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ÖZET 
 

Amaç: Postoperatif ağrı, cerrahi sonrası doku travması ile enflamasyon 

mediatörlerinin salınımına bağlı sekonder bir tablodur. Cerrahi sonrası stres yanıta 

bağlı proinflamatuar sitokin yanıtında artış olmakta; postoperatif ağrı, opioid 

kullanımında artış, iyileşme ve normal günlük aktivitelere geri dönmede gecikmelere 

sebep olmaktadır.Platelet/lenfosit oranı inflamatuar stres yanıtın bir belirtecidir. 

 Transversus abdominis plan (TAP) bloğu, alt abdominal cerrahi sonrası, akut 

postoperatif ağrı tedavisinde  yaygın kullanılan abdominal saha bloklarından 

birisidir.  

 Bu çalışma ile; sezaryen operasyonlarında transversus abdominis plan blok 

uygulanan ve uygulanmayan hastalarda platelet/lenfosit oranı seviyeleri ve 

morbiditelerinin karşılaştırılması amaçlanmaktadır.Bu sayede transversus abdominis 

plan (TAP) bloğu kullanım sıklığını arttırarak postoperatif ağrı yönetimine katkı 

sağlanacaktır. 

 

Gereç ve Yöntem: 1 Ocak 2023-1 Kasım 2023 tarihleri arasında 18-45 yaş 

aralığında American Society of Anesthesiology  (ASA) I-II-III kadın hastalarda, 

sezaryen ameliyatı sonrası postoperatif transversus abdominis plan bloğu uygulanmış 

30 ve uygulanmamış 32 hasta değerlendirildi. Hastaların yaş, komorbid hastalıkları, 

postoperatif  6-12-24. Saatlerdeki Vizüel Analog Skala(VAS) skoru, postoperatif ilk 

24 saatte ağrı kesici ihtiyacı ve postoperatif tam kan sayımlarındaki platelet/lenfosit 

oranları, preoperatif ve peroperatif  5.,10.,15.,30. ve 60.dk sistolik, diastolik, 

ortalama kan basınçları ile kalp tepe atımı ve satürasyonları incelendi.  

 

Bulgular: 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). Postoperatif ilk analjezik 

ihtiyacı için geçen süre blok yapılanlarda anlamlı olarak düşük izlendi (p< 0.001). 

Platelet/Lenfosit oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0,05).  

 

Sonuç: Bupivakain ve lidokain ile uygulanan TAP bloğun, sezaryen sonrası 

anne ve bebek açısından güvenle kullanılabilen düşük yan etki profiline sahip pratik 
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bir rejyonal anestezi yöntemi olduğu görüldü. TAP blok sonrası postoperatif erken 

dönemde analjezik ihtiyacının daha az olduğu saptandı. Sonuçlar, erken dönemde 

opioid gibi yan etki profili yüksek analjezik ajanların kullanımının azaldığını 

desteklemektedir. 
 

Anahtar Kelimeler: Lenfosit, Platelet, Postoperatif analjezi, TAP blok 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABSTRACT 
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Aim: Postoperative pain is a secondary condition due to tissue trauma after 

surgery and the release of inflammation mediators. After surgery, there is an increase 

in the proinflammatory cytokine response due to the stress response; It causes 

postoperative pain, increased opioid use, delaying healing and the return to normal 

daily activities. Platelet/lymphocyte ratio is a marker of the inflammatory stress 

response. 

 Transversus abdominis plane (TAP) block is one of the abdominal blocks 

commonly used in the treatment of acute postoperative pain after lower abdominal 

surgery. 

  With this study; It is aimed to compare the platelet/lymphocyte ratio levels 

and morbidities in patients who underwent and did not undergo transversus 

abdominis plan block during cesarean section operations. In this way, it will 

contribute to postoperative pain management by increasing the frequency of use of 

transversus abdominis plane (TAP) block. 

 

Materials and Methods: Between January 1, 2023 and November 1, 2023, 

among American Society of Anesthesiology (ASA) I-II-III female patients between 

the ages of 18-45, 30 patients who underwent postoperative transversus abdominis 

plane block after cesarean section and 32 patients who did not were evaluated 

retrospectively. Patients' age, comorbid diseases, postoperative 6-12-24. at hours 

Visual Analog Scale (VAS) score, need for painkillers in the first 24 hours 

postoperatively, and platelet/lymphocyte ratios in postoperative complete blood 

counts, preoperative and perioperative 5th, 10th, 15th, 30th. and 60th minute 

systolic, diastolic, mean blood pressures, heart rate peak and saturations were 

examined.  

 

Results: When VAS scores were compared at the 6th, 12th and 24th hours, 

no statistically significant difference was detected (p>0.05). The time taken for the 

first postoperative analgesic requirement was significantly lower in group received a 

block (p< 0.001). No statistically significant difference was detected in terms of 

platelet/lymphocyte ratio (p>0.05). 
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Conclusion: It was observed that TAP block applied with bupivacaine and 

lidocaine is a practical anesthesia method with a low side effect profile that can be 

used safely for mother and baby after cesarean section. It was determined that the 

need for analgesics was less in the early postoperative period after TAP block. The 

results support that the use of analgesic agents with a high side effect profile, such as 

opioids, decreased in the early period. 

 

Key Words: Lymphocyte, Platelet, Postoperative analgesia, TAP block 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Ameliyat sonrası en sık karşılaşılan sorun ağrı ve rahatsızlık hissidir. Ağrı 

fizyolojik, duyusal, duygusal, bilişsel, sosyokültürel ve davranışsal yönlerden 

etkilenen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (1). Ağrı, postoperatif iyileşme 

sürecinin kaçınılmaz bir parçası olmasına rağmen sıklıkla yönetilmesi zor olumsuz 

etkilere neden olabilir. Tedavi edilmeyen postoperatif ağrı, yaşam kalitesini bozan, 

morbidite ve ölümü arttıran klinik ve psikolojik değişikliklere neden olabilir. 

Vajinal doğum normal ve fizyolojik bir süreç olmasına rağmen bazı 

durumlarda anne veya bebeğin sağlığını korumak için sezeryan doğum 

gerekebilmektedir. Dünyada sezaryen doğum prevalansı 21.1% olup sıklığı giderek 

artmaktadır (2). Ülkemizde de her 2 doğumdan biri olmak üzere ayaktan hizmet 

sağlanan en yaygın cerrahi prosedürlerden biridir (2). Sezaryen sonrası dönemde 

hastada ciddi ağrı gözlenmekte ve hasta konforu ve fonksiyonları kısıtlamaktadır. 

Sezaryen sonrası orta-ağır derece gelişen postoperatif ağrının yönetimi ile normal 

yaşama dönüş süreci kısalacak ve hasta konforu artacaktır.   

Postoperatif ağrıyı minimuma indirmek için bir çok analjezik ilaç ve yöntem 

kullanılmaktadır. Transversus abdominis plan (TAP) bloğu, alt abdominal cerrahi 

sonrası, akut postoperatif ağrı tedavisinde kullanılan abdominal saha bloklarından 

birisidir (3). Karnın antero-lateral bölgesinde yer alan internal oblik ve transversus 

abdominis kas arasındaki anatomik nörofasiyal boşluğa, torakal inter- kostal (T7-

T12) ve birinci lomber (L1) sinirlerin ön dallarını bloke etmek için lokal anestezik 

ajanların uygulanması işlemidir (4). Postoperatif ağrı yönetimindeki etkisi birçok 

çalışma ile kanıtlanmıştır (5). TAP blok, postoperatif ağrı kontrolünde iyi bir yöntem 

olabilir.  

Bu çalışma ile; sezaryen operasyonlarında TAP blok uygulanan ve 

uygulanmayan hastalarda platelet/lenfosit oranı seviyeleri, vizüel ağrı skalası (VAS) 

ve postoperatif analjezi ihtiyacı gibi parametrelerin karşılaştırılması 

amaçlanmaktadır. Bu sayede TAP bloğun kullanım sıklığını arttırarak postoperatif 

ağrı yönetimine katkı sağlanması amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. AĞRI 

Ağrı, Uluslararası Ağrı Çalışmaları Derneği (UAÇD) tarafından "gerçek veya 

potansiyel doku hasarıyla ilişkili veya bu tür bir hasara göre tanımlanan hoş olmayan 

duyusal ve duygusal deneyim" olarak tanımlanmaktadır (6). Genellikle gerçek veya 

potansiyel doku hasarına karşı istenmeyen his veya duygusal tepki olarak tanımlanır. 

Ağrı, vücudu potansiyel zarara karşı uyaran ve hasarın kaynağından kaçınmak için 

davranışları etkileyen koruyucu bir mekanizma görevi görür. 

Ağrı algısı subjektiftir ve duygusal durum, kültürel geçmiş ve bireysel ağrı 

toleransı gibi çeşitli faktörlerden etkilenebilir. Uzun bir süre devam eden kronik ağrı, 

kişinin genel durumu üzerinde önemli etkilere sahip olabilir ve fiziksel ve zihinsel 

sağlığı etkileyebilir. 

 

2.2. AĞRI SINIFLAMASI 

Ağrı, vücudun bir zarar veya rahatsızlık sinyali olarak algıladığı bir duygu 

durumudur. Ağrı genellikle vücuttaki bir sorunun veya yaralanmanın bir belirtisi 

olarak ortaya çıkar. Ağrı sınıflaması, ağrının tipine, süresine, şiddetine ve kökenine 

göre yapılabilmektedir.  

 

1 Süresine Göre 

Akut ağrı 

Kronik ağrı 

 

2 Mekanizmasına Göre 

Nöropatik ağrı 

Nosiseptif ağrı 

Deafferantasyon ağrı 

Psikosomatik ağrı 

 

3 Kaynaklandığı Alana Göre 

Somatic ağrı 

Visseral ağrı 
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Sempatik ağrı 

 

1 Süresine Göre Ağrı Sınıflaması 

 

 Akut ağrı: Akut ağrı, genellikle kısa süreli ve belirgin bir nedenle ortaya çıkan bir 

tür ağrıdır. Bu ağrı tipi genellikle bir yaralanma, cerrahi müdahale, hastalık veya 

doku hasarı gibi bir durumun sonucu olarak ortaya çıkar. Akut ağrı, genellikle 

vücutta hızlı bir şekilde algılanan bir uyarıdır ve vücudun zararlı bir duruma tepki 

vermesine yardımcı olabilir. 

Amerikan Ulusal Ağrı Derneği, normalde ani başlangıçlı,süre kısıtlı ve 

potansiyel doku hasarından kaçınacak fizyolojik bir deneyim olan akut ağrıyı 

tanımlamak için fizyolojik, davranışsal ve süre bağımlı kriterleri kullanmaktadır (7).  

İşte akut ağrının bazı temel özellikleri: 

 

 Kısa süreli: Akut ağrı genellikle kısa bir süre içinde ortaya çıkar ve neden olan 

durum iyileştikçe azalabilir veya tamamen kaybolabilir. Akut ve kronik ağrı süre 

ayrımı ile ilgili tartışmalar halen devam etmekte iken American Academy Of Pain 

Medicine Pain Taxonomy(AAAPT) aşağıdaki akut ağrı tanımını benimsemiştir  (8). 

Akut ağrının aşağıdaki niteliklerle birlikte 7 güne kadar sürmesi kabul edilir: 

1. Süresi, altta yatan tetikleyici olayın mekanizmasını ve ciddiyetini yansıtır. 

2. 7-30 güne kadar olan uzamalar yaygındır. 

3. Bu süreyi aşan ancak 90 günü aşmayan süreler yaygındır. Bu, gelecekteki 

araştırmalarda daha fazla değerlendirilebilecek ancak şuan için net olarak 

tanımlanamamış  "subakut" ağrı dönemini ifade eder. 

4. Ağrı mekanizmalarına ilişkin bilgilerimiz şu anda bu süreleri spesifik 

fizyolojik mekanizmalara bağlamak için yetersizdir. 

 

 Belirgin neden: Akut ağrı genellikle açık bir nedenle ilişkilidir, örneğin bir kaza, 

yaralanma, cerrahi müdahale veya bir hastalığın akut evresi. 
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 Koruyucu bir mekanizma: Akut ağrı, vücutta bir sorun olduğunu ve dikkat edilmesi, 

korunması veya iyileştirilmesi gerektiğini belirten bir uyarı olarak düşünülebilir. Bu, 

vücudun zararlı durumlara karşı savunma mekanizması olarak kabul edilebilir. 

 

 Doğrudan tanımlanabilir: Akut ağrı genellikle spesifik bir bölgeye odaklanabilir ve 

hastalar genellikle ağrının kaynağını belirlemekte daha net olabilir. 

