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ONSOZ

Uzmanlik egitimim boyunca mesleki gelisimime katki saglayan, bilgi ve
deneyimleriyle bana yol gosteren ve ufkumu agan, egitim siirecinde karsilastigim her
durumda desteklerini hissettiZim anabilim dali baskanimiz degerli hocam
Prof. Dr. Hilal AYOGLU’na,

Tez calismamin planlanmasindan yazim siirecine kadar her asamada yol
gosterici olan, katkilariyla bu siireci benim i¢in daha verimli hale getiren degerli tez
hocam Dog. Dr. Bengii Giilhan KOKSAL INCEGUL e,

Egitim siirecim boyunca bilgi ve deneyimlerini paylagarak beni mesleki olarak
gelistiren, anesteziyolojiye olan ilgimi artiran kiymetli hocalarim Prof. Dr. Ozcan
PISKIN, Dog. Dr. Cagdas BAYTAR, Dog. Dr. Rahsan Dilek OKYAY, Dr. Ogr. Uyesi
Keziban BOLLUCUOGLU, Dr. Ogr. Uyesi Merve Sena BAYTAR, Dr. Ogr. Uyesi
Gizem KURADAya,

Asistanlik siirecinin zorluklarini birlikte gogiisledigimiz, bilgi aligveriginde
bulundugumuz, iyi ve kotii her an1 paylastigimiz, dostluklariyla bu siireci anlaml
kilan, her birini kardes bildigim tiim asistan arkadaslarima,

Ameliyathane, yogun bakim, poliklinik ve hastanemizin ¢esitli yerlerinde
birlikte calistigim anestezi tekniker ve teknisyenleri, hemsire ve yardimci saglik
personeli arkadaslarima,

Her daim yanimda olan, sevgisini ve destegini esirgemeyen, beni bu giinlere
getiren varliklariyla bana gii¢ veren canim anneme, babama, kardesime ve tiim aileme,

Tez ¢alismam boyunca karsilastigim teknik problemlerin ¢6zliimiinde her
zaman yanimda olan, destegiyle siirecin saglikli ilerlemesine katki saglayan sevgili

kuzenim Berat’a

Sonsuz tesekkiirler.

Zonguldak, 2025 Dr. Zeynep GURBUZ
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OZET

Zeynep GURBUZ, Eksternal Oblik Fasiyal Plan Blogu ile Subkostal Transversus
Abdominis Plan Blogunun Postoperatif Pulmoner Fonksiyonlar Uzerine Etkileri,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, Tipta Uzmanhk Tezi, 2025

Amag: Primer amag laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geciren hastalarda eksternal
oblik fasiyal plan blogu (EOIPB) ile subkostal transversus abdominis plan (TAP)
blogunun postoperatif pulmoner fonksiyonlar {izerindeki etkisini arastirmaktir.
Sekonder amaglar ise postoperatif agri skorlari, opioid tiiketimleri ve iyilesme
kalitesini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan, 18-65 yas arasi,
ASA PS I-II risk grubunda 102 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar Grup Subkostal
(n=34), Grup EOIPB (n=34) ve Grup Kontrol (n=34) olarak rastgele ayrildi.
Takiplerdeki kayiplar sonrast her gruptan 30’ ar kisi olmak {izere toplam 90 hasta analiz
edildi. Preoperatif SFT yapildiktan ve genel anestezi altinda blok uygulandiktan sonra
intraoperatif hemodinamik verileri ve opioid tiiketimleri, postoperatif SFT sonuglari,
postoperatif opioid tiikketimleri, agr1 skorlar1 ve QoR-15 anket sonuclar1 kaydedildi.
Bulgular: Postoperatif 1. saatte FVC, FEV1, beklenen FEV; ve PEF degerleri Grup
Kontrol’de anlamli sekilde en diisiik bulundu. Grup EOIPB’de bu degerler daha
yiiksek olup, 6. ve 24. saatlerde de FVC ve FEV; degerleri Grup EOIPB’de Grup
Kontrol’e gore anlamli olarak daha iyi korundu. Postoperatif 1. saatte beklenen FEV
Grup EOIPB’de daha yiiksek olmakla birlikte Grup EOIPB ve Grup Subkostal
arasinda ¢cogu parametrede anlamli fark yoktu. Postoperatif istirahat ve dinamik NRS
skorlart Grup Kontrol’de bloklu gruplara gére anlamli sekilde yiiksek iken, bloklu
gruplar arasinda istatistiksel farklilik yoktu. Opioid tiiketimi Grup Subkostal ve Grup
EOIPB’de Grup Kontrol’e gére diisiik bulunmusken, Grup Subkostal ve Grup EOIPB
arasinda fark yoktu. Postoperatif QoR-15 skorlar1 bloklu gruplarda Grup Kontrol’e
gore anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.

Sonug: Subkostal TAP blogu ve EOIPB’nin her ikisi de postoperatif pulmoner

fonksiyonun korunmasinda, agr1 kontroliiniin saglanmasinda ve opioid tiiketiminin
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azaltilmasinda etkili ve giivenli bulunmustur. Her iki blok da laparoskopik

kolesistektomi sonrasi erken donem iyilesme kalitesini artirmistir.
Anahtar Kelimeler: Eksternal Oblik Fasiyal Plan Blogu, Subkostal Transversus

Abdominis Plan Blogu, Postoperatif Pulmoner Fonksiyon, Opioid Tiiketimi, lyilesme

Kalitesi

iv



ABSTRACT

Zeynep GURBUZ, The Effects of External Oblique Fascial Plane Block and
Subcostal Transversus Abdominis Plane Block on Postoperative Pulmonary
Functions in Patients Undergoing Laparoscopic Cholecystectomy, Zonguldak
Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, Department of Anesthesiology and
Reanimation, Specialization Thesis in Medicine, 2025

Aim: The primary outcome is to investigate the effects of external oblique fascial
plane block (EOIPB) and subcostal transversus abdominis plane (TAP) block on
postoperative  pulmonary functions 1in patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy. Secondary outcomes include the evaluation of postoperative pain
scores, opioid consumption, and quality of recovery.

Materials and Methods: A total of 102 patients aged 18—65 years and classified as
ASA physical status I-11I, scheduled for elective laparoscopic cholecystectomy, were
enrolled in the study. Patients were randomly assigned to three groups: Subcostal
group (n=34), EOIPB group (n=34), and Control group (n=34). After accounting for
dropouts, data from 90 patients (30 in each group) were analyzed. Preoperative
spirometry (SFT) was performed, and following general anesthesia and block
administration, intraoperative hemodynamic data and opioid consumption were
recorded. Postoperative SFT values, opioid consumption, pain scores, and QoR-15
scores were documented.

Results: At postoperative hour 1, FVC, FEV,, predicted FEV1, and PEF values were
significantly lower in the Control group compared to both block groups, with the
highest values observed in the EOIPB group. At 6 and 24 hours, FVC and FEV: values
were significantly better preserved in the EOIPB group than in the Control group.
Although predicted FEV: was higher in the EOIPB group at hour 1, no significant
differences were found between the EOIPB and Subcostal groups in most parameters.
Both rest and dynamic NRS pain scores were significantly higher in the Control group
at all time points, whereas there were no significant differences between the block
groups. Postoperative opioid consumption was significantly lower in both the
Subcostal and EOIPB groups compared to the Control group. QoR-15 scores were also

significantly higher in both block groups than in the Control group.



Conclusion: Both subcostal TAP and EOIPB blocks were found to be effective and
safe in preserving postoperative pulmonary function, improving pain control, and
reducing opioid requirements. Both blocks contributed to enhanced -early

postoperative recovery following laparoscopic cholecystectomy.
Keywords: External Oblique Fascial Plane Block, Subcostal Transversus Abdominis

Plane Block, Postoperative Pulmonary Function, Opioid Consumption, Quality of

Recovery
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1. GIRIS VE AMAC

Major abdominal cerrahiler solunum kas aktivitesini zayiflatarak postoperatif
erken donemde solunumsal disfonksiyona sebep olabilirler (1). Abdominal cerrahi
sonrasi hastalarin solunum paterni tidal voliim, vital kapasite ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin azaldigi “restriktif bir sendrom” gibidir. Bu durumun sebepleri; kas
insizyonu, refleks diyafram inhibisyonu ve agridir (1). Refleks diyafram inhibisyonu,
diyaframin kismen paralize olmasi anlamina gelir. Mezenterik pleksustan gelen
visseral afferentlerin stimiilasyonu nedeniyle olusur ve postoperatif solunumsal
disfonksiyonun en 6nemli faktoriidiir. Postoperatif respiratuar bozukluk alt abdominal
cerrahilere gore laparoskopik kolesistektomi gibi {ist abdominal cerrahilerde daha
siddetlidir ve operasyondan sonra 10 giine kadar devam eder. Bu sebeple atelektazi,
pnomoni, trakeobronsiyal enfeksiyon, respiratuar yetmezlik, hastanede kalis siiresinde
uzama gibi solunumsal komplikasyonlarin siklig1 artar (2). Agrinin etkin kontrolii
diyafram hareketini ve respiratuar durumu iyilestirir ve postoperatif solunumsal
komplikasyonlarin 6niine geger (1).

Kolesistektomi en sik yapilan abdominal cerrahilerden biridir (3). Laparoskopi
kullanima girmesinden sonra abdominal cerrahilerin ¢ogunda agik cerrahinin yerini
almistir. Modern laparoskopi agik cerrahiye gore daha az kan kaybi ve postoperatif
agrinin daha az olmasi, yara yeri komplikasyonunun daha nadir goriilmesi, hastanede
kalis siiresinin kisalmasi, giinliik aktivitelere doniisiin daha hizli olmasi, kozmetik
sonuglarin daha iyi olmas1 gibi avantajlara sahiptir (4). Laparoskopik kolesistektomi
hastalikli safra kesesinin cerrahi tedavisi i¢in altin standart tekniktir.

Laparoskopik  kolesistektomiden sonra agri pariyetal ve visseral
komponentlerden olusur (5). Visseral agri safra kesesi diseksiyonu nedeniyle olusan
doku hasar1 ve peritoneal kavitedeki sinir uglarinin gerilmesi nedeniyle olusurken,
pariyetal agr1 port giris yerlerindeki insizyonel travmalardan kaynaklanir (6). Ayrica
pnomoperitoneum sirasinda frenik sinirin CO, tarafindan irritasyonu ve gerilmesi
nedeniyle postoperatif omuz agrisi olusabilir. Olusan bu akut postoperatif agr1 orta-
siddetli seviyededir. Cerrahiden sonraki ilk birkag saatte pik yapar ve genelde 2-3 giin
sonra azalir (7). Fakat operasyondaki travmanin biiyiikliigii, anestezinin yonetimi,

kisinin fizyolojik ve psikolojik hali gibi agrinin seviyesini etkileyen ¢ok fazla faktor



vardir. Bu ylizden en iyi agri yonetimi kombine bir yaklagim olan multimodal
analjezidir (7). Multimodal analjezi kiigiik dozlarda opioidlerin non-opioid ilaglarla ve
rejyonal anestezi teknikleriyle kombinasyonuna dayanir (8). Rejyonal anestezi
tekniklerinin agr1 yonetimine eklenmesi cerrahiye stres yaniti azaltir, opioid tiiketimini
azaltir, agr1 kontroliinii kolaylastirir ve postoperatif hasta memnuniyetini artirir (9).

Ust abdominal duvarm somatik duyusu alt interkostal sinirlerin (T6-T10)
anterior ve lateral kutandz dallarindan kaynaklanir (10). Subkostal transversus
abdominis plan (TAP) blogu ¢esitli abdominal cerrahilerde analjezi amacl yapilir ve
agriyla ilgili sonuglar iyilestirdigi ¢aligmalarla gosterilmistir (11-13). Subkostal TAP
blogu iist abdominal dermatomlar1 (T6-T9) hedeflediginden supraumblikal bolgedeki
insizyonlar igin uygundur (9). Interkostal sinirlerin anterior kutanéz dallarmi tuttugu
icin baglica abdomenin median bélgesinde sensoriyal blokaj yapar (14).

Eksternal oblik interkostal plan blogu (EOiPB), Hamilton ve ark. (15)
tarafindan 2018 yilinda tanimlanan, T6-T9/10 arasindaki interkostal sinirlerin anterior
ve lateral kutandz dallarin1 bloke ederek {ist abdomenin anterolateralinde kutandz
analjezi saglayan rejyonal anestezi teknigidir.

Bu calismadaki primer amag, laparoskopik kolesistektomi cerrahisi gegiren
hastalarda EOIPB ile subkostal TAP blogunun postoperatif pulmoner fonksiyonlar
tizerindeki etkisini arastirmaktir. Sekonder amaglar ise postoperatif agr1 skorlari,

opioid tiikketimleri ve iyilesme kalitesini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn

2.1.1. Agrimin Tanim

Genellikle patolojik bir durumun belirtisi olan agr1 Latince’de poena (ceza,
iskence) sozciigiinden tiiremistir (16). Uluslaras1 Agr1  Arastirmalart Dernegi
(International Association for the Study of Pain=IASP) agriy1 ’doku hasarina bagh
olarak ya da bagimsiz sekilde ortaya ¢ikabilen, bireyin eski tecriibeleriyle iliskili, hos

¢

olmayan sensoriyal ve duygusal deneyim olarak tanimlamistir (17). Ancak
biyopsikososyal model, doku hasar1 disinda kalan fizyolojik, psikolojik ve sosyal

etkenlerin de agrinin tanimlanmasinda belirleyici oldugunu belirtmistir (16).

2.1.2. Agrinin Olusumu ve Iletimi

Yetigkinlerdeki gibi agr1 duyusu yaklagik 2 yasinda, agriy1 betimlemeye baslama
ise 2-7 vyaslarinda meydana gelmektedir (18). Agriya spesifik reseptorlere
nosiseptorler denir (19). Viicudun tiim dokularinda bulunan nosiseptdrler mekanik,
termal ve kimyasal enerjiyi elektriksel enerjiye ve aksiyon potansiyeline dontistiiriir.
Bu sinyaller primer afferent fiberler ile spinal korda gonderilir. Uyarmin
nosiseptorlerden ilist merkezlere iletimi ve agrinin algilanmasi 4 asamali bir yoldan

olusur (19).
2.1.2.1. Transdiiksiyon
Uyar1 nosiseptore geldiginde voltaj bagimli sodyum kanallar1 aktiflesip

intraseliiler alana sodyum girisi olur. Béylece nosiseptorler depolarize olur ve aksiyon

potansiyeli meydana gelir.



2.1.2.2. Transmisyon

Agr duyusu iist merkezlere miyelinsiz A-0 ve miyelinli C lifleriyle iletilir.

2.1.2.3. Modiilasyon

Ozellikle spinal kordda degisime ugrayan agri iist merkezlere iletilir.

2.1.2.4. Persepsiyon

Spinal korddan iist merkezlere génderilen uyar1 ve kisinin 6nceki tecriibesinin

kombinasyonu ile agr1 hissedilir.

2.1.3. Agrimin Siniflamasi

Agri komplike bir stirecin sonucundaki subjektif bir algidir. Farkli agr ¢esitleri
farkli mekanizmalardan olusur, dolayistyla farkli tedavileri vardir. Bu yiizden dogru
tanimlanmas1 agr1 yonetimi i¢in dnemlidir. Agrinin taksonomisi zor olmakla birlikte
Raj smiflamasi su sekildedir:

-Anatomik Smiflandirma (bas agrisi, bel agrisi, yiiz agrisi)

-Etiyolojik Smiflandirma (kanser agrisi, postherpetik nevralji, artrit agris1)

-Norofizyolojik Siniflandirma (somatik, visseral, nosiseptif)

-Siireye Gore Siiflandirma (akut, kronik) (20).

2.1.3.1. Akut Agn

Akut agr1 dokulara hasar veren bir durumu gosterir ve her zaman nosiseptiftir
(21). Uyan periferik nosiseptdrler ile iist merkeze gonderilir. Akut agrinin nedenleri
arasinda travma, operasyonlar, dogum, renal kolik gibi hizl1 baglangicli tibbi durumlar
sOylenebilir. Cogunlukla birka¢ giin veya hafta i¢inde tedavi ile ya da tedavi

olmaksizin kaybolur.



2.1.3.2. Kronik Agn

Kronik agr1 nosiseptif, noéropatik ya da mikst olabilen, 3 aydan fazla devam
eden agridir. Cevresel etkenler ve psikolojik durumlarin biri veya her ikisi kronik
agrinin gelisimine katki saglar. Kisilerin uyku diizenlerinde ve duygu durumlarinda
ciddi problemler vardir. Kronik agrinin nedenleri arasinda kas-iskelet hastaliklari,
periferik norolojik hasarlar, sinir kokii ya da dorsal kok gangliyon ve santral sinir

sistemi hasarlari, malignite agris1 yer alir (21).

2.1.3.3. Somatik Agn

Yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel somatik agri; cilt, cilt alt1 dokular
ve mikoéz membranlardan gelen nosiseptif stimuluslarla olusur. Keskin, batici,
zonklayici, yanici karakterlidir ve iyi lokalize edilir. Derin somatik agri; kas, kemik,
eklem ve tendonlardan gelen, kiint ve sizlayic1 6zellikte daha az lokalize edilebilen

agridir (21).

2.1.3.4. Visseral Agn

Internal organlardan ve kiliflarindan orjinlenir. Hasar olsun ya da olmasin
organlardaki nosiseptorler basing ya da gerilmeyle aktive olurlar. Visseral agr iyi
lokalize edilemez, kiinttiir, derinden algilanir ve viicudun baska bir bolgesine
yansiyabilir (yansiyan agr1). Bunun nedeni ayr1 bir anatomik lokalizasyondaki somatik
liflerin dorsal kolonda visseral liflerle i¢ ige gecmesi ve bdylece somatik liflerin

uyarilmasidir. Sonucta hasarlanmamis somatik bdlgede agr1 olusur (22).

2.1.3.5. Postoperatif Agr

Cerrahi prosediirlere maruz kalan hastalarin yilizde 80’1 postoperatif akut agr1
yasamaktadir. Yaklasik ylizde 75’1 ise yasadiklar1 bu agrinin siddetini orta, siddetli ve
cok siddetli seklinde belirtmektedirler (23). Kanitlar hastalarin yarisindan daha azinda

postoperatif agr1 kontroliiniin yeterince saglandigin1 gostermektedir (23). Yetersiz agr1



kontrolii, sadece postoperatif olumsuz sonuglara neden olmaz, ayn1 zamanda agrinin
kalic1 olma riskini de artirir. Amerika Agri1 Dernegi (APS) ve Amerika Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) klinisyenlerin, hastalara ve ailelerine preoperatif donemde postoperatif
agr1 yonetimi icin tedavi seceneklerini igeren bir egitim saglamasini tavsiye
etmektedir. Ayrica hasta preoperatif donemde medikal ve psikiyatrik komorbiditeler,
kullandig: ilaglar, kronik agr1 oykiisii, madde kullanimi, dnceki postoperatif tedavi

rejimleri ve yanitlari agisindan da degerlendirilmelidir (23).

