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OZET

LAPAROSKOPIK UST URINER SISTEM CERRAHILERINDE
TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE BLOK UYGULANAN VE
UYGULANMAYAN HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI VE

KOMPLIKASYONLARIN DEGERLENDIRILMESI

Amac¢: Minimal invaziv cerrahilerde postoperatif agri yonetiminde uygulanan
multimodal yaklasimda rejyonal yontemlerin 6nemli bir yeri vardir. Bu yontemlerden
olan transversus abdominis plane (TAP) blok son yillarda oldukga popiiler olmustur.
Laparoskopik {ist lisriner sistem cerrahisi planlanan hastalarda ultrason (USG) esliginde
preoperatif TAP blok yapilan grup ile TAP blok yapilmayan kontrol grubunu
postoperatif agr1 durumu, ilag kullanim1 ve yan etkilerini, postoperatif hasta konforunu

prospektif olarak karsilastirmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Uroloji klinigimizde 2022 Kasim - 2023 Haziran tarihleri arasi
bobrek, ireter timorii veya tasi, bobrek Kisti, bobrek atrofisi, iireteropelvik darlik
sebepleriyle laparoskopik {ist liriner sistem cerrahisi yapilmasi planlanan 18-85 yas arasi
oryante ve koopere olan, calismaya katilmay1 kabul eden, aktif enfeksiyonu olmayan,
kanama diyatezi normal olan hastalar, gebe olmayan, agir komorbid hastaliklari, obezitesi
ve gecirilmis batin cerrahileri olmayan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar
randomize kontrollii olarak sirayla ilk 21 kisi kontrol grubu, ikinci 21 kisi ¢calisma grubu
olacak sekilde iki gruba ayrildi. Kontrol grubuna TAP blok yerine postoperatif agri
durumuna gore intravendz analjezik ila¢ uygulandi. Calisma grubuna genel anestezi
indiiksiyonu sonrasi anestezi uzmani tarafindan USG esliginde unilateral TAP blok
uygulandi. Postoperatif agr1 degerlendirmesi i¢in Viziiel Analog Skala (VAS) skorlari
(1. 2. 6. 12. ve 24. Saat) kullanildi. VAS skoru 4 ve istii olan hastalara intravenz
olarak sirayla oOnce tramadol, sonra parasetamol uygulandi. Kullanilan analjezik
miktarlart ve tiirleri, gelisen yan etkiler, ates, atelektazi, postoperatif mobilite, gaz
cikigi, dren, taburculuk, hemogram, glomertiiler filtrasyon hizi (GFR) takibi ve olasi

komplikasyonlar prospektif olarak arastirildi.



Bulgular: Calismaya toplam 42 olgu dahil edildi. Bu hastalarin 16’s1 kadin, 26’s1 erkekti.
Gruplar karsilastirildiginda yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (BM1), sigara kullanim orana,
komorbid hastalik, tan1 ve tedavi tiirii, taraf dagilimi, operasyon siiresi anlamli (p>0,05)
farklilik gostermemistir. TAP blok yapilan grupta l.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat VAS
skorunu TAP blok yapilmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiik bulduk,
24.saat VAS skorunda anlamli (p>0,05) farklilik saptanmadi. TAP blok yapilan grupta
postoperatif ilk 24 saatte Tramadol ve Parasetamol kullanim oranint TAP blok
yapilmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiik tespit ettik. TAP blok yapilan
grupta hipotansiyon oranit ve gaz c¢ikarma giinii (bagirsak aktivasyonu) TAP blok

yapilmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha diisiiktii.

Sonug: Laparoskopik iist tiriner sistem cerrahisi gecirecek olgularda preoperatif donemde
genel anesteziye ilave USG-TAP blogun uygulanmasi, postoperatif agriyi, analjezik
tiketimini azaltarak ve olasi yan etkileri engelleyerek daha iyi hasta konforu

saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Minimal invaziv Cerrahi, Laparoskopik Urolojik Cerrahi, TAP
Blok



ABSTRACT

EVALUATION OF POSTOPERATIVE PAIN AND COMPLICATIONS iN
PATIENTS WITH AND WITHOUT TRANSVERSUS ABDOMINIS PLANE
BLOCK IN LAPAROSCOPIC UPPER URINARY TRACT SURGERIES.

AIM: Regional methods have an important place in the multimodal approach applied in
postoperative pain management in minimally invasive surgeries. Transversus abdominis
plane (TAP) block, which is one of these methods, has become very popular in recent
years. We aimed to prospectively compare the postoperative pain status, drug use and
side effects, and postoperative patient comfort in the ultrasound (USG) guided
preoperative TAP block group and the control group without TAP block, in patients

scheduled for laparoscopic upper urinary tract surgery.

MATERIAL AND METHODS: Between November 2022 and June 2023 in our urology
clinic, oriented and cooperative patients between the ages of 18-85 who are planned to
have laparoscopic upper urinary system surgery due to kidney, ureter tumor or stone,
kidney cyst, kidney atrophy, ureteropelvic stenosis, who agree to participate in the study,
who do not have active infection. Patients with normal bleeding diathesis, non-pregnant,
without severe comorbid diseases, obesity and previous abdominal surgeries were
included in the study. The patients were randomly divided into two groups as the first
21 patients in the control group and the second 21 patients in the study group.
Intravenous analgesic medication was administered to the control group instead of TAP
block, depending on the postoperative pain status. After the induction of general
anesthesia in the study group, unilateral TAP block was performed by the
anesthesiologist under ultrasound guidance. Visual Analogue Scale (VAS) scores (1st,
2nd, 6th, 12th and 24th hours) were used for postoperative pain assessment. Patients
with a VAS score of 4 and above were administered intravenously first tramadol and
then paracetamol, respectively. The amount and types of analgesics used, side effects,
fever, atelectasis, postoperative mobility, gas discharge, drain, discharge, hemogram,
glomerular filtration rate (GFR) follow-up and possible complications were investigated

prospectively.
vi



RESULTS: A total of 42 cases were included in the study. Of these patients, 16 were
female and 26 were male. Age, gender, BMI, smoking rate, comorbid disease, type of
diagnosis and treatment, side distribution, operation time did not differ significantly
between the groups (p>0,05). We found that the 1st hour, 2nd hour, 6th hour, and 12th
hour VAS scores were significantly lower (p<0,05) in the TAP group than in the non-
TAP group. There was no significant difference (p>0,05) in the 24th hour VAS score. We
found that the rate of Tramadol and Paracetamol use in the first 24 hours
postoperatively in the TAP group was significantly (p<0,05) lower than the group
without TAP. The rateof hypotension and the day of flatulence (intestinal activation) in
the TAP group were significantly lower (p<0,05) than the group without TAP.

CONCLUSION: In patients who will undergo laparoscopic upper urinary system
surgery, the application of USG-TAP block in addition to general anesthesia in the
preoperative period provides better patient comfort by reducing postoperative pain,

analgesic consumption and preventing possible side effects.

KEYWORDS: Minimally Invasive Surgery, Laparoscopic Urologic Surgery, TAP
Block
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TEZ METNI

1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopik cerrahiler ¢ogu iirolojik operasyonlarda agik cerrahinin yerini
almaktadir. Minimal invaziv olsa da laparoskopik cerrahilerde postoperatif agr1 en sik
goriilen semptomdur (1). Diinya niifusunun hizla yaslanmasina bagli olarak ameliyat olan
hastalarin  ortalama yas1 artmaya devam ederken, ek komorbid hastaligi
(kardiyopulmoner, solunum ve endokrin sistem hastaliklar1 dahil) olan hasta sayist cok
daha fazla artmaktadir (2). Agriya baglh uzamis postoperatif yatis siiresi, gecikmis
mobilizasyon, solunum problemleri, artmis analjezik kullanimina bagli yan etkiler ve
cesitli komplikasyonlar hasta konforunu ciddi sekilde etkileyebilir. Postoperatif agri
kontroliiniin yapilamamas1 ve agriya sekonder ortaya ¢ikan solunum problemleri
nedeniyle atelektazi, hipoksi, pnomoni ve artmis noroendokrin stres yamit gibi
istenmeyen ciddi olumsuzluklar goriilebilir (3). Biitiin bu olumsuzluklar dikkate
alindiginda laparoskopik cerrahiler sonrasi postoperatif agr1 yonetimi daha da 6nemli hale
gelmektedir. Laparoskopik cerrahi sonrasi postoperatif agrinin etkili tedavisi; agriyla
iliskili komplikasyonlar1 azaltir, cerrahi sonrasi erken mobilizasyonu saglar ve yasam
kalitesini artirir (4).

Postoperatif agr1 tedavisinde bir¢ok yontem kullanilmaktadir (5). Multimodal
analjezik yontemler hem farkli etki mekanizmalartyla sinerjistik etki olusturur hem de tek
basina opioid kullanimina bagli bulanti, kusma, hipotansiyon, konstipasyon gibi yan
etkilerde azalma saglarlar. Opioid olmayan alternatifler arasinda NSAIl’ler,
asetaminofen, gabapentin ve deksametazon bulunur. NSAIi’ler nefrotoksik olmalari
nedeniyle tirolojik cerrahiler sonrasi pek tercih edilmezler (6).

Periferik sinir bloklarindan biri olan TAP blok postoperatif analjezi i¢in son
yillarda yaygin bir sekilde uygulanmaktadir (7). Uzun etkili lokal anesteziklerle tek doz
periferik sinir blogu yaklasik 24 saat analjezi saglamaktadir. TAP blogun abdominal
cerrahilerden sonra postoperatif agriy1, analjezik kullanimi ve olas1 yan etkilerini azalttig
gosterilmistir. (8). Ayn1 zamanda sinir bloklarinda USG kullanimi ile hem islem

kolaylasir hem degiivenligi ve etkinligi artar (9).



Calismamizda laparoskopik st tisriner sistem cerrahisi planlanan hastalarda USG
esliginde preoperatif TAP blok yapilan grup ile TAP blok yapilmayan kontrol grubunu
postoperatif agr1 durumu, ila¢ kullanim1 ve yan etkilerini, postoperatif hasta konforunu

prospektif olarak karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bobreklerin Anatomisi

Bobrekler retroperitoneal alanda yerlesen, bilateral, kirmizi-kahverengi
organlardir. Genellikle uzunlugu 10-12 cm, eni 5-7 cm ve genisligi 3 cm’dir. Agirliklar
erkeklerde 150 gr ve kadinlarda 135 gr’dir. Sol bobrek torakal 12. vertebra ile lomber 3.
vertebra arasinda yer alirken sag bobrek, karaciger komsulugu nedeniyle 1-2 cm inferior

yerlesimlidir (10).

Bobrek parankiminde, medulla ve Kkorteks olmak tizere makroskopik ve
mikroskopik iki komponent mevcuttur. Medulla ¢ok sayida, farkli, konik sekilde alanlar

(13

icerir ve kortekse gore belirgin daha koyu olan bu dokular “ renal piramid” olarak
adlandirilir. Piramidin apeksi renal papilladir ve her bir papilla tek bir minor kalikse agilir.
Korteks, medullaya gore daha agik renkli olmakla birlikte piramitleri gevrelemekle
kalmaz, piramitlerin arasinda uzanarak “Bertini kolonu” adini1 alir. Bu kolonlarin
icerisinde vaskiiler yapilar siniisten kortekse dogru piramitlere paralel, ¢aplar1 azalarak

uzanir (10).

11 Siiperior renal kapsiil
Renal piramit 1 12 Interlobiiler ven

Interlobtler arter 2

Renal arter 3

Renal ven 4 j

Renal hilus 5

Renal pelvis 6 13 Nefron

Ureter 7 14 Renal siniis

Minor kaliks 8 15 Major kaliks

Renal kapsiil 9 16 Renal papilla

Inferior renal kapsiil 10 17 Bertini kolonu

Resim 1: Bobregin anatomik yapisi
3



Bobregi ¢evreleyen dokular cerrahi agidan dnemlidir. Gerota fasyasi (perirenal
fasya), bobrek ile onu ¢evreleyen yapilar arasina giren fasyadir. Perirenal yag ve bobregi

stiperior, medial ve lateralden olacak sekilde kapsayarak tig taraftan kapatir.

