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1. GIRIS VE AMAC

Insanlik tarihindeki en biiyiik caresizligin agr1 ve aci karsisinda yasanmasi,
hekimlik meslegini kutsal bir konuma yerlestirmistir (1). Agr1 sadece bir duyu
cesidi degil aym1 zamanda bir deneyimdir. Uluslararasi Agr1i Calisma Dernegi
(IASP) agriy1 “gercek ya da potansiyel doku hasari ile ilgili ve ya bu hasarla
tanimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlamistir (1).
Bu tanim agrinin objektif, fizyolojik duyusal yonlerini ayni1 zamanda subjektif,
hissi ve psikolojik bilesenlerini de tanimlamaktadir. Agr1 gibi 6znel bir sorunda,
agriyr algilama, tanimlama ve agriya karsi ortaya c¢ikan davranigsal tepkiler
bireyden bireye degisecektir. Agrinin kisiye 6zgii yani 6znel bir semptom olmasi
hastay1 tiim yonleri ile tanimay1, dogru dykii almayzi, stirekli gézlem yapmayi, agri

degerlendirmesinde uygun yontemleri kullanmay1 gerektirmektedir (1).

Son yillarda agr1 tedavisi; agr1 tedavisinin yani sira hasta konforunu da saglamay1
amaglamaktadir. Bu durum agrn tedavisinin yam1 sira kullanilacak olan
analjeziklere ikincil olarak gelisen yan etkilerden de hastayr korumayi

hedeflemistir (1).

Akut agrilarin ¢ogu kendiliginden geger veya tedavi ile birkag giin ile birkag
haftada kaybolur. Agri, iyilesmenin gecikmesi veya yetersiz tedavi nedeni ile
geemez ise kronik hale gelir. Bu nedenle akut agri, doku hasan ile tetiklenen,
yaygin ve kalict bir nosiseptif davramigsal kaskadin baslangic1i olarak
goriilmektedir. Akut postoperatif agr1 degerlendirilmesinde saglikla iliskili yasam

kalitesi ve derlenme kalitesi de 6nem kazanmaktadir (2).

Pediatrik yas grubunda postoperatif agri, hastanin hemodinamisine, konforuna
ayrica agriya sekonder gelisebilecek organ disfonksiyonuna neden olabilmektedir.
Postoperatif agr1 kontrolii cocugun cerrahi sonras1 daha huzurlu ve sorunsuz bir
donem gecirmesi agisindan onemlidir. Ayrica postoperatif agri, cerrahi gegiren

hastalarda morbiditeyi etkileyen en 6nemli faktorlerdendir (3).



Ultrason kullanim1 rejyonel anestezi uygulamalar sirasinda; hedef noral yapilarin,
ignenin ve lokal anestezik dagiliminin es zamanli olarak goriintiilenebilmesini
saglar. 2007 yilinda ilk kez Hebbart ve ark. ultrason kullanarak uygulanan TAP
blogun daha etkin ve giivenli uygulanabilecegini belirtmistir (4). Bu yontem ise
pediatrik  hastalara, postoperatif agr1 yonetiminde periferik sinir blok

uygulamalarinin basar1 sansini arttirmaktadir.

Transversus Abdominis Plane (TAP) blok, alt abdominal cerrahi sonrasi, akut
postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan abdominal saha bloklarindan birisidir.
TAP ilk olarak 2001 yilinda Rafi tarafindan tarif edilmistir. Postoperatif agri
yonetiminde TAP blok, noroaksiyel bloklara alternatif olarak uygulanan
yontemler arasindadir. TAP blok karnin anterolateral bolgesinde yer alan internal
oblik ve transversus abdominis kas arasindaki anatomik norofasiyal bogluga, alt
torakal ve birinci lomber (L1) sinirlerin 6n dallarin1 bloke etmek igin lokal
anestezik ajanlarin uygulanmasi islemidir. Ultrason esliginde TAP blok kaslarinin
fasyalar1 altinda yer alan sinirlere dagilimimin yiiksek oranda gerceklesmesini ve

postoperatif donemde etkili bir analjezi olusmasini saglar (5).

Pediatrik anestezistler postoperatif solunum depresyonunu en aza indirmek ve
etkin bir analjezi saglayabilmek icin genel ve rejyonel anesteziyi beraber
uygulamaktadirlar. Ayrica rejyonal anestezi tekniklerinin major abdominal ve
torasik cerrahiler sonrasinda erken ekstliibasyona olanak saglayarak, yogun
bakimda kalma siiresini kisaltip perioperatif stres yamiti azalttiklart da

gosterilmistir (6).

Bu c¢aligmada ultrason esliginde diisiik doz levobupivakain ile uygulanan TAP
blok uygulamasi ile postoperatif agrinin kontrol altina alinmasi hedeflenmistir.
Pediatrik hastalarda diisiik doz levobupivakain ile uygulanan TAP blogun daha az

toksik etki ile agr1 yonetiminde basarili olacag: diistiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

Agrt bilinen en eski saglik sorunudur. Agrinin insan hayatindaki Onemini
Unamuno ‘‘Kendisinde agr1 olusturmadiklar1 taktirde bir insan organlar1 oldugunu
bilir mi hi¢?”’ sorusu ile tanimlamustir. Ingiliz dilinde agr1 ‘pain’ kokenini, latince

‘Poena’ (ceza, intikam, iskence) kelimesinden alir, tanimi1 oldukga giictiir.

2.1.1. Agrimin Tanimi

Agrt ¢ok boyutlu bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnokiiltiirel, dinsel, bilissel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Kisi bu deneyimi,
yasami boyunca kars1 karsiya kaldigi agrili uyaranlarla kazanir. Agr1 her zaman
subjektif bir duygudur. Bireyler arasinda biiyiik farkliliklar oldugu gibi, yasanilan
cevre ve kosullar da agriya yanmiti degistirebilmektedir. Agri kisiden kisiye
farklilik gosterdiginden hem tedavisi hem de degerlendirmesi oldukca zordur. Bu

nedenle dncelikle hastanin belirttigi agr1 siddetine inanmak gerekir (7-8).

‘Nosisepsiyon’ terimi nosi’ den (latince zarar ya da yaralanma) gelir, travmatik
veya noksiyus uyariya noral yaniti tanimlamak i¢in kullanilir. Agri ileti sisteminin

tiimiinii anlatan nosisepsiyon 4 fizyolojik olay1 igerir.

1. Transdiiksiyon; sensoryal sinir u¢larinda noksiyus uyarinin elektriksel aktiviteye
doniistliriilmesidir.

2.Transmisyon,; ilgili yapilardaki bilginin santral sinir sistemine iletilmesidir.
3.Modiilasyon; transmisyon iletisinin inen noral yolaklar ile azaltilmasidir.
4.Persepsiyon; transmisyon, transdiiksiyon ve persepsiyon birlikte siibjektif,
emosyonel ve kisisel psikolojik 6zellikler ile etkileserek agrinin algilanmasinin

saglandig1 son asamadir (1).



Agrn ile ilgili birden fazla siniflama kullanilmaktadir. Asagidaki siniflama ise

temel agr1 tiplerini tanimlayan giincel siniflamalardan biridir. (7).

1. Nosiseptif Agri
a. Somatik agr1

b. Visseral agr1

2. Noropatik Agri
a. Merkezi noropatik agri

b. Periferik noropatik agri

3. Psikojenik Agr1

1. Nosiseptif Agr

Sinir sistemi disinda tiim doku ve organlara yayilmis bulunan 6zellesmis agr
reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir sistemi (SSS)’ne

iletildikten sonra hissedilen agr1 tipidir.

a. Somatik Agn
Sabit, genellikle 1yi sinirlandirilabilen, daha yogun, 1zdirap verici bir agrdir.
Kemik metastaz agrilar1 bu tip agrilara en iyi 6rnektir. Daha cok duyusal liflerle

taginirlar.

b. Visseral Agr
Derinden gelen, 1yi sinirlandirilamayan, sikistirict agrilardir. Daha ¢ok sempatik
liflerle tasiirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarinin sirtta hissedilmesi gibi) agrilar

bu tip agrilardir.

2. Noropatik Agn

Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim nedeniyle

hissedilen agridir. Dizestezik, yanici ve sok seklindeki siddetli agrilardir.



a. Santral Noropatik Agr
SSS’deki bir lezyona bagli olarak gelisen agrilardir.

b. Periferik Noropatik Agri
Periferik sinir sisteminde olusan bir bozukluk sonucunda ortaya ¢ikan agrilardir.

Diyabetik noropati agrilari ve postherpetik nevralji bu tip agrilara drnektir.

3. Psikojenik Agn

Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden olmaksizin ortaya
c¢ikan veya agr1 kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok oOtesinde bir siddette

hissedilen agr1 duyusudur (9).

Bir baska bakis acisiyla agri; akut ve kronik olarak ayrilabilir. Akut agri;
travmalar, cerrahi girisimler veya bir sinirin hasar gérmesinden sonra olusur ve
sik sik tekrarlar. Kronik agr siireklidir ve en az 3 ay devam eder. Hisleri,
duygulari, diisiinme ve reaksiyonlar1 engeller. Sosyal etkilesimler, is, hareketlilik

ve fizyolojik islevlerin engellendigi boyutla sinirlidir.

2.1.2. Nosisepsiyon ve Innervasyon

a. Nosisepsiyonun Sinirsel Mekanizmasi

Agr1 periferden serebral kortekse noksiyus uyarilari tasiyan ii¢ ndronlu yolaklarla
iletilir. Primer afferent ndronlar, her spinal kord seviyesindeki vertebral
foramenlerde bulunan dorsal kok ganglionlarinda lokalizedir. Her ndronun
bifirkasyon yapan tek bir aksonu vardir, bir ucunu innerve ettii periferik
dokulara digerini ise spinal kordun dorsal boynuzuna gonderir. Dorsal boynuzda
primer afferent ndron ikinci sira néronu ile sinaps yapar, bu néronun aksonlar ise
orta hatt1 gecip karsi taraftaki spinotalamik tarktustan yukari ¢ikarak talamusa

ulagir.

Ikinci sira noronlar ise {i¢lincii sira ndronlar ile talamik niikleusta sinaps yapar,

bunlar ise internal kapsiilden ve korona radiatadan gecerek serebral korteksin post

5



santral girusuna ulasan projeksiyonlar gonderirler (10). Sinir sisteminin ¢ok
onemli islevlerinden biri hasar olugsmasi veya tehdidiyle ilgili bilgi saglamaktir.

Agr duyusu, dogal egitici yapisiyla, bu isleve katkida bulunur.

b. Duyusal Lifler

Doku hasarini tehtit eden veya doku hasarina yol acan stimulus ile aktive olurlar.
Yiiksek derecede Ozellesmis duyusal lifler, tek basina veya diger Ozellesmis
liflerle birleserek, santral sinir sistemine hem c¢evre hem de organizmanin

kendisiyle ilgili bilgi saglarlar (1).

Nosiseptif bilginin iletildigi afferent lifler; 5-30 m/sn iletim hizina sahip olan
kiigiik capli myelinli A delta lifleri ve 0,5-2 m/sn iletim hizina sahip olan
myelinsiz C lifleridir. Primer afferentlerin aksonlar1 myelinli ve myelinsiz
liflerden olusur. Periferik sinirler iletim hizlarina, caplarina, myelinizasyon
derecelerine veya fonksiyonlarina gore smiflandirilirlar. Herhangi bir kutanoz

sinirdeki agri liflerinin %90°1 miyelinsiz, %10’u ise ince miyelinli liflerdir(1).

Agrinin algilanmast ve viicudun buna yanitinin biitiiniine “nosisepsiyon” adi
verilir. Bu olayin baslangici, agriy1 algilamaya 6zellesmis sinir uglarindan baslar.
Nosiseptorler siklikla ‘serbest sinir uglar’ olarak adlandirilirlar (1). Bunlar
kapsiilsiiz sinir uglaridir. Agrinin anlagilmasi 6zellikle, agri duyusu ile ilgili
afferent yollarin anlagilmasini gerektirir. Agr1 reseptorleri (nosiseptdrler) ince
miyelinli veya miyelinsiz afferent aksonlarin distal dallanmalarindan sekillenirler.
Nosiseptorler deride, kas i¢i bag dokusunda, kan damarlarinda, periostta, torakal
ve abdominal organlarin ¢ogunda bulunur. Nosiseptorlerin temel uyaranlari

mekanik, termal ve kimyasal uyaranlardir.

Nosiseptorler yerlesim yerlerine gore 3 ‘e ayrilirlar (10) :
1. Kiitandz nosiseptorler
2. Derin somatik nosiseptorler

3. Visseral nosiseptorler



Kutan6z Agr1 Reseptorleri ise
1. Yiiksek esikli mekanoreseptorler (A-delta lifleri)
2. Miyelinli mekanoreseptorler (A-delta lifleri)

3. Miyelinsiz liflerle ilgili polimodal reseptdrler (C lifleri)’den olusmuslardir.

Yiiksek esikli mekanoreseptorler siddetli mekanik uyaranlara cevap verirler.
Uyarilma esikleri diger reseptorlere gore birkag kat daha yiiksektir. Bir tek A-
delta nosiseptif lif grubunun uyarilmasi keskin, iyi smirlandirilan agriya sebep
olur yani ilk agridan sorumludur. Bu lifler, yiiksek esikli mekanotermal
reseptorlere sahiptir, yani ateslenmeleri belirli bir esik degerden sonra olusur.
Zaman i¢inde uyarana desensitizasyon gelisebilir. Algilanan agri, uyaranin desar;j
frekansi ile dogru orantilidir. Nosiseptif C liflerinin uyarilmasi ise kiint, yanici,
sizlayici, ¢ok iyi sinirlandirilamayan agriya sebep olur. Bu agri ikinci agri olarak
da bilinir ¢linkii ilk agri duyumundan biraz sonra algilanir. C-polimodal liflere

Desensitizasyon gelismez (11).

c. Nosiseptorlerin Kimyasal Duyarhhg:

Hasar, inflamatuvar islemlere aracilik eden veya bu islemleri kolaylastiran sayisiz
kimyasalin bolgesel salimmimina neden olur. Bradikinin, prostaglandinler (PG),
16kotrienler, serotonin, histamin, P maddesi, tromboksanlar, trombosit aktive edici

faktor, protonlar ve serbest radikaller bu kimyasallar arasinda yer almaktadir.

d. Nosiseptorlerin Efferent Islevleri

Kutan6z sinirlerde, kiiciik ¢apli A ve C lifleri ,biiyiik, miyelinli A liflerinden
yaklasik dort kat daha fazla sayida vardir (12). Nosiseptorler, sadece agrinin
sinyalizasyonu degil ayn1 zamanda, diizenleyici ve trofik islevler de yiiriitiirler

(13,14).



e. Noromediyatorlerin Siniflandirilmasi

Noromediyatorler Kimyasal Olarak U¢ Grupta Incelenirler

1- Aminoasit yapisinda olanlar: GABA (gama-amino-butirikasit), glisin, glutamik
asit, aspartik asit,

2- Amin vyapisinda olanlar: Dopamin, noradrenalin, adrenalin, serotonin,
asetilkolin, histamin,

3- Peptid yapisinda olanlar: P maddesi, endojen opioid peptidler, somatostatin,

vazoaktif intestinal peptid (VIP).

Bu noromediyatorlerin dokulardaki muhtemel dagilimi ise soyledir;

1. Inen kontrol sisteminde; Noradrenalin, serotonin, dopamin, enkefalin,
2. Interndronlarda; GABA, asetilkolin, P maddesi, somatostatin, enkefalin,

3. Primer afferent terminallerinde; VIP, somatostatin ve P maddesi.

2.1.3. Derin Agn

Derin somatik nosiseptorler ve visseral nosiseptorler tarafindan algilanir.
Davranigsal ve klinik caligmalar kutandz ve derin agri arasinda olduk¢a onemli
farklar oldugunu gostermektedir. Ornegin; derin agr1 kutanéz agrinin tersine
dagmiktir ve yeri iyi bilinmez. Derin agri; kalp hizi, kan basinci, solunum
degisiklikleri ve terleme gibi kuvvetli otonomik yanitlarla birlikte goriilebilir.
Ayrica derin agri, barsak ve mesane distansiyonu gibi doku hasari olmayan
uyarilar sonucunda da olusabilir (15,16).

