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1.GIRIS VE AMAC

Canli vericili organ transplantasyonu son zamanlarda artan organ ihtiyaci
nedeniyle artmistir. Bu nedenle canli vericilerin giivenligini saglamak ve yasam
kalitesini arttirmak son derece dnemlidir. Canli vericilerde mental ve fiziksel bakimin
erken postoperatif donemi de i¢ine alacak sekilde tiim hayati boyunca saglanmasi
gerekmektedir. Cerrahi sonrasi agri kontrolil i¢in uygun yontemin se¢ilmesi mortalite ve
morbiditenin azalmasina katki saglar (1).

Canli vericiler anestezi ve cerrahi sonrasi hizli diizelis beklentisi olan ve
postoperatif agr1 i¢in diisiik toleransli olan saglikli bireylerdir (2). Karaciger nakli
vericilerinde postoperatif agri énemli derecede morbiditeye neden olur. Postoperatif
agriya bagli immobilizasyon ve bununla iligkili basta pulmoner olmak iizere ¢esitli
komplikasyonlar olugmaktadir. Biitlin bu olumsuzluklar géz oniine alindiginda 6zellikle
karaciger nakli vericilerinde postoperatif agr1 yonetimi ¢ok daha 6nemli olmaktadir.
Ciinkii bu olgular herhangi bir saglik sorunu nedeniyle zorunlu olarak ameliyat olmayan
tamamen saglikli goniilliilerdir. Dolayisiyla preoperatif iyilik halinin postoperatif
donemde de maksimum diizeyde saglanmasi olduk¢a dnemlidir (3).

Periferik sinir bloklarindan biri olan, transversus abdominis plane (TAP) blogun
histerektomi, sezaryen ve kolorektal cerrahiden sonra postoperatif agriyr azalttigi
gosterilmistir (4). Ayn1 zamanda sinir bloklarinda ultrason (USG) kullanim1 son yillarda
onemli oranda artis gdstermistir ve USG uygulanmasi ile hem islem kolaylasir hem de
giivenligi ve etkinligi artar. USG ile TAP blok operasyon baslamadan veya operasyon

sonunda uygulanabilir (5).



Bu calismanin amaci karaciger nakli vericilerinde USG esliginde yapacagimiz
transvers abdominal plane (TAP) blogun postoperatif analjeziye ve postoperatif

kullanilan opioid tiiketimine etkisini incelemektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. AGRI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Teskilat1 (International Association for the Study
of Pain) agriy1 viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, ger¢ek ya da olas1 bir doku
hasari ile birlikte bulunan, insanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, duyusal, afektif, hos
olmayan bir duyu olarak tanimlamaktadir. Agri ¢ok boyutlu bir deneyimdir.
Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etno-kiiltiirel, dinsel, bilissel, ruhsal ve
cevresel bir durum olmasi sebebiyle tam olarak tanimlanmasi, siniflanmasi ve tedavisi

¢ogu zaman kolay degildir (6).

2.1.1. Agr1 Mekanizmasi

Agr algilanmasi birgok sensoriyal, emosyonel ve davranigsal etkenlerden
etkilenen karmasik bir olaydir. Bundan dolay1 agrinin algilanmasi basit bir uyaran ve
uyarana kars1 yanit iliskisi igerisinde degerlendirilemez. Bugiine kadar agr ile ilgili
spesifik teori, pattern teorisi ve kapi kontrol teorisi olmak iizere {i¢ dnemli teori ileri
stiriilmistiir (6).

Spesifik teoriye gore agr1 spesifik lifler ile iletilir. Bu uyaranlar merkezi sinir
sisteminde spesifik bir alanda sonlanirlar. Bu teorinin dogru olmadigi kanitlanmstir.
Pattern teoriye gore impuls spinal korda girdikten sonra agr1 duyusunun baglamasi i¢in
uyaranin birikmesi gerekir. Bu birikimin sinir sistemindeki akimlar oldugu ileri
stiriilmiistiir. Noronun bir kollaterali kendisinin yeniden uyarilmasi i¢in uyarilir. Bu

pozitif feedback mekanizma noronu siirekli desarj halinde tutar. Kap1 kontrol teorisi son
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gelismeler 15181nda artik tarihsel deger tasimakla birlikte agr1 arastirmalarinda bir ¢igir
acmistir. 1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan ileri siiriilen bu teoriye gore deriden
gelen uyaranlar spinal kord ve beyinde modiilasyona ugrarlar. Afferent liflerden gelen
nosiseptif olan ve olmayan impulslarin c¢ok kisa siireli olarak dorsal boynuzda
entegrasyonunu ve kontroliinii saglar (7-9). Deriden gelen uyaranlar spinal kordda
dorsal kolon, arka boynuz santral transmisyon hiicreleri (T hiicreleri) ve substantia
gelatinoza hiicreleri olmak iizere ii¢ degisik sistem ile iletilirler. Once ¢ok yogun gelen,
A delta ile ulasan impulslarin ve 6zellikle genis ¢apli afferentlerle de gelen impulslarla
terminal uglarda glutamat serbest birakilip glutamat ile projeksiyon ndronlarma ilk
agrili sinyaller ulastirilir ve beyin periferdeki agrili olay:1 algilar. Ancak periferdeki
agrimin algilanmasindan sonra A delta ve C liflerinden gelen impulslarin karsiliklh
iletisimi baslar ve hizli ileten genis ¢apli liflerin eksitasyonu, daha 6nce ve daha yogun
olarak projeksiyon noronlarini inhibe ettigi i¢in agrili impulslarin siirekliligi kesilir. Burada
periferik agrili olaydan haberdar olduktan sonra supraspinal inici inhibitdr ve hizli etki eden
aminoasit transmitterlerin salgilanmasi ile de agrinin kontrol edildigi goriiliir. En ¢ok
serotonin, noradrenalin ve GABA gibi inhibitdr transmitterler etkili olur. Substantia
gelatinozadaki kapi1 hiicreleri presinaptik inhibisyona yol agarlar. Bu hiicreler kalin ve ince
sinir uclarini inhibe eder. Ince lifler uyar1 olmadan iletebilirler. Kuvvetli uyaranlar &zellikle
kalin lifler iizerine etki eder. Bunlar kap1 hiicrelerini uyararak T hiicrelerine transmisyonu
etkiler. Melzack ve Wall ince liflerin kap1 hiicrelerini inhibe ettigini, kapiy1 agik tuttugunu
ileri stirmektedir. Uyaran uzadig1 zaman kalin lifler adapte olmakta ve ince lifler baskin
cikmaktadir. Boylelikle kap1 agilmakta ve T hiicrelerinde akim artmaktadir (6, 10).

Agrinin algilanmasinda bir¢ok etken s6z konusudur. Bunlar;

e Primer afferent iletim

e Arka boynuz iist merkezlere ¢ikan yollar ve kortikal projeksiyon

e Kortikal yapilar

e Agniy1 kontrol eden inici sistem

e Agri iletiminde rol alan kimyasallar

e Norotransmiterler

e Sensitizasyon

e Viseral agn

e Sempatik sinir sitemi

e Agrn hafizasi



2.1.1.1. Visseral agn

Visseral agri mekanizmalar1 somatik agriya gore ¢esitli farkliliklar gosterir. Bu
nedenle visseral agri mekanizmasiin ayrica ele alinmasinda yarar vardir. Visseral
agrinin baslica bes onemli klinik 6zelligi vardir:

1. Her organdan kaynaklanmaz (Karaciger, bobrek gibi solid organlarin ¢cogu

ve akciger parankimi agriya kars1 hassas degildir).

2. Her zaman doku harabiyeti ile ilgili degildir (barsaklarin kesilmesi agriya yol

agmaz).

3. Yaygindir, kolay lokalize edilmez.

4. Bagka bolgelere yayilir.

5. Motor ve otonom reflekslerle birlikte seyreder (6rnegin bulanti, kusma ve bel

kaslarinin kasilmasi gibi) (6).

Gegmiste visseral yapilarda ayr1 sensoryal reseptorler bulundugu, bu
reseptorlerin diisiik siddette uyarana maruz kaldiginda uyarilmadigi, siddetli uyaranla
ise agriya yol actig1 diisiiniiliirdii. Bu teori somatik agri icin gelistirilen bilgilerin
visseral agriya uyarlanmasi sonucu ortaya ¢ikmustir. i¢ organlarda iki gesit reseptdr
bulundugu bilinmektedir. Birinci tip reseptorler dogal uyaranlara karsi yiiksek esik
degere sahip reseptorlerdir. Bu tip reseptorlerin uyarilmasi agriya yol agar. Yiiksek esik
degerde reseptorler kalp, venler, akciger ve hava yollari, 6zafagus, safra yollari, ince
barsak, kolon, lireter, mesane ve uterusta saptanmistir. Bu reseptorler daha ¢ok mekanik
uyaranlara yanit verirler. Ikinci tip reseptorler dogal uyaranlara karsi yine ¢ogunlukla
mekanik olmak iizere diisiik esik degerdedir. Bu tip reseptdrler kalp, 6zafagus, kolon,
mesane ve testislerde bulunur. Diger bir goriis de i¢ organlarda normalde yanit
vermeyen, inflamasyon ve travma durumlarinda harekete gegen sessiz reseptorlerin
varhigidir. Bu tip reseptorler 6zellikle kronik visseral agrilarda 6nem tagimakta, spinal
reflekslerde ve otonom cevapta uzun siireli degisikliklere yol agmaktadir. Kolon ve
mesanedeki reseptdrlerin %40-45’inin bu tip reseptdrler oldugu varsayilmaktadir. i¢
organlardaki hasar ve inflamasyon motilite ve sekresyonu da etkilemekte ve nosiseptor
uclarinin g¢evresini bozmaktadir. Bu durumda nosiseptorlerin duyarli kalma siiresini
uzatmaktadir. Bir¢ok klinisyen visseral agriy1r hala nérolojik bir durum olarak degil,

basit bir bulgu olarak tedavi etmeye ¢alismaktadir (6, 11).



