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OZET

LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMi OPERASYONLARINDA TRANSVERSUS
ABDOMINIS PLAN BLOGUNUN LAPAROSKOPIi VEYA ULTASONOGRAFi
iLE UYGULANMASININ ETKINLiGINiN KARSILASTIRILMASI

AMAGC:Bu calismada laparoskopik kolesistektomi ameliyatlarinda ameliyat sonras1 agriy1
azaltmak i¢in uygulanan TAP (Transversus Abdominis Plane) blogunultrasonografi (USG)
esliginde basarili bir sekilde uygulanabildigi gibi ayn1 zamanda laparoskopi yardimi ile de

uygulanabilirliginin pratikligini ve giivenli sonuglarini géstermek amaglanmustir.

GEREC VE YONTEM:Laparoskopik Kolesistektomi operasyonu yapilan 170 hasta 3
gruba ayrildi. TAP blok Grup L’de laparoskopi ile Grup U’da USG ile uygulandi. Grup
K’da TAP blok uygulanmadi ve kontrol grubu olarak belirlendi. Grup U ve Grup L’deTAP
blok icin bilateral 15 ml %0,5 bupivakain kullanildi. Hastalarin demografik bilgileri ve
hemodinamik parametreleri, operasyon ve anestezi suresi, postoperatif ilk analjezik
ihtiyact zamani, gorsel agr1 derecesi, ilk gaz-gayta suresi, bulanti-kusma derecesi ve
Tiirkge gozden gegirilmis Amerikan Agr1 Dernegi Hasta Sonuglari Anketi (APS-POQ-R-
TR)kayit edildi.

BULGULAR: Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve ASA skorlar1 agisindan istatiksel olarak
anlamli bir fark gozlenmedi, BMI Grup U’da diger gruplara gore daha yuksekti (p<
0.05).Grup U ve Grup L ‘de VAS olgtimleri Grup K’ya gore daha 1. Saat hari¢ diisiikti
(p<0,001). Grup U’da 1. ve 12.saat VAS olcumleri Grup L ye gore daha yiksekti
(p<0,001). Gruplar arasi operasyon siiresi ve anestezi siiresi ortalamalar1 farkl idi
(p=0,001).VAS olclimlerinin yiksek seyrettigi Grup K’da,APS-POQ-R-TR ile 6lcilen

agrinin siddeti yiiksek, uyku kalitesi ve hasta memnuniyeti diisiik bulunmustur.

SONUGC:Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda;USGile ve laporoskopi ile TAP
blok uygulanmasi postoperatif agri sagaltiminda etkindir. Laparoskopi ile TAP blok
uygulamasi cerrahi iglem sirasinda ek bir hazirlik ve ekipman gerektirmemesi nedeniyle
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen anestezi siiresini kisaltmistir. USG cihazinin

bulunmadigi merkezlerde laparoskopi ile TAP blok uygulanmas: tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler:Laparaskopik kolesistektomi, subkostal TAP blok, ultrasonografi



ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS OF APPLICATION OF THE
TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOCK IN LAPAROSCOPIC
CHOLESISTECTOMY BY LAPAROSCOPY OR ULTASONOGRAPHY

AIM:In this study, it was aimed to demonstrate the practicality and safe results of the
applicability of the TAP (Transversus Abdominis Plane) block applied to reduce

postoperative pain in laparoscopic cholecystectomy surgeries with the help of laparoscopy.

MATERIAL AND METHOD:170 patients who underwent laparoscopic
cholecystectomy operation were divided into 3 groups. TAP block was performed with
laparoscopy in Group L and with USG in Group U. TAP block was not applied in Group K
and was designated as the control group. In Group U and Group L, bilateral 15 ml of 0,5%
bupivacaine was used for TAP block. Demographic information and hemodynamic
parameters of patients, duration of operation and anesthesia, first postoperative analgesic
requirement time, visual pain score, first flatus-stools duration, nausea-vomiting degree,
and the Turkish version of revised American Pain Society patient outcome questionnaire
for surgical patients(APS-POQ-R-TR ) is recorded.

RESULTS: There was no statistically significant difference between the groups in terms
of age, gender and ASA scores, BMI was higher in Group U than other groups (p <0.05).
VAS measurements in Group U and Group L were lower than Group K, except for the 1st
hour (p <0.001). In Group U, the 1st and 12th hour VAS measurements were higher than
Group L (p <0.001). The mean operation time and anesthesia time between the groups
were different (p = 0.001). In Group K, where the VAS measurements were high, the pain
measured with APS-POQ-R-TR was found to be high, sleep quality and patient satisfaction

low.

CONCLUSION: In laparoscopic cholecystectomy operations; application of TAP block
with USG and laporoscopy is effective in postoperative pain relief. TAP block application
with laparoscopy shortened the anesthesia period although it was not statistically

significant due to the fact that it did not require additional preparation and equipment



during the surgical procedure. In centers where there is no USG device, it can be preferred
to apply TAP block by laparoscopy.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, subcostal TAP block, ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopik kolesistektomi giiniimiizde semptomatik safra kesesi tasi olan
hastalar igin tercih edilen tedavi segenegidir. Bu ameliyatin ek gerekgeleri belirtisi olmayan
ancak patoloji kaynakli ciddi komplikasyon riski olan veya safra kesesinde tasit olmayip

siddetli biliyer sikayeti olan hastalardir.

Laparoskopik (kolorektal, apendektomi, nefrektomi, kolesistektomi) ve agik
abdominal cerrahilerden sonra postoperatif opioid tiiketiminin ve buna bagli olusabilecek
yan etkilerin azaltilmasi amaci ile TAP blok uygulamalarina ilgi artmistir. Laparoskopik
kolesistektomi sonrasinda agri1 genellikle anterior abdominal duvar insizyonuna bagh
gelismektedir. TAP blogun subkostal yaklasimi supraumblikal prosediirler i¢in ¢ok
yararlidir. USG esliginde TAP blok uygulanmasi; islemin siiresini kisaltir, girisim sayisini

azaltir ve gastrointestinal organ yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 6nleyebilir.

Calismamiz; TAP blogunun son yillarda USG ile basarili bir sekilde
uygulanmasinin yani sira bu blogun baska bir uygulanma yontemi olan laparoskopi ile
uygulanmasinin avantaj ve dezavantajlarini ortaya ¢ikarmay1 amaglamaktadir. Laparoskopi
ile TAP blok uygulanmasi, ek radyolojik techizata ihtiya¢ duymadan, ameliyati yapan
cerrah tarafindan uygulanabilecek; postoperatif analjezi icin etkili ve gilivenli bir yontem
olduguliteratiirdeki ¢aligmalarda gosterilmistir. Cerrahi ekibin de postoperatif agr
yontemleri hakkinda farkindaliginin saglayabilmesi ve cerrahi gorintiileme yontemlerinin
de agr1 yonetiminde kullanilabilmesini saglamak; bu caligmamizdaki kazanimlarimiz

olabilir.

Ayrica ¢aligmamizda postoperatif uygulayacagimiz APS-POQ-R-TR ile hastalarin agr1
degerlendirmesini  belirlemek ve VAS sonuglari ile uyumunu karsilastiriimasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI
2.1.1. Agrmin Tanim

Agr1; Uluslararasit Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) tanimina gore var olan veya
olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve

emosyonel deneyimdir (1). Latince Poena (ceza, intikam, iskence) anlamina gelir (2).
2.1.2. Agrimin Siniflandirilmasi

Yaralanma, hastalik veya cerrahiye karsi olusan “’akut agr1” vicudun fizyolojik bir
cevabidir. Agr1 hos olmayan bir duyu olmasina ragmen doku hasarini durdurmak,
sinirlandirmak ya da doku hasarindan kaginmak i¢in koruyucu bir rol istlenir ve altta yatan
hastaligin bir belirtisi olarak gorilmelidir.Doku hasari sonucu olusan “akut agri” kisa
siirede sonlanmasina ragmen, agir hasar durumlarinda iyilesme siireci tamamlanana kadar
agrt devam edebilir. Bu iyilesme siireci en fazla 3 ay kadardir. Ancak iyilesme siireci
tamamlandig1 halde devam eden veya 3 aylik siireyi gecen agri, “kronik agri” olarak
tanimlanmaktadir.Kronik agrida etken olarak hastalik ve doku yaralanmasi
gosterilebilecegi gibi etkenin gosterilemedigi durumlarda da olusabilir. Ayni sekilde
tyilesme sonrasinda da kronik agr1 gelisebilir. Kronik agriya ndroplastik degisiklikler eslik
edebilir ve bu degisiklikler santral veya periferik sinir sisteminde hipersensitivite, windup
ve allodini seklinde kendini gosterebilir. Agriya bu degisikliklerin eklenmesi; durumun

hastalik olarak tanimlanmasini saglar (3,4).

Agn farkli kaynaklarda farkli sekilde siniflanmaktadir. Mekanizmalarina gore temel

agri tipleri agagida smiflandirilmistir (5).

.

PSiKOJENIK AGRI

4

NOROPATIK AGRI

emerkezi néropatik

NOSISEPTIF AGRI agri
R ik as eperiferik néropatik
somatik agri agn

evisseral agr



Sekil 1- Mekanizmalaria gore agr1 tipleri

Nosiseptif agri; mekanik, termal veya kimyasal uyarimin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir ve nosiseptdrlerin uyarilmasi ile baslar. Impulslart myelinli veya myelinsiz
olabilen ve herhangi bir patoloji bulunmayan primer afferent sinirler vasitasiyla periferden
santrale taginir. Sinir sistemi disinda tim doku ve organlara yayilmis bulunan 6zellesmis
agr1 reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir sistemi (SSS)’ne
iletildikten sonra agr1 olarak hissedilen agr tipidir. Nosiseptif agr1 inflamasyonla daha da
kotiilesebilir ve bu da hiperaljezi olarak adlandirilan agrili uyaranlarin normalden daha
siddetli hissedilmesi durumuna neden olabilir. Nosiseptif agr1 somatik veya visseral
olabilir. Somatik agr cilt, yiizeyel doku ve kas iskelet sistemi kaynaklidir ve tipik olarak
kolay lokalize edilebilen, keskin bir agr1 olarak tanimlanmaktadir. Visseral agri ise belirsiz,

yaygin, sanci seklindedir ve ¢evresindeki dokulardan kaynaklanabilir (4, 5, 6).

Noropatik agri; nosiseptif agrinin aksine somatosensor sistemde bir lezyon veya
hastalik nedeni ile sinirlerde agr1 algilayicilarin dogrudan uyarilmasi sonucu ortaya ¢ikar
(6). Surekli nosiseptif uyar1 veren bir kaynak bulunmaz. Siklikla keskin, delici veya
elektrik garpmasi seklinde tanimlanir. Santral veya periferik yaralanmaya bagli yapisal
veya fonksiyonel sinir sistemi adaptasyonlarinin neden oldugu agridir (7). Bilinen bir
sinirin dagilim boélgesinde bulunuyorsa ndralji olarak adlandirilan néropatik agri siklikla
duysal degisikliklerle birliktedir. Paresteziler anormal, spontan ve uyarilmis hislerdir.
Dizestezi hos olmayan anormal durumlaridir. Allodini normalde agrisiz uyaranlarin agrili
olarak algilanmasidir (hafif dokunma gibi). Hiperestezi uyaranlara duyarlilikta artis,
hipoestezi ise uyaranlara duyarlilikta azalma olarak tanimlanmaktadir (4). Diyabetik
noropati agrilar1 ve postherpetik nevralji bu tip agrilara 6rnektir (5). Hipersalivasyon,
ortostatik hipotansiyon, mesane ve barsak disfonksiyonu ve erektil disfonksiyon gibi eslik
eden otonomik belirtiler gorilebilir (8). Amputasyon sonrasi %80, torakotomi sonrasi
%22-80 gelisebildigi tahmin edilen akut ndropatik agrinin; postoperatif donemde
yarisindan fazlasinin kronik néropatik agriya doniisebildigi bildirilmektedir (9).

Psikojenik agri; nosiseptif veya ndropatik mekanizmalar tespit edilemediginde
ortaya ¢ikan ve agri1 kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok 6tesinde bir siddette hissedilen

agr1 duyusudur (10).
2.1.3. Agn Yollarimin Anatomisi Ve Fizyolojisi
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Agrinin temelinde bulunanlar; agrinin olusumu ve algilanmasi, agriya bagh
davranig sergileme ve ac1 ¢ekmedir. Agr1; uyarani algilayan reseptorler {izerinden uyaranlar
ile sinir sistemi igerisinde meydana gelir. Agrinin olugmasi i¢in kaynagin nosisepsiyon
Olmas1 sart degildir, nosisepsiyonun ise hepsi agri olusturur. Agr1 olusumu fizyolojisi
fonksiyonel olarak dort adimdan olusur: transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve
persepsiyon. Bu siiregler, agrinin tedavisi ve 6nlenmesinde hedefleri gostermeleri agisindan

klinikte yol gostericidir (7, 11).

2.1.3.1.  Nosiseptorler

Agrilt oldugu diisliniilen zararli girdilerin ilk alimi, nosiseptdr olarak bilinen
birincil afferent néronlarin 6zel sonlanmalar1 tarafindan yapilir. Viicudun tiim dokularinda
yer alirlar. Agrili girdinin alinmasi, cildin, kasin, eklemlerin, vissera ve duramin
fonksiyonel olarak uzmanlagmis serbest sinir uglarinda gergeklesir. Nosiseptor alt tipleri,
mekanik (mekanik nosiseptorler) veya mekanik, termal (mekanotermal nosiseptorler) veya
mekanik, termal ve Kimyasal uyaranlara (polimodal nosiseptorler) en iyi sekilde yanit verir.
Kutan6z nosiseptorlerin yaygin tipleri, A-delta ve C lifleri yoluyla potansiyel olarak agrili
girdiler hakkinda aktarilan bilgileri ileten sirasiyla A-delta mekanoreseptorler ve C
polimodal nosiseptorlerdir. Nosiseptif sonlar ayrica kasta, kan damarlarinin fasyasinda ve
adventisyasinda, diz ekleminde, durada ve visserada bulunur. Glutamat reseptorlerinin yani
sira u ve d-opioid reseptorleri, P maddesi, somatostatin ve vanilloid reseptorleri, kiitandz
sinir liflerinin periferal uclarinda immiinhistokimyasal olarak tanimlanmistir. Doku hasari
ile salgilanan endojen algojenler vardir. Bunlar; bradikinin, histamin, hidrojen (HY), P
maddesi, prostaglandin, l6kotrien,serotonin ve Kinindirler ve nosiseptorleri aktive ederler
(12, 13).

Birincil afferent C-lifleri periferik sinirlerde miyelinli primer afferentlerden daha
fazladir. Ornegin, dorsal koklerde, C-liflerinin A-liflerine oran1 yaklasik 2,5: 3'tiir ve eklem
sinirlerinde (sempatik postganglionik aksonlar sempatektomi ile ¢ikarildiktan sonra) C-
liflerinin A-liflerine oranmi 2,3: 1'dir (12).

Uyaranin nosiseptorler tarafindan algilanmasi ve list merkezlere ulagsmasi i¢in

izlemesi gereken asamalar; transdiksiyon, transmisyon,modulasyon ve persepsiyondur.



Transduksiyon: Duysal bir reseptoriin belirli bir uyarana cevap verme islevini bir
enerji biciminden diger bir enerji bicimine doniistiirmesidir. Sinir sonlarinda stimulusun
elektriksel aktiviteye doniistiiriilmesidir (14). Glutamat, substance-P ve sinir biyiume

faktorii agr1 sinyalinin transdiiksiyon asamasini giiglendiren etkenlerdir (4).

Transmisyon: Nosiseptorlerce algilanan agri duyusunun miyelinli A-6 ve miyelinsiz
C lifleri tarafindan {ist merkezlere iletilmesidir. Agr1 transmisyonunu periferden baglayan
ic néronlu bir afferent yolak araciligiyla gergeklesir. Birinci néronal hiicre govdeleri dorsal
root ganglionlarinda bulunurlar ve lifleri reseptorlerin lokalize oldugu periferik dokulara
uzanir. Lifler, dorsal boynuza ikinci ndron ile sinaps yapmak i¢in girmeden Once, spinal
korda girerek posterolateral yolak boyunca asag1 ve yukar1 dogru ilerlerler. ikinci néron
hiicre govdeleri dorsal boynuzda yer alirlar. Bu ndronlar wide dynamic-range veya
nosiseptif spesifiktirler. Somatik nosisepsiyonu ileten aksonlar ¢aprazlasarak kontralateral
spinotalamik yolak yoluyla, visseral nosisepsiyonu ileten aksonlar ile ipsilateral dorsal
kolon medial lemniskusu yoluyla yukariya ilerlerler. Her iki yol talamusta {igiincii ndron ile
sinaps yapar ve aksonlar sensorial kortekste sonlanirlar. Yiiz bolgesinde, primer afferent
noron hiicre govdesi trigeminal ganglion i¢indedir ve ikinci ndron ile sinaptik baglantisi
medullada, spinal trigeminal nukleustadir. Viiciidun geri kalanindan gelen agri sinyalleri

gibi buradaki sinyaller de talamusa iletilir (4).

Modiilasyon:Agrili uyaranin noral etkenlerle degisime ugramasidir. Agri cevabinin
modiilasyonu baslica medulla spinalis diizeyinde gergeklesmekle beraber bircok seviyede
gerceklesebilir ve pozitif veya negatif olabilir. Birinci ve ikinci noronlar arasindaki
aktivite, internéronal feedback’e ek olarak periakuaduktal gri cevher, rostral ventromedial
medulla ve dorsolateral pontin tegmentumundan gelen inhibisyonla azalir. Akut agrinin
kronik agriya doniismesinin bir pargasi olarak agrida artma gergeklesebilir. Wide dinamik
range ndronlarda C lifleri tarafindan olusturulan tekrarlayici aktivasyon windup’a neden
olur. Aksonal filizlenme farkl liflerin birlikte etkilesimine ve agrili olmayan uyaranlarin
da agrili hissedilmesine neden olur. Ek olarak ndéroma ve aksonal filizlenme sodyum
kanallarinda up-regiilasyon ve potasyum kanallarinda down-regiilasyon ile iligkili olabilir
ki bu durum stabil olmayan hiicre membranlarini aksiyon potansiyellerinin olugsmasina
daha yatkin hale getirir. Normal A lifleri substans P iiretmez ancak, yaralanma sonucu
ortamda bulunan timor nekrozis faktor-o varliginda Ap lifleri substans P salgilar. Bu

degisime fenotipik switch denir (4).



Persepsiyon: Medulla spinalisten {ist merkezlere ulasan uyarinin kiginin
deneyimleri ile etkileserek agri olarak algilanmasidir (13). Agrinin algilanmasi ¢ok sayida
yapi1 tarafindan diizenlenir. Agrinin duysal ayirimi primer ve sekonder somatosensorial
kortekste saglanir. Frontal korteks ve insula agrinin 6grenilmesi ve hafizasini kolaylastirir.
Anterior singulate girus agrinin emosyonel 6nemi ile ilgili iken, lentiform nukleus ve

serebellum agriya karsi gelisen kendini koruma refleksleri ile ilgilidir (4).
2.1.4. Postoperatif Agrimn Etkileri

Agr patofizyolojik etkilerle viicutta c¢esitli zararlar verebilir. Bu zararlar;
kardiyovaskiiler ve gastrointestinal sistemde, iiriner sistemde, kas metabolizmasi ve
fonksiyonunda, néroendokrin sistemde ve metabolizmada goriilebilir. Ayrica; hastanede
yatis siiresinin uzamasina, yiiksek bakim maliyetine, yasam kalitesinde bozulma ve hasta

memnuniyetinde azalmaya neden olabilir (13).

1-Akciger Fonksiyonlari: Postoperatif agri, solunum hareketlerinde azalma ve Oksiiriik
refleksinde azalma, sekresyonlarin atilmasinda zorlanma, atelektazi ve postoperatif

komplikasyon riskini arttirir. Bu etkiler 6zellikle torakal ve iist batin cerrahileri sonrast

gelisebilir (13).

2-Noroendokrin Stres Yanit: Cerrahi girisimler plazma b-endorfin, adrenokortikotropin,
vazopresin, katekolamim, biiylime hormonu, glukagon, kortizol, aldosteron ve diger
kortikosteroidlerin salinimini arttirmakta, insiilin salinimini ise baskilamaktadir. Bunun
sonucunda karbonhidrat ve yag depolar1 yikilir, laktat, piriivat, keton cisimcikleri, gliserol
ve serbest yag asiti dlizeyleri artar. Plazma aminoasitlerinde, nitrojen ekskresyonunda ve 3-

metilhistidin/kreatinin oraninda protein yikimiyla iliskili artis olusur (13).

3-Kalp Damar Sistemi: Ciddi agri, sempatik sistemi aktive eder, katekolamin salinimini
artar ve bunun sonucunda sistemik vaskiiler direng, kalp isi ve miyokardin oksijen tiiketimi
artar. Sempatik aktivite artisi, alt ekstremitelerde kan akimini azaltarak derin ven trombozu
riskini arttirir. Agrinin yetersiz tedavisi aritmiler, hipertansiyon ve miyokard iskemisine

neden olabilir (13).

4-Gastrointestinal Sistem: Agriya bagl katekolamin salinimi, gastrointestinal motilite ve

splanknik kan akimini azaltir (13).



5-Hematolojik Etkiler:Agrinin sebep oldugu stres yanitta azalma ve mobilizasyonda
gecikme tromboembolik komplikasyonlara yol agar. Ayrica trombosit adezyonunda artis,

fibrinoliziste azalma ve hiperkoagulabiliteye neden olur (15).

6-immiin Etkiler:Cerrahi sonras1 hem humoral hem de hiicresel immiin yanitta inhibisyon
olmaktadir. Buna bagli hastalar enfeksiyona daha duyarli hale gelir. Cerrahi stresin
lenfopeni ile birlikte lokositoz olusturdugu ve retikiiloendotelyal sistemi baskiladig

bildirilmistir (15).
2.1.5. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi (dengeli analjezi); farkli etki mekanizmalar1 olan iki veya daha
fazla analjezik ve analjezi yontemlerinin birlikte kullanimi ile additif ve sinerjistik etki
olusturarak tek bir analjezigin yiiksek dozda kullanimiyla ortaya ¢ikan yan etkileri
azaltmay1 amaclar ve ayrica analjezik etkinligin artmasina neden olur. En sik kullanilan
yontem; opioid analjezikler, asetaminofen, NSAI ilaglar ve rejyonel analjezi yontemlerinin
birlikte kullanilmasidir. Multimodal analjezinin opioid doz gereksinimi ve agri skorlarini
azalttig1 kesinlik kazanmis olsa da opioid yan etkileri azalttigmma dair kesin kanit
bulunmamaktadir. Basamak tedavisi cerrahi girisim tiirii ve agr1 siddetine uygun olarak
belirlenerek NSAI ilaglarmn yara yerine lokal anestezik ajan infiltrasyonu ve/veya periferik
sinir bloklar1 ile kombine edilmesi, analjezi yetersiz oldugunda parenteral zayif opioid
ajanlarin eklenmesi, son basamakta ise diger ajanlara ek olarak giiclii opioid ajanlarin
IVHKA veya santral bloklar ile uygulanmasi;multimodal analjezide en uygun yontemdir
(16).

2.1.6. Agr1 Davramisinin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yéntemler

Agrt  davraniglarinin - kaydedilmesi, incelenmesi ve degerlendirilmesinde
kullanilmak iizere ¢esitli yontemler vardir. Bu yontemler kisisel izlemi agr1 anamnezi,

otomatik kayitlar ve gozlem olmak iizere dort temel baglik altinda toplanabilir.

1-Kisisel Izlem Yontemleri: Giiniin belirlenmis saatlerinde bir giince iizerine kisisel
izlemlerin yazilmasi esasina dayanir. Kisisel izlem yonteminde hastanin davranislarin
diizenli olarak bir giinceye kaydetmesi saglanir. Fordyce tarafindan gelistirilen *’Giinliik
Aktivite Giincesi’’ kisisel izlem yontemlerinin en giizel orneklerinden biridir. Hasta bu

gunceye ylrime, ayakta durma, oturma ve yatarak ge¢irdigi siireyi saatte bir kaydeder.



Glince, ayrica ila¢ kullaniminin kaydedilmesini ve agri siddetini sayisal dlgek iizerinde
isaretlenmesini saglayan boliimleri de igerir. Hastalar tarafindan tutulan bu tip glinceler
hekim ve hemsireye, agr1 davranisinin iki gostergesi olan yataktan kalkmama siiresi ve agr1
tedavisi amaci ile kullanilan ilaglarin dozlarina iligkin bilgi verir. Kisisel izlem
giincelerinin  sinirlamalari; giincelerdeki bilgilerin, hastanin diirist ya da diiriist
olmamasina bagli olarak degisebilmesi ve baz1 hastalarin glinceyi tam olarak
doldurmamalari, ya da diger bazilarinin tam randevularina gitmek iizere iken retrospektif

olarak doldurmalaridir.

