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OZET
Giris
Sezaryen dogum sonrasi, akut postoperatif bakimda agri siddeti ve analjezik
tedavisinde kisiler arasindaki farklilik klinik ag¢idan zorluklara neden olmaktadir. Siddetli
postsezaryen agrist olan kadinlarin dogru belirlenmesi ve tedavisi, siddetli agriyla iliskili
kalic1 etkilerin azaltilmasini saglayabilir. Bu calismada, elektif sezaryen yapilacak hastalarda

preoperatif donemdeki anksiyete seviyesinin akut postoperatif donemdeki agr ile iliskisinin

degerlendirilmesi amaclandi.
Gere¢ ve yontem

Kasim 2019 ile Nisan 2020 tarihleri arasinda elektif sezaryen yapilan 132 hasta ile
caligma gergeklestirildi. Rutin preoperatif degerlendirmede hastalarin vital bulgular1 ve
demografik Ozellikleri kaydedildi. Preoperatif donemde hastalarin anksiyete seviyesi
Durumluluk ve Siireklilik Kaygi Olgegi (STAI) ile degerlendirildi. Tiim hastalara 10 mg
hiperbarik bupivakain ve 10 pg fentanil ile subaraknoid anestezi uygulandi. Postoperatif
donemde hastalarin ilk analjezi ihtiyaci hissettiklerindeki agri yogunlugu (10 puanli VAS

skalasiyla), ilk agr1 zamani ve ilk analjezi zamani kaydedildi.
Bulgular

Hastalarin yas ortalamasi 31.2 + 5.6 yildi. Ortalama VAS skoru 5.1 + 2.3°tli. STAI
skorlar1 ile hastalarin egitim diizeyleri arasinda iliski izlenmedi. STAI-1 skoru ile VAS, ilk
agr1 zamani ve ilk analjezi zamani arasinda anlaml farklilik yoktu. Ancak STAI-2 skoruyla
ilk agr1 zamani arasinda negatif yonde korelasyon bulunmaktaydi (p=0,022). Ek olarak,
STAI-2 skoru 40’1n iizerinde olanlarda, STAI-2 skoru 40’in altinda olanlara kiyasla VAS
degeri daha yiiksek (p=0,024), ilk agr1 goriilme zamani (p=0,044) ve ilk analjezi zamani
(p=0,040) daha erkendi.

Sonu¢

Preoperatif donemdeki siireklilik anksiyetesi postoperatif agr1 diizeyleriyle iliskilidir.
Elektif sezaryen yapilacak hastalarda, hastanin mevcut cerrahi anksiyetesinin agr1 izerinde

etkili olmadig1 goriilmiistiir.
Anahtar kelimeler: Preoperatif anksiyete, Postoperatif agr1, Sezaryen

viii



ABSTRACT

Introduction

Interindividual variability in degree of pain and response to analgesic treatment creates
a considerable clinical challenge in acute postoperative care after cesarean delivery. Accurate
prediction and targeted treatment of women who will experience severe postcesarean delivery
pain might reduce the persistent effects associated with severe pain. It has been stated that the
variables in the preoperative period are effective on postoperative pain. This study aimed to
evaluate the relationship between the level of anxiety in the preoperative period and the pain

in the acute postoperative period in patients undergoing elective cesarean section.
Material and methods

The study was conducted with 132 patients who underwent elective cesarean section
between November 2019 and April 2020. Vital signs and patient demographics were obtained
and recorded as part of the usual preoperative assessment. In preoperative period, anxiety
levels of the patients were evaluated with the State-Trait Anxiety Inventory (STAI) scale. All
patients received subarachnoid anesthesia with intrathecal hyperbaric bupivacaine 10 mg and
fentanyl 10 pg. In the postoperative period, pain intensity (10 point VAS) when patients

needed analgesia, first pain time, and first analgesia time were recorded.
Results

The average age of the patients is 31.2 + 5.6 years. The mean VAS value for
postoperative pain was 5.1 £ 2.3. None of the STAI scores did not correlate with patients'
level of education. There was no significant relationship between STAI-S and VAS, time of
first pain and time of first analgesia. However, STAI-T corelated with time of first pain,
negatively (p=0.022). Moreover, patients with STAI-T<40 had higher VAS values (p=0.024),
earlier time to first pain (p=0.044) and time to first analgesia (p=0.040) compared to patients
with STAI-T>40.



Conclusion

Preoperative trait anxiety level is related wtih postoperative pain level. In patients
undergoing elective cesarean delivery, the patient's current surgical anxiety was not effective

on pain.

Key  words: Preoperative  anxiety,  postoperative  pain, Cesarean



1. GIRIS VE AMAC

Akut postoperatif agri, gelismis analjezik uygulamalarina ragmen bircok cerrahi
prosediir sonrasinda yaygin olarak bildirilmektedir (1,2). Erken donem postoperatif agrinin
obstetrik ve ortopedik prosediirlerden sonra en fazla oldugu, ancak yaygin olarak uygulanan

bir¢ok minor cerrahi sonrasinda bile agr1 diizeylerinin yiiksek oldugu gosterilmistir (3).

Postoperatif agr1 siklig1 konusunda artan farkindaliga, agrida rol oynayan fizyolojik ve
kimyasal mekanizmalarin daha iyi anlagilmasina, agr1 tedavisindeki ilerlemelere ve agriya
bagli sonuglarin iyilestirilmesine yonelik calismalara ragmen, yetersiz postoperatif agri

kontrolii yaygin goriilen ve ¢oziilmemis bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (1).

Postoperatif agr1i bircok hastada yeterli diizeyde yonetilememektedir. Yetersiz
postoperatif agr1 kontroliiniin sonucunda artan morbidite, bozulmus yasam kalitesi ve
fonksiyonel kapasite, uzamis iyilesme siireci, artmis opioid kullanimi, hastanede kalig
stiresinde ve tibbi maliyetlerde artma gibi olumsuz sonugclarla iligkilidir (1). Ayrica zayif agri
kontrolii kronik agr1 gelisimi, kardiyopulmoner ve tromboembolik komplikasyonlarda artis ile
iligkilendirilmistir. Preoperatif donemde postoperatif agrinin prediktorlerini tanimlamak,

iligkili riskleri 6lgmek ve gerekli dnlemleri almak etkili bir tedavi yonetimi i¢in gereklidir (4).

Agn fenomeni hakkindaki mevcut teori ve arastirmalar fizyolojik, duyusal, bilissel,
sosyokiiltiirel ve davranmigsal faktorlerden etkilenen duyusal ve emosyonel bir deneyim
oldugunu diisiindiirmektedir. Bu tanima uygun olarak postoperatif agri yanitinin preoperatif
anksiyete, silirekli anksiyete ve anksiyete ile bas etme becerileriyle iligkili oldugu
bildirilmistir. Preoperatif anksiyetenin tedavisinde ¢esitli farmakolojik ve non-farmakolojik
secenekler mevcuttur. Bu nedenle, preoperatif anksiyete ve postoperatif agr1 siddeti arasindaki

iliskiyi ortaya koymak onemlidir (5,6).

Cerrahi planlanan hastalar, kiiltiirel farklilik, ameliyat tiirii, 6nceki anestezi ve cerrahi
deneyimi ve preoperatif bilgilendirme gibi faktorlere bagli olarak degisen seviyelerde
anksiyete yasarlar (7,8). Obstetrik hastalarda genel cerrahi popiilasyonuna gore preoperatif
anksiyetenin daha yiiksek oldugunu bildirilmistir. Sezaryen (C/S), obstetrik hastalarda en sik
uygulanan cerrahi islemlerden biridir ve rejyonel anestezi hem anne hem de yenidogan i¢in

onemli faydalar saglar (8,9). Sezaryen dogumda noroaksiyel anestezi kullanimi, azalmis



maternal risk ve daha iyi fetal sonuglardan dolay: tercih edilir, ayrica néroaksiyel opioidlerin
kullanimiyla birlikte saglanan etkin postoperatif analjezi de onemli katkilar saglar (10).
Ameliyat sirasinda uyanik olma endisesi, hastalarin genel anestezi se¢imlerinin en yaygin
nedenlerinden biri olarak rapor edilmistir. Elektif C/S dogumlarda rejyonel anestezi yerine

genel anesteziyi tercih eden hastalarda daha yiiksek anksiyete diizeyleri kaydedilmistir (8).

Preoperatif anksiyete, postoperatif komplikasyonlar i¢in potansiyel ve onlenebilir bir
risk faktorii olarak kabul edilmistir (11). Preoperatif anksiyetenin artmasi ayrica daha yiiksek
doz intravendz anestezi ihtiyact ve postoperatif analjezi gereksinimi ile iligskilendirilmistir
(11-13). Uygun bir degerlendirme ile preoperatif anksiyetenin azaltilmasina yonelik
girisimler, postoperatif bakim kalitesini arttirmak ve postoperatif maliyetleri diisiirmek i¢in

onemli rol oynar (14).

Akut agr1 deneyiminde psikososyal faktorlerin 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir.
Bir¢ok calismada agrinin depresyonla olan iliskisi ele alinirken, anksiyete bozukluklari ile
iliskisi daha az incelenmistir. Depresyon ve anksiyete genellikle birbirine eslik eden durumlar

oldugu i¢in, agr1 ve anksiyete iliskisinin de esit derecede 6nemli olmas1 muhtemeldir (15).

(Calismamizda, Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesinde spinal anestezi altinda
elektif sezeryan operasyonu planlanan gebelerdeki preoperatif anksiyete, postoperatif agri
siddeti ve postoperatif analjezi zamani1 degerlendirilmistir. Preoperatif anksiyetenin, cerrahi
sonras1 agr1 skorlar1 ile iliskisi incelenmis, anksiyetesi yiiksek ve diisiik hastalarda agr

siddeti, ilk agr1 goriilme zamani ve ilk analjezi zamani karsilagtirilmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. NOROAKSIYEL ANESTEZi

Rejyonal anestezinin gelisimi, lokal anesteziklerin izolasyonu ile baslamistir. Bilinen
ilk rejyonal anestezi teknigi spinal anestezi olup 1898 yilinda August Bier tarafindan
Almanya’da gergeklestirilmistir (16). Spinal anestezi kanitlanmis basarisi, yiiksek hasta
memnuniyeti ve diisiik komplikasyon orani nedeniyle modern anestezi uygulamasinin temel
bir pargasi olmaya devam etmektedir (17).

Noroaksiyel anestezi, merkezi sinir sistemi (beyin ve omurilik) i¢ine veya etrafina
lokal anestezik madde uygulanmasini ifade etmektedir. Spinal anestezi, lokal anestetigin
dogrudan intratekal bosluga (subaraknoid bosluk) verildigi néroaksiyel bir anestezi teknigidir.
Subaraknoid boslukta beyni ve spinal kordu saran berrak bir sivi olan beyin-omurilik sivisi
(BOS) bulunur. Diger néroaksiyel teknikler, her biri 6zel endikasyonlarina sahip olan epidural
ve kaudal anesteziyi igerir (16).

Noroaksiyal bloklar tek basina veya boynun altindaki bir¢ok prosediir i¢in genel
anestezi ile birlikte kullanilabilir. Birincil anestezi yontemi olarak, néroksiyal bloklarin alt
abdominal, inguinal, lirogenital, rektal ve alt ekstremite cerrahisinde en yararli oldugu
kanitlanmistir. Lomber spinal cerrahi de spinal anestezi altinda yapilabilir. Spinal veya
epidural anestezi ile iist karin prosediirleri (6rn. gastrektomi) gergeklestirilmistir, ancak hasta
konforu i¢in yeterli bir seviyeye giivenli bir sekilde ulasmak zor olabileceginden, bu teknikler
daha az kullanilir (16,18).

Noroaksiyal blokajin tek basma veya genel anestezi ile birlikte kullanildiginda
postoperatif morbiditenin azaltilabilecegi diistiniilmektedir. Baz1 ¢alismalarda da noroaksiyal
bloklarin azalmig perioperatif mortalite ile iligkili oldugu rapor edilmistir. Noroaksiyal bloklar
vendz tromboz ve pulmoner emboli insidansini, yiliksek riskli hastalarda kardiyak
komplikasyonlarini, kanama ve transfiizyon gereksinimlerini, vaskiiler greft tikanikligini ve
kronik akciger hastalig1 olan hastalarda iist abdominal veya torasik cerrahiyi takiben pndmoni
ve solunum depresyonu insidansini azaltabilir. Noroaksiyal bloklar ayrica ameliyattan sonra

gastrointestinal fonksiyonun daha erken geri donmesine izin verebilir (19).



Noroaksiyal anestezinin baglica kontraendikasyonlart onam eksikligi, koagulasyon
anomalileri, ciddi hipovolemi, artmis intrakranial basing ve enjeksiyon yerinde enfeksiyondur.

Kesin, relatif ve tartismali kontraendikasyonlar Tablo 1°de gdsterilmistir (19).

Tablo 1. Noroaksiyal Blokajin Kontraendikasyonlari

Kesin Kontraendikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
Hastanin onay vermemesi

Siddetli hipovolemi

Kanama diyatezi

Artmis kafa ici basinct

Relatif Kontraendikasyonlar

Sepsis

Non-koopere hasta

Mevcut ndrolojik defisit

Demiyelizan hastalik

Stenotik kalp kapak hastalig1

Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu

Ciddi spinal deformite

Tartismah Kontraendikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinde gegirilmis cerrahi
Komplike cerrahi prosediirler
Uzun cerrahi prosediirler

Major kan kayb1

Epidural, spinal veya kaudal anestezinin komplikasyonlar1 hafif diizeyde olabilir veya
hayat1 tehdit edici olabilir (20). Noroaksiyal tekniklerden kaynaklanan komplikasyonlar,
uygun sekilde enjekte edilen bir ilacin asir1 fizyolojik etkilerine, igne veya kateter

yerlestirilmesine ve lokal anesteziklerin sistemik toksisitesine bagli olabilir (Tablo 2) (19,21).



Tablo 2. Noroaksiyel Anestezi Komplikasyonlar:

Abartili veya advers fizyolojik etkiler

Idrar retansiyonu

Yiiksek blok

Total spinal anestezi

Kardiyak arrest

Anterior spinal arter sendromu
Horner sendromu

Igne / kateter yerlesimi ile ilgili komplikasyonlar

Bel agris1
Dural s1zint1
Postdural ponksiyon bas agrisi
Diplopi
Tinnitus
Noral yaralanma
Sinir kokii hasari
Spinal kord hasari
Cauda Equina Sendromu
Kanama
Intraspinal/Epidural hematom
Yanlis girisim
Etkisiz/Yetersiz anestezi
Subdural blok
Yanlislikla subaraknoid blok *
Yanlislikla intravaskiiler enjeksiyon
Inflamasyon
Araknoidit
Enfeksiyon
Menenjit
Epidural abse

Ilac toksisitesi

Sistemik lokal anestezik toksisitesi
Gegici norolojik semptomlar
Cauda Equina Sendromu

* Sadece epidural blok i¢in



2.1.1. Spinal Anestezi

Spinal anestezi uygulamasi noroaksiyal anatominin uygun konumlandirilmasini ve
anlagilmasim1 gerektirir. Spinal anestezi spinal korda zarar vermemek ve intratekal olarak
enjekte edilen ilaglarin torasik ve servikal bolgelerde herhangi bir aktiviteye sahip olmasini
onlemek amaciyla sadece bel bolgesinde (6zellikle alt ve orta lomber seviyeler) uygulanir
(16). Omuriligin kaudal ucu “conus medullaris” tir ve genellikle ilk veya bazen ikinci lomber
vertebral gévdenin alt ucunda sonlanir. Pediatrik hastalarda daha alt seviyelerde, genellikle L3
civarinda sonlanmaktadir. Erkek ve kadin hastalar arasinda veya artan yasta konus
pozisyonunda anlamli bir fark goriilmemektedir (22). Dural kese ise genellikle S2 / 3'e kadar
uzanir. Bu Ozellikler dogrultusunda spinal igne genellikle 13-4 veya L4-5 aralifindan
ilerletilir. Ozellikle obez hastalarda daha yiiksek araliklar secildiginde omurilik travmasi daha
olasidir (23).

Prosediir genellikle hasta oturma veya lateral dekiibit pozisyonunda iken
gerceklestirilir. Pozisyonlamanin amaci, omurlar arasinda igne yerlestirilmesi i¢in diiz bir yol
olusturulmasina yardimer olmaktir. En sik kullanilan pozisyon oturma pozisyonudur. Bunun
nedeni, lateral dekiibit pozisyonda spinal anatominin oturma pozisyonunda oldugu gibi
genellikle lateral olarak simetrik olmamasidir (24,25).

Hasta uygun pozisyona geldikten sonra, erisim bdlgesi palpasyonla tanimlanir. Obez
hastalarda palpasyon, cilt ile spindz proces arasindaki subkiitan yag miktar1 nedeniyle
genellikle daha zordur (16). En sik kullanilan teknik orta hat yaklagimidir. Bilateral krista
iliaka posterior siiperioru birlestiren ¢izgi, L4 {in spindz ¢ikintisina veya L4-L5 araligina denk
gelir. Diger bir yaklasim teknigi olan paramedyan yaklagim, kifoskolyoz, ciddi osteoartrit
veya gecirilmis omurga cerrahisi gibi sebeplerle kolayca pozisyonlandirilamayan hastalarda
tercih edilebilir. Bu yaklasimda, orta hat yaklasimindan farkli olarak supraspindz ve
interspindz ligamentlere genellikle rastlanmaz. Bu nedenle, ligamentum flavuma ulasana
kadar ¢ok az direng¢ goriiliir (19,25).

