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. KISALTMALAR
TAP: Transversus Abdominis Plane
LiA: Lokal infiltrasyon Analjezi
IASP: Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Orgiitii
VAS: Visual Analogue Scales
VDS: Verbal Description Scales
NRS: Numerical Rating Scales
MPQ: McGill Agr1 Soru Formu
NSAI: Nonsteroid Antiinflamatuar
SSS: Santral Sinir Sistemi
COX1: Siklooksijenaz 1
COX2: Siklooksijenaz 2
MHz: Megahertz
kHz: Kilohertz
EO: External Oblik Kas
10: Internal Oblik Kas
TA: Transversus Abdominus Kas

ASA: American Society of Anesthesiologists
KAH: Kalp Atim Hiz1

SAB: Sistolik Arter Basinci

DAB: Diyastolik Arter Basinci

OAB: Ortalama Arter Basinct

SpO2: Periferik Oksijen Satlirasyonu
IV: intravendz

MAC: Minimum Alveolar Konsantrasyon

PACU: Post Anesthesia Care Unit
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi travmayla baslayip, cerrahi sonrasindaki ilk 24 saatte siddetlenen, zamanla azalan,

klinikte “akut agr1” seklinde tanimlanan postoperatif agrinin tedavisi olduk¢a 6nemlidir.

Ozellikle abdominal cerrahi sonrasi tedavi edilmeyen postoperatif agri; solunum
hareketlerini, okstiriik refleksini, balgam ¢ikisini azaltir. Basta atelektazi olmak tizere bir¢cok
postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. Agr1 nedeniyle hareketin azalmasi ile
tromboembolik komplikasyonlarin riski artmakta ve pulmoner emboli gibi hayati tehlikeye
yol agan sonuclara neden olabilmektedir. Olusan hareket kisitliligi kas metabolizmasinda
belirgin bozukluklara ve kas atrofilerine neden olabilmektedir. Anksiyete ve uykusuzluga
neden olabilir. Agrinin yol agtigi sempatik stimiilasyon, Katekolamin salinimini artirir. Bu da
sistemik vaskiiler direngte artisa neden olup kalbin is yiikiinlin ve oksijen tiiketiminin artigina
neden olur. Bu nedenle postoperatif erken donemde myokard enfaktiisii riski ge¢ donemden
daha yiiksektir. Bunun yaninda sempatik sistem aktivasyonu ile intestinal komplikasyonlar
ortaya cikabilmektedir. Ozellikle intestinal motilitenin azalmasi sonucu gastrik staz ve daha
ileri bir komplikasyon olan ileus gelisebilir (1). Bahsedilen tiim komplikasyonlar ve benzeri,
benzeri nedenler, cerrahiye bagli postoperatif agri sonucunda hastanin hastanede kalis

siiresinin, morbidite ve mortalitesininin artmasina neden olur.

Giliniimiizde postoperatif agriyr gidermek i¢in pek¢ok yontem ve ilag uygulanmaktadir.
Siklikla kullanilan narkotikler postoperatif agrinin tedavisinde etkili olmalarina ragmen
bulanti, kusma, iriner retansiyon, solunum depresyonu ve sedasyon gibi istemedigimiz
etkileri ile karsimiza ¢ikabilmektedirler (2, 3, 4). Tiim bu yan etkilerden dolayi, narkotiklerin
postoperatif uygulanan dozlarin1 olabildigince azaltmak icin ¢esitli analjezi yontemlerine
egilimler artmis ve cerrahi sonrast multimodal veya dengeli analjezi kullanimimnin yararh
oldugunu gosteren birgok kanit ortaya konmustur (1, 3, 4). Yine cerrahi travmadan once
analjezik uygulanmasinin, spinal kordda posttravmatik duyarlilifi ve sekonder hiperaljeziyi
azaltabilecegi gosterilmistir (5). Agrili uyarandan 6nce analjezik uygulanarak nosisepsiyonun
blokajma preemptif analjezi denmektedir. Ilk olarak 1988 yilinda Wall tarafindan
uygulanmistir (6).

Biz caligmamizda postoperatif agri kontrolinde multimodal ve preemptif analjezi
yontemlerini kullanarak, inguinal herni ameliyatlarinda postoperatif agriyr azaltmak igin
ultrason esliginde yapilan transversus abdominis plane (TAP) blogu ile yara yerine uygulanan

lokal infiltrasyon analjezi (LIA) yontemlerinin etkinliklerini karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. AGRI

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Orgiitii (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri;
viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene bagli olan ya da olmayan, kiginin
geemisteki deneyimleri ile ilgili, sensoriyal, emosyonel ve hos olmayan bir duyudur.
Dokularda hasara yol agan veya acabilecek kapasitede olan uyarilara “noksiydz uyarilar”
denir. Santral sinir sistemi noksiy0z uyarani arastiracak ve cevap verecek c¢esitli
mekanizmalarla donatilmistir.  Doku hasar1 ile agrinin algilanmasi arasinda olusan bu
elektrokimyasal olaylarin biitiiniine “nosisepsiyon” adi verilmektedir. Nosisepsiyon terimi
( nosi: Latincede zarar veya yaralanma) sadece travmatik veya noksiyoz uyartya noral yaniti

tanimlamakta kullanilir. Nosisepsiyon dort boliimden olusur:

1) Transdiiksiyon; mnoksiydz uyarmin sensoriyal sinir sonlarinda elektrik sinyaline

doniistiiriilmesini ve korda iletilmesini igerir.

2) Transmisyon; agr1 impulsunun sensoriyal sinir sistemi boyunca periferden santrale

taginmasini igerir.
3) Modiilasyon; nosiseptif bilginin endojen mekanizmalarla degistirilmesini igerir.

4) Persepsiyon (algilama); nosiseptif bilginin olusacak psikolojik duruma olan etkisini igerir
(Sekil-1). (1, 3,7, 8,9, 10, 11)
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Sekil-1: Nosisepsiyonun boliimleri: Transdiiksiyon, Transmisyon, Modiilasyon, Persepsiyon.

2.1.1. Agrimin simiflandiriimasi

Tim noksiydz uyarilar agri olusturur fakat agri sadece nosiseptif uyarilar nedeni ile

olusmaz. Agri genel olarak iki kategoride irdelenmektedir (12):

1) Akut agn
2) Kronik agri

1.Akut Agn

Cerrahi, travma veya akut hastaliga eslik eden kimyasal, termal veya mekanik stimuluslara
beklenen normal fizyolojik cevap olarak tanimlanir (3, 10, 13). Daima nosiseptif niteliktedir.
Akut agrinin nedenleri arasinda; travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon

sayilabilir. Postoperatif agri; akut agriya en iyi 6rnektir.



Akut agn ¢esitlerinin ¢ogu kendini smirlar ve tedavi ile birka¢ giin ya da haftada gecer.
Iyilesmede bozukluk veya yetersiz tedavi nedeni ile agr1 gecmezse kronik hale déniisebilir.

Kaynak ve 6zelliklerine gore; somatik akut agr1 ve visseral akut agr1 mevcuttur (14).
Somatik agri: Yiizeyel ve derin somatik agri olarak ikiye ayrilabilir.

Yiizeyel somatik agri; cilt, subkutandz dokular ve miik6z membranlardan kaynaklanan
nosiseptif uyar1 nedenlidir. Karakteristik olarak iyi lokalize edilir. Keskin, batma, oyulma

veya yanma hissi olarak tanimlanir.

Derin somatik agri; kaslar, tendonlar, eklemler veya kemiklerden kaynaklanir. Yiizeyel
somatik agrinin aksine kiint, sizlama seklinde ve daha az lokalize edilebilen karakterdedir.

Uyarmin hem siddet, hem siiresinin, lokalizasyon derecesini etkilemesi 6nemli 6zelligidir (8,
12).

Visseral agri: Bu tip akut agri, bir i¢ organ veya onun kilifinin (parietal plevra, periton veya
perikard) hastalig1 veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir (8,12). Tek bir splanik sinir lifi
bir¢ok organdan alinan duyuyu tasiyip spinal korda birden fazla bolgeden girebildigi igin iyi
lokalize edilemeyen tanimlanmast zor bir agridir. Bulanti, kusma, terleme, solukluk gibi

otonom bulgular siklikla visseral agriya eslik eder (15).

Visseralden koken alan bazi agrilar etkilenen organdan daha uzak ve farkli bir bolgeden
kaynaklaniyormus gibi hissedilebilir. Bu agr tipine yansiyan agri denir. Bunun nedeni,
visseral afferent sinir liflerinin spinal korda giris yerinin, somatik reseptdrlere ¢ok yakin

olmasi ve her iki tip sinir lifinin de ayn1 spinotalamik yolagi aktive etmesidir (12, 15).
2. Kronik Agn

Akut hastalifin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme i¢in makul bir zaman
gectikten sonra da devam eden agri olarak tanimlanir. Bu siire 1 ile 6 ay arasinda degisir (8,
9). Kronik agr1 nosiseptif, noropatik veya ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir. Ayirt edici
bir ozelligi psikolojik mekanizmalarin veya c¢evresel faktorlerin siklikla major rol
oynamasidir. Kronik agris1 olan hastalarda ndroendokrin stres yanitt baskilanmistir veya

bulunmaz. Belirgin uyku ve affektif (mood) bozukluklar1 vardir.

Kronik agrinin en sik rastlanan c¢esitleri arasinda kas-iskelet sistemi bozukluklari, kronik

visseral bozukluklar, periferik sinirler, sinir kokleri veya dorsal sinir kokii ganglionundaki



lezyonlar, santral sinir sistemi lezyonlar1 ve sinir sistemini invaze eden kanserler
bulunmaktadir (8).

2.1.2. Agrinin Degerlendirilmesi

Agr yogunluk, siire, yerlesim ve nitelik karakteristikleriyle tarif edilebilen subjektif bir
histir (16). Psikolojik, kiiltirel ve diger degiskenlerden etkilenir ve bu nedenle de
degerlendirilmesi zordur. Net tanimlamalar gerekir, c¢linkii agr1 doku hasar1 veya viicut
reaksiyonu ya da emosyonel reaksiyon agisindan tarif edilebilir (8). Agrinin degerlendirilmesi
sirasinda en sik kullanilan unsur siddetin Sl¢iimiidiir ( 17). Siddet degerlendirilirken klinikte
en sik kullanilan 6l¢timler ise viziiel analog skalalar ( visual analogue scales= VAS), sozlii
tanimlayict skalalar ( verbal description scales= VDS), sayisal degerlendirme skalalart (
numerical rating scales= NRS) ve McGill agr1 soru formudur (MPQ) (8, 17). Sayisal skalada
0: hig agr1 yok ve 10: tanimlanabilen en siddetli agriyr gosterir (Sekil-2).

Agr Olciim skalalar1 agr tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilirler.
NRS veya VAS’da sayisal puan olarak 3 veya alt1 etkili bir analjezinin kanit1 olarak kullanilir
(16). Bunun yaninda VAS, klinikte agr1 siddetinin 6l¢timiinde kullanilan basit, giivenilir, kisa

stirede uygulanabilen bir yontemdir.
VAS’ 1n avantajlari:

1) Uygulanmasinin kolay olmasi

2) Yaniltic1 faktorlerden az etkilenmesi

3) Hastaya yeterli agiklama yapildiginda oldukga yeterli bilgi vermesi

4) Belli zaman dilimlerinde agr1 siddetinin Olgiilmesi ile degisikligin yiizde olarak

ifadesini miimkiin kilmasidir (12).

VAS’1n baglica dezavantaji ise agriy1 tek boyutu ile yani siddeti ile degerlendirmesidir.

l(/... . ._\\l o
Agnyvok Siddetli agn
T [ 1 1 { [ 1 | | T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil-2:VAS Slakalasi



2.1.3. Preemptif Analjezi:

Preemptif analjezi; yogun agrili uyaranin santral sinir sistemini sonrasindaki uyaranlara
duyarli hale getirmesi ve spinal kordun arka boynuzunda fonksiyonel degisikliklere neden
olmasi olarak tanimlanan ve postoperatif agrinin daha siddetli olmasma neden olan santral
sensitizasyonu engellemek i¢in, antinosiseptif tedavinin agrili uyarandan dénce uygulanmasidir
(2,9). Yaranin lokal anestezikle infiltrasyonu, santral néral blokaj veya opioidler, nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaglar veya ketaminin etkili dozlarda uygulanmasimi icerir (3, 8, 9,

14).