2-Agr1 Anamnezi: Geg¢mis tibbi Oyki, fizik ve psikolojik oykii ile aile anamnezi
aragtirmalarini iceren degerlendirmedir. Agri anamnezinde agriya neden olabilecek ve
varsa Ozelligini belirleyecek bilgileri toplamak icin COLDSPA Rehberi ve SOCRATES

Agriy1 Degerlendirme Animsama Y 6ntemi kullanilabilir (Sekil 1).

*Character: karakter
sisaret veya belirti agiklamalidir.

*Nasil, gbriinis, ses, koku ve ileri bir
duygu?

sSite: Yer
*Genellikle agn nerede

*Onset: Siire

*Afrine zaman bagladi? Aniden ya da
kademeli olarak?

* Onset: baslangic,
* Ne zaman basladi?

*Character: ozellik:
*Agriyi tanimlayin. Batici mi? Bigak saplanir

* Location: Yer gibi mi? Ezici mi? Yamici mi?

* Nerede? Yayiliyor mu?

*Radiation: Yansima:
*Agn baska bir yere yansiyor mu?
* Duration: Stre

* Ne kadar strer? Tekrarlayabilir mi? e AR

*Agriyla iligkili baska bir belirti ya da bulgu
var mi?

 Severity: Onemi

» Ne kadar kétii? *Timing: Zaman slreci:

*Agn bir &riintl sonrasi mi olusuyor ya da
glin boyunca degisiklik mi gdsteriyor?

*Exacerbating and alleviating fators:
Siddetlendiren/hafifleten faktérler

*Herhangi bir sey agriyi daha iyi ya da kot
yaplyor mu?

» Pattern: Etkileyen faktérler,
* Ne iyiyapar? Ne kotii hale getirir?

» Associated facros: iligkili Faktorler
» Baska hangi bulgular ile ortaya gikar?

*Severity: Siddet
*Agn ne kadar kotii?

Sekil 2-COLDSPA Rehberi ve SOCRATES Agriy1 Degerlendirme Animsama Y dntemi

oo



3-Otomatik Kayitlar: Agr1 davranisinin degerlendirilmesinde kullanilan diger bir yontem,
ilgilenilen davranis1 otomatik olarak kaydeden elektrikli veya mekanik aygitlarin

kullanilmasidir.

4-Gozlem Yontemleri: Hastane kosullarinda direkt olarak gbézlemlemeye ve kaydetmeye

esasina dayanan degerlendirme yontemidir (17).
2.1.7. Agn Ol¢iim Yéntemleri

Agn sikayeti hastalarin hekime gelmesine sebep veren baslica nedenlerdendir. Ayni
zamanda agri, giinliik insan yasantisin1 da g¢ekilemez hale getirebilmektedir. Bu sebeple
agr1 degerlendirmesi ve tedavide uygulanan yontemin belirlenmesi agisindan son derece
onemlidir. Bu denli yiiksek 6nem arz eden agriyr degerlendirmek ve oOlgebilmek de
onemiyle esdeger derecede zordur. Agri kisiye has oldugu icin 6lgimiinde objektif kriterler
yok denecek kadar azdir. Saglikli ve tutarli bir 6l¢iimde en degerli parametre agr
siddetidir. Bu da hastanin belirttigi siddete inanmakla baslar, burada hastanin entelektiiel

seviyesi dikkate alinarak, ge¢mis tecriibelerden faydalanilir (18).
2.1.7.1.  Tek boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri

Dogrudan agri siddetini 0lgmeye yonelik olup, degerlendirmeyi hasta yapar.
Etiyolojinin belli oldugu (6rn;travma, apandisit, operasyon sonrasi) akut agrida kullanim
icin uygundur (19). Giiniimiizde 6zellikle akut agrinin degerlendirilmesinde ve uygulanan

tedavisinin etkinligini izlemede kullanilmaktadirlar (20).

1-So6zel Tarif Skalast (Verbal Descriptor Scale-VDS): Kategori skalalari: agri siddeti,
hastanin; “hafif” ve “dayanilmaz” dereceleri dahil olmak tizere 4 kategoriden, agrisin1 en
iyl ifade edecek olani segmesi esasina dayanir. “Siddetli/orta/hafif/yok” gibi 4 nokta
degerlendirmesi de kullanilabilir. Ayrica hastadan 1-10 arasinda agrisinin siddetine bir

deger vermesi yontemi de siklikla basvurulan bir yoldur.

Sozel degerlendirme skalalari, agrinin tanimlanabilmesine ve agri1 siddetinin
degisenlerini belirleyip degerlendirmede kullanilan bir yoldur. Hastanin sectigi kelimeler
ile agr1 tanimlanirken, numaralandirma ile en ¢ok siddetliden az siddetliye dogru siralama

yapilir. VDS bu yoniiyle sayisal skalalar ile benzerlik gostermektedir.



Sozel degerlendirme skalalar1 siddete gore siralanmistir. Kisinin deneyimi sirasinda

farkliliklara neden olabilir. Hastanin kendi siralamasini 6grenmek gerekir (19).

2-Sayisal Degerlendirme Skalasi (Numeric Rating Scale-NRS): NRS’de hastanin segecegi
sayilar ile agrisinin siddeti degerlendirilmesi amaglanir. Skala (0) “Agr1 Yok™ ile baglayip
“dayanilmaz agr1” (10 veya 100) seviyesine kadar ulasir. Cokga tercih edilen bir
yontemdir. Bunun sebebi hassasiyet artigini, hastalarin agri siddetini tanimlamasini
basitlestirmesi, tavan/taban degerlendirmesini yararli ve kolay bir sekilde saglamasidir.
Uygulamada genellikle 0-10’u i¢eren 11 nokta skalalar1 kullanilmaktadir (19). NRS, VAS
ile olusabilecek kagit lizerinde ¢izilen satirlarin belirsizliginden kaynaklanan yonetim ve

puanlama sorunlarini ortadan kaldirir (21).

3-Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale-VAS): VAS, agn siddetini ve agrinin
azalmasimi 6lgmek i¢in kullanilabilir. 10 cm uzunlugunda dikey ya da yatay olan bir
cetveldir. “Agr1 yok™ ile baslayip “Dayanilmaz Agr1” ile biter. Bu cetvel kullanilmadan
once hastaya detaylica agiklanmalidir. Hasta cetvel iizerinde agrisinin siddetine orantili

yeri isaretler, “Agri Yok” baslangici ile hastanin isaretledigi nokta arasi mesafe cm

seklinde olgiiliip kaydedilir (19).

2011 yilinda Williams ve ark.’nin sundugu raporda VRS, NRS ve VAS gibi agr
Olciim yontemleri hastalarin agrisindaki degisikliklere yeterli seviyede duyarli olmakla

birlikte VAS y6nteminin hastalar igin anlasilmasinin daha zor oldugunu belirtilmistir (22).

4-Analog Renkli Devamli Skala (Analog Chromatic Continuous Scale-ACCS): Ozellikle
cocuklarda kullanilmasi etkiki olan bu yonte VAS cetveline benzemektedir. Skalanin bir
tarafinda 100 mm’lik cetvel diger tarafinda acik pembeden koyu kirmiziya kadar dereceli
renk degistiren serit vardir. “Agr1 yok” ile “dayanilmaz agr1” durumu bu renk farkliliklar:
ve karsilik gelen olgiiler ile degerlendirilmektedir (19, 23). Halenur Altan ve arkadaslari
dis agris1 nedeniyle 4 ila 14 yagslar1 arasinda bir dis hekimine basvuran hastalarda yaptiklar
calisma sonucunda ¢ocuklarin agr1 duygulariyla iligkilendirdikleri renklerin hasta ve doktor

arasindaki iletisim kalitesini artiracagini diisiindiiklerini belirtmislerdir (24).

5-Yiiz ifadesi Skalasi (Face Scale-FS): Bu skala VAS cetvelinin veya 5 tanimli skalanin
kullantmimin miimkiin olmadigi, dil ve mental kapasite yetersizliklerinde ve ¢ogunlukla
cocuklarda kullanimi1 uygundur. Yiiz ifadeleri agr1 yogunlugu belirlemede kullanilan en

eski yontemlerdendir. Prkachin farkli agri tiirleri ile iliskilendirilebilir birkag¢ yiiz
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hareketini tanimlamistir. Kagin asagi indirilmesi, géz ¢ukurunun gerilmesi, levator kas
kasilmast ve g6z kapaginin kapanmasi, temel agri isareti olan 4 harekettir. Diger klinik
gostergeler ciddi ve akut agriya adrenerjik bir yanitin sonucudur. Tasikardi, hipertansiyon,
diaforez, huzursuzluk ve diger isaretler agrinin stiresi ile birlikte kaybolurlar ve bunun
sonucu olarak zamanla daha az gilivenilir olurlar. Travma ve yogun bakim hastalarinda da

kullanilabilirler. Eriskin ve ¢ocuklar igin gok ¢esitli tipleri vardir (19, 25).

6-Dermatomal Agr1 Cizimi: Basit bir yontemdir. Viicudun 6n, arka ve oblik bicimde cizilip
dermatomlara boliinmiis sekilde bulundugu kart hasta tarafindan, agrinin her farkli siddet
icin farkli renk tonu kullanarak, ¢izimi boyamasi veya yalnizca isaretlemesi seklinde

uygulanir (19).
2.1.7.2. Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yontemleri

Agr siddetinin yaninda agrinin yapisini, yerini; bazi hallerde agrinin aktivite ya da
ruh haline olan etkisini degerlendirmeyi saglar. Boylece inatgi akut ya da kronik agri
durumlarinda siddetin incelenmesi agisindan iyi bir yontemdir. Bu yontem uygulanirken

goriismeci ya da saglik uzmanin bulunmasinda fayda vardir (19).

1-McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnaire-MPQ): Duyusal, duygusal ve degersel
terimler ile agrinin siddeti, yerlesimi, zamansal seyri degerlendirilebilir. MPQ’da {i¢ kriter
degerlendirmede kullanilmaktadir. Bunlar; agr1 siddeti, segilen sozciiklerin sayisi ve agri
siddeti skorunun tamamidir. MPQ’da, 0 agrisiz ile 5 dayanilmaz agri siddeti olarak kabul
edilir. MPQ’nun zor olan tarafi agrn tanimlamaya yardimci sozciiklerin hastaya
agiklanmasmin gerekmesidir. Ug degerlendirme 6lgiitiinii ifade eden kelimeler anlamca
oldukga iligkilidir. Operasyon sonrasi igin kisaltilmig formu (short-MPQ) kullanan

merkezler de vardir (19).

2-Dartmounth agr1 anketi (dartmounth pain questionnaire-DPQ): Dartmouth Agr1 Anketi
McGill Agr1 Anketi'ne ek olarak sunulmustur. 4 objektif dl¢lim (agr1 sikayetleri, somatik
miidahaleler, islev bozuklugu ve islevin kalan olumlu yonleri) ve 1 subjektif dl¢ciim (agr1

baglangicindan bu yana benlik saygisinda degisiklikler) degerlendirmesi ekler (26).

3-Hatirlatict agr1 degerlendirme kartt ( memorial pain assesment card-MPAC): Viziel
analog skalanin biraz daha detaylis1 olarak kabul edilir. MPAC; agr1, agr1 giderilmesi, ruh

hali ve agri1 siddetinin hizla degerlendirilmesinde yardimci olur (19).
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4-Agn algilama profili (pain perception profile- PPP): MPQ’ya oranla daha az
psikosomatik olgiim gereksinimi ile tamamlanan, daha kisa bir yontemdir. Daha basit,

VAS skalalarina gore daha gegerli ve gilivenilir veriler saglamasi nedeni ile 6nerilir (19).

5-Karsit yontem karsilastirilmast (cross-modality matching-CMM): Deneysel ve klinik
agrinin belirlenmesinde, skalalarin kiyaslanarak bir oranti olusturulan yontemdir. Bu
yontemler agr1 duyusunun (sirali, sayisal, sozlii tariflerle) dogrudan Olgiimiinde

kullanilirlar (19).

6-Cerrahi hastalar i¢in gdzden gecirilmis amerikan agri1 dernegi hasta sonuglar1 anketi
(revised american pain society patient outcome questionnaire -APS-POQ-R): 1991'de
Amerikan Agri Dernegi, saglik kuruluslarinin hasta deneyimlerini ve sonuglarini
kesfetmelerine yardimci olmak igin akut ve kanser agrisinin tedavisi igin kalite giivence
standartlarinin bir pargasi olarak ilk APS-POQ'yu yayinladi. Daha sonraki yillarda klinik
ihtiyaglara ve edinilen tecriibe ile birlikte ¢esitli degisikliklere ve yeniliklere gidildi.
Anketin son versiyonu 2010 yilinda Gozden Gegirilmis Amerikan Agri Dernegi Hasta
Sonug¢ Anketi (APS-POQ-R) olarak adlandirilmistir. Yillar icerisinde gesitli dillere gevirisi
yapildi ve o dillere ait gegerlik ve giivenirlik ¢alismalari yapildi (27, 28).

Cerrahi Hastalar i¢in Gézden Gegirilmis Amerikan Agr1 Dernegi Hasta Sonuglar
Anketi (Revised American Pain Society Patient Outcome Questionnaire -APS-POQ-R):
Yetiskinler i¢in Klinik agri yonetimi kalite iyilestirme aktivitelerinde kullanim igin
tasarlanmistir. Agri tedavisinin kalitesini 6 yonden Olgmeyi hedefler. Bunlar; agrinin
siddeti; agrinin aktivite, uyku ve olumsuz duygular izerindeki etkisi; tedavinin yan etkileri;
agr1 tedavisi hakkinda bilginin yararliligi; agr tedavisi kararlarina katilma yetenegi ve

farmakolojik olmayan stratejilerin kullanilmasidir (27).

Agrinin hastalarin mobilizasyonuna, uyku ve duygusal durumlari {izerine etkileri ve
kullanilan analjezik ilaglarin olumsuz etkileri degerlendirilmelidir. Mevcut agr1 6lgekleri
sadece agrinin siddetini (s6zel ve sayisal derecelendirme olgekleri gibi) veya ozelliklerini
(McGill agr1 anketi gibi) degerlendirir. Bununla birlikte, analjezinin hastalar tizerindeki
etkisi ve memnuniyeti bu Olgeklerle degerlendirilemez. Bu nedenle, agr1 ve analjezinin
etkisini fonksiyonel bir kapasitede degerlendirmek imkansiz olabilir. Klinik uygulama
sonuclarinin  degerlendirilmesinde hasta memnuniyetinin Ol¢ililmesi, agr1  yonetimi

kilavuzlar tarafindan Onerilmektedir (29). Amerikan Agr1 Dernegi, hasta memnuniyeti
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(doktor ve hemsire davranisi ve hastanin analjezik almay1 reddetmesinin nedenleri dahil)
hakkinda sorular eklemistir ve anketin son versiyonu 2010 yilinda Gozden Gegirilmis
Amerikan Agr1 Dernegi Hasta Sonu¢ Anketi (APS-POQ-R) olarak adlandirilmistir (Sekil
2). Bu anket agr1 insidansini, istirahatte ve yiirtime, yatakta donme ve uykuya dalma gibi
giinliik aktiviteler sirasinda agrinin siddetini, saglik ekibinin uyguladigi analjezi
protokollint, analjezik ilaglarin olumsuz etkilerini (bulantt ve uyusma gibi),agri
esnasindahastalarin duygusal durumunu  (anksiyete, 6fke ve korku gibi) ve hasta
memnuniyetini degerlendirir (30).

[CERRAHI HASTALAR iCIN COZDEN CECIRILMIS
AMERIKAN AGRI DERNEGI HASTA SONUCLARI ANKETI

Asabda belirtilean somilar il 24 saat igerisinda hastanadaveva amelivat s oprasinds densvimladigini= aérilanm

siddati ile ileilidir.

1.k 24 zaatte hizzettiziniz en hafif agrpa azasdala oleekie derecelendirerek daire icine almiz

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 14

Abnwvok Davamlmazatn
1. Ilk 24 zaatte hissettiZiniz en siddetli aZron aza@dakd Sleekte derecelendirerek daireicine ahnez.,

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10

Apnwvok Davamlmazaen

3.1k 24 zaatte ne mkhkta siddethi agr hizsettiniz?

Liitfen denevimlediziniz en siddeth agnnm vizdelizini daire icine ahnz.

%0 %o 10 %o 20 %30 %o 40 %o 30 S 60 %% T0 %o 80 %90 %l 00
SiddetliaEn vok Her zaman siddatli aen

4. Yazadimmmz agnmm azasdakd akinviteleri vapmamz ne kadar engelledizini en ivi ifade eden zaymvidame

icine ahmz.

a. Yatakta ddnmeyvi otormas: veva podsvon degiztirmesd

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10
Enesllamadi Tamamen snealladi
b, Virimevi sandalvede oturman: veva tuvalete zitmek =ibi, vatazm demndalkd aktiviteleri vapmanyy

0 1 2 3 4 3 & 7 2 9 14
Enesllamnadi Tarnamen sneslladi
& Uvkmyva dalmayy

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10
Enesllamadi Tamamen snealladi
d. Urumaxy1

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 14
Enesllamadi Tamamen sneslladi

£. Agr, roh hali ve doveunlarmazn etkdleyvebilir. Yazadigmir a gnnm azagda belirtilen duyenlar ne kadar
ethiledizini en ivi gdztersn
saxw1 daire icine almiz,

a. Endizevi

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 14
A= Cok
b. Kederi

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10
Ar Cok
. Korkoya

0 1 2 3 4 5 & 7 g 9 10
Az Cok
d. Carezizligi

0 1 2 3 4 3 & 7 2 9 14
A= Cok
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6. Asneudald van efidlerden herhans birini hizetting mi? Hic hizsetmedivseniz 0 (afin’'s hisetiveni
siddet derecesdim et teren savm daire icine almz.

& Bulanh

L 1 2 3 E 5 ] 7 B g 10
Yak Siddetli
b Uvisulduk

0 1 2 3 2 5 ] 7 B a 10
Yok Siddetli
o Kasinh

L1 1 2 3 kS 5 ] 7 B 4 10
Yok Siddetli
d. Bas dinmed

LI 1 2 3 E 5 ] 1 B 4 10
Yak Siddetli

¥ 111 24 santte ne keadar aén sideric aldim?? Kullmd¥me tiom sén sidericlen vintemleri filscl ve ilsc
dis1) dezerlmdirdisinzde s srman ne derece hafifledi #mi edsteren viadelis daire icne Alme.
%0 %10 %2 WI0 W4 "I WE WI WE KW R1K

Hic hafifleme o lmad Hafiflemsokin
8. A#n tedmisivle i=ili leararl ara lxtlmm s izin verild no? Irin verildivsewvemn olan ralann drire icne shmz.
0 1 2 3 kS 5 ] 7 B 4 .10
Izin Verilmedi Izin Verildi
9. Aegn tedmiznin sooudan ile =i mawnunivet diizeriniz sisteren en wvem s v daire icne shmz.
L1 1 2 3 kS 5 ] 7 |
Hic memnun loamsdma Col menmun loaldm
10. Size asmmzm tedavisine vinelil: seenelder haldonds herhams birbils veridi nad?

Hawr Eva
A Vamtmizeve ise verien bilsinin ve derecede favdali olduEmu en i eiisteren savidaire idoe
alimiz.
LI 1 2 3 E 5 ] 1 B 4 10
Hic favdaly oasds Oldulca favidah

11. Agrma sidermel: icin ilsc drmda herhane bir viotem lmlsmdne mo?  Hivwr.  Evet
YVamhne evet e uveunolam i areleviniz.

—— Buz torhea Sofuk Uvenlers) —— Madigmon

— Dierin nefes slma Wizl dinleme

— Baska savlerle ova amma (dm td evivon izlane ko oloms) —— D stme

— Bk nvmnlame Fzhatlams harsketleri
Haval kurma veva sllabasde sevler sstiane
Mlzszi DigerLiitfan

balintinih

Yiirims

12. Diolctor veva hamsire dac dea tedsvi vintemlering Il ammasne icinsin ne sidlds tesvils ethi ?
Dinire icine alaralk bdirtniz ?
Hic bif zamsn Afasiea Bazen Bk sk

13. Hasta bu soloeti doldurudzen vardo aldresa izaretlevimz. O

Sekil 3- Cerrahi Hastalar i¢in G6zden Gegirilmis Amerikan Agri Dernegi Hasta Sonuglar
Anketi

2.1.7.3.  Objektif Kriterli Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Objektif kriterli agr1 degerlendirme yontemleri sozlii olarak yapilan agn
degerlendirme yontemlerine olan giivensizlik, agrinin degerlendirilmesinde fizyolojik ve
davranigsal degerlendirme yontemlerinin arastirilma ve gelistirilmesinde 6nemli etken
olmustur. Objektif degerlendirme yontemleri; daha inanilir sonuglar vermesi yaninda
konusmas1 yetersiz mental yetersizligi olan yetiskinler, c¢ocuklar ve hayvanlarda

kullanilabilmektedir (19).

1-Davranigsal Slgiimler: Insanlarda ve hayvanlarda agri, bilinen klasiklesmis davranislara
neden olmaktadir. Bunlar yiiziin eksitilmesi, ses ¢ikartilmasi, hareketsizlesme, yalama,

stirtinme gibi. Ayrica agrili uygulamalardan kurtulmak icin girisimlerde vardir. Agrilarin,
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davranigsal yansimalarin1 saptamak i¢in deneysel uyarilar ile aragtirmalar yapilmakta,
agrili uyarilar ile olusan yiiz ifadeleri degerlendirilmektedir. Fotograflanan agriya yanit yiiz
ifadeleri de analiz edilerek objektif degerlendirmeye alinmaktadir (19). Payen ve
arkadaslaritarafindan sedatize ve bilingsiz hastalar i¢in gelistirilen bu 6l¢ekte yiiz ifadesi,

iist ekstremiteler ve ventilator ile uyum dikkate alinir (31).

2- Fizyolojik olgimler: Verbal degerlendirmelerden ¢ok daha objektiftir. Kalp hizi, deri
iletkenligi ve 1s1 gibi otonomik Ol¢iimler agrili uyarilar ile uyum gosterirler. Agrili
uyarilarda kortikal aktivitenin niikleer manyetik rezonans ile degerlendirilmesine de

calistlmigtir (19, 32).

3- Norofarmakolojik yontemler: Bunlar plazma endorfin diizeyi (agr ile plazma endorfin
diizeyi arasinda zit baglanti vardir) ve cilt 1sisinda degismedir. Sinir ileti hizlar1 ve

uyarilmig yanitlarla nérolojik 6l¢iimler yapilabilir (19).

4- Biyokimyasal ol¢imler: Akut agri, anksiyete, otonomik ve hormonal karigikliklarin bir
arada olusmasi, adrenalin, noradrenalin ve serotonin diizeylerinde artisa neden olur.
Plazma kortizol ve antiditliretik hormon yiikselisi de s6z konusudur. Agri, beyin, kan ve

BOS’ta endojen opioidlerin diizeyinin degismesine neden olur (19).

5- Elektroensefalografik degerlendirme: Kisa, agrili uyaran, basit iki katli oksipitofrontal
elektroensefalografide saptanabilir uyarilmis potansiyel olusturur. Kortikal sapmalarin
yiiksekligi uyarinin siddetine bagimli dogrultudadir. Azot protoksit, TENS ve akupunktur
bu sapmalarin yiiksekligini azaltir. EEG tabanli teknoloji, nosiseptif / antinosiseptif
dengeyi degerlendirmede pratik ve kullanigli bir yontem olma potansiyeline sahiptir.
Bununla birlikte, su anda, ham veya islenmis parametrelerin higbirinin uyanik veya
anestezi uygulanmis hastalarda nosisepsiyon seviyelerini dogru olarak tahmin ettigi

gosterilmemistir (32).
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2.2.  AKUT POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Akut postoperatif agri, viser distansiyonu, doku hasari veya bir hastaliga karsi
fizyolojik komplike bir tepkimedir. Her hastada farkli olacak sekilde; degisken seviyede
hos olmayan, arzu edilmeyen duyusal ve kisiye has duygu meydana getiren otonom,
psikolojik ve tavirsal cevaplarla bi¢cimlenir. Postoperatif agri hasalarca miidahalelerin en
sevilmeyen kismi olarak ifade edilmektedir. Postoperatif agrinin iyilestirilmesi eski donem

cerrah ve anestezisterce geri plana atilmis ve postoperatif agri giinliik hayatta

kabullendirilmisti (33).

