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OZET

Laparoskopik cerrahilerde postoperatif agri yonetiminde uygulanan
multimodal yaklagsimda rejyonal tekniklerin Onemli bir yeri vardir.
Laparoskopik nefrektomilerde Transvers Abdominis Plane (TAP) blogun
postoperatif agri yonetiminde etkinligini retrospektif olarak degerlendirmeyi

amacladik.

Laparoskopik nefrektomi cerrahisi gecirmis, postoperatif analjezi icin
hasta kontrolli analjezi (HKA) ile iv morfin verilen 50 olgunun anestezi
kayitlar1 incelendi. Operasyon odasinda anestezi indiksiyonu oncesi TAP
blok uygulanan (Grup TAP, n=25) ve uygulanmayan (Grup Kontrol, n=25)

hastalar iki gruba ayrildi

intraoperatif desfluran MAK (minimum alveolar konsantrasyon)
degerlerinin ve fentanil tiketiminin Grup TAP’de anlamli olarak dusik oldugu
bulundu (p<0.001). Postoperatif agri skorlarinin (VAS 0-10) (0. dk, 30. dk,
2.sa, 4.sa, 8.sa ve 12. sa) ve postoperatif HKA yontemi ile morfin tliketiminin
Grup TAP’de anlamli olarak dusuk oldugu saptandi (p<0.001). HKA ile ilk
morfin kullanma zamaninin Grup kontrol'de daha kisa oldugu bulundu.
(p<0.001). Bulanti-kusma ve hipertansiyon gibi opioidlerle iligkili yan etkilere
kontrol grubunda, TAP grubuna gore daha sik rastlandigi saptandi (p<0.001).
Grup TAP’ de hasta memnuniyetinin daha yuksek oldugu saptandi (p<0.001).

Sonug olarak, laparoskopik nefrektomi cerrahisi gecirecek olgularda
preoperatif donemde genel anesteziye ilave TAP blogun uygulanmasi,
intraoperatif anestezik ve analjezik tiketimini azaltarak daha kaliteli bir

postoperatif agri yonetimi saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Transvers abdominis plane blok, rejyonal blok,
postoperatif analjezi, laparoskopik cerrahi, nefrektomi



SUMMARY

Retrospective evaluation of Transvers Abominis Plane (TAP)

block efficiency in pain control of laparascopic nephrectomy.

Regional block techniques have important role in postoperative pain
management of laparoscopic surgeries in multimodal strategy. We planned to
evaluate the efficiency of TAP block in postoperative pain management in

laparoscopic nephrectomy retrospectively.

Data records of 50 patients which had laparoscopic nephrectomy
surgery and used intravenous (IV) morphine by Patient Controlled Analgesia
(PCA) device for postoperative pain management was analysed. We divided
patients in two groups; TAP and control. TAP group (n=25) include the
patients which had applied TAP block before anesthesia induction in
operating room and control group (n=25) include the patients which had not

applied TAP block before induction.

Intraoperative value of desflurane minimum alveolar concentration
(MAC) and Fentanyl consumption were found significantly lower in TAP
group (p<0.001). Postoperative pain scores (VAS 0-10) (O minute, 30 minute,
2 hour, 4 hour, 8 hour and 12 hour) and IV morphine consumption with PCA
device were found significantly low in TAP group (p<0.001). First time to use
morphine with PCA IN Grup control is also found to be less (p<0.001).
Adverse effects such as vomiting, nausea and hypertension related with
opioids were reported more frequently in control group (p<0.001). The

satisfaction of patients and surgeons was higher in TAP group (p<0.001).

As a result, applying TAP block on the patients that will have
laparoscopic nephrectomy surgery, additional to general anesthesia,
provides higher quality of postoperative pain management by reducing

intraoperative anesthetic and analgesic drugs consumption.



Keywords: Transvers Abdominis Plane block, regional block, postoperative

analgesia, laparoscopic surgery, nephrectomy



GIiRIS

Postoperatif agri, gelisen cerrahi ve anestezi tekniklerine ragmen
gunumuzde hala onemini korumaktadir. Cerrahi girisim sonrasi gelisen agri
multifaktoriyel olup, cerrahi travmanin buyudklagld, uygulanan anestezi
teknigi,hastanin fizyolojik, psikolojik, emosyonel ve sosyokdltlrel yapisi gibi

faktorlerle agrinin siddeti degisebilir (1).

Agrinin vucut Uzerinde genis bir etkinligi vardir ve yetersiz kontrol
edilirse; postoperatif agri, morbiditeyi artirabilecek zararli fizyolojik ve

psikolojik sonuclara neden olabilir (2, 3).

Laparoskopik cerrahi sonrasi postoperatif agrinin gideriimesi
multimodal yaklagimlar gerektirir. En sik kullanilan tedavi yontemleri,
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII), opioidler ve lokal anesteziklerin

infiltrasyonu ile analjezi saglanmasidir.

NSAID'lerin nefrotoksik olmasi, lokal anestezik infiltrasyonu ile derin
doku agrisininin giderilememesi ve opioidlerin kasinti, bulanti, kusma, apne
ve gastrointestinal motiliteyi azaltmasi gibi olumsuzluklari vardir. Bu nedenle,
rejyonal analjezi tekniklerinin uygulanmasi ile daha iyi analjezi kalitesi

saglanabilir (4).

USG kullaniminin yayginlasmasiyla beraber laparoskopik nefrektomi
olgularina postoperatif agriyi gidermek ve analjezik ihtiyacini azaltmak

amaciyla, ultrasound (USG) esliginde ¢esitli trunkal bloklar yapilmaktadir.

Calismamizda preventif analjezi yontemi olarak USG esliginde yapilan
transversus abdominis plane (TAP) blogunun postoperatif agri yonetimine
etkisi ile hasta, cerrah ve klinik hemsire memnuniyetlerini retrospektif olarak

degerlendirmeyi amagcladik.



GENEL BILGILER
ANATOMI
Batin anterolateral bolgesinde uU¢ kas yer almaktadir. TAP blok ile
iligkili olan bu kaslar, digtan iceriye dogru eksternal oblik kas (EOK), internal

oblik kas (IOK) ve transversus abdominis kaslaridir (TAK).

EXTERMNAL DBLIMIJE MUSCLE

INTERNMNAL OBLIOUVE MUSCLE

TRANSWVERSE MUSCLE

ABDOMINAL CAVITY

Sekil 1: Abdominal duvar kaslarinin gematizasyonu (Admir Hadzic Sekil42.1-3, s:460 )
T7-L1 arasindaki spinal sinirlerin anterior dallari, bu bélgenin innervasyonunu
saglamaktadir (5). interkostal sinirler (T9- T11), subkostal sinir (T12),
ilioinguinal (L1) ve iliohipogastrik sinir (T12-L1), IOK ile TAK arasindaki

alanda seyretmektedir.(6)

Sekil 2: Anterior ve lateral abdominal duvarin innervasyonu. IH, iliohipogastrik sinir;
IL, ilioinguinal sinirdir. (Admir Hadzic sekil42.1-2, s:460 )



Anatomik olarak IOK ile TAK arasinda bir bosluk olusturan norofasiyal
alana, lokal anestezik ajanlarin yapilmasiyla TAP (Transversus abdominis

plane) blok gerceklestiriimektedir.

= urculaneous

Alldorrminal

Sekil 3: TAP blogunda stimiile edilebilen igne girisi (1) ve LA dagilimi (mavi tarah
alan). Esternal oblik kas (EOK), internal oblik kas (IOK) ve Transversus abdominis kas
(TAK) gosterilmektedir. iIOK ve TAK arasindaki kilifta igne ucu (Admir Hadzic  Sekil
42.1-6, 5,462)

NEFREKTOMI

Basit nefrektomiler
Kronik enfeksiyon, obstriksiyon, tas hastaliyi ya da agir travmatik
yaralanmaya bagli geri donugsuz bobrek hasari olan hastalarda endikedir.
Nefrektomi duzeltiemez renal arter hastaligina bagh ya da
nefroskleroz, piyelonefrit, reflli, konjenital displaziye bagh hipertansiyonun
tedavisindede endike olabilir. Acik basit nefrektomiler birgok degisik insizyon
ile gercgeklestirilebilir. Ekstraperitoneal lomber, subkapsuler yaklagsim ve
transperitoneal yaklagim yontemlerinden biri segilebilir (7).
Son yillarda Urolojik cerrahide minimal invazif tekniklere dogru gugllu bir
yonelim olmustur. Bunun sonucu olarak, ginimuzde laparoskopik nefrektomi

aclk cerrahiye alternatif hale gelmistir. ilk laparoskopik nefrektominin



Clayman(8) tarafindan erigkin bir hastaya basarili sekilde uygulanmasi,

laparoskopik nefrektomi igin donim noktasi olmustur.

Donor nefrektomiler

Bobrek yetmezligi hastaliginin son donemlerindeki hastalarda renal
transplantasyon yasam kalitesini ve sag kalim suresini arttirmak i¢in en etkili
tedavi yontemidir. Laparoskopi son yillarda butun cerrahi branslarda
kullanima girmig olup, renal dondr ameliyatlarinda ise 1995 yilindan itibaren
kullanilmaya baglanmistir. Laparoskopik donor nefrektominin (LDN) avantaiji
postoperatif analjezi ihtiyacinin az olmasi, hastanede yatis suresinin
kisalmasi, normal yasamina daha erken donmesi ve canli dondr olma
isteginin artmasi olarak sayilabilir. Laparoskopik yontemin komplikasyon
oranlarinda acgik cerrahi yonteme gore dondér nefrektomi agisindan anlaml
fark yoktur (9).

Acik Radikal Nefrektomi (ARN)

Renal hicreli karsinomun genetik ve biyolojisi hakinda bilgilerimizin
artmis olmasina ragmen acik radikal nefrektomi, hastaligin tedavisinde tek
kiratif segenektir. Bu cerrahiyi “Altin Standart” olarak kabul eden Robson ve
arkadaslari (1969), Evre 1 ve Evre 2 hastalarda sirasiyla %66 ve %64 toplam
sag kalim elde etmiglerdir. RN’nin prensibi, renal arter ve venin erken
baglanmasi, bdbregin Gerota fasyasi ile birlikte c¢ikartiimasi, ayni taraf
surrenalin alinmasi ve diafragma krusundan aort bifurkasyonuna kadar
bdlgesel lenfadenektomi yapilmasidir. Son doénemlerde RN sirasinda
suirrenalektominin yeri sorgulanmaktadir. Ozellikle surrenalin gikariimadigi
nefron koruyucu cerrahilerde Ilokal niks oranlarinin ayni olmasi,
surrenalektomi yapilan RN’li hastalarda %3 civarinda tutulum saptanmasi ve
bunlarin ¢odunun hematojen yayilim ile oldugunun gdsteriimis olmasi,

surrenal  tutulumlarin  hemen hepsinin  preoperatif goéruntlilemelerle



saptanmasi, buyudk Ust pol tumdrleri diginda rutin surrenalektominin gerekli
olmadigini digundurmektedir (10-12).

Son zamanlarda lenfadenektomi de yine tartisma konularindan biridir.
Aslinda lenfatik tutulumun yasam slresini kisalttigi bilinmektedir. Lenf nodu
metastazi olan hastalarda 5 yillik yasam suresi %11-35 arasinda olarak
bulunmustur. Ancak baska yayilimin olmadigi yalnizca lenf nodu tutulumu
olan hasta yok denecek kadar azdir. Literatlurde kargilagtirmali ¢alismalarda
lenf nodu diseksiyonu yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda belirgin bir
sagkalim avantaji saptanmamistir. 2009 yilinda EORTC'’nin lenfadenektomi
gerekliligini arastiran randomize prospektiv galismasinin nihai sonuglarinin
aciklanmasiyla, progresyonsuz  sagkalim/genel sagkalimda rutin
lenfadenektominin bir avantaj saglamadigi ortaya konmustur. Gunumiz
goruntileme yontemleriyle preoperatif olarak saptanmayan lend nodlari
tutulumu sadece %4 oraninda gorulmustur ve sagkalim avantaji saglamayan

bu girisimi gereksiz kilmistir(13).

