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OZET

Amac: Postoperatif agri, cerrahi sonrasi doku travmast ile enflamasyon
mediatorlerinin salinimina bagh sekonder bir tablodur. Cerrahi sonrasi stres yanita
bagli proinflamatuar sitokin yanitinda artis olmakta; postoperatif agri, opioid
kullaniminda artis, iyilesme ve normal giinliik aktivitelere geri donmede gecikmelere
sebep olmaktadir.Platelet/lenfosit oran1 inflamatuar stres yanitin bir belirtecidir.

Transversus abdominis plan (TAP) blogu, alt abdominal cerrahi sonrasi, akut
postoperatif agri tedavisinde yaygin kullanilan abdominal saha bloklarindan
birisidir.

Bu ¢aligma ile; sezaryen operasyonlarinda transversus abdominis plan blok
uygulanan ve uygulanmayan hastalarda platelet/lenfosit orani seviyeleri ve
morbiditelerinin karsilastirilmas1 amaglanmaktadir.Bu sayede transversus abdominis
plan (TAP) blogu kullanim sikligini arttirarak postoperatif agr1 yonetimine katki

saglanacaktir.

Gerec ve Yontem: 1 Ocak 2023-1 Kasim 2023 tarihleri arasinda 18-45 yas
araliginda American Society of Anesthesiology (ASA) I-II-III kadin hastalarda,
sezaryen ameliyati sonrasi postoperatif transversus abdominis plan blogu uygulanmis
30 ve uygulanmamis 32 hasta degerlendirildi. Hastalarin yas, komorbid hastaliklari,
postoperatif 6-12-24. Saatlerdeki Viziiel Analog Skala(VAS) skoru, postoperatif ilk
24 saatte agr1 kesici ihtiyaci ve postoperatif tam kan sayimlarindaki platelet/lenfosit
oranlari, preoperatif ve peroperatif 5.,10.,15.,30. ve 60.dk sistolik, diastolik,

ortalama kan basinglari ile kalp tepe atimi1 ve satiirasyonlar1 incelendi.

Bulgular: 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Postoperatif ilk analjezik
ithtiyaci i¢in gegen siire blok yapilanlarda anlamli olarak diisiik izlendi (p< 0.001).
Platelet/Lenfosit orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).

Sonug¢: Bupivakain ve lidokain ile uygulanan TAP blogun, sezaryen sonrasi

anne ve bebek agisindan gilivenle kullanilabilen diisiik yan etki profiline sahip pratik
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bir rejyonal anestezi yontemi oldugu goriildii. TAP blok sonrasi postoperatif erken
donemde analjezik ihtiyacinin daha az oldugu saptandi. Sonuglar, erken donemde
opioid gibi yan etki profili yliksek analjezik ajanlarin kullaniminin azaldigin

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-1I-11I 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 Sth, 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. GIRIS VE AMAC

Ameliyat sonrasi en sik karsilagilan sorun agr1 ve rahatsizlik hissidir. Agr1
fizyolojik, duyusal, duygusal, biligsel, sosyokiiltiirel ve davranigsal yonlerden
etkilenen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (1). Agr1, postoperatif iyilesme
stirecinin kaginilmaz bir pargasi olmasina ragmen siklikla yonetilmesi zor olumsuz
etkilere neden olabilir. Tedavi edilmeyen postoperatif agri, yasam kalitesini bozan,
morbidite ve 6liimii arttiran klinik ve psikolojik degisikliklere neden olabilir.

Vajinal dogum normal ve fizyolojik bir siire¢ olmasina ragmen bazi
durumlarda anne veya bebegin sagligin1 korumak icin sezeryan dogum
gerekebilmektedir. Diinyada sezaryen dogum prevalansi 21.1% olup siklig1 giderek
artmaktadir (2). Ulkemizde de her 2 dogumdan biri olmak iizere ayaktan hizmet
saglanan en yaygin cerrahi prosediirlerden biridir (2). Sezaryen sonras1 donemde
hastada ciddi agr1 gozlenmekte ve hasta konforu ve fonksiyonlar1 kisitlamaktadir.
Sezaryen sonrasi orta-agir derece gelisen postoperatif agrinin yonetimi ile normal
yasama doniis siireci kisalacak ve hasta konforu artacaktir.

Postoperatif agriyr minimuma indirmek i¢in bir ¢ok analjezik ila¢ ve yontem
kullanilmaktadir. Transversus abdominis plan (TAP) blogu, alt abdominal cerrahi
sonrast, akut postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan abdominal saha bloklarindan
birisidir (3). Karnin antero-lateral bolgesinde yer alan internal oblik ve transversus
abdominis kas arasindaki anatomik norofasiyal bosluga, torakal inter- kostal (T7-
T12) ve birinci lomber (L1) sinirlerin 6n dallarini bloke etmek i¢in lokal anestezik
ajanlarin uygulanmasi iglemidir (4). Postoperatif agr1 yonetimindeki etkisi birgok
calisma ile kanitlanmistir (5). TAP blok, postoperatif agr1 kontroliinde iyi bir yontem
olabilir.

Bu caligma ile; sezaryen operasyonlarinda TAP blok uygulanan ve
uygulanmayan hastalarda platelet/lenfosit oran1 seviyeleri, viziiel agr1 skalasi (VAS)
ve postoperatif analjezi ihtiyaci gibi parametrelerin karsilastiriimasi
amaclanmaktadir. Bu sayede TAP blogun kullanim sikligin1 arttirarak postoperatif

agr1 yonetimine katki saglanmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. AGRI

Agri1, Uluslararast Agr1 Calismalar1 Dernegi (UACD) tarafindan "gergek veya
potansiyel doku hasariyla iliskili veya bu tiir bir hasara gore tanimlanan hos olmayan
duyusal ve duygusal deneyim" olarak tanimlanmaktadir (6). Genellikle ger¢ek veya
potansiyel doku hasarina kars1 istenmeyen his veya duygusal tepki olarak tanimlanir.
Agrn, viicudu potansiyel zarara karsi uyaran ve hasarin kaynagindan kag¢inmak igin
davraniglar etkileyen koruyucu bir mekanizma gorevi goriir.

Agr1 algis1 subjektiftir ve duygusal durum, kiiltiirel gecmis ve bireysel agri
toleransi gibi ¢esitli faktorlerden etkilenebilir. Uzun bir siire devam eden kronik agri,
kisinin genel durumu iizerinde 6nemli etkilere sahip olabilir ve fiziksel ve zihinsel

saglig etkileyebilir.

2.2. AGRI SINIFLAMASI

Agri, viicudun bir zarar veya rahatsizlik sinyali olarak algiladigi bir duygu
durumudur. Agr1 genellikle viicuttaki bir sorunun veya yaralanmanin bir belirtisi
olarak ortaya cikar. Agr1 siniflamasi, agrinin tipine, siiresine, siddetine ve kokenine

gore yapilabilmektedir.

1 Siiresine Gore
Akut agri
Kronik agr1

2 Mekanizmasina Gore
Noropatik agri
Nosiseptif agri
Deafferantasyon agri

Psikosomatik agri

3 Kaynaklandig1 Alana Gore
Somatic agr1

Visseral agri



Sempatik agr1

1 Siiresine Gore Agr1 Siniflamasi

Akut agri: Akut agr1, genellikle kisa siireli ve belirgin bir nedenle ortaya ¢ikan bir
tiir agridir. Bu agn tipi genellikle bir yaralanma, cerrahi miidahale, hastalik veya
doku hasar1 gibi bir durumun sonucu olarak ortaya cikar. Akut agri, genellikle
viicutta hizli bir sekilde algilanan bir uyaridir ve viicudun zararli bir duruma tepki
vermesine yardimci olabilir.

Amerikan Ulusal Agr1 Dernegi, normalde ani baglangigly,siire kisitl ve
potansiyel doku hasarindan kaginacak fizyolojik bir deneyim olan akut agriy1
tanimlamak i¢in fizyolojik, davranigsal ve siire bagimh kriterleri kullanmaktadir (7).

Iste akut agrinin bazi temel 6zellikleri:

Kisa stireli: Akut agr genellikle kisa bir siire i¢inde ortaya ¢ikar ve neden olan
durum iyilestikce azalabilir veya tamamen kaybolabilir. Akut ve kronik agr1 stire
ayrimu ile ilgili tartigmalar halen devam etmekte iken American Academy Of Pain
Medicine Pain Taxonomy(AAAPT) asagidaki akut agri tanimini benimsemistir (8).

Akut agrinin agagidaki niteliklerle birlikte 7 giine kadar stirmesi kabul edilir:

1. Siiresi, altta yatan tetikleyici olayin mekanizmasini ve ciddiyetini yansitir.

2. 7-30 giine kadar olan uzamalar yaygindir.

3. Bu siireyi agan ancak 90 giinli agmayan siireler yaygindir. Bu, gelecekteki
arastirmalarda daha fazla degerlendirilebilecek ancak suan icin net olarak
tanimlanamamis "subakut" agr1 donemini ifade eder.

4. Agr1 mekanizmalarina iligkin bilgilerimiz su anda bu siireleri spesifik

fizyolojik mekanizmalara baglamak i¢in yetersizdir.

Belirgin neden: Akut agr1 genellikle agik bir nedenle iligkilidir, 6rnegin bir kaza,

yaralanma, cerrahi miidahale veya bir hastaligin akut evresi.



Koruyucu bir mekanizma: Akut agri, viicutta bir sorun oldugunu ve dikkat edilmesi,
korunmasi veya iyilestirilmesi gerektigini belirten bir uyari olarak diistiniilebilir. Bu,

viicudun zararli durumlara kars1 savunma mekanizmasi olarak kabul edilebilir.

Dogrudan tanimlanabilir: Akut agr1 genellikle spesifik bir bolgeye odaklanabilir ve

hastalar genellikle agrinin kaynagini belirlemekte daha net olabilir.

Kronik agri: Kronik agrinin siklikla 3 aydan uzun siiren veya normal doku
iyilesmesi siiresini asan agr1 oldugu kabul edilir. Kronik agri, bir hastaligin veya
uzun vadeli bir durumun bir belirtisi olarak ortaya ¢ikabilir ve genellikle akut agrinin
aksine uzun stireli tedavi ve yonetim gerektirir. Bu tiir agr1, viicudun normal iyilesme
stireclerini agmis veya tamamlanmis olan bir doku hasar1 ya da patolojik bir durumla
iligkilidir.

Kronik agri, genellikle su 6zelliklere sahiptir:

Uzun siireli devam ediyor: Kronik agri, genellikle alt1 aydan uzun bir siire boyunca

devam eder. Ancak, bu siire sinir1 kesin olmamakla birlikte genel bir kilavuzdur.

Stirekli veya tekrarlayan: Kronik agri, siirekli bir durum olabilecegi gibi, belirli

araliklarla ortaya cikabilir veya belirli sartlara bagli olarak artabilir.

Tedavi ile tamamen gegmeyen: Kronik agri, altta yatan nedenin ¢oziilmesi veya
tedavi edilmesine ragmen tamamen kaybolmayabilir. Y6netim genellikle

semptomlar1 kontrol etmeyi hedefler.

Fiziksel ve psikolojik etkiler: Kronik agr1, sadece fiziksel olarak degil, ayn1 zamanda

duygusal ve sosyal agidan da bir kisiyi etkileyebilir.

Cesitli nedenler: Kronik agri, bir dizi durumdan kaynaklanabilir, 6rnegin,
fibromiyalji, bel agrisi, migren, osteoartrit, romatoid artrit gibi hastaliklar kronik

agriya neden olabilir.



2 Mekanizmasina gore

Noropatik agri: Noropatik agri, sinir sistemi hasar1 veya islev bozuklugu nedeniyle
ortaya ¢ikan agn tliriidiir. Noropatik agri, genellikle "yanma," "uyusma," "igne
batmas1" gibi tarif edilen 6zel duyusal hislere eslik eder.