Agn epidemiyolojisi ve patofizyolojisi hakkinda bilinglenme saglandik¢a hayat
standartlarin1 ytikseltmek, fonksiyonellesmeyi gergeklestirmek, emosyonel ve fizyolojik
morbiditeyi en aza indirmek amaciyla polimodal odakli agr1 tedavisi egitimi 6zellestirilip,
postoperatif agriya son verme odakli, farkli metodlar gelistirip uygulayabilen
multidisipliner bakis ac¢isinina sahip klinisyenlerin gorev aldigi akut agri servisleri

yapilanmistir (33).
2.3.  OPIOIDLER

Opioidler, “’opium”, afyon bitkisinden (papaver somniferum) tiiretilmis olup,
“’opioid” terimi; opioid reseptdriine baglanan ve agonist etki olusturan, dogal veya sentetik
tim maddeleri kapsamaktadir. Opioidler, dogal, semisentetik ve sentetik olarak
siniflandirthirlar.  Dogal olan  opioidler ~ “’fenantrenler **  (morfin-kodein) ve
“’benzilkinoleinler” (papaverin) olarak iki gruptur. Semisentetik opioidler, Uzerinde
degisimler yapilmis morfin tiirevleridir(34). Sentetik opioidler ise, dort grupta bulunurlar:
morfin deriveleri, difenil veya metadon deriveleri, benzomorfanlar ve fenilpiperidin
deriveleri (Tablo 1).

Opioidlerin opioid reseptorleri ile olan etkilesimlerine gore agonistler, parsiyel
agonistler, agonist-antagonistler ve antagonistler olarak da siniflandirilabilmeleri s6z

konusudur (34).
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Tablo 1-Opioidler

DOGAL SEMISENTETIK SENTETIK

e Korfin ® Heroin e Morfin serisi

* Kokain e Dihidromorfon (levorfanol,

* Papaverin e Tebain deriveleri butorfanol)

e Tebain (etorfin, buprenorfin) * Difenilpropilamin

serisi (metadon)

® Benzomorfan serisi
(pentazosin)

e Fenilpiperidin serisi
(meperidin, fentanyl,
sufentanil, alfentanil,
remifentanil)

2.3.1. Tramadol

Sentetiktir ve kodeinin 4-fenil piperidin analogudur. Zayif p reseptor agonisti ve
daha az olarak da 6- k- reseptor agonisti olma 6zelligi vardir. Seratonin ve noradrenalin
geri alimmint engelleyen etki mekanizmas: ile trisiklik antidepresanlara benzer. Morfinin
analjezik etkisinin 1/4-1/10 oraninda analjezik etkinligi vardir. Solunum baskilanmasina ve
gastrointestinal sistem dismotilitesine neden olmaz ve bu sebepten dolayi orta siddette

postoperatif agrilarin tedavisinde tercih edilmektedir (35, 36).

2.4. LOKALANESTEZIKLER

Lokal anestezikler anestezi pratiginde en yaygin kullanilan ila¢ gruplarindandir.
Uygun konsantrasyonda sinir dokusuna uygulandiklarinda sinir iletimini gegici olarak
bloke ederek analjezi, otonomik blok ve kaslarda paraliziye neden olurlar(36). Sinir
liflerinin lokal anestezikler tarafindan inhibisyona duyarliligi; aksonun ¢api, myelinizasyon
derecesi ve diger anatomik ve fizyolojik faktorlere baglidir. Lokal anestezik molekullerinin
lipid membranlara gecebilme yetenegini yansitan potenstir (giic). Potens oktanol
¢cozintirliigh ile iligkilidir ve ana molekiile biiyiik alkil gruplarinin eklenmesiyle yiikselir
(37).
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Lokal anesteziklerin etki baslangici yagda ¢oziiniirlige ve pKa ile ifade edilen
noniyonize yagda ¢Oziinir form ve iyonize suda ¢Ozlinlir formunun goreceli
konsantrasyonlarin1 igeren birgok faktére baglidir. pKa iyonize ve noniyonize ilag
fraksiyonlarinin esit oldugu pH’dir. Etki siiresi potens ve yagda ¢oziiniirliikle iliskilidir.

Yiiksek yagda ¢oziiniirliigii olan lokal anestezikler daha uzun etki siiresine sahiptir (37).

Tiim lokal anestezikler ortak olarak lipofilik aromatik bir ug, bir ara baglanti zinciri
ve bir hidrofilik amin ucu igeren benzer bir kimyasal yapiya sahiptir. Spesifik bir lokal
anestetigin fizyolojik kosullar altinda klinik olarak gozlenen ozelliklerini belirleyen
aromatik ve amin uclarindaki varyasyonlardir. Bazik lokal anestezik molekiiliin ara zincir
kismindaki varyasyonlar lokal anestezik, esterler ve amidlerin iki temel sinifinin
gelismesiyle sonuclanmistir. Amino amidler, ara zincir ile aromatik u¢ arasinda bir amid
baglantisina sahipken, amino esterler, ara zincir ile aromatik u¢ arasinda bir ester
baglantisina sahiptir. Ara zincir yapisindaki bu varyasyonlar, lokal anesteziklerin iki temel
siifinda 6nemli farkliliklara neden olur. Ester tipi lokal anestezikler ¢ozelti icinde daha az
kararlidir, plazma psddokolinesteraz tarafindan hizla metabolize edilir ve nadir goriilen
gercek alerjik reaksiyonlarla iliskili oldugu goriiliir. Amit tipi lokal anestezikler ¢ozelti
icinde ¢ok stabildir, karacigerde sitokrom P450 enzimleri tarafindan metabolize edilir ve

neredeyse hicbir zaman gergek alerjik reaksiyonlarla iligkili degildir (38).

Lokal anestezikler uygun sekilde kullanildiklarinda olduk¢a giivenlidir. Bununla
birlikte, nadir de olsa, lokal veya sistemik yan etkiler ile ilgili baz1 olumsuz reaksiyonlara
neden olabilirler.Lokal toksisite, lokal anesteziklerin uygulama bdlgesi Uzerindeki
etkilerine atfedilir. Genellikle yanlhs tekniklerle iliskilidir ve ilacin kendisi veya doku
distansiyonu nedeni ile ilgili bolgede enfeksiyon ve iskemik nekroz gorilebilir. Dogrudan
norotoksisite, %4 artikain ve %4 prilokain gibi ylksek anestetik konsantrasyonlart ile ilgili
olabilir.Prilokain bir doz bagimli big¢imde methemoglobinemi yapan 0-toluidine metabolize
olan tek lokal anesteziktir. Lokal anestezik spreylerde siklikla kullanilan benzokain de
tehlikeli duzeylerde methemoglobinemiye neden olabilirn (6). Lokal anesteziklerin
sistemik toksisitesi, hastay1 6ldiirme potansiyeline sahip oldugu icin en siddetli yan etkidir.
Sistemik toksisite anestezik ilacin Onerilen plazma konsantrasyonlarinin tizerindeki
seviyeye yiikseldiginde ortaya cikar. Bu reaksiyon, lokal anestezigin asir1 dozlarinin
uygulanmasindan sonra veya ila¢g metabolizmasinin azalmasi1 nedeniyle meydana gelebilir.

[k olarak, hastanin merkezi sinir sistemi aktivasyonu belirtileri (perioral parestezi, yiiz
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parestezi, dizartri, metalik tat, diplopi, isitsel rahatsizliklar ve nobetler) goriiliir. Yiiksek
tansiyon ve tagikardi de bu aktivasyonla iliskili olabilir. Semptomlarin ilerlemesi, solunum
sistemi depresyonuna (lidokain serum konsantrasyonu 15 g / mL'den daha yiksek) yol
acan sinir sistemi depresyonu belirtilerini beraberinde getirir. Kardiyovaskdiler etkiler daha
sonra (lidokain serum konsantrasyonu 20g / mL'den daha yuksek) gelir ve miyokardiyal
depresyon, uzamis iletim aralifi, bradikardi, hipotansiyon ve kalp yetmezligini igerir.

Potansiyel olarak siddetli olmasina ragmen, sistemik toksisite olduk¢a nadirdir (39).
2.4.1. Bupivakain

1963 yilinda gelistirilen ve giiniimiizde yaygin olarak kullanilan bupivakain, amid
grubu lokal anesteziktir. Diger bircok lokal anestezik ilaca gore daha ¢ok tercih
edilmesinin sebebi; etki baglama siiresi ve disosiyatif blok yapma o6zelligidir. Etkisi 5-10
dakikada baglar. Bu siire kaudal ve peridural injeksiyonda 20 dakikay1 bulur. Yar1 émrii
eriskinde 9, fetiiste ise 8 saattir. %95 oraninda proteinlere baglanmaktadir. Soliisyon Ph’s1
4,5-6,5 olup, pKa’s1 7,7°dir. Ph 7,4’de %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Tiim
anestezik islemlerde kullanilabilen, uzun etki siireli bu ilacin daha kisa etkili ajanlara
oranla lipofilik Ozelligi daha fazladir. Anestezi pratiginde infiltrasyon (%0,25
konsantrasyonda ), periferik sinir bloklar1 (%0,125-0,5 konsantrasyonda),epidural
(%0,0625-0,75 konsantrasyonda ) ve spinal anestezi (%0,5-0,75 konsantrasyonda ) gibi
alanlarda sikc¢a kullanilmaktadir. Periferik bloklarda 3-12 saate kadar analjezi saglayabilir
ve bu siire kullanilan konsantrasyona gore degisebilmektedir. Obstetrik anestezide analjezi
amagh  epidural kullanimi diisiik  konsantrasyonlarda  (%0,125 ve altindaki
konsantrasyonda) motor blok yapmadan dogum i¢in yeterli analjezi saglayabilmektedir.
Ayrica bupivakainin yiiksek pKa’st ve yagda c¢oziiniirliiglinden dolayr plasentadan gegisi

sinirlidir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur (36, 40).

Bupivakainin toksisitesi uzun etkisinden dolay1 ¢ok tehlikelidir. Intravendz
injeksiyon yapildigi durumlarda kardiyovaskiiler toksisite ile kardiak arreste neden
olabilmektedir. Bupivakain toksisitesinin tedavisi oldukca zordur. Asidoz, hiperkarbi ve
hipoksemi gelisir. Bupivakain toksisitesi, repolarizasyonun transmural dagiliminin artmasi,
Brugada benzeri bir patern ve malign ventrikiiler aritmilerin ortaya ¢ikmasi ile iligkilidir.
Diger uzun etkili lokal anesteziklerle karsilastirildiginda daha kardiyotoksik oldugu insan
ve hayvan caligmalarinda gosterilmistir. C. De Diego ve arkadaglarinin 2019 yilinda

deneysel domuz modelleri iizerinde yaptig1 bir ¢alismada intravendz lipit emiilsiyonunun
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bupivakain toksisitesinin kardiak etkileri nedeni ile olusan Brugada benzeri paternin ve
ventrikiiler tasikardinin  kaybolmasimmi1  destekleyen repolarizasyonun  transmural

dagilimdaki degisiklikleri tersine ¢evirdigini gosterilmistir (41).

Bupivakain i¢in maksimal tek doz 200 mg olup, adrenalin (1/200000) valiginda 250
mg’dir. Doz tekrar1 3 saatten Once yapilmamalidir. Gilinliik doz ise 600-800 mg’1
gecmemeldir (9mg/kg). Bupivakain RIVA, presakral ve paraservikal bloklar i¢in énerilmez
(36, 40).

Amerikan Rejyonel Anestezi ve Agri Tibbi Dernegi, lokal anestezi sistemik
toksisitesinin farmakolojik tedavisinin diger kardiyak arrest senaryolarindan farkli
oldugunu belirtmistir ve kardiyak arrest i¢in tipik olandan daha kiiciik bolus (< 1 mcg / Kg)

adrenalin Onermistir (42).
25. LAPAROSKOPIK CERRAHI
2.5.1. Cerrahi Tetkikler

Laparoskopik  cerrahinin  temel basamaklar;; periton bosluguna  giris,
pndmoperitonyumun olusturulmasi, cerrahi islem ve kapama olarak sayilabilir. Bagirsak,
mesane gibi organlarin yaralanma olasilifin1 azaltmak i¢in, peritona girmeden dnce mide
ve mesane dekompresyonu uygulanir. Periton bosluguna giris icin, yaygin olarak
kullanilan iki teknik vardir: agik yaklagim (Hasson) ve kapali yaklagim (Veress ignesi).
Acik yaklasimda Hasson teknigi kullanilir ve genellikle abdomenin periumblikal
bolgesinde kiigiik bir insizyondan trokarin yerlestirilmesi ve abdomenin insiiflasyonu
islemleri yapilir. Kapali yaklasimda ise Veress ignesi kullanilir ve periton bosluguna
girisim yapildiktan sonra, intraabdominal basing 10-15 mm Hg’ya ulasana dek yavasca
karbon dioksit (CO2) insiiflasyonu yapilir. Bu sekilde karin duvari cerrahi islem
yapilmasina yetecek kadar gerginlesir. Intraabdominal yapisikliklari ya da umbilikal
hernisi bulunan hastalarda kapali yaklasim tercih edilmez. Kapali yaklagimda organ
delinmesi riski daha yiiksektir. Laparoskopik kamera karin igerisine ilerletilir ve onun
sagladig1 gorsel rehberlik esliginde, cerrahide kullanilan diger aletler i¢in gereken portlar

trokarlar yardimiyla yerlestirilir (43).
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2.5.2. Fizyolojik Etkiler
2.5.2.1.  Sistemik kardiyovaskuler etkiler

Pnomoperitonyum esnasinda kalp debisinde diisme, sistemik vaskiiler direncte
artma, peritonun gerilmesine bagl vagal refleksin uyarilmasi ve bradikardi ve hatta asistoli
geligebilir. Trandelenburg pozisyonunda ise vendz doniis ve kalp debisi artar ve bdylece
pnomoperitonyumun etkilerine karst bir etki olusur. Ters Trandelenburg ve litotomi

pozisyonlar1 ise vendz doniisii bozarak kalp debisini daha da diistiriirler.

Laparoskopik cerrahi sirasindaki kardiyovaskiiler degisiklikler; intraabdominal
basing 10 mm Hg’nin {izerine ¢iktiginda, artmis intraabdominal basing, CO2 emilimi, genel
anestezi ve hasta pozisyonunun etkilerinin bir birlesimi sonucu belirgin hale gelir. Kalp
debisi, artmis intraabdominal basing nedeniyle olusan inferior vena kava basisi ve kanin alt
ekstremitelerde gollenmesi ile azalan vendz doniise bagli olarak diiser. Sistemik vaskiiler
direng, emilen CO; tarafindan uyarilan katekolamin salinimina ve pndmoperitoneumun
neden oldugu renin-anjiotensin sisteminin aktivasyonuna ve vazopressin salinimina ikincil
olarak artar. Ek olarak, laparoskopinin insiiflasyon fazi sirasinda, peritonun gerilmesi bir
vagal refleks uyarir ve bradikardiye hatta asistoliye neden olabilir. Bu degisiklikler
pnomoperitoneum olusturulduktan sonraki ilk birka¢ dakika igerisinde ortaya ¢ikar. Daha
sonra, hem kalp debisi hem de sistemik vaskdiler diren¢ 10-15 dakika icerisinde normale
doner. Robot-yardimli radikal prostatektomilerde oldugu gibi dik bir Trandelenburg
pozisyonu gerekli oldugunda, vendéz doniis ve kalp debisi artar ve bunlar da
pnomoperitoneuma bagli olarak olusan degisikliklere karsi koyarlar. Bunun aksine ters
Trandelenburg ve litotomi pozisyonlari vendz doniisii daha da bozarak kalp debisini daha
da diigtiriirler (43).

2.5.2.2.  Rejyonel perflizyon

Karin i¢i basinci arttikca mide regiirgitasyonu riski artar. Artan karin i¢i basinct
ayrica karaciger ve bobreklere kan akisinin azalmasina yol acgabilir ve bu da islevlerini
etkileyebilir. Bu nedenle abdominal laparoskopik cerrahi i¢in basinglar1 16 mmHg'nin
tizerine ¢ikarmak tavsiye edilmez. Kalici olarak yiiksek bir karin i¢i basinci, sonraki doku
asidozu ile mezenterik kan akisinda% 40'a kadar bir azalmaya ve ayrica glomeriiler

filtrasyon hizinda bir azalmaya neden olabilir (44).
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2.5.2.3. Solunumsal etkiler

Intraabdominal hava diyafragmay:r eleve eder ve torasik ve respiratuvar
kompliyansta azalma ve sonuc¢ olarak da atelektaziye neden olabilir. ventilasyon ve

perflizyonun uyumsuzlugunu ve PaO;’de diisme goriilebilir (43).
2.5.3. Hasta Secimi

Kalp hastalig1 olanlar, 6zelikle ciddi kapak hastalig1 olanlar laparoskopik cerrahiyi
tolere edemeyebilirler. Dik Trandelenburg pozisyonu morbid obez hastalar, kronik

obstriiktif akciger hastalig1 olanlar ve ciddi kalp hastalig1 olanlar i¢in biiyiik risk olusturur
(43).

2.5.4. Anestezi Indiiksiyonu Ve Hava Yolu Yonetimi

Pnomoperitonyumun getirdigi rahatsizliktan dolay1r laparoskopik islemlerde
cogunlukla genel anestezi gerekli olmaktadir. Bu operasyonlarda antiemetik 6zelliginden
dolay1 propofol tercih edilen ajan olabilir (12). Geleneksel olarak, laparoskopik cerrahide
hava yolu yonetimi, kesin bir hava yolu olusturdugundan, kafli bir oral endotrakeal tiip
yoluyla yapilir. Bununla birlikte, baz1 anestezistler hava yolu yonetimi i¢in supraglottik
hava yolu cihazlarin1 kullanirlar. Karin i¢i basinci arttikga gastrik igerik aspirasyonu
riskinin daha yiiksek olduguna dikkat edilmelidir. Aspirasyon pnomonisi yliksek morbidite
ve mortalite tagir ve bu nedenle laparoskopik cerrahide laringeal maske hava yollar1 ve
diger supraglottik hava yolu cihazlar1 rutin standart hava yolu yOnetimi olarak kabul
edilmemistir. Yazarlar endotrakeal tiip kullanilmasin1 6nermektedir. Bununla birlikte, kafl
bir oral endotrakeal tiip yerine Proseal laringeal maske hava yolunun kullaniminin,
postoperatif bulant1 ve kusma ve bogaz agrisinda bir azalmaya bagli olduguna dair bazi
kanitlar vardir. Havayolu saglanmasi sirasinda meydana gelen hemodinamik degisiklikler,
laringoskopi gerektirmeyen proseal laringeal maske hava yolunda, kafli oral endotrakeal

tiipe gore daha azdir (44).
2.5.5. Anestezinin Idamesi

Kas gevsetici kullanim1 karin icinde insiiflasyon basincini azaltabilir ve bundan
dolay1 biling kayb1 saglanmasi acisindan inhalasyon anestetik ajan anestezi idamesinde yer
alir. Bagirsak diffiizyonu ve postoperatif bulant1 kusma gibi dezavantajlarindan dolay: azot

protoksit tercih edilmez. Pozitif end-ekspiratuar basing kullanimi ve normokapni

22



saglanmasi laparoskopinin ve Trandelenburg pozisyonunun solunumsal etkilerine karsi

koyar.

Standartlara ek olarak yapilacak monitorizasyon islemleri, her hastada mevcut ek
hastaliklara gore belirlenmelidir. Insizyon oncesi operasyon esnasinda gerekebilecek
pozisyonlara yonelik ozellikle ulnar ve comman peroneal sinirler desteklenmeli, hastaya
brakiyal pleksus hasarlarindan korunacak sekilde uygun pozisyon verilmeli ve hasta
emniyet kemeri ile ameliyat masasina tespit edilmelidir. Laparoskopik operasyonlarda
ameliyat sonrasi bulanti sikayeti daha sik gorildiiglinden hasta uyandirilmadan once

antiemetik ilaglar kullanilmalidir (43).
2.5.6. Agrimin Onlenmesi

Laparoskopik islemler, agik laparotomi ile yapilan islemlere kiyasla daha az agriya
neden olmaktadir. Fakat aletlerin giris noktalarinda ve pndmoperitonyumun diyafragmada
olusturdugu irritasyona bagli olarak omuzda agr1 goriilebilir. Aletlerin giris noktalarina
lokal anestezik infiltrasyonu faydali bir yontemdir. NSAI ilaglar antiplatelet etkisinden
dolay1 dikkatli kullanilmalidir. Rejyonel bloklar daha nadir kullanilir (43).

2.5.7. Intraoperatif Komplikasyonalar
2.5.7.1. Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Ozellikle peritonun baslangictaki insiiflasyonu sirasinda, azalmis vendz déniis ve
kalp debisine bagli hipotansiyon, peritonun gerilmesi ve vagal uyart ile birlikte bradikardi
ve nadiren de asistoli gelisebilir. Hiperkarbi tarafindan uyarilan katekolamin salinimina
bagl tasikardi ve hipertansiyon gorulebilir. Ayrica pndmoperitoneum ve Trandelenburg
pozisyonu ventilasyon ve perflizyon uyumsuzlugunda artis ve nadiren hipoksiye neden
olabilir(43).

2.5.7.2. Cerrahi Komplikasyonlar

2.5.7.2.1 Karbon dioksit ekstravazasyonu: Ekstraperitoneal CO> instflasyonunun
en sik gorilen komplikasyonu subkutandéz amfizemdir. Kullanilan port sayisi,
intraabdominal basing, operasyonun siiresi, kaniil yerlesiminin uygunlugu subkutandz
amfizem gelisimini etkileyen faktorlerdir. End-tidal CO2’de %?25’den fazla bir artig

goriildiigiinde ya da end-tidal CO: ‘in plato yapmasinin ardindan 50 mm Hg’nin iizerine
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ciktig1 durumlarda amfizemden siiphelenilmelidir. Krepitasyonun bulunmasiyla varlig
teyit edilir. Subkutan6z amfizem toraksa veya mediastinuma dogru kapnotoraks ve

kapnomediastinum seklinde uzanabilir. Karindaki gazin bosaltilmasi ile konservatif olarak

tedavi edilebilir (43).

2.5.7.2.2 Karbon dioksit embolisi: Klinik olarak anlamli karbondioksit emboli,
laparoskopik cerrahi sirasinda uygulanan anestezinin nadir fakat potansiyel olarak 6limciil
bir komplikasyonudur. Ameliyat sirasinda dogrudan intravaskiiler karbondioksit
insuflasyonundan kaynaklanabilir veya solid organin i¢ine verilip sonrasinda damar igine
migrasyonu sonucu olusur. Karbon dioksitin yiiksek kan ¢oziiniirligiinden dolay1r ancak
biiylik bir bolus halinde damar i¢ine girdiginde kalbin vendz doniisiinii engelleyebilir, sag
kalpte distansiyona yol agip kardiyovaskiler kollapsa neden olabilir. Foramen ovale yolu
ile paradoksal emboliye neden olabilir. Insiiflasyonu esnasinda ani hipotansiyon ile birlikte
end-tidal COz’de belirgin bir diisme ile kendini gosterir. Tedavi olarak insiiflasyonunun
hemen durdurulmasi ve karin i¢i gazin bosaltilmasi gereklidir. Hastaya bas asagi ve sol
lateral dekibit pozisyonunun verilmesi; embolinin pulmoner artere migrasyonunu
onleyebilir. Coz atilmimi hizlandirmak i¢in hiper ventilasyon ve destek tedavisi
saglanmalidir (43, 45). 63 yasinda elektif kolesistektomi gegiren ve romatoid artrit disinda
bilinen bir hastaligi olmayan hastada; karbondioksit insiiflasyonu sirasinda 6zefagustan
“hizlica akan su sesi’’ duyulmasi ve sonrasinda derin hipotansiyon, tasikardi, oksijen

satiirasyonunda diisme ile kendini gdsteren bir vaka tanimi yapilmustir (46).

2.5.7.2.3. Diger cerrahi komplikasyonalar; Major vaskiiler yapilarin ve organlarin

yaralanmasi ¢ok nadiren goriilebilir ve nedeni trokarin yanlis yerlestirilmesidir (44).
2.5.7.2.4. Hipotermi

Laparoskopi sirasinda siddetli hipotermi goriilebilir ¢linkii anestezi sirasindaki 1s1
kaybinin olagan mekanizmalarmin yaninda (konveksiyon, kondiiksiyon, radyasyon ve
evaporasyon) soguk COgz’nin insiiflasyonu ek 1s1 kaybia neden olur. Bu kayip CO:2
akimmi ve kagagimi kisitlayarak ve hastanin list ve alt govdesinin sicak hava ile

1sitilmasiyla sinirlandirilabilir (43, 47).

Erikoglu ve arkadaslari, 1sitilmis ve nemlendirilmis CO2'nin peritonit ve kanserler
durumunda, mikroorganizmalara ve kanser hiicrelerine karst periton bariyerinin

ozelliklerini koruyarak terapotik olarak faydali olabilecegini 6nermislerdir (48).
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2.5.7.3. Pozisyon Vermeye Bagh Komplikasyonlar

Ozellikle dik Trandelenburg pozisyonu ciddi sinir ve doku yaralanmalarina sebep
olabilir. Omuz sabitleyicileri brakiyal pleksusta gerilmeye neden olabilir. Bas, boyun ve
ylizde sisme goriilebilir ve bu da ekstiibasyon sonrasinda havayolu problemlerine veya ¢ok

nadiren optik sinir iskemisine bagli olarak korliige yol agabilir (43).
2.6. LAPAROSKOPIK SAFRA CERRAHISI

Genel cerrahi pratiginde en sik yapilan ameliyatlardan biri olan kolesistektominin
temel endikasyonlari; semptomatik safra kesesi taglari, safra kesesi tasi komplikasyonlari
ve safra kesesi polipleridir. Kolesistektomi igin patolojinin tahmin edilebildigi vakalarda,

giiniimiizde altin standart laparoskopidir.