Gecmiste bircok lokal anestezik spinal anestezi i¢in kullanilmistir, ancak su anda
sadece birkac¢1 kullanilmaktadir (Tablo 3) (16). Yalnizca koruyucu icermeyen lokal anestezik
cozeltiler kullanilir. Vazokonstriktorlerin (a-adrenerjik agonistler, epinefrin [0,1-0,2 mg]) ve
opioidlerin eklenmesi spinal anestezi kalitesini veya siiresini, bazen de her ikisi birden arttirir.
Vazokonstriktorlerin BOS'dan lokal anestezik alimii geciktirdigi ve zayif spinal analjezik
ozelliklere sahip olabilecegi goriilmektedir. Subaraknoid blogun hem kalitesini hem de

stiresini 1yilestirmek icin spinal anesteziklere opioidler ve klonidin de eklenebilir (19).



Tablo 3. Spinal anestezi icin kullamlan lokal anestezikler

Lidokain %5 Ropivakain %0,75
Bupivakain %0,75 Levobupivakain %0,5
Tetrakain %0,5 Kloroprokain%?3
Mepivakain %2

Spinal anestezi umblikus altinda kalan alt abdominal, pelvis, perineal ve alt
ekstremiteleri igeren cerrahi prosediirler i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu bolgelerdeki
kisa siireli cerrahi islemler i¢in idealdir. Daha uzun prosediirler veya solunumu tehlikeye

atacak prosediirler i¢in genel anestezi tercih edilir (16).
2.1.2. Sezaryen Dogumda Anestezi Secimi

Gebelerde meydana gelen fizyolojik degisiklikler anestezistlerin bilmesi gereken
onemli konulardan birisidir. Kardiyak debide ve kalp hizinda artis, artmis plazma hacmi,
artmis ventilasyon sayisi ve oksijen tiiketimi; sistemik vaskiiler direncte azalma, diliisyonel
anemi, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma ve hiperkoagulabilite gebelikte meydana gelen
baslica fizyolojik degisikliklerdir. Ayrica gebe hastalarda havayolu 6demi, laringoskopiyi
zorlagtiran biliylimiis memeler, aspirasyona yatkin hale gelen mide, azalmis fonksiyonel
rezidliel kapasite ve artan oksijen tiiketimini nedeniyle ortaya cikabilecek hizli oksijen
desaturasyonu hava yolu yonetimi problemlerine neden olabilir (26,27).

Sezaryen (C/S) en sik uygulanan obstetrik cerrahi prosediirdiir. C/S ile dogum en sik
spinal veya epidural anestezi altinda yapilir. Giiniimiizde epidural anestezi, dogum yapan
kadinlarda ve vajinal dogum sirasinda analjezi i¢in de yaygin olarak kullanilmaktadir. Her iki
blok da annenin uyanik kalmasina ve ¢ocugunun dogumunu deneyimlemesine izin verir.
Biiyiik Britanya ve Amerika Birlesik Devletleri'ndeki calismalar, sezaryen dogum igin
rejyonal anestezinin, genel anesteziye gore daha az maternal morbidite ve mortalite ile iliskili
oldugunu gostermistir (19,28).

Anestezinin etkileyecegi hedef yapilarin belirlenmesi i¢in dermatomal anatomiyi
anlamak Onemlidir. Alt abdominal sezaryen ameliyatlarinda insizyon genellikle T10
dermatomunun altinda yapilir. Bununla birlikte, periton c¢ekilmesinden kaynaklanan
rahatsizli§1 veya agriy1 dnlemek i¢in T4'e kadar olan dermatomu kapsamasi gereklidir; bu
ozellikle uterus manipiilasyonunda belirgindir (16). Spinal anesteziye uygun olan c¢ogu

prosediir, benzer bir blok yiiksekligi lireten epidural anestezi ile de sunulabilir (29).



Spinal anestezi yogun bir noral blokaj iiretir, nispeten kolaydir, hizli bir baslangi¢
saglar ve lokal anestezik toksisite riski tasimamaktadir. Kiigiik ¢apli ignelerin gelisimi, post-
dural ponksiyon bas agrisi insidansin1 6nemli Olgiide azaltmistir. Hipotansiyon agisindan
dikkatli olmak gereklidir. Bazen hizli intravendz sivi uygulamasi, aorto-kaval kompresyonu
onlemek icin yeniden pozisyonlama, bazen fenilefrin veya efedrin gerektirecek diizeyde hizli
bir sekilde ortaya cikabilir. Bupivakain, ropivakain, lidokain ve kloroprokain, obstetrik
anestezide en sik kullanilan lokal anestezik maddelerdir (30).

Epidural anestezide verilecek lokal anestezik miktar1 istenilen duysal anestezi
seviyesine gore ayarlanabilir. Lokal anestezigin titrasyonu ile daha kontrollii sempatik blokaj
saglanabilir; boylece hipotansiyon ve azalmis uteroplasental kan akimi riski azaltilabilir.
Epidural anestezi, spinal anesteziye gore daha az yogunlukta duysal ve motor blokaj yapar.
Epidural anestezinin dezavantajlar1 daha yavas baslangi¢, daha yiliksek doz gereksinimi,
nadiren cerrahi i¢in uygun olmayan diizensiz blok ve epidural kateterin yer degistirmesi ile
total spinal anestezi veya sistemik toksisite riskine neden olmasidir (30).

Kombine spinal-epidural anestezi teknigi 6zellikle obstetrik hastalarda yaygin olarak
kullanilan bir yontemdir. Motor fonksiyonlarda belirgin bir azalma olmadan etkin bir analjezi
saglamas1 en 6nemli avantajlar1 arasinda yer almaktadir (24,31). “Yiirliyen epidural” (walking
epidural) kavrami, intratekal opioidin motor blokaj yapmadan hizli bir analjezi sagladigi
hastalar arasinda popiiler hale gelmistir (29).

C/S i¢in asagidaki durumlarda genel anesteziye basvurulmaktadir (30):

1- Ciddi fetal distres (islevsel bir epidural kateter yoklugunda)

2- Akut maternal hipovolemi / hemoraji

3- Kanama diyatezi

4- Hastanin tercihi

2.2. AGRI

2.2.1. Agrimin Tamimi ve Simiflandirmasi

Agn algis1 kompleks bir siirectir, ¢linkii ac1 sadece bir his degildir, ayn1 zamanda
kisinin inanglarindan, beklentilerinden, kiiltiirinden ve geg¢mis deneyimlerinden etkilenen

onemli bir duygusal boyuta sahiptir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi'ne gore, agri



“gercek veya potansiyel doku hasari ile ilgili hos olmayan, duyusal ve duygusal deneyim”
olarak tanimlanir (32).

Akut agr1, doku hasarindan kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar, bir uyar1 fonksiyonu vardir
ve iyilesmeyi destekler; bu nedenle fizyolojik olarak yararlidir. Buna karsilik, kronik agri, bir
yaralanmanin iyilesme doneminden sonra da devam eder. Bu agr1 koruyucu islev gérmez ve
fizyolojik agrinin aksine patolojik agr1 olarak tanimlanir (33). Kiiresel istatistikler, her 5
yetiskinden birinin (%20) akut, kronik veya intermittan agridan muzdarip oldugunu ve her yil
10 yetiskinden 1’inde (%10) yeni kronik agri teshisi konuldugunu gdostermektedir (34).

Viicuttaki zararli bir uyaranin, beyin tarafindan agrili olarak algilanma mekanizmasi
heniiz tam olarak anlasilamamis karmasik bir mekanizmadir. Siirecin karmasikligi, sinir
sisteminin sabit baglantilar1 olan bir sistem olmamasindan, farkli kosullar altinda islevini
degistirmesini saglayan “plastisite” 6zelliginden kaynaklanir (35).

Agr1, fizyolojik agr1 (nosiseptif ve / veya enflamatuar agr1) ve patolojik agr1 (ndropatik
ve merkezi sinir sistemi (MSS) disfonksiyonel agri) olmak iizere iki ana baslikta
siniflandirilmaktadir (Tablo 4) (36,37). Agrinin norobiyolojisini, meydana gelen hiicresel,
molekiiler ve genetik degisiklikleri anlamak 6nemlidir. Bu sayede farmakolojik, girisimsel
veya farmakolojik olmayan yaklagimlarin bir kombinasyonu kullanilarak agrinin hedefe

yonelik yonetimi miimkiin olabilir (36).

Tablo 4. Agn Tiirleri ve Temel Mekanizmalar

Etiyolojiye bagh tip Baslangic Agr1 mekanizmalari
Nosisepsiyonun fizyolojik geligimi
Nosiseptif agr1 Siklikla akut (transdiiksiyon-kondiiksiyon-transmisyon-
persepsiyon)
Siklikla akut Periferik sensitizasyon, santral sensitizasyon,
Enflamatuar agri (kroniklesebilir)  fenotipik switch, spinal néronlar arasi
farklilik
Santral  sensitizasyon, fenotipik switch,
Noropatik agn Siklikla kronik ektopik aktivite, spinal noronlar arasi

farklilik, inen agr1 modiilasyonu, yapisal
reorganizasyon, noral-glial-immun etkilesim

Disfonksiyonel agri Siklikla kronik Santral sensitizasyon, diger (bilinmeyen)




2.2.2. Agrimin Nosiseptif Olusum Basamaklar

Periferdeki nosiseptorlerin zararli bir stimulusla uyarilmasi, agrinin algilanmasi ve
agriya yanit olusturulmasi kompleks bir siirectir. Bu siirecin baglica olaylar1 transdiiksiyon,
kondiiksiyon, transmisyon, persepsiyon ve modiilasyondur. Agrinin bu nosiseptif olusum

basamaklar1 Sekil 1°de gosterilmistir (38).

6. Kortikal Persepsivon

7. Supraspinal Yanitlar MSS
—

(Sempatik, Néroendokrin, Motor, Emosyonel)

5. Desendan
4. Spinal
Modiilasyon

i ) 3. Transmisyon

2. Kondiiksiyon 4

1. Transdiiksiyon

Zararl

Primer Nosiseptor ikinci Sira Arka Boynuz Néron
Uyaran

Sekil 1. Agrinin nosiseptif olusum basamaklari

Transdiiksiyon, periferik nosiseptorlerin travmatik veya potansiyel olarak zararl
uyaranlara tepkilerini tanimlar. Agrili uyaranlar, dokularda ve organlarda bulunan serbest
sinir uglar1 olan nosiseptorler tarafindan tespit edilir. Yiiksek uyarilma esikleri vardir ve
normal sartlar altinda sadece zararli uyaranlara yanit verirler (39). Primer zararl uyaranlar
yiksek (>42 °C) veya diisiik (<10 °C) sicaklik, doku hasarina neden olabilecek bir mekanik
etki ve irritasyona neden olan kimyasallardir. Daha diisiik giigteki veya zararsiz uyaranlar, bu
reseptorleri etkileyemez ve iyon kanallar1 aktive olmaz (40).

Hiicresel hasar, hiicre i¢i hidrojen (H") ve potasyum (K') iyonlarmin yam sira
parcalanmis hiicre zarlarindan arasidonik asit (AA) salmimu ile iligkilidir. AA birikimi

siklooksijenaz-2 (COX-2) enziminin up-regiilasyonuna yol agar ve basta prostaglandin E2
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olmak iizere aktif metabolitlerine déniistiiriiliir. Prostaglandinler ve hiicre ici H™ ve K'
iyonlar1 periferik nosiseptorlerin primer aktivatorleri olarak rol oynarlar (38).

Zararli uyaranlar, hiicre igine kalsiyum iyonu (Ca’") girisine ve membran
depolarizasyonuna neden olurlar. Potansiyellerin summasyonu, voltaj bagimli sodyum (Na")
kanallarmin aktivasyonuna yol agar ve hiicre igine Na' girisi ile hizli depolarizasyon
gerceklesir. Bu olaylarin sonucunda aksiyon potansiyeli gelisimi ile sinir uyaris1 meydana
gelir (40).
lifleri

araciligiyla periferik nosiseptorlerden tasinmasini ifade eder. Bu primer afferent sinir liflerin

Kondiiksiyon, aksiyon potansiyelinin miyelinli veya miyelinsiz sinir
santral uzantilar1 omurilikteki ikinci sira arka boynuz ndéronlar ile sinaptik baglanti kurar.

Primer afferent sinir lifleri miyelinizasyon derecesine, ¢apmna ve iletim hizina gore

siiflandirilir (Tablo 5) (38).

Tablo 5. Primer Afferent Sinir Liflerinin Simiflandirilmasi

AP Ad C
Miyelinizasyon Var Var (ince) Yok
Cam Biiytk Kiigiik Cok kiiciik
Iletim hizy Cok hizli Hizl Yavas
Uyarilma esigi Diistik Yiiksek Yiiksek
Aktive edenler Hafif dokunma, Kisa, yogun ve uzun Yogun ve uzun

Vibrasyon siireli zararli uyari siireli zararli uyari
Yerlesim Deri, Eklemler Deri, Yiizeysel Deri, Yiizeysel
dokular, Derin dokular, Derin

somatik ve visseral

yapilar

somatik ve visseral

yapilar

Ad ve C lifleri agr1 duyusunu periferden merkeze iletirler. AP lifleri agr1 duyusunu
tasimazlar. Noropatik agrida, bu liflerle tasinan uyarilar agr1 hissi veya disestezi seklinde
algilanabilir (40).

Transmisyon, primer nosiseptorlerden omurilik arka boynuzundaki hiicrelere agri
impulslarinin transferini ifade eder. Ad ve C liflerinin proksimal uglar1 omuriligin arka

boynuzunda, substantia gelatinosa ve nucleus proprius’da bulunan ikinci sira noronlarla
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sinaps yapar (Sekil 2). Glutamat ve aspartat gibi eksitator aminoasitler hizli sinaptik ileti ve

hizl1 néronal depolarizasyondan sorumludur (38,41).

Arka kok spinotalamik aksonlar A
gangliyonu .

AS lifi

ikinci sira
duysal néron

Lateral boynuz hiicresi

ve sempatik akson Anterio-lateral

spinotalamik yolak

On boynuz motor néron

Sekil 2. Sinaptik baglantilar ve agr1 transmisyonu

Ikinci sira dorsal boynuz néronlari iki ana tiptedir. Nosisepsiyon spesifik (NS)
ndronlar ¢ogunlukla C liflerinden kaynaklanan impulslara yanit verir. WDR (wide dynamic
range — genis dinamik aralik) ndronlar1 olarak bilinen ikinci tip ndronlar, hem nosiseptif, hem
de non-nosiseptif uyarilari alirlar. Sinyallerin frekanslarina gore kademeli olarak yanit
olustururlar. Tekrarlayan uyarilar noral cevapta ve sinaptik kuvvette progresif artisa yol acar
(wind-up fenomeni). WDR noronlari, lokal inhibitdr hiicreler ve desendan sinaptik baglantilar
tarafindan baskilanabilir (38,40).

