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1.GIRIS VE AMAC

Akut agrinin algilanmasi duysal, duygusal ve davranigsal faktorleri iceren kompleks bir
etkilesimdir. Agr1 hem iyilesme siirecini hem de hasta—hekim uyumunu etkiler. Bu nedenle
tiim cerrahi tedaviler sonrasinda hasta i¢in etkili bir analjezi saglamak, giin gegtikce daha
da 6nem kazanmaktadir. Postoperatif agri, morbidite ve mortaliteyi artiran, hastanede kalis
sliresini uzatan en 6nemli faktorlerden biridir ve tedavi edilmesi gereklidir.

Akut postoperatif agr1 siddeti ve agri1 esigi hastadan hastaya farklilik gosterir. Sezaryen
cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan agrida somatik ve visseral agr birliktedir. Sezaryen cerrahisi
sonrasi kisa siirede annenin bebegi ile ilgilenebilecek duruma gelmesi i¢in, iyi bir analjezi
ile erken mobilizasyon saglanmalidir. Cilt, ciltalt1 ve fasia bolgesine uygulanan lokal
anestezikler (LA) somatik agriy1 azaltirken, visseral agriya daha az etkilidirler (1,2).
Analjezik etkinligini artirmak, opiyoid tliketimi ve yan etkilerini azaltmak i¢in sezaryen
operasyonlari sonrasi, multimodal analjezi 6nerilmektedir (3).

Lokal anestezikler agr1 tedavisinde; infiltrasyon, pleksus blokajlari, interkostal blok,
interplevral blok, epidural blok, subaraknoid blok yolu ile kullanilabilir (1,3). Lokal
anesteziklerin cerrahi sahaya infiize edildikleri yontemler, pratik ve kolay uygulanabilmesi,
etkili analjezi saglamasi nedeniyle giliniimiizde postoperatif agri tedavisinde
kullanilmaktadir. ON-Q agr1 pompasi, cerrahi alana yerlestirilen ¢ok delikli kateter ile belli
bir hizda infiizyon yapan bir sistemdir. Bu sistem farkli cerrahilerde uygulanmis ve
oldukea etkin oldugu rapor edilmistir (4).

Literatiirde daha ¢ok ON-Q agr1 pompa sistemi ile plasebo kiyaslamalar1 yapilmaktadir.
Bu calismalarda ON-Q agr1 pompa sisteminin postoperatif analjezi ihtiyacini azalttigi
kanitlanmustir (4,5).

Biz bu calisma ile pek cok yayinda postoperatif analjezide etkinligi kanitlanmig olan
epidural analjezi teknigi ile subfasiyal bolgeye yerlestirilen ON-Q agr1 pompa sisteminin

post operatif agr1 lizerine etkinliklerinin karsilastirmay1 amacladik (6,7).



2.GENEL BILGILER

2.1.0BSTETRIK ANESTEZI

Sezaryen, hastane operasyonlarinin en sik seklidir. Halen Amerika Birlesik
devletlerinde tim canli dogumlarin % 25’inden fazlasin1 sezaryen ile dogumlar
olusturmaktadir.

Sezaryende anestezi secimi, operasyonun nedeni, aciliyetin derecesi, annenin durumu
ve istegl, anestezist ve cerrahin becerisi ve kararina baghdir (8,9). Sezaryen
operasyonlarinda genel anestezi anne sagligi acisindan daha ¢ok risk tasidigi igin,
kullanim1 dramatik olarak diisiis gostermektedir. Rejyonal anestezinin kontrendike oldugu
gercek acil olgularda ise genel anestezi uygulanmalidir (8,9).

Premedikasyon:

Gebelerde hem genel hem de rejyonel anestezi Oncesi premedikasyon g¢ogunlukla
uygulanmaz. Eger ¢cok gerekli ise kii¢iik doz benzodiazepin (midazolam 0.5- 2 mg veya 2-
5 mg diazepam) ve/veya bir analjezik (25-50ug fentanil) uygulanabilir. Alternatif olarak
elektif sezaryen den 1-2 saat 6nce oral olarak 2-5 mg diazepam verilebilir. Bu kii¢iik dozlar
ile fetal depresyon beklenmemektir (10).

Aspirasyon obstetrik anestezi sirasinda karsilasilan en 6nemli komplikasyondur.
Aspirasyon riskinden kaginmak i¢in genel anesteziden kaginmak, zor havayolu diisiiniilen
hastalarda uyanik entlibasyon uygulamak, hizli anestezi indiiksiyonu ile krikoid basi
uygulamak ve entlibasyonun kafli tiiple yapilmasi Onerilen uygulamalar arasindadir.
Uyanik bir gebede orogastrik veya nasogastrik tiip ile mide igeriginin bosaltilmast hem
hasta i¢in huzursuz edici bir uygulama olacak, hem de tiim icerigin bosaltilmas1 miimkiin
olmayacaktir. Bu yiizden sik tercih edilen bir uygulama degildir (10).

Proflakside bir diger metod farmakolojik yaklagimdir. Amag gastrik voliimii azaltmak,
gastrik pH’y1 arttirmak olmalidir. Yavaslamis gastrik motiliteyi ve azalmig alt 6zafagus
sfinkter tonusunu arttirmak diger amaglar arasindadir (8-10). Biitiin gebeler aspirasyon
riski ile kars1 karstya olduklarindan anestezi indiiksiyonundan 30 dk once partikiilsiiz bir
antiasid verilmesi mide asiditesini azaltmak i¢in uygun olacaktir. Sodyum sitrat (15-30ml)
bu amag icin en sik kullanilan soliisyondur (11). Fakat bu soliisyon halen iilkemizde
mevcut degildir. Mide asiditesini azaltmak i¢in operasyon oncesi ranitidine, famotidine ve
omeprazoliinde kullanilabilecegi bildirilmektedir. Term gebede metoklopropamidin mide
bosalmasinda etkili olup olmadigi konusunda kuskular bulunmaktadir (11-14).
Metoklopropamidin alt 6zofagial sifinkter basincini arttirdigi ve antiemetik etkisinin de

oldugu distniildiigiinde, 6zellikle aglik siiresi kisa olan hastalarda hem rejyonal hemde



genel anestezi tekniklerinden once rutin kullanimi uygun olabilir. Bununla birlikte
sezaryen sirasinda metoklopropamid kullaniminda diisik dozlarda bile akatazi
bildirilmistir (15). Bu ajanin uterusta gevsemeye yol acabildigi ve siiksinilkolin etkisini

uzattig1 unutulmamalidir (16).

2.1. a. Sezaryende Rejyonal Anestezi

Genel anestezi uygulamalarindaki proflaktik premedikasyon bolgesel anestezi
uygulamalar icin de gegerlidir. Sezaryen uygulanacak tiim hastalar a¢ birakilmali, kan
grubu belirlenmeli ve dengeli tuz ¢ozeltisi ile hidrasyonlar1 saglanmalidir. Anestezist
rejyonal anestezi uygulanacak hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar i¢in tam olarak
hazirlanmalidir (9).

Rejyonal anestezi ile sezaryen operasyonuna giren kadinlarin ¢ogunda yiiksek operatif
anksiyete mevcuttur. Bu annelere anksiyolitik premedikasyon, potansiyel yan etkilerine
bakilmaksizin uygulanabilir (17). Rejyonal anestezi Oncesi yliz maskesi ile %40
konsantrasyonda 3 dk. verilen N,O in anksiyeteyi azaltmada giivenli ve efektif bir sekilde
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Amag anksiyoliz oldugu icin %40 N,O yeterli olmakta
ve yan etkilere bu konsantrasyonda nadiren rastlanmakta, uterin tonus ve aktivite
etkilenmemektedir (17).

Sezaryen amaci ile rejyonal anestezi uygulanacak hastalara nazal kaniil veya seffaf
maske ile O, verilmelidir. Bu maternal ve fetal oksijenizasyonu arttiran bir islemdir. Ayrica
oksijenizasyon, hipoventilasyon veya hipotansiyon gibi komplikasyonlar olustugunda anne
icin emniyet saglar (9).

Rejyonal anestezi uygulanacak hastalara sempatik blok sonrasi intravaskiiler voliimii
tamamlamak i¢in 15-20 ml/kg dengeli tuz soliisyonu verilmelidir. Bu soliisyonlar girigsim
oncesi son 20-30 dakikada uygulanirsa daha etkili olmaktadir. Aksi takdirde kristaloid
stvilar diger kompartmanlara redistriibe olur. Agresif sivi resusitasyonuna ragmen
olgularin 4 linde hipotansiyona rastlanmaktadir (19).

Rejyonal anestezi sirasinda  gelisebilecek  hipotansiyon; IV sivi  tedavisi,
sempatomimetik ilaglarin kullanilmasi, bacaklarin sarilmasi, ekstremitelerin kaldirimasi ve
hastaya sol yan pozisyonun verilmesiyle tedavi edilebilir (9,10,19).

Sezaryende ideal sartlardaki cerrahi i¢in arzu edilen Ts-T4 diizeyindeki sensoryal blok
annenin vital kapasitesini azaltabilir ve Okslirmeyi zayiflatabilir. Pulse oksimetre ile
oksijen saturasyonunun monitorizasyonu mutlak gereklidir. Blogun daha da yiikselmesi

halinde interkostal kas tutulumu ile dispne goriilebilir. Nadiren entubasyona gerek duyulur



(9). Rejyonal blok uygulandiginda sik araliklarla kan basinci 6lgiilmelidir. Otonom sinir
sistemi dengesinin bozulmasina bagli gegici aritmiler gozlenebilir. EKG zorunlu
monitorizasyonlardandir.

Rejyonal anestezi sonrasi hastaya supin pozisyon verilirse vendz doniis azalir, gelisen
sempatik blok nedeni ile kompanzasyon olamayacagindan, uterin kan akimi ve plasenta
perflizyonu azalarak fetal hipoksi ve asidoz gelisebilir. Spinal anestezi ve supin pozisyon
ile hipotansiyon orani %90’ lara ulagmaktadir (20,21). Bu nedenle hastaya operasyon
sirasinda da uterus sola deviye olacak sekilde pozisyon verilmelidir (9,10,18).
Hipotansiyondan korunmanin bir diger yolu proflaktik vazopressorlerin uygulanmasidir.
Bu amagla en ¢ok efedrin kullanilir. Daha 6nceleri uterusda vaskiiler direnci arttirdigi ve
uteroplasental kan akimini azaltti§1 goriisii ile fenilefrin pek tercih edilmezdi.

Fakat artik diisiik dozda (20-40 pg IU) fenilefrinin sezaryende hipotansiyondan
korunmak igin gilivenle verilebilecegi belirtilmektedir (9). Proflaktik efedrin daha ¢ok
rejyonal anestezi Oncesi baslangic sistolik arter basinct 105mmHg altinda olan olgularda
onerilmektedir. Spinal anestezi dncesi 25-50 mg IM efedrin veya spinal anesteziden hemen
sonra uygulanan 5-10 mg IV efedrin proflakside 6nerilen dozlardir (10).

Epidural anestezi dozunda lokal anestezigin, yanlislikla intratekal enjeksiyonu ile
ylksek veya total spinal blok gelisebilir. Bu durumda komplet sensorial ve motor blok,
hipotansiyon, bradikardi, suurun ve koruyucu reflekslerin kaybi ve solunum arresti
gbzlenen bulgular arasindadir. Tedavide entiibasyon, %100 O, ile pozitif basinglh
ventilasyon, uterusun sola deviasyonu, kol ve bacaklarin yukari kaldirilmast ve efedrin
uygulamasi distintilmelidir. Efedrine cevabin yetersiz oldugu olgularda epinefrin
uygulanmalidir. Epidural yoldan uygulanacak lokal anesteziklerin test dozundan sonra
kiiciik bolus dozlar halinde verilmesi bu komplikasyonlardan kaginilmasint saglar.
Epidural anestezi dozunda lokal anestezigin yanlislikla epidural venden verilmesi ile
Santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyo vaskiiler sistem (KVS) toksisitesi gelisebilir.
Konviilzyon, suur kaybi, aritmiler ve kardiyovaskiiler kollaps gelisebilir. Kullanilan lokal
anestezik bupivakain ise resusitasyon zor olabilir. Gebeligin bupivakaine bagh
kardiyovaskiiler toksisiteyi arttirdigi bilinmektedir. Test doz uygulamasi 15ug epinefrinin
lokal anestezige eklenmesi yanlis uygulamalar1 onleyebilir. Epinefrinin 15ug dozlarinda
fetus ve yenidoganda yan etkileri goriilmemektedir.

Gebelerde anne kalp atim hizinda (KAH) uterus kontraksiyonlarina bagli gelisen
degisiklikler ise epinefrin test dozunun etkinligini golgeleyebilmektedir (10).



2.1.b. Spinal Anestezi

1900’ 1i yillardan beri uygulanmaktadir. Spinal anestezi sezaryen operasyonlari i¢in en
sik uygulanan rejyonal tekniktir. Uygulamasi daha basit, emniyetli, ucuz ve etki baslangici
daha hizhidir.

Gebe kadinlar mekanik ve hormonal faktorler sebebi ile gebe olmayanlara gore daha
diisiik lokal anestezik (LA) dozuna ihtiyag duyarlar (9,10). Aynmi1 zamanda spinal
anestezide, epidural anestezide kullanilan LA dozunun %5-10 kadar1 kullanilarak genis ve
derin bir blok elde edilebilir. Kullanilan LA dozunun diisiik olmasi ile annede sistemik
lokal anestezik toksisitesi, fetusa ilag transferi ve yenidoganda lokal anestezik depresyonu
Onemsiz derecede azdir. Sezaryen anestezisi i¢in yapilan santral bloklarda, pudental
duyularin (S ».4) ve cerrahi sahadaki somatik ve visseral duyularin (T4-L;) blokaj1 gerekir.
Uterusun digar1 ¢ikarilmasiyla gelisebilecek rahatsizligin olusmamast i¢in T’ ye ulasan
blok istenir. Biitiin bu sartlar spinal anestezi ile daha kolay elde edilmektedir (9).

Bu avantajlarin yaninda bazi dezavantajlarida vardir. Hizli etki baglama siiresi bir
avantaj iken, sempatik blogun hizla baslamasi siddetli hipotansiyona sebep olabilir. Ts
tizerindeki duysal blokda kardiyak sempatik sinirlerin blokajina bagli hipotansiyon daha
stk gortliir. Kardiyak akselarator sinirlerde blok gelisebilir. Bu durumda kompansatuar
tagikardi her zaman hipotansiyona eslik etmez. Genelde kan basinci diiserken kalp hizi da
diiser. Derin hipotansiyon fetal bradikardiye yol agabilir. Onemli derecede hipotansiyon
olusmadig1 takdirde spinal anestezinin intervilloz kan akimi iizerine O6nemli bir etkisi
yoktur. Sistolik arter basincinda baslangi¢ degerine gore % 25-30 luk diisme hipotansiyon
olarak kabul edilerek tedavi edilmelidir. Tedaviler i¢inde gegen prehidrasyon santral vendz
basinci yiikseltir ayn1 zamanda atrial natriiiretik peptid (ANP) salgilanmasin1 da arttirir.
ANP’ nin olusturdugu vazodilatasyon ve dilirez prehidrasyonun spinal anestezideki kan
basincinin korunmasinin kisitli olmasini agiklar. Prehidrasyon maternal hipotansiyonu tam
olarak Onleyemese de, fetusun spinal anesteziye karsi maternal yanittan etkilenmesini
azaltabilir (9). Blok yiikselerek istenilen diizeyin iizerine ¢ikip annenin solunumunu
etkileyebilir. Aslinda diyafragmatik fonksiyon genellikle saglam kaldigindan solunum
fonksiyonlarinda kiigiik degisiklik olur. Hizli etki baslama siiresi bir avantaj iken, cerrahi
beklenenden uzun siirerse etki siiresi uzatilamayacagindan ek analjezi veya genel anestezi
gereksinimi dezavantaj haline gelebilir. Spinal anestezi sonrasi gelisebilecek postspinal bag
agrist insidansi son yillarda kullanilan kalem uglu ve daha ince ignelerle 6nemli derecede

azalmistir.