Agr1 ve fonksiyon kaybu, sinir sisteminin sinir hasarina verdigi tepkiyle
yakindan iligkilidir ve her ikisi de bu tiir hasarin meydana geldigine dair 6nemli
teshis ipuglar1 saglar. Periferik noropatik agri, mekanik travma, diyabet gibi
metabolik hastaliklar, norotoksik kimyasallar, enfeksiyon veya tiimor invazyonunun
neden oldugu periferik sinir sistemi (PSS) lezyonlarindan kaynaklanir ve hem PSS
hem de santral sinir sisteminde (SSS) ¢ok sayida patofizyolojik degisiklige neden
olur (9). Santral néropatik agr1 ise cogunlukla omurilik yaralanmasi, inme veya
multipl sklerozdan kaynaklanir (10). Noropatik agriya yonelik geleneksel yaklagim,
onu altta yatan hastaliga gore siniflandirmak ve tedavi etmek olmustur. Ancak bdyle
bir etiyolojik yaklasim, sinir sistemindeki anormal plastisiteye bagli ndropatik
agrinin temel 6zelligini yakalayamamaktadir. Primer hastalik ve neden oldugu
sinirsel hasar, noropatik agriya yol agan ve devam ettiren bir dizi degisikligin
yalnizca baslaticilaridir. Primer patolojiyi hedef alan tedavi acikc¢a gerekli olmasina
ragmen, anormal plastisiteden sorumlu mekanizmalarin anlagilmasi, néropatik
hipersensitivitenin gelismesini 6nlemek ve néropatik agrida fonksiyonlari

normallestirmek i¢in terapotik firsatlar sunacaktir.

Nosiseptif agri: Nosiseptif agri1, nosiseptor adi verilen 6zel sinir uglart araciligiyla
algilanir. Bu nosiseptorler, viicutta potansiyel olarak zararl uyaricilara (yalnizca
hasar veya potansiyel hasar durumlarinda) tepki verirler.

Nosiseptif agri, genellikle bir doku hasar1 veya tahribat durumuyla iligkilidir.
Yaralanmis dokular veya iltihaplanmig bolgeler, nosiseptorleri uyararak agri
sinyallerini olusturabilir. Nosiseptif agri, viicudun zararli durumlarina kars1 bir uyari
olarak diisiiniilebilir. Bu tip agri, zararli uyarana kars1 normal ve koruyucu bir
yanittir ve kisinin kendini korumasina ve zararli durumlardan kaginmasina yardimci

olabilir.



Bu tip agrilar deri, kas, eklem(somatik) veya organ duvarlarinda (visseral)
bulunan nosiseptorleri igeren kesi, yanik, kiriklar veya cerrahi islemlere sekonder
kaynaklanirlar. Genellikle iyi lokalize edilebilen acima ve zonklama seklinde tarif
edilir.

Nosiseptif agriya neden olan yaralanmalar mekanik (travmatik yaralanmalar),
termal (yanik hasar1) veya kimyasal irritanlara bagli (zehirlenme) olabilir.

Bu tip agrilar, santral veya periferik sinir sistemindeki hasar veya

disfonksiyona bagl gelisen noéropatik agridan farklidir.

Deafferentasyon agri: Deafferentasyon agrisi, periferden serebral kortekse
nosiseptif sinyalleri ileten yollardaki afferent input kaybina yanit olarak ortaya cikar.
Bu yolun kesilmesi, genellikle tedavisi zor olan spontan agriya, asir1 duyarlilifa ve
allodiniye yol acar. Ozellikle deafferentasyon agrisinin, agri, kasmnt: ve sert dokunma
ile ilgili somatosensor bilgileri ileten spinotalamik sistemin tahribatindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bununla birlikte, deafferentasyona bagl
degisikliklerin nasil spontan agri lirettiginin mekanizmalar1 tam olarak
anlagilmamistir (11).

Deafferentasyon agrisi siklikla omurilik yaralanmasi, multipl skleroz, omurga
tiimorleri veya siringomiyeli nedeniyle agri yollarinin hasar gérmesinden
kaynaklanir. Brakiyal pleksus gerilme yaralanmalari, herpes zoster ve araknoidit gibi
periferik sinirlerin hasarlanmasinda da periferik deafferentasyon agrisina neden
olabilir. Ampiitasyon sonrasi gelisen uzuv agris1 (Fantom agris1) da deafferentasyon
agrisinin bir 6rnegidir. Deafferentasyon agrist ayn1 zamanda omurilik veya periferik
sinirlerdeki iyatrojenik hasardan da kaynaklanabilir. Deafferentasyon agris1 siklikla
asir1 duyarliliga (normalde agr1 olusturmayan minimal uyaranlarin neden oldugu
agr1), allodiniye (zararsiz uyaranlarin neden oldugu agri) veya spontan agriya neden
olur. Bu agrinin tedavisi zordur ve tedaviyi yapan hekim i¢in zorluklar yaratabilir.

Tedavi se¢enekleri arasinda antiepileptik ve antidepresan ilaglar, ¢esitli
potansiyel cerrahi tedaviler ve néromodiilasyon yer alir. Motor korteks stimiilasyonu
ve derin beyin stimiilasyonu, bu durumun tedavisinde umut vaat eden gelisen

tedavilerdir.



Psikosomatik agri: “Yasamin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikan, bir¢cok saglik

klinigine giderek agrinin tedavisinin arandig1, sosyal ve/veya mesleki aktivitelerin
bozulmasina neden olan, viicudun ¢esitli bolgelerinde ortaya ¢ikan fiziksel agri
semptomlarinin birlesimidir” (12).

Hasta psikojenik agriy1 tanimlarken zaman zaman atipik ve abartili ifadeler
kullanabilir. Hastanin agrisinin lokalizasyonu ve periyodikligi de stirekli olarak
degisken olabilir. Hastanin agrisi genellikle yasadigi olaylarindan ve streslerden
sonra baglar. Agriy1 uyaran ve tetikleyen faktorlerin duygusal yiikii hastanin
postiiriine ve ilgili kas gruplarina yansir. Eslik eden semptomlar arasinda genellikle
psikolojik instabilite, depresyon ve anksiyete dikkat cekmektedir. Agrinin
Ozelliklerinin anatomik gergeklere ve fizyolojik isleyise uymamasi dikkat ¢ekicidir.
Ayrica analjeziklere yanit da siklikla atipiktir. Psikolojik agr1 yasayan hastalarda
ofke, sabirsizlik, caresizlik, can sikintisi, huzursuzluk gibi eslik eden semptomlarin
da mutlaka g6z 6niinde bulundurulmasi gerekir. Psikosomatik agriya neden olan

mekanizmalar karmasiktir ve halen anlasilamamastir.

3 Kaynaklandig1 Alana Gore

Somatik agri: Bu agn tiirii akut veya kronik olabilen, kutandz veya derin
dokulardaki nosiseptorler tarafindan aktive edilen bir agridir. Deride kesilme gibi
kutandz somatik agrilarda, agrinin karakteri keskin veya yanici ve iyi lokalize
edilebilir iken eklem, tendon ve kemik gibi derin dokulardan kaynaklanan somatik
agr1 durumunda, daha ¢ok zonklama veya acima seklinde ifade edilir ve daha az
lokalize olur (13).

Somatik agrinin nedenleri ¢esitli olabilir. En yaygin nedenler arasinda
travma, kas-iskelet sistemi rahatsizliklari, enfeksiyonlar, kemik kiriklari, cerrahi
midahaleler veya deri lizerindeki hasarlar bulunabilir. Ayrica, fibromiyalji gibi
kronik agr1 sendromlar1 da somatik agriya neden olabilir.

Tedavi yontemleri genellikle agrinin altinda yatan temel nedene odaklanir.
Tedavi secenekleri arasinda agri kesiciler, antiinflamatuar ilaglar, fizyoterapi,

rehabilitasyon egzersizleri, masaj ve cerrahi miidahaleler yer alabilir.



Visseral agri: Visseral agri, torasik, pelvik veya abdominal organlar saran visseral
nosiseptorlerinin aktivasyonundan kaynaklanan agridir. Visseral yapilar gerilme,
iskemi ve enflamasyona kars1 oldukca duyarlidir, ancak normalde agriya neden olan
kesme veya yanma gibi diger uyaranlara karsi nispeten duyarsizdir. Visseral agrinin
karakteri yaygindir, lokalizasyonu zordur. Bulanti, kusma, vital bulgularda
degisiklikler gibi semptomlarin yani sira emosyonel belirtiler de eslik edebilir. Agr
mide bulandirici, derin, sikistirici ve kiint olarak tanimlanabilir. Belirgin lezyonlar
veya biyokimyasal anormallikler hastalarin yalnizca bir kisminda bu tip agriy1
aciklamaktadir. Bu hastaliklar gastrointestinal ndromiiskiiler hastaliklar (GINMH)
altinda gruplandirilmistir. Digerlerinde bu tiir semptomlarin herhangi bir yapisal,
biyokimyasal veya histopatolojik nedeni saptanamadan agr1 yasayabilirler.

Bir hasta tarafindan belirsiz orta hat halsizlik hissi bildirildiginde visseral
agridan siiphelenilmelidir. Gergek visseral agri, belirsiz, yaygin ve tam olarak
tanimlanmamuis bir duyu olarak tanimlanir (14). Agr1, hangi organdan
kaynaklandigina bakilmaksizin, genellikle orta hatta, alt karin bélgesinden gogse
kadar herhangi bir yerde hissedilebilir. Erken evrelerde agr1 ayni genel bolgede
algilanirken zamanla sinsi hale gelir ve tanimlanmasini zorlastirir.

Visseral agrinin karakteristigi olan belirsiz ve zayif duyu hissi, i¢ organlarin
duyusal innervasyonunun diisiik yogunlugundan ve SSS i¢indeki visseral inputlarin
yaygin farkliligindan kaynaklanmaktadir (14). Yansiyan agrinin nedeni ise,
omurilige giren visseral afferent (duyusal) sinir liflerinin, somatik agriya neden olan
afferent lifler ile spinal kord seviyesinde ayn1 seviyede girmesi ile iligkilidir. Bu,
gelen sinyallerin santral sinir sisteminde yanlig yorumlanmasina yol agar (15).

Tedavide iki hedef vardir: mevcut agriy1 hafifletmek ve tanimlanabilirse altta
yatan patolojiyi saptamak. Cogu durumda agrinin tedavisi semptomlarin kaynagi
belirlenene kadar ertelenmelidir. Agrinin maskelenmesi tani siirecini zorlagtirabilir
ve yasami tehdit eden durumlarin taninmasini geciktirebilir. Tedavi edilebilir bir
durum saptandi ise semptomatik tedavinin durdurulmasi i¢in hi¢bir neden yoktur.
Ayrica, eger agrinin nedeni makul bir slirede bulunamazsa, agrinin semptomatik
tedavisi, uzun siireli duyarlilig1 6nlemek ve aninda rahatlama saglamak i¢in hastaya

fayda saglayabilir.



Visseral agrinin semptomatik tedavisi oncelikle farmakoterapiye dayanir.
Cesitli analjezikler (6rn. opiatlar, NSAID'ler, benzodiazepinler), antispazmodikler
(6rn. loperamid), antidepresanlar (6rn. TCA, SSRI, SNRI) ve digerleri (6rn. ketamin,
klonidin, gabapentin) dahil olmak iizere ¢ok ¢esitli farmakolojik ila¢ siniflari
kullanilabilir. Eger agrinin altta yatan nedeni tespit edildi ise buna yonelik baslanan
farmakoterapi, visseral nosiseptif girdilerin azalmasi nedeniyle semptomlarin
hafifletilmesine yardimei olabilir (4). Ornegin nitrat kullanimi, koroner arterleri
genisleterek anjinal agriy1 azaltabilir ve bdylece agriya neden olan iskemiyi
azaltabilir.

Yine farmakolojik ve diger invaziv olmayan tedavilerin etkisiz oldugu
hastalar i¢in lokal sinir bloklari, spinal kord stimiilatorleri, transkutandz elektriksel
sinir stimiilatorleri (TENS), hedefli alan stimiilasyonu, harici néromodiilasyon,
darbeli radyofrekans ablasyonu ve noroaksiyel ila¢ dagitim sistemleri gibi invaziv

yontemlerde tanimlanmistir (16,17).

