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ALT ABDOMEN CERRAHISI VAKALARINDA TAP BLOKTA BUPiVAKAIN
VE BUPIVAKAINE EKLENEN DEKSMEDETOMIDININ POSTOPERTIF
ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Amag: Bu calismada; alt abdomen cerrahisi yapilan olgularda uygulanan TAP blokta
bupivakain ile bupivakaine deksmedetomidin eklenmesinin postoperatif analjezi ve

hasta memnuniyeti iizerine etkisin arastirmay1 amagladik.

Hastalar ve Yontem: Etik Kurul ve hasta onay1 alindiktan sonra, genel anestezi ile alt
abdomen cerrahisi yapilan ASA I-II, toplam 93 olgu ¢alismaya alindi. Anestezi
indiiksiyonundan sonra TAP blok islemi ayni anestezist tarafindan ultrason esliginde
uygulandi. Olgular rastgele 3 gruba ayrildi. TAP blok uygulamasit Grup K (n=31) da 21
ml SF, Grup B (n=31) de 20 ml bupivakain % 0.5'lik+1 ml SF, Grup BD (n=31) de 20
ml bupivakain % 0.5'lik+1 ml deksmedetomidin (100 mcg) enjeksiyonu ile yapildi.
Postoperatif agr1 skorlar1 Visuel Analog Skala (VAS) kullanilarak derlenme odasinda ve
postoperatif 2., 6., 12., 18. ve 24. saatlerde kaydedildi. Hemodinamik parametreler,

morfin tiiketimi, bulanti-kusma goriilme siklig1 ve hasta memnuniyeti de kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik 6zellikler, cerrahi siire ve yan etkiler agisindan
istatistiksel olarak fark yoktu. Istirahat ve hareketle VAS skorlar1 Grup BD'de Grup
K'ya gore anlamli olarak daha diisiiktii. Total morfin tiiketimi Grup BD'de anlamli
olarak daha diisiik olmakla birlikte, her iki ¢alisma grubunda da kontrol grubuna gore
anlaml1 olarak diisiiktii (p < 0.001). Ayni zamanda hasta memnuniyeti de Grup BD'de
daha yiiksek olmakla birlikte, her iki g¢alisma grubunda kontrol grubuna goére daha
yliiksekti (p < 0.001). Hemodinamik parametreler Grup BD'de daha diisiik idi, ancak bu

klinik olarak anlamli bulunmadi.

Sonuc: Alt abdomen cerrahisi yapilan hastalarda ultrason esliginde yapilan TAP blokta
bupivakaine deksmedetomidin eklenmesinin postoperatif agri skorlar1 ile morfin

tiikketimini azalttigil, hasta memnuniyetini de artirdig1 kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Decksmedetomidin, Bupivakain, Transversus Abdominis Plan
Blogu, Alt Abdomen Cerrahisi.
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POSTOPERATIF EFFICIENCY OF BUPIVACAINE AND
DEXMEDETOMIDINE ADDED TO BUPIVACAINE USED IN TAP BLOCK IN
PATIENS UNDERGOING LOWER ABDOMINAL SURGERY

ABSTRACT

Aim: We aimed to evaluate the effect of bupivacaine and dexmedetomidine added to
bupivacaine used in TAP block on postoperatif pain and patient satisfaction in patients

undergoing lower abdominal surgery.

Patients and methods: After obtaining Ethics Commitee and patients' constent, a total
of 93 ASA I-II patients undergoing lower abdominal surgery with general anesthesia
were enrolled in the study. After anesthesia induction, ultrasound guided TAP block
was performed by the same anesthesiologist. The patients were randomly divided into 3
groups. TAP blok was obtained with 21 ml salin 0.9 % in Group K (n=31), 20 ml
bupivacaine 0.5 % + 1 ml salin in Group B (n=31), 20 ml bupivacaine 0.5 % + 1 ml
dexmedetomidin (100 mcg) in Group BD (n=31). Postoperatif pain scores were
evaluated with Visual Analog Scale (VAS) at the recovery room and postoperatif 2., 6.,
12., 18. and 24. hours. Hemodynamic parameters, morphine consumption, insidence of

nause and vomiting, patient satisfaction were recorded.

Results: There was no significant difference in demographic characteristics, duration of
surgery and adverse effects among groups. VAS scores at rest and on movement were
significantly lower in Group BD than Group K (p < 0.05). Total morphine consumption
was significantly lower in Group BD, it was significantly lower in both study groups
compared to controls (p < 0.001). Although, patient satisfaction was significantly higher
in Group BD, it was higher in both study groups compared to controls (p < 0.001).

Hemodynamic parameters were lower in Group BD, but it was not clinically significant.

Conclusions: The addition of dexmedetomidine to bupivacaine on ultrasound guided
TAP block decreased postoperatif pain scores and morphine consumption; it also

increased patient satisfaction in patients undergoing lower abdominal surgery.

Keywords: Dexmedetomidine, Bupivacaine, Transversus Abdominis Plane Block,
Lower Abdominal Surgery.
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1. GIRIS ve AMAC

Postoperatif agri, cerrahi olgularda morbiditeyi etkileyen en onemli problemlerdendir.
Postoperatif agr1 hastalarda Oksiirememe ve atelektazi olusmasi, hareketin azalarak
tromboembolinin  olusmasi, katekolamin salimiminin  artmasina bagli  olarak
kardiyovaskiiler yan etkilerin olmasi, metabolik ve noroendokrin sistemlerde
istenmeyen degisikliklerin olusmasina neden olabilir (1-3). Postoperatif agrinin
tedavisinde; hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak,
iyilesme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak ortaya g¢ikabilecek yan etkilerden

sakinmak amaclarimiz olmalidir.

Gliniimiizde akut postoperatif agrinin tedavisi halen istenilen diizeyde degildir ve
olgularin yaklasik % 75'den fazlasi cerrahi sonrasinda orta derecede veya daha siddetli
agridan sikayet etmektedir. Farkli cerrahi kliniklerde gergeklestirilen bir calismada
hastalarin % 46.4'Uniin cerrahiyi izleyen ilk 24 saat iginde siddetli agri duydugu
gosterilmistir (4). Bir bagka calismada ise giiniibirlik cerrahi hastalarinin % 82'sinin
operasyon alanindan agrili bi¢cimde ayrildigi gosterilmistir (5). Heniiz ideal bir
postoperatif analjezi yontemine ulasilamamistir. Ideal bir analjezi ydntemi uzun etki
siiresi ve kolay uygulanabilir olmali, yan etkileri ve komplikasyonlar1 ise kabul

edilebilir diizeyde kalmalidir (6).

Abdominal cerrahi sonrasi, hastalar tarafindan hissedilen agrinin 6nemli bir kismi
abdominal duvar insizyonundan kaynaklanir (7). Abdominal cerrahi geciren hastalarda
postoperatif agrinin giderilmesi biliyiik bir sorundur. Abdominal insizyon sonrasi

postoperatif analjezi saglamak i¢in umut vaadeden bir yaklasim Transversus Abdominis
1



Plan (TAP) Blogu olarak adlandirilan anterior abdominal duvarin duyusal sinirlerinin

blokajidir (8,9).

Postoperatif agri tedavisinde kiigiik dozlarda opioid uygulamasinin konvansiyonel
yontemlere gore daha etkili oldugunun gosterilmesinden sonra analjezik ilag dozunu
hastanin kontrol edebildigi bir sistem gelistirilmistir. Hasta kontrollii analjezi (HKA)
olarak adlandirilan bu yontem daha gilivenli ve daha iyi agri kontrolii saglamaktadir

(10).

Anestezi ve agr1 kontrolii amaci ile lokal anesteziklere ilave olarak adjuvan bazi ajanlar
da kullanilmaktadir. Bu ajanlarin kullanim amagclar1 arasinda; operasyona basglama
stiresini kisaltmak, postoperatif analjezi siiresini uzatmak ya da anestezi kalitesini
artirmak bulunmaktadir (11,12). Bu amagla kullanilan deksmedetomidin alfa-2 reseptor

agonistidir ve alfa reseptor selektivitesi klonidinden 8 kat daha fazladir (13).

Bu c¢aligmanin amaci, alt abdominal cerrahi yapilan hastalarda, TAP blok
uygulamasinda bupivakaine eklenmis deksmedetomidinin, postoperatif analjezik
tikketimine etkisi, VAS skorlarina etkisi ve yan etki ile memnuniyet skorlarina etkisinin

aragtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI

Agr1 (pain); Latince Poena (ceza, intikam, iskence) sozcligiinden gelmekte olup, tanimi
oldukca giictiir. Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP) agriy1; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasar1 ile birlikte
bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya emosyonel hos

olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (12,14).
2.1.1. Agrimin Siniflamasi

Agrinin subjektif bir duyum olmasi, bireyler ve yasanilan ortam agisindan biiyilik
farkliliklar gostermesi, standart bir siniflamay1 olanaksiz kilmaktadir. Agriy1, degisik

parametrelere gore asagidaki sekilde siniflamak miimkiindiir (15):
1. Fizyolojik-klinige gore,

2. Siiresine gore (akut veya kronik),

3. Kaynaklandig1 bolgeye gore (somatik, visseral, sempatik),

4. Mekanizmalarina gore (nosiseptif, noropatik, deaferantasyon, reaktif, psikosomatik).



2.1.2. Agrilh Uyarana Motor Yanitlar

A. Istemli Yanitlar: Konusma, sizlanma, yiiziin burusturulmasi, agriyan bolgenin
uyarandan uzaklastirilmasi, belli pozisyona girme, kivranma gibi yanitlar olup, kisinin

agr1 duydugunu gosteren davranis bigimlerini olustururlar.

B. Otonom Yanitlar: Agri; miiskiiler, vaskiiler, visseral ve endokrin olmak {izere birgok
otonom yanita neden olur. Spinal seviyede uzanan segmental refleksle fleksiyon ve
cekilme saglanir. Medulla ve ponsta dolasim ve solunum merkezleri uyarilir. Hipofizin
hormon sekresyonu etkilenir. Retikiiler formasyon uyarilarak uyaniklik saglanir.
Istenmeyen bir durum ve tehlike varligi kortekse iletilir. Frontal lobun uyarilmas: da

hafizay1 etkiler (16).

2.1.3. Agrihi Uyaranlar

Cesitli uyaranlar, genellikle de dogal uyaranlarin agir1 siddette olanlar1 agri
uyandirmaktadir. Bu uyaranlarin ortak o6zellikleri, dokulara zararli olmalaridir. Bunlar

iic 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 (17).
2.1.4. Agr1 Reseptorleri

Agn reseptorleri; cilt, derin dokular ve organlarda bulunan nosiseptdr adi verilen
serbest sinir uglaridir. Bu reseptorler, viicuttan salgilanan agr1 yapici maddeler olan
asetilkolin, hidrojen iyonlar1 (pH<3 olacak sekilde hidroklorik asit veya laktik asit), K+
iyonlari, prostaglandin, 16kotrien gibi aragidonik asit metabolitleri, serotonin, kininler ve

P maddesi gibi maddeler tarafindan uyarilabilirler (17).

Opioid Reseptorleri ve Endojen Opioid Peptidler

Ik kez 1973'de gosterilen opioid reseptorleri beyin sapi, talamus, niikleus amigdalus
arka hipofiz ve medulla spinalisin substantia gelatinosa (SG)'sinda yogun bigimde
bulunmakta ve biitiin opioidler bu reseptorlere spesifik bir sekilde baglanmaktadirlar.

4



Bu reseptorlerin opioidlerle veya elektrikle uyarilmasi sonucu analjezi meydana
gelmekte ve bu etki antagonistlerle ortadan kaldirilmaktadir. Bu reseptdrler; mii, kappa,

epsilon, delta ve sigma olmak {lizere 5 ana grupta toplanmaktadir (18).

Endojen opioid peptidler: Bu spesifik reseptorlerin bulunusu, reseptorlere baglanan
0zel endojen maddelerin varligina dikkat ¢ekmis ve calismalar sonucu ii¢ peptid

isteminin varlig1 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.
2.1.5. Agri Teorileri

1965'te Melzack ve Wail tarafindan ileri siiriilen "Kapi-Kontrol Teorisi", otoriteler
tarafindan en ¢ok kabul goren teori olarak giiniimiizde de gegerliligini siirdiirmektedir

(19,20).

Kapi-Kontrol Teorisi: Bu teoriye gore, agrili uyaranlar, algilanmadan once kapi-
kontrol mekanizmasi ile karsilasmaktadirlar. Agri yollarinin ilk néronunun uzantilari
spinal kord arka boynuz hiicreleri ile sinaps yapmaktadir. Bu lifler Rexed tarafindan 10
laminaya ayrilan gri cevher igine ¢esitli seviyelerden girerek laminalar arasinda
ilerlemektedir (Sekil 1). Bu laminalarin kapi-kontrol teorisinin agiklanmasinda en
onemli olanlar1 2, 3 ve 5. laminalardir. Ciltten gelen afferent liflerin ¢ogu 2. ve 3.
laminalardaki SG'y1 olusturan kiigiik hiicrelerde sonlanmaktadir. Bu hiicreler, 5.
laminaya gidecek uyarilari modiile ve regiile etmekte; bunu da 5. laminada bulunan ve
sensoryal bilgiyi beyne iletmekten sorumlu olan transmisyon (T) hiicrelerini frenleyerek
yapmaktadirlar. Buna gore SG hiicrelerinin uyarilmasi frenleyici etkiyi artirmakta,

inhibe edilmesi ise azaltmaktadir.
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Sekil 1. Agr Yolaklari

Kapi-Kontrol Teorisi su asamalarda toplanabilir (Sekil 2):

1. Afferent sinirlerle tasinan uyarilarin 5. laminaya ulagsmast SG hiicrelerince

diizenlenmekte ve SG hiicreleri, T hiicrelerine frenleyici etki yapmaktadir.

2. Kapi, kalin ve ince liflerin rolatif aktivitesince kontrol edilmektedir. Kalin lifler (A
beta) SG hiicrelerini uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiy1r kapatmakta), ince lifler (A
delta ve C) ise SG hiicrelerini inhibe ederek iletimi kolaylastirmaktadir (kapiy1
acmakta).