Laparoskopik Radikal Nefrektomi (LRN)

Son yirmi yilda cerrahi teknik, cihaz ve deneyimdeki gelismeler
nedeniyle laparoskopik renal girigsimlerin sayisinda onemli artiglar olmustur.
ARN ile esit etkinlik ve sagkalimin yaninda minimal morbiditenin olmasi,
LRN’ye ilgiyi giderek arttirmigtir. ilk kez Clayman 1990'da LRN'yi rapor
ettiginden beri postoperatif agrinin az olusu, iyilesme suresinin kisaligi,
hastanede yatis suresinin azalmasi, yasam kalitesi Uzerindeki olumlu
avantajlari ile karsimiza ¢ikmaktadir. LRN, lokal yayillimi olmayan, renal ven
ve lenf nodu tutulumu olmayan olgularda en iyi cerrahi alternatif olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. 3 farkl laparoskopik yaklasim s6z konusudur: 1.
Transperitoneal 2. Retroperitoneal 3. El yardimli LRN. Yapilan uzun sureli
aragtirmalarda izlem sonuglari agik cerrahiye esit onkolojik sonuglar
saglandigini bildirmektedir (14-17).

Laparoskopinin olgunlastigi donemlerde tartisma konusu olan iglem

sirasinda tumor ekilmesidir, ama port bolgesinde olugsabilecek tumor



niaksunde bir fark saptanmamis ve bu da endiseyi ortadan kaldirmistir. Genel
olarak klinik lokalize hastaliga LRN onerilse bile lokal ileri ve metastatik
hastalikta da LRN uygulamalari bildiriimektedir (18).

Agrinin Tanimi ve Siniflandiriimasi
Agn

Agri, Latince Poena (ceza, intikam, iskence) so6zcluginden
gelmektedir, bilim insanlari tarafindan tarih boyu yapilan degisik tanimlardan
sonra gunumuzde en fazla kabul goren agri tanimi IASP (International
Association for the Study of Pain) tarafindan yapiimistir.

IASP’e gére agri; viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek
ya da olasi bir doku hasar ile birlikte bulunan, hastanin ge¢misteki
deneyimleri ile ilgili, emosyonel veya sensoriyel hos olmayan bir duygudur
(19).

Mekanizmasina gore;

Nosiseptif, reaktif, ndropatik, deafferentasyon, psikosomatik,
Suresine gore;

Akut ve kronik,

Kaynaklandigi bolgeye gore;

Visseral, somatik ve sempatik agri olarak siniflandiriimaktadir (20).

Laparoskopik cerrahide Agik cerrahi yontemlere gore postoperatif agri
daha az olmasina ragmen tamamen agrisiz degildir. Laparoskopik ameliyat

sonrasinda olusan agriyi tek bir faktore baglamak zordur (21).
Agrinin 3 ana kaynagi vardir;

insizyon bélgesi (%50-70), pnémoperitonyumun getirdigi lokal ve
sistemik degisiklikler (%20-30), postnefrektomi yarasidir (%10-20). Ek olarak,

visseral yapilardan ve subdiyafragmatik bolgelerden de kaynaklanabilir.



Agrinin siddeti ve algilanmasi bireysel 6zelliklere gore ciddi farkhliklar
g6stermekle beraber sebebi net olarak bilinmemektedir (22). Insizyon
blayuklUklerindeki farkliliklar, islemin suresi, batin igcinde kan, insuflasyondaki
CO2ye maruziyet suresi ve rezidi gaz kalmasi bilinen sebepler arasinda

sayllabilir.

Agri tedavisi, etkin yapilmazsa, ge¢ mobilizasyon ve taburculuk, dusuk
hasta memnuniyeti, uzamig derlenme suresi, artmis tedavi maliyetleri ve

kronik agri gelisimi gibi olumsuz sonuglar gostrebilmektedir(23).

Agn Siniflamasi
Akut agn

Ani baslangigl, nosiseptif nitelikte, bir hastalik slreci, kas ya da
organlarin anormal fonksiyonu sonucunda olusan agridir. Bu agri tipik olarak
siddetle orantili olarak artan noéroendokrin stresle birliktelik goOsterir.
Posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agri en sik goérilen akut agn
cesitlerindendir (24,25).

Kronik agri

Akut hastaligin genel seyrinden daha uzun suUren veya iyilesme
surecinden sonra makul bir zaman ge¢cmesine ragmen devam eden agri

olarak tanimlanir.

1 ile 6 ay arasinda surebilir. Kronik agri nosiseptif, noropatik veya
ikisinin kombinasyonuyla olabilir. Psikolojik mekanizmalar ve c¢evresel
faktorler siklikla major rol oynar. Néroendokrin stres yanit, kronik agrisi olan

hastalarda baskilanmistir.
Kaynaklandigi bélgeye gore somatik ve visseral olarak siniflandirilir.

Somatik agri yiuzeyel ve derin seklinde adlandirilir;



Yuzeyel somatik agri; cilt, cilt alti dokular ve mukéz membranlardan
kaynaklanir. Lokalizasyonu iyidir, keskin, batma, oyulma hissi seklinde

tariflenir.

Derin somatik agr; kas, tendon, eklem ve kemiklerden kaynaklanir.

Genellikle kint, sizlanma seklinde tariflenir ve lokalizasyonu iyi degildir.

Visseral agn; bir i¢ organ veya onun kilifinin (parietal plevra, perikard
veya periton gibi) hastaligi veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Bu
agri da; gercek lokalize visseral agri; kunt, yaygin ve orta hattadir. Genellikle
bulanti, kusma, kan basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan,
anormal sempatik veya parasempatik aktivite ile birliktedir. Lokalize parietal
agri; keskindir ve organin etrafinda bigcaklanma hissi olarak tanimlanir
(24,25). Yansiyan visseral ve parietal agri; dokularin embriyonik gelisim ve
migrasyonundan koken alir. Bu sekilde periton veya santral diyafragma
uzerindeki plevrayi iceren hastaliklarla ilgili agri siklikla boyun ve omuza
yansirken, periferik diyafragmanin parietal yuzunu etkileyen hastaliklarda

agr1 goégus veya karin duvarinin Ust kismina yansir (24,25).

Olus mekanizmasina gbre de nosiseptif, noropatik, deafferantasyon,

reaktif ve psikosomatik (psikojenik agri) olarak siniflanabilmektedir (24,25).

Agrinin Fizyolojisi

Agrinin olusum temelinde, agrinin algilanmasi ve sonrasinda aci
cekme ve buna karsi davranis degisiklikleri bulunur. Bedenin bir bdlgesinde
bir doku hasari oldugunda bunun oOzellesmis sinir uglari (nosiseptdr)
araciliiyla SSS’ne goétirdlmesi, algillanmasi ve buna karsi fizyolojik,
biyokimyasal ve psikolojik dnlemlerin harekete geciriimesine nosisepsiyon
denir.

Adri, nosisepsiyon icinde bir algilama olup kisiye ve kosullara gore
degisen bir duygulanim geklidir. Tum nosiseptor aracili uyarilar agri olusturur,
fakat tim agrilar nosisepsiyondan kaynaklanmaz.



Cerrahi sonrasi hasarin algilanmasi, agrinin meydana gelmesinde
dort dnemli streg vardir (26). Bir uyaranin agri olarak kabul edilebilmesi igin

bu dort islemden gegmesi gerekir.

1. Transduksiyon: Hasar sonucu meydana gelen uyarinin duyusal sinir
uclarinda elektriksel uyariya donusturilmesidir. Ornegin her sicak yada
soguk uyaran agrili olarak algilanmaz. Nosiseptorler, normal isiya etkisiz

kalirken 1sinin artmasiyla beraber duyarli hale gelirler.

2. Transmisyon: Olusan elektriksel stimulusun sinir sistemi Uzerinde yayiima

asamasidir.

3. Modiilasyon: Posterior spinal boynuzda meydana gelen cesitli
ndrokimyasal islemlerdir. Baska bir deyisle nosiseptif iletimde degdiskenliklerin

olmasidir.

4. Algilama: Medulla spinalis’in posterior boynuzundan ¢ikan uyarinin
talamustaki ¢ekirdeklere buradan da duyusal kortekse iletiimesidir. Agrinin

algilanmasi kisisel, psikolojik ve emosyonel durumlardan etkilenebilir.

Agn Reseptorleri: AJri reseptorleri; nosiseptor adi verilen cilt, derin dokular
ve organlarda bulunan serbest sinir uclaridir. Bu reseptoérler vicuttan
salgilanan agri yapici maddeler olan asetilkolin, hidrojen iyonlar ( pH < 3
olacak sekilde hidroklorik asit veya laktik asit), K + iyonlari, prostaglandin,
|I6kotrien gibi arasidonik asit metabolitleri, serotonin, kininler ve P maddesi

gibi maddeler tarafindan uyarilabilirler.

Periferik reseptorler: Cilt ve diger organlar yalnizca agrili stimaluslari
algilayan spesifik reseptorlere (nosiseptor) sahiptir. Bu reseptorler serbest
sinir uclarinda yer alir ve yuksek siddetteki mekanik, termal, kimyasal

stimUluslara karsi hassastir. Agrili uyaran ilk olarak, serbest sinir uglarindaki



bu reseptorler tarafindan algilanir ve A-delta ve C lifleri ile iletilir (agri iletimi
ile ilgili afferent sinir lifleri).

Uyariya 6zel reseptorler (6rn. sicak) disinda, reseptorler blyuk
oranda birden fazla agnli uyarana cevap verir. En sik bulunan reseptor
mekanik ve termal stimuluslara cevap veren kutaneal mekano-termal (sicak)
reseptorlerdir. Bu reseptorler hem A-delta hem de C liflerini aktive eder.
Bunlar iginde insanda en sik gorilen mekano-termal reseptoérler C lifleri
ucunda yer alir. Bu reseptorler kimyasal stimuluslara da cevap verir, bu

nedenle C lifleri polimodal reseptdrler olarak tanimlanabilir.

A liflerindeki mekano-termal reseptorler, esik cevaplarina gére Tip |
ve Tip Il olmak Uzere iki alt gruba ayrilabilir. Tip | reseptorler aktivasyon igin
yuksek (49°C), tip Il ise dusuk (42°C) esik degerine sahiptir. Diger bir grup A-
lifi reseptoru vardir ki, bunlar yalnizca siddetli mekanik stimulasyona cevap
veren, yuksek esik degerli mekanoreseptorlerdir. Degisik nosiseptorlerin
agrih bir stimulusa kargi gosterilen 6zel bir cevaptaki rolleri tam olarak
belirlenmemistir. Ancak, Kklinik calismalar birden fazla reseptérin aktive

oldugunu gdstermektedir.

Reseptorin fonksiyonu; mekanik, termal ve kimyasal enerjiyi
transducer olarak elektriksel sinyaller haline donustirmek, sonra bu uyarinin
primer afferent lifler yoluyla omurilige iletiimesini saglamaktir. Reseptorun
nasil aktive edildigi bilinmemektedir. Ancak, stimulus reseptér membraninin
yapisini degistirerek onun depolarize olmasini saglamakta ve primer afferent
sinir lifinde aksiyon potansiyeli olusturmaktadir. Bazi olgularda bu,
membranin mekanik deformasyonu sonucu olusabilir. Diger olgularda ise
doku hasari, reseptor membraninin Ozelliklerini etkileyen bazi kimyasal
maddelerin salinmasina neden olur. Bu kimyasal maddeler potasyum
iyonlari, bradikinin, substance P veya diger peptidler, prostaglandinler ve

bunlarla iligkili bilesikler, seratonin gibi maddelerdir.
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Visseral agri iletimi

Organlarda ve tim diger dokularda (santral sinir sistemi digsindaki)
reseptorler tesbit edilmistir. Visseral ve kutaneal reseptorler arasinda onemli
klinik farkhliklar vardir. Visseralerdeki reseptor sayisi cilttekine gére ¢ok daha
azdir ve bu reseptorler farkli bir aktivasyon sekli gosterirler. Ornegin,
mezenterin, uterus serviksinin veya diger visseral organlarin kesilmesi ve
yakilmasi klinik agri olusturmazken traksiyon, distansiyon veya iskemi agriya
neden olur. Bu agri genellikle yaygindir, zor lokalize edilir ve 6nemli bir
otonomik komponenti vardir. Visseral agri ile ilgili bilgi omurilige otonom
liflerle, en sikhkla sempatik liflerle (B lifleri) tasinir (duyusal lifler sempatik
efferentlerle birlikte seyreder). Bunlar, arka boynuzda somatik afferentlerle
ayni bolgeye goturalar. Visseral reseptorler omurilikte bir ¢ok spinal
segmentte genis bir dagilim ve genis bir reseptif alana sahiptir. Bu durum
visseral agrinin kesin olarak lokalize edilmesini Onler ve yansiyan agri
fenomenini aciklayabilir. Torasik ve lomber arka boynuz hicrelerinin % 75'i
hem visseral hem de somatik afferentlerden birbirine yakin gelen bilgiyi alir.
Visseral afferent input bir kez arka boynuza ulasinca, bundan sonraki iletim
ve gidis somatik iletimle ayni genel kalibi izler. Yine de, iletimin karismasi
enderdir. Ornegdin, spinal olarak uygulanan bazi analjezik ajanlar somatik
(sicak veya tail-flick) ve visseral agri iletimine kargsi (intraperitoneal asit) farkl
analjezi sekli gosterir. Bu durum, input hakkindaki bilginin farkli transmitter

maddeler tarafindan iletildigi fikrini olasi kilar.

