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. KISALTMALAR

TAP : Transversus abdominalis plan

USG : Ultrasonografi

FLACC: Face, Legs, Activity, Cry, Consolability
VAS: Visual Analog Scala

Intraop.: intraoperatif

SPO2: Satiirasyon

KTA: Kalp Tepe Atim1

OAB: Ortalama Arter Basinci

ETCO2: End-tidal karbondioksit

NIKB: Non invasiv Kan Basinci

TASP: International Association for the Study of Pain
NMDA: N-metil-D-aspartat

COX: Siklooksijenaz

NSAII: Nonsteroid antiinflamatuar

PO: Per oral

DAB: Diastolik arter basinci

SAB: Sistolik arter basinci

EKG: Elektrokardiyografi

SS: Solunum Sayisi



IV: intravenoz

Mg: miligram

Mcg: Mikrogram

Lt: Litre

Kg: Kilogram

ml: Mililitre

pm: Mikrometre

m: Metre

Sn: Saniye

Sa: Saat

Dk: Dakika

VPL.: Ventral posterior lateral

VPM: Ventral posterior medial
NIBPS: Neonatal Infant Agr1 Skalasi
CHEOPS: Children’s Hospital of Eastern of Ontorio Pain Skala
SG: substantia gelatinoza

PPX: Pipecolyl xylide



II1. OZET

AMAC: Bu ¢alismadaki hipotezimiz bilateral transversus abdominis plan (TAP) blogunun erken donem
postoperatif analjezide kaudal blok kadar etkili olacagini ve etki siiresinin kaudal bloktan daha uzun
olacagimi gostermektir. Primer ¢iktilarimiz postoperatif ilk 48 saateki FLACC (face, legs, activity, cry,
consolability) ve visuel analog skor (VAS) skorlari, sekonder ¢iktilarimiz ise postoperatif opioid

tiiketimi, ek analjezik ihtiyaci, komplikasyonlar, aile memnuniyeti ve kronik agr1 gelisimidir.

GEREC VE YONTEM: Alt batin cerrahisi (bilateral inguinal herni) gegiren 1-12 yas aras1 60 hasta bu
prospektif, randomize, ¢ift kor ¢alismaya dahil edildi. Hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edildi.
Hastalar ve postoperatif agri takibi yapan kisiler (HP, BD) ¢alisma gruplarina kordii. Operasyon odasina
alinan hastalara elektrokardiyogram (EKG), pulse oksimetri (SPO2) ve noninvazif kan basinci (NIKB)
monitdrizasyonunu takiben maske ile anestezi indiiksiyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonunu ve entii-
basyonu takiben bir gruba TAP blok (Grup T) diger bir gruba ise kaudal blok (Grup K) uygulandi. Her
iki gruba %0,25 bupivakain 1mg/kg uygulandi. Cerrahi insizyona cevap kontrol edilerek kalp tepe atimi
(KTA) %20 den fazla artan hastalarda fentanil 1mcg/kg iv uygulandi. Hastalarin indiiksiyon Oncesi,
indiiksiyon sirasinda, cerrahi insizyon ve intraoperatif donemdeki 15.,30.,45.,60.dk KTA, sistolik ve
diyastolik arteryel basinct (SAB ve DAB), end-tidal CO2 (ETCO2) ve solunum sayisi (SS) kaydedildi
(Ek-1). Postoperatif donemde FLACC skalasi ile VAS degerleri 15.,30.,45.dk ve 1.,2.,6.,12.,24.,48.5a
kaydedildi (Ek-2). FLACC=3 ve/veya VAS24 ise ¢ocuklara tramadol 1mg/kg intravendz (iv) yolla
uygulandi ve ek analjezi ihtiyaci olarak kaydedildi. Ayn1 zaman araliklarinda hastalarin KTA, ortalama
arter basinglar1 (OAB), SS kaydedildi. Bunun yaninda hastalarin bulanti-kusma gibi sikayetleri olup
olmadigi, hematom, enfeksiyon gibi komplikasyonlar ve aile memnuniyeti kaydedildi. Taburcu olan

hastalarin ailelere telefon ile ulasilarak 48.sa agri skorlar1 ve 2.ay persistan agrilar sorgulandi (EK-2).

BULGULAR: Hastalarin demografik verileri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0,05). Hastalarin indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sirasinda, cerrahi insizyon sira-
sinda, intraoperatif 15.,30.,45.,60.dk KTA, SAB, DAB, SPO2 ve ETCO2 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi (p>0,05). Postoperatif donemde VAS ve FLACC skorlart
karsilastirildiginda 15.,30.,45.,60.dk, 1.,12.sa Grup K ve Grup T arasinda istatistiksel olarak bir fark
goriilmedi (p>0,05). 2.sa VAS skoru, 6.,24.sa FLACC ve VAS skorlari agisindan Grup T Grup K’dan
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Postoperatif ek analjezik ihtiyaci Grup T’de Grup



K’ya gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). Bulanti-kusma agisindan Grup T
ve Grup K arasinda anlaml bir fark goriilmedi (p>0,05). Postoperatif donemde Grup K ve Grup T’de yer
alan hic¢bir hastada kronik agr1 gelismedi ve komplikasyon goriilmedi. Hastaneden ¢ikis siiresi i¢in Grup

T Grup K’ya gore daha kisa oldugu goriildii (p<0,05). (Tablo 2)

SONUC: Calismamizda TAP blok, ¢ocuklarda altin standart olarak kabul edilen kaudal blok kadar etkin
bir postoperatif analjezi olusturmustur. Ayrica kaudal blok ile kiyaslandiginda ek analjezi ihtiyacinin
diisiik ve hastanede kalig siiresini daha kisa olmasi gibi avantajlar saglamasi agisindan ¢ocuklarda
bilateral inguinal herni operasyonlarinda, multimodal analjezinin bir parcasi olarak, TAP blogun

uygulanmasinin, iyi bir secenek olabilecegini diistinmekteyiz.



IV. ABSTRACT

AIM: The hypothesis of this study is to show that bilateral transversus abdominis plan (TAP) block will
be as effective as caudal block in early postoperative analgesia and the duration of action will be longer
than the caudal block. Our primary outcomes are FLACC (face, legs, activity, cry, consolability) and
visuel analog score (VAS) scores in the first 48 hours, secondary outcomes are postoperative opioid
consumption, need for additional analgesics, complications, family satisfaction and chronic pain

development.

MATERIALS AND METHODS: Sixty patients aged 1-12 years undergoing lower abdominal surgery
(bilateral inguinal hernia) were included in this prospective, randomized, double-blind study. Patients
were randomized between two groups. Patients and practitioners (HP, BD) who examine postoperative
pain score were blinded to the study groups. Electrocardiogram (ECG), pulse oximetry (SPO2) and
noninvasive blood pressure (NiBP) monitoring were performed to the patients who were taken to the
operation room. Following anesthesia induction and intubation, TAP block (Group T) was applied to the
other group and caudal block (Group K) was applied to the other group. Patients in both groups received
0.25% bupivacaine 1mg/kg. The response to the surgical incision was checked and fentanyl 1 mcg/kg iv
was applied to the patients whose increased heart rate (HR) more than 20%. Before induction, during
induction, in surgical incision and intraoperative period, 15th,30th,45th,60th minutes HR, systolic and
diastolic arterial pressure (SAP and DAP), end-tidal CO2 (ETCO2) and respiratory rate (RR) were
recorded (Appendix 1). In the postoperative period, the VAC values with FLACC scale were recorded as
15th,30th,45th minutes and 1th,2th,6th,12th,24th and 48th hour (Appendix-2). In patients with FLACC=3
and / or VAS=z4, tramadol 1 mg/kg administered intravenously (iv) and was recorded as a need for
additional analgesia. At the same time intervals, the patients were recorded for KTA, mean arterial
pressures (MAP), RR. In addition, the patients' complaints of nausea, vomiting, complications such as
hematoma, infection and family satisfaction were recorded. The patients who were discharged were

contacted by telephone and 48th hour pain scores and chronic pain were examined (Appendix2).



RESULTS: There was no statistically significant difference between the groups in terms of demographic
data (p>0.05). There was no statistically significant difference between the groups in terms of
intraoperative 15th,30th,45th,60th minutes HR, SAP, DAP, SPO2 and ETCO2 during induction, during
surgical incision (p> 0.05). When VAS and FLACC scores were compared in the postoperative period,
there was no statistically significant difference between 15th,30th,45th,60th minutes, 1st,12th hour in
Group K and Group T (p>0.05). 2th hour VAS score, 6th,24th hour FLACC and VAS scores were
significantly lower in Group T than Group K (p<0.05). Postoperative analgesic requirement was
significantly lower in Group T compared to Group K (p<0.05). No significant difference was found
between in Group T and Group K in terms of nausea and vomiting (p>0.05). None of the patients in
Group K and Group T had chronic pain in the postoperative period and no complication was observed.

Patients in Group T was discharged earlier than Grup K (p<0.05). (Table 2)

CONCLUSION: In our study, TAP block was effective as a caudal block which was accepted as the
gold standard in children. In addition, we think that application of TAP block may be a good option
in bilateral inguinal hernia operations as part of multimodal analgesia in children in order to provide
advantages such as low need for additional analgesia and shorter hospital stay compared to caudal
block.



1.GIRIS

Cocuklarda alt batin cerrahisinde postoperatif etkin bir agr1 kontrolii saglanmasi hem hasta, hem de
aile konforu agisindan biiylik 6nem tasimaktadir. Etkili analjezinin postoperatif donemde olusabilecek

komplikasyonlari ve hastanede kalis siiresini kisaltarak maliyeti azalttig1 bilinmektedir.

Cocuklarda postoperatif agri yonetiminde intravendz opioidlerin kullanilmasi solunum depresyonu
gibi istenmeyen komplikasyonlara neden olabildiginden giiniimiizde rejyonel yontemler, hem daha etkin
analjezi saglamasi hem de yan etki insidansinin diisiik olmasi nedeniyle daha sik tercih edilmektedir.
Rejyonel analjezi amagh farkli yontemler kullanilmaktadir. Santral bir blok olan kaudal blok pediatrik
hasta grubunda pelvik ve alt batin cerrahisinde hem viseral hem de somatik agriy1 bloke ettigi icin
postoperatif agr1 yonetiminde uzun yillardir altin standart olarak kabul edilmektedir [1]. Kaudal blok 4-6
saat arasi analjezi saglayabilir [2]. Transversus abdominis plan (TAP) blok son yillarda popiilerite
kazanmaya baglayan bir plan blogudur. USG esliginde uygulandiginda tek enjeksiyon ile T10-L1’den
¢ikan sinirlerin distal bolgesinde duysal blok yapmaktadir [3, 4]. Eriskin hasta grubunda abdominal
cerrahilerde postoperatif donemde 15-24 saat arasi analjezik etkisinin devam ettigini gosteren ¢alismalar
bulunmaktadir [5]. Santral bloklarla karsilastirildiginda TAP blok komplikasyonlar agisindan daha
giivenli bir yontem olarak goriilmektedir [6-8]. Fakat ¢ocuklarda bu iki blogu analjezik etkinligi ve

kronik agr agisindan karsilagtiran yeterli sayida randomize ¢alisma bulunmamaktadir.

