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4. AMAC VE KAPSAM

Genel anestezi ile ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar nedeniyle, ginimuzde
uygun operasyonlar icin giderek artan oranda rejyonal anestezi teknikleri tercih
edilmektedir. Rejyonal anestezi yontemleri, operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik
olmasi, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi,
postoperatif dénemde analjezinin devam etmesi, hastanin erken mobilizasyonu,
gerektiginde tok olan hastalarda da uygulanabilmesi, hastanede kalis siresinin
kisalmasi, ameliyathane calisanlarinin genel anesteziklerin zararli etkilerinden
korunmasi ve genel anesteziye oranla daha ekonomik olmasi gibi avantajlarindan dolayi

gunimizde pek cok anestezist tarafindan tercih edilmektedir.

Rejyonal anestezi tekniklerinden birisi olan abdominal saha bloklari, uzun
zamandir kullaniimalarina ragmen, analjezi sagladigi alanlarin kisitli  olmasi
nedeniyle, blokaj icin ¢coklu enjeksiyonlara ihtiya¢ duyulur. Genellikle bu bloklar kor
teknikle yapildigindan, basari sanslari da her zaman istenilen diizeyde degildir.
Transversus abdominis plan blogu da son zamanlarda popularite kazanan, goreceli
olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarindan biridir. ilk kez 2001
yilinda Rafi tarafindan transversus abdominis ve internal oblik kaslar arasindaki
plana yapilan lokal anestezik enjeksiyonu olarak tanimlanmistir. Ultrason
(USG) esliginde transversus abdominis plan (TAP) blogu ise ilk kez 2007 yilinda

Hebbart P. ve arkadaslari tarafindan rapor edilmistir (1).

TAP blok, abdominal cerrahide etkin bir agri palyasyonu saglar. Postoperatif
donemde ise istirahat ve hareket sirasinda agri skorlarini belirgin sekilde dusurar.
Blok kor teknikle veya USG yardimiyla ve ihtiyaca goére tek tarafli veya bilateral
yapilabilir (1).

ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir bloklari da, inguinal herni ve alt batin
cerrahi girisimlerinde oldukca sik kullanilan rejyonal anestezi yontemlerindendir.
Hem cerrahi anestezi hem de postoperatif analjezi amaciyla kullanilabilir.
Postoperatif analjezik ve opioid ihtiyacini azaltarak hastanin erken taburcu olmasina

ve erken mobilizasyonuna olanak saglar (1).



USG rehberliginde bu bloklarin uygulanmasi klinik deneyim gerektirir.
Clnku sinirler oldukga kucuktir ve ignenin dogru fasiyal plana yerlestirilmesi

oldukca 6nemlidir (1).

USG esliginde yapilan ilioinguinal/ iliohipogastrik (ii-IH) ve TAP bloklari
inguinal herni, orsiopeksi, apendektomi operasyonlarinda ve alt batin cerrahisinde
anestezi ve analjezi amaciyla basariyla kullaniimistir (1).

USG rehberliginde yapilan bu iki blogun, peroperatif anestezi ve postoperatif
analjezi yoninden karsilastiriimasi inguinal herni hastalarinda yapilmistir.
Varikoselektomi hastalarinda iki blogun Kkarsilastirildigi calisma mevcut degildir.
Bu nedenle biz bu calismada, varikoselektomi uygulanacak hastalarda USG
rehberliginde yapilan TAP blok ve li-iH blogu, operasyon sirasi ve sonrasinda

anestezi, analjezi ve hasta-cerrah memnuniyeti agisindan karsilastirmayr amacladik.



5. GENEL BILGILER

5.1. GUNUBIRLIK ANESTEZI

Gunubirlik operasyonlar, uygulamasi kararlastirilmis, tm girisimleri
hastaneye geldigi giin tamamlanan ve 24 saatten daha kisa bir slirede hastaneden eve

gidisi gerceklesen ( hastanede yatmayan ) olgular olarak tanimlanirlar (2).

Gunubirlik anesteziyi ilk defa 1919 yilinda Ralph Waters tarif etmistir. Yillar
icerisinde glnubirlik hasta sayisi ve buna bagli olarak da glnubirlik anestezi giderek

artan bir ivme kazanmistir (2).

Gunubirlik hastalarda rejyonal anestezi uygulamalari son yillarda tzerinde
durulan 6nemli bir konu haline gelmistir. Gunubirlik hastalarda santral ve periferik
rejyonal anestezi tekniklerini uygulamak miumkindir (2).

Son yillarda, daha az invaziv cerrahi tekniklerin ve postoperatif hasta kontrol
yontemlerinin  gelistirilmesi ve genel saghk masraflarinin azaltilmasi ihtiyaci
gundbirlik cerrahinin popdlaritesinin ve sayisinin  artmasina neden olmustur.
Gunubirlik cerrahide, kontrol edilemeyen agri, hastaneye basvuru sebeplerinden biri
olmakta ve bazen normal gunlik fonksiyonlara ve ise geri donusi geciktirmektedir.
Nitekim, glnubirlik cerrahi sonrasi agri, postoperatif yedinci ginden sonra bile
siddetli bir sekilde devam edebilmektedir (3).

Operasyon sahasina insizyon o©ncesi ve/veya sonrasinda yapilan lokal
anestezik sinir bloklarinin, postoperatif ddnemde agrinin siddetini ve analjezik
ihtiyacini azalttigi bulunmustur (4). Bugedo ve ark. (4, 5), inguinal herni operasyonu
yapilan hastalara insizyon éncesi uygulanan il ve iH sinir blogunun postoperatif 48
saate kadar disik agr skoru sagladigini gostermislerdir. Yapilan diger calismalar,

LA infiltrasyonunun sadece ¢ok kucuk bir yarar sagladigini gostermekle birlikte,



anestezik teknigin secimi de (rejyonal ya da genel) bunda rol oynayabilir (4).

5.2. REJYONAL ANESTEZI

Anesteziyolojinin tarihsel slreci icinde, genel anesteziden daha Once

uygulanmaya baslanan rejyonal anestezi, daha sonraki yillarda genel anestezi

tekniklerinin ilerlemesi ile geri plana dusmustur. Ancak 1970°li yillarda, lokal

anesteziklerdeki gelisime paralel olarak yeniden gincellik kazanmaya baslamistir

Rejyonal anestezi bilin¢ kaybina yol agmadan vicudun belirli bolgelerindeki

sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldiriimasi olarak tanimlanabilir (7).

5.3. REJYONAL ANESTEZININ AVANTAJLARI

Hastanin bilincinin  korunmasi ve solunumun etkilenmemesi, trakeal
entiibasyon ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin
getirecegi gastrik icerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

Lokal anestezik etkisi genellikle cerrahi girisim siresinden daha uzun
strdugunden erken postoperatif ddnemde hastanin agrisi olmaz.

Endikasyonu oldugunda sinir blokajini saatler hatta gtinler boyunca uzatmak
mumkun olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

Travmaya bagli stres yaniti azaltir.Operasyon bdlgesinden agrili  afferent
uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim sonrasi gorulen metabolik ve
endokrin degisiklikler bllyuk oranda giderilmis olur veya ¢ok azalir.
Prostatektomi, kalca ve pelvik cerrahi girisimleri gibi bazi operasyonlarda
kan kaybi, genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

Postoperatif tromboembolizm 06zellikle alt ekstremite kan akimini artiran,

koagulasyon ve trombosit agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiler
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endotelden lenfosit infiltrasyonunu 6nleyen devamli epidural blok gibi bazi
tekniklerle azalir.

Gunubirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir

(8).

5.4. REJYONAL ANESTEZININ DEZAVANTAJLARI

lyi sonuclarin elde edilebilmesi deneyim ve yetenek gerektirir. Ayrica cerrahi
ekibin kooperasyonu da énemlidir.

Bazi bloklarin etkin olabilmesi icin 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 yiksek doz uygulandiginda veya yanlislikla damar icine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

Bazi operasyonlar (6rn. torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz.
Ancak bu operasyonlarda da rejyonal yontemlerin postoperatif analjeziye
katkisi olur.

Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
goralebilir.

Sinir yaralanmasina bagli uzun sirebilen rahatsizlik olasihgl az da olsa
vardir (8).

5.5. REJYONAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI
Kesin kontrendikasyonlar

1. Cilt Enfeksiyonlari: Rejyonal girisimin uygulanacagi cilt alaninda
enfeksiyon olmasi halinde blok kontrendikedir. Enfeksiyonun daha derin dokulara

tasinmasi, septisemi ve benzeri riskleri tasir.
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2. Kanama diyatezleri ve antikoagulan tedavi alan hastalar: Hemofili gibi
kanama diyatezi olanlar ve heparin veya antikoagulan ilag¢ alan hastalarda uygulanan

rejyonal girisimler hematom veya kontrol edilemeyen kanamalara neden olabilir.
Rolatif Kontrendikasyonlar

Bu gruptaki hastaliklarda rejyonal anestezi icin kesin bir kontrendikasyon
yoktur. Secim hastaliktan ¢cok anestezistin bilgi ve becerisine baglidir.

1. Yas: Yeterli premedikasyon ve sedasyonla geng hastalar ve ¢ocuklarda tim

rejyonal anestezi girisimleri uygulanabilir.

2. Psisik reaksiyonlar ve psikiatrik hastalar: Hasta takliti yapanlar, istekli
olmayanlar ve zorluk ¢ikaranlarda rejyonal anestezi uygulanmamalidir. Bu hastalarda
girisimden sonra siklikla sahte bas veya bel agrisi yakinmalari, zayiflama ve

paraliziler gozlenir.

3. Sinir sistemi hastaliklari: Bas agrisi, serebral arazlar, omurilik veya
periferik sinir sistemine ait dejeneratif ndrolojik hastaliklarda rejyonal girisimlerden
kacinmalidir. Cerrahi sonrasi olabilecek komplikasyonlar veya mevcut patolojiler
uygulanan rejyonal teknige baglanarak hasta ile hekim arasinda hukuksal sorunlara

neden olabilir.

