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OZET

YILDIZ 1. Sezaryen Operasyonlar1 Sonrasi Analjezi I¢in USG Esliginde
Uygulanan Transabdominal Alan Blogunda Levobupivakaine Eklenen
Deksametazonun Etkileri. Abant izzet Baysal Universitesi. Anestezioloji ve

Reanimasyon A.D. Uzmanlik Tezi. Bolu, 2012

Transabdominal alan blogu sezaryen cerrahisi sonrasi postoperatif agr1 kontrolil i¢in
uygulanan yeni tekniklerden biridir. Deksametazon analjezik, antiinflamatuar ve
antiemetik ozellikleri oldugu bilinen steroid yapida ilagdir. Birgok adjuvan ajan
lokal anestezik ilaglarin etkilerini artirmak, toksisitesini azaltmak ve blok siiresi
uzatmak i¢in kullanmilmistir. Bizde c¢alismamizda sezaryen cerrahisi sonrasi
yaptiZimiz TAP blokta levobupivakaine deksametazon ilavesi ile analjezi, blok
stiresi, bulant1 ve kusma {izerine etkilerini arastirmay1 amagladik.

Randomize, ¢ift kor olarak yapilan ¢alismamiza ASA I-II statiide, spinal anestezi ile
elektif sezaryen operasyonu gegirecek 20-40 yas aras1 42 hasta kabul edildi. Iki
gruba ayrilan hastalara cerrahi sonras1 USG rehberliginde TAP blok uyguladik. 100
mm’lik, 20 G blok igneleri ile cildi gecip internal oblik ve tranversus abdominal kas
arasindaki fasiyal diizleme ulasildi. TAP blok ile Grup L’ye 30 ml 0.25%
levobupivacaine + 2 ml SF, grup D’ye ise 30 ml 0.25% levobupivacaine + 2 ml
Deksamet her iki tarafa uygulandi. Postoperatif 1,2,4,8,12,16. ve 24. saatlerde SAB,
DAB, OAB, KAH, SS, VAS I (Yiizeyel agr1), VAS II (Derin agr1), analjezisiz gecen
siire, toplam analjezik miktari, bulanti, kusma, hasta ve cerrah memnuniyeti
degerlendirilerek kaydedildi. Demografik verilerde, SAB, DAB, OAB, KAH, SS ve
bulanti-kusmada gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. VAS I, VAS 11, analjezisiz
gecen silire, toplam analjezik tiikketimi, hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan
degerler Deksametazon grubunda anlamli derecede iyi bulundu.

Sonug olarak; TAP blokta levobupivakaine ilave edilen Deksametazon’un VAS I ve
II skorlarimi diisiirdiigii, analjezi siiresini, blok kalitesini ve hasta memnuniyetini

artirdigi, toplam analjezi tikketiminde azalmaya yol actigini saptadik

Anahtar kelimeler: Sezaryen, Postoperatif Agri, TAP blok, Levobupivokain,

Deksametazon
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ABSTRACT

YILDIZ 1. Effects of the Dexamethasone Added to Levobupivacaine Used In
Ultrasound Guided TAP Block For Analgesia In Cesarean Delivery. Abant
Izzet Baysal University Faculty of Medicine, Thesis in Anesthesiology and
Reanimation Department. Bolu, 2012.

Transabdominal plane block is one of the new techniques applied for postoperative
pain control after cesarean delivery. Dexamethasone is a steroid agent which has
analgesic, anti-inflammatory and anti-emetic properties. Many adjuvant agents were
used to enhance the effects, reduce the toxicity of local anesthetic agents, and to
prolong duration of block. We aimed to investigate the effects of dexamethasone
added to local anesthetic, on analgesia, the duration of TAP block and nausea-
vomiting.

We studied 42 ASA I-II patients aged between 20-40, planned for cesarean delivery
under spinal anesthesia in a randomized, double-blinded study. We performed US-
guided TAP block at the end of surgery for both groups. A 100 mm long and 20 G
needle was introduced through the skin anteriorly and advanced into fascial plane
between the internal oblique and the transversus abdominis muscles. Grup L is
received 30 ml 0.25% levobupivacaine and 2 ml saline, group D was received 30 ml
0.25% levobupivacaine and 2 ml dexamethasone on each side with the TAP block.
We recorded sistolic (SAP), diastolic(DAP) and mean arterial blood pressure(MAP),
heart rate(HR), respiratory rate(RR), peripheral oxygen saturation, VAS I and VAS
IT scores at 1,2,4,8,12,16 and 24 h after surgery. And also time to first analgesic drug
request, total analgesic requirements over 24 hours, nausea, vomiting, patient and
surgery satistification were recorded for both groups. There was no significant
difference in demographic data, (SAP), (DAP), (MAP), HR, RR, nausea and
vomiting between the groups. VAS I and VAS II scores were significantly lower,
the time to first analgesic drug request was longer, patient and surgery satistification
were higher in group D. And also total analgesic drug consumption was significantly
lower in group D.

In conclusion, our study showed that, dexamethasone added to levobupivacaine in
TAP block, reduces VAS I and II, increases the duration of analgesia, quality of

block and improves patient satistification, reduces total analgesic drug consumption.

X
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I GIRIS

Agr1 Uluslarast Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP= Internatonal Association
fort he Study of Pain) tarafindan viicudun herhangi bir bolgesinden kaynaklanan
gercek veya olast bir doku hasari ile birlikte bulunan, insanin ge¢misteki deneyimleri
ile ilgili, duysal, afektif ve hos olmayan bir duyu olarak tanimlanmistir. Agr
patofizyolojisi ve tedavisi konusundaki gelismelere paralel yeni tedavi modelleri
kullanilir olmustur. Buna ragmen halen hastalar cerrahi sonrasi yetersiz tedavi
edilebilmektedir (1, 2).

Agr1 ameliyatla ortaya c¢ikan stres yanita Onemli katki saglamaktadir (3). Stres
yanit endokrin fonksiyonlarda bozulmaya, hipermetabolizmaya ve enerji
depolarindaki salgi maddelerinin salinimina yol agmaktadir (4).

Postoperatif agr1 cerrahi miidahale ile baslayip iyilesme silirecine dek uzanan
akut bir agn seklidir ve morbiditeyi dnemli oranda artirir (5). Ayrica yetersiz tedavi
edilen postoperatif agri tromboembolik ve pulmoner komplikasyonlara, hastanede
kalis siiresinde uzamaya, taburculuk sonrasi agr tedavisi i¢in geri doniislere, yasam
kalitesinde azalmaya, hasta hekim iliskisinde bozulmaya ve kronik agrinin
gelismesine yol acabilmektedir (6).

Postoperatif agr1 yonetiminden beklenen sadece hastanin agri1 skorlarinin azaltilarak
hasta memnuniyet skorunun artirilmasi degil, erken mobilizasyon ve rehabilitasyona
yardimci olarak agriya bagli olusabilecek postoperatif komplikasyonlar1 azaltmaktir
(7). Bu nedenle tiim cerrahi tedaviler sonrasi hasta igin yeterli ve etkili analjezi
saglanmasinin 6nemi giin gectik¢e artmaktadir.

Sezaryen cerrahisi sonrasi erken hareket yetenegi ile annede olusabilecek
komplikasyonlarin azalmasi ve annenin bebegiyle ilgilenebilecek duruma
gelebilmesi i¢in yeterli analjezi saglanmalidir. Bu da anne bebek arasinda pozitif
duygusal bagin kurulmasini ve annenin emzirme dénemine daha aktif katilmasini
saglar (8).

Agr tedavisinde opioid analjezikler, non-opioid analjezikler ve lokal anestezik
ilaglar kullanilmaktadir (9, 10). Opioid analjezikler postoperatif agri tedavisinin
temelini olusturmalar1 ve etkinliklerine ragmen solunum depresyonu, sedasyon,

postoperatif bulanti, kusma , kasinti, {iriner retansiyon, ileus, konstipasyon gibi yan



etkilerinin bulunmasina, uygun dozda kullanilmamalarina ve postoperatif analjezi
yetersizligine neden olabilmektedir (2, 11).

Lokal anestezikler agr1 tedavisinde pleksus, interkostal, interplevral, epidural,
spinal bloklarda ve abdominal cerrahilerde cerrahi bolgede sensoriyal blok saglamak
icin infiltrasyon tipi bloklarda da kullanilabilmektedir (9, 12).

Bir¢ok adjuvan ajan lokal anesteziklerin diisiik dozlarinda daha uzun etki
olusturmalar1, toksisite riskini azaltmalari, operasyona baslama siirelerini
kisaltmalari, postoperatif donemde analjezi saglamalari ve sonugta anestezi
kalitesinin artirilmas1 amaciyla kullanilmistir. Bu adjuvan ajanlardan birisi olan
Deksametazon uzun etkili glikokortikoidlerdendir. (13, 14). Glukokortikoidlerin etki
mekanizmalar: tam olarak agiga kavusturulamadiysa da analezik, antiinflamatuar,
antiemetik ve immiinmodiilator etkilerinin oldugu bilinir (15, 16, 17).

Abdominal saha bloklar1 uzun siiredir kullanilmaktadir. Sinir blokajlarinda
USG’un kullanima girmesi hem islemi kolaylastirmis hemde daha giivenli hale
getirmistir. Transversus abdominis alan bloguda son zamanlarda popiiler olan saha
bloklarindan biridir. Enjeksiyonla karin anterolateral duvardaki sinirler hedef alinir.
TAP blok gerek intraoperatif gerek postoperatif donemde 6nemli bir agr1 kontrolii
saglar ve opioid ihtiyacini azaltir. Agr1 skorlarint postoperatif dénemde, istirahat
aninda ve hareket esnasinda anlamli sekilde diistiriir (18, 19).

Literatiir aragtirmasinda TAP blok uygulanan vakalarda levobupivakaine
Deksametazonun ilave edildigi bir ¢calismaya rastlayamadik. Bu nedenle sezaryen
operasyonu gegiren hastalara uygulanan transversus abdominis alan blogunda
levobupivakaine ilave edilen deksametazonun postoperatif etkilerini arastirmay1

amagladik.



II GENEL BIiLGIiLER

ILA.OBSTETRIK ANESTEZI

Hamilelerde szaryen basta olmak {izere forseps uygulamasi, epizyotomi, makat
gelis, internal verisyon, plasentanin ¢ikarilmasi ve wuterus inversiyonunun

diizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekli olabilir.

II.B. SEZARYEN

Sezaryen hastane operasyonlarinin en sik sekli olup latincede kesmek anlamina
gelen “caedere” fiilinden gelmektedir. ilk kez M.O. 700 yillarinda Romalilar
devrinde gebeligin ileri doneminde Olen anneden bebegi ¢ikarmak igin

uygulanmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmustir (20, 21).

I1.B.1 Sezaryende Anestezi Yontemi

Anestezi maternal mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Biitiin maternal 6liimlerin
%4-12’sinden anestezi sorumludur. Anestezi ile ilgili 6liimler genellikle sezaryende
goriiliir. Basarisiz entiibasyon ve aspirasyon, 0liim nedenleri icinde birinci sirada
gelmektedir (22). Sezaryen operasyonlarinda anestezi yoOntemini secelirken,
operasyonun aciliyeti, annenin mevcut sistemik sorunlari, fetusun genel durumu ve
hastanin tercihi dikkate alinmalidir (23). Sezaryende anestezist kullandig1 yontem ve
ilaglarla hem anne hem de fetusu etkileyecek bir durumla karsi1 karsiya kalabilir.
Preanestezik degerlendirme mutlaka yapilmalidir ¢iinkii gebelerin ¢ogu geng ve
saglikli olsalar da gebelik boyunca gelisen fizyolojik ve bazen depatolojik
degisiklikler nedeniyle anestezisi yliksek riskli olarak degerlendirilir (24, 25, 26).
Mortalite ¢aligmalarindan elde edilen bulgular, rejyonal anestezinin anne i¢in, genel
anesteziye gore daha emniyetli oldugunu gostermistir (27). Yenidogan yoniinden de

genel anestezi ve rejyonal anestezi teknigini karsilastiran ¢calismalardaki bulgular, iyi



yapilan rejyonal anestezinin daha emniyetli oldugunu gostermektedir (27). Gelismis
tilkelerde 1980’lerden beri sezaryen anestezisinde rejyonal anestezi yontemlerinin

yayginlagmasi ile maternal mortalite oranlarinda diisme goriilmektedir (28).

I1.B.2 Spinal Anestezi

Spinal anestezi lokal anestezik soliisyonunun sinir koklerini subaraknoid
araliktan gectikleri bolgede bloke ederek sinir iletimini gegici olarak durdurup
sempatik blok, analjezi ve motor blok olusturmasidir (26). Giliniimiizde en sik
kullanilan rejyonel anestezi tekniklerinden birisidir (30). Uygulamasi daha basit,
emniyetli, ucuz ve etki baslangict daha hizhidir. Cesitli ignelerin ve lokal
anesteziklerin kullanilmasiyla 1940’11 yillara kadar yaygin olarak uygulanmis ama bu
donemde bir ¢ok norolojik hasar bildirilmesiyle giivenilirligini kaybetmistir. Sonraki
yillarda yeni lokal anesteziklerin kullanima girmesi, spinal anatominin daha iyi
anlagilmast ve postoperatif analjezinin Onem kazanmasiyla spinal anestezi
uygulamalar1 yeniden yayginlik kazanmistir (31, 32). Sezaryen i¢in Torakal 4.
dermatom (T4) diizeyinde blok istenir (33, 34). Spinal anestezi ayn1 zamanda
subaraknoid blok veya intratekal enjeksiyon olarak da adlandirilan santral bloklardan
biridir. Sezaryende epidural anesteziye gore pek cok avantaji vardir. BOS’un
goriilmesi basar1 sansini artirmaktadir. Anestezi baglama siiresinin kisa olmasi acil
olgularda da spinal anesteziyi tercih sebebi yapmaktadir (22). Solunum depresyonu
spinal anestezide nadiren goriilmesine karsin postoperatif sedasyon goriilmez. Son
yillarda ince, kiint  ‘‘pencil-point’ spinal ignelerin kullanilmasi bas agrisi
insidansinda anlamli derecede azalma saglamistir. Etkisinin ¢abuk baslamasi bu
teknigin avantaji olmakla birlikte hizli baslayan sempatik blokaj nedeniyle ani ve
ciddi hipotansiyon gelisebilir (35). Epidurale oranla %35-10"u kadar ila¢ kullanilarak
etkili ve derin blok elde etmek miimkiindiir. Maternal sistemik absorbsiyon sonucu
olusan kan ila¢ diizeyi spinal anestezide epidurale oranla %5 kadardir (36). Buda
fetusun ilaca maruziyetinin minimal oldugunu gdstermektedir. Epidural anestezi
zaman alici, teknik olarak daha gii¢ ve tehlikeli olup duranin daha biiyiik bir igne ile
delinme riski tagimaktadir. Bu nedenle tecriibeli eller tarafindan yapilmasi daha

uygundur. Epidural anestezide spinale oranla yiiksek doz lokal anestezik kullanilmasi



potansiyel olarak daha fazla risk olusturmaktadir. Spinal anesteziye bagli plazma
noradrenalin diizey disiikligli uterin kan akimini ve fetusa oksijen gecisini
artirabilir. Spinal anestezinin neden oldugu maternal hipotansiyon fetusun
durumunda bozulmaya yol agabilir ancak bu durum 6nlenebilir bir durumdur (22).
Spinal anestezide kullanilacak lokal anestezik sec¢imi cerrahi siireye, postoperatif agri
planlamasina ve anestezistin tecriibesine baglidir. Giinlimiizde daha ¢ok amid tipi
lokal anestezikler tercih edilmektedir. Bupivakain hizli etki baslangici ve orta
derecede etki siiresi ile iyi bir segenektir. Intraoperatif visseral agr1 insidans1 doza
bagimlidir. Intratekal ropivakain, levobupivakain ve bupivakainin etkin analjezi ve
kas gevsemesi agisindan karsilastirildiklar: bir ¢calismada, bupivakainle basari orani
en fazla bulunmus ve bupivakainin sezaryende en uygun se¢im olacagi belirtilmistir

(37).

