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OZET:

Amag:

Laparoskopik kolesistektomi sonrasinda agr1 genellikle anterior abdominal
duvar insizyonuna bagli gelismektedir. Calisgmamizin amaci transversus abdominis
plan blogu (TAP) ile trokar giris yerlerine lokal anestezik infiltrasyonu yontemlerinin
intraoperatif ve postoperatif analjezik etkinlikleri, opioid gereksinimleri ve yan

etkileri bakimindan karsilastirmaktir.

Materyal Metod: Laparoskopik kolesistektomi operasyonu gecirecek 75
hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Grup T ‘ye (n=25) cerrahi 6ncesi ultrason
rehberliginde TAP blok uygulanarak bilateral toplam 30 ml. %0.25 levobupivakain
uygulandi. Grup L’ye (n=25) cerrahi dncesi trokar giris yerleri etrafina toplam 20 ml.
%0.5 levobupivakain infiltrasyonu uygulandi. Kontrol grubuna (Grup K; n=25) TAP
blok veya lokal anestezik infiltrasyonu uygulanmadi. Intraoperatif fentanil kullanima,
ilk 24 saatteki toplam analjezik tlketimi, postoperatif 1, 2, 4, 8, 12, 16 ve 24.
saatlerde VASistirahat, VASeksirik, sedasyon, bulanti, kusma ve omuz agrisi skorlari
kaydedildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler benzer bulundu. Olgiilen
VASistirahat V& VASsksurik degerleri, intraoperatif donemde yapilan fentanil dozu, 24.
saat sonunda toplam verilen analjezik miktar1 bakimindan her ¢ grupta istatiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi. Grup T’de 1.saatte gdzlenen hafif diizeyde kusma
orani (%20), Grup K’ya (%64) gore anlamli diizeyde diisiik gbzlemlendi (p<0,05).
Grup T’de 2.saatte gozlenen hafif diizeyde kusma orani (%12), Grup K’ya (%44)
gore anlamlh diizeyde diisiik gozlemlendi (p<0,05). Grup T’ de l.saatte uyanik
olanlarin orani (%80), Grup K’ya (%28) gore anlamh diizeyde yiiksek gézlemlendi
(p<0,05).

Sonug: Ultrason esliginde bilateral yapilan TAP blok, trokar yerine lokal
anestezik infiltrasyonu yapilan hastalarla postoperatif analjezik etkinlik agisindan
karsilastirildiginda anlamli farklilik olmadigi gézlenmistir. Grup T’de postoperatif
l.saatte uyanik olanlarin oranmin kontrol grubuna goére anlamli diizeyde ylksek
olmasi nedeniyle bu blogun erken donemde hizli derlenme acgisindan fayda
saglayabilecegini diisiinliyoruz. Ancak bu hasta grubunda insizyonel agrinin visseral

agridan ayrimi zor olmaktadir. Her iki yontemin de 6zellikle insizyonel agr1 iizerine



etki gostermesi ve farkli agri komponentlerin varligi, postoperatif agri skorlarinda
istatistiksel olarak farklilik olusturmasa da sedasyon ve kusma skorlar1 agisindan
daha cok sayida hasta ile yapilmis, farkli voliim ve konsantrasyonda yapilmis
caligmalara ihtiyag¢ oldugu goriisiindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, Postoperatif Agri, TAP blok



ABSTRACT:

Aim:

Pain after laparoscopic cholecystectomy is usually occured by anterior
abdominal wall incision. The aim of this study is comparing the intra- and
postoperative analgesic efficacy, opioid consumption and side effects of transversus
abdominis plane block to port-site infiltration of local anesthesic.

Methods: Seventy-five patients undergoing laparoscopic cholecystectomy
operation were randomly allocated to three group. Group T (n=25) received total 30
ml 0.25% levobupivacaine with ultrasound guided bilateral TAP block. Before the
operation, Group L (n=25) received local anesthetic infiltration to trocar insertion
sites with total 20 ml 0.5% levobupivacain. Group Control (Group K; n=25) did not
receive the TAP block or local anesthetic infiltration. Intraoperative usage of
fentanyl and analgesic consumption for the first 24hrs, the postoperative visual
analog scores eveluated in rest position and while coughing at 1,2,4,8,12,16 and 24.
hrs, shoulder pain, nause and vomiting scores were also recorded.

Results: Demographic characteristics were similar between groups. There
was no statistically significant difference in pain scores at rest and movement,
intraoperative fentanyl usage and total analgesic consumption during postoperative
24 hr. Patients who recieved TAP block in first hour mild vomiting rate (20%) were
significantly lower than Group K (64%) (p<0.05). Also TAP block group’s second
hour mild vomiting rate (12%) were significantly lower than Group K’s (44%)
(p<0.05). Patients in TAP group, awakeness (80%) in first hr were significantly
higher than Group K (28%) (p<0.05).

Conclusion: Bilateral ultrasound-guided TAP block and local anesthetic
infiltration of trocar insertion sites were compared for postoperative analgesic
efficacy and statistically significant difference was found. We think that awakeness
in first hour in Group T makes this block useful for early recovery. Trying to
diffirentiate incisional pain from visceral pain in these patients is diffucult. Because
of both TAP block and local anesthetic infiltration show effects especially on
incisional pain and there are other components of pain, also there were not

significantly difference in postoperative pain scores it would be useful in future
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studies to eveluate the effects with large patient group, different volume and

concentrations.

Keywords: Laparoscopic Cholecystectomy, Postoperative Pain, TAP block
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SIMGELER VE KISALTMALAR:

TAP: Transversus Abdominis Plan

US: Ultrasonografi

VAS: Viziiel Agr1 Skoru

PCA: Patient Control Analgesia

HKA: Hasta Kontrolli Analjezi

ASA: American Society of Anesthesiologists
VKIi: Viicut Kitle Indeksi

EKG: Elektrokardiyogram

EtCO2: Soluk Sonu Karbondioksit Basinci
SKB: Sistolik Kan Basinci

DKB: Diastolik Kan Basinci

OAB: Ortalama Arter Basinci

MAK: Minumum Alveolar Konsantrasyon
NSAI: Non Steroid Anti inflamatuar

STA: Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu
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1. GIRIS VE AMAC:

Laparoskopik kolesistektomi, son yillarda kolelitiazis tedavisinde altin
standart haline gelmistir. Bu ameliyatin en biiyiik avantajlarindan biri, postoperatif
agrinin daha az olmasi ve hastalarin kisa siirede normal hayatlarina donebilmeleridir.
Ancak yine de 0Ozellikle postoperatif erken dénemde gorilen agri, bu hastalarin en

basta gelen sorunlarindan biri olmaya devam etmektedir.

Transversus abdominis plan (TAP) blogu abdominal girisimlerden sonra

analjezi saglamak amaciyla kullanilan yeni tekniklerden birisidir.

Calismamizda postoperatif analjezi etkinligi kanitlanmis rutin kullanilan iki
yontem olan Lokal infiltrasyon uygulamasi ile Transversus abdominis plan (TAP)
blok yontemlerini operasyon esnasinda ve sonrasinda analjezi, opioid tiiketimi ve
opioid kullanimina bagli yan etkiler iizerine etkisini gozlemleyerek karsilastirmayi

amagladik.



2. GENEL BILGILER:

2.1. ABDOMEN ON VE YAN DUVAR ANATOMISI:

Abdomenin siirlari, iistte; prosesus ksifoideus, arkus kostalis, 12. kosta,
diyafragma ve kubbesi, arkada; lumbar vertebralar, prosesus transversuslar, asagida;
simfizis pubis, krista iliaka ile sinirlidir. Abdomen, abdomen propri ve pelvis minor
olmak tizere ikiye ayrilir. Bunlarin arasindaki sinirin promontorium-linea arkuata ve
simfizis pubisin Uist kenar1 arasinda tasarili bir hat oldugu kabul edilir. Abdomen
propriyi su olusumlar ¢evreler; rektus abdominis kasi, piramidal kas, eksternal-interal
abdominal oblik kas, transversus abdominis kas1 (Sekil 2.1.), iliak kas, psoas kast,
kuadratus lumborum kasi, ilium, bel omurlar, diyafragma ve bacaklari. Pelvis
mindrii su olusumlar ¢evreler; 6n yanlarini kalga kemikleri, internal obturator kas,

sakrum, koksiks, priformis kasi, koksigeus kasi, levator ani kasi ve diyafragma pelvis
[1,2].

Pektoralis T
Major Kasi :

Latissimus
Dorsi Kasl —

Serratus -
P
Anterior Kasi -

Eksternal
Oblik Kas

Rektus
Abdominis
Kasi
Anterior Kilf

Transversus
Abdominis Kasi

Internal
Oblik Kas

Piramidal
Kas

Sekil 2.1. Anterior abdominal duvar



2.1.1. Karindaki Fasyalar

Karin 6n yan duvarinin derisini kaldirinca burada fasyalar ortaya ¢ikar. Iki

tane olan bu fasyalar karni ¢evreleyen kaslar1 ve diger dokulari sarar.

» Fascia Superficialis (Fascia Subcutanea= Tela Subcutanea)

Karnin 6n ve yan duvarlarinda deri alt1 dokusunun altinda karni saran fasyaya

fascia superficialis denir. Bu fasya gobek (stlinde tek tabakadan meydana gelirken

gbbegin altinda iki tabakaya ayrilir.