Her iki bobrekte arkada, 12. kot diyaframin alt kenar1 hizasinda bobregi ¢aprazlar
ve diyafram bobregin iist poliinii kaplar. Medialde, bobregin alt iigte ikisi psoas kasi
boyunca uzanir ve lateralde kuadratus lumborum ve transversus abdominis kasinin
aponevrozu bulunur. Her iki bobregin iist polii adrenal bez ile komsudur. Sag bobrek {ist
polde karaciger ile komsuyken, sol bobrek siiperolateralinde splenorenal ligaman ile baglh
olan dalak bulunur. Sag bobregin medial yiiziinde duodenumun ikinci kismi, alt poliin
anteriorunda kolonun hepatik fleksurasi komsu iken sol bobregin komsuluklarinda, hilus
ve siiperiorda pankreas kuyrugu ve splenik vaskiiler yapilar ile alt pol anteriorda kolonun

splenik fleksuras1 bulunur (10).

Bobreklerin kan akimi, 2. lomber vertebra seviyesinde aorttan ayrilan renal
arterler araciligi ile saglanir. Renal arterler, olgularin %75’ inde mesenterik arterin
inferiorundan orjin alir. Renal arter duplikasyonu ¢ogunlukla sag tarafta yer alir ve
aksesuar renal arterin goriildiigii olgular harig, duplike arterler siklikla ayn1 ¢apta izlenir
ve insidanst %25°tir. Aberran arter, aorttan koken alip bdbregin alt veya {ist poliine
uzanan ikinci bir artere verilen isimdir. Bu arter, bobrege hilus yerine baska bir yerinden
girerse “aberran arter”, hilustan girerse “aksesuar arter” olarak isimlendirilir. Tipik
olarak, st pole giden aksesuar arterin gap, alt pole giden aksesuar artere gore daha kiigiik

izlenir (Resim 2).

Ana Renal Arter

e — .

———

Aksesuar Renal Arter n
— =3

Aberran Renal Arter
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Resim 2: Aksesuar ve aberran renal arterin illiistrasyonu



Renal arterler, renal venlere gére daha posteriorda ve superiorda yer alir. %30
olguda ise arterin vene gore anteriorda yerlestigi goriiliir (11). Renal arter bobrege
girerken 5 dala ayrilir ve bu dallar segmental arterler olarak adlandirilir. Segmental
arterler arasinda kollateraller olmamasi sebebiyle segmental arterin okliizyonu veya
yaralanmasi renal enfarktiise neden olacaktir. Renal arterin hilusa girmeden 6nce ayrilan
ilk dali posterior segmental dalidir. Anteriordaki hiler dallar apikal, tist, orta ve alt olmak
tizere dort tanedir. Posterior dal pelvise posteirordan girerken diger dallar anteriordan
girer. Bobrege giden kan akiminin %50°si tek basina posterior segmental dal tarafindan
tasinir. Bobregin lateral ve hafif posteriorunda segmental dallarin kanlandirdigi
kisimlarin arasinda avaskuler bir hat bulunur ve “Brodel hatt1” olarak adlandirilir (11).
Segmental arterler, renal sinusten sonra lobar arterleri olusturarak parankimde interlobar
arterlere ayrilirlar ve “Bertini kolonlar1” arasinda periferal seyreder ve renal piramidin
tabaninda arkuat arter olarak devam ederler. Arkuat arterlerden interlobuler arterler ve
sonrasinda afferent arterioller olusur. Afferent arteriol, glomeruler kapilleri olusturduktan
sonra efferent arteriol olarak devam eder ve tiibiiler sistemin etrafindan medullanin
derinliklerine inen diiz kapillerleri, vaza rektalar1 olusturur. Vaza rektalar ise medullada
U cizerek renal kortekse donerek interlobuler venlere agilirlar. interlobuler venler sirasi
ile arkuat, interlober ve segmental dallar1 olustururlar. Segmental dallar ise birleserek
renal veni olusturur. Arterlerden farkl: olarak, 6zellikle arkuat venler diizeyinde, venlerin
birbirleri ile serbestce anastomoz yaptiklar1 goriilir. Bu anostomozlar arteryal
dolasimdan farkli olarak, segmental vendz dallarin tikanmasinin venéz doniise ¢ok az

etki etmesine yol agtig1 igin cerrahi agidan 6nemlidir (10).

Sag renal ven genelde 2-4 cm uzunlugunda ve vena kava inferiorun (VKI)
posterolateral kenarina sag yandan girer. Sol renal ven 6-10 cm uzunlugunda, siiperior
mezenterik arterin posterioru ve aortanin anteriorundan gegerek VKI ‘ye sol yandan girer.
Sol renal vene adrenal, lomber ve gonadal ven agilmaktadir (10). Nadiren sag gonodal
ven, sag renal vene agilabilir. %15-20 olguda sag renal vende duplikasyon goriilebilir.

Arteryal sistemin aksine, aksesuar polar ven oldukga nadir goriiliir (11).

Bobrekler nefron adi verilen ve bdbregin fonksiyonel en kii¢lik iinitesi olarak
bilinen yapilardan olusur. Nefronlar baslica iki kisimdan olusur: Glomeriil ve tiibiiler
sistem. Glomeriiler kapillerler, “Bowman kapsiilii” denilen ve proksimal tiibiiliin
genislemis son kismi olan yapiya géomiilii halde olup, Bowman kapsiilii ve glomeriiler

kapiller kompleksine “Malpighi cisimcigi” adi verilmektedir. Bowman kapsiili



proksimal tiibiiliin uzantis1 olup glomeriil yumagini igine alir. Proksimal tiibiil hiicreleri
apikal membranlarinda bir¢ok aktif veya pasif transport proteini sayesinde filtre olan
plazmanin igerigindeki bir¢ok element, proteinler ve suyun emiliminde onemli role
sahiptir. Proksimal tiibiil henle kulpu ile devam eder. Henle kulpu medullanin derinlerine
dogru indikten sonra U seklinde bir doniisle tekrar kortekse dogru tirmanir. Henle
kulbunun inen kolu suya gecirgen olup elektrolitlere gegirgen degildir. Henle kulbunun
cikan kolu ise suya gegirgen olmayip ¢ikan kalin kolda liimen igindeki tuz meduller
intertisyuma atilarak idrar dilie olurken, idrarin konsantrasyon ve diliisyonunun esas
ayarlandig1 yer ozelligini kazanir. Distal diiz tiibiiliin bitim noktasinda tiibiil hiicreleri
afferent ve efferent arteriollerin arasinda “makula densa” adi verilen hiicrelere doniisiir.
Makula densa hiicreleri liimen igindeki klor konsantrasyonunu saptayarak renin
anjiotensin aldosteron sistemi iizerine etkiler olusturur ve glomeriiler hemodinamiyi
degistirirler. Distal kivrimli tiibiillerin birkag1 bir baglayici tiibiil yoluyla toplayici
tiibiillere baglanir. Toplayici kanallar i¢ medullanin baginda birleserek papiller kanallart
olusturmakta ve daha sonra renal papillaya agilmaktadir (12). Renal papilla sayis1 4-18
arasinda degisebilir fakat tipik olarak her bir bobrekte 7-9 adet renal papilla
bulunmaktadir ve mindr Kaliksleri olustururlar. Min6r Kkaliksler, infundibulum

olusturarak diger minoér kalikslerle birlesir ve major kaliksleri olustururlar (10).

2.2. Ureterlerin Anatomisi

Ureterler her iki toplayici sistemin uzantilari olup eriskinde 28-30 cm
uzunlugundadir. Abdominal ve pelvik olmak {izere ikiye ayrilir. Yukaridan asagiya
psoas kas1 anteriorunda ve peritona yapisik olarak seyreder. Ureter dista fibroz, ortada
miiskiiler ve icte mukoza tabakalarindan olusur. Fibroz tabaka iistte bobregin fibroz
kapsiilli, asagida ise mesaneyi kaplayan ince fibréz doku ile devam eder. Miiskiiler
tabaka sirkiiler ve longitudinal kas liflerinden olusmustur (13,14).

Ureter sirastyla iireteropelvik bileske (en dar), iliak arter caprazi ve intramural
tireter olmak tizere 3 fizyolojik darlik igerir (10).

Ureterin beslenmesi renal arter, abdominal aorta, gonadal, hipogastrik vezikal
ileuterin dallardan gelir ve renal arterden aldigi dallar serozasi altindan alt uca dek
devam eder.

Ureterler peristaltizm igin dis otonomik uyariya ihtiyag gdstermemektedir.



Preganglionik sempatik lifleri T12-L2 spinal segmentlerden ¢ikar ve postganglionik
lifler aortikorenal, superior ve inferior hipogastrik pleksustan gelir. Renal agri lifleri;
renal kapsiil, toplayict sistem ya da iireterdeki distansiyona duyarlidir. Bobrek ve tireter
kaynakli agrilar visseral tipte agrilar olup subkostal, iliohipogastrik, ilioinguinal ve
genitofemoral sinirler ile iletilerek flank agris1 seklinde kendini gosterir. Ayrica inguinal

ve skrotal (labial) bolgeye yansiyan agrilar seklinde goriilebilir (15).

2.3. Laparoskopik Urolojik Cerrahi
2.3.1. Laparoskopinin Tarihgesi

Bozzini’nin 1805°de ilk endoskopu gelistirmesi, ileride laparoskopi’ye gegisin
ilk adim1 sayilabilir. Nitze 1877 yilinda endoskopik goriintiiyii 6nemli derecede biiyiiten
optikleri kullanima sokarak endoskopik cerrahinin gelisimine biiyiik katki saglamistir
(16). Laparoskopik yaklasim sayilabilecek ilk girisim, Kelling’in 1900°1i yillarin hemen
basinda ilk kez sistoskop ile kopegin intraabdominal bolgesini gozlemlemeye
calismasidir. Kelling, bir igne yardimi ile abdomeni oda havasi ile sisirmistir (17).
1924°te Isvigreli Zollikofer, bugiin halen maliyet ve etki agisindan laparoskopide en
giivenilir gaz olan karbondioksiti ilk kez kullanmistir. Laparoskopik ameliyatlarda
kullanilan insiiflasyon ignesi, ilk kez bagka bir amagla, plevral boslukta pnémotoraks
olusturmak igin bir i¢ hastaliklar1 uzmani olan Veress tarafindan kullanilmis, daha sonra
bu igne intraperitoneal insiiflasyon saglamak igin standart hale gelmistir (18).

Tiim bu galismalara ragmen, karin igindeki 1sinin goriintii tizerindeki olumsuz
etkisi, bugulanmaya yol agmasi, bu tiir uygulamalarin yayginlagsmasina 6énemli bir engel
teskil etmistir. 1950°li yillarda, Fransiz- Ingiliz arastirmacilarm bu ciddi 1s1 farkindan
daha az etkilenen, yiiksek kuvvette fiber optik soguk 1sik kaynagi gelistirmesi,
laparoskopiye pratik anlamda gecis i¢in ciddi bir atilim olmustur.

Teknolojik ilerlemelere paralel olarak diger optik malzemelerde oldugu gibi
endoskopta, endoskopun ¢oziiniirliigiinde ve kontrastinda &nemli ilerlemeler
kaydedilmistir (16). Bu gelismelerden en oOnemlisi, 1960’larin basinda endoskopta
kullanilmak tizere, Hopkins’in (1976) genis cubuk seklinde ve 15181 tasiyan kuartz
mercekleri (Rod lens teleskop) gelistirmesidir. Bu ¢alismalar tip alan1 disinda da devam
etmis, 151k kaynaginda, optik aygitlarda, insiiflasyon tekniklerinde ve yeni trokar

yapiminda ciddi gelismeler saglanmistir. Bu atilimlar, tani amagh, bosluklar1 agik



cerrahi olmadan goérme g¢abalarinin devaminda, es zamanli patolojilerin tedavi
edilebilecegi fikrini ortaya ¢ikarmistir. 1970°li yillarda, tanisal amaglarla yapilan bu
girisimlerde barsak perforasyonu gibi mortal komplikasyonlarin gelismesi {izerine,
Hasson ilk trokar1 yerlestirmeden dnce, periton bosluguna agik cerrahideki gibi girip
insiiflasyonun  daha sonra saglanmasii  tamimlamig, boylelikle de olasi
komplikasyonlarin azalacagini vurgulamistir. Bu teknik daha sonra “Hasson teknigi” ad1
verilerek uygulanmistir (19).

Laparoskopik  appendektomiyi ilk uygulayan ve modern anlamda
laparoskopisinin onciisii sayilan Alman jinekolog Semm, ilk kez laparoskopinin tedavi
amacli kullanilabilecegini gostermistir (16,18).

