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LAPAROSKOPIK CERRAHIDE M-TAPA VEYA ESP
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Ars. Grv. Dr. Ozge OZTURK DINC

Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi

Ekim-2024
Damisman: Prof. Dr. Remziye GUL SIVACI
OZET

Amag: Laparokopik kolesistektomi operasyonlarinda postoperatif agrinin
azaltilmast hala 6nemli bir konudur. Bu tez c¢alismasinda multimodal analjezi
kapsaminda laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda M-TAPA veya ESP blok
tiirlerinin postoperatif VAS skorlarinin, ilk ek analjezik ihtiyaci siiresi uzunlugunun,
hasta memnuniyetinin, hastanede kalis siliresi uzunlugunun Kkarsilastirilmasi
amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontemler: Calismamiz prospektif klinik bir calisma olup
Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesinde 01/09/2022 ile 01/05/2023
tarihleri aras1 genel anestezi altinda elektif sartlarda laparokopik kolesistektomi
yapilan 18-70 yas arasindaki, ASA skoru I-III aras1 olan 40 hastayr kapsamaktadir.
Hastalar randomize 6rnekleme yontemine gore M-TAPA blogu uygulanan Grup I
(n=20) ve ESP blogu uygulanan Grup II (n=20) olmak iizere iki gruba ayrilarak
incelenmistir. Tiim hastalara operasyon bitiminden yaklasik 30 dk. 6nce postoperatif
analjezi amaciyla 1 mg/kg tramadol intravendz uygulanmigtir. Hastalarin postoperatif
24 saatlik dinamik ve istirahat VAS skorlar, ilk ek analjezik saatleri, hasta
memnuniyeti, hastanede kalis siireleri degerlendirilmistir.

Bulgular: Ikinci saat dinamik VAS skorlar1 benzerken (p=0.067), istirahat
VAS skoru M-TAPA grubunda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur ( p=0.018).
Dordiincii ve sekizinci saat istirahat ve dinamik VAS skorlar1t M-TAPA grubunda
istatistiksel acidan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (sirasiyla p=0.002,
p=0.003, p=0.024, p=0.045). Gruplar arasinda 12. ve 24. saatlerdeki istirahat ve
dinamik VAS skorlarinin benzer oldugu bulunmustur. ilk ek analjezik gereksinimi igin
gereken siire M-TAPA grubunda istatistiksel agidan anlamli bir sekilde daha uzun
oldugu bulunmustur (p=0.041).

Sonug¢: Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda M-TAPA blogunun
ESP bloguna gore postoperatif agri skorlarini daha fazla diisiirdiigii gozlenmistir. Buna
ek olarak, M-TAPA blogunda ilk ek analjezi gereksinimi daha ge¢ oldugundan
kolesistektomi operasyonlarinda postoperatif analjezi icin tercih edilmesinin uygun
oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: ESP Blok, Laparoskopik Cerrahi, M-TAPA, Postoperatif
Agn



COMPARISON OF THE EFFECTS OF M-TAPA OR ESP BLOCK ON
POSTOPERATIVE ANALGESIA IN LAPAROSCOPIC SURGERY
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Faculty of Medicine Department of Anesthesiology and Reanimation Thesis

October-2024
Supervisor: Prof. Dr. Remziye GUL SIVACI
ABSTRACT

Objective: Reducing postoperative pain in laparoscopic cholecystectomy
operations is still an important issue. In this thesis study, it was aimed to compare the
postoperative VAS scores, the duration of the first additional analgesic requirement,
patient satisfaction, and the length of hospital stay of M-TAPA or ESP block types in
laparoscopic cholecystectomy operations within the scope of multimodal analgesia.

Materials and Methods: Our study is a prospective clinical study and includes
40 patients aged between 18-70 years and with ASA scores between I-III who
underwent elective laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia between
01/09/2022 and 01/05/2023 at Afyonkarahisar Health Sciences University Hospital.
The patients were divided into two groups according to the randomized sampling
method as Group I (n=20) to which M-TAPA block was applied and Group II (n=20)
to which ESP block was applied. All patients were examined approximately 30 min
after the end of the operation. First, 1 mg/kg tramadol was administered intravenously
for postoperative analgesia. Postoperative 24-hour dynamic and resting VAS scores,
first additional analgesic hours, patient satisfaction, and hospital stay were evaluated.

Results: While the second hour dynamic VAS scores were similar (p=0.067),
the resting VAS score was found to be significantly lower in the M-TAPA group
(p=0.018). The fourth and eighth hour resting and dynamic VAS scores were found to
be statistically significantly lower in the M-TAPA group (p=0.002, p=0.003, p=0.024,
p=0.045, respectively). The resting and dynamic VAS scores at the 12th and 24th
hours were found to be similar between the groups. The time required for the first
additional analgesic requirement was found to be statistically significantly longer in
the M-TAPA group (p=0.041).

Conclusion: It was observed that M-TAPA block reduced postoperative pain
scores more than ESP block in laparoscopic cholecystectomy operations. In addition,
since the first analgesia requirement is later in M-TAPA block, we believe that it is
appropriate to prefer it for postoperative analgesia in cholecystectomy operations.

