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L.GIRIS ve AMAC

Sezaryen sonrasi iyi bir agri kontrolii ile annenin hareket yetenegi artar. Trombo-
embolik olaylar azalir. Annenin erken postpartum dénemde; bebege bakimini, bebek ile
arasinda pozitif bir duygusal bagm kurulmasmi, emzirme dénemine daha aktif katilmasini
saglar. Glinlimiizde sezaryen operasyonlar1 siklikla uygulanmaktadir. Biitiin bu stirecler goz
oniine alindifinda ozellikle sezaryen sonrasi postoperatif agri yonetimi daha da ©nem
kazanmaktadir. Dolayisiyla preoperatif iyilik halinin postoperatif dénemde de maksimum
diizeyde saglanmasi olduk¢a Onemlidir. Postoperatif agri tedavisinde bir¢cok yontem
kullamlmaktadir. Bu yontemlerden noroaksiyal tekniklerin, sistemik olarak uygulanan diger
tekniklere Ustiinliigli gosterilmistir. Giiniimiizde Hasta Kontrollii Analjezi (HKA) sistemleri
sayesinde sezaryen sonrasi postoperatif agr1 kontroliinde devamli epidural analjezi; tek basina
lokal anestezik, opioid veya her ikisinin kombinasyonu ile saglanmaktadir. Ancak son yapilan
cahigmalarda dogum analjezisi i¢in epidural devamli infiizyonun, aralikli bolus doz
uygulamalarma gore daha fazla; motor blok, lokal anestezik ihtiyaci, ek doz analjezik
gereksinimi ve hipotansiyon olusturdugu gosterilmistir (1). Ancak sezaryen sonrasi

postoperatif agrida, aralikli bolus doz uygulamasinmn etkinligi yeterince arastirilmamistir.



Cahgmamizda sezaryen sonrasi postoperatif agri tedavisinde; epidural devamli

infiizyonun etkinligini, aralikli bolus doz uyguladigimiz olgularla karsilastirmay: amacladik.



2.GENEL BiLGIiLER

1. POSTOPERATIF AGRI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalan Teskilati (IASP = International Association for the
Study of Pain) agriy1 viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olas1 bir doku
hasar1 ile birlikte bulunan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, duysal, afektif, hos
olmayan bir duyu olarak tanimlamaktadir. Bu tanima gore agr1 bir duyum ve hosa gitmeyen
yapida oldugundan hemen her zaman Ozneldir. Agn ¢ok boyutlu bir deneyimdir.
Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, biligsel, ruhsal ve gevresel bir
durumdur. Bu nedenlerden dolay1 agriy1 tam olarak tamimlamak, siniflamak ve tedavi etmek

cogu zaman oldukca zordur (2).

Akut agr1; duysal, algisal ve emosyonel deneyimler sonucu otonomik, davranissal ve
psikolojik yanitlarin ortaya ¢ikmasini saglar. Akut agrim yol agtigi fizyopatolojik olaylar su

sekilde siralanabilir:

» Agrmnin algilanmas sirasinda hasar bolgesinde ve ¢evresinde olusan nérohiimoral

degisiklikler;



o Katabolik hormonlarda artis (kortizol, glukagon, biiyiime hormonu,
katekolaminler)
o Anabolik hormonlarn inhibisyonu (insiilin, testosteron)
» Medulla spinalis arka boynuzdaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif olaylardaki
degisiklikler;
o Hipotalamik merkezlerin aktivasyonu ile ACTH, beta endorfin ve diger hipofiz
hormonlarinin salinimi
» Kalp hiz1 ve kan basincinda yiikselme ve rejyonal kan akiminda azalma ile
sonug¢lanan sempatoadrenal aktivasyondur (3).

Postoperatif agr1 cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile
sona eren bir akut agri bi¢imidir. Son yirmi yilda postoperatif agrinin patofizyolojisi ve
agrinin kontrolii i¢in gerek yeni ilaglar gerekse yeni yontemlerin bulunmasima ragmen halen
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Postoperatif agri sadece hastaya aci veren ve
sikintrya sokan bir durum olmaktan ¢ok 6te bir kavramdir. Postoperatif agr1 bircok organ ve
dokuyu olumsuz yonde etkileyip ciddi morbidite ve mortalite sebebi olabilmektedir. Agrimin
postoperatif iyilesmeyi Onledigi bilinmektedir. Agn ortadan kaldirilabilirse postoperatif
morbidite ve mortalite insidans1 da azalacaktir. Bu nedenlerden dolay1 postoperatif agri

kontrolii oldukca énemlidir (2, 4, 5).

1.1. Postoperatif Agrimin Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

Cerrahi girisim ve strese karsi solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve {iriner
disfonksiyon, kas metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulma, néroendokrin ve metabolik
degisiklikler meydana gelir (2, 4, 5).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: Basta iist batin ve toraks cerrahisi olmak iizere
tiim cerrahi girigsimler sonras: spinal reflekse cevap olarak ekspirasyon sirasinda abdominal
kaslarda spazm gelismesi diyafragma fonksiyonunda azalmaya yol acar. Bu degisikliklere
bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Gogiis duvarinin hareketinin
sinirlanmast akciger vital kapasitesinde azalma, tidal voliim, rezidiiel voliim, fonksiyonel
rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde azalma gibi pulmoner degisikliklere neden
olur. Bu degisiklikler; hipoksemi bazen hipoventilasyon ve intrapulmoner santin artmasina
ile sonuglanir (5).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri: Agrmm olusturdugu sempatik aktivite
artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler direncte artma, strok voliimde, kardiyak

is yiikii ve miyokard oksijen tiiketiminde artis goriiliir (3, 3, 6).
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Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Artmig sempatik tonus ve sfinkter tonusun
yam sira barsak motilitesinin de azalmasi sonucu ileus gelisebilir. Mide asit sekresyonunun
artmasi nedeniyle stres tilseri olusabilir ve motilitedeki azalma ile birlikte hastalar aspirasyon
pnomonisine yatkin hale getirir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir (5).

Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun ve
mesane motilitesinin de azalmas: sonucu idrar retansiyonu izlenebilir. Agr, iiretra ve mesane
hipomotilitesine yol agarak idrar yapmay1 giiclestirebilir (3, 5, 6).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Yaygin doku hasarinin ardindan nérojenik
uyaranlarda hem hipotalamusu hem de hedef organlar etkileyerek néroendokrin yanitlarda
degisikliklere sebep olurlar. Siddetli agri, artrms katekolamin yamitina neden olur ve
katekolaminlerin plazma yogunluklar1 normalin birkag kat iizerine ¢ikar. Hastalarda negatif

azot dengesi olusur, karbonhidrat tolerans: azalir, lipoliz artar (3, 5, 6).

2. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Postoperatif agri igin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yast,
agrinin giddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya
getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse analjezi yontemi anestezi uygulanmasinin bir
parcasi olarak anestezi dncesinde planlanmalidir (5). Postoperatif agr1 tedavisi ve yonteminin
se¢imi ameliyatin yeri, teknigi, kullanilan cihazlar, izlem olanaklar ve hekimin uzmanligina
baglhidir. Giinlimiizdeki tedavilerle elde edilen basarisiz sonuclar opioidlerin kalitesine degil
ila¢ uygulama tekniklerindeki yetersizlize ve agr1 olgiim skorlarinin kullanilmamasina

baghdir.

2.1.Postoperatif Analjezi Teknikleri
Postoperatif agriy: tedavi etmek igin ti¢ ilag grubu kullanilmaktadir. Bunlar opioidler,
nonopioid analjezikler ve bolgesel teknikler ile uygulanan lokal anesteziklerdir (6).
1. Opioid Uygulanmasi
[ntravenoz, intramiiskiiler,oral,rektal subkutan, transdermal,intranazal, epidural, sublingual
1.Nonopioid Analjezik Uygulamasi
NSAII, Metamizol, Parasetamol
1. Bolgesel Yontemler
Epidural, spinal, paravertebral, periferik sinir blogu, yara infiltrasyonu, intraplevral,
intraartikiiler

3.Nonfarmakolojik Yontemler



TENS, kriyoanaljezi, akupunktur
4.Psikolojik Yontemler

2.2. Opioid Uygulamasi

Opioid analjezikler orta veya siddetli agrimin tedavisinde kullanilan en 6nemli
ilaglardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve viicudun diger bolgelerindeki 6zgiin opioid
reseptorlerine baglanarak gosterirler. Postoperatif ileri dsnemde opioidin gerektikce verilmesi
kabul edilebilir. Hastamn diizenli araliklarla degerlendirilip uygulanan tedavinin etkinligi, yan
etkileri, dozda ve siklikta bir degisiklik yapilip yapilmamasi gerektigine karar verilmelidir.
Opioidlerin MSS ve gastrointestinal sistem yan etkileri 6n planda olup sedasyon, bas

donmesi, miyozis, solunum depresyonu, bulant1 ve kusma gibi bulgular doza bagimhidir (7,8).

2.3. Nonopioid Analjezik Uygulamasi

Nonopioid analjezikler parasetamol, aspirin, metamizol ve nonsteroid antiinflamatuar
ilaglar, hafif veya orta dereceli ameliyatlar sonras1 agriy1 tedavi etmek icin tek basina veya
opioidler gibi diger analjeziklerle veya epidural, periferik sinir blogu gibi tekniklerle birlikte,
yaygin sekilde kullanilan analjeziklerdir (4, 9).