Biz bu ¢alisgmada ¢ocuklarda alt batin cerrahisinde iki farkli rejyonel yontem olan kaudal ve bilateral
TAP blogun postoperatif agri skorlarina, ek analjezik tiiketimine ve kronik agriya olan etkilerini
aragtirmay1 planladik. Bu ¢aligmadaki hipotezimiz bilateral TAP blogun erken dénem postoperatif
analjezide kaudal blok kadar etkili olacagin1 ve etki siiresinin kaudal bloktan daha uzun olacagim
gostermektir. Primer ¢iktilarimiz postoperatif ilk 48 saate ki FLACC ve VAS skorlar, sekonder
ciktilarimiz ise postoperatif opioid tiiketimi, ek analjezik ihtiyaci, komplikasyonlar, aile memnuniyeti ve

kronik agr1 gelisimidir.
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2.GENEL BILGILER

a.AGRININ TARIHCESI

Agri, insanlik tarihi kadar eskidir. Varoluslarindan itibaren insanlar agri ile bas etmenin yollarin
aramiglardir. Bu donemlerde agri tanrilarin insanlara gazabi olarak diisiiniilmekteymis. EsKi
Mezopotamya, Cin, Misir, Hint, Yunan ve Roma Uygarliklarinda agr ile ilgili tanimlarda, agriyr gide-
recek bazi tarifler yer almaktadir. Eski Yunan Uygarliginda Homeros destanlarinda, mitolojik dykiilerde

agr1 ve agr1 gidermek kullanilan bu tarifleri gérmek miimkiindiir [15].

Latince ceza, iskence anlamina gelen “Poena” sozciligiinden gelen agri (pain), her zaman degisik
bi¢imlerde tanimlanmigtir. Demokritos’a gore viicuttaki keskin partikiillerin, atomlarin kendi hallerinde
carpisarak meydana getirdigi bir rahatsizlik, Platon’a gore ruhun armonisindeki bozukluk sonucu
hissedilen 6zel bir durum olarak tanimlanmistir. Ortagagda Ibn-i Sina agriyr bedene zararhi olani
hissetmek olarak tanimlarken; Ronesans doneminde Leonardo Da Vinci agrinin dokunma duyusunun

farkl1 bir bigimi olarak betimlemistir [9].

b.AGRININ TANIMI
Uluslararasi agr arastirmalar1 dernegi (International Association for the Study of Pain=IASP) agriy1;
viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene bagl olan veya olmayan, kisinin gegmisteki

deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tanmimlar[10].

Agn, birkac farkli sekilde siniflandirilabilir. En sik baglama stiresi, mekanizmasi ve kaynaklandigi

bolgeye gore siiflandirilirken [11] [12], Raj [13] simiflandirmasinda ise asagidaki gibi tarif edilir;

e Norofizyolojik mekanizmalara gére

1. Nosiseptif
a. Somatik
b. Visseral
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2. Noropatik (nonnosiseptif)

a. Santral
b. Periferik
3. Psikojenik
e Siireye gore
1. Akut
2. Kronik

e Etyolojik faktorlere gore;

Kanser agrisi, Postherpetik nevralji, Orak hiicreli anemiye bagl agri, Artrit agrisi

Norofizyolojik mekanizmalara gore

1.Nosiseptif Agri;

Nosisepsiyon, doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda olusan karmasik elektrokimyasal olaylar
dizininin biitiintidiir [14, 15] [16]. Nosiseptorler; periferik terminalleri agrili uyaranlara hassas, primer
afferent, tiim deri, deri alt1 dokularinda bulunan ¢iplak serbest sinir uglaridir [15]. Miyelinsiz C lifleri ile
miyelinli A-delta liflerinin distal uzantilarindan olusmuslardir ve 100-400 pum uzunlugundaki aksonlar,
kiiglik kan damarlar1 ve mast hiicreleri kenarinda sonlamirlar [17]. A-delta liflerinin uglari genellikle
uyarildiklar tipe gore termal ya da mekanik nosiseptorler olarak adlandirilirlar ve 30 m/sn hizda ileti
olustururlar. Bu ylizden bu nosiseptorlerin aktivasyonu keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen bir
agriya neden olur. C liflerinin uglari, polimodal nosiseptor olarak adlandirilir. Siddetli mekanik,
kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlarla aktive olurlar. C lifleri, enflamasyonda oldugu gibi gecikmis,
yanic1 ve inatg1 karakterdeki agridan sorumludurlar. impulslari 0.5-2 m/sn gibi ¢ok yavas olarak ilerletir.

Bu yiizden daha donuk, daha yaygin agr1 ve hiperestezi olusturur [18] [19].

a.Somatik Agrr;

Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baglayan, keskin, iyi lokalize edilebilen agr1 olarak tanimlanir
[20].
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b.Visseral agn ;

I¢ organlardan baslayan agrili uyaranlar, otonom sisteme ait afferent yollarla tasinir. Kolon, rektum
ve mesaneden kalkan uyarilar sakral parasempatik sinirlerle medulla spinalise taginirken; farenks, trakea
ve Osefagusun iist kismindan kalkan uyarilar, glossofaringeus ve vagus sinirleriyle, geriye kalan biitiin
organlardan kalkan uyarilar ise sempatik sinirlerle medulla spinalise tasimr. Kimyasal irritanlar,
organlarin ani gerilmesi, asir1 kasilmalar ve kan akiminin azalmasi gibi nedenler viseral agriya neden
olabilir. Visseral agri; yaygin, lokalizasyonu gii¢ ve yanstyan tipte olabilirken bunun yaninda kan basinci

ve nabiz sayisinda degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir [20].

Noropatik (nonnosiseptif);

Nonnosiseptif agri i¢in en yaygin kullanilan terimdir. Nosiseptif agridan en belirgin farki, siirekli bir
nosiseptif uyarinin bulunmamasidir [13]. Santral ve/veya periferik yaralanmaya sekonder gergeklesen
yapisal veya fonksiyonel sinir sistemi adaptasyonlarinin neden oldugu agridir. Onceleri psikojenik olarak
nitelendirilen bu agrinin artik santral orijinli néropatik agri oldugu diisiiniilmektedir. IASP; ndropatik
agriy1 santral sinir sisteminde fonksiyon bozuklugu veya primer lezyonun baslattig1 ya da neden oldugu
agr1 olarak tammlanmaktadir [17]. Trede ve ark. 2008 yilinda yayinladiklari bir makalede néropatik agri
kavramimin amacinin disinda ¢ok genisledigini ve gercekte noropatik agri olmayan durumlarinda bu
kavramin i¢ine girmeye baslamasi nedeniyle ndropatik agri taniminin sinirlandirilmast gerektigini ileri
stirerek yeni bir tanim Onermislerdir. Boylece agr1 tanimi ‘dogrudan somatosensoriyel sistemdeki bir
lezyon veya hastaliktan kaynaklanan agr1’ olarak yenilenmistir [21]. Popiiler hale gelen bu tanim daha sik
kullanilmaktadir. Noropatik agriya Spinal kord yaralanmasi, multipl sklerozis, epilepsi ve inme gibi

yapisal degisikliklere bagli olan agrilar 6rnek gosterilebilir.

Noropatik ile norojenik agn karigtirllmamalidir. Norojenik agri, herhangi bir nropati olusturma

sart1 aranmaksizin periferal sinir yaralanmast ile ortaya ¢ikan agr1 olarak tanimlanur.

Noropatik agri; metabolik hastaliklar sonucu ortaya ¢ikan agriyr da tanimlamak igin kullanilir.
Agrn spontan olarak da ortaya cikabilir ve agn esigi diistiii i¢in normalde agrisiz olan uyar1 da agri
yapabilir (allodini). Uyartya yanit siirekli ve amplitiid bakimindan abartili olabilir (hiperaljezi). Noropatik

agr opioid ilaglara ve norolitik islemlere nosiseptif agridan daha az yanit verir. Sinir kompresyonuna
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veya enflamasyonuna bagli monondéropati, yildirnm c¢akar gibi nevraljiler, diyabetik polindropatiler ve

deafferantasyon agris1 gibi agrilar noropatik agri ¢esitlerindendir [5, 22].

a.Santral noropatik agri;

Merkezi sinir sisteminde talamik agri, inme sonrasi agri, parapleji sonra agri, kuadripleji sonrasi agri

gibi agriya yol agan bir lezyon vardir. Bu agr1 sendromlar1 tedavisi en zor olan durumlardir [20].
b.Periferik noropatik agri;

Periferik sinir sisteminde postherpetik nevralji, diyabette goriilen agrili noropatiler gibi inatg1 agrili

durumlardan sorumlu bir lezyon oldugu durumlardir [20].

Psikojenik agrr;

Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik sorunlarda da doku hasar1 var gibi algilama olabilir [23].

Siireye gore

1.Akut agr;

Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir durum oldugunu gosterir. Neden olan lezyon
ile agn arasinda yer, siddet ve zaman agisindan yakin iliski vardir. Travma, enfeksiyon, doku hipoksisi
ve enflamasyon Ornek olarak verilebilir. Postoperatif akut agr1 en 1yi 6rnektir. Akut agr1 lizerinden 3-6 ay

stire gectiginde kronik agr 6zellikleri gosterir [23].

2. Kronik agr;

Genellikle nosiseptif nitelikte olup uyarici islevi gegtikten sonra, kiginin hayat kalitesini degistiren,
anormal davranislara yonelten, psikolojik etmenlerin rol oynadigi kompleks bir tablodur. Genellikle ii¢
aydan uzun bir siliredir var olan, iyilesme siirecinden bagimsiz, beraberinde affektif, bilissel ve
motivasyonel bozukluklarin da eslik ettigi, fonksiyonel azalma ve yasam kalitesinde bozulmaya yol acan,
multimodal tedavi gerektiren maladaptif bir siiregtir [24]. Gerek nosiseptif, gerek noropatik gerekse de
mikst tipteki agrilar kroniklesebilir. Etkin kronik agri tedavisi icin, kroniklesme siirecinin altinda yatan
mekanizmalari anlamak &nemlidir [25-27]. Kronik agrida, genellikle néropatik bir bilesen bulunur ve

nedeni; yapist ve fonksiyonlar1 degismis duyusal noronlarda gelisen periferik ve santral sensitizasyonla
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iligkili olarak agri sinyallerinin iletiminin artmasidir. Agr sinyallerine neden olan uyarilarin stiresi,

kronik agr1 gelisiminde en temel faktordiir.

Agrimin kroniklesmesini 6nlemek icin, erken ve yeterli akut agn tedavisi yaparak sensitizasyon
gelismesini  Onlemek gerekmektedir. Agrinin  kroniklesme siirecinde baglica; uzamis norojenik
inflamasyon, periferik ve santral sensitizasyon ile agr iletim ve isleme formasyonu degiserek agrinin

algilanmasi degisiklige ugrar.

Inflamasyon uygun sekilde tedavi edilmezse, ortamda kalic1 hale gelen inflamatuvar ve algojenik
mediyatdrler, sensitizasyona neden olarak nosiseptorler lizerinde kalici degisikliklere yol agmaktadir.
Inflamatuvar maddeler, noronal stimiilasyonu arttirarak nosiseptdrlerin duyarlilasmasina neden olur.
Bdoylece nosiseptorlerin uyarilma esikleri diiser ve normal uyaranlara karsi da duyarli hale gelir. Periferik
sensitizasyon siiresince afferent nosiseptif noronlarda agri iletimi artar ve bu durumun klinik karsiligi

hiperaljezidir.

