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OZET

AMAGC

Calismada laparoskopi yardimli ve ultrasonografi esliginde yapilan
transversus abdominis plan blogun; uygulama siiresi, postoperatif agri, bulanti,

kusma ve barsak hareketleri a¢isindan karsilastirilmasi amaglanmustir.
GEREC VE YONTEM

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir
Hastanesi Genel Cerrahi Poliklinigine 2019 Ekim — 2020 Mart tarihleri arasinda
kolelitiazis tanis1 ile elektif laparaskopik kolesistektomi ameliyati planlanan hastalar
dahil edildi. Etik Kurul iznini (24.09.2019 tarih ve no: 1427) takiben, kapal zarf
yontemi ile randomizasyon saglandi. Gonullik esas kabul edilerek, prospektif olarak
dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Standart olarak
uygulanmakta olan transversus abdominis plan (TAP) blogun, anestezist ya da cerrah
tarafindan yapildigina bakilarak; cerrah tarafindan laparoskopik yardimli blok
uygulanmis olan hastalar grup 1; anestezist tarafindan ultrasonografi esliginde blok
uygulanmis olan hastalar grup 2 olarak kaydedildi. TAP blok uygulama sireleri ve
postoperatif erken doénem bulanti kusma verileri kayit altina alindi. Hastalar
postoperatif agr1 degerlendirilmesi, serviste 6-24-48. saat Viziiel Agr1 Skalast (VAS)
ile yapildi, 4’iin lizerinde olanlara analjezi uygulandi. Ayrica bulanti, kusma, desar;j
zamani, 6-24-48. saatlerdeki solunum sayisi ve ek analjezik ihtiyac1 kaydedildi.

Istatiksel olarak (p<0,05) anlamli kabul edildi.
BULGULAR

Calismaya 12 erkek, 48 kadin olmak lizere toplam 60 hasta dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamalar1 laparoskopik TAP blok grubunda 43,7 iken ultrasonografi
esliginde TAP blok grubunda 48,97 olarak goriildii. Hastalarin demografik (yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi, ASA smnifi, komorbidite, operasyon siiresi)
bulgularinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p<0,05). Ultrasonografi esliginde
TAP blok grubunda 30 hasta ve laparoskopik TAP blok grubunda 30 hasta
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degerlendirildi. Laparoskopik TAP blok yapilan grupta, blok i¢in harcanan siire
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha kisa bulundu (p<0,001). Olgularin 6. saat,
24. saat ve 48. saat VAS skorlar istatistiksel farklilik gostermedi. Desarja kadar
gecen zaman ortalamasinda anlamli fark saptanmadi (p:0,199). 6. saat, 24. saat ve 48.
saat solunum sayilar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermedi. Derlenme
unitesinde 0. 10. 20. ve 30. dakikalardaki bulant1 kusma oranlari karsilagtirildiginda
iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Servis takiplerindeki bulanti kusma
varlig1 ultrasonografi esliginde TAP blok yapilan grupta istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulundu (p:0,004). Servis takiplerindeki analjezi ihtiyaglarinda iki

grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p:0,513).

SONUC

Laparoskopik TAP blok yonteminin, deneyimli anestezist ve ekipman
yoklugunda daha hizli ve giivenle uygulanabilir olmasinin yaninda ultrason esliginde

TAP blok yontemi kadar da etkin oldugu goriistindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, TAP blok, postoperatif

agri
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ABSTRACT
AIM

In this study, we aimed to compare the time taken for administering the
block, postoperative pain scores, postoperative nausea and vomiting and bowel
movements of laparoscopic assisted TAP block and ultrasonogram guided TAP
block.

MATERIALS AND METHODS

Patients who were scheduled for elective laparoscopic cholecystectomy with
a diagnosis of cholelithiasis between October 2019 and March 2020 were included in
the Prof. Dr. Cemil Tascioglu Hospital General Surgery Clinic. Following the
approval of the Ethics Committee (24.09.2019 and no: 1427), randomization was
done by using sealed envelope technique. Considering volunteering, patients who
met the prospective inclusion criteria were evaluated. Considering that the
transversus abdominis plane block, which is applied as a standard, is made by an
anesthesiologist or surgeon; patients who received TAP block by surgeon group 1,
patients who were block treated by the anesthetist were recorded as group 2. The
time taken for administering the block and postoperative early nausea and vomiting
data were recorded. In the service 6-24-48. hours VAS scores were recorded for the
postoperative pain evaluation of patients and analgesia was applied to those with a
VAS score above 4. Also nausea, vomiting, bowel movements, 6-24-48. the number
of breaths and the need for additional analgesics were recorded. A P<0.05 was

considered statistically significant.
RESULTS

A total of 60 patients, 12 males and 48 females, were included in the study.
The mean age of the patients was 43,7 in the laparoscopic TAP block group and
48,97 in the USG guided TAP block group. There was no statistical difference in
demographic data (age, gender, body mass index, ASA, comorbidity, operation time)
of the patients (p<0,05). 30 patients in the USG guided TAP block group and 30
patients in the laparoscopic TAP block group were evaluated. The time taken for
laparoscopy-assisted block was shorter when compared with the time taken for



USG-guided block and it was statistically significant (p<0,001). VAS scores of the
patients at the 6th hour, 24th hour and 48th hour weren’t statistically significant.
The mean time taken for passage of first stools was not statistically significant
(p:0,199). The 6th hour, 24th hour and 48th hour respiratory rates weren’t
statistically significant. When the rates of nausea and vomiting at 0, 10, 20 and 30
minutes were compared in the recovery unit, no statistically significant difference
was found between the two groups. Nausea and vomiting in the service were found
to be statistically significantly lower in the USG-guided TAP block group(p:0,004).
There was no significant difference in analgesia needs in the service between the two

groups(p:0,513).
CONCLUSION

We believed that laparoscopy assisted TAP block is faster and equally
efficacious when compared with USG guided block and has a definite role in centers

where ultrasound or experienced anesthesiologist are not available.

KeyWords: laparoscopic cholecystectomy, transversus abdominis plane

block, postoperative analgesia



1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi islemlerin timi bir travmadir. Travmaya ise viicudumuz metabolik
ve endokrin olarak yanit olusturmaktadir(1l). Bu yanit travmanin siddeti ile dogru
orantili oldugundan uygulanan cerrahi islem ne kadar minimalize edilirse siddet de o
kadar azaltmis olur. Laparoskopinin cerrahiye girmesiyle beraber travmaya yanit

konvansiyonele kiyasla azaltilmis ve hasta konforu artirilmistir(2).

Kolelitiazis tedavisinde giiniimiizde altin standart tedavi olarak laparoskopik
kolesistektomi uygulanmaktadir(3). Laparoskopik kolesistektomi sonrasi erken
postoperatif donemde hastalarin trokar yerlerinde somatik tipte ve karbondioksit
gazinin etkisine bagli viseral tipte karin agrisi, omuz agrisi, bulanti kusma gibi

problemlerle karsilasiimaktadir(4).

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi hastalarin konforu i¢in ¢esitli analjezik
yontemler tizerinde ¢aligilmigtir. Standart postop analjezi ilaglarinin yani sira ve bu
analjezik ilaglarin olumsuz etkilerini de azaltmak i¢in diinyada yaygin ve standart
tedavi olarak TAP blok yontemi kullanilmaktadir(5). Bir diger TAP blok uygulama
yontemi olarak laparoskopi yardimli teknikte uygulanmaktadir(6). TAP blok
etkinligini saptamak i¢in bulanti kusma, agr1 takibi, VAS skoru gibi klinik
parametreler kullanilmaktadir. Hastalarin analjezi ihtiyaci i¢in standart tedavi olarak

her iki yontemde uygulanmaktadir.

Bu calismanin amaci laparoskopi yardimli ve US esliginde yapilan TAP
blogun; uygulama siiresi, postoperatif agri, bulanti kusma ve barsak hareketleri

agisindan karsilastirilmasidir.

Caligmamizdaki hipotezimiz, laparoskopi yardimli uygulanan TAP blogun islem
siresinin daha kisa olmasi1 ve daha az ekipman gerektirmesinin yaninda etkin bir

analjezi sagliyor olacagidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Safra Kesesi

Safra kesesi 3-4 cm genisliginde, 7-10 cm uzunlugunda ve 30-50 ml
kapasitededir(7). Karacigerin inferoposteriorunda bulunur ve sag sol loblarmin
anatomik siniridir. Safra kesesi ; fundus, korpus, infundibulum ve boyun olmak iizere
4 bolimden olusmaktadir(7). Fundus, karacigerin alt kenarindadir, diiz kas
yapisindadir ve tamamen peritonla kaplidir. Korpus depolama gorevindedir ve elastik
doku igerir. Boyun sistik kanalla baglantili olan béliimdiir. Infundibulum govde ve

boyun arasinda kalan kisimdir ve genisleyerek Hartman posunu olusturur(8).

Safra kesesini besleyen sistik arterdir(9). Sistik arterle ilgili ¢esitli
varyasyonlar olmasina ragmen hemen her zaman hepatosistik tiggende yer alir. Sistik
arter %90 oraninda sag hepatik arterden ¢ikmaktadir. Bunun disinda; ana hepatik
arterden, sol hepatik arterden veya gastroduodenal arterden de ¢ikabilir(9). 1891
yilinda Calot tarafindan tanimlanan ti¢ggenin sinirlar1 siiperiorda sistik arter,
inferiorda sistik kanal ve medialde ana safra kanalidir(10). Safra kesesinin venoz
sistemi karacigere direk dokiilen venlerle olur, bunun disinda portal vene dokiilen
biiyiik bir sistik ven de olabilir. Lenfatik drenaji boyun kismindaki lenflere
olmaktadir. Vagustan ve ¢oOlyak pleksustan gelen sempatik dallar sinirlerini

olusturmaktadir ve afferent liflerle iletilen uyarilar kolik agrinin sebebidir(11).
2.1.2. Safra Yollan

Sag ve sol hepatik kanal, ana hepatik kanal, sistik kanal ve koledok
ekstrahepatik safra yollarin1 olusturmaktadir. Sag ve sol hepatik kanallar
karacigerden ¢ikmadan Once, 1-4 cm uzunlugunda ve 4 mm genisliginde olan ana
hepatik kanali olustururlar. Ana hepatik kanalin sistik kanalla birlesmesi sonucunda

ise koledok(ana safra kanal1) olugsmaktadir(11).

