BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

REKTUS KILIF BLOGU iLE TRANSVERSUS ABDOMINIS
DUZLEM BLOGU’NUN INTRAOPERATIF VE POSTOPERATIF
ETKINLIKLERININ PROSPEKTIF KARSILASTIRILMASI

Dr. Ozan ULKER

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2022



T.C.
BURSA ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

REKTUS KILIF BLOGU iLE TRANSVERSUS ABDOMINIS
DUZLEM BLOGU’NUN INTRAOPERATIF VE POSTOPERATIF
ETKINLIKLERININ PROSPEKTIF KARSILASTIRILMASI

Dr. Ozan ULKER

UZMANLIK TEZi

Danisman: Prof. Dr. Belgin YAVASCAOGLU

BURSA - 2022



iICINDEKILER

(@ 7.Z=Y SR i
ingilizce Ozet (SUMMAIY) ........ovunii e, \Y
71 1 1
Genel Bilgiler........coo 3
Gereg Ve YONIEM. ... —— 22
BUulguIar. ... 26
TartiSMa Ve SONUG. ... e 33
KaynakIar. ... ..o 40
Kl e 48
TESEKKUI . ..ot 49
OZGEOMIS o 50



OZET

Rektus Kilif Blogu ile Transversus Abdominis Duzlem
Blogu’nun intraoperatif ve Postoperatif Etkinliklerinin Prospektif

Karsilagtiriimasi

Calismamizda gébek alti median (GAM) ve gobek Ustli median (GUM)
kesi uygulanacak genel cerrahi hastalarinda, transversus abdominis dizlem
blogu (TADB) ve rektus kilif blogu (RKB)'nun intraoperatif ve postoperatif
analjezik etkinliklerini prospektif ve randomize kontrolll olarak karsilastirmayi

amacladik.

Calisma, etik kurul onayi ve hastalarin yazil onami sonrasi, GAM-GUM
kesi uygulanacak, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasi 1-3 olan,
18-75 yas araliginda 80 hastada gerceklestirildi. Hastalar demografik verileri
kaydedilerek rutin monitorizasyon ve genel anestezi induksiyonu sonrasi, grup
TADB ve grup RKB olarak ikiye ayrildi. Hastalarin hemodinamik verileri
indUksiyon oncesi, induksiyon sonrasi 1. dakika ve intraoperatif 30 dakikalik
periyotlarda kaydedildi. Bitlin hastalara morfin ile hazirlanmis hasta kontrollt
analjezi (HKA) uygulandi. Hastalarin intraoperatif hemodinamik verileri ve
uygulanan opioid miktarlari, postoperatif istirahat ve 6kstirmekle gorsel analog
skalalari, ilk HKA dozuna gereksinim zamani, postoperatif opioid tiketimleri,
kurtarici analjezik gereksinimi, ilk mobilizasyona kadar gegen sureleri, opioid

yan etkileri, hasta ve cerrah memnuniyeti degerlendirildi.

intraoperatif hemodinamik veriler, uygulanan opioid miktari ve
postoperatif agri skorlari iki grupta benzer bulundu. TADB grubunda
postoperatif morfin tiketimi 2. Saatte anlamh dizeyde ylksek (p=0,041)
bulundu. Takiplerinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. istirahat ve
Okslrmekle postoperatif agri skorlari ve ilk HKA dozuna gereksinim zamani

diger ¢alismalar g6z 6nune alindiginda dusuk ancak iki grup arasinda benzer



olarak bulundu. Ek analjezik ihtiyaci iki grupta benzerdi (p=0,633). ilk
mobilizasyona kadar gegen slre TADB ve RKB gruplari arasinda benzer
oldugu (p=0,798) ve opioide bagli yan etkilerin de benzer oldugu (p=0,239)
bulundu. Hasta memnuniyeti iki grupta benzerdi (p=0,415). Cerrah
memnuniyeti iki grupta benzerdi (p=1,0).
Sonug olarak GAM-GUM kesi uygulanan hastalarda TADB’nin ve
RKB’nin etklinliginin benzer oldugu kanisina varildi.
Anahtar kelimeler: Transversus abdominis duzlem blogu, rektus kilif

blogu, agri yonetimi, median laparotomi.



SUMMARY

Prospective Comparison of the intraoperative and Postoperative
Efficiency of Rectus sheath Block and Transversus Abdominis Plane
Block

In our study, we aimed to compare the intraoperative and postoperative
analgesic efficacy of transversus abdominis plane block (TAPB) and rectus
sheath block (RSB) in a prospective and randomized controlled manner in
patients undergoing subumbilical and supraumbilical median incisions in
general surgery cases.

The study was conducted in 80 patients aged between 18-75 years, with
the American Society of Anesthesiologists (ASA) classification 1-3, who would
undergo subumbilical and supraumbilical median incision after ethics
committee approval and written consent from the patients. The demographic
data of the patients were recorded and after routine monitoring and general
anesthesia induction, they were divided into two groups as group TAPB and
group RSB. Hemodynamic data of all patients were recorded pre-induction,
post-induction 1. minute and intraoperative 30-minute periods. Patient-
controlled analgesia (PCA) prepared with morphine was administered to all
patients. Patients intraoperative hemodynamic data and administered opioid
dose, postoperative visual analogue scales (VAS) at rest and coughing, time
to first PCA dose, postoperative opioid consumption, need for rescue
analgesics, duration time until first mobilization, opioid side effects, patient and
surgeon satisfaction were evaluated.

Intraoperative hemodinamical data, opioid drug administered and
postoperative pain scores were smiliar in two groups. Post-operative morfin
administration at 2. hour was higher and statisticly significant (p=0,041) in
TAPB group. There was no statisticly significant data on follow ups between

groups. When other studies are considered, Post-operative pain scores and



first dose of PCA administration at rest and during coughing were similar and
low between two groups. Additional analgesia requirement was similar in both
groups (p=0,633). It was found that the time to first mobilisation was similar in
both TAPB and RSB groups (p=0,798) and opioid side effects were similar
(p=0,239). Surgeon satisfaction were similar in both groups.

As a result it was found that TAPB and RSB has similar efficiency on
patients who underwent surgery with subumbilical and supraumblicial median
incision.

Keywords: Transversus abdominis plane block, rectus sheath block,

pain management, median laparotomy.



GiRiS

Abdominal patolojiler sebebiyle gobek alti-tstii median (GAM-GUM)
cerrahi insizyonlar uygulanarak birgcok cerrahi islem (gastrektomi, kolorektal
cerrahiler vb.) gergeklestiriimektedir (1). Postoperatif donemde yetersiz agri
kontrolU, hastanede kalis suresinin dnemli miktarda uzamasina, morbidite ve
maliyetin artmasina, iyilesmenin gecikmesine yol agmaktadir. Bu nedenle agri
yonetiminin 6nemi son zamanlarda giderek artmaktadir (2).

Hastalarda agri yonetiminde ¢esitli yontemler kullaniimaktadir. Steroid
olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAII) sikga kullanilsa da kuvvetli analjezik
etkileri nedeniyle opioidler vazgegilmez ajanlardir. Opioidler hastalara
noroaksiyal, sistemik ya da her iki yoldan uygulanabilir. Ancak opioidlerin
bulanti, kusma, Uriner retansiyon, kabizlik ve solunum depresyonu gibi yan
etkileri vardir (3). NSAI’'nin gastrointestinal problemler (peptik Ulser,
gastrointestinal kanama vb.) renal fonksiyon bozuklugu, kardiyovaskuler
problemler gibi yan etkileri vardir. Opioid ve NSAIi’lerin potansiyel yan etkileri
sebebiyle bolgesel anestezi teknikleri 6n plana c¢ikmaktadir (4). Rejyonal
anestezi teknikleri opioid gereksinimi azaltir, iyilesmeyi hizlandinr ve
ultrasonografi (USG) esliginde lokal anestezigin uygulanmasi guvenligi arttirir
(1).

Rektus kilif blogu (RKB) ilk olarak 1899’da uygulanmistir. Rektus kasi
ile posterior rektus kilifi arasindaki bosluga lokal anestezik enjeksiyonuyla 7.
ve 12. interkostal sinirlerin anterior dallarini bloke ederek etki eden rejyonal
anestezi teknigidir (5). Rektus kilif blogu intraabdominal cerrahilerde efektif
olarak kullanilarak; postoperatif agriyi, analjezik tlketimini ve postoperatif
komplikasyonlari azalttigi, iyilesmeyi hizlandirdigi kanitlanmistir  (6).
Transversus abdominis duzlem blogu (TADB), ilk kez 2001 yilinda Rafi
tarafindan tanimlanmistir (7). TADB, internal oblik kas ve transversus
abdominis kaslari arasina lokal anestezik ajan enjeksiyonu ile gergeklestirilir
ve abdominal cerrahi gegiren hastalar i¢in populer bir analjezi yonetimi haline

gelmistir (8). Calismamizda primer olarak GAM-GUM cerrahi insizyon



uygulanan cerrahilerde rutin olarak uyguladigimiz RKB ile TADB’nin
intraoperatif ve postoperatif agri yonetiminde etkinligini karsilastirmayi

amacladik.



GENEL BILGILER

. Agik Abdominal Cerrahi

Acik abdominal cerrahiler, son 20 yilda yerini laparoskopik yontemlere
birakiyor olsa da hala siklikla kullanilmaktadir. Cerrahi insizyonun buyuklugu
ve lokalizasyonu yapilacak operasyona ve patolojiye gore belirlenmektedir.
GAM-GUM cerrahi insizyon blyiik abdominal cerrahi prosediirler igin sikca
tercih edilen bir ydntemdir. Genis cerrahi insizyon hatti siddetli postoperatif
agriya sebep olabilir (9).

Abdominal cerrahi gegiren hastalarda, gerek hasta gerekse cerrahi
operasyon ile ilgili birgok komplikasyon geligebilir. Bu komplikasyonlar
arasinda agri, pnomoni, atelektazi, abdominal distansiyon, paralitik ileus,
cerrahi alan enfeksiyonu, anastomoz kagagi bulunabilir. Abdominal cerrahi
sonras! olusabilecek komplikasyonlar, hastane yatis slrecini uzatmakta,
hastanin yasam kalitesini disirmekte ve hastane maliyetlerini arttirmaktadir.

Ayrica kalici veya kronik sorunlara yol agabilmektedir (10).

ILAgn

IlLA. Agrinin Tanimi

Agri1, vucudun herhangi bir yerinde baslayan organik bir nedene bagli
olan veya olmayan, hos olmayan, duyusal ve emosyonel bir duygu olarak
tanimlanmistir. Nosiseptif yollar ile bireyin psikolojik ve biligsel durumu
arasinda, zararli uyaranlari yorumlayan ve bunu kiginin kendisiyle ve
cevresiyle iligkilendiren karmasik bir etkilesimi icerir (11).