3. T hiicreleri, agr1 hakkinda bilginin iletilmesinde en Oonemli gorevi yapmaktadir.
Dokunma ve 1s1 duyularini 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 tasiyan ince lifler SG
hiicrelerini inhibe ederken, T hiicrelerini uyarir. Bu uyaranlar daha siddetli olup uzun

siirer.



4. Kalin liflerce iletilen uyarilarin bir kismi da dorsal kolon iginde ilerleyerek,
neospinotalamik yolla talamusa ulasir. Bu yol agrinin niteligi, yeri ve uyaranin siddeti

hakkinda kesin bilgi olusturur ve kisa siirede uyum saglar (19).

s Merkezi kontrol

A-alta
A-beta
lifleri
Agr)
!A— i da
Yanit
A-delta
C lifleri

{Ronald Melzasck (Hanada) and Patrick D. Wall (Ingiltere), Pain Mechanisms: &
New Theary,” {Science: 150, 171179, 1965 )
(G: Substansia gelasnosa  T: Transmesyon hocress)

Sekil 2. Kap1 Kontrol Teorisine Gore Agrili Uyaranlarin Iletimi

2.1.6. Agr1 Siddetinin Ol¢iilmesi

Tamamen subjektif bir deneyim olan agrinin Olgiilmesi oldukga giigtiir. Yine de bu

amaca yonelik ¢ok gesitli 6l¢iim metodlar1 gelistirilmistir.
2.1.6.1. Tip 1 Olgiimler:
Objektifizleme dayanan yontemlerdir. Tip 1 yontemler ii¢ grupta incelenir:

1.Fizyolojik Yontemler: Plazma kortizol ve katekolamin dilizeyinde artma,

kardiyovaskiiler 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.



2.1.6.2. Tip 2 Olgiimler:
Agrinin kendisini 6lgmeye yonelik olup, hasta kendisi degerlendirme yapmaktadir.

1. Tek Boyutlu Yontemler: Kategori skalalari, sayisal skalalar, viziiel analog skala

(VAS), hastanin anamnezi ve hekimin gézlemine dayanan yontemlerdir.

a. Kategori skalasi; agrinin yoklugundan dayanilmaz dereceye kadar olmak {izere

boliimlere ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun olani seger.
b. Sayisal skalada; 0 (agr1 yok) - 100 (olabilecek en siddetli agri).

c. VAS; bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriy1 ifade eden 10 cm veya 100
mm'lik bir cetvel iizerinde agrisim1 ifade eder. Cogunlukla 10 cm uzunlugunda, yatay
ya da dikey; "Agr yok" ile baslayip "Dayanilmaz agri" ile biten bir hattir. Bu hat
sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde bdlinmiis ya da agr
tanimlamada, hat iizerine konan tanimlama kelimelerine de sahip olabilir. Genel olarak
dikey hattin daha kolay anlasildigi1 kabul edilmektedir. Hasta, agrisinin siddetini, bu hat
tizerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtir. "Agr1 yok" baslangici ile bu nokta

arasi, cm olarak olgiiliip kayda alinir (21-23).

Girsel analog dlged

Afgnnn 0 la 10 arasmnda tasif adin

Sekil 3. Gorsel Analog Olgegi



Avantajlari ;
1.Agn siddetinin degerlendirilmesinde, kolay anlasilir ve uygulanabilir bir yontemdir.
2. VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gergeklestirilir.

3. Sozli agr1 degerlendirilmesi ile karsilastirildiginda, yeterli hassasiyete sahip oldugu

gortlir.
4. Olgiim yeniden yapilabilir.
Dezavantajlari ;

1. Hastalar isaretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara neden

olabilmektedir.

2. Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmasi, VAS'in yeterli

olmasini engelleyebilir.

3. Agrt degerlendirmesinin yapildigi zamanin se¢imi yanilgilara neden olabilir. Bu
yanilgilar1 onleyebilmek igin, agri degerlendirmesini diizenli araliklar ile yapmak uygun

olur.

4. VAS degerlendirmesinin ve kayitlarin ayni skala {izerinde yapilmasi durumunda,
onceki agri siddeti degerini gormek, sonraki agri siddetinin degerlendirilmesinde 6n

yargiya neden olabilir (24).

Yaslilarda VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin giigliigii

nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

2. Cok Boyutlu Yontemler: En ¢ok kullanilan yontem MC Gill Agr1 Sorgulamasi
(MPQ) olup, 20 takim agr1 degerlendirici kelimeden olusur (25). Hastalar agrilar ile
ilgili takimi secip, her se¢ilmis grupta agrisini en iyi tanimlayan harfi daire igine alirlar.
Her grup 2 ile 6 arasinda kelimeye sahip olup, bu kelimeler agrinin siddet diizeyini
tanimlarlar. ilk 10 takim duyumsal, sirasi ile 5 takim duygusal olup, 16 fakim da
degerlendiricidir. Son 4 takim degisik kelimelerden olusur. Her bir dlgiimdeki skor,

total skoru olusturur (26).



Agr kalitesinin tanimlanmasi i¢in oldukca fazla kelime kullanilabilmektedir. Melzack
ve Torgerson agri kalitesini tanimlayan kelimeleri ii¢ ana baglik altinda toplamistir.
Bunlar; Duyumsal (sensory), duygusal (affective) ve degerlendirici (evaluative) dir.
Agrinin tanimlanmasinda bu yaklagim, McGill agr1 anketinin (MPQ) ortaya ¢ikmasina
neden olmustur. MPQ'da ii¢ tip Olgli kriter olarak alinmaktadir: Agri siddeti, segilen
kelimenin miktar1 ve agr1 siddeti skorunun tamami. Bu ankette agri siddeti skoru, o

agrisiz ile 5 dayanilmaz agri1 sinirlar arasinda degerlendirilir.

MPQ, subjektif agr1 Ol¢iimiinde yeterli giivenilirlik ve gecerlilige sahiptir. Ancak
MPQ'nun kullaniminda sinirlama da vardir. Kelimelerin bazilarinin hastaya anlatilmasi
gerekebilir, lic degerlendirme Olgiitli birbiri ile oldukc¢a fazla ilintilidir. Bu, farkl
hesaplamalarin ayni 0l¢ii ile yapilmasina neden olmaktadir. Son olarak alt gruplarin

birbirlerini tutmalar1 ve stabiliteleri hakkinda bazi1 sorular vardir.

Bunun haricinde Dartmounth agri anketi, West Haven - Yale ¢ok boyutlu agr
cizelgesi, Hatirlatict agr1 degerlendirme karti, Kisa agri ¢izelgesi, Agr1 algilama profili
ve Karsit yontem karsilastirilmasi testleri de bulunmakla birlikte MPQ kadar sik
kullanilmamaktadir (27).

2.1.7. Agrimin Norofizyolojisi

Dekart'in 1664'de tarif ettigi agr1 ileti yolu, bugiin detaylar1 ile bilinmektedir. Agri
hissinin, sadece impulsun kortekse iletiminden olusmadigi, siirecin bir sentezi oldugu

kabul edilmektedir (15).

Agrili uyaran 4 asamada list merkezlere dogru iletilmektedir: (Sekil 4)
1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin reseptorii uyarmast,

2. Transmisyon: Agr1 uyarisinin kortekse iletilmesi,

3. Modiilasyon: Agr1 informasyonunun (impulsun) inhibisyonu,

4. Persepsiyon: Agrili uyaranin bu etkilesim sonucu sentez edilip algilanmasi (28).
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Sekil 4. Agrili Uyaranin Ust Merkezlere Iletilme Yéntemleri

2.1.8. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif agrinin ortaya ¢ikigini, siddetini, niteligini ve siiresini etkileyen bir¢ok

etken ortaya konmustur.

Bunlar Su Sekilde Siralanabilir:

1. Hastanin fizyolojik ve psikolojik altyapisi,

2. Hastanin farmakolojik ve psikolojik agidan preoperatif hazirligi,

3. Cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi,

4. Postoperatif komplikasyonlarin varligi,

5. Cerrahi Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda uygulanan anestezik yaklasim,
6. Postoperatif bakimin kalitesi.

2.1.8.1. Etkin Postoperatif Agr1 Kontroliiniin Onemi

2.1.8.1.1. Cerrahiye Verilen Stres Yanit

Cerrahide, doku travmasi ve giicli inflamasyona bagli olarak agri aracilarinin
salgilanmas1 kag¢milmazdir (29). Hasarli dokudan salgilanan maddeler stres hormonu

yanitlariyla birlikte sitokinleri, adezyon molekiillerini ve pihtilasma faktorlerini
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harekete gecirir (30). Bu "stres yanit1" nin aktivasyonu metabolik hizin artmasina, su
tutulumuna ve otonomik ozellikleri olan "savas veya kag¢" reaksiyonunun tetiklenmesine
yol acar (31). Bu yanitlar agriya ve ozellikle yash hastalarda, kardiyak ve solunum
hastaligr olanlarda ©ne ¢ikan kardiyovaskiiler ve solunum komplikasyonlar1 dahil

cerrahi morbiditeye neden olur.
2.1.8.1.2. Yetersiz Postoperatif Agr1 Kontrolii

Yapilan c¢aligmalar postoperatif agri insidansinin % 30-75 arasinda oldugunu ortaya
koymaktadir. Hastalarin analjezik gereksinimleri farkli olabilmektedir. Bu farklilik
nedeniyle genellikle diisiik dozlarin tercih edilmesi, postoperatif agrinin yetersiz
tedavisine yol agmaktadir. Ayrica hastalar, ameliyat sonrasi agriy1 dogal bir siire¢ olarak
degerlendirmekte ve c¢ok siddetli agri yasamalarina karsin bundan yakinmamaktadirlar
(32). Agn siddetini O6lgmekte objektif degerlendirmenin yapilamamasi da tedavideki

aksamalar1 artirmaktadir.

Hastanelerde yetersiz kontrol edilen postoperatif agrinin kabul edilemez olduguna
iliskin ¢ok sayida tibbi bildiri yer almaktadir (33,34). Bir anket g¢alismasina gore,
eriskinlerin % 77'si postoperatif agrinin kaginilmaz olduguna inanmaktadir ve bu agr
yaklagik % 60'imnin ameliyat Oncesi birincil korkusudur (35). Geleneksel ve yaygin
uygulamaya gore "istenildiginde" verilen intramuskiiler opioidlerin % 50'den fazla

hastada agriy1 gideremedigi bildirilmistir (36).
2.1.8.1.3. Cerrahi Morbidite

Yetersiz agr1 kontroliiyle iligkili cerrahi morbidite de giderek ayirt edilmektedir.
Hipertansiyon, tagikardi ve kalp yiikii artist dahil istenmeyen kardiyovaskiiler etkiler
giderilemeyen agridan kaynaklanabilir. Agr1 ylizeysel solunuma ve oOksiiriigiin
baskilanmasina da neden olabilir ve bunlarin sonucunda pulmoner sekresyonlarin
atilimi giiglesir ve akciger infeksiyonu riski artar (37). Agr1 nedeniyle hastanin mobilize
olamamasi, tromboembolik komplikasyonlar1 artirir.  Siddetli agri, katekolamin
desarjina neden olarak kardiyak yan etkilerin yaninda vaskiiler, endokrin ve

gastrointestinal istenmeyen etkilere neden olur (32).
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2.1.8.1.4. Ekonomik Maliyeti

Ek olarak, yetersiz agr1 kontrolii hastaneden taburcu olma siiresini uzatarak ambulatuvar
cerrahiden sonra hastanede plansiz yatisa yol agabilir ve bunun sonucunda da tibbi

maliyeti yiikseltir (38).
2.1.8.1.5.Postoperatif Rehabilitasyon

Etkin agr1 kontrolii postoperatif iyilesmenin sadece bir yliziidiir. Agriya ek olarak diger
faktorlerin de postoperatif iyilesmenin gecikmesine veya yetersiz kalmasina neden
olabilecegi kabul edilmektedir (39,40). Bulanti, hareketsizlik, nazogastrik tiip, drenler

vb. bu tip faktorler arasinda yer almaktadir.
2.1.8.2. Postoperatif Agr1 Tedavisi

2.1.8.2.1. Analjezikler

* Non opioidler: Non-opioidler agrinin patofizyolojik siirecinde tek baslarina veya
opioidlere ek olarak kullanilabilirler. Bunlardan nonsteroidal antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII) periferik inflamasyonu inhibe ederek, lokal anestetikler afferent
sinir aktivitesini bloke ederek, N-Metil D-Aspartat antagonistleri ve alfa
agonistleri de santral agr1 modiilasyonu yaparak etki ederler (41) .