 

 Kronik ağrı: Kronik ağrının sıklıkla 3 aydan uzun süren veya normal doku 

iyileşmesi süresini aşan ağrı olduğu kabul edilir. Kronik ağrı, bir hastalığın veya 

uzun vadeli bir durumun bir belirtisi olarak ortaya çıkabilir ve genellikle akut ağrının 

aksine uzun süreli tedavi ve yönetim gerektirir. Bu tür ağrı, vücudun normal iyileşme 

süreçlerini aşmış veya tamamlanmış olan bir doku hasarı ya da patolojik bir durumla 

ilişkilidir. 

Kronik ağrı, genellikle şu özelliklere sahiptir: 

 

 Uzun süreli devam ediyor: Kronik ağrı, genellikle altı aydan uzun bir süre boyunca 

devam eder. Ancak, bu süre sınırı kesin olmamakla birlikte genel bir kılavuzdur. 

 

 Sürekli veya tekrarlayan: Kronik ağrı, sürekli bir durum olabileceği gibi, belirli 

aralıklarla ortaya çıkabilir veya belirli şartlara bağlı olarak artabilir. 

 

 Tedavi ile tamamen geçmeyen: Kronik ağrı, altta yatan nedenin çözülmesi veya 

tedavi edilmesine rağmen tamamen kaybolmayabilir. Yönetim genellikle 

semptomları kontrol etmeyi hedefler. 

 

 Fiziksel ve psikolojik etkiler: Kronik ağrı, sadece fiziksel olarak değil, aynı zamanda 

duygusal ve sosyal açıdan da bir kişiyi etkileyebilir. 

 

 Çeşitli nedenler: Kronik ağrı, bir dizi durumdan kaynaklanabilir, örneğin, 

fibromiyalji, bel ağrısı, migren, osteoartrit, romatoid artrit gibi hastalıklar kronik 

ağrıya neden olabilir. 
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2 Mekanizmasına göre 

 

 Nöropatik ağrı: Nöropatik ağrı, sinir sistemi hasarı veya işlev bozukluğu nedeniyle 

ortaya çıkan ağrı türüdür.Nöropatik ağrı, genellikle "yanma," "uyuşma," "iğne 

batması" gibi tarif edilen özel duyusal hislere eşlik eder. 

Ağrı ve fonksiyon kaybı, sinir sisteminin sinir hasarına verdiği tepkiyle 

yakından ilişkilidir ve her ikisi de bu tür hasarın meydana geldiğine dair önemli 

teşhis ipuçları sağlar. Periferik nöropatik ağrı, mekanik travma, diyabet gibi 

metabolik hastalıklar, nörotoksik kimyasallar, enfeksiyon veya tümör invazyonunun 

neden olduğu periferik sinir sistemi (PSS) lezyonlarından kaynaklanır ve hem PSS 

hem de santral sinir sisteminde (SSS) çok sayıda patofizyolojik değişikliğe neden 

olur (9). Santral nöropatik ağrı ise çoğunlukla omurilik yaralanması, inme veya 

multipl sklerozdan kaynaklanır (10). Nöropatik ağrıya yönelik geleneksel yaklaşım, 

onu altta yatan hastalığa göre sınıflandırmak ve tedavi etmek olmuştur. Ancak böyle 

bir etiyolojik yaklaşım, sinir sistemindeki anormal plastisiteye bağlı nöropatik 

ağrının temel özelliğini yakalayamamaktadır. Primer hastalık ve neden olduğu 

sinirsel hasar, nöropatik ağrıya yol açan ve devam ettiren bir dizi değişikliğin 

yalnızca başlatıcılarıdır. Primer patolojiyi hedef alan tedavi açıkça gerekli olmasına 

rağmen, anormal plastisiteden sorumlu mekanizmaların anlaşılması, nöropatik 

hipersensitivitenin gelişmesini önlemek ve nöropatik ağrıda fonksiyonları 

normalleştirmek için terapötik fırsatlar sunacaktır. 

 

 Nosiseptif ağrı: Nosiseptif ağrı, nosiseptör adı verilen özel sinir uçları aracılığıyla 

algılanır. Bu nosiseptörler, vücutta potansiyel olarak zararlı uyarıcılara (yalnızca 

hasar veya potansiyel hasar durumlarında) tepki verirler.  

Nosiseptif ağrı, genellikle bir doku hasarı veya tahribat durumuyla ilişkilidir. 

Yaralanmış dokular veya iltihaplanmış bölgeler, nosiseptörleri uyararak ağrı 

sinyallerini oluşturabilir. Nosiseptif ağrı, vücudun zararlı durumlarına karşı bir uyarı 

olarak düşünülebilir. Bu tip ağrı, zararlı uyarana karşı normal ve koruyucu bir 

yanıttır ve kişinin kendini korumasına ve zararlı durumlardan kaçınmasına yardımcı 

olabilir. 
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Bu tip ağrılar deri, kas, eklem(somatik) veya organ duvarlarında (visseral) 

bulunan nosiseptörleri içeren kesi, yanık, kırıklar veya cerrahi işlemlere sekonder 

kaynaklanırlar. Genellikle iyi lokalize edilebilen acıma ve zonklama şeklinde tarif 

edilir. 

Nosiseptif ağrıya neden olan yaralanmalar mekanik (travmatik yaralanmalar), 

termal (yanık hasarı) veya kimyasal irritanlara bağlı (zehirlenme) olabilir. 

Bu tip ağrılar, santral veya periferik sinir sistemindeki hasar veya 

disfonksiyona bağlı gelişen nöropatik ağrıdan farklıdır. 

 

 Deafferentasyon ağrı: Deafferentasyon ağrısı, periferden serebral kortekse 

nosiseptif sinyalleri ileten yollardaki afferent input kaybına yanıt olarak ortaya çıkar. 

Bu yolun kesilmesi, genellikle tedavisi zor olan spontan ağrıya, aşırı duyarlılığa ve 

allodiniye yol açar. Özellikle deafferentasyon ağrısının, ağrı, kaşıntı ve sert dokunma 

ile ilgili somatosensör bilgileri ileten spinotalamik sistemin tahribatından 

kaynaklandığı düşünülmektedir. Bununla birlikte, deafferentasyona bağlı 

değişikliklerin nasıl spontan ağrı ürettiğinin mekanizmaları tam olarak 

anlaşılmamıştır (11). 

Deafferentasyon ağrısı sıklıkla omurilik yaralanması, multipl skleroz, omurga 

tümörleri veya siringomiyeli nedeniyle ağrı yollarının hasar görmesinden 

kaynaklanır. Brakiyal pleksus gerilme yaralanmaları, herpes zoster ve araknoidit gibi 

periferik sinirlerin hasarlanmasında da periferik deafferentasyon ağrısına neden 

olabilir. Ampütasyon sonrası gelişen uzuv ağrısı (Fantom ağrısı) da deafferentasyon 

ağrısının bir örneğidir. Deafferentasyon ağrısı aynı zamanda omurilik veya periferik 

sinirlerdeki iyatrojenik hasardan da kaynaklanabilir. Deafferentasyon ağrısı sıklıkla 

aşırı duyarlılığa (normalde ağrı oluşturmayan minimal uyaranların neden olduğu 

ağrı), allodiniye (zararsız uyaranların neden olduğu ağrı) veya spontan ağrıya neden 

olur. Bu ağrının tedavisi zordur ve tedaviyi yapan hekim için zorluklar yaratabilir. 

Tedavi seçenekleri arasında antiepileptik ve antidepresan ilaçlar, çeşitli 

potansiyel cerrahi tedaviler ve nöromodülasyon yer alır. Motor korteks stimülasyonu 

ve derin beyin stimülasyonu, bu durumun tedavisinde umut vaat eden gelişen 

tedavilerdir. 
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 Psikosomatik ağrı: “Yaşamın herhangi bir döneminde ortaya çıkan, birçok sağlık 

kliniğine giderek ağrının tedavisinin arandığı, sosyal ve/veya mesleki aktivitelerin 

bozulmasına neden olan, vücudun çeşitli bölgelerinde ortaya çıkan fiziksel ağrı 

semptomlarının birleşimidir” (12). 

Hasta psikojenik ağrıyı tanımlarken zaman zaman atipik ve abartılı ifadeler 

kullanabilir. Hastanın ağrısının lokalizasyonu ve periyodikliği de sürekli olarak 

değişken olabilir. Hastanın ağrısı genellikle yaşadığı olaylarından ve streslerden 

sonra başlar. Ağrıyı uyaran ve tetikleyen faktörlerin duygusal yükü hastanın 

postürüne ve ilgili kas gruplarına yansır. Eşlik eden semptomlar arasında genellikle 

psikolojik instabilite, depresyon ve anksiyete dikkat çekmektedir. Ağrının 

özelliklerinin anatomik gerçeklere ve fizyolojik işleyişe uymaması dikkat çekicidir. 

Ayrıca analjeziklere yanıt da sıklıkla atipiktir. Psikolojik ağrı yaşayan hastalarda 

öfke, sabırsızlık, çaresizlik, can sıkıntısı, huzursuzluk gibi eşlik eden semptomların 

da mutlaka göz önünde bulundurulması gerekir. Psikosomatik ağrıya neden olan 

mekanizmalar karmaşıktır ve halen anlaşılamamıştır. 

 

3 Kaynaklandığı Alana Göre 

 

 Somatik ağrı: Bu ağrı türü akut veya kronik olabilen, kutanöz veya derin 

dokulardaki nosiseptörler tarafından aktive edilen bir ağrıdır. Deride kesilme gibi 

kutanöz somatik ağrılarda, ağrının karakteri keskin veya yanıcı ve iyi lokalize 

edilebilir iken eklem, tendon ve kemik gibi derin dokulardan kaynaklanan somatik 

ağrı durumunda, daha çok zonklama veya acıma şeklinde ifade edilir ve daha az 

lokalize olur (13). 

Somatik ağrının nedenleri çeşitli olabilir. En yaygın nedenler arasında 

travma, kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları, enfeksiyonlar, kemik kırıkları, cerrahi 

müdahaleler veya deri üzerindeki hasarlar bulunabilir. Ayrıca, fibromiyalji gibi 

kronik ağrı sendromları da somatik ağrıya neden olabilir. 

Tedavi yöntemleri genellikle ağrının altında yatan temel nedene odaklanır. 

Tedavi seçenekleri arasında ağrı kesiciler, antiinflamatuar ilaçlar, fizyoterapi, 

rehabilitasyon egzersizleri, masaj ve cerrahi müdahaleler yer alabilir.  
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 Visseral ağrı: Visseral ağrı, torasik, pelvik veya abdominal organları saran visseral 

nosiseptörlerinin aktivasyonundan kaynaklanan ağrıdır. Visseral yapılar gerilme, 

iskemi ve enflamasyona karşı oldukça duyarlıdır, ancak normalde ağrıya neden olan 

kesme veya yanma gibi diğer uyaranlara karşı nispeten duyarsızdır. Visseral ağrının 

karakteri yaygındır, lokalizasyonu zordur. Bulantı, kusma, vital bulgularda 

değişiklikler gibi semptomların yanı sıra emosyonel belirtiler de eşlik edebilir. Ağrı 

mide bulandırıcı, derin, sıkıştırıcı ve künt olarak tanımlanabilir. Belirgin lezyonlar 

veya biyokimyasal anormallikler hastaların yalnızca bir kısmında bu tip ağrıyı 

açıklamaktadır. Bu hastalıklar gastrointestinal nöromüsküler hastalıklar (GINMH) 

altında gruplandırılmıştır. Diğerlerinde bu tür semptomların herhangi bir yapısal, 

biyokimyasal veya histopatolojik nedeni saptanamadan ağrı yaşayabilirler.  

 Bir hasta tarafından belirsiz orta hat halsizlik hissi bildirildiğinde visseral 

ağrıdan şüphelenilmelidir. Gerçek visseral ağrı, belirsiz, yaygın ve tam olarak 

tanımlanmamış bir duyu olarak tanımlanır (14). Ağrı, hangi organdan 

kaynaklandığına bakılmaksızın, genellikle orta hatta, alt karın bölgesinden göğse 

kadar herhangi bir yerde hissedilebilir. Erken evrelerde ağrı aynı genel bölgede 

algılanırken zamanla sinsi hale gelir ve tanımlanmasını zorlaştırır. 

Visseral ağrının karakteristiği olan belirsiz ve zayıf duyu hissi, iç organların 

duyusal innervasyonunun düşük yoğunluğundan ve SSS içindeki visseral inputların 

yaygın farklılığından kaynaklanmaktadır (14). Yansıyan ağrının nedeni ise, 

omuriliğe giren visseral afferent (duyusal) sinir liflerinin, somatik ağrıya neden olan 

afferent lifler ile spinal kord seviyesinde aynı seviyede girmesi ile ilişkilidir. Bu, 

gelen sinyallerin santral sinir sisteminde yanlış yorumlanmasına yol açar (15). 