I1.B.3 Spinal Blogun Degerlendirilmesi

Blogun degerlendirilmesi, hastanin izlenmesi ve cerrahi girisime olanak
tanimak agisindan gerekli 6nkosul unsurlardandir. Hem motor hem duyusal yonden
degerlendirilmelidir. Motor blogu derecelendirmede modifiye Bromage Skalasi
kullanilir. Bu skalaya gore:

0: Hig paralizi yok

1: Bacagi kalgadan kaldiramiyor, dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.
2: Dizini bilkemiyor ve sadece ayak bilegini oynatabiliyor.

3: Ayak bilegi ve bagparmagini oynatamiyor total paralizi var

Duyusal blok pin-prick testi ile degerlendirilir. Anestezi diizeyinin belirlenmesi
ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi sarttir.
Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari
olustururlar. Kiint igne ile ciltte agr1 kontrolu ve/veya cildin soguga duyarlilig1 ile
degerlendirilir (38, 39).

Anestezide siklikla kullanilan dermatom alanlari; C8 dermatomu kiigiik
parmak, T1-2 kol ve dnkolun i¢ yiizii, T3 Aksillanin apeksi, T4 meme bas1 hizasi,
T6-7 Ksifoid hizasi, T10 gobek hizasi, L1 inguinal bdlge, S1-4 perine bdlgesidir.



II.C. AGRI

Latince “poena” yani iskence, ceza anlamina gelen kelimeden koken alan agr
kisinin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili duysal ve emosyonel hos olmayan bir
duygudur. Yas, cinsiyet, dil, din v.s. gibi bir¢cok faktdr algilamada farklilik
olusturabilir. Agriy1 tedavi edebilmek icin degerlendirmesi zorda olsa oOncelikle

hastanin belirttigi agr1 siddetine inanmak gereklidir (40).

I1.C.1. Agr1 Simiflamasi

Agr1 baslama siiresine gore akut ve kronik olarak smiflanir. Akut agri ani
olarak baglayan, nosiseptif nitelikte, bir hastalik siireci, kas ya da organlarin anormal
fonksiyonu sonucunda olusan agridir. Bu agr tipik olarak siddetle orantili bir
noroendokrin stresle birliktedir. En sik formlar1 arasinda posttravmatik, postoperatif
ve obstetrik agri bulunur (5, 41).

Kronik agri, akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme icin
makul bir zaman gegctikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir. Bu siire 1 ile
6 ay arasinda degisir. Kronik agri nosiseptif, ndropatik veya ikisinin
kombinasyonuyla olabilir. Psikolojik mekanizmalar ve c¢evresel faktorler siklikla
major rol oynar. Kronik agrisi olan hastalarda noroendokrin stres yanit
baskilanmuistir.

Kaynaklandig1 bolgeye gore somatik ve visseral olarak siniflandirilir. Somatik
agr1 yiizeyel ve derin olarak siiflandirilir;

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

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

Visseral agri; bir i¢ organ veya onun kilifinin (parietal plevra, perikard veya
periton gibi) hastalig1 veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Bu agr1 da;

Gergek lokalize visseral agri; kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti,
kusma, kan basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan, anormal sempatik

veya parasempatik aktivite ile birliktedir.



Lokalize parietal agri; keskindir ve organin etrafinda bicaklanma hissi olarak
tanimlanir (5, 41).

Yansiyan visseral ve parietal agri; dokularin embriyonik gelisim ve
migrasyonundan koken alir. Bu sekilde periton veya santral diyafragma tizerindeki
plevray1 iceren hastaliklarla ilgili agr1 siklikla boyun ve omuza yansirken, periferik
diyafragmanin parietal yiiziinii etkileyen hastaliklarda agri gogiis veya karin
duvarmin iist kismina yansir (5, 41).

Olus mekanizmasina gore de Nosiseptif, Noropatik, Deafferantasyon, Reaktif
ve Psikosomatik (psikojenik agr1) olarak siniflanabilmektedir. Akut agrinin en sik

formlar1 arasinda posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agri bulunur (5, 41).

I1.C.2. Agr1 Norofizyolojisi

Agrimin kokiinde agrinin olusumu, agrinin algilanmasi, aci ¢ekme ve agriya
bagli davranis sergileme bulunur. Agr1 olusumu, agrili uyarani algilayan reseptorler
lizerinden uyaranlar ile sinir sistemi icerisinde meydana gelen bir aktivitedir.
Nosisepsiyonun hepsi agr1 olusturur, fakat tiim agrilar nosisepsiyon kaynakli degildir
(42). Bir uyaranin agri olarak kabul edilebilmesi i¢in dort farkli fizyolojik islemden
gecmesi gereklidir (Sekil I1.1).

1. Transdiiksiyon; uyarinin sinirlerin sensoriyal noktalarinda elektriksel
aktiviteye doniistiiriildiigli asamadir. Mesela her sicak uyaran agrili degildir.
Nosiseptorler normal 1s1ya etkisiz kalirken 1s1 artisi ile duyarli hale gegerler.

2. Transmisyon; meydana gelen elektriksel aktivitesinin sinir sistemi tizerinde
yayilma asamasidir..

a. Elektriksel aktivitenin primer sensoriyal afferent néronlarca spinal korda
iletmesi

b. Uyarinin beyin sapina ve talamusa asenden ileti sistemi ile iletilmesi

¢. Talamokortikal projeksiyon

3. Modiilasyon; nosiseptif iletimde degisikliklerin olusmasidir.

4. Persepsiyon; sahsa ait subjektif deneyimler ve sahsin psikolojisi ile

etkilesimi sonucu gelisen asamadir (1, 43, 44).
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Sekil I1.1: Agrili uyaranin iist merkezlere iletilme yollar

I1.C.3. Agr Yollan

Periferden serebral kortekse agrinin iletimi {ic ndronlu yolaklar araciligiyla

olmaktadir (45, 46).

I1.C.3.a. Birinci Sira Noronlar

Tim spinal kord seviyesindeki vertebral foramenlerde bulunan dorsal kok
gangliyonlarinda yer alir. Ikinci sira néronla sinaps yapmak iizere spinal kordun
dorsal boynuzunda bir ucu bulunmaktadir. Diger ucu ise innerve ettigi periferik
dokulardadir. Nosiseptorler birinci sira noéronlarin periferik uglar1 tarafindan
olusturulur. Birinci sira noronlar ile spinal korda impuls akis1 olur, aym taraftaki
anterolateral boynuz sempatik néronlarini uyararak sempatik reflekse doniistiiriir, 6n
boynuzdaki motor ndronlar1 uyararak motor reflekse sebep olur. Nosiseptif uyariya
bagli segmental refleks cevap bu sekilde olugsmaktadir. Birinci sira ndronlar ayni
taraftaki dorsal boynuzun gri cevherinde ikinci sira noronlarla sinapstan Once
“lissauer” traktusunda (traktus dorsolateralis) spinal kordda 1-3 segment yukari ve

asagl yonde seyrederler. Ikinci sira néronlarla iletisim interndronlar araciligtyla



iletisim kurulur (41, 45, 46). Agrili sinyal iletimi dorsal boynuzda 2 nérotransmitter
araciligi ile olmaktadir. Bunlardan biri glutamat olup, Ad terminal uglarindan
salgilanan eksitator bir aminoasittir. Noropeptidler nosiseptif bilgiyi tasiyan ikinci
grup ndrotransmitterdir. Bunlar 6zellikle C liflerinin uyarilmasi ile meydana gelir (5,

41, 42, 43).

I1.C.3.b. ikinci Sira Noronlar

Afferent lifler spinal korda girerken kalin miyelinli lifler mediale, ince
miyelinsiz olanlar ise lateralde toplanir. Agr lifleri ayni taraf dorsal boynuzun gri
cevherindeki ikinci sira ndronlariyla sinaps yapmadan 6nce asagi veya yukar1 yonde
seyrederler. Cogunlukla ikinci sira ndronlartyla interndronlar yoluyla iletisim

kurarlar. Rexed spinal kordun gri cevherini 10 laminaya ayrilmistir (Sekil I1.2).

Vil

X

ekil I1.2: Medulla spinalis kesintinde Rexed’in laminalar1 (Roma rakam ile
P

sekildeki gibi gosterilmistir.

[1k alt1 lamina dorsal boynuzu olustururken tiim afferent sinirsel aktiviteyi alir ve
asag1 ve yukari noral yolaklarla agr1 modiilasyonunun esas bolgesidir. ikinci sira
noronlar ya nosiseptif Ozellikli veya genis dinamik spektrumludur. Nosiseptif
ozellikli noronlar yalnizca noksius uyarilarla ilgilidir. WDR néronlar1 AP (A Beta),
Ad (A Delta) ve C liflerinden noksius olmayan afferent iletileri de alirlar. Nosiseptif

Ozellikli noronlar 1. lamina’da bulunurlar. Birinci olarak ciltten ve derin somatik



dokulardan gelmis olan yiiksek esikli noksius uyarilara cevap verirler. Siddeti ayirt
etme yonleri ¢ok zayiftir. WDR noéronlar dorsal boynuzda en sik goriilen hiicre
tipidir. Dorsal boynuzun her tarafinda olmalarina karsilik lamina V’de daha yaygin
bulunurlar. II. laminaya “substantia gelatinosa (SG)” da denir. SG’de ¢ok sayida
internoronlar vardir ve cilt reseptorlerinden gelen uyarinin modiilasyonunda gorev
alirlar. III. ve IV. laminalar ilk olarak nosiseptif nitelikte olmayan uyarilar1 kabul
ederler. On motor boynuz VIII-IX. Laminalar tarafindan olusturur. Lamina VII’ye
intermediolateral kolon ismi de verilir. Lamina VII preganglionik sempatik

noronlarin hiicre govdelerini icermektedir (5, 41).

I1.C.3.c. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yolun klasik olarak agriyr ileten en onemli yol oldugu kabul
edilmektedir. Medulla spinalisdeki beyaz cevherinin anterolateral kismini
olusturmaktadir. Lateral spinotalamik yol talamusdaki ventral posterolateral nukleusa
ulasir. Agriya ait siddet, siire ve lokalizasyon gibi diskriminatif o6zelliklerini
iletilmesini saglar. Medial spinotalamik yolda talamusun medial kismina gider.

Agriin otonomik ve hos olmayan kisimlarindan sorumludur (5, 41).

I1.C.3.d. Alternatif Agr1 Yollar

Agriya karst olusan otonom reaksiyonlardan spinoretikiiler yolun sorumlu
oldugu diistiniilmektedir. Spinomezensefalik yol antinosiseptif inen yollarin aktive
edilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
ise duyusal davranislari olusturmak icin hipotalamusu aktive ederler. Spinoservikal
yolun lifleri kontrolateral talamusta son bulur. Capraz yapmadan lateral servikal
nukleusa kadar ¢ikarlar. Bu kisim major bir alternatif agr1 yolagidir. Somatik ve
visseral afferent lifler medulla spinalis, beyin sap1 ve daha yiliksek merkezlerde
iskelet sistemi, motor sistem ve sempatik sistemle entegre vaziyettedir. Afferent
dorsal boynuz hiicreleri direkt olarak ve indirekt yolla 6n boynuz motor ndron
hiicreleriyle sinaps yaparlar. Bu sinapslar araclilig1 ile agr1 kaynakli normal veya

anormal kas aktivitesi olusur. Sempatik noéronlarla afferent nosiseptif noéronlar
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intermediolateral kolonda sinaps yaparlar. Bu sinapslar ise sempatik noronlar
tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, diiz kas kasilmasi, lokal ve adrenal

katekolamin desarjindan sorumlu tutulmaktadir (5, 41, 43, 47).

I1.C.3.e. Uciincii Sira Noronlar

Ucgiincii sira noronlar talamusta yer alirlar. Parietal korteksin postsentral
girusuna ve silvian fissiiriin siiperior duvarinda yer alan somatik duyusal alanlar I ve
I[I’ye lifler gonderirler. Bu kortikal alanlar ise agrinin tam olarak lokalize
edilmesinden ve persepsiyonundan sorumludur. Birinci ve ikinci duyusal bolgeler,
frontal lobun 9. ve 12. alanlari, posterior ve parietal bolgeler, bu boliimleri birbirine
baglayan assosiasyon lifler serebral kortekste agri ile ilgili kisimlardir. Postsentral
girus ya da birinci duyusal alan agrinin diskriminatif boyutuyla ilgilidir. Agrinin
sembolizasyonu ile posterior parietal ve frontal bolgeler ilgilidir. Sosyokiiltiirel deger
yapisi, kisilik, psikoloji ve yasanmig tecriibeler de agriya karsi reaksiyonda rol

almaktadir (5, 41, 42, 43).

II.C.4 Agri reseptorleri

Nosiseptorler; yiiksek esikli, primer afferent sinir uclarindaki doku hasari
nedeniyle meydana gelen stimuluslara duyarli ndrolojik reseptorlerdir. Bunlar
uyarinin siddetini, desarj hizin1 kademeli bir sekilde arttirarak belirtirler. En yogun
deride olacak sekilde eklem kapsiiliinde, plevrada, peritonda, periostda, kasta,
tendonlarda ve organlarda lokalizedir. Birgcok nosiseptor ¢esidi tanimlanmistir:

1. Mekanik nosiseptorler ve mekanotermal nosiseptorler: Ao lifleridir,
myelinlidir. Ani, keskin, batici tarzda ve lokalize hizli agriy1 iletirler. Ileti hizi
530m/sn’dir (5, 41, 42).

2. Polimodal nosiseptorler: ince AP ve C lifleri olup myelinsizdir. Kronik,
yaygin, yanici, donuk, yavas agriy1 iletirler. Ileti hiz1 0.5-2 m/sn’dir Agr1 reseptorleri
icinde en sik bulunanidir. Asirt basing, 1sinin smir degerleri (>42°C ve <18°C),
alojenler (agr1 olusturan mediyatdrler) bu reseptorleri tetikleyebilmektedir (5, 41,

42).
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3. Sessiz nosiseptorler: Yalnizca inflamasyon varliginda cevap verirler.
Somatik nosiseptorler ciltte ve derin dokularda olan (kas, tendon, fasya ve kemik)
nosiseptorlerdir. Visseral nosiseptorler ise i¢ organlarda bulunan, ¢ogunlukla iskemi
ve inflamasyona cevap veren sessiz ve polimodal nosiseptorlerdir. Kalp, akciger,
testis v.b. gibi yapilarda 6zel nosiseptorlerin oldugu diisiiniilmektedir (5, 41, 42).
Dokudan, plazmadan ve sinir uglarindan farkli kimyasal maddeler salgilanmasi
sonucu nosiseptorler harekete gecer. Endojen ve eksojen doku hasari sonucu ortaya
citkan K+ (potasyum), bradikinin, serotonin, histamin, CGRP (Calcitonin Gene
Related Peptide), bazi prostagladinler, P maddesi, ATP (adenozin trifosfat) gibi
aljezik maddeler agrinin kimyasal mediyatorleridir (5, 41, 42). Bilinen en az ii¢
kaynak bu kimyasal maddelerin salgilanmasina yol agmaktadir;

1. Kininler gibi plazmadan salgilanan maddeler

2. P maddesi gibi sinir uglarindan salgilanan maddeler

3.Serotonin, histamin, bradikinin, K+, arasidonik asit kaskadinin elemanlari,
l6kotrienler ve prostoglandinler gibi dokudan salgilanan maddeler (48). Agrinin
ortaya ¢ikmasini sagladiklar1 i¢in bu maddelere aljezik maddeler denir. Agrinin
iletilmesinde rol oynayan bu maddeler ii¢ sekilde etkin olurlar;

a. Ince afferentleri yiiksek esik degerlerde aktive ederler. Ayrica lokal olarak
verildikleri zaman agriya neden olurlar. Histamin, serotonin, bradikinin, asetilkolin
ve K+ bu gruptandir.

b. Kimyasal ve fiziksel uyarilara karg1 agr iletimini kolaylastiran maddeler:
Prostaglandinler

c. Kapiller permeabilite artisina yol agarak ekstravazasyona neden olup aljezik

maddelere kars1 duyarlilik artis1 saglayan maddeler: P maddesi (48).

