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OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMi OPERASYONLARINDA UYGULANAN
TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOKTA (TAP BLOK) BUPIVAKAINE EKLENEN
DEXMEDETOMIDIN VE TRAMADOL’UN INTRAOPERATIF VE POSTOPERATIF

ETKILERI

Amag: Bu arastirmada cerrahi operasyon sonrasinda analjezi saglanmasi amaci ile yapilan
transversus abdominis plan blokta bupivakain’e adjuvan olarak kullanilabilen dexmedetomidin ile
tramadol’iin intraoperatif hemodinami, opioid tiiketimi, kas gevsetici kullanimi, analjezik etkiler ve

olusabilecek istenmeyen etkilerin (bulanti-kusma gibi) karsilagtiritlmasi amaglanmaktadir.

Yontem: Caligmanin, Van Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi’nde laparoskopik
kolesistektomi operasyonuna alinacak 60 hasta iizerinde yapilmasi planlandi.
Hastalar operasyon Oncesinde preoperatif degerlendirme sirasinda c¢aligma hakkinda bilgilendirildi.
Hastalarin preoperatif muayeneleri yapildi ve rutin tetkikleri (hemogram, aglik kan sekeri, sodyum,
potasyum, kalsiyum, fiire, kreatinin, AST (aspartat aminotransferaz), ALT (alanin aminotransferaz,
koagiiasyon) yaptirildi. Calisma i¢in ilave tetkik yaptirildi.
Calismaya, 20-60 yas arasi, elektif, ASA I-Il laparaskopik kolesistektomi cerrahisi gegirecek ve galismaya
katilim igin onam veren hastalar dahil edildi. Operasyon masasina alinan hastalara standart genel anestezi
uygulandi, demografik veriler kaydedildi. Hastalar iki gruba randomize edildi. Cerrahi islem
baslamadan 6nce ; Grup T (Adjuvan olarak tramadol kullanilacak grup) i¢in %0,250’lik 40 mL bupivakaine
adjuvan olarak 1.5mg/kg ve maksimum 100 mg tramadol, 2. gruba (Grup D - adjuvan olarak
deksmedetomidin kullanilacak grup) %0,250’lik 40 mL bupivakaine adjuvan olarak 0.5 mcg/kg ve
maksimum 50 mcg olacak sekilde deksmedetomidin eklenerek hazirlanan soliisyonlar kullanilarak bilateral
TAP blok uygulandi. Biitiin bloklar ayni anestezist tarafindan yapildi. Hastalarin intraoperatif vital

bulgular1 (nabiz, tansiyon ve satiirasyon), ek doz opioid ve kas gevsetici ihtiyaclari, bloklarla ilgili
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komplikasyon gelisip gelismedigi kaydedildi. Operasyon bitiminde ise atropin ve neostigmin ile
standart dekiirarizasyon sonrasi ekstiibasyon yapildi. Hastalarda postoperatif meydana gelen yan etkiler
( bulant1, kusma, kasinti, titreme), postoperatif ek analjezi ihtiyaci ve 0. dakika (Modifiye aldrete skoru
9 ve iizeri olan hastalar 0. Saat olarak kayit edilerek), 3. saat ve 6. saat Visual Analog Skala (VAS)

skorlar1 degerlendirilip kaydedildi.

Bulgular: Deksmedetomidinin tramadole kiyasla postoperatif analjezi siiresi, postoperatif
analjezik tiiketimi, yan etki profili ve post operatif mobilizasyon siiresi tizerinde anlamli farklilik

bulunmadig: fakat daha stabil bir hemodinami sagladigi bulunmustur.

Sonu¢: Kolesistektomi operasyonlarinda daha stabil hemodinamik sonuglar i¢cin TAP blok
uygulanirken adjuvan ila¢ olarak deksmedetomidinin tramadole kiyasla daha uygun olacagini

diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Bupivakain, Transversus abdominis plan blok (Tap blok),

Deksmedetomidin, Tramadol, Kolesistektomi.
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ABSTRACT
INTRAOPERATIVE AND POSTOPERATIVE EFFECTS OF DEXMEDETOMIDINE AND
TRAMADOL ADDED TO BUPIVACAINE IN TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOCK

(TAP BLOC) APPLIED IN LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY OPERATIONS

Background: In this study, we aimed to compare the efficacy and safety profile of dexmedetomidine
and tramadol including intraoperative hemodynamics, opioid consumption, use of muscle relaxants,
analgesic effects, and potential adverse effects. Both agents can be used as an adjuvant to
bupivacaine in the transversus abdominis plane block performed to provide analgesia after the

surgical operation.

Method: A total of sixty American Society of Anesthesiologists (ASA) grade 1-2 patients
undergoing laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia were randomized into two groups
(Group D and Group T). Group D received an ultrasound-guided bilateral TAP block with 40 ml
%0.5 bupivacaine with 0.5ug/ kg of dexmedetomidine (max 50pg) on both sides, and Group T
received a TAP block with 40 ml %0.5 bupivacaine with 1.5 mg/ kg of tramadol (max 100 mg). We
evaluated intraoperative hemodynamics (heart rate, blood pressure, and oxygen saturation), opioid
consumption, use of muscle relaxants, analgesic effects, and adverse effects that may occur.
Postoperative side effects (nausea, vomiting, itching), need for postoperative analgesia, and Visual

Analogue Scale (VAS) scores at 0 minutes, 3 hours, and 6 hours were calculated and recorded.

Results: Our study demonstrated that dexmedetomidine did not show a significant difference in
postoperative analgesia duration, postoperative analgesic consumption, side effect profile, and
postoperative mobilization period compared to tramadol. However, dexmedetomidine was associated

with more favorable hemodynamics.
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Discussion: We think dexmedetomidine would be more suitable as an adjuvant drug than tramadol

when applying TAP block for more stable hemodynamic results in cholecystectomy operations.

Keywords: Bupivacaine, Transversus abdominis plane block (Tap block), Dexmedetomidine,

Tramadol, Cholecystectomy.
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MSS: Merkezi Sinir Sistemi
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NaCl: Sodyum Kloriir
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1. GIRIS ve AMAC

Ilk defa 1882 yilinda Karl Langenbuch tarafindan uygulanan kolesistektomi, akut
kolesistit ve kolelitiyazis gibi semptomatik safra kesesi patolojileri olan hastalara siklikla
uygulanmaktadir.  Bu  cerrahi  glinimiizde ag¢ik ve  laparoskopik  tekniklerle
uygulanabilmektedir. Laparoskopik teknigin giinlimiizde daha fazla tercih edilmesinin
sebepleri arasinda postoperatif solunumsal komplikasyonlarin daha az olmasi, daha iyi
kozmetik sonuglar elde edilmesi ve postoperatif derlenme ve taburculugun daha erken
donemde saglanabilmesi sayilabilir (1). Laparoskopik teknik daha konforlu ve daha az agrilidir.

Agr1, operasyon sonrasi taburculugun gecikmesine neden olan bir faktordiir (2).

Laparoskopik cerrahilerden sonra, hastalarin ¢ogunda ciddi karin agris1 olmakta ve bu
hastalar etkili bir analjezi ihtiyac1 hissetmektedirler (3). Agrinin sebepleri arasinda insizyon,
batin i¢inde ¢6ziinmiis karbondioksit gazinin periton irritasyonu kaynakli visseral agri ve
diyafragmatik periton irritasyonundan kaynaklanabilen omuz agrisi sayilabilir (4,5). Daha az
siklikta ise trokarlarin karm 6n duvarinda giris yerlerinin neden oldugu, paryetal tipte karin

agris1 goriilebilmektedir (6).

Anestezi uygulamalarinin en 6nemli hedeflerinden biri de perioperatif agr1 kontroliidiir.
Agrt kontrolii icin farkli yontemlerin gelistirilmesi, multimodal analjezik yaklasim ile
perioperatif basarili agr1 kontrolii ve yiiksek doz analjeziklere bagli yan etki insidansinda
azalma saglamaktadir. Sinir blogu uygulamalar1 da, son zamanlarda bu yontemler arasinda
onemli bir paya sahiptir. Ultrasonografinin (USG) bu alanda kullanima girmesi, sinir
bloklarina bagli basariyr arttirmakta, kullanilan ila¢ miktarin1 azaltmakta, yan etki ve

komplikasyon olasiligin1 azaltmaktadir.
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Transversus Abdominus Plan (TAP) blogu, laparoskopik abdominal cerrahi sonrasi
karin 6n duvarinda analjezi saglamak amaciyla, siklikla basvurulan rejyonal yaklagimlardan
biridir. Bu yaklasimla internal oblik ve transversus abdominus kaslari arasinda bulunan
diizlemsel araliga lokal anestezik enjeksiyonu yapilir ve buradaki afferent sinirler bloke edilir.
Transversus Abdominus Plan blok giivenligi ve sadeligi ile egilim gosterilen bir yontem olarak
dikkati ¢ekmektedir. Bu yontem, etkili bir analjezi saglamasiyla ameliyat sonrasinda stres

yanitini ciddi bir sekilde azaltmakta ve postoperatif donemde iyilesmeyi kolaylastirmaktadir

().

Laparoskopik batin cerrahileri, abdominal histerektomi, herni onarimi, sezaryen,
apendektomi, obezite ve prostatektomi gibi abdominal bolge cerrahi girisimlerinde TAP blok

kullanilabilmektedir (8,9).

USG esliginde TAP blok uygulamalarinda analjezik etkinligi arttirmak, kullanilan ilaci
ve ona bagli potansiyel yan etki ve toksik etkiyi azaltmak amaciyla lokal anestezik ajana
adjuvan maddeler eklenebilir. Bu tez ¢alismasinda genel anestezi altinda elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan 30 hastadan olusan iki gruba bilateral subkostal TAP blok islemi
uygulandi. Bupivakain’e adjuvan olarak kullanilabilen deksmedetomidin ve tramadol’iin
intraoperatif hemodinami, opioid tiiketimi, kas gevsetici kullanim1 ve postoperatif derlenme,

analjezik etkiler ve istenmeyen etkilerinin (bulanti-kusma gibi) degerlendirilmesi amaglandi.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Laparoskopik Kolesistektomi

Semptomatik  kolelitiyazis tedavisinde, Laparoskopik kolesistektominin agik
kolesistektomiye kiyasla daha fazla tercih edilmesinin sebepleri arasinda postoperatif donemde
solunumsal komplikasyonlarin daha az olmasi, daha iyi kozmetik sonuglar elde edilebilmesi ve
postoperatif derlenme ve taburculugun daha erken donemde saglanabilmesi sayilabilir (1).
Akut kolesistit durumlarinda laparoskopik cerrahinin giivenli bir yontem oldugu yapilan birgok
calismada ortaya koyuldu (10). Laparoskopik kolesistektomi, tagsiz kolesistit durumlarinda da,

biliyer semptomlara kars1 basarili bir sekilde uygulanmaktadir (11).