3. KOMBINE SPINAL-EPiDURAL BLOK

Kombine spinal-epidural (KSE) blok; gibek diizeyinin altinda uygulanacak ve etkin
postoperatif agri tedavisi gerektiren cerrahi girisimlerde Grnegin; genel cerrahi, ortopedi,
travma, alt ekstremite, lroloji, jinekolojik cerrahi girisimlerinde ve dogum analjezisinde
bagar ile ve giderek artan sayida uygulanan bir yéntemdir. Diger taraftan yontem; yeni dogan,
¢ocuk ve ¢ok yasli hastalarda da kullamlabilmektedir.

KSE ile kateterli epidural blok arasindaki tek fark, dura materin ¢ok ince bir igne ile
delinmesidir. Sonugta durada olusan delik, KSE ister igne iginden igne yontemi, ister cift
liimenli ine ve ister ¢ift segment teknigi ile yapilsin bir risk olusturacaktir. Bu riskler
arasinda; epidural kateterin intratekal bolgeye yer degistirmesi, intratekal bolgeye yiiksek
voliim ve dozda lokal anestezik ajan gegisi, Tuohy igne ile istemsiz dura delinmesi sonrasinda
kateterin ya da lokal anestezik ajamn intratekal bolgeye gecisi ile ylksek ya da total spinal
blokaj olugmasi, enfeksiyon ajanimin intratekal bolgeye gecisi ve ozellikle igne i¢inden igne

yonteminde metal pargaciklarinin intratekal bolgeye yerlesmesi sayilabilir (10).



3.1. Epidural kateterin intratekal bolgeye gecisi

Zamaninda tamimlanamadign takdirde ve alisilmis epidural doz ve voliimiin
jeksiyonu halinde total spinal bloga yol agabilecek bir komplikasyondur. Cok ender olarak
goriiliir ve serbest beyin omurilik sivisi (BOS) akisi ya da aspirasyonla BOS gelisi
tanmimlanmasinda yardimecr olur. 26-27G spinal igneler ile delinen duradan 18G epidural
kateterin intratekal bolgeye gegme olasih@imin g¢ok diisiik oldugu, fakat Tuohy igne ile

istemsiz dura delinmesi sonrasinda bu gegisin % 45 oraninda olabilecegi gosterilmistir (10).

3.2. KSE blok diizeyinin kontrolii

Tek doz spinal anestezi uygulamalarinda yetersiz blok diizeyinden korunmak icin 10—
15 mg gibi yliksek bupivakain dozlar1 kullanilmaktadir. Epidural kateter varliginda yani KSE
tekniginde ise intratekal bolgeye ¢ok daha diisiik dozlarda lokal anestezik ajan enjekte
edilmesi ve gerektiginde epidural kateter yolu ile kullanilan ek lokal anestezik dozlari ile blok
diizeyinin yiikseltilmesi olasidir. Bu etkinin mekanizmalar1 arasmnda; spinal blogun, epidural
bloktan bagimsiz olarak yayilmasin siirdiirmesi, yetersiz blogun epidural aralifa enjekte
edilen lokal anestezik ajamn perinéral ve transdural yayilimu ile yeterli hale gelmesi, epidural
lokal anestezik ajanin dura deliginden intratekal bolgeye gegisi, epidural bolgede basincin
yiikselmesi ile daralan intratekal bolgedeki lokal anestezik ajanin daha yukarilara ulagsmasinin

saglanmasi sayilabilir (10).

3.3. Epidural ve Spinal Araliktaki Basing Degisiklikleri Etkilesimi

Yapilan calismalarda; intratekal lokal anestezik injeksiyonu sonrasinda epidural
araliga enjekte edilen lokal anestezik ya da serum fizyolojik voliimiiniin spinal blok diizeyini
yiikselttigi gosterilmistir. Epidural araliktaki basing artisimn spinal blok diizeyini artirdigini
ileri siiren arastiricilar oldugu gibi, 6zellikle lokal anestezik ajan kullaniminin spinal blok
diizeyini serum fizyolojik kullamlmasima oranla daha da fazla artirdigim saptayan ¢aligmalar
da bulunmaktadir. Ote yandan spinal aralia lokal anestezik ajan injeksiyonundan 20 dk.
sonra yapilan epidural injeksiyonun blok diizeyini degistirmedigi de gosterilmistir. Bu, lokal

anestezik ajanin dokular tarafindan tutulmasi ile agiklanmaktadir (10).



3.4.Spinal Blok
Subaraknoid araliga verilen lokal anesteziklerin (LA) spinal sinirler ve dorsal

gangliyonlar iizerine etkisi sonucu spinal anestezi (SA) elde edilir (3, 11).

3.5. Spinal blogun etki yeri ve mekanizmasi

BOS icine enjekte edilen LA ilag sinir dokusu tarafindan alinarak ve damar icine
absorbe olarak ortamdan uzaklastinlir. Sinir dokusu tarafindan alima; ilacin BOS icindeki
yogunlugu, sinir dokusunun LA ile temas eden yiizeyinin genisligi, yag icerigi, kanlanmasi
gibi etkenlere baglidir. BOS icine verilen LA hem spinal kordu hem de periferik sinir
koklerini ve dorsal kok gangliyonlarim etkiler. Spinal kord iizerine etkileri; 6n ve arka
boynuzlardaki sodyum kanallarimin bloke olmasi, elektriksel aktivite olusumunun ve
artmasinin 6nlenmesi, kalsiyum kanallarinin bloke olmasi, P maddesi saliniminin azalmasi ve
reseptore baglanmasinin 6nlenmesi, GABA salinmas1 ve klirensinin énlenmesi ile GABA
etkisinin potansiyalizasyonu gibi mekanizmalardan kaynaklanir. Kiiciik lifli duysal sinirler
biiytik lifli motor ndronlara gore daha dnce etkilenir. A grubu lifler motor liflerdir, blogun

olusmasi geg, geri donme siiresi daha kisadir (12, 13, 14, 15).

3.6. Epidural Blok

Epidural blok, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken
epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen bir tiir anestezi yontemidir. Baslica
sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen veya tamamen bloke
olabilirler. Anestezik sollisyonun verildigi bolgeye gore, torakal, lomber veya kaudal epidural
bloktan soz edilebilir.  Omurilik arka boynuzunda substansia jelatinoza icinde opioid
reseptorlerinin varligi agri tedavisinde epidural ve spinal opioidlerin kullanimma olanak
saglamigtir. Akut agrinin giderilmesinde en etkili yontemlerden biri de rejyonal yontemlerdir.
Epidural blok, anestezi tekniginin bir parcasidir. LA’lar veya opioidler veya her iki ilag
kombine olarak kullanilarak etkili ameliyat sonrasi analjezi saglanir. Postoperatif agn
tedavisinde uygun olan tiim teknikler i¢inde hicbirisi devamli epidural blok kadar cok yonlii,
viicudun tiimiinii etkileyebilecek 6l¢iide degildir. Bu yontem ile gogsiin iist boliimiinden ayak
parmaklarma kadar anestezi saglamr. Ameliyat sonrasi dénemde de blogu uzatabilmek icin
kateter kullanilmaktadir. Kiiciik cerrahi girigimler sonrasinda tek enjeksiyonluk teknikler
yeterliyken biiylik ameliyatlar gecirmis hastalarda, kateter ile siirekli uygulama tercih edilir.
Ozellikle kateter tekniklerinin ve bakteri filtrelerinin gelismesi, giliniimiizde epidural

analjezinin daha yaygmn kullanimma neden olmustur. Epidural blogun miikemmel agri
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kontrolli saglamasinin yaninda pulmoner islevleri arttirdigmna, alt ekstremitelerdeki kan
akimint  arttirdifina, tromboembolik yan etki riskini azalttigina, cerrahiye verilen
noroendokrin stres yaniti diizenledigine, miyokardin oksijen gereksinimini azalttigina ve
barsak hareketlerini uyardigna iliskin ¢esitli ¢alismalar vardir. Ancak, epidural analjezinin bu

konudaki olumlu etkisi beklendigi kadar biiyiik degildir (16, 17).

3.6.1. Epidural Anatomi

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir vertebranin anterior boliimii korpus, posterior boliimii
arkusdan olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim yerinde processus transversuslar
bulunur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintisi processus spinozustur. Vertebra cisminin arka
yiizii, intervertebral diskler, vertebra arkuslari ve bunlari birlestiren baglar spinal kanali
meydana getirirler. Spinal kanal, medulla spinalis ve onu orten zarlar igerir. Spinal sinirlerin
vertebral kanali terk ettigi intervertebral foramenler, yanlarda vertebra arkuslar iizerindeki
centiklerin birlesmesi ile meydana gelir (13).

Epidural aralik, foramen magnumdan sakral hiatusa kadar duramater ile vertebral
kanalin periostu arasinda uzanan bir bogluktur. Intrakraniyal boslukla iligkili degildir ve lokal
anestezik madde Ci’den yukari ¢ikamaz. Bu aralikta areoler yag dokusu, vertebral kanalin ic
periostu, lenfatikler, spinal arterler, epidural ven pleksusu ve spinal sinir kokleri bulunur.
Buradaki spinal sinirler intervertebral foramenden paravertebral araliga gecer. Intervertebral
foramenler epidural araligin paravertebral bosluklara ve diger dokulara baglantisini saglar.
Genglerde intervertebral foramenler agiktir, yas ilerledik¢e daralmaya ve kapanmaya baslar
(12). Epidural araligm en genis oldugu yer lomber bolge olup yaklasik 4-6 mm’dir. Orta
hattan girildiginde cilt, cilt alti, supraspinéz ve interspindz ligamentler ve ligamentum
flavamdan gecilerek epidural arahiga ulasilir. Cilt ve epidural aralik arasindaki mesafe

ortalama 4-6 cm’dir. Bu mesafe zayif hastalarda 3 cm, obez hastalarda 8 cm olabilir (17).

