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OZET

AMAGC: Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu abdominal cerrahilerde postoperatif agriy1
azaltmak i¢in kullanilan ve giderek yayginlasan bir karin 6n duvari blokajidir. Caligmamizin
amact; USG esliginde TAP blok uygulamasmin laparoskopik sleeve gastrektomi planlanan
hastalardaki postoperatif analjezik etkinligini arastirmaktir. Hipotezimiz; TAP blok
postoperatif multimodal agr1 stratejisinin bir pargast olup postoperatif donemde hastalarin

analjezi tiikketimini ve viziiel analog skalasin1 (VAS) diisiirtir.

GEREC VE YONTEM: Calismaya; etik kurul onay1 alindiktan sonra, laparoskopik sleeve
gastrektomi planlanan 18-65 yas arasi, ASA I-1l, Morbid obez (VKI>35), toplam 48 hasta
dahil edildi. Biitiin hastalara genel anestezi indiikyonu yapildi ve anestezi idamesi propofol ve
remifentanil ile saglandi. Operasyon bitiminden hemen sonra kura ile secilen 24 hasta
uyandirilmadan USG esliginde 1,5 mg kg™ dozunda bupivakain sf ile 20 mI’ye tamamlanarak
bilateral TAP blok uygulandi . Biitiin hastalarm trokar insiizyon hatlarma 0,5 mg kg
bupivakain sf ile 20 mlI’ye tamamlanarak lokal anestezik enjeksiyonu yapildi. Biitun hastalara
1 mg kg? tramadol yiiklendikten sonra iv-PCA tramadol (5 mg ml? tramadol, 4 cc bolus) ile
uyandirma initesinde en az 30 dk takip edildi. Hastalarin 30.dk 2., 6., 12., 24. saat tramadol

tilketimleri ve VAS skorlar1 ve ek analjezik tliketimleri kayit altna alind1.

BULGULAR: Calismamiz yaslar1 19 ile 64 arasinda degisen, 16’s1 (%33.3) erkek ve 32’si
(%66.7) kadin olmak {iizere toplam 48 olgu iizerinde yapilmistir. Olgularmn yas ortalamasi
37.54£11.30 yildwr. Olgular 24’°er kisilik TAP ve nonTAP olmak {izere iki grup altinda
incelenmistir. Gruplara gore olgularmn yas, kilo, boy, VKI, diizeltilmis kilo ortalamalar1 ve
cinsiyet dagilimlari, anestezi siiresi ve cerrahi siire ortalamalari, anestezi idamesinde kullanilan
toplam propofol ve remifentanil ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). NonTAP grubundaki olgularin 30. dk, 2. saat, 6. Saat, 12. saat ve
24. saatlerdeki total tramadol tiiketim miktarlari, verilen bolus sayilari, istedikleri bolus sayilari,
VAS-hareket diizeyleri, VAS-dinlenme dlzeyleri, TAP grubundan istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01). Her iki grupta da komplikasyona rastlanmamustur.

SONUC: Calismamizda TAP blok yapilan hastalarda hem VAS skorlar1 hem de postoperatif
analjezi tiketimleri anlamli derecede diisiik bulunmustur. Genel anestezi altinda laparoskopik
sleeve gastrektomi hastalarinda USG esliginde TAP blok uygulamasi multimodal analjezinin

bir parcasi olarak etkin ve giivenilir bir sekilde kullanilabilecegi kanaatindeyiz.



ABSTRACT

BACKGROUND AND AIM: Transversus abdominis Plan (TAP) block is become a common
block that is used to reduce postoperative pain on anterior wall of the abdomen at abdominal
surgery. The aim of our study is to invastigate Ultrasound-guided TAP block applications
analgesic efficacy in patients with laparoscopic sleeve gastrectomy. Our hypothesis is, TAP
block is part of postoperative multimodel analgesia and reduces postoperative analgesic
consumption and VAS scores.

MATERIALS AND METHODS: After obtaining ethical approval, between 18-65 years of
age, ASA I-11, morbidly obese (BMI> 35), 48 patients, scheduled for laparoscopic sleeve
gastrectomy enrolled to study. All patients underwent general anesthesia with propofol and
ultiva ( remifentanyl) induction and maintenance of anesthesia was provided with TIVA.
Immediately after the end of the operation before weaning , 24 patients randomized by sealed
envelope, were applied USG guided TAP block with 1.5mg kg dose of bupivacaine
completed 20 ml with serum physilogic. All patient received trocar site local anesthetic
infiltration with 0.5 mg kg™ dose of bupivakain completed 20 ml with serum physilogic. All
patients received 1 mg kg™ tramadol after then taken to PACU followed for at least 30 minutes
with iv PCA with tramadol (5 cc mg™? tramadol, 4 cc bolus). Tramadol consumption and 30.
min 2., 6., 12., 24. hour VAS scores and additional analgesic consumption were recorded.

RESULTS: Sixteen (33.3%) men and 32 (66.7%) women ages range from 19 to 64, total 48
patient enrolled to study. The mean age of cases 37.54 + 11.30 years. Cases were divided into
two groups TAP and nonTap including 24 patients. According to the group of cases, there is
no statistically significant difference between age , weight, height, BMI, corrected average
weight and sex distribution, duration of anesthesia and surgery, total propofol and remifentanyl
amount average during maintance of anesthesia. In nonTap group, total tramadol consumption
at 30 minutes, 2 hours, 6 hours, 12 hours and 24 hours the bolus demands, bolus delivery, VAS-
motion levels, VAS-resting levels, were statistically higher from the TAP group. There was

no complications in either two groups.

CONCLUSION: . In our study, both postoperative analgesic consumption and VAS scores
were significantly lower in patients who underwent TAP-block. Ultrasound-guided TAP block
is an effective and safe method of application in laparoscopic sleeve gastrectomy patients under

general anesthesia and is part of the postoperative multimodal analgesia



1. Giris ve Amag

Diinya genelinde ve lilkemizde obezitenin siklig1 giderek artmaktadir. Obezite en sik kronik
hastalik olmaya adaydir. Diinya Saghk Orgiitii'ne gore gelismis iilkelerle beraber bati tarzi
beslenmenin artmasiyla gelismekte olan iilkelerde de obezite sikligi artmaktadir (1). Obezite
tamimlanmas: en sik viicut kitle indeksi (VKI) ile yapilmaktadir. Morbid obez hastalarda
diizeltilmis agirlik hesaplanir. Ameliyat oncesi ve sonrasi her tiirlii ilag hastanin diizeltilmis
agirhigma gore uygulanir. Obez hastalarda solunum depresyon riski yiliksek oldugundan
ameliyat sonrasi agr1 i¢in opioid kullanimi sinirlidir. Morbid obez hastalarinda diger bir sorun
hava yolu yonetimi olup maske ile ventilasyon ve endotrakeal entiibasyon diger hastalara
nazaran olduk¢a zordur. Eger operasyon cok kisa degilse endotrakeal entiibasyondan

kaginilmamalidir (2).

Sleeve gastrektomi yeni bir yaklasim sekli olup kisitlama ve endokrin etki ile kilo kayb1 saglar
(3). “Tiip mide” olarak ta adlandirilir. Ilk kez 1988’de Dr. Dough Hess tarafindan rapor
edilmistir. Antrumdan itibaren laterjat sinir boyunca proksimal his ag¢isma kadar biiylik

kurvaturun rezeksiyonunu igerir.

Obez hastalarda sleep-apne sendromu oldugundan postoperatif analjezi stratejisi oldukca
zordur. Morbid obez hastalarda postoperatif donemde opioid kullanimina bagli sedasyon,
hipoventilasyon ve immobilizasyon artigina bagl olarak postoperatif komplikasyon riski

yuksektir (4,5).

Obezite cerrahisi sonrasi multimodal postoperatif agri stratejisi efektif  kullanilmalidir.
Multimodal agr1 stratejisi ile obez hastalarda opioid kullanim miktar1 azalir. Boylece hastalar
hem ilacin yan etkilerinden hem de olusacak pulmoner komplikasyonlardan korunmus olur

6,7).

Bolgesel yontemler morbid obez hastalarda kullanilabilir. Artmis yag dokusuna bagli olarak
kilavuz noktalarinin tespiti zorlasir bu nedenle 06zel igneler gerekebilir. Ayrica lokal

anesteziklere opioid eklerken solunum depresyon riski gozardi edilmemelidir (2).

Transversus Abdominis Plan (TAP) blogu, postoperatif agriy1 ve cerrahi insizyon agrisint
azaltmada umut verici yeni bir yaklagim olarak goriilmektedir. TAP blok yapilan hastalarda

opioid gereksinimi belirgin derecede azalmistir (8,9).



Morbid obezlerde kilavuz noktalarmi bulma zorlugu rejyonel ve lokal anestezide teknik
zorluklar olusturur. Son yillarda USG teknigi ile rejyonel anestezi uygulanmasi obez hastalarda

guvenli ve etkin anestezi imkan1 saglar (10,11).

Bizim calismamizda; genel anestezi altinda laparoskopik sleeve gastrektomi hastalarinda USG

esliginde TAP blok uygulamasinimn etkinligini arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Obezite — Morbid Obezite
2.1.1 Tanimlama

Viicut Kitle indeksi (VKI) obezitenin eriskinlerde degerlendirilmesinde kullanilir. “VKI = viicut
agirhgi (kg) / boy (m?)” olarak hesaplanir (15). VKI; 28-35 arasinda obezite 35’in iizeri morbid
obezite olarak degerlendirilir. Siiper obez, slper-siiper obez tanimlamalar son yillarda

kullanilmaya baslanmis olup viicut agirhgindan ziyade VKI hesaplanarak degerlendirilir
(16,17).

2.1.2 Epidemiyoloji

Diinya genelinde ve iilkemizde obezitenin siklig1 giderek artmaktadir. Obezite en sik kronik
hastalik olmaya adaydir. Diinya Saglik Orgiitii’ne (WHQO) gore gelismis iilkelerle beraber bat1
tarzi beslenmenin artmasiyla gelismekte olan iilkelerde de obezite sikligi artmaktadir (1).
Uluslararast Obezite Gorev Giicii (IOTF) verileri en az 312 milyon kisinin obez oldugunu
gostermektedir (1). Obezite prevelansi, WHO 2008 yili verilerine gore; diinya genelinde
kadinlarda %14, erkeklerde %10 iken Tiirkiye’de kadinlarda %36, erkeklerde %23 ve ABD
icin kadmlarda %33, erkeklerde %31 dir (18).

Tirkiye’de obezite prevelansi g¢ok hizli artmaktadwr. Turkiye diyabet epidemiyolojisi

(TURDEP) galigmalarina gore 12 yillik siiregte obezite %40 artig gostermistir (19).
2.1.3 Etyoloji

Arkuat cekirdek hipotalamusta bulunan merkezi sinir sisteminde karmasik ndronal agin
kontroliinii saglayan enerji dengesini duzenleyen merkezdir. Arkuat c¢ekirdek disinda enerji
dengesinin kontroliinde c¢evre organlardan salinan insilin, glukagon benzeri peptid-1,
kolesistokinin, ghrelin gibi medyatorler de gorev almaktadir. Bu medyatorlerden her biri, enerji

metabolizmasinin ve istahin belirleyici molekilleridir (20).

Viicudumuzda alinan enerji yag dokusu igersinde trigliserit olarak depolanir. Fiziksel
aktivedeki azalma morbid obzitedeki artisin en nemli nedenlerinden biridir . Genetik, cevre ve
sosyo-ekonomik nedenler, beslenme aligkanliklari, endokrin nedenler ve ilaglar etyolojide
sorumlu tutulmaktadir. Sigara i¢iminin birakilmasi alkol tiiketiminin artmasi ve bayanlarda

artmig dogum sayis1 obezite etyolojisindeki diger nedenlerdendir (20).



