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1.GIRIS VE AMAC

Cocuklarda alt batin cerrahileri; 6zellikle inguinal herni ve inmemis testis cerrahileri en
stk yapilan ameliyatlardandir '?. Bu ameliyatlar, genellikle giiniibirlik cerrahiler
oldugundan, hastalarin perioperatif bakim ve yeterli analjezisinin saglanmasi agisindan
onemlidirler. Yeterli postoperatif analjezinin saglanmasi bu yas grubundaki pediatrik
hastalarin gelecekteki agri algist ve kronik agri gelisiminin dnlenmesi bakimindan

onemlidir .

Cerrahi sonrasi etkin agr1 yonetiminde 6nerilen multimodal analjezi bilesenleri igerisinde;
non-opioid ve opioid analjezikler, néroaksiyal anestezi, periferik sinir bloklar1 veya fasyal
plan bloklar1 gibi rejyonal anestezi teknikleri sayilabilir 4. Rejyonal anestezi, prematiire
yenidoganlar da dahil olmak iizere bebeklerde ve ¢ocuklarda intraoperatif/postoperatif
analjezi i¢in giivenli ve etkili bir segenektir. Opioidle iliskili yan etkileri 6nler; daha erken

ekstiibasyon saglayarak spontan ventilasyonun yeniden baslamasini kolaylastirir °.

Ultrasonografi (USG) kullaniminin yayginlagsmasi, rejyonal anestezi tekniklerinin ve
uygulamalarinin artmasina neden olmustur. Bu amagla interfasyal plan bloklari
tanimlanmustir. Interfasyal plan bloklar1 goreceli olarak noroaksiyal rejyonal teknikleriyle
karsilastirildiginda; giivenli, etkin, hizli ve komplikasyon oranlar1 nispeten daha diigiik

bloklardir °.

Transversus abdominis plan (TAP) blogu batin cerrahilerinde uygulanan rejyonal anestezi
teknigidir. Teknik ilk olarak 2001 yilinda, Rafi tarafindan tamimlanmustir ’. 2007 yilinda

Hebbart ve ark. TAP blogun ultrason esliginde yapilmasini tanimlamustir 8,

Ilk olarak Hebbard tarafindan tanimlanan Transversalis fasya plan (TFP) blogunda,
transversus abdominis kasi ve transvers fasya arasindaki plana lokal anestezik

verilmesiyle T12 ve L1'in proksimal dallarm bloklanmasi hedeflenir °~'.

Bu ¢aligma ile alt batin cerrahisi gegirecek (inguinal herni ve inmemis testis) pediatrik
hastalarda postoperatif agriy1r onlemek i¢in uygulanan TFP blogu ile TAP blogunun
postoperatif agr etkinligini FLACC (The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability)
agr1 skorlamasi ile karsilagtirmay1 amagladik. Pediatrik alt batin cerrahisi vakalarinda

TAP blok ve TFP blogunun postoperatif 6.saatteki agr1 skorlarinin karsilagtirilmas: primer



amacimiz olarak belirlenmistir. Sekonder amaclarimiz olarak hastalarin 24 saatlik
gozlemlerinde hasta agr1 skorlari, ek analjezik gereksinimleri ve tiirleri, ilk analjezik
ihtiyaclarina kadar gecen siire, postoperatif bulanti-kusma semptomlarinin varligi ve

ebeveynlerin saglanan analjezi yonteminden memnuniyeti karsilastirilmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Pediatrik Batin Cerrahisi

Yenidogan ve infantlarda karin duvar1 defektleri klinik olarak gébek nedbe dokusunun
kapanmamasindan kaynaklanan kiiclik konjenital gobek fitigindan karin duvarinin
tamamen fitiklasmasina kadar farkli diizeylerde goriilebilmektedir. Karin duvarindaki
onemli kusurlarin genellikle cerrahi olarak kapatilmas: gerekmektedir. inguinal herni ve
inmemis testis ¢cocukluk doneminde sik goriilen cerrahi onarim gerektiren nedenler
arasinda sayilmaktadir. Yine yenidogan ve infantlarda bagirsak ve biliyer sistemle ilgili
klinik problemler goriilebilir. Atrezi, intussepsiyon, hipertrofi, malrotasyon, enfeksiyon
ve internal herniasyonlar bu problemlerin baslicalaridir. Tedavide ¢ogunlukla cerrahi
prosediirler uygulansa da; yenidogan ve infantlarda, daha biiyiik cocuklara gore, tedavi
sekli farklilik gosterebilmektedir. Bir yasindan biiyiik cocuklarda karin duvar1 defektleri
yaninda beslenme problemleri, reflii ve tiimdrler cerrahi sebepler arasinda sayilabilir.
Umblikal ve epigastrik herni tamiri, appendektomi, splenektomi, tiimor rezeksiyonlari

gec cocukluk déneminde yapilan batin cerrahileri arasinda yer alir 314,

2.1.1. Inmemis Testis

Kriptoorsidizm, yaygin goriilen bir anomalidir. Term dogan bebeklerde %9’a kadar
goriilebilme orani varken prematiirite yenidoganlarda bu oran %30’a kadar ¢ikabilir.
Inmemis testislerin yaklasik %80' 3 ile 6 aylikken skrotuma iner. Inmemis testisler tek
tarafl1 veya iki tarafli (%10) olabilir. Yaklasik %80’1 palpe edilebilir ve bunlarin da %90"
inguinal kanalda palpe edilir. Testis, karn boslugundan kasik kanalindan gubernakulum
yoluyla skrotuma dogru yer degistirir. Bu sirada, inisi boyunca herhangi bir noktada

kalabilir 4.

Birden fazla risk faktérii inmemis testisin gelisimine katkida bulunur ':

Diisiik dogum agirlig
Ikiz gebelik

Gebe kalinan yas

Prematirite



Bunlardan prematiirite en 6nemli faktordiir. Tipleri:

e Gergek inmemis testis: Testis, dogal inis yolunun herhangi bir yerinde bulunur.

Retroperitoneal, intraabdominal, inguinal kanal ve skrotumun iist tarafinda olabilir.

e Ektopik inmemis testis: Testis, dogal inig yolu boyunca higbir yerde degildir. Femoral

kanalda, kars1 skrotum ve perinede bulunabilir.
e Hipoplastik testis: Az gelismis testis anlamina gelmektedir.
e Disgenetik testis: Seminifer tilibiillerin ve testislerin iglevinin diizensiz olmasidir.

e Kaybolan testis: Gebeligin sonlarinda intrauterin testis torsiyonuna bagli oldugu
distintiliyor. Palpe edilemeyen testislerin %20-40'inin ameliyat sirasinda da

bulunamadigini belirtmek 6nemlidir.

e Yiikselen testis: Skrotumda bulunan ancak inguinal kanala geri donen bir testis

anomalisidir.

e Retraktil testis: Skrotumun bazen i¢inde olan bazen de disina hareket eden bir testis

anomalisidir.

e Edinilmis inmemis testis: Spermatik kordun viicut biiylimesiyle orantili olarak

biiytiyememesidir.

Inmemis testisli hastalar kisirlik, testis torsiyonu ve testis kanseri risk altindadir. Inmemis
testiste kanser oran1i 40 kat artmistir. Orsiopeksi, tiim bu riskleri azaltmak adina

cocuklarda 6 aydan sonra ve 18 aydan dnce yapilmalidir 14,



Operasyon genel anestezi altinda veya kaudal blok ile yapilabilir. Cocuk sirtiistii
pozisyondadir. Cerrahi i¢in, alt karin derisi katlantis1 boyunca, eksternal kasik halkasinin

hemen 6niinde, pubik ¢ikintinin 1 cm lateralinde 2 cm'lik bir kesi yapilir (Sekil 1) *°.

Sekil 1. inguinal cilt katlantis1 insizyonu °

2.1.2. Inguinal Herni

Processus vaginalis, intrauterin donemde {i¢iincii aydan yedinci aya kadar inguinal kanal
boyunca uzanir ve bunu skrotumun igine testislerin inisi takip eder. Processus vaginalis

36-40. haftalarda oblitere olarak tunica vaginalis olarak varligin1 devam ettirir.

Cocuklardaki processus vaginalisin kapanamamasi inguinal  herni ve hidrosel
olusumundaki temel mekanizmadir. Bu intraabdominal igerik derin inguinal halka,
inguinal kanal ve yiizeyel inguinal halka ile skrotuma; nuck kanali yoluyla labiuma

herniye olur (Sekil 2) 8.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/general-anaesthesia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/caudal-anesthesia
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=
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Gubernaculum structures
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Sekil 2. Normal inguinal kanal gelisimi ve defekt olusumlari 6

Primer inguinal herni tiim yenidoganlarin %1-5’inde ve pretermlerin %9-11’inde goriiliir.
Inkarserasyon insidans1 %14 ile %31 arasindadir ve bir yasin altindaki bebeklerde daha

sik goriiliir 1.
Risk faktorleri:

e Prematiirite

e Diisiik dogum agirligi (<1 kg)
e FErkek cinsiyet

e Bag dokusu bozuklugu olanlar

e Karin i¢i basincim arttiran hastaligi olanlar '®

Inguinal herni genellikle kasikta siglik olarak goriilmesine ragmen erkek gocuklarda

agladiginda ya da zorlandiginda skrotumda sislik olarak da goriilebilir '°.

Y 6netimi:

> Inkarsere inguinal herni; manuel ya da cerrahi olarak acil rediiksiyon gerektirir.

» Manuel rediiksiyon; ¢cocuk asir1 derecede hasta goriinmiiyorsa ve peritonit belirtileri
yoksa, intestinal obstriiksiyon ya da gangren6z bagirsagi mevcut degilse denenebilir.
Manuel rediiksiyon hastalarin %95-100 ‘iinde basarilidir.

» Cerrahi rediiksiyon; manuel rediiksiyonun basarili olmadigi durumlarda yapilmalidir
20



2.2.Agn

2.2.1. Agrimin Tanimi

Agr1, Uluslararasi Agr1 Aragtirmalart Dernegi ‘ne (International Association for the Study
of Pain = [ASP) gore; "gercek veya potansiyel doku hasariyla iliskili veya bu tiir bir
hasarla tanimlanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim" olarak

tanimlanmaktadir 2!,
2.2.2. Agrimmin Smiflamasi

Agn farkli kaynaklarda farkli sekillerde siniflanmaktadir. IASP’ ye gore yapilan

siniflandirmada 5 eksen olarak tanimlanmistir 22.
1.eksen: Agriin oldugu viicut bolgesi

2.eksen: Agrinin etkiledigi sistemle

3.eksen: Agrinin ortaya ¢ikis siiresi

4.eksen: Agrinin siddeti ve gegen siire

5.eksen: Agrinin etyolojisi

Agriyt tamimlamada kullanilan bir diger smiflamada da agrinin baslama siiresi,

mekanizmasi ve kaynaklandig1 bolge dikkate alinmaktadir 22,
a. Baglama siiresine gore: 1. Akut agn

2. Kronik agr
b. Mekanizmasina gore: 1. Nosiseptif agr1

2. Noropatik agr1

3. Deafferastasyon agrisi

4. Reaktif agn

5. Psikosomatik agr1



c. Kaynaklandig1 bolgeye gore: 1. Psikojenik agri
2. Somatik agr1
3. Noropatik agri
4. Nosiseptif agr1
5. Viseral agrn
6. Yiizeyel agr
7. Derin agr1

a. Baglama Siiresine Gore

1. Akut Agn

Viicuda zarar veren bir olayin varligin1 gosterir ve daima nosiseptif niteliktedir. Neden
olan lezyonun olusturdugu agri ile yer, zaman ve siddet agisindan ilgi vardir. Enfeksiyon,
enflamasyon, doku hipoksisi ve travma ile ortaya cikabilir. Hastalarda tasikardi,

hipertansiyon gibi otonomik yanitlar olusur. Postoperatif agr1 akut agriya iyi bir 6rnektir
22

2. Kronik Agn

Akut agrinin 3-6 ay gibi bir siire boyunca gegmemesi sonucunda kisinin hayat kalitesini
etkileyen, kisileri anormal davranisa yonlendiren, psikolojik etkenlerin rol oynadigi
kompleks bir durumdur. Her zaman nosiseptif karakterde olmayabilir. Akut agridaki
otonomik yanitlar goriilmemektedir. Sempatik tonus ve noéroendokrin yanitta artis
belirgindir 2.

b. Norofizyolojik Mekanizmasina Gore

1. Nosiseptif Agr

Bir cesit viicut savunma mekanizmasidir. Sinir sistemi dis1 organlardaki 6zel agri
reseptorleri (nosiseptor) tarafindan algilanip, santral sinir sistemine iletildikten sonra

hissedilen agridir 2.



2. Noropatik agrn

Periferik veya santral yaralanma sonrasinda yapisal veya fonksiyonel sinir sistemi
adaptasyonlarmin neden oldugu agridir >*. Parestezi, hipoestezi, disestezi, yanma, elektrik
carpar tarzda agri, hiperaljezi, allodini gibi semptomlar seklinde kendini gosterir.
Diyabetik ndropati, kronik bel agrisi, inme, postherpetik nevralji, karpal tlinel sendromu
gibi rahatsizliklar néropatik agriya yol acan durumlarin baginda gelmektedir 2.

3. Deafferantasyon agrisi

Somatosensoryal uyar1 yolaginin hasar gérmesi sonucu merkezi sinir sistemine uyarimin
iletilememesi sonucunda olusur. Yanici tipte agridir. Fantom agrilari, talamik agrilar buna
ornektir 24,

4. Reaktif agn

Motor ya da sempatik afferentlerin refleks aktivasyonuyla nosiseptorlerin uyarilmasi
sonucu olusan agridir. Refleks sempatik distrofiler ve miyofasyal agr1 sendromu bu agr1
tipine drnektir 24,

5. Psikosomatik Agri

Anksiyete veya depresyon gibi durumlarda agriya neden olacak organik bir patoloji
olmaksizin agr1 hissedilmesi ya da mevcut patoloji siddetinden ¢ok daha fazla agrinin
duyulmas1 durumudur 2>,

¢. Kaynaklandig1 Bolgeye Gore

1. Somatik Agr

Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslangigl, keskin, iyi lokalize edilen agridir 2.
2. Viseral Agn

I¢ organlardan kaynaklanan agrili uyaranlar otonom sinir sistemine ait otonom liflerle
medulla spinalise tagiirlar. Kimyasal irritanlar, organlarin ani gerilmesi, asir1 kasilmalar
ve kan akiminin azalmasi viseral agr1 nedenleri arasinda sayilabilir. Yaygin, lokalizasyon
tahmini zor ve yansiyan tipte olabilir. Kan basinci, kalp atim sayisinda degisiklik, kas

rijiditesi ve hiperestezi ile birliktelik gosterebilir 2.



3. Sempatik Agr

Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ortaya ¢ikan damarsal kokenli agrilardir. Kompleks

rejyonal agr1 sendromu ve kozaljiler bu agriya érnektir 2.

4. Periferal Agr

Kas, tendon veya periferik sinitlerin kendinden kaynaklanabilen agr tipidir 2.
2.2.3. Agrimin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon, doku hasar1 ile agrinin algilanmasi arasinda olusan elektrokimyasal olaylar
biitiiniidiir. Agr1, nosisepsiyon ile algilanan; travmatik veya noksius stimiilasyona verilen
noral cevaptir. Nosiseptorlerden gelen tiim uyarilar agriyr olusturur, fakat tiim agrilar

nosisepsiyondan kaynaklanmaz %°.

Agrinin algilanmasi, agriya hassas nosiseptorlerin aktivasyonu veya hasar gormiis
dokudan salinan mediyatorler tarafindan saglanir. Afferent transmisyon ile medulla
spinalise ve dorsal boynuz iizerinden yiiksek merkezlere iletilerek agr1 algilanmasi

gergeklesmis olur. Agr1 dort asamada algilanir (Sekil 3) 2°;
1. Transdiiksiyon

2. Transmisyon

3. Modiilasyon

4. Persepsiyon

1.Transdiiksiyon

Agrt duyusuyla iligkili olan liflere nosiseptdr adi verilmektedir. Agrili uyaranin
nosiseptorlerde elektriksel aktiviteye doniistliriildiigli asama transdiiksiyon olarak
adlandirilir. Agr1 duyusu baslica, ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C sinir liflerinin
serbest sinir sonlanmalar1 tarafindan algilanarak spinal korda taginir. Termal ve mekanik
uyaranlar1 baslica A delta lifleri tasirken, C lifleri kimyasal, termal ve mekanik uyaranlari

tasir 3,
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Nosiseptorler; cilt, kas, visseral, kemik gibi bir¢ok yerde bulunur. Somatik yapilarda
bulunan nosiseptorler mekanik, kimyasal ve termal uyaranlara karsi hassasken viseral

yapilardaki nosiseptdrler baslica gerilme, iskemi ve distansiyona kars1 hassastir 2.

Nosiseptorlerin hiicre govdeleri dorsal kok ganglionunda yerlesmis agr1 yolunun ilk
noronlaridir. Hizli — keskin agr1 yolu (birincil agr1 / 30 m/sn) Ad ile yavas kronik agri
(ikincil agr1 / 0,5-2 m/sn) ise C lifleri iizerinden anterolateral sistem ile tasinmaktadir 6,

2. Transmisyon

Sinir sistemi boyunca nosiseptif impulsun iletilmesidir. Transmisyon ile primer sensoriyel
afferent noronlar elektriksel aktiviteyi spinal korda tasir. Bunu takiben, nosiseptif
impulslar medulla spinalisten assendan yolak araciligiyla beyin sap1 ve talamusa iletilir.
Son olarak, talamustan talamokortikal baglantilarla somatosensoriyel kortekse projekte

olur .

3. Modiilasyon

Nosiseptif transmisyonun noral etkenlerle modifiye olmasidir >

. Modiilasyon spinal
kordda, supraspinal yapilarda veya periferik olarak nosiseptorlerde meydana gelir; agriy1
durdurabilir ya da arttirabilir. Periferik sensitizasyonda travma, enfeksiyon vb. gibi
dokularda meydana gelen uyarilarda, nosiseptorlerin uglarimin daha duyarli hale
gelmesine neden olur. Asirt duyarliligin sonucu olarak zararli olmayan veya zayif olan

uyaranlarda nosiseptorleri aktive ederek agriya neden olurlar. Boylece nosiseptorlerin

yiiksek agr esikleri, diisiik esik degerlere inmis olur.

Santral sensitizasyon agrili bir uyaranin varliginda omuriligin amplifikasyon islevinin
bozulmasina bagl olarak hissedilen agrida artis olmasidir. Santral sensitizasyon, N-Metil
D-Aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu ile iligkilidir. NMDA reseptorlerinin
aktivasyonuyla diigiik frekansta sinir liflerinin stimiilasyonu desarj frekansini dereceli

olarak artirir ve bir siire sonra ndron siirekli desarj haline gecer 7.
4. Persepsiyon

Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen,

uyarinin algilandig1 son asamadir 2°.
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Agrinin siddeti kisiden kisiye ve duruma gore farklilik géstermesi 1965 yilinda Wall ve
Melzack tarafindan ortaya konan kapi kontrol teorisi ile agiklanabilir. Kap1 kontrol
teorisine gore; agrili uyaranlar, agr1 seklinde algilanmadan 6nce dorsal boynuzdaki bir
kap1 kontrol mekanizmasi ile kontrol edilmektedir 2®. Kap1 kontrol teorisine gore agrinin
algilanmas1 3 ana sinir lifi iizerinden kontrol edilir: A lifleri, C lifleri ve Kap1
interndronlar1. AP lifleri genis bir ¢apa sahiptir ve miyelinlidir, bu da impulslarin hizl
iletilmesini saglar. C liflerinin ¢cap1 daha kiigiiktiir ve miyelinli degildir, bu da impulslarin
daha yavas iletilmesine neden olur. A lifinin baska bir sekli olan Ao lifleri de ¢ap olarak
kiigtiktlir ve C liflerine benzer bir igleve sahiptir. Agr1 yollarinin sinir sistemine sinyal
gonderdigi kapt omuriligin arka boynuzunda birka¢ katmandan olusan substantia
gelatinosada bulunur. AB, Ad ve C lifleri bu tabakada bulunur. Kap1 interndronlar1 ise

yine bu tabakada bulunan varsayimsal gecis mekanizmasidir %°.

Biiyiik capli liflerin (AP) aktivitesi kapiy1 kapatirken, kiiciik capli liflerin (Ad ve C)
aktivitesi agmaktadir. Substantia gelatinosanin interndronlar1 AP liflerindeki aktivite ile
uyarilirsa, ara ndronlar inhibitor bir tepki iiretir ve agri duyularinin beyne iletilmesine izin
vermez. Interndronlar biiyiik lif aktivitesiyle uyarildiginda kap: kapanir ve herhangi bir
agr1 yasanmaz. Interndronlar AS ve C liflerinin etkisi ile engellenirse kap1 acik kalir ve

agr1 duyusunun beyne génderilmesine izin verir 2.

PERSEPSIYON

Limbik Korteks

MODULASYON

)\

Noksiyus TRANSMISYON

Uyaran

ZoO<—wXCOWZP D

Sekil 3. Nosisepsiyon asamalari 2
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2.2.4. Nosisepsiyonun Anatomisi ve Fizyolojisi

Agr1, noksius uyarilart periferden serebral kortekse tasiyan 3 noral yolakla iletilir. Primer
afferent noronlar (birinci sira ndronlar), her spinal kord seviyesindeki dorsal kok
ganglionlarina lokalizedir. Her néronun tek bir aksonu vardir ve aksonu bifurkasyon
yapar. Bifurkasyon yapan akson bir ucunu spinal kord dorsal boynuzuna digerini ise
innerve ettigi periferik dokulara gonderir. Primer afferent néron dorsal boynuzda ikinci
sira noron ile sinaps yapar. Bu noronun aksonlar1 karsi tarafa gecerek spinotalamik
traktustan yukar1 ¢ikarak talamusa ulasir. Ikinci sira néronlar ise talamik niikleusta
{iciincii sira noronlar ile sinaps yapar. Ugiincii sira ndronlar internal kapsiil ve korona
radiatadan gecerek serebral korteksteki postsantral girusa ulasan projeksiyonlar gonderir
(Sekil 4) 3.