4. Kanama: Kanama kontrol edilmeden veya yeterli transfiizyon yapiimadan

rejyonal blok uygulanmamahdir.

5.6. VARIKOSEL

Varikosel pampiniform pleksustaki venlerin anormal dilatasyonu olarak
tanimlanabilir. idiyopatik varikosel genellikle asemptomatiktir. Skrotumda
asimetri ile farkedilebilir. Nadiren testiste agri olabilir (9,10). Varikosel tim
populasyonda %15 oraninda gorilmekte, bunun %20-40° 1 infertilite kliniklerine
basvurmaktadir (11). Varikosel, dilate testikller venlerin antegrad ya da retrograd

venografi sirasinda selektif embolizasyonu ile tedavi edilebilecegi gibi; genellikle

12



tedavi cerrahidir (12).

Varikosel cerrahisinde internal spermatik venin ylksek ligasyonunda en

sik kullanilan anestezi yontemleri spinal anestezi ya da genel anestezidir (13).

5.7. KARIN ON DUVARININ YAPISI

Karin on duvari, deri, ylzeyel fasya, derin fasya, kaslar, ekstraperitoneal

fasya ve paryetal periton tarafindan olusturulur.

Batin 6n ve yan duvari 4 kastan olusmaktadir. Onde rektus abdominis kasi
ve lateralde derinden yiizeye dogru 3 kas tabakasi: transversus abdominis, internal
oblik ve eksternal oblik kas. Medialde bu (¢ kas apondrotik hale gelerek rektus
abdominis kasinin lateralinde linea semilunarisi olusturmaktadir (14). Rektus kasi
kostal kikirdaklarin 6n yiiziinden baslar. Transversus abdominis kasi kostalarin alt
yuzeyine yapisarak 10. kostaya kadar uzanir (14).

Sekil 1: Karin 6n ve yan duvari kaslarinin kadavra goranttsa (1)

e
. -

IntctilE oBNE *y

Transversus abdaomims

2 ! anea albs
ik kegst 09 Lanea alba
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Batin duvarinin innervasyonu torakolumbar sinirlerin (T6-L1) 06n
dallarindan koken almaktadir. T6- T11 arasi interkostal sinirler, T12 subkostal
sinir, L1 ise ilioinguinal- iliohipogastrik sinir olarak adlandiriimaktadir. T6 siniri,
ksifoid altinda kicuk bir alani innerve etmektedir. T7 ve T8 kosta kenarlarina
paralel olarak gecer (14). T9- T12 sinirleri ise TAP’ | medialinden terk ederek
rektus kilifinin lateral kismindan gecer. T9 transvers bir rota cizerken, T10 ve
T11 umblikus altinda bir yol izler (15). T12 ise 12. kostanin son Kkisminin
posterolateralinden TAP’ a giris yapar (14, 16). Batin 6n duvarinin kanlanmasi
superior ve inferior epigastrik arter, derin sirkimfleks iliak arterin ¢ikan terminal

dali ve segmenter interkostal arterlerle saglanir (14).

Ustte karin duvari, gogus boslugunu karin boslugundan ayiran diaphragma
tarafindan olusturulur. Altta, pelvis boslugunun apertura pelvis slperioru ile
devam eder. Onde, gogiis kafesinin alt tarafi, asagida m. rectus abdominis, m.
obliquus externus abdominis, m. obliquus internus abdominis, m.transversus
abdominis ve fasyalar tarafindan olusturulur. Arkada, orta c¢izgide 5 lumbal
vertebra ve diskuslari, lateralde 12. kaburga, kemik pelvisin st bolumi, m. psoas
major, m. quadratus lumborum ve m. transversus abdominisin apondrozunun

baslangici tarafindan olusturulur. M. iliacus kemik pelvisin st kisminda yer alir.

Karin duvari, icten fasyalar ve parietal periton tarafindan sarilmistir. Karin
on duvarindaki kaslar, 6nde ¢ genis ince apondrotik tabaka olustururlar. Distan
ice dogru, m. obliquus externus abdominis, m.obliquus internus abdominis ve m.
transversus abdoministir. Ayrica orta ¢izginin her iki yaninda vertikal uzanan m.
rectus abdominis bulunur. i¢ kasin aponorotik tabakasi, m. rectus abdominisi
saran rektus kilifini (vagina musculi recti abdominis) olusturur. Rektus kilifinin
alt kisminda, m. pyramidalis isimli kiicuk bir kas yer alir. M. obliquus internus
abdominisin alt liflerinden olusan m. cremaster, funiculus spermaticusu sararak

asagida skrotumun igine girer.
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Sekil 2: Batin 6n duvari kaslari

Pektoraliz major kas

Serratus anterior ka

Linea alba

Tendingz kavsak

Transversus abdominis ka
Rektus abdominis kasi

Internal oblik kas

Eksternal oblik

Eksternal oblik kas

aponevrozu Inguinal ligament
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Sekil 3: Karin 6n duvari kaslarinin MR goruntusa (1)

M. obliquus externus abdominis, ince genis bir kastir. Muskuler tabakasi,
alt 8 kaburganin dis yuzlerinden bagslar. Yelpaze seklinde agilarak ksifoid ¢ikinti,
linea alba, crista pubica, pubik tuberkil ve crista iliacanin 6n yarisina yapisir.
Liflerinin bayik bir kismi genis bir aponérozla sonlanir. Apondérozun alt kenari,
spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum arasinda kalan kismi, geriye
dogru kendi (zerinde katlanarak ligamentum inguinaleyi olusturur. Lig.
inguinalenin arka kenarinin dis kismindan m. obliquus internus abdominisin bir

bolimi ve m. transversus abdominis baslar.

M. obliquus internus abdominis de genis ve ince bir muskiler tabaka olup,
m.externus abdominisin derininde yer alir. Kas liflerinin buyik kismi m. externus
abdominise dik aci yapacak sekilde uzanir. Fascia lumbalis, crista iliacanin 2/3 6n
bolima ve lig. inguinalenin 2/3 dis kismindan baslar. Kas, alt 3 kaburganin alt
kenarlarina ve kikirdak kaburgalarina, ksifoid progese, linea albaya ve symphysis

pubicaya tutunur.

M. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominisin derininde
horizontal yoénde ince bir tabaka seklinde uzanir. Bu kas, son 6 kikirdak
kaburganin derin i¢ yizinden, fascia lumbalis, krista iliacanin 6n 2/3 U ve

ligamentum inguinalenin dis 1/3 tnden baslar. Ksifoid proces, linea albaya ve

16



symphisis pubicaya yapisir.

M.rectus abdominis, karin 6n duvari boyunca uzanan, uzun serit seklinde
bir kastir. Bu kas iki basla crista pubica ve symphisis pubicanin 6n tarafindan
baslar. 5, 6, 7. kikirdak kaburgalar ile ksifoid progese yapisir. M. rectus
abdominisi saran rektus kilifi, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus
internus abdominis ve m. transversus abdominisin apondrozlari tarafindan
olusturulur. Rektus kilifinin icinde son 6 torakal sinirin 6n dallari, a.v. epigastrica
stperior ile inferior ve lenf damarlari bulunur. M. pyramidalis kasi ise genellikle

bulunmaz.

Sekil 4: Batin 6n duvari kaslarinin kesitsel goruntusu

— Eksternal oblik kas aponorozu

Rektus abdomis kasi

internzl oblik kas apondrozu

T
—iCjlt
— ‘_|— Superfiziyal fasya
Transversus 5 )
i Eksternal oblik kas
abdominis apondrozu Feriton ;
Internal oblik kas

Transversus
abdominis kasi

Pariton —
Ekstraperitonesal yag dokusu

Transvers fazya

Alt 6 torakal sinir, n. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis (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 tarafindan innerve edilir.
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Bu bolge arteria axillaris ve arteria iliaca externa’nin dallari ile beslenir.
Venler ayni isimli venlere dokilur. Lenfleri, axiller ve external iliak lenf
nodullerine drene olur. Karin én duvarini alt ve medialinde 4 duvara sahip canalis
inguinalis yer alir. Bu kanaldan erkekte funiculus spermaticus ve n. ilioinguinalis,

kadinda ligamentum teres uteri ile n. ilioinguinalis geger (17).

5.8. PLEKSUS LUMBALIS

Pleksus lumbalis, alt ekstremiteyi innerve eden sinirleri iceren temel
pleksus olup, m. psoas majorun igerisinde, st 4 lumbal spinal sinirin ramus
anteriorlari tarafindan olusturulur. Pleksusun dallari m.psoas majorun lateral ve

medial kenarlarindan ve 6n yuzinden ¢ikar.

N. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. cutaneus femoris lateralis, ve n.
femoralis yukaridan asagiya dogru sirasityla m. psoas majorun lateral kenarindan
cikar. N. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis (L1) abdomen duvarinin lateral ve
anterioruna gelir. N. iliohypogastricus karin 6n duvarinin alt kisminin deri
bolgesini innerve eder. N. ilioinguinalis canalis inguinalisden gecerek kasik
bolgesinin ve skrotum veya labium majusun deri duyusunu alir. N. cutaneus
femoris lateralis, m. iliacusun énunde seyrederek fossa iliacay! caprazlar ve lig.
inguinalenin lateral ucunun arkasindan uyluga girer. Uylugun lateral yizinin deri
duyusunu alir. N.femoralis (L2-3-4) pleksus lumbalisin en kalin dalidir. M. psoas
major ile m. iliacus arasinda asagiya ve laterale dogru seyreder. Lig. inguinalenin
arkasindan ve a.v. femoralis ile vagina femoralisin lateralinden gecerek uyluga

gelir, m. iliacusu innerve eder.