2.1.1 Cerrahi Teknik
Veress ignesi ile intraperitoneal alana karbondioksit (COz2) insufle edilerek
intrabdominal basing 15 mmHg olacak sekilde laparaskopiye hazirlanilir. Hastanin pozisyonu
genellikle 15-20 derece kadar ters Trendelenburg ve sol lateral pozisyona getirilir. Bu
pozisyon, safra kesesi fundusunun retrakte olup goriiniir hale gelmesi ve ayni zamanda
pnomoperitonyuma bagli diyafragma disfonksiyonunun 6nlenmesi agisindan idealdir (12).
Goriintii saglandiktan sonra sistik kanal ve arter klemplenir ve safra kesesi hepatik

yataktan yavasca disseke edilmeye caligilir.
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2.1.2. Anestezik Yaklasim

Calismaya katilan hastalarin tamamina standart genel anestezi uygulanmistir.

2.1.3. Premedikasyon

Oddi sfinkterinde, opioidlerin neden oldugu spazm, kolanjiografik bulgularin tastan kaynaklanan
obstriiksiyonla karigsmasina sebep olabileceklerinden dolay: anksiyeteyi gidermek maksadiyla daha
cok benzodiazepinler tercih edilir (13). Calismamizda hastalara cerrahi operasyondan onceki

aksam 10 mg, operasyon sabah1 5 mg diazepam tablet uygulandi.

2.1.4.Genel Anestezi Uygulamasi

Genel anestezi uygulamasi, rejyonal anestezi uygulamasina gore laparaskopik cerrahiler i¢in daha
uygundur. Hastaya verilmesi gerekebilen pozisyon degisiklikleri ve pnomoperitonyumun yol agtig1
fizyolojik sonuclar solunum destegi ihtiyacin1 dogurabilir ve bu durum bilingli hastalarda ciddi
rahatsizliklara neden olabilir. Genel anestezi ve kas gevsetilmesi bu girisimlerde daha uygun olan
yontemdir. Hasta, maske ile ventile edilirken midenin hava ile dolmamasi i¢in dikkatli olunmalidir.
Dilate mide, cerrahi goris alammi bozar ve trokar ile yaralanmalara sebebiyet verebilir.
Pnémoperitonyum Ve intermitant pozitif basingli ventilasyon pasif bir regiirjitasyona sebebiyet
verebilir. Entiibasyon sonrasinda tiip kafinin uygun bir basingta sisirilmesi ve bunu takiben midenin
nazogastrik sonda ile bosaltilmas1 gerekir (13,14).

Pnomoperitonyum esnasindada end-tidal CO2 basincini yaklasik 35 mmHg’de idame ettirecek
sekilde kontrollii ventilasyon ayari yapilmalidir. Karin i¢i basing, hemodinamik ve respiratuar

degisiklikleri asgari diizeye indirebilmek i¢in olabildigince diisiik tutulmaya ¢alisilmalidir.

2.1.5. Monitorizasyon
Elektrokardiyografi (EKG), pulsoksimetre, noninvaziv basing monitorii, kapnograf ve 1s1 probu

asgari standart monitdrizasyon olarak kullanilmalidir.
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2.2 Analjezik Yaklasim

2.2.1 Agrimin tanim

Tanim bir hayli zor yapilabilen agri, latince bir sozciik olan “Poena” (ceza, iskence anlamina
gelir) kelimesinden tiiremistir. Uluslararasi Agr1 Arastirmalart Teskilati (IASP) tarafindan agri;
hakiki veya olas1 bir doku hasari ile beraber bulunan, hastanin ge¢mis tecriibelerine de dayanan,
viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, sensoryal veya emosyonel hos olmayan bir deneyim
olarak tanimlamustir. Agr1, 6znel bir histir. Bundan dolayi, kisiler arasinda; yasanan g¢evre, fiziki

sartlar, duygu durumu gibi degiskenlere bagl olarak farkliliklar ile ortaya ¢ikabilir (15, 16).

2.2.2 Agrimin olusum mekanizmasi ve iletimi

Doku zedelenmesiyle ilgili bilgi veren spesifiklesmis duyu reseptorlerinin (nosiseptor) aktive
edilmesi sonucu meydana gelen impulslarin periferden kortekse dogru iletilmesi mekanizmasina
nosisepsiyon denir. Yani agri, canlimin nosisepsiyonu algilamasi olayidir. Agrili uyarana
duyarlilik gosteren primer afferent sinirlerin periferik terminallerine nosiseptor denir ve bu
nosiseptorler deri, deri alti dokular, dislerin pulpalar1, kemikler, eklemler, kalp ve iskelet kaslari,
periton gibi dokularin yani sira biliyer sistem ve iirogenital sistem gibi bazi i¢ organlarda
bulunmaktadir (17).

Agr1, kimyasal noromediatorlerin nosiseptorleri etkilemesi sonucunda meydana gelir. Bu
sekilde, lokal olarak inflamasyonlu dokuda mediatorler salinir ve bu mediatorler nosiseptorleri

uyarir. Bu uyaranlar esik degerin tistiinde olursa agr1 hissedilir.

Bahsettigimiz b1 néromediyatorler kimyasal agidan {i¢ sinifta ele alinir;
1. Aminoasit yapida néromediyatorler (GABA, glisin, glutamik asit, aspartik asit)
2. Amin yapida noéromediyatorler (Dopamin, noradrenalin, adrenalin, serotonin, asetilkolin,

histamin)
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3. Peptid yapida néromediyatorler (P maddesi, endojen opioid, somatostatin, vazoaktif intestinal
peptid)

Kimyasal, mekanik ya da termal nedenler ile meydana gelen hiicre hasarini takiben arasidonik asit
ortaya cikar. Arasidonik asit (AA) “Siklooksijenaz” ve “Lipooksijenaz” enzimlerinin etkisi ile
doniisim gegirir.  Agrimin  meydana gelmesinde en etkin rol prostaglandinlerindir. Bu
mekanizmalar sonucunda uyarilan nosiseptorlerden kaynaklanan impulslar, nosiseptif duyu
yollariyla merkezi sinir sistemine iletilir ve agr1 duyulmus olur (18).

Fakat agr1 duyusunun sadece iist merkezlere gonderilen impulslardan meydana gelmedigi, ortaya
¢ikan biitiin bu siire¢lerin ortak bir senteziyle ortaya ¢iktigi diistiniiliir.

Kortekse agrinin iletilmesi temel olarak 4 sekilde gergeklesir;

1) Transdiiksiyon: Reseptoriin agrili uyaranla uyarilmasi

2) Transmisyon: Agrinin kortekse iletilmesi

3) Modiilasyon: Agr1 bilgisinin (impulsun) inhibisyonu

4) Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesimler sonucu sentez edilip algilanmasi (19).

2.2.3 Agrimin siniflandirilmasi

> Klinik

> Siire (kronik yahut akut agr1)

> Kaynaklanma bolgesi (somatik agri, visseral agri ve sempatik agr1)

> Mekanizma (nosiseptif agri, néropatik agri, deafferantasyon agrisi, reaktif agri ve psikosomatik
agr1) (20).

Klinik:

Fizyolojik Agri: Doku hasarina sebep olan fakat ciddi bir inflamasyon veya sinirde hasara
neden olmayan; soguk, sicak, bast ve yanma gibi etkiler ile ortaya ¢ikan uyarilarin neden

oldugu bir duyu bi¢imidir (21).
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Patolojik Agri1: Bu agri ¢esidi dokuda sinir hasar1 ya da enflamasyon sonucunda meydana gelir

(22).

Siire:
Akut Agri: Dokularda meydana gelen hasar sonucunda ani baslar ve yara iyilestik¢e agr1 siddeti
gittikge azalir ve kaybolur. Bu agri sekli, semptom olarak bedende uyarici bir isleve kaynaklik
eder.
Kronik agri: Agrinin ii¢ aydan daha uzun stirmesi durumudur. Kronik agri basli basina bir

sendrom olarak degerlendirilebildigi gibi kendi basina bir hastalik gibi degerlendirilir (22).

Kaynak bolgesi

Somatik Agri: Derin somatik agr1 ve yiizeyel somatik agri olarak iki grupta incelenir.

Yiizeyel somatik agri; batma, oyulma hissi veren keskin iyi lokalize edilen, cilt, subkutan
dokular, mukdz membranlardan kaynaklanan agrilara verilen isimdir.

Derin somatik agri; kiint ve ¢ok iyi lokalize edilemeyen, kas, tendon, eklem ya da kemiklerden

kaynakli sizlama seklinde olan agrilardir (22).

Visseral Agri: Derinden hissedilen, lokalizasyonu iyi yapilamayan, sikistiric1 tarzda agrilardir.
Bu agrilar daha ¢ok sempatik lifler ile tasinirlar. Bir i¢ organ veya onun kilifindan
kaynaklanabilir. Yansiyan agrilar da bu grupta incelenen agrilardandir.

Mekanizma

Nosiseptif Agri: Nosiseptorler, sinir sistemi haricinde kalan diger biitiin organlarda bulunur. Bu
reseptorler araciligiyla merkezi sinir sisteminin uyarilmasiyla meydana gelen agriya nosiseptif
agr1 denir (19).

Noropatik Agri: Siirekli bir uyaranin bulunmadigi, nérojenik dokularda meydana gelen
histopatolojik ve fonksiyonel bir degisim nedeniyle duyulan agn tipidir. Dizestezik, yanict,
elektrik ¢arpmasi, karincalanma, kegelesme bi¢iminde hissedilen agridir (19).

Deafferentasyon Agrisi: Somatosensoryal uyaranlarin merkezi sinir sistemindeki iletiminin
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kesilmesiyle ortaya cikar. Yanici karakterdedir. Duyusal kaybin olustugu lokalizasyonda ortaya
cikar (19).

Reaktif Agri: Agri reseptorlerinin uyarilmasiyla, motor ve sempatik afferentlerin refleks
aktivasyonuyla meydana gelir. Agrinin tipi kiint ve sizlayici 6zelliktedir (19).

Psikosomatik Agri: Agriyt meydana getirecek bir sebebin olmadigi durumlarda hissedilen veya

hissedilmesi beklenen agridan ¢ok daha siddetli hissedilen agri tipidir (23).

