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1. Simge Ve Kısaltmalar Dizini

ark. :arkadaşları

TAP :transversus abdominis plan

USG :ultrasonografi

ASA : American Society of Anesthesiology

LA :lokal anestezik

m. :muskulus

lig. :ligament

a.v. :arteriyovenöz

n. :nervus

İİ :ilioinguinal

İH :iliohipogastrik

VAS :verbal ağrı skoru

C/S :sezeryan seksiyo

iv :intravenöz

VKI :vücut kitle indeksi

mg :miligram

kg :kilogram

lt :litre

dk :dakika

ml :mililitre

mcg :mikrogram

NSAİİ :non steroid anti-inflamatuar ilaçlar

PCA :hasta kontrollü analjezi

im :intramusküler
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4. AMAÇ VE KAPSAM

Genel anestezi ile ortaya çıkabilecek komplikasyonlar nedeniyle, günümüzde

uygun operasyonlar için giderek artan oranda rejyonal anestezi teknikleri tercih

edilmektedir. Rejyonal anestezi yöntemleri, operasyon sırasında hastanın bilincinin açık

olması, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunması,

postoperatif dönemde analjezinin devam etmesi, hastanın erken mobilizasyonu,

gerektiğinde tok olan hastalarda da uygulanabilmesi, hastanede kalış süresinin

kısalması, ameliyathane çalışanlarının genel anesteziklerin zararlı etkilerinden

korunması ve genel anesteziye oranla daha ekonomik olması gibi avantajlarından dolayı

günümüzde pek çok anestezist tarafından tercih edilmektedir.

Rejyonal anestezi tekniklerinden birisi olan abdominal saha blokları, uzun

zamandır kullanılmalarına rağmen, analjezi sağladığı alanların kısıtlı olması

nedeniyle, blokaj için çoklu enjeksiyonlara ihtiyaç duyulur. Genellikle bu bloklar kör

teknikle yapıldığından, başarı şansları da her zaman istenilen düzeyde değildir.

Transversus abdominis plan bloğu da son zamanlarda popülarite kazanan, göreceli

olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarından biridir. İlk kez 2001

yılında Rafi tarafından transversus abdominis ve internal oblik kaslar arasındaki

plana yapılan lokal anestezik enjeksiyonu olarak tanımlanmıştır. Ultrason

(USG) eşliğinde transversus abdominis plan (TAP) bloğu ise ilk kez 2007 yılında

Hebbart P. ve arkadaşları tarafından rapor edilmiştir (1).

TAP blok, abdominal cerrahide etkin bir ağrı palyasyonu sağlar. Postoperatif

dönemde ise istirahat ve hareket sırasında ağrı skorlarını belirgin şekilde düşürür.

Blok kör teknikle veya USG yardımıyla ve ihtiyaca göre tek taraflı veya bilateral

yapılabilir (1).

İlioinguinal ve iliohipogastrik sinir blokları da, inguinal herni ve alt batın

cerrahi girişimlerinde oldukça sık kullanılan rejyonal anestezi yöntemlerindendir.

Hem cerrahi anestezi hem de postoperatif analjezi amacıyla kullanılabilir.

Postoperatif analjezik ve opioid ihtiyacını azaltarak hastanın erken taburcu olmasına

ve erken mobilizasyonuna olanak sağlar (1).
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USG rehberliğinde bu blokların uygulanması klinik deneyim gerektirir.

Çünkü sinirler oldukça küçüktür ve iğnenin doğru fasiyal plana yerleştirilmesi

oldukça önemlidir (1).

USG eşliğinde yapılan ilioinguinal/ iliohipogastrik (İİ-İH) ve TAP blokları

inguinal herni,  orşiopeksi,  apendektomi operasyonlarında ve alt batın cerrahisinde

anestezi ve analjezi amacıyla başarıyla kullanılmıştır (1).

USG rehberliğinde yapılan bu iki bloğun, peroperatif anestezi ve postoperatif

analjezi yönünden karşılaştırılması inguinal herni hastalarında yapılmıştır.

Varikoselektomi hastalarında  iki bloğun karşılaştırıldığı çalışma  mevcut değildir.

Bu nedenle biz bu çalışmada, varikoselektomi uygulanacak hastalarda USG

rehberliğinde  yapılan TAP blok ve İİ-İH bloğu, operasyon sırası ve sonrasında

anestezi, analjezi ve hasta-cerrah memnuniyeti açısından karşılaştırmayı  amaçladık.
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5. GENEL BİLGİLER

5.1. GÜNÜBİRLİK ANESTEZİ

Günübirlik operasyonlar, uygulaması kararlaştırılmış, tüm girişimleri

hastaneye geldiği gün tamamlanan ve 24 saatten daha kısa bir sürede hastaneden eve

gidişi gerçekleşen ( hastanede yatmayan ) olgular olarak tanımlanırlar (2).

Günübirlik anesteziyi ilk defa 1919 yılında Ralph Waters tarif etmiştir. Yıllar

içerisinde günübirlik hasta sayısı ve buna bağlı olarak da günübirlik anestezi giderek

artan bir ivme kazanmıştır (2).

Günübirlik hastalarda rejyonal anestezi uygulamaları son yıllarda üzerinde

durulan önemli bir konu haline gelmiştir. Günübirlik hastalarda santral ve periferik

rejyonal anestezi tekniklerini uygulamak mümkündür (2).

Son yıllarda, daha az invaziv cerrahi tekniklerin ve postoperatif hasta kontrol

yöntemlerinin  geliştirilmesi ve genel sağlık masraflarının azaltılması ihtiyacı

günübirlik cerrahinin popülaritesinin ve sayısının  artmasına neden olmuştur.

Günübirlik cerrahide,  kontrol edilemeyen ağrı, hastaneye başvuru sebeplerinden biri

olmakta ve bazen  normal günlük fonksiyonlara ve işe geri dönüşü geciktirmektedir.

Nitekim, günübirlik cerrahi sonrası ağrı, postoperatif yedinci günden sonra bile

şiddetli bir şekilde devam edebilmektedir (3).

Operasyon sahasına insizyon öncesi ve/veya sonrasında yapılan lokal

anestezik sinir bloklarının, postoperatif  dönemde ağrının şiddetini  ve analjezik

ihtiyacını  azalttığı bulunmuştur (4). Bugedo ve ark. (4, 5), inguinal herni operasyonu

yapılan hastalara insizyon öncesi uygulanan İİ ve İH sinir bloğunun postoperatif 48

saate kadar düşük ağrı skoru sağladığını göstermişlerdir. Yapılan diğer çalışmalar,

LA infiltrasyonunun sadece çok küçük bir yarar sağladığını göstermekle birlikte,
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anestezik tekniğin seçimi de (rejyonal ya da genel) bunda rol oynayabilir (4).

5.2. REJYONAL ANESTEZİ

Anesteziyolojinin tarihsel süreci içinde, genel anesteziden daha önce

uygulanmaya başlanan rejyonal anestezi, daha sonraki yıllarda genel anestezi

tekniklerinin ilerlemesi ile geri plana düşmüştür. Ancak 1970’li yıllarda, lokal

anesteziklerdeki gelişime paralel olarak yeniden güncellik kazanmaya başlamıştır

(6).

Rejyonal anestezi bilinç kaybına yol açmadan vücudun belirli bölgelerindeki

sinir iletisinin ve ağrı duyusunun ortadan kaldırılması olarak tanımlanabilir (7).

5.3. REJYONAL ANESTEZİNİN AVANTAJLARI

 Hastanın bilincinin korunması ve solunumun etkilenmemesi, trakeal

entübasyon ve yapay solunum gereğini ortadan kaldırır. Hasta bunların

getireceği gastrik içerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

 Lokal anestezik etkisi genellikle cerrahi girişim süresinden daha uzun

sürdüğünden erken postoperatif dönemde hastanın ağrısı olmaz.

 Endikasyonu olduğunda sinir blokajını saatler hatta günler boyunca uzatmak

mümkün olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalır.

 Travmaya bağlı stres yanıtı azaltır.Operasyon bölgesinden ağrılı afferent

uyaranlar gelmeyeceğinden, cerrahi girişim sonrası görülen metabolik ve

endokrin değişiklikler büyük oranda giderilmiş olur veya çok azalır.

 Prostatektomi, kalça ve pelvik cerrahi girişimleri gibi bazı operasyonlarda

kan kaybı, genel anesteziye göre önemli derecede azalır.

 Postoperatif tromboembolizm özellikle alt ekstremite kan akımını artıran,

koagülasyon ve trombosit agregasyonunu azaltan ve bozulmuş vasküler



11

endotelden lenfosit infiltrasyonunu önleyen devamlı epidural blok gibi bazı

tekniklerle azalır.

 Günübirlik cerrahi girişimlerde hastanın daha erken taburcu olması sağlanır

(8).

5.4. REJYONAL ANESTEZİNİN DEZAVANTAJLARI

 İyi sonuçların elde edilebilmesi deneyim ve yetenek gerektirir. Ayrıca cerrahi

ekibin kooperasyonu da önemlidir.

 Bazı blokların etkin olabilmesi için 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

 Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya hafif

bir genel anestezi gerekebilir.

 Lokal anestezik yüksek doz uygulandığında veya yanlışlıkla damar içine

verildiğinde sistemik toksisiteye neden olabilir.

 Bazı operasyonlar (örn. torakotomi) rejyonal anestezi altında yapılamaz.

Ancak bu operasyonlarda da rejyonal yöntemlerin postoperatif analjeziye

katkısı olur.

 Santral nöral bloklarda oluşan yaygın sempatik blokaj sonucu hipotansiyon

görülebilir.

 Sinir yaralanmasına bağlı uzun sürebilen rahatsızlık olasılığı az da olsa

vardır (8).

5.5. REJYONAL ANESTEZİNİN KONTRENDİKASYONLARI

Kesin kontrendikasyonlar

1. Cilt Enfeksiyonları: Rejyonal girişimin uygulanacağı cilt alanında

enfeksiyon olması halinde blok kontrendikedir. Enfeksiyonun daha derin dokulara

taşınması, septisemi ve benzeri riskleri taşır.
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2. Kanama diyatezleri ve antikoagülan tedavi alan hastalar: Hemofili gibi

kanama diyatezi olanlar ve heparin veya antikoagülan ilaç alan hastalarda uygulanan

rejyonal girişimler hematom veya kontrol edilemeyen kanamalara neden olabilir.

Rölatif Kontrendikasyonlar

Bu gruptaki hastalıklarda rejyonal anestezi için kesin bir kontrendikasyon

yoktur. Seçim hastalıktan çok anestezistin bilgi ve becerisine bağlıdır.

