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OZET

Calismamizda erigkin inguinal herniorafi olgularinda postoperatif
analjezi amaciyla ultrasonografi (US) esliginde ve anatomik isaret noktalari
teknigi kullanilarak yapilan iliohipogastrik/ilioinguinal (iH/ii) sinir blogunun
etkinligini karsilastirmayi amacladik.

Etik Kurul onayi ve yazili bilgilendirme sonrasi, inguinal herni cerrahisi
planlanan, 40 ASA I-1l olgu calismaya alindi. Olgular rastgele iki esit gruba
ayrildi (n=20 her grupta): Grup AN’ye anatomik isaret noktalari teknigiyle;
Grup US’ye ultrasonografi esliginde iH/ii sinir blogu icin 20 ml % 0.5
levobupivakain uygulandi. Postoperatif agrinin siddeti viziel analog skala
(VAS) kullanilarak derlenme unitesinde 0. ve 30. dakikalarda; 2., 4., 8., 12,
18. ve 24. saatlerde cerrahi klinikte degerlendirildi ve kaydedildi. Postoperatif
izlemde agri siddetine ek olarak; ilk mobilizasyon zamani, taburcu olma
zamani ve postoperatif analjezi memnuniyeti skoru (0: kotd, 1: orta, 2: iyi, 3:
cok iyi, 4: mukemmel), opioidlere bagh sik gorulen yan etkiler (bulanti-kusma,
alerji, konstipasyon) ve bloga bagh komplikasyonlar (enfeksiyon, hematom,
femoral sinir paralizisi) degerlendirilerek kaydedildi.

iki grup arasinda VAS-i karsilastirildiginda, derlenme odasinda ve
klinik tim izlem zamanlarinda VAS-i degerleri Grup US'de, Grup AN’den
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu ( p<0.01 ve p<0.001). iki grup
arasinda VAS-H karsilastirildiginda, derlenme odasinda ve klinik tim izlem
zamanlarinda Grup US’de, Grup AN’den istatistiksel olarak anlamli dusuk
bulundu (tim zamanlarda p<0.001). Grup US’'da taburculuk ve ilk
mobilizasyon zamanlari daha kisa (p<0.05 ve p<0.001), analjezi memnuniyet
skorlari daha yuksek idi (p<0.001). Postoperatif izlem sirasinda olgularin hi¢
birinde tedavi gerektiren opioidlere ait yan etki veya bloga bagl komplikasyon
gorulmemistir.

Sonug¢ olarak calismamizda, eriskin inguinal herniorafilerde US
esliginde Ii/iH sinir blogunun anatomik isaret noktalari ile ii/iH sinir bloguna
gore; postoperatif donemde daha etkin bir analjezi ve daha yiksek analjezi



memnuniyeti sagladigi belirlenmigtir. Diger taraftan US ile anatomik yapilarin
gozlenmesinin blok bagarisini arttirabilecedi ve bloga bagli komplikasyonlari

en aza indirebilecegi 6ne surulebilir.

Anahtar kelimeler: inguinal herniorafi, iliohipogastrik/ilioinguinal sinir

blogu, postoperatif agri, levobupivakain.



SUMMARY

lliohypogastric/llioinguinal Nerve Block in The Inguinal Hernia
Repair for Postoperative Analgesia: Comparison of The Anatomical

Landmark Technique and Ultrasound Guidance Technique

The purpose of our study is to compare the efficacy of
lliohypogastric/llioinguinal (IH/Il) nerve blocks performed with the ultrasound
(US) guidance and the anatomical landmark technique for postoperative
analgesia in cases of adult inguinal herniorrhaphy.

After obtaining Ethics Committee’s approval and written informed
consents, 40 patients of ASA I-Il, who underwent elective unilateral inguinal
herniorrhaphy were enrolled in this study. Patients were randomized into two
groups (n=20 in each group): in Group AN (anatomical landmark technique),
in Group US (ultrasound guided technique), than both for groups IH/Il nevre
block was performed with 20 ml % 0.5 levobupivacaine. Postoperative pain
scores were assessed and recorded by visual analog scale (VAS) for 0. And
30. minutes in post-anesthesia care unit and also in the clinic for 2., 4., 8., 12.
and 24. hours postoperatively. In addition, pain score in postoperative
assessment, first mobilization time, hospital discharge time, score of
postoperative analgesia satisfaction (0: poor, 1. moderate, 2: good, 3: very
good, 4: excellent), opioid induced side effects (nausea-vomit, allergy,
constipation) and complications related to block (infection, hematoma,
transient femoral nerve paralyses) were assessed postoperative 24h period.

When VAS at rest was compared between the two groups, VAS at rest
values of the group US in the recovery room and all the clinical follow-up
points were statistically less significant than the group AN (p<0.01 or
p<0.001). When VAS at movement was compared between the two groups,
VAS at movement values of the group US in the recovery room and all the
clinical follow-up points were statistically less significant than the group AN

(p<0.001 in all time points). In the US group the discharge and first



mobilization times were significantly shorter (p<0.05 and p<0.001,
respectively). In the US group the analgesia satisfaction scores were also
significantly higher (p<0.001). In none of the patients requiring treatment for
postoperative opioids related side effects and block induced complications
were observed during the postoperative follow-up period.

In conclusion, it was determined in our study that US guided IH/II
nerve block in adult inguinal herniorrhaphies provides a more effective
analgesia and higher satisfaction of analgesia compared to the IH/Il nerve
block with the anatomical landmark technique. On the other hand, it may be
suggested that the observation of anatomical structures with the US may
increase the success of the block, and minimize the block-related

complications.

Key words: Inguinal herniorrhaphy, iliohypogastric/ilioinguinal nerve

block, postoperative pain, levobupivacaine.



Giris

inguinal herni onarimi sik uygulanan bir cerrahi islemdir. inguinal
herniler abdominal duvar hernilerinin %75’ini olusturur (1). 16-24 yas
arasinda insidansi 11/10000, 75 yas Uzerinde 200/10000 oldugu bildirilmigtir
(2). Erkek cinsiyet ve ileri yag énemli risk faktérleridir (3). inguinal hernilerin
sik gorulmeleri ve zamaninda tedavi edilmedikleri takdirde inkarserasyona
bagli 6nemli morbidite ve mortaliteye sebep olmasi cerrahinin 6nemli
sorunlarindan biridir (4). Bir diger 6nemli sorun ise fitikk onarimlarindan sonra
%5-10 oraninda kronik agri gelisebilmesidir (5).

Abdominal cerrahi sonrasi, hastalar tarafindan hissedilen agrinin
onemli bir kismi abdominal duvar insizyonundan kaynaklanir (6). Abdominal
cerrahi geciren hastalarda postoperatif agrinin giderilmesi buyuk bir
sorundur. Anestezistler ameliyat sonrasi analjezi, iyilesme donemi ve iglemin
planlanmasi gibi c¢esitli sorunlarla karsi karsiya gelmektedir. Uygulama
merkezinin prosedurleri ve spesifikligine bagl olarak lokal, genel ve rejyonal
anestezi tekniklerinin kullanimi farkliliklar gostermektedir (7,8).