Sistik kanal uzunlugu degiskenlik gostermekle beraber 2-4 cm uzunlugunda

ve 3 mm genisligindedir. Ana hepatik kanalla birlesim varyasyonlar1 cerrahisi i¢in



onemlidir. Icerdigi mukozal katlantilar Heister'in spiral valfleri olarak

adlandirilmaktadir(12).

Koledok ortalama 7-11cm uzunlugunda ve dis ¢ap olarak 5-10mm
genisligindedir. Supraduodenal, retroduodenal, infraduodenal ve intraduodenal

olmak iizere 4 kisimdan olusmaktadir. Duodenum 2. kisimda ampulla vateriye

acilmaktadir(12).

2.2. Fizyoloji

Safra hepatositler tarafindan sentezlenmektedir. Karaciger tarafindan giinliik
retilen safra miktart 500-1000 mL kadardir. Safra icerigindeki esas maddeler su,
safra tuzlar, safra pigmentleri, elektrolitler, protein ve lipidlerdir. Safranin pH"

notral veya alkali olmakla beraber diyete baglh degiskenlik gosterebilir(13).

Safra kesesinin esas islevi karacigerde iiretilen safranin konsantre edilmesi,

depolanmasi ve duodenuma salinmasidir.

Kolesistokinin safra kesesinin bosalmasini saglayan esas hormondur, direk
olarak safra kesesindeki diiz kas reseptorlerine etki eder. Yemek yendiginde oddi
sfinkterinin relaksasyonu ve kesenin kontraksiyonu ile birlikte safra kesesi igerigi

duodenuma bosalir. Bu olay kolesistokinin seviyeleri ile korele olarak ¢alisir(13).

Safranin duodenuma akisim1 kontrol eden mekanizma Oddi sfinkteridir.
Sfinkter 4-6mm uzunlugundadir, basinci ise yaklasik 13 mmHgdir, motilitesi Kajal

hiicreleri tarafindan diizenlenmektedir(13).

2.3. Safra Tas1 Olusumu

Safra taslar1 kolestrol miktarlarina gore kolesterol ve pigment taslart olmak

izere ikiye ayrilir.

2.3.1. Kolesterol Taslar:



En az %70 oraninda kolesterol igeren taslardir. Saf kolesterol taslari
genellikle tek olarak goriiliirler ve nadirdir. Diger taslar kalsiyum ve safra pigmenti
icerirler ve multipl goralurler. Tas olusumunu artiran risk faktorlerinden baslicalari;
obezite, hizli zayiflama, diyet, total parenteral beslenme, trunkal vagatomi,

inflamatuvar barsak hastaliklaridir(14).
2.3.2. Pigment Taslar

Siyah ve kahverengi taslar olarak ikiye ayrilmaktadir ve i¢erdikleri kolesterol

miktar1 azdir.

Siyah pigment taglar1 genellikle hemolitik hastaliklara  sekonder
gelismektedir. Asya iilkelerinde goriilme siklig1 daha fazladir.

Kahverengi taglar genellikle lemden kiigliktiir ve yumusak kivamdadir.

Genellikle safra yollarinda bakteriyel enfeksiyona sekonder olarak olusurlar(14).

2.4. Semptomatik Safra Taslan
2.4.1. Kronik Kolesistit

Kronik kolesistit safra tasi olanlarin {icte ikisinde goriilebilmektedir. Klinik
olarak ana belirti agridir. Epigastriyum ya da sag iist kadranda goriilebilmektedir ve
genellikle yagli yemeklerden sonra olusmaktadir. Hastanin agrisiz donemleride
olabilmektedir. Hastalik komplike degilse laboratuvar bulgularinda o6zellik

gorulmemektedir.

Tan1 da altin standart yontem ultrasondur. Insidental saptanmis asemptomatik
hastalardaki safra taslarina miidahale edilmemelidir (15). Hastanin tekrarlayan biliyer
agrilar1 ve en az iki kere safra camuru tespit edildiginde kolesistektomi yapilmalidir

(12).Semptomatik safra tasi olanlarda elektif kolesistektomi 6nerilmektedir(12).
2.4.2. Akut Kolesistit

Akut kolesistitte en sik neden safra taslaridir. Sistik kanalin tikanmasi sonucu
kese duvarinda 6dem ve inflamasyon baglar. Tikanmanin siiresi ve derecesi bu
olayda 6nemlidir. Tikanma tam ve uzun siireli ise akut kolesistit tablosu olusur(16).

Kese duvarinda kalmlik artisi ve subserozal kanalar gdzlenir. inflamasyonun



ilerlemesine bagli duvarda ismeki ve nekrozda goriilebilmektedir. Sekonder olarak
bakteriyel enfeksiyon eklenirse akut gangrendz kolesistit geliserek apse ya da
ampiyem olusur(17). Iskemik alanlardan perforasyon gelismesi durumunda ise
peritonit, intrahepatik apse, Kolesistoenterik fistil gibi komplikasyonlar

gorulebilmektedir.

Kliniginde agr1 biliyer kolik seklinde baglar fakat agrida azalma olmaz.
Agrinin yanisira istahsizlik, bulant1 ve kusmada goriilebilir. Fizik muayenede sag tist
kadranda derin palpasyonla inspiryumun kesilmesi olarak tanimlanan Murphy

bulgusu pozitiftir(18).

Akut kolesistit tan1 kriterleri asagida belirtilmistir(19).
A. Lokal inflamasyon bulgulari

1) Murphy bulgusu

2) Sag iist kadranda agri/hassasiyet/kitle

B. Sistemik inflamasyon bulgulari

1) Ates

2) CRP yiiksekligi

3) Beyaz kiire yiiksekligi

C. Radyolojik bulgular: akut kolesistite 6zgu

Lokal ve sistemik inflamasyon bulgularindan biri ile radyolojik bulgularin

birlikte bulunmasi halinde akut kolesistit tanis1 konur.

Tedavide, intravendz sivi tedavisi, gram negatif aerob ve anaeroblara etkili
antibiyotik ve analjezik wverilir(8,9). Esas tedavi kolesistektomidir(8). Erken
kolesistektomi, gec¢ kolesistektomiye gore tercih edilmektedir. Hastalar tani
esnasinda cerrahiye elverigsiz ise kolesistostomi ya da antibiyotik tedavisi ile 6-8

hafta sonrasina elektif cerrahi planlanabilir(20).

2.5. Cerrahi Girisimler



2.5.1. Kolesistostomi

Kolesistostomi abdominal operasyona uygun olmayan hastalarda safra

kesesinin drenaj ve dekompresyonunu saglar.
Perkiitan kolesistostomi i¢in aday olan hasta gruplar1(21):
1) Ciddi kardiyopulmoner hastaligi olanlar

2) Bagvuru aninda vital bulgular1 stabil olan, ancak ilerleyen siiregte
kotuleyen veya 48-72 saatte uygulanan medikal tedaviye cevap vermeyen

hastalar

3) Yogun bakimdaki akalkiiloz kolesistite bagli distandii safra kesesi veya

persistan sepsisi olan hastalar
2.5.2. Kolesistektomi

En sik yapilan abdominal cerrahi operasyon kolesistektomidir. ik olarak
1882 yilinda Carl Langenbuch tarafindan yapilmistir. 1987 yilinda ise Philippe

Mouret tarafindan laparoskopik kolesistektomi yapilmistir.
2.5.2.1. Laparoskopik Kolesistektomi
Laparoskopik kolesistektomi endikasyonlar1(22)
1) Akut kolesistit
2) Semptomatik kolelitiazis
3) Pozitif safra kultiirlii salmonella tasiyicilar:
4) Orak hicreli anemi
5) Porselen safra kesesi
6) Safra kesesi polipleri
7) Biliyer diskinezi
8) Saglik hizmetlerine kolay ulagamama

Kontrol edilemeyen koagiilopati, son donem karaciger hastalifi ve safra

kesesi kanseri kuskusu ise kesin kontrendikasyonlar sinifindadir(23).



Cerrahi teknikte ise hasta supin pozisyonda olmalidir. Umblikusun hemen
altindan acik ya da kapali igne teknigi ile girilerek karbondioksit gazi verilir ve batin
i¢ci basing 12-15mmHg olacak sekilde pnomoperitoneum olusturulur. Kamera ile
batina girilerek direkt goriintii altinda, bir adet 10 mm port epigastriuma, bir adet 5
mm port mid klavikuler hatta, bir adet 5 mm port sag flanka yerlestirilir. Batin i¢i
organlarin kontroliinden sonra 30-40 derece Fowler pozisyonunda, 15-20 derece sola
cevrilir. En lateraldeki 5 mmlik trokardan kilitli forseps ile kese fundusundan tutulur
ve sag omza dogru retrakte edilir. Diger 5 mmlik trokardan grasper sokulur ve
kesenin infundibulumundan tutularak laterale cekilir ve Calot icgeni ortaya konur.
Safra kesesi ve sistik kanalin birlesim yerinden diseksiyona baglanir. Sistik kanal
izole edilerek disektorle doniiliir, sonrasinda ise sistik arter bulunur. Sistik kanalin
proksimaline bir adet, distaline iki adet klip konularak kesilir. Sistik arterin de
hastada kalacak tarafina iki, kesede kalacak tarafina bir adet klip konularak kesilir.
Kese serozasi karaciger yatagindan elektrokoter ile diseke edilir. Karaciger
kenarindan ayrilmadan ©once kanama ve kliplerin kontrolii yapilir. Kese gobek
kesesinden gerekli hallerde kesi buyutllerek ¢ikartilir. 5 mmlik portlarin birinden
kapali sistem dren yerlestirilir. Gobekteki trokar yerindeki fasya sutur ile
kapatilir(24).

2.5.2.2. Acik Kolesistektomi

Genellikle sag subkostal insizyon kullanilarak laparotomi yapilir. Diseksiyon
antegrad ya da retrograd olmak tizere iki sekilde yapilabilir. Anatomik yapilar daha
1yl tamimlandig1 i¢in genellikle antegrad teknik tercih edilir. Sistik kanal ve arter
baglanip kesildikten sonra kesenin karaciger yatagindan diseksiyonu tamamlanir(25).