Kullanilacak lokal anestezigin ve adjuvan ilacin se¢imi cerrahi siiresine, postoperatif
agr1 planlanmasina ve anestezistin tercihine baghdir. Giiniimiizde daha ¢ok amid tipi lokal
anestezikler tercih edilmektedir. Tetrakain, ropivakain ve lidokain gibi lokal anesteziklerle
sonuclar tam olarak giivenli degildir. Lidokain giizel bir secenek olabilir, fakat pek ¢ok
anestezist hiperbarik lidokaine bagli ndrolojik yan etkilerden dolay1 lidokaini tercih
etmemektedir. Bupivakain hizli etki baslangici ve orta derecede etki siiresi ile iyi bir
secenektir. Intraoperatif visseral agri insidansi doza bagimlidir. Intratekal ropivakain,
levobupivakain ve bupivakainin etkin analjezi ve kas gevsemesi acisindan
karsgilastirildiklart bir g¢aligmada, bupivakainle basart orami en fazla bulunmus ve
bupivakainin sezaryende en uygun se¢im olacag: belirtilmistir (22). izobarik bupivakain
veya %38-8,25 dekstroz i¢indeki hiperbarik bupivakain en popiiler se¢im olup, 8-12,5 mg
doz hizla etki eder ve cerrahi anestezi 90-120 dk. siirer.

Son yillardaki bulgular duysal blok diizeyini tayin eden faktoriin, lumbosakral beyin
omurilik sivis1 (BOS) volimii oldugunu diisiindiirmektedir (9). Kullanilan LA ajanin
fiziksel 6zellikleri ve spinal kolonun anatomik sekli hiperbarik anestezinin yayilim seklini
aciklayabilir. Hiperbarik lokal anestezikler spinal kolonun alt kisimlarinda birikirler. BOS
icindeki dagilim, duysal blok yayilimi ile uyumludur. Hasta supin pozisyonda yattigi
zaman kolonun torakolomber bdlgesi sefalat yonde 8-12 derece egim yapar. Hiperbarik
soliisyonlar torasik kurvatiiriin en alt kisminda toplanir, {ist torasik dermatomlarda duysal
blok olustururlar. Hiperbarik bupivakain ile 7,5-12,5 mg lik degisik dozlarda benzer
diizeyde duysal blok olusur. LA dozu daha arttirildiginda iist torakal kivrimin kapasitesi
asildigindan daha genis dermatomal yayilim olusur (23).

Elektif sezaryende hiperbarik bupivakainin dozu hastanin boyuna ve kilosuna gore
ayarlandiginda hipotansiyon ve yiiksek spinal blok insidansi azalmaktadir.

Levobupivakain obstetrik anestezide kullanilabilcek bir diger LA’ dir. Klinik ¢aligmalar
spinal levobupivakain dozunun izobarik bupivakain ile benzer oldugunu gostermektedir.
Parpaglioni ve arkadaslari1 (24) sezaryende en diisiik efektif levobupivakain dozunu spinal
anestezi i¢in 10,5 mg olarak bulmuslardir.

Spinal anestezide blok kalitesini ve intraoperatif-postoperatif analjeziyi arttirmak i¢in
opioidlerden faydalanilabilinir. Fentanil, sufentanil ve morfin bu amagla kullanilan
opioidlerdir. Intratekal opiodlerin bulant;, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, sommolans,
gec solunum depresyonu gibi yan etkileri mevcuttur. Kasinti insidansi doz yiikseldikce
artar. Hem spinal hem de epidural anestezide ideal opioid yagda eriyen fentanil ve

sufentanil gibi ajanlardir. Bu ajanlar spinal korda hizla gecerler, etki baslangiclar1 suda



eriyen morfin gibi ajanlara gore daha hizhidir. intratekal yoldan LA ajana eklenen
adrenalinde intraoperatif analjeziyi arttirir ayrica daha yogun bir motor blok olusturur ve
duysal blok gerilemesini hafif¢e uzatir. Sezaryende spinal anestezide sik kullanilan LA’ ler

ve adjuvan ilaglar tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Sezaryende spinal anestezide sik kullanilan LA’ ler ve adjuvan ilaglar (10).

Ilag¢ Doz Aralig: (mg) Etki Siiresi (dk)
Lidokain 60-75 45-75
Bupivakain 7,5-15 60-120
Tetrakain 7-10 120-180
Prokain 100-150 20-60
Adjuvan ilaglar

Epinefrin 0,1-0,2

Morfin 0,1-0,25 360-1080
Fentanil 0,01-0,025 180-240

2.1.c. Spinal Blogun Degerlendirilmesi
Blokajin hem motor hemde duyusal yonden degerlendirilmesi hastanin izlenmesi ve
cerrahi girisime olanak tanimak i¢in gerekli onkosul unsurlardir. Bu degerlendirmeleri
yapabilmek icin, duyusal blokajin diizeyini dermatomlarin analjezi yoniinden
degerlendirilmesi ile motor blokajin degerlendirilmesi ise Bromage Skalasi ile yapilabilir.
Bromage Skalasi: 0: Hig paralizi yok
1: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor
2: Dizini biikemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor
3: Ayak ve bagparmagini oynatamiyor total paralizi var
Anestezi dilizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi ig¢in
dermatomlarin bilinmesi sarttir. Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir
yayillim gostererek dermatomlar: olustururlar. Duyusal blok pin-prick testi ile
degerlendirilir. Anestezide siklikla kullanilan dermatom alanlari; C8 dermatomu kiigiik
parmak, T1-2 kol ve 6nkolun i¢ yiizii, T4 meme bas1 hizasi, T10 gobek hizasi, L1 inguinal

bolge, S1-4 perine bolgesidir.

2.1.d. Lomber Epidural Anestezi

Son yillarda dogum analjezisinde epidural anestezinin yayginlagmasiyla beraber
sezaryenlerde de epidural anestezi tercih edilir hale gelmistir. Spinal anestezinin tersine
epidural anestezide etki baglama siiresi yavastir ve yeterli sensoryal blokaj i¢in daha

ylksek ila¢ dozlarina gereksinim vardir. Spinal anestezide ilag dozu ve barisite spinal



anesteziyi etkileyen faktorler iken, epiduralde barisite Onemli degil, ilacin volimi
onemlidir (10). Epidural anestezinin bir avantaji LA ilacin istenen blok diizeyine gore titre
edilerek verilebilmesidir. Etki baglama siiresinin yavasligi ve titre edilebilme ozelligi,
sempatik blokaja annenin kompanzasyonunu saglar. Bu 6zellik epidural teknigi siddetli
preeklampsi ve KVS bozukluklarinda tercih edilir hale getirir. Endikasyon dogdugunda
blok siiresi uzatilabilir ve katater ile etkin postoperatif analjezi saglanabilir. Motor blok
epidural anestezide spinal anesteziye gore daha azdir. Bu solunum sistemi
rahatsizliklarinda bir avantajdir. Ayrica alt ekstremite kas pompa aktivitesinin saglam
kalmasi hastay1 tromboembolik olaylardan koruyacaktir.

Secilen lokal anestezige bagl olarak cerrahi anesteziye baslama siiresi test dozu sonrasi
10-20 dk arasinda degismektedir. Epidural anestezide sempatik blok baslangict daha yavas
oldugundan proflaktik efedrin uygulanmasima gerek yoktur. Cogu anestezist epidural
kateteri yerlestirip devamli teknigi tercih eder. Kateterden aspirasyon ile kan veya BOS
gelmiyorsa test doz LA (%2 lik lidokain + 15ug adrenalin 3 cc igerisinde) uygulanir
Intravendz enjeksiyonu gosteren tasikardi ve hipertansiyon, spinal anesteziyi gdsteren
motor ve sensoryal anestezi bulgular1 yok ise terapotik dozun uygulanmasina gegilir.

Gebelerde arzu edilen her segmentin blogu i¢gin 1 ml LA uygulanmahdir. T4
diizeyindeki bir seviye i¢in 18 segmentin blogu gereklidir ve ¢ogu hastada 20-25 ml LA
gereksinimi olur. LA olarak daha c¢ok 9%1.5-2 lidokain, %3 2-klorprokain, %0.5
bupivakain, %0.5 ropivakain ve %0.5 levobupivakain tercih edilir. Ropivakain daha az
motor blokaj yapar, diger Ozellikleri ise bupivakaine benzerdir. Levobupivakainin
ozellikleri de bupivakaine benzerdir. Daha az kardiyak toksisitesi mevcuttur (25). Epidural
uygulamada bupivakaine gore etki siiresi biraz daha uzun bulunmustur (26). LA lere 1:200
000 veya 1:400 000 konsantrasyonda (5 veya 2.5 pg/ml) adrenalin ilave edilebilir.
Adrenalin LA maddenin absorbsiyonunu azaltir, anestezi kalitesini arttirir ve blogun
siiresini uzatir. Klinikte sadece lidokaine adrenalin eklenmesi, en diisiik etkin dozun
kullanilmast (2.5 pg/ml) onerilmektedir (10). LA ilaca sodyum bikarbonat ilavesi (1 mEq
sodyum bikarbonat her 10 ml lidokaine) etki baslama siiresini uzatir. Lidokain ve 2-
klorprokain sodyum bikarbonat ilavesi ile presipitasyon olusturmaz. Bupivakain ise hemen
presipite olur (10). Intraoperatif ve post operatif analjezi kalitesini arttirmak igin opioidler
LA lere ilave edilebilir. 50-100 pg fentanilin terapotik dozdaki LA’e ilavesi yenidogana bir
olumsuz etkisi yapmaz (27). Sezaryen de epidural anestezide sik kullanilan LA ve adjuvan

ilaclar tablo 2 de gdsterilmistir.



Tablo 2. Sezaryende epidural anestezide sik kullanilan LA’ ler ve adjuvan ilaglar (10).

Tlac Doz Arahgi(mg) Etki Siiresi(dk.)
Lidokain%?2+adrenalin 300-500 75-100
Bupivakain % 0,5 75-125 120-180
Ropivakain %0,05 75-125 120-180
Levobupivakain %0,5 150 160-210
2-Klorprokain %3 450-750 40-50
Adjuvan Ilaclar

Morfin 34 720-1440
Fentanil 0,05-0,1 120-240
Sufentanil 0,01-0,03

Meperidin 50-75 240-720

2.1.e. Kombine Spinal-Epidural (KSE) Anestezi:

1979 yilindan sonra KSE anestezi hem dogum analjezisinde hem de sezaryenlerde sikca
kullanilmustir. Spinal anestezinin cerrahi baglama siiresinin kisalig1 ve yogunlugu, epidural
anestezinin ¢ok yonliiliigii ve operasyonun uzadigr durumlardaki esnekligi, KSE anestezi
tekniginin avantajli olmasini saglamaktadir. Teknik igne icinden igne gecirme metodu
veya ¢ift segment metodu ile uygulanabilir. igne i¢inden igne gecirme metodunun daha az
zaman gerektirdigi, basarisizlik oraninin diisiik oldugu ve hasta memnuniyetinin daha iyi
oldugu gosterilmistir. Spinal ignenin epidural igneyi gectikten sonra 13-15 mm daha uzun
olmas1 gerekir. KSE’de basarisizlik spinal ignenin kisa olmasi, duranin ileriye itilerek
cadirlasmasi, ignenin duray1 delmemesi ve epidural ignenin yanlis yerlesimi sonucu olur
(9,10). KSE teknik yan pozisyonda uygulandiginda blok oturur pozisyona gore daha fazla
yiikselmekte, Apgar skorlarinda fark gozlenmezken, oturur pozisyonda pH degerleri daha
yiiksek olmakta ve hipotansiyon daha az gézlenmektedir. KSE teknikte uygulama kolaylig
da diisiiniildiigiinde, oturur pozisyon daha avantajli goziikmektedir (28).

Maternal hipotansiyon, bel agrisi, bas agrisi, postoperatif donemde ek analjezik
kullanimi agisindan her iki teknikde fark gozlenmemistir. KSE ile post spinal bas agrist
insidans1 oldukca azdir. Bu 6zellik ilk olarak dogru bigimde yerlestirilen epidural ignenin,
spinal igneye introducer goérevi gérmesine ve tek seferde duranin delinip kiiciik bir delik
olusturulmasina baglanabilir (29). Tek doz spinal anestezi ile kiyaslandiginda KSE
anestezide ayn1 doz LA ile daha yiiksek sensoryal blok elde edilmektedir (30).

KSE’de konvansiyonel veya asamali teknik kullanilabilir. Konvansiyonel teknikte

spinalden normal ilag dozlar1 verilir, epidural kateter cerrahi girisimin uzamasi durumunda



veya postoperatif analjezi i¢in kullanilir. Asamali teknikte ise spinalden diisiik bir doz (5-
10 mg) verildikten sonra epiduralden arzu edilen blok diizeyine ¢ikilincaya kadar ek ilag
verilir. Bu teknik ile etki baslama siiresi uzar, daha iyi operasyon kosullari saglanir.
Asamali teknik KSE’de 6nemli bir adimdir (20). Konvansiyonel teknikte hipotansiyon ve
bulant1 %50-70 oraninda goriiliirken, asamali teknikte bu oran %10-30 oraninda goriiliir
9).

Kullanilan malzemenin pahali olmasi ve uygulamanin daha uzun siirmesi ise teknigin

dezavantajlarini olusturmaktadir.

2.2. YENIDOGANIN DEGERLENDIRILMES]

2.2.a. APGAR Skorlamasi

Her yenidoganin klinik degerlendirmesi yapilmalidir. Bu degerlendirmenin amaci; acil
girisim veya 6zel bakim gerektiren bir durum olup olmadiginin belirlenmesi, major veya
minor bir anatomik anomali varligimin saptanmasi, daha sonraki muayeneye esas
olusturacak bulgularin kaydedilmesidir (31).

1952 yilinda Virginia APGAR tarafindan gelistirilen APGAR skoru, yenidogan bebegin
klinik durumunun hizli bir sekilde degerlendirilmesini saglayan bir yontemdir (Tablo3)
(31-33).

Tablo 3. APGAR skoru degerlendirmesi

APGAR SKORU
0 1 2
Kalp hizx Yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yavas, diizensiz Iyi aglama
Renk Mavi soluk  Viicut pembe,ekstremiteler mavi Tamamen pembe
Refleks uyarilma Yok Yiiz burusmasi Oksiiriik, aksirik
Kas tonusu Gevsek Ekstremitelerde biraz fleksiyon  Aktif hareket

8-10 puan arasi; bebegin 1yi durumda oldugunu,
4-7 puan arast; bebegin tehlikede oldugunu,

0-4 puan arasi; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir (34).

Apgar skorlamasi dogumu takiben 1., 5. ve nadiren 10. dakikalarda degerlendirilir. Bu
skor dogumda bebegin ne kadar resiisitasyona gereksinim duydugu ve resiisitasyona nasil
yanit verdigi hakkinda oldukg¢a dogru retrospektif bir fikir verir. Bes objektif bulgudan
olusan 10 puan bebegin durumunun miikemmel oldugunu gosterir, fakat bebeklerin

cogunda degisik derecelerde akrosiyanoz gozlendigi i¢in 10 tam puan nadiren verilir (35).
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2.3. AGRI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP) Taksonomi Komitesi tarafindan yapilan
tanimlamaya gore; “Viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagh
olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir

durumdur, davranis seklidir.”

2.3.a. Agr1 Simiflamasi
a. Baslama Siiresine Gore
1. Akut agn
2. Kronik agr
b. Olus Mekanizmasina Gore
1. Nosiseptif agri
2. Noropatik agr1
3. Deafferantasyon agrisi
4. Reaktif agn
5. Psikosomatik agr1 (psikojenik agr1).
¢. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore
1. Somatik agr1
2. Visseral agr1

3. Sempatik agr1

Akut Agr:

Akut agri1; ani baslayan ve kisa siiren agrilardir, bircok durumda viicudu korumaya
yoneliktir. Geri doniigiimsiiz bir harabiyet yoksa yavas yavas azalarak kaybolur. Neden
olan lezyon ile agr1 arasinda yer-zaman ve siddet agisindan yakin iliski vardir. Agri
daima nosiseptif karekterdedir. Beraberinde otonom sinir sistemi aktivasyonuna bagli
tagikardi, hipertansiyon, terleme, solukluk gibi bulgular vardir (36).

