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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri; sezaryen yapilacak hastalarda biiyiikk bir endise kaynagidir.
Sezaryen sonrasi agri yogunlugu yiiksektir. Dogum sonrasi erken donemde anne ve
infantin gii¢lii etkilesimi, infantin optimal gelisiminde psikolojik bir 6neme sahiptir. Bu
yiizden efektif ve yeterli agr1 konrolii saglanmasi énemlidir. 1yi bir analjezi anne- ¢ocuk
arasindaki bagin gelismesine, erken ambulasyona, erken taburculuga ve derin ven
trombozu riskinde azalisa katki saglar [1-4].

Giinlimiizde postoperatif analjezide hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazlari
epidural veya intravendz olarak yaygin kullanilmaktadir. Ancak intravendz kullanimda
ilaclarin daha yiiksek dozlarmin sistemik olarak verilmesi yan etki insidansim
artirmaktadir. Diger yandan epidural kullanimda daha kiigiik ila¢ dozlartyla daha uzun
stireli ve gilivenilir analjezi saglanirken, daha az sistemik etkilerin g6zlendigi de
bildirilmistir [5]. Epidural analjezi 5-20 mL arasinda degisen voliimlerde baslatilabilir [6,
7]. Daha once yapilan ¢alismalarda diisiik konsantrasyonda yiiksek voliimlerle epidural
analjezi uygulandiginda disiik voliimlere gore daha iyi analjezi saglandigi rapor
edilmistir [8]. Ancak son yillarda epiduralden 5 mL gibi kiigiik voliimlerin verilmesinin
de yeterli olacagini gosteren yayinlar mevcuttur [7].

Calismamizda sezaryen sonrasi postoperatif agri tedavisi icin hasta kontrolli
epidural analjezi (HKEA) uyguladigimiz hastalarda farkli epidural baglatma voliimlerinin
postoperatif agr1 skorlari, lokal anestezik gereksinimi ve motor blok iizerine etkisini

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Epidural Anestezi

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere dogru
yol alirken epidural aralikta anestetize edilmesi ile meydana gelen bir rejyonal anestezi
teknigidir. Baslica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken, motor sinirler de
kismen veya tamamen bloke olabilirler [9]. Anestezik ajanin verildigi bolgeye gore,
torakal, lomber veya kaudal epidural anesteziden s6z edilebilir. Omurilik arka
boynuzunda substansia jelatinoza i¢inde opioid reseptorlerinin varligi agr1 tedavisinde
epidural ve spinal opioidlerin kullanimina olanak saglamigtir. Postoperatif agri
tedavisinde bagvurulan tiim teknikler i¢inde higbirisi devamli epidural anestezi kadar ¢ok
yonlii ve viicudun tiimiinii etkileyebilecek oOlgiide degildir. Epidural anestezi alt
ekstremiteler ve gdvdenin her pargasinin operasyonlarinda kullanilabilir, buna gogiis de

dahildir [10].
2.1.1. Vertebral Anatomi

Vertebralar ve vertebral kanal hem epidural hem de spinal anestezi agisindan
anahtar role sahiptir. Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak tizere toplam 33 vertebradan olusur. Tipik bir omur 6nde corpus vertebra
arkada arkus vertebra olmak {izere iki boliimden olusur (Sekil 1). Vertebral kolon 3 yerde
egrilik gosterir. Servikal bolgede lordoz (6ne egik), torakal bolgede kifoz (arkaya egik),
lumbal bolgede lordoz (6ne egik) gosterir (Sekil 2). Bu egrilikler lokal anestezik ajanin
yayiliminda 6nemlidir [11]. Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sirtiistii
ve diiz yatirildiginda, ilag enjeksiyon yerine gore vertebral kordun kavsini izler. Buna

gore, Ls altindaki bir enjeksiyonla kaudale, daha yukaridaki bir enjeksiyonla sefale dogru



ilerler ve torakal kavsin en cukur yeri olan Ts hizasinda birikir. Erigkinlerde medulla

spinalis genellikle L; vertebra seviyesinde sonlanir.
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Sekil 2. Vertebral Kolon

Spinal kord bir anterior spinal arter (vertebral arterin dali), iki posterior spinal
arter (alt serebellar arterin dallar1), ve segmental spinal arter (interkostal ve lomber

arterlerin dal) tarafindan beslenir [12].



Her iki krista iliaca posterior superiorlari birlestiren ¢izgi, genellikle Ly
vertebranin spindz cikintisindan veya L4 vertebral araligindan gecer. C;’nin spindz
cikintis1 boynun arkasinda belirgin ilk spin6z ¢ikintidir. Vertebralarin spinoz ¢ikintilart
rejyonal anestezi uygulamalarinda seviye belirlemede referans noktalart olarak kullanilir
[13]. Pratik uygulamada yapilan, islemin yerine gére C; veya Ls’ten baslayarak spindz
cikintilarin sayilmasi ile istenen araligin se¢ilmesidir.

Vertebral kolonda bulunan ligamentler 6nden arkaya dogru; ligamentum (lig)
longitudinale anterior, lig. longitudinale posterior, lig. flavum, lig. interspinosum, lig.
supraspinale seklinde siralanirlar (Sekil 3). Anterior ve posterior longitudinal ligamentler
kafatasindan sakruma kadar vertebral kolonun 6n ve arka yiizleri boyunca uzanir.
Supraspinéz ligament, sakrumdan C; seviyesine kadar spindz ¢ikintilarin uglarini
birbirine baglayan, yukariya dogru “lig. nuchae” olarak protuberensiya oksipitalis
eksternaya kadar uzanan kuvvetli fibréz bir ligamenttir. Interspindz ligament, spindz
cikintilar1 birbirine baglayan ince membrandz yapidir. Lig. flavum, vertebralarin
arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibr6z bantlardan olusur; servikal bolgede en
ince, lomber bolgede en kalindir. igneye gosterdigi direng ve gecilmesi ile hissedilen

direng kaybi, lokalizasyon bakimindan ¢ok énemlidir [14].
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Sekil 3. Spinal Kord Anatomisi

2.1.2. Epidural Aralik Ozellikleri

Epidural aralik, foramen magnumdan sakral hiatusa kadar dural kilif ve
uzantilarini ¢evreleyen potansiyel bir aralik olup, dura ile vertebral kanali doseyen periost
ve bunun ligamentlere verdigi fibroz uzantilar arasinda yer alir. Yukarida intrakraniyal
boslukla iliskili degildir bu nedenle lokal anestezik madde C;’den yukar1 ¢ikamaz. Onde,
vertebra cisimlerinin arka yiizeyini kaplayan posterior longitudinal ligament ve diskler,
arkada laminalarin On yiizii, onlar1 Orten ligamentler ve lig. flavum ile yanlarda ise

pedikiil ve intervertebral foramenlerle siirlandirilmistir. Epidural araligin en genis



oldugu yer lomber bolgedir ve 5.0 — 6.0 mm genisligindedir, daha sonra alt torasik
bolgede 4.0 — 5.0 mm, iist torasik bolgede 2.5 - 3 mm ve servikal bolgede ise 1.0 — 1.5
mm’dir [15]. Epidural araligin toplam voliimii, taze kadavrada ortalama 118 mL kadardir
[16]. Cilt ve epidural aralik arasindaki mesafe ortalama 4 - 6 cm’dir. Bu mesafe zayif
hastalarda 3 cm, obez hastalarda 8 cm olabilir. Epidural aralik, gevsek bag dokusu, yag
dokusu, dural kiliflar1 ile birlikte spinal sinirler, damarlar ve lenfatikleri igerir (Sekil 4).
Epidural yag dokusunun yasla birlikte azaldigina dair kanitlar vardir [17]. Epidural
alandaki yag dokusundaki bu azalma yasa bagli epidural doz gereksinimlerindeki

degisikliklerin ana nedeni olabilir.
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Sekil 4. Epidural Araliktaki Yapilar
2.1.3. Epidural Anestezinin Fizyolojisi

Epidural araliga verilen ilag, volime ve konsantrasyona bagli olarak epidural
aralikta yukar1 ve agagiya dogru yayilirken bir kismi1 da vaskiiler absorbsiyon ile sistemik
dolagima katilarak sistemik etkilere yol agabilir. Verilen ilacin en 6nemli etki yerinin,
spinal sinirlerin koruyucu dural kiliflarin1 kaybettikleri intervertebral foramen bdlgesi
oldugu kabul edilmektedir. Epidural araliga verilen lokal anestezik ve opioid madde
penetre oldugu noral dokuda aksiyon potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke
eder. Boylece periferden gelen afferent impluslarin ilerlemesi engellenir [18]. Lokal
anestezik soliisyonun araliga verilmesinden sonra ilk olarak preganglionik sempatik lifler
etkilenir. Daha sonra otonom liflerden kalinliklarina gore, 1s1, agri, dokunma ve en
sonunda basin¢ duyusunu tastyan lifler bloke olur. Sirasi ile sempatik, duyusal ve motor
blok olusur. Blogun geri ¢ekilmesi ise bunun tam tersidir. Once motor blok, sonra

duyusal blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar. Sempatik blok duyusal bloktan 2-4

6



segment yukardadir. Motor blok ise duyusal bloktan 2 segment asagidadir [19]. Anatomik
calismalar Ls ve S; in arka koklerinin biiylik olmasi nedeniyle epidural bloga direngli

oldugunu géstermistir [20].
2.1.4. Epidural Anestezi Teknigi

Rejyonal anestezi i¢in Onerilen standart hasta hazirligi yapilmalidir [21]. Hasta
yan, oturur ya da prone pozisyonda iken yapilabilir. Epidural araliga median, paramedian
ve lateral yaklasimla ulasilabilir. Epidural igne yerlesimi teknik olarak spinal igne
yerlesiminden daha zor olabilmektedir [22]. Cilt, ciltalti ve interspindz ligamentlerin
lokal anestezisi i¢in %1-2’1ik lidokain veya prilokain gibi etki baslangict hizli bir lokal
anestezik hazirlanir. Direng kaybi1 enjektorii serbest hareket varligi agisindan kontrol
edilir. Epidural kateter filtreye tespit edilip i¢erisinden serum fizyolojik gegirilir [23].

Epidural anestezi i¢in en yaygin olarak Tuohy ve Crawford tiplerinde epidural
igne kullanilir (Sekil 5). En sik kullanilan Tuohy ignesinin ucu sivri olmayip agikligi
yana bakan genis bir deligi vardir. Bdylece igne iginden gecirilen epidural kateter,
epidural aralikta durayr zorlamadan yonlendirilir. Polietilen veya teflondan iiretilen

epidural kateterler radyoopak 6zelliktedir.

Sekil 5. A) Crawford Epidural Igne B) Tuohy Epidural igne



Epidural ignesi ile cilt, cilt alti, supraspindz ve interspindz ligamentler gecilir.
Negatif basing yontemi veya direng kayb1 yontemi kullanilarak epidural araliga girilir
(Sekil 6). Direng kayb1 yontemi basit giivenilir ve yiiksek basariya sahip bir yontemdir
[24]. Kateter yerlestirilirken Tuohy ignesinin u¢ agikligi yonii dnemlidir. Ug agiklig
hangi yone bakiyorsa kateter o yone gidecektir. Kateter genellikle 4-6 cm
yerlestirilmelidir [23]. Kateterin proksimal ucuna filtre ve konnektor steril bir sekilde
takildiktan sonra kateterden beyin omurilik sivisi (BOS) veya kan gelisi aspirasyon ile
kontrol edilir. Kateterden kan geliyorsa epidural venlere girildigi diistiniilerek kateter
cekilir. Islem sirasinda herhangi bir seviyede (igneden / kateterden) BOS gelirse spinal
anestezi i¢in igneden lokal anestezik verilebilir veya kateter yerinde birakilarak devaml

spinal anestezi uygulanabilir ya da kateter igne ile birlikte ¢ekilir.