* Opioidler: Postoperatif siddetli agrinin tedavisinde morfin ve tiirevleri ¢ok
etkilidir. Ancak opioidlerin parenteral uygulamalarinin solunum depresyonu,
bulanti-kusma, barsak motilitesinde azalma ve sfinkter tonusunda artma gibi

istenmeyen etkilere neden oldugu bilinmektedir (41).
2.1.8.2.2.Rejyonel yontemler

e Periferik Bloklar

» Santral Bloklar (epidural, intratekal)

2.1.8.2.3.Nonfarmakoloj ik yontemler

* Stimiilasyon yontemleri (TENS, Akupunktur)

» Kriyoanaljezi
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2.1.8.2.4.Hasta kontrollii analjezi

Hasta Kontrollii Analjezi" Ingilizce " Patient Controlled Analgesia" dan kisaltilarak
yaygin olarak PCA ile tanimlanan, kisinin agr1 kontroliinde aktif rol oynadig1 bir kapali
devre kontrol sistemidir. Yontem; Onceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen
yoldan (i.v. ve epidural gibi), hastanin bir diigmeye basmasiyla, dnceden programlanan
dozda uygulamasini saglayan ve 6zel bir pompanin kullanildigi inflizyon teknigine
dayanmaktadir. Hastalar aras1 genis farkliliktan dolayi, analjezik ihtiyaglari, serum ilag
seviyelerindeki degisiklikler ve uygulamadaki gecikmeler yetersiz postoperatif agri
tedavisi ile sonuglanir. HKA ile bu sorunlar ortadan kaldirilabilir (42). Cihazlar1 olasi
komplikasyonlardan korumak igin, ilk dozun maksimum etkisi baglamadan ikinci dozun
verilmesini, doz limitinin agilmasini engelleyen ve hava embolisini Onleyen

mekanizmalar ile donatilmistir (10).
2.1.8.2.4.1. HKA Giivenilirligi ve Etkinligi

HKA vyiiksek analjezik doza gerek kalmadan agrimin en iyi sekilde kontrol altina
alinmasinmi saglar. Bu yontemde analjezik ilaci, hastanin kendi kendisine verebilmesi ve
agrisini kontrol edebilmesi, postoperatif agrida onemli etkenler olan anksiyete ve stresi

azaltmaktadir (10).
2.1.8.2.4.2. HKA'da Kullanilan Kavramlar

HKA kullaniminda oOncelikle cihazlarin iyi taninmasi ve kullanilacak pompalardaki

tanimlarin iyi anlasilmasi gerekir. HKA uygulamalarinda en sik kullanilan tanimlar;

Yiikleme dozu

* Bolus dozu

+ Kilitli kalma siiresi
* Limitler

* Bazal infiizyon (10).
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2.1.8.2.4.3. Yiikleme Dozu

Yiikleme dozu, sistem galismaya basladiginda hastanin agrisin1 hizla azaltmak amaciyla
verilen bolus analjezik ilag miktaridir. Erken postoperatif donemde agri en yiiksek
diizeydedir. Bu donemde hastanin biling diizeyi yeterli degilse, yiikleme dozu doktor
veya hemsire tarafindan verilmelidir. Yiikleme dozu kullanilmadan idame dozu

kullanilirsa, analjezik etkinin baglamasi gecikir (10,43).
2.1.8.2.4.4. Bolus Doz

Hastanin cihaza bagli seyyar bir diigmeye veya cihazin iizerinde bulunan bir diigmeye
basmasi ile bolus doz verilmeye baslanir. Diisiik dozda ve sik enjekte edilen bolus
dozdaki amag, sedasyon olusturmadan analjezik ilacin plazma konsantrasyonunu
giivenli sekilde idame ettirmektir. Eger yeterli istek sayisina ragmen tatmin edici bir
analjezi saglanamiyorsa; doz % 10-21 oraninda arttirilmahidir. Ayni sekilde asiri
sedasyon gibi bir doz fazlalig1 bulgusu varsa doz % 10-21 oraninda azaltilmalidir

(10,43).
2.1.8.2.4.5. Kilitli Kalma Siiresi

Bu siire, HKA cihazinin devam eden yeni isteklerine yanit vermedigi donemdir.
Hastanin daha once almis oldugu dozun etkisi ortaya ¢ikana kadar yeni bir doz almasini

engelleyen gerekli bir emniyet onlemidir. Bu siire doz asimi riskini engeller.
2.1.8.2.4.6. Limitler

Limitler HKA cihazinda emniyeti sagladigi icin 1 veya 4 saatlik doz simnirina
ulagildiginda devreye girer. Amac¢ ortalamadan daha fazla HKA kullanimina dikkati
¢cekmektir.

2.1.8.2.4.7. Bazal Infiizyon

Hastaya verilen bolus doza ek olarak verilen siirekli infiizyon dozudur. Hasta agriy1
hissettiginde pompanin aktivasyon diigmesine basar. Pompa Onceden programlanmis
miktardaki (bolus doz) analjezik ilac1 hastaya verir ve kilitlenir. Onceden programlanan
kilit siiresi sona erene kadar aktivasyon diigmesine basilsa da pompa tekrar infiizyon

yapmaz. Bu Kkilit siiresinin sonunda hastanin agrisi devam ediyor ise, hasta tekrar
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aktivasyon diigmesine basinca pompa yeniden bolus dozunu hastaya verir. Bu siklus
boylece devam eder. HKA uygulamasinda siklikla iv ve epidural yol tercih edilse de
subkutan, oral, rektal, intramuskiiler (im) yollar da kullanilabilir. HKA' nin avantajlari

ve dezavantajlar1 su sekilde 6zetlenebilir:

Avantajlar1: Hastalarin bireysel farkliliklardan dogan her siddette agrida hizli bir kontrol
saglar. Dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli infiizyona olanak tanir. ilacin plazma

konsantrasyonu siireklidir, hemsireye olan gereksinimi azaltir.

Dezavantajlari: HKA pompa fiyatlar1 yiiksektir, miimkiin oldugunca iyi korunup uzun

siire kullanilabilmelidir. HKA kullanilan ilaglarin yan etkilerini ortadan kaldirmaz.

Bolus doz, Bazal infiizyon, Bolus ve bazal infiizyon, Bolus ve aralikli inflizyon seklinde
doz uygulama segenekleri vardir. Bunlardan en popiiler olan1 sadece bolus dozdur. Bu
secenek tamamen hasta kontrolii altindadir. Onceden programlanmis doz ve Kkilitli
kalma siiresine gore calisir. En Onemli dezavantaji; hastanin uykuda sistemi aktive

edememesi nedeniyle siddetli agr1 ile uyanabilmesidir.

HKA; uygulama dogru yapildigi takdirde giivenilir ve kolay bir agri kontrol
yontemidir. Ancak HKA uygulamasi, cihazin programlanmasindan sonra hastanin yakin
takibe hi¢ gerek olmadan kendi analjezik tedavisini uygulamasi seklinde algilanirsa,

bir¢ok yan etki ve komplikasyonla karsilasilabilir (10).
2.2 MORFIN

Agr1 kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup fenantren grubunun bir
iiyesidir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak alinir. Giiglii bir mii reseptor
antagonistidir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Renal fonksiyon
normal ise plazma yar1 omrii ortalama 2-3 saattir. Morfinin ana metabolitleri morfin-3-
glukuronid (M3G) ve morfin-6-glukuronid (M6G)'dir. Hayvan g¢alismalarinda M3G'nin
opioide bagli norotoksisitenin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecegini gostermistir.
M6G giliglii bir opioid agonistidir ve insanlarda analjezi dahil olmak iizere giiglii etkilere
sahiptir (44). Morfinin kardiyovaskiiler sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon,
bradikardi seklinde siralanabilir. Bu etki vagal stimulasyonun neden oldugu bradikardi,
vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin gollenmesi nedeniyle olur. Histamin salinimi

da bu etkide rol oynar. Vazodilatasyon morfinin direkt olarak damar diiz adalesini
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etkilemesine de bagli olabilir. Hipotansiyon olusumunda onemli bir diger faktor de
morfinin enjeksiyon hizidir. Morfin plazma histamin seviyesinde Onemli bir artisa
neden olur, histamin salinimi sonucu arteriyel kan basinci ve sistemik vaskiiler
rezistans diiser (44,45). Morfinin neden oldugu hipotansiyon, onceden H1 veya H2
reseptdr antagonistinin verilmesi, ilacin yavas enjeksiyonu, yeterli volim yiiklenmesi
ve trendelenburg pozisyonu ile minimale indirilir (44). Morfin gastrointestinal sistem
diiz kas tonusunu artirir ve ciddi sfinkter spazmina (oddi ve koledokoduodenal sfinkter)
neden olur. Hormonal yanitlar1 dozla iligkili olarak azaltir. Diisiik doz morfin bile
cerrahi strese karsi hipofiz-adrenal yaniti bloke eder ve ACTH salinimini inhibe eder
(24). Intratekal yoldan verildiginde morfin ile yiiksek BOS konsantrasyonlarina

ulasilabilir ve solunum depresyonu goriilebilir (46).

Epidural morfin uygulanmasinin diisitk dozda yeterli analjezi saglamasi, daha az yan
etki goriilmesi ve daha uzun siireli analjezi olusturmasi gibi avantajlar1 postoperatif
analjezide siklikla tercih nedenini olusturur. Postoperatif analjezide 2 mg epidural
morfin ile uzun siire analjezi saglamak miimkiindiir. Tek dozda ortalama 12 saat

analjezi olustururken maksimum 32 saate kadar uzayan etki goriilebilir (47).

Sekil 5.Morfinin Kimyasal Yapisi

2.2.1. Farmakokinetigi

Doku iginden ¢abuk ve tam olarak absorbe edilir. Intramiiskiiler veya cilt altindan
enjeksiyon uygulanmasindan sonra analjezik etkisi ortalama 20 dakikada baslar, 45-90
dakikada maksimuma erisir ve 4-6 saat kadar devam eder. Intravendz yollardan
uygulandiginda etkisi 1-2 dakikada baglar, 10-20 dakikada maksimuma ulasir ve kisa

stirer. Verilen morfin dozunun % 90'1 24 saat icinde elimine edilir. Agiz yoluyla
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alindiginda mide barsak kanalindan tam olarak absorbe edilir. Fakat bu yoldan alinan
morfinin O6nemli bir kism1 karacigerden ilk geciste eliminasyona ugradigi igin kan
diizeyi ve etki giicli diisiik olur. Ayrica sistemik biyoyararlanimi bireyler arasinda fazla
degiskenlik gosterir (% 15- 64). Ik geciste eliminasyon oranmnn yiiksekligi nedeniyle
parenteral doza esdeger analjezi i¢in morfinin agiz yolundan 3-10 kez daha yiiksek
dozda verilmesi gerekir. Bu katsay1 morfinin tek doz verilmesi halinde gegerlidir. Burun
mukozasina soliisyon olarak uygulandiginda nispeten kolay bir sekilde absorbe edilir.
Rektum mukozasindan da absorbe edilir. Morfinin major metabolik yolu karacigerde
M3G ve M6G déniismesidir. Bu metabolitler bobrekten atilirlar (48). Insanlarda
karaciger disinda glukuronidasyon yerlerinin (bobrekler, akcigerler, gastrointestinal
sistem) Onemi bilinmemektedir. M6G anlamli boyutta mii reseptor afinitesine ve giiclii
antinosiseptif aktiviteye sahiptir. Bobrek yetmezligi bulunan hastalarin morfine karsi

sergiledigi duyarlilik M6G' nin renal ekskresyona bagimliligin1 yansitiyor olabilir (48).
2.2.2. Farmakolojik Etkileri

Morfinin santral sinir sistemi tizerinde terapotik bakimdan en 6nemli etkisi analjezidir.
Hastada ofori ve sedasyon yapar. En Onemli yan etkisi solunumu deprese etmesidir.
Dordiincli ventrikiil tabaninda area postremadaki kemoreseptor trigger zonu stimiile
ederek bulant1 ve kusma yapar. Bu etki fenotiyazin grubu ilaglarla ve trimetobenzamidle
Onlenir. Miyozise neden olur. Morfinin kardiyovaskiiler sistemdeki etkileri
hipotansiyon, hipertansiyon ve bradikardi seklindedir. Diisiik dozlariyla derin
hipotansiyon olusabilir. Mekanizmasinda bircok neden rol oynamaktadir: Bunlar
arasinda vagal stimiilasyonun neden oldugu bradikardi, vazodilatasyon ve splanknik
alanda kanin gollenmesi nedeniyle kalbe vendz doniisiin azalmasi, histamin salinimi

sayilabilir (41).
2.3. ABDOMEN ON VE YAN DUVARININ ANATOMISi

Abdomenin simirlari, iistte; prosesus ksifoideus, arkus kostalis, 12. kosta, diyafram ve
kubbesi, arkada; vertebra lumbales, prosesus transversuslar, asagida; simfisis pubis,
krista iliaca ile sinirhidir. Abdomen, abdomen proprii ve pelvis mindr olmak {izere ikiye
ayrilir. Bunlarin arasindaki sinirin promontorium- linea arkuata ve simfisis pubisin iist
kenar1 arasinda tasarili bir hat oldugu kabul edilir. Abdomen propriiyi su olusumlar

cevreler; m. rektus abdominis, m. piramidalis, m. obligus abdominis externus-internus,
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m. transversus abdominis (Sekil 6), m. iliakus, m. psoas, m. kuadratus lumborum, os
ilium, bel omurlari, diyafram ve bacaklari. Pelvis mindrii su olusumlar g¢evreler; on
yanlarim1 kalga kemikleri, m. obturatorius internus, sakrum, koksiks, m. priformis, m.

koksigeus, m. levator ani ve diyafragma pelvis (49,50).
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Oblik Kas 1 V |
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Sekil 6. Anterior Abdominal Duvar

2.3.1. Karindaki Fasiyalar

Karin 6n yan duvarinin derisini kaldirinca burada fasiyalar ortaya ¢ikar. iki tane olan bu

fasiyalar karni ¢evreleyen kaslar1 ve diger dokular1 sarar.
Fasiya Superficialis (Fasiya Subkutanea= Tela Subkutanea)

Karnin 6n ve yan duvarlarinda deri altt dokusunun altinda karni saran bir fasiya bulunur

buna fasiya superfisialis denir. Bu fasiya gobek iistiinde bir tabakadan meydana

gelirken gobegin altinda iki tabakaya ayrilir.
Lamina superfisialis, kamper fasiyasi

Lamina profunda (stratum membranosum) , skarpa fasiyasi
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Fasiya Profunda (Fasiya innonimata, Gallaudet Fasiyasi)
2.3.2. Karin Kaslan
a. M. Rektus Abdominis

Bes ve yedinci kikirdak kostalar ile prosesus ksifoideustan baslar. Simfisis pubis,
pekten osis pubis, krista pubikada sonlanir. Bes ve onikinci interkostal sinirler
tarafindan innerve edilir (Sekil 7). Iki taraftaki m. rektus abdominislerin aralarinda
yukaridan asagi dogru uzanan iki kasi birlestiren yapiya linea alba denir. Karnin yan
duvarinda bulunan kaslarin aponevrozlart m. rektus abdominisin kenarlarina

geldiklerinde bir kilif yaparlar. Buna vagina muskuli rekti abdominis denir.
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— = - — T 4 o I
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Transversus Abdominis Aponevrozu Intemal Oblik Aponevrozu \

Eksternal Oblik Aponevnozu -

- — = r

AT e —

imtamal Oblik Aponevrozu :
Transversus Abdominis Aponevrozu

Sekil 7. Farkli Seviyelerde Rektus Kiliflari

Bu kilif m. rektus abdominisi dnden ve arkadan sarar (Sekil 7). Burada kasin arkasinda
fasiya transversalis ve periton bulunur. Rektus kilifinin i¢inde a.v. epigastrika superior

ve inferiorlar, interkostal arterlerin u¢ dallar1 ve n. interkostalislerin u¢ dallar1 bulunur.
b. M. Piramidalis

M. rektus abdominisin Oniinde bulunan iiggen seklinde bir kastir. Pubisin 6n yiiziinden

baglar. Linea albada sonlanir. 12. n. intercostalis tarafindan innerve edilir (Sekil 6).
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c¢. M. Obliguus Eksternus Abdominis

