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ONSOZ

Uzmanlik egitimim siirecinde bilgi, deneyim ve tecriibelerini bana sabirla aktaran ve
cerrah olmami saglayan, akademik yaklasimlari ile bilimsel ongdriimii saglayan
hocalarima tesekkiirii bor¢ bilirim.

Sevgi ve saygi ile calistigim asistan arkadaslarima, hemsirelere bana kattiklar
hersey icin tesekkiir ederim.

Cocuklart olmaktan gurur duydugum anne ve babama, sevgili ablama ve her

zaman yanimda ve destek¢im olan canim esime tesekkiir ederim.



OZET

Giris ve Amag: Obezite kompleks ve multifaktoriyel bir hastaliktir ve son 3 dekatta
ulastig1 siklik nedeniyle 6nemli bir toplum sagligi sorunu haline gelmistir. Spor,
diyet, yasam tarzi degisiklileri ve medikal tedavilere ragmen etkin ve kalic1 bir
ilerleme kaydedilememesi halinde morbid obezite tedavisinde en iyi secenek
bariatrik cerrahidir. Sleeve gastrektomi obezite cerrahisinde en sik kullanilan
yontemlerden biridir. Hastalarin cerrahi sonrasi hissettigi agrinin azaltilmasi hasta
uyumunu arttiracak, hasta yasam kalitesini arttiracak ve daha basarili sonuglar
alinmasma olanak saglayacaktir. Calismamizin amaci laparoskopik sleeve
gastrektomi(LSG) sonrasinda agriy1 azaltmak i¢in kullanilan iki yontem olan trokar
yeri infiltrasyonu ve transversus abdominalis plan blogunu karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Marmara Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda,
morbid obezite nedeniyle LSG operasyonu uygulanan 45 ardisik hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalar cerrahin tercihine gore iki gruba ayrildi. Birinci gruba
transversus abdominalis plane blok (TAPB), ikinci gruba ise trokar yeri bupivakain
infiltrasyonu uygulandi. Hastalarin hissettikleri agr1 cerrahi sonrast 1., 3., 6., 12,
24.,36. ve 48. saatlerde ve mobilizasyon sonrasi viziiel analog skala(VAS) ile takip
edildi.

Bulgular: Calismaya 29(%69) kadin 13(%31) erkek dahil edildi. Yas
ortancast 41 (18- 58), VKI ortancas1 48 (41,1-68) idi. iki gurubun VAS degerleri
karsilastirildiginda 6. saatteki istirahat ve oksiirerek Olciilen VAS degerlerinde TAPB
lehine anlamli farklilik tespit edildi. Yapilan 1, 3, 12, 24, 36, 48. saat istirahat,
oksiirerek ve mobilizasyon sonrast VAS o6lciimlerinde gruplar arasinda anlamli
farklilik saptanmadi. Her iki grup arasinda tramadol ihtiyaglar1 agisindan
karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptanmadi

Sonug: Laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasi, TAPB ve trokar vyeri
infiltrasyonu yontemleri benzer oranda agr1 kontrolii saglamaktadir. Daha az zaman
almas1 ve daha diisiik istenmeyen etki oranlari nedeniyle trokar yerinin lokal
anestezik infiltrasyonu tercih edilen yontem olarak daha 6n plana ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: bariatrik cerrahi, obezite, postoperatif agri, TAPB



ABSTRACT

Background and Aim: Obesity is a complex and multifactorial disease whose
incidence has increased, making it a serious public health issue. When exercise, diet
and life style changes and medical treatments cannot prevent the advancement of this
condition, bariatric surgery becomes the mainstray therapy for morbid obesity.
Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is one of the most common surgical
procedures that is chosen for bariatric surgery. Decreasing post-operative pain in
these patients which will increase patients’ compliance and quality of life. The aim
of this study is to compare the effectiveness of trocar site infiltration versus
transversus abdominus plane block (TAPB) in controlling post-operative pain in
patients who have undergone LSG.

Materials and Methods : Forty-five consecutive patients who have undergone
LSG in Marmara University General Surgery Department have been enrolled to the
study. Patients were divided into two groups according to the surgeon’s choice. First
group underwent TAPB, while the second group underwent trocar site infiltration.
Patients’ pain were recorded via visual analogue scale (VAS) in post-operative 1.,
3.,6.,12.,24.,36. ve 48. hours and after mobilization.

Results: Twenty-nine female (69%) and 13 (31%) male patients were
included in the study. Median age was 41 (18- 58), median BMI was 48 (41,1-68).
When the VAS values were compared, there was a statistically significantly better in
TAPB group 6th hour resting and coughing pain. Other VAS values taken in the 1st,
3rd, 12th, 24th, 36th and 48th hour while resting, coughing and post-mobilization did
not show significant differences. There were no significant differences between the
groups’ tramadaol use.

Conclusion : After LSG, TAPB and trocar site infiltration yield similar pain
control. Due to faster application and fewer side effects trocar site infiltration should
be the intervention of choice in controlling post-operative pain in LSG.

Key Words: bariatric surgery, obesity, post-operative pain, TABP
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1. GIRIS ve AMAC

Obezite kompleks ve multifaktoriyel bir hastaliktir ve son 3 dekatta ulastig1 siklik
nedeniyle dnemli bir toplum sagligi sorunu haline gelmistir. Obezite ve eslik eden
komorbiditeler nedeni ile obez bireylerin morbidite ve mortaliteleri artmakta, yasam
kaliteleri azalmaktadir. Spor, diyet, yasam tarzi degisiklikleri ve medikal tedavilere
ragmen obezite siklig1 artmakta olup gilinlimiizde morbid obezite i¢in en iyi tedavi
yontemi bariatrik cerrahidir. Sleeve gastrektomi, morbid obezlerde, agirlik kaybi ve
obeziteye bagli komorbiditelerin tedavisinde en etkin bariatrik cerrahi
yontemlerinden bir olarak kabul edilmektedir. Obez hastalarda gelisebilecek cerrahi
sonrast komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in obezite tedavisi multidisipliner yaklagim
ile yapilmahdir. Hasta hazirligi ve hasta se¢imi sirasinda hastalarin cerrahi,
endokrinoloji, psikiyatri, gogiis hastaliklari, anestezi, spor fizyolojisi, diyetisyen
tarafinda degerlendirildikten sonra cerrahiye uygunlugu tartisilmali ve cerrahi
oncesinde ek hastaliklarin tedavisi diizenlenmelidir. Cerrahi sirasinda ve sonrasinda
geligebilecek potansiyel komplikasyonlar bilinip, bunlarin gelismemesi i¢in gerekli
onlemler alinmalidir. Ameliyat sonras1 donemde agri, halihazirda obezite nedeni ile
hareket kisitlilig1 olan hastalarda immobilizasyonu arttirmasi ve yiizeyel solunuma
neden olmasi nedeniyle, derin ven trombozu, atelektazi, pulmoner emboli agisindan
riski arttiran bir faktor olarak goze carpmaktadir. Ameliyat sonrasi agrinin
azaltilmasi, hasta uyumunu arttirir ve potansiyel olarak ameliyat sonrasi erken donem
komplikasyonlar1 azaltarak daha basarili sonuglar alinmasini saglar.

Karm agrisi, karin duvarindan ve viseral organlardan kaynaklanmaktadir.
Karin duvarindan kaynaklanan agriyr azaltmak i¢in kullanilan yontemler sistemik
analjezik kullanimi, trokar yerine uzun etkili lokal analjezikler infiltrasyonu, epidural
analjezi ve karin duvari bloklaridir.