2.1.4 Obeziteye Eslik Eden Saghk Problemleri

Obezitede kozmetik sorunlar 6n planda olsa da tipll diyabet, hipertansiyon, kardiyovaskiiler
hastalik, uyku—apne sendromu, non-alkolik steatohepatit, artrit ve birgok kanserin artmig
riskiyle iligkilidir (17). Tablo 1’de ciddi obezite iliskili saglik problemleri 6zet olarak
gosterilmektedir (17).

TABLO 1: Ciddi obezite ile iliskili saghk problemleri

1.Tip 2 Diabetes Mellitius

2.Metabolik sendrom(santral obezite, hiperglisemi, dislipidemi ve hipertansiyon)
3.Sosyal ayrimcilik nedeniyle psikolojik bozuklular

4.Tiim nedenli mortalitede artis

5.Bazi kanserlerde artig (meme karaciger, prostat ve kolon gibi)
6.Uyku-apne sendromu astim gibi solunumsal hastaliklar
7.Polikistik over sendromum ile iligkili infertilite

8.Safra kesesi hastaligi

9.Gastro-Ozofageal reflii

10.Erkeklerde diisiik testosteron ve erektil disfonksiyon

11.Alt Griner sistem semptom ve problemleri

12.Gut

13.0bstetrik komplikasyonlar

14.Anestezi ile iliskili yiiksek risk




2.1.5 Tan1 ve Degerlendirme

Bir insanin inspeksiyon ile sisman olup olmadig1 anlagilabilir. ideal kilosunun %20 Gizerindeki
kisiler obez olarak degerlendirilir. Sirasiyla hikaye, fizik muayene, antropometrik 6lgiimler, ve
laboratuar yontemleri kullanilarak , yeme bozukluklarina sebep olacak hastaliklar tespit edilir

bunun sonucunda olusacak komplikasyonlar belirlenir (21).

2.1.5.1 Anamnez

Obez hastada alman kilonun kronolojik oykiisii, fazla kilolarin hastada meydana getirdigi
komplikasyonlar, kilo alimima sebep olan faktorler arastirilmalidir. Aile hikayesi sorgulanmali.
Kadin hastalarda gebelik, ¢ocuk ve menopoz kilo i¢in risk faktorii olugturmaktadir. Evlilik, is
degisimi, sigara birakilmasi diger risk faktorleri olarak degerlendirilir (22,23).

2.1.5.2 Fizik Muayene
Obeziteyi lgmek ve tanimlamak igin en sik kullanilan VKI’dir. Diger parametreler; bel gevresi,
total viicut yag, viicut yag yiizdesi ve deri kivrim kalmligidir.(17) VKI mortalite nedenlerinin

en biylk gostergesi olup ko-morbiditelerle iliskilidir.(17).

Agirlik smiflamasma gore VKI>25 asir1 kilolu, >30 obez olarak degerlendirilmektedir.
VKIi<18,5 olanlar zay1f, 18,5-24,9 olanlar normal, 25-29,9 olanlar pre-obezite, 30-34,9 olanlar
sinif 1 obezite, 35-39,9 smif 2 obezite olarak tanimlanir (17). Yapilan ¢aligmalarda bel
cevresinin kadmlarda 88 cm’i erkeklerde 102 cm’i ge¢mesi durumunda kardiyovaskiiler
mortalite artmaktadir (22,23).

2.1.5.3 Antropometrik Olgtimler

Ozellikle biiyiime degerlendirilmesi ve enerji-protein alimmnidaki kronik dengesizligi saptamak
acisindan onemlidir. Antropometrik indeksler ham veriler (yasa gore agirlik, yasa gére boy)
veya bu verilerin kombinasyonlar1 (boy-deri kivrim kalinlig1 v.b.) sonucu elde edilir. Biiylimeyi
Olgen antropometrik testlerin yaninda viicut i¢indeki yag protein kisimlarini 6lgmeyi amaglayan
testlerde mevcuttur (24). Deri kivrim kalinligi, bel-kalga orani (normalde <0,85), extremite yag

alan1 ve kol gevresi 6l¢iimii en sik kullanilan testlerdir (24).



2.1.6 Morbid Obez Olgularda ila¢ Uygulamalar
Morbid obez olgularda premedikasyon amagli, solunum depresyonu riski nedeniyle opioid
yiiksek doz sedatiflerden kagmnilmalidir. Premedikasyon olarak aspirasyon riskini azaltmak i¢in

H2 reseptor blokeri ve meoklopromid kullanilabilir (2).

Tibbi ila¢ uygulamasinda ise morbid obez olgularinda diizeltilmis agirlik esas alinir. Erkekler
icin ; “Ideal agirlik (kg) = Boy (cm) — 100”, Kadmlar i¢in “ideal agirlik (kg) =Boy (cm) - 105”.
“Diizeltilmis agirlik = ideal agirlik + (0,4xfazla agirlik) (16).

Morbid obez olgularda yagda eriyen anestezik ajanlar daha fazla dokularda birikir bu da
derlenme doneminin uzamasma sebep olur. Opioid kullanilacaksa ozellikle kisa etki
sonlanmasina sahip remifentanil tercih edilebilir. Inhalasyon ajanlar1 morbid obezlerde normal
hastalara oranla daha fazla metbolize edilir. Azot protoksit sant miktarin1 artirdigindan
kullanimt tartigmalidir. Artmis yag dokusu bolgesel yontemleri zorlastirir. Kilavuz noktalarin
bulma zorlugu ve 6zel deneyim gerektirmesi gibi 6zellikler mevcuttur. Obezlerde epidural

venler daha genis oldugundan lokal anestezik miktari normalden %20-25 azaltilmalidir (2).

2.1.7 TEDAVI

Obezite tedavisinde kullanilan yontemler 5 grupta toplanir; diyet, egzersiz , davranig, medikal

ve cerrahi tedavi olarak siralanir.
2.1.7.1 Diyet Tedavisi

Obezite tedavisinde diigiik kalorili diyetler onerilmektedir. Giinliik enerji alimi 500-1000
kcal/giin azaltilmasi yavas fakat istikrarli kilo kaybini saglar (25). Her giin 30-45 dk orta
dizeyde fiziksel etkinlik ile viseral yagm azaltilmasi, insiilin direncinin azalmasi, kan basinci

ve lipid profilinin regulasyonunu saglar (26).
2.1.7.2 Medikal Tedavi

Obezite tedavisinde ilaglar; sempatomimetik ajanlar, antidepresanlar, antiepileptik,

antidiyabetik, SSRI ve yag emilimini azaltan ilaclar seklinde gruplandirilir.



2.1.7.3 Cerrahi Tedavi

Bariatrik cerrahi her gecen giin daha sik uygulanmaktadir. Dr. Arnold Kremen ve arkadaglarinin
1954 yilindaki ilk denemesinden sonra 1960°larda Dr. Mason ve Dr. Ito gastrik bypass yontemi
gelistirmistir (27). 1994°te Dr.Cadiere ve Dr.Belachew ise laparoskopik ayarlanabilir band
yontemini tarif etmislerdir (28,29). Tablo 2’ de cerrahi tedavi yontemleri 6zet olarak

gosterilmektedir.

TABLO 2: Cerrahi tedavi yontemleri

Mide Kucultucl Emilimi Engelleyici Kombine Digerleri
Uygulamalar Uygulamalar Uygulamalar
Gastrik Balon Biliopankreatik Gastrik Bypass | TakilabilirGastrik
Diversiyon Uyarict

Gastrik Band

Sleeve Gastrektomi

Vertikal BandGastroplasti

2.1.7.3.A Gastrik Balon

Gegici bir yontem olup, asir1 obez hastalarin operasyon dncesinde kullanilir. Ameliyat olarak
diistinilmeyen yontemde, mideye yerlestirilen balon mide hacmini kugultir boylece erken

doyma saglar. Alt1 ay midede kalan balon patlatilarak ¢ikarilir.
2.1.7.3.B Vertikal Band Gastroplasti

Mide 6n ve arka duvarini i¢ine alan pencereden vertikal sekilde 25-50 ml pos hazirlanip, 1,5
cm yama kicuk kurvatura dogru ¢epegevre yerlestirilir. Ortalama kilo kayb1 2 yilda %60 olup
laparoskopi ile oldukga basarili sekilde uygulanmaktadir.



2.1.7.3.C Ayarlanabilir Gastrik Band

1980 yilinda Kuzmak tarafindan tanimlanmig olup 1993°de laparoskopik olarak uygulanmigtir
(30). Band proksimal midenin etrafina sarilan silikondan imal edilen sisirilebilen bir implanttir.
Kilo vermenin esas1 mide hacmini kiiciilterek fazla gida alimimnin engellenmesidir. Hastalarin

yuksek kalorili gida alimindan kagimmasi gerekir.
2.1.7.3.D Biliopankreatik Diversiyon

Scopirano ile yayginlasan islem distal Roux Y gastrik bypass’a benzer. Incebarsak ileogekal
valvden 250 cm proximalden transekte edilir ve subtotal gastrektomi yapilir. Distal incebarsak
geride kalan mideyle agizlastirilir. Giintimiizde gastrik bypass ameliyatina alternatif bir yontem

olarak 6ne suruldr (31).
2.1.7.3.E Roux Y Gastrik Bypass

ABD’de en sik uygulanan iglem olup hem gida alimmi kisitlar hem de absorpsiyonu azaltici
ozelligi mevcuttur. Uzun donem sonuglar1 ile ideal operasyon sekli olmustur. Mide proximal
kesiminde 20 mI’lik bir pos olusturulur. Bu posun distal kismi1 kapatilir. Jejunum treitz’den 40-
50 cm distalde transekte edilir ve distal jejunum mide posuna anostomoz edilir. Proximal
jejunum hastanm obezite siddetine bagli olarak 75 cm-150 cm degisebilen distal jejunuma
agizlastirilir. Kilo kaybi agisindan diger yontemlere bariz iistiin olmasina ragmen mortalite ve

morbidite fazlalig1 operasyon miktarini kisitlamaktadir (31).
2.1.7.3.F Duodenal Switch

Safra reflist icin Tom R. DeMeester tarafindan tarif edilen islem bir obezite islemi degildir.
1988’de Dr.Dough Hess tarafindan biliopankreatik Diversiyon ile birlestirilmistir. Yiiksek kilo

kayb1 ve milkemmel yeme olanagi saglar (31).
2.1.7.3.G Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi yeni bir yaklagim sekli olup kisitlama ve endokrin etki ile kilo kaybi saglar
(3). “Tiip mide” olarak da adlandirilir. ilk kez 1988’de Dr.Dough Hess tarfindan rapor
edilmistir. Antrumdan itibaren laterjat sinir boyunca proksimal his agisina kadar blylk
kurvaturun rezeksiyonunu igerir. Ik olarak mide biiyiik kurvatur tarafindaki vaskiiler yapilar
kesilir. Gastrokolik ve gastrosplenik ligamanlar da kesilerek mide disseke edilir. Rezeksiyon

asamasinda mide nazogastrik tlp ile kalibre edilmezse midede darlik ve asir1 mide duvari
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birakilmasi gibi problemler olusabilir. Baglangicta agik cerrahi ile uygulanan iglem son yillarda
laparoskopik yontemlerle yapilmaktadir. Besin emiliminde herhangi bir problem olmadigindan

vitamin ve mineral destegi gerekmez.

