksiyon veya katater

yerlestirilerek aralikli enjeksiyonlar seklinde uygulanabilir.

Spinal anestezinin yapilacagi aralik tayini 4.-5. Lomber vertebra (L4-L5) araligmin
bulunmasi veya L[4 vertebra korpusuna denk gelen Tuffier Cizgisi kullanilarak bulunur.

Yetiskinlerde medulla spinalis L1 seviyesinde sonlanirken ¢ocuklarda L3 seviyesine kadar

inebilmektedir (20).
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Sekil 1. Tuffier Cizgisi ve Diger Landmarklar (20)

Enjeksiyona baslarken islem yapilacak bolgenin sterilizasyonu saglanir ve igne vertikal orta
hattan sefale dogru hafif ag1 verilerek subaraknoid bosluga dogru ilerletilir. Sirasiyla cilt, cilt alti,
supraspindz ve interspindz ligamentler, ligamentum flavum, epidural aralik ve bunu takiben dura-
araknoid mater gecilerek beyin omurilik sivisinin (BOS) oldugu subaraknoid mesafeye ulasilir.
Ligamentum flavum ve duramater gecilirken igne ile hissedilir. Onceden steril sekilde Sml’lik
enjektorde hazirlanmis lokal anestezik veya istenirse opioidle kombine edilmis lokal anestezik

BOS i¢ine enjekte edilir (20) .
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intervertebral
disk

Vertebra

Spinal kord

Posterior longitudinal

ligament —\ /7 Epidural bosluk
Anterior |

longitudinal ; ————— Supraspinéz ligament
ligament ‘

Ligamentum flavum

intraspinéz ligament

Araknoid membran

Subaraknoid bosluk igcinde / \ Dura

subaraknoid septum
Sekil 2. Vertebra Anatomisi (20)

2.1.2.2 Spinal Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Sempatik blokajin seviyesi genellikle duyusal blokajdan 2 dermatom seviye daha yukarida

olur. Duyusal blok ise motor bloktan genellikle birkag¢ seviye yukarida kalir (20).

Spinal blogun seviyesini degerlendirirken motor blok i¢in Modifiye Bromage Skorlama

Sistemi, duysal blok iginse deri pinprick testi veya sicak soguk testi kullanilarak blogun hangi

dermatom seviyesinde oldugu tayin edilir.

Tablo 2. Modifiye Bromage Skorlamasi (22)

0 Motor blok yok

1 Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor. Kalgasini hareket ettiremiyor.
2 Sadece ayak bilegini hareket ettirebiliyor.

3 Total motor blok
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Intensity of motor block
(with sensory block to S;)

S —

Unable 10 move

I. Complete feet or knees

1. Almost complete \——\\ i -: Able 10 move
Wj feet only

Just able 1o

1T11. Partial move knees

Full flexion of

IV. N
el knees and feer

Sekil 3. Modifiye Bromage Skorlamasi (22)

2.1.2.3. Spinal Blogun Seviyesini Etkileyen Faktorler

Spinal blok 6ncelikle kullanilan lokal anestezigin barisitesinden etkilenmektedir. Bir lokal
anestezigin barisitesi beyin omurilik sivisina (BOS) gore 6zgiil agirlini ifade eder. Enjeksiyon
aninda ve sonrasindaki pozisyon ile birlikte kullanilan ilacin dozu ve uygulanma seviyesi spinal
blogun seviyesini etkileyen en onemli faktorlerdir. Bunlar disinda yas, BOS hacmi, vertebral
anatomi, ignenin yoOnii, hastanin boyu, karin i¢i basing ve gebelik de blogun seviyesini
etkileyebilmektedir.

Oturur pozisyonda yapilan ila¢ eger hiperbarik (BOS’a gore 6zgiil agirlig1 fazla) ise ilag
kaudale dogru, hipobarik (BOS’a gore 6zgiil agirlig1 az) ise ilag kraniale dogru hareket etmektedir.
Omurga deformiteleri gibi durumlarda hem spinal anestezi uygulamasi zorlasir hem de ilacin
dagilimi dngoriilemez. Gebelikte artan uterus boyutlar1 vena kava inferiora basi yaparak epidural
venlerin dilate olmasina neden olur. Bunun sonuncunda epidural alandaki potansiyel bosluk azalir
ve epidural araliktaki basing artar. Bu degisiklikler lokal anesteziklerin sefale yayiliminin artmasi

ile sonuglanir (20).
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2.1.2.4 Spinal Anestezinin Komplikasyonlari
Spinal anestezinin komplikasyonlar1 arasinda en sik goriileni %75 oranla hipotansiyondur.
Sempatik blokaja bagli olarak arteriyel damarlarin geniglemesine bagli olmaktadir. Bu
komplikasyonu dnlemek ic¢in hastaya igslem Oncesi intravendz sivi tedavisi verilir ve gereklilik
halinde efedrin, fenilefrin gibi vazopressor ilaglar kullanilir. Fenilefrin plasentadan gegisi olmayan
bir ajandir. Fetal asidoza neden olmadigi icin spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonun
tedavisinde efedrin yerine fenilefrin tercih edilir (23).
Diger komplikasyonlardan bazilar1 sunlardir;
-Spinal sonrasi bas agris1
-Bulanti-kusma
-Sirt agrist
-Total spinal anestezi (Yiiksek hayati risk)
-Sinir yaralanmasi
-Spinal hematom
-Girisime bagli enfektif komplikasyonlar
-Gegici norolojik sendrom
-Allerjik reaksiyon
-Idrar retansiyonu

-Yetersiz spinal blok olarak siralanabilir (23-25).

2.1.3 Epidural Ve Kombine Spinal-Epidural Anestezi

Epidural anestezi epidural mesafeye kateter yerlestirilerek veya enjeksiyon yapilarak
uygulanir. Etkisi dura etrafindaki mesafede seyreden spinal sinirleri bloke etmesiyle olur. Duyusal
ve sempatik lifler hemen daime tutulurken motor blok genellikle kismi olur. Etki baglangici spinal
anesteziye gore daha yavastir. Kardiyak sistem iizerine etkileri spinal anesteziye gore daha az
goriiliir.

Kombine spinal-epidural anestezide 6nce subaraknokid alana lokal anestezik enjeksiyonu
yapilir. Sonrasinda ise epidural mesafeye katater yerlestirilerek devamli anestetik ilag uygulama
yolu elde edilir. Bu hem hizli baglangi¢ hem de uzamis anestezi siiresi imkani tanimaktadir. Ayrica
kataterden postoperatif analjezi amagli aralikli enjeksiyon veya inflizyon seklinde opioid

uygulanmasi yapilabilmektedir (20).
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Epidural Anesthesia

Spinal cord

Catheter

Epidural needle

Epidural space

Sekil 4. Gebede Lomber Epidural Katater Takilmasi (26)

2.1.4 Genel Anestezi

Sezaryen cerrahisinde noroaksiyel anestezi yontemleri sik kullanilmaktadir. Ancak bazi
durumlarda genel anestezi tercih edilir. Bunlardan bazilar;
-Gebenin genel anestezi istemesi
-Koagulasyon bozukluklar1
-Spinal yapilacak yerde enfeksiyon
-Basarisiz noroaksiyel anestezi
-Fetal distres

-Maternal riskli durumlar (dekolman plasenta, plasenta previa, uterin anomaliler)

2.2 AGRI

2.2.1 Agrimin Tanim

Agr1 International Association for the Study of Pain (IASP) tarafindan vuciidun herhangi
biryerinden baslayan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, ger¢ek veya potansiyel doku

hasariyla iligkili hos olmayan sensoryal ve emosyonel deneyim olarak tanimlanmistir (27).
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Agn, bir dizi karmasik siireclerin neticesinde ortaya ¢ikar. Dokulardaki anormal
degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan, duygusal durumla degisebilen ve hos olmayan bir
duyumdur. Agri, her zaman kisisel bir deneyimdir. Ayni agrili uyaran, farkl kisilerde farkli
siddetlerde agriya yol acabilecegi gibi, ayni kisi lizerinde farkli kosullarda degisik yogunluklarda
agriya neden olabilir. Agri, norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, kiiltiirel, dini, bilissel ve
cevresel faktorleri barindiran kapsamli bir deneyimdir (28).

Agr1, subjektif bir deneyim oldugundan siniflandirilmasi giictiir ve bu nedenle farkli
siniflama yontemleri uygulanabilir. Norofizyolojik olarak siniflama yapilabildigi gibi agrinin

yerine, siiresine ve etyolojine gore de siniflama yapilabilir (29).

2.2.2 Agrimin Siniflamasi

2.2.2.1 Norofizyolojik Mekanizmaya Gore

Nosiseptif, noropatik ve psikojenik agri olarak 3 e ayrilir.
a-Nosiseptif agri: Agriy1 tetikleyen durumlar ile kaslar, bag dokusu, deri ve i¢ organlarda bulunan
nosiseptdrleri harekete gecirerek agrinin olusmasina neden olur. Harekete gegen nosiseptorlerden
c¢ikan uyarilar medulla spinalise ordan da merkezi sinir sistemine ulasir.

i.Somatik agri: Cogunlukla somatik sinir lifleriyle tasinan, aniden meydana gelen, iyi
lokalize edilebilen, batma, sizlama veya zonklama seklinde hissedilen ve sinirlerin dermatom
bolgesinde duyulan agrilardir.

ii.Visseral agri: I¢ organlardan kaynaklanan, baslangici yavas olan, iyi lokalize
edilemeyen, kiint ve diger bolgelere yayilan agridir.
b. Noropatik agri: Santral sinir sistemi (SSS) veya periferik sinirlerdeki nosiseptorlerin dogrudan
etkilenmesine neden olan travmalar ya da metabolik hastaliklar sonras1t meydana gelen agridir.
Yakici ve keskin 6zellikte bir agridir.
c. Psikojenik agri: Anksiyete ve depresyon gibi durumlarda, hastanin psikolojik ve psikososyal
sorunlarini agr1 seklinde dile getirmesidir (30).
2.2.2.2. Agriin Siiresine Gore

Agr1 zamana gore akut ve kronik olmak iizere ikiye ayrilir.
a-Akut agri: Ani olarak baslar ve hasar ile arasindaki mesafe, siire ve siddet agisindan yakin iligkisi
bulunur. Doku hasartyla baslayan agri, yara iyilesirken giderek azalir ve nihayetinde kaybolur. Agri

karakteri nosiseptif agridir. Agriya neden olan durum ortadan kalktiginda agr1 kaybolur.
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Hastaliklar, anormal kas, tendon veya organ fonksiyonlar1 gibi zararli uyarilar sebep olmaktadir.
Bu tiir agri, otonom sinir sisteminin uyarilmasiyla tasikardi, hipertansiyon gibi belirtilere yol
acabilir. Tedavi edilmemis akut agr1, 3-6 ay siiresini astiginda kronik agriya doniisebilir. En yaygin
nedenleri arasinda posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agri bulunur (31).

b-Kronik agri: 3-6 ay1 gegen akut agri, kronik agr1 olarak kabul edilir. Kronik agri, bireyin ciddi
anlamda yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Travmaya bagl sinir hasari, neoplastik ve
dejeneratij hastaliklar ve psikojenik bozukluklar kronik agriy1 olusturan etkenlerdir. Kronik agrida
otonomik yanit akut agriya gore daha hafiftir. Ancak sempatik tonus ve néroendokrin fonksiyon

artis1 mevcuttur. Kronik agrida, bireysel ve ¢evresel faktorlerin 6nemli bir rolii vardir (29).

2.2.2.3 Etyolojiye Gore
Agriya neden olan klinik duruma gore de siniflandirma yapilabilir. Ornegin kanser agrisi,

zona agris1, artrit, postoperatif agr1 gibi siniflama yapilabilir.

2.2.2.4 Agrmmin Yerine Gore
Agrinin yerine gére smiflama yapilabilir. Ornegin bas agrisi, bel agrisi, diz agrisi, pelvik

agr1 gibi siniflama yapilabilir.

2.2.3 Agn Fizyolojisi Ve Algillanmasi

Nosiseptif agri; doku hasarma bagli olarak ortaya c¢ikan mediatorlerin baslattigr ve
periferdeki nosiseptorler araciligiyla medulla spinalis ve santral sinir sistemine iletilen bir dizi
elektrokimyasal siirecin agr1 olarak hissedilmesidir. Uyaran doku hasarindan etkilenen nosiseptor
cinsine gore merkezi sinir sisteminde visseral veya somatik agri olarak algilanir (32).

Nosiseptorlerden ¢ikan ileti 5 asamadan gegtikten sonra agr1 olarak algilanmaktadir.

-Transdiiksiyon: Periferik nosiseptorlerde, mekanik, kimyasal veya 1s1 hasari
nosiseptorleri uyararak primer afferent noronlarda elektriksel aktiviteye yol agar ve bu
sinyal spinal korda iletilir. Agrinin algilamasinda elektriksel uyariyr baslatan,
nosiseptorlerdeki hasarin neden oldugu uyarilarla bir aksiyon potansiyelinin olusmasi
neticesinde olur.

-Kondiiksiyon: Olusan uyarilar primer afferent sinir boyunca iletilerek medulla

spinaliste ikinci ndronla sinaps yapar.
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-Transmisyon: Impulslarin A-delta ve miyelinsiz C lifleri ile kortekse iletilmesidir.
Uyarilarin aktarimi medulla spinalisin arka boynuzunda birinci ve ikinci ndronlarin sinaptik
birlesiminde olmaktadir.

-Modiilasyon: Agr1 deneyimi hasara bagh iletilen uyarilara dogrudan ve orantili
olarak olusan yanit degildir. Impulslara kars1 yanit birgok faktdrden etkilenmektedir.
Bunlardan bazilar1 segmental inhibisyon, endojen opioidler ve inen baskilayici néronlardir.
Modiilasyon agrinin modifikasyonu gibidir. Buna bagli olarak agri olmasi gerekenden az
veya abartili bir sekilde hissedilebilir. Segmental inhibisyon sinaptik iletimin bloke
edilmesidir. Endojen opiodler ise agr1 iletiminde agr1 sinyalinin modiilasyonunu yapar.

-Persepsiyon: Uyaranlarin 6znel olarak agr1 olarak algilanmasi siirecidir. Agrinin

ist merkeze iletilmesi ve hem duygusal hem de duyusal bilingle degerlendirilmesidir (32).

Perception
= Cortex
A
NI
Thalamocortical
projections
Thalamus

A

Modulation

ary afferent

Spinothalamic prim ptor

tract nocice

Sekil 5. Agr1 Algilanmasi Basamaklari (33)
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Agr1 nosiseptorden kortekse 3 noronal yolak sayesinde iletilir (34).

-Birinci sira ndronlar: Periferik dokudaki nosiseptorlerden baslayan uyarilar periferik sinirler
tizerinden medulla spinalisin dorsal merkezindeki gangliyonlara birinci sira ndronlar ile iletilir.
Sinyallerin iletiminde glutamat ve bazi noropeptidler rol almaktadir.

-Ikinci sira néronlar: Dorsal boynuzdan talamusa ve dorsolateral pons gibi diger merkezi sinir
sistemi boliimlerine iletimde ikinci sira ndronlar bulunur. Uyart medulla spinalis boyunca
ilerlerken kontrolateral kars1 tarafa gegis yapar.

Ucgiincii sira ndronlar: Talamustan serebral kortekse uyarinin iletiminde rol alir (34).