Vucut sicakhgi, nabiz, solunum ve kan basincina ek olarak besinci
yasamsal bulgu olarak kabul edilen agriyi; Uluslararasi Agri Arastirmalari
Tegkilatl vicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gergek ya da olasi bir
doku hasari ile birlikte bulunan, hastanin ge¢cmigteki deneyimleriyle ilgili,
sensoryal veya emosyonel nahos bir duygu olarak tanimlamaktadir. Subjektif
olan bu duygunun siniflanmasi zordur. Klinik, patofizyolojik, etiyolojik ve
etkilenen bolgeye gore agri siniflandirilabilir. Esas olarak nosisepsiyon
kaynakl “akut agr” bir hastalik, kas ya da organlarin anormal fonksiyonlari
sonucunda olusur. Tipik olarak siddetle orantili bir néroendokrin stresle
birliktedir. Posttravmatik, postoperatif, obstetrik agri sik formlaridir. Akut
agrinin efferent yolu sempatik sinir sistemi ve endokrin sistemlerle olusur.
Sempatik aktivasyon efferent tonusu arttinr ve adrenal medulladan
katekolamin salinimina neden olur. Periferik bolgelerdeki agrilar nedeniyle
yatak istirahati, solunum ve hematolojik fonksiyonlari bozabilir. Yerinden



bagimsiz olarak orta ve siddetli akut agri postoperatif morbidite ve mortaliteyi
olumsuz etkileyebilir (9).

Etkin analjezi yontemlerine ragmen postoperatif donemde orta veya
siddetli agrinin sikhgr % 30-75 bulunmustur (10). Postoperatif agri nedeniyle
olugabilen fizyolojik ve psikolojik yanitlar organ sistemleri Uzerinde pek ¢ok
olumsuz olay riskini arttirabilir. Psikolojik yanitta duyarlilik kisiler arasi
farkhliklar gostermekle birlikte depresyon, anksiyete, 6lum korkusu, gunlik
aktivitelere geri donus isteksizligi gibi psikolojik sekellerin riski artabilir.
Cerrahi travmanin yakin komsulugundaki refleks kas spazmlari toraks ve
abdominal bolge kaslarinda istemli hareket kisitliligi ile akciger volimlerinde
azalma ve atelektazilere neden olabilir. Ayrica agri nedenli 6ksirememe ve
sekresyonlarin atilamamasi tedaviyi zorlastiracak bir pndmoni sekeline
neden olabilir. Postoperatif agriya bagll olusan asiri sempatik aktivite
kardiyovaskuler sistemde, kalp hizi, periferik direng, kan basinci ve kalp
debisinde artiglara yol agabilir. Tagikardi, artmig sempatik aktivitenin koroner
alfa reseptorler araciligiyla olusturdugu vazospazm kardiyak iskemi ve
enfarkta neden olabilir. Ayrica agin sempatik aktivite arteriyel ve venoz
dolagimda azalma, postoperatif koagulasyon defektleri sonucunda tromboz
ve pulmoner emboli riskini arttirabilir. Kas iskelet sisteminde cerrahi
travmanin getirdigi agri ve spazm kas metabolizmasinda bozukluk, kas
atrofisi ve normal kas aktivitesinde gecikmeye neden olabilir. Uygunsuz
sempatik aktivite gastrointestinal sekresyonlar ve sfinkter tonusunda artisa
bagli paralitik ileusa, Uriner sistemde ise benzer nedenlerle idrar
retansiyonuna yol acabilir. Cerrahi travmaya sekonder “genel stres yanitl”
endokrin hormon dengesizligi ile katabolizma artisina neden olabilir. Bu
durum hastada intestinal staz, bulanti, kusma, sivi elektrolit degisiklikleri,
koagulasyon, fibrinoliz ve kan akiminda bozulmalar, kardiyovaskiler ve
solunum destek ihtiyaci ile sonuglanabilir (11-13).

Doku hasari ile ani baslangicli, iyilesme sureciyle azalan postoperatif
agrinin giderilmesi icin akut agri tedavi kurallari gegerlidir. Hedef, hasta
memnuniyetini saglamak, hastanede kalis suresini ve postoperatif donemde
hastanin dizelme surecini kisaltmaktir (14). Agrinin siddeti ve siresi, cerrahi



girisimin tard ve yeri, hastanin fizik durumu, teknik olanaklar ve ydntemin
riskleri dikkate alinarak en uygun yontem secilmelidir. Postoperatif agri
tedavisinde uygulanan yontemler su sekilde siralanabilir:

1. Sistemik uygulamalar (intramuskiiler, intravendz, subkutan, oral,
transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)

2. Topikal analjezik uygulamasi, yara yeri infiltrasyonu, intraartiktler
analjezi gibi yontemlerle periferik agri reseptorlerinin blokaiji

3. Periferik sinir bloklari

4. Santral bloklar (Epidural, spinal, kombine spinoepidural)

5. Hasta kontrolli analjezi

6.Hiperstimilasyon analjezisi, transkitan sinir  stimilasyonu,
akupunktur gibi stimilasyon yontemleri

7. Bu yontemlerin kombinasyonu

Periferik sinir bloklari ile rejyonal anestezide basarinin artmasi icin
igne ucu ile perinoral kilif uygun pozisyonda olmalidir. Bu amagla; en iyi
metod olarak kabul goéren sinir stimulatérine ek olarak yeni teknolojiler
arasinda ultrason, doppler ve duyusal sinir stimulatorleri yer almaktadir.
Periferik sinir bloklari tek bagina anestezi veya analjezi amaciyla
kullanilabilir. Ayrica hafif sedasyon veya yuzeyel genel anesteziye ilave
yontem olarak postoperatif analjezi amaciyla kullanilabilir. Bu uygulama
postoperatif bulanti kusma, idrar yapma zorlugu ve biling dedgisikliklerine
neden olmamakta, ayrica malign hipertermi riski olanlar veya ileri derecede
hastalik nedeniyle genel anesteziyi tolere edemeyecek durumdaki hastalar
icin de iyi bir alternatif gibi gorinmektedir. Periferik sinir bloklarinin nadir
gorulen komplikasyonlari; lokal anesteziklerin toksisitesi, sinir hasari ve
kronik parestezilerdir. iletisim kurulamayan hastalar, kanama bozukluklari,
enfeksiyonlar, lokal anestezik alerjisi ve periferik noropati goreceli
kontrendikasyonlaridir (15).

Lokal ve rejyonal anestezi, lokal anesteziklerin noral doku yakinina
verilmesiyle olusturulan gecici duyusal, motor ve otonomik iglev kaybina
dayanir. Lokal anestezikler, sinir hiicre zarinda aksiyon potansiyeli olusturan
voltaj bagimli sodyum kanallarini, ayrica degisik derecelerde kalsiyum,



potasyum kanallari ve N-metil-D-aspartat reseptdrlerini de bloke ederler.
Sadece sinir dokusunda degil, kalp, beyin, cizgili ve duz kaslar gibi
uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler. Lokal anestezikler tim
sinir liflerini esit derecede etkilemezler. Lokal anestezikler ile iletim blogu
duyarliigi akson c¢api, myelinizasyon, cesitli anatomik ve fizyolojik sartlara
baghdir. Kuguk capli ve myelinsiz sinirler daha duyarlidir. Etki baglangici
iyonize olmayan baz formuna, etki suresi ise lipid ¢ozunurlugu ve proteine
baglanma orani ile iligkilidir. Lokal anesteziklerin metabolizmasi ester veya
amid yapili olmalarina gore psodokolinesteraz ve karaciger mikrozomal P-
450 enzimleri tarafindan gerceklesir (16).

