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Abstract

Amag: Laparoskopik abdominal cerrahi girisimler genellikle genel
anestezi altinda gerceklestiriimektedir. Bu retrospektif calismada
rejyonel anestezi ile gerceklestirilen laparoskopik cerrahi girisimleri
degerlendirmeyi amagladik.

Yontemler: Mayis 2014'ten Temmuz 2016'ya kadar rejyonel anestezi
altinda gerceklestirilen laparoskopik kolesistektomi (LK), laparoskopik
appendektomi (LA) ve laparoskopik total ekstaperitoneal (TEP) inguinal
herni tamirini iceren 171 laparoskopik cerrahi hastasinin retrospektif
dosya taramasi gerceklestirildi. Demografik veriler, anestezi ve
cerrahi tipi, Amerikan Anestezistler Derne@i [American Society of
Anesthesiologist (ASA)] fizyolojik skoru, prosedir sireleri, yandas
hastaliklar, peroperatif ve postoperatif yan etkiler, postoperatif cerrahi-
alan agrisi ve hasta memnuniyeti kaydedildi.

Bulgular: Peroperatif yan etkiler abdominal agri/rahatsizlik (%18,7),
omuz adrisi (%13,5), anksiyete (%7,6) ve hipotansiyondu (%3,5).
Postoperatif yan etkiler omuz agnsi (%8,7), Uriner retansiyon (%7),
bas agrisi (%6,4) ve postoperatif bulanti kusmaydi (%2,3). Cerrahiden
sonraki ilk alti saatte analjezik ihtiyaci gdsteren cerrahi-alan adrisi
olan hichir hasta yoktu. Hastalarin %97,7'sinde hasta memnuniyeti
yeterliydi.

Sonug: Rejyonel anestezi postoperatif agri kontrollnin iyi olmasi,
minimal yan etkiler, ylksek hasta memnuniyeti ve entlibasyona bagli
komplikasyonlarin olmamasi nedeniyle LK, LA ve laparoskopik TEP
inguinal herni tamirinde etkili ve glvenli bir anestezi teknigidir.

Anahtar Sozciikler: Laparoskopik kolesistektomi, laparoskopik
appendektomi, laparoskopik inguinal herni tamiri, spinal anestezi,
epidural anestezi

Aim: Laparoscopic abdominal surgical procedures are usually
performed under general anesthesia. In this retrospective study, we
aimed to evaluate laparoscopic surgical operations performed with
regional anesthesia.

Methods: We performed a retrospective chart review of 171
laparoscopic surgery patients including laparoscopic cholecystectomy
(LC), laparoscopic appendectomy (LA) and laparoscopic totally
extraperitoneal (TEP) inguinal hernia repair under regional anesthesia
from May 2014 to July 2016. Demographic data, type of anesthesia
and surgery, American Society of Anesthesiologist (ASA) physical
status score, length of procedure, co-existing disease, peroperative and
postoperative side effects, postoperative surgical-site pain, and patient
satisfaction were recorded.

Results: Peroperative side effects were abdominal pain/discomfort
(18.7%), shoulder pain (13.5%), anxiety (7.6%) and hypotension
(3.5%). Postoperative side effects were shoulder pain (8.7%), urinary
retention (7%), headache (6.4%), nausea and vomiting (2.3%). In
the first six hours after the surgery, no patients had surgical site pain
requiring analgesic treatment. Patient satisfaction was sufficient in
97.7% of patients.

Conclusion: Regional anesthesia is an effective and safe anesthesia
technique in LC, LA and laparoscopic TEP inguinal hernia repair due
to good postoperative pain control, minimal side effects, high patients
satisfaction rates and absence of intubation-related complications.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, laparoscopic appendectomy,
laparoscopic inguinal hernia repair, spinal anesthesia, epidural
anesthesia
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Giris

Semm’in (1) 1983 yilinda gergeklestirdigi ik
laparoskopik apendektomiden glnimuize laparoskopik
cerrahideki gelismeler cerrahi  prosedurlerde devrim
yaratmistir. Minimal invaziv bir girisim olmasina bagl
olarak daha kisa hastanede yatis stresi, glindelik aktiviteye
hizli donls, daha iyi kozmetik sonuglar, postoperatif agri
ve analjezik ihtiyacinin daha az olmasi, daha dislk yara
yeri enfeksiyonu insidansi, perioperatif ve postoperatif
mortalite ve morbiditede iyilesme laparoskopik cerrahinin
acik cerrahiye olan Ustunlukleridir (2,3).