Laparoskopik kolesistektomi i¢in ¢ok az kesin kontrendikasyon vardir. Portal
basincin yiiksek oldugu siroz hastalar1 kontrol edilemeyen kanama riski nedeniyle daha
yiiksek riske sahiptir. Ek olarak bu hastalarda karaciger yetmezligi de geliseblir. iskemik
kalp hastaligr veya hiperkarbisi ve ciddi solunum yetmezIligi olan hastalarda uzamis
karbondioksit pndmoperitonu ciddi kalp-damar sorunlarina neden olabilir. Ameliyat 6ncesi

kanser siiphesi olan hastalara laparoskopi yapilmamali.
Islem esnasinda laparoskopik teknik i¢in kontrendikasyonlar gelisebilir. Bunlar:
e Beklenenden farkl bir patolojik durum olmasi

e Siki yapisikliklar nedeniyle giivenli diseksiyonun miimkiin olmadigr ve

anatominin aydinlatilamadig1 durumlar
e Ek organ yaralanmasi ve/veya kontrol edilemeyen kanama

Baz1 merkezler giiniimiizde laparoskopik kolesistektomi operasyonunu giiniibirlik

bir islem olarak yapmaktadir. Ancak bu uygulama yeterli ve uygun olanaklar gerektirir.

Safra tas1 hastaligi i¢in tag kirma ve tas eritme gibi cerrahi dis1 tedaviler;
laparoskopik kolesistektomi uygulamasinin yayginlagsmasi neticesinde neredeyse ortadan

kalkmustir.
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Sag {ist karindan 5 cm’lik kesi ile yapilan mini-kolesistektomi laparoskopik
kolesistektomiyle benzer sonuglara sahiptir. Ancak bu uygulama da laparoskopik islem gibi

Ozel aletler ve egitim gerektirir (49).
2.7. ABDOMEN ANATOMISIi

Topografik olarak iki yatay ve iki dikey diizlemle dokuz bolgeye ayrilir; sag ve sol
regio hypochondriaca, regio epigastrica, sag ve sol regio lumbalis, regio umbilicalis, sag ve

sol regio inguinalis (iliaca ) ve regio hypogastrica (pubicum).

Ayrica umbilicus lizerinden gegen dikey ve yatay diizlemler ile dort kadrana ayrilir;
sag ve sol Ust kadranlar ile sag ve sol alt kadranlar. Umblicus L3-L4 vertebra arasindaki

diskin hizasinda bulunur. Bu bolge 10. Torakal spinal sinir tarafindan innerve edilir(50).
2.7.1. Karm On Ve Yan Duvari

Karin 6n duvari yag dokusundan zengin bir tabaka igerir. Fascia superficialis olarak
adlandirilir.Umbilicus’un altinda yiizeyel ve derin olmak tizere iki yapragi vardir. Camper
fascia’s1 (yuzeyel yaprak) kalindir ve yag dokusu orani kigiden kisiye degisebilir. Asagida
lig. Inguinale’nin yiizeyelinden gecer ve uyluk bdlgesinin yiizeyel fascia’s1 olarak devam
eder. Bu yaprak erkekte penis, funiculus spermaticus ve scrotum’a dogru uzanan ince,
soluk kirmizi renkte ve yag dokusu icermeyen tunica dartos’u olusturur. Scrotum’dan
arkaya dogru perineum’un yiizeyel fascia’sina katilir. Kadinda ise labium majus
pudendi’ye dogru uzanarak buradaki yiizeyel fascia olarak devam eder ve yag dokusu

icerir.

Fascia superficialis’in derin yapragi stratum membranosum’dur (Scarpa fascia’si).
Bu yaprakta yag dokusu bulunmaz ve zar seklindedir. Bir miktar elastik lif de igerir.
Yanlarda m. Obliquus externus abdominis’in apondrozuna gevsek olarak tutunur. Onde,
orta hatta linea alba ile symphisis pubica’ya sikica yapisir. Erkekte orta hatta dorsum
penis’e dogru lig. fundiforme penis’i yapar, mediale dogru penis, funiculus spermaticus ve
scrotum’un yiizeyelinden seyrederek fascia perinei superficialis’in membrandz tabakasi
olarak devam eder. Kadinda ise medialde labium majus’lara ve perine’ye dogru uzanir.

Asagida inguinal bolgede ise fascia superficialis olarak devam eder.

Karin 6n duvarinda derin fascia yoktur (51).
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2.7.2. Karm On Ve Yan Duvari1 Kaslari

Karm o6n ve yan duvarmin kaslari T7-T12 spinal sinirlerim 6n dallari,

n.iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis tarafindan uyarilir.

Karmm 6n ve yan duvarini besleyen arterler; a.epigastrica superior, a.epigastrica
inferior, a.circumflexa ilium profunda, a.musculophrenica, a.circumflexa ilium
superficialis, a.intercostalis posterior, a.lumbalis, a.pudenda externa ve a.epigastrica

superficialis.
Venlerin isimleri arterler ile aynidir.
2.7.2.1. M. Obliquus Externus Abdominis

5 — 12. kostalardan baslar, yukaridan aasagi, lateralden mediale seyirli lifleri crista
iliaca, spina iliaca anterior superior, tuberculum pubicum ve linea alba’ya katilarak
sonlanr. Iki tarafli kasilirsa gdvdeyi one eger. Tek tarafli kasilirsa ayni taraftaki omuzu 6ne

getirecek sekilde govdeyi 6ne ve yana dogru eger (52).
2.7.2.2. M. Obliquus internus Abdominis

Dis aponevrozu ayirarak seyreden oblikus internus abdominis kasi, iliak krestin ara
cizgisinden, lumbosakral fasyanin yiizeysel tabakasindan ve inguinal ligamanin lateral
kismindan kaynaklanir. Aponevrozu 10-12. Kaburgalara yerlesir ve rektus kilifin

olusturarak orta hatta ulasir (53).
2.7.2.3. M. Cremaster (Riolan Kas)

Funiculus spermaticus boyunca bulunan bu kasi, m. obliquus internus abdominis’in
alt parcasmnin lifleri olusturur. M. cremaster, spermatogenesis’i devam ettirmek i¢in
testis’lerin 1s1s11 diizenler. Cizgili kas olmasina ragmen, istemli kontrol altinda degildir. N.

genitofemoralis tarafindan uyarilir.
2.7.24. M. Transversus Abdominis

Crista iliaca’nin 6n 3/4 bolimi, fascia thoracolumbalis ve son 6 kikirdak kostanin

i¢ yliziinden ve lig. inguinale’nin 1/3 digyan boliimiinden baslayan lifleri procussus
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xiphoideus, linea alba ve tendo conjunctivus araciligiyla pubiste sonlanir. Bu Kkas,

kasildiginda karni ige ¢ekerek intra abdominal basinci arttirir (52).
2.7.25. Fascia Transversalis

M. transversus abdominis’in i¢ yiizii ile ekstraperitoneal doku arasindadir. Vagina
femoralis’in 6n yapragini olusturur. Toraks duvarinin i¢ yiiziinii 6rten fascia endothoracica
ile devamlilik gosterir. Fascia Transversalis’in, TAP blogunun uygulanmasi sirasinda lokal

anestezik dagilimina katkida bulunduguna inanilmaktadir (54).
2.7.2.6. LineaAlba

M. rectus abdominis’ler arasinda, processus xiphoideus ile symphysis pubica
boyunca uzanan tendindz bir yapidir. Karin duvarinin zayif yerlerindendir. iki tarafin oblik
ve transversus kaslarinin apondrozlarinin, rektus kilifin1 olusturduktan sonra orta hatta
karigsmasi ile olusur. Rektus kilifi icinde bulunan m. pyramidalis, linea albay1 gergin tutan

kastir.
2.7.2.7. M. Rectus Abdominis

Rektus abdominis kasi Linea alba’nin her iki tarafinda bulunur. Rektus kilifi
icindedir. 5-7. Kikirdak kostalardan ve ksifoid processten kaynaklanir ve simfizis pubisin

iist kenarina, pubisin iist ramusuna ve kasik tiiberkiiliine yerlesir (53).
2.7.2.8. M. Pyramidalis

M. rectus abdominis’in alt parcasinin Oniinde, rektus kilifi i¢cinde, liggen seklinde

bir kastir. Linea alba’y1 gerer. N. subcostalis tarafindan uyarilir.
2.9. ULTRASONOGRAFININ ANESTEZIDE KULLANIMI

USG Radyoloji Bilim Dalinda ¢ok 6nemli bir yer arz ettigi gibi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Bilim Dalinin uygulamalari i¢inde de kullanilmakta ve 6nem tasimaktadir.
Anestezi uygulamalarinda genellikle rejyonel anestezide lokalizasyon tespitinde
kullanilmaktadir. Ancak bununla simnirli kalmayip havayolu acikligini ve havayolu
yapilarim1 degerlendirmede, santral ve periferik damaryolu erisimini saglamada, akciger,

kalp, karin degerlendirmelerinde de kullanimi1 yayginlasmaktadir (55).
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2.9.1. Abdomen (Karmn) Ultrasonografik Degerlendirilmesi

USG temelde yliksek frekanslt ses dalgalarini kullanarak viicut icerisinden goriintii
elde etme yontemidir. Ayrintili ifade edilirse, Prob u¢ tarafinda bulunan piezoelektrik
(elektrik akimini, mekanik basing dalgalarina doniistiirme) hassasiyet gosteren kristaller,
yayilan yiiksek frekanstaki ses dalgalar1 (2-15 MHz (1 Mega Hertz=1 milyon titresim/sn))
ile yapisal degisim gegirirler. Karin organlarinin farkli yogunluklarda olmasi gelen ses
dalgalarinin emilmesi, kirilmasi ya da yansitilmasi vasitasi ile bilgi islem tinitesinde farkli

goriintiilerin meydana gelmesini saglar.

Karin USG’sinin anestezi uygulamalarinda énem arz etmesini saglayan, ameliyat
oncesi bilgilenme ya da intraoperatif bazi sorunlarin tespiti maksadiyla preoperatif ve
peroperatif; en o©nemlisi resusitasyon ve invaziv uygulamalar esnasinda da
kullanilabilmesidir (56).

2.9.2. Karin Ultrasonografisi Endikasyonlari

Abdominal USG, karin semptomlar1 olan hastalarda karin boslugunda hastaliklarin
teshisi i¢in vazgegilmezdir. Ek olarak, abdominal USG ayrica akut kolanjit, akut kolesistit
ve akut pankreatit gibi kat1 organ durumlarinin teshisinde de yararlidir. Abdominal USG
ayrica patolojik bulgulara dayanan bagirsak hastaliginin teshisinde de yararhidir. Akut
apandisit icin abdominal USG ile tani kriterleri belirlenmistir ve kolonik divertikiilit ve
kolorektal kanser abdominal US ile teshis edilebilir. Bir¢ok durumda, hastalara semptomlar
ve fizik muayeneye dayanan laboratuvar verileri ve tanisal goriintiileme bulgularmin bir
kombinasyonu ile teshis konur. Tanisal goriintiileme ile ilgili olarak, BT ilk basamak
prosediirii olarak Onerilir; ancak hastanelerin ¢ogunda BT calisma saatleri disinda hazir

bulunmaz. Bu vakalarda abdominal USG uygulanan ilk basamak prosedurdur (57).

Karin USG’si ile karin boslugundaki major organlar kontrol edilebilir. Bunlar
mesane, bobrekler, karaciger, pankreas ve dalaktir. Ayrica abdominal aort, vena cava
inferior (VCI), vena mezenterika superior (VMS) gibi genis damarlar da kontrol edilebilir.
Ozellike; organ biiyiimeleri, karn boslugunda serbest hava birikimi, fitik, pankreatit,
bobrek akim bozukluklar1 ya da kitleleri, karaciger maligniteleri, appendisit, tiimdral
olusumlar, damarlarda piht1 olusumu gozlemlenebilir. Pilor stenozu, intusepsiyon, gibi

durumlarin tespitini de saglar. Ek olarak USG abdominal biyopsilerde igneye kilavuzluk
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etmek, kist ya da abse drenajinda lokalizasyonu belirlemek, ya da arter ve ven akimlarim

gostermek gibi islemlerin yapilmasina da yardimer olur.

Radyodiyagnostikde abdominal USG’nin ¢ok genis kullanim alan1 olmasina karsin

anestezi pratiginde daha dar ve hedefe odakli kullanimi s6z konusudur (56).
2.9.3. Karin Ultrasonografisinin Uygulamasi

USG uygulamasindan once bir takim hazirliklarin yapilmast gerekmektedir.
Aydmlatmanin kontrol edilebilir oldugu uygun biiyiiklikte bir odada hasta muayene

masasina, ayrica ve 6zel bir pozisyon gerekli degilse, supin pozisyonda yatirilmalidir.

Karin USG’sinde egimli problar kullanilir. Béylece daha genis ve derin dokulara,
daha diisiik frekanslar (3,5-5 MHz) ile ulasilabilir.

2.9.3.1.Goruntu alma

Siyah-beyaz kontrasti ayarlamak i¢in “gain” arttirtlip azaltilir. Siyah-beyaz
kontrast1 hava-sivi-kat1 farkini1 daha net ortaya koyacaktir. Hedeflenmesi gerekilen sivinin
tam siyah olarak goriintiilenmesi ve diger dokularin da kendi yapilarin has griden-beyaza

seyreden bir goriintii olusturmasidir.

Sistemli bir USG taramasi hedefleniyorsa temel olarak 8 baslikta (Sol interkostal,
Sol subkostal kenar, Longitudinal, Transverse, Oblik, Sag subkostal kenar, Sag
hipokondriyak oblik, Sag interkostal tarama) tarama (Scanning) yapilmasi tavsiye edilir.
Siradan bir USG goriintiilemesinde her organ ve yapi, birbirine dik en az iki diizlemde
tiimii ile degerlendirilmelidir. Boyle durumlarda temel goriintiileme pozisyonu olan sirtiistii
pozisyona ilaveten, hastanin karsi tarafa yan dondigli ‘’kontralateral dekiibitus’’
pozisyonu, inceleme duyarliligini arttirabilir. Karaciger, safra kesesi, sag bobrek, pankreas
basi, vena kava inferior tetkiklerinde sol lateral dekiibit; dalak, sol bobrek, aorta ve
pankreas tetkiklerinde sag lateral dekiibit pozisyon ek bilgiler saglayabilir. Damar ve
damar dis1 tubiiler yapilarin ayriminda Doppler USG’den yararlanilabilir (56).

2.9.3.2.Karn ultrasonografisinde tarama alanlari;

1- Sol interkostal tarama: Dalak, splenik ven ve sol bobrek degerlendirilebilir. Sol bobrekte

tag, hidronefroz vb. goriintiilenebilir.
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2-Sol subkostal kenar taramasi: Sol hepatik lob icin orta hatta yerlestirilen prob hafifce

bastirilarak ucu sola ¢evrilir. Karaciger sol lobunun goriintiilenmesi hedeflenir.

3-Longitudinal tarama: Pankreas basi, VMS, Arteria mezenterika superior (AMS), VCI

goruntdlenir.

4-Transverse tarama: Epigastrium hizasinda longitudinal yerlestirilen prob 45° cevrilerek
yatay pozisyona getirilir. Pankreas1 goriintiilemek i¢in prob kuvvetle bastirilip probun ucu
hafifce sefale dogru ¢evrilir. Bu planda goriintiiniin tam ortasinda pankreatik kanal yer alir.

Bu goruntiide abdominal aort, VCI, Pankreas, VMS, Splenik ven yer alir.

5-Oblik tarama: Pankreas kuyrugu, AMS ve splenik ven goriiliir. Mide gazinin yukariya
kayarak karacigerin daha iyi gorlintiilenmesi istendiginde hastanin oturur pozisyona

getirilmesi uygun olacaktir.

6-Sag subkosta kenar taramasi: Prob subkostal kenara yerlestirilerek tilt yapilir. Elde edilen

akustik pencereden karaciger dokusu, VCI ve portal ven goriintiilenir.

7-Sag hipokondriyak oblik tarama: Safra kanali, portal ven, hepatik ven paralel olarak

goriiliir. Safra kanalinin ¢ap1 venden genis ise dilate oldugu sdylenebilir
8-Sag interkostal tarama: Karaciger, sag bobrek goriintiilenebilir (56).
2.10. PERIFERIK SiNiR BLOGU

Rejyonel anestezi santral bloklar, periferik sinir bloklart ve alan bloklar1 olmak
tizere alt gruplarda toplanabilir. Santral bloklarda epidural ve spinal islemler yapilir.
Periferik sinir bloklarinda sinir veya sinir pleksuslarina lokal anestezik madde
enjeksiyonlar1 yapilir. Alan bloklarinda ise cerrahi alan ve gevresindeki dokulara anestezik
ilag enjeksiyonu yapilir. Periferik sinir blogunun en 6nemli 6zelligi, anestezinin sinirin

inerve ettigi alanda sinirh kalmasidir.
2.10.1. Periferik Sinir Blogu igneleri

Periferik sinir blogu uygulamasinda genellikle hareketsiz igneler kullanilir. Bu ignelerde
hem elektrik baglant1 kablosu iceren hem de ila¢ enjeksiyonu gergeklestirilebilen bir hattin

bulunmasi, enjeksiyonu kolaylastirir ve kontrollii igne yerlesimine olanak saglar.
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Hareketsiz ignelerin u¢ egimi hakkinda; 15° ac1y1 veya 30° -45° aciy1 tercih eden
klinisyenler vardir. Tek ila¢ enjekte edilecek bir blok s6z konusuysa 20G-25G arasi
kalinligindaki igneler kullanilir. Siirekli periferik bloklarinda ise etrafinda plastik kaniil
olan ince stimilasyon igneleriyle ilk olarak ilag enjekte edilecek sinir stimiilasyon uyarisi

ile bulunur ardindan igne ¢ikarilarak plastik kaniil yardimiyla katater takilir.

Yukaridakilere ek olarak santral epidural blok uygulamalarinda oldugu gibi
kataterin igne icerisinden ilerletilmesi seklinde uygulanan periferik sinir blogu setlerinde
18G-20G inceliklerinde stimiilasyon ignesi yer almaktadir. Uglar1 Tuohy ignesine benzer
yapilanlarm yaninda ug acis1 15%-30° arasinda degisiklik gosterenler, son olarak da 6zel
Sprotte model kalem uglu olanlar da yer almaktadir. Bu ignelerin uzunluklari ise 2,5 cm —
15 cm araliginda farklilik gostermektedir. 25G ve 2,5 cm boyutlarindaki igneler pediatrik
uygulamalar i¢in uygundur (58).

2.10.2. Transversus Abdominis Plan Blogu

TAP blogu, cesitli karin operasyonlar1 sonrasi postoperatif agri, bulanti, kusma ve
postoperatif opioid ihtiyacini azaltan bir periferik sinir blogudur. Degisik yontemlerle ve
farkli lokalizasyonlarda uygulanabilen bu yontem giliniimiizde rutin anestezi yonetiminde

yerini almstir.
2.10.2.1. Ultrasonografi esliginde sinir blogu

Ultrason esliginde TAP blok uygulamasi son yillarda yayginlasmistir. Postoperatif
analjezi amagh cerrahi baslangicinda veya sonunda ve kisa siirede uygulanabilen ayrica
komplikasyon goriilmeye olasilig1 cok diisiik bir ydntemdir. Ilioinguinal ve iliohipogastrik
bloklara benzer sekilde alt alti torakal (T7-12) ve birinci lomber (L1) sinirlerin anterior
dallar1 bloke edilir. Periferik sinir blogu ignesinin ultrasonografi esliginde transversus
abdominis ve internal oblik kaslar arasina ilerletilmesine dayanir. TAP boslugu icine lokal
anestezigin enjeksiyonu ile teorik olarak tek tarafli ciltte, kaslarda ve ayrica T7’den L1’e
anterior abdominal duvarin pariyetal peritonunda analjezi saglanmasina ragmen klinik

pratikte blogun etki ettigi kapsam degiskenlik gosterebilir (59).

Abdominal duvarin 6niindeki cildin, kaslarin ve paryetal peritonun inervasyonu alt
alt1 torakal (T7-T12) ve birinci lomber sinirin (L1) 6n dallar1 tarafindan saglanir. Bu

somatik sinirlerin terminal dallar1 lateral abdominal duvar boyunca internal oblik ve
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transversus abdominis kaslar1 arasindaki boslukta ilerler ve bosluga transversus abdominis
plan adi verilir. Lokal anestezigin TAP’a enjeksiyonu ile cilt, kaslar ve paryetal peritonda
tek tarafli analjezi saglanir. TAP blok ile sefalokaudal yayilimin kesinligi, analjezi ve
anestezinin uzunlugu degiskenlik gosterir. Igne giris yeri (lateral-medial), enjekte edilen
lokal anestezigin hacmi ve hastanin anatomik Ozellikleri enjekte edilen soliisyonlarin

dagilimini etkileyebilir (59).

Ultrasonografi ile abdominal duvarin sinirlerini gérmek miimkiin degildir. Bununla
birlikte TAP blogun yapilabilmesi i¢in bu sinirleri gérmek sart degildir. Krista iliyaka ve
kostal kenar arasindan li¢ kas tabakasi goriiniir. Hiperekoik bir fasya ile ayrilmis olan bu ii¢
kas en distan ice dogru eksternal oblik kas (EOK), internal oblik kas (IOK) ve transversus
abdominis kasi1 (TAK) olarak siralanir. Transversus abdominis kasinin hemen altindaki
transversal fasyayi, asagisinda periton ve bagirsaklar izlen ve bunlar peristaltizm nedeniyle

hareket eden yapilar olarak gozlenebilir (59).

Obez hastalar genis bir subkutan yag dokusuna sahip olduklarindan iiglii kas
tabakasinin ayrimi zorlasabilir. Kural olarak daima IOK en kalin ve TAK ise en ince

tabakay1 olusturur (59).

TAP blogun takiben abdominal duvarda olusturdugu anestezinin ger¢ek dagilimi
somut olarak klinisyenler tarafindan ortak bir kanaat ile belirlenememistir. 20-25 ml
volumde lokal anestezik ile TAP blogun T10-L1 dermatomlar arasinda yeterli bir blok

olusturdugu savunulmaktadir (59).

Gerekli Ekipmanlar: Lineer problu ultrason cihazi (6-18 MHz), steril kilif ve jel

(¢ok sisman hastalarda ve daha posteriora yaklasim gerekiyorsa konveks proba ihtiya¢
duyulabilir.)(59).

e Standart sinir blogu tepsisi
e Lokal anestezik iceren iki tane 20 ml’lik enjektor
e 50-100 mm uzunlugunda, 20-21 gauge igne

e Steril eldiven
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TAP blok uygulamasinda hastanin supin pozisyonda olmasi gerekmektedir. Orta
aksiller ¢izgi hizasinda krista iliyaka ve kostal kenar palpe edilir ve aralarindaki bosluk
(genellikle 8-10 cm) prob baslangic noktasi olarak tanimlanir. Amag igne ucunun 10K ve
TAK arasindaki diizleme yerlestirilmedir. Lokal anestezigin uygun dagilimi USG
rehberliginde dogrulanir. Bu blok pediatrik hastalarda mutlak genel anestezi altinda

uygulanmasi gerekirken eriskinlerde de yine ayni sekilde uygulanmasi tercih edilir (59).

Hasta supin pozisyonda iken dezenfeksiyonu sonrasi prob cilde yerlestirilir.
Goriintillemede iic kas tabakasi da segilebilmelidir. Probun kaudosefale kaydirilmasi
enjeksiyon yapilacak olan bolgenin tanimlanmasma yardimci olacaktir. Transversus
abdominis plan tanimlaninca probun 2-3 cm medialinden cilt girisi yapilir. igne igten disa
bir yonelimle in-plane olarak ilerletilir. Igneye subkutan doku, EOK ve 10K’1 gecerken
rehberlik edilir. Igne ucu her iki kas arasindaki bosluklar1 gecerken “’pop” veya “’klik”
hissi alinabilir. Dikkatli bir aspirasyondan sonra 1-2 ml lokal anestezik test dozu olarak
igne ucu lokalizasyonu icin verilir. Eger lokal anestezigin dogru yerde olmadigi
diisiiniiliiyorsa igne 1-2 ml ilerletilir ve bir baska bolus daha yapilir. Bu hareket dogru
bosluk yakalanana kadar tekrarlanir. Obez hastalarda out of plane teknik daha yararlidir.
Yetigkin hastalarda bilateral 20 ml lokal anestezik verilmesi basarili bir blok i¢in yeterlidir.