Primer afferent iletim (Somatosensoryal sistem)
Ust merkezlere gikan (ascending) yollarin birinci néronlarini iki tip
afferent sinir olusturur.
1. Mekanoreseptodrlerden orjin alan, miyelinli, kalin lifler : A-alfa ve A-
beta lifleri.
2. Serbest sinir uglarindaki spesifik agri reseptorlerinden orjin alan,
ince, miyelinli A-delta ve miyelinsiz C lifleri. Periferik sinirlerde, miyelinsiz lifler

miyelinli liflerin Gg¢ kati fazladir.
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Kalin lifler ve gorevi

Genis caplh (kalin), iletim hizi yiksek olan A-alfa afferent lifleri esas olarak
agri olusturmayan (nonnoksious) stimuluslari iletir. Bu reseptor-sinir Unitesi,
karakteristik olarak vyalnizca dusuk esik degerli mekanoreseptdrlerin

stimUlasyonuna cevap verir.

Bu lifler, lemniskal ve neo-spinotalamik sistemin orjinini olusturur.
Birinci noronlar ciltten orjin alir, hiicre govdeleri arka kok ganglionundadir,
omurilige arka boynuzdan girer ve U¢ ana gikan yolu izler : Ayni taraftaki
dorsal lemniskal traktus, dorsolateral traktus ve karsi taraftaki ventrolateral
(neospinotalamik) traktus.

Dorsal lemniskal traktus icindeki lifler bulbustaki Gracile ve Cuneate
nikleuslarda (ikinci ndron) sonlanir. ikinci néronlar orta hatti gegerek medial
lemniscusu olusturur ve talamusun ventrobazal nukleusunda sonlanirlar.
Uguincti néronlar somatosensoryal kortekse yayilir.

Dorsolateral traktusu olusturan lifler degisik yiksek spinal seviyelerde
(ikinci néron) sonlanir. Ikinci néronlari orta hatti gegerek ventrolateral
(neospinotalamik) traktus ve medial lemniscusa girerek talamusta sonlanir.

Talamustan ¢ikan Uguncu noronlar kortekse yayilir.

Ventrolateral traktus : Bazi lifler arka boynuz igine girdikleri noktada
sinaps yaparak (ikinci noéron) hemen orta hatti gecer ve ventrolateral
(neospinotalamik) traktusu olusturur.

Bu sistemle beyine gelen uyar diskriminatif olarak algilanir. Beyin,
dokunma, 1s1, pozisyon ve lokalizasyon hakkinda ayri ayri bilgi sahibi olur. Bu
sistemle taginan uyarilar agri uyandirmamasina karsin agrili stimilus
tarafindan aktive edilen kuglk liflerden gelen uyarinin modifiye edilmesi

(degistiriimesi) icin bilgi verir.
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ince lifler ve gérevi
Iki tip kiigtik gaplh (ince) sinir lifi, primer olarak agrili uyarinin (noksious
stimUlus) santral merkezlere iletiminden sorumludur. Bunlar miyelinli A-delta

ve miyelinsiz C lifleridir.

Bu reseptor-lif Unitesi aktivasyon igin yuksek bir esik deger ve yavas
iletim hizina sahiptir. Miyelinli A-delta liflerinin bir kismi orta veya dusuk

siddetteki stimulus tarafindan bile aktive edilebilir.

Yuksek esik degerli reseptorlerin yer aldigi miyelinsiz C lifleri, siddetli
veya zarar verici tekrarlayan stimuluslarla aktive edilir. C liflerinin bir kismi
yalnizca tek bir stimtlusa (6rnegin, asiri sicak veya ciddi mekanik deformite)

cevap verir.

Bazi yiksek esik degerli C lifleri daha az spesifiktir ve polimodal 6zellik
gOsterir. Bunlar bir ¢ok farkli stimtlus ile aktive edilebilir. 6rnegin, blyUk Isi
degisiklikleri, siddetli sicak veya soguk, mekanik distorsiyon veya kimyasal
irritanlar. Agrinin lokalizasyonu zayiftir. Bu son reseptor uniteleri akut agrinin
iletimine yardimcidir ve hizla adapte olurlar. Persistant agrida énemli bir

mekanizma olusturmazlar.

Bu ince afferent lifler paleospinotalamik sistemin orjinini olusturur. ince
lifreseptor Uniteleri (A-delta ve C lifleri) birinci nérondur, hiicre govdeleri arka
kok ganglionunda bulunur. Arka boynuza girdikten sonra dallara ayrilarak
sinaps yaparlar (ikinci néron). Bir ¢ok sinapstan sonra ikinci néronun lifleri
orta hatti geger (bir kismi ayni tarafta yukari ¢ikar) ve ventrolateral kolonda
yukari dogru ¢ikarak beyin sapi (bulbus), orta beyin ve talamusa (ventrobazal
nikleus) ulasir. Bir ¢cok kaynaktan gelen impulslar talamusta birbirine

yaklasir. Uglincli ndronlar talamustan kortekse yayilir.

Bu Iif sistemi tarafindan beyine iletilen uyarilar bir agri deneyiminin

elde edilmesini saglar. A-delta liflerinin aktivasyonu, keskin, lokalize bir agri
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olustururken, C liflerinin tekrarlayan agrili stimuluslarla aktivasyonu, lokalize

edilemeyen, dayanilmaz, siddetli agriya neden olur (27).

Agrinin Sistemler Uzerine Etkisi
Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktivite artisina bagli
olarak organizmada bircok sistemde onemli fizyopatolojik degisiklikler
olmaktadir. Bu degisiklikler sonucu olusan komplikasyonlar mortalite ve
morbidite de artisa yol agmaktadir (28,29).
Postoperatif agri, Ust batin ve toraks cerrahisi sonrasinda spinal reflekse
bagl olarak abdominal kaslarda spazm ve diyafragma fonksiyonunda

azalmaya neden olmaktadir (30).
1. Kardiyovaskuler Etkiler

Kardiyovaskuler etkiler siklikla 6n plandadir. Agriya bagh sempatik
noron uyarisi sonucu plazma katekolamin duzeyi birka¢ kat artar. Bunun
sonucu olarak sistemik vaskuler direncgte artig, tasikardi, hipertansiyon ve
miyokardiyal irritabilite artisi olur. Myokardiyal is yUkd artigi ve oksijen
gereksiniminin artigi miyokard iskemisini artirabilir veya tetikleyebilir (31).
Ayrica postoperatif agrinin yetersiz tedavisinin diger énemli bir sonucu da
derin ven trombozunun gelismesine uygun bir ortam hazirlamasidir. Stres
yanita bagli salgilanan katekolaminler ve anjiotensinin salgilanmasinin artigi
koagulasyon kaskadini aktive eder. Hastanin agriya neden olacagi
endisesiyle fiziksel aktivitesini kisittamasi da ven6z staza yol agarak derin
ven trombozu riskini artinr. Derin ven trombozu mortal seyreden

tromboembolilere neden olabilir (32).
2. Respiratuar Etkiler

Cerrahi ve anestezi sonrasinda mortalite ve morbiditeyi
belilenmesinde pulmoner disfonksiyonun énemli bir yeri vardir. Ozellikle
toraks veya intraabdominal cerrahi insizyonu, yas, obezite, bilinen pulmoner
rahatsizhigin varhdi postoperatif pulmoner disfonksiyon olasiligini arttiran risk
faktorleridir. Agri sonucu olusan refleks kas spazmi istemsiz olarak karin
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toraks ve diyafragmanin kas hareketlerini sinirlanmakta, interkostal kas
tonusunda artisa neden olarak fonksiyonel residuel kapasiteyi ve vital
kapasiteyi dusurmektedir. Vital kapasitedeki azalmaya bagl olarak oksuruk
refleksi ve sekresyonlarin atiimasi bozulmaktadir. Bu durum hastada
atelektazinin gelismesine ve ventilasyon/perfuzyon oraninin bozulmasina 18
bagli olarak hipoksi ve pndmoni gelisimini kolaylagtirmaktadir. Postoperatif

agri tedavisi ile bu sorun buyuk oélgtide ortadan kalkar (31).
3. Gastrointestinal ve Uriner Etkiler

Artmis sempatik tonusa bagh sfinkter tonusunu artisi, intestinal ve
uriner motiliteyi azalmasi, ileus ve idrar retansiyonu gelismesi kolaylasir.
Gastrik asit sekresyonu artisina bagli stres ulserasyonunu gelisebilir ve
motilitedeki azalma ile birlikte hastalar ciddi aspirasyon pnémonisine yatkin

hale gelebilir. Ayrica bulanti, kusma ve konstipasyon siktir (31, 33).
4. Noroendokrin Etkiler

Cerrahiye bagli stres cevap artisi hipofiz  hormonlarinin
salgilanmasinda artisa ve sempatik sinir sistemi aktivasyonuna yol acar.
Strese hormonal yanit olarak katabolik hormonlarda (katekolaminler, kortizol
ve glukagon) artis, anabolik hormonlarda (insllin ve testesteron) azalma
seklindedir. Hipofizden kortikotropin salinmasi adrenal korteksten kortizol
salgilanmasinda artisa yol acar. Bu artis renin, aldosteron, angiotensin ve
antidiuretik hormondaki artisa paralel sodyum ve su retansiyonuna,
ekstraseluler aralikta sekonder genislemeye neden olur. Pankreastan
glukagon salgilanmasi artar. Negatif azot dengesi, karbonhidrat intoleransi
ve artmig lipolizis ortaya gikar. Negatif nitrojen dengesinde uzama ve kortizol
salgilanmasindaki artig yara iyilesmesinde gecikmeye ve immun yetersizlige
neden olur. Bu donemde gelisen noroendokrin degisiklikler tedavi edilerek
engellenmedigi takdirde protein kaybina bagli kaslarda zayiflama gorulir.
Immiinglobulin  sentez bozukluguna bagli fagositoz azalmasi sonucu

infeksiyonlara karsi direng kaybi izlenir (31, 33).
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5. Hematolojik Etkiler

Agri hem stres yanita hem de mobilzasyonda gecikmeye yol agarak
tromboembolik komplikasyonlara yol agar. Trombosit adezyonunda artis,

fibrinoliziste azalma ve hiperkoagulabilite izlendigi bildirilmistir (31).
6. immiin Etkiler

Cerrahi sonrasi humoral ve hucresel immun yanit inhibe olmaktadir.
Stres yanitin lenfopeniyle birlikte I6kositoz olusturdugu ve retikiloendotelyal
sistemi deprese ettigi bildiriimigtir. Buna baglh hastalar infeksiyona daha

duyarl hale gelir (31).
7.Psikolojik Etkiler

Agri hastada endise, korku ve gerginlik olusturur. Akut agriya en sik
reaksiyon anksiyete bozuklugudur. Uyku bozukluklari da sikga goralur.

Agrida sure uzadikga depresyona meyil artar (31,34).
immobilizasyona Bagh Etkiler

Trombus, pulmoner emboli ve deklbit tlserlerinin sikhdr artmistir (35).
Postoperatif Agrinin Yetersiz Tedavi Sonuglari

Postoperatif agrinin yetersiz tedavi edilmesi hastanin iyilesmesini
olumsuz etkileyen énemli bir faktordur. Sistemik etkiler g6z dntne alindiginda
agn yeterince tedavi edilmedigi takdirde cerrahi iyilesme sureci uzamakta,
kardiyak, pulmoner, tromboembolik v.s. gibi komplikasyonlarda artis

gorulmektedir.
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Agn Siddetinin Olgiimii

Hastalarin en uygun tedaviyi alabilmeleri igin agrinin ve olusturdugu
sorunlarin objektif ve ortak bir dille degerlendiriimesi énemlidir.