Persepsiyon, hem duyusal, hem de duygusal olarak agri deneyiminin algilanmasini
ifade eder. Agn algisi icin en onemli yol talamusta sonlanan lateral spinotalamik yolaktir.
Uciincii sira néronlar talamus ve korteks arasinda iletisimi saglar. Primer ve sekonder
somatosensoryal korteks esas olarak agrinin duyusal olarak degerlendirilmesinde rol oynar.
Anterior singulat korteks ve insular korteks agrinin duygusal bileseni ile ilgilidir (40). Agr
algis1, onceki deneyimlerin onemli rol oynadigi, emosyonel ve kognitif faktorlerin rol aldigi

kompleks bir siirectir (42).
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Modiilasyon, omurilik arka boynuzu icindeki ve beyin sap1 ve orta beyindeki daha
yiliksek seviyelerde agr1 baskilayic1 mekanizmalar1 ifade eder. Bunlardan en bilineni 1965
yilinda Melzack and Wall tarafindan ortaya konan “Kapt kontrol Teorisi” dir (43).
Omurilikteki intrinsik mekanizmalar agri duyusunu tagiyan afferent lifler ile WDR ve NS
ndronlart arasindaki ilk sinapsta agri iletimini engeller. Enkefalin, norepinefrin ve GABA gibi
endojen analjezikler spinal modiilasyonda 6nemli rol oynarlar ve transmisyonu baskilarlar

(38).
2.2.3. Akut ve Kronik Agr1 Mekanizmalar
2.2.3.1. Periferik Sensitizasyon

Ozellikle inflamasyon ve neoplastik durumlarda nosiseptif ve non-nosiseptif duyusal
afferentler hassaslasir, sessiz olan sosiseptorler aktif hale gelir. Periferik sensitizasyon,
duyusal sinir liflerinin periferik uglarinda uyarilma esiginde bir azalma ve / veya sinir
uclarinin yanit olusturma egiliminde bir artis1 ifade eder. Bu, doku yaralanmasi veya
inflamasyon bdlgesinde nosiseptorler ve ndronal olmayan hiicreler (6rn. mast hiicreleri,
bazofiller, trombositler, makrofajlar, noétrofiller, endotel hiicreleri, keratinositler ve
fibroblastlar) tarafindan salinan kimyasal aracilara yanit olarak ortaya cikar (44). Bunlar
bradikinin, histamin, K +, H +, 5-Hidroksitriptamin (5-HT), biiyiime faktorleri ve nitrik oksit
gibi inflamatuar aracilardir. Yine doku ve sinir hasarindan sonra, N-tipi kalsiyum kanallari
daha aktif hale gelir ve omurilikte glutamatin daha fazla salinmasina neden olur (37,38).
Kimyasal aracilardan gelen sinyallere yanit olarak, nosiseptor terminallerinin uyarilabilirligini
kontrol eden transdiiksiyon proteinlerinin aktivitesi, transkripsiyonel veya post-translasyon
seklinde modiile edilir. Bunlarin sonucunda “primer allodini” veya “primer hiperaljezi”

durumu ortaya ¢ikar (44,45).
2.2.3.2. Santral Sensitizasyon

Santral sensitizasyonda, omuriligin dorsal boynuzunun uyarilabilirliginde bir artis
vardir, bu da agr1 amplifikasyonuna yol agar. Hem inflamatuar hem de noéropatik agr1 igin
onemli bir mekanizmadir (46). Ameliyat gibi yogun zararli periferik uyaricilar biiyiik
miktarlarda aksiyon potansiyeli uyandirir. Sonu¢ olarak, inflamasyonlu dokudan salinan
sinyaller dorsal boynuz néronlarinda sinaptik aktivitede artisa neden olur. Intraselliiler
kinazlarin aktivasyonu, dorsal boynuz ndronlarindaki proteinlerde degisikliklere neden olur

ve bu, iyon kanallarinin ve reseptdrlerinin membrana transferini ve fosforilasyon araciligiyla
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fonksiyonlarini arttirir (47). Santral sensitizasyonda normal duyusal girdiye anormal bir yanit

vardir ve “sekonder hiperaljezi” durumu ortaya ¢ikar (48).
2.2.3.3. Spontan Ektopik Aktivite

Periferik sinir hasar1 durumunda, nosiseptif u¢larda zararli uyar1 yoklugunda periferik
sinir veya spinal kord ikinci sira ndéronlarda ektopik agr1 impulsu olusumu gelisebilir. Ektopik
transdiiksiyon olusumu periferik uglardan ziyade sinir ylizeyindedir. Bu ektopik aktiviteden
esas olarak primer noronlardaki ve dorsal kok ganglionlarindaki voltaj kapili sodyum

kanallar1 sorumludur (35,37).
2.2.3.4. Diger Mekanizmalar

Periferik ve merkezi sistemde yasanan bu degisikliklerin kombinasyonu sonucunda
hipersensitif bir durum ortaya c¢ikmaktadir. Agr1 olusumu ile iligkili diger mekanizmalar

Tablo 6’da 6zetlenmistir (37).

Tablo 6. Agr1 olusumu ile iliskili diger mekanizmalar

Inflamatuar ve néropatik durumlarda AP
Fenotipik Anahtar noéronlarin substans P etkisiyle nosiseptor C

ndron gibi davranmalari

Periferik hasar sonrasi spinal kord arka
Spinal internéral Disinhibisyon boynuzdaki ~ GABAerjik  veya glisinerjik
inhibitéor  noronlarin  inhibisyon  etkisinin
kalkmast  ve  spinal  nosiseptif  yolun
eksitabilitesinde artma
Serebral korteksteki supraspinal alandan

Inen Agr1 Modiilasyon Yolu inen agr1 modiilasyon yolundaki inhibisyonun

azalmasi

Periferik hasar1 takiben A liflerinin agr

Yapisal Reorganizasyon uyarisi olusturacak sekilde yeniden yapilanmasi
Mikroglialar spinal korddaki bagisiklik
Noral-Glial-immunite Etkilesimi hiicreleridir. Bu hiicreler spinal korddaki hasarli
sinir uglarmin gevresinde agr1 patofizyolojisinde

yer alan ¢esitli kimyasallar1 salgilarlar.
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2.3. POSTOPERATIF AGRI

Yaslanan ve artan niifusla birlikte, diinya c¢apinda her yil gergeklestirilen ameliyat
sayist 280 milyona ulagsmistir ve bu sayr giderek artmaktadir (49,50). Calismalar akut
postoperatif agri kontroliiniin zayif oldugunu ve siklikla yetersiz tedavi edildigini
gostermektedir. Yetersiz postoperatif agri kontrolii, hastanede kalis siiresinde artma, uyku
bozuklugu, ilk mobilizasyon igin uzamis siire ve artmig opioid kullanimi gibi olumsuz
sonuglarla iligkilidir. Ayrica, ameliyat sonras1 zayif agr1 kontrolii yaslilarda deliryum, kronik
agr1 sendromlarinin gelisimi, kardiyopulmoner ve tromboembolik komplikasyonlarla
iligkilidir. Kotii kontrol edilen akut postoperatif agrinin, preoperatif belirleyicilerini sistematik
olarak tanimlamak ve iligkili riskleri 6lgmek etkili bir tedavi yonetimi i¢in gereklidir (4).

Agr1 mekanizmalarinin daha iyi anlagilmasina, ameliyat sonrasi agri prevalansi
konusunda artan farkindaliga, agr1 yonetimi yaklasimlarindaki ilerlemelere ve son on yillarda
agriya baglh sonuglarin iyilestirilmesine yonelik girisimlere ragmen, yetersiz kontrol edilen
postoperatif agr1 yaygin, ¢oziilmemis bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir (1).

Cerrahi hastalarinda suboptimal akut agri yonetimine, artan morbidite, bozulmus
fiziksel islev ve yasam Kkalitesi, iyilesmenin yavaslamasi, hastanede yatis sirasinda ve
sonrasinda uzun siireli opioid kullanimi ve artan bakim maliyeti gibi bir dizi olumsuz sonug
eslik eder. Ek olarak, erken postoperatif agrinin, hastalarin énemli bir kisminda ameliyattan
sonra aylarca siirebilen kalic1 agriy1 tetikledigi goriilmektedir. Akuttan kronik postoperatif
agriya ilerlemeyi Onlemek icin, ameliyat sirasinda ve hemen sonrasinda akut agrinin
insidansin1 ve yogunlugunu azaltmak i¢in daha agresif analjezik / anestezik Onlemler
gereklidir (1,51).

ABD’de yapilan bir calismada, ameliyat sonrasi hastalarin %80°1 agr1 bildirmekte,
postoperatif agris1 olan hastalarin da %88’1 orta, siddetli veya asir1 agr1 oldugunu

belirtmektedir (52).
2.3.1. Postoperatif Agr1 Mekanizmalari

Ameliyat sonrasi agr1 ¢ok spesifik bir durumdur; ne tek bagina inflamatuar bir siirecin
sonucu ne de sadece izole sinir yaralanmalarn sonucudur. Inflamasyon ve néral doku hasari
meydana gelmesine ragmen, postoperatif agrinin patofizyolojisi sonuglar1 6zellikli bir alandir
(53). Insizyon kaynakli postoperatif agriya 6zgii mekanizmalar hayvan deneyleri ile

aydimnlatilmaya calisilmaktadir. Ozellikle kemirgenlerde gelistirilen plantar insizyon modeli,
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postoperatif agrinin nérofizyolojizi hakkinda énemli veriler sunmustur (54). Kemirgenlerdeki
cerrahi insizyonlardan sonra agri davranmisi paternleri periferik ve santral duyarlilasmanin
meydana geldigini gosterir. Norofizyolojik deneylerde, periferik nosiseptorlerin ve spinal

dorsal boynuz noéronlarmin aktivasyonu ve sensitizasyonu tanimlanmistir (53).
2.3.1.1. Cerrahi Insizyon Sonrasi Spinal Sensitizasyon

Diger agr1 modellerinde santral sensitizasyonu Onleyebilen bir¢ok maddenin spinal
uygulamasinin, insizyondan sonra dnemli bir etki iiretememesi ¢ok ilgi ¢ekicidir; plantar
insizyon modelindeki ilk ¢alismalar bunu temelde herhangi bir etki iiretemeyen spinal NMDA
(N-metil-D-aspartat) reseptor antagonistleri kullanarak gostermistir. Bu etkiler (veya etkilerin
basarisizligl), bir insizyonun diger agr1i modelleri ile karsilastirildiginda farkli bir spinal
duyarlilasmaya neden oldugu varsayimina yol agmustir (55,56). Daha yeni c¢alismalar,
insizyondan sonra AMPA (a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-isoksazol-propionik asit) reseptor
aracili agr1 ve hiperaljezi mekanizmalarim1 ortaya koymustur (53,57). Mekanik hiperaljezi
lizerine bir calismada da spinal aminobutirik asit (GABA) reseptorlerinin, 6zellikle GABA-A
ve GABA-B’nin aktivasyonu, plantar insizyonundan sonra mekanik / 1s1 hiperaljezi

olusumunu hafiflettigi gosterilmistir (58).
2.3.1.2. insizyon Sonrasi Periferik Sensitizasyon

Plantar insizyonundan sonra, periferik C ve Ad lifleri, insizyondan sonraki ilk giinlerde
duyarhilasarak uyarilmamis agri, 1s1 ve mekanik hiperaljeziye katkida bulunurlar (59).
Kombine davranigsal ve norofizyolojik deneyler, kas nosiseptorlerinin kesi sonrasit koruma
davranisinin olusumunda merkezi bir rol oynadigini ortaya ¢ikarmistir. Buradaki mekanizma
insizyondan sonra hassaslagmig C liflerinin spontan aktivitesi gibi goriinmektedir. Benzer
etkilerin kas hasar1 olmadan deri insizyonu sonrasi da gelisebildigi gosterilmistir (60).
Yapilan ¢aligmalarda insizyondan sonra hiperaljezi gelisiminde kalsitonin gen iligkili peptidin
(CGRP) inflamasyon iligkili agridaki 6nemli rolii ortaya konmustur (61).

Postoperatif agrida periferal inflamatuar hiicre yanitlar1 da arastirilan konulardan
biridir. Ornegin, nétrofilik graniilositlerin insizyonla travmatize olmus dokuya gogii
ameliyattan kisa bir siire sonra ger¢eklesir, 24 saatte maksimuma ulasir ve 3 giin i¢inde hizl
bir sekilde bazal seviyesine geri diiser (53). Notrofilik graniilositler, iyi bilinen bir¢cok
proinflamatuar mediator salgilarlar. Bu hiicrelerden salinan IL-1B ve C5a gibi proinflamatuar

mediatdrler, insizyondan sonra hiperaljezi i¢in bir rol oynayabilir (53,62).
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2.3.1.3. Insizyon Sonras1 Beyindeki Noroplastik Degisiklikler

Insan beyninde agriy1 isleme siireci hakkinda énemli bilgiler elde etmemize ragmen,
agr ile iliskili davranisa katkida bulunan insizyon sonrasi agri matrisindeki aktivite ve
noroplastisite tam olarak anlasilamamistir (63). Fonksiyonel manyetik rezonans spektroskopi
ile olgiilen talamus icindeki GABA seviyeleri hem dinlenme sirasinda hem de mekanik
stimiilasyon ile artmig olarak tespit edilmistir. Talamus agri1 olusturacak bir durumdan
bagimsiz olarak hiperaljezi i¢in merkezi bir rol oynayabilir (64). Yine opioid iliskili
yolaklarda insizyondan sonra muhtemelen kronik agriya katkida bulunan uzun siireli

noroplastik adaptasyonlar gosterilmistir (53).
2.3.1.4. insizyon Sonras1 Epigenetik Modiilasyon

Son yillarda DNA metilasyonu, histon asetilasyonu ve kodlanmayan RNA gibi
epigenetik modiilasyonun kronik agrida rolii olabilecegi rapor edilmistir (53). Insizyon DNA
metilasyonundaki degisiklikleri indiikler ve bu da insizyona bagli hiperaljezinin artmasina
neden olur (65). Elde edilen veriler periferik ve spinal epigenetik modiilasyonun artmis

postoperatif nosiseptif duyarlilasmada rol oynadigini diisiindiirmektedir (53).
2.3.2. Postoperatif Agrimin Prediktorleri

Akut postoperatif agri, postoperatif analjezik uygulamalarina ragmen, hem sert hem de
yumusak doku ameliyatlar1 dahil olmak {izere bir¢ok farkli cerrahi tipinde yaygin olarak
bildirilmistir (1,66) (2) .179 cerrahi gruptan 50.523 hastay1 kapsayan prospektif bir Alman
kohort caligmasindan elde edilen kanitlar, postoperatif birinci giinde agr1 skorlariin obstetrik
ve ortopedik / travmatik prosediirlerden sonra en yiiksek oldugunu, ancak apendektomi,
kolesistektomi, hemoroidektomi, tonsillektomi ve bazi laparoskopik prosediirler gibi yaygin
kiigiik cerrahi prosediirlerden sonra bile agr1 skorlarinin yiiksek oldugunu gostermistir (3).
Orta-agir siddetli agr1 goriilme siklig1 uygulanan analjezi teknigine gore degismektedir. Hasta
kontrollii aneljezi ve epidural analjezi ile intramiiskiiler analjeziye kiyasla daha diisiik agr
insidanst bildirilmistir. Cerrahi prosediiriin tliriine ve analjezik / anestezik miidahaleye ek
olarak, akut postoperatif agrinin siddetinin diger prediktif faktorleri geng yas, kadin cinsiyet,
preoperatif agr1 varligi, anksiyete ve insizyon boyutudur (1). 33 ¢alismanin degerlendirildigi

sistematik bir derleme ve meta-analizde, ameliyat sonrast agr1 kontrolii ile negatif iligkili
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dokuz preoperatif prediktor Sekil 3’de gosterilmistir. En giiglii negatif prognostik faktorler,
uyku giigliikleri ve depresyon dykiisiidiir (4).

Geng yas ——
Kadin cinsiyet e
Sigara ——
Depresyon belirtileri —_—
Anksiyete belirtileri —
Uyuma giicliigii
Artmug viicut kitle indeksi -
Preoperatif agri varligi ——
Preoperatif analjezik kullanim durumu —_—
T T T
D 1 2 4

Odds Ratio (%95 Giiven Aralidi)

Sekil 3. Yetersiz postoperatif agr1 kontroliiniin prediktorleri

2.3.3. Postoperatif Agrinin Sonuclar

Postoperatif agri, hastalarin 6nemli bir kisminda yeterince yonetilememektedir ve bu
durum artan morbidite, kronik postoperatif agri gelisimi, bozulmus fiziksel fonksiyon,
lyilesme siiresinin uzamasi, azalmig yasam kalitesi, uzun siireli opioid kullanimi1 ve artan tibbi
maliyetler gibi negatif sonuclarla iligkilidir (1).