Foramen Winslov’a bir adet dren konulup, batin prosediire uygun kapatilir.

2.6. Agr

Uluslararast Agr1 Calismalar1 Birligi agr1 tanimin1 ‘gergek veya potansiyel
doku hasari ile ilgili veya bu hasarla tanimlanan, hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyim’ olarak yapmaktadir(26). Agr1 siniflamasi; patofizyolojisine goére, siiresine

gore, kaynaklandigi bolgeye gore veya mekanizmalarina gore yapilabilmektedir(27).



2.6.1. Akut Agn

Akut agri; hasarlanma, hastalik siireci ya da organlarin anormal fonksiyonu
sonucu olusan uyaridir(28). Transdiiksiyon, transmisyon, modulasyon ve persepsiyon
olmak tizere 4 fizyolojik evreden olusmaktadir. Postoperatif, posttravmatik agrilar ile
miyokard infarktiisii, pankreatit gibi hastaliklarla ilgili agrilar bu grupta yer
almaktadir(29). Kaynaklarina gore somatik ve viseral olmak iizere iki tip akut agri
vardir(30). Somatik agri; cilt, subkutan dokular, tendon, eklem ve kemik gibi
dokulardan kaynaklanan agridir. Viseral agr1 ise i¢ organ hastalig1 veya fonksiyon

bozuklugu nedeniyle olugsmaktadir(30).
2.6.2. Kronik Agn

Kronik agri, iyilesme i¢in gereken siireden daha fazla zaman geg¢mesine
ragmen devam eden agrilardir. Iyilesme dénemi 1 ile 6 ay arasinda degiskenlik
gosterebilir. Diger agrilardan esas farki psikolojik mekanizmalarin ve c¢evresel
faktrlerin esas rol oynamasidir. Noroendokrin stres yanit biiylikk oranda
baskilanmistir. Kronik viseral bozukluklar, fantom ekstremite agrisi, diyabetik

noropati, santral sinir sistemi lezyonlar1 ve kanser agrilar1 kronik agrinin

orneklerindendir(30).

2.6.3. Agrimin Algilanmasi

Bir bolgedeki doku yaralanmasi sonucu olusan uyarinin sinir uglar ile
algilanip santral sinir sistemine goétiiriilmesiyle fizyolojik, biyosimik ve psikolojik
onlemler harekete ge¢mektedir. Bu doku hasari ile agrinin algilanmasi arasinda
gerceklesen olaylar biitlinline nosisepsiyon denmektedir(26). Agr algilanirken dort
farkli fizyolojik islem olan; transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon
asamalarindan gegmektedir(26). Sinir sonlarinda ki stimulusun elektriksel aktiviteye
dontistiigii kisim transdiiksiyon asamasidir. Olusan bu elektriksel aktivitenin sinir
sistemi boyunca yayilmasi transmisyon asamasidir. Nosiseptif iletimde degisiklikler
yapilmasi modiilasyon kismidir ve bu agamalarin kisinin psikolojisi ve subjektif

emosyonel deneyimleri sonucu gelisen kismi ise persepsiyon asamasidir(26).



2.6.4. Agri iletim Néronlar

Nosiseptorler, agrili uyaranlara duyarli ¢iplak ve serbest sinir uglaridir.
Miyelinli A-delta ve miyelinsiz C liflerinin distal uzantilarindan olusmuslardir. A-
delta lifleri termal veya mekanik nosiseptdrler admni alirlar. ileti hizlar1 30 m/sn’dir.
Keskin, igneleyici ve iyi lokalize edilebilen agri tipleri mevcuttur. C lifleri ise
polimodal nosiseptorlerdir; mekanik, kimyasal, asir1 sicak ve soguk uyaranlara karsi
hassastirlar. Bu liflerle gecikmis, yanic1 ve inatg1 tipte agr1 olusmaktadir. Ileti hizlari

0,5-2 m/sn’dir(27).

A-delta ve C lifleri omurilige girip ikiye ayrilirlar ve yukari ve asagi devam
ederek Lissauer traktusunu olustururlar. Dorsal boynuz igerisine girip gri cevherin
marjinal zonu ile substantia gelatinosada yer alan ndronlarla sinaps yaparlar. Agri
yolunun 1. ndronu arka kok gangliyonlarinda yer alir. Buradaki lifler substantia
gelatinosa’da arka boynuz hiicreleri olan 2. néron ile sinaps yapar. Talamusta da agri

yolunun 3. néronu bulunmaktadir(27).

2.6.5. Agn Yollan
2.6.5.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 impulslar1 Tasiyan Yollar

Periferden alinan agrili uyaranin hiicre cismi arkak kok gangliyonundadir ve
burdaki lifler spinal korda girip arka boynuz hiicreleri ile sinaps yaparlar. Ikinci
ndronun aksonlari orta hatt1 gecip spinotalamik yol ile yukari lifler ¢ikar ve kortekse

gidip postsentral girusta sonlanirlar(27).

2.6.5.2. Birinci Sira Noronlar

Birinci sira néronlar aksonlarinin proksimal uglarini dorsal yani duyusal kok
aracilifiyla medulla spinalista her segmente gonderirler. Dorsal boynuza girip
interndronlar, sempatik ndronlar ve ventral boynuz néronlariyla sinaps

yapabilirler(27).

2.6.5.3. ikinci Sira Noronlar



Afferent lifler mesulla sipinalise girip demetler olustururlar Agr lifleri bir
segment asagl ya da yukar1 hareket edip ikinci noronlarla sinaps yapabilirler. Gri
madde igerisindeki 10 laminanin ilk 6 laminas1 dorsal boynuzu olusturur ve biitiin
afferent noral aktiviteyi algilar. ikinci sira néronlar; sadece noksiyoz uyarilari
algilayan nosiseptif spesifik noronlar ya da noksiyoz ve nonnoksiyoz afferent

impulslar algilayan genis dinamik spektrumlu néronlardir(27).

2.6.5.4. Spinotalamik Yol

Medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral boliimiinii olusturur ve agrn
ileten en 6nemli yoldur. Agrinin diskriminatif 6zellikleri olan lokalizasyon, yogunluk
ve slireyi lateral spinotalamik yol iletmektedir. Agrinin otonomik emosyonel
persepsiyonlarini ise medial spinotalamik yol iletmektedir. Lateral spinotalamik yol
talamusun ventral posterolateral nukleusuna, medial spinotalamik yol ise medial

talamusa gitmektedir(27).

2.6.5.5. Alternatif Agr1 Yollar

Agriya karst otonom rekasiyonlarda spinoretikiiler yol gorev almaktadir.
Anterolateral ¢ikic1 sistemde ilerlemektedirler ve dorsal boynuz aksonlarindan
olusurlar. Bulbus ve ponstaki retikiiler gruplara uzanirlar. Aci yolagi olarak da
bilinmektedir. Korteksi ve subkortikal yapilar1 tehlikeli uyaranlara kars1 uyaniklik

icinde tutar.

Spinomezensefalik ol dorsal boynuz lamina 1 ve 5’teki anterolateral sistem

icinde yer alirlar. Anti nosiseptif desendan yollarin aktivasyonunda gorev almaktadir.

Spinohipotalamik  yol retikiler formasyonda sinaps yapmamaktadir.
Emosyonel Onem tasiyan bilgiyi direkt hipotalamusa tasimakla gorevlidir.

Hipotalamusu aktive ederek duyusal davraniglarin olusturulmasini saglar.

Spinoservikal yol, lateral servikal nukleusa ¢ikmaktadir ve ¢apraz yapmaz.

Kontrolateral talamusa lifler géndermektedir(27).
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2.6.5.6. Uciincii Sira Noronlar

Ucgiincii sira ndronlar persepsiyon ve tam lokalizasyonda gorev almaktadirlar.
Talamusta bulunurlar. Aksonlarini parietal korteksin posterolateral girusuna ve

fissura silvi’nin ist duvarina géndermektedirler(27).

2.6.6. Postoperatif Agri

Postoperatif agri1 cerrahi travmayla baslayan akut tipte bir agridir ve doku
iyilesmesi ile son bulur(31). Postoperatif agr1 bircok doku ve organi etkileyen ciddi
mortalite ve morbidite nedenidir. Postoperatif iyilesmede esas rol oynadigindan

agrinin kontrolii giderek 6nem kazanmaktadir(32).

Laparoskopi cerrahi sonrasi karin agris1 ve omuz agrist goriilebilmektedir.
Cerrahi isleme bagli doku hasar1 olugsmasi sonrasinda nosiseptorleri uyaran serotonin,
histamin, bradikinin, prostaglandinler ve P maddesi salgilanir. Algilanan uyarilar
miyelinli A delta ve miyelinsiz C lifleriyle spinal korda iletilir(33). Laparoskopik
cerrahide kullanilan karbondioksit gazina bagl olarak dokularda iritasyon olusmakta
ve nOronlar uyarilmaktadir. Noronlardan salgilanan P maddesi de agri olarak
algilanmaktadir. Diaframin ve frenik sinirin karbondioksit gazina maruz kalmasida

omuz agrisina sebep olmaktadir(34).

2.6.6.1. Postoperatif Agrinin Etkileri
2.6.6.1.1. Solunum Sistemi

Toraks ve batin cerrahisi sonrasi spinal reflekse yanit olarak kas spazmu
gelisir. Toraks hareketlerinin sinirlanmasi sonucu tidal voliim azalmakta bu da
hipoventilasyona ve atelektaziye neden olmaktadir. Oksiirmenin ve sekresyonlarin
atilmasinin zorlagmasi da atelektaziyi artirmaktadir. Agriya bagli olarak oksijen
tiketimi artmakta, buna bagli olarakta dakikada yapilan solunum hacmi

artmaktadir(31).