VKI >60 kg/m? hastalarda (stiper-siiper obez) cerrahi teknik olarak ¢ok zor olup tek asamali
bariatrik cerrahide mortalite ve morbidite orani ¢ok yiiksektir (3). Siiper-super obez hastalar
icin roux y gastrik bypass ve sleeve gastrektomi’den olusan iki asamali ameliyat tercih edilir
(3). Mide hacmini azaltan bir iglem oldugundan kisitlayict bir islemdir fakat buna ragmen
kusma yoktur veya orta derecededir. 2007 ve 2009°daki yapilan uluslararasi: konsensuslarda
Sleeve gastrektomi ile ghrelin seviyesindeki azalma sonucunda olusan zayiflamanin giivenli ve
etkin olarak kullanilabilecegi vurgulanmistir. Fundusta bulunan ghrelin hormonlarinin
rezeksiyon sonrasi seviyeleri diiserek istah azalmasma yardimci olur (3). Diinyada giderek

yayginlasan bu islemin kisa donem sonuglari ¢ok iyidir ( Sekil 1) .

Kesilen Mide
Béliimii

Sekil 1: Sleeve gastrekteomi (Tip mide)

2.1.8 Bariatrik Cerrahi’nin Komplikasyonlar:

Kagak, siitlir hattinda kanama, dalak yaralanmasi, karaciger yaralanmasi, pulmoner emboli,
atelektazi, akut bobrek yetmezligi, liriner enfeksiyon, mide bosalmasinda gecikme, subfrenik
apse, kesi yeri infeksiyonu, bronkogastrik fistl, herni, gastro6zefageal reflli, miyokard

infarktiisii en sik karsilagilan komplikasyonlar arasindadir (3).
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Erken donem mortalite %0,1-0,5 olarak bildirilmistir (31). Pulmoner emboli, myokard
enfarktiisii ve anostomoz kagagi en sik karsilagilan mortalite nedenlerindendir. Beslenme ile

ilgili komplikasyonlar uzun donemde gorilmektedir (31).
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2.2 AGRI

Latince Poena (ceza, intikam, iskence) anlamina gelen agr1 tanimi ¢ok giictiir. Uluslararasi Agri
Arastirmalar1 Teskilat1 (IASP) agriy1 “gercek veya doku hasari ile olan veya olmayan, viicudun
belli bolgesinden kaynaklanan, hastanin deneyimleriyle ilgili, duyusal, duygusal olarak hos
olmayan bir duygudur” seklinde tanimlar (32). Agri cok boyutlu olup subjektiftir. Hastalarin
belirttigi agr1 siddetine inanmak gerekir. Ciinkii ndrofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
kiiltiirel, dinsel, biligsel, ruhsal, ¢evresel etmenlerle yanit1 degisebilmektedir. Bu nedenlerle

agriy1 tamimlamak ve tedavi etmek zordur (32).
2.2.1 Agrimin Siniflamasi

Agriy1 tamimak ve dogru yaklagimla uygun tedaviyi belirlemek i¢in agriy1 siniflamak gerekir

(33).

1) Tipine gore; Fizyolojik veya klinik.

2) Suresine gore; Akut, Kronik

3) Kaynagma gore; somatik, viseral, sempatik agri.

4) Mekanizmalarina gore; nosiseptif, reaktif, deaferantasyon, noropatik,

psikosomatik agri.

2.6.1.1 Akut Agn
Daima nosiseptif nitelikte olup, viicuda zarar veren bir olaym varligmni gosterir. Neden olan
lezyon ile agr1 arasinda yer, siddet ve zaman bakimindan yakin iliski vardir. Nedenleri arasinda
travma, enfeksiyon, doku hipoksisi ve enflamasyon sayilabilir. Postoperatif akut agr1 i¢in en iyi
ornektir. Akut agri, izerinden 3-6 ay siire gegtiginde kronik agr1 6zellikleri gosterir. Akut agrida
yara iyilesmesi oldukca azalir. Akut agri1 ikiye ayrilir, 1.Beklenen akut agri, bunlar; dis ¢cekimi,
dogum ve postoperatif agri. 2.Beklenmeyen akut agri, bunlar da; kirik, yanik, travma agrisi
seklinde smiflanir. Akut agrida hipertansiyon, kas segirmeleri, soguk terleme gorilebilir (34-
36) .
Nosisepsiyon
Dokuda olusan hasar sonrasi agrinin algilanmasi arasinda olusan elektrokimyasal olaylarin
bltunidir. Agri nosisepsiyon ile olusan algilama seklidir. Biitiin nosiseptor uyarilar agri

meydana getirir ancak biitlin agrilar nosisepsiyondan meydana gelmeyebilir (37).
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2.2.2 Agrimin Noroanatomisi ve Norofizyolojisi

1664’te Dekart’in tanimladig1 agri iletim yolu bugiinlerde daha detayli olarak anlatilmaktadir

(38). Agrili uyaran iist merkezlere 4 kademede ulasir:

Transduksiyon: Agrili uyaranmn reseptorii uyarmasi. Stimulusun elektriksel aktiviteye
doniismesi. Nosiseptif aferentler ve nosiseptorler sensoryal sinir lifini olusturur. Deri, eklem
kapsiilli, plevra, periost, periton, kas ve tendonlarda lokalize olan agri reseptorlerinin

uyarilmasi ile ndrotransmitter salinimi meydana gelir bunun sonucunda doku hasar1 olugur

(39,40).

Transmisyon: Impulslarm sinir sistemi boyunca yayilmasi uyarinin kortekse iletilmesi. A-
delta ve C-lifleri impulslar1 spinal korda iletir. Anterolateral boynuz; sempatik cevabi, anterior

boynuz da; motor cevabi olusturur. Olusan refleksler ile segmental refleks cevaplar olusur (41).

Agr1 yolunun 1.néronu arka kok ganglionlarinda yer alir. 2.n6ronu spinal kordun arka boynuz
hiicreleri olup 3.néronunu Talamus olusturur. Assendan sistem olarak da anilan spinotalamik

sistem transmisyonun 6énemli bir boliimiinii olusturur (42).

Paleospinotalemik yol’un tasidigi impulslar Formasyo Retikularis’e, periakuaduktal gri
madde’ye, hipotalamus’a ve limbik sistem’e iletilerek supraspinal refleks cevabin olugsmasini

saglar.

Modulasyon: Iletilen agrmin modifiye edilmesi. SSS icinde iletilen agr1 bilgisi SSS iginde
inhibe edilir (43). Orta beyin, Pons, Rostroventral Medulla (RVM) ile meydana gelen inhibe
edici impulslar Dorsolateral Funikulus (DLF) icinde spinal korda inerek spinal kordun arka
boynuzunda bulunan Lamina LILIII (yilizeyel laminalar)’ te sonlanir ve inhibisyon

tamamlanmis olur.

Persepsiyon: Uyarinin algilandigi son agama olup uyari sentez edilir. Agr1 periferden kortekse
iletilir arka boynuz, korteks ve talamus uyaranin siddeti oraninda yanit meydana getirir. Agrmin
siddeti kisiden kisiye, ortama ve duruma gore farklilik gdstermesi Wall ve Melzack tarafindan
1965 yilinda ortaya atilan “Kap1 Kontrol Teorisi” ile agiklanabilir (44). Bu teoriye gore agrili
uyaranlar, agr1 seklinde algilanmadan Once bir kapi kontrol mekanizmasi ile kontrol

edilmektedir.
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2.2.3 Agn Siddetinin Olgulmesi

Kisisel farkliliklar gosteren agrinin Slgiilmesi ¢ok giictlir fakat bunun igin ¢esitli 6lgiim

metodlar1 mevcuttur. Objektif ve siibjektif §l¢iimler olarak iki ana gruba ayrilir.
Objektif izleme dayah ol¢iimler

Solunum ve Kkardiyovaskuler parametrelerde degisme, viicutta kortizol ve katekolamin

diizeylerinde artma gibi fizyolojik dlgtimler.

Viicut 1sisinda degisme ve beta-endorfin diizeyine ters orantili olarak hesaplanan

norofarmakolojik dlgtimler.
Pozitron emisyon tomografisi (PET), sinir iletim hiz1 gibi norolojik dlgtimler.
Subjektif izleme dayah o6l¢iimler

Sayisal dercelendirme skalasi, gorsel analog skala (vizuel analog skala (VAS)), kategori
sakalasi ve McGill Agri Soru Formu (MPQ).

Sayisal skalada 0 agr1 yok ve 100 olabilecek en siddetli agriy1 gosterir.
Kategori skalasinda agr1 yoklugundan, dayanilmaz derecede agriya kadar 5 skala mevcut.

VAS; bir ucu agrisiz diger ucunda hayatindaki en siddetli agriy1 ifade eden 0-10 cm’lik sklay1
temsil eder (Sekil 2 ve 3). VAS ¢ok basit ve minimal invaziv bir metod olup diger metotlarla
uygunluk gdésterir (45).

fd = - o i
@ \( @) )T ) ()&
S " — — — }""“:
0 2 4 6

8 10
Agn Yok Az Agn Biraz Agrni  Belirgin Ciddi Dayanilmaz
Agri Agri Agr

Sekil 2: Yiiz Ifadesi Skalas1
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Sekil 3: Gorsel Analog Skala

MPQ agrmin tamamen objektif oldugunu kabul eder. Semptomlar1 tarif eden kelimeler listesi
mevcut olup hasta kendisine en uygun olan kelimeleri halka i¢ine alir her kelimenin ayr1 bir
siifi ve derecesi mevcut olup secilen kelimelere gore agr1 derecelendirilir (45). MPQ 20 takim

soru igerir.
2.2.4 POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 akut olup cerrahi travma ile baglar ve doku iyiylesmesi ile sona erer. Hastada
sikint1 ve depresyona neden olur. Nosiseptif uyarilar cerrahi travmayla meydana gelen doku
hasarindan sonra ¢ikar. A-delta ve C lifleriyle periferik sinir iletimi olur. Uyarilar yiiksek
merkezlere spinal kord araciligi ile gider. Baziuyarilar segmental refleks yanitlarin olusmasina
neden olur. Iskelet kas tonus artis1 ve spazm, oksijen tiiketiminde artis ve laktik asit birikimine
neden olan bir segmental refleks yanittir. Hastada doku ve organlarda olumsuzlulara neden
olup mortalite ve morbiditeden sorumlu tutulur. Eger postoperatif agri kontrol edilirse mortalite
ve morbidite insidansi azalalir. Ayrica agri iyilesmeyi de engeller. Hastalarda postoperatif
agrinmn sorumlu tutuldugu fizyopatlojik degisiklikler meydana gelir, sistemler {iizerinde

olumsuz sonuglar meydan gelir (32,46,47);

Solunum sistemi: Hastalarda ozellikle atelektazi sikliginda artma meydana gelir. Vital
kapasitede ve FRC’ de azalma meydana gelir. Hastanin dnceden torax cerrahisi gegirmis

olmasi, yas, obezite ve var olan solunumsal problemler pulmoner disfonksiyon riski artar (48).

Kardiyovaskuler sistem: Agr ile hastada katekolamin diizeyinde artig goriiliir, sempatik
aktivasyon ile hipertansiyon, tagikardi olusur . Bunun sonucunda atim hacminde ve kardiyak

outputta azalma goriiliir. Kardiyak is yiikii ve miyokardiyal oksijen tlketimi artar (48,49).

Gastrointestinal Sistem: Ozellikle batin cerrahisi sonrasi fazla goriilse de her operasyon
sonrasinda artmig sempatik tonus ve barsak motilitesinin azalmasi sonucu ileus gelisir. Ayrica

bulanti, kusma, atoni gelisebilmektedir (49,50).
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Endokrin sistem : Artmis katekolamin seviyeleri normalin birkag¢ kati seviyesine ¢ikar.
Adrenalin, noradrenalin, ve kortizol seviyelerinde artig goriiliir. Hastalarda negatif azot dengesi

meydana gelir, karbonhidrat tolerans1 azalir ve lipoliz artar (47,51,52).

Koagulasyon sistemi: Stresin artmasi ve mobilizasyonun azalmasi postoperatif agrida goriiliir.

