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I.GIRIS

Uluslararast Agr1 Calismalar1 Birligi (IASP) agriy1 ger¢ek veya
potansiyel doku hasar1 ile iliskili olarak ortaya ¢ikan, hos olmayan duyusal
ve biligsel deneyim olarak tanimlamaktadir (1). Agrinin patofizyolojisi ve
tedavisi konusundaki gelismelere, bilgilerimizin derinlesmesine, yeni
ilaglarin ve karmasik ila¢ uygulama sistemlerinin kullanimda olmasina
karsm, halen birgok hasta, cerrahi sonrasi agrilar1 i¢cin yetersiz tedavi
gormeye mahkum edilmektedir. Bu alanda yapilan calismalar, ameliyat
sonrasinda hastalarin  %30-75 oraninda orta veya siddetli agridan

yakindigini gostermistir (1).

Postoperatif agri, cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona
eren akut bir agr1 seklidir ve organ sistemleri iizerinde olumsuz etkileri olan bu
agrinin ortadan kaldirilmasi organizmanin homeostazisi icin son derece
gereklidir. Postoperatif agr1 kisisel farkliliklar gdstermekle birlikte hastanin
fizyolojik ve psikolojik yapist cerrahinin tipi, yeri-siiresi, postoperatif
komplikasyonlar, preoperatif ve postoperatif uygulanan analjezi teknikleri ile
postoperatif bakim kalitesi etkileyen faktorler arasindadir. Ancak tiim agri
tedavilerinde oldugu gibi postoperatif analjezide secilen yontem ve ilagla
minimal yan etki ile maksimum yarar saglanmasi hasta giivenligi ve konforu

agisindan en 6nemli amagtir (2).

Normal dogum sonrasinda olusan uterin kontraksiyonlar sonucunda

abdominal agr1 yogun bir sekilde hissedilir (6).

Uygun ve yeterli sekilde yapilan postoperatif agr1 tedavisi, ameliyat
sonras1t derlenme ve iyilesmenin hizlanmasi, hastanede kalis siiresinin
kisaltilmas1 ve tedavi giderlerinin azaltilmasina katki saglayan dnemli bir
faktordiir (3). Giliniimiizde postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan
yontemler 1.Narkotik analjezikler 2. Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar

(NSAT)



3. Lokal analjezikler 4. Transkutan6z elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)

5. Akupunktur v.b dir (4,5)

Postoperatif agr1 tedavisinde onemli avantajlar1 ile TENS uygulamasi
glindemdedir. Burada yeterli analjezi saglanirken, minimal analjezik kullanimi
ile ilag tiiketimi ve yan etki olasiliginin azalmasi, uygulamanin hasta tarafindan
gerceklestirilebiliyor olmasit ile hekim ve hemsire is giiclinden tasarruf
edilmesi en onemli avantajlardir. Sezaryen ve normal dogum sonras1 analjezik
secimi diger agrilara gore ozellik gosterir. Cilinkii kullanilan analjezik annede
sedasyon yapabilir ya da bebege emzirme yolu ile gecebilir. Bu nedenle
sezaryen ve normal dogum sonrasi genelde nonopioid analjezikler kullanilmaya

calisilir (6,7).

Biz calismamizda, narkotik veya nonnarkotik (NSAI vs.) analjezik
ilaglarin yan etkilerinin fazla olmasi (bulanti, kusma, konstipasyon, solunum
depresyonu, bobrek iizerine olumsuz etkiler, annede sedasyona sebep olup
bebegi emzirememesi ya da bebege siit ile gegmesi) ve TENS
uygulamasinin yan etkisinin neredeyse hi¢ olmamasi, uygulamasinin kolay
olmas1 ve maliyetinin diisiik olmas1 nedeni ile normal dogum ve sezaryen

sonrasi analjezide TENS kullaniminin etkinligini arastirmay1 amagladik



II.GENEL BIiLGILER

2.1.1 Terminoloji

Sezaryen: Canli fetiis, plasenta ve membranlarin karin 6n duvari ve uterusa
yapilan kesi ile dogurtulmasi islemidir. Ayn1 iglem 6lii fetiis icin yapildigi
takdirde histerotomi olarak adlandirilir. Viabl abdominal gebelik veya
uterus riiptiirii sonras1 karin boslugunda bulunan fetiisiin dogurtulmasi bu

tanimlamanin disindadir (8).

2.1.2. Tarihge

Sezaryen kelimesinin kokeni {lizerine gesitli goriisler 6ne stiriilmiistiir
fakat kesin olarak nereden geldigi bilinmemektedir. Julius Caesar’in
milattan énce (M.O) 100 yilinda annesi Aurelia’dan sezaryen ile dogdugu
one siirlilmiistiir (8). Ancak Aurelia’nin dogumdan sonra uzun yillar
yasadig1 bilinmekteydi. Ayrica ortagaga kadar 6lii ya da canliya yapilan bir
sezaryen operasyonu herhangi bir tip yazari ve tarih¢i tarafindan kaleme
almmamistir. Donemin tip yazarlar1 Hippocrates, Galen, Celsus, Paulus
veya Soranus’a ait kayitlarda sezaryen operasyonundan  hig
bahsedilmemistir. Bununla birlikte sezaryen operasyonu 17.yiizyila kadar
anne ve bebek icin tamamen 6liimciil oldugundan bu agiklama mantik disi
kabul edilmistir. Bir baska agiklamaya gére M.O 715-672 yillarinda Numa
Pompilius doneminde gebeligin son doneminde 6len kadinlarin bebekleri
cerrahi olarak karindan c¢ikariliyor ve anne ve bebek ayr1 gémiiliiyordu.
Roma kanunlarma gore bu isleme “lex caesarea” adi verilmekteydi. Son
olarak sezaryen kelimesinin kesmek, kesi anlamina gelen Latince “caedere,

caesum” kelimelerinden koken aldigi iddia edilmistir (8).

Kayitlara gore canli bir gebeye yapilan ilk sezaryen 1610 yilinda
gerceklestirilmistir. Anne operasyondan 25 giin sonra hayatini kaybetmistir.
Anne ve bebegin canhi kalabildigi ilk basarili sezaryen 1794 yilinda

Amerika’nin Virginia eyaletinde gerceklestirilmistir (9).



Sezaryen operasyonunun uygulandigi ilk yillarda dikis materyali ve
antibiyotikler olmadigindan gebeler acik uterin kesiden olan kanamalar veya
enfeksiyon (metritis, parametritis, peritonitis) ve sepsise ikincil olarak
kaybedilmistir (8,9). Ingiltere ve Irlanda’da 1865 yilinda maternal mortalite

%385 iken Paris’te 1876 yilina kadar sezaryen sonrasi sag kalan olmamistir

(9).

1876°da ilk olarak Italyan Eduardo Porro’nun uyguladigi teknik
sayesinde kanama kontrolii ve sistemik enfeksiyonun 6nlenmesi konularinda
onemli gelismeler olmustur. Porro tekniginde sezaryen histerektomi ile
kombine edilmistir ve uterin korpusun ¢ikarilmasi sonrasi servikal giidiik
marsupiyalize edilmistir (9,10,11). Ardindan 1882 yilinda Leipzig’de Max
Sanger tarafindan ilk olarak asepsi kurallar1 tanmmlanmis ve dikis
materyalleri  kullanilmigtir.  Sanger operasyonu “Klasik sezaryen
operasyonu” olarak bilinmektedir. Bu teknikte uterin korpusa longitudinal
kesi uygulanmis ve uterin kesi giimiis teller ve ipek kullanilarak iki kat

olarak kapatilmistir(12,13).

Peritonite baglh 6limlerin 6niine gegebilmek amaciyla 1907°de Frank
tarafindan ekstraperitoneal sezaryen tanimlanmistir. Bu teknikte abdominal
bosluga girmeden uterin kesi yapilmistir. 1909°da Latzko, 1912°de Kronig,
1919°da  Beck ve De Lee, 1922°de Cornell tarafindan ¢esitli
modifikasyonlar uygulanmistir (14,15,16). Son olarak 1926°da Kerr

tarafindan uterin alt segment transvers insizyon teknigi gelistirilmistir(17).

Glinlimiizde cerrahi teknikteki gelismeler, asepsi, antibiyotik
tedavisi, kan transfiizyonu ve anestezideki gelismeler sezaryene bagl

riskleri biiytik 6l¢iide azaltmis ancak tamamen ortadan kaldirmamastir(18).

2.1.3. Sezaryen Endikasyonlarn

Sezaryen ile dogum, vajinal dogumun miimkiin olmadig1 veya anne
ve/veya bebegin yliksek risk tasidigi durumlarda oncelikle tercih edilmesi

gereken abdominal bir cerrahi bi¢imidir. Literatiirde baz1 sezaryen



endikasyonlar1 acik ve kesin iken (plasenta previa totalis, bas pelvis
uygunsuzlugu gibi.) bazi sezaryen endikasyonlar1 tartismaya aciktir (makat
prezentasyon, gecirilmis uterin cerrahi gibi.) ve halen diinyada bir fikir
birligi olusamamistir. Bu baghik altinda tiim sezaryen endikasyonlari
tartisilmaya ¢alisilmistir (18).
Sezaryen kesin endikasyonlart:
1. Plasenta previa
Plasenta dekolmani
Vasa previa

2.

3

4. Akut fetal distress
5. Kord prolapsusu
6

Bas pelvis uygunsuzlugu

Sezaryen goreceli endikasyonlart:
1. Cogul gebelik
Malprezentasyon
Gegirilmis uterin cerrahi ve uterin skar varligi
Dogum kanalin1 igsgal eden tiimorler
Fetal makrozomi

Aktif genital herpes enfeksiyonu

A o

Fetal malformasyon

2.1.4. Sezaryen komplikasyonlar (19,20,21)

—

Ates (en sik )

. Atelektazi
Endometrit
Endomyometrit

Kesi yeri enfeksiyonu

2

3

4

5

6. Idrar yollar1 enfeksiyonu
7. Kanama

8. Hematom

9. Uterin atoni

10. lleus



11. Mesane zedelenmesi (1.4/1000)

12. Barsak zedelenmesi (1/1300)

13. Ureter zedelenmesi (0.3/1000)

14. Tromboflebit

15. Vendz tromboemboli

16. Respiratuar komplikasyonlar

17. Kan transflizyonu komplikasyonlar1

18. Anestezi komplikasyonlar1

2.1.5.Sezaryen Teknigi
2.1.5.1.Preoperatif Hazirhk

Sezaryen elektif kosullarda yapilacaksa Onceden gebe ve esiyle
sezaryenin gerekgesi, anestezi tipi, olast komplikasyonlar hakkinda
gorisiilerek bilgilendirilmeli ve onam alinmalidir. Hastanin anestezist ile
goriiserek onun istedigi ek testleri yaptirmasi uygun olur. Acil sezaryende
ise tim bu hazirliklar icin zaman kisithdir. Ancak hasta ve esi ile
konusularak mutlaka bilgilendirilmeleri gerekir (23). Eger gebeligin erken
donemlerinde seri ultrason taramalar1 yapilmamissa, operasyondan Once
ultrason ile fetal say1, anomali, biyometrik 6l¢iimler, pozisyon ve kardiyak

aktivite ile plasentanin lokalizasyonu saptanmalidir (24).

Sezaryenlerde alt uterin segment kesisi kolayca yapilabilir. Bunun
icin dogumun erken evrelerinde uterus alt segmentinde meydana gelen
degisiklikler olusmus ve mesane lizerindeki periton katlantis1 yukar1 dogru
cekilmisse uterin kesi daha kolay yapilabilir. Bu nedenle elektif miikerrer
sezaryenlerde eylemin baslamasi beklenebilir. Bekleme ayni zamanda
bebegin maksimum gelisiminin saglanmasini ve 1slak akciger sendromu
olasiliginin en aza inmesini de gilivenceye alir. Operasyon, miimkiin
oldugunca tiim personel ve laboratuar olanaklarinin hazir oldugu calisma
saatleri icinde gergeklestirmelidir (24). Aktif kanama, anemi, preeklampsi,
koagulopati, oksitosin stimulasyonu ve uterusun asmr1 gergin oldugu

durumlarda en az iki unite kan hazir bulundurulmalidir. Sayilan



endikasyonlar disinda kan gereksinimi olasilig1 genellikle yok gibidir (24).
Gastrik igerik aspirasyonunu Onlemek i¢in her operasyondan 8 saat dnce
oral beslenme kesilir ve hatta bolgesel anestezide bile antiasitler verilerek
mide PH’s1 ylikseltilerek herhangi bir aspirasyon durumunda akciger
tahribat1 en aza indirilebilir. Operasyon boyunca laktath ringer solusyonu
veya %35 dekstrozlu bir soliisyon intravendz uygulanir. Mesaneye foley

kateter takilmalidir (25).

Cerrahi hazirliklar (tras, antisepsi, lavman) ise, diger abdominal
operasyonlarda oldugu gibi uygun sekilde yapilmalidir. Islem boyunca ve
postoperatif bakimda kan basinci ve idrar akimi yakindan izlenmelidir

(23,24,25).

Chelmow ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 randomize bir calismada,
profilaktik antibiyotik kullaninminin diistik riskli populasyonda bile
(membranlar1 intakt olan) postoperatif infeksiydz komplikasyonlari
azalttigin1 belirtmiglerdir (26). Hastayr 25-30 derecelik trendelenburg
pozisyonuna getirmek, mesane katlantisinin diseksiyonuna ve basin
dogurtulmasina cok yardimci olur. Eger kafa derin bir sekilde angaje
olmussa kafanin asagidan, kontraksiyon aralarinda, bir asistan tarafindan

yukar1 dogru itilmesi gerekebilir (24).

Abdomenin hazirlanmasi, gerektigi takdirde abdomen ve mons pubisin
trasi, bu bolgenin bir antiseptik sabunla yikanmasi ve cildin, povidon iyot
gibi bir antiseptik madde ile boyanmasini kapsar. Abdomenin iistii, gobekle

mons pubis arasi agikta kalacak sekilde steril ortiilerle ortiiliir (24,27).

2.1.5.2.Abdominal Kesi

Modifiye edilmis pfannestiel kesisi ile cilt ve ciltalti dokusu alt
transvers, hafifce egri bir cizgi seklinde kesilir. Kesi pubik killanma ¢izgisi
diizeyinde yapilir ve rektus kaslarinin lateral sinirlarini biraz asar. Her bir
tarafta yaklagik 1 cm kadar, altta yatan fasyadan ciltalt1 dokusu ayrildiktan

sonra fasya, transvers olarak kesi boyunca kesilir. Alttaki rektus kaslarindan



fasya tabakasi kiint diseksiyon ile ayrilir. Fasyanin ayrilmasi islemine,
peritonun orta hatta uzunlamasma yeterli kesisine olanak verinceye kadar
umblikusa dogru devam edilir. Rektus kaslar1 daha sonra orta hatta ayrilarak
alttaki periton aciga cikarilir. Periton, daha once tarif edildigi gibi acilir

(28,29).

