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1. GIRIS ve AMAC

Total abdominal histerektomi (TAH) jinekologlar tarafindan en fazla uygulanan
cerrahi girisimlerden birisidir. Abdominal cerrahi sonrasi en 6nemli agr1 kaynaklarindan
birinin abdominal duvar oldugu bilinmektedir. Efektif bir postoperatif agr1 tedavisi;
agriyla iligkili komplikasyonlar1 azaltir, cerrahi sonrasi erken mobilizasyonu saglar ve
yasam kalitesini artirir. Dolayisiyla hastanede kalis siiresini kisalttigi i¢in maliyeti
azaltir. Postoperatif agri kontroliinlin yetersiz olmasi, 6nemli derecede morbiditeye
sebep olur. Agriya bagli immobilizasyon ve bununla iliskili pulmoner emboli, yetersiz
solunumsal fonksiyonlar nedeniyle ortaya ¢ikan atelektazi, hipoksi, pndmoni, ve artmisg
noroendokrin stres yanit gibi taburculugu geciktiren ve hasta memnuniyetini azaltan
ciddi sorunlar olusturmaktadir. Biitiin bu olumsuzluklar géz 6niine alindiginda 6zellikle
total abdominal histerektomi sonrasi postoperatif agri yonetimi daha da Onem
kazanmaktadir. Dolayisiyla preoperatif iyilik halinin postoperatif donemde de
maksimum diizeyde saglanmas1 olduk¢a dnemlidir.

Postoperatif agr1 tedavisinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Periferik sinir
bloklar1 her gin tiim diinyada postoperatif analjezi i¢in yaygin bir sekilde
uygulanmaktadir. Uzun etkili lokal anesteziklerle tek doz periferik sinir blogu yaklasik
olarak 8-14 saat miikemmel analjezi saglamaktadir.

Periferik sinir bloklarindan biri olan, transversus abdominis plane (TAP) blogun
histerektomi, sezaryen ve kolorektal cerrahiden sonra postoperatif agriy1 azalttigi
gosterilmistir (1). Ayn1 zamanda sinir bloklarinda ultrason (USG) kullanimi1 son yillarda

onemli oranda artis gostermistir ve USG uygulanmasi ile hem islem kolaylasir hem de



giivenligi ve etkinligi artar. USG ile TAP blok operasyon baglamadan veya operasyon
sonunda uygulanabilir (2).

Calismamizda total abdominal histerektomi (TAH) operasyonu planlanan
olgularda USG esliginde yapacagimiz preoperatif ve postoperatif TAP blogun
postoperatif analjezi iizerine etkisini intravendz hasta kontrollii analjezi (IHKA)

uygulayarak arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. AGRI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP = International Association for
the Study of Pain) agriy1 viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi
bir doku hasar ile birlikte bulunan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, duyusal,
afektif, hos olmayan bir duyu olarak tanimlamaktadir. Bu tanima goére agr1 bir duyum ve
hosa gitmeyen yapida oldugundan hemen her zaman 6zneldir. Agr1 ¢ok boyutlu bir
deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, bilissel,
ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Bu nedenlerden dolay1 agriy1 tam olarak tanimlamak,

siiflamak ve tedavi etmek ¢ogu zaman oldukga zordur (3).

2.2.AGRI SINIFLAMASI

Agrmin siniflamasi agriya yaklasgimda onemli noktalardan biri olup, agriyi
degisik bigcimlerde siniflamak miimkiindiir. Agr1 siniflamasi genel olarak su sekilde
yapilir(4):

e Fizyolojik
e Siiresine gore
0 Akut agn
0 Kronik agr1
e Kaynaklandig1 bolgeye gore

0 Somatik agr1



O Visseral agri
0 Sempatik agr1
e Mekanizmalarina gore
0 Nosiseptif agri
Noropatik agri
Deaferantasyon agrisi

Reaktif agr1

O O O O

Psikosomatik agr1

2.2.1.Akut agn

Siiresine gore agr1 akut ve kronik agr1 olarak siniflandirilir. Akut agr1 ani olarak
doku hasar1 ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet
acisindan yakin iligkinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan
bir agn seklidir. Akut agr1 bir sendrom, bir hastalik degil, bir semptomdur. Akut agriy1
da kendi i¢inde beklenen ve beklenmeyen agri olarak ikiye ayirabiliriz. Beklenen agri,
onceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir alinabilen agridir. Dis ¢ekimi, dogum ve
postoperatifagrilar beklenen agrilara 6rnektir. Cesitli kirik, yanik ve travmalarda goriilen
agri beklenmeyen agriya ornektir. Akut agrida hastada hafif bir hipertansiyon, tasikardi,
soguk terleme, kas segirmeleri ortaya cikabilir Calismamizin da asil konusu olan

postoperatif agriya ileriki boliimlerde daha ayrintili olarak deginilecektir (5,6,7).

2.2.2 Akut agrinin yol actig1 fizyopatolojik olaylar su sekilde siralanabilir:

» Agrinin algilanmasi1 sirasinda hasar bolgesinde ve c¢evresinde olusan
ndrohiimoral degisiklikler;
0 Katabolik hormonlarda artis (kortizol, glukagon, biiyiime hormonu,

katekolaminler)

O Anabolik hormonlarin inhibisyonu (insiilin, testosteron)

» Medulla spinalis arka boynuzdaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
olaylardaki degisiklikler;
0 Hipotalamik merkezlerin aktivasyonu ile ACTH, beta endorfin ve diger

hipofiz hormonlarinin salinimi
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» Kalp hiz1 ve kan basincinda yiikselme ve rejyonal kan akiminda azalma ile
sonuglanan sempatoadrenal aktivasyondur (8).

2.3.POSTOPERATIF AGRI

Cerrahi travma ile baslayip, giderek azalan ve doku iyilesmesi ile sona eren bir
akut agr1 bigimidir. Son yirmi yilda postoperatif agrinin patofizyolojisi ve agrinin
kontrolii i¢in gerek yeni ilaclar gerekse yeni yontemler bulunmasina ragmen halen
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Postoperatif agr1 sadece hastaya ac1 veren
ve sikintiya sokan bir durum olmaktan ¢ok 6te bir kavramdir. Postoperatif agr1 bircok
organ ve dokuyu olumsuz ydnde etkileyip ciddi morbidite ve mortalite sebebi
olabilmektedir. Agrinin postoperatif iyilesmeyi Onledigi bilinmektedir. Agr1 ortadan
kaldirilabilirse postoperatif morbidite ve mortalite insidanst da azalacaktir. Bu

nedenlerden dolay1 postoperatif agr1 kontrolii olduk¢a dnemlidir (3,9,10).

2.3.1.Postoperatif Agrinin Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

Cerrahi girigsim ve strese karsi solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
iiriner disfonksiyon, kas metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulma, néroendokrin ve
metabolik degisiklikler meydana gelir (3,9,10).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: Basta {ist batin ve toraks cerrahisi olmak
lizere tiim cerrahi girisimler sonrasi spinal reflekse cevap olarak ekspirasyon sirasinda
abdominal kaslarda spazm gelismesi diyafragma fonksiyonunda azalmaya yol agar. Bu
degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. G6glis duvarinin
hareketinin sinirlanmas1 akciger vital kapasitesinde azalma, tidal voliim, rezidiiel
voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde azalma gibi
pulmoner degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler; hipoksemi bazen hipoventilasyon
ve intrapulmoner santin artmasi ile sonuglanir (10).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri: Agrinin olusturdugu sempatik
aktivite artigtyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler direngte artma, strok
voliimde, kardiyak is yiikii ve miyokard oksijen tiiketiminde artig goriiliir (8,10,11).

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter
tonusun yani sira barsak motilitesinin de azalmasi sonucu ileus geligebilir. Mide asit

sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilseri olusabilir ve motilitedeki azalma ile



birlikte hastalar1 aspirasyon pndmonisine yatkin hale getirir. Bulanti, kusma ve kabizlik
sik izlenir (10).

Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun ve
mesane motilitesinin de azalmasi sonucu idrar retansiyonu izlenebilir. Agri, tiretra ve
mesane hipomotilitesine yol acarak idrar yapmayi gii¢lestirebilir (8,10,11).

Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Yaygin doku hasarmmn ardindan nérojenik
uyaranlarda hem hipotalamusu hem de hedef organlar1 etkileyerek ndroendokrin
yanitlarda degisikliklere sebep olurlar. Siddetli agr1, artmis katekolamin yanitina neden
olur ve katekolaminlerin plazma yogunluklari normalin birkag kat tlizerine ¢ikar.
Hastalarda negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar

(8,10,11).

2.4. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Postoperatif agr icin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu,
yas1, agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin
hastaya getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse analjezi yontemi anestezi
uygulanmasinin bir parcasi olarak anestezi oncesinde planlanmalidir (10). Postoperatif
agr1 tedavisi ve yonteminin se¢imi ameliyatin yeri, teknigi, kullanilan cihazlar, izlem
olanaklar1 ve hekimin uzmanliina baghdir. Giiniimiizdeki tedavilerle elde edilen
basarisiz sonuglar opioidlerin kalitesine degil ilag uygulama tekniklerindeki yetersizlige

ve agr1 0l¢lim skorlarinin kullanilmamasina baglidir.

2.4.1.Postoperatif Analjezi Teknikleri

Postoperatif agriy1r tedavi etmek i¢in li¢ ilag grubu kullanilmaktadir. Bunlar
opioidler, nonopioid analjezikler ve bolgesel teknikler ile uygulanan lokal
anesteziklerdir (11).

1. Opioid Uygulanmasi

e Intravendz

e intramiiskiiler
e Oral

e rektal



e subkutan
e transdermal
e intranazal
e cpidural
e sublingual
2.Nonopioid Analjezik Uygulamasi
e NSAII
e Metamizol
e Parasetamol
3.Bolgesel Yontemler
e Epidural
e Spinal
e Paravertebral
e Periferik sinir blogu
e Yara infiltrasyonu
e Intraplevral
e intraartikiiler
4. Nonfarmakolojik Yontemler
e TENS
e Kriyoanaljezi
e Akupunktur
5.Psikolojik Yontemler

2.4.2.0pioid Uygulamasi

Opioid analjezikler orta veya siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en 6nemli
ilaclardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve viicudun diger bolgelerindeki 6zgiin
opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Postoperatif ileri donemde opioidin
gerektikce verilmesi kabul edilebilir. Hastanin diizenli araliklarla degerlendirilip
uygulanan tedavinin etkinligi, yan etkileri, dozda ve siklikta bir degisiklik yapilip
yapilmamasi gerektigine karar verilmelidir. Opioidlerin MSS ve gastrointestinal sistem

yan etkileri 6n planda olup sedasyon, bas donmesi, miyozis, solunum depresyonu,



bulanti ve kusma gibi bulgular doza bagimlidir. Opioidler solunum depresyonu, apne,
dolasim kollapsi, koma ve 6liim gibi ciddi yan etkilere sahiptir. Ancak bunlar daha ¢ok
kronik opioid kullanimda goriiliir ve postoperatif agr1 gibi kisa siireli uygulamalarda sik
rastlanmaz. Opioid bagimlilig1r ve tolerans gelisiminden korkulmasi agri tedavisinin
yetersiz kalmasinin bir diger nedenidir. Tolerans, opioidlere olan duyarlili§in azalmasi,
dolayisiyla aymi etkiyi elde edebilmek i¢in dozun yiikseltilmesinin gerekmesidir.
Bagimlilik; zararli fiziksel, psikolojik ve sosyal etkilerine ragmen kronik ve i¢giidiisel
opioid kullanimidir. Akut agr1 tedavisinde opioidlerin tedavi amaciyla kullanimlarinda

bagimlilik riski ¢cok diisiiktiir (12,13).

2.4.3. Nonopioid Analjezik Uygulamasi

Nonopioid analjezikler parasetamol, aspirin, metamizol ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, hafif veya orta dereceli ameliyatlar sonrasi agriy1 tedavi etmek
icin tek basma veya opioidler gibi diger analjeziklerle veya epidural, periferik sinir
blogu gibi tekniklerle birlikte, yaygin sekilde kullanilan analjeziklerdir. Hafif ve orta
siddette postoperatif agrida tedaviye NSATI ilaglarla baslanmas1 uygun bir yaklasim olsa
da orta ve siddetli agrida opioidler tek basina ya da NSAI ilaglar ile kombine edilerek
uygulanmalidir.  NSAI ilaglar agr1 kontroliinde yetersiz kalsalar bile opioid
gereksinimini azaltmasi nedeniyle opioidlerin yan etkilerini azaltic1 etkiye sahiptirler.
NSALI ilaglar opioid gereksinimini %20-60 oraninda azaltabilmektedir. Doku hasarina
baglh olarak salgilanan prostaglandinler, agr1 reseptorlerinin esigini diisiirerek, sinir
uclarint nosiseptif uyarilara karsi duyarli hale getirir. Nonsteroidal antiinflamatuar
(NSAI) ilaglar, siklooksigenazi inhibe ederek, prostaglandin, tromboksan A2 ve
prostasiklin sentezini ortadan kaldirir. Parasetamoliin etki mekanizmasi tam olarak
belirlenmis olmasa da prostaglandinleri periferik degil, santral bir mekanizma ile
ortadan kaldirdigina inanilmaktadir. NSAI ilaclarin yan etkileri genelde nadir gortliir
ancak, ameliyat sonrasi donemde ciddi komplikasyonlara yol agabilirler. Bulanti,
dispepsi, peptik iilser, perioperatif akut bobrek yetersizligi, kanama bozukluklar1 ve
anafilaktik reaksiyonlar goriilebilir. Ileri yas ve uzun siireli kullanim bu riskleri artirir.
Gastrointestinal kanalda mukozal erozyon olusturur. Parasetamol, gastrointestinal
mukozay1 tahris etmedigi ve trombositlerin etkisini ortadan kaldirmadig: icin asetil

salisilik aside istiinliik saglamaktadir. Diger yan etkiler alerjik reaksiyonlar,



bronkospazm, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, MSS bulgular1 (basagrisi, bas
donmesi, kulak ¢inlamasi, konfiizyon, sersemlik hissi ve depresyon) ve kan diskrazileri

bildirilmistir (9,14).

2.5. PERIFERIK SiNiR BLOKLARI

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine, merkezi sinir sisteminden
perifere uyarilart ileten yapilardir. Bir sinir, sinir liflerinin olusturdugu fasikiil adi
verilen demetlerden olusur. Fasikiillerin birkaginin bir araya gelmesiyle sinir trunkuslari
olusur. Sinirin merkeze yakin olan fasikiilleri distaldeki bolgeyi, perifere yakin olanlar
ise proksimal bolgeyi innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiiller merkeze yakin
olanlardan daha 6nce bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distale gore daha once
anestezi saglanir (16).

Sinirler, sinir lifi demetlerinin arasim1i dolduran bag dokusundan olusmus
epindrium denilen fibr6z bir kilifla sarilmistir. Her bir sinir lifi demeti de epitel benzeri
yasst hiicrelerden olusan perindrium ile ¢evrilidir. Bu yassi hiicreler kenar kisimlarindan
sik1 birlesmelerle birlesir ve makro molekiillerin gegisini engelleyen bir bariyer
olusturur (17). Perinérium bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonun
gecisinde perindrium en direngli engeldir. Perindrium, beyin ve omuriligi kaplayan
piamaterin periferik sinirdeki karsiligidir (16).

Perindrium ile epinérium arasindaki bosluk beyin ve omurilikteki subaraknoid
araliga karsilik gelmektedir. Bir sinir kesitinin %25-75’ini epindrium olusturur. En
distaki boliimii kalinlagip bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral kilif denir. Bu kilif en
icteki epindral dokuya oranla daha yogundur. Epindrium perindriuma oranla daha zayif
bir engeldir (16,18). Tek bir sinir fibrilinin {izerini saran bag dokusu kilifi ise
endondriumu olusturur. Endondrium longitudinal dizilmis kollajen fibrillerden olusan
gevsek bir dokudur (17).

Tek bir sinir lifi aksoplazma denen bir matriks i¢ine gomiilii santral bir norofibril
demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma; aksolemma adi verilen bir kilifin i¢inde
bulunur. Nérolemma aksolemmadan miyelin denen lipid bir madde kilifiyla ayrilmistir.
Miyelin kilif norolemmal hiicrelerden tliremistir ve sinir lifi c¢evresinde silindirik
tabakalar ve konsantrik lameller seklinde depolanir. Miyelin kilifl1 liflere miyelinli lifler

denir. Baz sinir liflerinde miyelin yoktur ve bunlara miyelinsiz lifler denir (16).



Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olamazlar fakat ndrolemma ve
aksolemmaya miyelinin olmadigi noktalardan penetre olurlar. Miyelinin sinir lifi
membranina lokal anestezik ilaglarin gegisini sinirladigr diisiiniilmektedir. Bu yiizden
miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak ic¢in daha yliksek konsantrasyonlarda lokal

anestezik soliisyonlar1 gerekir (15).

2.5.1 Periferik Sinir Bloklar1 Siniflamasi

a) Boyun, Torax, Batinda Periferik Sinir ve Pleksus Bloklar
-Servikal pleksus blogu
-Paravertebral blok
-Interkostal sinir blogu
-Ilioingunal ve iliohipogastrik sinir bloklar
-Transversus abdominis plan (TAP) blogu

b) Ust ekstremitede periferik sinir ve pleksus bloklart
-Interskalen blok
-Supraklavikiiler blok
-Infraklaviikiiler blok
-Aksiller blok
-Median, ulnar ve radial sinir bloklari
-Supraskapular sinir blogu

c) Alt Ekstremitede Periferik Sinir ve Pleksus Bloklari
-Lumbal Pleksus Bloklar1
-Femoral, lateral femoral kutandz, obturator sinir blogu
-Sakral Pleksus Bloklar1

Siyatik ve posterior femoral kutanoz sinir blogu (19).

2.5.2 Periferik sinir bloklarinda genel endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Periferik sinir ve pleksus bloklarinda endikasyon ve kontrendikasyonlara dikkat

edilmesi durumunda hem komplikasyon orani azalir, hem de basar1 orani artar (20).
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Genel Endikasyonlar

-Genel anestezinin istenmedigi ve kontrendike oldugu durumlarda,

-Yatan ve giiniibirlik hastalarin cerrahi uygulamalarinda,

-Postoperatif analjezide,

-Algolojide diagnostik ve tedavi amaciyla uygulanir (19).

Genel Kontrendikasyonlar

-Hastanin blogu reddetmesi,

-Blogun yapilacagi bolgede ciltte ve derin dokuda enfeksiyon olmasi,
-Blok bolgesindeki tiimor, anatomik anomaliler veya damar protezi olmasi,
-Blok uygulanan bolge ve distalinde lokal sinir hasar1 veya sistemik norolojik hastaligin
bulunmasi,

-Lokal anesteziklere kars1 bilinen allerjidir (19).
2.6. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGU

Abdominal saha bloklari, uzun zamandir kullanilmalarina ragmen analjezi
sagladig1 alanlarin kisith olmasi nedeniylegoklu enjeksiyonlara ihtiya¢ duyulur.
Genellikle bu bloklar kor teknikle yapildigindan basari sanslart da her zaman istenilen
diizeyde degildir. Transversus abdominis plan (TAP) blogu da son zamanlarda
popiilarite kazanan goreceli olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarindan
biridir. Ilk kez 2001 yilinda Rafi (23) tarafindan transversus abdominis ve internal oblik
kaslar arasindaki Petit tiggeni belirlenerek ve lokal anestezik enjeksiyonu yapilarak

tanimlanmistir. Enjeksiyon karnin anterolateral duvarindaki sinirleri hedef alir (22).
2.6.1. Endikasyonlar

- Laparotomi,

- Apandektomi,

- Herni onarimu,

- Laparoskopik cerrahi,

- Sezaryen,

- Abdominal histerektomi,

- Piloromiyotomi,

- Biiylik karin duvar cerrahisi,

- Kolostomi agilmasi ve kapatilmasi (24-29),
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2.6.2. Kontrendikasyonlar

-Ponksiyon bolgesindeki cilt enfeksiyonu,

-Koagiilasyon bozukluklari,

2.6.3. Komplikasyonlar

-Hematom,

-Vaskiiler yaralanma,

-Karin i¢i organ perforasyonu (21).

2.6.4. Anatomi

Karnin anterolateral duvarinda 4 adet kas yer alir. Bunlar anterior rektus

abdominis kas1 ve ylizeyelden derine dogru eksternal oblik, internal oblik ve transversus

abdominis kaslaridir (Sekil 1,2).

InteaFo

Transversus abdominis  «

Sekil 1.Karmn 6n ve yan duvari kaslarinin kadavra goriiniimii
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1liak krest

Sekil 2.Karin yan duvari kaslarinin maket goriintimii

Karin duvarinin inervasyonu, torakolomber sinirlerin (T6-L1) 6n dallar
araciligiyla saglanir. T6-T11 interkostal sinirler, T12 subkostal sinir, L1 ise ilioinguinal
ve iliohipogastrik sinirlerdir. T6 siniri ksifoidin altindaki kii¢iik bir alanda duysal
inervasyon saglarken, T7 ve T8 kostal simnira hemen hemen paralel uzanir. T9-T12
sinirleri rektus kilifinin lateral parcasindan gecerek transversus abdominis planindan
medial olarak ayrilir. ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler, torasik sinirlerden farkli bir
yol izlemelerine ragmen genellikle transversus abominis plani icinde yer alirlar.
[lioinguinal sinir, iliak krestin yakininda transversus abdominis ve internal oblik kaslar1
arasinda lateral ve anterior kutandz dallara ayrilarak gluteal bodlgenin cildine ve
hipogastrik alana duysal inervasyon saglar. Iliohipogastrik sinir ise, iliak krestin &n
pargast yakinlarinda, transversus abdominis ve internal oblik kaslar1 arasinda
ilioinguinal sinirle birlesir. Uylugun st ve i¢ bdliimiiyle dis genital organlari saran cilt
bolgesine duysal inervasyon saglar. TAP karin anterolateral duvarinda internal oblik ve
transversus abdominis kaslar1 arasinda yer alan transversus abdominis kasina yiizeyel
olarak uzanan anatomik bir bogluktur. Karin duvarinin duyusal inervasyonunu saglayan

afferent spinal sinirler bu alandaki ndrofasiyal planda seyreder (24).

2.6.5.Teknik

TAP blok alt abdominal cerrahide gerek intraoperatif gerekse postoperatif
donemde etkin bir agri palyasyonu saglar. Agri skorlarin1 postoperatif donemde

istirahatte ve hareket sirasinda anlamli sekilde diisiiriir. Opioid ihtiyacini azaltir (24-29).
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Usuliine uygun sekilde yapilir ve uygun voliimde verilirse postoperatif 24-48 saat siireyle
agr1 palyasyonu saglanabilir. Blok kor teknikle veya USG yardimiyla ve ihtiyaca gore tek
tarafli veya bilateral uygulanabilir. Klasik teknik, eriskinlerde ‘“fasiyal klik” yontemiyle
“Petit liggeni”nden yararlanilarak tanimlanmistir. Bu iiggen, posteriordan latissimus dorsi
kasi, anteriordan eksternal oblik kas1 ile smirlidir. Uggenin tabanini iliak krest olusturur.
Kilolu hastalarda Petit tiggenini lokalize etmek her zaman kolay olmayabilir. Kadavralarda
yapilan dl¢timlerde iliak krest seviyesinde, Petit iggeninin merkezinin orta aksillar ¢izgiye
olan uzaklig1 ortalama olarak 6,9 cm (4,5-9,2 cm) olarak bulunmustur (30). Petit iicgeni
yoluyla transversus abdominis plani igerisine lokal anestezik madde enjekte edilerek,
anterior abdominal duvarin duysal inervasyonunu saglayan sinirlerin blokaji miimkiin olur.
Bu blok transversus abdominis plan blogu olarak tanimlanir. Klasik teknikte klik hissini
alabilmekigin kiint uclu igneler kullanilir. I§ne orta aksiller ¢izginin gerisinde, cilde dik, ve
iliak kreste gore hafif kranial yonde yerlestirilir. Eksternal ve internal oblik kaslar gegilirken
“cift klik ( fasiyal ge¢is ) hissi” aranir. Kiint uclu igneye karsi ilk gecis hissi eksternal oblik,
ikinci gegis hissi internal oblik kaslarin fasyalarina aittir. Direncin ardindan fasiyal gecis
(direng kaybi) hissedilir. Ikinci klikten sonra, dikkatli aspirasyon yapilarak hastaya gore
planlanan voliimde lokal anestezik enjekte edilir. TAP blok, alt abdominal cerrahi ve
inguinal cerrahide, ilioinguinal bloga alternatif olarak diisiiniilebilir. (Klasik ilioinguinal
blok, lomber pleksusun L1 kokiiniin ug dallari olan ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin
blokaj1 olarak tanimlanir). Sinir bloklarinda Ultrason (USG) kullanimi son yillarda 6nemli
oranda artis gostermistir. USG ile uygulanmasi islemi hem kolaylastirir hem de giivenligini
ve etkinligini artirir. USG rehberliginde TAP blok da ilk kez 2007 yilinda Hebbart P. ve
arkadaglar1 (31) tarafindan rapor edilmistir. Operasyon baglamadan veya operasyon sonunda
uygulanabilir. Hasta sirt iistii veya blok yapilacak taraf liste gelecek sekilde yan yatirilir
(Resim 3). Karmn antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra eriskinde lineer prob veya
cocuklarda hokey sopasi seklindeki USG probu steril bir sekilde kaplanir. Prob ideal
gorilintliyli yakalayabilmek i¢in karin duvar iizerinde kosta siirina ve iliak kreste dogru
yukari-asag1 veya egim verilerek hareket ettirilir.Yukaridan asagiya dogru cilt- cilt alt1 yag
dokusu, external oblik kas, internal oblik kas, transversus abdominis kasi ve periton net
olarak goriintiilenince prob sabitlenir (Resim4). Ozel bir igne gerektirmez. Fakat 6zellikle
bebek ve kiiciik cocuklarda kiint uglu igneler tercih edilebilir. izne USG probu ile ayni
diizlem teknigi (in-plane) ile onden arkaya dogru ilerletilir. igne ucunun internal oblik kas
ve transversus abdominis kasi arasindaki planda uygun olarak yerlestigini dogrulamak