2.1.1.2. Sempatik Sinir Sistemi

Sempatik sinir sisteminin kronik agr1 olusumunda son derece dnemli rolii vardir.
Kiiciik bir travma bile sempatik aktivitede bozukluga yol acabilir. Bu da sonucta

kompleks rejyonal agri sendromu denilen duruma yol acar (6, 12).

2.2. AGRI SINIFLAMASI

Agrmin siniflamasi agriya yaklasimda onemli noktalardan biri olup, agriy
degisik bicimlerde siniflamak miimkiindiir. Agr1 smiflamasi genel olarak su sekilde
yapilir (13).

¢ Fizyolojik
e Siiresine gore;
0 Akut agr
0 Kronik agri
e Kaynaklandig1 bdlgeye gore
0 Somatik agr
O Visseral agri
0 Sempatik agr1
e Meckanizmalarina gore
O Nosiseptif agr1
Noropatik agri
Deaferantasyon agrisi

Reaktif agr1

o O O O

Psikosomatik agr1

2.2.1. Akut agr

Stiresine gore agr1 akut ve kronik agri olarak siniflandirilir. Akut agr1 ani olarak
doku hasar1 ile baslayan, neden oldugu lezyon ile arasinda yer, zaman ve siddet
acisindan yakin iligkinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan
bir agr1 seklidir. Akut agr1 bir sendrom veya bir hastalik degil, bir semptomdur. Akut

agriy1 da kendi i¢inde beklenen ve beklenmeyen agri olarak ikiye ayirabiliriz. Beklenen

6



agri, dnceden tahmin edilen ve koruyucu tedbir alinabilen agridir. Dis ¢ekimi, dogum ve
postoperatif agrilar beklenen agrilara oOrnektir. Cesitli kirik, yanik ve travmalarda
goriilen agr1 beklenmeyen agriya 6rnektir. Akut agrida hastada hafif bir hipertansiyon,
tagikardi, soguk terleme, kas segirmeleri ortaya ¢ikabilir. Calismamizin da asil konusu
olan postoperatif agriya ileriki bolimlerde daha ayrintili olarak deginilecektir

(14,15,16).

2.2.1.1. Akut agrimin yol actig1 fizyopatolojik olaylar su sekilde siralanabilir:

e Agrmin algilanmasi sirasinda hasar bdlgesinde ve c¢evresinde olusan
norohiimoral degisiklikler;
0 Katabolik hormonlarda artis (kortizol, glukagon, biiylime hormonu,
katekolaminler)
0 Anabolik hormonlarin inhibisyonu (insiilin, testosteron)
e Medulla spinalis arka boynuzdaki sinaptik fonksiyonlarda ve nosiseptif
olaylardaki degisiklikler;
0 Hipotalamik merkezlerin aktivasyonu ile ACTH, beta endorfin ve diger
hipofiz hormonlarinin salinimi
e Kalp hiz1 ve kan basincinda yiikselme ve rejyonal kan akiminda azalma ile

sonuclanan sempatoadrenal aktivasyondur (17).

2.3. POSTOPERATIF AGRI

Cerrahi travma ile baslayarak, giderek azalan ve en sonunda doku iyilesmesi ile
sona eren bir akut agridir. Son yillarda postoperatif agrinin patofizyolojisi ve kontrolii
icin yeni ilaglar ve yeni yontemler bulunmasia ragmen halen 6nemli bir sorundur.
Postoperatif agr1 sadece hastaya aci veren ve sikintiya sokan bir durum olmaktan daha
Ote bir kavramdir. Bu agr bircok organ ve dokuyu olumsuz yonde etkileyerek ciddi
morbidite ve mortaliteye neden olabilir. Agrinin postoperatif iyilesmeyi Onledigi

biliniyor. Bunlardan dolay1 postoperatif agr1 kontrolii cok énemlidir (6, 8, 18).



2.3.1. Postoperatif Agrinin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik
Degisiklikler

Cerrahi uygulama ve strese kars1 solunum, kardiyovaskiiler, gastrointestinal ve
tiriner disfonksiyon, kas metabolizmasi ve fonksiyonunda bozulma, néroendokrin ve
metabolik degisiklikler olusur (6, 8, 18-20).

Solunum Sistemi Uzerine Etkileri: Basta iist batin ve toraks cerrahisi olmak
lizere tiim cerrahi girisimler sonrasi spinal reflekse cevap olarak ekspirasyon sirasinda
abdominal kaslarda spazm gelismesi ve diyafragma fonksiyonunda azalmaya yol agar.
Bu degisikliklere bagli olarak solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Gogils
duvarinin hareketinin smirlanmast akciger vital kapasitesinde azalma, tidal voliim,
rezidiiel voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve zorlu ekspiratuvar voliimde azalma
gibi pulmoner degisiklikler olur. Bu degisiklikler; hipoksemi, bazen hipoventilasyon ve
intrapulmoner santin artmasina neden olur. Pulmoner kompliansta azalma, derin soluk
alamama ve giiclii 6ksiirememe, bazi1 vakalarda hipoksemi, hiperkarbi, sekresyonlarda
retansiyon, atelektazi ve pnomoni gelismesine yol acar (20).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri: Agrmin olusturdugu sempatik
aktivite artisiyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler direngte artma, strok
voliimde, kardiyak is yiikii ve miyokard oksijen tiiketiminde artis goriiliir. Agri
miyokardin O, gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemiyi de arttirir. Agn
kontroliinde yetersiz olunmasi kardiyak aritmilere, hipertansiyona ve miyokard
iskemisine yol acar. Miyokard enfarktiisii riskinin erken ameliyat sonras1t donemde, geg
déneme oranla daha fazla oldugu bilinmektedir (17, 19, 20).

Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter
tonusun yani sira barsak motilitesinin de azalmasi sonucu ileus gelisebilir. Operasyon
sonrasi ileus, bulanti-kusma, i¢ organlar ve somatik yapilardan kaynaklanan nosiseptif
impulslar1 da igeren bircok nedenden olusabilir. Mide asit sekresyonunun artmasi
nedeniyle stres iilseri olusabilir ve motilitedeki azalma ile birlikte hastalar1 aspirasyon
pndmonisine yatkin hale getirir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki
gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiler (20).

Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun ve
mesane motilitesinin de azalmasi sonucu idrar retansiyonu izlenebilir. Agr, liretra ve

mesane hipomotilitesine yol agarak idrar yapmayi giiclestirebilir (17, 19, 20).



Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Yaygin doku hasarinin ardindan nérojenik
uyaranlarda hem hipotalamusu hem de hedef organlar1 etkileyerek noéroendokrin
yanitlarda degisikliklere sebep olurlar. Hormonal stres cevabi; sempatik tonus ve
hipotalamik stimiilasyon sonucu katekolamin ve katabolik hormonlarin (kortizol,
ACTH, GH, cAMP, glukagon, aldosteron, renin, anjiotensin II) sekresyonu artar,
anabolik hormonlarin (insiilin, testesteron) sekresyonu ise azalir. Siddetli agri, artmis
katekolamin yanitina neden olur ve katekolaminlerin plazma yogunluklari normalin
birka¢ kat iizerine ¢ikar. Hastalarda negatif azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi
azalir, lipoliz artar. Kortizol ve aldosteron, antidiiiretik hormon (ADH) gibi hormonlarin
artisi nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar. Artmis bu hormonal degisiklikler
sonucunda sodyum ve su retansiyonu, kan sekerinde, serbest yag asitlerinde, keton
cisimleri ve laktatta artis olur. Metabolik substratlar depolardan mobilize edilir. Bu
olaylar devam ederse katabolik bir durum ve negatifnitrojen dengesi meydana gelir (17,
19, 20).

Hematolojik Etkileri: Agriya neden olacagi korkusuyla hastanin fiziksel
aktivitesini kisitlamasi, vendz staza yol acarak, kanin alt ekstremitelerde géllenmesine
neden olur. Anksiyeteyi, kan viskozitesini, pihtilagma zamanini, trombosit
agregasyonunu arttirir. Staz ve pihtilasmanin artmasi derin ven trombozu ve pulmoner
emboli olasiligin1 arttirir. Stres, l6kositlerde artis, lenfositlerde azalmaya yol agar.
Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi
savunmasini zayiflatir (17, 19-21).

Postoperatif Agrinin Neden Oldugu Psikolojik Degisiklikler: Cerrahi uyaran
ile olusan nosiseptif uyari, merkezi sinir sistemini tiim seviyelerde etkiler. Yiiksek
kortikal merkezlerle limbik sistemden gelen yanitlarla agrinin siddeti modiile edilir ve
emosyonel anksiyete ve stres artar. Olusan bu anksiyete ve korku hipotalamusu
etkileyerek kortizol ve katekolamin salgilanmasina sebep olur. Ayrica gelisen sekonder
hiperaljezi sonucunda sempatik vazokonstriksiyon ve siddetli kas spazmi, agriy1 daha da
arttirarak psikolojik durumun iyice agirlasmasina neden olur. Sonugta agrili hastada

uykusuzluk ve moral bozuklugu da gelisir (17, 19-21).



2.4. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Postoperatif agri icin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu,
yasl, agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin
hastaya getirecegi riskler dikkate alinarak ve analjezi yontemi anestezi yontemi ile
birlikte diisiiniilerek anestezi dncesinde planlanmali (8).