Lamina superficialis, camper fasyasi

Lamina profunda (stratum membranosum) , scarpa fasyasi

> Fascia Profunda (Fascia Innonimata, Gallaudet Fasiyasi)
2.1.2. Karin Kaslan

a. M. Rectus Abdominis

5-7 kikirdak kostalar ile processus xyphoideustan baslar. Simfisis pubis,

pecten osis pubis, crista pubicada sonlanir. Innervasyonu 5-12 n. intercostalisler

tarafindan saglanir (Sekil 2.1.). Iki taraftaki m. rectus abdominislerin aralarinda

yukaridan asagi dogru uzanan iki kas1 birlestiren yapiya linea alba denir. Karnin yan

duvarinda bulunan kaslarin aponevrozlar1 m.

geldiklerinde bir kilif yaparlar. Buna vagina musculi recti abdominis denir [1].
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Bu kilif m. rectus abdominisi 6nden ve arkadan sarar (Sekil 2.2.). Burada
kasin arkasinda fascia transversalis ve periton bulunur. Rectus kilifinin i¢inde a.v.
epigastrica superior ve inferiorlar, intercostal arterlerin u¢ dallar1 ve n.

intercostalislerin ug¢ dallar1 bulunur.

b. M. Pyramidalis
M. rectus abdominisin 6niinde bulunan iiggen seklinde bir kastir. Pubisin 6n

yiiziinden baslar. Linea albada sonlanir. Iinnervasyonu 12. n. intercostalis tarafindan
saglanir (Sekil 2.1.).

c. M. Obliquus Externus Abdominis

Karin kaslarinin en biiyligli ve en yiizeyel olanidir. Son sekiz kaburganin dig
yiizlerinden baslar. Bu kasin lifleri yukaridan asagiya, arkadan 6ne dogru seyreder.
Yasst ve genis bir kastir. Arka kisimlar1 crista iliacanin labium externumuna 6n
kisimlar1 ise genis aponevrozu ile rectus kilifi vasitasi ile linea albaya yapisir.
Inervasyonu n. intercostalis (7-12), n. iliohypogastricus, n.ilioinguinalis tarafindan
saglanir (Sekil 2.1.).

d. M. Obliquus Internus Abdominis

M. obliquus externus abdominis’ in altinda bulunur. Bu kasin lifleri
externusunkinin aksine arkadan one, asagidan yukariya seyreder. ki kasin lifleri
birbirini 90° ac1 ile ¢aprazlarlar. Ligamentum inguinalenin dis yarisindan, crista
iliacanin linea intermediasindan, fascia thoracolumbalisten baslar. Arcus costalisin
alt kenarlarina yapisir, aponevrozu rectus kilifina katilir (Sekil 2.1.). N. Intercostalis

(7-12), n. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus tarafindan innerve edilir [1].

e. M. Transversus Abdominis
Karnin yan duvarini yapan ii¢lincii ve en igte bulunan kastir. Lig. inguinalenin
dis kismi, crista iliacanin labium internumu, fascia thoracolumbalis, son alti

kaburganin kikirdaklarimin i¢ yiizlerinden baglar. N. intercostalis (7-12), n.



ilioinguinalis, n. iliohypogastricus tarafindan innerve edilir. Karin yan duvarindaki
blyuk damarlar ve sinirler m. obliquus abdominis internus ile m. transversus
abdominis arasinda ilerlerler [1].

2.1.3. Abdominal Duvarin Sinirleri

Bu bolgeyi su sinirler inerve eder: n. intercostalis (T7-11), n. subcostalis
(T12), n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis (Sekil 2.3.) [2].

Torakoabdominal

sinirler
T-7
T-8
Shperior
Epigastrik
T9 Arter, Ven
Transversus
IT- 10 Abdominis
Kasi
T-11
Subkostal Sinir Posterior
T-12 Rektus Kilifi
et
_ T-12,L-1 .4
lliohipogastrik Sinir 727 Arkuat Cizgi
L-1 lohipogastrik CETER
Sinir %
Linea Alba
Derin
Sirkumfleks Arter inferior
Epigastrik
Arter, Ven
o - ____ Kremaster
-, ~ Arter

Pubart Ligamani /\-L_

Femoral Arter, Ven

Sekil 2.3. Abdominal duvarin sinirleri



2.2. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN (TAP) BLOGU

Transversus abdominis plan (TAP) blogu son zamanlarda popularite kazanan
goreceli olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarindan biridir. Ilk kez
2001 yilinda Rafi tarafindan transversus abdominis ve internal oblik kaslar
arasindaki plana Petit ticgeni belirlenerek yapilan lokal anestezik enjeksiyonu olarak
tamimlanmustir [3]. Enjeksiyon karnin anterolateral duvarindaki sinirleri hedef alir.
Blok kor teknikle veya ultrason yardimiyla ve ihtiyaca gore tek tarafli veya bilateral
uygulanabilir. TAP Blogunun laparotomi [4], apendektomi [5], sezeryan [6] ve
laparokopik kolesistektomi [7] ameliyatlarinda peroperatif opioid kullanimini
azalttig1 gosterilmistir.

2.2.1. Landmark Teknigi ile TAP Blok

McDonnell JG ve ark. [4] anatomik calismalar1 temel alarak bu nérofasiyal
plana potansiyel bir girisim noktas1 olarak Petitin Lumbar Ucgenini belirlemislerdir
(Sekil 2.4). Bu tiggen posteriorda latissimus dorsi, anteriorda eksternal oblik kasi
tarafindan, inferiorda iliak krest tarafindan c¢evrelenir ve bu fikse, kolaylikla palpe

edilebilen bir isaret noktasidir (Sekil 2.4, 2.5) [8].

=5

Sekil 2.4. Petit Ucgeni Isaret Noktalar1 (EO, eksternal oblig; LD, latissumis
dorsi; PU, Petit Ucgeni)



Kadavralarda yapilan Ol¢timlerde iliak krest seviyesinde, Petit Gi¢cgeninin
merkezinin orta aksillar ¢izgiye olan uzakligi ortalama olarak 6.9 cm (4.5-9.2 cm)

olarak bulunmustur [9].

Teres Majir Kasi

infraspinatus Fasiya
Serratus Anterior Kasi

Romboid Major Kasi
T-7' nin Dorsal
Ramusundan

Lateral Kutandz Dallar

Trapezius Kas|

Rekius Abdominis Kasi

Latissimus Dorsi Kasi
Eksternal Oblik
Abdominal Kas
Torakolumbar Fasiya,
Posterior Tabaka
Subkostal Sinirin (T-12" nin
Ventral Ramusu)

Lateral Kutandz Dal o i
Petit Ucgeni

lliak Krest

lliohipogastrik Sinirin {L-1)
Lateral Kutanoz Dal

L-1,2, 3 0n ] Gluteus Maksimus Kasi

Dorsal Ramuslanndan
Lateral Kutandz Dallar

Sekil 2.5. Petit Uggeni
Klasik teknikte klik hissini alabilmek icin kiint uclu igneler kullanilir. igne
orta aksiller c¢izginin gerisinde, cilde dik ag1 ile ve iliak kreste gore hafif kranial
yonde yerlestirilir. Eksternal ve internal oblik kaslar gecilirken “cift klik ( fasiyal
gecis ) hissi” aranir. Kiint u¢lu igneye karsi ilk gegis hissi eksternal oblik, ikinci
gecis hissi internal oblik kaslarinin fasyalarina aittir. Direncin ardindan fasyal gegis
(direng kayb1) hissedilir. ikinci klikten sonra, dikkatli aspirasyon yapilarak hastaya

gore planlanan volimde lokal anestezik enjekte edilir (Sekil 2.6).



Sekil 2.6. Landmark teknigi ile yapilan TAP Blok esnasinda abdominal duvarin
gorinumii (I, igne; SD, subkutan doku; EO, external obliq; 10, internal obliq;
TA, transversus abdominis; LD, latissumis dorsi; QL, quatratus lumborum)

2.2.2. Ultrason Esliginde TAP Blok

Sinir bloklarinda ultrasonografi (US) kullanimi son yillarda 6nemli oranda
artis gostermistir. US ile uygulanmasi islemi hem kolaylastirir hem de gilivenligini ve
etkinligini artirir. US rehberliginde TAP blok da ilk kez 2007 yilinda Hebbart P. ve
ark. [10] tarafindan rapor edilmistir. Operasyon baslamadan veya operasyon sonunda
uygulanabilir. Hasta sirt iistii veya blok yapilacak taraf iiste gelecek sekilde yan
yatirilir. Karin antiseptik sollisyonla temizlendikten sonra eriskinde lineer prob veya
cocuklarda hokey sopasi seklindeki US probu steril bir sekilde kaplanir. Prob ideal
gorlintiiyli yakalayabilmek i¢in karin duvar iizerinde kosta sinirina ve iliak kreste
dogru yukari-asagl veya egim verilerek hareket ettirilir. Yukaridan asagiya dogru
cilt-cilt alt1 yag dokusu, external oblik kas, internal oblik kas, transversus abdominis
kas1 ve periton net olarak goriintiilenince prob sabitlenir (Resim 1). Ozel bir igne
gerektirmez. Fakat Ozellikle bebek ve kiigiik ¢ocuklarda kiint uclu igneler tercih
edilebilir. Igne US probu ile ayni diizlem teknigi (in -plane) ile énden arkaya dogru
ilerletilir. igne ucunun internal oblik kas ve transversus abdominis kasi arasindaki
planda uygun olarak yerlestigini dogrulamak amaciyla dikkatli bir aspirasyondan
sonra hazirlanan soliisyondan test dozu olarak bir miktar verilir. Uygun yayilim
(soliisyonun internal oblik kas ve transversus abdominis kasi arasindaki planda
yayildiginin gézlenmesi) izlendiginde US ile es zamanli goriintlii saglanarak lokal

anestezik solisyonu enjekte edilir (Resim 2).



internal oblik

—

Transversus Abdominis

Peritoneal kavite

Resim 1: Karin yan duvarinin ve transversus abdominis planinin
ultrasonografik goriintiisii

Lokal Anestezik

-

Resim 2: Lokal anestezigin transversus abdominis plan icerisinde
yayilim



2.3. LOKAL INFILTRASYON ANALJEZI YONTEMIi

Lokal anesteziklerin cerrahi insizyon yerine uygulanmasi; postoperatif
analjezi saglamada etkili, basit ve ucuz bir yontemdir. Bir¢ok cerrahi islem Oncesi
veya sonrasinda kullanilmaktadir. Yara yerine bir kez lokal anestezik uygulamanin,
postoperatif ilk 24 saatte etkili bir analjezi sagladigi gosterilmistir [11]. Lokal
anestezik toksisitesi, yara yeri enfeksiyonu ve yara iyilesmesi yoniinden ciddi bir

sorunla karsilagilmamustir [12].