Hiperkoagiilasyon sonrasi pulmoner emboli gibi komplikasyonlar olusur (48).
2.2.4.1 Postoperatif Agr Tedavisi

Postoperatif agr1 tedavisini uygularken hastanin rahatsizligini en aza indirmek veya ortadan
kaldirmak, hastanin uyanmasini kolaylastirmak, hastayr ilaglarin olasi yan etkilerinden
korumak ve tedavide en ekonomik uygulamalar1 se¢gmek temel amaglardandir. Bu amaglar géz
Online alindiginda ideal bir tedaviden bahsetmek miimkiin degildir. Uygulanacak tedavi
miimkiinse anestezinin bir pargasi gibi diisliniilerek anestezi oncesi planlanmalidir. Hastanin
fiziki durumu, cerrahi girisimin yeri, agrinin niceligi, agr1 tedavi yonteminin riskleri dikkate
alinmali (47). Agr1 ydonteminin se¢iminde operasyonda kullanilan cihazlar, operasyon yeri ve

doktorun uzmanlig ile degiskenlik gosterir.

Operasyon sonrasi 6zellikle agr1 ilk 2 giin ¢ok siddetlidir ve 5-6 giine kadar uzayabilir agr1
tedavisini uygularken operasyon niteligini de gbz Oniine alarak siire kapsamimna dikkat

edilmelidir (53).

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan ilaglar bes grup olusturur; Opioidler, non opioidler,
bodlgesel yontemler ile uygulanan lokal anestezikler, nonfarmakolojik yontemler ve psikolojik
yontemler (52,54,55).

1. Opioid Uygulanmast
« Intravendz

* intramuskdler

* Oral

* rektal

* subkutan

* transdermal

* intranazal

e epidural

* sublingual
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2.Nonopioid Analjezik Uygulamasi

* NSAII

» Metamizol

* Parasetamol

3.Bolgesel Yontemler

* Epidural

* Spinal

« Paravertebral

* Periferik sinir blogu

* Yara infiltrasyonu

« Intraplevral

« Intraartikiiler

4.Nonfarmakolojik Ydntemler

* TENS

* Kriyoanaljezi

» Akupunktur

5.Psikolojik Ydntemler

2.2.4.1.A Opioidler

Orta ve siddetli agr1 tedavisinin en dnemli ajanlaridir. Yillarca anksiyeteyi azaltmak ve anestezi
olusturmak i¢in kullanilmiglardir. Beyin ve omirilikte bulunan 6zgiin reseptorleri ile etki
gosterirler.1803 yilinda Sertuner tarafindan opiumdan (afyon) izole edilen morfin, 50 y1l sonra
klinik pratikte kullanima girmistir. Ozellikle abdominal cerrahi sonras1 olusan agrida opioid
tiirevi ajanlarin etkinligi fazladir. MSS ve GIS yan etkileri mevcut olup 6zellikle miyozis, bas
donmesi, sedasyon, bulant1 kusma, idrar retansiyonu, barsak motilitesinde azalma, solunum
depresyonu gibi ciddi yan etkileri mevcuttur (54).

Kronik opioid kullanimina bagh olarak apne, dolasim kollapsi, solunum depresyonu, koma ve
oliim gibi yan etkiler gelisir. Kronik ve i¢giidiisel opioid kullanimina bagl olarak bagimlilik
gelisir. Bagimlilik riski akut agrida opiod kullaniminda ¢ok distiktiir (55).

Dogal opioidler
Fenantren turevleri: Morfin, Kodein, Tebain

Benzilizokinolin turevleri: Papaverin
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Yan sentetik opioidler: Eroin, Dihidromorfone/Morfinone, Etorfin
Sentetik opioidler

Morfinan turevleri: Levorphanol

Difenilpropilamin turevleri: Metadon, D- Propoksifen

Benzomorfan tirevleri: Pentazosin, Fenazosin

Fenilpiperidin tarevleri: Fentanil, Sufentanil, Meperidin

2.2.4.1.B Non-opioidler

Hafif veya orta derecede agri olugturan ameliyatlar sonrasinda kullanilan; parasetamol, aspirin,
metimazol ve NSAI gibi ilaclar tek baslarina, opioidlere ek olarak veya sinir bloklartyla beraber
yaygin kullanilir. NSAI agr1 konroliinde yetersiz kalmalarma ragmen gerek opioid kullanimmi1

gerekse opioidlerin yan etkilerini azaltmasi nedeniyle kullanimi1 6nemlidir (45,56).

NSAI nin inflamasyonu baskilamasi siklooksijenaz 2’ yi (COX 2) inhibe ederek prostaglandin
sentezini azaltmasiyla agiklanir. Ayrica tromboksan A2 ve prostasiklin sentezi de ortadan
kalkar (45,57).

NSAD’lerin yan etkileri nadirdir. Yasl, karaciger ve bobrek yetmezlikli hastalarda doz
azaltilmalidir. Peptik iilser, bulanti, perioperatif akut bobrek yetmezligi, anfilaktik reaksiyonlar
gorllebilir. Parasetamol hem gastrointestinal mukozaya zarar vermemesi hem de kanama
bozuklugu olusturmamasi1 yoniinden asetilsalisilik asite iistiinliik saglar. Karaciger yetmezligi,
bas agrisi, bags donmesi, kulak ¢inlamasi, alerjik reaksiyonlar, konflizyon ve sersemlik hissi

diger bildirilmis yan etkileridir (45,56,57).
2.2.4.1.C Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir bloklarinda uygun konsantrasyonlarinda verildiklerinde tek baglarina
veya bagka bir lokal anestezik ile kombine edilerek agri tedavisinde kullanilir (58). N6ronlarda,
sinir liflerinde ve uyarilabilir dokularda duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gegici
kayb1 s6z konusudur (59). Blok yapan diger ajanlardan farki; hem reversibl olmasi hem de sinir
lifi veya hiicresinde hasar olusturmamasidir. Lokal anestezikler iki tiirlii etki eder. Lokal etkileri
uygulandiklar1 bolgedeki sinirlerin yayilim alaninda lokal etki ve sistemik dolagima direkt

verilmesi veya verildigi bolgeden emilimi ile sistemik etki olusturur. Sistemik etkisi doz
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bagimlhidir (60). Lokal anesteziklerin sistemik etkileri ile SSS ve kalbin 0zel iletim sistemi
etkilenir. Diisiik konsantrasyonlarda, gorsel ve isitsel bozukluklar, sersemlik, anksiyete,
sedasyon olurken yiiksek konsantrasyonlarinda konviilzyon, titreme, solunum ve kardiyak

depresyon olusabilir (61,62).

Lokal anesteziklerin temel etkileri hiicre icerisinde bulunan Na*-K" ATPaz’1 inhibe ederek
olusturur. Bunun sonucu olarak aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalir ve ortadan kalkar,
refrakter peryodun uzamasiyla uyarinin iletim hizi diiser ve iletim bloke olur. Swrasiyla agr, 1s1,

propiyoseptif duyu ve kas tonusunda fonksiyon kaybi olur (63).

Lokal anestezikler etki siirelerine gore 3 gruba ayrilir: Kisa etkili; Prokain, orta etkili; Lidokain,
Mepivakain, Prilokain, Klorprokain, uzun etkili; Tetrakain, Bupivakain, Etidokain.

Lokal anesteziklerin metabolizmasi ve atilimlari ester grubu veya amid yapili olmalarina gore

degisiklik gosterir:

Ester grubu lokal anestezikler: Ester bag1 viicutta psddokolinesteraz tarafindan yikilmaktadir.

Hidrolizi ¢ok hizli olup metabolitleri idrarla atilir. Atilan metabolitler genellikle inaktiftir (64).

e Kokain
e Prokain
e Tetrakain

e Klorprokain
Amid grubu lokal anstezikler: Amid bag: sterilizasyon ve pH degisikliklerinden ¢ok fazla
etkilenmez. Karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan yikildigindan karaciger yetmezlikli
hastalarda sistemik toksik etkiden korunmak i¢in doz azaltilmalidir (64).

e Lidokain

e Prilokain

e Mepivakain

e Etidokain

e Ropivakain

e Levobupivakain

e Bupivakain
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2.2.4.1.C.1 Bupivakain

L.J.Telivuo tarafindan 1963 yilinda klinik pratiklerde kullanilmaya baslanan bupivakain; alt
torasik , lomber epidural analjezi, abdominal cerrahilerde preoperatif ve postoperatif agri
tedavisinde kullanima devam etmektedir. Ozellikle konsantrasyon degisikleri ile duyusal ve
motor liflerde blok ayrimi yapabilir. Diferansiyel blok sayesinde dogum analjezisinde kullanimi
yaygindir (65,66).

Bupivakain basta alfa-1 asit glikoprotein olmak Uzere plazma proteinlerine %70-90 oraninda
baglanir. Etkinligi prokainden 8 kat, mepivakainden 4 kat daha giicliidiir. Uygulandiktan
yaklagik 5 dk sonra kanda tespit edilebilir. Dokuz saatlik bir yar1 6mrii mevcut olup plesental
bariyeri en az gecen lokal anesteziktir. %0,5 lik konsantrasyonlarda kas gevsemesi etkisi ¢ok
iyi degildir. Daha iyi motor blok ve kas gevsemesi isteniyorsa % 0,75’lik konsantrasyonlar
idealdir (67-70).

Bupivakain hipotansiyon, kardiyak debide azalma, kardiyak arrest ve kalp blogu olusturabilir.
Bir pgr mlt gibi yiiksek plazma konsantrasyonlarmda sempatik aktiviteyi baskilayarak
kardiyak debiyi %20 azaltir.

Toksik doz olarak plazma konsantrasyonu 4-5 pgr ml™ olarak belirlenmistir. Total doz olarak
3 mg kg*’1 gegmemelidir. Eriskin bir hastada &nerilen doz en fazla 200 mg’dir(67).

SSS iizerinde toksisite olusturarak depresyona yol agabilir. Huzursuzluk, heyecan, kulaklarda
ugultu, bas donmesi, bas agrisi, agiz ¢evresinde ve dilde uyusma, konviilzyon ve nistagmus
yapabilir (67,71).

Kardiyotoksisite sonrasi yapilan resiisitasyon CPR basaris1 oldukga diistiktiir (65,67,71). Lokal
anestezikler sonrasi olusan kardiyotoksisitelerde Intravendz Lipid Emilsiyonu (IVLE) yaygin

olarak kullanilmaya baslanmistir (72).

2.2.4.1.D Multimodal Analjezi

Fakli mekanizma ile etki eden ve ayni yoldan verilen ilaglarm birlikte kullanilmasi ile daha
etkin analjezi ve daha az yan etkiler saglanabilir. Ornegin epidural lokal anesteziklere opioid
eklenmesi, iv opioidler ile ketorolak veya ketamin verilmesi sayilabilir. Ilaglarm doz bagiml
yan etkileri tek veya kombine kullanimdan bagimsizdir. Opioidlerin oral kullanimi, NSAII,
COX-2 inhibitorleri veya asetaminofen ile kombinasyonlarinin tek baglarma kullanimlarina
{istiinliigii heniiz kanitlanamanustir. NSAII ve asetaminofenin sistemik kullanimda opioidlerin
dozunu azaltici etkileri oldugu diistiniilmektedir. Perioperatif analjezi saglamak icin iki farkli

yoldan verilen ilaglar tek yola kiyasla daha etkindirler. Multimodal agr1 stratejisi ile obez
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hastalarda opioid kullanim miktar1 azalir. Boylece hastalar hem ilacin yan etkilerinden hem de

olusacak pulmoner komplikasyonlardan korunmus olur (6,7).