En sik formlar1 arasinda postoperatif agri, dogum agrisi, posttravmatik agri bulunur;
ayn1 zamanda myokard enfarktiisii, renal kolik, pankreatit gibi akut hastaliklarla ilgili
agri1 da bu gruptadir. Agn, iyilesmede bozukluk veya yetersiz tedavi nedeni ile

gecmezse (3-6 ay) kronik 6zellik kazanir (7).
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2. 3.b. Agri Siddetinin Olgiilmesi

Hastanin optimal tedavisi, agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile dogru bir sekilde

degerlendirilmesi ve Ol¢iilmesine baghdir. Agri, hastanin kendisi tarafindan veya bir

gozlemci tarafindan izlenebilir. Gézlemde hareket yetenegi, yiiz ifadesi, davranis ve renk

degisikligi onemlidir. Agr o6l¢iimiinde ¢esitli metotlar gelistirilmistir. Bu dlgiimlerden tek

birini alarak global agr1 degerlendirmesi yapmak genelde yetersizdir (37-39).

Tip 1 olciimler: Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler {i¢ grupta

incelenir (38);

1.

Fizyolojik yoOntemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,

kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme.

Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt

1s1sinda degisme termografi.

. Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon

tomografisidir (PET).

Tip 2 olciimler: Agriy1 dogrudan Olgmeye yonelik olup, burada hasta kendisi

degerlendirme yapmaktadir. 2 grupta incelenir;

1.

Tek boyutlu yontemler. Kategori skalalar1 (sozel skalalar), sayisal skalalar, vizuel
analog skala (VAS)’ lar1 hastanin anamnezi ve hekimin gozlemine dayanan
yontemlerdir. Giiniimiizde bu yontemler, agr1 siddetinin yaninda agrinin azalisi,
hastanin memnuniyeti ve bulant1 gibi diger subjektif parametrelerinin 6lgiimiinde

de kullanilmaktadir.

Cok boyutlu yontemler: En ¢ok kullanilan yontem Mc Gill Agr1 Sorgulamasi
(MPQ) olup, agriy1 sensoriyel ve affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu igerir.
Hastanin yasam kalitesinin sorgulandigt MPQ’ nun kisa formu, MPQ’ dan daha
klasik sorular iceren West Haven-Yale ¢ok boyutlu envanteri, kronik agrili

hastalarda agr1 giinliigii gibi bagka ¢ok boyutlu skalalar da mevcuttur (40).

12



Viziiel Analog Skala (VAS):

Basit etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontemdir. Hasta, bir ucu
agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10 cm veya 100 mm lik bir cetvel
tizerinde agrisini isaretler (Sekil 1). VAS’in en 6nemli avantaji oran skalasi ozelligi
tasimasidir. Ancak postoperatif donemde uykulu iken koopere olamayan hastalarda
giivenilirligi yeterli degildir. Degerlendirmelerin anlik olusu da bir dezavantajdir. Bu

problem, aralikli tekrarlarla bir miktar azaltilabilir (38,40).

Agri yok Siddetli agr

Sekil 1. VAS cetveli

2.4. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan ve doku iyilesmesiyle sona
eren akut patolojik bir agridir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri,
cesitli fizyopatolojik degisikliklere neden olur. Cerrahi travmayla meydana gelen doku
hasarindan nosiseptif uyarilar ¢ikar.

Postoperatif agri nedeniyle gelisebilecek fizyopatolojik degisiklikler 8 ana grupta
toplanabilir;

Solunum sistemi iizerine etkileri:

Hastalarda vital kapasitede azalma, birinci dakika zorlu ekspiryum voliimiinde (FEV1)
azalma, fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, akciger enfeksiyonlar1 ve atelektazi
sikliginda artma meydana gelebilir. Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi
mortalite ve morbiditeyi belirleyen en 6nemli nedenlerden biridir.

Kardiyovaskiiler Sistem (KV'S):

Potansiyel KVS riski olan hastalarda postoperatif agriyt Onlemek Onemlidir.
Postoperatif agriya bagli sempatik ndronlarin stimiile olmas1 ve artmig katekolaminler
nedeni ile tasikardi, strok voliimde ve kardiyak outputta azalma olur. Dolayisi ile kalbin is
yiikiinde ve myokardiyal oksijen tiiketiminde artisa neden olur. Bu durum 6zellikle koroner

iskemisi olanlarda soruna neden olur (41,42).
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Koagiilasyon Sistemi:

Agr1, hem stres yanita yol agcarak hem de mobilizasyonu geciktirerek tromboembolik
komplikasyonlarda onemli rol oynar. Major cerrahinin neden oldugu hiperkoagiilasyon
postoperatif donemde de devam ederek tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta ve

postoperatif mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir (41).

Gastrointestinal sistem (GIS):
Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda olmakla beraber her operasyondan sonra
gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve atoni gelisebilmektedir. Agri, iiretra ve

mesanede motilite azalmasina neden olarak idrar yapmay1 giiclestirebilir (42,43).

Immiin Sistem:
Cerrahi sonrasi hiicresel ve humoral immun fonksiyon inhibe olmakta ve bu etki

Ozellikle immunsupresif hastada daha da uzun siirebilmektedir.

Noroendokrin sistem iizerine etkileri:

Plazma adrenalin, noradrenalin ve kortizol diizeylerindeki degisimler, néroendokrin ve
sempatik sinir sisteminin; cerrahi strese yaniti baglatan, diizenleyen ve siirdiiren
mekanizmada 6nemli rolii vardir. Noroendokrin sistemi etkileyen en 6nemli uyaranlar;
viicut sivilarindaki  degisiklikler, doku ve kandaki H;O, ve CO, iyon
konsantrasyonlarindaki degisiklikler, infeksiyon, viicut ve ¢evre sicakligindaki

degisiklikler, ruhsal etkilenmeler ve agridir (32).

Immobilizasyon dolayist ile gelisen komplikasyonlar: Trombus, pulmoner emboli,

dekiibitus tlserleri sikligindaki artmalar (29).

Psikolojik etkileri: Sikinti, anksiyete, depresyon geligebilir (29).

2.4.a. Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligini en aza indirme veya ortadan
kaldirma, derlenmeyi kolaylastirma, yan etkilerden kaginma veya etkili bir sekilde 6nleme
ve tedaviyi ekonomik saglamak olmalidir. Operasyon sonrasi agri ozellikle ilk 48 saat
icinde c¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir. Bununla birlikte, agr1 4-5 giine kadar

uzayabilmektedir. Tedavinin bu siireyi kapsamas1 gerekir (44).
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Postoperatif agr1 tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti, cerrahi girisimin
yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklarla yontemin hastaya getirebilecegi riskler
dikkate alinarak uygun yontem secildiginde olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen
hepsini Onlemek giiniimiizde artik olasidir. Profilaktik analjezi, lokal anesteziklerin,
opiyoidlerin, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarmmn (NSAII) intraoperatif verilerek
postoperatif agrinin baslamasinin geciktirilmesi ve analjezik tliketiminin azaltilmasinin
amagclandigi bir yontemdir (45).

Dengeli analjezi, postoperatif agr1 tedavisinin etkinligini arttirmak ve analjeziklerin yan
etkilerini en aza indirme amaci ile tanimlanmis, ayni1 yol iizerinden veya gerektiginde farkli
yollardan uygulanan ¢esitli analjezikleri birlikte uygulama esasina dayanan bir yontemdir.

Amac analjezi kalitesini ylikseltmektir (35,46).

Postoperatif Agr1 Tedavisini Etkileyen Faktorler

1. Cerrahi girisim yeri, amaci ve stiresi,

2. Cerrahi insizyonun tipi ve uzunlugu ile diger cerrahi travmalar,

3. Hastanin fizyolojik ve psikolojik agidan i¢inde bulundugu kosullar,

4. Hastanin psikolojik, fizyolojik ve farmokolojik a¢idan preoperatif hazirligi,
5. Cerrahi nedene bagli komplikasyonlar,

6. Ameliyat 6ncesi, devami ve sonrasinda izlenecek anestezi yontemleri,
7. Postoperatif bakim kalitesi,

Yetersiz Postoperatif Agr1 Tedavisi Sonug¢lar:

1. Cerrahi 1yilesme siirecinin uzamasi

2. Postoperatif morbiditede artis

3. Pulmoner fonksiyonun geri kazanilmasinda yavaslama

4. Tromboembolik komplikasyonlarda artis

5. Bulant1 ve kusma

6. Sistemik vaskiiler direng artisi, kardiyak is ve miyokard oksijen tiiketiminde artis

Akut ve postoperatif agr1 tedavisinde uygulama yollar1 da su sekilde siralanabilir:

1. Sistemik uygulama: Intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral, rektal, sublingual,
intranazal.
2. Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji: Periferik sinir bloklari, yara infiltrasyonlar1

(topikal ya da derin lokal anestezik uygulanan yontemler).
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1. Santral sinir bloklar1

e Spinal blok (narkotik ve non-narkotikler)

e Epidural blok (narkotik ve non-narkotikler)
2. Santral analjezi (yiiksek merkezler)

3. Bu yontemlerin kombinasyonu

2.5. LOKAL ANESTEZIKLER

2.5.a. Lokal Anesteziklerin Yapisi ve Etkileri

Uygun yogunlukta verildiklerinde sinir liflerinde, néronlarda ve uyarilabilir dokularda
depolarizasyon olusumu ve yayilimimi engelleyen, gecici duyu, motor ve otonomik
fonksiyon kaybina yol acan maddelerdir (32,33). Lokal anestezikler duysal sinir
impulslariin iletilmesini rejyonel ve geri doniiglii bigimde inhibe ederek merkezi sinir
sistemine duysal bilgilerin iletilmesine biling kayb1 olmadan engel olmaktadir.

Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin geri doniislii
olmasi ve sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. Lokal anestezikler
sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin iletimi (kardiyovaskiiler
fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (47).

Bir lokal anestezik molekiilii 3 ana yapidan olusur (32,33,47).

e Ansatiire aromatik lipofilik grup: Molekiile lipofilik karakter verir.

e Ara zincir: Ester -CO- veya amid -CNH- bagi igerir. Lokal anestezikler bu kimyasal
yapilarina gore ester veya amid bilesikler olarak siniflandirilir.

e Tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik grup: Amin grubu hidrofilik 6zellik
gosteren zayif bir bazdir (proton alicisidir), fizyolojik pH'da kismen yiiklenerek (proton
alarak) yiiklii grubu (iyonize sekli) olusturur.

Her iki gruptaki lokal anestezikler arasinda kimyasal stabilite, metabolizma ve alerji
olusturma potansiyelleri bakimindan farkliliklar bulunmaktadir. Ester bagi esterazlarla
hidrolize ugrar. Metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA) nadir de
olsa allerjik reaksiyon yapabilir. Amid grubundaki lokal anesteziklerdeki amid bag ise
karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilir. Amid grubundaki ilaglar diger gruba gore daha
stabil olup allerjik reaksiyonlar daha nadir goriilmektedir.

Lokal anestezikler membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler, istirahat potansiyeli
devam ederken uyarilara karsi cevap inhibe edilmistir.

Temel etkileri; hiicre membraninda bulunan sodyum kanallarmin ag¢ilmasin

engelleyerek, hiicre i¢ine hizli sodyum akimini konsantrasyona bagl olarak azaltmaktir.
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Bunun sonucu olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde aksiyon potansiyelinin
yiikselis hizi yavaslar. Aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalir veya tamamen ortadan
kalkar, refraktor periyod uzar, uyar: iletim hizi diiser ve iletim tam olarak bloke olur (33,
47, 48). Lokal anestezikler; agri, 1s1, propriyoseptif duyu ve iskelet kas tonusuna sirasiyla
fonksiyon kaybi olustururlar. Lokal anesteziklerin lokal etkileri sinirlerin yayilim
alanlarinda goriiliirken, sistemik etkileri doza bagimli olarak enjekte edildigi yerden

emilimi veya sistemik dolasima verilmesiyle ortaya ¢ikar (33).

2.5.b. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

o Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar, emilebilmeleri igin
lokal anesteziklerin igerdigi su konsantrasyonunun yiiksek olmasi, analjezi saglamalari
icin de lipid ¢oziiniirliigi yliksek olan bir baz icermesi gereklidir. Uygulanan anestezigin
sistemik absorbsiyonu kan akimina baglidir. Absorbsiyonu etkileyen diger faktorler
(48,49) ;

e Enjeksiyon yeri: Uygulanan bolgenin kanlanmasi arttik¢a lokal anestezik emilimi artar.
Buna gore emilim, c¢oktan aza dogru; intravendz, trakeal, interkostal, kaudal,
paraservikal, epidural, brakial pleksus, intratekal, siyatik, subkutan6z yollar seklinde
stralanir.

o Vazokonstriktor ilaglarin eklenmesi: Epinefrin ya da daha az siklika fenilefrin,
norepinefrin eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak absorbsiyonu azaltir. Bdylece ndronal
alinim artar, analjezi kalitesi yiikselir, etki siiresi uzar ve toksik yan etkiler sinirlanir.

o Lokal anestezik dozu: Uygulanan doz ve tepe kan diizeyi arasinda lineer bir iligki vardir
(50).

e Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kismi plazmada proteinlere baglanarak, bir
kismi1 da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve tutulur. Plazma proteinleri ile
eritrositlere baglanma arasinda ters bir iligki vardir. Lokal anestezikler alfa-1 asit
glikoprotein ve alblimine baglanirlar.

e Metabolizma ve Atilimlar:: Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimlar1 ester grubu
veya amid yapili olmalarina gore degisiklik gosterir:

o Amid grubu lokal anestezikler: Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan hidrolize
edilir. Metabolizma hizlari; Prilokain > etidokain > Lidokain > mepivakain > Bupivakain

seklinde siralanabilir. Karaciger hastaligi olanlarda amid lokal anesteziklerin
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metabolizmasi azalir ve bu nedenle karaciger hastalarinda sistemik toksik etki ihtimali

artar (32, 48).

o Ester grubu lokal anestezikler: Plazma kolinesterazi tarafindan hidrolize edilerek suda

eriyebilir amino alkollere veya karboksilik asite doniistiiriiliir. Ester hidrolizi ¢ok hizlidir,
suda eriyen metabolitleri idrar ile atilir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktif
olmakla birlikte bir karboksilik asit olan paraamino-benzoik asit allerjik reaksiyonlardan
sorumludur. Metabolizma hizlar1 su sekilde siralanabilir; Klorprokain > Prokain >
tetrakain. Atipik plazma kolinesterazi olan homozigot hastalar ester grubu ajanlar1 ¢ok
yavas metabolize ederler. Kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu hastalarda sistemik toksik

reaksiyon ihtimali yiiksektir (32, 48).

Lokal anesteziklerin etki gligleri yapilarina gore degerlendirildiginde su kriterler

onemlidir; sinir membran lipoprotein yapisinda oldugundan lokal anestezigin etkinligini

belirleyen en dnemli 6zelligi yagda eriyebilirligidir (32, 48).

Sodyum kanallarinin blokaj1 biitiin organizmada aksiyon potansiyellerinin dagilimini

etkilediginden lokal anesteziklerin sistemik etkileri ve buna bagli olarak toksisitelerinin de

olmasi beklenir:

l.

Kardiyovaskiiler sistem: Genel olarak lokal anestezikler myokardin otomatik
aksiyonunu inhibe eder (spontan IV. faz depolarizasyonu) ve refrakter periyodu
kisaltir. Yiiksek konsantrasyonlari1 myokard kontraktilitesini ve iletim hizini inhibe
eder. Bu etkiler kalp kas1t membranindaki direkt etkiye (kardiyak sodyum kanal blokaj1)
ve otonom sinir sistemi inhibisyonuna baglidir. Diiz kas gevsemesi bir dl¢iide arteriyel
dilatasyona neden olur. Bradikardi, kalp blogu ve hipotansiyonun {ist iiste gelisi ile
kardiyak arrest olabilir. Lokal anesteziklerin doz asiminda kalp aritmileri ve dolasim
kollapst izlenebilir (32, 48).