Postoperatif agr1 tedavisinde amag;

1. Hastanin rahatsizligini en aza indirme veya ortadan kaldirmak,

2. lyilesmeyi hizlandirmak,

3. Yan etkilerden kaginmak,

4. Tedaviyi daha ekonomik bir hale getirmek
Ameliyat sonrasi olusan agri, ameliyat yeri, yas, cinsiyet, premedikasyon, preemptif
analjezi, kullanilan anestezik ajan, hasta psikolojisi ve g¢evresel etkenler gibi bir¢ok
faktorden etkilenmektedir. Ayrica her yontemin avantaj ve dezavantajlar ile etkili
oldugu bolge ve agr cinsi arasinda farklar bulunmaktadir. Ameliyat sonrasi agri
ozellikle ilk 48 saat icinde ¢ok fazladir, daha sonra giderek azalir. Bu donemlerde farkl
ilag ve yontemler kullanilir. Dolayisiyla, her hasta i¢in standart bir tedavi yontemi

yoktur (19).
2.4.1. Postoperatif Analjezi Teknikleri

Postoperatif agriy1 tedavi etmek icin ii¢ ilag grubu kullanilmaktadir. Bunlar
opioidler, nonopioid analjezikler ve bolgesel teknikler ile uygulanan lokal
anesteziklerdir (19).

1. Opioid Uygulanmast

e Intravendz

e Intramiiskiiler

e OQOral
e Rektal
e Subkutan

e Transdermal
e intranazal

e Epidural

e Sublingual
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2.Nonopioid Analjezik Uygulamasi
e NSAII
e Metamizol
e Parasetamol
3.Bolgesel Yontemler
e Epidural
e Spinal
e Paravertebral
e Periferik sinir blogu
e Yara infiltrasyonu
e Intraplevral
e Intraartikiiler
4. Nonfarmakolojik Yontemler
e TENS
e Kriyoanaljezi
e Akupunktur
5.Psikolojik Yontemler

2.4.1.1. Opioid Uygulanmasi

Opioid analjezikler orta veya siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en 6nemli
ilaclardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve viicudun diger bolgelerindeki 6zgiin
opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Analjezikler baslangigta diizenli bir zaman
diliminde uygulanmalidir. Analjezi siiresi saptandiktan sonra, agrinin ortaya ¢ikmasina
engel olacak sekilde, doz siklig1 ayarlanarak analjezikler verilmelidir. Postoperatif ileri
donemde opioidin gerektik¢ce verilmesi kabul edilebilir. Hastanin diizenli araliklarla
degerlendirilip uygulanan tedavinin etkinligi, yan etkileri, dozda ve siklikta bir
degisiklik yapilip yapilmamasi gerektigine karar verilmelidir (22).

Opioidlerin MSS ve gastrointestinal sistem yan etkileri 6n planda olup sedasyon,
bas donmesi, miyozis, solunum depresyonu, bulanti ve kusma gibi bulgular doza
bagimlidir. Opioidler solunum depresyonu, apne, dolasim kollapsi, koma ve 6lim gibi

ciddi yan etkilere sahiptir. Ancak bunlar daha ¢ok kronik opioid kullannrminda goriiliir
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ve postoperatif agr1 gibi kisa siireli uygulamalarda sik rastlanmaz. Opioid bagimliligi ve
tolerans gelisiminden korkulmasi agr1 tedavisinin yetersiz kalmasinin bir diger
nedenidir. Akut agr1 tedavisinde opioidlerin tedavi amaciyla kullanimlarinda bagimlilik

riski ¢ok diistiktiir (23).

2.4.1.2. Non Opioid Analjezik Uygulamasi

Nonopioid analjezikler parasetamol, aspirin, metamizol ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar, hafif veya orta dereceli ameliyatlar sonrasi agriy1 tedavi etmek
icin tek basina veya opioidler gibi diger analjeziklerle veya epidural, periferik sinir
blogu gibi tekniklerle birlikte, yaygin sekilde kullanilan analjeziklerdir. NSAI ilaglar
agr1 kontroliinde yetersiz kalsalar bile opioid gereksinimini azaltici, dolayisiyla
opioidlerin yan etkilerini azaltict etkiye sahiptirler. NSAI ilaclar opioid gereksinimini
%20-60 oraninda azaltabilmektedir. NSAI ilaclarin yan etkileri genelde nadir goriiliir
ancak, ameliyat sonrast1 donemde ciddi komplikasyonlara yol agabilirler. Bulanti,
dispepsi, peptik iilser, perioperatif akut bobrek yetersizligi, kanama bozukluklar1 ve
anafilaktik reaksiyonlar goriilebilir. Diger yan etkiler alerjik reaksiyonlar, bronkospazm,
karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, MSS bulgular1 (basagrisi, bag donmesi, kulak
¢inlamasi, konfiizyon, sersemlik hissi ve depresyon) ve kan diskrazileri bildirilmistir

(18, 24).

2.5. PERIFERIK SiNiR BLOKLARI

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine, merkezi sinir sisteminden
perifere uyarilart ileten yapilardir. Bir sinir, sinir liflerinin olusturdugu fasikiil adi
verilen demetlerden olusur. Fasikiillerin birkaginin bir araya gelmesiyle sinir trunkuslari
olusur. Sinirin merkeze yakin olan fasikiilleri distaldeki bolgeyi, perifere yakin olanlar
ise proksimal bolgeyi innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiiller merkeze yakin
olanlardan daha 6nce bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distale gore daha once
anestezi saglanir (25).

Sinirler, sinir lifi demetlerinin arasin1 dolduran bag dokusundan olusmus
epindrium denilen fibr6z bir kilifla sarilmistir. Her bir sinir lifi demeti de epitel benzeri

yassi hiicrelerden olusan perindrium ile ¢evrilidir. Bu yass1 hiicreler kenar kisimlarindan
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sik1 birlesmelerle birlesir ve makro molekiillerin gegisini engelleyen bir bariyer
olusturur (26). Perindrium bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonun
gecisinde perindrium en direngli engeldir. Perindrium, beyin ve omuriligi kaplayan
piamaterin periferik sinirdeki karsiligidir (25).

Perindrium ile epinérium arasindaki bosluk beyin ve omurilikteki subaraknoid
araliga karsilik gelmektedir. Bir sinir kesitinin %25-75’ini epindrium olusturur. En
distaki boliimii kalinlasip bir kilif olusturur (25). Tek bir sinir fibrilinin {izerini saran
bag dokusu kilifi ise endondriumu olusturur. Endondrium longitudinal dizilmis kollajen
fibrillerden olusan gevsek bir dokudur (26).

Tek bir sinir lifi aksoplazma denen bir matriks i¢ine gomiilii santral bir norofibril
demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma; aksolemma adi verilen bir kilifin i¢inde
bulunur. Nérolemma aksolemmadan miyelin denen lipid bir madde kilifiyla ayrilmistir.
Miyelin kilif nérolemmal hiicrelerden tiiremistir ve sinir lifi ¢evresinde silindirik
tabakalar ve konsantrik lameller seklinde depolanir. Miyelin kilifl1 liflere miyelinli lifler
denir. Bazi sinir liflerinde miyelin yoktur ve bunlara miyelinsiz lifler denir (25).

Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olamazlar fakat nérolemma ve
aksolemmaya miyelinin olmadigi noktalardan penetre olurlar. Miyelinin sinir lifi
membranina lokal anestezik ilaclarin gecisini sinirladigi diisiiniilmektedir. Bu yiizden
miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak i¢in daha yiiksek konsantrasyonlarda lokal

anestezik soliisyonlar1 gerekir (27).

2.5.1. Periferik Sinir Bloklar1 Siniflamasi

a) Boyun, Torax, Batinda Periferik Sinir ve Pleksus Bloklari
e Servikal pleksus blogu

e Paravertebral blok

e Interkostal sinir blogu

e Ilioingunal ve iliohipogastrik sinir bloklar1

e Transversus abdominis plan (TAP) blogu

b) Ust ekstremitede periferik sinir ve pleksus bloklari

e Interskalen blok

e Supraklavikiiler blok

e Iinfraklaviikiiler blok
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Aksiller blok
Median, ulnar ve radial sinir bloklar1

Supraskapular sinir blogu

c¢) Alt Ekstremitede Periferik Sinir ve Pleksus Bloklar1

Lumbal Pleksus Bloklar1
Femoral, lateral femoral kutandz, obturator sinir blogu
Sakral Pleksus Bloklar1

Siyatik ve posterior femoral kutandz sinir blogu (28).

2.5.2. Periferik sinir bloklarinda genel endikasyonlar ve

kontrendikasyonlar

Periferik sinir ve pleksus bloklarinda endikasyon ve kontrendikasyonlara dikkat

edildiginde komplikasyonlar azalirken, basar1 oran artar (29).

Genel Endikasyonlar

Genel anestezinin istenmedigi ve kontrendike oldugu durumlarda,
Yatan ve giiniibirlik hastalarin cerrahi uygulamalarinda,
Postoperatif analjezide,

Algolojide diagnostik ve tedavi amaciyla uygulanir (28).

Genel Kontrendikasyonlar

Hastanin blogu reddetmesi,

Blogun yapilacagi bolgede ciltte ve derin dokuda enfeksiyon olmasi,

Blok bolgesindeki tiimdr, anatomik anomaliler veya damar protezi olmasi,

Blok uygulanan bolge ve distalinde lokal sinir hasar1 veya sistemik norolojik
hastaligin bulunmasi,

Lokal anesteziklere kars1 bilinen alerjidir (28).