N. obturatorius ve truncus lumbosakralisin 4. lumbal spinal sinire ait olan
kokt pelvis girisi ve m. psoas majorun medial kenarindan cikar. Foramen
obturatoriumdan uyluga gecerek pelvisi terk eder. Trunkus lumbosakralisin 4.

lumbal spinal sinire ait olan kokl pleksus sakralisin olusumuna Kkatilir. Asagi
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inerek 1. sakral spinal sinire katilir.

N. genitofemoralis (L1-2) m. psoas majorun anterior yizinden cikar.
Kasin énunde asagl dogru seyreder ve 2 dala ayrilir:

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

2. ramus femoralis: uylukta kiglk bir bolgenin deri duyusunu alir (17).

Sekil 5:Pleksus lumbalisin sematik goranimda

B /< Kok — R
[ 1 Onkek e g
iliohipogastrik sinir
ilicinguinal sinir —— 2. lumbal
Genitofemoral sinir
— 3. lumbal
Lateral femoral
kutangz sinir
= & lumbal
5. lumbal

Femaoral =inir
Obturatdr aksesuar sinir

Obturator sinir

Lumbosakral trunkus
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5.9. ILIOINGUINAL - iLIOHYPOGASTRIK SINIR BLOGU

Ii-iH sinir bloklari, genellikle orsiopeksi, inguinal herni onarimi, varikosel
veya hidrosel onarimi,  obstetrik ve jinekolojik cerrahi gibi alt batin
operasyonlarinda analjezi amach kullaniimistir (18). Eriskin inguinal herni
onariminda sedasyonla birlikte basarili olarak kullanilmis ve spinal anestezi ile
karsilastirilabilir anestezi ve analjezi sagladigi saptanmistir (19, 20). Genel
anestezi ile kombine edildiginde, hastalarin operasyon sonrasi opioid ihtiyaci
azalmakta ve daha erken mobilizasyon ve oral alim saglanmaktadir (21). Bu blok
obstetrik ve jinekolojik cerrahi sonrasi yeterli bir analjezi ve opioid
gereksiniminde anlaml bir azalma saglamaktadir (22, 23). Bu blogun basari orani
deneyimli ellerde bile degisken olup, bu muhtemelen anatomik varyasyonlar ve
ignenin pozisyonunun tam olarak bilinememesinden kaynaklanmaktadir (24).
USG’ nin kullaniimasi, basari oraninda artis ve lokal anestezik dozlarinda

optimizasyonuna olanak saglamistir (25, 26).

Bu blok, isaret noktasi teknigi kullanilarak yapildiginda, LA solusyonun
sadece % 14’ sinirler etrafinda dogru dagilmakta, % 86’ si ise kaslarin arasina

uygulanmaktadir (26).

il sinir, uylugun Gst ic yaminin ve genital bolgenin Ust bdlimiinin
duyusunu saglarken, iH sinir ise pubisin alt kisminda kalan abdominal duvarin
ve kalganin duyusunu saglar. Geleneksel teknikler degisebilir fakat hepsinin ortak
noktasi fasyalardan gecis yani “klik’” yontemine dayanir (27). il ve iH sinir
bloklarinin buyuk kismi ¢ogunlukla ¢ocuklarda inguinal herni onarimi sonrasi
analjezi amach kullaniimistir (28, 29). Ayni zamanda bu bloklarin orsiopeksi
operasyonlarinda motor blok ve idrar retansiyonuna sebep olmadan kaudal blok
benzeri analjezi sagladigi gosterilmistir (30, 31).

Il -iH sinir bloguna bagl riskler, badirsak delinmesi (33, 34) ve hematomu
(32), pelvik hematom (35), femoral sinir blogu (36, 37) ve serum yiksek LA

konsantrasyonu (38, 39) olarak sayilabilir.
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li-iIH  Dblok yapilirken gerekli olan LA miktari disik olsa da, USG
rehberligindeki bloklarda serum LA dizeyi daha yuksek olabilir. Weintraud ve
ark. (40) tarafindan yapilan kontrolli bir calismada, esit miktarda LA
kullaniimasina ragmen, USG ile yapilan bloklarda geleneksel yonteme gore daha
yilksek serum LA diizeyi saptanmistir. USG rehberliginde yapilan 1i-iH sinir
bloklarinda kullanilan LA miktarini azaltmak etkili olabilir. Cunkii USG ile
yapilan bloklarda ila¢ derin sirkumfleks iliak arterin yan dalina yakin bir yerde
depolanmakta, bu da daha yuksek serum LA absorbsiyonuna yol agmaktadir.

Ii-IH sinir bloklari, hem cocuk hem de eriskin hasta populasyonunda,
inguinal bolgede, 6zellikle herni onariminda, konforlu bir anestezik metod olarak
gorinmektedir. Bu teknik, ayni zamanda, genel anestezi altinda yapilmis cerrahi
girisimlerde postoperatif analjezi amaciyla da kullaniimistir (41, 42). Ek olarak bu
sinir bloklari, primer ya da operasyon iliskili agrida da etkili bir ¢6ziim olarak
kullanilabilmektedir (43).

1i-iH sinir blogu sonras, taburculuk siiresinin kisalmasi, operasyon sonrasi
oral alimin daha hizli olmasi ve yogun bakim ihtiyaci ya da derlenme (nitesine
ihtiyacin olmamasi, bu blogun spinal anesteziye gore avantajlari arasinda
sayillmaktadir (44).

Periferik sinir blogu seklinde yapilan rejyonal anestezi, acil anestezi icin
muikemmel bir secenek olarak kabul edilmektedir. Bu, miikemmel bir postoperatif
agr kontroli saglamakta, bulanti, kusma gibi yan etkiler minimal olmakta,
hastanin genel anesteziden derlenme ve yogun bakima alinma kriterlerini devre
disi birakmaktadir. Geleneksel spinal ya da epidural anestezi, derlenme siiresinin
uzun olmasi, rezidiel sempatik blokaj, idrar retansiyonu ve postdural delinme
basagrisina neden olabilmesi nedeniyle acil cerrahi girisimlerde uygun bir teknik
olarak goriinmemektedir (45). Periferik rejyonal anestezi teknigi olan Ii-iH sinir
blogu, acil anestezi icin kriterleri karsilamakta, ayrica inguinal herni operasyonu

icin de kabul edilebilir bir anestezi se¢cimi olusturmaktadir (46).
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Song ve ark. (46) tarafindan yakin zamanda yapilan prospektif randomize
calisma gostermektedir ki, monitorize anestezi ile yapilan bu blok, tek tarafli
inguinal herni operasyonuna alinan guntbirlik hastalarda, genel anestezi ve spinal

anesteziye gore daha etkili bir anestezik tekniktir.

Eriskinlerde, USG rehberliginde yapilan tim alt ve Ust ekstremite periferik
bloklari, komplikasyonlarda azalma ve blok kalitesinde artis saglamistir (47, 48).
li-iH sinir blogu, bu sinirin duyusunu sagladigi cerrahi bélgede popiler bir
rejyonal anestezi teknigidir. inguinal herni onarimi ya da orsiopeksi gibi
cerrahilerde, 1i-iH sinir blogu, kaudal blok kadar etkili olabilmektedir (49). Sinir
blogunun geleneksel yonteminde, ignenin giris noktasi olarak spina iliaka anterior
superiorun 1 cm mediali kullanihr ve 0.3 mg/kg LA enjekte edilmeden Once
fasiyal klik saptanir (50). Bu kor teknikle yapilan blok, tecribeli ellerde yapilsa
bile, basarisizlik orani %20- 30 kadardir. Ek olarak kolon ya da bagirsak

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

Son yillarda, USG rehberliginde yapilan ii-iH blok, popiiler bir rejyonal
anestezi teknigi olarak glindeme gelmistir. Bu teknik, hedef sinirin direkt
gorintilenebilmesi ile cok faydah olabilir. USG, bu blogun c¢ocuklarda
gelistirilmesi igin basarili bir sekilde kullaniimistir (24).

inguinal bolge cerrahi operasyonlarinda analjezi saglamak icin genel
anestezi tek basina ya da kaudal blokla birlikte kullanilabilmektedir. 1i-iH sinir
blogu, daha uzun postoperatif analjezi saglayabilecek olan alternatif bir teknik
olabilir. Bu blok, ¢ocuklarda inguinal herni onariminda, orsiopekside ve varikosel
cerrahisinde, ek olarak intestinal tikaniklik olan strongile herni gibi acil
operasyonlarda basarili olarak kullaniimaktadir (51, 52). Bu sinir blogu, peritoneal
trakttan kaynaklanan visseral agri icin ve spermatik kord ve testisin maniplasyonu
ve eksplorasyonunda uygun bir yontem olmamakla birlikte, tatmin edici

postoperatif analjezi saglamaktadir (51, 53, 54).
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li-iH sinir blogu, etkili ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle,
cocuklarda inguinal bélge cerrahi operasyonlari sonrasi agriyi azaltmak amaciyla,

Smith ve Jones (55) tarafindan énerilmistir.

Hannallah (56) ve Markham ve ark. (57), cocuklarda orsiopeksi
operasyonlarinda i sinir bloju ve kaudal epidural blogun postoperatif agri

kontrollinde benzer 6zelliklere sahip oldugu sonucunu bulmuslardir.

li-iH sinir blogu ozellikle gocuklarda operasyon sirasi ve sonrasinda
postoperatif analjezi saglamak amaciyla kullaniimaktadir (58, 59). Literatiirde
cesitli teknikler tanimlanmistir (60, 61). Bu tekniklerin hepsinde yiiksek miktarda
lokal anestezik kullanilmakta ve femoral sinir gibi komsu sinirleri ayirt
edememektedir (58). Yakin zamanda, cocuklarda USG rehberliginde 1i-iH sinir
blogu ilk kez tanimlanmistir (24). Bu yontem, iki sinir hedeflenerek ve tek

enjeksiyon teknigi kullanilarak sinir blokaji yapildigindan, unselektiftir.

li-iH sinir blogunun baska bir endikasyonu da inguinal herni tamiri
yapilan hastalarda kronik agrinin nosiseptif ya da noropatik komponentidir (62).
Kor teknikler, kronik agri hastalarinda, 1i ve iH sinirin selektif blokaji icin uygun
degildir. Son yillarda USG’ nin ve ylksek cozindrlukli, yuksek frekansli
problarin gelistirilmesi, kuctk sinirlerin direkt olarak goruntilenmesine olanak
saglamistir (63). USG rehberliginde sinir bloklari rejyonal anestezide artan oranda
kullaniimakta ve invaziv agr tedavisinde selektif sinir blokaji icin yol gosterici

olmaktadir.