Somatik ve viseral yapilarin agr1 duyusu, A-delta lifleri ile medulla spinaliste Lamina 1
ve 5’te, C lifleriyle Lamina 1 ve 2’de ikinci sira noronlarla sinaps yapar. Sinyaller
kortekse ulasir ve list merkezlerde degerlendirilir. Burada degerlendirilen sinyaller, beyin
sap1 yoluyla spinal korda geri donerek agriy1 kontrol eden inen yollar1 olusturur. inen
yollar, noradrenalin, seratonin ve dopamin gibi monoaminleri kullandig1 ig¢in
monoaminerjik bir yolaktir. Bu yollar sadece agriy1 azaltmaz, ayni zamanda agriy1

reseptdr alt tipi ve baskin monoamin tipine gore arttirabilir 6zelliktedir *°.
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Sekil 4. Agr1 yollar1 DC: Dorsal kolon STT: Spinotalamik traktus *°

2.3. Cocuklarda Postoperatif Agr1

Akut postoperatif agri, cerrahi gecirmis bir hastada onceki hastaligi, gecirmis oldugu
cerrahi miidahale veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen dokunun iyilesmesi ile giderek
azalan bir agr1 olarak tanimlanir. Postoperatif agri; cerrahinin tipi, siiresi, yeri, insizyon
tipi ve biiytikliigli, hastanin fiziksel ve mental durumu, anestezinin tipi, preoperatif ve
postoperatif yapilan agr1 tedavisi, daha onceki agr1 deneyimleri, ameliyattan 6nce de
mevcut olan agri, cerrahi komplikasyonlarin insidansi, postoperatif bakimin kalitesi gibi
pek cok faktorden etkilenmektedir. Postoperatif agr1 6zellikle gebeler, ¢ocuklar, yaslilar,
sozel iletisim kurulamayan hastalar ve ilag bagimli hastalarda yonetimi daha zordur.
Postoperatif agrinin etkin kontrol edilememesi hastanede kalis siiresinin uzamasina,

hastalarin yasam kalitesinin azalmasina ve agrinin kroniklesmesine sebep olabilir 3'.
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Akut agrinin 60-90 giinii asan bir donemde devam etmesi kronik bir doneme gegisi
gostermektedir ve kronik postoperatif agri olarak smiflandirilmaktadir. Kronik
postoperatif agrinin insidansi ile ilgili olarak bir¢ok farkli oranlar (%3—85) bildirilmekle
beraber yakin zamanda Avrupa’da yapilan bir anket calismasinda bu oran %11.8

(%9.7-13.9) olarak belirtilmistir *2.
2.3.1. Postoperatif Agrimin Sistemik Etkileri
Kardiyovaskiiler sistem:

e Tasikardi

e Hipertansiyon

e Artmus kardiyak output

e Artmis afterload ve miyokardiyal is yiikii

e Artmis miyokardiyal oksijen ihtiyact
Solunum sistemi:

e Takipne/solunumsal alkaloz
e Vital kapasitede azalma/atelektazi riski
e Alveoler ventilasyonda azalma/hipoksi

e  Oksiiriik refleksinde azalma/enfeksiyon ve hipoksi riski
Gastrointestinal sistem:

e QGastrik motilite ve bosalmada azalma
e Oral alimda azalma

e Bulanti-kusma
Sinir sistemi ve psikoloji:
Cocuk:

e Anksiyete ve streste artma
e Uyku bozuklugunu da iceren davranis anomalileri

e Yeme aligkanliginda degisiklik
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e Konfiizyon ve oryantasyon bozuklugu

e Kironik agr1 sendromuna giden devam eden agri
Aileler:

e Hayal kiriklig1
e Anksiyete
e Stres

e Uyku bozuklugu
Endokrin sistem:

e Artmis stres yanit1 ve hormonlar

¢ Glukoneogenez, hiperglisemi, glukoz toleransinda azalma

e Negatif nitrojen balansi

e Azalmis dilirez, antidiliretik hormonda artig, sodyum ve su tutulumu
e Yara iyilesmesinde bozulma, yetersiz immdiin yanit

e Hiperkoagiilasyon **
2.3.2. Cocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iilmesi

Cocuklar agrilarim1 anlamada, ifade etmede ve iletisim kurmada zorluk yasayabilir.
Biligsel gelisim ve duygusal diizeyleri bunu 6nemli dlgiide etkileyebilir *3. Kisiye dzel
bilgilendirmelerin; hasta ve aile merkezli, analjezik ilaglar, tedavi ve tedavi yontemi
secenekleri hakkinda yapilmasi: onemlidir. Agr1 yonetim planinin belirlendikten sonra

hastaya, ailesine ve bakicilarma gerekli egitimlerin verilmesi saglanmalidir 3,

Agri, akut donemde ortaya ¢ikabilecek hem psikolojik hem de fizyolojik olumsuz etkilere
sahip olabilir; uygun sekilde yonetilmedigi durumda uzun vadeli sonuglara neden olabilir.
Bu tiir potansiyel olumsuz etkileri en aza indirmek i¢in agrinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir. Acik¢a tanimlanmayan
bir agriy1 tedavi etmek zordur; bu nedenle agrinin dogru degerlendirilmesi etkili tedavi
icin ¢ok Onemlidir. Tedavinin etkinligi ve yan etkileri diizenli araliklarla

degerlendirilmeli, gerektigi sekilde degistirilmeli ve belgelenmelidir.
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Cocuklarda agrinin dogru degerlendirilmesi ¢ok faktorlii ve sistematik bir yaklasim

gerektirir; bunlardan biri QUESTT yaklasimidir 3.

Q — Question the child ‘Cocugu sorgula’

U — Use pain rating scales ‘Agr1 degerlendirme ¢izelgelerini kullan’
E — Evaluate child’s behavior ‘Cocugun davranislarini degerlendir’
S — Secure parent’s involvement ‘Ebeveynin katilimini sagla’

T — Take cause of pain into account ‘Agrinin sebebini hesaba kat’
T — Take earliest action ‘Erken harekete ge¢’

Cocuklarda agr1 degerlendirmesinin {i¢ bileseni; kendi bildirimi, davranigsal gozlem ve

fizyolojik 6lgiimlerdir. Agrinin en giivenilir gdstergesi, bu iigiiniin birlesimidir *.
a. Cocugun Sorgulanmasi

Kendi beyani (Self report): Cocugun agriyr sozlii ifadesi ve agriyr tanimlamasi
degerlendirmede en Onemli faktordiir. 2 yasin iizerindeki c¢ocuklar agrisinin oldugu
sOyleyebilir, yerini gosterebilir fakat agrinin siddetini tanimlayamazlar. Agr1 anamnezi
almadan Once ebeveynlerin ¢ocuguna agriy1 ifade ettikleri kelimeler sorgulanmali ve

bildik kelimelerin segilmesi dnemlidir *.
b. Agriy1 Degerlendirme Cizelgelerinin Kullanimi

Yiiz cizelgesi: 4-5 yasindan sonra standartlastirilmis 6l¢iim yontemleri kullanilabilir.
Olgek kullanilmadan &nce ¢ocuk ve ebeveyne anlasilir bir sekilde tamtilmalidir ¥.
Ped-IMMPACT (The Pediatric Initiative on Methods, Measurements, and Pain
Assesment in Clinical Trials Consensus Group) ve SPP (Society of Pediatric Psychology)
gruplar1 Poker fig aracin1 3-4 yaslar1 arasinda, Revize yiiz agr1 Olge8ini 4-12 yaglar

arasinda, Gorsel analog 6lcegini (VAS) ise 8 yas ve lizerinde kullanimini 6nermektedirler
36
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Poker Fis Agr1 Degerlendirme Araci

Bu 6lgekte dort adet kirmizi poker fisi kullanilir. i1k fis sadece kiigiik bir zarar anlamina
gelirken, ikinci fis biraz daha aci, iiglincii fis daha fazla zarar anlamina ve dordiincii fis

en fazla zarar anlamina gelir. Cocuga ka¢ par¢a incindigi sorulur ve segilen fis sayisi

kaydedilir 3.
Yiizler Agr1 Degerlendirme Olcekleri

Yiiz olgeklerinin kisisel ifadeye dayali testler i¢erisinde Onemli bir yeri vardir. Agrinin
derecelendirilmesi, ¢ocuga ‘Su an kendini nasil hissettigini gosteren yiizii isaret eder
misin?’ seklinde sorularak degerlendirilmesi istenir. 0’dan 10’a (0-2—4—6—8-10) kadar
deger ile ifade edilen alt1 ylize dayali bir 6lgektir. Bastaki ifade ‘agr1 yok’ ve sondaki ifade
ise ‘cok fazla agr1’ olarak aciklanmaktadir. Yiiz skalalarindan Wong Baker Yiizler agri

degerlendirme &lgegi sikca kullanilmaktadir (Sekil 5) 3.

~~ ~— ~ o~

@ &S %) (e es) (A

N\ ~ — — M M
0 1 2 3 4 5

Agn Yok Biraz Agn BirazDaha DahaFazla Oldukga En Siddetli

Lazla fazla
Sekil 5. Wong Baker yiizler agr1 degerlendirme dlgegi >

Revize Yiizler Agr1 Degerlendirme Olcegi

Yiiz ifadeleri agr1 siddetini degerlendirmek i¢in kullanir. Cocuktan sekilde iizerinde
gosterilen yiizlerden sahip oldugu agrinin yogunlugunu en iyi yansitani segmesi istenir.
Bu 6l¢iim Yiizler agr1 6l¢eginden uyarlanmistir. 0’dan 10°a (0-2—4—-6—8-10) kadar deger
ile ifade edilen alt1 ylize dayali bir 6l¢ektir. Bastaki ifade ‘agr1 yok’ ve sondaki ifade ise
‘cok fazla agr1’ olarak aciklanmaktadir (Sekil 6) 3.

18



Sekil 6. Revize Yiizler agr1 degerlendirme 6lgegi **

Oucher-Fotografik ve Sayisal Derecelendirme Olcegi

Oucher’da iki dikey agr skalas1 vardir: Kiigiik ¢ocuklar i¢in renkli cocuk yiizleri (agr
siddetini, artan seviyelerini gosteren ylizlerin alt1 fotografi) ve biiyiik ¢cocuklar i¢cin 0—10
arasinda sayisal derecelendirme 6l¢egi ve kullanilir. Agr1 yogunlugu 0°dan ‘Acima yok’

10°a kadar ‘Sahip olabileceginiz en biiyiik incinme’ olarak degerlendirilir 3.
Sayisal Oranlama Olgegi (Numeric Rating Scale, NRS)

Say1 saymay1 bilen ve numaralarla agrinin siddetini tarifleyebilen (agr1 yogunlugu say1

degeri yiikseldikce artiyor) cocuklarda kullanilabilir (Sekil 7) *°.

0 1T 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn Yok Orta Olabilecek En
Siddetli Agn

Sekil 7. Sayisal oranlama 6lgegi *°

Gorsel Analog Olcek (VAS)

Genellikle yatay olarak ¢izgi seklinde gosterilir ve ¢izgi 100 mm uzunlugundadir.
Cizginin her iki tarafi da agri yogunlugunun sinirlarini gosteren standart disi sozel
tanimlayicilarla (Or. Gist sinir: ‘Cok act’, ‘olabildigi kadar kotii” gosterilmistir. Cocuktan

hissettigi agr1 yogunlugunu gdsteren yere isaretlemesi istenir °.
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c. Davranigsal ve Fizyolojik Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Davranigsal Degisiklikler: Aglama, ac1, yiiz ifadeleri (burusturma gibi), postiir ve viicut
hareketleri gibi stres davranislar1 tipik olarak agri ile beraber goriiliir. En giivenilir
belirtilerden yiiz ifadesinin oldugu kabul edilmektedir. Sinirli iletisimin oldugu
cocuklarda agriy1 degerlendirmede faydalidir. Fakat bu belirtilerin agriya m1 yoksa aglik,
korku veya anksiyete mi bagl oldugunu ayirt etmek oldukga giictiir 3. 4 yas alt1
cocuklarda onerilen fakat farkli nedenlerle iletisim kurulamayan ¢ocuklarda da kullanimi

yaygindir 40,

The Crying, Requires Increased Oxygen Administration, Increased Vital Signs,

Expression, Sleeplessness (CRIES) Olcegi

Otuz ikinci gestasyonel haftadan itibaren yenidogan ve 6 ay arasi ¢ocuklarda 6zellikle
yogun bakim {initelerinde tercih edilmektedir. Hem vital bulgular1 hem de davranigsal
parametreleri birlikte kullanmaktadir. EVENDOL (Evaluation Enfant Douleur) ve
CHIPPS (Children and Infants Postoperative Pain Scale)’e gore gecerlilik kriteri daha az

giicliidiir *!.
Children and Infants Postoperative Pain Scale (CHIPPS) Olcegi

Sadece davranigsal parametreleri igeren bu skala 0-5 yas arast c¢ocuklarin
degerlendirilmesi i¢in uygun olup, 1 yas alt1 tim infantlarin cok yonlii degerlendirilmesini

saglar. Ozellikle postoperatif donemde akut agr1 degerlendirmesi igin gelistirilmistir 42,
The Faces. Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) Olgegi

Akut agri, postoperatif agri ve yogun bakimdaki akut agrilarda 6 ay ile 5 yas arasi
cocuklarda kullanilabilecegi bildirilmektedir. Kullanimi kolay, giivenilir, cok yonlii bir
Olcektir. Yenidoganlarda kullanimi oOnerilmemektedir. 0-2 arasinda skorlandirilan 5
kategoriden olusur. Total skor 0—10 arasindadir (Tablo 1) ***. Her kategori kendi icinde
0-2 arasinda degerlendirilir. 0 skoru ¢ocugun rahat ve sakin oldugunu, 1-3 arasi skor
cocugun hafif derecede rahatsiz oldugunu 4-6 derecede skor orta derecede rahatsiz
oldugunu, 7-10 arasindaki skor cocugun belirgin derecede rahatsiz oldugunu ifade

etmektedir +.
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Tablo 1. FLACC agn 6lgegi

Kategoriler 0 1 2
Yiiz ifadesi Ozel bir ifade yok Hafif kaglarim1  Yiiziinii burusturma,
catma, yiizlinii Diglerini sitkma
eksitme
Bacaklar Normal pozisyonda Gergin, rahatsiz ~ Saga, sola tekmeler
Savurma
Hareketler Sakin One-arkaya Yay gibi kivrilma,
donme silkinme
Aglama Aglama yok Sizlama, inleme Bagira bagira
seklinde aglama aglama
Cigliklar atma
Avutma Rahat Rahat sarilma ve Hicbir sekilde
dokunmayla avutulamama
avutabilme

Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL) Ol¢egi

Cocuklarda yogun bakim {initelerinde, akut ve prosedural agr1 degerlendirilmesinde 0 ile
7 yas arasi kullanilmaktadir. Bir tane ¢evre ile iliskiyi tarifleyen madde ve dort
davranigsal madde igerir. Korku, ates ve agliktan etkilenmeyen kullanimi kolay bir

dlgektir +°.
Children’s Hospital of Eastern Ontarino Pain Scale (CHEOPS) Olcegi

Cocuklarin akut ve prosedural agr1 degerlendirilmesinde 1 ile 5 yas arasi sik¢a kullanilan
bir 6lcektir. Kolay, hizli, tekrar hazirlanabilir spesifite ve sensitivitesi yiiksek bir aragtir.

Her biri ili¢ dort basamaktan olugan 6 kategoriden olusur. Toplam skor 4—13 arasindadir
39,46

d. Ebeveyn Katiliminin Saglanmasi

Ebeveynler cocugun agrisinin erken donemde tanimabilmesi i¢in sorgulanmalidir.
Ebeveynler ayn1 zamanda degerlendirmeye ve ¢ocugun agr1 tedavisi stratejilerine aktif

olarak tesvik edilmelidir *.
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e. Agrinin Nedeninin Hesaba Katilmasi

Etyoloji ve veya yapilan isleme dair alinan bilgi agrinin tiirii ve siddeti hakkinda bilgi

verebilir °.
f. Agrinin Azaltilmasi icin Erken Miidahale

Cocukta agrinin hafifletilmesi veya kabul edilebilir diizeye getirilebilmesi i¢in uygun

yontemler kullanilmalidir 3.
2.3.3. Cocuklarda Postoperatif Agrinin Yonetimi

Cocuklarda postoperatif agri icin uygulanan tedavinin yetersiz kalmasi hasta
mennuniyetsizligine, hastanede kalis siiresinin uzamasina, morbidite ve mortalitenin

artmasina neden olmaktadir 7.

Pediatrik agr1 tedavisinde bilginin artmasina ragmen, cocuklarda agri tedavisi hala
yetersiz kalmaktadir *®. Yeterli agr1 tedavisinin saglanabilmesi icin postoperatif agrinin
stirekli ve belirli araliklarla degerlendirilmesi gereklidir. Agr1 degerlendirmesi, agri
tedavisinin yeterliligini, analjezik ve analjezik doz degisikliklerinin gerekliligini, agri
tedavi planinda degisiklik ihtiyacint ve ek miidahalelerin gerekli olup olmadigini

anlamaya yardimci1 olur 4.
2.3.3.1. Preemptif-Preventif Analjezi

Operasyon baglamadan 6nce uygulanan bir agr1 tedavisi yontemi ile operasyon sirasi veya
sonrasinda olusabilecek daha siddetli ve kronik agri gelisiminin engellendigi yonteme
preemptif analjezi denilmektedir *!. Bu analjezi ydnteminde cerrahi insizyondan 6nce
tedaviye baslanmaktadir. Afferent impulslarin iletilmesiyle ortaya ¢ikacak
hipersensitizasyonun ve postoperatif agrinin  siddetlenmesinin  Onlenebilecegi

diistiniilmektedir *°.

Daha sonra yapilan ¢aligmalarla insizyon oncesi yapilan preemptif analjezi ile saglanan
nosiseptif afferent yolagin bloklanmasinin etkisi gegtiginde yara yerinden ¢ikan uyarilarin
santral sensitizasyonu tekrar tetikleyebildigi goriilmiistiir. Bu ¢alismalarla santral

sensitizasyonu uyaran tek etkenin cerrahi insizyon olmadig: belirtilmistir °'.
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Tiim preoperatif, intraoperatif ve/veya postoperatif uyarilarin neden oldugu etkiyi
azaltmay1 amaglayan etki mekanizmas1 odakli analjezi yontemi preventif analjezi olarak
adlandirilmaktadir. Yapilan analjezinin etkinligi kullanilan ilacin etkinliginden daha uzun
siire devam etmesi ile anlagilmaktadir. Bu uzun etkinin saglanmasinda katkis1 olan durum
ilacin analjezik etkisi degil agrinin algilanmasi ve iletilmesinde rol olan tiim
fizyopatolojik degisikliklerin Onlenmesi yani santral sensitizasyon uyariminin

durdurulmasi ile aciklanabilmektedir 2.
2.3.3.2. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi, postoperatif agr1 kontroliinde herhangi bir tek ajanin, 6zellikle de
opioidlerin dozunu azaltmak, analjezik etkiyi iyilestirmek ve yan etki risklerini
minimumda tutmak i¢in sinerjik etkili, birbirinden farkli agr1 kontrol mekanizmalarinin
es zamanl olarak kullanilmasidir . Postoperatif agr1 tedavisinde, multimodal analjezi
uygulamalarini, analjezik ilaglar ve tekniklerin farmakolojik olmayan tekniklerle beraber
kullanilmas1 6nerilmektedir. Multimodal analjezi tedavisi uygularken kullanilan analjezik
ilag ve tekniklerin yan etkilerini bilinmeli, istenmeyen yan etkileri belirlemek ve

yonetmek icin uygun monitdrizasyonu saglamalidirlar 3.

Multimodal yaklasimlar tek ilacla tedaviye gore yan etki olasiligini azaltmaktadir 433

Analjezik etkiyi saglamak i¢in farkli teknikler, santral/periferik sinir bloklar1 ve farkl
reseptor ve agri iletim yolaklarmi hedef alan farmakolojik ajanlar (parasetamol,
nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, 02 reseptor agonistleri, opioidler vb.) kombine
edilmektedir. Bu tedavi ¢esitliligi sayesinde azalan yan etki profili ve etkin analjezi

saglanmasina bagl iyilesme siireci daha hizli olmaktadir *.

Multimodal analjezi, nonopioid bir temele dayanan ve gerektiginde yardimci opioidlerin
eklenmesiyle yapilan bir yaklagimdir. Multimodal analjezide nonopioid analjeziklerin
daha etkili oldugu ve opioidlerden daha az yan etki ile daha yiiksek giivenirlilige sahip
oldugu bilinmektedir. Ozellikle cerrahi sonras1 akut agri tedavisinde opioidlerin tek

baslarina kullanilmas1 bircok yan etkiyi beraberinde getirmektedir *°->3.
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Postoperatif agr1 tedavisinde ek olarak akupunktur, masaj, soguk terapi uygulamalar1 i¢in
yeterli diizeyde oneri ya da kanit ile desteklenmemistir. Intravendz yol gerekli oldugu
zaman postoperatif sistemik analjezi i¢in hasta kontrollii analjezi kullanilmasini

onerilmektedir *°.

Hasta kontrollii analjeziyi kullanmak i¢in, cocugun uyari (agr1), yanit (diigmeye basmast)
ve gecikmis bir sonug (agr1 giderme) arasindaki iligkileri anlamasi gerekmektedir *.
Calismalarda ¢ocuklarin 6 yasindan itibaren hasta kontrollii analjezi kullanmalarinin

uygun oldugu belirtilmistir 43,

Postoperatif agr1 kontroliinde multimodal analjezinin igerisinde cerrahi alana 6zgi
periferik sinir bloklarinin kullanim1 da giiglii 6neri ve yiiksek kalitede kanit diizeyinde
onerilmistir. Ultrasonografi kullaniminin yayginlagmasi ile g¢ocuklarda periferik sinir
bloklarinin uygulanmasi1 da artmistir. Periferik rejyonal anestezi cocuklarda siklikla
sedasyon ya da genel anestezi indiiksiyonundan sonra yapilmaktadir. Sinir bloklarinin
opioid ihtiyacini azaltmasi, postoperatif gastrointestinal fonksiyonlarin erken donmesi,
cerrahiye stres yanitinin azalmasi gibi birgok faydasi bulunmaktadir. Ozellikle kardiyak,
pulmoner komplikasyon beklenen veya uzamis ileus riski olan hastalara major torakal ve

abdominal prosediirler i¢in ndraksiyel analjezi uygulamalar1 kullanilmaktadir %°.
2.3.4. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Sistemik/Lokal Etkili Farmakolojik Ajanlar

Postoperatif agrinin tedavisinde ¢ocuklarda, multimodal analjezinin bir parcasi olarak
oncelikle asetominofen ve/veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIQ) kullaniimasi
onerilmektedir. Sistemik opioid alan ¢ocuklarda sedasyon, solunum durumu ve diger yan
etkilerin uygun sekilde izlenmesi gerekmektedir. Cocuklarda cerrahi alana 6zgii lokal
anestezik bazl periferik bolgesel anestezi agr1 yonetiminde kullanilmaktadir. Periferik
bolgesel analjezi tekniklerinin de pek cok cerrahi girisim sonrasinda multimodal

analjezinin etkin bir parcast oldugu gosterilmistir *°.