Semptaik agri: Bazi kronik agr1 durumlarinda, 6zellikle kompleks rejyonal agri
sendromu veya refleks sempatik distrofide, sempatik eferent ndronlardaki aktivite
agriy1 siddetlendirebilir. Normalde dokuda postganglionik sempatik efferentlerdeki
aktivite agriya neden olmaz ve nosiseptif duyusal ndronlar1 uyarabilme kapasitesine
sahip degildir. Bununla birlikte, bazi mekanoreseptorlerde az miktarda uyariya neden
olabilirler. Sempatik agrinin, genellikle periferik ve merkezi somatosensoriyel
stireclerdeki degisiklikler ve en 6nemlisi periferdeki duyu néronlarinin
aktivasyonuna neden olan kisir dongiiden kaynaklandigi kabul edilir. Bunun
patofizyolojisi ile ilgili bir¢ok hipotez olsa da sempatik sistem ile nosiseptif sistem

arasinda dogrudan bir etkilesim gosterilemedigi i¢in halen tartismalidir (18,19).
2.3. NOSISEPSIYONUN FIiZYOLOJISI VE INNERVASYON
Nosiseptorler, dis uyaranlara yanit veren periferal akson ve terminale sahip

hiicre govdesi ve bilgiyi SSS'ye tastyan santral bir dala sahiptirler. Iki ana nosiseptor

sinifi vardir;



Nosiseptorlerin en biiylik grubunu, termal, mekanik veya kimyasal uyaranlara
yanit veren ve yavas iletilen miyelinsiz aksonlara sahip C lifleri olusturmaktadir. Bu
nosiseptorlerin zarindaki proteinler, termal, mekanik veya kimyasal uyarilar
elektriksel uyarilara doniistiiriir ve bunlar da nosiseptorlerin periferik ve merkezi
aksonlar1 boyunca SSS'ye (spinal kord ve beyinde trigeminal ¢ekirdek) yayilir.

Bu nosiseptif sinyaller, spinal korddan serebral kortekse kadar olan merkezi
sinir sisteminin herhangi bir seviyesinde modiile edilebilirler.

Ikinci ana nosiseptor grubu ise ince miyelinli aksona sahip A-delta lifleridir.
Bu nosiseptorler, iletiyi miyelinsiz C liflerinden daha hizli iletir ve C lifleri
tarafindan iletilen yavas, yaygin agrinin aksine hizli ve keskin agri iletiminden
sorumludur.

Uciincii bir nosiseptor kategorisi daha vardir; "uyuyan" veya "sessiz"
nosiseptorler. Bu reseptdrler normalde zararli uyaranlara yanit vermemektedir ancak
doku hasar1 ile bu nosiseptorler endojen kimyasal aracilara tepki olarak aktive
olurlar. Sessiz nosiseptorler tipik olarak artmis spontan aktivite ve zararli ve hatta
zararsiz uyaranlara karsi bile yanit verme ile iligkilidir.

Nosiseptorlerin biyokimyasal ve molekiiler analizi sonucu dis uyaranlar ile
aktive olan bir¢ok molekiil (1s1ya yanit olarak TRPV1, inflamasyonda meydana gelen
diisiik pH ve kimyasal kapsaisin) tanimlanmistir (20). Diger bir molekiil olan
TRPMS ise soguga tepki verir (21). Bu molekiillerin bir¢ogu agr1 tedavisinde
hedeflenen molekiillerdir.

Nosiseptorlerdeki spontan aktivite (ister A-delta, ister C-, ister sessiz)
istenmeyen bir durumdur ve agriya neden olur; dahasi, sessiz nosiseptorlerin aktive
olmasi ile, SSS uyarimi da artar. Tiim nosiseptorler duyarlilagsma kapasitesine
sahiptirler ve daha kolay uyarilabilir hale geldiklerinde (yani aktivasyon esigi
diistiriildiigiinde), allodini ile birlikte veya allodini olmadan hiperaljezi (zararli bir
uyarana kars1 artan yanit) gelisir ve normalde zararsiz olan uyaranlar bile agriy1

tetikleyebilir.
2.4. POSTOPERATIF AGRI

Ameliyat sonrasi agr1, cerrahi islem sonrasi yaygin ve 6nemli bir sorundur.

Ameliyat sonras1 agr1 deneyimi, ameliyatin tiirii ve kapsami, bireysel agr toleransi
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ve agr1 yonetimi stratejilerinin etkinligi gibi faktorlere bagli olarak biiytik 6l¢giide
degisebilir. Arastirmalar, ameliyat sonrast agrinin yaygin oldugunu, bir¢ok hastanin
cesitli cerrahi iglemler sonrasi orta veya siddetli agr1 yasadigini géstermistir (22).

Postoperatif agrinin siddeti ve siiresi, cerrahi bolge, doku hasarinin derecesi,
onceden var olan tibbi durumlar ve psikolojik faktorler gibi faktorlerden etkilenebilir
(23).

Postoperatif agr1 kontroliiniin yapilamamasi, iyilesme siirecini olumsuz yonde
etkileyebilir. Hareket kabiliyetinin azalmasina, solunum komplikasyonlarina, yara
iyilesmesinin gecikmesine, psikolojik sorunlara, taburculuk siiresinde gecikme gibi
mortalite ve morbiditenin artmasina ve hastane giderlerinin ytlikselmesine neden
olabilir (24).

Postoperatif agr1 yonetimine yonelik yenilik¢i yaklasimlar, yan etkileri en aza
indirirken daha etkili agr1 yonetimini saglamak icin farkli analjezik ajanlarin ve
tekniklerin birlestirilmesini igeren multimodal yaklagimi vurgulamaktadir.

Agrinin subjektif yonii dikkate alindiginda, agr1 yonetiminde hasta merkezli
bir yaklagim esastir. Agr1 yonetimi stratejilerini her hastanin ihtiyacglarina ve
tercihlerine gore uyarlamak, hasta memnuniyeti ve sonuglari iyilestirebilir.

Bazen ameliyat sonrast devam eden agr1 kronik agriya neden olabilir. Akut
agridan kronik agriya geciste sorumlu risk faktorlerini ve mekanizmalari aragtiran
bircok caligma yapilmistir (25,26).

Sonug olarak postoperatif agri, kapsamli yonetim stratejileri gerektiren
karmasik ve ¢cok yonlii bir konudur. Farmakolojik ve farmakolojik olmayan
miidahaleleri iceren multidisipliner bir yaklasim, postoperatif agrinin ¢esitli yonlerini

ele almak ve genel hasta deneyimini gelistirmek i¢in ¢ok onemlidir.

2.5. PREOPERATIF DEGERLENDIRME VE HAZIRLIK

Ameliyat dncesi hastaya 6zel agr1 yonetim planinin olusturulmasi temeldir.
Mevcut komorbiditelerin, eslik eden ilag kullaniminin, bilinen ilag allerjisi veya
intolerans varliginin, varsa madde kullaniminin ve 6nceki postoperatif agr1 tedavisi
yonetimi ve yanitlarinin belirlenmesi 6nemlidir. Ayrica detayli 6ykii ve fizik

muayeneyi iceren kapsamli bir preoperatif degerlendirme yapilmasi gereklidir.
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Tiim bu preoperatif degerlendirme ile cerrahinin tiirli ve beklenen agrinin
siddeti ve hastanin istekleri de dikkate alinarak hastanin preoperatif hazirlig
tamamlanmalidir. Bu siirecte hasta, ailesi ve operasyona girecek hekim ile is birligi
i¢inde olunmalidir.

Hastanin preoperatif hazirliginda:

1. Mevcut kullandig ilaglarin sorgulanmasi ve dozunun ayarlanmasi,

2. Mevcut agr1 ve endiselerin tedavi edilmesi,

3. Multimodal analjezinin bir parcasi olarak premedikasyon yapilmasi,

4.Agr1 yonetimi hakkinda hasta ve aile ile detayl1 bilgilendirmelerin
yapilmasi

5. Agr1 yonetim plani sonrasi hasta, ailesi ve bakicilarina gerekli egitimlerin

verilmesi saglanmalidir.

2.6. POSTOPERATIF AGRI YONETIMI

Analjezinin etkin saglanabilmesi, yan etkilerin 6niine gecilmesi veya fark
edilmesi ya da gerektiginde tedavi edilebilmesi amaciyla, agr1 yonetimi devaml
olarak kontrol edilmelidir.

Agrinin kapsamli degerlendirmesinde asagidaki adimlar takip edilmelidir:

1. Degerlendirme hasta ile beraber koordineli yapilmali,

2. Agn karakteri sorgulanmali(baslangici, yeri ve yayilimi, siddeti, siiresi,
etkileyen faktorler),

3. Agrn, diizenli olarak degerlendirilmeli,

4. Hareket halinde ve istirahatte olan agr1 degerlendirilmeli,

5. Agn siddetinde beklenmeyen artiglar komplikasyon nedeni olarak
diisiiniilmeli, cerrah ile beraber degerlendirilmeli,

6. Agri siddetinin degerlendirilmesinde standart gecerli agr1 skalalari
kullanilmali,

7. Yiiksek agr skorlarinda tedavi tekrar gézden gecirilmeli, gerekirse agri

uzmant ile hasta konsiilte edilmelidir.
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2.6.1. Postoperatif Agr1 Siddetinin Degerlendirilmesi
Her hasta i¢in agr1 esigi farklidir ve bu nedenle agr1 siddetinin belirlenmesi
zordur. Agn esiginin degerlendirilmesinde bir¢ok metod vardir ve objektif ve

subjektif metodlar olmak iizere 2 gruba ayrilmistir;

Postoperatif Agrinin Objektif Olciimii

Postoperatif agrinin objektif 6l¢iimii genellikle zorlu bir siiregtir, ¢linkii agr1
genellikle subjektif bir deneyimdir. Ancak, siibjektif 6l¢limlerin yapilamadigi veya
arastirma diizeyinde kullanilmas1 gereken durumlarda objektif dl¢iim yontemlerine

basvurulabilir.

Kalp Atis Hiz1 ve Kan Basinc1 Monitorizasyonu: Agr genellikle viicut stresine
neden oldugu i¢in kalp atis hiz1 ve kan basinci artabilir. Bu parametrelerin izlenmesi,

agrinin siddeti hakkinda objektif bilgi saglayabilir (27).

Biyoelektrik impedans analizi (BiA): Bazi calismalar, agr1 siddetinin
degisikliklerinin viicut kompozisyonu iizerinde etkisi olabilecegini gdstermistir. BIA,

bu degisiklikleri dlgerek agr1 degerlendirmesine katkida bulunabilir (28).

Goz hareketleri ve yiiz ifadeleri izleme: Baz1 arastirmalar, yiiz ifadeleri ve gz
hareketlerinin agriyla iliskili olabilecegini gostermistir. Bu nedenle, bu gostergelerin

izlenmesi objektif bir agr1 dl¢lim yontemi olarak kullanilabilir (29).

Elektroensefalogram (EEG): EEG, beyin aktivitesini Ol¢er. Bazi1 caligmalara gore,
agri ile iligkili beyin dalgalarinin izlenmesi, objektif bir agr1 6l¢limii saglayabilir

(30).

Postoperatif Agrinin Subjektif Ol¢iimii
Postoperatif agrinin subjektif 6l¢limii, hastanin kendi agr1 deneyimini ifade
etmesine dayanir.Bunun i¢in kullanilan ¢esitli subjektif 6l¢iim metodlar

tanimlanmustir;
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Numeric Rating Scale (NRS): Sayisal degerlendirme 6l¢eginde, hastalar agrilarim
0 ile 10 arasinda bir say1 ile degerlendirirler, 0 agr1 olmadigini, 10 ise en siddetli

agriy1 temsil eder (31). (Sekil 1)

Visual Analog Scale (VAS): Gorsel analog 6lgeginde, hastalar bir ¢izgi lizerinde
kendi agr1 siddetlerini bir noktayla gosterirler. Olgek genellikle 0 ile 10 arasindadir
(32). (Sekil 2)

NRS: Numerik (sayisal) analog skala

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig agr1 yok Orta Siddette Agn Dayanilmaz Agri

Sekil 1: Numeric Rating Scale

Wong Baker Faces Pain Scale (FPS): Yiiz agn 6lcegi, Ozellikle ¢ocuklarda
kullanilan bir 6l¢ektir. Hastalar farkl yiiz ifadeleri arasindan kendi agri seviyelerini

segerler (33). (Sekil 3)

McGill Pain Questionnaire: Bu anket, hastalarin agrilarini agiklamalari i¢in ¢esitli

kelime ve ifadeleri igerir (34).

