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OZET

ULTRASON REHBERLiIGINDE TRANSVERSUS ABDOMINIS
PLANE (US-TAP) BLOGU VE LAPAROSKOPi REHBERLIGINDE
TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE (LS-TAP) BLOGUNUN
LAPAROSKOPIK UST BATIN CERRAHISi UYGULANAN
HASTALARDA POST-OP ANALJEZI UZERINE
ETKINLIKLERININ ARASTIRILMASI

Dr. Berfin Gizem OZELSEL
Tipta Uzmanlik Tezi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Damgman: Dr. Ogr. Uyesi Talat Ercan SERIFSOY

Amag: Laparoskopik iist batin cerrahisi uygulanan hastalarda genel anestezi altinda,
ultrasonografi rehberliginde TAP blok ve laparoskopi rehberliginde TAP blok uygulamasimin
operasyon sonrasi ilk 24 saatte hastanin analjezi yonetimine katkisini degerlendirmeyi ve her iki
yontemin etkinliklerini kiyaslamay1 amagladik.

Materyal ve Metot: Calisma; etik kurul onay1 alindiktan sonra, hastalardan yazili onam
aliarak, genel cerrahi klinigi tarafindan laparoskopik tist batin cerrahisi planlanan, American
Society of Anesthesiology (ASA) preoperatif fizyolojik degerlendirme skoru I-111 olan, 18-70 yas
araliginda 60 hasta dahil edilerek yiiriitiildii. Calisma; ¢ift kor, prospektif, randomize olarak
planlandi. Hastalar iki gruba ayrildi. Tiim hastalara anestezi indiiksiyonu ayni1 sekilde uygulandi.
Iki gruba da ekstiibasyon &ncesi; 30 ml %0,5 bupivakain ve 10 ml %2 lidokain ile TAP blok
uygulandi. Operasyon bitiminde hastalar ekstiibe edilip, derlenme odasina alindiklar1 andan
itibaren ilk 1 saat boyunca 20 dakika ara ile, takiben ise 1.-3.-6.-12.-18.-24. saatlerde agri
diizeyleri Numeric Rating Scale (NRS) sistemi ile belirlenerek kayit altina alindi. Komplikasyon
gelisip gelismedigi, hastanede kalis siiresi, ek analjezik ihtiyaci ve ne zaman uygulandigi, opioid
tiikketimi, tiiketilen parasetamol miktari, bulanti ve kusma durumu, ayaga kalkma siiresi ve
gaz/gaita ¢ikis siiresi kaydedildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 60 hastanin (%66,7 kadin) yas ortalamasi 48,45+14,96 yildir.
Her iki grup karsilagtirildiginda; postoperatif NRS skorlarinda, 20.dakika, 40.dakika, 3.saat,
12.saat, 18.saat ve 24.saat agr1 diizeyleri istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir.
Gruplar arasinda; 1.saat agr1 diizeyleri ve 6.saat agr1 diizeyleri incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmis olup; L-TAP grubunun agr skorlart U-TAP grubundan yiiksek
bulunmustur. Hastanede kalis siiresi, komplikasyon gelisimi, ayaga kalkma siiresi, gaz/gaita ¢ikis
stiresi, tiiketilen parasetamol miktari, ek analjezik ihtiyaci ve ne zaman uygulandigi, ek opioid
ihtiyac1 ve postoperatif bulanti ve kusma parametrelerinin benzer oldugunu saptadik.

Sonug: Laparoskopik iist batin cerrahilerinde, laparoskopi veya ultrasonografi esliginde TAP
blok uygulamalari, postoperatif analjezi yonetiminde multimodal analjezinin parcasi olarak
kullanilabilirler.

Anahtar Sozciikler: Analjezi; Transversus Abdominis Plan Blok; Ultrasonografi;
Laparoskopi, Kolesistektomi.



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFICACY OF ULTRASOUND-
GUIDED TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE (US-TAP) BLOCK
AND LAPAROSCOPY-GUIDED TRANSVERSUS ABDOMINIS
PLANE(LS-TAP) BLOCK ON POST-OP ANALGESIA IN
PATIENTS UNDERGOING LAPAROSCOPIC UPPER
ABDOMINAL SURGERY

Dr. Berfin Gizem OZELSEL
Medical Speciality Thesis
Anestesiology and Reanimation Department
Thesis Advisor: Dr. Talat Ercan SERIFSOY

Objective: We aimed to investigate and compare the contribution and effectiveness of
ultrasonography-guided TAP block and laparoscopy-guided TAP block in the postoperative
analgesia management of patients undergoing laparoscopic upper abdominal surgery under
general anesthesia. The study focused on evaluating the impact of the two different imaging
methods on postoperative pain management during the initial 24 hours following the operation.

Materials and Methods: Following ethical committee approval and obtaining written consent
from patients, a total of 60 patients aged between 18-70 years, scheduled for laparoscopic upper
abdominal surgery with American Society of Anesthesiology (ASA) preoperative physiological
assessment scores I-111, were included in this prospective, randomized, double-blind study. The
patients were divided into two groups. Anesthesia induction was provided in the same way for all
patients. Prior to extubation, TAP block was performed with 30 ml of 0.5% bupivacaine and 10
ml of 2% lidocaine for both groups. After the operation, pain levels were recorded using the
Numeric Rating Scale (NRS) system at 20-minute intervals during the first hour and subsequently
atl,3, 6,12, 18, and 24 hours. Additional parameters recorded included complications, length of
hospital stay, time to first analgesic request, opioid consumption, paracetamol consumption,
nausea and vomiting status, time to ambulation, and time to gas/stool passage.

Results: The study included 60 patients (66.7% female) with a mean age of 48.45 + 14.96 years.
Comparison of NRS scores between the two groups at 20 minutes, 40 minutes, 3 hours, 12 hours,
18 hours, and 24 hours postoperatively showed no statistically significant differences. Statistically
significant differences were observed in NRS scores at 1 hour and 6 hours between the groups;
scores were higher in the LS-TAP group compared to the US-TAP group. We found that the
length of hospital stay, complication rates, time to ambulation, time to first flatus/stool, the
amount of consumed paracetamol, time to the first analgesic requirement, the need for additional
analgesia, additional opioid requirements, and postoperative nausea/vomiting were similar.

Conclusion: In laparoscopic upper abdominal surgeries, laparoscopic and ultrasound-guided
TAP block applications can be used as part of multimodal analgesia to provide postoperative
analgesia.

Keywords: Analgesia; Transversus Abdominis Plane Block; Ultrasonography;
Laparoscopic; Cholecystectomy.
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1. GIRIS

Nissen fundoplikasyonu, hiatal herni, kolesistektomi ve sleeve gastrektomi gibi iist
abdominal cerrahiler en sik uygulanan cerrahilerdendir. Gastroozetageal reflii hastaligi
(GORH), kolesistit gibi gastrointestinal problemlerin giiniimiizde artmasi nedeniyle de
bu cerrahilerin uygulanma siklig1 giderek artmaktadir. Daha az komplikasyon oranlari,
hizli iyilesme siiresi ve erken ambulasyon gibi nedenlerden dolay1 agik cerrahi teknik,
uygun hastalarda, yerini laparoskopik teknige birakmaktadir (Giiler et al.,
2009). Giiniimiizde erken ambulasyon, is hayatina hizli doniis saglamasindan dolay1 daha
onemli hale gelmistir. Agr1 yonetimi; bu siireci hizlandirmada, iyilesme siirecine katki

saglamada giderek daha kritik bir rol oynamaktadir.

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) énerdigi multimodal analjezi basamaklar1 parasetamol,
non-steroid antienflamatuar ilaglar (NSAII), opioidler ve diger analjezikleri igerir(Swarm
et al., 2023). Postoperatif iyilesme siirecinin hizlandirilmasi, total analjezik ve opioid
tiketiminin azaltilmas1 icin, rejyonal anestezi teknikleri, ultrasonografi (USG)
kullaniminin da yayginlagmasiyla beraber, postoperatif agri yonetiminde giin gectikce
daha fazla kullanilmaktadir. Ust abdominal cerrahiler i¢in opioid kullanilmadan analjezi

saglamasi acisindan Transversus Abdominis Plan (TAP) blogun yeri yadsinamaz (Taskin

etal., 2022).

Calisgmamizda; TAP blok uygulanirken dogru diizlemin belirlenmesi ve peritoneal
penetrasyonu engellemek i¢in USG ve laparoskopik goriintiileme yontemleri kullanildi.
Iki uygulama grubunda, 30’ar katilimc1 igin, intraoperatif anestezi yonetimi ayni1 olacak
sekilde planlandi. Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, viicut kitle endeksi, American Society of
Anesthesiology (ASA) skoru, ek sistemik hastaligin mevcudiyeti kayit altina alindi.
Ekstiibasyon Oncesi, genel anestezi altinda U grubuna USG rehberliginde bilateral
subkostal TAP blogu; L grubuna cerrahi tarafindan batin kapatilmadan 6nce laparoskopi
rehberliginde bilateral TAP blok uygulandi. Hastalar ekstiibe edilip, derlenme odasina
alindiklar1 andan itibaren ilk 1 saat boyunca 20 dakika ara ile, takiben ise 1.-3.-6.-12.-18.-
24. saatlerde agn diizeyleri Numeric Rating Score (NRS) sistemi ile belirlenerek kayit

altina alindi.



Komplikasyon gelisip gelismedigi, hastanede kalig siiresi, ek analjezik ihtiyaci ve ne
zaman uygulandigi, opioid tiiketimi, tliketilen parasetamol miktari, bulanti kusma
durumu, ayaga kalkma siiresi ve gaz/gaita ¢ikis siiresi kaydedildi. Bu ¢alisma, multimodal
analjezinin bir pargasi olarak kullanilan TAP blogun, iki farkli goriintiilleme yontemi ile

uygulanmasinin analjezi kalitesi tizerine etkilerini karsilagtirmay1 amaglamaktadir.



2. GENEL BILGILER

Laparoskopik cerrahi, 1900'lerde George Kelling tarafindan intraabdominal kanamalar1
kontrol etmek amaciyla intraabdominal basincin arttirildigi hayvan modelleriyle
baslamistir. H.C. Jacobaeus tarafindan 1910 yilinda insanlarda ilk kez uygulanmis; daha
sonra 1960'l1 yillarda modern laparoskopinin babasi olarak adlandirilan Kurt Semm'in
laparoskopik enstriimantasyon ve teknikleri gelistirmek amaciyla yaptigi ¢alismalarla
yayginlagmistir. Giliniimiizde laparoskopik cerrahi teknikleri hizla gelismeye devam
etmektedir. Laparoskopik cerrahilerin; minimal invaziv girisim olmasi nedeniyle estetik
acidan ameliyat sonrasi erken iyilesme, morbidite ve mortalitede azalma ve cerrahi stres
acisindan acik cerrahiye Tstilinliikkleri vardir. Acik cerrahi ile kiyaslandiginda,
laparoskopik cerrahi daha az agrili bir prosediir olmasina ragmen, ameliyat sonrasi agri

farkli mekanizmalara bagli olarak yine de meydana gelir (Acar K., Aygin D., 2016).

Laparoskopik cerrahi sonrasi postoperatif agriyr yonetmek icin multimodal analjezi
teknikleri kullanilir. Laparoskopik {iist batin cerrahileri (Nissen, Hiatal herni,
Kolesistektomi gibi) sonrasinda olusan agr1 visseral olarak degerlendirilir; frenik sinirin
irritasyonu, pndmoperitoneum nedeniyle parietal periton ve fasyalarin gerilimi, port
bolgelerindeki kesiler gibi bir¢ok faktdre baglidir. Postoperatif analjezi; parasetamol,
nonsteroid anti enflamatuar (NSAID) ve opioid ilaglarla saglanmaktadir (Ersoy Z., Araz
C., 2023). Ayrica bolgesel anestezi teknikleri postoperatif agr1 yonetiminde basariyla
kullanilmaktadir. Bu amagla tanimlanan Transversus Abdominis Plan (TAP) blok siklikla

uygulanmaktadir (Moon et al., 2023)

2.1. Ust Batin Laparoskopik Cerrahiler

Laparoskopik {ist batin cerrahilerden en sik uygulananlar; kolesistektomi, Nissen
fundoplikasyonu, hiatal herni onarimi ve sleeve gastrektomi olarak siralanabilir.
Gilinltimiizde acik cerrahi teknik yerine laparoskopik teknik daha ¢ok tercih edilmektedir.
Laparoskopik yaklasimin kullanildig1 cerrahi prosediirlerde, cerrahi komplikasyonlarin

insidans1 agik cerrahi yontemlere gore daha diisiiktiir.



Laparoskopik teknik; postoperatif agrida azalma, cerrahi sonrasi normal hayata doniis
stiresinde kisalma, postoperatif komplikasyon oraninda (yara yeri enfeksiyonu,
insizyonel herni gibi) azalma gibi avantajlar saglamistir. Ameliyat sonrasi hastanede yatis

siiresinde kisalma sagladig1 i¢in maliyet agisindan da daha avantajlidir.

2.1.1. Kolesistektomi cerrahisi

Laparoskopik kolesistektomi, gelismis {ilkelerdeki en ¢ok uygulanan abdominal
cerrahidir. Safra kesesi hastaliklar1 i¢in altin standart cerrahi yontemdir. Safra kesesinin,
safra taslar1 ve kolesistit gibi nedenlerden dolayi, cerrahi teknikle alinmasidir. Agik
kolesistektomi ve laparoskopik kolesistektomi olmak Ttizere iki farkli teknikle
yapilmaktadir. Acik kolesistektomi, batin duvarinin subkostal insizyon ile agilmasi ve
sonrasinda safra kesesinin ¢ikarilmasidir. Safra taglarimin biiyiik oldugu ya da daha
komplike durumlarda tercih edilir. Daha invaziv ve iyilesme siiresinin daha uzun oldugu
bir yontemdir (De Cassai et al., 2023) .

Laparoskopik Kkolesistektomi; giiniimiizde daha ¢ok tercih edilmekle birlikte, batin 6n
duvarinda 0.3-1.2 er cm’lik kesiler ve trokarlar aracilig1 ile kamera esliginde yapilan
cerrahi tekniktir. Genellikle hastanin epigastrium, sag subkostal, sag paramedian ve
umblikus bolgelerinde dort kiiglik insizyon yapilir. Bu yontem daha az invaziv ve daha

hizli iyilesme siiresine sahip bir yontemdir (Karabulut et al., 2012).

2.1.2. Fundoplikasyon (Nissen) ve hiatal herni onarim cerrahisi

Ik kez 1956'da Rudolf Nissen tarafindan gerceklestirilen, mide fundusunun distal
0zofagus etrafinda 360 derece dondiiriilerek sarilmasi seklinde tanimlanan
fundoplikasyon teknigi, hizla gastrodzofageal reflii hastaligiin (GORH) altin standart
cerrahi tedavisi haline gelmistir. Giinlimiizde genellikle laparoskopik olarak
gerceklestirilir. 1991 yilinda Dallemagne ve ekibi, laparoskopik Nissen fundoplikasyonu
ameliyatini gergeklestirmislerdir. Laparoskopik fundoplikasyon, GORH tedavisinde
onemli bir yer edinmis ve genel cerrahi uygulamalarinda kolesistektomi sonrasi en sik

tercih edilen minimal invaziv prosediir haline gelmistir (Karabulut et al., 2012).