Agn siddetinin degerlendiriimesi ve olgulmesi icin farkli birgok metot
kullanilsa da tam anlamiyla butin hastalara uygulanabilecek objektif bir
yontem gesitirilememistir.

Her yontemin kendine has avantajlari ve dezavantajlari vardir.
Kullanilan dlgim yontemlerini genel olarak ikiye ayirmak mumkandur; Tip 1
Olcumler (objektif) ve Tip 2 dlgumler (subjektif) (36-38)

1)Tip 1 ( Objektif ) olglimler:

Tip 1 dlgumler ¢ ana grupta toplanabilir.

A) Fizyolojik yontemler

Kalp hizi, kan basinci, solunum sayisindaki degisiklikler ile plazma
kortizol ve katekolamin diizeyindeki artma gibi parametrelerdir. Ozellikle
postoperatif hastalarda bu parametreleri etkileyen ¢ok fazla durum oldugu

icin ¢cok kullanigh degildir.

B) Norofarmakolojik yontemler
Bu parametreleri etkileyen agri diginda ¢ok fazla faktér vardir. Plazma
B-endorfin dizeyi ile ters iliski, cilt i1sisinda dedisme bu parametrelerden

bazilardir.
C) Norolojik yontemler

Sinir iletim hizi, uyariimis yanitlar, pozitron emisyon tomografisi gibi

yontemler kullanilir. Fakat bu yontemlerin incelemesi zordur.
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2) Tip 2 ( Subjektif ) dlgiimler

Tek boyutlu ve ¢ok boyutlu yontemler olarak olmak Uzere ikiye ayrilir. Bu
yontemler agriyr direkt olarak olgmeye yoneliktir ve hasta kendisi

degerlendirme yapmaktadir.

A)Tek boyutlu yontemler

1- Sayisal derecelendirme skalasi (Numerik agr skalasi-NAS)

Sayisal agri skalasi, subjektif agrn degerlendiriimesindeki en ¢ok
kullanilan ve en basit yontemdir. Hastanin kendi agrisini degerlendirdigi
skala, agrinin siddetini 0-10 arasinda degisen oranda ifade etmesine imkan
veren bir olgim yontemidir. Bu tip skalalar hasta tarafindan kolayca

anlasilabildigi gibi, hem yazili hem de s6zlU olarak uygulanabilir(39).

2- Kategori derecelendirme skalalar

a) Vizuel Analog Skala (VAS)

VAS, vertikal olarak ¢izilmis 10 cm uzunlugundaki bir gizgiden olusur.
Bu ¢izginin bir ucunda 0- agn yok, diger ucunda 10- dayanilmaz siddette agri
yazar (Sekil 4).

Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren bir yontem
olmasi nedeniyle agri degerlendirmesinde siklikla kullanilir (40).

Bes yas ve Uzeri hastalar bu yontemi kolay uygulanabilir olarak
tanimlamiglardir. Hastanin agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi
ya da soOzel olarak puanlamasi istenir.

Hastanin yorgun,isbirligi yapamaz olmasi ya da VAS cetvelini yeterince
anlamamig olmasi VAS'In yeterli olmasini engelleyebilir.

Her seferinde ayni cetveli kullanmak, eski pozisyonla su andaki

durumu degerlendirme anlaminda faydal olabilir(28). Degerlendirmelerin
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anlik olusu da bir dezavantajdir. Bu nedenle, aralikl tekrar edilerek
guvenilirligi artirilabilir (40).

Sekil 4: Viziel analog skala (39)

b) Cok boyutlu yontemler

1- Mc Gill Agri anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ) : En ¢ok kullanilan
yontem olup agriyi sensoriyel ve affektif ydnden inceler.

2- MPQ' nun kisa formu (SF-MPQ): Hastanin yasam kalitesini sorgular
3- “Multidimensional Affect and Pain Survey” (MAPS) anketi

4- Westhaven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri

5- Agri gunlugi

Postoperatif Agri Tedavisinde Amag

Postoperatif agri tedavisinde amag¢ hastanin rahatsizligini en aza
indirerek iyilesme surecini hizlandirmak ve agriya bagli olusabilecek
komplikasyonlari engellemektir. Buna paralel hastanede vyatig suresini
kisaltip tedaviyi ekonomik hale getirmektir. Agri, operasyondan sonra
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Ozellikle ilk 48 saat icinde oldukgca fazladir, bu etki daha sonra giderek
azalmaktadir. Ancak 4-5 gune kadar uzayabilmektedir. Tedavinin bu sureyi

kapsamasi gerekmektedir (41).

Postoperatif agri tedavisinde; agrinin siddeti, hastanin fizik durumu,
cerrahi girigsimin yeri ve niteligi goz onunde bulundurulmalidir. Tedavi
yonteminin hastaya getirebilecegi riskler dikkate alinarak uygun tedavi
yontemi secildiginde olusabilecek komplikasyonlarin hemen hemen hepsini

Oonlemek gunumuzde artik olasidir.

Agn Tedavi Yontemleri

Agri kontroli farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemleri igerir.
Farmakolojik yontem cesitli analjezik ilaglarin  kullanimini igerirken,
farmakolojik olmayan yontemler mekanik, elektriksel, psikolojik argimanlarin
kullanimini kapsar. Kullanilacak yontem en uygun kombinasyonun segimine

baghdir.

Agrinin tipi ve derecesi, hastanin agriy1 algilamasi ve altta yatan
medikal, sosyal, emosyonel ve cevresel faktorlere gbére bu ydntemlerden
optimal kombinasyonlar olusturulur.

Postoperatif agri tedavisinde uygulanan yontemler sekilde siralanabilir
(42).

a) Analjeziklerin sistemik uygulamalar (intramuskdiler, intraven6z, subkutan,
oral, transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)

b) Santral bloklar (epidural, spinal, kombine spinoepidural)

c) Trunkal ve periferik sinir bloklari

d) Periferik agri reseptorlerinin blokaji icin; topikal analjezik uygulamasi, yara
yeri infiltrasyonu, intraartikuler analjezi

e) Stimulasyon yontemleri (hiperstimllasyon analjezisi, transkitan sinir
stimUlasyonu, akupunktur)

f) Hasta kontrollu analjezi
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g) Bu yontemlerin kombinasyonu

Hastalarin agrisinin tedavisinde guncel olarak multimodal analjezi
teknikleri kullanilmaktadir. Multimodal analjezi daha az yan etki olusturmak
icin, etki mekanizmalari farkli ajanlarin bir arada daha gugli analjezi elde
etmek amaciyla kullaniimasidir. Multimodal analjezide amacimiz agri
olusumunda etkili olan farkli sureclerin birlikte inhibe edilerek, daha az

analjezik kullanilarak daha basarili bir analjezi saglanmasidir (43).

Cerrahiye bagli akut ve kronik agrinin azaltiimasinda en yeni yaklasim
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde agrih uyarana karsi
desensitizasyon olusturdugu igin preventif analjezidir. Preventif analjezi
uygulanan ila¢ veya teknigin etki suresinden bagimsiz olarak postoperatif

agri ve analjezik ihtiyaci azaltiimasinda etkindir (44,45).

Preventif analjezi tekniklerinden cerrahi insizyon ©&ncesi yara
infiltrasyonu ile belirgin sekilde daha az analjezik ihtiyaci ve ilk analjezik
ihtiyacina kadar gegen surede artis saglanirken, postoperatif agri skorlarinda
herhangi bir fark gortlmeyebilir (46). Bunun nedeni olarak postoperatif
somatik agriy1 azalttigi fakat visseral agri da yetersiz kaldigi distntlmektedir
(46).

Preventif analjezi igin non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII),
antidepresan ve alfa-2 agonistler gibi opioid olmayan sistemik analjezikler;
bazi olgularda opioid yerine kullanilirken; bazen de 6zellikle opioidle birlikte

multimodal analjezi rejiminin bir pargasi olarak kullanilabilir (47,48).

NSAIi ve parasetamol multimodal analjezi protokollerinde siklikla yer

alir ve bu ilaglarin agri ydénetimindeki yarari tanimlanmigtir (49).
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Opioid olmayan ilaglarla multimodal analjezi uygulanan 52 randomize
calismay! kapsayan bir metaanalizde NSAii‘lerle yapilan tedavilerde opioid

ihtiyacinin, agri siddetinin, bulanti ve kusmanin azaldigi goralmusgtur.

Lidokain intraoperatif bolus ya da infizyon seklinde kullanildiginda,
postoperatif opioid ihtiyacini azaltir ve barsak fonksiyonlarinin geri donus
suresini kisaltir (50- 52). Ayrica operasyon oncesi kullanilan gabapentin ya
da pregabalin postoperatif opioid ihtiyacini azalttigindan preventif analjezi
icin kullanilabilir (53-55).

Preventif analjezi tekniklerinden periferik ve trunkal bloklarin etkinligi

ve guvenilirligi USG kullanimi ile glin gectikgce artmaktadir.

USG kullanildiginda uygulayici, hedef siniri direkt olarak gorebilmekte,
igneyi ve ilerledigi yolu izleyebilmekte, anatomi hakkinda bilgi sahibi olmakta

ve lokal anestezigin dagilimini gérebilme sansina sahip olmaktadir.

Basaril bir rejyonel anestezide esas olan, sinir ¢cevresine tam olarak lokal
anestezigi vermektir. Klinik olarak daha etkin, pratik ve dusuk maliyetli olusu

nedeniyle guinimuzde anestezistler arasinda USG kullanimi populerdir (56).

Transversus Abdominis Plan Blogu

ilk kez 2001 yiinda Rafi tarafindan TAK ve IOK arasindaki Petit
ucgeni belirlenerek ve lokal anestezik enjeksiyonu yapilarak tanimlanmistir.
Lokal anestezik solisyonunun hedefi anterolateral karin duvarinin duyusal
innervasyonunu saglayan T7-L1 arasi spinal sinirlerin anterior ramuslarndir .
Bu sinirler karin duvari iginde TAK ile iOK arasinda seyretmekte, TAP blok ile
bu sinirlerin ortak noktalari olan transversus abdominis planindan gegerken

bloke edilmeleri amacglanmaktadir.
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TAP blok; cerrahi gobek Ustinde ise subkostal bdlgeden, gdbek

altinda ise Petit G¢ggeninden uygulanabilmektedir.

Petit Gg¢geninin alt sininni iliak krest, 6n duvarini EOK, arka duvarini
ise latissimus dorsi kasi olusturmaktadir. igne latissimus dorsi kasinin lateral
kenarinin, iliak kanatin eksternal dudagina birlesim yerinin Uzerinden, orta
aksiller gizginin gerisinden, ucu hafif sefale yonelecek sekilde yerlestirilir. Cilt,
cilt alti yag dokusu, EOK ve fasyasi, IOK ve fasyasi gecilir. islem sirasinda iki
klik sesi alinir. ilk klik EOK’In fasyasi ikincisi ise IOK'In fasyasi gegilirken
alinir. Ikinci klikten sonra direng kaybi hissedilir aspirasyon kontroliinden
sonra hastaya lokal anestezik soltsyonu verilir. Anatomik isaret noktalar
kullanilarak direng kaybi teknigi ile uygulanan TAP blogunun tanimlanmasi ile
bircok karin duvari sinirinin tek bir noktadan girig ile daha genis bir alanda

analjezi saglayacak sekilde bloke edilebilmesi mumkundur (57,58).

Son vyillarda bu blok USG yardimi ile yapilmakta ve referans
noktalarinin daha iyi tespit edilmesiyle lokal anesteziklerin daha yuksek
basari orani ile uygulanabilmesi saglanmaktadir. USG yardimli teknikte iki
adet yaklagsim mevcuttur. Birinci teknik subkostal TAP olarak adlandirilir;
USG prob orta hattin yanina subkostal kenar boyunca oblik sekilde Ust
abdominal duvara yerlestirilir. Rektus abdominis kasi (RAK) tanindiktan
sonra subkostal hat boyunca laterale dogru oblik sekilde kaydirilarak RAK’In
altinda TAK bulunur. RAK ile TAK arasina lokal anestezikler verilerek yapilir.
ikinci teknik ise klasik TAP olarak adlandirilir. USG probu iliak krest ile kostal
sinir arasina midaksiller gizgide yerlestirilir. USG probu EOK, IOK, TAK
kaslarinin gorulebildigi ideal gorintl elde edilebilmesi icin sefale-kaudale ya
da acilandirilarak hareket ettirilir. Lokal anestezik IOK ile TAK arasina

verilerek yapilir (59).
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Subculansous

Allbdormianal O

Sekil-5: TAP blogunda stimiile edilebilen igne girisi (1) ve LA dagilimi (mavi taral
alan). Esternal oblik kas (EOK), internal oblik kas (IOK) VE Transversus abdominis kas
(TAK) gosterilmektedir. IOK ve TAK arasindaki kilifta igne ucu (Admir Hadzic sekil
42.1-6, s,462).