Tedavide iki hedef vardır: mevcut ağrıyı hafifletmek ve tanımlanabilirse altta 

yatan patolojiyi saptamak. Çoğu durumda ağrının tedavisi semptomların kaynağı 

belirlenene kadar ertelenmelidir. Ağrının maskelenmesi tanı sürecini zorlaştırabilir 

ve yaşamı tehdit eden durumların tanınmasını geciktirebilir. Tedavi edilebilir bir 

durum saptandı ise semptomatik tedavinin durdurulması için hiçbir neden yoktur. 

Ayrıca, eğer ağrının nedeni makul bir sürede bulunamazsa, ağrının semptomatik 

tedavisi, uzun süreli duyarlılığı önlemek ve anında rahatlama sağlamak için hastaya 

fayda sağlayabilir. 
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Visseral ağrının semptomatik tedavisi öncelikle farmakoterapiye dayanır. 

Çeşitli analjezikler (örn. opiatlar, NSAID'ler, benzodiazepinler), antispazmodikler 

(örn. loperamid), antidepresanlar (örn. TCA, SSRI, SNRI) ve diğerleri (örn. ketamin, 

klonidin, gabapentin) dahil olmak üzere çok çeşitli farmakolojik ilaç sınıfları 

kullanılabilir. Eğer ağrının altta yatan nedeni tespit edildi ise buna yönelik başlanan 

farmakoterapi, visseral nosiseptif girdilerin azalması nedeniyle semptomların 

hafifletilmesine yardımcı olabilir (4). Örneğin nitrat kullanımı, koroner arterleri 

genişleterek anjinal ağrıyı azaltabilir ve böylece ağrıya neden olan iskemiyi 

azaltabilir. 

Yine farmakolojik ve diğer invaziv olmayan tedavilerin etkisiz olduğu 

hastalar için lokal sinir blokları, spinal kord stimülatörleri, transkutanöz elektriksel 

sinir stimülatörleri (TENS), hedefli alan stimülasyonu, harici nöromodülasyon, 

darbeli radyofrekans ablasyonu ve nöroaksiyel ilaç dağıtım sistemleri gibi invaziv 

yöntemlerde tanımlanmıştır (16,17). 

 

 Semptaik ağrı: Bazı kronik ağrı durumlarında, özellikle kompleks rejyonal ağrı 

sendromu veya refleks sempatik distrofide, sempatik eferent nöronlardaki aktivite 

ağrıyı şiddetlendirebilir. Normalde dokuda postganglionik sempatik efferentlerdeki 

aktivite ağrıya neden olmaz ve nosiseptif duyusal nöronları uyarabilme kapasitesine 

sahip değildir. Bununla birlikte, bazı mekanoreseptörlerde az miktarda uyarıya neden 

olabilirler. Sempatik ağrının, genellikle periferik ve merkezi somatosensoriyel 

süreçlerdeki değişiklikler ve en önemlisi periferdeki duyu nöronlarının 

aktivasyonuna neden olan kısır döngüden kaynaklandığı kabul edilir. Bunun 

patofizyolojisi ile ilgili birçok hipotez olsa da sempatik sistem ile nosiseptif sistem 

arasında doğrudan bir etkileşim gösterilemediği için halen tartışmalıdır (18,19). 

 

2.3. NOSİSEPSİYONUN FİZYOLOJİSİ VE İNNERVASYON 

 

Nosiseptörler, dış uyaranlara yanıt veren periferal akson ve terminale sahip 

hücre gövdesi ve bilgiyi SSS'ye taşıyan santral bir dala sahiptirler. İki ana nosiseptör 

sınıfı vardır; 
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Nosiseptörlerin en büyük grubunu, termal, mekanik veya kimyasal uyaranlara 

yanıt veren ve yavaş iletilen miyelinsiz aksonlara sahip C lifleri oluşturmaktadır. Bu 

nosiseptörlerin zarındaki proteinler, termal, mekanik veya kimyasal uyarıları 

elektriksel uyarılara dönüştürür ve bunlar da nosiseptörlerin periferik ve merkezi 

aksonları boyunca SSS'ye (spinal kord ve beyinde trigeminal çekirdek) yayılır.  

Bu nosiseptif sinyaller, spinal korddan serebral kortekse kadar olan merkezi 

sinir sisteminin herhangi bir seviyesinde modüle edilebilirler.  

İkinci ana nosiseptör grubu ise ince miyelinli aksona sahip A-delta lifleridir. 

Bu nosiseptörler, iletiyi miyelinsiz C liflerinden daha hızlı iletir ve C lifleri 

tarafından iletilen yavaş, yaygın ağrının aksine hızlı ve keskin ağrı iletiminden 

sorumludur. 

Üçüncü bir nosiseptör kategorisi daha vardır; "uyuyan" veya "sessiz" 

nosiseptörler. Bu reseptörler normalde zararlı uyaranlara yanıt vermemektedir ancak 

doku hasarı ile bu nosiseptörler endojen kimyasal aracılara tepki olarak aktive 

olurlar. Sessiz nosiseptörler tipik olarak artmış spontan aktivite ve zararlı ve hatta 

zararsız uyaranlara karşı bile yanıt verme ile ilişkilidir. 

Nosiseptörlerin biyokimyasal ve moleküler analizi sonucu dış uyaranlar ile 

aktive olan birçok molekül (ısıya yanıt olarak TRPV1, inflamasyonda meydana gelen 

düşük pH ve kimyasal kapsaisin) tanımlanmıştır (20). Diğer bir molekül olan 

TRPM8 ise soğuğa tepki verir (21). Bu moleküllerin birçoğu ağrı tedavisinde 

hedeflenen moleküllerdir. 

Nosiseptörlerdeki spontan aktivite (ister A-delta, ister C-, ister sessiz) 

istenmeyen bir durumdur ve ağrıya neden olur; dahası, sessiz nosiseptörlerin aktive 

olması ile, SSS uyarımı da artar. Tüm nosiseptörler duyarlılaşma kapasitesine 

sahiptirler ve daha kolay uyarılabilir hale geldiklerinde (yani aktivasyon eşiği 

düşürüldüğünde), allodini ile birlikte veya allodini olmadan hiperaljezi (zararlı bir 

uyarana karşı artan yanıt) gelişir ve normalde zararsız olan uyaranlar bile ağrıyı 

tetikleyebilir. 

 

2.4. POSTOPERATİF AĞRI 

Ameliyat sonrası ağrı, cerrahi işlem sonrası yaygın ve önemli bir sorundur. 

Ameliyat sonrası ağrı deneyimi, ameliyatın türü ve kapsamı, bireysel ağrı toleransı 



 
11 

ve ağrı yönetimi stratejilerinin etkinliği gibi faktörlere bağlı olarak büyük ölçüde 

değişebilir. Araştırmalar, ameliyat sonrası ağrının yaygın olduğunu, birçok hastanın 

çeşitli cerrahi işlemler sonrası orta veya şiddetli ağrı yaşadığını göstermiştir (22). 

Postoperatif ağrının şiddeti ve süresi, cerrahi bölge, doku hasarının derecesi, 

önceden var olan tıbbi durumlar ve psikolojik faktörler gibi faktörlerden etkilenebilir 

(23). 

Postoperatif ağrı kontrolünün yapılamaması, iyileşme sürecini olumsuz yönde 

etkileyebilir. Hareket kabiliyetinin azalmasına, solunum komplikasyonlarına, yara 

iyileşmesinin gecikmesine, psikolojik sorunlara, taburculuk süresinde gecikme gibi 

mortalite ve morbiditenin artmasına ve hastane giderlerinin yükselmesine neden 

olabilir (24). 

Postoperatif ağrı yönetimine yönelik yenilikçi yaklaşımlar, yan etkileri en aza 

indirirken daha etkili ağrı yönetimini sağlamak için farklı analjezik ajanların ve 

tekniklerin birleştirilmesini içeren multimodal yaklaşımı vurgulamaktadır. 

Ağrının subjektif yönü dikkate alındığında, ağrı yönetiminde hasta merkezli 

bir yaklaşım esastır. Ağrı yönetimi stratejilerini her hastanın ihtiyaçlarına ve 

tercihlerine göre uyarlamak, hasta memnuniyeti ve sonuçları iyileştirebilir. 

Bazen ameliyat sonrası devam eden ağrı kronik ağrıya neden olabilir. Akut 

ağrıdan kronik ağrıya geçişte sorumlu risk faktörlerini ve mekanizmaları araştıran 

birçok çalışma yapılmıştır (25,26). 

Sonuç olarak postoperatif ağrı, kapsamlı yönetim stratejileri gerektiren 

karmaşık ve çok yönlü bir konudur. Farmakolojik ve farmakolojik olmayan 

müdahaleleri içeren multidisipliner bir yaklaşım, postoperatif ağrının çeşitli yönlerini 

ele almak ve genel hasta deneyimini geliştirmek için çok önemlidir. 

 

2.5. PREOPERATİF DEĞERLENDİRME VE HAZIRLIK 

Ameliyat öncesi hastaya özel ağrı yönetim planının oluşturulması temeldir. 

Mevcut komorbiditelerin, eşlik eden ilaç kullanımının, bilinen ilaç allerjisi veya 

intolerans varlığının, varsa madde kullanımının ve önceki postoperatif ağrı tedavisi 

yönetimi ve yanıtlarının belirlenmesi önemlidir. Ayrıca detaylı öykü ve fizik 

muayeneyi içeren kapsamlı bir preoperatif değerlendirme yapılması gereklidir. 
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Tüm bu preoperatif değerlendirme ile cerrahinin türü ve beklenen ağrının 

şiddeti ve hastanın istekleri de dikkate alınarak hastanın preoperatif hazırlığı 

tamamlanmalıdır. Bu süreçte hasta, ailesi ve operasyona girecek hekim ile iş birliği 

içinde olunmalıdır.  

Hastanın preoperatif hazırlığında:  

1. Mevcut kullandığı ilaçların sorgulanması ve dozunun ayarlanması,  

2. Mevcut ağrı ve endişelerin tedavi edilmesi,  

3. Multimodal analjezinin bir parçası olarak premedikasyon yapılması,  

4.Ağrı yönetimi hakkında hasta ve aile ile detaylı bilgilendirmelerin 

yapılması  

5. Ağrı yönetim planı sonrası hasta, ailesi ve bakıcılarına gerekli eğitimlerin 

verilmesi sağlanmalıdır. 

 

2.6. POSTOPERATİF AĞRI YÖNETİMİ 

Analjezinin etkin sağlanabilmesi, yan etkilerin önüne geçilmesi veya fark 

edilmesi ya da gerektiğinde tedavi edilebilmesi amacıyla, ağrı yönetimi devamlı 

olarak kontrol edilmelidir.  

Ağrının kapsamlı değerlendirmesinde aşağıdaki adımlar takip edilmelidir:  

1. Değerlendirme hasta ile beraber koordineli yapılmalı,  

2. Ağrı karakteri sorgulanmalı(başlangıcı, yeri ve yayılımı, şiddeti, süresi, 

etkileyen faktörler),  

3. Ağrı, düzenli olarak değerlendirilmeli,  

4. Hareket halinde ve istirahatte olan ağrı değerlendirilmeli,  

5. Ağrı şiddetinde beklenmeyen artışlar komplikasyon nedeni olarak 

düşünülmeli, cerrah ile beraber değerlendirilmeli,  

6. Ağrı şiddetinin değerlendirilmesinde standart geçerli ağrı skalaları 

kullanılmalı,  

7. Yüksek ağrı skorlarında tedavi tekrar gözden geçirilmeli, gerekirse ağrı 

uzmanı ile hasta konsülte edilmelidir. 
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2.6.1. Postoperatif Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Her hasta için ağrı eşiği farklıdır ve bu nedenle ağrı şiddetinin belirlenmesi 

zordur. Ağrı eşiğinin değerlendirilmesinde birçok metod vardır ve objektif ve 

subjektif metodlar olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır; 

 

Postoperatif Ağrının Objektif Ölçümü 

Postoperatif ağrının objektif ölçümü genellikle zorlu bir süreçtir, çünkü ağrı 

genellikle subjektif bir deneyimdir. Ancak, sübjektif ölçümlerin yapılamadığı veya 

araştırma düzeyinde kullanılması gereken durumlarda objektif ölçüm yöntemlerine 

başvurulabilir. 

 

 Kalp Atış Hızı ve Kan Basıncı Monitörizasyonu: Ağrı genellikle vücut stresine 

neden olduğu için kalp atış hızı ve kan basıncı artabilir. Bu parametrelerin izlenmesi, 

ağrının şiddeti hakkında objektif bilgi sağlayabilir (27). 