3.6.2. Epidural Blogun Etki Mekanizmasi

Epidural araliga verilen ilag, ilacin hacmine bagli olarak epidural aralikta yukar1 ve
agagiya dogru yayilir. Lokal anestezigin bir kismi vaskiiler absorbsiyon ile sistemik dolasima
katilarak sistemik etkilere yol agabilir. Verilen ilacin kandaki yogunlugu enjeksiyonu izleyen
20. veya 30. dk.’da en Ust diizeye ulasir. Bu donemde hastanin sistemik etkiler yéniinden
yakindan izlenmesi gerekir (18). Verilen ilacin en 6nemli etki yerinin, spinal sinirlerin

koruyucu dural kiliflarini kaybettikleri intervertebral foramen bolgesi oldugu kabul
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edilmektedir. Verilen ilacin bir miktar1 ise intervertebral foramende duradan difiizyon ile
subaraknoid aralifa gecer ve BOS icinde sinirleri spinal anestezideki gibi etkiler. Epidural
blogun ikinci etki yeri paravertebral alandir. Bu etki intervertebral foramenlerin acik oldugu
genglerde daha Onemlidir. Lokal anestezik soliisyon paravertebral foramenlerden ¢ikar ve
spinal sinirleri paravertebral alanda etkiler. Bu sekilde epidural araliga verilen ilag ile anterior
kokler, posterior kokler ve gangliyonlar, mikst spinal sinirler, ak ve gri kominikan dallar,
visseral afferent lifler ve bazi ¢ikan yollar etkilenir. Epidural blogun diger bir etkisi duradan
diftizyon ile etkidir. Hangi yolla olursa olsun BOS i¢ine giren ilag az da olsa spinal korda
diffiize olur. Spinal korda diffiizyon miktar1, torakal bolgeden yapilan girisimlerde daha fazla
olabilir (40). Ls ve Si’deki ¢ok biiyiik spinal sinirler, epidural boslukta bloke edilmesi en zor
sinirlerdir ve bu sinir koklerinin baskilanmasim gerektiren cerrahi islemler epidural anestezi
ile diger bolgesel tekniklerde oldugundan ¢ok daha zor olabilir (19). Epidural araliga verilen
lokal anestezik ve opioid madde penetre oldugu noral dokuda aksiyon potansiyelini
konsantrasyona bagh olarak bloke eder. Boylece periferden gelen afferent impluslarin
ilerlemesi engellenir (20). Blogun geri ¢ekilmesi ise bunun tam tersidir. Once motor blok,
sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar. Sempatik blok sensoryal bloktan
2-4 segment yukardadir. Motor blok ise sensoryal bloktan 2 segment asagidadir. Epidural
anestezi/analjezi bolgesel anestezi saglamakla birlikte etkileri tiim sistemleri etkilemektedir.
Spinal ve epidural anestezi/analjezinin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin
en Onemli nedeni sempatik paralizidir. Epidural aralia verilen lokal anestezik dozu goz
Ontine alindifinda, vaskiiler absorbsiyona bagli sistemik etkilerinin de goriilebilecegi

unutulmamalidir (20).

3.6.3. Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlan olustururlar. Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin cogunda,
anestezi diizeyinin belirlenmesi, yan etkilerinin degerlendirilebilmesi icin dermatomlarin
bilinmesi 6nemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek

dermatomlar1 olustururlar.

3.6.4. Epidural Kateterizasyon
Sagittal planda orta hattan girildiginde epidural araliga ulagsmak i¢in ignenin gectigi
dokular swrastyla; cilt, cilt alt1, supraspindz ligament, interspindz ligament ve ligamentum

flavumdur. Bu ligamentler lomber aralikta daha kalindir. Epidural araliktan sonra dura mater
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yer alir. Bu da gegildiginde subaraknoid araliga ulagilmaktadir. Epidural araliga medyan ve
paramedyan yaklasimla ulasilabilir. Epidural aralikta servikalden sakrale dogru azalan oranda
bir negatif basing vardir. Bu basing, lomber bélgede -0,5 ile -1 ¢cmH,O kadar olup igne
etkisiyle duranin 6ne itilmesinden veya negatif intraplevral foramenler yoluyla olusabilir.
Teknik olarak epidural araligin taninmas: icin direng kaybi ve negatif basing (asili
damla teknigi) teknikleri kullanilmaktadir. Hastanin kendini sikmasi, tkinmasi, 6ksiirmesi ve
valsalva manevras1 yapmas: intraplevral negatif basingla birlikte epidural negatif basinci da
azaltmaktadir. Epidural basing; lomber bélgede - 0,5 ile - 1 cmH,O iken torakal bolgede -2 ile
-3 cmH,0, sakral bolgede ise sifirdir (13). Medyan (orta hattan) yaklasimda, vertebral spindz
¢ikintilardan gegen hat esas alinir. Lomber bolgede orta hattan dik olarak, torasik bolgede ise
daha dar bir agiyla girilir. Paramedyan yaklagim ligamentlerin kalsifiye oldugu durumlarda ve
torasik bolgede tercih edilir. Epidural kateterizasyon i¢in en yaygin olarak Tuohy ve Crawford
tiplerinde epidural igne kullamlir. En sik kullanilan Tuohy ignesinin ucu sivri olmayip aciklig
yana bakan genis bir deligi vardir. Boylece igne i¢inden gegirilen epidural kateter, epidural
aralikta duray1 zorlamadan yonlendirilir. Polietilen veya teflondan iiretilen epidural kateterler
radyoopak Ozelliktedir. Epidural kateterizasyon, amaca uygun olarak istenilen epidural

araliktan oturur veya yan yatar pozisyonda uygulanabilir (12, 17).

3.6.5. Epidural Kateterizasyonun Endikasyonlar
1. Postoperatif akut agr1 tedavisi
Dogum analjezisi
Kronik agr tedavisi

2
3
4. Toraks travmasi
5. Damar cerrahisi
6

Sempatik blokaj

3.6.6. Epidural Kateterizasyonun Mutlak Kontrendikasyonlar:
1. Hastanin yéntemi reddetmesi

2. Koagiilasyon defektleri

3. Trombositopeni

4. Ciddi ve diizeltilmemis hipovolemi

5. Girisim bolgesinde enfeksiyon

6. Ciddi sistemik enfeksiyon

7. Terapotik olarak antikoagiilan kullanimi
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8. Intrakraniyal basing artisi

3.6.7. Epidural Kateterizasyonun Rélatif Kontrendikasyonlari

. Periferik noropati

2. Mini doz heparin kullanimi

3. Psikolojik ve emosyonel bozukluk

4. Santral sinir sisteminin demiyelinizan hastalig1

5. Uyumsuz hastalar

6. Kalp hastaliklarn1 (idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, yeni gecirilmis

miyokard infaktiisii)
7. Lokal anestezik allerjisi 6ykiisii
8. Cerrahi ekibin uyumsuziugu
9. Herhangi bir nedene bagh sok
10. Onemli spinal deformite (spina bifida, meningomiyosel, spinal fiizyon,

kolumna vertebraliste arteriyoventz malformasyon)

3.6.8. Epidural Blok Diizeyini Etkileyen Faktorler

Epidural blok ile uygun anestezi/analjezi kosullarinin saglanmast igin yeterli sayida
dermatomun etkilenmesi gerekir. Anestezi/analjezi diizeyini etkileyen faktorler sunlardir.

Lokal Anestezik Soliisyonun Voliim Ve Konsantrasyonu: Uygun doz,
anestezi/analjezi uygulanacak her bir spinal segment i¢in 1-2 ml. anestezik madde olarak
belirlenebilir. Blok 6nemli oranda gerilediginde ve hasta ac1 duymaya basladiginda ek doz
enjekte edilmelidir (20, 21).

Enjeksiyonun Yeri: Epidural araligin genisligi kraniyal yone dogru giderek
azaldifindan, aym miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla daha
fazla segment bloke olur (22, 23).

Hastanin Pozisyonu: Biiyiik sinir koklerini (Ls-Si-S2) iceren islemlerde oturur
pozisyondaki doz enjeksiyonu hastalarda basarili blok olasiligini arttirmaktadir. Enjeksiyon
sonrast hastanin pozisyonu ilgili tarafa yayilimi belirginlestirir (22, 23).

Hastamin Yasi: Yas arttikga bloke edilimek istenen segment basma verilen lokal
anestezik miktar1 azalir (22, 23).

Hastanin Boyu: Boy uzadik¢a bloke edilmek istenen segment basina verilecek lokal

anestezik miktar1 artar (22, 23).
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Hastanin Klinigi: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal basicimn
arttigi durumlarda alt bdlgelerden venoz déniis, vertebral ve epidural pleksuslara dagilir.

Bunun sonucunda da epidural araligmm hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar (22, 23).

3.6.9. Epidural Analjezinin Fizyolojik Etkileri

Kardiyovaskiiler Etkiler: Epidural blogun kardiyovaskiiler sistem iizerine en énemli
etkisi, sempatik sinir liflerinin blokajina baghidir. Sempatik blokajin genisligi etkinin siddetini
belirler. Epidural blogun 4. torasik dermatomdan daha yukari ¢ikmasi ile kardiyak efferent
sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmasi sonucunda bradikardi olusur. Olusan
periferik sempatik blokaj vaskiiler dilatasyona, ozellikle alt ekstremite ve pelviste venoz
gollenmeye yol acar. Vendz gollenme vendz doniiste, sag atriyam basincinda, kardiyak
debide azalmaya ve hipotansiyona yol agabilir. Epidural blok sonrasinda ekstremite ve cilt
kan akimi artarken, kas kan akimi azalir. Ayrica sempatik blokaj ile postoperatif
tromboembolik komplikasyonlar da azalmaktadir (22, 23).