Preemptif analjezinin ii¢ temel amaci vardir:
1) Birincisi, doku yaralanmasinin ardindan akut agrinin hem postoperatif hem de
intraoperatif azalmasini saglamak,
2) Agriya bagli santral sinir sisteminin patolojik modiilasyonunu engellemek,
3) Postoperatif agriya direnci engellemek ve kronik agri gelisimini 6nlemektir (2,

18).
2.1.4. Multimodal Analjezi:

Hastalarin cerrahiden sonra multimodal veya dengeli analjezi kullanimindan yarar
gordiigiinii gosteren kanitlar mevcuttur. Agrinin giderilmesi icin NSATI ilaglar, parasetamol,
lokal anestezikler ve opioidler birlikte kullanilir. Multimodal analjezide yan etkilerin
oranlarinda ve siddetinde azalma saglayarak analjeziye ulagmak icin bazen farkli yollardan

verilen bir dizi ilag kullanilir (1, 2, 3).

Multimodal analjezi kullanarak toplam opioid tiiketiminde 6nemli bir azalma ile cerrahi

sonrasi agriy1 kaldirmak miimkiindiir (1, 3).

Postoperatif patofizyolojiyi kontrol eden ve rehabilitasyonu saglayan multimodal strateji

iyilesmeyi hizlandirir ve hastanede kalis siiresini kisaltir (3, 19).
2.2. POSTOPERATIF AGRI

Cerrahi uygulamalar doku hasar1 olusturur ve bunun sonucunda da histamin, peptitler
(bradikinin), lipitler (prostaglandinler), ndrotransmitterler (seratonin) ve norotropinler ( sinir
bliylime faktorii vb) gibi enflamatuvar aracilar salinir. Enflamatuvar aracilarin salinmasi
periferik nosiseptorleri harekete gecirir. Nosiseptorler transdiiksiyon ve transmisyon

mekanizmalari ile santral sinir sistemini (SSS) haberdar ederler ve nérojenik enflamasyon
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baslar. Agrili uyaran periferdeki nosiseptorler tarafindan algilanir ve organlardaki, somatik
bolgelerdeki A delta ve C lifleri ile spinal kordun dorsal boynuzuna tasinir. Burada periferik
nosisepsiyon ve asagi inen modiile edici uyarilarla (seratonin, noradrenalin, enkefalin vb)
karsilasir. Daha sonraki iletim sirasinda spinal korddaki bir¢ok karmasik modiilasyon etkileri
devreye girer. Baz1 uyarilar anterior ve anterolateral boynuzdan girerek segmental spinal
refleks yaniti baslatirlar (8, 11, 13, 19). Bunlar, kas tonusunun artis1, frenik sinir fonksiyonun
baskilanmasi, gastro-intestinal motilite azalmasi, oksijen tiiketiminde artig, tasikardi, atim
hacminde artis, kardiyak is ve myokard oksijen tiiketiminde artis ve triner sistem tonus
azalmasidir (1,2). Diger uyarilar spinotalamik ve spinoretikiiler yolakla daha yukarilara

iletilir. Suprasegmental ve kortikal yanitlar sonucunda agrinin algilanmasi gergeklesir (3, 19).

Periferde enflamatuvar aracilarin siirekli salinimi, fonksiyonel nosiseptorleri sensitize ve
inaktif nosiseptorleri de aktive eder. Nosiseptorler sensitize oldugunda uyarilma esikleri
diiser, uyarilara verdikleri yanit artar. Olusan bu periferik ve santral sensitizasyon agrinin
algilanmasinda artisa neden olur. Hipersensitivite SSS’de kalic1 degisiklikler olusturabilir. Bu

da kronik agr1 sendromuna neden olabilir (1, 2, 9, 11, 13, 19).
2.2.1. Postoperatif Agrimin Akut Etkileri

Kontrol edilemeyen perioperatif agri, hastalarin morbidite ve mortalitelerini artirabilir. Bu

nedenle 6zellikle postoperatif agrinin azaltilmasi1 6nemlidir.

Solunum sistemi iizerine etkileri: Ozellikle gdgiis ve karin bolgesindeki cerrahi travmalar
sonrasinda olusan solunum bozuklugu, agrinin akut etkilerinden en yaygin olanidir. Olusan
spinal refleks yanit, doku zedelenmesinin en yakinindaki kas gruplarinin spazminin yaninda,
kranial ve kaudal bolgesindeki kas gruplarinda refleks kas spazmina yol agar. Agri ayni
zamanda toraks ve abdomen bolgesindeki kas hareketlerinin istemli azaligina neden olur. Bu
hasarli bolgenin her iki yanindaki kas gruplarinin hareketini énlemek i¢in o bolgeyi tespit
etme tesebbiistidiir. Bu durum ‘‘kas tespiti’’ olarak tanimlanir. Bu tespit glottisin kismi
kapanmasiyla iliskilidir. Glottik kapanma agriy1 azaltmak ve olmas1 muhtemel bir hasara kars1
korumak i¢in intraabdominal ve intratorasik basingta artisa izin veren primitif yanitin bir

pargasidir (1, 2, 18, 19, 20).

Bu yanit tidal voliimde, foksiyonel rezidiiel kapasitede, alveolar ventilasyonda azalmaya
neden olur. Akcigerdeki bu fonksiyonel degisim sonucu alveollerde kapanma, ventilasyon ve

perflizyonun bozulmasina neden olur. Diisiik ventilasyon hacmi sonrasinda hiperkarbi olusur
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ve hipoksemiye katkida bulunur. Olusan kas tespiti sonrasinda hasta Oksiiremez ve
sekresyonlar1 temizleyemez. Bunun sonucunda lobuler kollaps gelisebilir. Bu durumu da

pnoémoniye yol agan enfeksiyon takip eder (1, 18, 19).

Kardiyovaskiiler sistem: Agri1 nedeniyle artmis spinal refleks yanit sonucunda olusan kalp
attm hizi ve periferik direngteki artis sonucunda kan basinci ve kalp debisi artis1 ile
sonuglanir. Bu da kalbin is yiikiinii ve myokardin oksijen tiiketimini artirir. Tiim bunlara ek
olarak gergeklesen koroner vazokontriiksiyon, myokardiyal iskemi ve enfaktiis riskinde artisa

neden olur (2, 18, 19, 20).

Gastro-intestinal ve genitoiiriner sistem: Gastrointestinal sistemde, postoperatif donemde
sekresyonlarin artmasi, diiz kas sfinkter tonusunda meydana gelen artma ve intestinal
motilitenin azalmasi artmis sempatik aktivitenin sonucudur. Gastrik staz hatta paralitik ileus
tablosu bile gelisebilir (1, 2, 18, 19). Yine artan sempatik aktivite sonucunda {ireter

hipomotilitesi ve idrar retansiyonu gelisebilmektedir (2).

Néro-endokrin metabolik etkiler: Agriya dominant noro-endokrin yanit, hipotalamo-pituiter-
adrenokortikal ve sempatoadrenal etkilesimler seklinde olur. Katekolamin ve katabolik
hormon sentezindeki artis, anabolizan hormonlarda azalma ile sodyum-su retansiyonu,
hiperglisemi, serbest yag asitleri, keton artisi, (-) nitrojen dengesi yara iyilesmesinde
gecikmelere neden olur. Ayni zamanda néro endokrin cevap, immun sistemi ve koagiilasyon

sistemini de olumsuz yonde etkilemektedir (2, 13, 19, 20).
2.2.2. Postoperatif Agrinin Kronik Etkileri:

Akut postoperatif agrinin iyi tedavi edilmemesi, cerrahi sonrasi uzun dénemli kronik agrinin
gelisiminde O6nemli bir faktordiir. Kronik agri; bacak ampiitasyonu (%30-80), torakotomi
(%22-67), sternotomi (%27), meme cerrahisi (%11-57) ve safra kesesi (%56 ya varan) gibi
operasyonlardan sonra daha siktir. Akut postoperatif agrinin siddeti; meme cerrahisi, torasik
cerrahi, nefrektomi, herni tamiri, ampiitasyon ve safra kesesi cerrahisinden sonra kronik agri

gelismesinde 6nemli bir faktordiir (19, 20).

Tiim bu olumsuz etkilerden hastayr korumak icin postoperatif agr1 kontroliiniin etkili bir

sekilde yapilmas1 gerekmektedir.
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2.3. POSTOPERATIF AGRI KONTROLU

Postoperatif agri tedavisi sistemik analjezikler (opioid ve nonopioid) ve pekcok rejyonel
teknikleri kullanilarak sagaltilmalidir. Cerrahi girisimi, hastanin tercihini, olguya 6zgii risk ve
yararlar1 degerlendirerek her hastaya 0zgii postoperatif agri semasi olusturmak klinisyenin

gorevidir (18).

Opioid analjezikler: Viicutta medulla spinalis, beyin ve periferik sinir uglarinda kendilerine
Ozgii Ozel reseptorlere baglanarak morfin benzeri etki gdsteren dogal ve sentetik ekzojen
maddelere “opioid” denir (2). Opioidler geleneksel olarak santral etki eden ilaglar olarak
goriilmiistiir. Ancak artik, doku hasarini takiben endojen opioidlerin periferik bolgeler tizerine

etkilerinin oldugunu gosteren kanitlar vardir (1, 9, 18, 19, 21).

Opioidler, medulla spinaliste agr1 iletiminden sorumlu maddelerin salinimini ve beyinde
agrinin algilanmasini inhibe ederler. Bilinen en giiclii analjezik ajanlardir. Agrinin pato
fizyolojisine bakilmaksizin orta ve siddetli agri tedavisinde endikedirler (2). Cogu mii
reseptorleri tlizerinden etki eder. Opioid reseptorleri; mii reseptorii (supraspinal analjezi,
solunum depresyonu, 6fori, fiziksel bagimlilik), kappa reseptorii (Spinal analjezi, myozis ve
sedasyon), delta reseptorii (davranigsal ve idrar retansiyonu) ve epsilon reseptorii (hormonal

etkiler) olarak siniflandirilir.

Opioidler, oral, intramuskiiler, intravendz, subkutan, transdermal, intravenoz hasta kontrollii
analjezi cihazi ve rejyonel anestezi yontemleri ile postoperatif hastaya uygulanabilirler (2, 13,

18, 19, 21).

Nonsteroidal anti-inflamatuar ilaclar (NSAI): Postoperatif agrmin etkin bir sekilde ve
hizl1 kontrol altina alinmasinda 6nemli yerleri vardir. Periferik analjezi i¢in kullanilirlar ve
antienflamatuar yanit1 azaltirlar. Etkilerini siklooksijenaz yolu bloke ederek saglarlar.
Siklooksijenaz iki sekilde bulunur; COX1 ve COX2. COX1 gastrik mukoza dahil tiim
dokularda bulunurken, COX2 inflamasyon ile meydana gelir.

Tek baglarina hafif ve orta siddette agrilarda etkilidirler. Ayn1 zamanda orta ve ciddi
agrilarda opioidlerle birlikte kullanimlari vardir ve opioid ihtiyacini azaltirlar. Opioid
ihtiyacinin azalmasina bagli olarak hastalarin gastroistestinal sistem fonksiyonlarinin geri
gelmesinde, bulant1 ve kusmalarinin azalmasinda, solunum depresyonu oraninin diigmesinde

onemli pay sahibidirirler. Tiim bu yararli etkilerinin yaninda postoperatif dosnemde NSAI ilag
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kullannm1 hemostazda uzama, renal disfonksiyon, gastrointestinal hemoraji, osteogenez ve

kemik iyilesmesinde etkileri vardir (9, 13, 18).

Adjuvan analjezikler: Primer endikasyonlari agr1 tedavisi olmamasina karsmn, agr
kontrolinde rol oynayan norotransmiterler araciligiyla analjezik etki gosterebilen,
analjeziklerin etkilerini potansiyelize eden ve yanetkilerini azaltan ilaglardir. Klonidin,
ketamin, gabapentin, antidepresanlar, noroleptikler, kortikosteroidler, kalsiyum kanal

blokarleri, kalsitonin, kafein ve neostigmin bunlardan bazilaridir (2, 9, 21, 22).

