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OZET

Laparoskopik Kolesistektomi Vakalarinda Ultrasonografi Esliginde Yapilan Transversus
Abdominis Plane (TAP) Blogun Postoperatif Analjezideki Etkinligi

Dr. Halil CETINGOK

Bakirkody Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi

E-mail: halilcetingok@yahoo.com

Amag: Transversus abdominis plane (TAP) blok internal oblik ve transversus abdominis kaslari
arasindaki norofasyal planin lokal anestezik ile doldurulmasi neticesinde batin 6n duvari noral
afferentlerin bloke edilmesini saglayan yeni bir rejyonel anestezi yontemidir. Biz bu randomize,
kontrollii, ¢ift kor klinik ¢calismamizda TAP blogun laparoskopik kolesistektomilerden sonraki
ilk 24 saatlik postoperatif analjezik etkinligini arastirdik.

Gere¢ ve yontem: Laparoskopik kolesistektomi planlanan 60 hasta bupivakain (n=30) veya
plasebo (n=30) ile TAP blok uygulanmak {izere randomize edildi. Biitiin hastalara standart
olarak postoperatif analjezi amagli IV tramadol igeren hasta kontrollii analjezi pompasi takilds;
bunun disinda non steroid antienflamatuvar veya asetaminofen gibi herhangi bir analjezik
verilmedi. Biitlin hastalara genel anesteziyi takiben, cerrahi insizyon Oncesinde, ultrasonografi
rehberliginde TAP blok her bir tarafa 20 ml bupivakain (%0,5) veya serum fizyolojik ile
bilateral uygulandi. Biitlin hastalar postoperatif 1, 6 ve 24. saatlerde tramadol kullanimu,
ortalama agr1 skoru, vital parametreler, bulanti ve kusma agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Ultrasonografi rehberliginde bupivakain ile yapilan TAP blok plaseboyla yapilan ile
karsilastirildiginda ilk 24 saatlik postoperatif tramadol ihtiyaci anlamli miktarda diisiik bulundu
(TAP vs Plasebo, Ort£SS: 140,80 + 68,61 mg vs 299,60 + 98,25 mg, P<0.01). Postoperatif
vizuel analog skala agr1 skoru da bupivakain grubunda 1.saat (2,32 £ 1,62 vs 6,32 + 1,28,
P<0.01) , ve 24.saatte daha diigiik bulundu (0 vs 1,76 = 0,97, P<0.01). Caligma sirasinda TAP
bloga atfedilebilecek herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

Sonug: Ultrasonografi rehberliginde yapilan TAP blok laparoskopik kolesistektomi
operasyonlar1 sonrasi ilk 24 saatte etkili postoperatif analjezi saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Rejyonel Anestezi Teknigi; Ultrasonografi; Laparoskopik Kolesistektomi



ABSTRACT

Analgesic efficacy of ultrasound-guided transversus abdominis
plane (TAP) block in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy

Dr. Halil CETINGOK

Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Research and Training Hospital
Department of Anaeshesia and intensive Care Medicine

E-mail: halilcetingok@yahoo.com

Background: Transversus abdominis plane (TAP) block is a new regional anaesthetic
technique that blocks abdominal wall neural afferents by introducing local anaesthetic into the
neuro-fascial plane between the internal oblique and the transversus abdominis muscles. We
evaluated its analgesic efficacy in patients during the first 24 postoperative

hours after laparoscopic cholecystectomy, in a randomized, controlled, double-blinded clinical
trial.

Methods: Sixty patients undergoing laparoscopic cholecystectomy were randomized to undergo
TAP block with bupivacaine (n=30) versus placebo (n=30) in addition to standard postoperative
analgesia comprising patient-controlled IV tramadol analgesia without any other medicine like
nonsteroidal antiinflammatory drugs and acetaminophen. All patients received a general
anesthetic and, before surgical incision, a ultrasound guided bilateral TAP block was performed
using 20 ml Bupivacaine (%0,5) or saline on each side. Each patient was assessed
postoperatively by a blinded investigator for tramadol usage, average pain score, vital
parameters, nausea, vomiting, at 1, 6, 24 h after surgery.

Results: Ultrasound-guided TAP block with bupivacaine compared with placebo significantly
reduced postoperative tramadol consumption in the first 24 h (TAP vs Plasebo, Mean+sd:
140,80 + 68,61 mg vs 299,60 + 98,25 mg, P<0.01). Postoperative visual analogue scale pain
scores were also reduced in the TAP block with bupivacaine group soon after surgery (2,32 +
1,62 vs 6,32 £ 1,28, P<0.01) and at 24 h (0 vs 1,76 = 0,97, P<0.01). There were no
complications attributable to the TAP block.

Conclusions: Ultrasound-guided TAP block provided highly effective postoperative analgesia
when compared to placebo block in the first 24 postoperative hours after laparoscopic
cholecystectomy.

Keywords: anaesthetic techniques, regional; equipment, ultrasound; surgery, laparoscopic
cholecystectomy.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

CM: Costal margin

DKB: Diyastolik Kan Basinci

DLF: Dorsolateral funikulus

EO: Eksternal oblik kas

HKA: Hasta Kontrollii Analjezi

IC: Iliac crest (Crisra Iliaca)

10: internal oblik kas

Landmark: Isaret noktasi

MEAK: Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyon
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nSTT: Neospinotalamik yol

PAG: Periakuaduktal gri madde
PCA: Hasta kontrollii analjezi
pSTT: Paleospinotalamik yol

RVM: Rostroventral medulla

SKB: Sistolik Kan Basinc1

SpO2: Periferik oksijen saturasyonu
STT: Spinotalamik trakt

TA: Transversus abdominis kast
TAP: Transversus Abdominis Plane
USG: Ultrasonografi

VAS: Vizuel Analog Skala



1. GIRIS

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya
gore agri; “Var olan veya olasi doku hasarmma eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir.” (1). Postoperatif agri
ise; “mevcut patoloji veya cerrahi iglemler ya da kombinasyonlar ile perioperatif
donemde gelisen, kroniklesme potansiyeli de tasiyan bir akut agri” olarak
tariflenmektedir (2). Postoperatif donemde gelisen agrinin siddeti, cerrahi travmanin
blyiikliigline, anestetik yaklasima, hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve

sosyokiiltiirel yapilarinin rol aldig1 faktorlere bagl olarak degismektedir.

Postoperatif agr1 ciddi sistemik yan etkilere neden olur. Bunlar arasinda pulmoner
disfonksiyon en stk ve en ciddi komplikasyon olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Postoperatif donemde ortaya ¢ikan agri neticesinde hastada tidal volum, vital kapasite,
fonksiyonel rezidiiel kapasite, alveolar ventilasyon, FEV1 ve rezidiiel voliim azalir.
Sonucta meydana gelen kiiciik hava yollarindaki kapanma atelektaziye,
ventilasyon/perfiizyon oraninda azalmaya ve nihayetinde hipoksemiye yol acar. Ayrica
agr1 nedeniyle rahat Oksiirememe ve sekresyonlart atamama enfeksiyonlara zemin
hazirlar. Postoperatif agrinin  bir diger Onemli yan etkisi tromboembolik
komplikasyonlar olup agri nedeniyle hareketsizlik sonucunda olusan vendz staz ve
hiperkoagiilobiliteye bagli olusur. Postoperatif agrinin dolasim sistemi iizerindeki
olumsuz etkileri ise sempatoadrenerjik sistem aktivasyonuna ve renin-anjiyotensin
salinigina baglh olarak ortaya ¢ikar. Katekolaminlerin agir1 salinisi sonucunda sistemik
damar direncinin, kalp ylikiiniin, miyokardin oksijen tiiketiminin artmasi; basta tasikardi
olmak iizere kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard iskemisine yol agcar.
Bunlar disinda postoperatif agrinin sistemik yan etkileri arasinda {iriner retansiyon,

gastrik staz-paralitik ileus ve agrinin daha da artmasina yol acan kas spazmi sayilabilir.



Etkili ve uygun agn tedavisinin hedefleri; hastalarin hayat kalitelerinin
arttirilmasi, hizli iyilesmenin kolaylastirilmasi, morbiditenin azaltilmasi ve hastane kalis
stiresinin azaltilmasidir (3). Postoperatif agrinin yukarida sayilan olumsuz etkilerinin
ortaya konulmasi; postoperatif agri tedavisine yonelik yaklagimlarin anestezi pratiginin
vazgecilmez bir pargasi haline gelmesine neden olmustur. Analjezi uygulama
yontemlerinde ki son ilerlemeler ve uygun farmakokinetik profile sahip yeni analjezik
ilaglarin liretimine ragmen mevcut kanitlar halen postoperatif agrinin yeterli tedavi
edilemedigini gostermektedir. Postoperatif agrinin yetersiz tedavisi ise normalde
cerrahiden sonraki ilk birka¢ giin icerisinde azalip sonlanmak yerine, baz1 vakalarda

agrinin kalic1 ve kronik hale gelmesine neden olur (4).

Glinimiiz cerrahi pratiginde laparoskopik tekniklerin popiilaritesi giderek
artmaktadir. Bunun nedeni agik ameliyatlarla karsilastirildiginda; cerrahi kesi alaninin
daha kiigiik olmasi, hastanede kalis siliresinin daha kisa olmasi, postoperatif
komplikasyonlarin daha az olmasi, normal aktiviteye daha kisa zamanda ulasilmasi,
respiratuvar  fonksiyonlarin postoperatif donemde daha az baskilanmasi ve
fonksiyonlarin preoperatif degerlere donilisiimiiniin daha hizli oldugunun gosterilmis
olmasidir (5,6). Laparoskopik cerrahi girisimler arasinda en sik uygulananm ise
laparoskopik kolesistektomidir. Laparoskopik kolesistektomi cerrahisi her ne kadar
nispi olarak ufak cilt kesileri icerse de orta ve bazen siddetli postoperatif agriya neden
olan girisimler arasinda sayilmaktadir. Zira cerrahi travmanin yani sira intraperitoneal
olarak verilen karbondioksitin lokal irritasyonu ve intraabdominal basing artisi

postoperatif donemde agr1 olusumunu etkilemektedir.

Laparoskopik kolesistektomi vakalarinda postoperatif analjezi amag¢h kullanilan
intravendz 1ilaclar arasinda NSAID, COX2 inhibitorleri ve parasetamol sayilabilir.
Ketamin, Mg ve Klonidinin intraven6éz kullanimi konusunda yeterli kanit
bulunmamaktadir. Bunlarin disinda intravendz giiglii opioid ilaglarin yan etki riskleri
nedeniyle 6zellikle uzun etki siireli olanlar1 agisindan rutin kullanimi 6nerilmemektedir.
Postoperatif analjezi amacl girisimsel yontemler arasinda lokal anestezik ilaclar ile yara
yeri infiltrasyonu, intraperitoneal lokal anestezik verilmesi, epidural analjezi ve spinal

anestezi sayilabilir. Bunlardan spinal anestezi diisiik risk-yarar orani nedeniyle



onerilmemektedir. Epidural analjezi ise pulmoner agidan yiiksek riskli hastalar disinda

onerilmemektedir.(7)

TAP (Transversus Abdominis Plane) blok batin operasyonlarinda postoperatif
analjezi saglayan yeni, etkili ve gilivenilir bir yontem olarak literatlire yansimistir. Su
ana kadar yapilan c¢alismalarda yan etki ve komplikasyon riskinin &zellikle

ultrasonografi yardimi ile yapildiginda oldukga diisiik bulundugu gézlenmektedir.

Bu c¢alismada laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarda ultrasonografi

esliginde yapilan TAP blogun postoperatif agr1 kontroliindeki etkinligi arastirilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRININ TANIMI

Agr1 (pain) kelimesi; latince ‘poena’ (ceza, intikam, igkence) sozciigiinden
gelmektedir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart Orgiitii (IASP) tarafindan 1979 yilinda
yapilan tanimlamaya gore agri; viicudun belirli bir bolgesinden kaynaklanan, bir doku
harabiyetine bagli olan veya olmayan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle de ilgili hos
olmayan emosyonel ve sensoryal bir duyudur (8). Merskey ise agriy1; gercekte mevcut
olan veya potansiyel doku hasart ile birlikte bulunan, hos olmayan duyusal ve

emosyonel tecriibe olarak tanimlamistir (9).

2.2 AGRININ SINIFLANDIRMASI(10):
2.2.1. Kaynaklandigr dokuya gore:

» Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, iyi lokalize edilen, ani ve
keskin baglayan, tanis1 kolay olan agrilardir. Sinir koklerinin yayilim bolgesinde

veya periferik sinirler boyunca algilanir.

» Visseral Agr1: Yavas baslar. Kiint ve sizlayicidir. Kolik veya kramp tarzindadir.

Baska bolgelerde yansiyan agri tarzinda ortaya ¢ikabilir.

» Sempatik Agri: Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ortaya ¢ikan agrilardir.
Yanma tarzinda olup agriyan bdlgede solukluk, iisiime ve trofik degisiklerden
yakiilir. Damar kokenli agrilar, kompleks rejyonel agri sendromu oOrnek

verilebilir.



2.2.2. Duyum sekline gore:

» Ani, keskin, batici,
» Yavas artan,

» Kiint, bazen yanici.

2.2.3. Etyopatojenezine gore:

» Mekanik,

> Enflamatuvar

2.2.4. Baslama siiresine gore:

» Akut agri: Ani olarak baslayan, neden olan lezyon ile agr1 arasinda zaman, yer
ve siddet bakimindan yakin iliski olup, doku hasariyla baslayip, yara iyilesmesi
stiresince giderek azalan ve kaybolan, baslangici genellikle 6 aydan kisa siireli
ozelliklerini tagiyan agri tablosudur. Bu tablo, otonom sinir sistemi aktivasyonu
nedenli; tasikardi, hipertansiyon, solukluk gibi belirtileri de kapsar. Ornek
olarak; postoperatif agri, miyokard enfarktiisii, renal kolik bu cergeve icine

alinabilir. Bu siire 3-6 ay1 asarak kronik 6zellik kazanabilir.

» Kronik agri: Doku hasarindan sonra olusan, aylar1 asan siireleri ile devamlilik
gosteren, hasta tarafindan agrinin yeri karakteri ve zamani ile ilgili yeterli bilgi
verilemeyen, nedeni olan hastaligin ya da hasarin iyilesme siirecinin asgilmasina
karsin devam eden agridir. Kronik agri kisinin yasam kalitesini degistirip
hastalarda davranis bozukluklarina varan sorunlara neden olabilir. Nedenleri
arasinda, travma sonucu olusan sinir hasarinin gec¢ sonuglari, dejeneratif,
otoimmun, neoplastik hastaliklarla psikojenik etkenler sayilabilir. Kronik agrili
hastalarda, akut agrida goriilen otonomik yanitlar gériilmez. Sempatik tonus ve
noroendokrin fonksiyonda artig belirgindir. Kronik agrimin siddeti, kisisel ve

cevresel faktorlerden etkilenir.



2.2.5. Mekanizmasina gore:

» Nosiseptif Agri: Deri, kas, bag dokusu ve i¢ organlardaki nosiseptorlerin
fizyopatolojik olaylarla uyarilmalar1 sonucunda olan agridir. Sizlama, bigak
batar gibi, basing hissi, zonklama seklinde tanimlanmasi;; SOMATIK doku
hasar1 nedenli olanlarda goriiliir. VISSERAL doku hasarinin neden oldugu;
obstriiksiyona bagli ise kemirici ve kramp seklinde, organ kapsiiliinii ve
mezenteri de etkilemisse sizlama, keskin ve zonklama 6zellikleri ile tanimlanir.
Nosiseptif agrilar opioid ilaglara ve periferik sinirleri denerve eden girisimlere

1yi yanit verirler.

» Noropatik Agri: Noropatik agri, somatosensoryal sistemde uyari iletimindeki
normal seklin bozulmasi ile ortaya c¢ikar. Noropatik agrida fizyopatolojik
mekanizmalar; periferik ve santral mekanizmalar olmak tizere iki gruba ayrilir.
Periferik mekanizmalar; ektopik desarj, nosiseptor sensitizasyonu, lifler arasi
anormal etkilesim, katekolaminlere artmis duyarlilik olarak tanimlanmaktadir ve
tim mekanizmalar primer afferentlerde degisikliklere baghdir. Santral
mekanizmalar ise; duyusal yollarin irritasyonu, sempatik sistem irritasyonu,
hipotalamik bozukluk, inici inhibitor mekanizmalarin kaybi ve alternatif
sekonder ¢ikict yollarin aktivasyonu olarak tanimlanabilir. Enflamasyon, hasara
yanit olarak noral dokularda devreye giren onarim mekanizmalart ve bitisik
dokularin hasara karsi reaksiyonlari, birincil afferent nosiseptorlerde asiri
uyarilabilirlik durumuna yol agar; bu algiya periferik duyarlilasma adi verilir.
Buna karsilik, bu tiir nosiseptorler tarafindan inerve edilen merkezi néronlarda
merkezi duyarlilasma ad1 verilen asir1 uyarilabilirlik durumu olusur (11). Ornek
olarak diyabet yada sinir kompresyonu sonucunda goriilen noropatiler
verilebilir. Bu agrilarin tedavisinde opioidlerden yeterince

yararlanilamamaktadir. Tedavide daima adjuvan ilaglar kullanilmalidir.

» Deafferantasyon Agrisi: Somatosensoryal uyari iletiminin yaralanma sonucu
merkezi sinir sistemine akisinin kesilmesi ile ortaya ¢ikar. Fantom agrilar 6rnek

gosterilebilir.



» Reaktif Agri: Motor yada sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu
nosiseptorlerin uyartlmasi ile algilanilir. Ornek olarak Myofasyal agrilar

gosterilebilir.

» Psikosomatik Agri: “Psikojenik agr1” olarak da tanimlanir, anksiyete,
depresyon gibi durumlarda agri olarak tanimlanan duygulardir. Psikolojik
sorunun temeli olusturdugu, 6nemsiz de olsa dokulardaki sorunun bu temel
tizerinde ylikselerek, hastanin norofizyolojik duyarliliginin artmasi ile abartili

olarak degerlendirilip algilanmasidir.

2.3. AGRILI UYARANLAR VE AGRI RESEPTORLERI:

2.3.1. Agnh Uyarana Motor Yamtlar::

e lIstemli yamtlar: Konusma, sizlanma, yiiziin burusturulmasi, agriyan bdlgenin
uyarandan uzaklastirilmasi, belli pozisyona girme, kivranma gibi yanitlar olup,

kisinin agr1 duydugunu gdsteren davranig bi¢cimlerini olustururlar.

e Otonom yanitlar: Agri; miiskiiler, vaskiiler, visseral ve endokrin olmak tizere
bircok otonom yanita neden olur. Spinal seviyede uzanan segmental refleksle
fleksiyon ve c¢ekilme saglanir. Medulla ve ponsta dolasim ve solunum
merkezleri uyarilir. Hipofizin hormon sekresyonu etkilenir. Ayni zamanda
hipotalamusun sempatik sistemi uyarmasi ile kizginlik ve korku ifadeleri olusur.
Retikiiler formasyon uyarilarak uyaniklik saglanir. Nahos bir durum ve tehlike

varlig1 kortekse iletilir. Frontal lobun uyarilmasi da hafizay: etkiler.



2.3.2. Agnh Uyaranlar:

Cesitli uyaranlar genellikle de dogal uyaranlarin asir1 siddette olanlar1 agri
uyandirmaktadir. Bu uyaranlarin ortak 6zellikleri dokulara zararli olmalaridir. Bunlar;

li¢ grupta toplanirlar:

1. Fizik hasara neden olan mekanik veya termal uyaranlar
2. Laktik asit birikimine neden olan iskemi

3. Toksin, enfeksiyon ve ¢esitli kimyasal maddelerin neden oldugu inflamasyon

Son yillarda hem agrili uyaranlar1 algilayan reseptorlerin (nosiseptdr) hem de agri
uyandirarak veya agri1 hissinin iletimini etkileyerek mediyator islevi goren bircok

endojen maddenin (endojen aljezik ve analjezik sistemler) varlig1 saptanmistir (12).

2.3.3. Agn Reseptorleri:

Cilt, derin dokular ve organlarda bulunan nosiseptdr adi verilen serbest sinir
uclandir. Bu reseptorler viicuttan salgilanan agri1 yapici maddeler olan asetilkolin,
hidrojen iyonlar1 (PH<3 olacak sekilde hidroklorik asit veya laktik asit), K+ iyonlari,
prostaglandin, 1okotrien gibi arasidonik asit metabolitleri, serotonin, kininler ve P

maddesi gibi maddeler tarafindan uyarilabilirler (12).

2.3.4. Opioid Reseptorleri ve Endojen Opioid Peptidler:

Ik kez 1973°de gosterilen opioid reseptorleri beyin sapi, talamus, n.amygladus,
arka hipofiz ve m.spinalis s.gelatinosa’sinda yogun bi¢imde bulunmakta ve biitiin
opioidler bu reseptorlere spesifik bir bigimde baglanmaktadirlar. Bu reseptorlerin
opioidlerle veya elektrikle uyarilmasi sonucu analjezi meydana gelmekte ve bu etki
antagonistlerle ortadan kaldirilmaktadir. Bu reseptorler; mii, kappa, epsilon, delta ve

sigma olmak iizere 5 ana grupta toplanmaktadir (13).