2.6.6.1.2. Kardiyovaskiiler Sistem

11



Sempatik aktivitenin artmasma bagli hipertansiyon, tasikardi, sistemik
vaskiiler direncte artig, kardiyak is giici ve miyokard oksijen tiiketiminde artis

gorulmektedir(31,35).
2.6.6.1.3. Gastrointestinal Sistem

Sempatik tonusun artmasi sonucu, barsak motilitesinde azalma, bulanti,
kusma ve ileus gelisebilmektedir. Mide de asit sekresyonu artisi sonucu stres

tilserleri olusabilmektedir(31,36).
2.6.6.1.4. Uriner Sistem

Sempatik tonusun artmasi sonucu, mesane motilitesinde azalma ve idrar

retansiyonu gelisebilmektedir(31).
2.6.6.1.5. Endokrin Sistem

Sempatik sistemin aktivasyonu sonucu katabolik hormonlarin saliniminda

artis olmaktadir. Ters etki olarak insiilin gibi anabolik hormonlarin saliniminda ise
azalma olmaktadir(37,38,39).

2.6.6.2. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agr1 i¢in tek bir yontem olmamakla birlikte, hangi yontemin
secilecegi hastanin fiziksel 6zellikleri, cerrahinin yeri ve siiresi, hekimin tecriibesi
gibi birgok faktore bagli olarak degismektedir. Postoperatif agri1 tedavisinde
kullanilan yontemler asagida belirtilmistir(40):

1) Opioid uygulamasi

2) Nonopioid analjezik uygulamasi

3) Bolgesel yontemler (epidural, spinal, periferik sinir blogu, intraplevral)
4) Nonfarmakolojik yontemler (TENS, kriyoanaljezi, akupunktur)

5) Psikolojik yontemler

2.6.6.2.1. Opioid Uygulamasi

Opioid analjezikler viicutta kendi 6zgiin reseptorlerine baglanarak etki
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gosterirler. Spinal kord arka boynuz diizeyinde agri sinyallerini bloke ederler. Bazal
gangliadaki inhibitor sistemi aktive ederler. Limbik sistemi etkileyerek agriya karsi
olusan emosyonel yanitta rol oynarlar. Antipiretik ve antienflamatuvar etkilerinin
olmamas1 nonopioid analjeziklerden farkidir. Etki giiclerine gore, hafif agr1 i¢in
‘zay1f etkili opioidler’ (kodein, dekstropropoksifen, tramadol) ve orta, siddetli agrilar
icin ‘gliglii etkili opioidler’ (morfin, fentanil, hidromorfon, oksikodon) olarak pratik
kullanimda siiflanmaktadir. Opioid kullaniminda en O6nemli sorun siirekli
kullanildiklarinda tolerans ve bagimlilik gelismesidir(41). Akut agr1 tedavisinde
kullanimlarinda bagimlilik riski disiiktiir. Opioidlere bagli merkezi sinir sistemi ve
gastrointestinal sistem yan etkileri goriilebilmektedir. Bulant1 kusma erken donemde
goriilebilen yan etkidir. Opioidlere bagli mide bosalmasi ve intestinal transit
yavasladigi icin konstipasyon goriilebilmektedir. Detriisor kasin tonusunda artisa
bagl {liriner retansiyon olusabilmektedir. Sedasyon, ofori, konfiizyon, deliryum,
hallisiinasyon gibi yan etkileri de mevcuttur. Solunum depresyonu, apne, dolasim
kollaps1 gelisebilir; fakat analjezik dozlarda kullanildiginda olugma ihtimali ¢ok
diisiiktiir. Daha ¢ok kronik opioid kullanimlarinda goriilen ciddi yan etkilerdir(42).

2.6.6.2.2. Nonopioid Analjezik Uygulamasi

Nonopioid analjezikler daha ¢ok hafif ve orta siddetteki agrilarin tedavisinde
kullanilmaktadir. Parasetamol, aspirin, metamizol ve nonsteroidantiinflamatuvar
ilaglar nonopioid analjezikler sinifindadir. NSAT ilaglarin antiinflamatuvar, analjezik
ve antipiretik etkileri bulunmaktadir. Parasetamol ve metamizolun antiinflamatuvar
etkileri yoktur. Maksimum terapotik dozun iizerinde kullanildiklarinda yarar
saglamadiklar1 gibi toksisiteleri de artmaktadir(43). Opioidlerden farkli olarak
tolerans ve bagimlilik goriilmez. Tek baglarna ya da diger analjeziklerle birlikte
kullanilabilmektedir. Parasetamol, santral prostaglandinleri inhibe ederek etki
gostermektedir. Periferik prostaglandinleri etkilemez. NSAI ilaclar siklooksijenaz
enzimini inhibe ederek etki gosterirler. Bu inhibisyon sonucu prostaglandin,
tromboksan A2 ve prostasiklin sentezi ortadan kalkmaktadir. NSAI ilaglar
opioidlerle kombine edilerek kullanilabilmektedir, boylece opioidlerin yan etkileri

azaltilmis olmaktadir. NSAI ilaglarin en sik goriilen yan etkileri bulanti kusma
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dispepsi gibi gastrointestinal sistemde goriilen yan etkilerdir. Bunun disinda diyare,
konstipasyon, gastrik iritasyon, peptik ulser alevienmesi, perforasyon, peroperatif
akut bobrek yetmezligi, anafilaktik reaksiyonlar, trombosit fonksiyonlarindaki
etkilesime bagli kanama bozukluklari, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma ve
bronkospazm da olusabilecek yan etkilerdendir(32,43). Parasetamol, NSAI ilaglardan
farkli olarak trombosit fonksiyonlarimi etkilemez ve gastrointestinal mukozay1 tahris

etmemektedir(32).

2.7. Transversus Abdominis Plan Blogu

Ilk kez 2001 yilinda Rafi tarafindan yapilmis olan lokal anestezik
enjeksiyonudur(44). Transversus abdominis plan (TAP) blogu son zamanlarda

popiilarite kazanan abdominal saha bloklarindandir(45).
2.7.1. Endikasyonlar(46,47,48)
-Laparotomi
-Apendektomi
-Herniler
-Laparoskopik cerrahi
-Sezaryen
-Karin duvari cerrahisi
2.7.2. Kontrendikasyonlar(49)
-Koagiilasyon bozukluklari
-Cilt enfeksiyonu (girisim bolgesinde)
2.7.3. Anatomi

Karin anterolateral duvarda, rektus abdominis, eksternal oblik, internal oblik
ve transversus abdominis olmak iizere dort adet kas yer almaktadir. Karin duvari
inervasyonu; T6-T11 interkostal sinirler, T12 subkostal sinir, L1 ilioinguinal ve T12-

L1 iliohipogastrik sinirler tarafindan saglanmaktadir. Transversus abdominis plani,
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internal oblik ile transversus abdominis kaslar1 arasindaki bosluktur. Karin duvari

duyusal inervasyonunu saglayan sinirler bu planda yer almaktadir(50).
2.7.4. Teknik

Uygun yapilmis TAP blok postoperatif 24-48 saat agr1 palyasyonu
saglayabilmektedir. Bu islem kor teknik, ultrason yardimli veya laparoskopi yardimli

TAP blok olarak uygulanabilmektedir.

Posteriorda latissimus dorsi kasi, anteriorda eksternal oblik kasi tabanda ise
iliak krestten olusan tiggene ‘Petit tiggeni’ ad1 verilmektedir(51). Kor teknikte ‘fasial
klik’ kullanilarak petit tiggenine islem uygulanmaktadir. Kor teknikte iki adet fasial
klik hissi almmalidir. lki eksternal oblik kas ve fasyasmi gegerken, ikincisi ise
internal oblik kas ve fasyasim gecerken alinir. Ikinci klikten sonra aspire edilip
uygun lokal anestezik madde yeterli dozda uygulanir. Bu teknik uygulanirken
karaciger ve diger organ yaralanmalarma dikkat etmek gerekmektedir. Islem
oncesinde dikkatli bir fizik muayene ile organomegali olup olmadigi kontrol

edilmelidir. Ayrica bu teknik obez hastalarda kolay uygulanamamaktadir.
2.7.4.1. Ultrason Esliginde TAP Blok

Ultrason esliginde uygulanan TAP blok ilk kez 2007 yilinda Hebbart P. ve
arkadaslar1 tarafindan uygulanmustir. Ozellikle obez hastalarda bu yéntemin daha
etkin olacagimi belirtmiglerdir(52). Ultrason esliginde TAP blogu uygularken, hasta
sirt listii ya da yan yaticak sekilde pozisyon verilir. Bu islem operasyon dncesinde ya
da operasyon bittikten sonra uygulanabilir. Uygun saha temizligi yapilir. Cocuklarda
hokey sopasi, erigkinlerde ise lineer prob kullamilir. Cilt, cilt alt1 yag dokusu,
eksternal oblik kas, internal oblik kas, transversus abdominis kasi ve periton net bir
sekilde goriiliir ve prob bu net goriintli alininca sabitlenir. Kiint uc¢lu igne ultrason
probu ile ayn: diizlemde olacak sekilde yani in-plane olarak ilerletilir. igne ucu
internal oblik ile transversus abdominis kasi arasinda goriiliince negatif aspirasyon
yapilip test dozu olarak bir miktar siv1 verilir. Dogru planda olundugu teyit edildikten
sonra ise uygun dozda lokal anestezik solusyonu enjekte edilir. Ultrason esliginde
yapilan TAP blok isleminde lokal anestezik maddenin dagildigi bolge
goriintiilenebildigi i¢in kor teknige gore daha giivenilir ve etkindir. Bu islem diger

rejyonel anestezi yontemlerine kiyasla diistik riskli kabul edilsede komplikasyonlar
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gorulebilmektedir. Lokal anestezik maddeye bagl intoksikasyon, kanama, hematom,
norotoksisite, kas i¢i enjeksiyon goriilebilmektedir. Ultrason esliginde yapilan TAP
blok isleminde de kor teknikte oldugu gibi abdominal organ yaralanmasi goriilebilir.
Bu yiizden mutlaka organomegali icin muayene yapilmalidir. Intraperitoneal
injeksiyon, bagirsak yaralanmasi, gecici femoral sinir palsisi bildirilmis

komplikasyonlardandir(53,54).
2.7.4.2. Laparoskopi Yardimh TAP Blok

Laparoskopi yardimli TAP blok 2011 yilinda Chetwood ve arkadaslar
tarafindan tanimlanmistir(55). Laparoskopi yardimli TAP blok isleminde, batin
icerisinden kamera ile karin duvar1 goriintiilenirken Petit Uggeni bolgesinden kiint
igne ile gegcilir ve kor teknikte oldugu gibi ¢ift klik hissedilir. Anestezik soliisyon
enjekte edilirken batin igerisinden goriintiileme yapilir ve peritonda ‘Doyle’s internal
bulge sign’ goriintiisii olarak adlandirilan transversus abdominis kasinin fasyasinin
peritonda yarattigi goriintii olusur(55,56). Bu goriintiiniin olusmasi lokasyonun dogru
ve guvenli oldugunun gdstergesidir ve internal oblik kasin ile transversus oblik kasin
arasinda olundugunun gostergesidir. Ignenin daha derine ilerletilmesi halinde
laparoskopik kamera sayesinde peritonun iizerinde ignenin oldugu gozlenir ve buraya
sivi enjekte edilmesiyle peritonun sistigi gézlemlenir, bu durumda igne yaasca geri
cekilir ve dogru bolgeye enjeksiyon yapilir. Bu islem direkt goriintii altinda
yapildigindan diger islemlere goére givenlidir, organ yaralanmasi ihtimali ve
intraperitoneal enjeksiyon gibi komplikasyonlarin olusma ihtimalini minimuma
indirmistir. Yapilan calismalarda ise diger yontemlere gore daha kisa siirede
yapildig1 gozlenmistir. Ayrica ultrason yoklugunda uygulanabilecek giivenilir bir

yontemidir.