Calisma alan1 yeterince rahat degilse deri, kas ya da fasyanin
ayrilmasi veya kesilmesi gerekir. Fazladan yer gerektiginde Cherney kesisi,
Maylard kesisine yeglenir (30). Cherney kesisinde, alttaki fasya ayrilir.
Rektus kasmin simfizis pubis fasyasma yapistigi yer diseke edilir, kas
olabildigince en alt diizeyde kesilir ve distal uglar1 suture edilir. Bir ya da
her iki kasa bu islem uygulanabilir. Cherney kesisinde rektus kasmin alt
serbest kenar1 rektus kilifina dikildikten sonra, retzius bosluguna vakum
drenaj1 koymak yeterlidir (31). Diger bir secenek olarak goriis alani sinirh
ise, Maylard kesisi yapilabilir. Rektus kasinin lateralindeki inferior
epigastrik arterin biitlinliigline dikkat edilerek baglanmasi sonrasi kas,
elektrokoter ya da keskin makasla ortadan kesilebilir (30,31). Kesi
kapatilirken 6nceden kesilmis olan rektus kasinin yeniden siitiire edilmesi
gerekmez. Cilinkli bu bolgede yeni bir “linea transversalis” gelisecek ve
herhangi bir islev bozuklugu goriilmeyecektir. Ancak, genellikle rektus
kasmin retraksiyonunu engellemek ve buradaki 6lii boslugu ortadan
kaldirmak i¢in kas, rektusun kilifina dikilmektedir. Postoperatif dren

konulmalidir (31).

2.1.5.3.Uterus Kesileri

Uterus, fetusun biytlikliigii ve prezente olan kismi belirleyebilmek ve
uterusun rotasyon derecesi ve yoOniinli saptayabilmek i¢cin ¢abuk ama
dikkatlice palpe edilir. Genellikle uterus saga donmiis durumdadir ve sol

ligamantum rotundum saga gore daha onde orta hatta yakindir (28).

2.1.5.3.1.Alt Segment Transvers Kesi: Kerr ve arkadaslar1 tarafindan
1926’da tarif edilmistir (32). Tipik olarak periton mesanenin iist siniri

iizerinden gevsekce refleksiyonundan, orta hatta bisturi veya makas ile



acilir. Uterus, alt uterin segment boyunca peritoneal refleksiyonun {ist
sinirmin altindan yaklasik 1 cm agilir. Kas1 ayirmada hemostat kullanarak
dikkatli kiint bir giris yararli olabilir. Uterus agildiktan sonra uterus
kesisinin kiint ve keskin genisletilmesinin giivenlik ve postoperatif
komplikasyonlar agisindan esit oldugu gosterilmistir. Uterusun yan kenarlar
iizerinde seyreden arter ve venleri yirtmamak veya koparmamak icin fetusun
basi1 ve govdesinin gegebilecegi biliylikliikte uterus kesisi yapmak ¢ok
onemlidir. Eger plasenta, kesi yerine rastlarsa, ya ayrilip cikartilmali ya da

icinden gecilmelidir (33).

Sonraki gebelikte riiptiir olasiliginin en az oldugu bdlge uterusun alt
segmentidir. Onarim1 daha kolaydir ve daha az kan kaybina neden olur. Bu
kesi bagirsak yaralanma olasiligmi azaltir. Kalin bagirsak ve omentumun
kesiye yapisma olasiligi azdir. Bu kesinin dezavantajlari, kesinin vajene,
mesaneye ve lig. latuma uzamasi, lireter yaralanmasi, kanama ve hematom
olusmasidir. Yine goriinti alani smirli olup, damar yaralanmalar1 sik
olmaktadir. Eger fetus tahmin edilenden daha iri ise veya alt segment
aciklig1 gerektiginden kiictik ise J kesisi yeglenir. Ayni amag icin double J
veya T insizyon da yapilabilir. Alt segment kesisi kullanilan bir olguda T
kesiye doniiliirse klasik sezaryen planlariyla kiyaslandiginda herhangi bir

morbidite artis1 yoktur (33).

2.1.5.3.2. Alt Vertikal Kesi: 1908 yilinda Kroning tarafindan tarif edilmis
olup, alt segment kii¢iik ya da olusmamis ise yeglenir. Kesi gerektiginde
kolaylikla uzatilabilir ve Ozellikle malprezentasyonda, fetusu c¢ikartmak
daha kolay olur. Vertikal insizyonu alt uterin segmentte tutabilmek igin
mesanenin daha genis bir diseksiyonu gereklidir. Bunun da 6tesinde eger
vertikal kesi asagiya dogru uzatilirsa serviks iizerinden vaginaya dogru
yirtilabilir ve mesaneyi de etkileyebilir. Ust myometriyuma kadar ilerlemis
bir vertikal kesinin siitiire edilmesi zordur ve bir sonraki gebelikte transvers

insizyona gore ¢ok daha fazla riiptiire olma olasilig1 vardir (27,28,34).



2.1.5.3.3.Klasik Kesi: Dogum i¢in klasik insizyon kullanimina ender olarak
gereksinim vardir. Bunu gerektiren bazi endikasyonlar:

1) Alt uterin segment ortaya ¢ikarilamiyorsa.

2) Iri bir fetus transvers olarak durmakta ise, membranlar acilip omuz
dogum kanalinda sikismis ise ve/veya kol sarkmis ise (ithmal edilmis yan
gelis).

3) Anterior yerlesimli bazi plasenta previa olgularinda.

4) Fetusun preterm/dismatiir oldugu durumlarda, 6zellikle alt uterin
segmentin incelmedigi makat prezantasyonlarinda.

5) Bazi morbid obezite olgularinda sadece {iist uterusa ulasilabildigi
durumlarda.

Vertikal uterin kesi bir bisturi ile ilisigindeki mesane diizeyinin {izerinde
olacak sekilde olanakli olan en alt kisimdan baslanarak yapilir. Bisturi ile
yeterli alan yaratildigi anda kesi fundusa dogru makas ile fetusun dogmasina
yetecek uzunluga erisene kadar uzatilabilir. insizyonu kapatmak zordur ve
bol miktarda kanayan biiylik damarlara myometriumda sik¢a rastlanir.
Transvers insizyona gore, barsak yapismasi ve postoperatif ileus, sezaryen

sonras1t dogumda skar ayrilmasi ve riiptiir daha siktir (27,28,35,36).

2.1.6.Bebegin ve Plasentanin Dogurtulmasi, Uterus ve Batinin
Kapatilmasi

Uterin kesi esnasinda olusabilecek kafa derisi yaralanmalarma veya
fetusun ¢ikartilmas1 esnasinda olusabilecek uzun kemik kiriklarina ve
plexus brachialis zedelenmelerine dikkat edilmelidir (37). Fetus
cikartildiktan sonra plasenta ¢ikartilir. Plasenta ¢ikartilmasinda iki yontem
kullanilabilir: Uterus masaji ve hafif kord traksiyonuyla beraber spontan
ayrilmasi veya manuel ayrilma (38). Manuel ¢ikartmada endometrit riski
artmaktadir. Plasentanin ayrilmasini izleyerek uterusun kapatilmasina
gecilir. Uterusun digar1 ¢ikartilmasi ve traksiyonunun kan kaybini azalttigi,
insizyonun ve kanayan noktalarin daha net goriiliip tamirini sagladigy,
adneksiyel sahanin gozlemlenmesini ve tiip ligasyonunu kolaylastirdigi
belirtilmistir (22,39). Fakat uterusun disar1 ¢ikartilmasinin mide bulantisi,

kusma ve agr1 yapabildigi de bilinmektedir (37).
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Kerr 1926'da uterusun ¢ift kat kapatilmasini dnermistir . ilk kez
1976'da Pritchard ve MacDonald tarafindan tek kat kapatmanin da tatmin
edici bir yaklastirma saglayabilecegi one stiriilmiistiir (40). Kuramsal olarak
tek kat kapatma daha az doku hasari, daha az yabanct madde reaksiyonu,
daha az operasyon siiresi demektir. Hauth ve arkadaslarinin 906 kadim
iceren ve tek ve ¢ift kat kapatma yontemlerini kiyaslayan calismasinda "tek
tabaka kitleyerek kapatma" tekniginin en kisa operasyon siiresi sagladigi
belirtilmistir. Klasik kesinin, kalnlig1 ve vaskiilaritesi nedeniyle ii¢ kat

kapatilmasi gerekebilmektedir (41).

Periton kapatilmasinin faydalar1 sunlardir: Anatomiyi saglayip
tyilesme icin dokular1 yaklastirir, yara ayrilmasi ve eviserasyonu engelleyen
bir bariyer olusturur, yapisiklik olusumunu azaltir (42). Fakat yakin
donemde yapilan randomize kontrollii ¢calismalarda periton kapatilmamasi
daha kost-efektif ve daha zaman kazandirici olarak degerlendirilmis ve daha
az postoperatif morbiditiye neden oldugu belirtilmistir (43,44). Fasya
kapatilmasinda siklikla emilebilir sentetik siitlirler yeglenmektedir. Yara
kenarlarindan 10 mm disaridan ve 10 mm arayla gecildiginde yara

tyilesmesi en 1yi sekilde olmaktadir (37).

Ciltalt1 dokusundaki Oli boslukta seroma ve hematom olusumu
enfeksiyona neden olabilir. Del Valle ve arkadaglarinin 438 hastay1 iceren
randomize kontrollii calismalarinda, ciltalt1 3/0 nolu plain katgiitle kapatilan
hastalarda kapatilmayan gruba gore daha az yara ayrilmasi gorilmiistiir
(45). Cilt kenarlar1 cerrahin hizi, tercihi veya kozmetik istege gore
intrakutan veya subkutikuler siitlirlerle veya staplerle kapatilabilir.
Randomize olmayan bir calismada {i¢ yontem kiyaslanmigs ve en iyi

kozmetik sonucun subkutikuler siitiirle elde edildigi goriilmiistiir (46).
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2.2 NORMAL DOGUM
2.2.1.Tamim

Genel olarak dogum denildiginde agirligi 500 gr’in iizerinde olan
yada bag-topuk mesafesi 25mm ve iizerinde olan fetuslarmm dogumu
anlasilmaktadir. Diinya Saghk Orgutu 20. gebelik haftasindan 6nce
sonlanan gebeliklere abortus, 20. gebelik haftasindan sonra sonlanan

gebeliklere de dogum tanimlamasini getirmistir (47).

2.2.2.Gravida, Parite

Gravida gebelik sayisini, parite ise dogum sayisini ifade etmek amaci
ile kullanilan terimlerdir. Gravida abortus, mol, ektopik gebelik dahil olmak
iizere gebelik anlamina gelir. Nulligravida simdiye kadar hi¢ gebe kalmamig
ve halen gebe olmayan kadindir. Primigravida ilk kez gebe kalan kadindir.
Multigravida daha 6nce hamile kalmis ve su anda da hamile olan kadindir.
Nullipara gebeligini hi¢cbir zaman abortusun Gtesine gotiirememis yani 20.
gebelik haftasindan biiyilik ya da 500 gramin {izerinde hi¢ dogum yapmamis
kadindir. Primipara viabilite donemine ulasmis fetus veya fetuslar1 bir kez
dogurmus olan kadindir. Multipara iki ya da daha fazla gebeligini viabilite
donemine ulastirmis olan kadindir. Pariteyi belirleyen dogurtulmus olan

fetuslarin sayis1 degil viabiliteye ulasan gebeliklerin sayisidir (48).

2.2.3.Dogum Eylemi iki Boliimde Incelenir (49).
Dogum eyleminin fazlar1 ve evreleri olarak 2 kisimda incelenir:
Dogum fazlari: 1: Latent faz: Dogum eyleminin baslangici ile aktif dogum
eyleminin basladig1 ana kadar gecen siireyi ifade eder.

2:Aktif faz: Servikste %80 silinme ve 4 cm servikal
acikligin oldugu donem aktif fazin basladigmi ortaya koyar.
Dogum eyleminin 3 evresi vardir:
l.evre: Eylem baslangicindan tam aciklik olana kadar gecen siiredir.
Primigravidlerde 8-12 saat, multiparlarda 6-8 saat siirer.
2. evre: Tam acilmadan fetusun dogumuna kadar gegen siiredir.

Primigravidlerde 1-2 saat, multiparlarda 1-2 dk. ile 1/2 saat arasinda siirer.
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3.evre: Fetusun dogumundan plasentanin ¢ikisina kadar gecen siiredir. 1/2-1

saatten uzun olmamalidir (49).

2.2.4.Normal Dogumda Basin Esas Hareketleri

Termdeki  fetuslarm  dogumunda  fetus dogum  kanalinin
bosluklarindan en 1yi sekilde yararlanmalidir. Bu amagla da fetus dogum
kanalindan ¢ikarken 7 esas hareket yapar. Bunlar1 su sekilde 6zetleyebiliriz
(48,49).
1-Angajman
Prezente olan kismin en genis cap1 ile pelvis girimine girmesine angajman
ad1 verilir. Fetus baginin ilk kardinal hareketidir. Basin en genis diizlemi
olan suboksipito-bregmatik plani ile pelvis girimine girmesi durumunda
angajman tamamlanmis olur. Bu durumda klavuz nokta spina ischiadica'lar
hizasina kadar yani 0 diizlemine inmis olur. Klinik agidan prezente olan
kismm 0 diizlemine kadar inmis olmasi, prezente olan kismin pelvise
girdigini ve orta pelvis ve
pelvis ¢ikiminda herhangi bir darlik yok ise vaginal dogumun miimkiin
olabilecegini gosterir. Spina ischiadicalar arasindan gegen diizlemin 1,2,3
cm tzeri -1, -2, -3 olarak; 1,2,3 cm alt1 ise +1, +2, +3 olarak adlandirilir
(49).
2-Descensus
Prezente olan kismin dogum kanali igerisinde pelvis ¢ikimina kadar inmesi
ile tamamlanir (49).
3-Fleksiyon
Bas pelvis girimini gecerken once bir fleksiyon hareketi yapar. Clinkii basin
ilerlemesine kars1 dogum kanalmnin ve yumusak kisimlarin yaptigi bir
sirtlinme direnci vardir. Bu manevra sonunda bas en kiiciik cap olan
suboksipito-bregmatik ¢ap1 ile pelvise girmis olur (49).
4-i¢ Rotasyon :

Onde gelen kismin pelvisten gegisi sirasinda orijinal pozisyondan pelvise

girdigi 6n arka pozsiyona rotasyonudur (49).
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5-Defleksiyon(Ekstansiyon)

Oksiput kemigi 6ne donerek dogum kanali ¢ikimina gelen bas sadece
habitus degisikligi yaparak dogum kanalindan ¢ikar. Pelvis tabanina kadar
biitlin yol boyunca fleksiyon habitusunda bulunan bas, ensedeki sach deri
hududunu kalkis noktast olarak symphysis altina dayayarak defleksiyon
yapar ve dogum kanalindan ¢ikar (49).

6-D1s Rotasyon

Bas pelvis ¢ikintindan ¢iktiktan sonra dis rotasyon yapar. Dis rotasyon fetal
basin fetal govde ile uygun anatomik pozisyona donmesidir (49).
7-Ekspulsiyon

Basm dogumundan ve dis rotasyonunu yapmasindan sonra gévdeye lateral
fleksiyon yaptirilarak once ondeki omuz simfizis altindan ve daha sonra

arka omuz sakrum boslugundan dogar (49).