Agriy1 ve acty1 en aza indirgemek i¢in etik ve insani nedenlere ek olarak, kotii kontrol
edilen agriya hem fizyolojik hem de patofizyolojik yanitlarin ameliyat sonrasi sonuglar
iizerinde zararli etkileri olabilecegi unutulmamalidir. Sonuglar 6zellikle yashi ve kritik
hastalig1 olan kisilerde ciddi olabilir. Bu bireylerde, biiyiik insizyonlara, genis diseksiyona
veya visseral manipiilasyona patofizyolojik yanitlar 6zellikle kardiyovaskiiler ve pulmoner

fonksiyonlar olmak iizere bir¢ok organ ve sistemi olumsuz yonde etkiler (Tablo 7) (1,67).
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Tablo 7. Cerrahi Sonrasi Akut Yaralanma Yanitinin Olumsuz Etkileri

» Hipertansiyon, hipervolemi, kanama ve inme riskinde artis

» Tagikardi, aritmi, miyokardiyal iskemi, konjestif kalp yetmezligi

» Hiperkoagulabilite, arteryal ve vendz tromboz riskinde artis

» Hiperglisemi, negatif nitrojen dengesi

» Akciger hacminde ve hava akim hizlarinda azalma, hipoksi, pndmoni
» Gastrointestinal motilitenin azalmasi, ileus, bulant1 ve kusma

» Sfinkter tonusunun ve idrar retansiyonunun artmast, oligiiri

» Anksiyete, korku, moral bozuklugu

2.3.3.1. Kronik Postoperatif Agr

Kalict postoperatif agri, doku hasar1 ve inflamasyon ile iliskili, beklenen iyilesme
stiresinin 0tesinde devam eden (¢ogu cerrahi prosediirden sonra 2 ay veya daha uzun siiren),
agrt durumudur. Oncelikle agriya neden olabilecek baska patolojilerin varligi da
sorgulanmalidir (68,69). Yaygin cerrahi prosediirlerden sonra degisik sikliklarda kronik
postoperatif agr1 rapor edilmistir. Akut agrida oldugu gibi, kronik postoperatif agrinin siklig1

ameliyatin tiirline gore degisir ve genellikle zamanla azalir (Sekil 4) (70).
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Sekil 4. Cerrahi Tiiriine ve Zamana Gore Kronik Agr1 Insidanslar

Son yirmi yilda, kronik agrinin gelisiminde yer alan mekanizmalar, o6zellikle
inflamasyon, doku ve sinir hasar1 ve santral sensitizasyon faktorlerinin bir kombinasyonu
seklinde ortaya ¢ikmaktadir (68,71). Bu kombinasyon kronik postoperatif agriya neden olan
birincil nedensel faktor olarak kabul edilmistir. Pek ¢ok arastirma, cerrahi sonrasi kronik agri
gelisimini 6nlemek amaciyla akuttan kronik agriya ge¢is mekanizmalarinin ve kronik agri

gelisimine neden olan belirleyicilerin anlasilmasina odaklanmistir (sekil 5) (68,72).
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Preoperatif Intraoperatif ve Gec postoperatif donem

postoperatif ivilesme siireci

Cevresel Postoperatif
(travina, Cerrahi adjuvan
Stres) tedaviler

Anestezi
Analjezi

Kalici postoperatif agr

Preoperati, Intraoperatif ve Geg postoperatif dinem
postoperatif iyilesme siireci

Ankstyete Sinir hasar Postoperatif agri-hiperaljezi
Katastrofilestirme Doku 1gkermisi Kemoterapi

Depresyon Cerrahi tekmk Radyoterapi

Genetik Anestezi teknigi Tekrarlayan cerrahi
Bozulmus agr1 modiilasyonu Agn amplifikasvonu Psikososyal faktorler

Uyku bozuklugu Proinflamatuar durum

Stres

Diger agr1 durumlart

Sekil 5. Kronik postoperatif agr1 riskinin belirleyicileri

2.3.4. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesindeki temel hedef, hastaya en uygun tedavi yaklasimin
sergileyebilmektir. Hastanin demografik bilgileri, onceki agri Oykiisti, aldig1 tedaviler

sorulmali ve genel bir agr1 anamnezi alinmalidir (Sekil 6) (73).
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Eslik Eden » - -
Semptomlar ‘ Agri Lokalizasyonu ‘ ‘ Agrinin Yayilimi ‘

Agrinin Aktivite | AéRl OYKUSU ALMA  — ‘Etiyolojik Faktorler ‘

Ve Uykuya Etkisi /

Agrinin Niteligi
ve Yogunlugu

Agriy! Etkileyen
Faktorler

‘ Analjeziklere Yanit ‘

Sekil 6. Kapsamh agr oyKkiisii alma

Agri, kisinin kendisinin belirttigi siibjektif bir olaydir. Akut agr1 varliginda,
odaklanmis bir agr1 0ykiisii alinarak ve sayisal derecelendirme 6lgegi, gorsel analog 6lgegi ve
sozel derecelendirme Olgegi gibi ¢esitli agr1 Glglim araglar1 kullanilarak degerlendirilir.
Gozlemcinin agr1 degerlendirmesi, hastanin yliz ifadesi ve aktivite seviyesi ile kan basinci,
kalp hizi1 ve solunum hizi gibi hayati belirtileri gbzlemlemeyi igerir. Kronik agris1 olan
hastalar, agri deneyimini etkileyen fizyolojik, psikolojik ve sosyo-gevresel faktorlerin
degerlendirilmesini de iceren bir biyopsikososyal model kavrami altinda degerlendirilir. Agr1
degerlendirmesi, demans ve zihinsel bozukluk ile pediatrik yas grubunda (<2 yas) iletisim

giicligii nedeniyle sinirhidir (47).
2.3.5. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Perioperatif agrinin sikligin1 ve yogunlugunu azaltmak ve kalic1 postoperatif agriya
ilerlemesini en aza indirmek i¢in agri tedavisinin hastaya en uygun sekilde planlanmasi
gereklidir. Oncelikle doku veya sinir hasar1 ve inflamasyon riskini azaltan cerrahi teknikler
secilmelidir. Ek olarak, preoperatif donemde riskli hastalarin tanimlanip, cerrahi stresi
azaltmasina yardimci olunmalidir (1). Standart bir tedavi algoritmasi yoktur ve tedavi
planlamasi yapilirken preemptif ve multimodal (dengeli) analzeji kavramlart siklikla
karsimiza ¢ikmaktadir (74,75).

Preemptif analjezi: Bu uygulamanin amaci periferik ve santral sensitizasyon gelisimini

azaltmaktir. Agrili uyaran meydana gelmeden Once uygulanan analjezi, sonraki agri veya
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analjezik gereksinimlerini onleyebilir veya onemli 6l¢iide azaltabilir. Etkili preemptif analjezi
teknikleri, reseptor aktivasyonunu bloke ederek veya azaltarak ve agri nérotransmitterlerinin
liretimini veya aktivitesini inhibe ederek nosiseptor aktivasyonunu azaltmak igin ¢oklu
farmakolojik ajanlarin sistemik ve/veya rejyonel kullanilmasini onerir (76,77). Etkili bir
postoperatif agri yonetimi i¢in, agr1 yolagimin farkli kisimlarinda etki gdsteren multimodal

tedavi yaklagimin kullanilmas1 gereklidir (78).
2.3.5.1. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi kavrami, 25 yildan uzun bir siiredir postoperatif agrinin
yonetimine girmistir (79). Kavram, analjeziklerin farkli etki alanlariyla bir biitiin
olusturmasiyla yapilacak kombinasyonlarin analjezi kalitesini  arttiracagi, opioid
gereksinimlerini azaltacagi ve bdylece opioidlerin olumsuz etkilerini azaltabilecegini
gostermektedir (74). Bu tiir multimodal yaklasimlar, postoperatif sonuglarda daha fazla fayda
saglar. Sadece birka¢ Ornekten bahsetmek gerekirse, total diz eklemi replasmanindan sonra
multimodal analjezi, hasta memnuniyeti skorlarini arttirir ve fizik tedavinin hedeflerine daha
erken ulasilmasini saglar (80). Benzer sekilde, spinal cerrahi sonrasi multimodal analjezi
kullanim1 postoperatif mobilizasyonu 1iyilestirir (81). Artan opioid kullanimi ve bunun
sonucunda ortaya ¢ikan opioid yan etkileri (6zellikle bulanti, kusma ve kabizlik) ameliyattan
sonra iyilesmeyi geciktirir, hastanede kalig siiresini uzatir ve maliyet artisina yol agar.
Multimodal analjezi bu tiir komplikasyonlar1 ve olumsuz sonuglarini azaltir (82).

Multimodal analjezi kavrami, cerrahi insizyondan sonra hem periferik hem de santral
sensitizasyonun goz oniinde bulundurulmasinin azalmis opioid gereksinimleri ve dolayisiyla
azalmis opioid yan etkileri ile daha etkin analjeziye yol agtigin1 gosteren biiyiik bir klinik veri
seti ile desteklenmektedir. Bu baglamda, multimodal analjezinin bilesenlerinin hangi
durumlarda yararli oldugunu bilmek ve gerekirse opioidlerle kombine etmek uygun olacaktir
(53).

1- Enflamasyona Bagh Periferik Duyarhlasmanin Azaltilmasi
Steroid olmayan antienflamatuar (NSAI) ilaclar

Primer hiperaljeziye yol acan nosiseptorlerin periferik duyarlilagmast postoperatif
agriya Onemli bir katkida bulunur. Bu nedenle, klinik pratikte periferal prostaglandin
konsantrasyonunu azaltan ve bdylece periferik duyarlilasmanin azalmasima neden olan
ilaglarin multimodal analjezinin yararli bir bileseni olmasi1 sasirtici degildir. Randomize

kontrollii ¢alismalarda ve bunlarin meta analizlerinde, bu ilaglar multimodal analjezinin
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gelismis analjezi, azaltilmis opioid gereksinimi ve opioidlerin olumsuz etkilerinin
azaltilmasiyla ilgili gereksinimlerinin tiimiine yardimei olur. Ameliyat sonrasi erken donemde
opioidlerin en rahatsiz edici yan etkilerinden biri olan postoperatif bulanti ve kusmanin
azaldig1 da bildirilmistir (83).

COX-2 selektif NSAI ilaglar (koksibler), selektif olmayan NSAI ilaglarla benzer
etkinlige sahiptir (84). Ancak, advers olaylarin daha az goriilmesi nedeniyle postoperatif
donemde daha kullanishdirlar. Kanama komplikasyonlar1 ile ilgili olarak, koksibler trombosit
inhibisyonu yapmazlar ve bu nedenle segici olmayan NSAI ilaglardan daha az postoperatif
kan kaybina neden olur (85). Ayni zamanda daha diisiik bir gastrik {lserasyon orani
gostermeleri, NSAI ilaclara bagli bronkospazma neden olmamalari gibi iistiinliikleri
mevcuttur (86,87). Rofekoksib ile tanimlanan kardiyovaskiiler komplikasyonlar1 ile ilgili
endiseler, kisa siireli parekoksib kullanimi ve uzun siireli selekoksib kullanimi ile
gerceklesmemistir (88,89).

Parasetamol ve NSAI ilaglarin kombinasyonu, her iki etken maddenin tek basina
kullanimindan daha etkili oldugu i¢in, NSAI ilaglarin etkisi parasetamol ilavesiyle arttirilabilir

(90).
Kortikosteroidler

Bir anti-inflamatuar kortikosteroid olan deksametazon, bulanti ve kusmayi 6nlemek
icin anestezik uygulamada yaygin olarak kullanilmaktadir (91). Ek olarak, terapdtik dozlarda
deksametazon ameliyat sonrasi agri skorlarini ve opioid tiiketimini azaltir (92). Bununla
birlikte, bu etkiler kiigiiktiir ve sadece istatistiksel olarak anlamlidir ve klinik agidan anlamli
olmayabilir. Ek olarak, hipergliseminin indiiklenmesi, enfeksiyon ve kanama riskinin artmasi
ile ilgili perioperatif steroid uygulamasinin potansiyel riskleri mevcuttur (93).

2- Santral Sensitizasyona Bagh Sekonder Hiperaljezinin Azaltilmasi

Santral duyarliligin postoperatif agrinin gelisiminde daha once diisilintildiigiinden ¢ok
daha 6nemli bir rol oynadig1 agiktir. Bu ortamdaki bulgular, santral duyarlilasmanin ¢ok kisa
bir siirede gergeklesebilecegini ve postoperatif agriya dnemli 6lgiide katkida bulunabilecegini
gostermektedir. Bu nedenle, santral duyarlilasma nedeniyle bu tiir ikincil hiperaljezi
durumlarin1 6nleyen ilaglarin kullanimina artan bir ilgi olmasi sasirtici degildir. Bu
bilesiklerin bir kismi1 multimodal analjezinin bilesenleri haline gelmistir. Bunlar arasinda
NMDA reseptor antagonisti ketamin, alfa-2-delta ligandlar1 pregabalin ve gabapentin ve alfa-

2-adrenerjik agonisti klonidin ve deksmedetomidin yer alir (53).
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Ketamin

Ketamin, subanaestetik dozlarda kullanildiginda NMDA reseptoriiniin non-kompetitif
bir antagonistidir. Perioperatif diisiik doz ketaminin IV inflizyonlari, artmis analjezi ve opioid
kullanimin1 azaltan bir etki saglar ve postoperatif bulant1 ve kusma gibi opioid yan etkilerinin
azalmasina katkida bulunur. Ketaminin faydalar1 6zellikle siddetli agr1 goriilen major
ameliyatlardan sonra goriiliir (Gorsel Agri Skoru >7/10) (53,94). Ketamin gibi NMDA
reseptOr antagonistleri opioide bagli hiperaljezi gelisimini azaltmaktadir. Bu nedenle ketamin
ayn1 zamanda opioid toleransi olan hastalarda ve preoperatif yiiksek doz opioid kullananilan

hastalarda yararli bir analjeziktir (95).
Alfa-2-delta ligandlar:

Noropatik agrinin tedavisi i¢in kullanilan alfa-2-delta ligandlar1 pregabalin ve
gabapentin de santral sensitizasyon iizerinde bir etkiye sahiptir. Elde edilen veriler, azalmis
agr1 skorlarinin yani sira azalmis opioid tiiketimini ve bdylece opioidlerin olumsuz etkilerini
azalttigim1 gostermektedir. Bu yararli etki, ameliyat oncesi tek bir doz uygulama ile elde

edilebilir (96,97). Ek olarak, bu ilaglarin anksiyolitik etkisi ek bir faydali faktor olabilir (98).
Alfa-2-adrenerjik agonistler

Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2 agonistlerinin perioperatif sistemik
kullanimi, agr1 yogunlugunu, opioid tiiketimini ve bulantiy1 azaltan basarili bir multimodal
analjezi bilesenidir. Ancak, bu ilaglar1 kullanirken hipotansiyon, bradikardi ve muhtemelen

doz bagimli sedasyon gibi advers etkiler g6z onilinde bulundurulmalidir (99).
2.3.5.2. Opioid Tedavisi

Multimodal agr1 yonetiminin degeri konusunda artan farkindaliga ragmen, opioid
monoterapi cerrahi sonrasi agri terapisinin temeli olmaya devam etmektedir (100). ABD’de
380 hastane ve 300.000°den fazla hastanin dahil edildigi retrospektif bir derleme, cerrahi
hastalarin yaklagik %95’inin opioidlerle tedavi edildigini gostermistir (101).

Opioidler yaygin olarak kullanilir, ¢iinkii orta ve siddetli postoperatif agriyi
hafifletmek i¢in oldukga etkilidirler, tavan etkisine sahip degildirler ve bir¢ok farkli uygulama
yolu mevcuttur. Ayni1 zamanda onlarca yillik opioid kullanimi, teknige asinalik ve birikmis
deneyim gelenegi de vardir. Bununla birlikte, opioidlerin, mide bulantisi, kusma, kabizlik,
artmis sedasyon, somnolans ve solunum depresyonu gibi bir¢ok doz-sinirlayict yan etkisi

vardir. Ozellikle yash, uyku apnesi olan, obez ve sigara igen hastalar artmis sedasyon ve
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solunum depresyonu riski altindadir (101) (68). Opioide bagl advers olaylar hastanede kalig
siiresinde ve toplam maliyette artis ve hatta hastane i¢i resiisitasyon sirasinda sagkalimda
azalma ile iliskilendirilmistir (102). Bununla birlikte, bu gelismeler azalmis opioid kullanimi
ile sonuglanmamigtir. Opioidlerin kullanimi hem yatan hastalarda hem de poliklinik

hastalarinda son yillarda artig gostermistir (100).
2.3.5.3. Bolgesel Anestezi Teknikleri

Kronik postoperatif agr1 tizerindeki dnleyici etki ile ilgili olarak, en iyi veriler bolgesel
veya noroaksiyel analjezi kullaniminda mevcuttur. Metaanaliz sonuglar1 torakotomi sonrasi
epidural analjezi kullanimini ve meme kanseri ameliyatindan sonra paravertebral blok
kullanimin1 desteklemektedir (103). Daha diisiik kanit diizeyindeki veriler sezaryen ve
histerektomi i¢in spinal anestezi kullanimini ve ayrica major abdominal cerrahi sonrasi
epidural analjezi kullanimini destekler (53). Yara infiltrasyonu i¢in perioperatif lokal
anestezik kullanimini destekleyen veriler de mevcuttur (104).

Son yillarda, 6zellikle obstetrik, ortopedik veya pediatrik cerrahi geciren hastalarda,
cerrahi ve perioperatif agr1 yonetimi i¢in bolgesel tekniklerin kullaniminda bir artig olmustur.

Bolgesel teknikler agri iletimini engelleyerek miikemmel agr1 kontrolii saglayabilir (100,105).
Epidural Teknikler

Epidural analjezi, major cerrahi sonrasi miikkemmel postoperatif agri saglamak icin
yaygin olarak kullanilan bir tekniktir. Daha 6nceki birka¢ meta-analiz ve ¢aligma, teknigin
kullaniminin azalmis kardiyovaskiiler, pulmoner ve gastrointestinal morbidite ve mortalite ile
iliskili oldugunu rapor etmistir. Uzun yillardir epidural teknikler major cerrahi sonrasi agri
yonetimi i¢in 'altin standart' olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte, 6nceki verilerin daha
titiz degerlendirilmesi ve daha yeni meta analizler daha az iyimser sonuglar gostermektedir
(100). Aort, kolon veya gastrik prosediirler gibi major cerrahi geciren hastalarda yapilan
cesitli meta analizler ve daha saglam caligsmalardan elde edilen veriler, genel anestezi ve
sistemik opioidlere kiyasla perioperatif epidural analjezi ile mortalitede herhangi bir azalma
gosterememistir (106,107).

Bolgesel anestezi teknikleri incelendiginde zamanla risk-fayda denklemi epidural
analjeziden uzaklasmistir ve daha az invaziv fakat esit derecede etkili ve daha gilivenli
bolgesel anestezi teknikleri lehine degismistir (100). Mevcut kanitlara dayanarak, epidural
analjezi i¢in ana endikasyonlar agik major cerrahi planlanan yiiksek riskli hastalar, viicudun

genis bolgelerini iceren kapsamli cerrahi, periferik bolgesel tekniklerin kullaniimadigi
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merkezler ve kronik postoperatif agrinin 6nlenmesi seklinde sayilabilir. Dogum analjezisi ig¢in

ise epidural analjezi 'altin standart' olmaya devam etmektedir (100,108).
Perinoral Teknikler

Perinoral tekniklerin oldukea etkili oldugu ve intraven6z opioid tekniklerinden {istiin
oldugu iyi bilinmektedir (109). Sinir blogu uygulamalar1 viicudun hemen hemen tiim
boliimleri i¢in rapor edilmistir. Tek enjeksiyonluk periferik sinir blogu nispeten kisa siireli
analjezi saglar. Kateter teknikleri ise uzun stireli analjeziye izin verir (100,109).