Solunum sistemi: Lokal Anestezikler brons diiz kasini gevsetirler. Lidokain solunumun
hipoksik uyariligini inhibe eder (48).

Santral sinir sistemi: Kan-beyin bariyerini kolayca astiklar1 i¢in beyin, dolasimdaki
lokal anestezik diizeyinin yilikselmesine ¢ok duyarlidir. Doz asiminin belirtileri; agiz
cevresinde uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi, tinnitus, bulanik gérme, sedasyon,
nistagmus, bulanti, kusma, huzursuzluk, titreme ve kas segirmeleridir. Ayrica medular
depresyon sonucu konviilziyonlar, biling kaybi, apne, kollaps ve koma gelisebilir

(32,48).
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4. Immiinolojik: Lokal anesteziklere kars1 gercek asir1 duyarlilik cok nadirdir. Esterler
paraamino-benzoik asit metabolitleri nedeniyle allerjik reaksiyon yapabilirler. Amid
preparatlan c¢ogunlukla metilparaben igerirler. Bu maddenin kimyasal yapisi
paraamino-benzoik aside benzer. Bu koruyucu madde de nadiren allerjik reaksiyona
neden olabilir (32).

Lokal Anestezikler agri tedavisinde; Infiltrasyon, pleksus blokajlari, interkostal blok,

interplevral blok, epidural blokaj, subaraknoid blokaj amaci ile kullanilabilir (49,50).

Lokal Anesteziklerin Gruplandirilmasi

Ester Amid

Kokain 1860 Tetrakain 1930
Benzokain 1895 Lidokain 1943
Prokain 1904 Mepivakain 1957
Tetrakain 1928 Prilokaine 1960
Kloroprokain 1949 Bupivakain 1963

Etidokain 1972

Ropivakaine 1989

Levobupivakain 1998

2.5.c. Levobupivakain

Uzun etkili ve potent bir lokal anestezik olmasi nedeniyle, bupivakain rejyonel ve diger
agr1 tedavisine yonelik girisimlerde yillarca en ¢ok tercih edilen ila¢ olmustur. Bununla
birlikte; potansiyel kardiyovaskiiler ve/veya SSS toksisitesine bagli dliimler nedeniyle
giivenlilik kaygilar1 ortaya cikmistir (41, 51). Bupivakainin toksisitesi arastirilirken
steryokimyast On plana ¢ikmistir. Rasemik bupivakain karigiminda iki enantiyomer
(ortalama 50:50) bulunur. Lidokain istisna tutulursa, genellikle kullanilan amid grubu lokal
anestezikler kiral bilesikler olarak bilinir ¢iinkii amino grubuna bitisik tek asimetrik karbon
vardir ve bdylece birbirinin ayna imaj1 olan izomerik formlar ortaya ¢ikar.

Rasemik karisimda R(+) ve S(-) olarak adlandirilan iki adet enantiyomer mevcuttur
(Sekil 2). R(+) enantiyomer D-Bupivakain (D=Dextrorotatary), S(-) enantiyomer L-
Bupivakain olarak adlandirilmistir. Gegmiste tek izomer formiilasyonu iiretmek pahali
oldugundan, D ve L formlar1 birlikte olan rasemik karigimlar kullanilirdi. Teknigin
ilerlemesi ile tek izomer formiilleri kullanilabilmektedir. Bupivakain rasemik (R ve S

enantiyomer) karisim yapisinda olmasina karsilik levobupivakain ve ropivakain yalmiz S (-
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) enantiyomer yapisindadir. Her ne kadar enantiyomerler ayni fiziko-kimyasal 6zellikleri
paylagmaktaysa da, biyolojik aktiviteleri reseptoriin kompleks c¢evresi baglaminda
degisiklik gosterebilir: biri aktif iken, digeri kismen aktif veya inaktif olabilir. S-
enantiyomer lokal anestetikler, R-enantiyomer lokal anesteziklere gore daha az
kardiyotoksik etkiye sahiptir. Yapilan hayvan deneylerinde rasemik karisim bupivakain
verilenlere gore sadece S (-) enantiyomer verilenlerde 6liim orani anlamli azalmistir. L
izomer D’ye gore biiyiikk vazokonstriiktif etki ve uzun etki siiresi ile birlikte diisiik

potansiyel sistemik toksisite gostermektedir (41,51).

CHQCHa chCH3
MNH NH
N N
~ -~
C4Hg C4H9

Levobupivacaine Dextrobupivacaine
Sekil 2. Rasemik bupivakainin kimyasal yapisi.

Levobupivakain, bupivakainin saf S (-) enantiyomeri olan uzun etkili amino amid
yapida bir lokal anestezikdir. Kimyasal adi (S)-1-butil-2-piperidylformo-2, 6’xylidide
hidroklorid ve molekul formiili C;sH,sN,O*HCI’dir. Soliisyonun pH’st 4,0-6,5 olup
molekiiler agirligi 324,9 ve pKa’s1 8,09 dur (42,43). Ticari ismi “Chirocaine™” dir.

Diger lokal anestezikler gibi periferal sinirlerdeki voltaj kapili sodyum kanallarini bloke
ederler. Levobupivakainin in vivo, in vitro ve goniillii insan ¢alismalarinda bupivakain
kadar duysal ve motor blok agisindan potent oldugu gosterilmistir. Bazi hayvan
calismalarinda bupivakaine gore daha uzun siiren duysal blok oldugu tespit edilmis bu da
levobupivakainin intrensek vazokonstriktor etkisine baglanmistir.

Levobupivakain ropivakaine gore daha etkili ve uzun siiren duysal ve motor blok
yapmaktadir. Inaktif durumdaki sodyum kanallarin1 daha az bloke ettigi icin bupivakaine
gore KVS iizerinde daha az toksik etkiler olusturmaktadir. Her iki ilag ayn1 dozda
uygulandiklar1 zaman levobupivakainin, maksimum depolarizasyon oranini diisiirme, QRS

araligin1 genigletme ve aritmojenik potansiyeli daha diisiik oldugu i¢in KVS yan etkileri
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daha dustktiir. Ropivakain ile karsilastirildiginda KVS yan etkileri acisindan fark
gdzlenmemistir. Santral sinir sisteminde iyon kanal blokaj1 inaktif durumdakilerde daha az
oldugu i¢in daha az deprese edici etki ve daha diisiik konviilsojenik durum yaratmaktadir.
Levopubivakainin vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duysal blogun
daha uzun siirmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha diisiik olmasini
aciklamaktadir (44, 52).

Terapotik uygulamay1 takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza ve
uygulama yerine baghdir. Uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesinden
etkilenir. Plazmada %97 oraninda proteinlere baglanir. Metabolizmasi karacigerde
CYPIA2 ve CYP3A4 sitokromlar1 tarafindan yapilmaktadir. Desbiitil ve 3-hidroksi-
levobupivakain derivelerine doniistiiriilen metabolitleri daha sonra glukoronid ve siilfat
konjligelerine metabolize edilerek %71 oraninda idrar ile %24 oraninda feges ile atilir.

Etki baglangic siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum anestezi 20-25 dakika
arasinda saglanir. Anestezi siiresi blogun tipine gore degisir; epidural blokta 3,5- 5,5 saat
iken sinir bloklarinda 6,5 saate kadar ¢ikar. Erigkinlerde uygulanan tek seferlik dozu 2,5
mg/kg’ 1, glinliik verilen toplam miktar 695 mg’1 gegmemelidir. Bu dozlarin iistii toksiste
belirtilerine yol agabilir (42,52).

Levobupivakainin uygulama yerinden absorbsiyonunu doku vaskiilaritesi belirler. Bu
nedenle, plazma konsantrasyonlar1 ayn1 zamanda uygulama yolundan etkilenmekle birlikte
epidural uygulama veya brakiyel pleksus blogundan farkli dokularda yaklasik 75 ile 150
mg uygulamadan sonra maksimum plazma konsantrasyonu (Cpax); 0,4 ile 1,02 mg/L ye
ulastig1 bilinmektedir (44).

Tiim sinir lifleri lokal anesteziklerden esit olarak etkilenmez. Blokaja hassasiyet,
aksonun ¢api, myelinizasyonun derecesi, anatomik ve fizyolojik faktorlere baghdir. Kiiciik
cap ve myelinin olmamasi lokal anesteziklere hassasiyeti artirir. Bu yiizden spinal

sinirlerdeki lokal anestezik hassasiyeti otonomik > duyu > motor seklindedir (51).

2.6. HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

“Hasta Kontrollii Analjezi” Ingilizce “Patient Controlled Analgesia”dan kisaltilarak
yaygin olarak PCA ile tanimlanan, kisinin agr1 kontroliinde aktif rol oynadigi bir kapali
devre kontrol sistemidir. Yontem; onceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen
yoldan (iv, sc gibi), hastanin bir diigmeye basmasiyla, dnceden programlanan dozda

uygulanmasin1 saglayan ve 0zel bir pompanin kullanildig1r inflizyon teknigine
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dayanmaktadir. Pompadaki bir zamanlayici, belli bir siire ge¢meden ek bir dozun

uygulanmasini dnleyerek asir1 doz verilmesini engeller (53).

HKA uygulamalarinin dogru yapilabilmesi cihazda kullanilan tanimlamalarin iyi

bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir. Cihaza ait tanimlamalar sunlardir:

® Yiikleme Doz: Sistem calismaya basladiginda olgunun agrisin1 hizla azaltmak

amactyla verilen analjezik ila¢ miktaridir.

® Bolus Doz: Hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu igerir;
HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin cihaza kabloyla bagl bir diigmeye basmast
ile bolus doz verilmeye baglanir.

o Kilitli Kalma Stiresi: Bu siire, HKA cihazinin olgunun devam eden yeni isteklerine
yanit vermedigi donemdir. Hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi ortaya c¢ikana
kadar yeni bir doz almasin1 engelleyen gerekli bir emniyet 6nlemidir. Bu siire doz asimi
riskini engeller.

o Limitler: HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in kullanilirlar. Bir veya dort saatlik
doz siirina ulagildiginda devreye girerler. Limitler bolus ve bazal dozlar1 sinirlarlar.

® Bazal Infiizyon: Hastaya verilen bolus doza ek olarak verilen siirekli infiizyon
dozudur (53).

Hasta agriy1 hissettiginde pompanin aktivasyon diigmesine basar. Pompa 6nceden
programlanmis kiiciik miktardaki (bolus doz) analjezik ilaci hastaya verir ve kilitlenir.
Onceden programlanan kilit siiresi sona erene kadar aktivasyon diigmesine basilsa da
pompa tekrar inflizyon yapmaz. Bu kilit siiresinin sonunda hastanin agrisi devam ediyor
ise, hasta tekrar aktivasyon diigmesine basinca pompa yeniden bolus dozunu hastaya verir.
Bu siklus boylece devam eder. HKA uygulamasinda siklikla i.v. ve epidural yol tercih

edilse de subkutan, oral, rektal, i.m. yollar kullanilabilir (54).

Intraveniz Hasta Kontrollii Analjezi: HKA uygulamalarinda en ¢ok tercih edilen ve iyi
arastirilmis bir yontemdir. Bu yontemde amag ilacin analjezi saglayacagi en diisiik plazma
konsantrasyonu saglamaktir. Her hastada bu diizeyin farkli olmasi nedeni ile bireysel
analjezik ajan sensitivitesinin saptanmasinda kullanilabilecek gecerli bir doz rejimi
belirlemek miimkiin degildir. Bu nedenle de intravendz bolus veya siirekli intravendz
infiizyon yontemlerinin HKA ile saglanmasinda plazma ila¢ konsantrasyonunu belirleyen

hastanin kendisidir (53).
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Epidural Hasta Kontrollit Analjezi: Epidural alana siirekli opiyoid ve lokal anestezik
uygulandig bir yontemdir. Giivenlik sorun olarak kaldig1 i¢in epidural infiizyon sirasinda
opiyoid doz oranmi en diisiik diizeyde tutmak ve postoperatif donem boyunca analjezi
gereksinimleri degisebileceginden bunu hastanin kisisel gereksinimine gore ayarlamak

gerekli olmaktadir (53).

Hasta Kontrollii Analjezinin Avantajlari: Hastalarin bireysel farkliliklarindan dogan
her siddette agrida hizli bir kontrol saglar, dozlarin saatlik ayarlanmasi ile stirekli
inflizyona olanak tanir, ilacin plazma konsantrasyonu siireklidir, hemsireye olan

gereksinimi azaltir.

Hasta Kontrollii Analjezinin Dezavantajlar: HKA pompa maliyet fiyatlar1 yiiksektir.
Miimkiin oldugunca iyi korunup uzun siire kullanilabilmelidir, kullanilan ilaglarin yan
etkilerini ortadan kaldirmaz, digerleri gibi akut agrili hastalarda solunum ve dolagim igin
iyl bir monitorizasyon gerekir, hasta uykuda oldugu doénemlerde HKA modundaki
kullanimda ilag¢ alamaz ve agr1 ile uyanabilir.

HKA cihazinin kullaniminda belirli avantajlarin yaninda dezavantajlarinin da oldugu
bilinerek uygulanan cerrahiye gore baska yontemlerin de beraber kullanilmasi ve farkli
analjezik ajanlarin kullanimi ile dengeli analjezi saglanir. Bu ¢alismada tramadol HKA
kullanildi.

2.6.a. Tramadol

Tramadol (1RS, 2RS) — [(dimetilamino) metil] -1-(3-metoksifenil) sikloheksanol HCI
yapisinda, molekiil formiili C16H 250 2 N HCI olan bir bilesiktir. Santral etkili
analjeziktir. Analjezik etkisini selektif zayif p opioid reseptor afinitesiyle gostermektedir.

Analjezik etki giicii morfinin 1/10’u kadardir (55).

CHs
|
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Sekil 3.Tramadolun kimyasal yapist.
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Kodein’in sentetik analogudur. Analjezik etkilerinin bir kismi1 serotonin ve norepinefrin
aliniminin inhibisyonu ile olusur (56). Tramadol’un santral analjezik etkisinin yaninda
periferik sinirlerde de lokal anestezik etkisinin oldugu gosterilmistir (56).

Tramadol hafif ve orta derecede agrida morfin ve meperidin kadar etkindir. Bununla
birlikte siddetli veya kronik agrida etkinligi daha azdir.

Tramadol’un oral uygulamadan sonraki biyoyararlanimi %68 iken, intramiiskiiler
uygulamada biyoyararlanimi %100°diir. Tramadol’un p opioid reseptor affinitesi morfinin
1/6000°1 kadardir (56).

Tramadol hepatik metabolizmaya ugrar ve idrarla atilir. Aktif metaboliti olan O-demetil
tramadol de opioid reseptorlerine affinite gosterir. O-demetil tramadol disindaki diger tiim
metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir. Tramadol'un eliminasyon yar1 émrii 6 saat, aktif
metabolitinin ise 7,5 saat kadardir. Analjezi oral alimdan sonra 1 saat i¢inde baslar ve 2-3
saat icinde pik etkiye ulasir. Analjezi siiresi 6 saat kadardir. Giinlilk maksimum doz 400

mg kadardir (56, 57).

Solunum sistemi iizerine etkileri
Tiim opioidler 6zellikle artmis pCO2 gibi kimyasal uyarilara mediiller merkezin yanitini
azaltirlar. Tramadol tedavi edici dozlarda solunum depresyonuna neden olmadig: gibi tidal

voliim, dakika voliimii, arteriyel CO2, ventilatuar CO2 cevabi iizerine de etkisi yoktur.

Kalp-damar sistemi iizerine etkileri

Tramadol 5-10mg/kg’a kadar olan intravendz uygulamalarda kan basincinda ve kalp
hizinda hafif artig olustururken daha yiiksek dozlarda dogrudan negatif inotroptur (58,59).