Karin kaslarindan en dista bulunanina denir. Son sekiz kaburganin (5-12) dis
ylzlerinden baglar. Bu kasin lifleri yukaridan asagiya, arkadan o6ne dogru seyreder.
Yasst ve genis bir kastir. Arka kisimlari krista iliacanin labium externumuna On
kisimlari ise genis aponevrozu ile rektus kilifi vasitasi ile linea albaya yapisir. Son sekiz
n. Interkostalis (5-12), n. iliohipogastrikus, n.ilioinguinalis tarafindan innerve edilir

(Sekil 6).
d. M. Obliquus internus Abdominis

M. obliquus externus abdominis' in altinda bulunur. Bu kasin lifleri externusunkinin
aksine arkadan one, asagidan yukariya seyreder. iki kasin lifleri birbirini 90 derecelik
ac1 ile caprazlarlar. Ligamentum inguinalenin dis yarisindan, crista iliacanin linea
intermediasindan, fascia thorakolumbalisten baslar. Arkus kostalisin alt kenarlarina
yapisir, aponevrozu rektus kilifina katilir (Sekil 6). N. interkostalis, n. ilioinguinalis, n.

iliohipogastrikus tarafindan innerve edilir.
e. M. Transversus Abdominis

Karnin yan duvarmi yapan tigiincli ve en igte bulunan kastir. Lig. inguinalenin dis kismi,
crista iliakanin labium internumu, fasiya thorakolumbalis, son altt kaburganin
kikirdaklarinin i¢ yiizlerinden baslar. Aponevrozu rektus kilifina katilir. N. interkostalis,
n. ilioinguinalis, n. iliohipogastrikus tarafindan innerve edilir. Karin yan duvarindaki
bliyiik damarlar ve sinirler m. obliquus abdominis internus ile m. transversus abdominis

arasinda ilerlerler.
2.3.3. Abdominal Duvarin Sinirleri

Bu bolgeyi su sinirler inerve eder: n. interkostalis (T7-11), n. subkostalis (T12), n.

iliohipogastricus, n. ilioinguinalis (Sekil 8) (50).
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Posteror
Rektus Kilifi

Sekil 8. Abdominal Duvarin Sinirleri

2.4. TRANSVERSUS ABDOMINIiS PLAN (TAP) BLOGU

Abdominal duvar transversus abdominis ndrofasiyal planit boyunca devam eden spinal
segmental sinirlerin anterior afferentleri tarafindan innerve edilir (Sekil 9). Midaksiller

hatta lateral dal verirler ve anterior dallari rektus kasi boyunca devam eder. Yaklasik

anterior aksilladan orta hatta kadar cildi innerve ederler (51).

Anterior Dal

\ Orta Hat
| Dal Rektus Abdominis Kas

Transversus Abdominis Kasi
internal Oblik Kas
Eksternal Obiik Kas
Segmental Sinir

Sekil 9. Segmental sinirlerin anterior ve lateral dallari
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Abdominal insizyon sonrasi postoperatif analjezi saglamak icin gelecek vaadeden bir
yaklagim anterior abdominal duvarin duyusal sinirlerinin blokajidir (9,52). Abdominal
alan blogu gibi bu sinir afferentlerinin blokajina yonelik giincel yaklagimlarin etkinligi
smirlidir ve blok basaris1 Onceden tahmin edilemeyebilir. Bu bloklarin rolatif
basarisizlig1 i¢in major bir neden anatomik isaret noktalarinin agik¢a tanimlanmamast,
dogru igne pozisyonu hakkinda kilavuz olmamasi ve dogru anatomik bolgeye lokal

anestezik verildiginin agik belirtilerinin olmamasidir.
2.4.1. Landmark Teknigi ile TAP Blok

McDonnell ve ark. (52) anatomik caligmalar1 temel alarak bu norofasiyal plana
potansiyel bir girisim noktas1 olarak petitin lumbar iiggenini belirlemislerdir (Sekil 8).
Teknik ilk olarak Rafi (53) tarafindan 2001'de tanimlanmistir fakat Rafi obez hastalarda
ticgenin belirlenmesinin zor olabilecegini ifade etmistir. Reid (54) obez popiilasyonda
bu blogun kolayligina giivenmenin tehlikeli oldugunu ifade etmistir. Bu ii¢gen
posteriorda latissimus dorsi, anteriorda eksternal oblik kasi tarafindan, inferiorda iliak
krest tarafindan ¢evrelenir ve bu fikse, kolaylikla palpe edilebilen bir igaret noktasidir
(51) (Sekil 10). Petit iiggeninden transversus abdominis planina lokal anestezigin
ulagtirilmasiyla, abdomene destek olan kas yapilara niifuz etmeden Once anterior

abdominal duvarin duyusal sinirlerini bloke etmek miimkiindiir.

Ekstemal
ablk

Sekil 10. (A) Petit Uggeni' nin yiizey anatomisi, (B) Petit Uggeni' nden lokal anestezik
enjeksiyonu
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McDonnell ve ark. (52) bu yeni blogu transversus abdominis plan (TAP) blogu olarak
adlandirmiglardir. Transversus abdominis plan blogu abdominal cerrahi sonrasi analjezi
saglayan yeni bir rejyonal anestezi teknigidir. Son alti torakal ve iist lumbar
afferentlerin dermatomlarina duysal blok yapilmasi TAP blok i¢in referans olarak
gosterilmistir . Ek olarak McDonnell ve ark. (52) radikal prostatektomi yapilan hasta
serisinde TAP blogun analjezik etkinligini gdstermislerdir. TAP blok igin klinik
endikasyonlar giderek genislemektedir ve petit tliggeni yoluyla landmark teknigi

jinekolojik,  obstetrik, prostat, barsak cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi igin

kullanilmaktadir (52,55,56).
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Sekil 11. Petit Ucgeni

2.4.2. Ultrason Esliginde TAP Blok

US esliginde sinir bloklar1 yavas yavas gelismektedir. Rejyonal bloklarda giincel
yaklagim elektrikli sinir stimiilasyonu kullanimindan US tekniklerinin kullanimina
kaymaktadir. TAP'a ulagsmak i¢in teknik gelistirilmis ve TAP'in lateral abdominal
duvarda tespit edilebildigi US esliginde teknik tanimlanmistir. US esliginde TAP blok
teknigini Hebbard (56) tanimlamistir. TAP blogun daha az potansiyel komplikasyon ile
epidural analjeziye ciddi bir alternatif oldugu sonucuna varilmis, epidural girisim
kontrendike oldugu zaman multimodal analjezi olarak onun kadar basit bir alternatif

olan HKA ile birlikte TAP blogun kullanilabilecegi ifade edilmis ve US goriintiilemenin
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TAP blogun giivenli olmasina ve titizlikle degerlendirilmesine izin verdigi sonucuna
vartlmigtir. US esliginde teknik kullanildiginda igne ucu US plan1 boyunca TAP'a
ilerletilir, dogru ve giivenli olarak uygulamaya yardim eder. US teknigi boylece orta hat
rektus abdominis kasmnin lateralinde, lateral abdominalin {i¢ kasinin kolayca
gorlilmesiyle cerrahi tiplerine uygun farkli enjeksiyon noktalar1 saglar. US selektif ilio-
inguinal ve ilio hipogastrik sinir blokajinin tanimlandigi bir kadavra calismasinda

oldugu gibi her bir sinirin blokajini kolaylastirir (57).

EKstemaf ObliSi Kas

Intemal Obttk Kas

TransversLis- Abdominis Kasi

Sekil 12. Lateral abdominal duvarin ultrasound esliginde kas tabakalarinin izlenmesi

US esliginde kas tabakalar1 lateral abdominal duvarda eksternal oblik, internal oblik ve
transversus abdominis kasi olarak, li¢ farkli tabaka seklinde rektusun kenarindaki
apondritik alan boyunca goriilebilir. Lokal anestezik fasiyal tabaka igine verilirse

dagilim goriilebilir. Bu aralik transversus abdominis plan olarak tanimlanir (Sekil 12).
2.5. BUPIVAKAIN

Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi uzun bir ajandir.
Piperidin halkas1 tizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butil-Piperidin 2
karboksil asid-2-6 dimetillanilid-Hidroklorid'dir (58). Bupivakain, prokainden sekiz,
lidokain ve mepivakainden ti¢c-dort kat daha giiglii olmasinin yanisira, etki siiresi

mepivakain ve lidokainden iki-i¢ kat daha uzundur. Bupivakain yiiksek oranda
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stabildir. Hatta ardarda yapilan otoklav sterilizasyonunda bile stabilitesini koruyabilir
(59).
CH3

CiHo
—— NHCO

N

CHa

Sekil 13. Bupivakainin kimyasal yapisi

2.5.1. Kimyasal Yapisi

Kimyasal adi 1-n-biitil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidrokloriddir.
Bupivakain 5.5-6 pH ve 8.1 pKa ile % 0.25-% 0.75 konsantrasyonda sivi durumda
hidroklorid formunda hazirlanmistir. Obstetrik anestezi ve akut postoperatif agri
kontrolii i¢cin diisiik konsantrasyonda bupivakain (% 0.25'den az) tercih edilir (60). Kisa
etki stireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (61). Bupivakain oda
sicakliginda bakterisit etkilidir (62). Plazma proteinlerine % 96 oraninda baglanir. pKa
degeri 8'in lizerindeki tiim ilaglar gibi, albuminden ¢ok a-1 asidglikoproteine baglanir,
dolayist ile bu proteinin eksikligi halinde, plazma total bupivakain dozu degismedigi

halde serbest bupivakain miktar1 arttig1 i¢in etki giicli ve toksisite riski artar (63).

2.5.2.Metabolizma

Bupivakain karacigerde metabolize olur. Biyotransformasyon karaciger oksidazlari
tarafindan piperidil halkasinin "Pipecolyl xylide"e dealkillenmesi ile baglar. Pipecolyl
xylide 'm biiyiik kismi idrarla degismeden atilir, geri kalani1 ise yavas hidroksilasyonla
biyotransformasyona ugrar (59). Bupivakainin infiizyon hizi, biyotransformasyon ve

eliminasyon hizini astig1 durumlarda kiimiilatif etki olusur (64).
2.5.3. Toksisite

Bupivakainin kan konsantrasyonu, ajanin ekstravaskiiler enjeksiyon bolgelerinden
sistemik dolasima absorbsiyon miktarina, sistemik dagilimina, metabolizmasina ve

viicuttan eliminasyonuna baghdir. Blok bolgelerindeki farkli absorbsiyon oranlari,
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toksisiteye yol agmamak amaci ile bupivakain dozlarimin her blokta farkli olmasi
zorunlulugunu olusturur. Rejyonal blok sonrasinda erisilen en yiiksek plazma seviyeleri,
lokal anestezik soliisyonun konsantrasyonu ve voliimiine bagli olmaksizin total dozu ile

ilgilidir. Maksimum doz 1-2 mg/kg'dir. Toksik doz 2.5 - 3 mg/kg'dir.

Amid tipi lokal anestezikler ile kiimiilatif toksisite olusumu so6z konusu ise de,
bupivakainin etkisinin uzun olmasi, tekrarlanma araliklarim1 uzatarak kiimiilasyon
olasiligimi azaltir (64). Vazokonstriiktor ajan eklenmesi (epinefrin, fenilefrin gibi),

uygulama yerine gore degisen oranlarda bupivakainin etki siiresini uzatir (65);

Bupivakainin toksisitesi, esas olarak santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem
bulgular1 ile ortaya g¢ikar (66). Sistemik absorbsiyon kan konsantrasyonunun, dolayisi
ile yan etkilerin ve toksisite olusumunun en 6nemli belirleyicisidir. Bunun yani sira
bupivakainin istemsiz intravaskiiler enjeksiyonu veya giivenli maksimum dozun
asilmas1 da toksik plazma seviyelerinin olusmasina neden olur (67,68). Halen
kullanilmakta olan bupivakain rasemik bir karisimdir. Levo izomeri olan
levobupivakainin plazma klirensi ve eliminasyon yarilanma omrii daha kisadir. Deney
hayvanlarinda santral sinir sistemi ve kalp iizerindeki toksisitesi daha hafiftir. Aym

durum propil homologunun levo izomeri olan ropivakain i¢in de gegerlidir.

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi: Dil ve agizda uyusma, bas donmesi, kulak
cinlamasi, gorme bozukluklari, konusma bozukluklari, suur kaybi, grand-mal

konviilsiyon, koma, solunum depresyonu (69).

Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi: Kardiyak kontraktilite azalir. Kalp hiz1 artar,
kardiak output % 20 oraninda azalir. Negatif inotropik etkisi vardir. Aritmojenik
etkilidir, yliksek dozda intravendz uygulanirsa ventrikiiler aritmive fibrillasyona neden
olur. Yiiksek  konsantrasyonda vazodilatasyon, diisik  konsantrasyonda
vazokonstriiksiyon yapar. Gebelikte kalbin lokal anekteziklere hassasiyeti artar. Kardiak
arrest gelistiginde resiisitasyon zor ve basarisiz olmaktadir, toksisite 6zellikle asidoz ve
hipoksi ile agreve olur. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest
resiisitasyona ¢ok direnglidir (61,69-71). Lipit beslenme solusyonlarinin 1.5 ml/kg
bolus uygulamasinin standart tedaviye yanit vermeyen bupivakain intoksikasyonlu

hastalarin resusitasyonunda faydali oldugu belirtilmektedir (61).
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2.5.4. Bupivakainin Yan Etkileri: Hipotansiyon, bradikardi, titreme (Bupivakainde

diger anesteziklere gore daha sik oranda goriiliir), allerji, konviilsiyon (72-76).
2.6. ADJUVAN ILACLAR

Periferik sinir bloklar1 uygulanirken ¢esitli lokal anestezikler degisik dozlarda
kullanilmaktadir. Lokal anesteziklerin terapotik indeksleri de birbirinden farkli olmakla
birlikte, periferik sinir bloklarinda yiiksek doz kullanilmalar1 gerekmektedir (77). Bu
durumda yan etki ve toksisite soz konusu olabilmektedir. Lokal anestezigin yan etki ve
toksisitenin azaltilmasi, daha az ila¢ kullanilmasi ve etkinliginin potansiyelize edilmesi,
adjuvan olarak bir ilacin ilavesi ile saglanabilmektedir. Bugiline kadar santral ve
periferik sinir bloklarinda adjuvan olarak g¢esitli ilaglar (morfin, fentanil, sufentanil,
epinefrin, klonidin, neostigmin, ketamin, deksmedetomidin v.s.) lokal anesteziklere

eklenerek kullanilmistir (78-80).
2.7. DEKSMEDETOMIDIN
2.7.1. Kimyasal Yapisi

Medetomidin a-2 reseptor aktivitesi yiliksek bir adrenerjik agonisttir. Deksmedetomidin,
medetomidinin spesifik stereoizomeridir ve parenteral formu kullanilabilmektedir (81).
Deksmedetomidin, klonidinden 8 kat daha spesifik bir a-2 adrenoseptdr agonistidir.
Deksmedetomidinin a-2 agonist aktivitesi a-1'e gore 1600 kez daha fazladir. Berrak,
renksiz, izotonik bir ilagtir. pH: 4.5-7'dir. Kimyasal stabilizator igermez (82). Yiiksek

dozlarda selektivitesini kaybeder ve a-1 adrenerjik reseptorleri de stimiile eder (83).
2.7.2. Sistemler Uzerine Etkileri

Deksmedetomidinin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi; Kalp hizi, sistemik vaskiiler
rezistans, miyokard kontraksiyonu, kardiyak output ve sistemik kan basincinda azalma
seklindedir. Deksmedetomidin, plazma norepinefrin (NE) diizeyinde doza bagiml
azalma yapar (84). Kalp atim hizi (KAH) ve kan basincini doz bagimli bir sekilde
azaltir (83,85). Deksmedetomidinin 2 mikrogram/kilogram (p,g/kg) iv yiiksek doz bolus
enjeksiyonu, damar diiz kaslarindaki periferik a-2 adrenoseptdrlerin aktivasyonu ile
tetiklenen vazokonstriiksiyona bagli olarak, kan basincinda gegici bir ylikselmeye yol

acar. Kan basincindaki % 22 artma, kalp hizinda % 25 azalmayla birliktedir (86).
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Deksmedetomidin, endotrakeal entiibasyon, cerrahi stres, anesteziden erken derlenmeye
bagli hemodinamik ve katekolamin desarjina yanitlari, etkili bir sekilde azaltarak,
hemodinamik stabilite saglamistir (87). Deksmedetomidin ile yapilan deneysel
calismalarda; iskemik kalp hastaliginda miyokardin O, tiiketimini azalttigi, koroner kan
akimmin iskemik olmayan bolgelerden iskemik olan bdlgelere dogru yayilmasini
sagladig1 gosterilmistir (88). Kardiyak olarak yiiksek riskli hastalardan; operasyondan 1
saat once ve 48 saat sonrasina kadar deksmedetomidin verilen grupta iskemik ataklar
plasebo grubuna gore anlamli olarak daha az bulunmustur (89). Deksmedetomidinin
solunum iizerine etkisi bifaziktir. Diisiik dozlar1 dinlenme ventilasyonunu diisiirmekte,
yiksek dozlar1 ise artirmaktadir. 2 |ig/kg dozundaki deksmedetomidin hafif solunum
depresyonu yapsa da kontrol grubuna goére anlamhi fark bulunmamistir (76).
Deksmedetomidinin spontan solunum {izerine etkileri minimaldir. Bir deneysel
calismada, wuyanmik kopeklere uygulanan  1.25-5  [ig/lkg  dozundaki  bolus
deksmedetomidin, kopeklerin solunum hizlarinda hafif bir diismeye sebep olsa da kan
gazlar1 sonuclarinin etkilenmedigi goriilmiistiir. % 1.5 isofluran uygulamasi ile kombine
edilen deksmedetomidinin daha yiiksek dozlarda (>20 |ig/kg) belirgin solunum
depresyonu yaptigr gozlenmistir (90). Deksmedetomidin etkili bir sedasyon
saglamaktadir (91). Esmaoglu ve ark. (92) yaptigi ¢alismada YBU'de takip edilen
eklamptik hastalarda deksmedetomidinin etkili sedasyon ve hemodinamik stabilite
sagladig1 gosterilmistir. Bobrekte a,-adrenoseptor uyarimi diiireziste ve natrilireziste
artis ile sonuglanmaktadir. Cerrahiden 15 dakika once verilen 0.33-0.67 |ig/kg doz
araligindaki deksmedetomidin; vazopressinin toplayict kanallarda neden oldugu
antidiiiretik etkiyi inhibe eder ve diiiretik etki gdosteririr (93). Intraoperatif uygulanan
deksmedetomidin infiizyonu cerrahi sonrasi plazma renin seviyesinde diismeye sebep
olmaktadir (94). Deksmedetomidin % 94 oraninda albiimin ve a;-glikoprotein gibi
serum proteinlerine baglanir, proteine bagl kisim karaciger yetmezligi olanlarda azalir,
bu hastalarda deksmedetomidin dozunu azaltmak gerekir (83,93). Klinik kullanimda
genel uygulama dozu 10 dakika boyunca 1 p,g/kg yiikkleme dozunu takiben 0.2-0.7
~g/kg/sa iv infiizyon seklindedir (83). Saglikli goniilliillerde yapilan bir ¢alismada iv
uygulamayi takiben etki baglangici; yaklagik 15 dakika sonra baslamis ve genellikle iv
inflizyonun 1. saatinde pik seviyeye ulagmistir. Eliminasyon yar1t omrii yaklasik 2-3

saattir. Dagilim yar1 omrii erigkinde 0.2-0.7 “g/kg/sa dozunda iv infiizyonu takiben; 6

dakika iken, eliminasyon yar1 omrii 2-2.5 saat arasindadir (93).
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2.7.3. Metabolizma

Deksmedetomidin biiyiikk 0Ol¢iide karacigerde sitokrom P450 enzim sistemiyle
glukronidle konjuge edilerek biyotransformasyona ugrar. Bilinen aktif ya da toksik
metaboliti yoktur. Fakat ciddi karaciger fonksiyon bozuklugu olanlarda hepatik klirensi

% 50'ye kadar azalabilir (94).

Renal yetmezlikten etkilenmez ve doz ayarlamasi gerekli degildir. Metabolitleri % 95
idrarla ve % 4 fegesle atilir. Biliylik c¢ogunlugu idrarla atildigindan uzamis
uygulamalarda birikici etkisi olabilecegi varsayilir (95). Yapilan in vitro ¢alismalarda
sitokrom p450 enzim sistemini inhibe ettigi gosterilmistir. Deksmedetomidin, insan
karaciger mikrozomlarindaki CYP2D6 kaynakli dekstrometorfon O-demetilaz

aktivitesini engellemektedir (88).
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu c¢alisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi (ERUTF) Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali'nda prospektif, randomize, ¢ift kor olarak yapidi. Calisma
icin Erciyes Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu ( 24/01/2014 tarih ve 2014/37
say1) onay1 alindi. Calismaya katilan hastalara ¢alismanin amaci ve kullanilacak yontem
hakkinda bilgi verilerek yazili izinleri alindi. Bu g¢alisma evrensel etik kurallara ve

Helsinki Deklerasyonu'na uygun olarak gergeklestirildi.

Calismaya, ERUTF Merkezi Ameliyathanesi'nde agik apendektomi veya inguinal herni
onarimi uygulanacak olan, ASA I-II, 18-65 yas arasi 93 hasta dahil edildi. Bunlardan 31
hasta kontrol grubuna (Grup K), 31 hasta Bupivakain grubuna (Grup B), 31 hasta da
Bupivakain + deksmedetomidin grubuna (Grup BD) dahil edildi. Gebe ve gebelik
siiphesi olan, koagiilasyon bozuklugu, ciddi kalp ve akciger hastaligi olan,
deksmedetomidine karsi alerjisi oldugu bilinen hastalar, uygulama bdlgesinde
enfeksiyon bulgusu olan ve agri skorlama sistemini anlayamayacak olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

Preoperatif vizit sirasinda biitiin hastalara viziiel analog skala (VAS) ve hasta kontrollii
analjezi (HKA, Accumate 1100 Woo Young Medical, Korea) cihazi kullanimi

konusunda bilgi verildi.

Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Preoperatif 8 saat acliklart saglandi. Her

hastanin yasi, cinsiyeti, agirligi, boyu, beden kitle indeksi, ek hastaligi, ASA sinift,
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operasyon tilirii, operasyonun siiresi, insizyon uzunlugu ve taburculuk siiresi

kaydedildi.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra el sirtindan 20 Gauge iv kaniil
yerlestirilerek 10 ml/kg/saat % 0.9 serum fizyolojik (SF) infiizyonu baslandi. Hastalara
yliz maskesi ile 4 It/dk % 80 oksijen verilirken; kalp atim hizi (KAH), sistolik arter
basinci (SAB), diyastolik arter basinc1 (DAB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2) ve
end tidal karbondioksit (EtCO2) 6l¢timleri i¢in monitorize edildi. Bu degerlerden KAH,
SAB ve DAB blok 6ncesi, operasyonun 10., 30. ve 45. dakikalarinda ve operasyon
bitisinde, ayilma iinitesinde de 0. ve 120. dakikalarda kaydedildi. Ayilma iinitesinde
yapilan kayitlar postoperatif 0. ve 120. dakika olarak kaydedildi.

Calismada TAP blok uygulamasi i¢in kullanilacak olan ilaglar1 igeren sivilar
intraoperatif takipte yer almayacak bir anestezist tarafindan, uygulanmadan hemen dnce
hazirlandi. Hazirlanan sivilarin  igerigi, hastalardan ve operasyonu takip eden

anestezistten gizli tutularak ¢alismanin ¢ift kor olmasi saglandi.

Biitiin hastalara standart genel anestezi uygulandi. Indiiksiyonda 5-7 mg/kg tiyopental
(Pental®, Ulagay, Tiirkiye), 0.6 mg/kg rokiironyum bromiir (Esmeron®, Schering-
Plough, Hollanda) ve Imcg/kg fentanil (Talinat®, Vem, Istanbul) uygulandi. Hastanin
endotrakeal entiibasyonu kadinlarda 7-7.5, erkeklerde 8 numarali tiip ile yapildi. Hastalarin
monitdrizasyonu ve ventilasyonu elektronik donanimli anestezi cihazi ile (S/5 Avance,
Datex Ohmeda, Finlandiya) saglandi. Anestezi idamesinde % 50 oksijen + % 50 azot
karigimi igerisinde % 4-6 Desfluran (Suprane® Likid % 100, Abbott, Tiirkiye)
kullanildi. SAB veya KAH degerlerinin indiiksiyon Oncesi bazal degerin % 20 iizerine
¢ikmasi durumunda 1 M-gkg" IV fentanil uygulanmasi planlandi. SAB degerinin %
20'den daha fazla diismesi hipotansiyon olarak degerlendirildi (96). Bu durumda
desfluran konsantrasyonunun azaltilmasi ve gerekirse iv yoldan 5 mg efedrin
uygulanmasi planlandi. Kalp hizinin 50 atim/dk altina diismesi durumunda da 0.5 mg

atropin uygulanmasi planlandi.

Hastalar basit rastgele Ornekleme metodu ile randomize edildi. Hastalarin tamamina
anestezi indiiksiyonundan sonra Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu yapildi. Blok

ultrason esliginde cerrahi tarafina yapildi. Internal oblik ve transvers abdominis
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arasindaki norofasya US ile belirlendikten sonra 50 mm.lik sinir blok ignesi (Braun,
Melsungen AG, Almanya) es zamanli olarak belirtilen bolgeye ilerletilerek 21 ml ajan
hazirlanarak enjekte edildi. Grup B'de bu ajan 20 ml % 0.5'lik bupivakain (Bustesin® 5
mg/ml, VEM, Ankara) (97) + 1 ml % 0.9'luk NaCl soliisyonu, Grup BD'de bu ajan
toplam 20 ml % 0.5'lik bupivakain ve 100 mikrogram (1 ml) deksmedetomidin
(Precedex® 100 mcg/ml, Meditera, ABD) (98) ve Grup K'da ise 21 ml % 0.9'luk NaCl

sollisyonu idi.

Cerrahi islem bittikten sonra, anestezi idamesine son verildi ve rezidiel blok 0.02
mg/kg atropin (Atropin Siilfat® 0.25 mg/ml, Biofarma, Istanbul) ve 0.04 mg/kg
neostigmine (Neostigmine® 0.5 mg/ml, Adeka, Tirkiye) kullanilarak geri gevrildi.
Ekstiibasyon oncesinde orofaringeal sekresyonlar, aspire edilerek temizlendi. Vakalarin
spontan solunumu yeterli tidal volime ulastiktan ve yeterli kas derlenmesi saglandiktan
sonra trakeal ekstiibasyon gergeklestirildi. Vakalara daha sonra 5 dakika yiiz maskesi ile

% 80 oksijen verildi.

Cerrahi sonrasi ayilma iinitesine alinan vakalar yine monitorize edildi ve hastaya HKA
ile morfin yiikleme dozu verilmediginden postoperatif kisa siireli analjezi saglamasi igin
ayllma tinitesinde parasetamol (Perfalgan®, Bristol-Myers Squibb, ABD) iv 1 gr
uygulandi ve hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi takildi, 250 ml % 0.9'luk NacCl igine
100 mg morfin (Morphine® 10 mg/ml, Galen, Istanbul) eklenerek soliisyon hazirland.
HKA cihaz1 ise 7 dakika kilitli kalma siiresi ve 0.5 mg bolus seklinde ayarlandi, vakalar
postoperatif donemde  ayilma iinitesinde iki saat takip edildikten sonra Aldrete
Derlenme Skorlamasina (99) (Tablo 1) gore degerlendirildi. Aldrete skoru 9 veya
tizerinde ise Genel Cerrahi servisine nakledildi. Serviste 6., 12., 24. saat istirahat ve
hareket halindeki Visual Analog Skala (VAS) ile agn diizeyleri belirlendi. Serviste
yapilan kayitlar postoperatif 6., 12. ve 24. saatler olarak kaydedildi.