2.1.3.5.1. Postoperatif Agrinin Sistemlere Etkisi

Postoperatif iyi kontrol edilemeyen agri, sempatik sinir sistemini aktive edip
plazma katekolamin konsantrasyonunu artirir (24), (25). Bu aktivasyon tasikardi,
hipertansiyon, kardiyak Kkontraktilitenin ve miyokardiyal oksijen tiiketiminin
artmasina sebep olur. Bu yiizden kontrolsiiz postoperatif agri miyokardiyal iskemi gibi
kardiyovaskiiler komplikasyonlara neden olabilir. Agriyla birlikte cerrahi sonrasi
mobilizasyon zamani gecikir (26). Koagiilasyonda artis ve fibrinoliziste inhibisyon
meydana geldiginden derin ven trombozu ve pulmoner emboli riskinde artig olur.
Intestinal motilite azalir. Katekolamin artis1 nedeniyle hiperglisemi, s1v1 retansiyonu
ve protein katabolizmasi meydana gelir. Cerrahi sonrasi birkag giin seliiler immiinitede
baskilanma olur (27). Ote yandan agrmin kendisi de immunsupresandir. Bu da
postoperatif yara iyilesmesinin gecikmesine ve enfeksiyon oraninda artisa yol acar.
Ayrica postoperatif agriyla birlikte huzursuzluk, anksiyete, uyku bozukluklar1 ve

serebral korteks disfonksiyonu ile depresyon gelisebilir (26).

2.1.3.5.2. Postoperatif Agrinin Respiratuar Sistem Uzerindeki Etkileri

Abdominal cerrahisi sonrasi olusan insizyonel agri kas tonusunda artisa neden
olarak ekspirasyonu zorlagtirir (28). Solunum ylizeyellesir ve siklig1 artar. Hastanin
tidal voliimil, vital kapasitesi ve fonksiyonel rezidiiel kapasitesi azalir. Optimal agr1
kontrolii akciger fonksiyonlarini ve kan oksijenasyonunu iyilestirir. Hastanin etkili
sekilde Okslirmelerine izin verir ve atelektazi gibi postoperatif pulmoner

komplikasyonlarin dniine geger.



2.1.4. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Agrinin degerlendirilmesi, optimal agr1 yonetiminin temel tasidir (29). Agr
subjektif bir duygu oldugundan agriy1 degerlendirme hastanin gegirdigi cerrahiye gore
degil kendi bildirimi ile olmalidir. Agr1 degerlendirmesinde altin standart bir method
yoktur. Agr siddeti kisiye uygun skalalarla belirlenmeli ve tiim takip boyunca ayni
skalalarla degerlendirilmeye devam edilmelidir.

Agrn siddeti kisa ve basit bir sekilde uygulanabilen tek boyutlu ya da biraz daha
uzun zaman alan, kooperasyon ve gozlem gerektiren cok boyutlu skalalarla dlgiilebilir.
Viziiel Analog Skala (VAS), Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS), Wong-Baker Agri
Degerlendirme Skalasi, S6zel Degerlendirme Skalasi (VRS) sik¢a kullanilan tek
boyutlu skalalar iken akut postoperatif agrilarda genellikle ¢ok boyutlu skalalar
kullanilmaz (19).

2.1.4.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel Analog Skala, u¢ noktalar1 “agr1 yok” ve “en kotii agr1” olan 10 cm
uzunlugunda diiz bir ¢izgiden olusur (Sekil 1) (30). Hastanin agrisini bu iki u¢ nokta
arasindaki ¢izgide, baslama noktasindan (hi¢ agri1 yok) itibaren isaretlemesi istenir.
Hastanin isaretledigi nokta ile hi¢ agri yok noktasi arasindaki mesafe santimetre

cinsinden kaydedilir ve hastanin o andaki agrisini tanimlar (29).
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Sekil 1. Viziiel Analog Skala



2.1.4.2. Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS)

Sayisal Degerlendirme Olgegi’nde hastalardan agr1 siddetine en uygun olan
rakami se¢meleri istenir (30). “0” hi¢ agrisinin olmadigin, {ist limit ise en kotii agriy1
temsil eder (Sekil 2). Uygulamasi basit oldugu i¢in pratikte sik¢a kullanilir. 3 ve

altindaki rakami segen hastalarda analjezinin yeterince saglandig kabul edilir.
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Sekil 2. Sayisal Degerlendirme Skalasi
2.1.4.3. Wong-Baker Agr1 Degerlendirme Skalasi
Cocuklarda ya da onlarin ebeveynlerinde, yasl ya da iletisim kurmakta sorun

yasayan hastalarda tercih edilir. Agrilarinin siddetine en yakin bulduklari yiiz ifadesini

secmeleri istenir (Sekil 3) (19).

Wong-Baker Agr Skalasi

(ada —— ~

® (B )( %) (@) ()4
\/ p— — " 5N f—\o
0 1 2 3 4

L-J

9

Agnyok  Cokhafif Hafifagn Biraz Siddetli Cok
agn siddeti  agn siddetli

agn agn

Sekil 3: Wong-Baker Agr1 Skalasi



2.1.4.4. Sozel Degerlendirme Skalasi1 (VRS)

So6zel Degerlendirme Skalasi’nda agr1 seviyesini tanimlayan farkli kelimeler

vardir ve hastanin belirtilen kelimelerden birini se¢gmesi istenir (Sekil 4) (30).

Sozel Degerlendirme Skalasi

Agn yok 0
Hafif 1
Orta 2
Siddetli 3
Cok Siddetli 4

Sekil 4. Sozel Degerlendirme Skalasi

2.1.5. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Operasyondan sonra agri kontroliiniin multimodal analjezi ile saglanmasi
onerilmektedir ((19). Multimodal analjezi; periferik ve/veya santral sinir sisteminde
farkli etki mekanizmalarina sahip tekniklerin ve analjezik ilacglarin beraber
uygulanmasidir. Bu yontemin aditif ya da sinerjistik etkisinden dolayr tek ajan
kullanimina kiyasla daha 1yi agri kontrolii sagladigi randomize c¢aligmalarla
gosterilmistir (23). Multimodal yaklasimin bir pargasi olarak lokal aneztezik bazli
rejyonal anestezi teknikleri, sistemik opioidler ya da alfa-2 agonistler, beta blokerler,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), lidokain, deksametazon, magnezyum
siilfat, ketamin, parasetamol, gabapentinoidler, metamizol gibi non-opioid ajanlarla
birlikte uygulanabilirler. Ancak kullanilan her analjezik medikasyonun ya da teknigin

farkli bir yan etki profilinin oldugu unutulmamalidir.



2.1.5.1. Farmakolojik Ajanlar

2.1.5.1.1. Parasetamol

Farmakolojik marketlere 1955 yilinda giren parasetamoliin tek basina ve diger
aktif maddelerle kombinasyonu seklinde 100°den fazla preparati bulunmaktadir (31).
Diinya Saghk Orgiitii parasetamolii basamak tedavisinin her ii¢ adiminda da
onermistir. Parasetamol orta siddetteki agrilarda NSAII ya da kafein gibi analjeziklerle
birlikte kullanilan temel analjeziktir. Siddetli agrilarda ise opioidlerle birlikte
kullanilir.

Parasematoliin NSAII’lar gibi analjezik ve antipiretik dzellikleri vardir. Ancak
antiinflamatuar aktiviteye sahip degildir. Onerilen dozlarda verildiginde NSAII’lar
icin tipik olan gastrointestinal yan etkileri indiiklemez. Ancak NSAIi’lar gibi
prostoglandin {iretimini baskilar. Parasetamoliin glinlik maksimum dozu 4 gramdir.
Alerjik deri reaksiyonlar1 disinda ciddi yan etkisi yoktur. Uzun siire ya da yiiksek
dozlarda alindiginda hepatotoksisiteye sebep olabilir. Yaklasik %901 karacigerde
konjuge edilir ve olusan inaktif metabolitler idrarla atilir (31,32). Perioperatif agri

yonetim kilavuzlarinda da parasetamol uygulanmasi gerektigi belirtilmistir (33).

2.1.5.1.2. Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar

1830’larda sogiit agacindan salisilatin izole edilmesinden ve sonra Felix
Hoffman tarafindan aspirinin bulunmasindan beri NSAII’lar farmakolojik endiistride
kullanilmaktadir. Milattan 6nce 500°1ii yillarda, klinik ¢aligmalar ve bilimsel bilginin
henliz kavramsallasmadigi donemde Hipokrat tarafindan sogiit kabugu ve
yapraklarinin agr1 ve atesi iyilestirme potansiyeli belirtilmistir (34).

Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar antipiretik, antiinflamatuar ve analjezik
ajanlardir  (35). Siklooksijenaz enzimi, arasidonik asiti tromboksanlara,
prostaglandinlere, prostasiklinlere doniistiirmek icin gereklidir. Tromboksanlar
trombosit adezyonunda rol oynar. Prostaglandinler vazodilatasyona sebep olur,
hipotalamustaki sicaklik ayarlama noktasini artirir ve antinosisepsiyonda rol oynarlar.

COX-1 ve COX-2 olmak tizere 2 adet siklooksijenaz izoenzimi vardir. COX-1
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gastrointestinal mukozal biitliinliiglin, bobrek fonksiyonunun ve trombosit
agregasyonunun korunmasinda rol oynayan viicutta siirekli olarak fiiretilen
siklooksijenaz enzimidir. COX-2 enzimi ise inflamatuar bir cevap sirasinda iiretilir.
Cogu NSAII selektif olmayan sekilde hem COX-1 hem de COX-2 enzimini inhibe
ederek etkilerini ortaya koyar (34,35).

COX-1 inhibisyonu, gastrik mukozay1 koruyan prostaglandinlerin olusumunu
engelleyerek gastrik yan etkilere sebep olabilir. Bu durum peptik iilserli hastalarda
tehlikeli olabilir. Bu hastalarda COX-2 selektif NSAIi’lar daha iyi bir alternatiftir
(35,36).

Deksketoprofen

Deksketoprofen propiyonik asit smifina ait NSAIll’lardan biri olan
ketoprofenin S (+) enantiyomeridir (37). Trometamol tuzu formunda suda ¢6ziiniir bir
yapidadir ve analjezik, antiinflamatuar ve antipiretik etkilere sahiptir (38).

Oral yolla uygulanan deksketoprofen trometamol hizli emilim gosterir ve
maksimum plazma konsantrasyonuna genellikle 0.25- 0.75 saat i¢cinde ulasir (37,38).
Uygulanan dozun yaklasik %70-80°1 ilk 12 saat i¢inde glukuronid konjugatlari
seklinde idrarla atilir. Deksketoprofenin intravendz formu kisa stirede etkili analjezi
saglamas1 nedeniyle cerrahi sonrast agr1 kontroliinde siklikla kullanilir ve analjezik

etkinlik yaklasik 4-6 saat siirer (39).

2.1.5.1.3. Lokal Anestezikler

Biitiin lokal anestezikler Na® kanallarina baglanip Na® iyonlarinin hiicre
membranindan girigini engelleyerek sinir iletimini inhibe ederler (40). Boylece kalici
olmayan sekilde duyu, motor ve otonom inhibisyon meydana gelir.

Lokal anesteziklerin aktive ve inaktive durumdaki sodyum kanallarina
dinlenme durumundakinden daha fazla afinitesi vardir (41). Bu ylizden daha hizl
depolarize olan noral fibriller lokal anesteziklere daha duyarlidir. Kiiciik fibrillerde
lokal anestezik solusyonu impuls iletiminin tamamen kesilmesi i¢in gereken sodyum

kanal sayisina daha hizli ulastigi icin kiigiik fibriller lokal anesteziklere daha
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duyarhidirlar. Bu sebeple ince, hizli depolarize olan otonom ndéronlar en sensitif
olanlardir. Bunu duyu sinirleri ve son olarak somatik motor noronlar takip eder (41).

Lokal anestezikler lipofilik aromatik halka, ester ya da amid yapidaki ara
baglanti ve tersiyer amin olmak iizere 3 komponentten olusur (Sekil 5). Bu
komponentlerin her biri molekiile farkli 6zellikler kazandirir (41). Lokal anestezikler
ara baglantinin yapisina gore amid ya da ester olarak siniflandirilir (42). Amidler
karacigerde biyotransformasyona ugrayarak, esterler kanda plazma esterazlariyla
hidrolize edilerek elimine olurlar.

Lokal anesteziklerin potensini belirleyen aromatik halkanin belirledigi lipit
coziinlirliigiidir (41). Lipit ¢oziiniirliighi arttikca lokal anestezigin ndron kilifi ve
membranlarindan ge¢is hizi da artar. Sinir fibrillerine ulasan lokal anestezigin
miktarmi etkileyen sayisiz faktor olmasina ragmen anestezinin baslama hizini
belirleyen en 6nemli etken lipit ¢oziiniirligiidiir. Lokal anestezikler soliisyonda stabil
kalmasi i¢in hidroklorid tuzu olarak suda ¢oziinlir durumda formiile edilirler ve dokuda
etkilerinin baglama stiresi iyonizasyon sabiti (pKa) ile belirlenir. Bir lokal anestezigin
pKa degeri ne kadar yiiksekse etkisinin baglamasi o kadar gecikecektir.

Cogu ilag gibi lokal anestezikler de kanda plazma protinlerine geri dontigiimlii
sekilde baglanirlar. Plazma proteinine afinitelerine gore aksiyon siireleri degisir.
Proteine ne kadar yiliksek oranda baglaniyorsa lokal anestezigin noral blokaj etkisi o
kadar uzun stirecektir. Uygulanan bolgede lokal anestezigin emiliminin azalmasi ve

noral blokaj siiresinin uzamasi i¢in formiilasyonlara vazopresorler de eklenebilir.

AROMATIK ARA TERSIYER
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Sekil 5: Lokal anestezik yapisi
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Lokal anestezik enjeksiyonlarini takiben gelisen alerjik reaksiyonlar genelde
soliisyonda bulunan metilparaben gibi koruyuculara ya da siilfitler gibi antioksidanlara
bagl gelisir (41). Ayrica kanda plazma esterazlariyla hidrolizin neticesinde olusan
paraaminobenzoik asit (PABA) alerjik bir yanit meydana getirebilir. Bu sebeple
esterlerin alerjik yanit meydana getirme olasiliklar: amidlere gore fazladir.

Lokal anestezikler enjekte edildikleri dokuda agri, sislik, iskemik nekroz,
norotoksisite, parestezi gibi komplikasyonlara sebep olabilirler (43).

Lokal anestezikler enjeksiyon alanindan absorbe edildikce kandaki
konsantrasyonlar1 yiikselir (41). Ancak toksik seviyeye ulastiginda major kardiyak ve
santral sinir sistem etkileri ortaya ¢ikar. Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)
hayati tehdit eden ve farkinda olunmasi gereken bir komplikasyondur. En sik kazara
intravaskiiler enjeksiyon nedeniyle ortaya ¢ikmakla birlikte hepatik disfonksiyon, kalp
hastalig1, metabolik sendrom ve gebelik gibi lokal anestezik metabolizmasinin azaldigi
durumlarda da gorilebilir (44,45).

Lokal anestezik sistemik toksisitesinin erken doneminde santral sinir sistem
stimiilasyonu olur. Perioral parestezi, metalik tat, tinnitus, ¢ift gérme gibi prodromal
donem semptomlarindan sonra ndbet aktivitesi gelisir. Bu sirada tasikardi ve
hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler sistem semptomlar1 goriilebilir. Sonraki donemde
santral sinir sistemi deprese olur. Koma ve respiratuar depresyon olusabilir. Daha
sonra kardiyak depresyon bulgular1 olarak hipotansiyon, bradikardi, ventrikiiler aritmi
ve arrest gelisir (45).

Lokal anestezik sistemik toksisitesi gelistiginde ilk olarak lokal anestezik
enjeksiyonu durdurulur. Tedavide havayolu yonetimi, dolasim deste§i ve sistemik
etkilerin azaltilmasina odaklanilmali, derhal %20 lipit emiilsiyonu intravaskiiler olarak
uygulanmalidir. LAST gelisimini engellemek amaciyla bireysel doz hesab1 ve damar
ici enjeksiyondan kag¢inmak ic¢in ara ara negatif aspirasyon yapilmali, USG’den

yararlanilmali, ila¢ dozlar1 sinirlandirilmalidir (46,47).

Bupivakain

Amid grubu, lipofilik, uzun etkili potent bir lokal anesteziktir (42). Sensoryal

anestezi ve motor blokaj saglar. Infiltrasyon anestezisi, periferik sinir bloklari, epidural
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ve spinal anestezi gibi rejyonal anestezik prosediirlerde kullanilir. Topikal anestezide
kullanilmaz. %0.125, %0.25, %0.5, %0.75’lik konsantrasyonlarda ve izobarik,
hiperbarik soliisyonlar seklinde bulunur. Lidokainle karsilastirildiginda etkisi daha gec
baslar ancak daha uzun siirer. Cerrahi anestezi siiresi yaklasik 3-10 saattir. En uzun
etki siiresi periferik sinir bloklarinda goriiliir, ortalama 10-12 saattir. Obstetrik anestezi
ve analjezide en sik tercih edilen lokal anesteziktir. Uygulanan toplam bupivakain
dozu 2.5 mg/kg’a kadardir (48).

Bupivakain artmis dozda uygulandiginda ventrikiiler aritmilere, kalp kasinin

kasilmasinda yetersizlige ve kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilir (48).

2.1.5.1.4. Opioidler

Beyin, spinal kord ve viicudun diger bolgelerindeki opioid reseptorlerine
baglanarak analjezik etki gosteren narkotik ilaglardir. Baslica opioid reseptdrleri mii,
kappa ve delta reseptorleridir (49).

Mii reseptorleri asil olarak supraspinal bolgelerde yerlesmis, asendan yollart
inaktive edip desenden yollar1 aktive eden antinosiseptif reseptorlerdir. Limbik sistemde
ve norohormonal sekresyonla ilgili beyin alanlarinda bulunur. Agr1 ve strese verilen
cevabin modiilasyonunda 6nemli fonksiyonlar1 vardir. Kappa reseptorleri spinal kordda
daha yogun sekilde bulunur ve hiperaljezi olusumuna sebep olduklar1 ve visseral agri
modiilasyonunda ©6nemli rolleri oldugu diisiiniilmektedir. Delta reseptorleri, mii
reseptorleriyle karsilastirildiginda orta beyinde daha az oranda yer almakla birlikte
periferik sinirlerin dorsal kok ganliyonlarinda yogun sekilde bulunur (49).