Verbal Rating Scale (VRS): Hastalar agrilarin1 kelimelerle ifade ederler, genellikle
"hi¢ agr1 yok", "hafif," "orta" ve "siddetli" gibi kelimeler kullanilir (35).

Brief Pain Inventory (BPI): Hem akut hem de kronik agriy1 degerlendirmek i¢in
kullanilir. Hastalar agr1 siddetini ve agrinin giinliik yasam tizerindeki etkilerini
degerlendirirler (36).

Bu o6l¢eklerin hepsi kullanilsa da en sik kullanilan 6lgekler VAS ve NRS’dir.
Bu odlgekler, hastalarin agrilarini kendi ifadeleriyle degerlendirmelerini saglar ve

klinik uygulamada yaygin olarak kullanilir.
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Wong-Baker FACES® Pain Rating Scale

~ ] e
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V Ny —_— — N /jb
0 2 4 6 8

10
No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Sekil 2: Visual Analog Scale

None Mild Moderate Severe

Sekil 3: Wong Baker Faces Pain Scale

2.6.2. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 kontroliinlin amaci, cerrahi sonrasi akut donemde agri iliskili
olumsuz sonuglar1 azaltmak ve hastanin normal fonksiyonlarina hizlica geri
donmesine yardimci olmaktir. Geleneksel olarak opioid analjezik tedavisi, akut
postoperatif agr1 tedavisinin temelini olusturmaktadir. Ancak, opioid kotiiye
kullanimina bagli morbidite ve mortalitedeki artis, tedavi stratejilerinin
gelistirilmesine yonelik daha fazla aragtirmalarin yapilmasina yol agmistir (37).

Ameliyat geciren hastalarin yaklasik yiizde 75'inde, genellikle orta-yiiksek
siddette ameliyat sonras1 akut agr1 yasanmaktadir (38). Ameliyat geciren hastalarin
yarisindan az1 ise ameliyat sonras1 agrilarinin yeterli diizeyde azaldiginm
bildirmektedir (39). Yetersiz postoperatif agr1 kontrolii, postoperatif erken donemde
olumsuz fizyolojik etkilere yol agabileceginden ve agrinin kroniklesmesine neden
olabileceginden, bu yiizde 6nemli bir sorun teskil etmektedir. Siddetli kalict ameliyat

sonrasi agr1, yetiskinlerin yiizde 2 ila 10'unu etkiler (40).
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Hastaya en uygun multimodal tedavinin baglanmasi ile bu sorunlarin 6niine

gecilecek ve postoperatif hasta konforu artmis olacaktir.

Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Ilaclar ve Yontemler
Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan ilaclar genellikle agr1 siddetine,
hastanin saglik durumuna ve operasyonun tipine bagl olarak degisebilir. Genel

olarak kullanilan ilaglar ve yontemler sunlardir:

1. Non opioid analjezikler
2. Opioid Analjezikler

3. Bolgesel Anestezikler

4.

Non-farmakolojik yontemler

Non-Opioid analjezikler: Non-opioid analjezikler, hafif ve orta dereceli akut ve
kronik agrinin tedavisinde yaygin olarak kullanilirlar. Monoterapi olarak
kullanilabilirler, ayrica zayif veya giiclii opioidlerle kombine kullanimlar1 ile daha
fazla etkinlige sahiptirler. Opioidlerin aksine, steroidal olmayan antiinflamatuar
ilaglarin uzun siireli kullanimi fiziksel bagimliliga yol agmaz (41). Monoterapi veya

multimodal kullanilan bir¢ok non-opioid analjezik mevcuttur;

Aspirin ve non-steroid anti inflamatuar ilaglar(NSAII): Steroid olmayan anti-
inflamatuar ajanlar, talep edilen ve hastaya uygulanan opioid miktarinin
azaltilmasinda ve dolayisiyla yan etkilerinin azaltilmasinda faydalidir (42). Hafif ila
orta siddetteki agrilarda faydalidirlar. Siklooksijenaz (COX) enzim inhibisyonu ile
prostoglandin salinimini bloke ederek etki ederler.

Ozellikle non-selektif enzim inhibisyonu yapan ajanlarda olmak iizere en sik
yan etki profili kanamadir. Yine de literatiirdeki genel kani, kardiyovaskiiler yan
etkileri nedeniyle COX-1 inhibitdrlerinin selektif COX-2 inhibitorlerine gore tercih
edilmesi yoniindedir (42—44).

Gastrik olumsuz etkiler muhtemelen mide mukozasini koruyan
prostaglandinlerin olusumunu 6nleyen COX-1'in inhibisyonundan

kaynaklanmaktadir. Daha 6nce peptik iilser dykiisii olan bir hastada hasar olasilig
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daha yiiksektir. COX-1'e 6zgii oldugundan COX-2 secici NSAil'larin kullanimi1 daha
diisiik riskli bir alternatiftir (45).

Renal olumsuz etkiler, COX-1 ve COX-2'nin renal hemodinamide rol
oynayan prostaglandinlerin iiretimini kolaylagtirmasidir. Bobrek fonksiyonu normal
olan bir hastada prostaglandin sentezinin inhibisyonu biiyiik bir sorun teskil etmez;
ancak bobrek fonksiyon bozuklugu olan bir hastada bu prostaglandinler biiyiik
oneme sahiptir ve NSAIl'ler yoluyla azaltildiginda akut bdbrek yetmezligi, siv1 ve
elektrolit bozukluklari, bobrek papiller nekrozu ve nefrotik sendrom/interstisyel
nefrit gibi komplikasyonlar gelisebilir (46).

NSAII kullanimiyla miyokard enfarktiisii, tromboembolik olaylar ve atriyal
fibrilasyon gibi kardiyovaskiiler yan etkiler goriilebilir. Diklofenak, advers
kardiyovaskiiler olaylarda en fazla artis rapor edilen NSAII ajandir (47).

Hepatik yan etkiler daha az yaygindir; NSAII ile iliskili hepatotoksisite riski
cok yaygin degildir ve karacigerle ilgili hastaneye yatis cok nadirdir. NSAl'lar
arasinda diklofenak'in hepatotoksik etkileri daha yiiksektir (48).

Ozellikle non selektif NSAil'larmn antiplatelet aktiviteleri nedeniyle
hematolojik yan etkileri de miimkiindiir. Bu durum 6zellikle gastrointestinal {ilser
Oykiisii olan veya trombosit aktivitesini bozan hastaliklarda (hemofili,
trombositopeni, Von Willebrand, vb.) sorun teskil edebilir (49).

Diger kiiclik yan etkiler arasinda iirtiker ve aspirinle alevlenen solunum yolu
hastalig1 gibi deri ve akciger sistemlerini etkileyen anafilaktoid reaksiyonlar yer alir
(50,51).

NSAII agir1 duyarlilig1 veya salisilat asir1 duyarliligi olan ve NSAII alimi
sonrasi alerjik reaksiyon (lirtiker, astim vb.) gelisen hastalarda, koroner arter by-pass
greft ameliyati gecirenler ve hamileligin ti¢lincii trimesterinde olan hastalarda

kontraendikedirler.
Parasetamol: Parasetamoliin etki mekanizmasi tam olarak anlasilamamis olsa da,

merkezi sinir sisteminde COX-3 inhibisyonu ve prostoglandin tiretiminin blokaji ile

etki ettigi diisiiniilmektedir (52).
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Antidepresanlar: Trisiklik antidepresanlar (amitriptilin) ve serotonin-ndroadrenalin
geri alim inhibitorlerinin (SNRI'ler, 6rnegin duloksetin), agr1 kesici etki
mekanizmalar1 tam olarak bilinememektedir. Bununla birlikte, ¢alismalar analjezik
etkilerinin kismen agr1 6nleyici yollarda serotonin ve norepinefrinin geri aliminin
presinaptik inhibisyonu ve ayrica f2-adrenerjik reseptorleri igeren periferik bir

mekanizma ile iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir (53).

Antikonviilzanlar: Antikonviilsif ilaglar (gabapentin ve pregabalin dahil)

ndrotransmiter salinimini azaltarak veya ndronal ateslemeyi azaltarak analjezik

ozellikler saglar (54).

Opioid analjezikler: Opioidlerin klinik pratikte postoperatif agr1 yonetiminde
oldukgca sik kullanilmaktadir. Viicuttaki opioid reseptorlerine baglanarak etki ederler.
Bu reseptorler genellikle merkezi sinir sistemi, bagirsaklar ve diger dokularda
bulunur. Opioid reseptorleri ii¢ ana tipe ayrilir: mu, delta ve kappa. Farkli opioid
ilaglar, bu reseptor tiplerine farkli oranlarda baglanma egilimindedir.

Opioid reseptorleri, hiicre icinde G-protein bagli sinyal yollarini aktive eder.
Bu sinyal yollari, adenilat siklaz enzimini inhibe eder ve intraselliiller cAMP (siklik
adenozin monofosfat) seviyelerini azaltir.

Aktive olan G-proteinler, potasyum kanallarini acar. Bu, hiicrenin zar
potansiyelini negatif yonde etkiler ve sinir hiicrelerinde hiicre zarinin hiicre igine
dogru hizla geri donmesine neden olur.

G-protein aktivasyonu, presinaptik hiicrelerdeki kalsiyum kanallarini inhibe
eder. Bu, sinir uglarindan nérotransmitter salinimini azaltir.

Bu mekanizmalarin birlesimi, néronlardan norotransmitter saliniminin
azalmasina neden olur. Bu, sinir iletiminin azalmasi1 ve agr1 sinyallerinin azaltilmasi
anlamina gelir (55).

Bu genel mekanizma, opioidlerin agr1 kesici etkilerini saglar. Ancak, bu
ilaglarin etki mekanizmalari ve 6zellikleri, kullanilan spesifik opioid ilacina ve

reseptOr etkilesimlerine bagli olarak degisiklik gosterebilir.
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Opioidlerin klinik kullaniminda bir¢ok yan etki gozlenmektedir ve bu nedenle
diger non-opioid ilaglarla kombine edilerek multimodal yaklasimla kullanilmasi

onemlidir. Bu yan etkiler;

Bagimlilik ve tolerans: Opioidler, uzun siireli kullanimda bagimlilik ve tolerans
gelisimine neden olabilir. Bu, ilacin etkilerine aligsma ve ayni etkiyi elde etmek i¢in

artan dozlara ihtiyag duyma durumunu igerir (56).

Solunum depresyonu: Opioidler, solunum merkezini baskilayarak solunum
depresyonuna neden olabilir. Bu durum, solunum hizinin diismesine ve oksijen

seviyelerinin azalmasina yol agabilir (57).

Uyusukluk ve sedasyon: Opioid kullanimi, genellikle kullanicida uyusukluk,

sedasyon ve genel bir halsizlik hissi olusturabilir.

Bagirsak hareketlerinin azalmasi: Opioidler, bagirsaklardaki hareketleri yavaslatarak

kabizliga neden olabilir (58).

Mide bulantis1 ve kusma: Opioid kullanimi, mide bulantis1 ve kusmaya yol agabilir

(59).

Pupil daralmasi (Miyosis): Opioidler genellikle 6grencilerin daralmasina neden

olabilir.

Bas agris1 ve sersemlik: Opioid kullaniminin ardindan bas agrisi, sersemlik ve bag

donmesi gibi norolojik yan etkiler goriilebilir.

2.7. PERIFERIK SiNiR BLOKLARI
Periferik sinir bloklari, herhangi bir viicut bolgesindeki duyu ve/veya motor
fonksiyonu bloke etmek amactyla belirli sinirlere lokal anesteziklerin veya baska

ilaclarin enjeksiyonu ile yapilan bir rejyonal anestezi yontemidir. Postoperatif
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periferik sinir bloklarinin esas amaci, ameliyat sonrasi etkili bir analjezik etki
saglamak ve hasta sonuglarini iyilestirmektir (60).