Calismamizin amaci; laparoskopik sleeve gastrektomi sonrasinda agri
kontrolii saglamak icin trokar yeri infiltrasyonu ve transversus abdominalis plan
blogunu, narkotik ihtiyaclart ve visual agri skorlar1 {izerinden prospektif, non-

randomize, tek kor olarak karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Obezite; kompleks ve multifaktoriyel bir hastaliktir. Cevresel, sosyal, kiiltiirel,
davranigsal ve genetik faktorlerdeki etkilesim sonucu ortaya ¢ikar. Obezite, viicut
kitle indeksi ile belirlenir. Viicut kitle indeksi (VKI) viicut agrilmin(kilogram), boyun
(metre) karesine boliinmesi ile hesaplanir. Diinya saglik orgiitiiniin siniflamasina
gore VKI 18.5-24,9 kg/m® normal, VKI 25-29,9 kg/m* fazla kilolu, VKI 30-34,9
kg/m? 1. derece obez, VKI 35-39,9 kg/m” 2. derece obez, VK >40 kg/m” 3. derece
obez ya da morbid obez olarak siniflandirilir. VKI viicuttaki yag oranini gdstermek
icin kullanilan hesaplamadir. Fakat kas kiitlesi fazla olan bireylerde ve kas kiitlesi
¢ok az olan bireylerde yanlis sonug verebilir, bu bireylerde VKI ile birlikte impedans
calismalari ile yagsiz viicut agirligin1 hesaplamak daha dogru sonuglar saglar. [1].
Diinyada ve Tiirkiye’de obezite ve morbid obezite siklig1 yiikselmekte ve bununla
paralel olarak morbid obezite i¢in yapilan cerrahilerin sayisi giinden giine
artmaktadir [2]. Obezite prevelansi, Tiirkiye’de 2008 yilinda %15,4 iken 2014
yilinda bu oran %19.9’a yiikselmistir. Fazla kilolularin ve obezlerin toplam orani ise
%153,8 ¢ ulasmistir. Amerika’da ise obezite orani %?28.7dir. Kore de bu oran
%?2,4°tiir. [3]. Obeziteye bagli gelisen Tip 2 Diabetes Mellitus (DM), Hipertansiyon
(HT), hiperlipidemi, uyku apnesi [4, 5], koroner arter hastaliklari, eklem hastaliklar
nedeni ile obez hastalarin morbidite ve mortaliteleri artmistir [6-8]. Obez hastalarda
uyku apnesinin goriilme sikiligi VKi’deki yiikselme ile orantili olarak artmaktadir.
Cerrahi Oncesi yapilan degerlendirmelerde bu oran %70’tir [4, 5].

Bariatrik kelimesi Latincedeki “baros’tan tliretilmistir, barosun anlami
kilodur. Bariatrik cerrahi morbid obezite hastalarinin kilo vermesi i¢in yapilan
ameliyat anlamia gelir. 1950 li yillarda obezitenin tedavisi i¢in yapilan ¢aligmalar
sonrasinda kullanilan ilk bariatrik cerrahi teknigi jejunoileal bypasstir. 19801i yillara
kadar yapilmis olup cerrahi sonrasinda gelisen elektrolit imbalansi, diare karaciger ve
bobrek yetmezligi gibi morbidite ve yliksek mortalitesi nedeni ile terk edilmistir. [9,
10] Giiniimiizde yapilan cerrahiler ise restriktif, malabsorptif ve kombine
(malabzorptif ve restriktif) cerrahiler olmak iizere 3 baslik altinda toplanmaktadir.
Restirktif cerrahiler ayarlanabilir gastrik band, sleeve gastrektomi ve gastrik

pilikasyondur. En sik yapilan restriktif cerrahi ise sleeve gastrektomidir. Malabsorptif



cerrahi ise biliopankreatik diversiyondur. Kombine cerrahiler RGB ve mini gastrik
bypasstir. Bariatrik cerrahi sayesinde yalnizca obezite degil, ayn1 zamanda obeziteye
bagl ek hastaliklar da tedavi edilmekte ve kiimiilatif sag kalim artmaktadir [11].
Diyet, spor ve davranis terapileri gibi geleneksel yontemler ile tedavi edilemeyen
obezite hastalari, bariatrik cerrahi ile basarili olarak tedavi edilebilmektedir [12].
Giliniimiizde en sik uygulanan bariatrik cerrahiler ise laparoskopik sleeve gastrektomi
(LSG) ve laparoskopik Roux-en Y gastrik bypasstir (LRGB) [13]. Laparoskopik
cerrahilerin agik cerrahiye kiyasla ameliyat sonrasi agrinin daha az oldugu
bilinmekle birlikte ameliyatta kullanilan ekartdr ve trokar yerlerinde orta ve ciddi
derece agr1 olabilmektedir [14]. Obez hastalar ameliyat sonrasi donemde derin ven
trombozu ve akciger komplikasyonlar1 agisindan obez olmayan bireylere gore daha
yiiksek risk altindadirlar. Ameliyat sonrasi agrinin, obezlerde zaten var olan hareket
kisitliligint arttirmasi ve ylizeysel solunuma yol agmasi nedeniyle erken donem
komplikasyonlarin goriilme ihtimalini arttirdig1 bilinmektedir.

Agrimin kontrolii, ameliyat sonrasi hayat kalitesini arttiracak, erken donem
komplikasyonlar1 azaltacak ve hasta uyumunu arttirarak daha basarili sonuglar
alinmasina olanak saglayacaktir.

Ameliyat sonrast donemde agriy1 azaltmak i¢in narkotik analjezik kullanimi
stk kullanilan yontemlerden biridir. Ancak obez hastalarda, viicut ylizey alaninin
yiiksek olmasi nedeniyle standart dozlar ile gerekli analjeziyi saglayamamaktadir,
yiiksek dozlar da bulanti, kusma ve solunum depresyonuna varan ¢ok ciddi sorunlara
sebep olur [15]. Non steroidal antiinflamatuar (NSAII) ilaclarin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonras1 kullanilmasi stapler hattindan kacak ve kanama riskini artirabilir.
NSAIl’lerin kronik kullanimina bagli peptik iilser mukozal erozyonlar ve kanamalar
goriilebilir. NSAIl’ler prostoglandin sentezini azaltmasi nedeni ile mide mukozasinda
hasar verir. Narkotik analjezik ve NSAII kullanim miktar1, karin duvari bloklari ve
trokar yeri infiltrasyonu ile azaltilabilir ve buda post operatif komplikasyon riskini

azaltabilir [16].



2.1. Sleeve Gastrektomi

Sleeve gastrektomi midenin kii¢lik kurvatur tarafinda bir tiip halinde birakilarak
blyiik kurvatur tarafinin rezeke edilmesidir. Sleeve gastrektomi ilk olarak Hess
tarafindan 1988 yilinda pankreatikobiliyer diversiyon (BPD) duodenal switch (DS)
ameliyatinin bir parcasi olarak yapildi. Sonrasinda, siiper obez hastalarda iki agamali
cerrahinin birinci basamagi olarak yapildi. Sleeve gastrektomi sonrasinda hastalarin
%75’inde tatminkar oranda agirlik kaybi ve eslik eden hastaliklarda diizelme
saglandigindan ikinci agama ameliyata ihtiya¢ kalmadi. [17-19]. Gagner 1999 yilinda
laparoskopik pankreatikobiliyer diversiyon (BPD) duodenal switch (DS) ameliyatini
ilk uygulayan olarak bilinir [20] siiper morbid obezlerde tek asamali BPD-DS
yapildiginda komplikasyon oranlar yiiksek olmasi nedeni ile 2 asamali cerrahi ilk
asamas1 olarak sleeve gastrektomi yapmustir. Sleeve gastrektomide bypass ve
anastomoz yapilmadig1 ve intestinal anatomi degistirilmedigi i¢cin LRGB ve BPD-
DS’e gore daha fizyolojik bir ameliyattir. Sleeve gastrektominin 5 yillik takip
sonuglarinda bakildiginda fazla agirhigin kaybedilme orani (EWL) %48 ile %86
arasinda degismektedir [21, 22]. Eslik eden hastaliklarin tedavisine bakildiginda, kisa
donem takiplerinde tip 2 diyabetin tam remisyon oram %58,9, parsiyel remisyon
orant ise %77,8’dir [22-24]. Uzun donem takip sonuclarin1 bildiren ¢ok genis seriler
olmamakla beraber yapilan bir ¢aligmada 6 yil sonunda tam remisyon oraninin
%?26’ya diistiigii bildirilmistir [25]. Hipertansiyon i¢in 5 yillik takiplere bakildiginda
tam remisyonun %58 parsiyel remisyon icinse %75,7 oldugu bildirilmistir [26].
Uyku apnesinde basar1 orami ise 5 yillik takiplerin sonucunda %75,8°dir [4, 27].
Hastanemizde yapmis oldugumuz ¢aligmada ise ortalama 17 aylik takip siiresinde tip
2 DM tam remisyon orani %80.4 ve hipertansiyon tam remisyonu orani ise %44
olarak tespit edildi.[28]

Sleeve gastrektomi sonrasinda mide bosalmasinin hizlandigi, bu durumun da
bir takim metabolik yolaklar1 aktive ettigi bilinmektedir. Mide igindeki
sekresyonlarin ve gidanin duodenuma gecisi mide bosalimi olarak isimlendirilir ve
normalde pilor tarafindan kontrol edilir. Mide bosalimin1 duodeno-gastrik feedback
refleksi, glukagon like peptit (GLP-1), peptit YY (PYY), kolesistokinin (CCK)

hormonlar1 ve kan glukoz seviyesi diizenler. Hiperglisemi gecikmis mide bosalimina



sebep olurken hipoglisemi hizlanmis mide bosalimi yapar [29]. Duodenuma ulasan
yiiksek kalorili gidalar duodeno-gastrik feed back mekanizmasi ile mide bosalimini
geciktirir.