Opioidler oral, transdermal, intravendz, intramiiskiiler, subkutan epidural ya da
intratekal uygulanabilirler(49). Oral uygulandiklarinda karacigerden ilk gecis
metabolizmasina ugrarlar. Ik gecis metabolizmasini en aza indirmek igin diger
uygulama yollar1 kullanilabilir. Kanda plazma proteinlerine baglanirlar. Dokulara
perfiizyonlar: ise lipofilisiteden fazlasiyla etkilenir. Morfin gibi hidrofilik opioidler
kan beyin bariyerini zor gecerken fentanil gibi lipofilik opioidler kolaylikla gecer.
Ancak ilacin farmakodinamigi de onemlidir. Ornegin morfin ve fentanilin yari
Omiirleri benzer olmasina ragmen santral sinir sistemini kan beyin bariyeri araciligiyla

daha uzun siirede terkettigi i¢cin morfinin etkileri daha uzun siirer. Remifentanil

14



disindaki opioidler karacigerde metabolize olup bazilar1 biyotransformasyona
ugrarlar. Metabolitler idrarla atilir.

Opioidler akut ve kronik agrinin yonetiminde, orta ve siddetli agrida 6nemli
yer tutan gii¢lii analjeziklerdir. Dogal (morfin, kodein, papaverin, tebain), yar1 sentetik
(eroin, dilaudid, tebain deriveleri) ve sentetik (morfin deriveleri, metadon deriveleri,
benzomorfan deriveleri, dolantin, fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil gibi
fenilpiperidin deriveleri) seklinde siniflandirilirlar.

Opioidlerin en 6nemli yan etkilerinden biri solunum depresyonudur. Ayni
zamanda PaCO,’nin yiikselmesine sebep olup buna olusacak yanit1 da engellerler (50).
Ayrica hizli sekilde uygulandiginda toraks rijiditesi geligebilir. Kemoreseptor trigger
zonu uyararak bulanti ve kusmaya yol acabilirler (51). Uzamis uygulamalar
hiperaljeziye neden olabilirken bazi hastalarda da tolerans gelisebilir. Gastrointestinal
motiliteyi yavaglatmakla beraber oddi sfinkterini kasarak biliyer kolik olusmasina

sebep olabilirler.

Fentanil

Fentanil yiiksek oranda potent sentetik bir mii reseptor agonistidir. Morfinden
50-100 kat daha analjeziktir. Diger opioid agonistlere gore oldukga lipofiliktir ve
molekiil agirligiin diisiik olmasi nedeniyle biyolojik membranlardan hizli bir sekilde
gecer. Boylece etkisi ¢abuk baslar ve kisa siirede sonlanir. Transdermal, sublingual,
bukkal, intranazal, IV, intratekal ve epidural yollardan uygulanabilir. Oral
biyoyararlanim ilk gecis etkisinden dolayr diisiiktiir. Akut ya da kronik karakterdeki
siddetli agrinin tedavisi i¢in perioperatif donemde ya da kanserli kisilerde agri
kontroliinii saglamak i¢in uygulanir (52,53).

Fentanilin ¢oklu uygulamalari ila¢ birikimine sebep olup solunum depresyonu
ve sedasyonla sonuglanabilir. Morfinin solunumu deprese edici etkisi fentanilden daha
uzundur. Fentanilin hizli uygulanmasi sonrasi perfiizyonu yiiksek olan dokulardan
kaslara dagilimi kas rijiditesine sebep olabilir. Tahta gogiis sendromu olarak
adlandirilan durum gogiis duvart kompliyansinin azalmasi ve vokal kordlarin
kapanmasidir. GOgiis duvar rijiditesi hastanin pozitif basingli ventilasyonuna izin

vermeyebilir. Fentanilin azot protoksit ile uygulanmasi kas sertliginin yasanmasi
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olasiligini artirirken inhalasyon anestezikleri ve tiyopental ise bu olasilig1 azaltir. Kas

rijiditesinin tedavisinde kas gevseticiler uygulanabilir (52,53).

Tramadol

Esas aktif metaboliti olan O-desmetil tramadol (mii-1), mii reseptdriine
tramadoliin kendisine gore 200 kat artmis afiniteye sahip oldugundan, tramadol
analjezik etkisini asil bu metabolitiyle saglar. Baslica kas, eklem, yara yeri agris1 ve
noropatik agri i¢in kullanilir. Diinya Saglik Orgiitii yetiskinlerde kanser agrisin
gidermek i¢in 3 adimli bir merdiven modeli gelistirmis ve tramadolii 2. adimda
Onermistir. Antitusif etkiye de sahiptir (54).

Noradrenalin ve seratonin geri alimini engelleyerek ve mii opioid reseptoriine
agonistik aktivite gostererek analjezi saglayan zayif opioiddir (54). Bu cift etki
nedeniyle tramadol atipik opioid olarak isimlendirilir. Opioid 6zelligi yaninda
monoaminerjik olmasi orta ve siddetli agriy1 yonetmede tramadoliin tercih edilmesini
saglar (55).

Tramadoliin analjezik etkisi morfinden 10 kat daha azdir. Ancak solunum
depresyonu ve bagimlilik yapmadigindan morfinden daha giivenlidir (54). Ayrica
konstipasyon, tolerans ve kotliye kullanim daha az goriiliir. Bas agrisi, agi1z kurulugu
ve terleme gibi durumlar monoaminerjik niteligi sebebiyle olusabilir (55,56).

Tramadoliin tablet, kapsiil, surup, krem, jel, merhem ve enjeksiyonluk ¢ozelti
seklinde formiilasyonlar1 mevcuttur. Maksimum dozu 400 mg/gilindiir. Siddetli
agrilarda intravendz tramadol 4-6 saatte bir 50-100 mg dozunda verilebilir. 16 yasin

altinda kullanimi1 6nerilmez (54).

Meperidin (Petidin)

Meperidin sentetik bir mii reseptor agonistidir. Morfin ile benzer
farmakodinamik 6zellikler tagimasina ragmen, kimyasal yapis1 ve bazi farmakokinetik
ozellikleri farklilik gosterir. Meperidin hizli etki baslangicina sahiptir. Parenteral
uygulamadan sonra analjezik etkisi genellikle 10-15 dakika i¢inde baslar. Etki siiresi

ise morfine gore daha kisadir ve genellikle 2-4 saat arasinda siirer. Meperidin
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karacigerde metabolize edildikten sonra nérotoksik bir bilesik olan normeperidin agiga
¢ikar. Normeperidinin yar1 émrii uzundur. Ozellikle bébrek fonksiyonlari bozulmus
hastalarda ya da tekrar dozlar1 uygulandiginda santral sinir sistemi eksitasyonuna bagl
tremor ya da ndbet ortaya c¢ikabilir (57).

Postoperatif donemde orta ve siddetli agrilarin tedavisinde kullanilir.
Meperidin zayif antikolinerjik ve lokal anestezik 6zellige sahip oldugundan tasikardi
ve deliyum gibi ters etkilerin ortaya ¢ikmasina sebep olabilir. Monoamin oksidaz
inhibitorii kullanan hastalara meperidin uygulanmasi hemodinamik instabilite,

hiperpireksi, solunum arresti ve 6liimle sonuglanabilir (58).

2.1.5.1.5. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Hasta kontrollii analjezi (HKA) hastanin kendi kontrolii altinda, devamli bir
inflizyon ile ya da infiizyonsuz, talep lizerine analjezik ilacin saglandig: bir sistemdir
(59). Bu teknik, hastanin talep butonuna bastiginda 6nceden programlanmis olan
opioid dozunu veren gelismis bir inflizyon pompast kullanimina dayanir. Esas hedefi,
etkin bir kontrolle ilaglarin fazla miktarda kullanimlarini 6nlemek ve olusabilecek yan
etkilerin &niine gegmektir. Analjezik HKA cihazlar1 ile IV, subkutandz, epidural,
transdermal yoldan ya da periferik sinir kateteri aracilifiyla uygulanabilir (59, 60).

Ameliyat sonras1 agr1 yogunlugunun en fazla oldugu ilk dénemde hastaya
yiikkleme dozu uygulanir. Butona basildiginda inflizyon pompasi aktive olur. Butona
her basma cihaz tarafindan bir talep olarak algilanir. Kilit siiresine takilmayan talepler
bolus doz verilmesiyle sonuglanir. Bolus doz sedasyona sebep olmadan giivenli
sekilde analjezi idamesini saglamay1 hedefler. Bolus doz cihaz tarafindan verildikten
sonra Kkilit siiresi baglar. Bu siire i¢indeki taleplerde hastaya analjezik verilmez ve
bdylece doz asiminin 6niine ge¢ilir. Doz asimini engelleyen bir diger onlem ise 1 veya

4 saatlik ayarlanabilen maksimum doz siiridir (59, 61).
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2.1.5.1.6. Periferik Sinir Bloklar1

Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu (Subkostal TAP)

TAP blogun Rafi tarafindan 2001 senesinde tanimlanmasinin ardindan
Hebbard ve arkadaslar1 tarafindan 2007°de ultrason kilavuzlugunda subkostal TAP
blok yaklasimi gelistirilmistir (62, 63).

Abdominal duvarda 4 cift kas vardir: anteriorda rektus abdominis kaslari,
lateralde derinden yiizeyele transversus abdominis, internal oblik ve eksternal oblik
kaslari. TAP, anterolateral abdominal duvar boyunca transversus abdominis kasi
yiizeyinde yer alir. Bu planda torakolumbar sinirler (T6-L1) bulunmaktadir.
Abdominal analjezi saglamak i¢in bu plana lokal anestezik uygulanir (64). Anterior,
posterior, lateral yaklasimlari var olmakla birlikte subkostal yaklasim ile
supraumblikal bolgenin analjezisi de saglanir (63).

Subkostal TAP blok, hasta supin pozisyondayken steril kosullar altinda
yapilmaktadir. Lineer ultrason probu, probun isareti kraniyal tarafta olacak sekilde,
ksifoidin miimkiin olan en yakin yerine, kostal marjinin hemen altina transvers sekilde
yerlestirilir. Ortada linea alba ve bilateral kenarlarda rektus abdominis kaslari
tanimlanir (63). Prob kostal marjin boyunca lateral yonde kaydirilir. Transversus
abdominis kasi, rektus abdominis kasinin lateral kisminin altinda ince ve hipoekoik
sekilde goriiliir. Hedef plan miimkiin oldugunca medial ve sefal tarafta, rektus
abdominis ve transversus abdominis arasindaki diizlemdir (Sekil 6). Blok ignesiyle
isaretin oldugu kraniyal uctan in-plane sekilde girilir. Hazirlanan ilag karigimi
hidrodiseksiyon ile kontrolden sonra bu plana uygulanir. Superior epigastrik damarlar
bu plandan gecer. Uygulama sirasinda bu damarlarin hasarindan kaginilmali ve

intraperitoneal yapilarin perforasyonuna karsi da dikkatli olunmalidir (65).
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Ultrasound Probe

External Oblique
Internal Oblique

Transverse Abdominis

Sekil 6. Ultrason rehberliginde subkostal transversus abdominis plan blogu

uygulamasinin iliistrasyonu (66).

Bilateral uygulandiginda subkostal TAP blok hemen hemen tiim {ist anterior
abdominal alanda sensoryal analjezi saglar. Supraumblikal tiim abdominal

cerrahilerde uygulanabilir (67).

Eksternal Oblik interkostal Plan Blogu (EOIPB)

Ust abdominal duvarin innervasyonu T6 ve T10 interkostal sinirlerden
kaynaklanir. Dolayisiyla list abdomenin analjezisini saglamak i¢in bu sinirlerin etkili
sekilde bloke edilmesi gerekir. Elsharkawy ve arkadaglart 2021 senesinde yaptiklari
kadavra ¢alismasi ve vaka serisiyle EOIPB’nin tanimimi yapmis, bu teknikle gogiis ve
abdominal duvar fasiyal planlarinin devamliligin1 ortaya koymus ve iist abdominal
duvar analjezisinde etkili bir yontem oldugunu gostermislerdir (68).

Eksternal oblik interkostal plan blogu supin pozisyonda uygulanir. Lineer bir
ultrason probu, probun isareti kraniyal yonde olacak sekilde 6. kosta seviyesinde,
midklavikular ve anterior aksiller hat arasina sagittal diizlemde konur. 6. Kosta
ultrason probu 10. kostanin yer aldig: alt kostal marjine konup yukar1 dogru sayarak

tespit edilebilir. Diger yontem ise ultrason probunu ksifoid ¢ikinti hizasindaki 7.
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kostaya koyup bir iistteki kostaya kaydirmaktir. Sonra kraniyal u¢ mediale, kaudal u¢
da laterale olacak sekilde bir miktar rotasyon yapilir ve anterior aksiller hattin yaklasik
1-2 cm medialinde kostalar kisa eksende goriintiilenir. Yiizeyelden derine dogru
subkutan6z doku, eksternal oblik kasi, kostalar arasinda interkostal kaslar, plevra ve
akciger goriintiilenir. Blok ignesiyle isaretin oldugu kraniyal uctan in-plane sekilde
girilir. Igne ucu eksternal oblik ile 6. ve 7.interkostal kas arasindaki plana ulasana

kadar ilerletilir. Hazirlanan ila¢ karisimi bu plana uygulanir (Sekil 7) (67).
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Sekil 7. 6. kostaya yerlestirilmis USG probunun pozisyonu ve USG ile EOiPB’yi

gosteren iliistrasyon (68).

EOIiPB’nin anterior aksiller hatta T6-T10, orta hatta T6-T9 dermatom
seviyeleri arasinda sensoriyal blok sagladigi ¢alismalarla gosterilmistir (15, 68).
Subkostal TAP blok yaklagiminda bloke edilemeyen interkostal sinirlerin lateral
kutandz dallari EOIPB’de bloke edilebilir. Bu yiizden {ist lateral abdominal
cerrahilerde tercih edilebilir (69).

EOIPB kolay bir sekilde tanimlanan sonografik isaretlere sahip olmasi, supin
pozisyondaki hastada uygulanabilir olmasi, igne giris yerinin cerrahi alandan uzakta
olmasi, obez hastalarda dahi kateter yerlestirmeye uygun olmasi en Onemli

avantajlarindandir (68).
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Diger fasiyal plan bloklari gibi EOIPB de visseral agriy1 gegirmez. Vaskiiler
hasar, hematom, lokal anestezik toksisitesi, akcigere yakinlik nedeniyle pnomotoraks

uygulama sirasinda ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardir (69).

2.2. Safra Kesesi ve Kolelitiyazis

Safra kesesi sag list abdomende, karacigerin altinda, karacigerin 4b ve 5.
segmentlerinde yer alan ve safra sivisini depolayan organdir (70). Safra kesesi fundus,
govde, infundibulum ve boyundan olusan sakkular bir yapidir (71). Normalde
liimeninde 30-50 ml safra bulundurabilirken sistik kanal obstriiksiyonunda 300 ml
safra birikebilir. Safra kesesi sistik kanali1 olusturmak i¢in daralarak devam eder (Sekil
8). Sistik kanal ise ortak hepatik kanalla birlesip koledoku olusturur. Safra kesesini

besleyen arter ise sistik arterdir.

Common hepatic duct

Proper hepatic a.
Cystic duct

Common hepatic a.
Right gastric a.

Gastroduodenal a.

Sekil 8. Safra kesesinin anatomisi, yerlesimi, Sistik kanal ve Sistik arter (72).

Kolelitiyazis safra kesesi patolojilerinin ¢ogunlugunu olusturdugu gibi
diinyada en sik karsilasilan saglik problemlerinden biridir. 60 yasindaki kadinlarin
%30’unda ve erkeklerin %15’inde safra tas1 vardir. Safra taslar1 safranin kompozisyon
ve konsantrasyonundaki degisimlerin bir sonucu olarak olusan solid safra parcalaridir

(73). Yasla ve dogum sayisiyla birlikte artar ve kadinlarda erkeklerden daha sik
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goriiliir. Genetik karakteristikler, obezite, hizli kilo verme, diyabet, birtakim ilaglar
(0strojen, oral kontraseptifler ve klofibrat, seftriakson, antilipidemikler) safra tasi

prevalansini artirir (74).

2.2.1. Kolelitiyazisin Cerrahi Tedavisi

Laparoskopik kolesistektomi minimal invaziv bir prosediirdiir (70). Alman
cerrah Eric Muhe 1987°de insanda ilk laparoskopik kolesistektomiyi yaptigindan beri
hastalikli safra kesesinin ¢ikarilmasi i¢in altin standart tedavi haline gelmistir.
Tiirkiye’de ise ilk kez 1990 senesinde Prof. Dr. Ergiin Goney tarafindan yapilmistir
(74).

Acik cerrahi daha biiyiik bir insizyon ve doku travmasi yarattigindan hasta i¢in
daha uzun bir iyilesme siiresi gerektirir. Oysa laparoskopik teknikte minimal
insizyonlar ile cerrahi stres, kan kaybi, enfeksiyon riski, iyilesme siiresi daha azdir.
Hastalarin postoperatif donemde daha az agr1 yasamalari, daha iyi kozmetik sonuglar,
hastanede kalis siirelerinin daha kisa ve maliyetin daha az olmasi, diizenli aktivitelere
daha hizli donmeleri laparoskopik yontemin avantajlarindandir (4). Genel aneteziyi ya
da pnomoperitoneumu tolere edememek, diizeltilemeyen koagiilopati ve safra kesesi

malignitesi laparoskopik kolesistektominin kontraendikasyonlaridir (75).

Cerrahi teknik

Umblikus altindan 1-1,5 cm boyutunda bir insizyondan sonra Veress ignesi
aracilifiyla intraperitoneal alana girilerek intraabdominal basing 12-15 mmHg olana
kadar COz ile insuflasyon gerceklestirilir (76, 77). Veress ignesi ¢ikarildiktan sonra
ayni insizyondan 10 mm’lik birinci trokar gonderilir. Bu trokar i¢inden video kamerali
bir laparoskop gonderilerek intraabdominal alan goriintiilenmeye baglanir. Direkt
laparoskopik goriintiilemeyle 10 mm’lik ikinci trokar subksifoid alana, 5 mm’lik
liclincli ve dordiincii trokarlar ise sag subkostal alanda ©on aksiller hatta ve
midklavikular hatta yerlestirilir. Bu asamada kolon ve duodenumu karacigerden
uzaklastiracagi, safra kesesi fundusunun retraksiyonunu kolaylastiracagi ve

pnomoperitonun diyafram yukari itilmesini azaltacagi ig¢in operasyon masasinin
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pozisyonu ters Trendelenburg ve sola rotasyon seklinde degistirilir. Safra kesesinin 6n
yiiziindeki omental adezyonlar kaldirilir. Sistik kanal ve sistik arter izole edilip
klemplendikten sonra hepatik yataktan dikkatle diseke edilir. Safra kesesi bir numune
torbasina yerlestirilir ve bu torba periumblikal port iginden dikkatle karindan ¢ikarilir.
Intraabdominal basing diisiiriiliip kanama kontrolii yapildiktan sonra abdomendeki gaz

bosaltilir. Tiim trokarlar ¢ikarilir ve port bolgeleri siitiire edilir (78).