Solunum Sistemine Etkisi: Duyu blogun {ist seviyesi T7-10 arasmnda ise solunumda
belirgin bir degisiklik goriilmez. Anestezi seviyesi torasik miyotomlar1 da kapsayacak sekilde
yiikseldikge interkostal adalelerin assendan paralizisi baslar, solunum dakika voliimii ve
frekansinda azalmaya neden olur. Akcigerlerin sempatik innervasyonunun T2.4 spinal
koklerden oldugu bilinmektedir. Adrenal medulla ile birlikte sempatik stimiilasyon bronsial
dilatasyona ve pulmoner arter vazokonstriiksiyonuna yol acmaktadir. Yiiksek bloklarda bu
liflerin kismen ya da tamamen bloke olmalar ile vagal aktivitede artma ve bronsial spazm
goriilebilir (13, 14).

Gastrointestinal Sisteme Etkisi: Epidural blok sonrasinda gelisen sempatik blok
sonucu, parasempatik aktivite artis1 ile peristaltik hareketler artar. Bu sekilde postoperatif
dénemde ileus gelismesi engellenmis olur. Ancak peristaltizm artis1 ve intraabdominal basing
artis1 intestinal obstriiksiyon halinde istenmeyen etkilerdir. Epidural veya intratekal opioid
kullaniminda bulanti kusma insidansmin % 30 oldugu bildirilmistir. Gastrointestinal
bosalmay1 geciktiren etkisi ile de bulant1 kusmaya neden olmaktadir (13, 14).

Mesane Fonksiyonuna Etkisi: S23.4 diizeyinde blok sonucu gegici atoni gelisir. Bu
atoni kisa siireli olup, blok sonras: distansiyon kisa siirmektedir. Lokal anestezigin etkisinin
gegmesi ile mesane fonksiyonlar1 normale doner. (13, 14).

Noroendokrin Etkisi: Epidural anestezi, spinal korddan gegen ve travmaya karsi

gelisen metabolik yamttan kismen sorumlu olan adrenokortikal ve sempatik desarji kismen
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veya tamamen Onleyebilir. Boylece epidural blok, yeterli yiikseklik ve siirede ise stres yaniti
en aza indirir, hatta ortadan kaldirabilir (13, 14).

Epidural Blok Sonrasi Hipotermi: Sempatik blokaja bagl periferik vazodilatasyon,
dolagima gegen lokal anesteziklerin 1st regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda
afferent termoreseptor liflerin inhibisyonuna bagli periferik algilama bozuklugu, soguk lokal
anesteziklerin kullanilmasi ile spinal kordda termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi
nedenlerle peridural blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve titreme ortaya cikabilir (13, 14).

Kaginti: Epidural ve intratekal olarak verilen opioidlerin hepsinde en sik goriilen yan
etki kasmtidir. Yiizde, boyunda, iist torakal bolgede veya tiim viicutta yaygm olabilir.

Antihistaminik ilaglar ve nalokson tedavide kullamlabilir (13, 14).

3.6.10. Epidural Analjezinin Komplikasyonlar:

Epidural anestezi ve analjezi uygulamasmna bagli komplikasyonlar, ilaca veya
uygulanan teknige bagli olarak gelisebilir. Ilaca bagli komplikasyonlar, siklikla, ilacin
yanlislikla epidural ven igerisine enjekte edilmesi veya yiiksek konsantrasyon ve hacimde
kullanilan ilacin, epidural araliktan emilerek sistemik dolasimda toksik kan diizeyi
olusturmasi nedeniyle goriiliir.

Yanhshkla Dura Delinmesi Ve Total Spinal Blok: Spinal blok kardiyak ve
respiratuar arrest gelisme olasihigi ¢ok yiiksek oldugundan énemli bir komplikasyondur.
Oncelikle test doz olarak 1-2 ml lokal anestezik ajan verilmeli, 5 dk. beklenmeli ve spinal
blok gelismedigi takdirde lokal anestezik soliisyonun geri kalan miktar1 verilmelidir (24, 25).

Masif Subdural Yayihm: Araknoid membran zedelenmeden ortaya c¢ikan bir durum
olup, asimetrik bir analjezi gelisebilmesi disinda ciddi bir sorun olusturmaz (24, 25).

Epidural Venlere Girilmesi: Ven icine lokal anestezik verilmedigi takdirde
komplikasyon olarak kabul edilmeyebilir. Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi
halinde ise sistemik toksik reaksiyonlar gelisebilir (24, 25).

Epidural Hematom: Kanama bozuklugu olanlarda ve antikoagiilan tedavi gorenlerde
olas1 bir komplikasyondur. Spinal korda bas1 yapmas halinde paralizi gelisebilir (24, 25).

Epidural Apse: Siddetli sirt agnsi, lokal hassasiyet, [6kositoz, miyelogramda basi
bulgulari, yliksek ates ile kendini gosterir. Ponksiyon ile apse bosaltilmalidir (24, 25).

Anterior Spinal Arter Sendromu (Adamkiewicz Sendromu): Yiiksek doz
adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi sonucunda ani iskemiye bagl olarak anterior spinal

arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi gelisebilir (24, 25).
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Epidural Arahkta Kateterin Kopmasi: [gne epidural boslukta iken kateterin geri
¢ekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan parganin ¢ikarilmasi gerekir (24, 25).

Dura Ponksiyonuna Bagh Bas Agrisi: Insidanst % 40 ile % 80 arasinda
degismektedir. Ozellikle 16-18 gauge gibi kalm ignelerin duray1 delmesine ve disart beyin
omurilik s1vis1 sizmasina bagl olarak gelisir. Ponksiyondan 1-2 giin sonra goriilebilmektedir.
Agn frontal ve oksipital bélgededir. Oturma, oksiirme, tkinma ile artar, yatinca azalir ya da
gecer. Yatak istirahati, 3 It/glin intravendz s1v1 tedavisi ve analjezik uygulanir. Cok siddetli ise
aseptik teknikle aym araliktan girilerek yaklasik 15 ml ventz kan ile epidural kan yamas:
(blood patch) yapilmalidir (24, 25).

Sirt Ve Bel Agnisi: Genellikle kalin igne kullanildiginda ve tekrarlayan igne batmalar
sonucunda gelisebilir (24, 25).

Mesane Disfonksiyonu: Ogzellikle sakral segmentlerin tutulmas: durumunda
goriilmektedir (24, 25).

Norolojik Sekeller: Spinal kord ve koklere ignenin dogrudan zarar vermesi, spinal
kord ve koklerin kompresyonu, norotoksisite, iskemi, anterior spinal arter spazm ve
trombozu nedenlerine bagli olarak norolojik sekel gelisebilir (24,25).
4.HASTA KONTROLLU ANALJEZI

[k kez 1968 yilinda, araliklt damar ici opioid uygulamas: ile HKA, Philip Sechzer
tarafindan tammlanmustir. Bu teknik hastanm belli dozlarda analjezik kullanarak dogrudan
kendi agrisim tedavi etmesine olanak saglar (26,27). Hasta kendisine onerilen miktarlar
dahilinde ila¢ alma hizini kontrol altinda tutar ve hizh analjezi saglar. HKA kavramu; tolerans,
farmakokinetik degiskenlikler veya saglik personeli tarafindan iyi izlenememe gibi sorunlar:
ortadan kaldirir. Hasta agrmn siddetindeki degisikliklerden etkilenmeksizin yeterli analjezi
elde edebilir. Birgok arastirmaci hastalarin kendi tedavilerini uygun ve sorumluluk tasiyan bir
sekilde gergeklestirdiklerini, opioidleri etkin bir sekilde titre ettiklerini, bu sayede gereken
toplam analjezik ila¢ dozunun kas i¢i uygulamalardan daha az oldugunu bildirmislerdir (28,
29). HKA, kronik agr1 ve kanser agris1 kadar, postoperatif agri ve dogum agrisinin tedavisinde
de genis capli kabul gérmiis bir analjezi yontemidir. Bu yontem analjezikler aras: es etkinlik
oranlan ile degisik analjeziklerin uygulama yollar arasindaki farkliliklar1 saptamak icin de
kullanilabilir.

HKA tedavisi 30 y1l 6nce ortaya atilmis bir kavram olmasina ragmen cihazlardaki ve
mikroislemcilerdeki yeni gelismeler bu uygulamaya ilgiyi artirmigtir. Opioid uygulamasinim

diger yontemlerinden farkli olarak, yeterli analjezi saglamak icin gereken dozu hasta belirler.
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Kisisel gereksinimi karsilayacak optimum plazma yogunlugu ile yan etkilere yol agabilecek
doz asimlarindan da kaginmak miimkiindiir (30).

Degisik opioidlerin en diisiik etkin analjezik yogunlugu (MEAK) bilinmesine ragmen,
hastalar arasinda farkhiliklar mevcuttur. [laglarin farmakokinetik 6zellikleri ilaca verilen
yanitin degisik olmasindan sorumludur. Bu 6zellikler ilacin dozu, hastanin yasi, cinsiyeti,
viicut agirhigi, hastalik durumu (renal, hepatik, kardiyak) ve genetik polimorfizm olarak
say1labilir.

Gilinliimiizde kullanilan HKA infiizyon pompalar: ¢aligma prensibine gore ikiye ayrilir:

1.Gravimetrik pompalar; akim hizi yercekimine gore ayarlanmakta olup, kullanish
degildir.