Epidural igne

Sekil 6. Epidural Araliga Kateterin Yerlestirilmesi

Islem sonrasinda kullanilan ignenin veya kateterin yanlislikla intravaskiiler veya
intratekal bolgeye yerlestirilip yerlestirilmedigini kontrol etmek amaciyla test dozu
yapilir. Bu amagla lokal anestezik soliisyon iceren 3-4 mL’lik test dozu igneden veya
kateterden verilir. Bu test dozunun igine 5 pg/mL epinefrin de eklenebilir. Test doz
uygulamasindan sonra yaklasik 3 dk siire ile beklemek gerekir. Bu siire i¢inde igne veya
kateter intratekal bolgede bulunuyorsa, test dozunun i¢indeki lokal anestezik ajan, spinal
anestezi olusumuna neden olur. Eger igne intravaskiiler alanda bulunuyorsa, test dozunun
icindeki epinefrin uygulama sonras1 30-60 sn igerisinde kalp atim hizinda 20-30 atim/dk
artis beklenir. Beta-bloker kullanan hastalarda bu artis belirgin olmayabilir o yiizden bu
hastalarda sistolik kan basincinda 20 mmHg lik artis daha giivenilir bir bulgudur [25, 26].
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Sistemik lokal anestezik toksisitesi riskini azaltmak i¢in 5 mL artiglar halinde
toplam 15-25 mL %2 lidokain (genellikle 1:200.000 epinefrinli), %0.5 bupivakain, %0.5
ropivakain veya %3 kloroprokain enjekte edilir. Lokal anestezigin kandaki
konsantrasyonu enjeksiyonu izleyen 20-30 dakikada en iist diizeye ulasir. Bu donemde
hastanin sistemik etkiler yoniinden yakindan izlenmesi gerekir. Kullanilan lokal anestezik
miktar1 daha fazla oldugu icin epidural anestezide, sistemik yan etki olasilig1 spinal
anesteziden daha fazladir [23]. Eger duyusal seviye diismesine bagli agr1 gelisirse, T4

duyusal seviyesini siirdiirmek i¢in 5 mL artislarla ilave lokal anestezik verilir [27].
2.1.5. Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden spinal sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek
dermatomlari olustururlar. Epidural ve spinal anestezi gibi bolgesel yontemlerin ¢ogunda,
anestezi diizeyinin  belirlenmesi, komplikasyonlarin  degerlendirilebilmesi  icin

dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Baz1 dermatomlar su sekilde belirtilir (Sekil 7).

Cg dermatomu  : Kiigiik parmak

T1.2 dermatomu : Kol ve 6nkolun i¢ yiizi
T, dermatomu  : Meme basi hizasi

Te7 dermatomu  : Ksifoid hizasi

Tipo dermatomu  : Gobek hizasi

L; dermatomu  : Inguinal bolge

Si.4 dermatomu : Perine



Dermal
segmentation

AV

Sekil 7. Dermatomlar

2.1.6. Epidural Anestezi Endikasyonlar: [14]

Ust ve alt batin cerrahisi

Urolojik ve pelvik cerrahi

Kalga ve alt ekstremite operasyonlari
Periferik damar cerrahisi

Obez hastalarda cerrahi

Toraks cerrahisi

Malign hipertermi dykiisii olan hastalarda cerrahi

© N o g B~ w0 DN PE

Ozel cerrahi girisimler; feokromositoma, vertebra cerrahisi.

Ayrica diger uygulama alanlar arasinda; postoperatif ve postravmatik agrinin
giderilmesinde, periferik damar hastaliklarinda, sempatik blokaj ve alt ekstremitede
trombozla birlikte goriilen spazmi ¢ozmekte yararlanilir. Akut pankreatit, dissekan aort

anevrizmasi ve mezenter trombozundaki visseral agrinin giderilmesinde kullanilir. Hasta
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kontrollii analjezi teknikleri, dogum analjezisi, kronik agrinin teshis ve tedavisi, obstetrik

girisimler, acil cerrahi girisimler veya agr1 kontroliiniin gerektigi hastalardir [14].
2.1.7. Epidural Anestezinin Mutlak Kontrendikasyonlar: [28]

Hastanin yontemi reddetmesi

Koagiilopati veya diger kanama diyatezleri
Ciddi ve diizeltilmemis hipovolemi
Girisim bolgesinde enfeksiyon
Intrakraniyal basing artis

Ciddi aort darlig

Ciddi mitral darlik

N o g~ w D oE

2.1.8. Epidural Anestezinin Rolatif Kontrendikasyonlari [28]

Sepsis

Kooperasyon kurulamayan hasta

Onceden mevcut nérolojik defisit
Demiyelinizan lezyonlar

Stenotik kalp kapagi hastaliklar

Sol ventrikiil dig akimi obstriiksiyonu

Ciddi spinal deformite

Enjeksiyon yapilacak bolgede eski sirt cerrahisi

© o N o g bk~ w DN PE

Komplikasyonlu cerrahi

[EEN
o

. Uzun sure cerrahi

[N
[N

. Major kan kaybi

[EEN
N

. Solunumu riske atan manevralar
2.1.9. Epidural Blok Diizeyini Etkileyen Faktorler [28]

Amaca uygun anestezi saglanabilmesi icin, lokal anestezik soliisyonun yeteri
kadar segmenti etkilemesi gerekmektedir. Bu etki ¢esitli etmenlere baglidir:

1. Enjeksiyonun Yeri:

En uygun enjeksiyon yeri anestezi saglamak istenilen boélgenin orta kismina uyan
dermatom hizasidir. Fakat islem i¢in en uygun olan yerler alt torasik ve lomber vertebral

araliklardir [28]. Ciinkii buralarda spindz ¢ikintilar daha az, ligamentler daha kalin
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olduklarindan igne ile hissedilmeleri daha kolaydir, ayrica epidural aralik daha genis ve
negatif basing daha belirgindir.

2. Lokal Anestezik Soliisyonun Voliim Ve Konsantrasyonu :

Genellikle anestezi saglanmasi planlanan bolge icin, spinal segment bagina 1-2
mL lokal anestezik madde verilir. Epidural alana verilen lokal anestezik maddenin
voliimii fazla, konsantrasyonu diisiik ise olusan duyusal blok yiiksek segmentlere kadar
cikar, fakat motor blok yetersiz olur. Epidural alana verilen lokal anestezik maddenin
voliimii az, konsantrasyonu fazla ise alt segmentlerde daha etkili duyusal ve motor blok
olusur [28].

3. Hastanin Pozisyonu:

Diiz pozisyonda asag1 ve yukar1 dagilim esittir. Ancak masaya egim verilmesiyle
yer¢ekimine bagli olarak altta kalan kisma yayilim daha ¢ok olur. Bu sekilde 6zellikle
gebelerde trendelenburg pozisyonu ile birka¢ segment daha yiiksek anestezi saglanabilir
[29]. Biiyiik sinir koklerini (Ls-S;) iceren islemlerde oturur pozisyondaki doz enjeksiyonu
hastalarda basarili blok olasiligin1 arttirmaktadir [30].

4. Hastanin Yas1 ve Boyu:

Hastanin yasi arttikga bloke edilmek istenen segment basina verilen lokal anestezik
miktar1 azalirken; boyu arttik¢a bloke edilmek istenen segment basina verilen lokal
anestezik miktar1 artar [30].

5. Klinik Etkenler:

Epidural blokta yas ve doz arasinda belirgin bir iligki vardir. 4 ile 18 yas arasinda
doz artis1 goriiliirken, 19-64 yas arasinda azalma goriiliir [31]. Bu hem intervertebral
foramenlerin giderek kapanmasindan, hem de epidural damarlarin arteriosklerozundan
ileri gelir. Bu nedenle 40 yasindan sonraki her 10 yil i¢in voliimiin segment basina 0,1
mL azaltilmas: onerilmektedir. Gebelik ve intra abdominal kitleler, vena kava basisi ve
obezite nedeni ile, epidural venoz pleksuslarda dolgunluk ve epidural aralikta daralmaya
neden olurlar. Bu durumda dozun azaltilmasi gerekir. Dehidratasyon, sok ve kasekside
yayllim azalir, etki gec goriiliir. Arterioskleroz ve tikayici damar hastaliklarinda yayilim
ve etki artar. Ayrica siirekli pozitif havayolu basinci torakal epidural blogun seviyesini
ytukseltir [32].
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2.1.10. Epidural Anestezide Basarisizlik Nedenleri [33]

[k dozun ve voliimiin yetersiz olmas.
Cerrahi insizyon oncesi yeterli siire beklenmemesi.
Epidural alanin orta hattinda septa bulunmasi.

Kateterin 4 cm’den fazla ilerletilmesi

o > w0 N

Bilek ve ayak cerrahisi (Ls, S;, S; sinirlerinin kalin olmasi nedeniyle tam olarak
bloke edilememesi)

6. Dura delinmesi

7. Kateterin epidural vene girmesi

8. Yalanci direng kaybi; bazi geng eriskinlerde spinal ligamentler yumusaktir ve
epidural alana girilmis hissi verebilir, interspindz ligamentler arasinda kistik

dejenerasyon da buna neden olabilir.
2.1.11. Motor Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Motor blogun derecesini degerlendirmede kullanilan bazi yontemler vardir.
Bunlardan biri de Bromage Skalasidir.
Bromage Skalasi;
0= Hig paralizi yok. Hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2= Dizini bilkkemez, sadece ayagini oynatabilir.

3= Ayak eklemi veya basparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.
2.1.12. Epidural Anestezinin Komplikasyonlar: [34]

Epidural anestezi ve analjezi uygulamasina 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 goriliir [35]. Epidural blokta komplikasyonlar genellikle ilk 20
dakika i¢inde ortaya ¢ikar [9].

Hipotansiyon:

Total periferik rezistansta, preload ve kardiak outputtaki diisme ile ortaya ¢ikar.

Oncelikle maske ile 100% oksijen verilmelidir. Hastaya hizl1 bir sekilde intravendz sivi
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infiizyonu (500-1000 mL) yapilmali, yanit alinmazsa vazokonstriktor ajan uygulanmalidir
[36].

Bradikardi:

Epidural blogun T, dermatomdan daha yukari ¢ikmasi ile kardiyak efferent
sempatik liflerin (kardio-akselerator) bloke olmasi sonucunda bradikardi olusur [37].

Bulant1 kusma:

Hipotansiyon, kullanilan opioid ve abdominal cerrahi sirasinda organ ¢ekilmesine
bagl olarak gelisebilir. Noroaksiyel opioide bagli mide bulantisi ve kusmanin doza bagl
oldugu goriilmektedir [38]. Tansiyonun diizeltilmesi, oksijen verilmesi, traksiyonun
kaldirilmasi ve atropin ile diizelir.

Yetersiz Epidural Anestezi:

Epidural anestezinin cerrahiye yetecek analjezik etkisi olmamasi ile
karekterizedir.