II.C.5. Obstetrik Agr1 Yollar

Dogumun birinci evresindeki agri1 daha ¢ok serviks ve alt uterin segmentlerin
dilatasyonuna baghdir. Agrinin siddeti serviks ve alt uterin segmentlerin dilatasyon
derecesiyle ilgilidir ve uterus kontraksiyonlarinin baglamasi ile es zamanlidir.
Dogumun ikinci evresindeki agrilar, pelvisin agriya hassas yapilarinin giderek artan

bir basing ile karst1 karsiya kalmast ve perinenin distansiyonundan
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kaynaklanmaktadir. Agrinin, serviks ve perinede hasara ugrayan dokulardan ortaya
cikan uyarmin Ad (delta) ve C sinir lifleri ile arka boynuza tasinmasi sonucu
olustugu diistiniilmektedir. Sezaryendeki kesi, genellikle horizontal kesi olup
infraumblikal T11-12 dermatomlarim1 igermektedir. Cerrahi esnasinda, derinin
cekilmesi dermatomlarin iki ile dort diizey daha yiiksek olmasini gerektirebilir.
Intraperitonal maniiplasyonlar ve diseksiyonlar, zayif bicimde bdlgesel visseral

agriy1 agri yollarina iletir (49).

I1.C.6. Agrimin Siddetinin Olgiilmesi

Agrmin en ist seviyede tedavi edilebilmesi igin sorunlarin ortak bir dilde
degerlendirilip Olgiilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirme yapilirken agrinin yeri,
karakteri, siddeti, semptomlar1 ve duygusal durum g6z oniine alinmalidir. Heniiz
biitlin hastalara objektif olarak uygulanabilecek bir yontem gelistirilememistir.
Ancak siddetinin Ol¢iilmesi i¢in halen bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Her yontemin
ise kendine ait avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Agrinin degerlendirilmesi
esnasinda, yapilacak ¢alismanin ve hasta grubunun 6zelliklerine goére uygun yontem
sec¢ilmelidir.

Iki tip 6lgiim yontemi vardir; Objektif olgiimler (tip 1 dlgiimler) ve Subjektif
Olctimler (tip 2 Ol¢timler) (45, 50, 51).

Objektif (Tip 1) él¢iimler; Uc grupta incelenebilir.

a) Fizyolojik yontemler, Kan basincinda, kalp hizinda, solunum sayisinda
olusan degisiklikler, plazma kortizol ve katekolamin seviyesindeki artma gibi
parametrelerdir. Postoperatif birden fazla durum tarafindan bu parametreler
etkilendigi i¢in ¢ok fazla kullanisl degildir.

b) Norolojik yontemler; Sinir iletim hizi Ol¢limleri, uyarilmis yanitlar ve
pozitron emisyon tomografisi gibi yontemlerdir. Bu yontemlerin hem incelemesi zor
hem de ¢ok masraflidir.

¢) Norofarmakolojik yontemler; Cilt 1sist meydana gelen degisiklikler
(termografi) ve plazma beta endorfin seviyesindeki diisme gibi 6l¢timlerdir. Agri

disinda pek ¢ok faktorden etkilenirler.
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Subjektif (Tip 2) ol¢iimler

Tek boyutlu yontemler; Sadece agrinin siddetinin ve tedavisi ile degisen
kalitesinin Olglilerek Ongoriildiigii yontemlerdir. Zamanimizda agrinin azalmasi,
hasta memnuniyeti ve bulanti gibi diger subjektif parametrelerin Sl¢limii iginde
kullanilmaktadir.

a) Sayisal derecelendirme skalast (Numeric Rating Scale-NRS); Subjektif
olarak agrinin degerlendirilmesi i¢in sik kullanilan en basit 6l¢iim yontemidir. Bu
derecelendirmede hastanin agr1 siddeti sayisal degerlere doniistiiriiliir. Hasta ¢ektigi
agrinin siddetini; yok (0) veya duyabilecegi en siddetli agr1 (100) seklinde bir
skalada belirtilebilir veya 0-10 arasindaki bir skalada hangi siddette agr1 duydugunu
ifade edebilir. Bu tip skalalar, hem yazili hem de s6zlii olarak uygulanabilir ve hasta
tarafindan kolayca anlasilabilir (50).

b) Kategori derecelendirme skalalari; Sozel tanimlayici skalalar kategori
skalalarindandir. Artan siddetteki agriy1r tarifleyen bir dizi basit tanimlayici
kelimeden meydana gelmektedir. Hasta durumunu en iyi sekilde ifade edebildigi
kelimeyi isaretlemektedir. Cok ¢esitlidir yontemlerdir. Hafif, huzursuz edici,
rahatsizlik verici, korkung, ¢ok siddetli gibi tanimlayict kelimeler kullanilir. Bunun
disinda agr1 yok (0), hafif agr1 (1), orta siddette agri (2), siddetli agri (3)
ifadelerinden olusan 4 nokta, agr1 siddetinin kategorize edildigi sozel skalalar da
bulunmaktadir. Bu skalalarin en fazla elestiri alan taraflarindan biri tanimlayici
kelimelere esit araliklarla numara verilmesidir. Hastanin postoperatif donemde
hatirlayabildigi ana kadar, sonradan agrisin1 suurlu bir sekilde ifade edebilmesi de
avantajidir (3, 50, 52, 53).

¢) Viziiel Analog Skala (VAS); Agr1 degerlendirilme skalalari i¢inde en basit ve
en etkin olani olup en ¢ok kullanilan agr1 degerlendirilme skalalarindandir.
Tekrarlanabilir ve minimal ara¢ gerektirir. Yatay olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugu
olan bir ¢izgi vardir. Bu c¢izginin sol ucu hi¢ agrinin olmadigini, diger tarafta ise
hayal edilebilecek en siddetli agrinin varligini ifade eder. Hastaya bu 10 cm’lik ¢izgi
tizerinde o andaki agrisinin siddetine gore bir noktay:r isaretlemesi sdylenir. Bir

cetvel yardimiyla baslangi¢c noktasiyla (hi¢ agr1 yok) isaretlenen nokta arasindaki
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mesafe Olgiilerek cm cinsinden sayisal bir deger elde edilir. Farmakolojik ve
nonfarmakolojik tedavilerin degerlendirilmesi i¢in VAS ¢izelgesi olduke¢a degerli bir
yontemdir (6, 54). Uygulamasi kolay, yaniltict faktorlerden az etkilenen, hastaya
yeterli aciklama yapildiginda oldukca degerli bilgi verebilen, belirli araliklarla agri
siddetinin Olciilmesiyle degisikligin ylizde olarak ifadesini miimkiin kilan bir
yontemdir. Bu durumlar VAS’1n avantajlaridir.

Dezavantajlar1  ise; hastalarin  isaretlemeyi rastgele olarak yapmasi
degerlendirmede yanilmalara neden olabilir. Ozellikle yash hastalarin kooperasyon
problemi yasamasi nedeniyle algilamada, isaretlerle koordinasyon kurulmasinda
zorluklar nedeniyle uygulamada sorun yasanabilmektedir. Degerlendirmenin
yapildigi zaman se¢iminin hatalara neden olmamasi i¢in kontrollerin diizenli
araliklarla yapilmasi gerekmektedir. Eger degerlendirme ve kayitlar aynmi skala
tizerinde yapilirsa, onceki agr1 siddeti goriilebilir bu da bir sonraki agri1 siddetin
degerlendirilmesinde 6nyargilara neden olabilir. Buna ragmen agr1 basit, tek boyutlu
bir duyu degildir ve sonsuz sayida niteliklere sahiptir. Her agrinin niteligi birbirinden
¢ok farklidir (6, 54).

Cok Boyutlu Yontemler; Genellikle kronik agrili hastalar i¢in daha uygun
yontemlerdir.

a)McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ):

Kriter olarak i¢ tip 6l¢ii vardir:

- Agrinin siddeti

- Agrinin tanimi i¢in segilen kelimeler
- Agrinin siddet skorunun tamami

b)Dartmouth Agr1 Anketi (Dartmounth Pain Questionnaire-DPQ): McGill agr
anketine kalite degerlendirmesinin eklenmesidir.

c)Hatirlatict Agri Degerlendirme Karti (Memorial Pain Assesment Card-
MPAC): VAS’in daha detayli olanidir. Hastanin psikolojik durumunun ve agr
siddetinin degerlendirilmesineve agrinin giderilmesine yardimci olan bir yontemdir.

d)Agr Algilama Profili (Pain Perception Profile-PPP)

e)Karsit Yontem Karsilagtirmasi (Cross-Modality matching-CMM) (6, 54).
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IL.D. Postoperatif Agr1

Cerrahi travma ile baslayan ve doku 1yilesmesiyle sonlanan akut bir agr1 seklidir.
Cerrahi dokular i¢in ciddi bir travmadir ve sonugta dokuda hasar meydana gelir.
Organizmanin bu travmaya ve hasara yanitt miimkiin oldugunca kisa siirede olay1
sonlandirtp eski haline dondiirme seklindedir. Bu siire¢ yara iyilesmesi olarak
adlandirilir.

Postoperatif agrinin kutandz, derin somatik ve visseral olmak {izere 3 bileseni
vardir;

1. Kutan6z komponent: Keskin ve iyi lokalize bir agr1 olup kutandz sinirlerin
hasar1 ve algojenik maddelerin salgilanmasi ile ortaya ¢ikar.

2. Derin somatik komponent: Kas, fasya, plevra veya peritondaki hasar gormiis
sinirlerin de katkisiyla ortaya c¢ikan yaygin sizi seklinde bir agridir. Algojenik
maddelerin salgilanmasi ve nosiseptif esigin diismesi sonucu ortaya ¢ikar.

3. Visseral komponent: Kiint, si1z1 seklinde ve yaygin karakterdedir. Uygulanan
cerrahi girigsimler uyarilarin devamli gelismesine neden olur (42). Sezaryen sonrasi
agrinin  somatik, visseral ve bazen de noropatik bir yapist vardir. Kesiden
kaynaklanan somatik agr1 L1-2 dermatomlarina uyar ve ilioingiiinal veiliohipogastrik

sinirlerce iletilir

I1.D.1. Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler

a) Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi

b) Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapist

c) Preoperatif donemde hastanin fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik olarak
hazirlanmast

d) Preoperatif donemde cerrahiye agrili yanitin 6nlenmesi i¢in verilen tedaviler

e) Peroperatif donemde uygulanan anestezik yontemler

f) Postoperatif komplikasyonlarin varligi

g) Postoperatif bakimin kalitesi (50, 52, 55, 56).
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II.D.2. Postoperatif Agrinin Sistemik Etkileri

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktivite artisgina bagl olarak
organizmada bircok sistemde Onemli fizyopatolojik degisiklikler olmaktadir. Bu
degisiklikler sonucu olugsan komplikasyonlar mortalite ve morbidite de artisa yol

agmaktadir (57, 58).

1. Kardiyovaskiiler Etkiler

Kardiyovaskiiler etkiler siklikla 6n plandadir. Agriya bagli sempatik noéron
uyarist sonucu plazma katekolamin diizeyi birkac¢ kat artar. Bunun sonucu olarak
sistemik vaskiiler direngte artis, tasikardi, hipertansiyon ve miyokardiyal irritabilite
artist olur. Myokardiyal is yiikii artis1 ve oksijen gereksiniminin artisi miyokard
iskemisini artirabilir veya tetikleyebilir (41). Ayrica postoperatif agrinin yetersiz
tedavisinin diger dnemli bir sonucu da derin ven trombozunun gelismesine uygun bir
ortam hazirlamasidir. Stres yanita bagl salgilanan katekolaminler ve anjiotensinin
salgilanmasinin artis1 koagiilasyon kaskadini aktive eder. Hastanin agriya neden
olacag1 endisesiyle fiziksel aktivitesini kisitlamasi da vendz staza yol acarak derin
ven trombozu riskini artirir. Derin ven trombozu mortal seyreden tromboembolilere

neden olabilir (3).

2. Respiratuar Etkiler

Cerrahi ve anestezi sonrasinda mortalite ve morbiditeyi belirlenmesinde
pulmoner disfonksiyonun 6nemli bir yeri vardir. Ozellikle toraks veya
intraabdominal cerrahi insizyonu, yas, obezite, bilinen pulmoner rahatsizligin varlig
postoperatif pulmoner disfonksiyon olasiligin1 arttiran risk faktorleridir. Agr1 sonucu
olusan refleks kas spazmi istemsiz olarak karin toraks ve diyafragmanin kas
hareketlerini sinirlanmakta, interkostal kas tonusunda artisa neden olarak fonksiyonel
residiiel kapasiteyi ve vital kapasiteyi diisiirmektedir. Vital kapasitedeki azalmaya
bagl olarak Oksiiriik refleksi ve sekresyonlarin atilmasi bozulmaktadir. Bu durum

hastada atelektazinin gelismesine ve ventilasyon/perfiizyon oraninin bozulmasina
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bagli olarak hipoksi ve pnomoni gelisimini kolaylastirmaktadir. Postoperatif agri

tedavisi ile bu sorun biiyiik 6l¢lide ortadan kalkar (41).

3. Gastrointestinal ve Uriner Etkiler

Artmig sempatik tonusa bagli sfinkter tonusunu artisi, intestinal ve {riner
motiliteyi azalmasi, ileus ve idrar retansiyonu gelismesi kolaylasir. Gastrik asit
sekresyonu artsina bagli stres iilserasyonunu gelisebilir ve motilitedeki azalma ile
birlikte hastalar ciddi aspirasyon pndmonisine yatkin hale gelebilir. Ayrica bulanti,

kusma ve konstipasyon siktir (41, 59).