2.2.2. Laparoskopik Kolesistektomide Intraoperatif Komplikasyonlar

Laparoskopi pek c¢ok avantaja sahip olsa da birtakim komplikasyonlar
meydana gelebilir (79).

Karbondioksit yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir (80). Bu ylizden insuflasyondan
sonra peritoneal kaviteden sirkiilatuar sisteme hizla absorbe olur (81). Yiiksek
intraabdominal basicin kullanildig1 cerrahilerde CO2 emilimi daha fazla olur. Bu
durum viicutta CO; iiretiminde (VCO2) artisa yol acarak metabolik asidoz, PaCO
yiiksekligi yaratarak respiratuar asidoz tablosunu olusturabilir (80). Ayrica insuflasyon
ile diyafram mobilitesi kisitlandigindan fonksiyonel rezidiiel kapasite ve akciger
komplians1 azalir. Intraoperatif dénemde hastanin tidal voliimii ve soluk sayisi
artirllarak hiperkarbinin 6niine gegilmeye calisilir.

Karbondioksit direkt etkiyle kardiyak kontraktiliteyi azaltir, katekolaminlerin
aritmojenik etkilerine miyokardin duyarliligini artirir. Sempatoadrenal stimiilasyon ile
tasikardi ve tansiyon yliksekligine neden olur (80). Cerrahi slirenin uzun ve peritoneal
kavitedeki basincin fazla olmasi vena cava inferior iizerindeki yiikii arttirip venoz
doniis azaltacagindan tromboz riskinde artisa sebep olur.

Gaz insuflasyonu ile peritonun hizli bir sekilde gerilmesi vagal aracili
kardiyovaskiiler bir refleks baglatarak aritmileri provoke edebilir (80). CO, miyokardi
direkt olarak irrite ettiinden CO2 araciligiyla aritmiler diger gazlara gore daha sik
goriiliir. En sik bradikardi goriiliir. Bradikardi gelistiginde intraabdominal basing
azaltilmali, antivagal etkili ilaglar ve hidrasyon saglanmalidir.

Klinik olarak laparoskopik cerrahide gaz embolisi nadir goriiliir. Fakat ytliksek
mortalite oranina sahiptir. Veress ignesinin bir ven ya da parankimal organ i¢ine yanlis

yerlestirilmesiyle gaz embolisine neden olabilir. Aniden olusan hipotansiyondan sonra
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gaz akis1t devam ettikge siyanoz, aritmi ve asistol bulgulari gelisir. Gaz embolisinden
stiphelenildiginde batin derhal sondiiriilmelidir. Gazin sag ventrikiil apeksine
yiikselmesi ve pulmoner artere girmemesi i¢in hastaya bas asagi ve sol lateral dekiibit
pozisyon (Durant pozisyonu) verilmelidir. CO> eliminasyonunu hizlandirmak ig¢in
%100 oksijenle hiperventile edilmelidir. Gaz1 aspire etmek i¢in santral vendz kateter
yerlestirilmeli ve kardiyopulmoner resiisitasyon yapilmalidir (80).

Laparoskopik prosediirlerde gaz peritonun hasarlandigi herhangi bir yerden
subkutan dokuya ve retroperitoneal dokuya gecerse subkutan amfizem goriilebilir.
Trokarlarin yanlis yerlestirilmesi ve subkutan dokuya direkt olarak insuflasyonla da
olusabilir. Cok genis alanlara yayilip mediasten ve plevraya kadar ulasabilir. Boyuna
kadar gelmisse iist havayolu obstriiksiyonu agisindan yakin takip etmek onemlidir.
Ayni zamanda subkutan amfizemin hasta i¢in bir COz rezervuari oldugu
unutulmamalidir.

Laparoskopi sonrast omuz agrisi laparoskopik cerrahi gegiren hastalarin %50-
80’inde goriiliir (79). Bu hastalarda omuz agris1 pariyetal periton ve karaciger
kapsiiliiniin mekanik distansiyonu ve CO; tarafindan frenik sinirin kimyasal
irritasyonu nedeniyle olusur. Omuz agrist gelismesindeki asil risk faktorii rezidiiel
CO’dir. Cerrahiden sonra genelde 1-3 giin siirer. Cerrahi sonunda gaz aspirasyonu,
salin damlatma ve pulmoner rekruitment manevrast omuz agrisinin insidansini ve
siddetini azaltir. (82).

Laparoskopik cerrahilerde intraabdominal basing arttik¢a renal perflizyon ve
idrar ¢ikist azalir. 15 mmHg intraperitoneal basingta glomertiler filtrasyon hizi %18-
31 azalirken idrar ¢ikisi 0.5 ml/dk’nin altina diiser. Bu fonksiyonel akut bobrek
yetmezligi reversibl bir durumdur ve postoperatif 2 saate kadar diizelir. Ancak uzamis
renal hipoperfiizyon akut tiibiiler nekroz riski tasir (80).

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda vaskiiler hasarlar ve kanama olusabilir.
En cok Veress ignesiyle abdomene giris sirasinda damar travmasi meydana
gelmektedir (81). Damar yaralanmasina ek olarak i¢ organ hasarlari, insizyon
yerlerinde enfeksiyon, trokar giris bdlgelerinde herniler, operasyon masasinin
pozisyonuna bagli hastada periferik noéropatiler, periton altinda malign timor

varliginda trokar yeri metastazi meydana gelebilir (80, 83, 84).
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2.2.3. Laparoskopik Kolesistektominin Solunum Sistemi Uzerindeki Postoperatif

Etkileri

Abdominal cerrahilerden sonra olusan solunumsal patern tidal voliim, vital
kapasite ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmanin oldugu “’restriktif bir sendromu’’
taklit eder (1). Olusan bu varyasyonun sebepleri; kaslarin disseke edilmesi, diyafragmatik
refleks inhibisyonu ve agridir. Bunlarin i¢inde en 6nemli faktor ise mezenterik pleksustan
gelen visseral afferentlerin stimiilasyonuyla olusan inhibitér refleks ve bu refleks
sonucunda frenik sinirin uyarilmasinda azalma yani kismen paralize olmus diyaframdir.
Bu varyasyonlarin siddeti alt abdominal cerrahilere gore laparoskopik kolesistektomi gibi
iist abdominal cerrahilerde daha fazladir ve operasyondan sonra 10 giine kadar devam eder
(D).

Inspiryum sirasinda interkostal kas aktivitesi artar ve agirlikli olarak kosta
hareketlerinin oldugu gogiis solunumu olusur. Ekspiryum fazinda ise abdominal kas
aktivitesi artar ve diyaframi gogiis kafesi icine dogru iter. Cift balonlu teknikle plevral
(torasik) ve gastrik (abdominal) basinglar inspiryum fazinda ayni anda ol¢iildiigiinde,
basing gradyaninin ortadan kalktigi ve ayni anda negatif oldugu goriiliir. Bu da
inspiratuvar faza diyaframin katkisinin az oldugunu gosterir (1). Bu sebeple abdominal
cerrahi sonrasi hastanin ekspiratuvar mekanikleri belirgin oranda etkilenir.

Cerrahi operasyonlar arasinda vital kapasitede en fazla azalma {ist batin
operasyonlarindan sonra olusur. Vital kapasite operasyon oncesi durumun %37-53’i
kadar azalir (85). Fonksiyonel rezidiiel kapasitede alt abdominal operasyonlarin ardindan

%10-135, tist abdominal operasyonlarin ardindan ise %30 oraninda diisme goriiliir (86).

2.3. Spirometre ile Solunum Fonksiyonlarin1 Degerlendirme

Spirometre  pulmoner fonksiyonlarin  degerlendirilmesinde  kullanilan
noninvaziv bir testtir. Bir hastanin anormal belirti veya bulgusunun varligi, belli bir
hastaligin akciger iizerindeki etkisini degerlendirme, var olan akciger hastaliginin
progresyonunu takip etme, yiiksek riskli bir iste calisanlarda pulmoner fonksiyon
takibi spirometrenin endikasyonlarindan bazilaridir (87). Bununla birlikte spirometre

preoperatif donemde solunumsal durumu degerlendirmek ve cerrahi riskleri tespit
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etmek icin uzun yillardir kullanilmaktadir (88). Zamanla arastirma calismalarinda
akciger fonksiyonlarinin takibini yapmak i¢in siklikla uygulanir hale gelmistir (89).

Hemodinamik instabilite, yakin zamanda miyokardiyal enfarktiis veya akut
koroner sendrom, pndmotoraks, pulmoner emboli ya da respiratuar enfeksiyon, biiyiik
(>6 cm) torasik ya da abdominal anevrizma, akut baslangi¢li hemoptizi, intrakraniyal
hipertansiyon, retina dekolmani durumlarinda spirometre mutlak kontraendikedir (87).
Yakin zamanda abdominal ya da torasik cerrahi, beyin, goz, kulak, burun ya da bogaz
cerrahisi gecirmek, hipertansif kriz, fasiyal agr1 gibi agizligin tutulmasini zorlastiran
durumlar, cihazi dogru sekilde kullanamama ise spirometrenin rolatif
kontraendikasyonlaridir (87).

Spirometre uygulanmadan 6nce en dogru sonuglar1 saglamak icin hastaya
yapmasi gerekenler dikkatle anlatilmalidir (87). Islem sirasinda hasta dik oturmali ve
bacak bacak tistiine atmamalidir. Burun mandali kullanmak burundan hava kagagini
engelleyecektir ancak mecburi degildir. Boyu, kilosu, yasi, cinsiyeti, sigara icip
icmedigi bilgileri cihaza girilir.

Islem sirasinda spirometreye takili olan tek kullanimlik agizlik hastanin disleri
arasina yerlestirilir. Dudaklarin kapatilmasi1 havanin kagigini dnleyecektir. Hasta 4-5
kez normal solunum ve ardindan derin bir inspiryumdan sonra hizli ve giiglii bir
sekilde nefes verir. Ekshalasyon en az 6 saniye slirmelidir. Ekshalasyonun ardindan
derin bir nefes aldirilir ve test sonlandirilir. Cihaz bu esnada gerekli 6l¢iimleri
yapacaktir. Ayrica ayni boy, kilo, yas, cinsiyetteki saglikli bir kisinin referans
degerleriyle karsilastirma yaparak yiizdelik sonuclar verir. Gegerli bir sekilde arka
arkaya yapilan en az 3 test i¢inden en 1yisi segilir. Zorlu vital kapasite (FVC) ve zorlu
ekspiryumun 1. saniyesinde ekshale edilen hava hacmi (FEV1) mutlak degerlerinin
toplaminin en fazla oldugu test en iyi testtir. Ust iiste fazla manevra yaptirmak yorucu
olacagindan ve bir noktadan sonra daha iyi degerler elde edilemeyeceginden bir
hastaya en fazla 8 kez manevra yaptirilmalidir. Her bir manevradaki gii¢lii ekspirasyon
bronkokonstriksiyona, bas donmesine ve paroksismal oksiiriige neden olabileceginden
manevralar arasinda en az 30 saniye olmalidir (90, 91).

Akciger fonksiyonlarini degerlendirme elde tasiabilir spirometrelerle birlikte

daha ulasilabilir olmustur. Portabl spirometrelerin ¢ogu yiiksek kalitede dlgiimler
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yapabilen i¢ kalite kontrol yazilimina sahiptir ve kullanimlar kolaydir. Bu sayede hizli

ve giivenilir bilgi sunarlar (89).

2.3.1.Spirometre Parametreleri

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliim: Derin bir inspirasyondan
sonra zorlu ve hizli bir ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan havanin hacmidir (92).
Kisinin ¢abasina baglidir ve dl¢giilmesi hastayla etkin bir iletisim gerektirir. Mililitre
(ml) ile ifade edilir. Genis hava yollarininin fonksiyonunu gosterir. Saglikli insanlarda
vital kapasitenin %70-80’i 1 saniyede ekshale edilir. Her yil beklenen FEV; 30 ml
azalir. Havayolu obstriiksiyonu varsa FEV; azalir, restriksiyon varsa FVC’nin
azalmasina sekonder FEV azalir.

Zorlu Vital Kapasite: Olabilecek en fazla inspirasyonun ardindan zorlu ve
olabilecek en fazla miktarda atilan hava hacmidir (87).

FEV/FVC: Yiizde (%) olarak ifade edilir. Herhangi bir hastaligi olmayan
kisilerde FEV1/FVC yaklasik %70-80’dir. Yasla birlikte FEV| FVC’ye gore daha fazla
azaldig1 i¢in oran azalir. Obstriiktif hastalikta FEV(/FVC azalmakla birlikte
restriksiyonda her iki deger de azaldig1 i¢in oran degismez (92).

Beklenen (predicted) FEVi: FEV,, efora bagimli bir degerdir ve saglikli
bireyler vital kapasitenin %70-80’ini ilk saniyede ekshale ederler. Eger kiside restriktif
ventilasyon bozuklugu varsa restriksiyonun siddetinin FEVi’e gore belirlenmesi

onerilmektedir (Sekil 9) (92).

Restriksiyonun siddeti FEV1 % beklenen
Hafif >70

Orta 60-69

Orta agir 50-59

Agir 35-49

Cok agir <35

Sekil 9. FEV1’e gore restriksiyonun belirlenmesi
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Pik Ekspiratuar Akim Hizi1 (PEF): FVC manevrasi sirasinda belirlenen en
yiikksek ekspiratuar akim hizidir. Kiginin g¢abasina, etkin iletisime ve pulmoner
hacimlere baglhdir. PEF ekspiratuar kaslarin giiclinii ifade eder. Spirometreyle 1/saniye

olarak olctliir.

2.4. Ramsay Sedasyon Skalas1 (RSS)

Ramsay sedasyon skalas1 hastalarin sedasyon, biling ve ajitasyon diizeylerini
objektif degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (93). Yogun bakim
tinitelerinde, sedasyon gerektiren prosediirlerde ve anestezi sonrasi derlenme
tinitelerinde kullanilir. RSS 6 diizeyden olusmaktadir (Sekil 10) (94). 1-2. diizey
hastanin uyanik oldugu, 3-4. diizey yiizeyel sedasyon, 5-6. diizey ise derin sedasyon

altinda oldugu anlamina gelir.

Ramsay Sedasyon Skalasi

Uyanik, huzursuz veya ajite

Uyanik, sakin, oryante

Sadece yiiksek sesli uyaranlara veya fiziksel temasa yanit veriyor

1
2
3 Yalnizca emirlere uyuyor
4
5

Yalnizca giiglii fiziksel temasa yanit veriyor

6 Higbir uyarana yanit vermiyor

Sekil 10. Ramsay Sedasyon Skalasi

2.5. Quality of Recovery-15 (QoR-15)

Cerrahi ve anesteziden sonra ’iyilesme’’ hastaya, yapilan operasyona ve
uygulanan anestezinin karakteristiklerine bagli olan kompleks bir stirectir (95).
Iyilesmeyi degerlendiren ¢ogu c¢alisma geleneksel olarak hastalarin fizyolojik
ozelliklerine, postoperatif morbidite ve mortalite insidansina, hastanede kalis siiresinin
uzunluguna odaklanmistir. Oysa bu parametrelerle birlikte hastanin perspektifinden
iyilesmenin kalitesi degerlendirilmelidir. Bu amacgla hasta memnuniyetini oncelikli

tutan yeni araclar gelistirilmistir. Bu araglardan biri olan ve kapsamli bir
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degerlendirme saglayan Quality of Recovery-40 oOlcegi temel alinarak klinik
uygulanabilirligin ve yayginligin artmasi amaciyla 2013 yilinda Stark ve arkadaslari
tarafindan Quality of Recovery-15 (QoR-15) gelistirilmistir. QoR-15 6lgegi 2022
yilinda Selvi ve arkadaslari tarafindan Tiirkge’ye ¢evrilmis ve gecerliligi, glivenilirligi,
duyarlilig1, klinik kabul edilebilirligi kanitlanmistir (96). Son zamanlarda cerrahi
hastalarda postoperatif iyilesme degerlendirmesinde standart bir 6l¢iim yontemi olarak
QoR-15 6nerilmektedir (97).

QoR-15, her bir soruda 0’dan 10’a kadar sayisal degerlendirme skalasinin
bulundugu 15 sorudan olusur. Boliim A’da yer alan olumlu sorularda O=hi¢bir zaman
ve 10=her zaman iken, b6lim B’de yer alan olumsuz sorularda 10=hi¢bir zaman ve
O=her zamandir. Boylece toplamda 0 ile 150 arasinda bir skor elde edilir. QoR-15
hastay1 fiziksel konfor (1, 2, 3, 4 ve 13. sorular), fiziksel bagimsizlik (5 ve 8. sorular),
psikolojik destek (6 ve 7. sorular), duygusal durum (9, 10, 14 ve 15. sorular) ve agri
(11 ve 12. sorular) olmak tizere 5 farkli boyutta degerlendirir (Sekil 11) (95).
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11

12

13

14

15

Tarih: --/--/--
BOLUM A

Son 24 saattir nasil hissediyorsunuz?

O=higbir zaman (kotii) ve 10 = her zaman (iyi)

1 Rahat nefes alabilme

2 Yemekten keyif alabilme

3 Dinlenmis

4 lyi bir uyku uyuma

5  Kendi basiniza kisisel bakiminizi ve
temizliginizi yapabilme

¢  Ailenizle ve arkadaglarimzla iletigim
kurabilme

7 Doktorlardan ve hemsirelerden destek alma

8 Ise ya da giinliik ev islerine dénebilme

9 Rahat ve kontrollii olma

10 Genel bir iyilik halinde olma

BOLUM B

10=higbir zaman (iyi) ve 0 = her zaman (kotii)

Orta siddetli agn

Cok siddetli agn

Bulant: veya kusma

Endise veya kayg:

Ugziintii veya moral bozuklugu

Ameliyat Oncesi:

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

higbir zaman

QoR-15T Hasta Anketi

Ameliyat Sonrast: |

Son 24 saat icinde asagidakilerden herhangi birini yasadimiz nm?

10

9

0 ki 8 10
6 7 Ll 10
6 7 L] 10
6 7 L] 10
0 7 ] 0
6 7 8 10
6 7 8 10
& 7 8 0
6 7 8 10
0 ki 8 10
3 1 1 L]
3 1 1 o
5 1 1 o
3 2 1 L]
3 2 1 o

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

her zaman

Sekil 11. Quality of Recovery-15
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’'nun onayt (toplanti tarihi: 2023-08-18/10, protokol
no: 2023704-3, ClinicalTrials.gov identifier: NCT06144307) ile Aralik 2023 ve Ekim
2024 tarihleri arasinda prospektif gozlemsel olarak gergeklestirildi. Tiim hastalara
calisma hakkinda bilgi verildikten sonra s6zlii ve yazili onamlari alindi.