1. Yaş: Yeterli premedikasyon ve sedasyonla genç hastalar ve çocuklarda tüm

rejyonal anestezi girişimleri uygulanabilir.

2. Psişik reaksiyonlar ve psikiatrik hastalar: Hasta takliti yapanlar, istekli

olmayanlar ve zorluk çıkaranlarda rejyonal anestezi uygulanmamalıdır. Bu hastalarda

girişimden sonra sıklıkla sahte baş veya bel ağrısı yakınmaları, zayıflama ve

paraliziler gözlenir.

3. Sinir sistemi hastalıkları: Baş ağrısı, serebral arazlar, omurilik veya

periferik sinir sistemine ait dejeneratif nörolojik hastalıklarda rejyonal girişimlerden

kaçınmalıdır. Cerrahi sonrası olabilecek komplikasyonlar veya mevcut patolojiler

uygulanan rejyonal tekniğe bağlanarak hasta ile hekim arasında hukuksal sorunlara

neden olabilir.

4. Kanama: Kanama kontrol edilmeden veya yeterli transfüzyon yapılmadan

rejyonal blok uygulanmamalıdır.

5.6. VARİKOSEL

Varikosel  pampiniform  pleksustaki venlerin anormal  dilatasyonu  olarak

tanımlanabilir. İdiyopatik varikosel genellikle asemptomatiktir. Skrotumda

asimetri ile farkedilebilir. Nadiren testiste ağrı olabilir (9,10). Varikosel tüm

popülasyonda %15 oranında görülmekte, bunun %20-40’ ı infertilite kliniklerine

başvurmaktadır (11). Varikosel, dilate testiküler venlerin antegrad ya da retrograd

venografi sırasında selektif embolizasyonu ile tedavi edilebileceği gibi; genellikle
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tedavi cerrahidir (12).

Varikosel cerrahisinde internal spermatik venin yüksek ligasyonunda en

sık kullanılan anestezi yöntemleri spinal anestezi ya da genel anestezidir (13).

5.7. KARIN ÖN DUVARININ YAPISI

Karın ön duvarı, deri, yüzeyel fasya, derin fasya, kaslar, ekstraperitoneal

fasya ve paryetal periton tarafından oluşturulur.

Batın ön ve yan duvarı 4 kastan oluşmaktadır. Önde  rektus abdominis kası

ve lateralde derinden yüzeye doğru 3 kas tabakası: transversus abdominis, internal

oblik ve eksternal oblik kas. Medialde bu üç kas aponörotik hale gelerek rektus

abdominis kasının lateralinde linea semilunarisi oluşturmaktadır (14). Rektus kası

kostal kıkırdakların ön yüzünden başlar. Transversus abdominis kası kostaların alt

yüzeyine yapışarak 10. kostaya kadar uzanır (14).

Şekil 1: Karın ön ve yan duvarı kaslarının kadavra görüntüsü (1)
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Batın duvarının innervasyonu torakolumbar sinirlerin (T6-L1) ön

dallarından köken almaktadır. T6- T11 arası interkostal sinirler, T12 subkostal

sinir, L1 ise ilioinguinal- iliohipogastrik sinir olarak adlandırılmaktadır. T6 siniri,

ksifoid altında küçük bir alanı innerve etmektedir. T7 ve T8 kosta kenarlarına

paralel olarak geçer (14). T9- T12 sinirleri ise TAP’ ı medialinden terk ederek

rektus kılıfının lateral kısmından geçer. T9 transvers bir rota çizerken, T10 ve

T11 umblikus altında bir yol izler (15). T12 ise 12. kostanın son kısmının

posterolateralinden TAP’ a giriş yapar (14, 16). Batın ön duvarının kanlanması

superior ve inferior epigastrik arter, derin sirkümfleks iliak arterin çıkan terminal

dalı ve segmenter interkostal arterlerle sağlanır (14).

Üstte karın duvarı, göğüs boşluğunu karın boşluğundan ayıran diaphragma

tarafından oluşturulur. Altta, pelvis boşluğunun apertura pelvis süperioru ile

devam eder. Önde, göğüs kafesinin alt tarafı, aşağıda m. rectus abdominis, m.

obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m.transversus

abdominis ve fasyalar tarafından oluşturulur. Arkada, orta çizgide 5 lumbal

vertebra ve diskusları, lateralde 12. kaburga, kemik pelvisin üst bölümü, m. psoas

major, m. quadratus lumborum ve m. transversus abdominisin aponörozunun

başlangıcı tarafından oluşturulur. M. iliacus kemik pelvisin üst kısmında yer alır.

Karın duvarı, içten fasyalar ve parietal periton tarafından sarılmıştır. Karın

ön duvarındaki kaslar, önde üç geniş ince aponörotik tabaka oluştururlar. Dıştan

içe doğru, m. obliquus externus abdominis, m.obliquus internus abdominis ve m.

transversus abdoministir. Ayrıca orta çizginin her iki yanında vertikal uzanan m.

rectus abdominis bulunur. İç kasın aponörotik tabakası, m. rectus abdominisi

saran rektus kılıfını (vagina musculi recti abdominis) oluşturur. Rektus kılıfının

alt kısmında, m. pyramidalis isimli küçük bir kas yer alır. M. obliquus internus

abdominisin alt liflerinden oluşan m. cremaster, funiculus spermaticusu sararak

aşağıda skrotumun içine girer.
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Şekil 2: Batın ön duvarı kasları
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Şekil 3: Karın ön duvarı kaslarının MR görüntüsü (1)

M. obliquus externus abdominis, ince geniş bir kastır. Muskuler tabakası,

alt 8 kaburganın dış yüzlerinden başlar. Yelpaze şeklinde açılarak ksifoid çıkıntı,

linea alba, crista pubica, pubik tüberkül ve crista iliacanın ön yarısına yapışır.

Liflerinin büyük bir kısmı geniş bir aponörozla sonlanır. Aponörozun alt kenarı,

spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum arasında kalan kısmı, geriye

doğru kendi üzerinde katlanarak ligamentum inguinaleyi oluşturur. Lig.

inguinalenin arka kenarının dış kısmından m. obliquus internus abdominisin bir

bölümü ve m. transversus abdominis başlar.

M. obliquus internus abdominis de geniş ve ince bir musküler tabaka olup,

m.externus abdominisin derininde yer alır. Kas liflerinin büyük kısmı m. externus

abdominise dik açı yapacak şekilde uzanır. Fascia lumbalis, crista iliacanın 2/3 ön

bölümü ve lig. inguinalenin 2/3 dış kısmından başlar. Kas, alt 3 kaburganın alt

kenarlarına ve kıkırdak kaburgalarına, ksifoid proçese, linea albaya ve symphysis

pubicaya tutunur.

M. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominisin derininde

horizontal yönde ince bir tabaka şeklinde uzanır. Bu kas,  son 6 kıkırdak

kaburganın derin iç yüzünden, fascia lumbalis, krista iliacanın ön 2/3 ü ve

ligamentum inguinalenin dış 1/3 ünden başlar. Ksifoid proçes, linea albaya ve
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symphisis pubicaya yapışır.

M.rectus abdominis, karın ön duvarı boyunca uzanan, uzun şerit şeklinde

bir kastır. Bu kas iki başla crista pubica ve symphisis pubicanın ön tarafından

başlar. 5, 6, 7. kıkırdak kaburgalar ile ksifoid proçese yapışır. M. rectus

abdominisi saran rektus kılıfı, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus

internus abdominis ve m. transversus abdominisin aponörozları tarafından

oluşturulur. Rektus kılıfının içinde son 6 torakal sinirin ön dalları, a.v. epigastrica

süperior ile inferior ve lenf damarları bulunur. M. pyramidalis kası ise genellikle

bulunmaz.

Şekil 4: Batın ön duvarı kaslarının kesitsel görüntüsü

Alt 6 torakal sinir, n. İliohypogastricus ve n. İlioinguinalis (L1) , m.

obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m. transversus

abdominisi innerve eder. M. rectus abdominis, alt 6 torakal sinirden; m.

pyramidalis ise 12. Torakal sinir tarafından innerve edilir.
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Bu bölge arteria axillaris ve arteria iliaca externa’nın dalları ile beslenir.

Venler aynı isimli venlere dökülür. Lenfleri, axiller ve external iliak lenf

nodüllerine drene olur. Karın ön duvarını alt ve medialinde 4 duvara sahip canalis

inguinalis yer alır. Bu kanaldan erkekte funiculus spermaticus ve n. ilioinguinalis,

kadında ligamentum teres uteri ile n. ilioinguinalis geçer (17).

5.8. PLEKSUS LUMBALİS

Pleksus lumbalis, alt ekstremiteyi innerve eden sinirleri içeren temel

pleksus olup,  m. psoas majorun içerisinde, üst 4 lumbal spinal sinirin ramus

anteriorları tarafından oluşturulur. Pleksusun dalları m.psoas majorun lateral ve

medial kenarlarından ve ön yüzünden çıkar.

N. iliohypogastricus, n. İlioinguinalis, n. cutaneus  femoris lateralis, ve n.

femoralis yukarıdan aşağıya doğru sırasıyla m. psoas majorun lateral kenarından

çıkar. N. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis (L1) abdomen duvarının lateral ve

anterioruna gelir. N. iliohypogastricus karın ön duvarının alt kısmının deri

bölgesini innerve eder. N. ilioinguinalis canalis inguinalisden geçerek kasık

bölgesinin ve skrotum veya labium majusun deri duyusunu alır. N. cutaneus

femoris lateralis, m. iliacusun önünde seyrederek fossa iliacayı çaprazlar ve lig.

inguinalenin lateral ucunun arkasından uyluğa girer. Uyluğun lateral yüzünün deri

duyusunu alır. N.femoralis (L2-3-4) pleksus lumbalisin en kalın dalıdır. M. psoas

major ile m. iliacus arasında aşağıya ve laterale doğru seyreder. Lig. inguinalenin

arkasından ve a.v. femoralis ile vagina femoralisin lateralinden geçerek uyluğa

gelir, m. iliacusu innerve eder.

N. obturatorius ve truncus lumbosakralisin 4. lumbal spinal sinire ait olan

kökü pelvis girişi ve m. psoas majorun medial kenarından çıkar. Foramen

obturatoriumdan uyluğa geçerek pelvisi terk eder. Trunkus lumbosakralisin 4.

lumbal spinal sinire ait olan kökü pleksus sakralisin oluşumuna katılır. Aşağı
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inerek 1. sakral spinal sinire katılır.

N. genitofemoralis (L1-2) m. psoas majorun anterior yüzünden çıkar.

Kasın önünde aşağı doğru seyreder ve 2 dala ayrılır:

1. ramus genitalis: bu dal funiculus spermaticusda seyreder ve m.

cremasteri innerve eder.