Beyin gibi baz1 organlarda hi¢ nosiseptorler bulunmaz ancak beynin menengial

kaplamalar1 nosisptor icerir (10).

2.1.4. Arka Boynuzun Rolii

Nosiseptorler; ince miyelinli A-delta lifleri, lamina I ve V’te ve miyelinsiz C
lifleri lamina II’de olmak iizere omuriligin arka boynuzunda diizenli bir bicimde

sonlanirlar (1). Bu yiiksek esikli duyusal lifler, omurilikte oldukca fazla sayida



ikinci derece ara noronlari ve projeksiyon noronlarini aktive ederler. Primer
nosiseptif afferent liflerin hiicre govdeleri arka kok ganglionundadir. Bu
hiicrelerin santral projeksiyonlari, arka kokler araciligiyla, arka kok giris
bolgesinde (dorsal root entry zone) Rexed laminalarinin I ve II numarasinda, ¢ok
az bir kism1 ise V numarali laminasinda sonlanir. Buradan sonraki postsinaptik
ndronlar ¢apraz yaparak anterior spinotalamik traktus ile talamusa, ventral
posterolateral niikleusa ytikselirler ve buradan da pariyetal lobdaki primer duyusal

kortekse ulagirlar (1).

2.1.5. Agrimin Modiilasyonu

Agrinin modiilasyonu periferik olarak nosiseptorlerde, spinal kordda veya
supraspinal yapilarda olusur. Bu modiilasyon agriy1 durdurabilir veya arttirabilir
(10). Agrinin gevresel dokulardan omurilik araciligiyla beynin daha yiiksek
merkezlerine iletimi siiphesiz 6zel yolaklarin kullanildig1 pasif basit bir islem
degildir. Aksine, omurilik i¢indeki devrenin uyari ile agri yanit1 arasindaki
iligkiyi, carpict bigimde degistirebilme potansiyeli vardir. Agr1 duyusunun sadece
cevreden kortekse giden yiikselen iletimde degil, kesitsel ve yiiksek merkezlerden

inen kontrolde de modiilasyonu s6z konusu olabilir.

2.2. Cocuk Hastalarda Postoperatif Agr1 Yonetimi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi ve tedaviye verilen yanit agri yonetiminin
temelini olusturmaktadir. Ancak bu siire¢ yas, gelisim donemi, gecirilmis agri
deneyimleri, ¢evre faktorleri ile yakindan ilgilidir. Agr1 hastanin yasi, ve iletisim
yetenegine bagli olarak kendi bildirimi, davranigsal gozlem veya fizyolojik

yontemler kullanilarak degerlendirilebilir.

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilacak yontemin se¢imi yas,
genel durum, agriyr tanima diizeyi gibi 6nemli faktdrler géz Oniine alinarak
yapilmali  ve belirli araliklarla tekrarlanmalidir.  Cocuklarda  agrinin
degerlendirilmesinde gelisim diizeyi, ailenin tutumu, hastaneye yatirilmanin

etkileri, agrinin sembolik anlami, agriya karsi gelistirilen fizyolojik yanit gibi



faktorler etkili olmaktadir. Cocuklarda aglamanin veya huzursuzlugun agliktan
mi1, agridan m1 yoksa korkudan mi kaynaklandigini ayirt etmek oldukga zordur.
Giliniimiizde cerrahi pratikte ve modern pediyatrik anestezide en etkili agri
tedavisi strese kars1 olusan sayisiz fizyolojik cevabr degistirmek ya da
engellemektir (17,18,19).

Analjeziklerin etkinliklerinin ve giivenilirliklerinin ispatlanamamasi, opioidlerin
indiikledigi solunum depresyon riski ile diger bir¢ok etken ¢ocuklarda agrinin

kontrol altina alinamamasinin nedenlerini olusturmuslardir

Cocuklarda ve yenidoganlarda postoperatif agrinin yetersiz tedavisi fizyolojik ve
biyokimyasal stres yamiti1 tetikleyebilir ve pulmoner, kardiyovaskiiler,
noroendokrinal, gastrointestinal, immiinolojik ve metabolik fonksiyonlarda
bozulmalara sebep olabilir (20). Finley, minor cerrahi olarak adlandirilan bir¢ok
islemin c¢ocuklarda ciddi bir agriya sebep olabilecegini ve bu durumun da
ebeveynlerin agri tedavisi hakkinda yanls diislincelere sahip olmasini sagladigini
bildirmislerdi (21). Giliniimiizde de postoperatif agri cocuklarda yeteri kadar
tedavi edilmemektedir (22). Swaford ve Allen pediyatrik hastalarin agr1 tedavisine
daha az ihtiyag duyduklarini olusan rahatsizliklart dah iyi tolere ettiklerini
belirtmislerdir (23). Eland ise erigkinler ile ¢cocuklar arasinda agr1 tedavisinde bir
cok farkin oldugunu tanimlamistir (24). Anand anestezinin en az diizeyde
kullanildig1 cerrahilerde bile infantlarda ortaya c¢ikardigi agrimin etkilerini

tanimlamislardir (25).

Pediyatrik Anestezi Dernegi New Orleans, Lousiana’daki 15°nci Ulusal
Toplantisi’nda agrinin azaltilmasinin yasa, tibbi duruma, tedaviye, tibbi kuruma
veya hasta bakimindan sorumlu temel klinige bakmaksizin “temel bir insan hakki

oldugunu” agikca tanimlanmistir (26). Langlade postoperatif agri tedavisinin
“agriy1 ortaya ¢ikmadan tedavi et” fikrini benimseyen, anestezi indiiksiyonundan
oncesini de kapsayan bir anestezik planlamay1 icermesi gerektigini bildirmislerdir
(27). Giinlimiizde postoperatif agr1 tedavisi biitiin hastanelerde pediatrik anestezi

pratiginin biitiinleyici bir pargasidir.
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2.2.1. Cocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiilmesi

Agrinin degerlendirilmesi, agr1 tedavisinin en Onemli ve kritik bilesenidir.
Cocuklarda agriy1 degerlendirmek oldukga zor ve sikintilidir. Ciinkii su ana kadar
cocuklarin agrisin1 6lgme ve degerlendirmede giivenilir bir yontem mevcut
degildir. Yontem ¢ocugun genel durumu, yasi ve agriyr tanima diizeyine gore
secilmeli, hangi yontem kullanilirsa kullanilsin bu, uygun araliklarla ve sistematik
olarak yapilmalidir (18). Bununla birlikte agrinin siddetinin ve mevcudiyetinin tek
ve en Onemli gostergesi ¢ocugun kendi sOylemidir. Pediatrik agri ile birlikte
dikkate alinmasi gereken Onemli diger degiskenlerde psikolojik savunma
mekanizmalar1 ile birlikte kognitif ve duygusal olaylardir (28). Maalesef bu
durum sadece yeterli seviyede kognitif ve iletisimsel yetileri olan genglerde
mimkiindiir. Kognitif veya fiziksel bozuklugu olan ¢ocuklarda veya infantlarda

geri bildirim her zaman miimkiin degildir. Bu durumlarda davraniglarin gzlemsel
olarak degerlendirilmesi ve biyolojik metodlar kullanilabilecek degisik
seceneklerdir. Bu amacgla agrinin degerlendirilmesinde kullanilan standart

yaklagim QUESTT dir .(17)

Q — Question the child “gocugu sorgula”

U — Use pain rating scales “agr1 degerlendirme ¢izelgelerini kullan”
E — Evaluate child’s behavior “¢ocugun davranislarin1 degerlendir”
S — Secure parent’s involvement “ebeveynin katilimini sagla”

T — Take cause of pain into account “agrinin sebebini hesaba kat”

T — Take earliest action “erken harekete gec¢”

a) Cocugun Sorgulanmasi

Kendi beyan1 (Self report): Cocugun agriyr tanimlamasi ve sozel ifadesi, agrinin
degerlendirilmesindeki en 6nemli faktorlerdir. 2 yasin lizerindeki ¢ocuklar agriy
tanimlayip siirlandirabildikleri halde bu yaslarda siddetini tanimlayamazlar.
Cocuklar sorgulanmali ve bu asamada cocugun alisik oldugu kelimeler
kullanilmalidir. Cocuga sormadan Once ebeveynlerle konusmak en iyisidir ve

ailenin agriy1 tanimlamada kullandig1 bildik kelimeler se¢ilmelidir. Cocuklar eger
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sorgulayan kisi yabanci ise agriy1 reddebilir veya agri icin enjeksiyonu korku ile

karsilayabilirler (17) .

b) Agr1 Derecelendirme Cizelgelerinin Kullanimi

Yiiz cizelgesi:

4-5 yasindan biiyiikk cocuklarda standart Ol¢iim ¢izelgeleri kullanilabilir.

Cizelgenin Onemli detaylar1 yetkili bir kisi tarafindan cocuga ve ailesine

ogretilmelidir. Asil ideal olan1 konusmadir ve bu yontemlerden higbirinin digerine

kars1 ustiiliigii gosterilememistir (17).

7-8 yasindan biiyiik ¢ocuklarda sifirdan ona kadar olan numerik ¢izelge ve hatta

VAS 6l¢egi kullanilabilir. Bu ¢izelgeler kullanilarak tedavi planlanmasi ve

basariy1 artirmak i¢in agr1 6l¢iiliir (17)

10
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¢) Davranigsal ve Fizyolojik Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Davranigsal degisiklikler:

Aglama, aci, yiiz ifadeleri (burusturma gibi), postiir ve viicut hareketleri gibi stres
davraniglari tipik olarak agr ile birlikte goriiliirler. Bunlar i¢inde yiiz ifadesinin en
giivenilir oldugu kabul edilmektedir. Bunlar iletisimin sinirli oldugu durumlarda
cocuklarda agriyr degerlendirmede olduk¢a faydalidirlar. Bununla birlikte bu
davranigin agriya m1 yoksa aclik, korku ve anksiyete gibi diger stres faktorlerine
mi bagh oldugunu ayirt etmek olduk¢a zordur. Ayrica bu belirtiler agrinin
derecesinden ¢ok var olup olmadigini gostermektedirler (17,18,19). Okul oncesi
cocuklarda dudaklarin biiziilmesi, sallanma, agriyan yerin ovulmasi, vurma, tekme
atma, aglama, bagirma, 1sirma, gozlerin agilmasi gibi reaksiyonlar olabilir. Bu
belirtilerin bazilarin1 puanlayip sayr olarak ifade eden bazi degerlendirme
yontemleri de vardir. Ornegin; OPS (Objective Pain Scale) ydnteminde kan
basinci, aglama, hareket, ajitasyon ve sozel yanit olmak iizere 5 parametre 0, 1 ve

2 olarak puanlandirilir.

CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) yonteminde de
aglama, yiiz ifadesi, sozel yanit, govde ve bacak pozisyonu skorlanir (29). CRIES
(Crying, Requirement of oxygen, Increased vital signs, Expression and
Sleeplessness) ise aglama, oksijen gereksinimi, vital bulgularda artma, yiiz ifadesi

ve uykusuzlugu skorlandirir (19).

Ug yasindan biiyiik ¢ocuklarm ¢ogu agriy1 ve derecesini ifade edebilir, agri
siddetini bir dizi renk veya resim i¢inden ya da bir merdivenin basamaklarindan
birini secerek gosterebilirler. Cocugun ebeveynleri veya yakinlar1 da “yok”,
“hafif”, “orta” ya da “siddetli” ifadeleri ile agrinin derecelendirmesine katkida

bulunabilirler (19).

Fizyolojik degisiklikler:
Monitorize edilmis bebek ve ¢ocuklarda kalp atim hizi, kan basinci ve solunum
sayisinda meydana gelen degisimler agrili uyaranlara kars1 akut bir cevap olarak

ortaya cikabilirler. Ayrica bu degisikliklere ek olarak aglama, terleme (6zellikle
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avug i¢inde) oksijen satiirasyonunda diisme, pupillerde dilatasyon, ciltte kizariklik
veya solukluk, bulant1 ve kas rijiditesi de verilebilir. Bunlar i¢inde kalp atim hiz1
en basit ve uygun olamidir . Aymi davranigsal degisikliklerde oldugu gibi
degerlendirenler  fizyolojik yanitlarin agriya karst mi1 yoksa diger stres
faktorlerine karst mi1 ortaya c¢iktigini aymramazlar. Fizyolojik dl¢limlerin
cogunlugu akut agriy1 degerlendirmeye yonelik oldugundan persistan agrida
giivenilir degildirler (19). Ayrica cerrahide stres hormonlarinin (kortikosteroidler,
katekolaminler, glukagon ve biiylime hormonu) salinimia sebep olur. Agriyi
degerlendirme ve tedavi etmede bu hormonlarin laboratuar ve arastirmalar disinda

klinik olarak faydali oldugu gosterilememistir (17).

d) Ebeveyn Katiliminin Saglanmasi

Ebeveynler erken tani i¢in ¢ocugun agri ile karsilastigindaki davraniglart hakkinda
sorgulanmalidir. Aynm1 zamanda ebeveynler, degerlendirmeye ve tedavi
stratejilerinin ~ belirlenmesi siirecine de aktif olarak katilmalar1 i¢in

cesaretlendirilmelidirler (17).

¢) Agrimin Sebebinin Hesaba Katilmasi

Yapilan islem ve hastaligin etyolojisi de agrinin tipi ve siddeti hakkinda ipuglari

verebilir (17).

f) Agrinin Azaltilmasi I¢in Erken Miidahele

Cocuktaki kabul edilebilir agr1 esigi belirlenir ve bunu azaltmak i¢in uygun

yontemler kullanilir (17).

2.2.2. Cocuklarda Agr1 Kontrolii

Cocuklarda agr1 tedavisinde bircok farkli tedavi yontemleri vardir. Agr
tedavisinde uygun tedavi yontemini se¢gmeden once mutlaka analjezik etkinligi,
giivenligi, yan etkileri, maliyeti ve tedavi siireci gibi olasi risk ve faydalar mutlaka

degerlendirilmelidir. Cocuk, agr1 tedavisinde kullanilacak yontem igin uygun
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olarak hazirlanmalidir. Cocugun ve ebeveynlerin psikolojik olarak uygun bir
sekilde hazirlanmasi, uygun premedikasyon ve yumusak bir anestezi siireci daima
postoperatif donemdeki anksiyeteyi ve agr1 tedavisi ihtiyacini azaltmaya yardimci

olur (17).

Tedavi yontemleri arasinda; genel Onlemler, sistemik ilag tedavisi, rejyonal

teknikler ve non-farmakolojik yaklasimlar yer almaktadir.

a) Genel Onlemler

Cerrahi Oncesinde ve hatta hastanede kalis siiresince ¢ocuk rahat ettirilerek daha
az strese maruz kalmasi saglanmalidir. Bu Onlemler arasinda; ebeveynlerin
cocukla birlikte olmasi, uygun bir ortamda bakim, en rahat oldugu pozisyonda

bulunmasina miisaade etmek ve eger izin verilirse beslemek yer almaktadir.

b) Sistemik Ila¢ Tedavisi

Narkotik Olmayan Analjezikler

Bu grup ilaglar ¢ocuklarda postoperatif agr1 tedavisinde az miktardaki yan etkileri
ve efektif olmalar sebebiyle yaygin olarak kullanilan oldukc¢a popiiler ilaglardir.
Bu ilaclar opioidlerden farkli olarak doku hasar1 olan bolgede inflamatuar
mediyatorleri azaltirlar, PG’1 inhibe ederek periferik etki gosterirler. Boylece
afferent agr1 mediyatdrleri ve impulslarini bloke ederler. Bu ilaclar daha yliksek
dozlarda tavan etkisine sahip olmalarina ragmen bu durum yan etkilerini
artirabilir. Hafif-orta siddetteki agrilar i¢in veya narkotiklerin yan etkisini
azaltmada onlara yardimci olarak faydahdirlar (17). Cocuklarda analjezik
ilaglardan en yaygin olarak kullanilan1 parasetamol (asetaminofen)’dir. Terapotik
indeksi genis olup, hafif ve orta siddetteki agrinin kontroliinde ilk secenektir.
Siddetli agrida da opioidlere yardimci olarak kullanilir. Oral yolla 10-15 mg/kg,
rektal yolla 20-30 mg/kg dozda 4-6 saatte bir verilebilir (19).