amaciyla dikkatli bir aspirasyondan sonra hazirlanan soliisyondan test dozu olarak bir
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miktar verilir. Uygun yayilim (soliisyonun internal oblik kas ve transversus abdominis kasi
arasindaki planda yayildigmin goézlenmesi) izlendiginde USG ile es zamanli goriintii
saglanarak lokal anestezik sollisyonu enjekte edilir. TAP blokta lokal anestezik yayilimi
tartismalidir. Tran TM ve ark (32) TAP'a yapilan enjeksiyonun T10-L1 arasindaki spinal
sinir koklerini kapsadigini ifade ederken, eriskinlerde yapilan baska bir ¢alismada tek bir
enjeksiyonla bu blogun alt 6 torakal ve ilk lomber spinal sinirlerin blokajini sagladigi iddia

edilmistir (33).

Sekil 4: Karin yan duvar1 kaslarinin ve transversusabdominis planinin ultrasonografik

goruntimu
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USG yardimiyla uygulanan subkostal teknik ile de gobekiistii abdominal bolgede
analjezi saglanabildigi gosterilmistir (34). USG kullanim1 6zellikle bebek ve kiiclik
cocuklarda bu blogun uygulamasini kolaylastirmakta, hizlandirmakta, giivenligini ve
basar1 sansi1 artirmaktadir. Santral blok uygulanamayan durumlarda da diisiintilebilir.
Lokal anestezik soliisyon yenidogan, bebek ve kii¢lik ¢ocuklarda 0,2- 0,5 ml/kg, biiyiik
cocuk ve eriskinde ise her bir tarafigin 20 ml' yi gegmeyecek sekilde verilebilir (35,
36).Konsantrasyon hastaya veya duruma gore ayarlanabilir. Bu blok konsantrasyondan
cok, voliim bagimli bir bloktur. Yeterli voliimde verildiginde yaklagik 24-48 saate kadar
siirebilen bir analjezi saglamak miimkiindiir. Ozellikle kor teknik uygulanirken,
karaciger ve diger organ yaralanmalarina dikkat edilmelidir. Kor teknik uygulamadan
once dikkatli karin muayenesi, USG rehberliginde uygulanirken de batinin
ultrasonongrafik degerlendirmesi yapilmalidir. Hepatomegali durumlarinda blogun USG
rehberliginde uygulanmasi, karaciger hasarindan korunmada Onemli istiinliik saglar.
Ancak USG rehberliginde bile karaciger yaralanmasi bildirilmistir (37). TAP blok
goreceli olarak yeni bir blok olmasma ve heniiz yeterli sayida kontrollii ¢alisma
bulunmamasina karsin, 6zelikle USG rehberliginde uygulamalarin yayginlagsmasiyla

gelecek vaat eden bir blok olarak goriinmektedir.

2.7. LOKAL ANESTEZIiKLER

Periferik sinir bloklarinda lokal anestezikler tek baslarina, diger lokal
anesteziklerle kombine edilerek veya agr1 tedavisinde adjuvan ilaglarla birlikte
uygulanabilmektedir (19). Lokal anestezikler; sinirsel iletiyi reversibl olarak bloke
ederek viicudun belirli bir bolgesinde duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gegici
kaybina yol agan kimyasal ajanlardir (41). Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik
olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri sinirlerin yayilim alaninda, sistemik etkileri ise
ilacin enjekte edildigi yerden absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya
cikar ve doz bagimlidir (42). Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup kan
diizeyleri yeterince yiikseldiginde cesitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik
etkilerini santral sinir sisteminde gosterirler. Diislik konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel
ve isitsel bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden olurken, yiiksek
konsantrasyonlarda nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve kardiyak depresyon

olusturabilirler (16,40).
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Lokal anestezikler ester ve amid gruplar olarak iki ana baglikta toplanirlar. Ester
grubu benzoik asit veya orto, meta, para aminobenzoik asit tiirevleridir. Ester grubu zayif
baziktir (pH 3-6) ve giiclii hidroklorik asit tuzlar igerir. Kokain, piperokain ve hekzikain
benzoik asit esterleridir. Ester bagi genellikle stabil olmadigindan bu ajanlar soliisyon iginde
hidrolizle, viicutta ise psddokolinesteraz ile yikilmaktadir. Ester grubunun preparatlari hizla
tiketilmeli ve sterilizasyona dikkat edilmelidir. Ayrica ester bagi kisa etki siiresi ve
toksisitesinin azalmasi gibi 6zellikleri de saglamaktadir (16,43).

Amid bag ise daha stabil olup sterilizasyon ve pH degisikliklerinden
etkilenmemektedir. Bu ajanlar karacigerde metabolize olmakta, ¢ok azi ise degismeden
idrarla atilmaktadir. Amid tipi ajanlarin klinikte baslica kullanilanlar1 lidokain, prilokain,
dibukain, mepivakain, bupivakain ve etidokaindir (16).

Periferik sinir bloklarinda genellikle amid tipi lokal anestezikler kullanilmakta ve
bunlarin konsantrasyonlar1 blok tipine gore degismektedir. Ornegin, sempatik blok ve
postoperatif agr1 kontrolii icin diisilk konsantrasyon, anestezi i¢in daha yiiksek
konsantrasyonlara ihtiya¢ duyulur. Bu nedenle periferik sinir ve pleksus bloklarinda
kullanilan lokal anesteziklerin doz, konsantrasyon ve voliimleri 6nemlidir (44).

Alt ekstremitede tam anestezi saglayabilmek igin lumbal ve sakral pleksus
bloklarinin kombinasyonu gerektiginden yiiksek dozda lokal anestezik uygulamasi
cogunlukla kagmilmaz olmaktadir. Ancak bu bolgedeki blok uygulamalarinda lokal
anestezik absorbsiyonu daha yavas oldugundan, intravendz uygulanmadiklar1 siirece

sistemik toksisite riski diger bloklara gore daha azdir (19).

2.7.1.Ester tipi lokal anestezikler
-Kokain

-Prokain

-Klorprokain

-Tetrakain

2.7.2.Amid tipi lokal anestezikler
-Lidokain

-Prilokain

-Mepivakain

-Etidokain

-Ropivakain

-Levobupivakain

-Bupivakain
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2.7.3.Bupivakain

Bupivakain, ilk kez 1963 yilinda L.J. Telivuo tarafindan klinik uygulamaya
sokulmustur. Bugiin pek ¢ok iilkede preoperatif ve postoperatif agr1 kontroliinde siklikla
kullanilan amid tipi lokal anesteziktir. R(+) ve S(-) enantiomerlerinden olusan bir
rasemik ajandir. Piperidin halkasi iizerine butil grubu eklenmistir(38,45,46).