Postoperatif agri degerlendirilmesinde 10 cm'lik yatay bir ¢izgi ilizerinde ¢izginin en
solu agrisizlig (0), en sag1 ise dayanilamayacak kadar siddetli agriy1 (10) gosteren VAS
kullanildi. Hastalarin istirahat agrilar1 (VASi) ve hareketli agrilar1 (VASh)
degerlendirildi. Hastalarin hareketli VAS skorlarinin degerlendirilmesi i¢in, derin nefes

almalar1 ve oksiirmeleri istendi. Degerlendirmeler sirasinda VAS skoru 4 iizerinde olan
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vakalara 50 mg iv diklofenak (Dicloron®, Abbott, Norveg) uygulandi. Tiiketilen morfin

ve analjezik miktarlar1 kaydedildi.

Hastalarin islem sonrasi memnuniyetleri kaydedildi. Memnuniyet degerlendirmesi:

1: Zayif, 2: Orta, 3: lyi, 4: Miikemmel seklinde skorlandi (100).

Hastalar 24 saat siireyle ilaglara bagli gelisebilecek yan etkiler; bulanti, kusma, suur
degisiklikleri, hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi ve tasikardi yoniinden izlendi ve
bu degerlendirmeler kaydedildi. Bulanti-kusma degerlendirmesi: 1: Yok, 2: Bulanti, 3:
Ogiirme, 4: Kusma seklinde skorlandi. Bunlardan bulanti, dgiirme veya kusmasi olan
biitiin hastalara antiemetik uygulanmasi planlandi (101). Bulanti-kusma varliginda, ilk
olarak 10 mg iv metoklopramid HCI] (Primperan®, Biofarma, Tiirkiye), bir saatlik takip
sonrasinda hastanin sikayeti hala devam ediyorsa 4 mg iv ondansetron (Zofran®,

GlaxoSmithKline, Italya) uygulanmas: planlandi.

Bu c¢alismada birincil amag, alt abdomen cerrahisi  vakalarinda ultrasonografi
rehberliginde yapilan transversus abdominis plan blogunda bupivakain ve bupivakaine
deksmedetomidin eklenmesinin postoperatif analjezik tiiketimleri iizerine etkilerini
karsilastirmak; ikincil amag¢ ise, gruplar arasinda VAS (Visuel analog skala) ile
degerlendirilen agr1 seviyeleri, hastanede kalis siiresi, bulanti, kusma ve antiemetik

gereksinimi ile hasta memnuniyetini karsilastirmak idi.
Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmeleri "SPSS (Statistic Package for Social
Sciences, USA) for Windows 21.0" bilgisayar programi kullanilarak gerceklestirildi. On
calisma olarak alinan her bir gruptan 10'ar vakanin postoperatif 24 saatlik ortalama
morfin tiiketimleri kontrol grubunda 25.1+7.8 mg, Bupivakain grubunda 16.5+4.0 mg
ve Bupivakain + Dexmedetomidin grubunda 10.2+4.6 mg olarak bulundu. Alfa: 0.05 ve
beta: 0.20 olarak alindiginda her bir grupta ornek sayist en az 30 olarak belirlendi.
Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine Shapiro-Wilk Normallik testi ile
bakildi. Tanimlayici istatistikler birim sayis1 (n), ortalama+standart sapma ve medyan
(min-max) degerleri olarak verildi. Normal dagilim gdsteren degiskenler icin gruplar

aras1 farkin olup olmadigina Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA) ile bakildi. Normal
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dagilim gostermeyen parametrik verilerin  degerlendirilmesinde non-parametrik
testlerden Kruskal-Wallis testi kullanildi. Anlamli bulunanlar Pairwise comparison ile
karsilastirild1 ve istatistiksel farkin hangi gruplar arasinda oldugu bulundu. p < 0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 1. Aldrete Derlenme Skoru (99)

Renk

Pembe ... 2
SOlUK . 1
Siyanotik ... 0
Solunum

Derin soluyabiliyor ve okstirebiliyor................................................ 2
Yuzeyel . . 1
Apne veya obstrilksiyon ... 0

Dolasim

KB normalin %20"S1.....................oooo 2
KB normalin %20-50"S1...................oooo 1
KB normalin %50'sinden fazla ... 0
Biling

Uyanik, Oriente. ... 2
Uyandiriliyor ancak hemen uyuyor............................................... 1
Cevap YOK ... 0
Aktivite

Tiim ekstremiteler.................................. 2
Iki ekstremite ... 1
Hareket yok ... 0

TOPLAM PUAN EN AZ 9 OLMALIDIR.
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4. BULGULAR

Yas, kilo, boy, viicut kitle indeksi, cinsiyet, ASA smiflari, cerrahi tipi, cerrrahi siiresi,
insizyon uzunlugu, taburculuk siireleri ve toplam fentanil tiiketimleri arasinda anlamli

fark gozlenmedi (p > 0.05) (Tablo 2, 3).

Tablo 2. Gruplarin Demografik Ozellikleri ve ASA Siniflari

Grup K Grup B Grup B D
(n=31) (n=31) (n=31) p
ort £ss ort £ss ort £ss
yas 442 + 13.9 43.5+ 15.0 432+ 15.0 0.962
kilo 80.8 £ 14.6 76.3 £ 12.0 77.1+6.9 0.279
boy 172.6 £7.2 1712 £ 6.5 174.1 +7.4 0.290
VKI 27.4+5.0 26.0 £ 3.7 20+55 0.445
Cinsiyet (K/E) 7 /24 71724 6/25 0.439
% 22.6 /774 22.6 /774 19.4 / 80.6
ASA (/) 24 /7 24 /7 28/3 0.127
% 77.4/22.6 77.4 /22.6 90.3 /9.7

Veriler ort+ss veya say1 olarak verilmistir.

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
VKI: Viicut Kitle indeksi

ASA: Amerikan Anestezi Toplulugu
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Tablo 3. Cerrahi Tipleri, Cerrahi Siireleri, Insizyon Uzunlugu, Taburculuk Siireleri ve
Toplam Fentanil Tiiketimi

Grup K Grup B Grup B D
(n=31) (n=31) (n=31) p
ort £ss ort £ss ort £ss
Cerrahi Tipi (n)
Inguinal Herni 21 21 21
Perfore Appandisit 5 4 4 0.468
Perfore Olmayan Appandisit 5 6 6
Cerrahi Siire (dk) 90.3 +36.3 77.1 £34.6 71.2+£21.5 0.054
Insizyon Uzunlugu (cm) 69+ 1.5 6.8+ 1.6 74+ 1.6 0.295
Taburculuk Siiresi (giin) 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) 0.424
Toplam Fentanil Tiketimi 101.6+8.9 98.3+8.9 98.4+15.4 0.451

(mcg)

Verilerden cerrahi tipi say1 olarak; cerrahi siire, insizyon uzunlugu ve toplam fentanil
titkketimi ort+ss olarak verilmistir. Taburculuk siiresi med (min-mak) olarak verilmistir.
K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin

Grup K, Grup B ve Grup BD'de blok 6ncesi kalp atim hizlar1 arasinda anlamli bir fark
gozlenmezken (p = 0.063); cerrahinin 10., 30., 45. dakikalar1 ile cerrahi sonrasi kalp
atim hizlarinda Grup B ve Grup BD'de Grup K'ye gore klinik agidan 6dnemli olmayan
istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gézlendi (p < 0.05) (Tablo 4).

Postoperatif 0. ve 24. saatlerde Grup K'ye gore ve postoperatif 120. dk, 6. ve 12.
saatlerde de Grup K ve Grup B'ye gore Grup BD'de klinik agidan 6nemli olmayan
istatistiksel olarak anlamli bir diigiikliikk gozlendi (p < 0.05) (Tablo 4).

Kalp atim hizi degerlerinin grup i¢i degerlendirmesinde Grup K'de anlamli bir fark
yokken (p > 0.05), grup BD'de blok dncesi ve postoperatif 24. saat haricinde her 6lgiim
zamaninda, Grup B'de ise cerrahinin 10., 30., 45. dakikalar1 ile cerrahi sonrasi kalp atim
hizinda baslangic degerine gore klinik acidan Onemli olmayan istatistiksel olarak

anlaml1 bir diisiikliik gozlendi (p < 0.05) (Tablo 4).

Yalnizca Grup BD'den 2 hastada KAH 50'nin altina diistiigii i¢in hastalara 0.5 mg

atropin uygulandi.
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Tablo 4. Olgularin Kalp Atim Hizi Degerleri (atim/dk)

Grup K Grup B Grup BD
(n=31) (n=31) (n=31) p
Med(Min-Mak) Med(Min-Mak) Med(Min-Mak)

Blok o6ncesi 84  (55-110) 76 (51-106) 78  (63-108) 0.063
Cer. 10.dk 82  (55-102) 72 (52-96 68  (52-109* 0.001
Cer. 30.dk 77 (54-109) 67  (50-96)* 64 (48-96)* 0.001
Cer. 45.dk 78 (57-110) 67  (52-94)* 65  (52-94)* <0.001
Cer. Sonrasi 79 (57-98) 69  (50-92)* 65  (50-92)* <0.001
Postop. O.dk 77  (50-130) 73 (52-98) 69  (46-95)* 0.041
Postop. 120.dk 77  (52-104) 77  (68-88) 69  (54-102)*° <0.001
Postop. 6.saat 78  (60-92) 77  (64-86) 69 (52-92)Aab 0.001
Postop. 12.saat 78 (62-90) 76  (64-88) 71 (60-84)A® 0.001
Postop. 24.saat 79  (64-104) 74 (66-88) 70 (58-96)" <0.001

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
a: Grup K'ye gore farkli, b: Grup B'ye gore farkli, A: Grup ici baslangic degere gore
fakli

Grup K, Grup B ve Grup BD'de blok 6ncesi, postoperatif 0. ve 120. dakikalar ile 12. ve

24. saatlerde sistolik kan basincit degerlerinde anlamli bir fark goézlenmedi (p>0.05)

(Tablo 5).

Cerrahinin 10. ve 45. dakikas1 ile cerrahi sonrasinda Grup K'ye gore Grup B ve Grup
BD'de sistolik kan basinci degerlerinde klinik acgidan onemli olmayan istatistiksel
olarak anlamli bir diigiikliik gozlenirken; Grup BD'de ayrica cerrahinin 30. dakikasinda
Grup K'ye gore ve postoperatif 6. saatte ise Grup B'ye gore klinik agidan onemli

olmayan istatistiksel olarak anlamli bir diigiikliikk gézlendi (p < 0.05) (Tablo 5).

Sistolik kan basinct degerlerinin grup i¢i degerlendirmesinde Grup K'de anlamli bir fark
yokken (p > 0.05), baslangi¢ degerine gére Grup B'de cerrahinin 10., 30., 45. dakikalar1
ile cerrahi sonrasinda sistolik kan basinci degerlerinde baslangi¢ degerine gore klinik

acidan onemli olmayan istatistiksel olarak anlamli bir diisiiklik gozlendi (p < 0.05).
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Grup BD'de ise postoperatif 0. dakika hari¢ tiim 6l¢iim zamanlarinda baslangi¢ degerine

gore yine klinik ag¢idan Onemli olmayan istatistiksel olarak anlamli bir diisiikliik

gozlendi (p < 0.05) (Tablo 5).

Hastalarin higbirinde sistolik arter basinct % 25'in altina diismedigi i¢in efedrin ihtiyaci

olmamustir.

Tablo 5. Olgularin Sistolik Kan Basinci Degerleri (mmHg)

Grup K Grup B Grup BD

(n=31) (n=31) (n=31) P

ort £ss ort £ss ort £ss
Blok 6ncesi 118.5 + 14.7 118.1 + 19.8 126.4 + 19.2 0.127
Cer. 10.dk 121.1 + 13.4 105.8 + 12.4%° 112.1 + 16.24¢ <0.001
Cer. 30.dk 116.9 + 14.9 109.3 + 13.0° 103.7 + 14.3% 0.002
Cer. 45.dk 121.7 + 12.7 109.1 + 15.042 103.3 + 11.34° <0.001
Cer. Sonrasi 121.4 + 18.8 109.8 + 15.84° 108.5 + 15.94° <0.001
Postop. O.dk 138.0+ 17.5 130.9 + 16.7 129.0 +22.9 0.152
Postop. 120.dk 121.0 + 13.7 120.8 + 13.2 112.8 + 16.2° 0.053
Postop. 6.saat 1175+ 134 118.7 + 8.8 110.8+ 14.2%° 0.028
Postop. 12.saat 117.8 + 14.2 116.1 + 8.4 113.7 + 11.5° 0.375
Postop. 24.saat 116.1 + 14.2 116.4 + 8.7 113.7 + 10.9° 0.593

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
a: Grup K'ye gore farkli, b: Grup B'ye gore farkli, A: Grup i¢i baslangi¢ degere gore
fakli

Grup K, Grup B ve Grup BD'de  blok Oncesi, postoperatif 0. ve 120. dakikalarda
diyastolik kan basinci degerlerinde anlamli bir fark gézlenmedi (p > 0.05) (Tablo 6).