Endojen opioid peptidler: Bu kadar spesifik reseptorlerin bulunusu, reseptorlere
baglanan 6zel endojen maddelerin varligina dikkat ¢ekmis ve calismalar sonucu ii¢

peptid sisteminin varligi ortaya konmustur:

1) Pro-enkefalin A sistemi: Delta ve mii reseptorlerini uyarirlar.
2) Pro-enfekalin B (Prodinorfin) sistemi: Kappa reseptorlerini uyarirlar.

3) Endorfinler (Endojen morfinler): Mii reseptorlerini uyarirlar.

2.4. AGRI TEORILERI

1965°te Melzack ve Wail tarafindan ileri siiriilen ve giintimiizde islevine mantikli
sekilde aciklik getirilen “Kapi-Kontrol Teorisi” otoritelerce en ¢ok kabul goren teori

olarak giiniimiizde de kabul gérmektedir (14).

Kap1 Kontrol Teorisi: Bu teoriye gore, agrili uyaranlar algilanmadan 6nce kapi
kontrol mekanizmasi ile karsilasmaktadirlar. Agr1 yollarinin ilk néronunun uzantilari
spinal kord arka boynuz hiicreleri ile sinaps yapmaktadir. Bu lifler Rexed tarafindan 10
laminaya ayrilan gri cevher icine g¢esitli seviyelerden girerek laminalar arasinda
ilerlemektedir (Sekil 1). Bu laminalarin kapi kontrol teorisinin agiklanmasinda en
onemli olanlart 2. 3. ve 5. laminalardir. 2. ve 3. Laminalardaki kiiclik hiicreler,
substantia gelatinosa (SG)’y1 olusturmakta ve ciltten gelen afferent liflerin cogu burada
sonlanmaktadir. Bu hiicreler 5. laminaya gidecek uyarilar1 modiile ve regiile
etmektedirler. Bunu da 5. laminada bulunan ve sensoryal bilgiyi beyne iletmekten
sorumlu olan transmission (T) hiicrelerini frenleyerek yapmaktadir. Buna gore

Subtansia gelatinosa (SG) hiicrelerinin uyarilmasi frenleyici etkiyi artirmakta inhibe

edilmesi ise azaltmaktadir.
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Sekil 1: Agr1 yollari

Bu bilgilere dayanarak Kap1 Kontrol Teorisi su asamalarda toplanabilir:

1. Afferent sinirlerle taginan uyarilarin 5. laminaya ulagsmasi SG hiicrelerince

diizenlenmekte ve SG hiicreleri T hiicrelerini frenleyici etki yapmaktadir.

2. Kapi; kalin ve ince liflerin rolatif aktivitesince kontrol edilmektedir. Kalin lifler
(A beta) SG hiicrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiy1 kapatmakta),

ince lifler (A-delta ve C) ise SG hiicrelerini inhibe ederek iletimi

kolaylastirmaktadir (kapiy1 agmakta).
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3. T hiicreleri agr1 hakkinda bilginin iletilmesinde en onemli gérevi yapmaktadir.
Dokunma ve 1s1 duyularmi tasiyan kalin lifler hem SG hem de T hiicrelerini
uyarir. Bu sekilde uyarilan SG hiicreleri T hiicrelerini inhibe eder, dolayisiyla T
hiicrelerinin dogrudan uyarilmasi kisa siirer. Aksine agrili uyaranlar1 tastyan
ince lifler SG hiicrelerini inhibe ederken, T hiicrelerini uyarir. Bu uyaranlar daha
siddetli olup, uzun siirer. Agrinin periferik sinir stimiilasyonu ve akupunktur ile
kontrol yontemi bu teorinin direkt sonucu olup amag, agrinin yukari iletilmesini

Onleyici kalin lifler boyunca uyarilart arttirmaktir.

4. Kalm liflerce iletilen uyarilarin bir kismi da dorsal kolon i¢inde ilerleyerek,
neospinotalamik yolla talamusa ulasir. Bu yol agrinin niteligi, yeri ve uyaranin

siddeti hakkinda kesin bilgi olusturur ve kisa siirede uyum saglar.

2.5. AGRININ NOROFIZYOLOJiSi ve NOROANATOMISI

Dekart’in 1664°de tarif ettigi agr ileti yolu bugiin detaylar1 ile bilinmektedir.

Agn hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olugmadigi, siirecin bir sentezi

oldugu kabul edilmektedir (15,16).

Agrili uyaran 4 asamada list merkezlere dogru bir yol izlemektedir (Sekil 2):

1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmasidir.
2. Transmisyon: Agri uyarisinin kortekse iletilmesidir.
3. Modiilasyon: Agr1 impulsunun inhibisyonudur.

4. Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasidir.

11



Periferik sinir... ve Spinal kord

LEAN

Sekil 2: Agrili uyaranin {ist merkezler_e iletim yollar1(17)
2.5.1. Transdiiksiyon ve Transmisyon:

Periferik sistem, spinal kord arka boynuzu, assendan sistem ve supraspinal sistem

olmak tizere 4 ayr1 boliimde incelenebilir:

A. Periferik Sistem:

Sensoryel sinir lifi, nosiseptif afferentler ve bunlarin ucundaki agn
reseptorlerinden (nosiseptor) olusur. Nosiseptorler, deri, eklem kapsiilii, plevra, periton,
periost, kas ve tendonlarda lokalizedirler ve doku hasar1 sonucu agiga ¢ikan endojen
aljezik maddeler ile uyarilirlar (Sekil 3). Nosiseptorler ile alinan agri bilgisi A-delta ve
C lifleri ile arka kokten spinal kord arka boynuzuna gelir. (1. néron 1. sinaps). A-delta
lifleri hizli iletimi saglayan miyelinli kalin lifler olup, ilk agr1 denilen keskin ve delici
agrimin taginmasindan sorumludur. C lifleri miyelinsiz ince lifler olup iletim yavastir.
Ikincil agr1 denilen hafif, siz1 veya visseral tipteki agri iletiminden sorumludurlar

(16,18,19).
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Sekil 3: Transdiiksiyon

B. Spinal Kord Arka Boynuzu(ve trigeminal subnukleus caudalis):

Spinal kordun arka boynuzuna gelen impuls sempatik reflekse ve motor reflekse
neden olur. Arka boynuza gelen nosiseptif impuls ayn1 segmentte subtantia jelatinosa’y1
caprazlayarak karsi taraftaki anterolateral grant’da spinotalamik trakt (STT) boyunca
ilerler (16,18,19).

C. Assendan Sistem:

Nosiseptif sistemin 1. néronunun sonlandigi spinal kord arka boynuzundaki
segmentten baglayarak talamusa gelen (2. noron 2.sinaps) assendan sistem,
(spinotalamik sistem — STS); Neospinotalamik yol (nSTT) ve paleospinotalamik yol
(pSTT) olmak tizere iki ayr1 yoldan olugsmaktadir (16,18,19).

a) n-STT: Kalin liflerden olustugu icin impuls hizli iletilir. Talamusun lateral
cekirdeklerine gelir. (3. néron 3. sinaps) Nosiseptif bilgiyi kortekse projekte
eder. Agrili uyaranin siddeti, baslangici, siiresi ve lokalizasyonu hakkinda

bilgiler vermektedir.
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b) pSTT: Filogenetik olarak daha yash olup, ince liflerden olusur. n-STT’in

medialinde seyreder. Multisinaptik yap1 gosterir.

D.Supraspinal Sistem:

Paleospinotalamik yolun tagidigi impulsu formatio reticularise, periakuaduktal gri
maddeye, hipotalamusa, limbik sisteme ve medial talamusa projekte ederek nosiseptif

impulsun supraspinal refleks cevabini olusturur (16,18,19).

2.5.2. Modiilasyon:

Modiilasyon, SSS i¢inde iletilen agr1 bilgisinin, yine SSS i¢erisinde bulunan baska
bir sistem ile selektif olarak inhibe edilmesidir. Bu olayda 3 major anatomik yap1 rol

oynamaktadir (16,19).

1) Orta beyin (PAG): Periakuaduktal gri madde
2) Pons: Lateral ve dorsal pontin segmentum

3) Rostroventral medulla (RVM): Nukleus raphe magnus ve formatio retikularis

Bu ii¢ bolgeden kaynaklanan inhibe edici impulslar dorsolateral funikulus (DLF)
icinde spinal korda iner, nosiseptif néronu inhibe ettigi yer olan spinal kord arka
boynuzunda Lamina I, III, V’de sonlanir (inhibe edici sistem). Dorsolateral funikulus
icerisinde PAG’dan gelen liflerin sayis1 olduk¢a azdir. Esas olan, Pons ve RVM’den
gelen inhibisyon bilgisidir. Bu bilgi, RVM’den serotonerjik noronlarla (serotonini
kullanilarak), pons’dan da noroadrenerjik néronlarla (noradrenalini kullanarak) spinal

korda projekte olmaktadir (19).
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2.5.3. Persepsiyon:

Agr1 bilgisinin duyumsanmasinda son islem persepsiyondur (algilama). Psikofizik
calismalarda, uyaran siddeti ile tanimlanan agr1 arasinda korelasyon oldugu
vurgulanirken, sosyal ortamlarda ise benzer agr1 siddetleri karsisinda tanimlanan agrinin

kisiden kisiye ortama ve duruma gore farklilik gosterdigi goriilmiistiir.

Spinotalamik yolun Retikiiler formasyona da bazi dallar gonderdigi bilinmektedir.
Retikiiler formasyon muhtemelen agrinin duyusal komponentinin ve ayni zamanda
somatik ve motor reflekslerin artmis emosyonel cevabindan sorumludur (20). Heniiz
tam olarak ortaya konulamamigsa da persepsiyonun, sonugta iletilen agr1 bilgisi ile
sosyal, psikolojik ve hiimoral faktorlerin etkilesiminin bir sentezi oldugu kabul

edilmektedir (16).

2.6. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, yara iyilesmesiyle
sona eren ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agridir. Cerrahi girisim ve strese
karst pulmoner, kardiyovaskuler, gastrointestinal ve {iriner disfonksiyon, kas
metabolizmast ve fonksiyonunda bozulma, ndéroendokrin ve metabolik degisiklikler
olusur. Artmis kas tonusu ayni zamanda oksijen tiikketimini ve laktik asit iiretimini de

artirir. Derin soluma ve Oksiiriikle agrinin artacagi korkusuyla solunum da bozulabilir.

Agr1 sempatik noronlar1 uyararak tasikardi, atim voliimiiniin artmasi, kardiyak is
yiikii ve miyokard oksijen tiikketiminde artmaya neden olur. Miyokard iskemisi ve
infarktusu riski artabilir. Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel aktivitesini

kisitlamasi, ven stazi ve trombosit agregasyonu, derin ven trombozu riskini de arttirir.

Agriya suprasegmental refleks yanitlar, artmis sempatik tonus ve hipotalamik
stimulasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol, ACTH, cAMP,
glukagon, aldesteron, renin, anjiotensinll) sekresyonu artar, anabolik hormonlarin
(insulin, testosteron) sekresyonu ise azalir. Bu degisiklikler sonucu Na ve su

retansiyonu, kan sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktatta artma olur.
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Metabolik substratlar depolarindan mobilize edilir. Bu olaylar devam ederse katabolik
bir durum ve negatif nitrojen dengesi olusur. Bunlarin bir¢ogu var olan analjezik

tekniklerin kullanilmastyla giderilebilir.

Ameliyat sonrasit agri, ameliyat yeri, yas, cinsiyet, premedikasyon, kullanilan
anestezi yontemi, preemptif analjezi, hasta psikolojisi ve ¢evresel etkenler gibi bir¢cok
faktorden etkilenmektedir. Ayrica her yontemin avantaj ve dezavantajlar ile etkili
oldugu bolge ve agri cinsi arasinda farklar vardir. Postoperatif agr1 genellikle ilk 48 saat

icinde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir.

2.6.1. Postoperatif Agrimin Sistemler Uzerine Etkileri (Sekil 4)

Postoperatif analjezinin gerekliligi; hastanin postoperatif konforunu saglamanin
yaninda agrinin degisik sistemlere olan olumsuz etkilerini de kaldirma gereksiniminden
kaynaklanmaktadir. Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktiviteye bagli
olarak, organizmada bir¢ok sistemde (solunum sistemi, kardiyovaskuler sistem,
koagulasyon sistemi, endokrin sistem, immun sistem, gastrointestinal sistem)
degisimlerin meydana geldigi ve bu degisimlerin de ¢esitli komplikasyonlara yol acarak
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi bilinmektedir. Ayrica kullanilan analjezi teknigi ve

ilacin yanlis kullanimindan dogan hatalarda mortalite ve morbiditeyi artirabilir(21,22).

¢ Solunum Sistemi: Pulmoner disfonksiyon cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite
ve morbiditeyi belirleyen en Onemli nedenlerden biridir. Toraks veya
intraabdominal cerrahi insizyonu, yas, obezite, pulmoner bir rahatsizligin
onceden var olmasi postoperatif pulmoner disfonksiyon olasiligini arttiran risk
faktorleridir. Agriya baglh refleks kas spazmu ile birlikte istemsiz olarak karin,
toraks ve diyafragmanin kas hareketlerinin sinirlanmasi, interkostal kaslarin
tonusunun artisina neden olarak fonksiyonel reziduel kapasiteyi ve vital
kapasiteyi diigiirmektedir. Sekresyonu artmig, agri nedeni ile Oksiiremeyen
hastada atelektazinin gelismesi ve ventilasyon/perfuzyon oranmin bozulmasi
hipoksi ve pndmoniyi kolaylastirmaktadir. Postoperatif analjezi saglanmasi ile

bu sorun biiyiik 6l¢iide ortadan kalkar (21,22).
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Kardiyovaskuler Sistem: Potansiyel KVS riski olan hastalarda postoperatif
agriyr  Onlemek Onemlidir. Postoperatif agriya baghh segmental ve
suprasegmental reflekslerin uyarilmasi1 sempatik ndronlar1 stimule ederek
tasikardiye, strok voliimde ve kardiyak outputta azalmaya yol acar. Dolayisi ile
kalbin is yiikiinde ve miyokardiyal oksijen tiiketiminde artisa neden olur. Bu

durum o6zellikle koroner iskemisi olanlarda soruna neden olur(21,22).

Koagiilasyon Sistemi: Agri, hem stres yanita yol agarak hem de mobilizasyonu
geciktirerek tromboembolik komplikasyonlarda ©nemli rol oynar. Major
cerrahinin neden oldugu hiperkoagulasyon postoperatif déonemde de devam
ederek tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta ve postoperatif mortalite
ve morbiditeyi arttirmaktadir. Koagulopatinin etiyolojisi tam olarak

bilinmemekle birlikte stres yanitin bir sonucu oldugu kabul edilmektedir(21,22).

Gastrointestinal sistem: Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda olmakla
beraber her operasyondan sonra gastrointestinal sistemde bulanti, kusma ve
atoni olmaktadir. Postoperatif atoni cerrahi stresin yol agtigi sempatik
hiperaktivite nedeni ile olugmaktadir. Analjezinin postoperatif gastrointestinal
sistem disfonksiyonuna pozitif veya negatif etkileri yonteme ve analjezik
maddeye gore degismektedir. Epidural lokal anestezigin alt batin
ameliyatlarinda hem nosiseptif afferentleri hem de sempatik efferentleri bloke
ederek motiliteye pozitif katkisi olur. Epidural opioid ise sistemik opioid kadar
olmasa da gastrointestinal sistem motilitesini direkt olarak yavaslatmaktadir.
Ama sagladig kaliteli analjezi ile sempatik hiperaktiviteyi az da olsa etkileyerek

indirekt olarak motilite tizerine pozitif etki yaptig1 bilinmektedir.

Immun Sistem: Cerrahi sonrasi hiicresel ve hiimoral immun fonksiyon inhibe
olmakta ve bu etki 6zellikle immunsupresif hastada uzun siirebilmektedir. Kesin
nedeni bilinmemekle beraber stres reaksiyonun ve genel anesteziklerin (opioid

hari¢ ) etiyolojide rol oynadig: diisiiniilmektedir.
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« Endokrin Sistem: Noroendokrin ve sempatik sinir sisteminin; cerrahi strese
yanit1 baslatan, diizenleyen ve siirdiiren mekanizmada 6nemli rolii vardir.

Noroendokrin sistemi etkileyen en 6nemli uyaranlar sunlardir;

Viicut stvilarindaki degisiklikler.

Doku ve kandaki H2-O2 ve CO2 iyon konsantrasyonlarinda ki degisiklikler.
Enfeksiyon.

Viicut ve ¢evre sicakligindaki degisiklikler.

Ruhsal etkilenmeler.

NN NN N

Agr.

Uyarilan alandan kalkan somatik afferent ve basta sempatik olmak {izere otonom
afferent stimuluslarin hipatalamo-hipofizer hormon sekresyonunu ve sempatik sistemi
aktive etmesiyle kortizol ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin salinimi
artarken, insulin ve testosteron gibi anabolik hormonlarin salinimi azalir(21,22).
Agrimin komplet inhibe edilmesi metabolik, endokrin yaniti parsiyel inhibe eder.
Kortizol yanitin1 baskilamak i¢in tiim sempatik efferentlerin bloke olmasi gerekir.
Bugiin i¢in iyi bir analjezinin kardiyovaskuler, pulmoner, metabolik parametreleri
pozitif yonde etkileyerek, postoperatif mortalite ve morbiditenin azalmasinda 6nemli bir
pay1 oldugu kabul edilmektedir. Bu katkinin ne 6l¢iide oldugu heniiz tam olarak
bilinmemektedir. Diger taraftan analjezi saglanmasinin da olguya gore getirdigi riskler
vardir. Bu riskler deneyimsizlikte ve yetersiz gdzlemleme halinde postoperatif mortalite

ve morbiditeyi direkt olarak arttirabilecek niteliktedirler(21,22).
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Sekil 4: Cerrahi girisim ile olugan agrinin etkileri

2.6.2. Akut Agrimin Sistemlere Etkisi

Segmental ve Suprasegmental cevaplar: Genel sempatik tonusta hipotalamik aktivite
nedeniyle gergeklesen artig nedeniyle gelisen olaylar:

= Deri, splanknik bolge ve 6ncelikli olmayan organlara giden kan miktarinda

diisme.

= Kalp hacmi ve kalp hizinda artis ile birilikte kardiyak debide artma

= Kan basincinda artis ve kalp is ylikiinde artma

* Oksijen kullanimi1 ve metabolik hizda artig

= (astrointestinal hareketlerde azalma, ileus

= Idrar retansiyonu

Endokrin cevaplar:
= Katabolik cevap: ACTH, kortizon, ADH, GH, cAMP, katekolaminler, renin,
anjiotensin II, aldosteron, glukagonda artis

= Anabolik cevap: Insulin ve testosteronda azalma

19



Metabolik cevaplar
» Hiperglisemi, glikoz intoleransi, insiilin rezistansi
* Glukoneogeneze alanin saglamak i¢in kas yikimi

= Katekolamin kortizol gibi hormonlarin etkileri ile lipoliz artis1

Su elektrolit metabolizmasi
* Su ve sodyum tutulumu ve potasyum kayb1
» Katekolamin, ADH ve anjiotensin nedeni ile azalmig fonksiyonel ekstraseliiler

elektrolit miktar

Diensefalik ve kortikal cevaplar:
* Anksiyete ve korku hipotalamik cevabi arttirir ve bu da sempatik tonusun
artmasina neden olur.
» Kan viskozitesinde, fibrinojende, pihtilasma zamaninda ve fibrinolizdeki artiglar

nedeni ile embolizasyon ve diger bozukluklara egilim goriiliir.

2.7. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

2.7.1. Postoperatif analjezi yontemleri:

1) Narkotik Analjezikler

a) Intramuskuler uygulama
b) Intravendz uygulama
c) Hasta kontrollii analjezi
d) Non-parenteral yol

1) Oral

1) Sublingual

iii) Bukkal

iv) Rektal

v) Transdermal

e) Epidural ve intratekal yol
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2) Lokal Anestezikler
a) Epidural uygulama
b) Intermittan veya siirekli periferik blokaj
c) Yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu

d) Intraplevral, intraperitoneal uygulama

3) Diger Ila¢ ve Yontemler
a) Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
b) Kriyoanaljezi
¢) Transkutan elektrik stimulasyonu (TENS)
d) Akupunktur
e) Psikolojik yontemler (hipnoz, biofeedback)

2.7.2. Preemptif Analjezi:

Preemptif analjezi agridan korunmak veya olusan agriy1 azaltmak amaciyla agrili
uyarandan once analjezi uygulanmasidir (23,24,25). Preemptif analjezinin esasi; noral
sistemde ilk agrili stimulusla meydana gelen, agri hafizasinin yok edilmesidir. Agri,
ameliyatla ortaya ¢ikan stres yanitin olusumunda etkendir (26). Stres yanit, olusan doku
hasarinin derecesiyle, cerrahinin tipi ve siiresiyle de iliskilidir. Peroperatuar meydana
gelen stres yanit; hastanin ameliyata iyi hazirlanmasi, sivi- elektrolit dengesinin

saglanmasi ve modern anestezi teknikleri ile analjezi saglanarak engellenir.