II.B. Agrinin Norofizyolojisi

Nosisepsiyon kelimesi nosi’den (latince zarar ya da yaralanma) gelir,
travmatik ve zarar veren uyariya sinirsel yaniti ifade etmek igin kullanilr.
Nosisepsiyon aktif doku hasariyla birlikte baslayan ve agrinin algilanmasiyla

son bulan kompleks fizyolojik olaylar bitintudur, dort bolimden olusmaktadir;



1. Transduksiyon
2. Transmisyon
3. Modulasyon
4. Persepsiyon
Il.B.a. Transdiiksiyon
Noksiyoz wuyarinin duyusal sinir uglarinda elektrik sinyaline
donugturalmesi ve uyarinin spinal korda iletiimesini igerir, bu uyarilari algilayip
ileten reseptorlere, nosiseptdr (agri reseptort) adi verilir. Periferik
somatosensdriyel lifler Gg buylk gruba ayrilir. Bunlardan ilki, hizli iletken bayuk
miyelinli lifler olan A-Alfa(a), A-Beta(B) veya A-Gama(y) lifleridir. Bunlar
dokunma ve propriyosepsiyonla ilgilidir ve agr uyarisinda gorev
almazlar. ikinci tip, kiigiik ve nispeten daha yavas iletken olan A-Delta(d)
lifidir. Bu A-0 lifler agri iletiminde hizli iletime sahiptir (12-30 m/s) ve primer
olarak keskin delici ve iyi lokalize edilebilen agridan yani ilk agridan
sorumludur. Ugiinci tip C lifleridir. C lifleri kiiglik, cok yavas iletken miyelinsiz
liflerdir. C lifleri noksiy6z uyariya daha dusuk hizda (<2 m/s) cevap verir. Kunt,
yanici ve zor lokalize edilen agridan sorumludur (12).
[I.B.b. Transmisyon
Agri uyarisinin duyusal sinir sistemi boyunca, periferden serebral
kortekse iletilmesini igerir. Agrinin neden oldugu impulsu periferden serebral
kortekse ileten Ug¢ ndronlu sinir yolaklari bulunur. Primer afferent néronlar, her
spinal kord seviyesinde vertebral foramenler i¢cinde dorsal kdk ganglionunda
bulunurlar. ikinci sira néron ve primer afferent néron dorsal boynuzda sinaps
yapar ve ikinci néronun aksonlari orta hatti gecerek kontralateral spinotalamik
traktustan yukari c¢ikar ve talamusa ulasirlar. ikinci ve Uglincli sira néronlar
talamik niikleusta sinaps yapar. Ugilinct sira néronlarin projeksiyonlari ise,
korona radiata ve internal kapsulden gecgerek, serebral kortekste postsentral
girusa ulasir (13).
II.B.c. Modilasyon
Modulasyon supraspinal yapilarda, spinal kordda veya periferik olarak
nosiseptorlerde meydana gelir ve agriy1 durdurabilir ya da arttirabilir. Periferik
sensitizasyonda dokularda meydana gelen travma, enfeksiyon vb gibi



uyarilarda, nosiseptorlerin uglarinin daha duyarli hale gelmesine neden olur.
Asiri duyarlihgin sonucu olarak zararli olmayan veya zayif olan uyaranlarda
nosiseptorleri aktive ederek agriya neden olurlar. Boylece nosiseptorlerin
yuksek agri esikleri, dusuk esik degerlere donusmus olur. Santral
sensitizasyon agrili bir uyaranin varhginda omuriligin amplifikasyon iglevinin
bozulmasina baglh olarak hissedilen agrida artis olmasidir. N-Metil D-Aspartat
(NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu, santral sensitizasyonla iligkilidir. NMDA
reseptorlerinin aktivasyonuyla dusuk frekansta sinir liflerinin stimtlasyonu
desarj frekansini dereceli olarak artirir ve bir sire sonra néron surekli desarj
haline gecger (13).

II.B.d. Persepsiyon

Uyarinin algilandigi son agamadir. Yani agrinin fiziksel ve duygusal
deneyimidir (12).

Il.C. Agrinin Anatomisi

Agrinin anatomofizyolojisi dort baslik altinda incelenebilir;

1. Nosiseptorler ve cevresi

2 Medulla spinalis dorsal boynuz néronal sistemi

3. Nosiseptif impulslarin afferentleri (spino-mezensefalik yol)
4 Agrili  uyarilarnt  degistiren, supraspinal ve spinal

antinosiseptif sistemler, serebral korteks

1. Nosiseptorler ve cevresi: Nosiseptorler, tum cilt ve cilt alti
dokularda bulunan sinir uglaridir. Sinir uclari miyelinli Ad lifleri ve miyelinsiz C
lifleri tarafindan olusur (12). Ad tipi hizli agn liflerinin olasi nérotransmitteri
glutamattir. C tipi yavas agri liflerinin nérotransmitterlerinin ise hem P maddesi
hem de glutamat oldugu ifade edilmekle birlikte, kalsitonin genine bagli
ndropeptid, beyin kdkenli sinir blyime faktéri somatostatin gibi néropeptidler
oldugu bilinmektedir (14).

2. Medulla spinalis dorsal boynuz noéronal sistemi: Nosiseptif
impulslar, ilk olarak dorsal kdk ganglionlarinda bulunan bipolar néronlarla
dorsal koke, oradan da santral uzantilar ile medulla spinalise tasinirlar. Agri
iletiminde “substantia gelatinoza” adi verilen laminalar onemli yer tutar (15).

Dorsal boynuzda bulunan néronlar 3 grupta incelenir;



a. Projeksiyon noronlari

b. Lokal eksitator ara noronlar

c. Inhibitdr ara néronlar

Melzack ve Wall (16) tarafindan 1965 yilinda One surulen “Kapi
Kontrol Teorisi”, agrili uyaranlarin spinal kordda kontroli ve buradan Ust
merkezlere gegisi bugln de gecerligini surduren bir teoridir. Bu teoriye gore,
periferden gelen afferent uyarilar nosiseptif impulslarla iletilirler. Bu impulslar
degerlendirildikten sonra bazi impulslar eksitator ara noéronlarla aktive
edilirken, bazilari da inhibitdér ara néronlarla inhibe edilirler. Bu teori dorsal kord
stimllasyonu (DKS) ve transkutan6z elektriksel sinir stimilasyonu gibi genis
capl lifleri uyaran tedavi yontemlerinin de temelini olusturmaktadir (15).

3. Spino-Mezensefalik yol: Dorsal boynuz lamina | ve V' teki
nosiseptif projeksiyon néronlari, anterolateral sistemin iginde spinoretikuler
yola yakin olarak yukariya mezensefalik periakuaduktal gri maddeye yukselir.
Burada analjezik etki olusturan enkefalinerjik néronlar bulunur (15).

Nosiseptif cikici sistemler: Dorsal gangliondaki ikinci néronlarin
aksonlari, omuriligin 6n beyaz komissuriinde gapraz yaparak spinal kordun
anterolateral seviyesine kadar yukselirler. Bu sistemde goérulen ve dorsal
boynuzdan talamusun lateral ve medyal ¢ekirdeklerine uzanan spinotalamik
yol; agrinin yer, zaman ve siddet gibi ayirt edici algilanmasini saglar.
Spinoretikuler sistem ise, korteksi ve subkortikal yapilari (diensefalon ve limbik
sistem) genel bir uyaniklik halinde tutmak ve zararl uyaranlara karsi alarm
durumu yaratmakla goérevlidir (17,18)

II.D. Agrinin Kimyasal Mediatorleri

Eksitator ve inhibitor norotransmitter agrinin iletimesinde aracilik
eder.

Eksitator norotransmitterler; Glutamat, p maddesi, CGRP (calcitonin
gene-related peptid), adenozin trifosfat (ATP), aspartattir.

inhibitér ndrotransmitterler ise y-aminobiitirik asit (GABA), enkefalin,
somatostatin, asetilkolin, B endorfin, norepinefrin, adenozin, serotonin,

glisindir.



P maddesi sinir sisteminde ve bagirsaklarda bulunur ve norokinin-1
araciligiyla agri yolaklarindaki iletimi kolaylastirir. Trombositlerden serotonin
ve mast hucrelerinden, histamin salgilanmasina neden olan vazodilator etkili
bir mediatordur (19).

Il.LE. Kapi Kontrol Teorisi

Melzack ve Wall (16) tarafindan 1965 yilinda ortaya atilan kapi kontrol
teorisine gore agrinin varligi ve siddeti norolojik uyarilarin gegisine baghdir. Bu
gegit mekanizmasi, buyuk ve kuguk liflerdeki aktivite tarafindan kontrol edilir.
Blyuk lif aktivitesi kapiyr engeller (veya kapatir), kiguk lif aktivitesi ise kapiyi
kolaylastirir (veya acar) (20).

I.LF. Agrinin Siniflandiriimasi

Il.F.a. Fizyolojik — Klinik agri siniflamasi

Fizyolojik agri; doku hasari yapabilecek siddete yakin, belirgin bir
enflamasyon ya da sinir hasari uyarilarinin neden oldugu duyu seklidir (21).
Nosiseptorlerin uyarilmasi ile hasara yol acacak ya da zarar verecek
uyaranlardan kagmak igin, kurtulma reaksiyonu baslar. Bu nedenle fizyolojik
agri, hem bir uyari hem de koruma sistemidir (22).

Klinik agrida ise nosiseptorlerin uyarilmasinda patolojik bir artis
bulunmaktadir. Mekanik, kimyasal, basi, yanma, sicak veya soguk gibi uyarilar
esik degerin biraz Ustune ciktiklarinda artik agri olarak algilanir (21).

I.F.b. Baglama siiresine gore agr siniflamasi:

Akut Agri: Olumsuz, kimyasal, termal veya mekanik bir uyariya
normal, beklenen, fizyolojik yanit olarak tanimlanmistir (23). Genel olarak akut
agn 1 ay iginde duzelir. Ancak cerrahiden sonra ortaya ¢ikabilen iyi tedavi
edilmemig akut agri hem periferik hem de santral sinir sisteminde patofizyolojik
olaylara neden olabilir ve kroniklesme potansiyeli bulunmaktadir (24).

Kronik agri: Ug aydan uzun bir siredir var olan, akut hastalik
surecinden daha uzun, iyilesme surecinden bagdimsiz, beraberinde affektif,
bilissel ve motivasyonel bozukluklarin da eslik ettigi, fonksiyonel azalma ve
yasam kalitesinde bozulmaya yol acan, multimodal tedavi gerektiren bir
durumdur (25). Kronik agrinin en sik gorulen c¢esgitleri kronik viseral

bozukluklar, periferik ve santral sinir sistemi lezyonlari (diyabetik ndropati,



inme), kas-iskelet sistemi bozukluklari (osteoartrit, romatoid artrit) ve kanser
agnsidir (19).

Il.F.c. Kaynaklandigi bolgeye gore agn siniflamasi:

Somatik Agri: Baslangici ani ve keskindir, iyi lokalize edilir, batma,
sizlama, zonklama tarzindadir. Sinirlerin yayihm bdlgesinde algilanir.
Genellikle travma, kirik, ¢ikik gibi durumlarda gérilen agri somatik agri olarak
isimlendirilir.

Visseral Agri: i¢ organlardan kaynaklanan agrilardir. i¢ organlarin
timu agriya karsi her zaman hassas degildir; 6rnegin, bagirsaklar gibi.
Bagirsaklarda meydana gelen gerilme organlarin ¢eperinde bulunan sinir
liflerini uyararak agriya yol agabilir. g organlardan kaynaklanan agrilar
genellikle kunttar, yavas yavas artar, yeri kolay saptanamaz, bagka bdlgelere
dogru yayilir; yansima bolgeleri vardir.

Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin isin icerisine girdigi
agrilardir. Diger agn cesitlerinden farkli olarak asil hastalik gegtikten bir sure
sonra baslar ve siddeti gittikge artar. Deri hassas ve soguktur. Soguk ortamda
daha da artar. Sempatik agrilarin en 6nemli 6zelliklerinden birisi yanma
tarzinda olmasidir. Agri 6zellikle geceleri artar (26).

Il.F.d. Norofizyolojik mekanizmaya gore agri siniflamasi:

Nosiseptif Agri: Fizyopatolojik bir takim olaylarin ve sureclerin
nosiseptor adini verdigimiz agri algilayicilarini uyarmasina bagl olarak ortaya
cikar.

Noropatik Agri: Sinirlerde, travma ya da diyabet gibi bir hastalk
sonucunda agri algilayicilarinin dogrudan etki altinda kalmasiyla ortaya ¢ikan
bir agndir. Hasari olusturan patoloji devam etmemesine ragmen agri
mevcuttur. Hosg olmayan yanma, elektrik c¢arpmasi, uyusukluk hissi,
karincalanma gibi hisler mevcuttur.

Deafferentasyon Agrisi: Merkezi sinir sistemi (MSS) ya da periferik
sinir sistemindeki (PSS) lezyonlar nedeniyle somatosensoriyal uyarilarin
MSS’deki iletiminin kesilmesi ile meydana gelir. Zona agrisi, travmatik
paraplejiler, fantom agrisi bu gruba dahildir. Yanici karakterdedir, ilk birka¢ ay



icerisinde tedavi edilmedigi takdirde ¢ok uzun sureli ve inatg¢l agrilara yol
acabilir. Her hasar sonrasinda da gorulmemektedir.