Cerrahinin 10. dakikasinda Grup B'de; cerrahinin 30., 45. dakikalari, cerrahi sonrasi ile
postoperatif 6., 12. ve 24. saatlerde Grup BD'de Grup K'ye gore diyastolik kan
basincinda klinik agidan Onemli olmayan istatistiksel olarak anlamli bir diisiikliik

gozlendi (p > 0.05) (Tablo 6).
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Diyastolik kan basinci1 degerlerinin grup ici degerlendirmesinde, Grup K ve Grup B'de
anlaml1 bir fark yokken (p > 0.05); Grup BD'de her 6l¢iim zamaninda diyastolik kan
basinci degerinde basglangi¢ degerine gore klinik agidan dnemli olmayan istatistiksel

olarak anlamli bir diigiikliikk gézlendi (p < 0.001) (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin Diyastolik Kan Basinci Degerleri (mmHg)

Grup K Grup B Grup BD

(n=31) (n=31) (n=31) p

ort £ss ort £ss ort £ss
Blok o6ncesi 73.8 £ 13.0 72.6 £ 12.2 80.5+ 142 0.051
Cer. 10.dk 74.2 £ 104 65.2 £ 12.0° 69.4 + 10.9* 0.008
Cer. 30.dk 73.9 £ 10.8 68.8+7.9 63.7 £ 11.2" 0.001
Cer. 45.dk 74.0 £ 7.1 71.1+ 12.0 66.2 £ 7.9 0.005
Cer. Sonrasi 75.0 £ 10.1 69.3 £ 10.5 66.4 + 8.3 0.002
Postop. O.dk 81.0+ 134 74.7 £ 15.0 74,0 + 13.1* 0.093
Postop. 120.dk 75.3 £9.6 73.2 +£8.3 71.0 £8.8° 0.157
Postop. 6.saat 755+ 10.2 719 £ 8.7 69.0 £ 7.3 0.018
Postop. 12.saat 74.0 £ 9.7 76.1 £7.1 69.3 £ 8.2 0.006
Postop. 24.saat 72.2+ 6.0 75.1+ 7.6 69.9 + 7.1* 0.015

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
a: Grup K'ye gore farkli, A: Grup igi baslangi¢ degere gore fakli

Postoperatif 0. dakikada Grup K'ye gore Grup BD'de VASi skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir diisiikliikk gézlendi (p < 0.05) (Tablo 7). Postoperatif 120. dakika ile
6. saatlerde ise Grup K'ya gore hem Grup B hem de Grup BD'deki diisiikliik
istatistiksel olaral anlamli bulundu (p < 0.05) (Tablo 7). Postoperatif 12., 18. ve 24.
saatlerde Grup K'ya ve Grup B'ye gore Grup BD'deki diisiikliik istatistiksel olarak
olarak anlamli bulundu (p < 0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Olgularin VASi Skorlar1

Grup K Grup B Grup BD
(n=31) (n=31) (n=31)
Med (Min-mak) ~ Med (Min-mak) ~ Med (Min-mak) p

VAS ISTIRAHAT (VASi)
Postop. 0.dk 5 (0-10) 4 (0-9) 3 (0-9)* 0.006
Postop. 120.dk 5 (299) 3 (0-9)° 2 (0-8)° <0.001
Postop. 6.saat 4 (0-7) 2 (0-6)* 2 (1-4)? <0.001
Postop. 12.saat 3 (0-8) 3 (1-4) 1 (0-5* <0.001
Postop. 18.saat 3 (0-8) 2 (0-4) 1 (0-3)® <0.001
Postop. 24.saat 2 (2-5) 1 (0-4) 1 (0-7)* 0.003

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin

a: Grup K'ye gore farkli, b: Grup B'ye gore farkl

VASi: Istirahatteki Visuel Agr1 Skalasi

Grup K ile Grup B arasinda tiim zamanlarda VASh skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmedi (p > 0.05). Postoperatif 0. ve 120. dakikalarda VASh skorlarinda
Grup K'ye gore Grup BD'de anlamli bir diisiikliik gézlendi (p < 0.05) (Tablo 8).
Postoperatif 6., 12., 18. ve 24. saatlerde ise hem Grup K hem de Grup B'ye gore Grup
BD'deki diisiikliik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.001) (Tablo 8).

Tablo 8. Olgularin VASh Skorlari

Grup K Grup B Grup BD
(n=31) (n=31) (n=31)
Med (Min-mak) Med (Min-mak) Med (Min-mak)

VAS HAREKET (VASh)

Postop. 0.dk 6 (0-10) 6 (2-10) 5 (0-10)* 0.060
Postop. 120.dk 7 (2-10) 6 (2-9) 5 (2-10)° 0.010
Postop. 6.saat 6 (2-10) 5 (3-9) 4 (2-9° <0.001
Postop. 12.saat 5 (3-10) 5 (1-7) 4 -7 <0.001
Postop. 18.saat 5 (1-8) 4 (1-8) 3 (1-5)® <0.001
Postop. 24.saat 4 (1-8) 3 (1-5) 2 (1-9)® <0.001

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
a: Grup K'ye gore farkli, b: Grup B'ye gore farkli
VASh: Hareketli Visuel Agr1 Skalasi
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Gruplar arasi karsilastirmada postoperatif morfin tiiketimi Grup BD'de Grup K ve Grup
B'ye gore tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p < 0.05) (Tablo
9). Grup B'de ise Grup K'ye gore postoperatif 6., 12., 18. ve 24. saatlerde morfin
titketimindeki diisiikliik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.001) (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin Postoperatif Morfin Tiiketimi (mg)

Grup K Grup B Grup BD

(n=31) (n=31) (n=31) p

ort £ss ort £ss ort £ss
Postop. 120.dk 5.0+1.8 4.6+2.0 2.241.3% <0.001
Postop. 6.saat 12.3+4.8 9.9+4.1° 4.342.4% <0.001
Postop. 12.saat 19.1£6.6 13.5+4.8" 6.4+3.5" <0.001
Postop 18.saat 23.844.7 15.6 +4.7° 7. 243.7% <0.001
Postop. 24.saat 28.8+7.8 17.5+4.6" 8.243.9% <0.001

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
a: Grup K'ye gore farkli, b: Grup B'ye gore farkl

Hastalarda klinik agidan tedavi gerektirecek hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi ve
tagikardi durumu goriilmedi ve hastalarin hi¢birinde suur degisikligi gelismedigi icin
yan etkiler bulant1 ve kusma varligi olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda yan etki

skorlar1 yoniinden anlamli fark gozlenmedi (p = 0.129) (Tablo 10).

Gruplar arasinda 0-2. saat, 2-6. saat, 6-12. saat ve 12-24. saatler arasinda antiemetik
uygulanma ihtiyac1 gosteren hasta sayis1 yoniinden anlamli fark gozlenmedi (p > 0.05)

(Tablo 10).

Grup K'dan 2 hastada, Grup B'den 3 hastada ve Grup BD'den 2 hastada bulanti-kusma
mevcut oldugu icin 10 mg metoklopramid uygulandi, takipte hastanin sikayetinin
devam etmesi lizerine ek olarak 4 mg ondansetron uygulandi. Diger hastalarda yalnizca

bir kez metoklopramid uygulamasi yeterli olmustur.
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Tablo 10. Bulanti-Kusma ve Antiemetik Ihtiyaci

Grup K Grup B Grup BD
(n=31) (n=31) (n=31) p
n (%) n (%) n (%)
BULANTI-
KUSMA
(kisi sayisi)
Yok 17 (54.8) 22 (71.0) 21 (65.6)
Bulant1 7 (22.6) 3097 6 (21.9) 0.129
Ogiirme 6 (194 5 (6.1 4 (12.5)
Kusma 1 (0.7 1 (0.7) 0 (0
ANTIEMETIK
IHTIYACI
(kisi sayisi)
0-2.saat 7 (22.6) 5  (16.1) 5 (16.1) 0.313
2-6.saat 5 (16.1) 4 (12.9) 4 (12.9) 0.428
6-12.saat 3 (9.7 2 (6.5 1 (3.2) 0.224
12-24.saat 0 (0 1 (3.2) 0 (0) 0.667

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin

Degerlendirmeler sirasinda HKA yontemi ile morfin uygulanmasina ragmen VAS skoru

4 tizerinde olan hastalara 50 mg diklofenak uygulandi.

Gruplar arasinda 0-2. saat, 2-6. saat, 6-12. saat ve 12-24. saatler arasinda ek analjezik
uygulanma ihtiyact gosteren hasta sayisi yoniinden anlamli fark goézlenmedi (p > 0.05)

(Tablo 11).

Grup K'ya gore Grup B ve Grup BD'de toplam ek analjezik ihtiyact agisindan ise
istatistiksel olarak anlamli bir diisiikliik gozlendi (p < 0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Ek Analjezik Ihtiyaci Olan Hasta Sayisi

Grup K Grup B Grup BD
(n=31) (n=31) (n=31) p
n n n

EK ANALJEZIK
(kisi sayisi)
0-2.saat 6 5 2 0.313
2-6.saat 7 3 4 0.441
6-12.saat 4 1 0 0.122
12-24.saat 1 0 0 1.000
Toplam Ek 18 o 6 0.004

Analjezik Ihtiyaci

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
a: Grup K'ye gore farkl

Memnuniyet skorlar1 zayif, orta, iyi ve milkemmel olarak 4 gruba ayrildi. Hasta
memnuniyet skorlar1 agisindan Grup K'ye gore Grup B ve Grup BD'de anlamli bir

ylikseklik gozlendi (p < 0.001) (Tablo 12).

Tablo 12. Hasta Memnuniyeti

Grup K Grup B Grup BD
(n=31) (n=31) (n=31) p
n (%) n (%) n (%)
MEMNUNIYET
(say1)
Zayif 0 (0 1 (32 0 (0
Orta 12 (39.8) 4 (12.9) 0 (0) <0.001
fyi 19 (61.3) 18 (58.1) 17 (54.8)
Miikemmel 0 (0) 8  (25.8)° 14 (45.1)°

K: Kontrol, B: Bupivakain, BD: Bupivakain+Deksmedetomidin
a: Grup K'ye gore farkl
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5. TARTISMA

Yeterli postoperatif analjezinin yararlart agiktir ve postoperatif stres yanitlarda
(102,103) ve postoperatif morbiditede azalma saglar (104). Etkili agri kontrolii

rehabilitasyonu kolaylastirir, cerrahiden toparlanmay1 hizlandirir (105).

Etkin rejyonal analjezik tekniklerin faydalar1 agri siddetinde azalma, analjeziklerin yan

etkilerinin goriilme sikliginda azalma ve hasta konforunda iyilesmedir (105).

Abdominal alan bloklarinin, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir bloklar1 ile abdominal
duvarin noral afferent desteklerinin direkt blokajinin, inguinal herniorafi (9,106) ve
sezaryen (106,107) gibi abdominal cerrahi uygulanan hastalarda anlamli postoperatif
analjezi sagladiglr uzun zamandir kabul edilmektedir. Ancak kolay bulunabilir anatomik
isaret noktalarinin yoklugu nedeni ile bu bloklar basarisiz olabilmektedir. Abdominal
cerrahi girisimler i¢in alternatif basit, giivenilir ve etkin bir analjezik teknige ihtiyag

vardir.

TAP blok nisbeten yeni bir tekniktir. Teknik petit ticgeni olarak adlandirilan bolge baz
alinarak tanimlanmistir (51). Alt alt1 torasik ve {list lumbar afferentlerin dermatomlarina

duyusal blok yapilmasi TAP blok i¢in referans olarak gosterilmistir (52).

Bir¢ok calismada gesitli abdominal cerrahilerden sonra TAP blok uygulamasinin uygun
postoperatif agri kontrolii sagladigi belirtilmistir (108-110). Ancak TAP blok siiresi
uygulanan lokal anestezigin etki siiresi ile kisitlidir. Anestezi ve agri kontrolii amaci ile

lokal anesteziklere ilave olarak bazi ajanlar da kullanilmaktadir. Bu ajanlarin kullanim
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amaglar1 arasinda; operasyona baslama siiresini kisaltmak, postoperatif analjezi siiresini

uzatmak ya da anestezi kalitesini artirmak bulunmaktadir (12,101,111).

Bir¢cok calismada farkli bircok santral noroaksiyel blok ve periferal blokta lokal
anestezige dexmedetomidin eklenmesinin insanlarda giivenli oldugu, lokal anestezik
etki siiresini uzattigi ve analjezik ihtiyacin1 azaltmak konusunda etkili oldugunu
gostermistir  (112-115). Diger taraftan Ozalp ve ark. (116) interskalen blokta
ropivakaine dexmedetomidin eklenmesinin avantajli  bir sonu¢ olusturmadigini
belirtmislerdir.  Literatiirde inguinal herni ve apendektomilerde TAP blok
uygulamasinda bupivakaine deksmedetomidin eklenmesi ile ilgili bir calismaya
rastlamadik. Biz bu ¢alismada alt abdominal cerrahi vakalarinda uygulanan TAP blokta
bupivakaine deksmedetomidin eklenmesinin postoperatif analjezik tiiketimine etkisi,
VAS skorlarina etkisi ve yan etki ile memnuniyet skorlarna etkisini arastirmayi

hedefledik.

Yapilan ¢alismalar gostermistir ki; TAP blok ile etkili bir postoperatif analjezi
saglayabilmesi igin; genellikle blok, indiiksiyondan hemen sonra ve cerrahi insizyondan
ise hemen once uygulanir (52,109,117). Literatiir taramasinda 2 ¢alismada TAP blogun
cerrahi bitiminde yapildig1r belirlenmistir (118,119). Bu c¢alismalarda ilk analjezik
ihtiya¢ siiresi TAP blok wuygulanan grupta kontrol grubuna gore daha uzun
bulunamamis; ancak postoperatif 2. saat ve sonrasi tiim zamanlarda total morfin
tiketimi daha diisiik bulunmustur (119). Bunun sebebi olarak da TAP blogun cerrahi
bitiminde uygulanmis olmasi gdosterilmistir. Biz bu bilgiler dogrultusunda TAP blogu

indiiksiyondan hemen sonra uyguladik.

TAP blok uygulamasinda en ¢ok kullanilan lokal anestezikler; bupivakain
(109,119,120), ropivakain (108,117,118) ve levobupivakaindir (52,121). Liisanantti ve
ark. (122) yaptiklar1 bir caligmada aksiler pleksus blogunda % 0.5'lik ropivakain,
bupivakain ve levobupivakaini kargilastirmislar. Ropivakain ile daha hizli blok
saglanmis ancak blok siiresi diger ikisine gore daha kisa bulunmus. Bupivakain ile
levobupivakain arasinda anlamli bir fark bulunamamis. Buna karsin Ilham ve ark. (123)
yaptiklar1 bir ¢calismada supraklavikuler blokta % 0.5'lik bupivakain ile levobupivakaini
karsilastirmiglar. Cerrahi siiresi ile motor ve duysal blok siiresi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamis. Motor blok gelisme siiresi (5 dk. ye kars1 9 dk) ve
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duysal blok gelisme siiresi (19 dk. ye karsi 25 dk.) bupivakain grubunda anlamli olarak
daha kisa bulunmus. Bu iki ajanin postoperatif analjezi saglama siireleri benzer iken,
bupivakainin hizli analjezi saglama avantaji oldugu belirtilmis. Inguinal herni ve
apendektomi operasyonlari genel olarak kisa siiren operasyonlar oldugu ig¢in, blogun
gelisme siiresinin  6nemli oldugu disiintilerek, biz bu c¢alismada daha hizli blok

gelismesini sagladigini diisiindiigiimiiz bupivakaini kullanmay1 tercih ettik.