Cocuklarda agr tedavisinde bu amagcla; aspirin, ibuprofen, diklofenak, ketorolak,

naprosin, tolemtin ve ketamin gibi diger ilaglar da kullanilabilir.
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Bu gruptaki ilaclarin sik olarak karsilagilan yan etkileri; trombositopeni, astim
ataklarmin tetiklenmesi, kalp hizinda artis, sodyum ve su retansiyonu,
gastrointestinal iilserasyonlar, kanama, Reye Sendromu, hepatotoksisite,

nefrotoksisite, bulanti, kusma ve dispepsidir.

Narkotik Analjezikler

Opioidler postoperatif agr1 tedavisinde esas dayanak noktasidir ve agriya karsi
artmig bir tolerans saglarlar. Yenidoganlarda daha biiylik ¢ocuklarla
karsilastirildiginda opioidlerin klirensi daha az ve eliminasyon yar1 6miirleri daha
uzundur. 3-6 ay arasinda matiirasyonu tamamlanan g¢ocuklar ve infantlar bu
siireden sonra artik solunum depresyonu agisindan risk altinda degildirler. Fakat
infantlar yakindan izlenmeli ve agrinin degerlendirilmesinde zorluk yaratabilecek,
kardiyorespiratuvar ve norolojik anormallikler gibi yiiksek risk faktorlerinin

varligina sebep olabilecek klinik etkileri de titre edilerek azaltilmalidir (17).

Iki ayliktan kiigiik ¢ocuklarda opioid kullanimi yogun bakim sartlarinda uygun
monitdrizasyon ile olmalidir. Iki ayliktan biiyiik infantlarda morfinin eliminasyon
yar1 dmrii ve klirensi erigkinler ile aynidir.6 ay - 1 yas arasi infantlarda morfin 0,1
mg/kg intramuskuler (i.m) veya 0,05 mg/kg intravendz (i.v) olarak kullanilabilir.
Solunum depresyonu problemleri nedeniyle dikkatli bir respiratuvar
monitorizasyon ile resiisitasyon hazirliklar1 tam ve eksiksiz olmalidir. 1 — 6 yas
aras1 ¢ocuklarda narkotikler gilivenli bir sekilde kullanilabilirler. Hizli bir etki
sagladigl i¢in i.v. yol en iyi uygulama seklidir. 0,1 mg/kg morfin veya 1 mg/kg
meperidin sik kullanilan ilaglardir. 6 yasindan biiyiik ¢ocuklarda siklikla agri hissi
ile ilgili iletisim 1yidir ve sorumlu ile koopere olabilirler. Bundan dolay1 bu grup

cocuklarda belirtilen yontemler disinda kalan daha yeni teknikler kullanilabilir.

Cocuklarda agr1 kontroliinde kullanilabilecek narkotik analjezikler icinde morfin,
kodein, meperidin (petidin), fentanil, buprenorfin ve pentazosin sayilabilir.
Opioidlerle birlikte goriilen sik yan etkiler arasinda bulanti, kusma, dispepsi,
kabizlik, {riner retansiyon, solunum depresyonu, Ofori ve uykuya meyil

sayilabilir.
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¢) Opioid kullanilarak yapilan intravenoz analjezi

Intravendz analjezi agrida hizli bir azalma ve rahatlama saglar. Morfin 0,1 mg/kg
1.v. bolus doz sonrasinda ¢ocukta 1-3 saat arasinda siirecek bir rahatlama saglar.
Intravendz analjezi devamli i.v. infiizyon ve hasta kontrollii analjezi olarak iki

sekilde uygulanabilir (22).

I. Devamh intraveno6z infiizyon

Bu teknikle ila¢ konsantrasyonu terdpatik degerlerin {izerinde tutulur. Bu sayede
tek doz uygulamada karsilasti§imiz dozlar arasi agrili donemlerden kag¢inilmis
olur. Yalniz bu uygulama olast komplikasyonlar agisindan dikkatli bir
monitorizasyon gerektirmektedir ve uygun dozlarda titre edilerek kullanilmalidir.
(17). Morfin i¢in baslangi¢ dozu siklikla i.v. olarak 0,05 mg/kg’dir. Daha sonra 6
aydan kiiciik cocuklar i¢in 0,015-0,025 mg/kg/sa; daha biiyiik c¢ocuklar i¢inde
0,025-0,030 mg/kg/sa infiizyon seklinde devam edilir. Bu dozlarda solunum
depresyonu olmadan tatmin edici diizeyde analjezi saglanabilinir. Eger ¢ocuk
entiibe ise 0,025 mg/kg/sa gibi yiikksek dozlarda hatta kiiclik infantlara bile
verilebilir. Yenidoganlarda doz 10 mcg/kg/sa’i gegmemelidir ¢iinkii neonatallerde

morfin klirensi diigiiktiir ve toksik etkilere karsi artmis bir hassasiyet vardir.

Eger opioidler 6 ayliktan kiiclik infantlarda ya da akut / kronik solunumsal
disfonksiyonu olan g¢ocuklarda kullanilacaksa apne monitorii ve pulsoksimetre

mutlaka kullanilmalidir (17).

I1. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Devamli agr1 kontrolii saglamanin bir diger yontemide HKA’dir. HKA
eriskinlerde 1971°den beri kullanilmaktadir (30). Bununla birlikte ¢ocuklar igin
kullannm1 ancak 1980’lerin sonlarinda baslamistir (31). HKA’nin ¢ocuklarda
agrili i.m. enjeksiyona bagli anksiyeteyi azalttig1 ve postoperatif olarak ¢ocuklarin
agr1 kontrollerini gelistirdigi gosterilmistir (32). HKA kullanimi i¢in hastalarin
preoperatif olarak uygun sekilde hazirlanmasi gerekir. 6 yasindan biiyiik ¢cocuklar

uygun bir preoperatif egitimle HKA pompasmin kullanimi &grenebilirler. HKA
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kullanmak i¢in ¢ocuk stimulus (agr1), cevap (diigmeye basma) ve gecikmeli cevap
(agrida azalma) arasindaki iligkileri anlayabilmelidir.. Agr1 kontroliinde HKA
kullanirken ¢ocuklar fiziksel ve kognitif fonksiyonlar1 yoniinden dikkatli bir
sekilde monitorize edilmelidirler. HKA tek basma inflizyon ya da bazal
inflizyonla birlikte kullanilabilir.

Pediatrik HKA Problemleri ve Kontrendikasyonlari

Cocuklarda HKA kullanimimin kontrendikasyonlart kendi kendine uygulamanin
etkinlik ve giivenligine engel olacak sekilde fiziksel ve kognitif bozukluklara
sahip olmalaridir. Cocuk HKA talimatlarim1 kavrama ve agrinin derecesini
belirtmek i¢in “daha fazla” “daha az” gibi kavramlar1 anlama yetenegine sahip
olmalidir. Hastadan baska bir kisiye HKA diigmesini kullanma izni verildiginde
HKA’nin giivenlik mekanizmasi ortadan kalkar. Eger hasta HKA diigmesini

kullanan tek kisi ise ve uykuya dalarsa dozaj kesilmis olur.

Ustelik bazi olgularda Aile Kontrollii Analjezi ve Hemsire Kontrollii Analjezi

cocuklarda asir1 sedasyona ve solunum depresyonuna sebep olmustur (33).

Pediyatrik Popiilasyonda HKA’nin Yan Etkileri

Cocuklarda HKA tedavisi ile birlikte ortaya ¢ikan yan etkilerin oranini kestirmek
olduk¢a zordur. Hepsinden 6te ¢ocuk hastalar birka¢ nedenden dolay: ilag yan
etkileri acisindan yiiksek risk tasimaktadirlar (34). Bu nedenler arasinda yasa
dayali bireysel dozlarin hesaplanma ihtiyaci,viicut agirligi, klinik durum,
matiirasyonal gelisimin farkli yas ve evrelerinde infantlar ve ¢cocuklarda gézlenen
farmakokinetik parametrelerin hizli ve benzersiz degisimi yer almaktadir. Bunlara
ek olarak cocuklarda ila¢ kullaniminda dozlar, farmakokinetikler, etkinlik,
giivenlik ve klinik kullanimlar1  konusunda FDA (Food and Drug
Administration)’nin basili bilgilendirme konusunda yetersiz olmasi da yer
almaktadir. Intravendz ketorolak gibi adjuvan ajanlarm eklenmesi opioid yan

etkilerini artirmada analjeziyi kuvvetlendirebilir.
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2.2.2.3. Rejyonal Teknikler

Pediyatrik cerrahide rejyonal bloklar her gecen daha popiiler olmaktadir. Ayrica
genel anestezikleri rejyonal ve periferik sinir bloklar1 ile desteklemek daha rahat
bir intraoperatif siirece, daha az genel anestezik ilag gereksinimine, azalmis stres
yanita, agrisiz uyanmaya ve narkotiklerin parenteral uygulanmasi ile ortaya
cikabilecek potansiyel zararli yan etkilerin azalmasina ve bunlardan Ote
miikemmel bir postoperatif agr1 kontroliine olanak saglamaktadir. Ayrica rejyonal
anestezi torasik ve st abdominal cerrahilerde kullanildiginda pulmoner
fonksiyonlar1 da gelistirir. Yakin zamanda yemek yemis, astim gibi kronik
hastalig1 olan, sinirli solunum rezervine ve zayif farengeal / larengeal reflekslere
sahip noromuskiiler hastalig1 olan ve ailesinde malign hipertermi dykiisii olan acil
periferik cerrahi uygulanacak daha biiyiik ve kooperasyon kurulabilen ¢ocuklarda
rejyonal anestezi uygulanabilir. Rejyonal bloklar i¢in lokal anestezik ilaglar
kullanilir. Iki ayliktan kiiciik cocuklarda diisiik albiimin seviyelerine bagl olarak
bupivakain plazma proteinlerine daha az baglanir ki bu durum yiiksek
konsantrasyonlarda serbest ilag¢ ortaya ¢ikmasina neden olur. Ayrica eliminasyon

yar1 dmriide uzar. Infantlarda sinirlerin myelinizasyonu da tamamlanmamuistir.

Cocuklarla eriskinler arasinda rejyonal analjezi tekniklerini etkileyen bir¢ok
anatomik ve fizyolojik farkliliklar vardir (35). Bir yasin altindaki ve {iistiindeki
cocuklar arasindaki farkliliklar; 1 yasin altindaki cocuklarda dura mater S3/4
seviyesindedir ve spinal kord L3 seviyesinde sonlanirken 1 yasin iizerindeki
cocuklarda dura mater L5/S1 seviyesinde sonlanir ve spinal kordun alt ucu L1
seviyesindedir. Bundan dolay: kii¢lik cocuklarda santral bloklar uygulanirken iliak
krestler arasina gorsel bir ¢izgi ¢izilmelidir ve igne bu hattin altindan girilmelidir.
Boylece ignenin ucu daima ¢ocugun yasindan bagimsiz olarak spinal kordun

altina yerlesmis olacaktir.
Cocuklarda ekstradural aralik daha az miktarda yag icermektedir, bundan dolay1

da lumbar veya sakral bolgeden yerlestirilen bir kateterin ekstradural mesafede

torasik seviyelere kadar ilerlemesine olanak saglar.
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Daha az miktardaki yag ayni zamanda daha hizli analjezi baslangict ile
sonuclanan azalmig lokal anestezik absorbsiyonuna neden olur. Dogumda dura
mater sakro-koksigeal membrandan sadece 10 mm uzaklikta olabilir. Bu yiizden

kaudal blok yapilirken daha dikkatli olunmalidir.

Ug yasin altindaki cocuklarda periferik sinirler myelinli degildir ve Ranvier
diigimleri de birbirlerine daha yakindir. Lokal anesteziklerin potensleri de
artmistir bu ylizden eriskinlerle ayni etkiyi elde etmek i¢in daha diisiik
konsantrasyonlar kullanilmalidir. Lokal anestezik ajanlarin emilimi erigkinlerle
benzerdir. Bununla birlikte etki alanindan uzaklastirilmalar1 daha hizlidir ki bu

durum etkilerinin kisa siirmesine neden olur.

Cocuklarda erigkinlerle karsilagtirildiginda dagilim hacmi armistir. Bu da
kullanilan lokal anestezik bolus dozlarinin daha fazla olmasima neden olur.
Neonatallerde lokal anestezik ajanlarin klirensi uzundur, ayrica ilacin daha fazla
miktarda serbest fraksiyonuna neden olan a-1 asit glikoprotein miktar1 da daha

azdir. Bundan dolay1 devamli infiizyon ile verilen ilag miktar1 azaltilmalidir.

Cocuklarda ayrica lokal anestezik ilaglarin metabolizma ve klirensinde ¢esitli
derecelerde farkliliklar goriiliir. Bu yiizden lokal anestezik ilaglarin pik ve devamli
kan diizeyleri de farklilik gosterir. Neonatallerde lokal anestezik ilaglarin etki
siiresinin daha uzun olmasi bu ilaglarin toksik seviyelerde olmasini 6nlemek

amaciyla daha diisiik infiizyon hiz1 kullanilmasi gerektigi anlamina gelmektedir.

Cocuklarda kullanilan ¢esitli rejyonal teknikler arasinda lumbar epidural, kaudal
epidural, interkostal, ilio-inguinal ve ilio-hipogastrik, 3-1 blok, siyatik sinir blogu,
fasiya iliaka blogu, brakiyal pleksus blogu, dirsek blogu, penil blok, TAP blok,
infiltrasyon blogu ve topikal analjezi yer almaktadir. Yiizey analjezisi i¢in en sik
kullanilan ajan bupivakaindir. Levobupivacaine bu amagla kullanilabilen ve

bupivakainden daha az toksik olan bir ilagtir.
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2.3. Transversus Abdominis Plan ( TAP) blogu

Abdominal saha bloklarindan birisi olan transversus abdominis plan (TAP) blogu,
ilk kez 2001 yilinda Rafi tarafindan tanimlanmustir (5). Sonrasinda 2007 yilinda
ilk kez Hebbart ve ark. USG kullanarak TAP blogun daha etkin ve giivenli

uygulanabilecegini belirtmistir (4).

2.3.1. Anatomi:

Karnin anterolateral bdlgesinde TAP blok ile ilintili olarak {i¢ adet kas
bulunmaktadir. Bunlar; distan igeriye dogru eksternal oblik kas, internal oblik kas
ve transversus abdominis kaslaridir (sekil: 2.3.). Bu bolgenin innervasyonu (cilt,
kaslar ve paryetal periton) T7-L1 arasindaki spinal sinirlerin anterior dallari
araciligi ile olur. interkostal sinirler (T9-T11), subkostal sinir (T12), ilioinguinal
(L1) ve iliohipogastrik sinir (T12-L1), internal oblik kas ile transversus abdominis
kas1 arasinda bulunan ve “transversus abdominis plan” olarak tanimlanan alanda

seyrederler (sekil:2.3.2). Anatomik olarak bir bosluk olusturan noérofasiyal alana,

lokal anestezik ajanin yapilmasiyla blok gergeklestirilir.