Rejyonel analjezi: Birgok noroaksiyel ve periferik rejyonel analjezi yontemi postoperatif agri
tedavisi i¢in kullanilabilmektedir. Genelde epidural ve periferik rejyonel analjezi yontemleri
(6zellikle lokal anestezik kullaniminda) sistemik opioidlere gore istiin analjezi

saglamaktadirlar (8, 9, 13, 20). Bu yontemler arasinda:

1) Tek doz néroaksiyel opioid uygulanmasi

2) Siirekli epidural analjezi

3) Periferik rejyonel anestezi

4) Torasik ve nonepidural analjezi (paravertebral, interkostal, intraplevral gibi)
5) Intra-artikiiler analjezi

6) Lokal anestezik infiltrasyon (8, 9, 22)

7) Transversus abdominis plain blogu

bulunmaktadir.
2.4. ULTRASON

Glinlimiizde rejyonel anestezide ultrason kullanimina, hizla artan bir ilgi vardir. Ultrason
esliginde sinir blogu, anestezi literatiiriinde ilk kez 1978 yilinda kan akimini saptayan doppler
ultrason yardimiyla yapilmis (23) ve rapor edilmistir; ancak ultrason ekipmanindaki
gelismeyle paralel olarak 1990’larin ortalarinda ilgi artmistir (24). Ik kez direkt ultrason
kullanilarak yapilan rejyonel blok 1994 yilinda gerceklestirilmistir ve yine ilki gibi
supraklavikular brakial pleksus olmustur (23).

Ultrason sayesinde ilk kez uygulayici, hedef siniri direkt olarak gorebilmekte, es zamanli
olarak igneyi ve ilerledigi yolu izleyebilmekte, anatomi hakkinda bilgi sahibi olmakta ve lokal
anestezigin dagilimini monitorize edebilmektedir. Basarili bir rejyonel anestezi igin aslolan,

sinir ¢evresine tam olarak lokal anestezigi verebilmektir. Ge¢miste elektriksel stimiilasyon,
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parestezi yontemleri veya her ikisinin birlikte kullanimi ile glivenli yiizeysel isaret noktalar
saptanabilmistir. Ancak hem anatomik varyasyonlar nedeniyle hem de sinir fizyolojisiyle
iliskili olarak bu islemler i¢in kullanilan ekipmanin hassasiyeti, yiizeysel isaretleme tekniginin
basarisin1 ve komplikasyon oranini etkilemistir ve teknigin basarisini sinirlamistir. Tiim bu
engeller ultrasonla ortadan kalkmaktadir. Ozellikle klinik olarak etkili, pratik ve diisiik
maliyetli oldugu gosterildikten sonra, ultrason kullanimi anestezistler arasinda da hizla
yayilmaktadir (25). Ultrason iilkemizde; 1994 yilinda Giizeldemir ve Ustiinséz tarafindan

aksiller sinire ultrason esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmasiyla kullanilmistir
(26).

Bugiin iilkemizde ve tiim diinyada, ultrason kullanimindaki kisitlayict unsur, kisilerin
egitimidir (27, 28). Ultrason dinamik bir yontemdir; bu nedenle kullaniminin bilinmesi bir
gerekliliktir. Ozellikle sonoanatomi olarak adlandirilan doku anatomisinin ultrason
ekranindaki goriintiilerinin kullanici tarafindan ¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir. Sinir, arter,
ven ve tendon gibi dokularin nasil gorlindiiglinii ve ayrimlarinin nasil yapildigini bilmek

ultrasonla blok basarisini dogrudan etkilemektedir (29).
2.4.1. Ultrasonun Temel Prensipleri:

Ultrason ile goriintileme 2-15 MHz araliginda frekanslar1 kullanan transdiiserin ses
dalgalarini olusturulup iletilmesi ve yanstyan dalgalarin geri alinmasi temeline dayanir. insan
kulagi 1-20 kHz frekans araligindaki sesleri duyar. Bu nedenle insan kulagi ultrasonun
olusturdugu ses dalgalarini duyamaz. Birgok ultrason transdiiserinde; kristal diye adlandirilan
yapisi seramikten olusan (piezoelektrik ozelliklere sahip yapay polikristallin ferroelektrik
materyaller) yapilar vardir (29, 30). Akim uygulandiginda bu kristal genlesir ve voltajda
gerceklestirilen degisikliklerin polaritesine uygun olarak titresir. Bu titresim sonucunda
olusan ses dalgalar1 yayilir. Bu mekanizma ters yonde de ¢alisir, yansiyarak geri donen ses
dalgalar1 yine kristali titrestirir ve gerginlestirir. Bu titresim ve gerilme yine voltaj
degisiklerine yol acar. Bu degisiklikler deger olarak yiikseltilerek doniis sinyali bigiminde

ultrason ekraninda goriintiiye doniistiirtiliir (29).

Ultrasonun olusturdugu ses dalgalar1 dokuda yayilarak ilerler. Dokunun igerdigi sivi
yogunluguyla ters orantili olarak yansirlar. Yani sivi igerigi fazla olan dokular ses dalgalarini
yansitmazlar ya da ¢ok az yansitirlar. Bu nedenle siyah veya koyu renk (hipoekoik) olarak
goriiliirler. S1vi yogunlugu az olan dokularda ses yansimasi ¢ok olacagindan proba geri donen

ses dalgast yogunlugu da fazla olur; beyaz veya parlak beyaz (hiperdens veya hiperekoik)
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olarak go6zlenir. Orta yogunlukta sivi igeren dokularda ise yansima orta siddette olacagindan
gri renkli olarak gdzlenir. Anlatilanlardan anlasilacag: tizere damarlar ultrasonda siyah veya
koyu renk (hipoekoik), tendon ve kemik gibi dokular beyaz veya parlak beyaz (hiperdens

veya hiperekoik) ve tiroid ve karaciger gibi dokular ise gri olarak izlenir (29, 31, 32).

Modern klinik ultrasonlar 2- 20 MHz frekans arasinda kullanilmaktadir. Yiiksek frekansta
(5-10 MHz) ¢ozintrlik daha iyidir fakat ses dalgalarmin derine penetrasyonu azalmaktadir.
Diisiik frekanslarda (2-5 MHz) ses dalgalarmin derine penetrasyonu daha iyidir ancak
¢oziiniirliik azalmaktadir (29, 33, 34). Blok yapilacak sinirin anatomik olarak derinligine gére
uygun prob kullanilmalidir. Ornegin aksiller, supraklavikular ve interskalen gibi sinirlerin ¢ok
derinde olmadig1 blok tiplerinde yiiksek frekansli problar, siyatik sinir gibi anatomik olarak
derinde seyreden sinir bloklari i¢in diisiik frekansli prob se¢ilmesi uygun olacaktir ve blogun

basarisini arttiracaktir (35).
2.4.2.Ultrason rehberliginde yapilan rejyonel anestezinin avantajlari (34):

1. Sinirlerin direkt olarak izlenebilmesi ve diger anatomik yapilardan (kan damarlari,
kaslar, tendon ve kemik ) ayriminin yapilabilmesini saglar.

2. Lokal anestezigin iyi dagilmadigi durumlarda igneye yeniden pozisyon
verilebilmesini ve lokal anestezik enjeksiyonu siiresince yayilimmin direkt veya
indirekt olarak izlenebilmesini saglar.

3. Intranéral enjeksiyon, intravaskiiler enjeksiyon gibi yan etkilerden kaginilmasini
saglar.

4. Kiurik vakalarinda sinir stlimiilasyonu sirasinda kas kasilmalartyla olusan agrinin

olusmamasini saglar.

Lokal anestezik dozunu azaltir.

Daha hizli blok baslangi¢ zamani saglar.

Bloklarin siiresini uzatir.

© N o v

Blok kalitesini arttirir.
2.4.3. Ultrasona ozgii dezavantajlar:

Ultrasonun uygulayan kisiye bagli ve beceri gerektiren bir yontem olmasi en biiylik dez
avantajidir. Ultrason esliginde yapilan girisimlerde komplikasyon orani azalmistir. Buna
ragmen yapilan girisimler sirasinda intra-arteryal lokal anestezik enjeksiyonu, intrandral

enjeksiyon ve pnomotoraks gibi komplikasyonlarla halen karsilasilmaktadir. Bu
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komplikasyonlar arasinda en sik gbzlenen vaskiiler ponksiyondur. Bunun yaninda basarisiz ve
kismi blok da goriilebilmektedir. Komplikasyonlarin 6niine gegmede en 6nemli faktor egitim,
klinik pratik ve beceridir. Ozellikle blok yapilacak bélgenin hem topografik anatomisinin hem

de sono-anatomisinin iyi bilinmesi son derece énemlidir (35).
2.5. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOK

Transversus abdominis plane (TAP) blok; ilk kez 2001 yilinda Rafi tarafindan transversus
abdominis ve internal oblik kaslar arasindaki plana Petit tiggeni belirlenerek yapilan lokal

anestezik enjeksiyonu olarak tanimlanmistir (36).

Abdominal Bolgenin Anatomisi: Abdominal bélgenin 6n ve lateral kenarinda 4 adet kas
yer alir. Bunlar anterior rektus abdominis kasi ve yiizeyden derine dogru eksternal oblik,
internal oblik ve transversus abdominis kaslaridir. Karin 6n duvarinin innervasyonu
torakolumber sinirlerinin 6n dallar1 (T6-L1) ile gergeklesir. T6-T11 interkostal sinirler, T12
subkostal sinir ve L1 ise ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerdir. TAP; karin anterolateral
duvarinda internal oblik ve transversus abdominis kaslarin arasinda yer alan anatomik bir
bosluktur. Karmn duvarinin duyusal innervasyonunu saglayan afferent spinal sinirler bu

alandaki norofasiyal planda seyreder (sekil-3) (37, 38).

Posterior cutaneous nerves
- Sacrospinalis

External oblique

Lateral cutaneous

nerve — Internal oblique

~ Transversus

Anterior cutaneous nerves

Sekil-3. T7 - T12 spinal sinirlerin abdominal duvarda izledigi yol ve dallari

TAP blok uygun sekilde yapilir ve yeterli voliimde lokal anestezik verilirse postoperatif 24
saat siireyle agr1 kontrolii saglanabilir. Endikasyonlari: Laparatomi, apendektomi, inguinal
herni onarimi, laparaskopik cerrahi, sezaryen, abdominal histerektomi, piloromiyotomi, biiyiik

karin duvari cerrahisi, kolostomi agilmasi ve kapatilmasidir (37, 40).

Blok kor teknikle veya ultrason yardimiyla ve ihtiyaca gore tek tarafli veya bilateral

uygulanabilir.
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2.5.1. Kor Teknikle Transversus Abdominis Plane Blok:

Kor teknikle TAP blok anatomik olarak Petit’in lumbar liggeninden yapilir. Teorik olarak
Petit’in lumbar {liggeni igneyi TAP bosluguna yerlestirmek icin giivenli bir referans noktasi
saglayan anatomik bir alandir. Uggenin arka kenarini latissimus dorsi kasmin lateral pargast,
Oon kenarmi external oblik kasin serbest arka pargasi ve tabanmi ise iliak krest tarafindan
olusturulur (Sekil-4). Uggenin zemini yiizeyden derine dogru subkutandz yag dokusu, internal

oblik kas ve transversus abdominis kasi tarafindan meydana getirilir (39).

External

p—

Lat. dors)

Sekil-4: Petit’ in lumbar liggeni.

Hasta supin pozisyonunda yatirilir. Parmakla iliak krestin iizerinden posteriordan, anterior
superior iliak spinaya dogru palpe edilerek ilerlenir. Latissimus dorsinin serbest lateral kenar1
elle hissedilir. Latisismus dorsinin iliak krestin external kenarina tutundugu yer hareket
noktamiz olacaktir (Sekil 4). Hareket noktamizi parmagimizla belirledikten sonra cilt, iliak
krestin external kenar seviyesinden igneyle girilir, cilt, ciltalt doku gegilir. Orta axiller hatta
kalacak sekilde saga sola sapmadan yavasca ilerlenir. Belirgin bir ‘pop’ hissi alincaya veya
gectigini hissedinceye kadar ilerletmeye devam edilir. Pop hissi alminca durulur. Ik pop
ekternal oblik kasin fasyasini gectigimizi gosterir. Igne ilerletilir ve 2. pop hissedilince
durulur. Ikinci pop internal oblik kasmn fasyasim gegtigimizi gosterir. Bu durumda igne
internal oblik kas ile transvers abdominis kas arasindaki bosluktadir. Enjektor aspire
edildikten sonra lokal anestezik enjekte edilir (Sekil-5) (36,40,55).
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LS+ [umbat spne
LD+ Latissimus dorsi
PM -« Psoss major
QL « Quadratus kimborum
MM Multfics muscle

I+ Longissimus, liocostals
TA + Tramsversus abdorsints
10« Internal obliquy
+ Dxternal oblique

Sekil-5: Kor Teknikle Transversus Abdominis Plane Blok

2.5.2. Ultrason Esliginde Transversus Abdominis Plane Blok:

Ultrason rehberliginde TAP blok ilk kez 2007 yilinda Hebbart P. ve arkadaglar tarafindan
rapor edilmistir (37, 38) .