Kimyasal adi 1-n-butil-DL-piperidin-2-karboksilikasid-2,6dimetilanilid-
hidroklorid’dir. Molekiiler formiilii C;3.N,O.H,5. HCI’dir (Sekil 5).

/S
/ NH O \\N
\—(_ |

CH, CH,

Sekil 5. Bupivakain’in kimyasal yapisi

2.7.3.1 Farmakokinetik Ozellikleri

Bupivakain infiltrasyon, epidural, interkostal sinir bloklar1 sonrasinda 5 dakika
icinde kanda tespit edilebilir seviyelere ulagir. Plazma seviyesi toplam doz ile iligkilidir.
Tek doz epidural veya interkostal sinir blogu sonrasi plazma bupivakain konsantrasyonu
1-2 saat icersinde 1-2 pg/mL seviyelerine ulasir. Maksimum plazma konsantrasyonu 5-
120 dakika arasinda 0,14-1,18 pg/mL arasinda degisir; 4 saat sonra azalarak 0,1-0,3
ug/mL seviyelerine diiser. Gergek maksimum plazma seviyeleri yapilan sinir blogu ve
sinirin yapisina bagl olarak degisir. Yiiksek doz ile yapilan calismalarda, intravenoz
enjeksiyon ile 1-2 pg/mL plazma seviyelerine ulasildiginda, bupivakainin a-yari
Omriiniin 2,5 saat, 3-yar1 dmriiniin 4-5 saat oldugu tespit edilmistir. Bupivakain %70-90
oraninda proteinlere baglanir. Proteine baglanmayan aktif kismi lidokainin 1,7
mepivakainin ise 1,5 katidir (15,43,47).

Bupivakain diger amid grubu lokal anestezikler gibi karacigerde metabolize
edilir. Stirekli intravendz uygulamalarinda analjezik seviyelere ulasincaya kadar,
uygulandig1 hiz oraninda plazmadan temizlenir. Ilacin biiyiik bir kism1 N-alkinasyon ile

metabolize edilirken %10’lik kismi1 24 saat i¢inde degismeden glukuronid konjugasyona
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ugrayarak idrarla atilir. Yar1 6mrii erigkinde 9 saattir. Plasental bariyeri diger lokal
anestezik ilaglar gibi pasif difiizyonla ge¢mesine ragmen en diisiik plasental seviyenin

bupivakain ile oldugu bildirilmektedir (16,38,43,47).

2.7.3.2 Farmakodinamik Ozellikleri

Lidokain ve mepivakainden 3-4, prokainden 8 kat daha gii¢lii etkinlige sahiptir.
Bupivakain periferik sinir bloklar1 i¢in giivenilir bir ajandir. Duysal anestezik etki
mekanizmas1 mepivakain ile ayn1 olmasina ragmen daha uzun siirelidir. Bupivakainin
%0.5 konsantrasyonunda kas gevsemesi cok iyl olmamasina ragmen, %0.75’1ik
konsantrasyonda motor blok ve kas gevsetici etkisi daha iyidir (15).

Bupivakainin %5 dekstroz i¢indeki %0.5’lik konsantrasyondaki soliisyonunun 1
mg’1 spinal sinir koklerini 1-1.5 segment bloke eder. Alt ekstremite ve perine cerrahisi
icin genellikle 1,5-2,5 mL (7,5-12,5 mg) bupivakain yeterli analjezi saglar. 1,5 mL ile
T10, 2 mL’de T8, 3 mL bupivakain ile T6 seviyelerinde analjezi saglar. Alt batin
cerrahisi i¢in genellikle 2,5-3,5 mL (12,5-17,5 mg) bupivakain yeterli analjezi saglar.
Ust batin cerrahisi i¢in 3,5-4,5 mL (17,5-25 mg) bupivakain énerilmektedir (15,16).

Infiltrasyon blogu icin %0.25’lik konsantrasyonu adrenalin ile birlikte anestezik
etki saglar. Periferik sinir blogunda %0.5 konsantrasyonda tek basina veya adrenalin ile
birlikte kullanilabilir. Obstetrik anestezi ve perine cerrahisi i¢in %0.25’lik soliisyonlar
kaudal blok olusturmak igin yeterlidir. Alt ekstremite cerrahisinde iyi bir motor blok
olusturmak i¢in %0.5’lik konsantrasyonda kullanilmalidir (15,16).

Epidural blokta %0.25’lik konsantrasyonda, 20 mL obstetrik anestezi i¢in
yeterlidir. Alt ekstremite cerrahisi i¢in epiduralden verilen %0.5 konsantrasyondaki
bupivakainin 20 mL’si iyi bir anestezi elde edilmesini saglar (16,47).

Subaraknoid blok i¢in %0.5 ile %0.75 konsantrasyonlarda kullanilabilir.
9%0.75’lik formunun etkisi 3-4 dakikada baslar, tam anestezi 5 dakika icinde elde edilir
ve 3,5-4 saat siirer (16,47).

Bupivakainin 1 pg/mL gibi yiiksek plazma konsantrasyonlarinda direkt
miyokardiyal depresif etkilerine ek olarak kardiyak sempatik aktiviteyi baskilamasi
nedeni ile kardiyak outputu %20 oraninda azaltir. Belirgin B-adrenerjik reseptor blokaji
yapar; izoproteronolun hipotansif etkisini inhibe eder ve kronotropik ve inotropik

etkisini azaltir. Epinefrinin vazopressor etkisini arttirir. Barsak diiz kaslarini inhibe eder,
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a-adrenerjik reseptdr ve norepinefrinin vazopressor etkisi {lizerine bir etkisi yoktur.
Bupivakainin diisiik plazma konsantrasyonlarinda vazokonstriktor etki goriiliirken,
yliksek plazma konsantrasyonlarinin vazodilatasyonla sonucglandigi  deneysel

calismalarla gosterilmistir (47).

2.7.3.3. Sistemik Toksisite

Asirt dozun neden oldugu yiiksek plazma yogunluklari, hizli absorbsiyon ve en
sik olarak da yanlishikla damar i¢i enjeksiyon sonucu ortaya ¢ikar. Bupivakainin toksik
doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml olup total dozu 2-2,5 mg/kg’1 gegmemelidir. Maksimum
onerilen doz erigskin hasta i¢cin 200 mg’dir; eger adrenalin eklenirse 250 mg’1
gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarist veya " 1 kadar olabilir (48).
Sistemik toksik etkisi KVS ve SSS iizerine olmaktadir (15).

Bupivakain’in S izomerinin R izomerine gore daha az kardiyotoksik etkili
oldugunu gosteren pek ¢ok calisma mevcuttur. Steroselektivite ve lipofilik 6zellik lokal
anesteziklerin miyotoksisite patogenezinde Onemli risk tasimaktadir. Rasemik
bupivakain doku hasarini daha belirgin yapmaktadir (49,50,51). Ayrica, bupivakainin
olumsuz kardiyak etkilerinin Ca™ kanallar1 ve intraselliiler Ca™ akimu ile etkilesimine
ve mitokondrilerde ATP sentezi iizerine olan etkilerine bagli oldugu bulunmustur.
Bunun yaninda, bupivakainin miyokard kontraksiyon giiciinii azaltmasi, depolarizasyon
hizim1 ve aksiyon potansiyel amplitiidiinii diisiirmesi, kardiyak depresan etkiye katkida

bulunur (45,52,53,54).

2.7.3.4. Santral Sinir Sistemine Etkileri

Bupivakain’in SSS toksisitesinde diger lokal anesteziklerdeki gibi baslangicta
serebral korteksteki inhibitdr yollar, sonra tiim sistemler deprese oldugundan, belirtiler
once stimiilasyon daha sonra depresyonla karakterizedir. Kortikal uyarilma ile heyecan,
huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz ¢cevresinde ve
dilde uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonra da konviilsiyon gelisir (15,38).
Mediiller merkezin uyarilmasiyla arter kan basinci, kalp atim hizi ve solunum sayisinda

artma, ritminde degisiklik ve bulanti kusma goriiliir. Depresyon belirtileri olarak da
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oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kaybi, arteriyel kan basincinda diisme, kalp

atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir (15,38).