Kontrendike Olmadig: Siirece, Tiim Hastalara:

1. Belirli saat araliklar1 ile NSAIl, COX-2 inhibitorleri veya asetaminofen oral verilmeli,
2. Lokal anesteziklerle rejyonal blok degerlendirilmeli,

3. Doz azaltilmas1 hem yan etkiyi azaltmali hem de analjezik etkinligi arttirmalidir,

4. Tlag, doz, verilis yolu ve tedavi siiresi hastaya 6zgiin planlanmalidir.
2.2.5 Hasta Kontrolli Analjezi (HKA)

1968 yilinda Philip Sechzer tarafindan tanimlanan, giiniimiizde HKA olarak yaygin kullanilan,
agri kontroliinde rol oynayan kapali devre kontrol sistemidir. HKA ile hasta agrisini tedavi eder.
Hastaya kontrollii ve hizl1 analjezi imkani saglanir. HKA ile verilen toplam analjezik tiiketimi

azalir, boylece hastalara gereksiz ila¢ verilmesi dnlenir (73-75).

HKA’y1 dogru programlamak icin cihaza ait tanimlamalarin iyi bilinmesi gerekir (74,76).

Yukleme dozu: Hastaya ilk verilen ve agrisin1 hizli azalmak amaciyla kullanilan ilag
miktaridir.
Bolus doz: Hastanin belli araliklara kullandigi ara yiikleme olarak tanimlanir. Cihaza bagh

diigme yardimu ile verilir.

Kilit stiresi: HKA cihazinda hastanin isteklerine aralikli olarak cevap vermeyi saglayan,

gereksiz ilag israfini ve ila¢ doz asimini 6nleyen emniyet sistemidir.
Limitler: Bir diger emniyet sitemi olup bir veya dort saatlik doz asimlarinda devreye girerler.
Infiizyon dozu: Hastaya siirekli verilen bazal dozdur.

HKA nin giivenli ve etkin kullanilmasi i¢in uygun yontemler se¢ilmeli ve doktor ve hemsireler
konu hakkinda bilgilendirilmelidir. Hasta anestezist tarafindan en az bir kez yatak bas1 kontrol
edilmelidir (73). HKA egitimli kisiler tarafindan planlandiginda kolay ve giivenilir bir agr1
kontrol yontemidir.
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2.2.6 Transversus Abdominis Plan Blogu (TAP Blok)

Transversus abdominis plan (TAP) Blogu abdominal saha bloklarindan biri olup, orijinal isaret
noktalar1 ve blok teknigi 2001 yilinda Rafi tarafindan tanimlanmistir. Taransversus abdominis
ve internal oblik kaslar arasindaki plana Petit iicgeni belirlenerek yapilan lokal anestezik
enjeksiyonu olarak tanimlanmustir (77). Lokal anestezik solusyonunun hedefi anterolateral

duvardaki sinirlerdir.
2.2.6.1 Anatomi

Karin anterolateral duvarinda TAP blok ile ilgili olarak 3 adet kas bulunur. Yiizeyelden derine

dogru external oblik, internal oblik ve transversus abdominis kaslaridir.(Sekil 4)

Karin 6n duvarinin innervasyonu (cilt, kaslar ve parietal periton) T7-L1 spinal sinirlerin
anterior dallar1 aracihig1 ile olur (78). Intekostal sinirler (T9-T11), Subkostal sinir (T12),
[lioinguinal (L1) ve Iliohipogastrik(T12-L1) taransversus abdominis plan olarak
tanimladigimiz alanda seyrederler. Norofasyal yapilarin olusturdugu anatomik olarak bir

bosluk olusur. Lokal anestezik soliisyonun hedefi bu anatomik bosluktur (79).

posterior kutanz ~ vertatebral gévde

dal

sakrospinalis

EO -

lateral kutandz
dal

rekius abdominis

anterior kutanoz

dal

Sekil 4: Karin duvarinin goriiniimii ve ndrofasyal yapilarin birlikteligi.
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2.2.6.2 Endikasyonlar: (80,81).

e Laparotomi

e Apandektomi

e Herni onarmmi

e Laparoskopik cerrahi

e Sezeryan

e Abdominal histerektomi

e Piloromiyotomi

¢ Biiyiik karin cerrahisi

e Kolostomi agilmas1 ve kapatilmasi
2.2.6.3 Teknik
Transversus abdominis plan blogu hem intraoperatif hem de postoperatif donemde agri
kontroliinii saglar. Ozellikle postoperatif dénem agr1 skorlarmi diisiirmek amaciyla kullanilir
(82).
TAP blok kor teknikle veya USG esliginde olmak iizere iki yaklasimla yapilir. Kor teknik ilk
kez Rafi tarafindan kendi tanimladig: Petit iicgeninden yararlanarak uygulanmistir. Rafi teknigi
kullanirken fasyal klik yontemini de kullanmistir. Petit liggeninin anterior kismini eksternal

oblik kas, posterior kismini latismus dorsi kasi ve tabanimi iliyak kanat olusturur (77) (Sekil 5).

EKksternal

Ilivak Kanat

Latismus Dor

Sekil 5:Petit tggeni

Kadavrada yapilan 6l¢timlerde iliyak kanat seviyesinde Petit Uc¢geninin orta aksillar ¢izgiye
olan uzaklig1 ortalama 6-9 cm olarak bulunmustur (83). igne latissimus dorsi kasmin lateral
kenarmin, iliyak kanat eksternal dudagma birlesim yerinin lizerinden, orta aksiller ¢izginin
gerisinden, ucu hafif sefale yonelecek sekilde yerlestirilir. Cilt, cilt alt1 yag dokusu, eksternal

oblik kas ve fasyasi, internal oblik kas ve fasyasi gecilir. Islem sirasinda iki klik sesi alinir. 1k
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klik eksternal oblik kasin fasyasi ikincisi ise internal oblik kasin fasyasi gegilirken alinir. ikinci
klikten sonra diren¢ kaybi hissedilir aspirasyon kontroliinden sonra hastaya lokal anestezik

solusyonu verilir.

USG kullanimz sinir bloklarinda kullanimi son déonemde artis gostermektedir. 2007’ de Hebbart
ve arkadaslar1 ilk kez erigkinlerde USG esliginde TAP blok uygulamislardir (84). Daha sonra
Suresh ve arkadaslar1 tarafindan ¢ocuklarda (80) ve Fredrickson ve arkadaslari tarafindan
yenidoganlarda (85) TAP blok uygulanmistir. Obez hastalarda yag dokusunun fazla olmasi,
yasl hastalarda ise kas tabakasinin daha ince olmasi nedeniyle TAP’m lokalizasyonu i¢in USG

kullanimi blogun etkinligini ve giivenligini artirir (84).

Blok operasyon dncesi veya sonrasi uygulanabilir. Karin antiseptik soliisyonla temizlendikten
sonra ¢ocuklarda hokey sopast seklindeki USG probu yetigkinlerde lineer prob steril kiliflarla
sartir. Prob iliak kanat ile kostal kenar ortasinda yerlestirilir ve yukari-asagi dogru hareket
ettirilir (Sekil 6). ideal goriintii elde edildiginde prob sabitlenir. Ideal goriintiide yukaridan
asagiya dogru cilt, cilt alti, eksternal oblik kas, internal oblik kas, transversus abdominis kasi
ve periton net olarak goriliir (Sekil 7). igne ile USG probu ayni diizlemde olacak sekilde

yerlestirilir buna in-plane teknik denir (86).

R

Sekil 6: TAP-blok’ ta USG probunun pozisyonu
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Sekil 7:TAP-blok’ ta USG’de kas tabakalarinin goriiniimii

Ozel igne gerektirmez fakat bebek ve cocuklarda kiint uclu igneler tercih edilebilir. Igne in-
plane teknigi ile 5nden arkaya dogru ilerletilir. Igne ucu kas tabaklari, fasyalar1 gegerken hem
klik hissi hem de USG ile igne ucu kontrollii bir sekilde ilerletilir. Ikinci klik hissi alindiktan
sonra (internal oblik kasin fasyasi) 1 ml’lik test dozu ile igne ucunun yeri belirlenir. Uygun
yayilim izlendikten sonra soliisyon USG ile eszamanli olarak ve sik aspirasyonlarla norofasyal

plana verilir (Sekil 8).
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Sekil 8: Lokal anestezik soliisyonun TAP’ daki dogru gériiniimii

TAP blogu icin genellikle bebek ve kiiciik cocuklar igin 0,2-0,5 ml kg?, biyik ¢ocuk ve
eriskinlerde ise her bir taraf i¢in 20 ml’yi gegmeyecek sekilde verilir (87,88). Konsantrasyon
hastaya ve duruma gore ayarlanabilir. TAP blok konsantrasyondan ¢ok volim bagimlidir.

Yeterli voliim verildiginde 24-48 saate kadar analjezi saglamak miimkiindiir.

TAP blok konusunda ne kadar voliim verilecegi netlik kazanmasa da Tran TM ve arkadaslarinin
yaptiklar1 kadavra ¢aliymasinda 20 ml’lik anilin boyasmin USG esliginde norofasyal plana
enjekte edilmesiyle T10-L1 sinirlerinin etkilendigi ve bu yiizden teknigin alt abdominal

cerrahilerde sinirlt oldugunu bildirmislerdir (89).

TAP blok sirasinda hem kor teknik hem de USG ile organ yaralanmasi goriilmistiir (90,91).
Islem 6ncesi mutlaka organomegali ekarte edilmelidir. Ayrica bilateral uygulanan bloklarda
yiiksek voliimlere bagli lokal anestezi toksisitesine dikkat etmek gerekir. Intraperitoneal
enjeksiyon, barsaklarda hematom, gecici femoral sinir palsisi gorillen diger
komplikasyonlaridir. Intravaskiilar enjeksiyonlardan korunmak i¢in sik aspirasyon

uygulanmalidir (79).

Sonug olarak, TAP blok alt abdominal cerrahilerde USG esliginde giivenli ve etkin bir

yontemdir. Yapilacak ¢alismalarin artmasiyla gelecek vaat eden bir blok olarak goriinmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma; 21.05.2014 tarihli, Bezmialem Vakif Universitesi T1p Fakiiltesi 71306642/050-01-
04/126 sayili etik kurulu onay1 alindiktan sonra, laparoskopik sleeve gastrektomi planlanan 18-
65 yas arasi, ASA I-1l, morbid obez (VKi>35), Tiim hastalardan ameliyat sirasinda USG
esliginde yapilacak TAP blok, ameliyat sonrast donemde agr1 kontrolii i¢in takilacak HKA ve

agr1 6lciim yontemi olan viziiel agr1 skalasi (VAS) hakkinda bilgi verilerek yazili onam alind1.

Ilag allerjisi oykiist olan, acil, ASA > 3, agir kalp, akciger hastalag1 ve kontrolsiiz DM olan ,
kronik opioid ve NSAII kullanan, girisim yapilacak cilt bdlgesinde enfeksiyonu olan hastalar

calisma dis1 birakild1.

Rutin preoperatif hazirlik sonrasi oral alimi yeterli siirede kisitlanmis olan hastalara iglem
oncesi hazirlik odasinda el sirtindan ven i¢i kaniil yerlestirildi. Premedikasyon uygulanmada.
Hastalara operasyon odasinda elektrokardiyogram (EKG), periferik oksijen saturasyonu
(Sp0O2) ve non-invazif kan basmci (NIKB) , Bi-Spektral Indeks (BIS)-Elektroensefalografi
(EEG) (Aspect medical systems, Inc, USA), noéromuskuler monitdrizasyon Train on Four
(TOF) (E-NMT-00, GE Healthcare,Finland) ile monitorize edildi. Tiim tedaviler diizeltilmis
viicut agirhigina gore hesaplanarak yapildi. Hastalara Propofol 2 mg kg, Remifentanil 0,25 pgr
kg™ dk, Rocuronium 0,6 mg kg? verilerek anestezi indiiksiyonu yapildi. Orotrakeal entiibe
edilen hastalar 6 mL kg™ tidal voliim ve 12 dk* frekans ve PEEP:8 cmH.O parametreleri ile
mekanik ventilasyon uygulanmaya baslandi. Anestezi idamesi sirasinda hastalara Propofol 8-
10 mg kg saat?, Remifentanil 0,25 pgr kg™ dk* verildi. Operasyon siiresince tim hastalara
isolyte-S 100 ml saat? iv inflizyonu verildi. Ranitidine 50 mg, Tenoksikam 20 mg rutin olarak
tiim hastalara uygulandi. Ayrica operasyon btiminden 30 dk 6nce Parasetamol 1gr. ve tim
hastalara trokar giris yerlerine lokal anestezik (0,5 mg kg Bupivakain sf ile 20 ml’ye

tamamlanarak) infiltrasyonu uygulandi.