Yanhshkla Dura Delinmesi ve Total Spinal Blok:

Yanliglhikla duranin delinmesi sonucu epidural ignenin ucundan gelen veya enjektore
aspire edilen s1vi, igne icindeki serum, daha Once enjekte edilmis lokal anestezik veya
BOS olabilir. Bunlarin ayirt edilmesinde en pratik yontem, sivinin islemi yapanin eldiven
tizerindeki bolgede koluna damlamasini saglamaktir. BOS viicut 1sisinda iken digerleri
daha soguk olacaktir. Bir diger yontemde ise sivi, %2,5’luk tiyopental igine
damlatildiginda presipitasyon olursa lokal anesteziktir. Total spinal blok kardiyak ve
respiratuar arrest gelisme olasiligi ¢ok yiiksek oldugundan 6nemli bir komplikasyondur.
Oncelikle test doz olarak 1-2 mL lokal anestezik ajan verilmeli, 5 dakika beklenmeli ve
spinal blok gelismedigi takdirde lokal anestezik soliisyonun geri kalan miktari
verilmelidir [39].

Epidural Venlere Girilmesi:

Ven igine lokal anestezik verilmedigi takdirde komplikasyon olarak kabul
edilmeyebilir. Intravaskiiler olarak lokal anestezik verilmesi halinde ise sistemik toksik
reaksiyonlar gelisebilir [39].

Epidural Hematom:

Kanama bozuklugu olanlarda, antikoagiilan tedavi gorenlerde ve epidural ignenin
epidural bolgedeki venlere zarar vererek kanamasina neden olabilecek olast bir
komplikasyondur. Once enjeksiyon seviyesinde agri, daha sonra yayilan agri, motor
zayiflik, uyusukluk, idrar retansiyonu, gaita inkontinansi gelisebilir. Nadiren paraplejiye
neden olabilir [39].
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Epidural Abse:

Genellikle endojen bir enfeksiyona bagl olarak ortaya ¢ikar. En ¢ok stafilokokus aureus
ile olur. Siddetli sirt agrisi, lokal hassasiyet, 16kositoz, miyelogramda basi bulgulari,
yiiksek ates vardir. Ponksiyon ile abse igerigi gelir. Acil miidahale gerektirir [28].

Lokal Enfeksiyon:

Nadir olmakla birlikte ¢ok ciddi bir komplikasyondur. Selliilit, epidural abse,
araknoidit ve miyelit seklinde goriilebilir. Alkol bazli klorheksidin noroaksiyel teknikler
icin en etkili antiseptiktir [40].

Kardiyak Arrest:

Sempatik blok ve vagal aktivite sonucu olusur. Kardiyopulmoner resiisitasyon
(KPR) ile hastaya miidahale edilmesi gerekir.

Anterior Spinal Arter Sendromu:

Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi sonucunda ani iskemiye bagl
olarak anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi
gelisebilir [39].

Epidural Arahkta Kateterin Kopmasi:

Igne epidural boslukta iken kateterin geri cekilmesi durumunda kopabilir.
Laminektomi ile kopan parganin ¢ikarilmasi gerekir [39].

Bel Agrisi:

Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda refleks spazm
goriilebilir. Sonug olarak hastalarda 10 - 14 giin siirebilen sirt agris1 sikayeti olabilir [39].

Uriner Retansiyon:

S2-4’1lin blokaj1 mesane tonusunu diisiiriir ve bosalmasini 6nler. Mesane ¢ok dolar
ve blokajin kaybolmasindan sonra da bosalma gii¢liigii devam edebilir. Bu komplikasyon
erkek hastalarda daha sik izlenir ve bazen Kateterizasyon gerekir. Mesanenin asiri
gerilmesi, peritonun uyarilmasindan dolay1 hipertansiyon, tasikardi ve ajitasyon nedeni
olabilir. Normal mesane fonksiyonunun spontan geri doniis duyusal seviye S,.3'iin altina
diistiigiinde beklenebilir [41].

Dura Ponksiyonuna Bagh Bas Agrisi:

Ozellikle 16-18 gauge gibi kalmn ignelerin durayr delmesine ve BOS’un disar1
sizmasina bagli olarak gelisir. Ponksiyondan 1-2 giin sonra goriilebilmektedir. Agri
frontal ve oksipital bolgededir. Sadece epidural anesteziyle karsilastirildiginda kombine
spinal — epidural anestezide goriilme insidansi artmistir [42]. Oturma, 6ksiirme, 1kinma

ile artar, yatinca azalir ya da geger. Yatak istirahati, 3 L/glin intravendz sivi tedavisi ve
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analjezik uygulanir. Cok siddetli ise aseptik teknikle ayni araliktan girilerek yaklasik 15
mL vendz kan ile epidural kan yamasi (blood patch) yapilmalidir [39].

Menenjit:

Islem yapilirken aseptik sartlara dikkat edilmezse ortaya cikabilir.

Hipotermi ve Titreme:

Sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyon, dolagima gecen lokal
anesteziklerin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda afferent termoreseptor
liflerin inhibisyonuna bagli periferik algilama bozuklugu, soguk lokal anesteziklerin
kullanilmast ile spinal korda termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi nedenlerle blok
sonrasinda hastalarda hipotermi ve titreme ortaya ¢ikabilir [39].

Norolojik Sekeller:

Sinirler, kokler veya medulla spinalisin kendisine, igne veya kateterin direk
travmatik veya ilacin toksik/norolitik etkisiyle parestezi, bas agrist ve paralitik
bozukluklar olabilir [39].

Kasinti:

Epidural ve intratekal olarak verilen opioidlerin hepsinde en sik goriilen yan etki
kasintidir. Yiizde, boyunda, {iist torakal bolgede veya tiim viicutta yaygin olabilir.
Enjeksiyonu takiben birkag saat i¢inde baslar. Antihistaminik ilaglar ve nalokson tedavide
kullanilabilir [43].

Enjeksiyon Sirasinda Agr:

Hizli enjeksiyon sirasinda, ozellikle yasli hastalarda, spinal kanal igindeki
basincin artmasiyla kalga ve bacaklara dogru vuran agri1 ve beraberinde bradikardi, kan

basincinda yiikselme, hatta koviilsiyon gelisebilir [39].
2.1.13. Kombine Spinal Epidural Anestezi

Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSEA) teknigi ilk olarak 1937 yilinda
tanimlanmis daha sonra modifiye edilmis ve son zamanlarda popiilaritesi giderek
artmaktadir. KSEA teknigi hem spinal anestezinin hemde epidural anestezinin
avantajlarim1 birlikte sunar. Spinal anestezinin etkisinin hizli baslamasi ve epidural
anestezi ile siirenin uzatilmasi, blok alaninin genisletilmesi ve postoperatif analjeziye
katki saglamas1 onemli avantajidir. Diisiik doz spinal anestezik ile etkiyi baslatip epidural

anestezikle seviyeyi ylikseltme prensibi yan etkilerin azalmasma ve geri doniisiin
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hizlanmasina katki saglar. Yiiksek riskli hastalarda daha biiyiik bir hemodinamik stabilite
saglar [37].

2.2. Agn

Latince “poena” (ceza, intikam, iskence) sozciigiinden gelmektedir. Uluslararasi
Agr1 Aragtirma Dernegi (The International Assosiaciton for the Study of Pain-1ASP)
Taksonomi Komitesi tarafindan “Viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku
harabiyetine bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili, hos
olmayan emosyonel bir durum ve davranis sekli” olarak tanimlanmistir. Agr1 ¢ok boyutlu
bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, biligsel,
ruhsal ve gevresel bir durumdur. Bu nedenlerden dolayr agriyr tam olarak tanimlamak,

siniflamak ve tedavi etmek ¢ogu zaman oldukg¢a zordur [44].
2.2.1. Agrimin Siniflandirilmasi

Agrinin siniflanmast agriya yaklasimda onemli noktalardan birisidir. Agri
siniflamasi genel olarak su sekilde yapilir [45].
e Fizyolojik ve klinik
e Siiresine gore;
=  Akut agr
=  Kronik agr
e Kaynaklandig1 bolgeye gore
= Somatik agri
= Visseral agri
=  Sempatik agr1
e Mekanizmalarina gore
= Nosiseptif agr1
= Noropatik agri
= Deaferantasyon agrisi
= Reaktif agn

= Psikosomatik agr1
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2.2.1.1. Fizyolojik ve Klinik Agr1 Siniflamasi

Fizyolojik agri, agrili uyarana karsi koruyucu bir cevaptir. Atesten ya da viicuda
zarar verecek, tahribata yol acacak uyaranlardan kagmak i¢in nosiseptorlerin uyarilmasi
ile birlikte bir kagma kurtulma reaksiyonu baglar. Bu nedenle fizyolojik agr1 viicut i¢in
hem bir koruma hem de uyari sistemidir [46]. Klinik agrida ise olaya birgok

fizyopatolojik siire¢ katilir.
2.2.1.2. Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi

Akut ve kronik olarak siniflanir.

Akut agri

Neden olan uyaran ile arasinda yer, zaman ve siddet acgisindan yakin iligkinin
oldugu; doku hasari ile aniden baslayan ve yara iyilesmesi siirecinde giderek azalan ve
kaybolan agridir. Akut agr1 hastalik veya sendrom degil, uyar1 islevi goren bir
semptomdur [47]. Beklenen ve beklenmeyen agri olarak ikiye ayrilir :

e Beklenen agri1; dnceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir alinabilen agridir. Dis
¢ekimi, dogum ve postoperatif agr1 gibi.

e Beklenmeyen agri; kirik, yanik ve travmalarda goriilen agridir. Beklenmeyen
agrida agr esigi yiiksek olabilir [48].

Akut agri1, 6zellikle postoperatif agrinin dindirilmemesi; agrinin kroniklesmesine
neden olabilir, bu da hastanin hastanede kalis siiresini uzatir, iiretkenligini azaltir ve uzun
stire toplum dis1 kalmasina yol agar [49].

Kronik agn

Akut agrili hastaligin normal seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesme
stiresinden ¢ok daha uzun aylar, yillar boyu, araliklarla devam eden agriya kronik agr
denir. Bir agrinin kronik agri haline gelebilmesi i¢in 3-6 aylik bir siirenin ge¢mesi
gerekir. Kronik agriya baglh olarak ortaya ¢ikan ¢esitli diger bozukluklar kronik agriy1 bir
sendrom haline getirmektedir. Kronik agrilar nedeniyle; istahsizlik ve kilo kaybu,
kabizlik, hareketliligin azalmasina bagli eklem bozukluklari, psikomotor bozukluklar,

uyku bozukluklari, libido ve seksiiel aktivite azalmasi gibi semptomlar da ortaya ¢ikabilir
[48].
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2.2.1.3. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore Agri Siiflamasi

Somatik Agri

Somatik agri, daha ¢ok somatik sinir lifleriyle taginan agridir. Genellikle travma,
kirik, ¢ikik gibi durumlarda goriilen agri somatik agri olarak isimlendirilir. Ani olarak
baglar, keskindir, iyi lokalize edilir, batma, sizlama, zonklama tarzindadir. Sinirlerin
yayilim bolgesinde algilanir. Somatik agr1 ikiye ayrilir [50];

e Yiizeyel somatik agri: Cilt, subkiitan6z dokular ve mukdz membranlardan
kaynaklanan, iyi lokalize, keskin, batma, oyulma veya yanma tarzinda olan
agndir.

e Derin somatik agri: Kas, tendon, eklem veya kemiklerden kaynaklanan kiint ve
daha az lokalize edilebilen agridir. Uyarmin siddeti ve siiresi agrinin
lokalizasyonunu etkiler.