Nissen fundoplikasyonu uygulanirken, kisa gastrik damarlarin ayrilmasi sonrasinda,
midenin fundusu 6zofagus alt ucun etrafina sarilarak 6zofagogastrik ag1 restore edilir.
Laparoskopik fundoplikasyon operasyonunu takiben ¢ogu hasta ikinci veya {igiincii giin
taburcu edilir ve genellikle 2-3 hafta igerisinde giinliik normal aktivitelerine donebilir.
Acik yontem biiyilik cerrahi kesiler nedeniyle artik tercih edilmemektedir (Gtiler et al.,
2009).

2.1.3. Sleeve gastrektomi (tiip mide) ameliyati

Morbid obezite tedavisinde kullanilan cerrahi prosediirdiir. Mide cerrahi olarak
kiigtiltiilir. Mide biiyiik kurvatur tarafindan rezeke edilip, enine kiigiiltiliir. Bu islem
sonucunda geride ince ve uzun, hacmi belirgin oranda azalmas tiip seklinde mide segmenti
kalir. Kesilen mide segmentinin dikislerle kapatilmasi ve sikilastirilmasi sonucunda yeni
tiip mide yapisinin olusumu saglanir. Laparoskopik yontem tercih edilir (Erdem et al.,
2020).

2.1.4. Laparoskopik islem sonucunda ortaya ¢ikan agrinin mekanizmasi

Laparoskopik cerrahi, agik cerrahiye kiyasla daha minimal invaziv bir yaklagim oldugu
icin genellikle daha kiiciik kesiler gerektirir. Islem sonras1 agri ydnetimi 6nemlidir.
Laparoskopi sonrasi olusan agr1 komplekstir; olusumunda bir¢ok faktdr rol oynar. Bu
faktorler parietal ve visseral olarak ikiye ayrilabilir. Parietal periton agrisi port
bolgesindeki kesilerden kaynaklanirken; visseral agr1 hedef visseraya yapilan
miidahaleler, enflamasyon derecesi ve pndmoperitoneumun yol acti§i karin sisligi ile
iligkilidir. Karbondioksit insiiflasyonu ile cerrahi sirasinda karin bosluguna karbondioksit
gazi doldurulur. Boylece abdomen rahatga goriintiilenir ve alan genisledigi i¢in cerrahi
aletlerin daha rahat hareket etmesine olanak saglanir. Ancak intraabdominal basincin
artistyla beraber periton ve diyafram kas lifleri gerilir. Karbondioksitin serozal yiizeydeki
su ile tepkimeye girip olusturdugu karbonik asit peritoneal simik irritasyon olugturur ve

bu da agrinin sebeplerinden biridir (Hirsch et al., 2021).

Laparoskopik cerrahi sirasinda karin bosluguna erisim saglamak icin trokar adi verilen
valfli ince tiipler kullanilir. Bu trokarlar karin duvarina yerlestirilirken dokularda yarattig:
travma somatik agriya; intraabdominal girisimler ise visseral orijinli agriya neden olur.

Trokarlar yerlestirilirken sinir uglar1 hasarlanabilir.
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Cerrahi aletlerin ve kameralarin karin i¢inde hareket ettirilmesi sirasinda dokulara bask1
uygulanabilir ve doku manipiilasyonu yapilabilir. Bu da lokalize doku irritasyonuna yol
acabilir. Laparoskopik kesilerin iyilesmesi sirasinda, doku yara yeri iyilesmesi
mekanizmalarina tepki verebilir. Bu da hafif agriya neden olabilir (Ersoy Z., Araz C.,
2023).

Agn genellikle ameliyat sonrasi ilk giinlerde en siddetli olur ve zamanla azalir. Kesilere
bagli bolgesel agri, visseral agridan genellikle daha yogun olur laparoskopi sonrasi ilk 48
saat boyunca baskindir. Laparoskopik cerrahiden sonra agr1 yonetimi; iyilesme siirecini
hizlandirmak ve hastanin rahatligini saglamak amaciyla 6nemlidir (Acar K., Aygin D.,
2016).

2.2. Perioperatif Agr1 Yonetimi
2.2.1. Agrmin tanimi

Uluslararas1 Agr1 Aragtirma Dernegi (International Association for the Study of Pain-
IASP) ‘ne gore agr1; gerceklesmis veya muhtemel doku hasar ile iliskili veya bu hasar
ile baglantili olarak ortaya c¢ikan hos olmayan duyusal ve emosyonel deneyim olarak
tanimlanir (Swarm et al., 2023). Bu tanima gore doku hasari sonlandiktan sonra da agri

yasanabilir; fantom agr1 gibi.

Agn kisisel bir deneyimdir ve bireyin biyolojik, psikolojik ve sosyal deneyimleriyle
sekillenir. Agr1 ve nosisepsiyon ayni terimler degillerdir. Nosisepsiyon sadece travmatik
veya noksioz uyartya noral yaniti tanimlamakta kullanilir. Agr1 sadece noronal aktivite
ile agiklanamaz, agr1 kisinin deneyimledigi siirecin sonucudur. Insanlarin hayatlarmi ve

iyi olma halini olumsuz etkiler (Kegik, 2016).

2.2.2. Agr1 mekanizmasi ve iletimi

Agriya sebep olan duyular protopatik (noksiyoz) ve epikritik (non noksiyoz) olarak ikiye
ayrilir. Epiritik duyular; diisiik esikli reseptorlerle algilanir, protopatik duyular ise A delta
ve C grubu liflerle tasinir. Agri reseptdrleri veya nosiseptorler, viicutta agri algisini
saglayan Ozellesmis sinir uclaridir. Bu reseptorler, cesitli dokularda bulunur ve viicuda

agri sinyallerini iletmek tlizere tasarlanmistir.



Derinin yiizeyel tabakalarindan baslayarak, periostta ve arter duvarlarina kadar, agr
reseptorleri viicudun farkli bolgelerinde yaygin sekilde bulunurlar. Nosiseptor adi verilen
agr reseptorleri, ¢evresel uyaranlara karsi duyarlidirlar. Bu uyaranlar arasinda sicaklik
degisiklikleri, basing, keskin nesnelerin etkisi gibi potansiyel tehlike unsurlar1 yer alir

(Kegik, 2016).

Agrn reseptorleri, viicudu koruma islevi goriir. Bu reseptorler, dokulardaki olas1 zararlari
tespit ederek viicudu tehlikelerden korur. Hasar goren dokularda agri reseptorleri viicutta
agr1 sinyalleri olusturarak beyne iletir ve agri hissinin olugsmasini saglar. Aktif doku
hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasiyla sona eren karmasik bir dizi fizyolojik olaya
nosisepsiyon denir. Nosisepsiyon, dort temel asamadan olusur: transdiiksiyon,
transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon. Transdiiksiyon asamasinda, dokularda hasarla
agr1 reseptorleri uyarilir ve kimyasal veya mekanik sinyaller algilanir. Bu uyarilar,
transmisyon asamasinda agri reseptorlerinden baslayarak omurilik ve beyne iletilir.
Modiilasyon asamasinda, agri sinyalleri omurilikte veya beyinde degistirilebilir veya
diizenlenebilir. Bu asamada, agriya karsi inhibisyon veya eksitasyon gergeklesir. Son
olarak, persepsiyon agamasinda agri sinyali beyinde algilanir ve birey agriy1 bilingli
olarak hisseder. Bu dort asama, agrinin tiim siireglerini igerir ve agrinin olusumunu ve
hissedilmesini yonetir. Nosisepsiyonun bu bilesenleri, agrinin meydana gelis

siirecini anlamamiza yardimci olur (Kecik, 2016).

Noksiyoz (agrisal) uyarilarin, doku hasar1 veya tahrig gibi sensoriyal sinir sonlarinda
meydana gelen olaylar sonucu elektriksel sinyallere doniistiiriilmesi ve spinal korda
iletilmesi, transdiiksiyon olarak adlandirilir. Noksiyoz uyarilar1 ve bu tiir uyarilar
algilay1p ileten 6zellesmis reseptorlere nosiseptor denir. Nosiseptorler, belirli bir uyari
tipindeki enerjiyi aksiyon potansiyellerine g¢evirebilen yapilart icerir. Bu reseptorler
genellikle serbest sinir uglar1 olarak adlandirilir. Tiim nosiseptorler, kiigiik ¢capli miyelinli
veya miyelinsiz sinir lifleri araciligiyla innerve edilir. Primer afferentlerin aksonlar1 hem

miyelinli hem de miyelinsiz sinir liflerini iceren bir yapiya sahiptir(Kegik, 2016).

A-delta lifleri, yiiksek esikli, ince, az miyelinli lifler olarak nitelendirilir ve hizli iletiye
sahiptir (12-30 m/s). Temel olarak, iyi lokalize edilmis, keskin ve delici nitelikteki agri

hissinin iletilmesinden sorumludur.



C miyelinsiz lifler, serbest sinir u¢larinda sonlanan liflerdir. Mekanik, termal ve kimyasal
nosiseptif uyarilara daha disiik ileti hizinda yanit verirler (<2 m/s). Bu tiir lifler, daha
kiint, yanic1 ve zor lokalize edilebilen agri tipinin iletiminden sorumludurlar. Sinir
uclariin uyarilmasimi tetikleyen maddeler, bradikinin, prostaglandinler, 16kotrienler, P
maddesi, asetilkolin, histamin gibi biyoaktif bilesenlerin yan1 sira hidrojen ve potasyum

iyonu gibi analjezik karaktere sahip kimyasal ajanlardir.

Transmisyon, agr1 impulslarinin periferden santral sinir sistemi boyunca tasinmasini ifade
eder. Anatomik olarak, agri sinyallerinin periferden serebral kortekse iletimini
gergeklestiren {ic ndronlu sinir yollar1 mevcuttur. ilk ndron, primer afferent noronlar
olarak adlandirilir ve dorsal kok gangliyonlarinda konumlanir. Bu néronlar vertebral
foramenler i¢inde her spinal kord seviyesinde bulunur. Dorsal boynuzda, primer afferent
noronlar, ikinci siradaki noronlarla sinaps yaparlar. Bu ikinci siradaki noronlarin
aksonlari, orta hatti1 gegerek kontralateral spinotalamik traktusu olusturur ve yukari dogru

¢cikarak talamusa ulasirlar (Yager U., Saygin M., 2019).

Agrt impulslarini tagima siirecinde ikinci siradaki ndronlar, talamik nukleusta {igiincii
siradaki noronlarla sinaps yaparlar. Bu igilincii siradaki noronlar, noéral yollarin bir
sonraki asamasini temsil eder ve projeksiyonlarini serebral korteksin postsantral girusuna
tasirlar. Bu projeksiyonlar, internal kapsiil ve korona radiata gibi anatomik yapilardan

gecerek serebral korteksin postsantral girusuna ulagir.

Modiilasyon, nosisepsiyonun endojen mekanizmalarla degistirilmesi anlamin1 tagir. Bu
degisikliklerin en 6nemli merkezi, spinal kordun dorsal boynuzunda gerceklesir. Bu
diizenleme siireci, internoronlar veya talamus ve beyin sapindan kaynaklanan inhibisyon
yollar1 araciligiyla gerceklesir. Bu yollardaki noronlar, inhibitor nérotransmitterler
salgilarlar. Urettikleri norepinefrin, serotonin, gamma-aminobiitirik asit, glisin ve
enkefalin gibi norotransmitterler, P maddesi, glutamat ve diger eksitatér maddelerin
salinimin1 inhibe eder. Persepsiyon, agrinin hem duygusal hem de fiziksel nitelikteki
deneyimini ifade eder. Bu deneyim, bireyin psikolojik durumunu degistirerek, bir sonraki

agr1 deneyimi iizerindeki etkisini modiile edebilme potansiyeline sahiptir (Kegik, 2016).



2.2.3. Agrmin smiflandirilmasi

Agr1; sliresine, anatomik kaynagina ve etiyolojisine gore siniflandirilabilir. Siiresine gore
akut veya kronik, anatomik kaynagina gore somatik ve visseral, etiyolojisine gore ise;

noropatik ve nosiseptif olarak siniflandirilir (Sentiirk, A. 2018).

Akut agr1, travmalar, hastalik siirecleri veya kas ve organlarin anormal ¢aligsmasi sonucu
meydana gelen noksiyoz uyarilarin etkisiyle olusur. Bu tiir agr1 genellikle nosiseptif

karakter tasir ve hizla belirgin hale gelir.

Kronik agn, tipik olarak akut bir saglik sorununun normal iyilesme donemini asan ve
genellikle 1 ile 6 aydan uzun siiren agri durumunu ifade eder. Kronik agri, nosiseptif,
noropatik veya karmasik bilesenler igerebilir. Kronik agri, ¢ogu zaman periferik, santral
ve psikolojik mekanizmalarin karmasik bir birlesimi sonucu ortaya ¢ikar. Orta ve siddetli
diizeydeki akut agri, hemen hemen her organin islevini etkileyebilir ve cerrahi iglemlere
O0zgli morbidite, mortalite ve iyilesme siireglerini olumsuz sekilde etkileyebilir

(Butterworth J. et al., 2021).

Somatik agri, genellikle iyi lokalize edilebilen ve tipik olarak deri, kas-iskelet sistemi
yapilar1 ve eklem yaralanmalar1 veya hastaliklarindan kaynaklanan bir agri tiiriidiir.
Visseral agri, i¢ organlarin islev bozukluklarindan kaynaklanir ve iltihap, iskemi,
kapsiiler veya organ distansiyonu (6rnegin kolesistit) gibi akim okliizyonu ve fonksiyonel
hastaliklar (6rnegin irritabl barsak sendromu) gibi durumlardan kaynaklanabilir. Bu agr1
tiirli, somatik agridan farkli olarak, genellikle yaygin bir karakter tasir ve iyi bir sekilde
lokalize edilemez. Ayrica, siklikla somatik bolgelere (6rnegin kolda hissedilen
miyokardiyal iskemi) yayilma egilimindedir ve abartili otonomik refleksler ile daha
bliyiik duygusal 6zelliklerle iliskilendirilir. Bu iki tiir agr1 arasindaki bu farkliliklarin bazi
nedenleri, diisiik yogunluklu uyarilma ve visseral yapilarin farkl tiirdeki nosiseptorler

icermesine (0rnegin, distansiyon duyarli nosiseptorler) dayanmaktadir (Sentiirk, 2018).

Noropatik agri, somatosensoriyel sistemin periferik lifler ve merkezi noronlar dahil
olmak iizere bir lezyonu veya hastaligina bagl olarak meydana gelen bir agn tiiriidiir. Ote
yandan, nosiseptif agr1 genellikle deri, kas, tendon, bag dokulari, kemik ve eklem gibi

somatik yapilar1 etkileyen yaralanma veya hastaliklardan kaynaklanir (Sentiirk, 2018).



Nosiseptif agri, periferik noksiyoz uyarilarin 6zellesmis reseptorler vasitasiyla aktive
olmasi veya duyarliliginin artmast sonucu olusur. Noropatik agri ise; periferik veya
santral noral yapilarin hasar1 veya edinilmis anomalileri sonucunda olusur. Orta ve
siddetli diizeydeki akut agri, hemen hemen her organin islevini bozabilir ve cerrahi
islemlere 6zgili morbidite, mortalite ve iyilesme siireclerini olumsuz sekilde etkileyebilir

(Butterworth J. et al., 2021).