2.4. LEVOBUPIVAKAIN

Levobupivakain aminoamid tirevi LA’dir. Bupivakainin kardiyotoksik
etkisinden R (+) enantiomerinin sorumlu oldugu diisiiniilmesi lizerine saf S (-)
enantiomeri olan Levobupivakain gelistirilmistir. Kimyasal adi (25)-1- butil- N-(2,6
dimetil fenil) piperidin-2-karboksamid’dir. Molekl formulti C18H28N20 dur [13].

2.4.1. Farmakokinetik Ozellikler;

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup molekiiler agirligt 324.9°dur. Plazma
konsantrasyonu doza ve uygulama yoluna baglidir. Emilimi dokunun vaskiilaritesiyle
ilgilidir. Yiiksek oranda (>%97) proteine baglanir. Ana metaboliti olan 3-hidroksi
levobupivakain glukuronik asid ve siilfat ester konjugatlara ¢evrilerek idrarla atilir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda levobupivakain plazmada birikmez ancak idrarla
atilan metabolitleri birikebilir. [lacin primer olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlari
sitokrom P450 (CYP) sistemi tarafindan yaygin oranda metabolize edilir.

2.4.2. Farmakodinamik Ozellikler:

Levobupivakain de diger lokal anestezikler gibi voltaj bagimli sodyum
kanallarin1 bloke ederek sodyum iyonlarinin girisini azaltir. Béylece membran
depolarizasyon hizi azaltilir ve aksiyon potansiyelinin iletimi bloke edilir [14].
Duyusal blok olusturmada levobupivakainin bupivakainden daha uzun siireli
olduguna dair c¢alismalar da mevcuttur [15, 16]. Klinik ¢alismalarda
levobupivakainin bupivakaine benzer anestezik etkisinin oldugu gosterilmistir.

Levobupivakainin bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, letal dozun ise
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bupivakainden 1.3-1.6 kat yiiksek olduguna dair hayvan ¢aligmalari mevcuttur [15,
17, 18, 19].

2.4.3. Sistemik Etkileri:

QRS geniglemesi ve aritmi goriilme oraninin diisiik oldugu yapilan hayvan
calismalar ile gosterilmistir [17, 20, 21, 22]. Toksik durumlarda kardiyak Na* ve K*
kanallarinin  blokaji ile depolarizasyon hizi maksimal diizeyde azaltilir,
atriyoventrikiler iletim ve QRS interval suresi uzar. Benzer dozlarda bupivakaine
gbre daha az kardiyotoksisiteye sahip olan levobupivakain kanda yiksek
konsantrasyonda bulunmast durumunda kalpte ileti, eksitabilite, refrakterlik,
kontraktilite ve periferik vaskiiler degisimlere sebebiyet verebilir. Asir
konsantrasyonlar kalp iletimini ve eksitabilitesini baskilayarak atriyoventrikiiler
bloklara, ventriktler aritmilere ve hatta 6lume neden olabilir. Levobupivakainin
sistemik emilimden sonra merkezi sinir sisteminin uyarilmasina veya depresyona ya
da her ikisine birden neden olabilir. Merkezi sinir sistemindeki uyarilma sonucu
huzursuzluk, Grperme, tremor ve konvilziyonlar hatta koma ve kardiyo-respiratuar
arrest gelisebilir [15]. Hayvan deneylerinde konvulsiyon ve apne olusturma
olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir [19, 21, 22]. Koyunlarda ortalama
konvulzif doz levobupivakainde 103 mg iken bupivakainde 85 mg’dir. Goniilli
deneklerde yapilan ¢aligmalarda SSS toksisite riskinin levobupivakainde bupivakaine
gore daha az oldugu gosterilmistir [19, 23]. Gonullilerde 40 mg levobupivakainin,
bupivakaine gére daha az EEG depresyonu yaptigi gosterilmistir [24,25].
Levobupivakainde ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesi ve SSS
toksitesinin daha diisiik olmasi vazokonstriiktor etkisinin daha fazla olusu ile

aciklamaktadir [15].
2.4.4. Terapotik Kullamimi ve Dozaji,

Etki siiresi doza bag@mli olup anestezik tekniklere gore farklilik
gostermektedir [15]. Epidural, intratekal, periferik sinir blogu, peribulbar ve cerrahi
anestezi igin lokal infiltrasyon seklinde kullanilabilir. 24 saatlik maksimum kullanim
dozu 400 mg’dir. Yetiskinlerde postoperatif agri tedavisi igin Onerilen doz 18,75

mg/saat’i gecmemelidir.
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2.4.5. Levobupivakinin Yan Etkilerti;

Faz II/III galismalart gdstermistir ki levobupivakain uygulanan hastalarin %
5’inden fazlasinda hipotansiyon, bulanti, kusma, postoperatif agri, ates, anemi,
kasinti, konstipasyon, bas donmesi, fetal distres gibi yan etkiler goriilmiistiir. Asteni,
O0dem, postural hipotansiyon, hipokinezi, istemsiz kas kontraksiyonu, generalize
spazm, tremor, senkop, aritmi, atriyal fibrilasyon, kardiyak arrest, ileus, bilirubin
yukselmesi, konflizyon, apne, bronkospazm, dispne, pulmoner 6dem, solunum
yetmezligi, terlemede artis, deri renginde degisme gibi yan etkilerin insidansi ise %1

den azdir [15].

2.5. AGRI
2.5.1. Agrimin Tanim

Latince “poena” yani iskence, ceza anlamina gelen kelimeden kdken alan
agri; var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen
hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir. Yas, cinsiyet, dil, din . gibi birgok
faktor algilamada farklilik  olusturabilir. Agriy1 tedavi edebilmek igin
degerlendirmesi zorda olsa Oncelikle hastanin belirttigi agr1 siddetine inanmak
gereklidir [26].

2.5.2. Agn1 Yollan

Agrili uyaranlarin periferden serebral kortekse transmisyonu u¢ ndéron
yolaklariyla olmaktadir Primer afferent néronlar arka kok gangliyonlarinda lokalize
ve her bir spinal kord seviyesinde vertebral foraminada bdttnlik goésterir. Her
néronun tek aksonu vardir ve bifurkasyon yaparak bir ucu innerve etigi periferik
dokulara giderken, diger ucu spinal kordun arka kokune gider. Dorsal kokle primer
afferent néronlar ikinci sira néronlarla sinaps yaparlar. Bunlarin aksonlar1 orta hatti
caprazlayarak kontralateral spinotalamik traktus ile talamusa ¢ikmaktadir. ikinci-sira
noronlar talamik nukleusta ticlincii sira noronlarla sinaps yaparlar, bunlarin uzantilar
internal kapsul ve korona radiatadan gecerek serebral korteksin postsentral girusuna
projekte olur. Ug noron yolaklarmin dzellikleri incelendiginde; ilk-sira néronlarin
genelde aksonlarinin proksimal uglar1 spinal korda girerek servikal, torasik, lumbar
ve sakral seviyelerde spinal arka koklerde sonlanir. Bazi miyelinsiz C-lifleri spinal

korda 6n boynuzdan girmektedir. ilk sira néronlar arka kokte ikinci sira noronlarla
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sinaps yapabildigi gibi aksonlar1 vasitasiyla interndronlar, sempatik noronlar ve 6n-
kok motor noronlarla da sinaps yapabilmektedir. ikinci-sira néronlar; afferent lifler
spinal korda girer girmez boyutlarina gore ayrismaya baslar. Kalin miyelinli lifler
medialde, ince miyelinsiz liflerde lateralde yer alir. Agri lifleri, Lissauer traktusunda
ipsilateral arka kokin gri cevherindeki ikinci sira néronlarla sinaps yapmadan 6nce
tic spinal kord segmentinden birinde iner veya ¢ikar. Ugiincii sira ndronlar talamusta
lokalizedir. Lifleri pariyetal korteksin postsentral girusundaki 12 somatosensoryel
alan I’e ve sylvian fissiiriin iist duvarindaki somatosensoryel alan I11’ye gitmektedir.
Bu kortikal alanlarda agrinin algilanmasi ve tam lokalizasyonu yapilmaktadir [27].
2.5.3. Agrinin Simiflandirilmasi

Agr basglama siiresine gore akut ve kronik olarak simiflanir. Akut agri ani
olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, bir hastalik siireci, kas ya da organlarin anormal
fonksiyonu sonucunda olusan agridir. Bu agr tipik olarak siddetle orantili bir
noroendokrin stresle birliktedir. En sik formlar1 arasinda posttravmatik, postoperatif

ve obstetrik agr1 bulunur [28, 29].