Bu gelismeden sonra genel cerrahi uzmanlari, appendektomi basta olmak iizere
laparoskopiyi artik kendi operasyonlarinda kullanmaya baslamistir. Bu gelismelerden
esinlenerek Fransiz bilim adami Mouret 1987’de, ilk kez insanda laparoskopik
kolesistektomiyi  gergeklestirmistir.  Laparoskopi, gerek apendektomi, gerekse
kolesistektomi olgularinda ABD’de yayginlasmis, O6zellikle 1989°da Reddick ve
Olsen’in gabalariyla agik cerrahinin yerini almistir (20).

Urolojik vakalarda, laparoskopinin kullanilmasi Cortesi ve arkadaslarinin
inmemis testis olgularinda intraabdominal yerlesimli testis muayenesi ve Smith’in
peruktan tas ekstraksiyonuna yardimci olarak kullanmasi disinda, 1980°li yillarin
sonuna kadar dar gercevede bir gelisim gostermistir (Cortesi ve ark. 1976). 1989°dan
itibaren Uroloji alaninda laparoskopik cerrahi ¢alismalari ciddi bir ivme kazanmigtir. Bu
gelismeler iginde, 6zellikle Shuessler ve ark.’nin 1989’da ilk olarak prostat kanserli
hastada pelvik obturator lenf nodu disseksiyonu yapmalart ve bu olgularin sayisini
arttirarak 1991 yilinda evreleme igin kullandiklarini ifade etmeleri 6nemlidir. Bu klinik
tirolojik laparoskopi alaninda sunulan ilk hasta serisidir. 1989 yilinda, Clayman ve ark.
ilk kez insanda laparoskopik nefrektomiyi gergeklestirdiler. Donovan arkadaslar
1992°de ilk laparoskopik varikoselektomiyi rapor etmislerdir. Lenfadenektomi,
varikoselektomi, nefroiireterektomi, parsiyel nefrektomi, nefrektomi, adrenalektomi,
renal Kistektomi, sistektomi, mesane divertikiilektomisi, testis timorlii hastada
retroperitoneal lenfadenektomi ve orsiektomi 1992-1995 yillar1 arasinda laparoskopik
olarak yapilmigve bu ameliyatlar rapor edilmistir. 1995°de Kavoussi ve arkadaslarinin
ilk kez insandadondr nefrektomiyi gergeklestirmesi ve bunun birgok merkezde standart

yaklasim haline gelmesi, 0zellikle tiimor nefrektomilerinde ve basit nefrektomilerde,



laparoskopinin ilk segenek olmasina olanak saglamistir (16—18).

\kziko-iireteral reflii (VUR)’da {ireterin reimplantasyonu, iireteroiireterostomi,
dismembered pyeloplasti, mesane boynu siispansiyonu, orsiopeksi, transperitoneal ve
ekstraperitoneal mesane oto-ogmentasyonu ve nefropeksi gibi agik cerrahilerde bile
yapilmas1 ciddi deneyim gerektiren ameliyatlar laparoskopik olarak yapilmaya
baslanmustir. {1k vaka takdimleri 1992-1995 yillari arasinda gerceklesse de Klinik
kullanimlarinin yerlesmesi, laparoskopik deneyimin artmasina paralellik gostermistir.
2000°’1i yillara gelindiginde Abbou ve arkadaslari, Guillonneau ve Vallancien ilk
laparoskopik radikal prostatektomi’yi, ayni zamanlarda Gill ve arkadaslari invaziv
mesane kanserli hastalarda ilk laparoskopik radikal sistoprostatektomi, bilateral pelvik

lenfadenektomi ve ileal loop diversiyon yapti (20-23).

Urolojik ~ onkolojik  ameliyatlarda da laparoskopinin  yayginlagmasi,
laparoskopi’ye olan ilginin artmasina sebep olmustur. Ozellikle ameliyat sonrasi,
mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu kanser ameliyatlarinda hastanede kalis siiresi,
kanama miktari, enfeksiyon riski gibi parametrelerdeki azalma iirologlar1 bu alana
yonlendirmistir. Laparoskopinin yayginlasmasi ve yapilan calismalarin artmasi ile
ozellikle agik cerrahiye bagli komplikasyonlarda laparoskopinin istiinligi, acik
yaralardaki agr1 ve enfeksiyon riskinin daha fazla olmasi, gen¢ ve kadin hastalarda
kozmetik kaygisi, laparoskopinin ciddi avantajlar1 olarak sayilabilir (24). Cerrahi
yontemler daha az invazif ve hasta ile hekimin daha az temasini saglayarak, teknolojik
aletlerin daha fazla kullanilmasi yoniinde gelismektedir. Laparoskopik cerrahiler bile,
robotik cerrahilere dogru ilerleme gostermektedir. Oniimiizdeki yillarda, el becerisi ile

yapilan cerrahi metodlar yerini aletler ile yapilacak metodlara birakacaktir.

2.3.2. Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Cerrahin laparoskopik yontem ile operasyonu giivenle tamamlayabilmesi i¢in
temel giris ve ¢ikis prensiplerine uymasi zorunludur; herhangi bir kisayol, nispeten basit
bir prosediirii zorlu bir girisime kolaylikla doniistiirebilir. Genitotiriner sistemin
organlarmin ¢ogu retroperitonumda veya ekstraperitoneal boslukta bulunur. Cogu
irolojik laparoskopik prosediirler transperitoneal bir yaklasimla giivenli bir sekilde
gerceklestirilebilir. Transperitoneal yaklasim, cerrahin oryantasyonunu daha rahat
saglayabilecegi tanidik anatomik lokasyonlarin avantajina sahiptir; bununla birlikte

karin i¢ organlarini potansiyel bir yaralanma ve yapisma olusumu riskine sahiptir.



Laparoskopik prosediirlerin endikasyonlar1 acik cerrahi ile aynidir ve su anda
neredeyse tiim agik tirolojik prosediirler laparoskopik olarak gergeklestirilebilmektedir.
Kontrendikasyonlar ise ¢ogunlukla cerrahin beceri ve tecriibesine bagli olmakla birlikte,

ana kontrendikasyonlar asagidaki gibi siralanabilir:

Mutlak kontrendikasyonlar:

o Hemodinamik instabilite / sok

. Dilate barsak anslari ile akut ileus
o Artmis kafa i¢i basinci

o Intraabdominal enfeksiyon varlig

Goreceli kontrendikasyonlar:

Kalp yetmezligi

Akciger yetmezligi

¢ Hamilelik / biiyiik pelvik kitleler

Port bolgelerinde yumusak doku enfeksiyonu

Onceki bir abdominal cerrahiden beklenen (genis) adezyonlar

Abdominal aort anevrizmasi (25-27)

2.3.3.Laparoskopi Oncesi Hasta Hazirhg

Ameliyat i¢in hazirlik, aydinlatilmig onam alinmasi ile baglar. Hastaya mevcut
tedavi seceneklerinin yani sira her tedavinin riskleri ve yararlarimin detayli olarak
anlatilmasinin yani sira agik yonteme doniisiim olasiligi her zaman anlatilmalidir. Bir
gece Onceden barsak hazirligi verilmelidir. Bu barsak hazirligi sayesinde barsaklarin
dekompresyonu saglanarak daha 1yi bir gorlis alanm1 saglanir. Ayrica olasi
komplikasyonlarin yonetimi daha kolay olmaktadir. Operasyondan bir gece Onceden
itibaren hasta hidrate edilir.

Operasyondan otuz dakika dnce birinci kusak sefalosporin yapilmalidir. Idrar
cikisinin degerlendirilmesi i¢in {iretral katater takilmali ve vendz tromboemboliyi
engelemek i¢in antitrombotik ¢oraplar giydirilmelidir. Ayrica her hastaya nazogastrik

tiip takilmalidir (28).
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2.3.4.Laparoskopik Enstriimanlar

Laparoskopide goriintii elde etmek i¢in monitoér, kamera sistemi ve instiflator
gereklidir. Monitor, cerrahin gdz seviyesinde ve tam karsisinda olmalidir. insiiflator ise
pnomoperitoneum veya pnomoretroperitoneum olusturmak i¢in gereklidir. Bu cihazlar
hastaya verilecek gaz miktarini gazin verilis hizin1 ve batin i¢i gaz miktarini kontrol
ederler. Burada oOncelikle tercih edilen gaz karbondioksittir. Baslangigta basing 15
mmHg, gaz akim hizi da 1 It/dk olmasi Onerilir.

Goriintii genellikle 5 veya 10 mm ¢apinda, 0 veya 30 derece lensler ile elde
edilir. Transperitoneal yaklagim tercih edilecekse giris igcin en sik Veress ignesi
kullanilir. Bu igne 14 G genisliktedir ve uzunlugu 12-15 cm arasinda degisir. Trokarlar
tek veya ¢ok kullanimli ve degisik caplarda olabilirler. Yine trokarlar bicakli veya
bigaksiz olabilirler.

Laparoskopik enstrumanlardan el aletleri, tek veya ¢ok kullanimli olabildikleri

gibi, kilitlenebilir veya kilitlenemeyen mekanizmaya sahip olabilirler. Uglar1 diiz veya
disli olabilir. Dokularin kesilmesinde 1ise siklikla monopolar elektrokoter
kullanilmaktadir. Bu tip aletler ile calisilirken agiga ¢ikan enerji, komsu organ
yaralanmasina neden olabilecegi i¢in dikkatli kullanilmalidirlar. Bipolar forcepslerde ise
aciga ¢ikan enerji, enstrumanin iki ucu arasinda odaklandigi i¢in yaralanma riskini
azaltir. Monopolar ve bipolar elektrokoter disinda dokularin kesilmesi ve hemostazin
saglanmasi igin pek c¢ok enerji kaynagi kullanilmaktadir. Bunlardan “Thunderbeat®”
(Olympus Medical Systems Corp., Tokyo, Japonya) ultrasonik enerji kullanir.
Elektrokoter ile kiyaslandiginda daha diisiik 1s1larda kesme ve yakma islemini saglar.
Es zamanli dokuyu kesen ve 3-4 mm’lik vaskuler yapilar1 koagule edebilen bu cihazin
dezavantaji maliyet ve elektrokotere gore diseksiyon siiresini uzatmasidir. “Ligasure”
(Valleylab, Colorado, ABD) ise 7 mm’ye kadar olan vaskuler yapilarin hemostazini
saglar.

Kanama kontrolu i¢in bu cihazlarin yani sira klipler ve stapler cihazlar1 da
kullanilabilir. Vaskuler yapilarin biiyiik cogunlugu klipler ile kontrol altina alinirlar.
Klipler farkli boyutlarda ve titanyum veya polimer plastik yapida olabilir. Titanyum
klipler, sonraki islemler sirasinda diigsebilecegi icin 6zellikle genis ¢apli damarlarda ¢ok
sayida kullanilmalidir. islem sonunda elde edilen spesmenin disari almmmasinda ise

cesitli organ torbalart kullanilir (28).
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Resim 3: Kanama kontrolii i¢in laparoskopik enstriimanlar, “Harmonic scalpel”
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Resim 4: Kanama kontrolii i¢in laparoskopik enstriimanlar “Ligasure”

i LBALP o4 \
)
= ey l\

\

Resim 5: Damar kontrolii igin laparoskopik enstriimanlar, “Metal clip”
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Resim 6: Damar kontrolii i¢in laparoskopik enstriimanlar, “Hem-0-Lok”

Resim 7: Damar kontrolii igin laparoskopik enstriimanlar, “EndoGIA”

Resim 8: Damar kontrolii i¢in laparoskopik enstriimanlar, “Lapraklip”

Resim 9: Damar kontrolii i¢in laparoskopik enstriimanlar, “EndoTA”

Resim 10: Laparoskopik makas
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Resim 11: Laparoskopik grasper

Resim 12: Laparoskopik Trokarlar

2.3.5. Teknik Yaklasim

Laparoskopik bdbrek cerrahisi igin transperitoneal ve retroperitoneal olmak
tizere iki yaklasim mevcuttur. Retroperitoneal yaklagim, daha ¢ok eski operasyonlara
bagli intraperitoneal adezyonlarin izlendigi vakalar igin tercih edilebilir. Segilmis
bobrek tlimorleri ile yapilan meta-analizlerde her iki yaklasim arasinda komplikasyon
oranlar1 ve onkolojik sonuglar agisindan fark bulunmamistir (29). Retroperitoneal
yaklasimda daha sinirli bir cerrahi alan izlenmesi, bu yaklasimin 6n plana ¢ikmasinda
en biiyiik engeldir. Parsiyel nefrektomi planlanan hastalarda kitlenin lokalizasyonu da
secilecek yaklasim agisindan fikir verebilir. Anterior veya medial yerlesimli kitlelerde
transperitoneal yaklagim daha 6n plana c¢ikarken, posterior yerlesimli kitlelerde

retroperitoneal yaklagim tercih edilebilir.
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Saf laparoskopik yontemin yani sira el yardimli laparoskopik yontem de
mevcuttur. Iki yontem arasindaki tek fark olarak, el yardimli ydntemde iyilesme ve

giindelik hayata donme siiresinin daha uzun olmasidir (30).