2.6. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGU

TAP blogu ¢ogunlukla alt karin duvarindaki kiiclik, yiizeyel girisimler igin

cerrahi anestezi veya gobek alti girisimlerde postoperatif analjezi saglamak icin
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kullanilir. Olas1 komplikasyonlar1 barsak perforasyonlu ya da perforasyonsuz periton
zedelenmesidir ve bu riski azaltmak icin ultrason kullanilmasi kuvvetle onerilir (28).

Ultrason esliginde TAP blok pek ¢ok endikasyon i¢in sik kullanilan bir rejyonal
anestezi teknigi haline gelmistir. Post-operatif analjezi amaglh cerrahi baslangicinda
veya sonunda uygulanabilen zaman kaybettirmeyen ve hemen hemen komplikasyon
goriilmeyen bir yontemdir (30). TAP blok alt abdominal cerrahide gerek intraoperatif ve
postoperatif donemde etkin bir agr1 kontrolii olusturur. Postoperatif donemde istirahatte
ve hareket esnasinda agr1 skorlarini anlamli bir sekilde diisiiriir (31, 32). Usuliine uygun
sekilde yapilir ve uygun voliimde verilirse postoperatif 24-48 saat siireyle analjezi
saglanabilir. Blok kor teknikle veya USG yardimiyla ve ihtiyaca gore tek tarafli veya
bilateral uygulanabilir (33).

Abdominal saha bloklar1, uzun zamandir kullanilmalarina ragmen analjezi sagladig
alanlarin kisith olmasi nedeniyle ¢oklu enjeksiyonlara ihtiyag duyulur. TAP blogu da
son zamanlarda popiilarite kazanan goreceli olarak yeni kabul edilebilecek abdominal
saha bloklarindan biridir. {1k kez 2001 yilinda Rafi tarafindan transversus abdominis ve
internal oblik kaslar arasindaki petit liggeni belirlenerek ve lokal anestezik enjeksiyonu
yapilarak tanimlanmistir (34). Blok jinekolojik ve abdominal cerrahi sonrasi
postoperatif agr1 i¢in gelistirilmistir. Rafi tarafindan yapilan blok daha sonra Mc Donnel
tarafindan gelistirilmistir. Daha 6nce kor yapilan TAP blokta birka¢ komplikasyonla

karsilagilmis. Fakat USG kullanilmasindan sonra bu komplikasyonlar goriilmemistir (5).

2.6.1. Endikasyonlar

Laparotomi,

e Apandektomi,

e Herni onarimi,

e Laparoskopik cerrahi,

e Sezaryen,

e Abdominal histerektomi,

¢ Piloromiyotomi,

e Biiyiik karin duvari cerrahisi,

e Kolostomi agilmas1 ve kapatilmasi (31, 35).
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2.6.2. Kontrendikasyonlar

e Ponksiyon bolgesindeki cilt enfeksiyonu,

e Koagiilasyon bozukluklari (35).

2.6.3. Komplikasyonlar

e Hematom,
e Vaskiiler yaralanma,

e Karm i¢i organ perforasyonu (35).

2.6.4. Anatomi

Karnin anterolateral duvarinda 4 adet kas yer alir. Bunlar anterior rektus
abdominis kas1 ve ylizeyelden derine dogru eksternal oblik, internal oblik ve transversus
abdominis kaslaridir (30).

Anterior abdominal duvar (cilt, kaslar ve paryetal periton) alt1 torakal (T7-T12)
ve birinci lomber sinirin (L1) 6n dallar1 tarafindan innerve edilir. Bu somatik sinirlerin
terminal dallar1 internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasindaki boslukta
lateral abdominal duvar boyunca ilerler. Bu kaslar aras1 bosluga transversus abdominis
plan adi verilir. Lokal anestezigin TAP’a enjeksiyonu ile cilt, kaslar ve paryetal
peritonda unilateral analjezi saglanir. TAP blok ile sefalokaudal yayilimin kesinligi,
analjezi ve anestezinin uzunlugu degiskenlik gosterir. Bu konu ¢ok iyi arastirilmamakla
birlikte; gercek yayilim teknik detaylar, igne giris yeri (lateral-medial) ve enjekte edilen
sollisyonlarin dagilimini etkileyebilir (30).

Kostal kenar ve krista iliyaka arasindan abdominal duvar goriintiilenirse
hiperekoik bir fasya ile ayrilmis ii¢ kas tabakasi goriiniir. En distan ige; eksternal oblik
kas (EOK), internal oblik kas (IOK) ve transversus abdominis kas1 (TAK). Son kasin
hemen altindaki transversal fasyayi, asagisinda periton ve bagirsaklar izler ve bunlar
peristaltizm nedeniyle hareket eden yapilar olarak gozlenebilir. Abdominal duvarin

sinirleri goriilemezler ancak blogun yapilabilmesi i¢in bu sart degildir (30).
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2.6.5. Blogun Dagilim

Bir TAP blogu takiben abdominal duvarda anestezinin gercek dagilimi
dokiimante edilmemistir ve uygulayicilar tarafindan ortak bir kaniya varilmamigtir. TAP
blogun en koyu savunuculari ortalama bir voliimde lokal anestezik ile (6rnegin 20-25
ml) T10-L1 dermatomlar arasinda yeterli bir blok olustugunu savunulmustur. Yiiksek
voliim enjeksiyonu ile tek seferde T7’ye kadar blok olustuguna dair iddialar olsa da bu
sonuglar klinik pratikle uyumlu degildir. Bazi TAP bloklar inguinal herniorafi i¢in tam
bir anestezi saglarken bazen de sonuglar daha yetersiz olabilmistir. Anestezinin
dagilimim1 ve bunu etkileyen faktorleri aciga kavusturmak igin daha c¢ok arastirma

yapilmalidir (30).

2.6.6. Teknik

Eriskinlerde, klasik teknik “fasiyal klik” yontemi ile “petit {liggeni’nden
faydalanilarak tanimlanmigtir. Bu iicgen, posteriorda latissimus dorsi, anteriorda ise
eksternal oblik kas ile sinirli iken tabanini iliak krest meydana getirir. Kilolu hastalarda
bu tlicgeni belirlemek daha giic olabilir. Kadavralardan yapilan olgtimlerde iliak krest
seviyesinde, Petit ticgeninin merkezinin orta aksillar ¢izgiye olan mesafesi ortalama 6,9
cm (4,5-9,2 cm) olarak bulunmustur (33). Bu liggen yoluyla transversus abdominis plani
icerisine enjekte edilen lokal anestezik madde ile anterior abdominal duvarin duysal
inervasyonunu saglayan sinirlerin blokaji gergeklesir. Bu blok transversus abdominis
plan blogu olarak tanimlanir. Klasik yontemde klik hissini alabilmek i¢in kiint uglu
igneler secilir. Igne orta aksiller ¢izginin gerisinde, cilde dik ve iliak kreste gore hafif
kranial yone dogru yonlendirilir. Eksternal ve internal oblik kaslar gegilirken “cift klik (
fasiyal gegis ) hissi” olur. Ignenin kiint ucuna kars olusan ilk gecis hissi eksternal oblik,
ikinci gecis hissi ise internal oblik kaslarinin fasyalarina aittir. Direncin ardindan fasiyal
gecis (direng kaybi) hissi alinir. Ikinci klikten sonra, dikkatli aspirasyon yapilarak
planlanan voliimde lokal anestezik enjekte edilir (36).

Periferik sinir bloklarinda USG kullanimi son yillarda 6nemli oranda artmustir.
USG kullanimi islemi hem kolaylastirir hem de giivenligini ve etkinligini artirir (36).
Hasta sirt {istii veya blok yapilacak taraf {iste gelecek sekilde yan pozisyonda yatirilir

(Resim 1). Islem yapilacak karmn bélgesi antiseptik soliisyonla temizlenir. Eriskinde
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lineer USG probu steril bir sekilde kaplanir. Prob karin duvar lizerinde kosta siirina ve
iliak kreste dogru yukari-asagi veya efim verilerek hareket ettirierek ideal goriintii
saglanir.Yukaridan asagiya dogru cilt- cilt alt1 yag dokusu, external oblik kas, internal
oblik kas, transversus abdominis kast ve periton net olarak goriintiilenince prob
sabitlenir (Resim 2). Ozel bir igne gerektirmez fakat Ozellikle bebek ve kiigiik
cocuklarda kiint uglu igneler tercih edilebilir. igne USG probu ile ayn1 diizlem teknigi
(in-plane) ile onden arkaya dogru ilerletilir. I§ne ucunun internal oblik kas ve
transversus abdominis kasi arasindaki planda uygun olarak yerlestigini dogrulamak
amaciyla dikkatli bir aspirasyon yapildiktan sonra hazirlanan soliisyondan test dozu
olarak bir miktar enjekte edilir. Soliisyonun internal oblik kas ve transversus abdominis
kas1 arasindaki planda yayildiginin gézlenmesi izlendiginde USG ile es zamanli goriintii
saglanarak lokal anestezik soliisyonu enjekte edilir. TAP blokta lokal anestezik yayilimi
tartismalidir (37). Tran ve ark (38) TAP'a yapilan enjeksiyonun T10-L1 arasindaki
spinal sinir koklerini kapsadigini belirtirken, eriskinlerde iizerinde yapilan bir bagka

calismada tek enjeksiyonla bu blogun alt 6 torakal ve ilk lomber spinal sinirlerin

blokajini sagladigi iddia edilmistir .