Tramadol kullanimina ait bildirilen sik yan etkiler bulanti, kusma, bas donmesi, agiz
kurulugu, sedasyon ve bas agrisidir. Solunum depresyonu ise morfinle es analjezik
diizeyinde uygulansa bile morfinden daha az goriiliir. Yiiksek dozlarda ayrica

konstipasyona ve konviilziyon gibi santral sinir sistemi eksitasyonlarina neden olabilir.

2.7. SABIT HIZDA INFUZYON YAPAN POMPALAR

Sabit hizda inflizyon yapan pompalar, cerrahi sonrast agriy1 kabul edilebilir diizeyde
azaltmak ve narkotik ajan kullaniminm1 smirlandirmak tizere gelistirilmistir (37, 38). Bu
pompalar, cerrahi alanda, cilt alt1 ya da derin bolgelere dogrudan lokal anestezik vermek

tizere planlanmislardir.
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Bu pompalarin gegmis modellerindeki en énemli problem, uygulanan ilacin sabit hizda
infiizyonunun yapilamamasidir. Lokal anestezigin toksik diizeye erigsmesini engellemek
icin pompa ile kateter arasina klemp yerlestirilmis ve bunun belirli araliklarla agilip
kapanmasiyla doz ayarlamasi saglanmistir. Bu tiir cihazlar daha ¢ok Fantom agrist gibi
cesitli agr1 sendromlarinin yonetiminde kullanilmislardir (6, 39). Giiniimiizde kullanilan
tiplerinin imal edildikleri materyal sayesinde, sabit hizda inflizyon sorunu ¢oziilmiistiir. Bu
tiir pompalar, tiim lokal anestezikler icin kullanilmaktadir (sekil 4).

Pompalar yapica, sabit hizda lokal anestezik verilmesini saglayan bir balon ve buna
bagli bir ya da daha ¢ok kateterden olusmustur. Kateter sayisindaki tercih cerrahi alanin
biiyiikliigiine gore yapilir. Ornegin; abdominal operasyonlarda insizyon yeri daha genis
oldugu icin ¢ift kateterli pompalar tercih edilebilir (6).

Pompanin balon kismi {i¢ ana membrandan olusmustur (40):

e I¢c membran; lateks icermeyen sentetik termoplastik bir yapidir ve ilaci gevreler.
e Orta membran dogal lateksten iiretilmistir.

® D15 koruyucu membran koruyucu bir PVC tabakasina sahiptir.

En i¢teki membranin gerilimi 10 PSI’ik ortalama bir basing saglayarak icerideki ilacin,
sabit hizla kateterlere ulagsmasi saglanir. Ayrica pompanin ¢ikisina takilan kapiller bir yap1
ile akim hiz1 kisitlanir. Sabit hizda infiizyon yapan pompalar, biiytikliiklerine gore 30 ile
600 ml arasinda hacim barindirabilmekte ve oniki saatten bes giine kadar siireyle uygulama
yapabilmektedirler. Cerrahi alana uygulanan yabanci madde olmasi dolayisiyla kateterin

yerlestirilmesi mutlaka steril ve aseptik bir teknik ile gergeklestirilmelidir (39, 40).

Resim 1. Sabit hizda infiizyon yapan pompa.
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@ A R ,
Resim 2. Sabit hizda infiizyon yapan Resim 3. Sabit hizda infiizyon yapan
pompa kateterleri. pompa uygulama alani.

ON-Q POMPASININ HAZIRLANMASI (Resim 1)

. Steril olarak giyinildikten sonra; lokal anestezik ila¢ enjektore ¢ekilir.

. Enjektordeki lokal anestezik ilag elastomerik pompanin kapagi acilarak basingl bir
bi¢cimde doldurulur ve daha sonra pompanin kapagi kapatilir.

. Cerrahinin sonunda insizyonun {i¢ ila on santim uzagindan kateter(ler) guide araciligi
ile itilerek delikli kismin tiim operasyon sahasini kapsamasi saglanir. Kateterlerin
konuldugu bdlge operasyonun tipine gdre degisir. Ornegin; abdominal histerektomi
operasyonu sonucu meydana gelen agri daha ¢ok rektus kaslari, abdominal fasya ve
periton ile ilgili olacagindan, kateter, rektus kasi iizerine yerlestirilir (41). Omuz
cerrahisinde ise intraartikiiler bolgeye konulmasi tercih edilir.

. Cerrahi bitiminde kateter(ler) balon ile baglanti bolgelerinden baglanir ve klempleri
acilarak pompanin ¢aligmasi saglanmis olur (Resim 2).

. Kateterlerin ciltten giris bolgesi seffaf bir pansuman malzemesi ile ortiiliir ve bu bolge
insizyon pansumanindan ayrilir. Seffaf kullanmanin amaci, yara bolgesine yapilan
pansumanlarda ciltten giris bolgesinin gozlenebilmesidir. Balonun dis yiizeyi PVC ve
lateks icerdiginden hasta ile temas etmeyecek sekilde muhafaza edilir ve hastanin
hareketini kisitlamayacak sekilde viicuda yerlestirilir (Resim3).

. Pompanin kullanim siiresi bittikten sonra aseptik bicimde kateterlerin giris yerinden

yavasca ¢ekilmesiyle uygulama sonlandirilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi 2008/ 232 sayil1 etik kurul onay1
alinarak; Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ nda gerceklestirildi. Caligmaya
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ameliyathanesinde elektif sezaryen operasyonu planlanan,
onceden calisma ile ilgili bilgi verilip onaylari1 alinan, miyadinda, 18-45 yas arasi, ASA I-1I
riskli 50 gebe dahil edildi.

Calismaya elektif olmayan olgular, calisma ilaglarina alerjisi olanlar, graniilositopeni,
trombositopeni, aplastik anemi, kanama bozuklugu oykiisii olanlar, kardiyovaskiiler,
pulmoner veya renal hastaligi olanlar, kronik agrist olan ve/veya son bir haftadir siirekli
analjezik kullanim hikayesi olanlar, postoperatif bulanti kusma oykiisii olanlar, HKA
yontemine uyum saglayamayan gebeler, rejyonel anesteziyi istemeyen gebeler, ilag ve
alkol bagimlilig1 Oykiisii olanlar, ¢ogul gebelikler, preterm gebelikler, fetal anomali, fetal
gelisme geriligi, Rh uyusmazligi ve konjenital malformasyonlar gibi obstetrik
komplikasyonu s6z konusu olan olgular ve muhtemel fetus agirligi 2500 gramin altinda
olan olgular dahil edilmedi. Olgulara rejyonel anestezi ve uygulanacak postoperatif agri
tedavisi teknigi hakkinda bilgi verilerek onam formu okutuldu, onaylar1 alindi ve Hasta
Kontrollii Analjezi (Abbott Pain Management Provider Chicago) cihazinin kullanimi,
Visuel Analog Skala (VAS; 0= agr1 yok 10= olabilecek en siddetli agr1) 6gretildi.

Calisma kapsamia alman olgular rastgele Grup I:Epidural infiizyon grubu ( n=25) ve
Grup II: On-Q Pump Infiizyon grubu (n=25) olarak iki gruba ayrildi. Tiim gebeler
ameliyathaneye alindiktan sonra 15° sol yanlarina yatmasi, %100 O, ile preoksijenizasyon
yapilmast saglandi. Her iki gruptaki olgulara operasyon odasina alindiktan sonra 18G
kantil ile damar yolu agilarak 10-20ml/kg % 0,9 NaCl, 20-30 dakika icerisinde gonderildi.
Gebelerin yaslari, boylari, kilolari, anestezi ve cerrahi baslangig-bitis siireleri kaydedildi.
Olgularin sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinc1 (OAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO,), kalp atim hizi (KAH), (Drager
medical systems inc. Denvers USA) monitdrize edilerek Ol¢iilen degerler bazal degerler
olarak kaydedildi.

Ayni Olglimler rejyonel anestezi (spinal veya kombine anestezi) sonrasi duyusal anestezi
seviyesi ile birlikte ve operasyon sonuna kadar 5 dakika ara ile tekrarlanarak kaydedildi.

Tiim gebelere oturur pozisyonda, islem yerlerinde uygun antiseptik soliisyon ile cilt
dezenfeksiyonu saglandiktan sonra, L3-4 veya L4-5 araligindan, %1 Lidokain infiltrasyonu

yapildu.
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Grup I’deki 18 G Tuohy epidural ignesi (Espocan + Docking System + perifix mSoft
Tip — Braun® Kombine Spinal Epidural Set) ile orta hattan diren¢ kaybi teknigi
kullanilarak epidural araliga ulasildi. igne icinden igne gegirme metoduyla set iginden
¢ikan 27 G kalem uglu spinal (Spinocan, Braun®) igne ile subaraknoid araliga girildi.
Serbest, temiz BOS akis1 goriildiikten sonra 12,5 mg Bupivakain hidrokloriir (Marcaine
Spinal Heavy %0,5 AstraZeneca) ve 25 pg Fentanil (Fentanyl Citrate 50pg/ml USA) 30
sn. siirede verildi. Konvansiyonel teknik ile yapilan bu KSE anestezi metodunda operasyon
icin spinal anestezi kullanildi. Postoperatif analjezisi i¢in kullanmak {izere epidural kateter
takildi. Kateterin Scm. epidural aralikta kalmasi saglandi. Epidural infiizyon sensoriyal
anestezi diizeyi ( torakal 10) T10 seviyesine diistiigli zaman baslatildi. Levobupivakain’in,
(Chirocaine®™ 50 mg/10 ml / Abbott) % 0,125 dozunda 4ml/saat hizda verilmesi planlandi.
Grup II’ de spinal anestezi i¢in 27 G kalem uclu spinal igne ile (Spinocan, Braun®)
subaraknoid araliga girildi. Serbest, temiz BOS akis1 goriildiikten sonra 12,5 mg
Bupivakain hidrokloriir ve 25 ug Fentanil 30 sn. siirede verildi. Postoperatif analjezisi i¢in,
operasyon alaninin kapatilma asamasinda, rektus kaslar dikildikten sonra, insizyon yerinin
3-5 cm ilerisinden set i¢inden ¢ikan guide yoluyla iki adet, 18 G ¢apinda kateter biri
cerrahi kesinin istiine digeri ise altina gelecek sekilde cerrahi sahaya yerlestirildi. Grup
II’de, 270 ml hacimde siv1 alan balondan olusan ¢ift kateterli, saatte toplam 4 ml hizda
inflizyon yapan elastomerik pompa uygulandi (The ON-Q® PainBuster” Post-Op Pain
Relief System with Soaker Catheter'™). Pompa igerisine, 135 ml salin ve 135 ml
levobupivakain (Chirocaine® 50 mg/10 ml / Abbott) konularak her 1 ml voliimde 2,5 mg
lokal anestezik olmas1 saglandi. Cilt kapatildiktan sonra seffaf bir pansuman malzemesi ile
kateter giris delikleri Ortiilerek cerrahi pansumandan ayrildi.

Hastalarda duyusal blok seviyesi “Pin-Prick™ testi, motor blok seviyesi ‘“Bromage”
skalasi ile degerlendirildi.

KAH’1n dakikada 50°nin altina diismesi bradikardi olarak kabul edildi ve atropin 0,5 mg
uygulanmas1 planlandi. Sistolik arter basincinda baslangic degerine goére % 25-30 luk
diisme hipotansiyon olarak kabul edilerek, 5-10 mg efedrin(0,05 gr/ml Biosel) ile tedavi
edilmesi planlandi. Her iki gruba da bebek ¢iktiktan sonra 10 {inite oksitosin IV olarak
verildi.

Yenidoganin degerlendirilmesi i¢in ayn1 pediatrist tarafindan dogumdan sonraki 1. ve 5.
dakikalardaki APGAR skorlar1 kaydedildi.

Her iki gruptaki hastalara mevcut tedaviye ragmen olusabilecek agrilari i¢in ilave HKA

pompasi ile tramadol (Ultramex100mg/2mIADEKA) verilmesi planlandi. HKA pompasi (
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bolus doz:20 mg, kilitli kalma siiresi: 10 dk, 4 saat limit yok) seklinde ayarlandi. HKA
uygulamasina postoperatif 24. saate kadar devam edildi. Postoperatif siirecte VAS degeri,
sedasyon durumlari, hasta ve cerrah memnuniyeti, karsilasilan yan etkiler (bulanti, kusma,
ates, Uriner retansiyon v.b.) soruldu. Hastalarin 2., 6. ve 24. saatlerde insizyon yerinde,
derin visseral ve hareketle agrilariyla olusan VAS degerleri, HKA cihazinin hastaya
verdigi miktar (DEL), hastanin cihazdan istegi miktar1 (DEM) kaydedildi. Hastalar
postoperatif 24.saate kadar spinal anestezi ve postoperatif agr1i tedavisi ile
gerceklesebilecek yan etkiler agisindan takip edildiler, Bulanti- kusma, 4 puanli (0: bulant1
yok, 1: sadece bulanti, 2: 6glirme, 3: kusma), sedasyon durumlari da 5 puanh (1: uyanik, 2:
uyuyor fakat rahatlikla uyandirilabiliyor, 3: zorlukla uyandirilabiliyor 4: somnolent, 5:
uyandirilmasi imkansiz) skalalar ile degerlendirildi (42,43). Bulant1 skalas1 2 ve daha iistii
olmasi veya bulant1 skalasi 1 olmakla birlikte hastanin bu durumdan rahatsiz olmasi
halinde, en az 6 saat araliklarla antiemetik yapilmasi, sedasyon skoru 4 ya da 5 olanlarin
calisma dis1 birakilmasi planlandi. Yapilan antiemetik miktarlar1 ve sedasyon durumlari
kaydedildi. Calismanin sonunda hasta ve cerrah memnuniyetleri (Kotii-iyi-miikemmel
seklinde) soruldu. 24. saatte aseptik bicimde c¢ekilen kateterlerin distal Scm.’lik ucu

mikrobiyolojik incelenmeye gonderildi.

3.1.Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizi SPSS(Statistical Package for Social Sciences)Windows 16
programi ile yapildi. Tanimlayicit bulgular ortalama + standart sapma ile gosterildi. Normal
dagilima uygunluk analizi yapildi. Niceliksel verilerin gruplar arasi karsilastirmasinda
normal dagilima uyan istatistiksel analizi i¢in Student’s t-testi yapildi Grup i¢inde yapilan
Olctimler arasi kargilastirma igin Pairet T testi kullanildi, p<0.05 anlamlilik diizeyi olarak

kabul edildi Sonuglar tablo ve grafikler yardimiyla gosterildi.
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4.BULGULAR

Calismada incelenen 50 kadin olgunun demografik o6zellikleri, cerrahi ve anestezi

stireleri, Tablo 4’ de verildi. Gruplar arasinda bu 6zellikler agisindan istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4. Gruplarin demografik 6zellikleri, cerrahi ve anestezi siireleri (Ort + SS).

GRUP I (n=25) | GRUP II (n=25) | P degeri
BOY (cm) 1,67+5,26 1,68+6,2 0,76
AGIRLIK (kg) 73,59+9,26 76,2+8,36 0,27
YAS (y1l) 28,00+3,89 29,84+6,38 0,22
ANESTEZI SURESI (dk) 46,00+10,10 51,80+13,45 0,09
CERRAHI SURE (dk) 42,40+7,37 45,00+11,63 0,35
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Sistolik Arter Basin¢larinin Karsilastirmasi (SAB)

Her iki grubun baglangic ve diger dl¢lim zamanlarindaki SAB degerleri tablo 5’de

verildi.

Gruplar SAB degerleri agisindan karsilastirildiginda, grup i¢i karsilastirmada; Grup I’

de baslangic SAB degerine gore spinal sonrasi tiim degerlendirme zamanlarinda SAB

degerlerinde diisme goézlendi. Bu diisme istatistiksel olarak tiim zamanlarda anlaml idi.

Grup II’ de ise; baslangic SAB degerine gore 5.dk.’dan -60.dk. ya kadar istatistiksel olarak

anlamli derecede diisme gozlenirken, baslangic-spinal sonrasi ve Baglangic -60.dk

stirelerinde fark anlamli bulunmadi (Tablo 6) (p<0,05).