2.3.6. Ameliyathanenin Hazirlanmasi ve Hastanin Pozisyonu

Herhangi bir laparoskopik isleme baslamadan 6nce her tiirlii cihazin tam ¢alisir
oldugu kontrol edilmelidir. Agik laparotomi setinin yer aldigi ayr1 bir masanin, agik
cerrahiye gegilmesi s6z konusu oldugunda derhal kullanima hazir bir sekilde
bekletilmesi gerekir. Standart veya tek port transperitoneal laparoskopik bobrek
girisimlerinde hastanin pozisyonu, 30-60° lateral dekiibit pozisyonunda olmalidir.
Lateral pozisyonda tiim kemik ¢ikintilart dikkatli bir sekilde tamponlanmalidir.
Pozisyon igin konulan bantlarin omuzlara veya kalgalara temas eden bolgelerin de
tamponlanmasi gerekir. Lateral pozisyonda altta kalan bacak yaklasik olarak 90° kadar
acilirken, dstteki bacak diiz tutulup aralarina tampon vazifesini goren bir yastik
yerlestirilmelidir (Resim 13,14) (26,31).

Resim 13: Laparoskopik Ust Uriner Sistem Cerrahisi’nde hasta pozisyonu, karsidan gériiniis
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Resim 14: Laparoskopik Ust Uriner Sistem Cerrahisi’nde hasta pozisyonu, yandan goriiniis

2.3.7. Transperitoneal Laparoskopik Yaklasim

Geleneksel yontemdir. Trokar yerlesmesinde kolaylik ve optimal c¢alisma
kolayligi saglar. Kapali giris i¢in Veress ignesi kullanilmaktadir. Veress ignesiyle giris
i¢in ideal olan yerlerden biri gdbek hizasi, digeri de orta klavikiiler hattin kot kenarini
kestigi bolgenin biraz altinda orta hatta yakin yerdeki Palmer noktasidir. Veress ignesi
ile aym1 taraf rektus kasinin lateralinde umbilikus seviyesinde girilir. Abdomen 15
mmHg basing ile insufle edilir. Tipik olarak 10 veya 12 mm’lik bir trokar girilir.
Peritona girildikten sonra intraperitoneal igerik yaralanma ya da adezyonlar agisindan
degerlendirilir. Cogu cerrah umbilikal bir porttan giren 30 derecelik laparoskop
kullanmaktadir ve c¢alisma portlart subksifoid orta hatta ve lateral abdomende

umbilikus ile 90° a¢1 yapacak sekilde yerlestirilmektedir (31,32).
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Sekil 1: Laparoskopik Ust Uriner Sistem Cerrahisi’nde port yerleri
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2.3.8. Laparoskopik Cerrahiden Sonra Postoperatif Hasta Bakim

Erken mobilizasyon ve diyete gecilmesi, damar ve drenaj kateterlerinin
zamaninda ¢ekilmesi, laboratuar degerlerinin dogru zamanlanmasi, dogru yara bakimi
uygulamalari, uygun antibiyotik profilaksisi, cerrahi enfeksiyonlarin tedavisi ve
tromboemboli profilaksisi basarili bir postoperatif bakimm kose taslarini olusturur.
Laparoskopik cerrahi ile ilgilenen her lirolog mevcut literatiir bilgilerine ve yaymlanmis

klinik deneyimlere dayanarak kendi postoperatif takip protokollerini belirleyebilecektir.

2.3.9. Laparoskopide Komplikasyonlar
Urolojik cerrahide, biiyiik bir kism1 son birkag yilda olmak iizere, laparoskopik
cihazlarin ve laparoskopide teknolojinin gelisimi dikkat c¢ekmistir. Laparoskopik
prosediirlerin yayginlagsmasi neticesinde bu teknige bagli olarak mortalite ve morbidite
bildirimleri goriilmeye baglanmistir (33).
Laparoskopinin belli bagli komplikasyonlar1 su sekilde siniflandirilabilinir;
e Fizyolojik komplikasyonlar
e Kardiovaskiiler komplikasyonlar.

e Insuflasyona bagl ve pulmoner komplikasyonlar.
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e Kapali girise bagli komplikasyonlar.

e Trokar girisine bagli komplikasyonlar.

e Laparoskopik aletlerle olusan yaralanmalar.
e Postoperatif erken komplikasyonlar.

e Postoperatif ge¢ komplikasyonlar.

e Laparoskopinin genel komplikasyonlari.

2.3.9.1.1. Laparoskopinin Fizyolojik Komplikasyonlari

Kardiovaskiiler (pndmoperiton gerilimi, kardiyak disritmi, vendz staz/tromboz,
serabral 6dem, serebral iskemi, okiiler hipertansiyon ve hipotermi), pulmoner ve
insuflasyon ile ilgili (hiperkapni, asidoz, akut solunum yetmezligi, hipoksi,
ekstraperitoneal gaz birikimi, gaz embolisi ve patlama) olmak {izere smiflanabilir
(31,33).

2.3.9.1.2. Kardiovaskiiler Komplikasyonlar

Eger laparoskopi esnasinda karin i¢i basing 40 mm Hg’1 asarsa, 10-20 mm Hg
aras1 insiiflasyon basinglarinda gerceklesen inhibitdr ve stimiilator siirecler arasindaki
denge kaybolur. Kardiyak Atim hacmindeki ve vendz doniisteki azalma, normal
insiiflasyon basinglarinda az goriiliir ve karbondioksidin uyaric1 etkisi ve pozisyon
verme ile tamamen ya da kismen ortadan kalkar. Karm i¢i basing 40 mm Hg’yi
astiginda bu fonksiyonlardaki azalmalar belirginlesir ve uyarict etkiyi vendz doniis,
kardiyak output ve kan basinci ani olarak diisebilir. Tansiyon pndmoperitona bagli

oliimler rapor edilmistir (31,33).

2.3.9.1.3.Pulmoner ve Insuflasyon Ajam Komplikasyonlar

Kanda anormal derecede yiiksek oranda karbondioksit bulunmasi (hiperkapni)
birgok etkiye neden olur. Orta dereceli hiperkapni, santral stimiilasyon ve periferal
depresyon yoluyla genel olarak kardiovaskiiler sistem iizerine uyarici etkiye sahipse de
arteriyal karbondioksit parsiyel basinct 60 mm Hg’yi astiginda direkt kardiodepresif
etkileri baskinlasir (31,33). Kardiovaskiiler kollaps, siddetli asidoz ve Olimlere

sebebiyet verebilen ritim bozukluklar olabilir.

18



Laparoskopi sirasinda gergeklesen gaz embolisi 6limciil olabilir. Gaz
baloncugu, santrale ilerleyerek sag kalp ve pulmoner damarlar1 bloke eder, hipoksiye,
hiperkapniye ve degisik derecelerde dolasimin engellemesine ve kollapsa neden olur.
Tam, hipotansiyon, siyanoz, ritim bozuklugu, akciger 6demi veya hipoksi ve QRS
kompleksinin geniglemesi ile konur. Gaz embolisinin tedavisi ivedilikle yapilmalidir.
Bu tedavi pndmoperitonun bosaltilmasi, %100 oksijen uygulamasi, hastanin sag tarafi
iistte olacak sekilde daha dik bas asagi pozisyona getirilmesi ve sag kalpteki gazin

santral venoz kateter yardimiyla aspirasyonunu i¢ermelidir (31,34).

2.3.9.1.4. Kapah Girise Bagh Komplikasyonlar

Veress ignesinin preperitoneal bolgeye yerlestirilmesi sonucu bu bolgeye
yanliglikla 1-2 litre karbondioksit verilebilir. Preperitoneal insiiflasyonun ilk belirtisi,
karinda esit olmayan sisme olmasidir. Eger bu gézden kagarsa, trokarin yerlestirilmesi
sonrasinda laparoskop sadece yag dokusunu gosterir ve periton igi olusumlar
goriilemez. Bundan sonraki adim, trokarin vanasindan karbondioksidi bosaltmak ve
isleme agik giris teknigi ile devam etmek olmalidir (31). Boyle bir komplikasyonu
onlemek i¢in ilk insuflasyona baslandiginda karin i¢i basincinin ¢ok diisiik oldugu (5-6
mmHg) kontrol edilmelidir. Veress ignesinin ilk yerlestirilmesi sirasinda, batin
icerisindeki kiigiik veya biiyiik kan damarlar1 delinebilir. Damar icine girisin ilk isareti,
ignenin ucundaki gostergede kan gortinmesidir. Diger yandan enjektorle aspirasyon
uygulandiginda da yogun kan gelebilir. igne hareket ettirilmedigi siirece yaralanma
biiyiimez ve genellikle daha fazla kanama olmazsa igne geri ¢ekilmelidir. Boyle bir
durumda Veress ignesi yerlestirilmesi igin alternatif bir boélgenin kullanilmasi veya
Hasson teknigini kullanarak agik giris secilmelidir. Bu sorunun olmamasi i¢in karia
girdikten sonra Veress ignesi pelvik bosluga dogru yoneltilmelidir. Ilk giris yerini ve iz
diistimiinii gorebilmek amaciyla Veress ignesi laparoskop ile gozlenmeli ve kontroli
altinda cikartilmalidir. Veress ignesinden asir1 miktarda kan gelmesi halinde igne
yerinde birakilarak agik cerrahiye gecilmelidir (31). Karin i¢i organlar Veress ignesinin
yerlestirilmesi sirasinda delinebilirler. Boylesi bir komplikasyonun ilk isaretleri Veress
ignesinin i¢inden kan, idrar veya bagirsak iceriginin aspire edilmesi veya solid bir organ
ise ilk insiiflasyon sirasindaki yliksek basinglarin saptanmasidir. Bu durumda basitce

Veress ignesi ¢ikarilmalidir (26,27).
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2.3.9.1.5. Trokar Girisine Bagh Komplikasyonlar

Trokar konulmasina bagli ender de olsa cilt alt1 kanamalari, 6zellikle inferior
epigastrik arter yaralanmasi (pelvik girisimlerde) olabilecegi gibi karin i¢i organlar ve
major damarlarda da yaralanma olabilir. ilk giris Hasson teknigiyle yapildigi sirada

bagirsak yaralanmasi, vaskiiler yaralanma veya cilt alti amfizem goriilebilir (26,27).

2.3.9.1.6.Postoperatif Erken Komplikasyonlar

Ozellikle bagirsaklarda, monopolar aletlerle farkinda olmadan gelisen 1s1ya bagh
yaralanmalar, postoperatif donemde akut karin tablosu ile karsimiza g¢ikabilir. Ayrica
mekanik yaralanmalar fark edilmemisse yine akut karin tablosu gelisebilir. Bu yonden
postoperatif donemdeki takip ¢ok Onemlidir. Bagirsak yaralanmasi gecikmis olarak
karsimiza geliyorsa trokar yerinde agri, distansiyon, diyare, l16kopeni, septisemiye bagl
kardiopulmoner kollaps gibi bulgulara dikkat edilmelidir. Postoperatif donemde
pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi komplikasyonlara da rastlanmaktadir.
Bunlar1 6nlemek amaciyla hastalara kompresyonlu bacak bandaji veya antiembolik

corap giydirilmeli, diisiik molekiillii heparin verilmelidir (26,27).

2.3.9.1.7. Postoperatif Ge¢ Komplikasyonlar

En sik goriilen ge¢ komplikasyonlar vaskiiler yaralanma, yara yeri enfeksiyonu

ve port yeri fitiklaridir (27).

2.3.9.1.8. Laparoskopinin Genel Komplikasyonlari

a) Pnomoperitonun etkileri
*  Karm i¢i basincinda artis.
*  Kardiyak atim ve viicuda pompalanan kan hacminde azalma.