Resim 1: Ultrason rehberliginde transversus abdominis plan blogu uygulanmasi
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Resim 2: Karin yan duvari kaslarinin ve transversus abdominis planinin ultrasonografik

gorunimu

USG yardimiyla uygulanan subkostal teknik ile de gobek {istli abdominal
bolgede analjezi saglanabildigi gosterilmistir (39). USG kullanimi 6zellikle bebek ve
kiigiik ¢ocuklarda bu blogun uygulamasini kolaylastirarak, hizlandirmakta, giivenligini
ve basar1 oranini arttirmaktadir. Lokal anestezik soliisyonun yenidogan, bebek ve kiiciik
cocuklarda 0,2- 0,5 ml/kg, biiyiik cocuk ve erigskinde ise her bir taraf i¢in 20 ml' yi
gecmeyecek sekilde hazirlanmasi onerilmektedir (40, 41). Konsantrasyon hastaya veya
duruma gore degisebilir. Bu blok konsantrasyondan ¢ok, voliim bagimli bir bloktur.
Yeterli voliimde verildiginde yaklasik 24-48 saate kadar siirebilen bir analjezi
saglayabilir. Ozellikle kor teknik uygulanirken, karaciger ve diger organ
yaralanmalarina karsi dikkatli olunmalidir. Koér teknik uygulamadan once dikkatli
olarak karin muayenesi, USG rehberliginde uygulanirken ise batin ultrasonongrafik
olarak degerlendirilmelidir. Hepatomegali durumlarinda blogun USG esliginde
uygulanmasi, karaciger yaralanmasindan korunmada onemli Olglide dstiinliik saglar.
Fakat USG esliginde bile karaciger yaralanmasi bildirilmistir (42). TAP blok goreceli
olarak yeni bir blok olmasina ve heniiz yeterli sayida kontrollii caligma bulunmamasina

karsin, 6zelikle USG rehberliginde uygulamalarin yayginlasmasiyla gelecek vaad eden
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bir blok olarak goriinmektedir. USG esliginde TAP blok abdominal ve pelvik

cerrahilerde analjeziyi giiclendirir (43).

2.7. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir iletimini keserek agriy1 azaltirlar ya da onlerler (44).
Etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri sinirlerin yayilim
alaninda, sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi yerden absorbsiyonu veya sistemik
olarak verilmesi ile doz bagimli olarak olusur (45).

Lokal anestezikler ester ve amid olmak {izere iki ana grup olarak incelenirler.
Ester yapililar benzoik asit veya orto, meta, para aminobenzoik asit tiirevleridir. Ester
grubu zayif baziktir (pH 3-6) ve giiclii hidroklorik asit tuzlari igerir. Kokain, piperokain
ve hekzikain benzoik asit esterleridir. Ester bagi genellikle stabil olmadigindan bu
ajanlar soliisyon i¢inde hidrolizle, viicutta ise psddokolinesteraz ile yikilmaktadir. Ester
grubunun preparatlar hizla tiiketilmeli ve sterilizasyona dikkat edilmelidir. Ayrica ester
bag1 kisa etki siiresi ve toksisitesinin azalmasi gibi 6zellikleri de saglamaktadir (25,46).

Amid bag1 ise sterilizasyon ve pH degisikliklerinden etkilenmez. Bu ajanlar
karacigerde metabolize olup ¢ok az1 da degismeden idrarla atilir. Amid grubu lokal
anesteziklerden klinikte baslica kullanilanlar lidokain, prilokain, bupivakain, dibukain,
etidokain ve mepivakaindir (25).

Postoperatif analjezi i¢in yapilan bloklar (siklikla genel anesteziyle birlikte)
yliksek konsantrasyonda lokal anestezik gerektirir. Ajanin toksisitesi dikkate alinmalidir

(44).
2.7.1. Ester tipi lokal anestezikler
e Kokain
e Prokain

e Klorprokain

e Tetrakain
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2.7.2. Amid tipi lokal anestezikler

e Lidokain

e Prilokain

e Mepivakain

e Etidokain

e Ropivakain

e Levobupivakain

e Bupivakain

2.7.2.1. Bupivakain

1963’den bu yana, bupivakain rejyonal ve infiltrasyon anestezisinde en yaygin
kullanilan lokal anesteziklerden biri olmustur. Bupivakain uzamis anestezi ve analjezi
olusturabilen, etkisi epinefrin eklenmesiyle daha da uzatilabilen, uzun etkili bir ajandir
(44). Bugiin pek ¢ok iilkede preoperatif ve postoperatif agri kontroliinde siklikla
kullanilan amid tipi lokal anesteziktir (47). Bupivakain hem ndroaksiyel hem de
periferik sinir blogunda yaygin olarak kullanilir. Blokaj 6zelligi daha yavas bir etki
baslangict1 ve uzun, kismen tahmin edilmesi zor blokaj siiresiyle karakterizedir.

Toksisite profili nedeniyle, yiliksek bupivakain dozlarindan sakinilmahidir (44).

2.7.2.2. Farmakokinetik Ozellikleri

[lacin biiyiik bir kismn N-alkinasyon ile metabolize edilirken %10’lik kismi 24
saat icinde degismeden glukuronid konjugasyona ugrayarak idrarla atilir. Yar1 omri
eriskinde 9 saattir. Plasental bariyeri diger lokal anestezik ilaglar gibi pasif difiizyonla

gecmesine ragmen en diisiik plasental seviyenin bupivakain ile oldugu bildirilmektedir

(25, 46-48).

2.7.2.3. Farmakodinamik Ozellikleri

Lidokain ve mepivakainden 3-4, prokainden 8 kat daha giiclii etkinlige sahiptir.

Bupivakain periferik sinir bloklar1 i¢in giivenilir bir ajandir. Duysal anestezik etki
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mekanizmas1 mepivakain ile ayni olmasina ragmen daha uzun siirelidir. Bupivakainin
%0.5 konsantrasyonunda kas gevsemesi cok iyl olmamasina ragmen, %0.75’lik

konsantrasyonda motor blok ve kas gevsetici etkisi daha iyidir (27).

2.7.2.4. Sistemik Toksisite

Toksisite ¢ogu kez lokal anesteziklerin giicli ile dogru orantilidir (49). Asiri
dozun neden oldugu yiiksek plazma konsantrasyonlari, hizli absorbsiyon ve yanliglikla
damar i¢i enjeksiyon sonucu meydana gelir. Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-
5 pg/ml olup toplam dozu 2-2,5 mg/kg’1 asmamalidir (50). Sistemik toksik etkisi KVS
ve SSS iizerine olmaktadir (27). Rejyonal anestezi sirasinda yanliglikla damar igine
uygulanmasi; sol ventrikiil depresyonu, atriyoventrikiiler kalp blogu ve ventrikiiler
tagikardi ve fibrilasyon gibi hayati tehdit eden aritmileri i¢eren ciddi kardiyotoksik
reaksiyonlar olusturur. Gebelik, hipoksemi, ve respiratuar asidoz predispozan risk
faktorleridir (49).

Bupivakainin R(+) optik izomeri daha istekli bloke eder ve kardiyak Na
kanallarindan S(-) optik izomerin yaptigindan daha yavas ayrigir. Bupivakain nedenli
kardiyak toksisite ig¢in resiisitasyon c¢ogunlukla gii¢tiir ve standart resiisitasyon
ilaclarmna direnclidir. Son raporlar 1,5 ml/kg lipid beslenme soliisyonlarinin bolus
uygulanmasinin standart tedaviye yanit vermeyen bupivakain intoksikasyonlu hastalari
resisiite edebildigini diislindiirmektedir (49). Bununla birlikte bupivakainin olumsuz
kardiyak etkilerinin Ca"" kanallar1 ve intraselliiler Ca™ akimi ile etkilesimine ve
mitokondrilerde ATP sentezi {lizerine olan etkilerine bagli oldugu bildirilmistir.
Bupivakainin miyokard kontraksiyon giiclinii azaltmasi, depolarizasyon hizin1 ve
aksiyon potansiyel amplitiidiinii diistirmesi, kardiyak depresan etkiye katki saglar (51-

53).

2.7.2.5. Santral Sinir Sistemine EtKkileri

Diger lokal anestezik maddelerin toksisitesinde oldugu gibi bupivakainin toksik
etkileri de baslangicta serebral korteksteki inhibitor yollar, sonra tiim sistemler deprese
oldugundan, belirtiler once stimiilasyon daha sonra depresyonla ortaya ¢ikar. Kortikal

uyarilmaya bagli huzursuzluk, heyecan, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda ugultu,
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nistagmus, agiz ¢evresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas seyirmeleri, sonrasinda ise
konviilsiyon gelisir. Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon,
biling kaybi, arteriyel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve

apne olusur (27, 47).

2.7.2.6. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Lokal anesteziklerin primer kardiyak elektrofizyolojik etkisi, Purkinje liflerinde
ve ventrikiiler kasta depolarizasyon oraninda azalmadir. Bu azalma oraninin kardiyak
membranlardaki hizli sodyum kanallariin kullaniminda azalmaya bagli olduguna
inanilir. Aksiyon potansiyeli siiresi ve effektif refraktdr period da lokal anesteziklerle
azalir. Ancak effektif refrakter periodun aksiyon potansiyeli siiresine orani hem
Purkinje liflerinde hem de ventrikiiler kasta artar (54).