4. Noroendokrin Etkiler

Cerrahiye bagli stres cevap artis1 hipofiz hormonlarinin salgilanmasinda artisa ve
sempatik sinir sistemi aktivasyonuna yol acar. Strese hormonal yanit olarak katabolik
hormonlarda (katekolaminler, kortizol ve glukagon) artig, anabolik hormonlarda
(insiilin ve testesteron) azalma seklindedir. Hipofizden kortikotropin salinmasi
adrenal korteksten kortizol salgilanmasinda artisa yol agar. Bu artis renin, aldosteron,
angiotensin ve antidiliretik hormondaki artigsa paralel sodyum ve su retansiyonuna,
ekstraseliiler aralikta sekonder genislemeye neden olur. Pankreastan glukagon
salgilanmasi artar. Negatif azot dengesi, karbonhidrat intoleransi ve artmis lipolizis
ortaya ¢ikar. Negatif nitrojen dengesinde uzama ve kortizol salgilanmasindaki artis
yara iyilesmesinde gecikmeye ve immiin yetersizlige neden olur. Bu ddnemde
gelisen noroendokrin degisiklikler tedavi edilerek engellenmedigi takdirde protein
kaybina bagl kaslarda zayiflama gériiliir. Immiinglobulin sentez bozukluguna bagh

fagositoz azalmasi sonucu infeksiyonlara karsi direng kaybi izlenir (41, 59).
5. Hematolojik Etkiler
Agri hem stres yanita hem de mobilzasyonda gecikmeye yol acgarak

tromboembolik komplikasyonlara yol agar. Platelet adezyonunda artis, fibrinoliziste

azalma ve hiperkoagiilabilite izlendigi bildirilmistir (41).
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6. immiin Etkiler

Cerrahi sonras1 humoral ve hiicresel immiin yanit inhibe olmaktadir. Stres
yanitin lenfopeniyle birlikte 16kositoz olusturdugu ve retikiiloendotelyal sistemi
deprese ettigi bildirilmistir. Buna bagli hastalar infeksiyona daha duyarli hale gelir
(41).

7.Psikolojik Etkiler

Agri hastada endise, korku ve gerginlik olusturur. Akut agriya en sik reaksiyon
anksiyete bozuklugudur. Uyku bozukluklar1 da sik¢a goriiliir. Agrida siire uzadikca
depresyona meyil artar (41, 60).

8. Immobilizasyona Bagh Etkiler

Trombus, pulmoner emboli ve dekiibit iilserlerinin siklig1 artmistir (61).

I1.D.3. Postoperatif Agrimin Yetersiz Tedavi Sonuclari

Postoperatif agrinin yetersiz tedavi edilmesi hastanin iyilesmesini olumsuz
etkileyen 6nemli bir faktordiir. Sistemik etkiler g6z oniine alindiginda agr1 yeterince
tedavi edilmedigi takdirde cerrahi iyilesme siireci uzamakta, kardiyak, pulmoner,

tromboembolik v.s. gibi komplikasyonlarda artis goriilmektedir.

I1.D.4. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Amacg

Postoperatif agr1 tedavisinde asil amag¢ hastanin rahatsizligini en aza indirerek
tyilesme siirecini hizlandirmak ve agriya bagli olusabilecek komplikasyonlari
engellemektir. Buna paralel hastanede yatis siiresini kisaltip tedaviyi ekonomik hale
getirmektir. Agri, operasyondan sonra 6zellikle ilk 48 saat i¢inde oldukga fazladir, bu
etki daha sonra giderek azalmaktadir. Ancak 4-5 giine kadar uzayabilmektedir.

Tedavinin bu siireyi kapsamasi gerekmektedir (62). Postoperatif agr1 tedavisinde;
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agrinin siddeti, hastanin fizik durumu, cerrahi girisimin yeri ve niteligi géz Oniine
almmalidir. Yonteminin hastaya getirebilecegi riskler dikkate alinarak uygun tedavi
yontemi secildiginde olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen hepsini 6nlemek

giiniimiizde artik olasidir.

ILE. Postoperatif Analjezide Kullanilan Ilaglar

Postoperatif agr1 tedavisinde  opioid analjezikler, nonopioid analjezikler,
rejyonel bloklar i¢cin kullanilan kullanilan lokal anestezikler ve adjuvan ilaglar

kullanilmaktadir (55).

II.LE.1. Lokal Anestezikler

Yeterli konsantrasyonda verildikleri zaman uygulama yerinden baglayarak sinir
lifleri, ndronlar ve uyarilabilir dokularda depolarizasyonu ve iletimini engelleyerek,
gecici olarak duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan maddelerdir (63,
64). Etkileri uygulandiklar1 bolgeyle sinirlidir ve sinir lifleri iizerinde herhengibir

hasara yol agmazlar (65, 66).

IL.E.1.a. Lokal Anesteziklerin Ozellikleri

Lokal anestezikler, ester ya da amid bagiyla birbirinden ayrilan bir lipofilik grup
ve bir de hidrofilik grup iceren aminoester ya da aminoamit tiirevleridir. Genellikle
lipofilik grup bir benzen halkasi, hidrofilik grup ise tersiyer amin igerir. Lokal
anestezikler, tersiyer amin grubunda fizyolojik pH’ta pozitif yiikli zayif baz
karakterindedirler (67).

Iki grupta incelenir:

1-Amid Grubu Lokal Anestezikler
Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain, lidokain, mepivakain,
prilokain ve ropivakaindir.

2-Ester grubu lokal anestezikler

Kokain, klorprokain, tetrakain,benzokain, diklonin ve prokaindir.
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Her iki grup arasinda kimyasal satbilite, metabolizma ve alerjik potansiyel acisindan
farklilik bulunmaktadir. Ester grubundaki ester bagi esterazlarla hizla hidrolize edilir.
Metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoikasit (PABA), az sayida da olsa
alerjik reaksiyona neden olabilmektedir. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde
mikrozomal enzimlerce yikilir. Amid grubu ilaglar, ester grubu ilaglara gore daha
stabildir. Alerjik reaksiyon gosterme potansiyelleri ¢ok nadirdir (63, 67). Lokal
anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri bu ilaglarin degisik klinik etkilerini agiklar.
Lokal anestezik ilaglarin yayilimi, penetrasyon 6zellikleri, etki siiresi ve toksisitesini
lipidde ¢oziiniirliigii ve proteine baglanma 6zellikleri belirler. Baz ve katyon oranlari,
lokal anestezik ilaglarin pKa’si, ortam pH’sina goére belirlenir. Biitiin lokal
anestezikler asit ile birlesti zaman suda eriyebilen tuz olusturan zayif bazlardir.
Soliisyon halinde iken pozitif yiiklii katyonlardir. Serbest baz seklinde dissosiye
olurlar. Serbest baz, sollisyonun penetrasyonunu saglar. Pozitif yiikli katyon ise

farmakolojik olarak aktif kisimdir (68,69).

IL.LE.1.b. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Absorbsiyon; Miikoz membranlar ¢ogunlukla LA penetrasyonu i¢in zayif bir
bariyerdirler. Bu da etkinin hizli baslamasina olmasina neden olur. Saglam deriden
gecilmeleri i¢in yiiksek bir su ¢oziintirliigiine ihtiya¢ vardir. Diger yandan analjezi
olusturabilmeleri i¢in de yiiksek lipid ¢6ziiniir olan LA bazin varligi gerekmektedir.
Uygulandig1 bolgenin kanlanmasi ile orantili olarak emilim en hizlidan yavasa
dogru; intravendz, trakeal, interkostal, kaudal, paraservikal, epidural, brakiyal
pleksus, intratekal, siyatik, subkutandéz olarak siralanir (63). LA’e adrenalin,
noradrenalin, efedrin gibi ajanlarin ilavesi bolgesel damarlarda vazokonstriktor
etkiye yol acarak hem ilacin etki siiresini uzatmakta, hem de emilimini geciktirerek
toksik etkiden uzaklagtirmaktadir. Soliisyonun pH’st ve yagda erirligi de

absorbsiyonunu etkiler (66).
Dagihim; Doku perfiizyonu-beyin, akciger, bobrek, kalp gibi kanlanmasi fazla

olan organlar baslangigtaki hizli alimdan (o fazi) sorumludur. Bunu kaslar ve

barsaklar gibi daha az kanlanan dokulara dagilim (B faz1) izler.
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Doku/kan partisyon katsayisi: LA’ler plazmada ol glikoprotein ve albumine
baglanir. Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma anestezigin kanda kalmasini saglar.
Amid yapili LA’ler plazmada proteine daha fazla baglanir. Yagdaki ¢oziintirliigiin
yiiksek olmasi da dokuya alinimimi kolaylastirir. LA’ler kan-beyin ve plasenta

engelini kolayca asarken midede absorbe olmazlar.

Metabolizma ve atihm; Ester tip LA’ler plazma ve eritrositler icindeki
pseudokolinesteraz veya butirilkolinesteraz ile metabolize edilirken, Amid tipi
LA’ler ise karacigerdeki p-450 mikrozomal enzimlerince N-dealkalizasyon ve

hidroksilasyon yikilir,yikim iirtinleri bobreklerle atilir (63).

IL.LE.1.c. Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

Anestezik etkinlik; LA’lerin etkinligini belirleyen en 6nemli 6zellikleri yagda
erirlikleridir. Sinir membran1 lipoprotein yapisindadir. Molekiildeki total karbon
atomlarinin sayisinin artmast LA’lerin etkinligini artirir.  LA’lerin etkinligini
Ol¢mede kullanilan goreceli etkinlik kavrami Cm’dir. Cm bir sinir lifinde iletimi
durduracak minimum ila¢ yogunlugu olup sinir lifinin ¢ap1, ortamin pH’s1, kalsiyum
konsantrasyonu ve sinir uyar1 hizindan etkilenir. Cm biiyiikligii sinir lifinin kalinlig

ile dogru orantilidir.

Etki siiresi; LA ilaclar Na+ kanallar i¢indeki protein reseptorlerine baglanir.
Plazma ve membran proteinlerine afinitesi ve baglanma yetenegi etki stirelerini
belirleyen faktorlerdir. Ayrica etki siirelerinin belirlenmesinde periferik damar
tonusu tizerindeki etkileride 6nem arzeder.

Lokal anestezikleri etkinlikleri ve etki siirelerine gore ii¢ grupta toplayabiliriz;

-Zayif giicte, kisa etkili ilaglar: Prokain, klorprokain

-Orta etkinlikte, orta etki stireli ilaclar: Lidokain, mepivakain, prilokain, artikain
-Gliglii ve uzun etkili ilaglar: Ametokain, etidokain, tetrakain, bupivakain,

ropivakain, levobupivakain (63, 69, 70).
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Etki z1; Etki hizli olmasinda in vitro en 6nemli etken ilacin pKa’ s1 iken, in
vivo olarak ilacin sinir dokusu disindaki dokulara inflizyon hizi ve yogunlugudur.
Yagda az c¢oziinen ajanlarin etkileri genellikle daha hizli baglar. pKa degerleri
fizyolojik pH’ya yakin olan LA’ler, sinir hiicre membranini gegebilen daha yiiksek
bir noniyonize baz konsantrasyonuna sahiptirler. Bu da ilacin genellikle daha hizli

bir etki baslangicina sahip olmasini saglar.

Diferansiyel blok; Sensoral ve motor liflerde farkli derecelerde etkilenme
sonucu olusur. Duysal blok motor fonksiyonlarin korunmasi ile olusan bir
diferansiyel blok olup, lokal anestezik se¢ciminde aranilan bir 6zelliktir. Bupivakain
ve ropivakain duyusal sinirlere biraz selektivite gosterir. Etidokainde ise sensoryal
blokla beraber derin bir motor paralizi de olur. Bu etkinin ortaya ¢ikmasinda
sinirlerdeki internodal arali§in farkli olmasi da etkilidir. Bir sinirin belli uzunluktaki
kismu lokal anesteziklerle temas ettiginde biitiin lifleri bloke olurken, daha kisa bir
kismi temas ettiginde internodal aralig1 uzun olan Aa lifleri etkilenmezken, araligin

kisa oldugu AJ lifleri bloke olmaktadir (63, 66).

II.LE.1.d Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler sistem; LA ilaclar myokardin kontraktilite, eksitabilite ve
iletim hizin1 azaltirlar. Anormal olan veya hasarli myokard liflerinde otomatizmay1
baskilayarak aritmiyi onlerler. Kokain hari¢ ilacin niteligi ve mevcut damar tonusuna
gore damar diiz kaslarma direkt etki ederek vazodilatasyon yaparlar. Kokain
adrenerjik sinir uglarindan norepinefrinin geri alimmmini inhibe engelleyerek,
hipertansiyon ve ventrikiiler ektopik atim olusturur. Santral blok da sempatik blokaj
yaparak hipotansiyona, vazomotor merkezin uyarilmasiyla da kardiyak output da
artisa neden olurlar. Doz agimi durumlarinda ise depresyon ve hipotansiyona yol

acarlar (71, 63, 67).
Santral sinir sistemi; LA’ler kan-beyin bariyerini kolayca astiklar1 i¢in beyin,

dolasimdaki yiikselmeye ¢ok duyarlidir. Doz asiminda ilk olarak agiz ¢evresinde

uyusukluk, dilde parestezi, bag donmesi, kulak ¢inlamasi ve bulanik gérme izlenir.
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Inhibitér yollarn selektif blokajma bagli huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve
paranoya da izlenebilir. Santral sinir sisteminin depresyonuna bagli konusma
bozuklugu, uyuklama, suur bulaniklig1 gelisir. Kas seyirmelerini takiben tonik klonik
nobetler goriilebilir. Bunu genellikle solunum arresti takip eder. Ayrica mediiller
depresyona bagli konviilziyon, biling kaybi, apne, kardiyovaskiiler kollaps ve koma
gelisebilir (63, 66). Bu sistemlere etkilerinin yaninda mediiller solunum merkezini
deprese etmelerine vaya sinir paralizine bagh apne gelisebilir. Immiinolojik olarak
notrofil aktivasyonunda lizofosfotidik asitin etkisini baskilayarak cerrahiye
inflamatuar yanitin azalmasina, kas iskelet sisteminde direk enjeksiyona bagh
miyofibrillerin hiperkontraksiyonuna, litik dejenerasyon, 6dem ve nekroza ilerleyen
miyotoksisiteye neden olabilirler. Hematolojik olarak 6zellikle lidokain trombozu
engelleyerek, trombositlerin agregasyonunu azaltip koagulasyonda azalmaya yol

acabilir.

I1.E.1.b.i. Bupivakain

Latent zamani kisa, etkisi uzun amid yapida lokal anestezik ajandir. Kimyasal
yapist L-n butyl-piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-hidrokloriddir.
Piperidin halkasi iizerine butil grubu eklenmistir. En uzun etkili lokal
anesteziklerdendir. Lidokaine oranla 3-4 kat daha etkili olmasina ragmen 4 kat fazla
toksiktir. Kisa etkili ajanlar oranla daha lipofiliktir. Amid yapida lokal anestezik
ajandir. Latent zaman kisa, etkisi uzun bir ajandir (72). Plazma klirensi 0.58 L/dk,
eliminasyon yanlanma siiresi 2.7 saat ve hepatik ekskresyon orani 0.40'tir. al- asit
glikoprotein basta olmak iizere plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir.
Plesantadan fetusa en az gegen lokal anesteziktir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur.
Spinal anestezide %0,5-0,75 konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg’ dan kullanilir.
Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise anestezik etkinlik 3-4 dk i¢cinde baglamakta
ve 3,5-4 saat devam etmektedir (68, 69). Bupivakain uzun etkili olmasina ragmen,
motor blok yapici ekisinden daha fazla olarak duysal blok meydana getirmektedir.
Bu 6zelliginden dolay1 dogum analjezisi ve postoperatif analjezide sik kullanilan bir
ajan haline gelmistir. Bupivakain, intravendz rejyonel anestezi (RIVA), presakral ve

paraservikal bloklar i¢in uygun degildir (68). Soliisyon pH'1 4.5-6.5 olup,
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pKa's17.7'dir. Fizyolojik pH'da % 33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir.
Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 omrii erigkinde 9
saat, fetiiste ise 8 saattir (69). Etkisini diger lokal anesteziklerde oldugu gibi sinir
membranindan sodyum iyonlarinin ge¢mesini Onleyerek yapar ve sinir lifleri
boyunca uyarilarin iletilmesini geri doniisiimlii bloke eder. Glukoz eklenerek
hiperbarik soliisyonlar elde edilir. Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml
dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg 1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya
Y4 1 kadar tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegmemelidir (68, 69).
Sistemik toksik etkisi KVS ve SSS iizerine olmaktadir (64, 68, 69, 73, 74)

I1.E.1.b.ii. Levobupivokain

Levobupivakain aminoamid tiirevi LA’dir. Bupivakainin kardiyotoksik
etkisinden R (+) enantiomerinin sorumlu oldugu diisliniilmesi iizerine saf S (-)
enantiomeri olan Levobupivakain gelistirilmistir. Kimyasal adi (25)-1- butil- N-(2,6

dimetil fenil) piperidin-2-karboksamid’dir. Molekiil formiilii C18H28N20 dur.