2.2.4 Postoperatif Agr1 Tanim

Postoperatif agri, cerrahi travmanin baslattigi ve bu travmayla baslamis olan yaranin
iyilesmesiyle sona eren akut bir agr1 bigimidir. Bu agr1 tipi, siireci itibariyle hastalar arasinda
degisiklik gosterir. Hastalarda psikolojik sorunlar yaratabilir ve farkli fizyopatolojik
degisikliklere sebebiyet verebilir. Agr1 biiyiik oranda subjektif hissedilir, bu farkliliklarda santral
stiregler, anksiyete, psikolojik etkiler ve daha onceki sahsi tecriibeler 6nemli rol oynamaktadir.
Hastalar agrinin gegici olduguna ikna olduklarinda solunum derinliklerini ve solunumsal

hareketlerini sinirlayarak bu duruma tolerasyona cabalarlar.

Postoperatif agr1 kardiyovaskiiler ve solunum sistemi, gastrointestinal ve iiriner sistem
disfonksiyonu, noroendokrin ve metabolik degisiklikler gibi hasta agisindan kotii etkilere
sebebiyet verir. Bu agri, boyle nedenlerden dolay1 postoperatif analjezik ¢abanin ve ihtiyacin

gerekliligini gosterir (24).

2.2.5 Postoperatif Agriy1 Etkileyen Faktorler

Etkileri agisindan bu agn kisiden kisiye cesitli faktorler sebebiyle farklilik gosterir. Bu

faktorleri soyle siralayabiliriz:
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> Yas, cinsiyet, kKomorbidite

> Cerrahi girisime fizyolojik, farmakokinetik ve farmakodinamik olarak hazirlanis bigimi
> Cerrahinin siiresi, tipi ve operasyon bolgesi

> Cerrahi insizyonun genisligi

> Cerrahi islem sirasinda hastaya verilen pozisyonu

> Intraoperatif- postoperatif komplikasyon varlig

> Hastada cerrahi dncesi korku, endise ve anksiyete diizeyi seklinde siralanabilir (22, 24).

2.2.6 Agrinin Izlem ve Ol¢iimii

Oznel bir 6zellik gosteren agrida, hastanin iddia ettigi agr1 siddeti esas alinir (25).
Agrimin izlemi ve Ol¢timii, agrili hastanin tan1 ve tedavisi igin ¢ok Onemlidir. Agri, diizenli
araliklarla, tedavi 6ncesinde ve sonrasinda, doz ve tedavi degisiklikleriyle degerlendirilmelidir.

Agrimin degerlendirmesi, medikal veya cerrahi tedavi aday1 olan tiim hastalarda yapilmalidir

(26).

Agr siddetinin Ol¢timii, agriy1 degerlendirmede en ¢ok kullanilan parametrelerdendir.
Agrn siddetinin 6l¢limiinde, klinik uygulamada en sik viziiel analog skalalar (visual analogue
scales= VAS), sozli tanimlayict skalalar (verbal description scales= VDS), sayisal
degerlendirme skalalar ( numerical rating scales= NRS) ve McGill agr1 soru formu kullanilir
(MPQ) (27).

Sayisal skalada 0: hi¢ agr1 yok ve 10: tanimlanabilen en siddetli agriy1r gosterir. VAS;
basit, etkili ve minimal invaziv bir yontemdir ve bundan dolay1 avantajlidir. VAS 6l¢egi, basinda
“agr1 yok” sonunda ise “diisiiniilebilen en siddetli agr1” yazan 10 cm‘lik horizontal bir ¢izgi
icerir. Hastadan, bu ¢izgiden, agrinin siddetinin tam olarak nereye uygun diistiigiine gore

isaretlemesi istenir. Sayisal olarak 3 veya alt1 degerler etkili bir analjeziyi gosterir (27).
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Sekil 1 : Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel analog sklanin kullaniminin avantajlar::

1. Uygulanma kolaylig
2. Degerlendirmeyi yaniltabilecek etkenlerden gorece daha az etkilenmesi

3. Uygulanacak hastaya yeteri diizeyde aciklama yapildigi takdirde oldukga yeterli bilgi

verebilmesi

4. Agn siddeti degisikliklerinin yiizde olarak ifadesine kolaylikla miisaade etmesi (27).
VAS’1n dezavantaji ise agriy1 sadece siddeti, yani tek boyutlu degerlendirmesidir.

2.2.7 Postoperatif Agr1 Tedavinin Yontemleri

Agr1 tedavisinin en temel amaci, en ideal analjezik ilaglar segilerek, en uygun dozda ve en diisiik
yan etki profilinin segilerek tedavi siirecinin baslatilmasidir. Postoperatif agrinin siddeti 6zellikle
ameliyat sonrasi ilk iki giin iginde yiiksek siddettedir ve bir hayli rahatsiz edicidir. Agri, daha
sonra kademeli olarak azalir ve ameliyat sonrast dort veya bes giine kadar uzayabilir. Postoperatif
agn tedavisini diizenlerken bu siireleri de mutlaka kapsayacak sekilde tedavi diizenlenmelidir

(28).
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Postoperatif analjezik yontemler, ii¢ ana bagslik altinda toplanabilir (29).

>Sistemik olarak uygulanan analjezik yaklasimlar: Bu yontemler, intramiiskiiler, subkutan, oral,
intravendz, rektal, transdermal uygulamalar ve hasta kontrollii analjezi uygulamalarini igerisine
alir.

> Rejyonal olarak uygulanan analjezi yaklasimlari: Bu yontemler, intratekal opioid uygulamas,

periferik sinir bloklari, intraartikiiler analjezi, epidural analjezi, lokal anestezik infiltrasyonu gibi
uygulamalar1 kapsar.

> Kombinasyon Yontemleri

2.3 Transversus Abdominis Plan (TAP) Blogu

TAP blok abdominal bélge bloklarindan birisidir, 2001 yilinda Rafi tarafindan tanimlanmustir.
Daha sonra Hebbart ve arkadaslari, USG esliginde TAP blogu uygulamasinin daha giivenli ve
daha etkin gergeklestirilebilecegini ortaya koymuslardir. Posterior TAP blok uygulamasina daha

sonralar1 ek olarak subkostal, anterior ve lateral TAP bloklar1 tanimlanmustir.

Cerrahi alan gobek tistiinde ise subkostal bolgeden, gobegin altindaysa Petit tiggeninden Tap blok

uygulanabilmektedir. Cerrahinin hem gobek istii hem de gdobek alti gibi daha genis bir alanin

kapsandig1 durumlarda subkostal TAP blok giivenle uygulanabilir.
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2.3.1. Anatomi:

Batinda, TAP blokla iliskili olarak 3 tane kas bulunur. Bunlar dis taraftan i¢ kisma
dogru m. oblikus eksternus abdominis, m. oblikus internus abdominis ve m. transversus
abdominis kaslar1 olarak siralayabiliriz (sekil 2). Bu bolgenin innervasyonu (cilt, kaslar ve
paryetal periton) T7-L1i segmentleri arasinda bulunan spinal sinirlerin 6n dallar1 ile saglanir
(30).

Internal oblik kas ile transversus abdominis kaslar1 arasinda bulunan ve “transversus
abdominis plan” olarak isimlendirilen bolgede subkostal sinir (T12), ilioinguinal (Lz1),
interkostal sinirler (To-T11) ve iliohipogastrik sinir (Ti2-L1) seyretmektedirler (31). Bu
norofasiyal alana, lokal anestezik ilaglarin uygulanmasiyla burada bulunan sinirlerin blok

islemi yapilmis olur.

Transversus abdominis

internal oblik

. Eksternal oblik

Sekil 2 : Karin kaslarinin tomografik goriintiisii
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2.3.2 TAP Blok Endikasyonlar::

TAP blok, abdominal cerrahiler agisindan analjezik rejimin bir pargasi olarak
uygulanabilir.
Bu cerrahi girisimler arasinda apendektomi, herniasyon onarimi, laparotomi, laparoskopik

cerrahiler, sezaryen, abdominal histerektomi, piloromiyotomi, biiyiik batin duvar1 cerrahileri,

kolostomi agilmasi sayilabilir (32,33,34,35).

2.3.3. TAP Blok Kontrendikasyonlari:

Hastanin reddetmesi, lokal anestezik ajana kars1 allerji kesin kontrendikasyonlar arasindadir.
Yine koagulasyon bozuklugu, enjeksiyon noktasinda lokalize enfeksiyon varligi
kontrendikasyonlar arsindadir. (36).

Hepatomegali ve splenomegali gibi organomegalisi bulunan hastalarda ve anatomik varyasyon
tespit edilen vakalarda organ yaralanmasina sebebiyet verilmemesi amaciyla dikkatli

olunmalidir (37).

2.3.4 TAP Blok Komplikasyonlari:

TAP blok komplikasyonlar1 arasinda baslica olanlardan hematom, vaskiiler yaralanmalar, batin
ici organ perforasyonlari sayilabilir (38). Yine basarisiz uygulama ve lokal anestezi toksisitesi de
goriilebilir. Kor teknikle yapilan bir calismada bu oran %18 olarak bildirilmis, baska bir ¢caligmada
TAP blokta intraperitoneal enjeksiyon sikligr %2 bulunmustur (39,40). Ultrasonografi esliginde

yapilan TAP blokta komplikasyon oranin daha az oldugu savunulmaktadir.

2.3.5 TAP Blok Teknigi:

TAP blok, baslica kor teknik (Landmark) ve ultrasonografi esliginde olarak iki farkli bi¢imde

uygulanabilir.
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2.3.5.1 Kor Teknik:

Rafi tarafindan tanimlanmis olan kor teknikte yazar, tanimlamis oldugu “Petit iliggeni” nini
kullanarak, 200 den fazla vaka iizerinde TAP blogunu basariyla uyguladigini ve higbir hastada
komplikasyon yasanmadigini belirtmistir. Petit {iggeni, Rafi tarafindan tanimlanmistir, ve bu
iicgenin anterior kismini eksternal oblik kas, posterior kismini latissumus dorsi kas1 ve tabanini ise,

iliak krest ile sinirlanmaktadir (7).