Ultrason rehberliginde TAP blokta; ultrason probu iliak krestle kosta siniri arasinda

abdominal duvar tizerine mid-axiller ¢izgi hizasina gelecek sekilde yerlestirilir (Sekil-6).

Sekil-6: Ultrason esligindeki TAP blok uygulama yeri.

18



Transversus abdominis fasyas1 uygun sekilde izlenince prob sabitlenir. Igne anteriordan 45
derecelik agiyla sokulur, prob hatt1 boyunca (in-plane) (Sekil-7) ilerletilir. Cilt, cilt alt1 yag
dokusu, external oblik kas, internal oblik kas, tranversus abdominis kasi ve periton net olarak
goriiniir (Sekil-8). ignenin ucunun internal oblik kas ile transversus abdominis kasi arasinda
oldugunu test etmek i¢in 2 ml salin verilir. Soliisyonun iki kas arasinda yayilimi ultrasonda es

zamanli olarak goriiliir ve lokal anestezik sollisyonu enjekte edilir (Sekil-9) (37, 38, 40).

Sekil-7: In-plain (prob hattr) giris teknigi
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Sekil-8: Ultrasonda abdominal kaslarin anatomik gériiniimii

(EO: External Oblik Kas, 10: Internal Oblik Kas, TA: Transversus Abdominus Kas)

MERAM TIP FAKULTESI 28/02/2012 13:59:42 AP 97% MID9S TIS 0.2
20120228-135549-D34C 7L4s

I M

igne S——

Lokal anestezik

E——

Sekil -9: Ultrason esliginde TAP blok. Lokal anestezik enjeksiyonu.

(EO: External Oblik Kas, 10: Internal Oblik Kas, TA: Transversus Abdominus Kas)
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2.6. LOKAL INFILTRASYON ANALJEZi YONTEMI

Lokal anesteziklerin yara yerine uygulanmasi; postoperatif analjezi saglamada etkili, basit
ve ucuz bir yontemdir. Birgok cerrahi islem sonrasinda kullanilmaktadir. Giiniimiize kadar
herhangi bir yan etkisi goriilmemistir. Ozellikle lokal anestezik toksisitesi, yara yeri
enfeksiyonu ve yara iyilesmesi yoniinden ciddi bir sorunla karsilasiimamistir. Son 10 yilda
kullanimi giderek artmigtir (41). Yara yerine bir kez lokal anestezik uygulamanin, post
operatif ilk 24 saatte etkili bir analjezi sagladigi gosterilmistir (42). Yara yerine tek seferde
lokal anestezik vermenin yanisira glinimiizde yeni tekniklerle lokal anestezigin siirekli
inflizyon seklinde, belirli araliklarla enjeksiyon yapilarak ya da her iki ydntemin
kombinasyonu ile postoperatif agr1 yonetimi gergeklestirilmektedir. Infiizyon ya da belirli
araliklarla lokal anestezik enjeksiyonu; yara igine, subfasyal alana, intraartikular ve intra
abdominal yerlestirilen kataterle saglanabilir (Sekil-10). Bu yontemlerle analjezi siiresi 24
saatten daha fazla artirilabilmektedir. Ancak bu yontemlerde katatere bagli gelisen ¢esitli
teknik problemler karsimiza ¢ikabilmektedir. Kataterin ¢ikmasi, ayrilmasi ve tikanmasi sik

karsilasilabilecek sorunlardir (41).

Sekil- 10: Abdominal histerektomi ameliyati sonrasinda subfasyal alana yerlestirilmis katater.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Fakiiltemiz etik kurul onay1 sonrasi, ¢alismaya dahil edilmesi planlanan tiim hastalardan

gerekli onam alinip anestezi ve visiiel analog skala (VAS) hakkinda bilgi verildi.

Calismaya tek tarafli inguinal herni operasyonu planlanan, ASA (American Society of
Anesthesiologists) I-11 grubu, 18-70 yas araliginda, viicut kitle indeksi 35 kg/m*’den kii¢iik
(BMI < 35 kg/m?) olan 50 olgu dahil edildi. Olgular randomize olarak iki gruba ayrildi.
Hastalar transversus abdominis plane (TAP) blok uygulanacak grup; Grup transversus
abdominis plane (Grup TAP, n: 25), kesi yerine lokal anestezik uygulanacak grup; Grup lokal
infitrasyon analjezi (Grup LiA, n:25) olarak belirlendi.

Lokal anestezik ilag¢ alerjisi olanlar, graniilositopeni, trombositopeni, aplastik anemi,
kanama bozuklugu o6ykiisii olanlar, TAP blok uygulama bdlgesinde enfeksiyonu olanlar ve

uygulamayi kabul etmeyen hastalar calisma disinda birakildi.

Olgulara 2 mg midazolam ile premedikasyonu yapildi. Operasyon masasina alindiklarinda
elektrokardiyografi (EKG) ile kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv olarak sistolik arter basinci
(SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), ve pulsoksimetre ile
periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorizasyonu uygulandi. KAH, SAB, DAB, OAB ve
SpO2 degerleri preoperatif olarak ve intraoperatif donemde de her bes dakikada bir
kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonunda 1 pg/kg fentanil (Fentanyl 10 ml amp. 0,05 mg/ml.
Jhonson&Jhonson A.S.Tiirkiye), 1-2 mg/kg propofol (Propofol®, Fresenius, Irlanda) iV
olarak yapildi. 0,1 pg/kg/dakika remifentanil (40 pg/ml) (UltivaTM®, GlaxoSmithKline,
Turkiye) inflizyonu baglandi. Kas gevsetici uygulanmadan laringeal maske (Laryngeal Mask
Airway, BMS®,Turkiye) takildi. 3 It/dk total akim %50 oksijen-hava 1 minimum alveolar
konsantrasyon’ dan (MAC) az olmayacak sekilde sevofluran (Sevorane®,ABBOTT,
Turkiye) verildi.

Anestezi siiresince hedeflenen anestezi derinligi; baslangic SAB’nin % 20’si i¢indeki artma
ve azalmalarda tutulmaya galisildi. SAB’nin % 20’sinin altina diisiildiigiinde remifentanil
baslangicta hesaplanan infiizyon dozunun %25°1 kadar diislilmesiyle; baglangi¢ SAB’nin %
20’sinin iizerine ¢ikildig1 durumlarda yine remifentanil baslangi¢ infiizyon dozunun %25’
kadar artinmi ile hedeflenen SAB araliginda anestezi derinligi saglanmaya calisildi.

Remifentanil inflizyon dozunun artirilmasina ragmen SAB’nin istenilen araliga cekilememesi
Y
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durumunda ise sevofluran 0,2 MAC artirildi. Anestezi derinligi saglanincaya kadar bu
protokol uygulandi. Sevofluran minumum 1 MAC’ tan agildi. 0AB’nin 60 mmHg nin alt1
hipotansiyon olarak kabul edildi ve efedrin 5 mg IV puse yapilmasi planlandi. KAH nin
50/dakika’nin alt1 bradikardi olarak degerlendirilip atropin 0,5 mg yapilmasi planlandi.

Ameliyat siiresince bes dakikalik araliklarla sevoflurain degeri % (yiizde) olarak kayit

edildi. Ameliyat bitiminde ise kullanilan remifentanil toplam miktar1 ml olarak kayit edildi.

Operasyon siiresince kullanilan sevofluran miktar1 Dion’un tarifledigi formiil ile C=
PXFXTxM/2412xD hesaplandi (C: Tiiketilen inhalasyon ajan miktar1 (ml), P: anestezik ajan
konsantrasyonu (%), F: Taze gaz akimi (It/dk), T: Zaman (dakika), M: molekiil agirlig1 (gr) ve
D: Dansite (gr/ml)). Sevofluran’in molekiil agirligi: 200,05 gr, dansitesi (6zgiil agirlik) (15
°C’ de): 1,505 gr/ml’ dir).

Hem Grup TAP’e hem de Grup LiA’ya 20 ml % 0.25 lik levobupivakain soliisyonu steril

sartlarda hazirlandi.

TAP grubunda; ultrasonun yiiksek frekansl lineer probu steril sartlarda, steril eldiven i¢ine
ultrason jeli konulduktan sonra giydirilerek hazirlandi. Eldiven ¢ikmamasi igin tespitedildi.
Anestezi indiiksiyonu yapildiktan ve yeterli derinlige ulasildigindan emin olunduktan sonra;
hastanin ameliyat olacagi tarafta blok uygulanacak alan steril sartlarda batikonla silinip steril
ortliyle hazirlandi. Ultrason probu iliak krestle kosta sinir1 arasinda abdominal duvar {izerine,
mid-axiller ¢izgi hizasina gelecek sekilde transvers planda yerlestirildi. Kaliteli goriintii igin
ultrasonda gerekli ayarlamalar yapildiktan ve cilt-cilt alti doku, obliqus ekternal kasi, obliqus
internal kasi, transver abdominis kasit ve periton zari goriildiikten sonra, 22 Gx 80 mm
(PAJUNK®, SonoPlex Stim cannula, U.S.A) igneyle in-plain teknikle girildi. Internal oblik
kas ile transvers abdominis kas arasina gelindiginde kontrol i¢in 2-3 ml salin enjekte edildi.
Bu sekilde ignenin yeri dogrulandiktan ve salin enjeksiyonu ile fasyanin ayrildigi goriildiikten
sonra, eszamanli izlenerek 20 ml % 0.25 lik levobupivakain soliisyonu pre-emptif verildi .

Islem bittikten sonra 15 dakika beklendi ve cerrahi insizyona izin verildi.

Grup LIA de; insizyon hatt1 cerrah tarafindan 7 cm’yi gegmeyecek sekilde isaretlendi.
Hastanin indiiksiyonu yapildiktan ve yeterli derinlige ulagildiktan sonra cerrahin isaretledigi
bolge steril sartlarda batikonla silinerek hazirlandi. Isaretlenen hat boyunca, hazirlanan 20
ml % 0.25’lik levobupivakain soliisyonunun 10 ml’si steril sartlarda enjektdrle insizyon

yerine; cilt, cilt alt1 doku katmanlarima uygulandiktan 15 dakika sonra cerrah tarafindan
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insizyona baslandi . Daha sonra cerrahi diseksiyon asamasinda, 20 ml % 0.25’lik

levobupivakainin geri kalan 10 ml’si subfasial alan ve pre-peritoneal olarak direk uygulandi.
Her iki grupta da Lichtenstein yontemi ile inguinal herni onarimi yapildi.

Postoperatif, tiim hastalar derlenme odasina (PACU)’e alindi. Postoperatif 30 dakika

gozlemlendi.
Hastalarin V2., 2., 6., 12. ve 24. saatlerde insizyon yerindeki agri; istirahat halinde ve

hareketle (Oksiirtiilerek) olmak lizere VAS ile degerlendirildi (Hi¢ agr1 yok: 0 en siddetli
agr1: 10 olarak belirlendi)

Postoperatif VAS skoru 4 ve lizeri (VAS>4) olan hastalara 50 mg iv olarak tramadol
uygulandi. VAS’1 azalmayan ya da daha da artan hastalara parasetamol 1 gr. Iv yolla
uygulandi. %, 2, 6, 12.,ve 24. saatlerde toplam tiiketilen tramadol ve parasetamol dozlari
kayit edildi.

Postoperatif olarak, hastalarin bulanti (O=yok, 1=hafif, 2=siddetli) ve kusmasi (0=yok,
1=hafif, 2=giddetli) 3 puanli skala ile degerlendirildi. Bulanti-kusma skoru 2 olan veya

bulantiy1 tolere edemeyen olgulara 10 mg iv metoklopramid verildi.

Ameliyat sonras1  sedasyon skoru da Y., 2., 6., 12. ve 24. saatlerde uyanik: 0 , uykulu: 1,

derin uykulu: 2 olarak degerlendirildi ve kayit edildi.

Hastalarin anestezi memnuniyeti 4 puanl skala ile degerlendirildi (0: Kétii, 1: tatmin edici,

2: 1y1, 3: miikemmel).

Biitiin degerlendirmeler olgunun hangi gruptan oldugunu bilmeyen bir anestezi asistani

tarafindan yapilarak kaydedildi.