2.2.4. Postoperatif agr1 tanimi, analjezi yontemleri

Postoperatif agri, cerrahi travmaya bagli doku hasarmin bir sonucudur. Bazi vakalarda
ise insizyon yerinin diizgilin iyilesmemesi veya agik yaralanmalar gibi faktorler sinirsel,
vaskiiler veya diger dokularda hasara yol acabilir. Bu tiir olgularda, postoperatif agrinin
tanisal Oonemi artar. Postoperatif agri, bircok morbiditeye isaret etmekle birlikte tedavi
stirecini olumsuz etkileyen ve aktif bir sekilde ele alinmasi1 gereken 6nemli bir durumdur.
Etkin bir postoperatif agr1 yonetimi, preoperatif donemden itibaren tedbirlerin alinmasini
gerektirir. Cerrahi prosediirlerde, cesitli dokularda hasar meydana gelir. Cildin ve
kaslarin afferent sinirleri insizyon veya gerilme sonucu aktive olur. Bu durum, kalici
refleks spazmi sonucu ile kas agrilarina neden olur. Ayrica i¢ organlarda meydana gelen
distansiyon ve cerrahi miidahaleler (6rnegin diatermi veya traksiyon) sonucu visseral
afferent sinirler uyarilabilir. Bu tiir durumlarda, postoperatif agri, somatik ve visseral
agrinin birlesimini igerebilir. Dolayisiyla, postoperatif agr1 yonetimi, bu iki bileseni
etkileyen ve ayrica agr1 yanitini arttirabilen (anksiyete veya depresyon gibi) diger

faktorleri de ele alan teknikleri icermelidir (Yazkan, 2018).

Postoperatif agri, cerrahi travmanin baslamasiyla olugsan akut bir agridir ve doku
iyilesmesiyle birlikte giderek azalir. Ameliyat sirasinda hissedilen endise diizeyi,
ameliyatla ilgili bilginin tiirli ve diizeyi, kiiltiirel ve sosyoekonomik kosullar, aile
faktorleri ve cerrahi yontemin tiirli ve siiresi gibi faktorler, postoperatif agrinin siddetini

etkileyebilir (Yiicel, 1993).

Tiim cerrahi miidahalelerde, hastalarin 6liim endisesi tasidigi bir gergektir. Daha sonra bu
endise yerini anksiyeteye ve postoperatif agr1 korkusuna birakir. Postoperatif agn ile
anksiyete arasinda dogrusal bir iliski oldugu arastirmalarla gosterilmistir. Anksiyetenin

artmasi, agr1 seviyesinin ve analjezik ihtiyacinin artmasina neden olabilir (Yazkan, 2018).
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Cerrahi travmanin, nosiseptif afferent iletide artisa neden oldugu hem periferik hem de
santral noronlarda uyarilma esigi degisikliklerine yol actigi, yapilan arastirmalarla
gosterilmistir. Bu mekanizma {izerinden preoperatif blokajin postoperatif agrinin
kontroliinii saglamak i¢in kullanilabilecegi diistiniilmiistiir. Nosiseptorlerin duyarli hale
gelmesi, agr1 esiginin diismesi, ayni siddetteki uyarana karsi yanit artis1 ve uyart sona
ermesine ragmen sikayetlerin devam etmesi, primer aljezi olarak adlandirilir. Bu duruma
zarar gormiis dokudan salinan algojenikler (6rnegin; histamin, bradikinin, prostaglandin,

l6kotrienler) neden olur (Yazkan, 2018).

Asetilsalisilik asit, asetaminofen, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar gibi farmakolojik
ajanlar, siklooksijenaz yolunu inhibe ederek analjezi olustururlar. Siklooksijenaz
inhibisyonu ile spinal kord diizeyinde de analjezi saglanir. Pre-emptif analjezinin,
periferden kaynaklanan agrili uyarmin santral hipersensitizasyonun onlenmesinde rol
oynadig1 belirtilmektedir. Yapilan arastirmalar, 6zellikle cerrahi miidahalenin ardindan
ilk 24-48 saatlik periyotta agrinin belirgin sekilde arttigini, sonrasinda ise azaldigini
gostermistir. Kritik oneme sahip bu erken donemin etkili bir sekilde ydnetilmesi,
postoperatif agrinin giderilmesi ve hastanin iyilesme siireci iizerinde olumlu sonuglar

dogurabilecegi gozlemlenmistir (Yazkan, 2018).

Toraks veya 0zellikle {ist batin cerrahisi sonras1t meydana gelen insizyon agrisi, hastanin
vital kapasitesinin, fonksiyonel rezidiiel kapasitesinin ve alveoler ventilasyonunun
diismesine yol agabilir. Bu durum, hipoksi ve atelektazi gibi akciger komplikasyonlarina
neden olabilir. Meydana gelen pulmoner komplikasyonlar, hastane kalig siiresinin
uzamasina neden olabilir. Agrinin neden oldugu sempatik sinir sistem aktivasyonu
sonucu gelisen tasikardi, periferik vaskiiler direng artis1 kalbin yiikiiniin artmasina neden
olur. Kalp yiikiiniin artmasi, miyokardin oksijen sunumunu azaltirken, tiikketimini arttirir.
Postoperatif agri, sempatik sinir sistemi aktivasyonunun artmasiyla gastrointestinal
sistemi de etkiler. Sonug¢ olarak sfinkter tonusunda ve bagirsak hareketlerindeki artis
goriilebilir. Bu durum staz ve dilatasyona yol acgabilir. Tiim bu sonuglar gz Oniine

alindiginda postoperatif agrinin yonetimi daha 6nemli hale gelmektedir (Yiicel, 1993).
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Postoperatif agrinin tedavisinde sistemik farmakolojik ajanlardan ve rejyonal
tekniklerden yararlanilabilir. Sistemik analjezikler opioid ve nonopioid analjezikler
olmak iizere iki ana gruba ayrilir. Opioid analjeziklerden en sik kullanilanlar; morfin,
fentanil ve tramadol’dur. Nonopioid analjezikler; asetaminofen, NSAIDlIer,
antidepresanlar, antikonvulzanlar ve lokal anesteziklerdir. NSAID'ler, hafif ve orta
derecedeki agrilari kontrol etmede etkili olabilirler ve 6zellikle yumusak doku ve kemikle
ilgili cerrahi girisimler sonrasinda tercih edilirler. Bu tiir ilaglarin postoperatif donemde
enteral ve parenteral yolla kullanimina dair genis arastirmalar mevcuttur. Diger taraftan,
opioid analjezikler; siddetli agrilarin tedavisinde sik¢a kullanilan ajanlardir (Yiicel,

1993).

2.2.5. Agrinin izlemi ve ol¢iimii

Etkin agr1 yonetiminde ilk ve en kritik adim, agrinin degerlendirilmesidir. Agris1 olan
hastanin degerlendirilmesi, ¢esitli kilit bilesenleri icermelidir. Agrinin dogru bir sekilde
tanimlanmasi1 ve etkin tedavisi, genel kabul gérmiis bir dil kullanilarak dl¢iim yapmay1
gerektirir. Bu degerlendirme, agrinin yeri, baglama zamani, karakteri gibi 6zelliklerinin
yani sira hafifletici ve kotiilestirici faktorleri, Onceki tedavilere dair bilgileri ve
semptomlarin zaman igindeki degisimini i¢eren agri1 Oykiisiinlin alinmast gerektigini

vurgular (Butterworth et al., 2021).

Agrinin degerlendirilmesi i¢in bir dizi 6l¢ek bulunmaktadir. Agrinin giivenilir bir sekilde
Olciilmesi, tedavi kararlarinin alinmasinda ve tedavi etkinliginin belirlenmesinde biiyiik
Ooneme sahiptir. Gorsel Analog Skala (VAS), Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS), FPS-
R (Giilen Yiiz) (Giincellenmis Yiizler Agr1 Skalasi) en sik tercih edilen dl¢ekler arasinda
yer almaktadir. Sayisal skalalar (Sekil 1), hastanin agr1 siddetini sayilarla ifade etmeyi
hedefler. Bu tiir skalalar, agrinin yoklugunu temsil eden 0'dan baslayip dayanilmaz agri
diizeyine kadar ilerler. Sayisal 6lcekler, dl¢iim hassasiyetini artirma, hastalarin agri
siddetini anlama kolayligin1 artirma, skorlama ve kayit islemlerini basitlestirme amaciyla
tercih edilirler. Bu skalalar ayrica tavan ve taban etkisi degerlendirmesinde de faydalidir.

Bu nedenle daha yaygin bir sekilde kabul gormektedir (Yesilyurt et al., 2020)
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Sekil 1: Sayisal Degerlendirme Skalasi (Swarm et al., 2023)

Sozel oOlgekler, basit veya tanimlayici O0lgek olarak da adlandirilmakta. Bu dlgeklerde
hasta agr1 durumunu en uygun kelimeyi segerek tanimlar. Hastalar sayisal, sézel ve gorsel
ifadelerin bir araya geldigi karma oOlgekleri daha etkili bir sekilde anlayabilir ve

yorumlayabilir (Tablo 1).

Tablo 1: Sayisal Degerlendirme Olgegi (Swarm et al., 2023)

Niimerik derecelendirme olcegi:

 SozIi: "Hangi say1, 0'dan (agrisiz) 10'a kadar (hayal edebileceginiz en kotii agri)
agrinizi anlatryor?"

* Yazili: "Agrimzi agiklayan numarayi daire i¢ine alin."

Kategorik olcek:

"agrinizi en iyi ifade eden kelime hangisi?"

Yok (0), Hafif (1-3), Orta (4-6) veya Siddetli (7-10)

VAS’ta agr1 yogunlugunu artan diizeyde temsil eden 6 yiiz ifadesinin gorsel tasvirleri
kullanilir. Okuma yazma gerektirmedigi igin kullanimi kolaydir. Ilk olarak ¢ocuklar
arasinda kullanilmak {izere gelistirilmistir daha sonra yetigkinler ve yaslh hasta

poplilasyonlarinda da kullanilmaya baglanmistir.

VAS’ta kullanilan ytizler, bir seylerin ne kadar incinebilir oldugunu gosterir (Sekil 2). Bu
yiiz (yani en soldaki) ac1 ¢cekmiyor. Her yiiz, giderek daha fazla agriy1 gdsterir yani en
sagdaki ylizen fazla agriyr gosterir. Hastalardan “Ne kadar incindigini gosteren yiizi
isaretle” seklinde bir komut ile hissettigi agrinin siddetini belirlemesi istenir (Swarm et
al., 2023).
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Sekil 2: Giilen Yiiz Agr1 Olgegi (Swarm et al., 2023)

Viziiel Analog Skala (VAS), 10 cm uzunlugunda olan bir ¢izgi seklindedir ve "Agr1 Yok"
ifadesi ile baglar, "Dayanilmaz Agr" ifadesiyle sona erer (Sekil 3). Hasta, agr1 siddetini
bu cizginin iizerinde uygun gordiigii bir noktay: isaretleyerek belirtir. Hastanin
isaretledigi noktadan "Agr1 Yok" noktasina olan uzaklik 'cm' olarak 6l¢iiliip kaydedilir.
Bu yontem 6zellikle 5 yas ve iizeri hastalarda anlasilabilir ve uygulanabilir bir yontem

olarak kullanilir (Yesilyurt M., Faydali S., 2020).

Sekil 3: VAS: Viziiel (gorsel) analog skala (Yesilyurt M., Faydali S., 2020)

2.2.6. ERAS protokolii ve postoperatif agr1 yonetimi

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) cerrahi sonrasit hizlandirilmis iyilesme
protokolleri; preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemlerde cerrahi travmaya bagh
olusan metabolik stresi azaltan ve hastanin en hizli sekilde normal yagsamina donmesini
saglayan multimodal yaklasimdir. Postoperatif analjezi yonetimi de bu protokoliin 6nemli

basamaklarindan biridir (Joshi G., 2022).

Cerrahi kesiler ve doku manipiilasyonu, ¢esitli kimyasal aracilarin salinmasina neden
olarak hiicresel hasara yol agar. Bunlar arasinda potasyum, adenozin, prostanoidler,
bradikinin, sinir biiyiime faktorleri, sitokinler, kemokinler yer alir ve periferik
nosiseptorleri etkileyerek Ad ve C-liflerini mekanik uyarilara kargr duyarl hale getirir

(periferik duyarlilasma).
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Bu pro-inflamatuar maddeler ile nosiseptorlerin periferik dallarindan salinan substans P
ve kalsitonin gen iligkili peptid, henliz yaralanmamis cevre dokulardaki sessiz Ad

nosiseptorlerini de duyarl hale getirir (sekonder duyarlilasma).

Nosisepsiyon yaniti, cerrahi ile iliskili stres yanitini etkinlestirmeye ve giiclendirmeye
katkida bulunur. Hipotalamik-hipofiz-bobrekiistii  ekseninin (HPA) aktivasyonu,
sempatik stimiilasyon ve pro-inflamatuar sitokinlerin sistemik salinimi, cerrahi sonrasi
instilin direncinin ana nedenlerindendir; miidahale edilmedigi durumda g¢oklu organ
yetmezligine yol acabilir. Dolayisiyla, cerrahiye bagl akut agri, cerrahi tiiriine ve cerrahi

yaklagima bagli olarak somatik, visseral veya noropatik olabilir (Tiirkmen et al., 2015).

Multimodal analjezi i¢in bilimsel temel, cerrahi agr1 yollarinin ¢ok faktorlii yapisi ve
karmasikligina dayanmaktadir. Multimodal analjezinin amaci, farkli yontemlerle farkli
mekanizmalara etki ederek agriy1 kontrol altinda tutmaktir (Birlikbas S., Boliikbas N.,
2019). ERAS protokoliine uygun olarak multimodal analjezi stratejilerinin uygulanmasi
sadece cerrahi sonrasi agr1 ve cerrahi stresi azaltmay1 degil; ayn1 zamanda agrinin neden
olabilecegi ¢oklu organ yetmezligini dnlemeyi, opioid kullanimina bagli yan etkileri
azaltmay1, oral beslenmenin erken baslamasini ve erken mobilizasyonu saglayarak
nihayetinde cerrahi iyilesmeyi hizlandirmayr amaclamaktadir. On yil onceki ERAS
protokollerinde, analjezinin kose taslari olarak torakal epiduraller ve NSAID'ler yogun
bir sekilde kullaniliyordu. Ancak gilinlimiizde NSAID'lerin anastomoz biitlinliigiinii

olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilmeye baslanmistir (Thorell et al., 2016).

Bariyatrik cerrahiden sonra solunum fonksiyonu etkilenir, diiz yatmak atelektaziye neden
olabilir. Anestezi sirasinda ve sonrasinda kullanilan sedatif ilaglar postoperatif
hipoksemiye neden olabilir. Bu nedenle, bariyatrik cerrahide postoperatif analjezi iki
stratejiye dayanir. Coklu sistemik analjezi; miimkiin oldugunda coklu agr1 yonetimi
stratejileri, narkotik tiikketimini azaltmak ic¢in kullanilmalidir. Opioid olmayan
analjezikler, intravendz asetaminofen (parasetamol) ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar

(NSAII) sistematik olarak kullanilmalidir (Zandomenico et al., 2023).