Farmakokinetik Ozellikler; Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup molekiiler agirlig:
324.9’dur. Plazma konsantrasyonu doza ve uygulama yoluna baghidir. Emilimi
dokunun vaskiilaritesiyle ilgilidir. Yiiksek oranda (>%97) proteine baglanir. Ana
metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain glukuronik asid ve siilfat ester
konjugatlara ¢evrilerek idrarla atilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda
levobupivakain plazmada birikmez ancak idrarla atilan metabolitleri birikebilir.
[lacin primer olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlari sitokrom P450 (CYP) sistemi

tarafindan yaygin oranda metabolize edilir.

Farmakodinamik Ozellikler; Levobupivakain de diger lokal anestezikler gibi
voltaj bagimli sodyum kanallarin1 bloke ederlek sodyum iyonlarinin girisini azaltir.
Boylece membran depolarizasyon hizi azaltilir ve aksiyon potansiyelinin iletimi
bloke edilir (75). Duyusal blok olusturmada levobupivakainin bupivakainden daha
uzun siireli olduguna dair calismalar da mevcuttur (76, 77). Klinik c¢alismalarda

levobupivakainin bupivakaine benzer anestezik etkisinin oldugu gdosterilmistir.
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Levobupivakainin bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, letal dozun ise
bupivakainden 1.3-1.6 kat yiiksek olduguna dair hayvan ¢aligmalart mevcuttur (74,
76, 78, 79, 80).

Sistemik Etkileri: QRS genislemesi ve aritmi goriilme oraninin diisiik oldugu
yapilan hayvan calimalar1 ile gosterilmistir (78, 81, 82, 83). Toksik durumlarda
kardiyak Na+ ve K+ kanallarinin blokaji1 ile depolarizasyon hizi maksimal diizeyde
azaltilir, atriyoventrikiiler iletim ve QRS interval siiresi uzar. Benzer dozlarda
bupivakaine gore daha az kardiyotoksisiteye sahip olan levobupivakain kanda yiiksek
konsantrasyonda bulunmasi durumunda kalpte ileti, eksitabilite, refrakterlik,
kontraktilite ve periferik vaskiiler degisimlere sebebiyet verebilir. Asiri
konsantrasyonlar kalp iletimini ve eksitabilitesini baskilayarak atriyoventrikiiler
bloklara, ventrikiiler aritmilere ve hatta 6liime neden olabilir. Levobupivakainin
sistemik emilimden sonra merkezi sinir sisteminin uyarilmasina veya depresyona ya
da her ikisine birden neden olabilir. Merkezi sinir sistemindeki uyarilma sonucu
huzursuzluk, tirperme, tremor ve konviilziyonlar hatta koma ve kardiyo-respiratuar
arrest gelisebilir (76). Hayvan deneylerinde konvulsiyon ve apne olusturma
olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir (80, 82, 83). Koyunlarda ortalama
konvulzif doz Levobupivakain’de 103 mg iken Bupivakain’de 85 mg’dir. Goniillii
deneklerde yapilan caligmalarda SSS toksisite riskinin levobupivakainde bupivakaine
gore daha az oldugu gosterilmistir (80, 84). Goniillilerde IV 40 mg
levobupivakain’in, bupivakain’e gore daha az EEG depresyonu yaptig1 gosterilmistir
(85,86). Levobupivakain’de ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesi ve SSS
toksitesinin daha diisiik olmas1 vazokonstriiktor etkisinin daha ¢ok olusu ile

aciklamaktadir (76).

Terapotik Kullaninmn ve Dozaji; Etki siiresi doza bagimli olup anestezik
tekniklere gore farklilik gostermektedir (76). Epidural, intratekal, periferik sinir
blogu, peribulbar ve cerrahi anestezi icin lokal infiltrasyon seklinde kullanilabilir.
Ayrica erigkinlerde dogum analjezisi ve postoperatif agr1 tedavisi igin de
kullanilmaktadir (76, 77, 81). Sezaryen ameliyatlarinda maksimum % 0.5’lik
konsantrasyonda kullanilabilir (86, 87, 88). 24 saatlik maksimum kullanim dozu 400
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mg’dir. Intratekal uygulamada maksimum tek doz 15 mg’dir (87, 89). Yetiskinlerde

postoperatif agr1 tedavisi i¢in Onerilen doz 18,75 mg/saat’i gegmemelidir.

Levobupivakinin yan etkileri; Faz II/IIl c¢alismalar1 gostermistir ki
levobupivakain uygulanan hastalarin % 5’inden fazlasinda hipotansiyon, bulanti,
kusma, postoperatif agri, ates, anemi, kasinti, konstipasyon, bas donmesi, fetal distres
gibi yan etkiler goriilmiistiir. Asteni, 6dem, postural hipotansiyon, hipokinezi,
istemsiz kas kontraksiyonu, generalize spazm, tremor, senkop, aritmi, atriyal
fibrilasyon, kardiyak arrest, ileus, bilirubin yiikselmesi, konfiizyon, apne,
bronkospazm, dispne, pulmoner 6dem, solunum yetmezligi, terlemede artis, deri

renginde degisme gibi yan etkilerin insidansi ise %1 den azdir (74, 76).

I1.E.2. Narkotik Analjezikler

Opioidler akut agr1 tedavisinde en ¢ok kullanilan ilaglardir. Etkilerini endojen
opioid sistemin aktivasyonuyla gdsterirler. Opioid sistem merkezi ve periferik sinir
sistemi ile viicudun diger bolgelerindeki opioid resptorleri ve transmitterlerden
olusur. Opioid reseptorler tizerindeki etkilerine gore;

-Agonist ; Morfin, kodein, meperidin, sufentanil, alfentanil, fentanil, remifentanil,
alfaprodin, diasetilmorfin, hidromorfon, oksikodon, oksimorfon, metadon,
propoksifen, levofanol

-Parsiyel agonist; Buprenorfin, butorfanol, pentazosin, nalbufin

- Antagonist; Kolesistokinin, naloksan, naltrekson olarak siniflandirilir. Tramadol ise

santral etkilerinin de olmasiyla bu grupta tektir (90, 91).
I1.E.2.a. Tramadol

Tramadol (IRS, 2RS) — [(dimetilamino) metil] -1-(3-metoksifenil)
sikloheksanol HCI yapisinda olan bir bilesiktir ve molekiil formiilii C16H 25 O 2 N

HCI’dir. Santral etkili analjeziktir. Selektif zayif mii opioid reseptdr afinitesiyle

analjezik etkisini gostermektedir. Analjezik etki giici morfinin 1/10’u kadardir (92).
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Kodein’in sentetik analogu olup analjezik etkisinin bir kismi serotonin ve
norepinefrin aliniminin inhibisyonu ile olusmaktadir. Santral analjezik etkisinin
yaninda periferik sinirlerde lokal anestezik etkisinin oldugu da gosterilmistir. Hafif
ve orta derecede agrida morfin ve meperidin kadar etkinken siddetli veya kronik
agrida etkinligi daha azdir. Dogum agrisinda meperidin kadar etkindir ve neonatal
solunum depresyonuna daha az neden olmaktadir (93). Tramadol’un oral
uygulamadan sonrast biyoyararlanimi %68 iken, i.m. uygulamada ise %100’diir.
Tramadolun mii opioid reseptdr afinitesi morfinin 1/6000°1 kadardir (94). Tramadol
rasemik karisim yapisindadir. Yapisindaki (+) enantiomer mii reseptdrlerini baglar ve
serotonin alinimini inhibe eder. (-) enantiomer ise norepinefrin alinimini inhibe
ederken adrenerjik reseptorleri stimiile eder (95). Tramadol Kc’de metabolize edilir
ve idrarla atilir. O-dimetil tramadol aktif metabolitidir ve opioid reseptorlerine afinite
gosterir. Diger tiim metabolitleri farmakolojik olarak inaktiftir. Eliminasyon yari
omrii 6 saatdir , aktif metabolitinin ki ise 7.5 saat kadardir. Analjezik etkisi i.v. bolus
verildikten 15-20 dk., oral alimdan 2 saat sonra pik etkiye ulasir. Ortalama 6 saat
kadar analjezik etki saglar. Maksimum giinliik dozu 400 mg kadardir (92, 96). i.v.
uygulamalarda 5-10 mg/ kg’a kadar kan basincinda ve kalp hizinda hafif artisa
neden olurken daha yliksek dozlarda dogrudan negatif inotroptur. Tramadol tedavi
edici dozlarda solunum depresyonuna neden olmaz. Morfinle ayni analjezik dozda
uygulansa bile daha az goriiliir. Ayrica tidal voliim, dakika voliimii, arteriyel CO2,
ventilatuar CO2 cevabi1 lizerine de etkisi yoktur (94). Bulanti, bas donmesi, bas
agrist, kusma, agiz kurulugu ve sedasyon tramadol kulanimina ait bildirilen sik yan
etkilerdir. Yiiksek dozda konstipasyona ve konviilziyon gibi SSS eksitasyonlarina
neden olabilir (97, 98). Tramadol’e bagli olusan analjezi ve solunum depresyonu
Nalokson ile tersine gevrilebilir. Kotiiye kullanim ve fiziksel bagimlilik yapabilecegi
bildirilse de bagimlilik olusturma potansiyeli ¢ok azdir. Serotonin geri alinimini
inhibe etmesinden nedeniyle MAO inhibitorii alan hastalarda kulanilmamalidir (94,

97, 99, 100).
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II.LE.3. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi cerrahi dncesinde inflamatuar mediatorler salinmadan 6nce
profilaktik olarak analjezi uygulanmasi esasma dayanir. Ug temel hedefi vardir:
Birincisi, doku yaralanmasi sonrasi olusan akut agrinin hem postoperatif hem de
intraoperatif azaltilmasim amaglar. Ikinci, agriya bagli SSS’inin patolojik
modiilasyonunun engellenmesidir. Ugiincii olarak da , postoperatif agriya direnci ve

kronik agr1 gelismesini engellemektir (101).

I1.E.4. Diger Ilaclar

Farmakolojik yontemler agri tedavinin esasini olustururlar. Ancak agriyi
gidermek igin klasik analjezik tedavi her zaman yeterli olmayabilir. Ornegin kemik
agrilarinda NSAI ilaglar ve opioidler faydali ve etkin iken , deaferantasyon agrisinda
trisiklik antidepresanlar etkilidir . Enfeksiyona bagli agrilarda antibiyotikler,
gastrointestinal spazmlarda antikolinerjikler, konstipasyonda laksatifler, arteriyel
iskemide vazodilatator etkili ilaglari kullanmak nedene yonelik olarak agriy1 gegirir

(102).

I1.E.4.a. Glukokortikoidler

Adrenal korteks tarafindan salgilanan steroid yapili hormonlardir.
Antiinflamatuar, antiallerjik ve immiinosupresif etkileri sebebiyle en sik kullanilan
ilaglardandir. 1940’larda kullanima girmistir. Klinikte sik kullanilanlar prednizon,
prednizolon, triamsinolon, deksametazon, betametazon, beklametazon, flunisolid,

budesoniddir.

Deksametazon
Kimyasal formulii 9a-fluoro—16a-metilprednizolondur (103, 104). Deksametazon
uzun etkili glikokortikoidlerden olup, antiinflamatuar etkisi hidrokortizonun 30 kati

kadardir. Glikokortikoidler IM, IV, topikal, aerosol olarak kullanilabilir.
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Glikokortikoidlerin emilimi sonras1 % 90 ‘dan fazlasi1 plazma proteinlerine baglanir.
Karacigerde mikrozomal enzimlerce metabolize edilir, konjugasyona ugrayarak
bobrekler yoluyla atilirlar. (105). Hedef organlarda hiicre membranin1  agarak
sitoplazma igine girer ve orada reseptdr protein ile birlesirler. Kortikosteroidlere
0zgll reseptOr protein, estrojenik ve androjenik diger steroid maddeleri baglamaz.
Kortikosteroid reseptdr protein kompleksi hiicre ¢ekirdegine girerek orada kromatin
ile birlesir ve kendine 6zgii genleri etkilemek suretiyle derepresyon yapar. O genlere
0zel mRNA tiirlerinin yapimini arttirir. Sonugta hiicrenin ribozomlarinda belirli
proteinlerin sentezi hizlandirilir. Hiicre i¢i bu etkilesimin ardindan hedef organlarda

ve tiim viicut diizeyinde fizyolojik ve farmakolojik etkiler meydana gelir.

Deksametazon Sodyum Fosfat:

Suda ¢oziinen deksametazon esteridir. Sudaki steril sollisyonu iv veya im
enjeksiyon ile uygulanabilir. Ayrica pomad, géz damlasi ve gz pomadi seklinde
olan % 0.05 -0.1 ila¢ iceren lokal uygulama preperatlar1 vardir (103).
Deksametazonun pankreatik b hiicrelerinin ekzositotik yolundan sorumlu sitoplazmik
Cat++ etkinligini azaltarak insiilin sekresyonunu inhibe ettigi ¢esitli ¢alismalarda
bildirilmistir (106). Deksametazon siklikla, kraniotomide beyin 6deminin ve
hasarinin azaltilmasi i¢in kullanilir (107). Son zamanlarda, anestezi indiiksiyonundan
sonra verilen tek doz deksametazonun (0.6 mg/kg) postoperatif titreme insidansini
azalttigt gosterilmistir (108). Deksametazon kemoterapiye bagli kusmanin
onlenmesinde ve tedavisinde kullanilmaktadir. Ayrica POBK’nin dnlenmesinde de
faydalidir. Bu amagla eriskinde 5-10 mg dozunda kullanilir (109). Tiroidektomi
operasyonu geciren hastalarda yapilan bir ¢alismada 2.5 mg deksametazonun bulanti
ve kusma insidansini azalttigl gosterilmistir (110). Deksametazon, myastenia gravis,
kronik inflamatuar demiyelizan polindropati ve multipleskleroz gibi norolojik

hastaliklarin tedavisinde de yaygin olarak kullanilir (111, 112).
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I1.LE.4.a.i. Antiinflamatuar etkileri

Glukokortikoidler eikazonoid sentezindeki membran fosfolipitlerinden
arasidonik asit olusmasin1 katalize eden fosfolipaz A2 enzimini inhibe ederler.
Boylece biitlineikazanoidlerin (prostaglandinlerin, prostasiklinin, tromboksanlarin,
ve lokotrienlerin ve bunlarin ara iiriinlerinin) olusumunu azaltirlar. Eikazonoidler
iltihap olayinin ¢esitli komponentlerinin olugsmasinda degisik derecede olmak iizere
rol oynarlar (113). Glukokortikoidler NSAil’lara gére daha giiclii antiinflamatuar
etkinlik gosterirler. Ayrica bronsial astmay1 diizeltirler. Bu etkileri 16kotrienlerin ve
diger lipooksijenaz liriinlerin olugsmalarini azaltmasina ve eikazonoidlerin disinda

kalan diger mekanizmalari da etkilemelerine baglidir (112, 114).