Levobupivakain; bupivakainin S (-) enantiyomeri, amid grubu lokal
anesteziktir. Bupivakain ile levobupivakain sodyum, potasyum ve kalsiyum
kanallarina farkli afiniteye sahiptirler (17). Iyon kanallarina afinite farki ile
levobupivakain daha az merkezi sinir sistemi ve kardiyak toksisiteye neden
oldugu gosterilmistir (18). Yuksek oranda proteine baglanir, karacigerde
mikromozal p-450 enzim sistemi ile elimine edilir. Epidural, intratekal,
peribulbar, periferik sinir blogu ve lokal infiltrasyonda kullanilir. Rasemik
bupivakain ile levobupivakainin etkinliklerinin benzer oldugu ulnar sinir blokaiji
yapilan saglikli kadin gonullulerde gosterilmigtir (19). Dogum analjezisinde
levobupivakainin bupivakain ile benzer baslangic, etki suresi ve analjezi
kalitesine sahip oldugu ancak bupivakainin hafif motor bloga neden oldugu
gOsterilmistir (20). Total kalga artroplastisi olgularinda levobupivakain,
bupivakain ve ropivakainin postoperatif analjezide benzer etkinlige sahip
olduklari bulunmusgtur (21). Total diz artroplastisi sonrasi levobupivakainin %
0.125 ile ropivakain % 0.2 konsantrasyonlarinin karsilastirlmasinda
levobupivakainin daha potent ve benzer analjezik etkide oldugu bulunmusg
(22). Pediatrik olgularda yapilan levobupivakainin farkli konsantrasyonlari ile
iliohipogastrik (iH) ve ilioinguinal (ii) sinir blogunda, %0.125 konsantrasyonda
0,4 ml/kg dozun yeterli postoperatif analjezi sagladigi bulunmustur (23).

iH ve i sinirler primer olarak L1 spinal sinirden kéken alir. Bazen
T12’ den de katilim olabilir. iH sinir cilde yiizeyellesmeden énce iki dala

ayrilir. Lateral dali kalganin dis yuzunun ve kalga ekleminin duyusunu saglar.



il sinirin ®n dali spina iliaka anterior superiorun hemen medialinde
yiizeyellesir ve alt abdomeni innerve eder. ii sinir ayni yolu takip eder,
peritondan ¢ikarak inguinal kanala girer, burada erkeklerde skrotum, penis
(kadinlarda labialar), uyluk medial ylzu ve pubik tiberkulin duyusunu saglar.
il ve [H sinirler spina iliaka anteriorun yaklagik 5 cm tizerinden (ii sinir % 90,
iH sinir % 95 olasilikla) peritonu delerek transversus abdominis ve internal
oblik kas arasina girer ve yaklagik 2 cm medialinde seyreder (15, 24, 25).

inguinal herniorafi ve lenf nodu biyopsisi gibi giiniibirlik prosediirlerde
(26), sezeryan, histerektomi gibi jinekolojik cerrahilerde iH/ii sinir blogu
postoperatif analjezi amaciyla tercih edilebilir (27, 28). iH/ii sinir blogu ile
cerrahi iyilesme, hasta konforu ve maliyetler agisindan olumlu sonuglar
bulunmus (29). Toivonen ve ark. lari (10) spinal blok ile kombine iH/il sinir
blogunun inguinal herniorafi olgularinda postoperatif daha duguk agri skorlari
sagladigini bulmuslar. iH/ii blok ve yara yerine infiltrasyon yapilan spinal
anestezi altinda herniorafi hastalarinin cerrahi sonrasi daha dusuk dinlenme
agri skorlari ile erken taburcu edildikleri bulunmus (30). Dajun ve ark. ASA |,
erigkin guintibirlik herniorafi olgularinda iH/ii sinir blogu ile monitérize anestezi
bakimi, genel anestezi ve spinal blogun maliyet ve postoperatif iyilesme
parametrelerini (eve taburculuk zamani, hasta memnuniyeti, yan etkiler)
karsilastirdigi calismalarinda iH/ii sinir blogu ile kombine monitérize anestezi
bakimi grubunu daha avantajli bulmuslar (31).

iH/il sinir blogu anatomik isaret noktalari (konvansiyonel, kor teknik)
teknigi veya US rehberliginde uygulanabilir. Anatomik isaret noktalari
tekniginde igne giris noktasi spina iliaca anterior superiorun medialinde
tanimlandigi literatiirler mevcuttur (24-30). Ancak iH/ii sinirlerin lumbar sinir
orjinlerinin ve karin on duvarinda seyirlerinde farklilik olabilecegini gosteren
calismalar da mevcuttur (24-26, 32). Eichenberger et al. (25) eriskin
kadavralarda US ile yaptiklari ¢galismada US ve anatomik isaret noktalari
teknikleri igin, spina iliaca anterior superiorun 5 cm Uzerinde bir giris noktasi
onermiglerdir. Bu alanda US ile her iki sinirin internal oblik ve transversus
abdominis kaslari arasinda bulunduklarini, buradan US egliginde veya kor
teknikle uygulanacak iH/ii sinir blogunun basari oraninin yiiksek olacagini



ileri sirmusler. Jamieson et al. (24) kadavra ¢aligmalarinda benzer sekilde
spina iliacanin Ustiindeki alanda % 90 oraninda iH/ii sinirlerin birlikte
seyrettiklerini ve spina iliaca anterior superiorun medialinde siklikla ii sinirin
internal oblik kasa penetre oldugunu gostermigtir.

Literatirde anatomik igaret noktalar teknigiyle ylksek hacimlerde
lokal anestezik ihtiyaci (33), gegici femoral sinir paralizisine bagli hastane
kalig suresinin uzamasi (34) ve yuksek basarisizlik oranlari (35-38)
bildirilmistir.

Rejyonal anestezi uygulamalarinda sinir yapilarinin etrafinda lokal
anestezigin optimum dagilimini  saglamak blogun basari insidansini
arttirabilir. Lokal anestezigin ideal dagilimi en iyi ultrason (US) rehberliginde
saglanabilir. US ile damar, kemik, tendon ve kaslar gibi anatomik yapilarin
direkt gorintilenebilmesi sinirlerin ayirt edilmesini kolaylastirir. intravenoz,
intraarteriyal veya intrandéral enjeksiyonu &nleyebilir. igne ucunun direkt
goruntilenmesi ve yeniden konumlandiriimasi ile lokal anestezigin optimal
dagihmi saglanabilir. Etkin blok icin gereken lokal anestezik dozunu
azaltmasi, hizli blok baslangici, uzun blok suresi ve blok kalitesinde iyilesme
US’ nin avantajlanidir. US egliginde blok basarisi, uygulayicinin becerisi ile
degiskenlik gosterebilir (38). US kullanimiyla doku ve sinirlerin direkt
gorilmesinin ii/iH sinir bloklarinin gocuklarda da basari ve etkinligini arttirdig
gosterilmigtir (39).