24



2.3.4.1. Non-opioid Analjezikler

Bu gruptaki ilaglar pediatrik postoperatif agrinin kontroliinde az goriilen yan etkileri ve
efektif olmalar1 nedeniyle oldukg¢a sik kullanilmaktadir. Bu gruptaki ilaglar periferik
prostaglandin sentezini inhibe eder ve hasarli dokudaki inflamatuar mediatorleri azaltir.
Boylece afferent agr1 yolagindaki impulslari ve agr1 mediatorlerini inhibe eder. Hafif ve

orta siddetteki agrida narkotik ajanlarin yan etkisinin azaltilmasinda yardimet olur ¥,

NSAITI’ler siklooksijenaz (COX) aktivitesinin inhibe ederek etki gosteritler. COX un iki
alt tipi mevcuttur: COX-1 ve COX-2. Parasetamoliin etkinliginin COX-1’in izoenzimi
olan COX-3 tizerinden oldugu hipotezi mevcuttur. Siklookjenazlar, agr1 ve inflamasyonda

prostaglandin iiretimini saglayarak etki gdsterir >,

COX-1 tizerinden daha ¢ok homeostatik, gastrointestinal ve bdbrek ile ilgili fizyolojik
degisiklikleri gerceklestirir. Antiinflamatuar ve analjezik etkilerini esas olarak COX-2

lizerinden gerceklestirir >,
2.3.4.1.1. Nonsteroid Antiinflamatuar Ilaclar
2.3.4.1.1.1 Parasetamol

Asetominofen ¢ocuklarda postoperatif agri1 tedavisinde en sik kullanilan ajandir.
Perioperatif agrida intravendéz kullanimi1 da yaygindir. Antiinflamatuar etkisi zayif,
antipiretik ve analjezik etkisi gii¢liidiir *°. Parasetamol &zellikle ¢ocuklarda ibuprofene

kiyasla daha az yan etki profiline sahip oldugundan tercih edilmektedir °.

Yetiskinlerde esas olarak karacigerde glukoronidasyon (%50-60), siilfasyon (%25-30) ve
oksidasyon (<%10) yoluyla metabolize edilir. Hepatik ilk gecisten etkilenen bir ajandir.

Bu durum hastalar arasinda ve farkli yaslarda emilim degiskenligini aciklar.

Bobreklerden eliminasyon kapasitesi ditirez, glomertiler filtrasyon hiz1 ve renal tiibiiler
aktivite ile belirlenir. Erken bebeklikteki yaygin degiskenlik olgunlasma (6rnegin yas,
dogum agirligl) ve hastalik O6zellikleri (6rnegin peripartal asfiksi, renal konjenital

malformasyonlar) ile ilgilidir .
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Karaciger ve bobrek hastaligi olanlarda karaciger ve bobrege toksiktir. Hepatoksisitesi
sitokrom p450 (CYP450) * ye bagiml 6zellikle CYP2E1 ve CYP3A4 ile oksidasyonu
sonrasinda olusan N-asetil-p-benzo-kinon imin (NAPQI)’e bagli metaboliti ile

olusmaktadir >

. Parasetamoliin neden oldugu hepatotoksisitenin gelisimi, NAPQI
olusum hizinin dengesine, siilfasyon ve glukuronidasyon konjugasyon yollarindan
eliminasyon hizina, hepatik glutatyonun baglangi¢ icerigi ve yeniden dolma hizina
baghidir *°. Kiigiik ¢ocuklar, hem CYP2EI tarafindan azaltilmis oksidasyon oranlarindan
hem de yetiskinlere kiyasla yenidoganin glutatyonu tamamlama yeteneginin artmasindan
dolay1 parasetamol kaynakli hepatotoksisiteye karst direngli gibi goriilmektedir.
Cocuklarda terapdtik dozlarda parasetamol kullanimina bagli hepatotoksisite gelisimi
nadirdir 3.

Maksimum analjezi, intravendz (iv) uygulamadan sonra en hizli (10 dakika i¢inde) 1 ile
2 saat (sa) sonra elde edilir. Terapotik araligin dar olmasi nedeniyle yasa gore uyarlanmig
maksimum giinliik doz agilmamal1 ve 48 saatten daha uzun siireyle uygulanmamalidir

(Tablo 2) *.
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Tablo 2. Parasetamol i¢in 6nerilen dozlar >

Tedavi Devam dozu Doz araligi Maksimum giinliik doz
baglangicinda (mg/kg) (saat) (mg/kg/giin)
baslangi¢ dozu
(mg/kg)
REKTAL *
Prematiire bebekler 20 15 12 35
28.-30.
gestasyonel hafta
Prematiire bebekler 20 15 12 45
31-38. gestasyonel
hafta
Yenidoganlar ve 6. 30 15 8 60
aya kadar bebekler
6.aydan sonra 35-45 15-20 6-8 60
bebekler
1 yagindan biiyiik 35-45 15-20 4-6 75
Ve 6 yagindan kiigiik
¢ocuklar
6 yas tistii cocuklar 3545 15-20 4-6 90
Mutlak maksimum
400 mg/giin
ORAL
Yenidoganlar ve 6 20 20 8 60
aya
kadar bebekler
6. aydan sonra 30 10-20 4-6 60
bebekler
1 yasindan biiyiik 6 30 15 4-6 75
yasindan kiiclik
cocuklar
6 yas listli gocuklar 30 15 4-6 90 Mutlak maksimum
4000 mg/giin
INTRAVENOZ
Tim yas gruplart 15 15 6 60 Mutlak maksimum
4000 mg/giin

*Rektal uygulamanin emilim hizi ve biyoyararlanimi olduk¢a degiskendir; yilikleme dozunu takiben
coklu rektal dozlarin giivenligi bilinmemektedir. Intraoperatif yiikleme dozu rektal olarak maksimum
650 miligram (mg)’dir 7.

2.3.4.1.1.2 ibuprofen

Cocuklarda NSAIi’den en sik ibuprofen kullamlir. Olas1 gastroinstestinal, bobrek ve
kemik iligi yan etkileri nedeniyle kullanirken dikkatli olunmalidir. Ibuprofenin bu
etkilerine ragmen ¢ocuklarda kullanimi giivenlidir *. Kanama riskinin artt131 girisimlerde

(tonsillektomi, genis yara alanlar1 vb.) ve kanama egilimi olan hastalarda dikkatli bir risk
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degerlendirmesi yapilmas1 gerekir >°. Cocuklarda kisa siireli (yedi giinden az) ibuprofen
tedavisinden sonra nadiren gastrointestinal mukozal hasar ve nefrotoksisite gelisebilir *°.
Ibuprofen, iki enantiyomerin [R (-)-ibuprofen ve S (+)-ibuprofen] rasemik bir
karigimidir. Aktif olmayan R (-) izomeri ibuprofenin terapotik etkilerinden sorumlu olan
aktif S (+) izomerine déniistiiriiliir. Ibuprofenin oral biyoyararlanimi yiiksektir.
Maksimum plazma konsantrasyonlarina genellikle uygulamadan sonraki 90 dakika (dk)
icinde ulagilir. Ibuprofen plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanir (%90-99) ve esas
olarak CYP2C8 ve CYP2C9 tarafindan idrarla atilan inaktif metabolitlerine metabolize
edilir 8,

Ibuprofenin emilimi oral tablet, surup ve kapsiil uygulamasinda en hizlidir. Emilimi
besinlerle geciktirilir fakat besinlerden etkilenmez. Maksimum plazma seviyelerine oral

alimindan 1-2 saat sonra ulasilir °°. Ibuprofenin doz semas1 Tablo 3 seklindedir 7.

Tablo 3. Ibuprofen doz semas1 >’

Ibuprofen

Ilag Doz Yorumlar

Oral Her 6 saatte bir agizdan 10 mg/kg,
maksimum 400 mg/doz,
maksimum giinliik doz 40
mg/kg/giin veya 2400 mg/giin,
(hangisi daha azsa)

Intravendz Her 6 saatte bir 10 mg/kg 1V, 3 aydan kiigiik ¢ocuklar
maksimum 400 mg/doz, icin FDA onay1 yoktur.
maksimum giinliik doz 40 FDA, 3 ile 6 aylik

mg/kg/giin veya 2400 mg/giin( cocuklar i¢in akut agr
hangisi daha az miktarda ise o doz veya ates i¢in tek doz

maksimum olarak kabul edilir.) | seklinde kullanimina izin
vermistir.

2.3.4.2. Opioid Analjezikler

Opioidler agrinin patofizyolosinin daha iyi bilinmesine ve ¢ok daha fazla yeni analjezik
ajanlar bulunmasina ragmen oOzellikle siddetli agrida en Onemli tedavi basamagini
olusturur. Opioidler endojen opioid peptidleri (enkefalinler, dinorfinler ve p-endorfin) ve

bunlarin reseptorlerini igeren bir agr1 modiile edici sistemi aktive ederek etki eder .

28



Opioidler supraspinal olarak locus ceruleus, rafe magnus, periakuaduktal gri cevher ve
limbik sistem olmak {izere etki ederek morfin analjezisinde rol oynar. Analjezik etkilerini
beyin, spinal kord ve periferik sinirler {izerindeki reseptorler lizerinden gosterir. 3 tip
opioid reseptdrii mevcuttur: mii (n), delta (8) ve kappa (k) ®°. Analjezik etkinligini esas
olarak mii reseptorleri tizerinden gosterir. Opioid reseptdrleri Gi reseptorlerine baglanir
ve opioidlerin etkileri aslinda inhibitdr 6zellik gosterir. N tipi voltajla ¢alisan kalsiyum
kanallarim1 kapatir ve kalsiyum bagimli potasyum kanallarin1 agar. Bu durum
hiperpolarizasyona ve noéronun uyarilabilirliginin azalmasina neden olur. Kronik

kullaniminda tolerans ve fiziksel bagimlilik gelisir ©'.

Mii (p) : Supraspinal analjezi, fiziksel bagimlilik, solunum depresyonu, kas rijiditesi,

ofori, iiriner retansiyon, konstipasyon, miyozis °'.

Delta (5): Spinal analjezi, bulanti-kusma, iiriner retansiyon °'.
Kappa (k) : Spinal analjezi ve sedasyon °!.

Morfin ve kodein dogal opioiddir. Morfin, kodein ve tebain gibi afyon iiriinleri
oksikodon, naloksan, naltrekson ve buprenorfin gibi ilaclarin sentezinde prekiirsor olarak
kullanilir. Metadon, meperidin ve fentanil gibi ajanlar tamamen sentetik {riinlerdir.

Naloksan ve naltrekson opioid etkilerini geri dondiiriirler .

Yenidoganlarda daha biiyiik cocuklara kiyasla opioidlerin bobrek klirensi azalmig ve
eliminasyon yar1 dmiirleri azalmistir. Infantlarda matiirasyon 3-6 ayda tamamlanmus olur,
bdylece infantlar solunum depresyonuna karst daha az duyarli hale gelirler. Agn
degerlendirmesinin zorlugu, kardiyorespiratuar ve norolojik anormallikler gibi yiiksek
risk faktorii olabilecek klinik durumlarda titre edilerek kullanilmalidir. Bu etkenlerden

otiirii infantlarm yakindan gézlemlenmesine ihtiyag vardir *°.

2 aydan kiiciik infantlarda opioid tedavisi uygulanacaksa yogun bakim iinitesinde uygun

monitdrizasyon saglanarak kullanilmalidir %,
2.3.4.2.1. Morfin

Afyonun ana alkaloidi olan morfin ilk defa 1805 yillarinda hashastan elde edilmistir.

Morfin hem p hem « reseptor agonistidir. Morfin benzeri agonistler analjezi, sedasyon,

29



ofori ve solunum depresyonu gibi etkilerini p reseptorii iizerinden gosterir °2. Nosiseptor
reseptor iletimini engeller, agriy1r modiile eden noéronlar araciligiyla spinal korda sinyal
iletimini saglar. Birincil afferent noronlardan dorsal boynuz hiicrelerine iletimi

engelleyerek etkisini gdstermis olur 2.

Morfin oral, subkutan, intramuskuler, intravaskiiler, intratekal ve epidural yollardan
uygulanabilmektedir *¢%°. Morfin iv uygulamadan sonra lipit ¢dziiniirliigiiniin diisiik
olmasi ve kan-beyin bariyerinden yavas penetre olmasi nedeniyle analjezik etkisinin
baslangici yavas olmaktadir (6-30 dk). Morfin 6nemli miktarda ilk gegis metabolizmasina
ugrar. Bu nedenle oral dozlarinin parenteral dozundan yaklasik 6 kat fazla olmasi

gerekmektedir .

Morfinin uygulama sekli ne olursa olsun karacigerde metabolize edilir. Morfin-6-
glukuronid ve morfin-3-glukuronid seklinde iki Onemli metabolit olusur. Olusan
metabolitlerin énemli bir kism1 bobrekler tarafindan atilir. Karaciger fonksiyonu bozuk
olan hastalarda yapilan ¢aligmalarda, morfinin metabolizasyonuyla ilgili degisiklikler
olabilecegi sonucu c¢ikmistir. Renal fonksiyon bozuklugunda ise morfinin
metabolizmasinin etkilenmedigi fakat metabolitlerinin atilimin etkilendigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir. Metabolitlerinin  6zellikle morfin-6-glukuronide bagl
morfinin etki siiresi uzayacagindan solunum depresyonu gelisme riski artar. Morfin-6-
glukuronidin analjezik potansiyeli morfinden daha fazla olmakla birlikte solunum
depresyonu yapict etkisi de vardir. Yapilan caligmalarda morfin-3-glukuronidin

hiperaljezi, allodini ve miyoklonus gibi semptomlarla iliskilendirilmis .

Morfin infantlarda ve her yas ¢ocukta agrinin tedavisinde hala standart olarak kullanilan
temel opioiddir. Morfinin eliminasyon yar1 démrii ve klirensi 2 aydan biiyiik infantlarda

yetiskine benzerdir **. Dagilim hacmi yastan bagimsiz olarak benzerdir .

Yarilanma Omrii preterm neonatallerde 9 saat iken infantlar ve artan yagla beraber

cocuklarda yaklasik 2 saate kadar diiser ®*.

6 ay-1 yas arasindaki infantlarda 0,1 mg/kg intramiiskiiler (im) ve 0,05 mg/kg iv
dozlarinda kullanilabilir. Solunum depresyonu gelisme riski nedeniyle solunum

monitorizasyonuna dikkat edilmeli ve gerekli solunumsal resiisitasyon ekipmanlar1 hazir
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bulundurulmalidir. 1-6 yas arasindaki cocuklarda narkotik analjezikler giivenle
kullanilabilir. Postoperatif agrinin hizli bir sekilde azaltilabilmesi i¢in intravendz yol iyi
bir tercihtir. Bu yas grubunda 0,1 mg/kg iv morfin kullanilabilir. 6 yasindan biiyiik
cocuklar, agr1 hissinin yonetiminde is birligi yaparak analjezik ila¢ kullaniminin ihtiyaca

uygun yapilmasina yardimci olabilirler .

Santral sinir sistemindeki en onemli etkisi analjezi ve sedasyon yapmasidir. Area
postremadaki kemotrigger zonu uyararak bulanti-kusmaya neden olmaktadir.
Okiilomotor niikleustaki parasempatik sistemi aktiflestirerek miyozise neden olur. En
Oonemli yan etkisi solunum depresyonu yapmasidir. Solunum hizini ve derinligini azaltir.
Bu etkisini beyin sapindaki solunum merkezinin karbondioksite olan duyarliligini
azaltarak gostermektedir. Bulbustaki oksiiriik refleksini inhibe ederek de antitusif 6zellik

gosterir %

Periferik etkilerini gosterdigi sistemlerden gastrointestinal sistem yan etkileri onemlidir.
Midenin asit salgisini ve motilitesini azaltir. Mide bosalmasini geciktirir. Mide ve
intestinal sistemde diiz kas tonusunu arttirir (spazmojenik etki), iletici peristaltik
hareketleri inhibe ederek kabizliga neden olur. Oddi sfinkter spazmi yaparak safra

yollarindaki basinct arttirr.

Kardiyovaskiiler sistemde bradikardi ve hipotansiyon yapabilir. Sempatik sistemin
tonusunu azaltarak periferik vazodilatasyona sebep olur ve hipotansiyon gelisir. Histamin
salinimina neden olarak kasinma, bronkospazm, alerji ve hipotansiyon gelisimine neden
olur. Hizl1 iv enjeksiyonlarda sik goriiliir. Mesane trigor kas spazmina da neden olarak

liriner retansiyona sebep olabilir .
2.3.4.3. Lokal Anestezikler

Lokal anestezik ajanlar, voltaj duyarli Na* kanallarini1 bloke ederek uyarilabilir dokudaki
aksiyon potansiyellerinin iletimini engeller. Nosiseptif liflerdeki aksiyon potansiyelini

inhibe ederek agr1 iletimini bloke eder °.
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2.3.4.3.1. Lokal Anesteziklerin Yapilar1 ve Ozellikleri

Lokal anestezikler aromatik (lipofilik), ara zincir ve amin grubu (hidrofilik) olmak {izere
3 kisimdan olusur. Aromatik halka lipidde ¢oOziinlirligli saglar; ¢oziiniirlik ne kadar
ylksek olursa sinir membranina difiizyonu o kadar hizli olur. Bu 6zellik ilacin giicliyle
iligkilidir. Terminal amin tersiyer (lipofilik) ve kuarterner forma (hidrofilik) sahiptir.
Anestezik kuarterner formda verilir ve etkisi fizyolojik ph (7.4) ile temas edince tersiyer
forma donilisen molekiillerin oranina gore gergeklesir. Anestezigin iyonizasyon sabiti
(pKa) pH’1 temsil eder ve molekiillerin yaris1 tersiyer formda, diger yaris1 kuarterner
formda bulunur. Cogu anestezik fizyolojik pH’da benzer pKa’ ya sahiptir. Asitli ortam ve
inflamasyonda kuarterner formda bulunur ve sinirlere difiize olan anestezik miktar1 azalir.

Ara zincir siniflandirmadan sorumlu olan ester ve amidden olusabilir ¢7.

Etki siiresi, potens ve lipid ¢oziiniirliigii ile ilgilidir. Yagda ¢6ziinen lokal anesteziklerin
etki siliresi daha uzundur. Lokal anesteziklerin lipid ¢oziiniirliigii plazma proteinlerine
baglanmasi ile iligkilidir. Kanda genellikle al asit glikoprotein ve daha az oranda

albiimine baglanir .

a. Amid Tipi Lokal Anestezikler

Lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain, dibukain,ropivakain,
levopubivakain (Tablo 4). Karacigerde mikrozomal p450 enzimleri ile metabolize edilir.
Karaciger fonksiyonundaki bozukluk ya da karacigere gelen kan akiminda azalma,
metabolizmasini azaltacagindan, kanda daha yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik

olmasina ve sistemik toksisiteye predispozan bir ortama neden olur .
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Tablo 4. Lokal anesteziklerin klinik kullanimi

68

Mevcut Konsantrasyon Maksimum Sinir Bloklarinin
Doz(mg/kg) Siiresi
ESTERLER
Benzokain %20 Net bilgi mevcut Net bilgi mevcut
degil degil
Klorprokain %1, %2, %3 12 Kisa
Kokain %4, %10 3 Net bilgi mevcut
degil
Prokain %1, %2, %10 12 Kisa
Tetrakain %0.2, %0.3, %0.5, %1, 3 Uzun
%2
AMIDLER
Bupivakain %0.25, %0.5, %0.75 3 Uzun
Lidokain %0.5, %1, %1.5, %2, %5 4.5 Orta
7 (epinefrin ile)
Mepivakain %1, %1.5, %2, %3 4.5 Orta
7 (epineftin ile)
Prilokain %0.5, %2, %3, %4 8 Orta
Ropivakain %0.2, %0.5, %0.75, %1 3 Uzun

b. Ester Tipi Lokal Anestezikler

Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, benzokain (Tablo 4). Agirlikli olarak plazma
psodokolinesteraz tarafindan metabolize olur. Ester hidrolizi hizlidir ve suda ¢oziinebilen
metabolitleri idrarla atilir. Prokain ve benzakain nadir olarak anafilaktik reaksiyonlarla
iligkilendirilen p-aminobenzaik asit (PABA) ile metabolize edilir. Yetersiz
psodokolinesteraza sahip kisiler metabolize edilmesi yavas olacagindan teorik olarak
toksisite riskine sahip olacaktir fakat alternatif olarak karacigerde metabolize edildigi
diisiiniildiigiinden bu konudaki klinik kanitlar yetersizdir °*. Avrupa Rejyonal Anestezi ve
Agr Dernegi (ESRA) ve Amerikan Rejyonal Anestezi ve Agr1 Dernegi (ASRA) ortak
komitesi c¢ocuklarda lokal anestezik se¢imi ve dozaji ile ilgili Oneriler yaymlamistir

(Tablo 5) .
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Tablo 5. Cocuklarda noroaksiyal sinir blogu ve periferik sinir bloklart icin tek

enjeksiyonlu lokal anestezik dozuna iliskin ASRA/ESRA &nerileri ¢
Sinir blogu fla¢ Konsantrasyon Doz
(ml/kg)
Tetrakain %0,5 0,5-1
Spinal anestezi (Cocuk <5 kg) hiperizobarik bupivakain %0,5 1
(Cocuk 5-15 kg) hiper-izobarik bupivakain 04
(Cocuk >15 kg) hiperizobarik bupivakain %0,5 0,3
Kaudal Ropivakain %0,2, levopubikain %0,25 0,5-1,2
Ust ekstremite Bupivakain, levobupivakain %0,25 veya ropivakain %0,2 0,5-1,5
Alt ekstremite Bupivakain,levopubivakain %0,25 veya ropivakain %0,2 0,5-1,5
Fasyal plan bloklar: Bupivakain %25 veya ropivakain %0,2 0,2-0,75
2.3.4.3.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir istirahat membran potansiyelini Na'/K* ATPaz pompasi ile hiicre igerisine iki K*
iyonu, hiicre digina ti¢ Na' iyonu tagimmmasini saglayarak olusturur. Sinir hiicresine bir
uyar1 geldiginde voltaj duyarli Na® kanallar1 araciligiyla aksiyon potansiyeli olusur,
depolarizasyon meydana gelir. Voltaj kapili Na kanallar1 bir a alt birimi ve bir veya iki 8
alt biriminden olusur. Lokal anestezikler bu kanalin o alt birimine baglanarak kanal

aktivasyonunu inhibe ederek membran depolarizasyonunu engeller.