CGocuklarda her bir taraf i¢in 0,4 ml/kg hacim onerilir (59).
2.11. TAP BLOK TEKNIKLERI

DortUSG kilavuzlu TAP blogu tanimlanmustir: lateral, posterior, subkostal ve oblik
subkostal TAP bloklari. Ayrica, tek atislik TAP bloklarinin siirlamalarinin iistesinden
gelmek icin siirekli teknikler de mevcuttur. Hasta, baz1 durumlarda posterior yaklagim i¢in

hafif lateralizasyon diginda, tiim bu yaklagimlar i¢in sirtiistii pozisyondadir(60).
2.11.1. Landmark Kilavuzlu Tap Blogu

Kor teknikle TAP blok, igne dis oblik ve i¢ oblik fasya tabakalari boyunca
ilerledikge gelisen direng kaybini esas alir (61). Petit Gicgenini bulduktan sonra TAP, cift
pop direng teknigi kaybir kullanilarak tanimlanir. McDonnell vearkadaslar1 ilk popun dis
oblik kas fasyasinin penetrasyonunu ve ikincisinin ise i¢ oblik fasya delinmesini ve ignenin
TAP'a girigini g0sterdigini one siirmektedir(62). Bununla birlikte, Rafi ve arkadaslar1 ilk
pop ignenin i¢ oblik ve transversus abdominis arasindaki diizleme ulagtigin1 ve ikinci pop

ignenin transversus abdominis'den gectigini ve dolayisiyla ignenin c¢ok ileri gittigini
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belirtmiglerdir (61). Gunumuzde, Petitlomber (cgeninin kigik boyutu ve anatomik
varyasyonlar1 ve ayrica kor teknik sirasinda periton perforasyonu riski nedeniyle landmark

kilavuzlu teknik artik 6nerilmemektedir (63).
2.11.2. Ultrasonografi Esliginde Tap Bloklari

Ultrason rehberligi artik periferik sinir blogu igin altin standart olarak kabul
edilmektedir. Genellikle, cogu TAP blogu i¢in dogrusal bir prob yeterlidir. Bununla
birlikte, belirgin obez hastalarda TAP bloklar1 igin konveks bir prob tercih edilir(64).

2.11.2.1. Transversus abdominis diizleminin ultrasoografik tanimlanmasi

Ultrason kilavuzlu bir TAP blogu gerceklestirmek i¢in, TAP'in tanimlanmasi bir
onceliktir. Tarama adimlarini numaralandirmak gerekirse; (1) Transduser xiphoid prosesin
hemen altina koyulur ve rektus abdominis ve linea alba goruntileme ile bulunur. (2)
Transdiiser egik olarak dondiiriiliir ve kosta kenar bosluguna paralel olarak laterale dogru
hareket edilir. Bu seviyede, TAP rektus abdominis ve transversus abdominis kaslari
arasindadir veya burada TAP yoktur, ¢iinkii transversus abdominis bazi hastalarda rektus
abdominisin lateral ucunda biter. (3) Rektus abdominise lateral olan linea semilunarilerin
aponevrozu gorilinlinceye kadar tansdiiseri kosta kenar1 boyunca laterale dogru hareket
ettirilir. i¢ oblik ve dis oblik kaslar, linea semilunarilerin yan tarafinda bulunur. Derinden
ylzeyele dogru ii¢ kas tabakasini1 tanimlamaya baslayabiliriz: transversus abdominis kast,
ic oblik kas ve dis oblik kas. TAP, transversus abdominisin hemen uzerindedir. (4)
Transdlser midaksiller ¢izgiden laterale dogru hareket ettirilir ve kostal kenar ile iliak crest
arasinda yukar1 ve asagi tarama yapilir. Tipik olarak {i¢ kas tabakasi goriilebilir. TAP i¢
oblik ve transversus abdominis arasindadir. Transdiiser posterior olarak yerlestirilirse, i¢
oblik ve transversus abdominisin, kuadratus lumborumun lateral sinirina bagli olan
torakolomber fasya olarak da adlandirilan ortak bir aponevroza koniklestigi gorulebilir.

TAP, i¢ oblik ve transversus abdominis arasindadir ve aponevroz ile devam eder (65).
2.11.2.2. Subkostal TAP blok

Karin anterolateral duvarinin dort ¢ift kas1 vardir. Bunlar; anterior rektus abdominis
kas1 ve derinden yiizeyele dogru {i¢ yan kas: transversus abdominis, i¢ oblik ve dis oblik
kaslaridir. Lateral karmn bolgesinde ii¢ kalin kas birbirinin ilizerine gelir ve medialde

aponevrozu olustururlar. Ultrason altinda rektus abdominis kolayca tanimlanabilir ve
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ultrason probu laterale dogru hareket ettirilerek; transversus abdominis kasi rektus
abdominis kasinin altinda goriintiilenir. Transversus abdominis kasi, ultrasonografik
goriintiilemede iki temel Ozellige sahiptir. Genellikle diger kaslardan daha koyu (daha

hipoekoik) goriiniir ve rektus abdominis kasinin altindan geger (66).

Subkostal TAP blok supraumblical prosediirlerde kullanilir. Lineer ultrason probu
kostanin alt ve kenar bosluguna paralel 6n karin duvar {izerine yerlestirilir. Rektus
abdominis kasi medialde tanimlanir ve daha sonra transversus abdominis kaslar1 da
tanimlanana kadar prob laterale dogru hareket ettirilir. Ultrason probunun daha fazla lateral
hareketi, sonografik anatominin daha fazla dogrulanmasini1 saglamak i¢in lateral karin
duvari kaslarmi (dis ve i¢ oblik ve transversus abdominis kaslar1) gdsterecektir. In-plane
yaklagim kullanilarak, igne posterolateral pozisyonda yerlestirilecek ve rektus abdominis
ve transversus abdominis kaslar1 arasindaki fasiyal diizlemdeki ucuna kadar anteromedial

olarak ilerletilecektir (66).

Bilateral subkostal TAP blok katater yardimiyla siirekli inflizyon seklinde
uygulanabilir. Epidural analjezinin kontrendike oldugu veya basarisiz oldugu {ist karin

ameliyatlarinda kateter ile inflizyon uygulanabilir (66).

TAP blogun subkostal yaklagimi supraumblikal prosediirler i¢in ¢ok yararlidir. Bu
teknigin basarisinin anahtari, transversus abdominis ve rectus abdominis kaslar1 arasindaki
fasiyal diizlemin dogru tanimlanmasidir. Prosediirii sag tarafta gerceklestirirken, 6zellikle

hepatomegalisi olan veya zayif hastalarda karacigere zarar vermemeye dikkat

edilmelidir(66).

1. ve 2.asamalarda tarif edildigi gibi, transversus abdominis, rektus abdominisin
hemen altindaki daha hipoekoik kas tabakasi olarak tanimlanir. Lokal anestezik birikimi,
lineasemilunarise medial olan transversusabdominis ve rectusabdominis arasinda baslar.
Transversus abdominis rektus abdominisin lateral ucunda bitse dahi, lokal anestezik linea
semilunarisin lateralinde i¢ oblik kas ve transversus abdominis kasi arasinda birikebilir
ancak rektus abdominis'in altindan lateral tarafa lokal anestezik enjeksiyonunu dahil etmek

daha yiiksek bir basar1 oranini saglayabilir(60).

Shibata ve arkadaslarinin 6nerdigi iizere sadece alt seviye abdominal cerrahilerde
lateral TAP blok, sinirli duyusal blok seviyesi nedeniyle tercih nedeni olmalidir(67).

Hebbard ve digerleri ayrica lateral TAP blogunun gbbek altindaki cerrahi prosediirler igin
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uygun oldugunu, subkostal TAP blogunun supraumbilikal ve periumbilikal analjezi i¢in
daha uygun oldugunu gostermistir (68). Lee ve arkadaslar1 ayricalateral ve subkostal
yaklasimlar arasinda dermatomal yayilimda bir fark oldugunu kanitlamistir(69). Yayilma
paterni enjeksiyon yerine bagli olarak degisir. Bu nedenle, iist abdominal analjezi igin

subkostal yaklasim diisiiniilmelidir(60).
2.11.2.3. Lateral TAP blok

4. adiminda, kostal sinir ile iliak krest arasindaki midaksiller ¢izgide tipik ti¢ kas
katmani belirlenebilir. TAP'1n derinligini Olgtiikten sonra, derin bolgesel bloklar i¢in igneyi
in-plane prensibine gore transdiiserden aym mesafede bir igne yerlestirilir (70). igne,
transversus abdominise ilerletilir ve diizenli aspirasyonla kademeli olarak geri ¢ekilir ve
sonra lokal anestetigin eliptik, hipoekoik yayilimi goriillene kadar diizlem hidrodiseke
edilir. I¢ oblik kasta kas ici enjeksiyon oldugunu gosteren diizensiz bir opaklik gériiliirse

ya da lokal anestezi fasyayi iyi ayirmazsa, igne ucu yeniden konumlandirilmalidir(60).
2.11.2.4.Posterior TAP blok

Posterior yaklasim lateral yaklasima benzerdir, ancak 5. adiminda anlatildig1 gibi,
ultrason transdlseri transversus abdominisin bittigi noktay1 goriintilemek i¢in daha
posteriora hareket ettirilir. Posteriora dogru tarama yapilirken, transversus abdominis
aponevroza doniisiir. Quadratus lumborum aponevrozun posteromedialinde gorilebilir.
Enjeksiyon bolgesi kuadratus lumborum yakinindaki aponevroz igin yuzeyseldir (71).
Posterior TAP blogunun lateral yaklasimdan daha etkili ve uzun siireli analjezi sagladigini

gosteren ¢aligmalar vardir (72, 73).
2.11.2.5. Oblik-subkostal TAP blok

Oblik-subkostal TAP blogu, ilk olarak Hebbard ve arkadaslari tarafindan subkostal
TAP blogununun modifikasyonu ile tanimlanmistir(68). Diger yaklasimlarin aksine, ¢ok
daha uzun bir igne (15-20 cm) ve daha biyik bir hacimde anestezik (40-80ml) gereklidir.
Oblik subkostal ¢izgi, ksifoidden iliyak krestin 6n kismina dogru uzanir ve potansiyel
olarak TAP'taki T6-L1 sinirlerini kapsar. Bu nedenle, bu ¢izgi boyunca TAP icine enjekte
edilen lokal anestezik, ¢ift TAP blogu gibi hem {ist hem de alt karin duvari analjezisi
saglar. Cift TAP blogu ile karsilastirildiginda, oblik subkostal TAP blogu L1 dermatomunu
daha tutarli bir sekilde kaplar. Oblik subkostal yaklasim i¢in sadece tek penetrasyon
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gereklidir. Abdominal ameliyatlar i¢in umut verici analjezi saglayabilir ve lateral
yaklasima kiyasla daha iyi olabilir (74). Bununla birlikte, oblik subkostal TAP blogu ¢ok
daha zordur(60).

2.11.2.6. Cift TAP blogu

Hem supraumbilikal hem de infraumbilikal karin i¢in analjezi gerekiyorsa, ¢ift TAP
blogu da diisliniilebilir. Cift TAP blogu, subkostal ve lateral / posterior TAP blogunun
kombinasyonudur. Oblik subkostal TAP blogu ile karsilastirildiginda, ¢ift TAP blogu
teknik olarak lokal anestetigin diizlem boyunca birikmesini daha kolay saglar ve hem tist
(T6-T9) hem de alt (T10-T12) karm igin analjezi saglar. iki tarafl1 ¢ift TAP blogu ilk &nce
Borglum ve dig. tarafindan dort nokta yaklasimi olarak tanitilmistir(75). Cildi aseptik hale
getirdikten sonra probu aseptik tutmak icin Once lateral / posterior yaklasimi, sonra
subkostal yaklasimi uygulanir. Prob igne giris bolgesinin altinda yercekimine bagli kisma
yerlestirilir(76). Aseptik olsa bile periferik sinirlerin yakinindaki ultrason jeli
iltihaplanmaya neden olabilir(46). Cift TAP blogunun bu sirayla gergeklestirilmesi, igneyi

yercekimine bagli jel kontaminasyonundan uzak tutar.
2.11.2.7. Devamh TAP blok

Oblik subkostal hat boyunca TAP'm hidrodiseksiyonundan sonra, bir kateter
igneden TAP'a gegirilir. Bununla birlikte, iki randomize kontrollii ¢alisma(73, 78), tek
enjeksiyonlu TAP bloklarina siirekli TAP bloklar1 eklenmesinin jinekolojik laparotomiler
icin laparotomi sonrasi agriy1 azalttigini bildirmistir. Her iki calismada da siirekli TAP

blogu i¢in egik bir subkostal yaklasim kullanilmistir(60).
2.11.3. Laparoskopik Destekli Transversus Abdominis Diizlem Blogu

Laparoskopik yardimli TAP blok uygulamasi 2011 yilinda laparoskopik
nefrektomilerde arastinllmistir(79). “’Yari-kOr’’> olarak nitelendirdikleri yontemde
dogrudan laparoskopik goriis altinda pnOmoperitoneum olusturulduktan sonra,
laparoskopik kamera, TAP blogunun infiltrasyonu yapilacak lateral karin duvarinin
bolgesini géormek iizere konumlandirilmas: yoluyla bu blogu gerceklestirdiler. Bu sekilde
karm i¢i organ yaralanmasi ihtimalini en aza indirdiler ve lokal anestezik enjeksiyonu ile
birlikte “’Doyle Cikintis1’’ belirginleserek lokal anestezigin dogru yere verildiginden emin

oldular. Calismalarinda intraperitoneal yerlesimi direk kamera goriintiisii ile ekarte
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ettiklerinden ultrasonografi ile yapilan TAP bloktan dahi daha giivenli bir yontem
gelistirdiklerini belirtmislerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamuz i¢in; S.B.U. Samsun Egitim Ve Arastrima Hastanesi Egitim Planlama
Komisyonuna maddi destek talebinde bulunulmustur ve butgenin kurumumuz Egitim
Destekleme Fonu tarafindan karsilanmasi kabul edilmistir. S.B.U. Samsun Egitim Ve
Arastrima Hastanesi Etik Kurulu’nda uygun goriilmiis olup; Tipta Uzmanlik Egitim
Kurulunda 30.04.19 tarihinde 33646832-771 numarali karar1 ile onaylanmustir.
B.30.2.0DM.0.20.08/246-320 say1 nolu 03.04.2019 tarihli belgede Ondokuz Mayis
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu karar1 ile 2019/251 Karar nolu nitelikli
arastirma projemiz amag, gerekge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalarimiz, Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore 14.03.19 tarihli etik kurulunda incelenmis olup

etik agidan uygun bulunmustur.

Bu calismaya; Saglik Bilimleri Universitesi Samsun Egitim Ve Arastirma Hastanesi
Tipta Uzmanlik Etik Kurulu karar1 ve Ondokuz Mayiz Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurul karar1 alindiktan sonra elektif laparoskopik kolesistektomi operasyonu
yapilacak olan hastalar dahil edildi. Etik kurul karar1 6ncesi yapilan power analizde VAS
ortalama degerleri dikkate alindi ve her bir grup i¢in 55 hasta gereksinimi
hesaplandigindan dolay1 ¢alismamiza 170 hasta dahil edildi. Hastalarin 18 yasindan biiyiik
olmasi, ASA 1-2 olmalar1 ve bilgilendirilmis onam formlarinin olmasi; ¢alismaya dahil
edilebilme kriterleri olarak belirlendi. Acil vakalar, koagulopati, lokal anestezik veya
opioid alerjisi, islem yapilacak bolgede enfeksiyon, istek ve rizasi olmayan hastalar, alkol
ve madde bagimliligi, kronik opioid kullanicist olan ve viicut agirligi 60 kg’dan az olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Operasyon seyri esnasinda agik prosediire gegilen vakalar

calisma dis1 birakildi ve istatiksel analize dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen olgularin en az 1 gilin 6nce Anesteziyoloji ve Reanimasyon
polikliniginde preoperatif degerlendirmesi ve ¢alisma hakkinda bilgilendirilmesi yapildu.

Biitiin hastalara preoperatif 8 saat aglik onerildi.

Prospektif olarak gerceklestirilen ¢alismamizda randomizasyon kapali zarf teknigi
kullanilarak uygulandi. Olgularin gruplar kapali zarf cekme yontemiyle rasgele belirlendi.
Hastalar TAP blogun laparoskopi (grup L) veya ultrasonografi (grup U) yardimi ile
yapilmasina gore ve TAP blok yapilmayan kontrol grubu (grup K) dahil olmak iizere {i¢

gruba ayrildi. Calismamiz ¢ift kor olarak uygulandi. Buna gore hastaya blogun;
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uygulanacak ise hangi yonteminin kullanilacagi sdylenmedi (hasta kor). Hastalara
intravendz agri pompasi hazirlanacagi ve agri kesici yapilacagi bilgisi verildi. Ayrica

ameliyat sonrasi servis takiplerini yapacak olan yardimci aragtirmaci da kor yapildi.

Hastalarin operasyon Oncesi demografik bilgileri kayit altina alindi vestandart
olarak EKG, periferik oksijen satlrasyonu, non-invaziv kan basinc1 olgiimii, ETCO2
monitodrizasyonusaglandi. Propofol 2 mg/kg, rokuronyum 0,6 mg/kg, fentanil 1,5 mcg/kg,
%2 sevofluran ve %50 oksijen-hava karisimi ile genel anestezi saglandi. Idame sivisi
olarak izotonik %0,9 NaClI kullanildi.

Grup L’de pnémoperitonyum olusturulduktan sonra, cerrah tarafindan 6zel bir igne
kullanilmadan, TAP blok uygulandi. Grup U’da ise 100 mm 22 gauge periferik sinir blok
ignesi (Vygon echoplex) kullanildi ve pndmoperitonyum olusturulmadan &nce USG
(Esaote My Lab 30 Gold) ile TAP blok uygulandi. Her iki uygulamada da bilateral 15 ml
%0,5 bupivakain enjekte edildi. Grup K’da ise TAP blok yapilmadi. Nabiz, sistolik-
ortalama kan basinglari; preoperatif, anestezi sonrasi, blok sonrasi, operasyon siiresince her
10 dakikada 1 ve hasta uyandirildiktan sonra kayit edildi. Operasyon siiresi, anestezi
stiresi, postoperatif ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen siire, gorsel agri derecesi (1. saat, 6.
saat, 12. saat. ve 24. saatlerde), ilk gaz-gayta siiresi, bulanti-kusma derecesi (0:yok,
1:bulanti, 2:bulant1 ve antiemetik ihtiyaci, 3:kusma), Tiirk¢ce G6zden Gegirilmis Amerikan
Agr Dernegi Hasta Sonucglari Anketi (24. saatte) ve memnuniyet dereceleri (24. saatte)
biitiin gruplarda kayit altina alindi. Biitiin hastalara operasyon sonrast 0,8 mg/kg
tramadadol 1.v. puse uygulandi ve 6 mg/kg tramadol inflizyonu; 2 giinliik agr1 pompasi ile

uygulandi.

Trokar giris yerlerimiz ksifoid proses alt1 (10 mm), arkus kosta-midklavikuler hat

(5mm), arkus kosta-on aksiller hat (Smm) ve umbliksun alt1 (10 mm) olarak belirlenmistir.

Supraumblical anestezi saglanabilmesi amaciyla hem Grup U’da hem de Grup L’de
TAP blok subkostal teknikle uygulandi. Grup U’da hasta supin pozisyonda iken
dezenfeksiyon sonrasi lineer ultrason probu kostanin alt ve kenar bosluguna paralel On
karin duvarn lizerine yerlestirildi. Rektus abdominis kasi medialde tanimlandi ve daha
sonra transversus abdominis kaslar1 da tanimlanana kadar prob laterale dogru hareket
ettirilerek dis oblik, i¢ oblik ve transversus abdominis kaslari tanimlandi. In-plane

yaklasim kullanilarak, igne posterolateral pozisyonda yerlestirildi ve rektus abdominis ve
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transversus abdominis kaslar1 arasindaki fasiyal diizlemdeki ucuna kadar anteromedial
olarak ilerletildi. Diizlemin goriintiilenmesinde zorluk yasanan hastalarda out-of-plane
teknik uygulandi veya konveks prob tercih edildi.1-2 ml lokal anestezik verilerek ignenin
yeri dogrulandi. Bilateral 15 ml %5 bupivakain enjekte edildi ve lokal anestezik birikimi
rektus abdominis kasinin veya i¢ oblik kasin altinda ve transversus abdominis kasinin
istlinde bulunan transversus abdominis diizleminde biriktigi gozlemlendi. Grup L’de ise
dogrudan laparoskopik goriis altinda pndmoperitoneum olusturulduktan sonra,
laparoskopik kamera, lokal anestezik infiltrasyonun yapilacagi lateral karin duvari
bolgesini goriintiilemek iizere konumlandirilmasi yoluyla TAP blok gergeklestirildi. Lokal
anestezik enjeksiyonu ile birlikte “’Doyle Cikintisi” belirginleserek lokalizasyon

dogrulandi (Sekil 3). Bilateral 15 ml %5 bupivakain enjekte edildi.

Sekil 4. Laparoskopi yardimli TAP blok esnasinda lokal anestezik birikimi

Anestezi siiresi; anestezi indiiksiyonu ile baglayan ve hastanin ekstiibasyonu ile
biten siireyi kapsadi. Operasyon siiresi ise genel cerrahi uzmanmin ilk insizyonu ve son
stiturun atilmasi1 arasindaki siireyi kapsadi. Ultrasonografi yardimli blok operasyon

siiresine dahil degildi, ancak; laparoskopi yardimli blok operasyon siiresinin iginde yer
aldi.
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Hastalarimizin kor bir arastirmaci tarafindan servis takiplerinde 1., 6., 12. ve 24.
saatlerde olgiilen istirahat vas skorlari, ilk agri kesici ihtiyact dogana kadar gecen siire

kayit edildi. Ayrica hastalarin operasyon sonrasi gaz-gayta icin gecen sure takip edildi.

Calismamizda hastalarin operasyon sonrasi 24 saatlik siirede gelisen bulant1 kusma
dereceleri puanlama yontemi ile degerlendirildi. Buna gore; hastanin hi¢ bulantis1 yoksa 0
puan verildi. Sadece bulantist oldu ise 1, kusmasi da oldu ise 2 puan verildi. Operasyon
bitimine yakin anestezistin tercihine bagl kullanilan antiemetik disinda servis takiplerinde

de antiemetik kullanildi ise 3 puan verildi.

Postoperatif 24. saatte hastalarimiza Tiirkce Gozden Gegirilmis Amerikan Agri
Dernegi Hasta Sonuglar1 Anketi sorulart yoneltildi. 170 hastamizdan grup K’da 3, grup
L’de 2 hasta olmak ilizere toplamda 5 hasta anket caligmasina katilmayi reddetti. Bu
nedenle anket 165 hasta iizerinden uygulandi. Anketin doldurulma isleminin hasta veya
aragtirmaci tarafindan yapilmasi karar1 hastaya birakildi. Anketi doldururken yardim alip
almadiklar1 kayit altina alindi. Ankette 34 madde vardi ve alt1 alt boyutta agr1 siddeti (agr1),
bakim algis1 (memnuniyet), fonksiyon (aktivite) ve duygular (duygu) ile agn etkilesimi,

tedavinin yan etkileri ve agr1 yonetimindeki hasta ile ilgili engeller vardi.

3.1. CERRAHIi HASTALAR iCiN GOZDEN GECIiRiLMiSAMERIKAN AGRI
DERNEGI HASTA SONUCLARI ANKETI

Asagida belirtilen sorular, ilk 24 saat igerisinde hastanede veya ameliyat sonrasinda

deneyimlediginiz agrilarin siddeti ile ilgilidir.
1. 1k 24 saatte hissettiginiz en hafif agriy1 asagidaki olcekte derecelendirerek daire i¢ine ahmz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr1 yok Dayanilmaz agr1

2. i1k 24 saatte hissettiginiz en siddetli agriy1 asagidaki 6lcekte derecelendirerek daire igine ahmiz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agr1 yok Dayanilmaz agr1

3. i1k 24 saatte ne siklikta siddetli agr1 hissettiniz?
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Liitfen deneyimlediginiz en siddetli agrinin yiizdeligini daire icine alimiz.