Calismamizin  amaci; erigkin inguinal herniorafi olgularinda
postoperatif analjezi amaciyla US esliginde ve anatomik isaret noktalari
teknigi kullanilarak yapilan ii/iH sinir blogunun etkinligini karsilastirmaktir.



GEREC VE YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Faklltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezinde 23 Haziran 2009 tarih ve 2009-12/71 sayili Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulu'nun izni ile, Genel Cerrahi Klinigi'ne basvuran
inguinal herni onarimi planlanan ASA (American Society of Anesthesiologist)
I-1l sinifina giren, 18-80 yas arasi 40 olgu c¢alismaya dahil edildi. Tim
olgulara operasyon oncesi ¢galismanin amaci ve igerigi sozlu olarak agiklandi
ve calismaya katilmayir kabul eden gonullulerden yazili onamlari alindi.
Calisma prospektif, randomize olarak planlandi. ASA IlI-IV hastalar, lokal
anesteziklere alerjisi olan, hemorajik diyatezi ve pihtilasma bozuklugu olan
ve uygulamayi reddeden olgular ¢calisma disi birakildi.

Olgular randomize olarak iki esit gruba ayrildi:

< Grup AN (n=20): Anatomik isaret noktalari teknigiyle ii/iH sinir
blogu i¢in 20 ml %0.5 levobupivakain

< Grup US (n=20): US esliginde ii/iH sinir blogu igin 20 ml % 0.5
levobupivakain kullanildi.

Anatomik isaret noktalari teknigi ile iH/ii sinir blogu icin rastgele
secilen olgular girisim odasinda monitérize edildi. intravenéz 0.05 mg/kg
midazolam ile sedasyon saglandi. Spina iliaka anterior superiorun 2 cm
medial ve 2 cm superiorunda giris noktasi tespit edildi ve cilt dezenfeksiyonu
yapilip ortalda (15). Cilt, cilt alti lokal anestezisini takiben 22 G 8 cm igne
sefalolaterale ilerletilerek ilium i¢ yiziine dokunacak sekilde girildi. igne
yavasca geri c¢ekilirken abdominal duvar katmanlarina 10 ml % 0,5
levobupivakain verildi. Sonra igne daha dik bir aciyla ilerletilirken, sirasiyla
eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kaslarinin gegigsi
direng kaybi ile hissedildi ve igne geri ¢ekilirken 10 ml % 0,5 levobupivakain
kaslar arasina verildi.

US esliginde iH/il sinir blogu icin rastgele secilen hastalar girisim
odasinda monitorize (EKG, puls oksimetre, noninvaziv tansiyon arteriyal)

edildi. intravenéz 0.05 mg/kg midazolam ile sedasyon saglandi. Karin yan



duvarinin cilt dezenfeksiyonu sonrasi steril ortu ile ortllerek, iliak kanat ile
kosta kenari arasinda orta aksiller hatta transvers duzlemde 8-12 MHz lineer
US probu yerlestirildi. Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis
kaslari ile ii ve IH sinirleri gériintilendi. Cilt, cilt alti lokal anestezisini takiben
80 mm 22 G stimulasyon ignesi (Stimuplex® Ultra, Braun, Germany) US ile
gorulerek sinirlerin etrafina ilerletildi. BolinmuUs dozlar halinde 20 ml %0.5
levobupivakain verilirken es zamanlh her iki sinir etrafinda lokal anestezik
dagilimi izlendi.

Anatomik igaret noktalar ve US esliginde uygulanan iH ve ii sinir
blogu sonrasi duyusal blok derecesi ilgili sinir innervasyon alaninda “pin-
prick” testi (igne ile analjezi testi) ile degerlendirildi.

Girisim odasinda uygulanan iH/ii blok sonrasi olgular ameliyat
odasina alinarak EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci ve puls oksimetere ile
monitdrize edildi. intravendz %0.9 NaCl infiizyonu baslandi. Genel anestezi
indiiksiyonu 1V yolla 3 mg/kg propofol, 2 mcg/kg fentanil ile uygulandi.
Larengeal maske ile havayolu saglandi ve idamesinde inhalasyon anestezigi
sevofluran ve % 40/ 60 oksijen/N20 karigimi ile fentanil ek dozu kullanildi.

Cerrahi bitiminde olgular ekstibe edilerek postoperatif derlenme
Unitesine alindi. Postoperatif agrinin siddeti visual analog skala (VAS; 0 cm:
hig agri yok, 10 cm: tahmin edilebilecek en giddetli agri) kullanilarak, istirahat
(VAS-I) ve hareket halinde (VAS-H), postoperatif dénemde 0. ve 30.
dakikalarda derlenme Unitesinde; 2., 4., 8., 12., 18. ve 24. saatlerde cerrahi
klinikte degerlendirildi ve kaydedildi. Ek analjezi ihtiyaci igin postoperatif
VAS-H > 4 olan olgulara deksketoprofen 50 mg iV, buna ragmen VAS-H > 4
olmas! durumunda meperidin 1 mg/kg iIM yapilmasi planlandi ve uygulanan
dozlar kaydedildi. Postoperatif izlemde agri siddetine ek olarak; ilk
mobilizasyon zamani, taburcu olma zamani ve postoperatif analjezi
memnuniyeti skoru (0: kotu, 1: orta, 2: iyi, 3: ¢ok iyi, 4: mukemmel)
degerlendirilerek kaydedildi. Postoperatif donemde opioidlere bagh sik
gorulen yan etkilerden sedasyon, bulanti-kusma, konstipasyon, alerjik
reaksiyonlar; bloga bagl girisim yerinde enfeksiyon, barsak perforasyonu,

pelvik hematom, femoral sinir paralizisi, intraperitoneal lokal anestezik



enjeksiyonu gibi yan etkiler degerlendirilerek kaydedildi. Olgular
taburculuktan bir hafta sonra telefon gérusmesiyle agri, analjezi memnuniyeti
ve blok komplikasyonlari agisindan sorgulandi (enfeksiyon, hematom, sinir
paralizisi vb).

Verilerin istatistiksel analizi UUTF Biyoistatistik Anabilim Dali’'nin
uygulama laboratuvarinda SPSS 13.0 analiz programi kullanilarak yapildi.
Calismada surekli ve kesikli degiskenler mediyan (minimum-maksimum)
degerleriyle, kategorik degiskenler ise frekans ve ylzde degerleriyle ifade
edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann Whitney-U ve ki-kare testi
kullanildi. Hemodinamik parametrelerin yiizde degisim degerleri, VAS-i ve
VAS-H olgumlerinin fark skoru degerleri hesaplandi. ilgili degerler gruplar
arasinda Mann Whitney-U testi, grup igi karsilagtirmalari Wilcoxon testi
kullanilarak yapildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



BULGULAR

Calismaya kabul edilen 40 olgunun higbiri calisma digi birakilmadi.
Olgularin demografik verileri ve cerrahi sureleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo-1).

Tablo-1: Olgularin demografik verileri ve cerrahi sureleri.