Kronik agri, akut hastaligin genel seyrinden daha uzun siiren veya iyilesme
icin makul bir zaman gectikten sonra da devam eden agr1 olarak tanimlanir. Bu siire
1 ile 6 ay arasinda degisir. Kronik agri nosiseptif, noropatik veya ikisinin
kombinasyonu ile olabilir. Psikolojik mekanizmalar ve gevresel faktorler siklikla
major rol oynar. Kronik agris1 olan hastalarda ndroendokrin stres yanit

baskilanmistir. Kaynaklandig1 bolgeye gore somatik ve viseral olarak siniflandirilir.
Somatik agri yiizeyel ve derin olarak siniflandirilir;

Yiizeyel somatik agri; cilt, cilt alt1 dokular ve miikéz membranlardan

kaynaklanir. Lokalizasyonu iyidir, keskin, batma, oyulma hissi seklinde tariflenir.

Derin _somatik agri; kas, tendon, eklem ve kemiklerden kaynaklanir.

Genellikle kiint, sizlanma seklinde tariflenir ve lokalizasyonu iyi degildir.

Visseral agri; bir i¢ organ veya onun kilifinin (parietal plevra, perikard veya
periton gibi) hastalig1 veya fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Bu agr1 da; gergek

lokalize visseral agri; kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma, kan
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basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan, anormal sempatik veya

parasempatik aktivite ile birliktedir.
2.5.4. Agn Siddetinin Olgilmesi

Agrinin siddetinin giivenilir 6l¢limii terapdtik girisimlere karar verme ve
tedavilerinin etkinligini degerlendirmede yardimcidir. Ancak agr1 subjektif bir
deneyimdir ve psikolojik, kiiltiirel ve diger degiskenlerden etkilenir, bu nedenle
degerlendirilmesi zordur. Net tanimlamalar gerekir, ¢iinkii agri doku hasar1 veya
viicut reaksiyonu ya da emosyonel reaksiyon agisindan tarif edilebilir. Hafif, orta,
siddetli gibi tanimlayici skalalar veya verbal sayisal skalalar devamlilik gostermezler
ve bu nedenle genel olarak tatmin edici degildirler. Sayisal dereceleme skalasi,
ifadelerle dereceleme skalasi, Vizuel analog skala (VAS) ve McGill Agri Soru
Formu (MPQ) klinikte en sik kullanilir.

VAS bir ucunda ‘agr1 yok’ diger ucunda ise ‘dayanilmaz siddette agri’ yazan
10 cm’lik horizontal ¢izgidir. Hastadan bu ¢izgi iizerinde agrinin siddetinin nereye
uydugunu igaretlemesi istenir. ‘Agr1 yok’ tan hastanin isaretledigi yere kadar olan
mesafe numerik olarak agriyr gosterir. VAS basit, etkili ve minimal invaziv bir
metoddur ve diger guvenilir metodlarla korelasyonu iyidir [30]. Postoperatif
donemde dinlenimdeki agr1 kadar hareket veya Oksirme ile olusan agrinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Calismamizda agriy1 degerlendirmek i¢in iki tiirli VAS
skalas1 kullandik. VASistiranat ile ylizeyel agriyi, VASsksurme ile de derin agriyi
sorguladik [31].

2.5.5. Postoperatif Agri

Postoperatif agri, cerrahi insizyon ile baslayip, doku iyilesmesine kadar
devam eden agr1 seklidir. Cerrahi insizyon sempatik sinir sistemini harekete
gecirmekte, inflamatuar ve ndroendokrin yanitlar1 aktive etmektedir. Travma sonrast
potasyum, serotonin, substance P, nitrik oksit, bradikinin, prostaglandinler gibi
inflamatuar mediyatorlerin salgilanmasiyla yiiksek esik degerli nosiseptorlerde

sensitizasyon olusur. Uyari, spinal kordun arka boynuzuna, buradan da beyne iletilir.
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Cerrahi uyariya refleks yanitlar segmental, suprasegmental ve kortikal
yanitlar olarak ii¢ gruba ayrilir. Spinal segmental refleks yanitlar; iskelet kas
tonusunda artig, kas spazmi ile oksijen tiiketiminde artis ve laktik asit olusumu,
sempatik sinir sistemi stimiilasyonu ile tasikardi, atim hacmi artis1, kardiyak is ve
miyokard oksijen tiiketim artisi, gastrointestinal ve iiriner sistem tonus azalmasidir.
Suprasegmental refleks yanit ile sempatik sistem aktivasyonunun yani sira,
hipotalamik stimiilasyon yoluyla metabolizma ve oksijen tiiketimi artig1 ortaya ¢ikar.
Kortikal yanitlar ise anksiyete, huzursuzluk, davranigsal yanitlar ve emosyonel stresi

igerir.

Agrinin giderilmesi metabolik ve endokrin stres yanitin azaltilmasi,
tromboembolik komplikasyonlarin azaltilmasi, kognitif fonksiyonlarin korunmasi,
mobilizasyon ve rehabilitasyon siiresinin azaltilmasi, hastane kalig siiresinin ve
maliyetin azaltilmasi, kronik agr1 gelisiminin Onlenmesi agisindan Gnemlidir.
Postoperatif agrinin giderilmesinin hastanin prognozu ve yasam kalitesi iizerine ¢ok

Onemli etkileri vardir.

Laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif agri, agik kolesistektomilere
oranla daha az olmasma ragmen, postoperatif donemde en sik karsilasilan
problemdir. Laparoskopi sonrasi goriilen agri, laparotomi sonrasi goriilen agridan
oldukca farkhidir. Laparotomide baslica paryetal tirde (abdominal duvar) agr
goriiliirken, laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri, farkli siddet ve zamanlara sahip

farkli bilesenlerden (paryetal, viseral, omuz) meydana gelmektedir.

Karbondioksit ile batinin sigirilmesi sonucu karin i¢i basing artar. Buna bagh
olarak batin i¢i organlar ve diyafram kasi bu basinca maruz kalir. Basing arttik¢a
dokularin perfiizyonu bozulur, hatta dokularda kisa siireli iskemi olustugu ileri
strilmektedir. CO2 gazi ayn1 zamanda irritan bir gaz oldugu i¢in dokulardaki
noronlar1 uyarir. Noronlardan salgilanan P maddesi polimodal mekanoreseptdrlerle
agr1 olarak algilanir. Diyafram kasi ve frenik sinirin COz gaziyla irritasyonu ve
basinca maruz kalmasi, postoperatif donemde omuz agris1 olarak karsimiza

¢ikmaktadir [32,33].
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2.5.6. Multimodal Anajjezi

Hastalarin cerrahiden sonra multimodal veya dengeli analjezi kullanimindan
yarar gordiigiinii gdsteren kanitlar mevcuttur. Agrimin giderilmesi icin NSAI ilaclar,
parasetamol, lokal anestezikler ve opioidler birlikte kullanilir. Multimodal analjezide
yan etkilerin oranlarinda ve siddetinde azalma saglayarak analjeziye ulasmak i¢in
bazen farkli yollardan verilen bir dizi ilag kullanilir [34,35,36]. Multimodal analjezi
kullanarak toplam opioid tiiketiminde 6nemli bir azalma ile cerrahi sonrasi agriyi
kaldirmak miimkindiir [34,36]. Postoperatif patofizyolojiyi kontrol eden ve
rehabilitasyonu saglayan multimodal strateji iyilesmeyi hizlandirir ve hastanede kalis
stiresini kisaltir [36,37].

2.5.7. Hasta Kontrolli Analjezi (HKA)

Ingilizce “Patient Controlled Analgesia”nin kisaltilmas1 ile PCA diye
tanimlanan, kisinin agri1 kontroliinde aktif rol oynadigi kapali devre kontrol
sistemidir. Onceden hazirlanan analjezik bir ilacin, belirlenen yoldan hastaya
verilmesidir. Burada programlanan dozda infiizyon teknigiyle hastanin bir diigmeye
basmasiyla ilacin hastaya verilmesi s6z konusudur. Pompadaki bir zamanlayici, belli
bir siire gegcmeden ek bir dozun uygulanmasini Onleyerek asir1 doz verilmesini
engeller [38]. Hastalarin sahsi farkliliklarindan olusan her tiirlii agrisim1 hizli bir
sekilde kontrol etmesi, dozlarin saatlik ayarlanmasi ile siirekli infiizyona olanak
saglamasi, ilacin plazma konsantrasyonunun stirekli olmasi, hemsireye olan ihtiyaci
azaltmasi sistemin avantajlarindandir.

Dezavantajlar1 ise, HKA’de pompa maliyet fiyatlar1 yiiksektir. Miimkiin
oldugunca iyi korunarak uzun siire kullanilabilmelidir. Kullanilan ilaglarin yan
etkilerini ortadan kaldiramaz. Akut agrili hastalarin solunum ve dolasim kontrolii igin
iyi monitorize edilmesi gerekmektedir [39]. HKA egitimli kisiler tarafindan dogru
uygulandig: takdirde kolay ve giivenli bir agr1 kontrol yontemidir. Bagarili bir HKA
uygulamasi i¢in; agri, sedasyon, vital bulgular ve yan etkilerin takip ve tedavisi
gereklidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Komitesi’nin 02.08.2013 tarih ve 2013/414 numaral etik kurul izni alinarak, 1 Ocak
2014 ile 1 Temmuz 2014 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde randomize ve prospektif olarak planlandi. ASA (American Society of
Anesthesiologists) siniflamasima gore I-1I grubuna giren, 20-70 yas arasinda,
laparoskopik kolesistektomi operasyonu gecirecek olan 75 hasta calisma kapsamina
alindi. Hastalara calisma Oncesinde, calisma ile ilgili detaylar hakkinda sozel ve

yazili olarak bilgi verildi ve aydinlatilmis onam belgesi diizenlendi.