Tum bu yararlarina karsin anestezistler, laparoskopik
cerrahi sirasinda  karbondioksit gaz instflasyonuyla
olusturulan  pnémoperitoneum ve ekstrem hasta
pozisyonlarinin yol actigi respiratuvar, kardiyovaskduler
ve renal sistemdeki patofizyolojik degisiklikler gibi yeni
sorunlarla tanismak zorunda kalmislardir (4-6).

Laparoskopik prosedurler geleneksel olarak
endotrakeal entlbasyon esliginde kontrole ventilasyon
ve genel anestezi altinda gergeklestiriimektedir. Bunun
nedeni uyanik hastalarda, aspirasyonun ve girisim sirasinda
uyanik hastalar tarafindan tolere edilemeyecegi distindlen
pnomoperitoneuma sekonder solunumsal ve abdominal
rahatsizlik hissi ve omuz agrisinin dnlenmesi veya yetersiz
kas gevsemesi olabilir (7-10). Rejyonal anestezi altinda
gerceklestirilen ilk laparoskopik cerrahi girisimler genel
anestezinin riskli oldugu hastalarla sinirlydi (11-13).

Son vyillarda laparoskopik olarak gergeklestirilen
kolesistektomi, apendektomi ve inguinal herni onariminda
rejyonal anestezi tekniklerine artan bir ilgi vardir (14,15).
Bu calismada kombine spinal epidural anestezi (KSEA)
ve spinal anestezi (SA) altinda laparoskopik olarak
gerceklestirilen 171 kolesistektomi, apendektomi ve total
ekstraperitoneal (TEP) inguinal herni tamiri olgusunu
retrospektif olarak degerlendirdik.

Yontemler
Bu rejyonal anestezi altinda  gergeklestirilen
laparoskopik  cerrahi  girisimlerin  degerlendirildigi

retrospektif bir calismadir. Mayis 2014-Temmuz 2016
tarihleri arasinda KSEA veya SA altinda uygulanan
laparoskopik kolesistektomi (LK), laparoskopik
appendektomi (LA) ve laparoskopik TEP inguinal herni
tamirini iceren laparoskopik cerrahi girisimlerin uygulandigi
tim hastalar calismaya alindi. Acgik cerrahiye veya genel
anesteziye gecilmek zorunda kalinan hastalar ¢alisma dis
birakildi. Veriler, hasta dosyalarinin taranmasi ve hastane
veri kayit sisteminin incelenmesiyle elde edildi. Veri kayit
sisteminden bilgiler 6zel bir bilgisayar programi (Panates
Bilisim, Bornova, izmir, Tlrkiye) yardimiyla elde edildi. Her
hasta icin demografik veriler, uygulanan cerrahi ve rejyonal
anestezi tipi, Amerikan Anestezistler Dernedi [American
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Society of Anesthesiologist (ASA)] fizyolojik skor, yandas
hastaliklar, cerrahi sire (ilk insizyon ile son dikis arasindaki
sire), toplam sure (spinal giris ile son sutlr arasindaki
slire), perioperatif ve postoperatif yan etkiler, postoperatif
agri dizeyi ve hasta memnuniyeti bilgileri kaydedildi.

Hipotansiyon, ortalama arter basincinda %30 daha
fazla dUsUs veya sistolik arter basincinin 90 mmHg'nin altina
inmesi; bradikardi, kalp hizinin 50 atim/dakikanin altinda
olmasi ve hipoksemi, periferik oksijen satlirasyonunun
%90'dan daha dislk olmasi olarak tanimlandi.