2.2.5.Plasentanin ve Fetal Membranlarin Dogurtulmasi:

Iki sekilde yonetilebilir:

1-Aktif Yonetim: 2 teknik kullanilir.

1-Brandt — Andrews manevrasi: Karmdaki el uterin inversiyonu dnlemek
icin fundusta tutulurken diger el kord asagidogru ¢eker.

2-Crede manevrast: Karindaki elle yukar1 dogru traksiyon uygulanarak

uterus korunur, alttaki elle kord fiske edilir (49).

2.2.6.Epizyotomi

Perineal cisme dogru yapilan bir insizyon olup eylemin 2. evresinde
dogum kolaylastirmak igin yapilir. Ikinci derece yirtiktir. Median ve
mediolateral olarak 2 sekilde uygulanir. Epizyotominin fetal bas {izerindeki
basinc1 azaltarak, perinedeki genis yirtiklarin olusmsmi ve pelvik
relaksasyonun olugmasini engelledigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle rutin

epizyotomi uygulanmsinin yapilmasi gerektigi dnerilmektedir (49).
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2.3.A8n
2.3.1 Agn Nedir?

Agri: Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP) agriy1; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olas1 bir doku hasari ile
birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya

emosyonel hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (50,51).

Agr1 her zaman subjektif bir duygudur. Bireyler arasinda biiytlik
farkliliklar oldugu gibi, yasanilan ¢evre ve kosullar da agriya yaniti
degistirebilmektedir. Agri, kisiden kisiye farkliliklar gdsterdiginden hem
tedavisi hem de degerlendirmesi olduk¢a zordur. Bu nedenle Oncelikle

hastanim belirttigi agr1 siddetine inanmak gerekir (51).

2.3.2.Agrmn Tarihgesi:

Insanlik tarihi kadar eski olan agr1 tedavi yontemleri, giiniimiizdeki
modern diizeye gelinceye dek pek ¢cok evreden gegmistir (52).
M.O. 2600’lu yillarda Cinliler, Akupunktur’un agri giderici 6zelligini
tanimladilar.
M.O. 2000’1u yillarda Asurlar ve Babiller, Papavera Somniferum (Hashas)
bitkisindeki afyon alkaloidlerinin agriy1 giderdigini biliyorlardi.
1806°da Serturner; opium alkaloidlerinden morfini izole etti.
1844°te Horace Wells adli bir dis hekimi, azot protoksit koklayarak bir
disini agr1 duymadan ¢ektirdi.
1884°te Caris Koller; kokaini goze damlatarak ilk lokal anestezi yontemini
gerceklestirdi.
1948°de Kele; ilk agr1 ¢izelgesini onerdi.
1965’te Melzack ve Wail, gilinlimiizde de Onemini siirdiiren ve agri
mekanizmasini a¢iklayan kapi-kontrol teorisini yayimnladilar.
1973’te Pert ve Snyder tarafindan ilk kez opioid reseptorleri gosterildi.
1975’te ilk Diinya Agr1 Kongresi, Floransa’da topland:.

1979°da Behar ve arkadaslari, epidural mortfin kullanimini baglattilar.
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2.3.3.Agrimin Siniflamasi:

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam
acisindan bliyiik farkliliklar gostermesi, standart bir siniflamay1 olanaksiz
kilmaktadir. Agriy1 degisik parametrelere gore asagidaki sekilde siniflamak
miimkiindiir (52).

1- Fizyolojik klinige gore

2- Stiresine gore (akut veya kronik)

3- Kaynaklandig1 bolgeye gore ( somatik, visseral, sempatik )

4- Mekanizmalarina gore ( nosiseptif, ndropatik, deaferantasyon, reaktif,

psikosomatik)

2.3.4.Agn belirleyicileri:

Agr1 olayr agrinmn duyulmas: (duyusal), algilanmasi (kognitif) ve
agriya yanit (afektif) komponentlerini igerir. Genellikle agrinin kaba sekilde
algilanmast uyar1 hipotalamusa geldiginde, tam algilanmasi ise parietal

kortekse ulastiginda olmaktadir (53).

2.3.4.1.Agnh uyaranlar:

Cesitli uyaranlar genellikle de dogal uyaranlarin asir1 siddette olanlar1 agr1
uyandirmaktadir. Bu wuyaranlarin ortak 0Ozellikleri dokulara zararh
olmalaridir (53).

Bunlar {i¢ grupta toplanirlar:

1- Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyaranlar

2- Laktik asit birikimine neden olan iskemi

3- Toksin, enfeksiyon ve cesitli kimyasal maddelerin neden oldugu
inflamasyon.

Son yillarda hem agrili uyaranlar1 algilayan reseptor (nosiseptor) lerin hem
de agr1 uyandirarak veya agri hissinin iletimini etkileyerek mediator islevi
goren bir ¢cok endojen maddenin (endojen aljezik ve analjezik sistemler)

varlig1 saptanmustir (54).
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2.3.5.Agr1li uyarana motor yamtlar:

A- Istemli yamitlar: Konusma, sizlanma, yiiziin burusturulmasi, agriyan
bdlgenin uyarandan uzaklastirilmasi, belli pozisyona girme, kivranma gibi
yanitlar olup, kisinin agr1 duydugunu gosteren davranis bigimlerini

olustururlar (53).

B- Otonom yamitlar: Agri; muskuler, vaskiiler, visseral ve endokrin olmak
iizere bir cok otonom yanita neden olur. Spinal seviyede uzanan segmental
refleksle fleksiyon ve cekilme saglanir. Medulla ve ponsta dolasim ve
solunum merkezleri uyarilir. Hipofizin hormon sekresyonu etkilenir. Ayni
zamanda hipotalamusun sempatik sistemi uyarmasi ile kizgmlik ve korku
ifadeleri olusur. Retikiiler formasyon uyarilarak uyaniklik saglanir. Nahos
bir durum ve tehlike varlig1 kortekse iletilir. Frontal lobun uyarilmas: da

hafizay1 etkiler (53).

2.3.6.Agn Reseptorleri:

Agr1 reseptorleri; cilt, derin dokular ve organlarda bulunan nosiseptor
ad1 verilen serbest sinir uglaridir. Bu reseptorler viicuttan salgilanan agri
yapict maddeler olan asetilkolin, hidrojen iyonlar1 ( pH < 3 olacak sekilde
hidroklorik asit veya laktik asit), K + iyonlari, prostaglandin, 16kotrien gibi
arasidonik asit metabolitleri, serotonin, kininler ve P maddesi gibi maddeler

tarafindan uyarilabilirler (54).

2.3.6.1.0pioid Reseptorleri ve Endojen Opioid Peptidler
(Endojen Analjezik Sistem)
2.3.6.1.1.0pioid reseptorleri:

Beyin sapi, talamus, n.amygdalus, arka hipofiz ve m.spinalis s.
gelatinosa’sinda  yogun bi¢imde bulunmakta ve biitiin opioidler bu
reseptorlere spesifik bir bicimde baglanmaktadirlar. Bu reseptorlerin
opioidlerle veya elektrikle uyarilmasi sonucu analjezi meydana gelmekte ve
bu etki antagonistlerle ortadan kaldirilmaktadir. Bu reseptorler; mii, kappa,

epsilon, delta ve sigma olmak uzere 5 ana grupta toplanmaktadir (55).
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2.3.6.1.2.Endojen opioid peptidler:

Bu kadar spesifik reseptorlerin bulunusu, reseptorlere baglanan 6zel
endojen maddelerin varligma dikkat ¢ekmis ve ¢caligmalar sonucu iic peptid
sisteminin varlig1 ortaya konmustur.

1- Pro-enkefalin A sistemi: Delta ve mii reseptorlerini uyarirlar.
2- Pro-enfekalin B (Prodinorfin) sistemi: Kappa reseptorlerini uyarirlar.

3- Endorfinler (Endojen morfinler): Mii reseptorlerini uyarirlar.

2.3.7.Agn Teorileri:
1965°te Melzack ve Wail tarafindan ileri stiriilen ve giiniimiizde islevine
mantikli sekilde aciklik getirilen ‘Kapi-Kontrol Teorisi’ otoritelerce en ¢ok

kabul goren teori olarak glinlimiizde de kabul gormektedir(55) .

2.3.7.1.Kap1 Kontrol Teorisi: Bu teoriye gore, agrili uyaranlar
algilanmadan 6nce kap1 kontrol mekanizmasi ile karsilagsmaktadirlar. Agr1
yollarinin ilk néronunun uzantilar1 spinal kord arka boynuz hiicreleri ile
sinaps yapmaktadir. Bu lifler Rexed tarafindan 10 laminaya ayrilan gri
cevher icine ¢esitli seviyelerden girerek laminalar arasinda ilerlemektedir.
Bu laminalarin kap1 kontrol teorisinin agiklanmasinda en 6nemli olanlar1 2.,
3. ve 5. laminalardir. 2. ve 3. laminalardaki kiigiik hiicreler, substantia
gelatinosa (SG) ’y1 olusturmakta ve ciltten gelen afferent liflerin ¢ogu
burada sonlanmaktadir. Bu hiicreler 5. laminaya gidecek uyarilar1 modiile ve
regiile etmektedirler. Bunu da 5. laminada bulunan ve sensoryal bilgiyi
beyne iletmekten sorumlu olan transmission (T) hucrelerini frenleyerek
yapmaktadir. Buna gore SG hiicrelerinin uyarilmasi1 frenleyici etkiyi

artirmakta inhibe edilmesi ise azaltmaktadir (55).

Bu bilgilere dayanarak Kap1 Kontrol Teorisi su asamalarda toplanabilir:

1- Afferent sinirlerle tasinan uyarilarn 5. laminaya ulasmasi SG
hiicrelerince diizenlenmekte ve SG hiicreleri T hiicrelerini frenleyici etki
yapmaktadir.

2- Kapi; kalin ve ince liflerin rolatif aktivitesince kontrol edilmektedir.

Kalm lifler (A beta) SG hiicrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte(kapiy1
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kapatmakta), ince lifler (A delta ve C) ise SG hiicrelerini inhibe ederek
iletimi kolaylastirmaktadir(kapiy1 acmakta).

3- T hiicreleri agr1 hakkinda bilginin iletilmesinde en Onemli gorevi
yapmaktadir. Dokunma ve 1s1 duyularini tagiyan kalin lifler hem SG hem de
T hiicrelerini uyarir. Bu sekilde uyarilan SG hiicreleri T hiicrelerini inhibe
eder, dolayisiyla T hiicrelerinin dogrudan uyarilmasi kisa siirer. Aksine
agrili uyaranlar1 tasiyan ince lifler SG hiicrelerini inhibe ederken, T
hiicrelerini uyarir. Bu uyaranlar daha siddetli olup, uzun siirer. Agrinin
periferik sinir stimulasyonu ve akupunktur ile kontrol yontemi bu teorinin
direkt sonucu olup amag, agrmin yukar: iletilmesini 6nleyici kalin lifler
boyunca uyarilar1 arttirmaktir.

4- Kalin liflerce iletilen uyarilarm bir kismi da dorsal kolon icinde
ilerleyerek, neospinotalamik yolla talamusa ulasir. Bu yol agrinin niteligi,
yeri ve uyaranin siddeti hakkinda kesin bilgi olusturur ve kisa surede uyum

saglar (55).

2.3.8.Agn Siddetinin Ol¢iilmesi
Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin Olgiilmesi oldukca giigtiir.

Yine de bu amaca yonelik ¢ok cesitli 6lciim metodlar1 gelistirilmistir (57).

2.3.8.1.Tip 1 Olgiimler:

Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler {i¢ grupta incelenir;
1-Fizyolojik yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,
kardiyovaskiiler ve solunumsal parametrelerde degisme.

2- Norofarmakolojik yontemler: Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters
iligki, cilt 1s1sinda degisme (termografi).

3- Norolojik yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron

emisyon tomografi (PET)dir (57).
2.3.8.2.Tip 2 Olgiimler:

Agrinmn kendisini 6lgmeye yonelik olup, burada hasta kendisi degerlendirme

yapmaktadir
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A-Tek boyutlu yontemler: Kategori skalalari, sayisal skalalar, vizuel
analog skala (VAS)’lar1 hastanin anamnezi ve hekimin gézlemine dayanan
yontemlerdir.

a- Kategori skalasi; agr1 yoklugundan, dayanilmaz dereceye kadar olmak
uzere 5 boliime ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun olani seger.

b- Sayisal skalada; 0 (agr1 yok) - 10(olabilecek en siddetli agr1)

c-Vizuel analog skala’da (VAS); Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz
siddette agriy1r ifade eden 10 cm veya 100 mm lik bir cetvel iizerinde
agrisini ifade eder.

B-Cok Boyutlu Yontemler: En cok kullanilan yontem Mc Gill Agr
Sorgulamas1 olup, agriy1 sensoryal ve affektif yonden inceleyen 20 takim

soruyu icerir (57).

2.3.9.Postoperatif Agrinin Fizyolojisi ve Etkileri

Postoperatif agr1 genellikle tanisal bir onem gostermez. Temel nedeni
cerrahi travma sonucu olusan doku hasaridir. Postoperatif agri; akut agrinin
farkli bir tipidir ve akut agr1 tedavisindeki prensipler burada da gecerlidir.
Baz1 olgularda, insizyona veya kapanmayan yaraya bagli olarak sinirsel,
vaskiiler veya diger dokulara ait ek bir hasar olusabilir. Béyle olgularda
postoperatif agr1 tanisal Onem kazanir. Eger agr1 biitlinliyle ortadan
kaldirilirsa visseral distansiyon(genellikle mesane), kompartman sendromu,
basing nekrozu, enfeksiyon, iskemi veya sinir hasarmin varligini belirlemek

icin diger belirti ve bulgulara giivenilmek zorunda kalinir (56,57).

Rutin cerrahide degisik dokularda hasar meydana gelir ve sonug
olarak dokularda cerrahiye bagl bir yara olusur. Organizmanin dogal tepkisi
yaralart miimkiin oldugunca kisa siirede kapatmak ve dokularin normal
siirekliligini geri getirme yoniindedir. Bu siire¢ yara iyilesmesi olarak
adlandirilir.  Yara iyilesmesinin enflamasyon(eksiidatif), proliferasyon,

reparatif (yeniden sekillenme) olmak iizere ii¢ faz1 vardir (58).
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Enflamasyon (eksiidatif faz); yaraya baglh ilk 1 ila 5. gilinler arasinda
olusur. Postop agr1 bu donemdeki degisiklikler ile birlikte goriiliir.
Enflamasyon normal bir dokunun travmaya verdigi

akut cevaptir. ilk olay yarali damarlar1 nevroz kontraksiyonudur. Kiiciik
damarlarda vazokonstriksiyon ve pihtilasma fenomeni ile birlikte kesilen
damar agzindan primer hemostatik tika¢ meydana gelir. Yaralanma sonucu
yaralt ylizey kanla Ortiilir. Buradaki trombositler yarali damar
subendotelinde bulunan kollajen ile yapisir ve kiimelesir. Aciga ¢ikan

cesitli vazoaktif maddeler kesik damar ucunun bu primer tikag¢ etrafinda
daha fazla kontraksiyonunu saglarlar. Kan subendotelyal kollajenle bir araya
gelince Hageman faktorii aktive olur, trombosit graniil depolarini bosaltarak
degraniile olur, serotonin gibi maddeleri aciga c¢ikarr ve ¢dokerler.
Trombositler ayrica trombosit kdkenli biiylime faktorii ,seratonin PAF,
adenozin difosfat ve tromboksan gibi endojen aljezik maddeler agiga

cikarirlar (58).