Anestezik ilaclara karsi alerjisi olanlar, kronik agrist olan veya agri tedavisi
alan hastalar, koroner arter hastalig1 veya kalp blogu olan hastalar, VKI>35 kg/m?
olan hastalar, acil vakalar, gebeler, daha 6nce batin operasyon Oykisl olanlar ve

preoperatif 48 saat oncesinde analjezik tedavisi alan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Hastalara agrinin degerlendirilmesinde kullanilan Viziiel Analog Skala (VAS)
istirahat V& VASsksirik anlatilarak, agr1 siddetinin tayini i¢in 0 ile 10 aras1 numaralanmis
agr skorlama sistemi hakkinda bilgi verildi. Hastalardan, hi¢ agr1 olmamas1 halinde
0, en siddetli agr1 i¢cin 10 olacak sekilde agri durumlarini rakamsal olarak ifade
etmeleri istendi.

Anestezi hazirlik salonunda tiim hastalara antekiibital bolgeden 20 G kaniil ile
vendz Kkateterizasyon uygulanarak operasyondan 30 dakika dnce 0.03 mg/kg iv

midazolam ile sedasyon saglandi.

Operasyon salonunda elektrokardiyogram (EKG) (DI derivasyonu), periferik
oksijen satlirasyonu (SpO2), non-invaziv sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan
basinci (DKB), ortalama kan basinci (OKB), monitorize edildi. Anestezi uygulamasi
sirasinda tidal sonu CO2 (ETCO2) ve anestezik gaz konsantrasyonlari izlendi.
Hastanin mekanik ventilasyon parametreleri ETCO> diizeyleri 35-40 mmHg arasinda

olacak sekilde ayarlandu.

Tiim hastalara 3 dk stireyle %100 oksijen ile preoksijenizasyon uygulandi.
Anestezi indlksiyonunda 2,5 mg/kg iv propofol, 1 mcg/kg iv fentanyl uygulandi.
Kirpik refleksi kaybindan sonra, 0,6 mg/kg rokuronyum 5-10 saniye iginde
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tamamlanacak sekilde intravendz uygulandi. Anestezi idamesi %50 Oz + % 50 hava

icerisinde 1 MAK sevofluran ile saglandi.
Hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrildi.

Transversus abdominis plane blok uygulanan grup (Grup T; n=25)

Genel anestezi altindaki hastalarin islem bdlgesi antiseptik soliisyonla temizlendi
ve lineer ultrasonografi probuna steril kilif gecirildi (Esaote®, MyLab5, Italy). Prob
ideal goriintiyu yakalayabilmek igin karin duvari tizerinde kosta sinirma ve iliak
kreste dogru yukari-asagi dik veya egim verilerek hareket ettirildi. Yukaridan asagiya
dogru cilt-cilt alt1 yag dokusu, external oblik kas, internal oblik kas, transversus
abdominis kas1 ve periton net olarak goruntilenince prob sabitlendi. Ytz mm’ lik, 21
gauge igne (Pajunk SonoPlex Stim cannula 21G x 100 Medizintechnik, Geisingen,
Germany) plan ici teknigi ile US probu ile énden arkaya dogru ilerletildi. Igne
ucunun internal oblik kas ve transversus abdominis kasi arasindaki planda uygun
olarak yerlestigini dogrulamak amaciyla dikkatli bir aspirasyondan sonra 15 ml %
0.5 levobupivakain (Chirocaine® 5 mg/ml, Abbott laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye)
30 mlI’ye tamamlanarak hazirlanan soliisyondan 1 ml” lik test dozu uygulanarak igne
ucu lokalizasyonu belirlendi. Sollisyonun internal oblik kas ve transversus abdominis
kas1 arasindaki planda dagilimi gozlendikten sonra ultrasonografi ile es zamanlh
goriintli saglanarak lokal anestezik soliisyonu enjekte edildi. Sag ve sol olmak iizere
her iki karin duvarina 15’er ml. olarak uygulandi.

Lokal anestezik infiltrasyonu uygulanan grup (Grup L; n=25)

Genel anestezi uygulandiktan sonra 3 subkostal ve 1 periumblikal port girig
yeri steril sartlarda hazirlandi. Isaretlenen yerlere, hazirlanan 20 ml % 0.5’lik
levobupivakain (Chirocaine® 5 mg/ml , Abbott laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye)
soliisyonunun 7 ml” si her iki 10-mm’ lik torakar yerlerine, 3 ml’ si de diger iki 5-
mm’ lik torakar giris yerlerine enjektorle uygulandiktan sonra cerrah tarafindan

insizyona baglandi .
Kontrol grubu (Grup K; n=25)

Grup Kontrol” daki hastalara rutin anestezi yontemi disinda herhangi bir analjezi

yontemi uygulanmadi.
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Idame sivis1 olarak %0,9 NaCl kullanildi. Anestezi idamesinde kalp tepe
atim1 veya ortalama kan basincinda bazal degerine gore %20 artig goriilen hastalara 1
mcg/kg iv fentanyl uygulandi. Operasyon esnasinda 40 dakikada bir olacak sekilde
0.15 mg/kg iv rocuronyum uygulandi. Hastalara operasyon bitiminden 30 dakika
once 1 mg/kg tramadol, 10 mg metoklopramid iv uygulandi. Operasyon bitiminde
0.04 mg/kg neostigmin ve 0.015 mg/kg atropin iv yapildi. Ust hava yolu korunmasi
icin néromuskdiler fonksiyonun tam olarak geri dondiigiine klinik olarak karar
verildiginde (5 sn bas tutma, 5 sn el sikma, tidal volimi 10ml/kg, spontan
solunumda SpO2 %95 lizeri) ekstibe edildi.

Cerrahi islem tamamlandiktan ve anestezi sonlandiktan sonra tiim hastalar
ameliyat sonras1 bakim Unitesine (ASBU) transfer edilerek hasta kontrollii analjezi
cihazi1 (HKA) ile agr1 tedavisine baslandi. Operasyon sonrasi agr1 kontrolii igin HKA
cihaz1 ile intravendz verilecek ilag 10 mL tramadol (500 mg), 90 mL serum
fizyolojik ilave edilerek toplam hacim 100 mL’ye tamamlandi (5 mg/ml). HKA
cihaz1 bazal infiizyon 5 mg/saat, bolus 20 mg, Kilitli kalma siresi 15 dakika,

maksimum doz her 4 saatte 200 mg, olarak ayarlanarak tiim gruplara uygulandi.

Postoperatif ilk 24 saat icerisinde VAS 4’iin iizerinde oldugunda kurtarici
analjezik ajan olarak meperidin 0,5 mg/kg iv uygulanmasi, eger 15 dakika igerinde

VAS 4’lin altina inmezse 0,5 mg/kg iv meperidin ilave edilmesi planlanda.

Meperidin dozu; HKA cihaz1 toplam talep sayisi; HKA cihazi ile uygulanan
bolus sayist; toplam verilen tramadol miktari; intraoperatif verilen toplam fentanil
miktarlari, postoperatif 1, 2, 4, 8, 12, 16 ve 24. saatlerde VASistirahat Ve VASsksirik
degerleri kaydedildi.

Postoperatif dénemde hastalarin bulant1 (0=yok, 1=hafif, 2=siddetli) ve kusmasi
(0=yok, 1=hafif, 2=siddetli) 3 puanh skala ile degerlendirildi. Bulanti veya kusma
skoru 2 olan veya bulantiy1 tolere edemeyen hastalara 4 mg iv ondansetron

uygulandi.

Hastalarin omuz agrisi; 0=yok, 1=hafif, 2=giddetli olarak 3 puanli skala ile

degerlendirildi.

Ameliyat sonrast sedasyon skoru 1, 2, 4, 8, 12, 16 ve 24.saatlerde uyanik=0,
uykulu=1, derin uykulu=2 olarak degerlendirilerek kaydedildi [40].
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Butln degerlendirmeler olgunun hangi gruptan oldugunu bilmeyen bir anestezi

asistani tarafindan yapilarak kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi Diuizce Universitesi Tip Fakltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali tarafindan yapilmistir. Calismadaki tiim verilerin tanimlayici degerleri
(ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksimum) hesaplanmistir. Olgiim
degiskenlerinin normallik varsayimina uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile kontrol
edilmistir. Gruplar arasi karsilagtirmalarda One-way ANOVA ve Kruskal-Wallis
analizi kullanmilmistir. Zamana bagli olarak Ol¢iilen degiskenlerin gruplar arasi
karsilastirmalarinda Non-parametric Repeated Measures ANOVA uygulanmistir ve

coklu karsilastirmalarda da Fisher’ LSD yaklagimi tercih edilmistir.