Calismaya genel anestezi altinda, elektif sartlarda laparoskopik kolesistektomi
cerrahisi planlanan, 18-65 yas arasi, ASA PS (Amerika Anestezi Dernegi Fiziksel
Durum) I-III risk grubunda olan 102 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilmeyen
hastalar su kriterlere gore belirlendi; ASA PS IV ve flzeri risk grubu, lokal
anesteziklere alerji, koagiilopati varligi, blok yapilacak alanda enfeksiyon, kronik
analjezik kullanimi, preoperatif dl¢climlerde beklenen degerlerin %50’sinin altinda
spirometrik degerler, bilinen diyafram paralizisi, demans ve konfiizyon varligi,
herhangi bir respiratuar hastalik, konjestif kalp yetmezligi, anstabil hipertansiyon,
siddetli kalp, bobrek, karaciger, hematolojik hastalik varligi, torakoabdominal cerrahi
Oykiisii ve son 1 ay i¢inde gegirilmis solunum yolu enfeksiyonu, sigara igme Oykiisii,
kooperasyon kurulamayanlar, psikiyatrik hastalik, BMI>30 kg/m? olmasi. Ayrica agik
cerrahiye gec¢ilmis hastalar da calisma dis1 birakildi.

Hastalar Grup Kontrol (Blok uygulanmayan, n=34), Grup Subkostal
(Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu grubu, n=34) ve Grup EOIPB
(Eksternal Oblik Interkostal Plan Blogu grubu, n=34) olmak iizere 3 gruba
boliindii. Hastalara herbir grupta yeterli hasta sayisi olacak sekilde rastgele EOIPB
veya Subkostal TAP blok uygulandi. Verileri toplama islemlerini gergeklestiren
anestezistler ve servisteki hemsireler grup dagilimindan habersizlerdi. Biitiin blok
uygulamalar1 ayn1 anestezist tarafindan gerceklestirildi.

Tiim hastalarin s6zlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra premedikasyon
odasinda NRS skoru, IV HKA cihaz1 ve solunum fonksiyon testi sirasinda yapacagi
manevralar hakkinda detayli bilgi verildi. Demografik verileri kaydedildikten sonra
hastalar solunum fonksiyonlar1 olgiilmesi i¢in oturur pozisyona getirildi. Portabl
spirometre cithazt (CONTEC SP10 Digital Spirometer, CONTEC, Hebei, China) ile

solunum fonksiyonlar1 Amerikan Torasik Dernegi rehberine uygun sekilde
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degerlendirildi. Cihaza hastalarin cinsiyeti, yasi, boyu, kilosu ve sigara icip igmedigi
kaydedildikten sonra tek kullanimlik filtreli bir agizlik yerlestirildi. Burundan hava
pasajini engellemek i¢in burna bir mandal takildi. Agizlik hastalarin dudaklar1 arasina
alindiktan ve 4-5 kez normal solunum yaptirildiktan sonra derin ve giiglii bir nefes
aldirildi. Ardindan beklenmeden en az 6 saniye boyunca hizli ve gii¢li bir sekilde
ekspiryum gerceklestirildi. Hastalara tekrar derin bir inspiryum yaptirilarak test
sonlandirildi. Bu sirada cihaz tarafindan 6l¢timler yapildi ve FVC, FEV,, FEV,//FVC
orani, PEF, beklenen FEV, degerleri kaydedildi. Art arda yapilan 3 testin iginden en
iyisi kaydedildi.

Hastalarin tamami1 cerrahiden 8 saat Oonce a¢ birakildi. Hastalar operasyon
odasina alindiktan sonra rutin monitdrizasyona [elektrokardiyogram (EKG), kalp atim
hiz1 (KAH), ortalama kan basinci (OKB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO.)] ek
olarak train-of-four (TOF; TOF-Watch SX), bispektral index (BIS), Pleth Variability
Index (PVI; Masimo-Radical-7 ™ Pulse CO-Oximeter®) monitdrizasyonu yapildi.
Biitiin hastalara standart genel anestezi uygulandi. Indiiksiyonda 1 mg/kg lidokain, 2-
3 mg/kg propofol, 1 mcg/kg fentanil ve 0.6 mg/kg rokiironyum kullanildi.
Entiibasyondan sonra hastanin oksijenasyonu %50-50 hava-oksijen karigimi ile
saglanirken ventilasyon i¢in tidal voliim 6-8 ml/kg, PEEP 5-10 cmH,O, solunum sayis1
EtCO, 35-45 mmHg arasinda olacak sekilde ayarlandi. Anestezi idamesi, BIS 40-60
arasinda olacak sekilde %1-2 sevofluran ile saglandi. Remifentanil inflizyonu bazal
ortalama kan basincinda %20’lik bir degisime izin verilecek sekilde 0.05-0.2
mcg/kg/dk araliginda, intraoperatif sivi rejimi ise PVI %14 ile %16 arasinda olacak
sekilde ayarlandu.

Anestezi indiiksiyonundan sonra hangi grupta oldugu belirlenen hastalara

cerrahi insizyon dncesinde blok uygulamasi gerceklestirildi.
3.1. Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu Uygulamasi

Supin pozisyondaki hastada gerekli sterilizasyon saglandiktan sonra lineer
USG probu (Esaote Mylab X7, Italy) ksifoid altina yerlestirildi. Her iki tarafta rektus

abdominis kaslar1 ve ortada linea alba tespit edildi. Prob rektus abdominis kasinin

altinda transversus abdominis kasimin uzandigi goriilene kadar, bir miktar oblik
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sekilde, kostal marjin boyunca lateral yonde kaydirildi. Rektus abdominis ile
transversus abdominis kasi arasindaki fasiaya 22 gauge 80 mm’lik blok ignesiyle
(BRAUN Stimuplex® Ultra 360®, Germany) in-plane teknik kullanilarak
anteromedialden posterolaterale dogru ilerletilerek ulasildi. Negatif aspirasyon sonrasi
1 ml serum fizyolojik ile lokasyon dogrulandiktan sonra 20 ml %0.25°1ik bupivakain

soliisyonu enjekte edildi. Ayn1 anda USG’de plan boyunca soliisyonun dagildigi

goriildii (Sekil 12). Islem bilateral olarak gergeklestirildi.

Sekil 12. Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu Uygulamasi, RA; Rektus

abdominis kasi, TA; Transversus Abdominis kasi, LA; Lokal anestezik

3.2. Eksternal Oblik interkostal Plan Blogu Uygulamasi

Supin pozisyondaki hastada gerekli sterilizasyon saglandiktan sonra lineer
USG probu (Esaote Mylab X7, Italy) midklavikular hattin lateraline 6. ve 7. kosta
seviyesine sagittal sekilde konuldu. USG probu bir miktar rotasyon yapildiktan sonra
6. ve 7. kostalar arasinda interkostal kas ve iistiinde eksternal oblik kasi tespit edildi.
22 gauge 50 mm’lik blok ignesiyle (BRAUN Stimuplex® Ultra 360®, Germany)
siiperiordan inferior yone dogru in-plane teknik kullanilarak eksternal oblik kasinin
altindaki plana ulagildi. Negatif aspirasyon sonrasi 1 ml serum fizyolojik ile lokasyon
dogrulandiktan sonra 20 ml %0.25°1ik bupivakain soliisyonu enjekte edildi. Ayni anda
USG’de plan boyunca soliisyonun dagildig gériildii (Sekil 13). Islem bilateral olarak
gercgeklestirildi.
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7. kosta

Sekil 13. Eksternal Oblik Interkostal Plan Blogu Uygulamasi, EO; Eksternal
oblik kasi, Ei; Eksternal interkostal kas, Ii; Internal interkostal kas, imi;

Innermost interkostal kas, LA; Lokal anestezik

Blok uygulamasi tamamlandiktan sonra genel cerrahi ekibi tarafindan
umblikus iistiine yapilan 1 cm’lik insizyon ve insiiflasyon sonrast 10 mm’lik trokar
icinden kamera gonderilerek intraabdominal alana girildi. Subksifoid alana yapilan 1
cm’lik insizyondan 10 mm’lik trokar, sag anterior aksiller ¢izgi ve midklavikiiler
cizgiden yapilan 0,5 cm’lik insizyonlardan ise 2 adet 5 mm’lik trokarlar gonderildi.
Sistik arter ve duktus tespit edilip diseke edildikten sonra kolesistektomi islemi
tamamland1 ve safra kesesi endobag kullanilarak abdomenden c¢ikarildi. Kanama
kontrolii sonrasi intraperitoneal alan serum fizyolojik ile yikandi. Operasyon lojuna 1
adet Jackson dren konulduktan sonra batin desiifle edildi. Tiim trokarlar ¢ikarildiktan
sonra umblikal trokar yerinde fasya, cilt alt1 ve cilt, diger trokar yerlerinde ise cilt alt1
ve cilt kapatildi. Tiim operasyonlar ayni cerrah tarafindan yapildi.

Anestezi indiiksiyonundan ekstiibasyona kadar gecen siire “anestezi siiresi”,
insizyondan son siitlir atilana kadar gecen siire ‘“cerrahi siire”, son siitiir ile
ekstiibasyon arasindaki siire “ekstiibasyon siiresi” olarak tanimlanda.

Hemodinamik veriler hastalar ameliyathaneye geldiklerinde, anestezi
indiiksiyon sonrasinda, entiibasyon sonrasi, insizyon sonrasi, insiiflasyonda,
instiflasyondan sonraki her 10 dakikada bir ve ekstiibasyon sonrasinda olmak iizere
kaydedildi. Bazal KAH ve kan basincinda %20°den fazla diigme durumunda sirasiyla
IV yoldan 0,01 mg/kg atropin ve 5 mg efedrin uyguland1. Cerrahi sonlanmadan 30 dk
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once tiim gruplara 1 g parasetamol, 100 mg tramadol ve 10 mg metoklopramid
uygulandi. Son siitiirle birlikte remifentanil infiizyonu durduruldu ve toplam tiiketilen
remifentanil miktar1 kaydedildi. 2-4 mg/kg sugammadex ile dekiirarizasyon
saglandi. Hastalar TOF>0.9 oldugunda ekstiibe edilerek derlenme iinitesine alind.

Derlenme iinitesine (PACU) alinan ve monitorize edilen hastalara HKA cihazi
baglandi. HKA cihazi 3 mg/ml konsantrasyonda tramadol ile, bazal infiizyon olmadan,
bolus doz 10 mg, kilitli kalma zaman1 20 dk ve 4 saatte 100 mg limit olacak sekilde
programlandi.

Hastalarin derlenme {initesine alinma zamani 0. saat olarak tanimlandi.
Istirahatte ve dinamik (6ksiirmekle) NRS skorlari ve Ramsay sedasyon skalas1 (RSS)
skoru kullanilarak hastalarin sedasyon diizeyleri PACU’da 20. dakikada
degerlendirildi. 20. dakikada NRS skoru > 4 olan hastalara kurtarma analjezisi olarak
fentanil 25 mcg uygulandi. 15 dakikada bir yeniden degerlendirilen hastalarin NRS
skorlar1 hala > 4 ise fentanil uygulamasi tekrarlandi. Derlenme iinitesinden ayrilana
kadar kurtarma analjezigi uygulanip uygulanmadigi ve uygulanan toplam kurtarma
analjezigi miktar1 kaydedildi. Bulant1 ve kusma varlig1 Likert skalas1 (0: hig, 1: hafif,
2: orta, 3: siddetli, 4: kusma) kullanilarak degerlendirildi. Skor > 3 ise 4 mg
ondansetron uygulandi ve kayit altina alindi. Modifiye Aldrete skoru > 9 olan hastalar
servise transfer edildi.

Serviste postoperatif 1, 6, ve 24. saatlerde spirometrik solunum fonksiyon testi
yapildi. Her birinde art arda yapilan 3 dlglimden en iyisi kaydedilmek iizere se¢ildi.
FVC, FEV, FEV/FVC, PEF ve beklenen FEV| degerleri kaydedildi.

Hastalara intraven6z postoperatif 8 saatte bir 1 g parasetamol ve 12 saatte bir
50 mg deksketoprofen uygulandi. 1, 2, 6, 12, 24. saatlerde istirahat ve dinamik NRS
skorlar1 kayit altina alindi. Ayrica her ziyarette RSS skorlari, bulant1 ve kusma varligi
(Likert skalasina gore) kaydedildi. Serviste parasetamol, deksketoprofen ve HKA
cithaziyla tramadol uygulanmasina ragmen NRS skoru > 4 olursa kurtaric1 analjezik
olarak IV 0,25 mg/kg petidin uygulamasi planlandi. 24. saatte HKA sonlandirildi.
Kiimiilatif tramadol tiiketimi 1, 2, 6, 12 ve 24. saatlerde kaydedildi. Kurtarici
analjezigin toplam uygulanan miktarlar1 kaydedildi. Postoperatif 24. saatte QoR-15
anketi hastalar tarafindan dolduruldu ve anket verileri kayit altina alindi. Postoperatif

diger komplikasyonlar da kaydedildi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Yaklasik orneklem biiytlikligli calisma baslamadan once G*Power programi
kullanilarak her gruptan ¢alismaya dahil edilmeyen 10 hasta lizerinden hesaplanmustir.
Ameliyat oncesi ve sonrast 24. saat FEV; degerleri arasindaki ortalama fark temel
alinarak yapilan 6rneklem biiytlikliigli analizinde (Grup Kontrol= 1.33+0.41, Grup
Subkostal= 0.92+0.51, Grup EOIPB= 0.67+0.49, etki biiyiikliigii f= 0.57) %95 giiven
aralifi ve %80 gii¢ ile grup basina minimum 11 hasta bulunmustur. Orneklem
biiyiikliigii analizi sekonder sonuglar i¢in de hesaplanmistir. Ayni giiven aralig1 ve gii¢
ile QoR-15 iizerinden yapilan analizde (Grup Kontrol= 100.10+£11.89, Grup
Subkostal= 125.70+10.84, Grup EOIPB= 116.30+21.47, etki biiyiikliigii f= 0.68) grup
basina minimum & hasta bulunmustur. Toplam opioid tiiketimi lizerinden yapilan
analizde (Grup Kontrol= 166.00+74.24, Grup Subkostal= 149.00+55.46, Grup
EOIPB= 112.00+£65.96, etki biiyiikliigii f= 0.34) grup basma 29 hasta bulunmustur.
Takiplerde %15-20 kayip olacag: diisiiniilerek toplam 102 hasta ¢calismaya alindi.

Veriler SPSS 27 programi kullanilarak analiz edildi. Tanimlayic1 degiskenler
niceliksel veriler i¢in ortalama =+ standart sapma (SS), medyan, minimum-maksimum
(min-maks.) ve niteliksel veriler i¢in frekans ve % ile gosterildi. Niceliksel degerlerin
gruplarda normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Analizlerde Kruskal Wallis testi, One Way ANOVA testi kullanilmigtir. Niteliksel
verilerin gruplar arasi karsilastirmasinda ki-kare testi kullanildi. Analiz sonuglart %95

giiven araliginda degerlendirildi. p <0.05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Aralik 2023- Ekim 2024 tarihleri arasinda genel anestezi altinda kolesistektomi
cerrahisi gecirecek 109 hastadan 102’si calismaya dahil edildi. 3 hasta ¢alismaya
katilmay1 reddettigi ve 4 hasta spirometreyle uyumsuz oldugu i¢in ¢alisma dist
birakildi. Grup Kontrol’de 4 hastanin postoperatif donemde spirometreyi reddetmesi,
Grup Subkostal ve Grup EOIPB’de 4’er hastada HKA cihazlarinda teknik problemler
yasanmasi sebebiyle 90 hasta istatistiksel olarak degerlendirildi (Sekil 14).

Calismaya alinan hastalar (n=102)

A 4

i l |

Grup Subkostal (n=34) Grup EOIPB (n=34) Grup Kontrol (n=34)
Takip 51.rasmda kaylp (n=4) Takip sirasinda kayip (n= 4) Takip sirasinda kayip (n= 4)
HKA cihaz problemi (n=4) HKA cihaz problemi (n=4) Spirometreyi reddeden (n=4)
l [ [
Analiz Edilen (n=30) Analiz Edilen (n=30) Analiz Edilen (n=30)

Sekil 14. Akis diyagramm
Caligmaya alman hastalarin gruplara gore demografik ve klinik verileri,
operasyon siireleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark olmadigi bulundu

(p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin Demografik, Klinik Verileri ve Operasyon Siireleri

Grup Grup Grup p
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
Yas 46.43£11.55 46.10+£12.07 42.93+£14.03 0.497
VKi 29.02+4.58 28.74+4.08 27.45+2.99 0.108
Cinsiyet (K/E)* 21/9 21/9 22/8 0.947
ASA PS (I/TI/TID)* 2/23/5 3/24/3 3/26/1 0.540
Anestezi siiresi (dk) 76.63+£21.90 71.03+£19.56 64.87+£20.77 0.08
Cerrabhi siire (dk) 51.17+£21.92 47.43+£19.97 46.83+£19.22 0.094
Ekstiibasyon siiresi (dk) 8.43+2.81 8.17+£3.36 9.07+2.82 0.440

Veriler ortalamat Standart sapma (SS) ve *sayr olarak belirtilmistir. VKI: Viicut kitle indeksi, dk:dakika,
Subkostal: Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan blogu
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Gruplarn intraoperatif kalp atim hizlar1 karsilagtirildiginda insizyon sonrasi (Grup
Subkostal: 63.37 + 9.48, Grup EOIPB: 73.83 + 15.62, Grup Kontrol: 72.67 £ 12.13) Grup
SUBKOSTAL’de diger iki gruba gore KAH istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik iken
(p=0.004), diger 6l¢iim zamanlarinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin Intraoperatif Kalp Atim Hizi Degerleri (atim/dk)

Grup Grup Grup p
Subkostal EOIPB Kontrol

(n=30) (n=30) (n=30)

Preoperatif 75.97£15.41 81.77+17.73 81.40+14.58 0.342
(48-115) (58-122) (51-119)

indiiksiyon sonrasi 77.40+12.43 80.00+13.83 79.90+11.32 0.704
(52-100) (58-112) (59-97)

Entiibasyon sonrasi 85.87+22.84 90.83+16.58 87.60+12.43 0.529
(51-118) (59-135) (56-113)

insizyon sonrasi 63.37+£9.48 73.83+15.62 72.67+£12.13 0.004
(48-83) (51-102) (54-100)

Insiiflasyonda 68.10£12.51 74.30£15.62 71.83%£11.21 0.171
(52-96) (44-111) (52-101)

insiiflasyon sonrasi 10.dk 65.37+12.24 71.03+£13.52 70.60+10.61 0.073
(50-94) (50-103) (54-100)

insiiflasyon sonrasi 20.dk 67.18+13.37 69.00+13.83 68.40+12.15 0.673
(51-105) (53-102) (47-101)

Insiiflasyon sonras: 30.dk 67.48+13.27 68.74+10.32 66.75+7.89 0.805
(50-100) (55-90) (54-89)

Insiiflasyon sonras: 40.dk 66.18+7.18 68.75+11.81 65.39+10.63 0.664
(55-79) (48-90) (51-91)

Insiiflasyon sonras: 50.dk 67.33+9.41 69.00+12.23 63.80+7.69 0.507
(57-80) (53-82) (49-80)