Lokal anestezik ile inhibisyon sinir uglarindaki aksonal c¢ap ve myelinizasyondan
etkilenir. Ayni tipteki sinir lifleri (myelinli ve myelinsiz) karsilastirildiginda kii¢tik ¢capli
sinir lifleri lokal anesteziklere kars1 daha sensitif olup iletim hiz1 daha yavagstir. Biiyiik
caplt ve hizli iletimi saglayan Aa lifleri, kiiciik ve daha yavas iletimi tagiyan Ao lifleri
lokal anesteziklere daha az duyarhidir. Myelinsiz C lifleri lokal anestezik inhibisyonuna
daha direnglidir. Periferik sinirin inhibisyonu dnce otonom, sonra duyusal en son motor

blokaj seklindedir .
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2.3.4.3.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetik Ozellikleri

Rejyonal anestezide lokal anestezikler genel olarak islem yerine yakin uygulanir.

a. Absorbsiyon: Lokal anesteziklerin sistemik absorbsiyonu kan akimina baghdir. Kan

akimin belirleyen faktorler :

b

Enjeksiyon yeri: Lokal anesteziklerin sistemik absorbsiyonu ve kandaki
konsantrasyonun yiikselisi enjeksiyon yerinin vaskiilaritesi ile ilgilidir. Siralamasi su
sekildedir: Intravendz (veya intrarteriyal) > trakeal > interkostal > paraservikal >
epidural > brakial pleksus > siyatik sinir > deri alt1 .

Katki  maddelerinin ~ varligi:  epinefrin  eklenmesi  enjeksiyon  yerinde
vazokonstriiksiyona neden olur. Boylece kandaki lokal anestezik pik
konsantrasyonunun azalmasi, sinir hiicresine kolay alimi, uzamis analjezi siiresi ve
azalmis toksikasyon goriiliir. Deksametazon ve diger steroidlerin eklenmesi blok
siiresini %50’ye kadar uzatabilir 3.

Lokal anestezik ajan: Yagda daha ¢ok ¢oziinen lokal anestezikler daha yavas emilir
68

. Dagihim: Organ alimina baghdir.

Doku perfiizyonu: Perfiizyonu daha fazla olan organlar (beyin, kalp, akciger,
karaciger ve bobrek) lokal anesteziklerin kandan daha hizli temizlenmesini saglar %.
Doku/kan partisyon katsayist: Yagda ¢oziiniirliik dokuya daha fazla lokal anestezik
alimi saglar .

Doku miktar1: Kaslarda lokal anestezikler biiyiik bir rezervuar olarak bulunur ®,
Biyotransformasyon: Esterler plazma psddokolinesteraz tarafindan metabolize edilir.
Suda c¢ozlinen metabolitleri idrar ile atilir. Amid yapidakiler ise karacigerdeki

mikrozomal enzimler tarafindan metabolize olur °®.

2.3.4.3.4. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Norolojik: Lokal anestezik sistemik toksisitesine hassastir. Uyanik hastalarda peroral

uyusukluk, agizda metalik tat, bulanik gérme, diplopi, kas segirmesi, titreme, ndbet ve

35



olum kaygis1 gibi semptomlar goriilebilir. Yiiksek kan konsantrasyonlar1 santral sinir

sistemi depresyonuna (koma ve respiratuar arrest) sebep olabilir ¢7-%,

Respiratuar: Frenik ve interkostal sinir paralizisine bagli ya da medullar respiratuar
bolgenin lokal anestezige (O6rnegin retrobulbar blok) direk maruziyeti sonrasinda

depresyonuna bagli apne goriilebilir.

Kardiyovaskiiler sistem: Santral sinir sistemini uyarmak i¢in gerekli lokal anestezik
konsantrasyonlarinda ya da adjuvan olarak kullanilan epinefrinin absorbsiyonuna bagl
olarak tagikardi ve hipotansiyon goriilebilir. Yiiksek konsantrasyonlarda miyokardiyal
kontraktilite ve iletim deprese olur. Tiim lokal anestezikler miyokardiyal otomatisiteyi
deprese eder. Artmis konsantrasyonlarda aritmi, iletim bozukluklari, ventrikiil
kontraksiyon depresyonu ve kardiyak arreste kadar ciddi klinik bulgulara sebep olabilir.

Kokain gibi lokal anesteziklerde ise tasikardi ve hipertansiyon gériilebilir ¢7-%.

Immunolojik : Lokal anesteziklere kars1 goriilen sistemik asir1 reaksiyonlar nadir goriiliir.
Ester tip lokal anesteziklerin p-aminobenzaik asit ile hidrolizine bagl alerjik reaksiyonlar

goriilebilir ®. Amid tipi lokal anesteziklerin alerjik potansiyeli diisiiktiir .

Hematolojik: Lidokain kan pihtilagsmasini (azalmis trombozis ve platelet agregasyonu)
hafif deprese edebilir ve fibrinolizisi inhibe edebilir. ® Prilokainin metaboliti
methemoglobinemiye neden olabilir. Methemoglobinemi  oksijen-hemoglobin
disosiasyon egrisini sola kaydirir, oksijenin dokulara birakilmasini azaltir. Benzokain ve

lidokainde de methemoglobinemi gériilebilir .
2.3.4.3.2. Bupivakain

Bupivakain, uzun etkili amid yapili lokal anesteziktir. Lokal anestezik etkinligi acisindan
lidokaine gore 4 kat daha potenttir, etki stiresi 2-3 kat daha uzundur. Etki siiresi kisa olan
lokal anestezik ajanlardan daha lipofilik 6zelliktedir. Santral sinir sistemi iizerindeki
toksik etkisi ve kardiyotoksisitesi lidokaine kiyasla daha fazla goriilmektedir. Etkisi ge¢
(30 dakikada) maksimum diizeye ulasir ve 5-6 saat siirer. Infiltrasyon anestezisi, sinir
bloklari, kaudal anestezi ve epidural anestezide kullanilir. Uzun etkili olusu ve duyusal
liflere motor liflere oranla daha belirgin etki gdstermesi nedeniyle obstetrik anestezide de

tercih edilir 7°.
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LAST'm olas1 mekanizmasi, lokal anestezigin yanlislikla intravendz verilmesi veya lokal
anestezigin olduk¢a vaskiiler dokulara uygulandiktan sonra sistemik dolasima
yayilmasidir. Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyonu ciddi kardiyovaskiiler toksisiteye
neden olur. Sol ventrikiil disfonksiyonu, atriyoventrikiiler kalp blogu, ventrikiiler
tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyon gibi ciddi iletim bozukluklarina neden olabilir.
Gebelik, hipoksemi ve respiratuar asidoz predispozan faktorlerdir. Bupivakainin R (+)
optik izomeri kardiyak sodyum kanallarin1 S (-) optik izomerine gore daha etkili baglar
ve daha zor ayrilir. Bu nedenle bupivakain toksisitesine bagl kardiyak resiisitasyon

genellikle zordur. Standart resiisitasyonda lipid emiilsiyonu kullanilir ®® (Tablo 6) 7'.

Tablo 6. Lipid emiilsiyonu doz semasi !

LiPID EMULSIYON %20

70 kg alinda  2-3 dk {izerinde ~1.5 ml/kg bolus Eger hasta stabil degilse;
doz uygulanir. Tekrarlayan bolus doz
15-20 dk iizerinde ~0.25 ml/kg/dk Infiizyon dozu iki katina
(<40 kg ise inflizyon pompast tamamlanir.
kullanilmas1 uygundur.)

2.4. Rejyonal Anestezi Ve Ultrasonografi
2.4.1. Rejyonal Anestezi

Ultrasonun rejyonal anestezide kullaniminin artmasi; bloklarin kolay, giivenli ve basarili
olmasini saglamis ve bu nedenle cocuklarda kullanimi yaygimlasmistir. Pediatrik
hastalarda multimodal analjezinin bir parcasit olan rejyonal anestezi yontemleri
uygulandiginda; postoperatif agri skorlari, opioid tiiketimi, analjezik ihtiyaglar1 ve

solunumsal komplikasyonlar1 azaltmas1 kullaniminin yayginlagmasini saglamigtir 7>-74,

Rejyonal anestezi yontemleri su sekilde siralanabilir:

Infiltrasyon anestezisi

e Topikal anestezi

e Alan blogu

e  Minor, major sinir bloklari
e Pleksus sinir bloklari

e Santral rejyonel anestezi: spinal anestezi, epidural anestezi ve kaudal anestezi
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Cocuklarda rejyonal anestezi genellikle genel anestezi altinda uygulanir. Uyanik iken
yapilmasi potansiyel risk ve artmis basarisiz uygulamaya neden olabilir. Hastanin kaygi
diizeyinde artma, blok uygulamasi sirasinda kontrolsiiz hareketlerin olabilme ihtimali ve
geng hastalar tarafindan bildirilen agrinin yogunlugu uyanik blok uygulamasinda

goriilebilecek zorluklardir 72,

Ultrasonografinin kullanimi anatomik hedef bdlgenin degerlendirilmesine, anatomik
varyasyonlarin ~ ve  sinirleri  ¢evreleyen hayati  yapilarin  gorsel  olarak
degerlendirebilmesine, lokal anesteziklerin sinir veya pleksus g¢evresinde dagilimini
gostermeye yardimci olur. Yapilan bircok c¢alismada yetigkin ve c¢ocuklarda
ultrasonografinin kullaniminin blogun bagar1 oranini arttirdigi, blogun daha hizh

baslamasini sagladig1 ve verilen lokal anestezik dozunun azaldigin1 gdstermistir 72,

Cocuklarda periferik sinirler transvers diizlemde birka¢ milimetre ¢apinda kiiciik daireler
seklinde; sinirin goriniimii, ¢apt ve kullanilan probun frekansina ve agisina gore
hipoekoik ile hiperekoik goriiniimde olabilir. Sinirler ve pleksuslar omurilik, plevra,
periton ve bilyiik damarlar gibi hayati yapilara yakin olmasi nedeniyle 25-30 mm arasinda
olan yiiksek frekansl (10-15 mHz) ultrasonografi probu kullanilmas: dnerilir. In-plane
teknik probun uzun ekseni boyunca ignenin yolunu korudugu, igne ucu ve ignenin
tamaminin goriintiilenmesine izin verdigi i¢in ¢ocuklarda tercih edilir. Yetiskin ve

cocuklar arasinda anatomik, fizyolojik ve farmakokinetik farkliliklar mevcuttur 7%

e Anatomik: Sinirler, damarlar ve tendonlar ¢ocuklarda daha kii¢iik, yiizeysel ve daha
az yag dokusuyla g¢evrili birbirine yakin bulunur. Endondéryum daha az bag dokusuna
sahiptir ve myelin kilif bulunmayabilir. Myelinizasyonun saglanmasi birka¢ yili
bulabilir 2.

e Fizyolojik: Artmis kalp debisi nedeniyle lokal anesteziklerin sistemik emilimi
artmigtir. Nispeten yiliksek oranda agik bulunan voltaj duyarli Na" kanallari nedeniyle
lokal anesteziklere yiliksek afinite gosterir. Lokal anesteziklerin hepatik
metabolizmas1 9 ay olana kadar tam olgunlasmamistir. 1 yasma kadar a-1 asit
glikoprotein diizeyi diisiiktiir. Lomber sempatik sistem ¢ocuklarda zayiftir 7.

e Farmakokinetik: ester tip lokal anestezikler yetiskinler ve kiiclik ¢ocuklarda

(yenidoganlar dahil) plazma psddokolinesterazlari tarafindan metabolize edilir. Amid
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tipi lokal anestezikler ise dogum esnasinda heniiz matiire olmamis CYP450 ile hepatik
sistemde metabolize edilir. Ester tipi lokal anestezikler amidlerle karsilagtirildiginda
daha diisiik alerji insidansi, daha lipofilik ve potensi yiiksek, uzun etki siiresi ve
hidrolize kars1 daha stabil olmasi nedeniyle tercih edilir. Pediatrik uygulamada tek

ester tip lokal anestezigi bebek ve kiigiik cocuklarda endike olan tetrakaindir 2.
2.4.2. Ultrasonografi

Rejyonal anestezi uygulamalarinda ultrasonografinin  kullanilmaya baglanilmasi
komplikasyon oranmi azaltir ve basar1 sansini arttirmaktadir. Ultrasonografi ses
dalgalarinin yayilimi ile goriintii olusturan bir teknikle calisan, boylece islem yapilacak
bolgenin anatomisinin goriilebildigi tanisal ve girisimsel islemlerde kullanilabilen
medikal bir cihazdir. Probun gonderdigi ses dalgalarinin dokudaki yansimalarini

goriintilye cevirir 6

. Ultrasonografinin kullanim1 ile ilgili ilk makale 1978’de
supraklavikular brakiyal pleksus blogunun yapilisini kolaylastirmak i¢in kan akisini
gosterilmesinde doppler ultrason kullanilmasiyla ilgili yayinlanmistir. Ultrasonografinin
yine rejyonal anestezide ilk defa dogrudan kullanimi yine supraklavikular brakiyal

pleksus blogu i¢in olmustur 7’
Ultrasonografide dort farklt mod bulunmaktadir 8

A mod: En basit moddur. Bir tiimor ya da tasi hedefleyen yikici dalga enerjisinin

odaklanmasini saglayarak terapotik olarak kullanilir.

B mod: Lineer doniistiiriicli viicut boyunca bir diizlemi tarar ve ekranda iki boyutlu bir

goriintii olarak yansitir.

M mod: Hareketi temsil eder. Hareketli bir dizi B modun bir parcas1 alinarak goriilmesini

ve Olclilmesini saglar.

Doppler modu: B mod iizerinde kan akisinin o6l¢iilmesinde ve gorsel olarak
gosterilmesinde kullanilir. Kanin proba dogru yaklastigini m1 yoksa proptan uzaklagtigini

gormede ve hizin1 8lgmede kullanilabilir 7%

Ultrasonografinin elektrik sinyalini sese, sesi de tekrar elektrik sinyaline doniistiirmeyi

prob saglar. Uygun sonoanatomik goriintilyli se¢mek icin uygun prob secilmelidir.
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Onemli olan goriintiilenecek alanin uygun derinligi gosterebilecegi en yiiksek frekansl

probun secilmesidir ”°.

Lineer prob: Yiiksek frekansli (9-18 mHz) olup yiizeyel dokularin degerlendirilmesinde

kullanilir 8.

Kavisli prob: Diisiik frekansli (3-5 mHz) ve derin dokularin degerlendirilmesinde

kullanilmaktadir .

Hokey sopasi probu: Frekansi 15 mHz olup daha az alanda yiizeyel dokularin

goriintiilenmesinde kullanilir %,

USG sirasinda goriintliniin daha iyi saglanabilmesi i¢in dizilim, rotasyon, tilt ve basing
olmak iizere bazi hareketler yaptirilabilir ’°. Optimal gériintii elde edebilmek igin derinlik,

frekans, odak, kazang ve doppler gibi fonksiyonlardan yararlanabilir 7.

Uygulanacak bloga gdre in plane (diizlem i¢i) veya out of plane (diizlem dis1) teknik
olarak tercih edilebilir (Sekil 8) 7®. In plane teknikte dokuya igne proba paralel olacak
sekilde yonlendirilir. Bu yontemde ignenin hem ucu hem de tamami doku igerisinde
ilerlerken takip edilebilir. Out of plane tekniginde taranan alana giden bazi bloklarda
(popliteal, dnkol ve ayak bilegi gibi) daha faydalidir. Bu teknikte ignenin tamaminin
goriintiilemesi zayiftir ve ignenin ucu nokta gibi goriiliir. Out of plane ile sinirin

goriiniimiine bakildiginda goriintii kesitseldir. ignenin derinligini kontrol etmek zordur ®'.

Sekil 8. In plane ve out of plane
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2.5. Batin Duvar1 Anatomisi, Agr1 Olusum Mekanizmasi Ve Bloklar:
2.5.1. Batin Duvar1 Anatomisi
2.5.1.1. Anterolateral Batin Duvani

Anterolateral batin duvar1 her iki tarafta arka aksiller ¢izgi arasinda kalmaktadir.
Superiorda smirlarint sternumun ksifoid ¢ikintisi ve 7-10. kostalar olustururken,
inferiorda siirini iliak krest, inguinal ligaman ve simfizis pubis olusturur. Karin duvari
katmanlar1 yiizeyelden derine dogru: cilt, cilt alti, karin kaslar1 ve apondrozlari,
transversalis fasyasi, ekstraperitoneal yag ve parietal periton. Anterolateral batin
duvarinda 3 adet kas (eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis) katmanlar
halinde ve orta hatta bir ¢ift kas( rektus abdominis) bulunur. Bu 3 adet kas incelerek orta
hatta aponoroz haline gelir ve rektus kasini saran rektus kilifini olusturur. Orta hatta diger

apondrozlarla karisip linea albay1 olusturur 2,

Ekstrenal oblik kas 5-12. kostalarin dis yiiziinden baslayarak anterior iliak krest, linea
alba ve pubik tiiberkiilde sonlanir. Internal oblik kas iliak krestin inferiorundan baslar,
10-12. kaburgalarin alt tarafinda ve linea albada sonlanir. Ultrasonografide bu 3 kas
tabakasindan en kalin goriinen kas internal oblik kastir. Transversus abdominis kas1 7-12.
kostalarin i¢ yiiziinden, torakolumbar fasya ve iliak krestten orijin alir. Kas lifleri
transvers sekilde uzanim gostererek linea alba ve pubik tiiberkiilde sonlanir. Rektus
abdominis kasi bir ¢ift kas olup pubik krest ve simfizisten baslar, vertikal sekilde
yiikselerek ksifoid ve 5-7. kostalarda sonlanir. Rektus kilifi igerisinde yer alir. Rektus
kilifinin 6n yapragini transvers {li¢ veya dort tendindz yapiyla bolerek ‘six pack’
goriinlimiinii verir. Rektus kilifinin arka yapraginda boyle bir durum séz konusu
olmadigindan verilecek olan lokal anestezigin dagilimi agisindan buraya verilmesi daha
uygundur. Rektus kilifi eksternal oblik, ineternal oblik ve transversus abdominis

kaslarinin aponérozlarinin birlesmesi ile olusur 2.
2.5.1.2. Posterolateral Batin Duvari

Internal oblik kas ve transversus abdominis kas1 posteriorda torakolomber fasyadan orijin
alir. Torakolomber fasya sirtin derin kaslarini saran, lomber ve torasik vertebralara uzanan

bir yapidir. Torakolomber fasya 3 tabakaya ayrilir: posterior ve orta yapraginda paraspinal
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kaslar (erektdr spina kast), orta ve anterior yapraklari arasinda quadratus lumborum kasi
bulunur. Bu kas 12. kosta ile iliak krest arasinda uzanan dortgen bir kastir. Torakolomber
fasyanin orta ve posterior yapraklar1 paraspinal kaslarin lateralinde, internal oblik kas ve
transversus abdominis kasinin aponorozu ile birlesir. Transversalis fasyasi ince aerolar bir
dokudur. Transversus abdominis kasinin i¢ tarafim1 parietal peritondan ayurir.
Transversalis fasyasi abdominal duvari igeriden tamamen saran endoabdominal fasyanin
bliyiik bir parcasidir. Bu fasya, inferiorda fasia iliaka, medialde ise quadratus lumborum
kas1 ve psoas major kasinin fasyasina katilir. Transversalis fasyasi superiorunda quadratus
lumborum kasi ve psoas majoru takip ederek, lateral ve medial arcuat ligamanlarin

altindan diyafragmayi gegerek endotorasik fasyaya karisir 5.
2.5.2. Batin Duvar1 Agr1 Olusum Mekanizmasi

Karindaki agr1 reseptorleri mekanik ve kimyasal uyarilara yanit verir. Gerilme, viseral
nosisepsiyonda yer alan temel mekanik uyaridir. Distansiyon, kontraksiyon, traksiyon,
kompresyon ve torsiyon da agri olarak algilanir. Bu duyulardan sorumlu viseral organ
reseptorleri; serozal yiizeylerde, mezenter iginde ve i¢i bosluklu organlarin i¢
duvarlarinda bulunur. Viseral mukozal reseptorler oncelikle kimyasal uyarilara yanit

verirken, diger viseral nosiseptorler kimyasal veya mekanik uyarilara yanit verirler 5.