Santral sensitizasyon, spinal ve supraspinal ndronlarin persistan aktivasyonu sonucu kronik agriya
neden olan bir diger agr isleme siireci bozuklugudur. Santral sensitizasyonda, ¢ok sayida hiicresel
mekanizma ile nosiseptif néronun fonksiyonel durumunda degisiklige yol agar. Persistan periferik
uyarilar, postsinaptik duyusal ndronda normalde glutamata yanitsiz olan NMDA reseptorlerinde uzamis
aktivasyon geligsmesine yol acar. Bunun sonucunda, ikinci duyusal néronda azalmig aktivasyon esigi,
reseptif alanda genisleme ve spontan aktivasyon gelisir ki bu duruma wind-up fenomeni denir. Santral
sensitizasyon Klinikte; allodini, hiperaljezi ve spontan agri duyumu olarak karsimiza g¢ikar. Santral
sensitizasyonun ge¢ donemlerinde agriyr kontrol eden inen inhibitor yolaklara karsi ikinci duyusal
noronda duyarsizlik gelisir; bu da medulla spinaliste agir1 uyarilabilme durumuna yol acar. Periferden
gelen agn sinyalleri; kiigiik bir alan da olsa dahi hipersensitize spinal kord nedeniyle amplifiye edilerek
st merkezlere iletilir. Bunun sonucunda, olmasi gerekenden daha biiyiik bir alanda agri duyulur. Bu
ayrica, limbik yapilara artan uyarim sonucu, korku, anksiyete, uyku bozukluklari ve depresyon gibi
komorbid durumlarin da gelismesine neden olur. Buna ek olarak spinal kord diizeyinde; noradrenerjik
inhibitér yolaklarda aktivasyon azalmasi ve giiglii opioiderjik etkiden sorunlu olan p-opioid reseptor
sentezinde azalmis ekspresyon sonucu, dorsal boynuz noronlarinda opioiderjik etkiye azalmis duyarlilik

gelismektedir [27].

Periferik ve santral sistemindeki tiim bu degisikliklerin kombinasyonu sonucunda hipersensitif bir

durum olugsmaktadir. Normalde algilanmayan stimuluslar algilanir hale, normalde algilanan duyular ise
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agrili hale gelmektedir. Akut agridaki kadar otonomik cevaplar yoktur. Fakat sempatik tonus artisi,
noroendokrin fonksiyonda artis belirgindir [28].

C.Agr iletimi ile ilgili noronlar

A-delta ve C lifleri omurilige girdiginde ikiye ayrilirlar. Birkag segment yukari asagiya devam
ederek Lissauer traktusunun bir kesimini olustururlar. Bu liflerin akson kollateralleri de dorsal boynuz
icine girer. Nosiseptif sinir uglarinin bu santral terminalleri dorsal boynuz gri cevherinin marjinal zonu
(lamina-1) ile subsantia gelatinosa (lamina-1I)’'da yer alan noronlarla sinaps yaparlar. Bazi A-delta

liflerinin uzantilar1 daha derinde bulunan lamina-V hiicrelerine ulasir [14, 19, 29].

Agrili uyaranlari tagiyan periferik liflerin hiicre kismi, agr1 yolunun arka kok ganglionlarinda yer alir.
Buradan cikan lifler spinal korda girer ve substantia gelatinosa'da (SG) arka boynuz hiicreleri ile sinaps
yapar. Yani agn iletiminde ikinci durak spinal korddur. Substantia gelatinosa'da enkefalinerjik ara
noéronlar bulunmaktadir. Agri yolunun 3.néronu talamustur [14, 19, 29]. Agrinin affektif kismi orta beyin
retikiiler formasyonuna baglanti vererek talamusun intralaminer ¢ekirdeklerine gelirken, diskriminatif
kisim talamusun ventral posterior lateral (VPL) ve medial (VPM) cekirdeklerine ulasir. VPL ve VPM
cekirdeklerden ¢ikan aksonlar primer ve sekonder somato-duyusal kortekslere agrinin diskriminatif yonii
ile iliskili agr1 duyusunu tasir. Talamus intralaminer ¢ekirdeklerden ¢ikan aksonlar frontal, insiiler ve
singiilat kortekslere sinyallerini goénderir. Somatosensoriyal kortekslerin agrinin diskriminatif yonii ile,
limbik sistem kortekslerin de agrinin hos olmayan yonii ile ilgili olan affektif komponenti ile iliskili
oldugu diistintilmektedir. Agrili uyaranin list merkeze iletilmesi;

Transdiiksiyon: Sinirlerin sensoriyal uglarinda uyarmin, elektriksel aktiviteye donistiirildiigi
asamadir.

Transmisyon: Nosiseptorler ile algilanan uyarilarin, duyusal sinirler ile tist merkeze iletilmesidir.

Modulasyon: Agrili uyaran medulla spinaliste degisime ugramakta ve bu degisim {ist merkezlere

iletilmektedir.

Persepsiyon: Cikan yollar ile list merkeze agrinin iletilmesi ve algilanmasidir.
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d.Cocuklarda Agr Algilamasi ve Norobiyolojik gelisim

Cocukluk c¢aginda bilissel gelisim ile ilgili arastirmalarda, c¢esitli yas donemlerinde farkli agr

davraniglar1 tanimlanmigtir. Buna gore;

0-3 ay arasinda kesin bir davranis modeli olmayip, agriya refleks yanit alinir. 3-6 ay arasinda agrili
uyarana iizintlli ve kizgin yamit alinir. 6-18 ay arasinda agrili uyarana, karst korku gelisir, agrinin
lokalizasyonu yapilabilir ve agrili uyaran sirasinda 6zel kelimeler veya sesler ¢ikarabilir. 18-24 ay
arasinda ac1 kelimesinin anlamimi kavrar ve bilgiye dayali olmasa da agr ile bas edebilme yontemleri
gelisir. 24-36 ay arasinda agriy1 tanimlar, agriya neden olabilecek durumlara karsi 6nlem alir. 36-60 ay
arasinda agr siddetine yonelik degerlendirmeler yapar, bazi emosyonel kavramlarla agrisin1 tanimlar. 5-7
yas arasinda agr siddetini seviyelendirebilir, bilgiye dayali bag etme yontemleri gelistirir. 7-10 yas arasi
nigin ve/veya nasil agridigini agiklar. 11 yas istii gocuklar agri niteligi hakkinda bilgi verir [30].

Bu davranigsal degisimin temelini, agr iletiminde yer alan noroanatomik yapilar ve norofizyolojik
gelismeler olusturmaktadir. Agri iletimi ve algilamasi icin afferent yolaklarin yasamin erken
donemlerinde gelismesi gerekmektedir. Dorsal boynuzu bigimlendiren sensoryal ndronlarin geligimi ve
sinapslarin gestasyonun 10. haftasinda tamamlanir [31, 32]. Primer afferent liflerin periferal uzanimi fetal
hayatta baglar. Sensoryal lifler, gestasyonun 11.haftasinda periferde bacak cildine, 15. haftasinda
govdeye, 20. haftasinda da kutanéz ve mukozal yiizeylere ulagir [31]. Yenidoganda ciltte nosiseptif sinir
uglart dagilimi eriskine benzer yogunluktadir. Dorsal boynuz sinapslarinin, 6zgiin norotransmitter
vezikiilleri ile birlikte olugsmasi gestasyonun 13. haftasinda baslar ve 30. haftada sonlanir. A lifleri C

liflerinden 6nce gelisir.

A liflerinin santral baglantilar1 da C liflerinden 6nce baslar. A lifleri, C lif baglantilar1 gelisinceye
kadar bu liflerin baz1 nosiseptif ve afferent sensoryal islevlerini {izerine alir. Gestasyonun 30.haftasinda
dorsal boynuzda bulunan tiim hiicre ¢esitleri gelisimi tamamlar. Bununla beraber yenidoganda peri-
ferdeki sinirlerin miyelinizasyonu tamamlanmamis olup, 2 yas civarinda gelisimini tamamlar [33].
Periferde tamamlanmamis olan miyelinizasyonla ileti hiz1 azalir, ancak yenidoganda sinirlerin boyunun
kisa olmasi bu farki ortadan kaldirabilir. Spinal kord, beyin sap1 ve sinir govdelerinde miyelinizasyon 22.
gestasyon haftasinda ve 3. trimesterde sonlanir. Fetal neokorteks gestasyonun 80. haftasinda gelismeye
baglar ve 20. haftada tamamlanir. Talamokortikal projeksiyonlar kortikal noronlarla sinapslara

gestasyonun 20-24.haftalarinda baglar. Afferent yolaklarin talamusa dogru miyelinizasyonu 30. haftada,
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talamokortikal liflerin miyelinizasyonu ise 37. haftada tamamlanir [32]. Yenidoganda fleksiyonda geri
cekme hareketi 7-8. haftalarda gelisir. Dogumda afferent nosiseptif yolaklarin gelisiminin biiyiik oranda

tamamlanmis olmasina karsin, inen kontrol sisteminin gelisimi daha yavas seyreder.

Agrili uyarana yanitin ¢ocukluk ¢agindan eriskin ¢aga olan degisimi, nosiseptif yolaklarla birlikte
biligsel ve emosyonel becerilerin de gelismesine baglidir. Neonatal ¢cagda agrili uyarana sadece yiiz
ifadesi ile yanit alimirken 18. ay1 takiben yiiz ifadesi ile birlikte hiddet ve 6fkeye benzer davramislar
meydana gelir. Bununla beraber benzer yas grubunda ¢ocuklar arasinda, agrili uyarana, kisisel ve kiiltiirel
farkliliklardan kaynaklanan, farkli davranis yanitlar1 almabilir. Ayrica erkek ¢ocuklarin agrili uyarana

kizlardan daha hizli yanit verdikleri saptanmustir [34].
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e.Pediatrik Hastada Agr1 Yonetimi

i.Agri degerlendirilmesi;

Agrinin degerlendirilmesi kognitif, duyusal, davranissal, sosyokiiltiirel ve ¢evresel faktorleri igerir.
Degerlendirme ¢ocugun gelisimine, genel durumuna, operasyonun cinsine ve agriyl tanima diizeyi goz
Ontine alinarak yapilmalidir. Yiiz goriiniimii, viicut pozisyonu, hareketlilik, aglama, uyku diizenindeki
degisiklikler, cilt rengi gibi farkli davranis 6zellikleri ve fizyolojik degisiklikler cocugun agri ¢ekmekte
oldugu konusunda uyarici olabilir. Bu amacla Neonatal Infant Agr1 Skalas1 (NIBPS), Children’s Hospital
of Eastern of Ontorio Pain Skala (CHEOPS) gibi farkli degerlendirme yontemleri kullanilmaktadir [35].

FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) skalasinda bes davramissal kategorinin deger-
lendirilmesi ile 6l¢iim yapilmaktadir. Bunlar; yiiz ifadesi, bacaklarin pozisyonu, hareketleri, aglamasi ve
avutulabilmesi olarak 6zetlenebilir. Bu skala kendi agrisim ifade edemeyen ve iletisim kurulamayan 3—7
yas arasi ¢ocuklarda, postoperatif donemde kullanilir [36]. Degerlendirme 0-10 arasi puanlama sistemi ile

yapilmaktadir (Tablo 1).

Yiiz skala sisteminde, cocugun farkli ifade ¢izimlerinin bulundugu skalalar araciligi ile agrisi
tanimlanir. Yiiz ifadesi en giivenilir objektif bulgu olarak kabul gérmektedir [37]. 5 yas ve lizerindeki
cocuklarda viziiel analog skala (VAS) en giivenilir yontem olarak degerlendirilmektedir. 7-8 yasindan
biiyiikk c¢ocuklarda sifirdan ona kadar olan numerik cizelge ve VAS 0lcegi kullanilabilir (Sekil 1).
Subjektif bir yakinma olan agrinin objektif olarak degerlendirilmesinde genelde 0-10 arasi Olglim
dereceleri olan sozel ya da sayisal skalalar kullanilir. Skalada bes veya daha ytliksek agri tanimlamasi
hastanin agrisinin hem 6nemli oldugunun, hem de hayat kalitesini 6nemli Ol¢ciide bozdugunun bir
gostergesidir. Agri skala dl¢timii 1-4 arasi ise hafif agri, 5-6 ise orta dereceli agr1, 7-10 arast ise ciddi agr1
olarak siniflandirilir[38]. Bu ¢izelgeler kullanilarak tedavi planlanmasi ve analjezi basarisini artirmak igin
agr1 Olgllir. 4-5 yasindan biiyiik ¢ocuklarda standart 6l¢iim cizelgeleri kullamilabilir. Subjektif agri
degerlendirme yontemlerinin birbirine Ustlinliigli yoktur. En degerli degerlendirme hastanin kendi
ifadesidir [39].