Reaktif Agri: Vicudun farkh olaylara kargi reaksiyonu olarak
nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya c¢ikar. Surekli, kunt, derin, sizlayici
niteliktedir. Miyofasyal agrilar 6érnek olarak gosterilebilir.

Psikosomatik Agrilar: Hastanin psisik ya da psikososyal sorunlarini
vucutta agri seklinde ifade etmesidir (26).

I.G. Agn Siddetinin Olgiimii

Agri; kultirel ogrenme, dikkat ve diger psikolojik degiskenlerden
etkilenen kigisel, 6znel bir deneyimdir.

Agri 6lcimune yonelik yaklagimlar, sozel ve sayisal kendi kendini
degerlendirme olgeklerini, davranissal gozlem Olgeklerini ve fizyolojik tepkileri
igerir. Agri deneyiminin karmasik dogasi ve tam anlamiyla butin hastalara
uygulanamamasi nedeniyle objektif bir ydontem gelistirilememistir (27).

Her yéntemin kendine gére avantajlari ve dezavantajlari vardir. Olgiim
yontemleri genel olarak ikiye ayriimaktadir ; Tip 1 dlcumler (objektif) ve Tip 2
Olgimler (subjektif) (28).

Il.G.a Tip 1 ( Objektif ) ol¢timler:

Tip 1 olgcumler Ug¢ ana baglik altinda toplanabilir.

1. Fizyolojik yontemler; solunum sayisi, kalp atim hizi ve kan
basincindaki degisiklikler ve kan katekolamin degerleri gibi parametrelerdir.
Postoperatif ddnemde bu parametreleri etkileyen ¢ok fazla faktér oldugu icin
kullanigh degildir.

2. Norofarmakolojik yontemler ; agri disinda bu parametreleri
etkileyen ¢ok fazla faktor (cilt 1sisinda degisim, B-endorfin) vardir.

3. Norolojik yontemler; uyariimis yanitlar, sinir iletim hizi ve
pozitron emisyon tomografisi gibi yéntemler kullanilir. incelemesi zor
yontemlerdir (29).

I.G.b Tip 2 ( Subjektif ) olgumler

Tek ve ¢ok boyutlu yontemler olarak iki baslikta incelenebilir.

1.Tek boyutlu yontemler

1.A. Sayisal derecelendirme skalasi (Numerik agri skalasi-NAS)



Hastanin agrisini 0’dan 10’a kadar bir Olgcekte derecelendirmesini
gerektiren ve yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. 0, agrisi olmadigini ve
10’da en siddetli agriyi gosterir

1.B. Viziiel (Gorsel) Analog Skala (VAS)

VAS, hem agr siddetini tahmin etmek hem de agrinin hafifleme
derecesini degerlendirmek igin en vyaygin kullanilan skaladir. Yatay
(Horizontal-VAS) veya dikey (Vertikal-VAS) bir gizgiden olusan, genellikle
100 mm uzunlugunda, iki s6zel tanimlayici (“agr yok” ve “hayal edilebilecek
en kot agr”) tarafindan sabitlenen strekli bir skaladir (Sekil 1) (30).

VAS, kullanimi kolay bir aractir ve ekstra cihaz kullanmaya gerek

kalmamasi nedeniyle tercih edilmektedir (31).

Sekil 1: Gorsel Analog Olgegi (30)

1.C.Yiizler Agri Derecelendirme Olgekleri

Yaslilar, c¢ocuklar ve iletisim problemi yasanilan hastalarda
postoperatif agri degerlendirmesinde sik¢ga kullanilir.  Agri  siddetini
degerlendirmek icin yuz ifadeleri kullanir. Hastaya “Su an neler hissettigini
gOsteren ylzu isaret eder misin?” seklinde sorularak agrinin siddeti 6lgulur.

1.D.Sézel Degerlendirme Olgegi

So6zel degerlendirme o6lgedi en kullanigh ydntemlerden birisidir.
Hastanin agrisini hastaya sunulan kelimelerden birisi ile eglendirmesi istenir

ve agri degerlendirilir (32).
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2. Cok boyutlu yontemler
1- Kisa Form McGill Agri Anketi (SFMPQ) : Yagsam kalitesini sorgular.
2- McGill Agrt Anketi : En ¢ok tercih edilen yontem olup agriyi affektif ve
sensoriyel yonden inceler.
3- Westhaven-Yale: Cok boyutlu agri envanteridir.
4- Multidimensional Affect and Pain Survey (MAPS) anketi (31)

lll. Postoperatif Agri

Cerrahi girisim uygulanmis bir hastada; mevcut hastaligi, gecirdigi
cerrahi veya ikisinin ortak sonucu olarak gelisen dokunun iyilegsmesi ile giderek
azalan bir agri olarak tanimlanir (32).  Postoperatif donemde ortaya c¢ikan
segmental yanitlar; kas tonusu artigi, spazm, buna bagh olarak oksijen
tiketiminde ve laktik asit Gretiminde artmadir. Suprasegmental refleks yanitlar
ise, sempatik tonus artisi ve hipotalamik stimtlasyon olusumudur. Bu sebeple
postoperatif agri, cerrahi girisim nedenli doku hasari ve kas spazminin birlikte
olusturdugu nosiseptif agri olarak da tanimlanmigstir (33).

Hastanin preoperatif dbnemde var olan agrisi, operasyon sirasinda
olusan nosiseptdr aktivasyonu, periferik-santral néromodulatérlere bagh
gelisen inflamatuvar sureg, ektopik noéral aktivite santral sensitizasyona ve
bdylece akut agrinin hem siddetlenmesi hem de uzun sureli olmasina sebep
olmaktadir (32).

Cerrahi girisim sonrasinda gelisen agri yeterli tedavi edilmediginde de,
artmisg organ disfonksiyonu riski, morbidite, gecikmis iyilesme, enfeksiyon
riskinde artig, hastanede kalis suresinde uzama, kardiyovaskuler, artmig
solunum sistemi komplikasyonlari ve mortaliteyle sonuclanabilmektedir (34).

Cerrahi girigsim ve stres ile olusan postoperatif agri ile kardiyovaskdler,
pulmoner, néroendokrin, gastrointestinal ve genitouriner sistem degisiklikleri
meydana gelmektedir (35).

lIl.A. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

lll.A.a. Kardiyovaskiiler Sistem
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Akut agr kardiyovaskuler sistemde (KVS); hipertansiyon, tasikardi,
miyokardiyal aktivitede artis ve sistemik vaskuler direngte artisa sebep olur.
Kardiyak problemi olmayan hastalarda genellikle kalp debisi artar, ancak
ventriktler iglevi bozulmus hastalarda azalabilir. Miyokardiyal oksijen
gereksinimindeki artis nedeniyle agri miyokardiyal iskemiyi kotllestirebilir veya
hizlandirabilir (36).

lIILA.b. Solunum Sistemi

Vucut oksijen tiketim hizi ve karbondioksit tUretim hizindaki artma,
dakika ventilasyonunda eszamanli bir artis gerektirir. Ozellikle akciger
hastaliyi olan hastalarda solunum yukuana artirir. Torasik veya abdominal
cerrahilerden kaynaklanan agri, solunum fonksiyonunu daha da koétulestirir.
GoOgus duvarinin azalan hareketi; tidal hacmi ve fonksiyonel reziduel
kapasiteyi azaltir, atelektazi, intrapulmoner sant, hipoksemi ve nadir olarak
hipoventilasyonu tesvik eder (36).

ll.A.c. Gastrointestinal ve Uriner Sistem

Artmis sempatik aktivite nedeniyle sfinkter tonusu artar, bagirsak ve
idrar kesesi hareketliligi azalir, ileus ve idrar retansiyonuna sebep olur. Mide
bulantisi, kusma ve kabizlik yaygin olarak goértlir. Mide asidinin
salgilanmasindaki asiri artis stres ulseri riskini artirabilir (36).

[lI.LA.d. Noroendokrin Sistem

Cerrahi stres, katabolik hormonlarin (katekolaminler, kortizol ve
glukagon) salinimini artirir ve anabolik hormonlarin (insilin ve testosteron)
salinmasini engeller. Hastalarda negatif bir nitrojen dengesi, karbonhidrat
intoleransi ve artan lipoliz gelisir. Kortizol, renin, anjiyotensin, aldosteron ve
antidiiretik hormondaki artis, sodyum ve su tutulmasi ile sonuglanip
ekstrasellller boslukta genislemeye sebep olur (36).

l1l.A.e. immiinolojik Sistem

Noroendokrin stres yaniti I0kosit sayisinin artisina neden olur ve
hastalari enfeksiyona yatkin hale getirebilir. SUrekli hiperglisemi ile kétulesen
karbonhidrat intoleransi da yara iyilesmesini yavaglatir ve enfeksiyon riskini
artinir. Strese bagli bagisiklik baskilanmasi, timor baylimesini ve metastazi
artirabilir (36).
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llI.A.f. Hematolojik Sistem

Akut agriya stres yaniti trombosit adezyonunu artirabilir, fibrinolizi
azaltabilir ve hiperkoagulopati durumuna sebep olabilir (36).

lll.A.g. Psikolojik Etkiler

Anksiyete, korku, depresyon, daha o&nceki agri duyumlari ve
deneyimleri postoperatif agrinin siddetini énemli dlgide etkilemektedir. Agri,
Kisinin davranisinda ice kapanma ve iletisimden kaginma gibi degisikliklere
neden olabilir (36).

IV.Postoperatif Agri Tedavileri

IV.A. Sistemik Etkili Yontemler

Non-steroid Antiinflamatuar ilaglar

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar etkilerini siklooksijenaz (COX)
enzimini inhibe ederek gosterir. NSAIl'ler farkli mekanizmalarla COX-1 ve
COX-2 enzimini degisik derecelerde inhibe ederler.

Farkli oranlarda analjezik, antienflamatuar ve antipiretik 6zellikleri olan
NSAii‘lerin opioidlerden en o6nemli farki badmlilik ve tolerans
olusturmamalaridir; fakat opioidlerden farkli olarak kanama bozukluklarina yol
acabilirler. Tek baglarina veya diger analjeziklerle kombine olarak
kullanilabilirler (37).

Postoperatif agri yonetiminde sik¢ca kullaniimasina ragmen, yan
etkilerinden dolayi 6zellikle yasli veya kronik bobrek hastaligi olan hastalar gibi
yiksek riskli hastalarda kullanimiyla ilgili endiseler vardir. NSAil'lerin
gastrointestinal, renal ve kardiyovaskuler yan etkilerle iligkili oldugu iyi
bilinmektedir ve bu hasta gruplarinda kullanimini sinirlandirmistir (38).

intraven6z Opioidler

Morfin

Morfin, karacigerde hizli metabolize olur (bir faz 1l reaksiyon olan
UGT2B7 ile) ve metabolize olduktan sonraki dakikalar iginde plazmada
onemli iki hidrofilik metabolit ortaya ¢ikar; morfin-3-glukuronid (M3G) ve
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morfin-6-glukuronid (M6G). M3G major metabolittir ve morfinin yaklasik %60'i
M3G’ye donusturulirken, sadece %5 ila %10’u M6G’ye dénusturuldr.

Insanlarda M3G herhangi bir analjezik veya anti-analjezik etkiye sahip
degildir. Lipofilitesi disik olmasi nedeniyle, M6G'nin kan-beyin bariyerinden
gecisi yavas ve sinirhdir. Hepatositlerde hem M6G hem de M3G kan
dolasimina geri tasinirken, kliguk bir kismi safra kanallarina taginir. Bagirsakta
her iki glukuronid de deglukuronide edilir ve elde edilen morfin molekulu
kismen enterositler tarafindan emilir. Enterositler, morfini metabolize edebilir
ve ortaya c¢ikan M3G ve M6G’yi kan dolasimina (enterohepatik dongl)
tasiyabilir.