TAP blogun endikasyonlari ve dermatomal olarak etki bdlgesi
hakkinda hala tartismalar mevcuttur. McDonell ve ark. (60,61) tarafindan bu
blogun hem lokal hem de uzak etkiye sahip oldugu bulunmustur. Manyetik
rezonans ve bilgisayarli tomografi ile, lokal anestezigin TAP’nin 6tesinde QL
kasina ve intratorasik paravertebral alana yayilimi radyolojik olarak

kanitlanmigtir.

Konsantrasyon hastaya ve duruma goére ayarlanabilir. TAP blok
konsantrasyondan c¢ok volium bagimlidir. Yeterli volium verildiginde 24-48
saate kadar analjezi saglamak mumkundur. Ayrica bilateral uygulanan
bloklarda yuksek volumlere bagl lokal anestezi toksisitesine dikkat etmek
gerekir (62).

Lokal Anestezikler

Yeterli konsantrasyonda verildikleri zaman uygulama yerinden
baslayarak sinir lifleri, néronlar ve uyarilabilir dokularda depolarizasyonu ve

iletimini engelleyerek, gegici olarak duyu, motor ve otonomik fonksiyon
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kaybina yol agan maddelerdir (63, 64). Etkileri uygulandiklari bolgeyle

sinirhidir ve sinir lifleri Gzerinde herhengi bir hasara yol agmazlar (65, 66).
Lokal Anesteziklerin Ozellikleri

Lokal anestezikler, ester ya da amid bagiyla birbirinden ayrilan bir
lipofilik grup ve bir de hidrofilik grup iceren aminoester ya da aminoamit
trevleridir. Genellikle lipofilik grup bir benzen halkasi, hidrofilik grup ise
tersiyer amin igerir. Lokal anestezikler, tersiyer amin grubunda fizyolojik pH’ta

pozitif yuklu zayif baz karakterindedirler (67).
1-Amid grubu lokal anestezikler

Artikain, bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain, lidokain,

mepivakain, prilokain ve ropivakaindir.
2-Ester grubu lokal anestezikler

Kokain, klorprokain, tetrakain,benzokain, diklonin ve prokaindir. Her
iki grup arasinda kimyasal satbilite, metabolizma ve alerjik potansiyel

agisindan farkhlik bulunmaktadir.

Ester grubundaki ester bagi esterazlarla hizla hidrolize edilir.
Metabolizma sonucu ortaya ¢ikan paraaminobenzoikasit (PABA), az sayida

da olsa alerjik reaksiyona neden olabilmektedir.

Amid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilir. Amid grubu ilaglar, ester grubu ilaglara gore daha stabildir. Alerjik

reaksiyon gosterme potansiyelleri cok nadirdir (67).

Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri bu ilaglarin degisik klinik
etkilerini aciklar. Lokal anestezik ilaglarin yayillimi, penetrasyon o6zellikleri,
etki slresi ve toksisitesini lipidde ¢ozunurligu ve proteine baglanma
Ozellikleri belirler. Baz ve katyon oranlari, lokal anestezik ilaglarin pKa'si,
ortam pH’sina gore belirlenir. Butun lokal anestezikler asit ile birlestigi zaman
suda eriyebilen tuz olusturan zayif bazlardir. Solusyon halinde iken pozitif

yuklli katyonlardir. Serbest baz seklinde dissosiye olurlar. Serbest baz,
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solusyonun penetrasyonunu saglar. Pozitif yukli katyon ise farmakolojik
olarak aktif kisimdir (68,69).

Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Absorbsiyon; Mikéz membranlar ¢ogunlukla LA penetrasyonu igin
zayif bir bariyerdirler. Bu da etkinin hizli baglamasina olmasina neden olur.
Saglam deriden gecilmeleri igin yliksek bir su ¢ézinurligine ihtiyag vardir.
Diger yandan analjezi olusturabilmeleri igin de yuksek lipid ¢ozunur olan LA
bazin varligi gerekmektedir. Uygulandigi bodlgenin kanlanmasi ile orantili
olarak emilim en hizlidan yavasa dogru; intravendz, trakeal, interkostal,
kaudal, paraservikal, epidural, brakiyal pleksus, intratekal, siyatik,

subkutan6z olarak siralanir (70).

LA’lere adrenalin, noradrenalin, efedrin gibi ajanlarin ilavesi bolgesel
damarlarda vazokonstriktor etkiye yol acarak hem ilacin etki suresini
uzatmakta, hem de emilimini geciktirerek toksik etkiden uzaklastirmaktadir.

Solusyonun pH’si ve yagda erirligi de absorbsiyonunu etkiler (66).

Dagilim; Doku perfuzyonu-beyin, akciger, bdbrek, kalp gibi
kanlanmasi fazla olan organlar baslangi¢taki hizli alimdan (a fazi)
sorumludur. Bunu kaslar ve barsaklar gibi daha az kanlanan dokulara dagilim
(B fazi) izler. Doku/kan partisyon katsayisi: LA'ler plazmada a1 glikoprotein
ve albumine baglanir. Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma anestezigin
kanda kalmasini saglar. Amid yapili LA’ler plazmada proteine daha fazla
baglanir. Yagdaki ¢ozunurlugun yuksek olmasi da dokuya alinimini
kolaylastirir. LA’ler kan-beyin ve plasenta engelini kolayca asarken midede

absorbe olmazlar.

Metabolizma ve atilim; Ester tip LA’ler plazma ve eritrositler icindeki
pseudokolinesteraz veya butirilkolinesteraz ile metabolize edilirken, Amid tipi
LA'ler ise karacigerdeki p-450 mikrozomal enzimlerince N-dealkalizasyon ve

hidroksilasyon yikilir ve yikim arunleri bobreklerle atilir (63).
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Lokal Anesteziklerin Farmakodinamigi

Anestezik etkinlik; LA’lerin etkinligini belirleyen en dnemli ézellikleri
yagda eriyebilirilik oranlandir. Sinir membrani lipoprotein yapisindadir.
Molekuldeki total karbon atomlarinin sayisinin artmasi LA’lerin etkinligini
artirir. LA’lerin etkinligini 6lgmede kullanilan goéreceli etkinlik kavrami Cm’dir.
Cm bir sinir lifinde iletimi durduracak minimum ilag yogunlugu olup sinir lifinin
¢apl, ortamin pH’si, kalsiyum konsantrasyonu ve sinir uyari hizindan etkilenir.

Cm buyuklugu sinir lifinin kalinhgr ile dogru orantihdir.

Etki siiresi; LA ilaclar Na+ kanallari icindeki protein reseptorlerine
badlanir. Plazma ve membran proteinlerine afinitesi ve baglanma yetenegi
etki surelerini belirleyen faktorlerdir. Ayrica etki slrelerinin belirlenmesinde

periferik damar tonusu Uzerindeki etkileride dnem arzeder.

Lokal anestezikleri etkinlikleri ve etki surelerine gore u¢ grupta
toplayabiliriz(63, 69, 71).

ZayIf gucte, kisa etkili ilaglar: Prokain, klorprokain

Orta etkinlikte, orta etki sureli ilaglar: Lidokain, mepivakain, prilokain,

artikain

Guclid ve uzun etkili ilaglar: Ametokain, etidokain, tetrakain,

bupivakain, ropivakain, levobupivakain.

Etki hizi; Etki hizli olmasinda in vitro en onemli etken ilacin pKa’ si
iken, in vivo olarak ilacin sinir dokusu disindaki dokulara infizyon hizi ve
yogunlugudur. Yagda az ¢o6zunen ajanlarin etkileri genellikle daha hizl
baslar. pKa degerleri fizyolojik pHya yakin olan LA'ler, sinir hucre
membranini gegebilen daha ylksek bir noniyonize baz konsantrasyonuna
sahiptirler. Bu da ilacin genellikle daha hizli bir etki baslangicina sahip

olmasini saglar.
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Diferansiyel blok; Sensoral ve motor liflerde farkh derecelerde
etkilenme sonucu olusur. Duysal blok motor fonksiyonlarin korunmasi ile
olusan bir diferansiyel blok olup, lokal anestezik seciminde aranilan bir
Ozelliktir. Bupivakain ve ropivakain duyusal sinirlere biraz selektivite gosterir.
Etidokainde ise sensoryal blokla beraber derin bir motor paralizi de olur. Bu
etkinin ortaya c¢ikmasinda sinirlerdeki internodal araligin farkli olmasi da
etkilidir. Bir sinirin belli uzunluktaki kismi lokal anesteziklerle temas ettiginde
batan lifleri bloke olurken, daha kisa bir kismi temas ettiginde internodal
arahgi uzun olan Aa lifleri etkilenmezken, arahgin kisa oldugu AJ lifleri bloke
olmaktadir (63, 66).

Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri
Kardiyovaskdiiler sistem

LA ilaglar myokardin kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizini azaltirlar.
Anormal olan veya hasarli myokard liflerinde otomatizmay! baskilayarak
aritmiyi onlerler. Kokain hari¢ ilacin niteligi ve mevcut damar tonusuna gore
damar duz kaslarina direkt etki ederek vazodilatasyon yaparlar. Kokain
adrenerjik sinir uclarindan norepinefrinin geri alinimini  engelleyerek,
hipertansiyon ve ventrikller ektopik atim olusturur. Santral blok da sempatik
blokaj yaparak hipotansiyona, vazomotor merkezin uyariimasiyla da kardiyak
output da artisa neden olurlar. Doz asimi durumlarinda ise depresyon ve

hipotansiyona yol acarlar (61,67).
Santral sinir sistemi

LA’ler kan-beyin bariyerini kolayca astiklari igin beyin, dolasimdaki
yukselmeye cok duyarlidir. Doz asiminda ilk olarak agiz c¢evresinde
uyusukluk, dilde parestezi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi ve bulanik gérme
izlenir. inhibitdr yollarin selektif blokajina bagdli huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik
ve paranoya da izlenebilir. Santral sinir sisteminin depresyonuna bagli
konusma bozuklugu, uyuklama, suur bulanikligi gelisir. Kas seyirmelerini

takiben tonik klonik nébetler gorilebilir. Bunu genellikle solunum arresti takip
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eder. Ayrica meduller depresyona bagli konvulziyon, biling kaybi, apne,

kardiyovaskuler kollaps ve koma gelisebilir (63,66).

Ester tipi lokal anestezikler
a) -Kokain
b) -Prokain
c) -Klorprokain
d) -Tetrakain
Amid tipi lokal anestezikler
a) -Lidokain
b) -Prilokain
c) -Mepivakain
d) -Etidokain
e) -Ropivakain
f) -Levobupivakain

g) —Bupivakain

Bupivakain:

Bupivakain, ilk kez 1963 yilinda Ekenstom ve ark. tarafindan bulunan
amid tipi bir lokal anesteziktir. Lidokain ile benzer yapi gosterir fakat lidokaine
gore 3-4 kez daha potenttir ve etki stiresi daha uzundur (56, 57). Bupivakain,
rasemik ya da L ve D izomerlerden olusan karisik solusyon seklindedir.
Aksine levobupivakain sadece L izomer formunu igerir. Bupivakainin
kimyasal adi  1-n-butil-DL-piperidin-2-karboksilikasid-2,6 ~ dimetilanilid
hidroklorid'dir ve molekul formuli C18.N20.H28.HCI'dir

Piyasada bupivakainin  HCL tuzu olarak bulunur. Sistemik
absorbsiyonu yavastir, yagda eriyebilirligi yUksektir. Proteinlere % 95
oraninda baglanir. pKa degeri; 8.1' dir. Etkisi 5-10 dakika icinde baslar.
Kaudal ve peridural uygulamada bu sure 20 dakikay! bulur. Motor ve duysal

blokaj 3 saate kadar surebilir. Plazmada pik seviyeye 30- 45 dakikada ulasir.
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Glukuronid konjugasyonu ile karacigerde metabolize olur. Erigskinde vyari
omru 9 saattir (72).

