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OZET

Amag: Calismamizda, genel anestezi altinda inguinal herni onarimi yapilan
hastalarda, ultrason esliginde yapilan transversus abdominis plan (TAP) blogunun
postoperatif analjezik etkisi ve analjezik tiiketimi ilizerine etkisinin arastirtlmasini
amagladik.

Yontem: Randomize olarak yapilan g¢alismamiza, inguinal herni onarimi
yapilacak ASA I-ll1l grubu 20-70 yas arasi, 40 olgu dahil edildi. Grup I’e genel
anestezi, grup II’ye genel anestezi + TAP blok uygulandi. Her iki gruptaki hastalarin
intraoperatif ortalama arter basinglari, kalp hiz1 ve periferik oksijen saturasyonlar1 5
dakika ara ile kaydedildi. Hastalara postoperatifhasta kontrollii analjezi cihazi ile
morfin uygulandi. 24 saat izlenen hastalarin; 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerdeki VAS

degerleri, istenilen-verilen analjezik miktarlari, hasta memnuniyetleri kaydedildi.

Bulgular: ki grup arasinda, demografik verilerde bir fark bulunamad.
Ortalama arter basinglari, kalp atim hizlari, operasyon siireleri a¢isindan gruplar arasi
fark yoktu. Kullanilan analjezik miktari, VAS degerleri, hasta memnuniyetleri
acisindan gruplar aras1 farklilik saptandi. Grup II’de bolus istem sayisinin daha az,
kullanilan analjezik miktarinin daha az, VAS degerleri ve hasta memnuniyetinin

daha 1yi oldugu gbzlemlendi.

Sonuclar: Inguinal herni onarimi yapilan hastalarda, TAP blok yapilan
grupta 24 saatlik morfin gereksiniminin ve tiiketiminin azaldigi ve etkin bir analjezi
saglandigin1 gozlemledik.

Anahtar Kelimeler: Genel anestezi, transversus abdominis plan blogu,

inguinal herni, ultrason



ABSTRACT

The Evaluation of Postoperative Analgesic Efficacy of Ultrasound-Guided
Transversus Abdominis Plane Block for Patients Undergoing Inguinal Hernia
Repair

Background and Aim: In our study, we aimed to search about the effect of
transversus abdominis plane (TAP) block on the postoperative analgesia quality and
analgesic consumption of the patients having inguinal hernia repair with general

anesthesia along with ultrasound.

Methods: In our randomized search, we got 40 patientsof ASA I-111 group
aged between 20-70 who would have inguinal hernia repair. Group-l was
administered general anesthesia while Group-Il had not only general anesthesia but
also TAP block. The intraoperative mean arterial pressures, peripheral oxygen
saturations and heart rates were measured and recorded in both groups in 5 minutes
periods. The patients were administered morphinvia patient-controlled analgesia. The
VAS rates in 2" 4™ 6" 12" and 24™ hours, the requested and
recommendedanalgesic drugamounts and the satisfactions of the patients being

observed for 24 hoursgot recorded.

Results:No differences were found between the groups with regard to
demographic data. There were also no differences in terms of intraoperative mean
arterial pressures, operation processes and heart rates. On the other hand, the
amounts of requested analgesic, VAS rates and patient satisfaction were different. In
Group-II, it was clearly observed that the amount of requested analgesic drug and the

bolus demand was less, while the VAS rates and patient satisfaction were better.

Conclusion: With the patients having inguinal hernia repair, the need and
consumption of morphin for 24 hours has been decreased in the group having TAP

block. As a result, an efficent anelgesia was provided.

Key words: general anesthesia,transversus abdominis plane(TAP)block,

inguinal hernia, ultrasound
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1. GIRIS VE AMAC

Agri sadece bir duyu ¢esidi degil, ayn1 zamanda bir deneyimdir. Uluslararasi
Agr Calismalar Birligi agriy1 “gercek veya potansiyel doku hasari ile ilgili veya bu
hasarla tanimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlar(1).

Postoperatif agr1 cerrahinin bir komplikasyonu olarak tanimlanabilir (2,3).Bu
durum derlenmeyi ve giinliik hayata doniisii geciktirmektedir (4).

Son yillarda agr1 tedavisi konsepti agriyr azaltmanin yani sira hastanin
konforunu arttirmaya dogru ilerlemistir.Bu durum agr1 skorunun azaltilmasinin yani
sira analjezik ajan iliskili yan etkilerin de minimum diizeyde tutulmasit anlamina
gelmektedir.Bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve sedasyon gibi yan etkilerden
kacinilmasi hastanin derlenmesini kolaylagtirmakta ve hastanede kalis siiresini
kisaltmaktadir (2). Akut postoperatif agrinin takibinde mortalite ve major
morbiditeler (miyokart infarktiisii, pnomoni, atelektazi) kadar hasta memnuniyeti,
saglikla iligkili yasam kalitesi ve derlenme kalitesi de onem kazanmaktadir. Saglikla

iliskili yasam kalitesi, derlenme kalitesi ve memnunuyet iligkili kavramlardir (5).

Inguinal herni onarimi, genel, rejyonel veya lokal anestezi (LA) ile yapilir.
Lokal anestezi igin genellikle sedasyon ve genel anesteziye kombine olarak
ilioinguinal/iliohypogastric sinir blogu veya cerrahi alan infiltrasyonu yapilarak

uygulanir (6-8).

Erken postoperatif agri, %0-54 oranlarinda kronik agr iliskilendirilmektedir
(9-11). LA infiltrasyonu postoperatif akut agriy1 azaltir, postoperatif vizuel agri
skorlar1 (VAS) degerlerini, opioid istegini ve ilk analjezik uygulama zamanini azaltir

(8,12). LA ajan, genellikle direng¢ kaybinin algilanmasindan sonra, eksternal ve



internal oblik kaslarin fasyalar1 arasina ya da internal oblik kas ile transversus

abdominis kaslar1 arasina uygulanir (13,14).

Son zamanlarda tranversus abdominis plan (TAP) blogu alt karin cerrahisi
sonrasi postoperatif agr1 siddetini ve morfin tiikketimini azaltmak i¢in kullanilan etkin
bir yontem olarak tarif edilmistir. (15,16) TAP blok ultrason rehberliginde kolaylikla
uygulanabilinir (17). TAP blokve bu blokta kullanilacak LA enjeksiyonunun ultrason
esliginde gercek zamanli degerlendirilmesi, LA soliisyonunun, transversus abdominis
kaslarmin fasyalar1 altinda yer alan sinirlere dagilimimin yiiksek oranda

gerceklesmesini ve postoperatif donemde etkili bir analjezi olusmasini saglar (17).

Bu calismada, genel anestezi altinda inguinal herni onarimi operasyonu
yapilan hastalarda, ultrason esliginde yapilan transversus abdominis diizlem (TAP)
blogunun postoperatif analjezi kalitesi ve analjezik tiiketimi tiizerine etkisinin

arastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agn ‘pain’ latince Poena (ceza, intikam, igskence) sozciigiinden gelmekte
olup, tanimi oldukga giictiir. Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Teskilati(IASP) agriyz;
viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek ya da olasi bir doku hasari ile
birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili,sensoryal veya emosyonel
hos olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (18).

Agrt her zaman subjektif bir duygudur. Bireyler arasinda biiyiik farkliliklar
oldugu gibi, yasanilan ¢evre ve kosullar da agriya yanit1 degistirebilmektedir. Agr1
kisiden kisiye farklilik gésterdiginden hem tedavisi hem de degerlendirmesi oldukc¢a
zordur. Bu nedenle 6ncelikle hastanin belirttigi agr1 siddetine inanmak gerekir.

Agriyr  degisik parametrelere gore asagidaki sekilde siniflandirmak
miimkiindiir (19):

1 ) Tipine gore; fizyolojik veya klinik (fizyopatolojik) agri

2 ) Siiresine gore; akut veya kronik agri

3 ) Kaynaklandig1 bolgeye gore; somatik, visseral, sempatik agri

4 ) Mekanizmalarina gore; nosiseptif, reaktif, deafferentasyon, noéropatik,

psikosomatik agr1

Cesitli uyaranlar genellikle de dogal uyaranlarin agir1 siddette olanlari agri
uyandirmaktadir. Bu uyaranlarin ortak 6zellikleri dokulara zararli olmalaridir.

Bunlar; li¢ grupta toplanirlar (20):

1) Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyaranlar

2 ) Laktik asit birikimine neden olan iskemi



3)Toksin, enfeksiyon ve ¢esitli kimyasal maddelerin neden oldugu

inflamasyon

Son yillarda hem agrili uyaranlari algilayan reseptorlerin (nosiseptér) hem de
agr olusturarak veya agri hissinin iletimini etkileyerek mediyator islevi goren bir¢ok
endojen maddenin (endojen aljezik ve analjezik sistemler) varlig1 saptanmistir (20).

Nosisepsiyon: Agriy tetikleyen impulslar1 hazirlayan duyusal siirectir. Doku
hasar1 hakkinda bilgi saglayan oOzellesmis duyu reseptorlerinin (nosiseptor)
aktivasyonu sonucu olusan impulslarin periferden kortekse kadariletilmesi olayini
kapsar. Kisaca agri nosisepsiyonun algilanmasidir (21,22).

Endojen analjezik sistem: Ilk kez 1973°de gosterilen opiyoid reseptdrleri
beyin sapi, talamus, niikleus amygdalus, arka hipofiz ve medullaspinalis (MS)
substansiya gelatinozasinda (SG) yogun bi¢cimde bulunmakta ve biitiin opiyoidler bu
reseptorlere spesifik bir bigimde baglanmaktadirlar. Bu reseptorlerin opiyoidlerle
veya elektrikle uyarilmasi sonucu analjezi meydana gelmekte ve bu etki
antagonistlerle ortadan kaldirilmaktadir. Spesifik reseptorlerin bulunusundan sonra

bunlara baglanan endojen opiyoid peptidlerinde varlig1 ortaya konmustur.

2.1.1. Agrimin Noroanatomisi ve Norofizyolojisi

Dekart’in 1664°de tarif ettigi agr1 ileti yolu bugiin detaylari ile bilinmektedir.
Agrn hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olugsmadigi, siirecin bir sentezi
oldugu kabul edilmektedir (19).

Agrili uyaran 4 agamada {ist merkezlere ulasur;

1) Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasi

2) Transmisyon: Agr1 uyarisinin kortekse iletilmesi

3) Modiilasyon: Agr bilgisinin (impulsun) inhibisyonu

4) Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi

Transdiiksiyon ve transmisyon dort ana grupta incelenebilir:

1) Periferik sistem: Sensoryel sinir lifi, nosiseptif afferentler ve bunlarin
ucundaki agr1 reseptorlerinden (nosiseptor) olusur. Agri reseptorleri, en yogun deride
olmak iizere eklem kapsiilii, plevra, periton, periost, kas ve tendonlarda lokalize
olmustur. Agr1 reseptorlerinin uyarilmalari, endojen ve eksojen doku hasari sonucu

aciga cikan potasyum, bradikinin, norokinin A, Kalsitonin Genllisikli Peptid



(CGRP), serotonin, histamin, noradrenalin, P maddesi gibi endojen analjezik
maddeler ile olur (transdiiksiyon) (23,24).

2) Spinal kord arka boynuzu: A- delta ve C lifleri ile spinal kordun arka
boynuzuna gelen impuls ayn1 segmentteki antero-lateral boynuz sempatik néronlarini
uyararak sempatik reflekse, anterior boynuzdaki motor néronlar1 uyararak da motor
reflekse neden olur (transmisyon). Boylece olusan spinal refleksler nosiseptif
stimulusun segmental refleks cevabini olustururlar (25).

3) Assendan sistem: Nosiseptif sistemin 1. ndronunun sonlandigi spinalkord
arka boynuzdaki segmentten baglayarak talamus’a gelen (2. néron) assendan sistem,
(spinotalamik sistem — STS) transmisyonun 6nemli bir boliimiinii olusturur (26).

4) Supraspinal Sistem: pSTT ’nin tasidigi impulsu formasyo retikularis’e,
periakuaduktal gri maddeye, hipotalamus’ a, limbik sisteme vetalamus’a projekte
ederek nosiseptif impulsun supraspinal refleks cevabini olusturur.

Agril uyaranin devam etmesi, siddetine gore nosiseptif sistemde degisiklige
neden olur. Nosiseptif sistemde asir1 uyaran, hem transdiiksiyon asamasinda agrili
uyaranin olustugu yakin ¢evresinde (periferik sensitizasyon) hem de transmisyon
asamasinda santralde sensitizasyona ve hipereksitasyona neden olur (27,28).