Morfin-glukuronidler bobrek yoluyla atildigindan, bobrek yetmezligi
olan hastalar M6G ile iligkili yan etkiler agisindan risk altindadir. M6G tam bir
opioid reseptoér agonisti oldugundan bu yan etkiler tipiktir ve en dnemlisi
sedasyon ve solunum depresyonudur. Bébrek fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda morfin tedavisi, M6G’nin biling kaybina ve siddetli solunum
depresyonuna neden olabilecek yuksek konsantrasyonlarda birikmesine
neden olur (39,40).

Fentanil

Fenilpiperidin turevi yarisentetik gl¢li bir opioid agonistidir. Fentanil
p-reseptorlerine tam agonisttir ve morfinden 50-100 kat daha potens analjezik
etkisi vardir. Dagilim hacmi ve lipit ¢dzinUrlGgu ylksektir. ilk uygulamada,
kanlanmasi fazla dokulara hizla yayilir (beyin, akciger, kalp). Eliminasyon hizi
depolandigl yag dokusundan yavas salinimi nedeniyle yavastir ve yari dmru
yaklagik 219 dakikadir. Bu nedenle tekrarlanan dozlarda veya surekli
inflzyonla uygulamada birikerek dokularda doygunluga ulagsmasi nedeniyle,
plazma konsantrasyonu uzun sure yuksek kalabilir, eliminasyon yari émra 7-
12 saate kadar uzayabilir. Yari omri uzamasl nedeniyle ge¢ donemde
solunum depresyonu olusabilir ve bu yan etki analjeziden de uzun surer.
Solunum depresyonu olasiligi doz bagimh olarak artar.

Plazmada, albumine ve a-1 asit glikoproteine baglanir, proteine bagli

fraksiyonun %40’ eritrositler tarafindan alinir. Fentanil, karacigerde
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biyotransformasyon (CYP3A4) ve piperidin halkasinda oksidatif N-
dealkilasyon yoluyla inaktif norfentanile metabolize olur ve idrar yoluyla atilir.

Diger opioid agonistlerine benzer sekilde, anksiyoliz, 6fori, gevseme
ve uyusukluk duygularini olusturur. istenmeyen yan etkiler arasinda kabizlik,
bulanti, kasinti, 6ksurlk baskilama, ortostatik hipotansiyon, idrar retansiyonu
ve 6zellikle intravenéz (V) kullaniminda gégiis duvari rijiditesi bulunur (41,42).

Tramadol

Tramadol, hem merkezi opioid agonisti hem de norepinefrin ve
serotoninin MSS’de geri alim inhibitorl olarak goérev yapan, benzersiz bir ikili
agr kesici etkiye sahiptir. Tramadolun, analjezik 6zelliklere sahip 2
enantiyomeri (+/- tramadol) mevcuttur. Tramadol ve metaboliti O-
desmetiltramadol (M1), nosiseptif ndérotransmiterlerin salinimini degistiren
segici p-reseptor agonistleri olarak islev goértr. Tramadolin p aktivitesi,
kodeininkinden yaklasik 10 kat daha azdir ama M1 metaboliti ana bilesigine
kiyasla p-reseptoru igin 300 kat daha fazla afiniteye sahiptir.

Tramadolun diger opioidlere kiyasla kronik kullanimda daha dusuk bir
bagimlilik riski tasidigi gosterilmistir. En yaygin yan etkileri, mide bulantisi,
kusma, terleme, yorgunluk, sedasyon ve agiz kurulugudur. Daha ciddi yan
etkiler arasinda anjiyoédem, antikoagulanlarin artan etkisi ve serotonin
toksisitesi bulunur (43).

Tramadol esas olarak O- ve N- demetilasyon ve glukuronidler ve
sulfatlar olusturan konjugasyon reaksiyonlari ile metabolize edilir. Tramadol ve
metabolitleri esas olarak idrar yoluyla itrah edilir ve %10 kadar da digki ile atilir.
Ortalama eliminasyon yari 6mru yaklasik 6 saattir (44).

Hasta Kontrollii Analjezi

Postoperatif analjezi saglamanin en yaygin yéntemlerinden biri de
hasta kontrollli analjezidir (HKA). HKA genellikle hasta kontroll altinda istege
bagh, aralikli, IV opioid uygulamasi seklindedir. Bu teknik hasta diigmeye
bastiinda HKA cihazinda daha 6nce planlanan dozun hastaya verilmesi
seklinde galigmaktadir.

HKA kullaniminda temel olarak bolus doz veya surekli infizyonla

beraber bolus doz olmak Uzere iki modelden bahsedilebilir. HKA'da tercih
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edilen ajanlar; lokal anestezikler, ketamin, antiemetikler, klonidin ve
opioidlerdir (45).

IV.B. Abdominal Cerrahi Sonrasi Kullanilan Rejyonal Yontemler

IV.B.a. Santral Rejyonal Yontemler

Epidural Analjezi

Epidural analjezi icin temel endikasyonlar; major acik abdominal
cerrahi, torakotomi ve dogum analjezisini igerir (46). Epidural analjezide
omurilik gevresindeki sempatik sinirler ve merkezi sinir sisteminin duyu alanlari
etkilenmektedir. Analjeziklerin epidural uygulamasi intravendz inflizyona
kiyasla ¢ok dusUk dozlarda analjezi saglar ve olumsuz sistemik etkilerin
olusmasini engeller. Epidural analjezi uygulandiginda lokal anestezikler ve
opioidler siklikla birlikte kullanilir (47).

Epidural analjezi postoperatif agri icin uygun bir yontem olsa da olasi
komplikasyonlari (enfeksiyon, hematom, direkt sinir hasari, ponksiyon bas
agrisi, hipotansiyon) dnceden dusunulenden daha sik goérilmektedir (46).
Komplikasyon riski nedeniyle surekli yara yeri infiltrasyonu ve periferik sinir
bloklari gelecek vadetmektedir (46).

IV.B.b. Periferik Rejyonal Yontemler

Erektor Spina Diizlem Blogu

Erektor spina duzlem blogu (ESDB) ilk olarak 2016 yilinda torasik
ndropatik agri i¢in rejyonal bir blok olarak tanimlanmistir. Kisa bir gegmisi
olmasina ragmen sik olarak uygulanmaktadir (48).

ESDB hasta oturur, yan yatar veya yuzustl pozisyondayken, uyanik
veya genel anestezi altinda uygulanabilir. Pediatrik hastalarda anestezi
indUksiyonu sonrasinda yapilmasi onerilmektedir. Blok hasta uyanikken
yapildiginda cilt duyu testine olanak verdiginden erken fazda blok etkisini
gormek mumkundur. Uygulanacak seviyeden vertebra spindz proges duzeyine
USG yerlestirilip 3 santimetre (cm) laterale kaydirilir. Transvers proges tespit
edilip prob 90 derece cevrilerek kraniyokaudal yénde vyerlestirilir. igne
kraniyokaudal veya kaudokraniyal sekilde yonlendirilebilir. Trapezius kasi,
rhomboid major kasi gegilerek erektor spina kasina ulagilir. Erektor spina kasi

ile transvers proges arasinda fasyal plana lokal anestezik uygulanir (49).
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Rektus Kilif Blogu

Rektus kilif blogu (RKB) ilk olarak 1899’da klinik olarak uygulanmistir.
Rektus kasi ile posterior rektus kilifi arasindaki bogluga lokal anestezik
enjeksiyonu ile 7. ve 12. interkostal sinirlerin on dallarini bloke ederek
uygulanan rejyonal anestezi teknigidir (Sekil 2) (5). Bu nedenle agik abdominal
cerrahi ve sezaryan ile dogum gibi orta hat insizyon agrisinin postoperatif
analjezisi icin etkilidir (50).

USG esliginde RKB uygulamasi ignenin ilerletimesi ve lokal
anestezigin enjekte edilmesi sirasinda rektus kilifinin gergek zamanli
goérintilenmesine olanak saglar. USG probu posterior rektus kilifi gérinttde
olacak sekilde transvers diizlemde yerlestirilir. igne yoni ve gegilen anatomik
yapilar es zamanl goruntilenerek lokal anestezik posterior rektus kilifi ve
rektus kasi arasina enjekte edilir (5).

Abdominal cerrahi geciren hastalarda agr yénetiminde tercih edilen
bir analjezi yontemi haline gelmistir. Ancak enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon,
hastanin kullanilan lokal anestezige alerjisi olmasi ve hastanin blogu

reddetmesi kontrendikasyonlari olusturmaktadir (7).

Eksternal oblik _

internal oblik — o &

Transversus _—"

abdominis

Sekil 2: Rektus kilif blogu uygulanigi ve anatomisi (5)

Transversus Abdominis Diizlem Blogu

Transversus abdominis dizlem blogu (TADB), ilk kez 2001 yilinda Rafi
ve arkadaslarn tarafindan tanimlanmistir (7). Petit lomber Uggenine lokal
anestezik enjeksiyonu ile yapilir. Petit lomber Ug¢geni; latissimus dorsi kasi,

oblikus internus abdominis kasi ve krista iliaca arasinda olugsan ug¢gen olarak
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tanimlanir. TADB, anterolateral abdominal duvarin analjezisi igin kullanilan bir
rejyonal anestezi teknigidir (51).

TADB, torakolomber spinal sinirlerin anterior boélumunden ¢ikan,
abdominal duvarin duyusal innervasyonunu (interkostal sinir T7-11, subkostal
sinir T12, ilioinguianal ve iliohipogastrik siniri L1-2) bloke eder. Bu duyu
sinirleri, internal oblik ve transvers abdominis kaslari arasindaki dizlemdedir.
Gunumuzde posterior, subkostal, lateral ve anterior olmak Uzere 4 farkl
uygulama yolu vardir (Sekil 3) (52).

Abdominal cerrahi geciren hastalarda agri yonetiminde tercih edilen
bir blok haline gelmistir. Ancak enjeksiyon boélge enfeksiyonlari, hastanin
kullanilan lokal anestezige alerjisi olmasi ve hastanin blogu reddetmesi

kontrendikasyonlari olugturmaktadir (7).

- I,i;“-".ﬂ_-‘ TA: Transversus abdomisi
i I0: internal oblik
k- ol gy EQ: Eksternal oblik
_\\ ’ /‘l QL: Quadratus lumbarum,
LD: Latissimus dorsi

I. \ V &/
Eai x// _
bt N
TR T /
(TowEsrn s e

i1 aigr 7

—

PM: Psoas major

Sekil 3: Transversus abdominis dizlem blok uygulanigi ve anatomisi (52)

V. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, aksiyon potansiyellerini baslatan voltaj bagimli
sodyum kanallarinin geri dénusimla inaktivasyonu ile sinir lifleri boyunca
uyarilarin yayilmasini engeller.

Tam lokal anesteziklerin molekuler yapisi 3 bilesenden olusur: lipofilik
aromatik halka, ara ester veya amid bagi ve tgiincil amin. iki ana kimyasal
bilesik kullanilir; amino esterler ve amino amidler. Lokal anestezikler
ndroaksiyel analjezi ve anestezi, periferik sinir bloklari, doku infiltrasyonu ve

topikal anestezi icin kullanilabilir (53).
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V.A. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler, 220 ile 288 arasinda degisen molekuler agirliklara
sahip ki¢uk molekullerdir. Zayif bazlardir. 7.40 pH’ta, molekullerin % 60-85’i
iyonize olur. Lokal anestezikler ayrica lipidlerde ¢ozunur ve daha sonra hucre
membranlarini kolayca geger (54).