%0 % 10 % 20

Siddetli agr1 yok

% 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %100

Her zaman siddetli agr1

4. Yasadigimiz agrinin asagidaki aktiviteleri yapmamazi ne kadar engelledigini en iyi ifade eden sayiy1

daire icine alimiz.

a. Yatakta donmeyi, oturmayi veya pozisyon degistirmeyi

Engellemedi

engelledi

6 7 8 9 10

Tamamen

b. Yiiriimeyi, sandalyede oturmay1 veya tuvalete gitmek gibi, yatagin disindaki aktiviteleri yapmayi

Engellemedi

¢. Uykuya dalmay1

0 1 2
Engellemedi
d. Uyumayi
0 1 2
Engellemedi

6 7 8 9 10

Tamamen engelledi

6 7 8 9 10

Tamamen engelledi

6 7 8 9 10

Tamamen engelledi

5. Agri, ruh hali ve duygularimiz etkileyebilir. Yasadigimiz agrinin asagida belirtilen duygulari ne

kadar etkiledigini en iyi gosteren

sayiyl daire icine aliniz.

a. Endiseyi

0 1 2
Az

b. Kederi

0 1 2
Az

6 7 8 9 10
Cok

6 7 8 9 10
Cok
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c. Korkuyu

Az Cok
d. Caresizligi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Az Cok

6. Asagidaki yan etkilerden herhangi birini hissettiniz mi? Hi¢ hissetmediyseniz 0 (sifir)’1,

hissettiysenizsiddet derecesini gosteren sayiy1 daire icine alimz.

a. Bulanti
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Siddetli

b. Uyusukluk

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Siddetli
c. Kasinti

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Siddetli

d. Bas donmesi
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Siddetli

7. i1k 24 saatte ne kadar agn giderici aldimz? Kullandigimz tiim agr1 gidericileri yontemleri (ilach ve

ilacdis1) degerlendirdiginizde agrimzin ne derece hafifledigini gosteren yiizdeligi daire icine aliniz.
%0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 %100

Hig hafifleme olmadi Hafifleme oldu

8. Agr1 tedavisiyle ilgili kararlara katilmaniza izin verildi mi? izin verildiyse uygun olan rakam daire

icine alimiz.
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

izin Verilmedi izin Verildi

9. Agr1 tedavisinin sonuclari ile ilgili memnuniyet diizeyinizi gosteren en uygun sayiy1 daire icine alimz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ memnun kalmadim Cok memnun
kaldim

10. Size, agrimzin tedavisine yonelik secenekler hakkinda herhangi bir bilgi verildi mi?
___Hayr ___Evet

a. Yanitiniz evet ise, verilen bilginin ne derecede faydal oldugunu en iyi gosteren sayiy1 daire icine

alimz.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hi¢ faydal olmadi Oldukg¢a faydah

11. Agrimizi gidermek icin ila¢ disinda herhangi bir yontem kullandimiz m1?___ Hayir, Evet.

Yanitiniz evet ise, uygun olani isaretleyiniz.

—— Bugz torbasi (Soguk Uygulama) Meditasyon
—— Derin nefes alma —— Miizik dinleme

—— Bagka seylerle oyalanma (6rn: televizyon izleme, kitap okuma) Dua etme

Rahatlama hareketleri

Sicak uygulama

Yirime

—— Hayal kurma veya akla baska seyler getirme

—— Masaj —— Diger(Liitfenbelirtiniz)......

12. Doktor veya hemsire ila¢ dis1 tedavi yontemlerini kullanmaniz icin sizi ne siklikta tesvik etti ?

Daire icine alarak belirtiniz?
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Hig bir zaman Arasira Bazen Sik sik

13. Hasta bu anketi doldururken yardim aldiysa isaretleyiniz.

3.2.ISTATISTIKSEL YONTEM

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov
Smirnov testi ile incelendi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-
Kare testi kullanildi. ikili gruba gore nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda normal
dagilan veriler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi normal dagilmayan veriler i¢in Mann-
Whitney U testi kullanildi. Tiim gruplarin karsilagtirlmasinda normal dagilim gosteren
veriler i¢in tek yonlii varyans analizi (ANOVA), normal dagilmayan veriler icin de
Kruskal-Wallis testi kullanildi. Grup igi parametrelerin zamana gore degisimlerinin
incelenmesinde normal dagilan degiskenler tekrarli varyans analizi ve normal dagilmayan
degiskenler icin Friedman testi kullanildi. Analiz sonuglari nicel veriler i¢in ortalama + s.
sapma ve ortanca (minimum - maksimum) seklinde, kategorik veriler igin frekans (yiizde)

olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan hastalarin %68,8°1 kadin ve %31,2°si erkektir. Hastalarin %71,8
ASA 1II durumundadir (Tablo 2).

Tablo 2. Kategorik Degiskenler Icin Tanimlayic Istatistikler

n %

Cinsiyet

Erkek 53 31,2

Kadin 117 68,8
ASA

1 48 28,2

2 122 71,8
Grup

Kontrol grubu 56 32,9

Laparoskopi yardimlt TAP blok 59 34,7

Ultrasonografi yardimli TAP blok 55 394
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Kontrol, Laparoskopi yardimlit TAP blok ve Ultrasonografi yardimlt TAP blok gruplar arasinda cinsiyet ve ASA acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p>0,050) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplara Gore Kategorik Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Kontrol grubu  Laparoskopi yardimli TAP blok  Ultrasonografi yardimlit TAP blok Toplam Test istatistigi p

Cinsiyet*

Erkek 14 (%25) 23 (%39) 16 (%29,1) 53 (%31,2) 29783 0.249
Kadin 42 (%75) 36 (%61) 39 %(70,9) 117 (%68,8) X =4 ’
ASA*

1 16 (%28,6) 14 (%23,7) 18 (%32,7) 48 (%28,2) 221 142 0.565
2 40 (%71,4) 45 (%76,3) 37 (%67,3) 122 (%71,8) X = ’

*n (%), x2: Ki-kare test istatistigi
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Gruplara gore hastalarin BMI degerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,044) (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplara Gore Demografik Verilerin Karsilastirilmasi

Deger ol Laparoskopi yardimli Ultrasonografi OSUTITR
Zaman Gosterim Kontrol grubu TAP blok yardimli TAP blok Toplam Test istatistigi p
Ort. £ S. sapma 48,6 £ 13 50,3+ 13,2 52,3+12;3 50,4 +12,9

e =

g Yas Ort. (Min. — Maks.) 50 (22 - 71) 5d0 (20 - 77) 55 (24 - 79) 51 (20 - 79) F=1107 0,333

D) =

g = Ort. + S. sapma 28,6 + 4,0% 28,1+ 4,12 30,1 +4,2b 289+45

T o BMI F=3,184 0,044
a> Ort. (Min. — Maks.) 28,1 (21,3-44) 27,8 (21,4 - 47,6) 30,3 (22 - 41,2) 28,5 (21,3 -47,6)
x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans Analizi test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
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5).

Tablo 5. Gruplara Gore Nabiz Parametresinin Karsilastirilmasi

Gruplara gore hastalarin preoperatif nabiz degerinin ortalamalar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,018) (Tablo

Deger Zaman Gosterim Kontrol grubu Laparoskopi yardiml Ultrasonografi Toplam Test istatistigi p
TAP blok yardimli TAP blok
s, pmEE  mmit s mEET o o
oo QLissme T mesty T mae T roay T Bl o om
Bloksonras LAk 1 G i) N 72 52 -108) 74 54-59) 3o S o6
Blok sonrast 10.dk ort. (Min -+ Viaks) 68 (55 118) 68 (52 - 69 60 (55 - 86 68 (o2 118) F=0.102 0,908
Blok sonrast 20.dk 82: (il\/? i.ns.E?naz‘iks.) 6?15(’2 1t-1112'Z‘>) 666((5512- ?’;7) 6%6(§2i-6é2) 666(%11 ) 1%6) F=0.166 0847
N Blok sonrast 30.dk 8::: (il\/? i'ns.afrlr\}li\ks.) 646(22i -gi?Js) 6%4(’27i-8é2) ef ?52 f3'854) eﬁé%i- ?b43) F=0.010 0990
Z Uyandikian sonranabrz — gtio PR 195 (63 - 159 a3 (67 111) 82 (66 112) 82 (63 159) F23m 0097
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Gruplara gore hastalarin preoperatifsistolik kan basinci degerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik yoktur

(p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara Gore Sistolik Kan Basinci Parametresinin Karsilastirilmasi

Deger Zaman Gosterim Kontrol grubu Laparoskopi yardimli Ultrasonografi Toplam Test istatistigi p
TAP blok yardimli TAP blok
Ort. £ S. sapma 142,3%25.2 151+21,2 161,9 + 86,4 151,6 +53 S
Preop Ort. (Min. - Maks.) 1355 (104-197) 151 (106 - 206) 152 (102 - 768) 148 (102 - 768) X=6,408 0,501
Anestert sonras: Ort. + S. sapma 121,3+323 1246 £22,3 1255+ 26,2 123,8+27,1 224 837 0089
ort. (Min. — Maks.) 107,5 (87 - 216) 119 (92 - 214) 121 (81 - 198) 116 (81 - 216) x=n '
Ort. + S. sapma 114+ 18,4 119,9 + 20,3 1246 + 84,5 _
Blok sonrast 1.dk Ort. (Min. — Maks.) 112 (82 - 168) 119 (85 - 195) 115 (82 - 999) t=-1631 0,106
5 Ort. + S. sapma 113+ 20,6 109,2+20,8 116,8 +18,7 112,9 + 20,2
5 , , , , , , , _
g Blok sonrast 10.dk Ort. (Min. — Maks.) 1085 (81 - 165) 104 (81 - 167) 119 (77 - 162) 107 (77 - 167) F=2,017 0,136
5]
S Ort. + S. sapma 106,9 + 15,9 112,9£20,8 1115 +20,1 1105 +19,1 _
g Blok sonrast 20.dk Ort. (Min. — Maks.) 105,5 (75 - 144) 108 (79 - 173) 107 (78 - 156) 106,5 (75 - 173) F=1529 0,220
~ Ort. + S. sapma 109,9 +19,7 114+ 16,9 113,1+19,3 112,3+18,6 _
= Blok sonrast 30.dk Ort. (Min. — Maks.) 106 (79 - 194) 116 (83 - 152) 112 (79 - 164) 110 (79 - 194) F=0,754 0472
7 Ort. + S. sapma 157,1+ 26,3 151,3+19 151,1+22,4 153,1+22,8 -
» Uyandiktan sonra Ort. (Min. — Maks.) 152 (102 - 226) 150 (112 - 193) 149 (115 - 207) 150 (102 - 226) F=1281 0,280
x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans Analizi test istatistigi, t: Bagimsiz drneklem t test istatistigi
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Gruplara gore hastalarin preoperatifortalama kan basinci degerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik yoktur

(p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara Gore Ortalama Kan Basinci Parametresinin Karsilastirilmasi

Laparoskopi yardimli Ultrasonografi yardimh

Deger Zaman Gosterim Kontrol grubu TAP blok TAP blok Toplam Test istatistigi p

Preop Ort. (M. Maks.) 1005 (78 - 135) 100 071+ 154) 105 (65 - 139 1043 (65 - 154) F=2481 0087
R T - S S TR
2 Blok sonrasi 1.dk 82: Ev? i.ns.{?rlzl/laaks.) N 8%3{211-115é2) 8857(’;;-114?;2) 8933('211-89653) t=-1,345 0,181
% Blok sonras 10,0k oft (PR 195 (67 - 120 78 (53139 8 (60 131 82 (53. 139 F=2,003 0138
I N 1 e
e - N W= N =R

Uyandiktan sonra ot Ev? i Maks) 11111113?71; %71'23) 100 ?886 : 1124) 1%)%86201-11742) 111%96201-11562) F=0347 0,708

x2: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans Analizi test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
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Gruplara gore hastalarin blok sonrasi 1. dakika satiirasyon degerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir

(p=0,026) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplara Gore Sattirasyon Parametresinin Karsilastirilmasi

Laparoskopi yardimli

Ultrasonografi yardimli

Deger Zaman Gosterim Kontrol grubu TAP blok TAP blok Toplam Test istatistigi p
Preop on Ev? i Maks) % %324% 3851) 93%53:1% 1650) 989(89§ -1i?)0) % 1(53%1% ‘71862) X=5.568 0,061
Anest sonras1 o Ev? i Maks) 99?58 (%: -%0) 999(99'61 : 1%)0) % ?’96; 150) % ?994i 150) F=2,090 0.127
g Bloksonras Ldk o (il\/? i'nsfaP:\n/les.) N 100 E()s';tls i 1100) % %996% 1'020) 100 ngs 5-33339) t=2,261 0,026
g Blok sonrast 10.dk 82: E_rn\/? i'ns.af):]/laaks.) 10%9&5235i-11%0) 10%9&g5i-11%0) 999(%72 : 1%)0) 10%9(§5i-11'(1)0) F=0,308 0,736
P blok sonras 20k on Ev? i Miaks.) 10%9861-11%0) 10%9861-11%0) 100 S()927 ") 100 ?93; 100) x'=1029 0,598
Blok sonras1 30.dk O Ev? i Maks) 10%9{36i-1iclm) 10%9{36i-0i80) 999(?9’72 5 1%)0) 100 ?9? 1100) F=0,651 0,523
Uyandiktan sonra on. (il\/? i Maks) % %ﬁi 1'070) 999(%61 g 1%)0) % Ezéb;tii 150)0) % 35841% 1510) X'=4.652 0,098

x?2: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans Analizi test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
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Gruplara gore hastalarin operasyon siiresi degerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,001).Gruplara

gore hastalarin anestezi siiresi degerinin ortalamalari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplara Gore Anestezi Stiresi ve Operasyon Suresi Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Deger Zaman Gosterim Kontrol grubu Laparf)rsAk;pgl}cf)irdlmh Ultraso;_l:gpr %?Oiardlmh Toplam Test istatistigi p
. Ort. = S. sapma 41,6 7,8 428 +6,7° 37,6+7,7° 40,777 _
g Operasyonsiires Ort. (Min. - Maks.) 40 (29 - 66) 41 (32 - 65) 36 (24 - 58) 40 (24 - 66) F=7.584 0,001
g o Ort. £ S. sapma 53,6+ 7,4° 56,8+ 63" 59,2+ 7,2 56573 :
@ Anestsiresi Ort. (Min. — Maks.) 52 (38 - 78) 56 (42 - 75) 60 (44 - 75) 55 (38 - 78) F=9,091 <0,001

2: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans Analizi test istatistigi, t: Bagimsiz drneklem t test istatistigi
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Gruplara gore hastalarin VAS 1. saat degerinin dagilimlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Gruplara
gore hastalarin VAS 6. saat degerinin dagilimlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Gruplara gore hastalarin VAS
12. saat degerinin dagilimlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Gruplara gore hastalarin VAS 24. saat degerinin

dagilimlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara Gore VAS Skorlar1 Parametresinin Karsilagtirilmasi

Laparoskopi yardimli Ultrasonografi yardiml

Deger Zaman Gosterim Kontrol grubu TAP blok TAP blok Toplam Test istatistigi p
e O vt i o o e
<
g 6.saat 82: Ev? i'ns.afmks.) gfzi %3')2 g?oi %')ﬁ i?oi 135(3 . (Jfr) 198) X°=38.435 <0,001
ot (Min. - Vi) s 20-5) F0-6r 10-7)

o ) S o R e

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans Analizi test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
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Gruplara gore hastalarin postoperatif bulanti-kusma skoru degerinin dagilimlar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,017).
Gruplara gore hastalarin ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire (saat) degerinin dagilimlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
vardir (p<0,001). Gruplara gore hastalarin hasta memnuniyeti degerinin dagilimlari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir
(p=0,001) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara Gore Nicel Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Laparoskopi yardimli Ultrasonografi yardimli NIOTITN
Kontrol grubu TAP blok TAP blok Toplam Test istatistigi p
) Ort. £ S. sapma 1+08 0,6 £0,7 1+£08 09+0,8 2
Postop bulanti-kusma skoru Ort. (Min. - Maks.) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) 1(0-3) x*=8,1335 0,017
Ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen Ort. £ S. sapma 23+14 35+£19 22+16 2,7+17 2-19 488 0001
siire (saat) Ort. (Min. — Maks.) 2(1-8)¢ 35(1-8)" 2(1-8)¢ 2(1-8) xX= '
: Ort. £ S. sapma 78+4,6 89+41 79+45 82+44 2
llk gaz zamani (saat) Ort. (Min. — Maks.) 8'(1- 20) 8(2- 20) 7'(1-20) 8 (1 - 20) x°=3,200 0,202
; Ort. £ S. sapma 12,6 £4,6 11,3+3,9 11,8+5,8 11,9+48 9
Ik gayta zaman: (saat) Ort. (Min. — Maks.) 12/(3-24) 10/(4 - 20) 12'(1-24) 12(1-24) x'=2,116 0,337
R Ort. £ S. sapma 58+29 82+21 84+21 7527 2
Hasta memnuniyeti (1-10 puan) Ort. (Min. - Maks.) 6 (1- 10)° 9(2-10) 10 (1. - 10)° 8(1-10) x?=29,445 <0,001

x?: Kruskal Wallis test istatistigi, F: Varyans Analizi test istatistigi, t: Bagimsiz 6rneklem t test istatistigi
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VAS skoru parametresine ait kontrol grubunda 1. saatte, 6. saatte, 12. saatte ve 24.
saatte Olglilen VAS skorlarinin ortanca degerleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir
farklilik vardir (p<0,001). VAS skoru parametresine ait Laparoskopi yardimli TAP blok
grubunda 1. saatte, 6. saatte, 12. saatte ve 24. saatte Olgiilen VAS skorlariin ortanca
degerleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). VAS skoru
parametresine ait Ultrasonografi yardimli TAP blok grubunda 1. saatte, 6. saatte, 12. saatte
ve 24. saatte Olgiilen VAS skorlarinin ortanca degerleri arasinda istatistiki agidan anlamli
bir farklilik vardir (p<0,001). Gruplara gore hastalarin 1. saat VAS skorlarinin dagilimlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Gruplara gore hastalarin
6. saat VAS skorlarmin dagilimlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir
(p<0,001). Gruplara gore hastalarin 12. saat VAS skorlarinin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Gruplara gore hastalarin 24. saat
VAS skorlarinin dagilimlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir

(p<0,001) (Tablo 12)

Tablo 12. VAS Skoru Parametresinin Grup Ici Ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Kontrol grubu Laparii(gpglgirdlmh yal;‘J(Illf:I?lsl o?/ig;ifllok Test istatistigi* p
1. saat 7(4-10 6(2-9)"® 7 (3-10)® x?=23,752 <0,001
6. saat 5(2-9)® 3(0-6)" 4(0-8) x2=38,435 <0,001
12. saat 4(0-7)cC 2(0-5)P 3(0-6)A x?=34,337 <0,001
24. saat 2(0-4y® 0(0-3)¢ 1(0-4)® x?=26,575 <0,001
Test Istatistigi** x2=159,393 x%=163,328 x%=151,610
p <0,001 <0,001 <0,001

*y2:Kruskal Wallis test istatistigi, **y2: Friedman test istatistigi, a-c: Aym harfe sahip gruplar arasinda fark
yoktur, A-D: Ayni harfe sahip grup i¢i zamanlar arasinda fark yoktur.

Nabiz parametresine ait Laparoskopi yardimli TAP blok grubunda preoperatif,
anestezi sonrasi, blok sonrasi 1. dakika, blok sonras1 10. dakika, blok sonras1 20. dakika,
blok sonrasi 30. dakika ve uyandiktan sonra Olgiilen nabiz degerleri arasinda istatistiki
acidan anlamli bir farklik vardir (p<0,001). Nabiz parametresine ait Ultrasonografi
yardimli TAP blok grubunda preoperatif, anestezi sonrasi, blok sonrasi 1. dakika, blok
sonrast 10. dakika, blok sonrasi 20. dakika, blok sonras1 30. dakika ve uyandiktan sonra
Olglilen nabiz degerleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklik fardir (p<0,001)
(Tablo 13).
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Tablo 13. Nabiz Parametresinin Gruplar Ici Ve Gruplar Arasi Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Ultrasonografi yardiml

. PO
Laparoskopi yardimli TAP blok TAP blok Test istatistigi p

Preop 84,2 +118 81,6 + 13,95 t=1,146 0,254
Anestezi sonrast 77,3 +10,6° 77,3+ 11,7°F t=-0,009 0,992
Blok sonrasi 1. Dk. 735+11,3° 74,5+ 9,6° t=-0,511 0,611
Blok sonrasi 10. Dk. 69,1 +8,3% 69,9 + 7,8 t=-0,511 0,610
Blok sonras1 20. Dk. 66 + 7,77 66,6 + 6,95 t=-0,449 0,654
Blok sonras1 30. Dk. 64,8 +8,6" 65 + 6,58 t=-0,131 0,896
Uyandiktan sonra 86,2 +12,6F 84,3 +10,9° t=0,857 0,393
Test istatistigi** F=64,946 F=51,485

0 <0,001 <0,001

t:Bagimsiz orneklem t testi, F: Varyans Analizi test istatistigi, A-F: Ayni harfe sahip grup i¢i zamanlar
arasinda fark yoktur.

Sistolik kan basinci parametresine ait Laparoskopi yardimli TAP blok grubunda
preoperatif, anestezi sonrasi, blok sonrasi 1. dakika, blok sonrasi 10. dakika, blok sonrasi
20. dakika, blok sonrast 30. dakika ve uyandiktan sonra Olgiilen sistolik kan basmcinin
dagilimlar1 arasinda istatistiki acidan anlamli bir farklik vardir (p<0,001). Sistolik kan
basinci parametresine ait Ultrasonografi yardimli TAP blok grubunda preoperatif, anestezi
sonrasi, blok sonrasi 1. dakika, blok sonrasi 10. dakika, blok sonrasi 20. dakika, blok
sonras1 30. dakika ve uyandiktan sonra dlgiilen sistolik kan basincinin dagilimlari arasinda
istatistiki ac¢idan anlamli bir farklik vardir (p<0,001). Gruplara gore blok sonrasi 10.
dakikada olgiilen sistolik kan basinci ortanca degerleri arasinda istatistiksel agidan anlaml
bir farklilik vardir (p<0,05)(Tablo 14).

Tablo 14. Sistolik Kan Basinc1 Parametresinin Gruplar ici Ve Gruplar Arasi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Laparoskopi Ultrasonografi yardimli T
yardmﬁh TAB blok TAP blok Testistatistigi® P

Preop 151 (106 - 206) 152 (102 - 768)~ U=1569,500 0,764
Anestezi sonrasi 119 (92 - 214)¢ 121 (81 - 198)° U=1605,500 0,923
Blok sonrasi 1. Dk 112 (82 - 168)BC 119 (85 - 195)B¢ U=1313,000 0,079
Blok sonrasi 10. Dk 104 (81 - 167)8 119 (77 - 162)B¢ U=1186,500 0,013
Blok sonrasi 20. Dk 108 (79 - 173)BC 107 (78 - 156)8 U=1565,000 0,744
Blok sonrast 30. Dk 116 (83 - 152)BC 112 (79 - 164)8° U=1556,500 0,708
Uyandiktan sonra 150 (112 - 193~ 149 (115 - 207)A U=1593,500 0,869
Test Istatistigi** x?=175,851 x%=118,015

D <0,001 <0,001

U: Mann-Whitney U test istatistigi, y: Friedman test istatistigi, A-C: Ayni harfe sahip grup igi zamanlar

arasinda fark yoktur.

Ortalama kan basinciparametresine ait Laparoskopi yardimli TAP blok grubunda
preoperatif, anestezi sonrasi, blok sonrasi 1. dakika, blok sonras1 10. dakika, blok sonrasi
20. dakika, blok sonrasi 30. dakikave uyandiktan sonra Olgiilen ortalama kan basinci

degerleri arasinda istatistiki agidan anlamli bir farklik vardir (p<0,001). Ortalama kan
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basinciparametresine ait Ultrasonografi yardimli TAP blok grubunda preoperatif, anestezi
sonrasi, blok sonrasit 1. dakika, blok sonrasi 10. dakika, blok sonrasi 20. dakika, blok
sonras1 30. dakikave uyandiktan sonra Olciilen Ortalama kan basinci degerleri arasinda

istatistiki agidan anlamli bir farklik vardir (p<0,001) (Tablo 15).