Periferik sensitizasyon: Agrili uyaranin olustugu bolgede artarak devam
eden stimulus, doku mediatorlerinin ¢ok fazla agiga ¢ikmasina ve asir1 enflamatuar
yanita neden olur. Bu da hasar bdlgesinde nosiseptor uyarilabilirli§inin artmasina,
diisiik siddetteki uyarilarin algilanmasina neden olur (primer hiperaljezi).

Santral sensitizasyon: Periferden meydana gelen asir1 stimulus santraldeki 1.
sinapsta ¢ok sayida enflamatuar norotransmitterlerin salinmasina neden olur. Bunun
sonucunda asir1 miktarda ortaya ¢ikan glutamat, ndronal hiicrelerden ¢ok fazla
kalsiyum salinimina neden olur (hipereksitasyon). Bu reaksiyonlar, spinal noronda
agr1 genlerinin ekspresyonuna neden olarak nosiseptif olmayan diisiik mekanik uyari
esikli A- beta stimuluslar1 da algilar hale gelir (sekonder hiperaljezi) (28).

Modiilasyon: Bu sekilde santral sinir sistemi iginde iletilen agr1 bilgisi,yine
santral sinir sistemi icerisinde yer alan baska bir sistem ile selektif olarak inhibe
edilmektedir.

Agrinin modiilasyonu denilen bu olay santral sinir sisteminde yer alan 3

major anatomik olusumdan kaynagini almaktadir (29):



1) Orta beyin (PAG)

2) Pons: Lateral ve dorsal pontin tegmentum

3)Rostroventral medulla (RVM): Nukleus raphe magnus ve formation

retukularis

Bu {i¢ bolgeden kaynaklanan inhibe edici impulslar dorsalateral funikulus
(DLF) i¢inde spinal korda iner ve nosiseptif néronu inhibe ettigi yer olan spinal kord
arka boynuzunun yiizeyel laminalarinda (lamina I, II, V) sonlanir (inen inhibe edici
sistem).

Persepsiyon: Agr bilgisinin duyumsanmasinda son islem persepsiyondur
(algilama). Agn bilgisi, periferdeki reseptorden kortekse kadar iletilmekte; arka
boynuz, talamus ve korteks’deki néronlar uygulanan agrili uyaran siddeti ile orantili
yanitlar vermektedir. Psikofizik laboratuarlarda yapilan deneysel ¢alismalarda uyaran
siddeti ile tanimlanan agr1 arasinda ileri derecede korelasyon oldugu vurgulanirken,
sosyal ortamlarda c¢ok benzer agri siddetleri karsisinda tanimlanan agri ayni
korelasyonu gostermemekte kisiden kisiye, ortama ve duruma gore farklilik

gostermektedir (30). Bu durum Wall ve Melzack tarafindan 1965 yilinda ortaya
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atilan ve giiniimiizde de gecerliligini koruyan ‘“ Kap1 Kontrol Teorisi * ile (agrili

uyaranin spinal kord kontrolii veburadan iist merkezlere gegisi) agiklanabilir.

2.1.2. Agn1 Siddetinin Olciilmesi

Agrimin siddetinin gilivenilir 6l¢limii terapotik girisimlere karar verme ve
tedavilerinin etkinligini degerlendirmede yardimcidir. Ancak agr1 subjektif bir
deneyimdir ve psikolojik, kiiltiirel ve diger degiskenlerden etkilenir, bu nedenle
degerlendirilmesi zordur. Net tanimlamalar gerekir, ¢ilinkii agr1 doku hasari veya
viicut reaksiyonu ya da emosyonel reaksiyon acisindan tarif edilebilir. Hafif, orta,
siddetli gibi tanimlayici skalalar veya verbal sayisal skalalar devamlilik gdstermezler
ve bu nedenle genel olarak tatmin edici degildirler.

Sayisal dereceleme skalasi, ifadelerle dereceleme skalasi, vizuel analog skala
(VAS) ve McGill Agr1 Soru Formu (MPQ) klinikte en sik kullanilir. Sayisal skalada,
0 hi¢ agr1 yok ve 10 tanimlanabilen en siddetli agriy1r gdsterir. Komiinikasyonu zor
olan hastalarda ifade skalasi daha kullamishidir. Hastadan, giilen bir yilizden (agn
yok), asir1 agriyr ifade eden mutsuz yiize kadar cesitli ifadelerin oldugu skalay



isaretlemesi istenir. VAS bir ucunda “’agr1 yok’’ diger ucunda ise ‘’diisiiniilebilen en
siddetli agr1’’ yazan 10 cm’lik horizontal ¢izgidir. Hastadan bu ¢izgi tizerinde agrinin
siddetinin nereye uydugunu isaretlemesi istenir. ‘’Agr1 yok’’tan hastanin isaretledigi
yere kadar olan mesafe numerik olarak agriy1 gosterir. VAS basit, etkili ve minimal
invaziv bir metoddur ve diger giivenilir metodlarla kolerasyonu iyidir (1).

MPQ semptomlart tarif eden bir kelimeler listesidir. Agrimin o6lgiisiiz
oldugunu kabul eden ve kalitesini degil, fakat siddetini tanimlayan diger agr
derecelendirme metodlarindan farkli olarak, MPQ agriy1 ii¢ ana boyutta tanimlamaya
calisir:

1) Duyusal-diskriminatif (nosiseptif yolakalar),

2) Motivasyonal-affektif (retikiiler ve limbik yapilar),

3) Kognitif-degerlendirici (serebral korteks)

Hasta agrisina uyan setleri secer ve her sette onun agrisini en iyi tanimlayan
kelimeleri halka icine alir. Her siniftaki kelimelere agrinin siddetine gore derece

verilir. Segilen kelimelere dayanilarak bir agri derecelendirme indeksi elde edilir (1).

2.2. Postoperatif Agri

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren
akut bir agndir. Hastada sikinti, depresyon ve anksiyete yaratan bu agri, cesitli
fizyopatolojik degisikliklere neden olur. Cerrahi travmayla meydana gelen doku
hasarindan nosiseptif uyarilar ¢ikar. Periferik sinir iletimi A-delta ve C lifleriyle olur.
Bu uyarilar spinal kord araciligr ile yiiksek merkezlere gider. Bazi uyarilar ise
segmental refleks yanitlarin olusmasina neden olur. Iskelet kas tonus artis1 ve spazm,
oksijen tiikketiminde artis ve laktik asit birikimine neden olan bir segmental refleks
yanittir.

Postoperatif agri1 nedeniyle gelisebilecek fizyopatolojik degisiklikler 8 ana
grupta toplanabilir;

1) Solunum sistemi iizerine etkileri: Hastalarda vital kapasitede azalma,
birinci dakika zorlu ekspiryum volimde (FEV1) azalma, fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma, akciger enfeksiyonlar1 ve atelektazi sikliginda artma meydana

gelebilir. Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasit mortaliteve morbiditeyi



belirleyen en onemli nedenlerden biridir. Toraks veya intraabdominal cerrahi
Insizyonu, yas, obezite, pulmoner bir rahatsizligin Onceden var olmasi ve
immobilizasyon postoperatif pulmoner disfonksiyon olasiligin1 arttiran  risk
faktorleridir (31).

2) Kardiyovaskiiler Sistem (KVS): Potansiyel KVS riski olan hastalarda
postoperatif agriyr dnlemek onemlidir. Postoperatif agriya bagli sempatik néronlarin
stimiile olmas1 ve artmis katekolaminler nedeni ile tasikardi, attm hacminde ve
kardiak outputta azalma olur. Dolayisi ile kalbin is yiikiinde ve miyokardiyal oksijen
tiketiminde artisa neden olur. Bu durum o&zellikle koroner iskemisi olanlarda
probleme neden olur (31, 32).

3) Koagiilasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol acarak hem de
mobilizasyonu geciktirerek, tromboembolik komplikasyonlarda 6nemli rol oynar.
Major cerrahinin neden oldugu hiperkoagiilasyon, postoperatif donemde de devam
ederek tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta ve postoperatif mortalite ve
morbiditeyi arttirmaktadir (31).

4) Gastrointestinal Sistem (GIS): Abdominal cerrahi sonrasinda daha sik
olarak goriilmekle birlikte; her operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulanti,
kusma ve atoni gelisebilmektedir. Agri, iiretra ve mesanede motilite azalmasina
neden olarak idrar yapmayi giiglestirebilir (32, 33).

5) immiin Sistem: Cerrahi sonrasi hiicresel ve humoral immiinfonksiyon
inhibe olmakta ve bu etki Ozellikle immiinsuprese hastalarda daha uzun
stirebilmektedir. Kesin nedeni bilinmemekle beraber, etyolojide stress reaksiyonunun
ve genel anesteziklerin etiyolojide rol oynadigi diistintilmektedir (31).

6) Noroendokrin sistem iizerine etkileri: Plazma adrenalin, noradrenalin ve
kortizol diizeylerindeki degisimler; noroendokrin ve sempatik sinir Sisteminin;
cerrahi strese yanit1 baslatan, diizenleyen ve siirdiiren mekanizmada 6nemli rolii
vardir. Noroendokrin sistemi etkileyen en Onemli uyaranlar; viicut sivilarindaki
degisiklikler, doku ve kandaki hidrojen peroksit ve karbondioksit iyon
konsantrasyonlarindaki degisiklikler, infeksiyon, viicut ve c¢evre sicakligindaki
degisiklikler, ruhsal etkilenmeler ve agridir (34).

7) Immobilizasyon nedeni ile gelisen komplikasyonlar: Trombiis,

pulmoner emboli, dekiibitus iilserleri gelisme sikliginda artmalar olur (31).



8) Psikolojik etkiler: Sikinti, anksiyete ve depresyon gelisebilir (31).

2.3. Agrn Tedavi Yontemleri

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligin1 en aza indirmek
veya ortadan kaldirmak, derlenmeyi kolaylastirmak, yan etkilerden korumak veya
etkili bir sekilde onlemek ve tedaviyi ekonomik kilmak olmalidir. Operasyon sonrasi
agr1 Ozellikle ilk 48 saat i¢inde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir. Bununla

birlikte, agr1 4-5 giine kadar uzayabilmektedir. Tedavinin bu siireyi kapsamasi

gerekir (35, 36).

Postoperatif agr1 tedavisinde; hastanin fizik durumu, agrinin siddeti, cerrahi
girisim yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklarla yontemin hastaya
getirebilecegi riskler dikkate alinarak uygun yontem secildiginde olusabilecek
komplikasyonlarin hemen hemen hepsini dnlemek artik giiniimiizde olasidir. Agrinin
giderilmesinde en yliksek basariya ulasabilmek icin; tedavinin hastaya en uygun
sekilde planlanmasi gerekir. Planlama yaparken asagidaki kavramlar1 akilda tutmak

uygun olabilir:

Preemtif analjezi; periferik ve santral sensitizasyonun anlasilmasiyla ortaya
atilmis bir hipotezdir. Amag; spinal néron hipereksite olmadan baskilamaktir. Bu

amagla cerrahi 6ncesi rejyonel ya da sistemik analjezikler verilir (37, 38).

Profilaktik analjezi; lokal anesteziklerin, opiyoidlerin, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarm (NSAI), intraoperatif verilerek postoperatif agrmin
baglamasinin geciktirilmesi ve analjezik tiiketiminin azaltilmasinin amaglandigi bir
yontemdir (39).

Dengeli analjezi; postoperatif agr1 tedavisinin etkinligini arttirmak ve
analjeziklerin yan etkilerini en aza indirme amaci ile tanimlanmig; ayn1 yol {izerinden
veya gerektiginde farkli yollardan uygulanan cesitli analjezikleri birlikte uygulama
esasina dayanan bir yontemdir. Amag analjezi kalitesini yiikseltmektir (26, 40).

Postoperatif agri tedavisinde kullanilan temel ilaglar; NSATI’leri local
anestezikleri ve opiyoidleri igerir (41, 42). Akut ve postoperatif agr1 tedavisinde

kullanilan uygulama yollar1 da su sekilde siralanabilir:



1) Sistemik uygulama: Intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral,
rektal,sublingual, intranazal
2) Periferik agr1 resptorlerinin blokaji: Periferik sinir bloklari, yara
infiltrasyonlar1 (topikal ya da derin anestezik uygulanan yontemler)
3)  Santral sinir bloklar1 - Spinal blok
- Epidural blok
4) Santral analjezi (yiiksek merkezler)

5) Bu yontemlerin kombinasyonu

2.3.1. Lokal Anestezikler

Uygun yogunlukta verildiklerinde sinir liflerinde, ndronlarda ve uyarilabilir
dokularda depolarizasyon olusumu ve yayilimini engelleyen, gegiciduyu, motor ve
otonomik fonksiyon kaybina yol agan maddelerdir (43, 44). Klinikte lokal anestezik
olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidtirler. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin geri doniislii olmasi
ve sinir lifi veya hiicresinde hi¢bir hasar olusturmamasidir. Lokal anestezikler
sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin iletimi (kardiyovaskiiler
fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (45).