Lokal anestezikler etkisini voltaj bagimli sodyum kanallarinin
inaktivasyonu nedeniyle sinir lifleri boyunca iletinin yayilmasini engelleyerek
gOsterir. Ayrica lokal anestezikler membranlari serbest bazlar olarak
gegcer. Hucrelerin iginde iyonize olurlar ve kanal gdzenekleri igindeki belirli
amino asitlere baglanirlar, bodylece mekanik olarak gobzenekleri bloke
ederler. Lokal anestezikler sodyum kanallarini bloke etmek icin gerekenden
biraz daha yUksek ilag konsantrasyonlarinda potasyum ve kalsiyum kanallarini
da bloke eder. Voltaj bagimli potasyum kanallari sinirde repolarizasyonu
baglatir. Bu kanallardan bazilari, miyokardiyumda uzun-QT, kisa-QT veya
Brugada Sendromlari gibi genetik olarak indiklenen aritmilerden
sorumludur. Lokal anestezikler miyokardiyal riyanodin reseptoriine ve L-tipi
kalsiyum kanallarina baglanir, ancak bu kanallarin bloke edilmesinin uzun
sureli lokal anesteziklerin kardiyotoksisitesini etkileyip etkilemedigi acgik
degildir (54,55).

V.B. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), lokal anestezi
uygulamasindan kaynaklanabilen nadir ancak yikici bir komplikasyondur.
LAST’In olusumunun olasi c¢esitleri vardir. Klasik olarak, MSS’de daha fazla
toksik seviyeyle kardiyovaskuler semptomlara ilerleyen tablodur. Vakalarin
%60’ iInda MSS ve kardiyovaskiler semptomlarla klasik (hizh baslangigh
<5dk), %18’inde prodromal semptomlar (bas dénmesi, uyusukluk, kulak
¢cinlamasi, konflzyon, disfori, dizartri) daha az olarak MSS semptomlari
(prodrom semptomlari, ndbetler, biling kaybi, ajitasyon) ve KVS semptomlar
(bradikardi, asistoli, hipotansiyon, ST-segment degisikligi) goralur.

19



LAST mekanizmasi igin iki hipotez hakimdir. Bunlar, kalbin bozulmus
elektrofizyolojik islevi ve mitokondriyal diizeyde kardiyak enerji kaybidir. Lokal
anestezikler sodyum (Na) baglayarak sodyum iyon akigini azaltir ve bu
baglanma yalnizca periferik sinir dokusunda degildir. Kardiyak aksiyon
potansiyeli, kardiyak déngusu sirasinda Na ile baslatilan depolarizasyona
dayanir. Kardiyak voltaj bagimli Na kanal inhibisyonu ile iletim bozukluklarina,
ventriktler aritmilere ve kontraktil disfonksiyona neden olabilir. Bu etki, i¢
mitokondriyal membranda lokal anestetik tarafindan yag asidi taginmasinin
inhibisyonu ile daha da siddetlenebilir, bu da azalmis oksidatif fosforilasyon ile
kardiyak enerji kaybina neden olabilir.

Kardiyovaskuler toksisitenin MSS’ye toksisitesine orani da, lokal
anesteziklere gore degisir. Lidokain ve mepivakain ile MSS semptomlari tipik
olarak kardiyovaskiker semptomlardan 6nce c¢ikar. MSS etkilerinin y-
aminobutirik asit iletimindeki bozukluklarla iligkili oldugu gorulmektedir.
Noéronal uyarilabilirlik, ndbetlerin indiklenmesine katkida bulunan anestezikler
tarafindan potasyum kanalinin inhibisyonu ile iligkilidir.

Ciddi lokal anestezik toksisitesi durumlarinda tedavi basamaklarinda
oksijenasyon onceliklidir; ¢inkl hipoksi ve asidoz toksisiteyi arttirmaktadir.
intravenéz lipid uygulanmasi diger bir tedavi basamagidir. Bolus olarak 15
dakikada 1.5 ml/kg uygulanmali, sonrasinda da ilk 30 dakika iginde 0.25
ml/kg/dk inflzyon hiziyla baslanarak, maksimum dozu 10ml/kg olacak sekilde
uygulanmalidir. Toksisiteye bagli ndbet tedavisinde benzodiazepinler kullanilir
(56).

Bupivakain

Bupivakain, lidokain, mepivakain ve prilokainden 4 kat daha guglu olan
amino amid turu bir lokal anesteziktir ve 1957 yilinda Uretilmistir. Etki sUresi
lidokainden daha uzundur. Lidokain yaklasik 1-2 saat etki suresine sahipken
bupivakain yaklasik olarak 6-8 saat etki slresine sahiptir.

Bupivakain, %0.25, %0.5 ve %0.75’lik konsantrasyonlarda, saf ya da
adrenalin ile kombine olarak kullanilabilir. Bupivakainin gebelik kategorisi C’dir
ve hamile hastalarda kullanilmamalidir. Diger lokal anesteziklerle

karsilastinldiginda, bupivakain belirgin sekilde kardiyotoksiktir. B-bloker veya
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digoksin alan hastalarda dikkatli kullaniimalidir. Bupivakain, karacigerde

amidazlar tarafindan metabolize edilir ve bdbrekler yoluyla atilir (57).
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GEREG VE YONTEM

Bursa Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu'nun 11 Kasim
2020 tarih ve 2020-20/14 nolu karari ile etik kurul onayi alindiktan sonra, 11
Aralik 2020 — 11 Aralik 2021 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulamalari Arastirma Merkezi Hastanesi'nde intraabdominal patoloji
nedeniyle GAM-GUM cerrahi insizyon uygulanacak hastalar prospektif olarak
degerlendirildi. 18-75 yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernedi (ASA) sinif I-
Il hastalar galismaya dahil edildi. Lokal anestezik alerjisi bilinen veya supheli
koagulopati, enjeksiyon bdlgesi enfeksiyonu, abdominal cerrahi déykusu, ciddi
norolojik veya psikiyatrik bozukluk, agir kardiyovaskuiler hastalik, karaciger
yetmezligi, bobrek yetmezligi (glomerler filtrasyon hizi <15 ml/ dak / 1,73 m?)
ve kronik opioid kullanimi olan hastalar ¢alisma digi birakildi. Calismaya dahil
edilen tim hastalara HKA cihazi kullanimi anlatildi. Hastalarin isim-soyisim,
yas, protokol numarasi, kilo, boy, beden kitle indeksi (BKI), komorbidite, ASA
siniflar kaydedildi. Yazili ve s6zli onamlari takiben toplam 80 hasta TADB ve
RKB seklinde 2 grup olarak kapali zarf yéntemiyle randomize edildi.

Hastalara operasyon odasinda 20 G kandul ile damar yolu acildi. 0.03
mg/kg dozunda iv midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Turkiye) ile
premedikasyon uygulandi. Ardindan 3 ml/kg/st serum fizyolojik (%0.9 NaCl)
solUsyonu inflizyonu baslandi. Rutin elektrokardiyogram (EKG), noninvaziv
kan basinci ve periferik oksijen sattirasyonu (SpO2) monitérizasyonu yapildi.
Monitdrizasyonu takiben 1 mg/kg iv lidokain (Aritmal%2®, Osel, istanbul,
Turkiye), 3-4 mg/kg iv tiyopental sodyum (Pental 0,5 gr®, I.E. Ulagay, istanbul,
Tirkiye), 1-2 meg/kg iv fentanil (Talinat®, Vem, istanbul, Tiirkiye) ve 0.6 mg/kg
iv rokironyum (Esmeron®, Merck Sharp & Dohme, New Jersey, ABD) ile
anestezi indiksiyonu sonrasi hastalar endotrakeal tip ile entube edildi. Her iki
hemitoraksin oskultasyonu ve soluk sonu CO2 (EtCO2) monitdrizasyonu ile
tupln yeri dogrulandi.

Anestezi idamesi %50 hava + %50 Oz karisimi icinde minimum

alveolar konsantrasyon (MAK) 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit
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%100, AbbVie, Queenborough Kent, ingiltere) ile 2 L/dk taze gaz akimi
saglandi. Ortalama arter basincinin (OAB), preoperatif degerin %20’sinden
fazla diugmesi hipotansiyon olarak tanimlanarak 5 mg efedrin; kalp atim hizinin
(KAH) <40 atim/dk olmasi bradikardi olarak tanimlanarak 0.5 mg atropin iv ile
tedavi edildi. intraoperatif kan basinci ve kalp atim hizinda %20 artis olmasi
durumunda 50 mcg fentanil IV uygulandi.

Yapilan bloklar USG (Logiq e®, GE, Boston, ABD) esliginde daha
once bloklar konusunda deneyimli tek bir anesteziyolog tarafindan cerrahi
baglamadan 6nce uygulandi.

Blok uygulamalari her iki grupta da genel anestezi induksiyonunu
takiben, gerekli steril kosullar saglandiktan sonra ultrasonografi cihazinin
(Logic e®, GE, Boston, ABD) 8-12 MHz lineer probu ve ultrasonografide
goérilebilen igne (Echoplex plus, 50 mm, 22G, Vygon, Fransa) kullanilarak
yapildi. TADB (n:40) grubunda posterior yaklasim kullanildi. Genel anesteziyi
takiben supin pozisyonda steril sartlar saglandiktan sonra ultrason probu
bilateral midaksiller gizgide iliak krest ile kostal marjin arasina transvers olarak
yerlestirildi. Eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis
kasi hipoekoik, aralarindaki fasyalar hiperekoik olarak goérintilendi. 1-2 ml
lokal anestezik ile hidrodiseksiyon yapilip igne ucunun dogru yerde oldugu
saptandi.  %0.25 bupivakain (Buvasin®, Vem, istanbul, Tirkiye)
solisyonundan toplam volim 0.5 ml/kg olacak sekilde bilateral esit volumde
uygulandi. islem sonrasi ultrason ile lokal anestezigin internal oblik abdominal
kas ile transversus abdominis kasi arasindaki fasya icerisinde yayildigi
gozlemlendi. Grup RKB (n=40) hastalarina supin pozisyonda umblikus
hizasindan, “inplane” yaklagim ile rektus kasi ile posterior rektus kilifi arasina
%0.25 bupivakain (Buvasin®, Vem, istanbul, Tiirkiye) soliisyonundan toplam
volim 0.5 ml/kg kullanilarak bilateral esit volimde uygulandi.

Hastalarin indiiksiyon 6ncesi (I0) ve intraoperatif dénemde 30
dakikalik periyotlarda hemodinamik verileri (OAB, KAH, SpO2) ve operasyon
suresince kullanilan toplam opioid tuketimi kaydedildi.

Postoperatif analjezi igin iv HKA cihazi (CADD-Legacy® PCA, Smiths
Medical, St Paul, ABD) kullanildi. 90 ml serum fizyolojik + 100 mg morfin
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hidrokloriir (Morphine HCL®, Galen, istanbul, Tirkiye) ile 1 mg/ml
konsantrasyonunda iv morfin solisyonu hazirlandi. Cihaz bazal inflizyon ve
yukleme dozu olmadan; bolus morfin dozu 2 ml, kilitli kalma suresi 15 dk olacak
sekilde ayarlandi. Her hastaya genel anestezi uygulamasi sonlandirilmadan
15 dakika 6nce hazirlanan HKA soltsyonu 20 G kanule Ggli musluk araciligi
ile takilarak ilk IV bolus doz tarafimizca uygulandi. Derlenme (initesinde VAS
>4 olan hastalar kaydedildi ve IV bolus morfin uygulandi. Vital bulgular stabil,
Modifiye Aldrete Skoru 29 (Ek-1) ve VAS <4 olan tum hastalar genel cerrahi
klinigine transport edildi ve HKA yontemi tekrar anlatildi. Klinikte sorgulamakla
VAS 24 olan hastalara veya hastalarin sikayeti dogrultusunda HKA cihazi ile
bolus doz morfin uygulamalari saglandi ve hastalarin ilk analjezik gereksinimi
sirasindaki VAS skorlari kaydedildi. HKA’ya ragmen VAS 24 olan hastalara
kurtarici analjezik, ilk olarak iv 20 mg tenoksikam (Tilcotil®, Deva, Tekirdag,
Tarkiye), tenoksikam uygulandiktan 1 saat sonra VAS =4 devami halinde 2.
olarak iv 50 mg tramadol (Tramosel®, Haver, Istanbul, Tiirkiye) uygulanmasi
planlandi.