2.2.4 Agrinin Sistemik Etkileri

Agr1 hem kaynagin kendi sistemik etkileri hem de vucudun agriya yaniti sonrasi birgok
sistemi etkileyen 6nemli bir durumdur (20).
-Kardiyovaskiiler sistemde; agrinin neden oldugu sempatik aktivasyon, arteryel kan basincinda
yiikkselme ve nabiz hizinin artmasi ile sonuclanir. Artmis kalp hizi koronerlerin diyastoldeki
stiresini kisaltir ve oksijen ihtiyacinin arttigi bu donemde koroner arter hastaligi gibi iskemik
duruma yatkin olan hastalarda iskemi riskini artirir. Agri aynm1 zamanda periferik dolasimin
yavaslamasina ve buna bagli staz ve pithtilagsma gibi durumlara neden olabilir. Tromboembolik olay
riski artmistir. Sistemik vaskiiler direng artar (20, 35, 36).
-Respiratuar sistemde; viicudun oksijen tliketimi ve karbondioksit iiretimi artar. Buna bagl
olarak dakika ventilasyonunda artig izlenir. Agrinin lokalizasyonuna gore soluk alip verme isi
zorlasabilir. Buna bagli olarak fonksiyonel rezidiiel kapasite azalip atelektaziye hipoksemiye neden
olur. Azalmis tidal voliim havayolundaki sekresyonlarin itrahini bozar. Solunum is yiikii artar (20,
35, 37).
-Gastrointestinal ve iiriner sistemde; artmis sempatik yanit sfinkter tonusunu artirip motiliteyi
azaltarak gayta cikisini yavaglatir ve idrar retansiyonuna neden olabilir. Strese bagli artmis gastrik
asidite stres iilserine neden olabilir. Agriya neden olan mediatorler kemoreseptor trigger zonu
etkileyip bulanti-kusmayn tetikler (35, 36).
-Hematolojik sistemde; tedavi edilmemis agr1 fibrinolizi azaltir, trombositlerin birbirine
yapismasini artirip pihtilasmaya yatkinlik durumunu artirabilir. Agr1 nedenli hareketi kisitlanan

hastalarda tromboembolik olay riski artar (35, 36).
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-Noroendokrin sistemde; agr1 hipotalamo-pitiiiter aks1 aktive eder ve katabolik hormonlarda artis,
anabolik hormonlarda ise azalma goriiliir. Kortizol, tiroid hormonlar1 ve glukagon azalirken insulin
ve testerteron artmaktadir. Hormonlarin takibi kontrol altina almmamayan agriyr tanimada
kullanilabilse de tedaviye yanitin bir gostergesi degildir (38).

-immiin sistemde; agr1 immiin sistemi baskilayarak enfeksiyon riskini artirir. Azalmis
immiiniteye bagl tiimoral aktivite artar ve metastaz yapmaya yatkinlik olur (37).
-Noropsikiyatrik olarak agr tedavi edilmedik¢e uyku diizeninde bozulmalara, asirt huzursuzluga

neden olmakta depresyon ve anksiyeteye zemin olusturmaktadir (20).

2.2.5 Agrinin Degerlendirilmesi

Basaril bir tedavi, agriin dogru bir sekilde degerlendirilmesiyle miimkiindiir ve bu, agri
tedavisinin temelini olusturur. Agrinin etkili bir sekilde tedavi edilmesi, onun taninmasi, 6l¢iilmesi
ve kaydedilmesiyle miimkiindiir (39).

Agrinin siddetini 6lgmek i¢in birgok yontem mevcuttur ancak higbiri agriyr 6lgmede
eksiksiz degildir. Her metod kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari barindirir (40). Bu yontemler
iki baglik altinda siniflandirilabilir.

Tip 1 (objektif) dl¢iimler: agrinin objektif agidan degerlendirilmesidir (39).

Fizyolojik yontemler: agr1 sonucunda artan katekolamin ve kortizol diizeylerinin etkisiyle kalp
hizi, arteriyel kan basinci ve solunum sayisindaki degisimleri 6lcen parametrelerdir. Postoperatif
donemde kullanimi1 yaniltici olabilir.

Norofarmakolojik yontemler: Viicut 1sisindaki degisiklikler ve plazma beta-endorfin seviyesindeki
azalma gibi 6l¢iimlerdir.

Norolojik yontemler: sinir iletim hizi, pozitron emisyon tomografisi, uyarilmis yanitlar gibi
uygulanmasi zor ve maliyetli yontemlerdir.

Tip 2 (subjektif) 6l¢ciimler: agrinin subjektif acidan degerlendirildigi ve hastanin beyanina
dayanan Sl¢timlerdir. Subjektif dl¢iimler iki ana baslikta incelenir (39).

a-Tek boyutlu ol¢iimler
i. Viziiel analog skala (VAS): Viziiel analog skala 10 cm uzunlugunda bir ¢izgi ¢izilir ve 0-hig
agr1 yok, 10-yasanacak en siddetli agr1 olarak belirlenir. Hasta bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetini
isaretler. Basit ve tekrarlanabilen ayrica ekipman gerektirmeyen bir testtir. Ancak oOzellikte

postoperatif donemde uyanikligt tam olmayan hastada dogru sonucglar alinamayabilir. Test
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tekrarlanabilir, istirahat ve hareket halinde degerlendirilebilir. VAS’1n 3ten kii¢iik olmas1 agrinin

az oldugu, tedavinin yeterli oldugu anlamina gelir (41).

Visual Analogue Scale (VAS)

|
| |
0 10 20 30 40 S0 60 70 80 90 100
No pain severe intolerable pain

Sekil 6. Viziiel Analog Skala (41)

ii.Numerik degerlendirme 6lcegi (NRS): Hastanin agrisini 0 ila 10 arasinda bir deger sdyleyerek
belirttigi subjektif bir dl¢iim yontemidir. Dezavantaji anlik degerlendirme yapmasi ve agrinin
sadece siddetini tanimlamasidir. 0: hi¢ agrinin olmadigini, 1-4: hafif agriyi, 4-7: orta siddette agriyi,

7-10: siddetli agriy1 gostermektedir (42).

None Mild Moderate Severe

Sekil 7. Numerik Degerlendirme Olcegi (42)

iii.Sozel derecelendirme skalasi: hasta sozel olarak yasadigi agriy1 derecelendirir (43).

agnyok  hafif agn orta derece agn  siddetli agn
0. Hi¢ agn yok
1. Hafif agn: agn hissediyor fakat oral analjezik ihtiyac: yok

2. Orta derecede agri: agn hissediyor fakat oral analjezik ihtiyac yok

3. Siddetli agr: ciddi agn hissediyor, artik herhangi bir aktiviteyi gergeklestiremiyor,
uzanma ve dinlenme ihtiyac hissediyor

Sekil 8. S6zel Derecelendirme Skalasi (43).

iv.\Wong Baker yiiz ifadesi skalasi: hastayla iletisim kurulamayan (pediatrik hastalar, dil
bilmeyen hastalar, mental retarde hastalar) durumlarda kullanilan skorlama sistemidir. Hastanin

yiiz ifadesine gore degerlendirme yapilir (44).
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Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale
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Canim Canim Biraz Canim Biraz Canim Daha Canim Epey Canim Cok
Acimiyor Aciyor Daha Fazla Fazla Aciyor Fazla Aciyor Cok Fazla
Aciyor Aciyor

Sekil 9. Wong-Baker Yiiz Ifadesi Skalas1 (44)

b-Cok boyutlu él¢iimler
Kronik agri1 degerlendirilmesinde kullanir
i.McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questioner-MPQ): ¢ok boyutlu 6lgekler arasinda en sik
kullanilandir. Hastaya 20 soru sorarak agriy1 affektif ve sensoriyel olarak degerlendirir.
Postoperatif hastada rutin kullanilmazlar (39).
ii.Kisa form MPQ: Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmektedir. Fiziksel ve sosyal
fonksiyonlar, bedensel agri, zihinsel saglik, yasamsal diizey ve genel saglik durumu farkl testlerle
Olclilmektedir (45).
iii.“The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC)” dlg¢egi: yiiz ifadesini,
bacaklari, aktiviteyi, aglamayr ve avutabilmeyi degerlendirir. Pediatrik grupta kullanimi
giivenlidir. Kullanimi1 kolay ve ¢ok yonliidiir.
iv.West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 skorlamasi: MPQ'ya gore daha kisa ve geleneksel
sorularla, psikometrik yaklagimlar kullanilarak agrinin belirlenmesini saglayan bir yontemdir.
v.Agr1 giinliigii: kronik agri takiplerinde agrinin davramisini modelleyerek veriler sunan
degerlendirme Olcegidir (46).

c-Biyolojik parametrelere dayal 6l¢iimler

Agrimin neden oldugu sistematik etkiler biyolojik parametreleri degistirmekte ve agri
takibinde bu parametreler kullanilabilmektedir.
Kardiyovaskiiler sistemde; tasikardi, kan basincinda yiikselme, kardiyak outputta artis ve
miyokardin ig yiikiiniin artmasi
Solunum sisteminde; takipne, respiratuar alkaloz, vital kapasitede azalma, atelektazi artis1, azalmig
alveolar ventilasyon, oksiiriik reflekslerinde azalma
Gastrointestinal sistemde; motilite azaligi, bosalmada yavaslama, bulanti, kusma, oral alimda

azalma

23



Noropsikiyatrik sistemde; ¢ocuklarda yeme ve uyku bozukluklari, yetiskinlerde anksiyete ve stres
Endokrin sistemde; azalmis stres yaniti, hiperkoagiilasyon, yara iyilesmesinde gecikme, negatif

nitrojen balansi gibi biyolojik parametreler agrinin degerlendirilmesinde kullanilabilir (39).

2.3 POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri; yiizeyel, derin, visseral ya da somatik karakterde olabilen, cerrahi
miidahele ile baslayip dokunun tam onarimi ile sonlanan akut agri tipidir. Cerrahi uyaran
nosiseptorlerde elektrokimyasal iletimi baslatip bu iletim spinal kord araciligi ile merkezi sinir
sistemine ulagmaktadir. Tedavi edilmemis akut postoperatif agr1 kroniklesebilir (47, 48).

Postoperatif donemde agr1 en ¢ok 24-72 saatte goriiliir ancak agr1 giinler, haftalar hatta
kroniklesirse yillar siirebilir (48). Postoperatif donemde yetersiz analjezik tedavi giinliikk yasamsal
fonksiyonlar1 kotii etkileyebilir ve cerrahi sonrast komplikasyonlari artirabilir (49).

Ameliyat sonrasi agrida bazi faktorler agrinin karakterini, siddetini ve ne kadar siirecegini
etkileyebilmektedir (50). Bunlardan bazilart;

-Hastanin bedensel veya zihinsel durumu

-Ameliyat 6ncesi psikolojik ve medikal hazirlig
-Cerrahinin tipi, lokalizasyonu ve vaka siiresi
-Postoperatif komplikasyon durumlari

-Cerrahi Oncesi, esnas1 ve sonrasinda anestezi yonetimi
-Ameliyat sonras1 bakimin kalitesi

Postoperatif analjezinin eksik olmasi baz1 grup hastalarda daha 6nemlidir ve ciddi sorunlari
beraberinde getirir. Bu hastalar; gebeler, pediatrik ve geriatrik hastalar, sdzel iletisim saglanamayan

hastalar ve madde-ila¢ bagimlisi olan hastalardir (51).

2.3.1 Sezaryen Sonrasi Agri

Sezaryen cerrahisi sonrasi postpartum donemde siddetli ve ge¢meyen agri anne-bebek
bagin1 olumsuz yonde etkilemektedir. Sezaryen sonrasi akut agri hastanin yeterli mobilize

olamamasina ve buna bagli tromboembolik olay gecirme ihtimalinin artmasina neden olmaktadir.
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Etkin bir sekilde agr1 yonetimi annenin bebekle ilgilenebilmesini, emzirebilmesini ve ameliyata
bagli komplikasyonlarin azalmasini saglamaktadir (7).

Sezaryen cerrahisi sonrast agri hem visseral hem de somatik ogeler barindirmaktadir.
Somatik agr cilt, fasya, cilt alt1 dokular ve kas dokulardan kaynaklanirken, visseral agr1 uterus,
periton ve diger karin i¢i organlardan kaynaklanmaktadir. Karin 6n duvarinda kas, fasya ve cilt
duyusu T6-L1 sinir kokleri tarafindan iletilir. Periton ise T6-L1 sinirlerinden innerve olurken
diyafram komsulugunda innervasyonuna T4’de katilir (52, 53). Sezaryende kullanilan alt karin
kesisi (Pfannenstiel) T12-L1 dermatomlar1 igerisinde yer alir (10). Cerrahi 6ncesi ve sonrasi
uygulanacak rejyonel anestezi ve analjezi yontemleri bu seviyeleri i¢ine alacak sekilde olmalidir.
Dogum sonrasi goriilen akut agri, kalici agr1 ve dogum sonrasi depresyon gibi durumlari

tetiklemektedir (54).

() Umbilicus

Midline vertical

Joel-Cohen

5 _. Pfannenstiel

Sekil 10. Sezaryen Vakalarinda Cilt Insizyonlari (55)

Sezaryen cerrahisinde diger postoperatif agr1 mekanizmalar1 gibi hem lokal hem de
sistemik olarak etki gosterebilen prostoglandinler ve sitokinlerin doku asiditesi ve parsiyel oksijen
basinct dengesini bozdugunu ve buna bagli nosiseptorlerin reaksiyonunun arttigini bilmekteyiz.
Tim bunlar ameliyat esnasinda ve sonrasinda agr1 duyulmasina neden olmaktadir (56).

Cerrahi sonrasi hizlandirilmig iyilesme programinda (ERAS, Enhanced Recovery After

Surgery) obstetrik protokoller preoperatif, intraoperatif ve postopetarif donem olarak 3 ana baslikta
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incelenmistir. Kilavuz postoperatif donemde agrinin yeterli tedavisini ve erken mobilizasyonu

onermektedir (8).

2.4. POSTOPERATIF AGRI TEDAVILERI

Sezaryen cerrahisi sonrasi agri etkin bir sekilde tedavi edilmeli ve kullanilan ilaglar anne
ve anne siitli alan bebek i¢in giivenilir olmalidir. Postoperatif agrinin tedavisinde multimodal
analjezi tercih edilmelidir. Multimodal analjezi farkli analjezik tekniklerin bir arada kullanilmasi
ile agrmin olusumu ve impulslarin iletiminin farkli asamalarda Onlenebilmesidir. Farkl
yontemlerin bir arada kullanilmasi yan etki potansiyeli yiiksek ajanlarin dozlarmin
azaltilabilmesine ve yan etkilerin azalmasina olanak vermektedir. Ozellikle opioid tiiketiminin
azalmasi anne ve bebek acisindan biiylik 6nem arzetmektedir (51).