Keywords: ESP block, laparoscopic surgery, M-TAPA, postoperative pain.
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1. GIRIS VE AMAC

Agrn, ger¢ek veya potansiyel doku hasariyla iliskili, kisinin ge¢cmis
deneyimlerinden, psikolojik, sosyal, biyolojik faktorlerden etkilenen, subjektif, hos
olmayan duyusal ve duygusal bir deneyimdir. Agri, kisiden kisiye degisebilen
kompleks bir siire¢ sonucu ortaya ¢ikan bir algidir. Bu nedenle, agr1 yonetiminde
dogru tanimin yapilmasi ve agri tipine gore farkli tedavilerin yapilmasi ¢ok dnemlidir
(1).

Cerrahi ile baslayan, doku iyilegsmesiyle giderek azalan akut agri postoperatif
agr1 olarak tanimlanir (2). Cerrahi sonrasi orta ve yiiksek siddetteki postoperatif agri
hasta konforunu ciddi anlamda diisiirmektedir (3,4).

Postoperatif agri; cerrahinin yeri, siiresi, insizyon biiyiikliigii, cerrahi 6ncesi ve
sonrasi yapilan agri tedavisi gibi pek ¢ok faktdre baglidir. Postoperatif donemde agr1
ile birlikte bircok sistemi etkileyen ¢esitli fizyolojik yanitlar gelismektedir. Agrinin
yeterli tedavi edilmemesi; tromboembolik, pulmoner, kardiyolojik komplikasyonlara,
mobilizasyon ve rehabilitasyon siiresinin uzamasma bagli olarak hastane kalis
sliresinin uzamasina ve maliyet artisina neden olabilmektedir. Ayrica, yeterli tedavi
edilmeyen akut agri kronik agriya sebep olarak hastanin yagamini olumsuz
etkilemektedir (2,5).

Gelismis anestezi yontemleri ile birlikte uygulanan laparoskopik cerrahi,
minimal invaziv girisim olmasi, daha az postoperatif agri ve daha hizli doku iyilesmesi
nedeniyle giderek yayginlagmaktadir (6). Kolelitiazis ve kolesistit gibi bozukluklarin
tedavisinde altin standart tedavi yontemi olan laparoskopik kolesistektomi (LC),
postoperatif agrinin giderilmesinde multimodal yaklasimlar gerektirmektedir (7).
Postoperatif agr1 yonetiminde nonsteroidal antiinflamatuarlar, opioidler ve lokal
anesteziklerin kullanim1 en sik uygulanan tedavi yontemleridir (8). Ozellikle, opioid
kullanimin1 azaltmak ve kaliteli bir analjezi saglamak i¢in rejyonel anestezi ve analjezi
yontemleri tercih edilmektedir (9-11). Laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda;
epidural blok, torakal paravertebral blok, torakoabdominal sinirlerin perikondriyal
plan blogu ve erektor spina plan blogu en sik tercih edilen rejyonel anestezi teknikleri
arasinda yer almaktadir (12). ESP blok ilk defa 2016 yilinda Forero tarfindan torasik
noropatik agriy1 tedavi etmek ic¢in tanimlanmistir (13). Tulgar ve ark. tarafindan ilk

kez tanimlanan modifiye torakoabdominal sinirlerin perikondriyal yaklagim ile



blogunun (M-TAPA) postoperatif agrinin tedavisinde etkin oldugu bildirilmistir (14-
17). Literatiir aragtirmalarina ve yazarin bilgi birikimine gére mevcut literatiirde
laparoskopik kolesistektomilerde M-TAPA ile ESP blogunu karsilastiran bir calisma
bulunmamaktadir.

Calismamizda, laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalara genel anestezi
ile birlikte peroperatif ve postoperatif agriy1 gidermek ve analjezik ihtiyacini azaltmak
icin ultrasonografi esliginde M-TAPA veya ESPB uyguladik. Calismamizda,
laparoskopik kolesistektomi planlanan hastalarda ultasonografiyle birlikte uygulanan
ESP veya M-TAPA blogunun postoperatif analjezi lizerine etkilerini karsilagtirmay1
amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Agn

Agr1 tarih boyunca tiim medeniyetlerin yazili kaynaklarinda iizerinde durdugu
gibi insanlarin en biiyiik medikal problemi olmustur. Bilinen ilk tanim1 3000 y1l 6nce
Cin’de yapilmis, Yin ve Yang dengesizligi olarak tanimlanmistir. Cin’de baglayan bu
siirecte hala tanimlamalar degisiklik gostermeye devam etmektedir. Gelismis tip
teknolojisine ragmen patofizyolojisi ve tedavi anlaminda sorular1 arastirilmaktadir
(18). Agrinin giiniimiizdeki tanimi ise 1979 yilinda ilk olarak Uluslararast Agri
Aragtirmalar1 Orgiitii (IASP) tarafindan yapilmistir. Bu tamimlamaya gore agri
“Gergek veya olmasi muhtemel doku hasari ile iligkili veya bu problemle ortaya ¢ikan

hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim” seklinde tanimlanmistir (19).

2.2.Agrmin Norofizyolojisi

Nosiseptorler deri, kas, kemik bag dokusunda yer alan serbest sinir uglaridir.
Nosiseptorlerden gelen impuls, spinal korda dogru primer afferent sinir lifleri ile
iletilir. Bu afferentler miyelinli Ao lifleri ve C liflerinden olusur. Nosiseptorlerin hiicre
govdeleri dorsal kok ganglionunda yerlesmis agri yolunun ilk néronlaridir. Nosiseptif
afferent lifler spinal kord dorsal boynuzda lamina I, lamina II, lamina IV ve bazilar
da lamina V’de sinaps yapar.