Hastalarin postoperatif 0 ve 30. dakika dlgimleri derlenme Unitesinde,
60. dakika, 2., 4., 8., 12., 24. ve 48. saatlerdeki olgumleri klinikte yapildi.
Hastalarin derlenme Unitesi ve klinikte istirahat ve 6ksurmekle VAS degerleri
kaydedildi. Bununla birlikte hastalarin ilk analjezik gereksinim zamani, toplam
tuketilen morfin (mg) miktari, toplam HKA istek sayisi, ek analjezik gereksinimi
ve miktari, olasi opioid yan etkileri (bulanti-kusma, solunum depresyonu,
sedasyon) kaydedildi. Hastalarin ilk mobilizasyonlarina kadar gecgen sureler,
hasta ve cerrahi ekip memnuniyeti 5’li Likert 6l¢cedi (58) kullanilarak kaydedildi.

istatistiksel yéntem: Calismanin analizleri SPSS 21.0 paket
programi ile yapildi. Kategorik degiskenler sayi, yuzde, surekli sayisal
degiskenler ortalama + standart sapma, ortanca degerleri ile 6zetlendi.
Kategorik degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda Pearson Ki-kare
testi ve Fisher's Exact testi kullanildi. Surekli sayisal degiskenlerin normal
dagihma uygunlugu Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Normal dagilima uyan
sayisal degigkenlerin bagimsiz iki grup arasinda karsilastirmasinda

Independent Samples T testi, normal dagilima uymayan sayisal degiskenlerin
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bagimsiz iki grup arasinda karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Parametrik verilerin goérsellestiriimesinde bar grafigi, nonparametrik verilerin
gorsellestiriimesinde kutu-cizgi grafigi, farkli zamanlarda yapilan olgimlerin
gorsellestirimesinde lineer grafik kullanildi. Istatistiksel olarak p degerinin

0,05’ten kiguk olmasi anlamhlik siniri olarak kabul edildi.
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Primer olarak GAM-GUM cerrahi insizyon ile opere edilecek olgularda

rutin olarak agri yonetimi i¢in uyguladigimiz RKB (n=40) ve TADB (n=40)’nin

BULGULAR

intraoperatif ve postoperatif etkinlikleri prospektif olarak degerlendirildi.

RKB ve TADB gruplari yas ve BKi bakimindan benzerdi (sirasiyla, p =
0,886, p = 0,366) (Tablo 1). TADB ve RKB gruplari arasinda cinsiyet ve ASA
siniflamasi bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p=0,329,
p=0,428) (Tablo 1).

Tablo-1: Yas, beden kitle indeksi, cinsiyet ve Amerikan Anestezistler Dernegi siniflamasinin

gruplara gore dagilimi (ort £ SS ve median) (n, %)

TADB (n = 40) RKB (n = 40)
Degiskenler Ort + SS Median | Ort+SS Median | p
Yas (yil) 58,68 £ 12,41 | 62 58,3+ 10,95 60 0,886*
Beden kitle 27,91 £5,27 27,68 26,83+ 5,15 26,48 0,366*
indeksi (kg/m?)

n % n %
Cinsiyet
Erkek 26 65,0 30 75,0 0,329
Kadin 14 35,0 10 25,0
ASA Sinifi
1 11 27,5 15 37,5 0,428
2 26 65,0 24 60,0
3 3 7,5 1 25

*Bagimsiz 6rneklemler t testi kullaniimistir.
Diger karsilagtirmalar icin Ki-kare testi kullaniimigtir.
TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu

ASA: Amerikan Anestezistler Derneg@i (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
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Gruplar arasinda anestezi suresi ve operasyon tipleri benzerdi
(p=0,938, p=0,504) (Tablo 2).

Tablo-2: Anestezi sliresi ve operasyon tiplerinin gruplara gére dagilimi (dk, ort £+ SS ve

median) (n, %)

TADB (n = 40) RKB (n = 40)
Degiskenler Ort+SS Median | Ort * SS Median | p*
Anestezi siresi (dk) 122,0£29,02 | 130 120,75 + 32,38 | 130 0,938
n % n %
Operasyon tipi
Low Anterior rezeksiyon 7 17,5 5 12,5 0,504
Anterior rezeksiyon 5 12,5 5 12,5
Sag hemikolektomi 5 12,5 1 2,5
ince bagirsak rezeksiyonu | 4 10,0 4 10,0
Kolon rezeksiyon 4 10,0 3 7,5
Total gastrektomi 3 7,5 6 15,0
Hartman proseduri 4 10,0 1 2,5
Ostomi agiimasi 2 5,0 2 5,0
Abdominopelvik 1 2,5 2 50
rezeksiyon
Apendektomi 1 2,5 0 0,0
Bridektomi 1 2,5 1 25
Laparatomi-ileus 1 25 0 0,0
Proksimal gastrektomi 1 25 0 0,0
Subtotal gastrektomi 1 2,5 1 2,5
Laparatomi-tanisal 0 0,0 3 7,5
Subtotal kolektomi 0 0,0 2 5,0
Diger 0 0,0 4 10,0

*Karsilastirmalar igin Ki-kare testi kullaniimistir.

TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu
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indiiksiyon 6ncesi ve diger délcim zamanlarindaki OAB degerleri,
TADB ve RKB gruplarinda benzer bulundu (Tablo 3).

Tablo-3: Transversus abdominis dizlem blogu ve rektus kilif blogu grubu hastalarin OAB
degerleri ( dk, ort + SS ve median) (n, %)

TADB (n = 40) RKB (n = 40)
OAB (mmHg)

Ort + SS Median | Ort * SS Median | p
indliksiyon éncesi 120,01 £ 12,52 |121,5 |120,95+ 16,05 |123,33 |0,771*
indiiksiyon sonrasi 30.dk 97,6 £ 14,26 98,5 97,02+17,72 |96 0,873*
indiiksiyon sonrasi 60.dk 93,82 + 13,93 94 98,96 + 154 96,67 0,131*
indiiksiyon sonrasi 90.dk 96,76 + 11,47 90 99,67 + 11,87 |100,67 |0,326*
indiiksiyon sonrasi 120.dk |87,44 + 11,38 84,83 94,17 £ 12,44 |91,67 0,071*
indiiksiyon sonrasi 150.dk |89 + 12,02 90,5 92,83 + 14,64 |90,67 0,500

*Bagimsiz orneklemler t testi kullanilmistir, diger kargilastirmalarda Mann Whitney-U testi
kullaniimistir.

TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu

indiiksiyon éncesi, sonrasi ve diger élcim zamanlarindaki ortalama

KAH degerleri, her iki grupta benzer olarak saptandi (Tablo 4).
Tablo-4: KAH'In gruplara gére dagihmi (atim/dk, n, ort + SS ve median)

KAH (atim/dk) | TAPB (n = 40) RKB (n = 40)
Ort £ SS Median Ort + SS Median p*
indiiksiyon
oncesi 84,35+15,22 |80 87,7+ 16,5 86 0,371
indiiksiyon
sonrasi 30.dk 79 £ 16,78 77,5 79,5+ 15,18 77 0,658
indiiksiyon
sonrasi 60.dk 75,38 + 16,43 74 78,27 + 13,71 75 0,294
indiiksiyon
sonrasi 90.dk [72,97 £ 16 73 76,36 + 13,87 72,5 0,288
indiiksiyon
sonrasi 120.dk |75,91 + 16,91 74,5 74,81 +£12,78 73 0,846
indiiksiyon
sonrasi 150.dk |72,79 + 15,77 70,5 77,5+ 15,8 81 0,278

*Bagimsiz drneklemler t testi kullaniimigtir.

TADB: Transversus abdominis dizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu
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indliksiyon ©ncesi, sonrasi ve diger dlgiim zamanlarindaki SpO2

degerleri, TADB ve RKB gruplari arasinda benzerdi (Tablo 5).

Tablo-5: SpO2’nin gruplara gore dagihmi (%, n, ort + SS ve median)

TADB (n = 40) RKB (n = 40)
SpO2 (%)

Ort £ SS Median |Ort+SS Median |p*
indiiksiyon dncesi 96,65 + 2,15 |96 97,2+ 1,84 97,5 0,185
indiiksiyon sonrasi 30.dk 98,03 +1,51 |98 9845+1,26 |99 0,157
indiiksiyon sonrasi 60.dk 98,08 + 1,22 |98 984113 99 0,158
indiiksiyon sonrasi 90.dk 98,28 + 1,23 |98 98,64 +1,39 |99 0,182
indliksiyon sonrasi 120.dk 98,18 £ 1,37 |98 98,57 £1,25 |99 0,293
indiiksiyon sonrasi 150.dk 98,29 £ 1,38 | 98,5 99+ 0,94 99 0,201

*Mann Whitney-U testi kullaniimistir.
TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu

intraoperatif fentanil tiiketimi, postoperatif ilk HKA gereksinim zamani
ve postoperatif ilk HKA kullanimi sirasinda VAS skorlari gruplar arasinda

benzer olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo-6: intraoperatif fentanil tiiketimi, postoperatif ilk hasta kontrollii analjezi istegine kadar
gecen sure ve kullanimi sirasinda goérsel analog dlgegi skorlarinin gruplara gére dagihmi (n,

ort £ SS ve median)

TADB (n = 40) RKB (n = 40)
Ort + SS Median | Ort * SS Median |p
10 fentanil  tiketimi | 5 5 | 37 g9 0 28,75 + 35.6 0 0.796
(mcg)
PO ilk HKA istegine
aiar goomn Siro () |499.6£403,68 (480 |460,00+333,64 |330 0,795
PO ilk HKA kullanimi
sirasinda VAS 4,08 £ 0,72 4 4,32+0,48 4 0,264

Mann Whitney-U testi kullaniimistir. Diger karsilastirmalarda bagimsiz érneklemler t testi
kullaniimigtir.

TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu

HKA: Hasta kontroll(i analjezi, VAS: Gérsel Analog Olgegdi (Visual Analog Scale)

iO: intraoperatif , PO: Postoperatif
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istirahat VAS skorunun TADB ve RKB gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlaml dizeyde farkhlik géstermedigi saptandi (Sekil 4).

10,0
- TADB

9.0 — RKB

8.0
70
6.0
5,0

4,0

Istirahat VAS skoru

10 o

0.dk 30.dk 60.dk 2.saal 4.sdal 8.saal 12. 24, 48.
saat saat saat

TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu
VAS: Gorsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale)
Sekil-4: Gruplararasi postoperatif ortalama istirahat gorsel analog olgedi skorunun

karsilastiriimasi (0-10)

Postoperatif donemde oOkstrmekle VAS skorunda TADB ve RKB

gruplari arasinda istatistiksel olarak farklilik saptanmadi (Sekil 5).

10.0
— TADB
20 — RKB

50

Oksiirmekle VAS skoru

,////-E

1.0 -
0.0

0.k 30.dk 60.dk 2.zaat 4.=aat 8.saat 12, 24, 48,
gaat  saal  saat

TADB: Transversus abdominis dizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu
VAS: Gérsel Analog Olgegi (Visual Analog Scale)

Sekil-5: Gruplararasi postoperatif 6ksirmekle gérsel analog 6lgegdi skorunun karsilastiriimasi
(0-10)
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Postoperatif morfin tliketimi RKB grubu ile karsilastiriidiginda, TADB
grubunda 2. saatte anlamli dlizeyde daha yuksek bulundu (p = 0,041). Diger

Olcimlerde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (Sekil 6).

1.5
—TADB

—RKB

1.0

0.5

Postoperatif HKA ile morfin tiiketimi (mg)

00"

0.dk 30.dk 60.dk 2.saat 4.saat S.saat 12, 24. 48,
=aat saat saat

HKA: Hasta kontrolli analjezi, TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilf
blogu

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli

Sekil-6: Gruplarin ortalama postoperatif hasta kontrolli analjezi ile morfin tiketiminin

karsilastinimasi (mg)

TADB ve RKB gruplar arasinda opioid yan etkisi ve kurtarici analjezik

gereksinimi benzer bulundu (Tablo 7).