Baslangic SAB degerlerine gore zaman igindeki degisiklik agisindan gruplar aralarinda

degerlendirildiginde sadece baslangic-spinal sonu degeri istatistiksel olarak anlamli iken,

diger tiim zamanlarda farklarin karsilagtirilmasi anlamli bulunmadi (p >0,05).

Tablo 5. Her iki grubun SAB ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (Ort + SS) (mmHg).

Zaman (dk) GRUP I (n=25) GRUP II (n=25)
Baslangic 128,32+11,68 134,44+15,470
SipSon 120,76+15,54 135,92+13,38
5. dk 105,40+17,08 121,20+£20,69
10. dk 111,84+17,69 120,16+£17,67
15. dk 115,92+15,48 123,20+12,23
20. dk 117,56+14,78 124,28+12.45
25. dk 118,36+13,44 120,84+10,67
30. dk 120,08+13,30 121,24+14,19
35. dk 118,76+11,41 119,45+14,48
40 dk 120,41+8,94 121,90+10,86
50. dk 121,85+11,44 126,06:14,60
60. dk 99,00+0,63 99,14+1,06

Tablo 6. Her iki grubun baslangic SAB degerlerine gore zaman i¢indeki degisimi

(Ort+ SS)(A SAB)
GRUP I (n=25) GRUP II (n=25) GRUPLAR ARASI
Zaman (dk) DEGERLENDIRME
p degeri p degeri p degeri

bas - SiPson -7,56+16,33 0,03 +1,48+13,62 0,59 0,03

bas - 5 dk -22,92+20,24 0,00 -13,24+18,26 0,00 0,08

bas — 10 dk -16,48+21,70 0,00 -14,28+21,43 0,00 0,07

bas — 15 dk -12,40+17,35 0,00 -11,24+11,96 0,00 0,72

bas — 20 dk -10,76£17,52 0,00 -10,16+13,59 0,00 0,78

bas — 25 dk -9,96+17,77 0,01 -13,60+13,43 0,00 0,89

bas — 30 dk -8,24+18,07 0,03 -13,20+16,25 0,00 0,41

bas — 35 dk -9,56+15,61 0,00 -15,50+16,26 0,01 0,31

bas — 40 dk -7,715+11,24 0,00 -14,71£16,31 0,00 0,19

bas — 50 dk -8,85+11,33 0,01 -10,40+13,77 0,01 0,10

bas — 60 dk -6,00£5,58 0,04 -11,00£19,62 0,18 0,74
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Diastolik Arter Basinclarinin Karsilastirilmasi

Her iki grubun baslangic ve diger 6l¢lim zamanlarindaki DAB degerleri tablo 7’°de

verildi.

Gruplar DAB degerleri acisindan karsilastirildiginda grup ici karsilastirmada; Grup I’de

baslangic DAB degerine gore spinal sonrasi 50.dk.’ya kadar olan 6l¢lim zamanlarinda

DAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diisme gozlendi. 50.ve 60.dk. ise

istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Grup II’ de, baslangi¢ degerine gore 5.dk’dan -
60.dk.’ya kadar anlamli diisme go6zlenirken (p<0,05) (Tablo 8), 60.dk. ise istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur.

Baslangic DAB degerlerine gore zaman igindeki degisiklik agisindan gruplar aralarinda

degerlendirildiginde sadece bas-5. dk. ve bas-15. dk. degerleri istatistiksel olarak anlamli

iken, diger tiim zamanlarda farklarin karsilastirilmast anlamli bulunmadi (p >0,05).

Tablo 7. Her iki grubun DAB ortalama degerlerinin karsilastiriimasi(Ort+ SS) (mmHg)
Zaman (dk) GRUP I (n=25) GRUP II (n=25)
Baslangic 75,56£11,05 75,92+12,65
SipSon 63,80+16,02 69,72+12,57
5.dk 51,32+14,61 66,56+14,79
10. dk 58,00+16,54 63,76£12,38
15. dk 56,04+14,15 64,28+13,19
20. dk 60,16+14,40 61,32+13,94
25. dk 61,84+15,12 57,08+12,57
30. dk 63,124+12,62 60,60+10,29
35.dk 62,20+10,65 61,45+£12,66
40 dk 68,95+10,77 67,00+11,43
50. dk 70,57+10,21 65,46+12,68
60. dk 68,66+14,20 66,14+15,11

Tablo 8. Her iki grubun baslangic DAB degerine gére zaman igerisindeki degisimi (A

DAB).
GRUP I (n=25) GRUP II (n=25) gll; gglii%lﬁ?lﬁiiE
Zaman (dk)
p degeri p degeri p degeri

bas - SiPson | -11,76+14,05 0,00 -6,20+13,34 0,02 0,15
bas — 5 dk -24,24+15,42 0,00 -9,36+17,71 0,01 0,03
bas — 10 dk -17,56£19,45 0,00 -12,16+17,89 0,00 0,31
bas — 15 dk -19,52+13,37 0,00 -11,64+13,66 0,00 0,04
bas — 20 dk -15,40+13,44 0,00 -14,60+20,19 0,00 0,87
bas — 25 dk -13,72+15,88 0,00 -18,84+15,82 0,00 0,25
bas — 30 dk -12,44+14,00 0,00 -15,32+14,47 0,00 0,47
bas — 35 dk -13,36+9,81 0,00 -14,91+18,21 0,00 0,71
bas — 40 dk -5,91+13,13 0,03 -11,57£15,28 0,00 0,19
bas — 50 dk -5,85+12,20 0,09 -10,06+9,47 0,00 0,31
bas — 60 dk -6,33+11,60 0,23 -7,14+20,01 0,38 9,93
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Ortalama Arter Basin¢larimin Karsilastirilmasi

Her iki grubun baslangic ve diger 6l¢lim zamanlarindaki DAB degerleri tablo 9’de
verildi.

Gruplar OAB degerleri acisindan karsilagtirildiginda grup igi karsilastirmada;

Grup I’de baslangi¢c OAB degerine gore spinal sonrasi 60.dk.’ya kadar olan tiim 6lglim
zamanlarinda DAB degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede diisme gozlendi.
Baslangi¢ -60.dk siirelerinde fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Grup II’ de ise baslangi¢
degerine gore yine 60.dk. ya kadar tim degerlendirme zamanlarinda istatistiksel olarak
anlamli diisme gozlendi (p<0,05) (Tablo 10).

Baslangic OAB degerlerine gore zaman igindeki degisiklik acisindan gruplar aralarinda
degerlendirildiginde sadece bas-5. dk. ve bas-15. dk. degerleri istatistiksel olarak anlamli
iken, diger tiim zamanlarda farklarin karsilastirilmast anlamli bulunmadi (p >0,05).

Tablo 9. Her iki grubun OAB ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (Ort+ SS) (mmHg)

Zaman (dk) GRUP I (n=25) GRUP II (n=25)
Baslangi¢ 93,32+9,66 95,20+11,98
SipSon 81,96+16,51 89,88+10,71
5. dk 65,56+15,30 83,40+17,23
10. dk 73,88+15,62 82,96+13,00
15. dk 73,28+13,32 85,36+9,88
20. dk 77,96+12 .45 81,48+12,57
25. dk 77,40+13,88 78,20+11,23
30. dk 82,96+13,09 82,60+11,24
35. dk 81,64+9,80 81,54+11,90
40 dk 86,58+11,02 84,047+11,18
50. dk 85,71+6,66 82,53+14,99
60. dk 84,00+10,21 85,42+12,17

Tablo 10. Her iki grubun baslangi¢c DAB degerine gore zaman igerisindeki degisimi
(Ort+ SS)(A DAB)

GRUP I (n=25) GRUP II (n=25) GRUPLAR ARASI
DEGERLENDIRME
Zaman (dk) p degeri p degeri p degeri
bas - SiPson | -11,36+16,73 0,00 -5,32+14,21 0,07 0,17
bas - 5 dk -27,76+18,98 0,00 -11,80+17,94 0,01 0,00
bas—10 dk | -19.44+19,70 0,00 -12,24+17,87 0,00 0,18
bas—15 dk | -27,76+18,98 0,00 -11,80+17,94 0,00 0,05
bas—20 dk | -15,36+12,38 0,00 -13,72+15.,85 0,00 0,08
bas—25 dk | -15,92+17,83 0,00 -17,00+15,30 0,00 0,81
bas—30 dk | -10,36+17,74 0,00 -12,6014,42 0,00 0,62
bas—35 dk | -11,68+13,46 0,00 -14,12+16,38 0,00 0,57
bas — 40 dk -6,33+11,94 0,01 -13,28+15,04 0,00 0,97
bas — 50 dk -7,71+10,26 0,01 -12,86+14,70 0,00 0,28
bas — 60 dk -5,00+5,47 0,07 -7,42+17,22 0,29 0,73
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Kalp Atim Hizlarinin Karsilastirilmasi

Her iki grubun baslangi¢ ve diger ol¢iim zamanlarindaki KAH degerleri tablo 11°de

verildi.

Operasyon siiresince Ol¢iim yapilan zamanlarda grup i¢i ve gruplar arasinda KAH

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 11. Her iki grubun KAH ortalama degerlerinin karsilastirilmasi (Ort+ SS )(Atim/dk).

Zaman (dk) GRUP I (n=25) GRUP 1I (n=25) P degeri
Baslangic 90,00+14,21 92,36+13,08 0,54
SipSon 94,44+19,22 94,64+17,98 0,97
5. dk 93,44+19,28 92,124+16,67 0,79
10. dk 96,12+19,29 92,68+19,77 0,53
15. dk 95,12+14,40 92,96+12,62 0,57
20. dk 93,32422.21 92,24+12,57 0,83
25. dk 95,36+15,94 92,20+13,57 0,45
30. dk 91,64+14,56 93,48+15,11 0,66
35. dk 90,16+14,32 89,41£16,22 0,86
40 dk 85,70+10,64 90,95+15,38 0,18
50. dk 88,50+12,22 89,534+15,05 0,84
60. dk 88,50+8,66 89,14+16,85 0,93
Grafik 1. Her iki grup aras1t KAH degerlerinin zaman igindeki degisimi.
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Zaman (dk)

Grup I’ de 2 hastaya ve Grup II’ de 1 hastaya kalp atim hizlarinin 50 atim/dk altina
diismesi nedeni ile 0,5 mg atropin uygulandi, bu durum gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (Tablo 11) (Grafik 1) (p>0,05).
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Oksijen Saturasyonu (SpOZ)

Preoksijenize edilen tiim olgularin periferik oksijen saturasyon degerleri

(SpOz)operasyon boyunca % 97-100 arasinda seyretti. Tlim zaman periyotlarindada Grup I

ve Grup II’de hastalarin periferik oksijen saturasyonlari acisindan istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu (Grafik 2) (p>0,05).

Grafik 2. Her iki grup arasi periferik oksijen saturasyon degerleri.
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Toplam Efedrin Miktar:

Sistolik arter basincinda baslangi¢c degerine gore % 25-30 luk diigme nedeniyle yapilan
efedrin toplam dozu Grup I' de Grup II’den daha fazla idi Gruplar arasinda
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli1 fark bulundu (Tablo 12) (p<0,05).

Tablo 12. Her iki grup i¢in kullanilan toplam efedrin miktar1 (mg).

GRUP I (n=25) | GRUP II (n=25) | P degeri
Toplam Efedrin Miktar1 (mg) 11,80+7,05 3,40+5,14 0,00
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Sensoriyel Anestezi Seviyesi

Her iki grubun sensoriyal anestezi seviyeleri Tablo 13’de verildi.

Ortalama sensoriyel anestezi seviyesi agisindan degerlendirildiginde sadece spinal

sonrast, 5. ve 10.dk olgiimlerinde Grup I ile Grup II arasinda anlamli derecede fark

bulundu (p<0,05). Bu siirelerde Grup I’ de sensoriyel anestezi seviyeleri Grup 11’ ye gore

daha diisiik tespit edildi (Tablo 13) (Grafik 3) (p<0,05).

Tablo 13. Her iki grubun sensoriyal anestezi seviyeleri (Ort+SS).

Zaman (dk) GRUP I (n=25) GRUP II (n=25) P degeri
SipSon T6,24+1,33 T9,44+2,25 0,00
5. dk T5,44+0,91 T7,16+1,70 0,00
10. dk T5,32+,85 T6,16+1,14 0,00
15. dk T5,64+0,90 T5,80+0,91 0,53
20. dk T5,72+0,97 T5,80+0,91 0,29
25. dk T6,32+1,02 T6,00+1,11 0,29
30. dk T6,80+0,91 T6,44+1,44 0,29
35. dk T7,28+0,93 T6,70+1,30 0,08
40 dk T7,66+£0,76 T7,04£1,16 0,03
50. dk T7,92+0,73 T7,50+0,94 0,19
60. dk T8,66+0,51 T8,28+1,38 0,53
Grafik 3. Her iki grubun sensoriyal anestezi seviyeleri.
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Analjezik Istek

Her iki grubun analjezik istekleri Tablo 14’de verildi.

Olgular postoperatif analjezik istekleri (DEM) agisindan karsilastirildigi zaman 2., 6.
ve 24. saatte Grup I degerleri Grup II’ den yliksek bulundu.Fakat bu farklilik sadece 6. ve
24. saatlerde istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 14) (p<0,05).

Tablo 14. Analjezik isteklerin karsilastirilmasi.

GRUP I (n=25) GRUP II (n=25) P degeri
2.SAAT 30,04+45,62 17,16+12,40 0,18
6.SAAT 79,48+120,08 26,48+16,86 0,03
24.SAAT 122,68+194,64 40,96+22,59 0,04

Analjezik Sunum

Her iki grubun analjezik sunumlar1 Tablo 15°de verildi.

Gruplar arasinda analjezik sunum (DEL) degerleri karsilastirildigi zaman 2. ve 6. saatte

Grup I analjezik sunumu Grup II’ den yiiksekti. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (Tablo 15) (p>0,05).

Tablo 15. Analjezik sunumlarin karsilastirilmasi.

GRUP I (n=25) GRUP II(n=25) P degeri
2.SAAT 7,44+4,53 5,44+3,25 0,08
6.SAAT 12,12+4,52 10,56+5,99 0,30
24.SAAT 18,64+6,83 22,92+32,68 0,52

Toplam Kullanilan Tramadol Dozu

Postoperatif donemde tiiketilen toplam Tramadol miktar1 Tablo 16’da verildi.
Postoperatif donemde tiiketilen toplam Tramadol miktar1 tiim zamanlarda Grup I’de Grup
II’den fazla bulundu. Postoperatif 24. saat sonunda tiiketilen toplam tramadol miktarina
bakildiginda Grup I’ de, 372.80 + 136.61 Grup II’ de 339.20 + 131.46 olarak saptandi. Iki
grup arasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo16.Toplam Kullanilan Tramadol Dozu(mg)

GRUP I (n=25) GRUP II (n=25) P degeri
2. SAAT 148,80+90,75 108,80+65,08 0,08
6. SAAT 242 40+90,42 210,40+117.63 0,28
24. SAAT 372,80+136,61 339,20+131,46 0,38
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Viziiel Analog Skala

Her iki grubun 2., 6. ve 24. saatlerdeki VAS degerleri Tablo 17’ de verildi.

Gruplar aras1 VAS degerleri karsilagtinnldiginda, 2., 6. ve 24. saatlerde Grup I’ deki

olgularin postoperatif biitiin saatlerdeki VAS degerleri Grup II’ ye gore daha yiiksekti.
Fakat bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 17) (Grafik 4) (p>0,05).

Tablo17: Viziiel analog skala degerlerinin karsilastirilmasi (Ort +£SS)

GRUP I (n=25) GRUP 1I (n=25) P degeri
2.SAAT 4,28+1,07 4124231 0,76
6.SAAT 4,00=1,38 3,72+0,93 0,40
24.SAAT 2,80+0,76 2,44+0,82 0,11

Grafik 4: Viziiel analog skala degerlerinin karsilagtirilmasi
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Gruplarin APGAR Skorlarimin Karsilastirilmasi

Yenidoganlarin 1. ve 5. dk APGAR skorlar1 Tablo 18’de verildi, yenidoganlarin 1. ve 5.
dk APGAR skorlar1 karsilagtirlldiginda gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. Gruplarin APGAR Skorlarinin Karsilastirilmasi

GRUP I (n=25) GRUP(n=25) P degeri
1. dk 8,08+1,22 8,72+0,89 (p>0,05)
5. dk 9,56+0,65 9,96+0,20 (p>0,05)

Tiim hastalar postoperatif 2.,6. ve 24. saatte sedasyon acisindan 1° olarak
degerlendirildi. (1°=uyanik) Gruplar aras1 fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05).