Biyolojik parametrelere dayali agri olglimleri ise; kalp atim hizi, kan basinci, kardiyovaskiiler ve

solunumsal parametrelerdeki degisiklikler kullanilarak yapilan degerlendirmelerdir.
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Uc yasindan biiyiik cocuklarm ¢ogu agrilarim ve derecesini ifade edebildiklerinden bunlarda viziiel
agn skalalar kullanilabilir. Yedi yas lizerindeki ¢ocuklar; agrinin lokalizasyonunu, derecesini sozel
olarak ifade edebilirler. 12 yasin iizerinde ise agriyr tanimlama daha tatmin edici diizeydedir yine de

agrinin derecesini belirlemedeki yontem sec¢imi cocugun yasinin yani sira fiziksel, kiiltiirel ve gelisimsel

ozelliklerine dayanarak yapilmalidir.

Tablo 1. FLACC(face, legs, activity, cry, consolability)

Katagoriler 0 1 2

Face(yiiz) Ozel bir ifade yok Hafif kaslarini ¢atma, | Yiiziinii burusturma,
yiiziinii eksitme dislerini stkma

Legs(bacaklar) Normal pozisyonda Gergin, rahatsiz Sag sola tekmeler

savurma

Activity(tonus) Sakin One arkaya donme, Yay gibi kivrilma,
kivranma silkinme

Cry(aglama) Aglama yok Sizlanma, inleme Bagira bagira aglama,
seklinde aglama ¢igliklar atma

Consolability(avutma) | Rahat Sarilma/dokunmayla | Higbir sekilde
avutulabilme avutulamama
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ii. Cocuklarda Agri Yonetimi

1.Sistemik iV Ajanlar;

Opioidler;

Opioidler analjezi amaciyla siddetli agrilarda en sik kullanilan intravendz (iv) analjeziklerdir. p
reseptor agonistleri en efektif olarak bilinenlerdir. Morfin en sik kullanmilan p reseptdr agonistidir.
Morfin’in farmakokinetik ozellikleri ¢ocuklar ve eriskinlerde benzerdir [10]. Neonatallarde ise hepatik
immatiiriteden dolay1 dozun azaltilmasi gerekir [40]. Aktif metaboliti morfin-6-glukoroniddir. Renal
atthmi vardir [41]. Morfin farmakokinetik olarak hastalar arasinda ¢ok biiyiik farkliliklar géstermez [42].
Ofori, solunum depresyonu, antitusif etki, bulanti-kusma, gis motilitesinde azalma ile konstipasyon gibi

yan etkileri mevcuttur.
Tramadol;

Tramadol santral etkili sentetik bir analjeziktir. Her biri farkli mekanizmaya sahip iki enantiomerden
olusan bir rasemik karigimdir [(+/-) tramadol: (+) tramadol, (-) tramadol]. (+) Tramadol ve metaboliti O-
desmetiltramadol (M1), opioid agonist etkiye sahiptir. (+) Tramadol aym zamanda serotoninin
presinaptik salmimmini arttirtp, geri aliniminin inhibisyonuna sebep olurken, (-) tramadol noradrenalinin
geri alinim inhibisyonuna yol agmaktadir. Boylece tramadol opioid ve monoaminerjik mekanizmalarin
her ikisi ile birlikte agri iletiminin inhibisyonunu saglar. Enantiomerlerin tamamlayicit ve sinerjistik
etkileri rasemik tramadoliin analjezik etkinligini ve tolerebilitesini arttirir. Plasma proteinine baglanmast
diistik, doku dagilimi yiiksektir. Eliminasyonu esas olarak karaciger ile (CYP2D6 yolu ile), kismen de
bobrekler ile olmaktadir.Tramadolin en sik gorillen yan etkileri bulanti-kusma, agiz kurulugu,
konstipasyon ve sersemliktir. Farmakolojik ozellikleri ve diger opioidlerden farkli olarak bagimlilik,
solunum depresyonu ve hemodinamik yan etkilerinin daha az olmasi ile tramadol, o6zellikle
gastrointestinal ve renal problemi olan hastalarda NSAIi’lere emniyetli bir se¢enektir. Cocuklarda yan
etkilerin eriskine gére daha az oldugu bildirilmistir [43]. 1-2 mg/kg tramadoliin, 0.1 mg/kg morfin ile
kargilastirlldig1 bir ¢alismada analjezik etkinlik benzer olarak bulunmus, kusma oran1 morfinden daha

diisiik (% 75’e karst % 40) saptanmistir [44].
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Nonopioid analjezikler;

Nonopioid analjezikler hafif agrilarda tek baslarina veya orta siddetteki agrilarda opioidlerle
kombine edilerek kullanilabilir. En sik kullanilan non-opioidler; parasetamol ve non-steroid
antienflamatuarlardir [42]. Cocuklarda agr1 tedavisinde nonopioid analjeziklerden; ibuprofen,
diklofenak, ketorolak, naprosin, tolemtin ve ketamin gibi ajanlar kullanilabilir. Bu gruptaki
ilaclarin yan etkileri; trombositopeni, astim ataklarini tetikleme, kalp hizinda artis, sodyum ve su
retansiyonu, gastrointestinal iilserasyonlar, kanama, hepatotoksisite, nefrotoksisite, bulanti,

kusma ve dispepsi olarak sayilabilir [45].

Parasetamol (asetaminofen);

Pediatrik hasta grubunda en sik olarak kullanilan nonopioid analjeziklerdendir. Terapdtik
indeksi genistir [46]. Analjezik, antipiretik etkisi vardir, antiinflamatuar etkisi yoktur. Kara-
cigerde metabolize olur. Yarilanma siiresi 2-4 saattir. Zayif COX 1-2 inhibitoriidiir. Serebral

kortekste COX 3 inhibisyonu da yapar.

Parasetamol agizdan alindiginda gastrointestinal sistemden hizla emilir. Ila¢ alindiktan 30-60
dakika sonra maksimum plazma konsantrasyonlarina ulasir. Parasetamol biitiin dokulara hizla
dagilir. Plazma proteinlerine baglanmas1 zayiftir. Plazma yar1 omrii 1-4 saattir. Idrarla,
parasetamol’lin %1-3’l degismemis olarak atilir, %80°1 ise biyolojik olarak glukuronid veya

suilfat bilesikleri olarak atilir.

Analjezik etkisi yeni nesil analjeziklere gore diisiik olsa da gastrointestinal sistemde yan
etkisinin hemen hemen olmamasi, giivenilirligi parasetamolun her zaman 6n planda kalmasini ve
klasik bir analjezik olmasini saglar. Toksik dozlarindan (150-160 mg/kg-giin) sonra bulanti ve
kusma goriiliir. Hepatotoksik etkisi N-asetil-p-benzokinonimin’den kaynaklanmaktadir. Erken
donemde glutatyon diizeyini artirmak i¢in N-asetilsistein (oral yada iv) ya da konjiigasyon
reaksiyonunu arttirmak icin metiyonin verilmesi karaciger hasarini onleyebilir. Giinliik doz;
¢ocuklarda 125-250 mg PO (6 yas alt1), 250-500 mg PO (6-12 yas), 15 mg/kg IV (33-50 kg), 20-
40 mg/kg rektal olarak hesaplanir.
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2.Rejyonel yontemler;

a.Kaudal blok

Pediatrik olgularda intraoperatif ve postoperatif analjezi amaciyla en sik kullanilan bloktur. Kaudal
epidural blok medulla spinalisin sonlandig1 yerden daha alt seviyeden gerceklestirildigi icin oldukca

giivenli bir yontemdir.

Anatomi;

Sakral kornularin tespiti i¢in posterior superior iliak cikintilardan gegen hat ile eskenar iiggen
olusturulur, liggenin tepe noktasi sakral hiatusu olugturur. Sakral kornularin kolay tespit edilemedigi
olgularda L4-5 intervertebral aralik bulunur ve orta hatta kaudale dogru palpasyonla ilerlendiginde sakral
hiatusa ulagilabilir. Sakral kornularin tespiti igin bir diger yontemde; kalga 90° fleksiyona alinir, kalganin

lateral bakista ortast ile trokanter majorun tepesinden gegen ¢izgi sakral hiatus seviyesinden gecer [47].

Teknik;

Islem siklikla yan pozisyonda gerceklestirilir. Sakral hiatus iizerinde cilde 45° ag1 ile spinal igne
vasitastyla girilip, sakrokoksigeal ligamani gecince 30 agiya gecilip 1-2 mm ilerleyip aspirasyon sonrasi
beyin omurilik sivist (BOS) gelmiyorsa yoksa 0,5 ml/kg %0.25 bupivakain (sakral), 0,75 ml/kg %0,25
bupivakain (inguinal), 1 mil/kg %0,25 bupivakain (alt torakal), 1,25 ml/kg %0,25 bupivakain (orta
torakal) verilir.

Kontraendikasyonlari

Ailenin onay vermemesi, intrakranyal basing yiiksekligi, koagiilasyon bozukluklar1 ve/veya
antikoagiilan ila¢ kullanimi, girisim yerinde enfeksiyon, septisemi ve menenjit varligi, lokal anesteziklere

allerjik reaksiyon ile diizeltilmemis hipovolemi yer alir. Pediyatrik olgularda santral bloklar i¢in major
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vertebra anomalilerinin olmasi da kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir. Dejeneratif aksonal
bozukluklar da uzun yillar santral bloklar i¢in kontrendike olarak diisiintilmiis, ancak rejyonel anestezi
uygulamasinin hasari arttirdigina dair bir kanit elde edilememekle birlikte, aksini ortaya koymak da
miimkiin olmamustir. Bu ylizden, anestezist bir karar verirken olayin medikolegal yoniinii de g6z dniinde

bulundurmalidir ve miimkiinse rejyonel anesteziden sakinmalidir.

Komplikasyon

Kaudal epidural blogun komplikasyonlari; spinal anestezi, total spinal blok, subkutan enjeksiyon,
intraossedz enjeksiyon, intramiiskiiler enjeksiyon, idrar retansiyonu, ge¢ idrar yapma, lokal anestezik

toksisitesi, bel agrisi, kanama, enjeksiyon yerinde enfeksiyon, motor blok ve rektal enjeksiyondur.

b.Transversus Abdominis Plan Blogu

Transversus abdominis plan (TAP) blogu, alt abdominal cerrahi sonrasi, akut postoperatif agri
tedavisinde kullanilan abdominal saha bloklarindan biridir. Karin bolgesinin antero-lateral bolgesinde yer
alan internal oblik ve transversus abdominis kas arasindaki anatomik norofasiyal bosluga, torakal
interkostal (T7-T12) ve birinci lomber (L1) sinirlerin 6n dallarim bloke etmek i¢in lokal anestezik

ajanlarin uygulanmast iglemidir [5].