Grup US Grup AN P degeri
Yas (yil) 47 (22-74) 58 (25-76) 0.265
Vicut kitle indeksi 25 (20-32) 24 (20-31
g/ (20-31) 0.925
ASA I/1l (n) 16/4 11/9 0.183
Cinsiyet (E/K) 20/0 19/1 1.000
Cerrahi sire (dk) 57 (35-130) 60 (30-90) 0.883

Grup US: Ultrasonografi esliginde 1I/IH blok. Grup AN: Anatomik isaret teknigi ile 1l/IH blok.
ASA: American Society of Anaesthesiologist. E/K: Erkek/ Kadin.
Veriler olgu sayisi veya mediyan (min.-maks.) olarak verilmistir.

Olgularin intraoperatif ve postoperatif donemdeki tum degerlendirme
zamanlarinda sistolik arter basinci, diyastolik arter basinci ve kalp hizi
degerlerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik
saptanmadi (Sirasiyla Sekil-1, 2, 3). Periferik oksijen satlrasyonu her iki

grupta tim 6lgim zamanlarinda %98 - %100 arasinda belirlendi.
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Sekil-1: Olgularin intraoperatif ve postoperatif sistolik arter basing (SAB)
degerlerinin  karsilastirimasi (mmHg; median). K: Kontrol, i10: intraoperatif
10.dk., i30: intraoperatif 30.dk., i45: intraoperatif 45.dk., i60: intraoperatif
60.dk., i90: Iintraoperatif 90.dk., D5: Derlenme 5.dk, D10: Derlenme 10.dk,
D15: Derlenme 15.dk, D30: Derlenme 30.dk, P2: Postoperatif 2.saat, P4:
Postoperatif 4.saat, P8: Postoperatif 8.saat, P12: Postoperatif 12.saat, P18:
Postoperatif 18.saat, P24: Postoperatif 24.saat.
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Sekil-2: Olgularin intraoperatif ve postoperatif diyastolik arter basing (DAB)
degerlerinin karsilagtirlmasi (mmHg; median). K: Kontrol, i10: intraoperatif
10.dk., i30: intraoperatif 30.dk., i45: intraoperatif 45.dk., i60: intraoperatif
60.dk., i90: Iintraoperatif 90.dk., D5: Derlenme 5.dk, D10: Derlenme 10.dk,
D15: Derlenme 15.dk, D30: Derlenme 30.dk, P2: Postoperatif 2.saat, P4:
Postoperatif 4.saat, P8: Postoperatif 8.saat, P12: Postoperatif 12.saat, P18:
Postoperatif 18.saat, P24: Postoperatif 24.saat.
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Sekil-3: Olgularin intraoperatif ve postoperatif kalp hizi (KH) degerlerinin
karsilagtiriimasi (atim/dk; median). K: Kontrol, i10: intraoperatif 10.dk., i30:
intraoperatif 30.dk., i45: Iintraoperatif 45.dk., i60: intraoperatif 60.dk., i90:
intraoperatif 90.dk., D5: Derlenme 5.dk, D10: Derlenme 10.dk, D15:
Derlenme 15.dk, D30: Derlenme 30.dk, P2: Postoperatif 2.saat, P4:
Postoperatif 4.saat, P8: Postoperatif 8.saat, P12: Postoperatif 12.saat, P18:
Postoperatif 18.saat, P24: Postoperatif 24.saat.

Olgularin postoperatif klinik izlemlerinde taburcu olma zamani, ilk
Tablo-2'de
sunulmustur. Grup US’da taburculuk ve ilk mobilizasyon zamanlari anlamli

olarak daha kisa idi (p<0.05 ve p<0.001) (Tablo-2). Grup US olgularinda

mobilizasyon zamani ve analjezi memnuniyet skorlari

analjezi memnuniyet skorlari anlamli daha yuksek idi (p<0.001) (Tablo-2).

Tablo-2: Postoperatif donem taburcu olma zamani, mobilizasyon zamani,

postoperatif analjezi memnuniyeti degerleri.

Grup US Grup AN P degeri
Taburcu olma zamani (sa) 21 (6-25) 24 (14-26) 0.012
ilk mobilizasyon zamani (dk) 75 (30-180) 160 (70-300) <0.001
Analjezi memnuniyet skoru 5 (3-5) 2(1-4) <0.001

Analjezi memnuniyet skoru: 0: kétd, 1: orta, 2: iyi, 3: ¢ok iyi, 4: mikemmel. Veriler mediyan

(min.- maks.) olarak verilmigtir.
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iki grup arasinda VAS-i karsilastirildiginda, derlenme odasinda ve
klinik tim izlem zamanlarinda VAS-i degerleri Grup US'de, Grup AN’den
istatistiksel olarak anlamli dusuk bulundu ( p<0.01 ve p<0.001) (Tablo-3).

Tablo-3: Postoperatif donem istirahat halinde agrinin visual analog skala

degerleri.

VAS-I (cm)

Derlenme Klinik

0.dk 30.dk | 2. sa 4. sa 8.sa |12.sa|18.sa | 24.sa

Grup US | 0(0-5) | 0(0-4) | 1(0-3) | 0(0-3) | 0(0-4) | 0(0-2) | 0(0-1) | 0(0-1)

Grup AN | 4 (0-6) | 3(0-4) | 4(0-7) | 3(0-6) | 3(0-5) | 3(0-4) | 2 (0-4) | 2(0-3)

P degeri | <0.001 | 0.001 | <0.001 | <0.001 | 0.001 | 0.008 | 0.004 | 0.008

VAS: 0 cm: hi¢ agri yok, 10 cm: tahmin edilebilecek en siddetli agri. VAS-I: Istirahatde
vizUel analog skala. Veriler mediyan (min.- maks.) olarak verilmigtir.

iki grup arasinda VAS-H karsilastirildiginda, derlenme odasinda ve
klinik tim izlem zamanlarinda Grup US’de, Grup AN’den istatistiksel olarak

anlamli dusuk bulundu (tim zamanlarda p<0.001) (Tablo-4).

Tablo-4: Postoperatif donem hareket halinde agrinin visual analog skala

degerleri.

VAS-H (cm)

Derlenme Klinik

0.dk 30.dk | 2.sa 4.sa 8.sa 12.sa | 18.sa | 24.sa

Grup US | 2(1-6) [ 2(0-6) | 2 (1-5) | 2(14) | 1 (1-5) | 1 (0-2) | 1 (0-2) |1 (0-2)

Grup AN | 5(0-8) | 4 (1-6) | 4 (2-6) | 5 (1-7) | 4 (0-7) | 3 (0-6) | 3(0-5) | 3 (1-4)

P degeri | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.01

VAS: 0 cm: hi¢ agr yok, 10 cm: tahmin edilebilecek en siddetli agri. VAS-H: hareket ile
viziel analog skala. Veriler mediyan (min.- maks.) olarak verilmigtir.
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Derlenme odasinda ek analjezik olarak deksketoprofen Grup US'de 2
olgu (% 10), Grup AN’de 11 olguda (% 55); meperidin Grup US'de 1 (%5),
Grup AN’de 4 olguda (%20) kullaniimistir. Deksketoprofen ile ek analjezi
intiyact Grup US’ de Grup AN’den istatistiksel olarak anlamli dusik
bulunmustur (p=0.007).