Bir lokal anestezik molekiilii 3 ana yapidan olusur (43-45).

1) Ansatiire aromatik lipofilik grup: Molekiile lipofilik karakter verir.

2) Arazincir: Ester —-CO- veya amid — CNH — bagi igerir. Lokal anestezikler
bu kimyasal yapilarina gore ester veya amid bilesikler olarak siiflandirilir.

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

e Ester Grubu Lokal Anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain

e Amid Grubu Lokal Anestezikler: Lidokain, mepivakain, prilokain,
bupivakain, etidokain, dibukain, ropivakain, levobupivakain

Her iki gruptaki lokal anestezikler (LA) arasinda kimyasal stabilite,
metabolizma ve alerji olusturma potansiyelleri bakimmdan farkliliklar

bulunmaktadir. Esterbagi esterazlarla hidrolize olur. Metabolizma sonucu ortaya
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¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA) nadir de olsa alerjik reaksiyon yapabilir. Amid
grubundaki LA’ lerdeki amid bagi ise karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilir.
Amid grubundaki ilaglar diger gruba gore daha stabil olup alerjik reaksiyonlar daha
nadir goriilmektedir.

Her bir periferik sinir aksonu kendi hiicre membranina (aksolemma) sahiptir.
Aksolemma iginde aksoplazmayi igerir. Aksonal membrane bimolekiiler yapida lipid
bir matriks igerir. Bu lipid molekiillerin polar uglar1 iki ayr1 sivi ile temastadir; icte
hiicre sitoplazmasi, dista ise ekstraselliiler sivi mevcuttur. Membran proteinleri
sodyum ve potasyumun membrandan geg¢mesi igin gerekli olan kanallarin g¢atisini
olustururlar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu kanallarda yer alir. Istirahat
halindeki sinirde hiicre zarmnin igi ile dis1 arasinda (-60) — (-90) milivoltluk (mV) bir
potansiyel farklilik vardir. Bu potansiyel farklilik Na+ - K+ pompasi tarafindan Na+’
un hiicre digina atilmasiyla saglanir. Depolarizasyon devresinde, sinirin
uyarilmasiyla birlikte istiharat potansiyeli -90 mV’ dan -50 mV’ a degisir ve Na+’ a
kars1 gecirgenlik hizla artar, Na+ iyonlarmin hiicre i¢ine hizla girisi sonunda
membrane potansiyeli +30 ile +40 mV arasina ¢ikar. Bu durumda aksiyon
potansiyeli olusur (44).

Lokal anestezikler; membran stabilizasyonu sagliyarak etki ederler. Istirahat
potansiyeli devam ederken uyarilara karsi cevap inhibe edilir.Temel etkileri; hiicre
membraninda bulunan sodyum kanallarinin agilmasini engelleyerek, hiicre igine hizl
sodyum akimini konsantrasyona bagli olarak azaltmaktir. Bunun sonucu olarak sinir
liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde aksiyon potansiyelinin yiikselis hizi
yavaslar. Aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalir veya tamamen ortadan kalkar,
refraktér period uzar, uyari iletim hizi diiger ve iletim tam olarak bloke olur
(1,44,46). Lokal anestezikler, agri, 1s1, propriyoseptif duyu ve iskelet kas tonusu
sirasiyla fonksiyon kaybi olusturular (44). Lokal anesteziklerin lokal etkileri
sinirlerin yayilim alanlarinda goriiliirken, sistemik etkileri doza bagimli olarak

enjekte edildigi yerden emilimi veya sistemik dolagima verilmesiyle ortaya ¢ikar.

2.3.1.1. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi
Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar,

emilebilmeleri icin LA’ nin igerdigi su konsantrasyonunun yiiksek olmasi ,analjezi
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saglamalari i¢in de lipid ¢ozilintirliigii yiiksek olan bir baz igermesi gereklidir. Miik6z
membranlara topikal olarak veya cesitli dokulara enjekte edilerek kullanilabilirler.
Bir¢ok miik6z membran LA gecisine kars1 zayif bariyer olusturur, bu durum hizh
etki baslangicina yol acar. Uygulanan anestezigin sistemik absorbsiyonu kan akimina
baglidir. Absorbsiyonu etkileyen diger faktorler (43, 47);

e Enjeksiyon yeri: Uygulanan bolgenin kanlanmasi arttikca LA emilimi artar.
Buna gore emilim, g¢oktan aza dogru; intravendz, trakeal, interkostal, kaudal,
paraservikal, epidural, brakial pleksus, intratekal, siyatik, subkutan6z yollar seklinde
siralanir.

e Vazokonstriktor ilaglarin eklenmesi: Epinefrin ya da daha az siklikla
fenilefrin, norepinefrin eklenmesi vazokonstriksiyon yaparak absorbsiyonu azaltir.
Boylece noronal alinim artar, analjezi kalitesi yiikselir, etki siiresi uzar ve toksik yan
etkiler sinirlanir. Vazokonstriktor ajanlar lipid eriyebilirligi daha fazla olan uzun
etkili lokal anesteziklerin (bupivakain, etidokain gibi) etkisini ¢ok az uzatirlar.
Ciinki bunlar yiiksek lipid eriyebilirlikleri nedeniyle enjekte edildikleri yerde biiyiik
oranda dokuya baglanirlar.

e LA tipi: Daha ¢ok lipofilik LA’ lar enjeksiyon yerinde dokuya daha g¢ok
baglanarak daha az absorbe olurlar. Ayrica kokain hari¢ hepsinin intrensek
vazodilatator etkisi vardir ve bunun derecesi de absorbsiyon hizini etkiler.

® LA dozu: Uygulanan doz ve tepe kan diizeyi arasinda lineer bir iligki vardir
(48, 49).

Dagilm: LA’ larin biiyiik bir kismi1 plazmada proteinlere baglanarak, bir
kismi da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve tutulur. Plazma proteinleri ile
eritrositlere baglanma arasinda ters bir iligski vardir. LA’ ler alfa-1 asitglikoprotein ve
albiimine baglanirlar. Bu proteinler kanser, kronik agri, travma, enflamasyon, tiremi,
ameliyat ve infarktiis sonrasi donemde artarken, yenidoganda eriskine gore daha
distiktiir. Kan-beyin bariyerini kolayca asarken midede absorbe olmazlar (1,46). LA’
larin organ dagilimimi etkileyen diger faktorler ise doku perfiizyonu, kan-doku
dagilim katsayis1 ve doku Kitlesidir (1).

Metabolizma ve atihmlari: Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimlari

ester grubu veya amid yapili olmalarina gore degisiklik gosterir:
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e Amid grubu lokal anestezikler: Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilir. Metabolizma hizlar1; prilokain > etidokain >lidokain > mepivakain >
bupivakain seklinde siralanabilir. Karaciger hastaligi olanlarda amid lokal
anesteziklerin metabolizmasi azalir ve bu nedenle karaciger hastalarinda sistemik
toksik etki ihtimali artar (1,43).

e Ester grubu lokal anestezikler: Plazma kolinesterazi tarafindan hidrolize
edilerek suda eriyebilir amino alkollere veya karboksilik asite doniistiiriiliir. Ester
hidrolizi ¢ok hizhidir, suda eriyen metabolitleri idrar ile atilir. Bu metabolitler
farmakolojik olarak inaktif olmakla birlikte bir karboksilik asit olan
paraaminobenzoik asit alerjik reaksiyonlardan sorumludur. Metabolizma hizlar1 su
sekilde siralanabilir; klorprokain > prokain> tetrakain. Atipik plazma kolinesterazi
olan homozigot hastalar ester grubu ajanlari ¢ok yavas metabolize ederler. Kan
seviyesi kolaylikla yiikselen bu hastalarda sistemik toksik reaksiyon ihtimali
yiiksektir (1,43).

Lokal anesteziklerin etki giligleri yapilarina gore degerlendirildiginde su
kriterler Onemlidir; sinir membran1 lipoprotein yapisinda oldugundan local
anestezigin etkinligini belirleyen en Onemli 6zelligi yagda eriyebilirligidir (1,43).
Ajanin plazma ve membran proteinlerine afinitesi ve baglanma yetenegi, periferik
damar tonusu izerine etkileri lokal anesteziklerin etki siirelerini belirleyen
faktorlerdir. Kokain, prokain, klorprokain zayif gilicte ve kisa etkili;lidokain,
mepivakain, prilokain, artikain orta etkinlikte ve orta etki siireli;ametokain,
etidokain, tetrakain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ise uzun etkili lokal
anesteziklerdendir (43).

Sodyum kanallariin blokaji biitiin organizmada aksiyon potansiyellerinin
dagilimini etkilediginden lokal anesteziklerin sistemik etkileri ve buna bagli olarak
toksisitelerinin de olmas1 beklenir:

1) Kardiyovaskiiler sistem: Genel olarak lokal anestezikler myokardin
otomatik aksiyonunu inhibe eder (spontan IV. Faz depolarizasyonu) ve refrakter
periyodu kisaltir. Yiiksek konsantrasyonlara myokard kontraktilitesini ve iletim
hizini inhibe eder. Bu etkiler kalp kas1 membranindaki direkt etkiye (kardiak sodyum
kanal blokaj1) ve otonom sinir sistem inhibisyonuna baglidir. Diiz kas gevsemesi bir

olgtide arteriyel dilatasyona neden olur. Bradikardi, kalpblogu ve hipotansiyonun {ist
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tiste gelisi ile kardiyak arrest olabilir. Lokalanesteziklerin doz asiminda kalp
aritmileri ve dolasim kollapsi izlenebilir (1,43).

2) Solunum sistemi: Lokal anestezikler brons diiz kasini gevsetirler.
Lidokain solunumun hipoksik uyarilisini inhibe eder (1).

3) Santral sinir sistemi: Kan-beyin bariyerini kolayca astiklart i¢in beyin
dolagimdaki LA diizeyinin yiikselmesine ¢ok duyarlidir. Doz asimi belirtileri; agiz
cevresinde uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi, tinnitus, bulanik gorme,
sedasyon, nistagmus, bulanti, kusma, huzursuzluk, titreme ve kas segirmeleridir.
Ayrica medullar depresyon sonucu konviilziyonlar, biling kaybi, apne, kollaps ve
koma gelisebilir (1,43).

4) Immiinolojik: Lokal anesteziklere karsi gercek asir1 duyarlihk ¢ok
nadirdir. Esterler p-aminobenzoik asit metabolitleri nedeniyle alerjik reaksiyon
yapabilirler. Amid preparatlari ¢ogunlukla metilparaben igerirler. Bu maddenin
kimyasal yapis1 p-aminobenzoik aside benzer. Bu koruyucu madde de nadiren alerjik
reaksiyona neden olabilir (43).

5) Kas-iskelet sistemi: Dogrudan intramuskuler enjekte edilen local
anestezikler myotoksiktir (bupivakain > lidokain > prokain). Histolojik olarak
myofibril hiperkonsantrasyonu izlenir; litik dejenerasyon, 6dem ve nekroza kadar
gidebilir. 3-4 haftada rejenerasyon goriiliir. Epinefrin veya steroidlerin birlikte
enjeksiyonu myonekrozu arttirir (1,46).

Lokal anestezikler agr1 tedavisinde; infiltrasyon, pleksus blokajlari,
interkostal blok, interplevral blok, epidural blokaj, spinal blokaj amaci ile
kullanilabilir (47).

2.3.1.2. Levobupivakain

Levobupivakain amino amid tipi lokal anesteziklerdendir. Diger local
anestezikler gibi periferal sinirlerdeki voltaj kapili sodyum kanallarin1 bloke ederler
(50). Levobupivakainin in-vivo, in-vitro ve goniillii insan ¢aligmalarinda bupivakain
kadar duysal ve motor blok agisindan potent oldugu gosterilmistir. Baz1 hayvan
caligmalarinda bupivakaine gore daha uzun siiren duysal blok oldugu tespit edilmis
bu da levobupivakainin intrensek vazokonstriktor etkisine baglanmustir.

Levobupivakain ropivakaine gore daha etkili ve uzun siiren duysal ve motor blok
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yapmaktadir. Inaktif durumdaki sodyum kanallarini daha az bloke ettigi icin
bupivakaine gore kardiyovaskiilersistem (KVS) iizerinde daha az toksik etkiler
olusturmaktadir. Her iki ilag aym1 dozda uygulandiklari zaman levobupivakainin,
maksimal depolarizasyon oranini diisiirme, QRS araligin1 genisletme ve aritmojenik
potansiyeli daha diisiik oldugu i¢in KVS yan etkileri daha diisiiktiir. Ropivakain ile
karsilagtirildiginda KVS yan etkileri agisindan fark gézlenmemistir. Santral sinir
sisteminde iyon kanal blokaji inaktif durumdakilerde daha az oldugu i¢in daha az
deprese edici ve daha diisik konviilsojenik durum yaratmaktadir (51, 52).
Levobupivakain goreceli olarak kullanima daha yeni giren bir ila¢ oldugu i¢in ¢ogu
bilgiler hayvan deneylerine dayanmaktadir. Kullanimdaki deneyimlerin artmasi ile
birlikte uzun etkili lokal anestezikler arasindaki kesin tercih belirlenecektir (51).