istatistiksel Analiz

Galisma sonuglarinin degerlendirilmesinde, Windows
icin SPSS istatistik paket program (Statistical Package for
Social Sciences, version 16.0, SPSS Inc. Chicago, Illinois,
USA) kullanildi. Tanimlayici istatistik sonuclari numerik
degiskenler icin ortalama * standart sapma veya medyan
(minimum-maksimum) ve kategorik degiskenler icin hasta
sayisi ve/veya ylzdesi olarak verildi. Kategorik degiskenlerin
orani gruplar arasinda ki-kare testi ile karsilastirildi. P<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Mayis 2014-Temmuz 2016 tarihleri arasinda KSEA veya
SA altinda laparoskopik olarak kolesistektomi, apendektomi
ve TEP inguinal herni tamirinin basari ile tamamlandigi
171 hasta retrospektif olarak degerlendirildi (Tablo 1).
TUum prosedurlerin ayni cerrahi ve anestezi ekip tarafindan
gerceklestirildigi gorildi. Tum hastalarda standart KSEA
ve SA teknigi uygulanmis ve girisimden 20 dakika 6nce i.v.
10 mL/kg ringer laktat ile sivi 6n yiklemesi ve operasyon
siresince 6 mL/kg/saat ile idame sivi inflizyonu yapiimisti.

SA bir 26G “pencil point” spinal igne ile oturur
pozisyonda, orta hattan L3-L4 interspin6z araliktan
subaraknoid aralia 3 mL %0,5'lik (15 mg) hiperbarik
bupivakain ve 10 ug fentanil verilerek uygulanmisti. KSEA,
bir “Tuohy” ignenin iginden 26G spinal igne gecirilerek
subaraknoid araliga enjekte edilen 15 mg hiperbarik
bupivakain ile birlikte 10 pg fentanil ve sefale dogru
yonlendirilen bir epidural kateterden epidural bosluga
verilen 10 mL %0,5'lik bupivakain, 5 mL %2’lik lidokain,
1 mL fentanil ve 4 mL izotonik salin ile gerceklestirilmisti.
islem tamamlandiktan hemen sonra hastalara 15°C
trendelenburg pozisyonu verilerek, hem SA hem de KSEA
uygulanan hastalarda duysal blok dizeyi 1 dakika aralarla
pin prik testiyle kontrol edilmis ve cerrahi girisim icin
kabul edilen yeterli duysal blok (T4) dizeyine ulasildiginda
cerrahi baslatilmisti.

Hastalarin timiinde sdrekli elektrokardiyografi, non-
invaziv kan basinci, kalp hizi, solunum hizi ve periferik
oksijen satlirasyonunu (Sp0O2) iceren standart anestezi
monitorizasyonu saglanmisti.



Uzman ve Dénmez. Laparoskopik Cerrahide Rejyonal Anestezi

Hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, boy, beden kitle indeksi
(BKi), ASA siniflamasi, maksimal duysal blok yiiksekligi ve
yandas hastalik sikligi (diabetes mellitus, hipertansiyon,
diger) ve prosedur slreleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Pnémoperitoneum sonrasi en sik gozlenen perioperatif
yan etki abdominal rahatsizlik/agri (%18,7), sag omuz agris

Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri

Yas (yil) 44+17
Cinsiyet (n)

Erkek 88 (%51,5)
Kadin 83 (%48,5)
Agirlik (kg) 78+14

Boy (cm) 16818

BKi (kg/m?2) 27,81+5,29
ASA L/ 11/ 111 (n)

| 113 (%66, 1)
I 45 (%26,3)

1T 13 (%7,6)
MBY (dermatom seviyesi) (n)

T2 16 (%9,4)
T3 121 (%70,8)
T4 34 (%19,9)
Dren kullanimi (n) 20 (%11,7)
Yandas hastalik (n) 41 (%24)
Hipertansiyon 30 (%17,5)
Diabetes mellitus 24 (%14)
Diger 12 (%7)
Proseddr sureleri (dakika)

Cerrahi slire BilE
Toplam stre 60+9

Laparoskopik proseddr (n)

Kolesistektomi 112 (%65,5)
33 (%19,3)
26 (%15,2)

BKi: Beden kitle indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegdi (American
Society of Anesthesiologist), MBY: Maksimal blok yiksekligi, TEP: Total
ekstraperitoneal