Dozaj, ideal viicut agirligina gore ayarlanmalidir. Diger ilaglar, pregabalin gibi, calisilmis
olsa da etkililigine dair kanitlar hala bilinmemektedir. Opioidler gerekirse o6zellikle
obstriiktif uyku apnesi (OSA) olan hastalar igin, boluslar arasindaki artan refrakter

donemi ile hastaya kontrollii analjezi yapilmasi onerilir.
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Gozetim, postoperatif donemde devam etmelidir. Sinir blogu ve infiltrasyon, lokal
anesteziklerle yara infiltrasyonu, laparoskopik cerrahide 0Ozellikle kolesistektomi,
kolorektal ve jinekolojik cerrahide basariyla kullanilmistir, ancak bariyatrik cerrahide
0zel g¢alismalar bulunmamaktadir. RCT'ler ve meta-analizler, laparoskopik cerrahide
lokal anestezik aerosolizasyon tekniklerinin giivenligini gostermistir. Pre-insizyon
infiltrasyon ile birlestirilebilir. Kullaniminin etkinligi, bariyatrik cerrahide de
gosterilmistir ve ropivakain veya levobupivakain, lidokain gibi kisa etkili ajanlardan daha
etkili goriinmektedir. Son zamanlarda, USG rehberliginde transversus abdominal plan
blogunun bariyatrik cerrahide uygulanabilir ve giivenli oldugu bildirilmistir, ancak bu
teknigi lokal anestezik infiltrasyonla karsilastiran RCT verileri eksiktir (Hidiroglu E.,
Ozaslan N., 2021). Torasik epidural analjezi (TEA), laparotomi sonras1 sisman hastalarda
akciger fonksiyonunu artirir ve spirometrik degerlerin iyilesmesini hizlandirir, ancak
laparoskopik cerrahide heniiz bir uzlasi yoktur. Laparoskopik kolorektal cerrahide
yapilan son bir ¢aligma, TEA kullaniminin sonucu veya solunum fonksiyonunu, hasta
kontrollii analjezi ile karsilastirildiginda iyilestirmedigini 6ne siirmiistiir (Stenberg et al.,
2022). Postoperatif iyilesmeyi artirmak i¢in lokal anestezikler de dahil olmak tizere ¢oklu
yontemler kullanarak opioid tasarrufu saglayan anestezi kullanilmalidir. Miimkiin
oldugunda, opioid gereksinimini azaltmak icin bolgesel anestezi teknikleri
uygulanmalidir. Torasik epidural analjezi, laparotomi durumunda diisiiniilmelidir. Ust
abdominal acik cerrahisinde, ameliyattan sonraki ilk 48-72 saatte kisa etkili opioid ve
lokal anestezik ajanlar kombine edildiginde TEA (Torasik Epidural Analjezi), tercih
edilmelidir.

Meta-analizlere gore, opioid temelli analjeziye kiyasla Torasik Epidural Analjezi (TEA),
agr1 kontroliinde, komplikasyonlarda, postoperatif mide bulantis1 ve kusmay1 6nlemede
ve insiilin direncinin azaltilmasinda daha iyi sonuglar dogurmustur. Torasik Epidural
Analjeziye alternatif olan en yaygin yontem TAP blogudur (Transversus Abdominis Plan
Blok). Bu yontemde; internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasina USG
rehberliginde lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. TAP blogu, daha az narkotik kullanimu,
diisiik agr1 skoru ve azalmis postoperatif mide bulantis1 ve kusma saglar. Multimodal
analjezi rejimi, parasetamol ve NSAID'leri igerir. Giinde 4 mg parasetamol yeterlidir

(Kirdemir P., Alkaya Solmaz F., 2020).
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2.2.7. Rejyonal anestezinin agr tedavisindeki yeri ve 6nemi

Postoperatif donemde tercih edilen farmakolojik yontemlerin beraberinde getirdigi olasi
yan etkileri goz 6niinde bulundurarak, postoperatif analjezi stratejilerinde ¢esitli rejyonal
tekniklerin kullanimi Onerilmektedir. Bu rejyonal teknikler, sadece postoperatif agri
kontroliine yonelik degil, ayn1 zamanda perioperatif anestezi amaglar1 icin de
kullanilabilecek yontemlerden olusmaktadir (Yiicel, 1993). Rejyonal teknikler santral ve
periferik bloklar olmak iizere iki ana kategoriye ayrilabilir. Gastrointestinal cerrahiler
sonrasinda epidural rejyonal anestezi, postoperatif analjezi saglayarak agriya bagh
metabolik tepkileri azaltarak organ disfonksiyonlarinin iyilesmesini destekler. Farkli
gastrointestinal cerrahi miidahalelerde yiliksek kombine-spinal bolgesel anestezi
uygulanmis calismalar, erken postoperatif iyilesme, etkili agri yonetimi, mortalite ve
morbiditede (%20-40 arasinda) azalmis oranlarla sonuglanmistir. Ayni zamanda hastane
yatis siiresinin kisaldigir da belirtilmistir. Yiiksek riskli cerrahi hastalarda, solunum
komplikasyonlarinin sikligint (%15,4) azalttig1 gosterilmistir. Kombine spinal epidural
anestezi teknigi, diisiik doz ila¢ kullanimiyla daha az yan etki, daha hizli mobilizasyon ve
postoperatif agr1 yonetimi gibi her iki yaklasimin avantajlarini bir araya getirir. Son
yillarda, 6zellikle ultrasonografinin anestezi pratiginde yaygin kullaniminin artmasiyla
birlikte, alan bloklarinin postoperatif agr1 yonetiminde uygulanmasi daha sik hale gelmis
ve bu yaklasimin kullanimiyla hastalarin opioid kullaniminda ciddi bir azalma
gozlemlenmistir. Bu baglamda, transversus abdominis plan blogu (TAP), abdominal
cerrahiler sonrasinda sik tercih edilen onemli rejyonal tekniklerden biridir (Bigak et al.,
2020).

2.3. Transversus Abdominis Plan Blogu

Transversus Abdominis Plan blogu abdominal cerrahilerde operasyon sonrasi agrinin
kontrolii i¢in transversus abdominis kasi ile internal oblik kas arasindaki norofasiyal alana
lokal anestezik enjeksiyonu ile yapilan, torakolumbar spinal (T7-L1) sinirlerin anterior

dallarini hedef alan bir rejyonal anestezi teknigidir (Oksar et al., 2016).

Abdominal cerrahiler sirasinda yapilan anterior abdominal duvar kesileri ciddi
postoperatif agri1 olusmasina neden olur. Cerrahi sonrasi etkili analjezi yonetimi igin

parenteral opioidler yaygin olarak kullanilmaktadir.
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Ancak etkinlikleri, 6zellikle gastrointestinal sistem {izerindeki yan etkileri nedeniyle
sinirlanir. Santral ya da periferik blokaj yontemleri bunlara alternatif olarak onem
kazanmaktadir. Santral noroaksiyel blokaja 6rnek olarak epidural analjezi, abdominal
cerrahilerde en sik uygulanan tekniktir. Koagiilopatilerde kesin kontrendike iken, septik
durumlarda yapilmasi goreceli kontrendikedir. Major abdominal cerrahilerin
postoperatif agr1 yonetiminde epidural analjezi altin standart tedavi yontemidir ancak
epidural analjezi uygulanamayan hastalarda noroaksiyel bloklara alternatif olarak TAP

blok uygulanabilir (Bhatia et al., 2014) (French L., Ford S., 2013).

TAP blok abdominal cerrahiler sonrasinda somatik analjezi saglayan bir tekniktir. Lokal
anestezik soliisyonunun internal oblik kas ve transversus abdominis kasinin arasindaki
anatomik planda yayilmasiyla analjezi olusturur. Orjinal haliyle abdominal alan blogu
olarak tanimlanmaktadir. 2001°de anatomik landmarklar1 tanimlandiktan sonra
uygulanmaya baslanmistir. USG kullaniminin yayginlagsmasiyla beraber bu blok daha
popiiler hale gelmistir. USG ile abdominal duvar kaslarinin daha kolay goriintiilenmesi
islem basarisini arttirmistir. Diger alan bloklarindaki gibi TAP blok da postoperatif
agrinin sadece somatik komponentini gidermektedir. Visseral komponenti i¢in oral veya

parenteral analjezik kullanim1 gibi klasik yontemler uygulanir (Tekelioglu et al., 2013).

Bu yontem dogru bir bicimde uygulanirsa bir¢ok abdominal cerrahide iyi bir somatik
analjezi saglanir ve opioid tiiketimi azaltilir. Postoperatif agr1 yonetiminde multimodal
analjezinin bir pargasi1 olarak TAP blogun kullanilmasi daha etkin bir analjezi saglar

(Matthes et al., 2012).

2.3.1. Abdomen 6n ve yan duvar anatomisi

Karin duvarinin kas tabakasi anterolateral kisimda 3 katmandan olusur; bunlar distan
igeriye dogru sirasiyla eksternal oblik kas, internal oblik kas ve transversus abdominis
kaslaridir. Bu ii¢ kas tabakasi medialde linea seminularise, rektus abdominis kasinin
lateral sinirina yapisir. Rektus kasi orta hatta linea albay1 olusturur. Transverus abdominis
kast bu iki kastan daha mediale kadar uzanir. Rektus abdominis kasinin da kranial
kisminin altindan geger. TAP, transversus abdominis ve internal oblik kasin arasinda
kalan potansiyel bir alandir. TAP’1in anteromedial smirin1 rektus abdominis, lateral

sinirini ise quadratus lumborum kas1 olusturur (Sekil 4).
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TAP alani; midaksiller TAP blok ve lateral subkostal TAP blok i¢in hedef alandir. Medial
subkostal TAP blok transversus abdominis kast ve rektus abdominis kasinin posterior
fasyasi arasindaki diizlemi hedefler. Scarpa fasyasi; eksternal oblik kasa ylizeyel bir
katman olusturur ve rektus abdominis kasinin da anterior ylizeyini orter. Cilt alt1 yag

dokusu bazen eksternal oblik kas ile karistirilir.

Fascia superficialis

Peritoneum viscerale A Camper (ciltalh yag tabakasi)

Peritoneum parietale B  Scarpa (membransz tabaka)

M. obliquus externus abdominis
M. obliquus internus abdominis
M. transversus abdominis

Fascia extraperitonealis
(Endoandominal fascia)

A Preperitoneal yag dokusu

B Retroperitoneal yag dokusu

M. psoas major
M. quadratus lumborum

M. erector spinae

Sekil 4: Karm Duvar1 Anatomisi, Horizontal (enine) Kesit, L3 Hizasi(Tarhan O.,2023)

Abdominal 6n duvarin duyusal sinirleri; T6-L1 spinal sinirlerinin anterior dallarindan
koken alir. Bu dallar interkostal(T6-11), subkostal(T12), ilioinguinal(L1) ve hipogastrik
(L1)sinirleri olusturur. Ksifoid ¢ikintinin etrafindaki kii¢iik bir alana ise T6 sinir lifleri
duyu saglar. Torakolumbar sinirler intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra anterior ve
posterior olarak iki dala ayrilir. Posterior boliim medial ve lateral olarak iki dala ayrilir
ve govdenin posteriorunu besler. Anterior boliim interkostal bosluktan gecer interkostal
damarlarla birlikte interkostal olukta ilerler. Anterior ramuslar, abdominal duvarda
internal oblik ve transversus abdominis kasinin arasindaki plan boyunca ilerler. Bu plan

Transversus Abdominis Plan (TAP) olarak adlandirilir.
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Bu plan kabaca tiggen seklindedir. Anterior dallar rektus abdominis kasina ulastiginda
lateral sinirindan delerek anterior kutan6z dallar olarak devam eder ve anterior abdominal
cildi innerve eder. Orta aksiller hatta; anterior dal eksternal oblik kas1 deler ve lateral
kutandz dal olarak devam eder, daha sonra anterior ve posterior dallara ayrilir (Sekil 5).
T12 anterior dali quadratus lumborum kasini gecer sonra TAP alanina girer (Sekil 6).
[lioinguinal ve iliohipogastrik sinirler TAP alanima ilium ¢ikintisinin anterior iigte birine

yakin alandan dahil olur.

Linea seminularis 9. kostal kikirdagin ucundan pubik tuberkiile kadar uzanir. TAP 1n
sliperior sinir1 subkostal margin, 9. ve 12. kaburgalarin kikirdagindan latissimus dorsinin
anterior sinirina ve petitin lumbar {iggeninin alt sinirina kadar devam eder. Alt sinir
inguinal ligamen ve iliac cresttir. Lokal anestetik bu plan blogunda birikir, torasik sinirleri
ve L1 sinirini bloke eder boylece 6n abdominal duvarda iyi bir analjezi saglanir (El-
Boghdadly K., Elsharkawy H., 2022).

Radix posterior «
Radix anterior N
o ~
R. posterior ~ __
N. intercostalis ~ __

R. cutaneus lateralis ~ , g
/e

- Radix anterior
s

o Radix posterior

Ganglion sensorium
- nervi spinalis
-~

—~ Truncus nervi
spinalis

== R. posterior

Ganglion trunci —— ’
sympathici ‘ \ AR

N. splanchnicus — = N. intercostalis

major \ /Rr. meningei
X \ 'R. communicans %
4 . ‘ ~ R. communicans
/
< \ \ ~ ’ 4
R. cutaneus anterior ™~ Ganglion trunci
sympathici

Sekil 5: Torakolumbar Spinal Sinirler (Cetiner Kale A., 2023)
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Sekil 6: Torakolumbar Sinirlerin Anterior Dallar1 (Lazarov, 2023)

2.3.2. Transversus abdominis plan blok endikasyonlari

Total abdominal histerektomi, apendektomi ve sezaryen gibi alt abdominal cerrahiler
sonrasinda postoperatif agr1 tedavisi amactyla posterior TAP blok kullanilir (Hutchins et
al., 2015). Ust abdominal cerrahilerde ve orta hat kesisiyle yapilan laparotomilerde ise

postoperatif agri tedavisi amaciyla subkostal TAP blok kullanilir (Keller et al., 2016).

Alt abdominal cerrahilerin, 6zellikle apendektomi ve inguinal herni onarimi, sonrasinda
olusan agr tek tarafli posterior TAP blok ile kontrol altina alinabilir ve bu sayede
postoperatif donemde opioid kullanimi azaltilir. Niraj ve ark. yiiriittiigii randomize
kontrollii bir ¢alismada, acik apendektomi sonrasinda standart analjeziklerle birlikte
ultrasonografi rehberliginde TAP blok uygulanmis ve TAP blogun cerrahi sonrasi ilk 24
saatte opioid tiiketiminde, agr1 skorunda, postoperatif bulant1 ve kusma insidansinda ciddi

bir azalma sagladig1 gosterilmistir (Niraj et al., 2015).
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Bilateral posterior TAP blok, abdominal histerektomi, sezaryen ve acik retropubik
prostatektomi sonrasinda postoperatif analjezi saglar. Yapilan caligmalarda total
abdominal histerektomi yapilan hastalarda yara yerine lokal anestezik infiltrasyonu ile
TAP blogun etkinligi kiyaslanmis; TAP blok uygulanan grupta postoperatifilk 48 saatteki
opioid tiikketiminde azalma saptanmistir. Bununla birlikte, USG esliginde yapilan TAP
blogun; anterior iliak krest cerrahilerinde de agriy1 azaltmada etkili oldugu bulunmustur

(Lissauer et al., 2014)

Bupivakain ve fentanil ile spinal anestezi uygulanan sezaryen vakalarinin postoperatif
agn tedavisinde TAP blok ile standart tedavi kiyaslanmig ve TAP blogun postoperatif
opioid tliketiminde azalma sagladigi bulunmus; ancak TAP blok yapilan grup ve
yapilmayan grup arasinda agri skorlari agisindan anlamli bir fark bulunamamistir.
Sezaryen vakalarinda bupivakain ve morfin kullanilarak spinal anestezi uygulandiginda
ise morfin kullaniminin analjeziye ek katkisinin olmadig1 gosterilmistir. Laparoskopik
kolesistektomi hastalarinda rutin analjezi ve TAP blok kiyaslandiginda; TAP blogun
intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketimini azalttigi bulunmustur (Jayakumar et al.,
2011).