Sezaryen dogum diger cerrahilere gore agr1 kontrolii a¢isindan bazi farkliliklar
icermektedir. Hem preoperatif donemde plasental yol ile hem de dogumdan sonra anne siitii ile
analjezik ilaclar fetlise gegebilmekte ve istenmeyen yanetkilere neden olabilmektedir. Opioide
maruz kalmis fetiiste solunum depresyonu goriilebilmektedir. Bu yiizden multimodal yaklasimla
opioid dozlar1 azaltilmalhdir (57). Prosediire 6zgii postoperatif agri yonetimi (PROSPECT)
sezaryen cerrahisi kilavuzunda opioid kullanimini en aza indirgemek, spinal anesteziye morfin
veya diaformin eklemek, kombine spinal-epidural yapilirsa epidural kataterden aralikli enjeksiyon
yapmak, postoperatif dénemde parasetamol ve non-steroidal antiinflamatuar (NSAI) ilaglar
kullanmak, tek doz deksametazon kullanmak, intratekal morfin kullanilmadiysa yara yerine lokal
anestezik infiltrasyonu veya postoperatif agr1 i¢in fasyal plan bloklar1 kullanmak yani multimodal
analjezi ile hasta konforu saglayip morbiditeyi azaltmak amag¢lanmistir (9).

Postoperatif tedavide farmakolojik ve non-farmakolojik yontemler kullanilmaktadir.
a-Non-Farmakolojik Yontemler

-Stimiilasyon analjezisi

-Transkiitan elektriksel sinir sitlimilasyonu (TENS)

-Elektrot implantasyon

-Akupunktur

-Psikolojik yontemler

-Psikoterapi

-Grup terapisi

26



-Hipnoz
-Biofeedback
-Kriyoanaljezi
b-Farmakolojik Yontemler

Sistemik ve rejyonel olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Sistemik uygulamada intravendz,
intramuskiiler, oral, rektal, subkiitan, transdermal, transmukozal yol kullanilmaktadir. Rejyonel
yontemde ise lokal anestezi infiltrasyonu, epidural kateter, pleksus bloklar, periferik sinir bloklar1
ve subaraknoid uygulama gibi lokal anestezik ajanlar ile analjezi saglanmaktadir.

Sistemik analjezi i¢in non-opioid analjezikler ve opioidler kullanilmaktadir.

2.4.1 Opioid Analjezikler

Tarihte ilk kez afyon cigeginden elde edilen opioidler uzun zamandir analjezik amacla
kullanilmistir ve hala da kullanimi devam etmektedir. Opioidlerin ¢esitli klinik etkileri vardir ancak
asil etkisi analjezik etkisidir. Ayn1 zamanda 6fori, psikolojik degisiklikler, sedasyon gibi etkileri
bulunmaktadir. Opioidler agrinin neden oldugu durumu tedavi etmez sadece algilanmasini
onlemektedir (58).

Opioidler dogal ve sentetik olmak iizere 2 gruba ayrilir.
i.Dogal opioidler; morfin, kodein, ve kodein tiirevleridir (eroin, hidromorfon, oksikodon,
buprenorfin, hidrokodon).
ii.Sentetik opioidler; anililpiperidinler (fentanil, alfentanil, sufentanil, remifentanil),
difenilpropilamin tiirevleri (metadon, difenoksilat, loperamid) ve diger opioidler (pentazosin,

nalbufin, tramadol, meperidin) olarak siniflandirilabilir (58).

Opioid Reseptorleri

Opioid reseptorleri 6nceleri mii, kappa, sigma olmak {izere 3 ana baslikta incelenmekteydi.
Ancak sonralar1 epsilon ve delta reseptorleri de eklenmistir.

Opioid reseptorleri, hiicre icinde G-protein bagl sinyal yollariin aktivasyonu ile adenilat
siklaz enziminin inhibisyonuna neden olur. G-protein aktivasyonu potasyum kanallarini agar
kalsiyum kanallarin1 ise inhibe eder. cAMP (siklik adenozin monofostat) azalir. Tim bu
etkilesimler norotransmitter salinimini azaltip agri sinyallerinin azalmasina neden olur. Opioidler

analjezik etkilerini bu mekanizmalarla gergeklestirir (59).
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Reseptorler ve klinik etkileri tabloda gosterilmistir (60).
Tablo 3. Opioid Reseptorleri ve Klinik Etkileri (60)

Opioid reseptoleri Klinik etkileri

Mii 1 Supraspinal analjezi, bulanti-kusma, kasinti, kabizlik,

hipertermi, 6fori

Mii 2 Solunum depresyonu, kalp hizinda diisme, bagimlilik
Kappa Spinal analjezi, sedasyon, miyozis

Sigma Analjezi, bulanti-kusma

Delta Halusinasyon, psikolojik degisiklikler

Epsilon Analjezi, disfori

Opioidlerin ortak yan etkileri fiziksel bagimlilik, psikojenik bagimlilik, tolerans, solunum
depresyonu, pruritis, idrar retansiyonu, konstipasyon, sedasyon, bulanti, kusma, miyoklonus ve

ndbet gibi durumlardir (61).
2.4.1.1 Tramadol

Akut ve kronik agr1 tedavisinde kullanilabilen tramadol, santral etkili sentetik bir kodein
analogu olup etkisi morfinin 10 da 1’1 kadardir. Tramadol ve metaboliti (M1) mii reseptor
agonistidir ve mil reseptor afiniteleri morfine goére 6000 kat azdir. Tramadol serotonin ve
noradrenalin gerialinimini inhibe edip, serotonin salinimini uyarmaktadir. Bu etkilerle birlikte
agrinin iletimi iizerine inhibisyon etkileri mevcuttur (62).

Analjezik  etkinliginin  kanitlanmis  olmasmin yaninda solunum depresyonu,
kardiyovaskiiler depresyon, kotiiye kullanim gibi yanetkileri yoktur. Oral yolla biyoyararlanimi
%70-90 arasinda olup yavas salinimli preparatlarla giinde 2 kez kullanilmasi ile etkisi 24 saate
kadar uzar. Plazma proteinlerine %20 oraninda baghdir ve doku dagilim hacmi genistir. Beyin,
akciger ve bobrege dagilimi iyidir (63).

Tramadol oral, rektal, intramuskiiler veya intraartikiiler yoldan yapilabilir. Esasen
metabolize oldugu organ karacigerken (CYP2D6), %30 yolla renal eliminasyon da goriilmektedir.
Ortalama yar1 dmrii 6 saattir. M1 metaboliti ise 7.5 saatte yarilanir (62). Tramadol oral alimdan 2
saat sonra pik etkinlige ulasip 6 saat sonra etkileri azalir. Intravendz yolla uygulandiginda da 10-
20 dk sonra pik etki goriiliir (64).

Tramadol kullanimi1 sonrasi genelde yan etki olarak sersemlik, bulanti-kusma, bas agrisi,

kabizlik, agiz kurulugu, terleme gibi durumlar goriilebilmektedir. Hem gastrointestinal hem de
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kardiyovaskiiler etkileri diger opioidlere gore daha azdir. MAO inhibitorleri ile kullanimi ¢ok
onerilmez (65). Glinlik 400mg dan fazla kullaniminda nébet aktivitesini tetikleyebildigi bazi

caligmalarda gosterilmistir (65).

2.4.2. Non-Opioid Analjezikler

Opioid olmayan analjezikler genelde hafif-orta siddetli kronik ve akut agrinin tedavisinde
kullanilan ajanlardir. Tek baslarina kullanilabildigi gibi zay1f ya da giiclii bir opioidle kombinasyon
olarak da kullanilabilir. Boylece analjezik etkileri artmaktadir. Opioidler gibi bagimlilik yanetkileri
bulunmamaktadir (66).

Non-steroidal antiinflamatuar ilaclar

Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAI) postoperatif agrida multimodal analjezi
planinin bir pargast olarak kullanilmaktadir.

Gastrik yanetkileri mevcuttur ve en énemlisi de kanamadir. COX-1 inhibisyonu ile mide
mukozasini koruyan prostaglandin olusumunun onlenmesi, kanamaya neden olur. Bu nedenle
selektif COX-2 inhibisyonu yapan non-steroidal antiinflamatuar ilaglar tercih edilmektedir. Yine
kardiyovaskiiler yan etkiler selektif COX-2 inhibisyonu yapanlarda daha azdir (67, 68).

Renal sistemde prostaglandin sentez inhibisyonu ile akut bobrek hasari, nefrotik sendrom,
interstisyel nefrit ve bobrek papilla nekrozu gelisebilir. Onceden renal hastalig1 olanlarda bu riskler
artmistir (69). Kardiyovaskiiler ve hepatic istenmeyen etkileri en yiiksek olan ise diklofenak
sodyumdur (70).
2.4.2.1. Parasetamol

Asetaminofen hem oral yolla hem de parenteral yolla en sik kullanilan analjezik ajan olup
kanser agrisinda Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan ilk 6nerilen ajan olmustur (71).
Parasetamoliin etki spekturumu selektif COX-2 inhibitorlerine benziyor olsa da analjezik etkinligi
daha zayiftir ancak daha iyi tolere edilebildiginden diinya ¢apinda agr1 tedavisi i¢in sik kullanilan
bir ajan olmustur. Analjezik ve antipiretik etkileri vardir ancak antiinflamatuar etkisi
bulunmamaktadir (72).

Etki mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir ancak COX-3 inhibisyonu ve prostaglandin
saliniminin baskilanmasi ile etki ettigine inanilir (73). Karacigerde metabolize olmaktadir. Giinliik
maksimum doz 4 gram olup bu dozun iistiinde karaciger toksisitesi riski vardir (72). Gebelerde ve

yenidogan dahil pediatrik grupta sik kullanilan analjezik ve antipiretik bir ajandir.
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2.4.2.2 Diklofenak Sodyum

Siklooksijenaz enzim inhibisyonu ve prostaglandin sentezini baskilayarak etki eden
diklofenak sodyum bir fenilasetik asit tiirevi olup oral, intravendz, rektal veya intramiiskiiler
kullanilabilir. Antiinflamatuar, antipiretik ve analjezik etkinligi vardir. A¢ bir kiside oral alim
sonrasi plazma konsantrasyonlar1 1.5-2 saat i¢cinde en yiiksek degerlere ulasir. Gastrik emilimi
iyidir. Karacigerde metabolize olup idrar ve safra yoluyla itrah edilir (74).

Hafif ve orta siddetli postoperatif agrida kullanilmaktadir. En sik rastlanan yan etkiler
gastrointestinal etkiler olup hepatik ve kardiyovaskiiler yan etkileri diger NSAI’lere gore daha
yiiksektir (75).

2.5. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler travmaya veya cerrahiye bagli akut veya kronik agrinin tedavisinde sik
kullanilan ilaglardir. Cilt agrilarinda topikal veya subkutan uygulanarak agriy1 dnlemektedirler.
Perkiitan enjeksiyon ile periferik sinirlere, epidural bosluga ve intratekal mesafeye enjekte edilerek
agrinin inhibisyonunu saglarlar. Kronik agrida etkileri kisa siirede geg¢se de tedaviye baslangicta
agr1 oncelikle lokal anestezikler ile baskilanabilir. Sistemik dolagimda yarilanma dmdirleri kisa olsa
da etkileri diisiik konsantrasyonlarda bile ndropatik agriy1 uzun bir siire hafifletir (76, 77).

Lokal anestezikler periferik sinirler iizerinde etkilerini voltaj duyarli sodyum kanallar1
araciligiyla yapmakta iken noroaksiyel etkileri birka¢ asamadan olusur. Lokal anestezikler
etkilerini iyon kanallariyla etkilesime girerek presinaptik terminallerin depolarizasyonu,
ndrotransmitter saliiminin baskilanmas1 ve pre-post sinaptik reseptorlerin aktivasyonunu
diizenlemesi ile gosterirlerir (76).

[letimin hizl1 oldugu lifler lokal anesteziklere kars1 daha duyarlidir. Bu nedenle en hizh
etkilenen lifler otonomik lifler olup bunu duyusal lifler ve daha sonra somatik lifler takip
etmektedir (78).

Tiim lokal anestezikler 3 alt ana birimden olusmaktadir. Bu birimler aromatik halka, ester
veya amid yapida ara bag ve tersiyer amindir. Aradaki baga gére amid yapili veya ester yapili

olarak ikiye ayrilirlar. Aromatik halka lipofilik, tersiyer amin ise hidrofilik yapidadir (78).
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Lipophilic Intermediate = Hydrophilic

part chain part

/ k

Ester type R COOR1—N\
R3

/ h

Amide type R NHCO—RZ—N\
R4

Lokal anesteziklerden ester yapida olanlar esterazlarla metabolize olur ve ortaya

paraaminobenzoik asit (PABA) ¢ikar. PABA allerjen 6zelligi olabilen bir ajandir. Amid yapida

Sekil 11. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilar1 (79)

olanlar ise karacigerde metabolize olurlar. Metabolitlerinin alerjik etkileri zayiftir (20).

Tablo 4. Kimyasal Yapilarina Gore Lokal Anestezik Siniflamasi (20)

Amid yapida olanlar Ester yapida olanlar
Bupivakain Klorprokain
Etidokain Kokain

Lidokain Prokain
Mepivakain Tetrakain

Prilokain Benzokain
Ropivakain

Lokal anestezikler etki siirelerine gore de siniflandirilabilirler (78).

Tablo 5. Etki Siirelerine Gore Lokal Anestezik Siniflamasi (78)

Kisa etki siireli olanlar

Orta etki siireli olanlar

Uzun etki stireli olanlar

Prokain

Klorprokain

Lidokain
Mepivakain

Prilokain

Bupivakain-levobupivakain
Tetrakain
Etidokain

Ropivakain
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Lokal anesteziklerin organ sistemi iizerine etkileri soyledir (20).
-Kardiyovaskiiler sistemde; yliksek dozlarda lokal anestezik miyokard: baskilamakta ve kalp hiz1
diiserken kasilma giicli azalmaktadir. Ritim bloklar1 ve kardiyak arrest goriilebilir.
-Pulmoner sistemde; Bronslarda dilatasyon yaparlar. Ozellikle lidokain bronkospazm-
laringospazm gibi durumlarda kullanilmaktadir. Frenik sinir blokaji veya sistemik yiiksek dozlara
bagli olarak apne gelisebilir.
-Norolojik sistemde; sistemik dolagimda yiiksek miktarlara ulasan lokal anestezikler kan beyin
bariyerini rahatga gecebildiginden santral bazi semptomlar olabilir. Bunlar dudak c¢evresinde
uyusma, kulakta cinlama, bulamik gdrme, nistagmus, bulanti-kusma ve titremedir. Ayrica
huzursuzluk ve ajitasyon goriilebilir. Lokal anesteziklerin yiliksek serum konsantrasyonu nobetler,
biling kayb1 ve komaya kadar uzanabilen ciddi yanetkilere sahiptir.
-Kas iskelet sisteminde; intramuskiiler enjeksiyonlara bagli olarak miyositlerde toksik etkileri
olabilir. Adjuvan olarak kullanilan steroid ve adrenealin bu riskleri artirmaktadir.
-Immiinolojik sistemde; PABA metabolitine bagl allerjik reaksiyonlar gelisebilir. Lokal
anestezikler yara 1yilesmesinde gecikmeye neden olur.

-Hematolojik sistemde; fibrin yikimini artirip pihtilasmay1 azalmaktadir.

2.5.1. Bupivakain

1957°de sentezlenip 1965 yilinda kullanima gecen bupivakainin bulusu rejyonel
anestezinin gelisiminde 6nemli bir basamak olmustur. Ilk yillarda ayn1 dénemde bulunan
mepivakaine gore 4 kat daha toksik oldugu i¢in tercih edilmeyen bupivakain, daha sonralart
etkinliginin iyi olmasi ve ultrason kullanimi sonucu yanetkilerin azalmasi nedeniyle popiiler
olmustur (80).