Visseral agr1

Bir i¢ organ veya onun kilifinin hastalift veya fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanan agridir [48]. I¢ organlarin tiimii (bagirsaklar gibi) agriya karst her zaman
hassas degildir. I¢ organlardan kaynaklanan agrilar tipki pankreas agrismin sag§ omuza
yayilmasi, miyokarddan kaynaklanan agrinin sol kola yayilmasi gibi genellikle kiinttiir,
yavas yavas artar, kolay lokalize edilemez, bagka bolgelere dogru yayilir yani yansima
bolgeleri vardir. Ayn1 zamanda her organa 6zgili deri bolgelerinde hipersensitivite (asir1
hassasiyet) vardir.

Sempatik agr1

Sempatik kokenli agrilar diger agr1 smiflandirmalarina gére daha farklidir. Bu
agrilar sempatik sinir sisteminin isin icerisine girdigi ya da tutuldugu agrilardir. Primer
hastalik gectikten bir siire sonra, haftalar hatta aylar sonra baslar, siddeti gittik¢e artar.
Deri hassas ve soguktur ayrica soguk ortamda agr1 daha da artar. Sempatik agrilarin en

onemli 6zelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasi ve 6zellikle geceleri artmasidir.
2.2.1.4. Mekanizmalarina Gore Agr1 Simiflamasi

Nosiseptif Agri:

Nosiseptif agr1 fizyopatolojik birtakim olaylarin ve siireclerin nosiseptor adini
verdigimiz agr1 algilayicilarini uyarmasina bagl olarak ortaya ¢ikar. Nosiseptif agrinin
tedavisinde cesitli periferik etkili analjezikler (nonsteroid antiinflamatuarlar), opioidler

gibi merkezi etkili analjezikler kullanilir [51].
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Noropatik agr1:

Periferik sinirlerde, travma veya metabolik hastalik sonucu nosiseptorlerin
dogrudan etkilenmesiyle ortaya c¢ikan; uyusukluk, yanma, elektrik c¢arpmasi,
karincalanma, kegelesme hissi seklinde algilanan agridir [50]. Noropatik agri, duysal
bozuklugun oldugu bolgede algilanir. Agri, tahribata neden olan olaydan hemen sonra
degil, daha sonra ortaya ¢ikabilir. Noropatik agrinin tedavisinde bildigimiz agr kesiciler
cogu kez yeterli olmazlar. Bu durumda merkezi etkili antidepresanlar, sedatifler gibi
ikincil analjezik adin1 verdigimiz diger ila¢ gruplarinin destegine ihtiyac vardir.

Deafferantasyon agrisi:

Periferik veya merkezi sinir sistemindeki (MSS) lezyonlara baglh olarak
somatosensoryal uyaranlarin MSS'deki iletiminin kesilmesine bagli olarak ortaya ¢ikar.
Deafferentasyon agrilarina 6rnek olarak brakial pleksus aviilsiyonu, postherpetik nevralji,
travmatik paraplejiler, fantom agrist verilebilir. Agr1 yanici 6zelliktedir ve duysal kaybin
oldugu bélgededir. Ilk bir kag ay igerisinde tedavi edilmedigi takdirde ok uzun siireli ve
gegmeyen inatgi agrilara yol agabilir [50].

Reaktif agr:

Nosiseptorlerin uyarilmasiyla, motor ve sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu
sonucu, karsi reaksiyon olarak ortaya c¢ikan, kiint, derin ve sizlayict nitelikteki agridir
[47]. Miyofasyal agri sendromlari, refleks sempatik distrofiler reaktif agrilara ornek
olarak verilebilir.

Psikosomatik Agri:

Kronik agrili hastanin psisik ya da psikososyal sorunlarini toplumun ilgisini ve

dikkatini kendi tizerinde toplamak amaciyla ifade ettigi agridir [51].
2.2.2. Postoperatif Agri

Cerrahi travma ile baslayarak, giderek hafifleyen ve en sonunda doku iyilesmesi
ile sona eren bir akut agridir. Son yillarda postoperatif agrinin patofizyolojisi ve kontrolii
icin yeni ilaglar ve yeni yontemler bulunmasina ragmen halen ciddi bir sorundur.
Postoperatif agr1 sadece hastaya ac1 veren ve sikintiya sokan bir durum olmaktan daha 6te
bir durumdur. Bu agr1 birgok organ ve dokuyu olumsuz yonde etkileyerek ciddi morbidite
ve mortaliteye neden olabilir. Agrinin postoperatif iyilesmeyi geciktirdigi biliniyor.

Bunlardan dolay1 postoperatif agr1 kontrolii gok 6nemlidir [44, 52, 53].
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2.2.2.1. Postoperatif Agrinin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik
Degisiklikler

Cerrahi uygulama ve strese karsi solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
tiriner disfonksiyon, kas metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulma, ndéroendokrin ve
metabolik degisiklikler olusur [54-58].

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi
belirleyen en 6nemli nedenlerden biridir. Basta iist batin ve toraks cerrahisi olmak tizere
tim cerrahi girisimler sonrasi spinal reflekse cevap olarak ekspirasyon sirasinda
abdominal kaslarda spazm gelismesi ve diyafragma fonksiyonunda azalmaya yol acar. Bu
degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Gogiis duvarimnin
hareketinin sinirlanmasi akciger vital kapasitesinde azalma, tidal voliim, rezidiiel voliim,
fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde azalma gibi pulmoner
degisiklikler olur. Bu degisiklikler; hipoksemi bazen hipoventilasyon ve intrapulmoner
santin artmasina neden olur. Pulmoner kompliansta azalma, derin soluk alamama ve
gliclii oksiirememe, bazi vakalarda hipoksemi, hiperkarbi, sekresyonlarda retansiyon,
atelektazi ve pnomoni gelismesine yol agar [57].

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:

Potansiyel KVS riski olan hastalarda postoperatif agriyr onlemek o6nemlidir.
Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik
vaskiiler direncte artma, strok voliimde, kardiyak is yilikii ve miyokard oksijen
tilketiminde artig goriiliir. Agr1 miyokardin O, gereksinimini ve dolayisiyla var olan
iskemiyi de arttirir. Agr1  kontroliinde yetersiz olunmasi kardiyak aritmilere,
hipertansiyona ve miyokard iskemisine yol agar. Miyokard enfarktiisii riskinin erken
ameliyat sonrasi donemde, ge¢ déneme oranla daha fazla oldugu bilinmektedir [54-57,
59].

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri:

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun yani sira barsak motilitesinin de
azalmasi sonucu ileus gelisebilir. Operasyon sonrasi ileus, bulanti-kusma ve atoni ig
organlar ve somatik yapilardan kaynaklanan nosiseptif impulslart da iceren bir¢ok
nedenden olusabilir. Postoperatif atoni cerrahi stresin yol actigi sempatik hiperaktivite
nedeni ile olusmaktadir [60]. Mide asit sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilseri

olusabilir ve motilitedeki azalma ile birlikte hastalar1 aspirasyon pnomonisine yatkin hale
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getirir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki gerginlik solunum
fonksiyonlarini olumsuz etkiler [57].

Uriner Sistem Uzerine Etkileri:

Sempatik tonus ve sfinkter tonusunun artmasi ve mesane motilitesinin de azalmasi
sonucu idrar retansiyonu izlenebilir. Agri, liretra ve mesane hipomotilitesine yol agarak
idrar yapmay1 gii¢lestirebilir [56-58].

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri:

Yaygin doku hasarmin ardindan nérojenik uyaranlarda hem hipotalamusu hem de
hedef organlar1 etkileyerek noroendokrin yanitlarda degisikliklere sebep olurlar.
Hormonal stres cevap olarak; sempatik tonus ve hipotalamik stimiilasyon sonucu
katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol, ACTH, GH, cAMP, glukagon,
aldosteron, renin, anjiotensin II) sekresyonu artar, anabolik hormonlarin (insiilin,
testesteron) sekresyonu ise azalir. Siddetli agri, artmig katekolamin yanitina neden olur ve
katekolaminlerin plazma yogunluklart normalin birka¢ kat iizerine ¢ikar. Hastalarda
negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizol ve
aldosteron, anti ditiretik hormon (ADH) gibi hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su
tutulumu artar. Artmis bu hormonal degisiklikler sonucunda sodyum ve su retansiyonu,
kan sekerinde, serbest yag asitlerinde, keton cisimleri ve laktatta artis olur. Metabolik
substratlar depolardan mobilize edilir. Bu olaylar devam ederse katabolik bir durum ve
negatif nitrojen dengesi meydana gelir [55, 59].

Hematolojik Etkileri:

Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel aktivitesini kisitlamasi, vendz
staza yol acarak, kanin alt ekstremitelerde gollenmesine neden olur. Anksiyeteyi, kan
viskozitesini, pihtilasma zamanini, trombosit agregasyonunu arttirir. Staz  ve
pihtilasmanin artmasi derin ven trombozu ve pulmoner emboli olasilifini arttirir. Stres,
lokositlerde artis ve lenfositlerde azalmaya yol acar. Retikiilloendotelyal sistemde

depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi savunmasini zayiflatir [54, 61].
2.2.2.2. Postoperatif Agrinin Neden Oldugu Psikolojik Degisiklikler

Cerrahi uyaran ile olusan nosiseptif uyari, merkezi sinir sistemini tiim seviyelerde
etkiler. Yiiksek kortikal merkezlerle limbik sistemden gelen yanitlarla agrinin siddeti
modiile edilir ve emosyonel anksiyete ve stres artar. Olugsan bu anksiyete ve korku

hipotalamusu etkileyerek kortizol ve katekolamin salgilanmasina sebep olur. Ayrica

22



gelisen sekonder hiperaljezi sonucunda sempatik vazokonstriksiyon ve siddetli kas
spazmi, agriyt daha da arttirarak psikolojik durumun iyice agirlasmasina neden olur.

Sonugta agrili hastada uykusuzluk ve moral bozuklugu da gelisir [54-57].
2.2.3. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agri1 i¢in ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yas,
agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya
getirecegi riskler dikkate alinarak ve analjezi yontemi anestezi yontemi ile birlikte
diistiniilerek anestezi 6ncesinde planlanmalidir [52].