Terapotik uygulamay1 takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu
doza ve uygulama yerine baglidir. Ciinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun
vaskiilaritesinden etkilenir. Plazmada % 97 oraninda proteinlere baglanir.
Metabolizmas1 karacierde CYP1A2 ve CYP3A4 sitokromlar1 tarafindan
yapilmaktadir. Desbiitil ve 3-hidroksi-levobupivakain derivelerine doniistiiriilen
metabolitleri daha sonra glukoronid ve siilfat konjligelerine metabolize edilerek % 71
oraninda idrar ile ve % 24 oraninda feges ile atilir.

Etki baslama siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum anestezi 20-25
dakika arasinda saglanir. Anestezi siiresi blogun tipine gore degisir; epidural blokta
3,5 — 5,5 saat iken, sinir bloklarinda 6,5 saate kadar ¢ikar (53). Eriskinlerde
uygulanan tek seferlik dozu 2,5 mg / kg’ 1, giinliik verilen toplam miktar 695 mg’ 1

gecmemelidir. Bu dozlarin {istii toksisite belirtilerine yol agabilir.

2.4. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

‘ Hasta Kontrollii Analjezi’’ Ingilizce  Patient Controlled Analgesia’>dan
kisaltilarak yaygin olarak PCA ile tanimlanan, kiginin agri kontroliinde aktif rol
oynadig1 bir kapali devre kontrol sistemidir. Yontem; onceden hazirlanan bir
analjezik ilacin, belirlenen yoldan (iv, epidural gibi), hastanin bir diigmeye
basmasiyla, Onceden programlanan dozda uygulamasini saglayan ve 0&zel bir

pompanin kullanildigr infiizyon teknigine dayanmaktadir. Pompadaki bir
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zamanlayici, belli bir siire gegmeden ek bir dozun uygulanmasini 6nleyerek asir1 doz
verilmesini engeller (54).

Hasta kontrollii analjezi uygulamalarimin dogru yapilabilmesi cihazda
kullanilan tanimlamalarin iyi bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir.
Cihaza ait tanimlamalar sunlardir:

e Yiikleme dozu: Sistem caligmaya basladiginda hastanin agrisin1 hizla
azaltmak amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir.

e Bolus doz: Hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu
icerir. Hastanin cihaza kabloyla bagli bir diigmeye basmasi ile bolus doz verilmeye
baslanir.

e Kilit siiresi: Bu siire, HKA cihazinin devam eden yeni isteklerine yanit
vermedigi donemdir. Hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi ortaya c¢ikana
kadar yeni bir doz almasini engelleyen gerekli bir emniyet dnlemidir. Bu siire doz
asimi riskini engeller.

e Limitler: HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in kullanilir. Bir veya dort
saatlik doz smirina ulagildiginda devreye girerler. Limitler bolus ve bazal dozlar
siirlarlar.

e Bazal inflizyon: Hastaya verilen bolus doza ek olarak verilen siirekli
inflizyon dozudur (54).

Hasta agriyr hissettiginde pompanin aktivasyon diigmesine basar. Pompa
onceden programlanmis miktardaki (bolus doz) analjezik ilact hastaya verir ve
kilitlenir. Onceden programlanan kilit siiresi sona erene kadar aktivasyon diigmesine
basilsa da pompa tekrar inflizyon yapmaz. Bu kilit siiresinin sonunda hastanin agrisi
devam ediyor ise, hasta tekrar aktivasyon diigmesine basinca pompa yeniden bolus
dozunu hastaya verir. Bu siklus boylece devam eder. HKA uygulamasinda siklikla
I.v. ve epidural yol tercihedilse de subkutan, oral, rektal, intramuskuler yollar
kullanilabilir (44).

HKA’ nin avantajlar ve dezavantajlari su sekilde dzetlenebilir (49,54):

Avantajlari: Hastalarin bireysel farkliliklardan dogan her siddette agrida
hizli bir kontrol saglar. Dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli infiizyona olanak
tamir. Ilacin plazma konsantrasyonu siireklidir. Bu nedenle hemsireye olan

gereksinimi azaltir.
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Dezavantajlari: HKA pompa fiyatlar yiiksektir. Miimkiin oldugunca iyi
korunup uzun siire kullanilmalidirlar. Kullanilan ilaglarin yan etkilerini ortadan
kaldirmaz. Akut agrili hastalarda solunum ve dolasim i¢in iyi bir monitdrizasyon
gerekir. Hasta uykuda oldugu doénemlerde bolus doz ilac1 kullanamaz ve agri ile

uyanabilir.

2.5. Transversus Abdominis Diizlem Blogu

Abdominal saha bloklari, uzun zamandir kullanilmalarina ragmen analjezi
sagladig1r alanlarin kisithh olmasi nedeniyle coklu enjeksiyonlara ihtiyag duyulur.
Genellikle bu bloklar kor teknikle yapildigindan basari sanslart da her zaman
istenilen diizeyde degildir.

Transversus abdominis plan (TAP) blogu da son zamanlarda popiilarite
kazanan goreceli olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarindan biridir.
Ik kez 2001 yilinda Rafi (55) tarafindan transverses abdominis ve internal oblik
kaslar arasindaki plana Petit ticgeni belirlenerek yapilan lokal anestezik enjeksiyonu
olarak tanimlanmistir. Enjeksiyon karnin anterolateral duvarindaki sinirleri hedef

alir.

2.5.1.Anatomi

Karnin anterolateral duvarinda 4 adet kas yer alir. Bunlar anterior rektus
abdominis kas1 ve yiizeyelden derine dogru eksternal oblik, internal oblik ve
transversus abdominis kaslaridir.

Karin duvarinin inervasyonu, torakolomber sinirlerin (T6-L1) 6n dallar
araciligiyla saglanir. T6-T11 interkostalsinirler, T12 subkostal sinir, L1 ise
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerdir. T6 siniri ksifoidin altindaki kiigik bir
alanda duysal inervasyon saglarken, T7 ve T8 kostal sinira hemen hemen paralel
uzanir. T9-T12 sinirleri rektus kilifinin lateral parcasindan gecerek transversus
abdominis planindan medial olarak ayrilir. ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler,
torasik sinirlerden farkli bir yol izlemelerine ragmen genellikle transversus abominis
plan1 icinde yer alirlar. Ilioinguinal sinir, iliak krestin yakiminda transversus
abdominis ve internal oblik kaslar1 arasinda lateral ve anterior kutandz dallara

ayrilarak gluteal bolgenin cildine ve hipogastrik alana duysal inervasyon saglar.
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[lioinguinal sinir ise, iliak krestin 6n parcasi yakinlarinda, transversus abdominis ve
internal oblik kaslar1 arasinda ilioinguinal sinirle birlesir. Uylugun iist ve ig
boliimiiyle dis genital organlar1 saran cilt bolgesine duysal inervasyon saglar. TAP
karin anterolateral duvarinda internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasinda
yer alan transverses abdominis kasina yiizeyel olarak uzanan anatomik bir bosluktur.
Karin duvarmin duysal inervasyonunu saglayan afferent spinal sinirler bu alandaki

norofasiyal planda seyreder (56).

Linea alba

Resim 1: Karin 6n ve yan duvari kaslarinin kadavra goriiniimii (67).

2.5.2. Endikasyonlar
- Laparotomi

- Apandektomi

- Herni onarimi

- Laparoskopik cerrahi

- Sezaryen

- Abdominal histerektomi

- Piloromiyotomi
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- Biiyiik karin duvari cerrahisi

- Kolostomi agilmasi ve kapatilmasi (15,17,56-59).

2.5.3. Teknik

TAP blok alt abdominal cerrahide gerek intraoperatif gerekse postoperatif
donemde etkin bir agri palyasyonu saglar. Agri skorlarin1 postoperatif dénemde
istirahatte ve hareket sirasinda anlamli sekilde diisiiriir. Opioid ihtiyacini azaltir
(15,17,56-59). Usuliine uygun seckilde yapilir ve uygun voliimde verilirse
postoperatif 24-48 saat siireyle agr1 palyasyonu saglanabilir.

Blok kor teknikle veya Ultrason (US) yardimiyla ve ihtiyaca gore tek tarafl
veya bilateral uygulanabilir. Klasik teknik, erigkinlerde “ fasiyal klik ” yontemiyle
“Petit licgeni ” nden yararlanilarak tanimlanmistir. Bu tiggen, posteriordan latissimus
dorsi kasi, anteriordan eksternal oblik kasi ile sinirlidir. Uggenin tabanimi iliak krest
olusturur. Kilolu hastalarda Petit tiggenini localize etmek her zaman Kkolay
olmayabilir. Kadavralarda yapilan 6lgimlerde iliak krest seviyesinde, Petit tiggeninin
merkezinin orta aksillar ¢izgiye olan uzakligi ortalama olarak 6-9 cm (4.5-9.2 cm)
olarak bulunmustur (60). Petit tiggeni yoluyla transversus abdominis plani igerisine
lokal anestezik madde enjekte edilerek, anterior abdominal duvarin duysal
inervasyonunu saglayan sinirlerin blokaji miimkiin olur. Bu blok transversus
abdominis plan blogu olarak tanimlanir. Klasik teknikte klik hissini alabilmek i¢in
kiint uglu igneler kullanilir. Igne orta aksiller ¢izginin gerisinde, cilde dik, ve iliak
kreste gore hafif kranial yonde yerlestirilir. Eksternal ve internal oblik kaslar
gecilirken*¢ift klik ( fasiyal gecis ) hissi” aranir. Kiint uglu igneye karsi ilk gegcis
hissi eksternal oblik, ikinci gegis hissi internaloblik kaslarinin fasyalarina aittir.
Direncin ardindan fasiyal gecis (direng kaybr) hissedilir. Ikinci klikten sonra, dikkatli

aspirasyon yapilarak hastaya gore planlanan voliimde lokal anestezik enjekte edilir.
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Resim 2: Lomber tiggen (Petit) dahil olmak iizere karin duvariin anatomik ¢izimi.

TAP blok, alt abdominal cerrahi ve inguinal cerrahide, ilioinguinal bloga
alternatif olarak disiiniilebilir. (Klasikilioinguinal blok, lomber pleksusun LI
kokiiniin ug¢ dallariolan ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin blokaji olarak
tanimlanir).

Sinir bloklarinda US kullanimi son yillarda 6nemli oranda artig gostermistir.
US ile uygulanmasi islemi hem kolaylastirir hem de giivenligini ve etkinligini artirir.
US rehberliginde TAP blok da ilk kez 2007 yilinda Hebbart P. ve arkadaglari (61)
tarafindan rapor edilmistir. Operasyon baslamadan veya operasyon sonunda
uygulanabilir. Hasta sirt {istli veya blok yapilacak taraf {iste gelecek sekilde yan
yatirilir. Karin antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra erigkinde lineer prob veya
cocuklarda hokey sopasi seklindeki US probu steril bir sekilde kaplanir. Prob ideal
goriintliyli yakalayabilmek i¢in karin duvar iizerinde kosta sinirina ve iliak kreste
dogru yukari-asagi veya egim verilerek hareket ettirilir. Yukaridan asagiya dogru
cilt- cilt alt1 yag dokusu, eksternaloblik kas, internal oblik kas, transversus abdominis

kas1 ve periton net olarak goriintiilenince prob sabitlenir.
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Resim 3: Ultrason rehberliginde transversus abdominis plan blogu uygulanmasi (67).

Ozel bir igne gerektirmez. Fakat dzellikle bebek ve kiiciik cocuklarda kiint uglu
igneler tercih edilebilir. igne US probu ile ayn1 diizlem teknigi (in -plane) ile dnden
arkaya dogru ilerletilir. Ine ucunun internal oblik kas ve transversus abdominis kas1
arasindaki planda uygun olarak yerlestigini dogrulamak amaciyla dikkatli bir
aspirasyondan sonra hazirlanan soliisyondan test dozu olarak bir miktar verilir.
Uygun yayilim (sollisyonun internal oblik kas ve transversus abdominis kasi
arasindaki planda yayildiginin gézlenmesi) izlendiginde US ile es zamanli goriintii

saglanarak lokal anestezik soliisyonu enjekte edilir.
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Resim 4: Karin yan duvari kaslarinin ve transversus abdominis planinin ultrasonografik
goriinimii.(67).