Bupivakain anestezide bir¢ok yolla uygulanabilir. Bunlar infiltrasyon anestezisi, periferik
sinir bloklart veya epidural-kaudal-spinal anestezi gibi santral bloklardir. Uygulanan doza gore
motor blok olmadan sensoryal blok olmasi bupivakainin dogum analjezisinde ve postoperatif
analjezi amaciyla yapilan bloklarda sik kullanilmasinin nedeni olmustur (81).

Uygulamadan ortalama 3-5 dakika sonra etkisi baslayip yapilan bolgeye gore etki siiresi 2
saatten 12 saate kadar degismektedir. Epiduralde 3,5-5 saat aras1 iken periferik sinir bloklarinda 6

saatten 12 saatin iistiine kadar uzayabilir. Konsantrasyon arttik¢a motor blok ihtimali artmaktadir.
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%0.25 dozlarda sadece sensoryal blok yaparken %0.5 dozlarinda motor blok da gelisir. %0.0625
ten %0.75 e kadar genis kullanim alan1 vardir (82).

Blogun etkinliginin uzamasinda bazi ajanlar adjuvant olarak eklenebilir. Epinefrin,
deksamatozon, klonidin ve deksmedetomidin birlikte kullanildiginda bupivakainin etki siiresini
uzatmaktadir (83).

Bupivakainin maksimum dozu tek uygulamada kiloya 3 mg (maksimum 200 mg) dir. Bu
dozun tstiinde kullanildiginda ya da direk intravaskiiler enjeksiyonu sonrasi basta kardiyovaskiiler,
pulmoner ve norolojik yan etkilerin oldugu Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi (LAST)

gelisebilmektedir (20).

2.5.2. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezik sistemik toksisitesi ultrason kullanimi ile azalmis olsa da hayati tehdit eden
klinik bir durum oldugundan anestezi hekimleri tarafindan ¢ok iyi bilinmelidir.

Lokal anestezik ajanlar voltaj kapili sodyum kanallar1 iizerinden etki etmektedir. Lokal
anestezik sistemik toksisite durumunda da beyin ve kalpte ayn1 kanallar iizerinden toksik yanetkiler
ortaya ¢cikmaktadir.

Kardiyovaskiiler sistemde miyokard disfonksiyonuna, iletim bozukluklarina ve buna baglh
ritim bozukluklarina yol agar. Periferik vaskiiler direng diisiisii ile hipotansiyon ve kardiyak kollaps
goriilebilir. Tasiaritmilere veya bradiaritmilere neden olur. Santral sinir sisteminde en ¢ok goriilen
belirti ag1z cevresinde uyusukluk, dilde hissizlik ve kulakta ¢inlamadir. Ilerleyen tablolarda gérme
bozuklugu, tremor ve jeneralize ndbetler goriilebilir. Bupivakain lokal anestezikler iginde
kardiyotoksisitesi en yliksek lokal anesteziklerdendir ve bupiavakain nedenli kardiyak arrestler
resilisitasyona direnglidir (84).

Lokal anestezik sistemik toksisitesi tedavisinde destek tedavisinin yaninda %20 lipid
emiilsiyonu kullanilarak kardiyak toksisitenin oniine gecilmeye calisilmaktadir. Lipid soliisyonu
70 kilogramdan agir insanlar i¢in 2-3 dakika i¢inde 100 ml bolus ardindan 0.25/ml/kg/dk inflizyon
olarak verilir. Kardiyak toksisite devam ediyorsa bolus doz tekrarlanabilir ve infiizyon hizi
0.5/ml/kg/dk’a ¢ikilabilir. Lipid emiilsiyonu stabilite saglandiktan sonra 10 dakika daha verilmeye
devam edilmelidir. Maksimum dozu 12ml/kg’dir (85).
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2.6. REJYONEL ANESTEZIDE ULTRASONUN KULLANIMI

Anestezi uygulamalarinda ultrasonografi bircok amagla kullanilmaktadir. Periferik sinir
bloklar1 basta olmak iizere santral vendz katater uygulamasinda, zor intravendz yol
kateterizasyonunda, transozofagial ve transtorasik ekokardiyografide, akciger
degerlendirilmesinde ve zor havayolu degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Periferik sinir
bloklar1 i¢in ultrason kullaniminin artmasi hem blok sonuglarinin iyilesmesine hem de girisim
sayisini azaltarak vaskiiler komplikasyon riskinin azalmasina olanak vermistir (86). Kismen mobil

olmasi ve radyasyon icermemesi nedeniyle anestezistler arasinda popiilerligi artmistir.

2.6.1 Abdominal Duvar Bloklar

Abdominal bdlgede cerrahi sonrasi analjezi yonetimi eskiden epidural analjezinin
hakimiyetindeydi. Ancak hastalarda postoperatif donemde erkenden ylirlimenin istenmesi,
antikoagiilasyonun erken baglanmast ve Transversus Abdominis Plan (TAP) blogunun
uygulamasinin basit ve etkinliginin iyi olmasi ile epidural analjezi eski popiilerligini kaybetmistir.
Abdominal duvar toraks kafesinden pelvik bolgeye kadar uzanan posteriorda omurga ile baglanan
silindirik bir yapidir. Bu kaslarin fasyalari ve spinal sinirlerin uzantilar1 arasindaki iligki karmagik
olup etkin analjezi saglanabilmesi i¢in uygulama yapilan bolgenin anatomisinin iyi bilinmesi
gereklidir (87).

Batin duvarinda yiizeyden derine dogru cilt, ciltalt1 doku, abdominal kaslar, transversalis
fasya, ekstraperitoneal yag dokusu ile periton bulunmaktadir. Lateralde Eksternal Oblik (EO),
Internal Oblik (I0) ve Transversus Abdominis (TA) kas1 3’lii kas tabakas1 halinde bulunurken
anteriorda Rektus Abdominis (RA) kas1 bulunmaktadir (87).
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Sekil 12. Abdominal Duvar Anatomisi (88)

Batin anterolateral duvarin innervasyonu T6-T12 spinal sinirlerin anterior ve lateral
kiitanoz dallariyla ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler tarafindan saglanir. Spinal sinirler
anteriora dogru devam ederken mid-aksiller hatta lateral kiitan6z dallarina ayrilir. Bu dallar batin
duvarinin lateral innervasyonunu saglamaktadir. Anterior dallar ise transversus abdominis kasi ile
internal oblik kas1 arasindaki fasyada rektus kasinin lateraline kadar uzanir (87).

Postsezaryen analjezisi i¢in Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu, Rektus Kilif blogu,
[lioinguinal-Iliohipogastrik sinir blogu, Transversalis Fasya Plan (TFP) blogu, Quadratus
Lumborum (QL) blogu ya da Erektor Spin Plan (ESP) blogu kullanilabilmektedir.

7>

Anterior component separation

Intercostal nerve

|

Rectus abdominus muscle

Transversalis fascia scoring

External oblique muscle . .
Transversalis fascia
Internal oblique muscle

Transversus abdominus muscle

Sekil 13.Abdominal duvar kaslar1 ve Transversalis Fasyanin transvers kesitte gosterilmesi (89)
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2.6.1.1 Transversus Abdominis Plan (TAP) Blogu

Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu ilk kez 2001 yilinda Rafi tarafindan tanimlanmaisg
olup ultrason kullanilmadan Petit iicgeninden transversus abdominis ve internal oblik kas arasina
girilerek torakoabdominal sinirleri, ilioinguinal-iliohipogastrik siniri bloke etmeyi amaglayan bir
abdominal duvar blogudur (90).

2001 yilinda tanmitildiktan bu yana Transversus Abdominis Plan blogu en sik kullanilan
trunkal bloklardan biri haline gelmistir. Appendektomi, sezaryen, inguinal herni, histerektomi, acgik
prostatektomi ve kolesistektomi vakalarinda ameliyat sonrast multimodal analjezinin 6nemli bir
komponenti olmustur (13).

Anatomi

Abdominal duvari olusturan su 4 kastir; Rektus Abdominis kasi, Transversus Abdominis
kasi, Internal Oblik kas, Eksternal Oblik kas. T6-L1 aras1 spinal sinirler dorsal dal1 ayrilip ventral
dallar1 abdominal bolgeye dogru ilerlerken Transversus Abdominis ve Internal Oblik kaslar
arasinda seyretmektedir. Torakoabdominal sinirler anterior kiitandz ve lateral kiitandz olarak
devam etmektedir. Lateral kiitandz dal orta aksiller ¢izgi hizasinda Eksternal Oblik kas1 delerek
cilde ulasan sinirdir. Bu da anterior ve posterior dallar olmak tizere 2 dala ayrilir. Anterior kiitandz
dal ise Rektus kasini delip cilde ulasana kadar Transversus Abdominis ve Internal Oblik kas
arasindaki fasyada seyreder. Anterior kiitandz dal medial ve lateral dal olmak {izere ikiye

ayrilmaktadir (13).

Rectus abdominis  [inea alba

External oblique
Internal oblique

Transversus abdominis

Lateral cutaneous branch ——

Erector spinae
Posterior primary ramus

Sekil 14. T12 Spinal Sinirin Abdominal Bolgede seyri (91)
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TAP blok yapildig1 yere gore farkli dagilim gosterebilmektedir. 4 farkli uygulama yeri
mevcuttur. Bunlar anterior, lateral, subkostal, ve posterior yaklagimdir. Anterior ve lateral
yaklasimla anterior kiitanoz dallara dagilim olurken, posterior yaklagimda lateral kiitandz dal
ayrilmadan spinal sinirler etkileneceginden hem anterior hem lateral kiitanéz dallara dagilim
olmaktadir (13).

Uygulama Yontemi

[lk defa Hebbard ve arkadaslar1 tarafindan 2007’de ultrason esliginde TAP blok
uygulanmas1 gosterilmis ve gliniimiizde TAP blok uygulanirken ultrason kullanimi rutin hale
gelmistir (92).

Kor teknik (Landmark yontemi) ile TAP yapilirken anatomi iyi bilinmelidir. Rafi tarafindan
tanimlanan uygulamada Petit {iggeni ¢izildikten sonra {iggenin i¢inden cilde dik bir sekilde girilir.
Igne derin dokuya dogru ilerlerken 2 pop hissedilir. Birincisi eksternal oblik kasm fasyasini
gecerken ikincisi ise internal oblik kasin fasyasini gecerken hissedilir. 2 pop hissi alindiktan sonra

aspirasyon temiz ise lokal anestezik enjekte edilir (90).

Sekil 15. Petit Ucgeni (isaretlenmis alan) (93)

Ultrason ile uygulanan teknikte abdominal duvarin lateralinde kostal kenar ve iliak kanat
arasindaki bosluk taranmaya baglar. 3 kas tabakasi goriiliir. En yiizeyde olani1 eksternal oblik,
ortadaki internal oblik, derindeki ise transversus abdominis kasidir. Internal oblik kas1 digerlerine

gore daha kalindir. Genelde en ince olani ise transversus abdominis kasidir. TAP blok uygulanirken
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genelde lineer prob tercih edilmektedir. Ancak obez hastalarda konveks prob kullanilarak da

yapilabilir. 4 farkli bolgeden TAP uygulanabilir (94).

Sekil 16. TAP Blok Uygulama Yontemleri (94)

1-Subkostal TAP; Lineer prob kullanilarak gogiis kafesinin altindan rektus abdominis kasi
ve kilifi ile transversus abdominis kasinin arasindaki fasyal plan hedeflenmelidir. Prob medialde
ve kraniale en yakin yerde olmalidir. Igne giris yeri medialden olmal1 blok uygulanirken laterale

dogru ilerlenmelidir. Supin pozisyonda uygulanmalidir (94).

Abdominal cavity

Sekil 17. Subkostal TAP Blok Uygulamasi (94)
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2-Anterior TAP; Lineer probun bir ucu spina iliaka anterior superiora diger ucu ise gobek
deligine bakacak sekilde spina iliaka anterior superiorun medialine yerlestirilir. Eksternal oblik
kas, internal oblik kas ve transversus abdominis kasi ile birlikte derin sirkumfleks arter goriiliir.

Hedef derim sirkumfleks arterin oldugu fasyadir. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda uygulanir (94).

Sekil 18. Anterior TAP Blok Uygulamasi (94)

3-Lateral TAP; Lineer prob hastanin iliak kresti ve kostal kenar1 arasinda transvers bir
sekilde yerlestirilip orta aksiller hat {izerinde 3 kas tabakasinin goriilmesi amaglanir. Eksternal
oblik kasi, internal oblik kas1 ve transversus abdominis kas1 goriildiikten sonra igne 6n aksiller
cizgi hizasindan internal oblik kas ve transversus abdominis kasi arasindaki fasyal diizleme
anteriordan posteriora dogru ilerlenecek sekilde gonderilir. Hasta supin pozisyondayken uygulanir

(94).
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Anterior
Posteriar

Sekil 19. Lateral TAP Blok Uygulamasi (94)
4-Posterior TAP; hasta lateral dekiibit pozisyondayken lineer probla midaksiller hatta
internal oblik kas ile transversus abdominis kasi arasinda izlenen fasyal diizlem posteriora dogru

bittigi yere kadar takip edilip enjeksiyon yapilabilecek en posterior kdse tercih edilir (94).
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Sekil 20. Posterior TAP Blok Uygulamasi (94)
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Komplikasyonlari

TAP blok ile ilgili komplikasyonlar igneye bagli veya enjekte edilen lokal anestezige bagh
goriilebilmektedir. Daha c¢ok ultrason kullanilmadan uygulananan bloklarda olsa da ultrason
kullanirken de goriilebilecek olan komplikasyonlardan biri ignenin fazla derin dokuya inmesi ve
periton ile visseral dokulara zarar vermesidir. Igne transversus abdominis ile transversalis fasya
arasina yerlestirildiginde fasya iliaka yoluyla gecici femoral blok gelisebilmektedir. Ayrica
vaskiilaritesi artmis hastalarda abdominal duvar i¢inde seyreden damarsal yapilar hasarlanabilir ve
hematom gelisebilir. Diger bir komplikasyon da abdominal duvar bloklarinin genellikle bilateral
uygulanmasi ve yiiksek voliimde lokal anestezik ilaca ihtiya¢ duyulmasi sonucu Lokal Anestezik
Sistemik Toksisitesi (LAST) gelisme durumudur. Yash hastalar ve pediatrik hastalarda dikkatli

olunmalidir (13).