2.8. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, sinirsel iletiyi bloke ederek duyusal, motor ve otonomik
fonksiyonlarda gegici kayip yaratan maddelerdir(57). Periferik sinir bloklarinda tek
baslarina ya da diger ilaglarla kombine sekilde kullanilabilmektedirler(58). Lokal
anestezik ajanlar, lipofilik aromatik halka, hidrofilik tersiyer amin ve ester ya da

amid bag1 olmak iizere 3 kisimdan olusmaktadir(59). Lokal anestezikler, kimyasal
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yapilarindaki lipofilik kisim ile hidrofilik kisim arasindaki baga gore iki gruba
ayrilir. Bu bag amino ester ise ester grubu, amino amid ise amid grubu olusur. Zayif
bazlardir, iyonize ve noniyonize formlar1 mevcuttur. Fizyolojik pH da iyonize
formda bulunurlar. Iyonize formu suda ¢oziinen ve reseptdre baglanan formudur.

Noniyonize formu ise yagda ¢oziinen ve membrandan gegen formudur(60).

Amino esterler, benzoik asit ya da orto, meta, para aminobenzoik asit
tiirevlerinden olusmaktadir. Ester bagi genellikle stabil degildir. Soliisyon igerisinde
hidroliz ile, viicutta psddokolinesteraz ile yikilirlar. Bu grubun preparatlar1 hizla
tiketilmelidir. Ester bagi kisa etki siirelidir ve toksisitesi azdir. Yikim {iriileri
paraamino benzoik asittir. Kokain, prokain, tetrakain, klorprokain ester grubundaki
lokal anesteziklerdir(60).

Amid yapililar sitokrom p450 ile karacigerde metabolize edilirler. Amid bagi
daha stabildir ve pH degisikliklerinden etkilenmemektedir. Bupivakain,
levobupivakain, etidokain, lidokain, prilokain, ropivakain, artikain amid yapil1 lokal

anesteziklerdendir(60).

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasinda en ¢ok kabul gdren teori spesifik
reseptor teorisidir. Bu teoriye gore lokal anestezikler sinir membranindaki voltaj
bagimli sodyum kanallarini lizerinden etki gosterirler. Lokal anestezigin noniyonize
formu membrandan geger ve iyonize formu da sodyum kanallarindaki reseptorlere
baglanarak sodyum gecisini engeller. Boylece depolarizasyon gelisemez ve ileti
engellenmis olur. Lokal anesteziklerin etkisi temel olarak etkinligine yani potensine,
etki baslama hizna ve etki siiresine baglidir(61). Potens, bir lokal anestezik ilacin tam
bir sinir blogu olusturan minimum etkin konsantrasyonuna denir. Bir lokal
anestezigin potensi en ¢ok yagda ¢oziiniirliik 6zelligine baghdir. Yagda ¢oziiniirliigii
fazla olan lipit membranda daha iyi penetre olur bdylece hiicre igine gegisi
kolaylasir. Yagda en ¢ok ¢Oziinen sirasiyla etidokain, tetrakain ve bupivakaindir.
Lokal anestezik ilaclarin etki baglama hizi ise yagda ¢dziiniirliige, ortamin pHina ve
sinir lifinin yapisina bagl olarak degismektedir. ilacin proteine baglanma 6zelligi ne
kadar fazlaysa etki siiresi de o kadar uzun olur. Ayrica ¢ok damarlanan bolgeye

verilen lokal anestezik ilag¢ hizla uzaklastirilabilecegi icin etki siiresi kisalir(62).
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2.8.1. Bupivakain

Bupivakain ilk olarak 1957 yilinda Ekenstam tarafindan sentez edilmistir(63).
Amino amid yapili lokal anesteziktir. Uzun etki siiresi nedeniyle pratikte yaygin
olarak kullanilmaktadir. Kimyasal adi 1-n-butil-DL-piperidin-2-karboksilikasid-

2,6dimetilanilidhidroklorid’dir. R ve S olmak iizere iki izomeri vardir(64).

Bupivakain karacigerde metabolize edilir. Lokal anestezik etkinligi
lidokainden 4 kat fazladir. Etki siliresi en uzun lokal anesteziklerden biridir.
Bupivakainin plazma klirensi 0.58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi ise 2.7 saattir.
Maksimum plazma konsantrasyonu 5-120 dakika arasinda 0,14-1,18 pg/mL arasinda

degisir. %70-90 oraninda proteinlere baglanir. Yar1 dmrii eriskinde 9 saattir(65,66).

Bupivakainin %0.125, 0.25, 0.50, ve 0.75’lik soliisyonlar1 vardir. Total dozu
2-2.5 mg/kg/giin veya 150 mg’1 gegmemelidir. Plazma seviyesi total doz ile
baglantilidir. Alt ekstremite ve perine cerrahisi igin genellikle 1,5-2,5 mL (7,5-12,5
mg) bupivakain yeterli analjezi saglar. 1,5 mL ile T10, 2 mL’de T8, 3 mL bupivakain
ile T6 seviyelerinde analjezi saglar. Alt batin cerrahisi i¢in genellikle 2,5-3,5 mL
(12,5-17,5 mg) bupivakain yeterli analjezi saglar. Ust batmn cerrahisi igin 3,5-4,5 mL
(17,5-25 mg) bupivakain onerilmektedir. Infiltrasyon blogu igin %0.25’lik
konsantrasyonu adrenalin ile birlikte anestezik etki saglar. Periferik sinir blogunda

%0.5 konsantrasyonda tek basina veya adrenalin ile birlikte kullanilabilir(60,67).

Bupivakainin yan etkileri arasinda hipotansiyon, bradikardi, titreme, allerji,
ve konviilsiyon bulunmaktadir. Bunun yanisira sitemik toksistesi, kardiyovaskiiler ve

santral sinir sitemi tzerine etkileri mevcuttur(66).

2.8.2. Sistemik Toksik Etkiler

Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml olup total dozu 2-2,5
mg/kg’1 gegmemelidir(68). Maksimum Onerilen doz eriskinler i¢in 200 mg’dir;
adrenalin eklenirse 250 mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yarisi veya
Y4 U kadar olmalidir. Sistemik toksiste bir¢ok faktdrden etkilenmektedir. Yapilacak
anestezik maddenin dozu ve uygulama yolu ¢ok 6nemlidir. Doz hastanin kilosuna

gore dogru hesaplanmalidir(69). Mukozaya uygulanacak lokal anestezik dozu da
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intravendz uygulanacak lokal anestezigin dozunu asmamalidir. Lokal anetezik ilaci
kullanmadan o6nce ampul veya flakonunun (zerindeki konsantrasyonu kontrol

edilmelidir. Ayrica hastanin yasi ve yandas hastaliklar1 da 6nemlidir.

Bupivakainin santral sinir sistemi zerindeki etkileri 6nce stimilasyon sonra
depresyon seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Bas agrisi, bag donmesi, kulak ¢inlamast,
nistagmus, agiz ¢evresinde ve dilde uyusma, titreme, kas seyirmeleri ve konvulsiyon
gelisebilmektedir(70).

Bupivakainin kardiyotoksisitesi, yuksek lipofilik 6zelligine ve miyokardial
sodyum kanallarina yliksek afinitesine baghdir. EKG’de QRS kompleksinde
genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve ventrikiiler tasikardi, ventrikuler
fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Kardiyak kontraktilite azalir. Kalp hiz1 artar
ve kardiyak output azalir. Bupivakainin negatif inotropik ve aritmojenik etkisi vardir.
Yiiksek  konsantrasyonlarda  vazodilatasyon,  diisik  konsantrasyonlarda
vazokonstriiksiyon olusur. Kardiyak arrest gelisirse resiisitasyon basarisiz

olmaktadir(70,71).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Saghk Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir
Hastanesi Etik Kurul’unun 24.09.2019 tarih ve 1427 sayili karan ile etik agidan

onaylanmaistir.

Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir Hastanesi
Genel Cerrahi Poliklinigine 2019 Ekim — 2020 Mart tarihleri arasinda kolelitiazis
tanis1 ile elektif laparaskopik kolesistektomi ameliyati planlanan hastalardan 18
yasindan biiyiikk, ASA I-II olan ve caligmaya katilmayi ilgili bilgilendirilmis onam
formunu imzalayarak kabul etmis olgular calismaya dahil edildi. 18 yasindan kiiciik,
lokal anestezik alerjisi olan, opioid, alkol bagimlilig1 olan, pre ve peroperatif akut
kolesistit bulgular1 olan, laparoskopik operasyon i¢in kontrendikasyonu olan ve ASA
I11-IV olan olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Calismaya katilmak icin goniillii onam
formunu dolduran 60 hasta randomizasyon saglamak igin kapali zarf yontemi
kullanilarak postoperatif analjezinin saglanmasi amaciyla laparoskopi yardimli ve
ultrasonografi esliginde TAP blok uygulananlar olarak 2 gruba ayrilmasi planlandi.
Calisma sonlaniminda gruplar arasinda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, ASA sinifi,
komorbiditeler arasinda farklilik olmadiginin kontroli ve galismaya etki edecegi

diisiiniilen bir fark olusunca randomizasyon tekrar edilmesi planlanda.