Tim bu bilgilerin 15181nda postoperatif agr1 mekanizmasi siirecinde;
insizyon ile damar kesisine ve dokulardaki basiya bagh staz ve ddem, sinir
kesisine bagli ndropati, kas ve eklem gerilimine bagli olan mekanizmalar rol

oynarmaktadir (59).

Postoperatif agr1 periferik nosiseptif mekanizma ile tanimlanir. Olusan
doku hasar periferik sinir iletimi (A-delta ve C) yoluyla olur. Insizyon ile
cilt afferentleri aktive edilir, insizyon veya traksiyon (ekartman) ile kas
afferentleri aktive edilir ve inatci (kalic1) refleks spazm nedeniyle kas
agrilar1 olusur. Sonugta organ distansiyonu olusabilir ve visseral afferentler
cerrahi (diatermi veya traksiyon) tarafindan aktive edilebilir. Bu durumda,
postoperatif agr1 somatik ve visseral agrmin bir kombinasyonu olarak
goriilebilir. Postoperatif agri; 6liim korkusu, sakat kalmak, kontrol kayb1
ekonomik ve ailesel faktorler icerebilir. Yetersiz agr1 tedavisi hastanin
tyilesmesini olumsuz olarak etkileyen 6nemli bir unsurdur. Ameliyat sonrasi
donemde agr1 ¢eken hastada, hastanede daha uzun siire kalmasini

gerektirecek komplikasyonlar ortaya ¢ikar (59).
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Akut agrinin  patofizyolojik silirecinde; ndroendokrin islevler,
solunumsal ve renal fonksiyonel, gastrointestinal aktivite, dolasim ve
otonom sinir aktivitesi degisikligi ile birlikte bir¢ok sistemin rolii vardir.
Tedavi edilemeyen ciddi ameliyat sonrasi agri1 oksiirememeye bagli
atelektazi, hareketliligin azalmasma bagli tromboembolik komplikasyonlar
gibi problemler artar. Siddetli agr1, artmis katekolamin yanitina neden olur
ve katekolaminlerin plazma yogunluklari normalin birkag¢ kat iizerine ¢ikar.
Buna bagli olarak sistemik damar direncinin, kalp yiikiiniin, miyokardn
oksijen tiikketiminin artmasi 6zellikle koroner arter hastaligi olan kisiler i¢in

zararhdir (60).

Postoperatif agr1 nedeniyle olusabilen bu komplikasyonlar S ana grupta

toplanabilir:

1-Solunum sistemi iizerine etkileri: Vital Kapasite (VC)’de azalma, birinci
dakika zorlu ekspiryum volumunde (FEV1) azalma. fonksiyonel reziduel
kapasite (FRC) de azalma, akciger enfeksiyonlar1 ve atelektazi sikliginda
artma.

2-Noroendokrin sistem iizerine etkileri: Plazma adrenalin. noradrenalin
ve kortizol diizeylerindeki degisimler.

3-immobilizasyon dolayis1 ile gelisen komplikasyonlar: Trombiis,
pulmoner emboli dekubitus tilserleri sikligindaki artmalar.

4-Psikolojik etkileri: Sikinti, anksiyete, depresyon yaratabilir.

5 -Otonom Sinir Sistemi iizerine etkileri: Terleme, bulant1 (61).

Postoperatif agr1 tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti,
siddetli agr1 beklenen siire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve
teknik olanaklar, yontemin hastaya getirecegi riskler dikkate alinarak uygun
yontem secildiginde bu komplikasyonlarm hemen hepsini Onlemek

giiniimiizde artik olanaklar dahilindedir (62).
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2.3.10.Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinde akut agr1 tedavi prensipleri gecerlidir. Bu
nedenle postoperatif devredeki agri1 tedavisi, her iki komponenti de
etkileyen (anksiyete veya depresyon) ve agriya karsi cevabi artiran diger
nedenleri de tedavi eden teknikleri icermelidir. Postoperatif agr1 tedavisinde;
hastanin fizik durumu, agrinin siddeti, siddetli agr1 beklenen siire, cerrahi
girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklarla yontemin hastaya
getirebilecegi riskler dikkate almarak uygun yontem secildiginde
olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen hepsini 6nlemek giiniimiizde

artik olasidir (62).

2.3.11.Agrinin Giderilmesi
Agrinmn tedavisi planlanirken agrinin tipi, yeri, siddeti, hastanin yas1 fizik

durumu goz 6niinde bulundurulup asagidaki yontemlerden birisi segilmelidir

(61).

1. Narkotik Analjezikler
Intramuskiiler uygulama
Intravendz uygulama
Hasta kontrollii analjezi
Non-parenteral yol
a. Oral
b. Sublingual
c. Bukkal
d. Rektal
e. Transdermal
Epidural ve intratekal yol
2. Lokal Anestezikler
Epidural uygulama
Intermittan veya siirekli periferik blokaj
Yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu

Intraplevral enjeksiyon
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3. Preemptif Analjezi
4. Diger ila¢ ve Yontemler
Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar
Kriyoanaljezi
TENS
Akupunktur
Psikolojik yontemler (hipnoz, biofeedback) (61,62).

Akut agrinin neden oldugu fizyolojik stres (sempatik cevap ), biyolojik
olarak yararhidir. Ancak postoperatif devredeki stress cevap tiim fizyolojik

sistemlerde birtakim yan etkiler olusturur (61).

Postoperatif agrinin gegirilmesinin cerrahinin hem mortalite hem de
morbiditesini azalttig1 ve cerrahiden sonra daha erken iyilesmeyi sagladigi
acikca gosterilmistir. Perioperatif agrinin uygun tedavisi ile kronik agri
sendromlarinin gelismesini dnleyebilmek de olasidir. Postoperatif agr1 akut

agridan farkli psikolojik faktorler icerir (62).

Son yillarda agr1 mekanizmasi, fizyopatolojisi ve agri iletimindeki
yeni gelismelerin yaninda yeni analjezik ilaglar ve komplike cihazlarin
tedavi alanina verilmis olmasma karsin cerrahi girisim geciren hastalarin
cogunda hala, eski aligkanliklar1 ya hi¢ ya da cok az degisiklik iceren
postoperatif tedavi yOntemleri uygulanmaktadir. Hastalarin analjezik
gereksiniminlerindeki degisiklikler ya ¢ok yiiksek, daha siklikla da tedavi
degeri olmayan diisiik dozlarin verilmesine neden olur. Ornegin; opioidlerin
kan seviyesindeki dalgalanmalar, kan seviyesi yliksek ise yan etkiler veya
sedasyona, kan seviyesi diisiik ise yetersiz analjeziye neden olur. Yetersiz
analjezinin diger bir nedeni de doz tekrarindaki gecikmedir. Hastanin agrisi
bir kez basladiktan sonra baslangictaki etkinin tekrar saglanmasi i¢in gerekli

dozun ayarlanmasi zordur (62).
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2.4. POSTOPERATIF AGRININ ONLENMESiIi (PREEMPTIF
ANALJEZI )

Postoperatif agrinin 6nlenmesi cerrahi dncesi baslar, cerrahi siiresince
ve postoperatif devrede devam eder. Kas ve eklem gibi derin dokulardan C
lifleri ile gelen afferent stimulasyon omurilikte refleks eksitabiliteye neden
olur. Bu hipereksitabilite bir kez olustuktan sonra baskilanmasi i¢cin yuksek
dozlarda ila¢ uygulanmasi gerekir. Ancak, proflaktik olarak uygulanan
disik dozda opioidler bu santral hipereksitabiliteyi tamamen ortadan
kaldirir. Cerrahi swrasinda agrili impulslar tarafindan tetiklenen omurilik
aktivitesindeki artis, teorik olarak genel anestezi ile kombine edilen rejyonel

bloklarla dnlenebilir ve opioidlerle degistirilebilir (62).

Postoperatif agrida potent bir faktor olarak yumusak doku travmasi ve
enflamasyonun rolii giderek iyi tamimlanmistr. NSAI ilaglarm
prostoglandinlerin salmimini inhibe ettigi, bdylece agr1 reseptdriiniin
uyartlmasmi  Onledigi ve agr1 esigini  ylkselttigi  bilinmektedir.
Prostoglandinler cerrahi oncesi agrisi olan hastalarda oldugu gibi bazen
doku travmasindan once salinmis ve hiperaljezik etkileri devam ediyor
olabilir. Bu nedenle cerrahi travma Oncesi, enflamatuar mediatorler
salnmadan once proflaktik olarak (preemptif analjezi) uygulanir. Agrinin

onlenmesinde psikolojik yontemlere de basvurulabilir (62).

Preoperatif vizitin; postoperatif agri, opioid uygulanimi ve hastanede
kalis siiresi lizerinde ¢ok dnemli etkileri vardir. Postoperatif agr1 tedavisinde
anksieteyi azaltici uygulamalarin proflaktik etkisi vardwr. Hastanin iyi
hazirlanmasi, derin solunum ve gevseme teknikleri gibi psikolojik
yontemler anksiyolitik ve analjezik gereksinimini azaltir. Akut agrinin etkin
tedavisi kronik agri1 sendromlarmin gelismesini onler. Bazi inatc1 (kalict)
postoperatif sendromlarin tedavisi 6zellikle zordur. Bu nedenle major klinik

proflaktik teknikler uygulamalardir (63).
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2.5. TRANSKUTANOZ ELEKTRIKSEL SiNIR STIMULASYONU
(TENS)

TENS, deri lzerine yerlestirilen yiizeyel elektrodlar araciligi ile
uygulanan, agr1 kesici amacli elektrik akimidir (64). TENS’in agri
algilamasint nasil degistirdigini agiklamak i¢in ¢esitli teoriler One

stirtilmiistiir (65,66).

1) Birinci teori ve ayn1 zamanda TENS’in gelisiminde pay1 olan bu teori
kap1 kontrol teorisidir. Bu teoriye gore TENS duyusal A liflerini yiiksek
frekans stimiilasyonu ile uyarir. Bu stimulasyonun impulslarla beyne giden
yolu kaplar ve kapiy1 agrinin gegisine kapatir. Ozellikle izl ileten afferent
liflerin agrisiz elektriksel uyarimi, santral sinir sisteminin ¢esitli
diizeylerinde, yavas ileten afferent agr1 sistemini inhibe eder. Kisaca TENS
periferal A beta liflerini aktive ederek dorsal boynuz seviyesinde agriyi

ileten A delta ve C liflerini modiile eder.

2) ikinci teoriye gore viicuttaki dogal opiyatlarm duyusal sinirlerin diisiik
frekansli TENS ile uyarilmasi [ endorfin ve enkefalinlerin salinimini
baglatir ve boylece agrinin algilanmasini etkiler.

3) Ugiincii teori ise, TENS stimulasyonunun miyofasiyal semptomlu
hastalarda lokal vazodilatasyon olusturdugu ve tetik noktalar tarafindan
olusturulan agriy1 lokal vazodilatasyonun etkiledigi yoniindedir.

4) Dordiincii teori akupunktur ile iligkilidir. TENS’in enerji akigim
etkileyecek akupunktur noktalarini stimiile etmek i¢in kullanildig1 ve

boylece agriya neden olan durumu degistirdigi savunulmaktadir.

2.5.1.Tarihge

Modern tip tarihinde elektriksel uyaran degisik sekillerde hastaliklarin
tedavisinde kullanilmistir. Diinyada ilk kez M.O. 46 yilinda Scirbonius
Largus bas agris1 ve artrite bagl agrilarda elektrikli yilan baliginin tedavi
edici etkisini yaymlamistir. Daha sonra 1759°da John Wesley elektriksel
uyaranin tedavide etkili hastaliklar1 belirttigi kitabimi yazmustir. 19. ylizyil

baslarinda ise James Churchill gibi arastirmacilar degisik cihazlarla elde
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ettikleri  elektriksel uyaranlarin  tedavi amaciyla  kullanilmasini
saglamislardir. ilk kez 1965 yilinda Melzack ve Wall’un ortaya attig1 kapi
kontrol kurami ile TENS’in agr1 tedavisindeki Onemi artmug; agri
mekanizmalarmin anlagilmasiyla kullanimi yayginlagmistir (66).

Bir beyin cerrah1 olan Shealy 1966’da kedilerde dorsal kolonun
elektriksel uyarilmasinin agri1 duyusu {izerine etkilerini arastirmigtir. Daha
sonra Long ve Shealy dorsal kolon uyarilmasmin hastalarda etkili olup
olmayacagmi anlamak i¢in ameliyat Oncesi elektrodlar1 deri {izerine
yerlestirerek test edilmesi yOntemini gelistirmigler ve bu sayede TENS

yaygmn klinik kullanima kavusmustur (67).

2.5.2.Uygulama Sekli

Bugiin  kliniklerde kullanilan TENS aygitlarindaki  stimiilasyon
parametreleri; amplitiid 1-80 mAmper (mA), frekans 1-150 Hz, dalga
genisligi 50-300 mikrosaniye arasinda degismektedir.

Kullanilan 5 ¢esit uygulama modeli vardir:
1. Konvansiyonel,
2. Akupunktura benzer,
3. Kisa siddetli,
4. Patlayic
5. Modiile (65,68,69).

2.5.2.1.Konvansiyonel (Geleneksel) TENS:

En yaygin kullanilan tiptir. Yiiksek frekansli, kisa akim gecis siireli ve
diisiik amplitiidlii uyar1 verir. Frekansi genellikle 50-100 Hz, dalga genisligi
200 psn.ye kadar ve amplitiid yogunlugu kontraksiyon olugsmadan, asiri
rahatsizlik hissi vermeden, hafif karncalanma olusturacak siddette, 1-100
mA arasindadir. Esas olarak kalin, miyelinli, afferent A alfa ve beta liflerini
etkileyerek agrinin iletimini etkiler. Konvansiyonel TENS’in etkisi 20
dakikada bagslar Tedavi siiresi 20 dakikadan 24 saate kadar uzayabilir
(65,68). Konvansiyonel TENS uygulamasinda dokunma ve basing
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duyularin1 ileten kalin miyelinli A beta lifleri selektif olarak uyarilmaktadir.
Daha kolay uyarilan bu lifler medulla spinalis arka boynuzunun dis
laminalarinda bulunan inhibitér noéronlar1 aktive ederek A delta ve C
lifleriyle iletilen agri duyusunun transmisyon ndronlar1 araciligiyla st

merkezlere ulagsmasini engellemektedir (kap1 kontrol teorisi) (68).