*  Femoral ven6z kan akiminda ve vendz geri doniiste azalma

*  Renal perfiizyonda ve intraoperatif idrar ¢ikisinda azalma.
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b)

d)

Respiratuvar kompliyansta azalma ve hava yolu basincinda artis.

Kafa i¢i basingta artis.

Pnomoperiton komplikasyonlari
Pnomotoraks.
Pnémomediasten.
Cilt altt amfizem.

Gaz embolisi.

Giris komplikasyonlari
Damar ve organ yaralanmasi.
Port giris yerinde fitik.

Yara enfeksiyonu.

Port giris yerinde timar ekimi.

Komsu organ yaralanmasi
Bagirsak delinmesi.
Bagirsak duvarina termal hasar.
Solid organ kanamasi (karaciger ve dalak).
Mesane perforasyonu.

Uterus yaralanmasi.

Vaskiiler hasar

Karin 6n duvar1 damarlarinda yaralanma.

Karin i¢i biiytik ve kii¢iik damarlarinda yaralanma.
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2.4. Agn
2.4.1. Agrimin Tanimi

Latince ceza, iskence, intikam anlaminda “poena” sdzciigiinden gelen agr
(pain), tanim1 oldukga gii¢ bir kavramdir. Agr1 tanim1 Uluslararast Agr1 Arastirmalari
Dernegi tarafindan “gercek veya olast doku hasariyla iligkili veya buna benzer hos
olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim” olarak yenilenmistir. Bireyler yasam
deneyimleri yoluyla agr1 kavramini ve uygulamalarini 6grenirler (35).

Agrili bir uyaran duyusal sinir uglarinda algilanarak elektriksel aktiviteye
doniistiiriiliir. Daha sonra bu elektriksel aktivite A delta (miyelinli hizli iletim) ve C
sinir lifleri (miyelinsiz yavas iletim) ile sinir sistemine iletilir. Santral sinir sistemine ilk
giris yeri spinal kordun arka boynuzundadir. Agr1 buradan tist merkezlere iletilir.

Agrinin algilanmasi (persepsiyon) ise talamusta olmaktadir (36).

2.4.2. Agrimin Degerlendirilmesi
Kisiler agrilarinin siddetini tanimlarken sadece agrilarin1 objektif olarak
betimlemeyebilir, psikososyol etmenlerle farkli siddetler ifade edebilir. Agr1 siddetinin

objektif 6l¢iimii zordur. Olgiimde esas olan hastanin belirttigi agr1 siddetine inanmaktr.

2.4.3. Agr1 Ol¢iim Yontemleri

Hastanin agrisinin siddetiyle agriy1 ortaya ¢ikaran fiziksel patoloji arasinda direk
baglanti yoktur. Agr1 siddetinin olglimiinde genellikle kisinin eski deneyimleri Yyol
gostericidir. Hastanin agrisi sorgulanirken hafif-orta-siddetli seklinde degerlendirilmesi
istenir. Hastanin agrisinin siddetini, boyutunu degerlendirmede ¢esitli skalalar kullanilir.
Bu skalalar tek yonlii ve ¢ok boyutlu skalalar olabilir. Yatak bas1 degerlendirmelerde
tek yonlii skalalar pratik olmaktadir. Numeric Rating Scale (NRS: numerik agri skalasi),
Verbal Rating Scale (VRS: sozel agr1 skalasi), Visual Analogue Scale (VAS: gorsel agri
skalas1) kullanilan skalalardir. 7 yastan kii¢lik ¢ocuklar i¢in en sik yiiz skalas1 kullanilir.
Erigkinler i¢in en sik kullanilan VAS’tir. 0-hi¢ agr1 olmamasi, 10- olabilecek en siddetli

agr1 arasinda hastanin belirleyecegi bir siddet puaninin kaydina dayanir (37).
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Sekil 2: Agr1 6lglim yontemleri
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2.4.4. Postoperatif Agr

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan ve doku iyilesmesiyle giderek
azalarak sona eren akut bir agridir.

Ameliyat sonrast agrinin etkin kontrolii ve yonetimi hasta i¢in énemli bir endige
kaynagidir. Postoperatif agrinin yetersiz tedavisi, sadece postoperatif erken donemde
daha kotii sonuglara yol agmakla kalmayip, ayni zamanda postoperatif kalict agri
riskinin artmasina da yol acan énemli bir klinik problemdir (38).

Cerrahi stres yaniti, katabolizmayr ve immiin supresyonu artiran, organ
fonksiyonunu azaltan metabolik ve endokrinolojik degisikliklerle sonuglanir (38).

Akut postoperatif agri, cerrahi miidahaleye verilen normal bir yanittir ve
ameliyattan sonra iyilesme ve taburculugun gecikmesinin yani sira yara enfeksiyonu,

solunum ve kardiyovaskiiler komplikasyon riskinde artiga neden olur (39).

2.4.5. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerindeki Etkileri

Agrimin organ sistemleri iizerindeki etkileri su sekilde siralanabilir:

Solunum sistemi: Vital kapasitede ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma,
alveoler ventilasyonda azalma, takipne, solunumsal alkaloz, atelektazi riski, hipoksi,
Okstiriik refleksinde azalma, artmis akciger enfeksiyonu riski (40).

Kardiyovaskiiler sistem: Tasikardi, hipertansiyon, artmis sistemik vaskiiler
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direng, artmis kardiyak output, artmis afterload ve miyokardiyal is, artmis miyokardiyal
oksijen ihtiyaci (41).

Gastrointestinal sistem: Gastrik motilitede azalma, bulanti kusma, bagirsak
motilitesinin azalmasi ile artmis ileus riski, oral alimda azalma (42).

Endokrin sistem: Strese hormonal yanit; kortizol, ACTH, GH, cAMP,
glukagon, aldosteron, renin, anjiotensin II gibi katabolik hormonlarin artisi, insiilin ve
testosteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi, glukoneogenez, hiperglisemi, glukoz
toleransinda azalma, negatif nitrojen balansi, antidiliretik hormonda artis, azalmis

diiirez, sodyum ve su tutulumu, yara iyilesmesinde bozulma (43).

Hematolojik Etkiler: Stresle olusan trombosit adezyonunda artis, fibrinoliziste
azalma ve hiperkoagulabilite, hareketsizlikle artan vendéz staz ve trombosit
agregasyonunda artis ile artmis pulmoner emboli riski (42).

Immiin Etkiler: Noroendokrin stres yaniti lokositoz olusturur ve
retikiiloendotelyal sistemi deprese eder. Retikiiloendotelyal sistem depresyonu hastalari
enfeksiyona duyarl hale getirir. Stres-iliskili bagisiklik baskilanmasi tiimdr gelismesini

ve metastazini da arttirabilir (44).

2.4.6. Postoperatif Agr1 Yonetimi

Postoperatif agr1 i¢in ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu,
yasi, agrinin siddeti ve siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya
getirecegi  riskler dikkate alinmali ve mimkiinse analjezi yontemi anestezi
uygulanmasinin bir pargasi olarak anestezi oncesinde planlanmalidir. Postoperatif
agr1 tedavisi ve yonteminin se¢cimi ameliyatin yeri, teknigi, kullanilan cihazlar, izlem

olanaklar1 ve hekimin uzmanligina baglidir.

Postoperatif analjezide kullanilan yontemler; opioidler, nonopioid analjezikler

ve bolgesel teknikler ile uygulanan lokal anesteziklerdir (45).

2.4.6.1.1. Opioid Uygulamasi

Opioid analjezikler orta veya siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en 6nemli
ilaglardir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve viicudun diger bolgelerindeki 6zgiin

opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler. Opioidlerin MSS ve gastrointestinal sistem
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yan etkileri 6n planda olup sedasyon, bas donmesi, miyozis, Ssolunum depresyonu,
bulant1 ve kusma gibi bulgular doza bagimlidir. Opioidler solunum depresyonu, apne,
dolasim kollapsi, koma ve 6liim gibi ciddi yan etkilere sahiptir. Ancak bunlar daha ¢ok
kronik opioid kullanimda goriiliir ve postoperatif agr1 gibi kisa siireli uygulamalarda sik
rastlanmaz. Opioid bagimliligi ve tolerans gelisiminden korkulmasi agri tedavisinin
yetersiz kalmasinin bir diger nedenidir. Akut agr1 tedavisinde opioidlerin tedavi

amaciyla kullanimlarinda bagimlilik riski ¢ok diistiktiir (46).

2.4.6.1.2. Opioidlerin Olas1 Yan Etkileri

Kardiyovaskiiler sistem: kardiyak kontraktilite depresyonu, hipotansiyon,

bradikardiye sebep olabilirler

Solunum sistemi: solunumu baskilar, solunum sayisin1 azaltir, PaCOz’yi

yiikseltirler.

Gastrointestinal sistem: gastrointestinal motiliteyi azaltirlar, mide bosalmasini
geciktirirler, safra yolu basincini ve Oddi sfinkter tonusunu artirirlar, bulanti-kusma ve
konstipasyon yaparlar.

Endokrin sistem: Opioidler cerrahiye bagli hipofiz adrenal cevabi

baskilarlar. ACTH, ADH, kortizol ve katekolamin salinimini azaltirlar.

Uriner sistem: idrar retansiyonuna sebep olabilir (47).

2.4.6.1.3. Nonopioid Analjezik Uygulamasi

Nonopioid analjezikler parasetamol, aspirin, metamizol ve diclofenak sodyum,
deksketoprofen gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), hafif veya orta dereceli
ameliyatlar sonrasi agriyr tedavi etmek icin tek basma veya opioidler gibi diger
analjeziklerle veya epidural, periferik sinir blogu gibi tekniklerle birlikte, yaygin sekilde
kullanilan analjeziklerdir.

Hafif ve orta siddette postoperatif agrida tedaviye NSAII ile baglanmasi uygun
bir yaklasim olsa da orta ve siddetli agrida opioidler tek bagmna ya da NSAII ile kombine
edilerek uygulanmalidir.

Doku hasarma bagli olarak salgilanan prostaglandinler, agri reseptorlerinin

esigini diisiirerek, sinir uglarmi nosiseptif uyarilara karsi duyarli hale getirir. NSAII,
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siklooksigenazi inhibe ederek, prostaglandin, tromboksan A2 ve prostasiklin sentezini
ortadan kaldirir. NSAII yan etkileri genelde nadir goriiliir ancak, ameliyat sonrasi
donemde ciddi komplikasyonlara yol agabilirler. Bulanti, dispepsi, peptik iilser,
perioperatif akut bobrek yetersizligi, kanama bozukluklar1 ve anafilaktik reaksiyonlar
goriilebilir.

Parasetamol, gastrointestinal mukozay1 tahris etmedigi ve trombositlerin etkisini
ortadan kaldirmadigi igin asetil salisilik aside tistiinliik saglamaktadir. Diger yan etkiler
alerjik reaksiyonlar, bronkospazm, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, Merkezi

sinir sistemi bulgular1 ve kandiskrazileri bildirilmistir (48).

2.4.7. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, aksiyon potansiyellerini baglatan voltaj kapili sodyum
kanallarin1 inaktive ederek impulslarin sinir lifleri boyunca yayilmasini engeller,
aksiyon potansiyeli geri doniisimlii  olarak inhibe olur. Lokal anestezik
konsantrasyonunun giderek artmasiyla otonomik, somatik duyu ve somatik motor
uyarilarin iletimi baskilanir. Bu sayede duyusal paralizi ve iskelet kasi paralizisi
meydana gelir. Lokal anestezik etki ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz liflerde

miyelinlilerden daha hizli ve daha diisiik konsantrasyonlarda goriiliir (49).

2.4.7.1.1. Lokal Anesteziklerin Siiflamasi

Bir lokal anestezik molekiilii kimyasal olarak ii¢ kisimdan olusur: bir lipofilik
grup (genellikle bir benzen halkasi), bir hidrofilik grup (genellikle bir tersiyer amin) ve
bu iki grubu birbirine baglayan ester veya amid yapida ara zincir. Lokal anestezikler ara

zincirin yapisina gore ester ve amid grubu olarak iki grupta siniflandirilir (49).