2.6.1.2. Transversalis Fasya Plan (TFP) Blogu

Hebbard tarafindan 2009 da tanimlanan TFP blogu ultrason esliginde transversus
abdominis kasi ile altinda bulunan fasya transversalis arasina lokal anestezik enjekte edilerek
yapilan govde blogudur. Hedeflenen noéronal yapilar T12 ve L1 spinal sinirlerinin devaminda olan
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerdir (95).
Transversalis fasya plan blogu alt abdominal bdlge ve suprainguinal bolgenin analjezisini sagladigi
icin bu bdlgeleri igeren inguinal herni, sezaryen, iliak krest grefti alinmasi, varikoselektomi gibi
cerrahilerde postoperatif agrinin tedavisinde kullanilmaktadir (96).
Anatomi

Ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir 12. kotun altinda gegip psoas major kasinin lateralinde
seyrettikten sonra quadratus lumborum kasinin 6nyiiziinde devam ederek quadratus lumborum
kasinin lateraline ulasir. Buradan transversus abdominis kasin1 delmek suretiyle internal oblik kas
ile transversus abdominis kasinin arasindaki fasyaya ilerler (97). Transversalis fasya abdominal
duvar ile periton arasindaki fasya olup anteriorda devamlilik gosterirken posteriorda torakolomber
fasyanin 6n kismi ile birlesmektedir. Transversus abdominis kasinin alt yiizeyi ile ekstraperitoneal
yag dokusu arasinda olup transversus abdominis kasi ile fasya transversalis arasina yapilan

enjeksiyonla TFP blok yapilmais olur.
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1) Transversalis Fascia Plane Block
2) Transversus Abdominus Plane Block, Triangle of Petit
3) Transversus Abdominus Plane Block, Classic Lateral

Sekil 21. TFP Blok ve TAP Blok Uygulama Alanlar1 (98)

Uygulama Yontemi

Lineer veya konveks probla lateral bolgeden 3’lii kas yapis1 goriildiikten sonra posteriora
dogru izlenir. Transversus abdominis kasinin posterior aponevrozu ve altinda bulunan fasya
transversalis, perinefrik yag doku ve quadratus lumborum kasi1 goriiliir. In-plane seklinde blok
ignesi ilerletilip transversus abdominis ile fasya transversalis arasina ulasilinca negatif aspirasyon
kontrol edilip lokal anestezik ilag enjekte edilir. Yayilim hem anteriora hem de posteriora dogru

olmaktadir. Asagida enjeksiyon dncesi ve sonrast USG goriiniimii goriilmektedir (99).

Retroperitoneal
fat

Sekil 22. TFP Blok USG Goriiniimii (99)
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Komplikasyonlar

Transversalis Fasya Plan blogu diger plan bloklar1 gibi kullanilan lokal anestezik ajana kars1
allerjik reaksiyon veya lokal anestezik sistemik toksisitesi gibi komplikasyonlar barindirmaktadir.
Ayrica ignenin dogru ilerletilememesi neticesinde visseral organlarda yaralanma, vaskiiler

yaralanma ve basarisiz blok gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz Erzincan Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapilmak iizere
24.10.2024 tarihli 15/02 karar nolu etik kurul onay1 alindiktan sonra 1 Kasim 2024-1 Nisan 2025
tarihleri arasinda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi tarafindan yapilan miikerrer sezaryen
cerrahilerinde 45 hastada cerrahi sonras1 TAP, 45 hastada ise cerrahi sonras1 TFP yapilacak sekilde
toplamda 90 hastada prospektif gozlemsel olarak yapilmaya baslamistir. TFP yapilan hastalar Grup
TFPB, TAP yapilan hastalar Grup TAPB olarak gruplandirildi. Islemi uygulayan hekim cerrahi
sonrasi takip dénemine dahil edilmedi. Islem en az 3 yil periferik sinir bloklar1 uygulamasi
tecriibesi olan hekimler tarafindan yapildi.
Hasta Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterleri;
-ASA 1 ve ASA 2 risk skoru olan hastalar
-20-45 yas araliginda olan gebeler
-Acil olmayan elektif miikerrer sezaryen cerrahisi uygulanan hastalar
-Sezaryen cerrahisi i¢in Pfannenstiel insizyonu kullanilan hastalar
-Spinal anestezi uygulanan hastalar
Calismanin dislama kriterleri;
-ASA 3 ve lizeri risk skoru olan hastalar
-IIk kez sezaryen cerrahisi gegirecek hastalar
-Genel Anestezi ile opere olan hastalar
-Morbid Obez olan hastalar
-Kanama Diyatezi olan hastalar
-Preterm(38. Gebelik haftasindan kiigiik) ve Postterm (42 gebelik haftasindan biiyiik) donemde
olan hastalar
-Lokal Anestezik Ilag Toksisite dykiisii olan hastalar
-Calismayi kabul etmeyen hastalar
-Gebelikte gelisen kontrolsiiz Gestasyonel Diabetes Mellitusu olan hastalar
-Gebelikte gelisen kontrolsiiz Hipertansiyonu olan hastalar
-Yetersiz anestezi nedeniyle intraoperatif opioid takviyesi gerektiren hastalar

Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar onamlar1 ve telefon-adres bilgileri alindiktan sonra

ameliyathaneye alindi. Hicbir hastaya premedikasyon uygulanmadi. Elektrokardiyografi (EKG),
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non invaziv kan basinci ve pulsoksimetre ile kan satiirasyonu (SpO2) igeren rutin monitérizasyon
yapildi. 2 adet olacak sekilde 20 gauge (pembe) intraket ile intravendz yol saglandi ve kristaloid
inflizyonu baglandi. Spinal anestezi i¢in engel olmayan hastalarda hasta oturur pozisyona getirilip
uygun asepsi saglandi. L3-L4 veya L4-L5 araligindan kalem uclu spinal igne (Spinal Anestezi
Ignesi Atravmatik Kalem Uglu, Egemen International Ltd., izmir, Tiirkiye) ile 10-12 mg hiperbarik
bupivakain (Marcaine, spinal heavy, %0,5) intratekal mesafeye verildi. Pin-prick testi ile bilateral
T4 seviyesinde sensoryal kaybi olan ve Bromage skorlamasina gore skor 3 ve daha fazla olan
hastalar cerrahiye hazir olarak degerlendirildi ve cerrahi bagladi.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum hekimleri tarafindan uygulanan Pfannensteil insizyonu ile
dogum gerceklestirildi ve sonrasinda cerrahi sonlandirildi. Cerrahi sonrasi sensoryal blogun
seviyesinin hangi dermatom seviyesinde oldugu pin-prick testi ile kontrol edildi. Motor blok i¢in
ise Bromage skorlamasi kullanildi. Hastalar postoperatif bakim iinitesine ge¢gmeden Once
ameliyathanede periferik sinir bloklar1 uygulandi.

Transversus Abdominis Plan blogu uygulanacak hastalara supin pozisyonda iken blok
yapilacak bolge povidin iyot ile sterile edildikten sonra lineer ultrason probu (Esaote, MyLab Six,
SL1543 3-13 Mhz, Genova, Italya) kullanilarak orta aksiller hat {izerinde kostal kenar ve iliak kanat
arasinda 3 kas tabakasi goriilene kadar kaydirildi. Eksternal Oblik kas, Internal Oblik kas ve
Transversus Abdominis kasi tespit edildikten sonra 20 ml %0.25 bupivakain Transversus
Abdominis ile internal Oblik kas arasinda enjekte edildi. islem 20 gauge 100mm periferik sinir
blogu ignesi (B-Braun, stimuplex 360, 20gx100mm) ile lineer proba gore diizlem i¢i (in-plane)
teknikle bilateral olarak uygulandi. TAP blok uygulanirken anterior, lateral veya posterior se¢imi
yapilmadan ultrasonografik gériintiiniin en iyi oldugu alandan blok islemi uygulandi.

Transversalis Fasya Plan blogu uygulanacak hastalara yine supin pozisyonda iken blok
uygulanacak bdlge povidion iyotla temizlendi. Lineer ultrason probu (Esaote, MyLab Six, SL.1543
3-13 Mhz, Genova, Italya) ile kostal kenar ve iliak kanat arasinda gezidirilip, 3’lii kas yap1 ve
altindaki Transversalis Fasya izlendikten sonra prob posteriora dogru kaydirilip Transversus
Abdominis kasinin distal u¢ noktas: seviyesinden Transversus Abdomini kasi ile Transversalis
Fasya arasima 100mm lik periferik sinir blogu ignesi (B-Braun, stimuplex 360, 20gx100mm) in-
plane yéntemle ilerletilip 20 ml %0.25 bupivakain enjekte edildi. islem kars: tarafa da uyguland.
Hastalar blok yapildiktan sonra postoperatif bakim iinitesine alindi. Postoperatif bakim {iinitesine

takipleri normal olan hastalar servise transfer edildi.
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Preoperatif anestezi degerlendirme formu, peroperatif donemde kaydedilen veriler ve
postoperatif 24 saat i¢cinde hastalara sorulan sorular neticesinde gerekli veriler toplandi.
Degerlendirilen Parametreler
-Demografik veriler
-Yas
-Boy ve agirlik
-Viicut kitle indeksi
-ASA skoru
-Istirahat ve hareket halinde 0. saat, 3. saat, 6. saat, 12. saat ve 24. saatte VAS skorlari
-Cerrahi sonrasi ilk mobilizasyon i¢in gegen siire
-Toplam non-opioid analjezik kullanim miktar1
-Toplam opioid analjezik kullanim miktar1
-Postoperatif komplikasyonlar

-Kanama miktar1

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi IBM SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programinda
yapilacaktir. Verilerin normallik varsayimi Shapiro Wilks testi ile, varyanslarin homojenligi
Levene Testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler nicel degiskenler i¢in ortalama =+
standart sapma, ortanca (min — maks); kategorik degiskenler ise frekans ve (%) olarak
gosterilmistir.

Farkl1 iki blok arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi T testi ile ortanca degerler
yoniinden farkin 6nemliligi Mann Whitney U testi ile incelenmistir. Bloklardaki kisilerin zamana
gore VAS skorlarmin karsilastirilmasinda grup ve zaman ana etkilerinin yaninda, gruplardaki
zamana gore degisimin (etkilesim etkisi) incelendigi iki Yonlii Karma Anova varyans analizi
kullanilmigtir. Kategorik degiskenler Pearson Ki-Kare testi ile degerlendirilmistir. Ayrica
gruplarda zamana gore Vas skorlariin degisimleri grafiksel olarak gorsellestirilmistir. p<0,05 i¢in

sonugclar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Orneklem Biiyiikliigii

Orneklem biiyiikliigii hesabi G Power 3.1.9.7 programinda hesaplanmustir. Tip-1 hata
()=0.05 Giig¢ (1-B) =0,80 olarak secildiginde iki farkli blokta yer alan kisilerin bes ayr1 zaman
noktasinda VAS ol¢iimlerinin karsilastirilacagi ¢calismamizda etki biiyiikliigii Cohen-f=0.25 ve
zamanlar arasinda korelasyon degeri 0.5 olarak alindiginda ki Y&nlii Karma Anova Analizine gore
caligmaya alinmasi gereken kisi sayis1 minimum 78’dir. Biz ¢alismamiza takipten ¢ikan hasta olma

olasiligin1 gbz 6niinde bulundurularak 90 kisiyi alacagiz.
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BULGULAR

Calismamiz 1 Kasim 2024-1 Nisan 2025 tarihleri arasinda Erzincan Binali Yildirim
Universitesi Tip Fakiiltesi Mengiicek Gazi Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde
elektif miikerrer sezaryen cerrahisi planlanan 90 hastada postoperatif donemde uygulanan
Transversus Abdominis Plan (TAP) Blogu ile Transversalis Fasya Plan (TFP) Blogunun agn ve
analjezik kullanim ihtiyaci iizerine etkisini gézlemlemek amaciyla yapilmistir. Calismaya dahil
olan 90 hasta esit sayida 2 gruba ayrildi. Transversalis Fasya Plan Blogu yapilan hastalar Grup
TFPB (n=45), Transversus Abdominis Plan Blogu yapilan hastalar ise Grup TAPB (n=45) olarak
isimlendirildi. Herhangi bir nedenle ¢alismaya dahil edilmeyen hasta olmadi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %50 sine TFP blok, diger hastalara ise TAP blok

uygulanmistir.

Blok Turu
BTFPB

BTAPB

Sekil 23. Gruplarin Blok Agisindan Dagilimi
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Tablo 6. Gruplarin Demografik Verileri

Grup TFPB Grup TAPB p
Hasta sayis1 N (%) 45 (50) 45 (50) --
Yas (y1i)
Median (Min-Max) | 27 (21-40) 27 (20-42) 0,327*
Mean + SD 27,53 +£3.95 28,58 + 5,89
Boy (cm)
Median (Min-Max) | 163 (150-172) 162 (154-175) 0.724*
Mean + SD 162,56 £ 5,07 162,93 £ 5,05
Kilo (kg)
Median (Min-Max) | 74 (55-120) 76 (52-97) 0.730*
Mean + SD 75,78 + 13,52 74,89 + 10,61
BMI (kg/m2)
Median (Min-Max) | 28,57 (19,72-41,52) 28,60 (20,57-33,98) 0.552%
Mean + SD 28,72 £5,08 28,17 +£3,48
Vaka siiresi (dk)
Median (Min-Max) | 50 (30-70) 45 (30-70) 0.250>
Mean + SD 50,11+ 11,89 47,44 £ 11,21

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

¥ Student T testi ile analiz edilmistir.

X Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

Calismaya dahil edilen 90 hastanin demografik verileri Tablo 6’ da gdsterilmistir. Bu
veriler karsilagtirlldiginda hastalarin yas (p=0,327), boy (p=0.724), kilo (p=0.730), viicut kitle
indeksi (BMI) (p=0.552 ) ve vaka siireleri (p=0.250) agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir.
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Vaka Siiresi(dk)

207

|
TFPB
Blok Tiirii

|
TAPB

Sekil 24. Gruplara Gore Vaka Siireleri (dk)

TFPB grubundaki hastalarin %44,4°i ASA 1, %55,6’st ASA 2; TAPB grubundaki
hastalarin ise %57,8’1 ASA 1, %42,2’si ASA 2 hastalardir. Gruplara gore ASA risk skorlamasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0,112).

Tablo 7. Gruplarin ASA skorlari

Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45) p
ASA Skoru (%)
1 20 (44,4) 26 (57,8) 0.112*
2 25 (55,6) 19 (42,2)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

* Pearson Ki-Kare testi ile analiz edilmistir.

Hastalarin ameliyat sonrasi 3, 6, 9 ve 12. saatlerde agrilarin1 degerlendirebilmek amaciyla
istirahatte ve hareketle VAS degerleri kaydedilmistir. VAS skorlart her zaman diliminde gruplar

arasinda karsilastirilmistir. Ayrica her iki grubun 24 saatlik siirecte ortalama VAS degerleri de

karsilastilmistir.
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Postoperatif donemde 3.saatte hastalarda istirahat ve hareketle VAS degerleri Tablo 8’de

sunulmustur.

Tablo 8. 3.Saat Istirahatte ve Hareketle VAS Degerleri

3.saat VAS Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45) p
degerlendirmeleri
Istirahatte VAS
Median (Min-Max) 20 (0-55) 30 (10-80) <0.001*
Mean + SD 22,22+12,86 34,89+16
Hareketle VAS 30 (0-65) 45 (20-90)
Median (Min-Max) 31,44+15,69 48,78+17,74 <0.001*
Mean + SD

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

¥ Student T testi ile analiz edilmistir.

Hastalarda postoperatif 3.saatte Grup TFPB’de istirahat halinde VAS degeri 22,22+12,86
iken Grup TAPB’de istirahat halindeki VAS degeri 34,89+16 olarak 6l¢iildii (p=<0.001). Yine
postoperatif 3. Saatte hareketle dl¢lilen VAS degerleri Grup TFPB’de 31.44+15.69 iken Grup
TAPB’de 48.78+17.74 idi (p=<0.001). Her iki karsilastirma da istatiksel olarak anlamliydi.

Ameliyat sonrasi 3. saatte istirahat ve hareketle 6l¢lilen VAS degerlerinin blok tiiriine gore
degisimi Sekil 25°te gdsterilmistir.