Postoperatif izlem sirasinda olgularin hi¢ birinde tedavi gerektiren
opioidlere ait yan etki veya bloga bagli komplikasyon goruimemigtir.
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TARTISMA

Yetersiz postoperatif analjezi ile iligkili sorunlar inguinal herniorafi
olgularinda postoperatif analjezi yonetimini temel konulardan biri haline
getirir. inguinal herni cerrahisi sonrasi orta veya siddetli diizeyde agri ve
bununla iligkili olarak uzamis hastane kalig suresi, beklenmedik yeniden
yatig, normal gunlik aktivitelere donugste gecikme ve iligkili maliyetlerde
artiglara neden olabilir (40,41). Callesen ve ark. herniorafi sonrasi birinci gun
olgularin %60’inda, altinci ginde ise %33’Unde orta veya siddetli agri skorlari
bulmustur (40). Ayrica herniorafi sonrasi yetersiz postoperatif analjezinin
kronik agri gelisimi icgin risk faktoru olabilecegi ileri suralmuastur (42). Eklund
ve ark. (43), acik meshli inguinal herniorafi yapilan 705 hastanin, cerrahiden
5 yil sonra % 3.5'unda orta veya siddetli agri bildirmigtir. Meshli inguinal
herniorafi sonrasi kronik agri sikhigini inceleyen bir derlemede hastalarin
%11’nin kronik agri ¢ektigi ve bu hastalarin yaklagik 1/3’Unun gunluk
faaliyetlerinin etkilendigi bildirilmistir (44).

Herniorafi sonrasi agri tedavisinde farmakolojik dahil goklu yaklagimlar
kullanilmigtir, ancak kanitlanmig optimal bir agri yonetimi bulunmamaktadir
(45).

Avrupa Herni Cemiyeti'nin 2009 yilinda yayinladigi erigkin inguinal
hernilerinin tedavisi kilavuzunda; tek tarafli inguinal hernide lokal anestezinin
dugunulmesi, Ozellikle yuksek doz ve uzun etki sureli ajanlarla yapilacak
spinal anesteziden kacginilmasi ve kisa etkili ajanlarla genel anestezinin
bdlgesel infiltasyonla kombinasyonunun lokal anesteziye alternatif olabilecegi
ileri strilmistir. ideal anestetik teknik hasta icin kabul edilebilir, cerrahi
pratige uygun, basit ve guvenli, morbidite riski ve maliyeti dusuk olarak
tanimlanmigtir (46).

Genel anestezide hastanin hareketsiz olmasi ve kas gevsemesinin
saglanmasi cerrah igin konfor saglar. Kisa etkili ajanlarla modern anestezi ve
lokal infiltrasyon anestezisi gunubirlik yaklagimiyla uyumludur. Hava yolu
komplikasyonlari, kardiyak instabilite, bulanti-kusma, idrar retansiyonu ve
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santral hipnotik etkinin geri donusinde gecikmeye bagli uzamis hastane kalis
suresi dezavantajlaridir (31). Calismamiz olgularinda genel anesteziye bagli
komplikasyon gorulmemistir.

Spinal, epidural veya daha nadiren paravertebral bloklar inguinal herni
onariminda secilebilecek rejyonal tekniklerdir (47). Spinal anestezi sonrasi
uzamis iyilesme doneminin en sik nedeni olarak idrar retansiyonu
gOsterilmistir (48-50). Ancak kisa etkili lokal anestezik ajanlarin kullaniimasi
ve intratekal uygulamalara opioid ilavesi spinal blogun doz ve yan etkilerini
azaltmigtir (47). Klein ve ark. (47) erigkin inguinal herniorafi olgularinda genel
anestezi ile kombine paravertebral blok veya cerrah tarafindan uygulanan
periferik sinir blogunu karsilastirmistir. Paravertebral blok uygulanan grupta
daha dusuk intraoperatif ve postoperatif opioid tuketimi, benzer ilk analjezik
ihtiya¢g zamani ve yan etkiler gozlenmistir. Aragtirmacilar genis periferik sinir
blogu ile paravertebral blogun postoperatif analjezi etkinliginin esit oldugunu
ileri sirmasgtar.

Erigkinlerde primer acik inguinal herniorafilerin buyuk gogunlugu lokal
anestezi (51-53), lokal infiltrasyon teknigi ile blok (54,55), iH/ii sinirlerin
spesifik blogu ya da bu tekniklerin kombinasyonu ile yapilabilir (56). Bu
uygulamalarda intraoperatif agri duyulmasinin hasta memnuniyetsizligi igin
en sik neden oldugu ileri suralmuastur (57,58). Bu tekniklerin uygulanmasi
geng, anksiydoz, morbid obez ve strangulasyon suphesi olan olgularda
mumkin olmayabilir. Ozellikle morbid obez ve skrotal hernilerde lokal
anestezinin basarisi tamamen uygulayiciya baglh oldugu belirtiimigtir (56).

Syamal ve ark. (59) 2005-2009 vyillari arasinda ABD’de inguinal
herniorafi uygulanan 25132 olguyu retrospektif degerlendirmistir. Genel veya
lokorejyonal anestezi teknikleri kullanilan tek tarafli ve primer herniorafi
uygulanacak olgular c¢alismaya dahil edilmigtir. Calismada anestezi ve
cerrahi slUre, postoperatif derlenme Unitesine kabul edilme ve 30 ginlik
morbidite oranlari incelenmistir. Bilateral, femoral, reklrren, obstrikte veya
gangrendz herniler ve es zamanl ikinci bir cerrahi uygulanacak olgular
calisma diginda birakilmistir. Lokorejyonal grupta yuksek komorbidite orani,

genel anestezi grubunda daha uzun anestezi ve cerrahi sire, lokorejyonal
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grupta daha az postoperatif bakim ihtiyaci saptanmistir. iki grup arasinda 30
gunlik morbidite oranlarinda fark gosterilememistir. Perioperatif risk faktorleri
egitlendikten sonra lokorejyonal anestezinin guvenli ve etkin alternatif
oldugunu ileri surtlmasgtar.

O’ Dwyer ve ark. (60) lokal ve genel anestezi altinda inguinal herniorafi
yapilan 276 olguyu postoperatif agri, fizikomotor ve santral sinir sistemi geri
donugu ile maliyet acisindan degerlendirmistir. Lokal anestezi grubuna
lidokain ile bupivakain karigimi cilt, cilt alti, subfasiyal ve eksternal oblik
aponevrozunun altina boélunmus dozlarda uygulanmistir. Her iki gruba
bupivakain ile yara infiltrasyonu yapilmistir. iki grup arasinda iyilesme
profilleri agisindan fark saptanmamistir. Arastirmacilar lokal veya genel
anestezi tercihinin hastanin gorusu de alinarak cerrah tarafindan yapilmasini
ileri sirmasgtar.

Lokal anestezi fittk onarimlarinda ideal bir yontem gibi gorinse de
O0zel merkezler diginda uygulanma orani %Z2-15dir (41, 49, 53). Ayrica
cerrahi sirasinda ve sonrasinda yetersiz agri kontrolu dusuk hasta
memnuniyeti, ek analjezik gereksinimi ve kronik agri riskini arttirdigi
bulunmustur (42). Literaturle uyumlu olarak galismamizda erigkin inguinal
herniorafi olgularinda postoperatif agri yonetiminde genel anesteziye
yardimci yéntem olarak iH/ii sinir blogu segilmistir. Ayrica galismamizda US
esliginde IH/ii sinir blogu uygulanan olgularda yiiksek analjezi memnuniyet
skorlari bulunmustur.

iH/ii sinir blogu; inguinal herniorafi, varikosel veya hidrosel onarimi
ve obstetrik ya da jinekolojik cerrahilerde postoperatif analjezi amaciyla
eriskinlerde siklikla kullanilan bir rejyonal anestezi teknigidir (57-60).