TAP blokta lokal anestezik yayilimi tartismalidir. Tran TM ve ark (62) TAP'a

yapilan enjeksiyonun T10-L1 arasindaki spinal sinir koklerini kapsadigini ifade
ederken, eriskinlerde yapilan bagka bir ¢caligmada tek bir enjeksiyonla bu blogun alt 6
torakal ve ilk lomber spinal sinirlerin blokajini sagladigi iddia edilmistir (16).
US yardimiyla uygulanan subkostal teknik ile de gobek {istii abdominal bolgede
analjezi saglanabildigi gosterilmistir (63). US kullanim1 6zellikle bebek ve kiigiik
cocuklarda bu blogun uygulamasini kolaylastirmakta, hizlandirmakta, giivenligini ve
basart sansini artirmaktadir. Santral blok uygulanamayan durumlarda da
distiniilebilir.

Lokal anestezik soliisyon yenidogan, bebek ve kiigiik ¢ocuklarda 0.2- 0.5
ml/kg, biiyiikk ¢ocuk ve eriskinde ise her bir taraf i¢in 20 ser ml' yi gegmeyecek
sekilde verilebilir (64,65). Konsantrasyon hastaya veya duruma gore ayarlanabilir.
Bu blok konsantrasyondan c¢ok, voliim bagimli bir bloktur. Yeterli voliimde

verildiginde yaklasik 24-48 saate kadar siirebilen bir analjezi saglamak miimkiindiir.
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Ozellikle kor teknik uygulanirken, karaciger ve diger organ yaralanmalarina
dikkat edilmelidir. Kor teknik uygulamadan once dikkatli karin muayenesi, US
rehberliginde uygulanirken de batinin ultrasonongrafik degerlendirmesi yapilmalidir.
Hepatomegali durumlarinda blogun US rehberliginde uygulanmasi, karaciger
hasarindan korunmada Onemli dUstiinlik saglar. Ancak US rehberliginde bile
karaciger yaralanmasi bildirilmistir (66).

TAP blok goreceli olarak yeni bir blok olmasina ve heniiz yeterli sayida
kontrollii ¢alisma bulunmamasina karsin, 6zelikle US rehberliginde uygulamalarin

yayginlagsmasiyla gelecek vaat eden bir blok olarak gériinmektedir.

2.6. Genel Anestezi

Anestezi sozciigli bugiinkii anlamda ilk kez Yunanli filozof, Dioscorides
tarafindan kullanilmistir. Daha sonra ilk basarli eter uygulamasindan sonra Holmes
tarafindan Morton'a yazilan mektupta eterin olusturdugu durumun tanimlanmasi igin
teklif edilmistir.

Anestezi, AN (olumsuzluk) eki ve ESTEZI (duyu, his) sézciigiinden olusur ve
duyarsizlik, hissizlik anlamina gelir. Genel anestezi ise vital fonksiyonlarda bir
degisiklik olmadan gegici olarak; biling kaybi (mental blok), analjezi (sensoryel
blok), arefleksi (refleks blok) ve motor blok olusturulmasidir. Bu durum, genel
anestezik ilaglarin santral sinir sisteminde (SSS) yaptigi, kortikal ve psisik
merkezlerden baslayip bazal ganglionlar, serebellum, medulla spinalis ve mediiller

merkezler sirasini izleyen inici bir depresyonun sonucudur (66).

2.6.1. Genel Anestezi Endikasyonlar
Bir cerrahi girisim gerektiren hastaya genel veya bolgesel anestezi verilmesi
kararlastirilirken kesin kurallar olmamakla birlikte bazi ilkeler dikkate alinarak

asagidaki durumlarda genel anestezi tercih edilir:

1. Hastanin yasi: Bebek ve kiigiik ¢ocuklarda kooperasyon saglamak ve onlari
uzun siire belirli bir pozisyonda tutmak zordur. Bazan islem agrili olmasa da 6rnegin
radyolojik tan1 girisimlerinde oldugu gibi sadece ¢ocugu hareketsiz tutmak i¢in genel

anestezi vermek gerekebilir.
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2. Genis kapsamli cerrahi girisimler, 6zellikle karin ve gogiis bosluklarinda

yapilan solunumun kontroliinii gerektiren girisimler, intrakranyal girigsimler
3. Mental bozuklugu olan hastalar

4. Bolgesel anestezi yontemlerinin siiresini asan uzunluktaki cerrahi

girisimler, bolgesel anestezinin uygun veya yeterli olmadigi cerrahi girisimler

5. Israrla genel anestezi isteyen hastalar (66).

2.6.2. Genel Anestezi Verme Yollari
Genel anestezik maddeler hastaya siklikla gaz veya buhar halinde inhale
ettirilerek ya da intravenoz (IV).enjeksiyonla verilir. Daha az olmak tizere de intra

muskuler (IM), oral veya rektal yol kullantlir.

2.6.3. Genel Anestezi Derinligi

Viicudun agrili uyaranlara duyarsiz hale getirilmesini amaglayan genel
anestezinin yeterli derinlikte olmasi gerekir. John Snow, 1850'lerde kloroform veya
eter anestezisi verilen hastalarda anestezi derinliginin belirlenmesine yardimci olacak
baz1 belirtiler tanimlamistir. 1920'de Guedel bunlar1 daha da gelistirerek genel

anestezi sirasinda 4 safha ve 3.sathada 4 basamak tanimlamistir:
(1)Analjezi ve amnezi safhasi,
(2)Delirium veya eksitasyon safthasi,
(3)Cerrahi anestezi sathasi,
(4)Mediiller depresyon safhasi.

Bu safhalar, ¢ok yavas gelisen ve her degisikligin sira ile izlenebildigi eter
anestezisi i¢in tanimlanmis olup giinlimiizde pratik Onemini biiyilk Olgiide
yitirmistir. Anestezinin fazla yiizeyel veya derin olmas1 sakincalidir. Derin anestezi;
vital fonksiyonlar1 deprese ederek hatta bulber merkezlerin depresyonu ile koma ve

6liime neden olabilirken yiizeyel anestezi; agrili ve zararl uyaranlari, bunlara verilen
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noroendokrin ve refleks yanitlar1 yeteri kadar Onleyemedigi icin zararh
olabilmektedir. Giiniimiizde daha cok kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri,
pupilin biiyiikliigii ve 1s18a reaksiyonu, gz yasarmasi, kan basinci ve nabiz
degisiklikleri, terleme, iskelet tonusu, akciger komplians1 gibi klinik belirtiler ile

anestezi derinligine karar verilmektedir (68).

2.6.4. Uygulama Yoniinden Anestezi Safhalar
Uygulama agisindan genel anestezide indiiksiyon, idame ve uyanma olmak

tizere 3 satha bulunmaktadir.
Anestezi indiiksiyonu: Anestezinin baslatilmasidir.

Intravenéz indiiksiyon: En yaygm uygulama, bir IV ajanla hizli ve hos bir sekilde
indiiksiyon saglaylp daha sonra inhalasyon ajanmna ge¢mektir. Intravendz
indiiksiyonun 06zellikle yash ve/veya genel durumu diiskiin hastalarda solunum ve
dolasim depresyonu, eksitasyon, allerjik ve anafilaktik reaksiyonlar, enjeksiyon

yerinde agri, damar dis1 ve arter ici enjeksiyon gibi sakincalari vardir.

inhalasyon indiiksiyonu: Kiicilk ¢ocuklarda, soktaki, ¢ok yasli ya da damar
bulmanin gili¢ oldugu hastalarda dogrudan inhalasyon yolu ile indiiksiyon yapilabilir.
Bu yontemin soluk tutma, laringeal spazm ve tiikriik sekresyonlarinda artma gibi

sakincalar1 vardir.

Intramuskiiler indiiksiyon: Cocuklarda IV yol bulmanin zor oldugu durumlarda
kullanilabilir. Bu amacla en ¢ok kullanilan ajan ketamindir. Rektal indiiksiyon: Cok
az da olsa kullanilmaktadir. Daha ¢ok cocuklarda anestezi dncesi veya bazi tanisal

girismlerde sedasyon/yiizeyel anestezi saglamak tizere kullanilabilir.

Anestezinin devamu (idame): Indiiksiyondan sonra, anestezinin cerrahi girisim
boyunca ve bu girisimin gerektirdigi derinlikte belirli bir diizeyde siirdiriildigi
safhadir. Anestezinin devami igin giiniimiizde en yaygin uygulama oksijen/azot
protoksit karigimmna  diisik yogunlukta etkin bir inhalasyon anestezigi

eklemektir.Inhalasyon anestezigi yerine kuvvetli analjezikler veya diger IV

25



anestezikler de kullanilabilir.Bu sathada hava yolu acikligi siklikla endotrakeal

entiibasyon ile saglanir.Kisa siirecek girisimlerde maske ile idame tercih edilebilir.

Anestezinin sonlandirilmasi:Cerahi girisim sonunda kullanilan anestezigin etki
hizina bagli olarak anestezik ajan kapatilir. Bu andan itibaren uyanma safhasi
baslar.Kullanilan ajana ve hastanin durumuna bagli olmak iizere degisen siirelerde
hastalar, hava yolu agikligini koruyabilecek duruma gelirler.Uyanma hizi; izofluran >
enfluran > halotan seklindedir.intravendz anestezi uygulandiginda ise uyanma siiresi,
doza baglidir.500 mg'1 asmayan dozda tiopental kullanildiginda uyanma hizli iken
yilksek dozlarda bu siire uzar.Propofol ve etomidat ile uyanma hizli ve
tyidir.Ketaminden sonra koruyucu refleksler ¢abuk doner ancak bilincin tam donmesi
1 saat alabilir. Bu donemde eger nondepolarizan tipte kas gevsetici kullanilmigsa

revers edilir.

Ekstiibasyon:Solunum yeterli, kardiyovaskiiler bulgular stabil ise orofarengeal ve
gerekiyorsa trakeobrongiyal aspirasyondan sonra ekstiibasyon yapilir. Yeterli
solunum, oksijenasyon ve kardiyovaskiiler stabilite saglandiktan sonra hasta
ameliyathaneden derlenme odasina alinir. Burada bazi hastalarda hava yolu
obstriiksiyonu, hipoksi, hiperkarbi ve aspirasyon basta olmak iizere hayati tehdit

eden sorunlar ¢ikabilir (69).

2.6.5. inhalasyon Anestezikleri

Bilinen ilk inhalasyon anestezigi olan "dietil eter"1772'de sentez edilmis,
anestezi amaciyla 1840'lh yillarda kullanilmistir.1950'li yillardan 6nce kullanilmakta
olan anestezik maddelerin ¢ogu patlayici &zellige sahipti.ikinci diinya savast
sirasinda halojenlendirmenin maddelerin patlayici 6zelligini kaldirdig: anlagilmis ve

halotan bulunmustur.

Inhalasyon anestezikleri, oda 1sis1 ve basincindaki fizik durumlarina goére gaz
ve sivi olarak ikiye ayrilabilir: gaz anestezikler : siklopropan, etilen, azotprotoksit;
sivit inhalasyon anestezikleri: kloroform, eterler, trilen, etil kloriir, fluoroksen,

halotan, metoksifluran, enfluran, izofluran, sevofluran, desfluran.
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Glinlimiizde 6nemi olan inhalasyon anestezikleri; zayif bir anestezik ve
inorganik bir gaz olan N20O, ve fluoronize hidrokarbon volatil anestezikler olan

halotan, enfluran, desfluran, sevofluran ve isoflurandir (70).

2.6.5.1. Azot Protoksit (N20)

Anestezide kullanilan tek inorganik bilesiktir. Amonyum nitratin 1sitilmasi ile
elde edilir.Basingli silindirlerde sivi halde bulunur.lyi bir analjezik, zayif bir
anesteziktir.Hastalarin ¢ogunda tek basina anestezi saglayamaz.Genellikle %50-70
konsantrasyonda diger anesteziklerle birlikte kullanilir.Soliibilitesi azottan 35 kez
daha fazla oldugu icin kapali bosluklara siiratle gecerek basinci arttirir. Anestezi

sonlandirilirken difiizyon hipoksisine neden olabilir (70).

2.6.5.2. Desfluran

Inhalasyon anestezikleri, 1950°1i yillarda halotanin kesfi ile modern anestezik
kavramina kavusmus, cerrahi alanda bir yeni cagin baslamasini saglamistir. Ik
modern anestezik olan halotandan sonra devam eden yeni volatil anestezik arayislar
siirecinde enfluran 347. sirada, isofluran ise 469. olarak sentezlenmistir. Bu siirecte
kesfedilen pekcok volatil anestezik i¢inde sadece bu ikisi klinikte kullanim alani
bulmustur. Digerlerinin ya anestezi indiiksiyonlar1 yeterli olmamis ya da sistemik
toksisite gozlenmis ve klinik olarak kullanilamamustir (71).

Desfluran (CF2H-O-CFH-CF) serinin 653.bilesimidir.