Sleeve gastrektomide antrum korpus ve fundusun biiyiik kismi rezeke
edilmesinden dolayr midenin reseptif kapasitesi azalmaktadir ve akomadosyon
refleksinde degisime sebep olmaktadir. Akomadosyon refleksi mide icerisinde giren
gidalar ile mide i¢i basincinin degismemesini saglar ve bunda fundusun reseptif
kapasitesinin rolii biiyiiktiir. LSG sonrasinda gastrik voliim azaldigi ve reseptif
kapasite azaldig1 i¢in mide bosalimi hizlanir. Mide bosaliminin hizlanmasina bagh
olarak GLP-1 salimimi ve insiilin salinimi artar. GLP-1 distal ileumdaki L
hiicrelerinden salgilanir, sleeve gastrektomi sonrasinda mide bosalimi hizlanmasi ile
yart sindirilmis ve sindirilmemis besinler ileuma daha hizli ulasir ve GLP-1 in
salgilanmasia sebep olur, GLP -1 santral sinir sisteminde aglik hissini baskilar,
pankreasta beta hiicrelerinden insiilin sekresyonunu artirir, glukagon sekresyonunu
baskilar ve uzun dénemde beta hiicresi hiperplazisini saglar [30]. GLP-1 analoglar
fazla kilolu ve obez hastalarin tip 2 DM tedavisinde kullanilmaktadir [31]. Kat1 ve
sivi gidalariin mide bosalim siireleri farklidir. Sivi gidalarin bosalimi vagus
tarafindan saglanan fundus tonu ile kontrol edilirken kati gidalarin mide bosalimi
antrumdaki propulsive kontraksiyonlar ile saglanir. Mide bosalim sintigrafisi ile
yapilan ¢aligmalarda sivi ve kat1 gidalarda LSG sonras1 mide bosaliminin hizlandigi
gosterilmistir. [32, 33]

Ghrelin mide fundusundan ve proksimal jejenumdaki entreokromafin
hiicrelerinden salindan 28 amino asitten olusan hormondur. Aclikta artar ve post
prandinal dénemde azalir. Bu nedenle aglik hormonu olarak adlandirilir. Insan
viicudunda bilinen tek istah acici hormondur. LSG ile mide fundusunun biiyiik
boliimii eksize edildigi i¢in ghrelin diizeyleri post operatif donemde azalir [29, 34].
LRGB de ise grehlin seviyeleri post operatif donemde dalgalanmalar gostermektedir.
Post operatif erken donemde aktif kilo verme doneminde ve metabolizmanin
hizlandi1g1 donemde ghrelin artarken, kilo stabilize oldugunda ghrelin azalir [35].

LSG de omentum diseksiyonu pilorun 2-6 cm proksimalinden baglanarak
bliyiik kurvatur boyunca sag ve sol hiatal kruslarin birlesimine kadar devam edilir.

Biiyiik kurvatur diseksiyonu sirasinda kisa gastrik venlerin koagiilasyonuna dikkat



etmek gerekir. Bu venler intraoperatif ve post operatif donemde kanamalara sebep
olabilir. Sag ve sol kruslarin goriilmesi hiatal yetmezligin ve sliding hernilerin tespiti
ve onarimi i¢in dnemlidir. Hiatal yetmezlik varliginda LSG ile hiatoplasti kombine
olarak yapilabilir. Gastrik rezeksiyon oncesinde agiz yoluyla mideye kalibrasyon
tipli yerlestirilir. Kalibrasyon tiipii takilirken hastanin nazogastrik tiipliniin ve
Ozefagus 1s1 probunun ¢ikarilmig oldugundan emin olmak gerekir. Kalibrasyon tiipii
cap1 32 F ile 40 F arasinda degismektedir. Fakat 32 F ten daha kii¢lik kalibrasyon
tiipii insisura angularis diizeyinde darliklara ve ¢ok dar sleeve gastrektomilere sebep
olabilecegi icin Onerilmemektedir. Daha genis kalibrasyon tiipleri ise yeterli
restriksiyon saglamadigi i¢in dnerilmemektedir. Gastrik rezeksiyona gegildiginde ilk
stapler pilordan 2cm ile 6 cm proksimaldeki antrumdan baslanmasi Onerilir. Insisura
angularis diizeyinde darlik olamamasi i¢in stapler ile insisura angularis arasina 2
cmlik mesafe birakilmalidir. Midede torsiyon olmamasi i¢in mide on ve arka
duvarinin esit boylarda olmasi gerekir [36]. Son stapler 6zefago-gastrik bileskeden
lem sol tarafa konulacak sekilde baska bir deyisle en fazla 1 cm kalinliginda bir
fundus birakacak sekilde yerlestirilmelidir. Ozefago-gastrik bileskeye ¢ok yakin
yerlestirilen stapelerler iskemiye neden olabilir ve kacak riskini artirir. Rezeksiyon
sonrasinda stapler hatti giiglendirilmesi i¢in siitiir ile imbrikasyon, stapler kilifi ve
over and over siitlirizasyon kullanilabilir. Eger kilif kullanilacaksa kilifin genisligini
de hesaplayarak daha biiyilk zimba uzunlugu olan staplerler kullanilmalidir.
Imbrikasyonda kardiadan baslayarak tiim stapler hatt1 siitiirize edilir. Stapler hatt:
giclendirme yontemleri karsilagtirildiginda kagak acisindan anlamli  fark
saptanmamustir, fakat post operatif kanamayr azalttigi gosterilmistir [37]. Sleeve
gastrektomi hattina doku yapistirict uygulanmasi hakkinda yapilan ¢aligmalarda doku
yapistirict kullanmanin kagak ve darlik {izerinde etkisi olmadigi gosterilmis fakat
post-operatif kanmay1 azalttigr gosterilmistir [38]. Cerrahi tamamlandiktan sonra
stapler hattinda kacak testi yapilmasi onerilmektedir. Yapilabilecek testler hava testi,
metilen mavisi testi ve gastroskopidir. Hava testinde pilor klempe edildikten sonra
mide i¢ine nazogastrik tiip veya kalibrasyon tiipiinden hava verilir. Bu esnada mideyi
tamamen su altinda birakacak sekilde sol iist kadran irrigasyon soliisyonu ile
doldurulur. Eger hava kabarcigi ¢iktig1 goriiliirse kagak lehine yorumlanir. Metilen

mavisi testinde yine pilor klemplenir ve midenin i¢i kalibrasyon tiiplinden veya



nazogastrik tiipten metilen mavisi ile doldurulur, mide i¢inden metilen mavisinin
ekstaliiminal alana gegip gecmedigi gdzlenir. Intra operatif gastroskopi ile sleeve
gastrektomi hatt1 gozlenir intra-liiminal kanama, insisura angulariste darlik agisindan

kontrol edilir ve mide hava ile insufle edildigi i¢cin hava testi yapilmis olur [36, 37].

2.1.1. Postoperatif komplikasyonlar ve Komplikasyon yonetimi

Sleeve gastrektomi sonrasinda en sik karsilasilan komplikasyonlar derin ven
tromoboembolisi (DVT), transeksiyon hattinda kagak, intraoperatif ve/veya
postoperatif kanama, midenin herhangi bir yerinde darlik gelismesi ve pulmoner

komplikasyonlardir.

2.1.2. Derin ven tromboembolisi

Obezite DVT icin predispozan faktordiir. Bariatrik cerrahi sonrasi en sik karsilagilan
komplikasyondur ve %50-%75 mortaliteye ulasabilir. Obezite cerrahisi operasyon
pozisyonu batin i¢in basing aritisi ve ge¢ mobilizasyon DVT riskini artirmaktadir.
DVT riskini azaltmak i¢in hastalara anti emboli ¢orabi kompresyon mansonu ve
diisiik agrilikli heparin proflaksisi uygulanir. Hastalarin erken mobilizasyonu DVT
riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Bu nedenle postoperatif agr1 kontroliinii uygun

saglamak gerekir [39].

2.1.3. Transeksiyon hattinda kacak

Sleeve gastrektominin en korkulan komplikasyonudur ve %2,4 ile %7,4 aras1 degisen
oranlarda goriiliir. Akut (ilk 7 gilinde) erken(1.hafta-6.hafta) gec (6. Haftadan sonra)
ve kronik (12 haftadan sonra) olarak siniflandirilir. Akut ve erken donem kagaklarda
endoskopik tam kapli stent uygulamalari ile basarili olarak kagak tedavi edilirken,
gec ve kronik kacaklarda genelde cerrahi tedaviler gerekmektedir. Sleeve

gastrektominin RYGB’a ¢evrilmesi cerrahi segeneklerden biridir [16, 36, 40].