Ester lokal anestezikler kokain, klorprokain, prokain, benzokain ve tetrakaindir.
Bu ilaglar plazma kolinesterazlari ile metabolize edilirler.
Amid lokal anestezikler bupivakain, etidokin, lidokain, mepivakain, prilokain,

ropivakaindir. Bu ilaglar karacigerde mikrozomal enzimlerle metabolize olurlar.
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2.4.7.1.2. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Dolagima gecen lokal anesteziklerin voltaj kapili sodyum ve potasyum
kanallarinin inhibisyonu noéronlardaki aksiyon potansiyellerini etkiler, kalpte iletim
bozukluklar1 yapabilir. Sistemik toksisiteye etkisi bulunan faktorler; enjeksiyon bolgesi,
enjeksiyon teknigi, lokal anestezik ajanin potensi, enjekte edilen doz, lokal anestezik
proteine baglanma orani, lokal anestezi uygulanan bireyin o6zellikleridir. Sistemik
toksisite bulgulari su sekildedir:

Norolojik: ilk olarak semptomlar dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas dénmesi,
uyuklama, kulak g¢mlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma goriilir. Daha sonra
huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri takiben tonik klonik nobet ortaya
cikar. Sonugcta apne, kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir.

Kardiyovaskiiler: Santral sinir sistemi belirtilerinden 6nce geligir. Bu belirtiler
arasinda hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, kardiyak aritmiler ve asistol bulunur.
Bupivakainin toksik seviyeleri siklikla geleneksel resiisitasyon protokollerine direngli
olan, malign ventrikiiler disritmilerin neden oldugu ani kardiyovaskiiler kollapsla
sonuglanabilir (50).

Lokal anestezik sistemik toksisitesi gelismesi durumunda hemen enjeksiyon
veya inflizyon sonlandirilmahdir. Havayolu agikligi saglanmalidir. Oksijen destegi
verilmeli, hipoksemi ve asidozdan kaginilmalidir. Hasta ndbet gecirme ihtimaline karsi
yakindan izlenmeli, kardiyak monitorizasyon yapilmalidir. Kardiyak ritim bozukluklari
durumunda 6nerilen antiaritmik ajan amiodarondur. Intravendz lipid emiilsiyonu da

lokal anestezik sistemik toksisitesinde 6nerilen tedavidir (50).

2.4.7.1.3. Bupivakain

Bupivakain, ilk kez 1963 yilinda Ekenstom ve ark. tarafindan bulunan amid tipi
bir lokal anesteziktir. Lidokain ile benzer yap1 gosterir fakat lidokaine gore 3-4 kez daha
potenttir ve etki siiresi daha uzundur (51).

Piyasada bupivakainin HCL tuzu olarak bulunur. Sistemik absorbsiyonu
yavastir, yagda eriyebilirligi yiiksektir. Proteinlere % 95 oraninda baglanir. Etkisi 5-10
dakika icinde baglar. Motor ve duysal blokaj 3 saate kadar siirebilir. Plazmada pik
seviyeye 30- 45 dakikada ulasir. Glukuronid konjugasyonu ile karacigerde metabolize

olur. Eriskinde yar1 6mrii 9 saattir (51).
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Kardiyak depresan etkisi diger lokal anesteziklere gore fazladir. Ventrikiiler
aritmi ve miyokardiyal depresyon yapabilir. Yanlishkla yapilan intravaskiiler
enjeksiyonlar ventrikiiler aritmilerden kardiyak arreste kadar gidebilir. Tek seferde
maksimum verilebilecek doz 200 mg'dir. Bupivakain toksisitesinin tedavisi zorlayicidir.
Asidoz, hiperkarbi ve hipoksemi gibi bulgular goriilebilir. Semptomatik tedavi
uygulanir (52).

2.5. Transversus Abdominis Plane (TAP) Blok

Transversus abdominis plane blogu karin 6n duvari ameliyatlarindan sonra agri
yonetim sekillerinden birisidir. Karin duvar1 kaslarindan internal oblik ve transversus
abdominis kasi arasindaki fasyalar arasi lokal anestezik ajan uygulanir. Yontem ilk
olarak 2001 yilinda Rafi tarafindan tanimlanmistir. 2 yildan uzun siirede, 200 den fazla
hasta {izerinde basariyla blogu gergeklestirdigini ve higbir hastada komplikasyon
gelismedigini vurgulamigtir (53). Subkostal, lateral, anterior ve posterior yaklagimla
yapilabilir. Giiniimiizde USG yardimi ile gergeklestirilir. TAP blogun USG ile daha
etkin ve giivenilir oldugunu 2007 yilinda ilk tanimlayan ise Hebbart ve arkadaslari
olmustur (9).

Anatomi: Karin duvari anterolateral bolgesinde TAP blok ile ilgisi olan {i¢ adet
kas bulunur. Bunlar en dista eksternal oblik, ortada internal oblik, en alt kisimda
transversus abdominis kasidir. Karin anterolateral duvari duyusal aferent lifleri T7-L1
arasindaki spinal sinirlerin anterior dallar1 aracihifi ile olur. Interkostal sinirler (T9-
T11), subkostal sinir (T12), ilioinguinal (L1) ve iliohipogastrik sinir (T12-L1), internal
oblik kas ile transversus abdominis kasi arasinda bulunan ve “transversus abdominis

plan” olarak tanimlanan alanda seyrederler (54).

Sekil 3: Karn anterolateral duyusal innervasyonu
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Teknik:

Kor teknik: Ultrasonsuz teknikte petit licgeni referans olarak kullanilir. Petit iiggeni

taban kismu iliak krest, arka duvari latissimus dorsi kasi, 6n duvar1 eksternaloblik

kas olusturur.

Resim 15: Petit tiggeni yiizey anatomisi Resim 16: Karin duvari kaslarmin tomografi goriintiisii

Igne orta aksiller ¢izginin gerisinden, latissimus dorsi kasi lateral kisminin iliak
kreste yapistig1 yerden girilip igne ucu hafif kraniale dogru ydnlendirilerek ilerlenir.
Eksternal kas ve fasyasi gecilir. Birinci klik hissi igneyle hissedilir. Daha sonra igne
ilerletilir. internal oblik kas ve fasyas1 gecilir. Ikinci klik hissi hissedilir. Negatif
basingla ignenin intravaskiiler alanda olmadigi dogrulandiktan sonra lokal anestezik
ajan bu araliktan enjekte edilir.

USG Kullamlan Teknik: Ultrason kullanilarak yapilan TAP blokta hasta sirt
iistli pozisyonda veya blok yapilacak taraf iistte olacak sekilde yan yatar pozisyon
verilir. Gerekli aseptik kosullar saglanir. USG lineer probu karin duvari {izerinde iliak
krestten kostal kenara dogru ilerletilerek eksternal oblik, internal oblik, transversus
abdominis kaslarive periton goriinecek sekilde goriintii elde edilince sabitlenir.

Igne USG probu ile ayni diizlem olacak sekilde (inplane) ilerletilir. Internal
oblik kas1 ve transversus abdominis kasi arasindaki plana gelindiginde igne sabitlenir,
negatif basingla ignenin intravaskiiler alanda olmadigi dogrulanir. Bir miktar lokal
anestezik verilerek USG goriintiisiinde transversus abdominis planinda oldugu
dogrulandiktan sonra hazirlanan lokal anestezik soliisyonu plana enjekte edilir. Yeterli
voliim (en fazla 20 ml) verildiginde yaklasik 24-48 saate kadar siirebilen bir analjezi

saglamak miimkiindiir (55).
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Resim 17: USG esliginde TAP blok

Endikasyonlar: laparotomi, abdominal histerektomi, biiyiik karn duvari
cerrahisi, sezaryen, inguinal herni onarimi, apendektomi, laparoskopik cerrahi,
kolostomi agilmasi ve kapatilmasi, biiyiik karin duvari cerrahisi.

Kontrendikasyonlar: blok yapilacak alanda enfeksiyon, koagiilasyon
bozuklugu,organomegalisi olan hastalarda girisim yaparken dikkatli olunmalidir.

Komplikasyonlar: kor teknikte ve USG ile yapilan teknikte karin i¢i organ
yaralanmasi, hematom, vaskiiler yaralanma, lokal anestezi sistemik toksisitesi
gortilebilir (56).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Uygulama

Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olgok Egitim ve Arastirma Hastanesi Uroloji
Kliniginde 2022 Kasim - 2023 Haziran tarihleri arasinda, iist iiriner sistem hastaliklar
nedeniyle laparoskopik cerrahi operasyon gegirecek, goniillii onam formunu okumus ve
kabul etmis 42 hasta calismaya dahil edildi. Calisma etik kurul alinarak prospektif
randomize tek kor olarak yapildi. (Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Karar No: 93 Tarih: 30/11/2022)

Uroloji klinigimizde bobrek, iireter tiimorii veya tasi, bobrek kisti, bobrek atrofisi,
tireteropelvik darlik sebepleriyle laparoskopik iist iiriner sistem cerrahisi yapilmasi
planlanan 18-85 yas arasi oryante ve koopere olan, ¢alismaya katilmayi kabul eden, aktif
enfeksiyonu olmayan, kanama diyatezi normal olan hastalar, gebe olmayan, agir komorbid
hastaliklari, obezitesi ve gecirilmis batin cerrahileri olmayan hastalar randomize kontrollii
olarak sirayla ilk 21 kisi kontrol grubu, ikinci 21 kisi ¢alisma grubu olacak sekilde iki gruba
ayrildi. Kontrol grubuna TAP blok yerine postoperatif agri durumuna gore intravendz
analjezik ila¢ uygulandi. Caligma grubuna genel anestezi indiiksiyonu sonrasi anestezi
uzmani tarafindan USG esliginde unilateral TAP blok uygulandi. Her hastaya intraoperatif
1 ampul tramadol ve metoklopramid yapildi. Postoperatif agr1 degerlendirmesi igin Viziiel
Analog Skala (VAS) skorlar1 (1. 2. 6. 12. ve 24. Saat) kullanildi. VAS skoru 4 ve {istii olan
hastalara intravendz (IV) olarak sirayla 6nce tramadol, sonra parasetamol uygulandi.
Kullanilan analjezik miktarlar ve tiirleri, gelisen yan etkiler, ates, atelektazi, postoperatif
mobilite, gaz ¢ikisi, dren, taburculuk, hemogram, kreatinin takibi ve olasi komplikasyonlar

prospektif olarak arastirildi.

3.2.Uygulanan Teknik

Yirmibir kisilik ¢alisma grubuna genel anestezi indiiksiyonu sonrasi anestezi

31



uzmani tarafindan USG esliginde batinda yer alan internal oblik ve transversus abdominis
kas fasyalar1 arasina anterior oblik subkostal hattan 22 gauge igne ile girilerek lokal
anestezik (%0,5 bupivacain 20 ml) madde enjeksiyonu tek tarafli olarak yapildi. Trasvers
fasyanin peritonu iterek olusturdugu “Doyle’un sislik isareti” izlendi.

Tim laparoskopik ameliyatlar transperitoneal yoldan uygulandi. Veress ignesi ile
ayni taraf rektus kasinin lateralinde umbilikus seviyesinde veya orta klavikiiler hattin kot
kenarini kestigi bolgenin biraz altinda orta hatta yakin yerdeki Palmer noktasindan girildi.
15 mmHg basincl karbondioksit gazi ile pndmoperitoneum saglandi.10 mm’lik trokar orta
klavikuler hatta gobek seviyesinin {izerinde arkus kostaryumun 2-3 c¢m altindan, ikinci 10
mm’lik trokar rektus kasinin lateral sinirindan arkus kostaryumun hemen altindan, tigiincii
5 mm’lik trokar on aksiler hatta 11. kot ucunun 1-2 cm altindan konuldu. Solda genellikle 3
port kullanilirken, sagda karaciger ekartasyonu i¢in 5 mm’lik 4. port ihtiya¢ duyulmasi

halinde girildi. Sag ve sol taraf cerrrahileri i¢in benzer port yerleri kullanildi.

3.3. Kullanilan istatistiksel Yontemler

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik,
en yliksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile Olgiildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullari
saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanildi. Tiim
karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik diizeyi P<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Grup Kontrol ve Grup TAP’daki tiim olgularin demografik verileri Tablo-1’de
sunuldu. Calismaya toplam 42 olgu dahil edildi. Bu hastalarin 16’s1 kadin, 26’s1 erkekti.
Gruplar karsilastirildiginda yas, cinsiyet, BMI, sigara kullanim orani, komorbid hastalik,
tani ve tedavi tiirli, taraf dagilimi, operasyon siiresi anlamli (p> 0,05) farklilik

gostermemistir. (Tablo-1).