2.Itici pompalar mekanizmalarina gore calisan pompalar; peristaltik ve siringa
pompalar olarak iki grupta incelenir.

Peristaltik pompalarda, mikropressorle kontrol edilen periyodik bir hareketle setin
once kapanmasi sonra serbestlesmesi ile sivinin distale dogru akimi saglanmaktadir.

Bir HKA infiizyon pompasinda olmas: gerekenler sunlardir;

1.Pille veya elektrikle calisabilmelidir.

2.Giivenlik kodu, kilitlenme o6zelligi, geri akimi 6nleyen valfler ve alarm sistemi
olmalidir.

3.Infiizyon ve bolus gonderebilmelidir.

4.Intravendz uygulamadan baska diger uygulamalarda da kullanilabilmelidir.

HKA'mn etkili olabilmesi; operasyonun yeri ve siiresi, hastanin yas ve cinsiyeti,

intraoperatif ve/veya postoperatif dénemde opioid gereksinimini etkileyen adjuvan
ajanlarin kullanilmas: ve yandas hastaliklar (renal, hepatik, kardiyak, sinir sistemi hastaliklart

gibi) olup olmamasina baglidir (30).

4.1.Hasta Kontrollii Analjezide Kullamilan Parametreler

HKA sistemi, hastanin intravendz veya epidural kateter hattina bagli bir infiizyon
pompasim saglayacak mikroislemciden olusur. HKA cihazin vermis oldugu ilag miktari,
miligram, mikrogram veya mililitre cinsinden olabilir HKA' ya baslamadan 6nce, doktorun
uyguladigi dozdur. Hastanin agrisiun hizla azaltilmasii amaglar. Erken postoperatif
donemde agn en yiiksek diizeyde oldugundan yiikleme dozu kullanmak gereklidir. Optimal
plazma MEAK'na ulasmak i¢in yarilanma 6mriiniin birikme siiresi, yiikleme dozuyla kisa

yoldan gecilmis olur. Genelde biiyiik
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boluslarin etkiye gore titre edilmis intravendz dozlara boliinerek uygulanmasi
onerilmektedir. Yiikleme dozu, plazma ila¢ yogunlugunun idame HKA icin gereken sabit
duragan seviyeye ulagsmasini saglar (28).

Bolus Doz (PCA Dose): HKA cihazi ile hastanin kendisine belirli araliklarla verdigi
ilag miktanidir. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hasta cihaza bagh seyyar bir
diigmeye veya cihazn iizerinde bulunan bir diigmeye basarak bu dozu kendisi yapabilir. Her
bolus doz uygulamasi sirasinda sinyal duyulmas: hastanin anksiyetesini azaltir. Boylece daha
1yl analjezi saglanmasina yardimei olur. Bolus dozun amacl, sedasyon olusturmadan etkin
analjezi saglamaktir (28, 30).

Bolus dozun miktar1 hastadan hastaya farklilik gosterir. Eger bolus doz ideal
miktardan az verilirse yetersiz analjezi, fazla verilirse sedasyon gibi istenmeyen durumlar
olugabilir. Istek/bolus (demand/delivery) orani, HKA'nm etkinligi, hastanin anksiyete durumu
hakkinda bilgi verir. Eger bu oran artmugsa, yeterli analjezi saglanamiyor veya hastanin ileri
derecede anksiyetesi vardir denilebilir. Yetersiz analjezi durumunda bolus doz % 25-50
oraninda artirilabilir. Ayni sekilde asir1 sedasyon durumlarinda bolus doz % 25-50 oraninda
azaltilabilir (30).

Kilitli Kalma Siiresi (Lockout Time): HKA cihazimin, hastanin 6nceden almis
oldugu dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasim engelledigi
donemdir. Doz asimi olusum riskini engeller. Kilitli kalma siiresi dakika cinsinden
ayarlanirken, ilacin etkisinin baslama siiresininde iyi bilinmesi gerekir.

Bazal Infiizyon: HKA' da sabit hizda infiizyon vermek de miimkiindiir. Bazal
inflizyon hastalarda goriilen analjezik ihtiya¢ farkliliklarina yanit vermez (26). Bu nedenle
bazal infiizyon hastadan hastaya farkliliklar arz eder. Ameliyat sonrasi donemde hastalarda
genellikle iki tip agr1 mevcuttur. Birincisi, cerrahi insizyon yerinin agris1 olup genellikle bu
agn bazal infiizyona yamt verir. Ikincisi mobilizasyon sirasinda, Sksiirme, pansuman sirasinda
olan agr1 olup, bu agr1 bolus dozlara yanit verir.

HKA cihazinda; sadece bazal infiizyon, bazal infiizyon + bolus doz, sadece bolus doz
secenekleri mevcuttur.

Bazal infiizyon + bolus doz segeneginde, bazal infiizyona ilaveten aralikli bolus dozlar
verilir. Boylece ilacin plazma konsantrasyonunda dalgalanmalar minimalize edilip, 6zellikle
uykuda etkin bir analjezi saglanir. Dezavantaji ise; her hasta i¢in en uygun ila¢ dozunun
belirlenmesinin zor olmasidir. Fazla ila¢ alumi ihtimali vardir. HKA programlanmasi sirasinda

insan bagimli hata yapma ihtimali artar.
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HKA' da en popiiler olan segenek sadece bolus dozun oldugu segenektir. Bu secenegin
en Onemli avantaji kontroliin tamamen hastaya verilmesidir. Dezavantaji ise hasta uykuda
iken sistem aktive olmayip, hastanin agr ile uykudan uyanma riskinin olmasidir.

Bolus doz + bazal inflizyon segeneginde, plazma ila¢ konsantrasyonu teropatik
diizeydedir. BOylece hastada MEAK degeri yeterli bir diizeyde saglanir ve hastanm
istek/bolus oraninda da azalmaya neden olur.

Sadece bolus doz uygulamasinda, bazal infiizyon + bolus doza gére daha az opioid
kullanildig: gosterilmigtir. Ayrica sadece bolus doz uygulamalarinda hata yapma ihtimalinin
oldugu ve agrimin hafiflemesinin degismedigi gosterilmistir (29).

Diger bir secenek de, hasta ayarli infiizyon sistemi olup, burada hastanin istek sayisini
cthaz algilar ve belirli bir siire infiizyonu artirir. Bu sistemde cihazin hastanin istek sayisini
algilamasinda bir sorun olursa, doz asmm riski vardir. Sadece bazal infiizyon modunu
kullanirken su noktalara dikkat etmek gerekir (29):

1.Rutinde devaml: infiizyon modunu kullanmaktan kaginin.

2.Devamli infiizyon moduna hastanin uyudugu siradaki agris1 gibi spesifik

endikasyonlar ilave edin.

3.Bazal ifiizyon dozunu ihtiyaca gére ayarlayin.

4.Devamli inflizyon moduna gece veya saatler arasinda ihtiyag olup olmadigina karar

verin.

5.HKA pompa programlar: hakkinda hemsirelere diizenli olarak egitim verin.

HKA uygulamas kalite bakimindan, intramiiskiiler opioid uygulamasma goére daha
ustiindiir. HKA ile daha diisiik dozda opioid kullanimi intramiiskiiler opioid kullanimiyla
kargilagtirldiginda, hasta ve hemsire memnuniyetinin daha fazla oldugu gériilmistiir (29).
Hasta i¢cin HKA'nin bagslica avantajlari; yiiksek kalitede analjezi, otonomi saglamasi, agriyr
tedavi etmeye karar vermede gecikmenin 6nlenmesi ve agrili intramiiskiiler enjeksiyonlardan
bagimsiz olmasidir.

Postoperatif agr tedavisinde kullamlan diger yontemler gibi HKA'nin da giivenli ve
etkin kullamlabilmesi igin; dikkatli bir planlama yapilmal, uygun yéntem ve politikalar
se¢ilmeli, doktorlar ve hemgireler yontem hakkinda egitilmeli ve hastalarin sik tibbi
degerlendirmeleri yapilmahdir (29). Anesteziyolojist, intravenéz HKA uygulanirken hastalari
giinde en az bir defa yatak basinda degerlendirmelidir. Bu degerlendirmeyi yaparken su
noktalara dikkat etmelidir:

1.Son 24 saatte hastaya verilen analjezik dozu ve HKA parametreleri not edilmelidir.
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2.Hastanin istirahat ve operasyona spesifik aktiviteler smrasindaki agr siddeti

degerlendirilmelidir. Ameliyat somasi1 donemde giinlerce analjezik verilmesine

ragmen cerrahi uygulamayla orantisiz bir agrn varsa diger nedenlerin ( cerrahi
komplikasyon, kisilik bozuklugu, opioid toleransi gibi) olup olmadig: arastirilmalidir.
3.Yan etkilerin olup olmadig1 degerlendirilmelidir. Bu yan etkilerin kaynagi (cerrahi,
uzun postoperatif donem, verilen opioid miktari, diger tibbi uygulamalar vs.) tespit
edilmelidir.

4. Hastamin vital bulgulart (kalp hizi, solunum sayisi, kan basinci) not edilmeli ve

tatmin  olunmayan bir durumda teshis i¢in uygun testler (hematokrit,

elektrokardiyogram gibi) yapilmalidir.

S.Alternatif olarak HKA parametrelerinin veya opioid degistirilmesinin hastaya

faydasi olup olmayacagi diisiiniilmelidir.

6.HKA uygulamasi ile ilgili hasta memnuniyeti degerlendirilmelidir.

7.Agr tedavisi igin yapilan 6nceki ayarlamalar veya ilave adjuvanlara (bulanti, kusma

veya anksiyete i¢in) hastanm yaniti degerlendirilmelidir.