2.1.4. Kanama

Postoperatif kanama %0-%6 arasinda goziikiir ve klinik olarak kendini hipotansiyon,
tasikardi, biling bulanikligi, hemoglobin diisiisti ve sok ile gosterebilir. Kanama en
sik stapler hattindan olmakla beraber, karin duvarindan, omentumdan, kisa gastrik
damarlardan ve trokar yerinden de kanamalar goriilebilir. Tedavisinde sivi ve kan
iriinii replasmani yapilmasi ve hastanin yakindan takibi 6nemlidir. Eger konservatif
tedavi ile yanit alinamiyorsa laparoskopik eksplorasyon onerilir. Kanama odaginin

bulunmasini ve hemostazi, sonrasinda hematom drenajina olanak saglar. [41].

2.1.5. Darhk

Sleeve gastrektomi sonrasindaki darlik %0-%4 arasinda goriilmektedir. Bulanti
kusma ve yeterli oral alama sikayetlerine sebep olur ve cerrahi sonrasinda ilk 6 hafta
icinde semptom verir. Darliklar organik darliklar ve fonksiyonel darliklar olarak 2 ye
ayrilir. Organik darliklar insisura angularis diizeyindeki daralma sonucu olusur kii¢iik
kalibrasyon tiipleri kullanilmasina bagli gelisebilir. Fonksiyonel darliklar ise stapler
hattinin 6n arka aksta donmesine bagli midenin organoaksiyel torsiyonuna bagl
gelisir. Organik darliklarin tedavisinde ilk secenek endoskopik balon dilatasyonudur.
Endoskopik yontemler ile basari saglanamadigi durumlarda cerrahi olarak gastrik

seromyotomi veya LRGB yapilabilir [36, 42].

2.1.6. Pulmoner komplikasyonlar

Bariatrik cerrahi sonrasinda pulmoner komplikasyon goriilme orani %8- 14,3
arasinda degismektedir ve en sik goriilen komplikasyon atelektazidir. Pulmoner
komplikasyonlar atelektazi, plevral efiizyon, pnomoni, akut respiretuar yetmezlik ve
pulmoner embolidir. Obez hastalarda uyku apnesi siklikla goriilmektedir [4].
Hastalarin preoperatif donemde akciger fonksiyonlar1 agisindan degerlendirilmesi

sigara iciyorsa biraktirilmasi uyku apnesi ve kronik akciger hastalifi mevcut ise



tedavisinin baglanmasi, postoperatif uygun agr1 kontroliinlin saglanmasi ve solunum
fizyoterapisinin yapilmasi pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak i¢in alinabilecek

onlemlerdir [43].

2.2. Karm Duvari Inervasyonu

Torakal sinirlerinin anterior rami interkostal araliktan ilerleyerek viicudun orta
hattina gelirler Ust 6 torakal sinir, anterior kutandz duyu dallar1 olarak sternuma
yakin sonlanirlar. Torakal 7-12, internal oblik kas1 ve transvers abdominis arasinda
norofasyal plana girmek icin kostal kikirdaklarin ve kaburgalarin arkasindan gecer.
Yedinci ve sekizinci sinirler, epigastriuma ulasmak ic¢in hafifge yukar1 veya yatay
uzanirken, alt sinirler giderek kaudallesen bir yoriingeye sahiptirler. Bu sinirler
medialde ilerledikce, karin duvar kas sistemine motor dallarini verirler. Medialde,
anterior karin duvarina duyusal bir inervasyon saglamak i¢in rektus kilifin1 delerler.
10. torasik sinirin anterior ramiusu umbilikus diizeyinde cilde ulasir ve 12. torasik
sinir hipogastriumu innerve eder. Ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler siklikla 12.
torakal ve birinci lumbar sinirlerin anterior rami'sinde hipogastriyuma ve alt karin
duvarina duyusal bir innervasyon saglamak igin ortak olarak ortaya cikarlar.
[liohipogastrik sinir, iliak krest yakminda transvers abdominis kasi delmek igin 12.
torasik sinire paralel olarak ilerlemektedir. Hipogastriyumun o6n karin duvarina
duyusal bir inervasyon saglamak i¢in dis inguinal halkanin iistiin krusundan c¢ikar.
[lioinguinal sinirler ilio hipogastrik sinire paralel, ancak inguinal ligamente
iliohipogastrik sinire gére daha yakindir. Iliohipogastrik sinirden farkli olarak
ilioinguinal sinir, eksternal inguinal halkadan c¢ikan spermatik kord ile kasik
bolgesinin ve skrotumun veya labiyumun derisine duyusal bir innervasyon saglayan
terminal dallariyla birlikte ilerlemektedir. Genel olarak inguinal herniorrhafinin
uygulanmasi sirasinda ilioinguinal sinir, ilio hipogastrik sinir ve genitofemoral sinirin

genital dali sik goriiliir.
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2.3. Bariatrik Cerrahi Postoperatif Agr1 Kontrolii

Son yillarda hastalarin ameliyat sonrasi donemde hastanede daha az kalmasi, daha
erken donemde mobilize olmalar1 ve daha erken normal hayata dénmelerini
hedefleyen ve bu uygulamalarin ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 azalttigini
gosteren protokoller uygulanmaya baslanmistir. Uygulamalari standardize etmek icin
‘Enhaced Recovery After Surgery (ERAS)’ rehberleri yaynlanmistir. Bariatrik
cerrahi i¢in yaymlanan ERAS protokoliinde postoperatif agri kontrolii i¢in
multimodal yaklasim onermektedir. Asetaminofen ve NSAII ilk tercih edilecek
analjeziklerdir, analjezik dozlar1 hastanin kilosuna gore degil ideal kilosuna gore
hesaplanmalidir. Narkotik analjezik kullanimi1 gerekir ise infiizyon olarak
verilmemelidir, HKA ile verilmelidir. Narkotik analjezik ve NSAII kullanimim
azaltmak icin trokar yeri inflitrasyonu, TAPB ve bunlarin uzun etkili lokal
anestezikleri ile yapilmasini 6nermektedir. [44].

Laparoskopik cerrahilerin agik cerrahiye kiyasla postoperatif agrinin daha az
oldugu hastanede kalig siiresinin azaldig1 ve kozmetik sonuglarinin daha iyi oldugu
bilinmektedir. Laparoskopik cerrahilerde agr1 agik cerrahiye gore daha az da olsa orta
ve ciddi derece agrilara sebep olabilmektedir. Bu ameliyat sonrasindaki agriyi
azalmak i¢in yapilan ¢alismalarda farkli modaliteler ortaya konmustur. Laparoskopik
cerrahiler sirasinda en sik uygulan yontem trokar yerinin lokal anestezikler ile infiltre
edilmesidir. Uygulamas1 giivenli ve kolay maliyeti diisiik olmasi nedeni ile tercih
edilir. Lokal anestezik olarak etki siiresinin uzun olmasi nedeni ile en sik bupivakain
kullanilir. Yapilan caligmalarda laparoskopik kolesistektomi, [45, 46] laparoskopik
kolorektal cerrahi [47], laparoskopik gasterektomi laparoskopik inguinal herni [48],
laparoskopik bariatrik cerrahilerde[49] trokar yeri lokal anestezik infliltasyonu
yapilan hastalarin yapilmayanlara karsilagtirildiginda ameliyat sonrasindaki agri
skorlarinin daha diisiik oldugu ve daha az narkotik analjezik ihtiyaclar1 oldugu
bulunmustur. Kolesistektomide lokal anestezigin zamanlamasi ile ilgili yapilan
caligmalarda ameliyat oncesi lokal anestezik yapilmasi ve ameliyat bitisinde lokal
anestezik yapilmasi karsilagtirilmis ve ameliyat bitisinde lokal anestezik yapilan
gurupta agr1 skorlarinin ve agr1 kesici ihtiyaglarinin daha az oldugu tespit

edilmistir.[46]
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TAPB karm 6n duvariin blogunu saglamak i¢in tariflenmis yontemdir. 2001
yilinda Rafi An tarafindan tariflenmistir. Petit {iggeni kullanilarak US kullanilmadan
yapilmaktadir. Petit liggenin sinirlarini iliak krest, eksternal oblik kasi ve latismus
dorsi olusturur. Iliak krest land mark olarak kullanilir ve petit liggeni bulunduktan
sonra katlar gecilerek transversus abdominus planina ulasilir. Bu teknik double pop
teknigi olarak tariflenmistir [50].