Postoperatif agr1 tedavisinde amag;

1. Hastanin rahatsizligini en aza indirme veya ortadan kaldirmak
2. lyilesmeyi hizlandirmak

3. Yan etkilerden kaginmak

4. Tedaviyi daha ekonomik bir hale getirmek

Ameliyat sonrasi olusan agri, ameliyat yeri, yas, cinsiyet, premedikasyon,
preemptif analjezi, kullanilan anestezik ajan, hasta psikolojisi ve cevresel etkenler gibi
birgok faktorden etkilenmektedir. Ayrica her yontemin avantaj ve dezavantajlari ile etkili
oldugu bolge ve agri cinsi arasinda farklar bulunmaktadir. Ameliyat sonrast agr1 6zellikle
ilk 48 saat i¢inde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir. Bu dénemlerde farkli ilag¢ ve

yontemler kullanilir. Dolayisiyla, her hasta i¢in standart bir tedavi yontemi yoktur [58].
2.2.4. Postoperatif Analjezi Teknikleri [58]

Postoperatif agriyr tedavi etmek i¢in {i¢ ila¢ grubu kullanilmaktadir. Bunlar;
opioidler, nonopioid analjezikler ve bolgesel teknikler ile uygulanan lokal anesteziklerdir.
1) Opioid Uygulanmasi

Intraven6z

e Intramiiskiiler

e Oral
e Rektal
e Subkutan

e Transdermal

e Intranazal
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e Epidural
e Sublingual
2) Nonopioid Analjezik Uygulamasi
e NSAIl
e Metamizol

e Parasetamol

3) Bolgesel YontemLer
e Epidural
e Spinal
e Paravertebral
e Periferik sinir blogu
e Yara infiltrasyonu
e Intraplevral
e Intraartikiiler
4) Nonfarmakolojik YontemLer
e TENS
e Kriyoanaljezi
e Akupunktur
5) Psikolojik Yontemler

2.2.4.1. Opioid Uygulanmasi

Intravenéz Uygulama:

Erken postoperatif donemde hizli bir analjezi saglamak i¢in opioid analjeziklerin
kii¢iik boluslar tarzinda intravendz verilmesi sik yapilan bir uygulamadir. Analjeziklerin
damar igine verilmesi oral veya kas i¢i uygulamaya oranla daha hizli bir sekilde
maksimum kan yogunluguna ulagilmasinm1 saglar. Ciinkii emilim siireci ortadan
kalkmigtir. Temel yarar1 analjezinin hizli gerceklesmesidir. Ancak aralikli uygulamalar
nedeniyle plazma ila¢ yogunlugunda dalgalanmalar meydana gelebilir. Plazma analjezik
diizeyinin hizla diismesine bagli olarak etki siiresi kisa olabilir ve bu nedenle siirekli

intravendz infiizyon yontemi uygulanir. Her zaman solunum depresyonu riski vardir. Bu
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nedenle bu teknik sadece ¢ok gerekli durumlarda kullanilmalidir. Bolus analjezi
gereksinimi dogrultusunda bu teknik de hasta kontrollii analjezi haline getirilmistir [62].

Intramiiskiiler Uygulama:

Intermitan intramuskiiler opioid uygulamasi postoperatif analjezinin en sik
uygulanan yontemidir. Hastanin talebine gore wuygulanan intramuskiiler opioid
enjeksiyonu sik yapilan bir uygulamadir. Hemsireler yillardir bu uygulamayi
yaptiklarindan giivenli bir ydntem olarak bilinir. Ozel bir donanim gerekmediginden ucuz
ve basit bir yontemdir. Analjezinin yavas yavas olusmasi sayesinde asir1 doz
uygulamasini izleme imkan vardir. Ancak, bu yaklasim ile her zaman yeterli analjezi
saglanamayabilir. Postoperatif donemde agr1i her zaman sabit degildir. Opioid
uygulamasinin amaci, giderilememis agr1 ile asir1 sedasyon ve solunum depresyonu
arasinda dar bir terapdtik smir yakalayabilmektir. Ilacin doz ayarlamasi ve doz aralig
hastalara gore diizenlenir. Analjezinin yeterli olup olmadigi sik kontrol edilmelidir [63].

Oral Uygulama:

Mide bosalmasindaki gecikme ve ilacin ince bagirsaklardan emilememesi
nedeniyle ameliyat sonrasi erken donemde bu uygulama Onerilmez. Karacigerden ilk
gecis metabolizmasi nedeniyle oral opioidlerin biyoyararlanimi diistiktiir. Ancak bu
ilaclar, ayaktan tedavi goren cerrahi hastalarinda ve biiylik operasyonlardan sonra
gastrointestinal islevlerin diizeldigi ileri donemde kullanilir [63].

Rektal Uygulama:

Genellikle agr1 ¢eken ve kas i¢i uygulamalart sevmeyen ¢ocuklarda kullanilir.
flacin emilimi midenin ge¢ bosalmasindan, bulanti ve kusmadan etkilenmez. Oral
uygulama ile kiyaslandiginda bu uygulama ile portal dolasim by-pass yapildigindan ilk
gecis metabolizmasinin atlanmis olmasi avantaji vardir. Morfin ve diklofenak, ibuprofen,
naproksen gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI) ilaglar postoperatif analjezikler
olarak basarili sekilde kullanilmaktadirlar. Oral NSAI ilaglar dispepsi, gastrik erozyon
veya kanamaya yol agabilir. Siipozituvarlarin kullanimi bu yan etkileri bir miktar
azaltabilir. Ancak, gastrik iritasyon sadece lokal bir etki olmadigindan ve ilacin plazma
yogunlugu 6nemli oldugundan riskler tamamen elimine edilemez [63].

Subkutan Uygulama:

Diger opioid uygulama tekniklerinde oldugu gibi, intermitan veya siirekli
subkiitan uygulamalarda da en sik kullanilan opioid morfindir. Bu sekilde uygulanan
ilaglar i¢in biiyiik hacimlerden kaginmak gerekir. Zira biiyiik hacimler ile lokal agri
ortaya ¢ikabilir [63].
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Transdermal Uygulama:

Cilt disaridan uygulanan gesitli krem ve benzeri ilaglar1 emerek sistemik etkinin
meydana gelmesini saglar. Transdermal verici sistemlerin ¢ogu cilde yapistirilan bir
filmden belirli bir oranda ilacin gegmesine dayanir. Transdermal yol ile belirli stire belirli
oranda ilaglarin verilmesi miimkiindiir. Fentanil sitrat transdermal yoldan kullanilan tek
ajandir. Cilde uyumlu olmasi, disik molekiiler agirliginin olmasi ve yagda
eriyebilirliginin fazla olmasi transdermal yol i¢in fentanili uygun kilmaktadir [63].

Intranazal Uygulama:

Intranazal uygulama, intramuskiiler uygulamaya oranla daha az travmatik, rektal
uygulamaya oranla daha estetiktir ve ¢ocuklar tarafindan olumlu karsilanir. Butorfanol,
fentanil ve sufentanil, orta veya siddetli agriyr tedavi etmek icin intranazal olarak
kullanilabilmektedir. Bu ilaglar ayn1 zamanda premedikasyon i¢in de kullanilmaktadir.
Son yillarda midazolam, ketamin ve nitrogliserin gibi ilaglar da intranazal
kullanilmaktadir. Etkisi fazla oldugundan kiigiik dozlarda alinabilen sufentanil,
fentanilden daha fazla tercih edilmektedir. Ancak, yiiksek dozlar alan ¢ocuklarda (4.5
ug/kg) intranazal sufentanil uygulamasi kusma, solunum kompliyansinda azalma,
kaslarda sertlik ve konviilsiyonlara yol agmistir ve intranazal fentanil; sufentanil ve
midazolam gibi yanma hissine neden olmaz [63].

Sublingual Uygulama:

Buprenorfin, giiglii bir sentetik agonist-antagonist opioid olup yiiksek reseptor
afinitesine ve diisilk plazma yogunluklarinda uzun siireli etki saglayan yavas bir ilag
reseptor kompleksi dissosiasyon sabitine sahiptir. Doz asimi gelisirse tabletler agizdan
cikarilir. Kazara yutuldugunda ise, yliksek ilk gecis metabolizmast ve diislik
biyoyararlanimi nedeniyle zehirlenme goriilmez. En 6nemli dezavantaji daha yiiksek
oranda sedasyon, bulanti, solunum depresyonu yapmasi ve bu yan etkilerin naloksan ile
geri donmemesidir [63].

Epidural Uygulama:

Postoperatif agr1 tedavisi i¢in kullanilan tiim teknikler arasinda kateter ile epidural
blok uygulamasindan daha {istiinii yoktur ve sistemik opioid uygulamasina gore daha iyi
analjezi saglar [64]. Bu yontem ile gogsiin iist bolimiinden ayak parmaklarina kadar
anestezi saglanir. Epidural blok, anestezi tekniginin bir pargasidir. Postoperatif donemde
de blogu uzatabilmek icin kateter kullanilmaktadir. Lokal anestezikler opioidler veya her

iki ilag kombine olarak kullanilarak miikemmel postoperatif analjezi saglanir.
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2.2.4.2. Non-opioid Uygulamasi

Parasetamol, NSAI ve metamizol hafif veya orta dereceli postoperatif agriyi
tedavi etmek icin tek basina veya opioidler gibi diger analjeziklerle veya epidural,
periferik sinir blogu gibi tekniklerle birlikte, yaygin sekilde kullanilan nonopioid
analjeziklerdir [65].

2.2.4.3. Bolgesel Yontemler

Epidural Analjezi

Epidural blogun pulmoner islevleri artirdigi, alt ekstremitelerdeki kan akimim
artirdigi, tromboembolik komplikasyon riskini azalttigi, cerrahiye verilen ndroendokrin
stres yanit1 diizenledigi, miyokardin oksijen gereksinimini azalttig1 ve intestinal motiliteyi
uyardigina iligkin ikna edici kanitlar vardir. Diisiik doz lokal anestezik, opioid veya iki
ilacin sinerjik etkisinden de faydalanmak icin her ikisinden de ¢ok diisiik doz kullanilarak
yapilan siirekli infiizyon uygulamasi, postoperatif agri tedavisinde epidural analjeziye
duyulan ilgiyi artirmistir. Postoperatif epidural analjezi sistemik opioide kiyasla daha iyi
analjezi saglar [66]. Bazi hastalarda epidural opioidler ile ek analjezi biiyiik 6nem tasir.
Ozellikle ¢ok ciddi agrinin atelektazi ve pnomoniye neden olabilecegi durumlarda
endikedir.

Spinal Analjezi

Opioid reseptorlerinin kesfi, agr1 tedavisinde yeni ufuklar agmistir. Kan ve kan
beyin bariyerini gegmeden kii¢iik dozlarda opioidleri subaraknoid veya epidural bosluga
uygulayarak derin ve uzun siireli analjezi saglanabilmektedir. 1979 yilinda klinik
uygulamaya dahil olduklarindan beri spinal opioidler, bir¢ok klinikte tek baslarina veya
lokal anesteziklerle kombine olarak kullanilmaktadir. Bir¢ok klinik caligmada spinal
opioidlerin sistemik olarak verilen opioidlerden daha az sistemik ve merkezi yan etki
yaratarak derin postoperatif analjezi sagladigi gosterilmistir.

Kaudal Blok

Kaudal anestezi, gobek altindaki cerrahi girisimlerde bolgesel anestezide ve
cocuklarda postoperatif agri tedavisinde en sik kullanilan tekniklerden biridir. Basit,

giivenli ve etkili bir blok yontemidir [59].
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Periferik Sinir Blogu

Bupivakain gibi uzun etkili bir lokal anestezik ile brakiyal pleksus, siyatik veya
femoral sinirler gibi periferik bir sinirin blogu 12 saat siiren bir analjezi saglar. El bilegi,
ayak bilegi ve dirseklerde bu uygulama kolaydir. Fitik ameliyatlarindan sonra ilioinguinal
ve iliohipogastrik bloklar, iist batin ve torasik ameliyatlardan sonra interkostal blok gibi
uygulamalar da basit ve etkilidir. Genelde viicudun tiim bdlgeleri i¢in uygun blokaj
teknikleri mevcuttur. Bir¢ok periferik blok i¢in kateter teknikleri gelistirilmistir.
Kateterler brakiyal pleksusa, femoral sinire, interkostal araliga yerlestirilebilir [59].

Yara Infiltrasyonu

Yara infiltrasyonu, yara yeri analjezisi i¢in uygulanan belki de en basit yontemdir.
Ancak hemen her zaman ihmal edilir. Lokal anesteziklerin bir sabit kateter ile rektus kasi
altina verilerek laparotomi sonrasi agriy1 giderdigi yaklagik 50 yildir bilinmektedir.