Sekil 3 : Petit ii¢cgeni

Bu teknikte igne, m. latissumus dorsinin lateral kisminin, crisata iliacanin eksternal kosesine
tutunan bolgenin istiinden, orta aksiller ¢izginin biraz gerisinden ve ug¢ kismi biraz kranial
tarafa bakacak bi¢imde yerlestirilir ve islem sirasinda deri, deri altinda bulunan yag doku, m.
oblikus eksternus abdominis ve bu kasin fasyasi gegilir. Bu teknikte iki fasyal klik
hissedilmelidir. Birinci klik sesi, m. oblikus eksternus kasin fasyasi gegilirken hissedilir,
sonrasinda m. oblikus internal kas1 ve fasyasi gegilir ve bu fasyanin gecilmesi ile ikinci klik
hissedilir. Enjektor dikkatlice aspire edildikten sonra lokal anestezik ilag uygun bir sekilde ve

voliimde verilir.
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2.3.5.2 USG esliginde TAP Blok:

USG ile uygulanan TAP blogu, Hebbart ve arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda
tamimlanmustir. Yash hastalarda kas tabakalarinin normalden daha ince olmasi ve obez
hastalarda TAP’ in daha derinde bulunmasi nedeniyle dogru lokalizasyonu bulmanin daha zor
olacagini, bundan dolay1 ultrasonografi ile yapilan blogun, daha giivenli ve basarili olabilecegi
vurgulanmustir. (41)

Ultrasonografi esliginde TAP blokta hasta supin pozisyondayken uygulamaya baslanir.
Ultrasonografi probu hastanin yasina uygun (Pediatrik vakalarda hokey sopasi bi¢imindeki
prob, yetiskin hastalardaysa lineer prob) olacak sekilde secilmesi basari sansini arttirir.
Ultrasonografiyle yapilan TAP blokta; USG probu crista iliaka kosta sinirlari arasinda
abdominal duvar tizerine midaksiller hat hizasina denk olacak bigimde yerlestirilir. Prob, kaudal

ve sefale dogru hareket ettirilerek en uygun goriintii elde edilmeye ¢alisilir (Sekil 4).

External Rectus Abdominus

Internal Rectus Abdominus

Transversus Abdominus

—

Sekil 4: Lateral abdominal duvar
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Ultrasonografi probu ile igne ayni diizlemde olacak sekilde (in-plane teknik) yerlestirilir. Igne
ucu ultrasonografide olusan goriintii sayesinde kontrollii bir sekilde ilerletilir. Kor teknikte
hissedildigi gibi hem klik hissinden de yararlanilir ve ikinci klik hissi alininca (Sekil 5A) 0,5-1
ml’ lik test dozu enjekte edilerek igne ucunun nerede oldugu anlasilip, sik sik aspirasyonlar

yapilir velokal anestezik ilag norofasiyal diizleme dikkatlice enjekte edilir (Sekil 5B).

Sekil 5A-B: A. igne ucu internal oblik kas fasyasinda B. Norofasyal araliga ilacin enjeksiyou

2.5 Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, dogru konsantrasyonlarda uygulandiklarinda reversible olarak sinir
liflerinde, noronlarda ve uyarilabilir dokularda depolarizasyon olusumunu ve yayilimini bloke
eden, gecici olarak duyu, motor ve otonomik fonksiyonlari durduran ve bu sekilde agrinin

iletimini engelleyen veya azaltan ilaglardir (42,43).
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Bu ajanlar lokal ve sistemik etkilere sahiptirler. Lokal etkiler yalnizca islem uygulanan
sinirlerin yayilim alaninda gordiigiimiiz etkilerdir. Sistemik etkiler ise ilacin enjekte edildigi
yerden absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile meydana gelen ve doz bagimli olan

sistemik etkilerdir (44).

2.5.1 Lokal Anesteziklerin etki mekanizmasi

Lokal anesteziklerin sinir iletimini nasil bir sekilde durdurduguna dair ¢ok sayida teori
vardir. Bu teoriler arasinda spesifik reseptor teorisi en kabul edilebilir olanidir. Bu teoride sinir
aksonundaki fosfolipid membrani gegen lokal anestezikler, Na. kanallarindaki 6zel reseptorlere
baglanmakta ve bu kanallardan Na gecisini engellemektedirler. Boylece membran
stabilizasyonu saglanir ve depolarizasyon engellenmis olur. Lokal anestezik ajanlar,
sitoplazmada veya hiicre zarinda 6zel reseptorlerine baglanirlar. Bundan dolay1 yagda daha iyi
¢ozlinen ve non-iyonize olan lokal anestezikler, lipid membrandan sitoplazmaya daha kolay
gecerek etkilerini daha hizli gosterirler. Miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca olusan aksiyon
potansiyeli, miyelinli sinirlerde ise ranvier diiglimlerinde olusmaktadir. Miyelin, life lokal

anestezik ajanin ulasmasini zorlastirir. (45, 46, 47).

A, B ve C olmak iizere ii¢ grupta smiflandirilan sinir liflerinde, A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler miyelinsiz sempatik
postganglionik ve agriy1 ileten liflerdir. Periferik sinir iletiminde 6nce polarizasyon, sonra
depolarizasyon ve en son repolarizasyon safhalari olusmaktadir. Lokal anestezik ajanlar, sinir
lifinde eksitasyonun gerceklesmesi i¢in gerekli esik degeri yiikseltir, iletimin hizin1 azaltir ve
bu sekilde ileti engellenir. Lokal anestezik ilaglar, sinir membranmin stabilizasyonunu
saglayarak etki ettigi siiresi boyunca uyarilmasina engel olur. Lokal anestezik ajanlar, tiim sinir
lifi tiplerini etkiler. Bu etki, ince liflerde kalin liflere gére daha hizli goriiliir. Ayni sekilde
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha hizli bir etki beklenir. A-delta ve C lifleri daha kii¢iik

capl liflerdir ve agri duyusunu ileten bu lifler daha hizli bloke edilirler. Bundan dolay: lokal
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anestezik ilaclarin en basta agr1 duyusunu, daha sonra sirayla sicaklik, dokunma ve en son
olarak da derin basing duyusunu (propriosepsiyon) bloke etmeleri beklenir. Bu duyularin geri

donis sirasinin da bunun siralamanin tam tersi olmasi beklenir (48).

2.5.2 Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Lokal anestezikler, ester veya amid baglariyla baglanan lipofilik veya hidrofilik yapilardan
olusurlar. Lokal anestezik ilaglar, fizyolojik pH’da hidrofilik grupta pozitif yiikk barindiran
zaylf bazik yapidadirlar. Yapis1 lipofilik ve hidrofilik gruplar arasindaki bag bakimindan
aminoamid ya da aminoester seklinde siniflandirilirlar. Yagda ¢oziniirlik diizeyleri,
proteinlere baglanma oranlari ve Pka degerleri gibi fizikokimyasal 6zellikleri, bu ajanlarin
potensleri, etki baslangig siireleri ve toplam etki siireleriyle alakalidir. Bu ilaglar, sinir zarinda
hidrofilik taraftaki sodyum. kanallarina baglandiklar1 i¢in ajanin hidrofilik 6zelligi potens igin

en 6nemli belirleyicidir (47, 49, 50).

Lipofilik hidrofilik denge: Lokal anestezik ilaglarda potensin ana belirleyicisi lipidde
¢ozintrliktir. Lipid ¢6ziniirlik ve buna bagh olarak ilacin potensi, molekiildeki karbon
atomlarinin sayisiyla iligkilidir. Karbon atom sayisinin fazlaligi, lipid ¢oztiniirliiglinii arttirir.
Lipofilik 6zelligi arttiran diger 6zellikler arasinda tersiyer amin veya aromatik halkaya eklenen

alkil gruplar sayilabilir (51).

Proteinlere baglanma: Lokal anestezik ilaglarin etki siiresisi belirleyen diger bir faktor,
onlarin proteinlere baglanma oramidir. Bu ilaclarin iyonize formlarimin reseptor proteinine
baglanmasiyla etki ederler ve daha giiglii baglanan ilaglarin etki siirelerinin de daha uzun
olmasi beklenir. Lipofilik lokal anesteziklerden bazilari, al-asit glikoprotein ve albumine
yiiksek oranda baglanmasindan dolayi, elimine edilmeleri ve buna bagli olarak da etki siireleri

daha uzun olabilir (51).
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Hidrojen iyon konsantrasyonu: Lokal anestezikler, hidrofilik taraflarinda amino grubu
bulundurmalarindan dolayi, zayif baz 6zelligi gosterirler. Uygulanma bolgelerinden proton
iyonu alarak iyonize hale gegerler. Bu sekilde hem lipitte ¢oziinen nétral form hem de iyonize
halde hidrofilik formda bulunmalar1t miimkiin olmaktadir. Bu ajanlarin uygulandig: bolgedeki
pH ve pKa, bu iki formdaki ilag miktarinin belirlenmesini saglar. Pka, ilacin lipofilik baz
formuyla hidrofilik katyon formunun esitlendigi hidrojen iyon konsantrasyonudur. Bu deger,
lokal anestezikler i¢in genellikle 7,6 ile 9 arasinda degisir. Yani plazma ve ekstraseliiler
stvinin pH’sina (7,4) bir hayli yakin degerlerdir. Lokal anestezik ajanlarin sadece iyonize
hidrofilik formlar1 sodyum. kanallarinin reseptorlerine baglanarak etki ederler. Lokal anestezik
ajanlarin uygulama bolgesinde bulunan diger formu olan lipofilik formdaki miktarinin bu
duruma katkis1 yoktur. Lokal anestezik ilaglarin non-iyonize lipofilik formu, ekstraseliiler
sividan etki ettigi bolge olan sitoplazma zarina pasif diflizyon ile gecer. Iyonize hidrofilik form
ise sitoplazma zarmma ge¢mek i¢in uygun bir yapist bulunmamaktadir. Hiicrenin i¢ tarafina
gecebilen iyonize olmayan fraksiyon, iyonize olan fraksiyonla denge hali olusturarak aktif

lokal anestezik durumunun meydana gelmesini miimkiin kilmaktadir (51).

2.5.3 Lokal Anesteziklerin Farmakokinetik Ozellikleri

Absorbsiyon: Bu ilaglarin uygulanma bolgesinden emilerek sistemik dolagima gegislerini;
enjeksiyon yeri, blok tipi, ila¢ dozu, ilag pH’1, ilacin yagda erime durumu ve ilaca eklenen
vazokonstriktér madde ile degisen fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri belirler. Lipofilik
ozellikleri yiiksek olan ilaglar, suda ¢oziinen ilaglara gore daha potenttirler. Lokal anestezikler,
emildikten sonra ilkin akcigerler ile karsilasirlar. Lokal anestezigin biiyiikk bir kism1 bir siire
burada tutulur ve bu durum diger organlarin yiiksek miktarda ilagla karsilagmasinin oniine

gecer (48).
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Dagihim: Ester grubu lokal anesteziklerin yar1 Omiirleri olduk¢a kisadir, ¢ilinkii plazma
kolinesterazlar1 tarafindan ¢ok hizli bir sekilde yikilirlar. Amid grubu olan lokal anesteziklerse

viicutta dagilirlar (48).

Dagilim1 doku/kan partisyon katsayisi, doku perfiizyonu ve doku kitlesi belirler. Perfiizyonu
fazla olan dokular baslangigtaki hizli alimla, perfiizyonu az olan dokular ise daha sonraki yavas

alim ile ilgilidir (51).