Bell ve ark. (61) iH/il sinir blogu uygulanan sezeryan olgularinda
postoperatif dusik morfin tuketimini ve azalmig yan etki insidansini
gostermistir. Gucev ve ark. (62) kateter ile sirekli iH/ii sinir blogu
uyguladiklar sezeryan olgularinda etkin analjezi saglamistir. Bilateral iH/ii
sinir blogu uygulanan agik histerektomi olgularinda postoperatif morfin
tuketiminde %51 azalma bulunmustur (63). Wolfson ve ark. (64) sezeryan
olgularinda bilateral iH/ii sinir blogunun postoperatif daha diisiik dinlenme
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agri skorlari ve analjezik gereksinimi sagladigini gostermistir. Toivonen ve
ark. (10) spinal anestezi altinda gunubirlik agik herniorafi yapilan erigkin
olgularda, preinsizyonel bupivakain ile iH/ii sinir blogunun taburculuk éncesi
agri skoru ve analjezik ihtiyacini azalttigini gostermistir. Calismamizda US
esliginde iH/ii sinir blogu uygulanan olgularda postoperatif agri skorlari ve ek
analjezi ihtiyacinin daha duguk bulunmasi literatur ile uyumludur.

Pediatrik grupta iH/ii sinir blogu ¢ok sayida calismada yer almaktadir.
Markham ve ark. (26) pediatrik herniorafi ve orsiopeksi olgularinda iH/ii sinir
blogunun kaudal blok ile karsilastirilmasinda her iki yontemin esit analjezik
etkiye sahip oldugunu gostermistir. Lim ve ark. (27) pediatrik inguinal
herniorafi olgularinda [H/ii sinirlerin kdr blogunun postoperatif agrida
sagladigi azalma ile ebeveyn memnuniyetinin yuksek oldugunu gostermigtir.

Literatiirde iH/ii sinir blogu igin anatomik isaret noktalari ve US
kilavuzlugu teknikleri tanimlanmistir. Geleneksel anatomik igaret noktalari
teknigi yuksek volumlerde lokal anestezik gereksinimi ve basarisizlik oranlari
nedeniyle yaygin kullaniimamaktadir (26, 33).

Weintraud ve ark. (33) ¢ocuklarda inguinal herniorafi igin anatomik
isaret noktalari teknigiyle yapilan iH/ii sinir blogunda lokal anestezigin
dagilimini incelemistir. US ile iH/il sinirler etrafinda diizgiin lokal anestezik
dagihmi gorulen bloklar basarili kabul edilmigtir (%14). Komsu dokulara
yayllim gosteren bloklar basarisiz (%86) olarak tanimlanmis ancak bunlarin
%24’G klinik olarak da basarisiz bulunmustur. 62 olgu ile yapilan bu
calismada bloklarin klinik basari orani %61 bulunmustur. Cocuklarda tek ve
Gift enjeksiyon teknigi ile yapilan iH/il sinir blogunu karsilastiran bir calismada
ise basari orani % 72 olarak verilmigtir (27).

Anatomik igaret noktalari ile kor blok uygulamalarinda sinir hasarinin
onlenmesi ve yeterli anestezinin saglanabilmesi iH/ii sinirlerin anatomik
konumlari ve lomber sinirlerin bu sinirlere katkisiyla da iligkilendirilmigtir.
Klaassen ve ark. (33) 200 kadavra diseksiyonunda IH/ii sinirlere lomber
spinal sinirlerin katilim oranlarini ve bu iki sinirin abdominal duvara girig
noktalarinin spina iliaca anterior superiora uzakliklarini degerlendirmistir. i
sinire % 65 L1, %14 T12-L1, %11 L1-L2 ve % 10 L2-L3; iH sinire ise %7 T12,
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%14 T12-L1, %10 L1, %6 T11-T12 lomber spinal sinir katihm oranlari
bulunmustur. i sinirin spina iliaca anterior superiora gore 2.8 + 1.1 cm medial
ve 4 + 1.2 cm inferior; iH sinirin ise 2.8 + 1.3 cm medial ve 1.4 + 1.2 cm
inferiordan abdominal duvara girdiklerini gdsterilmistir. ii/iH sinirlerin
kompleks orijinleri bu sinirlerin sensdriyal komponentlerinin T11 ile L3 spinal
seviyelerinden de kaynaklanabilecegini gostermistir. Bu bulgu literatirde ¢ok
sayida anatomi ¢alismalariyla uyumlu bulunmustur. Nyhus (66) ii, IH ve
genitofemoral sinirlerin birbirleri arasindaki konneksiyonlarin sensériyal duyu
alanlarinin oértigmesine ve bu durumun o6zellikle rejyonal anestezide 6nemli
olabilecegine dikkat cekmistir. Welt ve ark. (67) 30 hastada inguinal herniorafi
icin paravertebral blok uygulamig, ancak 6 olguda yeterli sensoriyal blok
saglanamadigindan farkli spinal seviyelerden ek anestezik uygulamistir.
Calismamizda anatomik isaret noktalari teknigiyle iH/ii sinir blogu uygulanan
grupta postoperatif yluksek agri skorlari ve artmis ek analjezik gereksinimi
literatiirlerle  desteklenen iH/il  sinirlerin  anatomik varyasyonlari ile
aciklanabilir.

Anatomik igaret noktalari teknigi deneyimli ellerde Dbile
komplikasyonlara neden olabilir. Amory ve ark.(68) pediatrik olgu
sunumlarinda herniorafi igin anatomik igaret teknigi ile [H/ii sinir blogu
sonras! intestinal hasarlanma bildirmistir. Johr ve Sossai (69) bir olgu
sunumuyla kolon hasari ve subserozal hematom geligimini bildirerek, rejyonal
bloklarda tercih edilecek igne boyutuna dikkat c¢ekmigtir. Literatirde yer
verilen bir baska komplikasyon da gecici femoral sinir felcidir (70-74). Ghani
ve ark. (74) gecici femoral sinir paralizisinin erigkin herniorafi olgularinda
insidansini %6 bulmugtur. Caligmamizda anatomik isaret noktalari teknigiyle
iH/ii sinir blogu uygulanan grupta bloga bagl komplikasyon goriilmemistir.

Rejyonal tekniklerde anahtar gereksinim lokal anestezigin sinir
etrafinda optimal dagilimini  saglamaktir. Bu amacg¢ igin sonografik
goruntuleme son derece etkindir. Sinir yapilarin direk gorulebilmesi, lokal
anestezigin duzensiz dagilimini  Oonlemesi, intrandral ve intravaskuler
enjeksiyondan kacginilmasi, lokal anestezik dozunun azaltiimasi, duyusal

blogun hizli baglamasi, uzun blok suresi ve blok kalitesini iyilestirmesi US’ nin
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potansiyel avantajlandir. Gunluk pratikte US kullanimi Ust duzey ekipman ve
cok sayida pratik gerektirir. US ile rejyonal bloklarin bagarisi uygulayicinin
becerisiyle degisebilir (39).