2.7.3.5 Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Kardiyotoksisite, hem dogrudan hem dolayli kardiyak etkilerinin sonucudur.
Dogrudan etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste yol
acabilecek ventrikiiler tagikardi ve kalp blogu goriilebilir. Dolayli etkiler sempatik
kardiyak innervasyonun blokajim1 veya diger SSS ile ilgili mekanizmalar1 igerebilir.
Miyokardiyal Na" kanallarmin blokaji, iletim gecikmesine ve QRS uzamasina yol acar.
Bupivakainin kardiyotoksisitesi, yiiksek lipofilik o6zelligine ve miyokard Na"
kanallarina kars1 yliksek afinitesine baglidir. Yiiksek dozda hizli veya ven igine
yanlislikla enjeksiyon yapildiginda; 6nce atriyoventrikiiler ileti yavaslar. EKG’de QRS
kompleksinde genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve oldukca sik olarak
ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain ile
olusan kardiyotoksisite resiisitasyona kolay cevap vermemektedir (15,38,45,52).

Lokal anesteziklere bagli kardiyovaskiiler kollapstan etkilenen hastalarin
resiisitasyonu konusunda iimit verici bir gelisme olan Intravendz Lipid Emiilsiyonu

(IVLE) kullanimi hizla yayginlagmaktadir (39).

2.8. HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Ilk kez 1968 yilinda, aralikli damar i¢i opioid uygulamas: ile HKA, Philip
Sechzer tarafindan tanimlanmigti. Bu teknik hastanin belli dozlarda analjezik
kullanarak dogrudan kendi agrisini tedavi etmesine olanak saglar (55,56). Hasta
kendisine Onerilen miktarlar dahilinde ila¢ alma hizin1 kontrol altinda tutar ve hizli
analjezi saglar. HKA kavrami; tolerans, farmakokinetik degiskenlikler veya saglik
personeli tarafindan iyi izlenememe gibi sorunlari ortadan kaldirir. Hasta agrinin
siddetindeki degisikliklerden etkilenmeksizin yeterli analjezi elde edebilir. Birgok
arastirmaci hastalarin kendi tedavilerini uygun ve sorumluluk tasiyan bir sekilde
gerceklestirdiklerini, opioidleri etkin bir sekilde titre ettiklerini, bu sayede gereken
toplam analjezik ila¢ dozunun kas i¢i uygulamalardan daha az oldugunu bildirmislerdir

(57,58). HKA, kronik agr1 ve kanser agris1 kadar, postoperatif agri ve dogum agrisinin
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tedavisinde de genis capli kabul gormiis bir analjezi yontemidir. Bu yontem analjezikler
aras1 es etkinlik oranlar1 ile degisik analjeziklerin uygulama yollar1 arasindaki
farkliliklar1 saptamak i¢in de kullanilabilir.

HKA uygulamas: kalite bakimindan, intramuskiiler opioid uygulamasina gore
daha ustiindiir. HKA ile daha diisiik dozda opioid kullanimi intramiiskiiler opioid
kullanimiyla karsilastirildiginda, hasta ve hemsire memnuniyetinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (58). Hasta icin HKA'nin baslica avantajlari; yiliksek kalitede analjezi,
otonomi saglamasi, agriy1 tedavi etmeye karar vermede gecikmenin dnlenmesi ve agrili
intramiiskiiler enjeksiyonlardan bagimsiz olmasidir.

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan diger yontemler gibi HKA'nin da giivenli
ve etkin kullanilabilmesi i¢in; dikkatli bir planlama yapilmali, uygun yontem ve
politikalar se¢ilmeli, doktorlar ve hemsireler yontem hakkinda egitilmeli ve hastalarin
stk tibbi degerlendirmeleri yapilmalidir (58). Anesteziyolojist, intravenéz HKA
uygulanirken hastalar1 giinde en az bir defa yatak basinda degerlendirmelidir.

HKA tedavisinden kaynaklanan bulanti, kusma, kasinti gibi yan etkiler
kullanilan opioidin degistirilmesiyle veya semptomatik destekleyici ilaclarla tedavi
edilmektedir. Vital bulgularin monitorizasyonu, uygulanan ydntem veya hastanin
ihtiyacina uygun olarak yapilmalidir.

HKA uygulamasi ile solunum depresyonu arasindaki iliskisi hakkinda
calismada; HKA kullanan hastalarda yapilan seri kan gazi analizlerinin normal
degerlerde oldugu gosterilmistir. Intramiiskiiler ve HKA' da opioid kullanini sirasinda
solunum mekanikleri (1. saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1), fonksiyonel
rezidiiel kapasite, tepe akim hizi) agisindan bir fark bulunamamistir. Ancak solunum
depresyonu gelisen vakalar da bildirilmistir (58).

HKA; egitimli kisiler tarafindan dogru uygulandig: takdirde kolay ve giivenli bir
agr1 kontrol yontemidir. Basarili bir HKA uygulamasi i¢in; agri, sedasyon, vital bulgular

ve yan etkilerin takip ve tedavisi gereklidir.
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3.GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligmaya; Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1 alindiktan
sonra, total abdominal histerektomi operasyonu planlanan 18-65 yas, ASA I-II, Power
analize gore toplam 60 olgu dahil edildi. Ilag allerjisi Sykiisii, opioid tolerans1 varhigs,
DM, hipertansiyon olan olgular calisma dis1 birakildi. Tiim olgulardan intraoperatif
donemde ultrasound esliginde uygulanacak TAP Blok ve postoperatif donemde
takilacak olan HKA (Hasta Kontrollii Analjezi) cihazi ve Viziiel Agr1 Skalast (VAS)
hakkinda bilgi verilerek yazili onam alind1.

Olgulara premedikasyon uygulanmadi. Operasyon oncesi damar yolu acgilarak
saatte 10 mL/kg Ringer Laktat soliisyonu ile infiizyon baslanip, elektrokardiyografi
(EKG), noninvaziv kan basinct (NIKB), periferal oksijen satiirasyonu (SpOz2), kalp atim
hiz1 (KAH) ile standart monitorizasyon saglandi.

Standart monitorizasyonu takiben indiiksiyonunda 1 pg/kg remifentanil, 2 mg/kg
propofol ve 0,1 mg/kg vekuronyum uygulandi. i{damede %40 N,O + %60 O, karigimi
icinde %6-8 konsantrasyonda desfluran kullanildi.

Rasgele segilen 30 hastaya genel anestezi ile uyuttuktan hemen sonra cerrahi
baslamadan (cilt insizyonu baslamadan) hemen once, diger 30 hastaya da cerrahi
sonlandiktan (cilt suturu atilip kapatildiktan ) sonra TAP blok islemi ayni anestezist
tarafindan ultrason esliginde uygulandi.

Hastalar genel anestezi ile uyutulduktan sonra sirt iistii (blok yapilacak taraf iiste
gelecek sekilde) yatirildi. Karin antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra lineer prob
steril bir sekilde kaplandi. Prob ideal goriintiiyli yakalayabilmek ic¢in karin duvari
izerinde kosta siirna ve iliak kreste dogru yukari-asagi veya egim verilerek hareket

ettirildi. Yukaridan asagiya dogru cilt-ciltalti yag dokusu, external oblik kas, internal
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oblik kas, transversus abdominis kasi ve periton net olarak goriintiilenince prob
sabitlendi. Igne USG probu ile énden arkaya dogru ilerletildi. Igne ucunun internal
oblik kas ve transversus abdominis kasi arasindaki planda uygun olarak yerlestigini
dogrulamak amactyla dikkatli bir aspirasyondan sonra hazirlanan soliisyondan test dozu
olarak bir miktar verildi. Uygun yayilim (sollisyonun internal oblik kas ve transversus
abdominis kasi1 arasindaki planda yayildiginin gézlenmesi) izlendiginde USG ile es
zamanlt goriintli saglanarak lokal anestezik soliisyonu enjekte edildi. Lokal anestezik
konsantrasyonu 1,5 mg/kg %0.5’lik bupivakain + serum fizyolojikle 20 mL’ye
tamamlanarak iki adet 20 mL’ lik enjektdre hazirlandi. Sag ve sol olmak {izere her iki
karin duvarina uygulandi.