2.5.2.2. Akupunktur benzeri TENS:

Akupunktura benzer tens iiniteleri; diisilk frekans, yiiksek siddetle
uyar1 verir. Bir bakima akupunkturun elektrodlarla uygulanmasidir. Frekans
1-10 Hz, dalga genisligi 0-200 msn.dir. Akim siddeti hastanin tolere
edebilecegi maksimum yliksekliktedir ve genellikle gozle goriiliir bir
kontraksiyona yol agar. Bu tip TENS kii¢iik ¢apli C liflerini etkiler. Bu tip
TENS kullannommda agrinin kontrol altina alinmasi birka¢ saate kadar
gecikebilir, ancak bu olumlu etki tedavi kesildikten sonra birka¢ saat daha
devam eder. Konvansiyonel TENS’e gore etkisi daha gec ortaya ¢ikar ancak
etkinligi daha uzun siirer. Tedavi stiresi genellikle 30- 60 dakikadir. Bu tip
stimiilasyonun endorfin salinimimi etkiledigi ve hastanin daha uzun siire
rahatlamasinin bu 06zellige bagh oldugundan s6z edilmektedir (68,70).
Salgilanan endorfinler spinal opiat reseptorlerine baglanarak analjezi
olusturmaktadir. Bir opiat antagonisti olan naloksan ile akupunktur TENS

analjezisi ortadan kaldirilabilmektedir (70).

2.5.2.3.Kisa, Siddetli TENS (Hiperstimiilasyon)

Bu metod; yiiksek frekansta, yiiksek siddette stimiilasyon ile C liflerini
aktive ederek, muhtemelen karsit irritasyon olusturur. Kisa, giicli
stimiilasyon verildiginden dayanilmasi zor bir yontemdir. Frekans 50-150
Hz, dalga genisligi 100-200 psn, amplitiid tetanik veya belirgin kas
kontraksiyonu olusturacak sekilde hastanin dayanabilecegi siddette
uygulanir. Tedavi siireleri nadiren 15-30 dakikadan fazla tolere edilebilir.
Kisa siddetli TENS’de nokta stimiilatorii kullanilmasi tercih edilir. Deri
direncinin diisiik oldugu tetkik nokta ve akupunktur noktalarmi tespit etmek

icin ommetre ile birlikte kullanim1 daha uygundur (71,72).
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2.5.2.4.Patlayici(Burst) TENS

Bu yontemle yiiksek (50-100 Hz) ve alcak frekansh (1-10Hz) birbirini
izleyen uyarilar verilir. Bu tip stimiilasyon da gozle goriilir kas
kontraksiyonuna neden olur. Akupunktura benzer TENS’te de belirtildigi
gibi agrida azalmanin baslamasi birka¢ saate kadar gecikebilir ve tedavi
kesildikten sonra saatlerce devam edebilir. Tedavi siiresi 30-60 dakika

arasidadir (68,71).

2.5.2.5.Modiile TENS:

Bu tip TENS tedavisi sirasinda frekans, dalga boyu, amplitiid gibi
parametreler cihaz tarafindan stirekli  degistirilir. Bdylece hem
konvansiyonel sekil hem de akupunktur benzeri sekil ayni anda uygulanmis
olur. En biiyiik avantaji hem yiizeyel hem derin sinir liflerinin uyarilmasi ve

akomodasyonun geg¢ gelismesidir (67,68).

2.5.3.Endikasyonlar:
TENS tedavisi i¢in endikasyonlar agr1 sendromlaridir. TENS etkinligi,

en sik ve en yogun olarak akut agr1 durumlari i¢cin ¢caligilmistir (66,73,74).

TENS tedavisinden yararlanilan akut agrih durumlar (65,68) :

1. Kas-iskelet sistemi ile ilgili akut agrili durumlar (6rnegin kas zorlanmasi,
artrit, eklem incinmesi, laserasyon, kontiizyon, kirik, hematom, spazm)

2. Postoperatif agr1 kontroliinde

3. Kardiyopulmoner agr1 kontroliinde

4. Orofasiyal agr1 tedavisinde

5. Dogum siirecinde agrinin kontroliinde

6. Tedavilerden Once hastanin agri esigini yikseltmek i¢in kullanilir

(kontraktiir ve debritman gerilmesi gibi).
TENS tedavisinden yararlanilan kronik agrili durumlar (65,68):

1. Kronik bel agrisi, boyun agrisi
2. Artrit
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. Migren ve gerilim bas agris1
. Fantom ekstremite agrisi

. Reflaks sempatik distrofi

3

4

5

6. Postherpetik nevralji
7. Interkostal nevralji
8. Trigeminal nevralji
9. Periferal ndropatiler

10. Tlerlemis malignensi ile iligkili agrilar

2.5.4.TENS Cihazlarn:

Piyasada degisik 6zelliklere sahip bircok TENS cihazi satilmaktadir.
Etkili analjeziyi saglayacak TENS cihazini se¢gmek ancak kullanim
endikasyonlarini ve cihazin teknik 6zelliklerini bilmekle miimkiin olabilir.
TENS cihazlar1 hastanin fonksiyonel aktivitesini korumak amaciyla
genellikle portabl olup pille calisirlar. Yeni model TENS cihazlar1i 2
kanallidir ve her kanaln parametreleri digerinden bagimsiz olarak
ayarlanabilir. Bu sayede agrinin degisik karakterlerde ve yaygin oldugu
hastalarda avantaj saglanmis olur. Periferik sinir sisteminin uyarilmasi i¢in
glic kaynagi, ampflikator ve elektrodlar gereklidir. Gii¢ kaynagi ve
amplifikator TENS cihaz1 i¢inde yer alir. Cihaz cepte veya kemere takili
tagmnacak biiyiikliiktedir (67).

Gili¢ kaynaginin olusturdugu akim dikdortgen veya sivri sekildedir.
Dikdortgen akim, dalga boyu ve amplitiidle ayaralanabildigi halde sivri
akimin dalga boyu sabit olup ancak amplitiidii ayarlanabilir. Uretilen akim
genellikle bifazik dalga seklinde olup sifir elektrik yiikiine sahiptir. Bu
sekilde iyonizasyonun neden oldugu deri irritasyonu engellenmis olur. Gii¢
kaynaginda iiretilen akim ampflikatorde arttirilarak elektrodlara ulasir.
Elektrodlardan periferik sinirlere ulasan akim miktar1 elektrodlarmm ve
deriyle sinir liflerinin arasindaki dirence baghdir. Toplam direng
elektrodlardaki jelin kurumasiyla veya ¢esitli viicut bolgelerinde
degisebileceginden sabit akimli ampflikatorlerin kullanilmal daha dogrudur

(67).
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2.5.5.TENS parametreleri:
2.5.5.1. Amplitiid:

Akim dalgasmin yiiksekligini gosterir ve mA ile olgiiliir. 0-50 mA
arasinda ayarlanabilir. Amplitiid yani akim giicii hastanin akimi algilamasi
ve uyaranin siddetiyle ilgilidir. Dalga boyuyla birlikte verilen akimin total
enerjisini ifade eder. Boylece uyaranin siddeti hem amplitiidii hemde dalga
boyunu veya her ikisini de yikselterek arttirilabilir. Amplitiid
yiikseltildiginde uyarilan sinir liflerinin sayis1 artar. TENS selektif olarak
kalin miyelinli, hizli ileten A beta liflerini uyardigindan yiiksek amplitiidler
genellikle gereksizdir. Dolayisiyla amplitiidii hasta parestezi algilayacak,

fakat agr1 duymayacak sekilde arttrmak daha dogrudur (67).

2.5.5.2.Dalga boyu:
Akmmin siiresini ifade eder. Genellikle 50 - 250 milisaniye (msn)
arasinda ayarlanir. Bu dalga boylar1 arasinda kalin miyelinli, hizli iletilen

sinir lifleri optimal olarak uyarilmaktadir (67).

2.5.5.3.Frekans:

Bir saniyede iiretilen elektriksel uyaran sayisidir. Hertz ile olgtliir. 1-
200 Hz arasinda ayarlanabilir. Konvansiyonel TENS’te 30-100 Hz aras1
tolere edilir. Akupunktur benzeri TENS’de ise 1-2 Hz aras1 optimaldir (67).

2.5.6.TENS elektrodlarn:

TENS’in amaci bir ¢ift elektrod araciligiyla deriyi hasara ugratmadan
deri altindaki sinir liflerini kontrollii olarak uyarmaktir. Elektrodlarin tek
kullannomli veya tekrar kullanimli bircok ¢esidi vardiwr. Tekrar kullanimli
elektrodlar karbonize silikondan yapilmistir. 4-6 ay siireyle kullanilabilirler.
Elektrodlar iizerine siiriilen hidrofilik jel sayesinde deri direnci azaltilmig
olur. Deriyi irrite etmeyen flasterlerle yapilan tespit, elektrodun deriye tam
temast saglamalidir. Tek kullanimli elektrodlar ise deriye kendiliginden

yapistigindan uygulamada zaman tasarrufu saglarsa da tedavi maliyetini
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yiikseltirler. Elektrod alan1 10- 15¢cm2 arasinda optimaldir. Agrinin genis
bir alana yayildig1 hastalarda 6zel elektrodlar kullanilir. Elektrod se¢iminde
agrinin  lokalizasyonu, hastanin yasi, deri duyarliligi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Biiylik elektrodlarla ayni etkiyi saglamak i¢in daha
yiiksek elektriksel enerjiye gereksinim vardir (67).

2.5.6.1.Elektrodlarin Yerlestirilmesi:

Tedavi edilecek bdlgeyi segerken; hastanin segilen bdlgeye verdigi
cevap kadar etyoloji, agrili bolgenin yeri ve agrinin karakteri de 6nemlidir.
Elektrodlar1 baslangictaki yerlestirme sonucu istenen sonug¢ elde edilmezse
baska bir bolge denenmelidir. Cogu uygulama modellerinde stimiilasyon
alanlar1 (65,68,73) :

1. Agrili nokta

2. Periferik sinir ylizeyel noktasi

3. Tutulan sinir dermotomal alani

4. Tetik noktalar1 veya akupunktur noktalari
5. Segmentle iliskili miyotomlar

6. Motor noktalar

Sekil: TENS ‘in hastaya uygulanigi
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TENS’in istenmeyen yan etkisi olan cilt irritasyonunun olusmamasi icin
asagidaki noktalara dikkat etmek gerekir (68):

1. Cilt ve elektrodlar temiz tutulmaly, cilt alkol ile temizlenmelidir.

2. Irritasyon belirtisi olusursa ara madde degistirilmelidir.

3. Elektrodlar degisik bolgelere yerlestirilmelidir.

4.Elektrodlar birbirine yakin konmamalidir.

2.5.7.Kontrendikasyonlar:

TENS kontrendikasyonlar1 diger elektrik stimiilatorlerine benzer sekildedir :
1. Pacemaker kullanimi

2.Kardiyak hastalik: Kardiyak sorunu olan hastalarda gogiis 6n duvari
iizerine uygulanmamalidir.

3. Boyun 6n kismi: Hipotansif vazovagal reflekse neden olabileceginden
karotis sinus iizerinden veya yakinina uygulanmamalidir.

4. Embriyo iizerine etkileri bilinmediginden gebeligin ilk 3 aymda
kullanilmamalidir.

5. Epilepsi, gegici iskemik atak ve serebrovaskiiler olay geciren hastalarin
bas ve boyun bolgesine tedaviden kaginilmalidir.

6. Gozler lizerine uygulanmamalidir.

7. Mukozalar lizerine uygulanmamalidir.

8. Ciltte tahris olusturduysa kullanilmamalidir (68).
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III. MATERYAL VE METOD

Calismaya Ocak 2010- Temmuz 2010 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi Rektorliigii Ahmet Necdet Sezer Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali yatan
hastalar servisinde normal dogum ya da sezaryenle dogum yapan hastalar
dahil edildi. Calismaya Afyon Kocatepe Universitesi Tibbi Etik Kurulu
tarafindan arastirma onayi verilmistir.
a.Hasta secimi: Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde dogum yapan
hastalardan olusan sezaryen ve normal dogum olarak 2 ana ¢aligma grubu
olusturuldu. Her iki grup i¢in toplam 100’er hasta randomize olarak dahil
edildi. Bunlardan sezaryen grubu, plasebo (grup 1=50 hasta) ve TENS
(grup 2=50 hasta) grubu olarak kendi i¢cinde 2 alt gruptan olusmaktaydu.
Normal dogum gurubu da yine ayni sekilde TENS (grup 3=50 hasta) ve
plasebo (grup 4=50 hasta) grubu olarak 2 alt gruptan olusmaktaydi.
3.Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Kalp pili olan hastalar
e TENS’1 daha 6nce kullanmis olan hastalar
e TENS uygulamasi sirasinda yan etki olugan hastalar
e Morbid obez olan hastalar
e Eklampsi vb. konviilziyon durumlari
4. Bilgilendirme ve onam: Her katilimci yapilacak arastirma hakkinda

sOzel olarak bilgilendi ve katilimcilari yazili onamlar1 alindi.

Kullandigimiz TENS cihazi  TENS MED 931(Enraf Nonius Iberica
S.A ®),2 kanal ¢ikisli 4 elektrodlu idi. Calismamizda tiim katilimcilara
konvansiyonel TENS uyguladik.

Sezaryen yapilan hastalarda TENS grubunda (Grup 2) olanlara
operasyon; genel anestezi altinda yapilmis ise hastalar yatagina alinir
alinmaz, spinal anestezi altinda yapilmis ise spinal anestezinin etkisi

gectikten sonra TENS elektrodlar1 insizyon hatti iist sinirma ve alt sinirma
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yerlestirildikten sonra TENS uygulandi. Normal dogum yapan hastalarda ise
TENS grubunda (Grup 3) hastalar servis izlemi i¢in yataklarina almir
almmaz TENS elektrodlar1 alt abdomene (uterus iizerine) yerlestirildikten
sonra TENS uygulandi. Grup 2 ve Grup 3’te TENS stimiilasyonu 100 Hz
frekansinda uygulandi ve 0 mA den baglanip arttirildi ve  hastanin
stimiilasyonu optimal diizeyde hissettigi fakat rahatsizlik hissetmedigi mA
seviyesinde sabitlendi. Plasebo TENS grubundaki biitiin hastalarda ise
(Grup 1 ve Grup 4) elektrodlar TENS grubundaki gibi yerlestirildi, fakat
hastalara herhangi bir akim verilmedi. TENS uygulamasi biitiin hastalara 30
dk siire ile ve bir kez uygulandi. Biitiin hastalara TENS uygulamasi ile ayn1
anda analjezik ila¢ Diklofenak (Dikloron 75 mg, A.C.R. Angelini F.Roma
(italya) ® IM) uygulandi. Hem TENS gruplarinda (Grup 2 ve Grup 3) hem
de plasebo gruplarmda (Grup 1 ve Grup 4) TENS elektrodlari
yerlestirilmeden 6nce ve TENS uygulamasindan sonra hastalarin visual
analog skala(VAS) ve verbal numerik skala (VNS) skoru ile agr1 diizeyi
belirlendi. TENS uygulanmas1 dncesi ve sonrasi agr1 diizeyindeki degisimler
mm ve numeric olarak 6l¢iildii. Elde edilen bu degerler, plasebo grubundaki
sezaryenle dogum yapan hastalar ile TENS grubundaki sezaryenle dogum
yapan hastalar, plasebo grubundaki normal vaginal yolla dogum yapan
hastalarla TENS grubundaki normal vaginal yolla dogum yapan hastalar
kendi aralarinda olacak sekilde karsilastirildi. TENS grubu ile plasebo
grubu arasinda agr1 diizeyinde sonrasi istatistiksel anlamli degisimin olup
olmadig1 ve postpartum ve postoperatif analjezik gereksiniminde degisim

olup olmadig1 degerlendirildi.

d.istatistiksel Degerlendirme:

Bu caligsmada elde edilen veriler SPSS 17.0 paket programi ile analiz
edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel metotlarin
yani sira gruplar arasit karsilastirmalarda, gruplarin karsilastirmasinda
Mann-Whitney testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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IV.BULGULAR

Sezaryen grubu (50 plasebo ve 50 TENS grubu olmak {izere) toplam

100 hastada, normal dogum grubu (50 plasebo ve 50 TENS grubu olmak

iizere) toplam 100 hastada ¢alisma tamamlandi.