Sekil 2.2.  Karin 6n ve yan duvari kaslarinin tomografi gortintisu.

21



Sekil 2.3. Karin anterolateral duyusal innervasyonu

Abdominal alan blogu gibi bu sinir afferentlerinin blokajina yonelik giincel
yaklagimlarin etkinligi sinirhidir ve blok basarisi dnceden tahmin edilemeyebilir.
Bu bloklarin rélatif basarisizligi i¢in major bir neden anatomik isaret noktalarinin
acik¢a tanimlanmamasi, dogru igne pozisyonu hakkinda kilavuz olmamasi ve
dogru anatomik bolgeye lokal anestezik verildiginin agik belirtilerinin

olmamasidir.

2.3.2. Landmark Teknigi ile TAP Blok

Ik kez Rafi tarafindan tanimlanan kor teknikte yazar, tanimlamis oldugu “Petit
ticgeni” nden yararlanarak, 2 yildan uzun siiredir, 200 den fazla hasta iizerinde
basariyla blogu gerceklestirdigini ve hicbir hastada komplikasyon gelismedigini

vurgulamaistir (4).

Rafi’ nin tanimladig1 Petit licgeninin posterior kismini; latissumus dorsi kasi,

anterior kismini; eksternal oblik kas ve tabanini ise iliak krest olusturmaktadir.
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A B

Sekil 2.4  (A) Petit Uggeni’nin yiizey anatomisi,
(B) Petit Uggeni’nden lokal anestezik enjeksiyonu

Igne, latissumus dorsi kasmin lateral kismmin, iliak krestin eksternal dudagina
tutundugu yerin hemen {iizerinden, orta aksiller ¢izginin gerisinden ve ucu hafif
kraniale yonlenecek sekilde yerlestirilmelidir. Sonrasinda internal oblik kas ve
fasyasi gecilir. Ikinci klik hissi bu fasyanin gegilmesi sirasinda hissedilir. Dikkatli

bir aspirasyondan sonra lokal anestezik ajan uygun voliimde enjekte edilir.

2.3.3. Ultrason Esliginde TAP Blok

USG esliginde sinir bloklart yavas yavas gelismektedir. Rejyonal bloklarda giincel
yaklasim elektrikli sinir stimiilasyonu kullanimindan USG tekniklerinin
kullanimina kaymaktadir (34). TAP’a ulagsmak i¢in teknik gelistirilmis ve TAP’1n
lateral abdominal duvarda tespit edilebildigi USG esliginde teknik tanimlanmuistir.
USG esliginde TAP blok teknigini Hebbard (4) tanimlamistir. USG esliginde
teknik kullanildiginda igne ucu USG plant boyunca TAP’a ilerletilir, dogru ve
giivenli yapmaya yardim eder. USG teknigi bdylece orta hat rektus abdominis
kasinin lateralinde, lateral abdominalin ii¢ kasinin kolayca goriilmesiyle cerrahi
tiplerine uygun farkli enjeksiyon noktalari saglar. USG selektif ilioinguinal ve
ilio-hipogastrik sinir blokajinin tanimlandigi bir kadavra ¢alismasinda oldugu gibi

her bir sinirin blokajini kolaylastirir.
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External Rectus Abdominus

Transversus Abdominus

Sekil 2.5. Lateral abdominal duvarin ultrason esliginde kas tabakalarinin
izlenmesi

USG esliginde kas tabakalari lateral abdominal duvarda eksternal ve internal
oblik, transversus abdominis kasi olarak, ii¢ farkli tabaka seklinde rektusun
kenarindaki apondritik alan boyunca goriilebilir. Lokal anestezik fasiyal tabaka
icine verilirse dagilim goriilebilir. Bu aralik transversus abdominis plan olarak

tanimlanir (Sekil 2.3.4).

2.4. Lokal Anestezikler

Rejyonal anestezi; viicudun belirli bolgesinde, sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmas: demektir. Lokal anestezikler ise uygun yogunlukta verildiklerinde,
uygulama yerinden baglayarak, sinir iletimini gecici olarak bloke eden

maddelerdir.

Lokal anestezikler, alkoller ile aminler olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir.
Amin grubu da tasidiklar1 baglara gore ester ve amid olarak iki alt gruba ayrilir.
Aminoesterler; paraamino benzoik asidin ester deriveleridir ve plazma
kolinesteraz1 ile metabolize edilir. Metabolik iirlinii alerjen olarak bilinen
paraamino benzoik asittir. Bu yiizden alerjik reaksiyonlar siktir. Diger yandan
amino amidler; amid baglar1 olan bilesiklerdir ve karaciger tarafindan metabolize

edilir. Alerjik reaksiyon potansiyeli olduk¢a azdir (19).
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2.4.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise miyelinsiz
sempatik postganglionik ve agriyr ileten liflerdir. Periferik sinir iletisinde,
sirastyla polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon olaylart meydana
gelmektedir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon esigi
yiikselir, impulsun iletim hizi azalir ve ileti tam olarak bloke edilir. Lokal
anestezikler, sinir membranini stabilize ederek uyarilmasina engel olur. Her tip
sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan,
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha c¢abuk ve daha diisiik lokal anestezi

yogunluklarinda goriiliir (19).

2.4.2. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolagima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri, blogun tipi, ilacin pH’1, yagda erirligi ve
vazokonstriktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri
belirler. Yagda eriyebilirligi yiiksek olan lokal anestezikler potenttir. Lokal
anestezik emildikten sonra ilk karsilastigi organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik
kism1 gecici olarak tutulur ve diger organlarin birdenbire biiyiik miktarda ilacla

karsilagsmas1 engellenir (19).

Dagihim: Ester grubu anestezikler, plazma kolinesterazlar1 ile ¢ok hizh
yikildiklarindan plazma yari Omirleri ¢ok kisadir. Amid grubundakiler ise,

viicutta yaygin olarak dagilirlar (19).

Metabolizma ve Atilm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazi ile
hidrolize olarak suda eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu fiiriinler,
aktif olmayip bazen antijenik Ozelliklerinden dolay1, hipersensitivite
reaksiyonlarina yol acabilirler. Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde

mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler (19).
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2.4.3. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir sisteminde
goriiliir. Lokal anesteziklere karst gelisen reaksiyonlarin ancak %1°1 asir
duyarliliga bagli olup ilacin dozu 6nemli degildir. Daha ¢ok ester grubuna karsi
gelisir. Alerjik reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birka¢ dakika sonra ortaya ¢ikar
ve yaygin anjionorotik 6dem, lrtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi,
bulanti ve kusma ile kendini gosterebilir. Lokal anesteziklere karsi gelisen
reaksiyonlarin % 99’u ise yiiksek kan diizeyine bagli olan toksik reaksiyonlardir.
Bu reaksiyonlar, ilacin yanlislikla damar igine verilmesi, damardan zengin
bolgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi, inflamasyonlu bdlgelere
uygulandiginda emilimin hizli1 olmasi sonucu, tirotoksikoz, karaciger yetersizligi,
hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasinin bozuldugu
durumlarda ortaya cikar (19). Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerden dolay1
kan-beyin bariyerini kolaylikla astiklarindan, dolasimdaki miktarlarinin
yiikselmesine karsi beyin ¢ok duyarlidir. Ilk olarak dilde ve agiz etrafinda
uyusma, bas donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulant1 ve kusma
goriiliir. Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme, kas segirmeleri ve
konviilziyon ortaya ¢ikar. En sonunda da apne, kardiyovaskiiler kollaps ve koma
gelisir (19). Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, ya ilacin verilmesini
izleyen saniyeler i¢inde (erken reaksiyon) ya da 5-30 dakika sonra gelisen geg

reaksiyonlar seklindedir.

Geg reaksiyonda, 6nce merkezi sinir sistemine ait kortikal belirtiler, daha sonra da
kardiyovaskiiler ~kollaps belirtileri ortaya ¢ikar. SSS toksisite riski

levobupivakainde bupivakaine gore daha azdir (19).

2.5. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida lokal anesteziktir. Levobupivakain; %0.9’luk sodyum klortiriin
enjeksiyonluk ¢ozeltisinde, polivinil kloriir torbanin i¢inde, oda sicakliginda 24

saat kadar fiziksel ve kimyasal olarak stabildir.
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2.5.1. Endikasyonlar

Levobupivakain eriskinlerde asagidaki durumlar icin endikedir:

Cerrahi Anestezi

Major: epidural (sezaryen dahil), intratekal, periferik sinir bloku

Minor: lokal infiltrasyon, oftalmik cerrahide peribulber blok
Agr Tedavisi

Siirekli epidural inflizyon; agr1 tedavisi i¢in epidural tek veya multipl
bolus uygulama, ozellikle postoperatif agri veya dogum analjezisi i¢in
kullanilabilir. Siirekli epidural analjezi i¢in levobupivakain epidural fentanil,

morfin veya klonidin ile kombine olarak uygulanabilir.

Levobupivakain cocuklarda asagidaki durum i¢in endikedir:

Analjezi (flioinguinal/iliohipogastrik bloklar) ve cerrahi igin bolgesel anestezi

amactyla kullanilir.

2.5.2.Uygulama sekli

Epidural olarak ve sinir ¢gevresine uygulanir.

Dozaj Onerileri ve Uygulama Sekli

%
Cerrahi Anestezi Konsantrasyon Doz (ml) Doz (mg) Motor Blok
Cerrahi miidahale
-Epidural (yavas) 0.5-0.75 10-20 50-150 Orta Dereceli -
bolus® uygulama o Tam
(Yetiskinler)
Sezaryen
-Epidural yavas 0.5 15-30 75-150 Orta Dereceli -
enjeksiyon® ) Tam
uygulamasi
Periferik Sinir 025-0.5 140 | 237 Maksimum | Orta Dereceli -
Intratekal 0.5 3 15 Orta ]?zrrrfcell )
Oftalmik (Peribulber Orta Dereceli —
blok) 0.75 5-15 37.5-112.5 Tam
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Lokal Infiltrasyon 2.5 - Maksimum

- Eriskinler Y 0.25 1-60 150 Uygulanamaz

[lioinguinal/iliohipogas 0.25-0 50

trik bloklar 0.25-0.5 'rnl /k'g 0.625-2.5 mg/kg Uygulanamaz

- Cocuklar <12 yas

Agn Tedavisi *°

Dogum Analjezisi Minimal — Orta

(epi%ural bOlile) 0.25 6-10 15-25 Dereceli

Dogum Analjezisi c 4-10 Minimal — Orta

(epi%ural inﬁJizyon) 0.125 ml/saat >-12.5 mgfsaat Dereceli

10-15 12.5-18.75

Postoperatif Agr1 0.125° ml/saat mg/saat Minimal — Orta

(epidural inflizyon) 0.25 5-7.5 12.5-18.75 Dereceli
ml/saat mg/saat

* Agn tedavisinde levobupivakain epidural olarak fentanil, morfin veya klonidin ile birlikte

kullanilabilir.

® Levobupivakanin baska ajanlarla 6rn. opioidlerle agri tedavisinde kombinasyonu durumunda

levobupivakain dozunun, en diigiikk dozu (6rn. 1.25 mg/ml) gegmemesi tercih edilir.

Tablo 2.1: Levobupivakain uygulama sekli

Maksimum doz, hastanin beden Olciisii ve fiziksel durumu ile birlikte ajanin
konsantrasyonu, uygulama alani1 ve yolu degerlendirilerek belirlenmelidir. Blok
baslangict ve siiresinde bireysel farklilik olusmaktadir. Yapilan caligmalar
operasyon i¢in uygun olan duyusal blok baslangicinin 6-9 saatlik regresyon ile
birlikte epidural takiben 10-15 dakika iginde

uygulamay1 oldugunu

gostermektedir.

Onerilen maksimum tek doz 150 mg’dir. Uzun siireli bir prosediir icin devam
eden bir motor ve duyusal blok gerektiginde, ilave dozlar gerekli olabilir. 24 saat
boyunca onerilen maksimum doz 400 mg’dir. Postoperatif agr1 tedavisinde, doz

18.75 mg/saat’1 gegmemelidir.
2.5.3 Kontrendikasyonlar

Bolgesel anestezi ile ilgili genel kontrendikasyonlar kullanilan lokal anesteziklere
bakilmaksizin dikkate alinmalidir.

Levobupivakain ¢ozeltisi, levobupivakain, amid tipindeki lokal anestezikler veya
yardimc1 maddelerden herhangi birine karsi bilinen bir asirt duyarliligi olan
hastalarda ,intraven6z bolgesel anestezide (Bier Bloku) kontrendikedir.
Levobupivakain c¢ozeltisi, kardiyojenik veya hipovolemik sok gibi siddetli
hipotansiyonu olan hastalarda uygulanmamalidir.
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Levobupivakain  ¢0zeltisi  obstetriklerde paraservikal blok kullaniminda

kontrendikedir .
2.5.4 Ozel kullanim uyarilari ve énlemleri

Levobupivakain akut allerjik reaksiyonlar, kardiyovaskiiler etkiler ve ndrolojik
hasar olusturabilir. Levobupivakainin blok yaparken yanlislikla intravendz olarak
enjeksiyonu, kardiyak arrestle sonuglanabilir. Bunun ¢abuk fark edilmesine ve
uygun tedaviye ragmen hastada uzun siireli resusitasyon uygulanmasi gerekebilir.
Amid tipindeki biitiin diger lokal anesteziklerde oldugu gibi, levobupivakain

boliinmiis dozlarda uygulanmalidir.

Levobupivakain dahil lokal anestezikler ile baglantili olarak siddetli bradikardi,

hipotansiyon, kardiak ve solunum arresti olabilir.

Levobupivakain, biiyiik dozlarda hizli enjekte edilmemesi gerektiginden, cerrahi
anestezinin hizli baglamasi gereken acil durumlarda levobupivakain kullanilmasi

onerilmemektedir.

Toksik reaksiyonlarin ve ilgili acil durumlarin uygun tedavisi i¢in gerek duyulan
oksijen, diger resusitasyon ilaglari, kardiyovaskiiler resusitasyon donanimi
olmalidir. Ilaca bagl toksisitenin uygun tedavisinde gecikilmesi, herhangi bir
nedene bagli ventilasyon yetersizligi ve/veya duyarlik sonucunda asidoz, kardiyak

arest ve muhtemelen 6liime yol agabilir.

Intravaskiiler veya intratekal enjeksiyondan kagmmak amaciyla, bir lokal
anestezik maddenin ilk defa ve izleyen dozlarinin enjeksiyonundan once kan ve
beyin omurilik sivist (uygulanabildigi yerde) aspirasyonu yapilmalidir. Ancak,
negatif bir aspirasyon, intravaskiiler veya intratekal enjeksiyon olasiligin1 ortadan
kaldirmaz. Levobupivakain bagka lokal anestezikler veya amid tipi lokal
anesteziklerle yapisal olarak akraba olan bagka ajanlar1 kullanan hastalarda

dikkatle kullanilmalidir ¢iinkii bu ilaglarin toksik etkisi aditif niteliktedir.
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Lokal anesteziklerin giivenli ve etkili kullanimi uygun dozaja, dogru teknige,
yeterli onlemlerin alinmasina ve acil durumlar i¢in hazirlikli olunmasina baglidir.