I1.E.4.a.ii. Analjezik ve aniemetik etkileri

Glukokortikoidlerin analjezik etkileri fosfolipaz enziminin inhibisyonu,
inflamatuar zincir reaksiyonundaki siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarin blokaji,
doku bradikinin seviyelerini diisiiriilmesi ve sinir u¢larindan néropeptidlerin salinimi
yoluyla olur (115,116). Glukokortikoidler travma ile artis gosteren  hiimoral
mediatdrleri diizenleyerek postoperatif olarak inflamatuar, hiimoral, ve immiinolojik
cevaplart modifiye ederler (117,118). Kortikosteroidler kronik agr1 tedavisinde
adjuvant ajan olarak lokal anestezik ve opiyoidlere eklenmektedir. Deksametazon’un
analjezik etkinliginin giiclii antienflamatuar etkinligi ile agiklanabilmektedir. Pieretti
ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada deksametazon ile opiyodlerin mii reseptorlerinde dnemli
fonksiyonel etkilesimini saptamislardir (119, 120). Deksametazonun antiemetik
etkisini prostoglandin sentezinin santral inhibisyonunu yaparak antiinflamatuar etki
ile operasyon yerinden kalkan stimuluslar1 azaltmasina, bagirsaktan serotonin (5-
HT3) salmimimi inhibe etmesine ve santral sinir sisteminde permeabilite
degisiklikleri yapmasina baglidir. Kanser kemoterapisi sirasinda ortaya ¢ikan ve
klasik antiemetik ilaglara yamit vermeyen kusmalarda kullanilir. Antiemetik
mekanizmas1 hala tam anlasilmamistir. En yaygin kabul edilen goriis

kortikosterodlerin antiemetik etkilerini prostaglandin antagonizmasi {izerinden
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gosterdigidir. Bir bagka teori de bu etkiyi endorfin salinimina baglamaktadir. Ancak

kesin antiemetik mekanizmasi netlige kavugmamistir (120, 121).

IL.F. Postoperatif Analjezide Kullanilan Yontemler
-Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
-Kriyoanaljezi
-Transkiitan elektrik stimiilasyonu (TENS)
-Akupunktur
-Psikolojik yontemler (hipnoz, biofeedback)’ de kullanilmaktadir (122, 123).

II.F.1 Kombine Spinal- Epidural Blok

Kombine spinal epidural blok hem dogum analjezisinde hem de sezaryenlerde
sikca kullanilmaktadir. Spinal anestezi ile cerrahi baglama siiresinin kisa olmasi ve
yogunlugu, epidural anestezinin ¢ok yonlii olusu ve operasyonun uzadigi durumlarda
ve postoperatif agri tedavisi i¢in katater yardimiyla yenilenen dozlarin yapilmasi
teknigin avantajidir. Ancak kataterin intratekal bolgeye yer degistirmesi, Tough
ignesi ile istemsiz dura delinmesi sonucu kataterin yer degistirmesi ile intratekal
bolgeye yiiksek doz ve voliimde lokal anestezik ajan gegisi sonucu yiiksek yada total
spinal blok olusturmasi, enfeksiyon ajaninin intratekal bolgeye gecisi ve igne i¢inden
igne tekniginde metal pargaciklarin intratekal bolgeye gegisi sistemin

dezavantajlarindandir (24,26,124).

I1.F.2 Hasta Kontrollii Analjezi

Ingilizce “Patient Controlled Analgesia’nin kisaltilmasi ile PCA diye
tanimlanan, kisinin agr1 kontroliinde aktif rol oynadigi kapali devre kontrol
sistemidir. Onceden hazirlanan analjezik bir ilacin, belirlenen yoldan hastaya
verilmesidir. Burada proglamlanan dozda inflizyon teknigiyle hastanin bir diigmeye

basmastyla ilacin hastaya verilmesi sozkonusudur. Pompadaki bir zamanlayici, belli
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bir siire gegmeden ek bir dozun uygulanmasini Onleyerek asirt doz verilmesini
engeller (125).

Siklikla i.v. ve epidural yol tercih edilmektedir. Ancak subkutan, oral, rektal, i.m.
yollar da kullanilabilir (126).

Hastalarin sahsi farkliliklarindan olusan her tiirlii agrisint hizli bir sekilde
kontrol etmesi, dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli inflizyona olanak saglamasi,
ilacin plazma konsantrasyonu siirekli olmasi, hemsireye olan ihtiyac1 azaltmasi
sistemin avantajlarindandir.

Dezavantajlar1 ise, HKA’de pompa maliyet fiyatlar1 yiiksektir. Miimkiin
oldugunca iyi korunarak uzun siire kullanilabilmelidir. Kullanilan ilaglarin yan
etkilerini ortadan kaldiramaz. Akut agrili hastalarin solunum ve dolasim kontrolii
icin 1yl monitorize edilmesi gerekmektedir. Hastanin uykuda oldugu dénemlerde

cihaz HKA modunda ise ilag alamaz ve agri ile uyanabilir (127).

ILI.F.3 Transversus Abdominis Diizlemsel Blogu

Abdominal saha bloklar1 uzun siiredir kullanilmaktadir. Transversus abdominis
plan bloguda son zamanlarda popiiler olan yeni kabul edilebilecek saha bloklarindan
biridir. Abdominal girisim sonrasinda analjezi saglamak amaciyla kullanilan bir
rejyonel anestezi teknigidir (128). ilk kez 2001 yilinda Rafi tarafindan
tanimlanmistir. Karnin anatomisinde anterolateral duvarda 4 adet kas yer almaktadir.
En iistte M. rektus abdominis anterior, ylizeyelden derine dogru M. obliqius
eksternus, M. obliqius internus ve M. transversus abdominisdir. Karin duvarindaki
innervasyon ise torakolomber sinirlerin (T6- L1) o6n dallarnn araciligr ile
saglanmaktadir. T6-T11 interkostal sinirler, T12 subkostal sinir, L1 ise ilioinguinal
ve iliohipogastrik sinirlerdir. TAP karin anterolateral duvarindaki M. obliqius
internus ve M. transversus abdominis arasinda yer alan ve M. transversus
abdominis’e ylizeyel olarak uzanan anatomik bir bogluktur. Burada bulunan
norofasiyal planda karin duvarinin duysal inervasyonunu saglayan afferent spinal

sinirler bulunur (129, 130, 131).
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Postoperatif analjezi amaciyla bu bolgedeki sinirlerin tek tek bloke edilmesi oldukca
zordur. Anatomik ¢alismalar sonucu elde edilen bilgilere gore; ‘¢ PETIT*’ noktasi
denilen lumbar tiggen bolgesinin bloke edilmesi ile bu analjezi saglanabilmistir. Bu
licgen; posteriordan M. latissimus dorsi, anteriordan M.eksternus obliqius ve
inferiordan iliak krest tarafindan olusturulur. iliak krest, cok kolay palpe edilebilen
onemli bir belirleyicidir. Bu iiggenin zemini; (ylizeyden derine dogru) subkutan
doku, eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kas fasyalarindan
olusur. Her iki taraftaki petit iiggeni yoluyla M. obliqius internus ve M. transversus
abdominis arasina yapilan lokal anestezikler (TAP blok), tiim abdominal duvarin
sensoriyal blogunu saglarlar TAP blogunun analjezik etkinligi degisik ¢aligmalarda
gosterilmistir (130, 131, 132, 133). Klasik teknikte (kor teknik) eriskinlerde * fasiyal
klik ” yontemiyle blok yapilirken, teknolojik gelismeye paralel olarak iglemin US ile
uygulanmasi islemi hem kolaylastirmis hem de giivenligini ve etkinligini artirmistir.
US probu mid-axiller hat hizasinda abdomene paralel olarak yerlestirildigi zaman
petit noktas1 hizasinda M. obliqius internus ve M. transversus abdominis arasindaki
diizlemsel alan net olarak izlenmektedir. Hasta sirt iistli pozisyonda veya blok
yapilacak taraf iiste gelecek sekilde yan yatirilir Bolge antiseptik soliisyonla
temizlendikten sonra erigkinde lineer prob steril bir sekilde kaplanir. Probun ideal
goriintiiyii yakalayabilmesi ig¢in karin duvari iizerinde kosta sinirina ve iliak kreste
dogru yukari-asagi veya egim verilerek hareket ettirilirmesi gerekir. Yukaridan
asagiya dogru cilt- cilt alt1 yag dokusu, M. obliqius eksternus, M. obliqius internus
ve M. transversus abdominis ve periton net olarak goriintiilenince prob sabitlenir

(Resim IIL.1).
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Resim II.1 Probun hastaya gore pozisyonu ve USG goriintiisii.

Ignenin ucunun M. obligius internus ve M. transversus abdominis arasindaki alanda
uygun olarak yerlestigini dogrulamak amaciyla dikkatli bir aspirasyon sonrasi
hazirlanan sollisyondan test dozu olarak bir miktar verilir. Uygun yayilim
(solisyonun M. obliqius internus ve M. transversus abdominis arasindaki planda
yayildiginin gdzlenmesi) izlendigi zaman US ile es zamanli gériintii saglanarak lokal
anestezik soliisyonu bolgeye enjekte edilir. Enjeksiyon sonrasinda lokal anestezik
ajanin yayilimi ultrason altinda radyolusen bir alan olarak izlenir (130, 131),(Resim

11.2)
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Resim I1.2 Lokal anestezik verilmesinden sonraki kaslarin goriiniimii.

TAP blok endikasyonlari arasinda Sezaryen’de bulunmaktadir ve basariyla analjezi
saglanabildigi bildirimistir (19, 131, 134). Gegirilmis batin cerrahisine bagh
abdominal katlarin ultrasonografik goriintiisiiniin tam olarak izlenememesi ve
uygulama yerinde enfeksiyon TAP blogun kontrendikasyonlarindandir. Periton veya
damar icine enjeksiyon, intraabdominal organ yaralanmasi ve enfeksiyon ise TAP

blogun komplikasyonlar1 arasinda yer alir. (130, 131).
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I1I. GEREC VE YONTEM

ITII.A. Hasta gruplar1 ve uygulama

Calismamiza Etik Kurul’un 2012/22 karar numarali onay1 alinarak Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi’nde elektif sezaryen endikasyonu konulan, énceden
calisma ile ilgili bilgi verilip rizalar1 alinan ASA I —II statiide 20-40 yaslar1 arasinda
42 hasta kabul edildi. Acil sezaryen veya sezaryenle beraber bagska ameliyat
yapilacak vakalar (miyom, plasenta acreata), sistemik hastaligi olan gebeler, viicut
kitle indeksi 30 ve {izerinde olanlar ,fetusta patoloji olan vakalar, kronik agr1 dykdisii
olanlar, kullanilacak ilaglara veya bilesiminde yer alan diger maddelere asiri
duyarlilig1 olanlar, opioid bagimli hastalar , gegmisinde postoperatif bulantt kusma
hikayesi olanlar, calismay1 reddedenler ve spinal anestezi kontrendike olan hastalar
calisma dis1 birakildu.

Hastalar randomize, ¢ift kor olarak 2 gruba ayrildi. Agrinin
degerlendirilmesinde kullanilan VAS I ve VAS 1II hakkinda bilgi verildi.
Premedikasyon yapilmadan operasyon odasina alindilar. Hastalar rutin olarak
monitdrize (EKG, KAH, NiKB ve SpO,) edildi. 1820 gauge intravendz kaniil ile
periferik damar yolu acildi. Anestezi dncesi 20 ml/kg profilaktik kristaloid mayi
verilmesini takiben spinal anestezi i¢in oturur pozisyona alindilar. Steril bir sekilde
temizlenen saha oOrtiildiikten sonra L 3—4 seviyesinden 25 G “Quincke” uglu spinal
igne (Spinocan, Braun ) ile % 0.5 bupivakain 12.5- 13.5 mg intratekal alana
verilerek spinal anestezi gergeklestirildi. Spinal anesteziyi takiben 30 derecelik
“semi-fowler” pozisyonunda sol yan vyatirildi. Operasyon sonuna kadar biitiin
hastalara 4-6 litre/dakika (Lt dk-1) dan oksijen verildi. 2 dakika araliklarla duyusal
blok ve motor blok seviyeleri kontrol edilerek yeterli spinal blok seviyesine
ulagildiginda cerrahi baglatildi. TAP blok 6ncesi tiim anne adaylarinin demografik
verileri (anne yasi, kilo, boy, sigara, arag tutmasi, gecirilmis operasyon, operasyon
sonrasi bulanti, 6nceki dogum) kaydedildi.

Operasyon sonrasinda hastalarin TAP blok uygulamak icin petit noktalari
palpe edilerek blok yerleri belirlendi. Alan steril bir sekilde temizlendikten sonra

ortiildii. Prob abdomene transvers sekilde tutularak yukaridan asagiya dogru cilt- cilt
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alt1 yag dokusu, M. obliqius eksternus, M. obliqius internus ve M. transversus
abdominis ve periton net olarak goriintiilenince sabitlendi. ignenin ucunun M.
obliqius internus ve M. transversus abdominis arasindaki alanda oldugu ultrasonda
gozlendi. 100 mm’lik, 22 G blok igneleri yardimiyla, bu iki kas arasina; I. Gruba
(Grup L) cift kor olarak 30 ml 9%0.25 konsantrasyonda levobupivakain ( Chirocaine
7.5 mg/ml .Abbott laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye) + 2 ml SF sag ve sol Tap blokla
32°er ml esit olarak, II. Gruba (Grup D) 30 ml %0.25 konsantrasyonda
levobupivakain ( Chirocaine 7.5 mg/ml.Abbott laboratuarlari, istanbul, Tiirkiye) + 2
ml Deksametazon fosfat (Deksamet 4 mg/ml Osel Istanbul, Tiirkiye) sag ve sol
32’er ml esit olarak uygulandi. Total levobupivakain dozu maksimum 2 mg/kg
olacak sekilde smirlandirildi. Enjeksiyon sirasinda, lokal anestezigin dagilimi
rahatlikla ultrason altinda gozlendi.