Postoperatuar agrinin, preoperatuar donemden baslayarak kontrol altina
alinmasinin stres yanitin engellenmesinde 6nemli bir faktér oldugunun ortaya konmasi
“’Preemptif Analjezi’’kavramini giindeme getirmistir (23). Agrili uyarana bagli olarak
noral fonksiyon degisiklikleri olmaktadir. Cerrahi travma, nosiseptif afferent iletinin
artistyla hem periferik, hem de santral noronlarda uyarilma esigini degistirmektedir.
Preemptif analjezinin, periferden kaynaklanan agrili uyaran ile santral
hipersensitizasyonun olusmasinda onleyici rolii oldugu savunulmaktadir. Preoperatuar
olarak sinir bloklarinin uygulanmasi1 veya analjeziklerin kullanilmasi ile cerrahi travma

sonucu olusan santral hipereksitabilitenin onlenebilecegi savunulmaktadir. Preemptif
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analjezi olarak isimlendirilen bu wuygulamalar akut agr1 kontroliinde 0zellikle

postoperatuar analjezi yontemi olarak kullanilmaktadir.

2.7.3. Dengeli (Multimodal) Analjezi:

Daha gii¢lii analjezi ve daha az yan etki i¢in etki mekanizmasi farkl iki analjezigin
bir arada kullanilmasidir (27). Burada amag¢ opioid gereksinimini azaltmaktir. Dengeli
analjezide NSAID kullanimu ile opioid gereksinimi % 30 kadar azaltilabilir. Santral bloklar,
periferik bloklar, intraartikiiler, insizyonel ve infiltratif uygulamalarla lokal anestetiklerin
kullanimi da analjezik gereksinimini etkin bigimde azaltir. Ozellikle periferik noral blok
tekniklerinin, opioid ve nonopioid analjeziklerle kombine edilmesi ile uygulanan dengeli
analjezi rejimlerine sik bagvurulur. Ayrica ketamin, gabapentin, pregabalin, klonidin gibi

yardimci ilaglara da bagvurulabilir (Sekil 5).

MUL TIMODAL ANALJEZI; {\GRILI_ UYARANIN AGRI YOLAGI BOYUNCA FARKLI
NOKTALARDA BLOKE EDILMESINI HEDEFLER:

o " T
@ AcRr > ot-Agonists
pmuy-wmmm

_flEﬂ
Mo dulac‘. on > Loml anesthetics
P N
Hom

> = » Opioids
PEﬂfEﬂl-_ - w
Nosiseptotler (COX-2 spacific inhibiors,
nonspecific NSAIDs)

Wi Adagend B (et A ol ol A Fan PR e NP AT TR

Sekil 5: Multimodal Analjezi (3)
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2.7.4. Laparoskopik Kolesistektomi Sonras1 Analjezik Tedavi (28):

NSAID/COX2 Inhibitorleri: NSAID/COX2 Inhibitérlerinin - kullanm
onerilmektedir. Tedavi cerrahiden hemen oOnce veya cerrahi sirasinda
baslatilmalidir. Optimal doz ve zamanlama konusunda kesin bilgi

bulunmamaktadir. Tedavi cerrahi sonrasi 3-4. giine kadar devam etmelidir (28).

Parasetamol: Asctaminofenin NSAID/COX2 Inhibitorleri ile kombine edilerek
kullanilmas1 onerilmektedir. Tek basina da plasebodan daha iyi analjezik
etkinlik saglamaktadir. Optimal doz ve zamanlama konusunda kesin bilgi

bulunmamaktadir (28).

Opioidler: Opioidler postoperatif siddetli agr1 tedavisinde etkilidirler. Buna
karsin daha hizli derlenme ve opioidlere bagl yan etkilerden sakinma amaciyla
laparoskopik kolesistektomiden sonra rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Temel
analjezi tedavisine ek olarak ihtiya¢ duyuldugunda kisa etki siireli opioidler

kullanilmalidir (28).

Steroidler: Preoperatif dexamethazon kullaniminin laparoskopik kolesistektomi
sonrast agri tedavisi agisindan gelecekte 6nemli olacag diisiiniilmektedir. Ancak
rutin kullanimini 6nermek icin daha fazla yiiksek kaliteli caligma gerekmektedir

(28).

Epidural analjezi(ve intratekal LA/Morfin): Epidural analjezi(ve intratekal
LA/Morfin) kullanim1 laparoskopik kolesistektomide etkili olabilmektedir. Buna
karsin potansiyel riskleri ve diisiik fayda/zarar orani nedeniyle bu tiir invaziv

yontemlerin rutin kullanim1 6nerilmemektedir (28).
Gabapentin: Gabapentinin laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri tedavisi

acisindan gelecekte onemli olacagi diisiiniilmektedir. Ancak rutin kullanimini

onermek i¢in daha fazla yiiksek kaliteli calisma gerekmektedir (28).
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=  Klonidin: Mevcut kanitlar rutin kullanimin1 desteklememektedir (28).

= NMDA Reseptor Antagonistleri(dextromethorphan or ketamine):
Laparoskopik kolesistektomi ve diger cerrahi prosediirlerdeki kullanimina ait
celigkili sonuglar nedeniyle NMDA Reseptor Antagonistlerinin  kullanimi

onerilmemektedir (28).

* Multimodal Analjezik tedavi: Operasyondan 90 dakika Once intravendz
dexamethazon(8mg), peroperatif insizyonel lokal anestezik, NSAID/COX2
Inhibitdrleri ve asetaminofenden olusan kombinasyonun 3-4 giin kullanimi
faydali goriinmektedir. Bu veriyi destekleyecek daha fazla ¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir (28).

2.7.5. Postoperatif Agr1 Siddetinin Olciilmesi:

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin 6lgiilmesi oldukea giictiir. Yine de

bu amaca yonelik ¢ok ¢esitli l¢iim metotlart gelistirilmistir.

Tip 1 Olgiimler: Objektif izleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler ii¢ grupta

incelenir:

1) Fizyolojik Yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma,

kardiyovaskuler ve solunumsal parametrelerde degisme.

2) Norofarmakolojik Yontemler: Plazma beta-endorfin diizeyi ile ters iliski, cilt

1s1sinda degisme (termografi).

3) Norolojik Yontemler: Sinir iletim hizi, uyarilmis yanitlar, pozitron emisyon

tomografi (PET)’dir.
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Tip 2 Ol¢iimler: Agrmin kendisini 6l¢gmeye yonelik olup, hasta kendisi degerlendirme

yapmaktadir:

1)

b)

d)

Tek Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme Yontemleri: hastanin anamnezi ve

hekimin gozlemine dayanan yontemlerdir.

Kategori skalasi; agrinin yoklugundan dayanilmaz dereceye kadar olmak tizere

boliimlere ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun olani seger.

Sozel tarif skalalar1 (verbal descriptor scales-VDS): Agr1 siddeti hafiften
dayanilmaz dereceye kadar 4 kategoriye ayrilir; Siddetli, Orta, Hafif, Yok.

Sayisal degerlendirme skalalart (numerical rating scale-NRS): Skala agr

yoklugu (0) ile baslayip dayanilmaz agr1 (10 yada 100) diizeyine varir.

Yiiz ifadesi skalasi (face scale — FS) (sekil 6): Alt1 farkl yiiz ifade 6rnegiyle

hastanin agr1 diizeyinin belirlenmesi amaglanir.

agnm yok hafif agnm var  orta gidette anm var ok adrmvar  giddetli ajrmvar ok giddetli agnm var

(0) (2) (a) (%) 0 10

e)

f)

(8) (10

Sekil 6: Yiiz ifadesi skalasi

Analog renkli devamli skala (analog chromatic continous scale-ACCS):

Sonuglar VAS’a benzer, ¢ocuklarda daha etkilidir

Dermatomal agr1 ¢izimi:
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g) Gorsel analog skala (visual analogue scale —“VAS):

Agr siddetini 6lgmede ve agri takibinde kullanmilir. Bir ucu agrisiz, diger ucu
dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10 cm veya 100 mm’lik bir cetvel lizerinde
agrisini ifade eder. Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agr yok™ ile
baslayip “Dayanilmaz agr1” ile biten bir hattir. Bu hat sadece diiz bir hat olabilecegi
gibi, esit araliklar halinde boliinmiis ya da agri tanimlamada, hat {izerine konan
tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak dikey hattin daha kolay
anlasildig1 kabul edilmektedir. Hasta, agrisinin siddetini, bu hat {izerinde uygun gordiigii
yerde isaret ile belirtir. “Agr1 yok” baslangici ile bu nokta arasi, cm olarak 6Slgiiliip

kayda alinir (29,30) (Sekil 7).

O=Agr yok— 10= Hayal edilebilecek en kotu agr1

Avantajlari:
» Agn siddetinin degerlendirilmesinde, kolay anlasilir ve uygulanabilir bir
yontemdir.
» VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gergeklestirilir.
» Sozli agr1 degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, yeterli hassasiyete sahip
oldugu goriiliir.

> Olgiim yeniden yapilabilir.

Dezavantajlar::
» Hastalar isaretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara
neden olabilmektedir.
» Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmasi, VAS’1n yeterli
olmasini engelleyebilir.
» Agrn degerlendirmesinin yapildigi zamanin se¢imi yanilgilara neden olabilir. Bu
yanilgilar1 Onleyebilmek i¢in, agr1 degerlendirmesini diizenli araliklar ile

yapmak uygun olur.
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» VAS degerlendirmesinin ve kayitlarin ayni skala tizerinde yapilmasi durumunda,
onceki agri siddeti degerini gérmek, sonraki agr1 siddetinin degerlendirilmesinde
On yargiya neden olabilir.

» Yaglilarda VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin

giicliigii nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

2) Cok Boyutlu Yontemler: En ¢ok kullanilan yontem MC Gill Agr1 Sorgulamast
olup, agriy1 sensoryal ve affektif yonden inceleyen 20 takim soruyu igerir (31).
McGill-agr1  anketi disinda; Dartmouth agri anketi (Dartmouth pain
questionnaire-DPQ), kisa agr1 envanteri, memorial agr1 degerlendirme karti,
West Haven-Yale cok boyutlu agr1 envanteri, agr1 algilama profili gibi bir¢ok

yontem vardir.

Choice of assesament tool
Fig A Waong-Baker Fate Pain Rating Scal’
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Sekil 7: Agr siddetinin 6l¢iilmesi (3)
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2.7.6. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Postoperatif agr1 geleneksel sekilde hastanin istemine bagl olarak gerektikce (pro
renata: PRN) analjezik ajanin intramuskuler enjeksiyonuyla tedavi edilir. Analjeziklerin
intramuskuler enjeksiyonu, intraven6z hasta kontrollii analjezi ve epidural uygulamaya
gore etkisizdir. Postoperatif agr tedavisinde hedef, agr ile asir1 sedasyon ve solunum

depresyonu arasindaki dar tedavi araligin1 yakalamaktir (22,32).

Cerrahi girisim sonrasi analjezi olusturmak amaci ile intramuskuler veya inflizyon
seklinde uygulanan opioidler sonrasinda plazma ilag konsantrasyon profilinde biiyiik
degisiklikler goriilmektedir. Ornegin; intramuskuler petidin kullanilmasi sirasinda ilacin
maksimum plazma konsantrasyonunda 2-5 katina ulasan farkliliklar izlenebilmektedir.
Bu degiskenlik, opioidlerin postoperatif agri tedavisi i¢in intramuskuler kullanimlarinin
yeterli etkinlikten uzak olmasma yol agmaktadir. Ote yandan; hekimlerin ilag
farmakokinetigini goz ardi ederek analjezik kullanmalari, hemsirelerin narkotik
kullanimi sirasinda izlenebilecek yan etkilerden ¢ekinmeleri nedeni ile bu tur analjezik
kullanim1 sirasinda konservatif davranmalari, postoperatif analjezi i¢in daha giivenli ve

etkin yontemler aranmasina yol agmigtir.

“Hasta Kontrollii Analjezi (“Ingilizce “Patient Controlled Analgesia” dan
kisaltilarak yaygin olarak HKA olarak tanimlanir), kisinin agr1 kontroliinde aktif rol
oynadig1 bir kapali devre kontrol sistemidir. Yontem; dnceden hazirlanan bir analjezik
ilacin, belirlenen yoldan, hastanin bir diigmeye basmasiyla, onceden programlanan
dozda uygulanmasini saglayan ve 6zel bir pompanin kullanildigi infiizyon teknigine
dayanmaktadir. Pompadaki zamanlayici, belli bir sure ge¢gmeden ek bir dozun
uygulanmasin1  Onler. Postoperatif agr1 tedavisini etkinlestirmek ic¢in tedaviyi
bireysellestirmek gerektigi kabul edilmektedir. HKA postoperatif donemde karsilasilan

genis analjezik gereksinim yelpazesini kapsayabilecek bir yontemdir.

HKA wuygulamalarinin dogru yapilabilmesi HKA cihazlarinda kullanilan

tanimlamalarin iyi bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindjir:
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Yiikleme Dozu (Loading Dose): Sistem caligmaya basladiginda olgunun
agrisin1 hizla azaltmak amaciyla verilen analjezik ila¢ miktaridir. Yeterli
ylkleme dozu hastanin agrisinin hizla azalmasini saglar. Hastanin anesteziden
uyanma sirasindaki suur diizeyi cihazi etkin sekilde kullanmasini engeller. Erken
postoperatif donemde agr1 en yiiksek diizeydedir. Bundan dolayi1 yilikleme dozu
kullanilmadan idame dozu kullanilirsa, analjezik etkinin baslamasi gecikir.
[lacin analjezi saglayan plazma diizeyi “Minimal Efektif Analjezik
Konsantrasyon” (MEAK) olarak ifade edilir. MEAK hedef konsantrasyondur.
MEAK kisiden kisiye ya da ayni kiside farkli aktiviteler sirasinda degisebilir
(32).

Bolus Doz (Demand Dose): HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerirler; HKA dozu veya idame dozu da denir.
Hastanin cihaza kablo ile bagli bir diigmeye basmasi ile bolus doz verilmeye
baslanir. Kiiciik miktarda ve sik enjekte edilen bolus dozun amaci, analjezik
ilacin kan diizeyinin sedasyon olusturmadan emniyetli bir sekilde

stirdiiriilebilmesidir (Sekil 8).

Bolus dozun her hasta icin, hastaya 6zel optimal miktara ayarlanmasi
onemlidir. Bu miktardan daha az verilirse yetersiz analjezi, daha fazla verilirse
yan etkiler ortaya cikar. Eger yeterli istek sayisina ragmen tatmin edici bir
analjezi saglanamiyorsa kullanilan doz %25-50 oraninda arttirilir. Ayni sekilde
asir1 sedasyon gibi bir doz fazlaligi bulgusu varsa son artirilan doz %25-50

oraninda azaltilmalidir (32).

Kilitli Kalma Siiresi (Lockout time): Bu sure HKA cihazinin olgunun devam
eden yeni isteklerine yanit vermedigi donemdir. Hastanin daha once almig
oldugu dozun etkisi ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasin1 engelleyen gerekli
bir emniyet dnlemidir. Bu siire doz asimi riskini engeller. Siire belirlenirken
kullanilan ajanin etkisinin baslama hiz1 hesaba katilmalidir. Ayrica analjezik
ilacin etki bolgesinde yeterli konsantrasyona ulasma siiresi de dikkate

alinmalidir (32).
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Analjezik llag Konsantrasyonu
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Sekil 8: Kanda analjezik ila¢ konsantrasyonunun diizenlenmesi (MEAK; Minimal Efektif

Analjezik Konsantrasyon, PCA; Hasta Kontrollii Analjezi)

Limitler: HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in kullanilirlar. Bir veya dort
saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye girerler. Limitler bolus ve bazal dozlari

sinirlarlar.

Bazal Infiizyon: HKA’nin sabit hizli bir infiizyonla desteklenmesi
onerilmektedir. Bircok HKA cihazinda; sabit hizli infiizyon, sabit hizli
infiizyon+bolus, bolus dozt+kuyruk doz ve bolus istegine gore ayarlanan
infiizyon secenekleri vardir. Sabit hizli inflizyon postoperatif agr1 tedavisinde
kullanilmaktadir. Sabit hizli inflizyonda plato diizeyine ulagma yaklasik 20-24
saati bulmaktadir. Dolayis1 ile bu sureyi kisaltmak ic¢in ya bir yiikleme dozu
eklenmeli ya da degisken infiizyon hizi kullanilmalidir. HKA pompasi hekimin

istegine gore degisik doz prensiplerinde programlanabilir (32).

En sik ve kolay uygulanan program bolus dozun yalniz basina kullanilmasidir.

Buradaki dezavantaj hastanin uykuda oldugu dénemde pompay1 kontrol edememesi,

bunun da agrinin artmasina ve hastanin uyanik kalmasina neden olmasidir. Hasta agriy1

hissettiginde pompanin aktivasyon diigmesine basar. Pompa dnceden programlanmis
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kiiciik miktardaki (bolus doz) analjezik ilaci hastaya verir ve Kkilitlenir. Onceden

programlanan kilit suresi sona erene kadar aktivasyon diigmesine basilsa da pompa

tekrar inflizyon yapmaz. Bu Kkilit suresinin sonunda hastanin agris1t devam ediyor ise,

hasta tekrar aktivasyon diigmesine basinca pompa yeniden bolus dozunu hastaya verir.

Bu siklus boylece devam eder (Sekil 9).

Hasta hemsireyi
cagirir

Hemsire yamit
verir

Ag ! g emms Degerlendirme

yapilir

belirlenir

Sekil 9: Geleneksel agr1 tedavisi ile HKA karsilastirmast

2.7.6.1. HKA’ min Avantajlari:

Hastalarin bireysel farkliliklarindan dogan her siddette agrida hizli bir kontrol
saglar,

Dozlarn saatlik ayarlanmasi ile siirekli inflizyona olanak tanur,

[lacin plazma konsantrasyonu siireklidir,

Agrilt intramuskuler enjeksiyon gereksinimini kaldirr,

Hemsireye olan gereksinimi azaltir,

Intramuskuler yola gore daha az ilag gereksinimi duyulur,

31



Kullanilan ilacin avantajlarin1 devam ettirir,
Erken mobilizasyon, fizyoterapiye uyum ve hastanede kalma suresinde
kisalmaya, postoperatif komplikasyonlarin azalmasina neden olur,

Hastalar sistemi kolayca dgrenmekte ve severek kullanmaktadir.

2.7.6.2. HKA’ nin Dezavantajlari:

HKA pompa maliyet fiyatlar1 yiiksektir. Miimkiin oldugunca iyi korunup uzun
sure kullanilabilmelidir,

Kullanilan ilaglarin yan etkilerini ortadan kaldirmaz,

Digerleri gibi akut agrili hastalarda solunum ve dolasim i¢in iyi bir
monitorizasyon gerekir (Apne monitorl, pulse oksimetre) gibi. Bunlar yoksa
nabiz, tansiyon, solunum sayisi ve sedasyon derecesinin hemsire tarafindan cok
1yl izlenmesi gerekir,

Ozellikle HKA+siirekli infiizyon modunda, opioidlere cok cabuk tolerans
gelismektedir,

Hekim, hasta ya da mekanik kaynakli biitiin sorunlar, tedavide kesinti ve
basarisizlik nedeni olur,

Invaziv yolla ve uzun sure uygulandiginda viicuda giris yeri enfeksiyon kapisi
olabilir,

Yetismis ve deneyimli elemanlarla uygulanabilir,

Ozel enjektdr ve set gerektirir,

Kisa etki sureli bir ajan verilirse Ozellikle ilk saatlerde istek sayisinin fazla
olmasi gerekir,

HKA cihazlarmin elektrostatik desarj yapan ve elektromanyetik 1s1n yayan
kaynaklardan uzak tutulmasi gereklidir.

Zaman i¢inde kalibrasyon gerekir,

Hasta uykuda oldugu dénemlerde HKA modundaki kullanimda ila¢ alamaz ve
agri ile uyanabilir,

HKA icin kullanilan analjezik ajan geg¢imsiz oldugu ajanlarla ayni yoldan

verilmezler.

32



2.7.6.3. HKA’ min kontrendikasyonlari:

X/
L X4

X/
o

Hastanin kabul etmemesi

Hastanin giivenli kullanimina engel olusturabilecek diizeyde kognitif ve bilissel
yetersizlikler.

Asir1 uglardaki yas gruplarina ait hastalar.

Belirgin metabolik bozukluklar (sepsis)

Siddetli s1v1 elektrolit bozuklugu

Son dénemine erigsmis bobrek, karaciger hastaligi

Siddetli kronik obstriktif akciger hastaligi

Uyku apnesi

2.7.7. Lokal Anestezikler:

Lokal anestezik ilaglar sinir liflerini geri doniisiimlii bloke eden ilaglardir. Sadece

sinir liflerinde (akson ve dendritlerde) degil, néronun somasmin ve g¢izgili kas,

miyokard, diiz kaslar gibi biitiin uyarilabilir hiicrelerin depolarize edilebilme 6zelligini

ve depolarizasyon dalgasinin yayilmasini engelleyebilirler.

Lokal anestezikler, hiicre membraninda sodyum kanallarinin agilmasini

engelleyerek ice yonelik hizli sodyum akimini doza bagimli bir sekilde azaltirlar. Buna

bagli olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

AN

Aksiyon potansiyelinin ylikselis hizin1 yani depolarizasyon hizin1 yavaslatirlar.
Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar.

Refrakter periyodu uzatirlar.

Eksitasyon esigini ylikseltirler.