Istatiksel yontem icin TAP grubunda bilinen en yiiksek 24.saat hareketle VAS degeri
ortalamas1 kabaca 3 + 1 oldugu referansta goriildii. Diger grupta (LIA) 24. saatte TAP
grubuna gore bir puanlik farki géstermek tizere % 95 giliven diizeyinde % 90 giicle 6rnek
hacmi formiille hesaplandi (J power 3.1.3 ) ve her iki gruba en az 23’er vaka alinmasina karar
verildi. Cikan sonucta elde edilecek parametreler normal dagilim kosullarina uymasi
durumunda t test ile; kosullara uyulmamasi durumunda Mann Witney U testi ile hesaplanmasi

uygun goriildii.
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4. BULGULAR

Demografik Ozellikler:

Gruplar arasinda yas, viicut kitle indeksi (BMI) ve cinsiyetleri bakimindan istatiksel olarak

fark yoktu (p> 0,05). Her iki grubun ASA dagilimi benzer bulundu (p> 0,05). Anestezi ve

cerrahi siire yoniinden karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamli fark gozlenmedi.

Grup-LIA” nin ortalama anestezi siiresi 68,40+ 7,17 dk. iken grup-TAP’in anestezi siiresi
70,0011, 36 dk olarak bulundu (p> 0,05). Grup LIA’ nin cerrahi siiresi 51,60 £7,59 dk iken,

grup TAP’ in cerrahi siiresi 53,40+10,48 dk. olarak bulundu (p> 0,05) (Tablo-1).

Tablo-1: Gruplarin demografik 6zellikleri

ASA (I/11) YAS CINSIYET(K/E) | BMI Anestezi siiresi | Cerrahi siire
Grup LiA 421 55,52+12,89 2/23 25,98 +3,12 68,40+7,17 51,60+7,59
Grup TAP 9/16 52,16+14,12 3/22 25,20 £2,75 70,00+11,36 53,40:10,48
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Kalp Atim Hizi (KAH):

Her iki grubun kalp atim hiz1 bazal degerleri benzer bulundu (p>0.05). Indiiksiyonla birlikte
her iki grupta da KAH benzer oranda diisme gézlemlendi ve istatistiksel olarak fark yoktu
(p>0.05). Tim anestezi siiresince iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli KAH

degisiklikleri g6zlenmedi.

Tablo-2: KAH ortalama degerlerinin grafik gériintimii (p>0.05) .

Kalp Atim Hiz1

—¢—grup LIA
—{—grupTAP

e
=
~
=
N
=
g
g
=
=y
<
A

(dakika)

kah kah kah kah kah kah kah kah kah kah
b 10 20 30 40 50 60 70 80 90

(b KAH: bazal KAH)
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Sistolik Arter Basinci:

Sistolik arter basinglarinin bazal degerleri her iki grupta benzer bulundu (P>0.05). Gruplarin
ikisinde de indiiksiyonla birlikte SAB da benzer oranda diigme gozlemlendi ve istatistiksel
olarak fark ¢ikmadi (p>0.05). Tiim anestezi siiresince SAB bakimindan iki grup arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo-3).

Tablo-3: SAB’nin ortalamalarinin gruplara gére dagilimi (p>0.05).

Sistolik Arter Basinci

( bsab: bazal SAB)
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Diastolik Arter Basinci:

Diastolik arter basinglarinin bazal degerleri her iki grupta da benzerdi (p>0.05). Gerek grup
LiA’da gerekse grup TAP’te indiiksiyonla birlikte DAB’da benzer oranda diisme
gozlemlendi ve istatistiksel olarak fark ¢ikmadi (p>0.05). Her iki grupta da tim anestezi
stiresinde DAB’lar birbirine yakin diizeylerde seyretti ve istatistiksel olarak fark yoktu (p>
0,05). Gruplar arasi karsilastirmada DAB’nin seyrinde istatistiksel olarak tiim zamanlarda

anlaml fark bulunmadi (P>0.05) (Tablo-4)

Tablo-4: DAB ortalamalarinin gruplara gore dagilimi (p>0.05) .

Diastolik Arter Basinci

M grup LIA
H grup TAP

(b dab: bazal DAB)

28



Ortalama Arter Basinci:

Ortalama arter basinglarinin bazal degerleri grup LIA ve grup TAP’de benzerdi (P>0.05).
Gerek grup LIA’da gerekse grup TAP’te indiiksiyonla birlikte OAB da benzer oranda diisme
gozlemlendi ve istatistiksel olarak fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta da tiim anestezi
stiresinde OAB’lar birbirine yakin diizeylerde seyretti ve istatistiksel olarak fark bulunmadi

(p> 0,05) (Tablo-5).

Tablo-5: OAB ortalamalarinin gruplara gore dagilimi (p>0.05).

Ortalama Arter Basinci

M grup LIA
grup TAP

(dakika)

(b oab: bazal OAB)
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Periferik Oksijen Saturasyonu:

Periferik oksijen saturasyonu ortalama degerleri gruplar arasinda benzerdi (P>0.05).
Calisma gruplarin ikisinde de indiiksiyon, idame ve derlenme donemlerinde desatiirasyon
gozlenmedi.

Her iki grupta biitiin zamanlarda ortalama degere gore periferik oksijen saturasyonunda

istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmedi (P>0.05) (Tablo-6).

Tablo-6: Periferik Oksijen Saturasyonu ortalamalarinin gruplara gore dagilimi (p>0.05).

Periferik Oksijen Saturasyonu

TTTTT_T_I

J-_J__

—&o—grup LIA
—o—grup TAP

(dakika)

(b sa: bazal saturasyon degeri)
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Intraoperatif Sevofluran ve Remifentanil tiiketimi:

Intraoperatif remifentanil ve sevofluran tiiketiminin ortalama degerleri hesaplandiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0.05). Grup LiA’da hem
sevofluran hem de remifentanil tiiketimi grup-TAP’e gore daha az bulundu . intraoperatif
sevofluran tiiketimi grup LIA’da ortalama 11,29 + 1,39 ml olarak bulunurken, grup TAP’te
ortalama 11,88 + 2,60 ml olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05) (Tablo-7). Yine intraoperatif remifentanil tiiketimi grup LiA’da ortalama 11,89 +
2,25 ml olarak bulunurken, grup TAP’te 12, 92 + 4,02 ml olarak bulundu ve yine aradaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo-7).

Tablo-7: intraoperatif sevofluran ve remifentanil tiikketimi (p>0,05).

~ sevofluran (ml)

remifentanil (ml)
(40pg/ml)

AN
1
!
i
i
i
i
i
i
i

S
|
i
i
i
i
i
i
i
i
!
i

>y
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Viziiel Analog Skala Degeleri:

Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak istirahatte ve hareketle olusan agri1 degerleri
karsilastirildi. Agr1 yok= sifir, en siddetli agri= on puan olarak belirlendi.

Postoperatif 30. dakika istirahatte VAS degerleri karsilastirildiginda, grup LIA nin ortalama
VAS degerleri grup TAP’e gore daha diisiik bulundu ve bu fark istatistiksel olarakta
anlamliyd1 (p= 0,012). Postoperatif 30. dakikada grup LIA’nin istirahatte VAS degeri
ortalamasi 1,48 + 1,26 iken grup TAP’in istirahatte VAS degeri 2,36 + 1,31 olarak bulundu
(p<0,05)(Tablo-8).

Postoperatif 2. saatteki istirahatte VAS degerlerine bakildiginda, gruplar arasinda istatiksel
olarak fark goriilmedi (p>0,05) ve 2. saat istirahatteVAS degerleri ortalamas1 grup LIA’da
2,24 £+ 1,01 olarak; grup TAP’te 2,16 + 0,68 hesaplandi (p>0,05).

Postoperatif 6., 12. ve 24. saattelerde istirahatteki VAS degerlerine bakildiginda, gruplar
arasinda istatiksel olarak fark bulunamadi (p>0,05), ancak bu saatlerde grup TAP’in VAS
degerleri grup LIA dan daha diisiiktii. 6. saat istirahatte VAS deger ortalamalari grup LIA’da
2,4 £ 0,81 olarak hesaplanirken grup-TAP de 2,04 + 0,53 olarak hesaplandi(p>0,05). 12. saat
istirahatte VAS degeri ortalamalar1 grup-LIA’ da 2,44 + 0,76 iken grup-TAP’ te 2,08 + 0,90
olarak bulundu (p>0,05). 24. saat istirahatte VAS degerleri ortalamast ise grup-LIA da 2,64 +
0,70 olarak, grup TAP’te ise 2,32 + 0,69 olarak hesapland1 (p>0,05) (Tablo-8).
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Tablo-8: Her iki grubun istirahatte VAS degerleri dagilim.

Istirahatte VAS

—o—grup LIA
={—grup TAP

o
=)
s
=
<
g
=t
s
=
<
b=
o
o
=1
5}
—
=
[}
ahn
(5}
o
2
>

1/2 saat 2 saat 6 saat 12 saat 24 saat (zaman)

*(p=0,012), ¥ p= 0,060)

PACU’da 30. dakikadaki hareketle VAS degerleri karsilastirildiginda, grup LIA’nmn
ortalama degerleri, grup TAP’e gore daha diisiik hesaplandi ve aradaki fark istatistiksel olarak
da anlamliyd: (p=0,006). 30. dakikada hareketle VAS ortalama degerleri grup LiA, 2,60 +
1,29 olarak bulunurken grup TAP ise 3,44 + 0,96 olarak hesaplandi (p<0,05) (Tablo-9).

Postoperatif 2. saatteki hareketle VAS degerlerine bakildiginda, gruplar arasinda istatiksel
olarak fark goriilmedi (p>0,05) ve 2. saat hareketle VAS degerleri ortalamas1 grup LIA da
3,04 £ 1,17 olarak; grup TAP te 2,88 + 1,72 olarak hesapland1 (p>0,05). Her iki grubun bu

saatteki ortalama degerleri birbirine ¢ok yakindi.

6., 12. ve 24. saatlerdeki hareketle VAS degerlerine bakildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark gozlenmedi (p>0,05), ancak bu saatlerde grup TAP’in VAS degerleri
grup LIA’dan azda olsa daha diisiiktii. 6. Saate hareketle VAS degerleri ortalamalar1 grup
LiA’da 3,16 + 1,14 iken grup TAP’de 2,88 + 0,66 olarak hesaplandi (p>0,05). 12. saatte
hareketle VAS degeri ortalamalar1 grup LIA’da 3,24 + 0,97 iken, grup TAP te 3,0 + 0,70
olarak bulundu (p>0,05). 24. saat hareketle VAS degerleri ortalamasi ise grup LIA’da 3,56 +
0,76 olarak, grup TAP’te 3,24 + 0,43 olarak hesapland1 (p>0,05) (Tablo-9).
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Tablo-9: Her iki grubun hareketle VAS degerleri dagilimu.

Hareketle VAS degerleri

VAS degerleri ortalamalari

5
4,5
4
, ¥
, —&—grup LIA
* =—f—grup TAP

1/2 saat 2.saat 6.saat 12.saat 24.saat (zaman)

*( p=0,006), ¥( p= 0,056)
Postoperatif Analjezi Tiiketimi:

Her iki grubun postoperatif 24 saatteki analjezi ihtiyaglarina bakildiginda, hem tramadol
hem de parasetamol gereksinimi grup TAP’te grup LIA’ya gére daha az olmasma karsin
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Grup TAP’te ortalama taramadol tiiketimi 74 mg
iken, parasetamol tiiketimi 240 mg bulundu. Grup LIA da ise ortalama tramadol tiiketimi 90

mg; ortalama parasetomol tiiketimi ise 520 mg bulundu (Tablo-10).

Tablo-10: Postoperatif 24 saatte ortalama tramadol ve parasetamol tiikketimi (mg)

grup TAP

* Parasetemol (mg)

® Tramadol (mg)
520 mg

grup LIA

300 400 500 600 (mg)
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Her iki gruptaki hastalarin analjezi ihtiyaglari sonrasinda analjezik yapilma zamanlarina
bakildiginda ilk 30 dakikada grup LiA’daki 25 hastadan 7 hastaya (%28), grup TAP’teki 25
hastadan 16 hastaya (% 64) tramadol iv yapilmis oldugu gériildii. iki grup arasindaki bu fark
istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p<0,05)(Tablo-11)

2. saatte grup LIA’daki 25 hastanin 10°nuna (%40), grup TAP’te ise 25 hastanin 7’sine
(%28) tramadol iv yapilmis. 11k 30 dakikaya gore grup LIA da analjeziye gereksinim duyan
hasta sayisinda artma gozlenirken grup-TAP te ise analjezi ihtiyaci duyan hasta sayisi

azalmisti. Ancak fark istatiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

6. saatte grup LIA’da yine 25 hastanin 10’nuna (%40), buna karsin grup TAP’te 25 hastadan
5 hastaya (%20) iv tramadol yapilmisti. Grup LIA’da analjezi ihtiyac1 duyan hasta sayis1 2.
saatteki sayi ile ayn1 kalirken, grup TAP’te ise analjezi ihtiyaci duyan hasta sayis1 azalmaya

devam etmistir. 1ki grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

12. saatte grup LIA’da bulunan 25 hastanin 8’ine (%32), buna karsin grup TAP’te bulunan
25 hastadan 5’ine (%20) iv tramadol yapildi. iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi

(p>0,05).