Kategorik degiskenlerin karsilagtirllmasinda ise Fisher-Freeman-Halton testi
kullamilmustir. Istatistiksel test ve analizler PASW v.18 programinda yapilmis ve

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 75 hastaya ait demografik verileri (yas, kilo, boy, viicut

kitle indeksi (VKI), ASA skorlar1, operasyon siireleri) karsilastirildi. Gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p >0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Demografik ozellikler, ASA skorlari ve operasyon sirelerinin gruplara

gore dagilim

Grup L GrupT Grup K *p
(n=25) (n=25) (n=25)
Yas (yil) Medyan(min-maks) 55 (30-65) 49 (21-68) 55 (29-62) 0,215
Kilo (kg) Ortalama (+ SD) 80,20+13,88 78,96+9,99 77,96+15,30 0,836
Boy (cm) Medyan(min-maks) 170 (155-185) 162 (155-178) 165 (155-185) 0,092
VKIi (kg/m2) | Ortalama (+ SD) 27,51+3,41 28,90+3,03 27,86+4,84 0,415
ASA Medyan(min-maks) 2 (1-2) 2 (1-2) 2(1-2) 0,479
Operasyon Ortalama (£ SD) 55,00+9,28 65,00+14,18 60,00+12,33 0,156
Siresi (dk)
*p>0.05

Viziiel Analog Skala (VAS) kullanilarak istirahatte ve 0ksurikle olusan agri

degerleri karsilastirildi.

Postoperatif 1.2.4.8.12.16.ve 24. saatlerde 6l¢lilen VASistiranat degerleri i¢in gruplar

arasindaki farkin anlamli olmadig1 gozlendi (p=0.837) (Tablo2).

Tablo 2: Gruplar arasinda VAS istirahat skorlariin tanimlayici degerlerinin

karsilastirilmas1 [Medyan (min-maks)]

Grup L GrupT Grup K *p
(n=25) (n=25) (n=25)

1.saat 5 (1-8) 4 (2-8) 4 (2-8)

2.saat 4 (1-7) 3 (0-6) 3(1-7)

4.saat 3(0-5) 3(0-5) 2 (0-6)

8.saat 2 (0-6) 2 (0-4) 2 (0-5) 0,837

12.saat 1(0-4) 1(0-3) 1(0-8)

16.saat 1(0-4) 0 (0-3) 0 (0-3)

24 saat 0 (0-3) 0 (0-2) 0 (0-2)

*p>0.05
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Ol¢lim Zamanlari

Sekil 4.1. Gruplarin Postoperatif 24 Saat i¢cerisindeki VASistirahat
degerlerinin karsilastirilmasi

Grup L’de VASisirahat degerleri zamana bagli olarak anlamli diizeyde
azalmaktadir( p<0,01). Ancak 8.saatte 4. Saate gére ve 16. Saatte 12. Saate gore
VASistiranat degerlerinde farklilik gozlenmedi (p=0,1347). Grup T’de VASistiranat
degerleri zamana bagli olarak anlamli diizeyde azalmaktadir( p<0,01). Ancak 8.saatte
4. Saate gore ve 24. Saatte 16. Saate gore VASistranat degerlerinde farklilik
gOzlenmedi (sirasiyla p=0,1028, p=0,2763). Grup K’ de ise Olcilen VASistiranat
degeri zamana bagli olarak azalmaktadir. Ancak 2. Saatte 1. Saate gore, 12.saatte 8.
saate gore ve 24.saatte 16.saate gore VASisiranat degerlerinde farklilik gozlenmedi
(swrasiyla p=0,05718, p=0,2208, p=0,0571).

Postoperatif 1.2.4.8.12.16.ve 24. saatlerde Olgulen VASsksurik degerleri igin
gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig1 gozlenmistir (p=0,456 ) (Tablo 4).

Tablo 4: Gruplar arasinda VASsksirik skorlarimin tanimlayici degerlerinin
karsilastirilmas1 [Medyan (min-maks)]

GrupL GrupT Grup K *p
(n=25) (n=25) (n=25)

1. SAAT 6 (1-9) 5 (2-10) 4 (0-10)

2. SAAT 4 (1-8) 4 (1-7) 4 (2-)

4. SAAT 3(0-5) 3(1-5) 3(0-8) 0.456

8. SAAT 2 (0-6) 3(0-4) 2 (0-5) '

12. SAAT 1(0-4) 2 (0-4) 1(0-9)

16. SAAT 1(0-4) 0 (0-3) 1 (0-4)

24. SAAT 0 (0-3) 0 (0-3) 0(0-3)

*p>0.05
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Sekil 4.2. Gruplarin Postoperatif 24 Saat Icerisindeki VASsksirik degerlerinin
karsilastirilmasi

Grup L’de VASeksirak degerleri zamana bagli olarak anlamli duzeyde
azalmaktadir( p<0,01). Ancak 8.saatte 4. Saate gére ve 24. Saatte 16. Saate gore
VASeksirik degerlerinde farklilik gdzlenmedi (p=0,099). Grup T’de VASsksirik
degerleri zamana bagli olarak anlamli diizeyde azalmaktadir( p<0,01). Ancak 8.saatte
4. Saate gore ve 24. Saatte 16. Saate gore VASswsurak degerlerinde farklilik
gOzlenmedi (sirasiyla p=0,1028, p=0,205). Grup K’ de ise ol¢llen VASsksirik degeri
zamana bagli olarak azalmaktadir. Ancak 12.saatte 8. saate gOre VASeksirik

degerlerinde farklilik g6zlenmedi (p=0,129).

Postoperatif donemde VAS 4’iin lizerinde oldugunda acil kurtarici analjezik
olarak yapilan toplam meperidin dozu gruplar arasinda benzer gézlendi (p= 0.508)
(Tablo 6).

Hastalarin analjezik kullanma istemlerini HKA cihazi toplam talep sayisi,
uygulanan bolus sayis1 ve 24. saat sonunda toplam verilen tramadol miktar1 arasinda
her (i¢ grupta istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6).

Hastalara intraoperatif donemde yapilan fentanil dozu bakimindan gruplar

arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p=0,765) (Tablo 6).
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Tablo 6: Postoperatif ilk 24 saat icerisindeki toplam meperidin dozu; HKA
cihaz1 toplam talep sayis1; HKA cihaz ile uygulanan bolus sayisi; toplam
tramadol miktari; intraoperatif verilen toplam fentanil miktarinin tanimlayici
degerlerinin gruplara gore dagilimlar1 [Medyan (min-maks)]

Grup L GrupT Grup K *p
(n=25) (n=25) (n=25)
Meperidin dozu (mg) 30 (0-80) 0 (0-60) 30 (0-60) 0,508
HKA cihazi toplam 22 (4-334) 22 (2-159) 14 (2-193) 0,323
talep sayisi (adet)
HKA cihazi ile 8 (1-23) 14 (3-24) 8 (1-23) 0,185
uygulanan bolus
sayisi (adet)
Toplam tramadol 265 (100-485) 346(50-483) 225 (92-500) 0,159
miktar1 (mg)
Intraoperatif toplam 50 (0-175) 50 (0-150) 50 (0-150) 0,765
verilen fentanil
miktari1 (Mg)

*p>0.05
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Postoperatif Yan Etkiler

Gruplar arasinda bulant1 goriilme siklig1 ve bulanti skorlarinda (yok/hafif/siddetli)
farklilik gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Bulanti Skorlarimin Karsilastirilmasi (%)

Grup L GrupT Grup K *p
(n=25) (n=25) (n=25)

1.saat Yok 12 (%438) 17 (%68) 8 (%32)
Hafif 11 (%44) 7 (%28) 14 (%56) 0,147
Siddetli 2 (%8) 1 (%4) 3 (%12)

2.saat Yok 14 (%56) 19 (%76) 12(%48)
Hafif 10 (%40) 6 (%24) 13 (%52) 0,140
Siddetli 1 (%4) 0 (%0) 0 (%0)

4.saat Yok 22 (%88) 21 (%84) 23 (%92)
Hafif 3 (%12) 4 (%16) 2 (%8) 0,907
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

8.saat Yok 23(%92) 24 (%96) 22 (%88)
Hafif 2 (%8) 1 (%4) 1 (%4) 0,699
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 2 (%8)

12.saat Yok 22 (%88) 24 (%96) 21 (%84)
Hafif 0 (%0) 1 (%4) 3 (%12) 0,129
Siddetli 3 (%12) 0 (%0) 1 (%4)

16.saat Yok 23 (%92) 22 (%88) 24 (%96)
Hafif 2 (%8) 1 (%4) 1 (%4) 0,699
Siddetli 0 (%0) 2 (%8) 0 (%0)

24 saat Yok 24 (%96) 22 (%88) 25 (%100)
Hafif 1 (%4) 3 (%12) 0 (%0) 0,325
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

*p>0.05

Her bir grupta kusma skorlarinin siddeti (yok/hafif/siddetli) birbirinden

farklidir (p=0.003) (Tablo 8). Grup T’de 1.saatte gbzlenen hafif diizeyde kusma orani
(%20), Grup K’ya gore (%64) anlamh diizeyde diisiik gézlemlendi (p<0,05). Grup
T’de 2.saatte gozlenen hafif diizeyde kusma oran1 (%12), Grup K’ya gore (%44)

anlamli diizeyde diisiik gozlemlendi (p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Gruplarin Kusma Skorlarimin Karsilastirilmasi (%)