Impuls iletim hizim diisiiriirler. Yeterli ila¢ konsantrasyonu uygulanmissa iletimi

tam bloke ederler.
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Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandirilmasi:

> Ester Grubu (Benzoik Asit Esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain,
Tetrakain, Benzokain

» Amid Grubu: Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Bupivakain, Etidokain,
Dibukain, Levobupivakain

» Alkoller: Etil Alkol, Aromatik Alkoller

» Digerleri: Holokain, Quinoline Deriveleri, Eucupirin

Lokal anestezikler, klinik 6zelliklerine gore ii¢ temel kategoride siniflandirilabilir:
1. Diisiik potensli (kisa etki siireli) ; Prokain, 2-kloroprokain gibi,
2. Orta potensli (orta etki siireli) ; Lidokain, mepivakain, prilokain gibi,
3. Yiksek potensli (uzun etki siireli) ; Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain

gibi.

Aromatik halka ile ara zincir arasindaki bag genellikle ester bagi veya amid
bagidir. Ester yapili olanlar plazmadaki psddokolinesteraz tarafindan genellikle hizli bir
sekilde hidrolize edilerek inaktive edilirler. Amid yapili olanlar karacigerde mikrozomal

enzimler tarafindan hidrolize edilirler.

2.7.7.1. Lokal Anesteziklerin etki mekanizmasi:

Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere {i¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise miyelinsiz sempatik

postgangliyonik ve agriyi ileten liflerdir.

Periferik sinir iletisinde, sirastyla polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon
olaylart meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon
esigi yukselir, impulsun iletim hizi azalir, nihayet uygun konsantrasyondaki ilagla,
iletim tam olarak bloke edilir. Lokal anestezikler, sinir membranimi stabilize ederek
uyarilmasina engel olur. Membran stabilizasyonunun mekanizmasit tam olarak

bilinmemektedir. Ancak, lokal anesteziklerin, zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum,
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potasyum ve kalsiyum iyonlarinin zardan gegislerini engelledikleri, protein reseptorleri
ile birleserek uyarilarin protein reseptorlerinin gozenek capinda yaptiklar1 genislemeyi
onledikleri veya sodyum reseptorleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon
bolgesine giderek, sodyum kanallarini tikamalart sonucu membrani stabilize ettikleri

ileri siirtilmektedir (33).

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde
kalinlardan, miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha diisiik

yogunluklarda goriiliir (33).

2.7.7.2. Lokal anesteziklere bagh sistemik reaksiyonlar:

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir sisteminde
goriiliir. Reaksiyonlar, ya ilaca kars1 alerji ya da ilacin kandaki seviyesinin yiikselmesi
sonucu ortaya ¢ikar. Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ancak %1°1 agiri
duyarliliga bagli olup ilacin dozu énemli degildir. Daha ¢ok ester grubuna kars1 gelisir.
Alerjik reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birka¢ dakika sonra ortaya c¢ikar ve yaygin
anjiondrotik ddem, iirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi, bulant1 ve kusma

ile kendini gosterebilir (34).

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin % 99°u ise yiiksek kan diizeyine
bagli olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlighikla damar igine
verilmesi, damardan zengin bolgelerde uygulanan sinir bloklart sonrasi, inflamasyonlu
bolgelere uygulandiginda emilimin hizli olmasi1 sonucu, tirotoksikoz, karaciger
yetersizligi hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasinin

bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikar (34).

Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerden dolay1r kan-beyin engelini kolaylikla
astiklarindan, dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine karsi beyin ¢ok duyarldir. ilk
olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi,
nistagmus, bulant1 ve kusma goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas
segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda da apne kardiyovaskuler kollaps ve koma gelisir

(33,35).
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Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, ya ilacin verilmesini izleyen saniyeler
icinde (erken reaksiyon) ya da 5-30 dakika sonra gelisen ge¢ reaksiyonlar seklindedir.
Gec reaksiyonda, once merkezi sinir sistemine ait kortikal belirtiler, daha sonra da

kardiyovaskuler kollaps belirtileri ortaya ¢ikar (33).

Santral sinir sisteminde: Once bir eksitasyon buna bagl olarak esneme, huzursuzluk,
korku hali, titreme, sinirlilik, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, nistagmus, gorme
bulanikligi, bulanti-kusma, eksitasyon siddetli olursa tonik-klonik konviilsiyon ortaya

cikar.

Kardiovaskuler sistemde: Lokal anestezikler —miyokardin kontraktilitesini,
eksitabilitesini ve iletim hizimi azaltirlar. Arteriolleri genisletirler ve uygulandiklari
bolgede kan akimini artirirlar. Yiiksek dozda vazomotor merkezi deprese ederler. Lokal
anesteziklerin etkisi ile hipotansiyon ve bradikardi daha sonra tagikardi gelisebilir. Siniis
diigiimii inhibisyonu veya ventrikiil fibrilasyonu sonucu 6liime neden olabilirler. Lokal
anestezikler yliksek konsantrasyonlarda dolagima gectiklerinde ndromiiskiiler kavsaklar
ve otonom gangliyonlarda impuls iletimini bloke ederek felg hali meydana getirirler.

Asirt duyarlilik sonucu dermatitler, astim nébeti ve anafilaktik soka neden olabilirler.

2.7.7.3. Bupivakain:

Bupivakain, amid yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Piperidin halkas1
tizerine butil grubu eklenmistir (Sekil 10). Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak
depresan etkisi lidokain’den fazladir. Lokal anestezik etkinligi bakimindan da
lidokain’den 4 kez giicliidiir, etki siiresi ise 2-3 kat daha uzundur. Kisa etki siireli lokal
anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (36). Hayvan calismalar1 bupivakain’in
kardiyotoksisitesinin yiiksek lipofilik 6zelligine ve miyokard sodyum kanallarina
yliksek afinitesine bagli oldugunu gostermektedir (37). Ayrica yiiksek lipofilitesi nedeni
ile miyelinli motor liflerine daha fazla penetre olur ve daha giiglii lokal anestezik
etkinlik gosterir. Bupivakainin R ve S olmak iizere iki izomeri bulunur. R izomeri, S

izomerine oranla A V iletim zamanmi daha belirgin sekilde uzatir (38). Ayrica
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bupivakain’in negatif kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve intraselliiler kalsiyum
akimi ile etkilesimine ve mitokondrilerde ATP sentezi iizerine olan etkilerine bagl
oldugu bulunmustur (39,40). Bunun yaninda bupivakain’in miyokard kontraksiyon
giiclinli azaltmasi, depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyel amplitiidiinii diisirmesi

kardiyak depresan etkiye katkida bulunur.

CH;

CH, |
G,

Sekil 10: Bupivakain molekiil yapisi

Bupivakain’in plazma klirensi 0,58 It / dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat
ve hepatik ekskresyon orani 0,40°dir. Basta asit glikoprotein olmak {izere plazma
proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Plasentay1 kolaylikla geger. Plazma proteinlere
baglanma orani anneye gore fetiiste daha diigiiktiir. Bupivakain’in maksimal dozu 3 mg
/ kg giin olup, etkisi 5 ile 10 dk arasinda baslar. Karacigerde glukuronid konjugasyonla
metabolize olur. Epidural uygulamasindan sonra verilen dozun yaklasik % 0,2’si
bupivakain, % 1’1 pipekoliksilidin, % 0,1’1 4-hidroksibupivakain olarak idrarla atilir.
Bupivakain’in PH degeri 6,5 un {lizerindeki ortamlarda ¢oziiniirliigii sinirlidir. Presipite
olacagindan alkali soliisyonlarla kullamlmamalidir. Infiltrasyonu ve sinir blokaj1 igin %
0,25, spinal, epidural ve kaudal blok i¢in % 0,5-0,75 konsantrasyonundaki soliisyonlar1

kullanilir.
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Santral Sinir Sistemi Toksisitesi:

v

NS N N N N N N

Dil ve agizda uyusma,
Bas donmesi,

Kulak ¢inlamast,
Gorme bozukluklari,
Konusma bozukluklari,
Suur kaybu,

Grand-mal konviilsiyon,
Koma,

Solunum depresyonu.

Kardiyovaskuler Sistem Toksisitesi:

v

v
v
v

Kardiyak kontraktilite azalir.

Kalp hiz1 artar, kardiyak output % 20 oraninda azalir.

Negatif inotropik etkisi vardir.

Aritmojenik etkilidir, yiiksek dozda intravendz uygulanirsa ventrikiiler aritmi ve
fibrilasyona neden olur.

Yiksek  konsantrasyonda vazodilatasyon, diisik  konsantrasyonda
vazokonstriiksiyon yapar.

Gebelikte kalbin lokal anesteziklere hassasiyeti artar.

Kardiyak arrest gelistiginde resiisitasyon zor ve basarisiz olmaktadir.

Bupivakainin Yan Etkileri:

v

SN NEENEEN

Hipotansiyon,

Bradikardi,

Titreme (Bupivakainde diger anesteziklerden daha sik goriiliir),
Alerji,

Konviilsiyon (36-40).
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2.7.8. TRAMADOL
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Tramadol

Sekil 11: Tramadol molekiil yapisi

Sentetik bir kodein analogu olan tramadol zayif bir p reseptér agonistidir ve
kimyasal formiilii (Sekil 11) de oldugu gibidir. Analjezik etkilerinin bir bdliimii
norepinefrin ve seratonin geri aliminin inhibisyonundan kaynaklanmaktadir. Tramadol
diger zayif opioidler kadar etkili goriinmektedir. Hafif ve orta siddetteki agrilarin
tedavisinde morfin ya da meperidin kadar etkili bulunmus olmasina ragmen siddetli ve
kronik agrilarda etkinligi zayif kalmaktadir. Dogum agrisinin giderilmesinde meperidin

kadar etkilidir ve daha az solunum depresyonu yapar.

Oral alimdan sonra biyoyararlanimi %68’dir ve parenteral olarak %100 diir. Mii
reseptor afinitesi morfinin 1/6000°1 kadardir. Fakat ana metaboliti esas ilacin 2-4 kati
giice sahiptir ve analjezik etkinligin ¢ogundan sorumludur. Karacigerde metabolize olur,
bobreklerden atilir ve tramadol i¢in 6 saat, ana metabolit i¢in 7,5 saat yar1 dmre sahiptir.
Etki oral alimi takiben 1 saatte baslar ve en yiiksek etkiye 2 saatte c¢ikar. Analjezik
etkinligi 6 saattir.

Sik karsilagilan yan etkileri bulanti, kusma, sersemlik, kuru agiz, sedasyon ve bas
agrisidir. Opioidlere oranla ¢ok daha az solunum depresyonu yapar. Konviilsiyonlara
neden olabilir ya da olan konviilsiyonlar1 kétiilestirebilir. Bagimlilik potansiyeli
bilinmemesine ragmen bagimlilik gelisen vakalar bildirilmigtir.  Seratonin
metabolizmasima olan etkilerinden dolayt MAO inhibitorleri ile  birlikte

kullanilmamalidir (41).
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Tramadol diger opioid analjeziklerden farkli olarak, 2 noktada etki ederek agriy1

engeller:

1. Mii reseptorlerine baglanarak agonist etki gosterir ve boylece P maddesi salinimi
engellenir.
2. Supraspinal sinapslarda monoaminerjik etkiyi artirir ve agr1 duyusu iletimini

yavaslatir.

Cift yonlii etki mekanizmasinin yarattig: sinerji ile gii¢lii bir analjezi saglanirken,
opioidlerin terapotik dozlarda, kisa ya da uzun siireli kullanimi ile gozlenen yan

etkilerine gére 6nemli avantajlar saglanmustir (42).

Geleneksel opioidler gibi hemodinamik ve solunumsal parametreleri etkilemez ve
tolerans gelismesi goriilmez. Bu nedenle zaman i¢inde analjezik etkinligi saglamak i¢in
dozu arttirmak gerekli olmaz. Bununla birlikte bilinen bir baska yan etkisi de
kardiyovaskuler sistem iizerine olan hafif wuyarici etkisi ile hipertansiyon
gozlenebilmesidir (43). Tramadolun akut agridan oOnce verildiginde agrinin
azaltilmasinda etkili oldugu c¢esitli calismalarda gosterilmistir (44,45). Giiniibirlik
ortopedik cerrahi hastalarinda yapilan bir c¢alismada tramadolun konvansiyonel
opioidlere gore daha az analjezik etkinlik gosterdigi ama yan etki profilinin daha diisiik
oldugu ve bu durumun hastaneden ayrilmay1 c¢abuklastirdigi ve hasta memnuniyetini

arttirdigr gosterilmistir (46).

Tramadolun morfinle karsilastirildiginda barsak fonksiyonlarina etkisinin daha az
oldugu, postoperatif ileusun daha az gozlendigi ve barsak fonksiyonlarinin daha erken

dondiigii gosterilmistir (47).

Yapilan bir ¢calismada tramadol ve parasetamol kombinasyonunun abdominal ve
ortopedik cerrahi hastalarinda basta opioidler olmak iizere diger analjeziklere oranla
daha diisiik bir yan etki profili olusturdugu gosterilmistir. Yan etkilerin arasinda bulanti,
kusma ve kabizlik bulunmaktadir. Bu yan etki diisiikliigli ise analjezik etkinligi

diistirmemistir (48).
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Tramadol, kodein ile karsilastirildiginda kodein ile benzer bir analjezik etkinlik

sundugu ama hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi gézlenmistir (49).

TARD kilavuzlarina goére tramadolun kullaniminda 10 mg tramadolun 1 mg
morfine esdeger oldugu belirtilmektedir ve doz uyarlamalarinin buna gore yapilmasi
onerilmektedir (51). Orta ya da kisa siireli, agr1 uyaris1 diigiik girisimlerde preemptif
analjeziden elde edilecek fayda sinirli olabilir ama 6zellikle kronik agr1 gelisme riski

fazla olan hastalarda bu yarar daha fazla olabilir (51).

Tramadolun Farmakodinamik Ozellikleri:

% Opioid etkileri: Mii reseptorlerine baglanarak agonist etki gosterir ve K
reseptorlerine afinitesi ¢ok diisiiktiir. Mii afinitesi morfin ve kodeinden ¢ok daha
diisiiktiir. Aktif metabolitlerinin mii afinitesi daha yiiksektir. Etkisinin sadece

%30’u nalokson tarafindan antagonize edilmektedir.

¢ Monoaminerjik etkileri: Supraspinal sinapslarda noradrenalin ve serotonin geri
alimin1 inhibe etmektedir (analjezik etkisi yohimbin ile biiyiikk oranda

azaltilabilir ). Bu etki mekanizmasi sayesinde agri iletimi yavaglar ve azalir.

*» Respiratuvar etkiler: Postoperatif donemde erigkinde, cocuklarda solunum
depresyonuna yol agmaz. Tramadol alan erigkin ve c¢ocuklarda oksijen
saturasyonunda anlamli bir degisiklik izlenmemistir. Inspiratuar-ekspiratuar
oksijen farki, end-tidal karbondioksit yogunlugu, solunum hiz1 gibi dl¢iimlerdeki
degisiklikler plaseboya esdegerdir. Cocuklarda ve erigkinlerde postoperatif
donemde kan basinci ve kalp hiz1 iizerinde degisiklik olusturmaz. Abdominal

cerrahi sonrasinda kullanimi, GIS islevlerinde bozulmalara yol agmaz.
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2.8. ULTRASONOGRAFi VE REJYONEL ANESTEZIi

Ultrasonografi rehberligi rejyonel anestezi agisindan hizla altin standart
olmaktadir (52). Teknolojinin ilerlemesi ile paralel olarak her gegen giin ultrasonografi
kullaniminin sinir stimiilasyonu ve direng¢ kaybi gibi geleneksel yontemlere gore daha
faydali oldugunu gosteren kanitlar artmaktadir. Ultrasonografi sayesinde rejyonel
anestezi giivenlik ve etkinliginde saglanan gelismeler; rejyonel anestezinin genel
anestezi karsisinda morbidite ve mortalitesinin daha diisiik oldugu, postoperatif analjezi
acisindan daha tistiin oldugu, maliyet-etkinlik acisindan daha elverisli oldugu ve
postoperatif komplikasyonlarin daha az oldugunun diisiiniilmesini saglamistir. Bu

sebeplerle ultrasonografinin daha fazla kullanilmasi tesvik edilmektedir (52).

Ultrasonografi (US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark.(53) tarafindan
1978’de rapor edilmis, Doppler US esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
uygulanmis ve basar1 % 98 olarak bildirilmistir. O giinden bu yana ultrasonografik
goriintiileme yontemlerinin rejyonel anestezide kullanilmasi hizla gelisen bir ilgi alani
olmustur. Rejyonel anestezide basarili bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin
sinir yapilarin etrafinda uygun bir bicimde dagiliminin saglanmasidir. Bu nedenle, blok
uygulanacak periferik sinirin lokalizasyonu, basarili bir rejyonel blogun anahtaridir.
Gilinlimiizde sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorii, parestezi, transarteriyal
veya diren¢ kaybi yontemlerinden biri kullanilmaktadir (54). Ancak, bu yontemlerin
hepsi kor yapilan islemler olup, blok yapilirken ignenin sinirle olan iliskisi ve igne
araciligiyla verilen lokal anestezigin nereye dagildigi bilinmemektedir. Bu nedenle
ultrasonografi kullanimi rejyonel anestezi acisindan en biiyiikk degisimlerden birini
olusturmustur. Zira ilk kez girisimci hedef sinire ait imaj1 direk olarak gorebilmekte, es
zamanl olarak igneyi yonlendirmekte, hassas bolgeleri igneden sakinabilmekte ve lokal

anestezik yayilimini gozleyebilmektedir (52).

Basarili bir rejyonel anestezinin anahtar1 lokal anestezik ilacin sinirsel yapilar
etrafinda tam olarak dagilmasidir. Giiniimiize kadar her ikisi de yiizeysel landmark
(isaret noktasi) belirlenmesine dayanan elektriksel stimiilasyon ve parestezi teknikleri

bu amagla kullanilmistir. Buna karsin landmark tekniklerin basar1 oran1 ve
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komplikasyonlar1 anatomik varyasyonlar (55) ve sinir fizyolojisi (56) gibi nedenlerle

sinirlanmaktadir(52).

Ultrasonografi rehberliginin gilinliik klinik pratikteki kullanim1 yeterli diizeyde bir

egitim ile ekipman ve teknolojinin anlasilmasini gerekli kilmaktadir.

2.8.1. Rejyonel anestezinin genel anesteziye potansiyel iistiinliikleri:

*
L X4

B

L)

X/
L X4

*0

o

Azalmis morbidite ve mortalite (57-60)

Daha {istiin postoperatif analjezi (61-64)

Daha iyi maliyet-etkinlik profili (65)

Daha diisiik postoperatif komplikasyon (66-68)

Daha konforlu postoperatif siire¢ (61,69,70)
» Azalmis opioid ve anti emetik kullanimi
» Daha hizli iyilesme ve taburculuk

» Daha iyi hasta memnuniyeti

2.8.2. Ultrasonografinin rejyonel anesteziye getirdigi potansiyel avantajlar:

X/
L X4

X/
°oe

X/
L X4

Sinirlerin direk goriilebilmesi(71-76)

Cevreleyen yapilarin direk goriilebilmesi(damar, kas, tendon) (72-76)

Yakin sinirlerin ve yapilarin birbirinden ayrilmasi (72-76)

Ignenin hedef sinire uzakliginin, agisiin ve rotasinin saptanabilmesi ve Igne
hedefe yaklastirilirken eszamanli (real-time) olarak goriintiilenebilmesi (72,73)
Lokal anestezik yayiliminin goriilebilmesi (72,73,75,77)

Agril1 kas kontraksiyonlariin engellenmesi (73)

Intrandral veya intravaskiiler enjeksiyon gibi komplikasyonlarda azalma
(71,72,73,75,77,78,79)

Daha hizl1 blok baslangi¢ zamani (72,73,75,76,80)

Daha uzun siireli blok zamani (73)

Daha kaliteli blok olusmasi (72,76,80,81,82)

Lokal anestezik dozunun azaltilabilmesi ve buna bagl olarak sistemik lokal

anestezik toksisitesi riskinde azalma (80-83)
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Ultrason rehberliginde rejyonel anestezinin ana noktalari; blok yapilmasi
planlanan sinirin iyi monitorize edilmesi, ignenin sinire goriilerek yaklastirilmasi ve
enjekte edilen lokal anestezik ilacin siniri ¢evreleyecek sekilde etrafinda yayildiginin
gbzlenmesidir. Bu kriterlerin tam olarak karsilanmasi %100’e yakin blok basarisi
olugmasint saglayacaktir (52). Bunun saglanmasi i¢in ise; ultrasonografi c¢alisma
prensibinin anlagilmasi, temel USG ile blok yontemlerinin bilinmesi, ilgili blokla alakali
anatominin ve sonoanatomik goriintiiniin 6grenilmesi ve fantomlarda, hayvanlarda,

kadavrada ve canli insan modellerinde bol pratik yapilmasi1 gerekmektedir.

Bloke edilmesi planlanan sinirin ve g¢evreleyen dokunun iyi goriintiilenmesi en
onemli hususlarin baginda gelmektedir. Bu da elbette her seyden 6nce blok ile ilgili
anatomi ve sonoanatominin ¢ok iyi bilinmesi, kullanilan ultrasonografik cihazin genel

ozelliklerinin bilinmesi ve ekipmanlarinin iyi se¢ilmesine baglidir.