Tablo-1
TAP Yapildi TAP Yapilmadi
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan
Yas 53,8 + 198 60,0 535 + 134 56,0 0571 ™
Erkek 13 61,9% 13 61,9%
Cinsiyet 1,000 *
Kadn 8 38,1% 8 38,1%
BMI 276 <+ 49 27,0 285 <+ 4,6 27,8 0,406 ™
) 6 28,6% 7 33,3%
Sigara Kullanimi 0,739 X
+) 15 71,4% 14 66,7%
Komorbid ) 11 52,4% 7 33,3% .
Hastalik +) 10 47,6% 14 66,7% 0212 %
HT 8 38,1% 9 42,9%
DM 2 9,5% 5 23,8%
KAH 3 14,3% 2 9,5%
Astim, KOAH 1 4,8% 2 9,5%
KBH 1 4,8% 0 0,0%
Tam
RCC 11 52,4% 9 42,9% 0,537 X
Up Darlik 4 19,0% 3 14,3% 0679 X
Ureter Tast 2 9,5% 2 9,5% 1,000 X
TCC 1 4,8% 1 4,8% 1,000 *
Adrenal Kitle 1 4,8% 2 9,5% 1,000 *
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Tablo 1 (devami)

Atrofik Bobrek 2 9,5% 4 19,0% 0,378 X

Tedavi

Radikal Nefrektomi 10 47.6% 12 57,1% 0537 X

Parsiyel Nefrektomi 3 14,3% 1 4,8% 0,293 X

Ureterolitotomi 2 9,5% 2 9,5% 1,000 X

Nefroiireterektomi 1 4,8% 1 4,8% 1,000 *

Pyeloplasti 4 19,0% 3 14,3% 0679 X

Adrenalektomi 1 4,8% 2 9,5% 1,000 *
Sag 12 57,1% 7 33,3%

Taraf 0121 X
Sol 9 42,9% 14 66,7%

Operasyon Siiresi 132,1 + 26,2 130,0 134,3 + 335 145,0 0631 ™

™ Mann-whitney u test /X Ki-Kare test

TAP yapilan grupta 1.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat VAS skoru TAP yapilmayan
gruptan anlamhi (p < 0,05) olarak daha diisiiktii. TAP yapilan ve yapilmayan gruplar
arasinda 24.saat VAS skoru anlamli (p> 0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 2).

Tablo-2

TAP Yapildi TAP Yapilmadi

Ort.£ss Medyan  Ort.tss Medyan
VAS
1.Saat 3,76 + 1,73 3,00 6,90 + 2,06 7,00 0,000 ™
2.Saat 290 + 145 2,00 529 + 1,74 5,00 0,000 ™
6.Saat 224 + 0,83 2,00 3,71 + 1,49 4,00 0,001 ™M
12.Saat 243 + 129 2,00 324 + 155 3,00 0,036 M
24.Saat 224 + 1,14 2,00 290 + 1,37 2,00 0,059 ™

™ Mann-whitney u test
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Tablo 2 (devam)

7,00

6,00

5,00

4,00

3,00
2,00
1,00

0,00
‘ 1.Saat 2.Saat 6.Saat 12.Saat 24.Saat ‘

‘ VAS ‘

OTAP Yapildi B TAP Yapilmadi

TAP yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda preop, postop hemoglobin degeri ve

preop, postop GFR degeri anlamli (p> 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo 3).

Tablo-3

TAP Yapildi TAP Yapilmadi

Ort.£ss Medyan  Ort.tss Medyan
Hemoglobin
Preop 13,7 + 2,0 13,6 142 + 2,3 15,1 0,489 ™
Postop 125 + 21 12,1 126 + 1,8 12,7 0,774 ™
GFR
Preop 97,9 <+ 23,7 103,0 91,7 + 233 1025 0,441 ™
Postop 91,2 + 29,2 92,0 845 + 230 93,0 0,566 ™

™ Mann-whitney u test
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TAP yapilan grupta Tramadol kullanim oran1 TAP yapilmayan gruptan anlamli (p <
0,05) olarak daha diisiiktii. TAP yapilan grupta Parasetamol kullanim oran1 TAP
yapilmayan gruptan anlamli (p < 0,05) olarak daha diisiiktii. TAP yapilan ve yapilmayan
gruplar arasinda Eritrosit ve TDP Transflizyon orami anlamli (p> 0,05) farklilik
gostermemistir (Tablo 4).

TAP yapilan grupta Hipotansiyon orant TAP yapilmayan gruptan anlamli (p <
0,05) olarak daha diisiiktii. TAP yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda Postop Bulanti
Kusma, ates, ilag yan etkisi goriilme oran1 anlamli (p> 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo
4).

TAP yapilan grupta Gaz Cikis Giinii TAP yapilmayan gruptan anlamli (p < 0,05)
olarak daha diisliktii. TAP yapilan ve yapilmayan gruplar arasinda Dren Alinma Giinii ve

Taburcu Glinii anlamli (p> 0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 4).

Tablo-4
TAP Yapildi TAP Yapilmadi
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan
0 7 33,3% 0 0,0%
Tramadol I 13 61,9% 10 47,6% 0,004 X
1 1 4,8% 11 52,4%
0 15 71,4% 6 28,6%
Parasetamol I 6 28,6% 11 52,4% 0,005 *
1 0 0,0% 4 19,0%
0 17 81,0% 18 85,7%
Eritrosit
I 2 9,5% 3 14,3% 0679 X
Transflizyonu
] 2 9,5% 0 0,0%
0 18 85,7% 20 95,2%
TDP | 2 9,5% 1 4,8%
0,293 ¥
Transfiizyonu Il 1 4,8% 0 0,0%
Postop Yan Etkiler
O 13 61,9% 9 42,9% )
Postop Yan Etki 0,217 X
(+) 8 38,1% 12 57,1%
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Tablo-4 (devam)

Hipotansiyon 0 0,0% 5 23,8% 0,017 *
Postop Bulanti Kusma 3 14,3% 6 28,6% 0,259 X
Ates 1 4,8% 5 23,8% 0,078 X
Ilag Yan Etkisi 5 23,8% 8 38,1% 0,265 X
Gaz Cikig Giinii 133 + 0,48 1,00 1,76 + 0,54 2,00 0,012 ™
Dren Alinma Guini 286 + 1,11 3,00 3,33 + 1,28 3,00 0,186 ™
Taburcu Giini 362 + 1,36 3,00 376 + 164 3,00 0,928 ™

™Mann-whitney u test /X Ki-Kare test

70,0% 80,0%
60,0% 70,0%
50,0% 60,0%
40,0% ﬁ >0,0%

40,0%
- E -
20,0% 20,0%
10,0% 10,0%

0,0%

‘ 0 |
‘ Tramadol

OTAP Yapildi  BTAP Yapilmadi

‘ 0,0%

‘o | I

‘ Parasetamol

OTAP Yapildi B TAP Yapilmadi
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5. TARTISMA

Laparoskopik iirolojik cerrahiler minimal invaziv bir prosediir olarak postoperatif
agr1 ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi ile hasta konforunu artirarak agik cerrahilere
tercih edilmektedir (57). Laparoskopik prosediirler genis insizyonlar yerine minimal doku
hasar1 olusumuna sebep olan 5-10 mm’lik kesilerden yapilmaktadir. Bu da sonug itibariyle
hastanede daha kisa kalis siiresi, insizyonlarin daha hizli iyilesmesi, daha az postoperatif
komplikasyonlar bakimindan avantajli sayilmaktadir (58).

Minimal invaziv bir yontem olsa da laparoskopik cerrahiler sonrasi agr1 en sik
goriilen semptomdur (58) . Akut postoperatif agr1 hasta memnuniyetsizligi ve kronik agri
gelisimi i¢in onemli bir risk faktoriidir (59). Alper ve ark. (60) yaptiklari galigmada
laparoskopi ve laparotomi sonrasi akut postoperatif agr1 skorlarinda fark olmadigini ve eger
akut postoperatif agri uygun sekilde azaltilmazsa kronik postoperatif agriya neden
olabilecegini gostermislerdir.

Laparoskopi sonrasi agriya sebep olan birgok faktor tanimlanmistir (61).
Laparoskopi sonrasi agri daha ¢ok karmn agrist ve omuz agrisi seklinde goriilebilir. Port
bolgelerinden kaynaklanan yara yeri agrisi, cerrahi prosediir ve pndmoperitoneum karin
agrisma katkida bulunabilir (62). Pnomoperitoneumun bir sonucu olarak kimyasal
irritasyon, intraperitoneal asidoz, mukozal iskemi ve splanknik sinirin sikismasi da katkida
bulunan faktorler arasinda sayilabilir. Laparoskopiden sonra omuz agrisi, frenik sinirin
subdiyafragmatik liflerinin pndmoperiton ile indiiklenen, diyaframin artan gerilimi ile
ortaya ¢ikar (61). Bizim hastalarimizda omuz agrisi saptanmazken agr1 kaynagi genellikle
karin bolgesi ve insizyon yeri kaynakl idi.

Yukarida belirtilen sebeplerden dolayr daha iyi agri kontrolii saglanarak
laparoskopik tekniklerin avantajlari artirilabilir, erken taburculuk ve daha iyi hasta
memnuniyeti saglanabilir (63).

Biz de bu calismamizda laparoskopik iist liriner sistem cerrahilerinde preemptif
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analjezi (agrili uyaran ortaya ¢ikmadan once nosiseptif siirecin gelisimini modiile eden
ilaglarin uygulanmasi) uygulamalarindan TAP blok yonteminin postoperatif agri, analjezik
kullanim1 ve olasi yan etkileri lizerine etkisini arastirdik. Literatiirde laparoskopik
nefrektomilerde TAP blok ile ilgili ¢alismalar mevcutken bizim ¢alismamiz laparoskopik
nefrektomi, pyeloplasti, adrenalektomi, kistektomi, nefroiireterektomi, iireterolitotomi
vakalarinin da dahil oldugu ilk ¢aligmadir.

2010'da yayinlanan bir Cochrane incelemesinde, TAP blogun salin plaseboya
kiyasla postoperatif ilk 48 saatte postoperatif agr1 ve opioid gereksiniminde dnemli Slgiide
azalma sagladigr gosterilmistir (64). Bu incelemeden sonraki bir¢ok yayinda da TAP
blogun plaseboya iistiinliigii gosterilmistir (65).

2016 da Brogi ve ark. (66) tirolojik, jinekolojik ve genel cerrahi operasyonlarindan
olusan 51 ¢aligmay1 inceleyen meta-analizde TAP blogun plaseboya gore ilk 6, 12 ve 24
saatte VAS skorunda anlaml diisiiklik ve ilk 24 saatte opiod kullanimini anlamli olarak
azalttig1 saptamustir.

2021 yilinda Zayed ve arkadaslarmin (67) yayinladigi iirolojik cerrahilerde TAP
blok ile ilgili meta-analizde 20 ¢alismadan 1239 hasta degerlendirilmistir. TAP blogun
tirolojik cerrahilerden sonra agri skorunda ve opioid kullaniminda anlamhi diisiikliik
sagladigi, bulant1 ve kusma iizerine etkisinin olmadigi tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda TAP blok yapilan grupta 1.saat, 2.saat, 6.saat, 12.saat VAS
skorunu TAP yapilmayan gruptan anlamli (p < 0,05) olarak daha diisiik saptandi, ancak
24.saat VAS skorunda anlamli (p> 0,05) farklilik saptanmadi. Bunun da postoperatif 24.
saatten sonra agri skorlarinin en aza inmesinden kaynaklandigini diistiniiyoruz. TAP blok
yapilan grupta postoperatif ilk 24 saatte Tramadol ve Parasetamol kullanim oranini TAP
blok yapilmayan gruptan anlamli (p < 0,05) olarak daha diisiik tespit ettik.