Ikinci sira lifler daha sonra spinotalamik ve spinoretikiiler yollarla talamusa
taginir ve burada sinaps yaparlar. Talamustan, ti¢lincii sira noronlar somatosensoriyel

korteks, anterior singulat girus ve insular kortekse yonelirler (20-24).

2.3.  Agrin Islenmesi

Nosisepsiyon, agri algisina yol agma potansiyeline sahip, zararli uyaranlarla
ilgili bilgiyi 6zel sinir uglar1 (nosiseptdr) sayesinde alip santral sinir sistemine
gotilirlilmesi, zararli uyaranin tehdit olarak algilanip buna kars1 fizyolojik, biyolojik,
psikolojik tepki ve onlemlerin harekete ge¢mesini saglayan nérolojik siire¢ olarak
tanimlanir (25). Agr1, nosisepsiyon i¢inde bir algilama olup kisiye ve kosullara gore
degisen bir duygulanim seklidir.

Nosiseptorlerden gelen uyarilarin agri olarak algilanmasi i¢in ¢esitli fizyolojik
islemlerden gecmesi gerekir. Bunlar; transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve

persepsiyondur.



* Transdiiksiyon: Agrili uyaranin elektriksel aktiviteye doniistlirildigi
asamadir (26,27).

* Transmisyon: Nosiseptorler ile algilanan uyarilarin duyusal sinirler ile tist
merkeze iletilmesidir. Primer sensoryal afferent ndronlar, elektriksel
aktiviteyi spinal korda iletir, spinal kordda, asendan ileti sistemi ile beyin
sapt ve talamusa iletilir. Son olarak, talamustan talamokortikal
baglantilarla somatosensoriyel kortekse projekte olur (28).

* Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun noéral etkenlerle modifiye
olmasidir. Uyarinin 6zellikle medulla spinaliste degisime ugrar ve bu
degisim iist merkezlere iletilir.

* Persepsiyon: Medulla spinalisten list merkeze c¢ikan uyarmin kisinin

deneyimlerine gore algilandig1 son asamadir (26,27).

2.4. Agrimin Kimyasal Mediyatorleri

Doku hasar1 sonrast nosiseptif sinir uglar1 ve periferdeki lokal inflamatuar
hiicreler aktive olur. P maddesi ve glutmatin salinimi algojenik maddelerin
salinmasina yol agar ve agr1 transdiiksiyonu saglanir.

Omuriligin arka boynuzunda agrinin islenmesinde rol oynayan cok sayida
transmitter ve reseptdr vardir. Uyaric1t amino asitler; glutamat ve aspartat, uyarici
ndropeptitler; madde P, ndrokinin A’ dir. Inhibitdr amino asitler ise glisin ve gama
aminobiitirik asit (GABA)’tir. Cesitli agr1 reseptorleri arasinda N-metil-D-aspartat
(NMDA), a-amino-3-hidroksi-5-metilizoksazol-4-propiyonik asit (AMPA), kainat

reseptOrii metabotropik reseptorler yer alir (22).

2.5. Agrimn Siiflandirilmasi
Agr, farkl sekillerde siniflandirilmalart mevcut olsa da bazi arastirmacilar
tarafindan 4 temel baglik altinda toplanmustir.

1. Norofizyolojik mekanizmalara gore

a. Nosiseptif
b. Somatik
c. Visseral

d. Noropatik (nonnosiseptif)
1. Santral

ii. Periferik



e. Psikojenik
2. Siireye gore
a. Akut
b. Kronik
3. Etyolojik faktorlere gore
a. Kanser agrisi
b. Postherpetik nevralji
c. Orak hiicreli anemiye bagh agrn
d. Artrit agrist
4. Agr bolgesine gore
a. Bas agrisi
b. Yiiz agris1
c. Bel agris

d. Pelvik agri (1)

Stireye gore degerlendirildiginde; agr1 akut ve kronik olarak ikiye
ayrilmaktadir. Akut agri, genellikle travmaya bagli, 3-6 ay icinde giderek azalan
agridir. Kronik agr1 ise 3-6 ay gibi bir siirede gegmeyen ve hastanin yasam kalitesinin
olumsuz etkilendigi patolojik bir durumdur (20).

Etiyolojik faktorler alt basliginda yer alan kanser agrilari; klinik ve patolojik
karakteristiklerine gore ya da agr tedavisine verdikleri cevaba gore farkli formlarda
siiflanabilir (1).

Norofizyolik mekanizmalarina gore siniflandirildiginda; nosiseptif agri,
somatik, visseral ve noropatik agr1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Doku hasariyla ilgili
bilgiyi tasiyan 6zel reseptorlerin uyarilmasi sonucu meydana gelen sinyallarin merkezi
sinir  sisteminde algilanmasina nosisepsiyon denir (26,27). Nosiseptif agri
nosiseptorlerin uyarilmasi ile baslar, bir cesit viicut savunma mekanizmasidir ve
santral sinir sistemine iletildikten sonra hissedilir (1). Noropatik agri ise sinirlerin
yaralanmasi veya islev bozuklugu sonucu olusan sekonder anormal sinirsel aktiviteden
kaynaklanir. Aralikli, kisa siireli, batici ve saplanici tarzda bir agr olarak
tanimlanmaktadir (20). Somatik agr1; genellikle deri, kas-iskelet sistemi yapilart ve
eklemlerin yaralanma veya hastaligindan kaynaklanir. Visseral agri ise i¢ organlarin

islev bozuklugundan kaynaklanir, tam olarak lokalizasyonu zor olan agri1 ¢esitidir (21).