Acil kullanim i¢in resusitasyon donanimi, oksijen ve resusitasyon ilaglar1 hazir
bulundurulmalidir. Yiiksek plazma veya dermatom diizeyleri ve ciddi advers
etkilerden kaginmak amaciyla, etkin bir anestezi i¢in gerekli olan en diisiik dozaj
kullanilmahidir.  Enjeksiyonlar, yavas ve bdliinmiis olarak, intravaskiiler
enjeksiyondan kagmmak ic¢in her enjeksiyondan Once ve sonra siringa
aspirasyonu yapilarak uygulanmalidir. Siirekli kateter teknigi kullanildiginda, her
enjeksiyondan once ve enjeksiyon sirasinda aspirasyon yapilmalidir. Epidural
anestezinin uygulanmasi sirasinda baslangigta etkisi hizli baglayan bir lokal
anestezikle test dozu uygulanmasi ve asil uygulamaya gecilmeden 6nce hastanin
merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler toksisite ve yanlishkla intratekal
uygulama belirtileri yoniinden izlenmesi Onerilmektedir. Klinik durum izin
veriyorsa, test dozu i¢in epinefrin igeren lokal anestezik ¢ozeltilerin verilmesi goz
Oniline alinmalidir ¢linkii epinefrinle ilgili dolasim degisimleri, yanlislikla yapilan
intravaskiiler enjeksiyonun uyarici belirtileri olarak hizmet edebilir. Kan i¢in

yapilan aspirasyonlar negatif olsa bile intravaskiiler enjeksiyon olasilig1 vardir.

Lokal anesteziklerin yinelenen dozlarda enjeksiyonu, yinelenen her dozla birlikte
ilacin veya metabolitlerinin yavas yavas birikmesi ya da yavas metabolik
degradasyon sonucunda plazma diizeylerinde anlamli artiglara neden olabilir.
Yiiksek kan diizeylerine karsi tolerans hastanin fizik durumuna bagli olarak
degisir. Lokal anestezikler hipotansiyon, hipovolemi veya kardiyovaskiiler
fonksiyonlarinda azalma ve Ozellikle kalp bloku olan hastalarda da dikkatle

kullanilmalidir.

Kardiyovaskiiler ve respiratuar vital (yasam) belirtilerin (ventilasyonun
yeterliginin) ve hastanin biling durumunun her lokal anestezik enjeksiyonundan
sonra dikkatli ve siirekli olarak izlenmesi gerekir. Huzursuzluk, anksiyete, tutarsiz
konusma, sersemlik, agizda ve dudaklarda uyusma veya hissizlik, metalik tat,
tinnitus, basdonmesi, gorme bulanikligi, tremor, seyirme, depresyon veya
dengesizlik gibi merkezi sinir sistemine iliskin olas1 erken belirtiler konusunda

uyanik olunmalidir.
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Intratekal veya epidural uygulama ile lokal anestezigin merkezi sinir sistemine
uygulanmasi, 6nceden MSS hastalig1 olanlarda belirtilerin alevlenmesine yol

acabilir.

Levobupivakain, kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu ile baglantili durumlarda

dikkatle kullanilmalidir.

Levobupivakain gibi amid tipi lokal anestezikler karacigerde metabolize edilir ve
bu nedenle, s6z konusu ilaglar, 6zellikle yinelenen dozlarda verildiginde, hepatik
hastalig1 olan hastalarda dikkatle kullanilmalidir. Ciddi hepatik bozuklugu olan
hastalar, lokal anestezikleri normal olarak metabolize edemediginden, toksik
plazma konsantrasyonlarinin gelisme riski daha biiyiiktiir. Lokal anestezikler
kardiyovaskiiler fonksiyonu azalmis hastalarda da dikkatle kullanilmalidir ¢ilinkii
bu ilaclarin neden oldugu uzamis A-V iletimiyle ilgili fonksiyonel degisimler bu

hastalar tarafindan kompanse edilemeyebilir.

2.5.5. Farmakokinetik ozellikleri

Terapotik uygulamayi takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve
uygulama yoluna bagli olup uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile
ilgilidir. Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (%97).
Levobupivakain yaygin olarak metabolize edilmekte olup idrar ve diskida
degismemis levobupivakain saptanmamigtir. Dagilim voliimii 66.9 litre, ortalama
yarilanma 6mrii 1.423 saattir Total plazma klirensi intravendz infiizyondan 8 dk
sonra 39 litre/saattir. Infiizyondan 15 dk sonra eliminasyon yar1 émrii 2.06 saattir

(36).
2.5.6. Etki mekanizmasi
Levobupivakain néronal membranlarda voltaj duyarli iyon kanallarinin blokajiyla

sinir impulslarin gecisini  Onleyerek etki gosterir. Sodyum kanallarinin

acilmasini azaltarak lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (36).
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2.5.7. Farmakodinamik ozellikleri

Levobupivakain amid smifi lokal anesteziklerin bir iiyesidir. Lokal anestezikler
esas olarak sinir hiicresi membranlarindaki sodyum spesifik iyon kanallarinin
icinden sodyum akisini inhibe ederek etki ederler. Lokal anestezikler sinirlerde
elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek, sinir impulslarii yavaglatarak ve
aksiyon potansiyelinin yiikselme hizini diigiirerek sinir impulslarinin iiretimini ve
iletimini bloke ederler. Genel olarak, anestezinin ilerlemesi, etkilenen sinir

liflerinin ¢ap1, myelinizasyonu ve ileti hiz1 ile iliskilidir.

Klinik olarak, sinir fonksiyonu kaybinin derecesi soyledir:

1) agri; 2)sicaklik; 3) dokunma; 4) propriyosepsiyon (derin duyum); ve 5) motor

fonksiyonu.

Levobupivakainin diger lokal anesteziklerin farmakodinamik &zelliklerini
paylagsmasi beklenebilir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimi merkezi sinir
sistemi ve kardiyovaskiiler sistem iizerinde etkilere neden olabilir. Terapotik
dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte ileti, eksitabilite, refraktor
periyod, kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisimler oldugu
bildirilmistir. Toksik kan konsantrasyonlar1 kalp iletisi ve eksitabilitesinde
baskilanma sonucunda atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen
6liimle sonuglanan kalp durmasina yol agabilmektedir. Buna ek olarak, miyokard
kontraktilitesinin baskilanmas1 ve periferik vazodilatasyon olugmasi sonucunda

kalp atim hacminde ve arteriyel kan basincinda diisme meydana gelmektedir.

Sistemik emilimi takiben, lokal anestezikler merkezi sinir sisteminde stimiilasyon,
depresyon veya her ikisine de neden olabilirler. Belirgin merkezi sinir sistemi
stimiilasyonu, genellikle huzursuzluk, tremor, ilirperme ve konviilsiyonlara
ilerleme ile kendini belli eder. Sonunda merkezi sinir sistemi depresyonu komaya
ve kalp-solunum durmasina ilerleyebilir. Ancak, lokal anesteziklerin medulla ve
yiiksek merkezler iizerinde primer bir baskilayici etkisi vardir. Oncesinde bir

eksitasyon evresi olmaksizin depresyon evresi gelisebilir.
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Klinik olmayan farmakolojik ¢aligmalarda levobupivakain ve bupivakain hayvan
tirlerinde karsilastirilmis olup levobupivakainin gerek merkezi sinir sistemi
(MSS) toksisitesi gerekse kardiyak toksisitesi bupivakainden daha azdir.
Hayvanlarda aritmojenik etkilere yol acgan levobupivakain dozu, bupivakain
dozundan daha yiiksektir. Merkezi sinir sistemi toksisitesi, her iki ilagla da
kardiyotoksisiteye gore daha diigik dozlarda ve daha disik plazma

konsantrasyonlarinda ortaya ¢ikmaktadir.

Levobupivakain bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir. Toksik

dozlarda erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite kontraktilite
ve periferik vaskiiler direngte degisimler yaptigi bildirilmistir. Genelde in vitro, in
vivo ve goniilliilerdeki sinir blok c¢aligmalarinda levobupivakainin bupivakain
kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu gosterilmistir.
Levobupivakainin bupivakainden daha uzun siireli duyusal blok olusturduguna

dair ¢alismalar da mevcuttur (37).

2.5.8. Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik asid
ve siilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde
levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir.
Goniilliilerde yapilan ¢alismalarda levobupivakainin iv uygulamadan sonra 48

saat iginde %71 inin idrarla ve %24’ liniin fecesle atildig1 gdsterilmistir (37).

2.5.9. Anestezik etki

Levobupivakainin etkisi bupivakaine benzer. Klinik calismalarda epidural
levobupivakainin bupivakaine kiyasla daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve

levobupivakainin diisiik dozlarda daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri

stiriilmiistiir (35).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Ankara Universitesi Tip fakiiltesi Cocuk Cerrahi Ameliyathanesinde,
2015 yili igerisinde yiiriitiilmiistiir. Genel anestezi altinda tek tarafli inguinal cerrahi
gecirmesi planlanilan 50 hasta iizerinde yapilmis; randomize, kontrollii, tek merkezli,

prospektif, faz 4 klinik bir calismadir.

T.C. Saghik Bakanhg Tiirkiye Tibbi Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu tarafindan
30.05.2015 tarih ve 93189304-514-04-01 sayili etik kurul onami alinmis bu
calismaya; islem Oncesi aydinlatilmis onam formu imzalatilan, 2-12 yas arasi,
Amerikan Society of Anesthesiologists (ASA) saglik durumu 1-2 diizeyinde, tarafl
kasik fitig1, tek tarafli inmemis testis ve tek tarafli hidrosel operasyonu gegirmesi

planlanan toplam 50 pediatrik hasta dahil edilmistir.

Girisim i¢in onami alinamayan, girisim yerinde cilt enfeksiyonu olan,
koagulasyon problemi ve analjezik ajanlara karsi alerjisi olan, kronik kardiyak,
renal ve hepatik yetmezligi olan, kronik agri i¢cin medikal tedavisi bulunan

hastalar calisma disinda birakildi.

Hastalar kapal1 zarf usulii ile randomize olarak iki gruba ayrildilar (Tablo 3.1) ;

‘Tablo 3.1 : Calisma gruplari;

Grup 1 : (kontrol)

TAP blok ( levobupivakain % 0.25 konsantrasyon igeren ¢ozelti, toplam voliim
0.5ml/kg) + GA

Grup 2 : (diistik doz)

TAP blok (levobupivakain % 0.25 konsantrasyon igceren ¢ozelti, toplam voliim
0,25 ml/kg) + GA

Calismaya, dahil olma ve diglanma kriterlerini karsilayan toplam 50 hasta alindi.
Tiim hastalarin yas ve kilolar1 kaydedildi. Operasyon odasina alinan hastalara
rutin monitorizasyon (EKG, non-invaziv arteriyal kan basinci, arteriyal oksijen

satiirasyonu) uygulandiktan sonra bu degerler indiiksiyon oncesi dénem verilerine
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kaydedildi ve bu veriler preoperatif kontrol verileri olarak kabul edildi.
Kooperasyon kurulabilen hastalara uygun boyutta intravenoz kateter ile periferik
damar yolu agildi. Damar yolu agilan hastalara %1’°lik propofolden (Propofol
lipuro %1 B. Braun, Melsungen, Germany) 2 mg/kg uygulandi. Kooperasyon
kurulamayan hastalarda ise yiiz maskesi kullanilarak %8 konsantrasyonda
sevofluran (Sevorane® Likid %100, Queenborough, Ingiltere), %50 azot protoksit
ve %50 oksijen karisimi i¢inde solutularak inhalasyon ile indiiksiyon saglandiktan
sonra periferik damar yolu agildi. Ardindan %]1°lik propofolden 2mg/kg olacak
sekilde uyguland:. Indiiksiyonun ardindan hastalara uygun boyuttaki Larengeal
Maske yerlestirildi. Tiim hastalarda anestezi idamesi %50/50 azot
protoksit/oksijen karisimi iginde %2-3 sevofluran ile saglandi. Intravendz sivi
idamesi 1/3 miks mayi (%0,33 NaCl + %3,3 Dekstroz) soliisyonundan 10
mL/kg/saat ile saglandi. Cerrahi isleme baslanmadan o©nce uygulanacak
postoperatif rejyonal analjezi teknigine uygun hazirliklar yapildi. Tiim hastalara
gruplar i¢in belirlenen dozdaki c¢ozeltinin uygulanmasi icin TAP blok

uygulamasinin yapilmasi planlandi.

3.1.TAP Blok Uygulamasi

Supin pozisyondaki hastalarin islem yapilacak olan lateral abdominal duvari
povidon iyodiir ile sterilize edildi. Blok uygulamasinda GE Health Care Venue
40, USA USG cihazi kullanmildi. Biitiin uygulamalarda uygulayici islem yapilacak
tarafta olacak sekilde, steril kilifla kaplanmis 12 MHz lineer USG probu ayni taraf
karin duvarinda, kostal marjin ve iliak krest arasina transvers olarak yerlestirildi.
Prop, ii¢ lateral abdominal duvar kasinin goriintiisii net olarak elde etmek i¢in
gerektiginde sefal-kaudal, anterior-posterior yonde kaydirilarak, veya agcisi
degistirilerek baslangi¢ goriintiisii optimize edildi ve eksternal oblik, internal oblik
ve transversus abdominis kaslar1 net olarak goriintiilendi. 50 mm’lik, 20 gauge
igne (B.Braun Stimuplex, Melsungen, Germany) probun anterior ucundan inplane
teknikle girilerek ilerletildi. TAP icinde igne ucu yerlesimi ultrason esliginde
goriintiilendikten sonra kontrol grubundaki hastalar i¢in %0,25 levobupivakain
sollisyonundan 0,5 ml/kg, diisik doz grubundaki hastalar i¢in ise %0,25

levobupivakain soliisyonundan 0,25 ml/kg olacak sekilde diliie edilerek uygun
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lokalizasyona, soliisyon enjekte edildi. Lokal anestezigin enjeksiyonu sirasinda

TAP igindeki dagilimi gézlendikten sonra igne ¢ikartildi ve cerrahiye izin verildi.

Sekil 3.1. Sonografik goriiniim

3.2.Postoperatif Takip:

Cerrahi girisimin sonlandirilmasini takiben anestezik gazlar kesilerek, hastalar
%100 oksijen ile ventile edildi. Spontan solunumu geri donen olgularin oda
havasindaki satiirasyon degerleri %97 ve iizerinde ise solunumun yeterli olduguna
karar verildi. Uygulanan cerrahi tiirii, toplam cerrahi siiresi, toplam anestezi siiresi

kaydedildi. Intraoperatif hemodinamik parametreler kayit altina alindh.

Cerrahi bitimi t=0 olarak kabul edildi ve sonraki belirli araliklarla hastalar takip
edildiler (10dk-20dk-30dk-60dk-6sa-24sa). Bu siire¢ igerisinde hastalarin
derlenme derecesi Modifiye Aldrete ve Kroulik Derlenme skoru ile, agr
dereceleri de Gozlemci Agr skoru, Yiiz Skalas1 ve VAS skalasi ile degerlendirildi

ve kaydedildi. Hastalarin islem memnuniyetleri sdzel olarak degerlendirildi.
Postoperatif derlenme skoru 7 ve {lizeri olan hastalar postoperatif derlenme

odasina alindi. Ilk analjezik gereksinim zamani, toplam analjezik tiiketimi ve

bulant1 kusma gibi istenmeyen etkiler kaydedildi. Postoperatif VAS skoru > 4
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oldugunda parasetamol 15mg/kg uygulandi. Parasetamol uygulamasi sonrast VAS

skoru > 4 olan hastalara ibuprufen 10 mg /kg uygulandi.