Apendektomi

TEP inguinal herni tamiri

(%13,5) ve anksiyete (%7,6) idi ve fentanil 1-2 pg/kg ve/
veya midazolam 0,015-0,030 mg/kg tedavisiyle timunde
iyilesme saglanmisti. Laparoskopik TEP inguinal herni
tamiri uygulanan hi¢bir hastada abdominal rahatsizlik/
agri gozlenmedi ve bu LK ve LA'ya gore anlamli dlglide
farkliydi (p=0,024). Alti hastada (%3,5) sivi replasmani ile
kisa strede dlzelen ve vasopressor tedavi gerektirmeyen
hipotansiyon meydana gelmisti. Omuz agrisi, hipotansiyon
ve anksiyete gortlme sikliklarinin uygulanan cerrahi tipine
g6re anlamli bir fark géstermedigini bulduk. LK uygulanan
bir hastada perioperatif olarak i.v. 8 mg ondansetron
ile dizelen bulanti meydana gelmisti. Hicbir hastada
bradikardi veya solunum sikintisi/depresyonu gorilmemisti
(Tablo 2). Perioperatif olarak 111 hastada (%64,9) hicbir
yan etkiye rastlanmadid tespit edildi.

Operasyondan sonrakiilk 24 saatte gdzlenen yan etkiler
Tablo 3'te gosterildi. Toplam 15 hasta (%8,8) cerrahiden
sonraki ilk birkag saat iginde tedavi gerektirmeden ortadan
kaybolan hafif omuz agrisi bildirmisti. On iki hastada
(%7,0) Uriner kateterizasyon ile tedavi edilen ve buna bagl
herhangi bir komplikasyon gelismeksizin ilk saat icinde
cekilen (riner retansiyon (UR) gelismisti. Postoperatif
bulanti kusmaya (POBK) sadece LK uygulanan dért hastada
(%2,3) rastlanmisti. Postspinal dural zedelenmeye bagli
bas agrisi insidansinin, LA uygulanan hastalarda anlamli
Olctide daha fazla oldugu goérildu (p=0,009).

Postoperatif cerrahi-alan agrisi operasyondan hemen
sonra ve 6, 12 ve 24. saatlerde vizlel analog skala (VAS) ile
degerlendirilmisti (sirasiyla VAS-0, VAS-6, VAS-12 ve VAS-
24). Postoperatif cerrahi-alan agrisi, VAS =3 oldugunda,
100 mL salin icinde 50 mg tramadolin 30 dakikada
inflzyonuyla tedavi edilmisti. Cerrahiden hemen sonra
118 hastada (%69) VAS=0 olarak olctimdstd ve ilk alt
saatte hicbir hastanin analjezik tedaviye ihtiya¢c duymadigi
gorildu. Postoperatif altincl saatte tim hastalarda VAS
dederi 3-6 arasindaydi ve tramadol ile uygulanan analjezik
tedavinin yeterli oldugu gorilmustl. Postoperatif 12.
saatte ise 26 hastada (%15,2) tramadol ile analjezik tedavi
tekrarlanmisti. Operasyondan 24 saat sonra hicbir hasta
tedavi gerektirecek diizeyde bir agridan sikayet etmemisti
(Tablo 4).

Tablo 2. Perioperatif yan etkiler

Perioperatif yan etki LK (n=112) LA (n=33) LapTEP-HT (n=26) Toplam (n=171) | p
Abdominal rahatsizlik/agri 26 (%23,2) 6 (%18,2) 0 (%0) 32 (%18,7) 0,024
Omuz agrisi 13 (%11,6) 8 (%24,2) 2 (%7,7) 23 (%13,5) 0,113
Anksiyete 8 (%7.1) 5(%15,2) 0 (%0) 13 (%7.,6) 0,088
Hipotansiyon 2 (%1,8) 2 (%6,1) 2 (%7,7) 6 (%3,5) 0,228
Bulanti/kusma 1 (%0,09) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0,767
LK: Laparoskopik kolesistektomi, LA: Laparoskopik appendektomi, LapTEP-HT: Laparoskopik total ekstraperitoneal herni tamiri
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Prosedirden duyulan hasta memnuniyeti bes 0Olcekli
Likert skalasi (1=hic memnun degilim, 5=cok memnunum)
kullanilarak degerlendiriimisti. Hastalarin  prosedirden
duyduklari memnuniyetin  %97,7'sinde yeterli oldugu
goraldu (Tablo 5).