 

 Biyoelektrik impedans analizi (BİA): Bazı çalışmalar, ağrı şiddetinin 

değişikliklerinin vücut kompozisyonu üzerinde etkisi olabileceğini göstermiştir. BİA, 

bu değişiklikleri ölçerek ağrı değerlendirmesine katkıda bulunabilir (28). 

 

 Göz hareketleri ve yüz ifadeleri izleme: Bazı araştırmalar, yüz ifadeleri ve göz 

hareketlerinin ağrıyla ilişkili olabileceğini göstermiştir. Bu nedenle, bu göstergelerin 

izlenmesi objektif bir ağrı ölçüm yöntemi olarak kullanılabilir (29). 

 

 Elektroensefalogram (EEG): EEG, beyin aktivitesini ölçer. Bazı çalışmalara göre, 

ağrı ile ilişkili beyin dalgalarının izlenmesi, objektif bir ağrı ölçümü sağlayabilir 

(30). 

 

Postoperatif Ağrının Subjektif Ölçümü 

Postoperatif ağrının subjektif ölçümü, hastanın kendi ağrı deneyimini ifade 

etmesine dayanır.Bunun için kullanılan çeşitli subjektif ölçüm metodları 

tanımlanmıştır; 
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 Numeric Rating Scale (NRS): Sayısal değerlendirme ölçeğinde, hastalar ağrılarını 

0 ile 10 arasında bir sayı ile değerlendirirler, 0 ağrı olmadığını, 10 ise en şiddetli 

ağrıyı temsil eder (31). (Şekil 1) 

 

 Visual Analog Scale (VAS): Görsel analog ölçeğinde, hastalar bir çizgi üzerinde 

kendi ağrı şiddetlerini bir noktayla gösterirler. Ölçek genellikle 0 ile 10 arasındadır 

(32). (Şekil 2) 

Şekil 1: Numeric Rating Scale 

 

 Wong Baker Faces Pain Scale (FPS): Yüz ağrı ölçeği, Özellikle çocuklarda 

kullanılan bir ölçektir. Hastalar farklı yüz ifadeleri arasından kendi ağrı seviyelerini 

seçerler (33). (Şekil 3) 

 

 McGill  Pain Questionnaire: Bu anket, hastaların ağrılarını açıklamaları için çeşitli 

kelime ve ifadeleri içerir (34). 

 

 Verbal Rating Scale (VRS): Hastalar ağrılarını kelimelerle ifade ederler, genellikle 

"hiç ağrı yok", "hafif," "orta" ve "şiddetli" gibi kelimeler kullanılır (35). 

 

 Brief Pain Inventory (BPI): Hem akut hem de kronik ağrıyı değerlendirmek için 

kullanılır. Hastalar ağrı şiddetini ve ağrının günlük yaşam üzerindeki etkilerini 

değerlendirirler (36). 

Bu ölçeklerin hepsi kullanılsa da en sık kullanılan ölçekler VAS ve NRS’dir. 

Bu ölçekler, hastaların ağrılarını kendi ifadeleriyle değerlendirmelerini sağlar ve 

klinik uygulamada yaygın olarak kullanılır. 

 



 
15 

 

Şekil 2: Visual Analog Scale 

 
 

 

Şekil 3: Wong Baker Faces Pain Scale 

 

2.6.2. Postoperatif Ağrı Tedavisi 

Postoperatif ağrı kontrolünün amacı, cerrahi sonrası akut dönemde ağrı ilişkili 

olumsuz sonuçları azaltmak ve hastanın normal fonksiyonlarına hızlıca geri 

dönmesine yardımcı olmaktır. Geleneksel olarak opioid analjezik tedavisi, akut 

postoperatif ağrı tedavisinin temelini oluşturmaktadır. Ancak, opioid kötüye 

kullanımına bağlı morbidite ve mortalitedeki artış, tedavi stratejilerinin 

geliştirilmesine yönelik daha fazla araştırmaların yapılmasına yol açmıştır (37). 

Ameliyat geçiren hastaların yaklaşık yüzde 75'inde, genellikle orta-yüksek 

şiddette ameliyat sonrası akut ağrı yaşanmaktadır (38). Ameliyat geçiren hastaların 

yarısından azı ise ameliyat sonrası ağrılarının yeterli düzeyde azaldığını 

bildirmektedir (39). Yetersiz postoperatif ağrı kontrolü, postoperatif erken dönemde 

olumsuz fizyolojik etkilere yol açabileceğinden ve ağrının kronikleşmesine neden 

olabileceğinden, bu yüzde önemli bir sorun teşkil etmektedir. Şiddetli kalıcı ameliyat 

sonrası ağrı, yetişkinlerin yüzde 2 ila 10'unu etkiler (40). 
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Hastaya en uygun multimodal tedavinin başlanması ile bu sorunların önüne 

geçilecek ve postoperatif hasta konforu artmış olacaktır. 

 

Postoperatif Ağrı Tedavisinde Kullanılan İlaçlar ve Yöntemler 

Postoperatif ağrı tedavisinde kullanılan ilaçlar genellikle ağrı şiddetine, 

hastanın sağlık durumuna ve operasyonun tipine bağlı olarak değişebilir. Genel 

olarak kullanılan ilaçlar ve yöntemler şunlardır: 

 

1. Non opioid analjezikler  

2. Opioid Analjezikler  

3. Bölgesel Anestezikler  

4. Non-farmakolojik yöntemler 

 

 Non-Opioid analjezikler: Non-opioid analjezikler, hafif ve orta dereceli akut ve 

kronik ağrının tedavisinde yaygın olarak kullanılırlar. Monoterapi olarak 

kullanılabilirler, ayrıca zayıf veya güçlü opioidlerle kombine kullanımları ile daha 

fazla etkinliğe sahiptirler. Opioidlerin aksine, steroidal olmayan antiinflamatuar 

ilaçların uzun süreli kullanımı fiziksel bağımlılığa yol açmaz (41). Monoterapi veya 

multimodal kullanılan birçok non-opioid analjezik mevcuttur; 

 

 Aspirin ve non-steroid anti inflamatuar ilaçlar(NSAİİ): Steroid olmayan anti-

inflamatuar ajanlar, talep edilen ve hastaya uygulanan opioid miktarının 

azaltılmasında ve dolayısıyla yan etkilerinin azaltılmasında faydalıdır (42). Hafif ila 

orta şiddetteki ağrılarda faydalıdırlar. Siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu ile 

prostoglandin salınımını bloke ederek etki ederler. 

Özellikle non-selektif enzim inhibisyonu yapan ajanlarda olmak üzere en sık 

yan etki profili kanamadır. Yine de literatürdeki genel kanı, kardiyovasküler yan 

etkileri nedeniyle COX-1 inhibitörlerinin selektif COX-2 inhibitörlerine göre tercih 

edilmesi yönündedir (42–44). 

Gastrik olumsuz etkiler muhtemelen mide mukozasını koruyan 

prostaglandinlerin oluşumunu önleyen COX-1'in inhibisyonundan 

kaynaklanmaktadır. Daha önce peptik ülser öyküsü olan bir hastada hasar olasılığı 
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daha yüksektir. COX-1'e özgü olduğundan COX-2 seçici NSAİİ'ların kullanımı daha 

düşük riskli bir alternatiftir (45). 

Renal olumsuz etkiler, COX-1 ve COX-2'nin renal hemodinamide rol 

oynayan prostaglandinlerin üretimini kolaylaştırmasıdır. Böbrek fonksiyonu normal 

olan bir hastada prostaglandin sentezinin inhibisyonu büyük bir sorun teşkil etmez; 

ancak böbrek fonksiyon bozukluğu olan bir hastada bu prostaglandinler büyük 

öneme sahiptir ve NSAİİ'ler yoluyla azaltıldığında akut böbrek yetmezliği, sıvı ve 

elektrolit bozuklukları, böbrek papiller nekrozu ve nefrotik sendrom/interstisyel 

nefrit gibi komplikasyonlar gelişebilir (46). 

NSAİİ kullanımıyla miyokard enfarktüsü, tromboembolik olaylar ve atriyal 

fibrilasyon gibi kardiyovasküler yan etkiler görülebilir. Diklofenak, advers 

kardiyovasküler olaylarda en fazla artış rapor edilen NSAİİ ajandır (47). 

Hepatik yan etkiler daha az yaygındır; NSAİİ ile ilişkili hepatotoksisite riski 

çok yaygın değildir ve karaciğerle ilgili hastaneye yatış çok nadirdir. NSAİİ'lar 

arasında diklofenak'ın hepatotoksik etkileri daha yüksektir (48). 

Özellikle non selektif NSAİİ'ların antiplatelet aktiviteleri nedeniyle 

hematolojik yan etkileri de mümkündür. Bu durum özellikle gastrointestinal ülser 

öyküsü olan veya trombosit aktivitesini bozan hastalıklarda (hemofili, 

trombositopeni, Von Willebrand, vb.) sorun teşkil edebilir (49). 

Diğer küçük yan etkiler arasında ürtiker ve aspirinle alevlenen solunum yolu 

hastalığı gibi deri ve akciğer sistemlerini etkileyen anafilaktoid reaksiyonlar yer alır 

(50,51). 

NSAİİ aşırı duyarlılığı veya salisilat aşırı duyarlılığı olan ve NSAİİ alımı 

sonrası alerjik reaksiyon (ürtiker, astım vb.) gelişen hastalarda, koroner arter by-pass 

greft ameliyatı geçirenler ve hamileliğin üçüncü trimesterinde olan hastalarda 

kontraendikedirler. 

 

 Parasetamol: Parasetamolün etki mekanizması tam olarak anlaşılamamış olsa da, 

merkezi sinir sisteminde COX-3 inhibisyonu ve prostoglandin üretiminin blokajı ile 

etki ettiği düşünülmektedir (52). 

 



 
18 

 Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar (amitriptilin) ve serotonin-nöroadrenalin 

geri alım inhibitörlerinin (SNRI'ler, örneğin duloksetin), ağrı kesici etki 

mekanizmaları tam olarak bilinememektedir. Bununla birlikte, çalışmalar analjezik 

etkilerinin kısmen ağrı önleyici yollarda serotonin ve norepinefrinin geri alımının 

presinaptik inhibisyonu ve ayrıca β2-adrenerjik reseptörleri içeren periferik bir 

mekanizma ile ilişkili olabileceğini düşündürmektedir (53). 

 

 Antikonvülzanlar: Antikonvülsif ilaçlar (gabapentin ve pregabalin dahil) 

nörotransmiter salınımını azaltarak veya nöronal ateşlemeyi azaltarak analjezik 

özellikler sağlar (54). 

 

 Opioid analjezikler: Opioidlerin klinik pratikte postoperatif ağrı yönetiminde 

oldukça sık kullanılmaktadır. Vücuttaki opioid reseptörlerine bağlanarak etki ederler. 

Bu reseptörler genellikle merkezi sinir sistemi, bağırsaklar ve diğer dokularda 

bulunur. Opioid reseptörleri üç ana tipe ayrılır: mu, delta ve kappa. Farklı opioid 

ilaçlar, bu reseptör tiplerine farklı oranlarda bağlanma eğilimindedir. 

Opioid reseptörleri, hücre içinde G-protein bağlı sinyal yollarını aktive eder. 

Bu sinyal yolları, adenilat siklaz enzimini inhibe eder ve intrasellüler cAMP (siklik 

adenozin monofosfat) seviyelerini azaltır. 

Aktive olan G-proteinler, potasyum kanallarını açar. Bu, hücrenin zar 

potansiyelini negatif yönde etkiler ve sinir hücrelerinde hücre zarının hücre içine 

doğru hızla geri dönmesine neden olur. 

G-protein aktivasyonu, presinaptik hücrelerdeki kalsiyum kanallarını inhibe 

eder. Bu, sinir uçlarından nörotransmitter salınımını azaltır. 

Bu mekanizmaların birleşimi, nöronlardan nörotransmitter salınımının 

azalmasına neden olur. Bu, sinir iletiminin azalması ve ağrı sinyallerinin azaltılması 

anlamına gelir (55). 

Bu genel mekanizma, opioidlerin ağrı kesici etkilerini sağlar. Ancak, bu 

ilaçların etki mekanizmaları ve özellikleri, kullanılan spesifik opioid ilacına ve 

reseptör etkileşimlerine bağlı olarak değişiklik gösterebilir.  
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Opioidlerin klinik kullanımında birçok yan etki gözlenmektedir ve bu nedenle 

diğer non-opioid ilaçlarla kombine edilerek multimodal yaklaşımla kullanılması 

önemlidir. Bu yan etkiler; 

 

 Bağımlılık ve tolerans: Opioidler, uzun süreli kullanımda bağımlılık ve tolerans 

gelişimine neden olabilir. Bu, ilacın etkilerine alışma ve aynı etkiyi elde etmek için 

artan dozlara ihtiyaç duyma durumunu içerir (56). 