Tum lokal anestezikler gibi doza bagl olarak, kardiyak Na+ kanallarini
bloke edip miyokardin kontraksiyonunu deprese ederler. Bupivakain ise hizli
baglanir ama kanali yavas terk eder. Bu etkisi ile miyokardin izometrik
kontraksiyonunu % 33 oraninda dusurmektedir. Kardiyak depresan etkisi
diger lokal anesteziklere goére fazladir. Ventrikller aritmi ve miyokardiyal
depresyon yapabilir. Yanhglikla yapilan intravaskuler enjeksiyonlar ventriktler
aritmilerden kardiyak arreste kadar gidebilir. Tek seferde maksimum
verilebilecek doz 200 mg'dir. En az 3 saat araliklarla doz tekrari yapilabilir.
GUnlUk kullanim dozu 600-800 mg 'l gegmemelidir. Bupivakain toksisitesinin
tedavisi zorlayicidir. Asidoz, hiperkarbi ve hipoksemi gibi bulgular goérulebilir.

Semptomatik tedavi uygulanir (73).

Hasta Kontrollii Analjezi

Hasta kontrolli analjezi (HKA), hastanin agrinin kontroliinde aktif rol
oynadigi bir kontrol sistemidir. Postoperatif analjezinin etkinliginin
degerlendirmede en yaygin olarak kullanilan yontemlerden birisidir (74).
Hekim tarafindan belirlenen tedavi protokolinin, hastanin agrisi oldukga
kendi kendine uygulayabilecegi bir yontemdir.

HKA cihaz programlanmasi dogru yapilmali, ilgili kavramlara iyi bilinmelidir.

Hasta kontrollii analjezide kullanilan kavramlar:

A) Yukleme dozu (loading dose): Hastanin agrisini hizli ve etkin
sekilde azaltan ilk analjezik dozudur. Yukleme dozu yapilmadan bazal
inflzyona gegcilmesi halinde analjezik etkinin baglama suresi uzar.

B) Bolus doz (Demand dose): Hastanin kendisine belirli araliklarla

verebildigi ilag dozudur. Buna HKA dozu ya da idame dozu da denir.
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Hastanin cihaza bagl bir seyyar digmeye basmasi ile bolus dozu verilmeye
baglanir. Basarili istekler kadar basarisiz istek sayisi da onemlidir. Bu
istek/bolus orani (demand/delivery ratio) hastanin agri dizeyi, HKA’y1 anlama
duzeyi ve anksiyete derecesi hakkinda bilgi
verir.
I.  Kilitli kalma suresi (Lock-out time): Doz agimi riskini engelleyen,
HKA cihazinin hastanin devam eden yeni isteklerine cevap
vermedigi donemdir.

[I.  Limitler: Bir veya dort saatlik doz sinirina ulasildiginda devreye
girer.

lll.  Bazal inflzyon: Birgok HKA cihazinda sabit hizli infizyon, sabit
hizli inflzyon+bolus ve bolus istegine gore ayarlanan inflizyon
secenekleri vardir.

Bolus istegine gore ayarlanan infuzyon secenegi analjezi kalitesini
artirmak ve yan etkileri azaltmak i¢in disunulmustar (75-77).

HKA’da kullanilan ajanlar lokal anestezikler, antiemetikler, NSAil'lar,
klonidin, ketamin, hasta kontrolli sedasyon amaciyla kullanilan sedatif ve
trankilizanlar ve opioidlerdir.

HKA’nin kontrendikasyonlari arasinda allerji hikayesi, ilag bagimlihgi
hikayesi, mental ya da fiziki nedenlerle cihazi kullanamayacak hastalar,
psikiyatrik hastalar, deneyimsiz saglik personeli ve hastanin reddetmesi yer
almaktadir (75, 78-80).

Narkotik Analjezikler

Opioidler akut agri tedavisinde en ¢ok kullanilan ilaglardir. Etkilerini
endojen opioid sistemin aktivasyonuyla gosterirler. Opioid sistem merkezi ve
periferik sinir sistemi ile vicudun diger bdlgelerindeki opioid resptorleri ve
transmitterlerden olusur. Opioid reseptorler Gzerindeki etkilerine gore;

Agonist ; Morfin, kodein, meperidin, sufentanil, alfentanil, fentanil,
remifentanil, alfaprodin, diasetilmorfin, hidromorfon, oksikodon, oksimorfon,

metadon, propoksifen, levofanol
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Parsiyel agonist; Buprenorfin, butorfanol, pentazosin, nalbufin
Antagonist; Kolesistokinin, naloksan, naltrekson olarak siniflandirilir.

Tramadol ise santral etkilerinin de olmasiyla bu grupta tektir (81,82).

MOREFIN:

Agri kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup fenantren
grubunun bir Gyesidir. Opioidlerin karsilastiriimasinda prototip olarak alinir.
Guclu bir md (m) reseptdr agonistidir. Karacigerde konjugasyon yoluyla
metabolize olur. Renal fonksiyon normal ise plazma yari omru ortalama 2-3
saattir. Morfinin  ana metabolitleri morfin3-glukuronid ve morfin-6-
glukuronid’dir (83).

Hayvan calismalarinda M3G’nin opioide bagli norotoksisitenin ortaya
cikmasinda rol oynayabilecegini gdstermistir. M6G gulclu bir opioid agonistidir

ve insanlarda analjezi dahil olmak Uzere guglu etkilere sahiptir (83).

Morfinin kardiyovaskuler sistemdeki etkileri hipotansiyon, hipertansiyon,
bradikardi seklinde siralanabilir. Bu etki vagal stimulasyonun neden oldugu
bradikardi, vazodilatasyon ve splanknik alanda kanin gollenmesi nedeniyle
olur. Histamin salinimi da bu etkide rol oynar. Vazodilatasyon morfinin direkt
olarak damar duz adalesini etkilemesine de bagl olabilir. Hipotansiyon
olusumunda 6nemli bir diger faktor de morfinin enjeksiyon hizidir. Morfin
plazma histamin seviyesinde onemli bir artisa neden olur, histamin salinimi

sonucu arteriyel kan basinci ve sistemik vaskuler rezistans duser.

Morfinin neden oldugu hipotansiyon, énceden H1 veya H2 reseptor
antagonistinin verilmesi, ilacin yavas enjeksiyonu, yeterli volum yuklenmesi
ve trendelenburg pozisyonu ile minimale indirilir (83). Morfin gastrointestinal
sistem duz kas tonusunu artinr ve ciddi sfinkter spazmina (oddi ve

koledokoduodenal sfinkter) neden olur. (83).
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz, Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’nun 06

Subat 2018 tarih ve 2018-3/38 nolu karari ile onay alindiktan sonra yapildi.

Hastanemizde 1 Ocak-31 Aralik 2017 tarihleri arasinda renal tGmor
cerrahisi amaciyla laparoskopik olarak opere edilen, postoperatif analjezi igin
hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi ile iV morfin verilen, indiiksiyon éncesi
TAP blok uygulanan ve uygulanmayan 50 olgu caligmaya dahil edildi.
Olgularin ¢aligma ile ilgili verileri genel hasta dosya kayitlarina ek olarak,
TAP blok uygulanan hasta grubunda peroperatif tutulan TAP blok

formlarindaki bilgilerden retrospektif olarak kaydedildi.

Olgulara, ameliyat odasina alindiktan sonra EKG, pulse oksimetre ve
noninvaziv tansiyon arteriyel monitorizasyonu uygulandigi, premedikasyon
amacli 0,03 mg/kg intravendz (IV) midazolam, anestezi indiiksiyonu igin 2-2,5
mg/kg iv propofol ve 2-3 mcg/kg iv fentanil verildigi saptandi. Endotrakeal
entlbasyon ile hava yolu saglanan olgulara anestezi idamesinde inhalasyon
anestezigi olarak %50 hava ile karisik %4-6 volimde desfluran kullanildigi
belirlendi. intraoperatif kan basinci ve kalp atim hizinda %20 artis olmasi
halinde 50 mcg fentanil IV uygulandigi saptandi. Anestezi idamesinde
noromuskuler bloker ajan olarak rokuronyum ve intraoperatif 1 gr

parasetamol IV inflizyonu uygulandidi belirlendi.

Olgularin yas, boy, viicut agirhgi, vicut kitle indeksi (VKIi), cerrahi
sure, cinsiyet ve ASA (American Society of Anesthesiology, fiziksel risk
klasifikasyonu) degerleri kaydedildi. intraoperatif anestezi kayit formlarindan
olgularin 0., 30., 45., 60., 120. ve 180. dakikalardaki desfluran MAK
(minimum alveolar konsantrasyon) degerleri ile birlikte ortalama arter basinci
ve kalp atim hizi degerleri kaydedildi. intraoperatif tiiketilen fentanil dozlari,
postoperatif olarak HKA ile ile IV morfin tuketimi, ilk HKA kullanim zamanlari
hangi ajan oldugu ve dozlari kayitlardan elde edildi. Postoperatif kaydedilen

Vizliel Analog Skala’nin (VAS; 0: agri yok- 10:en siddetli agri) degerlerindeki

33



0.saat (derlenme Unitesi) 30.dk, 1., 2., 4., 8., 16., 24. ve 48. saat degerleri
kayitlardan  saptandi.  Olgularin  yatis  sureleri  boyunca gelisen
komplikasyonlar ve taburculuk sureleri kaydedildi. Hasta takip formlarindan
geriye donuk olarak yaptigimiz degerlendirmede ameliyat sonrasinda agri
yonetimindeki hasta memnuniyetleri (1:cok kotu — 10: c¢ok iyi) incelendi.
Postoperatif HKA ile iv morfin tuketimi, olgularin VAS skorlari, opioid yan
etkileri (bulanti, kusma, solunum depresyonu, sedasyon, kasinti vs.), ek
analjezik gereksinimi ve hasta memnuniyeti (0-10 skala) kaydedildi. Elde
edilen veriler géz Onune alinarak iki analjezi rejimi retrospektif olarak

kargilastirildi.

Hasta dosyalarindaki notlardan, cerrahi girisim dncesi steril kosullarda
ultrasound esliginde TAP blok uygulamak igin hastalarin petit noktalarinin
palpe edilerek blok yerlerinin belirlendigi, probun abdomene transvers sekilde
tutularak yukaridan asagiya dogru cilt-cilt alti yag dokusu, M. Obligius
eksternus, M. Obligius internus ve M. Transversus abdominis ve peritonun
net olarak goruntulenince sabitlenerek, ignenin ucunun M. Obligius internus
ve M. Transversus abdominis arasindaki alanda oldugu gozlendikten sonra
50 mm’lik, 22 G blok igneleri yardimiyla, bu iki kas arasina 30 ml % 0.25
konsantrasyonda bupivakainin enjeksiyonunun dagihminin  gézlendigi

belirlendi.
istatistiksel degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizleri, degiskenlerin normal dagihma
uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Strekli degiskenler ortalama +
standart sapma veya medyan(minimum-maksimum) degerleriyle ifade

edilmistir.

Kategorik degdiskenler ise n(%) ile ifade edilmistir. Kategorik degdiskenler,

gruplar arasinda Ki-Kare testi kullanilarak karsilastiriimigtir.

Normallik testi sonucuna gore iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda

badimsiz érneklem t testi ya da Mann Whitney U testi testi kullaniimistir.
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BULGULAR

Grup Kontrol ve Grup TAP’deki tim olgularin demografik verileri (yas,
boy, vicut agirhdi, viicut kitle indeksi (VKI), cerrahi siire, cinsiyet ve ASA

degerleri Tablo-1’de sunuldu.

Calismaya toplam 50 olgu dahil edildi. Bu hastalarin %44’G (n=22)
kadin, %56’s1 erkekti (n=28). Gruplar karsilastirildiginda yas, boy, vucut
agirh@i, VKI, cerrahi sure, cinsiyet ve ASA bakimindan benzer bulundu
(Tablo-1).