Tartisma

Laparoskopik  abdominal  cerrahi  girisimler icin
endotrakeal entlibasyon ve kontrole ventilasyona imkan
saglamasi nedeniyle genel anestezi tercih edilmektedir.
Bu calismada KSEA ve SA'nin LK, LA ve laparoskopik TEP
inguinal herni tamirini iceren laparoskopik cerrahi girisimler
icin uygun ve guvenli bir anestezi teknigi oldugunu ve
genel anesteziye bir alternatif olabilecegini gosterdik.
Elde ettigimiz bu sonuglar énceki ¢alismalarin sonuglarini
glclendirmektedir (7-18).

Rejyonal anestezi ile gerceklestirilen laparoskopik
cerrahilerde asilmasi gereken en 6nemli problem yeterli
anestezi diizeyi ve kas gevsemesinin saglanmasidir. Optimal

Tablo 3. Postoperatif yan etkiler

Postoperatif | LK LA LapTEP-HT | Toplam
yan etki (n=112) | (n=33) | (n=26) (n=171) | P
o 10 3 2 15

Omuz agris (%8,9) (%9,1) (%7.7) (%8,7) 0,978
Uriner 6 4 2 12 0.405
retansiyon (%5,4) (%2,1) (%7,7) (%7,0) !

o 4 6 1 11
Basagnsl | (or36) | (%18,2) | (%3,8) (%6,4) | %009

4 0 0 4

POBK (%3.6) | (%0) | (%0) (®%2,3) | 0340

LK: Laparoskopik kolesistektomi, LA: Laparoskopik appendektomi, LapTEP-HT:
Laparoskopik total ekstraperitoneal herni tamiri, POBK: Postoperatif bulanti
kusma

Tablo 4. Postoperatif agn degerlendirilmesi

Olgiim zamani VAS degeri medyan (min-maks)
VAS-0 0 (0-2)
VAS-6 4 (3-6)
VAS-12 h 1(0-4)
VAS-24 h 1(0-2)

VAS: Visual analog skala, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum

Tablo 5. Hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi

Likert dlcegi Hasta sayisi n (%)
5=cok memnunum 47 (%27,5)
4=memnunun 93 (%54,4)

3=ne memnunum, ne degilim 27 (%15.8)
2=memnun degilim 4 (%2,3)

1=hic memnun degilim 0 (%0)
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duysal blok icin bir konsensus olmamasina ragmen, T3-T4
dermatomal seviyedeki duysal blogun bu girisimler icin
yeterli anestezi sagladigi bildirilmektedir (16,18-21). Elde
ettigimiz T2-T3 duysal blogun rejyonal anesteziye bagl
kardiyovaskdler ve solunumsal herhangi bir ciddi yan etkiye
yol agmaksizin yeterli anestezi sagladigini gorduk.

Subaraknoid ve epidural alana uygulanan lokal
anestezik ve opioidlerin etkisinin cerrahi sonrasinda da
devam etmesine bagl olarak postoperatif ilk alti saat
boyunca iyi bir cerrahi-alan agr kontroli saglanmis ve
analjezik tedaviye gerek duyulmamisti. Bu bulgular rejyonal
anestezinin genel anesteziye gore daha iyi postoperatif agri
kontroll sagladigi ve daha az analjezik ihtiyaci oldugunu
gosteren calismalari desteklemektedir (7,10,18).

LK ve LA uygulanan hastalarda en sik gorilen yan etki
abdominal rahatsizlik/agriydi (sirasiyla %23,2 ve %18,2).
Bu abdominal agri/rahatsizlik LK ve LA'da intraperitoneal
karbondioksit gaz insiflasyonu ve LA'da ayrica hastaya
bas asagi pozisyon verilmesine bagli olarak meydana gelen
intraabdominal basing artisinin bir sonucudur (10,16,22).
Buna karsin laparoskopik TEP inguinal herni tamirinde
karbondioksit gaz instflasyonunun peritoneal bosluga
degil ekstraperioneal alana yapilmasi nedeniyle hicbir
hastada abdominal rahatsizlik/agri sikayeti gdzlemlemedik.
Abdominal rahatsizlik/adri, rejyonal anestezi altindaki
uyanik hastalarda anksiyeteye yol agabilir. Anksiyetesi olan
tim hastalarimizda ayni zamanda abdominal rahatsizlik/
agri olmasi, midazolam ve fentanil tedavisi ile anksiyetenin
ortadan kalkmasi ve laparoskopik TEP inguinal herni tamiri
uygulanan hastalarda anksiyete olmamasi bu distincemizi
desteklemektedir.