 

 Solunum depresyonu: Opioidler, solunum merkezini baskılayarak solunum 

depresyonuna neden olabilir. Bu durum, solunum hızının düşmesine ve oksijen 

seviyelerinin azalmasına yol açabilir (57). 

 

 Uyuşukluk ve sedasyon: Opioid kullanımı, genellikle kullanıcıda uyuşukluk, 

sedasyon ve genel bir halsizlik hissi oluşturabilir. 

 

 Bağırsak hareketlerinin azalması: Opioidler, bağırsaklardaki hareketleri yavaşlatarak 

kabızlığa neden olabilir (58). 

 

 Mide bulantısı ve kusma: Opioid kullanımı, mide bulantısı ve kusmaya yol açabilir 

(59). 

 

 Pupil daralması (Miyosis): Opioidler genellikle öğrencilerin daralmasına neden 

olabilir. 

 

 Baş ağrısı ve sersemlik: Opioid kullanımının ardından baş ağrısı, sersemlik ve baş 

dönmesi gibi nörolojik yan etkiler görülebilir. 

 

2.7. PERİFERİK SİNİR BLOKLARI 

Periferik sinir blokları, herhangi bir vücut bölgesindeki duyu ve/veya motor 

fonksiyonu bloke etmek amacıyla belirli sinirlere lokal anesteziklerin veya başka 

ilaçların enjeksiyonu ile yapılan bir rejyonal anestezi yöntemidir. Postoperatif 
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periferik sinir bloklarının esas amacı, ameliyat sonrası etkili bir analjezik etki 

sağlamak ve hasta sonuçlarını iyileştirmektir (60). 

Sinirler, vücudun geri kalanıyla iletişim kurma görevini üstlenen temel 

yapısal birimlerdir. Aksonlar ve bu sinyalleri taşıyan ilişkili hücreler olan nöronlar, 

beyin, omurilik ve diğer vücut bölgeleri arasında iletişimi sağlarlar (61). 

Sinirlerin çalışma mekanizması elektriksel sinyallerle sağlanır. Yüklü iyonlar, 

sinir liflerinin hücre zarı boyunca hareketiyle elektriksel impulslara dönüşerek bilgi 

taşır. Bu impulslar, sinir lifleri boyunca hızla yayılır ve farklı vücut bölgeleriyle sinir 

sistemi arasında hızlı iletişim sağlar. 

Aksiyon potansiyeli, sinir sinyalinin esas birimidir. Bir sinir lifi, zar 

potansiyeli belirli bir eşik seviyesine ulaştığında, hücreye sodyum iyonlarının 

akmasıyla kısa bir elektriksel dürtü oluşur. Bu, hızlı bir depolarizasyonu ve ardından 

potasyum iyonlarının hücreden çıkmasıyla bir repolarizasyonu tetikler. Aksiyon 

potansiyeli sonrasında sinir lifi boyunca yayılır ve tüm sinir sistemi boyunca hızlı 

sinyal iletimini sağlar. 

Sinirlerin işleyişi, sinir hücreleri arasındaki iletişimi sağlayan çeşitli 

nörotransmitterlerden etkilenir. Bu kimyasal haberciler, sinir aktivitesini hem 

uyarabilir hem de inhibe edebilir ve sinir sinyallerinin gücünü ve süresini 

düzenlemede rol oynar (61). 

Sinir lifleri genellikle bir koruyucu kılıfla kaplıdırlar, bu kılıflar hem yapısal 

destek sağlar hem de yalıtımı artırır. En iç tabaka, akson adı verilen ve miyelin kılıf 

tabakası ile çevrili olan yapıdır (61). Miyelin kılıfı, Schwann hücreleri (PSS) veya 

oligodendrositler (SSS) olarak adlandırılan özelleşmiş hücreler tarafından 

oluşturulur. Bu kılıf, aksonu yalıtarak sinir iletim hızını artırmaya yardımcı olan lipid 

ve protein katmanlarından oluşur. 

Ayrıca, sinir lifleri endonöryum, perinöryum ve epinöryum adı verilen birkaç 

bağ dokusu tabakasıyla çevrilidir. Endonöryum en içteki tabakadır ve bireysel sinir 

liflerini sarar. Perinöryum, sinir lifi demetlerini (fasiküller) çevrelerken, epinöryum 

tüm sinir gövdesini saran dış tabakadır. Bu bağ dokusu ve miyelin kılıfları bir araya 

gelerek sinir liflerini mekanik olarak destekler ve yaralanmalara karşı korur. Bu 

koruyucu kılıflar, sinir liflerinin yapısal bütünlüğünü ve işlevselliğini koruyarak 

önemli bir rol oynarlar.  
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Periferik Sinir Blokları Sınıflaması 

 

1. Alt ekstremitenin periferik sinir bloklari 

Femoral, lateral femoral kutanöz, obturatör sinir bloğu 

Posterior lumbal pleksus bloğu 

Siyatik sinir bloğu 

 

2. Üst ekstremitenin periferik sinir blokları 

İnterskalen blok 

Supraklavikular blok 

İnfraklavikular blok 

Aksiller blok 

Terminal sinir blokları (Median, ulnar, radial, muskülokutanöz sinir) 

Supraskapular sinir bloğu 

 

3. Gövdenin periferik sinir blokları 

Yüzeyel servikal pleksus bloğu 

İnterkostal blok 

Paravertebral blok 

Elektor Spina plan bloğu 

Transversus abdominis plan bloğu 

 

Transversus Abdominis Plan Bloğu 

Bu blok, karın ön duvarında transversus abdominis ve internal oblik kasları 

arasına lokal anestezi enjeksiyonunu içeren bir rejyonal anestezi yöntemidir. Sıklıkla 

batın cerrahisi yapılan hastalarda ameliyat sonrası ağrı kontrolü için kullanılır. TAP 

bloğu, cilt, cilt altı dokular, kas ve parietal periton da olmak üzere karın ön duvarının 

innervasyonundan sorumlu duyusal sinirleri bloke ederek etki eder. Bu da 

postoperatif ağrının ve opioid tüketiminin azalmasını sağlar (62). 

TAP bloğu, tek bir enjeksiyon yapılarak gerçekleştirilebilirken, bir kateter 

aracılığı ile devamlı infüzyon olarak da uygulanabilir. Teknik görece basit ve güvenli 
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olup iyi tolere edilir. TAP bloğu uygulanan hastalarda analjezi süresi, anestezinin 

dozu, tipi ve vücut ağırlığı ile hasta metabolizması gibi bireysel faktörlere bağlıdır 

(63). 

2001 yılında Rafi tarafından Petit üçgeni kullanılarak bir alan bloğu elde 

etmek için yer işareti kılavuzlu bir teknik olarak tanıtılan TAP bloğu, ultrason (USG) 

teknolojisinin gelişmesiyle birlikte daha kolay ve güvenli hale gelmiştir (64). Bu 

nedenle, alt karın ameliyatları sonrası analjezi için terapötik yardımcı olarak TAP 

bloğuna olan ilgi artmıştır. Son yıllarda, sezaryen, kolesistektomi, prostatektomi, 

histerektomi, kolektomi ve fıtık onarımı gibi batın operasyonlarında TAP bloğun 

etkinliğini gösteren çalışmalar artmıştır (65). 

 

 Endikasyonlar: TAP blok abdominal cerrahilerde multimodal ağrı yönetiminin bir 
parçası olarak uygulanabilir. 
 

• Sezaryen 
• Miyomektomi 
• Karın duvarı cerrahileri 
• Prostatektomi 
• Apendektomi 
• Herni onarımları 
• TAH+BSO 
• Barsak cerrahileri (Kolostomi, rezeksiyon) 

 

 Kontrendikasyonlar: 
 

a. Kesin kontrendikasyonlar 
 

• Lokal anestezik alerjisi 
• Enjeksiyon noktasında lokalize enfeksiyon 
• Hastanın istememesi 

 
b. Rölatif kontrendikasyonlar 
 
• Koagülopati 
• Enjeksiyon bölgesinde yapılmış cerrahi işlem 

 
 Komplikasyonlar: 
 

•  Hematom 

•  Enfeksiyon 
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• Vasküler yaralanmalar 

• Lokal anestezik sistemik toksisitesi 

• Batın içi organ perforasyonu 

• İntraperitoneal enjeksiyon 

USG eşliğinde yapıldığında, bu komplikasyonlar oldukça görülür. 

 

 Anatomi: Karın anterolateral duvarda dört ana kas bulunmaktadır. Bunlar, önde 

rektus abdominis kası ve lateralde sırasıyla dıştan içe doğru eksternal oblik kas, 

internal oblik kas ve transversus abdominis kaslarıdır (66). (Şekil 4 ve 5)  

 

 

 

 

Şekil 4: Karın kas anatomisi (koronal kesit) 
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Şekil 5: Karın kas anatomisi (sagittal kesit) 

 

Karın ön duvarının anterolateral derisi ve kasları, T7-T12 ve L1 spinal sinirler 

tarafından uyarılır (Şekil 6). Bu bölgedeki önemli sinirler arasında lateral kutanöz, 

iliohipogastrik, torakoabdominal, subkostal, ve ilioinguinal sinirler bulunmaktadır. 

Torakoabdominal sinirler, T7-T11 arasından çıkarlar ve alt interkostal sinirleri 

oluşturur.  

Bu sinirler, transvers abdominis ve internal oblik kas arasında seyrederler ve 

sonrasında karın ön duvarı derisindeki kutanöz dalları oluşturarak deri altı dokuya 

yayılırlar. Lateral kutanöz sinirler, alt karın bölgelerinde, cildi çift taraflı olarak 

innerve eder. Subkostal sinirler, 12. Kaburga boyunca uzanarak internal oblik ve 

transversus abdominis kas tabakalarından geçer. Bu sinir, eksternal oblik kasın alt 

kısmını, cildi, pubis üst kısmını ve umbilikus altı alanı uyarır. İliohipogastrik sinir, 

L1'in ön dalının bir devamıdır. Transversus abdominis kasından ayrılarak internal 
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oblik ve transversus abdominis kas boyunca ilerler, ardından tekrar eksternal oblik 

aponevrozdan çıkar. Bu sinir, transversus abdominis kası innerve ederek internal 

oblik kas, iliak kanat, üst inguinal kanal ve alt karın bölgelerinin derisinin 

duyusundan sorumludur. İlioinguinal sinir, L1'in ön dalının alt kısmından çıkarak 

inguinal kanaldan geçer (67). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Şekil 6: Karın ön duvarı kaslarının innervasyonu 

 

Uygulama tekniği: TAP bloğunun amacı, internal oblik ve transversus abdominis 

kas arasında ilerleyen sinirlerin çevresine lokal anestezik enjeksiyon yaparak, karın 

derisi ve pariyetal periton dahil olmak üzere karın duvarında etkili bir somatik 

analjezi sağlamaktır. Ancak, cerrahi periton boşluğunda olan iç organ kesileri, 

kasılma veya inflamasyon nedenli visseral periton ağrısı TAP blok sonrasında bile 

devam edebilir. TAP blok, kör teknik (Landmark tekniği) veya USG eşliğinde olmak 

üzere iki farklı şekilde yapılabilir (68). 
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 Kör teknik (Landmark tekniği): Rafi tarafından tanımlanan çift pop tekniği olarak 

da bilinen landmark tekniğini uygulayabilmek için, anatomiye hakim olmak gerekir. 

Petit üçgeni, öncelikle iliak krestin palpasyonu ile belirlenir (Şekil 7). Üçgenin 

inferior sınırını iliak krestin üst sınırı oluştururken, anterior sınırı dış oblik kasın yan 

kenarı, posterior sınır ise latissimus dorsi kası tarafından oluşturulur (69). 

Hasta supin pozisyonda hazırlanır ve Petit üçgeninin sınırları dikkatlice 

tanımlanır. Uygun steril saha temizliği sonrası cilde dik olarak bir blok iğnesi ile 

girilir. İğne cildi delerken iki pop hissedilir. İlk pop, eksternal oblik kasın fasyası, 

ikincisi ise internal oblik kasın fasyası tarafından hissedilir. Negatif aspirasyon ile 

kontrol sonrası lokal anestezik enjekte edilir (69). Özellikle kilolu hastalarda Petit 

üçgeninin palpasyonu zor olabilir. 