Metabolizma ve atihm: Bu durum ajanlarin ester veya amid yapili olmalarina gore farklilik

gosterir:

Amid grubu olanlar karaciger mikrozomal P-450 enzimleriyle metabolize olurlar.
Metabolizma hizlar1 ester grubu lokal anesteziklere gore daha yavastir. Metabolizma hizlar
daha hizli olandan daha yavas olana dogru prilokain, etidokain, lidokain, mepivakain,
bupivakain olarak siralanir. Amid grubu ilaglarin metabolizma hizlari, Karaciger yetmezligi
durumlarinda, konjestif kalp yetmezliginde, B-bloker ila¢c ve H2 reseptor blokerleri kullanimi

gibi bazi durumlarda yavaglamaktadir. (51, 52).

Ester grubu ilaglar ise plazma kolinesterazi ile hidrolize edilirler. Bu sekilde suda
¢oziinebilen amino alkollere veya karboksilik aside c¢evrilirler. Ester hidrolizi hizli bir
reaksiyondur. Suda ¢oziinebilen bu metabolitler idrar yoluyla atilirlar. Ester grubu lokal
anestezik ilaclarin toksisite riski dusiiktiir. Fakat ozellikle prokain ve benzokain, allerjik
reaksiyona sebep olabilen para-amino-benzoik asite (PABA) metabolize olurlar. Metabolizma
hizlar1 hizli olandan yavas olana sirasiyla Klorprokain, prokain, tetrakain olarak sayilabilir.
Atipik plazma kolinesteraz aktivitesi sahip olan hastalarda ester grubu lokal anestezikler, bir
hayli yavas metabolize olurlar. Bu hastalarin kandaki ester grubu lokal anestezik seviyeleri
kolaylikla yiikselebilir ve sistemik toksik reaksiyona neden olma riski yiiksektir. Serebrospinal
sivida esteraz enzimleri yoktur. Bundan dolay: intratekal olarak uygulanan ester tipi lokal

anestezik ilaglarmn etkilerinin sonlanmasi kan absorbsiyonu ile miimkiindiir (51, 52).
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2.5.4 Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisiteleri

Lokal anestezik ajanlarin sistemik toksit etkileri, en belirgin olarak santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistemde ortaya ¢ikar. Bu reaksiyonlarin sadece %1°i dozdan bagimsiz olup
hipersensiviteye bagliyken %99’u yiiksek kan konsantrasyonlar1 sonucunda ortaya ¢ikan toksik
etkilerdir. Allerjik reaksiyonlar siklikla ester grubu lokal anesteziklerin kullanimina bagli
ortaya ¢ikar ve dakikalar i¢cinde meydana gelen iirtiker, anjiondrotik 6dem, hipotansiyon,
dispne, bulant1 ve kusma seklinde goriiliir. Kanda yiiksek konsantrasyon seviyeleri sonucunda
gelisen reaksiyonlar ise siklikla ilacin istem dis1 intravaskiiler alana ve vaskiiler yapilardan
zengin bolgelere verilmesi veya daha sistemik nedenler olan karaciger yetmezligi, tirotoksikoz,
hipoproteinemi, karaciger perfiizyonunu bozan olaylar ve derin anemiye benzer metabolizma

ve atilimin bozuldugu durumlarda meydana gelir (53,54).

Merkez sinir sistemi, lokal anestezi toksisitesine doz bagimli olarak duyarhidir. Bilinci agik
hastalarda toksisite bulgular1 kolaylikla fark edilebilir. Toksisitede erken donemde eksitator
bulgular ortaya ¢ikar. Bunlar huzursuzluk, sinirlilik, ajitasyon, ¢ok konugsma ve kendini iyi
hissetmeme duygusu gibi birtakim semptomlar olarak sayilabilir. Daha sonraki donemde ise
depresif bulgular goriiliir. Erken donemde agizda metalik tat, kulak ¢inlamasi, agiz ¢evresinde
uyusma, sersemlik hissi, ¢ift gorme ve anksiyete gibi bulgular ortaya ¢ikabilir. Daha sonra
tabloya bulanik gorme, biling kaybi, konvulziyon, koma, solunum ve kardiyak arrest gibi daha
ciddi durumlar eklenebilir. Hiperventilasyon ve benzodiazepinler ndbet esigini diisiiriirken
metabolik ve respiratuar asidoz bu nobetlerin esigini yiikseltir. Konviilziyonlarin tedavisinde

benzodiazepinler, tiyopental veya propofol kullanilabilir (51).

Kardiyovaskiiler sistem: Lokal anestezikler, kardiyovaskiiler sistem (KVS) iizerinde miyokard

kontraktilitesi ve iletim yollarinda bulunan sodyum kanallar1 tizerine primer olarak etki ederler.

Lokal anestezik ilaglar, diisiik konsantrasyonlarda nitrik oksidi inhibe ederler ve bu durumda

vazokonstriksiyona yol agarlar. Yiiksek konsantrasyonlarda ise diiz kas gevsemesi yaparlar ve

arteriyoller vazodilatasyona yol agarlar. Bu ilaglarin yiiksek konsantrasyonlarinda ortaya g¢ikan
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toksisite; aritmi, kalp blogu, ventrikiiler kontraktilite ve hipotansiyon nedeniyle kardiyak arreste
kadar gidebilen ¢ok ciddi durumlar ortaya ¢ikabilir. Ciddi kardiyovaskiiler toksisitenin goriilmesi

icin genellikle nobet olusturabilecek dozun {i¢ kat1 kadar doz gereklidir (51).

Yapilan ¢alismalarda, toksisite belirtilerinde, destek tedavilerinin yetersiz kaldigi durumlarda
%20’1lik lipid emiilsiyon inflizyonunun yararli olabilecegi belirtilmistir. Lipid emiilsiyonu
tedavisinde, 1,5 mL/kg bolus dozunun ardindan 0,25 mL/kg/dk hizinda infiizyon dozu 6nerilir.
Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra 10 dakika daha siirdiiriilmesi onerilir. Hemodinamik
stabilitenin saglanamadig1 durumlarda ikinci bolus dozu uygulandiktan sonra infiizyon hiz1 0,5
mL/kg/dk’ya ¢ikarilarak devam edilir. Lipid dozunun 30 dakikada toplamda 10 mL/kg’1

agsmamasi gerekir (52,53).

2.5.5 Bupivakain

Lokal anestezikler, kimyasal yapilarindaki aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin amid ya

da ester yapida olmasina gore iki gruba ayrilir (Sekil 6).

Amid yvapih olanlar Ester yapihi olanlar
Lidokamn Etidokain Kokain

Prilokain Bupivakain Prokain

Dibukain Articain Klorprakain
Mepivakain Tetrakain

Sekil 6 : Klinikte kullamilan lokal anestezikler
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Bupivakain Amid yapida bir lokal anesteziktir ve hemen hemen tiim bloklarda giivenle
kullanilabilir. Latent zaman1 kisadir. Birikici etkisi yoktur ve etki siiresi ise olduk¢a uzundur.
Kimyasal yapisinda piperidin halkasi {istiine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n
Butyl-Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochlorid, sekildeki gibidir (Sekil 8).
Isve¢’de Ekenstam ve arkadaslar1 tarafindan 1957 senesinde bulunmus ve klinik uygulamaya

sokulmustur (54).

Bupivakain, basta al-asit glikoprotein olmak {izere plazma proteinlerine yaklasik olarak %95
oraninda baglanir. Karacigerde, esasen N-dealkilasyon ile metabolize olur. Yaklasik %10

kadarlik kismi ise idrar ile degismeden itrah edilir.

s Oy : \ ’\
Ny P o
1 /"! ‘ : ‘( — / " )
7 SNH—CO=A y, / T
aw O A
CHy | i I
CAHQ ")/ " . f &//.)

Sekil 8 : Bupivakain’in kimyasal yapisi
P y yap

Bupivakain, Lidokain ve mepivakainden {i¢ dort kat, prokainden ise sekiz kat daha
potenttir. Etki siiresi bir hayli uzun (5-16 saat) olan lokal anestezik ilaglardandir. Etki baslangici
lidokain ve mepivakaine gore daha gectir. Bu siire yaklagik olarak 3-10 dakikada baslar. En
yikksek plazma konsantrasyonuna 30-45 dakikada iginde wulasir. Bupivakain, disiik
konsantrasyonlarda motor blok olusturmadan yalnizca analjezi saglayabilir. Gebe hastalarda
kullaniminda, fetiisteki ilag diizeyi maternal diizeye gore daha diisiik seviyelerde oldugu igin

dogum agrilar1 ve postoperatif analjezide daha ¢ok tercih edilir (54, 56).
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Bupivakain, spinal anestezide kullanilirken, % 0,5 bupivakain %5 dekstroz ya da % 0,75
bupivakain %8,25 dekstroz i¢inde tercih edilir. Genellikle 0,2- 0,3 mg/kg dozlarinda tercih edilir.

Anestezik etkiler 3-4 dk i¢inde baglar. Bu etkiler yaklasik 3-4 saate kadar siirebilir (57).

Epidural uygulamalar1 i¢in % 0,25-0,50 konsantrasyonlar uygulanabilir. Bupivakain
soliisyonlarinin pH degerleri 4,5-6,5 araligindadir. pKa’st 7,7 seviyesindedir. Bu ajanin
toksik doz konsantrasyonu 4-5 ug/ml seviyeleridir. Total toksik doz seviyesiyse hastalar i¢in
3 mg/kg’1 asmayacak sekilde; eriskinlerde maksimum 200 mg, eger adrenalinli bir soliisyon
ise 250 mg’1 asmayacak seviyelerdir. Tekrarlanan dozlarinda, ilk dozun maksimum yarisi
veya dortte biri kadar1 kullanilir. Bir hastada, 24 saat igerisinde total doz 400 mg’t
asmamalidir. Bupivakain sebepli SSS toksisitesi, yiiksek doz uygulamasinin sonucunda
artmig olan plazma konsantrasyonu sonucu gerceklesir. Bu durum en ¢ok yanlislikla
intravaskiiler enjeksiyon sonucu meydana gelir. Klinik belirtiler en basta eksitator bulgular,
daha sonraysa depresyon seklinden goriiliir. Bu hastalarda korteks ve meduller merkezlerin
uyarilmasindan dolay1 heyecan, bas donmesi, bas agrisi, nistagmus, huzursuzluk, agiz ¢evresi
ve dilde uyusma, kulaklarda c¢inlama, titreme ve kas segirmeleri, bulanti, kusma,

konviilziyonlar ve biling kaybi gibi klinik bulgular olusur (51).