Anterolateral karin duvarinin derisinin, kaslarinin ve paryetal peritonunun duyusal
destegi; torakoabdominal interkostal sinirler (yani T7'den T11'e), subkostal sinir (T12) ve
L1 spinal sinirin ventral dallarindan elde edilir. [lioinguinal ve iliohipogastrik sinirler
lomber pleksustan (L1) kaynaklanir ve kasik, iist kalga ve uylukta duyusal kutandz
innervasyon saglar (Sekil 9 ve Sekil 10) 84,

Tiim bu sinirlerin kutan6z dallari, transversus abdominis (TA) ve internal oblik (10)
kaslar boyunca degisken sekilde hareket eder ve transversus abdominis diizlemi (TAP)

i¢inde seyreder 387,
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2.5.3. Batin Duvari Bloklari

Rejyonal anestezi uygulamalarinda ultrasonografinin yaygin olarak kullanilmasi ile
sonoanatomi bilgisi artmis ve bu da yeni bloklarm tanimlanmasina yol agmustir é. Fasyal
plan bloklar1 son donemde kolay uygulanmasi ve gorece giivenli olmasi nedeniyle
popiilarite kazanmstir . Lokal anesteziklerle tek tek sinirlerin bloke edilmesi yerine,
lokal anesteziklerin iki fasyal katman arasindaki bir plana verilmesiyle bitisik
kompartmanlar birbirinden ayrilir ve bu diizlem igindeki sinirler hedef alinir . Hem
torakal hem de abdominal fasyal katmanlarin arasina ilag verilerek uygulanabilen fasyal
plan bloklar ile bu bolgelerden cerrahi gegirecek hastalarda anestezi ve/veya analjezi
saglanabilir. Fasyal plan bloklar1 i¢erisinde pektoral I ve II, serratus anterior plan, erektor
spina plan, rektus kilif, transversus abdominis plan, kuadratus lumborum ve transversalis
fasya plan bloklar1 yer almaktadir. 3. Abdominal gévde bloklar: interkostal sinirlerin

gectigi fasyal planlara lokal anestezik enjekte edilmesiyle gergeklestirilir 4,
2.5.3.1. Transversus Abdominis Plan Blogu

Transversus abdominis plan blogu ilk kez Rafi tarafindan abdominal cerrahilerden sonra
kullanilan bir rejyonal anestezi teknigi olarak tammmlanmustir 7. Ik kez 2007 yilinda
Hebbart ve ark. TAP blogun ultrasonografi kullanilarak yapildiginda daha giivenli ve

etkin kullanilabilecegini belirtmistir ®.
2.5.3.1.1. Anatomi

Transversus abdominis plani en igteki anteroabdominal duvardaki, en i¢ taraftaki kas
tabakasi olan transversus abdominis kasinin iizerinde superfisyal fasyal planda bulunur.
Bu kasin iist liflerinin anterior parcasi rektus abdominis kasinin posteriorundan ksifoide
kadar devam eder. Transversus abdominis kasinin posterior apdndrozu internal oblik kas
ile birleserek torakolomber fasya ile birlesir. TAP i¢inde subkostal, interkostal ve L1
segmental sinirler bulunur. TAP icinde yer alan interkostal, subkostal ve L1 segmental
sinir dallar1 iist ve alt TAP pleksuslarin1 olusturmak i¢in baglanti kurar. Bu sinirler

anteroabdominal duvar ve paryetal peritonu innerve eder %.

TAP blok, subkostal, lateral ve posterior iizere 3 teknik ile uygulanabilir (Sekil 10) °°.

Subkostal yaklagim ile uygulanan TAP blokta rektus abdominis ile transversus abdominis
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kas1 arasindaki T6-T9 arasindaki interkostal sinirleri etkiler. Lateral TAP blokta ise lokal
anestezigin etki yeri olarak midaksiller ¢izgi iizerinde gogiis kafesi ile iliak krest arasinda
internal oblik ile transversus abdominis kaslar1 arasinda T10-T11 interkostal sinir ve T12

subkostal sinire ulasmas1 beklenir % (Sekil 11) °'.

Subcostal TAP block - Rectus sheath block

Lateral (midaxillary)
TAP block

Yool

EO: Eksternal oblik IO: Internal oblik
TA Transversus abdominis RA Rektus abdominis

Sekil 11. TAP blok teknikleri 90 ve TAP blok etki alan1 °!

Dikkat edilmesi gereken bir nokta da umblicusun T10 interkostal sinir tarafindan
innervasyonunun saglanmasidir. L1 segmental sinirler TAP i¢inde bulunur ve lateral TAP
blogunda bu sinirin blokaji saglanmaz. Bunun i¢in anterior superior iliak spinanin
medialine dogru anterior TAP blok yapmak gereklidir. Posterior bir yaklagim olarak TAP
pleksuslarini bloke etmek i¢in Petit tiggeni tanimlanmistir. TAP bloklar1 parietal periton

da dahil olmak iizere karin duvarinin somatik analjezisini saglar .
2.5.3.1.2. Teknik
Landmark Teknigi ile TAP Blok

Landmark teknigi ile TAP blok ilk defa Rafi "%? tarafindan daha sonra da McDonnell ve
ark. ?* tarafindan tanimlandi. Her iki yazar da iliak kreste yapisan latissimus dorsi kasinin
baslangi¢ kismini esas isaret noktasi olarak alir. I§ne Petit iiggeni icinde, latissimoiliak

noktanin %2

onlinde ve iliak krestin superioruna yerlestirilmelidir. Bu bdlgenin
degiskenligi gbz Oniine alindiginda latissimoiliak nokta Petit {liggenine gore daha

giivenilir bir belirte¢ kabul edilebilir °.
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McDonnell ve ark. > ignenin sonlanacag1 yerin bulunabilmesi igin ‘double pop’ (ift pop)
hissinin alinmasini dnermistir. {1k pop hissi ile eksternal oblik kasinin fasyas1 gecilirken,
ikinci pop hissi ise internal oblik kasinin derin fasyasi gegilirken hissedilir ** Diger
taraftan Rafi ise iliak krestin eksternal kenarindan yerlestirilen ignenin bu dogrultuda tek

pop (internal oblik kasin derin fasyas1) hissi alinana kadar ilerletilmesini énermektedir *2.
Ultrason Esliginde Lateral Yaklasim fle TAP Blok
Lateral Yaklasim ile TAP Blok

Ultrason abdominal bdlgenin katmanlarinin goriintiilenmesinde, TAP e ilerletilen ignenin
dogrultusunun izlenmesinde ve lokal anestezik yayilimiin gosterilmesinde 6nemli bir
yere sahiptir. Ultrason probu iliak krest ve kosta kenarinin orta noktasina ve midaksiller
cizgi hizasinda transvers sekilde yerlestirilir **. Ideal gériintii elde edildikten sonra igne
On aksiller ¢izginin oldugu bdlgeden in plane teknik kullanilarak yerlestirilir. Cilt, cilt alt1
yag dokusu, eksternal oblik kas ve fasyasi gecilir. Kor teknikle alinan ilk ‘pop’ hissi
eksternal oblik kasin fasyasi gecilirken hissedilir. Sonrasinda internal oblik kas ve fasyasi
gecilir. Burada ikinci ‘pop’ hissi internal oblik kasin fasyasi gegilirken hissedilir. Dikkatli

bir aspirasyondan sonra lokal anestezik uygun voliimde enjekte edilir 3.
2.5.3.1.3. Endikasyonlar

Postoperatif agr1 yonetiminde multimodal analjezinin bir pargasi olarak kullanilan TAP
blogun sezeryan i¢in kullanilan Pfannestiel, total abdominal histerektomi ve laparotomi
icin yapilan orta hat kesilerinde gorsel analog agr1 skalalarinda ve morfin tiiketiminde
onemli bir azalma oldugunu gosteren calismalar mevcuttur *°¢. Agik retropubik
prostatektomi cerrrahisinde de kullamldig1 gosteren vaka serileri mevcuttur °7.
Appendektomi, inguinal herni ve inmemis testis gibi alt batin cerrahilerinde de

postoperatif analjezi icin kullanilabilir 7.
2.5.3.1.4. Komplikasyonlar

Kor teknik ile TAP blok uygulamasi sonrasinda periton ponksiyonu sonrasi viseral hasar

rapor edilmistir °®. Her ne kadar USG rehberliginde TAP blok uygulamasi yapilsa da
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bazen ignenin ilerletilirken tamaminin goriintiilenememesi nedeniyle iatrojenik

yaralanma riski mevcuttur %°.

TAP blok uygulamasinin etkili olabilmesi i¢in yiiksek voliimlii enjeksiyonlar yapilmasi
nedeniyle, 6zellikle bilateral TAP uygulamalarinda lokal anestezik toksisitesine dikkat
etmek gereklidir. Yine lokal anestezik toksisitesine dikkat etmek icin intravaskiiler
enjeksiyonlardan kaginmak gereklidir '®. TAP bloktan sonra goriilebilen gegici femoral
sinir felci genellikle transversus abdominis ile transversalis fasyasi arasina yapilmasi
sonrasinda olusur. Bu komplikasyon genellikle kendini smirlar ve giiniibirlik cerrahi
geciren hastanin taburculuk siiresini uzatir. Ultrason rehberliginde igne ucunun yerini
belirlemek i¢in test soliisyonunun kullanilmasi TAP’in yerinin dogrulanmasinda ve lokal

anestezigin femoral sinire yayilmasmnin énlenmesinde yardimei olacaktir ',
2.5.3.2. Transversalis Fasya Plan Blogu

[lk olarak Hebbard tarafindan tanimlanan transversalis fasya plan (TFP) blogunda,
transversus abdominis kasi ve transvers fasya arasindaki plana lokal anestezik

verilmesiyle T12 ve L1'in proksimal dallarin bloklanmas: hedeflenir '2.

2.5.3.2.1. Anatomi

Torako-abdominal sinirlerin (T6-L1) lateral kutandéz dallar1 kostanin agilanan kose
kenarinin proksimalinden itibaren, midaksiller ¢izgi boyunca kaslarin iizerinde seyreder
102 Lateral torakstan gegerek karimn, iliak krest ve femur trokanterik majora kadar
innervasyon saglar. USG rehberliginde posterior TAP blok uygulamast ile subkostal (T12)
ve iliohipogastik (L1) sinirin lateral kutandz dallarininda sinir blokaji yapabilmek ¢ok
nadirdir . Subkostal ve iliohipogastrik sinirler lateral kutanéz dallarin1 TAP’in ¢ok
oncesinde ve proksimalinde verir. Lateral kutandz dallar, ultrason esliginde yapilan
posterior TAP bloga gore TAP’in daha posteriorundan ayrilirlar. Subkostal ve
iliohipogastrik sinirler 12.kostadan iliak kreste kadar uzanan quadratus lumborum kasinin
On yiizeyinin derinlerinde seyreder. Subkostal sinir TAP’in apondrozunun i¢ine girmeden
Once transversus abdominis kasinin posterior apdnorozunun derininde kisa bir mesafe

devam eder '*. Iliohipogastrik sinir transversus abdominis kas1 apondrozu ve karma

kadar dagilir 1%,

47



Transversus abdominis kasi ile transversalis fasyasi arasina enjekte edilen lokal anestezik
kuadratus lumborum kasinin i¢ yiiziine yayilarak T12 ve L1 sinirlerinin proksimal
kisimlarin1 ve muhtemelen T11 sinirini de bloke eder. Bu blok bu sinirlerin hem 6n hem
yan dallarin1 bloke eder. Transversalis fasya plan blogu lumbar pleksus blogu ile TAP

blok arasindaki sinirleri anatomik olarak hedefler '* (Sekil 12) '°,

Anterior

"Retroperitoneal yag > - ’
EO: Eksternal oblik kas IO: Internal oblik kas TA: Transversus abdominis kast

QL : Kuadratus lumborum kasi TFP: transversalis fasya plan LA: Lokal anestezik

Sekil 12. TFP blogu uygulama yeri ve lokal anestezik verilmesi sonrasi ultrason
goriintiisii '°

2.5.3.2.2. Teknik

Hasta supin pozisyonda iken igne, in plane teknikle anteriordan ilerletilir. Lineer ya da
curve ultrason probu iliak krest ile kosta kenar1 arasindaki karin lateraline transvers
olacak sekilde yerlestirilir. Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kasi
ve daha posteriorundaki transversus apondrozu goriintiilenir. Peritonun kaslardan
uzaklasarak dnden arkaya dogru kivrilan yansimasi ve transversalis fasyasinin derininde
yer alan perinefritik yag dokusu goriintiilenir. Perinefritik yag genellikle iliak kreste yakin
oldugu zaman daha net gortintiilenir. Kuadratus lumborum kasi transversus abdominis
apondrozunun medialinde goriiniir. Bu kas kismen {istte yer alan, daha yiizeysel olan ve
ultrasonda daha belirgin goriinen erektor spina kasi ile karigtirilabilir. Peritoneal
penetrasyon ve karaciger laserasyonu riskini en aza indirmek i¢in transversalis fasyasinin
altinda periton ve karaciger yerine perinefrik yag olacak sekilde blok alan1 posteriorda
olacak sekilde goriintiilenmeye calisilmalidir. Transversus abdominis kasinin konik ucu
blogu gerceklestirmek i¢in 6nemli bir gdstergedir. Ignenin goriiniirliigiinii arttirmak igin

igne in plane teknik kullanilarak ilerletilir ve ignenin seyri boyunca tamaminin
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goriintiilenebilmesi i¢in de probun &ne kayabilecegi sekilde yerlestirilmelidir. igne ile
transversus abdominis kasi gegilir ve lokal anestezik enjekte edilerek transversalis fasya

ile ayrilmas1 saglanir 2.
2.5.3.2.3. Endikasyonlar

Anterior iliak kemik grefti alim1 icin etkili analjezi saglanabilir. Chin ve ark.’nim iliak
kemik grefti yapilan hastalarda TFP blogu yapilan hastalarin perioperatif ve postoperatif
opioid tliketimlerinde azalma oldugu ve postoperatif agr1 skorlarinda anlamli bir diisiis
saptamislardir. '°. Yapilan baska bir calismada inguinal herni tamiri olan ¢ocuk hastalarda
preemptif olarak kullanilan TFP blogunun postoperatif analjezik tiiketimini azalttig1, agri
skorlarinda azalma ve ebeveyn mennuniyetinin fazla oldugu gosterilmigtir 7
Apendektomi, ¢ekostomi ve sezeryan gibi 6n karin cerrahilerinde postoperatif analjezi

saglamak amaciyla kullamilabilir 12,

2.5.3.2.4. Komplikasyonlar

Abdominal duvar bloklarinda oldugu gibi igneye bagli viseral organ yaralanmalari,
vaskiiler yaralanmalar, hematom ve lokal anestezige bagli sistemik toksisite gibi durumlar
goriilebilir 3. Lokal anestezigin proksimal yayilimiyla lomber pleksus blokajma bagl

kuadriseps kasinda motor zayiflik oldugu rapor edilmistir '%.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi (KOUTF) Etik Kurul (KAEK/06.b1.02)
ve Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (E-85521274-000-2290860) onay1 alindiktan
sonra KOUTF Hastanesi ameliyathanesinde Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal1 tarafindan
elektif sartlarda tek tarafli alt batin cerrahisi (inguinal herni, inmemis testis) gegirecek
pediatrik hastalarda prospektif gozlemsel olarak gerceklestirildi. Clinical trials
(NCT06530147) kaydi yapilmistir. Hastalar ve ebeveyn/yasal vasileri yapilacak olan
calisma ile ilgili ayrintili bilgilendirildi. Katilimcilarin ebeveyn/yasal vasilerinin hem
yazili hem de sozel olarak bilgilendirilmesi sonrasinda yazili bilgilendirilmis olur belgesi

diizenlendi.

Calismamiza; 1-7 yas arasi, ASA fiziki skoru I ve II olan 84 hasta dahil edildi.
Calismamiza kisitlilar, yogun bakimdaki ve bilinci kapali kisiler ile sahsen olur
veremeyecek kisiler, ASA fiziki skoru III ve IV olan, ciddi sistemik hastaligi mevcut
hastalar, kullanilan ilaca kars1 bilinen alerji Oykiisii, uygulama alaninda enfeksiyon,
kanama bozuklugu olan ve herhangi bir nedenle planlanandan farkli bir kesi ile opere

edilen hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, kilo, boy) ve ASA skorlar1 hasta takip
formuna kaydedildi. Hastalar TAP blogu uygulanan (Grup TAP; n=42) ve TFP blogu
uygulanan (Grup TFP; n=42) olmak iizere iki gruba ayrildi. Hastalara her iki grupta
yeterli hasta sayis1 olacak sekilde rastgele TAP veya TFP blok uygulandi. Calismaya dahil
edilen hastalarin rejyonal anestezi uygulamalar1 arastirmaci tarafindan yapildiktan sonra
diger biitiin perioperatif siire¢ yOnetimi ve postoperatif servis takip ve tedavileri
arastirmacidan bagimsiz olarak yapildi. Calismaya dahil edilen hastalarda cerrahi

insizyon her iki grupta standart olarak cilt pilisine paralel insizyon idi.

Caligmamiza katilmay1 kabul eden hastalar ameliyathane odasina alindiktan sonra 24-26
Gauch (G) intravendz (iv) kaniil ile periferik intravendz damaryolu acgilarak standart
monitorizasyon olan elektrokardiyografi, periferik oksijen satiirasyon 6l¢tiimii (SpO-) ve
non-invaziv kan basinci 6l¢timii uygulandi ve bu veriler laringeal maske yerlestirilmeden
onceki degerler olarak kaydedildi. Hastalara iv kristaloid siv1 tedavisi baglandiktan sonra
standart prosediir olarak uygulanan anestezi indiiksiyonu 2-3 mg/kg propofol (Propofol

%1 Fresenius® 1 g/100 ml, Fresenius Kabi Ila¢ San. ve Tic. Ltd. Sti.), 1 pg/kg fentanil

50



(Talinat® 0,1 mg, Vem ila¢ San. ve Tic. A.S) ile gerceklestirildi; takiben hasta kilosuna
uygun olacak sekildle LMA (laryngeal Mask Airway®, Hangzhou Tappa Medical
Technology Co., LTD., Duesseldorf, Germany) yerlestirildi. Tiim hastalara genel anestezi
indiiksiyonunu takiben, havayolu gilivenligi saglandi. Hastaya uygun blok ultrason

esliginde (Esaote My Lab 6® US Floransa, italya) ve aym1 kisi tarafindan gergeklestirildi.

Anestezi idamesi igin %40 oksijen (O2) ve hava karisimi icerisinde sevofluran (Sevorane®

%100, AbbVie Tibbi Ilaglar San. ve Tic. Ltd. Sti), intraoperatif analjezi icin ise
remifentanil iv (Ultiva® 1 mg, Glaxo Smith Kline Ilaglar1 San. ve Tic. A.S) 0.5-1 pg/kg/dk
olacak sekilde infiizyon uygulandi ve intraoperatif tiiketilen total remifentanil miktarlari
kaydedildi. Remifentanil inflizyon diizeyi, kalp atim hiz1 ve sistolik arter basincinda giris
degerine gore + %20 degisiklik olmasina gore ayarlandi. Anestezi derinligi takibi igin
Bispektral indeks (BIS®, Medtronic Medikal, Umraniye, Tiirkiye) monitorizasyonu
yapilip, 40-60 arasinda tutulmasi hedeflendi. Intraoperatif donemde hastalarin
hemodinamik parametreleri; kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik
arter basinci (DAB), SpO2, BIS degerleri; laringeal maske yerlestirilmeden dnce (T0),
laringeal maske yerlestirildikten sonrasi (T1) ve takip eden 15. dk (T2), 30. Dk (T3), 60.
dk (T4), 90. dk (T5), 120. dk (T6) ve 180. dk (T7) olarak kayit altina alindi. Anestezi
stiresi (indiiksiyondan LMA ¢ikarilmasina kadar gecen siire) kaydedildi. Operasyon
bitiminden yaklasik 30 dakika 6nce her iki gruba da iv parasetamol 15 mg/kg (Parol® 10
mg/ml, Atabay Kimya San. ve Tic. A.S.) uygulandi. Operasyon bitiminde hastalar

uyandirildiktan sonra derlenme {initesine alindi.
Grup Transversus Abdominis Plan Blogu

Hasta sirtiisti  pozisyondayken, blok yapilacak cilt bolgesine dezenfeksiyon
uygulandiktan sonra yliksek frekansli lineer ultrason probu (Esaote My Lab 6 US
Floransa, Italya) iliak krest {izerine orta hat aksiller ¢izgi hizasinda transvers duracak
sekilde yerlestirildi. Karin duvarmmin {i¢ kas tabakasi sirasiyla; eksternal oblik (en
yiizeyel), internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 goriintiilendi. In-plane yaklasim
ile ultrasonda goriilebilen 22 G 5 cm, uzatma hatti olan blok ignesi (Braun, Melsungen,
Almanya) kullamlarak, eksternal oblik ve internal oblik kaslarinin i¢inden gegcildi. igne
ucu internal oblik ve transversus abdominis kaslarini ayiran fasyal planda kalacak sekilde

yerlestirildi. 0,5-1 ml serum fizyolojik ile hidrodiseksiyon yapilarak igne yeri
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dogrulandiktan sonra Bupivakain %0,25 0,5 ml/kg (Marcaine® %0.5Astra Zeneca Ilag
San. ve Tic. Ltd. Sti. Istanbul/Tiirkiye) infiltrasyonu ile transversus abdominis plan blogu

uygulandi (Sekil 13).