US TAPB Hebbard tarafindan 2007 yilinda tanimlanmistir. Yan karin duvari
subkiitan6z doku, eksternal oblik kasi, internal oblik kasi ve yiizeysel ila derin
arasinda ilerleyen transvers abdominis kasindan olusur. internal oblik kasmn altinda
ve transversus abdominis kasinin iizerinde olan fasyal kilif transversus abdominus
plan1 (TAP) blogunun hedefidir. Torakolomber omurilikten ¢ikan sinirler, karin
duvarini innerve etmek icin fasyal tabaka boyunca ilerler. TAPB’nun hedef yerine
Petit'in liggeni denir ve bunlar iliak krest, latissimus dorsi kast ve eksternal oblik
kasmin arasindaki alandir. Petit'in iicgeni, orta aksilla ¢izgisi boyunca, kostal
marjinin altinda ve iliak krestin {stiindedir [51]. Lokal anestezik olarak
kullanilabilecek ilaglar lidokain, bupivakain, prilokain, ropivakain gibi kisa orta ve
usun etkili ilaglardir. Lokal anestezikleri adrenalin ile birlikte kullanarak etki
surelerinin uzamasi saglanabilir.

TAPB, fitikk onarimi, appendektomi, sezaryen dogum, abdominal
histerektomi, laparoskopik cerrahi, bobrek transplantasyonu ve prostatektomi gibi alt
abdominal cerrahi sonras1 kullanilmistir [52, 53]. ikili bloklar orta hat kesileri veya
laparoskopik islemler i¢in kullanilabilir. T10 ile L1 arasindaki analjeziyi tek bir
enjeksiyonla yapmak mimkiindiir [53]. MRI ile takip edildiginde, verilen lokal
anesteziklerin T6, T9 seviyesine ulagsmadigr gosterilmistir [54]. Laparoskopik
bariatrik cerrahilerde ve iist batina yonelik cerrahilerde trokar yerlesim yerleri T6 ve
T9 arasindadir. Bu ylizden {ist batina yonelik cerrahilerde standart TAPB ile yeterli

analjezi saglamak miimkiin degildir.
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Sekil 3: TAPB de karin duvarinin USG goriintiisiic (MUTF Anestezi Departmant

arsivinden alintidir)

Ultrason kilavuzlugunda TAPB yapilirken; hasta sirtiistii yatar pozisyonda
ultrason probu iliak kanadin superiorunda iliak kanada paralel olacak sekilde
yerlestirilir. Cilt, cilt alti, eksternal ve internal oblik kaslar gecilerek norofasyal plana
ulasilir. Negatif aspirasyon goriildiikten sonra lokal anestezik uygulanir. Ultrason
kullanimi ile birlikte enjeksiyon sirasinda igne ucunun katlar1 gecisi takip edilerek
norofasyal alana lokal anestezik uygulamasini kolaylastirmis ve ilag yayilimin
goriilmesini saglamistir. US kullanimi kor uygulamaya gore daha basarili blok
yapilmasini ve daha az komplikasyon ile yapilmasini saglayabilir. .[53]

Literatiirde komplikasyon olarak 2 karaciger hematomu (1’1 kor enjeksiyon
ile 1’1 ultrason esliginde) peritoneal ponkisyon, sinir iskemisi, ponksiyon alaninda
enfeksiyona sebep olabilir. Bilateral blok yapilan asemptomatik hastalarda yapilan
farmokokinetik caligmalarda lokal anesteziklerin toksik dozlara ulasabilecegi

gosterilmistir [53].
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2.3.1. Subkostal transversus abdominus plan blogu

Hasta sirtiistli yatar pozisyondayken ultrason probu hastanin sag iist abdomen orta
hattinin yanindan subkostal kenarda oblik olarak yerlestirilir. Ilk olarak rektus
abdominis kast bulunur. Sonrasinda prob subkostal kenardan lateral ve oblik olarak
hareket ettirilerek rektus abdominis kasinin altinda transversus abdominis kasi
goriintlilenir. Rektus abdominis ve transversus abdominis kaslar1 arasindaki
norofasiyal plan goriintiilendikten sonra 15-20 cm uzunlugundaki periferik blok
ignesi kullanilarak bu aralifa 20 ml lokal anestezik enjekte edilerek ultrasonografi
yardimi ile ila¢ yayilimi izlenir. Ardindan ayni iglem abdomen sol tarafina da
uygulanir Subkostal TAPB Hebbard tardindan 2008 yilinda tanimlanmigtir .[55]
Subkostal TAPB ile T6éve T9 arast blok saglanabilir. Umbilikus iistii acik ve
laparoskopik cerrahilerde laparoskopik kolesistektomi [56, 57], acik gastrektomi
[58], karaciger transplantasyonunda [59] kullanildig: bildirilmistir.

Sekil 4: Subkostal TAPB uygulamasi (MUTF Anestezi Departmani arsivinden
alintidir)
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Sekil 5: Subkostal TAPB uygulamasmin USG goériintiisi (MUTF Anestezi

Departmani arsivinden alintidir)

—

~ Transversus abdominalis
e

—

Sekil 6: Subkostal TAPB Karin duvart USG gériintiisii (MUTF Anestezi Departmani

arsivinden alintidir)
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Tablo 1: Lokal anestezik etki siireleri ve dozlart

Maksimum doz

Stire (Dk) (ma/kg) Maksimum mg (70kg i¢in)
Lidocaine (1% 220mg
veya 2%) 15-60 3mg/kg (11mL 2%)
(Xylocaine) (22mL 1%)
Lidocaine ile 500mg
adrenaline 120-360 7mg/kg (25mL 2%)
(1% or 2%) (50mL 1%)
Bupivicaine
(0.25%) 120-240 2.5mg/kg 175mg(50mL)
(Marcain)
Bupivicaine ile
adrenglihe 180-420 3mg/kg 225mg
Prilocaine (0.5%
veya 1%) 30-90 7mg/kg 500mg (<70kg)(50mL 1%)
(Citanest)
Ropivocaine
(0.25%) 120-360 3mg/kg 225mg
(Naropin)
Mepivocaine
280mg
0, -
(1 /o)_ 45-90 4mg/kg (28mL 1%)
(Polocaine)
Mepivocaine
(1%) 120-360 7mg/kg 400mg
ile adrenaline
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3. GEREC ve YONTEM

Marmara Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda, 15.3.2016 ve 10.11.2016
tarihleri arasinda, morbid obezite nedeniye LSG operasyonu uygulanan 45 ardisik
hasta ¢alismaya dahil edildi.

Dahil edilme kriterleri:

1. 18-65 yaslar1 arasinda olmak

2. Morbid obezite tanisi ile LSG cerrahisi gegirecek olmak

Dislanma Kriterleri

1. Lokal anestezik ajanlara kars1 gelismis alerjik reaksiyon oykiisii

2. Kronik analjezik kullanimi

3. Transversus abdominalis plane blok enjeksiyon alaninda aktif enfeksiyon

varligi

4. Laparoskopik cerrahiden agiga doniis

5. Ileri karaciger ve renal yetmezlik

6. Alkol ve narkotik madde bagimlilig:

Hastalarin cerrahi Oncesinde yazili ¢alisma onamlar1 alindiktan sonra yas,
cinsiyet boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), ek hastaliklar1 ve kullandiklar1 ilaglar
kayit altina alindi. Ameliyat tarihi, ameliyat siiresi, ameliyat bitis saati cerrahi
sirasinda not edildi. Hastalar cerrahin tercihine gore iki gruba ayrildi. Birinci gruba
transversus abdominalis plan blogu (TAPB), ikinci gruba ise trokar yeri bupivakain

infiltrasyonu uygulandi. Veriler prospektif olarak topland:.

3.1. Transversus Abdominal Plan Blogu (TAPB) Uygulama Teknigi

Anestezi indiiksiyonu ve entiibasyon sonrasi ultrason probu steril kilif ic¢inde
hastanin sag iist abdomen orta hattinin yanindan subkostal kenarda oblik olarak
yerlestirildi. ilk olarak rektus abdominis kasi bulundu. Sonrasinda prob subkostal
kenardan lateral ve oblik olarak hareket ettirilerek rektus abdominis kasinin altinda
transversus abdominis kasi goriintiilendi. Rektus abdominis ve transversus abdominis

kaslar1 arasindaki norofasiyal plan goriintiilendikten sonra 15-20 cm uzunlugundaki
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periferik blok ignesi kullanilarak bu araliga 20 ml lokal anestezik karigimi (10 ml
%0,5 bupivakain, 5 ml %2 lidokain ve 5 ml serum fizyolojik iceren) enjekte edilerek
ultrasonografi yardimi ile ila¢ yayilimi izlendi. Ardindan ayni islem abdomen sol
tarafina da uygulandi. Blok uygulamasi sonrasinda 30 dakika lokal anestetigin
transversus abdominalis norofasyal planinda dagilimi i¢in beklendi sonrasinda

hastaya pozisyon verildi. Trokar yerleri SF ile infiltre edildi.