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim olgulara; standart preoperatif anestezi
protokoliine uygun olarak propofol 2mg/kg ve rokuronyum 0,5 mg/kg ile anestezi
indiiksiyonu saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi
idamesine %50-50 O2-hava karigsimi ve sevofluran inhalasyon ajani ile devam edildi.
Ultrason esliginde subkostal TAP blok uygulamasina, entlibasyondan sonra baslandi.
Supin pozisyonda 12. kosta alt kenarina US lineer probu ile rektus abdominis kasi,
rektus kilifi ve altinda transversus abdominis kasi goriintiilendi. Blok US visible
100mm’lik 22 gauge blok ignesiyle (Stimuplex Pajunk, Germany) (Resim 1) inplane
teknik kullanilarak rektus kilifi gecildikten sonra transversus abdominis kas fasyasi
tizerine 20mL %0,25lik bupivakain uygulamasiyla bilateral olarak gergeklestirildi
(Resim 2).
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Resim 2: Ultrason esliginde TAP blok (EO: eksternal oblik kas, 10: internal

oblik kas, TA: transversus abdominis kas, X: periferik blok ignesi)

Laparoskopi esliginde TAP blok uygulamasinda; entiibasyondan sonra
umblikus altindan yapilan kesiyle 10-12mmlik trokarla batina girildi ve 12mmHg
batin i¢i basing olusturuldu. Midklavikuler hat ile 12. Kot kavsinin kesissim
noktasindan 100mm’lik 22 gauge blok ignesi (Stimuplex Pajunk, Germany) ile
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periton {lizerine kadar girildi ve bu islem laparoskopi kamerasiyla batin iginden

goruntulenerek kontrol edildi.

20 mL %0,25lik bupivakain uygulamas: bilateral olarak gerceklestirildi

(Resim 3) ve Doyle bulgusunun olustugu laparoskopik kamera ile gozlendi (Resim 4)
(55,56).

Resim 3: Laparoskopi yardimli transversus abdominis plan blogu
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Resim 4: Doyle bulgusu

Her iki yontemin sonrasinda da standart yerlerden yapilan insizyonlarla 5 mm
ve 10 mmlik trokarlarla batina girildi. Endokling, grasper ve disektorle girilerek
callot ticgeni prepare edildi. D. Sistikus distaline 2, proksimaline 1 adet klip konuldu
ve arasindan kesildi; a. Sistika proksimaline 2, distaline 1 adet klip konularak
arasindan kesildi. Safra kesesi yatagindan keskin ve kiint diseksiyonlarla diseke
edilerek umblikal insizyondan batin disina alindi. Hemostaz kontrolii yapildi.
Umblikal fasya onarild1 ve cilt suturleri prolenle siitiire edildi. Hastalarda perop

komplikasyon olmadi.

Tim olgulara ekstiibasyon oncesi 1 mg/kg tramadol yapildi ve derlenme
odasina alindi. Derlenme odasinda bulant1 kusma degerlendirildi. Servis takiplerinde
ise postoperatif agr1 degerlendirilmesi ( 6-24- 48. Saatlerde) VAS skoru kullanilarak
yapildl. Servis takibinde 6-24- 48. saatlerde VAS skoru 4’iin {izerinde olan hastalara
1 gr parasetamol inflizyon uygulanarak analjezi saglandi. Postoperatif solunum
sayilar1 (6-24-48. Saatlerde), desarj siiresi, bulanti, kusma, antiemetik ihtiyaci,

analjezik ihtiyaci ve miktar1 hasta formlarina kaydedildi.
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Elde edilen tiim veriler SPSS paket programindaki veri tabanina kaydedildi.
Istatistiksel analiz igin IBM SPSS Statistics Version 25.0 (IBM Corporation, NY,
USA) programinda degerlendirildi. Gruplarin karsilastirilabilmesi igin yas, cinsiyet,
BMI, ASA siniflar1, komorbiditeler ve operasyon siirelerine ait tanimlayici tablolar
olusturuldu. Blok icin harcanan siire, desarja kadar gecen siire, postoperatif agri
skorlar1, postoperatif solunum sayilari, peroperatif yapilan analjezi miktari,
postoperatif donemde yapilan analjezi miktar1 bagimsiz gruplarda t testi ile
karsilastirildi.  Postoperatif bulanti kusma varligi ve antiemetik kullanima,
postoperatif donemde analjezi ihtiyact varligi ve derlenme {initesindeki bulanti
kusma durumlarinin karsilastirilmasi igin ise ki-kare testi uygulandi. p<0,05 igin

sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Prof. Dr. Cemil Tascioglu Sehir
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde 2019 Ekim — 2020 Mart tarihleri arasinda
kolelitiazis tanisi ile elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan ve dahil edilme

kriterlerini karsilayan 60 hasta dahil edildi.

Laparoskopik yardimli TAP blok tek bir cerrah tarafindan uygulandi ve
caligma Oncesinde 10 hastada analjezi etkinligini kanitlayacak pilot ¢alisma yapildi.
US esliginde TAP blok, 11 yillik deneyimi olan tek bir anestezi uzmani tarafindan

yapildi.

Gruplara dahil edilen hastalar kapali zarf yontemi ile belirlenerek gruplara
ayrildi. Hastalarin %50’sine (n=30) laparoskopik TAP blok, %50’sine (n=30) US
esliginde TAP blok uyguland.

Gruplara ait sosyodemografik verileri tablo 1’de gosterilmektedir. Tum
parametreler (yas, cinsiyet) her iki grup igin karsilastirildi. Bu parametreler agisindan
iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla; 0,160 ve 1,000).
Hastalarin VKI, ASA, komorbid hastaliklar1 ve ameliyat siiresi analiz edildiginde

gruplar arasinda fark saptanmadi (p degerleri sirasiyla; 0,377 0,440 0,300 ve 0,419).

Tablo 1. Hasta karakteristiklerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler LTB(n=30) UTB(n=30) p
Yas (ort£SD) 43,7+15,54 48,97+13,68 0,160
Cinsiyet (E:K) 6:24 6:24 1,000
VKI (ortxSD) 28,3345,11 27,33+3,46 0,377
ASA sinifi (n) 0,440
1 15 18
2 15 12
Komorbidite (n) 0,300
Diabet 6 4
Hipertansiyon 7 4
DM+HT 2 3
Operasyon Siresi (ort+SD) 46,83+10,70 45,03+8,38 0,419

SD: Standart deviation, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok
DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon
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Iki grupta blok icin harcanan siire ortalamalar1 (ortalama+SD) sirasiyla LTB
icin 214,73+28,733 sn ve UTB icin 485,70+93,413 sn olarak gergeklesti. Istatistiksel
olarak iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001). (Tablo 2) Grafik 1’de ise

gruplara gore ortalama blok sureleri gérilmektedir.

Tablo 2. Blok i¢in harcanan sure

N=60 (ortalama+SD)

LTB uTB p*
Siire (ortxSD) (sn) 214,73+28,733 485,7093,413 <0,001

* Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart deviation, sn: saniye, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok

Grafik.1 Gruplara gore ortalama blok siireleri

TAP Blok Siire

0 100 200 300 400 500 600

Peroperatif donemde postoperatif analjezi igin yapilan ortalama tramadol
(ortalama+SD) dozlari; LTB igin 73,33+12,954 mg, UTB igin ise 72,33+12,229 mg

idi ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi. (Tablo 3)
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Tablo 3. Postoperatif analjezi ihtiyaci (tramadol)
N=60 (ortalama+SD)
LTB uTB p*
Miktar (ort+SD) (mg) 73,33+12,954 72,33+12,229 0,760

* Bagimsiz gruplarda t testi, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok

Postoperatif derlenme (nitesinde 0. 10. 20. ve 30. dakikalardaki bulanti
kusma oranlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark saptanamadi. P
degerleri sirasi ile 0,754; 1,000; 0,306; 0,500 olarak gergeklesti. (Tablo 4) Grafik 2’te
ise zamana gore derlenme {initesindeki bulanti kusma sikligindaki degisim

gorulmektedir.

Tablo 4. Derlenme iinitesinde bulanti-kusma varliginin karsilastirilmasi

Var Yok *p

0. dk LTB 7(%11,7) 23(%38,3) 0,754
uTB 6(%10) 24(%40)
Toplam 13(%21,7) 47(%78,3)

10.dk LTB 5(%8,3) 25(%41,7) 1,000
uTB 5(%8,3) 25(%41,7)
Toplam 10(%16,7) 50(%83,3)

20.dk LTB 3(%5) 27(%45) 0,306
uTB 1(%1,7) 29(%48,3)
Toplam 4(%6,7) 56(%93,3)

30.dk LTB 2(%3,3) 28(%46,7) 0,500
uTB 3(%5) 27(%45)
Toplam 5(%8,3) 55(%91,7)

* Ki-kare, dk: dakika, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok
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Grafik.2 Zamana gore derlenme tnitesindeki
bulant1 kusma varlig:
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6. saatteki ortalama VAS skoru (ortalama+SD) LTB igin 5,13£1,279 iken,
UTB igin 4,97£1,402 idi ve iki grup arasinda anlaml fark bulunamadi (p:0,632). 24.
saatteki ortalama VAS skoru LTB icin 2,97+1,732 iken, UTB i¢in 2,87+1,306 idi ve
iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p:0,802). 48. saatteki ortalama VAS
skoru LTB igin 0,90+1,470 iken, UTB i¢in 0,50+0,572 idi ve iki grup arasinda
anlamli fark bulunamadi (p:0,173.). (Tablo 5) Grafik 3’de zamana gore postoperatif

agr1 skorlarindaki degisim goriilmektedir.