Posterior Kocaeli Universitesi Tip Fakiiktesi Hastanesi Anterio
—_—

EO: Eksternal oblik IO: Internal oblik
TA:Transversus abdominis

Sekil 13. TAP blogu uygulamas: ve USG goriiniimii

Grup Transversalis Fasya Plan Blogu

Hasta sirtiistii  pozisyondayken, blok yapilacak cilt bolgesine dezenfeksiyon
uygulandiktan sonra, diisiik frekansli ultrason probu (Esaote My Lab 6 US Floransa,
Italya) orta hat aksiller ¢izgi hizasinda olacak sekilde iliak krestin iizerine transvers olarak
yerlestirildi. Karin duvarmin ii¢ kas tabakasi sirasiyla; eksternal oblik (en ylizeyel),
internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 goriintiillendi. Goriintii posteriora dogru
kaydirilarak internal oblik ve transversus abdominis kaslarmin ortak apondrozu olan
torakolumbar fasya goriildii. Peritonun kaslardan uzaklagarak onden arkaya dogru
kivrilan yansimasi ve transversalis fasyasinin derininde yer alan perinefritik yag dokusu
goriintiilendi. In-plane yaklasim ile ultrasonda gériilebilen 22 G 5 cm, uzatma hattr olan
blok ignesi (Braun, Melsungen, Almanya) eksternal oblik ve internal oblik kaslar
gecilerek transversus abdominis kasinin konik ucuna dogru ilerletildi. Transversus
abdominis kasiin derinindeki fasyayr gectikten sonra 0,5-1 ml serum fizyolojik ile

hidrodiseksiyon yapilarak igne yeri dogrulandiktan sonra transversalis fasya plan blogu
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Bupivakain %0,25 0,5 ml/kg (Marcaine® %0.5Astra Zeneca ilag San. ve Tic. Ltd. Sti.
Istanbul/Tiirkiye) infiltrasyonu ile uyguland1 (Sekil 14 ).

termaboblik ¥E: internal oblik
versus-abdominis

QPB: Kuadratus lumborum

TFP: Transversalis fasya plan

Sekil 14. TFP blogu uygulamasi ve ignenin goriiniimii

Derlenme iinitesinde hastanin agrisi, agr1 teknikeri tarafindan FLACC skorlama sistemi
ile degerlendirildi ve bu deger 0. saat olarak kaydedildi. Hasta servise Modifiye Aldrete
Skoru (anestezi sonrasi derlenme skoru) 9 ve lizeri olduktan sonra taburcu edildi. Cocuk
cerrahisi servisinde agri teknikeri tarafindan agri skorlar istirahat halinde FLACC
skorlama sistemi ile 1., 2., 4., 6., 12., ve 24. saatlerde degerlendirilerek kaydedildi. Agr
skoru 3’lin altinda ise analjezi yeterli, agr1 skoru 3 ve iizerinde ise hastalarda analjezi
yetersiz kabul edildi. Hastanemiz ¢ocuk cerrahisi servisinde FLACC skorlama sistemine
gbre 3-4 puan alan hastalara parasetamol 15 mg/kg, iv (Parol® 10mg/ml, Atabay Kimya
San. ve Tic. A.S.), 5-6 puan alan hastalara ibuprofen 10 mg/kg, oral siispansiyon (Dolven®
100mg/5ml, Sanofi Saghk Uriinleri Ltd. Sti. Sisli, Istanbul), eger buna ragmen agri
gecmez ve/veya FLACC skoru 7 ve tlizeri ise bu hastalara kurtarici analjezik olarak
morfin 0,025 mg/kg, iv (Morphine HCL® 0,01 g ampul, Galen Ila¢ Sanayi ve Tic. A.S.
Istanbul, Tiirkiye) kullanilmaktadir. Agr1 skorlarinm 6l¢iildiigii tiim zaman dilimlerinde
agr1 duydugunda hangi analjezik ila¢ ile agrinin kesildigi, ilk defa analjezik ihtiyag
duydugu zaman, bulanti-kusma sikayetleri ve ebeveyn memnuniyeti (1 ile 5 arasinda bir

puan ile; 1 en diisiik ve 5 en yiiksek puan olarak) kaydedildi.
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4. ISTATISTIK

Istatistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile yapild.
Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile incelendi.
Normal dagilim varsayimi saglanamadigindan niimerik degiskenler medyan (25.-75.
yiizdelik) olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans (ylizde) olarak verildi. Gruplar
arasi karsilastirmalar Mann-Whitney U testi ile yapildi. Niimerik degiskenler i¢in bagimli
grup karsilagtirmalari Friedman two-way ANOVA ile belirlendi. Coklu karsilagtirmalarda
Dunn testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiler Ki-kare analizi ile
belirlendi. Niimerik degiskenler arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile

belirlendi. Hipotez testlerinde p<0,05 istatistiksel 6nemlilik i¢in yeterli kabul edildi.

Arastirmanin 6rneklem biiyilikligi %80 gii¢ (1-B) ve %5 yanilma payi (o) ile gii¢ analizi
yapilarak belirlendi. Gii¢ analizinde ‘Erector Spinae Plane Block vs Quadratus
Lumborum Block for pediatric lower abdominal surgery: A double blinded, prospective,
and randomized trial’ % baslikli calismada yer alan veriler kullanildi ve etki biiyiikliigii
0,66 olarak hesaplandi. Kullanilan calismada postoperatif 6. saatte FLACC skorlari
Erektor spina plan blogu i¢in 0 (0-0) Kuadratus lumborum blogu i¢in 0 (0-0,2) idi. Yapilan
gii¢ analizi sonucunda 6rneklem biiyiikligii her iki grupta 38 hasta olacak sekilde toplam
76 hasta olarak hesaplandi. %10’luk veri kayb1 6ngoriildiigiinden toplamda 84 hasta ile
calisilmasi planlandi. Giig¢ analizi G*Power 3.1.9.4 programi ile yapildi.
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5. BULGULAR

Calismamuz siiresi i¢erisinde Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan 91 hasta elektif
sartlarda inguinal herni/inmemis testis cerrahisi nedeniyle opere edilmistir. Caligma dis1
birakilma kriterlerine uyan 7 hasta ¢ikarildiktan sonra tek tarafli alt batin cerrahisi
gecirecek (inguinal herni/inmemis testis) 84 hasta degerlendirilmeye alindi. Calismamiza
cocuk cerrahisi klinigi tarafindan elektif sartlarda tek tarafli alt batin cerrahisi (inguinal
herni, inmemis testis) gegirecek 84 pediatrik hasta dahil edildi (Sekil 15). Caligma siiresi

boyunca bu hastalardan herhangi bir nedenle ¢aligsma dis1 birakilan hasta olmadi.

Calismaya alinan
hasta
n=84

Grup TAP Grup TFP
n=42 n=42

Calisma disi Calisma disl
birakilma; birakilma;
n=0 n=0

Degerlendiriimeye Degerlendirilmeye
alinan alinan
n=42 n=42

Sekil 15. Akis diyagrami
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Degerlendirmeye alinan 84 hastanin demografik verileri Tablo 7°de gosterilmistir. Veriler
karsilastirildiginda caligmaya alinan hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo, ASA fiziksel skoru

arasinda gruplar arasinda anlaml bir fark saptanmadi. (p >0,05)

Tablo 7. Hastalarin demografik verileri

Grup TAP Grup TFP p’
(n=42) (n=42)
Yas (ay) 37,5 33 0,202
(21-74,25) (21-58,5)
Cinsiyet n (%) Erkek 37 (%388,1) 39 (%92,9) 0,713
Kiz 5(%11,9) 3 (%7,1)
Boy (cm) 100 (85-118.5) 100 (87,25-110,25) 0,441
Kilo (kg) 16 (10,75-20,25) 15 (12-20) 0,921
Asa siniflamasi I 31 (%73,8) 37 (%88,1) 0,165
n (%) II 11 (%26,2) 5(%11,9)

( Veriler; yas, boy, kilo median (25-75. persentil) ve cinsiyet, ASA n (%))

(Grup TAP; Transversus abdominis plan blogu uygulanan hastalar Grup TFP; Transversalis fasya plan
blogu uygulanan hastalar )

"p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Gruplar arasinda gegirilen operasyon, anestezi siiresi ve kullanilan intraoperatif opioid

tilketimi acisindan anlaml fark saptanmadi (p >0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplar arasinda peroperatif donem parametrelerinin degerlendirilmesi

Grup TAP Grup TFP p*
(n=42) (n=42)
Operasyon Inmemis testis n (%) 24 (%57,1) 21 (%50) 0,662
Inguinal herni n (%) 18 (%42,9) 21 (%50)
Anestezi siiresi (dk) 67,5 (45-90) 60 (52,5-75) 0,431
Intraoperatif total 74 (20-100) 40 (24,75-71) 0,268

opioid miktar1 (pg)

(Veriler operasyon n (%) ve anestezi siiresi, intraoperatif total opioid miktar1 median (25-75. persentil))
(Operasyon; gegirilen operasyon tlirli Anestezi siiresi;indiiksiyondan LMA(laringeal mask airway)
cikarilana kadar gecen siire Intraoperatif total opioid miktar1; cerrahi siire boyunca kullanilan remifentanil

inflizyon miktarr)

"p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Her iki grubun peroperatif siire boyunca LMA yerlestirilmeden once, LMA
yerlestirildikten sonra, LMA yerlestirildikten sonraki 15., 30., 60., 90. dk kalp atim hizlar1
arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p >0,05) (Sekil 16). 120. ve 180. dk’ya kadar devam

eden hastalarin sayis1 yeterli olmadigindan istatiksel olarak hesaplanamadi.

57



Sekil 16. Peroperatif kalp atim hizinin karsilastiriimasi

Kalp Atim hizi
140
p*>0,05
120
* - —
— —
100 o —o
80
60
40
20
0
LMA LMA 15.dk 30.dk 60.dk 90.dk
yerlestiriimeden yerlestirildikten
Once sonra
=@=TAP blogu TFP blogu

(15. dk; LMA yerlestirildikten sonraki 15. dk 30. dk; LMA yerlestirildikten sonraki 30. dk 60.dk; LMA

yerlestirildikten sonraki 60. dk 90. dk; LMA yerlestirildikten sonraki 90. dk )

"p<0,05 Istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

Her iki grubun peroperatif siire boyunca LMA yerlestirilmeden once, LMA

yerlestirildikten sonra, 15. , 30. ve 60. dakikalarda kaydedilen ortalama arter basinglar1

arasinda istatistiksel anlamda bir farklilik saptanmadi. (p>0,05) Her iki grupta 90.
dakikada kaydedilen ortalama arter basinglart TAP blok grubunda 54,5 TFP blok

grubunda 63,3 bulunmustur. Her iki grup arasinda anlamli bir farklilik mevcuttu (p<0,05)

(Sekil 17). 120. ve 180. dakikaya kadar devam eden hastalarin sayis1 yeterli olmadigindan

istatiksel olarak hesaplanamadi.
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Sekil 17. Peroperatif ortalama arter basinci

Ortalama arter basinci

80
0o B
5 o 5986458 o -t o 526 693
54,5

50
40 p<0,05*
30
20
10
0

LMA LMA 15.dk 30.dk 60.dk 90.dk

yerlestirilmeden yerlestirildikten
once sonra
=@=TAP blogu TFP Blogu

(") anlamli p degerini gostermektedir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Her iki grubun peroperatif siire boyunca LMA yerlestirilmeden once, LMA
yerlestirildikten sonra, LMA yerlestirildikten sonraki 15., 30., 60., 90. dk SpO> (Periferal
oksijen satiirasyonu) ve BIS (Bispektral indeks monitorizasyonu) degerleri arasinda
anlamli fark saptanmadi.120. ve 180. dk’ya kadar devam eden hastalarin sayis1 yeterli

olmadigindan istatiksel olarak hesaplanamada.

Postoperatif 0., 1., 2., 4., 6., 12. ve 24.saatte TAP ve TFP blogu yapilan hasta gruplarinda
FLACC agrn skorlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Postoperatif FLACC sakalas1 dl¢itimleri

FLACC Skalasi TAP (n=42) TFP (n=42) p*
Medyan (IQR) Medyan (IQR)

Postoperatif 0. Saat 1(0,0-2) 1(0,0-2) 0,738
Postoperatif 1. Saat 1 (0,0-1) 1(0,0-2) 0,889
Postoperatif 2. Saat 1 (0,0-1,25) 1(0,0-2) 0,560
Postoperatif 4. Saat 1 (0,0-2) 1 (0,0-2) 0,921
Postoperatif 6. Saat 1 (0,0-2) 1 (0,0-2) 0,870
Postoperatif 12. Saat 2 (1-3) 2 (1-3) 0,909
Postoperatif 24. Saat 1(1-2) 1 (0,0-2) 0,608

IQR: Interquartile range ( 25.-75. yiizdelik)

"p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

TAP ve TFP blogu yapilan her iki grupta 0., 1., 2., 4. ve 24.saatte postoperatif ilk analjezik
ithtiyac1 olan hasta sayisi yeterli sayida olmadigindan istatiksel olarak p degeri
hesaplanamadi. Postoperatif 6.saatteki ilk defa analjezik ilag ihtiyaci olan hasta sayilarina
bakildiginda TAP ve TFP blogu yapilan gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
(p>0,05) Postoperatif 12.saatte postoperatifilk analjezi ihtiyac1t TAP ve TFP blogu yapilan
her iki grupta da benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 10). Ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen
siire median (25.-75. percentile) deger {izerinden istatiksel olarak hesaplandi. TAP blok
grubunda 12 (4-12), TFP blok grubunda ise 9 (4-12) saat olarak saptandi, istatiksel
anlamda bir farklilik saptanmadi (p:0,65). Her iki gruptaki tiim hastalar
degerlendirildiginde ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen siire 12 (4-12) saat olarak

bulundu.
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Tablo 10. Postoperatif ilk analjezik ihtiyaci

Postoperatif donem ilk TAP (n=42) TFP (n=42) p*

analjezik ihtiyaci n (%) n (%)

0.saat Var 2 (%4.,8) 1 (%3,6)
Yok 40 (%95,2) 41 (%97,6)

1.saat Var 1 (%2,4) 0 (%0,0)
Yok 41 (%97,6) 42 (%100)

2.saat Var 0 (%0,0) 2 (%4,8)
Yok 42 (%100) 40 (%95,2)

4.saat Var 4 (9%9,5) 4 (9%9,5) 1
Yok 38 (%90,5) 38 (%90,5)

6.saat Var 4 (%9,5) 4 (%9,5) 1
Yok 38 (%90,5) 38 (%90,5)

12.saat Var 13 (%31) 11 (%26,2) 0,809
Yok 29 (%69) 31 (%73,8)

24 .saat Var 1 (%2,4) 0 (%0,0)
Yok 41 (%97,6) 42 (%100)

"p<0,05 Istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

TAP blok yapilan hastalarda 0. sa parasetamol ihtiyaci olan hasta sayis1 2, TFP blogu

yapilan hastalarda 1 bulundu. 1.saat parasetamol ihtiyaci olan hasta sayist TAP blok

yapilanlarda 2, TFP blogu yapilan hastalarda 0 bulundu. Postoperatif 2.sa parasetamol

ithtiyact TAP blok yapilan hastalarda 1, TFP blogu yapilan hastalarda bulundu. Hasta

sayist yeterli bulunmadigindan gruplar arasi istatistiksel hesaplama yapilamadi.

Postoperatif 4., 6., 12. ve 24.saat parasetamol ihtiyaci her iki grupta da benzer bulundu

(p >0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Postoperatif parasetamol kullanimi1

Postoperatif TAP (n=42) TFP (n=42) p*

Parasetamol Kullanimi1 n (%) n (%)

0.saat Var 2 (%4.,8) 1 (%2,4)
Yok 40 (%95,2) 41 (%97,6)

1.saat Var 2 (%4.,8) 0 (%0)
Yok 40 (%95,2) 42 (%100)

2. saat Var 1 (%2,4) 2 (%4,8)
Yok 41 (%97,6) 40 (%95,2)

4.saat Var 4 (9%9,5) 4 (9%9,5) 1
Yok 38 (%90,5) 38 (%90,5)

6.saat Var 4 (%9,5) 5(%11,9) 1
Yok 38 (%90,5) 37 (%88,1)

12. saat Var 17 (%40,5) 16 (%38,1) 1
Yok 25 (%59,5) 26 (%61,9)

24 .saat Var 6 (%14,3) 5(%11,9) 1
Yok 36 (%85,7) 37 (%88,1)

"p<0,05 Istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

TAP ve TFP blogu yapilan hastalarda 0.,1., 2., 4. ve 6.saatte postoperatif ibuprofen
ithtiyact olan hasta sayis1 0 bulundu. Hem TAP hem de TFP blogu uygulanan hastalarda
postoperatif 12.saatte ibuprofen ihtiyaci 1 hasta olarak bulundu. Hasta sayisi yeterli
bulunmadigindan gruplar arasi istatistiksel hesaplama yapilamadi. Postoperatif 24.sa
ibuprofen ihtiyact TAP blogu yapilan hastalarda 0, TFP blogu yapilan hastalarda 1 hasta

olarak bulundu, hasta sayis1 yeterli bulunmadigindan gruplar arasi istatistiksel hesaplama

yapilamadi.

Postoperatif O.sa, 1., 2., 4., 6.,12. ve 24.saatlerde TAP ve TFP blogu yapilan hastalarda

morfin ihtiyaci olan hasta sayis1 sifir bulundu.

Postoperatif 0.sa, 1., 2., 4., 6.,12. ve 24.saat bulanti-kusma sikayeti bulunan hasta sayis1

TAP ve TFP blogu yapilan hastalarda sifir bulundu.
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TAP ve TFP blogu yapilan hastalarda servis taburculugu 6ncesinde hastalara preoperatif
olarak wuygulanan blogun postoperatif agri kontrolii acisindan hasta yakinm
memnuniyetleri sorgulandi. Her iki grupta da median deger 5 puan iizerinden 4 puan

olarak bulundu ve gruplar arasi anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Postoperatif agr1 kontrolii agisindan hasta yakini memnuniyeti

TAP (n=42) TFP (n=42) p*
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Hasta yakini 4 (3,75-5) 4 (4-5) 0,051

mennuniyeti

IQR: Interquartile range( 25.-75. yiizdelik)

"p<0,05 Istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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6. TARTISMA

Alt batin cerrahisi (inguinal herni ve inmemis testis) geciren hastalarda postoperatif agriy1
onlemek icin transversalis fasya plan blogu ile transversus abdominis plan blogunun
postoperatif agr1 lizerine etkinliginin karsilastirildig1 ¢alismamizda postoperatif ilk 24
saat boyunca 0., 1., 2., 4., 6., 12. ve 24. saatlerde bakilan FLACC agr1 skorlarinda iki grup

arasinda farklilik olmadig1 bulunmustur.

Inguinal herni ve inmemis testis ¢ocukluk déneminde yaygin gériilen ve cerrahi onarim
gerektiren hastaliklardir '*'%. Cocuklarda postoperatif agri i¢in uygulanan tedavinin
yetersiz kalmasi morbidite ve mortalitenin artmasina, hastanede kalis siiresinin uzamasina
neden olabilmektedir *°. Bu nedenle giiniimiizde yeterli postoperatif agri kontroliinii
saglayabilmek hedefiyle birden fazla ila¢ ve teknigin beraber kullanildigi multimodal
analjezi yontemi kullanilmaktadir. Multimodal analjezinin bir pargasi olan rejyonal
anestezi yontemleri uygulandiginda, agr1 yonetimini iyilestirmesi disinda, lokal etkili
olmasi ve ek analjezik tiikketiminde azalma saglamasi sayesinde sistemik etkili ilaglara

bagli yan etkileri azaltmasi da ek bir avantaj olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Ultrason kullaniminin rejyonal anestezi pratiginde giderek artmasi hem sonoanatomi
bilgisini arttirmis hem de dogrudan hedefe yakin, gorerek enjeksiyon yapilabilmesi

sayesinde giivenligi arttirmistir ’>73

. Ek olarak, es zamanl goriintiileme sayesinde
istenmeyen komplikasyonlarin Oniine gegilebilmesi acisindan 6nemli bir yere sahip
olmustur. Etkili agr1 kontroliine sagladig fayda sayesinde opioid ihtiyaci ve kullanimina

bagl komplikasyonlar da azaltilmis olur '97-1%%,

Son dénemde ultrasonun kullanimi sayesinde fasyal plan bloklar1 tanimlanmig ve gérece
daha kolay ve daha giivenli olan bu bloklar hem erigskin hem de pediatrik hastalarda
siklikla uygulanmaya baslanmigtir 727719 Tanimlanan ilk fasyal plan bloklarindan biri
olan TAP blok ve son donemde tanimlanmis olan TFP blogu siklikla pediatrik hasta
grubunda alt batin cerrahilerinde analjezi amaciyla kullanilmaktadir. Bu bloklar hacim
esasia dayali lokal anestezigin yayilimiyla efektif analjezi saglamaktadir. Literatiir
incelendiginde, 6zellikle inguinal herni ve inmemis testis cerrahisi geciren hastalarda
postoperatif agr1 kontrolinde TFP ve/veya TAP bloklariin kullanildigi ¢alismalar
goriilmektedir (Tablo 13) "*!19°113 " Genel olarak, bu ¢alismalarda, ¢alismamizda da

oldugu gibi, bu tekniklerinin hastalarin agr1 skorlarinda azalma sagladigi, etkin bir
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analjezi sagladigi, analjezik ihtiyacim1 azalttigi, hasta ve hasta yakinlarinin
memnuniyetini artirdigl gosterilmistir.
Tablo 13. TAP ve/veya TFP blogunun Kullanildig1 Calismalar 74!10-113
Yazar Calismanin Karsilastirma/ Blok i¢in Primer Sekonder amag Sonug
tipi Hasta say1s/ | kullanilan lokal amag
Cerrahi /Hasta anestezik
grubu
Priya ve Prospektif, -Posterior 25 ml %0,25 24 saat 24 saat Posterior TAP
ark. '1° randomize, TAP, TFP bupivakain ve | boyunca NRS | boyunca rescue ve TFP bloklari,
kontrolli, ¢ift -60 hasta adjuvan olarak agr1 skoru analjezi ihtiyaci analjezik etkinlik
kor - Tek tarafli 4 mg kaydi olan hasta say1s1 acisindan ve
inguinal herni deksametazon hasta
-Yetigkin memnuniyeti
acisindan
birbirine benzer
oldugu
saptanmuigtir.
Lopez- Retrospektif -Anterior 30 ml %0,25 Postoperatif Sensoryal blok TAP VE TFP
Gonzalez ve gozlemsel TAP, TFP levobupivakain | agri(istirahat seviyesi, blogunun
ark, " -61 hasta Ve egzersiz postoperatif analjezik etkinlik
- Tek tarafli esnasinda) opioid tiiketimi, acisindan ve
inguinal herni komplikasyonlar, postoperatif
-Yetiskin hasta opioid
memnuniyeti tiketimleri
birbirine benzer
bulunmustur.
Abdelbaser Randomize, -Salin , TFP -Salin Postoperatif Agri skoru, TFP blok
ve ark. ™ kontrolli ¢ift -38 hasta -0,4 ml/kg non-opioid rescue analjezi postoperatif
kor, -Inguinal %0,25 ihtiyaci zamant, ebeveyn analjezik
herni bupivakain memnuniyeti ihtiyacini ve
-Pediatrik postoperatif agr1
(1-5 yas) yogunlugu
azalttig
gOrilmiistiir.
Karadeniz Prospektif, -TAP -0,4 ml/kg 24 saat Toplam rescue Agr skoru her
ve ark. "2 randomize, -74 hasta %0,25 boyunca analjezik dozu, | iki grupta da esit
kontrollii - Tek tarafli bupivakain FLACC agr hastane kalis goriiliyor.
inguinal herni - 0,8 ml/kg skoru kaydi stiresi, ebeveyn Postoperatif
-Pediatrik %0,125 ve cerrah 6.saatten sonra
(1-8 yas) bupivakain memnuniyet rescue analjezi
diizeyleri ihtiyaci
saptanmamistir.
Oksiiz ve Prospektif, -Kuadratus 0,5 ml/kg 24 saat 24 saat Kuadratus
ark. '3 randomize, lumborum %0,2 boyunca boyunca FLACC lumborum
kontrolli blogu, TAP bupivakain analjezik ilag | agr skoru kaydi, blogunun, TAP
-50 hasta ihtiyaci ilk analjezik bloguna gore
- Tek tarafli ihtiyacinin ne daha uzun ve
inguinal herni zaman oldugu ve etkili analjezi
ve inmemis ebeveyn sagladigi
testis mennuniyeti gOorilmiistiir.
-Pediatrik
(1-7 yas)

TAP blok uygulamasinda subkostal, lateral ve posterior olmak tizere 3 tip yaklasim sekli

mevcuttur ¥, Klinik deneyimler

114,115

ve kadavra arastirmasi ''® lateral yaklasimla

yapilan TAP blogunun T10-L1 dermatomlarimi kapsadigini, alt batin cerrahilerinde

kullanilabilecegini gdstermistir. Transversalis fasyasinin torakoabdominal fasyanin 6n
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tabakas1 ile birlesmesi lokal anesteziklerin, paravertebral bosluga yayilimimi agiklar
6.1LI274 " Birbirine anatomik olarak yakimn bu iki teknigin her ikisinin de sagladig
yayllimdan yararlanmak amaciyla literatiirde posterior TAP blok da tanimlanmistir
HONT.H8 Klinigimizde bu hasta grubunda lateral TAP teknigi uygulanmaktadir ve
etkinligi gozlenmektedir. Dolayisiyla, TFP blogun sagladig1 paravertebral yayilimin
katkis1 olmayacagi, bu nedenle de yiizeysel blok uygulamanin avantajli oldugu hipotezi
ile planladigimiz bu calismada da hipotezimizi destekler sekilde agr1 skorlarinin ve
intraoperatif opioid tiiketimlerinin her iki teknikte de denk oldugunu bulduk. Priya ve

10 inguinal cerrahi gegiren eriskin hastalarda posterior TAP ile TFP blogu

ark.’m
karsilastirdigi calismada da yine hipotezimizi dogrular sekilde, her iki blokla da

postoperatif agr1 skorlarinda anlamli bir fark olmadig1 gosterilmistir.