Sinirler, viicudun geri kalaniyla iletisim kurma goérevini listlenen temel
yapisal birimlerdir. Aksonlar ve bu sinyalleri tasiyan iligkili hiicreler olan néronlar,
beyin, omurilik ve diger viicut bolgeleri arasinda iletisimi saglarlar (61).

Sinirlerin ¢aligma mekanizmas: elektriksel sinyallerle saglanir. Yiiklii iyonlar,
sinir liflerinin hiicre zar1 boyunca hareketiyle elektriksel impulslara dontiserek bilgi
tasir. Bu impulslar, sinir lifleri boyunca hizla yayilir ve farkl viicut bélgeleriyle sinir
sistemi arasinda hizli iletisim saglar.

Aksiyon potansiyeli, sinir sinyalinin esas birimidir. Bir sinir lifi, zar
potansiyeli belirli bir esik seviyesine ulastiginda, hiicreye sodyum iyonlarinin
akmasiyla kisa bir elektriksel diirtii olusur. Bu, hizl1 bir depolarizasyonu ve ardindan
potasyum iyonlarinin hiicreden ¢ikmasiyla bir repolarizasyonu tetikler. Aksiyon
potansiyeli sonrasinda sinir lifi boyunca yayilir ve tiim sinir sistemi boyunca hizli
sinyal iletimini saglar.

Sinirlerin isleyisi, sinir hiicreleri arasindaki iletisimi saglayan c¢esitli
ndrotransmitterlerden etkilenir. Bu kimyasal haberciler, sinir aktivitesini hem
uyarabilir hem de inhibe edebilir ve sinir sinyallerinin giiclinii ve siiresini
diizenlemede rol oynar (61).

Sinir lifleri genellikle bir koruyucu kilifla kaplidirlar, bu kiliflar hem yapisal
destek saglar hem de yalitimi artirir. En i¢ tabaka, akson adi verilen ve miyelin kilif
tabakasi ile ¢evrili olan yapidir (61). Miyelin kilifi, Schwann hiicreleri (PSS) veya
oligodendrositler (SSS) olarak adlandirilan 6zellesmis hiicreler tarafindan
olusturulur. Bu kilif, aksonu yalitarak sinir iletim hizin1 artirmaya yardimei olan lipid
ve protein katmanlarindan olusur.

Ayrica, sinir lifleri endondryum, perindryum ve epindryum adi verilen birkag
bag dokusu tabakastyla ¢evrilidir. Endonéryum en igteki tabakadir ve bireysel sinir
liflerini sarar. Perindryum, sinir lifi demetlerini (fasikiiller) ¢cevrelerken, epinéryum
tiim sinir gévdesini saran dis tabakadir. Bu bag dokusu ve miyelin kiliflar1 bir araya
gelerek sinir liflerini mekanik olarak destekler ve yaralanmalara kars1 korur. Bu
koruyucu kiliflar, sinir liflerinin yapisal biitiinliiglinii ve islevselligini koruyarak

Oonemli bir rol oynarlar.
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Periferik Sinir Bloklari Siniflamasi

1. Alt ekstremitenin periferik sinir bloklari
Femoral, lateral femoral kutandz, obturator sinir blogu
Posterior lumbal pleksus blogu

Siyatik sinir blogu

2. Ust ekstremitenin periferik sinir bloklar

Interskalen blok

Supraklavikular blok

Infraklavikular blok

Aksiller blok

Terminal sinir bloklar1 (Median, ulnar, radial, muskiilokutandz sinir)

Supraskapular sinir blogu

3. Govdenin periferik sinir bloklari
Yiizeyel servikal pleksus blogu
Interkostal blok

Paravertebral blok

Elektor Spina plan blogu

Transversus abdominis plan blogu

Transversus Abdominis Plan Blogu

Bu blok, karin 6n duvarinda transversus abdominis ve internal oblik kaslar

arasina lokal anestezi enjeksiyonunu igeren bir rejyonal anestezi yontemidir. Siklikla

batin cerrahisi yapilan hastalarda ameliyat sonras1 agr1 kontrolii i¢in kullanilir. TAP

blogu, cilt, cilt alt1 dokular, kas ve parietal periton da olmak iizere karin 6n duvarinin

innervasyonundan sorumlu duyusal sinirleri bloke ederek etki eder. Bu da

postoperatif agrinin ve opioid tiiketiminin azalmasini saglar (62).

TAP blogu, tek bir enjeksiyon yapilarak gerceklestirilebilirken, bir kateter

araciligi ile devamli inflizyon olarak da uygulanabilir. Teknik gorece basit ve giivenli
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olup iyi tolere edilir. TAP blogu uygulanan hastalarda analjezi siiresi, anestezinin
dozu, tipi ve viicut agirligi ile hasta metabolizmasi gibi bireysel faktorlere baglidir
(63).

2001 yilinda Rafi tarafindan Petit iiggeni kullanilarak bir alan blogu elde
etmek icin yer isareti kilavuzlu bir teknik olarak tanitilan TAP blogu, ultrason (USG)
teknolojisinin gelismesiyle birlikte daha kolay ve giivenli hale gelmistir (64). Bu
nedenle, alt karin ameliyatlar1 sonrasi1 analjezi i¢in terapotik yardimer olarak TAP
bloguna olan ilgi artmistir. Son yillarda, sezaryen, kolesistektomi, prostatektomi,
histerektomi, kolektomi ve fitik onarimi gibi batin operasyonlarinda TAP blogun

etkinligini gosteren caligsmalar artmistir (65).

Endikasyonlar: TAP blok abdominal cerrahilerde multimodal agr1 yonetiminin bir
parcasi olarak uygulanabilir.

Sezaryen

Miyomektomi

Karin duvari cerrahileri

Prostatektomi

Apendektomi

e Herni onarimlari

e TAH+BSO

e Barsak cerrahileri (Kolostomi, rezeksiyon)

Kontrendikasyonlar:
a. Kesin kontrendikasyonlar
e Lokal anestezik alerjisi
¢ Enjeksiyon noktasinda lokalize enfeksiyon
e Hastanin istememesi

b. Rolatif kontrendikasyonlar

e Koagiilopati
e Enjeksiyon bolgesinde yapilmis cerrahi islem

Komplikasyonlar:

¢ Hematom

e Enfeksiyon
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Vaskiiler yaralanmalar
Lokal anestezik sistemik toksisitesi
Batin ici organ perforasyonu

Intraperitoneal enjeksiyon

USG esliginde yapildiginda, bu komplikasyonlar olduk¢a goriiliir.

Anatomi: Karin anterolateral duvarda dort ana kas bulunmaktadir. Bunlar, 6nde

rektus abdominis kas1 ve lateralde sirasiyla distan i¢ce dogru eksternal oblik kas,

internal oblik kas ve transversus abdominis kaslaridir (66). (Sekil 4 ve 5)

External
oblique
(superficial)

Internal
obligue
(middle)

Linea alba

Rectus abdominis

Transversus
abdominis
(deep)

Sekil 4: Karin kas anatomisi (koronal kesit)

23



Section from above arcuate line

Rectus abdominis External oblique
muscle muscle

Subcutaneous fat
fCampers fascia

Scarpa's fascia

Intermal oblique

. muscle
Transversalis

epigastric artery fascia | Transversus
and vein Peritoneum abdominis muscle

Section from below arcuate line

Rectus abdominis External oblique
muscle muscle

Subcutaneous fat
{Campers fascia

Skin

Scarpa's fascia
Linea alba — i
Internal oblique

muscle
= Transversus
Deep Transversalis | abdominis muscle
epigastric artery fascia Peri
i eritoneum
and vein

Sekil 5: Karin kas anatomisi (sagittal kesit)

Karm 6n duvarinin anterolateral derisi ve kaslari, T7-T12 ve L1 spinal sinirler
tarafindan uyarilir (Sekil 6). Bu bolgedeki 6nemli sinirler arasinda lateral kutandz,
iliohipogastrik, torakoabdominal, subkostal, ve ilioinguinal sinirler bulunmaktadir.
Torakoabdominal sinirler, T7-T11 arasindan ¢ikarlar ve alt interkostal sinirleri
olusturur.

Bu sinirler, transvers abdominis ve internal oblik kas arasinda seyrederler ve
sonrasinda karin 6n duvari derisindeki kutandz dallart olusturarak deri alt1 dokuya
yayilirlar. Lateral kutandz sinirler, alt karin bolgelerinde, cildi ¢ift tarafli olarak
innerve eder. Subkostal sinirler, 12. Kaburga boyunca uzanarak internal oblik ve
transversus abdominis kas tabakalarindan gecer. Bu sinir, eksternal oblik kasin alt
kismin, cildi, pubis iist kismin1 ve umbilikus alti alan1 uyarir. iliohipogastrik sinir,

L1'in 6n dalinin bir devamidir. Transversus abdominis kasindan ayrilarak internal
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oblik ve transversus abdominis kas boyunca ilerler, ardindan tekrar eksternal oblik
aponevrozdan ¢ikar. Bu sinir, transversus abdominis kasi innerve ederek internal
oblik kas, iliak kanat, {ist inguinal kanal ve alt karin bolgelerinin derisinin
duyusundan sorumludur. Ilioinguinal sinir, L1'in &n dalinin alt kismindan ¢ikarak

inguinal kanaldan gecer (67).

Superficial Deep
nerves nerves
Lateral
cutaneous Anterior
branches of cutaneous
intercostal n. branches of
(T7-T11) intercostal n.

(T7-T11)

Anterior cutaneous

branch of subcostal n. Anterior cutaneous

(T12} branch of
Lateral cutaneous A subcostal n. (T12)
branch of
su(l:_rn:;;al & Ilicinguinal n.

Anterior branch

Lateral cutaneous f\ of ilichypogastric n.
f

branch of
iliohypogastric n.

Lateral femoral
cutaneous n, —

Femoral branches of canital branch of  Anterior cutaneous branch
genitofemeral n. genitofemoral n. of ilichypogastric n. (T12, L1)

Sekil 6: Karin 6n duvar kaslarmin innervasyonu

Uygulama teknigi: TAP blogunun amaci, internal oblik ve transversus abdominis
kas arasinda ilerleyen sinirlerin ¢evresine lokal anestezik enjeksiyon yaparak, karin
derisi ve pariyetal periton dahil olmak iizere karin duvarinda etkili bir somatik
analjezi saglamaktir. Ancak, cerrahi periton boslugunda olan i¢ organ kesileri,
kasilma veya inflamasyon nedenli visseral periton agrist TAP blok sonrasinda bile
devam edebilir. TAP blok, kor teknik (Landmark teknigi) veya USG esliginde olmak
iizere iki farkl sekilde yapilabilir (68).
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Kor teknik (Landmark teknigi): Rafi tarafindan tanimlanan ¢ift pop teknigi olarak
da bilinen landmark teknigini uygulayabilmek i¢in, anatomiye hakim olmak gerekir.
Petit {icgeni, 6ncelikle iliak krestin palpasyonu ile belirlenir (Sekil 7). Uggenin
inferior sinirini iliak krestin iist sinir1 olustururken, anterior sinir1 dis oblik kasin yan
kenari, posterior sinir ise latissimus dorsi kasi tarafindan olusturulur (69).

Hasta supin pozisyonda hazirlanir ve Petit iggeninin sinirlar1 dikkatlice
tanimlanir. Uygun steril saha temizligi sonrasi cilde dik olarak bir blok ignesi ile
girilir. Igne cildi delerken iki pop hissedilir. ilk pop, eksternal oblik kasin fasyasi,
ikincisi ise internal oblik kasin fasyasi tarafindan hissedilir. Negatif aspirasyon ile
kontrol sonras1 lokal anestezik enjekte edilir (69). Ozellikle kilolu hastalarda Petit

licgeninin palpasyonu zor olabilir.