Uzun etkili lokal anesteziklerin cerrahi yara g¢evresine infiltrasyonu ve bunu
takiben yaraya bir polietilen kateter yerlestirilmesi ile etkin analjezi saglandig
gosterilmistir. Lokal anesteziklerin yara yerine enjekte edilmesi ile normal doku onarimi
stirecinin etkilenmesinden her zaman korkulmustur. Ancak bu endiseyi destekleyecek
herhangi bir bilgi yoktur. Bu teknik ile yara iyilesmesi gecikmez, enfeksiyon riski artmaz

[59].
2.2.4.4. Nonfarmakolojik Yontemler

Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu

Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) noninvaziv, toksik olmayan,
strekli ve uygulanmasi kolay bir yontemdir. Herhangi bir yan etki bildirilmemistir.
Postoperatif donemde opioid gereksinimini azalttigina iligkin bulgular vardir [67].

Kriyoanaljezi

S1vi nitrojen ile -60° C'ye sogutulmus bir kriyoprob, periferik sinire temas ettirilir.
Kriyo lezyon civarindaki sinir dokusunu korurken ikinci derecede akson hasari meydana
getirir. Bu sayede sinir dokusu sekel kalmadan iyilesir ve islevi de geri gelir. Perkiitan
tekniklerden biri gibi kabul edilse de kriyoanaljezi her zaman direkt gézlem altinda bir
cerrah tarafindan uygulanir. Ana endikasyonu torakotomi sonrasi agrinin tedavisidir.

Analjezi haftalar veya aylar siirebilir [68].
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Psikolojik Yontemler

Psikolojik faktorlerin belirlenmesi, plasebo etkinin artirilmasinin bir pagasi olarak
agriy1 azaltabilir, farmakolojik analjeziklerin etkinligini artirabilir ve hastanin stresini
azaltabilir [69]. Operasyon Oncesinde hastaya postoperatif agri, opioid kullanimi ve
hastanede kalis siiresi hakkinda bilgi vermenin yararli etkileri oldugu belirtilmistir.
Bir¢ok hekim tarafindan derin soluk alma teknikleri kullanilir. Derin solunum teknigi,
alinan nefesi birka¢ saniye tutmak ve yavas bir sekilde tamamen vermek seklinde
uygulanir. Bu teknik otonom sistemi uyarir ve endigeyi azaltir. Akut agri tedavisinde

hipnoz da etkili bir yoldur.
2.2.4.5. Hasta Kontrollii Analjezi

Genel bir kavram olarak ele alindiginda; herhangi bir yolla verilen herhangi bir
analjezik, hastanin kontroliinde, hemen ve gereken miktarda verilebiliyorsa bu yontem
HKA olarak tanimlanabilir [56]. HKA, kisinin agr1 kontroliinde aktif rol oynadig1 kapali
devre agr1 kontrol sistemidir. Hekimin daha énceden programladigi doz ve miktarda ilaci
hastanin agris1 olduk¢a kendi kendine uygulayabilmesini saglayan bir yontemdir.
Postoperatif agr1 tedavisinde gocuklarin da yararlanabildigi bir yontem olarak, hastalar
tarafindan daha ¢ok tercih edilmeye baslanmis ve basari ile kullanilmaktadir [70].
Giiniimiizde HKA, iistiin teknolojik 6zelliklere sahip cihazlar ile intravendz, transdermal,

intramuskuler, epidural ve intratekal olarak uygulanabilmektedir.
2.2.4.6. Hasta Kontrollii Epidural Analjezi

Epidural analjezi klasik olarak sabit hizda veya devamli infiizyon olarak verilir,
ancak hasta kontrollii bir cihazla epidural analjezi verilmesi daha sik uygulanmaya
baslanmustir. Intravenéz HKA gibi HKEA postoperatif analjezi istegini ferdilestirir ve
devaml: inflizyona gore daha az ila¢ kullanimi, daha ¢ok hasta memnuniyeti ve daha iyi
analjezi saglar [71]. HKEA intravenz HKA ya gore de daha iyi analjezi ve daha ¢ok
hasta memnuniyeti saglar. Uygulamada gerekli tanimlari bilmek gerekir [64].

Yiikleme dozu:

Sistem ¢alismaya basladiginda hastanin agrisini hizla azaltmak icin verilen ilk ilag
miktaridir. Yeterli yiikleme dozu hastanin agrisinin hizla azalmasini saglar. Ilacin analjezi
saglayan plazma diizeyi Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyonu (MEAK) olarak ifade
edilir [72]. Yani MEAK plazmada istenen hedef konsantrasyondur. MEAK spesifik bir
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deger olmayip sadece plazma diizeyini temsil eder. Kisiler arasinda MEAK diizeyleri bes
katina kadar farkli olabilir. MEAK bu kadar degisken oldugu icin ylikleme dozunu
istenilen analjezik etki elde edilene kadar titre etmek gerekebilir. Verilecek ylikleme dozu
iki veya li¢ esit doza boliinerek yeterli analjezi saglanana kadar 6—10 dakika ara ile
tekrarlanabilir.

Bolus doz:

Hastanin kendisine belli araliklar ile verdigi dozu icerir. Buna HKA dozu veya
idame dozu denir. Her bolus uygulamasi sirasinda sinyal duyulmasi hastanin
anksiyetesini azaltmasina neden olur. Bu da daha iyi agr1 kontrolii saglar. Basarili istek
sayist kadar basarisiz istek sayisi da dnemlidir. Bu istek/bolus orani hastanin agr1 diizeyi,
hastanin HKA’1 anlama diizeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi verir.

Kilitli kalma siiresi:

HKA cihazinin hastanin devam eden isteklerine cevap vermedigi donemdir. Bu
stire hastanin daha once aldig1 dozun etkisi tam olarak ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz
almasini engelleyen gerekli bir emniyet 6nlemidir. Doz agimi riskini dnler.

Limitler:

HKA cihazlarinda emniyeti saglamak i¢cin mevcuttur. 1 veya 4 saatlik doz sinirina
ulastiginda devreye girerler.

Bazal infiizyon:

HKA’nin sabit hizli infuzyon ile desteklenmesi Onerilmektedir. Bir¢cok hasta
kontrollu analjezi cihazinda, sabit hizli infuzyon, sabit hizli infuzyon+bolus ve bolus
istegine gore ayarlanan infuzyon segenekleri vardir. Sabit hizli inflizyonda plato diizeyine
ulagsma yaklasik 20-24 saati bulmaktadir. Bu siireyi kisaltmak i¢in ya bir yiikleme dozu
eklemeli ya da degisken infiizyon hizi kullanilmalidir. Bazal infiizyona eklenen bolus
istegi analjezi kalitesini arttirmak ve yan etkileri azaltmak i¢in diistintilmiistiir [33].

HKA ‘nin avantajlari, hastanin agrisin1 kendi kendine degerlendirmesi, daha diisiik
doz, daha az yan etki, daha iyi analjezi ve plazmada ila¢ konsantrasyonun sabit bir
diizeyde kalmasinin saglanmasidir. Hasta fiziksel aktivitesini daha hizli kazanir. Bu
teknikle hasta, doktor tarafindan belirlenmis ila¢ dozlarini kendine uygulayarak analjezi
saglar. Bu sekilde hastaya agr siddetindeki degisikliklerden etkilenmeden yeterli analjezi
saglanir. Hasta konforu ve tatmininin en yiiksek oldugu uygulamadir [59].

Kontrendike oldugu durumlar; alerji hikayesi, ilag bagimliligi hikayesi, mental ya
da fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar, psikiyatrik hastalar, deneyimsiz

saglik personeli, hastanin reddetmesidir.
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2.2.5. Agrimin Olciilmesi

Subjektif bir duyu olan ve kisiden kisiye birgok farkliliklar gdsteren agriyi
objektif olarak 6l¢cmek ¢ok kolay degildir. Agrinin 6l¢iilmesine yonelik cok ¢esitli 6l¢tiim
metodlart gelistirilmistir. Bu metodlar iki grupta toplanmaktadir.

< Tip I Ol¢ciimler; Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Bu yontemler:
¢ Fizyolojik yontemler;

- Plazma kortizol ve katakolamin diizeyinde artma

- Kardiyovaskiiler parametrelerde degisme

- Solunumsal parametrelerde degisme

e Norofarmakolojik yontemler;
- Plazma Beta-Endorfin diizeyi ile ters iligki
- Cilt 1s1sinda degigme
e Norolojik yontemler;
- Sinir iletim hiz1
- Uyarilmig yanitlar

- Pozitron Emisyon Tomografi (PET) dir.

o
A5

Tip II Ol¢iimler; Bu 6lgiimler, agrinin subjektif olarak siddetini lgmeye yonelik
olup, burada hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir.
e Tek boyutlu yontemler;
- Sayisal Skalalar,
- Katogori Skalalari,
- Visiiel Analog Skala (VAS) lar1.
Hastanin anamnezine ve hekimin gézlemine dayanan yontemlerdir.
Sayisal Skalada; 0 (agr1 yok)-100 (olabilecek en siddetli agr1).
Kategori Skalasinda; agr1 yoktan, dayanilmaz dereceye kadar 5 kategoriye
ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun olani seger.
Visiiel Analog Skalada; Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriyi
ifade eden 10 cm (100 mm)’lik bir cetvel lizerinde algiladigi agrinin siddetini tamimlar

[73] (Sekil 8).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 (2015/171) ve
aydinlatilmis hasta onay1 alindiktan sonra American Society of Anesthesiologists (ASA)
fiziksel simiflamasi Il, 18-45 yas arasi, 81 gebe dahil edildi. Cogul gebelik, diabetes
mellitus, tedavi gerektiren hipertansiyon, kanama diyatezi, antikoagiilan kullanimi, ciddi
kardiyak, norolojik ve pulmoner hastalik Oykiisii olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Ayrica bupivakain ve fentanil allerjisi olan, agr1 skorlama sistemi ve HKA cihazinin
kullanimim1 anlamakta zorluk g¢eken olgular c¢alismaya dahil edilmedi. Tiim olgulara
operasyon Oncesi postoperatif takilacak olan HKA cihazi ve VAS hakkinda bilgi verildi.

Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasina alindiktan sonra, damar
yolu agilarak saatte 4 mL/kg Ringer Laktat soliisyonu ile inflizyon baglandi.
Elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv kan basinci (NIKB), periferal oksijen satlirasyonu
(Sp0,), kalp atim hizi (KAH) ile standart monitdrizasyon saglandi. Iki dakika arayla
Olciilen tic NIKB degerinin ortalamasi alinarak bazal sistolik arter basinct (SAB) ve
ortalama arter basinci (OAB) degerleri tespit edildi.

KSEA igin oturur pozisyonda L34 veya L4s seviyesinden 18 G tuohy ignesi
(Egemen® 18 G x 90 mm, izmir, Tiirkiye) ile diren¢ kayb:1 yontemi kullanilarak epidural
aralik bulunduktan sonra; igne icinden igne gegirme teknigiyle 27 G Quincke spinal igne
(Egemen® 27 G x 135 mm, Izmir, Tiirkiye) kullanilarak 10 mg heavy bupivakain ile
spinal blok uygulandi. Daha sonra lateral delikli soft u¢ radyopak 20 G kateter (Egemen®
20 G x 100 cm, izmir, Tiirkiye) epidural aralikta 4 cm ilerletildikten sonra tespit edildi.
Duyusal blok seviyesi T4 olan (igne ucu kullanilarak orta klavikular hattan pinprik
testiyle) olgularda cerrahiye izin verildi.