3.2. Trokar Yeri Bupivakain Infiltrasyonu

Operasyon baslangicinda kamera ile direk goriis esliginde 4 trokar ve ekartdr giris

yerlerine %0,25 lik 25 ml (her birine 5ml) bupivakain enjeksiyonu yapildi.

3.3. Cerrahi Teknik

Her iki hasta grubunda da 5 trokar ile laparaskopik sleeve gastrektomi uygulandi.
Trokar yerlesim yerleri:
1. Kamera i¢in orta hatta umblikusun yaklasik 6 cm kranial tarafina bir adet
12 mm ¢apinda
2. Ekartor icin ksifoid prosesin hemen altina bir adet 5 mm c¢apinda
(Sonrasinda trokar ¢ikarilip Nathanson® ekartor yerlestirildi.)
3. Operatoriin ¢alismasi i¢in sol midklavikiiler ¢izgide, arkus kostarumun
yaklasik 6¢cm kaudaline bir adet 15 mm ¢apinda
4. Operatoriin ¢alismasi i¢in sag midklavikiiler ¢izgide arkus costarumun 4
cm kaudaline bir adet 5 mm ¢apinda
5. Asistanin ¢aligmasi icin sol 6n aksiller ¢izgide arkus costarumun 2 cm

kaudaline bir adet 5 mm ¢apinda trokar yerlestirildi.
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Sekil 7: Trokar yerlesim yerleri (MUTF Genel Cerrahi Klinigi arsivinden alintidir)

Batin igi eksplorasyonu takiben, pilorun 3 cm proksimalinden baslanarak
biiylik kurvaturun tamami, sol hiatal krusu ortaya konulacak sekilde omentumdan
koagulasyon saglayan enerji cihazlariyla ayirildi. 38 French orogastrik kalibrasyon
tiipii yerlestirildikten sonra antrumdan baslayarak sirasiyla yesil sar1 ve mavi kapatici
kesici staplerlar kullanilarak sleeve gastrektomi tamamlandi. Sleeve gastrektomi hatti
V-loc® dikis ile kontinii olarak imbrike edildikten sonra hat boyunca doku yapistirici
uyguland1. Intraoperatif gastroskopi sonrasinda sleeve gastrektomi proksimal kdseyi

hedef alarak 1 adet kapali sistem dren yerlestirildi.
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Sekil 8: A. omentum diseksiyonu, B. ilk Stapler yerlesimi C. Rezeksiyon sonu D.
Stapler hatt1 imbrikasyonu (MUTF Genel Cerrahi Klinigi arsivinden alintidir)

Transekte edilen parsiyel mide spesimeni torba i¢inde 15 mm lik trokar

yerinden ¢ikartilarak 12 ve 15 mm trokar yerleri 1 PDS ile endoclose® yardimu ile

kapatildi.
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Sekil 9: Endoclose ile trokar yeri kapatilis1 (MUTF Genel Cerrahi Klinigi arsivinden
alintidir)

3.4. Postoperatif Agr Takibi

Hastalara postoperatif agri kontrolii i¢in giinde 4 kez intraven6z 1 gram asetaminofen
verildi ve 90 cc serum fizyolojik (SF) 10 cc 500mg tramadol ile hazirlanmis olan
hasta kontrollii analjezi (HKA) ile takip edildi. HKA’ nin bolus dozu 10 mg kilitli
kalma siiresi 20 dakika olarak ayarlandi.

Postoperatif donemde hastalarin VAS ile agrn takipleri normal yatar
pozisyonda ve gii¢lii 6ksiirme sonrasinda 1. 3. 6. 12. 24. 36. 48. saatte, mobilizasyon
sonras1 ve taburculuk sirasinda kaydedildi. VAS takipleri genel cerrahi servis
hemsireleri ve anestezi agr1 ekibi tarafindan gergeklestirildi. VAS takibi yapan
hemsire ve doktorlara ve HKA takibi yapan anestezi ekibine calisma gruplari

hakkinda bilgi verilmedi. Hastanedeki kalis siiresi ve postoperatif donemde
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kullanilan tramadol miktar1 kaydedildi. Taburculuk sirasinda Kisa Form -36 (KF-36)
hastalar tarafindan dolduruldu.

3.5. Visual Analog Skala (VAS)

Visual analog skala hastalar1 agri skorlar1 6lgmek igin kullanilan bir skaladir. Agriy1
0 ile 10 arasinda skorlar. Sifir hi¢ agrinin olmamasi, 10 ise dayanilmaz agr1 anlamina
gelir. Yetiskinler i¢cin rakamlar kullanilirken pediatrik hastalar ve kendini ifade

edemeyen hastalar igin gorsel skala kullanilir.

Sekil 10: VAS agn takip skalasi

3.6. Kisa Form 36 (KF-36)

KF 36 Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis olup Tiirkiye’de

yapilan ¢aligmalar ile Tiirk toplumu i¢in valide edilmis 36 sorundan olusan ankettir.
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Bireyin kendini degerlemesini saglar. Otuz alti soru 8 alt bashk altinda
degerlendirilir. Bu bagliklarin skorlar1 0 ile 100 arasinda degisir.

Sifir en kotii puan 100 en iyi puani temsil eder. Alt basliklar ise hastalarin
fiziksel fonksiyonunu, fiziksel rol giigliiglinii, emosyonel rol giigliigiinii, enerjisini,
ruhsal saghigini, sosyal islevselligini, agrisint  ve genel saghk algisini

degerlendirir.[60]

3.7. istatiksel Analiz

IBM SPSS Statistics 23 programi kullanilarak istatistiksal analizler yapilmistir.
Kategorik degiskenleri karsilastirmak i¢in Two-tailed chi-square veya Fisher exact
testler kullanilmigtir. Dagilimlari normal olan siirekli degiskenler i¢in independent 2-
sample t-test kullanilmigtir. Ordinal veriler ve dagilimi normal olmayan degiskenler
icin Mann Witney U testi kullanilmistir.

P degeri 0.05 in altinda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 31 kadin 14 erkek olmak {iizere toplam 45 hasta alindi. Bupivakain
grubunda 1 hastada intraoperatif siroz tespit edilmesi nedeni ¢alismadan ¢ikarildi.
TAPB grubuda ise 1 hasta operasyonun 4 trokar ile yapilmasi nedeni ile 1 hastada da
HKA nin postoperatif 8 saatten sonra ¢alismamasi nedeni ile ¢alismadan ¢ikarildi.
Calismaya 29(%69)kadin 13(%31) erkek dahil edildi. Hastalarin yas ortancasi 41
(18- 58), VKI ortancas1 48 (41,1- 68) idi. TAPB grubu ve bupivakain grubu arasinda

yas, cinsiyet ve komorbiditeleri arasinda anlamli fark bulunmamaktaydi.

Tablo 2: Demografik Ozelllikler

TAPB Bupivakain p degeri
Kadin/erkek 17/4 12/9 0.095
Yas 42.449.2 38.7+10.4 0.25
Diabetes mellitus 5(%23.8) 3(%14.3) 0.69
Hipertansiyon 6(%28.6) 6(%28.6) 1
Hipotiroidizm 1(%4.8) 2(%9.5) 1
VKI 50.2447.2 48.4+7.2 0.43

Iki grubun VAS degerleri karsilastirildiginda 6. saatteki istirahat ve oksiirerek
oOlgiilen VAS degerlerinde TAPB lehine anlamli farklilik tespit edildi. Yapilan 1, 3,
12, 24, 36, 48. saat istirahat, Okslirerek ve mobilizasyon sonrast VAS 6Sl¢iimlerinde

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi
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Tablo 3: Vas skorlar1 ve sonuglari