Posterior TAP blok; kolesistektomi, apendektomi, herni onarimi gibi laparoskopik
cerrahilerde faydali bulunmustur; ancak port giris yeri umbilikusun {istiinde ise subkostal

TAP blogun da eklenmesi gerektigi vurgulanmistir (ElI-Dawlatly et al., 2009).

Cocuklarda ve yenidoganlarda yapilan TAP blokla ilgili iki ayr1 vaka serisi
yaymlanmigtir. Her iki yayinda da ¢ocuk ve yenidoganda TAP blogun USG esliginde
yapilmas1 onerilmistir. Yenidogan ve cocuklarda karacigerin cilt yiizeyine yakin olmasi,
TAP blok uygulamasini zorlastirir ve bundan dolayi, 6zellikle igneyi ilerletirken, daha
fazla dikkat gerektirir. Yenidoganda TAP blok isleminin komplike oldugu gosterilmis;

biiyiik cerrahiler ve abdominal duvar cerrahilerinde yapilmas1 dnerilmemistir.

Ust abdominal cerrahi gegiren ve yogun bakimda takip edilen hastalarda subkostal TAP
blogun, analjeziyle birlikte ayni zamanda gogiis fizyoterapisine de pozitif katkida
bulundugu gosterilmistir. Tek bir enjeksiyonla yapilan TAP blok; cerrahi sonrasi 24 saate
kadar klinik olarak anlamli ve faydali analjezi saglar. Blogun yapildig1 alana kateter
yerlestirilerek lokal anestezigin diizenli araliklarla enjeksiyonu (6rnegin her 12 saatte bir)

veya infiizyon seklinde verilmesi analjezinin devamliligini saglamada faydali olur.
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Tek tarafli agik inguinal herni ameliyatlarinda, TAP alanina kateter yerlestirilen hastalar
evlerine taginabilir inflizyon pompasi ile gonderilebilmektedir. Bu endikasyonlara ek
olarak epidural kateter takmanin teknik nedenlerden dolayr miimkiin olmadig1 ya da
kontrendike oldugu durumlarda TAP blok yapilabilir. TAP blogun hemodinamik
instabilite ve motor blok yapmamasi, erken mobilizasyona imkan saglamasi, nefrektomi,
acik kolesistektomi ve apendektomi gibi cerrahilerde tek tarafli uygulanabilmesi gibi

avantajlart mevcuttur (Jayakumar et al., 2011).

Posterior TAP blok T10-L1 arasinda, subkostal TAP blok T7-T12 arasindaki
dermatomlarda kisitli kalir ve giivenli analjezi saglar (Mishra M., Mishra S., 2016).

2.3.3. Transversus abdominis plan blok komplikasyonlari

TAP blok komplikasyonlari arasinda hematom, enfeksiyon, intraperitoneal veya
intravaskiiler enjeksiyon, bagirsak, karaciger ve bobrek hasari, dalak yaralanmasi, gegici
femoral sinir paralizisi ve lokal anestezik toksisitesi yer alir. Bu komplikasyonlar, USG
kullanilmasi, lokal anestezik toksik dozlarinin agilmamasi, enjeksiyon sirasinda aralikli
aspirasyon yapilmasi ile azaltilabilir. Literatirde TAP blok islemi sirasinda
komplikasyon raporlanan (igne girisini takiben gelisen karaciger yaralanmasi) sadece bir
calisma olmasina ragmen diger komplikasyonlarin da gelisebilecegi unutulmamalidir.
Epidural veya spinal anestezi uygulanmis hastalarda ek olarak TAP blok yapilacak ise
lokal anestezik toksisitesi goz 6niinde bulundurulmali ve doz hesaplamasi dikkatli sekilde

yapilmalidir (Yeap et al., 2020).

Hastanin istememesi, lokal anestezik alerjisi, abdominal duvarda enfeksiyon varlig1 gibi
standart kontrendikasyonlar disinda TAP blok i¢in 6zel bir kontrendikasyon yoktur. TAP
blogun koagiilasyon bozuklugu ve sepsisi olan hastalarda giivenli olarak uygulandigi

goriilmiistiir (Kiligaslan A., Salviz E., 2019).
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2.3.4. Transversus abdominis plan blok teknigi

TAP (Transversus Abdominis Plane), abdominal duvari olusturan internal oblik ve
transversus abdominis kaslar1 arasinda yer alan noérofasiyal plandir. Torasik sinirlerden
son altisinin terminal dallar1, lumbar birinci sinirin terminal dali ve derin sirkumfleks arter
bu alan igerisinde ilerler. TAP blogu; petit lumbar iliggenden yararlanarak landmark

teknigi ile ya da ultrasonografi rehberliginde uygulanabilir (Alnajjar H., 2016).

TAP blokla ilgili bir¢ok kadavra ¢alismasi yapilmistir. McDonnel ve ark. kadavralara
landmark teknigi ile petit ticgeninin alt sinirindan metilen mavisi enjekte etmis ve boyanin
iliak krestten kostal smira kadar yayildigini abdominal 6n duvar disseksiyonu ile
gozlemlemislerdir. Saglikli goniilliilerde ise lokal anestezik ve kontrast enjeksiyonunu
(lidokain, radyoopak madde, bupivakain) birlikte yapmis ve T7-L1 arasinda duyu blogu
saglamiglardir. Enjeksiyondan sonra g¢ekilen tomografi ve MRI ile kontrastin TAP

alanindan iliak krestten kostal sinira kadar uzandigini géstermislerdir (Mcdonnel ve ark.)

Bagka bir calismada Tran ve ark. blok alanina ultrason esliginde enjekte edilen anilin
boyasinin yayilimini incelemisler ve McDonnel’den farkli olarak anilin boyasinin sadece
T10 —L1 i tuttugunu gostermislerdir. Calismalarin sonuglar1 arasindaki bu farkliligin
nedeni, c¢alismalardan birinin landmark teknigi ile digerinin ise USG kullanilarak

yapilmis olmasindan kaynaklanmaktadir.

Literatiirdeki bir¢cok olgu sunumu ve ¢alisma posterior TAP blogun T10 dan L1 e kadar
blokaj sagladigin1 gostermistir. Subkostal yaklasim kullanildiginda ise T7-T12 arasinda
blokaj saglandig1 bulunmustur (Chen et al., 2021).

Hebbard ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada, klasik ve subkostal TAP blok uygulamalarinin
blok yiikseklikleri karsilastirilmistir. Bu c¢alisma sonucunda posterior TAP blogun
ortalama blok ytiksekligi 0.49 (simpisis pubis ve ksifoid prossesin arasindaki orta hat
uzunlugu iizerinde) olarak bulunurken; subkostal TAP blogun yiiksekligi ise 0.86 (1
degeri simpisis pubis ve ksifoid arast mesafe olacak sekilde) olarak bulunmustur. Bu
sebeple, list abdominal kesilerde subkostal TAP blogun posterior TAP bloktan daha
uygun olacag: onerilmistir (Jayakumar et al., 2011)(Xu et al., 2022). Alt abdominal
cerrahilerde ise posterior TAP blok daha etkili bir analjezi saglar ve postoperatif opioid

tiketimini azaltir.
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TAP blok uygulamasi ile sadece somatik analjezi saglanabilmektedir, visseral agr1 ise
standart analjezi yontemleri kullanilarak tedavi edilmelidir. Giiniimiizde opioid
tikketiminde azalma ve buna bagli olarak bulanti, kusma, solunum depresyonu gibi yan

etkilerin azalmas1 TAP bloga olan ilgiyi artirmaktadir) (Mansoor et al., 2020).

TAP blok ic¢in kateter yerlestirilmesi islemi genellikle ultrasonografi esliginde
yapilmaktadir. Bu islem i¢in 18-G Tuohy ignesi kullanilir ve igne iginden kateter
yerlestirilir. Posterior yaklasim kullanildiginda kateterin TAP planda 4 cm uzunlukta
kalacak sekilde tespit edilmesini dneren ¢alismalar mevcuttur. Transversus plan gevsek
bag doku oldugu i¢in kateter ilerletilirken biraz direngle karsilasilabilir. Kateter
ilerletilirken gelisen direng kaybi, kateterin intraperitoneal alana yerlestigini diistindiirtiir.
Bundan dolay1 kateter yerlestirme islemi her zaman es zamanli ultrasonografik
goriintiileme ile yapilmalidir ve kateter hidrodiseksiyon yapildiktan sonra
yerlestirilmelidir.  Yerlestirme islemi tamamlandiktan sonra epidural Kkateter
uygulamasina benzer sekilde devamli lokal anestezik infiizyonu veya aralikli lokal
anestezik (20 ml of %0,25 levobupivakain her 1, 2 saate bir uygulanarak) uygulanir
Yapilan c¢aligsmalarda aralikli lokal anestezik uygulamasiyla da yeterli analjezinin
saglandig1 gosterilmistir (Jayakumar et al., 2011). Gerekli durumlarda bilateral kateter
yerlestirilerek anterior abdominal duvarin tamaminda analjezi saglanabilir (Tammam,

2014), (Limaet al., 2013).

2.3.5. Landmark teknigi ile transversus abdominis plan blok

Abdominal alan blogunun orijinal uygulanma yontemi Rafi tarafindan tanimlanan
landmark teknigidir ve bu teknikte lumbar {iggen olan “Petit iliggeni” ‘nden
faydalanilmaktadir. Petit licgeni, anteriorda eksternal oblik kas, posteriorda latissimus
dorsi kas1 ve inferiorda iliak krest ile siirlandirilmistir (Sekil 7). Bu iicgenin yatagi
eksternal ve internal oblik kaslarin fasyasindan olusur. Abdomenin alt kismindaki bu
ticgen, TAP blok alanina kolayca ulasilmasini saglar. Blok ignesi bu alanda ilerlerken 2
fasya ile karsilagir, sadece 2 noktada belirgin pop hissi alinir ve transvers plana ulasilir
(Bliggenstorfer J., Steinhagen E., 2021). Eger lokal anestezik dogru alanda birikirse,
ozellikle zayif hastalarda, iliak krest lizerinde belirgin sisme goriiliir. Bu bulguya
‘Doyle’s bulge sign’ adi verilir. O’Donnel ve McDonell bu blogu agik prostatektomi igin

tanimladilar.
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Uygulamast kolay bir yontem olmasmna ragmen landmark tekniginin en Onemli
eksikliklerinden biri, Petit ticgeninin her zaman anatomik olarak net bir sekilde
bulunamayabilecegidir. Olgularin birgogunda varyasyon goriilmektedir ve obez
hastalarda bu ticgeni bulmak gii¢ olabilir. Bu sebeple nadiren de olsa visseral organlarda
da yaralanma goriilebilir. Ultrasonografi kullaniminin siklagsmasiyla beraber bazi
hastalarda eksternal oblik ve latissimus dorsi kaslarmin iist iiste denk gelebildigi
gosterilmistir. Boyle bir durumda blogun yapilacagi bolgede 4 kas tabakasi goriilebilir.
Anatomik landmark teknigi kullannminda basarisizligin nedenlerinden biri de bu
durumdur. Bu nedenlerden dolayr blogun ultrasonografi rehberliginde yapilmasi

onerilmistir (Findlay et al., 2012).

Hebbard ve ark. ultrason rehberliginde bu blogu uyguladigi ¢calismadan sonra teknik daha
da popiiler hale gelmis ve pediatrik hastalarda da kullanilmasi amaciyla uyarlanmistir.
Hebbard ve ark. daha sonraki calismalarinda, ksifoid alandan uygulanan ve umblikusun

ist kisminda analjezi saglayan, subkostal TAP blok yontemini de tanimlamstir.

Landmark teknigi ve radyoopak madde kullanilarak, blogun dagilimini incelemek
amaciyla yapilan 4 c¢alismada radyoopak maddenin T7-L1 araliginda dagildig
gorililmiistiir. Blogun etkinligi en ge¢ 90 dk i¢inde tepe noktaya ulagsmis, 4 saat sonrasinda
etkisi azalmaya baglamig ancak 24 saat boyunca etkinligi devam etmistir. Radyoopak
maddenin dagilimi MR goriintiillemeleriyle de dogrulanmis ve iliak krestten kostal sinira

kadar genis bir alanda yayildig1 gorilmistiir.

Landmark tekniginin olas1 komplikasyonlarindan biri de sistemik emilimdir ancak teorik
olarak TAP alam1 avaskiiler oldugu icin sistemik emilim, ignenin yanhs yere
yonlendirilmesinden ya da lokal anestezik maddenin TAP alan1 disinda bagka bir yere

yayilmasindan kaynaklanir (Jayakumar et al., 2011).

26



Latissimus dorsi
muscle (cut)
Erector sp
muscle
Superior lumbar

triangle (Grynfeltt-
Lesshaft)

Inferior lumbar
triangle (Petit)

Midaxil
Anterior llnom Posterior
superior
iliac spine

superior
iliac spine

Sekil 7: Lumbar Uggenler (Kariem E., Hesham E., 2022)

Sekil 8: Petit Ucgen Seviyesindeki Transvers Kesiti Gosteren Cizim

LV Lumbar vertebra; PM Psoas Major; EO Dis oblik; 10 I¢ oblik; TA Transversus

abdominis; LD Lattissimus Dorsi; ES Erector Spinae; QL Quadratus Lumborum; TAP
Transversus abdominis plani (Jayakumar et al., 2011)
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2.3.6. Ultrasonografi rehberliginde transversus abdominis plan blok

Posterior TAP blok, 6zellikle petit liggeninin anatomik yoklugunda, ultrasonografi
esliginde uygulanmalidir. Yiiksek frekansli ultrasonografi probu, transvers(In-plane)
olarak, iliak krest ve kostal sinirin ortasina yerlestirilir ve 3 katmanli abdominal kas
tabakas1 goriintiilenir. Bir rejyonal blok ignesi TAP alanina ulasana kadar anteriordan
yavaseca ilerletilir (Borglum et al., 2014). Igne ucu internal oblik kasin altindaki fasyay1
delip TAP alanma girene kadar islem boyunca goriintiilenir. Diisiik miktarda voliim
verilerek uygulama yeri dogrulanir ve daha sonrasinda lokal anestezigin tamami enjekte
edilir (genellikle 20 ml %0,25 levobupivakain, ortalama bir yetiskin i¢in). Lokal anestezik
soliisyonunun yayilimi goz yasia benzer sekilde goriintiilenebilir. Eger gerekli ise
hidrodiseksiyon yapilarak kateter takilabilir ve devamli lokal anestezik inflizyonu

uygulanabilir (Park et al., 2017).