Tablo 15. Ortalama Kan Basinci Parametresinin Gruplar I¢i Ve Gruplar Arasi
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Laparoskopi yardimlt TAP blok Ultrasonografi yardimli TAP blok Test istatistigi* p

Preop 109,6 + 167 110,2 + 16,6* t=-0,182 0,856
Anestezi sonrasi 93,2 +16,1¢ 92,5+ 19,18 t=0,200 0,842
Blok sonrasi 1.dk 83,8 + 15,88 87,7 + 14,98 t=-1,345 0,181
}féoé(ksonram 81241758 87.2+15,8° t=-1,921 0,057
];éo(i(ksonram 83,5 +16,1° 83.9 + 16,3° t=-0,137 0,891
];éo;ksonram 843 +13,8° 83,5 + 148 t=0,279 0,781
Uyandiktan sonra 109,8 + 13~ 108,7 17,3 t=0,390 0,697
Test Istatistigi** F=54,906 F=36,791

b <0,001 <0,001

t:Bagimsiz 6rneklem t testi, F: Varyans Analizi test istatistigi, A-C: Ayn1 harfe sahip grup i¢i zamanlar
arasinda fark yoktur

Gruplara gore hastalarin Soru 1 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan
anlaml bir farklilik vardir (p<0,001). Gruplara gore hastalarin Soru 2 puan ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Gruplara gore hastalarin
Soru 3 puan ortalamalar: arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,01).
Gruplara gore hastalarin Soru 4c puan ortalamalar arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
farklilik vardir (p=0,012). Gruplara gore hastalarin Soru 4d puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Gruplara gore hastalarin Soru 5b
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik vardir (p=0,004).
Gruplara gore hastalarin Soru 8 puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik vardir (p=0,046). Gruplara gore hastalarin Soru 9 puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir (p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Cerrahi Hastalar icin Gézden Gecirilmis Amerikan Agri Dernegi Hasta
Sonuclar1 Anketi Sorularinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Kontrol Laparoskopi yardimli Ultrasonografi
Toplam Test istatistigi p
grubu TAP blok yardimli TAP blok

Ort. £S. sapma 34+19° 2,1+21P 21+18° 25%2

Soru 1 . F=8,984 <0,001
Ort. (Min. — Maks.) 4(0-8) 1(0-8) 1(00-7) 2(0-8)
Ort. £ S. sapma 78+19° 6,4 +1,9° 6,6 +2,4° 69+21

Soru 2 . F=7,839 0,001
Ort. (Min. — Maks.) 8(4-10) 6(2-10) 7(0-10) 7(0-10)
Ort. £S. sapma 545+221 53,1+22 42,5+23 50,1+22,8

Soru 3 . F=4,720 0,010
Ort. (Min. — Maks.) 50 (0 - 100) 60 (0 - 90) 40 (0 - 90) 50 (0 - 100)
Ort. £S. sapma 46+29 45+26 47+3 46+28

Soru 4a . F=0,069 0,933
Ort. (Min. — Maks.) 4(0-10) 4(0-10) 4(0-10) 4(0-10)
Ort. £ S. sapma 46+27 48+26 49+31 48+28

Soru 4b . F=0,122 0,886
Ort. (Min. — Maks.) 5(0-10) 4(1-10) 5(0-10) 4(0-10)
Ort. + S. sapma 42+26° 35+2.2% 2827 35+25

Soru 4c . F=4,528 0,012
Ort. (Min. — Maks.) 4 (0-10) 4(0-10) 2(0-10) 3(0-10)
Ort. + S. sapma 4,4 +28° 35+23® 25+27° 34+£27

Soru 4d . F=7,362 0,001
Ort. (Min. — Maks.) 4 (0-10) 4(0-10) 2(0-10) 3(0-10)
Ort. £ S. sapma 38%25 33+24 31+31 34+27

Soru 5a . F=0,894 0,411
Ort. (Min. — Maks.) 4(0-9) 3(0-10) 2(0-10) 3(0-10)
Ort. £S. sapma 3,8+2,6° 2,7+21® 22+24 29+24

Soru 5b . F=5,732 0,004
Ort. (Min. — Maks.) 4(0-9) 3(0-8) 2(0-9) 3(0-9)
Ort. £ S. sapma 4+28 29+24 29+31 32+28

Soru 5¢c . F=2,942 0,056
Ort. (Min. — Maks.) 4(0-9) 3(0-10) 2(0-10) 3(0-10)
Ort. £ S. sapma 3,7+26 27+24 28+3 3£27

Soru 5d . F=2,345 0,099
Ort. (Min. — Maks.) 4(0-9) 2(0-8) 2(0-10) 3(0-10)
Ort. £ S. sapma 31+22 25+28 34+3 3+£27

Soru 6a . F=1,648 0,196
Ort. (Min. — Maks.) 3(0-8) 2(0-10) 3(0-10) 3(0-10)
Ort. £ S. sapma 18+18 14+19 1424 16+21

Soru 6b . F=0,815 0,445
Ort. (Min. — Maks.) 2(0-6) 0(0-8) 0(0-10) 1(0-10)
Ort. £ S. sapma 16+19 13+19 0813 12+18

Soru 6¢ . F=2,792 0,064
Ort. (Min. — Maks.) 0(0-6) 0(0-8) 0(0-5) 0(0-8)
Ort. + S. sapma 24+23 15+19 18+24 1,9+22

Soru 6d . F=2,235 0,110
Ort. (Min. — Maks.) 2(0-10) 1(0-8) 1(0-8) 1(0-10)
Ort. £S. sapma 479+285 55,6 + 25,9 58,7+27,3 54,1+ 27,4

Soru 7 . F=2,355 0,098
Ort. (Min. — Maks.) 40 (0 - 100) 50 (0 - 100) 60 (0 - 100) 50 (0 - 100)
Ort. £ S. sapma 41+28° 47 +2,9% 55+32° 48+3

Soru 8 . F=3,137 0,046
Ort. (Min. — Maks.) 3(0-10) 4(0-10) 5(0-10) 4 (0-10)
Ort. + S. sapma 59+29° 82+21° 84+21° 75+26

Soru 9 F=17,737 <0,001
Ort. (Min. — Maks.) 6(1-10) 9(2-10) 10 (1 - 10) 8(1-10)

F: Varyans Analizi test istatistigi
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Hastalarin %81,8’ine agrilarinin tedavisi hakkinda bilgi verildigi ve %63’{iniin
agrilarim1 gidermek icin ilag disinda herhangi bir yontem kullanmadigi elde edilmistir.
Hastalarin %31,5’1 doktoru tarafindan ara sira ila¢ dis1 tedavi yontemi kullanmaya tesvik
edilmistir. Ayrica anketi doldururken hastalarin %58,8’1 baskasindan yardim alarak
doldurmustur (Tablo 17).

Tablo 17. Soru 10-11 ve 12°de Bulunan Kategorik Degiskenler I¢cin Tammlayici
Istatistikler

n %
Agrimizin tedavisine yonelik segenekler hakkinda herhangi bir
bilgi verildi mi?
Hay1r 30 18,2
Evet 135 81,8
Agrinizi gidermek i¢in ilag disinda herhangi bir yontem
kullandiniz mi?
Hay1r 104 63,0
Evet 61 37,0
Doktor veya hemsire ilag dis1 tedavi yontemlerini kullanmaniz
icin sizi ne siklikta tesvik etti mi?
Hicbir zaman 41 24.8
Ara sira 52 31,5
Bazen 37 22,4
Sik sik 34 20,6
Hasta bu anketi doldururken yardim aldi m1?
Hayir 97 58,8
Evet 68 41,2
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Agriyr gidermek icin ilag dist kullanilan tedavi yontemleri incelendiginde
cogunlukla hastalarin %36,1’1 baska seylerle oyalanma yontemini kullanmaktadir.
Hastalarin %31,1°1 yiirime, %19,7°si derin nefes alma, %16,4’ii dua etme, %11,5’1
rahatlama hareketleri, %8,2’si miizik dinleme ve hayal kurma yontemlerini kullanmaktadir.
Kontrol grubunda olanlarin %37,5’1 bagka seylerle oyalanma, Laparoskopi yardimlt TAP
blok grubunun %65’i yiiriime ve Ultrasonografi yardimli TAP blok grubunun %35,3’i
derin nefes alma ve baska seylerle oyalanma yontemlerini siklikla kullanmaktadir (Tablo
18).

Tablo 18. Soru 11°¢ Ait Coklu Cevaplar I¢in Tamimlayici Istatistikler

Kontrol grubu  Laparoskopi yardimli  Ultrasonografi yardimli

(n=56)* TAP blok (n=59)* TAP blok (n=55)* Toplam
Derin nefes alma 5(20,8) 1(5) 6 (35,3) 12 (19,7)
Baska seylerle oyalanma 9 (37,5 7 (35) 6 (35,3) 22 (36,1)
Hayal kurma 2(8,3) 1(5) 2(11,8) 5(8,2)
Muzik dinleme 3(12,5) 2 (10) 0(0) 5(8,2)
Dua etme 5 (20,8) 1(5) 4 (23,5) 10 (16,4)
Rahatlama hareketleri 5 (20,8) 1(5) 1(5,9) 7(11,5)
Yiirime 4 (16,7) 13 (65) 2 (11,8) 19 (31,1)
*n (%)

5. TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomide postoperatif analjezi icin transversus abdominis
diizlemi (TAP) blogu genellikle ultrasonografi esliginde uygulanir. Laparoskopik yardimli
TAP blogu ise daha az zaman aldig1 ve fazladan ekipman gerektirmedigi igin ultrasonografi
(USG) kilavuzlu bloga alternatif olarak onerilmistir (80, 81). Calismamiz; TAP blogunun son
yillarda ultrasonografi esliginde basarili bir sekilde uygulanmasinin yani sira bu blogun bagka
bir uygulanma yontemi olan laparoskopi yardimi ile uygulanmasinin sonuglarini karsilagtirma

firsat1 vermistir.

Laparoskopik  kolesistektominin, ag¢ik  kolesistektomiye gore, en Onemli
avantajlarindan biri, postoperatif agrinin daha az olmasi ve hastalarin daha kisa siirede normal
hayatlarina donebilmeleridir. Semptomatik safra kesesi taglarinin altin standart tedavisinin,
“Laparoskopik kolesistektomi” oldugu kabul edilmektedir (82). Bununla birlikte zaman
zaman agik cerrahi prodesiirlere de ihtiya¢ duyulmaktadir. 2002 ve 2007 yillar1 arasinda 2078
kolesistektomi vakasinin verilerinin toplandig1 bir ¢alismada hastalarin = %74 iine

laparoskopik, %?26’sma acik prosediir uygulanmis olup; hastalarin %5,7’sinde operasyon
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laparoskopik cerrahi olarak baslanip agik ameliyata gecilmek zorunda kalinmistir (83). Bizim
calismamizda agik prosediire gegilen vakalar ¢alisma digi kabul edilmistir ve istatistiksel
analiz igerisinde yer almamustir. Laparoskopik kolesistektomilerde agik prosediirlere goére
daha az agr1 olmaktadir. Yine de bu hastalarda ciddi postoperatif agri olmakta ve

Klinisyenlerin bu agrinin azaltilmasina yonelik ¢alismalar1 devam etmektedir (84).

Agri laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren hastalarda taburculugu etkileyen
en Onemli faktor haline gelmistir. Trokar biyiikliigliniin azaltilmasi, diisiik insiiflasyon
basinci, karbondioksit yerine nitroz oksit kullanimi, manuel kompresyon veya emme yoluyla
gazin aktif olarak bosaltilmasi veya kuru gaz yerine nemli gazin kullanilmasi1 dahil olmak
lizere birgok yontem izlenmistir. Epidural analjezi, insizyonel ve intraperitoneal lokal
anesteziklerin yan1 sira profilaktik NSAID'ler veya intraventz lidokain kullanimi igeren
multimodal analjezi; bu ameliyati gegiren hastalarda agriyr azaltma yontemleri olarak
kullanilmistir (81).

Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda rejyonal anestezi teknikleri de (spinal
anestezi, torakal epidural anestezi) basariyla kullanilabilir(85, 86). Ancak geleneksel yaklagim
genel anestezi uygulamasidir. Calismamizda postoperatif analjezi etkinligi kanitlanmis TAP
blogununu farkli iki yontem ile uygulayarak postoperatif etkilerini ve etkinliklerini

kiyaslamay1 amagladik.

Agr1 nedeni ile olusan bir takim patofizyolojik ve psikolojik degisiklikler
klinisyenlerin akut postoperatif agrinin farkli kokenlerinin anlagilmasi lizerine yogunlagmasini
saglamistir. Laparotomide baglica abdominal duvardan kaynakli paryetal tirde agr
goriiliirken, laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri, paryetal, viseral, omuz (somatik) gibi
farkli bilesenlerden olup farkli siddette ve zamanlarda meydana gelmektedir(56). Bununla
birlikte akut postoperatif agrinin yetersiz tedavisi ve bu agrinin kroniklesmesi; hastanin
fonksiyonel durumunu istenmeyen sekilde etkileyebilir ve genel yasam kalitesini bozabilir.
Bu konu ile ilgili inguinal herni onarimi uygulanan 60 hasta ile yapilan bir ¢alismada TAP
blogun ameliyattan hemen sonraki ve alt1 ay sonraki agr1 lizerine etkisi dinlenme ve hareket
sirasinda, NRS skoru ile Olglilmiis ve kronik agri olusumu degerlendirilmistir (88). Bu
caligmada ultrasonografi klavuzlu TAP blogu, inguinal herni onarimindan sonra akut ortamda
plasebodan daha iyi agr1 kontrolii sagladig1r gozlemlenmistir. Bununla birlikte, kronik agri
insidans1 ise her iki grupta da diisiik oldugu ve blogun performansindan etkilenmedigi kayit

altina alinmistir.
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Lokal anestezikler intraoperatif ve postoperatif agri yoOnetimi saglamak icin
multimodal yaklagimin bir pargasidir. Bununla birlikte, geleneksel amid yapili ve ester yapili
LA'larin etki siiresi normalde sadece birkag saatle sinirhidir. Bupivakain diger lokal
anesteziklere gore sodyum kanallarina daha giiclii baglanir ve sodyum kanallarindan ¢ok
yavag ayrilir. Boylece sodyum kanallar1 tam olarak eski haline donemez ve ileti bloke olur.
Calismamizda motor bloktan daha ¢ok duysal blok yapmasi ve etki siiresinin uzun olmasindan
dolay1 (periferik bloklarda 6-12 saat) bupivakaini tercih ettik. Etki baslama hizinin yavas
olmasindan dolay1 ¢alismamizda TAP blok uygulamasini anestezi indiiksiyonundan hemen
sonra uyguladik. Periferik bloklarda %0,25-%0,5’lik konsantrasyonlariin kullanimi 6nerilen
bupivakaininin motor blogun aksine duyusal blok etkisinin konsantrasyonla degismesinden
dolay1 0,5’lik konsantrasyonu kullandik (89, 90).

TAP bloguna subkostal yaklasim Hebbard tarafindan tanimlanmistir (68).Bu teknikle
T8 sinir segmentlerinin blokaji ve iist karin analjezisi saglanir (69, 91). Bizler de
calismamizda TAP blogu subkostal yaklasim ile gerceklestirdik ve postoperatif agri 6l¢limii
icin VAS cetvelini kullandik. Kontrol grubunda 6. 12. ve 24. saatlerdeki VAS skorlar
Ultrasongrafi grubuna gore daha yiiksek geldi ve bu sonu¢ TAP blogun agr1 sagaltiminda
basarili oldugunu gosterdi. 1. saatte USG grubu ile kontrol grubunun VAS skorlarina
bakildiginda Laparoskopi grubunda VAS skorlarinin daha diisiik oldugu gozlemlenmistir. 6.,
12., ve 24., saatlerde TAP blok yapilan her iki grupta da VAS skorlar1 4’lin altindaydi. Bu
sonug bize her iki yontemin de postoperatif analjezi sagladigini1 gosterdi. 1. saatte USG ile
yapilan TAP blokta VAS skorlarinin daha yiiksek olmas1 bize 6zellikle obez ve viicut yag
orant yuksek hastalarda ultrasonografi ile TAP blok uygulamasi esnasinda goriintiilemede
yasanabilen zorluklarin ve ayrica bupivakainin etki baslangi¢ siiresinin uzun olmasinin etken
olabilecegini diisiinmekteyiz. 80 hasta iizerinden elektif kolesistektomi operasyonlarinda
yapilan bir ¢alismada bilateal subkostal ve petit licgeni olmak {izere 4 noktali laporoskopi
yardimli TAP blok uygulamasi ile periportal infiltrasyon yontemi karsilastirilmistir. 1., 3., 6.,
saatlerde laparoskopi yardimli TAP blogun uygulandig1 grupta daha diisiik agr1 skorlar1 elde
edilmigsken 12. ve 24. saatlerde benzer agr1 skorlar1 elde etmiglerdir (92). Bu durum buyuk
olasilikla bupivakainin etki stresinin periferik bloklarda 6-12 saat olmasindan. Ayrica TAP
blok uygulanan hastalarda kullandiklar1 toplam bupivakain dozu 125 mg iken; periportal
infiltrasyon uygulanan hastalarda kullanilan toplam bupivakain dozu 100 mg olmas: da bu
sonuca zemin hazirlamig olabilir. Ravichandran ve arkadaslarinin laparoskopik kolesistektomi

operasyonu gegiren hastalarda yaptigi calismada ise laparoskopi yardimli TAP blogun
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olusturdugu grup ile ultrasonografi esliginde TAP blok uygulanan grup arasinda postoperatif
6., 24. ve 48. saat VAS skorlarinda istatiksel anlamda bir fark gozlemlenmemistir (81).

Postoperatif bulanti ve kusma, anestezi uygulamasindaki karmasik ve Onemli
sorunlardan biridir. Anestezi ile iligkili olabilen ve ayn1 zamanda hasta, cerrahi tiirii ve
ameliyat oncesi ve sonrasi gibi bircok faktorden etkilenebilen bir durumdur. Calismamizda
daha once tarifledigimiz gibi postoperatif bulanti-kusma skoru 6l¢iilmiistiir. Bu skorlamaya
gore laparoskopik grupta; kontrol grubu ve ultrasonografi grubuna gére daha iyi sonuclar
almmustir. 2014 yilinda Tong J. Gan ve arkadaslarinin yayinladigi makalede eriskenlerde
ameliyat sonrasi bulanti kusma riski i¢in kadin cinsiyet, volatil anestezikler, postoperatif
opioid kullanimi ve anestezi siiresini risk farktorii olarak belirtmislerdir(93). Laparoskopi
grubunda kadin cinsiyetin daha az olmasi, anestezi siiresinin ultrasonografi grubundan daha
kisa olmasi ve volatil anestezige daha kisa siire maruz kalinmasinin etken olabilecegini
diistiniiyoruz. Soo Yeun Park ve arkadaslarinin ve ayrica Ravichandran ve arkadaslarinin
yaptig1 ve yine laparoskopi yardimli ve ultrasonografi yardimli TAP blok uygulamalarinin
yapildigi ¢alismalarda ise hastalarin postoperatif takiplerinde bulanti ve kusma
sikayetlerikayit edilmis ve laparoskopik grup ve ultrasonografi grubu arasinda bulant1 kusma

acisindan bir fark goriilmemistir (94, 81).

Calismamizda yapilan blogun hastanin maruz kaldigi anestezi siiresini ne kadar
etkiledigini belirleyebilmemiz amac ile operasyon siiresi ve anestezi siiresi kayit edilmistir.
Bizim ¢aligmamizda en kisa ortalama operasyon siiresi ultrasonografi esliginde TAP blok
yapilan grupta kaydedilmistir. Bu sonuca ulasmamizin nedeni; laparoskopi yardimliTAP blok
isleminin operasyon siiresi kapsaminda uygulanmis olmasidir. Ote yandan ultrasonografi
esliginde yapilan TAP blok islemi operasyon siiresine dahil edilmemistir. Anestezi siresi ise
kontrol grubunda daha kisa dl¢lilmiistiir. Kontrol grubunda herhangi bir blok yapilmamasi bu
sonugta etkili olmustur. Ayrica anestezi siiresinde laparoskopi grubu ve ultrasonografi grubu
arasinda anlamli bir farklilik go6zlemlenmemistir. Bu c¢alisma; bizlere, TAP blogunun
Ultrasonografi esliginde uygulanmasinin;fazlaca ekipman ve ek sterilizasyon ihtiyaci
gerektimesine ragmen; TAP blogunun tecriibeli klinisyenlerce uygulandiginda laparoskopi
yardimli TAP blok uygulamasina gore hastalarin daha fazla anestezik ajana maruz kalmasina
sebebiyet vermedigini gostermistir. Soo Yeun Parkve arkadaslariin laparoskopik kolorektal
operasyonlarda uyguladig1 benzer calismada ise laparoskopi ve ultrasonografi gruplarinda

hem operasyon siiresinde hem de anestezi stresinde anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamistir
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(94). Bununla birlikte Ravichandranve arkadaglarinin kolesistektomilerde yaptigi calisma;
laparoskopi yardimli TAP blok siiresinin ultrasonografi yardimli bloga gore daha kisa siirede
yapildigim1  gostermistir  (81). Ultrasonografi ile birlikte yapilan TAP bloktaki siire
probleminin ancak ‘’blogun preanestetik bir odada uygulandiginda 6niine gecilebilecegi’’

yorumunu yapmislardir.

Calismamizda ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen siire kayit edilmistir. Buna gore
kontrol grubunda ve ultrasonografi esliginde TAP blok yapilan grupta analjezik ihtiyac1 daha
erken olmustur. Laparoskopik grupta isedaha olumlu sonuglar goriilmistiir. Farkli vas
skorlarma ragmen farkli ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire kayit edilmesinde etken
olarak; cerrahi servislerinde uzman hekimlerce agri kesici uygulama aliskanliklarindaki
farkliliklar ve yine ultrasonografi grubunda BMI ortalamasinin ve kadin hasta sayisinin daha
yiiksek olmasinin gosterilebilecegini diisiiniiyoruz. Aziza M. Hussain ve arkadaslari; elektif
laparoskopik kolesistektomi operasyonu uygulanan 120 hastada kadin ve erkek cinsiyetin
postoperatif agr1 skorlarina ve tramadol tiikketimine etkisini karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada
postoperatif 20. ve 30. dakikada kadin hastarda daha yiiksek agr1 skoru elde etmislerdir.
Ayrica postoperatif ilk saat ig¢inde tramadol tiiketimi kadin hastalarda daha yiiksek
bulunmustur (95). Literatiirdeki ¢aligmalar viicut agirliginin yiiksek olmasinin postoperative
akut agr1 ile iliskisinin zayif oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte obez hastalarin
postoperatif daha fazla hasta kontrolli analjezi kullananimimi dogrulayan ¢aligmalar
mevcuttur (96, 97). Ravichandran ve arkadaslarinin laparoskopik kolesistektomi operasyonu
yapilan 63 hastanin dahil oldugu olgular {izerinde yaptiklar1 ¢alismada; ultrasonografi grubu
ile laparoskopi grubu arasinda ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siire arasinda bir fark

goriilmemistir (81).

Bagirsak fonksiyon bozuklugu veya kabizlik, opioid tedavisinin yaygin bir yan
etkisidir(98, 99). Calismamiz operasyon sonrast ilk gaz ve ilk gayta zamanlari arasinda
gruplar arasinda anlamli bir farklilik go6zlenmemistir. Hastalarimizin servis takiplerinde
hazirladigimiz agri pompalar1 disinda intraven6z opioid kullanmamalart bu durumda etkili
olmus olabilir. Yine Soo Yeun Park ve arkadaslarininve ayrica Ravichandranve arkadaslarinin
bizim ¢aligmamiza benzer ¢aligmalarinda laparoskopi yardimli TAP blok ve USG yardimli
TAP blok uygulanan hastalar arasinda ilk gaz ve ilk gayta zamanlarinda anlamli bir farklilik

bulunmamistir (94, 81). Agri igin opioid tedavisi alan kanser disi hastalarda yapilan bir
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aragtirmada, opioid alan hastalarin % 40'inda kontrol grubunda ise % 7,6’sinda kabizlik

gozlemlenmistir (100).

Literatiirde, sag tarafli TAP bloklarinin neden oldugu karaciger laserasyonlarinin vaka
raporlar1 belgelenmistir (101). Bu tecriibe ile birlikte sag tarafli TAP bloklarindan &nce
karaciger kenarmin rutin palpasyonu bazi yazarlarca dnerilmektedir. Ultrasonografi kullanilan
bir vakada da yine karaciger lazerasyonu bildirilmistir (102). Bu komplikasyonlar, bébrekler
ve kolon gibi diger cevre yapilar icin belirgin bir riski vurgulamaktadir (103, 104). igne,
laparoskopide preperitoneal bosluga girdigi anda dogrudan goriintiilendiginden dolayi, bu

komplikasyonlara laparoskopik yardimli TAP blokta rastlanma ihtimali daha dustiktiir.

Calismamizda agr1 yonetiminin degerlendirilmesi amaciylakullandigimiz 13 sorudan
olusan ¢’Cerrahi Hastalar I¢in Gozden Gegirilmis Amerikan Agri Dernegi Hasta Sonuglari
Anketinin Turkce Versiyonu” bashikli anketin sonuglart degerlendirildi. Ankette 1. ve 2.
sorular olan ilk 24 saatteki en hafif agr1 ve en siddetli agrinin Grup K’da, Grup L ve Grup
U’ya gore daha yiiksek degerler elde edilmistir. Bu TAP blogun her iki yontemde de
hastalarin agrisini azalttigin1 géstermektedir. Agrinin sikligini irdeleyen 3. sorumuzda ise yine
istatiksel olarak anlamli olmasa da Grup K’daki hastalarin daha yiiksek frekansta agriya
maruz kaldiklart goriilmektedir. Aktivite ile agri etkilesiminin soruldugu ve 4 alt béliimden
olusan 4. sorumuzda ise hastalarimizin yatak i¢i veya disi hareketlerinde 3 grup arasinda
herhangi bir fark gorilmez iken, postoperatif agrinin uyku kalitesi iizerine olumsuz
etkilerininagr1 siddetini en ¢ok hisseden kontrol grubunda daha yogun oldugu goriildii.
Hastalarimizin ameliyat sonrasi duygu durumlarini arastiran 5. sorumuzda ise endise, korku
ve caresizligin ii¢ grupta da benzer sonuglar verdigi goriilmektedir. TAP blok uygulanmayan
kontrol grubu hastalarinda agr1 siddeti ve keder yliksekken uyku kalitesi diisiik bulunmasi
hastalarin  agr1  sagaliminda yetersiz kalindiginda duygu durumunun etkilendigini

diistindiirdi.