Ii- 1H sinir blogu icin USG rehberliginde yapilan blok tekniginin, isaret
noktasi teknigine gore daha iyi blok kalitesine sahip oldugu tanimlanmistir (64).
Bu yeni blok teknigine gore, igne, internal oblik ve transversus abdominis kaslari
arasinda bulunan iki sinire daha yakin ve daha dogru bir anatomik planda
yonlendirilebilmektedir. Ek olarak, lokal anestezigin intramuskiler ve

intraperitoneal enjeksiyonu giivenli olarak dnlenmektedir.
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Ii- IH sinirin dagiliminda ve ortaya cikti§i yerdeki varyasyonlar, bu sinir

blogunda goérulen basarisizlik nedenlerindendir (65).

inguinal bolge cerrahisinde, ii- IH sinirin anestezik blogu, preoperatif ve
postoperatif etkili analjezi saglamakta (66) ve genellikle gunubirlik hastalarda
herni cerrahisi anestezisinde yeterli olmaktadir (67). Diger yandan, ii- iH sinirin
kronik spontan ya da postoperatif noropatisi siktir (68) ve batin, genitodriner ya
da ortopedik patolojilerle birlikte tani koymakta probleme yol acabilir. Bu blok
hala %10-30 basarisizlik oranina sahiptir (67).

5.10. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGU

Transversus abdominis plani, internal oblik kas ile transversus
abdominis kasi arasindaki anatomik bosluk olup, bu iki kasin arasinda abdomende
boydan boya uzanir. TAP blok, bu bdlgeye tek doz bolus LA enjeksiyonu ile 6n
batin duvarini innerve eden T8-L1 dermatomunun somatik afferentlerini TAP’
dan ¢ikmadan 6nce etkileyen, yeni ve hizla yayilan bir rejyonal anestezi teknigidir
(69). ilk bakista TAP blok, major komplikasyon olmaksizin uygulamasi kolay bir
teknik olarak tanimlanmistir (69). Fakat kullaniminin artmasi ve yeni tekniklerin
bulunmasiyla, komplikasyonlar olusmus ve yuksek basarisizlik oranlari
bildirilmistir (70, 71).

Ilk olarak Rafi (70) 2001’de TAP blok uygulanmasi icin bir teknik
gelistirmis ve lokal anestezik solusyonu lumbal petit ticgeninden, genis-kiint uclu
bir rejyonal anestezi ignesi ile ve direng kaybi teknigini kullanarak uygulamis ve
anterolateral abdominal duvarin analjezisini saglamistir. Bu teknik, “cift klik’’
teknigi ile ignenin transversus abdominis kasinin (zerindeki fasyaya dogru
yerlesimine dayanmaktadir (75). TAP blogun temel endikasyonu, anterolateral

abdominal duvarin 6nemli cerrahileri sonrasinda analjezi saglamaktir (76, 77).
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Lumbal petit Uggeni, teoride TAP’a ignenin girisi icin bir referans noktasi
saglayan anatomik bir alandir (72, 73). Bu lc¢gen, arkada latissimus dorsi kasinin
yan kenari, 6nde eksternal oblik kasin arka serbest kenari ve tabanda ise iliak krest
tarafindan olusturulur. Ylzeyden derine dogru ise sirasiyla subkutan doku,
internal oblik kas ve transversus abdominis kasi bulunmaktadir (74).

TAP blogu, cesitli batin operasyonlarinda, multimodal analjezik yénetimin
bir parcasi olarak kullanildiginda, etkili analjezi saglamaktadir. LA, internal oblik
ve transversus abdominis kaslari arasindaki norofasiyel dizlemde toplanmaktadir
(69, 70). Bu blok heniiz ¢cok yeni tanimlanmis olup, klinik uygulamalari hala
arastirma ve gelisme asamasindadir. TAP’ dan, anterior ve lateral abdominal
duvarin duyusunu saglayan T6-L1" in afferentleri gegmektedir (78). Bu sinirler,
intervertebral foramendeki On kokten gegmekte ve ayni zamanda interkostal
araliklarin icinden gecerek TAP’ da abdominal duvara girmektedir, ya da TAP’a
girmeden 6nce kuadratus lumborum kasinin i¢ ytzeyinden gecmektedir. Bu
sinirler, daha sonra bir pleksus olusturarak ya da direkt olarak, batin 6n duvarinin
yuzeyel kaslari ve derisinin duyusunu saglar (79). TAP blogun, multimodal
postoperatif analjezi stratejisinin bir parcasi olarak kullanildigi randomize
kontrolli calismalar gostermektedir ki, sezeryan ve total abdominal histerektomi
icin yapilan Pfannenstiel kesisi ve laparotomi icin yapilan orta hat kesiler ile
yapilan cerrahi operasyonlar sonrasinda verbal agri skorlarinda ve morfin
tiketiminde anlamli bir dusts saptanmistir (80, 81). Bu blogun, acik
prostatektomi (76), apendektomi (107) ve herni onariminda (118) kullanimini

bildiren vaka serileri bulunmaktadir.

TAP blogun etkisinin olusmasi 1. dakikada baslamakta, tam etki ise 1 saat
icerisinde gorilmektedir. Bu islem invaziv bir prosedir oldugundan, heniz sikligi
tanimlanmamis olsa da hematom, enfeksiyon, doku hasari gibi komplikasyonlar
beklenebilir. Bu blokta kullanilan LA’ larin  farmakokinetikleri, anatomik olarak
benzer olduklarindan, ii ve iH sinir bloklarina benzerdir (18).

Kor teknik kullanilarak blogun ilk olarak tanimlanmasindan sonra, daha
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kesin ve givenli bir yaklasim icin, USG kullanimi onerilmektedir. ince sinir
olusumlarini USG ile tanimlamak zor olmasina ragmen, USG, (¢ parietal kas ve
bunlarin fasyalarinin, intraperitoneal kavitenin ve sindirim sisteminin gorintisini
gercekci bir sekilde saglayabilmektedir. igne genellikle, iliak krestin iistinde ve
kosta kenarinin kaudalinde aksial planda yerlestirilen USG probuna paralel, in-
plane pozisyonunda ilerletilmektedir. Olusumlar ¢cok yiizeyel oldugundan, ylksek
frekansli (7.5- 12 MHz) bir transducer prob kullanilabilir. Goriinti, prob 6ne ve
arkaya oynatilarak en uygun hale getirilir. igne yerlestirildikten sonra, 15- 20 ml
LA, internal oblik ve transversus abdominis kaslari arasina, non-eko bir yiizey

olusturacak sekilde bilateral enjekte edilir (82).

USG’nin klinik anestezi uygulamalarinda kullaniminin artmasiyla, TAP
blokta ve katater yerlestirilerek slrekli analjezi saglanmasinda basariyla
kullanilmaya baslanmistir (83, 84). USG teknigi kullanilirken 2 genel yaklasim
bulunmaktadir. Birinci yaklasimda 6n abdominal duvarda TAP tanimlanarak,
blok medialden laterale dogru uygulanir. ikincisinde ise TAP’ in tanimlanmasi ve
diren¢c kaybi tekniginde de yapildigi gibi lokal anestezigin daha lateralde
toplanarak ¢ogalmasi saglanir. Birincisi, Hebbard tarafindan tanimlanan anterior
subkostal yaklasim olup, abdominal kaslarin iyi tanimlanabildigi kolesistektomi

gibi Gst abdominal kesilerde kullanimi énerilmektedir (18).

USG esliginde yapilan bloklar, ignenin ve LA dagihminin  aninda
goruntistine olanak sagladigindan, TAP blogun komplikasyonlarinda azalma
beklenebilir. Ek olarak, USG esliginde ve in-plane teknigi kullanilarak yapilan
TAP blok daha guvenli olabilir. Clnk, ignenin peritoneal kaviyeye girme riski

muhtemelen dismektedir (85).

Yapilan bazi retrospektif calismalarda, USG esliginde yapilan geleneksel
TAP blogun, gobek Ustli cerrahilerde yeterli analjezi saglamayabileceg@i ifade
edilmistir. Shibata ve ark. (86) ile Hebbard (87), 26 hastada USG esliginde
modifiye subkostal yaklasimi tanimlamis ve simfizis pubisle ksifoid arasinda

ortalama %85 blok yuksekligi bildirmislerdir. EI- Dawlatly ve ark. (77),

26



kolesistektomi hastalarina c¢ift tarafli TAP blok yaparak kontrol grubuyla
karsilastirmis ve bilateral TAP blok yapilan grupta operasyon sirasinda belirgin

olarak daha az opioid kullanildigini belirtmislerdir.

Kadavra ve saghkh gondllilerde yapilan c¢alismalar, 20 ml lokal
anestezigin iliak krest ve kostal arkus arasinda dagildigini ve abdominal duvarin
tamaminin duyusal blokajini sagladigini 6ne sirmektedir. Bununla birlikte, diger
calismalar, kadavralara yapilan LA enjeksiyonunun T10- L1 araliginda sinirh bir
sahada yayildigini gostermektedir (88). Bu teknik, goruniste guvenli olmasina
ragmen, Ozellikle obez hastalarda petit Gcgeninin yanhs belirlenmesi sonucu
ignenin lokasyonunun dogru olmamasi ile zorlasabilir. Buna ek olarak karaciger

ve bagirsak yaralanmasi gelisebilir (89).