24. saatte ise grup LIA’ da 25 hastanin 9’una (%36). Grup TAP’te ise 25 hastanin 4 tanesine
(% 16) iv tramadol yapildi ve yine iki gurup arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi
(Tablo-11).

Tramadol yapilmasina ragmen VAS degeri diismeyen ya da artan hastalara iv parasetamol
verilmistir. Gruplarin zaman araliklarina goére parasetamol ihtiyaglarina bakildiginda; 30.
dakikada grup LIA’da 25 hastadan 3 hastaya (%12) iv parasetomol vermek zorunda kalinir
iken; grup TAP’te ise 25 hastanin 4 tanesine (%16) IV parasetamol verildi.

2.saatte bu oranlar grup LIA i¢in 25 hastadan 3’iine (%12) iv parasetamol verilirken, grup

TAP’te hi¢bir hastanin parasetamol ihtiyac1 olmadi.

6.saatte grup TAP’te hicbir hastaya parasetamol verilmezken, grup LIA’da 1 hastaya (%4)
parasetamol verildi. 12. saatte grup LIA’da 3 hastaya (% 12), grup TAP’te ise 1 hastaya (%4)

iv parasetomol verildi.

24. saatte ise grup TAP’te hicbir hastaya parasetamol verilmez iken, grup LiA’da 3 hastaya
(%12) iv parasetamol verildi.
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Tiim zamanlarda parasetamol kullanimi yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo-11).

Tablo-11: Zamanlara gore tramadol ve parasetamol alan hastalarin say1 ve oranlari.

30. dakika | 2. saat 6.saat 12. saat 24. saat
grup tramadol 7125(%28)* | 10/25(%40) | 10/25(%40) | 8/25(%32) | 9/25(%36)
LiA parasetamol | 3/25(%12) 3/25(%12) 1/25(%4) 3/25(%12) 3/25(%12)
grup tramadol 16/25(%65) | 7/25(%28) | 5/25(%20) 5/25/(%20) | 4/25(%16)
TAP parasetamol | 4/25(%16) 0/25 (0) 0/25 ( 0) 1/25(%4) 0/25 (0)
(*: p<0,05)

Tiim bunlarin yanisira grup TAP’te 4 hastanmn (%16), grup LiA’da 1 hastanin (%4) hi¢ ek

analjezik ihtiyact olmad: (Tablo-12). iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0,05).

Tablo-12 : Analjezi ihtiyaci olmayan hasta sayisi ve yiizdeleri.

gopTap: 25 hasta | e
grup LIA :25 hasta -
% 4

® postoperatif 24 saatte
analjezi ihtiyaci olmayan
hasta sayisi

0

grup LIA :25 hasta grup TAP: 25 hasta

_

1
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Postoperatif Yan Etkiler:

Postoperatif olarak, hastalarin bulanti (O=yok, 1=hafif, 2=siddetli) ve kusmasi1 (0=yok,

1=hafif, 2=siddetli) 3 puanl skala ile degerlendirildi. Buna gore her iki grupta da siddetli

bulant1 ve kusmasi olan hasta olmadi. Hafif bulant1 ve hafif kusmasi olan hastalar yoniinden

degerlendirildiginde 6. ve 12. saatteler haricinde diger zaman dilimlerinde gruplar arasinda

istatistiksel bir fark bulunmadi. Grup TAP’teki hasta sayisi, hem 6. hem de 12. saatlerde hafif

bulant: yoniinden grup LIA’ya gore belirgin sekilde diisiik bulundu ve bu fark istatistiksel
olarakta anlamliydi(p<0,05). Grup LiA’da 6. saatte 6 hastada, 12.saatte ise 7 hastada hafif

derece bulant1 gbzlenirken, grup TAP’te 6. saatte hicbir hastada bulant1 gozlenmezken, 12.

saatte sadece 1 hastada hafif bulanti gbzlendi (tablo-13). Hafif derecede kusma her iki grupta

benzer oranlarda gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05)

Tablo-13: Hafif bulant1 ve kusmanin gruplara gore sayisal dagilima.

(1):hafif 30. dakika | 2. saat 6.saat 12. saat 24. saat
derecede
grup bulanti 1/25(%4) 4/25(%16) 6/25(%24) | 7/25(%28) 1/25(%4)
LiA kusma 0/25 0/25 1/25(%4) 1/25(%4) 0/25
grup bulanti 0/25 1/25(%4) 0/25(0)* 125(%4)* | 1/25(%4)
TAP kusma 0/25 0/25 0/25 0/25 0/25
(* p<0,05)

Ameliyat sonrasi

derin uykulu= 2) gruplar karsilagtirildiginda

olamadigi goriildii ve istatistiksel olarak fark olmadigi goriildii(0>0,05).

sedasyon skoru da 2., 6., 12. ve 24. saatlerde (uyanik= 0 ,uykulu= 1,

tim zaman dilimlerinde istatiksel olarak

Postoperatif iki gruptan da hicbir hasta derin uykulu (2) olarak kayit edilmedi. Tiim zaman

araliklarinda TAP grubunda tiim hastalar uyanik (0) olarak kayit edilirken, grup LiA’da 2., 6.,

ve 12. Saatlerde sirayla 1, 2, ve 1 hasta uykulu iken, 24.saate tiim hastalarin timii uyanik

olarak degerlendirildi.
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Hasta Memnuniyeti:

Hastalarin anestezi memnuniyeti 4 puanli skala ile degerlendirildi (0= Kotii, 1= tatmin edici,

2= 1yi, 3= milkemmel). Hasta memnuniyeti agisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Her iki gruptan da 0 (kotii) secenegini isaretleyen hasta

olmadi. Diger segenekler arasindan en ¢ok isaretlenen segenek hem grup LIA’da hem de grup

TAP’te 2 (iyi) secenegi olmustur. Her iki grubun anestezi memnuniyet dereceleri tablo-14’te

gosterilmistir.

Tablo-14: Hasta memnuniyet derecesisinin gruplara dagilimi (P>0,05)

Hasta Memnuniyet Derecesi Grup-LiA | Grup-TAP | Toplam
0 (kotii) 0 0 0
1 (orta) 2 1 3
2 (iyi) 18 17 35
3 (miikemmel) 5 7 12
Toplam 25 25 50
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S.TARTISMA

Literatiirde gerek LIA gerekse TAP blok uygulamasinin postoperatif agriy1 azaltmada etkin
oldugunu gosteren birgok calisma bulmak miimkiin iken, iki yontemi postoperatif agriy
azaltmadaki etkinlikleri bakimindan kiyaslayan c¢alisma yoktur (47). Calismamizda
etkinlikleri kanitlanmis bu iki yontemi agik olarak yapilan inguinal herni opeasyonlarinda

uygulayarak karsilagtirmay1 amacladik.

Yapilan c¢alismalar, pre-emptif analjezi yontemlerinin hem VAS skorunu hem de
postoperatif opioid gereksinimini azattigini ortaya koydugundan biz bu iki yontemi pre-emptif
olarak uyguladik (9,48,49,50,).

Giiniimiizde ultrasonun rejyonel anestezide kullanimi giderek yayginlagsmaktadir. Yapilan
caligmalarda utrason esliginde uygulanan bloklarda kullanilan lokal anestezik dozlarinin daha
diisitk olmasi, blok basarisinin artrmasi, komplikasyon oranlarinin ve opioid tiiketimini
azalmasi @ibi avantajlarin gosterilmis olmasi nedeniyle de ¢alismamizda TAP blok

uygulamalarimizi ultrason esliginde gergeklestirdik (23,34,37,).

Pre-emptif analjezi, cerrahi travmadan oOnce ilaglarin uygulanmasi olarak ortaya
konulmustur. Bu sekilde nosiseptif transmisyona fizyolojik yamit azaltilarak santral
sensitizasyon ve postoperatif hiperaljezinin 6nlendigi bildirilmektedir (9,48). Hon SF. ve
arkadaslar1 laparaskopik total extraperitoneal hernioplasti olgularinda, randomize olarak {i¢
gruba ayirarak yaptiklari caligmada, ilk gruba % 0,5’lik 10 ml bupivakaini cerrahi
insizyondan dnce insizyon hatt1 boyunca yapip, sonrasinda cerrahi isleme baglamadan yine
10 ml bupivakaini preperitoneal bdlgeye uygularken, ikinci gruba meshin fitik bdlgesine
yerlestirilme islemi bittikten sonra standart uygulama seklinde 10 ml % 0,5’lik bupivakain
infiltrasyonunu gergeklestirmislerdir. 3. gruba ise % 0,9’luk 10 ml NaCl uygulayip gruplari
karsilagtirmiglardir. Bupivakainin pre-emptif olarak uygulandigi grubun, hem kontrol grubuna
gore hem de cerrahi islemin bitiminde standart uygulanan bupivakain grubuna goére daha iyi
agr1 kontrolii sagladigini ortaya koymuslardir (p<0.05). 24. saat sonrasinda hasta memnuniyet
skorlarima baktiklarinda bupivakaini pre-emptif uyguladiklar1 grupta daha yiiksek
bulmuslardir (48).
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Pavlidis TE. ve arkadaslar1 yaptiklart g¢alismada, gruplardan ilkine 75 laparoskopik
kolesistektomi ve 20 laparaskopik inguinal herni tamiri yapilan hastalar1 dahil edip, 20 ml
(10mg/ml) ropivakaini cerrahi insizyon ve torakar yerlestime isleminden once cilt, cilt alt1 ve
biitiin doku katlarina uygulamislardir. Yine75 laparoskopik kolesistektomi ve 20 laparaskopik
inguinal herni tamiri yapilan kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Ropivakain uygulanan
grupta laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin %41’inde, laparoskopik inguinal herni
onarimi yapilan hastarin % 85’inde analjezi ihtiyacinin olamadigin1 gostermislerdir. Kontrol
grubunda ise bu orani laparaskopik kolesistektomide %20, laparoskopik inguinal herni
onariminda ise %44 olarak bildirmislerdir. Analjezi ihtiyact olan hastalarda ise 3. ve 6.
saatlerdeki analjezi ihtiyac1 ile total analjezik ihtiyaglarii Kkarsilastirdiklarinda yine
ropivakain grubunda kontrol grubuna gore diisiik olarak bulmuslar ve gruplar arasindaki bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir (p<0,05). iki grup arasindaki VAS
degerlerini karsilagtirmislar, ropivakain grubunda 3. ve 6. saatteki VAS degerlerini kontrol
grubundan daha disiik bulmuslardir (p<0,05). 12. ve 24. saatlerde ise VAS degeri benzer

bulunmus ve istatiksel olarak da anlamli olmadigini bildirmislerdir (51).

Abbas MH. ve arkadaslart ise tek tarafli laparoskopik inguinal herni yapilan 20 hastaya 1,5
mg/kg % 0,25 bupivakainin yarisini cerrahi insizyondan dnce giris yerine, diger yarisini ise
cerrahi islem bittikten sonra extraperitoneal bosluga uygulayip, ayni sayidaki kontrol grubu
ile karsilagtirdiklarinda;  postoperetif 4. ve 24. saatlerdeki short-form McGill pain
questionnaire (SF -MP Q), Present Pain Index (PPI) score ve visual analogue scale (VAS) ile
yapilan agr1 degerlendirmelerinde iki grup arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (p>0,05).
Yine postoperatif tiiketilen oral ve parenteral analjezik miktarlarinin da benzer oldugunu

ortaya koymuslardir (52).