 

 

Şekil 7: Kör teknik (Landmark tekniği) ile Petit üçgeninin lokalizasyon 

 

 Ultrason eşliğinde uygulanan teknik: Son yıllarda sinir bloklarında USG 

kullanımı belirgin bir şekilde artmıştır. USG rehberliğinde yapılan işlemler hem daha 

kolay hale gelmekte hem de güvenlik ve etkinlikleri artmaktadır. Anatomik yapıların 

USG eşliğinde görülebilmesi, komplikasyon riskini önemli ölçüde azaltmıştır. 
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Ayrıca, USG sayesinde bu bloklar farklı bölgelerden uygulanabilir hale gelmiştir. 

TAP bloğunun USG rehberliğinde ilk kez Hebbart P. ve ekibi tarafından 2007 

yılında rapor edildiği belirtilmektedir (70). 

TAP bloğu, USG eşliğinde anterior, posterior, subkostal ve lateral 

yaklaşımlarla gerçekleştirilebilir. Tüm teknikler için uygun antiseptik koşullar 

sağlanmalıdır. Genellikle yetişkinlerde lineer prob tercih edilir, ancak nadiren obez 

hastalar için kavisli prob gerekebilir. Tek taraflı uygulamalarda genellikle 20 cc lokal 

anestezik solüsyonu yeterlidir. Konsantrasyonundan ziyade yayılımı önemlidir. 

Lokal anesteziğin seyreltilerek yüksek hacimde enjekte edilmesi ve yayılımının 

artırılması önerilir. Uzun etkili ajanlardan %0,25 levobupivakain, %0,25 bupivakain 

veya %0,5 ropivakain lokal anestezik olarak tercih edilebilir (71). 

Ultrason eşliğindeki TAP bloklarında anestezik ajanın yayılımı takip 

edilmelidir. Transversus abdominis tespit edilip ilacın kaslar arasındaki düzlemde 

yayılarak her iki planı ayırdığı görülmelidir. İlaç enjeksiyonu öncesinde negatif 

aspirasyon yapılmalı ve kan gelmediği doğrulanmalıdır. İlaç enjeksiyonu sırasında 

yayılım görülmüyorsa işlem durdurulmalıdır. İğne ucu istenilen yere ulaşmamış 

olabilir veya ilaç intravasküler alana veya periton boşluğuna verilmiş olabilir (72). 

 

Anterior TAP  Bloğu 

Anterior TAP bloğu için, superior iliak crest medialine doğru bir transdüser 

yerleştirilir, göbeği işaret edecek şekilde.Bu düzenleme üç karın duvarı kasını 

görünür kılar. Hedef, derin sirkumfleks iliak arterin seviyesine denk gelen fasiyal 

düzlemde bulunmalıdır. İğne, anterior superior iliak crest'in medialinden girer. 

İğnenin ucu, derin sirkumfleks iliak artere komşu olan internal oblik ve transversus 

abdominis kasları arasına doğru ilerler, bu noktada durur (73). Lokal anestezik 

enjeksiyonu, ilacın transversus abdominis ve internal oblik kasları arasında yayıldığı 

gözlemlenir. 

 

Posterior TAP Bloğu 

9-12. torakal seviyesinde duyusal bir blokaj sağlamak için posterior TAP 

bloğu uygulanır. Bu sinir bloğunda, lineer transdüser midaksiler çizgide aksiyel 

planda yerleştirilir. Karın duvarı kasları görüldükten sonra internal oblik ve 
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transversus abdominis kasları geçilerek transversus abdominis kasın en arka sınırına 

doğru yönlendirilir (Şekil 8). Hedef, transversus abdominis planının en arka 

noktasıdır. İğne, midaksiller hattan girilir ve hedef alana doğru ilerletilir (73). 

Anestezik enjeksiyonu gerçekleştirilerek ilacın transversus abdominis ve internal 

oblik kasları arasında yayılması sağlanır. 

 

Subkostal TAP Blok 

6-9. torakal segmentlerinde duyusal blokaj yapan subkostal TAP bloğu için, 

göğüs kafesinin alt sınırı boyunca lineer bir USG probu yerleştirilir (Şekil 8). Rektus 

abdominis kası ve kılıfı ile onunda derininde yer alan transversus abdominis kas 

birlikte görüntülenir. Analjezik verilecek bölge, transversus abdominis kası ile 

posterior rektus kılıfı arasındaki plandır. İğne, orta hatta yakın bir noktadan rektus 

abdominis kasına girilir ve medialden laterale (veya lateralden mediale) doğru 

ilerletilir. Ve son olarak enjeksiyon, posterior rektus kılıfı ile transversus abdominis 

kas anterior kenarı arasına verilir (73). 

 

Lateral TAP bloğu 

10-12. torakal segmentlerinde duyusal blokaj yapan lateral TAP bloğu için, 

göğüs kafesi alt sınırı ile iliak kanat arasında transvers düzlemde lineer bir transdüser 

yerleştirilir (Şekil 8). 3 Karın duvarı kası da görüntülenir: eksternal oblik, internal 

oblik ve transversus abdominis kasları. Hedef alan, transversus abdominis ile internal 

oblik kasları arasındaki plandır. Ön aksiller çizgiden girilir ve ilerletilerek orta 

aksiller çizgi seviyesinde internal oblik ve transversus abdominis kaslar arası plana 

ulaşılır (73). Enjeksiyon sonrası internal oblik ve transversus abdominis kasları 

arasında lokal anesteziğin yayılması gözlenir. 
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Şekil 8: Posterior, subkostal ve lateral TAP blok uygulama alanlar 

 

           2.8. LOKAL ANESTEZİKLER  

Lokal anestezikler inflamatuar veya kanser ilişkili akut ağrı tedavisinde ve 

kronik ağrı tedavisinde tanı ve prognoz tayini amacıyla sıklıkla kullanılmaktadırlar 

(74). Aksonlarda sodyum kanal blokajı ile reversible olarak aksiyon potansiyeli 

oluşmasını engelleyerek etki ederler (75). Bu ilaçların diğer etki mekanizması ise G-

proteini reseptörü ilişkili antiinflamatuar etki ile ağrının oluşmasının önlenmesi veya 

tedavisinin olduğu düşünülmektedir (76). Bu grup ilaçlarla nosiseptif ve nöropatik 

ağrının giderilmesi hedeflenir. Periferden santral sinir sistemine kadar herhangi bir 

kısımda analjezik ve anestezik etki gösterirler. Lokal anestezikler, çeşitli 

formülasyonlar, kullanım yolları ve uygulama yöntemleri ile kullanılmaktadır.
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Lokal anestezikler, hücrenin dinlenim durumu aksine aktif ve inaktif durumdaki 

sodyum kanal reseptörlerine afinitesi daha yüksektir. Bu nedenle, hızlı uyarılabilen 

nöronal lifler, lokal anestezik etkiye en hassas liflerdir. Ayrıca, az miktarda bile 

uyarılabilen daha küçük lifler de daha duyarlıdır. Böylece, küçük ve hızlı depolarize 

olan otonomik lifler en duyarlı olanlardır. Bunu duyusal lifler, sonrasında ise somatik 

motor lifler izler. Birçok duyu lifi türü de çap ve uyarılma hızları açısından farklılık 

gösterir. Ağrı iletiminden sorumlu lifler, propriyosepsiyon ve basınç duyusunu 

taşıyan liflere göre daha duyarlıdırlar (77). 

 

Kimyasal Özellikler 

Klinik kullanımda tüm lokal anestezik ajanlar 3 parçaya sahiptir; lipofilik 

uç(aromatik), hidrofilik (amin) uç ve bu uçları birbirine bağlayan kısım (şekil 9). 

Bağlantı kısmı aminoester veya aminoamid yapıda olabilir ve lokal anestezikler bu 

iki bağlantı tipine bağlı olarak 2 sınıf ayrılırlar. Prokain aminoester yapıda lokal 

anestezik prototipi iken lidokain aminoamid yapıda bir lokal anesteziktir. (şekil 10). 

 

 Amid Yapılı Lokal Anestezikler: Prilokain, lidokain, bupivakain, mepivakain, 

ropivakain, etidokain, levobupivakain 

 

 Ester yapılı Lokal Anestezikler: Prokain, klorprokain, Kokain, tetrakain, 

benzokain 

 

Plazmada psödokolinesterazlar tarafından metabolize edilen ester yapılı lokal 

anesteziklerin aksine, amid yapılılar karaciğerde metabolize edilir. Amino amidler, 

esterlere göre çözelti içinde daha çok kararlıdır. Ayrıca ester yapılılar,  alerjik aşırı 

duyarlılık reaksiyonlarına daha fazla neden olurlar (77). 
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Şekil 9: Lokal anesteziklerin kimyasal formülü 

 

Şekil 10: Lidokain kimyasal formülü 

  

2.8.1. Bupivakain 

Amid grubu lokal anesteziklerden olan bupivakain analjezik amaçlı yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Diğer lokal anestezikler gibi sodyum kanalları blokajı ile 

etki gösterirler. Lokal infiltrasyon, periferal sinir blokları, sempatik sinir blokları, 

epidural ve kaudal bloklarda kullanılabilirler. Doğum sırasında ve sonrasında 

postoperatif ağrı kontrolünde epidural anestezide kullanılan en sık lokal anestezik 

ajandır. Etkisi 15 dk içinde başlar ve 2-8 saat kadar sürebilir (78). 3 farklı 

konsantrasyonda kullanılabilirler; 0.25%, 0.5% ve 0.75%. 
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Anestezik etkilerinin uzaması için birçok farklı adjuvan ilaçla 

kullanılabilirler. Absorbsiyonun engellenmesi ve etki süresinin uzaması için 

epinefrin ile kombine edilebilirler. Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2 

agonistlerle kombine edilmesi ile anestezi süresini arttırdığı gösterilmiştir. 

Deksametazonun halen bilinmeyen bir mekanizma ile lokal anestezi süresini 

arttırdığı gösterilmiştir. Yine N-metil D-aspartat reseptör antagonisti olan 

magnezyum uzamış etki süresi ile ilişkili bulunmuştur (79).  

Son 10 yılda, USG eşliğiyle yapılan sinir bloklarında daha az lokal anestezik 

toksisitesi olduğu gösterilmiştir (80). 

 

 Yan Etkileri: Bupivakainin dozu, prosedüre, dokunun vaskülaritesine, uygulanan 

alana, bloke edilen segmente, ihtiyaç duyulan anestezinin derinliğine veya süresine 

ve hastanın fiziksel durumuna bağlıdır. Bupivakain, migren tedavisi için kullanılan 

ergotlar, kan sulandırıcılar, antidepresanlar veya monoamin oksidaz inhibitörleri gibi 

ilaçları ile etkileşime girebilir. Lokal anesteziklere karşı immünolojik reaksiyonlar 

nadirdir. Koruyucu içermeyen amid tipi lokal anesteziklere karşı alerjik reaksiyonlar 

nadirdir ve genellikle bildirilmez. Gerçek bir anafilaktik yanıt, ester lokal 

anestezikler veya koruyucularla daha sık görülür; Epinefrin içeren lokal anestezik 

reaksiyonları sıklıkla alerjik reaksiyonlar olarak yanlış teşhis edilir. Hastalar ayrıca 

lokal anesteziklerin içeriğinde bulunan metilparaben gibi koruyucu maddelere de 

reaksiyon gösterebilir. 

Methemoglobinemi sıklıkla benzokain veya prilokain ile ilişkili olsa da nadir 

durumlarda bupivakain ile ilgili vaka raporları mevcuttur. Düşük seviyelerde (%1 ila 

%3) methemoglobinemi asemptomatik olabilir, ancak daha yüksek 

konsantrasyonlarda (%10 ile %40) siyanoz, deride gri renk değişikliği, taşipne, 

dispne, egzersiz intoleransı, yorgunluk, baş dönmesi, senkop ve zayıflık görülebilir. 

Daha yaygın görülen yan etkiler arasında mide bulantısı, kusma, üşüme veya 

titreme, baş ağrısı, sırt ağrısı, baş dönmesi, cinsel işlev bozukluğu, huzursuzluk, 

anksiyete, vertigo, tinnitus, bulanık görme, tremor olsa da konvülziyon, miyoklonik 

hareketler, koma kardiyovasküler kollaps gibi daha ciddi durumlara da neden olabilir 

(81). 
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Çoğu lokal anestezik benzer belirti ve semptomlara neden olur, ancak 

nörotoksisitenin kardiyotoksisiteye oranı farklılık gösterebilir; bupivakain en 

kardiyotoksiktir. Toksisite görülme sıklığı nadirdir: 1/1000 ila 1/10000. Anormal 

kardiyovasküler veya nörolojik belirti ve semptomlar da lokal anestezik 

toksisitesinden (LAST) endişe etmek gerekir. 