Laparoskopik cerrahiyi sonrasi postoperatif agr1 kontrolii multimodaldir. Bunun i¢in
en yaygin NSAII, opioidler ve lokal anestezik ilag¢ infiltrasyonu kullamlabilir (63).
NSAITl'ler nefrotoksiktir, lokal infiltrasyon derin doku agrisin1 gidermez ve opioidlerin de
kasinti, mide bulantisi, kusma, hipotansiyon, asir1 sedasyon, apne ve azalmis
gastrointestinal motilite gibi yan etkileri vardir (68). Bu nedenle, bolgesel bir analjezik
tekniginin kullanilmasi iyilesme kalitesinin artmasina yol agabilir. Bu tekniklerden TAP

blok son yillarda oldukga sik kullanilan bir periferik blok yontemidir (69).
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Emile ve arkadaslarinin (70) laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren hastalarda
yaptig1 ¢alismada, ameliyat sonras1 bagirsak iyilesme siiresinde TAP blok yapilan grup
lehine anlamli fark tespit etmislerdir. Mittal ve arkadaslar1 (71) laparoskopik bariatrik
cerrahi gegiren hastalarda TAP blok grubunda barsak aktivitesinin daha erken basladiginm
bulmuslardir.

Foldi ve arkadaslarinin (72) laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren hastalarda USG-
TAP blogun degerlendirildigi 8 calisma ve 525 hastay1 igeren meta-analizde TAP blok
yapilan hastalarin postoperatif ilk 24 saat i¢inde agr1 skorlarinda, opioid gereksiniminde ve
opioidlerle iligkili yan etkilerde azalma oldugunu goéstermislerdir. Ayrica postoperatif hasta
mobilizasyonunun TAP blok grubunda anlamli olarak erken oldugunu bildirmislerdir. TAP
blogun postoperatif bagirsak iyilesmesine kadar gegen siireye, bulant1 ve kusma, sedasyon
gibi opioid sebepli yan etkileri azaltmaya faydali oldugunun ancak, bu sonuglara dayanarak
giiclii bir sonuca varamadiklarmi bildirmislerdir. Ayrica hastanede kalis siiresinde anlamli
fark bulunmamustir.

Bizim ¢alismamizda TAP blok yapilan grupta hipotansiyon orani ve gaz ¢ikarma
glinii (bagirsak aktivasyonu) TAP blok yapilmayan gruptan anlamli (p<0,05) olarak daha
diisiiktii. Hipotansiyon genellikle postoperatif IV tramadol enjeksiyonu sonrasi gorildii.
Hastanin agrisinin diisiik ve kullanilan analjezik miktarinin az olmas1 dolayisiyla ilag yan
etkilerinin de azalmasinin bu sonuglar verdigini diisiindiik. Boylelikle TAP blok yapilan
hastalarda postoperatif erken mobilizasyon ve rejim agilmasi ile hasta konforunun daha iyi
olabilecegini gosterdik.

Bununla birlikte bulanti-kusma ve diger yan etkilerde, hemogram ve GFR
degerlerinde, dren alinma giinii ve taburculuk giinlinde anlamli fark saptamadik.

TAP blok teknigi tecriibeli uzmanlarca kolay ve giivenli uygulanabilir olsada
komplikasyona agiktir. TAP blogun olas1 komplikasyonlar: igne girisine bagli hematom,
vaskiiler yaralanma, batin i¢i organ perforasyonu ve ilacin dolasim sistemine girmesiyle
lokal anestezik madde intoksikasyonudur. Ancak yapilan ¢alismalarda, TAP blok sonrasi
bu komplikasyonlar olduk¢a nadir goriilmektedir (73). Calismamizda rejyonel anestezi
teknikleri konusunda tecriibeli bir anestezi uzmani tarafindan USG esliginde TAP blok
uygulanmis olmasinin bu tiir komplikasyonlar1 6nlemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

TAP blok anestezi uzmani tarafindan USG kilavuzlugunda ya da cerrah tarafindan
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laparoskopi kilavuzlugunda (L-TAP) yapilabilir. Hamid ve arkadaslarinin (73) yaptigi,
minimal invaziv cerrahilerde TAP blok yapilan ondokuz c¢alisma 1983 hasta iceren meta-
analizde L-TAP’1n ilk 24 saatteki agr1 ve opioid ihtiyacini azaltmada USG-TAP kadar etkili
oldugu gosterilmistir.

Bisgaard ve ark. (74) cerrahi insizyon ve gerime bagli paryetal agrinin laparoskopi
sonrast agriya visseral agridan daha fazla sebep oldugunu bildirmis ve agri kontrolii i¢in
gelecekteki ¢alismalarin bu tiir agriy1 azaltmaya odaklanmasi gerektigini énermislerdir.
Yapilan c¢alismalar TAP blogun abdominal duvarin sinir yollarina ulasarak paryetal
analjeziyi sagladigini gostermistir (75).

2023 yilinda Prabhakar ve ark. (76) yayinladigi bir derlemede TAP blok subcostal,
lateral, posterior teknik ile yapilabilirken, {ist abdomen laparoskopik cerrahileri i¢in anterior
oblik-subcostal yoldan yapilan blok daha etkili bulunmustur.

De Oliveira ve ark. (65) 2014’te yaymladig1 meta-analizde, preoperatif yapilan TAP
blogunun postoperatif blok uygulamasina kiyasla agr1 skorunun ve postoperatif opioid
tilketiminin daha diisiik oldugunu géstermistir.

TAP blok i¢in bupivakain, lipozomal bupivakain, ropivakain gibi c¢esitli lokal
anestezikler kullanilabilir (77). Bir meta-analiz, lipozomal bupivakainin yar1 Omrii
geleneksel olandan 9,8 kat uzun olmasina ragmen ek analjezik avantaj saglamadigini
belirtmistir (78). Bununla beraber Lipozomal bupivakain geleneksel olanindan 11 kat daha
pahalidir (79). Literatiirde, erigkinler i¢in genellikle tek tarafli olmak tizere 15-20 ml lokal
anestezik soliisyonu TAP blok i¢in yeterli olmaktadir (80).

TAP blokta lokal anestezi infiizyonu tek enjeksiyonla ya da kateter koyularak
devamli yapilabilir. Yeap ve ark. (81) 2020 yilinda laparoskopik dondr nefrektomi
ameliyatlarinda TAP blokta devamli inflizyon ve tek enjeksiyonu karsilastirdiklar1 RKC’de
kataterle inflizyonun ek fayda saglamadigini, bununla beraber ekstra maliyet, ek siire
aldigini ve riskleri oldugunu belirtmislerdir.

Calismamizda genel anestezi indiiksiyonu sonrasi ve cerrahi insizyon oncesi TAP
blok tecriibesi olan bir anestezi uzmani tarafindan USG esliginde anterior oblik subkostal
hattan 22 gauge igne ile girilerek internal oblik ve transvers abdominis kas fasyalar1 arasina
%0,5 bupivacain 20 ml enjeksiyonu tek tarafli olarak yapildi. Hastalarimizin hi¢ birinde

igne girisine veya lokal anestezik madde enjeksiyonuna bagl komplikasyon goriilmedi.
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Park ve ark. (82) TAP blogun laparoskopik nefrektomilerde iyilesme kalitesine
etkisi ile ilgili 2022 yilinda yayimnladiklart bir RKC’de tglincii giin serviste oOlgtiikleri
iyilesme kalitesi (QoR-40) skorunu anlamli olarak yiiksek bulmuslardir.

Shahait ve ark. (83) 2019 yilinda laparoskopik tirolojik cerrahilerde TAP blok ile
ilgili galismalar1 inceledikleri derlemede, TAP blogu, ameliyat protokollerinden sonra hasta
konforunu artirarak hasta iyilesmesini hizlandiran bir yontem oldugu ig¢in multimodal
analjezinin vazgecilmez bir bileseni olarak entegre edilmesi gerektigini vurgulamiglardir.

Minimal invaziv cerrahi agik cerrahiye gore hasta konforunu olduk¢a artirmistir.
Postoperatif agr1 ve komplikasyonlarin Onlenmesi ile bu konfor maksimum diizeye
cikacaktir. Son aragtirmalar incelendiginde postoperatif agrinin ve opioid kullaniminin
azaltilmasina yonelik caligmalar artarak devam etmektedir. Rejyonel anestezi
tekniklerinden olan TAP blok giivenli ve etkili olmasiyla bu calismalarin basini
¢ekmektedir.

Calismamiz, TAP blok ile ilgili minimal invaziv iirolojik cerrahilerden
laparaoskopik  nefrektomiyle beraber pyeloplasti, {ireterolitotomi, adrenalektomi
vakalarininin da dahil oldugu ilk ¢calismadir.

Bizim calismamizda oldugu gibi literatiirdeki cogu calisma da TAP blok
uygulamasiin postoperatif agriyi, ek analjezik ihtiyact ve olasi yan etkileri azalttigini
gostermistir. Calisgmamizda analjezik yan etkilerinden olan hipotansiyon, TAP blok yapilan
grupta anlamli olarak diisiik bulunmus, boylelikle hemodinamiyi ve doku iyilesmesini
olumsuz etkileyen, hasta mobilizasyonunu kisitlayan, IV tedavi ve yakin takip gerektiren
bu durumdan kagmilmistir.

Bildigimiz kadariyla g¢alismamiz laparoskopik iirolojik cerrahilerde TAP blok
yapilip bagirsak aktivasyonunu degerlendiren ilk ¢aligmadir. Yine ¢alismamizda TAP blok
grubunda gaz ¢ikis giinii anlamli olarak erken bulunmus boylelikle erken oral alim ve hasta
mobilizasyonuyla olasi bagirsak ve tromboembolik komplikasyonlarin 6niine gegilmistir.

Calismamizin kisitliliklart arasinda olgu sayisinin az olmasi, TAP blogun diger

rejyonel tekniklerle karsilagtirilmamis olmasi ve tek merkezli olmasi sayilabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Laparoskopik {irolojik cerrahilerde TAP blogun etkisini degerlendirdigimiz ve
bildigimiz kadariyla literatiirde ilk olarak nefrektomiyle beraber pyeloplasti,
ireterolitotomi, adrenalektomi vakalarininin da dahil oldugu ve bagirsak fonksiyonlarinin
da degerledirildigi bu ¢alismamizda TAP blok yapilan grupta postoperatif 1.saat, 2.saat,
6.saat, 12.saat VAS skorunu ve postoperatif ilk 24 saatte Tramadol ve Parasetamol
kullanim oranint TAP blok yapilmayan gruptan anlamli olarak daha diisiik bulduk, yine
hasta konforunu etkileyen hipotansiyon, gaz ¢ikaramama gibi olumsuzluklarin TAP blok

grubunda anlaml olarak daha az goriildiiglinii tespit ettik.

Laparoskopik st liriner sistem cerrahisi gegirecek olgularda preoperatif donemde
genel anesteziye ilave USG-TAP blogun uygulanmasi, postoperatif agriyi, analjezik

tilketimini azaltarak ve olasi yan etkileri engelleyerek daha iyi hasta konforu saglamaktadir.

Minimal invaziv cerrahilerden sonra hasta konforunu artirmak igin agr1 kontroliinde

TAP blok tekniginin uygulanmasini 6neriyoruz.

TAP blok tekniginin multimodal anestezi tekniklerinin vazgecilmez bir pargasi
olmasi i¢in diger bolgesel tekniklerle karsilagtirildigi, daha biiyiik hasta popiilasyonlu ve

daha genis serili ¢galismalara ihtiyag¢ vardir.
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8.EKLER

Ek 1: Etik Kurul Onay1
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Ek 2: Olgu Formu

Laparoskopik (ist tiriner sistem cerrahilerinde Transversus Abdominis Plane (TAP) blok

uygulanan ve uygulanmayan hastalarda postoperatif agri

prospektif degerlendirilmesi

ve komplikasyonlarin

HASTA
ADI SOYADI
TC:
ASA YAS
CINSIYET GRUP
KR HASTALIK SIGARA
VKi KiLo........ BOY .......
TANI TEDAVI
INTRAOPERATIF TAKIiP
OPERASYON SURESI
TAP BLOK YAPILDI MI evet () hayir ()
KULLANILAN ANALJEZIK
TRANSFUZYON
TANSIiYON
POSTOPERATIF TAKIP
POSTOPERATIF ANALJEZIK-ANTIEMETIK
KULLANIMI
POSTOPERATIF BULANTI-KUSMA OLDU MU evet( ) hayir ( )
POSTOPERATIF HIPOTANSIYON OLDU MU evet () hayir ()
POSTOPERATIF ATES OLDU MU evet () hayir ()

POSTOPERATIF MOBILIZASYON - GGC

0 1 2 3 < 5 6

9 8 9 10

Agn Hafif Orta Siddetli Cok Dayaniimaz
Agn Siddette Agn Siddetli Agn
Agn Agn
PO 1.SAAT : PO 2.SAAT :
PO 6.SAAT : PO 12.SAAT :
PO 24.SAAT :
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