COSTAL MARGIN

RECTUS MUSCLE

LATISSIMUS DORSI MUSCLE
EXTERNAL OBLIQUE MUSCLE
TRIANGLE OF PETIT

ANTERIOR SUPERIOR ILIAC
SPINE

Sekil 7: Kor teknik (Landmark teknigi) ile Petit {icgeninin lokalizasyon

Ultrason esliginde uygulanan teknik: Son yillarda sinir bloklarinda USG
kullanimi belirgin bir sekilde artmistir. USG rehberliginde yapilan islemler hem daha
kolay hale gelmekte hem de giivenlik ve etkinlikleri artmaktadir. Anatomik yapilarin

USG esliginde goriilebilmesi, komplikasyon riskini dnemli dl¢lide azaltmistir.
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Ayrica, USG sayesinde bu bloklar farkli bolgelerden uygulanabilir hale gelmistir.
TAP blogunun USG rehberliginde ilk kez Hebbart P. ve ekibi tarafindan 2007
yilinda rapor edildigi belirtilmektedir (70).

TAP blogu, USG esliginde anterior, posterior, subkostal ve lateral
yaklasimlarla gergeklestirilebilir. Tiim teknikler i¢in uygun antiseptik kosullar
saglanmalidir. Genellikle yetiskinlerde lineer prob tercih edilir, ancak nadiren obez
hastalar i¢in kavisli prob gerekebilir. Tek tarafli uygulamalarda genellikle 20 cc lokal
anestezik soliisyonu yeterlidir. Konsantrasyonundan ziyade yayilimi énemlidir.
Lokal anestezigin seyreltilerek yliksek hacimde enjekte edilmesi ve yayiliminin
artirtlmasi Onerilir. Uzun etkili ajanlardan %0,25 levobupivakain, %0,25 bupivakain
veya %0,5 ropivakain lokal anestezik olarak tercih edilebilir (71).

Ultrason esligindeki TAP bloklarinda anestezik ajanin yayilimi takip
edilmelidir. Transversus abdominis tespit edilip ilacin kaslar arasindaki diizlemde
yayilarak her iki plan1 ayirdig1 goriilmelidir. Ilag enjeksiyonu éncesinde negatif
aspirasyon yapilmali ve kan gelmedigi dogrulanmalidir. ilag enjeksiyonu sirasinda
yayilim gériilmiiyorsa islem durdurulmalidir. Igne ucu istenilen yere ulasmamis

olabilir veya ilag intravaskiiler alana veya periton bosluguna verilmis olabilir (72).

Anterior TAP Blogu

Anterior TAP blogu i¢in, superior iliak crest medialine dogru bir transdiiser
yerlestirilir, gobegi isaret edecek sekilde.Bu diizenleme ii¢ karin duvari kasini
goriiniir kilar. Hedef, derin sirkumfleks iliak arterin seviyesine denk gelen fasiyal
diizlemde bulunmalidir. igne, anterior superior iliak crest'in medialinden girer.
Ignenin ucu, derin sirkumfleks iliak artere komsu olan internal oblik ve transversus
abdominis kaslar1 arasina dogru ilerler, bu noktada durur (73). Lokal anestezik
enjeksiyonu, ilacin transversus abdominis ve internal oblik kaslar1 arasinda yayildigi

gbzlemlenir.

Posterior TAP Blogu
9-12. torakal seviyesinde duyusal bir blokaj saglamak i¢in posterior TAP
blogu uygulanir. Bu sinir blogunda, lineer transdiiser midaksiler ¢izgide aksiyel

planda yerlestirilir. Karin duvar kaslar1 goriildiikten sonra internal oblik ve
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transversus abdominis kaslar1 gecilerek transversus abdominis kasin en arka sinirina
dogru yonlendirilir (Sekil 8). Hedef, transversus abdominis planinin en arka
noktasidir. Igne, midaksiller hattan girilir ve hedef alana dogru ilerletilir (73).
Anestezik enjeksiyonu gergeklestirilerek ilacin transversus abdominis ve internal

oblik kaslar1 arasinda yayilmasi saglanir.

Subkostal TAP Blok

6-9. torakal segmentlerinde duyusal blokaj yapan subkostal TAP blogu i¢in,
gbgiis kafesinin alt sinir1 boyunca lineer bir USG probu yerlestirilir (Sekil 8). Rektus
abdominis kasi ve kilifi ile onunda derininde yer alan transversus abdominis kas
birlikte goriintiilenir. Analjezik verilecek bolge, transversus abdominis kasi ile
posterior rektus kilifi arasindaki plandir. Igne, orta hatta yakin bir noktadan rektus
abdominis kasina girilir ve medialden laterale (veya lateralden mediale) dogru
ilerletilir. Ve son olarak enjeksiyon, posterior rektus kilifi ile transversus abdominis

kas anterior kenar1 arasina verilir (73).

Lateral TAP blogu

10-12. torakal segmentlerinde duyusal blokaj yapan lateral TAP blogu i¢in,
gbgiis kafesi alt sinirt ile iliak kanat arasinda transvers diizlemde lineer bir transdiiser
yerlestirilir (Sekil 8). 3 Karin duvari kasi da goriintiilenir: eksternal oblik, internal
oblik ve transversus abdominis kaslari. Hedef alan, transversus abdominis ile internal
oblik kaslar arasindaki plandir. On aksiller ¢izgiden girilir ve ilerletilerek orta
aksiller ¢izgi seviyesinde internal oblik ve transversus abdominis kaslar arasi plana
ulasilir (73). Enjeksiyon sonrasi internal oblik ve transversus abdominis kaslari

arasinda lokal anestezigin yayilmasi gozlenir.

28



Midaxillary
Line

Costal
Margin

Subcostal
Approach

Xiphoid

Posterior

Approach

/ Lateral (

Approach

Iliac Crest

Sekil 8: Posterior, subkostal ve lateral TAP blok uygulama alanlar

2.8. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler inflamatuar veya kanser iliskili akut agr1 tedavisinde ve
kronik agr1 tedavisinde tan1 ve prognoz tayini amaciyla siklikla kullanilmaktadirlar
(74). Aksonlarda sodyum kanal blokaji ile reversible olarak aksiyon potansiyeli
olusmasini engelleyerek etki ederler (75). Bu ilaglarin diger etki mekanizmasi ise G-
proteini reseptorii iligkili antiinflamatuar etki ile agrinin olusmasinin énlenmesi veya
tedavisinin oldugu diistiniilmektedir (76). Bu grup ilaglarla nosiseptif ve ndropatik
agrinin giderilmesi hedeflenir. Periferden santral sinir sistemine kadar herhangi bir
kisimda analjezik ve anestezik etki gosterirler. Lokal anestezikler, cesitli

formiilasyonlar, kullanim yollar1 ve uygulama yontemleri ile kullanilmaktadir.
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Lokal anestezikler, hiicrenin dinlenim durumu aksine aktif ve inaktif durumdaki
sodyum kanal reseptorlerine afinitesi daha yiiksektir. Bu nedenle, hizli uyarilabilen
noronal lifler, lokal anestezik etkiye en hassas liflerdir. Ayrica, az miktarda bile
uyarilabilen daha kii¢iik lifler de daha duyarlidir. Boylece, kiiciik ve hizli depolarize
olan otonomik lifler en duyarli olanlardir. Bunu duyusal lifler, sonrasinda ise somatik
motor lifler izler. Bir¢ok duyu lifi tiirii de ¢ap ve uyarilma hizlari agisindan farklilik
gosterir. Agri iletiminden sorumlu lifler, propriyosepsiyon ve basing duyusunu

tasiyan liflere gére daha duyarhdirlar (77).

Kimyasal Ozellikler

Klinik kullanimda tiim lokal anestezik ajanlar 3 pargaya sahiptir; lipofilik
uc(aromatik), hidrofilik (amin) u¢ ve bu uglar1 birbirine baglayan kisim (sekil 9).
Baglant1 kismi aminoester veya aminoamid yapida olabilir ve lokal anestezikler bu
iki baglant1 tipine bagl olarak 2 sinif ayrilirlar. Prokain aminoester yapida lokal

anestezik prototipi iken lidokain aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. (sekil 10).

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

ropivakain, etidokain, levobupivakain

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

benzokain

Plazmada psddokolinesterazlar tarafindan metabolize edilen ester yapili lokal
anesteziklerin aksine, amid yapililar karacigerde metabolize edilir. Amino amidler,
esterlere gore ¢ozelti i¢inde daha ¢ok kararlidir. Ayrica ester yapililar, alerjik asir1

duyarlhilik reaksiyonlarina daha fazla neden olurlar (77).
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Sekil 10: Lidokain kimyasal formdili

2.8.1. Bupivakain

Amid grubu lokal anesteziklerden olan bupivakain analjezik amacl yaygin
olarak kullanilmaktadir. Diger lokal anestezikler gibi sodyum kanallar1 blokaji ile
etki gosterirler. Lokal infiltrasyon, periferal sinir bloklari, sempatik sinir bloklari,
epidural ve kaudal bloklarda kullanilabilirler. Dogum sirasinda ve sonrasinda
postoperatif agr1 kontroliinde epidural anestezide kullanilan en sik lokal anestezik
ajandir. Etkisi 15 dk icinde baglar ve 2-8 saat kadar siirebilir (78). 3 farkh
konsantrasyonda kullanilabilirler; 0.25%, 0.5% ve 0.75%.
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Anestezik etkilerinin uzamasi igin birgok farkli adjuvan ilagla
kullanilabilirler. Absorbsiyonun engellenmesi ve etki siiresinin uzamast i¢in
epinefrin ile kombine edilebilirler. Klonidin ve deksmedetomidin gibi alfa-2
agonistlerle kombine edilmesi ile anestezi sliresini arttirdigi gosterilmistir.
Deksametazonun halen bilinmeyen bir mekanizma ile lokal anestezi siiresini
arttirdig1 gosterilmistir. Yine N-metil D-aspartat reseptor antagonisti olan
magnezyum uzamis etki siiresi ile iligkili bulunmustur (79).

Son 10 yilda, USG esligiyle yapilan sinir bloklarinda daha az lokal anestezik
toksisitesi oldugu gosterilmistir (80).

Yan Etkileri: Bupivakainin dozu, prosediire, dokunun vaskiilaritesine, uygulanan
alana, bloke edilen segmente, ihtiya¢ duyulan anestezinin derinligine veya siiresine
ve hastanin fiziksel durumuna baglhdir. Bupivakain, migren tedavisi i¢in kullanilan
ergotlar, kan sulandiricilar, antidepresanlar veya monoamin oksidaz inhibitdrleri gibi
ilaglart ile etkilesime girebilir. Lokal anesteziklere karsi immiinolojik reaksiyonlar
nadirdir. Koruyucu igcermeyen amid tipi lokal anesteziklere karsi alerjik reaksiyonlar
nadirdir ve genellikle bildirilmez. Gergek bir anafilaktik yanit, ester lokal
anestezikler veya koruyucularla daha sik goriiliir; Epinefrin iceren lokal anestezik
reaksiyonlart siklikla alerjik reaksiyonlar olarak yanlis teshis edilir. Hastalar ayrica
lokal anesteziklerin igeriginde bulunan metilparaben gibi koruyucu maddelere de
reaksiyon gosterebilir.

Methemoglobinemi siklikla benzokain veya prilokain ile iligkili olsa da nadir
durumlarda bupivakain ile ilgili vaka raporlar1 mevcuttur. Diisiik seviyelerde (%1 ila
%3) methemoglobinemi asemptomatik olabilir, ancak daha ytiksek
konsantrasyonlarda (%10 ile %40) siyanoz, deride gri renk degisikligi, tagipne,
dispne, egzersiz intoleransi, yorgunluk, bag donmesi, senkop ve zayiflik goriilebilir.

Daha yaygin goriilen yan etkiler arasinda mide bulantisi, kusma, lisiime veya
titreme, bas agrisi, sirt agrisi, bag donmesi, cinsel islev bozuklugu, huzursuzluk,
anksiyete, vertigo, tinnitus, bulanik gérme, tremor olsa da konviilziyon, miyoklonik

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

(81).