8.Hastanin basit alternatif tedavilere (oral analjezikler gibi) gecisinin uygunlugu

degerlendirilmelidir.

9.Hasta, hemsire ve/veya cerrah ile tedavi plan: tartisilmalidir.

10.Hasta takip kartina bulgular, planlar ve diisiinceler kaydedilmelidir.

HKA tedavisinden kaynaklanan bulanti, kusma, kaginti gibi yan etkiler kullamlan
opioidin degistirilmesiyle veya semptomatik destekleyici ilaclarla tedavi edilmektedir. Vital
bulgularin monitorizasyonu, uygulanan yontem veya hastanin ihtiyacina uygun olarak
yapilmalidir.

HKA uygulamasi ile solunum depresyonu arasindaki iligkisi hakkinda calismada;
HKA kullanan hastalarda yapilan seri kan gazi analizlerinin normal degerlerde oldugu
gosterilmistir. Intramiiskiiler ve HKA' da opioid kullanimu sirasinda solunum mekanikleri (1.
saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1), fonksiyonel rezidiiel kapasite, tepe akim hiz1)
agisindan  bir fark bulunamamustir. Ancak solunum depresyonu gelisen vakalar da
bildirilmistir (29).

HKA; egitimli kisiler tarafindan dogru uygulandig: takdirde kolay ve giivenli bir agr1
kontrol yontemidir. Basarili bir HKA uygulamas: i¢in; agri, sedasyon, vital bulgular ve yan
etkilerin takip ve tedavisi gereklidir.

Giintimiizde kullanilan farkli HKA pompalar1 olmasina ragmen calismamizda Acut

Pain Menager- APM (Abbott) pompasmi kullandik. Bu pompanin 6zellikleri kisaca soyledir:
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Pompanin epidural ve intravendz programlama ozelligi olup, 0,1 mL’lik artirimlarla
0,1 mLh""lik hizdan 25 mLh™""e kadar inflizyon gonderilebilmektedir. Programlama sekilleri
olarak; bazal inflizyon, bazal infiizyon + bolus, sadece bolus segenekleri vardir. Programlama
alternatifleri; miligram, mikrogram ve mililitre’dir. Cihaz ile ilacin verilis  sekli,
konsantrasyon birimleri (mL, mg, pug ), verilis hiz1, bolus tarzi, bolus hacimleri, dért saatlik
siirede verilecek ila¢ miktar1 ve yiikleme dozu programlanabilir. 25 mLh™' maksimum akig
hizi ile hastaya agir1 infiizyon yapilma olasilig1 azalir. Pompa 6zel set ile ¢alismakta olup bu
set tek yonlii valf icerir. Boylece hastaya yanlighkla fazla ila¢ verilmesi onlenir. Setin icinde
hava oldugunu gdsterir, ayarlanabilir, ii¢ hassasiyetli alarm sistemi vardir. Bunlar diisiik (100-
300 mikrolitre), yiiksek (300 mikrolitre iizeri) ve kapali (hava teshis edilmez) alarm
sistemleridir. Cihaz adaptor kullanilarak sehir akim: veya alkalin pille calisir. Gergek zaman
saati ve tarih ayarlanabilir. Sette kalan hava veya tikanma durumunda temizleme diigmesiyle
temizlenen miktar kaydedilerek giderilir. Programlanabilen hacim sirasiyla; en az 0,1 ml, 0,1
mg veya 0,1 ug, en ¢ok 1000 ml esdegeri mg veya pg'dir. Kilitli kalma siiresi en az 5 dk, en
¢ok 99 dakikadir. Yiikleme dozu segenegi ile programin basinda veya tedavisi sirasinda

herhangi bir zamanda yiikleme dozu uygulanabilir.
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3.GEREC ve YONTEM

Bu calismaya; Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1 alindiktan
sonra, elektif sezaryen operasyonu planlanan ve KSEA uygulanan, 18-45 yas, ASA I-11, 120
olgu dahil edildi. Tiim olgulardan postoperatif dénemde uygulanacak olan HKA (Hasta
Kontrollii Analjezi) cihaz1 ve Viziiel Analog Skalast (VAS) hakkinda bilgi verilerek yazili
onam alind1.

Premedikasyon uygulanmayan olgulara, operasyon oncesi damar yolu acilarak saatte
10 mLkg" Ringer Laktat soliisyonu ile infiizyon baglanip, elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv kan basmer (NIKB), periferal oksijen satiirasyonu (SpOz), kalp atim hizi (KAH)
ile standart monitorizasyon saglandi.

KSE anestezi teknigi sag lateral dekiibitis pozisyonunda her olguya L3-Ls4 veya Ls-Ls
intervertebral araliktan uygulandi. Direng kayb1 yontemi kullanilarak epidural araliga girildi.
Spinal blok 12 mg % 0,5 bupivakain ve 15 ug fentanil ile saglandi. Kateter epidural mesafede
4 cm igeride kalacak sekilde tespit edildikten sonra olgular tekrar supin pozisyona getirilip
sola tilt uygulandi. Duysal blok pinprick, motor blok ise modifiye Bromage skorlamasi ile
degerlendirildi. Duysal blok seviyesi T4-6 olan olgularda cerrahiye miisaade edildi. HKA i¢in
kullanilan cihaz epidural katetere baglandi. Operasyon sonunda olgular zarf yontemi ile
rasgele iki gruba ayrildi.

Grup B: HKA cihaz1 ile uygulama ilaci aralikli olarak 10 mL epidural kateterden bazal
inflizyon ve 4 saatlik limit olmadan kilitli kalma siiresi 60 dk olacak sekilde her saat

uygulandz.
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Grup I: HKA cihaz ile uygulama ilaci bazal infiizyon hiz1 saatte 10 mL, bolus dozu,
kilitli kalma siiresi ve 4 saatlik limit olmadan devamli infiizyon olacak sekilde epidural
kateterden uygulandi.

Olgularin tiimii operasyon sonunda, postoperatif bakim iinitesinde en az 30 dk olmak
lizere, duysal blok seviyesi Ls ve vital bulgulari stabil olduktan sonra Kadm Hastaliklar1 ve
Dogum AD Klinigine gonderildiler. Olgularin derlenme odasinda, 2.4.6.8.10.12.16.20. ve 24.
saatlerdeki VAS, KAH, Bromage Skorlamasi, Sistolik Kan Basinct (SKB), Sedasyon
Skorlamasi, Hasta Memnuniyet Skorlamasi, yan etkiler ve ek analjezik gereksinimi
kaydedildi.

Olgularin analjezi etkinligi VAS ile degerlendirildi. VAS degeri ii¢ ve iigten kiigiik ise
yetersiz analjezi olarak degerlendirilip, 1 mgkg™” meperidin intramiiskiiler uygulandi. Ayrica
24 saat boyunca olusan; bulanti, kusma, kasinti, sedasyon, hipotansiyon, bradikardi ve
solunum depresyonu gibi yan etkiler kaydedildi.

Operasyon sonrasi agr1 kontrolii icin HKA cihazi ile epidural kateterden verilecek
ilaglar; 31 mL % 0,5 bupivakain, 500 pg fentanil toplam 250 mL’ye tamamlanacak sekilde
hazirlandi. HKA cihazi, devamli infiizyon ve aralikli bolus olacak sekilde ayarlandi.
Postoperatif takip protokoliinde belirlenen saatlerde olgular agr1 ve motor blok diizeyleri
agisindan degerlendirildi. Protokol disinda, olgulara hicbir analjezik madde ve miidahale
yapilmadi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS siirlim 16.0 istatistik yazilim paket
programut kullamldi. Stirekli veriler ortalamazstandart sapma, kategorik veriler say1 ve yiizde
ile verildi. Olgulardan toplanan verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Simirnov
Testi kullanilarak degerlendirildi. Gruplarin kargilagtirilmasinda Mann Whitney U Testi, ek
analjezi gereksinimi ve yan etki degerlerinin karsilagtirilmasinda ise Yates’in Diizeltilmis Ki-
Kare Testi kullanildi.

Yapilan degerlendirmelerde, p> 0,05 olarak tespit edildiginden degiskenlerin normal
dagilim gosterdigi goriildii. Istatistiksel olarak p< 0,05 anlamli, p< 0,01 ileri derecede anlamli
olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Tablo 1: Gruplarin Demografik Ozellikleri

Olgular viicut agirlig1, anestezi baglama siiresi, bagirsak seslerinin duyulma zamani y6niinden
benzerdi, yasa gore Grup B’de Grup I’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p<0.001) (Tablo 1).

Grup B Grup | P
Yas(yil) 29,6 +4,1 26,7+3,2% P <0.001
Viicut Agirligi(kg) 69,246,5 69,7+4.5 P >0.05
Anestezi baglama siiresi(dk) 9,4+1,1 94+1,2 P >0.05
Barigsak seslerinin duyulma 9,9+0,7 9,9+0.6 P >0.05
zamani(saat)
*p<0.001

Grafik 1: VAS (Viziiel Analog Skalasi)

VAS degerleri; 2.4.6.8. ve 10. saatlerde Grup B’de Grup I'ye gore daha diisiik olmas:
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Diger saatlerde gruplar arasinda anlamli fark
bulunamadi (Grafik 1).
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Grafik 2: Sistolik Kan Basinci

Sistolik Kan Basinci degerleri; 24. Saatlerde Grup B’de Grup I’ye gore daha diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu(p=0.01). Diger saatlerde gruplar arasnda anlamli fark
bulunamadi (Grafik 2).
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Grafik 3: KAH (Kalp Atim Hiz1 )

Kalp atim hizlart agisindan 4. ve 6. saatlerde Grup B’de Grup I’ye gore daha yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p=0.03). Yine 16. saatlerde Grup B’de Grup I’ye gére
daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01). Diger saatlerde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (Grafik 3).