Kardiyovaskiiler sistemde lokal anesteziklerin birincil etki bdlgesi miyokarddir.
Miyokardda elektriksel uyarilabilirligi, iletim hizin1 ve miyokardiyal kontraksiyon
giiclinii azaltirlar. Lokal anesteziklerin ¢ogu arterioler vazodilatasyona sebep olur ve
buna hipotansiyon eslik eder. Tipik olarak kardiyovaskiiler etkiler MSS etkilerinin
olusturdugu sistemik konsantrasyonlardan daha yiiksek konsantrasyonlarda ortaya cikar.
Bu durumun muhtemel sebebinin uyar1 olusturan hiicrelerindeki etki ya da ani baslayan
ventrikiiler fibrilasyon olduguna inanilmaktadir (44). Miyokardiyal Na® kanallarinin
blokaji, iletim gecikmesine ve QRS wuzamasina yol acgar. Bupivakainin
kardiyotoksisitesi, yiiksek lipofilik 6zelligine ve miyokard Na" kanallarina kars1 yiiksek
afinitesine baghdir. Yiiksek dozda hizli veya ven icine yanhishikla enjeksiyon
yapildiginda; Once atriyoventrikiiler ileti yavaglar. EKG’de QRS kompleksinde
genigleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve olduk¢a sik olarak ventrikiiler

tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir (47, 51).

2.8. HASTA KONTROLLU ANALJEZI

HKA ile aralikli damar i¢i opioid uygulamasi ilk kez 1968 yilinda, Philip
Sechzer tarafindan tanimlanmistir. Bu ydntem hastanin belli dozlarda analjezik
kullanarak dogrudan kendi agrisim1 tedavi etmesine imkan saglar (55,56). Hasta

kontrollii analjezi posoperatif agr1 yonetiminde sik kullanilmaktadir ve etkilidir. Aralikl
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IV boluslar analjezik etkinin daha uzun siirmesini ve bireysel ihtiyaglara gore
ayarlanmasimi saglar (57). HKA oncelikli olarak opioid analjeziklerin verilmesi i¢in
kullanilmigtir ancak baska sinif ilaglarda bu yol kullanilarak verilebilir. Geleneksel
verilig yolu intraven6z yoldur ancak subkutan ve epidural yollar da kullanilabilir (58).

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan diger yontemler gibi HKA'nin da giivenli
ve etkin kullanilabilmesi icin; dikkatli bir planlama yapilmali, uygun ydntem ve
politikalar se¢ilmeli, doktorlar ve hemsireler yontem hakkinda egitilmeli ve hastalarin
sik tibbi degerlendirmeleri yapilmalidir (59).

Hastalarda HKA ile yiliksek uyum gozlenmektedir. Avantajlart arasinda,
hemsirelerin sik rahatsiz edilmemesi, hizli agr1 giderilmesi, hastanin kendi agrisini
kontrol edebilmesi, dozun tam titrasyonu ve intramuskiiler enjeksiyonlardan kaginma
sayilabilir (58).

Hasta kontrollii analjezide en sik kullanilan opioidlerden biri morfindir. Morfin
yaklagik 2000 yildir kullanimdadir ve hala en faydali analjeziklerden biridir. Analjezik,
sedatif, anksiyolitik, 6forik, bagimlilik yapici, solunum depresanidir ve bulanti-kusmaya
neden olur (58).

Morfin ve meperidin biyotransformasyonunun son iirlinleri bobrekler yolu ile atilir,
%10’dan az1 bilyer yolla elimine edilir. Morfinin %5-10’u idrarla degismeden
atildigindan, bobrek yetersizligi etki siiresini uzatir. Bobrek yetersizlikli hastalarda
morfin metabolitlerinin birikmesi (morfin 3-glukuronid ve morfin 6-glukuronid) giinler
stiren narkoz ve solunum depresyonu ile baglantilidir. Opioidler solunumu, 6zellikle
solunum hizin1 deprese ederler. Morfin ve meperidin duyarli hastalarda, histaminin
olusturdugu bronkospzma yol agabilir (60). Morfinle respiratuvar merkezin PaCO2’e
cevabr azalir. Tidal volimden ziyade solunum hizi diiser (58). Santral etkiyle
okiilomotor sinir araciligiyla Edinger Westphal niikleusunu stimiile ederek miyozis
olusturur. Morfinle klinik dozlarda hafif bir vazodilatasyon ve bazen bradikardi
olusturur. Bulanti ve kusma santral stimiilasyona baghdir. Morfin 6zellikle burunda

olmak {izere bazen kasintiya yol agabilir (58).
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3. GEREC VE YONTEM

[nonii Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onayr ve hastalarin yazili
onami alindiktan sonra, sag hepatektomi cerrahisi planlanan 18-65 yas, ASA I-II grubu,
50 karaciger nakli vericisi ¢aligmaya alindi. Calisma protokoliinde kullanilan ilaglara
kars1 allerji Oykiisii, koagiilasyon patolojisi varligr ve opioid toleransi olan olgular
calisma dis1 birakildi.

Hastalar zarf ¢ekme yontemi kullanilarak iki gruba ayrildi. Standart genel
anestezi sonrasinda ultrason esliginde TAP blok yapilan olgular Grup 1, sadece standart
genel anestezi uygulanan olgular Grup 2 olarak belirlendi. Premedikasyon
uygulanmayan tiim olgular operasyon odasina alindiktan sonra postoperatif donemde
takilacak olan HKA cihazi ve VAS hakkinda bilgi verildi. Elektrokardiyografi, periferik
oksijen satiirasyonu, noninvaziv kan basinc1 ve bispektral indeks (BIS) monitorizasyonu
yapildi. Genel anestezi uygulayan anestezistler ve postoperatif bakimda gorevli personel
ve anestezistler ¢aligma gruplarindan habersizdi.

Periferik vendz yol 20 G kateter ile el sirtindan agild1 ve %0,9 NaCl infiizyonu
baslandi. Anestezi indiiksiyonu Oncesi yiiz maskesi ile en az li¢ dakika siireyle %100 O,
verildi. Tiim olgulara standart genel anestezi uygulandi. Anestezi indiiksiyonu 1mg/kg
remifentanil, 2-3 mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum ile yapildi. Insizyondan
hemen sonra 0.15 mg/kg morfin tiim olgulara uygulandi. Anestezinin idamesi 1| MAK
sevofluran, %40 O,-hava karigimi ve 0.25-0.5 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile
saglandi, BIS degeri 40-60 arasinda tutuldu. Mekanik ventilasyon end-tidal CO,
konsantrasyonu 35-40 mmHg olacak sekilde basing kontrollii mod ile siirdiiriildii.

Tim TAP bloklar cerrahi sonrasinda cilt siiturundan sonra ayni deneyimli

anestezist tarafindan yapildi. TAP blok bir lineer 6-13 MHz probu ile USG (esaote
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MyLabFive, Italy) rehberliginde es zamanli goriintli saglanarak bilateral yapildi. Blok
yapilacak karmn bolgesi antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra steril bir sekilde
kaplanan prob, transvers olarak kosta sinir1 ve iliak krest arasindaki anterolateral
abdominal duvar iizerine yerlestirildi (anterior aksiller ¢izgi seviyesinde) (Sekil 1).

Yukaridan asagiya dogru eksternal oblik kas (EOK) , internal oblik kas (IOK) ve
transversus abdominus kasmin (TAK) goriintiisii tespit edildi. Blok 22 G 80 mm igne
(Pajunk Sonoplex Nanoline Stim Cannula, Germany) ile in-plane teknik ile es zamanl
goriintii saglanarak yapildi (Sekil 2).

igne IOK ile TAK arasina yerlestirildikten sonra aspirasyon yapildi ve 1 mL
lokal anestezik test dozu olarak uygulanarak ignenin yeri dogrulandi. Lokal anestezik
konsantrasyonu 1.5 mg/kg %0.5’lik bupivakain+serum fizyolojikle 40 mL’ye
tamamlanarak iki adet 20 mL’ lik enjektdre hazirlandi. Sag ve sol olmak iizere her iki
karin duvarma uygulandi.

TAP blok yapildiktan sonra olgular ekstiibe edildi ve derlenme iinitesine alindi.
Her iki grubun postoperatif analjezisi morfin kullanilarak HKA ile saglandi. Olgularin
dinlenme ve hareket durumundaki agrilarinin siddeti, sedasyon skorlamasi, bulanti-
kusma, morfin tiketimi ve antiemetik ihtiyaci c¢alisma gruplarindan habersiz
arastirmacilar tarafindan degerlendirildi. Olgular postoperatif bakim iinitesinde (PBU)
en az 30 dakika takip edildi. Vital bulgular stabil olduktan sonra yogun bakim iinitesine
gonderildi. Bu degerlendirmeler PBU’de, postoperatif 2, 4, 6, 12 ve 24. saatte yapild1.

Agrimin siddeti VAS skalas1 ( 0: Agriyok 123456789 10: Dayanilmaz agr1)
kullanilarak degerlendirildi.

Bulant1 4 puanlik kategorik skorlama sistemiyle o6l¢iildii (Bulant1 hi¢ yok: 0,
Hafif: 1, Orta: 2, Ciddi: 3). Bulanti-kusmanin tedavisi i¢in 10 mg metoklopramid
kullanilmas1 diistintildii.

Sedasyon da 4 puanlik bir sedasyon skalas1 kullanilarak degerlendirildi (O:
Uyanik, 1: Uykuya meyilli, 2: Uyuyor fakat kolayca uyandirilabiliyor, 3: Derin uyuyor).

Hasta kontrollii analjezi morfin protokolii: 10 mL Morfin Siilfat (100mg) + 90
mL SF ile hazirlandi. HKA cihazi, aralikli bolus 2 mg olmak {izere, 15 dakika kilitli
kalma siiresi ile uygulandi.