Insiiflasyon sonras: 60.dk 69.60+5.94 76.00+14.08 63.10+6.80 0.056
(63-78) (61-94) (51-78)

insiiflasyon sonrasi 70.dk 69.67+7.63 74.00+12.00 64.83+5.56 0.108
(63-78) (64-88) (61-76)

insiiflasyon sonrasi 80.dk 75.33%1.15 67.75+5.67 0.069

(74-76) (60-72)
insiiflasyon sonrasi 90.dk 72.67+2.08
(71-75)

Ekstiibasyon sonrasi 91.30£16.45 86.80+£14.23 92.53£15.11 0.319

(64-131) (56-116) (68-124)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) ve (min-maks) olarak belirtilmistir. Subkostal: Subkostal
transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan blogu
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Gruplarin intraoperatif SpO, degerleri karsilagtirildiginda tiim Glgiim

zamanlarinda sonuglar benzerdi (p>0.05) (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin SpO:Degerleri (%)

Grup Grup Grup P
Subkostal EOiPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
Preoperatif 98.30+1.41 98.40+1.35 98.50+1.33 0.879
(96-100) (96-100) (96-100)
indiiksiyon sonrasi 99.39+0.69 99.70+0.65 99.57+1.07 0.532
(98-100) (97-100) (96-100)
Entiibasyon sonrasi 99.70+0.79 99.63+0.99 99.77+0.50 0.997
(96-100) (95-100) (98-100)
Insizyon sonrasi 99.27+0.86 99.33+0.84 99.30+1.02 0.905
(97-100) (97-100) (96-100)
Insiiflasyonda 99.47+0.86 99.37+1.03 99.27+1.01 0.651
(97-100) (96-100) (96-100)
insiiflasyon sonrasi 10.dk 99.20+0.99 99.17+1.28 99.43+0.62 0.822
(97-100) (96-100) (98-100)
Insiiflasyon sonras: 20.dk 99.14+1.00 99.10+1.20 99.334+0.71 0.920
(97-100) (96-100) (98-100)
Insiiflasyon sonras: 30.dk 99.10+0.94 99.13+1.21 99.3940.65 0.682
(97-100) (96-100) (98-100)
insiiflasyon sonrasi 40.dk 98.82+1.16 99.07+1.28 99.394+0.69 0.476
(97-100) (96-100) (98-100)
Insiiflasyon sonras1 50.dk 99.17+1.16 98.75+1.28 99.60+0.50 0.277
(97-100) (97-100) (99-100)
Insiiflasyon sonras: 60.dk 99.20+0.83 98.60+1.14 99.60+0.51 0.154
(98-100) (97-100) (99-100)
insiiflasyon sonras1 70.dk 99.00+1.00 99.25+1.50 99.57+0.53 0.628
(98-100) (97-100) (99-100)
Insiiflasyon sonras: 80.dk 98.67+2.30 99.60+0.54 0.778
(96-100) (99-100)
insiiflasyon sonrasi 90.dk 98.40+1.35
(96-100)
Ekstiibasyon sonrasi 99.60+0.93 99.53+1.07 99.77+0.50 0.898
97-100 96-100 98-100

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) ve (min-maks) olarak belirtilmistir. Subkostal: Subkostal
transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan blogu
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Gruplarin intraoperatif ortalama kan basinct

anlamli farklilik olmadig1 bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. Gruplarin OKB Degerleri (mmHg)

degerleri karsilastirildiginda

Grup Grup Grup P
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
Preoperatif 109.47+15.32 105.23+13.87 106.47+14.25 0413
(82-135) (71-128) (81-149)
indiiksiyon sonrasi 91.73+13.48 88.77+13.02 94.07+13.75 0.283
(69-116) (67-117) (57-122)
Entiibasyon sonrasi 117.23+£21.72 104.10+20.75 110.70+24.85 0.067
(83-162) (60-146) (72-190)
Insizyon sonrasi 79.87+15.06 80.00+12.59 83.37+£15.72 0.431
(60-140) (61-111) (55-117)
insiiflasyonda 86.53+16.26 86.37+19.55 93.77+20.87 0.292
(66-134) (52-127) (44-136)
Insiiflasyon sonrasi 10.dk 94.37+16.44 90.17+18.38 95.90+14.54 0.375
(64-121) (61-124) (65-129)
insiiflasyon sonrasi 20.dk 80.64+14.65 85.28+14.58 85.53+£14.79 0.960
(62-120) (54-111) (56-113)
insiiflasyon sonrasi 30.dk 83.10+10.65 84.74+13.91 86.13+11.73 0.683
(68-109) (64-112) (63-115)
Insiiflasyon sonras: 40.dk 82.45+12.87 84.69+10.38 83.44+12.83 0.873
(66-104) (68-99) (56-108)
insiiflasyon sonrasi 50.dk 82.5049.60 87.25+9.99 77.93+13.16 0.254
(69-97) (75-107) (53-100)
Insiiflasyon sonras1 60.dk 81.80+3.42 94.20+13.62 79.78+18.58 0.251
(78-87) (83-111) (61-117)
Insiiflasyon sonras: 70.dk 79.33+£7.09 87.75+14.70 83.33+12.19 0.609
(73-87) (70-106) (66-103)
insiiflasyon sonrasi 80.dk 85.00+14.00 82.25+18.41 0.610
(71-99) (64-107)
Insiiflasyon sonras1 90.dk 84.33£19.08
(70-106)
Ekstiibasyon sonrasi 112.63+18.87 111.17+18.84 111.40+15.84 0.724
(71-153) (81-171) (62-133)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) ve (min-maks) olarak belirtilmistir. OKB: Ortalama kan basinci,
Subkostal: Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan

blogu
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Gruplarin intraoperatif PVI degerleri karsilagtirildiginda anlamli farklilik
olmadig goriildii (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin PVI Degerleri (%)

Grup Grup Grup P
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
Preoperatif 16.13+£3.13 15.50+3.16 16.30+2.85 0.570
(11-22) (5-22) (12-25)
Indiiksiyon sonrasi 14.97+3.17 14.30+2.58 15.77+2.84 0.126
(9-22) (9-20) (9-22)
Entiibasyon sonrasi 14.13+£2.63 12.70+2.65 15.00+2.81 0.432
(7-19) (8-22) (11-22)
Insizyon sonrasi 14.10+2.55 12.10+2.77 14.73+2.43 0.612
(9-18) (8-18) 11-24
insiiflasyonda 13.87+3.06 11.87+4.15 14.17£2.00 0.930
(8-22) (4-23) (11-20)
Insiiflasyon sonras: 10.dk 12.13+2.84 12.13+3.24 14.03+1.77 1.00
(6-17) (8-25) (11-18)
insiiflasyon sonrasi 20.dk 12.714£2.59 11.97+2.77 13.40+2.12 0.081
(6-18) (8-17) (10-18)
insiiflasyon sonrasi 30.dk 12.5242.13 11.00+2.55 13.17+1.68 0.576
(7-16) (5-15) (10-16)
Insiiflasyon sonras: 40.dk 12.18+2.27 11.19+2.50 13.18+1.23 0.405
9-17) (7-17) (11-15)
insiiflasyon sonrasi 50.dk 12.67+1.75 11.75+1.98 12.40+1.99 0.606
(10-15) (9-14) (8-15)
Insiiflasyon sonras1 60.dk 12.40+2.30 10.80+3.27 13.09+1.51 0.268
(10-15) (8-16) (11-15)
Insiiflasyon sonras: 70.dk 13.33+1.52 10.50+3.10 13.67+2.73 0.282
(12-15) (6-13) (11-18)
insiiflasyon sonrasi 80.dk 12.00+2.64 13.60+2.88 0.410
(10-15) (10-18)
Insiiflasyon sonras1 90.dk 13.67+1.52
(12-15)
Ekstiibasyon sonrasi 12.93+2.21 11.474+2.44 13.934+2.84 0.277
(9-18) (8-20) (10-24)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir. PVI: Pleth Variability index,
Subkostal: Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan
blogu
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Gruplarin intraoperatif EtCO, degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik
olmadig1 bulundu (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin EtCO:2 Degerleri (immHg)

Grup Grup Grup P
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
Entiibasyon sonrasi 32.9343.34 32.40+3.36 33.8043.51 0.193
(25-39) (24-38) (25-40)
insizyon sonrasi 30.73+2.21 31.30+2.57 31.20+2.88 0.671
(25-35) (27-37) (26-39)
Insiiflasyonda 30.2043.25 31.53+3.10 30.40+3.70 0.279
(24-36) (27-38) (23-39)
Insiiflasyon sonras: 10.dk 33.6743.17 33.07+3.53 33.634+4.60 0.569
(26-38) (27-39) (18-39)
insiiflasyon sonrasi 20.dk 34.1443.51 33.66+2.58 33.5043.11 0.709
(27-42) (29-40) (24-38)
Insiiflasyon sonras1 30.dk 34.1842.66 34.214+2.58 33.2942.19 0.424
(28-39) (29-40) (28-37)
insiiflasyon sonrasi 40.dk 34.45+4.08 34.39+2.70 32.63£2.03 0.196
(29-42) (31-39) (28-36)
Insiiflasyon sonras1 50.dk 35.33£3.44 34.8842.58 33.40+1.76 0.244
(32-40) (32-40) (30-36)
Insiiflasyon sonras1 60.dk 34.20+2.16 36,00+3,67 33.70+1.25 0.235
(32-27) (32-42) (31-35)
insiiflasyon sonrasi 70.dk 33.334+2.08 35.00+3.46 33.71+1.11 0.533
(31-35) (32-40) (32-35)
Insiiflasyon sonras: 80.dk 36.00+2.00 32.75+1.25 0.549
(34-38) (31-34)
Insiiflasyon sonras1 90.dk 32.67+0.57
(32-33)

Veriler ortalamat Standart sapma (SS) (min-maks) olarak belirtilmistir. ETCO2: End tidal
karbondioksit, Subkostal: Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik

interkostal plan blogu
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Gruplarmn intraoperatif BIS degerleri karsilastirildiginda anlamli farklilik
olmadig1 bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin BIS Degerleri

Grup Grup Grup P
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
Preoperatif 95.04+2.96 97.43+0.67 97.50+0.73 0.358
(92-98) (96-98) (96-98)
indiiksiyon sonrasi 40.77+12.16 41.87+5.42 40.97+12.40 0.181
(25-96) (30-55) (25-98)
Entiibasyon sonrasi 41.20+11.29 43.87+£8.32 41.83+7.64 0.413
(21-63) (20-63) (25-60)
Insizyon sonrasi 45.57+7.04 44.97+£7.17 43.67+4.99 0.495
(32-60) (30-60) (32-55)
insiiflasyonda 41.90+11.07 45.00+8.14 43.83+6.28 0.345
(30-60) (24-60) (32-54)
Insiiflasyon sonras: 10.dk 43.17+7.04 46.47£7.76 43.27+6.87 0.187
(30-61) (32-60) (27-54)
insiiflasyon sonras1 20.dk 45.11+8.90 46.66+8.31 42.934+6.69 0.148
(28-67) (31-64) (29-54)
insiiflasyon sonrasi 30.dk 47.38+5.97 45.17£7.40 42.79+7.61 0.082
(36-60) (30-62) (30-55)
Insiiflasyon sonras: 40.dk 43.58+5.53 45.69+£7.12 43.56+7.27 0.672
(32-51) (31-57) (32-56)
insiiflasyon sonrasi 50.dk 43.50+7.23 46.89+5.23 44.13+6.97 0.536
(34-51) (41-55) (33-55)
Insiiflasyon sonras1 60.dk 47.80+14.53 45.00+7.41 41.70+6.55 0.501
(34-72) (34-53) (30-52)
Insiiflasyon sonras: 70.dk 48.33+6.65 43.754£5.90 44.50+5.24 0.520
(41-54) (39-52) (36-50)
insiiflasyon sonrasi 80.dk 46.67£2.08 44.75+5.67 0.210
(45-49) (39-51)
Insiiflasyon sonras1 90.dk 41.67£7.23
(37-50)
Ekstiibasyon sonrasi 88.63+4.53 88.10+5.32 89.63+3.78 0.667
(78-96) (76-98) (82-97)

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS) ve (min-maks) olarak belirtilmistir. BIS: Bispektral indeks,
Subkostal: Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan
blogu
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Spirometrik solunum fonksiyon test sonuglar1 analiz edildiginde preoperatif
FVC, FEV,, FEV/FVC, PEF ve beklenen FEV, degerleri acisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark olmadig1 goriildii (Tablo 8). Postoperatif 1, 6 ve 24. saatlerdeki
FEV//FVC degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi.

Postoperatif 1. saatteki FVC, FEV,, beklenen FEV, ve PEF degerleri Grup
Kontrol’de, Grup Subkostal ve Grup EOIPB’ye gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha diisiik bulundu (Tablo 8). Postoperatif 6. ve 24. saatteki FVC ve FEV,
degerleri Grup EOIPB’de Grup Kontrol’e gore anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.
Postoperatif 6. saatteki beklenen FEV| ve PEF degerleri Grup Kontrol’de bloklu
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii. Postoperatif 24.
saatteki beklenen FEV ve PEF degerleri Grup EOIPB’de Grup Kontrol’e gore anlamli
sekilde yiiksek bulundu.

Grup EOIPB ile Grup Subkostal arasinda postoperatif 1, 6, ve 24. saatlerdeki
FVC, FEV, ve PEF degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
goriildii. Postoperatif 1. saatteki beklenen FEV, degeri Grup EOIPB’de Grup
Subkostal’den istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Postoperatif 6
ve 24. saatlerdeki beklenen FEV, degerlerinde ise Grup EOIPB ile Grup Subkostal
arasinda anlamli bir fark olmadig bulundu.

Grup Kontrol’de tiim zaman dilimlerinde FVC, FEV,, beklenen FEV, ve PEF
degerlerinin preoperatif degerlere goére azalma oraninin Grup Subkostal ve Grup
EOIPB’ye gore daha yiiksek oranda oldugu bulundu.

FVC ve FEV/’in azalma oranmin postoperatif 1 ve 24. saatlerde Grup
Subkostal’de Grup EOIPB’den daha fazla oldugu, beklenen FEV1’in postoperatif
azalma oranmin ise yalnizca postoperatif 1. saatte Grup Subkostal’de Grup

EOIPB’den daha fazla oldugu gériildii (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplara Gore Spirometrik Solunum Fonksiyon Testi Sonug¢lari

Grup Grup Grup Kontrol p P
Subkostal | EOIiPB (n = 30) Svs ISvsK [EvsK
(n=30) (n=30) E

FVC, L Preop 3.29+40.93 | 3.38+1.15 3.37+0.86 0915 10.929 |0.842 [0.631
Postop 1. saat 2.2240.60 | 2.58+0.73 1.73£0.53 <0.001 (0.076 ]0.003 (<0.001

Postop 6.saat 2.20+0.67 | 2.43+0.84 1.97+0.63 0.085 1[0.414 |0.466 [0.042

Postop 24. saat 2.23+0.68 | 2.58+0.98 2.04+0.71 0.059 [0.214 |0.198 [0.021

A1 1.07 (%32) |0.80 (%23) | 1.64 (%48) |<0.001 |0.028 [<0.001 |<0.001

A6 1.09 (%33) |0.95 (%28) | 1.40 (%41) 0.011 |0.165 |0.070 | 0.004

A24 1.06 (%32) |0.80 (%23) | 1.33(%39) |<0.001 |0.024 [0.066 |<0.001

FEV1, L Preop 2.68+0.77 | 2.76+1.00 2.75+0.61 0.779 10.959 | 0.652 | 0.455
Postop 1. saat 1.69+0.50 [ 1.97+0.73 1.20+0.40 <0.001 [0.135 |<0.001 [<0.001

Postop 6.saat 1.74+0.55 | 1.93+0.75 1.40+0.51 0.005 |0.457 | 0.091 | 0.004

Postop 24. saat 1.71+£0.55 | 2.02+0.86 1.51+0.52 0.051 |0.188]0.191 | 0.019
Al 0.99 (%36) |0.79 (%28) | 1.55 (%56) <0.001 | 0.020 | <0.001 | <0.001
A6 0.94 (%35) |0.83 (%30) | 1.35(%49) <0.001 [ 0.243 | 0.001 | <0.001
A24 0.97 (%36) |0.74 (%26) | 1.24 (%A45) <0.001 | 0.044| 0.030 | <0.001

Beklenen  |Preop 94+ 15 94417 93+13 0.977 10.992 | 0.994 | 0.974
FEV1, % Postop 1. saat 59+ 11 67+14 40+11 <0.001 {0.003 [<0.001 | <0.001
Postop 6.saat 61+ 14 66+15 47+14 <0.001 (0.414 | 0.002 (<0.001
Postop 24. saat 61+ 12 68+18 51«15 <0.001 (0.180 [ 0.052 | <0.001
Al 35 (%37) 27 (%28) 53 (%56) <0.001 | 0.010 | <0.001 | <0.001
A6 33 (%35) 28 (%29) 46 (%49) <0.001 | 0.489 ( 0.003 | <0.001
A24 33 (%35) 26 (%27) 42 (%45) <0.001 | 0.061 | 0.025 |<0.001

FEV1/FVC, [Preop 81+6 8145 82+4 0.968 |0.835| 0.976 | 0.818
% Postop 1. saat 76+6 777 7743 0.480 |0.524] 0.744 | 0.190
Postop 6.saat 79+7 78+7 76+4 0.333 | 0914 | 0.322 | 0.553

Postop24. saat 7745 78+9 7745 0.645 10.433] 0.813 | 0.419

A1 5 (%6) 4 (%4) 5 (%6) 0.170 |0.303 | 0.621 | 0.050

A6 2 (%2) 3 (%3) 6 (%7) 0.070 |0.991 | 0.099 | 0.128

A24 4 (%4) 3 (%3) 5 (%6) 0.230 |0.233 | 0.716 | 0.092

PEF,L/s  [Preop 5.99+2.63 | 5.82+1.93 5.55+1.63 0.720 10.949 [ 0.702 | 0.873
Postop 1. saat 3.0241.69 | 3.25+1.36 1.83£0.71 <0.001 [0.214 |<0.001 | <0.001

Postop 6.saat 3.22+1.55 | 3.46+1.56 2.28+1.27 0.002 |0.535 | 0.006 | 0.001

Postop 24. saat 3.31+1.82 | 3.76+1.82 2.52+1.00 0.010 |0.165 | 0.070 | 0.004

A1 2.97 (%49) |2.57 (%44) | 3.72 (%67) 0.018 | 0.607 | 0.173  0.019

A6 2.77 (%46) |2.36 (%40) | 3.27 (%58) 0.111 | 0.525( 0.191 | 0.035

A24 2.68 (%44) |2.06 (%35) | 3.03 (%54) 0.049 |0.273 ] 0.655 | 0.045

Veriler median, minimum-maksimum ve say1 olarak belirtilmistir. Subkostal: Subkostal transversus
abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan blogu S: Grup Subkostal, E: Grup EOIPB,
K: Grup Kontrol FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Voliim PEF:
Pik Ekspiratuar Akim Hiz, Al: Preoperatif ile postoperatif 1. saat arasindaki fark, A6: Preoperatif ile
postoperatif 6. saat arasindaki fark, A24: Preoperatif ile postoperatif 24. saat arasindaki fark