Anatomi

Karnin anterolateral bolgesinde TAP blok ile ilintili olarak {i¢ adet kas bulunmaktadir. Bunlar;
distan iceriye dogru eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis kaslaridir . Bu
bdlgenin innervasyonu (cilt, kaslar ve paryetal periton) T7-L1 arasindaki spinal sinirlerin anterior dallari
aracih@ ile olur [48]. Interkostal sinirler (T9-T11), subkostal sinir (T12), ilioinguinal (L1) ve
iliohipogastrik sinir (T12-L1), internal oblik kas ile transversus abdominis kasi arasinda bulunan ve
“transversus abdominis plan” olarak tamimlanan alanda seyrederler [5]. Anatomik olarak bir bosluk

olusturan ndrofasiyal alana, lokal anestezik ajanin yapilmasiyla blok gerceklestirilir.
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Blok teknigi;

Transversus abdominis plan blogu postoperatif agr1 kontroliinii etkin sekilde saglar. TAP blok; kor
teknik ve USG esliginde olmak {izere iki yaklasimla yapilir [5]. Lokal anestezik soliisyonu (%0,25
bupivakain) yenidogan, bebek ve kiigiik ¢ocuklarda 0.2- 0.5 ml/kg, biiyiik ¢ocuk ve erigkinde ise her bir
taraf i¢in 20 ser ml' yi gegmeyecek sekilde verilebilir [49].

Kor teknik;

Ik kez Rafi tarafindan tarif edilen kor teknikte yazar, “Petit liggeni” olarak tanimladig: anatomik
araliktan bu islemi gergeklestir [50]. Petit liggeninin posterior kismini, latissumus dorsi kasi, anterior
kismini eksternal oblik kas ve tabanim ise, iliak krest olusturmaktadir. Igne, latissimus dorsi kasmin
lateral kisminin, iliak krestin eksternal dudagina tutundugu yerin hemen tizerinden, orta aksiller ¢izginin
gerisinden ve ucu hafif kraniale yonlenecek sekilde yerlestirilir. Islem esnasinda cilt, cilt alt1 yag dokusu,
cksternal oblik kas ve fasyasi gegilir. Kor teknikte alinmasi gereken iki fasiyal klik hissinin ilki, eksternal
oblik kasin fasyas1 gegilirken alinir. Sonrasinda internal oblik kas ve fasyasi gegilip ikinci klik hissi alinur.

Dikkatli bir aspirasyondan sonra lokal anestezik ajan uygun voliimde enjekte edilir [5].

Ultrason-guide esligindeki teknik;

Supin pozisyonda gerekli antiseptik kosullar saglandiktan sonra, yasa gore uygun USG probu
cocuklarda hokey sopasi seklindeki prob, eriskinlerde lineer prob secilir. Prob kostal smuir ile iliak krest
arasindaki mesafenin orta noktasia yerlestirilir . Prob sefale veya kaudale hareket ettirilerek ideal
goriintii elde edilir. Igne ucu kas tabakalarm ve fasyalar1 gegerken hem kor teknikte oldugu gibi fasiyal
klik hissi alinir, hem de USG ile igne ucu kontrollii bir sekilde ilerletilir. Ikinci klik hissi alindiktan sonra
(internal oblik kasm fasyasinin gecilmesi) 0,5-1 ml’ lik test dozu uygulanarak igne ucu lokalizasyonu
belirlenir. Sonrasinda lokalizasyon teyit edilip, sik araliklarla aspire edilerek lokal anestezik ajan

norofasiyal plana verilir [5].
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Endikasyonlar;

Apendektomi, herni tamiri, sezeryan , histerektomi, prostatektomi, laparoskopik cerrahi islemler gibi
alt abdomen operasyonlarinda kullanilabilir [5].

Kontraendikasyonlari;

Transversus abdominis plan blogu yapilacak girisim bolgesinde, cilt enfeksiyonunun varligi,
organomegalisi olan hastalarda (hepatomegali ve splenomegali), anatomik varyasyon tespit edilen

olgularda organ yaralanmasi nedeniyle dikkat edilmelidir [5].

Komplikasyonlari;

Transversus abdominis plan blogu sirasinda, hem kor teknik, hem de USG esliginde literatiirde
abdominal organ yaralanmasi bildirilmistir [51] . Bu sebeple islem 6ncesi mutlaka organomegali varligi
fizik muayene ile ekarte edilmelidir. Intraperitoneal enjeksiyonlar, bagirsaklarda hematom ve gegici
femoral sinir palsisi diger komplikasyonlar arasinda sayilir. Ozellikle bileteral uygulanan TAP blok
sonrasl, yiiksek voliimlere bagli lokal anestezik toksisitesine neden olabilir. Bu nedenle intravaskiiler

enjeksiyondan kaginmak igin dikkatli bir aspirasyon yapmak gerekir [5].

3.LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir dokusuna uygun konsantrasyonda verildiklerinde, uygulama yerinden

baslayarak sinir iletimini geri doniisiimlii (gecici) olarak bloke eden ajanlardir.

Lokal anestezikler kimyasal yapilarina gore iki gruba ayrilir. Gruplan da aromatik (benzen halkasi)
yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin (sekonder veya tersiyer amin) yapisindaki hidrofilik kisim
arasindaki bag belirler. Eger bu bag amino-ester ise ester (-COO-) grubunu, amino amid ise amid
(-NHCO-) grubunu olusturur [52].
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Ester yapili lokal anestezikler; plazma esterazlari ile hidrolize olur, daha az stabil olup ve yikim
iiriinleri olan paraamino benzoik asit nedeniyle de bu grupta allerjik reaksiyonlar daha fazla goriiliir.
Amid tipi lokal anestezikler ise; karacigerde mikrozomal enzimlerle yikilirlar, daha stabildirler ve bu
grupda allerjik reaksiyonlar nadir olarak gozlenir. Bu farkliliklar nedeniyle klinikte daha ¢ok amid tipi
lokal anestezikler kullamlmaktadir [52].

Motor, duyusal ve sempatik iletiyi tastyan liflerin ¢aplar farkli oldugundan bu sinir liflerindeki iletiyi
bloke etmek i¢in kullanilan lokal anesteziklerin konsantrasyonlar1 da farklidir. Sinir liflerinin caplari
arttik¢a bu sinir liflerini bloke etmek i¢in lokal anestezik konsantrasyonu da arttirilmalidir [52]. Lokal

anesteziklerin yapisina gore siniflandirilmast,

Ester grubu (Benzoik asit esterleri):Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, benzokain’dir.

Amid grubu: Lidokain , mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain, dibukain, ropivakain’dir [52].

Farmakokinetik o6zellikleri;

Absorbsiyon:

Lokal anestezikler ciltten absorbe olmazken mukozalardan hizla absorbe olurlar. Lokal
anesteziklerin enjekte edildikleri yerden absorbsiyonunu etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz,

konsantrasyon, soliisyonun pH’s1, yagda eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi ile vazokonstriktor

eklenmesidir [52].

Distribiisyon:

Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin biiyiikk bir kismi plazma
proteinlerine, bir kismi1 da eritrositlere baglanarak dokulara dagilir ve dokular tarafindan tutulur. Lokal

anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay1 kolaylikla gegerler [52].
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Metabolizma:

Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit igindeki kolinesterazlar tarafindan hidrolize
edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid

hidroliz yoluyla yikilir ve yikim iiriinleri bobreklerle atilir [52].

Yan etkiler;

Sistemik reaksiyonlar:

Sistemik reaksiyonlar ilaca karsi allerji veya ilacin kandaki diizeyinin yiikselmesi sonucu ortaya
cikar. Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarn %1°1 asir1 duyarlilifa bagli olup, burada ilacin

dozu 6nemli degildir. Sistemik yaygin allerjik reaksiyonlar veya dermatit seklinde kendini gosterir.

Yiiksek dozaj:

Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali intravaskiiler enjeksiyon ile
gelisebilmektedir. Lokal anestezik ilaglarin serebral korteks tizerindeki inhibitor etkinligi kaldirmalar
sonucunda kortikal eksitabilite artar ve eksitasyon bulgulari; huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak
¢inlamasi, gérme bozuklugu, bulanti, kusma ve eger cksitasyon donemi siddetli ise tonik-klonik
kasilmalar goriilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite, eksitabilite ve iletim
hizinda azalma olusturabilirler. Yiiksek kan konsantrasyonunda direkt etki ile medullar solunum
merkezinin depresyonuna ve yiiksek spinal anestezide frenik ve interkostal sinir paralizisine bagli olarak

apne olusturabilirler [52].

a.Bupivakain;

Bupivakain HCL (1-butyl-2’, 6’pipecoloxylidide hydroclorid) uzun etkili amid yapili lokal

anesteziklerdendir [53] .
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Iletim Blogunun Ozellikleri

PKa degerinin yiiksek olmasi, proteinlere yiliksek oranda baglanmasi gibi nedenlerden dolay1
bupivakainin iletim blogunun baslama siiresi uzundur. Etkinin baglangig siiresi genellikle 5-7 dk arasinda
olup maksimum etki 15 - 25 dk'da olusur. Spinal blokta maksimum etki 5 dk'da baslar. Etki siiresi blok
tipine gore degisir. Epidural bloklarda ortalama siire 3,5 - 5 saat, periferik sinir bloklarinda 5-6 saat,
subaraknoid blokta ise 3,5-4 saattir. Bupivakain, doz ve konsantrasyona gore, sensoriyel ve motor liflerde

diferansiyel blok olusturabilme 6zelligine sahip bir lokal anesteziktir [54].

Metabolizma

Bupivakain karacigerde metabolize olur. Biyotransformasyon karaciger oksidazlar tarafindan
piperidil halkasmin "Pipecolyl xylide"e (PPX) dealkillenmesi ile baglar. PPX'n biiyiik kismi idrarla
degismeden atilir, geri kalani ise yavas hidroksilasyonla biyotransformasyona ugrar [54]. Bupivakainin
inflizyon hizi, biyotransformasyon ve eliminasyon hizini astigi durumlarda kiimiilatif etki olusur [55].
Toksisite bupivakainin kan konsantrasyonuna, ajanin ekstravaskiiler enjeksiyon bolgelerinden sistemik
dolagima absorbsiyon miktarina, sistemik dagilimina, metabolizmasina ve viicuttan eliminasyonuna
baghdir. Blok bolgelerindeki farkli absorbsiyon oranlari, toksisiteye yol agmamak amaci ile bupivakain
dozlariin her blokta farkli olmasi zorunlulugunu olusturur. Rejyonal blok sonrasinda erisilen en yiiksek
plazma seviyeleri, lokal anestezik soliisyonun konsantrasyonu ve voliimiine bagli olmaksizin total dozu
ile ilgilidir [56] . Maksimum doz 1-2 mg/kg'dir. Toksik doz 2-2,5 mg/kg'dir. Amid tipi lokal anestezikler
ile kiimiilatif toksisite olusumu s6z konusu ise de, bupivakainin etkisinin uzun olmasi, tekrarlanma

araliklarini uzatarak kiimiilasyon olasiligini azaltir [55].

Vazokonstriiktor ajan eklenmesi (epinefrin, fenilefrin gibi) uygulama yerine gére degisen oranlarda
bupivakainin etki siiresini uzatir [57, 58]. Bupivakainin toksisitesi, esas olarak santral sinir sistemi ve
kardiyovaskiiler sistem bulgular1 ile ortaya ¢ikar. Sistemik absorbsiyon kan konsantrasyonunun, dolayisi
ile yan etkilerin ve toksisite olusumunun en 6nemli belirleyicisidir. Bunun yanisira bupivakainin istemsiz
intravaskiiler enjeksiyonu veya giivenli maksimum dozun asilmasi da toksik plazma seviyelerinin

olugsmasina neden olur [59, 60].
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3.GEREC VE YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurul onayr (2017/1123) ve hasta onamlari
alinmis, Uroloji ve Cocuk Cerrahisi ameliyathanelerinde Ekim 2017- Ekim 2018 tarihleri arasinda alt
batin cerrahisi (bilateral inguinal herni) gegiren 1-12 yas aras1 75 hasta bu prospektif, randomize, ¢ift kor
calismaya dahil edildi. Rejyonel anestezinin kontrendike oldugu durumlar; enjeksiyon bolgesinde lokal
enfeksiyon, dejeneratif ndropati, koagiilopati, beyin tiimorleri, kafa i¢i basing artisi, anatomik giicliikler,
mental retarde ve kronik agr1 sikayeti olan, teknigin aile ya da ¢ocuk tarafindan istenmedigi hastalar
calisma dig1 birakildi. Hastalar kapali zarf yontemiyle randomize edildi. Hastalar ve postoperatif agri

takibi yapan kisiler (HP, BB) ¢alisma gruplarina kordii.