2. ramus femoralis: uylukta küçük bir bölgenin deri duyusunu alır (17).

Şekil 5:Pleksus lumbalisin şematik görünümü
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5.9. İLİOİNGUİNAL - İLİOHYPOGASTRİK SİNİR BLOĞU

İİ-İH sinir blokları,  genellikle orşiopeksi, inguinal herni onarımı, varikosel

veya  hidrosel onarımı,  obstetrik ve jinekolojik cerrahi gibi alt batın

operasyonlarında analjezi amaçlı kullanılmıştır (18). Erişkin inguinal herni

onarımında sedasyonla birlikte başarılı olarak kullanılmış ve spinal anestezi ile

karşılaştırılabilir anestezi ve analjezi sağladığı saptanmıştır (19, 20). Genel

anestezi ile kombine edildiğinde, hastaların operasyon sonrası opioid ihtiyacı

azalmakta ve daha erken mobilizasyon ve oral alım sağlanmaktadır (21). Bu blok

obstetrik ve jinekolojik cerrahi sonrası yeterli bir analjezi ve opioid

gereksiniminde anlamlı bir azalma sağlamaktadır (22, 23). Bu bloğun başarı oranı

deneyimli ellerde bile değişken olup, bu muhtemelen anatomik varyasyonlar ve

iğnenin pozisyonunun tam olarak bilinememesinden kaynaklanmaktadır (24).

USG’ nin kullanılması, başarı oranında artış ve lokal anestezik dozlarında

optimizasyonuna olanak sağlamıştır (25, 26).

Bu blok,  işaret noktası tekniği kullanılarak yapıldığında, LA solusyonun

sadece % 14’ü sinirler etrafında doğru dağılmakta, % 86’ sı ise kasların arasına

uygulanmaktadır (26).

İİ sinir, uyluğun üst iç yanının ve genital bölgenin üst bölümünün

duyusunu sağlarken, İH  sinir ise pubisin alt kısmında kalan  abdominal duvarın

ve kalçanın duyusunu sağlar. Geleneksel teknikler değişebilir fakat hepsinin ortak

noktası fasyalardan geçiş yani  “klik’’ yöntemine dayanır (27). İİ ve İH sinir

bloklarının büyük kısmı  çoğunlukla çocuklarda inguinal herni onarımı sonrası

analjezi amaçlı kullanılmıştır (28, 29). Aynı zamanda bu blokların orşiopeksi

operasyonlarında motor blok ve idrar retansiyonuna sebep olmadan kaudal blok

benzeri analjezi sağladığı gösterilmiştir (30, 31).

İİ -İH sinir bloğuna bağlı riskler, bağırsak delinmesi (33, 34) ve hematomu

(32), pelvik hematom (35), femoral sinir bloğu (36, 37) ve serum yüksek LA

konsantrasyonu (38, 39) olarak sayılabilir.
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İİ-İH  blok yapılırken gerekli olan LA miktarı düşük olsa da, USG

rehberliğindeki bloklarda serum LA düzeyi daha yüksek olabilir. Weintraud ve

ark. (40) tarafından yapılan kontrollü bir çalışmada, eşit miktarda LA

kullanılmasına rağmen, USG ile yapılan bloklarda geleneksel yönteme göre daha

yüksek serum LA düzeyi saptanmıştır. USG rehberliğinde yapılan İİ-İH sinir

bloklarında kullanılan LA miktarını azaltmak etkili olabilir. Çünkü  USG ile

yapılan bloklarda ilaç derin sirkumfleks iliak arterin yan dalına yakın bir yerde

depolanmakta,  bu da daha yüksek serum LA absorbsiyonuna yol açmaktadır.

İİ-İH sinir blokları, hem çocuk hem de erişkin hasta populasyonunda,

inguinal bölgede, özellikle herni onarımında, konforlu bir anestezik metod olarak

görünmektedir. Bu teknik, aynı zamanda, genel anestezi altında yapılmış cerrahi

girişimlerde postoperatif analjezi amacıyla da kullanılmıştır (41, 42). Ek olarak bu

sinir blokları, primer ya da operasyon ilişkili ağrıda da etkili bir çözüm olarak

kullanılabilmektedir (43).

İİ-İH sinir bloğu sonrası, taburculuk süresinin kısalması, operasyon sonrası

oral alımın daha hızlı olması ve yoğun bakım ihtiyacı ya da derlenme ünitesine

ihtiyacın olmaması, bu bloğun spinal anesteziye göre avantajları arasında

sayılmaktadır (44).

Periferik sinir bloğu şeklinde yapılan rejyonal anestezi, acil anestezi için

mükemmel bir seçenek olarak kabul edilmektedir. Bu, mükemmel bir postoperatif

ağrı kontrolü sağlamakta,  bulantı, kusma gibi yan etkiler minimal olmakta,

hastanın genel anesteziden derlenme ve yoğun bakıma alınma kriterlerini devre

dışı bırakmaktadır. Geleneksel spinal ya da epidural anestezi, derlenme süresinin

uzun olması, rezidüel sempatik blokaj, idrar retansiyonu ve postdural delinme

başağrısına neden olabilmesi nedeniyle acil cerrahi girişimlerde uygun bir teknik

olarak görünmemektedir (45). Periferik rejyonal anestezi tekniği olan İİ-İH sinir

bloğu, acil anestezi için kriterleri karşılamakta, ayrıca inguinal herni operasyonu

için de kabul edilebilir bir anestezi seçimi oluşturmaktadır (46).
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Song ve ark. (46) tarafından yakın zamanda yapılan prospektif randomize

çalışma göstermektedir ki, monitörize anestezi ile yapılan bu blok, tek taraflı

inguinal herni operasyonuna alınan günübirlik hastalarda, genel anestezi ve spinal

anesteziye göre daha etkili bir anestezik tekniktir.

Erişkinlerde, USG rehberliğinde yapılan tüm alt ve üst ekstremite periferik

blokları, komplikasyonlarda azalma ve blok kalitesinde artış sağlamıştır (47, 48).

İİ-İH sinir bloğu, bu sinirin duyusunu sağladığı cerrahi bölgede popüler bir

rejyonal anestezi tekniğidir. İnguinal herni onarımı ya da orşiopeksi gibi

cerrahilerde, İİ-İH sinir bloğu, kaudal blok kadar etkili olabilmektedir (49). Sinir

bloğunun geleneksel yönteminde, iğnenin giriş noktası olarak spina iliaka anterior

superiorun 1 cm mediali kullanılır ve 0.3 mg/kg LA enjekte edilmeden önce

fasiyal klik saptanır (50).  Bu kör teknikle yapılan blok, tecrübeli ellerde yapılsa

bile, başarısızlık oranı %20- 30 kadardır. Ek olarak kolon ya da bağırsak

delinmesi ve pelvik hematom gibi komplikasyonlar tanımlanmıştır (34, 35).

Son yıllarda, USG rehberliğinde yapılan İİ-İH blok, popüler bir rejyonal

anestezi tekniği olarak gündeme gelmiştir. Bu teknik, hedef sinirin direkt

görüntülenebilmesi ile çok faydalı olabilir. USG, bu bloğun çocuklarda

geliştirilmesi için başarılı bir şekilde kullanılmıştır (24).

İnguinal bölge cerrahi operasyonlarında analjezi sağlamak için genel

anestezi tek başına ya da kaudal blokla birlikte kullanılabilmektedir. İİ-İH  sinir

bloğu, daha uzun postoperatif analjezi sağlayabilecek olan alternatif bir teknik

olabilir. Bu blok, çocuklarda inguinal herni onarımında, orşiopekside ve varikosel

cerrahisinde, ek olarak intestinal tıkanıklık olan strongüle herni gibi acil

operasyonlarda başarılı olarak kullanılmaktadır (51, 52). Bu sinir bloğu, peritoneal

trakttan kaynaklanan visseral ağrı için ve spermatik kord ve testisin manüplasyonu

ve eksplorasyonunda uygun bir yöntem olmamakla birlikte, tatmin edici

postoperatif analjezi sağlamaktadır (51, 53, 54).
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İİ-İH sinir bloğu, etkili ve kolay uygulanabilir olması nedeniyle,

çocuklarda inguinal bölge cerrahi operasyonları sonrası ağrıyı azaltmak amacıyla,

Smith ve Jones (55)  tarafından önerilmiştir.

Hannallah (56) ve Markham ve ark. (57), çocuklarda orşiopeksi

operasyonlarında İİ sinir bloğu ve kaudal epidural bloğun postoperatif ağrı

kontrolünde benzer özelliklere sahip olduğu sonucunu bulmuşlardır.

İİ-İH sinir bloğu özellikle çocuklarda operasyon sırası ve sonrasında

postoperatif analjezi sağlamak amacıyla kullanılmaktadır (58, 59). Literatürde

çeşitli teknikler tanımlanmıştır (60, 61). Bu tekniklerin hepsinde yüksek miktarda

lokal anestezik kullanılmakta ve femoral sinir gibi komşu sinirleri ayırt

edememektedir (58). Yakın zamanda, çocuklarda USG rehberliğinde İİ-İH sinir

bloğu ilk kez tanımlanmıştır (24). Bu yöntem, iki sinir hedeflenerek ve tek

enjeksiyon tekniği kullanılarak sinir blokajı yapıldığından, unselektiftir.

İİ-İH sinir bloğunun başka bir endikasyonu da inguinal herni tamiri

yapılan hastalarda kronik ağrının nosiseptif ya da nöropatik komponentidir (62).

Kör teknikler, kronik ağrı hastalarında, İİ  ve İH  sinirin selektif blokajı için uygun

değildir. Son yıllarda USG’ nin ve yüksek çözünürlüklü, yüksek frekanslı

probların geliştirilmesi, küçük sinirlerin direkt olarak görüntülenmesine olanak

sağlamıştır (63). USG rehberliğinde sinir blokları rejyonal anestezide artan oranda

kullanılmakta ve  invaziv ağrı tedavisinde selektif sinir blokajı için yol gösterici

olmaktadır.

İİ- İH sinir bloğu için USG rehberliğinde yapılan blok tekniğinin, işaret

noktası tekniğine göre daha iyi blok kalitesine sahip olduğu tanımlanmıştır (64).

Bu yeni blok tekniğine göre,  iğne, internal oblik ve transversus abdominis kasları

arasında bulunan iki sinire daha yakın ve daha doğru bir anatomik planda

yönlendirilebilmektedir. Ek olarak, lokal anesteziğin intramusküler ve

intraperitoneal enjeksiyonu güvenli olarak önlenmektedir.
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İİ- İH sinirin dağılımında ve ortaya çıktığı yerdeki varyasyonlar, bu sinir

bloğunda görülen başarısızlık nedenlerindendir (65).