2.6.5.2.1. Fiziksel ve Kimyasal Ozellikler

Desfluran ve isofluran sentezi benzerlik gosterir. Her iki bilesimde
florinlenmis metiletil eter igerir. Desfluran isoflurandan alfa etil karbona klor yerine
flor atomu baglanmis olmasi ile ayrilir. Desfluran sentezi isofluranin bromin triflorid
ile karistirilmasiyla basarilmistir. Invitro ve invivo calismalar desfluranin diger
inhalasyon anesteziklerine gore daha stabil oldugunu géstermistir. Respiratuar,
kardiyovaskiiler, noromiiskiiler ve elektroensefalografik etkileri isofluran ile
benzerdir. Ancak bu“kiigiik” degisiklik desfluranin fiziksel 6zellikleri iizerinde derin
etkiler yaratir. Ornegin, desfluranmn buhar basmnci 20 santigrat derecede 681 mmHg

oldugu i¢in yiiksek irtifalarda oda sicakliginda kaynar. Bu 6zellik desflurana 6zgii
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vaporizator gelistirilmesiyle c¢oziilmiistiir. Ayrica desfluranin kandaki ve viicut
dokularindaki diisiik eriyebilirligi bu anestetigin ¢ok iyi dagilmasina ve ¢oziilmesine
yol agar. Bu ylizden desfluranin alveolar konsantrasyonu diger volatil ajanlara gore
inspire edilen konsantrasyona daha hizli ulasma egilimindedir. Bu da anesteziste
anestezi diizeyi hakkinda daha siki control olanag: saglar. Uyanma siiresi isofluranin
yaklasik yarisi kadar daha kisa bir siirede olmaktadir. Bu etki azot protoksitten (0,47)
bile daha diisiik olan kan/gaz partisyon katsayisina (0,42) baghdir (72-74).

Desfluran, diger volatil ajanlarin kabaca " ‘i kadar potent iken, azot
protoksit’ten 17 kat daha potenttir. Yiiksek buhar basinci, ¢ok kisa etki baslangic

siiresi ve orta derecede potent olmasi desfluranin en karakteristik 6zellikleridir.

Desfluranin MAC degerleri diger potent inhalasyon anesteziklerde oldugu
gibi yas arttikca diiser. Infant ve cocuklarda Taylor ve Lerman’in % 50-60 nitroz
oksit ile bildirdikleri desfluran icin MAC degerleri asagidaki gibidir (74).

Tablo 1: Desfluranin minimal alveolar konsantrasyon (MAK) degerleri

Yas MAK MAK
(Oksijen ile) (% 50-60 N20O ile)
0.03 9,16+0,02
0.72 9,96+0,67 7,15+0,82
2.1 9,05+0,61
3 6,35+0,41
25 7,25+0,00 4,0+0,29
45 6,0+0,29 2,83+0,58
70 5,17+0,58 1,67+0,38

2.6.5.2.2. Biyotransformasyon ve Eliminasyon

Desfluranin biyotransformasyonu karacigerde gerceklesir. Yikimi isofluran
ile paralellik gosterir. Sitokrom P450 sisteminde gergeklesen yikim sonrasi trifloro
asetikasit, karbondioksit ve su ortaya c¢ikar. Olusan metabolitlerin % 0,02’den azi

uriner metabolit olarak absorbe edilerek tekrar kullanilabilir. Desfluran anestezisi
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sonrast serum ve idrarda inorganik flor seviyeleri preanestezik seviyeye yakindir
(75).

2.6.5.2.3. Farmakodinami

Kardiyovaskiiler  Etkileri:  Desfluran’in  kardiyovaskiiler  etkileri
isofluraninkine benzerdir. Minimal kardiyak depresyon, kalp hizinda artis olarak
Ozetlenebilir. Yiiksek konsantrasyonlari sistemik vaskiiler rezistansta diisiise ve
boylece kan basincinda azalmaya yol acar. 1-2 MAC degerinde kardiyak output
degismez veya hafif¢e deprese olur. Kalp hizi, santral vendz basing ve pulmoner
arter basincinda orta derecede bir artisa yol acar (diisiik dozlarinda genellikle ortaya
cikmaz) (76,77).

Desfluran konsantrasyonlarinda hizli artiglar kalp hizi,kan basmecr ve
katekolaminseviyelerinde gegici ylikselmelere neden olur. Bu artis aym
konsantrasyonlardaki izoflurana gore daha fazla bildirilmistir. Izofluran’mn tersine

desfluran koroner arter akimini artirmaz (78).

Respiratuar Etkiler: Desfluran tidal volimde diismeye ve solunum
sayisinda artisa yol agar. Alveolar ventilasyonda bir azalmaya neden olur ve bu da
PaCO2’yi arttirir. Diger modern volatil anestetik ajanlar gibi desfluran da artmis
PaCO2’ye ventilatuar cevabi deprese eder. Desfluran indiiksiyonu sirasinda olusan
keskin koku ve hava yolu irritasyonu, sekresyon artisi, nefes tutma, oksiirik ve

laringospazma neden olabilir (77,79).

Serebral Etkileri: Diger volatil anestetikler gibi, desfluran serebral vaskiiler
rezistansi azaltir, serebral kan akimini arttirir ve intrakranial basingta artisa neden
olur. Fakat serebral damarlar PaCO2’deki degisikliklere cevap verilebilir durumda
kalir. Bu nedenle intrakranial basing hiperventilasyon ile azaltilabilir. Desfluran
anestezisi sirasinda serebral oksijen tiiketimi azalir. BOylece desfluran’in neden
oldugu hipotansiyon sirasinda (ortalama arter basinct 60 mmHg) serebral perfiizyon
basinc1 diisiik olmasmma ragmen serebral kan akimi aerobik metabolizmay1
saglayacak diizeyde kalir. Elektro ensefalogram (EEG) iizerine etkisi isofluraninkine

benzer sekilde supresyon olarak goriiliir (80,81).
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Noromiiskiiler etkileri: Desfluran, periferik sinir stimiilasyonuna yanit1 doza

bagli olarak azaltir.

Renal etkileri: Desfluran ile nefrotoksik etki bildirilmemistir (76).

2.6.6. Rokiironyum Bromiir
Rokiironyum  bromiir, monokuarterner ~ aminosteroid  yapisinda,
nondepolarizan kas gevseticidir. Etkinligini koruyabilmesi i¢in 2-8 C’de

stabilsoliisyon olarak saklanmalidir. ED 95 dozu 0.3 mg/kg’dir (1).

CH2CH=CH2

H Br-

Sekil 1: Rokiironyum bromiiriin kimyasal yapist

Rokiironyum otonomik gangliyon blokaji1 yapmaz, baslangi¢ etki zamani kisa,
etki siliresi orta ve uyanma veya eliminasyonu hizhidir. Bir aminosteroid

noromiiskiiler kas gevsetici oldugu igin histamin salgilanma oran1 disiiktiir (1,83,84).

Rokiironyum, vekuronyumun 2-morpholino 3-desacetyl, 16-N-allylyrollidino

tirevidir. Vekuronyumdan farki steroid nukleuslarinin 3’1ii pozisyonlarindadir.

Rokiironyumun  ilging  molekiiler  karakteristigi  pankuronyum ve
vekuronyumda A-halkasinda bulunan steroid nukleuslarin asetilkoline (Ach) benzer
kismin olmayisidir. D-halkasindaki Ach’e benzer kismin noéromiiskiiler kavsakta
reseptore baglanmada uygun bir yer oldugu genellikle giicii yiiksek ndromiiskiiler

kas gevseticilerde bulundugu diisiiniilmektedir (1,82,83,85).
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Pankuronyum ve vekuronyumda bulunan kuarterner nitrojene bagl metil ve
allil gruplarinin yer degistirmesi ve rokiironyumda Ach’e benzer kismin yoklugu

rokiironyumun giiciiniin azalmasindan kismen sorumludur (1,83-85).

A-halkasindaki asetat grubunun yerine hidroksil grubun baglanmasi,

rokiironyumun kararli soliisyon halinde bulunmasini saglar (85,86).

2.6.6.1. Etki Mekanizmasi ve Etkilesimler

Rokiironyum klinik dozlarda Ach ile antagonist olarak yarisarak etki gosterir.
Kas membraninda bir stabilizasyon gostermekte ve iskelet kasinda aksiyon
potansiyeli olusmasini engellemektedir (82-85).

Gevseme Once iyi perfiize olan kaslarda olusur ve diafragmada son bulur.
Larinksin adduktor kaslari,” adductor pollicis” kasindan daha once etkilenir.
Rokiironyum aktivitesi agonist/antagonist dengesinin Ach lehine donmesi ile son
bulur. Rokiironyumun etkisi antikolinesterazlarla kaldirilabilir (82-84).

Hayvanlar  iizerinde yapilan arastirmalar sonucu  rokiironyumun
vekuronyumun %10-20’si kadar potent oldugu tespit edilmistir. Bu calismalar
insanlarda vekuronyumun %15°1 kadar etkin oldugunu gostermistir (87-89).

Enfluran ve isofluran, rokiironyumun etkisini potansiyalize ederler. Halotanin
etkisi diger iki inhalasyon anestezigine gore daha azdir (84,85).

Bazi intravendz anestezikler, droperidol, midazolam, etomidat, tiyopental ve
propofoliin rokiironyumun etkisi iizerinde herhangi bir klinik etki degisimi
yapmadiklar1 bildirilmistir. Buna ragmen bu ilaglarin yiiksek dozlarda kullanimi
etkiyi hafif potansiyalize eder (85,86).

Tek doz antibiyotiklerin (Metronidazol, netilmisin, sefuroksim ve
aminoglikozitler) rokiironyumun yaptigi noromiiskiiler blok iizerinde O6nemli bir

etkileri olmadigi gosterilmistir (85-87).

2.6.6.2. Kardiyovaskiiler Etkiler ve Histamin Salinmasi
Kas gevseticilerin kardiyovaskiiler etkileri muskarinik reseptdr blokaji,
gangliyon blokaji, noradrenalin salgisinin artis1 ve geri aliniminin bloke edilmesi

veya histamin salgilanmasi ile gergeklesir (86-89).
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Pankuronyumda A-halkasina bagli Ach’e benzer kismin vagolitik etkiden
sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Vekuronyum ve rokiironyumda bu bdlge

modifiye edilmistir ve bu sebepten bunlarin kardiyovaskiiler etkileri minimal veya

yok sayilir (87,88).

Klinik dozlarda rokiironyumun iskelet kasindaki nikotinik reseptorler disinda

diger reseptorlere etkisi yoktur (87-89).

Rokiironyum bir aminosteroidal kas gevsetici olup klinik olarak anlamli

histamin salgilanmasina neden olmaz (1,82).

2.6.6.3. Farmakokinetik ve Farmakodinami

Rokiironyumun farmakokinetigi vekorunyuma benzer, yalniz dagilim
hacminde kiigiik bir fark vardir. Rokiironyumun eliminasyonu ilk olarak hepatobilyer
yoldan olmaktadir. Karaciger yetmezligi olan hastalarda eliminasyon uzamaktadir.
Anestezik teknik rokiironyumun farmakokinetigini etkilememektedir. Ancak yas
farmakokinetik tizerinde etkili olmaktadir (83,86,89).

Vekuronyum ve rokiironyum farmakokinetik agidan dagilim voliimleri harig
birbirlerine benzerlik gosterirler, rokiironyum vekuronyuma goére daha az lipofilik
oldugundan dagilim voliimii daha azdir (1,82,87,88).

Rokiironyumun potensi vekorunyumdan 6-8 kat daha azdir. Etki baslama
zaman1 vekorunyumdan iki kat hizlidir. Rokiironyum ile 0.6mg/kg dozda 60-90
saniyede iyi bir entiibasyon durumu elde edilebilir (1,82).

Inhalasyon anestezikleri ile beraber kullanildiginda intravendz anesteziklere
kiyasla baglangi¢ etki zamani daha hizli ve etki siliresinin daha fazla oldugu
gdsterilmistir. Intraokiiler ve intrakranyal basing iizerinde anlamli bir etkisi yoktur
(1,88,92,98).

Degisik anestezik tekniklerde rokiironyumun farmakokinetigi farklilik
gdsterir. Entiibasyonda 0.6 mg/kg rokiironyum kullanilarak TIVA (Total Intravendz
Anestezi) ile volatil anestezik verilen gruplar karsilastirildiginda gruplar arasinda
farmakokinetik acidan herhangi bir fark goriilmedigi, 12 saatlik idrarda ¢ikan

rokiironyum miktarinin verilen dozun % 16’st oldugu tespit edilmis. Bu da
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roklironyumun  farmakokinetiginin  anestezi  tekniginden  etkilenmedigini
gostermektedir (89-91,96,97).
Isofluran ile rokiironyumun ndromiiskiiler blok etkisinin artirilmasi, kasin

gevseticiye sensivitesinin artirmak esasina dayanir (88).