Ameliyathaneye alinmadan 30 dakika oncesinde hastalara 0,5mg/kg midazolam per oral (PO)
uygulandi. Operasyon odasina alinan hastalara EKG, pulse oksimetri (SPO2) ve noninvazif kan
basimct (NIKB) monitérizasyonunu takiben maske ile anestezi indiiksiyonu(sevoflurane %8, azot
protoksit %50, oksijen %50) yapildi. Damar yolu agilmasini takiben fentanil 1mcg/kg, rokuronyum
0,5mg/kg iv uygulandi. Akabinde hastalar orotrakeal entiibe edildi. Anestezi idamesinde sevoflurane
kullanildi ve MAC %1,0 olacak sekilde ayarlandi. Anestezi indiiksiyonun ve entiibasyonu takiben bir
gruba TAP blok (Grup T) bir gruba ise kaudal blok (Grup K) uygulandi. Her iki gruptada asepsi ve
antisepsi kosullart saglandi. USG esliginde TAP blok uygulanan gruba ilk once internal oblik ve
transversus abdominis kaslar1 arasma 0,5ml-1Iml %0,9 Nacl test dozu verilerek ignenin yeri dogrulandi
(iki kas fasyasi arasinin agildigr goriilerek). Daha sonra % 0,25 bupivakain 1mg/kg olarak ayni plana
uygulandi. Kaudal blok uygulanan grupta ise ¢ocuklar lateral dekiibit pozisyonuna alindi. 22G (gauche)
atravmatik igne ile sakral hiautustan epidural aralia lokal anestezik 1mg/kg bupivakain %0,25

konstrasyonunda uygulandi ve cerrahinin baglamasina izin verildi.

Cerrahi insizyona cevap kontrol edilerek kalp tepe atimi (KTA) %20°den fazla artan hastalarda
fentanil 1mcg/kg iv uygulandi. Hastalarin indiiksiyon 6ncesi, indiiksiyon sirasinda, cerrahi insizyon ve
intraoperatif donemde ki 15.,30.,45.,60dk KTA, sistolik ve diyastolik arteryel basinci (SAB ve DAB),
end-tidal CO, (ETCO2) ve solunum sayisi (SS) kaydedildi (Ek-1).

Operasyon bitiminden 15 dakika énce 15 mg/kg parasetamol IV uygulandi. Operasyon bitiminde

ise hastalar ekstiibe edildikten sonra uyanma odasina transport edildi.
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Uyanma odasinda ve serviste; agrisini ifade edemeyen ¢ocuklarda FLACC skalasi ile kooperasyon
kurulan gocuklarda visiiel analog skalas1 (VAS) (numerik cetvel) degerleri 15.,30.,45.dk ve 1,2,8,24.48.
saatlerde kaydedildi (Ek-2). FLACC=3 ve/lveya VAS=z4 ise cocuklara tramadol 1mg/kg IV yolla
uygulandi. Ek analjezi ihtiyaci olarak kaydedildi. Ayn1 zaman araliklarinda hastalarin KTA, OAB, SS
kaydedildi. Bunun yaninda hastalarin  bulanti-kusma, gibi sikayetleri olup olmadigi, hematom,
enfeksiyon gibi komplikasyonlar ve aile memnuniyeti kaydedildi. Taburcu olan hastalarin aileleri telefon
aranarak 48.saatteki agri skorlar1 sorgulandi (Ek-2). Hastalar operasyon sonrasi 2. ay telefon ile
ulagilarak, koopere olan ¢ocuklarin insizyon yerinde agr1, karincalanma, his kaybi1 gibi persistan agriya

ait sikayetleri olup olmadigi soruldu ve kaydedildi. (Ek-2)

a.Istatistiksel Analiz

Istatistiksel karsilastirma i¢in SPSS 21 program kullanildi. Orneklem sayisiin belirlenmesinde 6.
saatteki agr skorlari acisindan iki grup arasinda en az %35’lik farkin olusabilmesi i¢in alfa 0,05 ve %80
gii¢ ile her grupta minimum denek sayis1 29 olarak belirlendi kayiplarda goz 6niine alindiginda (% 20
kayip olabilecegi diisiiniilerek) yaklasik olarak toplamda 75 hasta alinmasi planlandi. Sayilabilen deger-
lerin ortalama ve standart sapmalar alindi (Ort+SS). iki grup karsilastirmalari i¢in normalite dagilim testi
yapildi. Dagilima uygun olup olmadiklarinna bakildi. Normalite dagilimina uygun olanlar da iki grup
karsilagtirmalarda verilerin ortalama ve standart sapmalar1 alinarak istatistiksel yontem olarak student’s t
testi kullanildi. Dagilimi normal olmayanlarda verilere medyan (min-max) verildi ve karsilastirmada
Mann-Whitney U testi kullanildi. Nominal degerler i¢in iki grup karsilastirmasinda Pearsan Chi square

ve Fisher’s exact testi kullanildi. Tiim karsilagtirmalarda p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil olmak {izere 75 hasta alinmasi planlandi. 5 ¢ocugun ailesi arastirmaya girmek
istemedi. Kalan 70 hasta randomize Grup T ve Grup K olarak ikiye ayrildi. Her grup 35 hasta ile basladi.
Arastirma siiresi boyunca Grup K’da 4 hasta analjezi protokoliine uyulmamasi ve 1 hasta takip
formunun kaybolmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi ve 30 hasta ¢alismay1 tamamladi. Grup T’de ise
olan hastalardan 2 tanesinde analjezi protokoliine uyulmamasi ve 3 tanesinin takip formunun kaybolmasi
nedeniyle toplam 5 hasta calisma dis1 birakildi. Grup T’de ¢alismada yer alan hasta sayist 30 olarak
belirlendi. Toplam 60 hasta ile ¢alisma tamamladi. (Figiir 1)

Hastalarin demografik verileri yas, cinsiyet, agirlik ve boy agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi(p>0,05). Anestezi ve operasyon siireleri Grup T’de Grup K’ya gore
anlamli derecede uzun bulundu [operasyon siiresi: (Grup K=47.04+7.4dk), (Grup T=50.77+5.3dK)
(p=0,025)], [anestezi siiresi: (Grup K=65.59+5.0dk), (Grup T=69.34+5.7dk) (p=0,032)]. Hastaneden
cikis siireleri degerlendirildiginde Grup T (10.31+ 2.4st), Grup K (14.89+10.4st)’ya gore istatistiksel
olarak anlaml diisiik bulundu (p=0,012). (Tablo 2)

Hastalarin indiiksiyon oncesi, indiiksiyon sirasinda, cerrahi insizyon sirasinda, intraoperatif 15.,30.,
45.,60.dk KTA, SAB, DAB, SPO2 ve ETCO?2 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmedi (p>0,05). Cerrahi insizyon sirasinda ETCO2 degeri Grup K (32.48+2.4)’da Grup T
(34.17+1.9)’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu (p=0,017). (Tablo 3)

Postoperatif donemde hastalarin 15.,30.,45.,60.dk ve 2.,6.,12.,24.,48.sa KTA, OAB, SS, SPO2
verileri degerlendirildi. Fakat hastalarin ¢ogu postoperatif donemde 24.,48.5a i¢inde taburcu edildikleri
icin 48.sa KTA, OAB, SS, SPO2 verileri degerlendirilemedi. Grup T ve Grup K arasinda 15.,30.,45.,
60.dk, 1.,2.,6.,12.,24.sa KTA, OAB, SS, SpO2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). (Figiir 2, Figiir 3, Figiir 4, Figiir 5)

Postoperatif donem 15.,45.dk ve 1.,12.sa VAS ve FLACC skorlar1 kargilastirildiginda Grup K ve
Grup T arasinda istatistiksel olarak bir fark goriilmedi (p>0,05). 2.sa FLACC skorlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamasina (p>0,05) ragmen VAS skoru degerlendirildiginde Grup
T [0.75 (0-6)]’nin skorlar1, Grup K [0.93 (0-4)] dan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu
(p=0,02). Hastalarin 6.,24.sa VAS ve FLACC degerleri ise Grup T [(FLACC 6.sa:0.19 (0-2),
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24.52:0.07 (0-2)], [(VAS 6.sa:0.50 (0-6), 24.5a:0.15 (0-5)]’de Grup K [(FLACC 6.sa:0.38 (0-5),
24.52:0.86 (0-3)], [(VAS 6.5a:1.42 (0-4), 24.5a:2.33(0-5)]’ya kiyasla istatistiksel olarak anlaml diizeyde
diisiik olarak degerlendirildi [(6.sa FLACC (p=0,01), VAS (p=0,023)),(24.sa FLACC (p=0,01), VAS
(p=0,01))]. (Tablo 4)

Postoperatif ek analjezik ihtiyaci agisindan degerlendirildiginde Grup T Grup K’ya gore ek
analjezik kullanan hasta sayisi istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu[Grup K
6.5a:12(%40.0)/18(%60.0),  12.5a:14(%46.7)/16(%53.3), 24.5a:8(%26.7)/122(%73.3)], [Grup T
6.52:21(%70.0)/9 (%30.0), 12.5a:25(%83.3)/5(%16.7), 24.5a:28(%83.3)/12 (%16.7)]. [6.sa (p=0,037),
12.sa (p=0,006), 24.sa (p=0,002)]. (tablo 5)

Hastalarin ilk 24 saat icindeki hastalar bulanti-kusma acgisindan karsilastirildi. Postoperatif
donemde 15.,30.,45.dk, 1.,2.,6.,12.,24.5a hig bir hastada bulanti- kusma gériilmezken 24.sa Grup K’da
sadece bir hastada bulanti-kusma goriildii. 24.sa bulanti-kusma agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark goriilmedi (p>0,05). (Tablo 5)

Postoperatif donemde Grup K ve Grup T’de yer alan higbir hastada 2.ay’da persistan agr1 gelismedi

ve komplikasyon goriilmedi.
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Figiir 1. Hastalardan ¢alismaya dahil edilen, izin alinan ve analiz edilenleri gosteren CONSORT akis semasi

Uygunlugu degerlendirilmis hasta
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¥
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Analjezi protokoliine uymayan
hasta (n=2)
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(n=3)

3

Cahsmaya katilan hasta n=30

Tablo 2. Hastalarin demografik ve klinik verileri. Veriler ortalama standart sapma (Ort+SS). olarak verildi.

*p<0.05
Kaudal Blok(Grup K) Tap Blok(Grup T) p
(n=30) (n=30)
Cinsiyet (K/E)(%) 11(%36.7)/19 (%63.3) 9 (%30)/21 (%70) 0.784
Yas(yil) 2.64+1.2 3.31+1.3 0.084
Agirhk(kg) 14.58+3.7 15.58 +4.1 0.403
Boy(cm) 96.00+23.3 122.40+17.3 0.076
Anestezi siiresi (dk) 65.59+5.0 69.34+5.7 0.032*
Operasyon siiresi (dk) 47.04£7.4 50.77£5.3 0.025*
Hastane cikis siiresi (sa) 14.89+10.4 10.31+2.4 0.012*

n=hasta says:
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Tablo 3. Hastalarin preoperatif ve intraoperatif KTA, SPO2, ETCO2, SAB VE DAB degerleri.