Hem istirahatte hem de hareketle dl¢iilen VAS degerleri Grup TAPB’de istatiksel olarak
anlamli bir sekilde yiiksektir (p<0.001).
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Sekil 25. Gruplar Arasi 3. Saat Istirahat ve Hareketle VAS degerleri Grafigi
Postoperatif donemde 6.saatte istirahat ve hareketle dlclilen VAS degerleri Tablo 9’da
gosterilmistir.

Tablo 9. 6.Saat Istirahatte ve Hareketle VAS Degerleri

6.saat VAS Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45) p
degerlendirmeleri
Istirahatte VAS
Median (Min-Max) 20 (10-55) 40(10-75) <0.001*
Mean + SD 26+12,32 41,89+17,16
Hareketle VAS 35 (10-65) 45 (20-90)
Median (Min-Max) 34.78+13,85 54,56+19,99 <0.001*
Mean + SD

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

¥ Student T testi ile analiz edilmistir.

52



Hastalarda postoperatif donemde 6.saatte 6l¢iilen VAS degerleri istirahat halindeyken Grup
TFPB’de 26+12,32, Grup TAPB’de 41,89+1716 (p=<0.001);hareket halinde Grup TFPB’de
34.78+13,85, Grup TAPB’de 54,56+19,99 (p=<0.001) idi. Her iki degerlendirme de istatiksel

olarak anlamliydi.
Ameliyat sonrasi 6. saatte istirahat ve hareketle 6l¢lilen VAS degerlerinin blok tiiriine gore

degisimi Sekil 26’da gosterilmistir.

6. Saat istirahat ve Harekette VAS Degerleri
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Sekil 26. Gruplar Arasi 6. Saat stirahat ve Hareketle VAS Degerleri Grafigi

Cerrahi sonras1 12.saatte hastalarda istirahat ve hareketle ol¢iilen VAS degerleri Tablo

10’da 6zetlenmistir.
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Tablo 10. 12.Saat istirahatte ve Harcketle VAS Degerleri

12.saat VAS Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45) p
degerlendirmeleri
Istirahatte VAS
Median (Min-Max) 20 (0-55) 30(10-65) <0.001*
Mean + SD 20,67+12,08 34.89+14.82
Hareketle VAS 30 (0-65) 45 (10-80)
Median (Min-Max) 29.78+13,89 47,11+£17,34 <0.001*
Mean + SD

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

¥ Student T testi ile analiz edilmistir.

Hastalarda postoperatif 12.saatte istirahat halinde VAS degerleri Grup TFPB’de
20,67+£12,08 iken Grup TAPB’de 34.89+£14.82 idi. Hareketle dlgiilen VAS degerleri ise Grup
TFPB’de 29.78+13,89 iken Grup TAPB’de 47,11£17,34 idi.

Her iki 6l¢iimiin p degeri <0.001 olup istastiksel olarak anlamli bir fark goriildii.

Postoperatif 12. saatte istirahat ve harekette degerlendirilen VAS parametrelerinin blok

tiiriine gore degisimi Sekil 27°de gosterilmistir.
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Sekil 27. Gruplar Arasi 12. Saat Istirahat ve Hareketle VAS Degerleri Grafigi

Postoperatif 24.saatin sonunda hastalarda istirahat ve hareket ile degerlendirilen VAS

parametreleri Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. 24.Saat istirahatte ve Harcketle VAS Degerleri

24.saat VAS Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45) p
degerlendirmeleri
Istirahatte VAS
Median (Min-Max) 10 (0-35) 30(10-60) <0.001*
Mean + SD 14,44+9,48 26.44+11.85
Hareketle VAS 20 (0-50) 40 (10-70)
Median (Min-Max) 22.89+13,46 38,33+14,69 <0.001*
Mean + SD

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

¥ Student T testi ile analiz edilmistir.

55



24 saatte istirahat halinde Grup TFPB’de VAS degeri 14,44+9,48 iken Grup TAPB’de VAS
degeri 26,44+11,85 olarak goriildi (p=<0,001). Hareket halinde ise Grup TFPB’de VAS degeri
22.89+13,46 iken Grup TAPB’de 38,33+14,69 olarak goriildii (p=<0,001). Her iki grubun istirahat
ve hareketle degerlendirilen VAS degerlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulundu.

Sekil 28°de postoperatif 24. saatte istirahat ve harekette VAS degerlerinin blok tiiriine gore

degisimi gosterilmistir.

24. Saat istirahat ve Harekette VAS Degerleri

100
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e Dederi
o 607 24 SaatHareketle VAS
(] Dederi
)
<

TFPB TAPB
Blok Tiirii

Error Bars: 95% Cl

Sekil 28. Gruplar Arasi 24. Saat Istirahat ve Hareketle VAS Degerleri Grafigi

Hastalarin postoperatif donem takiplerinde her iki blok tiirliniin zamana gére VAS

degerlerindeki degisimi istirahatte ve harekette olmak iizere iki sekilde gosterilmistir.
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Her iki sekil incelendiginde Grup TFPB’nin hem istirahatte hem de harekette tiim zaman
dilimlerinde VAS degerlerinin daha diisiik oldugu goriildii. Ayrica her iki gruptada VAS grafigi
benzer paterndeydi. Tiim zaman dilimlerinde Grup TFPB’nin VAS degeri Grup TAPB’ye gore
daha diisiiktii ve istatiksel olarak anlamliydi.

Postoperatif donemde 24 saatlik izlemde istirahat ve harekette kaydedilen VAS
degerlerinin ortalamasina bakilacak olunursa istirahatte VAS degeri Grup TFPB’de 20.83+8,20
Grup TAPB’ de 34,53+10,13 idi. Harekette ise VAS degeri Grup TFPB’de 29,72+10,58 Grup
TABP’de 47,19+12,88 idi.

Her iki deger arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi (p=<0,001). Ortalama VAS
degerleri Sekil 31°de gosterilmistir.

istirahat ve Harekette Ortalama VAS Degerleri
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Sekil 31. Gruplarin Ortalama VAS Degerleri

Calismamizda postoperatif donemde hastalarin ilk mobilizasyon zamanlart (saat)

incelenmistir. Gruplara gore ilk mobilizasyon siiresi (saat) ortalamasi Tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo 12. Gruplarm Ik Mobilizasyon Siireleri

Degisken(n=90) Grup TFPB (n=45) = Grup TAPB (n=45) p

Ilk mobilizasyon siiresi(saat)
Median (Min-Max) 4,5 (3,5-6) 6 (4-8) <0.001%
Mean = SD 4,55+0,62 6,11+1,07

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

2 Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

Hastalarin ilk mobilizasyon siireleri Grup TFPB’de 4,5 (3,5-6) iken, Grup TAPB’de 6 (4-
8) olarak goriildii. Bu degerler istatiksel olarak anlamli bulundu (p=<0,001).

Blok Tiirline Gére ilk Mobilizasyon Siiresi

m
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1 1
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Sekil 32. Blok Tiiriine Gére Ik Mobilizasyon Siiresi (saat)

Hastalarda 24.saatlik siirecte analjezik amagh kullanilan parasetamol, diklofenak sodyum

ve tramadol kullanim1 Tablo 13’te 6zetlenmistir.
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Tablo 13. Gruplara Gore 24 Saatte Toplam Tiiketilen Analjezik Dozlar1

24 saatlik siirecte toplam Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45) p

kullanilan analjezik dozlar:

(mg)

Parasetamol kullanim dozu

(mg) 1000 (0-2000) 2000 (0-3000) <0.001%
Median (Min-Max) 866,67+694,13 1711,11£920,03
Mean = SD

Diklofenak sodyum

kullanim dozu (mg) 75 (75-150) 150 (75-150) <0.001%
Median (Min-Max) 85+41,07 121,67+£36,77
Mean = SD

Tramadol kullanim dozu

(mg) 0 (0-100) 0 (0-100) 0.1012
Median (Min-Max) 14,44+27,43 25,56+34,74
Mean = SD

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.

2 Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

Hastalarin 24 saatlik siirecte toplam parasetamol kullanim dozu (mg) Grup TFPB’de
866,67+694,13 iken Grup TAPB’de 1711,11+£920,03 olarak goriildi (p=<0,001). Diklofenak
sodyum kullanim dozu 24 saatte toplam Grup TFPB’de 85+41,07 iken Grup TAPB’de
121,67+£36,77 idi (p=<0,001). Hem toplam diklofenak sodyum kullanim dozunda hem de toplam

parasetamol kullanim dozunda istatiksel olarak anlaml fark goriildii.

24 saatlik takipte toplam kullanilan Tramadol dozu(mg) Grup TFPB’de 14,44+27,43 iken
Grup TAPB’de 25,56+34,74 olarak goriildii ve gruplar arasinda tramadol kullanim dozu agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,101).

Sekil 33’te 24 saatte kullanilan Tramadol ve Diklofenak dozlarinin gruplara gore farki

gosterilmistir.
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1307 Gruplara Gére Diklofenak Sodyum ve Tramadol Taketimi
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Sekil 33. Gruplarin Tramadol-Diklofenak Sodyum Kullanim Miktar1 (mg)
Sekil 34’te 24 saatlik siirecte kullanilan Parasetamol dozunun gruplara gore

karsilastirilmast gosterilmistir.
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Hastalarda ayrica preoperatif hemoglobin diizeyi (g/dL), postoperatif donemde bakilan
hemoglobin diizeyi (g/dL), hemoglobin diisiis yiizdesi (%) ve peroperatif donemde kanama miktar1
kaydedildi. Tablo 14’de her iki gruptaki degiskenler 6zetlenmistir.

Tablo 14. Gruplar Aras1t Hemoglobin ve Kanama Degiskenleri

Degisken (n=90) Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45) p

Preoperatif Hemoglobin

Diizeyi (g/dL) 12,1 (8,6-14,6) 12 (8,6-15) 0,644*
Median (Min-Max) 11,83+1,49 11,98+1,50
Mean + SD

Postoperatif Hemoglobin

Diizeyi (g/dL) 10,5 (7,5-12,6) 10,1 (8-13,3) 0,838¥
Median (Min-Max) 10,36+1,35 10,42+1,32
Mean + SD

Hemoglobin diisiis

yiizdesi (%) 11,57 (1,06-26,67) 12,97 (1,79-24,17) 0,617¢
Median (Min-Max) 12,29+5,36 12,85+5,22
Mean + SD

Peroperatif Kanama

Miktar1 (ml) 300 (100-500) 250 (100-400) 0,445~
Median (Min-Max) 290+94,5 271,11+63,5
Mean + SD

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farki gosterir.
¥ Student T testi ile analiz edilmistir.

X Mann-Whitney U testi ile analiz edilmistir.

Grup TFBP ve Grup TABP arasinda Preoperatif Hemoglobin Diizeyi (g/dL), Postoperatif
Hemoglobin Diizeyi (g/dL), Hemoglobin Diisiis Yiizdesi (%) ve Peroperatif Kanama Miktar1 (ml)
karsilastirildiginda hicbir degiskende istatiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p<0,05).

24 saatlik takipte hastalarda postoperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar takip
edildi. Bulanti, kusma, kasint1 ve bag donmesi semptomlarinin 24 saatlik siirecte goriilme sayilar

Tablo 15°te 6zetlenmistir.
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Tablo 15. Gruplar Arast Opioidlere Bagli Gelisebilen Komplikasyon Degerleri

Degisken N(%) Grup TFPB (n=45) Grup TAPB (n=45)
Bulant 6 (13.3) 8 (17.7)

Kusma 3 (6,6) 5(11,1)

Kasint 0(0) 3 (6.6)

Bas Donmesi 1(2,2) 2(4.4)

Grup TFPB’de 45 hastadan 6’sinda bulanti, 3’iinde kusma ve 1’inde bas donmesi goriildii.
Grup TAPB’de ise 45 hastadan 8’inde bulant1, 5’inde kusma, 3’{inde kasint1 ve 2’sinde bas donmesi

goriildil.
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TARTISMA

Bu c¢aligmada birincil hedefimiz elektif planlanan miikerrer sezaryen cerrahilerinde
postoperatif agrinin multimodal tedavisinde kullanilan TFP ve TAP blogun agr1 skoru iizerine
etkisini karsilastirmaktir. Ayrica postoperatif donemde erken iyilesmenin bir basamagi olan ilk
mobilizasyon siireleri, postoperatif donemde kullanilan parasetamol ve diklofenak dozlari,
postoperatif donemde kullanilan opioid dozlarn ve 24 saatlik slirecte goriilebilecek
komplikasyonlar arasindaki farki incelemektir. TFP grubunda TAP grubuna gore istirahatte ve
harekette sorgulanan VAS degerleri daha diisiik, ilk mobilizasyon siiresi daha kisa, kullanilan non-
opioid ila¢ dozlar1 daha diisiik olarak goriildii. Opioid kullanimi1 agisindan gruplar arasinda belirgin

bir fark yoktu.

Sezaryen cerrahisi sonrasi yeterli agr1 kontrolii postoperatif donemde erken mobilizasyona
ve erken taburculuga neden olmakta, annenin bebekle arasindaki bagi pekistirmektedir. Bu nedenle
her cerrahide oldugu gibi sezaryen cerrahisi sonras1 da ERAS protokolleri dikkatle uygulanmal,
cerrahi sonrasi iyilesme siireci desteklenmelidir. Bu protokollerden biri olarak hastalara intravendz
analjezik ilag tedavisine ilave olarak gdévde bloklar1 kullanilmaktadir. Uygun agri yonetimi
mobilizasyonu hizlandirmakta, bulanti-kusma oranim1 azaltmakta ve taburculuk siiresini
kisaltmaktadir. Biz bu ¢calismada govde bloklarindan TFP ve TAP blogu karsilagtirarak uygun agr1
yonetimi sec¢imi i¢in bilime 151k tutmay1 amagladik. Artan sezaryen cerrahisi oranlari hastalarin
hastanede yatis siirelerini uzatmakta ve normal doguma gore anne-bebek iliskisini bozmaktadir.

Bu nedenle postoperatif agr1 yonetimi ¢ok dnemlidir (8).

Ayrica ERAS protokollerinde anne-bebek baginin desteklenmesi, annenin tromboembolik
olay riskini azaltmak i¢in erken mobilizasyonunun saglanmasi, opioid kullanimini azaltarak
opioidlere bagli komplikasyonlarin en aza indirgenmesi ve annenin bebegine bakabilme

yeteneginin desteklenmesi bulunmaktadir (8).

Novakovi¢ ve ark. sezaryen cerrahisi gegiren 1443 hastada spinal anestezi ve genel
anesteziyi karsilastirmis ve 15 soruluk anestezi memnuniyet anketine gore hasta memnuniyetinin
spinal anestezi altinda sezaryen cerrahisi geciren hastalarda daha iyi oldugunu gostermistir(100).
Kim ve ark. 3689 kadin1 kapsayan caligmalarinda sezaryen ile dogum sonrasi fetal etkilenimi
incelemis ve genel anestezi, spinal anestezi, epidural anestezi ve kombine spinal-epidural

anesteziyi karsilastirmistir. Spinal anestezinin diger anestezi yontemlerine gore bebeklerde 1. ve 5.
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dakikadaki APGAR skorlar1 agisindan daha iyi oldugunu gostermistir (101). Biz de klinigimizde
yapilan sezaryen cerrahilerinde kontrendike bir durum yok ise anestezi yonetimi tercihinde hasta

ve bebek acisindan daha avantajli oldugu i¢in spinal anesteziyi tercih etmekteyiz.