Tablo 3.2: Modifiye Aldrete ve Kroulik derlenme skoru (islem bitimi t=0)

kontrollii havayolu Oksiirebiliyor

0 1 2
Motor Hareket yok Zayif hareketler | Aktif hareketli
aktivite
Solunum Yardimla Yardimsiz iyi Agliyor veya istemli

Sistolik kan | Bazal % 25 - % 50 + 9420
0 = /0 L 70

basinci degerin<%>50’si
Biling Koruyucu refleks Uygrana yanit | Kolayca B

yok veriyor uyandirilabilir/uyanik
Goriiniim Siyanotik Soluk, lekeli Pembe

Tablo 3.3: Gozlemci Agr1 Skalas1 (OPS)

GOZLEM KRITERLERI
1 | Giiliiyor, 6forik
2 | Mutlu, halinden memnun, giiliimsiiyor, oynuyor
3 | Notral, (uyuyor veya sakin)
4 Hafif orta diizeyde agri: aghyor, yiizlinii burusturuyor, huzursuzlugunu
oyuncaklar, gida, TV veya aile ile ortadan kaldirabilir.
5 Orta-siddetli agr1: siddetli agr1 oldugunu vurgular, aglar, teskin edilemez,
c1g8lik atar, hickirir, i¢ geker
=
e < SO
x =
agr1 yok siddetli agr

Sekil 3.2: Yiiz skalasi
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3.3.Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri “SPSS for windows 15.0”
[statistik Paket Programi kullamilarak yapildi. Sayisal degerler ortalama+SD veya
Median (interquartile range) olarak ifade edildi. Sayisal verilerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilkis testi ile degerlendirildikten sonra normal dagilima
uyan sayisal verilerin karsilagtirilmasinda student t testi kullanildi ve sonug
varyanslarin  esitligine gore degerlendirildi. Normal dagilima uymayan sayisal
verilerin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
veriler say1 olarak verildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson Chi-
Kare testi ve Fisher Exact test kullanildi Grup i¢i karsilagtirmalarda Wilcoxon

testi kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Her iki gruptaki hastalar arasinda cinsiyet, yas ve cerrahi siire agisindan anlaml

bir fark gézlenmedi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Hastalarin demografik verileri

Grup 1 Grup 2 P degeri
(kontrol) (diisiik doz)
Yas 4.7+2.99 3.7+1.62 0,77
Kilo 17.4+6,1 157+3.7 0,67
Cerrabhi Siire 60+ 127 559+ 15,6 0,79

Yas agisindan bakildiginda grup 1 (kontrol grubu) yas ortalamasi 4.7 + 2.99 iken,
grup 2’de (diistik doz) 3.7 £1.62 idi. Gruplar karsilastirildiginda ise istatiksel
acgidan anlamli fark saptanmadi ( p=0,77).

Kilo acisindan degerlendirildiginde grup 1’de kilo ortalamas1 17.4 + 6,1 kg iken,
grup 2°de 15.7 + 3.7 kg idi. Her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu ( p=0,67).

Cerrahi siire agisindan degerlendirildiginde grup 1, 60 + 12,7 dk iken, Grup 2’de
55.9 + 15,6 dk idi. Gruplar karsilastirildiginda ise istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmad1.(p=0,79).

4.2. Hemodinamik Parametreler

Hastalarin intraoperatif belirli araliklarla kalp hizi, ortalama arter kan basinci ve

satiirasyon degerleri kayit edildi.
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Tablo.4.2: Kalp Hiz1

Grup 1 Grup 2 P degeri
(kontrol) (diisiik doz)
Kalp Hiz1 1 dk 124+ 13,4 108.1 £13.9 0,08
Kalp Hiz1 3 dk 118.8 £ 16,4 109.4 £ 14,9 0,25
Kalp Hiz1 5 dk 118 £10.9 107.8 £ 14,14.1 0,06
Kalp Hiz1 10 dk 1124 +£13.7 1069 £12.2 0,52
Kalp Hiz1 15 dk 112.4 £ 18.1 104.5+94 0,49
Kalp Hiz1 20 dk 116.6 £ 21.7 105.5+6.8 0,23
Kalp Hiz1 30 dk 119.8 £22.4 105.4 £7.7 0.09
Kalp Hiz1 40 dk 123.2+14.9 108.2 £12.3 0.07
180
160
140
—4-—kontrol
120 A T T 'S
100 - diisiik
80 doz
60
40
20
(0] T T T T T T T 1
1dk 3dk 5 dk 10 dk 15 dk 20 dk 30 dk 40 dk

Sekil.4.1: Kalp hiz1

Kalp hiz1 intraoperatif (1,3,5,10,15,20,30,40 dk ) degerlendirildiginde her iki
grup arasinda istatistiksel anlamda fark gézlenmedi. Kontrol grubunda 5,10,15,20
dk alinan kalp hiz1 degerleri 1 dk ile karsilastirildiginda anlamli olarak dusiiktii.
(p<0.05). Diisiik doz grubunda ise 15.dk kalp hizi 1 dk ile karsilastirildiginda
anlaml olarak diisiik gézlendi (p<0.05) (Tablo 4.2, Sekil 4.1).
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Tablo 4.3: Ortalama Arteryel Kan Basinci

Grup 1 Grup 2 P degeri

(kontrol) (diisiik doz)
MAP 1dk 70.2+10.9 62.8+13,5 0.71
MAP 3 dk 73,8 £ 14,6 65.3+13.1 0,67
MAP 5dk 68.6 = 8.4 64.8+10.3 0,96
MAP 10 dk 73+14.3 65.3+12.9 0,8
MAP 15 dk 744 +£10.8 65.3+6.8 0,14
MAP 20 dk 744+ 9.8 64.5+17.6 0,25
MAP 30 dk 71.2+9.1 67.3+9.4 0,52
MAP 40 dk 76.2+17.8 67.7+£10.6 0,14

80

60 -

50

40

30

20
10

1 dk

5dk 10dk

20dk 30dk

—4—kontrol
=M-disik doz

Sekil.4.2: Ortalama Arteryel Kan Basinci

Ortalama Arteryel Kan Basinci acisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda

anlaml fark gozlenmedi.
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4.3. Postoperatif Takip Parametreleri

4.3.1. Derlenme skoru

Postoperatif belirli araliklarla Modifiye Aldrete ve Kroulik Derlenme Skoru

kullanilarak hastalar degerlendirildi.

1,3,5,7 dk degerlendirildiginde derlenme skoru 7 ve {izeri olan hastalar uyanma

unitesine alindilar.

Tablo 4.4: Derlenme skoru

Grup 1 Grup 2 P degeri
(kontrol) (diisiik doz)

DS 1 dk 24,5 4.5 (2) 0,67

DS 3 dk 3(5.5) 5.5(12) 0,62

DS S dk 7(4.5) 7.5 (2,75) 0,93

DS 7 dk 9@3) 10 (1) 0,16

Derlenme skoru acisindan her iki grup degerlendirildiginde, gruplar arasinda

anlamli fark gézlenmedi.

== Fkontrol =fll=diisik doz
6
5
4 K.
3 {} {]
2
1 T T 1
1dk 3 dk 5 dk 7 dk

Sekil. 4.3: Derlenme skoru
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4.3.2. VAS degerleri

Hastalarin VAS degerleri postoperatif 24 saat boyunca belirli araliklarla takip
edildi. VAS degeri 4 ve lizeri olan hastalar agr1 (+) olarak kabul edildi ve oral
parasetamol 15mg/kg uygulamasi yapildi. Parasetamol uygulamasi sonrasi 1 saat
icinde agris1 devam eden ve VAS >4 olan hastalara ibuprofen 10 mg/kg

uygulandi.

Tablo.4.5: VAS degeri

Grup 1 Grup 2 P degeri
(kontrol) (Diisiik doz)

VAS 5dk 3 (L.5) 3 (1,75) 0,35
VAS 10dk 3(1.5) 3(1,5) 0,1

VAS 30dk 3 (L,5) 3(1) 1

VAS 60dk 3(2.5) 3(1) 0,22
VAS 6sa 22,5 2,5(27,5) 0,61
VAS 24sa 2 (1,5)* 2.5(1) 0,13

=@==kontrol =flil=d{isik doz
10
9
8
7
6
5
4
2
1 T T T T T 1
5 dk 10 dk 30 dk 60 dk 6 sa 24 sa

Sekil.4.4: VAS skorlari
Gruplar VAS skorlar1 acisindan karsilastirildiginda her iki grup arasinda anlamh

fark gézlenmedi. Kontrol grubunun 24 saatte alinan VAS degeri 5 dk VAS degeri
ile kiyaslandiginda anlamli 6lgiide diistiktii.( p<0.05)
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4.3.3. Gozlemci agr1 Skalas1 (OPS)

Tablo.4.6: Gozlemci agr1 Skalas1

Grup 1 Grup 2 P degeri
(kontrol) (Diisiik doz)
OPS 5dk 4 (1) 352 0,7
OPS 10 dk 3 (1.5) 3(2) 0,68
OPS 30 dk 3 (1,5) 3(0,75) 0,3
OPS 60 dk 3(2) 3(1,75) 0,55
OPS 6sa 3() 2,5(1) 0,71
OPS 24 sa 3(1,5) 2.5(1) 0,53

e=@==kontrol e=ll=disiik doz

5 dk 10 dk 30 dk 60 dk 6 sa 24 sa

N Wh UL N

Sekil.4.5: Gozlemci agr1 Skalasi

Gozlemci agr skalast her iki grup arasinda degerlendirildiginde gruplar arasinda

anlaml fark yoktu.

4.3.4. Yiiz Skalasi

Guplar, yiiz skala verileri acisindan degerlendirildiginde her iki grup arasinda

anlaml fark gozlenmedi.

Tablo 4.7. Ytz Skalasi

Grup 1 Grup 2 P degeri
(kontrol) (Diisiik doz)
YUZ SKALASI 5dk 3 (2.5) 2 (1,75) 1
YUZ SKALASI 15dk 4 (1.5) 2 (1,75) 0,76
YUZ SKALASI30dk 3 (1,5) 2.5 (1) 0,46
YUZ SKALASI 1sa 2(1) 3(2)* 0,12
YUZ SKALASI 6sa  2(2,5) 2.5 (1,75) 0,16
YUZ SKALASI 24sa 2 (1,5)* 2(1) 0,14

44



4.3.5. Analjezik tiiketimi

Calismamiza toplam 50 hasta dahil edilmistir ( kontrol: 25 diisiik doz :25 ).
Kontrol grubunda 13 hastada, diisik doz grubunda 11 hastada postoperatif
analjezik ihtiyact olmamistir. Kontrol ve diisiik doz grubundaki hastalar
postoperatif 30.dk degerlendirildiginde her iki gruptan 1’ er hastaya VAS skorlari
4 olmas1t nedeni ile parasetamol 15mg/kg uygulandi. Kontrol grubunda
postoperatif analjezik ihtiyaci olan hasta sayis1 12 iken, diisiikk doz grubunda bu
sayt 14 idi. Her iki grup arasinda analjezik gereksinimi agisindan istatistiksel

anlamli fark yoktu (p=0,92).

Hasta memnuniyeti agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmadi (p=0,75).

Tablo 4.8: Analjezik tiikketimi

Grup 1 Grup 2 P degeri
(kontrol) (diisiik doz)
ik analjezik zamam 1/5/1/5 1/7/2/4 0,92
(30.dk/1.sa/4.sa/6. sa)
Toplam analjezik 13/12 11/14 0,57
(hi¢/1 kez parol siisp)
Hasta memnuniyeti (M/D) 19/6 18/7 0,75

Tiim hastalar degerlendirildiginde hastalarda islem dolayis1 ile olusan bir

komplikasyon gozlenmedi.
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S.TARTISMA

Son yillarda ultrason kullaniminin, periferik blok uygulamalarinda basar1 sansini
arttirmas1 ve komplikasyon riskini en aza indirmesi nedeni ile pediatrik hastalarda
da blok uygulamalar1 artmistir. Bu nedenle pediatrik hastalarda lokal anesteziklere
bagli olusabilecek komplikasyonlarin en aza indirilebilmesi ic¢in diisiik doz
levobupivakain ile uygulanan TAP blogun daha az toksik etki ile agr1 yonetiminde
basarili olacagin1 diistinmekteyiz. Bu nedenle calismamizda diisiik doz
levobupivakain ile uygulanan TAP blok uygulamasi ile pediatrik hastalarda

postoperatif agrinin kontrol altina alinmas1 hedeflenmistir.

Yenidogan doneminde agri deneyimine sahip olan bebeklerin, ¢ocukluk
doneminde degisik olumsuz davranislara sahip olduklarin1 ve bundan dolay1 agr
kontroliinde asil amacin agrinin azaltilmas: degil de agriy1 6nlemek oldugunu
Taddio ve ark. yapmis olduklar bir ¢alismada bildirmislerdir (38). Bu nedenle

pediatrik hastalarda agri1 yonetimi olduk¢a dnemlidir.

Agrinin neden oldugu olumsuz etkiler ve komplikasyonlarin basinda azalan
solunum hareketleri ve dkstirmede kisitlik yer almaktadir. Bu durum atelektazilere
ve pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. Siddetli agr1 kardiyak aritmiler,
hipertansiyon ve miyokard iskemisine yol acabilir. Hareketsizlik ve yatis suresinin

uzamasi tromboembolik komplikasyonlara egilimi arttirabilir (39,40,41).

Transversus abdominis plan (TAP) blogu, alt abdominal cerrahi sonrasi, akut
postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan abdominal saha bloklarindan birisidir.
TAP blogunun analjezik etkinligi ¢aligmalarla gosterilmistir (29). TAP blok karnin
antero-lateral bolgesinde yer alan internal oblik ve transversus abdominis kas
arasindaki anatomik norofasiyal bosluga, torakal interkostal (T7-T12) ve birinci
lomber (L1) sinirlerin 6n dallarin1 bloke etmek i¢in lokal anestezik ajanlarin

uygulanmasi islemidir.
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Yapilan ¢aligmalarda TAP blok uygulamasi, petit ticgeni kullanilarak diren¢ kaybi
teknigi ile uygulanmis (42,43 ); calismalarin bir kisminda ise ultrason esliginde
gerceklestirilmistir  (44,45,46). Bu calismamizda, tek tarafli inguinal cerrahi
planlanilan pediatrik hastalara, komplikasyon oranini en aza indirmek ve blogun daha

kolay ve efektif olmasini saglamak amaciyla, ultrason esliginde TAP blok uyguladik.

TAP blogun etkili ve uzun siireli analjezi iirettigi, Sharma ve ark.’nin abdominal
cerrahi geciren hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada tespit edilmistir (47). Bu ¢aligmada
TAP blogun hastalarin postoperatif VAS skorlarin1 ve postoperatif opioid
tilketimlerinin azaltti§i saptanmistir. Bizim g¢aligmamizda tiim hastalara TAP blok
uygulanmis, bu hastalarin VAS skorlar1 24 saat boyunca belirli araliklarla takip
edilmistir ve hastalarimizda postoperatif agr1 yonetiminde TAP blok uygulamasi etkin

bulunmustur.

Findlow ve ark. orsiopeksi yapilan ¢ocuklarda bupivakain kullanarak yaptiklari
kaudal blok ile II/IH sinir blogu karsilastirmislar ve II/IH sinir blogunun daha
etkili oldugunu tespit etmislerdir (48). Biz ise ¢alismamizda kardiotoksisite riski
daha diisiik olmasi nedeni ile levobupivakaini tercih ettik ve her iki gruba
levobupivakain ile TAP blok uygulamasi yaptik. Calismamiza dahil olan

hastalarin hi¢birinde toksisite ile ilgili bir komplikasyon gozlenmedi.