Postoperatif donemde gruplara gore istirahat aninda NRS skorlari
karsilagtirildiginda tiim zaman dilimlerindeki NRS skorlart Grup Kontrol’de Grup
Subkostal ve Grup EOIPB’ye gére anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Grup
Subkostal ve Grup EOIPB arasinda ise istirahat NRS skorlar1 arasinda tiim zaman

dilimlerinde istatistiksel olarak anlaml1 bir fark gézlenmedi (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplara Gore Istirahatteki NRS Skorlarimin Karsilastirilmasi

Grup Grup Grup p p
Subkostal EOIiPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)

PACU 3(0-7) 3(0-7) 5(2-8) <0.001 SvsE Svs K E vs K
(20. dk) 0.430 0.010 <0.001
Postoperatif 2 (0-5) 2(0-4) 5(2-8) <0.001 Svs E Svs K Evs K
1. saat 0.701 <0.001 <0.001
Postoperatif 2 (0-5) 2(0-4) 4(2-8)  <0.001 SvsE SvsK | EvsK
2. saat 0.693 <0.001 <0.001
Postoperatif ~ 1(0-4) 1(0-3) 3(0-7)  <0.001 SvsE SvsK | EvsK
6. saat 0.567 <0.001 <0.001
Postoperatif  1(0-2) 1(0-2) 2 (0-9) <0.001 Svs E Svs K Evs K
12. saat 0.440 <0.001 <0.001
Postoperatif 0(0-3) 0(0-4) 1(0-4) 0.026 Svs E Svs K Evs K
24. saat 0.900 0.016 0.030

Veriler median, minimum-maksimum olarak belirtilmistir. NRS: Sayisal Degerlendirme Olgegi, S:
Grup Subkostal, E: Grup EOIPB, K: Grup Kontrol, PACU: derlenme iinitesi

Dinamik NRS skorlar gruplara gore karsilastirildiginda postoperatif 20. dk, 1. saat, 2.
saat, 6. saat ve 12. saatte NRS skorlart Grup Kontrol’de Grup Subkostal ve Grup EOIPB’ye
gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Postoperatif 24. saatte Grup
Subkostal’de Grup Kontrol’e gore dinamik NRS skorlari istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha diisiik bulunmus iken Grup EOIPB ile Grup Kontrol arasinda anlamli bir fark goriilmedi.
Grup Subkostal ve Grup EOIPB arasinda ise dinamik NRS skorlar1 agismndan tiim zaman
dilimlerinde istatistiksel olarak anlamh bir fark gézlenmedi (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara Gore Dinamik NRS Skorlarinin Karsilastirilmasi

Grup Grqp Grup P p
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
PACU 4 (1-8) 3(0-7) 6 (3-9) <0.001 SvsE Svs K EvsK
(20. dk) 0.153 <0.001 <0.001
Postoperatif 1. 3 (1-6) 3(1-8) 6 (3-10) <0.001 SvsE SvsK Evs K
saat 0.982 <0.001 <0.001
Postoperatif 2. 3 (1-6) 3(1-7) 5(3-10) <0.001 SvsE SvsK Evs K
saat 0.587 <0.001 <0.001
Postoperatif 6. 2 (1-5) 2 (0-4) 3(1-9) <0.001 SvsE SvsK EvsK
saat 0.735 <0.001 <0.001
Postoperatif 2 (1-3) 2 (0-3) 3 (1-10) <0.001 SvsE Svs K Evs K
12. saat 0.680 <0.001 <0.001
Postoperatif 1 (0-4) 1 (0-5) 2 (1-5) 0.008 SvsE Svs K Evs K
24. saat 0.335 0.020 0.320

Veriler median, minimum-maksimum olarak belirtilmistir. NRS: Sayisal Degerlendirme Olgegi, S:
Grup SUBKOSTAL, E: Grup EOIPB, K: Grup KONTROL, PACU: derlenme iinitesi
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Gruplar  intraoperatif =~ toplam  remifentanil  tiiketimi  agisindan
karsilastirildiginda Grup Kontrol ile Grup Subkostal (Grup Kontrol: 573,33 + 369,00,
Grup Subkostal: 316,17 + 196,42, p<0,001) ve Grup Kontrol ile Grup EOIPB (Grup
Kontrol: 573,33 + 369,00, Grup EOIPB: 371,67 + 281,86, p=0,025) arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunurken Grup Subkostal ve Grup

EOIPB arasinda anlamli bir fark yoktu (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplara Gore Intraoperatif Toplam Remifentanil Tiiketimi

Grup Grup Grup p p
Subkostal EOiPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
Remifentanil
tiiketimi 316.17+196.42 371.67+281.86 573.33+£369.00 0.004 | SVSE [ SvsK | Evs K
) 300 (100-800) 375 (25-1300) 425 (150-1550) 0578 | <0.001 | 0.025

Veriler ortalama+ Standart sapma (SS), median, minimum-maksimum olarak belirtilmistir. mecg:
mikrogram, Subkostal: Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik
interkostal plan blogu
S: Grup Subkostal, E: Grup EOIPB, K: Grup Kontrol

Gruplara gore hastalara PACU’da uygulanan toplam fentanil miktari
karsilastinldiginda Grup Kontrol’e gore Grup Subkostal ve Grup EOIPB’de
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az fentanil tiiketimi oldugu goriildii. Grup

Subkostal ve Grup EOIPB arasinda ise fentanil tiiketimi agisindan anlamli bir fark

goriilmedi (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplara Gére PACU’da Fentanil Ihtiyaclar1 ve Tiiketilen Toplam
Miktarlan

Grup Grup Grup
Subkostal EOIiPB Kontrol p p
(n=30) (n=30) (n=30)
Var /Yok 10/20 7/23 19/11 0.005 SvsE Svs K Evs K
(n) : 0.337 <0.002 <0.001
Fentanil 10.00+£14.08 8.33%£17.77  30.00+25.76 <0.001 SvsE Svs K EvsK
24.saat (meg) 0.00 (0-50)  0.00 (0-75) 37.50 (0-75) ) 0.390 0.020 0.002

Veriler median, minimum-maksimum ve sayt olarak belirtilmistir. meg: mikrogram, Subkostal:
Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan blogu, PACU:
derlenme tinitesi,

S: Grup Subkostal, E: Grup EOIPB, K: Grup Kontrol
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Gruplara gore postoperatif kiimiilatif tramadol tiiketim miktarlar
karsilastirildiginda tiim zaman dilimlerinde Grup Subkostal ve Grup EOIPB’de Grup
Kontrol’e gore ististiksel olarak anlamli sekilde daha az tramadol tiiketimi oldugu
goriildii. Postoperatif ilk 1 saatte ise Grup EOIPB’deki hastalarin  Grup
Subkostal’dekilere gore tramadol tiiketimlerinin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
daha az oldugu goriildii. Grup Subkostal ve Grup EOIPB arasinda diger tiim zaman

dilimlerinde tramadol tiiketimi agisindan anlamli fark goriilmedi (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplara Gore Postoperatif Kiimiilatif Tramadol Tiiketim Miktarlar:

Grup Grup Grup p p
Subkostal EOiPB Kontrol

(n=30) (n=30) (n=30)
Postop 1. 10.00+6.94 6.55+£5.52 20.33+8.08 <0.001 | SvsE | SvsK | EvsK
saat (mg) 10 (0-30) 10 (0-20) 20 (0-30) 0.036 | <0.001 | <0.001
Postop 2.  20.67+14.36  19.31£10.99  35.33x15.25 <0.001 [ s E | SvsK | Evs K
Saat (mg) 20 (0-60) 20 (0-40) 30 (10-60) 0.783 <0.001 | <0.001
Postop 6.  37.67+£19.42 42.41+£22.62  75.33+43.37 <0001 [ SysE | SvsK | Evs K
saat (mg) 35 (0-70) 40 (10-100) 55 (10-180) 0544 | <0.001 | <0.001
Postop 12.  64.00+43.99  79.31+£51.05  112.67+48.34 0.027 [ SvsE | SvsK | Evs K
saat (mg) 50 (0-190) 70 (20-220) 100 (40-230) 0246 | <0.001 | <0.001
Postop 24.  838.33+£59.89 118.97+76.54 154.67+£58.05 <0.001 [ S ysE | SvsK | Evs K
saat (mg) 80 (0-240) 100 (20-300) 150 (60-280) 0.135 | <0.001 0.032

Veriler ortalamat standart sapma, median, minimum-maksimum olarak belirtilmistir. S: Grup
Subkostal, E: Grup EOIPB, K: Grup Kontrol

Gruplara gore postoperatif donemde kurtarici analjezik olarak uygulanan
petidin ihtiyaglart 24 saatin sonunda karsilastirildiginda Grup Subkostal ve Grup
EOIPB’deki petidin tiiketiminin Grup Kontrol’e gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha diisiik oldugu, Grup Subkostal ve Grup EOIPB arasinda ise anlamli bir
fark olmadig: goriildii (Tablo 14).
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Tablo 14. Gruplara Gore Postoperatif Petidin Thtiyaclar1 ve Tiiketilen Toplam
Miktarlan

Grup Grup Grup p p
Subkostal EOIiPB  Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)

Var /Yok 3/27 2/28 20/10  <0.001| SvsE SvsK EvsK
(n) 1.000 <0.001 <0.001
Petidin 24. 1.83+£5.94 1.33+5.07 14.00+12.06 <0.001| S vs E Svs K EvsK
saat (mg) 0(0-25) 0(0-20) 15 (0-40) 0.643 <0.001 <0.001

Veriler median, minimum-maksimum ve say1 olarak belirtilmigstir. mg: miligram, Subkostal: Subkostal
transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan blogu
S: Grup Subkostal, E: Grup EOIPB, K: Grup Kontrol

24 saatlik takip ile kaydedilen bulant1 kusma verilerine gére Grup Subkostal’de
Likert skalasina gore 3 ve iizeri skor alan ve ondansetron uygulanan 5 hasta, Grup
EOIPB’de 3 hasta, Grup Kontrol’de 9 hasta tespit edildi. Gruplar aras1 istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig: goriildii (Tablo 15).

Tablo 15. Gruplara Goére Bulanti Kusmanin Karsilastirilmasi

Grup Grup Grup p P
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) m=30) (n=30)

Var /Yok 5/25 3/27 9/21  0.134 SvsE Svs K Evs K
(n) 0.448 0.222 0.053

Veriler say1 (n) olarak belirtilmistir. Subkostal: Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB:
Eksternal oblik interkostal plan blogu, S: Grup Subkostal, E: Grup EOIPB, K: Grup Kontrol

Gruplara gore postoperatif ~Ramsay Sedasyon Skalasi skorlari
karsilagtirildiginda tiim zaman dilimlerinde gruplara gére Ramsay Sedasyon Skalasi

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplara Gore Ramsay Sedasyon Skalasi Skorlarinin Karsilastirilmasi

Grup Grup Grup p p
Subkostal EOIPB Kontrol
(n=30) (n=30) (n=30)
PACU 2(1-3)  2(1-3) 1(1-3) 0.017 SvsE SvsK EvsK
0.820 0.811 0.980
Postoperatif 2 (1-3) 2(1-2) 1(1-2) 0.019 Svs E Svs K Evs K
1. saat 0.522 0.944 0.089
Postoperatif 2 (1-2) 2(1-2) 1(1-2)  0.045 Svs E Svs K Evs K
2. saat 0.451 0.741 0.092
Postoperatif 2 (1-2) 2 (1-2) 2(1-2) 0.751 SvsE Svs K Evs K
6. saat 0.393 0.557 0.165
Postoperatif 2 (1-2) 2(1-2) 2(1-2) 0.046 Svs E Svs K Evs K
12. saat 0.451 0.417 0.411
Postoperatif 2 (1-2) 2(1-2) 2(1-2) 0.368 Svs E Svs K Evs K
24, saat 0.05 0.078 0.690

Veriler median, minimum-maksimum olarak belirtilmistir. S: Grup Subkostal, E: Grup EOIPB, K:

Grup Kontrol, PACU: derlenme finitesi

Postoperatif 24. saatteki QoR-15 toplam skorlart Grup Kontrol’de, Grup

Subkostal ve Grup EOIPB’ye gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik

bulundu. QoR-15 alt gruplari olan agri, fiziksel konfor, fiziksel bagimsizlik ve

duygusal durum skorlar1 Grup Kontrol’de Grup Subkostal ve Grup EOIPB’ye gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulundu. Postoperatif psikolojik destek alt

grubunda ise gruplar arasinda anlamli bir fark gozlenmedi. QoR-15 alt grup

skorlarinda Grup Subkostal ve Grup EOIPB arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplara Gore Quality of Recovery-15 Skorlari

QoR-15 skoru

Grup Gl:up Grup p p
Subkostal EOIPB Kontrol

(n = 30) (n = 30) (n=30) SvsE| SvsK [ EvsK
Postoperatif 24. saat |128 (89-141)|128 (75-140)|104 (70-127)| <0.001 | 0.739 | <0.001 | <0.001
Agr1 16 (13-20) 16 (6-20) 11 (3-17) |<0.001 | 0.737 | <0.001 | <0.001
Fiziksel konfor 42 (25-49) | 41 (20-50) | 33 (18-46) |<0.001| 0.801 | <0.001 | <0.001
Fiziksel bagimsizlik | 15 (10-20) 15 (2-20) 9 (4-18) ([<0.001| 0.715 | <0.001 | <0.001
Psikolojik destek 20 (12-20) | 20(10-20) | 20 (13-20) | 0.594 | 0.465 | 0.339 0.700
Duygusal durum 35 (24-40) | 34 (23-40) | 31 (15-40) | 0.010 | 0.176 | 0.004 0.045

Agr1 (11 ve 12. sorular), Fiziksel konfor (1, 2, 3, 4 ve 13. sorular), Fiziksel bagimsizlik (5 ve 8. sorular),
Psikolojik destek (6 ve 7. sorular), Duygusal durum (9, 10, 14 ve 15. sorular) ve olmak iizere 5 farkli
alt grupta degerlendirildi. Veriler median, minimum-maksimum olarak belirtilmistir. Subkostal:
Subkostal transversus abdominis plan blogu, EOIPB: Eksternal oblik interkostal plan blogu. S: Grup

Subkostal, E: Grup EOIPB, K: Grup Kontrol, QoR: Quality of Recovery.
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5. TARTISMA

Genel anestezi altinda laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren

hastalarda EOIPB ile subkostal TAP blogunun postoperatif pulmoner fonksiyonlara,

opioid tiiketimlerine, postoperatif agr1 skorlarina ve derlenme kalitesi iizerine

etkilerinin arastirildig1 ¢alismamizda;

i.

1.

iil.

1v.

Grup Kontrol ile karsilastirildiginda Grup Subkostal ve Grup EOIPB’de
postoperatif spirometrik solunum fonksiyon test sonug¢larinin daha az oranda
etkilendigi goriildii. FEV1 ve FVC degerlerinin postoperatif 1. saatte bloklu
gruplarda anlamli sekilde yiiksek oldugu, bu sebeple ameliyat sonrasi erken
donemde her iki blogun da pulmoner fonksiyonlar1 daha iyi korudugu goriildii.
Grup Kontrol’e gore Grup EOIPB’de FEV: ve FVC degerlerindeki anlamli
yiiksekligin 24 saate kadar devam ettigi goriildii. Postoperatif beklenen FEV
degerinin bloklu gruplarda 24 saate kadar, PEF degerinin Grup EOIPB’de 24
saate kadar, Grup Subkostal’de ise 6 saate kadar Grup Kontrol’e gore yliksek
oldugu belirlendi.

Intraoperatif remifentanil, derlenme iinitesinde fentanil ve postoperatif tramadol
tilketimi Grup Subkostal ve Grup EOIPB’de Grup Kontrol’e gore diisiik
bulundu. Postoperatif 1. saatte Grup EOIPB’de tramadol tiiketiminin Grup
Subkostal’den daha az olmasinin diginda Grup EOIPB ve Grup Subkostal
arasinda opioid tiiketimi agisindan fark goriilmedi.

Postoperatif istirahat aninda NRS skorlar1 degerlendirildiginde tiim zaman
dilimlerinde Grup EOIPB ve Grup Subkostal Grup Kontrol’e gére daha diisiik
istirahat NRS skorlarma sahipti. Grup EOIPB ile Grup Subkostal arasinda ise
fark goriilmedi.

Postoperatif dinamik NRS skorlar1 degerlendirildiginde Grup Kontrol’e goére
tiim zaman dilimlerinde Grup Subkostal’de dinamik NRS skorlar istatistiksel
olarak daha diisiik iken, Grup EOIPB’de Grup Kontrol’e gore 20.dk, 1, 2, 6 ve
12. saatlerde istatistiksel olarak daha diisiik oldugu belirlendi.

v. Postoperatif Quality of Recovery-15 toplam skoru ve bir¢ok alt grup skoru

Grup EOIPB ve Grup Subkostal’de Grup Kontrol’e gére daha yiiksek bulundu.
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Ust abdominal cerrahiden sonra hem kas insizyonu hem de agridan dolay:
ekspiryum ciddi sekilde etkilenir ve restriktif bir solunum paterni gelisir (1, 97).
Restriktif bozukluklarda FEV| ve FVC preoperatif degerin yaklasik %40-50’s1 kadar
azalirken FEV/FVC orani genellikle degismez (92, 98). Kolesistektomi giiniimiizde
en yaygin yapilan iist abdominal cerrahiler arasindadir. Laparoskopik kolesistektomi
postoperatif agrinin azaltilmasi, hastanede daha kisa siire kalma, daha hizli iyilesme
ve daha iyl kozmetik sonuglar agisindan agik kolesistektomiye goére avantajlari
nedeniyle safra kesesi hastalig1 i¢in standart prosediir olarak ortaya ¢ikmistir (99).
Acik ve laparoskopik kolesistektomi geciren hastalarin incelendigi bir meta analizde,
laparoskopik kolesistektomi postoperatif pulmoner fonksiyonda anlamli bir iyilesme
ile iliskilendirilmistir (100). Bunun yaninda genel anestezi altinda laparoskopik
kolesistektomi gegiren 150 hastanin preoperatif ve postoperatif spirometresinin
incelendigi bir caligmada laparoskopik cerrahide ameliyattan hemen sonraki donemde
FVC, FEV; ve PEF degerlerinde restriktif ventilasyon disfonksiyonunu gosteren
anlamli degisiklikler saptandigi belirtilmistir (101). Rademaker ve ark. (102)
laparoskopik kolesistektomiden sonraki 2. ve 24. saatte FEV| ve FVC’de yaklasik
%30-45 oraninda azalma, Keus ve ark. (103) ve Staehr-Rye ve ark. (104) ise
laparoskopik kolesistektomiden 24 saat sonra FEV; ve FVC’de %18-20 oraninda
azalma tespit etmislerdir. Calismamiza laparoskopik kolesistektomi cerrahileri dahil
edilmis olup, kontrol grubunda postoperatif 24 saatte FEV| ve FVC degerlerinde %39-
56 oraninda azalma tespit edilmistir. FEV1/FVC oraninin ise tiim zamanlarda %70’in
istiinde 6l¢iilmesi hastalarda obstriiktif pulmoner disfonksiyonun olmadigini gosterdi.