Grup L GrupT Grup K
(n=25) (n=25) (n=25)
1.saat Yok 15 (%60) 20 (%80) 8 (%32)
Hafif 10 (%40) 5 (%20) 16 (%64) 0,003
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4)
2.saat Yok 16 (%64) 22 (%88) 14(%56)
Hafif 8 (%32) 3 (%12) 11 (%44) 0,033
Siddetli 1 (%4) 0 (%0) 0 (%0)
4.saat Yok 22 (%88) 24 (%96) 22 (%88)
Hafif 3 (%12) 1 (%4) 3 (%12) 0,697
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
8.saat Yok 23(%92) 24 (%96) 22 (%88) 0,875
Hafif 2 (%8) 1 (%4) 2 (%8)
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4)
12.saat Yok 22 (%88) 24 (%96) 21 (%84)
0,052
Hafif 0 (%0) 0 (%0) 4 (%16)
Siddetli 3 (%12) 1 (%4) 0 (%0)
16.saat Yok 23 (%92) 23 (%92) 24 (%96)
0,327
Hafif 2 (%8) 0 (%0) 1 (%4)
Siddetli 0 (%0) 2 (%8) 0 (%0)
24 .saat Yok 24 (%96) 24 (%96) 25 (%100)
1,00
Hafif 1 (%4) 1 (%4) 0 (%0)
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
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Her bir grupta sedasyon durumunu (uyanik/uykulu/derin uykulu) gosteren

oranlar birbirinden farklidir (p=0.003). Grup T’de 1.saatte uyanik olanlarin orani
(%80), Kontrol grubuna gore (%28) anlamli diizeyde yiiksektir. (p=0.003) (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarin Sedasyon Skorlarimin Karsilastirilmasi (%)

Grup L GrupT Grup K p
(n=25) (n=25) (n=25)

1.saat Uyanik 12 (%48) 20 (%80) 7 (%28)
Uykulu 11 (%44) 4 (%16) 15 (%60) | 0.003
Derin Uykulu 2 (%8) 1 (%4) 3 (%12)

2.saat Uyanik 19 (%76) 23 (%92) 16(%64))
Uykulu 4 (%16) 2 (%8) 8 (%32) | 0104
Derin Uykulu 2 (%8) 0 (%0) 1 (%4)

4.saat Uyanik 24 (%96) 25 (%100) 23 (%92)
Uykulu 1 (%4) 0 (%0) 2 (%8) 0,777
Derin Uykulu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

8.saat Uyanik 24(%96) 25 (%100) 23 (%92)
Uykulu 1 (%4) 0 (%0) 1 (%4) 0,779
Derin Uykulu 0 (%0) 0 (%0) 1 (%4)

12.saat Uyanik 24 (%96) 25 (%100) 25 (%100)
Uykulu 1 (%4) 0 (%0) 0 (%0) 0,129
Derin Uykulu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

16.saat Uyanik 25 (%100) 25 (%100) 25 (%100)
Uykulu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) -
Derin Uykulu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

24.saat Uyanik 25 (%100) 25 (%100) 25 (%100)
Uykulu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) -
Derin Uykulu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
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Her bir grupta omuz agri siddetini (yok/hafif/siddetli) gosteren oranlar

benzerdir (p=1.00) (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplarin Omuz Agris1 Skorlarinin Karsilastirilmasi

Grup L GrupT Grup K *p
(n=25) (n=25) (n=25)

1.saat Yok 22 (%88) | 23 (%92) | 22 (%88)
Hafif 2 (%8) 2 (%8) 2(%g8) | 1000
Siddetli 1 (%4) 0 (%0) 1 (%4)

2.saat Yok 22 (%88) | 23 (%92) | 22 (%88)
Hafif 3 (%12) 2 (%8) 3(%12) | 1000
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

4.saat Yok 24 (%96) | 23 (%92) | 24 (%96)
Hafif 1 (%4) 2 (%8) 1(%4) | 1000
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

8.saat Yok 24(%96) 25 (%100) | 24 (%96)
Hafif 1 (%4) 0 (%0) 1(%4) | 1000
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

12.saat Yok 25 (%100) | 25 (%100) | 24 (%96)
Hafif 0 (%0) 0 (%0) 1(%4) | 100
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

16.saat Yok 25 (%100) | 25 (%100) | 25 (%100)
Hafif 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) -
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

24 saat Yok 25 (%100) | 25 (%100) | 25 (%100)
Hafif 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) -
Siddetli 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

*p>0.05
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5. TARTISMA

Laparaskopik kolesistektomi operasyonlart minimal invaziv bir cerrahi
prosediir olmasina ragmen, 6zellikle operasyonu izleyen ilk 24 saat icerinde gozlenen
anlamli bir postoperatif agr1 insidansi ile iligkilidir. Gézlenen agrinin 3 komponenti
bulunmaktadir; insizyonel agri, visseral agrt ve omuz agrisi. Esas baskin
komponentinin insizyonel agr1 oldugu gosterilmistir [41]. Calismamizda agriyi
degerlendirmek i¢in iki tiirli VAS skalasi kullandik. VASistiranat 1le yiizeyel agriyi,
VASsksirme ile de derin agriy1 sorguladik. Insizyona baglh gelisen agr1 inflamasyon ile
iligkili olmasinin yani sira sinir sonlarinin hasarina bagli da olabilmektedir. Visseral
agrinin  ve omuz agrisinin etyolojisi tam olarak agiklanamamistir. Agrn,
pnomoperitoneum olusturmak ig¢in kullanilan karbondioksidin (CO.) peritoneal
yuzeylerde karbonik aside (H2COs) doOntismesi sonucunda goriiliir [42]. CO2 ‘in
H2COs ‘e doniisiimii karbonik anhidraz enzimi tarafindan saglanir. H2COg3 birikimi
ve diafram ile karaciger aras1 mesafenin artmasina bagl olusan peritonel irritasyon
agrinin olas1 mekanizmasi olarak diisiiniilmektedir. Ancak icerideki gazin tahliyesine
olanak saglayan bir peritoneal drenin agriy1 azalttig1 gosterilememistir [43].

Postoperatif agr tedavisinde opioid ilaglarin kullanimi hastanede kalis
stiresini uzatan sedasyon, bulant1 ve kusma gibi ciddi yan etkilere sahiptirler [44].
Opioidlerin istenmeyen bu etkilerinden dolay1 daha hizli bir derlenme amaciyla bazi
yeni teknikler kullanilmaktadir.

Cerrahi insizyon hattina lokal anestezik ajan infiltrasyonu uygulamasi
kolay, ucuz ve giivenli oldugu icin degisik cerrahi girisimler sonrasinda opioid
gereksinimini azaltmak amaci ile sik tercih edilen bir yontemdir. Direkt goriilerek
uygulanmasi, sadece cerrahi alam1 etkileyerek motor blok olusturmamasi,
mobilizasyonu engellememesi, vaskiler, noéral veya plevral enjeksiyon gibi
komplikasyonlarinin olmamasi baslica avantajlaridir. Laparaskopik kolesistektomi,
tonsillektomi ve inguinal herni onarimi gibi cerrahi girisimlerde basari orani artarken
abdominal  cerrahilerde = yontemin  etkinligi  tartigmalidir.  Laparaskopik
kolesistektomide trokar giris yerlerine lokal anestezik infiltrasyonu postoperatif en az
3-6 saat ve en cok 24 saat sireli etkin analjezi sagladigi igin Onerilmektedir.
Optimum lokal anestezik ajan doz ve konsantrasyon bilinmemesine karsin en az 100

mg bupivakaine veya esdeger ajan kullanilmasi gerektigi ileri siiriilmektedir [45].
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Trokar giris yerlerine lokal anestezik infiltrasyonu tekniginin laparoskopik
kolesistektomi sonras1 agriy1 azalttig1 ve dolaysiyla opioid ihtiyacinin daha az oldugu
gosterilmistir [46,47,48].

Lokal anestezigin preinsizyonel uygulanmasinin, nosiseptif uyarilarin
santral sinir sistemine ulasmasini engelleyerek ciddi postoperatif agridan sorumlu
olan hipereksitabilite durumunu baskiladig belirtilmektedir [47,49,50].

Ultrasonografi esliginde TAP blok uygulamasi son zamanlarda popiilarite
kazanan goreceli olarak yeni kabul edilebilecek abdominal saha bloklarindan biridir.
TAP blogun ultrasonografi yardimi ile uygulanmasi ilk kez Hebbard P ve ark. [51]
tarafindan tamimlanmistir. Ultrasonografi esliginde uygulandiginda blok yapilma
stiresi, etki baglama siiresi ve girisim sayist azalmaktadir [52]. Diger bir avantaji ise
gastrointestinal organ ponksiyon riskinin azalmasidir [53]. Degisik etki
mekanizmasina sahip iki veya daha fazla ajan ve analjezi yonteminin kombine
edilmesi olarak tanimlanan multimodal analjezi yontemi, additif veya sinerjistik etki
saglayarak kullanilan ajanlarin doz gereksiniminin azalmasina ve analjezik
etkinliginin artmasina neden olur [45]. Multimodal postoperatif analjezinin bir
parcast olarak TAP blok wuygulanmis hastalarda sezeryan, total abdominal
histerektomi ve laparotomi i¢in orta hat kesisi sonrast VAS agr1 skorlarinda anlamli
bir diislis, postoperatif morfin ihtiyacinda da anlamli bir azalma oldugu randomize
kontrollii calismalarda gosterilmistir [4]. Ra YS ve ark. [54] TAP blogun
laparaskopik kolesistektomi sonrasi ilk 24 saat igerisinde agr1 skorlarinda azalmanin
yani sira ketorolak ve fentanil kullanimiminda da azalma sagladigin1 géstermislerdir.
El-Dawlatly AA [55] tarafindan laparaskopik kolesistektomi operasyonu yapilan
hastalarda TAP blogun peroperatif sufentanil kullanimin1 ve postoperatif morfin
ithtiyacini azalttig1 gosterilmistir.