Blok saglandiktan 90 dk sonra epidural kateterden ilag uygulamasi baglatildi.
Olgular zarf yontemi kullanilarak rastgele li¢ gruba ayrildi. Grup 20 (n=27): 20 mL
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%0.625 bupivakain + 2 pg/mL fentanil, Grup 10 (n=27): 10 mL %0.625 bupivakain + 2
ug/mL fentanil, Grup 5 (n=27): 5 mL %0.625 bupivakain + 2 pg/mL fentanil soliisyonu
uygulandi. Her grup igin epidural kateterden HKA cihazi ile %0.625 bupivakain + 2
ug/mL fentanil bazal infiizyon: yok, bolus doz: 5 mL, kilitli kalma siiresi: 15 dk olacak
sekilde uygulandi. Epidural Kkateterden ila¢ uygulanirken 5 mL’lik boliinmis dozlar
olarak uygulama yapildi ve ilk 5 mL test dozu olarak kabul edildi. Bir saatte 4 den fazla
HKEA ihtiyaci olan hastaya 50 pg/kg morfinin epiduralden 10 mL serum fizyolojik (SF)
icerisinde yapilmasi planlandi. Bazal sistolik kan basincina gore %30’ luk diisiisler
hipotansiyon olarak kabul edilip 10 mg efedrin ile tedavi edilmesi planlandi.

Postoperatif bakim tinitesinde en az 30 dk olmak {iizere takip edilen olgular, vital
bulgular1 stabil olduktan sonra Kadin Hastaliklart ve Dogum servisine gonderildi.
Olgularin derlenme odasindaki ve postoperatif 2, 4, 6, 12 saatlerdeki VAS dinlenme,
VAS hareket (baslangicinda 0, sonunda 10 rakami yazili, 10 cm’lik bir cetvel {izerine
olgularin agrilarini isaretlemeleri yontemi), ilk HKEA istem zamani, saatteki HKEA
gereksinim sayisi, morfin gereksinimi kaydedildi. Yine ayn1 izlem periyotlarinda bulanti-
kusma, kasinti, motor blok, hipotansiyon ve toplam tiiketilen analjezik ile efedrin
miktarlar1 kaydedildi. Bulanti-kusma 0: Hi¢ yok, 1: Hafif, 2: Orta, 3: Ciddi olarak
degerlendirildi ve skor 3 i¢in 10 mg metoklopramid intravendz (IV) yapilmasi planlandi.
Kasinti; 0:yok, 1: hafif: yiiz ve kol gibi tek bolgede sinirli, 2: orta: 2 bolge etkilenmis,
yiiz ve kol yada yiiz ve toraks gibi, tedavi gerektirmeyen, 3: ciddi: tedavi gerektiren
kasint1 olarak smiflandirild1 ve skor 3 i¢in 20 mg difenhidramin IV yapilmasi planlandi.
Motor blok kalkis zaman1 Modifiye Bromage skalas1 ( 0: Hi¢ paralizi yok. Hasta ayagini
ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir. 1: Sadece dizini ve ayaklarini hareket
ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz. 2: Dizini bilkkemez, sadece ayagini oynatabilir.
3: Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir) ile degerlendirildi.

Yapilan power analize gore a:0,05, 1-B(gli¢):0.80 alindiginda VAS skorunda
ortalama 23 mm’lik bir degisimin saptanmasi i¢in her bir gruptan en az 24’er olgu

alinmasi gerektigi saptandi ¢caligmaya her gruptan 27’ser olgu alindi.
3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS for Windows
versiyon 17.0 yazilimi kullanildi. Nicel degisken verilerinin tanimlanmasinda ortalama +

standart sapma, nitel degisken verilerinde ise say1 (n) ve yiizde (%) kullanildi. Nicel
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degisken verileri Shapiro Wilk normallik testi ile test edildi. Testin sonucuna gore, ikiden
fazla gruplar arasi karsilastirmalar Tek Yonlii Varyans Analizi ve Kruskal Wallis
Varyans Analizi ile, iki grubun karsilagtirmasi ise Mann-Whitney U testi ile yapildi. Grup
ici degisimlerin test edilmesinde Wilcoxon testi kullanildi. Nitel degiskenlerin
degerlendirilmesi Pearson Ki-Kare analizi ile yapildi. p<0,05 istatiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Inénii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Hastanesi’nde 2015-
2016 yillar1 arasinda sezaryene alinan 81 hasta dahil edildi. Hastalarin gruplara gore
demografik verileri benzerdi. (Tablo 1)

Tablo 1. Demografik Veriler

p>0,05
Hastalarin giriste alinan KAH, SAB ve OAB degerleri karsilastirilmis olup,

hemodinamik veriler agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi

(p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Hemodinamik Veriler

p>0,05



Grup ig¢i karsilastirmada her 3 grupta da VAS dinlenme ile VAS hareket skorlari
bazal degerlere gore anlamli olarak diisiikken (p<0,05), gruplar arasi karsilastirmada ise
VAS dinlenme ile VAS hareket skorlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi. (Grafik 1 ve Grafik 2)
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Grafik 1. VAS Dinlenme Skorlarinin Zamana Gore Degisimi
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Grafik 2. VAS Hareket Skorlarinin Zamana Gore Degisimi
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Motor blok acisindan gruplar arasi karsilastirmada tiim izlem periyotlarinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05) (Grafik 3).
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Grafik 3. Motor Blogun Zamana Gore Degisimi

Ilk analjezik ihtiyaci icin gegen siire (ilk HKA zamani) Grup 5’te 44,89 + 26,73
dk; Grup 10’da 85,93 + 64,51 dk; Grup 20°’de 97,96 + 66,17 dk olarak bulundu. Grup
10 ve Grup 20’de ilk analjezik ihtiyaci i¢in gegen siire Grup 5’e gore anlamli uzundu
(p<0,05).

Ik 2 saatte ki analjezik ihtiyact (HKA istek sayis1) Grup 5’te 3,30 + 1,4; Grup
10’da 2,07 = 1,73 ve Grup 20°de 1,41 £+ 1,57 olarak bulundu. Grup 20’de ilk 2 saatteki
HKA gereksinimi diger gruplardan anlaml disiiktii (p<0,05).

Toplam tiiketilen analjezik ve toplam tiiketilen efedrin agisindan gruplar arasinda
anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 3). Tim gruplarda higbir hastada morfin

gereksinimi olmadi.
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Tablo 3. Toplam Tiiketilen Analjezik ve Efedrin

Grup 5 (n=27)

Grup 10 (n=27)

Grup 20 (n=27)

Toplam Tiiketilen 82,4+ 25 71,4+ 33,9 77,4+ 29,5
Analjezik (mL)
Efedrin 0 2 (%7.4) 0

Gereksinimi, n(%o)

Kasint1 skorlarinin grup icinde 2, 4, 6, 12. saatlerdeki degerleri baslangictaki
bolus degerleriyle karsilagtirildi. Grup 5’te bolus donemindeki kasinti skoruna gore 4, 6
ve 12. saatlerde ki skorlarda anlamli farkliliklar mevcuttu (p<0,05). Grup 10°da bolus
donemindeki kasint1 skoruna gore 6. ve 12. saatlerde ki skorlarda anlaml farkliliklar
mevcuttu (p<0,05). Grup 20°de ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05).
Gruplar arasi karsilagtirmada ise 6. saatte Grup 10’da ki kasint1 skoru diger iki gruptan
anlaml olarak yiiksekti (p>0,05). Gruplarda tiim gézlem siiresince ortaya ¢ikan kasinti
insidansi Tablo 4’de verilmistir.

Hastalar bulanti skorlar1 ve insidansi agisindan kendi i¢inde ve gruplar arasinda
birbirleri ile karsilastirildi. Grupigi Karsilastirmada bolus, 2, 4, 6 ve 12. saatlerdeki bulanti
skorlarindaki farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada ise bulanti skorlar1 agisindan gruplar birbirine benzerdi (p<0,05). Bulanti

insidansi Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Kasint1 ve Bulant1 Insidansi

Grup 5, n (%) Grup 10, n (%) Grup 20, n (%)

Kasint1 8 (%29,6) 12 (%44,4) 3 (%11,1)

Bulant1

6 (%22,2) 5 (%18,5) 6 (%22,2)
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5. TARTISMA

Calismamizda epidural baglatma voliimii olarak 20 mL kullandigimizda ilk
analjezik ihtiyaci i¢in gereken siirenin daha uzun ve ilk 2 saatteki analjezik ihtiyacin;
epidural baslatma voliimii olarak 5 mL ve 10 mL kullandigimiz hastalara gore daha az
oldugunu saptadik.

Obstetrik anestezide epidural anestezi ve analjezi yaygin olarak kullanilmaktadir.
Sezaryen i¢in epidural anestezi kardiyak hastaligi ve ciddi pulmoner hipertansiyonu
(PHT) olan hastalarda dahi giivenlidir [4, 7, 74-80].

Ayrica sezaryen sonrasi agri1 tedavisinde; Magnezyum siilfat lokal anestezige ilave
edilerek yara vyeri infiltrasyonu [81], tramadol ve levobupivakain ile yara yeri
infiltrasyonu [82], preemptif olarak magnezyum siilfat infiizyonu [83], levobupivakaine
dekzametazon eklenerek transvers abdominal plane blok (TAPB) yapilmas: [84], TAPB
veya yara yerine blok icin siirekli kateter koyarak infiltrasyon [85], intratekal ve
intraven6z betametazon kullanimi1 [86] ve epidural anestezi ve analjezinin etkinligini
artirmak i¢in deksmedetomidin eklenmesi [87] gibi yontemlerde kullanilmistir.

Sistemik verilen opioidlerin bulanti-kusma, iiriner retansiyon, kasint1 ve solunum
depresyonu gibi yan etkilerinden kaginmak igin ve postoperatif antiinflamatuar cevabi
azalttig1 i¢in hastalarimiza epidural analjezi uyguladik [88, 89]

KSE anestezi; spinal anestezinin sagladigi hizli baslangi¢, minimal toksik etki ve
yiiksek etkinlik ile, epidural anestezinin sagladig1 anestezi siiresini uzatma avantajlarini
kullanmamizi saglayan, dezavantajlarin1 da kismen azaltan bir yontem olup ayrica
postoperatif analjeziye imkan sagladig bildirildigi i¢in ¢alismamizda tercih edilmistir
[79, 89-92]. Ancak postoperatif olarak her ii¢ grubuda objektif degerlendirmek igin spinal
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bupivakainin etkisinin gegmesi i¢in 90 dk beklendi ve bu siirenin sonunda epidural
katater aktif hale getirildi.

Epidural analjezide saf lokal anestezik kullanimi yetersiz agri gegirme ve uzun
stireli motor blok nedeni ile rutinde yaygin kullanilan bir yontem degildir. Ayrica
sezaryen sonrasi agri tedavisine adjuvan olarak opioidlerin eklenmesi blok kalitesini
artirmaktadir bizde bu nedenle bupivakaine fentanil ekledik [78, 93, 94]. HKEA siirekli
epidural infiizyondan iistiin oldugu i¢in hastalarimiza HKEA uyguladik [7, 95].