Olgularin tiimii operasyon sonunda kas gevsetici ajanin antagonizasyonunu
takiben ekstiibe edilerek derlenme (postoperatif bakim ) {initesine alindi. Derlenme
odasinda hastanin VAS skoru sorgulandiktan sonra VAS>3 olan hastalara HKA cihazi
ile ilk doz morfin uygulandi. Postoperatif bakim {initesinde en az 30 dk olmak iizere
takip edilen olgular, vital bulgular stabil olduktan sonra Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
A.D. Klinigine gonderildiler. Olgularin derlenme odasindaki ve postoperatif 2.,4.,6.,12.
ve 24. saatlerdeki VAS dinlenme, VAS hareket, Sedasyon Skorlamasi, bulant1 ve kusma,

ek analjezik ve antiemetik ihtiyaci kaydedildi.

VAS (Visual Analogue Scale= Gorsel Analog Skala):
0123456728910

! !
Hig agr1 yok Dayanilmaz agri
Bulant1 kusma 4 puanli skala ile degerlendirildi:
e 0: hi¢ yok
e 1: hafif
e 2:orta
* 3:ciddi

Sedasyon 4 puanli skala ile degerlendirildi:
e 0:uyanik
* 1:uykuya meyilli
* 2: Uyuyor fakat kolayca uyandirilabiliyor

* 3: Derin uyuyor
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Operasyon sonrast agri kontrolii i¢in HKA cihazi ile intravenoz verilecek ilaglar;
10 mL morfin sulfat (100 mg), 100 mL’ye tamamlanacak sekilde 90 mL serum
fizyolojik katilarak hazirlandi. HKA cihazi, araliklt bolus olacak sekilde ayarlandi.
Postoperatif takip protokoliinde belirlenen zaman periyotlarinda olgular agr1 sedasyon,
bulanti ve kusma, ek analjezik ve antiemetik gereksinimi acisindan degerlendirildi.
Protokol disinda, olgulara higbir analjezik madde ve miidahale yapilmada.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS siirlim 16.0 istatistik yazilim
paket programi kullanildi. Veriler ortalama + standart sapma,(ort = SS) veya olgu sayisi
(n) olarak degerlendirildi. Ikili grup ortalamalar1 karsilastirilmasinda Independent
Samples t testi uygulandi. Ek analjezi gereksinimi ve yan etki degerlerinin
karsilagtirilmasinda ise Yates’in Diizeltilmis Ki-Kare Testi kullanildi. Yapilan
degerlendirmelerde, p> 0,05 olarak tespit edilen degiskenlerin normal dagilim
gosterdigi goriildii. Istatistiksel olarak p< 0,05 anlamli, p< 0,01 ileri derecede anlamli

olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Caligmamiza toplam 60 hasta dahil edildi. Olgular viicut agirligi, yas, boy
yoniinden benzerdi (p>0.05), (Tablo 1).
Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozellikleri. Ortalama + SD

Grup preop(n=30) Grup postop(n=30)
Agirlik (kg) 76.6+11.9 72+10,1
Yas 49,3+7.4 50,9+5.9
Boy 158+4 16146

Her iki grupta da grup i¢i karsilastirmada VAS skorlar1 hem dinlenmede hem de
hareketle VAS derlenme degerine gore 2., 4., 6., 12., 24. saatlerde anlamli derecede
azalmisti (p<0.05).

Grup preop. Grup postop.’la karsilastirildiginda dinlenmedeki agr1 skorlar1 2. ve
4. saatlerde postop grupta anlamli derecede daha diisiiktii (p<0.05), (Grafik 1).

VAS dinlenmede 6., 12., 24. saatlerde agr1 skorlar1 agisindan gruplar arasinda
istatiksel anlaml fark yoktu (p >0.05), (Grafik 1).

Yine tiim izlem periyotlarinda hareketle olusan agr1 agisindan gruplar benzerdi

(p>0.05), Grafik 2).
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Grafik1.Gruplarin VAS Dinlenme degerleri
*=p<0.05:Grup preop. Grup postop.’la karsilastirildiginda agr1 skorlart 2. ve 4.

saatlerde postop grupta anlamli derecede daha diisiiktii.
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Grafik 2.Gruplarin VAS Hareket degerleri
24 saatlik morfin tiikketimi grup postopda grup preopa gore istatiksel olarak

anlamli disiiktii(p<0.05), (grafik 3).
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anlamh diisiiktii.

Grup preopda bulant1 agisindan grup i¢i karsilagtirmada girise gore fark yoktu.
Grup postopda grup i¢i karsilastirmada bulanti agisindan fark yoktu. Gruplar arasi
karsilagtirmada da bulanti1 agisindan her iki grup arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Grup preopun grup ici karsilastirmasinda sedasyon skoru 2.saatte derlenme
initesine gore daha diisiiktii. Grup postopda grup i¢i karsilastirmada sedasyon skoru

2.saatte derlenme {initesine gore daha diisiiktii. Gruplar arasi karsilastirmada sedasyon

Grafik 3.Gruplarin morfin tiiketimi

acisindan grup preopla grup postop arasinda fark yoktu (p>0.05), (grafik 4).
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Grafik 4. Gruplarin sedasyon degerleri
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5.TARTISMA

Calismamizda total abdominal histerektomi operasyonu planlanan olgularda
TAP blogu USG esliginde postoperatif yaptigimizda agr1 skorlarinin 2. ve 4. saatlerde
anlamli derecede diistliglinii ve 24 saatlik morfin tiikketiminin azaldigini saptadik.

TAP blok retropubik prostatektomi (29), barsak rezeksiyonu yapilan abdominal
cerrahiler (25,60,69,77), total abdominal cerrahiler ve jinekolojik cerrahiler
(61,62,66,68,74,79), sezaryen operasyonlart (26,63,64,71,72,73), appendektomi (27),
kolesistektomi (28,65), laparaskopik gastrik bypass (70), gogiis rekonstruksiyon
cerrahisi (75), renal transplantasyonunda (76), karaciger transplantasyonunda (78),
postoperatif analjezi amaciyla kullanilmigtir. Bu nedenle ¢alismamiza total abdominal
histerektomi planlanan olgular1 dahil ettik.

Bu c¢aligmalarin bir kismi klasik teknikle (25,26,29,60,61,62), bir kismi da
ultrason esliginde yapilmistir (27,28,63,64,65,69,70,76,78). USG esliginde sinir blogu
son zamanlarda artmistir ¢linkii USG ignenin dogru lokalizasyonunu, anterolateral
abdominal duvarmn kas tabakalarinin direkt gorlinmesini saglar. Lokal anesteziklerin
daha kusursuz ve hizli bir sekilde hedef noktaya enjeksiyonuna olanak saglar. Tiim
bunlar da prosediiriin daha giivenli ve etkili olmasini saglar ve basar1 oranini artirir. Biz
de bu ¢alismamizda total abdominal histerektomi olgularinda, islemin kolay ve efektif
olmasi ve komplikasyon oranini en aza indirmek amac ile ultrason esliginde yapmay1
uygun bulduk.

TAP blok uygulamasinda en ¢ok kullanilan lokal anestezikler bupivakain
(28,29,60,63,64,66,67,70,74,76,79),  ropivakain  (26,61,62,63,68,71,72,73,77)  ve
levobupivakain (25,65,69,78) dir. Biz ¢alismamizda %0,5 lik bupivakain 1,5mg/kg
(serum fizyolojkle 20 mL’ye tamamlayarak) her iki tarafa kullandik.
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Gasanova ve ark (74) histerektomi gec¢iren olgular1 {ic gruba ayirarak
postoperatif TAP blok + IV ketorolak 30 mg, sadece TAP blok veya sadece ketorolak 30
mg uygulamislardir. Calismamizin sonuclarina benzer sekilde TAP blok + ketorolak
kullanilan grupta diger gruplara goére hareketle olan agrida daha az degiskenlik
saptanigltir. Ancak ¢alismada 24 saat siireyle ek analjezik olarak ketorolak+parasetamol
650 mg alt1 saatte bir olmak iizere verilmistir. Biz calismamizda ek analjezik
kullanmadik.

Belavy ve ark (63) yine sezaryen olgularimin hepsine Once spinal anestezi
uygulamig, ardindan bir gruba postoperatif =~ USG esliginde TAP blok(%0,5
ropivakainle), kontrol grubuna da sham TAP blok (lokal anestezik yerine salin
kullanarak ve ya higbirsey kullanmadan yapilan TAP blok) uygulamistir. Ropivakainle
uygulanan TAP blogun ¢alismamiza benzer sekilde postoperatif analjezik tiiketimini
azalttigini saptamiglardir. Postoperatif tiim saatlerde etkinlik gdrmelerinin nedeni ilave
asetaminofen, diklofenak ve ibuprofen kullanmalari ve cerrahinin tipi olabilir.