İnguinal bölge cerrahisinde, İİ- İH sinirin anestezik bloğu, preoperatif ve

postoperatif etkili analjezi sağlamakta (66) ve genellikle günübirlik hastalarda

herni cerrahisi anestezisinde yeterli olmaktadır (67). Diğer yandan, İİ- İH sinirin

kronik spontan ya da postoperatif nöropatisi sıktır (68) ve batın, genitoüriner ya

da ortopedik patolojilerle birlikte tanı koymakta probleme yol açabilir. Bu blok

hala %10-30 başarısızlık oranına sahiptir (67).

5.10. TRANSVERSUS ABDOMİNİS PLAN BLOĞU

Transversus abdominis planı, internal oblik kas ile transversus

abdominis kası arasındaki anatomik boşluk olup, bu iki kasın arasında abdomende

boydan boya uzanır. TAP blok, bu bölgeye tek doz bolus LA enjeksiyonu ile ön

batın duvarını innerve eden T8-L1 dermatomunun somatik afferentlerini TAP’

dan çıkmadan önce etkileyen, yeni ve hızla yayılan bir rejyonal anestezi tekniğidir

(69). İlk bakışta TAP blok, major komplikasyon olmaksızın uygulaması kolay bir

teknik olarak tanımlanmıştır (69). Fakat kullanımının artması ve yeni tekniklerin

bulunmasıyla, komplikasyonlar oluşmuş ve yüksek başarısızlık oranları

bildirilmiştir (70, 71).

İlk olarak Rafi (70) 2001’de TAP blok uygulanması için bir teknik

geliştirmiş ve lokal anestezik solusyonu lumbal petit üçgeninden, geniş-künt uçlu

bir rejyonal anestezi iğnesi ile ve direnç kaybı tekniğini kullanarak uygulamış ve

anterolateral abdominal duvarın analjezisini sağlamıştır. Bu teknik,  “çift klik’’

tekniği ile iğnenin transversus abdominis kasının üzerindeki fasyaya doğru

yerleşimine dayanmaktadır (75). TAP bloğun temel endikasyonu, anterolateral

abdominal duvarın önemli cerrahileri sonrasında analjezi sağlamaktır (76, 77).
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Lumbal petit üçgeni, teoride TAP’a iğnenin girişi için bir referans noktası

sağlayan anatomik bir alandır (72, 73). Bu üçgen, arkada latissimus dorsi kasının

yan kenarı, önde eksternal oblik kasın arka serbest kenarı ve tabanda ise iliak krest

tarafından oluşturulur. Yüzeyden derine doğru ise sırasıyla subkutan doku,

internal oblik kas ve transversus abdominis kası bulunmaktadır (74).

TAP bloğu, çeşitli batın operasyonlarında, multimodal analjezik yönetimin

bir parçası olarak kullanıldığında, etkili analjezi sağlamaktadır. LA,  internal oblik

ve transversus abdominis kasları arasındaki nörofasiyel düzlemde  toplanmaktadır

(69, 70). Bu blok henüz çok yeni tanımlanmış olup, klinik uygulamaları hala

araştırma ve gelişme aşamasındadır. TAP’ dan,  anterior ve lateral abdominal

duvarın duyusunu sağlayan T6-L1’ in afferentleri geçmektedir (78). Bu sinirler,

intervertebral foramendeki ön kökten geçmekte ve aynı zamanda interkostal

aralıkların içinden geçerek TAP’ da abdominal duvara girmektedir, ya da TAP’a

girmeden önce kuadratus lumborum kasının iç yüzeyinden geçmektedir. Bu

sinirler, daha sonra bir pleksus oluşturarak ya da direkt olarak, batın ön duvarının

yüzeyel kasları ve derisinin duyusunu sağlar (79). TAP bloğun, multimodal

postoperatif analjezi stratejisinin bir parçası olarak kullanıldığı randomize

kontrollü çalışmalar göstermektedir ki, sezeryan ve total abdominal histerektomi

için yapılan Pfannenstiel kesisi ve laparotomi için yapılan orta hat kesiler ile

yapılan cerrahi operasyonlar sonrasında  verbal ağrı skorlarında ve morfin

tüketiminde anlamlı bir düşüş saptanmıştır (80, 81). Bu bloğun, açık

prostatektomi (76), apendektomi (107) ve  herni onarımında  (118) kullanımını

bildiren vaka serileri bulunmaktadır.

TAP bloğun etkisinin oluşması 1. dakikada başlamakta, tam etki ise 1 saat

içerisinde görülmektedir. Bu işlem invaziv bir prosedür olduğundan, henüz sıklığı

tanımlanmamış olsa da  hematom, enfeksiyon, doku hasarı gibi komplikasyonlar

beklenebilir. Bu blokta kullanılan LA’ ların  farmakokinetikleri, anatomik olarak

benzer olduklarından, İİ ve İH sinir bloklarına benzerdir (18).

Kör teknik kullanılarak bloğun ilk olarak tanımlanmasından sonra, daha
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kesin ve güvenli bir yaklaşım için, USG kullanımı önerilmektedir. İnce sinir

oluşumlarını USG ile tanımlamak zor olmasına rağmen, USG, üç parietal kas ve

bunların fasyalarının, intraperitoneal kavitenin ve sindirim sisteminin görüntüsünü

gerçekçi bir şekilde sağlayabilmektedir. İğne genellikle, iliak krestin üstünde ve

kosta kenarının kaudalinde aksial planda yerleştirilen USG probuna paralel, in-

plane pozisyonunda ilerletilmektedir. Oluşumlar çok yüzeyel olduğundan, yüksek

frekanslı (7.5- 12 MHz) bir transducer prob kullanılabilir. Görüntü, prob öne ve

arkaya oynatılarak  en uygun hale getirilir. İğne yerleştirildikten sonra, 15- 20 ml

LA, internal oblik ve transversus abdominis kasları arasına, non-eko bir yüzey

oluşturacak şekilde bilateral enjekte edilir (82).

USG’nin klinik anestezi uygulamalarında kullanımının artmasıyla, TAP

blokta ve katater yerleştirilerek sürekli analjezi sağlanmasında başarıyla

kullanılmaya başlanmıştır (83, 84). USG tekniği kullanılırken 2 genel yaklaşım

bulunmaktadır. Birinci yaklaşımda ön abdominal duvarda TAP tanımlanarak,

blok medialden laterale doğru uygulanır. İkincisinde ise TAP’ in tanımlanması ve

direnç kaybı tekniğinde de yapıldığı gibi lokal anesteziğin daha lateralde

toplanarak çoğalması sağlanır. Birincisi, Hebbard tarafından tanımlanan anterior

subkostal yaklaşım olup, abdominal kasların iyi tanımlanabildiği kolesistektomi

gibi üst abdominal kesilerde kullanımı önerilmektedir (18).

USG eşliğinde yapılan bloklar, iğnenin ve LA dağılımının   anında

görüntüsüne olanak sağladığından, TAP bloğun komplikasyonlarında azalma

beklenebilir. Ek olarak, USG eşliğinde ve in-plane tekniği kullanılarak yapılan

TAP blok daha güvenli olabilir.  Çünkü, iğnenin peritoneal kaviyeye girme riski

muhtemelen düşmektedir (85).

Yapılan bazı retrospektif çalışmalarda, USG eşliğinde yapılan geleneksel

TAP bloğun, göbek üstü cerrahilerde yeterli analjezi sağlamayabileceği ifade

edilmiştir. Shibata ve ark. (86) ile Hebbard (87), 26 hastada  USG eşliğinde

modifiye  subkostal yaklaşımı tanımlamış ve simfizis pubisle ksifoid arasında

ortalama %85 blok yüksekliği bildirmişlerdir. El- Dawlatly ve ark. (77),
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kolesistektomi hastalarına çift taraflı TAP blok yaparak kontrol grubuyla

karşılaştırmış ve bilateral TAP blok yapılan grupta operasyon sırasında belirgin

olarak  daha az opioid kullanıldığını belirtmişlerdir.

Kadavra ve sağlıklı gönüllülerde yapılan çalışmalar, 20 ml lokal

anesteziğin iliak krest ve kostal arkus arasında dağıldığını ve abdominal duvarın

tamamının duyusal blokajını sağladığını öne sürmektedir. Bununla birlikte, diğer

çalışmalar, kadavralara yapılan LA enjeksiyonunun T10- L1 aralığında sınırlı bir

sahada yayıldığını göstermektedir (88). Bu teknik, görünüşte güvenli olmasına

rağmen, özellikle obez hastalarda petit üçgeninin yanlış belirlenmesi sonucu

iğnenin lokasyonunun doğru olmaması ile zorlaşabilir. Buna ek olarak karaciğer

ve bağırsak yaralanması gelişebilir (89).

TAP bloğun analjezik etkisi, prospektif randomize çalışmalarda plasebo ile

karşılaştırılmış ve batın cerrahisi, histerektomi, retropubik prostatektomi,

sezeryan, laparoskopik kolesistektomi, apendektomi gibi farklı cerrahi işlemlerde

gösterilmiştir. Bütün çalışmalar, TAP bloğun VAS skalası ve morfin tüketiminde

azalma sağlamada üstünlüğü olduğunu belirtmektedir (82).

Parietal ağrının postoperatif ağrının önemli bir komponentini oluşturduğu

cerrahi girişimlerde, TAP bloğun basit ve etkili bir teknik olması, avantaj

oluşturmaktadır. Bu blok, santral bloklar kontrendike olduğunda uygulanarak,

alternatif analjezik etkinlik sağlayabilir. TAP bloğu bir çok cerrahi girişimde

bilateral yapmak gerekebilir ve ek olarak blok süresi birkaç saatle limitli

olabileceğinden  ağrısız postoperatif dönemin  kısa olması dezavantajı olarak

sayılabilir. Bu dezavantajı ortadan kaldırmak için, sadece tek tarafa olmak üzere

sürekli LA infüzyonu sağlayacak bir katater yerleştirilebilir (82).