2.8.3. Ultrasonografinin Temel Prensipleri:

USG ile goriintileme 2-15 MHz araliginda frekanslar1 kullanan bir USG
transdiiseri tarafindan ses dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanir (insan
kulag1 1-20 kHz frekans aralifindaki sesleri duyar). Bircok transdiiserde piezoelektrik
ozelliklere sahip yapay polikristallin ferroelektrik materyaller (seramikler) kullanilir.
Kristale bir akim uygulandiginda, kristal genlesir ve voltaj degisikliklerinin polaritesine
uygun olarak titresir. Bu titresim bir basing dalgalar serisi (ses dalgalari) olusturur. Bu
aksi yonde de calisir; eger ses dalgalar1 geri donerse, kristali titrestirir ve gerginlestirir;
bu da uygulanan ylizey boyunca bir voltaj degisikligine yol agar. Bu degisiklik
amplifiye edilir ve doniis sinyali olarak sekil olusur (54).

Es zamanli (real time) goriintiileme ve doppler USG ile arter-ven ayrimi
yapilabilmesi USG’ nin iki temel 6zelligi olup bu 6zellikler rejyonel anestezi i¢in ¢ok
onemlidir. Pulsasyonun olmasi bu anatomik yapimin arter oldugunu, baski
uygulandiginda kollabe olmasi ise ven oldugunu gosterir. Blok yapilacak sinirin
yakininda arter veya ven olmasi, US ile sinirin lokalizasyonunu daha da

kolaylastirmaktadir.
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USG’ nin gonderdigi ses dalgalari dokunun igerdigi sivi oranina gore geri yansir.
Yiiksek oranda su iceren dokular, 6rnegin damarlar ¢cok az yansimaya neden olur, bu
nedenle siyah veya koyu renk (hipoekoik) gozlenir. Oysa tendon ve kemik gibi ana-
tomik yapilar tiim ses dalgalarini yansittigl icin beyaz veya parlak beyaz (hiperdens
veya hiperekoik) olarak gozlenir. Tiroid ve karaciger gibi dokularda ise yansima orta
siddette olup, gri renkli olarak gozlenir (84-88). Aksonlar veya fasikiiller koyu
(hipoekoik) ve destekleyici doku ise parlak (hiperekoik) olarak goriiliir(54).

Dokuda sesin hizi, dokunun yogunlugu ve sikistirilabilirligine baghidir. USG’ den
cikan ses dalgas1 farkli yapilar arasindaki ara yilizeyde yansitilir (Doku-yag, doku-
kemik, kas-yag). Yansima ultrasonografik dalganin agisina ve bu yapilar arasindaki
akustik empedansa baglidir. Bu ara yiizey yansimalari resim elemanlarinin metriksi
veya piksel olarak belirtilen US goriintiisiiniin  temelini olusturur. Eger akustik
empedansta kiiciik degisiklikler olursa, daha derin dokular i¢inden daha fazla US
dalgas1 iletilebilmektedir. Buna karsin, eger dokular arasinda akustik empedans
acisindan bliylik farkliliklar varsa, daha fazla oranda dalga yansitilir ve daha derin
dokulara iletim engellenir (hava/doku ara yiizeyinde % 99 yansima olur). US dalgalar
gorlintiilenmek istenen objeye dik olarak iletilirse, yansima en fazla olmaktadir. Ses
dokudan gegtikge, bir kismi eko olarak yansir, bir kism1 dokular tarafindan dagitilir ve
geri kalan1 da 1s1 olarak absorbe edilir. Yalnizca yansiyan ses dalgalari goriintiiye

katkida bulunur (54).

Absorbe edilen ses miktar1 dogrudan USG dalgasiyla orantilidir. Dalga frekansi
arttikca (yiliksek frekansli dalgalar 5-10 MHz) dokuya penetrasyon azalmakta, dalga
frekans1 azaldik¢a (diisiik frekanslh dalgalar 2-5 MHz) dokuya penetrasyon artmaktadir.
Yiiksek frekansli problarda daha iyi ¢oziiniirliik elde edilirken, penetrasyon daha azdir
(Tablo:1). Diisiik frekansl problar ise daha derine penetre olurken, ¢oziiniirliikleri daha
diisiiktiir (54). Burada en 6nemli se¢im noktalarindan birisi prob se¢imidir (sekil 12).
Yanlis prob secimi anatominin gozlenmesini zorlastiracaktir. Temel nokta arastirilacak

imajin derinligi ile uyumlu miimkiin olan en yiiksek frekansl probun se¢ilmesidir (52).
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Kristal Uygun
Prob Frekans Coziiniirliik Blok
yiizii derinlik

Lineer Diiz 6-13 MHz | 1.8-6 cm 0.5 mm aksiyel Brakiyel pleksus, abdominal

I mm lateral duvar, femoral ve distal
siyatik, periferik sinir

2 mm aksiyel Noroaksiyel, lumbar pleksus,

Egimli | Egimli | 2-5MHz | 5-16 cm proksimal siyatik

3 mm lateral

Tablo 1: Ultrasonografik prob 6zellikleri ve kullanim alanlar1 (52).

Sekil 12: Diiz ve egri prob (54)

Yiizeysel ve biiyiik pleksus veya sinirlerin goriintiilenmesi daha kolaydir. Eger
sinirlere vaskiiler yapilar eslik ediyor veya yakininda bulunuyorsa, kontrast artirilarak
vaskiiler yapilar daha iyi goriintiilenebilir ve bu durum sinirin taninmasini kolaylastirir.
Hava ve kemik USG dalgalarin1 biiyiik oranda yansitir, bu nedenle kemik veya hava
tarafindan gizlenen veya golgelenen herhangi bir sinirin goriintiilenmesi olanaksiz hale

gelebilir (6rnegin, interkostal sinir).
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Diger 6nemli nokta ise blok ignesinin USG ile goriilmesi ve uygun agi ve
derinlikte sinire yaklastirilmasidir. Genel olarak ucu kavisli olan igneler daha iyi
hissedilmekte ve intrandral olarak yerlesme riski daha diisiik olmaktadir. Igne kalinlig
arttikca daha iyi goriilebilmekle beraber igne ucunun probdan uzaklagmasi goriintii
kalitesini diistirmektedir. Ultrasonografik goriintiide ignenin yerinin belirlenebilmesi
i¢cin; ignenin ¢evrilmesi(rotating), ileri-geri hafifce titrestirilmesi(jiggling) ve kiiclik
miktarda sivinin verilmesi (s1v1 hidrolokalizasyonu) faydali olabilmektedir (89). Ignenin
yonlendirilmesi agisindan 2 alternatif bulunmaktadir; in plane: ignenin probun uzun

aks1 boyunca yonlendirilmesi (sekil 13), Out of plane: ignenin probun kisa aks1 boyunca

yonlendirilmesi (sekil 14).

Sekil 13: Blok ignesinin in plane yontemde gézlenmesi

Sekil 14: Blok ignesinin out of plane yontemde gdzlenmesi
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USQG ile goriintiilemede prob 3 temel hareket ile kullanilmalidir (54) (Sekil 15):

1. Cilt yiizeyinden sinirin uzunlamasina izlenmesi (probun kayan hareketleri).
Prob ile sinir kisa aks veya uzun aks boyunca izlenebilir.

2. Hedefteki sinir ve/veya blok ignesinin uzun aksimin goriintiilenmesinde, al-
gilayicinin (probun) saat yoniinde ve tersindeki hareketlerinden (rotasyon
hareketi) yararlanilir.

3. Prob ile siniri en iyi gelis a¢ist (90°) ile gormemizi saglayan (agilama

hareketleri) probun cilt ile yaptig1 aciy1 degistirerek elde edilen harekettir.

Sekil 15: USG goriintiilemede 3 temel prob hareketi: kaydirma, dondiirme, agilama (54)

Ultrasonografi kullaniminin 6nemli avantajlarindan biri de verilen lokal anestezik
maddenin miktarinin  azaltilabilmesidir. Genel yaklasim %50 civarinda doz
azaltilmasina ragmen yeterli postoperatif analjezinin saglanabildigi yoniindedir (90).
flag enjeksiyonuna bagl nérolojik sekel ve komplikasyon oranlarinin daha azaltilmasi

su hususlara dikkat edilmesi ile miimkiindiir (52):

» Enjeksiyon agrisiz olmali

» Enjeksiyona kars1 direng hissedilmemeli

» Enjeksiyon siiresince ilag yayilimi net bir sekilde goriilmeli; gozlenen ilag
miktar1  degismiyorsa ~ muhtemel  bir intravaskiiler = enjeksiyondan
stiphelenilmelidir.bu durumda damar igerisinde duman goriintiisii (enjeksiyon
damar i¢inde beyaz hiperekoik artefaktlar seklinde goriillen mikrotiibiil
gorilintiisii olusturur) aranmalidir. Bu goriintii saptandiginda derhal enjeksiyon

sonlandirilmali ve igne yeniden yonlendirilmelidir.
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> Igne ucu USG goriintiisii igerisinde degilse prob hareket ettirilerek mutlaka
enjeksiyondan 6nce igne ucu demonstre edilmelidir.

» Lokal anestezik ilacin sinir etrafina verilmesini takiben siklikla sinir daha parlak
ve daha belirgin olarak gézlenmektedir.

» Enjeksiyon esnasinda sinir boyutlarinda bir sisme gozlenecek olursa intrandral

enjeksiyon siiphesi ile derhal enjeksiyon sonlandirilmalidir.

2.8.4. Ultrasonografi kullanim yontemi:

Prob, hedef pleksus veya sinir iizerindeki cilde hafifce yerlestirilir, jel veya
alkollii sprey kullanilarak havasiz bir temas saglanir. Sonoanatomi de en kolay
anlagilabilir yapilar arterler ve venlerdir. USG probu ile hafif bir basing genellikle
arterlerin venlerden ayirt edilmesini saglar (arterler pulsatil anekoik, venler
sikistirilabilir anekoik). Hedef goriintii ortaya alindiginda, cilde girisim yapilacak
yerden nazikg¢e bastirilir ve bdylece lokal anestezikle infiltre edilecek olan en uygun
giris noktasi tanimlanabilir. Alan alkol soliisyonuyla (izopropil alkol % 70) silinir,
ortiiliir ve prob steril kilifa konur. Hava ultrason i¢in en kétii ortamdir (dalganin % 99’u
hava-doku ara yiizeyinden yansitilir) ve probun iizerine yeterli miktarda jel konularak
ortamdan havanin uzaklastirilmas1 dnemlidir. Istege bagl olarak secilen igne (yalitiml
veya yalitimsiz) probun uzun aksi boyunca veya kisa aksi boyunca ilerletilir. Ciltten
gecildikten sonra, igne US probu altinda goriilmelidir, daha sonra igne hedefe
yonlendirilerek sinirin yakininda pozisyon verilir. Ideal olan ignenin cilde 45° agiyla
girmesidir. Bu sekilde ignenin en iyi gorlintiisiinii saglamak olas1 olacaktir. Son olarak,
3-5 mL lokal anestezik soliisyonundan enjekte edilir ve soliisyonun dagilimi (sinirin
cevrelendigi) izlenir. Lokal anestezigin sinir c¢evresine dagilimi hiperekoik olarak

gbzlenir ve bu goriinim “’ay¢éregi manzarasi veya hale olusumu’’ olarak adlandirilir

(54).
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2.8.5. Artefaktlar (91):

Artefakt, islemde kullanilan inceleme elemanlarindan kaynaklanan, goriintiideki
herhangi bir bozulma veya hata olarak adlandirilabilir. En Onemli goriintiileme

artefaktlar1 sunlardir:

= Akustik: Yansitma oram yiiksek yiizeyler (kemik gibi) neredeyse tiim ses dal-
galarin1 yansitirlar ve derindeki tiim yapilarin {izerinde bir golge olustururlar;
buna akustik golgelenme denir.

* Anatomik: Anatomik artefaktlar normal veya aberran doku yapilaridir ve bunlar
hedef sinire benzerler ve siklikla uygulayicinin hedefini karistirmasina yol
acarlar. Bunlara siklikla “tuzak hatalar1” adi verilmektedir. En sik goriilenler;
tendon ve kaslar, kan damarlar1 ve lenf nodlaridir.

= Post-kistik artis: Siviyla dolu yapilarin (kistler), genis venler/arterler arkasinda
parlakligin artmasina neden olmasidir.

= Hava: Ultrason dalgasi havanin iginden geg¢emez, bu nedenle havayla dolu

kaviteler icerisinden goriintii almak olas1 degildir.

2.9. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE (TAP) BLOCK

Abdominal saha bloklar1 uzun zamandan bu yana yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ancak sadece siirli kiigiik bir alan i¢in analjezi saglamakta ve genellikle multipl
enjeksiyon gerektirmektedir. Ayrica geleneksel olarak kor teknik ile yapildigindan
basar1 ihtimali her zaman istenilen diizeyde degildir (92). Transversus Abdominis Plane
(TAP) blok abdominal cerrahilerden sonra analjezi saglayan nispeten yeni ve hizla
gelisen bir rejyonel anestezi teknigidir. ilk defa 10 sene kadar énce Rafi tarafindan
Irlanda’da tarif edilmis olup gdreceli olarak basit ve etkin bir yéntem olmasi nedeniyle
hizla postoperatif agri tedavisinin bir parcast haline gelmistir (93). Genel olarak
abdominal saha bloklar1 igerisinde olmasina ragmen; tek giris noktasi igerip ¢ok sayida
abdominal duvar sinirinin bloke edilebilmesi sonucunda yaygin bir analjezi saglamasi

nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir.
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TAP blok transversus abdominis kasinin fasiasinin uzerinin lokal anestezik

maddeler ile doldurulmasi temeline dayanur.

Ik baslarda isaret noktas: (landmark) teknigi ile tarif edilmis olup daha sonra

ultrasonografi esliginde gorerek uygulanmasi yayginlasmistir.

2.9.1. Anatomi (Sekil 16):

Anterolateral abdominal duvarin (cilt, kaslar ve pariyetal periton) inervasyonu
T7°den L1’e kadar olan spinal sinirlerin 6n ramuslari tarafindan saglanmaktadir.
Buradan ¢ikan sinirler; Interkostal sinirler (T7-11), Subkostal sinir (T12),
[liohipogastrik (L1) ve Ilioinguinal (L1) sinirdir (92,93,94).

T 7-11 spinal sinirlerin 6n dallar1 interkostal aralikta seyrederek abdominal duvara
ulagsmaktadir. Burada ise internal oblik kasi ile transversus abdominis kasi arasinda
seyrederek rektus abdominis kasma ulasir, onu deler ve batin 6n bdlgesinin cilt
duyusunu alan anteriyor kiitandz dallara ayrilir. Ayrica rektus kasina ulasmadan evvel
eksternal oblik kasina dogru ayrilan lateral kiitan6z dallarini verir; bu dallarda sirasiyla
eksternal oblik kasi ve latissimus dorsi kasinin duyusunu alan anteriyor ve posteriyor

kiitan6z olmak tizere ikiye ayrilir (92) (Sekil 17).

T 12 spinal sinirin 6n dallar1 ise iliohipogastrik sinir ile birleserek M.
Pyramidalis’e dal verir. Bunun lateral kiitandz dali internal ve eksternal oblik kaslari
delerek crista iliacanin lizerinde asagi iner ve gluteal bolge 6n yiiziiniin duyusunu alir

(92).

[liohipogastrik sinir (L1); internal ve eksternal oblik kaslar arasinda crista iliacaya
yakin bolgede 2’ye ayrilir: lateral kiitandz dallar1 gluteal bolge duyusunu alirken,

anteriyor kiitanoz dallar1 hipogastrik bolge cilt duyusunu alir (92).

[lioinguinal sinir (L1) ise; internal ve eksternal oblik kaslar1 arasinda iliyak
krestin &n yiiziine yakin bolgede iliohipogastrik sinir ile birlesir. Uylugun iist ve orta

bolgeleri ile genital bolgelerin cilt duyusunu alir (92) (Sekil 18).
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- Transversus abdominis
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Rectus &

abdominis

..... Latissimus Dorsi

------- Triangle of Petit
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Iliac crest

Sekil 16: Transversus Abdominis Plane (TAP) anatomisi (95).

posterior cutaneous nerves

posterior ramus

lateral cutaneous
nerve

anterior cutaneous nerves

Sekil 17: Abdominal duvarin kesit goriintiisii; solda T7-12 ve sagda L1 gosteriliyor (94).
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Transversus Abdominis Plane; Internal oblik (I0) ile transversus abdominis (TA)
kaslar1 arasindaki iiggen sekilli anatomik bir bosluk olup karin 6n duvarmin duysal
inervasyonunu saglayan afferent spinal sinirler bu alandaki ndrofasiyal planda
seyretmektedir. TAP blok bu boslugun lokal anestezik ilag ile doldurulmasi yoluyla bu

sinirlerin bloke edilmesi prensibine dayanmaktadir.
TAP’ 1n 3 kenar1 bulunmaktadir (93):

1. On kenarini internal oblik, eksternal oblik ve transversus abdominis kaslarinin
apondrozlariin birlesmesi ile olusan linea semilunaris olusturur.
2. Ust kenarin1 9-12. kosta kikirdaklarindan olusan subkostal kenar ve latissimus

dorsi kast meydana getirir.

3. Alt kenarii ise inguinal ligament, crista iliaca ve petit liggeni olusturur.

Sekil 18: Transversus Abdominis Plane’deki sinir kokleri; IC, iliac crest; CM, costal margin;
TA, transversus abdominis kasi; 10, internal oblik kas; EO, eksternal oblik kas (96)
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2.9.2. Transversus Abdominis Plane Blogun Endikasyonlari (92,93,94):

Apendektomi

Inguinal herni tamiri
Sezaryen

Abdominal histerektomi
Prostatektomi

Laparoskopik cerrahi

YV V .V V V V VY

Laparatomi ve diger batin insizyonlari

Genel olarak batin alt bolgesini iceren cerrahi girisimlerde postoperatif analjezi
saglamak amacglh kullanmaktadir. Batin orta hat insizyonu yapilan ameliyatlarda ve
laparoskopik cerrahide bilateral blok gerekmektedir. Genel olarak tek enjeksiyon
kullanilmakla birlikte uzun siireli analjezi saglamak amacli olarak kateter

yerlestirilebilir.

2.9.3. TAP Blok uygulamasi:

TAP blok internal oblik ile transversus abdominis kaslar1 arasina lokal anestezik

verilmesi temeline dayanmaktadir. Genel olarak kabul goren 3 yontem bulunmaktadir:

1. Landmark teknikle TAP blok: Yiizey anatomi isaret noktalarina dayanan kor
yontemdir.

2. USQG rehberliginde TAP blok

3. Subkostal TAP blok: Daha ¢ok iist batin bolgesini iceren cerrahi girisimlerde

kullanilir.

TAP blok basaris1 agisindan enjekte edilen lokal anestezik hacmi kritik 6neme
sahiptir. Tek tarafli bloklarda ortalama 30 ml lokal anestezik kullanimi 6nerilmektedir.
Ropivacaine ve Bupivacaine gibi uzun etkili lokal anestezik ilaglar kullanilmaktadir.
Enjekte edilen hacim lokal anestezik konsantrasyonundan daha Onemli gibi

goriinmektedir (94).
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2.9.3.1. Landmark teknik:

Bu yontem supin pozisyonda yatan hastada “Petit Uggeni’nin palpasyonuna

dayanmaktadir. Petit iggeni (Sekil 19):

1. Alt kenarini crista iliaca

2. On kenarini eksternal oblik kasin lateral kenari

3. Arka kenarini latissimus dorsi kasinin lateral kenari ile sinirlanmaktadir.

External

Lat. dors)

Sekil 19: Petit tiggeni(92); (CM: costal margin, IC: iliac crest. )

Sirt {istii yatan hastada orta aksiler hatta derin palpasyon ile petit {iggeninin yeri
belirlenir. Yiizeyden derine dogru; cilt, subkiitan doku, eksternal oblik kasinin fasiasi,
internal oblik kasinin fasiasi, transversus abdominis plane aralifi ve onunda altinda

transversus abdominis kas1 fasiasi bulunur.

Bu teknik ilk defa 2001 yilinda Rafi tarafindan “tek klik teknigi” olarak
tanimlanmis (97) olup Mc Donnell tarafindan “cift klik teknigi” (98) olarak
gelistirilmistir. Klik hissini alabilmek i¢in kiint uglu igneler kullanilir. Petit tiggeninde
igne orta aksiler ¢izgide, cilde dik ve hafif kraniyel ydnde yerlestirilir. Igne ile cilt
gecildikten sonra direng artisinin hissedildigi yer eksternal oblik kasmnin fasiasidir. Igne
hafifce ilerletildiginde bir anda diren¢ ortadan kalkar, ilk klik alinmis olur ve eksternal

oblik kasinin fasiasinin gecildigi anlamina gelir. Bu fasia gegildikten sonra ikinci direng
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artis1 hissedilen yer ise internal oblik kasmn fasiasidir. Ignenin hafifce ilerletilmesi
sonucunda bu fasianin da gecilmesi ile ikinci klik alinmis olur ve transversus abdominis
plane bosluguna ulasilmis olur. Aspirasyon yapilmasini takiben 25-30 ml lokal

anestezik bu araliga verilir (Sekil 20).