TAP blogun analjezik etkisi, prospektif randomize calismalarda plasebo ile
karsilastirilmis ve batin cerrahisi, histerektomi, retropubik prostatektomi,
sezeryan, laparoskopik kolesistektomi, apendektomi gibi farkli cerrahi islemlerde
gosterilmistir. Bitun ¢alismalar, TAP blogun VAS skalasi ve morfin tiiketiminde

azalma saglamada Usttnligu oldugunu belirtmektedir (82).

Parietal agrinin postoperatif agrinin énemli bir komponentini olusturdugu
cerrahi girisimlerde, TAP blogun basit ve etkili bir teknik olmasi, avantaj
olusturmaktadir. Bu blok, santral bloklar kontrendike oldugunda uygulanarak,
alternatif analjezik etkinlik saglayabilir. TAP blogu bir cok cerrahi girisimde
bilateral yapmak gerekebilir ve ek olarak blok siresi birka¢ saatle limitli
olabileceginden agrisiz postoperatif donemin kisa olmasi dezavantaji olarak
sayilabilir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak icin, sadece tek tarafa olmak Uzere

strekli LA infizyonu saglayacak bir katater yerlestirilebilir (82).

Onemli bir nokta da sudur ki, her bir cerrahi girisim icin, bu teknigin altin
standart olan analjezik tekniklerle karsilastirilmasi henuz yapilmamistir. Batin
cerrahisi icin, epidural analjezi ve sirekli iv lidokain infizyonu ile karsilastirma

yapiimasi gerekmektedir. Hem paryetal hem de visseral agrisi olan laparoskopik
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kolesistektomi ve diger cerrahi girisimlerde LA infiltrasyonu gibi teknikler daha
uygun olabilir. Bu tekniklerle karsilastirma yapmak, klinisyene, cerrahi girisime
gbre kendi secimini yapmasinda yardimci olabilir. Abdominal cerrahi
operasyonuna giren hastalarda, cerrahi insizyona slrekli infiltrasyon ile TAP
blogun karsilastiriimasi anlaml gérinmektedir. Benzer sekilde, TAP blogun
degeri, sadece postoperatif paryetal agriya neden olan abdominal duvarin plastik
cerrahi operasyonlart ve umblikal herni operasyonu gibi prosedirlerde
anlasilabilir. Bu teknigin postoperatif agri kontrolindeki yerini tam olarak

belirleyebilmek icin daha fazla bilgiye ihtiyag vardir (82).
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6. MATERYAL-METOD

Calismamiza Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayi alindiktan
sonra elektif varikoselektomi operasyonu yapilacak 18-65 yaslari arasinda ASA I-111
40 hasta dahil edildi.

Calismaya katilmak istemeyen hastalar, yas<18, BMI>30 olan hastalar, blok
uygulanacak bdlgede enfeksiyonu olan hastalar, lokal anestezik ilaglara allerjisi
oldugu bilinenler, kooperasyon kurulamayan hastalar, blok uygulanacak bdlgede
gecirilmis cerrahi ya da travma nedeniyle anatomik buttnligin bozuk oldugu

hastalar ve koagulopatisi olan hastalar ¢calisma disinda birakildi.

Prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak planlanan calismamizda
randomizasyon kapali zarf yontemiyle yapildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Grup I’
deki hastalara transversus abdominis plan blogu, Grup II’ deki hastalara ise
ilioinguinal- iliohipogastrik blok uygulandi. Blok uygulamalari ayni anestezist

tarafindan uygulandi.

Blok uygulanacak hastalara ameliyat odasina alinmadan 0Once intraventz
kanilasyon ile periferik damaryolu acildiktan sonra 0.03 mg/kg midazolam ile
premedikasyon yapildi. Hastalar ameliyat odasina alinarak EKG, non invaziv kan
basinci ve periferik oksijen saturasyonu monitorize edildi. Butin hastalara nazal
kandl ile 2-3 It/dk oksijen verildi. Her iki hasta grubunda kesi yapilacak cilt

bolgesine lokal anestezik infiltrasyonu yapildi (5 ml %2 lidokain).

Grup I’ deki hastalara supin pozisyonda transversus abdominis plan blogu
uygulandi. Abdomen anterior ve lateral duvari antiseptik solusyon ile temizlendi.
USG probu iliak krest ile kostal ark arasinda transvers olarak yerlestirildi. USG ile
eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis kasi net olarak
gorunttlendikten ve ignenin transversus abdominis kasi ile internal oblik kaslari

arasinda uygun lokalizasyonda olduguna karar verildikten sonra 1-2 ml % 0.5
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levobupivakain enjekte edilerek ilacin dogru yere yayildi§i, fasyalarin arasinin
acildigr goruldu. Sonrasinda 1.5 mg/kg % 0.5 levobupivakain sollisyonu enjekte

edilerek TAP blok gerceklestirildi.

Sekil 6: TAP blok USG goruntusu
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Resim 1: TAP blok uygulama gérunttsu

Grup II’deki hastalara supin pozisyonda ilioinguinal blok uygulandi.
Abdomen anterior ve lateral duvari antiseptik solusyon ile temizlendi. Ultrason probu
spina iliaka anterior superior ile umblikus arasina ¢izilen dizlem (zerine oblik
olarak yerlestirildi. Grup 1’ de oldugu gibi USG ile eksternal oblik kas, internal oblik
kas ve transversus abdominis kasi net olarak goruntilendikten sonra, Grup 2’ de
ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir gérullp lokalizasyon dogrulanarak 1,5 mg/kg %
0.5 levobupivakain solisyonu enjekte edilerek ilioinguinal- iliohipogastrik blok
gerceklestirildi.
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Sekil 7: 1i-iH blok USG gériintiisi

15 MHz G MAX
4 cm XV C )
9-5-H PRS 5§ llioinguinal ve

iliohipogastrik sinir

Eksternal Oblik Kas

INFRACLA LA435 I

internal Oblik Kas /

Transversus Abdominis Kasi

Peritoneal kavite
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Resim 2: 1i-IH blok uygulama gériintiisii

Hastalar peroperatif ve postoperatif donemde konfor (iyi- orta- koti)
,anestezi, postoperatif komplikasyonlar ve analjezik ihtiyaglari agisindan
karsilastirildi. Operasyon sirasinda cerrah memnuniyeti iyi-orta ve kot olarak
degerlendirildi. intraoperatif agri sikayeti olan hastalara 1-1.5 mcg/kg fentanyl
yapildi. Cerrahi bittikten sonra hastalar derlenme odasina alinarak kullanilan anestezi
tekniginden habersiz hemsireler tarafindan agri, VAS skalasina gore degerlendirildi.
0: hic agri yok; 10: dayanilmayacak kadar fazla agri olarak kabul edildi. VAS skoru
3 ve altinda olan hastalar ile bulanti kusma sikayeti olmayan hastalarin izlemine
uroloji servisinde devam edildi. Postoperatif agri sikayeti olan hastalara rutin 1 gr iv
parasetamol inflzyonu yapildi. Postoperatif agri skoru 1., 6.,12, ve 24.saatlerde
sorgulandi. Agrinin ilk baslangic saati kaydedildi. Ek analjezik uygulanan hastalarin
sonrasinda agri sikayeti olmadi. Herhangi bir agri sikayeti olmayan hastalar Groloji

servisinde takip edilerek 6. saat sonunda taburcu edildi.
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7. ISTATISTIK

Calismamizda, 07.2011 ve 03.2012 tarihleri arasinda varikoselektomi
operasyonuna alinan toplam 40 hasta randomize olarak iki esit gruba ayrildi. Elde
edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin Statistical Package For

Social Sciences (SPSS): For Windows 16 programi kullanildi.

Cinsiyet, teknik, cerrahi( sag- sol varikosel), hasta ve cerrah memnuniyeti,
ASA gibi katagorize bilgiler ki-kare testi ile analiz edildi. Postperatif ilk agrinin
basladigi saat, taburculuk saati ve vital bulgular gibi bilgiler ise Independent T- test
ve Man Whitney U testi ile analiz edildi. P degeri < 0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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8. BULGULAR

Demografik veriler ve cerrahi slre agisindan gruplar arasinda anlamli fark
tespit edilmedi (Tablo 1).

Tablol: Demografik veriler, cerrahi ve sure

TAPblok | ii-iHBIlok | P
n =20 n =20
Yas (yil) 34.3+1.22 31.446.75 0.71
Boy (m) 1.75£5.93 1.7347.57 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 sure (dk) | 59.7+2.04 56+2.4 0.53

Calismamiz sonucunda peroperatif hasta konforunu, TAP blok yapilan
hastalardan 16 tanesi iyi, 4’0 ise orta olarak degerlendirdi. ii-iH sinir blogu yapilan
grupta ise, 11 hasta iyi, 8 hasta orta, 1 hasta ise koti olarak degerlendirdi. Operasyon
sirasinda hasta memnuniyeti acisindan her iki grup arasinda herhangi bir fark
g6zlenmedi ( p=0.05) ( Tablo 2)

Blok uygulama asamasinda ve sonrasinda hastalarda herhangi bir

komplikasyon gozlenmedi.

Tablo 2:Peroperatif hasta memnuniyeti

Peroperatif Hasta Memnuniyeti TAP Blok ii-IH Blok P
iyi 16 (%59.3) 11(40.7) 0.196
Orta 4(%333) 8(%66.7) 0.159
K6t 0 1(%100) 0.075

iki grup arasinda intraoperatif cerrah memnuniyeti acisindan da bir fark

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

Peroperatif Cerrah Memnuniyeti TAP Blok li-iH Blok P
lyi 11(45.8) 13(54.2) 0.519
Orta 9(56.2) 7(43.8) 0.518
Kotd 0 0 0.524

Postoperatif taburculuk saati her iki grup arasinda farkli degildi (Tablo 4).