2.6.6.4. Eliminasyon ve Birikim

Birikim, ilacin eliminasyonu azaldiginda ortaya ¢ikmaktadir. Ilk olarak
plazmadan temizlenmesi iki sekilde olmaktadir: Dagilim (distribiisyon) ve atilim
(eliminasyon). Birikici 6zelligi yoktur, plazma protinlerine % 30 oraninda baglanir.
[lacin biiyiik bir kism1 hepatobiliyer yol ile elimine olmaktadir. Bébrek atilim1 %10
kadardir. Rokiironyumun metabolitleri 17-desasetilrokiironyum ve 16 Ndesallil
rokiironyumdur ve bunlar farmakodinamik agidan aktif degildir. Bobrek fonksiyon
bozuklugunda, rokiironyumun plazma klirensi degismemekte, dagilim hacmi ve

yarilanma omrii artmaktadir. Bunun sonucu etki siiresi uzayabilir (89-97).

2.6.7. Morfin

Dogal opioidlerden ve fenantren tiirevi bir opioiddir. Opioidlerin
karsilagtirilmasinda prototip olarak alinir. Hashas bitkisinde morfin L-Tirozin’den
baglayarak sentez edilir. Morfin HCL veya SO4 tuzu seklinde yapilir (99).

Morfin genellikle 10-15 mg dozunda im veya cilt altindan enjeksiyon
suretiyle uygulanir. Doku i¢inden ¢abuk ve tam olarak absorbe edilir. Bu yollardan
uygulanmasindan sonra analjezik etkisi ortalama 20 dakikada baslar, 45-90 dakikada
maksimuma erisir ve 4-6 saat kadar devam eder. Intravendz yollardan
uygulandiginda etkisi 1-2 dakikada baslar, 10-20 dakikada maksimuma ulasir ve kisa
stirer. Verilen morfin dozunun % 90’1 24 saat i¢inde elimine edilir. Agiz yoluyla
alindiginda mide barsak kanalindan tam olarak absorbe edilir. Fakat bu yoldan alinan
morfinin 6nemli birkismi karacigerden ilk gegiste eliminasyona ugradig: ic¢in kan
diizeyi ve etki giicii diislik olur. Ayrica sistemik biyoyararlanimi bireyler arasinda
fazla degiskenlik gosterir (% 15-64). ik geciste eliminasyon oranmnin yiiksekligi
nedeniyle parenteral doza esdeger analjezi i¢in morfinin agiz yolundan 3-10 kez daha
yilksek dozda verilmesi gerekir. Bu katsayr morfinin tek doz verilmesi halinde

gecerlidir. Burun mukozasina soliisyon olarak uygulandiginda nispeten kolay bir
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sekilde absorbe edilir. Rektum mukozasindanda absorbe edilir. Morfinin major
metabolik yolu karacigerde M3G ve M6G’e doniigmesidir. Bu metabolitler
bobrekten atilirlar (68,99,100).

Insanlarda kKkaraciger disinda glukuronidasyon yerlerinin  (bobrekler,
akcigerler, gastrointestinal sistem) dnemi bilinmemektedir. M6G anlamli boyutta mii
reseptor afinitesine ve giiclii antinosiseptif aktiviteye Sahiptir. Bobrek yetmezligi
bulunan hastalarin morfine karsi sergiledigi duyarlilik M6G’ nin renal ekskresyona
bagimliligin1 yansitiyor olabilir.

Morfinin santral sinir sistemi iizerinde terapotik bakimdan en 6nemli etkisi
analjezidir. Hastada 6fori ve sedasyon yapar. En 6nemli yan etkisi solunumu deprese
etmesidir. Dordiincii ventrikiil tabaninda area postremadaki kemoreseptor trigger
zonu stimiile ederek bulanti ve kusma yapar. Bu etki fenotiyazin grubu ilaglarla ve
trimetobenzamidle Onlenir. Miyozis yapar. Morfinin kardiovaskiiler sistemdeki
etkileri hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi seklindedir. Diisiik dozlartyla derin
hipotansiyon olusabilir. Mekanizmasinda bir¢ok neden rol oynamaktadir: bunlar
arasinda vagal stimiilasyonun neden oldugu bradikardi, vazodilatasyon ve splanknik
alanda kanin gollenmesi nedeniyle kalbe vendz doniisiin azalmasi, histamin salinimi
sayilabilir. Hipotansiyon olusumunda 6nemli bir faktor de enjeksiyon hizidir. Morfin

plazma histamin seviyesinde dnemli artisa neden olabilir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

Etik kurul onayi, ve hasta onami alindiktan sonra elektif sartlarda genel
anestezi altinda tek tarafli inguinal herni onarimi yapilacak ASA I-111 grubu 20-70
yas aras1 40 hasta calismaya dahil edildi.

Girisim yerinde cilt enfeksiyonu olanlar, analjezik ajanlara karsi alerjisi
olanlar, kronik kardiyak, renal ve hepatik yetmezligi olanlar, kronik agri i¢in NSAI
veya opiyoid kullananlar ¢alisma diginda birakildi.

Hastalar kapali1 zarf usulii ile randomize olarak iki gruba ayrildilar;

Grup I: Genel anestezi grubu
Grup I1: Genel anestezi + TAP blok grubu

Her iki gruptaki hastalar premedikasyon yapilmadan operasyon odasina
alindilar. Burada demografik verileri kaydedildi. Hastalarn kalp atim hizi (KAH),
non-invaziv kan basinci dlgiimleri (NIKB), periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO2)
ve elektrokardiyogram (EKG) ile monitorizasyonlari yapildi. 18-20 gauge intravendz
kantil ile periferik damar yolu agildi. Yiize uygun bir maskeyle 3-5 dakika %100 02
ile solutularak preoksijenize edilen hastalarin anestezi indiiksiyonu propofol
(propofol-lipuro®, Braun, Almanya) 2 mg/kg, kas gevsemesi rokuronyum bromiir
(Esmeron®, Organon, Hollanda) 0,6mg/kg, analjezik olarak 10 mcqg/kg alfentanil
(Rapifen®, Janssen, Belcika)ile saglandi. Anestezi idamesi 02-N20 %40-60
karisimi i¢inde desfluran (Suprane®, Baxter, ABD) % 3-6 ile sagland:.

Entiibasyon sonrast KAH ve NIKB degerleri preoperatif degerin % 20’si
artan hastalarda 10pg/kg alfentanil ile analjezi saglandi. NIKB preoperatif degerlerin
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% 20’si azalan hastalarda hipotansiyon gelistigi kabul edildi ve sivi replasmani
yapdi. Buna ragmen bazal degerin % 20’si altinda seyredenlere 10 mg efedrin IV
uygulandi.

Grup Il ye hasta entiibe edildikten sonra TAP blok uygulandi. Steril bir
sekilde temizlenen saha oOrtiildiikten sonra hastalarin onarim islemi yapilacak
taraftaki karin duvarinda portabl ultrason cihaziyla (Vivid e®, GE, ABD), lineer prob
kosta kenar1 ve iliak kanadin arasinda, karin duvarinin dis kismina yerlestirilerek
transversus abdominis plan gorintilendi. 100 mm’lik 22 gauge blogu ignesi
(Stimuplex Ultra®, Braun, Almanya) yardimiyla internal oblik ve transvers kas
arasina % 0,5 levobupivakain (Chirocaine®, Abbott, Norveg) 1 mg/kg olacak sekilde
enjekte edidi. Enjeksiyon sirasinda, lokal anestezigin dagilimi ultrason monitoriinde
izlendi. Daha sonra cerrahinin baslamasina izin verildi.

Son cilt siitiirlinden sonra 0,04 mg/kg neostigmin, 0,015 mg/kg atropin ile kas
gevsetici antagonize edilerek hastalarin ekstiibasyonlart yapildi. Derlenme odasina
alinan hastalara periferik damar yolundan hasta kontrollii analjezi cihazi (HKA)
(BodyGuard 575®, CMELLtd., Almanya) takildi. % 9’luk 100 ml NaCl iginde 0,4

mg/ml morfin (morphine®, Galen, Istanbul) olacak sekilde hazirlandi.

Yiikleme dozu : Yok

Bazal inflizyon: Yok

Bolus :2,5ml.

Kilit siiresi : 10 dk.

Olacak sekilde ayarlanan parametreler HKA aletleri ile uyguland.

Hastalarin agr1 siddetini belirlemek icin viziiel analog skala (VAS 0 =agn
yok, 10 = dayanilmaz siddette agr1) kullanildi. Hastalar postoperatif 2., 4., 6., 12. ve
24. saatlerde degerlendirildi. Total ilag dozu (istenilen-verilen ilag), ilag yan etkileri,
hasta memnuniyeti (0 = hig, 10 = ¢ok), VAS skorlari, hastalarin demografik verileri
(yas, kilo, boy), operasyona giristeki ve operasyon siiresince 5 dk ara ile kan

basinglari, periferik oksijen satlirasyonlari, kalp atim hizlar1 ve operasyon siireleri
kaydedildi.
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4. BULGULAR

Gruplar arasinda demografik 6zellikleriagisindan (yas, cinsiyet, boy, kilo) ve

operasyon siiresi bakimindan fark saptanmadi (Tablo: 2)

Tablo 2: Hastalarin gruplara gére demografik 6zellikleri ve operasyon siireleri

Grup | Grup Il p
Yas (y1l) 44,8+ 16,9 46,9 +15,8 0,755
Cinsiyet (kadin) %5 % 20 0,157
Boy (cm) 171,1 48,1 171,8 +6,7 0,967
Kilo (kg) 77,1 +14,2 75 48,5 0,665
Opersyon siiresi (dk) 71,7 £17,1 75,5 £14,1 0,497

Kalp atim hizlar1 (KAH) agisindan her iki grup arasinda 35.dk ve 45. dk’larda
istatiksel olarak anlamlibir fark bulunmustur.35. dk. da Grup I’de KAH ortalama
degeri 65,4+11,9 iken Grup II’de 71,3+10 bulunmustur (p= 0,046). 45. dk. da Grup
I’de KAH ortalama degeri 62,3+10,3 iken Grup II’de 69,1+8,7 bulunmustur (p=
0,038). (Sekil: 2).
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Sekil 2: Gruplara gore kalp atim hiz1 degerleri. *p < 0,05

Ortalama arter basinglari (OAB) agisindan her iki grup arasinda 5.dk, 15. dk,
20. dk ve 85. dk’larda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. 5. dk. OAB
degeri Grup I’de 108,9+17,1 Grup II’de 92,6 £17,2 olmustur (p= 0,006). 15. dk. da
ise Grup I’de OAB 98,2+ 15,1 iken Grup II’de 85,6 13,5 bulunmustur (p= 0,016).
20. dk. OAB degeri Grup I’de 101,2+ 20,2 Grup II’de 87,1 £10,1 olmustur (p=
0,012). 85. dk. da ise Grup I'de OAB 92,848,9 iken Grup II’de 103,8 +£10,7
bulunmustur (p= 0,045). (Sekil 3).
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Sekil 3: Gruplarin ortalama arter basinglar1 (OAB). *p < 0,05; **p < 0,01
p p
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VAS degerleri karsilastirildiginda her iki grup arasinda tiim zaman
dilimlerinde grup 2’de daha diisiik bulunmustur. 2. saat VAS ortalama degeri Grup
I’de 7,4 £ 1,3 Grup II’de 3,3 +£2,2 (p <0,01), 4. saat VAS ortalama degeri Grup I’de
7,4 + 1,7 Grup II’de 1,8 + 2,0(p< 0,01), 6. saat VAS ortalama degeri Grup I’de 4,9 +
1,5 Grup II’de 1,0 £ 1,6 (p <0,01), 12. saat VAS ortalama degeri Grup I’de 2,3 £ 1,2
Grup II’de 0,6 = 1,1 (p< 0,01), 24. saat VAS ortalama degeri Grup I’de 0,6 + 0,8
Grup II’de 0,1 + 0,3 (p= 0,24) bulunmustur (Sekil:4).
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2. saat 4, saat 6. saat 12. saat 24.saat

Sekil 4: Gruplarin VAS degerleri. *p < 0,01; ** p< 0,05

Hastalarin analjezik bolus istem sayilar1 her iki grupta 4, 12 ve 24.saatlerde
istatiksel olarak anlamlibir fark saptanmistir. Grup I’deki hastalarin analjezik
istemlerinin, grup II’deki hastalara gore daha ¢ok oldugu goriilmiistiir. 4. Saatte Grup
I’de ortalama bolus istem sayis1 93,5+ 56,3 Grup II’de 65,2 + 76,5 olmustur (p=
0,044). 12. saatte ortalama bolus istem sayist Grup I’de 134,3 £104,9 Grup II’de
102,2 £ 136,9 olmustur (p= 0,044). 24. saatte ise Grup I’de ortalama bolus istem
sayist 141,0 + 105,6 iken grup II’de ise 109,3 £ 145,3 olmustur (p= 0,047) (Sekil: 5).
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Sekil 5: Gruplar arasi bolus istem sayilart. *p < 0,05
P y