US esliginde iH/il sinir blogu cocuklarda yiksek basari oranlar ve
dusuk lokal anestezik miktarlariyla iligskilendirilmistir. Willschke ve ark. (40)
cocuklarda US egliginde ve konvansiyonel (anatomik isaret noktalari) teknik
ile IH/ii sinir blogunun etkinligini kargilastirmistir. Gruplar arasinda taburculuk
suresinde fark bulunamamistir. Cilt insizyonu ile kalp hizi artisi
konvansiyonel teknik uygulanan grupta %13, US grubunda %1 ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (P=0.004). US ile degerlendirilen
konvansiyonel grupta olgularin sadece % 50’sinde lokal anestezik sinir
etrafinda izlenmigtir. US grubunda 0.19 ml/kg, konvansiyonel grupta 0.3
ml/kg lokal anestezik kullanilmigtir. Postoperatif analjezik gereksinimi US
grubunda istatistiksel olarak anlamli diguk bulunmustur.

Levobupivakain, bupivakainin S (-) enantiyomeridir. Bupivakain ile
yanliglikla iV enjeksiyonuna bagli santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
kollaps gelismesi (75), asiri doza bagli konvulsiyon ve ventrikuler tagikardi
(76), surekli kaudal infuzyon yapilan bir gocuk olguda konvulsiyon ve
aritmilerin bildiriimesi (77) nedeniyle klinik kullanim i¢in guvenli yeni bir lokal
anestezik ajan gelistiriimesine ihtiyag duyulmustur. Farkli hayvan
modellerinde IV lokal anestezik uygulamasi ile konviilzif doz belirleme
calismasinda levobupivakainin bupivakaine gore 1.5-2.5 kat fazla dozlarda
konvulzif etki goOsterdigi bulunmustur (78). Santral sinir sistemi toksisite
bulgulari olusmadan tolere edilebilecek lokal anestezik dozunu belirlemek
amaclyla az sayida saglikh gonulltlerde yapilmis literatir mevcuttur. Stewart
ve ark. (79) saglikli gonullulerde levobupivakain ve ropivakainin santral sinir
sistemi bulgularinin ortaya ¢ikis suresi ve gereken dozun benzer oldugunu
gOstermigtir. Kardiyak toksisitenin ilk bulgulari santral sinir sistemi
eksitasyonu nedeniyle fark edilemeyebilir. Lokal anestezigin plazma
konsantrasyonundaki artigsla orantili olarak aritmiler, derin kardiyak
depresyon ve kardiyovaskuler kollaps gorulmustur (80). Groban ve ark. (81)
anestezi altindaki kopeklerde yaptigi ¢alismada asiri doz sonrasi basarisiz
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resusitasyon oranini bupivakain igin %50, levobupivakain igin %30
bulmustur. Saglikli gondllilerde yapilan levobupivakain ve bupivakainin
kardiyovaskuler etkileri arastirmasinda kalp hizi, PR ve QRS suresi, QT
intervali ve kardiyak indeksde anlamli fark saptanmamistir (82).

Literatiirde erigkinlerde IH/ii sinir blogunda levobupivakainin etkinlik,
konsantrasyon ve doz belirleme g¢alismalarina rastlaniimadi. Ancak pediatrik
olgularda az sayida ¢alisma mevcuttur. Disma ve ark. (23) inguinal herniorafi
uygulanan ¢ocuklarda levobupivakainin % 0.25 konsantrasyonda 0.4 mi/kg
dozunun yeterli postoperatif analjezi sagladigini bildirmistir. Cocuklarda US
esliginde [H/ii sinir blogunda optimal levobupivakain dozunun 0.075 ml/kg
kadar azaltilabilecegi gosterilmigtir (83).

Calismamizda her iki grupta % 0.5 konsantrasyonda 20 ml
levobupivakain literattr ile uyumlu etkinlik ve givenlik profiliyle kullaniimistir.
Higbir olguda lokal anestezik toksisite bulgularina rastlaniimamistir.

Baerentzen ve ark. (35) erigkinlerde tek tarafli inguinal herniorafide US
ile IH/ii sinir blogunun etkinligini degerlendirmistir. ASA I-1I, 18 yas Usti, tek
tarafli meshli herniorafi yapilan 60 olgu incelenmistir. Olgulara genel anestezi
indiiksiyonundan sonra US esliginde bupivakain veya salin ile iH/ii sinir blogu
uygulanmigtir. Primer Olgim postoperatif bakim Unitesinde hareketle VAS
agr skoru; sekonder olgumler ise dinlenme VAS agr skoru, opioid tuketimi,
postoperatif bulanti-kusma, derlenme Unitesi ve klinikte kalis sureleri olarak
belirlenmistir. Taburculuktan 24-48 saat sonra telefon gorismesi ile analjezik
tuketimi, agri, algillanan saglik durumu ve gunlik aktiviteleri yapabilirligi
sorgulanmigtir. Bupivakain grubunda postoperatif derlenme Unitesine giris ve
30. dakikada hareket ve dinlenme VAS skorlari anlamli disuk bulunmustur.
Taburculukta dinlenme VAS skoru bupivakain grubunda anlamli duguk
bulunmustur. Olgular taburcu edildikten sonra hareketle VAS skoru
bupivakain grubunda sayisal olarak daha dusiuk olmasina ragmen istatistiksel
fark saptanmamistir (P = 0.06). Postoperatif 24. ve 48. saatlerde agr skorlari
iki grup arasinda fark bulunamamistir. Postoperatif opioid tuketimi derlenme
unitesinde, klinikte ve taburculuktan sonra iki grup arasinda istatistiksel
farkhlik gosterilememistir (P= 0.12, P= 0.2, P= 0.15). Evde telefon goriasmesi
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ile yapilan degerlendirmede gunluk aktiviteleri yapabilme ve algilanan
hastalik durumu iki grup arasinda farklilik gostermemistir. Calismamizda US
ile H/ii sinir blogu uygulanan grupta postoperatif derlenme initesinde 0. ve
30. dk dusuk agr skorlari, postoperatif daha az analjezik tuketimi bulgulari
literatlr ile uyumludur. Aragtirmamizda farkl olarak taburculukta hareketle
agn skoru da US grubunda anlamli dusuk bulunmustur. Calismamizda
taburculuk sonrasi evde telefon gorugmesi ile yapilan degerlendirmede agri,
analjezi memnuniyeti ve blok komplikasyonlari agisindan  fark
bulunamamistir.

Sonu¢ olarak c¢alismamizda, erigskin inguinal herniorafilerde US
esliginde [H/ii sinir blogunun anatomik isaret noktalari ile iH/ii sinir bloguna
gore; postoperatif donemde daha etkin bir analjezi ve daha ytksek analjezi
memnuniyeti sagladigi belirlenmigtir. Diger taraftan US ile anatomik yapilarin
gozlenmesinin blok bagarisini arttirabilecedi ve bloga bagli komplikasyonlari

en aza indirebilecegi 6ne surulebilir.
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