Tablo 4: Postop taburculuk saati

TAP blok

Ii-1H blok

Postop taburculuk saati (saat)

2.4+0.59

2.35%0.48

0.9

Her iki

degerlendirilmesi VAS skorlama sistemine gore yapildi. VAS degeri 3’0n Uzerinde

gruptaki hastalara postoperatif istirahat ve oksirikle agr
olan hastalara 1gr intravendz parasetamol inflizyonu yapildi. TAP blok grubunda 6
hasta, 1i-iH sinir blogu grubunda ise 4 hastanin postoperatif ek analjezik ihtiyaci
oldu. Ki-kare testine gore yapilan analizde iki grup arasinda postoperatif ilk 1

saatteki analjezik ihtiyaci agisindan bir fark gozlenmedi ( Tablo 5).

Tablo 5: Postop analjezik ihtiyaci

Postop analjezik ihtiyaci TAP Blok Ii-iH Blok P
Var 6 (%60) 4( %40) 0.465
Yok 14 (%46.7) | 16 (%53.3) | 0.716

Hastanin ilk agri duydugu saat her iki grupta anlamh fark géstermedi

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

TAP blok 1i-1H blok P

Postop ilk agri duyulan saat 5.05%£1.5 4.3+£1.65 0.14

Calismamizda, her iki gruptaki hastalarin postoperatif 30. dk ve 1. saatteki
istirahat ve oksurikle degerlendirilen VAS degerleri arasinda herhangi bir fark yoktu

(Tablo 7).

Tablo 7: 30.dk VAS istitahat, 0kstruk; 1.saat VAS istirahat, 6kstrik

VAS (istirahat) VAS (6ksuruk)
30. dk 30.dk

1. saat 1. saat

TAP Blok

0.65+1.3

0.95+1.73

2.25%+2.09 | 2.4+1.81

Ii-1H Blok

0.65+1.18

1.15+1.66

1.6+1.81 | 2.2+2.23

0.712 0.302 0.758

P 1

Calismamizda her iki grupta postoperatif hasta memnuniyeti karsilastirildi.
Her iki grupta da teknikten memnun olmayan hasta yoktu. iki grup arasinda herhangi

bir fark g6zlenmedi ( Tablo 8).

Tablo 8: Her iki blokta postoperatif hasta memnuniyeti

Postop Hasta TAP Blok(n= | Ii-iH Blok (n=20)
Memnuniyeti 20)
lyi 15 (%50) 15 (%50)
Orta 5 (%50) 5 (%50)
Kotd 0 0

Hastalarin islem oncesi, islem sonrasi ve islem sirasinda degerlendirilen SKB

degerleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark bulunamadi ( sekil 1).
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Sekil 8: Gruplarin preoperatif ve peroperatif SKB degerleri
160
140
120
100 -+

80

60 —4—TAP Blok
40 —f—ii-iH Blok

Calismamizda, preoperatif ve postoperatif DKB degerleri Kkarsilastirilan
hastalarda herhangi bir fark bulunamamistir.
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Sekil 9: Gruplarin preoperatif ve peroperatif DKB degerleri

100
90
80 -
70
60 -
50
40
30 — TAP Blok
20
10

== ii-IH Blok

o

Hastalarin islem éncesi, islem sonrasi ve islem sirasinda degerledirilen nabiz
degerlerinde istatistiksel olarak herhangi bir fark saptanmadi.
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Sekil 10: Gruplarin preoperatif ve peroperatif nabiz degerleri
100

90

80
70
60
50

40
30
20
10

—4—TAP Blok

~&—ii-iH BLok

Hastalarin spo2 degerleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark

gozlenmedi.

Sekil 11: Gruplarin sPO2 degerleri
102
100
98
96
94
92
90

m TAP Blok mii-iH Blok
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9. TARTISMA

Cerrahiye alinacak hastalarin biyik cogunlugu, agri sonucu anksiyeteye bagl
emosyonel stresten yakinmaktadir (90). Daha da 6nemlisi, cerrahi sonrasi iyi tedavi
edilmemis agr1, hastalarin tromboemboli, myokardiyal iskemi, aritmi gibi yan etkiler

sonucu hastaneden c¢ikis stiresini uzatmaktadir (91, 92).

Postoperatif agri kontroliinti etkin bir sekilde saglamak ve altta yatan
problemleri ¢dzmek amaciyla periferik sinir bloklari daha sik kullaniimaya baslanmis
ve basarili vakalar bildirilmistir (93, 94). Ozellikle, USG rehberliginde yapilan sinir
bloklarinin artmasiyla, igne ve anatomik yapilarin direkt gortntilenmesi avantaji
saglanmistir. Sonug olarak islem sirasinda gercek zamanl goruntii saglanmakta ve
ilaglar, sinir stimilatort kullanilan ya da kor teknikle yapilan bloklara gére daha hizli
ve dikkatli bir sekilde hedef noktaya verilebilmektedir. Bu da yapilan blogun

gavenligini ve etkinligini arttirmaktadir (95).

TAP blok, 6n abdominal duvar kaslarina analjezi saglayan bir rejyonal
anestezi teknigidir (96). Duslk komplikasyon ve yilksek basari oranina sahip

olmasina ragmen bu blok, halen yeterince yaygin olarak kullaniimamaktadir (97).

TAP blok ilk kez 2001’ de Rafi (70) tarafindan tek enjeksiyon teknigiyle,
transversus abdominis planinda bulunan sinir dallarina LA verilerek yapilan bir
abdominal boélge blogu olarak tanimlanmistir. Coklu enjeksiyon yapilan oOnceki

stratejilere gore, bu 6nemli bir avantaj saglamaktadir (98).

TAP blok, mesane rezeksiyonu, agik/laparoskopik apendektomi, laparoskopik
kolesistektomi, acik prostatektomi, sezeryan, total abdominal histerektomi, renal
transplantasyon cerrahisi, abdominoplasti ve iliak krest kemik grefti gibi ¢esitli batin
operasyonlarinda multimodal postoperatif analjezinin etkili bir komponenti olarak
tanimlanmistir (76, 80, 99, 100, 101). Bircok c¢alisma, postoperatif opioid

gereksinimini azaltmasi, disuk agri skoru ve opioid yan etkilerinde azalma
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sagladigindan, TAP blogu etkili bir yontem olarak gostermislerdir (102).

Ii-iH sinir blogu, cocuklarda inguinal herni ve orsiopekside postoperatif agri
kontrolii amaciyla sik olarak kullaniimaktadir. ii- iH blok, motor blok ve driner
retansiyon gibi yan etkileri olmayan, uygulamasi kolay bir yontemdir (103). ii-iH
sinirin  blogu nosiseptif afferent iletinin transmisyon fazini etkiler ve agri
impulslarinin spinal kordun arka boynuzuna dolayisiyla hipotalamus ve kortekse

ulasimini engeller (104).

Il ve IH sinirlerin ikisi de 12. torakal ve 1. lumbal pleksus segmentlerinden
kdken alip, bu sinirin blogu spermatik kord yapilarinin traksiyonu ile olusan agrili
uyariyl, testis manipulasyonu olup olmamasina bakilmaksizin, engelleyemez gibi
gorinmektedir (104).

USG rehberliginde yapilan batin én duvari duyu blogu yani TAP blok, basit
ve guvenli oldugundan, postoperatif agri kontrolinde etkili bir metoddur. Etkili
analjezinin postoperatif stres yanitini ve derlenme siresini azalttigi gosterilmistir
(105). Hebbard ve ark. (106), son dénemde USG rehberliginde TAP blogu
tanimlamis ve bunu posterior TAP blok olarak adlandirmislardir. Bu blok alt
abdominal cerrahi icin yeterli etkinlikte analjezi saglamaktadir. Niraj ve ark.’nin
(105) 47 apandisit hastasinda yaptigi calismada hastalar TAP blok grubu ve kontrol
grubu olarak 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba da postoperatif donemde ek analjezik
olarak hasta kontrollii morfin infiizyonu, asetaminofen ve NSAIi verilmistir. TAP
blok yapilan hastalarda VAS istirahat ve VAS 0Oksuriik degerleri, diger gruba gore
anlaml oranda dustk saptanmis ve morfin kullaniminda dusts tespit edilmistir. TAP
blogun basari orani ise %92 olarak tespit edilmistir. Sadece iki blokta LA dogru yere

enjekte edilmesine ragmen, blok basarili olmamistir.

McDonnell ve ark. (69), TAP blok uygulamasi icin bir kadavra ¢alismasinda
tek pop teknigini kullanmislar ve petit Giggeninden metilen mavisi vererek CT ile yer
dogrulamasi yapmislardir. 2007°de; McDonnell ve ark., acik retropubik prostat

hastalarinda TAP blogun analjezik etkinligini tanimlamislardir (76). Ayni yazarlar
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abdominal cerrahi ve C/S operasyonlarinda TAP blogu etkin bir sekilde
kullanmislardir (80, 81). Bu calismalarda toplam 41 TAP blok uygulamasi yapiimis
ve zayif sistemik analjezik ajanlarla karsilastirildiginda TAP blogun postoperatif

analjezideki tstunltgu kabul edilmistir.

Hebbard (107), lineer USG probunun subkostal ve abdominal duvara
perpendikular yerlestirildigi ve igne giris noktasinin ksifoid procesin hemen yaninda
oldugu in-plane USG teknigini tanimlamistir. Walter ve ark. (84), iliak krestin
sliperiorunda bir USG yaklasimini ve igne giris noktasi olarak ise petit Ucgenini
kullanmislardir. EI- Dawlatly ve ark. (77) ise yaptiklari calismada in-plane teknigi ile
igne giris noktasi olarak da 12. kosta ile iliak krest arasinda bulunan petit tGicgeninin
tepesini birlikte kullanmislardir. El- Dawlatly ve ark. (77) calismalarinda USG
rehberliginde TAP blok uygulanmasina iliskin hicbir komplikasyona ve yan etkiye
rastlanmadiklarini rapor etmislerdir. Yaptigimiz ¢alismada biz de USG rehberliginde
in-plane teknigini kullanarak TAP blok ve ii-iH blogu gerceklestirdik. Yapilan TAP
blok ve ii- IH sinir blogunda uygulama sirasinda herhangi bir komplikasyon
gelismedi.