32



Cogu lokal anestezik benzer belirti ve semptomlara neden olur, ancak
ndrotoksisitenin kardiyotoksisiteye orani farklilik gdsterebilir; bupivakain en
kardiyotoksiktir. Toksisite goriilme sikligi nadirdir: 1/1000 ila 1/10000. Anormal
kardiyovaskiiler veya norolojik belirti ve semptomlar da lokal anestezik
toksisitesinden (LAST) endise etmek gerekir.

[lacin yiiksek dozda verilmesi, istenmeyen dogrudan intravendz enjeksiyonu
veya hizli damar yoluyla alimi, bupivakain toksisitesinin en yaygin nedenidir ve doz
st sinir1 2,5 ila 3,5 mg/kg'dir. Toksisitenin belirti ve semptomlar1 hizla veya
gecikerek ortaya ¢ikabilir.

Bupivakain toksisitesinin tedavisi, hava yolu yonetimi ile beraber lipit
emiilsiyonu uygulanmasidir. Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi tarafindan LAST
tedavisinde standart olarak benimsenen bu tedavi birinci basamak tedavi olarak
yaygin sekilde kullanilmaktadir. Lokal anestezik uygulayan tesislerde acil durumlar

icin hazir lipit emiilsiyonlar1 bulunmalidir.

2.9. PLATELET LENFOSIT ORANI

Cerrahi ve anestezi boyunca noroendokrin sistem aktive olur ve bu bazi
sitokinlerin ve noéroendokrin hormonlarin salinmasina neden olur. Ayrica
postoperatif agr1 da cerrahi strese bagl yanitla iliskilidir.Ek olarak 16kositoz,
lenfopeni, notrofili gibi sistemik 16kosittik degisiklikler cerrahiye sekonder
olabilir.giiniimiizde cerrahi gibi non-enfeksiy6z uyarana bagl gelisen notrofil 16kosit

orani ve platelet lenfosit oran1 gibi immiin markerlar yaygin olarak kullanilmaktadir

(82,83).

3. GEREC VE YONTEM

Kanuni Egitim Arastirma Hastanesi’nde 1 Ocak 2023-1 Kasim 2023 tarihleri
arasinda sezaryen ameliyat1 sonrasi postoperatif transversus abdominis plan blogu
uygulanan ve uygulanmayan hastalar ¢alismaya alinmistir. 18-45 yas araliginda,
American Society of Anesthesiology (ASA) I-II-I11 , sezaryen ameliyati sonrasi
postoperatif transversus abdominis plan blogu uygulanmis 30 ve uygulanmamis 32

kadin hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas, komorbid hastaliklari, postoperatif 6-12-
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24. VAS skoru, postoperatif ilk 24 saatte agr1 kesici ihtiyaci ve postoperatif tam kan
sayimlarindaki platelet/lenfosit oranlari, preoperatif ve peroperatif 5.,10.,15.,30. ve
60.dk sistolik, diastolik, ortalama kan basinglari ile kalp tepe atimi1 ve satiirasyonlari
incelendi.

18 yas alt1 veya 45 yas iizeri, Lokal anestezik alerji dykiisii, lokal anestezi
uygulanacak bolgede aktif enfeksiyon ve ASA-IV hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Klinigimizde TAP blok uygulamasi icin MyLab™Six (Esaote SpA,
Cenova, Italya) USG sistemi ve 4-15 MHz linear prob (Esaote SpA, Cenova, italya)
bulunmakta, prosediir B-modunda yapilmaktadir. TAP blok 80 mm uzunlugunda
blok ignesi (Stimupleks B. Braun R, Melsungen AG) ile steril saha temizligi sonrast
yapilmaktadir. USG esliginde internal oblik kas ile tranversus abdominis kas1 arasina
‘in-plane’ teknikle girilip bupivakain + %0,9 NaCl + lidokain enjekte edilerek
bilateral TAP blok uygulanmis hastalar ¢alismaya dahil edilmistir.

Calismada her iki tarafa %0,5 konsantrasyonda 10cc bupivakain + Scc %0,9
NaCl + %2’lik 100 mg 5cc lidokain olmak tizere 20cc karisim verildi.

Calismay1 gergeklestirmek i¢in gereken 6rneklem biiyiikliigiinii hesaplamada
Domagalska ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismadan faydalanilmis olup (82), %80 gii¢
diizeyi, tip-1 hata pay1 0.05, etki biiytikliigii 0.8 kabul edilerek hesaplanan minimum
orneklem biiyiikligi, her iki grup i¢in minimum 26 kisi olmak tizere 52 kisi olarak
hesaplanmistir. Bu ¢calismada blok yapilan 30, yapilmayan 32 olmak {izere toplam 62
hasta incelenmistir.

Arastirmada ortaya cikan siirekli degiskenler ortalama, standart sapma,
ortanca ve minimum-maksimum degerler ile, kategorik degiskenler ise say1 ve ylizde
olarak sunulacaktir. Verilerin dagilimi Shapiro-Wilk normallik testi, grup
homojenligi ise Levene’s testi ile degerlendirilecektir. Verilerin normal dagilima
uygunluguna gore; 6-12-24 saatlerdeki Viziiel Analog Skala (VAS) skoru
karsilagtirmasinda, ilk defa ne zaman agr1 kesici ihtiyaci oldugu, Platelet/Lenfosit
orani degerlendirmesinde Student’s t-Testi veya Mann-Whitney U Testi, kategorik
degiskenlerin incelenmesinde ise Pearson Ki-Kare veya Fisher’s Exact Testi
uygulancaktir. Verilerin istatistiksel analizi, IBM Statistical Package of Social
Science (IBM SPSS V26) paket programi gergeklestirilecek olup, istatistiksel

anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenecektir.
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4. BULGULAR

Yas ortalamalar1 blok yapilanlarda 28,10, blok yapilmayanlarda 31,34 olarak
saptandi. Gruplar arasinda blok yapilmayanlarin yas ortalamasi blok yapilanlara gore
istatistiksel olarak daha anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 1).

Ek hastalik varlig1 agisindan, blok yapilanlar ve yapilmayanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (p>0.05)

Tablo 1: Gruplara ait demografik veriler

Blok Yapilanlar Blok Yapilmayanlar P degeri

(n=30) (n=32)
Yas Ortalamatss 28,10 (+5,04) 31,34 (26.28)
Median (Min- 28 31 0,034*
Maks) (21-43) (18-43)
Ek Var 4(%133) 4 (%12,5)
Hastahk Yok 26 (%86,7) 28 (%837.5) 1,000

*Mann-Whitney U Test

Gruplara gore 6., 12. ve 24. saatlerde VAS skorlar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Gruplar arasinda postoperatif donemde ilk analjezik ihtiyaci i¢in gegen siire
blok yapilanlarda yapilmayanlara gére anlamli olarak diisiik izlendi (p< 0.001). Blok
yapilan grupta ilk analjezik ihtiyaci i¢in gegen siire ortalama 6,33 saat iken blok

yapilmayanlarda bu stire 1,85 saat olarak gézlenmistir (Tablo 2).
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Tablo 2: Gruplara gore 6., 12., 24. saat VAS skorlar1 ve ilk agr1 kesici ihtiyacinin

oldugu saat

Blok Blok P
Yapilanlar Yapilmayanlar degeri
(n=30)
6.Saat Ortalamatss 7,56 (£1,33) 7,50 (+1,93)
Median (Min- 8 (4-10) 8 (2-10) 0,599
Maks)
12.Saat Ortalamazss 4,66 (+1,56) 5,03 (£1,65)
Median (Min- 5(2-8) 0,338
Maks)
24.Saat Ortalamazss 2,40 (£1,67) 2,31 (£1,78)
Median (Min- 2,5(0-5) 0,660
Maks)
Ik Ortalama-ss 6,33 (+4,66) 1,85 (+2,09)
analjezik Median (Min- 6 (1-24) <0.001
ihtiyace ~ Maks)
(saat)

Gruplara gore Platelet/Lenfosit orani agisindan istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmad1 ( p=0,065) (Tablo

3)

Tablo 3: Gruplara gore Platelet/Lenfosit oranlar:

Blok Yapilanlar Blok Yapilmayanlar P
(n=30) (n=32) degeri
Platelet/Lenfosit Ortalama=ss 190,19 (£74,32) 152,88 (£57,92)
Orani Median (Min- 162,97 148,95 0,065*
Maks) (105,56-374) (70,70-387,10)
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Preoperatif hemodinamik degerlere bakildiginda sistolik ve ortalama kan

basinci degerleri ile KTA ve SpO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. Preoperatif diastolik kan basinglarina gore blok yapilan grupta anlamli

olarak daha diisiik saptanmistir (Tablo 4).

Peroperatif 5.dk hemodinamik degerlere bakildiginda, sistolik kan basinci,

KTA ve SpO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Peroperatif 5.dk diastolik ve ortalama kan basinglarina gore blok yapilan grupta

anlamli olarak daha diisiik saptanmistir (Tablo 4).
Peroperatif 10., 15., 30., ve 60.dk hemodinamik degerlere bakildiginda, her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplara gore hemodinamik degerler

Blok Blok P
Yapilanlar Yapilmayanlar  degeri
(n=30) (n=32)
Preoperatif Ortalamazss 118,93 122,65 (£12,62)
Sistolik (£22,59) 0,417
Median (Min- 121,50 (54- 122 (98-147)
Maks) 180)
Preoperatif Ortalamazss 72,20 (+14,36) 77,71 (£10,45) 0,044
Diastolik Median (Min- 75 (39-104) 80,50 (53-94)
Maks)
Preoperatif Ortalama+ss 88,76 (x18,96) 90,12 (£11,73) 0,816
Ortalama Median (Min- 90 (44-150) 90 (66-120)
Maks)
Preoperatif KTA  Ortalamatss 95,73 (£14,95) 94,06 (+13,22) 0,348
Median (Min- 95 (62-124) 93 (70-133)
Maks)
Preoperatif SpO2  Ortalamazss 99,90 (£0,30) 99,93 (£0,24) 0,591
Median (Min- 100 (99-100) 100 (99-100)
Maks)
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Tablo 4 (devam): Gruplara gore hemodinamik degerler

Blok Blok P
Yapilanlar Yapilmayanlar  degeri
(n=30) (n=32)

Peroperatif 5.dk ~ Ortalamaztss 118,30 124,50 (£15,34) 0,092
Sistolik (£25,38)

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

Maks)
Peroperatif 5.dk Ortalama=ss 68,16 (£18,26) 80,78 (£12,66) 0,001
Diastolik Median (Min- 70 (32-119) 80,50 (52-113)

Maks)
Peroperatif 5.dk Ortalamadzss 85,86 (£20,17) 93,81 (x12,77) 0,032
Ortalama Median (Min- 86 (43-151) 95 (71-120)

Maks)
Peroperatif 5.dk  Ortalamaztss 90,43 (£16,72) 95,31 (+17,06) 0,360
KTA Median (Min- 88,50 (55-122) 90 (63-

Maks) 135)
Peroperatif 5.dk Ortalama=ss 99,80 (+0,48) 99,87 (+0,33) 0,612
Sp02 Median (Min- 100 (98-100) 100 (99-100)

Maks)
Peroperatif 10.dk  Ortalamaztss 121,53 121,28 (£13,28) 0,927
Sistolik (+17,98)

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

Maks)
Peroperatif 10.dk  Ortalamaztss 71,40 (£15,91) 75,46 (£12,70) 0,421
Diastolik Median (Min- 70,50 (38-94) 80 (48-96)

Maks)
Peroperatif 10.dk  Ortalama-tss 89,63 (£14,67) 91,53 (x13,57) 0,602
Ortalama Median (Min- 91,50 (53-112) 94,50 (59-117)

Maks)
Peroperatif 10.dk  Ortalamaztss 90,83 (£14,92) 91,15 (+19,44) 0,632
KTA Median (Min- 92 (56-131) 91,50 (11-136)

Maks)
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Tablo 4 (devam): Gruplara gore hemodinamik degerler

Blok Blok P
Yapilanlar Yapilmayanlar  degeri
(n=30) (n=32)

Peroperatif 10.dk  Ortalama=ss 99,76 (£0,56) 99,75 (£0,50) 0,674
SpO2 Median (Min- 100 (98-100) 100 (98-100)