Fusco ve ark. yaptig1 calismada TAP blogun etkinligi iizerine 11 ¢alismay1 incelemis ve
postoperatif donemde yapilan TAP blogun hasta memnuniyetini artirdigi, agr1 skorlarini
diisiirdiigli, opioid tiiketimini azalttig1 ve opioide bagli yanetkileri azalltigini gostermislerdir (11).
Tulgar ve ark. ise 2018’de yapmis olduklar1 calismada TFP blogunun sezaryen i¢in postoperatif
agr1 yonetiminde etkin oldugunu gostermislerdir (102). Biz de klinigimizde anestezi yonetimi
farketmeksizin postoperatif agrinin multimodal tedavisinde govde bloklarin1 herhangi bir

kontrendikasyon bulunmamasi halinde rutin olarak uygulamaktayiz.

Sezaryen sonrasi agr1 kontroliinde intravendz ajanlara ek olarak rejyonel anestezi teknikleri
de sik kullanilmakta olup literatiirde farkli gévde bloklarinin birbirlerine tistiinliigii olup olmadig1
lizerine caligmalar mevcuttur. Wang ve ark. 68 c¢alismadan 5039 hastay1 dahil ettikleri bir
metaanalizde postoperatif donemde 6, 12, 24 ve 48. saatte hastalarin agr1 skorlar1 ve toplam morfin
tilketimini karsilagtirmiglardir. Caligmaya dahil edilen hastalarin %77,9’unda anestezi yontemi
olarak spinal anestezi tercih edilmistir. Erektor Spin Plan (ESP) blogu, Ilioinguinal-iliohipogastrik
(ITI-IH) sinir blogu, Quadratus Lumborum (QL) blogu, Transversalis Fasya Plan (TFP) blogu,
Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu ve yara yeri infiltrasyonunu karsilagtirilmistir.
Aralarinda en ¢cok TAP blok ile ilgili calisma oldugu goriilmiistiir. Tiim bloklarin kontrol grubuna
gore farkli seviyelerde morfin tiikketimini azalttig1 ve agr1 skorlarini diigiirdiigli gortilmustiir(103).
Bu bloklar1 sezaryen sonrasi karsilastiran bir baska metaanalizde de Singh ve ark. 8730 hastay1
dahil etmis ve ilk 24 saatte tiiketilen morfin miktarin1 ve agr1 skorlarini karsilastirmistir. Kontrol
grubunda ortalama morfin tiikketimi 34 mg iken TAP grubunda 9 mg, TFP grubunda 11 mg, Ii-iH
grubunda 15 mg, ESP grubunda 11 mg, QL grubunda 8 mg olarak bulunmustur. Agr1 skorlar1 yine
tiim bloklarda kontrol gruplarina gére anlamli bir sekilde diisitk bulunmustur (104). Bu bilgiler
1s51g¢inda biz de klinigimizde rutin olarak uyguladigimiz bloklardan TAP blok ve TFP blogu
tekrarlayan sezaryen cerrahisi hastalarinda karsilastirdik ve postoperatif donemde agr1 skorlar1 ve

analjezik kullanim miktarina ek olarak ilk mobilizasyon i¢in gecen siireyi degerlendirdik.

Literatiirde sezaryen cerrahisi sonrast TAP blok ve TFP blok etkinligi {lizerine birgok
calisma mevcuttur. Kontrol gruplar1 ile karsilastirildiginda bu bloklarin postoperatif agri

yonetiminde etkin oldugu gosterilmistir. Eslamian ve ark. yapmis oldugu ¢alismada genel anestezi
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altinda operasyona alinan 50 gebeyi TAP blok uygulanan grup ve kontrol grubu olmak iizere ikiye
ayirmigladir. TAP blok uygulanan grupta 15 ml %0.25 bupivakain bilateral uygulanmis ve tim
hastalarin 6,12,24. saatlerde VAS degerleri incelenmistir. Ayrica 24 saatte toplam tramadol
kullanim miktar1 karsilagtirilmistir. Tiim hastalara cerrahi sonrasi 100 mg diklofenak sodyum
yapilmis ve kurtarma analjezisi olarak da 50 mg tramadol planlanmistir. TAP grubunda hem
istirahatte hem de harekette tiim zaman dilimlerinde VAS degerleri diisiikken (p<0,001) 24 saatte
toplam tramadol kullanim dozu kontrol grubunda daha yiiksek bulunmustur (p<0,001) (105). Bir
baska calismada Kupiec ve ark. spinal anestezi altinda sezaryen cerrahisi geciren 88 gebeyi TAP
grup (n=46) ve bloksuz grup (n=42) olmak iizere ikiye ayirmis ve TAP grupta olan hastalara
bilateral 20 ml %0.25 bupivakain uygulamistir. Tiim hastalara postoperatif ilk 24 saatte 6 saatte 1
olacak sekilde 1 gram parasetamol planlanmis ve PCA yontemi ile intravendz tramadol analjezi
yonetimine eklenmis. Ilk 12 saatte tiiketilen toplam Tramadol miktar1 ve 3, 6 ve 12. saatte VAS
degerleri incelenmistir. TAP blok uygulanan grupta 3, 6 ve 12. saatte VAS degerleri daha diisiik
(p<0,05) toplam tiiketilen tramadol miktari ise daha az bulunmustur (p<0,05). Blok uygulanan
grupta blokla ilgili komplikasyon goriillmemistir (106). TFP blok ve kontrol gruplarinin
karsilastirildigi randomize kontrollii bir ¢alismada Aydin ve ark. bir gruba (n=30) 20 ml salin
enjeksiyonu uygularken diger gruba (n=30) 20 ml %0,25 bupivakain ile TFP blok yapmislardir.
Postoperatif analjezi yonetimine 6 saatte 1 gram intravendz parasetamol ve PCA yontemi ile morfin
eklemislerdir. Hastalarda VAS degerleri, kiimiilatif morfin dozu ve opioidlerin yanetkileri
degerlendirilmis olup TFP blok yapilan grupta istirahat halindeyken 2. saatte (p<0,01) hareket
halinde ise 2. saat (p=0,014), 4. saat (p<0,01) ve 8. saatte (p=0,032) VAS degerlerinin daha diisiik
oldugu goriilmiistiir. Ayrica toplam morfin tiikketimi de TFP grubunda (19,5+8,33) kontrol grubuna
(38,5+11,63) gore daha az olmustur (p<0,01). Bulanti, kusma ve kabizlik gibi opioid bagh
yanetkiler de TFP grubunda daha az goriilmiistiir(10). Baghirzade ve ark da randomize kontrollii
caligmalarinda TFP blok ile salin karsilastirmis ve bilateral 20 ml %0.25 bupivakain uygulanan
grubun salin yapilan gruba gore opioid tiiketimini azalttig1, agr1 skorlarinin ise daha diistik oldugu
goriilmiistiir (107). Yapilan caligmalar ile govde bloklarinin hastalarda postoperatif donemde agr1
skorlar1 tizerine etkisi goOsterilmistir. Opioid kullaniminin azalmasi ve buna bagli opioid
yanetkilerinin azalmasi1 gévde bloklarinin cerrahi sonrasi rutin uygulamaya dahil edilmesine neden

olmustur.

TFP blogunun TAP bloktan daha sonra bulunmasi ve nispeten yeni uygulamaya girmesi

nedeniyle TFP blok ile ilgili ¢alismalar kisitlidir. Genis hasta gruplarini igeren calisma
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bulunmamaktadir. Rahimzahed ve ark. sezaryen cerrahisi geciren 56 hastada Grup TAP (n=28) ve
Grup TFP (n=28) ayrimi sonrasi her iki gruba da bilateral 15 ml %0.25 bupivakain uygulamistir.
Hastalarin 0, 2, 4, 6, 12 ,24 ve 36. saatlerde agr1 skorlar1 ve toplam tramadol kullanim miktar1
karsilastirilmistir. VAS degerleri agisindan tim zaman dilimlerinde hasta gruplar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. 36 saat i¢inde toplam tiiketilen tramadol dozu Grup
TFP’de 33,33+14,43 mg, Grup TAP’da ise 25+15,81 mg (p=0,57) olarak istatiksel olarak anlaml1
bir farklilik géstermemistir. Grup TFP’de 3 hasta ek analjezik ihtiyaci duyarken Grup TAP’da 5
hasta ek analjezi istemis. Hasta memnuniyeti acisindan anlamli bir fark bulunmamigtir. Bulanti-
kusma oranlart Grup TAP’da %10,7 iken Grup TFP’de %14,3 olup gruplar arasinda anlaml
farklilik gostermemistir (p=0,68) (108). Biz ¢alismamizda Rahimzahed ve ark. dan farkli olarak
bilateral 20 ml %0.25 bupivakain kullandik ve hasta sayimizi 90 olarak belirledik. Bizim
caligmamizda her zaman diliminde TFP grubunun daha diisiik VAS degerleri (p<0.01) vardi ve 24
saatte toplam parasetamol (Grup TFPB’de 866,67+694,13 iken Grup TAPB’de 1711,11+£920,03)
ile diklofenak sodyum (Grup TFPB’de 85+41,07 iken Grup TAPB’de 121,67+36,77) kullanimin1
daha az olarak izlendi. Bu durumun TFP blokta lokal anestezigin torakolomber fasya boyunca
yayilabilmesine ve T12-L1 sinirlerini daha santralden etkilemesine bagli oldugunu diistinmekteyiz.
Ayrica TAP blok farkli uygulama alanlar1 ve farkli fasyal dagilim alanlarn igerebilmektedir.
Steving ve ark. 16 goniillii iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada TAP blogun fasyal diizlemde her
zaman homojen bir sekilde yayillmadigi gostermislerdir (109). Ayrica Coffman ve ark. TAP blok
sonrasi agr1 olmasi nedeniyle 1I-iH blok ekledikleri bir sezaryen vakas1 bildirmistir (110). Biz bu
caligmada TAP blogunun uygulama alanini anterior, lateral veya posterior olarak simirlamadik.
Ultrasonografik goriintiide 3’14 kas yapisinin daha iyi izlendigi alandan TAP blok uygulandi.
Genelde anterior bolgede ultrason goriintiisiiniin daha net oldugu diisiiniiliirse bizim ¢alismamizda
daha ¢ok tercih edilen TAP blok yonteminin anterior TAP oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamizda
TFP blogun TAP bloga gore daha etkin olarak izlenmesini anterior TAP uygulamas: ile lateral
kiitanoz dallarin yeterince bloke edilmemesinden ve TAP blogun yayiliminin homojen
olmamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Rahimzahed ve ark. yaptig1 ¢alismada oldugu gibi
bizim ¢alismamizda da hastalarda goriilen bulanti, kusma ve kasint1 gibi opioidlere baglh yanetkiler

arasinda anlamli bir farklilik gériilmemistir.

Sripriya ve ark. yapmis oldugu calismada 90 hastadan 30’una Posterior TAP (20 ml %0.25
bupivakain) blok, 30’una TFP (20 ml %0.25 bupivakain) blok uygulamais, diger 30 hastay1 kontrol

grubu olarak ayirmistir. Postoperatif donemde analjezik gereksinimlerini degerlendirmistir.
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Hastalara 24 saatte 4 kere 650 mg parasetamol ve kurtarma analjezisi olarak da 30 mg ketorolak
uygulanacak sekilde analjezi yonetimi planlanmigtir. Kontrol gruba goére Posterior TAP ve TFP
blok gruplarinda kurtarma analjezigi ihtiyacinin azalmadigin1 ancak agr1 skorlarina bakildiginda
12. saatten sonra Posterior TAP grubunda anlamli diistikliik oldugunu belirtmislerdir. TFP blok
grubunda ise kontrol grubuna gore agr1 skorlar1 arasinda anlaml fark izlenmemistir (111). Bizim
calismamizdan farkli olarak TFP blogun agr iizerine etkisi olmadigi ancak Posterior TAP
blogunun agriy1 azaltti§i bulunmustur. Biz Posterior TAP blogun; Anterior TAP blok ve Lateral
TAP bloga gore santrale daha yakin olmasi nedeniyle daha etkin olabilecegi fikrindeyiz. Ancak
caligmamizda Sripriya ve ark. dan farkli olarak TFP blogun TAP bloga gore daha etkin olmasi bu

noktada uygulayicilar arasinda farkliliklar olabilecegini bize diisiindiirmektedir.

Rejyonel analjezi yontemlerinde santrale yaklastik¢a blogun etkinliginin arttigini1 gésteren
caligmalar mevcuttur. Sezaryen cerrahisi sonrasi analjezi i¢in uygulanan ESP blok, QL blok ve
Rektus Kilif Blogu gibi farkli bloklar TAP blok ile karsilastirilmistir. Eksteen ve ark. yapmis
oldugu randomize kontrollii ¢calismada sezaryen sonrasit ESP blogun TAP bloga gore postoperatif
donemde 24 saatte kiimiilatif morfin kullanimi1 ve agr1 skorlar1 agisindan daha etkili oldugu
gosterilmistir (112). Malawat ve ark. yapmis oldugu birbaska randomize kontrollii calismada 60
gebe ameliyat sonras1 Grup ESP (n=30) ve Grup TAP (n=30) olarak iki gruba ayrilmis ve hastalara
%0,2 ropivakain 0,2ml/kg olacak sekilde bilateral uygulanmistir. Birincil olarak agri skorlar
karsilastirilirken  hastalarda analjezik gereksinim ve ilk analjezik i¢in gecen siire
degerlendirilmistir. Kurtarma analjezigi olarak 75 mg diklofenak planlanmistir. VAS degerleri her
zaman diliminde TAP bloga gore daha diisiik olmustur. ilk kurtarma analjezisi i¢in gecen siire
karsilastirilinca Grup TAP’da 12,07 saat iken Grup ESP’de 43,53 saat olarak goriilmiis ve Grup
ESP’de ek kurtarma analjezigi kullanimi olmamustir. Grup TAP’da ise 6 hastada 3 defa, 21 hastada
4 defa, 3 hastada ise 5 kere diklofenak sodyum ilavesi gerekmistir (113). ESP blok ve TAP blogu
karsilastiran bagka bir calismada Boules ve ark. ESP blogun agr1 skorlarini istatiksel olarak anlamli
sekilde TAP bloga gore daha diisiik bulmuglardir. TAP blok uygulanan grupta tramadol kullanimi
daha fazladir (114). Literatiirde TAP blok ve QL blogun sezaryende karsilastirildigi birkag ¢alisma
bulunmaktadir. Benedicta ve ark. randomize kontrollii ¢alismalarinda 56 gebeyi Grup TAP ve Grup
QL olmak iizere ikiye ayirmis ve her bir gruba bilateral 20ml %0,125 bupivakain uygulamislardir.
0, 1, 4, 8, 12 ve 24. saatte agr1 skorlari, ilk kurtarma analjezigi i¢in gecen siire ve toplam analjezik
kullanim miktarma bakilmistir. 8.saatte Grup QL (4,13)’de Grup TAP (6,53)’a gore agr1 skoru
anlaml sekilde diisiik (p=0,02) olurken ilk kurtarma analjezigi i¢in gecen siire Grup TAP’da 7,32
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saat Grup QL’de 9,07 saattir (p<0,001) (115). Blanco ve ark. ise 76 gebede yaptig1 ¢calismada QL
blok yapilan grubun 4, 6, 12, 24 ve 48. saatlerde TAP yapilan gruba gore morfin tiikketiminin ve
agr1 skorlarmin daha diisikk oldugunu gostermistir. Bu farki QL blok yapilan grupta ilacin
paravertebral mesafeye yayilmasina baglamistir (116). Benzer sekilde Khanna ve ark. 80 gebede
yaptig1 calismada QL blogunun TAP bloga gore kurtarma analjezigi oranini diisiirdiigii (Grup TAP
%75 hastada iken Grup QL %15 hastada) (p<0,001), kiimiilatif parasetamol ihtiyacini azalttig1
(Grup TAP’da 756 mg parasetamol iken Grup QL’de 153 mg parasetamol) (p<0,001) ve ilk
kurtarma analjezigi i¢in gecen siireyi uzattigini (Grup TAP 915 dk iken Grup QL de 1353 dk)
(p<0,001) gostermistir. Gruplar arasinda VAS degerleri acisindan anlamli fark gosterilmemistir
(117). Yoriikoglu ve ark. ise Rektus Kilif Blogu ve TAP blogu gebede karsilastirmis ve TAP blokta
morfin tikketimi ve agr1 skorunun daha diisiik oldugunu gostermislerdir (118). Tiim bu ¢aligmalar
incelendiginde uygulanan bloklar spinal sinirlerin intervertebral foramenden ¢ikis yerlerine ne
kadar yaklasilirsa yapilan blogun etklinliginin o kadar arttig1 diistiniilmektedir. QL blok ve ESP
blogun TAP bloktan iistiinliigii lokal anestezigin paravertebral mesafeye yayilabilmesidir. Rektus
kilif blogu ise sezaryen kesisi i¢in yeterli dermatomal alan1 kapsamamaktadir. Bizim ¢alismamizda
da TFP blogun TAP bloga iistiin olmasinin sebebi T12-L1 sinirlerinin daha santralden etkilenmesi

ve ilacin fasyal diizlem boyunca santrale dogru yayiliminin olmasidir.