[statistiksel analizler IBM SPSS istatistik 22.0 programi kullanilarak yapildi.
Veriler Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Kategorik veriler duruma gore Ki-Kare

veya Yates diizeltmeli Ki-Kare testi kullanilarak analiz edildi. Veriler medyan +
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quartiles (ceyrekler arasi aralik) olarak sunulmaktadir ve kategorik veriler ham veri
olarak ve frekans olarak sunulmustur. Tiim analizler i¢in a diizeyi p <0.05 anlaml
olarak kabul edildi. Calismaya; o = 0,05 ve standart sapma + 15 mg ile 24 saatteki
morfin tiiketiminin farki 25 mg olarak alinarak, yaklasik 0.99 power ile grup basina 25

olgu secildi.
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5. BULGULAR
Calismamiza toplam 50 olgu dahil edildi. Gruplar arasinda demogratif veriler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmedi (Tablo 1). Cinsiyet agisindan

gruplar arasinda fark yoktu ( p = 0.77, Yates diizeltmeli Ki Kare Testi)

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25) P degeri
Median Percentile Percentile Median Percentile Percentile
25 75 25 75
Yas 30,00 24,00 37,00 30,00 28,00 33,00 0.784
Boy (cm) 167,00 162,00 175,00 170,00 165,00 175,00 0.366
Agirhik (kg) 70,00 60,00 72,00 70,00 62,00 74,00 0.666
Cerrahi siire 345,00 330,00 352,00 335,00 320,00 350,00 0.559

(dKk)

Iki grup arasinda dinlenme VAS degerleri agisindan 0, 2, 4, 6, 24. saatleri

arasinda anlaml fark vardi (Grafik 1).
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Grafik 1. Postoperatif dinlenmede VAS agr1 skoru (median). *p <0.05 iki grup
karsilastirildiginda.

Iki grup arasinda hareket VAS degerleri agisindan 0, 2, 4, 6, 24. saatleri arasinda
anlaml fark vardi (Grafik 2).
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Grafik 2. Postoperatif harekette VAS agr1 skoru (median). *p <0.05 iki grup
karsilastirildiginda.



Morfin tiiketimi ag¢isindan gruplar arasinda 2., 6. ve 24. saatler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardi (Grafik 3). 24 saatlik morfin tiikketimi Grup 1’de

ortalama 42 mg iken Grup 2’de ortalama 70 mg idi.
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Grafik 3. Postoperatif morfin tikketimi (median). *p<0.05 iki grup
karsilastirildiginda.

Grup 1°de 4 olguda hafif bulant1 (skor 1) gozlenirken, Grup 2’de 5 olguda hafif
bulant1 (skor 1) gozlendi. Bulant1 agisindan her iki grup arasinda fark yoktu. Olgulara
antiemetik uygulanmasina ihtiya¢ olmadi. Her iki grupta da kusma (skor 2-3)
gozlenmedi.

Sedasyon skoru 0. saatte (PACU’da o6l¢iilen deger) iki grupta da ortalama 1
(uykuya meyilli) idi. Diger tiim degerlendirmelerde. Sedasyon skoru 0 (uyanik) idi.

Sedasyon skoru her iki grupta da benzerdi.
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6. TARTISMA

Sag laterale uzanan iist orta hat abdominal insizyonu uygulanan canli karaciger
vericilerinde yapilan randomize, cift kor, bilateral TAP blok c¢aligmasi, standart
tedaviyle karsilastirildiginda postoperatif analjezik tiiketimini ve VAS skorunu anlamli
sekilde azalttigin1 gosterdi. TAP blogun dinlenme ve hareketteki VAS’1 tim
degerlendirmelerde azalttig1 ve postoperatif opioid gereksinimini ikinci, 6. ve 24. saatte
diisiirdiigii goriildi.

Son yillarda laparoskopik (kolorektal, apendektomi, nefrektomi, kolesistektomi)
ve acgik abdominal cerrahiler, total abdominal histerektomi, acik apendektomi ve
sezaryen gibi cerrahi islemlerden sonra postoperatif analjezi, postoperatif opioid
tiiketiminin ve buna bagl olarak olusabilecek yan etkilerin azaltilmasi amaciyla TAP
blok uygulamalarina ilgi artmistir (61-65). Ancak TAP blogun yararlariyla ilgili farkli
sonuclar bildirilmistir. Belavy ve ark. (62) spinal anestezi uyguladiklar1 sezaryen
hastalarina multimodal analjezi rejiminin bir komponenti olarak USG rehberliginde
yapilan TAP blogun morfin tiiketimini azalttigin1 gosterirken, Costello ve ark. (66) ayni
hasta grubunda ayni teknik kullanarak yaptiklar1 benzer c¢alismada TAP blogun
postoperatif analjezi kalitesini artirmadigini belirtmislerdir. Celiskili sonuclara ragmen
postoperatif agriyr azaltmada faydali oldugu, erken morfin gereksinimini azalttig1
bir¢ok caligsmada gosterilmistir (67-69). Gildasio ve ark. (70) laparoskopik cerrahilerde
uygulanan TAP blogu inceledikleri randomize kontrollii ¢alismalarin meta analizinde
TAP blogun dinlenmede erken ve gec agrida ve opioid tiiketimini azaltmada etkili bir
strateji oldugunu, ayrica lokal anestezik dozunun da bundan sorumlu oldugunu

belirlemislerdir.
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Anterior abdominal duvar (cilt, kaslar ve paryetal periton) alt alti1 torakal (T7-
T12) ve birinci lomber sinirin (L1) 6n dallar1 tarafindan innerve edilir. Bu somatik
sinirlerin terminal dallar1 internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasindaki
boslukta lateral abdominal duvar boyunca ilerler (30). Yapilan iki kadaverik ¢aligmanin
birincisinde radyolojik degerlendirme ile anlamli duyusal blogun diizeyinin T7-L1
arasinda oldugu rapor edilirken, USG rehberliginde yapilan diger bir caligmada
enjektatin dagiliminin T10-L1 diizeyinde oldugunu belirlenmistir (37, 38). Alan blogu
veya rejyonal abdominal bolge infiltrasyon blogu olarak da bilinen TAP blogun
dagilim1 inceleyen baska bir ¢alismada ise; SmL tek doz anilin mavisi enjeksiyonu ile
T9-T10 sinir segmentlerine ulagabilirken, multipl enjeksiyon teknigi ile T8-T11 sinir
segmentlerine kadar ulastigi gozlenmistir. Boylece bu yaklagimin {ist abdomen veya
periumblikal insizyon i¢in uygun olabilecegi 6nerilmistir (71). Carney ve ark. (72) USG
rehberliginde subkostal yapilan TAP blogun anteriora, midaksiller yaklasimla yapilan
TAP blogun ise anteriora ve TI10-T12 paravertebral alanina da yayildigimi
gostermislerdir. Ayrica isaret noktalart kullanilarak veya USG rehberliginde yapilan
TAP blok arasinda da yayilim farkliliklart gézlenmistir (73).

TAP blogu ilk defa 2001 yilinda Rafi gergeklestirmistir (74). Daha sonra Mc
Donnel tarafindan gelistirilmistir (75). TAP blogun uygulamasi1 farkli tekniklerle
yapilabilmektedir. Caligmalarin ¢ogunda USG ile lokalizasyon belirlenerek yapilirken,
anatomik isaret noktalar1 (diren¢ kaybi) kullanilabilir ve daha az siklikla da direkt
cerrahi islemle uygulanabilir (68).

Anatomik isaret noktalar1 teknigi kolaylikla gerceklestirilebilir ancak onemli
eksiklikleri vardir. Petit licgeni her zaman tiim bireylerde mevcut degildir ve anatomik
konumu tutarsiz olabilir (68). Pop teknigi olarak da adlandirilan bu kor teknik sadece
palpasyon hissiyle yapilir. Barsak delinmesi, motor paraliziye neden olabilecek lokal
anestezigin tahmin edilemeyen yayilimi ve karaciger hasar1 gibi ciddi komplikasyonlara
neden olabilecegi bildirilmistir (76-78). USG ignenin anatomik yapilarda dogru
pozisyonda ilerlemesine ve enjekte edilen lokal anesteziklerin uygun alana dagilimini
kontrol etmeye yardimcei olur (79). USG rehberligiyle lokal anestezikler, anatomik isaret
noktalarini kullanmadan IOK ve TAK arasina direkt gorerek uygulanir (69). Bu hassas
prosediiriin kullanimiyla sinir blok kalitesi arttirilabilir (79). Ayrica son ¢alismalar USG
rehberliginin islem siiresini kisalttigi, girisim sayisin1 azalttigit ve blok baslangic

zamanini hizlandirdigint da gostermistir. USG rehberliginin diger bir avantaji da TAP
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blok ile kazara olusabilecek gastrointestinal organ yaralanmasini dnleyebilmesidir (5).
Bu avantajlar1  gozoniinde bulundurularak ¢alismamiz  USG  rehberliginde
komplikasyonsuz olarak yapildi.

Mc Donnell ve ark. (75) major abdominal cerrahi geciren hastalarda
uyguladiklart TAP blogun 24 saatlik postoperatif analjezide oldukga etkili oldugunu
gostermislerdir. Mrunalini ve ark. (68) genellikle gobek iistlinden uzanan insizyonlarin
uygulandig1 intestinal obstrikksiyon ve perforasyon gibi acil laparotomi yapilan
hastalarda TAP blogun multimodal postoperatif analjezi rejimi ile agr1 skorlarini
diistirdiigiinii ve ilk 24 saatteki tramadol tiiketimini %36 azalttigin1 gostermislerdir.
Uygulama boélgesinin vaskiilaritesinin az olmasi sebebiyle ilag absorbsiyonu ve
klirensinin azalmasinin; TAP blogun analjezi siiresini uzattig1 diisiiniilmektedir (80).