İlacın yüksek dozda verilmesi, istenmeyen doğrudan intravenöz enjeksiyonu 

veya hızlı damar yoluyla alımı, bupivakain toksisitesinin en yaygın nedenidir ve doz 

üst sınırı 2,5 ila 3,5 mg/kg'dır. Toksisitenin belirti ve semptomları hızla veya 

gecikerek ortaya çıkabilir. 

Bupivakain toksisitesinin tedavisi, hava yolu yönetimi ile beraber lipit 

emülsiyonu uygulanmasıdır. Amerikan Rejyonal Anestezi Derneği tarafından LAST 

tedavisinde standart olarak benimsenen bu tedavi birinci basamak tedavi olarak 

yaygın şekilde kullanılmaktadır. Lokal anestezik uygulayan tesislerde acil durumlar 

için hazır lipit emülsiyonları bulunmalıdır.  

 

2.9. PLATELET LENFOSİT ORANI 

Cerrahi ve anestezi boyunca nöroendokrin sistem aktive olur ve bu bazı 

sitokinlerin ve nöroendokrin hormonların salınmasına neden olur. Ayrıca 

postoperatif ağrı da cerrahi strese bağlı yanıtla ilişkilidir.Ek olarak lökositoz, 

lenfopeni, nötrofili gibi sistemik lökosittik değişiklikler  cerrahiye sekonder 

olabilir.günümüzde cerrahi gibi non-enfeksiyöz uyarana bağlı gelişen nötrofil lökosit 

oranı ve platelet lenfosit oranı gibi immün markerlar yaygın olarak kullanılmaktadır 

(82,83). 

 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Kanuni Eğitim Araştırma Hastanesi’nde 1 Ocak 2023-1 Kasım 2023 tarihleri 

arasında sezaryen ameliyatı sonrası postoperatif transversus abdominis plan bloğu 

uygulanan ve uygulanmayan hastalar çalışmaya alınmıştır. 18-45 yaş aralığında, 

American Society of Anesthesiology (ASA) I-II-III , sezaryen ameliyatı sonrası 

postoperatif transversus abdominis plan bloğu uygulanmış 30 ve uygulanmamış 32 

kadın hasta dahil edilmiştir. Hastaların yaş, komorbid hastalıkları, postoperatif  6-12-
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24. VAS skoru, postoperatif ilk 24 saatte ağrı kesici ihtiyacı ve postoperatif tam kan 

sayımlarındaki platelet/lenfosit oranları, preoperatif  ve peroperatif 5.,10.,15.,30. ve 

60.dk sistolik, diastolik, ortalama kan basınçları ile kalp tepe atımı ve satürasyonları 

incelendi. 

18 yaş altı veya 45 yaş üzeri, Lokal anestezik alerji öyküsü, lokal anestezi 

uygulanacak bölgede aktif enfeksiyon ve ASA-IV hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

      Kliniğimizde TAP blok uygulaması için MyLab™Six (Esaote SpA, 

Cenova, İtalya) USG sistemi ve 4-15 MHz linear prob (Esaote SpA, Cenova, İtalya) 

bulunmakta, prosedür B-modunda yapılmaktadır. TAP blok 80 mm uzunluğunda 

blok iğnesi (Stimupleks B. Braun R, Melsungen AG) ile steril saha temizliği sonrası 

yapılmaktadır. USG eşliğinde internal oblik kas ile tranversus abdominis kası arasına 

‘in-plane’ teknikle girilip bupivakain + %0,9 NaCl + lidokain enjekte edilerek 

bilateral TAP blok uygulanmış hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmada her iki tarafa %0,5 konsantrasyonda 10cc bupivakain + 5cc %0,9 

NaCl + %2’lik 100 mg 5cc lidokain olmak üzere 20cc karışım verildi. 

Çalışmayı gerçekleştirmek için gereken örneklem büyüklüğünü hesaplamada 

Domagalska ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmadan faydalanılmış olup (82), %80 güç 

düzeyi, tip-1 hata payı 0.05, etki büyüklüğü 0.8 kabul edilerek hesaplanan minimum 

örneklem büyüklüğü, her iki grup için minimum 26 kişi olmak üzere 52 kişi olarak 

hesaplanmıştır. Bu çalışmada blok yapılan 30, yapılmayan 32 olmak üzere toplam 62 

hasta incelenmiştir. 

Araştırmada ortaya çıkan sürekli değişkenler ortalama, standart sapma, 

ortanca ve minimum-maksimum değerler ile, kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde 

olarak sunulacaktır. Verilerin dağılımı Shapiro-Wilk normallik testi, grup 

homojenliği ise Levene’s testi ile değerlendirilecektir. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğuna göre; 6-12-24 saatlerdeki Vizüel Analog Skala (VAS) skoru 

karşılaştırmasında, ilk defa ne zaman ağrı kesici ihtiyacı olduğu, Platelet/Lenfosit 

oranı değerlendirmesinde Student’s t-Testi veya Mann-Whitney U Testi, kategorik 

değişkenlerin incelenmesinde ise Pearson Ki-Kare veya Fisher’s Exact Testi 

uygulancaktır. Verilerin istatistiksel analizi, IBM Statistical Package of Social 

Science (IBM SPSS V26) paket programı gerçekleştirilecek olup, istatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak belirlenecektir. 
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4. BULGULAR 
 

 Yaş ortalamaları blok yapılanlarda 28,10, blok yapılmayanlarda 31,34 olarak 

saptandı. Gruplar arasında blok yapılmayanların yaş ortalaması blok yapılanlara göre 

istatistiksel olarak daha anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05) (Tablo 1). 

Ek hastalık varlığı açısından, blok yapılanlar ve yapılmayanlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. (p>0.05) 

 

 

*Mann-Whitney U Test 

 

Gruplara göre 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorları karşılaştırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05) (Tablo 2). 

Gruplar arasında postoperatif dönemde ilk analjezik ihtiyacı için geçen süre 

blok yapılanlarda yapılmayanlara göre anlamlı olarak düşük izlendi (p< 0.001). Blok 

yapılan grupta ilk analjezik ihtiyacı için geçen süre ortalama 6,33 saat iken blok 

yapılmayanlarda bu süre 1,85 saat olarak gözlenmiştir (Tablo 2). 

 

 

 

 

Tablo 1: Gruplara ait demografik veriler  

    Blok Yapılanlar 

       (n=30) 

Blok Yapılmayanlar 

             (n=32) 

 P değeri 

Yaş Ortalama±ss   28,10 (±5,04)        31,34 (±6,28)  

    0,034* Median (Min-

Maks) 

           28 

      (21-43) 

                31 

(18-43) 

Ek 

Hastalık 

Var       4 (%13,3)            4 (%12,5)  
   1,000 Yok      26 (%86,7)           28 (%87,5) 
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Gruplara göre Platelet/Lenfosit oranı açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı ( p=0,065) (Tablo 3) 

 

 

 

  

 

 

Tablo 2: Gruplara göre 6., 12., 24. saat VAS skorları ve ilk ağrı kesici ihtiyacının 

olduğu saat 

   Blok 

Yapılanlar        

      (n=30) 

Blok 

Yapılmayanlar    

           (n=32) 

    P 

değeri 

6.Saat Ortalama±ss         7,56 (±1,33)        7,50 (±1,93)  

        0,599 Median (Min-

Maks) 

       8 (4-10)            8 (2-10) 

12.Saat Ortalama±ss    4,66 (±1,56)         5,03 (±1,65)  

        0,338 Median (Min-

Maks) 

       5 (2-8)             5 (1-9) 

24.Saat Ortalama±ss    2,40 (±1,67)         2,31 (±1,78)  

        0,660 Median (Min-

Maks) 

       2,5 (0-5)             2 (0-8) 

İlk 

analjezik 

İhtiyacı 

(saat) 

Ortalama±ss    6,33 (±4,66)         1,85 (±2,09)  

      < 0.001 Median (Min-

Maks) 

       6 (1-24) 

 

            1 (1-8,5) 

Tablo 3: Gruplara göre Platelet/Lenfosit oranları 

    Blok Yapılanlar 

       (n=30) 

Blok Yapılmayanlar 

             (n=32) 

 P 

değeri 

Platelet/Lenfosit 

Oranı 

Ortalama±ss  190,19 (±74,32)    152,88 (±57,92)  

  0,065* Median (Min-

Maks) 

       162,97 

      (105,56-374) 

                148,95 

(70,70-387,10) 
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Preoperatif hemodinamik değerlere bakıldığında sistolik ve ortalama kan 

basıncı değerleri ile KTA ve SpO2 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Preoperatif diastolik kan basınçlarına göre blok yapılan grupta anlamlı 

olarak daha düşük saptanmıştır (Tablo 4). 

Peroperatif 5.dk hemodinamik değerlere bakıldığında, sistolik kan basıncı, 

KTA ve SpO2 değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Peroperatif 5.dk diastolik ve ortalama kan basınçlarına göre blok yapılan grupta 

anlamlı olarak daha düşük saptanmıştır (Tablo 4). 

Peroperatif 10., 15., 30., ve 60.dk hemodinamik değerlere bakıldığında, her 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 4). 

 

Tablo 4: Gruplara göre hemodinamik değerler 

    Blok 

Yapılanlar 

       (n=30) 

Blok 

Yapılmayanlar 

             (n=32) 

 P 

değeri 

Preoperatif 

Sistolik 

Ortalama±ss  118,93 

(±22,59) 

  122,65 (±12,62)  

  0,417 

Median (Min-

Maks) 

 121,50 (54-

180) 

 

  122 (98-147)   

 

Preoperatif 

Diastolik 

Ortalama±ss  72,20 (±14,36)   77,71 (±10,45) 0,044 

Median (Min-

Maks) 

 75 (39-104)   80,50 (53-94) 

Preoperatif 

Ortalama 

Ortalama±ss  88,76 (±18,96) 90,12 (±11,73) 0,816 

Median (Min-

Maks) 

 90 (44-150) 90 (66-120) 

Preoperatif KTA Ortalama±ss  95,73 (±14,95) 94,06 (±13,22) 0,348 

Median (Min-

Maks) 

 95 (62-124) 93 (70-133) 

Preoperatif SpO2 Ortalama±ss  99,90 (±0,30) 99,93 (±0,24) 0,591 

Median (Min-

Maks) 

 100 (99-100) 100 (99-100) 
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Tablo 4 (devam): Gruplara göre hemodinamik değerler 

    Blok 

Yapılanlar 

       (n=30) 

Blok 

Yapılmayanlar 

             (n=32) 

 P 

değeri 

Peroperatif 5.dk 

Sistolik 

Ortalama±ss  118,30 

(±25,38) 

124,50 (±15,34) 0,092 

Median (Min-

Maks) 

 113 (60-192) 122 (88-162) 

Peroperatif 5.dk 

Diastolik 

Ortalama±ss  68,16 (±18,26) 80,78 (±12,66) 0,001 

Median (Min-

Maks) 

 70 (32-119) 80,50 (52-113) 

Peroperatif 5.dk 

Ortalama 

Ortalama±ss  85,86 (±20,17) 93,81 (±12,77) 0,032 

Median (Min-

Maks) 

 86 (43-151) 95 (71-120) 

Peroperatif 5.dk 

KTA 

Ortalama±ss  90,43 (±16,72) 95,31 (±17,06) 0,360 

   Median (Min-

Maks) 

 88,50 (55-122) 90 (63-

135) 

Peroperatif 5.dk 

SpO2 

Ortalama±ss  99,80 (±0,48) 99,87 (±0,33) 0,612 

Median (Min-

Maks) 

 100 (98-100) 100 (99-100) 

Peroperatif 10.dk 

Sistolik 

Ortalama±ss  121,53 

(±17,98) 

121,28 (±13,28) 0,927 

Median (Min-

Maks) 

 121 (71-153) 122 (85-145) 

Peroperatif 10.dk 

Diastolik 

Ortalama±ss  71,40 (±15,91) 75,46 (±12,70) 0,421 

Median (Min-

Maks) 

 70,50 (38-94) 80 (48-96) 

Peroperatif 10.dk 

Ortalama 

Ortalama±ss  89,63 (±14,67) 91,53 (±13,57) 0,602 

Median (Min-

Maks) 

 91,50 (53-112) 94,50 (59-117) 

Peroperatif 10.dk 

KTA 

Ortalama±ss  90,83 (±14,92) 91,15 (±19,44) 0,632 

Median (Min-

Maks) 

 92 (56-131) 91,50 (11-136) 
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Tablo 4 (devam): Gruplara göre hemodinamik değerler 

    Blok 

Yapılanlar 

       (n=30) 

Blok 

Yapılmayanlar 

             (n=32) 

 P 

değeri 

Peroperatif 10.dk 

SpO2 

Ortalama±ss  99,76 (±0,56) 99,75 (±0,50) 0,674 

Median (Min-

Maks) 