2.6.Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yéntemleri

Agrimin etkin tedavisi; taninmasi, 6l¢iilebilmesi ve kayit altina alinmasi ile
miimkiindiir (5). Agn algisinin 6znel olmasi siirekli gdzlem yapmay1 hastayr tiim
yonleriyle degerlendirmede uygun yontemleri kullanmay1 gerektirmektedir (29-32).
Hastanin agrisinin siddeti hastanin algiladigi bi¢imde degerlendirilmelidir. Bu
baglamda agriy1 degerlendirirken farkli degerlendirme yontemi ve multidisipliner ekip
yaklasimi ile beraber herkes tarafindan anlasilabilen agr1 degerlendirme olcekleri
kullanilmalidir.

Agrinin  degerlendirilmesinde tek ve c¢ok boyutlu agrn Olgekleri
kullanilmaktadir. Cok boyutlu agr1 6l¢ekleri agrinin yeri, ortaya ¢ikis zamani, siddeti,
tipi, baslatan ve sonlandiran faktorler gibi agrinin tanimlanmasina iliskin birgok
etmeni sorgular. Tek boyutlu agr1 6l¢ekleri ise sadece agrinin siddetini sorgular. Tek
boyutlu agr1 skalalarinda hastalarin agrinin siddetini sozel, sayisal veya gorsel olarak

tanimlamasi istenir (33).
2.6.1. Tek boyutlu agr1 degerlendirme yontemleri

ii. Sozel degerlendirme ol¢egi

Hastaya agrisini ifade etmesi i¢in yok, hafif, orta, siddetli, cok siddetli ve
dayanilmaz agr1 gibi kelimeler sunulur (32). Hastanin en uygun kelimeyi segmesi
istenir. Kolay uygulanir ve skorlamasi basittir. Agrinin ¢ok yonlii 6zelligini
yansitmada basrist yiiksektir. Yash niifusta daha uyumlu sonuglar elde edilmistir.
Olgekte agr1 siddetini tanimlayan kelimenin animsanmamasi ya da sadece sunulan
kelimelerle sinirh kalmasi dezavantajidir (33).

iii. Sayisal oranlama olcegi

Hastalarin agr1 siddetini numerolojik olarak tanimlamalari istenir. Sifir; agr
olmadigini gosterir, en yiiksek say1 ise hayat edebilecegi en siddetli agriy1 ifade eder
(35). Yetiskinlerde gecerli ve giivenilir olmasinin yani sira hafif-orta dereceli kognitif
bozuklugu olan yash hastalarin postoperatif agri siddetinin degerlendirmesinde de
giivenilir oldugu gosterilmistir (36). Bu nedenle klinik uygulamalarda yaygin olarak
kullanilmaktadir (37).

iv. Gorsel agr olgekleri

Hastalarin gorsel ifadelerle agr1 siddetini tanimlamasi istenilen 6lgek tiirtidiir.
Cesitli yliz ifadelerini igeren sekillerin kullanildigi gorsel olgek tiiriine yiiz agr

degerlendirme 6lcegi denir (38). Hastaya “Su an neler hissettigini gosteren yiizii isaret



eder misin?” diye sorularak agrinin derecelendirilmesi istenir (5,39). Genellikle 10 cm
uzunlugunda, yatay veya dikey, “Agri Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agri" ile biten
bir hat olarak tanimlanan ¢izginin kullanildig1 gorsel 6lgek tiirline ise gorsel kiyaslama
Olcegi denir (33).

Uygulamada hastaya iki u¢ nokta bulundugu ve bu noktalar aras1 agr1 siddetine
uyan herhangi bir noktay1 isaretlemekte 6zgiir oldugu belirtilir. Hastalar simdiki
agrilarinin yerini tutan ¢izgideki uzaklig: isaretlerler. Isaretledikleri nokta ve agr1 yok
aras1t mesafe santimetre olarak kayda alinir (37).

Gorsel analog renkli devamli 6lgek ise gorsel kiyaslama cetveline benzerdir.
Olgegin bir yiiziinde 100 mm’lik bir cetvel diger tarafinda acik pembe renkten koyu
kirmiziya kadar gittikge renk degisikligi olan serit vardir. Agrisizlikla, dayanilmaz agr
uc¢ noktalar1 arasinda renk farkliligi ve karsiligi olan olgiiler ile degerlendirme
yapilmaktadir (Yesil renk=Agr1 yok, Kirmizi renk=Hayal edilebilecek en siddetli
agr1). ARDO ile GKO sonuglar1 karsilastirildiginda benzerlik goriilmektedir. Ancak
hastanin renk korliigii olmasi, seritte basili renklerin solmasi ya da de§ismesi gibi

dezavantajlar1 oldugu belirtilmektedir (40,41).