VAS TAPB(Min-Max) | Bupivakain(Min- p degeri
Max)
1. saat 7(4-10) 8(4-10) 0.26
1.saat 6ksiirmekle | 8(3-10) 9(5-10) 0.1
3.saat 5(1-9) 6(2-10) 0.161
3.saat Okstirmekle | 6(3-10) 8(5-10) 0.11
mobilizasyon 5(2-8) 5(2-10) 0.67
sonrast
6.Saat 4(1-7) 5(2-8) 0.001
6.saat Okstirmekle | 5(1-9) 6(3-10) 0.012
12.saat 4(2-10) 4(2-10) 0.54
12.saat oksiirmekle | 4(3-8) 6(2-10) 0.1
24 .saat 3(1-7) 4(1-9) 0.17
24 .saat oksiirmekle | 3(1-7) 4(1-9) 0.63
36.saat 2(1-7) 3(1-6) 0.68
36.saat Oksiirmekle | 2(1-7) 3(1-6) 0.26
48. saat 1(1-8) 1(1-7) 0.76
48. saat Oksiirmekle | 1(1-8) 2(1-7) 0.44
Taburcu edilirken 1(1-3) 1(1-3) 1
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Tablo 4: KF 36 Sonugclar1 ve Tiirkiye ortalamalari

KF 36 TAPB Bupivakain | pdegeri | [
Fiziksel fonksiyon 42.2421.3 49.5422.3 0.29 80.6+21.7
Fiziksel rol gligligii 25+35.35 46.8+46.4 0.1 82.9+28.6
Emosyonel rol giigliigii | 53.37442.4 | 68.2+42 0.27 894225
Enerji/canlhilik/vitalite | 5319 53.8422.4 0.9 63.4+13.7
Ruh sagligi 70.5£15.2 72.9+14 0.6 70.1£11.4
Sosyal islevsellik 56.7+27.3 60+30 0.67 90.1+£12.9
Agn 63.25+25 64.7+£27.6 0.85 81.+20.2
Genel saglik algist 62.7+13.2 59+19.4 0.47 69.1+16.9

Her iki grup arasinda KF 36 skorlar1 agisindan anlamh farklilik saptanmadi.

Fakat calismaya alinan hastalarin KF 36 skorlar1 Tiirkiye ortalamalar1 ile

karsilastirildiginda 8 alt bashkta da skorlarin Tiirkiye ortalamasindan diisiik oldugu

gorildii. Her iki grup arasinda sedasyon ve bulanti skorlari agisindan anlamli

farklilik saptanmadi(p:0.33), (p:0.32).
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Tablo 5: TAPB ve Bupivakain gruplarinin 48 saatlik VAS takibi
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Her iki grup arasinda tramadol ihtiyaclari agisindan karsilastirildiginda
anlamh farklilk saptanmadi. Ilk 24 saatte ortalama tramadol ihtiyaclari TAPB
grubunda 294.5£161 mg iken bupivakain grubunda 266.1£108 mg’d1 ve anlaml fark
saptanmadi (p:0.51). Operasyon sonrasi 2. giinde tramadol ihtiyact TAPB grubunda
72.25+£71 mg bupivakain grubunda 66.9+70 mg olarak Olgiildii anlamli fark
saptanmadi (p: 0.53).

Tablo 6: TAPB ve Bupivakin gruplarinin 48 saatlik Tramadol kulanimlar1

PCA Tramadol TAPB+sd Bupivakain+sd p
8.saat 149+90 154.2+75 0.84
12.saat 210£126 20991 0.97
18.saat 265+146 2444103 0.6
24 .saat 294+161 266108 0.51
36.saat 339+171 304+131 0.47
48.saat 366+189 333151 0.53
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Tablo 7: TAPB ve Bupivakain gruplarinin 48 saatlik Tramadol kulanim grafisi

HKA Tramadol

400
350

300

250

200 -
150 /
100

50
8.saat 12.saat 18.saat 24 .saat 36.saat 48.saat

=@=—TAPB Bupivacain

Hastalarin ilk mobilizasyon siireleri karsilastirildiginda TAPB grubunda
ortalama mobilizasyon suresi 6:35+1:40 saat iken bupivakain grubundan 7:35+2.52
saat idi ve anlamli fark saptanmadi (p 0.181)

Operasyon siireleri karsilastirildiginda TAPB grubu 144,5+31 dakika,
bupivakain grubu 141,2+28 dakika olarak hesaplandi ve anlamli fark saptanmadi
(p:0.72)

Hastane de yatis siireleri TAPB grubunda 3+0.5 giin iken bupivakain
grubundan 3+1.2 giin olarak hesapland1 (p 0.93). Gruplar komplikasyon ve hastaneye
tekrar yatis acisindan karsilastirildiginda bupivakain grubunda 1 hastada pulmoner
emboli gelisti ve 3 hastada hastaneye tekrar yatis mevcutken TAPB grubunda
komplikasyon ve hastaneye tekrar yatis olmadi. Her iki grup arasinda anlamli fark
saptanmadi. Calismaya alinan tiim hastalarin cerrahileri laparoskopik olarak
tamamlandi. Caligmaya alinan hastalarda kacak, kanama, re operasyon ve mortalite
olmadi. TAPB uygulanmasia bagli komplikasyon olmadi. HKA ile uygulanan

tramadola bagli solunum depresyonu, satlirasyon diisiisii, hipoventilasyon goriilmedi.
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5. TARTISMA

Obezite ¢agimizin 6nemli saglik problemlerinden biridir. Obezite ve obezite ile
birlikte gelisen komorbiditeler nedeni morbidite ve mortaliteleri artmakta, yasam
kaliteleri azalmaktadir. Obezitenin ve obeziteye bagli gelisen komorbiditelerin
tedavisi i¢in yapilan bariatrik cerrahiler giinden giine artmaktadir. Obez hastalarda
uyku apnesi, mobilizasyon kisitliligi, DVT ye yatkinliklart nedeni ile postoperatif
donemde komplikasyon riskleri yiiksektir. Hastalarin agri kontroliiniin uygun
saglanmamasi  hastalarin  immobil  kalmalarina,  solunum  fizyoterapisi
yapamamalarina sebep olabilir ve buna bagli pulmoner komplikasyon siklig1
artabilir. Yapilmis olan ¢alismalarda kolesistektomi, LRGB, gastrektomi sonrasi agri
kontroliinde TAPB un narkotik analjezik kullanimimi azalttigi gésterilmistir[57, 61,
62]. Trokar yeri bupivakain inflitrasyonun kolesistektomi, kolorektal cerrahi, ventral
herni  sonrasi agri  kontrolinde, narkotik analjezik ihtiyacin1  azalttigi
gosterilmistir[14, 45, 47, 63]. Literatiirde LSG sonrasi agri kontrolii i¢in bu iki
yontemi kiyaslayan c¢alisma bizim ¢alismamiza kadar yapilmamast.

Elde ettigimiz bulgulara goére, ameliyat sonras: ilk 12 saatte ortanca VAS
skorlarit TAPB grubunda, bupivakain grubuna gore daha diisiiktii, fakat 6. saat VAS
Olctimleri disinda istatiksel anlamlilik tespit edilmedi. Tramadol ihtiyaclarinda ise
8.,12.,18.,24.,36. ve 48. saat takiplerinde farklilik tespit edilmedi. Ik mobilizasyon
sliresi ve hastanede yatig sureleri arasinda fark tespit edilmedi. TAPB grubunda 6.
saat VAS skorlarin bupivakain grubundan daha diisiik olmasinin sebebi TAPB
uygulamasinda bupivakain ile birlikte epinefrin uygulanmis olmasi ve epinefrin
uygulamasina bagli blok siiresinin uzamis olmasina bagli olabilir. Trokar yeri
infiltrasyonu bupivakain ve epinefrin ile birlikte yapilmasi durumunda daha uzun
etki saglanabilir. Ilk 12 saat ortanca VAS skorlarinin TABP grubunda diisiik olmasi
hasta konforu i¢in iyi olsa da narkotik analjezik kullanimin1 azaltmamustir.