Her iki grupta yan etki olarak bradikardi (Grup I’ de 2 hasta ve Grup II’ de 1 hasta) ve
bulant1 (Grup I’ de: 3 hasta 1°, 1 hasta 2° ve Grup II’ de: 2 hasta 1°) gozlendi. Yan etki
acisindan gruplar arasit karsilastirilma yapildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0,05). Her iki grubun antiemetik kullanimi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Olgularin higbirinde ates, iiriner retansiyon, postspinal bas agris1 ve bunun gibi
intraoperatif veya postoperatif yan etkiler goriilmedi.

Hasta ve cerrah memnuniyeti (Kotii-iyi-miikemmel) sorgulandigi zaman GRUP I ve
Grup II’ de iyi-miikemmel olarak sonug¢ bildirdi. Farklar istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p>0,05).

GRUP I ve Grup II’ de 24. saat sonrast aseptik bi¢cimde cekilerek distal Scm. lik ucu

mikrobiyolojik incelenmeye gonderilen kateterlerde tireme olmadi.
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5. TARTISMA VE SONUC

Lokal anestezikler obstetrik anestezi, analjezi ve postoperatif agrinin azaltilmasinda
rutin olarak kullanilan ajanlardandir. Lokal anesteziklerin cerrahi insizyon bolgesine
uygulanmasinin etkisi bircok ¢alismada degerlendirilmis, bazi calismalarda opioid
tilketimini azalttigi, bazi c¢alismalarda ise etkisiz oldugu bildirilmistir (58). Lokal
anesteziklerin cerrahi sahaya infiize edildikleri yontemler, pratik ve kolay
uygulanabilmeleri, dengeli analjezi saglayarak opioid tiiketimini azaltmasi1 nedeniyle major
cerrahilerde siklikla kullanilmaktadir. Lokal anestezigin sabit hizda infiizyonunu saglayan
pompalar bir balon ve buna bagli bir ya da daha ¢ok kateterden olusur. ON-Q agr1 pompast
cerrahi alana yerlestirilen c¢ok delikli kateter ile belli bir hizda inflizyon yapan bir
sistemdir. Bu sistem farkli cerrahilerde uygulanmis ve oldukca etkin oldugu rapor
edilmistir (59-62).

Yara yerine lokal anestezik uygulamasinin postoperatif analjezi lizerine etkileri pek ¢cok
faktore bagli olabilir. Bunlar, cerrahi islemin tipi, siiresi, lokal anestezik doz ve
konsantrasyonu, uygulama zamani ve uygulanan lokalizasyon (subkutandz, subfasial)
seklinde 6zetlenebilir.

Cerrahi bolgeye lokal anestezik uygulanmasmin bir yolu da intraperitoneal
uygulamadir. Swami ve arkadaslar1 (4) yaptiklar1 ¢alismada, abdominal histerektomilerde,
50 ml. %0,25 bupivakain ve epinefrin (Spg/ml) karisimint ayr1 ayr1 hem intraperitoneal
hem de insizyonel infiltrasyon seklinde uygulamislar, kontrol grubuna 50 ml salin
intraperitoneal infiltrasyon seklinde uygulamislar, postoperatif opioid ihtiyacinin kontrol
grubuna gore anlamh sekilde azaldigini gdstermislerdir. Intraperitoneal uygulamalarda
uygulanan bolgenin genis olmasi, ilacin etki alaninin digina yayilmasi nedeni ile daha
yiiksek dozlara gereksinim duyulmaktadir. Sadece kesi bolgesine cilt alti verilen lokal
anestezik ilacin ¢ogu calismada yeterli analjezi saglayamamasi, intraperitoneal
uygulamada yiiksek doz lokal anestezik gereksinimi nedeniyle, bu c¢alismada kateterler
rektus kasi kapatildiktan sonra subfasiyal bolgeye yerlestirildi. Cerrahi alanin biiytikliigii
diistintilerek cift kateterli ON-Q agr1 pompa sistemi tercih edildi. Nefrektomi ve ingiiinal
herni gibi farkli cerrahilerde de ¢ift kateterli ON-Q agr1 pompa sistemi ile subfasial
uygulamalarin etkin oldugu gosterilmistir (59). Calismamizda sonuglarimiz bu ¢aligmalarla
benzer bulundu. Subfasiyal lokal anestezik uygulanan grupta tramadol tiiketimi daha az ve

agr1 skorlar1 kontrol grubuna gore daha diistik seyretti.
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Stringer ve arkadaglar1 (64), laparoskopi sonrasi trokar alanindaki agri igcin ON-Q agr1
pompast kullanmiglar. Bupivakain HCL salinimi 2ml/saat hizinda 48 saat devam etmis.
Caligma sonunda hastalarin memnun oldugu ve ON-Q agr1 pompasi kullaniminin kullanigh
ve kolay oldugunu bildirmisler.

Morrison ve arkadaslar1 (65), mastektomi sonrasi postoperatif agriy1r azaltmak ic¢in 49
hastayr iki gruba ayirmuslar. Grup I ON-Q agr1 pompast kullanilmis. Grup II’ deki
hastalara ise agr1 kontrolii olmayan pompa kullanilmistir. Sonugta ON-Q agr1 pompasi
kulanimi1 postoperatif analjezi ihtiyacin1 6nemli derecede azalttigini bildirmisler.

Lau ve arkadaslarinin (66), yaptiklar1 ¢aligmada inguinal herni onarimi sonrasi 44 hasta
iki gruba ayirarak oral analjezik verilen grup ile ON-Q agr1 pompasi kullaniminin
karsilagtiritlmas1 yapmiglar. Sonugta ON-Q agr1 pompasi kullanan grupta agr1 skoru anlaml
sekilde diisiik bulmuslar. ON-Q agr1 pompasi giivenli ve kullanigh olmasina ragmen pahali
olmasi nedeniyle kullanimi kisitli bulunmustur. Bu ¢alisma yapilirken maliyet hesaplamasi
amaclarimizdan degildi. Fakat yine de maliyet acgisindan karsilastirildigi zaman ON-Q agr1
pompasi sistemi ile yapilan analjezi tekniginin daha pahali bir sistem oldugu asikardir. Lau
ve arkadaglarinin bahsettigi gibi postoperatif agr1 tedavisinde ON-Q agr1i pompasi
sisteminin kullanilmasini engelleyebilecek en 6nemli neden olarak maliyet goziikmektedir.

Klinigimizde, Aysolmaz’ in yaptig1 uzmanlik tez ¢alismasinda, Grup I’ deki hastalarin
rektus kaslarinin {izerine iki adet kateter yerlestirilmis ve elastomerik bir pompaya
baglanarak 4 ml/saat hizinda % 0,25 levobupivakain infiizyonu baglatilmigtir. Grup II” deki
hastalara intraoperatif analjezi yontemi uygulanmamistir. Tiim hastalara, operasyondan
sonraki 1 saat icerisinde VAS’ lar1 4’ iin altina diisene kadar 10 dakika araliklarla Img
kurtarma morfini yapilmis. Hastalarin ilk 1 saat i¢erisindeki VAS’ lar1 ve kurtarma morfin
miktarlari, VAS degerleri, analjezik sunum ve istek miktarlari, bulanti, kusma, verilen
antiemetik miktarlari, sedasyon skorlar1 kaydedilmistir. Postoperatif 1.saat sonunda her iki
gruba morfin HKA takilmis. Abdominal histerektomilerde % 0,25 levobupivakainin
subfasiyal uygulamasinin, postoperatif, giivenilir ve etkin analjezi sagladigi ve morfin
tilkketimini azalttig1 saptanmustir (67).

Zohar ve arkadaslar1 (61), yine abdominal histerektomide, cilt altina yerlestirilen bir
kateter araciliiyla % 0,25 bupivakaini 9 ml bolus doz ayar1 ve 60 dk kilitli kalma stiresiyle
24 saatlik hasta kontrollii analjezi cihaziyla uygulamislar, bu yontemin bupivakain yerine
salin verilen kontrol grubuna goére postoperatif opioid ihtiyacin1 anlamli olarak azalttigini

gostermislerdir.
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ON-Q agr1 pompasi sisteminde lokal anestezikler sabit hizda verilmektedir. Bu pompa
sisteminin bulunamadigi durumlarda HKA cihaziyla cilt altindan analjezi saglanmasi da
mantikli ve gilivenilir se¢cenek sunmaktadir.

Le Blanc ve arkadaglar1 (59), inguinal herni onarimi sonrasi postoperatif agri tedavisi
i¢cin elastomerik infiizyon pompasi kullanmiglardir. Calisma 52 hasta ile iki grup olarak
yapilmis. 48 saat boyunca 2ml/saat %0,5 bupivakain ve salin inflizyonu verilmis.
Bupivakain grubunda higbir narkotik ihtiyact olmamis. 5 giinlilk ¢alismanin sonunda
bupivakain grubunda hi¢bir komplikasyon olmamustir.

Tuncer ve arkadaglarinin (68), yaptig1 bir baska caligmada sezaryen operasyonlarinda
ON-Q agr1 pompa sistemi ile subfasial levobupivakainin, postoperatif agr1 kontrolii ve
tramadol kullanimina etkileri arastiritlmis, Grup I, kontrol grubu, Grup II subfasiyal
kateterden % 0,25 levubupivakain ON-Q agr1 pompa sistemi ile 4 ml/saat hizda 24 saat
uygulanmistir. Cerrahinin sonunda tiim olgulara HKA cihazi ile i.v. tramadol uygulanmis
ve caligma sonunda ON-Q agr1 pompa sistemi ile uygulanan subfasiyal levubupivakain
infiizyonunun postoperatif agri1 ve tramadol kullanimin1 azalttigin1 bulmuslardir.

Bu ¢aligma Tuncer ve arkadaslarinin (68), yaptig1 calismaya cerrahi tiirli ve kesi 6zelligi
acisindan benzerdi. Postoperatif kullanilan analjezik gereksinimi ve sunum yoniiyle de
benzerlik vardi. Ancak bir¢ok calismada etkinligi kanitlanmis epidural analjezi teknigi ile
subfasiyal bolgeye yerlestirilen ON-Q agr1 pompa sisteminin birlikte karsilastirdigimiz bu
calismada gruplara uygulanan anestezi metodu yoniiyle farklilhik vardi, Tuncer ve
arkadaslarinin yaptig1 gibi genel anestezi sonrast uygulanan ON-Q agr1 pompa sisteminin
etkinligini gostermek amacliydi. Bizim calismamiz da ise rejyonel anestezi sonrasi
uygulanan ON-Q agr1 pompa sisteminin etkinlik ve giivenilirligini karsilastirmay:
amacladik. Her iki gruptaki gebelerimiz sezaryen sonrasi akut agrilarinin giderilmesi i¢in
sunulan postoperatif analjezi metodundan memnun idi.

Daha once bahsi gecen Aysolmaz, Tuncer ve arkadaslarinin ¢alismalar1 disinda tiim
calismalarda bupivakain ciltaltt veya subfasiyal olarak uygulanmistir ve postoperatif 5.
giine kadar etkin ve giivenilir bulunmustur (59-66). Bu calismada levobupivakainin tercih
edilme sebebi rasemik bupivakain soliisyonuna gore daha az kardiyotoksik olmasidir.
Bupivakainle ekuipotent dozlarda ayni etkiyi olusturmasina ragmen toksisite olusturan doz
miktar1 bupivakainin % 25-50 fazlasidir (61). Bu c¢alismadaki en onemli eksikligimiz
tiniversitemiz biyokimya laboratuarinda anne ve bebekteki kan levobupivakain diizeylerine
bakamamiz idi. Kan levobupivakain diizeyleri ile ilgili daha dnce Ranta ve arkadaslarinin

(60), sezaryen cerrahisinde levobupivakain kullanilarak yaptiklar1 ¢alismada olgularin
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3.,23.,25. ve 27. saatlerde levobupivakainin kan plazma konsantrasyonuna bakmak i¢in
kan almiglar. Levobupivakainin total ve serbest fraksiyonuna bakmiglar. Tim O6l¢iim
zamanlarinda kan levobupivakain diizeyleri normal smirlarda kalmig, st diizeye
rastlanmamistir. Klinik olarak hi¢bir olguda lokal anestezik toksisitesini gosterecek
belirtiye rastlanmamustir. Bu calismada da bebek kan levobupivakain diizeylerine
bakilmamustir.

Gupta ve arkadaglarimin (62), abdominal histerektomi olgularinda intraperitoneal
levobupivakain infiizyonu uyguladiklar1 ¢alismalarinda 300 mg/giin levobupivakain
kullanmiglardir ve giivenle kullanilabilecegini rapor etmislerdir.

Yapilan bir baska caligmada olgularin agris1 olduk¢a 50 mg levobupivakainin bolus
olarak subfasial yerlestirilen kateterden uygulanmis. Gilinliik ortalama 102,5+50 mg
levobuivakain kullanilmis. Lokal anestezige bagli bir yan etkiye rastlanmamuistir (60).

Subfasiyal kateterden % 0,25 levubupivakainin, 240 mg/giin dozunun daha 6nce bir ¢ok
calismada giivenilirligi kanitlanmistir (6,7,68). Bu c¢alismada 4 ml/saat hizinda % 0,25
levobupivakain inflizyonu ON-Q agr1 pompa sistemi ile kullanildi. Olgularin ve bebeklerin
takibi siiresince lokal anestezik toksisitesine ait bir bulguya rastlanmadi. Cerrahi bolgeye
uygulanan levobupivakainin etkin ve giivenilir dozunu bulmak i¢in farkli doz ve farkl
infiizyon hizlarinin uygulandigi daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

ON-Q agr1 pompast kullanimu ile ilgili benzer literatiirleri inceledigimizde olgularin
siklikla salin verilen kontrol grubuna gore postoperatif opioid ihtiyacini nasil etkiledikleri
aragtirtlmistir. Sonugta ON-Q agr1 pompasi kulaniminin postoperatif analjezi ihtiyacim
onemli derecede azalttigini bildirmisler (62,65,67). Bu calismalarin hemen hepsinde genel
anestezi sonrasi postoperatif analjeziyi kiyaslamak i¢in yapilmistir. Bu ¢alismada sezaryen
cerrahisi i¢in ideal anestezi metodlarindan birisi olan spinal anesteziyi tercih ettik. Spinal
anestezi sonrast gruplarimizdan birisine intraoperatif takilmis epidural kateterden;
postoperatif analjezide etkinligi kanitlanmis olan epidural analjezi teknigi ile diger gruba
ise subfasiyal bolgeye yerlestirilen ON-Q agr1 pompasi ile saglanan analjezi sonuglarin
karsilastirdik.

Incelenen literatiirler arasinda ON-Q agr1 pompa sisteminin etkin bir bagka metod ile
kiyaslama yapildig1 yeni ¢alismalar vardi.

Ranta ve arkadaslar1 (60), sezaryen operasyonu yapilacak hastalara, preoperatif epidural
kateter takmiglardir. Operasyon i¢in spinal anestezi uygulanan ve operasyonun sonunda
abdominal fasiya altina (rektus kasi iistii) kateter yerlestirilen hastalarin bir grubuna,

agrilart oldugunda % 0,125’ lik levobupivakainin 10 ml’ lik ¢6zeltisi epidural kateterden
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bolus olarak yapilmis. Ayni zamanda subfasiyal bolgeye de 10 ml salin uygulanmustir.
Diger gruba, agrilar1 oldugunda subfasiyal kateterden % 0,25 levubupivakain 10 ml
uygulanmis. Ayni zamanda epidural kateterden 10 ml salin verilmistir. Ayrica hastalarin
VAS’ lar1 3 ve altina diisene kadar iki uygulama arasinda 10 dakika zaman olacak sekilde,
0,05 mg/ kg 1.v. oxycodon verilmistir. Bu ¢alisma ile yaptigimiz ¢alismanin farki epidural
analjezi verdigimiz gruba sadece epidural kateter taktik. Diger grubumuza ise sadece
subfasiyal bolgeye yerlestirilen ON-Q agr1 pompast taktik, boyle yapmamizdaki amag
hastalara ilave invaziv girisimleri azaltarak olusabilecek ek komlikasyonlar1 dnlemekti.