Bu yontem yashlarda kas tonusunun azalmasi sebebiyle daha kolay olmaktadir.
Obez hastalarda ise petit liggeninin tespiti zor olmaktadir. Bu hastalarda crista iliaca’nin

en st yerinin 2.5 cm {izerinden blogun yapilmasi onerilmektedir(97).

Sekil 20: Petit tiggeni: supin pozisyonda yatan erigkin hastada gosterilmesi (94)
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2.9.3.2.  USG rehberliginde TAP blok:

USG kullanilmasi; TAP blogun basari oranini arttirmig ve potansiyel
komplikasyonlarindan sakinilmasini saglamistir. Hasta supin pozisyonda yatarken karin
antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra, steril kaplanmis yiiksek frekansli, lineer
USG probu batin duvarina orta aksiller hatta arkus costarum ile crista iliaca arasinda
transvers(horizontal) pozisyonda yerlestirilir. Yiizeyden derine dogru cilt, subkiitan
doku, yag, eksternal oblik kasi, internal oblik kasi, transversus abdominis kasi, periton
ve bagirsaklar goriiliir. Temel olarak 3 kas tabakasi net bir sekilde goriilmelidir (Sekil

21).

USG probunun ince kenarindan 3-4 cm kadar lateraldan igne cilde yerlestirilir. Bu
mesafe cocuklarda daha kisa ve obezlerde daha uzun tutulmalidir. I§ne probun uzun
aksina paralel bigimde (in plane teknik) ilerletilerek cilt, cilt alti, yag, eksternal oblik ve
internal kas gecilir. USG esliginde es zamanli goriintiilenerek ignenin ucu internal oblik
kas1 ile transversus abdominis kasi arasina ilerletilir. 1-2 ml lokal anestezik bu araliga
verilir ve 2 kas tabakasinin birbirinden ayrilmasi gozlenir(Sekil 22). Bu goriintii
sayesinde igne ucunun dogru yerlestigi saptanarak kalan lokal anestezik bu araliga

verilerek blok tamamlanir.

Ultrasonografik goriintiide lokal anestezik maddeler kas tabakasina gore

hipoekoik (daha koyu siyah) goriiliir (94).
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Sekil 21: Abdominal duvarin USG goriintiisti (92); EO: eksternal oblik kas1 IO: internal oblik
kast TA: transversus abdominis kasi.

_— \\Heedle

Sekil 22: 5 ml lokal anestezik verilmesini takiben internal oblik kasi ile transversus
abdominis kasinin ayrilmasi (94).
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2.9.3.3. Oblik subkostal TAP blok:

Bu yontem gobek iistii abdominal bolgeyi iceren cerrahiler sonrasi postoperatif
analjezi saglamak amaciyla tanimlanmistir. Bu amagla USG probu arkus costarumun
hemen altindan ona paralel olarak oblik yerlestirilir. Igne xiphoid prosesin altindan in
plane olarak yerlestirilir. Transversus abdominis ve rektus abdominis kaslar1 arasina

lokal anestezik verilir.

TAP blok batin bolgesi cerrahilerinden sonra ilk 24-48 saat i¢in etkili postoperatif
analjezi saglamaktadir. Yapilan c¢alismalarda multimodal analjezi ¢ercevesinde
parasetamol ve NSAID ile kombine kullanildiginda postoperatif morfin ihtiyacini
yaklagik %70 azalttig1 gosterilmistir. Bu da opioidlerle iliskili bulant1 kusma, sedasyon
gibi yan etkilerin azalmasini saglamaktadir. TAP blok batin 6n duvar cilt, kas ve

pariyetal peritonda etkili iken pelvik ve visseral alanlarda etkili degildir.

2.9.4. TAP blok komplikasyonlar:

Genel olarak rejyonel anesteziye ait riskler TAP blok iginde gegerlidir. Ancak
bolge itibariyle TAP blok diger sinir bloklarindan ¢ok daha emniyetli gériinmektedir.
Gilintimiize kadar USG esliginde yapilan TAP bloga ait komplikasyon bildirilmemistir.
Landmark teknik ile bildirilen az sayidaki komplikasyonlar(92):

v Intrahepatik enjeksiyon
v' Intraperitoneal enjeksiyon
v Bagirsak hematomu

v Gegici femoral sinir hasar

v" Lokal anestetik toksisitesi
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Saglik Bakanhig Ilag ve Eczacihik Genel Midiirliigii, Klinik
Aragtirmalar Sube Miidiirliigii, Ila¢ Klinik Arastirmalari-II Etik Kurulu’nun 23.09.2010
tarihli ve 05 numarali onaymin alinmasini takiben Eyliil-Ekim 2010 tarihleri arasinda

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesinde yapilmistir.

Calismaya elektif Laparoskopik Kolesistektomi operasyonu planlanan, yaglar1 18-
65 arasinda degisen ve fizik durumu ASA I-II olan toplam 50 hasta dahil edildi.
Laparoskopik kolesistektomiye ek baska bir cerrahi operasyon planlanan, koagulopatisi
olan, kullanilacak lokal anestezik ilaca karsi bilinen alerjisi olan, blok uygulanacak
bolgede enfeksiyon olan, hastay1 ASA III ve flizeri risk grubuna sokacak kardiak,
hepatik, renal veya ndrolojik ciddi hastaligi olan veya islemin laparoskopik olarak
gergeklestirilememe nedeniyle agik kolesistektomiye gecilen vakalar calismaya dahil

edilmedi.

Tiim hastalar bir giin 6nceden goriilerek fizik muayeneleri yapildi, laboratuvar
bulgular1 degerlendirilerek preop hazirliklari tamamlandi. Hastalara ¢alismanin postop
analjezi amacli girisimsel blogun etkinliginin arastirilmasi oldugu anlatilarak hasta
kontrollii agr1 pompasi kullanimi1 ve VAS skoru hakkinda bilgi verildi; agr1 siddetinin
tayini i¢in O ile 10 arast numaralanmis agri skorlama sistemi anlatilarak hi¢ agri
olmamasi halinde 0 ve en siddetli agr1 i¢in 10 olacak sekilde agr1 durumlarini rakamsal
olarak ifade etmelerinin istenecegi belirtildi. Ilgili aciklamalarin ardindan hastalardan

sOzlii ve yazili onam alindi.

Ameliyat Oncesi, hastalara bekleme salonunda el sirtindan 20 G’lik bir kaniil ile
damar yolu agildi. Pre operatif olarak premedikasyon uygulanmadi. Ameliyathaneye

alindiktan sonra DII derivasyonunda elektrokardiyografi(EKG), noninvaziv arter

60



basinct monitorizasyonu ve pulse oksimetre yardimiyla periferik oksijen satiirasyonu
Olclimii ile standart monitorizasyon uygulandi. Anestezi indiiksiyonu i¢in 2 pg/kg
Fentanil IV verildikten sonra 2 mg/kg Propofol ve kas gevsemesi i¢in 0.6 mg/kg
Rokuronyum kullanildi. Orotrakeal entiibasyonu takiben hasta mekanik ventilatore
baglanarak voliim kontrol modunda, tidal voliim 6-8 ml/kg, etCO2 30-35 mmHg
saglayacak solunum frekansi ve Peep 5 cm-H2O ayarlandi. Anestezi idamesi % 40 O2
+% 60 hava (toplamda 3 litre/dakika taze gaz akimi), %2 Sevofluran (0,8-1,5 MAC) ile

saglandi.

Prospektif, randomize, ¢ift kor, plasebo kontrollii olarak planlanan ¢alisma geregi
aragtirmact yardimcilar tarafindan gizli tutulmak ve 24 saatlik takip doneminin
ardindan arastirmaciya sOylenmek kaydiyla hastalar rastgele 2 gruba ayrildi. Grup I
plasebo grubu olarak belirlenerek 40 ml serum fizyolojik (20 ml sag ve 20 ml sol taraf
icin); Grup II ise markain grubu olarak belirlenerek 40 ml % 0,5 bupivakain (20 ml sag
ve 20 ml sol taraf i¢in) hazirlandi. Arastirmaci tarafindan hastalarin tlimiine standart
olarak LOGIQ E ultrasonografi cihazi esliginde pajunk marka 50 mm’lik periferik sinir
blogu ignesi ile bilateral TAP blok uygulandi: supin pozisyonda yatan hastanin asepsi-
antisepsi ilkelerine uygun lokal saha temizligi ve oOrtiinmeyi takiben crista iliaca
lizerinden orta-aksiler hat iizerinde USG probu konuldu ve ilgili hazirlanan mai
transversus abdominis kasi fasiasinin iizerine yani internal oblikus abdominis ile

transversus abdominis kaslar1 arasina gorerek verildi.

Cerrahi Oncesi orogastrik sonda takilarak gastrik igerik aspire edildi. Cerrahi ekip
tarafindan gobek alt1 yarimay insizyon sonrasi veres ignesi ile batina girilerek 12 mmHg
basing ile pneumoperitoneum olusturuldu. Hastalara bas 30 derece yukarida olacak
sekilde ters trendelenburg pozisyonu verildi. Devaminda uygun cerrahi prosediir ile
laparoskopik kolesistektomi operasyonu yapildi. Ameliyat sonunda hastalarin spontan
solunum hareketlerinin baslamasinin ardindan kas gevsetici etkisi 0,01 mg/kg Atropin
ve 0,03 mg/kg Neostigmin ile antagonize edilerek hastalar uyandirildi ve derlenme

odasina alindi.

Hastalarin tamamina postop tramadol igeren Intravendz hasta kontrollii agri

pompasi takildi (Contramal 500 mg/100 ml: Bolus 10 mg, Kilit zamanm 6 dk, 4 saatlik
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limit 100 mg, bazal inflizyon yok). Hastalara perop ve postop donemde ayrica analjezik
etkisi oldugu bilinen herhangi bir ilag verilmedi. Hastalar postop 1, 6 ve 24. saatlerde
yataklarinda ziyaret edildi. Her bir ziyarette postoperatif agri diizeyi ve analjezi
ihtiyacin1 belirlemek iizere hasta tarafindan kullanilan total contramal dozu (PCA
pompasi basilma ve bolus verilme sayisina bakilarak), VAS (visuel analog skalasi) agr1
skalas1 ve vital parametreler (sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp tepe atim sayisi,
periferik vendz oksijen satiirasyonu) kaydedildi. Ayrica bulanti, kusma, alerjik

reaksiyonlar, bas agrist gibi komplikasyonlarin olup olmadigi sorgulandi ve kaydedildi.

Istatistiksel Incelemeler: Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken,
istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS
2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart sapma) yani
sira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren parametrelerin iki
grup arast Kkarsilastirmalarinda Student t test, normal daZilim gostermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi.
Normal dagilim gosteren parametrelerin grup ic¢i karsilastirmalarinda Tekrarlayan
Olgiimlerde Varyans Analizi, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin grup ici
karsilagtirmalarinda  ise  Friedman  testi  kullamildi.  Niteliksel  verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Eyliil-Ekim 2010 tarihlerinde 25’1 Markain; 25’1 de SF grubu olmak {izere
toplam 50 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 18 ile 65 arasinda degismekte olup,
ortalama yas 46,96+13,19 yildur.

Tablo 2: Gruplara Gore Degerlendirmeler

Markain SF
p
Ort+SS Ort+SS
-
Yas (y1l) 45,68+15,51 48.24+10,54 0,498
Boy (cm) 164,48+5,59 165,80+7,14 0,471
Kilo (kg) 75,44+9.17 75,00+16,49 0,908
n (%) n (%)
-/ ——— |
Erkek 5 (%20) 6 (%24)
oCinsiyet 0,733
Kadin 20 (%80) 19 (%76)
Var 9 (%36) 11 (%44)
eEk Hastahk 0,564
Yok 16 (%64) 14 (%56)
Student t test kullanild: o Ki-Kare test

Gruplara gore yaslar arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

63



Gruplara gore boylar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore viicut agirligi arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Gruplara gore ek hastalik durumlar: arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 3: PCA Basma Sayisina iliskin Degerlendirme

Markain SF
PCA Basma A
Sayist Min- Ort=SS Min- Or=SS P
Max (Medyan) Max (Medyan)
30,24+61,84 249,72+257,76 0,001
. 2_ 1 b b _1 1 b b ’
1.Saat 316 (14) 8-1183 (82) o
108,12+303,04 567,88+857,55 0,001
6.Saat 5-1543 ’ ’ 28-3126 ’ ’ ’
aa (36) (179) xx
114,20+302,30 921,28+1620,67 | 0,001
24, t 9-1543 ’ ’ 47-7256 ’ ’ ’
Saa (39) (237) xx
Grup I¢i 7p 0,001 %* 0,001 **
1. saat-6. saat 0,001** 0,001 **
1. saat-24.saat 0,001%* 0,001%*
6. saat-24.saat 0,001%* 0,001%*
A Mann-Whitney U test ++Friedman test
+Wilcoxon Signed Ranks test **p<0,01
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SF grubunun 1. saat PCA basma sayis1 Markain grubundan istatistiksel olarak

anlaml yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 6. saat PCA basma sayis1 Markain grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 24. saat PCA basma sayis1 Markain grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

Markain grubu olgularda;

PCA basma sayist takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat PCA basma sayisina gore 6. saat PCA basma sayisinda istatistiksel olarak

anlamli artiglar gézlenmektedir (p<<0,01).

1. saat PCA basma sayisina gore 24. saat PCA basma sayisinda istatistiksel

olarak anlamli artiglar gozlenmektedir (p<0,01).

6. saat PCA basma sayisina gore 24. saat PCA basma sayisinda istatistiksel

olarak anlamli artiglar gozlenmektedir (p<0,01).

SF grubu olgularda;

PCA basma sayist takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat PCA basma sayisina gore 6. saat PCA basma sayisinda istatistiksel olarak

anlaml artislar gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat PCA basma sayisina gore 24. saat PCA basma sayisinda istatistiksel

olarak anlaml artislar gozlenmektedir (p<0,01).

6. saat PCA basma sayisina gore 24. saat PCA basma sayisinda istatistiksel

olarak anlaml artiglar gézlenmektedir (p<0,01).
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PCA Basma Sayisi
250 .
200
150
Medyan
100 -
50
f
0 ‘ ;
1.Saat 6.Saat 24. Saat
| —+—Markain = SF|
Sekil 23: Gruplarda PCA basma sayist degisimler
Tablo 4: Tramadol Dozuna iliskin Degerlendirme
Markain SF
Tramadol Dozu ™y, Ort+SS Min- Ort£SS ‘p
Max (Medyan) Max (Medyan)
1.Saat 1-10 5042277 (4) | 4-10  7.92£186(3) | 0,001%*
6.Saat 3-20 11,2445,23 (4,5) | 11-27  17,32+£3,75 (18) | 0,001**
24. Saat 5-30 14,08+6,86 (5) | 17-50  29,96+9,82 (28) | 0,001**
Grup Ici “p 0,001 ** 0,001 **
1. saat-6. saat 0,001 ** 0,001
1. saat-24. saat 0,001 ** 0,001**
6. saat-24. saat 0,001%** 0,001%*

A Mann-Whitney U test

+Wilcoxon Signed Ranks test

++Friedman test

*4p<0,0]
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SF grubunun 1. saat Tramadol dozu Markain grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 6. saat Tramadol dozu Markain grubundan istatistiksel olarak

anlaml ytiksektir (p<0,01).

SF grubunun 24. saat Tramadol dozu Markain grubundan istatistiksel olarak

anlaml ytiksektir (p<0,01).

Markain grubu olgularda;

Tramadol dozu takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat Tramadol dozu diizeyine gore 6. saat Tramadol dozu diizeyinde

istatistiksel olarak anlaml artiglar gézlenmektedir (p<0,01).

1. saat Tramadol dozu diizeyine gore 24. saat Tramadol dozu diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artiglar gézlenmektedir (p<0,01).

6. saat Tramadol dozu diizeyine gore 24. saat Tramadol dozu diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artiglar gdzlenmektedir (p<0,01).
SF grubu olgularda;

Tramadol dozu takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gbzlenmektedir (p<0,01).

1. saat Tramadol dozu diizeyine gore 6. saat Tramadol dozu diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artiglar gdzlenmektedir (p<0,01).

1. saat Tramadol dozu diizeyine gore 24. saat Tramadol dozu diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artiglar gdzlenmektedir (p<0,01).

6. saat Tramadol dozu diizeyine gore 24. saat Tramadol dozu diizeyinde

istatistiksel olarak anlamli artiglar gozlenmektedir (p<0,01).
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Sekil 24: Gruplarda Tramadol dozu degisimleri
Tablo 5: Total Tramadol Dozuna iliskin Degerlendirme
Markain SF
Total Tramadol A
Dozu Min- Ort+SS Min- Ort+SS p
Max (Medyan) Max (Medyan)
50,40+£27,76 79,20+18,69
1.Saat 10-100 ’ ’ 40-100 ’ ’ 0,001**
aa (40) (80)
112,40+52,38 173,20+37,49
6.Saat 30-200 ’ ’ 110-270 ’ ’ 0,001**
aa (110) (180)
140,80+68,61 299,60+98,25
24. Saat 50-300 ’ ’ 170-500 ’ ’ 0,001**
aa (130) (280)
Grup I¢i ™p 0,001 ** 0,001 %*
1. saat-6. saat 0,001%* 0,001**
1. saat-24. saat 0,001** 0,001**
6. saat-24. saat 0,001%* 0,001%*

A Mann-Whitney U test

+Wilcoxon Signed Ranks test

++Friedman test

**n<0,01
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SF grubunun 1. saat Total Tramadol dozu Markain grubundan istatistiksel olarak

anlaml yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 6. saat Total Tramadol dozu Markain grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 24. saat Total Tramadol dozu Markain grubundan istatistiksel

olarak anlamli yiiksektir (p<0,01).

Markain grubu olgularda;

Total Tramadol dozu takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat Total Tramadol dozu diizeyine gore 6. saat Total Tramadol dozu

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artislar g6zlenmektedir (p<0,01).

1. saat Total Tramadol dozu diizeyine gore 24. saat Total Tramadol dozu

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artiglar gézlenmektedir (p<0,01).

6. saat Total Tramadol dozu diizeyine gore 24. saat Total Tramadol dozu

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artiglar gézlenmektedir (p<0,01).

SF grubu olgularda;

Total Tramadol dozu takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gbzlenmektedir (p<0,01).

1. saat Total Tramadol dozu diizeyine gore 6. saat Total Tramadol dozu

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artiglar gézlenmektedir (p<0,01).

1. saat Total Tramadol dozu diizeyine goére 24. saat Total Tramadol dozu

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artiglar gézlenmektedir (p<<0,01).

6. saat Total Tramadol dozu diizeyine goére 24. saat Total Tramadol dozu

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli artislar gézlenmektedir (p<0,01).
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Total Tramadol Dozu
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Sekil 25: Gruplarda Total Tramadol dozu degisimleri
Tablo 6: VAS Skorlarina iliskin Degerlendirme
Markain SF
VAS Min- OrSS | .~ Ortss ‘p
Max (Medyan) (Medyan)

1.Saat 0-5 2,32+1,62 (3) 4-8 6,32+1,28 (6) | 0,001%**
6.Saat 0-2 0,92+0,75 (1) 2-6 3,56+1,29 (4) | 0,001%**
24. Saat 0 0 0-3 1,76+0,97 (2) | 0,001%**
Grup I¢i ™p 0,001 ** 0,001 %*
1. saat-6. saat 0,001** 0,001 **
1. saat-24. saat 0,001** 0,001 **
6. saat-24. saat 0,001** 0,001 **

A Mann-Whitney U test

+Wilcoxon Signed Ranks test

++Friedman test

**p<0,01
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SF grubunun 1. saat VAS skorlar1 Markain grubundan istatistiksel olarak anlamli

ylksektir (p<0,01).

SF grubunun 6. saat VAS skorlar1t Markain grubundan istatistiksel olarak anlamli

yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 24. saat VAS skorlar1 Markain grubundan istatistiksel olarak
anlamli yiiksektir (p<0,01).

Markain grubu olgularda;

VAS skorlar1 takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat VAS skorlarina gore 6. saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat VAS skorlarina gore 24. saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

6. saat VAS skorlarina gore 24. saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

SF grubu olgularda;

VAS skorlar1 takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat VAS skorlarina gore 6. saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<<0,01).

1. saat VAS skorlarina gore 24. saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

6. saat VAS skorlarina gore 24. saat VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).
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Sekil 26: Gruplarda VAS skorlar1 degisimleri

Tablo 7: SKB Ol¢iimlerine iliskin Degerlendirme

Markain SF
SKB (mm/Hg) Ap
Ort£SS Ort+SS
1.Saat 131,56+16,21 143,0+12,47 0,007**
6.Saat 124,12+8.,45 135,08+10,45 0,001%**
24. Saat 122,60+6,31 131,80+8,02 0,001 **
Grup Ici “p 0,003 %% 0,001 %*
1. saat-6. saat 0,031* 0,001**
1. saat-24. saat 0,003** 0,001**
*6. saat-24. saat 0,721 0,067

A Student t test

+Post-Hoc Bonferroni test

++Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

**p<0,01

72




SF grubunun 1. saat SKB ortalamasi Markain grubundan istatistiksel olarak

anlaml yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 6. saat SKB ortalamasi Markain grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 24. saat SKB ortalamas1 Markain grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

Markain grubu olgularda;

SKB takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmektedir

(p<0,01).