Bupivakaine bagli miyokard kontraktilitesi ve iletim yollarindaki sodyum kanallar
bloke olmasi sonucu kardiyak toksisite olusur. Toksisite sonucunda A-V iletimi yavaslar,
EKG’de QRS’de genisleme, PR ve ST mesafesinde uzamasi goriiliir. Hastada hipotansiyon
ve bradikardi ortaya ¢ikar. Ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon gelisebilir ve daha
sonra geligsebilecek olan kardiyak arrest en korkulan durumlardandir. Bupivakain
toksisitesinin tedavisi bir hayli giigtiir. Resiisitasyona oldukca direnglidir. Bu toksisite

hipoksemi, asidoz ve hiperkapni ile daha da derinlesir. (51).
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2.5.6 Lokal anesteziklere adjuvan ilaclar
Adjuvanlar ilaglar ile lokal anestezik ajanlarla sinerjik etki olusturarak rejyonal
anestezinin analjezi siiresi ve Kkalitesinin arttirilmas1 hedeflenir. Rejyonal anestezide

kullanilan adjuvan ilaglar

e Deksametazon

e Alfa 2 agonistler (klonidin ve deksmedetomidin)
e Midazolam

e Bazi opioidler (tramadol)

e Buprenorfin

e NMDA antagonistler (ketamin ve magnezyum)

e Sodyum bikarbonat

e Epinefrin
e NSAID
2.6 Opioidler

Opioidler, Papaver somniferum’dan (hashas bitkisi) tretilen narkotik analjezikler olarak da
bilinen ila¢ grubudur. Giiglii agr kesici etkilerinden dolay1 postoperatif agr1 tedavisinde sik
kullanilirlar. Fakat bu gruptaki ilaglarin ilag bagimliligi yapma potansiyeli mevcuttur. Ayrica

sinir sistemi tizerinde depresif etkileri vardir. (58)
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2.6.1 Tramadol Hidroklorid

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol, akut ve kronik agr1 tedavisinde kullanilan
santral etkili bir opioid ilagtir. Analjezik etkinligi, kuvvetli opioidler (morfin) ile periferik
etkili analjezikler arasindadir (59)

Tramadoliin oral, rektal ve parenteral uygulanabilen formlar1 vardir.  Oral yoldan
uygulandiginda %380’e yakin biyoyararlanimi mevcuttur. Tramadol, dokulara (6zellikle
beyin, akciger, karaciger gibi kanlanmasi ¢ok organlara) yiiksek oranda geger. Oral ve iv
uygulamada dagilim hacmi (Vd) 2.7 L/kg’dir (60).

Tramadol, plazma proteinlerine yaklasik olarak %20 oraninda baglanir. Plasentadan gegisi
%1, anne siitiine gegisi %0,1 civarindadir. Tramadol, sitokrom p450 enzim sistemi
tarafindan demetilasyon ve konjugasyonla metabolize olur. Bu ilacin %30’u degismeden
elimine olurken %60°1 metabolitlerine dontisiir ve bobreklerden, %1°den daha azi1 ise safra
yoluyla atilir. Tek doz iv veya oral tramadoliin plazma yarilanma 6mrii 5.1+0.8 saat iken M1
metabolitinin yarilanma dmrii 9 saati asar (61).

Tramadol kullanimi sonrasinda bulanti, kusma, sersemlik, sedasyon, agiz kurulugu,
terleme ve bas agrisi gibi yan etkiler goriilebilmektedir. Bu yan etkiler, bazi1 hastalarda
tedaviyi birakmalarina neden olabilir. Konstipasyon ve sfinkter sorunlari diger opioidlere
benzer siklikta goriiliirken bulanti ve kusma sikligi, diger opioidlere benzerdir. Tramadoliin
morfin ve petidin gibi diger opioidlerin esdeger dozlarina gore solunum depresyonu daha

nadirdir (62).

2.7 Deksmedetomidin

Deksmedetomidin sedatif etkileri olan parenteral bir selektif 02 agonisttir. Fakat yiiksek
dozlarda bu selektivitesini kaybederek ol adrenerjik reseptorleri de stimiile eder. Bu ilag

anestezi pratiginde; sempatik aktivitenin inhibisyonu ile birlikte spontan solunumu
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etkilemeksizin sedasyon, anksiyolizis ve analjezi olusturmasi nedeniyle kullanilmaktadir.
Perioperatif donemde sedasyon ve analjezi igin kullanilabilmektedir. Anksiyolitik, sedatif ve

analjezik etkileri sayesinde premedikasyonda, entiibasyona sempatik yaniti azaltmada,

intraoperatif ve postoperatif agr1 kontroliinde faydalari vardir(63).

Sekil 8: Deksmedetomidin’in kimyasal yapisi

Deksmedetomidin’in molekiiler formiilii C13 H18 N2 HCL seklindedir (Sekil 8).

Deksmedetomidin %94 oraninda plazma proteinlerine baglanir. Yaklasik 6 dk.’lik bir dagilim yar1 d6mrii
ile hizli bir dagilim faz1 ve ortalama 2 saatlik bir eliminasyon yari dmri vardir. Deksmedetomidin’in
yaklasik % 95’1 idrarla ve % 4’1 diskida metabolize edilmis olarak atilir (64).

Deksmedetomidin, Alfa 2 reseptoér stimiilasyonu spinal kord seviyesinde o2 adrenoreseptorlere

baglanarak analjezi etkisi olusturur (65,66).
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3. GEREC ve YONTEM

Calisma, Van Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi anesteziyoloji ve reanimasyon poliklinigine elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu olmak iizere basvuran 60 hasta ile yapilmistir. Hastalar, operasyon
oncesinde calisma ve olast sonuclart ile ilgili ayrintili olarak bilgilendirilmis, sozlii ve yazili onamlari
alinmustir. Rutin preoperatif degerlendirme tetkikleri (hemogram, aglik kan sekeri, sodyum, potasyum,
kalsiyum, iire, kreatinin, AST (aspartat aminotransferaz), ALT (alanin aminotransferaz, koagiiasyon) disinda

calismaya Ozel tetkik yaptirilmamstir.

Dahil edilme kriterleri:

- 20-60 yas arasi

- Elektif laparoskopik kolesistektomi cerrahisi gegirecek olanlar
- ASA I-II fiziksel statiisiinde olanlar

- Calismaya katilim i¢in onam verenler

Harig tutulma kriterleri:

- 20-60 yas aralig1 disinda kalanlar

- ASA |-l fiziksel statiisii disinda olanlar

- Ciddi derecede kalp, akciger, karaciger hastaligi

- Bobrek yetmezligi

- Kanama diyatezi

- Islem sirasinda komplikasyon gelisenler

- Atesi,aktif enfeksiyonu olanlar

- Kullanilacak ilaglara alerjisi olanlar

- Calismaya dahil olmay1 reddedenler

- Hipotermik ve asid-baz bozuklugu olanlar

- Hipokalemi, hipokalsemi gibi elektrolit bozuklugu olanlar
- Antibiyotik, antikonviilzan, antiaritmik, kolinesteraz inhibitorii alanlar
-Gebeler

-Kanamalilar

- BMI 30 ve iistii olanlar

Girisim Oncesi ¢alisma ve uygulanacak anestezi yontemi hakkinda hastalar bilgilendirildi. Olas1 yan etki ve
komplikasyonlar anlatildi. Randomize tek kor kapali zarf yontemiyle yapilan ¢aligmada her gruba 30, toplam
60 hasta dahil edildi. Hastalar; kapal1 zarf ¢cekme yoluyla rastgele iki gruba ayrildi. Hastanin hangi gruba ait

olacagimi belirleyen kapali zarflar hasta tarafindan rastgele segildi.
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Tiim hastalar operasyon masasina alindiktan sonra hastalara rutin standart elektrokardiografi (EKG), periferik
oksijen saturasyonu (SpO2), kalp atimi hizi (KAH), kan basinct monitdrizasyonu yapildi. Hastalarin
tamamina standart genel anestezi islemi uygulandi.

Anestezi indiiksiyonu sonrasi cerrahi islem 6ncesi TAP blok uygulamasi yapildi.

Grup T (Adjuvan tramadol): %0,250’lik 40 mL bupivakain + adjuvan 1.5mg/kg (maksimum 100 mg)
tramadol,

Grup D (adjuvan deksmedetomidin): %0,250’lik 40 mL bupivakaine + 0.5 mcg/kg ve (maksimum 50 mcg)
deksmedetomidin,

eklenerek hazirlanan soliisyonlar kullanilarak bilateral subkostal TAP blok uygulandi. Biitiin bloklar ayni
anestezist tarafindan yapildi.

Sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB), KAH, SpO2
degerleri kaydedildi.

Hastalarm demografik verileri [yasi,kilosu,boyu,viicut kitle indeksi (VKI),sigara kullanimi], operasyon
stireleri kaydedildi.

Biitiin hastalara ekstiibasyon dncesi 1000 mg parol iv standart analjezik olarak uygulandi.

Hastalar, ilag alerjileri dahil yan etkiler(bulanti-kusma, titreme, kaginti ve desaturasyon gibi) agisindan takibe
alind1.