Ranta ve arkadaslar1 (60), ilk 4 saatlik donemde, VAS degerleri, yara bolgesine ilag
isteme miktarlar1 ve oxycodon tiiketimi, epidural kateterden lokal anestezik verilen grupta
daha diisiik seyretmis, 24. saat sonunda iki grup arasinda fark bulunmamistir. Bu
calismada, subfasiyal bolgeye lokal anestezi uygulamasinin epidural analjezi kadar etkin
oldugunu bildirilmistir.

Bu calismada Grup I’de epidural infiizyonu sensoriyal anestezi diizeyi (torakal 10) T10
seviyesine diistiigli zaman baglandi. Levobupivakain’in, % 0,125 dozunda 4ml/saat hizda
verilmesi planlandi. Grup II’de, 270 ml hacimde sivi alan balondan olusan cift kateterli,
saatte toplam 4 ml hizda infiizyon yapan elastomerik pompa uygulandi (The ON-Q®
PainBuster” Post-Op Pain Relief System with Soaker Catheter™). Pompa igerisine, 135 ml
salin ve 135 ml levobupivakain konularak her 1 ml voliimde 2,5 mg lokal anestezik olmasi
saglandi. Grup II’ de postoperatif analjezik gereksinimi ve sunumu tiim zamanlarda Grup
I’e gore daha diisliktii, ancak bu durum istatistiksel olarak farkli degildi. Grupl ‘de
analjezik gereksinim ve sunumunun istatiksel olarak anlamli olmasa da biraz daha fazla
olmasii epidural kateterden (4 ml/saat % 0,125 levobupivakain olarak) kullandigimiz
dozun diislik tutulmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Bu ¢aligma da biz ON-Q agn
pompasindan giden saatte 4ml’lik hiz1 epidural inflizyon hizi ile esitlemek istemistik. Fakat
motor blok gelisebilecegi endisesi ile epidural kateterden %0,25 ‘lik levobupivakain
gonderemedik. Biz de rutinde kullandigimiz %0,125 levobupivakain konsantrasyonunu
4ml/saat olarak planladik, normal rutin epidural protokoliimiizde ise bu miktar %0,125
levobupivakain 5-6 ml/saat idi. Calisma protokoliimiizde standardizasyon yapmak igin
4ml/saat gonderdigimiz epidural dozun diisiik oldugunu, bu yiizden de istatiksel olarak
anlamli olmasa da analjezik ihtiyacinin daha fazla oldugu kanaatine vardik.

Hasta kontrollii analjezi 6zellikle postoperatif agrinin giderilmesinde kullanilan etkili
yontemlerden birisidir (3). Teknolojideki ilerlemeler postoperatif agri tedavisi

yaklagimlarimi da gelistirmistir. Sechzer’in analjezik ilag dozunu hastanin kontrol
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edebilecegi bir analjezik gereksinim sistemini diisiinmesi ve gelistirmesi ile HKA ilgi
odagi olmustur (69,70).

Benneth ve arkadaslarinin (72), HKA yontemini postoperatif analjezi amaciyla ilk defa
1982 yilinda hastalara uygulamis ve “minimum sedatif etkiyle uygun analjezi saglayan bir
yontem” oldugunu bildirmiglerdir. HKA’nin  konvansiyonel metotlara (aralikli
intramuskiiler uygulama gibi) gore daha az narkotik tliketimiyle daha iyi agr1 kontrolii
sagladigl, hastanede kalma siiresini kisaltti§i, anksiyeteyi azalttigt ve pulmoner
fonksiyonlara daha az olumsuz etkide bulundugu bildirilmistir (73-75).

HKA cihazinin kilitli kalma siiresinde hastanin butona sik basmasi, hastanin aldig:
Tramadol miktarini etkilemeyecek fakat hastanin o degerlendirme saatinde siddetli agrisi
oldugunu gosterebileceginden, bu ¢alismada hastalarin HKA cihazindan istek miktarlar1 ve
analjezik sunum miktar1 degerlendirmeye alinmustir.

Gruplar arasinda analjezik sunum degerleri karsilagtirildig1 zaman 2. ve 6. saatte Grup I
analjezik sunumu Grup II” den yiiksek idi. Istek miktarlari, tiim degerlendirme saatlerinde,
ON-Q agn sisteminin kullanildig1 grupta daha diisiik seyretmistir. Postoperatif donemde
tiiketilen toplam Tramadol miktar1 tiim zamanlarda Grup I’de Grup II’den yiiksek bulundu.

Postoperatif 24. saat sonunda tiiketilen toplam tramadol miktarina bakildiginda Grup I’
de, 372,80 £136,61 Grup II’ de 339,20+£131,46 olarak saptandi. Gruplar arasi elde edilen
toplam tramadol dozu arasindaki fark anlamli degildi. Her iki grupta postoperatif bulanti
ve kusma ile ilgili veriler karsilagtirlldigi zaman gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir.

Postoperatif bulant1 ve kusma etyolojisi multifaktoryeldir. Hastaya bagli nedenler; (yas,
cinsiyet-kadinlarda fazla, 6nceden Oykiisii olmasi, sigara i¢imi) cerrahi girisimin tipi;
(jinekolojik operasyonlar, visseral organlarin gerilmesi) anestezik ilaglar (neostigmin, N»0,
opioidler) postoperatif bulanti ve kusmadan sorumlu olabilir. Tramadol kullaniminda en
sik izlenen yan etki bulanti ve kusmadir. Uygulanan cerrahi 6nemlidir. Jinekolojik ve
obstetrik cerrahide bulanti ve kusma goriilme insidans1 yiiksektir (76). Abdominal
histerektomi operasyonlarinda cerrahi bdlgeye lokal anestezik inflizyonu ile opioidlerin
birlikte uygulandigi ¢alismalarda, opioid kullaniminin azalma ile birlikte bulanti-kusmanin
da azaldig1 rapor edilmistir (61, 63). Bu calismada ise postoperatif karsilagilan bulant1 ve
kusma gruplar arasi fark anlamli degildi.

Kavak ve arkadaslar1 (77), ise genel ve spinal anestezinin fetal iyilik hali iizerine
etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, 1. ve 5. dakika APGAR skorlarinin her iki grupta

benzer oldugunu bulmuslardir.
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Elektif sezaryen operasyonuna alinan 50 gebede yaptigimiz kontrollii calismada, 1. ve
5. dakika APGAR skorlarinin her iki grupta benzer oldugu bulundu.

Griffin ve arkadaslar1 (78), epidural anestezi uygulanan sezaryen operasyonlarinda %0,5
ropivakain ile %0,5 bupivakaini karsilagtirdiklart calismalarinda en sik yan etki
hipotansiyon olarak bulmuslardir. Bu ropivakain grubunda 28(n=37) hastada ortaya
cikmigtir. Bulant1 sik goriilen 1liml1 bir yan etki olarak tespit edilmistir.

Bu calismada Grup I’ de SAB, DAB ve OAB ¢ok bariz olmasada Grup II’ye gore daha
fazla diisme gozlenmis ve bu grupda kullanilan total efedrin miktarida istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Bu durum tek doz spinal anestezi ile
kiyaslandiginda KSE anestezide ayn1 doz LA ile daha yiiksek sensoryal blok elde edilmesi
durumu ile agiklanabilir (30).

Cerrahi alana kateter yerlestirilen olgularda kateterin yerinden ¢ikmasi, katerin farkli
nedenlerle bloke olmasi ile infiizyonun siirekliliginin saglanamamasi1 gibi teknik
problemlerle karsilasilabilir. Infeksiyon, kateter ile ilgili beklenen en oOnemli
komplikasyondur. Bu nedenle kateterin yerlestirilmesi mutlaka steril sartlarda olmalidir.
ON-Q agn sisteminin kullanildig1 ¢aligmalarin ¢ogunda sisteme ait bir komplikasyon
bildirilmemistir (59,66,67,68). Baz1 c¢aligmalarda, sisteme ait teknik problemlerle ilgili
basarisizligin oldugu, kateterin siiture edildigi, hematomun ve enfeksiyonun gézlendigi
olgular bildirilmistir (5). Calismamizda da kateter ile ilgili teknik bir problem, kateterlerin
giris yerinde enfeksiyon veya kateterlerin mikrobiyolojik incelemesinde patolojiye
rastlanmadi.

Sonu¢ olarak bulgularimiz  sezaryen operasyonlari1 sonrast hem  %0,125
levobupivakainin epidural 4ml/saat inflizyonu hem de ON-Q agr1 pompa sistemi ile
supfasial bolgeye yerlestirilen kateterden %0.25 levobupivakainin 4ml/saat inflizyonunun
postoperatif agriyr gidermekte efektif olduklarini ve giivenle kullanilabileceklerini
gostermistir.

Fakat bu konuda daha etkin lokal anestezik dozun ve voliimiin arastirildigi ileri

caligsmalara gereksinim vardir.
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6. OZET

Bu calisma, elektif sezaryen operasyonu planlanan, onceden ¢alisma ile ilgili bilgi
verilip onaylar1 alinan, miyadinda, 18-45 yas arasi, ASA I-II riskli 50 gebe dahil edildi.
Calisma kapsamina alman olgular rastgele Grup I:Epidural Infiizyon grubu ( n=25) ve
Grup II: On-Q Pump Infiizyon grubu (n=25) olarak iki gruba ayrild1.

Gebelerin yaslari, boylari, kilolari, anestezi ve cerrahi baslangic-bitis stireleri
kaydedildi. Olgularin sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci, ortalama arter basinci,
periferik oksijen saturasyonu, kalp atim hizi, monitdrize edilerek Olgiilen degerler bazal
degerler olarak kaydedildi. Ayn1 6l¢iimler rejyonel anestezi (spinal veya kombine anestezi)
sonras1 duyusal anestezi seviyesi ile birlikte ve operasyon sonuna kadar 5 dakika ara ile
tekrarlanarak Grup I ve II’deki gebelere rejyonel anestezi uygulandi. Grup I’deki gebelere
postoperatif analjezisi i¢in kullanmak tiizere epidural kateter takildi. Epidural infiizyon
sensoriyal anestezi diizeyi (torakal 10) TI10 seviyesine diistiigli zaman baslatildi.
Levobupivakain’in, 0,125% dozunda 4ml/saat hizda verilmesi planlandi. Grup II’ de
Postoperatif analjezisi icin, operasyon alaninin kapatilma asamasinda, rektus kaslari
dikildikten sonra, insizyon yerinin 3-5 cm ilerisinden set iginden ¢ikan guide yoluyla iki
adet, 18 G c¢apinda kateter biri cerrahi kesinin {istiine digeri ise altina gelecek sekilde
cerrahi sahaya yerlestirildi.

Grup II’de, 270 ml hacimde siv1 alan balondan olusan ¢ift kateterli, saatte toplam 4 ml
hizda infiizyon yapan elastomerik pompa uygulandi (The ON-Q® PainBuster” Post-Op
Pain Relief System with Soaker Catheter' ™).

Her iki gruptaki hastalara mevcut tedaviye ragmen olusabilecek agrilari i¢in ilave HKA
pompasi ile tramadol verilmesi planlandi. HKA pompast (bolus doz:20 mg, kilitli kalma
stiresi: 10 dk, 4 saat limit yok) seklinde ayarlandi. HKA uygulamasina postoperatif 24.
saate kadar devam edildi. Postoperatif siiregte VAS degeri, sedasyon durumlari, hasta ve
cerrah memnuniyeti, karsilagilan yan etkiler (bulanti, kusma, ates, iiriner retansiyon v.b.)
soruldu. Hastalar postoperatif 24. saate kadar spinal anestezi ve postoperatif agr1 tedavisi
ile gerceklesebilecek yan etkiler agisindan takip edildiler, yan etki agisindan gruplar
arasinda bulunmadi. 24. saatte aseptik bigimde c¢ekilen kateterlerin distal Scm.’lik ucu
mikrobiyolojik incelenmeye gonderilen kateterlerde tireme olmadi.

Gruplar arasinda analjezik sunum, istek miktarlar1 ve tiiketilen toplam Tramadol miktari
tim degerlendirme saatlerinde, ON-Q agr1 sisteminin kullanildig1 grupta daha diisiik
seyretmistir. Antiemetik kullanimi1 agisindan anlamli fark yoktu. Hasta ve cerrah

memnuniyeti sonucunda her iki grupta olumlu yanit alindi.
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Sonu¢ olarak; bulgularimiz sezaryen operasyonlar1 sonrast hem  %0,125
levobupivakainin epidural 4ml/saat inflizyonu hem de ON-Q agr1 pompa sistemi ile
supfasial bolgeye yerlestirilen kateterden %0,25 levobupivakainin 4ml/saat inflizyonunun
postoperatif agriyr gidermekte efektif olduklarini ve giivenle kullanilabileceklerini
gostermistir.

Her iki grubun analjezik ihtiyaglari, tramadol kullanimlari, karsilagilan yan etkiler
benzerdir. Rejyonal anestezi metotlarinin kullanilamadigi durumlarda sezaryen sonrasi
postoperatif agri1 tedavisi i¢in ON-Q agr1 pompa sistemini giivenle kullanilabilecegi

kanaatine varildi.
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7.SUMMARY

In this study, we included 50 patrutients undergoing s/c, who were given information,
ages ranging between 18-45 years, with ASAI-II risk status. The cases were grouped
randomly into two groups, as group I: Epidural infusion group (n:25) and Group II On-Q
pump infusion group (n:25).

All were recorded for age, height, weight, duration of anesthesia and surgery. Systolic
arterial pressure, diastolic arterial pressure, mean arterial pressure, peripheral oxygen
saturation, heart beat per minute are monitorized as the basal measurements. The
patrutients were administred regional anesthesia both in group I and II, during operation
same measurements were recorded with the level of sensorial anesthesia with 5 minute
intervals. The patrutients in group I were applied epidural catheter for postoperative
analgesia. Epidural infusion was started when sensorial anesthesia level was thoracal 10.
Levobupivacaine was 0,125%, 4 ml/hr administred from epidural catheters in group II, two
18 G catheters, were placed, one on the surgical incision and the other under the incision,
along 3-5 cm from the incision, after rectus muscle being sutured, for postoperative
analgesia, in group II. An elestometric pump, infusion rate 4 ml/hr, with two catheters and
including a balloon of 270 ml of volume. LA were prepared as %0,25 levobupivacaine.

Tramadol is planned to be given with PCA for postoperative analgesia. PCA pump
(bolus dosage: 20 mg, lock-out time:10 min., 4 hour no limited) is calibrated. PCA is used
along 24 hours postoperatively. VAS value, sedation scores, patient and surgeon pleasure,
side effects (nausea, vomiting, fever, urinary retantion etc.)were recorded. All patients
were monitorized for 24 hour for complications according to spinal anesthesia and
postoperative pain. Catheters were taken back 24 hours postoperatively and distal portion
of 5 cm is microbiologically detected for any contamination.

Duration of operation and demografic data were similar among groups. The blood
pressures, heat rates, pulse oximetry and apgar scores were similar among groups.
Analgesic status, demand times, total consumption of tramodol were similar in both
groups. No significant value was found for antiemetic drug usage between groups. Patient
and surgeon pleasure were positive in both groups. There were no complications according
to spinal anestesia and pain management in both groups. No contamination or enfection
was fond from the detected catheters.

As a result, 0,125% levobupivacaine given epidurally 4 ml/hr and 0,25%
levobupivacaine given 4 ml/hr by on-q pump system into subfascial region, are both found

to be effective for postoperative pain.
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We conclude that on-q pump system can be used with reliance for postoperative pain
for patients who have not been administrated regional anesthesia.
Further studies are in need for optimizing more effective local anesthetic dosage and

volume.
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