Bu teknikler daha 1yi bir yan etki profili ve daha az invaziv oldugundan, ayrica
epidural analjezi kadar etkili olabileceginden kalca veya diz protezi ameliyat1 gibi biiylik
ortopedik cerrahi prosediirler icin ilk secenek olarak Onerilmektedir. Bununla birlikte, ¢ogu
anesteziyolog bu teknikleri klinik rutinlerine dahil edememistir. Calismalar, postoperatif
agriy1 tedavi etmek i¢in perindral tekniklerin kullaniminin ¢ok diisiik oldugunu gostermistir
(110,111).

Agriy1 yonetmek i¢in periferik sinir bloklarinin etkinligi ve fizibilitesi hakkinda ikna
edici kanitlar vardir. Kateter teknikleri analjezi siiresini istenilen diizeyde uzatabilir. Ultrason

kilavuzlu bloklar basarisizlik oranlarini diistiriir (100).
Infiltratif Teknikler

Epidural ve perindral kateter teknikleri postoperatif agriy1 kontrol etmede ¢ok etkilidir,
ancak bu teknikler bir anestezi uzmaninin varligin1 gerektirir, teknik basarisizliklar olabilir ve
kateter yonetimi yogun emek isteyebilir. Son yillarda, birkag infiltratif teknik, tek basina veya
multimodal rejimlerin bir parcasi olarak postoperatif agriy1 tedavi etmek icin basit ve daha az
invaziv alternatifler olarak artan ilgi gérmiistiir. Bu teknikler tek doz veya kateter teknikleri
araciligiyla uygulanabilir ve genellikle cerrah tarafindan uygulanabilir (100).

Lokal anesteziklerin cerrahi bolgeye dogrudan uygulanmasi, nosiseptif agri iletimini
engellemek i¢in akilct bir yaklagimdir. Lokal anestezikler ayrica doku hasarina karsi
inflamatuar yanit1 da inhibe eder ve bu nedenle hiperaljezi riskini azaltabilir. Teknik basit ve
ucuzdur ve iyi bir giivenlik profiline sahiptir (112,113).

Lokal anestezikler perioperatif agri yonetiminde en 6nemli ila¢ smiflarindan biri
olarak hizmet ederler. Lokal anesteziklerin ana avantaji, dogrudan uygulandiklari doku
iizerinde etkili olmalar1 ve opioidlerin olumsuz etkilerinin olmamasidir. Sonug olarak, bunlar
multimodal tekniklerin bir bileseni olarak degerlendirilmelidir. Yara infiltrasyonu,

preperitoneal / intraperitoneal uygulama, transversus abdominis diizlemi (TAP) blogu ve lokal
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infiltrasyon analjezi (LIA) gibi infiltratif teknikler postoperatif bakimin iyilestirilmesinde

onemli rol oynar (100).
2.3.5.4. Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA), hastalarin agrilarin1 hafifletmek icin Onceden
belirlenmis analjezik ila¢ dozlarini, kendi kendilerine uyguladiklar1 bir iletim sistemidir.
Intramuskuler enjeksiyonlara gére kamitlanmis avantajlari nedeniyle hastanelerde HKA
kullanim1 artmaktadir. Bunlar arasinda daha iyi agr1 kontrolii, daha fazla hasta memnuniyeti,
daha az sedasyon ve daha az postoperatif komplikasyon bulunmaktadir (114).

Tiim HKA modlar “baslangic yiikleme dozu, bolus (talep) dozu, kilitli kalma siiresi,
inflizyon hiz1 ve 1 saatlik veya 4 saatlik limitler” degiskenlerini igerir (73,115).

Yiikleme dozu: ilk doz genellikle hasta tarafindan verilmez, ¢iinkii ilk uygulamanin
amaci yeterli agr1 kontroliinii tesvik etmek veya erken agr1 belirtisini 6nlemektir. Baslangic
yiikleme dozu hastanin hemodinamik durumu ve agr1 skoruna gére ASBU (Anestezi Sonrasi
Bakim Unitesi)’de titre edilir, MEAK (Minimum etkin analjezik kan konsantrasyonu) tesbit
edilir (73,114). MEAK, agrinin giderildigi en kii¢iik konsantrasyon olarak tanimlanir (116).

Bolus (talep) dozu: Hastanin sistemi aktive edince ulagabildigi diisiik dozdaki
analjezik miktaridir. Etkin konsantrasyon korunmalidir, tek bolus dozu hastanin agrisini
gecirebilmelidir (73114).

Kilitli kalma siiresi: Ekipmanin yeni bir talep infiizyonu yapmadig1 belirli bir siiredir.
Bu siirede hasta diigmeye basarsa ilaci almaz. Kilitleme araligi, asir1 dozda analjezik ilaglarin
uygulanmasini dnleyerek birincil giivenlik islevine sahiptir (114,117) .

Infiizyon hizi: Hastanin isteginden bagimsiz olarak verilen infiizyon hizidir. Siirekli
inflizyon olarak da tanimlanabilir. Total opioid ihtiyacinin %50’sinden daha az olmasi 6nerilir
(73,117).

1 veya 4 saatlik kilit: Ekipman konfigiirasyonuna bagli olarak, yan etkileri azaltmak
ve hasta gilivenligini saglamak icin 1 veya 4 saatlik siirede toplam kiimiilatif dozu sinirlama
fonksiyonuna sahiptir (117).

Morfin, HKA i¢in en ¢ok ¢alisilan ve en sik kullanilan intravendz ilagtir. HKA i¢in
ilk tercih olmasina ragmen, diger opioidler de basartyla kullanilmistir. Fentanil hizh
baglangici ve kisa etki siiresi nedeniyle HKA uygun ve belki de morfinden daha uygun olarak
goriilse de goreceli bir kanit eksikligi vardir (118). Opioid bazli HKA’nin en ¢ok gozlenen
yan etkileri bulanti ve kusma, kasinti, solunum depresyonu, sedasyon, konfiizyon ve idrar

retansiyonudur (114,119).
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Intravendz HKA, HKA’ nin en ¢ok ¢alisilan yolu olmasina ragmen, alternatif yollar
literatiirde kapsamli bir sekilde tanimlanmistir (120). Peridural kateterler ve periferik sinir
kateterleri ile HKA en cok calisilan alternatif yontemlerdir. Son zamanlarda, transdermal
HKA yaklasimi da tarif edilmistir. Intravenéz opioid uygulamasi ile gozlenen opioid
toleransindan kacinmak i¢in periferik veya noroaksiyal sinir bloklarmin kullanilmasi 6nerilir
(114).

Intraven6z HKA’de kullanilan baslica ilaclar morfin, hidromorfon, fentanil,
sufentanil ve tramadol gibi opioid analjeziklerdir (121). Meperidin artik HKA i¢in gecerli bir
secenek olarak goriilmemektedir, c¢linkii toksik metaboliti ozellikle anormal bobrek
fonksiyonu olan hastalarda birikebilir (122).

Epidural hasta kontrollii analjezi, HKA yaklasimi i¢inde kullanilan ve incelenen
ikinci en 6nemli yontemdir. Kullanim1 genellikle ortopedik, abdominal ve torasik cerrahi
geciren hastalarda akut postoperatif agrinin kontrolii i¢indir (123). Epidural HKA, opioidlerin,
lokal anesteziklerin veya her ikisinin bir kombinasyonunun kullanilmasina izin verir. Epidural
uygulanan opioidler, intravendz olarak uygulanan esdeger opioid dozlarina kiyasla daha fazla
analjezik etki saglar. Bir¢ok avantaja ragmen, Epidural HKA nin, prosediiriin karmasiklig1 ve
teknik personel egitimi goz oniline alindiinda sinirlamalart vardir (114,124).

Hasta kontrollii bdlgesel analjezi modelinde, lokal anestezikler (ropivakain,
bupivakain veya levobupivakain) perine bolgesinde, eklem i¢i bolgede veya cerrahi insizyon
bolgesinde bulunan bir kateter yoluyla uygulanir. Infiizyon pompas ile lokal anestetiklerin ve
opioidlerin bir kombinasyonu da uygulanabilir (114,123).

HKA postoperatif agri tedavisinde basarilt sonuglar vermektedir, ancak belirli
hastalik ve durumlarda uygulanamamaktadir. Tablo 8’de bu hastaliklar ve durumlar

Ozetlenmistir (125).
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Tablo 8. Hasta Kontrollii Analjezinin Kontraendikasyonlari

Mutlak Kontraendikasyonlar

Hastanin HKA sistemini anlayamamasi, koopere olmamasi
Sistemik enfeksiyon veya tercih edilen HKA yerlesimi bdlgesindeki enfeksiyonlar
Segilen ilaca alerjik reaksiyonlar

HKA yerlesimi alaninda yaniklar veya travma

YV V. V VYV V

Planlanan bir kalic1 sinir kateteri alaninda dnceden var olan ndrolojik bozukluklar

» Epidural kateter yerlesimi i¢in artmis kafa igi basinci

Relatif Kontraendikasyonlar

» Kronik bobrek yetmezligi
» Antitrombotik tedavi aliyor olmak
» Kanama bozuklugu

» Uyku apnesi

2.4. POST-SEZARYEN ANALJEZI

Amerika Birlesik Devletleri'nde sezaryen (C/S) dogum orani son yillardaki artigla
dogumlarin %32’sini agsmustir (126). Etkili postoperatif analjezi kritiktir, ¢linkii C/S geciren
kadinlarin ameliyat sirasinda ve sonrasinda agrinin onlenmesi en 6nemli Onceliklerindendir.
C/S sonrasi siddetli akut postoperatif agri, kronik agr1 gelisimi, artmis opioid kullanimu,
gecikmis fonksiyonel iyilesme ve artmis dogum sonrasi depresyon ile iliskilidir (127).
Dogumdan sonra etkin bir agr1 tedavisi fonksiyonel iyilesmeyi ve annenin yenidogan bebegi

ile iletisimini kolaylastirir (128).

Kronik insizyonel agr1 ve pelvik agri C/S dogumdan sonra iyi tanimlanmigtir. C/S
dogumdan 6 ay sonra devam eden insizyonel agr1 veya analjezik gereksinimi bildirilen
vakalar %]1-18 arasinda degismektedir (129,130). Vajinal dogumla karsilastirildiginda,
sezaryen dogumdan sonra kronik agr1 ve saglikla iliskili yasam kalitesinde bozulma riski daha
yiiksektir. Yine de kalici agr1 insidanst ve yogunlugu, C/S dogumdan sonra obstetrik olmayan

ameliyatlarla karsilagtirildiginda daha diistik gibi gériinmektedir (130,131).
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Hekimler genellikle multimodal bir yaklasimla perioperatif agri  yOnetimini
kisisellestirmeye odaklanmalidir. Diger ameliyatlarla karsilastirildiginda, sezaryen dogum i¢in

optimal anestezi ve analjezi i¢in bir plan olusturmak birkag farkli hususu igerir (128):

- Cerrahi anestezi yontemi neredeyse tamamen noroksiyeldir ve uyanik hastalarda
yapilir.

- In-utero fetal ilag transferi endiseleri nedeniyle preemptif analjezik kullanimi
siurhidir.

- Analjezik ilaglarin emzirme yoluyla yenidoganlara potansiyel transferi
diistiniilmelidir.

- Optimal yenidogan bakimini kolaylastirmak icin annelerin ameliyat sonrasi

maksimum fonksiyon kapasitesi ve hareketliligi son derece 6nemlidir.

Sezaryen dogumda noroksiyal anestezi kullanimi, azalmis maternal risk ve daha 1yi fetal
sonuclardan dolayi tercih edilir, ancak noroaksiyel opioidlerin kullanimiyla birlikte saglanan
etkin postoperatif analjezini de Oonemli katkilar saglar (10). C/S anestezisi i¢in standart
rejimler, lokal anestezik ve lipofilik bir opioidin (6rn. fentanil) bir kombinasyonundan olusur.
Her iki ila¢ da uzun siireli postoperatif analjezi saglamamasina ragmen, daha uzun etkili
noroksiyal opioidlerin etki baslangicina kadar postoperatif erken iyilesme doneminde analjezi
saglarlar; ndroaksiyel morfinin analjezi baslangici yaklasik 60 ila 90 dakika arasindadir

(128,132).

Post-sezaryen analjezi birden fazla yolla saglanabilir (Tablo 9) (128,133). En yaygin
multimodal analjezik rejimi, noroaksiyal ve sistemik opioidlerin ve NSAI ilaglarn

kombinasyonunlar1 seklindedir (133).
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Tablo 9. Post-sezaryen Analjezi Teknikleri ve Kullanlan ilaglar

Noroaksiyel Ilaglar

Intratekal morfin

Epidural morfin

Intratekal hidromorfon

Stirekli ve hasta kontrollii epidural infiizyonlar

Non-opioid noroaksiyal adjuvan ilaglar

Oral ve Intravenéz Analzejikler

Asetaminofen

NSAI ilaglar

Asetaminofen ve NSAI ilaglarin kombinasyonu
Deksametazon

Gabapentinoidler

Ketamin

Opioidler

Lokal Anestezikler

Yara infiltrasyonu
Transversus abdominis diizlemi (TAP) ve quadratus lumborum bloklar1

Diger lokal anestezik segenekler

Non-farmakolojik Yaklasimlar

Biligsel davranisei psikoterapi
Hipnoz

Miizik-terapi

Masaj

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonunu (TENS)

Noroaksiyel opioidler C/S sonrasi postoperatif agr1 yonetimi i¢in énemli analjezik

saglar, ancak cogu hastada ek analjezi ihtiyact mevcuttur. Analjeziyi iyilestirmek ve

opioidlerin yan etkilerini azaltmak i¢in ek non-opioid ilaclar kullanilmalidir. Non-opioid

ilaclarin kullanimi ile intravendz veya oral opioidlerin kullanimini en az diizeye indirilebilir

(128). Birden fazla reseptor bolgesindeki farkli mekanizmalar sayesinde multimodal analjezi,
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tek bir analjezik kullanimina kiyasla yeterli agri kontrolii ve azalmis opioid kullanimi

acisindan daha tstlindiir (83,134).

Opioidler, noroaksiyel opioidler ve non-opioid analjeziklerin kombinasyonu ile
agrinin giderilmesi yetersiz oldugunda ek tedavi olarak kullanilabilir. Intravendz opioidlerin
oral opioidlere kiyasla {stiin analjezi sagladigi bulunmamistir, daha fazla yan etki ile
iligkilidir ve sezaryen dogumdan sonra hareketliligi sinirlandirir; bu nedenle oral opioidlerin
kullanim1 genellikle tercih edilir (128,135). Oksikodon, hidrokodon ve tramadol bu amagla
yaygin olarak kullanilan oral opioidlerdir. Kodein kullanimi Onerilmemektedir, c¢ilinki
maternal ve neonatal farmakogenomik ve metabolik degiskenlik hem etkinligi hem de yan

etkileri etkileyebilir (136).

Tablo 10, noroaksiyel anestezi ile yapilan rutin C/S uygulamasi i¢in Onerilen bir analjezik

protokolii gostermektedir (128).

Tablo 10. Hastanede post-sezaryen analjezi protokolii *

Standart tedavi
(Cerrahi ile aym
anda baslanir)

Noroaksiyel morfin

NSAI ilaglar

100-150 pg intratekal
morfin veya 2-3 mg
epidural morfin
(dogumdan sonra)

Ibuprofen 600 mg PO
(veya ketorolak 15 mg
V)

12 mg intratekal hiperbarik
bupivakain ve 15 pg fentanil ile
birlikte veya

Epidural %2 lidokain 15-25 ml
(+ bikarbonat ve epinefrin) £
50-100 ng fentanil ile birlikte

Dogumdan sonra 6 saatte bir,
48-72 saat

Dogumdan sonra 6 saatte bir,

Devam eden veya
siddetli
postoperatif agri

Asetaminofen 650 mg PO veya IV 48-72 saat
Thtiyag halinde
Oral opioidler Oksikodon 5-10 mg PO Agri skoru <4/10 ise 5 mg
Agri skoru >4/10 ise 10 mg
IV opioidler IV morfin, fentanil veya | Intermittant IV boluslar

Rejyonel anestezi

Oral adjuvan tedavi

hidromorfon

Bilateral TAP blogu

Gabapentin

Deksametazon

seklinde veya IV hasta kontrollii
analjezi

%0.25 ropivakain 20-25 ml (her
bir tarafa)

600 mg PO
(devam eden agrida her 8 saatte

bir 300 mg PO)

4-8 mg PO

NSAI: Non-steroid antiinflamatuar PO: per oral (agizdan) 1V: Intravendz TAP: Transversus abdominis diizlem
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*Stanford Universitesi Lucile Packard Cocuk Hastanesi protokolii

2.4.1. Emzirme Onlemleri

Iyi analjezi, basarili bir emzirme ve anne-yenidogan baglar1 agisindan biiyiikk énem

tasir, ancak analjezikler emzirme yoluyla bebege transfer olma potansiyeline sahiptir (137).