Önemli bir nokta da şudur ki, her bir cerrahi girişim için, bu tekniğin altın

standart olan analjezik tekniklerle karşılaştırılması henüz yapılmamıştır. Batın

cerrahisi için, epidural analjezi ve sürekli iv lidokain infüzyonu ile karşılaştırma

yapılması  gerekmektedir. Hem paryetal hem de visseral ağrısı olan  laparoskopik
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kolesistektomi ve diğer cerrahi girişimlerde LA infiltrasyonu gibi teknikler daha

uygun olabilir. Bu tekniklerle karşılaştırma yapmak,  klinisyene, cerrahi girişime

göre kendi seçimini yapmasında yardımcı olabilir. Abdominal cerrahi

operasyonuna giren hastalarda, cerrahi insizyona sürekli infiltrasyon ile TAP

bloğun karşılaştırılması anlamlı görünmektedir. Benzer şekilde,  TAP bloğun

değeri, sadece postoperatif paryetal ağrıya neden olan abdominal duvarın plastik

cerrahi operasyonları ve umblikal herni operasyonu gibi prosedürlerde

anlaşılabilir. Bu tekniğin postoperatif ağrı kontrolündeki yerini tam olarak

belirleyebilmek için daha fazla bilgiye ihtiyaç vardır (82).
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6. MATERYAL-METOD

Çalışmamıza Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı alındıktan

sonra elektif varikoselektomi operasyonu yapılacak 18-65 yaşları arasında ASA I-III

40 hasta dahil edildi.

Çalışmaya katılmak istemeyen hastalar, yaş<18, BMI>30 olan hastalar, blok

uygulanacak bölgede enfeksiyonu olan hastalar, lokal anestezik ilaçlara allerjisi

olduğu bilinenler, kooperasyon kurulamayan hastalar, blok uygulanacak bölgede

geçirilmiş cerrahi ya da travma nedeniyle anatomik bütünlüğün bozuk olduğu

hastalar ve koagulopatisi olan hastalar çalışma dışında bırakıldı.

Prospektif, randomize ve çift kör olarak planlanan çalışmamızda

randomizasyon kapalı zarf yöntemiyle yapıldı. Hastalar iki gruba ayrıldı. Grup I’

deki hastalara transversus abdominis plan bloğu, Grup II’ deki hastalara ise

ilioinguinal- iliohipogastrik blok uygulandı. Blok uygulamaları aynı anestezist

tarafından uygulandı.

Blok uygulanacak hastalara ameliyat odasına alınmadan önce intravenöz

kanülasyon ile periferik damaryolu açıldıktan sonra 0.03 mg/kg midazolam ile

premedikasyon yapıldı. Hastalar ameliyat odasına alınarak EKG, non invaziv kan

basıncı ve periferik oksijen saturasyonu monitörize edildi.  Bütün hastalara nazal

kanül ile 2-3 lt/dk oksijen verildi. Her iki hasta grubunda kesi yapılacak cilt

bölgesine lokal anestezik infiltrasyonu yapıldı (5 ml %2  lidokain).

Grup I’ deki hastalara supin pozisyonda transversus abdominis plan bloğu

uygulandı. Abdomen anterior ve lateral duvarı antiseptik solusyon ile temizlendi.

USG probu iliak krest ile kostal ark arasında transvers olarak yerleştirildi. USG ile

eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis kası net olarak

görüntülendikten ve iğnenin transversus abdominis kası ile internal oblik kasları

arasında uygun lokalizasyonda olduğuna karar verildikten sonra 1-2 ml  % 0.5
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levobupivakain enjekte edilerek ilacın doğru yere yayıldığı, fasyaların arasının

açıldığı görüldü. Sonrasında 1.5 mg/kg % 0.5 levobupivakain solüsyonu enjekte

edilerek TAP blok gerçekleştirildi.

Şekil 6: TAP blok USG görüntüsü
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Resim 1: TAP blok uygulama görüntüsü

Grup II’deki hastalara supin pozisyonda ilioinguinal blok uygulandı.

Abdomen anterior ve lateral duvarı antiseptik solusyon ile temizlendi. Ultrason probu

spina iliaka anterior superior ile umblikus arasına çizilen düzlem üzerine  oblik

olarak yerleştirildi. Grup 1’ de olduğu gibi USG ile eksternal oblik kas, internal oblik

kas ve transversus abdominis kası net olarak görüntülendikten sonra, Grup 2’ de

ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir görülüp lokalizasyon doğrulanarak 1,5 mg/kg %

0.5 levobupivakain solüsyonu enjekte edilerek ilioinguinal- iliohipogastrik blok

gerçekleştirildi.
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Şekil 7: İİ-İH blok USG görüntüsü

Transversus Abdominis Kası

İnternal Oblik Kas

Eksternal Oblik Kas İlioinguinal ve
iliohipogastrik sinir

Peritoneal kavite
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Resim 2: İİ-İH blok uygulama görüntüsü

Hastalar peroperatif ve postoperatif dönemde konfor (iyi- orta- kötü)

,anestezi, postoperatif komplikasyonlar ve analjezik ihtiyaçları açısından

karşılaştırıldı. Operasyon sırasında cerrah memnuniyeti iyi-orta ve kötü olarak

değerlendirildi. İntraoperatif ağrı şikayeti olan hastalara 1-1.5 mcg/kg fentanyl

yapıldı. Cerrahi bittikten sonra hastalar derlenme odasına alınarak kullanılan anestezi

tekniğinden habersiz hemşireler tarafından ağrı, VAS skalasına göre değerlendirildi.

0: hiç ağrı yok; 10: dayanılmayacak kadar fazla ağrı olarak kabul edildi. VAS skoru

3  ve altında olan hastalar ile bulantı kusma şikayeti olmayan hastaların izlemine

üroloji servisinde devam edildi. Postoperatif ağrı şikayeti olan hastalara rutin 1 gr iv

parasetamol  infüzyonu yapıldı. Postoperatif ağrı skoru 1., 6.,12, ve 24.saatlerde

sorgulandı. Ağrının ilk başlangıç saati kaydedildi. Ek analjezik uygulanan hastaların

sonrasında ağrı şikayeti olmadı. Herhangi bir ağrı şikayeti olmayan hastalar üroloji

servisinde takip edilerek 6. saat sonunda  taburcu edildi.



34

7. İSTATİSTİK

Çalışmamızda, 07.2011 ve 03.2012 tarihleri arasında varikoselektomi

operasyonuna alınan toplam 40 hasta randomize olarak iki eşit gruba ayrıldı. Elde

edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler için Statistical Package For

Social Sciences (SPSS): For Windows 16 programı kullanıldı.

Cinsiyet, teknik, cerrahi( sağ- sol varikosel), hasta ve cerrah memnuniyeti,

ASA gibi katagorize bilgiler ki-kare testi ile analiz edildi. Postperatif ilk ağrının

başladığı saat, taburculuk saati ve vital bulgular  gibi bilgiler ise Independent T- test

ve Man Whitney U testi ile analiz edildi. P değeri < 0,05 istatistiksel olarak anlamlı

kabul edildi.
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8. BULGULAR

Demografik veriler ve cerrahi süre açısından gruplar arasında anlamlı fark

tespit edilmedi (Tablo 1).

Tablo1: Demografik veriler, cerrahi ve süre

TAP blok

n =20

İİ-İH Blok

n =20

P

Yaş (yıl) 34.3±1.22 31.4±6.75 0.71

Boy (m) 1.75±5.93 1.73±7.57 0.44

Kilo (kg) 80.8±1.16 77.8±1.39 0.46

ASA 1.1±0.3 1.05±0.22 0.55

VKI 26.3±3.64 25.7±4.07 0.65

Cerrahi süre (dk) 59.7±2.04 56±2.4 0.53

Çalışmamız sonucunda peroperatif  hasta konforunu,  TAP blok yapılan

hastalardan 16 tanesi iyi, 4’ü  ise orta olarak değerlendirdi. İİ-İH sinir bloğu yapılan

grupta ise, 11 hasta iyi, 8 hasta orta, 1 hasta ise kötü olarak değerlendirdi. Operasyon

sırasında  hasta memnuniyeti açısından her iki grup arasında herhangi bir fark

gözlenmedi ( p≥0.05) ( Tablo 2)

Blok uygulama aşamasında ve sonrasında hastalarda herhangi bir

komplikasyon gözlenmedi.

Tablo 2:Peroperatif hasta memnuniyeti

Peroperatif Hasta Memnuniyeti TAP Blok İİ-İH Blok P

İyi 16 (%59.3) 11( 40.7) 0.196

Orta 4 (%33.3 ) 8(%66.7) 0.159

Kötü 0 1(%100) 0.075

İki grup arasında intraoperatif cerrah memnuniyeti açısından da bir fark

saptanmadı (Tablo 3).
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Tablo 3: Peroperatif cerrah memnuniyeti

Peroperatif Cerrah Memnuniyeti TAP Blok İİ-İH Blok P

İyi 11(45.8) 13(54.2) 0.519

Orta 9( 56.2) 7(43.8) 0.518

Kötü 0 0 0.524

Postoperatif taburculuk saati her iki grup arasında farklı değildi (Tablo 4).

Tablo 4: Postop taburculuk saati

TAP blok İİ-İH blok P

Postop taburculuk saati (saat) 2.4±0.59 2.35±0.48 0.9

Her iki gruptaki hastalara postoperatif istirahat ve öksürükle ağrı

değerlendirilmesi VAS skorlama sistemine göre yapıldı. VAS değeri 3’ün üzerinde

olan hastalara 1gr intravenöz parasetamol infüzyonu yapıldı. TAP blok grubunda 6

hasta, İİ-İH sinir bloğu grubunda ise 4 hastanın postoperatif ek analjezik ihtiyacı

oldu. Ki-kare testine göre yapılan analizde iki grup arasında postoperatif ilk 1

saatteki analjezik ihtiyacı açısından bir fark gözlenmedi ( Tablo 5).

Tablo 5: Postop analjezik ihtiyacı

Postop analjezik ihtiyacı TAP Blok İİ-İH Blok P

Var 6 (%60) 4( %40) 0.465

Yok 14 (%46.7 ) 16 (%53.3) 0.716

Hastanın ilk ağrı duyduğu saat her iki grupta anlamlı fark göstermedi

( Tablo 6).
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Tablo 6: Postop ilk ağrı duyulan saat

TAP blok İİ-İH blok P

Postop ilk ağrı duyulan saat 5.05±1.5 4.3±1.65 0.14

Çalışmamızda, her iki gruptaki hastaların postoperatif 30. dk ve 1. saatteki

istirahat ve öksürükle değerlendirilen VAS değerleri arasında herhangi bir fark yoktu

(Tablo 7).

Tablo 7: 30.dk VAS istitahat, öksürük; 1.saat VAS istirahat, öksürük

VAS (istirahat) VAS (öksürük)

30. dk 1. saat 30.dk 1. saat

TAP Blok 0.65±1.3 0.95±1.73 2.25±2.09 2.4±1.81

İİ-İH Blok 0.65±1.18 1.15±1.66 1.6±1.81 2.2±2.23

P 1 0.712 0.302 0.758

Çalışmamızda her iki grupta postoperatif hasta memnuniyeti karşılaştırıldı.