Maks)
Peroperatif 15.dk  Ortalama=ss 121,40 119,09 (£24,39) 0,921
Sistolik (£11,76)

Median (Min- 122,50 (100- 122 (115-163)

Maks) 147)
Peroperatif 15.dk  Ortalamazss 71,83 (£12,24) 77,06 (£12,78)
Diastolik Median (Min- 71,50 (50-96) 78 (55-102) 0,099

Maks)
Peroperatif 15.dk  Ortalama=ss 88,23 (x10,16) 90,03 (£12,23) 0,540
Ortalama Median (Min- 88 (69-108) 90,50 (66-119)

Maks)
Peroperatif 15.dk  Ortalama=ss 91,76 (£15,68) 97,00 (£11,86) 0,320
KTA Median (Min- 92 (50-121) 92 (80-123)

Maks)
Peroperatif 15.dk  Ortalamazss 99,80 (£0,61) 100,21 (£2,18) 0,921
SpO2 Median (Min- 100 (97-100) 100 (99-100)

Maks)
Peroperatif 30.dk  Ortalama=ss 116,90 (£15,0) 118,62 (+17,34) 0,592
Sistolik Median (Min- 114,50 (77- 119,50 (66-158)

Maks) 149)
Peroperatif 30.dk  Ortalama=ss 66,66 (£15,36) 72,87 (+12,82) 0,069
Diastolik Median (Min- 65,50 (40-101) 72 (42-93)

Maks)
Peroperatif 30.dk  Ortalamazss 83,96 (£14,04) 87,18 (£12,63) 0,169
Ortalama Median (Min- 80 (57-112) 85 (59-114)

Maks)
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Tablo 4 (devam): Gruplara gore hemodinamik degerler

Blok Blok P degeri
Yapilanlar Yapilmayanlar
(n=30) (n=32)

Peroperatif 30.dk  Ortalamazss 93,00 (£13,05) 96,21 (+18,14) 0,698
KTA Median (Min- 91 (70- 122) 90 (66-148)

Maks)
Peroperatif 30.dk  Ortalamazss 99,80 (£0,61) 99,84 (+£0,36)
Sp02 Median (Min- 100 (97-100) 100 (99-100) 0,845

Maks)
Peroperatif 60.dk  Ortalama=ss 120,81 119,17 (+10,55) 0,508
Sistolik (*16.,61)

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

Maks)
Peroperatif 60.dk  Ortalamazss 65,12 (£18,62) 73,30 (£9,75) 0,203
Diastolik Median (Min- 69,50 (30-92) 76 (54-90)

Maks)
Peroperatif 60.dk  Ortalamazss 86,12 (x16,49) 88,22 (£9,05) 0,666
Ortalama Median (Min- 87 (52-119) 88 (71-104)

Maks)
Peroperatif 60.dk  Ortalama=ss 89,38 (£14,70) 95,26 (x11,74) 0,237
KTA Median (Min- 89 (59-119) 92 (77-125)

Maks)
Peroperatif 60.dk  Ortalamazss 99,87 (0,43) 99,81 (+0,40) 0,365
SpO2 Median (Min- 100 (98-100) 100 (99-100)

Maks)

Caligmamizda tap bloga bagli herhangi bir komplikasyon gézlenmemistir.
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5. TARTISMA

Diinyada her 4 dogumdan biri sezaryen dogum ile gerceklesir (84).
Postoperatif agr1 kontroliiniin uygun yapilamamast; agrinin kroniklesmesi, geg
mobilizasyon, anne ve bebegin ayr1 kalmasi ve postpartum depresyon gibi sorunlara
neden olabilir.

Abdominal duvar rejyonal aneztezisi, USG esliginde uygulanan ve fasyalar
arasina lokal anestezik ilacin enjekte edildigi, birgok periferal sinirin blokajini
saglayan bir anestezi tiiriidiir. Internal oblik ve transvers abdominis kaslar1 arasina
uygulanan TAP blok, ac¢ik veya laparoskopik abdominal ameliyatlardan sonra
postoperatif agr1 kontroliinde kullanilan 6nemli bir anestezi yontemidir (85). Rafi
tarafindan ilk kez 2001 yilinda tanimlanan karin 6n duvarinda internal oblik ve
transversus abdominis kaslar1 arasindaki diizleme lokal anestezik enjeksiyonunu
iceren bir rejyonal anestezi teknigidir (64). USG esliginde TAP blogu, kullanim
kolaylig1 ve diisiik yan etki profili ile artik altin standart olarak kabul edilmektedir.

Sezaryen sonrasi agr1 hastanin konforu agisindan 6énemli bir sorundur.
Verilen anestezik ajan, etkili ve yan etki profili diisiik olmali, anne siitiine gegerek
bebege zarar vermemelidir. Ayn1 zamanda multimodal yaklagimin bir parcasi olarak
opioid kullanimini azaltarak yan etkileri azaltilmalidir.

Bu ¢alismada TAP blok uygulamasinda anne siitiine gecerek bebege zarar
vermeyen diisiik yan etki profiline sahip bupivakain ve lidokain kullanilmistir.
Ortega ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢calismada normal dogum analjezisi i¢in
epidural bupivakain verilen 13 annenin yenidoganinda herhangi bir yan etki
gozlenmemistir (86). Yine Hirose ve arkadaglarinin sezeryan ameliyatina giren 30
hasta tizerinde yapmis oldugu bir ¢aligmada spinal anestezi+bupivakain alan grupta
sadece spinal anestezi alan gruba gore daha az postoperatif agr1 gelisimi ve daha
fazla siit gelisi izlenmistir (87). Sezeryan sonrasi bilateral tap blok ile bupivakain
yapilan 30 hastanin yenidoganinda, taburculuk sonrasi higbir sikayet ve tekrar yatis
izlenmemistir (88). Migren tedavisinde periferik sinir blogu olarak lidokain
kullanilan 14 emziren anne iizerinde yapilan ¢aligmada yenidoganlar iizerinde

herhangi bir yan etki saptanmamustir ve kullanimi giivenli olarak bildirilmistir
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(83,89). Bizim ¢alismamizda da postoperatif donemde anne ve bebek agisindan
herhangi bir yan etki ve buna bagli hastane yatis1 izlenmemistir.

Giiniimtiizde cerrahi gibi non-enfeksiydz uyarana bagl gelisen notrofil/1okosit
orani ve platelet/lenfosit oran1 gibi immiin markerlar yaygin olarak kullanilmaktadir
(83). Sistemik inflamasyonun belirteclerinden olan PLR, bir ¢cok ¢alismada prognoz
tahmini ve sistemik enflmasyonun belirteci olarak kullanilmistir.

Condado ve ark.’nin transkateterik aort kapak replasmani yaptig1 520 hasta
tizerindeki ¢calismasinda yiiksek PLR degerlerinde postoperatif 30 giin i¢cinde
mortalite daha yiiksek saptanmistir (90). Yine 2023°de Kozanoglu ve ark.’nin
temporamandibular eklem ankilozu nedeniyle artroplasti yaptig1 67 hastada ameliyat
sonrasi reankiloz gelisen hastalarda anlamli olarak PLR oran1 daha yiiksek
bulunmustur (91). Bizim ¢alismamizda ise postoperatif donemde PLR degerleri
acisindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunamada.

VAS 6lgegi ameliyat sonrasi hastalarin agr1 diizeylerini 6lgen subjektif bir
testtir. Okut ve arkadaglari, laparoskopik gastrektomi ameliyati sonrasi TAP blok
uygulanan 30 hastada kontrol grubuna gore 6.,12. Ve 24. Saatlerde daha diisiik VAS
skorlar1 saptamislardir (92). Yine Huang ve ark.’nin kifoz cerrahisi yaptiklar
hastalarda ropivakain ile TAPB uygulanan grupta kontrol grubuna gore 2.,4.,6.,8. Ve
12. Saatlerde daha diisiik VAS skorlar1 bulunmustur (93). Bizim ¢alismamizda 6.,12.
Ve 24. Saatlerde VAS skorlarinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum
calismamizda ropivakain yerine bupivakain kullanimi1 veya VAS skorlarinin
degerlendirilmesinin subjektif olusu ile alakali olabilir.

Yapilan birgok calismada TAP blok sonrasi ek analjezik ihtiyact daha az
bulunmustur. Vrsajkov ve arkadaslarinin laparoskopik kolesistektomi uyguladigi 76
hastada TAP blok uygulanan grupta, standart postoperatif analjezi verilen gruba gore
ek tramadol ihtiyaci anlamli olarak daha az bulunmustur (94). Kuruba ve ark.’nin
yapmis oldugu baska bir caligmada ise renal transplantasyon sonras1t TAP blok
yapilan grupta kontrol grubuna gore ilk 24 saat morfin ihtiyaci agisindan anlamli fark
saptanmamustir (95). Yine YU ve ark.’nin 2021°de sezaryen ameliyatina giren 159
hasta lizerinde yapmis oldugu ¢alismada TAP blok uygulanan grupta plasebo
grubuna gore postoperatif analjezik ihtiyaci daha az gézlense de anlamli bir fark

saptanmamustir (96). Bizim calismamizda ise gruplar arasinda postoperatif donemde
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ilk analjezik ihtiyaci i¢in gegen siire blok yapilanlarda yapilmayanlara gore anlamli
olarak diistik izlendi. Literatiirde TAP blok sonras1 ilk analjezik ihtiyact i¢in gegen
stire ile ilgili bir ¢alisma olmasa da bu ¢alisma ile TAP blok sonrasi daha az analjezik
ihtiyaci ve hasta konforunun arttirilmasi agisindan litaratiire katki saglanmasi
hedeflenmektedir.

Literatiirde PLR degeri birgok ¢alismada sistemik inflamasyonun énemli bir
belirteci olarak ¢alisilmistir. Domagalska ve ark., lumbar dekompresyon sonrasi
erektdr spinal plan blok yapilan hastalarda postoperatif 12. ve 24. saatlerde daha
diisiik NLR ve PLR degerleri saptamislardir (82). Ayrica postoperatif opioid tiiketimi
ve agr1 skorlart daha diisiik bulunmustur. Yine 2023 de total diz artroplasti yaptiklari
366 hastada tap blok yapilan grupta kontrol grubuna goére 12. ve 24. saatlerde daha
diisiik NLR ve PLR degerleri bildirmislerdir (97). Espadas-Gonzales ve ark.’nin
2024 de 72 disi kopek lizerinde yaptiklar1 ¢calismada ise tap blogun periferik kan
hiicreleri tizerindeki etkileri incelenmistir. Bu calismaya gore laparoskopik
overektomi yapilan kopeklerde bupivakain aracili tap blok uygulanan deneklerde
PLR, NLR ve SII degerleri agisindan anlamli bir fark saptanmamustir. Bizim
calismamizda da tap blok grubunda kontrol grubuna goére PLR degerlerinde anlamli

fark saptanmamustir.

6. SONUC

Bupivakain ve lidokain ile uygulanan TAP blogun, sezaryen sonrasi anne ve bebek
acisindan giivenle kullanilabilen diisiik yan etki profiline sahip pratik bir rejyonal
anestezi yontemi oldugu goriildi.

TAP blok yapilan ve yapilmayan hastalarin platelet/lenfosit oranlari arasinda anlaml
bir fark bulunamadi. Bu durum blok yapilirken yapilan minimal invaziv girisim blok
yapilmayan hastalara gore yapilan hastalarda lokal de olsa inflamasyonu arttirmis
olabilir.

TAP blok yapilan ve yapilmayan hastalarin 6,12 ve 24. Saatlerdeki VAS skorlar1
arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Bu durum VAS skorlarinin hastalarin o anki
psikolojik ve genel durumlarina bagli olarak objektif degerlendirilememesi ile alakali

olabilir.
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TAP blok sonrasi postoperatif ilk analjezik gereksinimi i¢in gereken siirenin daha

uzun oldugu goriildii.

Bu ¢aligsma, opioid gibi yan etki profili yiiksek analjezik ajanlarin kullaniminin ve

buna bagli komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan daha biiyiik gruplarda yapilacak
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