Lee ve ark (74) yine sezaryen olgularinin hepsine kombine epidural-spinal
anestezi yapmustir (intratekal morfin kullanarak). Postoperatif donemde bunlarin
yarisina TAP blok (%0,5 ropivakainle) yarisina da sham TAP blok (salinle) yapilmustir.
Calismamiza benzer sekilde postoperatif ilk iki saatte ropivakainli TAP blok yapilan
grupta dinlenme ve hareketle daha az agr1 ve analjezik ihtiyact oldugu saptanmustir.

Kadam ve ark (77) abdominal cerrahi yapilan olgularin bir kismina postoperatif
bilateral TAP blok kateteri yerlestirmisler ve siirekli infiizyon(%0,2 ropivakain)
uygulamislardir. Kontrol grubuna blok yapilmamis ve kateter yerlestirilmemistir. Her iki
gruba da postop donemde 6 saat arayla 1 g parasetamol ve fentanil ile HKA
uygulanmistir. Kateter takilan olgularda daha az fentanil ihtiyact oldugu ve daha diisiik
agr1 skorlar1 oldugu saptanmustir.

Loane ve ark (71) sezaryen olgularina once spinal anestezi uyguladiktan sonra
bir gruba intratekal morfin ve postoperatif sham TAP blok, diger gruba da TAP blok
(ropivakainle%0,5) uygulamistir. TAP blok uygulanan grupta intratekal morfin grubuna
gore daha fazla analjezik gereksinimi olmakla beraber, bulantt kusma ve kasmnti gibi
opioide bagli yan etkilerin daha az oldugunu saptanmistir. Intratekal morfinin uygun
olmadig1 ya da kontrendike oldugu durumlarda TAP blok alternatif olarak kullanilabilir

sonucuna varilmistir.
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Kanazi ve ark (64) yine sezaryen olgularinin hepsine Once spinal anestezi
uygulamistir. Bir grubta spinal anestezi yapilirken morfin eklenmis ve postoperatif
salinle TAP blok yapilmistir. Diger gruba spinal anestezi yapilirken salin eklenmis ve
postoperatif bupivakain + epinefrinle TAP blok yapilmistir. Morfin yapilan grupta TAP
blok yapilan gruba gore ilk dort saatte daha {istlin bir analjezi saglanmig, ancak morfin
uygulanan grupta bulant1 ve kasint1 gibi semptomlar daha ¢ok goriilmiistiir.

Atim ve ark (66) ve Carney ve ark (62) histerektomi gegciren olgulara preoperatif
USG esliginde TAP blogu bilateral uygulamistir. Atim ve ark. bupivakain, Carney ve
ark ropivakain kullanmis ve postoperatif analjezik gereksinimini azaltti§in1 saptamistir.
Her iki ¢alismada da kontrol grubu olusturulmustur. Calismamizda kontrol grubunun
olmamasi preoperatif grupta etkinligi gérmememizin nedeni olabilir.

Erdogan ve ark. (79) yine histerektomi gegiren olgulara spinal anestezi
sonrasinda epidural analjezi ugulamislar, spinal + epidural sonrasi preoperatif USG
esliginde TAP blogu bilateral uyguladiklar1 grupta postoperatif fentanil tiiketiminin
azaldigini saptamistir. Biz tiim olgularimiza genel anestezi sonrasi TAP blok uyguladik.
Ancak calismamizdan farkli olarak bu ¢alismada rejyonal anestezi kullanilmis olmasi
preoperatif grupta etkinlik gormememizin nedeni olabilir.

Jung Shin ve ark (68) jinekolojik cerrahi gegiren olgulara preoperatif USG
esliginde TAP blogu bilateral uygulamis ve kontrol (TAP blok yapilmayan) grubuna
gore postoperatif analjezik gereksinimini azalttigini saptamistir. O calismada lokal
anestezik olarak ropivakain 1,5 mg/ kg kullanilmis olmasi blok basarisini etkilemis
olabilir.

Sonug olarak; total abdominal histerektomilerde postoperatif USG esliginde
yapilan TAP blogun preoperatif yapilan TAP bloga gore agr1 skorlarin diisiirdiigii ve 24

saatlik morfin tiikketimini azalttig1 kanisina varimstir.
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6. OZET

Amag

Calismamizda total abdominal histerektomi operasyonu planlanan olgularda
USG esliginde yapacagimiz preoperatif ve postoperatif TAP blogun postoperatif

analjezi iizerine etkisini IHKA uygulayarak arastirmay1 amagcladik.

Gerec Ve Yontem

Bu calismaya; Etik Kurul onayr alindiktan sonra, total abdominal histerektomi
operasyonu planlanan 18-65 yas, ASA I-II, toplam 60 olgu dahil edildi. Olgulara
premedikasyon uygulanmadi. Standart monitorizasyonu takiben indiiksiyonunda 1
ng/kg remifentanil, 2 mg/kg propofol ve 0,1 mg/kg vekuronyum uygulandi. idamede
%40 N>O+ %60 O, karisimi i¢inde %6-8 konsantrasyonda desfluran kullanildi. Rasgele
secilen 30 hastaya genel anestezi ile uyuttuktan hemen sonra cerahi baglamadan hemen
once, diger 30 hastaya da cerrahi sonlandiktan sonra TAP blok uygulamas1 bilateral
ultrasound esliginde yapildi. Olgularin tiimii operasyon sonunda, ekstiibe edilerek
derlenme iinitesine alindi. Derlenme odasinda hastanin VAS skoru sorgulandiktan sonra
VAS>3 olan hastalara HKA cihaz ile ilk doz morfin uygulandi. Olgularin derlenme
odasinda ve postoperatif 2.4.6.12. ve 24. saatlerdeki VAS dinlenme, VAS hareket,
sedasyon skorlamasi, bulanti ve kusma, ek analjezik ve antiemetik gereksinimi

kaydedildi.
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Bulgular

Grup preop. Grup postop.’la karsilastirildiginda dinlenmedeki agr1 skorlar 2. ve
4. saatlerde postop grupta anlamli derecede daha diisiiktii (p<<0.05). Yirmi dort saatlik
morfin tiiketimi grup postopda grup preopa gore istatiksel olarak anlamli diisiiktii

(p<0.05).

Sonuc¢

Total abdominal histerektomilerde postoperatif USG esliginde yapilan TAP

blogun preoperatif yapilan TAP bloga gore agr1 skorlarimi diisiirdiigii ve 24 saatlik

morfin tiiketimini azalttig1 kanisinday1z.
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7. SUMMARY

Abstract

We aimed to investigate the effects of USG guided preoperative and
postoperative TAP block on postoperative analgesia using patient controlled analgesia

(PCA) in patient undergoing total abdominal hysterectomy.

Materials and Methods

After obtaining ethical approval, 18-65 age and ASA I-II, 60 patients
undergoing to total abdominal hysterectomy were included to this study. Premedication
wasn’t given to the patients. Following standard monitoring, anesthesia was induced
with 1 pg / kg remifentanyl, 2 mg/ kg propofol, 0,1 mg / kg vecuronyum and
maintained in a mixture of % 40 N20 and % 60 O,, and % 6-8 desflurane. Randomly-
selected 30 patients were allocated to USG guided bilateral TAP blocks after general
anesthesia before the surgery (Grup preop), and 30 patients were allocated to
postoperative group (Group postop) with same block. All of the patients were extubated
after the surgery and taken to postoperative care unit (PACU). After the VAS score of
the patients was questioned, VAS > 3 patients were administered the first dose of
morphine with PCA device. VAS in resting, VAS in motion, sedation scoring, nausea
and vomiting, additional analgesic and antiemetic requirement of the patients in PACU

and the postoperative 2.,4.,6.,12. and 24. hours were recorded.
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Results

Pain scores at rest were significantly lower at 2. and 4. hours in postoperative
group (p<0.05). Morphine consumption for 24 hours was statistically lower in
postoperative group compared to preoperative group (p<0.05).

Conclusion

We concluded that in total abdominal hysterectomy operations, USG guided post

operative TAP block reduces pain scores and morphine consumption for 24 hours more

than preoperative TAP block.
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