Tablo-7: Opioid yan etkisi ve kurtarici analjezik gereksiniminin gruplara gére dagilimi (n, %)

TAPB (n = 40) RKB (n = 40)
n Yizde n Yiizde p*
Opioid yan etki
Yok 35 87,5 31 77,5 0,239
Var 5 12,5 9 22,5
Bulant 3 7,5 7 17,5 0,176
Kabizlik 2 50 3 7,5 0,644
Ek analjezik
Yok 28 70,0 26 65,0 0,633
Var 12 30,0 14 35,0

*Ki-kare testi kullaniimigstir.
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TADB ve RKB gruplari karsilastirildiginda HKA ile toplam morfin

tuketimi, ilk mobilizasyona kadar gegen sure ve ek analjezik gereksinim

zamani benzer bulundu (Tablo 8).

Tablo-8: Toplam HKA morfin tiketimi, mobilizasyon zamani ve ek analjezik gereksinim

zamaninin gruplara goére dagilimi (mg,sa,n, ort + SS ve median)

TAPB (n = 40) RKB (n = 40)
Ort £ SS Median | Ort £+ SS Median |p
Toplam HKA morfin (mg) 3,5+3,13 4 3,8+3,76 3 0,724
Mobilizasyon zamani (sa) 610,88 6 595+0,85 |6 0,798
Ek NSAIl varsa zamani (sa) | 10,62 + 6,99 |8 10,43 £4,72 |10 0,935*
Ek opioid varsa zamani (sa) |12+ 9,8 12 11,2+8,67 |12 0,908*

*Bagimsiz orneklemler t testi

kullaniimistir.

TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu

HKA: Hasta kontrolli analjezi, NSAIi: Non-steroidal antiinflamatuar ilaglar

kullaniimigtir, diger karsilastirmalarda Mann Whitney-U testi

Her iki grupta cerrah ve hasta memnuniyeti benzer bulundu (Tablo 9).

Tablo-9: Cerrah ve hasta memnuniyet dizeyinin gruplara gére dagilimi (skor (1-5), ort + SS

ve median)
TADB (n = 40) RKB (n = 40)
SKOR Ort + SS Median |Ort *SS Median |p*
Cerrah memnuniyeti (1-5) [4,85+ 0,36 |5 4,85+ 0,36 5 1,0
Hasta memnuniyeti (1-5) [4,83+0,38 |5 4,75+ 0,44 5 0,415

*Mann Whitney-U testi kullaniimistir.

TADB: Transversus abdominis diizlem blogu, RKB: Rektus kilif blogu
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TARTISMA VE SONUG

Postoperatif agri; siddetli stres yanitina, solunumun bozulmasina ve
ndroendokrin disfonksiyona neden olabilir, erken mobilizasyonu 6énleyebilir ve
hastane yatig suresini uzatabilir. Ayrica abdominal cerrahi ve opioid tuketimi
postoperatif bulanti kusmaya katkida bulunabilir. Bunun aksine, yeterli
postoperatif analjezi ile komplikasyonlarin azaltilmasi, kronik agrinin
gelisiminin 6nlenmesi ve hastane yatis slresinin kisalmasi mimkundur
(2,3,6). Multimodal postoperatif analjezi kapsaminda parasetamol, NSAIi ve
opioidler gibi ¢esitli ilaglarin kullaniminin yaninda periferik sinir bloklari da
uygulanabilmektedir (59). Rejyonal anestezi teknikleri USG esiliginde guvenli
bir sekilde kullanilabilir, opioid gereksinimini azaltir ve iyilesmeyi hizlandirir (1).

Gerbershagen ve ark. (60) yaptiklari cok merkezli ¢calismada 179
cerrahi gruptan olugsan 50523 hastayr postoperatif agri yoninden
degerlendirmis ve postoperatif ilk 24 saatte hastalarin yuzde 47,2’sinde siddetli
agn oldugunu, siddetli agrinin azaltilmasi ile hasta konforunun arttirilarak,
agriya bagh ciddi pulmoner ve kardiyovaskiler komplikasyonlarin énine
gegcilebilecegini bildirmislerdir (60).

Literatirde, abdominal cerrahilerde direkt olarak TADB ve RKB agri
yonetimine etkinligini karsilastiran c¢alisma bulunmamaktadir. Ancak her iki
blogun etkinligini ayri ayri gésteren g¢alismalar mevcuttu (61-64). Teshome ve
ark. (61) tarafindan yapilan calismada acil orta hat laparotomisi yapilacak 60
hastaya RKB (n=30) ve multimodal analjezi (n=30) uygulanmigtir. RKB
uygulanan grupta agri skorlari ve postoperatif HKA ile tramadol kullaniminin
anlamli disuk oldugu saptanmistir. Elbahrawy ve ark. (62) laparatomi
planlanan mezenter vaskuler okluzyonlu 20 hastaya RKB uygulamis ve 20
hasta ise kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil edilmistir. Hastalara
intraoperatif donemde uygulanan toplam opioid miktar1 bakildiginda kontrol
grubunda 2,2 + 0,3 ug /kg, RKB grubunda 1,11+0,5* ug /kg olarak gorulmus.
Bu bulgulardan yola ¢ikarak RKB grubundaki hastalarda anlamli duzeyde
daha az opioid tuketildigi saptanmistir. Murunalini ve ark. (63) acil laparotomi
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uygulanan 60 hastada, bir gruba TADB (n=30) uygulamis, bir grubu (n=30) ise
kontrol grubu olarak kabul etmigtir. Hastalarin tramadol tuketimine
bakildiginda kontrol grubunda postoperatif ilk 24 saatte tiketilen miktar 439 +
68,59 mg, TADB grubunda 281,33 + 69,66 mg bulunmustur. Bu sonuglardan
yola ¢ikarak TADB grubundaki hastalarda tramadol tlketimi anlaml olarak
daha dusuk saptanmigtir. Peltrini ve ark. (64) yaptigi meta-analiz
calismasinda, TADB uygulanan kolorektal cerrahi hastalarinda, blogun hem
etkin analjezi sagladigi hem de opioid tuketimini azalttigini gostermiglerdir.
Genel anestezi altinda GAM-GUM kesi uygulanan abdominal cerrahi
hastalarinda, analjezi amaciyla yapilan TADB ve RKB’nin intraoperatif ve
postoperatif donemdeki etkinliklerinin karsilastinildigi prospektif, randomize
kontrolli olan bizim c¢alismamizda TADB ve RKB uygulanan hastalarda;
postoperatif toplam opioid tliketimi ve postoperatif VAS skorlari (istirahat ve
OksUrmekle) anlamli derecede dusuk ve her iki grup arasinda benzer
saptanmigtir.

intraoperatif yeterli analjezi saglanmasi, hemodinaminin stabil
tutulmasi agisindan 6nemlidir. Yetersiz intraoperatif analjezi saglanmasi
durumunda OAB ve KAH'da yukselmeye sebep olabilir (65). Abdelhamid ve
ark. (66), “sleeve” gastrektomi cerrahisi planlanan 66 hastayi (genel anestezi
indUksiyonu sonrasi TADB yapilanlar, ESDB yapilanlar ve iv opioid uygulanan
kontrol grubu) degerlendiriimistir. intraoperatif hemodinamik parametreler
kargilastirdiginda, blok yapilan her iki grupta da kontrol grubuna gére OAB ve
KAH degerleri anlamli olarak dusuk bulunmustur. Her iki blok birbirleriyle
karsilastinidiginda 30. dakikadaki olgumler arasindaki istatistiksel olarak
anlamli, klinik olarak anlamli bulunmayan fark saptanmistir. intraoperatif yeterli
analjezi saglanmasinin bir bagka gostergesi de peroperatif donemde tiketilen
opioid miktaridir. Hong ve ark. (67), acik gastrektomi planlanan 41 hastadan,
21 hastaya RKB uygulamis ve 20 hastayr kontrol grubu olarak kabul
etmislerdir. Ortalama arter basinglarinda +%20 artis olmasi durumunda
remifentanil dozu ayarlanmigtir. Peroperatif remifentanil tuketimine
bakildiginda kontrol grubunda 1415,0 + 330,6 pg, RKB uygulanan grupta
1021,4 +172,0 pg ve p=0,003 olarak gorulmustur. Bu sonuglardan yola ¢ikarak
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RKB grubunda remifentanil tiketimi énemli dlciide daha disik bulunmustur.
Biz de galismamizda indUksiyon oncesi ve induksiyon sonrasi 1., 30., 60., 90.,
120., 150. dakikalarda kaydedilen hemodinamik parametreleri (OAB, KAH ve
SpOz2) karsilastirdik. Hemodinamik olarak her iki grupta etkin ve benzer
intraoperatif analjezi sagladigini saptadik.

Cerrahi insizyonla baslayip intraoperatif ddonem boyunca devam eden
agn yonetiminde, KAH ve OAB degerlerinde artis ve mevcut fizyolojik
sempatik aktivasyonu azaltmak igin siklikla intraoperatif opioid uygulanir.
Kullanilan ek opioid nedeniyle de tiketime bagl yan etkilerde (bulanti, kusma,
idrar retansiyonu, kabizlik) artis gézlenebilir. Elbahrawy ve ark. (62) laparatomi
planlanan mezenter vaskuler oklizyonlu 40 hastanin 20’sine RKB ve 20
hastayi kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil etmiglerdir. Hastalara intraoperatif
donemde uygulanan toplam opioid miktari bakildiginda kontrol grubunda 2,2
+ 0,3 ug /kg, RKB grubunda 1,11+0,5* ug /kg olarak gorulmus. Bu bulgulardan
yola c¢ikarak RKB grubundaki hastalarda anlamli duzeyde daha az opioid
tlketildigi saptanmistir. Erdogan ve ark. (68) canli karaciger nakli planlanan 44
hastanin 22'sine TADB uygulamis ve 22 hastayr kontrol grubu olarak
calismaya dahil etmislerdir. Hastalara intraoperatif donemde uygulanan
toplam remifentanil miktarlar bakildiginda kontrol grubunda 542,4 ug, TADB
grubunda 344,6 pg olarak goérilmus. Bu bulgulardan yola cikarak TADB
grubundaki hastalarda anlaml dlzeyde daha az opioid tiketildigi
saptanmigtir. Calismamizda da TADB grubunda intraoperatif tiketilen fentanil
miktari 27,5 £ 37,89, RKB grubunda 28,75 + 35,6 ve p=0,796 olrak goértlmus.
Diger calismalar da g6z 6nune alindiginda bizim calismamizda fentanil
tuketimi dusuk duzeydedir ve gruplar arasinda benzerdir.

Periferik sinir bloklari intraoperatif donemde analjezi sagladigi gibi
postoperatif donemde de mutlimodal analjezinin énemli bir pargasidir.Bu
sebeple VAS, so6zel tanimlama olgegdi (Verbal descriptive scale-VDS) ve
Numeric Rating Scale (NRS) gibi cesitli agri olgekleri kullaniimaktadir.
Galismamizda da agri degerlendirmesi icin postoperatif 0., 30. ve 60. dakika,
2.,4.,8.,12., 24. ve 48. saatlerde VAS skorlarini kaydettik. Hong ve ark.’nin
(67) acik gastrektomi planlanan 41 hastanin 21’'ine RKB uygulamis ve 20
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hastayi kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil etmistir. Postoperatif VAS skorlari
karsilastinldiginda RKB yapilan grupta 1.saat VAS degeri 1,14 + 0,9 , 2. saat
VAS degeri 0,86 + 0,7 ve kontrol grubu 1. saat VAS degeri 1,85 £ 0,7, 2. saat
VAS degeri 1,45 £ 1,0 olarak gorilmus. 2. Saatten sonra iki grup arasinda
anlamli fark gérilmemis. McDonnell ve ark. (69) abdominal cerrahi gegirecek
olan 32 hastadan 16’sina TADB uygulamis ve 16 hasta kontrol grubu olarak
calismaya dahil edilmistir. Postoperatif 24 saat boyunca VAS skorlarini
kargilastiriimis ve TADB yapilan grupta kontrol grubuna goére 24 saat boyunca
VAS skorlari dnemli élgiide daha disuk saptanmistir. Calismamizda hem
istirahat VAS skorlari hem de okstrmekle VAS skorlari her iki blok yapilan
grupta benzer bulundu. Bu veriler 1g1ginda RKB ve TADB’nin postoperatif
analjezi icin benzer etkinlige sahip oldugu kanisina vardik.