2.6.2. Cok boyutlu agr1 degerlendirme yontemleri
1. McGill Melzack agr1 soru formu
ii.  Dartmount agr1 soru formu
iii. West-Haven-Yale ¢ok boyutlu agr1 ¢izelgesi
iv. Animsatici agr1 degerlendirme kart
v.  Wisconsin kisa agr1 ¢izelgesi
vi. Agn algilama Profili

vii. Davranis modelleri (42)

2.7.  Akut Postoperatif Agr

Akut postoperatif agri, cerrahi gecirmis bir hastada dokunun iyilesmesi ile
giderek azalan agri olarak tanimlanir. Yetersiz postoperatif agri tedavisi gesitli
komplikasyonlarin gelisme riskinin artmasina, hastanede kalis siiresinin uzamasina,
yogun bakim ihtiyaglarinin artmasina, hastalarin yasam kalitelerinin azalmasina ve
agrilarin kronik hal almasina sebep olabilir. Postoperatif agr1 solunum hareketlerinin
azalmasina bagl oksiiriik refleksi ile sekresyonlarin atilmasini engelleyerek atelektezi
ve c¢esitli  pulmoner komplikasyonlarin gelismesine neden olabilmektedir.

Katekolamin salinimmi ve miyokardin oksijen (O;) tiikketimini artiri. Sistemik



VASkiiler direnci ve kalp yiikiinii artirir buna bagli hipertansiyon ve miyokard
iskemisine sebep olabilir. Agriya bagl hastanin hareketlerinin kisitlanmasi ile alt
ekstremitelerde derin ven trombozu riski artar. Gastrointestinal motiliteyi ve
splankinik kan akimini azaltir buna baglhh olarak hastanede kalis siiresi
uzayabilmektedir (5).

Laparoskopik cerrahi agik cerrahiye kiyasla daha az agrili bir girisim olmasina
ragmen abdominal kaviteye karbondioksit (CO;) insiiflasyonu sonucu
pnomoperiteneum yapilmasi, intraabdominal basincin artmasi ile peritonun ve
diyafragmanin irritasyonu nedeni ile omuz agrisi1 gelisebilmektedir (43). Trokarlarin
karm duvarma girmesiyle abdominal travmaya bagli olarak somatik agr1 olusurken,

karin i¢i girisimler visseral agriya neden olmaktadir (43).

2.8.Agn Tedavisi

Ameliyat sonrasi agr1 tedavisinin amaci yeterli analjezi saglarken olusabilecek
yan etkileri minimuma indirmek, iyilesme siirecine katkida bulunmak ve tedavi
masraflarini diisiirmektir (44).

Postoperatif agr1 tedavisini hastanin psikolojik durumu, kiiltiirel hikayesi,
inanglart ve agri hafizasi etkilemektedir. Operasyonun bolgesi, yapist ve siiresi,
insizyonun tipi ve intraoperatif travma derecesi, preoperatif, perioperatif ve
postoperatif anestezi yontemi ayrica postoperatif bakimin kalitesi de agr tedavisini
etkileyen faktorler arasindadir (45).

Postoperatif agr1 yonetimi kilavuzunda, “Multimodal Analjezinin (MMA)”

Oonemi vurgulanmis ve kullanilmasi onerilmistir (9).

2.8.1. Multimodal analjezi

Agrinin patofizyolojisinin anlagilmasindaki gelismeler multimodal analjezi
kavrami gibi yeni analjezik yaklasimlarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (46,47).
Multimodal analjezi; analjezik etkinligi artirmak ve opioid ihtiyacin1 azaltmak i¢in
farkl1 etki mekanizmalarina sahip iki veya daha fazla ilag veya yoOntemin
kullanilmasidir (48). Multimodal analjezi kullanim1 6zellikle yaslilarda, fazla opioid
kullanimi gerektiren siddetli agrilarda, opoidlerin solunum depresyonu, sedasyon,
kasint1, 0ksiirtik refleksinin azalmasi, bulanti-kusma ve bagirsak motilitesinde azalma
gibi istenmeyen etkileri dnlemekte olduk¢a faydalidir. Ayrica opioidlerin uzun siireli
kotiiye kullaniminin 6nlenmesi, organ fonksiyonlarinin daha erken geri donmesi, daha

hizli iyilesme ve daha erken taburculugun saglanmasi gibi avantajlart bulunmaktadir



(49-51). "Dengeli analjezi" olarak da adlandirilan Multimodal Analjezi (MMA),
agrinin tedavisi i¢in periferik ve merkezi sinir bolgelerini etkilemek amaciyla ¢oklu
analjezik ilaglari, fiziksel yontemleri ve bilissel stratejileri kullanir (9). Multimodal
analjezi i¢in farmakolojik yontemler, ndroaksiyel, rejyonel ve lokal teknikler gibi non-

farmakolojik yontemler yaygin olarak kullanilmaktadir (53).

2.8.1.1.Farmakolojik yontemler

Multimodal analjezi, birlikte kullanilan ajanlarin sinerjik etkilerinden
faydalanarak etkin agr1 kontrolii saglamaktadir (54). Farmakolojik yontemler; opioid,
non-steroid antiinflamatuarlar (NSAII), gabapentin, glukokortikoidler, ketamin,

tramadol ve anksiyolitikler olarak 6zetlenebilir (53).

i. Non-opioid ilaclar

Opioid olmayan analjezikler arasinda salisilik asit tlirevleri, asetominofen ve
diger NSAIi’lar yer almaktadir. NSAII’larm antiinflamatuar, analjezik ve antipiretik
etkilerindeki temel mekanizma; siklooksijenaz (COX) inhibisyonu ile prostaglandin
biyosentezinin engellenmesidir (55).