 100 (98-100) 100 (98-100) 

Peroperatif 15.dk 

Sistolik 

Ortalama±ss  121,40 

(±11,76) 

119,09 (±24,39) 0,921 

Median (Min-

Maks) 

 122,50 (100-

147) 

122 (115-163) 

Peroperatif 15.dk 

Diastolik 

Ortalama±ss  71,83 (±12,24) 77,06 (±12,78)  

  0,099 Median (Min-

Maks) 

 71,50 (50-96) 78 (55-102) 

Peroperatif 15.dk 

Ortalama 

Ortalama±ss  88,23 (±10,16) 90,03 (±12,23) 0,540 

Median (Min-

Maks) 

 88 (69-108) 90,50 (66-119) 

Peroperatif 15.dk 

KTA 

Ortalama±ss  91,76 (±15,68) 97,00 (±11,86) 0,320 

Median (Min-

Maks) 

 92 (50-121) 92 (80-123) 

Peroperatif 15.dk 

SpO2 

Ortalama±ss  99,80 (±0,61) 100,21 (±2,18) 0,921 

Median (Min-

Maks) 

 100 (97-100) 100 (99-100) 

Peroperatif 30.dk 

Sistolik 

Ortalama±ss  116,90 (±15,0) 118,62 (±17,34) 0,592 

Median (Min-

Maks) 

 114,50 (77-

149) 

119,50 (66-158) 

Peroperatif 30.dk 

Diastolik 

Ortalama±ss  66,66 (±15,36) 72,87 (±12,82) 0,069 

Median (Min-

Maks) 

 65,50 (40-101) 72 (42-93) 

Peroperatif 30.dk 

Ortalama 

Ortalama±ss  83,96 (±14,04) 87,18 (±12,63) 0,169 

Median (Min-

Maks) 

 80 (57-112) 85 (59-114) 
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Çalışmamızda tap bloğa bağlı herhangi bir komplikasyon gözlenmemiştir. 

 

 

 

 

 

 

Tablo 4 (devam): Gruplara göre hemodinamik değerler 

    Blok 

Yapılanlar 

       (n=30) 

Blok 

Yapılmayanlar 

             (n=32) 

 P değeri 

Peroperatif 30.dk 

KTA 

Ortalama±ss  93,00 (±13,05) 96,21 (±18,14) 0,698 

Median (Min-

Maks) 

 91 (70- 122) 90 (66-148) 

Peroperatif 30.dk 

SpO2 

Ortalama±ss  99,80 (±0,61) 99,84 (±0,36)  

  0,845 Median (Min-

Maks) 

 100 (97-100) 100 (99-100) 

Peroperatif 60.dk 

Sistolik 

Ortalama±ss  120,81 

(±16,61) 

119,17 (±10,55) 0,508 

Median (Min-

Maks) 

 123 (87-160) 115 (105-138) 

Peroperatif 60.dk 

Diastolik 

Ortalama±ss  65,12 (±18,62) 73,30 (±9,75) 0,203 

Median (Min-

Maks) 

 69,50 (30-92) 76 (54-90) 

Peroperatif 60.dk 

Ortalama 

Ortalama±ss  86,12 (±16,49) 88,22 (±9,05) 0,666 

Median (Min-

Maks) 

 87 (52-119) 88 (71-104) 

Peroperatif 60.dk 

KTA 

Ortalama±ss  89,38 (±14,70) 95,26 (±11,74) 0,237 

Median (Min-

Maks) 

 89 (59-119) 92 (77-125) 

Peroperatif 60.dk  

SpO2 

Ortalama±ss  99,87 (0,43) 99,81 (±0,40) 0,365 

Median (Min-

Maks) 

 100 (98-100) 100 (99-100) 
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5. TARTIŞMA 
 

Dünyada her 4 doğumdan biri sezaryen doğum ile gerçekleşir (84). 

Postoperatif ağrı kontrolünün uygun yapılamaması; ağrının kronikleşmesi, geç 

mobilizasyon, anne ve bebeğin ayrı kalması ve postpartum depresyon gibi sorunlara 

neden olabilir. 

Abdominal duvar rejyonal aneztezisi, USG eşliğinde uygulanan ve fasyalar 

arasına lokal anestezik ilacın enjekte edildiği, birçok periferal sinirin blokajını 

sağlayan bir anestezi türüdür. İnternal oblik ve transvers abdominis kasları arasına 

uygulanan TAP blok, açık veya laparoskopik abdominal ameliyatlardan sonra 

postoperatif ağrı kontrolünde kullanılan önemli bir anestezi yöntemidir (85). Rafi 

tarafından ilk kez 2001 yılında tanımlanan karın ön duvarında internal oblik ve 

transversus abdominis kasları arasındaki düzleme lokal anestezik enjeksiyonunu 

içeren bir rejyonal anestezi tekniğidir (64). USG eşliğinde TAP bloğu, kullanım 

kolaylığı ve düşük yan etki profili ile artık altın standart olarak kabul edilmektedir. 

Sezaryen sonrası ağrı hastanın konforu açısından önemli bir sorundur. 

Verilen anestezik ajan, etkili ve yan etki profili düşük olmalı, anne sütüne geçerek 

bebeğe zarar vermemelidir. Aynı zamanda multimodal yaklaşımın bir parçası olarak 

opioid kullanımını azaltarak yan etkileri azaltılmalıdır. 

Bu çalışmada TAP blok uygulamasında anne sütüne geçerek bebeğe zarar 

vermeyen düşük yan etki profiline sahip bupivakain ve lidokain kullanılmıştır. 

Ortega ve ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmada normal doğum analjezisi için 

epidural bupivakain verilen 13 annenin yenidoğanında herhangi bir yan etki 

gözlenmemiştir (86). Yine Hirose ve arkadaşlarının sezeryan ameliyatına giren 30 

hasta üzerinde yapmış olduğu bir çalışmada spinal anestezi+bupivakain alan grupta 

sadece spinal anestezi alan gruba göre daha az postoperatif ağrı gelişimi ve daha 

fazla süt gelişi izlenmiştir (87). Sezeryan sonrası bilateral tap blok ile bupivakain 

yapılan 30 hastanın yenidoğanında, taburculuk sonrası hiçbir şikayet ve tekrar yatış 

izlenmemiştir (88). Migren tedavisinde periferik sinir bloğu olarak lidokain 

kullanılan 14 emziren anne üzerinde yapılan çalışmada yenidoğanlar üzerinde 

herhangi bir yan etki saptanmamıştır ve kullanımı güvenli olarak bildirilmiştir 
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(83,89). Bizim çalışmamızda da postoperatif dönemde anne ve bebek açısından 

herhangi bir yan etki ve buna bağlı hastane yatışı izlenmemiştir. 

Günümüzde cerrahi gibi non-enfeksiyöz uyarana bağlı gelişen nötrofil/lökosit 

oranı ve platelet/lenfosit oranı gibi immün markerlar yaygın olarak kullanılmaktadır 

(83). Sistemik inflamasyonun belirteçlerinden olan PLR, bir çok çalışmada prognoz 

tahmini ve sistemik enflmasyonun belirteci olarak kullanılmıştır.  

Condado ve ark.’nın transkateterik aort kapak replasmanı yaptığı 520 hasta 

üzerindeki çalışmasında yüksek PLR değerlerinde postoperatif 30 gün içinde 

mortalite daha yüksek saptanmıştır (90). Yine 2023’de Kozanoğlu ve ark.’nın 

temporamandibular eklem ankilozu nedeniyle artroplasti yaptığı 67 hastada ameliyat 

sonrası reankiloz gelişen hastalarda anlamlı olarak PLR oranı daha yüksek 

bulunmuştur (91). Bizim çalışmamızda ise postoperatif dönemde PLR değerleri 

açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamadı. 

VAS ölçeği ameliyat sonrası hastaların ağrı düzeylerini ölçen subjektif bir 

testtir. Okut ve arkadaşları, laparoskopik gastrektomi ameliyatı sonrası TAP blok 

uygulanan 30 hastada kontrol grubuna göre 6.,12. Ve 24. Saatlerde daha düşük VAS 

skorları saptamışlardır (92). Yine Huang ve ark.’nın kifoz cerrahisi yaptıkları 

hastalarda ropivakain ile TAPB uygulanan grupta kontrol grubuna göre 2.,4.,6.,8. Ve 

12. Saatlerde daha düşük VAS skorları bulunmuştur (93). Bizim çalışmamızda 6.,12. 

Ve 24. Saatlerde VAS skorlarında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu durum 

çalışmamızda ropivakain yerine bupivakain kullanımı veya VAS skorlarının 

değerlendirilmesinin subjektif oluşu ile alakalı olabilir. 

Yapılan birçok çalışmada TAP blok sonrası ek analjezik ihtiyacı daha az 

bulunmuştur. Vrsajkov ve arkadaşlarının laparoskopik kolesistektomi uyguladığı 76 

hastada TAP blok uygulanan grupta, standart postoperatif analjezi verilen gruba göre 

ek tramadol ihtiyacı anlamlı olarak daha az bulunmuştur (94). Kuruba ve ark.’nın 

yapmış olduğu başka bir çalışmada ise renal transplantasyon sonrası TAP blok 

yapılan grupta kontrol grubuna göre ilk 24 saat morfin ihtiyacı açısından anlamlı fark 

saptanmamıştır (95). Yine YU ve ark.’nın 2021’de sezaryen ameliyatına giren 159 

hasta üzerinde yapmış olduğu çalışmada TAP blok uygulanan grupta plasebo 

grubuna göre postoperatif analjezik ihtiyacı daha az gözlense de anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (96). Bizim çalışmamızda ise gruplar arasında postoperatif dönemde 
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ilk analjezik ihtiyacı için geçen süre blok yapılanlarda yapılmayanlara göre anlamlı 

olarak düşük izlendi. Literatürde TAP blok sonrası ilk analjezik ihtiyacı için geçen 

süre ile ilgili bir çalışma olmasa da bu çalışma ile TAP blok sonrası daha az analjezik 

ihtiyacı ve hasta konforunun arttırılması açısından litaratüre katkı sağlanması 

hedeflenmektedir. 

Literatürde PLR değeri birçok çalışmada sistemik inflamasyonun önemli bir 

belirteci olarak çalışılmıştır. Domagalska ve ark., lumbar dekompresyon sonrası 

erektör spinal plan blok yapılan hastalarda postoperatif 12. ve 24. saatlerde daha 

düşük NLR ve PLR değerleri saptamışlardır (82). Ayrıca postoperatif opioid tüketimi 

ve ağrı skorları daha düşük bulunmuştur. Yine 2023 de total diz artroplasti yaptıkları 

366 hastada tap blok yapılan grupta kontrol grubuna göre 12. ve 24. saatlerde daha 

düşük NLR ve PLR değerleri bildirmişlerdir (97). Espadas-Gonzales ve ark.’nın 

2024 de 72 dişi köpek üzerinde yaptıkları çalışmada ise tap bloğun periferik kan 

hücreleri üzerindeki etkileri incelenmiştir. Bu çalışmaya göre laparoskopik 

overektomi yapılan köpeklerde bupivakain aracılı tap blok uygulanan deneklerde 

PLR, NLR ve SII değerleri açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bizim 

çalışmamızda da tap blok grubunda kontrol grubuna göre PLR değerlerinde anlamlı 

fark saptanmamıştır.  

 

6. SONUÇ 
 

• Bupivakain ve lidokain ile uygulanan TAP bloğun, sezaryen sonrası anne ve bebek 

açısından güvenle kullanılabilen düşük yan etki profiline sahip pratik bir rejyonal 

anestezi yöntemi olduğu görüldü.  

• TAP blok yapılan ve yapılmayan hastaların platelet/lenfosit oranları arasında anlamlı 

bir fark bulunamadı. Bu durum blok yapılırken yapılan minimal invaziv girişim blok 

yapılmayan hastalara göre yapılan hastalarda lokal de olsa inflamasyonu arttırmış 

olabilir. 

• TAP blok yapılan ve yapılmayan hastaların 6,12 ve 24. Saatlerdeki VAS  skorları 

arasında anlamlı bir fark bulunamadı. Bu durum VAS skorlarının hastaların o anki 

psikolojik ve genel durumlarına bağlı olarak objektif değerlendirilememesi ile alakalı 

olabilir.  
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• TAP blok sonrası postoperatif ilk analjezik gereksinimi için gereken sürenin daha 

uzun olduğu görüldü.  

• Bu çalışma, opioid gibi yan etki profili yüksek analjezik ajanların kullanımının ve 

buna bağlı komplikasyonların azaltılması açısından daha büyük gruplarda yapılacak 

çalışmalara ışık tutacaktır. 
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