Carley ve ark yaptiklar1 randomize kontrollii calismada, TAP blogun postoperatif
opioid kullanimini azalttigini ayrica postopertif takipte istirahat ve hareket
halindeki VAS skorunun TAP blok yapilan grupta daha diisiik oldugunu
belirtmislerdir. Bu c¢alismada TAP blok uygulamasi landmark teknigi ile
uygulanmistir ve komplikasyon gelismedigi bildirilmistir. Diger bir¢ok ¢alismada
da belirtildigi gibi biz de pediatrik hastalarda ultrason kullanilarak TAP blok
uygulamasinin daha giivenilir oldugunu diisiinerek calismamizi ultrason esliginde

gerceklestirdik (49).
Lokal anestezik dozu; cocugun yasina, kilosuna, fiziksel durumuna, lokal

anestezik ajanin uygulanacagi alana gore ayarlanmalidir (50). Biz ¢alismamizda

hastalarin kilolarina gore iki farkli dozda levobupivakain kullandik.
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Takashi ve ark jinekolojik cerrahi gegirmesi planlanilan 40 hastada yaptiklar bir
calismada TAP blok uygulamasinda lokal anestezik kan konsantrasyonunun bazen
toksik doza ulagabilecegini belirtmis ve bu durumun sistemik toksisiteye neden
olma riski nedeni ile TAP blok uygulamasinda doz azaltarak lokal anestezik
kullanmanin gerekli oldugunun vurgulamiglardir (51). Bu c¢alisma erigkin
hastalarda yapilmistir. Biz de sistemik toksisite agisindan daha riskli olan

pediatrik hastalarda doz azaltarak TAP blok uyguladik.

Jacobs ve ark. 5 yenidogan ve 5 bebek {izerinde farkli levobupivakain dozu ile
blok gerceklestirmistir. Tek tarafli blok icin 0.25% levobupivakain 1ml/kg,
bilateral blokta 0,5 ml/kg 0,25% levobupivakain uygulamislar ve hastarin
hepsinde levobupivakain ile uygulanan TAP blogun etkin oldugunu tespit
etmislerdir. Ayrica diisiik doz levobupivakainin kullanilabilecegini, bu agidan doz
tespit ¢aligmasi yapilmasini dnermislerdir (52). Biz de ¢alismamizda farkli iki doz
levobupivakain uyguladik ve diisiik doz ile yapilan TAP blogun benzer etkinlikte
oldugunu tespit ettik.

Desgranges ve ark. iist abdomen cerrahisi gegirecek olan 4 yasindaki olguya
subkostal TAP kateteri yerlestirerek postoperatif agri kontroliinii basar ile
saglamiglardir. Bu kateterden levobupivakain 0,25% konsantrasyonda 0,5 ml/ kg
bolus olacak sekilde uygulamis ardindan siirekli infiizyon i¢in 0.125%
levobupivikaine 1.5 ml/kg olacak sekilde infiizyon pampast ayarlanmistir (53).
Biz de calismamizda lokal anestezik ajan olarak levobupivakaini tercih ettik ve
ayn1 konsantrasyonda, farkli iki voliimde, pediatrik hastalarda uygulanan TAP

blok uygulamasinin postoperatif agr1 kontroliindeki basarisin1 karsilagtirdik.

Sahin ve ark’'nin USG esliginde 1/200.000 adrenalin ilave edilmis %0,25
levobupivakainden 0,5 ml/kg kullanarak yaptiklar1 TAP blogun infiltrasyon
anestezisi ile karsilastirildigi ¢alismada tek tarafli inguinal herni operasyonu
yapilan ¢ocuklarda TAP blogun uzun bir postoperatif analjezi siiresi sagladig1 ve
analjezik gereksinimini azathigini belirtilmistir (54). Bizim ¢alismamizda da her
iki grupta levobupivacaine ile yapilan TAP blogun postoperatif analjezik

gereksinimini azalttig1 gozlemlenmistir.
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Willschke ve ark. g¢ocuklardaki abdominal cerrahilerde basarili postoperatif
analjezi saglamada USG esliginde yapilan abdominal duvar bloklarinin etkili
rejyonal anestezi teknikleri oldugunu vurgulamiglardir (55). Bizde ¢alismamizda
gerek komplikasyon riskini azaltmak gerekse islem basarisini artirmak amaciyla

TAP blogu USG esliginde uyguladik.

Suresh ve arkadaglari herni operasyonu yapilacak 8 yasin altindaki ¢ocuklarda
Iml/kg dozunda %0,25 ve % 0,125 bupivakaini karsilastirmislar ve her iki doz
arasinda ilk 24 saatte analjezi agisindan fark gozlenmemisken yliksek doz lokal
anestezi kullanilan grupta 24 saatten sonra ek analjezi gereksiniminin daha az
oldugunu gozlemislerdir. Bizim calismamizda hastalarin yatis siiresinin 24 saati
asmamas1 nedeni ile agr1 skorlar1 ilk 24 saatte degerlendirilebilmistir. Bu

¢alismamizin 6nemli eksikliklerinden biridir.

Frederikson ve ark. inguinal herni tamiri yapilan 8 ¢ocuk hastada 50:50 0,3 ml/kg
%1 lidokain ve %1 ropivakaine 1/200000 epinefrin katarak USG esliginde yapilan
TAP blogun analjezik etkinligini gostermislerdir (56). Bu yazarin bir diger
caligmasinda, elektif inguinal cerrahi yapilan infant ve ¢cocuklarda USG esliginde
yapilan ilioinguinal blokla USG esliginde yapilan TAP blogun analjezik
etkinliklerini karsilastirmislardir (57). Derlenme odasi agr1 skorlari, morfin
tilkketimi, taburculuk sonras1 ibuprufen kullanimi ve tatmin skorlarinin iki grupta
da benzer oldugunu ancak klinikteki agr1 skorlariin ve ibuprufen kullaniminin
TAP blok grubunda daha yiiksek oldugunu bulmuslardir. Pediatrik inguinal
cerrahi sonrasinda ilioinguinal blogun TAP bloktan daha etkili analjezi sagladigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda levobupivakain % 0,25 konsantrasyon 0,5
ml/kg vollim ile levobupivakainin ayni konsantrasyon, 0,25 ml/kg voliimi
postoperatif etkili bir analjezi yontemi olarak bulunmustur. Bu nedenle de
toksisite agisindan riskli olan pediatrik hastalarda TAP blok uygulamasinin
levobupivakain %0,25 konsantrasyon, 0,25ml/kg voliim ile uygulanmasinin

postoperatif agr1 yonetiminde basarili olabilecegini diisiinmekteyiz.

TAP blok komplikasyonlari; barsak hematomu, karacigerlerde laserasyon ve
gecici femoral sinir blokajidir (58,59). TAP blok sirasinda girisim olabilen diger

organlar dalak ve bobreklerdir.
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Literatiirde TAP blok uygulamalarinda erigkin hastalarda sag taraf TAP
uygulamasinda karaciger laserasyonu yer almaktadir. Farooq and Carey Landmark

teknigi ile uygulanan TAP blok isleminde KC laserasyonu tarif etmislerdir (58).

Lancaster ve Chadwick ise ultrason esliginde uygulanan TAP blok isemi ile

olusan kc laserasyonu rapor etmislerdir (60).

TAP blogun ultrason ile gergeklestirildigi bir calismada lokal anestezik
yerlesiminin lokasyonu kontrol edildiginde hastalarin %2’sinde intraperitoneal
enjeksiyon oldugu ortaya konmustur (61). Bizim c¢alismamizda intraperitoneal bir
enjeksiyon gozlenmedi ayrica herhangi bir organ ponksiyonu ve laserasyonu da

olmadi.

Jacobs ve ark bildirdikleri bir olgu sunumunda 28 hf dogan 2 kg nekrozitan
enterokolitli, iliostomi agilmasi operasyonu planlanilan bir yenidogana USG
esliginde 2,5 ml/’kg %?2,5 levobupivakain ile TAP blok uygulamislardir. Bu olgu
sunumunda hastanin intraoperatif hemodinamik olarak stabil oldugunu ve
postoperatif agr1 skorunun ise diisiik oldugunu, TAP blok uygulamasinin ise

geleneksel analjezik yontemlere alternatif olabilecegini belirtmislerdir (62).

Fredrickson ve ark. abdominal cerrahi gecirecek olan intraoperatif ve erken
postoperatif donemde agri yonetimi amaghi 4 yenidogan hastaya TAP blok
uygulamiglardir. Birgok analjezi yonteminin yenidogan hasta grubunda birden
fazla spesifik problemlere yol acabilecegini belirtmislerdir. Ultrason esliginde
yapilan TAP blok uygulamasi ile daha az lokal anestezik ila¢ kullanimis
boylelikle yara yeri infiltrasyonu yontemine gore toksiste riskini azaltmislardir.
Postoperatif agr1 yonetiminde yer alan sistemik opioid kullaniminin
yenidoganlarda solunumu belirgin deprese etmesi nedeni ile TAP blok
uygulamasi ile bu risk de azaltilmistir (63). Biz de calismamizda tiim
hastalarimiza agr1 yonetimi amacgli TAP blok uyguladik. Intraoperatif ve
postoperatif donemde opioid kullanmayarak, opioid kullanimma ikincil

geligebilecek yan etkilerden hastalarimizi korumus olduk.
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Pediatrik hastalarda; azalmis hepatik kan akimi, immatiir hepatik metabolizma,
immatiir renal klirens ve azalmis serum baglama kapasitesi olmasi nedeni ile lokal
anesteziklerin uygulanmasinda daha hassas davranilmahdir (64,65). Ayrica,
cocuklarda periferik sinirler eriskinlere oranla daha hassastir (66). Periferik sinirin
myelinizasyonu yenidogan infantlarda devam etmektedir. TAP blogun yapildig
alan daha az vaskiiler bir alan olmasi nedeni ile bu bolge lokal anestezikler i¢in bir

rezervuar gorevi olabilir (52).
Tiim bu faktorler gz oniine alindiginda, lokal anestezik toksisitesi agisindan

daha riskli olan pediatrik yas grubunda diisiik doz lokal anestezigin kullanilmasi

son derece Onemlidir.
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6. SONUC

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi ve tedaviye verilen yanit agri yonetiminin
temelini olusturmaktadir. Ancak bu siire¢c yas, gelisim donemi, gegirilmis agri
deneyimleri, ¢evre faktorleri ile yakindan ilgilidir. Agr1 hastanin yasi, ve iletisim
yetenegine bagl olarak kendi bildirimi, davramigsal gozlem veya fizyolojik
yontemler kullanilarak degerlendirilebilir. Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi
icin kullanilacak yontemin se¢imi yas, genel durum, agriyr tanima diizeyi gibi
onemli faktorler g6z Oniine almmarak yapilmali ve belirli araliklarla
tekrarlanmalidir ayrica agrinin degerlendirilmesinde gelisim diizeyi, ailenin
tutumu, hastaneye yatirilmanin etkileri, agrinin sembolik anlami, agriya karsi

gelistirilen fizyolojik yanit gibi faktorler etkili olmaktadir.

Pediatrik hastalarada postoperatif agri yonetiminde santral bloklar uzun yillardir
uygulanmaktadir. Ultrasonun klinik uygulamamiza dahil olmasi ile birlikte ¢ocuk
hastalarda da periferik bloklar santral bloklara alternatif olarak uygulanmaktadir.
TAP blok da pediatrik hastalarda diger postoperatif analjezi tekniklerine alternatif
olarak klinik uygulamalarda yerini almis olmakla birlikte bircok klinisyen
tarafindan tek tarafli inguinal cerrahi gecirmesi planlanan hastalarda basar ile

uygulanmaktadir.

Pediatrik hastalarda azalmis hepatik kan akimi, immatiir hepatik metabolizma,
immatir renal klirens ve azalmis serum baglama kapasitesi olmasi nedeni ile lokal
anesteziklerin uygulanmasinda daha hassas davranilmalidir. Bu neden ile biz de
calismamizda bupivakainin S (-) izomeri olan Levobupivakaini daha az

kardiotoksik olmasi nedeni ile tercih ettik.

Ultrason, periferik bloklarin daha gilivenli bir sekilde uygulanabilmesini
saglamaktadir. Anotomik yapilar goriilmekte; sinir, etrafindaki dokular, vaskiiler
komgsuluklari, organ ve diger yapilar ile olan iligkisi net bir sekilde
degerlendirilebilmektedir. Elbette bu durum periferik blok uygulamalarinin
komplikasyon oranin1 azaltmaktadir. Biz de c¢alismamizda TAP blok

uygulamasini ultrason esliginde gergeklestirdik.
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Bu caligmada ultrason esliginde diisiik doz levobupivakain ile uygulanan TAP
blok uygulamasi ile tek tarafli inguinal cerrahi geg¢irmesi planlanilan pediatrik

hastalarda postoperatif agr1 kontroliiniin etkin ve giivenilir bir sekilde saglanmasi

hedeflendi.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz veriler topluca goézden gecirildiginde

asagidaki sonuclar ortaya ¢ikmistir;

* Yas, cinsiyet, cerrahi siire acgisindan her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi.

*  QGruplar arasinda, derlenme skoru, OPS, VAS skorlar1 agisindan anlamli
bir fark gézlenmedi.

# Ik analjezik gereksinim zamani, toplam tiiketilen analjezik miktar1 ve
hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.

* Tlm hastalarda, herhangi bir komplikasyon ve yan etki gozlenmedi.

*  Postopertif agr1 yonetiminde diisiik doz levobupivakain ile uygulanan TAP

blok uygulamasi etkin, giivenilir bulundu.

Calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde diisikk doz levobupivakain ile
uygulanan TAP blok uygulamasi ile toksisite agisindan riskli olan pediatrik
hastalarda postoperatif agr1 kontrolii basar1 ile saglanmistir. Pediatrik hastalarda
yapilan ¢alismalarda cerrahi sonrasi agr1 kontroliinde levobupivakainin 0,25 ml/kg
% 0,25 konsantrasyonu ile TAP blok uygulamasi olmamasi nedeni ile bu konuda

literatiire katkis1 oldugunu diistinmekteyiz.
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OZET

PEDIATRIK HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI KONTROLUNDE
iKi FARKLI DOZ LEVOBUPIVAKAIN iLE UYGULANAN TAP BLOK
UYGULAMASININ KARSILASTIRILMASI

AMAC

Bu calismada diisiik doz levobupivacaine ile uygulanan TAP blok uygulamasi ile
postoperatif agrinin kontrol altina alinmasi1 hedeflenmistir. Diigik doz
levobupivacaine ile uygulanan TAP blogun daha az toksik etki ile agr

yonetiminde basarili olacag diisiiniilmektedir.

YONTEM

Clinicaltrials.gov’da NCT02567487 ile kayith olan bu randomize kontrollii
calismaya 2-12 yas arast tek tarafli inguinal cerrahi gecirmesi planlanan 50
pediatrik hasta dahil edildi. Goniilliiler rasgele olarak Grup 1(Kontrol): TAP
BLOK (levobupivacaine % 0,25 konsantrasyonlu ¢ozelti toplam voliim 0,5 ml/kg)
ve grup 2: TAP BLOK (levobupivacaine % 0,25 konsantrasyonlu ¢dzelti toplam
voliim 0,25 ml/kg)’ye dahil edildi. Rutin monitérizasyonu takiben tiim hastalara
ultrason esliginde Internal oblik ve transversus abdominalis kaslarinin arasindaki
fasiaya gruplar i¢in belirlenen konsantrasyon ve voliimde lokal anestezik
infiltrasyonu yapildi. Postoperatif takipte agrist olan hastalara parasetamol
stispansiyon 6x1 olacak sekilde 15mg/kg uygulandi. Parasetamol siispansiyon
uygulamas: sonras1 1 saat iginde agris1 ge¢cmeyen hastalara 3*1 ibuprufen
siispansiyon 10mg/kg uygulandi. Parasetamol ve ibuprufen uygulamasi VAS
sokru >4 olan hastalarda uygulandi.Toplam uygulanan analjezik miktar
kaydedildi. Hastalarin agr1 siddeti (gozlemci agr skalasi, yiiz skalasi, VAS),
derlenmesi (Modifiye Aldrete ve Kroulik derlenme skoru) ve memnuniyetleri
degerlendirildi.  Postoperatif ~donemde  hastalar periferik  sinir  blok
komplikasyonlar1 (kalict sinir hasar1, hematom, intraabdominal organ ponksiyonu)

ve yan etkiler agisindan (bulanti, kusma) degerlendirildi.
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BULGULAR

Yas, cinsiyet, cerrahi siire agisindan her iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi
(p>0.05). Gruplar arasinda VAS skorlari, OPS, Derlenme skoru, yiiz skalasi
acisindan anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05). Ilk analjezik ihtiyact zamani,
toplam tiiketilen analjezik miktar1 ve hasta memnuniyeti agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark gozlenmedi. Calisma gruplarindaki hicbir hastada

herhangi bir komplikasyon ve yan etki gézlenmedi.