Tablo-1: Olgularin demografik verileri (n, ort + SS, min-maks, %)

Grup Kontrol Grup TAP _dederi
(n=25) (n=25) b-deg
Yas(yil) 57.16£11.72 62.36+13.60 0.154
Boy(cm) 166.20+10.00 168.72+9.86 0.374
Viicut agirhgi (kg) 78.88+12.99 79.04+13.51 0.966
VKI 28.65+4.65 27.69+3.86 0.431
Cerrahi Siire(dk) 120(60-180) 120(60-180) 0.425
Cinsiyet
Kadin 11(%44) 11(%44) 1.000
Erkek 14(%56) 14(%56) '
ASA
| 0 1(%4)
Il 25(%100) 24(%96) 1.000

VKI: Viicut Kitle indeksi

ASA: American Society of Anesthesiology=Amerikan Anestezi Dernegi

Grup TAP’de intraoperatif tuketilen toplam fentanil dozu Grup
Kontrol’den anlamli olarak daha diguk bulundu (p<0.001) (Tablo-2).

intraoperatif tiim 6lclim zamanlarinda desfluran icin ortalama MAK
degerleri Tablo-2’de sunuldu. Grup TAP’de intraoperatif desfluran MAK
degerleri, Grup Kontrol’den anlamli olarak daha disuk bulundu (p < 0.001)
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Tablo-2: intraoperatif fentanil dozlari ve desfluran MAK degerlerinin gruplara

gore degisimi (n, min-maks, ort £ SS)

Grup Kontrol Grup TAP o-degeri
(n=25) (n=25)
Fentanil (mg) | 200(150-300) | 150(100-200) <0.001*
214.00+£33.91 | 142.00+23.62 '
Desfluran 1 (0.90-1) 0'8(?53%)70' <0.001*
(MAK) 0.97+0.04 0 8d+0 09 '

MAK: Minimum alveolar konsantrasyon

*p<0.001 istatiksel olarak anlamli

Gruplar arasinda olgularin intraoperatif ortalama arter basinglar
(OAB) 0.dk, 60.dk, 90.dk ve 150.dk da benzer bulundu (Tablo-3).
intraoperatif 30.dk ve 120.dk daki OAB’deki istatiksel azalma klinik olarak
TAP blok etkinliginin basladigini dusundurdu.

Tablo -3: intraoperatif ortalama arter basinglarinin gruplara gére degisimi

(mmHg, n, min-maks, ort * SS)

Grup Kontrol Grup TAP
OAB (mmHg) (n=25) p-degeri
(n=25)

intraoperatif 0.dk 96.24+15.20 101.72+14.99 0.206
intraoperatif 30.dk 89.92+13.84 82.08+12.46 0.041*
intraoperatif 60.dk 91.16+16.51 84.88+13.54 0.153
intraoperatif 90.dk 76.96+11.58 82+14.70 0.199
intraoperatif 120.dk 75.50+9.53 83.77£11.16 0.030*
intraoperatif 150.dk 83.4014.22 84.17+4.76 0.660

OAB: Ortalama arter basinci

*p<0.05. istatistiksel olarak anlaml
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Gruplar arasinda olgularin intraoperatif kalp atim hizlari (KAH) 0.dk, 60.dk,
90.dk, 120.dk ve 150.dk’larda benzer bulundu (Tablo-4).

Tablo-4: intraoperatif kalp atim hizinin gruplara gore degisimi (atim/dk, n, min-
maks, ort * SS)

Grup Kontrol Grup TAP

KAH (atim/dk) (n=25) (n=25) p-degeri
intraoperatif 0.dk 82.52+13.87 81.32+16.20 0.460
intraoperatif 30.dk 81.76+£16.82 70.28+10.47 0.0041
intraoperatif 60.dk 74.84+15.31 68.64+8.38 0.082
intraoperatif 90.dk 69.65+10.76 72.21+£10.87 0.422
intraoperatif 120.dk 73.45£11.06 77.62+10.65 0.292
intraoperatif 150.dk 77.20£14.55 81.71+13.29 0.589

KAH: Kalp atim hizi

Postoperatif agri skorlari (VAS 0-10) Tablo-5’te sunuldu. Grup TAP de

VAS degerleri 0.dk (derlenme unitesi), 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa, 8.sa ve
12.sa’lerde daha dusuk bulundu (p<0.001). 24.sa ve 48.sa VAS degerleri
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo -5: Postoperatif viziiel analog skala (VAS) degerleri (n, min-maks, ort *

sS)
Grup Kontrol | Grup TAP .
VAS(0-10) (n=25) (n=25) p-degeri
0.dk (derlenme Unitesi) 6;&(?)92 2%&116)43 <0.001"
30.dk 5.4514(14;07.)82 2.25(301-?.)38 <0.001"
1-sa 4.%?;(()3.)83 2.(2):(3(1_;1.)29 <0.001"
258 4;&3)81 1.%&1_14.)14 <0.001"
4 %8 3005082 | 1064104 <0.001"
5. %8 3000006 | Lover 35 <0.001"
1253 r60e1 | 1094135 0.048
24.a 1.5&17.)30 1.1&?03 0.050
4852 O.ggz_rg)ﬁ o.gz(gg)sz 0.128

VAS=Vizuel Analog Skala*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, **p<0.001

istatistiksel olarak anlamli
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HKA ile 0.dk, 30.dk, 1.sa, 2.sa, 4.sa,8.sa,12.sa’lerdeki tuketilen morfin
miktarlari Grup TAP’de daha dugsuk bulundu (p<0.001). Toplam tuketilen
morfin miktari Grup TAP’de (3.68 + 1.49) kontrol grubuna (13.04 £ 1.31) gore
daha dusik bulundu (p<0.001). 24.saat ve 48.saat’lerdeki morfin tiketimleri
benzer bulundu (Tablo-6).

Tablo -6: Postoperatif hasta kontrollii analjezi (HKA) cihazi ile tiiketilen morfin
miktarlari (mg,n, min-maks, ort £ SS)

Grup Kontrol | Grup TAP o
Zaman (n=25) (n=25) p-degeri
o.dk 2.3((321_02.)00 0.?501-02.)98 <0.001*
- 2.3&_5)00 1.3(()(4);_12.)00 <0.001"
e 15510404 0.45:87 <0.001"
2sa Zg_r_g : 0.851(3;—5)66 <0.001"
hea 1.5512_5)55 0.26(5(1_5)55 <0.001"
i 1.55&_5)55 o.ggz_r_g)m <0.001"
12 1;&(3?;_5.)97 0.22(3(1-5)87 <0.01"
2hsa o.gé?_:g)% o.%?_r_g)% 1.00
1858 o.gé?_r_g)ao 0.8(()(1-8.)00 1.00
roplam 15.04e1 51 | 36841 49 <0.001"

*p<0.001 istatistiksel olarak anlamli

*n<0.001 istatistiksel olarak anlamili

Postoperatif ddnemde kontrol grubundaki bitlin hastalara HKA

kullanimina ek olarak klinik hemsiresi tarafindan i.m. 50 mg meperidinin

postoperatif 2. saatte uygulandigi. Grup TAP’deki hastalara HKA disinda ek

analjezik uygulanmadigi saptandi.
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Grup Kontrol'deki hastalarin timinun 0.dk’da ( derlenme Unitesinde)

ilk HKA ile morfin ihtiyacinin oldugu saptanirken, Grup TAP’deki hastalarin
%36’sinin (9 kisi) 0.dk, %44’Unun (11 kisi) 30.dk, %12’sinin (3 kigi) 1.sa,
%4’anun (1 Kisi) 2. sa’'te ilk HKA ile morfin ihtiyacinin oldugu saptandi

(p<0.001).

Grup TAP’de postoperatif bulanti-kusma ve hipertansiyon anlamli
olarak dusuk bulundu (p<0.001, p<0.001) (Tablo-7).

Tablo -7: Olgularin bulanti-kusma, hipertansiyon goriulme oranlari (n,%)

Grup Kontrol Grup TAP _dederi
(n=25) (n=25) b-deg
Bulanti/Kusma
Yok 9(%36) 22(%88) <0.001"
Var 16(%64) 3(%12)
Postoperatif HT
Yok 7(%28) 21(%84) <0.001"
Var 18(%72) 4(%16)

*n<0.001 istatistiksel olarak anlamili

HT: Hipertansiyon

Grup TAP’de hasta memnuniyeti degerleri daha yuksek bulundu (p<0.001).

Tablo -8: Hasta memnuniyeti (n, min-maks, ort £ SS)

Grup Kontrol Grup TAP dederi
(n=25) (n=25) p-deg
Hasta 5(3-7) 10(7-10) ;
Memnuniyeti 5.16+0.89 9.12+1.09 <0.001

*n<0.001 istatistiksel olarak anlamli
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TARTISMA

Kroniklesmis postoperatif agri, ginimuzde hastanelere basvurunun
buyuk bir kismini icermekte ve ciddi isgucu kaybina neden olmaktadir
(84,85). Tum geligtirilen ilaglar, teknikler ve teknolojilere ragmen, ¢alismalar
hala hastalarin %25- 67’sinin ameliyat sonrasinda orta ve ciddi dizeyde agri
cektiklerini gostermektedir. Bunun neticesinde de agriya baglh postoperatif

pulmoner ve kardiyak komplikasyonlarla karsilasilabilmektedir (86).

Etkili bir postoperatif agri tedavisi ile cerrahi stres ve sonucunda
morbidite azalir, belli cerrahi tiplerinde sonugclari iyilestirir . Rejyonal anestezi
yontemlerinin gelismesi hem agri tedavisinde daha etkili bir segenek
sunmustur, hem de sistemik ilag kullanimlarina bagh gorulen yan etki

insidansini azaltmistir (87).

Transversus abdominis plane (TAP) blogu , g¢esitli abdominal cerrahi
tiplerinde guvenli oldugu ve postoperatif agri, bulanti, kusma ve postoperatif
opioid ihtiyacinin cesitli tipte abdominal ameliyatlar sonrasinda azalttigi

gorulen periferik sinir blogudur (88).

Calismamizda; renal tumor cerrahisi amaciyla laparoskopik olarak
opere edilen, postoperatif analjezi i¢in hasta kontrolli analjezi (HKA) cihazi
ile IV morfin verilen, indiksiyon ©ncesi TAP blok uygulanan ve
uygulanmayan 50 olgu calismaya dahil edildi. Olgularin ¢alisma ile ilgili
verileri genel hasta dosya kayitlarina ek olarak, TAP blok uygulanan hasta
grubunda peroperatif tutulan TAP blok formlarindaki bilgilerden retrospektif

olarak incelendi.

Postoperatif analjezi etkinligi agisindan retrospektif olarak inceledik.
Bir ¢cok calismada alt abdominal cerrahi veya laparoskopik prosedurlerle
iligkii TAP blok etkinligi tanimlanmistir (99-94). Bununla birlikte,
Laparoskopik nefrektomi cerrahisi gegiren hastalarda TAP blok uygulamasi

ile ilgili sinirli sayida yayin bulunmaktadir.
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Laparoskopik nefrektomi cerrahisi olgularinda TAP blogun agr siddeti,
ilk analjezik ihtiyaci ve postoperatif analjezik tuketimi Uzerine olan etkisini
degerlendirdigimiz galismamizda literatirle benzer olarak postoperatif agr
skorlarinin dastigu,  postoperatif analjezik gereksiniminin azaldigr ve
opioidlere bagli bulanti, kusma gibi komplikasyonlari en aza indirdigini
saptadik. Bu sonuglari yapilan diger ¢alismalarin sonuglariyla benzer olarak

degerlendirdik.

Erbacan ve ark.' (95) yapmis olduklari ¢alismada alt batin cerrahisi
gegirecek hastalari 2 gruba ayirarak, bir gruba %0,5 bupivakain ve %1
lidokain 30 mL ile TAP blok, diger gruba ise IV morfin ile HKA
uygulamiglardir. Her iki grupta benzer analjezik etkinlik gozlemiglerdir. Ancak
morfinin yan etkilerinden kaginmak igin TAP blogun alternatif olabilecegi

sonucuna varmiglardir.

Kucur ve ark.’1 (96) yaptiklari ¢alismada genel anestezi altinda elektif
sezaryen operasyonu gegcirecek hastalara USG esliginde postoperatif TAP
blok uygulamiglar, 1, 2, 4, 12 ve 24. saatlerde bakilan VAS degerlerini kontrol

grubuna gore dusuk olarak bulmuslardir.

Salman ve ark. 'nin (97) calismasinda inguinal herni cerrahisi
gegirecek 64 hastaya spinal anestezi sonrasi bir gruba serum fizyolojik, diger
gruba ise %0,25 bupivakainle TAP blok uygulamistir. VAS skorlan 2, 4, 6, 12,
24. saatlerde degerlendirilmistir. TiUm zamanlarda VAS skorlarini TAP blok
uygulanan grupta dusuk bulmuglardir. Her iki ¢alismada da postoperatif
morfin gereksinimi TAP blok uygulanan grupta daha dusuk bulunmustur
(p<0,05).