Veriler ortalamatstandart sapma (Ort£SS) olarak verildi.* p<0.05

Kaudal Blok(Grup K) Tap Blok(Grup P
(n=30) T) (n=30)

Operasyon oncesi
KTA(atim/dk) 136.22+15.6 119.61£14.2 0.079
SPO2(%) 99.78+0.4 99.84+0.4 0.598
SAB (mmHg) 108.44+8.5 108.83+9.6 0.889
DAB (mmHg) 62.70+6.2 61.67+5.8 0.576
indiiksiyon sirasinda
KTA(atim/dk) 127.63+18.8 119.39+15.5 0.131
SPO2(%) 99.48+0.6 99.72+0.7 0.232
SAB (mmHg) 99.04+11.4 98.06+11.8 0.782
DAB (mmHg) 57.26+8.8 54.94+6.7 0.348
ETCO2(mmHg) 34.44+3.8 36.33+3.7 0.108
Cerrabhi insizyon sirasinda
KTA(atim/dk) 121.19+13.5 117.93£18.4 0.455
SPO2(%) 99.33+0.6 99.72+0.7 0.052
SAB (mmHg) 97.37+13.1 96.00+10.2 0.710
DAB (mmHg) 55.37+9.4 53.61+7.2 0.506
ETCO2(mmHg) 32.48+2.4 34.17+1.9 0.017*
intraoperatif 15.dk
KTA(atim/dk) 117.78+12.9 115.17£17.9 0.536
SPO2(%) 99.41+0.6 99.78+0.6 0.079
SAB (mmHg) 91.81+7.4 93.78+9.9 0.455
DAB (mmHg) 54.11+7.0 51.50+6.4 0.215
ETCO2(mmHg) 3233824 33.00+2.0 0.334
Intraoperatif 30.dk
KTA(atim/dk) 113.4149.3 114.33£15.9 0.793
SPO2(%) 99.26+0.7 99.78+0.6 0.218
SAB (mmHg) 92.74+8.2 92.72+8.2 0.994
DAB (mmHg) 53.07+7.7 51.72+7.6 0.566
ETCO2(mmHag) 32.11+2.0 32.67+2.0 0.373
intraoperatif 45.dk
KTA(atim/dk) 109.4149.6 112.57+15.6 0.368
SPO2(%) 99.2240.8 99.78+0.6 0.224
SAB (mmHg) 92.85+8.4 9639+8.9 0.182
DAB (mmHg) 53.63+8.7 54.94+7.4 0.603
ETCO2(mmHg) 31.96+2.0 32.83+1.9 0.152
Intraoperatif 60.dk
KTA(atim/dk) 109.68+8.4 113.69£15.7 0.290
SPO2(%) 99.27+0.7 99.86+0.5 0.244
SAB(mmHg) 93.00+9.2 96.57+7.8 0.237
DAB (mmHg) 53.45+7.7 53.00+6.7 0.858
ETCO2(mmHg) 32.14+1.4 32.14+1.8 0.990

KTA=kalp tepe atimi, SAB=Sistolik arteriyel basinci, DAB=Diastolik arteryel basinci, SPO2=Satiirasyon ,
ETCO2=End Tidal karbondioksit, n=hasta sayis:
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Tablo 4. FLACC ve VAS degerlerinin karsilagtirilmasi. Veriler Medyan (min-max) verildi.* p<0,05

Kaudal Blok(GrupK) Tap Blok(Grup T) P
(n=30) (n=30)

Postop 15.dk

FLACC 3.20 (0-6) 2.00 (0-8) 0.214
VAS 4.38 (0-7) 2.7 (0-8) 0.141
Postop 30.dk

FLACC 2.08 (0-7) 1.00 (0-7) 0.373
VAS 3.15 (0-7) 2.71 (0-8) 0.379
Postop 45.dk

FLACC 1.17 (0-5) 0.72 (0-6) 0.435
VAS 2.30 (0-6) 1.20 (0-6) 0.508
Postop 1.sa

FLACC 0.56 (0-4) 0.57 (0-6) 0.494
VAS 1.00 (0-4) 0.63 (0-6) 0.863
Postop 2.sa

FLACC 0.53 (0-3) 0.59 (0-6) 0.529
VAS 0.93 (0-4) 0.75 (0-6) 0.002*
Postop 6.sa

FLACC 0.38 (0-5) 0.19 (0-2) 0.001*
VAS 1.42 (0-4) 0.50 (0-6) 0.023*
Postop 12.sa

FLACC 0.76 (0-3) 0.67 (0-6) 0.216
VAS 2.43 (0-4) 1.76 (0-6) 0.129
Postop 24.sa

FLACC 0.86 (0-3) 0.07 (0-2) 0.001*
VAS 2.33 (0-5) 0.15 (0-5) 0.001*

FLACC=Face, Legs, Activity, Consolability, Cry

VAS=Visual Analog Scala

n=hasta sayisi
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Tablo 5. Ek analjezi ihtiyact ve Bulanti/kusma degerlendirmesi. Veriler % olarak verildi. .* p<0,05

Kaudal grup(Grup K) TAP grup(Grup T) p
(n=30) (n=30)
yok/var yok/var

Postoperatif 15.dk
Ek analjezik ihtiyaci 17 (%56.7)/13 0.605

14(%46.7)/16 (%53.3)

(%43.3)

Bulanti/kusma 30/0 30/0 -
Postoperatif 30.dk
Ek analjezik ihtiyact 22 (%73.3)/8 (%26.7) 23 (%76.7)/7 (%23.3) 0.899
Bulanti/kusma 30/0 30/0 -
Postoperatif 45.dk
Ek analjezik ihtiyaci 23 (%76.6)/7 (%23.3) 27 (%90.0)/3 (%10.0) 0.299
Bulanti/kusma 30/0 30/0 -
Postoperatif 1.sa
Ek analjezik ihtiyact 26 (%76.6)/4 (%23.3) 28 (%90.0)/2 (%10.0) 0.670
Bulanti/kusma 30/0 30/0 -
Postoperatif 2.sa
Ek analjezik ihtiyaci 29 (%96.7)/1 (%3.3) 28 (%90.0)/2 (%10.0) 0.617
Bulanti/kusma 30/0 30/0 -
Postoperatif 6.sa
Ek analjezik ihtiyac1 12(%40.0)/18(%60.0) 21 (%70.0)/9 (%30.0) 0.037*
Bulanti/kusma 26 (%86.7)/4 (%13.3) 29 (%96.7)/1 (%3.3) 0.353
Postoperatif 12.sa
Ek analjezik ihtiyact 14(%46.7)/16(%53.3) 25 (%83.3)/5 (%16.7) 0.006*
Bulanti/kusma 30/0 30/0 -
Postoperatif 24.sa
Ek analjezik ihtiyaci 8 (%26.7)/22(%73.3) 28 (%83.3)/2 (%16.7) 0.002*
Bulanti/kusma 29 (%96.7)/1 (%3.3) 30(%0.0)/0(%100.0) 0.098

n=hasta sayist
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Figiir 2. Hastalarin postoperatif donem solunum sayilari
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Figiir 3. Hastalarin postoperatif donem satiirasyon degerleri
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Figiir 4. Hastalarin postoperatif donem ortalama arteriyel basing degerleri
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Figiir 5. Hastalarin postoperatif donem kalp tepe atimi degerleri
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5. TARTISMA

Calismamizda, bilateral inguinal herni operasyonu geciren ¢ocuklarda TAP blok ve kaudal blogun
erken donem analjezik etkinligi benzer olmasina ragmen, TAP blok uygulanan ¢ocuklarda postoperatif
6.saatten itibaren agr skorlart ve ek analjezik tiiketimi diisiik, hastanede kalig siiresi kisa, aile

memnuniyeti daha yliksek bulunmustur.

Kaudal blok cocuklarda alt batin cerrahilerinde postoperatif analjezi amaciyla en sik uygulanan
bloktur. Ancak, son yillarda ultrasonografinin (USG) rejyonel anestezi pratigine girmesiyle beraber
periferik sinir bloklar1 disinda, plan bloklar1 da oldukca popiiler hale gelmistir. Plan bloklari, USG ile
kolay uygulanabilir olmasi, komplikasyon oranlarinin az olusu, postoperatif etkin analjezi saglamalar1 ve
opioid tiiketimini azaltmalar1 nedeniyle néroaksiyel tekniklerin yerini almaya adaydir [61]. McDonnel ve
ark. cocuk hastalarda abdominal cerrahi sonrasi uyguladiklar1t TAP blogun analjezik etkinligini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda TAP blogu yapilan ¢ocuklarda kontrol grubuna gore ilk 24 saatte VAS
skorlarmin diisiik ve postoperatif donemde ek analjezik tiiketiminin daha az oldugu gostermislerdir [62].
Bu c¢alismada ayrica TAP blogun major abdominal cerrahi sonrasi postoperatif ilk 24 saatte yiiksek

oranda etkili bir analjezi sagladig: belirtilmistir.

Geleneksel olarak, bilateral inguinal herni operasyonu gegiren ¢ocuklarda kaudal blok altin standart
olarak uygulanirken, tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda ise siklikla o taraf yara yerine lokal
anestezik infiltrasyonu yapilmaktadir. Kendigelen ve ark. inguinal herni operasyonu geciren pediatrik
hastalarda TAP blok ve yara yerine lokal anestezik infiltrasyonunu karsilastirmus (iki gruba da %0,25
bupivakain 2mg/kg) ve TAP blok yapilan grupta ilk 24 saateki VAS skorlar1 ve ek analjezik ihtiyaci
diisiik bulunmustur [63]. Yine Ahiskali ve ark.’nin yaptigi benzer bir ¢calismada TAP blok, yara yeri
infiltrasyonuna gore agr skorlart ve ek analjezi ihtiyacinin diisiik olmas1 agisindan iistiin bulunmustur

[64].

Cocuklarda kaudal blok ve TAP blogu karsilastiran yaymlar sinirlt sayidadir. Sethi ve ark. 2-6 yas
aras1 alt batin cerrahisi geciren cocuklarda USG esliginde TAP blok ve kaudal blogun postoperatif
analjezi etkinligini karsilagtirilmistir [65]. Kaudal analjezi etkinligi (362 dk), TAP bloga (210 dk) gore
daha uzun bulunmasma ragmen ilk 24 saat igindeki agr skorlar1 ve ek analjezik ihtiyaglariin benzer

olmasi acisindan bizim calismamiz ile farklilik gostermektedir. Aslinda istatistiksel olarak anlaml
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olmasa da bu ¢alismada kaudal blok uyguladiklar hastalarda ek analjezik ihtiyaci olan hasta sayisinin
(34 hasta), TAP grubuna (26 hasta) gore yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir. Sethi ve ark.’nin analjezik
etkinligi kaudal grupta daha uzun bulmasinin nedeninin iki gruba farkli doz ve konsantrasyonlarda lokal
anestezik ajan uygulanmasina bagl olabilir. (kaudal grup: 0,75mg/kg, %0,25 bupivakain, TAP grubuna
ise 0,5mg/kg %0,25 bupivakain).

Bizim c¢alismamizda postoperatif 6. saatten itibaren TAP blogun analjezik etkinliginin kaudal bloga
kiyasla daha etkili oldugu gozlenmistir. TAP blogun etkinlik siiresini aragtiran farkli klinik calismalar
bulunmaktadir. Sahin ve ark. tek tarafli inguinal herni operasyonlarinda TAP blok yaptiklar hastalarda
yara yeri infiltrasyonu ile kiyaslandiginda ilk ek analjezik ihtiyacinin saat 17.saatte olmasi nedeniyle bu
blogun etki siiresinin olduk¢a uzun oldugunu bildirmistir [66]. Carney ve ark.’da g¢ocuklarda
apendektomi sonrasi tek tarafli TAP blogun analjezi etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ilk
analjezi ihtiyacinin 55.dk oldugunu sdylemistir [67]. Bu ¢aligmada ilk analjezi ihtiyacinin bu kadar erken
olmast agrinin viseral komponentine baglanabilir. Bilindigi sekilde TAP blok somatik analjezi saglan-
masinda daha etkindir. Fakat yine de bu tiir operasyonlarda TAP blogun ilk 24 saat i¢inde etkin analjezi

sagladig1 ve ek analjezi tiiketimini azalttig1 bildirilmistir.