Gligor Gucev ve ark. (108), 3 vakalik calismalarinda C/S sonrasi analjezi
saglamak icin ropivakain ile strekli ii-iH sinir blogu ile birlikte ibuprufen
kullanmiglardir. Kataterler, batinin her iki tarafina, USG araciligi ile internal oblik ve
transversus abdominis kaslari arasina yerlestirilmistir. Postoperatif agri belirlenmesi
icin numerik agr skalasi kullaniimistir. Dustk agri skorlari, distik opioid kullanimi
ve bulanti ve kusmanin olmamasi, devamli [i-iH sinir blokajinin sezeryan
operasyonunda multimodal analjezinin bir parcasi olarak etkili bir yontem oldugunu

goOstermistir.

Daha oOnce yapilan calismalar gostermektedir ki klasik teknik ve USG
rehberliginde yapilan ii-iH sinir blogu karsilastirildiginda, klasik teknikte %80’in
Uzerinde im. enjeksiyon orani ile birlikte % 40 basarisizlik saptanirken (109), USG
rehberliginde yapilan blokta %95 basari saglanmaktadir (64). Marion Weintraud ve
ark. (110), cocuklarda yaptiklari bir calismada klasik teknik ve USG rehberliginde
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yapilan 1i-iIH blok sonrasi plazma ropivakain diizeylerini Kkarsilastirmislardir.
inguinal herni operasyonu yapilacak olan her iki gruba da ayni volimde 1.25 mg/ kg
dozunda ropivakain enjeksiyonu yapilmis ve USG rehberliginde yapilan blokta LA’
nin daha hizli absorbe olarak daha yiiksek plazma konsantrasyonu sagladig
belirlenmistir. Sonug¢ olarak Marion Weintraud ve ark. (110), USG rehberliginde

yapilan ii-iH sinir blogunda LA miktarinin disiiriilmesini 6ngérmiislerdir.

Wei Mei ve ark.’nin (111) 2011 de yayinlanan 4 vakalik bir calismasinda;
noroaksiyel anestezinin kontrendike oldugu ve genel anestezi istemeyen vakalara
rejyonal anestezi uygulanmistir. Wei Mei ve ark. (111), C/S operasyonunda
postoperatif agri tedavisi icin basaril bir sekilde kullanilan USG rehberliginde TAP
blok ve ii-iH blogu anestezi amaciyla kullanmayi denemislerdir ve Pfannenstial ya
da orta hat vertikal insizyon yapilan hastalarda kabul edilebilir anestezi
saglamislardir. Hicbir hastada yapilan bloklarla ilgili komplikasyon gelismemistir.
Gurkan Y. ve ark., 2011° de yaptiklar ¢calismada noroaksiyel ve genel anestezinin
riskli oldugu insizyonel herni hastasina bilateral TAP blok uygulamislar ve 30 dk
sliren operasyon basariyla sonlandirilmistir  (112). Bizim yaptigimiz 40
varikoselektomi hastasinin katildi§i calismamizda ise, TAP blok ve ii-iH sinir blogu
yapilan her iki grupta da etkili anestezi saglanmis ve bloklar uygulanirken herhangi

bir komplikasyon gelismemistir.

Lokal infiltrasyon teknigiyle Karsilastirildiginda, TAP ve ii-iH bloklar,
kullanilan LA dozunun azaltilmasiyla bile daha iyi bir LA konsantrasyonu
saglamaktadir. Sinir bloklarinda USG rehberliginin kullanilmasi ile gereksiz
anestezik volim disurulmis ve ayni zamanda inrtavaskiler enjeksiyon ve damar
zedelenme riski azalmistir. Sonug olarak, TAP blok ve ii-iH bloklarin birlikte
kullaniimasi, yalniz LA infiltrasyonuna gore daha etkili bir abdominal bélge blogu
saglayabilir (111).

Kadam ve ark. (113), major cerrahi gecirecek 20 kisilik bir hasta grubunda

strekli TAP blok uygulamasini postoperatif analjezi amacli kullanmislardir.

Hastalarda peroperatif anesteziye ek olarak fentanyl kullaniimistir. Kontrol grubu ve
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TAP grup olarak iki gruba ayrilan hastalarda cerrahiden derlenme sireleri agisindan
herhangi bir fark bulunamamistir. Kontrol grubundaki hastalar bulanti ve kusmadan
yakinirken, TAP grubunda bdyle bir sikayet bildirilmemistir. Yapilan 10 TAP
bloktan 2 hasta bu yontemi yetersiz, 4 hasta blogu basarili, 3 hasta ¢ok basaril
bulmustur. 1 hastada ise blok gelismemistir. Kadam ve ark. (113), calismalarinda,
major abdominal cerrahide TAP blogun etkinligini, opioid kullaniminda ve agri
skorlarinda 1. ve 2. glinlerde disus saptayarak gostermislerdir. Calismamizda, biz de
peroperatif anesteziye ek olarak tim hastalara 1- 1.5 mcg/kg dozunda fentanyl
kullandik. Klinigimizde yapilan cahsmada ise ii-IH blok grubu ile TAP blok
grubunda postoperatif donemde bulanti, kusma gibi herhangi bir yan etki
izlenmemistir. Calismamizda postoperatif donemde, her iki grupta da 15’er hasta
yapilan blogu basarili bulurken, yine her iki grupta 5’er hasta yapilan bloktan orta
derecede memnun kalmustir. iki grupta da blogun basarisini kétii olarak

degerlendiren hasta olmamistir.

Santos ve ark.’nin (114) yaptiklari calismada, spinal anestezi yapilan 34
inguinal herni hastasi, ii-iH blok grubu ve kontrol grubu olarak 2 gruba ayrilmistir.
Calismada Santos ve ark., agriyr VAS degerine gore degerlendirmisler ve cerrahi
sonrasi 3. saatte Ii- IH grubunda dusiik bulmuslardir. Bunun yaninda analjezik
kullanimi ve ilk analjezik ihtiyacinin oldugu saate bakilmamistir. Hastaneden
taburculuk siireleri ii-IH grupta anlamli olarak kisa bulunmustur (114). Yaptiimiz
calismada biz de agriyr VAS degerine gore degerlendirdik. Cerrahi sonrasi ilk 1 saat
icinde istirahat ve oksurukle bakilan VAS degerleri arasinda her iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Calismamizda, postoperatif dénemde
derlenmede takip edilen ve agri VAS degeri=3 olan hastalara ek analjezik olarak iv 1
gr parasetamol infiizyonu yapildi. TAP blok grubunda 6 hastanin, ii-iH blok
grubunda ise 4 hastanin postoperatif donemde analjezik ihtiyaci olmasina ragmen iKi
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamadik. Hastaneden taburculuk

sureleri arasinda da iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

Hosford ve ark.” nin (115), laparotomi operasyonuna alinan 61 kadin dogum

hastasi ile yapti§i calismada, postoperatif opioid kullanimi, ii-iH blok yapilan
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hastalarda, kontrol grubuna gore farkli bulunmamistir. EkK olarak hastanede yatis
siiresi ve postoperatif agri skorlarinda da anlamh fark goézlenmemistir. Kasinti,
bulanti, kusma gibi yan etkiler de 2 grupta benzer bulunmustur ve postoperatif agri
kontroll agisindan hasta memnuniyeti esittir. Oriola ve ark. (116) ise ayni grup 70
hastada yaptiklari calismada, bilateral 1i-iH blok yapilan hastalarda kontrol grubuna
gore postoperatif 2 gun morfin kullaniminda azalma tespit ederken, morfinin yan

etkileri her 2 grupta da ayni oranda bulunmustur.

Weintraud ve ark.nin (117) yaptigi calisma gostermektedir Ki; ¢ocuklarda kor
teknikle yapilan TAP bloklarin sadece %14 unde LA internal oblik ve transversus

abdominis kaslari arasina dagiimaktadir .

Bir cok calisma gostermektedir ki, alt batin ve pelvik cerrahi prosedirlerde
TAP blok cerrahi sonrasi ilk 24 saat etkili analjezi saglamaktadir. Aveline ve ark.’
nin (117) 2010 da yaptigi calismaya kadar, diger calismalarda tiim cerrahi
prosedirlerde limitli hasta sayisi ve sistemik analjezi alan bir kontrol grubu ile
karsilastirma yapilmistir. Aveline ve ark.’nin (117) calismasinda 275 inguinal herni
hastasinda USG rehberliginde yapilan TAP blok ile klasik teknikle yapilan ii-iH blok
karsilastirilmistir. Bizim calismamizda ise varikosel hastalarina USG rehberliginde
TAP ve Ii-IH blok uygulamasi yapilmistir. Aveline ve ark.” nin (117) calismasinda
1.5 mg/kg %0.5 levobupivacain, klasik teknikle yapilan ii-iH blok grubunda iki esit
doza bolunmis, 1. doz spina iliaca anterior superior ile umblicus arasina ¢izilen
cizginin 1/3 lateraline ikinci direnc kaybi hissedildikten sonra verilmistir. Kalan doz
ise spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum arasindaki ¢izginin 1/3
lateraline 1. fasyal klik hissedildikten sonra enjekte edilerek blok tamamlanmistir.
TAP blok grubunda ise USG ile internal oblik ve transversus abdominis kaslarinin
arasindaki fasyal plana 1.5 mg/kg %0.5 levobupivacainin tamami enjekte edilmis,
ikinci bir enjeksiyon ise %0.9 salin subkutan dokuya enjekte edilerek yapilmistir.
Bizim yaptigimiz calismada her iki grupta da hastalara 1.5 mg/kg %0.5
levobupivacain kullanildi. ii-iH blok grubunda ii ve iiH sinir USG ile net olarak
goruntilendikten sonra LA verildi. TAP blok grubunda ise internal oblik ve

transversus abdominis kaslari arasidaki fasyal plan USG ile gorintilendikten ve 1-2
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ml ilag verilerek iki fasya arasinin acildi§i dogrulandiktan sonra ilacin kalani
verilerek islem tamamlandi. Aveline ve ark.’nin calismasinda, ilk 24 saatteki
istirahat agrisi USG rehberliginde yapilan TAP blokda Ii-iH bloga gore diisik
bulunmustur. Klinigimizde yaptigimiz calismada, derlenme VAS istirahat ve VAS
Oksuruk degerleri iki blok arasinda istatistiksel olarak fark gostermedi. Aveline ve
ark.’nin calismasinda TAP blok yapilan hastalarda morfin kullanimi azalmis fakat
her iki grup arasinda postoperatif bulanti kusma insidansi agisindan anlamh fark
bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda postoperatif bulanti kusma sikayeti olan hasta
yoktu. Aveline’ nin calismasinda kontrol grubunda ii-iH blogun etkinliginin daha az
olmasinin nedeni blogu kor teknikle yapilmasi ve sonug olarak lokal anestezigin

subkutan dokuya ya da kas tabakalari arasina yayilmasi olarak disunalmustir (117).