Nomaghawe ve ark.’nin (98) calismasinda genel anestezi altinda
yapilan histerektomi sonrasi bir gruba 21 mL %0,25 bupivakain ve 4.0 mg
deksametazon ile, diger gruba (kontrol) ise 21 mL %0,9 SF ile TAP blok ve
ayrica tim hastalara postoperatif intramuskiler petidin uygulanmigtir.
Postoperatif istirahat sirasinda 2. ve 4. saatlerde bakilan agri skorlarinin
ayni oldugu fakat hareket esnasinda ve 4.saatten sonra bupivakain ile TAP

blok uygulanan grupta agri skorlarinin daha dusuk oldugu bildirilmistir. Yine
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ayni calismada ilk analjezik uygulama zamani bupivakain ile TAP blok
yapilan grupta daha ge¢ olmustur. Postoperatif 4.sa'ten sonra TAP grubunda
agr1 skorlarinin daha duguk olmasi blogun operasyon bitiminde yapiimasiyla

aciklanmistir.

Bu galismada rutin yapilan intramuskuler opioid analjezisine ek olarak,
TAP blok uygulanmasinin histerektomi ameliyatlari icin iyi bir analjezi

sagladigl sonucuna variimigtir.

Calismamizda ilk analjezik uygulama zamanini ilk HKA (morfin)
kullanim zamaniyla belirledik. Grup TAP’te kontrol grubuna gore ilk analjezik
kullanma zamanini daha uzun bulduk. Toplam tiketilen morfin miktarinin

kontrol grubunda Grup TAP’e gbre daha ylksek miktarda oldugunu saptadik.

Cansiz ve ark.. (99) yaptiklari galismada, spinal anestezi altinda
yapilan sezaryen operasyonu sonrasi bir gruba bilateral 20 mL %0,25
konsantrasyonda (toplamda 40 mL) levobupivakain ile TAP blok uygulamis,
diger gruba TAP blok uygulamamiglardir. Benzer sekilde ilk analjezik
uygulama zamani TAP yapilan grupta ( 192,0+82,8 dakika) kontrol grubuna
(52,8+39,6 dakika) gore uzun bulunmustur. Postoperatif analjezik ihtiyacini

kontrol grubunda fazla bulmuslardir (p<0,05).

Kithk A. Ve ark. (100) canh karaciger dondrlerinde postoperatif
analjezi amaciyla TAP blok uygulamislardir. TAP blok uyguladiklari hastalari
Grup-1 sadece Genel Anestezi alan hastalari Grup-2 olarak siniflamiglar.
Morfin tuketimini Grup 1'de 2. 6. ve 24. saatlerde Grup 2'ye gore anlamli
olarak dusuk bulunmuslardir (P <0.05). Grup 1'de postoperatif VAS ve

morfin tiketimini anlamli olarak disuk bulmuslardir (P <0.05).

Her iki calisma, Laparaskopik nefrektomi disinda batin cerrahisi
gegiren olgularda uygulansa da bizim g¢alismamizi destekler durumda TAP
blogun etkin oldugunu gostermistir.

Parikh BK ve ark.(101) laparoskopik dondr nefrektomi uygulanan 60

hasta da TAP blogun postoperatif analjezik etkinligini incelemisler. TAP blok
uygulanan gruptaki hastalarda 24 saatte VAS skorlari anlamli derecede

42



daha dusuk, ilk analjezik uygulama zamanini daha uzun ve tuketilen
tramadol dozunun daha dusuk oldugunu bildirmiglerdir.

Bizim calismamizin bu g¢alismaya olan ustunlugu HKA kullanildigi i¢in daha
dogru analjezik tuketim miktar verilerine ulagsmamizi saglamasidir. Daha
dogru test etmemizi saglamistir. Toplam kullanilan morfin miktarlari hakkinda
net verilere ulasmamizi sagladi.

Laparoskopik nefrektomi cerrahisi agri yonetiminde, lokal anestezik
infiltrasyonu, interkostal sinir blogu, epidural blok ve quadratus lumborum
bloklari  (QL-1,QL-2,QL-3) gibi cesitli rejyonal teknikler basariyla
kullaniimistir. TAP blogun avantajlarini vurgulamak onemlidir. Paravertebral
ve epidural bloklarla iligkili sempatik blok TAP blok ta olusmaz, opioidlerin
kulanimi genellikle gerekmez, daha az tumar rekirrensi olur, basit, hizli ve
etkili bir bloktur.

Araujo Am ve ark. (102) laparosopik nefrektomi cerrahisinde TAP
blok yapilan grupta, trokar bdlgesi infiltrasyonu yapilan gruba kiyasla anlamli
bir klinik yarar gostermedigini bildirmigler. Bizim calismamizda ki olgulara ,
trokar bolgesine lokal anestezik infiltrasyonu yapilmadigl igin c¢alisma
sonuclarimizi etkilemedi.

Shaker TM ve ark.(103) major abdominal onkolojik rezeksiyon
uygulanan 32 TAP ve 35 Torasik Epidural anestezi (TEA) hasta gruplar ile
yaptiklari ¢alismada, TEA grubunda ilk 24 saatte artan hipotansiyon
ataklarinin goéruldaga bildirilmistir.  Gruplar arasinda 24-48 saat sivi
dengesinde fark olmadigi belirtilmigtir. TEA grubu igin uygulanan opioidlerin
genel parenteral morfin esdegerleri postoperatif her gun icin daha ylksek
olarak bulunmustur. Postoperatif TAP ve TEA gruplari arasinda subjektif
agrida herhangi bir farklihk olmadigi bildirilmistir. Her ki teknikle
iliskilendirilebilecek TEA grubunda artan hipotansiyon ataklari diginda higbir

morbidite bildiriimemis.

Kendall MC ve ark. (104) TAP ve TEA'yi karsilastiran abdominal
onkolojik cerrahi gegiren 67 hastayl degerlendiren c¢alismada transvers
abdominis plane (TAP) blok kullaniminin daha dusik parenteral morfin
esdeger kullanimi ile iligkili oldugu ve TEA ile kargilastirildiginda erken

postoperatif ddnemde hipotansiyon insidansinin azaldigi bildirilmistir.
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TAP blok komplikasyonlarinin, TEA’ ye gore daha az olmasi, USG
kulanilarak daha guvenle yapilabilmesi ve lokal anesteziK dagilimini
goruntileyebilmesi gibi avantajlari olmasi nedeniyle postoperatif analjezi de

daha yaygin kullanilmasi gerekliligini savunuyoruz.

Sahin L. ve ark.(105) tek tarafli alt abdominal cerrahi gegiren
pediyatrik hastalarda postoperatif analjezi saglamak icin, kaudal bloklarin
analjezik etkilerini, USG kilavuzlu transversus abdominis plane (TAP)
bloklarini ve ilio-inguinal / ilio-hipogastrik (Il / IH) bloklarini kargilastiran 90
hastalik bircalisma yapmislar, Kaudal ve TAP bloklarinin postoperatif erken
donemde Il / IH sinir bloklarindan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
Pediatrik olgularda kaudal blok alternatifi olarak TAP blok uygulanabilecegini
belirtmislerdir.

Park SY. ve ark. (106) kolon kanseri igin elektif laparoskopik kolektomi
uygulanan hastalarda intraperitoneal enjeksiyon kullanarak yeni bir
laparoskop destekli TAP (LTAP) blok teknigi tanimlamislar ve postoperatif
agri kontroll agisindan analjezik etkisini USG kilavuzlugunda TAP (UTAP)
blogu ile karsilastirmiglardir. LTAP grubunda 38 hasta ve UTAP grubunda 35
hasta galismaya dahil edilmis, 48 saat icinde postoperatif agri skorlari ve

morfin tiketimi benzer bulunmustur.

Preventif analjezi acisindan USG kilavuzlugunda TAP blok
uygulanmasinin daha etkin oldugunu dusunduk. Laparaskopik TAP
uygulamasi tek basina anestezi ekibi tarafindan uygulanabilecek bir yontem
olmadigindan USG esliginde TAP blok uygulamasi daha avantajli ve kolay
uygulanabilir bir bloktur.

TAP blogun etkinligi ile farkli sonucglar elde eden calismalar da
bulunmaktadir. Petersen ve ark. (107) yaptiklar bir calismada genel anestezi
altinda uygulanan inguinal herni cerrahisi i¢cin TAP blok uyguladiklari grubu,
TAP blok uygulamadiklari kontrol grubuyla karsilastirmiglardir. VAS degerleri
agisindan her iki grup arasinda anlaml fark bulamadiklarini bildirmislerdir. Bu
arastirmada agrilari olup olmadigina bakilmaksizin 6 saatte bir tim hastalara

rutin parasetamol ve ibuprofen uygulanmistir. Ancak bu ilaglar inguinal herni
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cerrahisi icin yeterli analjezi saglayabilecedi icin TAP blok etkinligi

gOrulmemis olabilir.

Noelle ve ark. (108) yaptiklari galismada renal transplantasyon yapilan
65 hastanin yarisina 20 mL% 0,375 levobupivakain, diger yarisina ise 20 mL
%0,9 SF ile kor teknik uygulanarak TAP blok uygulamislardir. Her iki gruba
da HKA ile morfin verilmigtir. Postoperatif morfin ihtiyaci ve agri skorlari
kargilastirildiginda bizim calismamizdan farkli olarak iki grup arasinda

anlamli fark gértlmemistir.

Bu sonuglara blogun kor teknikle yapilmig olmasi ve kullanilan lokal
anestezik volumudnin duagsuk olmasi neden olmus olabilir. 20 mL volimin
renal transplantasyon cerrahisinde sinirleri bloke etmek i¢in yeterli olmadigini
dusunuyoruz. Bizim ¢aligmamizda TAP blok 30 ml volumde uygulanmistir ve

etkin sonuglar elde edilmis oldugu saptanmistir.

Erbabacan ve ark. (95), ise alt batin cerrahisi gecirecek hastalarin
yarisina cerrahi bitiminde USG esliginde TAP blok, diger yarisina morfin ile
HKA uygulamiglardir. Postoperatif KAH'nin TAP blok yapilan grupta diger
gruba gore dusuk seyrettigini saptamiglardir. Kan basinci degerleri agisindan
gruplar arasinda anlamh fark tespit bulmamislardir. Calismamizda
intraoperaratif parametreler incelediginde KAH 30. dk daki azalma disinda

gruplar arasinda fark bulamadik.

TAP blogun olasi komplikasyonlari hematom, vaskuler yaralanma,
femoral sinir tutulumu ve batin i¢i barsak perforasyonudur. Ancak yapilan
calismalarda , TAP blok sonrasi sik komplikasyonlarla karsilagilmamistir.
Bizim hastalarda USG ile TAP blok uygulanmis olmasinin  bu tir

komplikasyonlari 6nlemis olabilecegini dusunuyoruz.

Calismamizin  bir diger parametresi hasta memnuniyeti olarak
belirlenmisti. Kontrol grubuyla kargilastirdigimizda TAP blok uygulanan

olgularda yuksek hasta memnuniyeti oranlari oldugunu belirledik.

Calismamizin limitasyonlari ise, ¢alismanin retrospektif olarak
dizenlenmesi, postoperatif analjezik ajan gereksinimlerini belirlemede hasta

kontrolli analjezi (HKA) disinda, gerektiginde hemsire kontrolli analjezik
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meperidin  kullaniimasidir. Calismamizda TAP blok’un genel anestezi
indUksiyonundan sonra uygulandidi icin dermatom dagilimi ve blogun
etkinliginin degerlendirilememistir. Bir bagka kisitlilik ise kandaki lokal
anestezik 6lgimundn yapilmamis olmasidir. Sonraki ¢alismalar igin daha gok
olgu Uzerinde prospektif, randomize ve kontrolli c¢alismalar yapilmasi

gereklidir.

Sonug olarak, TAP blok’'un postoperatif agri skorlarini distrdigu
gorulmustir. TAP blok ayni zamanda postoperatif opioid ve analjezik
gereksinimini azaltip, opioidlere bagh bulanti, kusma gibi komplikasyonlari
azaltmistir. Preoperatif uygulanan TAP blok ile ilgili olarak hasta
memnuniyetinin yiksek olmasi bu konularda daha farkli protokollerle ¢alisma

yapilmasi konusunda bizi cesaretlendirmistir.
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