Her iki grupta da teknikten memnun olmayan hasta yoktu. İki grup arasında herhangi

bir fark gözlenmedi ( Tablo 8).

Tablo 8: Her iki blokta postoperatif hasta memnuniyeti
Postop Hasta
Memnuniyeti

TAP Blok(n=
20)

İİ-İH Blok (n=20) P

İyi 15 (%50) 15 (%50) 1

Orta 5 (%50) 5 (%50) 1

Kötü 0 0 1

Hastaların işlem öncesi, işlem sonrası ve işlem sırasında değerlendirilen SKB

değerleri arasında istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamadı ( şekil 1).
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Şekil 8: Grupların  preoperatif ve peroperatif SKB değerleri

Çalışmamızda, preoperatif ve postoperatif DKB değerleri karşılaştırılan

hastalarda herhangi bir fark bulunamamıştır.
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Şekil 9: Grupların preoperatif ve peroperatif DKB değerleri

Hastaların işlem öncesi, işlem sonrası ve işlem sırasında değerledirilen nabız

değerlerinde istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmadı.
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Şekil 10: Grupların preoperatif ve peroperatif nabız değerleri

Hastaların spo2 değerleri arasında istatistiksel olarak herhangi bir fark

gözlenmedi.

Şekil 11: Grupların sPO2 değerleri
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9. TARTIŞMA

Cerrahiye alınacak hastaların büyük çoğunluğu, ağrı sonucu anksiyeteye bağlı

emosyonel stresten yakınmaktadır (90). Daha da önemlisi, cerrahi sonrası iyi tedavi

edilmemiş ağrı, hastaların tromboemboli, myokardiyal iskemi, aritmi gibi yan etkiler

sonucu hastaneden çıkış süresini uzatmaktadır (91, 92).

Postoperatif ağrı kontrolünü etkin bir şekilde sağlamak ve altta yatan

problemleri çözmek amacıyla periferik sinir blokları daha sık kullanılmaya başlanmış

ve başarılı vakalar bildirilmiştir (93, 94). Özellikle, USG rehberliğinde yapılan sinir

bloklarının artmasıyla, iğne ve anatomik yapıların direkt görüntülenmesi avantajı

sağlanmıştır. Sonuç olarak işlem sırasında gerçek zamanlı görüntü sağlanmakta ve

ilaçlar, sinir stimülatörü kullanılan ya da kör teknikle yapılan bloklara göre daha hızlı

ve dikkatli bir şekilde hedef noktaya verilebilmektedir. Bu da yapılan bloğun

güvenliğini ve etkinliğini arttırmaktadır (95).

TAP blok, ön abdominal duvar kaslarına analjezi sağlayan bir rejyonal

anestezi tekniğidir (96). Düşük komplikasyon ve yüksek başarı oranına sahip

olmasına rağmen bu blok, halen yeterince yaygın olarak kullanılmamaktadır (97).

TAP blok ilk kez 2001’ de Rafi (70) tarafından tek enjeksiyon tekniğiyle,

transversus abdominis planında bulunan sinir dallarına LA verilerek yapılan bir

abdominal bölge bloğu olarak tanımlanmıştır. Çoklu enjeksiyon yapılan önceki

stratejilere göre, bu önemli bir avantaj sağlamaktadır (98).

TAP blok, mesane rezeksiyonu, açık/laparoskopik apendektomi, laparoskopik

kolesistektomi, açık prostatektomi, sezeryan, total abdominal histerektomi,  renal

transplantasyon cerrahisi, abdominoplasti ve iliak krest kemik grefti gibi çeşitli batın

operasyonlarında multimodal postoperatif analjezinin etkili bir komponenti olarak

tanımlanmıştır (76, 80, 99, 100, 101). Birçok çalışma, postoperatif opioid

gereksinimini azaltması, düşük ağrı skoru ve opioid yan etkilerinde azalma
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sağladığından, TAP bloğu etkili bir yöntem olarak göstermişlerdir (102).

İİ-İH sinir bloğu, çocuklarda inguinal herni ve orşiopekside postoperatif ağrı

kontrolü amacıyla sık olarak kullanılmaktadır. İİ- İH blok, motor blok ve üriner

retansiyon gibi yan etkileri olmayan, uygulaması kolay bir yöntemdir (103). İİ-İH

sinirin bloğu nosiseptif afferent iletinin transmisyon fazını etkiler ve ağrı

impulslarının spinal kordun arka boynuzuna dolayısıyla hipotalamus ve kortekse

ulaşımını engeller (104).

İİ ve İH sinirlerin ikisi de 12. torakal ve 1. lumbal pleksus segmentlerinden

köken alıp, bu sinirin bloğu spermatik kord yapılarının traksiyonu ile oluşan ağrılı

uyarıyı, testis manipulasyonu olup olmamasına bakılmaksızın, engelleyemez gibi

görünmektedir (104).

USG rehberliğinde yapılan batın ön duvarı duyu bloğu yani TAP blok, basit

ve güvenli olduğundan, postoperatif ağrı kontrolünde etkili bir metoddur. Etkili

analjezinin postoperatif stres yanıtını ve derlenme süresini azalttığı gösterilmiştir

(105). Hebbard ve ark. (106), son dönemde USG rehberliğinde TAP bloğu

tanımlamış ve bunu posterior TAP blok olarak adlandırmışlardır. Bu blok alt

abdominal cerrahi için yeterli etkinlikte analjezi sağlamaktadır. Niraj ve ark.’nın

(105) 47 apandisit hastasında yaptığı çalışmada hastalar TAP blok grubu ve kontrol

grubu olarak 2 gruba ayrılmıştır. Her iki gruba da postoperatif dönemde ek analjezik

olarak hasta kontrollü morfin infüzyonu, asetaminofen ve NSAİİ verilmiştir.  TAP

blok yapılan hastalarda VAS istirahat ve VAS öksürük değerleri, diğer gruba göre

anlamlı oranda düşük saptanmış ve morfin kullanımında düşüş tespit edilmiştir. TAP

bloğun başarı oranı ise %92 olarak tespit edilmiştir. Sadece iki blokta  LA doğru yere

enjekte edilmesine rağmen, blok  başarılı olmamıştır.

McDonnell ve ark. (69), TAP blok uygulaması için bir kadavra çalışmasında

tek pop tekniğini kullanmışlar ve petit üçgeninden  metilen mavisi vererek CT ile yer

doğrulaması yapmışlardır. 2007’de; McDonnell ve ark., açık retropubik prostat

hastalarında TAP bloğun analjezik etkinliğini tanımlamışlardır (76). Aynı yazarlar
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abdominal cerrahi ve C/S operasyonlarında TAP bloğu etkin bir şekilde

kullanmışlardır (80, 81). Bu çalışmalarda toplam 41 TAP blok uygulaması yapılmış

ve zayıf sistemik analjezik ajanlarla karşılaştırıldığında TAP bloğun postoperatif

analjezideki üstünlüğü kabul edilmiştir.

Hebbard (107), lineer USG probunun subkostal ve abdominal duvara

perpendikular yerleştirildiği ve iğne giriş noktasının ksifoid proçesin hemen yanında

olduğu in-plane USG tekniğini tanımlamıştır. Walter ve ark. (84), iliak krestin

süperiorunda bir USG yaklaşımını ve iğne giriş noktası olarak ise petit üçgenini

kullanmışlardır. El- Dawlatly ve ark. (77) ise yaptıkları çalışmada in-plane tekniği ile

iğne giriş noktası olarak da 12. kosta ile iliak krest arasında bulunan petit üçgeninin

tepesini birlikte kullanmışlardır. El- Dawlatly ve ark. (77) çalışmalarında USG

rehberliğinde TAP blok uygulanmasına ilişkin hiçbir komplikasyona ve yan etkiye

rastlanmadıklarını rapor etmişlerdir. Yaptığımız çalışmada biz de USG rehberliğinde

in-plane tekniğini kullanarak TAP blok ve İİ-İH bloğu gerçekleştirdik. Yapılan TAP

blok ve İİ- İH  sinir bloğunda uygulama sırasında herhangi bir komplikasyon

gelişmedi.

Gligor Gucev ve ark. (108), 3 vakalık çalışmalarında C/S sonrası analjezi

sağlamak için ropivakain ile sürekli İİ-İH sinir bloğu ile birlikte ibuprufen

kullanmışlardır. Kataterler, batının her iki tarafına, USG aracılığı ile internal oblik ve

transversus abdominis kasları arasına yerleştirilmiştir. Postoperatif ağrı belirlenmesi

için numerik ağrı skalası kullanılmıştır. Düşük ağrı skorları, düşük opioid kullanımı

ve bulantı ve kusmanın olmaması, devamlı İİ-İH sinir blokajının sezeryan

operasyonunda multimodal analjezinin bir parçası olarak etkili bir yöntem olduğunu

göstermiştir.

Daha önce yapılan çalışmalar göstermektedir ki klasik teknik ve USG

rehberliğinde yapılan İİ-İH sinir bloğu karşılaştırıldığında, klasik teknikte %80’in

üzerinde im. enjeksiyon oranı ile birlikte % 40 başarısızlik saptanırken (109), USG

rehberliğinde yapılan blokta %95 başarı sağlanmaktadır (64).  Marion Weintraud ve

ark. (110), çocuklarda yaptıkları bir çalışmada klasik teknik ve USG rehberliğinde
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yapılan İİ-İH blok sonrası plazma ropivakain düzeylerini karşılaştırmışlardır.

İnguinal herni operasyonu yapılacak olan her iki gruba da aynı volümde 1.25 mg/ kg

dozunda ropivakain enjeksiyonu yapılmış ve USG rehberliğinde yapılan blokta LA’

nın daha hızlı absorbe olarak daha yüksek plazma konsantrasyonu sağladığı

belirlenmiştir. Sonuç olarak Marion Weintraud ve ark. (110), USG rehberliğinde

yapılan İİ-İH sinir bloğunda LA miktarının düşürülmesini öngörmüşlerdir.

Wei Mei ve ark.’nın (111) 2011 de yayınlanan 4 vakalık bir çalışmasında;

nöroaksiyel anestezinin kontrendike olduğu ve genel anestezi istemeyen vakalara

rejyonal anestezi uygulanmıştır. Wei Mei ve ark. (111), C/S operasyonunda

postoperatif ağrı tedavisi için başarılı bir şekilde kullanılan USG rehberliğinde TAP

blok ve İİ-İH bloğu anestezi amacıyla kullanmayı denemişlerdir ve Pfannenstial ya

da orta hat vertikal insizyon yapılan hastalarda kabul edilebilir anestezi

sağlamışlardır. Hiçbir hastada yapılan bloklarla ilgili komplikasyon gelişmemiştir.