Sezaryen grubundaki hastalarin klinik 6zellikleri tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Klinik Ozellikleri (Sezaryen)

Klinik 6zellik Plasebo Grubu TENS Grubu P
n=50 n=50

Yas 26,9+6,6 27,7+4,1 0,11
BMI 27,3£2,0 26,842,0 0,24
Gebelik haftas1 37,8422 37,8+£2,2 0,96
Gravida 2,39+1,6 2,32+1,2 0,52
Parite 1,241.1 1,240.,9 0,58
Y.C.S 1,0+0,8 1,1+0,9 0,47
Bebek kilosu 3070+582 3110+£562 0,56
Tens yogunlugu 0,0 8,5+2.6 0,00
Genel anestezi 36 29 0,14
Spinal anestezi 14 21 0,15

Degerler ortalama + standart hata (+SH) seklinde verilmistir.
BMI: Viicut kitle indeksi
YCS:Yasayan ¢ocuk sayisi

Sezaryen grubundaki hastalarda yas, BMI, gebelik haftasi, gravida,

parite, yasayan ¢ocuk sayisi, bebek kilosu, genel anestezi ve spinal anestezi

acisindan plasebo ve TENS grubu arasinda istatistiksel fark mevcut degildir.

Tahmin edilebilecegi gibi uygulanan TENS yogunlugu agisindan her iki

grup arasinda istatistiksel fark mevcuttur (Tablo1).
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Tablo 2. Hastalarm Klinik Ozellikleri (Normal Dogum)

Klinik o6zellik Plasebo Grubu TENS Grubu P
n=50 n=50
Yas 24,7+4,5 25,2+4,6 0,32
BMI 26,3+1,8 26,4+2,1 0,78
Gebelik haftasi 39,1+1.4 38,8+1,6 0,52
Gravida 2,2+1,7 2,0£1,0 0,94
Parite 0,7+0,8 0,8+0,9 0,90
Y.C.S 0,7+0,8 0,7+0,9 0,79
Bebek Kkilosu 32484421 3111+485 0,08
Tens yogunlugu 0,0 8,2+2.2 0,00
Eylem siiresi 6,6+4.8 6,9+5.6 0,95
1.Evre 5,9+4,5 6,2+5,3 0,98
2.Evre 39431 42,6+35,6 0,72
3.Evre 8,745,5 9,9+6,0 0,23

Degerler ortalama =+ standart hata (+SH) seklinde verilmistir.
BMI: Viicut kitle indeksi
YCS:Yasayan ¢ocuk sayisi

Normal dogum grubundaki hastalarda yas, BMI, gebelik haftasi,
gravida, parite, yasayan ¢ocuk sayisi, bebek kilosu, eylem siiresi, dogumun
l.evre, 2.evre ve 3. evre siireleri agisindan plasebo ve TENS grubu arasinda
istatistiksel fark mevcut degildir. Yine tahmin edilebilecegi gibi uygulanan
TENS  yogunlugu agisindan her iki grup arasinda istatistiksel fark

mevcuttur (Tablo2).
Sezaryen grubundaki hastalarda plasebo ve TENS alt grubu, TENS

uygulama Oncesi ve sonrasinda VAS  skorlamasi  agisindan

karsilastirildiginda plasebo alt grubunda TENS 6ncesinde VAS 87,5 mm,
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TENS uygulama sonrasinda 37,4 mm olarak tespit edilmistir. TENS alt
grubunda TENS oOncesinde VAS skorlamasi ile 72,8 mm iken TENS
uygulama sonrasmnda 12,7 mm olarak tespit edilmistir. TENS uygulama
sonrasinda plasebo ve TENS alt gruplari VAS skorlamasi ile
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (P<0,05)(Tablo 3).

Tablo3. Sezaryen grubundaki hastalarin TENS 6ncesi ve sonrasinda VAS

skorlamasi ile karsilastirilmasi

TENS oncesi TENS sonrasi
Plasebo 87,5 £14,1mm 37,4+20,6mm
TENS 72,8+25,9 mm 12,7+17,7 mm
P 0,06 0,00

Not:Degerler say1 ve ortalama =+ standart hata (£SH) seklinde verilmistir.

90-
80-
70-
60-
50-

40 OTENS oncesi
301 B TENS sonrasi

20-
10

Plasebo TENS Grubu
Grubu

Sekil 2. Sezaryen grubundaki hastalarin TENS 6ncesi ve sonrasinda VAS
skorlamasi ile karsilastirilmasi
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Sezaryen grubundaki hastalarda plasebo ve TENS alt grubu, TENS
uygulama Oncesi ve sonrasinda VNS skoru acisindan karsilastirildiginda
plasebo alt grubunda TENS uygulama 6ncesinde VNS skoru 8,4 iken TENS
uygulama sonrasinda 4,6 olarak tespit edilmistir. TENS alt grubunda ise
TENS uygulama 6ncesinde VNS skoru 7,6 iken TENS uygulama sonrasinda
1,8 olarak tespit edilmistir. Sezaryen grubunda TENS ve plasebo alt
gruplart TENS uygulama sonrasinda VNS skoru ile karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir ( P<0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. Sezaryen grubundaki hastalarmn TENS 6ncesi ve sonrasinda VNS
skoru ile karsilastiriimasi

TENS oncesi TENS sonrasi
Plasebo 8,4+1.4 4,6 1,4
TENS 7,6 £1,8 1,8+£2,0
P 0,16 0,00

Not: Degerler say1 ve ortalama + standart hata (+SH) seklinde verilmistir.

NN N NN NN N

S NG DNDO

Plasebo TENS

Sekil 3. Sezaryen grubundaki hastalarin TENS 6ncesi ve sonrasinda VNS
skoru ile karsilastirilmasi
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Sezaryen grubundaki hastalar postoperatif 8.saatte analjezik
gereksinimi agisindan karsilastirildiginda plasebo alt grubunda analjezik
gereksinimi olan hasta oram1 % 94 (47/50) iken, TENS alt grubunda
analjezik gereksinimi olan hasta oran1 %74 (37/50) olarak tespit edilmistir.
Postoperatif 8.saatte analjezik gereksinimi agisindan karsilastirildiginda
sezaryen grubundaki plasebo ve TENS alt gruplar1 arasinda istatistiksel fark
saptanmistir (P<0,05) (Tablo5,sekil 4).

Tablo 5. Sezaryen grubundaki hastalarin postoperatif 8. saatte analjezik
gereksiniminin karsilastirilmasi

Analjezik Gereksinimi Plasebo Grubu TENS Grubu P
(n=50) (n=50)

Var 47 (% 94 37 (% 74) 0,006

Not: Degerler sayi, yiizde ve ortalama # standart hata (=SH) seklinde
verilmistir.

TENS Plasebo
Grubu Grubu

Sekil 4. Sezaryen grubundaki hastalarin postoperatif 8. saatte analjezik

gereksiniminin karsilastirilmasi
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Normal dogum grubunun plasebo ve TENS alt grubundaki hastalar
TENS wuygulama oOncesi ve sonrasinda VAS skorlamasi acisindan
karsilastirildiginda plasebo alt grubunda TENS o6ncesinde VAS 25,7mm
iken TENS uygulama sonrasinda 7mm olarak tespit edilmistir. TENS alt
grubunda TENS o6ncesinde VAS skorlamasi 24,8mm iken TENS uygulama
sonrasinda 5,8mm olarak tespit edilmistir. Normal dogum  grubunun
plasebo ve TENS alt gruplar1 TENS uygulama sonrasinda VAS skorlamasi
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmistir (P<0,05) (Tablo 6,sekil 5).

Tablo 6. Normal dogum grubunun plasebo ve TENS alt gruplarindaki

hastalarn  TENS wuygulama Oncesi ve sonrasinda VAS skoru ile

karsilagtirilmasi

TENS oncesi TENS sonrasi
Plasebo 25,7+21,2 7,0+ 7,8
TENS 24,8+ 19,7 5,8+13,5
P 0,656 0,022

Not: Degerler say1 ve ortalama + standart hata (+SH) seklinde verilmistir.

O TENS oncesi
B TENS sonrasi

Plasebo TENS

Sekil 5. Normal dogum grubundaki hastalarin TENS uygulama 6ncesi ve

sonrasinda VAS skoru ile karsilastirilmast
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Normal dogum grubundaki hastalarda plasebo ve hasta grubu TENS
uygulama Oncesi ve sonrasinda visual numerik skala acisindan
karsilastirildiginda plasebo grubunda TENS o6ncesinde VNS 4,56 iken
TENS uygulama sonrasinda 1,6 olarak tespit edilmis iken TENS grubunda
TENS o6ncesinde VNS skorlamasi ile 4,4 iken TENS uygulama sonrasinda
1,0 olarak tespit edilmistir. TENS uygulama oncesi ve sonrasinda VNS ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmstir. (Tablo 7)

Tablo 7: Normal dogum grubundaki hastalarin TENS uygulama o6ncesi ve

sonrasinda VNS ile karsilastirilmasi

TENS oncesi TENS sonrasi
Plasebo 4,56+ 1,7 1,6 £ 1,8
TENS 44 +1,7 1,0£ 1,6
P 0,717 0,005

Not: Degerler say1 ve ortalama + standart hata (+SH) seklinde verilmistir.

OTENS oncesi
B TENS sonrasi

Plasebo TENS
Grubu Grubu

Sekil 6. Normal dogum grubundaki hastalarin TENS uygulama oncesi ve

sonrasinda VNS ile karsilastirilmasi
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Normal dogum grubundaki hastalar postpartum 8. saatte analjezik
gereksinimi acisindan karsilastirildiginda, plasebo alt grubunda analjezik
gereksinimi olan hasta oram1 % 58 (29/50) iken, TENS alt grubunda
analjezik gereksinimi olan hasta oran1 %60 (30/50) olarak tespit edilmistir.
Normal dogum grubundaki hastalar postpartum 8.saatte analjezik
gereksinimi agisindan karsilastirildiginda plasebo ve TENS alt gruplari

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Normal dogum grubunun plasebo ve TENS alt gruplarinin

postpartum 8. saatte analjezik gereksiniminin karsilastirilmasi

Analjezik gereksinimi Plasebo Grubu  TENS Grubu P

Var 29 (%58) 30 (%60) 0,83

Not: Degerler sayi, yiizde ve ortalama # standart hata (=SH) seklinde
verilmistir.

30-
29,8+
29,6
29,4-
29,2-

29-
28,8+
28,6
28,4-

ANEANEAN

Plasebo TENS

Sekil 7. Normal dogum grubunun plasebo ve TENS alt gruplarmin

postpartum 8. saatte analjezik gereksiniminin karsilastiriimasi
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V. TARTISMA

Agr1; gergek veya potansiyel doku hasari ile iliskili olarak ortaya
cikan, hos olmayan duyusal ve bilissel deneyim olarak tanimlanir (1).
Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona eren bir
agri seklidir. Normal dogum sonrasinda olusan uterin kontraksiyonlar
abdominal agriya neden olur. Uygulanan analjezi teknikleri ve postoperatif
bakim kalitesi postoperatif agr1 siddetini etkileyen faktorler arasindadir. Uygun
ve yeterli sekilde yapilan postoperatif ve postpartum analjezik tedavi;
derlenme ve iyilesmenin hizlanmasi, hastanede kalig siiresinin kisaltilmasi
ve tedavi giderlerinin azaltilmasina katki saglayan onemli bir faktordiir.
TENS uygulamasi postoperatif agri1 tedavisinde onemli avantajlar1 olan bir
yontemdir. TENS kullanimiin avantajlari arasinda; yeterli analjezi saglanmasi,
minimal analjezik kullanimi, ila¢ tiiketimi ve yan etki olasiliginin azalmasi,
uygulamanin hasta tarafindan gerceklestirilebiliyor olmasi, hekim ve hemsire is

giiclinden tasarruf edilmesi sayilabilir (2,6,7).

Calismamizda, analjezik tedavide Onemli avantajlar1 nedeni ile
TENS uygulamasinin normal do§um ve sezaryen sonrasi analjezi icin
etkinligini, postpartum ve postoperatif 8. saatte analjezik gereksiniminde

azalma saglayip saglamadigini arastirmay1 amagladik.

Yaptigimiz arastirma sonucunda; sezaryen olan hastalarda TENS alt
grubunda (Grup 2) TENS uygulamasi sonrasinda agr1 diizeyinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde plasebo alt grubundan (Grup 1) daha az
oldugunu tespit ettik. Sezaryen olan hastalarda TENS alt grubunda plasebo
alt grubuna gore postoperatif 8.saatteki analjezik gereksiniminde de
istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma oldugunu tespit ettik. Tipki
sezaryen grubundaki hastalardaki gibi normal do§um yapan hastalarda da
TENS uygulamas1 sonrasinda TENS alt grubunda (Grup 3) agr diizeyinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde plasebo alt grubundan (Grup 4) daha az
oldugunu tespit ettik. Ancak, normal dogum yapan hastalarda TENS ve
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plasebo alt gruplar1 arasinda postpartum 8.saatteki analjezik gereksiniminde

istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik.

Litaretiirde sezaryen sonrasi agri icin TENS kullanimmin etkinligi ile
ilgili caligmalara baktigimizda; M.Smith ve arkadaslarinin yapmis oldugu
bir calismada sezaryen sonrasi agri igin TENS kullanimmin etkinligi
arastirilmistir. Bu ¢alismaya 18 kisi dahil edilmistir. M.Smith ve
arkadaslarinin yaptig1 bu calismada TENS kullaniminin sezaryen sonrasi
agriy1 plasebo grubuna gore istatistiksel anlamli olarak azalttig1 saptanmistir
(74). Rakel B. ve arkadaslarmin yapmis oldugu prospektif, randomize bir
calismada; abdominal cerrahi yapilan hastalarda postoperatif agri tedavisi
icin TENS kullaniminin agr1 diizeyine etkisi arastirilmistir. Bu calismada;
Grup  I(TENS+farmakolojik  analjezik), Grup 2  (farmakolojik
analjezik+plasebo TENS), Grup 3 (farmakolojik analjezik ) olmak tizere 3
hasta grubu olusturulmustur. Calismanin sonucunda Grup 1’de agr1 diizeyi
en az olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (75). Bizim c¢alismamizda da oOnceki caligmalara
benzer sekilde sezaryen olan hastalarda TENS alt grubunda (Grup 2) TENS
uygulamasi sonrasinda agr1 diizeyinin istatistiksel olarak anlamli sekilde

plasebo alt grubundan (Grup 1) daha az oldugu tespit edilmistir.