1. saat SKB ol¢limlerine gore 6. saat SKB Olclimlerinde istatistiksel olarak

anlamli disiisler gézlenmektedir (p<0,05).

1. saat SKB ol¢iimlerine gore 24. saat SKB Olc¢limlerinde istatistiksel olarak

anlaml dusiisler gozlenmektedir (p<0,01).

6. saat SKB olgiimlerine gore 24. saat SKB Olclimlerinde istatistiksel olarak

anlamli degisim goriilmemektedir (p>0,05).

SF grubu olgularda;

SKB takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmektedir

(p<0,01).

1. saat SKB olglimlerine gore 6. saat SKB Olclimlerinde istatistiksel olarak

anlaml diisiisler gézlenmektedir (p<0,01).

1. saat SKB o6lclimlerine gore 24. saat SKB ol¢limlerinde istatistiksel olarak

anlaml diisiisler gézlenmektedir (p<0,01).

6. saat SKB oOlctimlerine gore 24. saat SKB ol¢limlerinde istatistiksel olarak

anlamli degisim goriilmemektedir (p>0,05).
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Sekil 27: Gruplarda SKB degisimleri

Tablo 8: DKB Ol¢iimlerine iliskin Degerlendirme

Markain SF
DKB (mm/Hg) ‘p
Ort+£SS Ort£SS
1.Saat 81,28+4,38 87,40+7,74 0,001%*%*
6.Saat 78,80+3,61 83,0+5,59 0,003 %*%*
24. Saat 78,40+£3,45 79,92+3,25 0,116
Grup Ici "p 0,005%* 0,001 **
"1. saat-6. saat 0,017* 0,008**
1. saat-24. saat 0,015* 0,001**
*6. saat-24. saat 1,000 0,012%
A Student t test ++Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi
+Post-Hoc Bonferroni test **p<0,01
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SF grubunun 1. saat DKB ortalamasi Markain grubundan istatistiksel olarak

anlaml yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 6. saat DKB ortalamasi Markain grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

Gruplara gore 24. saat DKB Olglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Markain grubu olgularda;

DKB takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmektedir

(p<0,01).

1. saat DKB o6lctimlerine gore 6. saat DKB ol¢iimlerinde istatistiksel olarak

anlamli diisiisler gézlenmektedir (p<0,05).

1. saat DKB ol¢iimlerine gore 24. saat DKB o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak
anlamli diisiisler gézlenmektedir (p<0,05).

6. saat DKB o0l¢iimlerine gore 24. saat DKB ol¢iimlerinde istatistiksel olarak

anlamli degisim goriilmemektedir (p>0,05).

SF grubu olgularda;

DKB takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmektedir

(p<0,01).

1. saat DKB o0l¢timlerine gore 6. saat DKB oOl¢iimlerinde istatistiksel olarak

anlaml diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat DKB ol¢liimlerine gore 24. saat DKB o6l¢iimlerinde istatistiksel olarak

anlaml diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).
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6. saat DKB ol¢iimlerine gore 24. saat DKB o6l¢limlerinde istatistiksel olarak
anlaml diisiisler gozlenmektedir (p<0,05).

DKB (mm/Hg) Olgiimleri
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Sekil 28: Gruplarda DKB degisimleri
P

Tablo 9: Nabiz Sayisina iliskin Degerlendirme

Markain SF
Nabiz Sayist 4p
Ort£SS Ort£SS
1.Saat 71,92+7,63 78,52+7,62 0,004**
6.Saat 65,68+4,88 71,36+4,92 0,001%**
24, Saat 63,04+4,93 66,56+3,64 0,006**
Grup Ici 'p 0,001 %% 0,001 %*
1. saat-6. saat 0,001%%* 0,001%%*
1. saat-24. saat 0,001** 0,001**
6. saat-24. saat 0,028* 0,001%**
A Student t test ++Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi
+Post-Hoc Bonferroni test **n<0,01
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SF grubunun 1. saat nabiz sayisi ortalamasi Markain grubundan istatistiksel

olarak anlaml yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 6. saat nabiz sayisi ortalamasi Markain grubundan istatistiksel

olarak anlaml yiiksektir (p<0,01).

SF grubunun 24. saat nabiz sayis1 ortalamasi Markain grubundan istatistiksel

olarak anlamli yiiksektir (p<0,01).

Markain grubu olgularda;

Nabiz sayis1 takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim

gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat nabiz sayisina gore 6. saat nabiz sayilarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat nabiz sayisina gore 24. saat nabiz sayilarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

6. saat nabiz sayisina gore 24. saat nabiz sayilarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,05).

SF grubu olgularda;

Nabiz sayist takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli  degisim

gbzlenmektedir (p<0,01).

1. saat nabiz sayisina gore 6. saat nabiz sayilarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).

1. saat nabiz sayisina gore 24. saat nabiz sayilarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<<0,01).

6. saat nabiz sayisina gore 24. saat nabiz sayilarinda istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlenmektedir (p<0,01).
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Sekil 29: Gruplarda nabiz sayis1 degisimleri

Tablo 10: SpO2 Ol¢iimlerine iliskin Degerlendirme

Markain SF
SPO2 Ap
Ort+SS Ort+SS
1.Saat 98,92+0,64 97,72+0,84 0,001
6.Saat 990,57 98,44+0,65 0,002
24. Saat 99,20+0,50 98,72+0,61 0,004**
Grup I¢i "'p 0,066 0,001%*
*1. saat-6. saat 0,982 0,001%*
*1. saat-24. saat 0,095 0,001
*6. saat-24. saat 0,066 0,016*

A Student t test

+Post-Hoc Bonferroni test

++Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

*#p<(,01
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Markain grubunun 1. saat SpO2 ortalamasi1 SF grubundan istatistiksel olarak

anlaml yiiksektir (p<0,01).

Markain grubunun 6. saat SpO2 ortalamasi1 SF grubundan istatistiksel olarak

anlamli yiiksektir (p<0,01).

Markain grubunun 24. saat SpO2 ortalamas1 SF grubundan istatistiksel olarak
anlamli yiiksektir (p<0,01).

Markain grubu olgularda;

SpO2 takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemektedir

(p>0,05).

SF grubu olgularda;

SpO2 takipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmektedir

(p>0,05).

1. saat SpO2 diizeylerine gore 6. saat SpO2 diizeylerinde istatistiksel olarak

anlamli artiglar gézlenmektedir (p<<0,01).

1. saat SpO2 diizeylerine gore 24. saat SpO2 diizeylerinde istatistiksel olarak

anlamli artiglar gézlenmektedir (p<0,01).

6. saat SpO2 diizeylerine gore 24. saat SpO2 diizeylerinde istatistiksel olarak

anlamli artiglar gézlenmektedir (p<0,05).
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Tablo 11: Gruplara Gore Komplikasyon Degerlendirmesi

Markain SF
Komplikasyon D
n (%) n (%)
Var 2 (%83) 2 (%8)
1,000
Yok 23 (%92) 23 (%92)

Ki-Kare test kullanild:

Gruplara gore komplikasyon(kusma) goriilme durumlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

80



5. TARTISMA

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan, giderek azalan, yara iyilesmesiyle
sona eren ve farkli siddette olabilen akut patolojik bir agri olup yeterli tedavi
edilmediginde ciddi sistemik yan etkilere neden olur. Bunlar arasinda: Pulmoner
sistemde atelektazi, hipoksemi, pnomoni; Kardiyovaskiiler sistemde basta tagikardi
olmak iizere kardiyak aritmiler, hipertansiyon, miyokard iskemisi ve tromboembolik
olaylar; Gastointestinal sistemde gastrik staz, paralitik ileus, bulanti ve kusma;
Genitotiriner sistemde iriner retansiyon; Endokrin sistemde katabolizma artig1 ve
hiperglisemi; Immiin sistemde immiinsupresyon ve enfeksiyonlara yatkinlik; yara
tyilesmesinde gecikme ve kas spazmu sayilabilir (3,21,22). Postoperatif agrinin yukarida
sayllan olumsuz etkilerinin ortaya konulmasi; postoperatif agri tedavisine yonelik
yaklagimlarin anestezi pratiginin vazgegilmez bir pargast haline gelmesine neden
olmustur. Ancak analjezi uygulama yontemlerinde ki son ilerlemeler ve daha uygun
farmakokinetik profile sahip yeni analjezik ilaglarin iiretimine ragmen mevcut kanitlar

halen postoperatif agrinin yeterli tedavi edilemedigini gostermektedir (4).

Semptomatik safra kesesi hastaliklarinin cerrahi tedavisinde altin standart
laparoskopik kolesistektomi olup giinlimiizde en sik yapilan cerrahi girisimler arasinda
yer almaktadir (7). Bunun nedeni laparoskopik cerrahinin agik cerrahiye gore cerrahi
morbidite, sistemik komplikasyonlar, yagam kalitesi ve postoperatif agri1 konularinda
daha {istiin olmasidir (99). Ciinkii laparoskopik cerrahi minimal invaziv bir yontem
olarak kabul edilmekte ve daha kiigiik cerrahi kesi alani, daha kisa hastanede kalis
siiresi ve postoperatif donemde daha az baskilanmis respiratuvar fonksiyon
saglamaktadir (5,6). Laparoskopik kolesistektomi agik cerrahiyle karsilastirildiginda
daha diisiik postoperatif agr1 skorlar1 saglayan minimal invaziv bir cerrahi girisim olarak

kabul edilmesine ragmen postoperatif agr1 ve bunun tedavisi bu vakalar acisindan da
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onemli bir konudur. Ciinkii laparoskopik kolesistektomi her ne kadar ufak cilt kesileri

icerse de orta ve hatta bazen siddetli postoperatif agriya neden olmaktadir.

Diger taraftan farkli merkezler arasinda laparoskopik kolesistektomiye bagl
postoperatif agrinin tedavisi konusunda bir uzlasi ve bir altin standart yontem
bulunmamaktadir. Laparoskopik kolesistektomi vakalarinda postoperatif analjezi
amaciyla yaygin bicimde kullanilan intravendz ilaglar arasinda NSAID, COX2
inhibitorleri ve parasetamol sayilabilir (28). Genel olarak daha hizli derlenme ve
opioidlere bagl yan etkilerden sakinma amaciyla laparoskopik kolesistektomiden sonra
giiclii opioidlerin rutin kullanim1 6nerilmemektedir (28). Ketamin, Dextrometorphan,
Mg ve Klonidinin intravendz kullanimi1 konusunda yeterli kanit bulunmamaktadir.
Dexamethazon basta olmak iizere preoperatif steroidlerin ve Gabapentinin kullanimi
konusunda ise ¢alismalar devam etmektedir (28). Girisimsel yontemler arasinda
epidural veya intratekal lokal anesteziklerin etkili olduklarinin bilinmesine ragmen
potansiyel riskleri ve diisiik fayda/zarar oranlari nedeniyle rutin kullanimlar
onerilmemektedir (28). Insizyonel ve intraperitoneal lokal anestezik kullanimi ise
postoperatif agr1 skorlarini ve total opioid ihtiyacini azaltarak faydali goriinmekle
birlikte visseral agr1 ve omuz agrisina etki etmemeleri, etkilerinin 3-4 saat gibi kisa bir
siireyi kapsamast ve yliksek doz lokal anestezik gerektirmeleri nedeniyle yaygin

kullanima girememislerdir (28).

Anterolateral abdominal duvarin (cilt, kaslar ve pariyetal periton) inervasyonu
T7°den L1’e kadar olan spinal sinirlerin 6n ramuslari tarafindan saglanmaktadir.
Buradan ¢ikan sinirler; Interkostal sinirler (T7-11), Subkostal sinir (T12),
[liohipogastrik (L1) ve Ilioinguinal (L1) sinirdir (92,93,94). Tiim bu sinirler Transversus
Abdominis Plane adi verilen ve Internal oblik (I0) ile transversus abdominis (TA)
kaslar1 arasindaki ticgen sekilli anatomik bir boslukta seyretmektedir. Transversus
Abdominis Plane (TAP) blok abdominal cerrahilerden sonra analjezi saglayan nispeten
yeni ve hizla gelisen bir rejyonel anestezi teknigi olup bu boslugun lokal anestezik ilag

ile doldurulmas1 yoluyla sinirlerin bloke edilmesi prensibine dayanmaktadir (92,94).
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TAP blok ilk defa 10 sene kadar once Irlanda’da tarif edilmis bir abdominal saha
blogu olup goreceli olarak basit ve etkin bir yontem olmasi nedeniyle alt batin bolgesi
cerrahilerinde hizla postoperatif agr1 tedavisinin bir pargasi haline gelmistir (93). Genel
olarak bagirsak cerrahisi, sezaryen, apendektomi, inguinal fitik tamiri, prostatektomi ve
jinekolojik cerrahiyi igeren islemlerden sonra postoperatif analjezi amach
kullanilmaktadir (94). Batin orta hat insizyonu yapilan ameliyatlarda ve laparoskopik

cerrahide bilateral blok gerekmektedir.

TAP blok ilk defa 2001 yilinda Rafi tarafindan “tek klik teknigi” olarak
tanimlanmis (97) olup Mc Donnell tarafindan “¢ift klik teknigi” (98) olarak
gelistirilmistir. Her iki arastirici da landmark teknik adi verilen kor yontem ile petit
ticgeni adi verilen ve abdomen yan tarafinda bulunan araliktan lokal anestezik
enjeksiyonunu gerceklestirmistir. Gegtigimiz yillarda ultrasonografinin  rejyonel
anestezide ozellikle periferik sinir bloklarinda yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi
neticesinde TAP blok uygulamasinda da ultrasonografi rehberligi kullanilmaya
baslanmigtir. USG kullanilmasi; hedef dokunun goriilmesini ve ignenin es zamanli
olarak hedefe yaklasmasini gostermektedir. Aynm1 zamanda enjekte edilen lokal
anestezigin dogru yere verildiginin goriilmesini saglamaktadir. Sonug¢ olarak
ultrasonografi kullanim1 hem TAP blogun basar1 oraninmi arttirmis, hem de potansiyel

komplikasyonlarindan sakinilmasini saglamistir (93,94).

TAP blok ile ilgili ilk ¢alismalar kadavra ¢alismasi seklinde olmustur. Mc Donnell
ve arkadaslar1 2004 yilinda kadavralarda metilen mavisi ile landmark teknigi kullanarak
TAP blok uygulamiglardir. Blok sonrasinda yapilan kadavra diseksiyonlar1 neticesinde
metilen mavisinin transversus abdominis plane boslugunda depolandig1 goézlenmistir.
Saglikli goniilliilerde radyoopak madde ile karistirilmis %0,5 lignocaine ile landmark
teknigi kullanarak TAP blok uygulamasi sonrasi yapilan tomografik calismada ise
transversus abdominis ndrovaskiiler boslugunda radyoopak madde yayilimi saptanmis

ve pin-prick testinde T8-L1 dermatomlarinda duyusal blok saptanmistir (100).

Diger bir kadaverik calisma ayni ekip tarafindan 2007 yilinda yaymlanmstir.
Kadavralar tizerinde yapilan ¢alismada petit {iggeninden landmark teknik ile TAP blok

uygulanmis ve metilen mavisi verilmistir. Sonrasinda yapilan diseksiyonda transversus
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abdominis plane boslugunda boya depolandigi goriilmiistiir. Sonrasinda ii¢ saglikl
goniilliilde radyoopak madde karistirilmis 20 ml %0,5 lignocaine ile TAP blok yapilmis
ve 20 dakika sonra yapilan batin tomografisinde Transversus abdominis plane
bosluguna yayildigi goriilmiistiir. Ayn1 vakalarda 4-6 saat sonra yapilan pin-prick

testinde T7-L1 seviyesinde blok olustugu gozlenmistir (101).

Anatomik olarak transversus abdominis plane boslugunda T7-L1 seviyesindeki
sinirler yer almakta olup bu boslugun lokal anestezik ile doldurulmasi ile teorik olarak
bu sinirlerin bloke edilecegi diigiiniilmiistiir. Oysa yapilan ¢alismalarda TAP blok ile
gbbek (T10) alt1 seviyelerde duyusal blok gelistigi ve bunun lizerinde TAP blogun etkili
olmadig1 goriilmiistiir. Tran ve arkadaslar1 16 kadavra batin duvarinda USG yardimi ile
TAP blok uygulamis ve bu araliga boya vermislerdir. Sonrasinda diseke edilen
kadavralarda hangi sinirlerin tutuldugu gézlenmistir. T9, T10, T11, T12, L1 segmental
sinirlerin boya ile tutulumu sirasiyla; %0, %50, %100, %100 ve %93’tir. T7, T8, T9’
da tutulum olmamaktadir. Buda klasik USG ile TAP blok yonteminde {ist batin cerrahisi

sonrasi fayda saglanamamasini agiklamaktadir (96).

Barrington ve ark.’lar1 oblik subkostal TAP blogun hangi segmental sinirleri
bloke ettigini aragtirmak {lizere 14 kadavrada 20 ml anilin mavisi ile Oblik Subkostal
TAP blok uygulamisglar. Tek enjeksiyonda T6, T7, TS, T9, T10, T11, T12, L1 segmental
sinirleri sirastyla %0, %0, %0, %43, %100, %100, %43, %0 boyanmistir; yani T9, T10,
T11,T12’de blok olusmustur. Multipl enjeksiyonda ayni sinirlerin boyanma yiizdeleri
ise; %0, %43, %57, %86, %100, %100, %14, %0 olarak saptanmistir. Sonug¢ olarak
susbkostal TAP blok ile agirlikli olarak T9, T10, TI11 sinirlerinde blokaj
saglanmaktadir; ayrica ¢oklu enjeksiyonlar tek enjeksiyon ile karsilastirildiginda daha

fazla yayilim ve bloga neden olmaktadir (102).

O’Donnell ve arkadaglar1 2006 yilinda 12 retropubik acik prostatektomi vakasinda
TAP blok uygulamislardir. Bu c¢alismada hastalara 20 ml %0.375 bupivacaine ile
bilateral olarak preoperatif TAP blok yapilmis. Sonu¢ olarak hastalarda 48 saatlik
takipte morfin ihtiyacinin azaldig1 ve blokla ilgili herhangi bir yan etkiye rastlanmadigi

rapor edilmistir (103). Bu c¢alismadan sonra TAP blok alt batin ile ilgili diger
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operasyonlarda uygulanmaya baslanmis ve bu vakalarda TAP blogun etkinlik ve

glivenligine iliskin yayinlar hizla artmistir.

Gilintimiizde olduk¢a sik uygulanan laparoskopik kolesistektomi vakalarinda
postoperatif ideal analjezi yontemi ya da ilaci bulunmamaktadir. Tiim bu genel
perspektif dogrultusunda batin bolgesi cerrahilerinde giderek popularitesi artan TAP
blogun bu amaci karsilayabilecegi hipotezi ile g¢alismamiz planlandi. Prospektif,
randomize, ¢ift kor ve plasebo kontrollii olarak planlanan ¢alismada elektif laparoskopik
kolesistektomi planlanan ve yaslar1 18-65 yas araliginda bulunan 50 hasta randomize
olarak 2 gruba ayrildi. Her iki gruba da rejyonel anestezi uygulamalarinda giderek altin
standart yardimci yontem olmaya baslayan ultrasonografi (52) rehberliginde bilateral
TAP blok uygulandi: ilk gruba % 0,5 bupivakain ve ikinci gruba SF verildi. Postoperatif
analjezi takibi amaci ile tiim hastalara IV tramadol igceren hasta kontrollii analjezi
pompasi takilarak 1, 6 ve 24. saatlerde tramadol tiiketimi, VAS agr skoru, vital

parametreler ve olasi bulant1 kusma vb. komplikasyonlar takip edildi.

USG esliginde TAP blok uygulamasi basit ve uygulamasi kolay bir periferik sinir
blogu yontemi olarak literatiirde yer almaktadir (92, 93, 94). Bizde calismamizda
literatiir ile uyumlu olarak 50 hastanin tamaminda USG yardimu ile blok gerceklestirdik
ve lokal anestezigin transversus abdominis plane boslugunda yayilimimni gordiik. Yine
literatiir ile uyumlu olarak obez hastalarda cilt alt1 yag dokusunun kalinli§1 nedeniyle
ultrasonografik ideal goriintiiniin elde edilmesi bizim c¢alismamizda da daha zor

olmustur.

Calismamizda 1. saat Total Tramadol dozu SF grubunda [Ortalama+Standart
Sapma (Medyan deger) 79,20 + 18,69 (80)] olup Markain grubundan
[Ortalama+Standart Sapma (Medyan deger) 50,40 + 27,76 (40)] istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulundu (p<0,01). 6. saat Total Tramadol dozu SF grubunda [173,20 +
37,49 (180)] Markain grubundan [112,40 + 52,38 (110)] istatistiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (p<0,01). 24. saat Total Tramadol dozu SF grubunda [299,60 + 98,25
(280)] Markain grubundan [140,80 + 68,61 (130)] istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p<0,01). Literatiirde giiniimiize kadar TAP blok ile ilgili yapilmig 7 adet

randomize kontrollii ¢alisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin ilk altisinda TAP blok
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etkili bulunmus ve postoperatif total opioid ihtiyacim

kontrol

grubu

ile

karsilastirildiginda %33-74 oraninda azalttigi saptanmistir. Bizim calismamizda da

mevcut veriler sonucunda TAP blok uygulanan hastalarda postoperatif tramadol ihtiyaci

yaklagik %55 azalmis olup literatiirle uyumludur (Sekil 30).
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Sekil 30: 24 saatlik opioid ihtiyacindaki azalma ylizdesi agisindan TAP blok ile kontrol

grubunun karsilagtirilmasi (104) (sonda kendi ¢aligmamiz eklenmistir).