Hastalarin operasyon sonrasinda motor blogu Bromage skalasi ile
degerlendirildi. Postoperatif 1., 2., 4., 8., 12., 16., 24. saatlerde SAB, DAB, OAB,
SS, SpO2 degerleri , VAS skalasi (VAS 0 =agr1 yok, 10 = dayanilmaz siddette agri)
VAS I(Yizeyel agr1) ve VAS II ( Derin agr1), hastalarin ilk analjezi siireleri ve
toplam analjezi gereksinimleri, hasta memnuniyetleri (0= kotii, 1= orta, 2= iyi, 3=
mitkemmel) , cerrah memnuniyeti, bulanti, kusma i¢in 4 noktali bulanti kusma
skalas1 (0= bulanti-kusma yok, 1= tedavi gerektirmeyen hafif bulanti, 2= tedavi
gerektiren orta bulanti-kusma, 3= tedaviye direngli) degerlendirilerek iki grup
karsilagtirildi. VAS I ve VAS II’ den birisi > 4 oldugunda 50 mg iv Tramadol
Hidrokloriir (Ultramex 2 ml/100 mg Adeka) yapildi. Bulanti, kusma 2 ve > olanlara
0,25 mg/kg i.v. metoklopramid (Metpamid ampiil, 10 mg.2 ml, Yeni ila¢ sanayi,
Istanbul Tiirkiye) yapildi. Kasint1 igin feniramin maleat 1mg/kg ( Avil ampiil,50 mg
2 ml™ Istanbul, Tiirkiye) verilmesi planlandi. Ayrica kasint, yan etkiler, anestezi ve

cerrahi komplikasyonlar1 acisindan takipleri yapilarak kaydedildi.
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I11.B. istatiksel yontem

Sonuglar1 degerlendirmek i¢in SPSS 16,0 paket program kullandik. Kolmogorov-
Smirnov testi ile degiskenlerin normal dagilima uyup uymadiklarin bakildi.
Demografik veriler iki grupta karsilastirilirken; normal dagilan degiskenlerde,
bagimsiz gruplarda t- testi, normal dagilmayanlar Mann- Whitney U testi kullanild.
Ortalama arter basinci, kalp atim hizi, VAS’in gruplar arasi karsilastirilmasi igin
tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi ve friedman testi kullanildi. Grup icinde
tekrarlayan Olclimlerde bazal deger ile diger zamanlarin karsilastiriimasinda
eslestirilmis t-testi veya Wilcoxon testi kullanildi. Normal dagilima uyan parametrik
veriler ortalama + Standart sapma (SD) ve normal dagilima uymayan non-parametrik
veriler ortanca olarak gosterildi. Gruplar aras1 kategorik verilerin (bulanti, kusma)
karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanildi. P< 0,05 olan degerler istatiksel olarak

anlaml kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamaiza 42 hasta kabul edildi. Gruplar arasinda ASA, yas, agirlik ve boy
acisindan anlaml bir fark izlenmedi (p > 0,05) (Tablo IV. 1), (Sekil IV.1)

i Ortalama
DEMOGRAFIK
VERILER Grup +SD Ortanca
ASA L 1,24+0,436 1,00
D 1,38+0,498 1,00
VA L 29,10+4,277 29,00
3 D 30,143+4,130 30,00
AGIRLIK L 72,90+8,514 72,00
D 77,52+11,652 79,00
L 161,6190+4,91402 162,00
BOY
D 159,0476+4,77992 159,00

Tablo IV. 1: Gruplar aras1 demografik veriler.(Ortalama + SD)

Demografik veriler

180
160
140
120
100
80
60
40

20 '
0

EOGruplL
BGrupD

YAS AGIRLIK BOY

Sekil I'V.1: Gruplar aras1 demografik veriler
Gruplar arasinda postoperatif Ortalama Arter Basiglar1 arasinda fark izlenmedi

(Tablo V. 2), ( Sekil IV.2).
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Postoperatif Ortalama
Ortalama  Arter Gru +SD Ortanca degeri
Basinci p pdeg
(AOB)
Posion 1< L 82.14=11,74 83,00 0.110
p L D 88.8611,377 88,00
L 88.43+10,962 88.00
Postop 2.5 D 91,24+8,538 89,00 0,528
L 87.52+10,966 86,00
Postop 4.5 D 90,19+8.858 89,00 0,352
L 86,199,389 88,00
Postop 8.5 D 84,386,484 84.00 0,504
L 85.24+10,188 82,00
Postop 12.5 D 82.8149.114 81,00 0,406
L 84.52+13 497 83,00
Postop 16.5 D 80.6249.415 79,00 0,473
L 84.10+12,405 84,00
Postop 24.s D 85,0548, 145 84.00 0,641

Tablo IV. 2 Postperatif Ortalama Arter Basinci1 (OAB)

Postoperatif Ortalama Arter Basinci(OAB)

Sekil IV.2: Postoperatif Ortalama Arter Basinci1 (OAB)




Gruplar arasinda postoperatif Kalp Atim Hiz1 arasinda 1,2,4,8,12,16. saatlerde

anlaml fark izlenmedi. Ancak 24. saat’de Grup L’de anlamli derecede artis izlendi.

(p<0,05) Ancak klinik olarak anlam ifade etmedigi diisiiniildii (Tablo IV.3), ( Sekil

IV.3).
. Ortalama
Postoperatif Kalp L.
Atim Hiz1 (KAH) Grup + SD Ortanca p degeri
Poston | L 82,71+£11,896 80,00
ostop 1.s
D 81,52+12,119 79,00 0,840
L 80,10+11,406 82,00
Postop 2.s 0,678
D 78,10+12,429 80,00
L 83,81+14,194 82,00
Postop 4.s 0,358
D 80,14+10,947 78,00
L 84,29+10,051 83,00
Postop 8.s 0,296
D 80,95+10,689 80,00
L 84,81+10,628 83,00
Postop 12.s 0,186
D 80,52+13,611 76,00
L 88,14+13,369 86,00
Postop 16.s 0,268
D 82,14+12,413 85,00
L 91,52+12,331 93,00
Postop 24.s 0,010*
D 80,71+9,540 84,00

Tablo IV. 3 Postperatif Kalp Atim Hiz1 (KAH)
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Postoperatif Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Sekil IV.3: Postoperatif Kalp Atim Hiz1 (KAH)

VAS 1 (Yiizeyel agr1) degerleri Grup D’de 2,4,8,12,16, ve 24. saatlerde diisiik
bulundu. (p<0,05) 1. saat’de fark izlenmedi (Tablo IV .4), (Sekil IV .4).

Postoperatif VAS I Degerleri

Sekil IV .4: Postoperatif VAS I Degerleri
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Postoperatif Ortalama
VASI Grup + SD p degeri
Degerleri
L 0,10+0,436
Postop 1.s
D 00,000 0,317
L 1,48+1,721
Postop 2.s 0,001*
D 0,14+0,478
L 2,62+2.459
Postop 4.s 0,001*
D 0,38+0,669
L 1,71+1,347
Postop 8.s 0,008*
D 0,67+0,913
L 2,81+2,657
Postop 12.s 0,007*
D 0,95+1,071
L 2,90+2,508
Postop 16.s 0,003*
D 1,05+1,532
L 2,001,342
Postop 24.s 0,004*
D 0,81+1,123

Tablo IV .4: Postoperatif VAS I Degerleri
VAS II (Derin agr1) degerleri Grup D’de 2,4,8,16 ve 24. saatlerde diigiik bulundu.

(p<0,05) 12. saat’de gruplar arasinda fark izlenmedi (p > 0,05) (Tablo IV.5), (Sekil
IV.5).

44



Postoperatif VAS II Degerleri

Sekil IV.5: Postoperatif VAS II Degerleri

; Ortalama
Postoperatif VAS o
I Degerleri Grup +8D p degeri
ostop 1.s
D ,00+,000 0,152
L 2,6242,156
Postop 2.s 0,003*
D 0,81+1,289
L 5,48+2,676
Postop 4.s 0,002
D 2,95+2,819
L 4,1442,007
Postop 8.s 0,048*
D 3,1442,056
L 4,52+2,112
Postop 12.s 0,203
D 3,90+2,682
L 4,67+2,556
Postop 16.s 0,002%
D 2,19+1,834
L 2,62+1,359
Postop 24.s ’ ’ 0,042%
D 1,81+1,327

Tablo IV.5: Postoperatif VAS II Degerleri
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Caligsma siiresince total tramadol tiiketimi GrupD’de Grup L’ ye oranla daha diisiik

bulundu (p<0,05) (Tablo IV.6), (Sekil IV.6).

Total Tramadol + 3D
Tiiketim Ortalama Ortanca p degeri
miktar1 mg/giin
L 92,8571 36,35146 100,00
0,001*
D 50,0000 35,35534 50,0000
Tablo IV.6: Total Tramadol Tiiketim miktar1 mg/giin
‘lotal ‘Iramadol ‘I'iiketim miktari
100
80
60
OGruplL
40 BGrupD
20
0 1 1

mg/giin

Sekil IV.6: Total Tramadol Tiiketim miktar: mg/giin
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Analjezisiz gegen en uzun siireler goz oniine alindiginda Grup D’ de Grup L’ ye

oranla istatistiksel olarak anlamli derecede uzun bulundu (p<0,05) (Tablo IV.7),

(Sekil IV.7).
Analjezisiz +SD
gegen en uzun Ortalama Ortanca p degeri
siire (saat)
L 6,7143 5,56006 4,0000
0,004*
D 12,1905 7,45399 10,0000
Tablo IV.7: Analjezisiz gecen siire (saat)
Analjezisiz gecen siire
14-
12
10
8,
6- EGrupL
4 EGrupD
2 |
0

Sekil IV.7: Analjezisiz gecen siire (saat)

saat
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Gruplar arasinda hasta memnuniyeti agisindan 2,4 ve 16. saat’lerde anlamli fark
bulundu. (p<0,05) 8 ve 12. saat’lerde ise fark izlenmedi (p > 0,05) (Tablo IV.8),
(Sekil IV.8).

Postoperatif Ortalama
Hasta Grup + SD Ortanca p degeri
Memnuniyeti
Poston 1.s L 2,95+0,218 3,00
P D 3,00+,000 3,00 0,317
Posion 2 L 2,14+0,573 2,00 0.004%
05top 2.5 D 2,67+0,483 3,00 :
+
Postop 4.s L 1,380,498 1,00 0,002*
D 2,000,632 2,00
Poston 8 L 1,76+0,539 2,00 0208
ostop ©.3 D 2,00£0,632 2,00 :
Postop 12.s L 1,7120,463 2,00 0,927
D 1,71+0,561 2,00
L 1,62+0,590 2,00
p 16. > : 12%
ostop 16.5 D 2,14+0,655 2,00 0.0
Postop 24.5 L 2,10+0,301 2,00 0,220
D 2,24+0,436 2,00

Tablo IV.8: Postoperatif Hasta Memnuniyeti

Postoperatif Hasta Memnuniyeti

Sekil IV.8: Postoperatif Hasta Memnuniyeti
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Gruplar arasinda cerrah memnuniyeti agisinda

bulundu (p<0,05) (Tablo IV.9), (Sekil IV.9).

istatistiksel olarak anlamli fark

Cerrah Tekrar
Memnuniyeti istenmez Tekrar istenir Cok iyi p degeri
L % 4,8 % 95,2 % 0
0,001*
D %0 % 61,9 % 38,1
Tablo IV.9: Cerrah Memnuniyeti
Cerrah memnuniyeti
-100
-90
-80
70
-60

50 BGruplL
-40 EGrupD
-30
20
10

Sekil IV.9: Cerrah Memnuniyeti

Preoperatif sorgulamada sigara kullanma orani1 her iki grupta benzerdi (p > 0,05).
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Gegirilmis operasyon orani, operasyon sonrasi bulanti-kusma hikayesi ve daha 6nce
dogum oranlarinda Grup D’de artis izlendi ama iki grup arasinda anlam tagimadigi
tespit edildi (p > 0,05).

Her iki grupta tasit tutma Sykiisii ayn1 bulundu (p > 0,05).
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V. TARTISMA

Agri, anestezinin vazgeg¢ilmez konularindan olup o6zellikle sezaryan sonrasi
hastalarin konforunu etkileyen en Onemli faktordiir. Bununla birlikte hem
postoperatif donemin hem de gegirilmis operasyona ait sorunlart bir arada yasayan
annenin bebek bakiminda sorun yasayabilecegi unutulmamalidir. Kuskusuz bu da
anne bebek iletisiminde gecikmelere ve sorunlara neden olabilmektedir. Pinar ve
arkadaglar yaptiklar1 ¢alismada annelerin postoperatif sorun yasama oranini %34.6
olarak bulmuslardir (134). Calisma verileri incelendigi zaman sirasiyla; ameliyat
bolgesinde duyulan agri, ayaga kalkmada zorluk, gaz ¢ikaramama, emzirmede zorluk
yasanmasi, bulanti-kusma ve kisisel hijyeni yerine getirememe goriilmektedir.
Karakaplan ve arkadaslarinin dogum sekline gore annelerin yasadiklar1 sorunlarla
ilgili yaptiklar1 ¢alismada C/S ile dogum yapanlarda ilk sirayr %098 ile ayaga
kalkmada zorluk almistir (135). Bunu %94 ile ameliyat yerinde agr1, kisisel bakimda
zorluk, gaz c¢ikaramama, bebek bakiminda problemler ve Oksiirmede giicliik gibi
sorunlar izlemektedir. Buda bize en temel hasta hakki olan agrimin giderilmesi
gerektiginin - onemini  gostermektedir. Uygun analjezi ile postoperatif
komplikasyonlar en aza indirilmekte, hastanede kalis siiresi, maliyetler azaltilmakta
ve olusabilecek sorunlar minimalize edilebilmektedir (136,137). Bu nedenle
operasyon planlanmasinda postoperatif donem de gbéz Oniinde bulundurulmalidir.
Anestezi yontem se¢imi de burada devreye girmektedir. Genel anesteziye oranla
rejyonel anestezinin secilmesinin operasyon aninda uyanik kalinmasi, spontan
solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, postoperatif erken
mobilizasyon ve hastanede kalig siiresinin kisalig1 gibi pek c¢ok avantajlarinin
olmasindandir (138,139). Ayrica postoperatif blogun kisa siirede olsa da devam
etmesi , bu siirenin agrisiz siirdiirilmesine, dogum sonrast annenin bebegiyle
iletigiminin ¢abuk olmasina yol agmaktadir. Bizde ¢aligmamizda intraperatif yontem
olarak rejyonal anesteziyi sectik.

Sezaryen operasyonlarinda visseral ve somatik agr1 birlikte goriilmektedir.
Viseral agrimin  kayna@i parametriyum ve viseral peritonun otonomik

innervasyonudur. Somatik agrinin kaynagi ise kas, cilt, fasiya ve diger subkutan

51



yumusak dokulardir (140). Hastalar agriya ait bu komponentleri ayirt edebilirler. Bu
agrilar1 postoperatif donemde digerine gore daha baskin hissedilebilirler.

Biz de agriy1 degerlendirmek i¢in iki tiirlii VAS skalas1 kullandik. VAS T ile
yiizeyel agriyr, VAS II ile de Okslirme ve ikinma sonucu olusan derin agriy1
sorguladik.

Sezaryen sonrasi analjezi i¢in kullanilan pek ¢ok ila¢ ve teknik vardir (141, 142).
Dogum sonrasi agrinin giderilmesinde kullanilacak yontem ve ilacin se¢iminde
anneye ve siite gecis dikkate alinarak yenidogana verebilecegi potansiyel zararlar da
gbz oniinde tutulmaldir. Ilaglar oral, intravendz, intramuskiiler, rejyonel, periferik
blok ve hasta kontrollii analjezi (PCA) yontemleri ile uygulanabilirler. Postoperatif
erken donemde oral alimin olmamasi, etkinin hizli baglanmasinin istenmesi oral ilag
aliminmi kisitlamaktadir (143).

Intramiiskiiler uygulamanin zorlugu, sik uygulama problemi malumdur. Ayrica
yapilan caligmalarda intravendz yoldan verilen narkotiklerin intramiiskiiler
uygulamaya oranla daha gilivenli ve etkin oldugu bulunmustur (144).

Opioidler postoperatif agrinin kontroliinde en sik kullanilan ilaglardir.
Opoidlerin spinal anestezide kullanildiginda spinal analjezi etki baslama siiresini
hizlandirdig1, daha derin blok olusturdugu ve yayilimi arttirdigr bir ¢ok ¢alismada
gosterilmigtir. Ayrica bulanti,kusma, kasinti, solunum depresyonu gibi yan etkilerde
artisa neden oldugu da bildirilmistir (145, 146). Opioidler kombine spinal epidural
anestezi uygulanmis gebelerde de kullanilabilir. Ancak gebelere kombine spinal
epidural uygulamanin zorluklar1 bilinmektedir.