NSAIil’nin standart dozlar1 postoperatif multimodal analjezinin &nemli bir
bilesenidir. Postoperatif agr1 tedavisi i¢in kullanilan diklofenak, ketorolak, ibuprofen,
ketoprofen, deksketoprofen, tenoksikam, lomoksikam ve flurbiprofen gibi NSAII’lar

opioid tiiketimini azaltmaktadir (5).

il. Parasetamol

Asetaminofen, olumlu bir giiven profiline sahip , analjezik ve antipiretik olarak
en sik kullanilan ilaglardan biridir. Yillardir kullanilmasina ragmen, kesin etki
mekanizmas1 hala bilinmemektedir. Lipooksijenaz ve siklooksijenaz {iiretimini
engelledigi diistiniilmektedir. Hipotalamusta prostaglandin ve interlokin-1’1 azaltma
ve inen agr1 yolaklarini inhibe eden endojen opioid salimimini artirma etkileri
mevcuttur. Endokannabinoid sistem iizerinden de analjezik etkisi oldugunu gosteren
preklinik ¢aligmalar mevcuttur (48,56,57).

Parasetamoliin metabolitleri, esas olarak idrar ile atilir. Var olan karaciger
hasar1 durumunda veya asir1 doz kullanimi sonrasi toksik metaboliti olan N-asetil-p-
benzokinoniminin (NAPQI) neden oldugu hepatotoksisiteye yol acabilmektedir. Bu
nedenle karaciger fonksiyon bozuklugu olan veya karaciger hastaligi dykiisii olan

hastalarda dikkatli uygulama ve izleme gerekmektedir (48). Parasetamol i¢in yash



popiilasyonda doz diizenlemesi gerekmez. Ciddi renal yetmezligi olan vakalarda
(kreatinin klirensi 10-30 ml/dk), parasetamoliin eliminasyonu gecikir. Bundan dolay1
parasetamolii ciddi renal yetmezligi (kreatinin klirensi <30 ml/dk) olan hastalarda
dikkatli kullanmak gerekmektedir (58). Opioidlerle beraber kullanimlari, opioid
dozlarin1 azaltmakta, opioidlerle iligkili olusabilecek olumsuz etkilerin azaltilmasinda

yardimci olmaktdir (59).

iii. Opioidler

Opioidler, Gelincikgiller familyasindan Papaver somnifer isimli bitkiden
(hashas bitkisi) elde edilir. Bu gii¢lii agri kesici etkileri olan ilag grubu narkotik
analjezikler olarak da bilinir. Bagimlilik yapici etkileri nedeniyle tedavi siirecinde
onemli sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir. Analjezik etkileri disinda oksiiriik kesici ve
antidiyareik olarak da kullanilmaktadir (60). Narkotik analjeziklerin antipiretik veya
antiinflamatuvar etkileri yoktur. Analjezik etkileri tamamiyle santral sinir sistemi
tizerine olan etkilerinden kaynaklanmaktadir (61). Merkezi sinir sistemindeki opioid
reseptorleri normalde iiretilen endojen peptitler (endorfinler, enkefalinler ve
dinorfinler) tarafindan uyarilir, endojen opioid peptidlerin etkilerini taklit ederek
farmakolojik etkilerini olustururlar (62). Mu (), kappa (x), delta (9), sigma () olarak

isimlendirilen dort ¢esit opioid reseptorii vardir.

Mu (p) reseptorii:

Oncelikle beyin sap1 ve medial talamusta bulunur. Genel olarak supraspinal
analjezi, solunum depresyonu, Ofori, sedasyondan, gastrointestinal motilitenin
azalmasi ve fiziksel bagimliliktan sorumludur. Alt tipler Mul ve Mu2'yi igerir. Mul
ile analjezi, Mu2 ise solunum depresyonu ve bagimliliktan sorumludur. Morfin ve

morfin benzeri ilaglar bu reseptore baglanir (62).

Kappa (k) reseptorii :
Limbik bolgede ve beyin sapiyla omurilikte yogun olarak bulunur. Dinorfin A
ve dinorfin B, bu reseptore baglanan endojen opioid peptidlerdendir. Spinal analjezi,

sedasyon, dispne, bagimlilik, disfori ve solunum depresyonundan sorumludur.
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Delta (8) Reseptorii :
Yogun olarak amigdala, nucleus accumbens ve neokortekste bulunur.
Gastrointestinal hareketlilik, kardiyovaskiiler regililasyon ve ruh hali iizerine etkileri

oldugu diistiniilmektedir.

Sigma (o) Reseptorii:
Psikomimetik etki ve disforiden sorumludur. Bir sentetik haliisinojen olan

fensiklidin ve analoglari i¢in hedef bolge olarak goriilmektedir.

Tablo I. Opioid peptidler ve etki ettigi reseptorler (63).