Sekil 9: Posterior TAP Blok i¢in Sonoanatomi (Jayakumar et al., 2011)

Ultrasonografi esliginde subkostal TAP blok, ilk olarak Hebbard ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. Bu blok, iist batin cerrahilerinden sonra yeterli analjezi sagladig: i¢in
popiiler olmustur. Bu teknikte ultrasonografi probu kostal marjine paralel olacak sekilde

yerlestirilir (Byrne et al., 2015).
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Bu pozisyonda rektus abdominis ve transversus abdominis kaslar1 kolayca goriintiilenir.
Transversus abdominis kasi, rektus kasinin posterior kismindan kéken alir ve transversus
abdominis plan en iyi sekilde burada goriiliir (Agrawal et al., 2014). 100 mm uzunlugunda
bir rejyonal blok ignesi ksifoid prosesten proba dogru dikkatli bir sekilde ilerletilir. Igne
transvers plana ulagana kadar, kostal sinira paralel sekilde, dikkatlice ilerletilmelidir.
Hidrodiseksiyon yapilarak igne planda daha da fazla ilerletilebilir ve bir kateter
yerlestirilerek devamli analjezi saglanabilir (Singh M. et al., 2011). Subkostal TAP blok
uygulamasinda, lokal anestezigin etkisi siklikla L1 dermatomunu kapsamaz fakat buna
ragmen st batin cerrahileri i¢in yeterli analjezi saglanir. Son zamanlarda subkostal
yaklasim i¢in yeni bir teknik tanimlanmis ve bunu oblik subkostal TAP blok olarak
adlandirilmigtir (John M., Ahmad 1., 2015). Teknigin tanimlandigi makalelerde, oblik
subkostal TAP blogun, anterior subkostal TAP bloktan daha genis bir alanda analjezi
sagladigi iddia edilmektedir (Adame-Coronel et al., 2015) .

\Unea semilunaris Rectus abdominis m.
External oblique m.

Internal oblique m.

Transversus abdominis m.

Sekil 10: Subkostal TAP Blokta ignenin Yerlestirilmesi(Kariem E., Hesham E., 2022)
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Sekil 11: Subkostal TAP Blok Lokal Anestezigin Yayilimi (Kariem E., Hesham E.,
2022)

Sekil 12: Subkostal TAP blok Sonoanatomi (Jayakumar et al., 2011)
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Sekil 13: Farkli TAP Blok Tekniklerinin USG Lokasyonlar1 (Kariem E., Hesham E.,
2022)

2.3.7. Laparoskopi rehberliginde transversus abdominis plan blok

TAP blok ile internal oblik kas ve transversus abdominis kas arasindaki norovaskiiler
alana lokal anestezik enjeksiyonu yapilir ve bu yontemle abdominal cerrahilerden sonra
etkili analjezi saglanir (Hamid et al., 2020). TAP blok uygulamasinda landmark ve
ultrasonografi tekniklerine alternatif olarak, cerrahin dogrudan laparoskopik goriis altinda

TAP blok uyguladigi bir yontem de tanimlanmisti (Narasimhulu et al., 2018).

Laparoskopun yerlestirilmesinin ardindan; karin duvarinin sag tarafi goriintiilenir ve port
icin uygun bir yer secilir. 21 gauge igne karin duvarindan igeri sokulur ve igne ucunun
periton bosluguna girdigi goriiliinceye kadar dik bir sekilde ilerletilir. igne daha sonra,
dogrudan goriis altinda, transversus abdominis kas katmanina kadar geri ¢ekilir. Bu
bolgeye, lokal anestezik soliisyonundan 20 ml enjekte edilir. Islem ikinci port yerinde de

tekrarlanir ve 20 ml lokal anestezik soliisyonu uygulanir (Jeffrey et al., 2023).

Bu teknik, islemi yapan cerrah tarafindan operasyonun baglangicinda uygulanabilir ve bu
sayede gecikmeler en aza indirilir. Ultrasonografi rehberligindeki TAP blogun aksine

ekstra ekipmana ihtiya¢ duyulmaz (Magee et al., 2011).
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Sekil 14: Doyle’s internal bulge sign (Magee et al., 2011)

Sekil 15: L-TAP tekniginde lokal anestezik birikiminin laparoskopik goriintiisii
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2.3.8. Lokal anestezik ajanlar

Lokal anestezikler, sinir iletimini geri dondiiriilebilir sekilde bloklayarak agr1 duyusunu
azaltan veya durduran ajanlardir. Noraksiyel bloklarda, periferik sinir bloklarinda ve
diger lokal anestezi gerektiren islemlerde kullamilirlar.  Lokal anestezikler, sinir
hiicrelerinin plazma membranindaki voltaj bagimli sodyum kanallarma baglanarak
sodyumun igeri girmesini engeller ve aksiyon potansiyelinin baglamasina engel olur

(Cralley et al., 2022).

Voltaj bagimli sodyum kanallari, plazma membranina oturmus integral membran
proteinleridir. Lokal anestezikler, lipofilik aromatik halka ve hidrofilik tersiyer amin
tasirlar. Bu iki yapi birbirine karboksilik ester(-COO-) ya da amid (-NCO-) bag ile
baghdir. Bu bag lokal anestezigin amino-ester yapida mi, amino-amid yapida mi
oldugunu belirler. Aromatik benzen halkas1 ise lipid ¢ozliniirligii saglar. Sik kullanilan
ester yapilt lokal anesteziklerin arasinda klorprokain, prokain, tetrakain yer alir. Amid
grubunda ise lidokain, bupivakain, ropivakain, mepivakain, levobupivakain yer alir.
Lokal anestezikler zayif bazdir. Klinik olarak kullanilan lokal anesteziklerin hepsi yapisal

olarak birbirine benzerler (Patmano, 2016).

Lokal anesteziklerin etki siiresi lipid ¢oziliniirliigli ve kimyasal yapisina gore degisir.
Klorprokain, prokain kisa etkili, lidokain, mepivakain ve prilokain orta etkili, bupivakain,

levobupivakain, tetrakain, etidokain uzun etkilidir.

Lokal anesteziklerin etki siiresi ilacin konsantrasyonu, proteine baglanma orani, ilacin
metabolizmasi, yerel doku kosullar1 ve enjeksiyon bolgesi gibi faktorlerden etkilenir.
Bupivakain ile spinal anestezi yaklasik 2,5 saat i¢inde etkisini kaybeder ancak yine
bupivakainle yapilan brakial pleksus blogu 5 ile 15 saatlik anestezi siiresine ve 30 saate

kadar analjezik etkisi siirebilir (Mohamed A., 2016).
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3. YONTEM

Calisma; Maltepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 01.11.2022 tarihli
karar1 ve Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumunun 26.12.2022 tarihli arastirma onay1 ile
Helsinki Bildirgesi’ne uyacak sekilde hastalardan yazili onam alinarak, Maltepe

Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde yapildi.

Caligsmaya; hastanemizin genel cerrahi klinigi tarafindan laparoskopik iist batin cerrahisi
planlanan, American Society of Anesthesiology (ASA) preoperatif fizyolojik
degerlendirme skoru 1-3 olan, 18-70 yas arasi 60 hastalarda ¢ift kor, prospektif,
randomize olarak planlandi. Calisma igin hastalardan bilgilendirilmis goniillii onam
aldiktan sonra kapal1 zarf yontemiyle her iki grupta 30’ar katilimci olacak sekilde toplam

60 hasta ¢aligmaya alindi.

Orneklem sayisim belirlemek amactyla G*Power (v3.1.9.2) programi kullanilarak giig
analizi yapilmistir. Calismanin giicti 1-B (B = II. tip hata olasilig1) olarak ifade edilir ve
genel olarak arastirmalarin %80 giice sahip olmalar1 gerekmektedir. Cohen’in etki
biiytlikliigii katsayilarina gore; iki bagimsiz grup arasi yapilacak olan degerlendirmelerin
biiylik etki biiyiikliigiine (d=0.8) sahip oldugu varsayilarak yapilan hesaplamaya gore
0=0.05 diizeyinde gruplarda en az 26’sar kisi olmasi gerektigine ve caligma siirecinde

kayiplar olabilecegi goz oniinde bulundurularak 30’ar kisi alinmasina karar verilmistir.

Calismaya agr1 algisini etkileyebilecek psikiyatrik-norolojik hastaligi olan hastalar,
diizenli antipsikotik, antidepresan kullanan hastalar, protokolde belirtilen ilaclardan
herhangi birine alerjisi olan hastalar, ASA 4 ve istli olan hastalar, kanama diyatezi

bulunan ve onam vermeyen hastalar dahil edilmedi.

Hastalara ait demografik bilgiler; yas, cinsiyet, kilo, boy, viicut kitle endeksi, ASA skoru,
ek sistemik hastaligin mevcudiyeti, operasyon tiirii kaydedildi. Her iki grubun da anestezi
yonetimi ayni olacak sekilde planlandi. Hastalar operasyon masasina alindiktan sonra
standart monitorizasyon (nabiz oksimetre, elektrokardiyografi, noninvaziv kan basinci
Olctimii) uygulandi. 3 dakika siireyle %100 oksijen solutularak preoksijenasyon yapildi.
Tiim hastalara genel anestezi uygulandi. Iki grupta da ayni olacak sekilde hastalara
propofol 2-3 mg/kg, fentanil 1-2 mcg/kg, rokuronyum 0,6 mg/kg ile genel anestezi

indiiksiyonu yapilarak orotrakeal entiibasyonlar1 saglandi.
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Tidal volim 6-8ml/kg, frekans end-tidal CO2 seviyesi 30-35 mmHg olacak sekilde
diizenlendi. %50 O2-hava karisimi, 21t/dk akim ve remifentanil 0.05 mcg/kg/dk dozda
baslandi, sevofluran %2 ile inhaler olarak anestezi idamesi siirdiiriildii. Cerrahi
bitiminden 30 dakika once 1gr parasetamol, 20mg tenoksikam, uygulandi. Operasyon

bitiminde, ekstiibasyondan 6nce hastalara blok uygulamasi yapildi.

Hastalar kapal1 zarf metodu ile US-TAP yapilan grup (Grup U, n:30) ve LS-TAP yapilan
grup (Grup L, n:30) olarak ikiye boliindii. Tiim hastalarda lineer prob (8-12 MHz) i¢eren
ultrasonografi cihazi (LOGIQ e, GE MEDICAL SYSTEMS, Jiangsu, 16 China)
kullanildi.

Grup U hastalari; hastalar genel anestezi altinda iken cerrahi bitiminde, supin pozisyonda,
lineer transdiiser probu kullanildi. Oncelikle blok uygulanacak alan povidon iyotla
temizlendikten sonra islem sahasinin cevresi steril ortii ile kapatildi. Aynmi sekilde
ultrasonografi cihazinin lineer probu da steril bir plastik ortii ile sarildi. Transdiiser mid-
aksiller hatta, alt kot smir1 ile inferiorda iliak krest arasina yerlestirildi. internal oblik ve
transversus abdominis kaslarinin arasindaki planin sonografik goriintiisii elde edildi.
Periferik sinir blogu ignesi (Stimuplex®Dplus 0.71x80mm, 22Gx3 1/8.15, Braun,
Germany), probun supero-anteriorundan postero-inferioruna dogru in-plane teknikle
ilerletildi. Ignenin ucunun TAP aralifinda oldugu; hazirlanmis olan lokal anestezik
soliisyondan 0,5-1 ml verilerek hidrodiseksiyon yontemiyle dogrulandi. ignenin yeri
dogrulandiktan sonra geriye kalan 19 ml lokal anestezik uygulandi ve ayni islem
kontralateralde de tekrar edildi. 30 ml %0,5 bupivakain ve 10 ml %2’ lidokain, toplam 40
ml lokal anestezik uyguland:. Islem bitiminde igne giris yerleri enjeksiyon bandi ile
kapatildi.

Grup L hastalari; cerrahi bitiminde, cerrahlar tarafindan laparoskopi rehberliginde
yapildi. Cerrahinin bitimine yakin, hasta genel anestezi altinda, supin pozisyonda iken,
trokarlar ¢ikarilmadan, laparoskopi kamerasi esliginde goriintiilemeden faydalanildi.
Periferik sinir blogu ignesiyle (Stimuplex®Dplus 0.71x80mm, 22Gx3 1/8.15, Braun,
Germany), cilt ve katmanlarim1 gecerken laparoskopik goriintiiden faydalanildi. igne

eksternal oblik ve internal oblik fasyay1 gecerken 2 ayr1 pop hissi alindu.
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Ignenin pozisyonu; internal oblik fasya ve transvers abdominis kasi arasinda
dogrulandiktan sonra, bilateral, grup U ile ayni igerikte 40 ml lokal anestezik; 30 ml’si
%0,5 bupivakain, 10 ml %2 lidokain olacak sckilde laparoskopik goriintii altinda,
peritoneal kaviteden kaginilarak uygulandi. Bloklar son sene uzmanlik 6grencisi ve
periferik sinir bloklarinda deneyimli ayni anestezi uzmani tarafindan yapildi. Grup L
uygulamalar1 ayni cerrahi ekip tarafindan yapildi. Blok yapildiktan sonra hastalara
noromiskiiler blokaj etkisini ¢evirmek igin atropin 0,02 mg kg-1 ve neostigmin 0,04 mg
kg-1 uygulandi ve spontan solunum yeterli olunca ekstiibasyonu saglandi. Postoperatif
analjezi plani tiim hastalara ayni sekilde uygulandi. Bu protokolde; intraoperatif
intravendz parasetamol 1 gr ve tenoksikam 20 mg olarak uygulandi. Postoperatatif
doénemde; hastalara, hi¢ agrisinin olmadigi durumun 0, bugiine kadar hissettigi en ciddi
agrinin 10 oldugunu diisiiniirse su anki agrisinin kag¢ oldugu sorularak niimerik agr1 skoru
(NRS) degerlendirildi. Postoperatif 20.dakika, 40.dakika, 1.saat, 3.saat, 6.saat, 12.saat,
18.saat ve 24.saatlerde NRS skorlar1 not edildi. Tiim hastalara 8 saatte bir parasetamol
lgr uygulandi. NRS 4 ve iizerinde olan hastalara kurtarici analjezik olarak diklofenak
sodyum 75mg yapildi. Hastalarda goriilen komplikasyonlar (pnémotoraks, kusma,

bulanti, kasinti, lokal anestezik sistemik toksisitesi) not edildi.

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde, minimum,
maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi
ve grafiksel incelemeler ile sinandi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup
arasi karsilagtirmalarinda Student t testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin
iki grup aras1 karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin grup i¢i takiplerinin degerlendirmesinde Friedman test, ikili
karsilastirmalarinda ise Bonferroni-Dunn test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact testi ve Fisher-Freeman-

Halton testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR VE TARTISMA

Calisma 28.12.2022-30.06.2023 tarihleri arasinda, Maltepe Universitesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’'nde toplam 60 olgu ile gergeklestirilmistir.
Olgularin 30’una laparoskopi rehberliginde bilateral subkostal TAP blogu (L-TAP)
uygulamasi yapilirken, kalan 30 olguya ultrason rehberliginde bilateral subkostal TAP
blogu (US-TAP) uygulamas1 yapilmustir.

Tablo 2: Tanimlayict Ozelliklerin Dagilimlari

Ort£Ss Medyan (Min-
Mak)
Yas (y11) 48,45+14,96 49 (19-79)
Kilo (kg) 78,47+16,82 75 (52-120)
Boy (cm) 165,40+9,25 165 (147-190)
VKI (kg/m?) 28,72+5,94 27,6 (18-47)
n %
Cinsiyet Kadin 40 66,7
Erkek 20 33,3
ASA I 20 33,3
I 37 61,7
i 3 50
Ek hastalik durumu Yok 29 48,3
Var 31 51,7
Hipertansiyon 15 48,4
Diyabet 11 35,5
Diger 21 67,7
Sigara kullanma durumu Kullanmiyor 43 71,7
Kullamyor 14 23,3
Birakmis 3 50
Daha 6nce abdominal Yok 36 60,0
operasyon gecirme durumu | Var 24 40,0
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Olgularin %66,7’si (n=40) kadin, %33,3’1 (n=20) erkektir. Yaslar1 19 ile 79 arasinda
degismekte olup, ortalama 48,45+14,96 yildir.