Yapilan calismalarda PCA ile sistemik kullanilan opioidlerin uterus
konraksiyonlarint 6nlemede yetersiz oldugu gosterilmistir (147, 148). PCA ile opioid
kullaniminin hastanin istegine bagli olmasi, bunun sonucunda opioidlere baglh
istenmeyen yan etkilerde artis olabilecegi bilinmektedir. Ayrica opioid
metabolitlerinin anne siitiine gegmesi, yenidoganin ndrolojik ve adaptif skorlarinda
etkilenmeye yol agmaktadir (149).

Dogum sonrast en sik kullanilan narkotik analjeziklerden biri meperidin’dir.
Cogunlukla 10-50 mg intraven6z,50-100 mg intramiiskiiler dozlarinda kullanilir.

Tsen ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢aligmada annenin solunumunda baskilanma,
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kasinti, bulanti ve kusmaya yol agabilecegi gibi yenidoganin da solunumunda
baskilanmaya neden olabilecegi bildirilmistir (150).

Postoperatif analjezi amaciyla kullanilebilen bir diger ilag Tramadol’diir. Ilett ve
arkadaslar yaptiklar1 ¢aligmada tramadoliin sezaryen cerrahisi sonrast oldukca etkin
ve giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir (151). Ik kullan1ldig1 zamanlarda zay1f
opioid olarak tanimlanan tramadoliin sonraki yillarda nonopioid mekanizmasinin da
oldugu belirlenmistir. Tolerans ve bagimlilik yapici etkisi diisiik, antidepresan ve
lokal analjezik etkisi de bilinen tramadol, narkotiklerin yerine tercih sebebi
olmustur(94). Agiz kurulugu, bas agrisi, sersemlik, terleme ve bulanti-kusma
yapabilir. Meperidinle ve diger narkotik ilaglarla karsilastirildiginda tedavi
dozlarinda solunum baskilanmasina sebep olmaz (152).

Biz de ¢alismamizda ek analjezik olarak Tramadolii kullandik ve herhangi bir
yan etkiye rastlamadik.

Opioid tiiketimini ve opioidlere bagli yan etkileri azaltmak i¢in nonopioid ilaglar
birlikte kullanilmaktadir (153). NSAIIl bunun tipik 6rnegidir. Ancak bu ilaglarmn
trombosit agregasyonunda azalma, kanama zamaninda uzama, dogum Oncesi
uygulanirsa yenidoganda pulmoner hipertansiyona neden olma gibi yan etkilerinin
oldugu bilinmektedir. Ayrica uterus relaksasyonuna yol agarak uterus atonisi
gelisebilecegi korkusu kullanimini kisitlamaktadir (149, 154, 155).

Giivenilir olmas1 ve analjezik etkinliginin bilinmesi nedeniyle parasetamoliin
hamilelerde ve emziren annelerde agr tedavisi icin ilk secenek olmakla birlikte en
kokulan yan etkisi hepatotoksisitedir (156).

Munishankar ve arkadaglari sezaryen sonrasi 4 gr/gun parasetamol uyguladiklari
bir calismada parasetamole ait herhangi bir yan etki bildirmemislerdir (157).

Silvanto ve arkadaglarimin yaptigi tek doz 3 gr iv parasetamol uygulanan bir
calismada ise duyarli olan bireylerde hepatoseluler hasara neden olabilecegi, bu
yiizden 1 gr’in uzerinde kullanilmamasi 6nerilmistir (158).

Laparotomi uygulanan ve iv parasetamol kullaniminin etkinliginin arastirildigi
bir calismada major cerrahilerde mutlaka multimodal bir analjezik yaklasimin gerekli
oldugu vurgulanmistir (159).

Sezaryen operasyonlarindan sonra bir¢ok merkezde analjezi i¢in morfin

kullanilmaktadir. Intratekal kullanilan morfin ise somatik ve kismen viseral agriyi
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bloke ederek uzun siireli bir analjezi olusturur. Fakat intratekal uygulama sonrasinda
bulant1 ve kusma sik olarak eslik eder (160). Intratekal opioidlerin ge¢ dénemde en
korkulan yan etkisi solunum depresyonudur ve gercek insidansi hala
bilinmemektedir. Hamilelerin gen¢ yasta olmasit ve solunum merkezlerinin hiper
stiimiilasyonu sebebiyle daha az risk tasidiklar1 kabul edilebilir. Ancak intratekal
morfin ile bu komplikasyonlar yine de goriilebilir. Acar ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada morfin grubunda postoperatif ilk analjezi istemine kadar gegen analjezi
siiresini fentanil grubuna gore anlamli derecede yliksek bulmuslardir. Ancak
postoperatif komplikasyon olarak kasinti, sedasyon, bulanti ve kusma sikligini
morfin grubunda fentanil grubuna oranla anlamli derecede fazla oldugunu
bildirmislerdir (161).

Lokal anesteziklerin abdominal cerrahilerde cerrahi kesi bolgesine, subfasiyal,
intraperitoneal veya supraperitoneal bolgeye uygulandigi bilinmektedir. Sadece kesi
bolgesine cilt altt uygulanan lokal anestezigin bir¢cok c¢aligmada yeterli analjezi
saglayamadig1 bildirilmistir (140, 162). Intraperitoneal uygulamada ise yiiksek doz
ilag gereksinim vardir. Periton i¢ine verilen lokal anestezigin yeterince etkin
olabilmesi i¢in postoperatif donemde kavite i¢inde sabit konsantrasyonda ve belirli
bir voliimde olmas1 gerekmektedir.

Ali ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada uygulanan bolgenin genis olmasi, ilacin
etki alan1 disina da yayilmasi sebebiyle daha yiiksek dozlara gereksinim oldugunu,
bu durumun da lokal anesteziklerin kanda diizeylerinin artisina yol acarak toksisite
tehlikesi olusturabilecegini bildirmislerdir (163).

Son yillarda lokal anestezikler supraperitoneal veya subfasiyal uygulanmistir.
Lokal anesteziklerin cerrahi sahaya infiize edildikleri ON-Q agr1 pompasi da cerrahi
bolgeye yerlestirilen ¢ok delikli bir kateter yardimiyla lokal anesteziklerin belirli bir
hizda cerrahi alana infiize edildigi bir sistemdir (164, 165).

Forastiere ve arkadagalar1 Nefrektomilerde yaptiklart calismada ON-Q agr
pompa sistemi ile subfasiyal ilag uygulamanin etkin oldugunu gostermislerdir ( 164).

Tuncer ve arkadaslar1 sezaryen cerrahisinde subfasiyal ON-Q agr1 pompa sistemi
kullanarak 4 mL/h hizda infiizyonla 9%0.25’lik konsantrasyonda 290 mg/giin
levobupivakain kullanmiglar ve takip esnasinda herhangi bir toksik bulguya

rastlamadiklarimi bildirmislerdir (166). Ancak katater ile ilgili en 6nemli problemin
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enfeksiyon oldugu, kataterin yerinden ¢ikmasi, farkli nedenlerle bloke olmasi
nedeniyle inflizyon siirekliliginin kesilmesi, kataterin siitiirasyonu ve hematom
olusmasi da komplikasyon olarak ¢aligmalarda bildirilmistir (167).

Bizim calismamizda da lokal anestezik olarak 90.25’lik konsantrasyonda
levobuivokain 2mg/ kg’1 gegmeyecek sekilde kullanildi ve herhangi bir yan etkiye
rastlanmadi.

TAP blok da abdominal cerrahi sonrasi analjezi saglamak amaciyla kullanilan
yeni yontemlerden birisidir (128). Her iki tarafta Petit liggeni yoluyla internal obliq
ve transversus abdominis kaslar1 arasina lokal anestezik enjeksiyonu yapilarak tiim
abdominal duvarin sensoriyal blogunun saglandig1 bu yontemin analjezik etkinligi
cesitli calismalarla gosterilmistir (132,133). Teknolojik gelismeye paralel olarak
US’in giivenle kullanilir olmasi islemin uygulanirhiginda kolaylik ve artisa yol
acmustir. Sezaryende postoperatif analjezi amaciyla TAP blok birgok calismada
uygulanmaigstir.

Sezaryen cerrahisi sonrast analjezi amactyla uygulanan TAP blokta kullanilan
lokal anestezige deksametazonun ilave edildigi bir c¢alisma heniiz literatiirde
bulunmamaktadir. Bizde ¢alismamizda sezaryen sonrast uygulanan TAP blokta lokal
anestezige ilave edilen deksametazonun analjezi kalitesine, siiresine ve postoperatif
bulanti, kusma iizerine etkilerini aragtirmay1 amagladik.

Mc Donnell ve arkadaglar1 sezeryanlarda yapmis olduklar1 ¢calismada TAP blok
uygulanan grupta total morfin kullanimmin ve VAS skorunun anlamli bir sekilde
azaldigin1 gostermislerdir. Bu calismada tiim hastalara standart spinal anestezi
uygulanmis. Operasyon sonrasi 1 mg/kg rektal diklofenak ve 1 gr. rektal parasetamol
uygulamasi yapilmistir. Takipte de standart bir analjezik tedavi uygulamasi
yapilmustir. Alt1 saatte bir 1 gr. Oral parasetamol, 18 saatte bir 100 mg. rektal
diklofenak ve morfin PCA uygulanmistir (133).

Belavy ve arkadaslar1 sezaryenlerde standart spinal anestezi sonrasi yaptiklari bir
calismada TAP blok uygulanan grupta total morfin tiiketim miktariin kontrol
grubuna oranla daha diisiik oldugunu ancak VAS skorlarinda anlamli bir fark
olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada cerrahi sonrasi hastalara 1 gr parasetamol

ve 100 mg rektal diklofenak uygulanmistir. Postoperatif donemde 6 saatte bir 1gr.
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oral parasetamol , 8 saatte bir 400 mg. ibuprofen ve morfin PCA uygulanmistir
(168).

McMorrow ve arkadaglari yaptiklar1 c¢alismada sezaryen sonrasi intratekal
morfin verilen grupta uygulanan TAP blogun VAS skorlarinda azalmaya yol actig1,
ancak analjezi tiikketiminde anlamli bir fark olusturmadigini bildirilmislerdir (169).

Bizim ¢alismamizda da Deksametazon grubunda yiizeyel ve derin VAS
degerlerinin diisiik bulunmas1 Deksametazon ilavesinin agriy1 azalttigini diisiindiirdi.

Kortikosteroidler analjezik siireyi uzatmalar1 ve postoperatif bulanti kusma
tizerine olumlu etkileri nedeniyle cesitli periferik bloklarda adjuvan ajan olarak
kullanilmistir. Insan ve hayvan ¢alismalarinda deksametazon mikrosferlerinin blok
stiresini uzattig1 gosterilmistir (170, 171, 172).

Stan ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada lokal anesteziklere eklenen
metilprednisolonun aksiller blokaj siiresini uzattigini gozlemislerdir (173).

Bigat ve arkadaslar iv regional anestezi yaptiklar1 ¢alismada lidokaine 8 mg
deksametazon ilave etmisler, postoperatif deksametazon grubunda parasetamol
gereksiniminin azaldigini bildirmislerdir. Ayrica deksametazon ilave edilen grupta
turnike agrisinin diger gruba oranla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
oldugu sonucuna varmiglardir (174).

Biz calismamizda Deksametazon grubunda total tramadol tiiketim miktarinin
diger gruba oranla anlamli derecede azaldigini tespit ettik. Benzer ¢alismalarla ayni
sonucun bulunmasi bize deksametazonun analjezik etkinliginden kaynaklandigin
diistindiirddi.

Catav ve arkadaglar1 laparoskopik kolesistektomilerde yaptiklari bir ¢alismada iv
dekzametazon uygulamislar. Gruplar arasinda tiim kontrollerde VAS degerleri
diisiik bulunmasina ragmen istatistiki fark izlememisler. Ek analjezik ihtiyacinda da
kontrol grubuna oranla deksametazon grubunun diisiik olmasina ragmen istatistik
olarak anlamli fark olmadigini bildirmisler (120).

Tuna ve arkadaglari da yaptiklari c¢alismada benzer sonuglara
ulagsmislardir.(175).

Movafegh ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada lidokaine eklenen

deksametazonun aksiller pleksus blokajinda motor ve sensoryal blok siiresinde
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uzamaya yol agtigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada intratekal 8 mg deksametazonun
bir aylik gozlemle norolojik soruna neden olmadig1 gosterilmis (176).

Hayvan c¢alismalarinda diisiik doz betametazon ve triamsinolon asetatin
intratekal kullaniminda spinal norotoksisiteyle karsilasilmamistir (177).

Bizim ¢alismamizda analjezisiz gecen siireler géz Oniine alindiginda da
Deksametazon grubunun anlamli derecede uzun oldugunu tespit ettik. 8§ mg
Deksametazon ilavesinin analjezik etkinliginin oldugunu, analjezisiz gecen siirede
artisa yol actigini ve yetiskin hastalar i¢in giivenli doz oldugunu gozledik.

Postoperatif donemde bulanti-kusma, uygulanan cerrahi yontem gibi bir¢ok
faktorden etkilenebilir. Bulanti kusmanin obstetrik cerrahide goriilme insidansi
yiiksektir (178, 179). Korttila ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada deksametazon
grubunda bulantinin anlamhi derecede diisiik oldugunu bildirmisler, ancak kusma
tizerine etkisinde anlamli fark izlememislerdir (179).

Bizim c¢alismamizda preoperatif degerlendirmede Deksametazon grubunda
gecirilmis operasyon orani diger gruba oranla anlamli derecede fazla bulundu.
Gegirilmis operasyon sonrasi bulanti kusma goriilme sayisi da anlamli olmasa da
deksametazon grubunda daha fazlaydi. Takiplerde gruplar arasinda bulant1 agisindan
anlamli fark izlenmese de deksametazon grubunda bulanti hi¢ olmadigi ancak
levobupivakain grubunda bulantinin  goriildiigli fark edildi. Bu durumun
deksametazonun bulanti iizerine olumlu etkisinden kaynaklandigi diisiintildii.

Hasta memnuniyetinin en onemli degerlendirme kriteri agridir. Postoperatif
etkin agn tedavisi degerlendirmede 6nemlidir. Benzer ¢aligmalarla kiyaslandiginda
bizim ¢alismamizda da hasta memnuniyeti agisindan Deksametazon grubu anlaml
derecede daha iyi bulunmustur.

Operasyonun basarili olmas1 ve postoperatif sorun yaganmamasi kadar hastanin
agr1 duymamamasi hekim hasta iliskisinde 6nem arzetmektedir. Bu sonucun olumlu
olmast hasta memnuniyeti kadar cerrahi memnuniyeti de etkilemektedir. Biz
calismamizda cerrahi memnuniyeti Deksametazon grubunda anlamli derecede iyi

bulduk.
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VI. SONUC VE ONERILER

Sezaryen sonrast USG rehberliginde uygulanan TAP blok etkin bir analjezi
yontemidir. TAP blokta levobupivakaine ilave edilen deksametazonun VAS
skorlarmi disiirdiigli, analjezi siire ve kalitesine olumlu katki yaptigi, analjezisiz
gegen siireyi uzatarak toplam analjezik kullanim miktarini azalttigini diistinmekteyiz.
Ayrica tiim bunlara ilaveten hasta ve cerrah memnuniyetine de olumlu katki yaptigi

kanaatindeyiz.
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