TAP blok uzun zamandir uygulanmakta olan bir teknik oldugundan TAP blok ile ilgili
¢ok sayida calisma yapilmistir. Etkinligi disinda, kullanilan ilag¢ tiirii, ilag voliimii,
konsantrasyonu ve diger tekniklere karsi etkililigi bunlar arasinda sayilabilir. 2016 yilinda
Sinha ve ark. ' laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarda %0,25 bupivakain ile
%0,375 ropivakain kullanilarak yapilan TAP bloklar1 karsilastirmistir. Her ne kadar
ropivakain grubu ameliyat sonrasi ilk saatte daha diisiik agr1 skorlar1 gostersede, 24 saatlik
kiimiilatif analjezik ihtiyaci agisindan her iki ila¢ da esdeger olarak bulunmustur.
Ulkemizde, uzun etkili bu lokal anesteziklerden sadece bupivakain mevcut oldugundan

biz de bupivakain kullanarak ¢aligmamizi yaptik.

Optimum lokal anestezik doz sec¢imi i¢in ¢ok kesin bilgiler mevcut degildir. Yakin
zamanda yapilan bir metaanalizde de uzun etkili lokal anestezigin yiiksek dozunu
(>50 mg bupivakain esdegeri) diisiik dozla (<50 mg bupivakain esdegeri) karsilagtirmis
ve 6 saatlik veya 24 saatlik opioid tiiketimi, analjezik etkinlik, ilk analjezik istegine kadar
gecen siire ve hasta memnuniyeti acgisindan gruplar arasi bir fark olmadig
gosterilmistir 12°. Ancak yine de doz miktarlarmin karsilastirildig1 calisma sayisi sinirh
oldugundan ve analjezik etkinligin bireylere gore degisiklik gostermesinden dolay1 bu
konuyla ilgili yeterli kanit yoktur ''7. Ote yandan ¢ok sayida galismada bupivakain,
levobupivakain ve ropivakainin diisiik (%0,125-0,25) ve yiiksek (%0,5-0,75)
konsantrasyonlar1 arasinda kiyaslamalar yapilmis ve postoperatif agri ile kurtarma

analjezik tiiketimi agisindan minimal farklar oldugu bulunmustur '?'"!?*, Erdogan ve
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ark !> tek tarafli kasik fitig1 cerrahisi geciren hastalarda TAP blogu uygulanan iki farkl
gruba esit hacimde %0,125 ve %0,25 bupivakainin uygulamasiyla postoperatif analjezik
etkinligi karsilagtirmiglardir. Her iki grup arasinda VAS skorlar1 arasinda anlamli fark
olmadigint gostermislerdir. Ancak %0,25 bupivakain ile saglanan analjezi siiresinin,
%0,125 ile saglanandan 6nemli 6l¢iide daha uzun oldugunu saptamiglardir. (Grup 0,125:
355,67 + 118,88 dakika ve Grup 0,25: 635,73 £ 195,58 dakika; P = 0,000). Biz de
analjezik etkinligin uzun siirmesi amaciyla calismamizda 90,25 konsantrasyonda
bupivakain kullandik ve ilk analjezik tiiketimi iizerinden hesaplandiginda ortalama
analjezik etkinin TAP blogu grubunda 12 (4-12), TFP blogu grubunda 9 (4-12) saat
oldugunu saptadik. Gruplar arasinda istatiksel anlamda bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Her iki gruptaki tiim hastalar degerlendirildiginde ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen
stire 12 (4-12) saat olarak bulundu.

Abdelbaser ve ark. " 1-5 yas aras1 inguinal herni onarimi gegirecek ¢cocuklarda TFP bloga
karsi kontrol grubunu karsilastirdiklar1 c¢alismada intraoperatif donemde cilt
insizyonundan sonra 3 dakikalik araliklarla oOlctiikleri kalp hizi ve ortalama arteryal
basing degerleri baglangiga gore %?20 {iizerinde saptandiginda 0,5 pg/kg fentanil
uygulamuslardir. Intraoperatif ortalama fentanil tiiketimi (ug/kg), TFP blok grubunda
(1,10 £ 0,08) blok uygulanmayan kontrol grubuna (1,50 + 0,51) gore anlaml1 derecede
diisiik bulunmustur. Intraoperatif yeterli analjezi saglanmasi hemodinaminin stabil
tutulmas1 agisindan Onemlidir. Yeterli intraoperatif analjezi saglanmamasi, ortalama
arteryal basing ve kalp atim hizinda yiikselmelere sebep olabilir %>, Abdelhamid ve
ark.'?®, sleeve gastrektomi cerrahisi gecirecek 66 hastay1 genel anestezi indiiksiyonu
sonras1 TAP blogu, Erektor spina plan blogu ve iv opioid uygulanan kontrol grubu olarak
ayrrmis; hemodinamik parametrelerini kaydetmislerdir. Intraoperatif hemodinamik
parametreler karsilastirdiginda, blok yapilan her iki grupta da kontrol grubuna gore
ortalama arter basinci ve kalp atim hizi anlamli olarak diisiik bulunmustur. Her iki blok
birbirleriyle karsilastirildiginda 30. dakikadaki ol¢limler arasindaki istatistiksel olarak
anlamly, klinik olarak anlamli bulunmayan fark oldugu tespit edilmistir. Biz ¢calismamizda
Abdelbaser ve ark’tan 7* farkli olarak bolus dozlar yerine siirekli remifentanil
inflizyonunu tercih ettik ve o calismada oldugu gibi hemodinamik parametrelere gore
inflizyon hizini arttirdik veya azalttik. Yine Abdelbaser ve ark’in ¢alismasindan farkli

olarak TFP blogu kontrol grubuna kars1 degil TAP blok grubuna kars1 degerlendirdik.
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Sonuglarimiz incelendiginde her iki grup arasinda opioid tiiketiminin denk olmasinin yani
sira hemodinamik parametrelerde de anlamli bir farklilik saptanmadigi gortilmektedir.
Bunun nedenlerinden birinin, inflizyon uygulamasina bagh olarak daha kararl bir opioid
kan diizeyini ve dolayisiyla daha etkin bir analjezi yonetimini saglamis olmamiz
oldugunu diisinmekteyiz. Bir diger nedenin ise Abdelhamid ve ark.’mn !¢ ¢alismasinda
da gosterildigi gibi, kontrol grubuyla karsilagtirmak yerine, etkin iki rejyonal anestezi

teknigini kiyaslamamiz oldugu kanisindayiz.

"' inguinal herni onarimi yapilan eriskin hastalarda

Lopez-Gonzalez ve ark.
ultrasonografi rehberliginde yapilan TFP blogunun analjezik etkinligini anterior TAP
(TAP-A) ile karsilagtirmis ve benzer bulmuslardir. Bu calismada postoperatif istirahat
donemindeki agr1 skorlarin her iki grupta da benzer ancak TAP grubunda daha yiiksek
oldugu goriilmustiir. Hareket halindeki 10. dk ve 30. dk’da bakilan NRS ile agn
degerlendirilmesinde istatiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir. (10. dakikada TAP
grubunda 1,50 £+ 0,86'ya kars1 TFP grubunda 0,97 + 0,98; 30. dakikada TAP-A grubunda
2,33 + 0,60'a kars1 TFP grubunda 1,84 + 0,77). Lopez-Gonzalez ve ark.’tan farkli olarak
pediatrik hastalarda yiiriittiiglimiiz ¢alisgmamizda biz NRS yerine, bu yas grubuna uygun
olan FLACC agr skalasini kullandik. Bu ¢alismanin sonuglarina benzer olarak, bizim

calismamizda da istirahat halindeki postoperatif agr1 skorlar her iki grupta da denk olarak

gbzlendi.

Literatiir incelendiginde, bilgimiz dahilinde, inguinal herni onarimi gegiren ¢ocuklarda
postoperatif agr1 skorlarini ve analjezik tiiketimini azaltmada TFP blogunun etkinligini
degerlendiren tek bir calisma mevcuttur. Aldelbaser ve ark. * TFP blogu ile
karsilastirdiklar1 kontrol grubunda postoperatif donemde 30. dk, 2., 4., 6., 9 ve 12. saatte
FLACC agr1 skorlamasi ile agr diizeylerini karsilagtirmiglar. TFP blogu yapilan grubun
kontrol grubuna kiyasla FLACC agr1 skoru degerlerini daha diisiik bulmuslardir.  Ote
yandan, Ahiskalioglu ve ark. '’nin yayinladig iki hastayi iceren bir olgu serisi analjezik
tilketimi ile ilgili ilk yayin olarak goriilmektedir. Biri iireteroneosistomi digeri agik
inguinal herni onarmmi  gegirecek cocuklara TFP  blogu uygulamislardir.
Ureteroneosistomi cerrahisi gegiren hastanin postoperatif agrisi 24 saat boyunca FLACC
agr1 skorlama sistemi ile degerlendirilmis ve 0/10 ve 1/10 arasinda bulunmustur. A¢ik

inguinal herni onarim1 geciren hasta da postoperatif donemde 24 saat boyunca FLACC
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agr1 skorlama sistemi ile degerlendirilmis ve 0/10 ve 3/10 arasinda bulunmustur; ilk
analjezik ihtiyaci ise ameliyattan sonraki 16. saatte olmustur. Her iki hastada da 24 saatlik
postoperatif takip boyunca kurtaric1 analjezik ihtiyact olmamistir. Késem ve ark. '?
sezeryan cerrahisi gecirmis, TAP blok, TFP blok ve blok uygulanmayan hastalari
retrospektif olarak incelemisler; postoperatif donemde ilk analjezik ihtiyacina kadar
gecen siireyi karsilastirmiglardir. Tim hasta gruplarindaki hastalarin ilk 4 saatlik periyot
boyunca hi¢ analjezi ihtiyacinin olmadigini, blok uygulanan hastalarin ilk 24 saat
boyunca opioid ihtiyact olmadigini gormiislerdir. TAP ve TFP blogu uygulanan hastalarin
sirayla 8. ve 12. saate kadar deksketoprofen uygulanmadigini, kontrol grubundaki blok
uygulanmayan hastalarin 4-8. saat postoperatif donemde %82’sinin bu donemde
deksketoprofen ihtiyact oldugunu tespit etmislerdir. Sadece TFP grubunda 8-12. saat
arasinda deksketoprofen tiiketen hasta sayis1 kontrol grubuna gore anlamli olarak daha az
(p=0,009); TFP grubu, TAP ve kontrol gruplarina goére 12-24 saat arasinda anlamli olarak
daha az deksketoprofen tiikettigi (sirastyla p=0,003; p<0,001) goriilmiistiir. Kontrol
grubunun blok gruplarina gore 8. saatten sonra anlamli diizeyde daha fazla tramadol
tiikettigi belirlenmistir. Calismamiz Abdelbaser ve ark.’in 7* calismasindan metodolojik
olarak, Késem ve ark.’mn '?7 calismasindan ise hasta grubu ve cerrahi tiirii olarak farklidir.
Ancak, caligmamizda hastalarin ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siireler
incelendiginde, hem TFP hem de TAP grubunda en fazla ihtiya¢ duyulan saatin 12. saat

oldugunu gérmekteyiz.

Alt batin cerrahisi gegirecek hastalarda postoperatif analjezik etkinlik acisindan Sethi ve

128 vaptig1 ¢alismada kaudal epidural blok ile TAP blogu karsilastirilmstir.

ark. ‘nin
Postoperatif donemde postoperatif bakim tinitesine (PACU) alindiktan ilk 30 dk boyunca
her 10 dk’da bir, PACU’dan taburcu olana kadar ilk 2 saat boyunca her 15 dk’da bir
FLACC 6lgegi kullanilarak agris1 degerlendirilmistir. Ilk 2 saat boyunca FLACC skoru >
3 oldugunda kurtarma analjezigi olarak 1 pg /kg fentanil sitrat, PACU’dan taburculuk
sonrasinda ise kurtarma analjezisi olarak 20 mg/kg parasetamol uygulanmustir. Iki grup
arasinda kurtarma analjezisi ihtiyact agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. {1k 2 saat 6zelinde incelendiginde de kurtarma analjezisi olarak yapilan
fentanil sitrat uygulamasinda da istatiksel anlamda bir fark bulunmamistir. TAP blok

uygulamasinin da opioid ihtiyacim1 kaudal epidural blok kadar azalttig1 gdsterilmistir.

Yapmis oldugumuz caligmada, rutin klinik uygulamamizda oldugu iizere; FLACC
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skorlama sistemine gore 3-4 puan alan hastalara parasetamol, 5-6 puan alan hastalara
ibuprofen uygulanmistir. Eger buna ragmen agr1 gegmez ve/veya FLACC skoru 7 ve tizeri
ise bu hastalara kurtarici analjezik olarak morfin kullanilmistir. Opioid ihtiyaci olmasi
kurtarici analjezik gereksinimi olarak kabul edilmistir. Her iki blok grubunda da FLACC
skoru 7 nin lizerinde olmamasi ve ibuprofen uygulanan hastalarda da sonraki FLACC
degerinin diisiik saptanmasi nedeniyle kurtarict analjezi olarak morfin uygulanmamuistir.
Calismaya dahil edilen hi¢bir hastada da bulanti-kusma goézlenmemistir. Bu sonucun
yeterli analjezi saglanmasindan ve peroperatif donemde uygulanan remifentanil
inflizyonu disinda postoperatif siirecte hi¢ opioid tiiketiminin olmamasindan kaynakli

oldugunu diisiiniiyoruz.

Bloklarin tecriibeli bir uygulayict tarafindan yapilmast ve blok uygulamasinin
ultrasonografi esliginde yapilmas1 sayesinde komplikasyonlarin azaltilabilecegi
bilinmektedir. Aragtirmamizda da ilk 24 saatlik izlem boyunca blok uygulamasu ile iligkili
herhangi bir komplikasyon izlenmemesinin bu 6nlemlerin alinmasina bagl oldugunu

diisiiniiyoruz.

Iyi agri palyasyonun saglandigi pediatrik hastalarda ebeveyn memnuniyetinin yiiksek

oldugu gozlenmektedir. Aksu ve ark.’nin 1%

pediatrik alt batin cerrahisi hastalarinda
uyguladiklar1 rejyonal anestezi yontemlerinin multimodal analjezinin bir bileseni olarak
kullanilmast sonucunda daha iyi analjezi saglamasi nedeniyle hasta konforu yani sira
ebeveyn memnuniyetini arttirdigi gostermislerdir. Calismamizda hem TAP blok hem TFP
blok uygulamalarindan sonra hastalarin postoperatif ilk 24 saat boyunca analjezik

ithtiyaglarinin az olmasi, ek analjezi gereksinimlerinin olmamasi ve agr1 skorlarinin diigiik

olmasi nedeniyle pediatrik hastalarin ebeveynleri yiiksek memnuniyet duydular.

Her ne kadar ¢alismamiz primer ve sekonder amaclar1 yoniinden hedefine ulasmis olsa
da bazi kisithliklart mevcuttur. Bu kisithliklar arasinda oncelikle hasta grubumuzun
cocuk hastalar olmasi nedeniyle her iki gruba da uygulanan bloklarin genel anestezi
altinda uygulanmasindan duyu blok seviyesi kontrolii yapilamamasi yer almaktadir. Cilt
insizyonu gibi agrili intraoperatif olaylarin kontrolinde bloklarin etkinligini
degerlendirmek i¢in kullanilabilecek olan intraoperatif nosisepsiyon dl¢lim yontemlerini

kullanmamis olmamiz bir diger kisitlilik olarak belirtilebilir. Ancak klinigimizde bu
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cihazlar olmadigindan, intraoperatif analjezi diizeyi literatiirdeki caligmalara benzer

sekilde hemodinamik parametrelerdeki degisikliklere gore diizenlenmistir.

Bir diger kisithlik da calismamizda agri degerlendirmelerinin dinlenme FLACC
Olgtimleri ile smirli olmasi olarak belirtilebilir. Ancak eforla FLACC skorlamasi
degerlendirilmesi agisindan hasta kooperasyonun gerekliligi agisindan c¢alismamizdaki
hasta yas grubunda bunun saglanamayacagi dolayisiyla gerceklestirilememistir. Ek
olarak, literatlirde dinamik ve statik NRS skorlarmin karsilastirildig: eriskin ¢alismalari
mevcut olmasina ragmen pediatrik hastalarda yapilan bir ¢alismaya arastirmalarimizda

literatiirde rastlanmamustur.

Son olarak, ¢aligmamiz gozlemsel olarak planlanip randomizasyon yapilmadigi i¢in, bias
olma ihtimali de bir kisithilik olarak ifade edilebilir. Ancak bias olusmasinin Oniine
geemek icin bazi Onlemler alinmistir. Uygulanan her iki blok da ayni arastirmaci
tarafindan uygulanmis olup; hastalarin peroperatif ve postoperatif takibi arastirma ekibi
disindaki ekipler tarafindan yapilmistir. Postoperatif agr1 takipleri gruplardan bilgisi
olmayan bir agr1 teknikeri tarafindan gergeklestirilmistir. Ayrica, hasta ve cerrahi ekip da
hangi blogun yapildigin1 bilmemektedir. Veriler diger arastirmaci ve istatistik ekibi
tarafinan yine gruplara kor olarak incelenmistir. Ancak tiim bu 6nlemlere ragmen, bias

thtimali randomize ¢alismalarda oldugu kadar azaltilamamuis olabilir.

Sonug¢ olarak alt batin cerrahisi (inmemis testis, inguinal herni) gegiren hastalarda
postoperatif analjezi ve multimodal analjezinin bir pargasi olarak uyguladigimiz TAP ve
TFP blogunun etkin postoperatif analjezi sagladig1 ve dolayisiyla her iki rejyonal anestezi
yonteminin de alt batin cerrahisi gegirecek hastalarda bu amacla giivenle

kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
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7. SONUC

Calismamizda alt batin cerrahisinde, anestezi indiiksiyonundan sonra cerrahi insizyondan
once genel anestezi altinda tek tarafli olarak, %0,25 0,5 ml/kg bupivakain ve in-plane teknik
ile TAP ve TFP blok uygulamalar gerceklestirildi.

Birincil amacimiz olan;

- Postoperatif donemde 6.saatteki FLACC agr1 skorlarinda, gruplar arasinda istatistiksel
anlamda bir farklilik tespit edilmedi. (sirastyla Grup TAP; 1(0,0-2) , Grup TFP 1(0,0-2),
p:0,870)

Ikincil amaglarimizdan;

- Postoperatif ilk 24 saat boyunca takip edilen hastalarin 0., 1., 2., 4., 6., 12. ve 24.
saatlerde bakilan FLACC agn skorlar1 her iki blok grubu karsilastirildiginda istatiksel

anlamda bir farklilik saptanmadi.

- Intraoperatif opioid tiiketim miktar1 Grup TAP’te daha yiiksek bulunmasina ragmen,
Grup TFP ile karsilagtirildiginda istatistiksel anlamda bir farklilik goriilmedi. (sirastyla
Grup TAP; 74 (20-100) , Grup TFP 40 (24,75-71), p: 0,268)

- Grup TAP ve Grup TFP’de ilk analjezik ihtiyaglarinin en fazla oldugu zaman her iki
grupta da benzer ve 12. saat oldugu tespit edildi. Her iki grupta da ek analjezi gereksinimi
thtiyacinin daha ¢ok parasetamol ile agri kontrolii saglanacak diizeyde oldugu
saptanmistir. Her iki grupta da yalmiz bir hastanin 12.saatte parasetamol kullanimina
ragmen ibuprofen ihtiyaci olmustur. Tiim bu sonuglara bakildiginda her iki blok

uygulamasinin etkin analjezi sagladigi gorilmiistiir.

- Postoperatif bulanti-kusma semptomlar1 her iki grupta da goriilmedi. Yapilan blok

uygulamalari ile opioid ihtiyacinin azalmasi/olmamasi ile iligkilendirilebilir.