Mc Donnell ve ark.’lar1 32 kolon rezeksiyonu vakasini iki gruba ayirmis; ilk

gruba 20 ml 3.75mg/ml Levobupivacaine ile landmark teknik ile petit licgeninden

direng kayb1 hissi ile bilateral TAP blok uygulamis ve diger grubu kontrol grubu olarak

belirlemislerdir. Parasetamol 1 gr/6 saat, diklofenak 100mg/18 saat ile birlikte

multimodal analjezinin bir pargasi olarak IV morfin iceren HKA pompasi takmislar ve

24 saatlik morfin ihtiyaci, VAS agri skoru, sedasyon ve postoperatif bulanti kusma

oranlarimi karsilastirmislardir. Sonugta 24 saatlik morfin kullanimi kontrol grubunda 80

mg olurken TAP blok uygulanan grupta 22 mg olmustur. VAS skoru 24 saatlik takip

boyunca TAP blok grubunda hem istirahat hem de mobilizasyon durumlarinda anlaml

olarak daha diisiik bulunmustur. TAP blok grubunda sedasyon skorlar1 postop 4 ve 6.

saatlerde diisiik bulunurken postoperatif bulant1 kusma oranlar1 da anlaml1 oranda diisiik
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bulunmustur. Hasta memnuniyeti genel olarak TAP blok uygulanan hastalarda oldukca

yiiksek bulunmustur (98).

Mc Donnell ve ark.’lar1 50 sezaryen hastasini iki gruba ayirmig ve ilk gruba 1.5
mg/kg 7.5 mg/ml konsantrasyonunda Ropivacaine ile landmark teknik ile ile petit
ticgeninden cerrahi bitiminin hemen ardindan bilateral TAP blok uygulamis ve diger
grubu kontrol grubu olarak belirlemislerdir. Hastalara spinal anestezi uygulanmus.
Parasetamol 1 gr/6saat, diklofenak 100mg/18saat ile birlikte multimodal analjezinin bir
parcasi olarak IV morfin igeren HKA pompasi takmiglar ve 48 saatlik morfin ihtiyaci,
VAS agrn skoru, sedasyon ve postoperatif bulanti kusma oranlarini karsilastirmislardir.
Sonucta 24 saatlik morfin kullanimi kontrol grubunda 52 mg olurken TAP blok
uygulanan grupta 14 mg; 48 saatlik morfin kullanimi ise kontrol grubunda 67 mg
olurken TAP blok uygulanan grupta 15 mg olmustur. 48 saatlik takip sirasinda VAS
skoru istirahat halinde 2, 4, 6, 12 ve 48. saatlerde; mobilizasyon halinde ise 2, 4, 6.
saatlerde TAP blok uygulanan grupta daha diisiik bulunmustur. Sedasyon skorlart TAP
blok uygulanan grupta daha diisiik iken bulanti-kusma oranlart agisindan anlaml fark

bulunmamustir (105).

Carney ve ark.’lar1 total abdominal histerektomi yapilmasi planlanan 24 hastaya
1.5 mg/kg 7.5 mg/ml konsantrasyonunda Ropivacaine ile landmark teknik ile ile petit
ticgeninden bilateral TAP blok uygulamis ve 26 hastadan olusan kontrol grubu ile bunu
karsilagtirmiglardir. Parasetamol 1 gr/6saat, diklofenak 100mg/16saat ile birlikte
multimodal analjezinin bir parc¢asi olarak IV morfin iceren HKA pompas1 takmislar ve
48 saatlik morfin ihtiyact, VAS agr1 skoru, sedasyon ve postoperatif bulanti kusma
oranlarii karsilastirmislardir. Sonugta 24 saatlik morfin kullanimi kontrol grubunda 40
mg olurken TAP blok uygulanan grupta 21 mg; 48 saatlik morfin kullanimi ise kontrol
grubunda 55 mg olurken TAP blok uygulanan grupta 27 mg olmustur. VAS skoru 24
saatlik takip boyunca TAP blok grubunda hem istirahat hem de mobilizasyon
durumlarinda anlamli olarak daha diisik bulunmustur. 48. saatte ise mobilizasyon
halinde anlamli fark saptanirken istirahat halinde anlamh fark saptanmamistir. TAP
blok uygulanan hastalarda sedasyon oran1 azalmis iken bulanti-kusma ag¢isindan gruplar

arasinda fark saptanmamistir (106).
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. El Davlaty ve ark.’lar1 laparoskopik kolesistektomi planlanan 42 hastay1 2 gruba
ayirmis; bir gruba ultrasonografi esliginde 15 ml %0.5 bupivacaine ile TAP blok
uygulamis ve diger grubu kontrol grubu olarak belirlemiglerdir. Calismanin sonucunda
TAP blok uygulanan grupta intraoperatif sufentanil ve postoperatif morfin ihtiyacini
anlamli oranda diisiik bulmuslardir. [mean (SD) 8.6 (3.5) vs 23.0 (4.8) mg, P,0.01 ve
10.5 (7.7) vs 22.8 (4.3) mg, P,0.05]. TAP bloga bagli herhangi bir komplikasyon
saptamamislardir. Ultrasonografi kullanimi sayesinde ilgili anatominin goriilmesi, es
zamanli olarak ignenin gorerek yonlendirilmesi ve lokal anestezik yayiliminin

goriilmesi daha iyi bir blok kalitesi ve daha giivenli bir blok saglamaktadir (107).

Calismamizda postoperatif VAS skorlar1 agisindan bir degerlendirme yapildiginda
1. 6. ve 24. saat VAS takiplerinin her ii¢iinde de TAP blok uygulanan hastalarda kontrol
grubu ile karsilastirildiginda daha diisiik skorlar elde edildi. Literatiire bakildiginda TAP
blogun kontrol grubu ile karsilastirildigi 4 ¢alismada (Mc Donnell ve arkadaslarinin
kolon rezeksiyonu (98); Carney ve arkadaslarinin abdominal histerektomi (106); Mc
Donnell ve arkadaslarinin sezaryen (105); Niraj ve arkadaslarinin (108) abdominal
histerektomi vakalarinda) erken postoperatif donemde (0-6 saat) VAS skorlarinda
anlamli azalma saptanmistir. Bunlar arasinda Mc Donnell ve ark.’larinin sezaryenlerde
(105), Carney ve ark.’larinin ise abdominal histerektomilerde (106) yapmis oldugu
calismalarda VAS skoru diisiikliigiiniin 48 saatte de devam ettigi goriilmiistiir.
Literatiirde sezaryenlerde yapilan 2 randomize kontrollii ¢aligmada ise (Belavy ve ark.
(109) , Costello ve ark. (110) ) VAS skorlar1 acisindan TAP blok ve kontrol grubu

arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Niraj ve arkadaslar1 agik apendektomilerde ultrasonografi esliginde 20 ml 5
mg/ml  Bupivacaine ile unilateral TAP blok yaparak kontrol grubu ile
karsilagtirmislardir. Genel anestezi sonrasinda tiim vakalara Parasetamol 1 gr/6saat,
diklofenak 50mg ve IV morfin igceren HKA pompasi takmislardir. 24 saatlik morfin
kullanim1 TAP grubunda 28 mg iken kontrol grubunda 50 mg olmustur. Postop 30
dakika ve 24 saat sonra ki VAS skorlar istirahat ve Okslirme anlarinda TAP blok
grubunda daha diisiik bulunmustur. Bulant1 kusma orani ise postop 30. dakikada daha

diisiik bulunmustur (108).
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Belavy ve arkadaglar1 spinal anestezi ile sezaryen uygulanacak hastalar1 2 gruba
ayirarak bir gruba 20 ml 5 mg/ml Ropivacaine ile ultrasonografi rahberliginde bilateral
TAP blok uygulamis ve bunu kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Sonucta 24 saatlik
morfin ihtiyact TAP blok yapilanlarda 24 mg olurken diger grupta 36 mg olmustur.
VAS skorlar1 ve sedasyon skalalar1 arasinda fark bulunmamis olup anti emetik ihtiyaci

TAP blok grubunda daha azalmis olarak bulunmustur (109).

Costello ve arkadaslar spinal anestezi ile sezaryen planlanan 96 hastay1 2 gruba
ayirmis ve bir gruba ultrasonografi esliginde 20 ml %0.375 Ropivacaine ile bilateral
TAP blok uygulamislar. Hastalara rutin olarak parasetamol 1 gr/6saat ve diklofenak 50
mg/8saat ve ihtiya¢ oraninda morfin vermisler. Sonuc¢ta morfin ihtiyact ve VAS skorlari
acisindan anlamli fark bulunmamustir (105). Literatiirde TAP blogun etkisiz oldugunun
saptandigi tek calisma budur. Ancak diger calismalardan 6nemli bir fark: bu arastirmada
hastalara spinal anestezi uygulamasinda morfininde intratekal verilmis olmasi olabilir.
Intratekal morfinin uzun siireli etkisi kontrol grubunda IV morfin ihtiyacinin TAP blok

uygulanan gruba yakin olmasina neden olmus olabilir (110).

Calismamizda hastalarin vital parametre takibi de 1, 6, 24. saatlerde kaydedildi ve
istatistiksel olarak karsilastirildi. Sistolik Kan Basinci (SKB) agisindan degerlendirme
yapildiginda SF grubunun 1, 6, ve 24. saatlerde Sistolik Kan Basinci (SKB) ortalamasi
Markain grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<0,01). Diyastolik Kan
Basinc1 (DKB) acisindan yapilan degerledirmede ise SF grubunun 1 ve 6. saatlerde
Diyastolik Kan Basinct (DKB) ortalamasi Markain grubundan istatistiksel olarak
anlamli yiiksek (p<0,01) olarak bulunurken gruplar arasinda 24. saat DKB ol¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Nabiz sayisina
bakildiginda SF grubunun 1, 6 ve 24. saat nabiz sayis1 ortalamasi Markain grubundan
istatistiksel olarak anlamli yiiksektir (p<<0,01). Calismamizda ayrica Markain grubunun
SpO2 ortalamasi her ii¢ takipte de SF grubundan istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0,01).

Genel olarak literatiirde TAP blok ile ilgili caligmalara vital parametre takibi dahil
edilmemistir. Bu nedenle TAP blok ile ilgili literatiir ile karsilastirma yapilamamistir.

Ancak agrinin tasikardi, hipertansiyon ve hipoksemi gibi vital parametreleri etkileyen
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sonuglarinin oldugu ve etkili analjezik tedavi ile bu sonuglarin ortadan kaldirilacagi
bilindiginden genel olarak TAP blogun etkili oldugu hastalarda vital parametrelerin

daha stabil olmas1 anlamlidir.

Calismamizda her iki grupta da 2’ser hastada postoperatif bulanti-kusma gelismis
olup gruplara gore komplikasyon (bulanti-kusma) goriilme durumlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (p>0,05). Yukarida sayilan TAP blok ile
ilgili randomize kontrollii ¢aligmalar arasinda da bir tanesi hari¢c (Mc Donnell ve ark. ;
98) hi¢birinde bulanti-kusma oranlar1 agisindan anlamli fark bulunmamis olup

calismamiz bu yoniiyle de mevcut literatiir ile uyumludur.

Calismamizda TAP blok islemi sirasinda ve sonrasinda postoperatif donemde
TAP bloga atfedilecek herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Literatiirde ultrasonografi
rehberliginde yapilan vakalarda bloga 6zgili komplikasyon hi¢ rapor edimemistir. Diger
taraftan landmark teknik ile yapildiginda kor teknigin bir sonucu olarak bir takim
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Farook ve arkadaslar1 2008 yilinda kor
olarak landmark teknik ile yapilan TAP bloga bagli karaciger yaralanmasini rapor
etmislerdir. Abdominal histerektomi yapilmasi planlanan kadin hastada laparatomi
sonrasinda sag iliyak kreste ulasan hepatomegali oldugu ve TAP blok islemi sirasinda
igne ile karacigerde perforasyon gelismesine bagli hematom gelistigi goriilmiistiir.
Landmark teknik ile TAP blok yapilmasi planlanan hastalarda karaciger palpasyonunun
yapilmasi onerilmektedir. Ultrasonografi kullanim1 bu tiir komplikasyonlar konusunda

koruyucu olabilmektedir (111).

Biz caligmamizda toplamda 40 ml %0.5 Bupivacaine kullandik. Calisma sirasinda
lokal anestezige ait herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Literatiirdeki TAP blok
uygulamalar sirasinda sadece bir vakada lokal anestezik alerjisi gelistigi bildirilmis;
bunun haricinde lokal anestezik komplikasyonu saptanmamistir. TAP blok uygulamasi
sirasinda ozellikle bilateral uygulandiginda yiiksek miktarda lokal anestezik norofasyal
plana verilmektedir. Verilen lokal anestezigin emiliminin sistemik toksik reaksiyonlara
neden olabilecegi diistiniilerek kan lokal anestezik diizeyleri takip edilmistir. Literatiirde
Bupivacaine sonrasi kan diizeylerini 6l¢en bir ¢alisma bulunmamakta ancak lidokain ve

Ropivacaine diizeylerini gosteren iki ¢alisma mevcuttur:
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Naoka ve arkadaslar1 jinekolojik laparoskopik cerrahi planlanan 12 hastada genel
anestezi indiiksiyonunu takiben USG rehberliginde 40 ml %1 lidokain ile bilateral TAP
blok uygulamis ve 1, 5, 15, 30, 60 ve 120. dakikalarda hastanin kan lidokain diizeyini
floresan polarizasyon immunoassay ile saptamaya calismislardir. En yiiksek ortalama
serum lidokain diizeyi 30. dakikada saptanmistir (3.6 £ 0.7 pg/ml). Bir hastada 15.
Dakika serum lidokain diizeyi 5,5 pg/ml olarak saptanmistir. Bu degerler TAP blok
uygulanan hastalarda sistemik lokal anestezik toksisitesi gelisebilecegi anlamina

gelmektedir (112).

Benzer bir diger ¢aligmada Griffiths ve arkadaslar jinekolojik cerrahi gegirmesi
planlanan 28 hastada 40 ml 3 mg/ml Ropivacaine ile ultrasonografi rehberliginde
bilateral TAP blok uygulamiglar. Sonrasinda 15, 30, 45, 60, 90, 120 dakikalar ile 3, 4,
12 ve 24. saatlerde serum Ropivacaine diizeylerine bakmiglar. Ortalama serum pik
degerine 30. Dakikada ulasildigi goriilmiistiir (2,54 mg/ml). Sonug¢ olarak 3 mg/ml
konsantrasyonunda Ropivacaine ile yapilan TAP blokta Ropivacaine’nin potansiyel

lokal anestezik toksistesi olusturma riski géz oniinde tutulmalidir (113).
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6. SONUC

Intraoperatif yonetim gibi postoperatif yeterli agri tedavisi verilmesi de anestezi
pratiginin vazge¢ilmez bir parcast konumundadir. Ciinkii postoperatif agri iyi tedavi
edilemediginde pek ¢ok ciddi komplikasyonlara neden olarak modrbidite ve mortalitede
artisa neden olmaktadir (21,22). Daha eski yillarda ¢ogunlukla opioidlerin bolus
dozlarla kullanim1 yaygin iken giiniimiizde multimodal analjezi kapsaminda Nonsteroid
antienflamatuvar ilaclar, Parasetamol ve gerektiginde hasta kontrollii analjezi pompalari
ile opioid kullanimi1 genel postoperatif analjezi yaklagiminin temelini olusturmaktadir
(27,32). Hatta bu yaklasima ek olarak preemptif analjezi kavrami ile agrinin daha
olusmadan engellenmesi, santral sensitizasyonun oniine gegilmesi ve opioidlere bagh
yan etkilerin azaltilmasi amaci ile rejyonel anestezi yontemleri giderek daha cok
popiiler olmaktadir (23). Bu yontemler arasinda geleneksel noroaksiyel blok ve
komplikasyonlarindan kag¢inmak amaciyla miimkiin olan vakalarda periferik sinir
bloklariin uygulanmasi yoniinde bir egilim 6ne ¢ikmaktadir. Periferik sinir bloklarinda
ultrasonografinin kullanilmaya bagslanmasi; daha diisiik lokal anestezik dozu ile daha
hizli, daha uzun siireli ve daha gii¢lii blok olusmasi; blok basarisinin artmasi ve ilgili
anatominin goriilerek komplikasyonlarin azaltilmas1 veya eger komplikasyon ortaya
cikmig ise daha hizli fark edilmesine olanak saglamistir (52). Genel olarak laparoskopi
ve Ozellikle laparoskopik kolesistektomi gilinlimiizde en sik uygulanan cerrahi
prosediirlerin basinda gelmektedir. Her ne kadar minimal invaziv bir yontem gibi
goriinse de orta ve hatta siddetli agriya neden olabilmektedir. Gegtigimiz yillarda
multimodal analzejiye ek olarak insiyonel ve intraperitoneal lokal anestezik kullanimi

postoperatif agr1 tedavisi amaciyla kullanilmaktadir (28)

TAP blok batin bolgesi cerrahilerinden sonra analjezi saglayan yeni ve etkili bir
rejyonel anestezi teknigidir (94). ilk defa 2001 yilinda anatomik olarak tarif edilmis ve
2006 senesinden itibaren gobek alti batin cerrahilerinde yaygin olarak kullanilmaya

baslanmistir (92,93,94). Ik baslarda landmark teknik ile korlemesine yapilirken
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glinlimiizde USG rehberliginde gorerek yapilmasi giindeme gelmistir (92,93,94). Gobek
iistii batin cerrahileri i¢in oblik subkostal yaklagim tarif edilmis ve bu konuda ¢alismalar

devam etmektedir (102).

Biz ¢alismamizda laparoskopik kolesistektomi vakalarinda USG esliginde yapilan
bilateral TAP blogun postoperatif analzejik etkinligini arastirdik. Caligmamizda TAP
blok uygulanan hastalarda total tramadol ihtiyaci yaklasik %55 azaldig1 saptanmistir.
Literatiirde TAP blok uygulanan hastalarda postoperatif total morfin ihtiyact %33-74
oraninda azalmakta olup calismamiz mevcut literatiir ile bu anlamda uyumludur.
Literatiirde VAS agr skorlar1 da TAP blok ile anlamli oranda diismekte ve hasta
memnuniyeti yiiksek olmaktadir. Bizde ¢alismamizda TAP blok uygulanan hastalarda
daha diisiik VAS skorlar1 ve daha yiiksek hasta memnuniyeti ile karsilagtik. Ayrica
hastalarda postoperatif agrinin kontrol edilmesi ile birlikte vital parametrelerin (sistolik
kan basinci, diyastolik kan basinci, kalp tepe atimi ve periferik vendz oksijen
saturasyonu) daha stabil oldugu gozlendi. Calismamizda blok uygulamasi ve sonrasinda

TAP bloga baglanabilecek herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

TAP blok yeni ve hizla popularitesi artan bir yontem olup bu konuda daha pek
cok calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir:

> Oncelikle mevcut ¢alismalardaki veriler yeni ¢alismalar ile desteklenmesi

» Ultarasonografi esliginde yapilan TAP blogun ideal uygulama yeri ve
diizeyi

» Optimum etkiyi saglayacak ila¢ konsantrasyon ve miktar1

» Mevcut calismalarda en ¢ok 48 saate kadar takip yapilmis olup TAP
blogun etkinliginin ne kadar siirdiigli

> Ust batin cerrahisinde etkili olmak iizere oblik subkostal TAP blogun
etkinliginin arastirilmasi

» Oblik subkostal TAP blogun alt batin cerrahisi sonrasi agr1 tedavisindeki
etkinligi

» USG ve landmark tekniklerin ilag dozu, komplikasyon ve etkinlik
acisindan karsilagtirilmasi

» Yiiksek riskli hastalarda genel anestezi uygulanmaksizin sadece TAP blok

uygulamasi ile inguinal herni tamiri vb. operasyonlarin yapilabilirligi
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» Laparoskopik vakalarda TAP blogun intraperitoneal ve insizyonel lokal
anestezik enjeksiyonu ile karsilastirilmasi

» Transversus abdominis plane araligina kateter takilmasi sayesinde uzun
stireli analjezik tedavi yapilabilirligi

» Batin bolgesini ilgilendiren diger cerrahi girisimlerden sonra ozellikle
pediyatrik yas grubunda TAP blogun analjezik etkinliginin arastirilmasi
beklenmektedir.

Sonu¢ olarak bizim kanaatimiz mevcut literatiirle uyumlu olarak multimodal
yaklagim ¢ergevesinde TAP blogun o6zellikle USG rehberliginde kullanilarak batin
bolgesi cerrahilerinden sonra basit, giivenli ve etkin postoperatif analjezi saglayacagi
yoniindedir. Ilgili calismalarin artmasi neticesinde TAP blogun ¢ok daha sik olarak

anestezi pratiginde kullanilacag: diisiiniilmektedir.
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