Kilo dl¢iimleri ortalama 78,47+16,82 kg; boy 6lciimleri ortalama 165,40+9,25 cm; VKI

dlciimleri ortalama 28,72+5,94 kg/m? saptanmustir.

ASA skoru incelendiginde; %33,3 (n=20) ASA I, %61,7 (n=37) ASA II ve %5,0 (n=3)
ASA III oldugu gozlenmistir.

Ek hastalig1 olan olgu oram1 %51,7 (n=31) olup; %48,4’linde (n=15) hipertansiyon,
%35,5’inde (n=11) diyabet ve %67,7’sinde (n=21) diger hastaliklar mevcuttur.

Olgularin %71,7’si (n=43) sigara kullanmazken; %23,3’li (n=14) sigara kullanmakta,
%5,0’1 (n=3) ise birakmistir. Daha 6nce abdominal operasyon geciren %40,0 (n=24)

oraninda olgu bulunmaktadir (Tablo 2).

Tablo 3: Operasyon Ozelliklerine iliskin Dagilimlar

Ort£Ss Medyan (Min-
Mak)
Operasyon siiresi (dk) 106,92+33,01 105 (40-210)
Ayaga kalkma siiresi 5,13+1,68 5(2-12)
(saat)
Gaz/Gaita cikis siiresi 9,13£1,93 9 (5-16)
(saat)
n %
Operasyon tiirii Laparoskopik 30 50,0
fundoplikasyon
Laparoskopik 30 50,0
kolesistektomi
TAP blogu teknigi L-TAP 30 50,0
US-TAP 30 50,0
Hastanede kalis siiresi 1 giin 50 83,3
2 giin 10 16,7
Komplikasyon durumu Yok 59 98,3
Var 1 1,7
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Olgularin  %50,0’sine  (n=30) laparoskopik fundoplikasyon, %50,0’sine (n=30)

laparoskopik kolesistektomi uygulamasi yapilmaistir.

Operasyon siireleri ortalama 106,924+33,01 dakikadir. Hastanede kalis siiresi %83,3 linde
(n=50) 1 giin, %16,7’sinde (n=10) 2 gilindiir. Sadece 1 olguda komplikasyon gelismistir.

Operasyon sonrasi ayaga kalma siireleri ortalama 5,13+1,68 saat; gaz/gaita ¢ikis siiresi

ise ortalama 9,13+1,93 saattir (Tablo 3).

Tablo 4: Operasyon Sonras1 Agr1 Diizeylerinin (Numeric Rating Scale) Dagilimlari

Agn diizeyleri Ort£Ss Medyan (Min-Mak)
20.dk 3,50+1,73 3(0-9)
40.dk 3,43£1,53 3(0-8)
1.saat 3,27+1,80 3(0-7)
3.saat 2,73+1,59 3 (0-6)
6.saat 2,27+1,51 2 (0-6)
12.saat 1,75+1,40 2 (0-6)
18.saat 1,38+1,40 1 (0-6)
24.saat 0,47+0,72 0 (0-3)

Agn diizeyleri operasyon sonrasi 20.dakikada ortalama 3,50+1,73; 40.dakikada ortalama
3,43+1,53; 1.saatte ortalama 3,27+1,80; 3.saatte ortalama 2,73+1,59; 6.saatte ortalama
2,27+1,51; 12.saatte ortalama 1,75+1,40; 18.saatte ortalama 1,38+1,40; 24.saatte
ortalama 0,47+0,72 saptanmustir.

Zaman ilerledik¢e agr1 skorlarinda diisiis oldugu goriilmektedir (Tablo 4).
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Tablo 5: Operasyon Sonrast Diger Ozelliklere iliskin Dagilimlar

Ort+Ss Medyan (Min-
Mak)
IV parasetamol miktari (gr) 3,70+0,70 4 (1-4)
Ik analjezi siiresi (saat) 3,08+2,25 2 (1-6)
n %
Ek analjezi ihtiyaci Yok 17 28,3
Var 43 71,7
EK opioid ihtiyaci Yok 47 78,3
Var 13 21,7
Postop bulanti/kusma Yok 16 26,7
durumu Var 44 73,3

IV parasetamol miktar1 ortalama 3,70+0,70 gramdir. ilk analjezi siiresi ortalama
3,08+2,25 saat olup; olgularin %71,7’sinde (n=43) ek analjezi, %21,7’sinde (n=13) is ek

opioid ihtiyaci olmustur.

Post-op bulanti/kusma durumu olgularin %73,3’linde (n=44) gézlenmistir (Tablo 5).
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L-TAP ve US-TAP gruplarina iliskin degerlendirmeler;

Tablo 6: Gruplara Gére Tanimlayici Ozelliklerin Degerlendirmesi

durumu

operasyon gecirme

L-TAP (n=30) US-TAP (n=30) p
Yas (y1l) OrtxSs 48,03+16,25 48,87+13,81 20,831
Medyan (Min-Mak) 49,5 (19-75) 46,5 (26-79)
Cinsiyet Kadin 21 (70,0) 19 (63,3) 0,584
Erkek 9 (30,0) 11 (36,7)
Kilo (kg) Ort+Ss 75,13£15,06 81,80+18,04 20,126
Medyan (Min-Mak) 72 (52-120) 75,5 (59-116)
Boy (cm) Ort+Ss 165,23+9.88 165,57+8,74 40,890
Medyan (Min-Mak) 1645 (147-190) 165 (155-186)
VKIi (kg/m?) Ort£Ss 27,48+4,56 29,97+6,90 40,106
Medyan (Min-Mak) 26,8 (18-37,2) 28,9 (20,9-47)
ASA | 11 (36,7) 9 (30,0) 90,833
I 18 (60,0) 19 (63,3)
11 1(3,3) 2(6,7)
Ek hastalik durumu Yok 14 (46,7) 15 (50,0) 0,796
Var 16 (53,3) 15 (50,0)
Hipertansiyon 10 (62,5) 5(33,3) 0,104
Diyabet 7 (43,8) 4 (26,7) °0,320
Diger 9 (56,3) 12 (80) °0,252
Sigara kullanma Kullanmiyor 20 (66,7) 23 (76,6) 9,511
durumu Kullaniyor 9 (30,0) 5(16,7)
Birakmis 1(3,3) 2 (6,7)
Daha énce Yok 19 (63,3) 17 (56,7) °0,598
abdominal Var 11 (36,7) 13 (43,3)

aStudent T Test

eFisher’s Exact Test

cPearson Chi-Square Test
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Gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak anlamli farklilik
gdstermemektedir (p>0,05). Kilo, boy ve VKI 6l¢iimleri bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gruplara gére ASA skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Gruplara gore ek hastalik durumu, sigara kullanma durumu ve daha 6nce abdominal

operasyon gecirme durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

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

Tablo 7: Gruplara Gore Klinik Ozelliklerin Degerlendirmesi

L-TAP (n=30) US-TAP (n=30) p
Operasyon siiresi Ort=Ss 104,83430,10 109,00+36,09 40,629
(dk) Medyan (Min-Mak) 112,5 (45-150) 102,5 (40-210)
Hastanede kals 1 giin 24 (80,0) 26 (86,7) 0,488
siiresi 2 giin 6 (20,0) 4 (13,3)
Komplikasyon Yok 30 (100) 29 (96,7) 1,000
durumu Var 0 (0) 1(3,3)
Ayaga kalkma Ori=Ss 5,23+2,14 5,03+1,07 ®0,658
siiresi (saat) Medyan (Min-Mak) 5 (2-12) 5 (3-8)
Gaz/Gaita cikig Ort+Ss 9,37+2,08 8,90+1,77 40,352
siiresi (saat) Medyan (Min-Mak) 9 (6-16) 9 (5-12)
IV parasetamol Ort+Ss 3,67+0,71 3,73+0,69 0,553
miktari (gr) Medyan (Min-Mak) 4 (1-4) 4 (1-4)
[Ik analjezi siiresi ~ Or£Ss 2,9342,29 3,23+2,24 °0,403
(saat) Medyan (Min-Mak) 1,5 (1-6) 2,5 (1-6)
EK analjezi ihtiyac1 Yok 6 (20,0) 11 (36,7) 0,152
Var 24 (80,0) 19 (63,3)
Ek opioid ihtiyaci Yok 23 (76,7) 24 (80,0) 0,754
Var 7(23,3) 6 (20,0)
Post-op Yok 7(23,3) 9 (30,0) 0,559
bulanti/kusma Var 23 (76,7) 21 (70,0)
durumu
aStudent T Test bMann Whitney U Test °Pearson Chi-Square Test

eFisher’s Exact Test
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Gruplara gore operasyon siiresi, hastanede kalig stiresi, komplikasyon durumu, ayaga
kalkma siiresi ve gaz/gaita ¢ikis siiresi istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore IV parasetemol miktari, ilk analjezi siiresi, ek analjezi ihtiyaci, ek opioid
ihtiyact ve post-op bulantrkusma durumu istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 8: Gruplara Gore Operasyon Sonrasi Agri Diizeylerinin (Numeric Rating Scale)

Degerlendirmesi

Agn diizeyleri L-TAP (n=30) US-TAP (n=30) p

20.dk OrtESs 3,501,43 3,50+2,01 *0,474
Medyan (Min-Mak) 3 (0-7) 3(0-9)

40.dk Ort£Ss 3,50+1,07 3,37+1,90 ®0,233
Medyan (Min-Mak) 4 (1-5) 3(0-8)

1.saat Ort£Ss 4,03+1,56 2,50+1,72 ®0,001**
Medyan (Min-Mak) 4 (1-7) 2,5 (0-6)

3.saat Ort£Ss 3,00+1,49 2,47+1,68 ®0,151
Medyan (Min-Mak) 3 (0-6) 2 (0-6)

6.saat Ort£Ss 2,70+1,47 1,83+1,44 ®0,015*
Medyan (Min-Mak) 3 (0-6) 2 (0-6)

12.saat Ort+Ss 1,93+1,23 1,57+1,55 ®0,165
Medyan (Min-Mak) 2 (0-4) 1 (0-6)

18.saat Ort£Ss 1,30+1,26 1,47+1,55 *0,871
Medyan (Min-Mak) 1 (0-6) 1 (0-6)

24.saat Ort+Ss 0,60+0,77 0,33+0,66 °0,092
Medyan (Min-Mak) 0 (0-3) 0(0-2)

p 0,001** f0,001**

Fark (Son-ilk) Ort£Ss -2,901,54 -3,17+£1,82 0,830

Medyan (Min-Mak) -3 (-7-1) -3 (-8-0)
®Mann Whitney U Test fFriedman Test *p<0,05 **p<0,01
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Gruplara gore 20.dakika, 40.dakika, 3.saat, 12.saat, 18.saat ve 24.saat agr1 diizeyleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Gruplara gore 1.saat agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis
olup (p=0,001; p<0,01); L-TAP grubun skorlart US-TAP grubundan yiiksek

bulunmustur.

Gruplara gore 6.saat agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis
olup (p=0,015; p<0,05); L-TAP grubun skorlart US-TAP grubundan yiiksek bulunmustur
(Tablo 8).

L-TAP grubunda: Agr skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir
(p=0,001; p<0,01). Anlamliligin hangi takipten kaynaklandigini saptamak icin yapilan
ikili karsilastirmalar sonucu; 20.dakika agr1 skorlarmma gore 12.saat (p=0,004), 18.saat
(p=0,001) ve 24.saat (p=0,001) skorlarindaki diisiis anlamli bulunmustur (p<0,01).
Operasyon sonrasi 40.dakika agr1 skorlarina gore 12.saat (p=0,002), 18.saat (p=0,001) ve
24 saat (p=0,001) skorlarindaki diisiis anlamli bulunmustur (p<0,01). Operasyon sonrasi
l.saat agr1 skorlarina gore 6.saat (p=0,033), 12.saat (p=0,001), 18.saat (p=0,001) ve
24 .saat (p=0,001) skorlarindaki diisiis anlamli bulunmustur (p<0,05). Operasyon sonrasi
3.saat agr1 skorlarina gore 18.saat (p=0,001) ve 24.saat (p=0,001) skorlarindaki diisiis
anlamli bulunmustur (p<0,01). Operasyon sonras1 6.saat agr1 skorlarina gore 18.saat
(p=0,016) ve 24.saat (p=0,001) skorlarindaki diislis anlaml1 bulunmustur (p<0,05). Diger

ikili karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamstir (p>0,05).

US-TAP grubunda: Agr skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmistir
(p=0,001; p<0,01). Anlamliligin hangi takipten kaynaklandigini saptamak i¢in yapilan
ikili karsilagtirmalar sonucu; 20.dakika agr1 skorlarina gore 6.saat (p=0,001), 12.saat
(p=0,001), 18.saat (p=0,001) ve 24.saat (p=0,001) skorlarindaki diisiis anlaml
bulunmustur (p<<0,01). Operasyon sonras1 40.dakika agr1 skorlarina gore 6.saat (p=0,002),
12.saat (p=0,001), 18.saat (p=0,001) ve 24.saat (p=0,001) skorlarindaki diisiis anlamli
bulunmustur (p<<0,01). Operasyon sonrasi 1.saat agr1 skorlarina gére 24.saat skorlarindaki
diisiis anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Operasyon sonrasi 3.saat agr1 skorlarina
gore 24.saat skorlarindaki diisiis anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Operasyon
sonras1 6.saat agr1 skorlarmma gore 24.saat skorlarindaki diisiis anlamli bulunmustur
(p=0,003; p<0,01).
44



Operasyon sonrasi 12.saat agri skorlarina gore 24.saat skorlarindaki diigiis anlamli
bulunmustur (p=0,048; p<0,05). Diger ikili karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlaml1
farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Ik dlgiime goére son dlciim agr1 diizeylerindeki degisim gruplara gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Agri Diizeyleri (NRS)

Medyan
N
[
o
¢

T T

20.dk 40.dk 1.saat 3.saat 6.saat 12.saat 18.saat 24.saat

e L-TAP - ®= USTAP

Sekil 16: Gruplara gore agr1 skorlarindaki degisimler

Laparoskopik iist abdominal cerrahilerde, ultrasonografi esliginde veya laparoskopi
rehberliginde yapilan TAP blogun postoperatif analjezik etkinligini arastirdigimiz bu
caligmada; iki yontemde de yeterli analjezi saglandigini ve iki yontem arasinda opioid
kullanimi, postoperatif agr1 skorlar1 ve yan etkiler agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadigini tespit ettik.