Gürkan Y. ve ark., 2011’ de yaptıkları çalışmada nöroaksiyel ve genel anestezinin

riskli olduğu insizyonel herni hastasına bilateral TAP blok uygulamışlar  ve 30 dk

süren operasyon başarıyla sonlandırılmıştır (112). Bizim yaptığımız 40

varikoselektomi hastasının katıldığı çalışmamızda ise, TAP blok ve İİ-İH sinir bloğu

yapılan her iki grupta da etkili anestezi sağlanmış ve bloklar uygulanırken herhangi

bir komplikasyon gelişmemiştir.

Lokal infiltrasyon tekniğiyle karşılaştırıldığında, TAP ve İİ-İH bloklar,

kullanılan LA dozunun azaltılmasıyla bile daha iyi bir LA konsantrasyonu

sağlamaktadır. Sinir bloklarında USG rehberliğinin kullanılması ile gereksiz

anestezik volüm düşürülmüş ve aynı zamanda inrtavasküler enjeksiyon ve damar

zedelenme riski azalmıştır. Sonuç olarak, TAP blok ve İİ-İH blokların birlikte

kullanılması, yalnız LA  infiltrasyonuna göre daha etkili bir abdominal bölge bloğu

sağlayabilir (111).

Kadam ve ark. (113), major cerrahi geçirecek 20 kişilik bir hasta grubunda

sürekli TAP blok uygulamasını postoperatif analjezi amaçlı kullanmışlardır.

Hastalarda peroperatif anesteziye ek olarak fentanyl kullanılmıştır. Kontrol grubu ve
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TAP grup olarak iki gruba ayrılan hastalarda cerrahiden derlenme süreleri açısından

herhangi bir fark bulunamamıştır. Kontrol grubundaki hastalar bulantı ve kusmadan

yakınırken, TAP grubunda böyle bir şikayet bildirilmemiştir. Yapılan 10 TAP

bloktan 2 hasta bu yöntemi yetersiz, 4 hasta bloğu başarılı, 3 hasta çok başarılı

bulmuştur. 1 hastada ise blok gelişmemiştir. Kadam ve ark. (113), çalışmalarında,

major abdominal cerrahide TAP bloğun etkinliğini, opioid kullanımında ve ağrı

skorlarında 1. ve 2. günlerde düşüş saptayarak göstermişlerdir.  Çalışmamızda, biz de

peroperatif anesteziye ek olarak tüm hastalara 1- 1.5 mcg/kg dozunda fentanyl

kullandık. Kliniğimizde yapılan çalışmada  ise İİ-İH blok grubu ile TAP blok

grubunda postoperatif dönemde bulantı, kusma gibi herhangi bir yan etki

izlenmemiştir. Çalışmamızda postoperatif dönemde, her iki grupta da 15’er  hasta

yapılan bloğu başarılı bulurken, yine her iki grupta 5’er hasta yapılan bloktan orta

derecede memnun kalmıştır. İki grupta da bloğun başarısını kötü olarak

değerlendiren hasta olmamıştır.

Santos ve ark.’nın (114) yaptıkları çalışmada, spinal anestezi yapılan 34

inguinal herni hastası, İİ-İH blok grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrılmıştır.

Çalışmada Santos ve ark., ağrıyı VAS değerine göre değerlendirmişler ve cerrahi

sonrası 3. saatte İİ- İH grubunda düşük bulmuşlardır. Bunun yanında analjezik

kullanımı ve ilk analjezik ihtiyacının olduğu saate bakılmamıştır. Hastaneden

taburculuk süreleri İİ-İH grupta anlamlı olarak kısa bulunmuştur (114). Yaptığımız

çalışmada biz de ağrıyı VAS değerine göre değerlendirdik. Cerrahi sonrası ilk 1 saat

içinde istirahat ve öksürükle bakılan VAS değerleri arasında her iki grup arasında

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamadık.  Çalışmamızda, postoperatif  dönemde

derlenmede takip edilen ve ağrı VAS değeri≥3 olan hastalara ek analjezik olarak iv 1

gr parasetamol infüzyonu yapıldı. TAP blok grubunda 6 hastanın, İİ-İH blok

grubunda ise 4 hastanın postoperatif  dönemde analjezik ihtiyacı olmasına rağmen iki

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamadık. Hastaneden taburculuk

süreleri arasında da iki grup arasında anlamlı fark yoktu.

Hosford ve ark.’ nın  (115), laparotomi operasyonuna alınan 61 kadın doğum

hastası ile yaptığı çalışmada, postoperatif opioid kullanımı, İİ-İH blok yapılan
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hastalarda, kontrol grubuna göre farklı bulunmamıştır. Ek olarak hastanede yatış

süresi ve postoperatif ağrı skorlarında da anlamlı fark gözlenmemiştir. Kaşıntı,

bulantı, kusma gibi yan etkiler de 2 grupta benzer bulunmuştur ve postoperatif ağrı

kontrolü açısından hasta memnuniyeti eşittir.  Oriola ve ark. (116) ise aynı grup 70

hastada yaptıkları çalışmada, bilateral İİ-İH blok yapılan hastalarda kontrol grubuna

göre postoperatif 2 gün morfin kullanımında azalma tespit ederken, morfinin yan

etkileri her 2 grupta da aynı oranda bulunmuştur.

Weintraud ve ark.nın (117) yaptığı çalışma göstermektedir ki; çocuklarda kör

teknikle yapılan TAP blokların sadece %14 ünde LA internal oblik ve transversus

abdominis kasları arasına dağılmaktadır .

Bir çok çalışma göstermektedir ki, alt batın ve pelvik cerrahi prosedürlerde

TAP blok cerrahi sonrası ilk 24 saat etkili analjezi sağlamaktadır. Aveline ve ark.’

nın (117) 2010 da yaptığı çalışmaya kadar, diğer çalışmalarda tüm cerrahi

prosedürlerde limitli hasta sayısı ve sistemik analjezi alan bir kontrol grubu ile

karşılaştırma yapılmıştır. Aveline ve ark.’nın (117) çalışmasında 275 inguinal herni

hastasında USG rehberliğinde yapılan TAP blok ile klasik teknikle yapılan İİ-İH blok

karşılaştırılmıştır. Bizim çalışmamızda ise varikosel hastalarına USG rehberliğinde

TAP ve İİ-İH blok uygulaması yapılmıştır. Aveline ve ark.’ nın (117) çalışmasında

1.5 mg/kg %0.5 levobupivacain, klasik teknikle yapılan İİ-İH blok grubunda iki eşit

doza bölünmüş, 1. doz spina iliaca anterior superior ile umblicus arasına çizilen

çizginin 1/3 lateraline ikinci direnç kaybı hissedildikten sonra verilmiştir. Kalan doz

ise spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum arasındaki çizginin 1/3

lateraline 1. fasyal klik hissedildikten sonra enjekte edilerek blok tamamlanmıştır.

TAP blok grubunda ise USG ile internal oblik ve transversus abdominis kaslarının

arasındaki fasyal plana 1.5 mg/kg %0.5 levobupivacainin tamamı enjekte edilmiş,

ikinci bir enjeksiyon ise %0.9 salin subkutan dokuya enjekte edilerek yapılmıştır.

Bizim yaptığımız çalışmada her iki grupta da hastalara 1.5 mg/kg %0.5

levobupivacain kullanıldı. İİ-İH blok grubunda İİ ve İİH sinir USG ile  net olarak

görüntülendikten sonra LA verildi. TAP blok grubunda ise internal oblik ve

transversus abdominis kasları arasıdaki fasyal plan USG ile görüntülendikten ve 1-2
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ml ilaç verilerek iki fasya arasının açıldığı doğrulandıktan sonra ilacın kalanı

verilerek işlem tamamlandı.  Aveline ve ark.’nın  çalışmasında, ilk 24 saatteki

istirahat ağrısı USG rehberliğinde yapılan TAP blokda İİ-İH bloğa göre düşük

bulunmuştur. Kliniğimizde yaptığımız çalışmada, derlenme VAS istirahat ve VAS

öksürük değerleri iki blok arasında istatistiksel olarak fark göstermedi. Aveline ve

ark.’nın çalışmasında TAP blok yapılan hastalarda morfin kullanımı azalmış fakat

her iki grup arasında postoperatif  bulantı kusma insidansı açısından anlamlı fark

bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda  postoperatif bulantı kusma şikayeti olan hasta

yoktu. Aveline’ nin çalışmasında kontrol grubunda İİ-İH bloğun etkinliğinin daha az

olmasının nedeni bloğu kör teknikle yapılması ve sonuç olarak lokal anesteziğin

subkutan dokuya ya da kas tabakaları arasına yayılması olarak düşünülmüştür (117).

Aveline ve ark. (117) çalışmasında, TAP grubunda femoral sinir bloğu,

üriner retansiyon, intraperitoneal zedelenme gibi komplikasyonlar gelişmezken, İİ-İH

grupta 1 hastada femoral sinir bloğu gelişmiştir. Yaptığımız çalışmada blok

uygulama aşamasında ve sonrasında hiçbir komplikasyon gelişmedi. Sonuç olarak

Aveline ve ark.’nın  çalışmasına  göre, USG rehberliğinde yapılan TAP blokda,  kör

teknikle yapılan İİ-İH bloğa göre daha iyi postoperatif ağrı kontrolü sağlanırken,

opioid kullanımı da düşük bulunmuştur. Bunun yanında USG rehberliğinde yapılan

TAP blok herni onarımı sonrası kronik ağrı oluşumunu azaltmamaktadır (117).

Çalışmamızda USG rehberliğinde yapılan TAP blok ve İİ-İH blok varikosel

hastalarında etkili anestezi sağlamış olup,  postoperatif analjezik ihtiyacı açısından

iki grup arasında istatistiksel olarak fark gözlenmedi. Aveline ve ark.’nın amacı bu

iki bloğun analjezik etkinliğini karşılaştırmak olduğundan,  çalışmaya blok

yapılmayan bir kontrol grubu katmamışlardır. Bizim çalışmamızda da

varikoselektomi hastalarında USG rehberliğinde bu iki bloğun anestezi ve analjezi

yönünden karşılaştırılması yapıldığından, kontrol grubu kullanmadık.
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10. SONUÇLAR

Varikoselektomi hastalarında USG rehberliğinde yapılan TAP blok

peroperatif dönemde etkili anestezi ve postoperatif yeterli analjezi sağlamaktadır.

TAP blok ile yapılan varikoselektomi operasyonlarında peroperatif ve

postoperatif dönemde hasta memnuniyeti yeterli düzeydedir.