- Ebeveynlerin saglanan analjezi yOnteminden memnuniyeti TAP ve TFP blogu
uygulanan hastalar karsilastirildiginda 5 puan iizerinden medyan deger 4 olarak

degerlendirildi.
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Sonug olarak; TAP ve TFP blogu uyguladigimiz alt batin cerrahisi gegirecek hastalarda
postoperatif agr1 skorlar1 benzerdir. TAP blok kolay uygulanabilirligi olmasi nedeniyle

tercih edilebilir bir yontem olarak kullanilabilir.
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8. OZET

Giris ve Amac: Cocuk hastalarda postoperatif agrinin kontrolii, gelecekteki agr algisi ve
kronik agr1 gelisiminin 6nlenmesi agisindan énemlidir. Calismamizin primer amaci alt
batin cerrahisi gegiren ¢ocuklarda TAP ve TFP blogunun postoperatif 6.saatteki agri
skorlarina etkisinin karsilastirilmas1 olarak belirlendi. Postoperatif 24 saatlik
gozlemlerindeki agri skorlari, ilk analjezik ihtiyaclarna kadar gegen siire, postoperatif
bulanti-kusma semptomlarmin varli§i ve ebeveynlerin saglanan analjezi yonteminden
memnuniyetinin tespiti sekonder amaglarimizdir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiza ASA I-I1, 1-7 yaslar1 arasindaki elektif sartlarda opere
edilecek inmemis testis ve inguinal herni cerrahisi gecgirecek hastalar prospektif
gozlemsel olarak c¢alismaya dahil edildi. TAP (n=42) ve TFP (n=42) blogu uygulanan
hastalar iki gruba ayrildi. Intraoperatif remifentanil tiiketimleri, hemodinamik
parametreleri; postoperatif FLACC agr skorlari, analjezik gereksinimleri, ilk analjezik
ihtiyacinin saati 24 saat siire ile kaydedildi.

Bulgular: Calismaya 84 hasta dahil edildi. Gruplar demografik veriler agisindan
benzerdi. Postoperatif 24 saat boyunca takip edilen hastalarda hem TAP hem de TFP
blogu yapilan grupta FLACC agn skorlar1 agisindan fark tespit edilmedi (p>0,05). Her
iki grupta da intraoperatif remifentanil tiiketimi birbirine benzerdi (sirastyla; 74(20-100)
40(24,75-71) pg) (p: 0,268). Ilk analjezik tiiketimi iizerinden hesaplandiginda her iki
grubun ortalama analjezik etkileri median deger TAP blok grubunda 12 ve TFP blok
grubunda saat oldugu saptandi.

Sonug: Alt batin cerrahisi gecirecek ¢ocuk hastalarda USG esliginde uygulanan TAP ve
TFP bloklar1 postoperatif 24 saat boyunca agr1 skorlar1 ve analjezik ihtiyaglar1 acisindan
birbirine benzer etki gdostermistir. Pediatrik hastalarda alt batin cerrahisi sonrasi opioid
ithtiyaci olmadan analjezi sagladigini tespit ettigimiz her iki blogun da bu hasta grubunda
giivenle kullanabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Alt Batin Cerrahisi, Pediatrik, Transversus Abdominis Plan Blogu,
Transversalis Fasya Plan Blogu, Postoperatif Analjezi
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9. ABSTRACT

Aims: Achieving adequate postoperative analgesia in the pediatric age group is also
important in terms of future pain perception and chronic pain development in the
subsequent period. The primary aim of our study was to compare the effects of TAP and
TFP blocks on pain scores at the 6th postoperative hour in children undergoing lower
abdominal surgery. Secondary aims include the observation of pain scores over the first
24 hours postoperatively, the duration until the first analgesic requirement, the presence
of postoperative nausea and vomiting symptoms, and the satisfaction of parents with the
provided analgesia method.

Methods: Patients aged between 1 and 7 years, classified as ASA I-II, who were
scheduled for elective surgery for undescended testes and inguinal hernia, were included
in our study. The study was designed as a prospective observational study. The patients
were divided into two groups: TAP block (n=42) and TFP block (n=42). Intraoperative
remifentanil consumption, hemodynamic parameters, postoperative FLACC pain scores,
analgesic requirements, and the time of the first analgesic need were recorded for 24
hours.

Results: A total of 84 patients were included in the study. The groups were similar in
terms of demographic data. No difference was found in FLACC pain scores between the
groups that received both TAP and TFP blocks in patients followed for 24 hours
postoperatively (p>0.05). Intraoperative remifentanil consumption was similar in TAP
blocks 74 (20-100) and TFP blocks 40 (24.75-71) pg, (p: 0.268). When calculating based
on the first analgesic consumption for TAP and TFP groups, it is found that the median
analgesic effect durations were 12 and 9 hours, respectively, for the two groups.
Conclusion: In children undergoing lower abdominal surgery, ultrasound-guided TAP
and TFP blocks have shown similar effects on pain scores and analgesic requirements for
24 hours postoperatively. We believe that both blocks, which we found to provide
analgesia without the need for opioids after lower abdominal surgery in pediatric patients,
can be safely used in this patient group.

Key words: Lower Abdominal Surgery, Pediatric, Transversus Abdominis Plane Block,
Transversalis Fascia Plane Block, Postoperative Analgesia
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10. EKLER
10.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Sayin Ebeveyn/ Yasal Vasi,

Sizi, Dr. Can AKSU ve Dr. Hasibe IRBAN tarafindan yiiriitiilen ‘‘PEDIATRIK ALT
BATIN CERRAHISI VAKALARINDA TRANSVERSALIS FASYA PLAN BLOGU
[ILE TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGUNUN POSTOPERATIF AGRI
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI’’ isimli bilimsel arastirmaya davet ediyoruz.
Bu calismada yer almadan Once c¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararinizi aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir.

Bu bilgilendirme formu s6z konusu arastirmay1 ayrintili olarak tanitmak amaciyla size
0zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz noktalar olursa liitfen iletisim
numaralarimizdan bizi araymiz.

Bu ¢alismaya katilim tamamen goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilmama ve
katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirma
hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz igin
hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne olursa olsun, hekimleriniz ¢ocugunuzun
tam saglik halinin saglanmasina ve korunmasma yonelik gorevlerini eksiksiz
yapacaklardir. Bu calismaya katilma hususunda kimsenin baskisi veya telkini altinda
olmayin. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde formu imzalaymiz. Karar
vermeden Once aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok énemlidir. Liitfen
biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla
tartisin. A¢ik olmayan bir boliim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz
liitfen bizi araymiz. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek i¢in
litfen biraz diisiiniin.

1.Arastirmanin adu:

PEDIATRIK ALT BATIN CERRAHISI VAKALARINDA TRANSVERSALIS FASYA
PLAN BLOGU ILE TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGUNUN
POSTOPERATIF AGRI ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

2. Calismanin yapilis amaci:

Yapilacak ¢aligma tibbi verilere dayali aragtirma amaciyla yapilmaktadir

3.Arastirma amacinin agiklamasi:

Bir gozlemsel arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden Once
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini anlamaniz ¢ok 6nemlidir. Liitfen biraz zaman
ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. Agik
olmayan bir bdliim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz liitfen bizi
arayin. Ancak aragtirmaya katilmak isteyip istemediginize karar vermek i¢in liitfen biraz
diisiniin. Alt batin cerrahisi (inguinal herni ve inmemis testis) nedeniyle ameliyat olacak
hastalarin ameliyat sonras1 agrilarinin olmasi sebebiyle kanitlanmis ¢alismalarla ameliyat
oncesi klinigimizde hastaya ve hastanin mevcut durumuna uygun rutin olarak
uygulanmakta olan bu bolgesel anestezi teknikleriyle ameliyat sonrasi ¢ocugunuzun
agrist daha az olmakta ve erken donemde rahatca hareket etmeye, oynamaya
baslayabilmektedir. Ayrica bu durum sayesinde hastaneden taburculuk siiresi de
kisalmaktadir. Calismamizda karsilastirilacak olan bolgesel anestezi tekniklerinden biri
daha yiizeysel digeri daha derin bir tekniktir. Bu ¢aligma sonucunda, cocugunuza
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uygulanan bolgesel anestezi tekniklerinden hangisinin daha etkili oldugunu saptamay1 ve
topladigimiz  veriler 1s18inda  yapilan her iki bolgesel anestezi teknikleri
karsilagtirildiginda eger anlamli bir fark bulunmaz ise, klinik uygulamamizi daha
ylizeysel ve kolay uygulanabilen blok ile sinirlandirmay1 hedeflemekteyiz.

4.Goniillii olarak arastirma siiresi ne kadar olacaktir:

Aragtirmaya ameliyata baslanmasiyla beraber baslanacak ve daha sonra 24 saat gdzlem
altinda agr1 durumunuz incelenecektir

5.Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayisi:

Arastirmanin yaklasik 1,5 yil devam etmesini bekliyoruz. Arastirmaya c¢ocugunuza
uygulanacak yontem uygulanmis 42 ve diger rejyonel anestezi teknigi uygulanmis 42
olmak {izere 84 goniilli kisi katilmasi1 bekleniyor.

6. Arastirmada uygulanacak tedaviler:

Arastirmamiza katilmay1 kabul eden goniilliilerin tedavilerinin planlanip ilgili ilaglarin
uygulanmasinda arastirma ekibinin miidahalesi olmayacaktir. Arastirmamizda
cocugunuza uygun olarak, yapilacak olan her iki bolgesel anestezi tekniginden biri
cocugunuz genel anestezi yontemi ile uyutulduktan sonra uygulanacaktir. Calisma
kapsaminda rutin olarak uygulanan anestezi uygulamalar1 disinda yapilacak islemler
sadece veri toplanmasi olacaktir. Cocugunuza uygun olan bolgesel anestezi teknigi
uygulandiktan sonra arastirmamiz kapsaminda toplayacagimiz veriler olan ¢ocugunuzun
kalp hizi, tansiyonu, kandaki oksijen degerleri gibi verileri izin verirseniz kullanmak
istiyoruz. Ameliyat sonrasinda aragtirmamizin amaci olan her iki bdlgesel anestezi
tekniklerinden hangisinin hastalara daha faydali olacagini toplayacagimiz verilerle
gozlemleme yapacagiz. Ameliyattan sonra c¢ocugunuz ameliyathane odasinda
uyandirilacak ve sonrasinda uyanma odasina alinacaktir. Ameliyat sonrasi yapilacak 0.,
1., 2., 4., 6., 12, ve 24. Saatlerdeki yapilan ziyaretlerde agr1 siddeti i¢in kullanilan agr1
Olcegi skorlamasi ve bu skorlama degerlerine gore agr1 kesici ihtiyaci olup olmadigi, agri
kesici ihtiyaci olduysa ilk defa ne zaman ihtiya¢ duyuldugu ve ne tiir bir agr1 kesiciyle
agrisinin  kontrol altina alindigini, bulanti-kusmasinin olup olmadigr ve ebeveyn
memnuniyeti gibi veriler toplandiktan sonra karsilastirilacaktir.

7.Neden ben secildim?

Cocuk Cerrahi klinigi tarafindan ¢ocugunuz alt batin cerrahisi gegirecegi ve siz bu
arastirmaya katilmay1 onayladiginiz i¢in arastirmamiza se¢ilmis bulunmaktasiniz.

8. Katilmay1 kabul edersem ¢cocuguma ne yapilacak?

Arastirmamiza katilmay1 kabul eden goniilliilerin tedavilerinin planlanip ilgili ilaglarin
uygulanmasinda arastirma ekibinin miidahalesi olmayacaktir. Eger ¢caligmaya katilmay1
kabul ederseniz arastirmamizda ¢ocugunuza uygun olarak klinigimizde de rutin olarak
yapilan her iki bolgesel anestezi teknigi de genel anestezi yontemi ile uyutulduktan sonra
hastaniza uygulanacaktir. Caligma kapsaminda rutin uygulanan anestezi uygulamalari
disinda yapilacak islemler sadece veri toplanmasi olacaktir. Cocugunuza uygun olan
bolgesel anestezi teknigi uygulandiktan sonra arastirmamiz kapsaminda toplayacagimiz
veriler olan ¢ocugunuzun kalp hizi, tansiyonu, kandaki oksijen degerleri gibi veriler
kaydedilecektir.

Ameliyattan sonra ¢ocuklara 6zel davramigsal agri Olgeklendirmesi (FLACC) ile
ameliyattan hemen sonra degerlendirilecektir. Agr1 6lgeklendirmesi i¢in kullanacagimiz
FLACC skorlamasinda ¢cocugun yiiz ifadesi, aglama, nefes alis sekli, hareket ederkenki
rahathg: ve teselli edilme sekline gére 0-10 puan arasinda bir degerlendirme yapilacak.
Ayrica hastaneden taburcu oluncaya kadar gegen siirede (ameliyattan sonraki 24 saat
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boyunca) ¢ocugunuzun ne kadar agrisi oldugu ve cocugunuza hangi agr1 kesici ilag
yapildig1 tarafimizca takip edilecektir.

9.Arastirmaya katilmanin olas1 dezavantajlari ve riskleri nelerdir?

Alt batin ameliyat1 olacak olan ¢ocuklara rutin olarak uyguladigimiz islemlerden elde
edilen veriler kullanilacag i¢in arastirma siiresince ¢ocugunuz i¢in dezavantajli ya da
riskli bir uygulama yoktur.

10.Arastirmada kullanilacak bupivakain hidrokloriir in kullanim alanlan ve
olusabilecek yan etkiler nelerdir?

Bupivakain hidrokloriir lokal anestezik olarak isimlendirilen bir ilagtir viicudunuzun
belirli kisimlarin1 uyusturmak (anestezi), var olan agriyr durdurmak ya da agrida
hafifleme saglanmak amaciyla kullanilir. Ameliyat esnasinda viicudun belirli kisimlarinin
uyusturulmasi ve dogum esnasinda agrinin hafifletilmesi amaciyla kullanilabilmektedir.
Bupivakain; lokal anestetik ilaglara kars1 alerjik reaksiyon yasadiysaniz, enjeksiyonun
yapilacagi bolgeye yakin bir bolgede deri enfeksiyonunuz (iltithap olusturan mikrobik
hastalik) varsa, kalbin viicuda yeterli kan saglayamadigi durum) durumunuz varsa,
dolagimin birden iflas etmesine (sok, kollaps) yol acan ¢ok diisiik kan basinci) durumunuz
varsa, kaninizin pithtilagsmast ile ilgili problemleriniz varsa, omuriliginizde kansizliktan
kaynaklanan problemleriniz varsa bu durumlarda kullaniominda dikkatli olmak
gerekmektedir. Olas1 yan etkileri; Yiiz, dudaklar, dil veya bogazda sislik; bu yutmada
zorluga neden olabilir, siddetli veya ani el, ayak ve bilek sisligi, nefes almada zorluk,
deride siddetli kasinti, sersemlik veya bas donmesi hissine sebep olan diisiik kan basinci,
yiiksek tansiyon, kalp atiminin yavaslamasi, bulanik gérme, biling kaybi, ¢ift gérme,
diizensiz kalp atis1 (aritmi), nefes almada yavaslama veya durma ile kalp atisinin durmasi
gibi yan etkilerle karsilasabiliriz.

11.Arastirmaya katilmanin olasi yararlar: nelerdir?

Arastirmaya katilmanin size hemen donecek bir faydasi bulunmamakla beraber, aragtirma
sonuclarimizin gelecekte alt batin cerrahisi(inguinal herni yani kasik fitig1 ve inmemis
testis) olacak olan hastalarin uygulanacak bolgesel anestezi teknigi ile operasyon sonrasi
daha az agr1 duymasi saglayacagini ve daha kolay uygulanabilir bir bolgesel anestezi
secenegi ile etkin agr1 kontrolii saglanabileceginin gosterilmesi umulmaktadir.

12. Bu ¢alisma disinda baska tedavi yontemleri var mi?

Genel olarak birgok farkli tibbi tedavi yontemi bulunmaktadir ancak klinigimizdeki rutin
uygulamalarimiz arasinda bu teknikler disinda ek bir rejyonal anestezi yoOntemi
uygulanmamaktadir. Eger ¢aligmaya katilmay1 kabul etmek istemezseniz, ¢ocugunuzun
tedavisinde yine klinigimizde rutin olarak her hastaya uyguladigimiz yontemlerde
herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

13.Arastirma masraflari:

Size bu arastirmadan dolay1 ek bir masraf ¢ikmayacak.

14.Goniilliilerin arastirmada ek sorumluluklar: var midir?

Arastirmada goniillii olarak calisma acisindan ek sorumlulugunuz bulunmamaktadir.
15.Arastirmaya katilmak/bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek
zorunda miyim?

Arastirmaya katilim tamamen istege bagli olmaktadir. Goniillii istedigi zaman, herhangi
bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya
katilmay1 reddedebilecek veya arastirmadan cekilebilecektir. Bu durumda hicbir hak
kayb1 yasamadan ve cezai yaptirm olmaksizin g¢ocugunuzun tedavisine devam
edebilirsiniz.
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16.Kimlik bilgilerim ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?

Aragtirma siiresince elde edilen tiim bilgiler gizli kalacaktir ve arastirmacilar haricinde
kimseyle paylasilmayacaktir. izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Bakanlik ve
diger 1ilgili saglik otoritelerinin goniilliiniin orijinal tibbi kayitlarina dogrudan
erisimlerinin bulunabilecegi, ancak bu bilgilerin gizli tutulacagi, yazili bilgilendirilmis
gontlli olur formunun imzalanmasiyla ebeveynin veya yasal vasisinin sz konusu
erisime izin vermis olacaktir.

17.Arastirma siirecinde degisiklik olmas1 durumunda bilgi sahibi olacak miyim?
Arastirma konusuyla ilgili ve goniilliiniin aragtirmaya katilmaya devam etme istegini
etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde ebeveyn/yasal vasi zamaninda
bilgilendirilecektir.

18. Goniilliiniin;arastirma, kendi haklari, veya arastirmayla ilgili herhangi bir
advers olay (yan etki veya ters giden bir durum) hakkinda daha fazla bilgi temin
edebilmesi icin temasa gecebilecegi Kisiler ile bu Kisilere ait giiniin 24 saatinde
erisebilecegi telefon numaralar

Dog. Dr. Can AKSU - Anesteziyoloji ve Reanimasyon -

Dr. Hasibe IRBAN - Anesteziyoloji ve Reanimasyon -

19.Arastirmada ters giden bir sey olursa?

Calismamizda rutin uygulanan tedavi ve uygulamalar disinda yapilacak iglemler sadece
veri toplanmasi olacagi i¢in hastanizla ilgili ters giden herhangi bir durum
olugmayacaktir.

20.Arastirma sonunda bana bilgi verilecek mi?

Eger isterseniz aragtirmamizin sonucunu bizden 6grenebilir, yayinin bir kopyasini bizden
alabilirsiniz.

21.Bilgilendirmis Goniilliit Olur formu imzalamaniz yasal haklarimz etkiler mi?
Bilgilendirmis goniillii olur formunu imzalamaniz yasal haklarinizi ortadan kaldiracak
hiikiim niteliginde degildir.

22.Arastirma sonuclarina ne olacak?

Ulusal veya uluslararasi bilimsel dergilerde yayimlanacaktir.

Evet Hayir

Goniilli Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Aragtirma projesi size sozlli olarak da anlatild1 m1?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanind1 mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldinmiz m1?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden
gostermeksizin aragtirmadan g¢ekilme hakkina sahip oldugunuzu
anladiniz mi?

Bu aragtirmanm bilimsel yaym amagli kullanilacagi tarafiniza
bildirildi ~ mi?

Arasgtirma sonuglarinin uygun bir yolla yaymlanacagina katiliyor
musunuz?
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“Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniilli olarak, kendi rizamla
katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.”’

Cocugunuza bu aragtirma hakkinda anlayacagi sekilde bilgilendirme yapilacak ve
arastirmaya katilimi i¢in rizasi alinacaktir. Aragtirmaya katilmadan once ebeveyn/yasal
vasisi ile konusup onlara danisabilecegi anlatilacaktir. Kendisinin ya da ebeveyn/yasal
vasisinin istemedigi takdirde arastirmaya dahil edilmeyecegi; kimsenin onu
zorlamayacagi, kizmayacagi, kiismeyecegi ve tedavisinde herhangi bir degisiklik
olmayacag1 anlatilacaktir. Arastirma ile ilgili merak ettigi sorular cevaplanacaktir.
Istedigi zaman arastirmadan ayrilabilecegi, tedavisinde herhangi bir degisiklik
olmayacag1 anlatilacaktir.

Anne/Baba/Yasal Vasi: imza

Adi/Soyadi

Tarih

Arastirmaci; imza

Adi/Soyadi

Tarih

Tanik; Imza

Adi/Soyadi
Tarih

Arastirmamiza katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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10.2. Olgu Rapor Formu (ORF)

PEDIATRIK ALT BATIN CERRAHISI VAKALARINDA TRANSVERSALIS
FASYA PLAN BLOGU iLE TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGUNUN
POSTOPERATIF AGRI ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

TARIH:
HASTA KODU:

GRUP: TRANSVERSALIS FASYA PLAN BLOGU/TRANSVERSUS ABDOMINIS
PLAN BLOGU

ASA: I/l

YAS:

BOY:

KIiLO:

BMI:

EK HASTALIK:

KULLANDIGI ILAC:

INTRAOPERATIF TOTAL OPiOID MiKTARI:
ANESTEZI SURESI:

LARINGEAL LARINGEAL 15.dk 30.dk 60.dk 90.dk 2.saat 3.saat
MASKE MASKE

YERLESTIRMEDEN | YERLESTIRILDIKTEN
ONCE SONRA

KALP
HIZI
Atim/dk

KAN
BASINCI
mmHg

SPO2 %

BIS
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POSTOPERATIF

0.SAAT

1.SAAT

2.SAAT

4.SAAT

6.SAAT

12.SAAT

24.SAAT

PARASETAMOL

IBUPROFEN

MORFIN

FLACC

RESCUE ANALJEZIK
IHTIYACI
VAR/YOK

iLK EK ANALJEZIK
IHTIYACI

BULANTI-KUSMA

EBEVEYN MENNUNIYETi: 1

2 3

4 5
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