Desantana JM ve arkadaslariin yapmis oldugu calismada laparoskopik
tubal ligasyon sonrasinda postoperatif agr1 tedavisinde yiiksek ve diisiik
frekansli TENS ile plasebo TENS karsilastirilmistir. Postoperatit analjezi
icin her iki TENS modalitesinin(yiiksek ve diisiik frekansli TENS)
kullannminda plasebo TENS kullanilan gruba gore agrn diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli azalma saglanmistir (76). Literatiirde TENS
kullannminin jinekolojik operasyonlar disindaki operasyonlarda kullanimi
ile ilgili diger ¢aligmalar1 inceledigimizde ise; Solak O. ve arkadaslari
2006’da torakotomi sonrasinda analjezi igcin TENS ve PCA kullanimini
postoperatif 60. giine kadar karsilastirmistir. Postoperatif 4.giine kadar her
iki grup arasinda postoperatif agr1 diizeyi agisindan herhangi bir fark

saptanmazken, postoperatif 4. giin ile 60. giin arasinda TENS uygulanan
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grupta agr1 diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(77).

Calismamizda sezaryen yapilan hastalar postoperatif 8. saatte analjezik
gereksinimi acisindan karsilastirildiginda, plasebo alt grubunda analjezik
gereksinimi olan hasta oram1 % 94 (47/50) iken, TENS alt grubunda
analjezik gereksinimi olan hasta oran1 %74 (37/50) olarak tespit edilmistir.
TENS alt grubunda postoperatif 8. saatteki analjezik gereksiniminde plasebo
alt grubuna gore istatistiksel olarak belirgin azalma saptanmistir. M.Smith
ve arkadaglarmin sezaryen sonrast TENS uygulamasi ile analjezik
ihtiyacinda azalma olup olmadigmi arastirdiklar1 ¢alismada ise bizim
calismamizdan farkli olarak TENS ve plasebo TENS gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir(74). Literatiirde bu
konuyla ilgili diger ¢alismalara baktigimizda Reynolds ve arkadagslarinin
yapmis oldugu bir ¢alismada da yine bizim g¢alismamizdan farkli olarak
analjezik gereksiniminde azalma saptanmamistir (78). Bizim ¢alismamiz ile
farkli sonuclar elde edilmesi, diger ¢aligmalardaki hasta sayisinin azligindan

kaynaklanmis olabilir.

Hollinger ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada sezaryen sonrasi
analjezi i¢cin TENS kullanilan grupta, plasebo TENS kullanilan gruba gore
narkotik gereksiniminde belirgin azalma sagladig1 saptanmustir (79). Jan
Magnus Bjordal ve arkadaglarmin 21 randomize kontrolli caligmayi
kapsayan 2002¢ de yapmis oldugu metaanalizde de bu ¢alisma ile benzer
sekilde TENS uygulanan hasta grubunda analjezik ihtiyacinda plasebo
grubuna gore belirgin azalma oldugu saptanmistir. Bu metaanalizde TENS
uygulanan grupta analjezik ihtiyacinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma saptanmistir (%35.5) (80). Bizim calismamizda da benzer sekilde
sezaryen olan hastalarda TENS alt grubunda plasebo alt grubuna gore
postoperatif 8. saatteki analjezik gereksiniminde istatistiksel olarak anlamli

azalma oldugu saptanmaistir.
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Major jinekolojik operasyonlardan sonra agri tedavisinde TENS
kullanim1 ile postoperatif opiod gereksinimine etkinliginin arastirildigi
Mohamed A. ve arkadaslarinin yaptigr bir ¢alismada Grup 1( PCA +
plasebo TENS), Grup 2 (PCA + disiik frekansh (2Hz)TENS), Grup 3
(PCA+yiiksek frekansli (100) TENS ) ve Grup 4 (PCA + mixed frekanli (2 -
100 Hz) TENS) olmak tizere 4 grup olusturulmustur. Bu c¢alismada
PCA+TENS kullanilan biitiin gruplarda PCA+plasebo TENS kullanilan
gruba gore postoperatif opioid gereksiniminde istatistiksel olarak anlaml
azalma saglanmistir. Postoperatif opioid gereksiniminde en fazla azalma
mixed frekansli TENS+PCA uygulanan grupta (%53) saptanmistir (81).
Bizim calismamizda ise analjezik gereksiniminde TENS alt grubunda %20
oraninda azalma tespit edilmistir. Mohamed A. ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bu c¢alismada TENS biitiin gruplara her iki saatte bir kez 30 dk
uygulanmasma ragmen bizim calismamizda TENS’i 1 kez ve 30 dk
uyguladik. Bu calisma ile bizim yaptigimiz calismada analjezik
gereksiniminde azalma orani acisindan sonuglarin farkli olmasinin sebebi
TENS uygulamasindaki bu stire farkliligi olabilir. Ayrica bu c¢aligmada
TENS uygulanan biitiin gruplarda plasebo TENS grubuna gore agri
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma saglanmis ve bu sonu¢ da

bizim ¢alismamiz ile benzerdir.

Bizim yapmis oldugumuz calismanimn bir diger grubunu da normal
dogum yapan hastalar olusturmaktadir. Bu hastalarda uterin kontraksiyonlar
sonucunda meydana gelen agr1 i¢in analjezik olarak TENS kullaniminin
plasebo TENS’e  stiinliigli olup olmadigin1 arastirilmistir. Sezaryen
grubundaki hastalarda oldugu gibi TENS alt grubu (Grup 3) ile plasebo alt
grubu (Grup 4 ) olmak {izere 2 grup hasta olusturulmustur. TENS
uygulamasi sonrasinda TENS alt grubunda plasebo TENS alt grubuna gore
agr1 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma tespit edilmistir.
Ayrica normal dogum yapan hastalarda Grup 3 (% 58 (29/50)) ve Grup 4
(%60 (30/50)) arasinda sezaryen grubundan farkli olarak postpartum 8.

47



saatte analjezik gereksinimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

Monika Fagevik Olsen ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir calismada
normal dogum yapan 21 hastada agrida ytliksek yogunluklu (50 mA) yiiksek
frekansli TENS ile diisiik yogunluklu (10-15 mA) yiiksek frekansli TENS
karsilagtirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda da bizim ¢alismamiz ile benzer
sekilde postpartum uterin kontraksiyonlara bagli agrida her iki TENS
kullannmi da etkin olmakla birlikte yiiksek yogunluklu TENS ile daha
belirgin azalma saglandigi tespit edilmistir (82). Yiiksek yogunluklu TENS
uygulanan hastalar TENS uygulama sirasinda cihazin titresimlerine bagli
olarak diisiik yogunluklu TENS uygulanan gruba gore daha fazla rahatsizlik

hissetmistir.

Bizim ¢aligmamiz normal dogum sonrasi uterin kontraksiyonlara baglh
agrida TENS kullanimi ile ilgili literatiirde yapilan ikinci ¢aligma olma
ozelligi tasimaktadir. Proctor M ve arkadaslarmin 2002 Cochrane
Database’de yaymnlanmis olan primer dismenore tedavisinde TENS
kullanim1 ile 1ilgili derlemis oldugu derlemede, dismenore tedavisinde
yiiksek frekansli TENS uygulamasi plasebo gruba gore analjezik tedavide
istatistiksel anlamli olarak etkin saptanmasmna ragmen diisiik frekansh
TENS’in plasebo TENS’e iistiin olmadig1 saptanmistir (83). Bizim yapmis
oldugumuz c¢alismada da yiiksek frekansli TENS kullanilmistir.
Calismamizda postpartum uterin kontraksiyonlara bagli agrida yiiksek
frekansli TENS’in plasebo TENS uygulamasindan analjezik tedavide
istatistiksel anlamli olarak etkin oldugu saptanmistir. 2007°de Schiotz H.A
ve arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada primer dismenore tedavisinde
yiiksek frekansli TENS kullanimmin plasebo TENS uygulamasindan

istatistiksel anlamli olarak etkin oldugu saptanmistir (84).

Literatiirde normal dogum sonrast agr1 tedavisinde TENS

kullaniminin etkinligi ile ilgili yeterli ¢alisma olmamasi nedeni ile bu
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konuyla ilgili yapilacak daha farkli ve daha genis kapsamli caligmalara
ihtiya¢ vardur.

TENS; analjezik olarak etkin, kolay uygulanabilir, maliyeti diisiik ve
yan etkisi neredeyse hi¢ olmayan bir yontemdir. Bizim yapmis oldugumuz
calisma ve literatlirdeki diger ¢alismalarin sonucuna gore sezaryen ve
normal dogum sonrasi analjezi icin TENS uygulamasi etkin bir yontemdir
ve boylece analjeziklere bagli maternal ve yenidogan agisindan yan etkiler

meydana gelmemis olur.
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VI. SONUC

Sezaryen hastalarinda TENS uygulanan grup ile plasebo TENS
uygulanan grup arasinda agri1 diizeyi acisindan, TENS uygulanan hasta

grubunda istatistiksel olarak anlamli belirgin azalma saptanmistir.

Normal dogum yapan hastalarda TENS uygulanan grup ile plasebo
TENS uygulanan grup arasinda agri diizeyi agisindan, TENS uygulanan

hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli belirgin azalma saptanmistir.

Sezaryenle dogum yapan hastalarda postoperatif 8.saatteki analjezik
gereksiniminde TENS ve plasebo TENS gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmasma ragmen, normal dogum yapan hastalarda

postpartum 8. saatteki analjezik gereksiniminde fark saptanmamistir.

Sonug olarak sezaryen ve normal dogum yapan hastalarda postoperatif

ve postpartum agr1 tedavisinde TENS etkili bir yontemdir..
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VIL. OZET

Giris: IASP, agriy1 gercek veya potansiyel doku hasari ile iliskili olarak
ortaya c¢ikan, hos olmayan duyusal ve biligsel deneyim olarak
tanimlamaktadir. Agrmmin  patofizyolojisi ve tedavisi konusundaki
gelismelere, bilgilerimizin derinlesmesine, yeni ilaglarin ve karmasik ilag
uygulama sistemlerinin kullanimda olmasina karsin, halen bir¢ok hasta,
cerrahi sonrasi agrilar1 i¢cin yetersiz tedavi gormeye mahkum edilmektedir.
Postoperatif agr1 hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi cerrahinin tipi, yeri-
siiresi, postoperatif komplikasyonlar, preoperatif ve postoperatif uygulanan
analjezi teknikleri ile postoperatif bakim kalitesi etkileyen faktorler arasindadir.
Postoperatif analjezide secilen yontem ve ilagla minimal yan etki ile maksimum
yarar saglanmasi hasta glivenligi ve konforu agisindan en 6nemli amagctir.
Normal dogum sonrasinda olusan uterin kontraksiyonlar = sonucunda
abdominal agr1 yogun bir sekilde hissedilir. Postoperatif agri tedavisinde
onemli avantajlar1 ile TENS uygulamasi giindemdedir. Sezaryen ve normal
vajinal yolla dogum sonras1 analjezik secimi diger agrilara gore 6zellik gosterir.
Ciinkii kullanilan analjezik annede sedasyon yapabilir ya da bebege emzirme

yolu ile gecebilir.

Amac: Biz calismamizda TENS uygulamasinin yan etkisinin neredeyse hig
olmamasi, uygulamasinin kolay olmasi ve maliyetinin diisiik olmas1 nedeni
ile normal dogum ve sezaryen sonrasi analjezide TENS kullaniminin

etkinligini arastirmay1 amacladik.

Materyal-Metod: Sezaryen ve normal dogum olarak 2 ana ¢alisma grubu
olusturuldu. Her iki grup i¢in toplam 100’er hasta randomize olarak dahil
edildi. Bunlardan sezaryen grubu plasebo (grup 1=50 hasta) ve hasta(grup
2=50 hasta) grubu olarak kendi i¢inde 2 alt gruptan olusmakta idi. Normal
dogum grubu da yine ayni sekilde hasta (grup 3=50 hasta) ve plasebo (grup
4=50 hasta) grubu olarak 2 alt gruptan olugmakta idi. Biitiin gruplara
oncelikle farmakolojik analjezik verildikten sonra TENS problari

yerlestirildi. Fakat akim hasta grubuna verildi, plasebo grubuna akim
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verilmedi. Hem hasta grubunda hem de kontrol grubunda TENS problar1
yerlestirilmeden 6nce ve TENS uygulama siiresinden sonra hastalarin visual
analog skala (VAS) ve verbal numerik skala (VNS) skoru ile agr1 diizeyi
belirlendi.. TENS uygulanmasi Oncesi ve sonrast agri diizeyindeki

degisimler mm ve numeric olarak 6l¢iildii.

Bulgular: Calismamizda sezaryen ve normal dogum grubunda postoperatif
agr1 tedavisinde TENS’ uygulamasimi etkili olarak bulduk. Ayrica normal
dogum grubunda postpartum 8.saatteki analjezik gereksiniminde
istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik. Sezaryen grubunda ise
postoperatif 8.saatteki analjezik gereksiniminde istatistiksel olarak anlamli

azalma saptadik.

Sonug¢: Sezaryen ve normal dogum yapan hastalardaki agr1 tedavisinde
TENS diger analjezik yontem ve medikasyonlara gore iistiinliiklerinin
olmasinin yaninda etkin bir analjezik yontemdir . TENS kullanimu ile ilgili

yapilacak daha fazla ¢aligmalara gereksinim vardir.
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SUMMARY

TENS Application for Analgesia After Normal Delivery and Cesarean

IASP is defined as an unpleasant sensory and cognitive experience,
associated with actual or potential tissue damage, Despite developments in
the pathophsiology and treatment of pain, our increasing knowledge end
new drugs and complex drug delivery systems that are being used,after
surgery many patients are stil sentenced to inadequate treatment for their
pain. Postoperative pain, the patient’s physiological and psychological
structure, the type of the surgery, the place and time of surgery,
postoperative complications, preoperative and postoperative analgesia
tecniques and quality of postoperative care are among the factors affecting
tens aplication with regard to patient’s safe and the comfort in postoperative
analgesic selected method and minimal side effect and maximum benefit of
the drug are the most important purpose.

Abdominal pain, which occur after normal delivery as a result of
uterin contractions, is felt intensely. TENS application with it’s significant
advantage of the treatment of postoperative pain is on the agenda. After
cesarean and normal delivery analgesic selction shows differences
according to other pains. Because analgesic used can cause sedation at

mother or pas to baby through breaset feeding

Aim: We aim to increase usage of tens at analgesia after normal delivery
and cesarean. Because there is almost no side affect and its usage is easy

and it has low cost.