TAP blogun endikasyonlar1 ve dermatomal olarak etki bdlgesi hakkinda
hala tartigmalar mevcuttur. Sadece somatik sinirlerin mi, yoksa posteriora ve sefale
dogru yikselip otonomik sinirlerinde mi bloke oldugu bilinmemektedir. McDonell
JG ve ark. [56] tarafindan kadavra iizerinde yapilan radyolojik degerlendirme sonucu
bu blogun T7 den L1 seviyesine kadar sensoryel blok olusturdugu bulunmustur.
Bagka bir kadavra ¢alismasinda da Tran TMN ve ark. [57] ultrasonografi esliginde
yaptiklart TAP blok ile TIO dan L1 seviyesine kadar blok olusturdugunu
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gOstermislerdir. Carney J ve ark. [58] yaptiklar1 ¢alismada manyetik rezonans (MR)
ve bilgisayarli tomografi (BT) ile, lokal anestezigin transversus abdominis planinin
Otesinde kuadratus lumboruma ve intratorasik paravertebral alana yayilimi radyolojik
olarak kanitlanmistir.

Literatiirde laparaskopik kolesistektomi ameliyatlarinda uygulanan TAP
blok i¢in kullanilan lokal anestezik dozlari farkliliklar gostermektedir. EI Dawlatly
AA ve ark. [7] total 30 ml %0.5 bupivakaini bilateral uygulamiglardir. Ra YS ve ark.
[54] total 30 ml %0.25 ve %0.5 levobupivakain bilateral uygulamiglardir. Oritz J ve
ark. [59] total 30 ml %0.5 ropivakain kullanmiglardir. Bizde ¢alismamizda total 30
ml 9%0,25 levobupivakaini bilateral uyguladik ve toplam doz 75 mg olup, hichir
hastada toksik doza ulasilmadi.

Calismamizda laparaskopik kolesistektomi ameliyatlarinda ultrasonografi
esliginde bilateral olarak yapilan TAP blok ve torakar giris yerlerine yapilan lokal
anestezik infiltrasyonu yoOntemlerinin postoperatif agr1 iizerine etkilerini
karsilastirmayr amacladik. Lokal anestezik toksitesi, intraperitoneal enjeksiyon,
karaciger ve barsak yaralanmasi gelisebilecek komplikasyonlar arasinda olup
calismamizda operasyon esnasinda ve postoperatif donemde herhangi bir
komplikasyon ile karsilasmadik. Hastalara genel anestezi uyguladiktan sonra
blogumuzu gerceklestirdigimiz i¢in blogun bagarisini test etme imkanimiz olmadi.
TAP grubunda postoperatif 1.saatte uyanik olanlarin oranimnin kontrol grubundaki
orandan anlamli diizeyde yiiksek olmasi nedeniyle bu blogun erken dénemde hizh
derlenme agisindan fayda saglayabilecegini diisiiniiyoruz. Yine postoperatif 1. ve 2.
saatlerde kusma diizeyleri TAP blok uyguladigimiz hasta grubunda kontrol grubuna
gore anlaml diisiik olmasi TAP blogun farkli agr1 yolaklar etkisiyle santral sinir
sisteminde bulunan kusma merkezini daha az uyarmakta oldugunu diisiiniiyoruz.

Postoperatif agr1 tedavisinde kullanilan birgok analjezik ¢esidi mevcuttur.
Bu amagla yaygin olarak kullanilan analjezikler non-steroid anti inflamatuar (NSAT)
ilaclar (parasetamol, diklofenak, ibuprofen gibi), opioid analjezikler, tramadol,
kodein ve noropatik agr1 igin kullanilan antikonviilzan analjezikler olan gabapentin
ve pregabalindir [60]. Analjezikler oral, sublinguinal, intraventz, subkutan,
transdermal veya rektal olmak iizere farkli yollarla verilmektedir. Kisa siireli NSAI

ilaglarin kullaniminin en yaygin yan etkisi gastrointestinal rahatsizliklar, bulant1 ve
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diare olmasma ragmen bazi hastalarda peptik ilser ve gastrointestinal kanama
gelisebilir. Opioid kullanimina bagli en sik goriilen yan etkiler ise bulanti, kusma,
kabizlik, uyusukluk, konflizyon, agiz kurulugu, bas donmesi, basagrisi, vertigo,
bradikardi, ortostatik hipotansiyon, hipotermi, halliisinasyon ve intrakranial basing
artisidir. Yiiksek doz opioid kullanimi kas rijiditesi, solunum baskilanmasi, dolasim
bozuklugundan komaya kadar ilerleyen bir stirece sebep olabilmektedir [61].

Postoperatif analjezi amaciyla ilk kullanildigi zamanlarda zayif opioid
olarak tanimlanan tramadoliin sonraki yillarda nonopioid mekanizmasinin da oldugu
belirlenmistir. Tolerans ve bagimlilik yapict etkisi diisiik, antidepresan ve lokal
analjezik etkisi de bilinen tramadol, opiodlerin yerine tercih sebebi olmustur [62].
Agiz kurulugu, bas agrisi, sersemlik, terleme ve bulanti-kusma yapabilir.
Meperidinle ve diger opioid ilaglarla karsilastirildiginda tedavi dozlarinda solunum
baskilanmasina sebep olmaz [63]. Biz de ¢alismamizda analjezik olarak tramadol, ek
kurtaric1 doz olarak meperidini tercih ettik. Meperidin kolik tarzi agrilarda etkin
oldugu diistiniilmektedir [45]. Ancak hipotansiyon, santral sinir sistemi uyarici etkisi,
bagimlilik yapma potansiyeli gibi yan etkileri nedeniyle ¢alismamizda idame
analjezik ajan olarak tercih etmedik.

Postoperatif omuz agrist %35-60 insidans ile laparoskopik cerrahi sonrasi
en sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Hastanin normal giinliik aktivitesine
doniis siiresini uzatan faktorler arasindadir [64]. Kisa sireli frenik sinir néropraksisi,
pnomoperiton ile uyarilan diyaframin artan konkavligi nedeniyle subdiafragmatik
liflerin gerilmesi ve travmatize bdlgeden gelen uyaranlar omuz agrist gelisimine
neden olan mekanizmalar oldugu ileri siiriilmektedir [65].

Yapilan ¢alismalarda klinik olarak agri1 skorlarinda anlamli azalma
saglamasina ragmen TAP blogun maliyeti, potansiyel komplikasyonlar1 ve islemin
operasyon siiresini uzattigr unutulmamalidir. Oritz J ve ark. [59] tarafindan yapilan
calismada TAP blogun torakar giris yerlerine lokal anestezik infiltrasyonu teknigine
istiinliigii gosterilememis ve TAP blok uygulanan hastalarda anestezi baglangicindan
cerrahinin baslangicina kadar olan siirenin anlamli bir sekilde arttig1 gosterilmistir.

Yeni gelistirilen bir teknik olan subkostal transversus abdominis plan
blogu (STA) ise yiliksek seviyede analjezi saglayabilecegi ileri siiriilmektedir.

Posterior TAP blok uygulamasinda T10 diizeyinin iizerine dagilimin olmamasi
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sebebiyle Ust abdominal cerrahilerde STA yoOnteminin daha faydali olacagi
diistiniilmektedir. Bhatia N ve ark. [66] tarafindan laparaskopik kolesistektomi
operasyonlarinda TAP blok ve STA blogu karsilagtirdiklar1 calismada postoperatif
4.saatten sonra STA blok uygulananlarda TAP blok uygulananlara gére agr
skorlarinda anlamli diisme saptanmistir. Tolchard S ve ark. [67] tarafindan lokal
anestezik infiltrasyonu yontemi ile STA blogunu karsilastirdiklar1 ¢aligmada STA
yapilan grupta disiik postoperatif agri, fentanil ve morfin kullanominda azalma
oldugunu goOstermislerdir. Yeni bir teknik olan subkostal yaklasimin bu hasta
grubunda etkinliginin degerlendirilebilecegi daha fazla g¢alismaya ihtiya¢ oldugu
gorilmektedir.

Calismamizin  sonuglar1  degerlendirildiginde postoperatif 24 saat
icerisindeki istirahatte ve Oksurukle degerlendirilen agri skorlarinda, peroperatif
analjezik ihtiyacinda, hasta kontrollii cihaz ile uygulanan toplam analjezik
miktarinda, postoperatif donemde yapilan meperidin dozunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkliligin bulunmadig goriilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Laparaskopik kolesistektomi ameliyatlarinda TAP blok uygulamasinin
sadece i.v. analjezik uygulanan hastalara gore agr1 skorlarin1 ve analjezik ihtiyacini
azalttigi ancak bizim calismamizda da oldugu gibi trokar yerine lokal anestezik
infiltrasyonu yapilan hastalarla analjezik etkinlik agisindan karsilastirildiginda

anlaml farklilik olmadig1 gozlenmistir.

Farkli agri komponentlerin varligi, postoperatif agr1 skorlarinda
istatistiksel olarak farklilik olusturmasa da sedasyon ve kusma skorlari agisindan
daha cok sayida hasta ile yapilmis, farkli voliim ve konsantrasyonda yapilmis

caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiindiirmektedir.

TAP blok yeni bir blok olmasina ve heniiz yeterli sayida kontrollii ¢calisma
bulunmamasina karsin, 06zellikle ultrasonografi rehberliginin yayginlasmasiyla
abdominal cerrahiler sonras1 multimodal analjezinin bir pargasi olarak gelecek vaat

eden bir blok olacagi kanaatindeyiz.
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