Mii Delta Kappa
Endojen peptidler
Enkefalinler Agonist Agonist
B-endorfinler Agonist Agonist
Dinorfin-a Agonist Agonist
Agonistler
Morfin Agonist Zayif agonist
Kodein Zayif agonist Zayif agonist
Fentanil Agonist
Meperidin Agonist Agonist
Metadon Agonist
Antagonistler
Naloksan Antagonist Zay1f antagonist Antagonist
Naltrekison Antagonist Zayif antagonist Antagonist
iv. Tramadol Hidrokloriir

Tramadol, santral etkili sentetik bir kodein analogudur. Oral, rektal, intravenoz
veya intramiiskiiler olarak uygulanabilir. Zayif bir mu reseptdr agonisti ve daha az
etkili sigma ve kappa reseptor agonistidir. Akut ve kronik agrida kullanilan santral
etkisi olan bir ilagtir. Mu reseptdrlerindeki agonist etki ile P maddesinin salinmasin

engellemektedir. Enantiomerden olusan rasemik bir karisimdir. (+) tramadol ve
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metaboliti o-desmetiltramadol, opioid agonist etkiye sahiptir ayrica serotoninin
presinaptik saliimini artirip, geri alimini inhiber eder. Tramadol noredrenalin geri
alimini inhibe eder. Boylelikle opiod ve monoaminerjik etkileri birlikte agr1 iletim
inhibisyonunu artirir. Oral uygulama ile biyoyararlaniminin yiiksek olmasi oral
tedaviyle etkin agr1 kontrolii segenegi sunmaktadir. Ameliyat sonrasi orta siddette
agrist olan hastalarda intravendz 50 ila 150 mg tramadol analjezik etkinlik agisindan 5
ila 15 mg morfine esdegerdir. Eliminasyon esas olarak karacigerde ve kismen
bobreklerden olmaktadir. Bulanti, kusma, agiz kurulugu, konstipasyon ve sersemlik
gibi yan etkiler goriilebilse de diger opiodlere gore; bagimlilik, solunum depresyonu
ve hemodinamik yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle akut ve kronik agrida iyi bir

secenektir (64,65).

V. Meperidin hidrokloriir

Meperidin ilk olarak 1939’da antikolinerjik olarak sentezlenmis olmasina
ragmen kesfinden c¢ok daha sonraki yillarda analjezik o6zelliginin de oldugu
kesfedilmistir (66). Meperidin, fenil piperidin grubu opioid ilaglardan biridir (67).
Analjezik etkinligi morfinin yaklasik 1/10’u kadardir (68).

Meperidin santral sinir sisteminde mu opioid reseptdrleri iizerinden analjezik
etkinligini olusturur. Ayrica diger opioidlerden farkli olarak lokal anestezi 6zelligi de
mevcuttur. Kappa reseptorleri iizerinden sagladigi titreme onleyici etkisi nedeni ile
postoperatif titreme tedavisinde kullanilmaktadir. Morfinden daha yiiksek plazma
proteinine baglanma diizeyine sahiptir ve akcigerlerden %65 oraninda ilk gegis
etkisiyle alinir. Meperidin perioral (PO), intravenéz (IV), intramuskuler (IM),
subkutan (SC) ve epidural yolla uygulanabilir. Meperidin, oral biyoyararlaniminin
zayiftir bu nedenle siklikla intramiiskiiler veya intravenoz olarak uygulanir ve biiytlik
Olciide karaciger tarafindan metabolize edilir. Meperidinin IM yolla uygulanmasindan
sonraki emilimi siklikla degiskendir ve ila¢ tam olarak dolasima ge¢mez. Bu nedenle
IM uygulanimi sonrasi agr1 kesici etkinligi tam olarak tahmin edilemez (66).

Normeperidin, meperidinin analjezik aktiviteye sahip aktif bir metabolitidir,
bobreklerden atilir ve meperidinin kendisinden daha gii¢liidiir. Normeperidinin
eliminasyon yar1 émrii meperidinden daha uzundur ve bobrek hastaligi olan hastalarda
birikerek nobetlere yol agma potansiyeli tasir (69,70). Aktif metaboliti normeperidin
Ozellikle yiliksek doz kullanimina veya bobrek yetmezligi olan hastalarda sinirlilik,

hiperrefleksi, tremor, miyoklonus, nadiren generalize tonik klonik ndbet ve merkezi
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sinir sistemi yan etkileri bildirilmistir (73). Meperidin, monoamin oksidaz inhibitor
reaksiyonlarini hizlandirabilir ve hemodinamik instabilite, hiperpireksi, solunum
arresti veya oliimle sonuglanabilir (71). Meperidin ortostatik hipotansiyona yol acan
periferik vazodilatasyon yapabilir. Beyin sapinin solunum merkezine etki ederek CO»
artis1 tehditine yanitt koreltir ve solunum depresyonuna yol agar (72). Pupil
biiyiikliigiinii degistirmez, antitusif etkisi yoktur. Konstipasyon etki siiresinin
kisaligina bagl olarak daha az goriiliir (68). Postoperatif agr1 ve titreme tedavisinde

kullanilmaktadir.

2.8.1.2.Noroaksiyel-rejyonal-lokal teknikler
Noroaksiyel teknikler (Intratekal/Epidural); periferik sinir bloklari, infiltratif

analjezi yontemleri olarak siralanabilir.
i. Periferik sinir bloklar1

Modifiye torakoabdominal sinirlerin perikondriyal yaklasimla blogu (M-

TAPA)

Laparoksopik cerrahiler sonrasi postoperatif agr1 yonetiminde ¢esitli periferik
blok yontemleri bulunmakatadir.