Bupivakainin TAP blokta farkli doz ve konsantrasyonlarda kullanildig1 bir¢ok calisma
bulunmaktadir. Bunlardan Niraj ve ark. (97) appendektomilerde % 0.5'lik bupivakaini
20 ml dozunda ve unilateral olarak uygulamislar. El-Dawlatly ve ark. (124)
laparaskopik kolesistektomilerde bupivakaini % 0.5'lik dozda bilateral olarak 15'er ml
olarak kullanmislar. Bharti ve ark. (119) laparaskopik kolon cerrahisinde bupivakaini %
0.25'lik dozda bilateral olarak 20'ser ml kullanmiglardir. Bunlar gibi birgok g¢alisma
mevcuttur. Yapilan derlemede ¢alismalarin higbirinde lokal anestezik toksisitesi
gozlenmemis, ancak yiiksek doz ve konsantrasyonlarda yapilan bloklarda analjezi
gelisme zamani daha kisa bulunmus ve analjezi siiresi de daha uzun bulunmus (125). Bu
nedenle biz bu c¢alismada bupivakaini % 0.5'lik konsantrasyonda ve 20 ml olarak

uygulamay1 tercih ettik.

Literatiirde ¢esitli bloklarda deksmedetomidin ve diger adjuvanlarin bupivakaine
eklenerek uygulanmasiyla hem motor hem de duyusal blok siirelerinin arttigini bildiren
arastirmalar mevcuttur (101,126,127). Bu arastirmalardan birinde; Esmaoglu ve ark
(128) yaptig1 bir calismada elektif onkol ve el cerrahisi planlanan hastalar1 iki gruba
aywrarak bir gruba % 0.5'lik levobupivakain ile diger gruba ise % 0.5'lik
levobupivakaine 1 p,g’kg deksmedetomidin ilave ederek aksiller brakial pleksus blogu
uygulamislardir. Sadece levobupivakain uygulanan gruba gore deksmedetomidin
eklenen grupta duyusal ve motor blok baglama siirelerinin daha kisa, motor blok ve
analjezi siiresinin ise daha uzun oldugunu tespit etmislerdir. Deksmedetomidinin brakial
pleksus blogu baslama zamanimi kisalttigini, blok ve postoperatif analjezi siiresini

uzattigini rapor etmislerdir.

Aksiller blokta levobupivakaine eklenen deksmedetomidin ile ilgili bir calismada
deksmedetomidin grubunda SAB ve DAB degerlerinin kontrol grubuna gore daha

diisiikk seyrettigi ve bradikardi insidansinin deksmedetomidin grubunda daha yiliksek
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oldugu rapor edilmistir (129). Memis ve ark (130), RIVA uygulamasinda lidokaine
deksmedetomidin ilave edilen hastalarda bradikardi ve hipotansiyon olusmadigini
ayrica kontrol grubuyla karsilastirildiginda sedasyon etkisi agisindan fark olmadigini

bildirmislerdir.

Deksmedetomidinin farkli dozlarinin lokal anestezige eklenmesinin farkli bloklarda
analjezik etkiyi ne kadar uzattigi ve gelisen yan etkileri inceleyen bircok caligma
mevcuttur. Bunlardan, Agarwal ve ark. (98) yaptiklar1 ¢alismada supraklavikiiler blokta
bupivakaine 100 mcg deksmedetomidin eklemisler ve analjezi siiresinin 8 saate kadar
uzadigini belirtmislerdir. Yan etki olarak yalnizca 1 hastada bradikardi gorilmiistiir.
Deksmedetomidinin 1 mcg/kg dozunda lokal anestezige eklendigi ¢alismalarda (131-
133) ise analjezi siiresi sirasi ile 50 dk, 75 dk ve 4.5 saat uzamistir. Biz bu c¢alismada
analjezi siiresini daha ¢ok uzattigi ve ciddi yan etkisi oldugunu diisiinmedigimiz igin
deksmedetomidini 100 mcg (1 ml) dozunda kullanmay1 tercih ettik. Bu ¢alismada Grup
B ve Grup BD'de blok oncesi degerlere gore bloktan sonra kaydedilen KAH, SAB ve
DAB'inda anlamli azalma gozlenmistir, ancak Grup BD de bu etki daha uzun
sirmiistiir. Hemodinamik verilerde gozlenen bu azalmanin uzun siirmiis olmasi
deksmedetomidin etkisiyle birlikte postoperatif agrinin ortadan kalkmasiyla stres
yanitin bloke edilmesinin roliiniin olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ayrica hemodinamik
verilerde anlamli bir diisiis vardir, ancak hastalarin vazoaktif ilaglar ile tedavi ihtiyaci
olmamistir. Grup BD'den yalnizca iki hastada atropin ihtiyact olmustur. TAP blokta

bupivakaine dexmedetomidin eklenmesi hemodinamiyi olumsuz olarak etkilememistir.

Almarakbi ve ark. TAP blokta bupivakaine deksmedetomidin ekledikleri bir ¢alismada
(101) ilk analjezik uygulama zamaninin deksmedetomidin eklenen grupta anlaml
olarak daha uzun oldugunu (470'e kars1 280 dk , p < 0.001) ve toplam 24 saatlik
morfin tiikketiminin bu grupta anlamli olarak daha diisiik oldugunu gdstermislerdir (19'a
kars1 29 mg, p < 0.001). Bu c¢alismada postoperatif morfin tiikketimi Grup BD'de Grup
K ve Grup B'ye gore tiim zamanlarda, Grup B'de ise Grup K'ye gore postoperatif 6.,
12. ve 24. saatlerde daha diisiik bulundu. Bu durum deksmedetomidinin duyusal blok

stiresini uzatarak analjezik tiikketimini azalttigini diisiindiirmektedir.

Postoperatif agri arastirmalarinda genellikle VAS  o6l¢limleri  kullanilmaktadir.

Kuyrukluyildiz ve ark (134), yaptig1 calismada RIVA'da lidokaine eklenen neostigmin
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ve deksmedetomidini kontrol grubuyla karsilastirmislardir. Deksmedetomidin ilave
edilen grubun postoperatif VAS degerlerinin diger iki gruba gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisikk oldugunu bildirmislerdir. Agr1 skorlarindaki azalmanin
nedeninin a-2 agonist ilaglarin sedasyon yapici etkisinden kaynaklandigi sonucuna
varmiglardir. Bu c¢alismada blok sonrast donemde VASi skorlarina bakildiginda
postoperatif 0. dakikada Grup BD'de Grup K'ya gore anlamli bir diisiiklik mevcut
olmasi deksmedetomidin eklenen grupta blogun baglama siiresinin kisaldigini
gostermektedir. VASh skorlarinda da benzer olarak 0. ve 120. dakikalarda Grup BD'de
Grup K'ya gore anlamli bir diisiikliik mevcuttu. Grup BD'de 12. saatten itibaren hem
Grup K hem de Grup B'ye gore anlamli bir diisiikliilk mevcuttu. VASh skorlarinda da 6.
saatten itibaren ayni tablo goriilmektedir. Deksmedetomidin kullanimi blok siiresini
uzatmistir. Bu bulgular abdominal cerrahi vakalarinda TAP blok uygulamasinda
bupivakain ve deksmedetomidin karisiminin kullanilmasimnin daha kaliteli analjezi

saglayabilecegini gostermektedir.

Operasyon sonrasi donemdeki analjezik tiiketiminin de Glgiilmesinin agr1 skoru kadar
onemli oldugu, tiiketilen analjezik miktarinin da HKA yontemi ile tayin edilmesinin iyi
bir gosterge oldugu g¢esitli ¢alismalarda bildirilmektedir (135). Calismada agrinin
degerlendirilmesinde VAS'in yan1 sira HKA cihazinda kullanilan ilag dozu da dikkate
aliarak subjektif farkliliklarin 6nlenmesi amaglanmistir. Deksmedetomidin uygulanan
olgularda HKA ile daha az miktarda analjezik tliketiminin olmast bu sonucu

desteklemektedir.

TAP blok uygulamast US esliginde teknikle ve klasik Landmark teknigi ile
gergeklestirilebilir  (136). Klasik Landmark teknigi Rafi tarafindan 2001 de
tanimlanmistir (137). Buna gore Petit liggeninden transversus abdominis alanina lokal
anestezigin ulastirilmasiyla, abdomene destek olan kas yapilara niifuz etmeden Once
anterior abdominal duvarin duyusal sinirlerini bloke etmek miimkiindiir. Ancak 80
kadavranin incelendigi bir ¢alismada bunlarin % 17'sinde Petit iicgeninin olmadigi
belirlenmistir (138). Petit liggeni yerlesimi ¢ok ¢esitli olabilir, baz1 hastalarda ¢ok kiigilik
(139) ve obezlerde de tesbiti cok zordur (137). Mc Donnel ve ark., anatomik isaretlerin
kullanilmasiyla, karaciger hasarlanmasi ve intraperitoneal enjeksiyonlar rapor
etmislerdir (140,141). Ultrason esliginde TAP blok teknigini Hebbard tanimlamistir

(56). US goriintilemenin TAP blogun giivenli olmasina ve titizlikle degerlendirilmesine
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izin verdigi sonucuna varmistir. Otuzaltt hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalara
klasik Landmark teknigi ile bilateral TAP blok uygulanmis, sonrasinda US kullanilarak
igne yerlesimi ve lokal anestezik dagilimi kontrol edilmis. Yalnizca 17 uygulamada (%
23.6) igne yerlesimi ve lokal anestezik dagilimi uygun iken, geri kalan 55 uygulamada
(% 76.4) bunlardan en az biri hatali bulundu (142). US kullaniminin potansiyel riskleri
azalttig1 yakin zamanda yayinlanan bir derlemede de kabul gérmiistiir (143). Biz bu
calismada TAP blogu ultrasonografi rehberliginde uyguladik ve  herhangi bir

komplikasyon goriilmedi.

Calismada bulanti-kusma skorlar1 degerlendirildiginde, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi. TAP blok igin bupivakain ve deksmedetomidin
uygulanmasit  bulanti-kusma skorlarini yiikseltmemistir. Almarakbi ve ark. (101)
yaptiklart 50 hastanin dahil edildigi c¢alismada, TAP blokta bupivakaine
deksmedetomidin eklenen gruptan 3 hastada, bupivakain kullanilan gruptan 11 hastada
1. derece bulanti oldugu belirtilmis ve hastalar arasinda bulanti-kusma ve antiemetik

tedavi a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir.

Ak ve ark. (144) yaptiklar1 bir ¢alismada epidural analjezi uygulanan abdominal
cerrahi hastalarinda bupivakain ve bupivakain ile birlikte deksmedetomidin
uygulanmig. Hastalarin  memnuniyet skorlarina bakildiginda deksmedetomidin
uygulanan grupta memnuniyet skorlari kontrol grubuna kiyasla anlamli olarak yiiksek
bulunmus. Kaur ve ark. (145) supraklavikuler brakiyal pleksus blogunda
levobupivakaine deksmedetomidin eklemisler ve memnuniyet skorlarma bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamis. Bu c¢alismada da memnuniyet

skorlarina bakildiginda Grup BD'de anlamli bir yiikseklik mevcuttu.

McDonnell ve arkadaslart (52) calismalarinda abdominal cerrahi gegiren hastalarda
TAP blok uygulamasinin morfin tiikketimini azalttigini, tim zamanlarda agr1 skorlarini
diisiirdiiglinii; postoperatif HKA ile morfin, rektal diklofenak ve asetaminofen alan
'standart bakim' hastalarina gore daha az bulant1 kusma yaptigin1 belirtmislerdir. Ancak
Tornero-Campello (146), Mc Donnel ve arkadaslarinin yaptiklar1 bu ¢alisma ile ilgili
editore mektubunda TAP blok uygulamasi ile epidural analjeziyi karsilastirmali olarak
caligmaya almadiklarin1 belirtmislerdir. Oysa ki;  epidural analjezinin parenteral

opioidlerle kiyaslandiginda epidural analjezinin daha 1iyi postoperatif analjezi
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sagladigina dair genis kanitlarin oldugunu (147,148), ayrica kolon cerrahisi sonrasi
hastanede kalis siiresini kisaltir, yasam kalitesini ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini
arttirdigmi  (149) belirtmislerdir. Bu yiizden Tornero-Campello abdominal cerrahi
geciren hastalarda standart olarak epidural analjeziyi onermistir. McDonnell ve Laffey
(150) abdominal cerrahi gegiren hastalarin ¢ogunun koagiilapati veya sepsis gibi
kontrendikasyonlardan dolayr ya da postoperatif monitor ihtiyacinin karsilanamamasi
gibi lojistik nedenlerden dolay1 epidural analjezi i¢in uygun olmadigini belirtmislerdir.
Furuya ve ark (151) yaptiklar1 bir ¢alismada kolesistektomi gegiren hastalar retrospektif
olarak degerlendirilmis, genel anestezi ile birlikte TAP blok ve epidural analjezi
karsilastirilmis. TAP blok grubunda intraoperatif kan basinci degisiklikleri daha az,
inflizyon voliimii ve fenilefrin kullanim dozu daha diisiik oldugundan TAP blogun,
epidural analjeziye karst avantajli oldugunu belirtmislerdir. TAP blogun orta hat
abdominal insizyonu yapilmayan hastalarda unilateral analjezi saglamasi da ayrica bir

avantajdir. Otorler epidural analjezi yapilamayan hastalarda TAP blogu onermislerdir.
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6. SONUCLAR

1. Alt abdomen cerrahisi sonrasinda TAP blokta bupivakain ve bupivakaine
deksmedetomidin ilave edilmesi olgularin KAH, SAB ve DAB degerlerinde klinik

olarak normal diizeylerde bir azalmaya neden olmaktadir.

2. Bupivakaine deksmedetomidin eklenen olgularda HKA yontemi ile postoperatif 24

saatlik donemde morfin ihtiyac1 daha diisiik bulunmustur.

3. Bupivakaine deksmedetomidin ilave edilmesi ile VASi skorlar1 12. saatten itibaren,

VASh skorlar1 da 6. saatten itibaren daha diisiik bulunmustur.

4. Bupivakaine deksmedetomidin eklenmesi ile erken donemde hem VASi skorlari

hem de VASh skorlar1 daha diisiik bulunmustur.

5. Postoperatif hasta memnuniyet skorlar1 bupivakaine deksmedetomidin eklenen

grupta daha yiiksek kaydedilmistir.

6. Bupivakaine deksmedetomidin ilave edilmesi yan etki skorlarima olumsuz etkide

bulunmamistir.
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