SONUC

Pediatrik hastalarda USG esliginde diisiik doz levobupivacain ile gergeklestirilen
TAP blok uygulamasi toksisite acisindan daha riskli olan pediatrik hasta grubunda

postoperatif ilk 24 saatte etkin ve giivenilir bulunmustur.

ANAHTAR KELIMELER: TAP blok, levobupivakain, postoperatif analjezi
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SUMMARY

Comparison of TAP Block With Two Different Doses of Levobupivacaine for

Postoperative Pain Management in Pediatric Patients

Background and goal of the study:

Transversus abdominus plane (TAP) block is a simple, effective and reliable
method in postoperative pain management following lower abdominal procedures
(1). The aim of the current study is to investigate the effects of two different doses
of levobupivacaine in TAP block for postoperative management and to evaluate
whether we can achieve effective pain management with lower dose than the

recommended dose of Levobupivacaine.

Materials and Methods:

Fifty patients aged between 2-12, undergoing unilateral inguinal surgery were
included to the current randomized, controlled study which was registered in
clinicaltrials.gov as NCT02567487. The patients were randomized to Group C
(Control) (TAP block with levobupivacaine 0.25%, 0.5 ml/kg) and Group LD
(low dose) (TAP block with levobupivacaine 0.25%, 0.25 ml/kg). Following
routine monitorization and achieving sufficient anesthesia depth with sevoflurane,
ultrasound guided TAP block was performed to all patients. Hemodynamic
parameters were recorded during intraoperative period. The pain intensity [visual
analogue scale(VAS), observer pain scale(OPS) and faces scale], recovery profile
(Modified Aldrete Recovery Score) and patient satisfaction were evaluated
postoperatively. Peripheral nerve block complications (permanent nerve damage,
hematoma, intraabdominal organ punction, local anesthetic toxicity) and side
effects (nausea-vomiting) were recorded during postoperative period. Paracetamol
(maximum dose of 15 mg/kg) and ibuprofen (maximum dose of 10 mg/kg) were
administered when VAS scores>4. The total dose of rescue analgesics were

recorded.
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Results and Discussion: No significant difference was found between groups in
terms of age, gender and duration of surgery (p>0.05). There was no significant
difference between groups in terms of VAS, OPS, faces scale, the time of first
analgesic requirement, total amount of analgesic consumption and patient

satisfaction (p>0.05). No complication and side effects were observed.

Conclusion: Ultrasound-guided transversus abdominus plane block with dose of
0.25 ml/kg levobupivacaine 0.25% was found to be effective and reliable in
pediatric patients. Thus it is recommended for he TAP Block in pediatric patients

in whom toxicity is the most important problem.

Key words: levobupivacaine, TAP block, postoperative analgesia,

57



KAYNAKLAR

1. 1 Asik. Agri: Anotomi ve Norofizyoloji. Temel anestezi. 2012; 29: 381-394.

2. Sorkin LS, Wallace MS. Acute pain mechanisms. In Sandler AN.ed. The
Surgical Clinics of North America.Philadelphia: WB Saunders,1999; 213-229

3. Karsli B, Ertugrul F. Cocuklarda Postoperatif Analjezi Yontemleri, Anestezi
Dergisi. 2008;16(2):63—68

4. Hebbard P, Fujiwara Y, Shibata Y, Royse C. Ultra-sound-guided transversus
abdominis plane (TAP) block. Anaesth Intensive Care. 2007; 35: 616-7.

5. Rafi A. N. Abdominal field block: a new approach via the lumbar triangle.
Anaesthesia. 2001; 56: 1003-29.

6. Willshake H, Marhofer P, Machata AM, Lonnqvist PA. Current trends in
paediatric regional anaesthesia. ~ Anaesthesia. 2010;65(1):97-104

7. Kutsal, Y.G., Varli, K., Celiker, R., Ozer, S., Orer, H., Aypar, U., Sahin, A,
Oruckaptan, H. Agriya multidisipliner yaklasim. Hacettepe Tip Dergisi, 36, 111-
128, 2005.

8. Raj, P.P. Agrin taksonomisi. Erdine, S. (ed). Agr1 2000. Istanbul: Nobel Tip
Kitabevi,1.baski, 12-19, 2000.

9. Sadock, B.J., Sadock, V.A., eds. Kaplan & Sadock’s synopsis of psychiatry:
Behavioral sciences/ clinical psychiatry. 9th ed. Philadelphia: Lippincott Williams

& Wilkins, 955-964, 2003.

10. R. W. Rosenquist, chronic pain treatment. Clinic Anesthesiology 2015;
47:1023-1087

58



11. Moots, R.L. Principles of pain management, in neurology in clinical practice.

In: Bradley, W.G., ed. 3rd ed. Boston: Buuetworth- Heineman, 899- 915, 2000.

12. Ochoa, J., Mair, W.G.P. The normal sural nerve in man. In: Ultrastructure and

numbers of fibres and cells. Acta Neuropathologica (Berlin), 13, 197-216, 1969.

13. Kruger, L. Morphological features of thin sensory afferent fibers: a new
interpretation of ‘nociceptor’function. In: Hamann, W., Iggo, A., eds. Progress in

brain research. Elsevier: Amsterdam, 253-257, 1988.

14. McMahon, S.B., Koltzenburg, M. Novel classes of nociceptors: Beyond
Sherrington. Trends in Neuroscience, 13(6), 199-201, 1990.

15. Dubner, R. Basic mechanisms of pain associated with deep tissues. Can J

Physiol Pharmacol, 69(5), 607- 609, 1991.

16. Ness, T.J., Gebhart, G.F. Visceral pain: A review of experimental studies.

Pain, 41(2), 167-234, 1990.

17. Gehdoo, R.P. Post operative pain management in paediatric patients.indian J.

Anaesth., 2004, 48(5), 406-414.

18. Tiiziiner, F. Anestezi Yogun Bakim Agri, MN Medikal&Nobel, 2010: 1034-
1039

19. Kayhan, Z.E. Klinik Anestezi, Logos Yayincilik, Genisletilmis 3. Baski, 2007:
954-959.

20. Rawal N, Sjostrand U, Christofferson E. Comparison of intramuscular and
epidural morphine for postoperative analgesia in the grossly obese: influence on
postoperative ambulation and pulmonary function. Anaesth Analg 1984; 63: 583-
592

59



21. Finley GA, Mc Granth PJ, Forward SP. Parents management of children pain
following “minor” surgery. Pain 1996; 64: 83-87.

22. Fisher SM. Postoperative pain management in paediatrics. Br J Perioper Nurs.
2000 Feb; 10(2): 80-84.18. Rana SR. Pain-A subject ignored. Paediatrics 1987,
79:309.

23. Swaford L, Allen D. Pain relief in pediatric patient. Med Clin North Am1968;
52:131-136.

24. Eland JM, Anderson JE. The experience of pain in children. In: Jacox A., ed.
Pain:a source book for nurses and other health professionals.Boston: Little, Brown

1977.

25.Anand KJS, Carr DB, Hickey PR. Randomized trial of high ddse sufentanyl
anesthesia in neonates undergoing cardiac surgery; hormonal and hemodynamic

stress responses. Anaesthesiology 1987; 67: A502.

26. Frank HK. The Society of Pediatric Anesthesia: 15th Annual meeting, New
Orleans, Louisiana, October, 2001. Anesth Analg 2002; 94: 1661- 1668.

27. Langlade A, Kriegel 1. Treatment of acute postoperative pain. Ann Chir.
1997; 51(9): 1013-21.

28. Rice LJ. Pain management in children. Can J Anaesth 1996;43, 155- 158.

29. McDonnell JG, Curley G, Carney J, Benton A, Costello J, Mahara; CH,
Laffey JG. The analgesic efficacy of transversus abdominis plane block after
cesarean delivery: a randomized controlled trial. Anesth Analg. 2008;106:186-91.
30. Ferrante FM, Covino BG. Patient controlled analgesia: A historical

perspective. In F.M. Ferrante, G.W. Ostheimer, and B.G. Covino, (Eds),
Patient Controlled Analgesia. Boston: Blackwell Scientific, 1990; 3.

60



31. Brown RE, Broadman LM. Patient controlled analgesia (PCA) for
postoperative pain control in adolescents. Anaesth Analg 1987; 66: S22.

32. McDonald AJ, Cooper MG. Patient controlled analgesia: An appropriate
method of pain control in children. Paediatric Drugs 2001; 3(4): 273-284.

33. Llewellyn, N., Liley A., Moriarty, A. Management of postoperative pain in
infants and children. Current Anaesthesia&Critical Care, 11, 255-261,200027.
Institute for Safe Medication Practices. FDA patient safety news: Hazards in

patient controlled analgesia. 2002: 7.

34. El-Dawlatly, A.A., Thallaj. A., Aldohayan, A., Alzoman, A. Unilateral US
guided TAP block for abdominal surgery. The Internet Journal of Anesthesiology,
Vol 15, Number 2, 2008

35. Foster RH, Markham A. Levobupivacaine: A review of its pharmacology and

use a local anesthetics. Drugs. 2000;59:531-579.

36. Gristwood RW, Greaves JL. Levobupivacaine: a new safer long acting local

anesthetic agent. Expert Opin Invest Drung, 1999;8:861-76.

37. McLeod GA, Burke D. Review Article: Levobupivacaine. Anaesthesia.
2001;56:331-41.

38. Taddio A, Katz J, Ilersich AL, Koren G. Effect of neonatal circumcision on

pain response during subsequent routine vaccination. Lancet 1997; 349: 599-603.

39 .Dolin SJ, Cashman JN, Bland JM. Effectiveness of acute postoperative pain
management: I. Evidence from published data. Br J Anaesth 2002; 89: 409-23.

40.Ashburn MA, Caplan RA, Carr DB, Connis RT, Ginsberg B, Green CR, et al.
Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting. An
updated report by the American Society of Anesthesiologists task force on acute

pain management. Anesthesiology 2004; 100: 1573-81.

61



41. Guzeldemir ME. Postoperatif Agr1 Tedavisi. GATA Bulteni 1996; 38: 273-7.

42. O'Donnell BD, McDonnell JG, McShane AJ. The transversus abdominis plane
(TAP) block in open retropubic prostatectomy. Reg Anesth Pain Med.
2006;31:91.

43. Bharti N, Kumar P, Bala I, Gupta V. The Efficacy of a Novel Approach to
Transversus Abdominis Plane Block for Postoperative Analgesia After Colorectal

Surgery. Anesth Analg. 2011;112(6):1504-8.

44. Ra YS, Kim CH, Lee GY, Han JI. The analgesic effect of the ultrasound-
guided transverse abdominis plane block after laparoscopic cholecystectomy.

Korean J Anesthesiol 2010;58(4):362-8.

45. Milone M, Di Minno MN, Musella M, Maietta P, Salvatore G, Iacovazzo C,
Milone F. Outpatient inguinal hernia repair under local anaesthesia: feasibility and
efficacy of ultrasound-guided transversus abdominis plane block. Hernia 2012

Nov 16. Doi 10.1007/s10029-012-1022-2

46. C Aveline, H. Le Hetet, A. Le Roux, P. Vautier, F. Cognet, E. Vinet, C. Tison,
F. Bonnet. Comparison between ulyrasound-guided transversus abdominis plane
and conventional ilioinguinal/iliohypogastric nevre blocks for day-case open

inguinal hernia repair. British Journal of Anaesthesia 2011;106(3):280-6.

47. Sharma P, Chand T, Saxena A, Bansal R, Mittal A, Shrivastava U. Evaluation
of postoperative analgesic efficacy of transversus abdominis plane block after
abdominal surgery: A comparative study] Nat Sci Biol Med. 2013 Jan;4(1): 177-
180.

48. Findlow D,Aldridge L.M, Doyle E, Comparison of caudal block using

bupivacaine and ketamin with ilioinguinal nevre block for orchidopexy in

children. Anesthesia, 1997, 52(111) :1110-3.

62



49. Carley. Ipsilateral transversus abdominis plane block provides effective
analgesia after appendectomy in children. Anesthesiology Analgesia.2010.

111:998-1003

50. Polaner D, Suresh S, Cote C. Pediatric regional anesthesia. In: Cote C, ed. A
Practice of Anesthesia for Infants and Children. Philadelphia, PA: WB Saunders,
2001: 646

51. Takashi. Transversus abdominis plane block with 0,25% levobupivakain.

Journal of Anesthesiology.2015.29:557-561

52. Jacobs A, Bergmans E, Arul GS et al. The transversus abdominis plane (TAP)
block in neonates and infants — results of an audit. Pediatr Anesth 2011; 21: 1078—
1080.

53. Desgranges F-P, De Queiroz M, Chassard D. Continuous oblique subcostal
transversus abdominis plane block: an alternative for pain management after

upper abdominal surgery in children. Pediatr Anesth 2011; 21: 982-983.

54. Sahin L,Sahin M,Gul R, Isikay N, Ultrasound-Guided Transversus Abdominis
Plane Block In Children: A Randomised Comparison With Wound infiltration.Eur
J.Anesthesiology. 2013;30(7):409-14.

55. Willschke H,Kettner S, Pediatric Regional Anesthesia: Abdominal Wall
Blocks. Pediatric Anesthesia. 2012: 22(1):88-92.

56. Fredrickson, M., Seal, P., Houghton, J. Early experience with the transversus

abdominis plane block in children. Paediatr Anaesth 2008, 18, 891-892.

57. Fredrickson, M., Paine, C., Hamil, J. Improved analgesia with the ilioinguinal
block compared to the transversus abdominis plane block after pediatric inguinal
surgery: a prospective randomized trial. Paediatric = Anaesth 2010

Nov;20(11):1022-1027.

63



58.Farooq, M., Carey, M. A case of liver trauma with a blunt regional anesthesia
needle while performing transversus abdominis plane block. Reg Anesth Pain

Med, 33, 274-5, 2008.

59. Rosario, D.J., Jacob, S., Luntley, J., Skinner, P.P., Raftery, A.T. Mechanism
of femoral nevre palsy complicating percutaneous ilioinguinal field block. Br J

Anaesth, 78, 314-16, 1997

60.Lancaster P, Chadwick M. Liver trauma secondary to ultrasound-guided

transversus abdominis plane block. Br J Anaesth 2010; 104: 509-510

61 Weintraud, M., Marhofer, P., Bosenberg, A. Ilioinguinal/ iliohypogastric
blocks in children: Where do we administer the local anesthetic without direct

visualization? Anesth Analg, 106, 89-93, 2008.

62. Jacobs, Thies.Ultrasound-guided transversus abdominis plane block for
reversal of ileostomy in a 2 kg prematiire neonate. Pediatric Anesthesia

2009.19:1237-1238

63.Fredrickson, Seal. Ultrasoud- guided transversus abdominis plane block for

neonatal abdominal surgery. Anesth Intensive Care. 2009. 37:469-472

64.Alcorn J, McNamara PJ. Ontogeny of hepatic and renal systemic clearance

pathways in infants: part II. Clin Pharmacokinet 2002; 41: 1077-1094.

65. McNamara PJ, Alcorn J. Protein binding predictions in infants. AAPS
PharmSci 2002; 4: E4.

66.Benzon HT, Strichartz GR, Gissen AJ et al. Developmental neurophysiology
of mammalian peripheral nerves and age-related differential sensitivity to local

anaesthetic. Br J Anaesth 1988; 61: 754-760.

64