Hastalara verilen analjezik bolus doz sayisi her iki grup arasinda tiim
saatlerde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Grup I’ deki hastalara verilen
bolus ilag dozu istemleri ile parelel olarak Grup II’ ye gére daha ¢ok olmustur. 2. saat
verilen bolus doz sayisi ortalama degeri Grup I’de 9,5 + 1,5 Grup II’de 3,8 £ 1,9 (p<
0,01), 4. saatte Grup I’de 18,7 + 2,5 Grup II’de 5,5 + 2,7 (p< 0,01), 6. saatte Grup
I’de 24,7 + 4,1 Grup 1I’de 7,2 + 3,6 (p< 0,01), 12. saatte Grup I’de 29,0 = 5,8 Grup
II’de 8,8 £ 4,5 (p< 0,01), 24. saatte ise Grup I’de 30,7 + 6,2 Grup II’de 9,6 £ 5,2
(p<0,01) bulunmustur (Sekil:6).
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Grup Il
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Sekil 6: Hastalara verilen bolus doz sayist. *p < 0.01
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Toplam morfin tiiketimleri agisindan tiim saatlerde gruplar arasinda istatiksel
olarak anlaml bir fark bulunmustur. Grup I’ deki hastalara verilen bolus ila¢ miktari,
Grup II’ ye gore daha ¢ok olmustur.2. saatteki toplam morfin tiikketimleri ortalama
degeri Grup I’de 9,5 + 1,5 Grup 1I’de 3,8 + 1,9(p < 0,01), 4. saatte Grup I’de 18,7 +
2,5 Grup II’de 5,5 £ 2,7 (p < 0,01), 6. saatte Grup I’de 24,7 = 4,1 Grup II’de 7,2 £
3,6 (p <0,01), 12. saatte Grup I’de 29,0 + 5,8 Grup II’de 8,8 = 4,5 (p < 0,01), 24.
saatte ise Grup I’de 30,7 + 6,2 Grup II’de 9,6 + 5.2 (p < 0,01) bulunmustur (Sekil: 7).
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Sekil 7: Hastalarin toplam morfin tikketimi (mg). *p < 0.01

Hastalarin operasyon sonrasi24.saate kadar olan memnuniyetleri arasinda her
iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Grup II’ deki
hastalarin memnuniyetleri grup I’deki hastalara gore daha iyi olmustur. 2. saatteki
hasta memnuyietleri ortalama degeri Grup I’de 2,7 £ 1,7 Grup II’de 7,5 = 1,5(p <
0,01), 4. saatte Grup I’de 2,4 + 1,8 Grup II’de 8,6 = 1,1 (p < 0,01), 6. saatte Grup
I’de 5,0 £ 1,6 Grup II’de 9,1 £ 0,9 (p < 0,01), 12. saatte Grup I’de 7,7 = 1,0 Grup
II’de 9,4 + 0,6(p < 0,01), 24. saatte ise Grup I’de 9,0 = 0,8 Grup II’de 9,7 + 0,4(p=
0,03) bulunmustur (Sekil: 8).
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Sekil 8: Hasta memnuniyetleri. *p < 0,01; ** p < 0,05
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5. TARTISMA

Yeterli bir postoperatif analjezinin faydalar1 agiktir, ameliyat sonrasi stres
yanitta azalma, postoperatif morbiditede azalma ve belirli cerrahi tiplerinde
iyilesmeye katkist olmaktadir. Etkin agri kontrolii rehabilitasyonu kolaylastirir ve
cerrahi iyilesmeyi hizlandirir. Etkili bolgesel analjezik tekniklerin diger faydalari
arasinda agr1 siddetini azaltmak, agr1 kesici yan etki insidansini azaltmak ve daha iyi
hasta konforunu saglamak bulunmaktadir. Transversus abdominis diizlemi aralig
lokal anestezik ile miyokutandz duyusal blok elde etmek i¢in bir alan saglar. Lokal
anestezigin sirttan orta aksiler hatta birikimi lateral kutandz afferent sinirlerinin

blokaj1 ile sonuglanir. Boylece tiim karin 6n duvarinin blokaji gergeklesir.

Bu randomize ¢aligmamizda, genel anestezi ile inguinal herni onarimi yapilan
ve ultrason esliginde TAP blok uygulanan hastalarda, standart tedavi ile
karsilastirildiginda, TAP blok, etkili ve uzamig postoperatif analjezi sagladi.
Postoperatif agri skorlarmi ve opioid tiiketimini azalttigi gozlemlendi. Opioid

tilketimindeki bu diisiis opioid kullanimina bagli yan etkileride azalttig1 gozlemlendi.

TAP blogunun analjezik etkinligi ¢esitli calismalarla gosterildiktensonra (15,
57); bu blogun daha kolay uygulanabilmesi igin ultrason kullanilmistir. TAP blok;
petit ticgeni kullanilarak, direng kayb1 teknigi ile uygulanirken (15,59,103); bir kismi1
da ultrason esliginde yapilmistir (104,106,110). Biz de bu ¢alismamizda, inguinal
herni onarimi yapilan olgularda, komplikasyon oranini en aza indirmek ve blogun
daha kolay ve efektif olmasi amaciyla; ultrason esliginde TAP blok uyguladik.

TAP blok ile yapilan c¢aligmalarda; TAP blok yapilan gruplarda, total
analjezik ihtiyacinin 24. saat ya da 48. saat sonunda; TAP blok yapilmayan gruplara
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gore daha az oldugu belirtilmistir (58,103,104). Bizim g¢alismamizda da 24. saat
sonunda TAP blok yapilan grupta analjezik ihtiyaci daha az olmustur.

Sharma ve ark. (105) abdominal cerrahi gegiren hastalarda yaptiklari
calismada, TAP blogun etkili ve uzun siireli analjezi iirettigi sonucuna varilmis. TAP
blogun hastalarin postoperatif VAS skorlarini ve postoperatif opioid tiikketimlerinin
azalttig1 saptanmig. Bizim calismamizda da TAP blok grubunda postoparatif VAS
skorlar1 tiim saatlerde anlamli olarak diisiik saptandi. Morfin tiiketimi yine tiim
saatlerde anlamli olarak daha az saptandi.

Milone ve ark. (106) yaptiklart ¢calismada lokal anestezi altinda Lichtenstein
teknigiyle yapilan inguinal herni onarimlarinda, gruplardan birine ultrason esliginde
TAP blok uygulanmis. TAP blok sirasinda blok yapilacak bolgeye 1,5 mg/kg’dan
levobupivakain verilmis. TAP blok yapilan grupta VAS skorlarinin 6. ve 12.
saatlerde anlamli olarak diisiik oldugu saptanmis. Bizim ¢alismamizdan farkli olarak
6. ve 12. saatlerde VAS skorlarinda anlamli fark olusmasi lokal anestezi ile anestezi
saglandig1 i¢in lokal anestezi etkisi gegene kadar gruplar arasinda analjezi ve VAS
skorlar1 arasinda fark olmadigini diisiiniiyoruz. Bu yiizden sadece 6 ve 12. saatlerde

fark olusmus olabilir.

Ebru ve ark. (107) yaptig1 ¢alismada spinal anestezi altinda inguinal herni
onarimi1 yapilan hastalar1 iki gruba ayirmiglar. Calisma grubuna tek tarafli TAP blok
yapilip % 0,25’lik bupivakain verilmis. Hastalarin toplam analjezik tiiketimleri ve
morfin gereksinimleri kaydedilmis. Tiim kontrol saatlerinde hastalarin VAS skorlari,
analjezik tiiketimleri ve morfin gereksinimleri TAP blok grubunda anlamli olarak
diisiik bulunmus. Bizim calismamizda da tek tarafli inguinal herni onarimi yapilan
hastalardan TAP blok yapilan grupta onarim yapilacak tarafa 20 ml % 0,5’lik
levobupivakain yapildi. Tiim kontrol saatlerinde hastalarin VAS skorlar1 ve morfin

tiiketimleri TAP blok grubunda anlamli olarak diisiik bulundu.

Mehmet ve ark. (108) hastalari randomize olarak iki gruba ayrilarak ilk grup
hastaya 20 ml %0,375 konsantrasyonda levobupivakain, ikinci grup hastaya 20 mi
serum fizyolojik petit tiggeni kullanilarak transversus abdominis plana uygulamislar.
Gruplar aras1 6. ve 24. saatlerde VAS degerleri ve tramadol tiikketimleri arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptamamiglar. Bizim calismamizda ise tiim zaman
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dilimlerinde VAS degerleri ve morfin tiiketimleri anlamli olarak diigiik bulundu. Bu
farkliligin  kullanilan levobupivakainin konsantrasyonlarinin farkli olmasindan
kaynaklandigini diisiinebiliriz.

Justin ve ark. (109) tek tarafli inguinal herni onarimi yapilacak hastalara
preoperatif transversus abdominis diizlemine katater yerlestirmisler ve buradan lokal
anestezik vererek cerrahi onarimin gerceklesmesini saglamiglar. Hastalara
postoperatif kataterden lokal anestezik vermisler ve hi¢bir hasta ek analjezik
kullanma ihtiyaci gostermemis. Bizim c¢alismamizda da toplam morfin tiiketiminin
tim zaman dilimlerinde TAP blok grubunda daha diisiik olmasi bu c¢alismanin
sonuclariyla paralellik géstermektedir.

Cesitli calismalarda, TAP blogun sezeryan, abdominal histerektomi,
prostatektomi, kolorektal cerrahi, inguinal herni onarimi ve abdominal cerrahilerde
etkili bir analjezi sagladigin1 ve postoperatif morfin gereksinimini azalttig1

gosterilmistir (57,58,59).

Aveline ve ark. (110) iliohipogastrik sinir bloklar1 ile TAP blogu
karsilastirdiklar1 caligmalarinda TAP blogun daha iyi analjezik etki gosterdigini ve
opioid tiikketiminin TAP blok grubunda daha az oldugunu belirtmislerdir. Bizim

calisgmamizda da bu ¢aligsmayla benzer sonuglar tespit edidi.

Ote yandan Griffiths ve ark. (111) orta hat laparotomi yapilan hastalarda
yapilan TAP blogun multimodal analjezi i¢in ek bir yarar getirmediklerini
belirtmislerdir. Bu sonug son literatiir sonuglariyla uyusmamaktadir. Griffiths ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada hastalarin yas, BMI ve cerrahi kesi yiiksekligi heterojen bir yapi
gostermektedir. Bizim c¢alismamizda ise hastalarin demografik verileri arasinda fark
yoktu ve kesi biiylikliigii hastalar arasinda ¢ok fazla degiskenlik géstermedi. Major
orta hat abdominal cerrahilerde kesi yiiksekliginin degiskenlik gdsterebilmesi bizim

calismamizla ters sonuglar ¢cikmasina neden olmus olabilir.

Sonug olarak ¢alismamizda, ultrason esliginde yapilan TAP blogun, analjezik

ihtiyacini azalttigini, hasta memnuniyetini arttirdigini gézlemledik.
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6. SONUCLAR

Postoperatif agri cerrahi travma ile baslayan ve dokunun iyilesmesi ile
giderek azalan bir akut agridir. Postoperatif donemde akut agr ile birlikte cesitli
sistemleri igeren bir¢ok fizyolojik yanit gelisir. Bu agidan bakildiginda agrinin
giderilmesi metabolik ve endokrin stres yanitin azaltilmasi, tromboembolik
komplikasyonlarin azaltilmasi, kognitif fonksiyonlarin korunmasi, mobilizasyon ve
rehabilitasyon siiresinin azaltilmasi, hastane kalis siiresinin ve maliyetin azaltilmast,
kronik agr1 gelisiminin Onlenmesi agisindan Onemlidir. Postoperatif agrinin
giderilmesinin hastanin prognozu ve yasam kalitesi iizerine ¢ok Onemli etkileri
vardir.

Transversus abdominis plan (TAP) blogu; abdominal girisimlerden sonra
analjezi saglamak amaciyla kullanilan yeni bir rejyonel anestezi teknigidir.

Bu caligmada genel anestezi uygulanan iki grup hastadan, TAP blok
uygulanan grubun postoperatif analjezik etkinliginin daha iyi oldugu tespit edildi..

Sonu¢ olarak; inguinal herni onarimlarinda postoperatif doneminde agri
kontrolii igin TAP blok uygulanmasi; hasta memnuniyetini artirmakta, postoperatif

agr1 skorlari diislirmekte ve analjezik ihtiyacini azaltmaktadir.
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