75 e
70
65 \\
60 T
PN Y © Q Grup B
e,ob RS o a mGrup B
& N> PSAAT _
é\@ BmGrupl
< ;
KALP ATIM HIZI

Grafik 4: Bromage Skalasi

Bromage Skala degerleri; 2. 6. ve 8. saatlerde Grup B’de Grup I’ye gore daha diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Diger saatlerde gruplar arasinda anlaml fark
bulunmadi (Grafik 4).
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Grafik 5: Hasta Memnuniyet Skala

Hasta Memnuniyet Skalas1 degerleri; derlenme odasi, 2. 4.ve 6. saatlerde Grup B’ de Grup I
ye gore daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Diger saatlerde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Grafik 5).
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Grafik 6: Postoperatif Analjezik Gereksinimi

Operasyon sonrasi analjezik gereksinimi agisindan, 2. 4. ve 6. saatlerde Grup B’de Grup I'ye
gore daha az ek analjezi gereksinimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Yine 16.
saatlerde Grup B’de Grup I’ye gore daha az ek analjezi gereksinimi istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.003). Diger saatlerde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Grafik 6).
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Tablo 2: Postoperatif Yan Etkiler

Operasyon sonrast postoperatif yan etkiler agisindan Grup B’de 5 olgu, Grup [’de 8 olgu da
kasint1 goriilmesine ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Hipotansiyon, bulanti-kusma, bradikardi agtsindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. Calismaya alman olgularmn hi¢ birinde solunum depresyonu ve mobilizasyon
esnasinda hipotansiyon goriilmedi (Tablo2).

Grup B Grup I
n - (%) n - (%)
Hipotansiyon 0 0
Bradikardi 0 W 0 O
Bulant1 0 (O 0
Kusma 0 (O 0 (O
Kasint1 5 (8,3) 8 (13,3)
Mobilizasyonda hipotansiyon 0 (O 0 (O
Solunum depresyonu 0 (O 0 (O
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S.TARTISMA

Caligmamizda sezaryen sonras: postoperatif agri tedavisinde; HKA cihaz ile epidural
kateterden aralikli bolus doz uygulamasimm, HKA cihaz1 ile epidural kateterden devamii

infiizyon uygulamasindan daha etkili oldugunu saptadik.

Sezaryen sonrasi iyi bir agr kontrolii ile annenin hareket yetenegi artmus,
tromboembolik olaylar azalmistir. Annenin erken postpartum dénemde; bebege bakimini,
bebek ile arasmda pozitif bir duygusal bagin kurulmasini, emzirme dénemine daha aktif
katilmasim saglamistir. Bundan dolay1 sezaryenlerde postoperatif agri tedavisinin etkili ve

giivenli bir sekilde yonetilmesi gerekmektedir (1).

HKA cihazi ile epidural kateterden aralikli bolus doz uygulanan olgulara gére devamh
inflizyon uygulanan olgularda 2.4.6.8. ve 10. saatlerde insizyon bdlgesinde daha fazla agrn
oldugunu saptadik. Kalp atim hizlarin1 HKA cihazi ile epidural kateterden aralikli bolus doz
uygulanan olgulara gore devamli infiizyon uygulanan olgularda 4. 6. ve 16. saatlerde daha
yiiksek bulduk. Sistolik kan basincini aralikli bolus doz uygulanan olgularda 24. saatte daha
diistik bulduk. HKA cihaz: ile epidural kateterden aralikli bolus doz uygulanan olgulara gore
devamli infiizyon uygulanan olgulardan 2. 6. ve 8. saatlerde motor blok seviyesini daha diisiik
oldugunu tespit ettik. Hasta memnuniyeti degerlendirildiginde aralikli bolus doz uygulanan
olgularin derlenme odasi, 2. 4. ve 6. saatlerde daha memnun olduklarim tespit ettik.

Operasyon sonrasi ek analjezi tiiketimi devamlt inflizyon uygulanan olgularda 2. 4. 6. ve 16.
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saatlerde  anlamli  olarak daha fazla tiiketilmistir. Caligmamizda yan etkiler
degerlendirildiginde; (hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, kasinti, mobilizasyonda
hipotansiyon ve solunum depresyonu) HKA cihaz ile epidural kateterden aralikli bolus doz
uygulanan grupta 5 olgu, HKA cihazi ile epidural kateterden devamli infiizyon uygulanan
grupta ise 8 olguda kasinti goriilmiistiir. Yan etkiler degerlendirildiginde gruplar arasinda

sonuglar benzerdir.

Sezaryen operasyonlar icin bir¢ok anestezi teknigi gelistirilmistir. KSE anestezide bu
teknikler i¢inde en onemlilerinden biridir. KSE anestezi 80’li yillarin ortalarindan bugiine
sezaryen operasyonlar i¢in iyi bir secenek olmus ve popiilaritesi giderek artmistir. KSE
anestezi subaraknoid ve epidural araliga lokal anestezik, opioid veya her ikisinin
kombinasyonlarinin  olusturulmasiyla yapilan bir anestezi teknigidir. KSE anestezi
uygulamalarinda opioid kullanimi ile lokal anestezik miktar1 azalmakla birlikte anestezi
etkinliginin artmasi saglanmistir. KSE anestezide, opioidlerin kullanimi ile yan etkiler daha az
goriilmektedir. Bu teknikte spinal ve epidural anestezinin avantajlar1  korunurken,
dezavantajlarimin bir kismunin da azaltilmasina imkan saglarmigtir. KSE anestezi spinal
anestezinin sagladigi hizli baslangig, yiiksek etkinlik ve minimal toksik etki ile epidural
anestezinin sagladifi anestezi siiresinin uzatilabilmesine olanak saglar. Ayrica analjezi
postoperatif donemde de devam ettirilebilir. Yapilan son calismalarda dogum analjezisi icin
epidural devamli infiizyonun, aralikli bolus doz uygulamalarina gére daha fazla; motor blok,
lokal anestezik ihtiyaci, ek doz analjezik gereksinimi ve hipotansiyon olusturdugu

gosterilmistir.

Sezaryen sonrasi agr1 kontroliinde epidural blogun etkinliginin degerlendirildigi cesitli

caligmalarda degisik sonuclar elde edilmistir.

Yu-Fang Liu ve ark. (31) epidural ile intravensz HKA’nin etkinliklerini
kargilagtirdiklar1 726 sezaryen olgusunda VAS skorlarimi degerlendirmis ve epidural

uygulanan olgularda daha iyi bir analjezi saglandigim bildirmistir.

Boutros ve ark. (32) dogum sirasinda siirekli epidural infiizyon, aralikli epidural bolus
ve hasta kontrollii epidural analjezinin etkinliklerini kargilagtirdiklar1 150 gebe olguda VAS
skorlarini degerlendirmis ve HKA uygulanan olgularda daha iyi bir analjezi sagladigini
bildirmistir. Ayni zamanda her iki calismada da hasta memnuniyeti hasta kontrollii epidural

analjezi uygulanan olgularda yiiksek ¢iktig1 bildirilmistir.
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Wong ve ark. (33) dogum analjezisinde aralikli epidural bolus ile siirekli epidural
infiizyonu karsilagtirdiklart randomize calismada VAS skorlarini ve motor blogun kalkis
stiresini degerlendirmistir. Bu ¢alismada aralikli epidural bolus uygulanan olgularda daha iyi
bir analjezi saglandigi, motor blok agisindan her iki grup arasinda fark olmadigmi bildirmistir.
Onlar motor blok acisindan fark olmamasinn sebebini diisiik konsantrasyonlarda kullanilan

lokal anesteziklere baglamiglardir.

Kaya ve ark. (34) 50 olguda, sezaryen sonrasi agri tedavisinde epidural % 0,2
ropivakain ile % 0,2 ropivakain ve 0.75 ugmL"' sufentanil kombinasyonunun karsilastirilmasi
isimli ¢aliymasinda VAS skorlarini ve motor blogun kalkis siiresini degerlendirmis. Motor
blok siiresi ve agr1 skorlar1 2. ve 4. saatlerde epiduralden % 0,2 ropivakain uygulanan gruptaki
olgularda anlamli sekilde yiiksek bulmustur. Cahismamizda agr skorlar1 2.4.6.8. ve 10.
saatlerde devamli infiizyon uygulanan gruptaki olgularda benzer sekilde yiiksek bulduk. Yine
aym gruptaki olgularda motor blok siiresini 2. 6. ve 8. saatlerde yiiksek bulduk.

Sebastian ve ark. (35) dogum analjezisi sirasinda intratekal fentanil sonrast aralikli
epidural bolus doz ile analjezi gelistirmek isimli ¢aligmasinda, aralikli epidural bolus doz
grubundaki gebelerde diisiik agr1 skorlart ve motor blok kalkis siiresinin daha kisa oldugunu
tespit etmig. Sebastian ve ark. yapmis oldugu bu caligmada kullanilan epidural kateterler
multi-orifisli kateterlerdi. Aralikli epidural bolus doz uygulanan gebelerde diisiik agr1 skorlari

ve motor blok kalkis siiresinin daha kisa olmasinin nedenini bu katetere baglamislardir.

Gebelerde hipotansiyon, sempatik bir blokaj bile olmadan, intratekal fentanil veya
sufentanil gibi opioid uygulamalarindan sonra ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle, KSE analjezinde

hemodinamik izlem dikkatle 6nerilmektedir (36).