Pfannestiel insizyonu T12-L1 sinirlerinin dermatomu i¢indedir. Ayn1 dermatom iginde
bulunan inguinal herni cerrahisi insizyonu iizerine de TAP blok ve TFP blogun etkinliginin
karsilastirildigi ¢calismalar mevcuttur. Priya ve ark. randomize kontrollii prospektif ¢alismalarinda
60 pediatrik inguinal herni onarimi vakasinda TAP blok ve TFP blogun etkinligini karsilasgtirmislar
ve TAP blokta 24 saatte fentanil tiiketimi ortalama 20 mcg iken TFP blokta fentanil tiiketimi
ortalama 3,33 mcg olarak gérmiislerdir (p=0,02) (119). Bir bagka retrospektif gézlemsel ¢calismada
Lopez ve ark. tek tarafli inguinal herni onarimi cerrahisi gegiren 61 yetiskinde Anterior TAP blok
ve TFP blok arasinda morfin tiiketimi agisindan fark bulamamisken agri skorlar1 6zellikle hareketle
Anterior TAP blokta TFP bloga gore anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur. Ayrica duysal
blok seviyesi de TFP blokta anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur (p<<0,001) (120). Biz de
caligmamizda TFP blogun TAP bloga gore VAS degerlerinde anlamli bir diisiis sagladigini ve
postoperatif donemde analjezik tiikketimini azalttigim1 gozlemledik. Lopez ve ark. TAP blok
tercihini Anterior TAP olarak tercih etmis ve bu muhtemel lateral kiitan6z dallarin yetersiz

analjezisi ile sonuglanmis olabilir.
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Hareketsizlik hastalarda insulin direncini artirmakta, gastrointestinal fonksiyonlari
bozmakta, kas-iskelet sistemini olumsuz etkilemekte ve tromboembolik olay riskini artirmaktadir.
Cerrahi nedeniyle homeostaz bozulmakta ve inflamasyon artmaktadir (121, 122). Castelino ve ark.
tarafindan yapilan incelemede abdominal ve torasik cerrahi gegiren hastalarda erken
mobilizasyonun olumlu etkileri gosterilmistir (123). Sahin ve ark. sezaryen dogum sonrasi erken
mobilizasyonun gastrointestinal etkilerini incelemislerdir. Ameliyattan 4 saat sonra yatak ici
hareketlenme sonrasi yiiriitiilen kadinlarda erken mobilize edilmeyen kadinlara gore bagirsak
sesleri daha erken duyulmus, gaz ¢ikisi daha erken olmus ve bagirsak bosalmasi daha erken
olmustur (124). Biz de ¢calismamizda agr1 kontroliiniin erken mobilizasyona etkisi olup olmadigini
degerlendirdik. TFP grubunda TAP grubuna gore ilk mobilizasyon siiresinin daha kisa oldugunu
gordiik (p<0.01). Ilk 6 saat icindeki VAS degerleri kiyaslandiginda TAP grubunun 3. ve 6.
saatlerde hareketle ve istirahatte agr1 skorlar1 TFP grubuna gore daha yiiksekti (p<0.01). Bu
sonuglar ile uygun postroperatif agri tedavisinin erken mobilizasyona faydasi oldugu

kanaatindeyiz.

Biz bu ¢alismamizda hasta grubu secerken sonucumuzu etkileyebilecek ek durumlardan
kacinmak istedik. Sezaryen cerrahisi grubunda ilk sezaryen cerrahisi ile tekrarlayan sezaryen
cerrahisi hastalarinin agri1 skorlarmin ve opioid tiiketiminin ayni olmayacagma dair ¢aligsmalar
literatiirde mevcuttur. Chao ve ark. bu konuda yapmis olduklar1 ¢aligmada 217’si ilk sezaryen
377’si miikerrer sezaryen olan hastalarda ilk 72 saatte opioid tiiketimini karsilastirmis ve ilk kez
sezaryen olan gebelerde morfin tiilketimi ortalama 58 mg iken miikerrer sezaryenlerde ortalama 35
mg olarak anlamli bir sekilde farkli bulmustur (p=0,005) (125). Duan ve ark. da bu konuda agr1
skorlarint karsilagtirmis ve 168 hastayr dahil ettigi ¢aligmasinda miikerrer sezaryen cerrahisi
sonrasi agr1 skorlarinin ilk kez sezaryen cerrahisi yapilan hastalara gore ilk 48 saat iginde daha
diisiik oldugunu gostermislerdir (126). Biz de bu bilgiler 1s181nda ¢alismamiza ilk kez sezaryen
olacak hastalar1 agr1 skorlarimizi ve postoperatif analjezik tiiketimimizi etkileyeceginden dahil

etmedik. Bu anlamda ¢aligmamizin bloklar arasindaki farki daha iyi yansittigini diistinmekteyiz.

Ultrason anestezi uzmanlar1 tarafindan hem ameliyathanede hem de yogun bakimlarda aktif
olarak bir ¢cok yerde kullanilmaktadir. Periferik sinir bloklar1 basta olmak iizere santral vendz
kataterizasyonda, zor damaryolu girisimlerinde, ndroaksiyel bloklarda hayatimiza girmistir.
Ultrasonun bize faydalarin1 gosteren bir ¢alismada Khedkar ve ark 60 erkek hastada inguinal herni
oranim1 cerrahisinde yapilan II-IH blok icin konvansiyonel ydntem ile ultrason yontemini

karsilagtirmislardir. Konvansiyonel yontemle yapilan bloklarda 15 ml %0,75 ropivakain
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kullanilirken USG ile yapilan yontemde sinir etrafi ilagla ¢evreleninceye kadar %0,75 ropivakain
yapmigladir. USG grubunda 12,66+1,24 ml ropivakain yeterli olmustur ve bu lokal anestezik
ihtiyacinin azaldigimi gostermektedir. Ayrica USG grubunda blogun daha erken baslamis ve blok
stiresinin anlamli bir sekilde daha uzun olmustur (127). Yine Ahiskalioglu ve ark. yapmis oldugu
caligmada 140 ¢ocukta kaudal blogu konvansiyonel yontem ve USG yontemi olarak ikiye ayirip
hem blogun basari oranin1 hem de igne manipiilasyonlarini karsilastirmiglardir. Blok basarisi
acisindan anlamli bir fark goriilmemisken ilk girisimdeki basar1 oran1 USG grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Vaskiiler ponksiyon konvansiyonel grupta 8 hastada USG grubunda 1 hastada
olmustur. USG grubunda ciltalt1 sislik yokken konvansiyonel grupta 8 hastada goriilmiistiir(128).
Gortldigi gibi USG kullanimi1 hem lokal komplikasyonlar1 azaltmakta hem de blogun basarisini
artirmaktadir. Biz de klinigimizde potansiyel faydalarindan dolayr aktif bir sekilde USG
kullanmaktayiz. Bu ¢alismamizda da rutinde oldugu gibi bloklarimizi USG esliginde uyguladik.

TAP blok ve TFP blogun anestezi amaciyla kullanildig: vakalar bildirilmistir. Scimia ve
ark. ilk kez TFP blok ile vakaya alinan hasta bildirmislerdir. 50 yas Amerikan Anestezistler
Dernegi fiziksel durumu 3 (ASA III) olan hasta kasik fiti§1 onarimi i¢in ameliyathaneye gelmistir.
Hipertansif kardiyomiyopati, orta derece aort darlig1 ve siddetli pulmoner fibrozisi olan hastaya
ndroaksiyel anestezi ve genel anestezinin riskli olacagi diislintildiigiinden periferik sinir blogu ile
vaka planlanmis, 20 ml %0,5 bupivakain ile TFP blok yapilan hastaya vaka siiresince 3mg/kg/saat
propofol infiizyonu ve 50 mcg fentanil eklenmistir. Vaka boyunca VAS degerleri 3 olan hasta
postoperatif donemde de 24 saate kadar VAS<3 olarak izlenmis (129). Tulgar ve ark ise yine kasik
fitig1 onarimi olacak 76 yasinda 120 paket/yil sigara tiiketimi, implante edilebilir kardiyoverter
defibrillator (ICD), sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %15 ve kronik obstiiktif akciger hastalig
olan hastaya TAP blok ve TFP blogu kombine sekilde uygulamiglardir. Vakada 1mg/kg/saat
propofol infiizyonu alan hasta postoperatif 11. saate kadar orta-siddetli agr1 hissetmemis (130). Bir
baska olgu sunumunda Sing ve ark. 2,5 ay 6nce multiple travma 0ykiisii olan 35 yasinda humerus
fiksasyonu ve anterior iliak kemik greftleme cerrahisi olacak hastaya mandibular kirig1 nedeniyle
zor havayolu riski olabilecegi i¢in genel anesteziden uzaklasip, periferik sinir bloklar1 uygulamay1
uygun gormislerdir. Humerus i¢in supraklavikular brakiyal pleksus blogu yapilirken anterior iliak
kemik greftleme islemi i¢in de TFP blok uygulanmais. 20 ml %0,5 bupivakain ile yapilan TFP bloga
25 mcg fentanil eklenmis ve hasta VAS<3 olarak vakay1 tamamlamistir. Postoperatif donemde de
4. saate kadar VAS<3 olarak izlenmistir (131). Bizim hasta grubumuzda sezaryen cerrahisi i¢in cilt

insizyonu T12-L1 dermatomunu kapsiyor olsa da visseral agrinin giderilebilmesi icin T4
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seviyesine kadar duysal blok gerekmektedir. Bu yiizden biz bu bloklarin cerrahi i¢in yeterli bir
anestezi olusturabilecegini diistinmemekteyiz. Ayrica hasta takiplerinde kullanilan yiiksek doz

intravendz anesteziklerin blogun etkinligine gdlge diisiirdiigii kanaatindeyiz.

Literatiir incelendiginde TFP blok ile ilgili tek komplikasyon olgusu bildirilmistir. Lee ve
ark. sol radius distal osteotomisi ve iliak krest kemik gretfleme planlanan 50 yasindaki hastaya
infraklavikuler brakiyel pleksus bloguna ilave TFP blok uygulamislardir. TFP blok i¢in 20 ml
%0,25 ropivakain uygulanan hastada kalca fleksiyonunda ve kuadriseps kasinda gii¢siizliik
goriilmiistiir. 48 saat sonra motor gii¢siizliik ge¢mistir. Bu durumu TFP blokta lokal anestezigin
torakolomber fasya boyunca yayilip lomber pleksusa ulagsmasi ile olustugu diisiiniilmektedir (132).
Biz calismamizda TAP blok uygulanan grup ve TFP blok uygulanan grupta buna benzer bir
komplikasyon yasamadik. Ayrica blok uygulama alani ile ilgili lokal komplikasyonlar da

izlemedik.

Calismamizin bazi siirlamalari mevcuttu. Oncelikle gii¢ analizine gére ¢alismaya dahil
edilmesi gereken hasta sayis1 86 olarak belirlendi. Biz ¢alismamizi 90 hasta {izerinde tamamladik.
Daha biiyiik hasta gruplart ve ¢ok merkezli planlanan bir ¢alismanin daha tutarli sonuclar
verecegini diistinmekteyiz. Ayrica hasta takiplerimiz 24 saatle sinirlandirildi. Bu nedenle 24 saatten
sonra uyguladigimiz bloklar arasinda agri skorlar1 agisindan bir fark olup olmadigin
gozlemleyemedik. Bir diger husus hastalar1 uzun siire takip etmedigimiz i¢in kronik agri
olusumunda bloklarin etkinligini karsilastiramadik. Son olarak TAP blok yapilirken bloklar
arasindaki farki daha iyi karsilastirabilmek icin Lateral TAP blok veya Posteior TAP blok olarak

standardize edilmesinin daha kaliteli sonuglar verebilecegi kanaatindeyiz.
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SONUC ve ONERILER

Biz bu caligmada spinal anestezi ile miikerrer sezaryen cerrahisi gegiren hastalarda
postoperatif agr1 kontrolii i¢in periferik sinir bloklarindan TAP blok ve TFP blogu karsilastirdik.
Postoperatif donemde etkin oldugunu bildigimiz bu iki bloktan TFP blokta TAP bloga gbre agri
skorlarmin daha diisiik, analjezik tiiketim oraninin daha az ve ilk mobilizasyon siirelerinin daha
kisa oldugunu gordiik. Bu veriler 1518inda TFP blogun TAP bloga gore postoperarif analjezi
acisindan daha {stlin oldugunu gordiik. Periferik sinir bloklarinin cerrahi sonrasi ilk 24 saatteki
etkinliklerine bakacak olursak anne-bebek arasinda iliskinin daha kuvvetli olmasini saglayacagi
icin bloklarin kullanilmasini 6neriyoruz. Ayrica periferik sinir bloklarinin multimodal analjezi
planina dahil edilmesi ile bebege emzirme yoluyla gecebilecek sistemik etkileri olan opioid tiirevi

ilaglara maruziyet azalmakta ve bu ilaglara bagli komplikasyon goriilme riski diisecektir.

Bu c¢alisma heniliz yeni sayilabilecek bloklarin uygulama sonrasi etkinliklerini
karsilastirmak i¢in yapilmistir. Buldugumuz sonuglar anlamli olsa da periferik sinir bloklarinin
daha iyi anlasilabilmesi i¢in biiylik 6rneklem gruplar ile uygun protokollere sahip prospektif

randomize kontrollii caligmalarin yapilmasina ihtiyag oldugunu diisiinmekteyiz.
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