Hastalar operasyondan sonra 0, 3 ve 6. saatte 0—10 sozel derecelendirme 6lgegi viziiel analog skala (VAS) ile
degerlendirildi ve veriler kaydedildi. VAS 0-2: agr1 yok, 3-4: hafif agri, 5-6: orta agr1, 7-8: siddetli agr1, 9-
10: dayanilmaz agr1 olarak degerlendirildi. Postoperatif donemde ek analjezik gereksinimi VAS>4
degerleri Olcii alinarak hesaplandi. Tim gruplarda VAS> 4 degeri analjezik ihtiyac1 lehine

degerlendirildi ve konvansiyonel tedaviye uygun olarak 50 mg Deksketoprofen IV bolus yapildi.
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Istatistik Veri Analizi:

Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en yiiksek, frekans ve oran
degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov test ile Ol¢iildii. Nicel bagimsiz
verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin

analizinde  ki-kare  test  kullanildi.  Analizlerde @~ SPSS  28.0  programi  kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo-1
Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%
Yas 18.0 - 60.0 46.0 443 £ 105
Cinsivet Kadin 46 76.7%
y Erkek 14 233%
+ 19 31.7%
Sigara Kullanim1 E_)) 41 68. 3%(;
Boy (cm) 150.0 - 185.0 160.0 1626 + 8.9
Kilo (kg) 45.0 - 130.0 750 757 + 141
BMI 18.0 - 534 275 286 = 5.3
I 29 48.3%
ASA Skoru
1 31 51.7%
N, 6 49 81.7%
Ek Doz Iht
0z Titiyaet (+) 11 18.3%
Ek Doz Ihtiyac1 Rokiironyum (mg) 10.0 - 10.0 10.0 10.0 £ 0.0
Ek Doz ihtiyaci Fentanylc (mcg) 50.0 - 100.0 50.0 545 + 15.1
VAS Skoru
0.Dakika 0.0 - 9.0 0.0 17 £ 2.2
3.Saat 00 - 7.0 3.0 35 £ 17
6.Saat 00 - 7.0 3.0 34 £ 14
Postop Mobilizasyon Zamani 1.0 - 8.0 4.0 40 £ 1.6
Postop Non Opioid Analjezik Tiiketimi
) 50 83.3%
1.Saat
(+) 10 16.7%
2.Saat () 60 100.0%
) 40 66.7%
3.Saat
+) 20 33.3%
4.Saat ) 60 100.0%
5.Saat () 60 100.0%
() 38 63.3%
6.Saat
(+) 22 36.7%
) 42 70.0%
Bulanti-Kusma
(+) 18 30.0%
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Tablo-2

Min-Mak Medyan Ort.£ss
Kalp Atim Hiz
Indiiksiyon Oncesi 62.0 - 137.0 91.0 914 + 148
Intraoperatif 0.Dakika 49.0 - 109.0 87.5 85.6 + 13.0
Intraoperatif 15.Dakika 55.0 - 119.0 80.5 819 + 15.0
Intraoperatif 30.Dakika 48.0 - 112.0 81.0 822 + 14.1
Extiibasyon Sonras1 5.Dakika 53.0 - 153.0 85.5 86.6 = 19.1
Sistolik Kan Basinci
Indiiksiyon Oncesi 100.0 - 1840 146.0 1435 * 186
Intraoperatif 0.Dakika 93.0 - 188.0 114.0 1221 £ 211
Intraoperatif 15.Dakika 70.0 - 199.0 118.5 121.1 £ 26.1
Intraoperatif 30.Dakika 81.0 - 184.0 118.5 1194 + 217
Extiibasyon Sonras1 5.Dakika 88.0 - 180.0 132.5 132.2 + 184
Diastolik Kan Basinct
Indiiksiyon Oncesi 53.0 - 109.0 79.5 80.4 + 12.3
Intraoperatif 0.Dakika 52.0 - 119.0 73.0 741 + 14.0
Intraoperatif 15.Dakika 38.0 - 129.0 79.5 779 + 20.7
Intraoperatif 30.Dakika 46.0 - 106.0 75.0 748 + 144
Extiibasyon Sonrasi 5.Dakika 53.0 - 112.0 79.5 80.8 + 13.3
Ortalama Arter Basinct
Indiiksiyon Oncesi 70.0 - 135.0 104.0 104.8 + 135
Intraoperatif 0.Dakika 71.0 - 145.0 90.0 929 + 15.0
Intraoperatif 15.Dakika 55.0 - 151.0 92.5 95.0 = 20.7
Intraoperatif 30.Dakika 60.0 - 131.0 93.0 919 + 154
Extiibasyon Sonrasi 5.Dakika 62.0 - 136.0 99.5 100.1 £ 15.2
SPO;
Indiiksiyon Oncesi 85.0 - 117.0 96.0 95.8 £ 4.0
Intraoperatif 0.Dakika 75.0 - 100.0 98.5 97.2 £ 3.8
Intraoperatif 15.Dakika 91.0 - 1350 97.5 975 + 5.6
Intraoperatif 30.Dakika 92.0 - 1130 97.0 97.1 + 31
Extiibasyon Sonras1 5.Dakika 91.0 - 107.0 97.0 97.0 £ 3.0

T ve D gruplart demografik veriler, asa skorlari, sigara kullanimi agisindan anlamli farklilik

gostermemistir(p > 0.05) (Tablo 3)
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Tablo-3

T-Grubu D- Grubu
Ort.tss/n-%  Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P
Yas 459 + 10.1 49.5 427 £ 10.9 445 0428 !
Kadin 21 70.0% 25 83.3% 2
Cinsiyet 0.222 *
y Erkek 9 30.0% 5 16.7%
Sigara (+) 9 30.0% 10 33.3% <
0.781
Kullanimi ) 21 70.0% 20 66.7%
Boy (cm) 162.7 £ 9.9 158.5 1625 + 7.8 160.0 0.562 ™
Kilo (kg) 773 £ 151 76.5 740 £ 13.1 740 0.375 !
BMI 292 + 57 28.7 28.0 = 4.8 267 0371 "
16 53.3% 13 43.3% ,
ASA Sk 0.438 X
oy 14 46.7% 17 56.7%

'Bagimsiz 6rneklem t test /™ Mann-whitney u test /X Ki-kare test

Gruplar, kalp atim hizi agisindan karsilastirildiginda 30. Dakikaya kadar intraoperatif tiim zamanlarda
gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli(p > 0.05) fark goriilmemistir. Intraoperatif 30. Dakika

degerlerinin T grubu lehine istatistiki olarak anlamli(p < 0.05) yiiksek oldugu tespit edilmistir. (Tablo-4)

Tablo-4
T-Grubu D-Grubu
Ort.£ss Medyan Ort.tss Medyan P

Kalp Atim Hizt

Indiiksiyon Oncesi 919 + 182  91.0 90.8 + 108 91.0 0777 ‘'
IntraoperatifO.Dakika 849 £+ 137 90.0 863 *+ 12.4 86.0 0672 '
Intraoperatif 15.Dakika 850 = 157  85.0 789 + 138 76.5 0.117 '
Intraoperatif 30.Dakika 88.1 + 13.3  87.0 763 £ 126 760  0.001 '
Extiibasyon S. 5.Dakika 935 + 205 940 796 £ 150 815  0.004 '

'Bagimsiz 6rneklem t test
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70,0
60,0
50,0
indiiksiyon Oncesi  intraoperatif intraoperatif intraoperatif Extiibasyon
0.Dakika 15.Dakika 30.Dakika Sonrasi 5.Dakika
| Kalp Atim Hizi |

== TGrubu e=fll==D Grubu

T ve D grubu hastalarda sistolik ve diyastolik kan basinct indiiksiyon Oncesi, intraoperatif donem ve

ekstiibasyon sonras1 dénemde anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir. (Tablo-5)

Tablo-5
T-Grubu D-Grubu
Ort.tss Medyan Ort.£ss Medyan P

Sistolik Kan Basinci

Indiiksiyon Oncesi 1435 + 196 1455 1435 + 179 1460 0935 "
Intraoperatif 0.Dakika 116.0 = 21.2 1115 1281 + 195 1320 0.011 "
Intraoperatif 15.Dakika 122.9 + 30.3 1220 1193 + 214 1175 0.605 "
Intraoperatif 30.Dakika 126.2 + 21.8 121.0 112.7 + 19.7 1140 0.053 "
Extiibasyon S.5.Dakika 136.1 + 18.6 1345 128.3 + 176 1315 0.156 "

Diastolik Kan Basinci

Indiiksiyon Oncesi 789 + 116  79.0 820 + 130 800 0339 '
intraoperatifO.Dakika 70.7 = 14.6 69.0 775 = 12.8 77.0 0.058
intraoperatiflS.Dakika 789 £ 24.0 82.0 769 + 17.2 71.0 0.703 !
Intraoperatif 30.Dakika 786 * 13.5 76.0 71.0 =+ 145 70.0 0.042 !
Extiibasyon S.5.Dakika 832 + 126 815 785 + 138 785 0.173 '

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test
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| Sistolik Kan Basinci |

== TGrubu e=fll==D Grubu

T ve D grubu hastalarda indiiksiyon oOncesi ortalama arter basinci anlamli (p > 0.05) farklilik
gostermemistir. T grubu hastalarda intraoperatif 0.dakika ortalama arter basinci D grubu hastalardan
anlamli (p > 0.05) olarak daha diisiiktii. T ve D grubu hastalarda intraoperatif 15.dakika ortalama arter
basinci anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. T grubu hastalarda intraoperatif 30.dakika ortalama
arter basinci D grubu hastalardan anlamli (p > 0.05) olarak daha diisiiktii. T grubu hastalarda extiibasyon
sonrast 5.dakika ortalama arter basinci D grubu hastalardan anlamli (p > 0.05) olarak daha yiiksekti.
(Tablo-6)

Gruplar indiiksiyon Oncesi intraoperatif donemler ve postoperatif donem igin spo2 agisindan anlaml

farklilik géstermemistir. (p > 0.05). (Tablo-6)

Tablo-6
T-Grubu D-Grubu
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan P

Ortalama Arter Basinct

indiiksiyon Oncesi 104.8 + 130 1035 1047 + 141 1050 0.988 "
Intraoperatif 0.Dakika 891 + 15.1 84.0 96.6 = 14.2 95.5 0.017 "
Intraoperatif 15.Dakika 96.7 £ 237  99.0 934 + 174 885 0451 "
Intraoperatif 30.Dakika 96.4 + 14.1 95.0 875 + 15.6 86.0 0.043 "
Extiibasyon S. 5.Dakika ~ 103.9 + 145 1010 96.3 + 151 955  0.037 "
SPO,

Indiiksiyon Oncesi 956 + 5.1 95.0 96.0 = 2.4 960 0170 "
Intraoperatif 0.Dakika 970 + 47 98.5 974 + 28 985 0689 "
Intraoperatif 15.Dakika 083 = 74 98.0 96.7 = 25 970 0347 "
Intraoperatif 30.Dakika 976 + 37 98.0 96.6 = 2.2 97.0 0281 "
Extiibasyon S. 5.Dakika 97.0 £ 3.2 97.0 97.1 + 29 975 0554 "

™ Mann-whitney u test
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== TGrubu e=fif==D Grubu

T ve D grubu hastalarda 0.dakika, 3.saat, 6.saat vas skoru anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir.