Neonatal ilag maruziyeti, rolatif infant dozu (RID) olarak ifade edilir. RID hesaplanirken,

maternal ve neonatal agirliklar1 dikkate alir ve %10’dan daha biiyiilk olmasi genellikle bir

endise diizeyi olarak kabul edilir (138). C/S sonrasi postoperatif agr1 yonetimi i¢in yaygin

olarak kullanilan analjeziklerin RID degerleri tablo 11°de gosterilmistir (130).

Tablo 11. Sezaryen Dogumda Yaygin Kullamlan Analjeziklerin RID Degerleri

Analjezik Rélatif infant Dozu (RID)

Opioidler
Morfin 5.8-10.7
Fentanil 09-3
Oksikodon 1.5-8
Hidrokodon 1.6 -3.7
Tramadol 24-29

Non-opioid analjezikler
Ibuprofen 0.1-0.7
Ketorolak 02-04
Selekoksib 0.3
Asetaminofen 1.3-6.4
Deksametazon Veri yok
Gabapentin 1.3-6.5

Emzirme yoluyla ilag¢ transferinin fizyolojisi ve farmakokinetigi hakkinda bilgi sahibi

olmak oOnemlidir. Klinisyenler sezaryen sonrasi dogum analjezisini yoOnetirken emzirme
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fizyolojisi hakkinda temel bir anlayisa sahip olmalidir. Emziren kadinlar i¢in postoperatif

analjezikler birkag¢ genel prensip dikkate alinarak recete edilmelidir (128,137-139):

- Opioid-koruyucu multimodal analjezi tercih edilmeli, ¢iinkii opioidlerde anne
stitline transfer s6z konusudur ver yenidogan sedasyonuna neden olabilirler.

- Anne siitiindeki ilag miktar1 ile ilacin kan diizeyleri paraleldir. Klinisyenler
miimkiin oldugunca en diisiik etkili dozu kullanmali ve opioidleri intravendz
uygulamadan ziyade intratekal veya epidural olarak uygulamalidir.

- Kisa yarilanma Omriine sahip, aktif metaboliti olmayan ve giivenlik diizeyi
yliksek ilaglar en iyi se¢im olacaktir.

- Lipofilik ilaclarin anne siitiine gegcmesi muhtemeldir, buna karsin proteinlere
yiiksek oranda baglanan ilaglar (6rn. NSAI ilaglar, lokal anestezikler) sinirli ilag
transferine sahiptir.

- Oral biyoyararlanimi diisiik ilaglarin emzirilen bebeklere transferi sinirlidir.

- Annenin analjezik gereksinimlerinden 6diin vermeden, kandaki analjezik
konsantrasyonunun en diisiik oldugu doneme denk gelecek sekilde emzirmenin
zamanlanmasi idealdir.

- Anneler, kullandiklar1 analjeziklerin emzirme yoluyla bebeklerine potansiyel

transferi hakkinda bilgilendirilmelidir.

2.5. ANKSIYETE VE AGRI iLiSKiSi

Akut agr1 deneyiminde psikososyal faktorler 6nemli bir rol oynamaktadir. Simdiye
kadar yapilan ¢ogu calisma agrimin depresyonla olan iliskisini incelerken, anksiyete
bozukluklar1 ile iligkisi daha az incelenmistir. Depresyon ve anksiyete genellikle birlikte
goriindiigiinden, agr1 ve anksiyete iliskisinin esit derecede dnemli olmasi1 muhtemeldir (15).
Anksiyete sadece her ikisi aynm1 anda degerlendirildiginde akut agr ile iliskili degildir, ayn1
zamanda daha sonra akut agrinin gelisimi i¢in de dnemli bir risk faktoriidiir. Caligmalar, akut
agn gelisiminde durumsal veya gecici olan anksiyetenin siirekli anksiyeteden (kisilige 6zgii)

daha 6nemli oldugunu gostermektedir (140).

Anksiyete bozukluklari, kronik agr1 hastalarinda depresyondan sonra en sik goriilen
ikinci psikolojik komorbiditededir. Kaygi herkeste normal bir yanit olmakla birlikte, klinik

anksiyete, normal islevlerin yerine getirilmesini onleyen duygu durumunun yogunlugunun
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artmasimna ve uzamasina neden olur. Anksiyetenin, agri deneyiminin daha siddetli
yasanmasinda rol alan katastrofilestirme (felaketlestirme), hipervijilans ve korku-kaginma gibi

kognitif siire¢lerde 6nemli bir araci oldugu diistintilmektedir (141).

Katastrofilestirme, miimkiin olan en kotii sonuglarin iizerinde durmaktir. Daha yiiksek
dizabilite ve agr siddeti ile iligkilidir ve kronik agr1 hastalarinda 6nemli bir kognitif 6l¢ii ve

prognostik gostergedir (141).

Agridaki hipervijilans, agri deneyimine asir1 diizeyde katilim ve kisinin kendisini

agriya bagli uyaranlardan uzaklastirabilme yeteneginin azalmasidir (141).

Korku-kag¢inma, agri veya yeniden yaralanma korkusuna dayanan, hareket veya
aktivitelerden kacinmaktir. Bu 6zellikle fizik tedavi ve rehabilitasyonda olumsuz etki yaratir

ve 'kinezyofobi' olarak adlandirilir (141).

Anksiyete bozukluklar1 ve agri arasindaki giiglii iliski hakkinda farkli hipotezler

vardir:

- Anksiyete ve agrinin tesadiifen ortaya ¢ikmasi. Hem agr1 hem de anksiyete nadir
olmadigindan, ayni hastalarda birbirleriyle nedensel bir iligki olmadan tesadiifen meydana

gelebilirler (142).

- Kronik agr1 anksiyete bozukluguna neden olur. Agrili bir duruma neden bulmak veya
tedavi etmek i¢in basarisiz birgcok denemeden sonra, hastalar gelecekten korkabilirler

(142,143).

- Anksiyete agr1 esigini diiglirebilir ve agriy1 siddetlendirir. Agr1 korkusunun kronik
agrinin gelisiminde 6dnemli bir rol oynadigina dair kanitlar vardir (144). Sinirl diizeyde kanit,
anksiyete bozuklugunun komorbid olgularin ¢ogunda agr1 baslangicindan daha once var

oldugunu gostermektedir (145).

- Norobiyolojik degisiklikler, ortak ¢evresel etkenler veya psikososyal stres faktorleri

sonucunda ortaya ¢ikan genetik yatkinlik hem agriya hem de anksiyeteye neden olabilir (142).

Anksiyete bozukluklarinin ndrobiyolojisi hakkindaki ana hipotezlerden biri serotonin
ve/veya norepinefrin norotransmitter sistemlerinin diskonksiyonudur. Hem anksiyete
bozukluklar1 hem de agr1 serotonerjik veya noradrenerjik yollar1 etkileyen ilaglarla tedavi

edilebilir. Ayrica, beyin sapindan omurilige inen serotonerjik ve noradrenerjik projeksiyonlar
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agr1 iletimini baskilayabilir. Bu yolaklar depresyonda disfonksiyonel olabilir ve ayni

mekanizma anksiyete bozukluklari icin de gecerli olabilir (142,146).

Ayrica hipotalamus-hipofiz-adrenal aks da arastirmalarin hedefi olmustur. Ornegin,
stria terminaliste kortikotropin-salgilayici-faktdr aracili mekanizmalar stres kaynakl
anksiyete ve hiperaljezide 6nemli bir role sahiptir (147). Hayvan caligmalalarindan elde edilen
veriler, amigdalanin yiliksek konsantrasyondaki kortikosteroidlere uzun silire maruz
kalmasimin,  glukokortikoid  reseptdrlerinin  ve  kortikotropin-salgilayici-faktoriiniin

aktivasyonu yoluyla anksiyeteyi ve agriy1 kolaylastirdigini gostermistir (148).

Mevcut kanitlar, agr1 ve anksiyete bozukluklarinin birlikte ortaya ¢ikmasinin en olasi

aciklamasi olarak altta yatan ortak bir nérobiyolojik / genetik faktorii desteklemektedir (142).
2.5.1. Preoperatif Anksiyete ve Postoperatif Agr iliskisi

Preoperatif anksiyete, “bir hastalik, hastaneye yatis, anestezi veya ameliyat endisesine
ikincil olan, huzursuzluk ve gerginlikle sonuglanan hos olmayan duygu durumu” olarak
tanimlanabilir (149). Ameliyat i¢in hastaneye yatirilan hastalarin %25 ila %80’inde
preoperatif anksiyete oldugu tahmin edilmektedir. Preoperatif anksiyete, postoperatif

komplikasyonlar i¢gin potansiyel ve onlenebilir bir risk faktorii olarak kabul edilmistir (11).

Geng¢ yas ve kadin cinsiyetinin preoperatif anksiyete varligi veya daha yiiksek
anksiyete diizeyi ile iligkili oldugu gosterilmistir (150,151). Postoperatif iyilesmeye hastanin
adaptasyonu, hastanin cinsel yasami, memnuniyet diizeyi, stres toleransi, basa ¢ikma
stratejileri ve ifade zorlugu gibi farkl kisisel faktorlerle olumsuz etkilenebilir. Aile iiyeleri,
arkadaslar1 ve diger sosyal desteklerle baglantili olan hastalarin preoperatif anksiyetesi daha
diistiktiir (11,152). Uyku siiresinin kisalmasi1 artan kaygi diizeyleri ile iliskili oldugu
bulunmustur (153).

Onceki cerrahi dykiisii preoperatif anksiyete durumunu azaltir. Ameliyati bekleyen
hastalar genellikle aileleri, komplikasyon korkusu, ameliyat sonuglar1 ve postoperatif agr1 ile
ilgili endiselerini dile getirir (11). Anksiyetenin birincil belirleyicisinin ameliyatin
kapsamindan ziyade sakat kalma korkusu oldugu rapor edilmistir. Preoperatif anksiyete i¢in

bir diger 6nemli ve bagimsiz risk faktorii de kanser dykiisiidiir (150).

Preoperatif anksiyete oOzellikle jinekolojik ve estetik cerrahide anlamli derecede
yiliksek rapor edilmistir. Kardiyovaskiiler, norosiriirji, genel cerrahi, kulak-burun-bogaz ve

ortopedide daha diisiik anksiyete diizeyleri bildirilmistir (153).
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Anestezi tiri goz Oniine alindiginda, hastalar genel anesteziden daha fazla
cekinmektedirler. Ayrica anestezi uzmani deneyimi, anestezi sirasinda ameliyathanede
bulunma, uyanamama, cerrahi sonrasi agri olmasi ve felg olma durumlarindan endise duyarlar
(11,154). Elektif sezaryen dogumlarda rejyonel anestezi yerine genel anesteziyi tercih eden
hastalarda daha yiiksek anksiyete diizeyleri kaydedilmistir (8). Rejyonel anestezi Onerilen
hastalar genellikle uyanik olma, agr1i hissetme, cerrahin dokunuslarini hissetme ve

viicutlarinin kesildigini gérme konusunda endiseli olduklarini bildirmislerdir (155).

Primer anksiyetenin en énemli sonuglarindan biri agridir. Ozellikle gastrointestinal,
obstetrik ve jinekolojik cerrahi geciren hastalarda preoperatif anksiyetenin postoperatif
agrinin siddetini 6nemli Olciide etkiledigi gozlemlenmistir. “Katastrofik agri” baglaminda
anksiyete, beklenen agriya giiclii bir olumsuz yanit ve ciddi postoperatif agri ile iligkili
bulunmustur. Preoperatif anksiyete arttikga postoperatif analjezi gereksinimi de artar (11)
(12,156). Preoperatif anksiyete ayrica daha yiiksek doz intravendz anestezik ihtiyaci ile

iligkilendirilmistir (13).

Ameliyat Oncesi donemde anksiyetenin iistesinden gelmek postoperatif sonuglari
tyilestirebilir. Hastaya preoperatif donemde cerrahi ve anestezi tiirii hakkinda bilgi i¢cermesi
ve cerrahi ekip iiyelerinin rollerinin agiklanmasi, hastanin anlayabilecegi bir dilde sunulan
aciklamalar kaygilar1 azaltabilir (11). Uygun bir degerlendirme ile preoperatif anksiyetenin
azaltilmasma yonelik girisimler, postoperatif bakim kalitesini arttirmak ve postoperatif

maliyetleri diisiirmek i¢in 6nemli rol oynar (14).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ETiK KURUL iZNi

Calisma icin TC. Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 17/09/2019 tarih ve 2019/6-24 sayili karari ile etik kurul onay1

alindi. Calismamiz Helsinki bildirisine uyumlu bir sekilde gerceklestirildi.

3.2. HASTALARIN TOPLANMASI

Kasim 2019 ile Nisan 2020 tarihleri arasinda Adiyaman Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ile Anestezi ve Reanimasyon bdliimlerince spinal
anestezi altinda elektif sezaryen planlanan hastalarin dahil edilmesi planlandi. Belirtilen
tarihlerde ¢alismanin dahil edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan 168 hastaya ulasildi.
Ancak calisma 132 hasta ile gerceklestirildi. G*Power 3.1.9.7 programu ile ¢alismanin post-
hoc istatiksel giicii analiz edildi. Cift yonlii p degeri, etki genisligi 0,3, o hata = 0,05, total
orneklem biiyiikliigli 132 ile analiz edildiginde istatiksel glic %94,8 hesaplandi. Bu nedenle

orneklem biiyiikliigiiniin istatiksel gii¢ i¢in yeterli oldugu goriildii.

Calismamiz kesitsel, tamimlayici tipte epidemiyolojik bir c¢alisma dizayninda

gerceklestirildi.
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Dahil edilme ve
dislama
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uygun olanlar

168 hasta “

156 hasta Verileri eksik
olanlar (n=12)

A 4

148 hasta Calismayi kabul
etmeyenler
(n=8)

v

140 hasta

1

132 hasta

Erken taburcu
olmak isteyenler
(n=8)

0 f

Genel anesteziye
donenler (n=8)

Sekil 7. Hastalarin ¢calismaya dahil edilme siireci

3.3. CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

Elektif sezeryan operasyonu planlanmasi

ASA 1, 2 veya 3 olmasi

Spinal anestezi yapilmasi

Yoneltilen form ve anketleri anlayabilecek ve iletisim kurabilecek 6zellikte olmasi

Goniilli olmasi

3.4. DISLAMA KRiTERLERI

ASA 4 ve lizeri olmasi

Genel anestezinin uygulanmasi



e Psikiyatrik komorbiditesinin olmasi veya sonuglar1 etkileyebilecek medikal tedavi
kullanmasi

e (Caligmaya goniillii olmama

e Daha 6nce kotii anestezi deneyimi olanlar

e Dogum 6ncesi fetal anomalisi olan gebeler

3.5. CALISMA PROTOKOLU

Tiim hastalar preoperatif bir giin Once goriiliip rutin preoperatif tetkikleri ve
hematolojik tetkikleri incelendi (hemogram, biyokimya, koagiilasyon parametreleri ve EKG).
Hastalar yapilacak islem hakkinda bilgilendirilip onamlar1 alindi. Calismamiz hakkinda
bilgilendirildikten sonra ¢aligmaya katilima goniillii hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin
sosyodemografik verileri kaydedildi. Durumluluk-Siireklilik Anksiyete Olcegi (STAI) ile
hastalar preoperatif donemde anksiyete varli§i agisindan sorgulandi. Hastalar operasyon
masasina alinmadan 6nce preop odasinda 10ml/kg izotonik NaCl solusyonu 30 dakika i¢inde
verildi. Calismamiz gebe hastalar {izerinde yapildig: i¢in premedikasyon yapilmadi. Hastalar
operasyon masasinda genel anestezide kullanilan standart monitorizasyonu (EKG, non
invaziv TA, pulse oksimetre.) yapildi. Her an genel anesteziye gegilebilecek sartlar saglandi.
Hastalar operasyon masasinda oturur pozisyonda iken anestezi uygulanacak bolge
dezenfektan ile silinerek steril delikli bir yesil ortiiyle ortiildiikten sonra 25G quincke spinal
ignesi ile L3-L4 mesafesinden median yaklasim ile subaraknoid araliga girilip BOS akis1
gozlendikten sonra tiim hastalara 10 mikrogram fentanil (fentaver) ve 10 mg bupivakain
(busacain spinal Heavy %0,5) verildi. Hastalar supin pozisyonda yatirildi. Pinprick testi ile
duyusal blok test edildi. Duyusal blok gerceklesince cerrahi islem baslatildi. Tiim hastalara
plasenta ¢ikarildiktan sonra 0,03 mg/kg dozunda midazolam uygulandi. Hastaya ameliyat
sonrasi ilk agr1 hissettigi ve motor blogun sonlanma saatini not almasi anlayacagi sekilde
anlatildi. Post op 24. saatte hastalarla goriisiildii. Agrilarin1 0 ile 10 arasinda bir VAS
Olgegiyle degerlendirmeleri istendi. Calismamizda tercih edilen VAS degeri hastalarin ilk
analjezik ihtiyac1 duyduklar1 anda Sl¢iilen degerdi. Ek olarak, ilk agr1 ortaya ¢ikis zamani ve
ilk analjezi ihtiyaci ihtiya¢ zamani kaydedildi. Motor blok sonlanma saati gozlenerek

kaydedildi.
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3.5. CALISMADA KULLANILAN TEST VE OLCEKLER