Hastalar kura yontemiyle iki gruba ayrildi. TAP grubuna (24 hasta) GAA altinda cerrahi iglemin
hemen sonrasmmda TAP blok uygulandi. Non-TAP grubuna (24 hasta) herhangi bir islem
yapilmadi. TAP blok grubu cerrahi iglem sonrasi hasta uyandirilmadan 6nce karin antiseptik
solusyonla temizlendi ve linner USG (Zonare Ultra SP ,Mountain View, CA) probu steril olarak
kapland1. Prob ile ideal goriintii yakalayabilmek i¢in bir yardimci tarafindan karm kars: tarafa

dogru ¢ekildi. Prob iliak kanat ile kosta smnirinda hareket ettirilerek uygun goriintii elde
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edildikten sonra ( yukardan asagi dogru cilt-cilt alt1 yag dokusu, eksternal oblik, internal oblik,
transversus abdominis kast ve periton gorulmesi) sabitlendi. 20 G 150 mm blok ignesi
(Stimuplex Ultra®, Braun, Almanya ) ile USG probu ayni diizlemde olacak sekilde (in-plane
teknik) dnden arkaya dogru ilerletildi. igne ucunun internal oblik kas ve transversus abdominis
kas1 arasindaki planda uygun olarak yerlestigini dogrulamak adina dikkatli bir aspirasyondan
sonra test dozu olarak bir miktar sf verildi. Uygun yayilim (soliisyonun internal oblik kas ve
transversus abdominis kas1 arasindaki planda yayildigmin gozlenmesi) izlendiginde USG ile es
zamanlt goriintii saglanarak lokal anestezik soliisyonu enjekte edildi. Lokal anestezik
konsantrasyonu 1,5 mg kg™ %0.5’lik bupivakain + sf ile 20 mlI’ye tamamlanarak iki adet 20
mL’lik enjektoére hazirlandi. Konsantrasyonlar hastanin diizeltimis agirligi esas alinarak

hazirlandi. TAP-blok sag ve sol olmak iizere her iki karin duvarina uygulandi.

Butiin hastalara uyanmadan hemen énce 2 mg kg? suggamadex yapilds, etkin spontan
solunum eforlarmin geri gelmesini takiben ve néromuskiiler monitérizasyon TOF degeri 0,9 un
tizerinde Glclildiigiinde ekstiibe edildi ve 3 L dk? yiiz maskesi ile oksijen verildi. Hastalarin
uyandirma tinitesinde uyaniklik diizeyi modifiye Aldrete skoru ve agrilari ise vizuel agri skalasi
(VAS) agisindan en az 30 dakika degerlendirildikten sonra hastalar servise transfer edildi. Tim
hastalara iv yoldan 1 mg kg? tramadol yiikleme verildi. Tramadol 5 mg mI? olacak sekilde
hazirlanan ve hastaya iv yoldan baglanan “hasta kontrollii Analjezi (HKA) cihaz1” takild1.
HKA’da infiizyon ve ekbir doz verilmedi, kilit stiresi 20 dk ve bolus 4 cc olarak hazirlandi.
Ameliyat sonrasi analjezi yetersiz kalmasi durumunda( VAS>6) Parasetamol 1gr. iv yoldan

uygulandi.

Her iki grupta da hastalarin demografik bilgileri, indiiksiyonda kullanilan anestezik dozu, TAP
blokta uygulanan bupivakain miktar1 kaydedildi. Postoperatif agr1 siddeti visiiel analog skala
(VAS=0 agr1 yok, VAS=10 dayanilmaz derecede agri) kulanilarak olgiildii. Postoperatif
donemin 30 dk ve 2., 6., 12., 24. saatte VAS-dinlenme, VVAS- hareket, ortalama arter basinglar1
ve kalp atim hizlar1 degerleri, kaydedildi. TAP grubunda TAP blok yapilma siiresi, TAP blok
ile cerrahi baslangici arasinda gecen siire ve TAP blok yapilirken meydana gelen

komplikasyonlar kaydedildi.

Iki grubun operasyon sirasinda 0, 15, 30, 45, 60, 75. dakikadaki ortalama arter basinglar: ve
kalp atim hizlar1, BIS ve TOF degerleri kay1t altina alindi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildi.
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Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM SPSS
Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile degerlendirilmistir. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma,
frekans) yanisira niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gdsteren
parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi
kullanild1. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Mayis 2014-Eylul 2014 tarihleri arasinda yaslar1 19 ile 64 arasinda degismekte olan,
16’s1 (%33.3) erkek ve 32’si (%66.7) kadin olmak iizere toplam 48 olgu iizerinde yapilmistur.
Olgularin yas ortalamasi 37.54+11.30 yildir. Olgular 24’er kisilik TAP ve nonT AP olmak lzere

iki grup altinda incelenmistir.

Tablo 3: Gruplara ait demografik verileri

TAP (n:24) NonTAP (n:24)
Ort+SS Ort+SS P

Yas 36,33+12,07 38,75+10,6 0,465
Kilo (kg) 136,25+20,98 137,42+23,01 0,855
Boy (cm) 168,54+11,65 164,75+11,14 0,255
BMI (kg/m?) 48,23+7,18 50,49+6,04 0,243
Diizeltilmis kilo 91,23+13,45 89,59+14,28 0,683
Cinsiyet no

Erkek 9 (%37,5) 7 (%29,2)

Kadin 15 (%62,5) 17 (%70,8) 0,759

Cinsiyet i¢in Continuity (yates) diizeltmesi, diger parametreler icin Student t test kullanildr sS: standart sapma

Gruplara gore olgularin yas, kilo, boy, VKI, diizeltilmis kilo ortalamalari ve cinsiyet dagilimlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 4: Gruplarn anestezi ve cerrahi siireler acisindan degerlendirilmesi

TAP (n:24) NonTAP (n:24)
Ort£SS Ort£SS P
Anestezi stresi (dk) 137,67+14,7 141,08+17,46 0,467
Cerrabhi suresi (dk) 98,5+12,76 98,17+17,74 0,941

Student t test kullamldr ss: standart sapma

Anestezi siiresi ve cerrahi siire ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 5: Gruplarin VAS-Dinlenme acisindan degerlendirilmesi

TAP (n:24) NonTAP (n:24)
VAS-Dinlenme p
Ort+£SS (medyan) Ort£SS (medyan)
30.dk 4,96x0,75 (5) 6,58+0,88 (7) 0,001**
2.saat 3,3340,76 (3) 6,13+0,74 (6) 0,001**
6.saat 1,75+0,68 (2) 4,83+0,56 (5) 0,001**
12.saat 1,54+0,51 (2) 3,79+0,41 (4) 0,001**
24.saat 1+0 (1) 1,5840,5 (2) 0,001**
Mann Whitney U test kullamld:  ss: standart sapma **p<0.01

VAS-Dinlenme

OrtxSS
I

30.dk 2.saat 6.saat 12.saat 24.saat

=¢=—=TAP =ll=NonTAP

ss: standart sapma * p<0.05

Grafik 1: Gruplarin VAS-Dinlenme degerleri.

NonTAP grubunun 30. dk, 2. saat, 6. Saat, 12. saat ve 24. saatlerdeki VAS-dinlenme duizeyleri,
TAP grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 6: Gruplarin VAS-Hareket agisindan degerlendirilmesi

TAP (n:24) NonTAP (n:24)

VAS -Hareket P
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)
30.dk 5,96+0,75 (6) 7,71+0,95 (8) 0,001**
2.saat 4,33+0,76 (4) 7,21+0,66 (7) 0,001**
6.saat 2,54+0,72 (2) 5,79+0,59 (6) 0,001**
12.saat 2,46+0,51 (2) 5,21+0,72 (5) 0,001**
24.saat 1,42+0,5 (1) 2,38+0,49 (2) 0,001**
Mann Whitney U test kullamld:  ss: standart sapma **p<0.01

VAS Hareket

Ort+SS
u

30.dk 2.saat 6.saat 12.saat 24.saat

—4¢—TAP =i=NonTAP

ss: standart sapma * p<0.05

Grafik 2: Gruplarin VAS-Hareket degerleri.

NonTAP grubunun 30. dk, 2. saat, 6. Saat, 12. saat ve 24. saatlerdeki VAS-hareket duzeyleri,
TAP grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 7: Gruplarin hastanin istedigi bolus doz sayisi acisindan degerlendirilmesi

Istenen Bolus Doz TAP (n:24) NonTAP (n:24)
p
Sayisi Ort+£SS (medyan) Ort+SS (medyan)
30.dk 2,29+0,86 (2) 14,63+10,01 (12,5) 0,001**
2.saat 11,67+3,75 (11) 43,5+22,85 (34) 0,001**
6.saat 22,92+5,33 (23) 70,38+36,34 (60) 0,001**
12.saat 39,46+15,38 (35) 93,79+40,4 (82) 0,001**
24 saat 54,96+19,86 (50,5) 121,92+52,77 (105) 0,001**
Mann Whitney U test kullamld:  ss: standart sapma **p<0.01
Istenen Bolus Doz Sayisi
200
180 *
160
*
140
120
a
H 100
o
80
60
40
20
0
30.dk 2.saat 6.saat 12.saat 24.saat
—4—TAP ——NonTAP
ss: standart sapma * p<0.05

Grafik 3: Gruplara ait istenilen bolus doz sayist
NonTAP grubundaki olgularin 30. dk, 2. saat, 6. Saat, 12. saat ve 24. saatlerdeki istedikleri

bolus sayilari, TAP grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 8: Gruplarin hastalara verilen bolus doz sayisi agisindan degerlendirilmes

Verilen Bolus Doz TAP (n:24) NonTAP (n:24)

Sayisi Ort+£SS (medyan) Ort+SS (medyan) P
30.dk 1,33+0,48 (1) 1,79+0,41 (2) 0,002**
2.saat 4,75+1,26 (4,5) 11,13+2,05 (11) 0,001**
6.saat 8,79+2,43 (8,5) 16,38+2,04 (16) 0,001**
12.saat 13,58+2,43 (14) 21,33+2,65 (21,5) 0,001**
24.saat 17,71+2,4 (18) 26,58+2,93 (27) 0,001**

Mann Whitney U test kullanild ss: standart sapma **p<0.01

Verilen Bolus Doz Sayisi

35

30

25

20

Ort+SS

15

10

30.dk 2.saat 6.saat 12.saat 24.saat

=¢=TAP =ll=NonTAP

ss: standart sapma * p<0.05

Grafik 4: Gruplara ait verilen bolus doz sayis1

NonTAP grubundaki olgulara 30. dk, 2. saat, 6. Saat, 12. saat ve 24. saatlerde verilen bolus
sayilari, TAP grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 9: Gruplarin toplam tramadol tiiketimleri acisindan degerlendirilmesi

TAP (n:24) NonTAP (n:24)
Tramadol Tuketimi p
Ort+£SS (medyan) Ort£SS (medyan)
30.dk 26,67+9,63 (20) 34,38+10,35 (40) 0,008**
2.saat 95+25,19 (90) 222,5+40,99 (220) 0,001**
6.saat 175,83+48,63 (170) 327,5+40,78 (320) 0,001**
12.saat 271,67+48,6 (280) 426,67+52,97 (430) 0,001**
24.saat 354,17+48,09 (360) 531,67+58,66 (540) 0,001**
Mann Whitney U test kullamld:  ss: standart sapma **p<0.01

Tramadol Tiiketimi
700
*

600

500

«n 400
(7]
H

© 300

200

100

0

30.dk 2.saat 6.saat 12.saat 24.saat
e=@==TAP =={l=NonTAP

ss: standart sapma * p<0.05

Grafik 5: Gruplara ait toplam tramadol tuketimi.