Laparoskopik kolesistektomi isleminin neden oldugu agri; mide bulantisi, kusma, ge¢
mobilizasyon kardiyak ve solunumsal problemler gibi ciddi yan etkilere yol agar.
Opioidler, en yaygin kullanilan postoperatif analjezik ajanlardir ancak mide bulantisi,
kusma, kasint1 ve solunum depresyonu gibi yan etkilere yol agarlar. Opioidlerin yan
etkileri doza baglidir, bu nedenle agr1 yonetiminde multimodal bir yaklagim kullanmak
analjezik etkinligi artirirken; yan etkileri azaltir. Abdominal cerrahi sonrasi agri

yonetiminde TAP blok, etkinligi gosterilmis rejyonal bir tekniktir.
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TAP blok, ultrasonografinin anestezi pratiginde kullaniminin artmasi ile popiilerlesmeye
baslamistir. Postoperatif agr1 yonetiminde TAP blogun etkinligini inceleyen bir meta-
analiz, postoperatif opioid ihtiyacinin azaldigini, ilk ek analjezik ihtiyacina kadar gecen
siirenin uzadigini, daha etkili analjezi saglandigin1 ve opioidle iligkili yan etkilerin
azaldigim1 gostermistir. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi agriyr azaltmak igin
intravendz hasta kontrollii analjezi (IV-HKA), hasta kontrollii torasik epidural analjezi,
lokal anesteziklerin  intraperitoneal/intravenéz  enjeksiyonu, diisik  basingh
pnomoperitoneum ve nemlendirilmis insuflasyon gaz1 gibi ¢esitli yOntemler
kullanilmustir. Intravendz HKA ile opioidlerin kullanilmasi postoperatif analjezi icin
kabul gérmiis bir yontemdir ancak bu yontemde yan etkilerin goriilme siklig1 artmaktadir.
Hasta kontrollii torasik epidural analjezinin, intraven6z HKA' dan daha iyi analjezik etki
sagladig1 gozlemlenmis olsa da epidural teknigin dural ponksiyon, enfeksiyon ve epidural

hematom riski tagidigi ¢esitli galigsmalar tarafindan gosterilmistir(Niraj et al., 2015).

TAP blok, laparoskopik cerrahi islemlerin ardindan opioid ihtiyacinda azalma saglayan,
giivenli, basit ve ucuz bir yontem olarak ortaya ¢ikmistir. TAP blok uygulamasi sirasinda
iyatrojenik hasari, en aza indirmek ve dogru anatomik bolgeyi bulmak i¢in ultrasonografi
esliginde yapilmasi onerilmistir. Goriintiileme altinda yapilan TAP blogun etkinligi ve
giivenirliligi daha fazladir. Ultrasonografiye ek olarak laparoskopik cerrahilerde kamera
goriintiisii altinda da TAP blok uygulanabilmektedir (Elamin et al., 2015). Laparoskopi
rehberliginde uygulanan TAP blok, daha az zaman aldig1 ve ek ekipman gerektirmedigi
i¢in ultrasonografi esliginde yapilan TAP bloga alternatif olarak onerilmistir (Keir et al.,
2013). Birgok ¢alismada, her iki goriintiileme tekniginin de etkin analjezi sagladig
belirtilmistir. Ravichdarian ve ark. yapmis oldugu ¢alisma; L-TAP blok ile USG-TAP
blogu karsilastiran ilk ¢alismadir. Her iki grup karsilastirildiginda, USG-TAP grubundaki
hastalarin L-TAP grubundaki hastalara gore, 6. ve 24. saatteki VAS skorlarinin daha
diisiik oldugu gozlemlenmistir. Ancak iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamustir (Ravichandran et al., 2017). Elamin ve ark. yapmis oldugu prospektif
randomize c¢ift-kér calismanin sonucunda, laparoskopik kolesistektomi vakalarinda
yapilan laparoskopi yardimli TAP blogun terapotik faydasi dogrulanmis ve L-TAP
yapilan hastalarda 1. saat agr1 skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis

goriilmiistiir.
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Yapilan bir ¢alismada, L-TAP yapilan hastalarin 3. ve 6. saatteki dinlenme ve oksiirme
sirasindaki agr1 skorlari, periportal lokal anestezik enjeksiyonu yapilan hastalara gore
anlamli derecede diisiik bulunmustur (Elamin et al., 2015). Saber ve ark. laparoskopik
sleeve gastrektomi sonrasi yapilan TAP blogun etkinliginin arastirilmasi1 amaciyla yaptigi
bir caligmada, postoperatif ilk 3 saatteki agri1 skorlarinda diislis saptanmig ancak 6. ve
12. saatlerdeki agri skorlarinda kontrol grubuna gore anlamli bir farklilik saptanmamuigtir
(Saber et al., 2019). Ultrasonografik ve laparoskopik TAP blok tekniklerinin
karsilastirildigi bir diger calismada ise her iki yontemin de postoperatif opioid tiiketimi
ve postoperatif agri skoru agisindan benzer etkinlikte oldugu bulunmus; ancak
laparoskopik yontemin uygulama siiresinin daha kisa oldugu goriilmiistiir . Buna ek
olarak, L-TAP grubunda postoperatif agr1 skorlarinda da anlaml diigiis saptanmigtir
(Panda et al., 2022). Diyaolu ve ark. yiirlitmiis oldugu baska bir randomize kontrolli
calismada L-TAP ve USG-TAP blok kiyaslanmis olup; ¢alismanin sonucuna gore her iki
grupta da agn skorlarinda ve opioid tiiketiminde istatiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (Diyaolu et al., 2021). Bu sonuglar, bizim g¢alismamizin sonuglariyla
benzerlik gostermektedir. Hamid ve ark. yapmis oldugu meta-analizde L-TAP ve USG-
TAP blogun etkin analjezi sagladigini, postoperatif 24 saatlik siirecte analjezik etkinlik
acisindan 1ki teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliligin olmadigim
saptamiglardir (H. K. Hamid et al., 2020). Peng ve arkadaslari, meta-analizlerinde TAP
blogun postoperatif donemde dinlenme ve hareket sirasinda agr1 yogunlugunu belirgin
sekilde azalttigini saptamuglar (Peng et al., 2016). Siddiqui ve ark. yiirtitmiis oldugu TAP
blogun ve morfinin kiyaslandigi bir ¢alismada, TAP blok etki siiresinin 24 saate kadar
uzayabildigi ve morfine kiyasla analjezik etkisinin daha kuvvetli oldugu bulunmustur
(Siddiqui et al., 2011). Calismamizda 24 saatlik agr1 skoru takibinde her iki grupta da agri
skorlarinda diislis saptanmig; ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunamamistir. 1. Saat ve 6. Saat agr1 skorlart L-TAP grubunda, USG-TAP grubuna
kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek saptanmistir. Bu bulgunun anlaml

sebeplerinin olup olmadigi ileride yapilacak diger ¢aligmalarla belirlenebilir.
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Ravichandran ve ark. yiirlitmiis oldugu randomize kontrollii ¢calismada, USG-TAP ve L-
TAP blogun laparoskopik kolesistektomi sonrasi etkilerini incelemiglerdir. Bu ¢alismada,
ilk ek analjezik ihtiyacina kadar gecen siire L-TAP grubunda 242.6+70.16(dk), USG-
TAP grubunda 263.8+76.1(dk) olarak bulunmus, ancak aralarinda istatiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunamamistir (Ravichandran et al., 2017). Saliminia ve ark.
calismasinda TAP blogun laparoskopik kolesistektomi sonrasinda etkili oldugunu ve ilk
ek analjezik ihtiyacina kadar gecen siireyi uzattigini saptamistir. Postoperatif siiregte en
yiiksek agr1 skoru 6. saatte saptanmistir. TAP blok yapilmayan kontrol grubunda ek
analjezik ihtiyacina kadar gecen siire 79.44 + 42.20 (dk), bupivakain ile TAP blogun
yapildigi grupta ise 144.44 + 83.1(dk) olarak saptanmig ve siirenin anlamli olarak uzadigi
saptanmigtir (Saliminia et al., 2015). Calismamizda ilk ek analjezik ihtiyacina kadar
gecen siire ortalama 188+145 (dk) olarak saptanmis olup; iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir. Elde ettigimiz bulgular, bu alanda yapilmis

diger ¢alismalarla benzer niteliktedir.

7 calismay igeren bir meta-analizde analjezi yonetimi standartlar1 karsilastirildiginda,
TAP blok uygulanan hastalarda 24 saatlik morfin tiiketiminde ortalama 22 mg’lik bir
azalma gosterilmistir (Elamin et al., 2015). Ravichandran ve ark. tarafindan yapilan
randomize kontrollii caligmada her iki grupta da opioid tiiketimi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (Ravichandran et al., 2017). Peng ve ark.
yapmis oldugu meta-analiz ¢alismasinda, laparoskopik kolesistektomi sonras1t USG-TAP
blok ile analjezi  yoOnetimi  yapilan hastalarda, kontrol  grubu ile
kiyaslandiginda intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketiminde istatistiksel olarak
anlaml1 bir azalma saptamiglardir (Peng et al., 2016). Bizim galismamizda da ek opioid
ithtiyact kiyaslandiginda 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir.

Saber ve ark. laparoskopik sleeve gastrektomi geciren 90 hastada yapmis oldugu
calismada; kontrol grubu ve TAP blok grubu arasinda ek analjezi ihtiyaci agisindan
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Saber et al., 2019). Calismamizda
olgularin %71,7’sinde ek analjezi, %21,7’sinde ise ek opioid ihtiyacit olmustur. Her iki
grup, ek analjezi ihtiyaci agisindan kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir.
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Postoperatif bulanti kusma oranlarinin incelendigi bir caligmada, laparoskopik
kolesistektomi sonrasinda L-TAP blogun etkisi incelenmis ve blok yapilan gruptaki
hastalarda postoperatif bulanti-kusma goriilme sikligir azalmis, daha diisiik 24 saatlik
VAS skorlar1 ve daha yiiksek hasta memnuniyeti bildirilmistir (Elamin et al., 2015).
Ravichandran ve ark. tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢alismada L-TAP grubunda
bulanti-kusma orani, USG-TAP grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli olarak daha
yuksek bulunmustur. Bu durumun sebebi olarak L-TAP grubunda daha yiiksek dozda
opioid kullanim ihtiyact olmasi nedeniyle, bulanti-kusma insidansinin da buna bagh
olarak artmis olabilecegi belirtilmistir (Ravichandran et al., 2017). Peng ve ark. yapmis
oldugu meta-analizde, TAP blok uygulanan grupta bulanti-kusma oranimnin kontrol
grubuna kiyasla azaldig: tespit edilmistir. Ameliyat sonras1 kontrol altina alinamayan
agr1, opioidlerin artmis tiikketimine, bulanti-kusmaya, bagirsak fonksiyonlarinin normale
dontisiinde gecikmeye ve hastane yatis siliresinde uzamaya neden olabilir. Opioid
tiketiminin azaltilmasinin faydalar1 arasinda postoperatif bulanti-kusmanin azalmasi,
bagirsak fonksiyonlarmin erken dénemde normale doniisii ve hastanin iyilesmesinin
hizlanmasi yer alir. TAP blok, opioid tiiketimini azaltarak, belirtilen olumlu etkilerin
ortaya ¢ikmasina yardimci olur. Grape ve ark. yapmis oldugu meta-analizde, TAP blogun
lokal anestezik infiltrasyonuna kiyasla bulanti-kusma insidansini azalttigi saptanmistir
(Grape et al., 2021). John ve ark. 9 farkli ¢alismay1 inceledigi meta-analizde, TAP
blogun, abdominal cerrahi sonrasi ilk 24 saatte morfin tiiketimini ve bulanti-kusma
goriilme sikligini azalttigi saptanmistir (Johns et al., 2012) Calismamizda iki grup
arasinda bulanti-kusma oranlar1 arasinda bir farklilik bulunamamstir. Her iki grupta da
benzer opioid ihtiyact olmasi nedeniyle bulanti-kusma insidanslarinin da benzer oldugu

distinilmiistiir.

Literatiirdeki calismalarda, agr1 skorlarindaki diisiis ile hastanin mobilize olma siiresi
arasinda pozitif bir korelasyon goriilmiistiir. Caligmamizda hastanin mobilize olmasina
kadar gegen siire 5,13+1,68(s) olarak saptanmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik saptanmamistir (Panda et al., 2022).
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Ravichandran ve ark. yaptig1 calismada L-TAP ve USG-TAP gruplari arasinda gaz-gaita
cikig siiresinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Ravichandran et al.,
2017). Calismamizda ilk gaz-gaita ¢ikis siiresi L-TAP grubunda daha kisa saptandi ancak

istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Hamid ve ark. yapmis oldugu meta-analizde, L-TAP yapilan hastalarda hastanede kalis
siiresi ortalama 50,4 saat olarak saptanmis olup; kontrol grubu ile kiyaslandiginda
istatistiksel olarak hastane kalig siiresinde anlamli bir azalma sagladigi saptanmustir.
Kontrol grubu ve USG-TAP grubu kiyaslandiginda ise anlamli bir fark bulunamamaistir
(Hamid et al., 2020). Calismamizda hastanede kalis siiresi olgularin %83,3’tinde (n=50)
1 giin, %16,7’sinde (n=10) 2 giin olarak saptanmustir.

Ravichandran ve ark., laparoskopik kolesistektomi hastalarinda L-TAP blogun USG-
TAP blok ile karsilastirildiginda daha hizli uygulanabildigi ve esit derecede etkili oldugu
sonucuna vardi. Bu sonuglara dayanarak ultrasonografi cihazinin bulunmadigi
merkezlerde L-TAP blok uygulanarak esit derecede analjezi saglanabilecegini
belirtmislerdir (Ravichandran et al., 2017).

Calismamizin giiglii yonlerinden biri randomize, kontrollii, ¢ift kor bir ¢galisma olmasidir.
Blogu uygulayan, degerlendiren ve sonuglari analiz eden kisiler ¢aligmaya kor kalmis ve
bu sayede calisma subjektiviteden uzak kalmistir. Calisma icin se¢ilen USG-TAP ve L-
TAP bloklar1 giivenli sekilde wuygulanabilen bloklardir. Literatiirde genellikle
laparoskopik kolesistektomi hastalarinda TAP blok incelenmis olup; calismamizda
laparoskopik kolesistektomi disindaki iist abdominal cerrahilerin de ¢aligmaya dahil

edilmesinin literatiire katki saglayacagi goriisiindeyiz.
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5. SONUC VE ONERILER

Postoperatif agr1 yonetiminde optimal ilag rejimi belirleme konusunda ¢ok merkezli,
randomize, kontrollii arastirmalara ihtiya¢ oldugu aciktir ancak literatiirdeki caligmalar
TAP bloklarinin postoperatif analjezinin etkin bir pargasi oldugunu gostermistir. TAP
blok, abdominal prosediirler sonrasinda somatik analjezi saglayan bir tekniktir.
Calismamizda, intraperitoneal enjeksiyon kullanarak yapilan L-TAP blogunun
laparoskopik iist abdominal cerrahi sonrasi postoperatif analjezi yonetiminde etkili
oldugu gosterilmistir. L-TAP blogu, ek bir radyolojik ekipman gerektirmeyen ve cerrah
tarafindan uygulanabilen etkili ve gilivenli bir tekniktir. US-TAP ve L-TAP blok
arasindaki postoperatif agr1 skorlarimi1 kiyasladigimiz bu calismada, L-TAP tekniginin
US-TAP'a alternatif olarak kullanigh bir segenek olabilecegi gosterilmektedir. Bununla
birlikte, farkli cerrahi prosediirlerde ve farkli hasta gruplarinda (6zellikle obez hastalar)
L-TAP"1n etkinligini kanitlamak i¢in ek gozlemsel ve prospektif c¢alismalara ihtiyag

vardir.
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