Onerilen giivenli doz arali1 bupivakain icin 2,5 mg/kg’dir. Ayrica teorik olarak
intravaskiiler enjeksiyona bagli kardiyak arrest yapabilecek doz 150 mg olarak
bildirilmistir (81). Finnerty ve ark. (73) lokal anesteziklerin yiiksek voliimde, diisiik
konsantrasyonlarda kullanimin1 ve her olgu i¢in Onerilen maksimum dozun
uygulanmasini tavsiye etmislerdir . Bu sebepten ¢alismamizda bupivakain dozu 1.5
mg/kg ve bilateral 20 mL %0.125 dozlarinda uygulandi.

Calismalarin ¢ogunda cerrahi lokalizasyonlar alt abdominal bolge veya
laparoskopik islemler olup, iist abdominal cerrahiler olduk¢a sinirlidir (82). Calismamiz
homojendi ve olgulara sag laterale uzanan iist orta hat abdominal insizyon uygulandi.
Olgularimizin tamami herhangi bir saglik problemi olmayan ortalama 30 yaslarinda
tamamen saglikli goniilliilerdi ve tiimiine ayn1 cerrahi iglem yapildi.

Calismamizda bazi limitasyonlar vardir. ideal olarak TAP blok karin duvarina
analjezi saglar ve pirimer somatik agrinin postoperatif tedavisinde etkilidir (83). Ancak
visseral komponenti olan cerrahilerde yeterince basarili analjezi saglayamadigi
bildirilmistir (82). Bu sebeple ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda TAP blok multimodal
analjezinin bir parcasi olarak uygulanmistir (61, 75, 84-86). Calismamizda karacigerin
% 70 kadar1 alindig1 igin parasetamol ve diklofenak, ketorolak gibi NSAI ajanlar
kullanilarak multimodal analjezi uygulanmadi. Postoperatif analjezik tiiketimi 24 saatle
sinirlt tutuldu. Genel anesteziden sonra blok yapilmasi nedeniyle blogun basarisi ve

seviyesi degerlendirilemedi.
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Sonug¢ olarak, USG rehberliginde uygulanan TAP blok; iist abdominal duvar
insizyonunun yapildigi canli dondr hepatektomi olgularinda postoperatif 24 saatlik

morfin tiikketimini azaltt1 ve analjeziye katki sagladi.
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6. OZET

Giris ve Amacg

Canli karaciger vericileri herhangi bir saglik sorunu nedeniyle zorunlu olarak
ameliyat olmayan tamamen saglikli goniilliilerdir. Dolayisiyla preoperatif iyilik halinin
postoperatif donemde de maksimum diizeyde saglanmasi olduk¢a dnemlidir. Bu olgular
anestezi ve cerrahi sonrasi hizli diizelis beklentisi olan ve postoperatif agr1 igin diisiik
toleransh bireylerdir. Karaciger nakli vericilerinde postoperatif agri énemli derecede
morbidite nedenidir.

Son yillarda laparoskopik (kolorektal, apendektomi, nefrektomi, kolesistektomi)
ve acik abdominal cerrahiler, total abdominal histerektomi, acik apendektomi ve
sezaryen gibi cerrahi islemlerden sonra postoperatif analjezi, postoperatif opioid
tilketiminin ve buna bagli olarak olusabilecek yan etkilerin azaltilmasi amaciyla
Transversus Abdominis Plane (TAP) blok uygulamalarina ilgi artmistir. Ultrasonografi
(USG) rehberliginin; TAP blogun islem siiresini kisalttigi, girisim sayisini azalttigi,
blok baglangic zamanini hizlandirdig1 ve kazara olusabilecek gastrointestinal organ
yaralanmasini 6nleyebildigi bildirilmistir.

Bu calisma; karaciger nakli vericilerinde USG rehberliginde yapilan TAP
blogun postoperatif analjeziye katkisin1 ve morfin tiiketimine etkisini degerlendirmek

amaciyla planlandi.
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Gerec¢ ve Yontem

[nonii Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul onay1 ve hastalarn yazil
onami alindiktan sonra, sag hepatektomi cerrahisi planlanan 18-65 yas, ASA I-II grubu,
50 karaciger nakli vericisi ¢aligmaya alindi.

Standart genel anestezi sonrasinda ultrason esliginde TAP blok yapilan olgular
Grup 1, sadece standart genel anestezi uygulanan olgular Grup 2 olarak belirlendi.
Premedikasyon uygulanmayan olgular operasyon odasmna alindiktan sonra
elektrokardiyografi, periferik oksijen satiirasyonu, noninvaziv kan basinci ve bispektral
indeks (BIS) monitorizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu 1mg/kg remifentanil, 2-3
mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum ile saglandi. Anestezinin idamesi 1 MAK
sevofluran, %40 O,-hava karigimi ve 0.25-0.5 pg/kg/dk remifentanil infiizyonu ile
stirdiiriildi. Tim TAP bloklar cerrahi sonrasinda cilt siiturundan sonra lineer prob
kullanilarak in-plane teknik ile USG rehberliginde es zamanli goriintii saglanarak
bilateral yapildi. 1.5 mg/kg %0.5’lik bupivakaintserum fizyolojikle 40 mL’ye
tamamlanarak iki adet 20 mL’ lik enjektore hazirlandi. Her iki grubun postoperatif
analjezisi morfin kullanilarak HKA ile saglandi. Olgularin dinlenme ve hareket
durumundaki agrilarinin siddeti, sedasyon skorlamasi, bulanti-kusma, ek analjezik ve
antiemetik ihtiyaci; ekstiilbasyon sonrasinda, postoperatif 2, 4, 6, 12 ve 24. saatte

degerlendirildi.

Bulgular

Gruplar arasinda demogratif veriler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi. Iki grup arasinda dinlenme VAS degerleri acisindan 0, 2, 4, 6, 24. saatleri
arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). iki grup arasinda hareket VAS degerleri ag¢isindan
0, 2, 4, 6, 24. saatleri arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). Morfin tiiketimi acisindan 2.,

6. ve 24. saatler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05).
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Sonuc¢

USG rehberliginde uygulanan TAP blok; {ist abdominal duvar insizyonunun
yapildig1 canli dondr hepatektomi olgularinda postoperatif 24 saatlik morfin tiiketimini
azaltt1 ve analjeziye katki sagladi.

Anahtar Kelimeler: Canli dondér hepatektomi, TAP blok, hasta kontrollii

analjezi, bupivakain, postoperatif agr1, USG.

37



7. SUMMARY

Introduction :

Living liver donors are completely healthy volunteers who do not undergo
surgery necessarily due to any health problems. Therefore, providing preoperative well-
being in postoperative period at maximum level is very important. These patients are
low tolerant individuals for postoperative pain and expect rapid recovery after
anesthesia and surgery. Postoperative pain is cause of significant morbidity in liver
donors.

In recent years, interest in Transversus Abdominis Plane (TAP) block
application was increased for postoperative analgesia and to reduce consumption and
side effects of postoperative opioid in surgical procedures such as laparoscopic
(colorectal, appendectomy, nephrectomy, cholecystectomy) and open abdominal
surgeries, total abdominal hysterectomy, open appendectomy and ceserean.
Ultrasonography (USG) guidance has shown to shorten duration of TAP block
procedure, reduce number of injections, accelerate block starting time and prevent
iatrogenic gastrointestinal organ injury.

This study was planned to evaluate effect of USG guided TAP block for

postoperative analgesia and morphine consumption in liver donors.
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Material and Methods

After obtaining approval of the local ethics committee of medicine faculty of
university of Inonu and written informed consent of patient, we included 50 living liver
donors of scheduled for right hepatectomy, between age of 18-65 and ASA physical
status I-II to study.

Patients were randomly allocated into 2 groups; group 1 to undergo ultrasound
guided TAP block after general anesthesia; group 2 to undergo general anesthesia but
not perform TAP block. Premedication was not performed. Electrocardiograph,
noninvasive blood pressure cuff, pulse oximetry, and bispectral index (BIS) were
attached to the patients after arriving in the operating room. Induction of general
anesthesia was performed by injecting remifentanil 1mg/kg, propofol 2-3 mg/kg and
rocuronium 0.6 mg/kg. General anesthesia maintained with 1 MAC sevoflurane in
oxygen/air (F10,%40) and remifentanil infusion 0.25-0.5 pg/kg/dk.

Bilateral TAP block was performed with in plane technique under ultrasound
guidance with a linear probe at the end of surgery. After needle insertion and negative
aspiration, 40 mL mixture of saline and 1.5 mg/kg bupivacaine %0.5 were prepared and
administered 20 mL each side.

Postoperative analgesia was maintained using PCA with morphine. Patients pain
severity in movement and rest, sedation scores, nausea and vomitting, additional
demand for analgesic and antiemetics were evaluated in after extubation, postoperative

2,4, 6,12 and 24 hours.

Results

There was no statistically significant difference between the groups in terms of
demographic data. There wasstatistically significant difference between the groups in
resting VAS scores at 0,2,4,6,24 hours (p<0,05). There wasstatistically significant
difference between the groups in movement VAS scores at 0,2,4,6,24 hours (p<0,05).
There wasstatistically significant difference between the groups in morphine

consumption at 2, 6 and 24 hours (p<0,05).
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Conclusion

USG guided TAP block reduces postoperative morphine consumption and
contribute to analgesia at postoperative 24 hours in living liver donor patients with
upper abdominal wall incision.

Keywords: Living donor hepatectomy, TAP block , patient controlled analgesia,

bupivacain, postoperative pain, USG.
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