(Tablo 7)
Tablo-7
T-Grubu D- Grubu
Ort.tss/n-%  Medyan Orttss/n-%  Medyan P

VAS Skoru

0.Dakika 1.5 + 2.1 0.0 19 = 23 1.5 0362 "
3.Saat 35 £ 15 3.0 35 £ 1.9 30 0889 "
6.Saat 35 £ 1.3 3.0 33 £ 16 30 0321 "

™ Mann-whitney u test
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0,0

0.Dakika 3.Saat 6.Saat ‘

‘ VAS Skoru ‘

OT Grubu B D Grubu

Gruplar, ek doz ihtiyaci (fentanil, rokiironyum), postoperatif non opioid analjezik tiiketimi, mobilizasyon
zamanlar1 ve yan etkiler (bulanti, kusma vs) acisindan da karsilastirilmis, istatistiki olarak anlaml

farklilik goriilmemistir. (p > 0.05) (Tablo 8)

Tablo-8
T-Grubu D- Grubu
Ort+ss/n-%  Medyan Ort.£ss/n-% Medyan P

Ek Doz ) 22 73.3% 27 90.0% 0,005 *
Ihtiyact (+) 8 26.7% 3 10.0% '
%ﬁ%;ﬁ;ﬁaa 100 + 0.0 100 100 + 0.0 100  1.000 "
Egn%ﬁ/ II?“yaC‘ 56.3 + 17.7 500 500 + 0.0 500 0540 "
Postop Non Opioid Analjezik Tiiketimi

) 24 80.0% 26 86.7% .
1.Saat 0.488

+) 6 20.0% 4 13.3%

0 30  100.0% 30  100.0% N
2 Saat 1.000

(+) 0 0.0% 0 0.0%

) 20 66.7% 20 66.7% -
3.Saat 1.000

(+) 10 33.3% 10 33.3%

) 30  100.0% 30  100.0% -
4.Saat 1.000

+) 0 0.0% 0 0.0%

) 30  100.0% 30  100.0% -
5.Saat 1.000

+) 0 0.0% 0 0.0%

) 18 60.0% 20 66.7% -
6.Saat 0.592

+) 12 40.0% 10 33.3%
;gfltlggl'\"‘)b"'zasyon 40 + 18 4.0 40 + 14 40 0862 M
Bulant- ) 23 76.7% 19 63.3% 0260 ¥
Kusma +) 7 23.3% 11 36.7% '

™ Mann-whitney u test / * Ki-kare test
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5. TARTISMA VE SONUC

Multimodal analjezi yonetiminin bir pargast olarak elektif laparoskopik kolesistektomi
operasyonu gegiren hastalarda bilateral subkostal TAP blok yapilan mevcut calismada
tramadol ve deksmedetomidinin adjuvan etkileri intraoperatif ve postoperatif donemler icin
incelenmistir. Deksmedetomidinin ve tramadoliin adjuvan etkinliginin degerlendirildigi az
sayida calisma arasinda yer alan bu ¢alisma ile deksmedetomidinin stabil bir hemodinami
sagladigi, analjezik etkinlik a¢isindan tramadol ile benzer etkinlik gosterdigi gorilmiistiir.

Postoperatif analjezi yonetimi, giiniimiizde popiilerligini koruyan bir konudur. Agri tedavisinde
yetersiz analjezik kullanimi, agri ile basa ¢ikilamayan durumlara, gereksiz analjezik kullanimi ise yan
etkilerin goériilmesine neden olur. Sistemik analjezik yontemler, rejyonal analjezi yontemleri ve
kombinasyon yontemleri ile postoperatif analjezi saglanmaya calisilir (67). TAP blok, abdominal
cerrahiler acisindan perioperatif iyi bir hemodinami ve analjezik rejimin bir pargast olarak
uygulanabilir. Bu durum analjezik amagli yapilan periferik sinir bloklarinin etkinlik ve etki siirelerini
arttirma cabalarini da beraberinde getirmistir. Bu ¢alisma postoperatif analjezik etkinligi arttirma, yan
etki insidansini azaltma, intraoperatif ek doz ihtiyacini (néromuskuler bloker, opioid) azaltma ve
mobilizasyon siiresini kisaltmak amaci ile TAP blok uygulamalarinda rutin olarak kullanilan
bupivakaine tramadol ve deksmedetomidinin adjuvan olarak ilavesinin etkinligini degerlendirmeyi
amaglamistir. Literatiirde yapilmis farkli ¢alismalardan yola ¢ikarak kullanilacak dozlar belirlenmis,
minimum doz ve maksimum etki hedeflenmistir.

Neethirajan SGR ve ark. (68) 2020 yilinda yaptiklart randomize kontrolli
caligmalarinda TAP blokta adjuvan olarak bupivakaine 1pg/kg deksmedetomidin
kullanmiglardir. Deksmedetomidin grubunda nabiz ve kan basinci degerleri kontrol grubuna
gore belirgin diisiik bulunmustur. Caligmalarinda 30. dakika kalp atim hiz1 i¢in medyan
degeri 56/dk, ortalama arter basinci 72 mmHg olarak tespit edilmistir. Calismamizda da D
grubu hastalarda intraoperatif 30.dakika ve ekstlibasyon sonrasinda kalp atim hizi ve

ortalama arter basinci T grubu hastalardan daha diisiik bulundu. Calismamiz bu bakimdan
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Neethirajan SGR ve arkadaslarinin sonuglari ile uyumludur. D grubunda intraoperatif 30.
dakikada medyan nabiz 76.0 iken T grubunda 87.0 olarak, ekstiibasyon sonrasi 5. dakikada
D grubunda medyan nabiz 81.5 iken T grubunda 94.0 olarak tespit edilmistir. Kalp hizinin D
grubunda fizyolojik simirlara daha yakin olmasi, adjuvan deksmedetomidinin kullandigimiz
dozda hemodinami agisindan daha stabil bir perioperatif siirece yol agtigint gostermektedir.
Ortalama arter basinci da intraoperatif 30. dakikada D grubunda 86.0 iken T grubunda 95.0,
ekstiibasyon sonrast 5. dakikada D grubunda 95.5 iken T grubunda 101.0 olarak tespit
edilmistir. Adjuvan deksmedetomidinin kan basinci degerleri bakimidan da kullandigimiz
dozda (0.5 png/kg) optimal degerlere daha uygun bir hemodinami sagladigi goriilmektedir.

F. W. Abdallah (69) ve arkadaslarinin periferik blok uygulamalarinda lokal anestezige
minimum 0.75 pg/kg deksmedotimidin adjuvan olarak eklendigi vakalari inceledikleri genis
katiliml1 bir metaanalizde deksmedotimidinin analjezik etkinlik ve siire avantajlarina ragmen
transient bradikardiye neden oldugu bildirilmistir. Bradikardi goriilen olgularin gegici
oldugu ve atropin ile geri dondiirildiigi belirtilmistir. Calismamizda 0.5 pg/kg
deksmedetomidin dozunda komplikasyon olarak herhangi bir bradikardi ve hipotansiyon
olgusu yasanmamis olmakla beraber tam aksi bir sekilde deksmedetomidin grubunun

hemodinamik ac¢idan daha stabil ve fizyolojik sinirlara yakin sonuglar elde edilmistir.

Calismamizda T ve D grubu hastalarda 0.dakika, 3.saat, 6.saat VAS skoru anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Sarvesh Basavarajaiah ve arkadaslari, (70) 2022 yilinda
pediyatrik laparoskopik orsiopeksi ameliyatlarinda tramadol ve deksmedetomidini
levobupivakaine adjuvan olarak ekleyerek TAP blok uygulamislardir. Analjezik etkinligi
degerlendirdikleri bu ¢alismalarinda, levobupivakaine 1pg/kg deksmedetomidin ve 1mg/kg
tramadol eklemislerdir. Postoperatif donemde flacc agri skalasim  kullanmislar,
deksmedetomidin eklenen gruptda postoperatif analjezi siiresinin anlamli olarak uzun
oldugunu gostermiglerdir. Bu calisma, c¢aligmamizdan, uygulanan lokal anestezigin ve

adjuvan olarak eklenen tramadol ve deksmedetomidin dozlarinin farkli olmasiyla
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ayrilmaktadir. Calismalarinda kullandiklart yiiksek doz deksmedetomidin ile daha etkin
analjezi sagladiklart goriilmiistiir. Bu yoniiyle ¢alismamizda kullanilandan farkli dozlarda
daha etkin analjezi ve stabil hemodinami saglayacak yeni caligmalara 11k tutabilmesi
acisindan mevcut ¢calisma 6nemlidir. Calismamizda, Basavarajaiah ve arkadaslarinin yaptigi
caligmayla uyumlu olarak tramadol ve deksmedetomidin gruplart arasinda yan etki profili
acisindan farklilik gozlenmedigi bulunmustur.

Elyazed ve arkadaslari, (71) 2015 yilinda 105 hasta {izerinde yaptiklar1 bir ¢alismada,
supraklavikular brakiyal pleksus blogunda ropivakaine adjuvan olarak eklenen tramadol ve
deksmedetomidinin etkilerini aragtirmislardir. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda tramadol
ve deksmedetomidin eklenen gruplarin analjezi siiresinin anlamli olarak arttig1 goriilmiistiir.
Deksmedetomidin eklenen grubun tramadol eklenen gruba gore duyusal ve motor blok
stiresinin anlamli olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada lokal anestezik
olarak ropivakain kullanilirken adjuvan tramadol dozu 100 mg, deksmedetomidin dozu ise
100 pcg olarak belirlenmis. Sonuglarin bizim ¢alismamiz ile uyumlu olmamasinin temel
sebebi kullanilan deksmedetomidin dozunun bizim c¢aligmamizdaki doza gore yliksek
olmasina baglanabilir. Bu baglamda deksmedetomidinin erigkinlerde duyusal ve motor blok
stiresini arttirmak i¢in adjuvan olarak 100 pcg dozunda eklenmesinin 50 pcg dozunda
eklenmesine gore VAS skoru iizerinde daha uzun etkiler ve daha anlamli sonuclar ortaya

cikarabilecegini diisiiniiyoruz.

Sonu¢ olarak, TAP blok uygulamalarinda lokal anestezik ilaca adjuvan olarak
eklendiginde postoperatif olumlu sonuglar veren tramadol ve deksmedetomidinin; 1.5 mg/kg
tramadol (maksimum 100 mg) ile 0.5 pcg/kg deksmedetomidin (maksimum 50 pcg) adjuvan
dozlarinda, postoperatif analjezi, postoperatif analjezik tiiketimi, yan etki profili ve post
operatif mobilizasyon siiresi lizerinde anlamli farklilik bulunmadigini tespit ettik. Fakat iki
grup arasinda intraoperatif 30.dakika ve ekstiibasyon sonrasinda kalp atim hizi ve ortalama

arter basincit T grubu hastalardan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiik ve fizyolojik sinirlara
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daha yakin bulundu. Buna bagli olarak kolesistektomi planlanan ve daha stabil hemodinamik
sonuglar icin TAP blok uygulanirken adjuvan ila¢ olarak deksmedetomidinin tramadole
kiyasla daha uygun olacagini diisiiniiyoruz. Ayrica erigskinlerde duyusal ve motor blok
stiresini arttirmak i¢in adjuvan olarak deksmedetomidinin bizim ¢alistigimiz 50 pcg dozunu
arttirarak yapilacak yeni c¢alismalarin analjezi etkinligi iizerine daha anlamli sonuglar

verebilecegini diisiiniiyoruz.
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