NonTAP grubundaki olgularin 30. dk, 2. saat, 6. Saat, 12. saat ve 24. Saatlerdeki total tramadol
tiikketim miktarlari, TAP grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek bulunmustur
(p<0.05).
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Tablo 10: Gruplarin toplam propofol, toplam remifentanil, toplam PCA Tramadol ve

toplam tramadol miktarlan agisindan degerlendirilmesi

TAP (n:24) NonTAP (n:24)
Ort£SS Ort£SS
Toplam propofol (mg) 1969,58+451,75 2130,83+556,79 0,276
Toplam remifentanil (micg) 2043,75+264,05 2304,17+716,26 0,105
Toplam PCA Tramadol (mg) 354,17+48,08 530,0+58,38 0,001**
Toplam Tramadol (mg) 445,40+51,49 619,59+55,62 0,001**
Student t test kullanildi ss: standart sapma ** p<0.01

Gruplarn anestezi idamesinde kullanilan toplam propofol ve remifentanil ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Her iki gruba derlenme odasinda diizeltilmis kiloya gore Img/kg tramadol yiikleme dozu

verildi. Toplam tramadol; toplam PCA tramadol ile ylikleme dozu eklenmesiyle hesaplanmustir.

800

700

600

500

400

Ort+SS

300

200

100

ETAP E NonTAP

Toplam PCA kontramal (mg) Toplam Kontramal (mg)

ss: standart sapma * p<0.05

Grafik 6: Gruplara ait toplam tramadol ve toplam HKA tramadol tuketimi

NonTAP grubundaki olgularin toplam PCA tramadol tiiketim miktarlari, TAP grubundan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

NonTAP grubundaki olgularin toplam tramadol tiiketim miktarlari, TAP grubundan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 11: Gruplara ait intraoperatif KAH ( Kalp atim h1z1) acisindan degerlendirilmesi

NDS TAP (n:24) NonTAP (n:24)
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan) P

0.dk 84,25+8,99 81,96+5,53 0,293
15.dk 75,21+8,24 72,46+7,23 0,225
30.dk 75,13+6,11 72,08+8,41 0,159
45.dk 75,17+6,08 71,58+8,60 0,102
60.dk 74,1745,62 70,96+8,24 0,122
75.dk 74,04+5,65 71,29+8,06 0,178
Student t test kullamld ss: standart sapma
KAH
100
95
90
85 _
80 i
a 1
£ 75 .
<
70
65 I
60
55
50
0.dk 15.dk 30.dk 45.dk 60.dk 75.dk
=¢—TAP =ll=NonTAP

ss: standart sapma

Grafik 7: Gruplara ait KAH degerlerinin karsilastiriimasi.

Gruplarmm 0. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk ve 75. dakikalardaki KAH diizeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 12: Gruplarin OAB( Ortalama arter basinci) acisindan degerlendirilmesi

TAP (n:24) NonTAP (n:24)
OAB p
Ort+SS (medyan) Ort+SS (medyan)
0.dk 87,29+8,02 84,5+6,57 0,194
15.dk 94,5+7,49 92,25+7,28 0,297
30.dk 95,75+7,11 93,5+7,23 0,283
45.dk 97,08+5,93 95,33+5,65 0,300
60.dk 97,21+6,33 94,92+4,57 0,157
75.dk 97,75+4,66 98,25+5,64 0,739
Student t test kullamld ss: standart sapma
OAB
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100
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90
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=¢=TAP =ll=NonTAP

ss: standart sapma

Grafik 8: Gruplara ait OAB degerlerinin karsilagtiriimasi.

Gruplarin 0. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk ve 75. dakikalardaki ortalama arter basing

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 13: Gruplarin parasetamol agisindan degerlendirilmesi

Parol

30.dk

18 (%75)

2.saat
6.saat
12.saat
24 saat

TAP NonTAP
n (%) n (%)

2 (%8,3)

1 (%4,2) 18 (%75)
0 (%0) 5 (%20,8)
0 (%) 0 (%0)
0 (%) 0 (%0)

0,001**
0,001**
0,049*

Continuity (yates) diizeltmesi ve Fisher’s Exact Test kullanild

ss: standart sapma

*p<0.05 **p<0.01

NonTAP grubunun 30. dk, 2. saat, 6. saatlerdeki parasetamol kullanma oranlari, TAP

grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.01; p<0.05). Iki

grupta da 12. ve 24.saatlerde parasetamol kullanimi olmamustir.

Her iki grupta da komplikasyona rastlanmadi.
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5.TARTISMA

“Tilip mide” olarak da adlandirilan sleeve gastrektomi diinyada giderek yayginlasan, endokrin

etki ve kisitlama ile kilo kayb1 saglayan yeni bir bariatrik cerrahi yaklagim seklidir (3).

Obezite cerrahisi sonrasi multimodal postoperatif agri1 stratejisi efektif kulanilmalidir.
Multimodal agr1 stratejisi ile obez hastalarda opioid kullanim miktar1 azalir. Boylece hastalar1
hem ilacin yan etkilerinden hem de olusacak pulmoner komplikasyonlardan korumus olur (6,7).
Postoperatif analjezi ile ameliyat sonrasi stres yanitta azalma saglayarak iyilesmeye katki saglar

(6,7). Agr1 kontroloniin etkinliginin artmasi hastalarin rehabilitasyonuna da katki saglar (6,7).

TAP blok morbid obez hastalarinda uygulanan bariatrik cerrahilerde (92-94), barsak
rezeksiyonu yapilan abdominal cerrahiler (95-97), retropubik prostatektomi (81), sezeryan
operasyonlar1 (98-103), appendektomi cerrahisinde (8,104) kolesistektomilerde (105,106) ve
renal ve karaciger trasplanplantasyon cerrahisinde (107,108) postoperatif multimodal agri
stratejisinin bir pargasi olarak kullanilmistir. Bolgesel analjezik yontemlerin etkin uygulanmasi
ile efektif multimodal analjezi saglar, postoperatif analjezik ihtiyac1 azalir. Bariatrik
cerrahilerde yapilan ¢aligmalar daha ¢ok son yillarda yapilmistir. Biz de bu yiizden ¢aligmamiza

Laparoskopik Sleeve Gastrektomili olgular1 dahil ettik.

TAP blok Rafi tarafindan 2001 yilinda taransversus abdominis ve internal oblik kaslar
arasindaki plana Petit tliggeni belirlenerek yapilan lokal anestezik enjesiyonu olarak
tanimlanmistir (77). Lokal anestezik ile tiim karin 6n duvarinin blokaji gergeklesir. USG’ nin
sinir bloklarinda kullanimi son dénemde artis gostermektedir. 2007 de Hebbart ve arkadaslar:
ilk kez erigkinlerde USG esliginde TAP blok uygulamislardir (84). Suresh S ve arkadaglari
cocuklarda USG esliginde TAP blok gergeklestirmislerdir. Bu calismada USG probu
umblikusun yanma yerlestirilmis olup abdominal duvar ve kas tabakalari1 laterale dogru
gidildik¢e goriilmiistiir. Lokal anestezik torakalumber sinir koklerine etki etmistir (80).
Fredrickson ve arkadaslar1 yenidoganlarda USG esliginde TAP blok uyguladiklarini
bildirmiglerdir (85). Obez hastalarda yag dokusunun fazla olmasi, yash hastalarda ise kas
tabakasinin daha ince olmasi nedeniyle TAP’in lokalizasyonu i¢in USG kullanimi blogun

etkinligini ve glivenligini artirmak i¢in 6nem kazanir (84).

Calismamizda laparoskopik sleeve gastraktomi planlanan olgulara USG kullanilarak TAP blok
uyguladik. Postoperatif donemde 30. dk, 2.,6.,12.,24. saatlerde agr1 skorlarinin ve tiiketilen

tramadol miktarlarinin anlamli derecede diistiik oldugunu saptadik.
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TAP blok morbid obez hastalarinda uygulanan bariatrik cerrahilerde (92-94), barsak
rezeksiyonu yapilan abdominal cerrahiler (95-97), retropubik prostatektomi (81), sezeryan
operasyonlar1 (98-103), appendektomi cerrahisinde (8,104) kolesistektomilerde (105,106) ve
renal ve karaciger trasplanplantasyon cerrahisinde (107,108) postoperatif multimodal agri
stratejisinin bir pargasi olarak kullanilmistir. Bariatrik cerrahilerde yapilan ¢caligmalar daha ¢ok
son yillarda yapilmistir. Biz de bu yiizden ¢alismamiza Laparoskopik Sleeve Gastrektomili
olgular1 dahil ettik.

Calismalar klasik kor teknik (direng kaybi) yontemiyle (81,95,96,98) ve USG esliginde
(8,92,93,94,97,99,100,104,105,107,108) uygulanmistir. Morbid obezlerde klavuz noktalarini
bulmak oldukca zordur. Bolgesel ve lokal anestezi uygulamalarinda teknik zorluklar olusur.
TAP blokta kor teknikle (direng kaybi) kolay olmakla beraber obez hastalarda petit ticgeninin
palpasyonu oldukca zordur. Son yillarda USG teknigi ile rejyonel anestezi uygulanmasi obez
hastalarda giivenli ve etkin anestezi imkani saglar (10,11). Bizde c¢alismamizda lokal
anesteziklerin hedef noktaya kusursuz ve etkin ulasmasi igin USG teknigini tercih ettik.
Boylece yaptigimiz blok daha etkin ve giivenli oldu. Hastalarimizin hi¢birinde yaptigimiz

isleme bagli bir komplikasyon yasamadik.