Sebastian ve ark. (35) aralikli epidural bolus doz uygulanan grupta sistolik kan
basincin ortalamasmin 122,6 mmHg, devamli inflizyon uygulanan grupta ise 123,9 mmHg
oldugunu belirtmektedir. Bu ¢alismada her iki grupta da hipotansiyon gériilmemis olup
sistemik kan basinglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun muhtemel sebebi
diisiik konsantrasyonlarda lokal anestezik ve opioid (% 1 ropivakaine ek olarak 2 pgmL"
fentanil)  kullanilmasi olarak aciklamustir. Calismamizda aralikli epidural bolus doz
uygulanan grupta sistolik kan basincimt ortalamasmi 123,7 mmHg, devamli infiizyon
uygulanan grupta ise 124,6 mmHg oldugunu bulduk. Calismamiz ile Sebastian ve ark. yaptig
calismadaki sistolik kan basinglari degerleri arasindaki sonuglar benzerdir. Her iki calismada

da hipotansiyon goriilmemistir.
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Boutros ve ark. (32) dogum sirasinda siirekli epidural infiizyon, aralikhi epidural bolus
ve hasta kontrollii epidural analjezinin etkinliklerini karsilastirdiklart calismada sistolik kan
basinglart degerlendirmis; siirekli epidural infiizyon grubunda iki olguda, aralikli epidural
bolus grubunda bir olguda ve hasta kontrollii epidural analjezi grubunda da bir olguda
hipotansiyon goriilmiistiir. Onlar (32) yapmus oldugu bu g¢alismada, ii¢ grup arésmda
hipotansiyon goriilme siklig1 agisindan fark olmadigini tespit etmis. Calismarmizda her iki
grupta da hipotansiyon hi¢ goriilmemistir. Her iki ¢aligmada hipotansiyon yéniinden birbirine
benzerdir.

Kaya ve ark. (34) yapmuis oldugu ¢alismada sistolik kan basinglar1 degerlendirmis;
epidural olarak % 0,2 ropivakain uygulanan grupta bes olguda, % 0,2 ropivakain ve 0.75
ugmL" sufentanil uygulanan grupta alti olguda hipotansiyon gézlenmis. Hipotansiyon
agisindan gruplar arasinda anlaml: fark tespit etmemislerdir.

Caliymamizda her iki grupta da hipotansiyon goriilmemesinin sebebini diisiik doz
lokal anestezik ( bupivakain 0,625 mgmL™") kullanimina bagh oldugu kanisindayiz.

Yaptigimiz ¢alisgma sonucunda; sezaryen operasyonlarinda HKA cihaz1 ile aralikli
bolus doz uygulamasinin postoperatif analjeziyi daha iyi sagladigi; hasta memnuniyet
skorunun yiiksek, motor blok kalkis siiresinin kisa ve yan etki insidansinin diisiik oldugu

kanisina varildi.
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6. SONUC

Gliniimiizde sezaryen sonrasi postoperatif agri kontroliiniin saglanmas: biiyiikk énem
kazanmigtir. Postoperatif agn tedavisinde birgok yontem kullanilmaktadir. Bu yontemlerden
noroaksiyal teknikler, sistemik uygulanan tekniklere gore daha iistiin bulunmustur. HKA
sistemleri sayesinde sezaryen sonrasi postoperatif agri kontrolii devamli epidural analjezi ile
saglanmaktadir. Ancak son yapilan c¢alismalarda dogum analjezisi icin epiduralden aralikli
bolus doz uygulamalarmin devamli infiizyon uygulamalarina, gére daha etkin oldugu

gosterilmistir.

Caligmamizda epiduralden aralikli bolus doz uygulanan olgulara gore devaml
inflizyon uygulanan olgularda insizyon bélgesinde daha fazla agri oldugunu ve motor blok
siiresinin daha uzun oldugunu saptandi. Hasta memnuniyeti degerlendirildiginde aralikli bolus
doz uygulanan gruptaki olgularin daha memnun olduklan tespit edildi. Operasyon sonras: ek
analjezi tiiketimi devamli infiizyon uygulanan gruptaki olgularda daha fazla tiiketildi.

Caligmamizda yan etkiler degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmada.

Sonu¢ olarak; sezaryen operasyonlarinda HKA cihazi ile aralikli bolus doz
uygulamasimn postoperatif analjeziyi daha iyi sagladigi; hasta memnuniyet skorunun yiiksek,

motor blok kalkis siiresinin kisa ve yan etki insidansinin diisiik oldugu kanisina varildi.
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7.0ZET

Amag¢: Calismamizda sezaryen sonras: postoperatif agr tedavisinde; epidural devaml
inflizyonun etkinligini, aralikli bolus doz uyguladigimiz olgularla kargilagtirmay: amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya KSEA teknigi uygulanan, 18-45 yas, ASA I-1I, 120
olgu dahil edildi. Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasina alindiktan sonra
rutin monitdrizasyonu saglandi.

Damar yolu agilan olgularin tiimiinde saatte 10 mLkg" Laktath Ringer soliisyonu ile
prehidrasyon saglandi. KSE anestezi teknigi sag lateral dekiibitis pozisyonunda her olguya L3-
L4 veya L4-Ls intervertebral araliktan uygulandi. Diren¢ kaybt yontemi ile epidural araliga
girildi. Spinal blok 12 mg % 0,5 bupivakain ve 15 pg fentanil ile saglandi. Operasyon sonrasi
agr1 kontrolii icin HKA cihaz: ile epidural kateterden verilecek ilaglar; 31 mL % 0,5
bupivakain, 500 pg fentanil toplam 250 mL’ye tamamlanacak sekilde hazirlandi. Operasyon
sonunda olgular zarf yontemi ile rastgele iki gruba ayrild.

Grup B: HKA cihazi ile uygulama ilact aralikli olarak 10 mL epidural kateterden bazal
inflizyon ve 4 saatlik limit olmadan kilitli kalma siiresi 60 dk olacak sekilde her saat
uygulandi.

Grup I: HKA cihazi ile uygulama ilac1 bazal infiizyon hiz1 saatte 10 mL, bolus dozu,
kilitli kalma siiresi ve 4 saatlik limit olmadan devamli infiizyon olacak sekilde epidural

kateterden uygulandu.

33



Olgularin operasyondan sonraki 24 saat boyunca, VAS, KAH, Bromage Skorlamast,
Sistolik Kan Basinci (SKB), Sedasyon Skorlamasi, Hasta Memnuniyet Skorlamasi, yan
etkiler ve ek analjezik gereksinimi karsilastirilda.

Bulgular: VAS degerleri; 2.4.6.8. ve 10. saatlerde Grup B’de Grup I’ye gére anlamh
diisiik bulundu (p<0.001). Bromage Skala degerleri; 2. 6. ve 8. saatlerde Grup B’de Grup I’ye
gore anlamli diigiik bulundu (p<0.001). Hasta Memnuniyet Skalasi degerleri; derlenme odast,
2. 4.ve 6. saatlerde Grup B’de Grup [’ye gore daha yiiksek bulundu (p<0.001). Postoperatif 2.
4. 6. saatlerde (p<0.001) ve 16. saatlerde (p=0.003).Grup I’de Grup B’ye gore ek analjezi
kullanimi anlamli olarak daha fazla bulundu. Kagmti diginda her iki grupta hicbir
komplikasyona rastlanmadi.

Sonug: Sezaryen operasyonlarinda HKA cihaz ile aralikli bolus doz uygulamasinin
postoperatif analjeziyi daha iyi sagladigi; hasta memnuniyet skorunun yiiksek, motor blok

kalkis siiresinin kisa ve yan etki insidansinin diisiik oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Hasta Kontrollii Epidural Anestezi, Sezaryen, Postoperatif agr1.
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8.ABSTRACT

Aim of the study: We aimed to compare effectiveness of intermittent bolus injection
versus continuous infusion for postoperative pain management in cesarean sectio patients.

Patients and methods: 18-45 y old, ASA I-II, 120 patients with CSE anesthesia were
included in this study. Patients were monitorized routinely and no premedication was
administered.

Patients were pre-hydrated with 10 mL.kg™' lactated Ringer solution. CSE anesthesia
was obtained L3-L4 or La-Ls intervertebral space in lateral position with loss of resistance
technique. 12 mg 0, 5% bupivacaine and 15 pg fentanyl were administered for spinal
blockade. The patients were randomly divided in two groups with blind enveloped method. 31
mL 0.5% bupivacaine + 500 pg fentanil in 250 mL normal saline was prepared as a study
drug. The patients were randomly divided in two groups with blind enveloped method.

Group B: The study drugs were administered with PCA device with 10 mL
intermittent bolus dose with 60 minutes lock-out time.

Group I: 10 mL.h" study drugs were administered continuously with PCA device.

VAS, heart rate, Bromage Scale, systolic arterial pressure, sedation score, patient
satisfaction score, side effects and additional analgesic requirement of the groups were
compared for 24 hours.

Results: VAS score values at 2, 4, 6, 8 and 10™ hours were lower in Group B than

Group [ (p<0.001). Bromage Scale values at 2. 6. and 8" hours were lower in Group B than
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Group I (p<0.001). Patient scale values at PACU, 2, 4 and 6™ hours were higher in Group B
than Grup [ (p<0.001). Additional analgesic requirements at 2. 4. 6. (p<0.001) and 16"
(p=0.003) hours in Group I were higher than Group B. There were no side effects except
pruritus in two groups.

Conclusion: We conclude that intermittent bolus dose with PCA device may provide
better postoperative analgesia, higher patient satisfaction score, lower motor blockade

resolution time and lower side effect incidence.

Key Words: Patient controlled epidural anesthesia, cesarean sectio, and postoperative

pain.
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