Aveline ve ark. (117) calismasinda, TAP grubunda femoral sinir blogu,
iiriner retansiyon, intraperitoneal zedelenme gibi komplikasyonlar gelismezken, ii-iH
grupta 1 hastada femoral sinir blogu gelismistir. Yaptigimiz calismada blok
uygulama asamasinda ve sonrasinda higbir komplikasyon gelismedi. Sonug olarak
Aveline ve ark.’nin ¢alismasina gore, USG rehberliginde yapilan TAP blokda, kor
teknikle yapilan ii-IH bloga gore daha iyi postoperatif agri kontrolii saglanirken,
opioid kullanimi da distuk bulunmustur. Bunun yaninda USG rehberliginde yapilan
TAP blok herni onarimi sonrasi kronik agri olusumunu azaltmamaktadir (117).
Calismamizda USG rehberliginde yapilan TAP blok ve ii-IH blok varikosel
hastalarinda etkili anestezi saglamis olup, postoperatif analjezik ihtiyaci agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak fark gozlenmedi. Aveline ve ark.’nin amaci bu
iki blogun analjezik etkinligini karsilastirmak oldugundan, calismaya blok
yaptimayan bir kontrol grubu katmamislardir. Bizim calismamizda da
varikoselektomi hastalarinda USG rehberliginde bu iki blogun anestezi ve analjezi

yonunden karsilastiriimasi yapildigindan, kontrol grubu kullanmadik.
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10. SONUCLAR

Varikoselektomi hastalarinda USG rehberliginde yapilan TAP blok

peroperatif donemde etkili anestezi ve postoperatif yeterli analjezi saglamaktadir.

TAP blok ile yapilan varikoselektomi operasyonlarinda peroperatif ve

postoperatif donemde hasta memnuniyeti yeterli dizeydedir.

Operasyon sirasindaki anestezi yontemi cerrah tarafindan basarili olarak

degerlendirilmistir.

Blok uygulama asamasinda, operasyon sirasinda ve sonrasinda herhangi bir
yan etki ve komplikasyon gézlenmeden USG rehberliginde TAP blok uygulanabilir.

USG rehberliginde yapilan ii-iH blok ile de varikoselektomi hastalarinda

peroperatif etkili anestezi ve postoperatif yeterli analjezi saglanmaktadir.

li-iH grubundaki hastalarin ve cerrahlarin yéntem acisindan memnuniyeti de

yeterli diizeydedir.

Ii-iH blok ile TAP blokta eroparatif donemde hasta ve cerrah memnuniyeti
benzerdir.
USG rehberliginde ii-iH blok yapilan varikoselektomi hastalarinda operasyon

sirasinda ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon ve yan etki g6zlenmemistir.

iki grupta da hastalarin taburculuk saatleri ve ilk agr baslangic saatleri

benzer olarak bulunmustur.

Sonug olarak; her iki blok da etkili bir cerrahi anestezi ve postoperatif
donemde vyeterli bir analjezi sagladigindan varikoselektomi cerrahisinde glivenle ve

basariyla uygulanabilir.
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11. OZET

Bu calismada, varikoselektomi hastalarinda TAP blok ve ilioinguinal-
iliohipogastrik blogun peroperatif ve postoperatif donemde hasta ve cerrah
memnuniyeti, agri baslangic saati, postoperatif derlenmede analjezik ihtiyaci ve

taburculuk zamanlari agisindan karsilastiriimasi amaglanmistir.

Calismaya, etik kurul onay! alindiktan sonra, bilgilendirilmis onam formu
alinmis ve  ASA I-1ll , 18-65 yaslari arasinda 40 varikoselektomi hastasi dahil
edilmistir. Yas>18, BMI>30 olan hastalar, blok uygulanacak bdlgede enfeksiyonu
olanlar, lokal anestezik ilaclara alerjisi oldugu bilinenler, kooperasyon kurulamayan
hastalar, blok uygulanacak bodlgede gecirilmis cerrahi ya da travma nedeniyle
anatomik batinligin bozuk oldugu hastalar ve koagulopatisi olanlar ¢alisma disi

birakilmistir.

Hastalar grup | ( TAP blok) ve grup 1l (ii-iH blok) olarak iki gruba ayrilarak
USG rehberliginde bloklar gerceklestirildi. Grup I’de ultrason probu iliak krest ile
kostal arkus arasina transvers olarak yerlestirilerek ultrason ile ignenin transversus
abdominis kasi ile internal oblik kaslari arasinda uygun lokalizasyonda oldugu
dogrulandiktan sonra 1.5 mg/kg % 0.5 levobupivakain soliisyonu enjekte edilerek
TAP blok gergeklestirildi.

Grup II’de ise ultrason probu spina iliaka anterior superior ile umblikus
arasina ¢izilen duzlem Gzerine  oblik olarak yerlestirildi, ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinir gorultp lokalizasyon dogrulanarak 1,5 mg/kg % 0.5

levobupivakain sollisyonu enjekte edilerek ilioinguinal blok gerceklestirildi.

Hastalarin operasyon sirasinda TA, NB ve Spo2 degerleri 5 dakikalik
araliklarla takip edildi.Tim hastalara nazal kanul ile 2-3 It/ dk’ dan oksijen verildi.
Hastalarin timine ek analjezik olarak 1-1.5 mcg/ kg fentanyl yapildi. Hastalar
postoperatif donemde ilk 1 saat derlenmede takip edildi, VAS <3 olan ve bulanti

kusma sikayeti olmayan hastalar uUroloji servisinde takip edilmek tzere devredildi.
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VAS>3 olan hastalara ise 1 gr iv parasetamol infiizyonu yapildi.

Demografik 6zellikler ve cerrahi siire acisindan grup | ve grup Il arasinda
fark yoktu. Peroperatif hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan her iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark bulunamadi. Hastalarin takiplerinde SKB, DKB ve nabiz
degerlendirmeleri sonucunda peroperatif donemde her iki grupta fark yoktu.
Postoperatif iki grup arasinda analjezik ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulamadik. Hastalarin postoperatif taburculuk saatleri ve agri baslangic saatleri
de her iki grupta benzer olarak bulundu. Hastalarin postoperatif memnuniyet
dereceleri iki grupta da esitti. Hastalarda her iki grupta da blok asamasinda ve

sonrasinda herhangi bir komplikasyon ve yan etki gelismedi.

Hebbard (107), USG rehberliginde TAP blok uygulamasinda in-plane
teknigini tanimlamistir. Biz de calismamizda USG rehberliginde TAP blok ve ii-iH
blok uygularken in-plane teknigini kullandik.

Santos ve arkadaslari calismalarinda, spinal anestezi uyguladiklari 34 inguinal
herni hastasini ii-iH blok grubu ve kontrol grubu olarak iki gruba ayirmislardir.
Cerrahi sonrasi agri ve hastaneden taburculuk sireleri ii-iH blok grubunda kontrol
grubuna gore anlamli oranda dustik bulunmustur. Calismamizda TAP blok grubunda
ve li-iH blok grubunda taburculuk siiresi ve postoperatif agri baslangic saati

acisindan fark gézlenmedi.

Aveline ve arkadaslarinin 2010 yilinda yaptigi calismada inguinal herni
hastalarinda USG rehberliginde yapilan TAP blok ve klasik teknikle yapilan ii-iH
blok karsilastiriimistir. Biz calismamizda varikoselektomi hastalarinda USG
rehberliginde yapilan TAP blok ve Ii-iH blogu karsilastirdik. Aveline’ nin
calismasinda ilk 24 saatteki istirahat agrist USG rehberliginde yapilan TAP blok
grubunda ii-iH blok grubuna gére dusiik bulunmustur. Calismamizda hastalarin ilk 1
saatteki VAS istirahat ve VAS 0ksurik degerleri arasinda istatistiksel olarak fark
tespit edilmedi. Aveline’ nin calismasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda da bulanti

kusma insidansi acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Aveline’ nin calismasinda
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TAP blok grubunda komplikasyon gelismezken, ii-iH blok grubunda 1 hastada

femoral sinir blogu olmustur. Calismamizda her iki grupta da komplikasyon olmadi.
Sonug olarak; her iki blok da etkili bir cerrahi anestezi ve postoperatif

donemde vyeterli bir analjezi sagladigindan varikoselektomi cerrahisinde gtivenle ve

basariyla 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 11-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-111 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 | (TAP block) and group I (11-
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 I, 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 It/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 Il. 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 I1-I1H
block both.

In Santos’ study, 34 patients undergoing inguinal hernia repair whose
received spinal anesthesia, divided into two groups: control and Il-1H block. The
VAS at rest and the time of hospital discharge were significantly lower in I1-1H 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 1i-iH 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 ii-iH
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 1i-iH 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 ii-1H

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 ii-iH block provide adequate

anesthesia and postoperative analgesia, they successfully and safely maintained in

varicocelectomy operation.
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