3.5.1. Durumluluk-Siireklilik Anksiyete Olcegi (STAI)

1970 yilinda Spielberger ve ark. (158) tarafindan anksiyetenin tanimlanmasi ve
Ol¢eklendirilmesi amaciyla olusturulmustur. Kirk madde ve iki boliimden olugsan STAI birinci
boliimde (durumluluk) hastalarin mevcut anksiyete varligin1 ve siddetini 6lgmektedir, ikinci
boliimde (stireklilik) ise jeneralize anksiydz kisilik derecesini ve siddetini 6lgmektedir. Birinci
kisimda yonlendirilen sorularda simdiki zaman degerlendirilmektedir. Otonom  sinir
sisteminin aktivasyonu / uyarilmasi, endise, gerginlik, gerilim ve kaygi degerlendirilmektedir.
Ikinci kisimda ise genel sakinlik, giiven durumlar1 dahil olmak iizere “kaygi egiliminin”
nispeten istikrarli ve siirekli yonleri degerlendirilir. Olgek birgok dile terciime edilmistir.
Olgegin 1985 yilinda Oner ve Le Compte (159) tarafindan Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
calismast yapilmistir. Total skoru 0-80 arasinda degisen Olgekte yiiksek skorlar yiiksek
anksiyete diizeylerine isaret etmektedir. Olgegin birinci kismi olan durumluk kaygi dlgeginde

29 ¢¢

her madde “hi¢”, “biraz”, “cok” ve “tamamiyla” seklinde skorlandirilmaktadir. Olgegin ikinci
kisminda her madde “hemen hemen hi¢bir zaman”, “bazen”, “¢ogu zaman” ve “hemen hemen
her zaman” seklinde dortlii likert skala ile derecelendirilmektedir. Hastalarin kendisi
tarafindan doldurulmaktadir. Calismamizda 6lgegin birinci kismi olan durumluk alt 6lgegi
STAI-1, siireklilik alt 6lgegi STAI-2 seklinde isimlendirilmistir. Daha 6nce STAI 6lgeginde
anksiyete varliginin tanimlanmasinda c¢esitli esik degerler kullanilmistir. Calismamizda
anksiyete varligmin tanimlanmasinda 40’1n iizerindeki degerler tercih edildi (160). 40’n

iizerindeki seviyelerde anksiyete seviyesi yiiksek, altindaki degerlerde anksiyete seviyesi

diisiik olarak degerlendirildi.

3.6. ISTATIKSEL ANALIZ

istatistiksel analizler SPSS versiyon 20.0 (IBM®, Chicago, ABD) paket programi
kullanilarak yapilmigtir. Degiskenlerin normal dagilimina uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) kullanilarak incelenmistir.
Tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal verilerde ortalama ve standart sapma, normal

dagilmayanlarda ortanca ve alt-iist deger seklinde, nominal verilerde say1 ve ylizde seklinde
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ifade edildi. Normal dagilan degiskenler iki grup arasinda “bagimsiz gruplarda t testi” ile,
normal dagilmayan degiskenler iki grup arasinda “Mann Whitney U testi” ile analiz edildi.
Nominal veriler iki grup arasinda “Ki-kare testi” kullanilarak degerlendirilmistir. Korelasyon
analizlerinde “Pearson ve Spearman korelasyon analizleri” tercih edildi. Caligmadaki
istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in altindaki karsilagtirmalar istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 31,2 + 5,6 yild1 (18-42 yas araliginda). Hastalarin %13,6’s1
ilkokul, %15,9°u ortaokul, %47’si lise, %23,5’1 liniversite mezunuydu (Tablo 12).

Tablo 12. Sosyo-demografik ozellikler

Yas Ort £ SS Median Min-max
31,2+ 5,6 31 18-42
Egitim N %
Ilkokul 18 13,6
Ortaokul 21 15,9
Lise 62 47
Universite 31 23,5

Hastalarin C/S sonrast ilk analjezi zamaninda agr1 i¢cin VAS degeri ortalamas1 5,1 +
2,3°tli (0-10 araliginda) (Sekil 8). Hastalarin %25,8’inde (n=34) post operatif VAS degeri 0-3
arasindaydi. Hastalar agr1 siddetine gore siniflandirildiginda %25,8’inde (n=34) hafif siddette,
%47’sinde (n=62) orta siddetli (VAS skoru 4-6), %27,3’iinde (n=36) siddetli agr1 mevcuttu
(VAS skoru 7-10).
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Sekil 8. Hastalarin ilk analjezi zamanindaki VAS skorlarimin dagilim

Hastalarin ilk agr1 ortaya ¢ikis zamani 2,8 + 2,0 saatti (0-12 saat araliginda) (Sekil 9).

40
36
35
30 27
25 24 24
20
15

10 7

3
2
0 . B - -

(5]

1

ilk agri goriilme zamani

M 0.saat 1.saat M 2.saat MW 3.saat 4.saat 5.saat B 6.saat

M 7.saat 8.saat M 9.saat W 10.saat 11.saat 12.saat

Sekil 9. Hastalarda ilk agr1 goriilme zamaninin dagilimi

Hastalarin ilk analjezi zamanlar1 ortalamasi 3,2 + 2,1 saat idi (0-12 saat araliginda)

(Sekil 10).
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Sekil 10. Hastalarn ilk analjezi zamanlarinin dagilimi

Motor blok sonlanma zamani ortalama 4,9 + 1,6 saatti (1-10 saat araliginda) (Sekil
11).
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Tablo 13’te hastalarin VAS, ilk agr1 goriilme zamani, ilk analjezi zamani ve motor

blok sonlanma zamani dzetlenmistir.

Tablo 13. Anestezi ve agr1 ile iliskili ozellikler

Ozellik Ort+SS Median Min-max
VAS 51+23 5 0-10
Ik agr1 goriilme zamani (saat) 2,8+£20 3 0-12
Ik analjezi zamani (saat) 32+2,1 3 0-12
Motor blok sonlanma zamani (saat) 49+1,6 5 1-10

Hastalarin ortalama STAI-1 skoru 43,8 £ 7,7 (30-68 araliginda), ortalama STAI-2
skoru 44,4 + 6,9°du (25-68 araliginda) (Tablo 14).

Tablo 14. STAI skorlarimin dagilim

Ozellik Ort =SS Median Min-max
STAI-1 438 +7,7 42 30-68
STAI-2 44.4 + 6.9 44 25-68

STAI-1 olgeginde gore hastalarin %61,4’tinde (n=81) preoperatif durumluluk
anksiyetesi varken, STAI-2 0Ol¢eginde gore hastalarin %69,7’sinde (n=92) preoperatif
stireklilik anksiyetesi mevcuttu (Sekil 12).

STAI-1 STAI-2

= STAI>40 = STAI<40 = STAI>40 = STAI<40
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Sekil 12. STAI-1 ve STAI-2 skorlarina gore anksiyete seviyeleri yiiksek hastalarin

dagilim

STAI-1 ile yas (p=0,059), VAS (p=0,114), ilk agr1 goriilme zaman1 (p=0,539), ilk
analjezi zamani (p=0,374) ve motor blok sonlanma zamani (p=0,278) arasinda anlaml

korelasyon izlenmedi (Tablo 15).

STAI-2 ile ilk agr1 goriilme zaman arasinda negatif yonde anlamli korelasyon izlendi
(rho=-0,200, p=0,022). Bununla birlikte STAI-2 ile yas (p=0,965), VAS (p=0,134), ilk
analjezi zamani (p=0,062) ve motor blok sonlanma zamani (p=0,448) arasinda anlamli

korelasyon izlenmedi (Tablo 15).

Tablo 15. STAI skorlar ile yas, agr1 ve anestezi iliskili 6zelliklerin korelasyonu

STAI-1 STAI-2
Yas* yil
Korelasyon katsayisi -0,165 0,004
p degeri 0,059 0,965
VAS* saat
Korelasyon katsayis1 0,138 0,131
p degeri 0,114 0,134
Ik agr1 goriilme zamani** saat
Korelasyon katsayisi -0,054 -0,200
p degeri 0,539 0,022
Ik analjezi zamami** saat
Korelasyon katsayisi -0,079 -0,163
p degeri 0,374 0,062
Motor blok sonlanma saat
zaman* Korelasyon katsayisi -0,095 -0,067
p degeri 0,278 0,448

*Pearson korelasyon analizi ¥* Spearman korelasyon analizi

[lkokul mezunlarinda ortalama STAI-1 skoru 42,7 + 6,5, ortaokul mezunlarinda 42,7 +
7,6, lise mezunlarinda 43,8 + 7,6, Universite mezunlarinda 45,4 + 8,8°ti. STAI-1 skorlari

egitim seviyesine gore farklilik gdstermiyordu (p=0,553). Ilkokul mezunlarinda ortalama
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STAI-2 skoru 44,6 + 7,9, ortaokul mezunlarinda 43,3 + 7,4, lise mezunlarinda 45,7 £+ 6,9,
iiniversite mezunlarinda 42,6 + 5,7 idi. STAI-2 skorlar1 egitim seviyesine gore farklilik

gostermiyordu (p=0,176) (Tablo 16).

Tablo 16. STAI skorlar1 ile egitim seviyesi arasindaki iliski

STAI-1 STAI-2
Egitim seviyesi
[lkokul 42,7+ 6,5 44,6 +7,9
Ortaokul 42,7 +7,6 433+74
Lise 43,8 +7,6 45,7+ 6,9
Universite 454 + 8,8 42,6 £5,7
p degeri 0,553 0,176

*One Way ANOVA analizi

Hastalar STAI-1 skoruna gore ikiye ayrildi. STAI-1 skoru 40’in iizerinde olan
hastalarla 40’1n altinda olan hastalar arasinda yas (p=0,192), VAS (p=0,806), ilk agr1 goriilme
zamant (p=0,263), ilk analjezi zaman1 (p=0,330) ve motor blok sonlanma zamani (p=0,584)

acisindan anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 17).

Tablo 17. STAI-1 skorlan yiiksek ve diisiik olan hastalarin karsilastirilmasi

STAI-1 STAI-1 p
> 40 <40 degeri
(n=81) (n=51)
Yag* 30,7+5,7 32,0+5,3 0,192
VAS* 5,1+22 52+2,6 0,806
Ik agr1 goriilme zamani** 29+1,8 28+22 0,263
Ik analjezi zamam** 33+£2,0 3,1+£2.2 0,330
Motor blok sonlanma zamani1* 49+1,5 50+1,7 0,584

*Bagimsiz gruplarda t testi ** Mann Whitney U testi

STAI-2 skoruna gore hastalar ikiye ayrildi. STAI-2 skoru 40’mn iizerinde olan
hastalarda VAS degerinin (p=0,024), STAI-2 skoru 40’1n altinda olanlardan anlamli derecede
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daha yiiksek oldugu izlendi. Ek olarak STAI-2 skoru 40’1n {lizerinde olan hastalarda ilk agri
goriilme zamani (p=0,044) ve ilk analjezi zamaninin (p=0,040), STAI-2 skoru 40’1n altinda
olanlardan daha erken oldugu izlendi. Bununla birlikte gruplar arasinda motor blok sonlanma

zamani agisindan anlamli farklilik izlenmedi (Tablo 18).

Tablo 18. STAI-2 skorlari yiiksek ve diisiik olan hastalarin karsilastirilmasi

STAI-2 STAI-2 P
> 40 <40 degeri
(n=92) (n=40)
Yas* 31,2+5,7 31,3+5,3 0,917
VAS* 54+22 44+25 0,024
Ik agri goriilme zamani** 2,617 34+24 0,044
Ik analjezi zamami** 3,0+£1,9 3,7+24 0,040
Motor blok sonlanma zamani1* 49+1,6 50+1,6 0,600

*Bagimsiz gruplarda t testi ** Mann Whitney U testi

STAI-1 skoru gruplandirildiginda, skoru 40’1n iizerinde olanlarla 40’1n altinda olanlar

arasinda egitim seviyesi agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p=0,674) (Tablo 19).

Tablo 19. Egitim seviyelerinde STAI-1 skor gruplarinin dagilimi

STAI-1 STAI-1 p
> 40 <40 degeri
(n=81) (n=51)
Egitim seviyesi N (%) 0,674
Ilkokul 12 (14,8) 6 (11,8)
Ortaokul 11 (13,6) 10 (19,6)
Lise 37 (45,7) 25 (49,0)
Universite 21 (25,9) 10 (32,3)

*Ki-kare analizi

STAI-2 skoru gruplandirildiginda, skoru 40’1n iizerinde olanlarla 40’1n altinda olanlar

arasinda egitim seviyesi agisindan anlamli farklilik izlenmedi (p=0,325) (Tablo 20).
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Tablo 20. Egitim seviyelerinde STAI-2 skor gruplarinin dagilimi

STAI-2 STAI-2 p

> 40 <40 degeri
(n=92) (n=40)

Egitim seviyesi N (%) 0,325
Ilkokul 12 (13) 6 (15)
Ortaokul 13 (14,1) 8 (20)
Lise 48 (52,2) 14 (35)
Universite 19 (20,7) 12 (30)

*Ki-kare analizi
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5. TARTISMA

Postoperatif agr1 tedavisi, cerrahi uygulanan hastalarda morbiditelerin azaltilmasina,
hastanede kalis siiresinin kisaltilmasina ve iyilesme siirecine onemli katkilar saglamaktadir.
Diinya genelinde sezaryen dogum siklig1 oldukea yiiksektir. Operasyon sonrasi hastanin kendi
iyilesme siirecinin yaninda, hastanin yenidogan infantla ilgilenmesi gerekliligi, medikal
tedavilerin anne siitiine etkisi ve hizli taburculuk gerekliligi bu operasyonlar1 diger alt
abdominal cerrahilerden ayirmaktadir. Ek olarak sezaryen dogum sonrasi tedavi edilmeyen
agrilar kronik seyir gosterebilmektedir (161). Sezaryen sonrasi siddetli agris1 olan kadinlarda
postpartum depresyon ve kronik agri sikliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (127). Bu
nedenle sezaryen dogum sonrasinda izlenen postoperatif agri ve agrinin tedavisi daha
onemlidir (162). Daha Once sezaryen sonrasi postoperatif agri ile iligkili o6zellikler
incelenmistir. Bu 6zellikler igerisinde hastanin demografik ozellikleri, agr1 beklentisi (163),
dini inamis1 (164), agr esigi (165) ve preoperatif depresyon (161) varligi yer almaktadir.
Ancak preoperatif anksiyete diizeyinin sezaryen dogum sonrasi postoperatif agr1 tizerindeki
etkisi hakkinda yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir (166). Calismamizda bu nedenle
sezaryen Oncesi eslik eden anksiyete diizeyinin postoperatif agri iizerindeki etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamizda STAI-2 skorunun ilk agri goriilme zamaniyla negatif yonde korele
olmasi, STAI-2 skoru yiiksek olan hastalarda VAS ile degerlendirilen agr1 siddetinin yiiksek
olmasi, ilk agr1 goriilme zamani ve ilk analjezi zamaninin daha erken olmas1 sezaryen dncesi
anksiyete varligi ile postoperatif agrinin iliskili oldugu yoniindeydi. Ayrica anksiyete
seviyesinin yiiksek olmas1 postoperatif agrinin daha erken goriilmesiyle iliskiliydi. Daha 6nce
depresyon varliginin postoperatif agri iizerindeki etkisi ¢cok sayida ¢alismada incelenmistir
(161,167). Ancak preoperatif anksiyete varligi siirli sayida calismada incelenmistir

(161,163,166). Ancak bu ¢aligmalar arasinda belirgin metodolojik farkliliklar bulunmaktadir.

Borges ve ark. (166) 2016 yilinda yaptig1 ¢alismada sezaryen dogum yapan 1062
kadin hastada orta ve siddetli postoperatif agr1 {lizerindeki belirleyiciler analiz edilmistir.
Calismada hastalarin agr1 diizeyleri VAS skoru ile, anksiyete ve depresyon diizeyleri ise
“Hospital Anxiety and Depression Scales (HADS)” ile degerlendirilmistir. Orta ve siddetli

agr1 ise VAS skoru 5 ve {lizerinde olan hastalar seklinde tanimlanmistir. Postoperatif orta
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siddetli agr1 sikligi %78,4 bildirilmistir. Calismada orta ve siddetli agrida preoperatif
anksiyete diizeyinin ve intratekal morfin ve fentanil uygulamasimin belirleyici oldugu
bildirilmistir. Bulgularimiza benzer sekilde preoperatif anksiyetenin postoperatif agr1 lizerinde
belirleyici oldugu diisiiniilmiistiir. Intratekal morfin ve fentanil uygulamasimin siddetli agrinin
daha fazla medikasyon gerektirmesi ile iligkilendirilirken, preoperatif anksiyete ile
postoperatif agr iliskisinde daha kompleks mekanizmalarin aracilik ettigi diistiniilmiistiir.
Calismamizda bu c¢aligmadan farkli olarak anksiyete diizeyleri STAI oOlcegiyle
degerlendirilmistir. STAI Olgeginde hem durumluk hem de siireklilik anksiyetesi
Olciilebilmektedir. HADS 06lgegi ise sadece durumluk anksiyete ile iligkili oldugu igin
anksiyeteyi yeterli diizeyde yansitmadig: diisiiniilebilir (168).