Son Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi (TARD) klavuzuna gore tim
gebeler ASA 1I kabul edildigi igin bizde tiim hastalar1 ASA Il kabul ettik [96].
Sezaryenlerde postoperatif ilk 12 saatte analjezik gereksinimi fazladir [1] bu nedenle
gozlem periyotlarimizi ilk 12 saat olarak aldik. Calismamizda toplam tiiketilen analjezik
miktarinda farklilik olmamasinin nedeni bu voliimii sadece baslatirken kullanmamiz
olabilir. HKA cihazindaki bolus dozunu daha yiiksek ayarlamis olsaydik belki fark
saptayabilirdik. VAS skorlarinda gruplar arasinda anlamli farklilik bulamadik, ¢aligmaya
aldigimiz olgu sayisini artirmis olsaydik belki VAS skorlarinda farklilik saptayabilirdik

Epidural anestezi ve analjezide blok kalitesini belirleyen en 6nemli faktor volim
ve dagildigi yiizeydir [28, 97]. Bu nedenle 20 mL ile baslattigimiz grupta daha iyi
analjezi saglamis olabiliriz. Bernard et all [98], yaptiklar1 calismada 20 mL ile basarili
sonuclar elde etmislerdir fakat bizim calismamizdan farkli olarak onlar bu ¢alismayi
dogum analjezisi i¢in yapmuslar. Yine dogum analjezisi i¢in Bernard et all [99],’un
yaptig1 baska bir ¢alismada epidural analjezide basari oranini epidurale verilen voliimiin
belirledigi rapor edilmistir.

Christiaens et all [8], yaptig1 ¢alismada 20 mL diliie voliimlii lokal anestezik
kullandig1 hastalarda, 10 mL kullandigi hastalara gore daha iyi analjezi Kkalitesi
saglamislar ancak o calismada motor blok ve VAS skorlar1 acisindan gruplar arasinda
fark bulunmus. Bizim ¢alismamizda motor blok ve VAS skorlar1 agisindan fark tespit
edemememizin nedeni daha diisiik konsantrasyonda lokal anestezik kullanmamiz olabilir.
Lokal anestezik diisiik konsantrasyonlarinin daha az motor blok yaptiklar1 bilinmektedir
[28]. Yine ayni ¢alismada, ¢alismamiza benzer sekilde ilk 2 saatte 20 mL’lik grupta
analjezinin devam etttigini bildirmisler.

Deborah et all [100], radikiiler bacak ve bel agrisi i¢in epiduralden yiiksek voliim
kullandiklar1 hastalarda agrinin daha iyi kontrol altina alindigin1 voliimle agrinin giderimi

arasinda pozitif korelasyon oldugunu gostermisler, bizde benzer sekilde yliksek epidural
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baslatma voliimii kullandigimiz hastalarda agrinin daha iyi kontrol altina alindigini
gozlemledik.

Cohen et all [93], sezaryen sonrast agri i¢in bizdekine benzer sekilde HKEA
kullanmiglar fakat onlar 10 mL/s bazal infiizyon eklemisler ve lokal anestezik ve
fentanilin yani sira epinefrinde kullanmaiglar.

Sng et all [7], yaptiklar1 galismada epiduralden 5 mL’lik bazal inflizyon
uygulanan grup ile uygulanmayan grup arasinda fark bulamamislar. Bizde benzer sekilde
5 mL uyguladigimiz grupta analjezi kalitesi diger gruplara gore iyi degildi.

Stratmann et all [101], yaptiklar1 ¢alismada 5 mL voliim, 5 dk kapali kalma
stiresinde daha diisiik VAS skoru bulmuslar. Ancak bu calisma dogum analjezisi i¢in
diizenlenmis. Dogum agris1 postoperatif agridan farkli olarak giderek artan bir agridir,
sabit degildir. Bu nedenle 5 mL grupta daha iyi analjezi saglamis olabilirler ayrica kapali
kalma siiresi bizim ¢alismamizdan farkli olarak 5 dk gibi kisa tutulmustur. yan etkiler
bizim ¢alismamizda oldugu gibi benzerdir.

Chen Yan et all [4], sezaryen sonrasi HKEA da levobupivakain ve fentanil
kullanmiglar. HKA cihazinin ayarlarini ise bolus doz 2 mL, 20 dk kilitli kalma siiresi ve 3
ml/saat inflizyon seklinde ayarlamiglar bu ayarlar voliim olarak bizim calismamiza gore
diisiik olmasina ragmen etkili analjezi saglamislar.

Halpern et all [95], dogum i¢in HKEA da ideal bolus doz ve ideal kilitli kalma
sliresi ayar1 olmadigin bildirmisler ancak yiiksek bolus doz ile diliie anestezigin daha iyi
analjezi ve maternal memnuniyet saglayabilecegini bildirmislerdir.

Sonug olarak; sezaryenlerde postoperatif analjezi icin HKEA’nmin 20 mL diliie
lokal anestezikle baglatilmasinin diisiik voliimlerle baslatilmasina gore, erken postoperatif
donemde motor blok yapmaksizin daha etkin analjezi sagladigin1 saptadik. Ancak daha

genis capli arastirmalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Sezaryenlerde postoperatif agrinin giderilmesi anne memnuniyeti ve fetusla ilk
iletisimin  kurulmast acisindan ¢ok Onemlidir. Postoperatif analjezide en etkili
yontemlerden biri olan epidural HKA sezaryen sonrasi tercih edilebilir.

Epidural HKA uygulamalarinda ilk baglatma voliimiiniin 20 mL gibi yiiksek
tutulmasinin 10 mL ve 5 mL gibi diisiik voliimlere gore, agrinin yogun oldugu ilk 2 saatte

analjezik etkinligi artirdigini saptadik.
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7. OZET

Ama¢ : Calismamizda sezaryen sonrasi postoperatif agri tedavisi i¢in hasta
kontrollii epidural analjezi (HKEA) uyguladigimiz hastalarda farkli epidural baslatma
voliimlerinin postoperatif agr1 skorlari, lokal anestezik gereksinimi ve motor blok {lizerine
etkisini karsilagtirmay1 amacladik.

Materyal-Metot : Calismaya, ASA fiziksel siniflamasi I, 18-45 yas arasi, 81 gebe
dahil edildi. Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasina alindiktan sonra
standart monitérizasyon yapildi. Oturur pozisyonda Ls.4 veya L5 seviyesinden kombine
spinal epidural anestezi icin kateter yerlestirildi. Spinal blok 10 mg heavy bupivakain
intratekal uygulanarak saglandi.

Blok saglandiktan 90 dk sonra epidural kateterden ila¢ uygulamasi baglatildi.
Olgular zarf yontemi kullanilarak rasgele li¢ gruba ayrildi. Grup 20 (n=27): 20 mL
%0.625 bupivakain + 2 pg/mL fentanil, Grup 10 (n=27): 10 mL %0.625 bupivakain + 2
ug/mL fentanil, Grup 5 (n=27): 5 mL %0.625 bupivakain + 2 pg/mL fentanil soliisyonu
uygulandi. Her grup icin epidural kateterden hasta kontrollii analjezi (HKA) cihaz ile
%0.625 bupivakain + 2 pug/mL fentanil bazal infiizyon: yok, bolus doz: 5 mL, kilitli
kalma siiresi: 15 dk olacak sekilde uygulandi. Ilaclar epidural kateterden 5 mL’lik
boliinmiis dozlarda uygulandi ve ilk 5 mL test dozu olarak kabul edildi.

Olgularin derlenme odasindaki ve postoperatif 2, 4, 6, 12 saatlerdeki viziiel analog
skala (VAS) dinlenme, VAS hareket, ilk HKEA istem zamani, saatteki HKEA
gereksinim sayisi, morfin gereksinimi, bulanti-kusma, kasinti, motor blok, hipotansiyon
ve toplam tiiketilen analjezik ile efedrin miktarlar1 kaydedildi.

Bulgular : Tlk analjezik ihtiyaci icin gegen siire (ilk HKA zamani) Grup 5’te
44,89+ 26,73 dk; Grup 10’da 85,93 £64,51 dk; Grup 20’de 97,96 +66,17 dk olarak
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bulundu. Grup 10 ve Grup 20°de ilk analjezik ihtiyaci i¢in gegen siire Grup 5’e gore
anlaml1 uzundu (p<0,05). Ilk 2 saatteki analjezik ihtiyac1 (HKA istek sayis1) Grup 5’te
3,30 = 1,4; Grup 10°’da 2,07 £ 1,73 ve Grup 20°de 1,41 £ 1,57 olarak bulundu. Grup
20’de ilk 2 saatteki HKA gereksinimi diger gruplardan anlaml disiiktii (p<0,05). Grup
10°da 6. saatteki kasint1 skoru diger iki gruptan anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).

Sonu¢ : Calismamizda, epidural basglatma voliimii olarak 20 mL kullandigimizda
ilk analjezik ihtiyac1 i¢in gereken siirenin daha uzun ve ilk 2 saatteki analjezik ihtiyacinin
epidural baslatma voliimii olarak 5 mL ve 10 mL kullandigimiz hastalara gére daha az
oldugunu saptadik

Anahtar kelimeler: Sezaryen, kombine spinal epidural anestezi, hasta kontrollii

epidural analjezi, postoperatif agri
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8. SUMMARY

Purpose: We aimed to compare the effect of different epidural initiation volumes
on postoperative pain scores, local anesthetic requirements, and motor block in patients
who underwent patient controlled epidural analgesia (PCEA) for postoperative pain after
cesarean section.

Materials and Methods: Eighty-one pregnant women, with ASA physical class II,
and aged 18-45 years were included into the study. Standardized monitoring was
performed after the unpremedicated cases were taken into the operating room. A catheter
was placed for combined spinal epidural anesthesia from L3-4 or L4-5 levels in the
sitting position. The spinal block was obtained by intrathecal administration of 10 mg
heavy bupivacaine.

Drug administration was initiated, ninety minutes after the block was obtained,
from the epidural catheter. The pregnant women were randomly divided into three groups
using the envelope method. In Group 20 (n = 27): 20 mL 0.625% bupivacaine + 2 ug/mL
fentanyl, in Group 10 (n = 27): 10 mL 0.625% bupivacaine + 2 pg/mL fentanyl, and in
Group 5 (n=27): 5 mL 0.625% bupivacaine + + 2 pg/mL fentanyl solution was
administered. For each group, 0.625% bupivacain + 2 pg/mL fentanyl, was administered
with a patient-controlled analgesia (PCA) device through the epidural catheter with the
following parameters; basal infusion: none, bolus dose: 5 mL, lockout time: 15 min. The
drugs were administered in 5 mL divided doses from the epidural catheter and the first 5
mL test was accepted as a dose.

The visual analog scale (VAS) rest, VAS motion, first PCEA demand time, the

number of PCEA requirement per hour, morphine requirement, nausea-vomiting, itching,
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motor block, hypotension and total consumed analgesic and ephedrine amounts of the
patients were recorded in the recovery room and at postoperative 2, 4, 6, 12 hours.

Results: Time to first analgesic requirement (first PCA time) was found 44.89 +
26.73 min in Group 5, 85.93 + 64.51 min in Group 10, and 97.96 + 66.17 min in group
20. Time to first analgesic requirement was significantly longer in Group 10 and Group
20 than in Group 5 (p<0.05). The analgesic requirement in the first 2 hours (number of
PCA demands) was found 3.30 + 1.4 in Group 5, 2.07 = 1.73 in Group 10 and 1.41 + 1.57
in Group 20. The analgesic requirement in the first 2 hours was significantly lower in the
Group 20 than the other groups (p<0.05). The itching score at 6th hour in Group 10 was
significantly higher than the other two groups (p <0.05).

Conclusion: When we used 20 mL as the epidural initiation volume in our study,
we determined that time to first analgesic requirement was longer and the analgesic
requirement in the first 2 hours was less than the patients that were administered epidural
initial volume of 5 mL and 10 mL.

Keywords: Cesarean section, combined spinal epidural anesthesia, patient

controlled epidural analgesia, postoperative pain
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