Tablo 5. Postoperatif agr1 skorlarinin karsilastirilmasi

N=60 (ortalama+SD)

LTB UTB p*
6. Saat 5,131,279 4,97+1,402 0,632
24. Saat 2,97+1,732 2,87+1,306 0,802
48. Saat 0,90+1,470 0,50+0,572 0,173

* Bagimsiz gruplarda t testi, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok
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Grafik.3 Zamana goére postoperatif agr
skorlarindaki degisim skorlarindaki degisim
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Desarja kadar gecen zamanin ortalamasina (ortalama+SD) bakildiginda LTB
12,03+2,834 sn ile UTB 11,20£2,074 sn arasinda anlamli bir fark saptanmadi
(p:0,199). (Tablo 6)

Tablo 6. Desarja kadar gegen zaman

N=60 (ortalama+SD)

LTB UTB p*
Siire (ort+SD) (saat) 12,03+2,834 11,202,074 0,199

* Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart deviation, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok
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6. saatteki ortalama solunum sayilari1 (ortalama+SD) LTB igin 23,073,290
iken, UTB icin 23,40£3,883 idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi
(p:0,721). 24. saatteki ortalama solunum sayilart LTB i¢in 21,60+3,510 iken, UTB
icin 20,70+3,436 idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p:0,320). 48.
saatteki ortalama solunum sayilar1 LTB igin 19,77+3,170 iken, UTB igin
19,00£2,407 idi ve iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p:0,296). (Tablo 7)

Grafik 4’de zamana gore postoperatif solunum sayilarindaki degisim gorilmektedir.

Tablo 7. Postoperatif solunum sayilarinin karsilastirilmasi

N=60 (ortalama+SD)

LTB uTB p*
6. Saat 23,073,290 23,40+3,883 0,721
24. Saat 21,60+3,510 20,70+3,436 0,320
48. Saat 19,773,170 19,00+2,407 0,296

* Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart deviation, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok

Grafik.4 Zamana goére postoperatif solunum
sayilarindaki degisim
25 0:0.721
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Servis takiplerinde gerceklesen bulanti kusma varlig1 ve antiemetik kullanimi
gereksinimi arasinda iki grup arasinda anlamli fark saptandi. UTB grubunda bulanti
kusma varliginin (p:0,004) ve antiemetik kullaniminin (p:0,009) LTB grubuna gore
daha az oldugu goriildii. (Tablo 8-9) Grafik 5°te ise gruplar arasindaki postoperatif
bulantt kusma varliginin dagilimi goriilmekteyken grafik 6’da antiemetik

kullaniminin dagilimi goériilmektedir.

Tablo 8. Postoperatif bulanti-kusma varliginin karsilastirilmasi

Var Yok *n
LTB 19 (%31,7) 11 (%18,3) 0,004
uTB 8 (%13,3) 22 (%36,7)
Toplam 27 (%45) 33 (%55)

* Ki-kare, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok

Grafik.5 Postoperatif bulanti-kusma varligi
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Tablo 9. Postoperatif antiemetik kullaniminin karsilastirilmasi

Var Yok *p
LTB 18 (%30) 12 (%20) 0,009
UTB 8 (%13,3) 22 (%36,7)
Toplam 26 (%43,3) 34 (%56,7)

* Ki-kare, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok

Grafik.6 Postoperatif antiemetik kullanimi1
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Iki grubun postoperatif servis takiplerinde analjezi ihtiyaclari (p:0,260) ve
uygulanan ortalama parasetamol dozlar1 (p:0,513) arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. LTB grubu igin ortalama (ortalama+SD) parasetamol dozu 1,03%0,765
gram olurken; UTB grubu i¢in bu miktar 0,90+0,803 gram olarak ger¢eklesti. (Tablo
10-11). Grafik 7°da ise gruplar arasindaki postoperatif analjezi ihtiyacinin dagilimi
gorulmektedir.

Tablo 10. Postoperatif analjezi ihtiyaci

Var Yok *p
LTB 23 (%38,3) 7 (%11,7) 0,260
uTB 19 (%31,7) 11 (%18,3)
Toplam 42 (%70) 18 (%30)

* Ki-kare, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP blok

Tablo 11. Postoperatif analjezi ihtiyaci dozu (parasetamol)

N=60 (ortalama+SD)

LTB UTB *p
Miktar (ort+SD) (gr) 1,03+0,765 0,900,803 0,513

* Bagimsiz gruplarda t testi, ort: ortalama, SD: standart deviation, gr:gram, LTB: Laparoskopik TAP blok, UTB: Ultrason TAP
blok
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Grafik.7 Postoperatif analjezi ihtiyaci
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18 hastada postop analjezi ihtiyact olmadi. 6-24 ve 48. saat VAS bakild1.
VAS 4 iizeri olan hastalara 1 gr parasetamol yapildi. 6. saatte bakilan VAS 4 iizeri
olan 37 hastaya 1 gr parasetamol yapildi. 24. saatte bakilan VAS 4 {izeri olan 7
hastaya 1 gr parasetamol yapildi. 48. Saatte bakilan VAS 4 (zeri olan 2 hastaya 1 gr
parasetamol yapildi. Her grupta 1 er hastada 1 gr parasetamol ek analjezi ihtiyaci

oldu.

Hastalarin tiimiine anestezi indiiksiyonunda 100 mcg fentanil yapildig: i¢in ve
hastalariin tamaminda komplikasyon gozlenmedigi i¢in bu degiskenler istatistik

analizlere dahil edilmedi.
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5.TARTISMA

Laparoskopik cerrahi girisimler, 6zellikle kolesistektomi, apendektomi, fitik
onarimlari, nefrektomi, splenektomi, kolon cerrahisi ve jinekolojik operasyonlar

basta olmak tizere bir ¢ok cerrahi prosediirde popiilarite kazanmistir.

Laparoskopik kolesistektominin, erken mobilizasyon, hastanede kalis
stiresinin azlig1, kiicik insizyon, yara yeri enfeksiyonunun daha az olmasi ve

postoperatif agrinin ve analjezik ihtiyacinin az olmasi gibi avantajlart mevcuttur(72).

Ameliyat sonrasi agr1 hastalari tedirgin eden ve merak uyandiran bir konudur.
Ayrica ameliyat sonrasi agr1 kontrolii hastanin giindelik yasantisina geri donmesini
ve hastaneden taburcu olma siiresini hizlandiracaktir. Bdylece hastane kaynakli
enfeksiyonlarin ve gereksiz maliyet gibi konularin 6niine gecilmis olacaktir. ERAS
protokolleri cerrahi stresi azaltarak postoperatif fizyolojik fonksiyonlarin idamesi ve
erken mobilizasyona olanak saglamay1r amaglayan diizenlemeleri igerir(73).
Morbidite ve mortalitede azalma, hizli iyilesme ve hastane kalis siiresini kisaltmay1
hedefler. Son donemde uygulamasi yayginlasan ERAS protokolii igerisinde de
intravendz analjezik ajanlardan ziyade rejyonel tekniklerin postoperatif analjezide
daha etkili oldugu belirtilmektedir(74). Boylece anesteziden erken derlenme, erken
oral alim ve erken mobilizasyon saglanmis olur(75). Bu baglamda giiniimiizde
ameliyat olacak hastalarin agr1 kontrolii 6nemli bir yer teskil etmektedir. Ameliyat
sonras1 agri kontrolii saglamak i¢in gesitli yontemler vardir ve yenileri gelistirilmeye

calisiilmaktadir.

Laparoskopik cerrahi sonrast olusan agri, laparotomide oldugu gibi parietal
tiirde olmay1p, visseral agr1 olusumu seklindedir. Laparoskopi sonrasi gelisen agri,
trokar girisindeki travma, batin i¢i gaza sekonder diafragmatik irritasyon, insufle
edilen gazin tipi, batin i¢i pH, abdominal distansiyon ve periton irritasyonu sonucu
meydana gelmektedir(72). Bu agrn siklikla kesi bolgesinde, omuzda ve batin iginde
hissedilmektedir. Laparoskopik cerrahinin en yaygin kullanildigi cerrahi islemlerden
olan kolesistektomi operasyonlarinda erken mobilizasyon ve postoperatif agrinin

daha az olmasi1 nedeniyle laparotomiye tercih edilmektedir.
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Agrn kontrolii intravendz (iv) analjeziklerle (opioid analjezikler, nonopioid
analjezikler ~vb.) saglanabildigi gibi rejyonel analjezi teknikleriyle de
saglanabilmektedir. Gliniimiizde rejyonel analjezi yontemlerini uygulamaya yonelik
egilim gittikce artmaktadir. Amag¢ intravendz ilag uygulmasinin sistemik yan
etkilerinden kaginmaktir. Ornegin iv opioidlerin solunum depresyonu yapmast,
bulanti- kusma ve konstipasyon yapma gibi yan etkileri mevcuttur(42). Bu yan

etkiler ameliyat sonrasi iyilesme siirecini olumsuz yonde etkilemektedir.

Gegmisten giiniimiize batin cerrahilerinde kullanilan pek ¢ok rejyonel analjezi
teknigi tanimlanmistir. Son yillarda noroaksiyel analjezi ile karsilastirildiginda daha
az yan etkisi olan govde bloklarmin kullanim siklig1 artmigtir. Abdominal govde
bloklarindan biri olan transversus abdominis plan blogu ilk kez 2001 yilinda Rafi
tarafindan tanimlanmistir(44). 2007 yilinda ultrasonografi kullanarak TAP blogun
daha etkin ve giivenligi uygulanabilecegini belirtilmistir(52). Bu teknikler dzellikle
mobid obez hastalarda kalin yagli doku nedeniyle abdominal duvar innervasyonunu
alan sinirlerin derin planda yerlesmesi ve ultrasonografinin morbid obezlerde ¢ok iyi
goriintli vermemesi gibi zorluklara bagli olarak bu hasta grubunda -etkisini
azaltmistir(76). 2011 yilinda Chetwood ve arkadaslari tarafindan laparoskopi
yardimli TAP blok tanimlanmistir(55).

Ra YS ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada TAP blogun laparoskopik
kolesistektomi sonrasi ilk 24 saat igerisinde agr1 skorlarinda azalmanmn yani sira
ketorolak ve fentanil kullaniminda da azalma sagladigini gostermislerdir(77). Biz
calismamizda TAP blogun uygulanis yontemi ve etkinligini arastirdik.
Calismamizda, giiniimiizde genel cerrahinin en sik uygulanan ameliyati ve en sik
laparaskopik  yontemle uygulanan cerrahi  prosedurii olan laparoskopik

kolesistektomiyi tercih ettik.