Albrecht ve ark. (94) laparoskopik gastrik bypass geciren olgular1 iki gruba aywrarak 27 hastaya
anestezi indilksyonundan hemen sonra USG esiliginde TAP blok (%0,25 lik bupivakain 30 ml
1/200.000 epinefrinli) ve trokar girislerine bupivakain ( %0,25 lik 20 ml 1/200.000 epinefrinli),
30 hastaya ise sadece trokar girislerine bupivakain ( %0,25 lik 20 ml 1/200.000 epinefrinli)
uygulamiglardir. Post operatif donemde biitiin hastalara ihtiya¢ halinde her 6 saatte 1 gr
asetominofen oral, her 4 saatte oksikodon 5-10 mg ve her 3 saatte morfin 3-6 mg intraventz
verilmistir. Postop 48 saat gdzlemlenen olgularmn; opioid tiiketimlerinde hem 0-24 hem de 24-
48. saatleri arasinda farklilik gézlenmemis ayrica agri1 skorlar1 da benzerlik bulunmustur. Bu
caligmada insizyon hatlarina uygulanan lokal anestezik ajanin varliginda TAP blok
uygulamasinin faydasiz kalacagi savunulmustur. Bizim c¢alismamizda da biitiin hastalara
cerrahi insizyon hatlarmma lokal anestezi infiltrasyonu uygulanmasina ragmen 0-24 saatleri
arasinda hastalar arasinda agr1 skorlar1 ve tramadol tiiketim miktarlarinda anlamli farklilik
goriilmiistiir. Bizim ¢aliymamizin farkli yonii TAP blok uygulamasmin cerrahi bitiminden
hemen sonra yapilmig olmasidir. Bylece TAP blogun etkinliginin postoperatif erken donemde
daha fazla hissedilmesi saglanmistir. Ayrica hastalara verilen tramadol liizum halinde hastane
personeli yerine hasta kontrollii analjezi kullanilmasi ¢alismanin anlamli olmasma katki

saglamigtir.
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Sinha ve ark. (92) laparoskopik bariatrik cerrahi planlanan 100 hastada yapilan ¢aligmada 50
hastaya 20 ml %0,375 bupivakain ile bilateral TAP blok uygulanmis diger 50 hastaya ise 20
ml serum fizyolojik bilateral uygulanmistir. Hastalara postoperatif donemde ihtiya¢ halinde
tramazac verilmis ve hastalar 0-24 saat takip edilmis. Calismada 0., 1., 3. ve 6. saatlerde TAP
blok grubunda tramazac ihtiyacinda anlamli derecede azalma tespit edilmistir. Ayrica hastalarin
agri1 skorlar1 blok grubunda daha diisiik olup ve sedasyon degerleri belirgin derecede azaldigini
tespit edilmistir. Morbid obez hastalarinda TAP blok USG esliginde giivenli ve etlkin oldugunu
tanimlamiglar. Ayrica bu ¢aligmaya kadar morbid obez hastalarinda Roux-en-y anastomoz olan
hastalarinda TAP blok uygulamas1 hakkinda herhangi bir yayin gézlenmemistir. Bu ¢alismada
Obez hastalardaki yag dokusu fazlalifi nedeniyle dokularin daha derinde oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica TAP blok operasyondan hemen sonra hastalar supin pozisyondayken
blok yapilacak bdlgenin tersine hastalar 15° tilt yapilmis ve blogun basarisini artirmak adma
hasta pozisyonunda daha fazla yardime1 personel kullanilmig. Bizim ¢alismamizda da tramadol
TAP-blok grubunda 30.dk. 2., 6., 12., 24. saatlerde daha az tiiketilmistir. Yine agr1 skorlart hem
dinlenmede hem de hareket aninda belirgin derecede azalmistir. Ayrica bizim ¢alismamizda
TAP blok yapilmayan gruba herhangibir plasebo yapilmamistir. Bizim calismamizda da
hastalar blok esnasinda yardimci asistanlar yardimiyla karmn diger tarafa ¢ekilmis bu sayede
blogumuzun basarist artmustir. Ayrica blok yapilan hi¢cbir hastamizda herhangibir organ
yaralanmas1 gozlemlemedik. Artmis yardimci personel ihtiyaci bizim caliymamizda da

kisitlayic etkenler olarak goriilmiistiir.

Wasseef ve ark. (93) tek port laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren 35 hasta ile galisma
yapmiglar. 25 hastaya operasyon sonrasi sadece iv HKA ile hidromorfin 10 hastaya ise
operasyon sonrast USG esliginde 30 ml %0,2 ropivakain ile bilateral TAP blok uygulanmis ve
post op iv HKA hidromorfin verilmis. Calisma sonrasi duyusal blok olusturan dermatomlar
kayit altina alinmig. Olusan duyusal bloklar T5-L1 seviyeleri tespit edilmis ayrica 24 saatlik
opioid tiiketimlerinde iki grup arasinda farklilik gézlemlenmemis. Bizim ¢alismamizda duyusal
blok dermatomal alanlar tespit edilmemis fakat bizim c¢aliymamizda analjezik ihtyacindaki

azalma anlamli goriilmiistiir.

Salman ve ark. (107) inguinal herni gegiren 64 hastayi iki gruba ayirmislar. Biitun hastalara
17,5 mg heavy marcain ile L3-L4 araligindan spinal anestezi uygulamislar. 1. Gruba (32 kisi)
plasebo olarak 20 ml serum fizyolojik verilmig. 2. Gruba ise operasyondan sonra fasya
kapatilmasindan hemen dnce petit liggenin yaninda midaxillar hatta tek tarafli TAP blok (%

0,25 ml bupivakain 20ml) uygulanmis. Hastalarin toplam morfin tiikketimleri ve analjezik
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gereksinimleri kaydedilmis. Yapilan 24 saatlik takiplerde biitiin zamanlarda analjezik ihtiyac1
ve VAS skorlar1 anlamli olarak diisiik bulunmus. Bizim ¢alismamizda analjezik tiiketimleri ve
VAS skorlar1 anamli diisiik tespit edilmistir. Ayrica bizim g¢alismamizda TAP blok
uygulamasinin USG esliginde yapilmas ve analjezi ihtiyagalar1t HKA ile takip ve kayit edilmesi

iistiinliik olarak goriilmistiir.

Niraj ve ark. (104) appendetomi cerrahisi olacak 52 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 2
gruba aymrmislar. 1. Gruba USG esliginde TAP blok uygulamislar. Hastalar genel anestezi
sonrasi cerrahi baglamadan hemen 6nce %0,5 bupivakain (20ml) fasyal plana enjekte edilmis.
Operasyondan sonra buttin hastalara her 6 saatte oral asetominofen 1gr ve ihtiyac¢ halinde oral
50 mg diklofenak verilmis. Ayrica biitiin hastalara iv HKA morfin kullanilmis. Analjezi
tilketimleri VAS skorlar1 24 saat boyunca takip edilmis. TAP blok grubunda 24 saatin sonunda
morfin tiiketiminde ve VAS skorlarinda anlamli derecede diisiik saptanmis. Fakat diklofenek
tilkketiminde bir farklilik tespit edilmemis. Her iki gruptada hastane kalis siireleri arasinda bir
farklilik goriilmemis. Bizim ¢aligmamizda da hastalar 24 saat analjezi tiiketimleri ve VAS
skorlar1 agisindan takip edilmis. Belki de ¢alismamizi smirlandiran en biiyiik sorun budur.
Ciinki McDonnell ve ark. (95) son yillarda yaptiklari calismada T AP blok 36 saate kadar morfin

tilketimini azalttigin1 belirtmisler.

Walter ve ark. (97) yaptiklar1 ¢alismada laparoskopik kolon cerrahisi geciren 68 hastada USG
esliginde TAP blok etkinligini arastirmislar. TAP blok yapilan hastalara (33 kisi) USG
esliginde 2ml/kg levobuvakain 40 ml enjekte edilmis. 2. Gruba USG esliginde plana girilmis
fakat herhangibir enjeksyon yapilmamis. Hastalara iv HKA morfin verilmis. 24 saatin sonunda
tiikketilen morfin miktart TAP blok grubunda anlamli olarak azalmis. Hastalarin VAS skorlar1
ve hastanede kalig siirelerinde farklilik gézlenmemis. Bizim ¢aligmamizda TAP blok grubuna
bupivakain yapildi. Ayrica analjezi tiikketimi ve VAS skorlarinda anlamli olarak azalma tespit

edildi. Fakat bizim ¢alismamizda Non —TAP grubuna plan lokalizasyonu yapilmadi.

Belavy ve ark. (99) yaptiklar1 bir ¢alismada 47 sezeryan planlanan hastalarin hepsine spinal
anestezi uygulamis. 23 hastaya bilateral USG esliginde 20ml %0,5 bupivakin uygulanmis. 24
hastaya ise USG esliginde plana girilip serum fizyolojik verilmis. Biitiin hastalara postoperatif
donemde iv HKA morfin, asetominofen ve diklofenak verilmis. Tipki bizim ¢aligmamizdaki

gibi tum saatlerde analjezi tuketiminde anlamli diisiik tespit edilmis.

Kanazi ve ark. (100) 57 sezeryan olgusunda yaptiklat1 caligmada 28 hastaya spinal anestezi

sirasinda morfin eklenmis ve postoperatif donemde serum fizyolojik ile kor teknikle TAP blok
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yapilmis. 29 hastaya ise spinal anestezi yapilirken serum fizyolojik eklenmis postoperatif
donemde 20 ml %0,375 bupivakain ile bilateral TAP blok uygulanmis. 1. Grupta TAP blok
grubuna gore ilk 4 saatte daha iyi analjezi tespit edilmis. Anacak 1. Grupta morfin

uygulanmasindan dolay1 kasinti, bulant1 semptomlar1 daha fazla goriilmiis.

Griffiths ve ark. (110) jinekolojik laparotomi planlanan hastalarda yaptiklari ¢alismada biitiin
hastalara genel anestezi uygulamiglar. 1. gruba bilateral USG esliginde 20 ml %0,5 ropivakain
ile TAP blok uygulanmis. Biitiin hastalara iv HKA morfin ve parasetamol verilmis. Yapilan
caligmada TAP blok uygulanan hastalarada analjezi tiiketimlerinde farklilik gézlenmemis.
Fakat hastalarin demografik verileri, cerrahi kesi biiyiikligii arasinda farklilik gdzlenmesi
calismadaki sonuglarin anlamsiz ¢ikmasi agisindan etken olarak goriiliir. Bizim yaptigimiz
calismada VKI, yas, operasyon siiresi, operasyon aninda kullanilan propofol ve remifentanil

miktarlar1 arasinda farklilik gézlenmemistir.

McDonnel ve ark. (95) kolorektal cerrahi planlanan 32 hastada yaptiklar: ¢aligmada hastalari 2
gruba aywrmislardir. Genel anestezi uyguladiktan sonra 16 hastaya isaret noktalar1 kullanilarak
20 ml % 0,375 levobupivakain ile bilateral TAP blok uyglamislardir. Hastalara postoperatif
donemde iv HKA morfin, parasetamol ve diklofenak verilmistir. Hastalar 24 saatlik takipler
sonunda TAP blok grubunda VAS skorlarinda ve morfin tiiketiminde (%72,5) anlaml diisiikliik

saptanmis.

Heil ve ark. (111) tek tarafli inguinal herni planlanan hastalara yaptiklari caligmada preoperatif
donemde hastalara trasnversus abdominis diizlemine katater yerlestirmigler. Cerrahi onarim
kataterden verilen lokal anestezi ile saglanmistir. Hastalarin postoperatif analjezi ihitiyaglari

kataterden lokal anestezi ile saglanmis olup ek bir analjezik maddeye ihtiya¢ duyulmamus.

TAP blok; yapilan arastirmalar gozoniine alindiginda karin cerrahisi gegiren hastalarda
postoperatif multimodal analjezinin bir pargasidir. USG kullaniminin yayginlagmasi ile
etkinligi ve giivenilirligi giderek artmaktadir. Obezite cerrahisi etkiligi ve giivenilirligi
degerlendirmek agisindan daha fazla hasta ve farkli lokal anestezi miktarlarinin karsilastirildig:

calismalara ihtiyag¢ vardur.
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6. SONUCLAR

Obezite cerrahisi sonrasi multimodal agr1 stratejisi ayr1 onem kazanmistir. Multimodal agr1
stratejisi ile obez hastalarda opioid kullanim miktar1 azalir. Hastalar hem ilacin yan etkilerinden

hem de olusacak pulmoner komplikasyonlarindan korunur.

Artmig yag dokusuna bagli olarak bolgesel yotemler morbid obez hastalarinda teknik zorluklar
olusur. Kilavuz noktalarmnin tespiti zorlasir bu nedenle 6zel igneler gerekebilir. Son yillarda
USG teknigi ile rejyonel anestezi uygulanmasi obez hastalarda giivenli ve etkin anestezi imkani

saglar.

TAP blogu, postoperatif agriy1 ve cerrahi insizyon agrisini azaltmada umut verici yeni bir
yaklagim olarak goriilmektedir. Caliymamizda TAP blok yapilan hastalarda hem VAS

skorlarmda hemde postoperatif analjezi tiiketimlerinde anlamli derecede diisiikliik tespit ettik.

Sonug olarak; genel anestezi altinda laparoskopik sleeve gastrektomi hastalarmda USG
esliginde TAP blok uygulamasi etkin ve gunelir bir yontem olup, mulimodal postoperatif

analjenin pargasi olmaya adaydir.
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