Pnomoperitoneuma bagli olarak ortaya c¢ikan bir
diger perioperatif yan etki olan omuz agrisi, tedavi
gerektirmeyecek derecede hafif olabildigi gibi, i.v.
opioid uygulanmasini veya genel anesteziye gecilmesini
gerektirecek kadar siddetli de olabilir (16,18,23). Tim
hastalarda i.v. fentanil tedavisinin omuz agrisinin ortadan
kaldirimasinda yeterli oldugunu gordik ve hicbir
hastada genel anesteziye gecilmedi. Pndmoperitoneum
basincindaki azalma omuz agrnisi  gordlme  sikhgini
azaltmaktadir (24). Calismamizda omuz adrisi insidansinin
disik olmasini pnémoperitoneum basincinin 10 mmHg ile
sinirlanmasiyla agiklayabiliriz. Omuz agrisi, karbondioksit
pnomoperitoneuma bagl diafragma irritasyonunun bir
sonucudur ve frenik sinir (C3-C5) tarafindan tasinan bir
yansima agdrisidir (25). Her ne kadar istatistiksel olarak
anlamliolmasa da LA"da omuz agrisinin, LK'ya gore yaklasik
olarak iki kat, laparoskopik TEP inguinal herni tamirine
gore ise Ug kat daha fazla gorildugind bulduk. LA'da
hastaya bas asagi pozisyon verilmesiyle intraabdominal sivi
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ve kanin diafragmaya dogru yonlenmesi daha sik omuz
agrisi gorilmesinin nedeni olabilir (8,16). Laparoskopik TEP
herni tamirinde karbondioksit instflasyonu her ne kadar
ekstraperitoneal alana yapilsa da, disseksiyon sirasinda
periton yirtiklarna bagl  olarak  pndmoperitoneum
gelisebilir (9). Sung ve ark. (26) laparoskopik TEP inguinal
herni tamiri sirasinda hastalarin yaklasik olarak Ucte
birinde pndmoperitoneum gelistigini ve bu hastalarda
pndmoperitoneum gelismeyenlere gdre omuz agrisinin
daha sk goruldidgd bildirmektedir. Biz omuz agrisi
insidansini Sung ve ark.'na (26) gore daha duslk bulduk
(%7,7'ye karsl %23,7). Bu, cerrahi deneyim ve hasta
Ozelliklerine bagli olarak daha dusik oranda periton hasari
ve pnomoperitoneuma bagli olabilir. Hipotansiyon SA'ya
bagl en 6nemli komplikasyonlardan birisidir. Sempatik
efferent liflerin blokajiyla olusan periferik vazodilatasyon ve
kalbe vendz geri donlste azalma hipotansiyonun nedenidir
ve duysal blok ytksekligi arttikca hipotansiyonun siddeti ve
skl artar (27,28). Rejyonal anestezi ile gergeklestirilen
laparoskopik cerrahide pndmoperitoneumun kendisi de
SA'nin etkilerini dengeleyen hemodinamik degisikliklere
yol acar. Batin i¢i basingta artis renin-anjiotensin-
aldesteron sistemini uyararak sempatik tonusu artirir ve
yeterli intravaskuler hacim varliginda i¢ organlardaki kani
sistemik venlere yonlerdirerek kalp debisi ve sistemik arter
basincinda artisa neden olur (6,29,30). Laparoskopik
cerrahide SA’'ya bagl hipotansiyon insidansi %11,5 ile
%18,2 arasinda bildirilmektedir (8,14,16,30). Bu calismada
kardiyovaskdler degisiklikler minimaldi ve hipotansiyon 250
mL izotonik salinin 5 dakika icinde verilmesiyle kolaylikla
tedavi edilmis ve hicbir hastada bradikardi gorilmemisti.
T2-T4 duysal blok yuksekligi elde etmemize ragmen
hipotansiyona az rastlamamizi, SA'dan 6nce yeterli sivi
on-ylklemesinin saglanmasi; 6 mL/kg/saat hizda idame
sivi inflizyonuna devam edilmesi ve pnémoperitoneumun
yukarida anlatilan etkileri ile agiklayabiliriz.