Michael Wassef ve arkadaslarinin tek port sleeve gastrektomi calismasinda,
caligma grubuna TAPB yapilirken kontrol grubuna blok veya trokar yeri infltrasyonu
yapilmamistir. Ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin VAS skorlarinin daha
diisiik oldugu ve analjezik ihtiyaglarinin azaldigi tespit edilmistir. Fakat 24 saat

sonunda kullanilan analjezik miktarinda fark tespit edilmemistir [62]. Aparna Sinha
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ve arkadaglarinin laparoskopik gastrik bypass hastalari ile yapilan ¢aligmasinda agri
skorlar1 ve analjezik ihtiyaglarinin ilk 24 saatte daha az oldugu tespit edilmistir [61].
Fakat her iki ¢alismada TAPB ameliyat sonunda ya da ameliyat sonras1 derlenme
tinitesinde yapilmis olup kontrol grubuna trokar yeri infiltrasyonu yapilmamustir.
TAPB’nin hi¢ lokal anestezik uygulanmayan gruba gore daha iyi agri kontrolii
saglamasi beklenen bir sonugtur. Bizim ¢alismamizda TAPB uygulamasinin trokar
yerine lokal anestezik infiltrasyonuna bir {istiinliigli olmadig1 gosterilmistir. Trokar
yeri inflitrasyonu uygulamasi kolay, zaman almayan ve ek ekipman gerekmeden
yapilmaktadir. Fakat TABP i¢in blok egitimi almis tecriibeli anestezist, obez
hastalarda kullanilabilecek ultrason cihazi ve 6zel ultrason probu ve 6zel blok
ignelerine ihtiya¢ vardir. Ayrica TAPB uygulamasi trokar yeri inflitrasyonuna gore
daha uzun zaman almakta, anestezi indiiksiyonu sonrasinda yapildiginda hastanin
daha uzun siire anestezi altinda kalmasina sebep olmaktadir. Calismamizda TAPB a
bagli komplikasyon olmamis olsa da literatiirde karaciger hematomu peritoneal
ponksiyonlar blok yerinde enfeksiyon, sinir iskemisi gibi komplikasyonlar
bildirilmistir.[53]

Eric Albrecht ve arkadaslarinin LRGB hastalar ile yapmis oldugu ¢alismada
TAPB insizyon oOncesinde yapilmis ve kontrol grubuna trokar yeri infiltrasyonu
uygulanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda ise TAPB yapilan grup ile trokar yeri
infiltrasyonu yapilan hastalar arasinda agr1 skorlari, analjezik ihtiyaglar
mobilizasyon siiresi ve hastane de kalis siiresinde fark tespit edilmemistir [64]. Bu
bulgular da bizim ¢aligsmamizla uyumludur.

Kolesistektomi hastalarinda yapilan ¢alismalarda TAPB yapilan hastalarin ilk
8 saatte agr1 skorlarin ve analjezik ihtiyaclarinin daha diisiik oldugunu belirten
caligmalarda ise kontrol gruplarina trokar yeri infiltrasyonu yapilmadigi gortilmistiir
[57]. Kontrol grubuna trokar yeri infiltrasyonu yapilmis olan ¢aligmada ise agr1 skoru
analjezik ihtiyacinda fark tespit edilmemistir. iki grup arasinda tek istatistiksel
farklilik ise anestezi siiresi olarak tespit edilmistir. Elamin ve arkadaslarinin yapmis
oldugu kolesistektomi c¢aligmasinda ilk 6 saat icinde agri skorlar1 ve analjezik
ihtiyaglart daha az oldugu goriilmistir. On ikinci saat ve sonrasinda analjezik

ihtiyaglar1 ve agr1 skorlar1 arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. [65]
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Calismamiz da hastalarin hayat kalitelerini 6lgmek i¢in KF 36 anketini
kullandik. Anket sonuglar1 toplum ortalamalar ile karsilastirildiginda 8 alt baslikta
da diistik skorlar aldigini tespit ettik. Calisma popiilasyonunun obez hastalar olmasi
nedeni ile fiziksel fonksiyonlarinin emosyonel fonksiyonlarinin ve enerji skorlarinin
diisiik olmasi1 beklenebilecek bir sonuctur. TAPB grubu ve bupivakain grubu KF 36
skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik tespit edilmedi. Bu sonugta hasta
se¢imi bias1 yapilmadigini gosterebilir.

Literatiire bakildiginda obezite nedeni ile sleeve gastrektomi yapilan
hastalarda agr1 kontrolii icin TAPB ve bupivakain infiltrasyonunu karsilastiran, VAS
skoru ve KF 36 anketini kullanan tek ¢alisma, bizim ¢alismamizdir.

Calisma her ne kadar non randomize olarak yapildiysa da ¢alisma grubu ve
kontrol grubunun; demografik 6zellikler ve KF-36 skorlar1 agisindan benzer olmasi
calismanin bu limitasyonunu azaltmaktadir. TAPB hastanin entiibasyonu sonrasinda
yapildig1 igin hastalarin dermatomal muayeneleri yapilmamis ve blok seviyesi tespit
edilememistir. Ancak US esliginde gerekli boglugun goriilmesi ve enjeksiyonun takip
edilmesi ve uygun yere enjeksiyon yapildigindan emin olunmasina olanak
saglamistir. TAPB sonrasinda batinin 12 mm Hg ye insufle edilip hastaya ters
Trendelenburg pozisyonu verilmesi TAPB ile yapilan bupivakaine yayiliminin
kaudal yone ilerlemesine ve T6, T7 seviyesine ulasamamasina sebep olabilir [64]. Bu
thtimali azaltabilmek i¢in TAPB isleminin bitisi ile hastaya pozisyon verilmesi
arasinda en az 30 dakika beklenme siiresi birakilarak bupivakainin dogru yerde
blokaj yapmas1 amacglanmustir.

Calismamizda elde ettigimiz bulgulara gore, sleeve gastrektomi sonrasinda
agr1 kontrolii i¢in TAPB ve trokar yerine lokal anestezik infiltrasyonunun benzer
etkinlige sahiptir. Daha kolay uygulanabilir olmasi, daha az zaman almasi, isleme
bagli komplikasyon oranlarinin potansiyel olarak daha diisiik olmasi, fazladan ekip
ve ekipman gerektirmemesi dikkate alindiginda lokal anestezik infiltrasyonu tercih
edilecek yontem olmalidir. Bu konuda yapilacak bundan sonraki c¢aligmalarda,
TAPB’nin operasyon sonunda yapilmasi veya daha uzun yari 6mre sahip lokal

anestezik madde kullanimi diisiiniilebilir.
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7. EKLER

Ek 1: Yasam Kalitesi (SF36) Formu

YASAM KALITESI (KF 36) FORMU
Adi-Soyadi:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an icin nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha 1yi1 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayn1 3
Gecen seneden biraz daha kotii 4

Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.

Sagligmiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?
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o Evet, ¢cok Evet, cok az Hayir, hig
AKTIVITELER kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren
aktiviteler, kosma, agir 1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor
sporlar
b. Orta aktiviteler, bir
masay1 oynatmak, 1 9 3
elektrik siipiirgesi ile
stiptirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri 1 9 3
kaldirmak, tasimak
d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz 1 2 3
¢cokmek, egilmek
g. 1 kilometreden fazla 1 5 3
yiiriiyebilmek
h. Pek ¢ok mahalle arasi 1 2 3
yiirtiyebilmek
I. Bir mahalleden (sokak) 1 9 3
digerine ylirtimek
J. Kendi kendine 1 9 3
yikanmak, giyinmek

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saglhiginiz yiiziinden giinlik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ? Bir tanesini yuvarlak

icine aliniz
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EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

2
2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 2
2

N =

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iliziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne
kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1

Cok az 2

Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini
yuvarlak i¢ine aliniz
Hic 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
Ileri derecede 5

Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini

yuvarlak i¢ine aliniz
Hic 1
Cokaz?2
Orta 3
Cok 4

Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Bir Bazen Cok Higbir

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Ken_dlmzl capcanlt 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
b. _C_ol_< sinirli bir kisi 1 9 3 4 5 5
misiniz?
c. Kendinizi hicbir sey
giildiirmeyecek kadar 1 2 3 4 5 6
batmis hissediyor musunuz?
d. Kendinizi sakin ve
huzurlu hissettiniz mi? . 2 3 4 > 6
e. Cok enerjiniz var mi1? 1 2 3 4 5 6
f. kend1n121_ gékr_ni'}s ve 1 9 3 4 5 6
karamsar hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1

Cogu zaman 2

Bazi zamanlarda 3

Cok az zaman 4

Higbir zaman 5

11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla Bilmivorum Cogunlukla Tamamen
Dogru Dogru y Yanlis Yanlis

a. Diger
insanlardan
biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hasta
oluyorum
b. Tanidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c. Sagligimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
d. Saghgim 1 2 3 4 5
miikemmel
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Ek 2: Hasta Takip Formu

Takip formu

Hasta ad1 soyadi
Yas

Protokol no

Ek hastalik

Ilag

Kilo\boy BMI
Operasyon tarihi
Operasyon stiresi
Operasyon bitis saati

[k mobilizasyon saati :

VAS
1.Saat 3. Saat mobilizasyon sonrasi
12.saat 24. Saat 36. Saat

Hastaneden c¢ikis

VAS oksiirmeyle

1.Saat 3. Saat mobilizasyon sonrasi
12.saat 24. Saat 36. Saat

Hastaneden c¢ikis

Hastaneden ¢ikis giinii:

6.saat
48. Saat

6.saat
48. Saat
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