Optimal agr1 kontrolii postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azaltmada
kritik faktorlerden biridir (105). Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 58 hastanin
dahil edildigi bir ¢alisgmada TAP blok uygulanan grupta kontrol grubuna gore 1.
saatteki FEV| ve FVC degerlerinin anlamli derecede daha ytiksek oldugu belirtilmistir
(106). Basaran ve ark. (107) ise laparoskopik kolesistektomi gegiren 76 hastada
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, operasyondan 2 ve 24 saat sonra kontrol grubunun FEV ve
FVC degerlerinin yaklagik %30-45 oraninda azaldigini ve oblik subkostal TAP blogun
ise yaklasik %5-11 oraninda iyilesme sagladigini gostermislerdir. 11 saglikli erkek
bireyin dahil edildigi bir calismada ise, ultrason rehberliginde bilateral TAP blogunun

uygulanmasinin, oturur pozisyonunda FEV, FVC ve maksimum ekspiratuar basing ile
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Olciilen akciger fonksiyonu iizerinde klinik veya istatistiksel olarak anlamli bir
etkisinin olmadig1 gosterilmistir (108). Calismamizda Grup Kontrol’de FEV; ve FVC
degerlerinde sirasiyla %45-56 ve %39-48 oraninda azalma tespit edilmisken Grup
EOIPB’de FEV; ve FVC degerlerinde sirasiyla %26-30 ve %23-28 oraninda, Grup
Subkostal’de ise sirastyla %35-36 ve %32-33 oraninda azalma tespit edilmis olup blok
uygulanan gruplarda FEV; ve FVC degerlerinin yaklasik %10-20 oraninda korundugu
goriilmiistir. FEV; ve FVC degerleri kontrol grubuna gére Grup EOIPB’de
postoperatif 24 saat boyunca daha yiiksek iken Grup Subkostal’de ise kontrol grubuna
gore sadece postoperatif 1. saatte istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti. Ayrica
FEV: ve FVC degerlerinin azalma orani da istatistiksel fark goriilmese de 24 saat
boyunca Grup Kontrol’e gére Grup Subkostal’de daha azdi. Bu sonuglar her iki blogun
daha az restriktif solunum paterni gelismesine katki sagladigini gostermektedir. Her
iki blok arasinda istatistiksel olarak fark ¢ikmasa da EOIPB’nin solunum fonksiyonlari
tizerine olumlu etkisinin daha uzun siire oldugunu gézlemledik.

PEF zorlu ekspirasyonun baglangicinda ulasilabilen en yiiksek akim hizidir ve
ekspiratuvar kaslarin giiclinti gosterir (109). Rektus abdominis, ekternal oblik, internal
oblik ve transversus abdominis kaslart solunum iginde farkli derecelerde yer alir ve
esas olarak zorlu ekspirasyonda aktiftirler. Abdominal cerrahiden sonra hem kas
insizyonu hem de agridan dolay1 ekspiryum ciddi sekilde etkilenir (110). Hendolin ve
ark. (111) laparoskopik kolesistektomi sonrasi yalnizca genel anestezi uygulanan
hastalarda PEF degerinin %355 oraninda azaldigini, torasik epidural analjezi uygulanan
hastalarda ise %20 oraninda azalma oldugunu gostermistir. Calismamizda PEF
degerlerinin Grup EOIPB’de 24 saate kadar kontrol grubundan daha yiiksek oldugunu,
Grup Subkostal’de ise 6 saate kadar kontrol grubundan daha yiiksek oldugunu, PEF
degerlerindeki azalmanin postoperatif 1, 6, 24. saatlerde bloklu gruplarda daha az
oldugunu belirledik. Bunun sonucunda postoperatif donemde EOIPB ve subkostal
TAP blogunun etkili analjezi saglamasi nedeniyle hastalarin ekspiratuar (abdominal)
kaslarmi daha etkili kullandiklar1 ancak bloklu gruplar arasinda postoperatif 24 saat
boyunca PEF degerleri arasinda fark goriilmediginden birinin digerinden daha {istiin

olmadig1 diisiintildii.
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Restriktif solunum disfonksiyonu “’siddetinin’> FEVi’e gore belirlenmesi
onerilmektedir. Beklenen FEV| efora bagl bir degerdir ve postoperatif agr1 ciddi efor
kisitlamasina neden olabilmektedir. Beklenen FEV| degeri>%70 ise hafif, %60-69
arasinda ise orta, %50-59 arasinda ise orta-agir, %35-49 arasinda ise agir, <%35 ise
cok agir restriktif bozukluk oldugu anlamina gelir (92). Calismamizda postoperatif 1.
saatte Grup Kontrol’de agir diizeyde restriksiyon var iken, Grup Subkostal’de orta-
agir, Grup EOIPB’de orta diizeyde restriksiyon oldugu goriildii. Postoperatif 1. saatte
beklenen FEV; degeri Grup EOIPB’de Grup Subkostal’den anlamli sekilde yiiksekti
ve beklenen FEV;’in azalma orani1 da Grup EOIPB’de Grup Subkostal’e gére daha
azd1. Postoperatif 6. saatte hem Grup Subkostal hem de Grup EOIPB’de orta diizeyde
restriksiyon var iken, Grup Kontrol’de agir diizeyde restriksiyonun devam ettigi
goriildii. Postoperatif 24. saatte hem Grup Subkostal hem de Grup EOIPB’de orta
diizeyde restriksiyon devam ederken, Grup Kontrol’de orta-agir diizeyde restriksiyon
vard1 ve Grup Kontrol ile Grup EOIPB arasinda anlamli bir fark vardi. Beklenen
FEV;’deki azalma orani postoperatif 24 saat boyunca bloklu gruplarda Grup Kontrol’e
gore daha azdi. Buna gore laparoskopik kolesistektomi sonrasi 24 saate kadar hem
EOIPB hem de subkostal TAP blogunun restriksiyon siddetini azalttig1, postoperatif
1. saatte ise EOIPB’nin restriksiyon siddetini azaltmada subkostal TAP bloktan daha
basarili oldugu sonucuna vardik.

Laparoskopik kolesistektomide agrinin asil kaynagi (%50-70) insizyon
alanlaridir. Diger agr1 sebepleri ise pndmoperitoneum (%20-30) ve safra kesesinin
cikarilmast (%10-20) islemidir (112). Bisgaard ve ark. (113) insizyon alanlarindan
kaynaklanan somatik agrinin visseral agridan daha fazla oldugunu ifade etmistir.
Laparoskopik kolesistektomide agri multifaktoriyel oldugu i¢in agri kontrolii de
multimodal olmalidir. Bu amagla non-opioid ilaglarla birlikte sistemik opioidler, lokal
infiltrasyon analjezisi, spinal veya epidural girisimler ve rejyonal anestezi teknikleri
kullanilabilir (114). Postoperatif agri yonetiminde opioidler sik¢a kullanilmasina
ragmen opioidlerin sedasyon bas donmesi, bulanti, kusma, kabizlik, fiziksel bagimlilik
ve solunum depresyonu gibi pek c¢ok yan etkileri vardir (115). Ayrica opioid
tiiketiminin fazla olmasi tolerans gelismesine ve hiperaljeziye sebep olabilir (116).
Multimodal analjezi saglanirken amag¢ hastanin opioid ihtiyacint minimuma

indirmektir. Korkusuz ve ark. (69) tarafindan laparoskopik kolesistektomi gegiren 80
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hastada gerceklestirilen EOIPB calismasinda hastalara bilateral 25 ml %0.25
bupivakain uygulanmis ve postoperatif agr1 skorlar1 ve opioid tiiketimlerinin kontrol
grubuna gore anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur. Cosarcan ve ark. (117)
tarafindan yapilan calismada bariatrik cerrahi gegiren hastalardan EOIPB uygulanan
gruba 30 ml %0.25 bupivakain uygulanmis ve EOIPB’nin blok uygulanmamis gruba
gore morfin tiiketimini anlamli sekilde azalttig1 goriilmiistiir. Shrey ve arkadaslarinin
(118) iist abdominal cerrahi geciren hastalarda EOIPB ve subkostal TAP blogu
karsilastirdiklar1 calismalarinda EOIPB uygulanan hastalarin HKA cihazini ilk aktive
etme siirelerinin daha uzun, postoperatif 24 saatteki fentanil tiiketimlerinin daha az
oldugunu ifade etmislerdir. Comez ve ark. (119) laparoskopik kolesistektomi gegiren
hastalarda EOIPB ve subkostal TAP blogu karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda her iki
grubun 24 saatlik opioid tiikketimi arasinda fark olmadigimi goéstermislerdir.
Calismamizda 20 ml %0.25 bupivakain ile bilateral subkostal TAP blok ve EOiPB
uygulamalarinin postoperatif ilk 24 saatte kontrol grubundaki hastalara gore opioid
tiiketimini azalttigr goriildii. Postoperatif 1. saatte Grup EOIPB’de tramadol
tiikketiminin Grup Subkostal’den daha az olmasinin disinda Grup EOIPB ve Grup
Subkostal arasinda opioid tiiketimi acgisindan fark goriilmedi. Bu sebeple postoperatif
agr1 yonetiminde her iki blogun da opioid tiiketimini azaltarak multimodal analjeziye
benzer katkida bulunabilecegi diisiincesindeyiz.

Gerbershagen ve ark. (120) tarafindan NRS skorlar1 kullanilarak yapilan
calismada tolere edilebilir agr1 esigi NRS skoru < 4 olarak tanimlanmig olup NRS
skoru > 5 ise hastanin kurtaric1 analjezik ihtiyaci oldugu ifade edilmistir. Soliz ve
arkadaglarinin (66) akut agr1 yonetiminde subkostal TAP blogun endikasyonlarini,
teknigini ve klinik sonuglarini tartistigt derlemede subkostal TAP blogun major
abdominal cerrahilerde yeterli analjezi sagladigi belirtilmistir. Emile ve ark. (121)
subkostal TAP blogun laparoskopik kolesistektomi sonrasi agri1 kontrolii i¢in etkili bir
yontem oldugunu ve agr1 skorlarini anlamli sekilde diisiirdiigiinii belirtmislerdir. Amin
ve ark. (122) supraumblikal cerrahilerde EOIPB nin optimal analjezi saglamada
subkostal TAP blok kadar etkili oldugunu belirtmis, her iki grup arasindaki VAS
skorlarinda anlamli bir fark bulmamistir. Calismamizda subkostal TAP ve EOIPB
uygulanan hastalarin postoperatif donemde hem istirahat hem de dinamik NRS

skorlar1 ortanca degerlerinin < 4 oldugu ve 24 saat boyunca etkin analjezi saglandig:
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goriilmistiir. Postoperatif 24. saatte Grup Subkostal ve Grup Kontrol dinamik NRS
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak fark goziikse de her iki grupta da NRS skorlari
ortanca degerleri< 4°tli ve bu sonug klinik olarak anlamsiz olarak degerlendirildi. Grup
Kontrol’de ise agr1 postoperatif 2. saatten sonra tolere edilebilir diizeye inmis olup
kurtarici analjezik ihtiyacinin kontrol grubunda bloklu gruplara gére daha fazla oldugu
gorilmistir.

Uyanma ajitasyonu (UA); genel anesteziden uyanmanin erken doneminde
ajitasyon, konfiizyon, dezoryantasyon ya da siddet davranisinin bir arada goriilmesidir
(123). UA derlenme iinitesinde karsilasilan en sik komplikasyonlardan biridir.
Hastanin kendisinde ve saglik personellerinde hasara ve hastane maliyetlerinde artisa
sebep olabilir. Abdominal cerrahi gecirmek ve postoperatif agri UA’nin risk
faktorlerindendir. Card ve ark. (124) perioperatif donemde uygulanan opioid dozlar
arrtikca deliryum riskinin de arttigini ifade etmislerdir. Tolchard ve ark. (125) ise
subkostal TAP blogun derlenme iinitesinde opioid tiikketimini azalttigin1 ve hastalarin
derlenme iinitesinden taburcu olma zamanini kisalttigin1 gostermislerdir. Hastalarin
sedasyon ve ajitasyon diizeyleri RSS ile karsilastirildiginda, calismamizda tiim
zamanlarda RSS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Ancak
intraoperatif remifentanil ve derlenme iinitesindeki fentanil tiiketimi bloklu gruplara
gore anlamli sekilde daha fazla olan Grup Kontrol’de derlenme iinitesinde RSS median
degeri 1°di. Postoperatif 1 ve 2. saatlerde de Grup Kontrol’de median deger 1°di.
Bloklu gruplarda ise derlenme {iinitesi dahil olmak {izere tiim takip zamanlarinda RSS
median degeri 2 idi. Bu da kontrol grubundaki hastalarin postoperatif ilk 2 saatte
uyanik ancak huzursuz ve ajite, bloklu hastalarin ise uyanik ve sakin olduklarini
gostermektedir. Bu sonucun NRS skorlariyla uyumlu oldugu goriildii. Calismamizda
postoperatif tiim zamanlarda gruplarin RSS skorlarinin median degerlerinin 1-2
olmast, postoperatif degerlendirmelerin hastalar uyanik ve benzer sedasyon diizeyinde
iken yapildigin1 géstermektedir.

Quality of Recovery-15 iyilesmenin kalitesini degerlendiren, uluslararasi
gecerliligi olan ve sik kullanilan hasta merkezli bir yaklagimdir. Korkusuz ve ark. (69)
laparoskopik kolesistektomi sonrasi bilateral EOIPB uygulanan hastalarda QoR-15
skorlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda QoR-15 toplam

skorunun ve agri, fiziksel konfor, fiziksel bagimsizlik, duygusal durum alt grup
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skorlarinin EOIPB ve subkostal TAP blok grubunda Grup Kontrol’e gére daha yiiksek
olmasi, EOIPB ve subkostal TAP blogun laparoskopik kolesistektomi sonrasi
tyilesmeyi hizlandirdigini diisiindiirmektedir. QoR-15 anketinin agr1 alt grubunun
sorular1 son 24 saat i¢inde hissedilen agr1 siddetine dayanilarak cevaplanmaktadir.
Calismamizda ameliyat sonrast 24. saatte yapilan QoR-15 anketinin agri alt grup
skorlarinin Grup EOIPB ve Grup Subkostal’de Grup Kontrol’e gore daha yiiksek
olmasi, EOIPB ve subkostal TAP blogu uygulanan hastalarin ameliyattan sonraki 24
saatlik donemi daha az agrili gecirdiklerini géstermektedir. Bu durumun diger alt grup
skorlarini da olumlu sekilde etkiledigi ve bdylece EOIPB ve subkostal TAP blogu
uygulamalarinin postoperatif genel iyilesme iizerinde olumlu etkileri oldugu
diistinildii.

Postoperatif bulanti kusma (POBK) operasyon sonrasi donemde anksiyete,
dehidratasyon, metabolik bozukluklar, aspirasyon, yara ayrigmasi, iyilesmede
gecikme, ige doniis siiresinde uzama gibi olumsuz olaylara sebep olabilir.
Laparoskopik kolesistektomi sonrast POBK insidansmnin %63’e kadar c¢iktig1
bildirilmistir (126). Zhao ve ark. (127) tarafindan yapilan meta-analizde laparoskopik
kolesistektomi gegiren hastalarda uygulanan subkostal TAP blok sonrast POBK
insidansinin daha diisiik oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde Emile ve ark. da (121)
subkostal TAP bloktan sonra POBK insidansin1 daha diisik bulmuslardir.
Calismamizda PONV 4 olcekli Likert skalasi ile degerlendirilmis, skor >3 olan
hastalara ondansetron uygulanmis ve kayit altina alinmistir. Buna goére EOIPB
grubunda toplam 3 hastada, subkostal TAP grubunda 5 hastada, kontrol grubunda ise
9 hastada siddetli bulant1 ve kusma goriilmiis, ancak bu veriler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Kontrol grubunda daha fazla sayida hastada
POBK goriilmesi, bloklu gruplara gore daha fazla miktarda opioid tiiketimiyle
paralellik gostermektedir.

Fasiyal sinir bloklar1 uygulanirken vaskiiler hasar, girisim yerinde hematom,
intravaskiiler ya da intrandral enjeksiyon, LAST olusabilecek komplikasyonlardir.
Subkostal TAP uygulamas1 sirasinda intraabdominal organ yaralanmalari, periton
perforasyonu, EOIPB uygulamas1 sirasinda ise akcigerlere yakinlik sebebiyle
pnomotoraks meydana gelebilir (65, 69). Calismamizda blok uygulamalar1 sirasinda

ve sonrasinda herhangi bir komplikasyon ile karsilagilmamustir.
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Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir. Bunlardan ilki hastalarin 24.
saatten sonra solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmemis olmasiydi. Ust abdominal
cerrahiden sonra 10 giine kadar siirebilen solunum disfonksiyonunun hastalarimizda
ne kadar siirede bazal degerlerine dondiigii degerlendirilmedi. Ikinci olarak, bloklarmn
genel anestezi altinda uygulanmis olmasi dermatomal alanlarin muayenelerinin
yapilamamasina sebep olmustur. Ancak blok uygulamalarinin tamami USG esliginde
yapilmis olup lokal anestezigin dogru plana yayilmasi saglanmistir. Ugiincii olarak
hastalarin analjezige ilk ihtiya¢ duyduklar1 zaman kaydedilmedi. Doérdiincii olarak
karm kaslart gibi yardimer solunum kas gruplarint daha sik kullanan kronik akciger
hastaligina sahip hastalarda blok etkinligi degerlendirilmemistir. Ozellikle KOAH
hastalarinda bu bloklarin degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir. Son olarak bloklarin
iyilesme kalitesi iizerindeki etkileri uzun donemde degerlendirilmedi. Ayni1 zamanda

QoR-15 skorlarinin bazal degerlere ne kadar siirede dondiigii de degerlendirilmemistir.
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6. SONUC

Calismamizda ultrason rehberliginde Subkostal TAP blogu ve EOIPB
uygulamalarinin her ikisinin de postoperatif pulmoner fonksiyonun korunmasinda,
agr1 kontroliiniin saglanmasinda ve opioid tiikketiminin azaltilmasinda etkili ve giivenli
oldugu goriilmiistiir. Bunun sonucunda multimodal analjezinin bir par¢asi olarak her
iki blok da laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde erken donemde iyilesme

kalitesinin artmasina katki saglamistir.
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