Bu calismada omuz agrisi, Uriner retansiyon, spinal
bas agrisi ve POBK, postoperatif komplikasyonlar olarak
tespit edildi. Postoperatif omuz agrisi insidansi rejyonal
anestezi icin %5,3-16 olarak bildiriimektedir ve bizim
sonuclarimiza benzerlik géstermektedir (8,19,20,22,31).
Omuz agrisi residtel karbondioksitin  neden oldugu
diafragma irritasyonunun bir sonucudur (32). Batin iginde
kalan karbondioksit kana diflize olarak ventilasyonla atilir
(6). Rejyonal anestezinin pulmoner fonksiyonlar tzerindeki
etkisinin - minimal olmasi, postoperatif olarak kana
difiize olan karbondioksitin kolaylikla elimine edilmesini
saglayacaktir (33). Bu postoperatif omuz agrisi insidansin
neden disik ve kisa sireli oldugunu aciklamaktadir. UR
ve dural delinmeye bagl bas agdrisi rejyonal anesteziye
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bagdli olarak gelisen postoperatif komplikasyonlardir. UR
ve Uriner kateterizasyon antibiyoterapi gerektiren Uriner
enfeksiyonlara yol acarak hastanede vyatis slresinin
uzamasina yol acabilir (10). Calismamizdaki UR insidansi,
onceki raporlarla benzerdi (10,14,20). SA'ya bagh bas
agrisi insidansi laparoskopik cerrahi sonrasi  %0-8,3
olarak bildirilmektedir (14,19,20,26). Bas adrisi, kuguk
capli atravmatik spinal ignelerin kullanima girmesiyle
onemli oranda azalmasina ragmen birka¢ glne kadar
uzayabilmekte ve hastaneden cikisi geciktirebilmektedir
(14,34). Bu calismada bas adrisi insidansini dncekilere
benzer olarak %6,4 bulduk. Ancak LA uygulanan
hastalarda bas agrisi insidansini diger prosedurlere gére
anlamli olarak daha yulksek olarak bulduk. LA hastalari
diger prosedurlerin uygulandigi hastalara goére daha
genc (28+10'a karsi 48+16) ve daha disik BKi'de
(23,83+3,79'a karsi 28,76+5,16) sahiptiler. SA'ya bagl
bas agrisi icin iki bagimsiz risk faktoérini olan gencg yas ve
dusiik BKi'nin bunun nedeni oldugunu distindiik (35). Ek
olarak 1 L izotonik salin ve i.v. 50 mg tramadol verilmesiyle
bas agrisi basarili bir sekilde tedavi edildi ve hicbir hastada
hastaneden cikista gecikmeye neden olmadi.

POBK, genel anestezi altinda gerceklestirilen
laparoskopik cerrahilerde hastalarin neredeyse yarisinda
gorilen ve hastanede yatis slresinin uzamasina neden
olan 6nemli bir sikayettir (14,35). Rejyonal anestezi ile
POBK insidansinda ¢nemli disUsler oldugu bildirilmektedir
(36). Bu calismada rejyonal anestezi ile POBK'nin énemli
bir problem olmadigini gordik.

Sonug

LK, LA ve laparoskopik TEP inguinal herni operasyonlari
icin rejyonal anestezinin uygun ve glvenli bir teknik
oldugunu gérduk. Yan etki insidansinin disk ve kolaylikla
tedavi edilebilir olmasi, ylksek hasta memnuniyeti, uzun
bir postoperatif agrisiz dénem saglamasi, POBK'nin az
gorilmesi ve entlbasyona bagl komplikasyonlardan
korumasi gibi avantajlara sahip olmasi KSEA ve SA'yi genel
anesteziye iyi bir alternatif yapmaktadir. Ozellikle genel
anestezi icin yuksek riskli hastalarda uygun bir secenek
olarak g6z 6nlinde bulundurulmalidir.
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