Calismamiza benzer sekilde Niranjan ve arkadaslarinin yapmis oldugu
calismada toplam 60 hasta degerlendirilmistir. Ultrason esliginde ve laparoskopik
TAP blok olarak iki grup olusturulmustur. Ultrason esliginde TAP blok grubunun 6.
ve 24. Saat VAS skorlar1 daha diisiik goriilmesine ragmen istatistiksel olarak fark
goriilmemistir(78). Calismamizda her iki tekniginde etkin ve benzer analjezik

ozellikleri oldugunu gordiik.

36



Tihan ve arkadaslariin yapmis oldugu ¢alismada 65 yas tizeri laparoskopik
kolesistektomi yapilan hastalarda uygulanan laparoskopik TAP blogun etkisini
degerlendirmislerdir, VAS skorlariin diisiik oldugunu ve kontrol grubuyla yapilan
kiyaslamada istatistiksel olarak anlamli oldugu g6zlenmistir(79). Baska bir ¢alismada
40 elektif sezeryan yapilmig olan hastalar. Ultrason esliginde TAP blok yapilan ve
blok yapilmayanlar olarak iki gruba ayrilmistir. VAS skorlarin ultrason esliginde
TAP blok yapilan grupta daha diisiik oldugu ve istatistiksel olarak anlamli bulundugu
goriilmiistiir(80). Tihan ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada sadece 24.
saatteki agr1 skoru degerlendirilmis ve TAP blogun etkileyebilecegi bulanti, kusma
ve bagirsak hareketleri gibi bulgular c¢alismada degerlendirilmemistir. Biz
calismamizda bu ek bulgular1 ve agr1 skorlamasint 6-24 ve 48 saat olacak sekilde

degerlendirerek daha objektif sonuglara ulastik.

Literatiirdeki ¢ogu c¢alisma (78,80) PCA veya postop rutin analjezik kullanimi
dizayn edilerek yapildig1 i¢in postoperatif donem degerlendirilen VAS skorlarinin
uygulanan analjezik yontemi ve dozuna gore degistigini diistinmekteyiz. Bu nedenle
TAP blok sonrast etkinligin degerlendirmesinde postoperatif erken ddnem
sonrasinda, analjezi uygulamadan once VAS degerlendirmesi ile teknigin etkinligini
ve sliresini degerlendirdik. Bu yontemle postop donemde iki farkli teknikle
uygulanan TAP blok etkinligini daha objektif bir sekilde degerlendirdigimiz
kanaatindeyiz. Caligmamizda 18 hastada postop analjezi ihtiyact olmadi. Bu
hastalardan 7 tanesi laparoskopik TAP blok grubunda, 11 tanesi ise US esliginde
TAP blok grubundaydi. 6-24 ve 48. saat VAS degerlendirildi. VAS 4 (izeri olan
hastalara 1 gr parasetamol yapildi. 6. saatte degerlendirilen VAS 4 (zeri olan 37
hastaya 1 gr parasetamol yapildi. 24. saatte degerlendirilen VAS 4 (zeri olan 7
hastaya 1 gr parasetamol yapildi. 48. Saatte degerlendirilen VAS 4 Uzeri olan 2
hastaya 1 gr parasetamol yapildi. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Sonug

olarak iki farkli uygulama teknigi ile benzer sonuglara ulagsmay1 basardik.

Abdominal  cerrahilerde  etkin  analjezi  saglanmasi  postoperatif
komplikasyonlar agisindan da 6nem tasimaktadir. Ozellikle bu bélgede agri
hissedilmesi, hastanin Okslirme ve derin inspiryumunu etkileyerek pulmoner

komplikasyon goriilme riskini arttirir. Laparoskopik TAP blok ile ultrason esliginde
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TAP blok teknigiyle benzer oranda analjezi elde edilmesi ve postoperatif solunum
fonksiyonlarmin benzer olmasi, laparoskopik TAP blogun, TAP blok konusunda
yetkin anestezistin olmadig1 ya da USG cihazinin bulunmadigi durumlarda da iv

analjeziklere alternatif olarak kullanilabilecegini gostermektedir.

Cerrahi sonrast opioid analjezik kullanimma bagli yan etki olarak bulanti
kusma gorulebilmektedir. Bu yan etkiler erken postoperatif komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Sivapurapu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada jinekolojik
operasyonlarda uyguladiklar1 TAP blogun postoperatif bulanti kusmay1 azalttigi
gozlemlemislerdir(81). Calismamizda bulant1 kusma varligi ve antiemetik kullanimi
gereksinimi arasinda iki grup arasinda anlamli fark saptandi. Ultrason esliginde TAP
blok grubunda bulanti kusma varligmmin (p:0,004) ve antiemetik kullaniminin

(p:0,009) laparoskopik TAP blok grubuna gore daha az oldugu goriildii.

Postoperatif gaz ve gayta ¢ikisi, analjezik etkinlige bagli olarak
etkilenmektedir. Ozellikle etkin analjezi saglanmayan hastalarda sempatik sinir
sistemi aktivasyonuna baglh olarak ilk gaz ve gayta c¢ikisinda gecikme
gbozlemlenmektedir. Ek olarak, yine sempatik sinir sistemi aktivasyonuna bagh
olarak vazokonstriksiyon gergeklesmekte, bu durum ise oksijen sunumunu azaltarak
yara yeri iyilesmesini olumsuz yonde etkilemektedir(80). Etkin analjezi
saglanamadig1 durumlarda siklikla mevcut tedavi rejimine bir opioid ajan eklenir. Bu
da konstipasyona yol acarak hastanede yatist uzatir ve maliyeti arttirir(42).
Dolayisiyla, postoperatif analjezi sadece hasta konforu agisindan 6nem tagimaz, ayni
zamanda iyilesme ve maliyet {izerinde de olumlu etkisi bulunur. Calismamizda
operasyon sonrasi desarj zamani her iki gruptada benzer bulunmustur ve istatistiksel

olarak anlamli degildir ( p: 0,199).

Niranjan ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada laparoskopik TAP
blogun, US esligindeki TAP bloktan daha kisa siirede gergeklesmis oldugu
gosterilmistir (78). Iki teknik arasindaki en biiyiik fark, blogun gergeklestirilme
sureleridir. Iki grupta blok icin harcanan siire ortalamalari laparoskopik TAP blok
icin 214,73+£28,733 sn ve ultrason esliginde TAP blok igin 485,70+93,413 sn olarak
bulunmustur ve istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark

saptanmistir(p<0,001). Ayrica ultrason ile yapilan TAP bloklarda cihazin temin
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edilmesi, cerrahi alanda yeniden asepsi ve antisepsi saglanmasi gibi ek zaman
kayiplar1 dahil edilmemistir. Bu faktorler de goz Oniinde bulunduruldugunda
laparoskopik TAP blok, ultrason ile yapilan TAP bloga karsi olduk¢a hizli ve

guvenilir bir alternatiftir.

Bizim ¢alimamizin eksikligi olarak ¢alismayi yapan arastirmacinin hastalara
hangi teknikle TAP blogu yapildigini bilmesiydi fakat VAS skoru ile birlikte objektif
olarak postop bulgularin kayit altina alinmasi ile bu faktorii olabildigince minimalize

ettigimizi diisiiniiyoruz.

Sonug olarak ameliyat sonrasi agr1 kontrolii; hastalarin anesteziden derlenme,
erken mobilizasyon, erken taburculuk ve tekrar hizli bir sekilde glndelik
yasantilarina geri donebilmeleri i¢in 6nemli bir konudur. Bu konu {izerine ¢ok cesitli
calismalar halen silirmektedir ve siirecektir. Calismamizdaki karsilastirdigimiz
parametrelere baktigimizda ¢ogunda hem ultrason esliginde yapilan TAP blok hem
de laparoskopik TAP blok arasinda anlamli bir fark elde edilememistir. Fakat klinik
tecriibelerimize gore ultrason esliginde yapilan TAP blok daha fazla zaman almakta,
deneyimli bir anestezist, ultrason kullanabilme yetisi ve ayni zamanda da ultrason
cthaz1 gereksinimi dogurmaktadir. Ek olarak BMI'1 yiiksek hastalarda ultrason
esliginde TAP blok yapilmasi zorlasmaktadir. Bu gibi nedenlerle laparoskopik
yapilacak TAP blok, ultrason esliginde yapilan TAP bloga iyi bir alternatiftir.
Hastalarin postoperatif agr1 kontroliinii saglamada kullanilabilecek yontemler

arasinda her zaman akla getirilmelidir.
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6. SONUC

Calisma; laparoskopik kolesistektomi sonrasi ultrasonografi esliginde TAP
blok ve laparoskopik TAP blok etkilerini aragtirmak amaciyla toplamda 60 hasta

degerlendirilerek gerceklestirilmistir.

Calismamizda TAP blok uygulanan hastalardaki postoperatif degerlendirilen
VAS skoru, analjezi ihtiyaci, bulanti- kusma, antiemetik ihtiyaci, solunum sayisi,
desarj zamani, blok uygulama siireleri degerlendirilmistir ve her iki grubunda

analjezik ihtiyact a¢isindan kiyaslandiginda birbirlerine iistiinliigli goriilmemistir.

Ancak ¢aligmamizda da oldugu gibi laparoskopik TAP blogun, ultrasonografi
esliginde TAP blok kadar etkin analjezi sagladig1 ve blok uygulama siiresi agisindan
kiyaslandiginda ise laparoskopik TAP blogun daha hizli yapilabildigi sonucuna
ulastik.

Sadece laparoskopik kolesistektomi de degil, tiim laparoskopik abdominal
cerrahilerde Ozellikle ultrasonografi cihazinin erisilebilir olmadigi ya da blok
konusunda deneyimli anestezistin olmadigi durumlarda laparoskopik TAP blogun
cerrah tarafindan etkin, hizli ve giivenilir olarak uygulanabilir oldugu

diisiincesindeyiz.
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