Anksiyete ve agr iliskisi son elli yildir arastirilan konular arasindadir. Arastirmalar
sonucunda, anksiyetenin postoperatif agr1 lizerindeki etkisi i¢in psikolojik stres teorisi ileri
stiriilmiistiir. Psikolojik stres cerrahi gibi bir potansiyel tehdit karsisinda anksiyete, korku ve
diger emosyonel stres yanitlartyla yilizlesmeyi ifade etmektedir (169). Bu teori, preoperatif
stres ve hasta iyilesmesi arasinda dogrusal bir iligkiden ziyade egrisel bir iliskiyi
savunmaktadir. Preoperatif donemdeki asir1 diisik veya yiiksek anksiyete seviyelerinin
postoperatif donemdeki agr1 yogunlugunu arttiracagin1 ongérmektedir. Bu teoriye gore orta
siddetli anksiyete varliginda agri yogunlugunun daha az olacag ileri siiriilmektedir (169).
Psikolojik stresin gostergesi olan bu orta siddetli anksiyete hastanin postoperatif donemde
karsilasacaklarina hastayr hazirlamaktadir. Bu nedenle anksiyete seviyesinin diisiik olmasi
postoperatif donemdeki hastanin muhtemelen karsilasacagi agriya hazirliksiz yakalanmasi ile
sonuclanabilir. Tam tersine, ¢cok yliksek anksiyete diizeyine sahip hastalar, merkezi sinir
sisteminin agriya kars1 daha fazla farkindaligi i¢in daha yiiksek bir yatkinliga sahip olacaktir
(169,170). Ancak bu teoriyle uyumsuz sonuglar da bildirilmistir. Granot ve Feber (171)
abdominal cerrahi sonrasinda postoperatif agri ile preoperatif anksiyete iliskisini
degerlendirmis ve ¢alismada orta siddetli anksiyetenin agri1 siddetinin artmasiyla iligkili
oldugu rapor edilirken, diisiik anksiyete seviyeleri postoperatif donemde daha diisiik agn
seviyeleriyle iliskili bulunmustur. Bu nedenle postoperatif agr1 ve preoperatif anksiyete
arasinda daha kompleks bir iligkinin oldugu diisliniilebilir. Calismamizda diger ¢aligmalardan
farkli olarak preoperatif anksiyete seviyesi STAI oOlgegi ile degerlendirilmistir. Hastanin o
anki anksiyete seviyesinden ziyade bulgularimiz postoperatif agrinin hastalarin anksiydz

kisilikleriyle (siireklilik anksiyetesi) iliskili oldugunu gostermistir. Anksiyete 6lgeklerinden
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cogunun anlik anksiyete seviyeleriyle iliskili olmasi nedeniyle, STAI 6l¢eginin anksiyete

varligin1 daha kapsamli degerlendirdigi sOylenebilir.

Siireklilik (trait) anksiyetesi Spielberger tarafindan i¢ uyaranlari veya dis olaylari
anksiyete ile sonuglanacak sekilde degerlendirme egilimi olarak tanimlanmstir (172).
Spielberger’e gore state-trait anksiyete modeli anksiyetenin bir kisilik 6zelligi oldugunu
savunmaktadir. Durumluluk (state) anksiyetesi gecici anksiyete duygusunu tanimlarken,
stireklilik (trait) anksiyetesi anksiyete tecriibesine egilim seklinde tanimlamistir. Spielberger
modeline gore dis stresdrler ve i¢ uyaranlarin anksiyete olusturup olusturmadigi
degerlendirilir, ancak bu degerlendirme siireklilik anksiyetesinden etkilenmektedir.
Anksiyetenin kognitif degerlendirmesi davranigsal yanitla sonuglanmaktadir (173). Siireklilik
anksiyetesi yliksek olan biri bir durumu tehdit olarak algilayip, durumluk anksiyetesini
azaltmak i¢in bu durumdan kagmabilir. Bu nedenle siireklilik anksiyetesi anksiyete
arastirmalarinda 6nemli bir yer tutmus ve anksiyete bozukluklari1 i¢in daha 6nemli bir risk
faktorii olarak dikkate almmustir (174). Ozellikle siireklilik anksiyetesi yiiksek olan bireyler
uyaranlara kars1 siklikla asir1 duyarli ve daha reaktif yanitlar gostermektedir. Bu nedenle
ozellikle siireklilik anksiyetesi akut postoperatif agr1 gibi istenmeyen perioperatif sonuglarla
iliskili olabilir.

Pan ve ark. (163) 2013 yilinda yapt1g1 calismada elektif sezaryen yapilan 192 kadinda
dogum sonrasi akut agr lizerinde etkisi olabilecek faktorleri degerlendirmistir. Hastalardan
anksiyete seviyesi ve algilanan agr1 seviyesini derecelendirmeleri istenen g¢alismada, agri
diizeyi ve anksiyete diizeyi 0-100 mm skala ile degerlendirilmistir. Ayrica agr1 kesici
medikasyona ihtiyaci seviyesi 0-5 arasinda skorlamasi istenmistir. Calismada hastalarin
postoperatif agri i¢in ortalama VAS skoru 57 + 26, anksiyete skoru 52 + 32, medikasyon
ihtiyact olan agr1 skoru ortalamasi 3 olarak bildirilmistir. Calismada postoperatif agr ile
preoperatif anksiyete diizeyi ve medikasyon ihtiyaci iligkilendirilmistir. Ancak bu calismada
anksiyete diizeyi, hastalara 0-100 mm bir likert skalasinda cerrahiden duyulan kaygi
siddetinin isaretlenmesi seklinde degerlendirilmistir. Calismamizda ise anksiyetenin daha
kapsamli degerlendirilmesini saglayan, daha Once sezaryen adayi hastalarda kullanilan
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 yapilan STAI oOlcegi tercih edilmistir. Pan ve ark.
hastalarda postoperatif agr1 skorunun 57 + 26 oldugunu bildirmistir. Hastalarin yaklasik
%49’unda hafif diizeyde, %33’linde orta siddetli, %18’inde siddetli postoperatif agri
izlenmistir. Calismamizda ise bu oranlar sirasiyla %25,8, %47 ve %27,3’tii. Calismamizda

izlenen agn diizeyi benzer diizeydeydi (57 + 26 & 51 + 23). Agn siddeti dagilimindaki
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farkliliklar ise farkli esik degerlerin kullanilmasi ile iligkiliydi. Pan ve ark. ¢aligmasinda hafif
siddetli agrinin tanimlanmasinda 0-39 arasi skorlar kullanilmasi nedeniyle hafif, orta ve

siddetli agr1 dagiliminda ¢alismalar arasinda farklilia neden olmustur.

Hastalarimizda ortalama STAI-1 skoru 43,8 + 7,7, STAI-2 skoru 44,4 + 6,9’du. STAI-
1 skoruna gore hastalarin yaklasik %60’1inda durumluluk, STAI-2 skoruna gore hastalarin
yaklasik %70’inde siireklilik anksiyetesi izlenmisti. Jin ve ark’inin (161) calismasinda
sezaryen sonrasi kronik agri sikligir ve kronik agr ile iligkili 6zelliklerin degerlendirildigi
calismada hastalarin ortalama STAI-1 skoru 38,5 + 7,5, STAI -2 skoru 39,3 £+ 7,8 izlenmistir.
Calismada STAI 1 ve 2 skoru ¢calismamizdaki gibi 40 esik degeri ile ayrildiginda, 3., 6. ve 12.
aydaki postoperatif agrinin STAI skoru diisiik ve yliksek hastalarda benzer oldugu
goriilmiistiir. Bu sonuglardan farkli olarak ¢alismamizda STAI-1 skorlar yiiksek ve diisiik
olan hastalarda postoperatif agri siddeti benzer olmasima ragmen, STAI-2 skoru yliksek
olanlarda VAS skoru daha yiiksek bulunmustur. Calismalar arasindaki bu farklilikta

calismamizda postoperatif agrinin akut dénemde degerlendirilmesinin etkisi olabilir.

Cesitli cerrahilerde preoperatif anksiyete seviyesi degerlendirilmis olmasina ragmen,
sezaryen dogumlar c¢esitli yonleriyle diger cerrahilerden ayrilmaktadir. Newham ve ark’nin
(175) ¢alismasinda gebelerde STAI skorlar1 incelenmistir. Calismada gebelerde her iki STAI
skorunun normal popiilasyon degerlerinden daha yiiksek oldugu izlenmistir. Bu nedenle
gebelerde sezaryen operasyonunun c¢ok Oncesinde anksiyete seviyelerinin yiikseldigi
disiintilebilir. Yiiksek olan anksiyete seviyesi doguma yaklastik¢a artis gostermektedir. (176).
Ikincisi, postoperatif medikal tedavilerin kullanimi siit yoluyla infanta gecisi nedeniyle
sinirlidir. Ancak normal cerrahilerde komplikasyonlarin 6nlenmesi nedeniyle hastalarin erken
mobilize olmasi ve erken taburculugu gerekmektedir. Annenin infanta bakmas1 gerekliligi
nedeniyle sezaryen sonrasinda bu durumun oOnceligi artmaktadir. Bu nedenle erken
taburculugu engelleyen postoperatif agriyla miicadele daha erken doénemde, hatta gebelik

stirecinde ve preoperatif donemden itibaren dikkate alinmalidir.

Preoperatif anksiyete diizeyi sezaryen harici cerrahilerde incelenmis, postoperatif agri
ile iliskisi degerlendirilmistir. Taenzer ve ark’inin (177) ¢alismasinda, elektif safra kesesi
operasyonu yapilan 40 hasta STAI olgegi ile degerlendirilmis, calismada siireklilik
anksiyetesinin VAS ile degerlendirilen postoperatif agriyla iligkili oldugu goriilmiistiir. Ancak
caligmamizda oldugu gibi durumluluk anksiyetesinin postoperatif agri iizerinde iliskili
olmadigi izlenmistir. Ocalan ve ark’nin (178) 2015 yilindaki calismasinda septoplasti
uygulanan 60 hastada postoperatif akut donemdeki agri diizeyleri (2, 4, 6, 12, 24.saat) ile
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STAI skorlar1 arasindaki iliski degerlendirilmistir. Calismada, preoperatif anksiyete diizeyinin
hem erken déonem hem de ge¢ donem postoperatif agr1 diizeyiyle iliskili oldugu bildirilmistir.
Calismada STAI 6l¢egi kullanilmasina ragmen, hangi anksiyete tipinin agriyla iliskili oldugu
belirtilmemistir. Caumo ve ark’nin (179) ¢alismasinda ise abdominal cerrahi uygulanan 346
hastada postoperatif orta-siddetli agr1 ilizerinde etkisi olan faktorler incelenmistir. STAI
Olceginin kullanmildigr calismada akut postoperatif agri ile STAI skorlarinin korelasyon
gosterdigi izlenmistir. Ozellikle siireklilik anksiyetesinin agr1 iizerinde belirgin etkisi oldugu
goriilmiistiir Munafo ve ark’min (180) ¢alismasinda mindr jinekolojik cerrahi uygulanan 47
hasta benzer sekilde STAI 6l¢egi ile degerlendirildi. Caligmada bulgularimizla uyumlu sekilde
durumluluk anksiyetesi postoperatif agri siddetiyle iliskilendirilemezken, siireklilik
anksiyetesi postoperatif agriyla iligskili bulunmustur. Boeke ve ark’nin (181) calismasinda
kolelitiazis nedeniyle cerrahi uygulanan 111 hastada STAI skorlarimin hastaneden kalig
stiresinde belirleyici oldugu izlenmistir. Ek olarak preoperatif anksiyete seviyelerinin
postoperatif 3. giindeki agriyla iliskili oldugu izlenmistir. Bu ¢alismalarda sezaryenden farkli
cerrahilerin uygulanmasi, postoperatif agriy1 subakut veya kronik donemde degerlendirmeleri
nedeniyle ¢alismamizdan farklilik gostermektedir. Sezaryen sonrasi hastalarin 6dnemli bir
kisminda kronik agri izlenmektedir. Ancak sezaryen i¢in akut agrinin hospitalizasyon siiresi,
iyilesme siiresi, mobilizasyon, duygu durum degisiklikleri ve laktasyon gibi degiskenlerle

iligkili olmas1 nedeniyle ¢alismamizda akut agr1 dikkate alinmistir (182).

Sezaryen sonrasit postoperatif agri diizeyinin “Royal College of Anaesthetists”
tarafindan VAS 0lgegi ile 0-3 arasinda olmasi gerektigi onerilmistir (183). Calismamizda
hastalarin 6nemli bir kisminda akut postoperatif agri1 diizeyi istenen bu aralikta degildi.
Calismamizda agrinin oldukca akut donemde Ol¢iilmesi, analjezik gerektiren agri siddetinin
dikkate alinmasi1 postoperatif agr1 diizeyinin kismen fazla olmasiyla sonuglanmis olabilir. Ek
olarak, daha once annelerin medikal tedavilerin emzirme yoluyla infanta ge¢cmesi korkusuyla
agr1 siddetine miidahale edilmesini istemedigi ifade edilmistir. Postoperatif agriyla iliskili
bunlarin haricinde ¢ok sayida faktor tanimlanmigtir. Optimal cerrahi yontem (Misgav Ladach
yaklagimi, peritonun siitiire edilmemesi vb), multimodal analjezi kullanimi, agr1 algisinda
kisiler arasindaki farkliliklar, kadin cinsiyet, genc yas ve preoperatif agr1 diizeyi postoperatif
agr diizeyi ile iligkilendirilen faktorler arasindadir. Bu nedenle postoperatif agr1 siddetinin
fazla olmast durumunda tanimlanmus, iliskili ve diizeltilebilir faktorlerin gézden gecirilmesi

fayda saglayabilir (182). Calismamizda etkili olan bu faktorler arasinda anksiyete diizeyleri
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incelenmis, postoperatif agriyla miicadelenin preoperatif donemden baslamasi gerektigi

anlagilmistir.

Calismamizin baz1 kisitliliklart vardi. Birincisi ¢aligmamizda hastalarin preoperatif
anksiyete diizeyleri bir defa degerlendirilmistir. Yapilacak olan prospektif randomize
caligmalarla preoperatif anksiyete miidahaleleri sonrasinda degerlendirilen postoperatif agri
siddetindeki degisim daha kapsamli analiz edilebilir. Ikincisi, anksiyete haricinde hastalarin
duygu-durumuyla iligkili depresyon veya basa ¢ikabilme stratejisi gibi diger emosyonel

ozelliklerin postoperatif agr1 lizerindeki etkisi de analiz edilebilir.
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6. SONUC

Sik uygulanan cerrahiler arasinda olan sezaryen sonrasinda agri kontrolii her zaman
yeterli diizeyde saglanamamaktadir. Bu nedenle postoperatif agr1 tizerinde etkili olan faktorler
degerlendirilmistir. Postoperatif agrinin sadece cerrahi teknik, anestezi yontemleri ve medikal
tedavilerle iliskili olmadig1 goriilmiistiir. Hastanin preoperatif donemdeki kognitif ve duygu-
durum ozellikleri postoperatif siireci etkilemektedir. Calismamizda preoperatif dénemdeki
ozellikle siireklilik anksiyetesinin akut postoperatif donemdeki agriy1 etkiledigi izlenmistir.
Ayrica stireklilik anksiyetesi yiliksek olan hastalarda postoperatif donemdeki agrinin daha
erken donemde ortaya ciktigi goriilmiistiir. Postoperatif agri ile preoperatif anksiyete
arasindaki iligki durumluluk anksiyetesi i¢in izlenmemistir. Bu nedenle hastanin mevcut
cerrahi anksiyetesinin agr1 iizerinde etkili olmadig1 diisiiniilmiistiir. Preoperatif donemde
hastalarin anksiyete yoniinden degerlendirilmesi, izlenen duygu-durum patolojilerine
preoperatif donemde miidahale edilmesi, komplikasyonlarda ve hastalar tarafindan bildirilen
agr1 seviyelerinde azalma saglayabilir. Akut donemdeki postoperatif agrinin tek
sorumlusunun anestezi ve analjezi uygulamalarinin olmadigi, hastalara preoperatif donemden
itibaren multidisipliner yaklasilmasi daha olumlu sonuglara ulasilmasinda 6nemli bir faktor
olabilir. Ek olarak preoperatif donem anksiyete seviyesinin yiiksek olmasi postoperatif
donemdeki agriy1r artirarak daha fazla medikal tedavi kullanilmasina neden olabilir.
Dolayisiyla preoperatif anksiyete, analjezik 0Ozellikli medikal tedavilerin yan etkileri,
laktasyon donemine baglama, medikal tedavilerin anne siitlinden gecerek infanta olumsuz
etkisi, annenin sedatize edilmesinin infantla ilgilenmesini zorlastirmasi, komplikasyonlarin

onlenmesi i¢in hastanin taburculugunun gecikmesi ile sonuglanabilir.
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