Periferik sinir blok uygulamalarinin amaglarindan biri de postoperatif
agr tedavisinde kullanilan opioid ttiketim miktarini azaltmaktir. Gupta ve ark.
(70) laparoskopik kolesistektomi planlanan 75 hastadan 25 hastaya RKB, 25
hastaya intraperitonel damlatma teknigi uygulanmis ve 25 hasta ise kontrol
grubu olacak sekilde gruplandirarak postoperatif opioid kullanimi
karsilastirmistir. Kontrol grubunda kurtarici analjezik baslangici 1,72 £ 0,67
saat, RKB icin 16,16 + 4,73 saat ve intraperitoneal damlama teknidi igin 7,84
+ 1,34 saat olarak gorilmis. ilk 24 saat kullanilan kurtarici analjezik sayisi
kontrol grubunda 97 adet, RKB igin 36 ve intrapperitoneal damlatma teknigi
icin 57 olarak gorulmus. Bu verilerle beraber kurtarici analjezik gereksiniminin
kontrol grubunda daha erken ve daha yuksek oldugu saptanmistir. Oksar ve
ark. (71) laparoskopik kolesistektomi planlanan 60 hastada USG esliginde 20
hastaya TADB, 20 hastaya oblik subkostal TADB(OSTADB) uygulanmig ve 20
hasta kontrol grubu olarak calismaya dahil edilmistir. Postoperatif opioid
kullanimi karsilastirildiginda postoperatif 1 ve 2. saatte HKA ile tramadol
kullanimi tim gruplarda benzerdi. 24 saate kadar olan dénemde kontrol
grubundaki tramadol istegi ve uygulama miktari TADB ve OSTADB gruplarina
gore anlamli dizeyde daha yuksek oldugu saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda
kontrol grubu olmadigi i¢in kargilagtirma yapilamamistir. Diger ¢aligmalar g6z

onune alindiginda RKB ve TADB'’nin postoperatif opioid tuketimini azalttigi
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gOsterilmis olup bizim ¢alismamizda gruplarin toplam HKA ile morfin tiketimi
dusuk olarak saptanmistir. TADB grubunda 4. saat morfinli HKA kullanimi
fazla olmasina ragmen diger saatlerde RKB grubuyla karsilastirildiginda HKA
ile morfin tiketimi benzer bulundu.

Periferik blok uygulamalarinin etkinligini gosteren bir bagka parametre
de postoperatif kurtarici analjezik kullanimidir. Hong ve ark. (67) acik
gastrektomi planlanan 41 hastadan 21 hastaya RKB uygulamig ve 20 hasta
kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Postoperatif kurtarici analjezik
gereksinimleri kargilastirildiginda derlenme Unitesinden itibaren HKA'nin bolus
digmesine basiimasina ragmen VAS =3 ve 15 dakikadan daha fazla devam
etmesi halinde iglem tekrarlanmigtir. Agrinin devam etmesi halinde galismanin
yapildigi kurumun Anesteziyoloji, Algoloji ve Genel Cerrahi Anabilim Dali
tarafindan belirlenen klavuza gére kurtarici analjezik uygulanmistir. Gruplar
karisilastinldiginda RKB grubunun kontrol grubuna gore kurtarici analjezik
gereksinimi postoperatif derlenme Unitesi (0. saat), 6 ve 12. saatlerde anlamli
diizeyde dusiik oldugu saptanmistir. Ozdemir ve ark.’nin (72) ESDB ve TADB
blogunun analjezik etkinligini karsilastirdigi calismasinda hastalarin tamamina
operasyon bitiminden 20 dakika once 1 gr parasetamol ve 20 mg tenoksikam
verilmis ve hastalarin derlenme Unitesinde ve klinikte kurtarici analjezik
gereksinimi ayri ayri degerlendirilmistir. Postoperatif derlenme Unitesinde NRS
skoruz3 olmasi halinde kurtarici analjezik olarak 25 mg meperidin intravenz
uygulanmig, fentanil ile HKA hazirlanmistir. Klinikte HKA kullanimina ragmen
NRS skoru=3 olan hastalarda kurtarici analjezik olarak yine intravendz 25 mg
meperidin tedavisi uygulanmistir. Postoperatif derlenme Unitesinde (0. saat)
kurtarici analjezik gereksinimi TAP blogu grubunda anlamli olarak yuksek olsa
da klinikte TAP blok ve ESDB gruplar arasinda anlamh bir fark
saptanmamigtir. Calismamizda postoperatif analjezi amaciyla her hastaya
morfin ile hazirlanmis iv HKA cihazi baglanmis ve genel anestezi uygulamasi
sonlandiriimadan 15 dakika 6nce bolus doz tarafimizca uygulanmistir.
Derlenme unitesinden itibaren VAS 24 olan hastalara HKA cihazi ile bolus doz
morfin uygulanarak, HKA’ya ragmen VAS 24 olan hastalara kurtarici analjezik

yapilmasi saglanmistir. Kurtarici analjezik ilk olarak iv 20 mg tenoksikam,
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tenoksikam uygulandiktan 1 saat sonra VAS 24 devami halinde iv 50 mg
tramadol uygulanmistir. TADB grubunda kurtarici analjezik gereken hasta
sayis| daha duguk olsa da TADB ve RKB gruplari arasinda kurtarici analjezik
gereksinimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptamadigindan, bu
konuda daha fazla hastayla yapilacak yeni galismalara ihtiya¢ duyuldugu
kanaatindeyiz.

Abdominal cerrahi; uzun sureli hastanede yatig, dusuk fiziksel aktivite
seviyeleri ve uzun sureli yatak istirahati ile iligkilidir. Hareketsizlik suresinin
uzamasi atelektazi, paralitik ileus, kas gucu kaybi, tromboembolik olaylar ve
solunum fonksiyon bozuklugu gibi komplikasyonlara neden olabilir. Cerrahi
sonrasi iyilesmenin ¢ok Onemli bir pargasi olan erken mobilizasyon, bu
komplikasyonlar azaltabilir (10,73). Literattr arastirildiginda direkt olarak RKB
ve TADB bloklarinin mobilizasyon surelerini karsilastiran ¢alisma bulunmasa
da, postoperatif yeterli analjezi saglanmasinin mobilizasyon surelerini
kisalttigini gosteren calismalar mevcuttur (74-76). Tudor ve ark. (77)
tarafindan yapilan ¢alismada, laparotomi ile kolorektal cerrahi planlanan 95
hastaya RKB (n=73) ve epidural analjezi (n=22) uygulanmis ve mobilizasyon
sureleri kargilastinimistir. RKB yapilan grupta mobilizasyona kadar gecen
ortalama sure 2,4 gun, epidural analjezi igin 3,5 gun ve p=0,02 olarak
bulunumustur. RKB uygulanan grupta mobilizasyon i¢in gegen sure anlamli
olarak daha kisa saptanmistir. Alotaibi ve ark. (78) lipoabdominoplasti
planlanan 60 hastaya TADB (n=30) uygulanmis ve 30 hasta kontrol grubu
olarak calismaya dahil edilmistir. ik mobilizasyon zamanlari
kargilastinldiginda TADB yapilan grupta ilk mobilizasyon zamani anlamli
olarak daha kisa saptanmistir. Zhao ve ark. (79) laparoskopik kolorektal
cerrahi planlanan 82 hastaya TADB (n=40) uygulanmis ve 42 hasta kontrol
grubu olarak calismaya dahil edilmistir. ilk mobilizasyon zamanlari
karsilastinidiginda TADB yapilan grupta mobilizasyon zamani 27,9 + 7,8 saat,
kontrol grubunda 33,9 + 8,2 saat ve p=0,001 olarak bulunmus. TADB grubunda
mobilizasyon suresi anlamli olarak daha kisa saptanmistir. Bu veriler 1s1ginda
periferik sinir bloklarinin ilk mobilizasyon zamanlarini kisalttigi gésterilmis olup

bizim ¢aligmamizda ilk mobilizasyon zamanlari iki grupta benzer bulundu.
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Periferik sinir blok uygulamalari postoperatif analjezi saglayarak hasta
konforunu artirmaylr amaclar. Bu sebeple periferik sinir blok uygulamalari
sonrasi hasta memnuniyetini degerlendirmek 6nemlidir. Elbahrawy ve ark. (62)
tarafindan yapilan c¢alismada laparatomi planlanan mezenter vaskuler
oklizyonlu RKB uygulanan ve uygulanmayan hasta gruplari
kargilasgtinldiginda, hasta memnuniyetini, “memnun” veya “memnun degil’
seklinde degerlendirmislerdir. RKB yapilan grupta kontrol grubuna gore daha
fazla hastanin memnun oldugunu bulmustur. Boules ve ark. (80) elektif
sezeryan planlanan 60 hastaya ESDB (n=30) ve TADB (n=30) uygulamis ve
gruplar arasinda memnuniyet agisinda anlamli fark saptanmamistir.
Calismamizda da hasta ve cerrah memnuniyeti RKB ve TADB gruplari
arasinda benzer bulunmustur. Bu veriler dogrultusunda periferik blok
uygulanan hastalarda memnuniyet dlzeyinin yidksek oldugunu fakat
karsgilastirildiklarinda hasta memnuniyeti acisindan birbirlerine  Gstun
olmadiklari kanisina vardik.

Calismamizin limitasyonlari arasinda; RKB ve TADB bloklari genel
anestezi induksiyonundan sonra uygulanip lokal anestezigin yayilimi USG ile
gozlemlenmis olmasina ragmen dermatomal muayenelerin yapilamamasi,
kandaki lokal anestezik seviye &lgimunin yapilmamis olmasi, kontrol
grubunun bulunmamasi ve hastalarin postoperatif ilk 48 saat izlenmesi
sebebiyle kullanilan yontemlerin agri skorlari ve komplikasyonlar Gzerine uzun
donem etkilerinin degerlendirilememis olmasi sayilabilir.

Sonu¢ olarak, GAM-GUM kesi ile gergeklestirilen abdominal
cerrahilerde postoperatif analjezi amaciyla uygulanan TADB ve RKB’nin
etkinliginin benzer oldugu kanisina varilmistir. iki blogunda kolay uygulanabilir
ve guvenli olmasinin yaninda etkinliklerinin benzer olmasi nedeniyle iki blok
da tercih edilebilir. Multimodal analjezinin bir pargasi olan periferik bloklarin
tum etkilerinin daha iyi degerlendirilebilmesi icin farkli hasta gruplari Gzerinde

yapilacak daha fazla ¢alismaya gereksinim duyuldugu kanaatindeyiz.
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EKLER

EK-1: Modifiye aldrete skorlama sistemi

4 ekstremite haraketh 2 puan
Aktivite
(emirle veya serbest 2 ekstremite haraketli 1 puan
hareketle)
Hicbir ekstremitede hareket yok 0 puan
Derm soluk alabihiyor ve rahat dksiirebiliyor 2 puan
Solunum Dispneik veya yiizeyel sinirh soluk alip veriyor 1 puan
Apneik soluyor 0 puan
Kan basinci preanestezik déneme gore + 20 mmHg 2 puan
Dolasim Kan basine1 preanestezik doneme gore =(20-50)ymmHg | 1 puan
Kan basine1r = 50 mmHg preanestezik dénem 0 puan
Tam uyamk 2 puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor | puan
Yamt yok 0 puan
Oda havasinda > % 92 2 puan
02 saturasyonu % 90 Sp02 i¢in O2 mhalasyonu gerekli 1 puan
02 destegii ile < % 90 0 puan
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