Ausems M.E. ve arkadaslar1 ingiiinal herni onarim1 yapilan 60’ar kisilik iki grup olusturup,
grubun birine 20 ml % 0,5’lik levobupivakain digerine ise 20 ml % 0,9 salini lokal
infiltrasyon analjezisi i¢in uygulamislardir. Postoperatif 5 giin boyunca hastalarin analjezi
tiiketim miktarlarini, VAS skorlarini, analjezik kullanimlarini ve yan etkileri kayit etmislerdir.
Ik 24 saatte hareketle olusan VAS skorunu istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulurken,
istirahatteki VAS skorunu levobupivakain grubunda daha diisiik (p: 0,0561) bulmuslardir.
Diger zamanlarda ise gruplar arasinda farkin olmadigini bildirmislerdir. ilk 24 saatte analjezi
ihtiyac1 olmayan hasta sayis1 levobupivakain grubunda 19 hasta iken salin uygulanan grupta 7

hasta olarak bulunmus ve bu farkin istatistiksel olarakda anlamli oldugu belirtilmistir
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(p<0,05). Yine postoperatif 24. saatte analjezi tiiketimleri karsilastirildiginda iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu, levobupivakain grubunda analjezi
tiketiminin daha az oldugu gosterilmistir (p<0,05) . Bdylece ilk 24 saatte  %0,5

levobupivakainin etkili bir analjezi sagladigini géstermislerdir (42).

Nielsen BM. ve arkadaslar1 % 0,25 50 ml levobupivakain ve bupivakaini 33’ er kisiden
olusan iki grupta karsilastirmiglardir. Hastalar operasyon oncesinde midazolamla sedatize
edildikten sonra preoperatif 20 ml lokal anestezik cilt, cilt alt1 ve derin dokuya insizyonu hatti
boyunca yapilmistir. Genel anestezi uygulamadan, operasyon sirasinda subfasiyal, inguinal
kord ve derin inguinal ring ¢evresine 20 ml lokal anestezik ek olarak uygulanmistir. Kalan 10
ml loklal anestezik hastalarin gereksinimine gore verilmistir. Operasyondan hemen sonra
hastalarin intraoperatif agris1, global vebral raitin skala ile; anestezi gereksinimini ise VAS ile
sorgulanmistir. Hastalara operasyon sonrasinda giinde ii¢ kez 600 mg ibuprofen tablet
verilmistir. Hastalarin supin pozisyonda iken, supinden oturur pozisyona gecerken ve
yiiriirken 1.,2.,3.,4.,8.,12.ve 48. saatlerde VAS skorlar1 kayit edilmistir. Postoperatif supin
posisyonda, supinden oturu posisyona gecerken ve yiiriirken degerlendirilen VAS skorlari,
post operatif analjezi tliketimleri, analjezi gereksinimi olmayan hasta sayilar
karsilastirildiginda levobupivakain ile bupivakain arasinda fark olmadigini gdstermislerdir
(p>0,05) (53).

El-Dawlatly A.A. ve arkadaslar1 laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalar1 21 kisilik iki
gruba ayirip, gruplardan birine standart genel anestezi, digerine ise standart genel anesteziye
ek olarak 15 ml 5mg/ml bupivakain ile bilateral TAP blok uygulayip, intraoperatif sufentanil
ve postoperatif 24 saatlik morfin tiiketimlerini karsilastirmiglardir. Gruplar arasinda genel
anestezi + TAP blok yapilan grubun intra operatif sufentanil tilketimi daha az bulunmus ve iki
grup arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli olarak bildirilmislerdir (p<0,05).

Genel anestezi + TAP blok uygulanan grupta derlenme odasindaki morfin tiikketimi ile 24.
saatteki morfin tiketimi diisiik bulunmus ve fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (54).

TAP blogun postoperatif analjezik etkisi ¢ogu ¢alismada 24 saat olarak belirtilirken, 48
saate kadar uzadigim1 gosteren az da olsa g¢alisma bulunmaktadir (55,56). Ra YS. ve
arkadaslar1 genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi yapilan 54 hastayr {i¢ gruba
ayirip, kontrol grubuna TAP blok yapmadan yalnizca genel anestezi uygulamislardir. Diger
iki gruba ise genel anesteziye ek olarak grup 2’ye %0,25’lik ve grup 3’e %0,5’lik
levobupivakaini sag ve sol bolgeye 15 ml vermek kosulu ile toplam 30 ml vererek TAP blok
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uygulamslardir. Intraoperatif remifentanil tiikketimi ile PACU’da postoperatif analjezi talebini
kayit etmiglerdir. Postoperatif agriy1 sozlii sayisal degerlendirme skalasi (VNRS) ile 20, 30 ve
60. dakikalarda, sonrasinda 6, 12 ve 24. saatlerde degerlendirmislerdir. VNRS, intraoperatif
remifentanil tiikketimi, post operatif ketorolak ve fentanil kullanimi TAP blok yapilan her iki
grupta kontrol grubuna gore diisiik bulunmus ve istatiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir.
% 0,25 ve % 0,5 levobupivakain uygulanan TAP gruplari arasinda ise fark bulunmamistir
(54).

Avelin C. ve arkadaslar1 TAP blogu inguinal herni oparasyonlarinda kullanarak
ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu ile karsilastirmislardir. 275 hasta 2 gruba ayrilip her iKi
gruba da standart genel anestezi sonrasi 1,5mg/kg % 0,5 bupivakain kullanilmistir.
Postoperatif PACU’da, 4., 12. saatlerde 1. ve 2. giinlerde VAS skoru kayit edilmistir. Hastalar
postoperatif 24. saatte, 3. ve 6. aylarda noropatik agri1 icin DN4 skoru ile degerlendirilmistir.
Postoperatif morfin tiiketimi karsilastirilmistir. Arastirmanin sonucunda 4., 12. ve 24.
saattlerde VAS skoru ve postoperatif morfin tiiketimi TAP blok yapilan grupda daha diisiik
bulunmustur (p<0,05). 2. giin, 3. ay ve 6. aydaki VAS skorunda iki grup arasinda fark
bulunamamistir. Noropatik agri i¢in 6. ayda yapilan DN4 skorunda ise iki grup arasinda fark
bulunamamustir (p>0,05) (57).

TAP blogun, elektif sezeyanla dogumda, acik apendektomi ve histerektomi ameliyatlarinda
yapilip, kontrol gruplariyla karsilastrildiginda postoperatif analjezi yoniinden basarili ve etkili
oldugu gosterilmistir (46,58,59).

Degerlendirilen bu ¢alismalar g6z oniine alindiginda biz ¢alismamizin siiresini daha dogru
bir karsilastirma olmas1 bakimindan 24 saat olarak belirledik. Ciinkii LIA nin ilk 24 saat etkili
oldugu gosterilmistir (42). TAP blogun ise etki siiresi ¢ogu calismada 24 saat olarak
bildirilmesine karsin 48 saate kadar uzadigin1 gosteren calismalar da literatiirde
bulunmaktadir (55,56,59). Bunun yaninda yapilmis calismalar, gerek LiA’da gerek TAP
blokta kullanilan lokal anastezik voliim ve konsatrasyonlar1 bakimindan bize ayni lokal
anestezigi ayni voliim ve konsatrasyonda kullanabilecegimizi ve bu iki yontemin etkinligini
karsilastirabilecegimizi  gostermistir. Calismamizda her iki grupta da % 0,25’lik
levobupivakaini 20 ml tercih edilmistir (42,44,46).

Calismamiza toplam 50 hastay dahil edip grup LIA ve grup TAP olarak 25er kisilik
iki gruba ayirdik. Yapilan calismalarda iki yontemin de kontrol gruplarina stlinliigii
kanitlandigindan calismamiz da kontrol grubu olusturmadik. ki gruba da genel anestezi
uygulayip kas gevsetici kullanmadan laringeal maske taktik. Her iki grupta da indiiksiyon

Ooncesi ve tim anestezi siiresindeki hemodinamik O&lglimleri ve periferik oksijen
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saturasyonlarini kayit edip karsilastirdigimizda, tim zamanlarda iki grup arasinda istatiksel
olarak fark bulamadik (p>0,05).

El-Dawlatly A.A. ve arkadaslar1 ¢alismalarinda kontrol grubu ve TAP grubu olusturup
intraoperatif sufentanil tiiketimini karsilastirmislardir (54). Yine Ra YS. ve arkadaslar
calismalarinda intraoperatif remifentanil tiiketimine bakmuslardir (44). Calismamizda
intraoperatif remifentanilin yanisira sevofluran tiiketimi de karsilastirildi. Remifentanilin
postoperatif olarak toplam kullanilan dozu kayitedildi. Higbir hastada sevofluran 1 MAC’
altina distilmedi, anesteziyi derinlestirmek ya da yiizeyellestirmek i¢in MAC degerlerini
degistirdigimizde bu degisimleri zaman ve siire olarak intraoperatif siiregte kayit edildi.
Sonrasinda Dion formiilii ile hastalarin ka¢ ml sevofluran kullandiklari hesaplandi ve
gruplarin intraoperatif sevofluran tiiketimleri karsilastirildi. ( Dion’un tarifledigi formiil C=
PXFXTxM/2412xD ( C: Tiketilen inhalasyon ajan miktar1 (ml), P: anestezik ajan
konsantrasyonu (%), F: Taze gaz akimi (1t/dk), T: Zaman (dakika), M: molekiil agirhigi (gr)
ve D: Dansite (gr/ml) (45).

Intraoperatif remifentanil ve sevofluran tiiketiminin ortalama degerleri hesaplandiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (P>0.05). Grup LiA’da hem
sevofluran hem de remifentanil tiiketimi gurup TAP’e gére daha az bulundu. Intraoperatif
sevofluran tiiketimi grup LIA’da ortalama 11,29 + 1,39 ml olarak bulunurken grup TAP’te
ortalama 11,88 + 2,60 ml olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05) (Tablo-7). Yine intraoperatif remifentanil tiiketimi grup LIA’da ortalama 11,89 +
2,25 ml olarak bulunurken, grup TAP’te 12, 92 + 4,02 ml olarak bulundu ve aradaki fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo-7).

Gruplarin gerek anestezi siireleri gerekse cerrahi siireleri benzer bulundu ve istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi. Gruplar aras1 demografik 6zellikler benzerdi (p>0,05).

Gruplarin postoperatif VAS degerleri karsilastirildiginda ilk 30 dakikalik siirede gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark saptandi. Postoperatif 30. dakikadaki grup LIiA’nin
istirahatte ki VAS degerleri ortalamasi, grup TAP’e gore diisiik bulundu (p:0,012) (Tablo-8).
Yine ilk 30. dakikada hareketle VAS degerleri ortalamalari karsilastirildiginda grup LIA nin
hareketle VAS degerleri ortamasi, grup TAP’den daha diisiik idi (p:0,006) (Tablo-9).

Gruplarin 2. saateki VAS degerleri ortalamalar1 karsilastirildiginda hem istirahatteki VAS
degerleri ortalamalari hem de hareketle VAS degerleri ortalamalart benzer bulundu ve
istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05). Grup LiA’nin 30. dakikada grup TAP’e gore
sagladigr etkili analjezinin 2. saatte ortadan kalktigin1 ve hem istirahatteki hemde hareketle

olusan ortalama VAS degerlerinin biribirine ¢ok yakin ve benzer oldugu goriildii. Postoperatif
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agr1 primer olarak cilt insizyonundan kaynaklanmaktadir. Ancak visseral doku injurilerinin de
postoperatif agriya katkist oldugu bilinmektedir. Visseral agrinin siklikla abdominal,
jinekolojik ve genitoiirinal cerrahiler sonrasinda olusur (60). LIA analjezi yonteminde direk
cerrahi injuri alanina lokal anestezik verilmektedir. inguinal herni onarimi yapilirken fitik
kesesini olusturan yapilar periton dokusuna ait yapilardir. Bu yapilarin kesilmesi postoperatif
visseral agrinin olusmasmi da kaginilmaz kilmaktadir. LIA analjezi yonteminde travmaya
ugrayan bu periton dokusuna da lokal anestezik verilmektedir. TAP blokta yalnizca somatik
agr1  giderilmekte visseral agriya ¢ok etkimiz olamamaktadir. Tim  bunlar
degerlendirildiginde; grup LIA’da postoperatif 2. saate kadarki VAS degerlerinin diisiik
olmasi bu grupta kullanilan yontemin olusabilecek visseral agriya karsi etkili oldugunu
diisiindiirmektedir. Bolgeye sikilan lokal anestezinin (2-3 ml %0,25 levobupivakain) etkisinin
ortadan kalktigin1 diislindiigiimiiz 2. saatte ise gruplar arasindaki fark ortadan kalkmistir.