Operasyon sırasındaki anestezi yöntemi cerrah tarafından başarılı olarak

değerlendirilmiştir.

Blok uygulama aşamasında, operasyon sırasında ve sonrasında herhangi bir

yan etki ve komplikasyon gözlenmeden USG rehberliğinde TAP blok uygulanabilir.

USG rehberliğinde yapılan İİ-İH blok ile de varikoselektomi hastalarında

peroperatif etkili anestezi ve postoperatif yeterli analjezi sağlanmaktadır.

İİ-İH grubundaki hastaların ve cerrahların yöntem açısından memnuniyeti de

yeterli düzeydedir.

İİ-İH blok ile TAP blokta eroparatif dönemde hasta ve cerrah memnuniyeti

benzerdir.

USG rehberliğinde İİ-İH blok yapılan varikoselektomi hastalarında operasyon

sırasında ve sonrasında herhangi bir komplikasyon ve yan etki gözlenmemiştir.

İki grupta da hastaların taburculuk saatleri ve ilk ağrı başlangıç saatleri

benzer olarak bulunmuştur.

Sonuç olarak; her iki blok da etkili bir cerrahi anestezi ve postoperatif

dönemde yeterli bir analjezi sağladığından varikoselektomi cerrahisinde güvenle ve

başarıyla uygulanabilir.
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11. ÖZET

Bu çalışmada, varikoselektomi hastalarında TAP blok ve ilioinguinal-

iliohipogastrik bloğun peroperatif ve postoperatif dönemde hasta ve cerrah

memnuniyeti, ağrı başlangıç  saati, postoperatif derlenmede analjezik ihtiyacı ve

taburculuk zamanları açısından karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Çalışmaya, etik kurul onayı alındıktan sonra, bilgilendirilmiş onam formu

alınmış ve   ASA I-III , 18-65 yaşları arasında 40 varikoselektomi hastası dahil

edilmiştir. Yaş>18, BMI>30 olan hastalar, blok uygulanacak bölgede enfeksiyonu

olanlar, lokal anestezik ilaçlara alerjisi olduğu bilinenler, kooperasyon kurulamayan

hastalar, blok uygulanacak bölgede geçirilmiş cerrahi ya da travma nedeniyle

anatomik bütünlüğün bozuk olduğu hastalar ve koagülopatisi olanlar çalışma dışı

bırakılmıştır.

Hastalar grup I ( TAP blok) ve grup II (İİ-İH blok) olarak iki gruba ayrılarak

USG rehberliğinde bloklar gerçekleştirildi. Grup I’de ultrason probu iliak krest ile

kostal arkus arasına transvers olarak yerleştirilerek ultrason ile iğnenin transversus

abdominis kası ile internal oblik kasları arasında uygun lokalizasyonda olduğu

doğrulandıktan sonra 1.5 mg/kg % 0.5 levobupivakain solüsyonu enjekte edilerek

TAP blok gerçekleştirildi.

Grup II’de ise ultrason probu spina iliaka anterior superior ile umblikus

arasına çizilen düzlem üzerine  oblik olarak yerleştirildi, ilioinguinal ve

iliohipogastrik sinir görülüp lokalizasyon doğrulanarak 1,5 mg/kg % 0.5

levobupivakain solüsyonu enjekte edilerek ilioinguinal blok gerçekleştirildi.

Hastaların operasyon sırasında TA, NB ve Spo2 değerleri 5 dakikalık

aralıklarla takip edildi.Tüm hastalara nazal kanül ile 2-3 lt/ dk’ dan oksijen verildi.

Hastaların tümüne ek analjezik olarak 1-1.5 mcg/ kg fentanyl yapıldı. Hastalar

postoperatif dönemde ilk 1 saat derlenmede takip edildi, VAS <3 olan ve bulantı

kusma şikayeti olmayan hastalar  üroloji servisinde takip edilmek üzere devredildi.
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VAS>3 olan hastalara ise 1 gr iv parasetamol infüzyonu yapıldı.

Demografik özellikler ve cerrahi süre açısından grup I ve grup II arasında

fark yoktu. Peroperatif  hasta ve cerrah memnuniyeti açısından her iki grup arasında

istatistiksel olarak fark bulunamadı. Hastaların takiplerinde SKB, DKB ve nabız

değerlendirmeleri sonucunda peroperatif dönemde her iki grupta fark yoktu.

Postoperatif  iki grup arasında analjezik ihtiyacı açısından istatistiksel olarak anlamlı

fark bulamadık. Hastaların postoperatif taburculuk saatleri ve ağrı başlangıç saatleri

de her iki grupta benzer olarak bulundu. Hastaların postoperatif memnuniyet

dereceleri iki grupta da eşitti. Hastalarda her iki grupta da blok aşamasında ve

sonrasında herhangi bir komplikasyon  ve yan etki gelişmedi.

Hebbard (107), USG rehberliğinde TAP blok uygulamasında in-plane

tekniğini tanımlamıştır. Biz de çalışmamızda USG rehberliğinde TAP blok ve İİ-İH

blok uygularken in-plane tekniğini kullandık.

Santos ve arkadaşları çalışmalarında, spinal anestezi uyguladıkları 34 inguinal

herni hastasını İİ-İH blok grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba ayırmışlardır.

Cerrahi sonrası ağrı ve hastaneden taburculuk süreleri İİ-İH blok grubunda kontrol

grubuna göre anlamlı oranda düşük bulunmuştur. Çalışmamızda TAP blok grubunda

ve İİ-İH blok grubunda taburculuk süresi ve postoperatif ağrı başlangıç saati

açısından fark gözlenmedi.

Aveline ve arkadaşlarının 2010 yılında yaptığı çalışmada inguinal herni

hastalarında USG rehberliğinde yapılan TAP blok ve klasik teknikle yapılan İİ-İH

blok karşılaştırılmıştır. Biz çalışmamızda varikoselektomi hastalarında USG

rehberliğinde yapılan TAP blok ve İİ-İH bloğu karşılaştırdık. Aveline’ nin

çalışmasında ilk 24 saatteki istirahat ağrısı USG rehberliğinde yapılan TAP blok

grubunda İİ-İH blok grubuna göre düşük bulunmuştur. Çalışmamızda hastaların ilk 1

saatteki VAS istirahat ve VAS öksürük değerleri arasında istatistiksel olarak fark

tespit edilmedi. Aveline’ nin çalışmasında olduğu gibi bizim çalışmamızda da bulantı

kusma insidansı açısından gruplar arasında fark yoktu. Aveline’ nin çalışmasında
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TAP blok grubunda komplikasyon gelişmezken, İİ-İH blok grubunda 1 hastada

femoral sinir bloğu olmuştur. Çalışmamızda her iki grupta da komplikasyon olmadı.

Sonuç olarak; her iki blok da etkili bir cerrahi anestezi ve postoperatif

dönemde yeterli bir analjezi sağladığından varikoselektomi cerrahisinde güvenle ve

başarıyla uygulanabilir.
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12. SUMMARY

The aim of this study was to compare: the patients’ and surgeon’s

satisfaction, initial pain time,  analgesic requirement during the postoperative

recovery and discharge time of patients in the perioperative and postoperative period

after varicocelectomy operation with TAP block and II-IH block.

After approval of the ethical committee and informed consent of all patients,

we included 40 patients who were scheduled to undergo varicocelectomy. The

patients were ASA I-III and between the ages of 18-65. The patients with age>18,

BMI>30, puncture site infection, no cooperation, block area which was deformed

due to past surgery or trauma and coagulopaty were excluded from the sutdy.

Patients were divided into two groups: group I (TAP block) and group II (II-

IH block) and the blocks performed by USG. In Group 1, the ultrasound probe was

placed transversely between the iliac crest and the costal arch and the verification for

suitable position of the needle between the internal oblique muscles and transversus

abdominis muscle, 1.5 mg/kg, 0.5% levobupivacaine solution was injected to the

TAP block area.

In Group II, the ultrasound probe was placed obliquely on a plane which was

drawn between umbilicus and anterior superior spina iliaca. After visualition and

verification of iliohipogastric and ilioinguinal nerves’ localization by ultrasound, 1.5

mg/kg, 0.5% levobupivacaine solution was injected to the ilioinguinal block area.

During the operation, blood pressure, pulse and SpO2 values of patients were

recorded with 5 minute intervals. Oxygen(2-3 lt/min) was applied to all patients with

nasal cannula. As an additional analgesic, 1-1.5 mcg / kg fentanyl was applied to all

patients. Patients were followed up for the first 1 hour of recovery in the

postoperative period. Patients whose VAS was smaller then 3 and not suffering from

nausea and vomiting, transferred to the urology department. Parasetamol infusion (1

g) was  applied to patients whose VAS  was greater then 3.
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In terms of demographic characteristics and duration of surgery there is no

difference between  group I and group II. In terms of patient and surgeon satisfaction

there was no statistically significant difference between the two groups. There were

no differences in patients’ SBP, DBP and pulse rate in perioperative period for both

groups. We could not find a statistically significant difference between the two

groups in analgesic requirement. Postoperative pain start time and discharge from the

hospital time were found similar in between two groups. Patients’ postoperative

satisfaction degree were analysed and found equal in between two groups. No

complication is seen in both groups. In none of the patients the side effects of nausea

and vomiting was observed during the postoperative period.

Hebbard, described in-plane technique by using USG in TAP block. In our

study we used in-plane technique by USG while performing TAP block and II-IH

block both.

In Santos’ study, 34 patients undergoing inguinal hernia repair whose

received spinal anesthesia, divided into two groups: control and II-IH block. The

VAS at rest and the time of hospital discharge were significantly lower in II-IH block

than the control group. In our study, there was no difference between two groups in

postoperative pain start time and discharge from the hospital time.

Aveline et al, compare USG guided TAP block with  İİ-İH nevre block by the

loss of resistance technique, in patients undergoing inguinal herni repair in their

study that published in 2010. In our study we compare USG guided TAP and İİ-İH

blocks in patients undergoing varicocelectomy operation.  In Aveline’ s study, pain

at rest was lower during the first 24 hour after an USG guided TAP block compared

with an İİ-İH nevre block. In our study there were no statistically difference at VAS

rest and VAS coughing in postoperative  first 1 hour in both groups. Like Aveline’ s

study, the incidence of postoperative nouse and vomiting was not different between

the groups in our study. In Aveline’ s study, no complications occur in the İİ-İH

group except one case of extension of the block to the femoral nevre although   in the
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TAP block group no complications observed. In our study  no complications

observed in both groups.

In conclusion, both USG guided TAP block and İİ-İH block provide adequate

anesthesia and postoperative analgesia, they successfully and safely maintained in

varicocelectomy operation.
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