Bryskin ve ark. ise TAP blok ve kaudal blogun analjezik etkinligini hem viseral, hem de somatik agr1
komponenti olan iireteroneosistestomi operasyonu gegiren ¢ocuklarda degerlendirmis ve TAP grubunda
kaudal blok grubuna oranla ilk 6 saat igindeki agr1 skorlar1 yiiksek bulunmustur [68]. Fakat daha sonraki
takiplerde bu fark kaybolmus gibi goriinmektedir. Kaudal blogun postoperatif ilk 4-6 saat aralig1 i¢inde
etkin analjezi yaptigin1 diisliniirsek postoperatif 6.saatten sonra hastalarin ek analjezi ihtiyacinin artmasi
makul karsilanabilir. Yine bu da TAP yapilan grupta ilk 24 saatte toplam morfin ihtiyaci kaudal bloktan
daha diisik bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da 24. saatte kaudal grupta 30 hastadan 22’sinin, TAP
blok yapilan grupta ise 30 hastadan sadece 2 hastanin ek analjezik ihtiyact oldugunu goriilmektedir.
Yukarida belirttigimiz gibi TAP blogun analjezik etki siiresinin uzun olmasi1 TAP blok yapilan hasta
grubunda ek analjezik tiiketimini azaltmigtir. Kaudal epidural analjezide lokal anestezikler epidural venoz
sistemden emilirken, TAP blokta lokal anestezik ajan kas fasyasina verildigi i¢cin hem yayilimi, hem de
absorbsiyonu daha uzun stirmektedir. TAP blok etki siiresi daha uzun siire devam etmesi buna

baglanabilir.

TAP blogun analjezi etkinlik siiresi ile ilgili celigkili calismalar bulunmasi ¢ocuklarda agri
degerlendirmesinin eriskinler kadar kolay olmamasindan kaynaklanabilir. Ayrica ¢esitli degerlendirme

skalalarmin kullanilmasi, degerlendirmenin eksik veya hatali yapilmis olmasi, intraoperatif ve post-
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operatif donemde etkili giigleri farkli sistemik opioid kullanimlari bu celigkili sonuglarda etkili
olmaktadir. Bizim ¢alismamizda agr1 degerlendirmesinde, yas gruplarina uygun olarak, 2 farkli skala
(VAS, FLACC) kullanilmig ve takip saatlerinde biiyiikk cogunlukla bu skalalarin skorlar1 paralel
seyretmistir. Yalmz bizim calismamizda da sasirtici sekilde erken déonemde FLACC < 3 olmasina
ragmen, ek analjezik ihtiyaglarimiz iki grupta da oldukga yiliksek bulunmustur. Yukarida da belirtildigi
sekilde ¢ocuklarin aglamasi, huzursuz olmasi sadece agridan kaynaklanmamaktadir. Aclik, susuzluk,
hastane ortaminda bulunmak, pansuman bdlgesinden korkmak, genel anesteziden kaynaklanan ajitasyon
gibi ¢esitli faktorler de bu tabloya yol agabilir. Ancak aileler, hemsireler hatta hekimler genellikle bunun
agridan kaynaklandigimi diistindiigiinden, bazen endikasyonu olmadigi halde hastalara ek analjezik
verilebilmektedir. Calismamizda bu iki skala esliginde yapilan agr1 degerlendirmesinde iki grup arasinda
ilk 1. ve 12.sa anlaml fark bulunmazken. 2.sa VAS skoru ve 6. ve 24.sa VAS ve FLACC skorlart TAP
blok grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik olarak degerlendirilmis, 48.sa ise higbir

hastamizda agr1 gézlenmemistir.

Caligmamizda TAP blok ve kaudal blogun cerrahi insizyon oncesinde uyguladik, amacimiz cerrahi
oncesi anatominin bozulmamig olmast ve USG’de daha net bir goriintii olusturabilmekti. Ayrica bu
sekilde bloklarin preemptif analjezik etkisinden de yararlanmak hedeflenmistir. Anestezi siiresi TAP blok
uyguladigimiz grupta teknigin USG altinda uygulanmasinin daha uzun siirmesine bagli olarak kaudal
blok grubundan uzun bulunmustur. Ancak, yaklasik 4 dakikalik bu gecikmenin klinik olarak Gnemi

olmadig: kanisindayiz.

Kaudal blok sempatik sinirlerde de blokaja yol agarak hipotansiyon ve bradikardi gibi sorunlara
neden olabilirken, bizim ¢alismamizda intraoperatif donemde TAP ve kaudal blok arasinda kalp tepe

atimu, sistolik ve diastolik arter basinglar agisindan fark goriilmemistir.

Kaudal blok postoperatif analjezi agisindan alt batin cerrahilerinde altin standarttir. Fakat ndroaksiyel
blok komplikasyonlar1 nadir olmakla birlikte hayati tehdit edicidir. Periferik bloklarin ise komplikasyon
oranlar1 noroaksiyel bloklardan hem daha az, hem de bu bloklar kadar ciddi degildir. Periferik blok
komplikasyonlar1 6zellikle USG’nin klinik uygulamalara girmesiyle birlikte hem hatir1 sayilir diizeyde
azalmis, hem de bloklarin basar1 oran1 artmustir. Genis serili bir ¢alismada pediatrik hasta populasyonuna
uygulanan santral blok komplikasyon oran1 %1.5 bulunurken; periferik blok uygulanan grupta %0 olarak
bildirilmistir [69].

42



Noroaksiyel bloklarm neden olabilecegi ciddi komplikasyonlarin 6niine gegmek igin postoperatif
analjezi amaciyla multimodal analjezi kavramu ¢erisinde periferik bloklar kendine daha ¢ok yer bulmaya
baslamugtir. Willschke ve ark. periferik bloklar komplikasyonlarinin 6nlenmesi i¢in 6zellikle infant ve
kiiglik cocuklarda ultrasonografi kullanimi 6nerilmektedir [70]. Baeriswyl ve ark.’nin yaptig1 bir meta-
analiz’de pediatrik ve erigskin hastalarda TAP blok ve epidural analjezinin komplikasyonlar1 karsi-
lagtirmustir [71]. Meta-analiz’de yer alan 4 ¢alismada kaudal blogun hipotansif etkisinin daha yiiksek
oldugu, bulanti-kusma agisindan gruplar arasinda fark olmadigi, hicbir hastada enfeksiyon goriilmedigi
belirtilmistir. Ecoffey ve ark.larinin  ¢ocuklarda rejyonel anestezinin epidemiyoloji ve morbiditesini
arastirdiklart metaanalizde ise 31132 hasta icinde 3311 (%32) hastaya epidural blok yapilirken, 6185
(%41) cocuga periferik blok yapilmustir. Periferik blok komplikasyon orani nadir (% 0,12) bulurken,
santral bloklarin 7 kat yiiksek komplikasyon oranina oldugunu bildirilmistir [2]. Bizim ¢aligma

grubumuzda hig bir hastada komplikasyon goézlenmemistir.

Noroaksiyel blok ya da periferik blok uygulamalarinin bir hedefi de iv analjezik tiikketimini azaltip
bu ilaglarin yan etkilerinden korunmaktir. Bu ilaglarin en sik goriilen yan etkileri bulant1 ve kusmadir.
Sethi ve ark. yaptiklar1 ¢alismada TAP blok ve kaudal blogu bulanti-kusma agisindan karsilagtirmis iki
grup arasinda anlamli bir fark gosterememistir (kaudal grupta 4 hasta, TAP grubunda 7 hasta) [65].
Bryskin ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada ise TAP blok grubunda kaudal grubuna gére bulanti-kusma anlaml
diisiik olarak bulunmustur [68]. Faasse ve ark. ise robotik iirolojik cerrahi gegiren ¢ocuklarda, TAP blok
ve kaudal blogun kontrol grubu ile kiyaslandiginda daha az antiemetik ihtiyaci oldugunu belirtmislerdir
[72]. Bizim ¢alisjmamizda TAP ve kaudal blok yapilan gruplarda postoperatif donemde bulanti-kusma
degerlendirilmis, sadece kaudal yapilan grupta 24.saatte 1 g¢ocukta bulanti-kusma goriilmiistiir.
Calismamizda bloklara ait herhangi bir komplikasyon yasanmamasi, ayrica agri skorlarmin genellikle
diistik bulunmasi yapilan bloklarin basarili oldugunu gostermektedir. Bu durum ek analjezi ihtiyacini

azaltip bulanti-kusma goriilmemesini saglamstir.

Bloklarm basarisi1 postoperatif agriy1 engellerken erken mobilizasyonu ve yara iyilesmesini saglar,
boylece hastanede yatis siirelerini kisaltir. Faasse ve ark. tirolojide robotik cerrahi gegiren ¢ocuk hasta-
larda TAP blok ile kaudal blogu karsilastirdiklarinda hastaneden ¢ikis siireleri acisindan iki grup arasinda
bir fark bulunmamistir [72]. Baeriswyl ve ark.’nin epidural analjezi ve TAP blogu karsilastirdigi genis
cergeveli metaanalizde TAP blok hastalarinin hastanede kalis siiresi daha kisa bulunmustur [71]. Bizim
calismamizda da TAP blok uyguladigimiz ¢ocuk hastalarin hastanede yatis siirelerini kaudal uygula-
digmmiz gruba gore kisa bulduk, bu durum TAP blogun etkin ve uzun siireli analjezi saglanmast ile

aciklayabiliriz.
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Yapilan farkli ¢alismalarda yara yeri infiltrasyonu ile kiyaslandiginda TAP blok uygulanan
cocuklarin aileleri yiiksek diizeyde memnuniyet bildirmistir [62-64, 73]. Bizim ¢alismada her iki grupta

aile memnuniyeti yiiksek diizeyde bulunmus, iki grubun bu anlamda birbirine {istlinliigli gériilmemistir.

Basarili postoperatif agr1 yonetimi agrimin kroniklesmesini engelleyen en onemli faktordiir. Erken
postoperatif donemde persistan agr1 kronik agriya doniisebilir. Literatiir arastirmamizda g¢ocuklarda
periferik blok tekniklerinin kronik agr1 sikligina etkisini arastiran ¢calismalara rastlayamadik. Okur ve ark.
spinal anestezi altinda inguinal herni operasyonu geciren hastalarda postoperatif analjezi amaciyla
ilioinguinal iliohipogastrik blok ve TAP blok uygulamis, iki grupta da kronik agr1 kontrol grubuna gore
anlaml diisiik bulunmustur [74]. Biz de ¢alismamizda postoperatif 2. ay’da koopere olabildigimiz hasta-

larin hig birinde agriya rastlamadik.
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6.SONUC

Calismamizda TAP blok, ¢ocuklarda altin standart olarak kabul edilen kaudal blok kadar etkin bir
postoperatif analjezi olusturmustur. Ayrica kaudal blok ile kiyaslandiginda ek analjezi ihtiyacinin diistik
ve hastanede kalis siiresini daha kisa olmasi gibi avantajlar saglamasi agisindan ¢ocuklarda bilateral
inguinal herni operasyonlarinda, multimodal analjezinin bir pargasi olarak, TAP blogun uygulanmasinin,

iyi bir secenek olabilecegini diistinmekteyiz.
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