6. ve 12. saatlerdeki VAS degerleri ortalamalarina bakildiginda grup TAP’in hem
istirahatteki ortalama VAS degerleri hem de hareketteki ortalama VAS degerleri grup
LIA’dan diisiik bulundu. Bu fark istatiksel olarak anlamli degildi.

24. saatte iki grubun VAS degerleri karsilagtirildiginda grup TAP’in istirahatteki ortalama
VAS degerleri grup LiA’dan diisiik bulundu (p:0,60). Gruplar arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05). Yine 24. saateki hareketle ortalama VAS degerleri
karsilastirildiginda grup TAP’in ortalama VAS degerleri daha diisiik bulundu (p:0,56) ancak
aradaki fark istatiksel olarak anlaml1 degildi (p>0,05).

Gruplarin kendi iginde 30. dakika ve 24.saatteki VAS degerlerine baktigimizda; grup TAP’in
30. dk da, istirahatteki ortalama VAS degeri 2,36 + 1,31; 24. saatteki ortalama VAS degeri
2.32 + 0,69 iken; grup LIA nin 30.dk da, istirahatteki ortalama VAS degeri 1,48 + 1,26; 24.
saatteki ortalama VAS degeri 2.64 + 0,70 dir. Hareketle olusan ortalama VAS degerleri ise
grup TAP’in 30. dakikada 3,44 + 0,96, 24. saate 3,24 + 0,43 iken; grup LIA nin 30.dakikada
2,60 + 1,29 iken 24.saatte 3,56 + 0,76 dir. Bu veriler ile grup-TAP’de analjezik etkinin

azalmadig1 aksine devam ettigi , grup-LIA’da ise bu etkinin azaldig1 goriilmektedir.

24 saatteki postoperatif analjezi ihtiyaglarina bakildiginda, hem tramadol hem de
parasetamol gereksinimi grup TAP’te grup LIA’ya gére daha az olmasina karsin istatistiksel
olarak anlamli degildi (p>0,05) (tablo-10). Postoperatif ilk 30 dakikada ise grup LIA’daki
25 hastadan 7 hastaya (%28) tramadol yapilirken, grup TAP’ teki 25 hastadan 16 hastaya (%
64) tramadol yapilmis oldugu goriildii. Ilk 30 dakikada iki grup arasindaki bu fark istatistiksel
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olarak da anlamli olarak bulundu (p<0,05)(Tablo-11). 2. saatten sonra gruplar arasindaki bu
fark ortadan kalkarken 2.saatte analjezi ihtiyaci olan hasta sayis1 grup LiA’da 10, grup
TAP’de 7 idi. 2., 6., 12. ve 24. saatlerde grup TAP’de analjezi kullanan hasta sayis1 grup LIA’
dan az olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli degildi. Bu veriler incelendiginde gruplarin
VAS ortalamalariyla da uyumlu oldugu goriildii. 2. saate kadar grup LIA daha etkili analjezi
saglarken daha az hastanin analjezi ihtiyact olmustur. 24. saatte TAP blogun etkisi devam
ederken LIA’ nin etkisi azalmaktadir. 2.saatten sonraki zaman dilimlerinde TAP blogun daha
etkili oldugu ve TAP uygulanan hastalarin istatiksel olarak anlamli olmasa da daha az

analjezik ihtiyaglar1 oldugu goriilmektedir.

Postoperatif sedasyon skorlari agisindan gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Tim
zamanlardaki veriler birbirine benzerdi. Postoperatif yan etkilere bakildiginda iki grupta da
siddetli bulant1 kusmasi olan ve metpamid gereksinimi olan hasta yoktu. Gruplar hafif bulanti,
kusma yoniinden degerlendirildi. Grup TAP’teki hastalarin skoru, hem 6. hem de 12. saatlerde
hafif bulanti yoniinden grup LIA’ya goére belirgin sekilde diisiik bulundu ve bu fark
istatistiksel olarakda anlamliydi (p<0,05). Biz iki yontemi de postoperatif yanetkiler
bakimidan basarili olarak yorumladik. Her iki yontemin de postoperatif yan etkiler

bakimindan gilivenli oldugu goriildii.
Hasta memnuniyeti agisindan gruplar degerlendirildiginde, her iki guruptan da 0 (kotii)

secenegini isaretleyen hasta olmadi. Diger se¢enekler arasindan en ¢ok isaretlenen secenek

hem grup LIA’da hem de gurup TAP’te iyi (2) segenegi olmustur.
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6.SONUC:

Caligmamizda, postoperatif analjezi saglamada etkinligi kanitlanmig iki ydntem
karsilastirildiginda, intraoperatif donemde hemodinamik veriler ve anestezik yoOnetim
bakimindan bir farkin olmadigimi bulduk. Postoperatif ilk 2 saate kadarki bélimde LIA
yonteminin analjezi saglamada daha etkili oldugu, 2. saatte gerek LIA, gerek TAP blok
arasinda fark olmadig1 ancak, bu saatten sonraki zaman dilimlerinde TAP blok yonteminin
daha basarili goziiktiigii, etkisinin 24. saatte devam ettigi sonucuna varildi. LIA y&nteminin
24 saatte dogru analjezi etkisinin ortadan kalkmaya basladigi, buna ragmen analjezi tiiketimi
ve postoperatif yan etki yoniinden iki yontem arasinda belirgin bir fark bulunmadig: goriildii.

Sonug olarak, inguinal herni operasyonlarina bagli olarak gelisen postoperatif analjezi
sagiltiminda, ilk iki saatte LIA ydnteminin effektif olmasi; ancak bu saatten sonraki zaman
dilimlerinde TAP blogun daha basarili goziikkmesi bu iki teknigin kombine edildigi bir

analjezi rejiminin kullanilmasinin daha akilci bir yaklasim olacagi kanatine varildi.
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7. OZET

Calismamizda postoperatif analjezi etkinligi kanitlanmis iki yontem olan Lokal infitrasyon
analjezi (LIA) ile Transversus abdominis plane (TAP) blok yontemlerini karsilastirmayi

amacladik.

Calismamizda ASA I-11,18-70 yas araliginda,Viicut Kitle Endeksi 35 kg/ m? den kiiclik
(BMI < 35 kg/m?), agik, tek tarafli inguinal herni operasyonu planlanan toplam 50 hasta dahil
edildi. Grup LIA (n:25) ve grup TAP (n: 25) olmak iizere iki grup olusturuldu. iki grupta da
20 ml % 0,25 mg levobupivakain kullanildi. Her iki gruba standart genel anestezi uygulandi.
Grup LiA’da cerrahi insizyonda dnce insizyon hatti boyunca lokal anestezigin 10 ml’ si cilt,
ciltalt1 ylizeyel ve derin dokuya verildi. 15 dakika sonra cerrahi islem baslatildi. Operasyon
sirasinda yine 10 ml lokal anestezi subfasiyal bdlgeye, inguinal kort ¢evresine, meshi fitik
bolgesine koymadan 6nce ve sonra verildi. Grup TAP’te ultrason esliginde 22 Gx80 mm
igneyle fitigin oldugu taraftan girildi; 20 ml %0,25 mg lokal anestezik ile TAP blok yapildi.

15 dakika sonra cerrahi islem baslatildi. Intraoperatif kullanilan sevofluran ve remifentanil
hesaplanarak operasyon sonrasinda kayit edildi. Hastalarin postoperatif 2., 2., 6., 12. ve

24 saatlerde insizyon yerindeki agri; istirahat halinde ve hareketle (Okstirtiilerek) olusan
agrilar  VAS ile degerlendirildi (Hi¢ agr1 yok= 0 en siddetli agri= 10 olarak belirlendi).
Postoperatif VAS skoru 4 ve iizeri (VAS>4) olan hastlara 50 mg iv tramadol uygulandu.
VAS’1 azalmayan ya da daha da artan hastalara parasetemol 1 gr. iv uyguland1. %5, 2, 6, 12.,
ve 24. saatlerde toplam tiiketilen tramadol ve parasetemol dozlar1 kayit edildi. Yine
postoperatif olarak, hastalarin bulanti, kusma, sedasyon ve hasta memnuniyeti skorlar1 da Y.,

2.,6.,12. ve 24.saatlerde degerlendirildi ve kayit edildi.

Grup- LiA’da intraoperatif sevofluran ve remifentanil kullanimi daha diisiik ¢ikmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Postoperatif .. saatetki VAS degerleri
grup LiIA’da grup TAP’den diisiik bulundu (p<0,05). 6., 12. ve 24. saatlerdeki VAS degerleri
grup TAP’te daha diisiik idi ancak istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). 24. saatte grup
TAP’in etkisi hala siirerken grup LIA nin analjezi etkisinin ortadan kalkmaya basladig
goriildii. Postoperatif analjezi tiiketimi grup TAP’de daha disiik idi (p>0,05). Analjezi
ihtiyact olan hasta sayilar1 acisindan ilk V2. saatte grup LIA da daha az hasta ek analjezi

kulland1 ve istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). 2., 6.,12. ve 24. saatlerde grup TAP’te
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daha az sayida hasta analjezi ihtiyac1 duyarken aradaki fark istatiksel olarak anlamli anlamli
degildi (p>0,05).

Sonug olarak LIA yéntemi postoperatif ilk 2. saate kadar daha etkili bir analjezi saglarken
sonraki zaman dilimlerinde TAP blok daha etkil géziikmekte ve etkisini 24.saate kadar devam
ettirmektedir. Bu iki yontemin postoperatif agriy1 azaltmada ayr1 ayr1 kullanilmasinin yaninda

birlikte kullanildiginda daha etkili bir anajezinin saglanabilecegini diisiiniiyoruz.
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8. SUMMARY:

In our study, we aimed to compare the two methods with proven efficacy in postoperative

analgesia infiltration local analgesia (LIA) and Transversus abdominis plane (TAP) block.

A total of 50 patients with planned open operation for unilateral inguinal hernia were
included in our study. The patients were ASA I-11, 18 to 70 years of age, with body mass
index less than 35 kg / m? (BMI <35 kg / m?).

The patients were divided into two groups, LIA group (n = 25) and TAP group (n = 25). 20
ml of levobupivacaine 0.25 % mg was used in the two groups. A standardized general

anesthesia was applied to both groups.

For LIA group, 10 ml of local anesthetic was infiltrated in the superficial and deep tissue of
the skin and subcutaneous tissue along the line of incision before the surgical incision. 15
minutes later the surgical procedure was started. During the operation; 10 mL of local
anesthetic was infiltrated again in the subfascial region and around the inguinal court before
and after placing the mesh on the hernia. For the TAP group, 22 Gx80 mm needle under
ultrasound guidance has been entered on the side of the hernia; TAP block was performed

with 20 ml of local anesthetic at 0.25% mg.

15 minutes later the surgical procedure was started. sevoflurane and remifentanil that were
used intraoperatively were calculated and recorded after the operation. Y%, 2, 6, 12 and 24 hrs
after the operation, postoperative pain around the incision; was evaluated at rest and
movement (during coughing) with VAS of pain (no pain = 0, most severe pain = 10).
tramadol 50 mg was adminstered intravenously for patients with postoperative VAS score of
4 or higher (VAS > 4). For patients who had no decrement in VAS of or even it was
increased, paracetamol 1 g was administered intravenously. The total consumed dose of
paracetamol and tramadol that were used 2, 2, 6, 12, and 24 hours after the operation were
recorded. Also, in the postoperative period, nausea, vomiting, sedation, and patient
satisfaction scores were evaluated and recorded %2, 2, 6, 12 and 24 hours after the operation.

Although the LIA group had lower intraoperative use of remifentanil-sevoflurane, there
was no statistical significance (p> 0.05). %2 hour Postoperatively VAS values were lower in
the LIA group than TAP group (p <0.05). On the 6th, 12th and 24th postoperative hours VAS

values were lower in the TAP group but not statistically significant (p> 0.05).

49



On the 24th hour, while the analgesic effect was still observed in the TAP group, it started to
disappear in LIA group. Postoperative analgesic consumption was lower in TAP group (p>
0.05).

Regarding the number of patients in need of analgesia in The first /2 hour, fewer patients in
LIA group used additional analgesia, and it was statistically significant (p <0.05). on the 2nd,
6th, 12th and 24th hours, less patients needed additional analgesia in TAP group; but the
difference was not significant statistically (p> 0.05).

As a result, while the LIA method provides more effective analgesia in the postoperative
first 2 hours, TAP block appears to be more effective in later hours and its effect continues
till the 24th hour.

We think that, in addition to the use of these two methods separately for the reduction of
postoperative pain, more effective analgesia can be achieved when they are used in

conjunction.
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