Matherial and method: Two main studying grups are created. First is
caserean and the second is normal delivery. Both grups consist of 100
patient as randomized. Cesarean group consist of  two subgrup,
placebo(Group 1=50 patient), and TENS group (Group 2=50 patient). In the
same way, normal delivery consist of two subgroup TENS(Group 3=50
patient) group and plasebo (group 4 50 patient) group. After given

pharmocological analgesic, all groups were placed TENS probes. But
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stimulation was given patient group, it wasn’t given plasebo group. Before
placed TENS probes and after aplication period of TENS patient’s VAS
and VNS scors and pain levels were determined at both the TENS group and
placebo group. Before and after application of TENS changes in pain level

was measured as mm and numeric.

Findings: We decided that TENS application on cesarean patient and
normal delivery, postoperative and postpartum pain treatment are effective.
In cesarean group we detected increase in postoperative analgesic

requirement at eigthty hour but not normal delivery group

Results: TENS is a effective method and has superior than other analgesic

methods in cesarean and normal delivery

54



KAYNAKLAR

1.Celiker R. Kronik agr1 sendromlari. 20. Ulusal Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Kongresi. Konferans Metinleri, 2005, Sayfa 6-7.

2. Howard L , Fields M.D. Pain. New York , Mc Graw Hill Book
Company.1987; 520-5654.

3.Mitchell RVD, Smith G.: The Control of acute post-operative pain. British
Journal Anaesthesia. 3 1988 ; 63. :58-62.

4. Keskin A, Operatif stratejide agrinin rolii. Agr1.2004; 16( 2) :42-43.

5. Micaela M., Buckley T, Brogden N.R.: DRUGS.Focus on ketorolac.
London.1990 ; 39 : 86-109.

6. Wittels C,Scott DT,Sinatra RS,Exogenous opioids in human breast milk
and acut neonatal neurobehavior:A preliminary study.Anesthesiology
1990;73:864-9.

7. Hamza J, Benlabed M,Orhant E, et al.Neonatal pattern of breathing
during active and quiet sleep after materanl administration of meperidine.
Pediatr Res 1992 ; 3 : 412-6.

8. Horley JMG ,Saunders Company : Cesarean section. Clin Obstet Gynecol
1980;7:529.

9. Sewell JE: Cesarean Section—A Brief History. Washington, DC,
American College of Obstetricians and Gynecologists, 1993:20; 31-4.

10. Steven W. Ainbinder. Operative Delivery. Alan H. DeCherney, Lauren
Nathan, editors. Current Diagnosis and Treatments in Obstetrics and
Gynecology, Ninth Edition, Chapter 27, USA, Los Angeles. Lange Medical
Boks, The McGraw-Hill Companies.2003; 518-29.

11. Harris RP: The results of the first fifty cases of cesarean
ovarohysterectomy 1869—-1880. Am J Med Sci 1880;80:129.

12. Richard Depp. Cesarean Delivery. Steven G. Gabbe, Jennifer R. Niebyl,
Joe Leigh Simpson, Editors. Gabbe Obstetrics Normal and Problem
Pregnancies ,fourth edition,chapter 18, New York. Churchill Livingstone, A
Harcourt Health Scinces Company, 2002;541-53.

13. Sanger M: My work in reference to the cesarean operation. Am J Obstet

Dis Women Child 1887;20:593.

55



14. Frank F: Suprasymphysial delivery and its relation to other operations in
the presence of contracted pelvis. Arch Gynaekol 1907;81:46.

15. Beck AC: Observations on a series of cesarean sections done at the
Long Island College Hospital during the past six years. Am J Obstet
Gynecol 1919;79:197.

16. Delee JB, Cornell EL: Low cervical cesarean section
laparotracheotomy. JAMA 1922;79:1009.

17. Kerr JIMM: The technique of cesarean section with special reference to
the lower uterine segment incision. Am J Obstet Gynecol 1926;12:729.

18. DeLee JB: Principles and Practice of Obstetrics. 6th ed. Philadelphia,
WB Saunders.1933:178-82.

19. Andrew Simma, Pradeep Ramoutar. Caesarean section: Techniques and
complications. Current Obstetrics & Gynaecology 2005;15:80-6.97.

20. Maaike A. EC. van Ham, Pieter W.J. van Dongen , Jan Mulder.
Maternal consequences of caesarean section A retrospective study of
intraoperative and postoperative maternal complications of caesarean
section during a 10 -year period. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology 1997;74:1-6.

21. Andrew Simm, Darly Mathew. Caesarean section: techniques and
complications . Obstetrics, gynaecology and reproductive medicine
2008;18:4.

22. Cunningham FG : Cesarean delivery and Cesarean Hysterectomy
.Cunningham FG,MacDonald PC, Gant NF (eds). Williams Obstetrics 20th
Edition. Aplleton and Lange. Connecticut 1997;22:509-531.

23. Fetal T1ip & Perinataloji Calisma grubu, Beksag; 2001,1322.

24. Cagdas "Obstetrik ve jinekolojik teshis ve tedavi" Cilt 1,s:694-710.

25. Danforth "Obstetrik ve Jinekoloji" 7.Bask1 1997, s:563-576.

26. Am. J.Obstetric and Gynecology March 2001;184:656-61 34.

27. O'Grady JP, Gimovsky ML: "Operative Obstetrics" 1995;s:239-237.

28. Williams Obstetrics eighteenth edition s 1081-1105.

29. Joel-Cohen S : Abdominal and vaginal Hysteroctomy; 2nd ed.
Philadelphiaia; JB Lippincott 1977;18-23.

56



30. Cherney LS : Modified tansverse incisions for low abdominal
operations. Surg Gynecol obstet 1945;72:92-96.

31. Maylard AE : Directions of abdominal incisions . Br Meds 1907;2:S95-
900.

32. Kerr JMM. The technique of Cesarean section, with special reference to
the lower uterine segment incision. American Journal of Obstetrics and
Gynecology 1926;12:729-734.

33. Am.J.Obstetric and Gynecology April 2002;585:8.

34. Shipp TD, Zelop CM, Rpky B, Kohen B , Caughey AB, Rman EL :
intrapartum uterine rupture and dehiscense in patients with prior lower
uterine segment vertical and transverse incisions. Obstet Gynecol
1999;94:735-40.

35. Halperin M.E., Moore OC: Classical versus low segment transverse
incisions for preterm cesarean sections; Maternal complications and
outcome of subsequent pregnancies. British Journal of obstetrics and
Gynecology, 1988;95:990-996.

36. Tahilramaney MP , Boncher M, Eglinton GS , Begll M, Phelon JP :
Previous caesarean section and trial of labor . The Journal of Reproductive
Medicine,1984;29:17- 21.

37- Hema KR, Johanson R . T echniques for performing caesarean section
Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology
2001;15(1):17-47.

38. J.P. Phelan and S.L. Clark .(ed) Cesarean Delivery. Pp 201-218. New
York:Elsevier, 1998

39. Hershey DW & Quilligan EJ. Extra abdominal uterine exteriorization at
Cesarean section. Obstetrics and Gynecology 1978;52:189.

40. Pritchard JA & Macdonald PC. Cesarean section and cesarean
hysterectomy. In Pritchard JA & Macdonald PC (eds) Williams' Obstetrics,
5th edition. New York: Appleton Century Crofts, 1976;903-923.

41. Hauth JC, Owen J & Davis RO. Transverse uterine incision closure :
one versus two layers. American Journal of Obstetrics and Gynecology

1992;167:1108-111135.

57



42. Duffy DM & diZerega GS. Is peritoneal closure necessary? Gynecology
and Obstetric Surgery 1994;49:817-822.

43- Wilkinson CS & Enkin MW. Peritoneal non-closure at cesarean section
(Cochrane Review). In The Cochrane Library, Issue 2. Oxford: Update
Software, 2000.

44. Johanson RB. RCOG gren top guideline No 23: peritoneal closure,
1998.

45. Del Vale GO, Combs P, Qualls C & Curet LB. Does closure of Camper
fascia reduce the incidence of postcaesarean superficial wound disruption?
Obstetrics and Gynecology 1992;80:1013-1016.

46.Lindholt JS, Moller-Christensen T & Steel RE. The cosmetic outcome of
the scar formation after Cesarean section: percutaneous or intracutaneous
suture? Acta Obstetrica et Gynecologica Scandinavica 1994;73:832-835.
47.Notzon FC, Cnattingius S, Bergsjo P, Cole S, Taffel S, Irgens L, Daltveit
AK: Cesarean section delivery in the 1980s: International comparison by
indication. Am J Obstet Gynecol 170:495, 1994.

48.Cicek MN, Akyiirek C, Cetin C, Haberal A: Normal dogum: Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum Bilgisi. 2. Bask1 2006 sy:217- 237.

49. Gabbe S.G, Niebyl J.R, Simpson J.L :Obstetri,Normal Dogum ve
Sorunlu Gebelikler 5. Bask1 2009 sy:303-319.

50. Keskin A, operatif stratejide agrinin rolii. Agr1.2004; 16( 2) :42-43.

51. Micaela M., Buckley T, Brogden N.R.: DRUGS.Focus on ketorolac.
London.1990 ; 39 : 86-109.

52. Erdine S.,post operatif aneljezi. Agr1 sendromlar1 ve tedavisi.Istanbul.
2003; 33-43.

53. Erdine S.,Yiicel A ,Tramadol-¢ift yonli etki ile diisiik riskli giicli
aneljezi. Agr12004 ;ek,14:4.

54. Kayhan Z.,agr1,Klinik anestezi (2. bask1) Istanbul ,1997, :759-769.

55. Moskowitz A, Goodman RR : Autoradiographic distrubution of MU1
and MU, and Delta Opioid binding in the central nervous system of C-57
BL/6 BY and CYBK (Opioid receptor deficient) mice brain. 1985. Res. Vol
360 plO8-129.

58



56. Kenny G: The perioperative use of non steroidal anti-inflammatory
drugs. Current opinion anaesthesiology. 1991;4 :568-573.

57. Kantor TG: Physiology and treatment of pain and infiammation,
American Journal of Medicine 1980Vol 80, p3-9.

58. Kurt N., Akut ve kronik yara bakimu, Istanbul .2003: 17-20.

59. Chrubasik J, Schulte-Moenting J, Wuest H.: Tromadol an alternative
spinal analgesic. 2nd International Symposium Regional anaesthesia.
Williamsburg. Virginia , USA,1988.

60. Ertekin C: Agrinin Noroanotomi ve Norofizyolojisi. Agr1 ve tedavisi yegiil
(Ed). Izmir:

Yapmm matbaacilik, 1993:1-17.

61. Collins VJ: Principles of Anesthesiology. Philedelphia : Lea Febiger,
1993;1317-1349

62. Uyar M: Postoperatif Agri tedavisi. Galenos 1997;5:87-96.

63. Collins J V. : Principles of Anesthesiology. Third Edition, Lea &
Febiger. Pennsylvania.1993:88- 63 105.

64. Nusreti H, Safati B, Giineri S, Durmaz B, Aksit R.Primer Fibromiyalji
tedavisinde akupunktur ve TENS. in yeri. Ege Fiz Tip Reh Der 1(3): 175-
178. 1995.

65. Akyiiz G. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimiilasyonu. In: Tuna N, eds.
Elektroterapi. Istanbul: Nobel Tdp Kitapevleri 2. bask1,2001:163-176.

66. Long M. Fifteen years of transcutaneous electrical stimulation for pain
control. Sterotact Funct Neurosurg 1991; 56: 2-19.

67. Aldemir T. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimulasyonu. In:Edirne S, eds.
Agr1. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, 2000: 533-538.

68. Alper S. Transkiitan Elektriksel Sinir Stimulasyonu. In: Beyazova M,
Gokece-Kutsal Y, eds. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Cilt 1. Ankara: Giines
Kitabevi, 2000:790-798.

69. Mysow J, Jakson R. Electrical Stimulation. In: Braddom R, eds.
Physical Medicine Rehabilitation, 1996:464-491.

70. 107. Basford J. Physical Agents. In: De Lisa J A, eds. Rehabilitation
medicine. Edition 2 Lippincott Company 1993: 415-417.

59



71. Walsh N. Treatment of the patient with chronic pain. In: De Lisa J A,
eds. Rehabilitation medicine. Edition 2 Lippincott Company 1993: 973-996.
72. Barr J. TENS for pain management. In: Nelson R, Currier D, eds.
Clinical Elektrotherapy.Second edition Appleton and lange 1991: 221-260
73. Soric R, Devlin M. Transcutaneous electrical nerve stimulation.
Postgraduate Medicine 1985; (78)4: 101-107.

74. Smith CM, Guralnick MS, Gelfand MM, Jeans ME The effects of
transcutaneous electrical nerve stimulation on post-cesarean pain.. 1986
Nov;27(2):181-93.

75. Rakel B, Frantz R.Effectiveness of transcutaneous electrical nerve
stimulation on postoperative pain with movement.J Pain. 2003
Oct;4(8):455-64.

76. Desantana JM, Sluka KA, Lauretti GR High and low frequency TENS
reduce postoperative pain intensity after laparoscopic tubal ligation: a
randomized controlled trial. Clin J Pain. 2009 Jan;25(1):12-9.

77. O.Solak, A.Tuna, A.Pekcolaklar, M.Metin, A.Sayar, O.Solak, A.Giirses
Transcutaneous Elektric Nevre Stimulation for the Treatment of
Posthoracotomy Pain: A Randomized Prospective Study 2007;55;182-185.
78. Reynolds RA, Gladstone N, Ansari AH. Transcutaneous electrical nerve
stimulation for reducing narcotic use after cesarean section. J Reprod Med.
1987 Nov;32(11):843-6.

79. Hollinger JL.Transcutaneous electrical nerve stimulation after cesarean
birth.Phys Ther. 1986 Jan;66(1):36-8.

80. Bjordal JM, Johnson MI, Ljunggreen AE Transcutaneous electrical
nerve stimulation (TENS) can reduce postoperative analgesic consumption.
A meta-analysis with assessment of optimal treatment parameters for
postoperative pain.Eur J Pain. 2003;7(2):181-8.

81. Hamza MA, White PF, Ahmed HE, Ghoname EA.Effect of the
frequency of transcutaneous electrical nerve stimulation on the
postoperative opioid analgesic requirement and recovery profile.
Anesthesiology. 1999 Nov;91(5):1232

82. Olsen MF, Elden H, Janson ED, Lilja H, Stener-Victorin E A

comparison of high- versus low-intensity, high-frequency transcutaneous

60



electric nerve stimulation for painful postpartum uterine contractions. Acta
Obstet Gynecol Scand. 2007;86(3):310-4.

83. Proctor ML,Smith CA,Farquhar C,et al. Transcutaneous Elektric Nerve
Stimulation and acupuncture for primer dysmenorrhoea. Cochrane Database
System Rewiev 2002;1:CD002123

84. Treatment of dysmenorrhoea with a new TENS device (OVA). Schiotz
HA, Jettestad M, Al-Heeti D.J Obstet Gynaecol. 2007 Oct;27(7):726-8.

61