Postoperatif uygulanan tedavilerin yan etkilerinin sorgulandigi 6. sorumuzda ise
istatiksel olarak anlamli bir sonu¢ elde edilmedi. Ameliyat sonrasi hastalarimizda bir

komplikasyon gelismemesi bu sonucu hazirlamis olabilecegini diisiiniiyoruz.

Hastalarimizin ne kadar agr1 kesici aldigini sorgulayan 7. sorumuzda da yine ¢ grup

arasindan anlaml bir sonug elde edilmedi. Hastalarimizin servis takiplerinde kendi kararlari
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ile agr kesici almalarina izin verilmediginden ve hastalarimizin agrilarindan sikayetci oldugu

zaman agr1 kesici yapildigindan dolay1 bu sonucu elde etmis olabiliriz.

8. sorumuz olan “Agn tedavisiyle ilgili kararlara katilmaniza izin verildi
mi?’’sorusuna grup U’dadaha olumlu sonuglar alinmasina etken olarak bu gruptaki hastalarin
daha erken agri kesici ihtiyact olmasi ve hastalarin agrilarini belirterek agri tedavisine yonelik

kararlara katilmis olmalar1 gosterilebilir.

Agn tedavisi ile ilgili memnuniyetin arastirildigr 9. sorumuzda ise blok yapilan
gruplarda daha olumlu sonuglarin alinmasi bizi TAP blogun agr1 tedavisindeki basarisini

gosterdi.

10. sorudaki “’Agrinizin tedavisine yonelik secenekler hakkinda herhangi bir bilgi
verildi mi?”’ sorusuna verilen %71,8’likevet cevabi hasta bilgilendirilmesinde bu oranin az
dahi olsa biz klinisyenlerin hasta bilgilendirmesin eksiklikleri oldugunu ortaya koymaktadir.
Hastalarin yapilan uygulamalardan daha memnun halde kliniklerimizden ayrilmalarinin daha

iyi bir bilgilendirme sayesinde gergeklesecegini diisiinmekteyiz.

11. soru ile ilgili olarak ankete katilan 165 hastamizdan 104’ agrinin azalmasi igin
ilag dis1 herhangi bir yontem kullanmadiklarini belirtmislerdir. Bu durum hem ilag dis1
yontemler hakkinda hastalarin yeterli bilgilendirilmemesi hem de ameliyat sonrasi
uygulanabilecek ilag dis1 ydntemlerin sinirli olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ote
yandan olgularimizin ilag dis1 agriy1 azaltan yontemler olarak postoperatif agrinin daha diigiik
oldugu Grup L’de yiirime sikihiginin daha ¢ok olusu dikkat cekicidir. Bu durum biz
klinisyenlere agrisi azalan hastalarin yiirirken kendilerini daha iyi hissetiklerini veya
hastalarin anketi doldururken agrilariin hafifliginden dolay: ydriyebildiklerini vurgulamak
istediklerini diisiindiirmektedir. 12. sorumuzdaki ilag disi yontemlerin tesvigi ile ilgili
sorumuza ise hastalarimiz ¢ogunlukla %31,5 ile ‘’ara sira’’ cevabimi vermislerdir. Ust karin
cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif agrinin kontrol edilmesinde gevseme egzersizlerinin
etkinligini arastirilan ve 60 hasta iizerinden yapilan bir calismadaagri kontrolii i¢in ayni
analjezikleri kullanan hastalarda gevseme egzersizlerinden sonra agri1 seviyelerinde azalma
gosterilmistir. Bu nedenle, gevseme egzersizlerinin, iist karin cerrahisi geciren hastalarda
farmakolojik olmayan etkili ve tamamlayict bir agri kontrolii ydntemi oldugu

belirtilmistir(105).
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Anketimizin son maddesi ise olgularin anketi doldururken yardim alip almamalari
olmustu. Bu soruya ise %58,8 gibi bir siklikla hayir cevabi verildi. Bu durumun en dnemli

etkeninin egitim seviyesi farklilig1 oldugunu diistinmekteyiz.

Anketimiz postoperatif 24. saatte dolduruldugundan dolay1 24. saat vas skorlar1 ile
kiyaslamak dogru olacaktir. Bu sonuglara baktigimizda VAS skoru daha yiiksek olan kontrol
grubunda yine ayni sekilde anketin agrinin siddeti ile ilgili boliimlerinde daha yiiksek
puanlama gozlemlenmistir. Bu beklenen sonucun yanisira uykuya dalma ve uyuma ile ilgili
sorunlarin VAS skorunun yiiksek oldugu kontrol grubunda daha belirgin oldugunu, VAS
skoru yuksek olan hastalarin keder puanlamasinin, agri tedavisi ile ilgili kararlara katilim ve
agr1 tedavisinin sonuglari lizerine memnuniyet diizeyinin arastirildigi sorularda daha olumsuz
cevaplar verdigi goriilmiistiir. Bu sonuglar bizlere agr1 siddeti yiliksek olan hastalarin, uyku
problemleri yasadig1, yasadiklar1 problemleri keder olarak ifade ettiklerini gostermektedir. 24
sattlik takiplerinde anesteziye veya cerrahi isleme bagl hastalarda herhangi bir komplikasyon
gelismemesine ragmen, agri skorlart yiiksek olan hastalarin memnuniyet diizeylerinin diisiik

olmasi, agr1 yonetiminin ne kadar 6nemli oldugunu gostermektedir.

Kontrol grubunda biitiin hastalarda ek analjezik gereksimi oldu fakat Grup L’de 11,
Grup U’da ise 13 hastaya hi¢ ek analjeik gereksinimi olmadi. Bu durum bu hastalarda TAP
blogun agr1 sagaltimindaki basarisin1 géstermektedir. Fakat diger hastalarda bu kadar basarili
olamamizin nedeni umblikus altinki trokar girisi olabilir. Subkostal blogun T6-T9 inervasyon
bolgesinin agr1 duyusuna etkili olmasi umblicus alti kaynakli agriya etkisiz kalmasina
sebebiyet verir. Ayrica TAP blok uygulamamizda kullandigimiz total hacim 30 ml idi ve bu
hacim transversus abdominis diizleminde yetersiz dagilima sebebiyet vermis olabilir. Bu
blogun daha yiiksek hacimde uygulanmasi, agri sagaltiminda daha basarili olmamizi

saglayabilirdi.
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6. SONUCLAR

Etkili analjezi, postoperatif tedavinin 6nemli bir pargasidir. Hastalarin iyilesmesinin
hizlandirir, erken mobilizasyonu saglar ve ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 dnler. TAP blok
postoperatif analjezi ihtiyacini azaltan, komplikasyon riski diisiik, etkin ve basit bir yontem
olarak klinik uygulamalarda o6nemli bir yere sahiptir.Laparoskopik kolesistektomi
operasyonlarinda ultasonografi esliginde ve direkt laparoskopik goriis ile TAP blok
uygulanmasi postoperatif agr1 sagaltiminda etkindir. Laparoskopi yardimli TAP blok
uygulamasi cerrahi islem sirasinda ek bir hazirlik ve ekipman gerektirmemesi nedeniyle
istatistiksel olarak anlamli olmamasina ragmen anestezi stiresini kisaltmistir. USG cihazinin
bulunmadig1 merkezlerde direkt laparoskopik goriis ile TAP blok uygulanmasi postoperatif
agr1 tedavisi i¢in kullanilabilir bir yontemdir. Bununla birlikte, laparoskopi yardimli TAP
blogun farkli cerrahi prosediirler ve cesitli hasta gruplarinda fizibilitesini ve etkinligini

kanitlamak i¢in ek caligmalar gerekmektedir.
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rasyonlarinda
L'Itasonografi
AEK 2019/ 251

Ltik Kurulumuza sunmus eldugunus Laparoskepik K”'““"“'OMi. Ope
Transversus Abdominis Plan Blogunun Laparoskop Yardiml Veya
Esliginde Uyvgulanmasinin Etkinliginin Karsilastriimass bashikl OMU KA
Karar nolu mitelikli aragtrma projeniz amag, gerckge, vaklagim ve yoniemle ilgili agiklamalan
agisindan Klinik Arastrmalar ik Kurulu yOnergesine gére incelenmiy ve ctikh agidan bir
sakinca olmadifma. galigmamn siresi 6 ayi gegerse 6 avlik bildirimierinin yaptimasina.
valiyma tamamlandiktan sonra sonucunun rafimiza cn geg dg(3) ay igernsinde bildirilmesine
14.03 2019 warihli Frik Kurulumuzda oy birdigi ile karar verilmisnr

Bilgilerinize arzrica edenm

]

y /
g =
Pryy. rt.m&'—‘(\\ AR /
Klinih Arag At Ut Nurulu Basyoam

i/
v
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EK 2.TEZ KONUSU ONAY FORMU

SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
TIP FAKULTES] DEKANLIGINA

A Soyad) Trer Sopiiirk

TC Kimlik Mo:

Uzmanhk Dah[Anadal] Anezieryolop ve Feammaryen
Uzmanik Egitim Kurumy: | Samesn Efidm ve Arsyinma Hasmnes

wukarida kimlik bilgileri p=lirtimiz tpta uzmanik GErencisinin Tez konusy, Absdemik Kurulumuzoa
degerendiriimiz, slinan karmr apaEds Delirtiimigtin.

Anabiem Dall Eagkan
Prof. Dr Osman Ekind

AkncEmik E3. 2020
Eumul Karar
Tarihi:

Esrar Moc 171

Tz () ogmds —_

Eonusy: F]_Eeﬂlmw gaderilmesi fartrgia uygundur. Tekrer degeriendirmeye perek yoktur
[ ) Elptiriberin giderimesi veya cevaplanmes sonms tekrar degeriendifimesi uygundur

[ ] 'Wyzun cegilgir.

Ek:
1-Tiez Eznusu ongy formu
2-Tez kxnuwsy kakem cei:rl:ndime‘n rmu
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T.C.
SAGLIK BILIMLERI ONIVERSITESE
SAMSUN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANEST BASHEKIMTAGINE

Hastanemiz Anesteziyoloii ve Resnimasyon kliniginde vzmanhk dgreocisi
Acist Driter Soyilick"tin Laparcskopik Kolesistektomi Operasyonlannda Trunsversus
Abdominis Plan Blogunun Laparoskop Yardimh Veya Ultasonografi Egliginde
Uygnlanmasimn Etkinliginin Karglaginimas:”™ wzmankik tezi;

30.04.2019 tarihi SEAH TUEK 33646832.771 savih karar ve

14.03.2019 tarihi OMO-KAEK 2019251 etik kurulu onay
alindakian sonea tez gahismas baglamag olup, hasta ver toplama agamns hitmistir ve su an
uzmanhk tezi yazam agamasindadir,

Tez konusu bedirlenirken tez kanusu onay forma ile Sagik Bilimler Cnivessitesi'nin
bilgilendiriimesi geregi Asistun Dr. llter Sovtark'tin baglangss tarihi ve tez planlarma tarhinde
ylirtrlokse degildi. Hastonemiz Klinik Aragtirmalar Euk Kurul tarafindan ez hazirhk
psamasinda tarafumzs biyle bir zorunluluk iletilmemistir. Bu nedenle yine de sizin
bilgilesinizin ofmam gercktifi kanaats ile;

Asistan Dr. Iher Soyitek ' an vzmanhk tezi ile akakal aldid etik kurul kurar ve
tarihleri ve tex konusu onay formu ekite sunuimuy olup geregini bilgilerinize arz
edenm.D6.02.20240

Uzmahk Ogrencisi Advesoyads : Dier Soytlirk

Uzmahik Ofrencisi Baglangse Tarthiz 03 .08 2015

Tez Konnsu: [aparoskopik Kolesisicktomi Operasyonlannda Transvesius Abdominis Plan
Blogunun Laparoskop Yardiml: Veya Uliasonograli Egliginde Uygulanmasimn Etkinliginin
Kargilnstinimas:

Uzmanlik Ter Konuso Belirkenme Taribi : 04 122018

Uzmanltk Tez Dangmans: Dog. Dr. Zahide DOGANAY

TUEK Karar:Samsun Egitim ve Aragtirma Hastanesi TUEK 33646832-771 sayils karar
Tarihi: 30.04 2019

OMU KAEK Karary: 2019251 Tarihi:14.03.2019

o~

o

Dog D Zahide DOGANAY
SBC Samsun Efistim ve Aragtirma Hastanesi
Anesteziyolofi ve Rean. Klinigi EQitim Sorumhasn
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TEZ KOMUSU HAKEM DEGERLEMDIRME FORMU
Drenc Ady Sooad Dier Soviirk:
Ezrumm SEL, Samsu= Egitim ve Arssarms Hastanes
Tzmnanhk Alam Anesieziroloji ve Eranimasyon

DEC ER L RIHRSIE

*Aragtirma Tez Komam (SudyTide)

Laparskepal: knlezisieirom operatyonlansds rascversm: abdomne plas

1-Amgorma Sorusu (Fessanch probleam)

ARASTIRAA SOEUST DAHA NET TANILT AN AR TR

2-Arka Plan ve Garsigs LY
(Back groend rationala)
3-Amgtrma amac (Ohjectves) YN

4-Hipotaz (Eypothesiz)

HIOTELLY DE ARASTIFALL SORUSURDA CLDLT U GIEL TEMEL
AMACA YONFLIK OLUSTURULMASI VE DAHA NET TANATANLIAST
ONFRILIE. BUTIN SONUCLAR STRALANMIS.

FAmaghrma trdtacanes (Stady Design)

PROGPERTIF KDHOET YT

& Amgorma yer (SmdySetting’ Location)

SELU, Samoes Epition ve Arsyarma Hastsmesi, Anestezivoloji ve Reamimaryon

Blimini
T- Amagtrmaya kanlanlar/dencklar TYGIN
{&mdvPopnlaton)

i~ Amagormaness bizincil we tincil sonag DR LES
dagiskenlart

(FrimaryandSecondary Cotcome)

S Amgtrma Stireclen (Soadyprocedure)

B0 MG EG INFLZYON DOZL GLNLUK ONERILEN MAKSIVITUAL
D:OETT TZFRINDE

10-Crmak boyaklngs ve ismtistiksal gop | LEGALDN
(Sample wire andsabisHalpower]

11- Istativtioue] yomtemlar (S tivtical (B E R
methods)

12-Ftik Ongort (EthicalConsiderations) | TR
13- Anaiiar kelimaler (Beyarords) B E )

Halkemis Inran

]'I'nh:l:rmmdnr

) Tez ksemm snldssam elcildlder giderilmesi oo ile eypesdur.
Trhﬂ.rdttﬂhdnmn erel yolorur.
{.- ]’l.p.H;l.lﬂ.rha'.HJHﬂpﬂﬂidﬂ:tnmmhnInrrhﬂr
d.r[_rrl.nd:l:ﬂmnh:h:
[... _} Tex keomnse wvaen degildir. Yeni jez boomn Soeris ponderilmelidir.

HAEFA ATH SO0YADI: ETEUNT:
ARTH:

DOC DF. GONCA OCUL

55T, DR AY ANKARA ONEOLOT ECITIVM VE ARASTIRAMA
HASTANESL

0403 200

Bl qrayper srmrsads deldurelneddr
e Liiten dnferlondirmalmieiy snidnans
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TEZ KOWUSU HAKEM C

-—I.\.—

iE BERLENDIRME FORMU

Crend Ad Sevad

Dier Soviitrk

Emrumm Samvnn Fgitim ve Arasonma Hatmmed
Tmmamhl Alsm Amneziervoloji ve Ersmima yon
DET EF LTS LHERIE
# Aragtirma Taz Komesm (Study Tire) LYLALN
I-Amgtrma Sorusu (Ressarch problem) | TWELS
2-Arka Plam we Carsligs AN
(Backgrommd'matomala)
- Arssorma amac [(Ohjecthees) LYGUN
4-Hipotez (Hypotheui) CYCTH
S-Amagirma timhftasanes (Srody Desim) | TYGEDN
& Amagtrma yer (StudySetting' Location) | TVELS
T~ Amgormaya katlanlar'denokiar YA
-"E-h.l.d'rl:'n:-.'rn;.:l:inn:l
E- Amagtrmamn hivinedl ve drinci] soneg iy e
dagiskenlar
{PFrimaryandSecondaryCitcoma)
- Amagorma Sfireclen (Sradyprocedures) | TYGUN
10-Crmek bityiklngh ve isntistiksal giy | LELLSN
(Sample sire andsmbsbralpoer]
11- Istaiistiiose] yomtemlar (5 @tstcal YA
methods)
12-Eiik Cmgard (EthicalConsidemations) | TVELS
13- Ansitar kelimeler (Eeywronds) LB E P

Hakemis karan

eeXveme)t Tz leommem .

{ ]Tﬂhmunim:lﬁhﬂirgﬂrﬁhﬂljmkmm.
Trhﬂ.r::l-ri;rrh::lnmrﬂ gerelc yoloor.

[eeeeeee =) Apildmam elildilder siderildilces soers ez lonen belarar
d.r}_-rrl.-md:l:ﬂmd:h:

[ ) Tz konmmsm wyemm degildir. Yeni iez oo Goeris pooderiimehidir.

HARFR ATH S0VADL: KURTUAIL:
TARIH:

Suma Alom Talomaz / ANKARA STARS ( 100072 2000

*Elguaper crmreads deldarel e,
*=Ligom digwrlon drmelorieiy snidoang
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TEZ KONUSU HAKEM DEGERLEMDIRME FORMLU

Cprend Ad Seomdh Dier Seqitrk
F=ruem Gameum Epiom ve Arazhrma Heactanes
LUmmamhic Alam Anesiemvolofl ve Resmmatyon
DEV. ERLENINFME
*AragnrmaTez Eomasu Laparazkepil: knlesizielchomi operasyonlansds rassverses abdominiz plas
(Sdy Title) blegu=un laparakep vardush veva ultrasonograS egligisde w i
etioimti pimim frar nlaromlmes TR
1-Arasirma Sornsu (Ressarch problsa) ARASTIRAIA SOEUST DAHA NET TANMLANARN IR
I-Anka Plan ve Grarslogs TN
{Backsound ratonals’
I-Amgorma amac (Okjectees) YN

+Hipotex (Hypothesiz)

ANIACA YONFLIK OLUSTURULAAST VE DAHA SET TANRIANMAST
ONERIAR, BUTIN SONUCLAR SIRATAMNMIS.

- Amastrma ol tasanm (Stady Desim) | PROSPERTIF KOHOET TVEN
& Amagtrma ved (SudySetting’ Locaton) | UYELN
T- Aragtrmaya katilanlar'danekbar TGN
{Sidy Population)

i~ Amgirmams bizingil v dincil sopng | UVELN
dl?.jkil:l;ﬂ.l.‘.l'l“:l:u'. el Gooomdiey COuloomsc)

- Amagorma Stireclen (Stady procedores) | UYELN
10-Cirmeale eiiyictn gn ve isatistksal goc TN
{Sampls wire and smbstcal power)

11- Istaiistiloee] Fomsmbar i
(Giatstical methods)

12-Fiik Omgica (Fthical Considsratons) | TVEDN
13- Anabiar kalimeler (Beyaonds) YA

Hakemiz laran

Erik kurul ve TUEK tarafimdan
onaylamarsk amamlanmeg ve yazmm
azamaznda olas bir cabzma.

{ ] Tezkozrasu wymundhe.
[ X ) Tex konwsn saldamas eleiidilder sidenibmes zarn dle uypusdor. Teloar
{ JAciklanan ciruidider gidemilditon sonm fex lommm sekorar

s -

{. :I Taz l:lrrmmﬁu.d.nq';iln:l:i.t Yem ez koevosn Snaris mbede relidir.

HAEFAR ATE S0VADL: KURTAIL:
TARTH:

Prof Dir.unies Bakan
SET Amest ve Bean ARD Tez Komizyoms BrldSancaloepe STAN

6.3 M2
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T.C.
U SAGLIK BAKANLIGT

TG Seghk Dot Samsun Egitim ve Arashrma Hastanest

Sy - 3RG44E32-T02.90
Fopn : TUEE Eaan (Dog. Dr. Zakide
DOGANAY)

TIPTA UZMANLIK ECGITIM KURULU

Tipta Uzmanhk: Efitim Kuraln Kararlan

Difurom Tarihi {fonrom savis
0412 2018 2018 31

Earar Saviss TUER 182-2018 CORAFR 1204

Hastanemiz Anesterivoloji ve Eeanimasyon Flinigi'nde planlaren ve Deg. Dr. Zakide
DOGANAYIN, sormb amstrmaas  oldugn _ "Lapareskopik  Kolesisteldomi
Operasyonlannds Transversus Abdominis Flam Blogonas Lapareskep Yardmmh Veya
Ultasomografi Eshginde Uvesnlimmasmm EtkinliFinin Karunlasonlman™  koouln
Anestezivoloji ve Reanimasven asistam Dr. Der SOY LE aif tez fahsmazimn bagurm
formu ve eklen incelensrek argormamn yaratalebilmesi icin falep edien EDV+11.650.00
TL'lik itgenmin konmmmme Egitim Destekleme Foou tarafmdan karglanmas: kabul
pdilmvictir. Ancak Aragtrmanm prospekiif bir cahsma olmas: nedend ile Efik Fural karan
alindiktan sonra tekrar degerlendirilmesi Gimzimsel Olmayvan Ehnk Arasormalar Etik

Kural'unda uyzun gorilmis ehip; Tipta Uzmanhk Efitim Kuruhmda cnaylanmestr
. TUEK UYELERI
Uzm. Dr. Eda TURE (Bashekim V) MzA
Drof. Dr. Sitleyman Sum KILIC (Egitm Foordinatars) IMZA
Diog Dr. Mehmat Derya DEMIEAG MZA
Dog. Dr. Zahide DOGANAY EATILMADI
Diog Dr. Ozgir GUNAL MZA
Dog. Dr. Elif COLAK EATILMADI
Dog_ Dr. Uar ARSLAN KATILMADI
e-imzahdir,
Prof Dr. 5. Som KILID
Ranbiktry M. B Bl ¥ 1 99 sk SAMSL Rl igin Zekea EATEAY
Fuka s Urresn TIRS! SEKRETER
Pt achen ek ar@angi. g 1 bt Adesi AR-GE + TIPTA UZMARLIR Tl B (42 411 15 00 (1571)
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EK 3. HASTA KAYIT FORMU

AD: TARIH:
SOYAD: SRR
PROTOKOL YAS CINSIYET ASA EMI
MAEIZ SIST. K.E. ORT. K.E. SATURASYON
TREDF

AMEET. ZONRAS]

BLOKE SOMRASI

UTAMDIETAN SONRA

OFERASYOMN SURES [Dx)
AMESTEZ] 5URESI [D#]

wWizdidel anmnalog skalass (Waaass)

€1 =10, o KSTO-omr iwi)
L2 | =2 | 3 ]|]al|ss | |7 |8 |8 |10]
[ |
Eiwy kastld = i
1. SAAT 5. DAAT 12 SAAT 24, SAAT
WAS SKDRLU

POSTOF EULANT] — EUSMA SKORU  DFUANYOE 1 PUANSEULANTI
2 PUAM:EULANTI + ANTIEMETIE 3 FUANEUSMA |:1-'-| saatik 50 'E-t_:t:]

L DFIDID THTIY ACINA EADAR SECEN SURE
{5247 ]

ILK GAZ ZAMANI

ILK GAYTA ZAMANI

HASTA MEMRNUNIYETI -24 SAAT SOMERA-
{1-10 FUAN |
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EK 4. 0ZGECMIS

I-Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadu: lter Soytiirk

Dogum yeri ve tarihi: Ankara 01.03.1985

Uyrugu: Turkiye Cumhuriyeti

Medeni Durumu: Evli

Askerlik Durumu: Bedelli

Iletisim adresi ve telefonu: ilter.soyturk@saglik.gov.tr 0(555) 6588395
Yabanc dili: Ingilizce

I1-Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi (2004-2015)

Manisa Fatih Anadolu Lisesi (1997-2003)

Sakarya [lkdgretim Okulu (1993-1997)

I11-Mesleki Deneyimi

SBU Samsun SUAM, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde Asistan Doktor (2015
itibariyle)

Rize Devlet Hastanesi Pratisyen Hekim (2015)

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

VI- Bilimsel ilgi Alanlar1

-Kefeli Celik H, Soytiirk I, Doganay Z. Sedatif Ilaglar ve Komplikasyonlar. Doganay Z,
editor. Yogun Bakimda Sedasyon ve Analjezi. Ankara: Tiirkiye Klinikleri; 2018. p.8-14.

VII- Bilimsel Etkinlikleri

V1I1- Diger Bilgiler

Eriskin ileri Yasam Destegi Kursu (ERC - ALS)-2017
TARD Uygulamali Diisiik Akim Anestezi Kursu -2019

TARD Misafir Asistan Kursu-2019
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