Tulgar ve ark. tarafindan ilk kez 2019 yilinda yayimnladiklar1 calisma ile
torakoabdominal sinirlerin perikondriyal yaklagim ile blogu (TAPA) tanimlanmistir.
TAPA blogu ile 9. ve 10. kostal seviyelerde kostokondral kondriumun hem iist hem
alt tarafina lokal anestezi uygulayarak torakabdominal sinirlerin hem 6n hem de lateral
kutandz dallarinin bloke edilip abdominal analjezi sagladig1 bildirilmistir (74). Yine
Tulgar ve ark. 2019 yilinda ultrason (USG) rehberliginde ayn1 seviyede kondriyumun
sadece alt tarafina lokal anestezi uygulanmasiyla yeterli analjezi saglanabilecegini
gostererek modifiye torakoabdominal sinirlerin perikondrial yaklagimla blogunu (M-
TAPA) tanimlamislardir (14).

Karin duvari; her iki arcus costalisler ve processus xiphoideus, altta crista iliaca
ve ligamentum inguinale ve her iki yanda linea axillaris anterior ile spina iliaca anterior
superior arasinda ¢ekilen vertikal ¢izgiler tarafindan sinirlanan bélgedir. Karin 6n-yan
duvarinda bulunan katmanlar distan ige sirasiyla; deri, deri alt yilizeysel fasya (tela
subcutanea abdominis), musculus obliquus externus abdominis, musculus obliquus
internus abdominis, musculus transversus abdominis, musculus rectus abdominis ve

vagina musculi recti abdominis, fascia transversalis, preperitoneal yag dokusu ve
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parietal peritondan olusur. Sekil I’de karin 6n duvarinda bulunan katmanlar
gosterilmistir.

Karin yan duvarlarinda distan i¢ce musculus obliquus externus abdominis,
musculus obliquus internenus abdominis, ve musculus transversus abdominis kaslari
bulunmaktadir. M. obliquus externus abdominis; 5-12. kostalardan baslar, crista iliaca,
spina iliaca anterior superior, tuberculum pubicum ve linea albaya katilarak sonlanir
(74). M. obliquus internus abdominis; Crista iliaca’nin 2/3 6n boliimi, fascia
thoracolumbalis’den ve ligamentum inguinale’nin 2/3 dis yan kismindan baslayan
lifleri son dort kosta, processesus xiphoideus, linea alba ve bazen de tendo

conjunctivus araciligiyla pubis kemigine tutunarak sonlanir.
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Sekil I. Karin 6n duvari anatomisi (76)

/

M. transversus abdominis; Crista iliaca’nin 6n 3/4 boélimi, fascia
thoracolumbalis ve son 6 kikirdak kostanin i¢ yiiziinden ve lig. inguinale’nin 1/3 dis
yan bolimiinden baglayan lifleri processus xiphoideus, linea alba ve tendo
conjunctivus araciligtyla pubiste sonlanir (76).

Karm ©6n yan duvar kaslarni nn.intercostalis, nervus subcostalis,
n.iliohypogastricus ve n.ilioinguinalis tarafindan innerve edilir (74). Bu bdlgenin

innervasyonu T7-T11 arasindaki spinal sinirlerin anterior dallar1 araciligi ile olur.
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Interkostal sinirler (T9-T11), subkostal sinir (T12), ilioinguinal (L1) ve iliohipogastrik
sinir (T12-L1), internal oblik kas ile transversus abdominis kasi arasinda bulunan
alanda seyrederler (77).

Transversus abdominis, internal oblik ve eksternal oblik kasin kesistigi noktaya
lokal anestetik enjekte etmek torakoabdominal sinirin bloke edilmesi ile analjezi saglar
(78).

M-TAPA blok; T4, T5-T12, L1 torakoabdominal sinirlerin anterior ve lateral
kutandz dallarin1 bloke ederek abdominal analjezi saglar (79). Meme ve abdominal
cerrahilerde postoperatif analjezi i¢in; T5-T12 dermatomlarini kapsamasi nedeni ile
M-TAPA blok kullanilabilir (14). Bunu yanisira transapikal transkateter aort kapak
implantasyonu operasyonunda da uygulandigi bildirilmistir (80,81). M-TAPA’nin
acik jinekolojik cerrahilerde, herni operasyonlarinda ve laparoskopik kolesistektomide
postoperatif analjezi i¢in kullanildig1 ve basarili oldugunu gosteren raporlar mevcuttur
(82-84).

M-TAPA igin kesin ya da rolatif kontrendikasyonlar1 bildiren herhangibir
literatiir bilgisine ulasamadik. Bu nedenle; hastanin islemi reddetmesi, lokal anestezik
alerjisi, blok yeri enfeksiyonlari, koagiilopati varlig1 ve enjeksiyon yerine cerrahi
girisim uygulanmasi gibi her tiirlii rejyonel anestezi kontraendikasyonlar1 M-TAPA

blogu i¢in de kontraendikasyon olarak sayilabilir.

Erektor spina plan blogu (ESPB)

Erektor spina plan blogu (ESPB) ilk defa 2016 yilin Forero ve ark. tarafindan
torasik noropatik agriy1 tedavi etmek i¢in tanimlandi (13). Vertabranin transvers
cikintis1 ile erektdr spina kaslari arasindaki interfasiyal alana lokal anestezinin
uygulanmasi ile yapilmaktadir. Bu alana verilen lokal anestezi birden fazla
paravertebral bosluga yayilmaktadir. Dorsal ve ventral ramileri bloke ederek somatik
ve visseral agriy1 bloke etmektedir. Yapilan ¢aligmalarla geliserek spinal, abdominal
ve torasik cerrahilerde akut agr1 kontrolii i¢in kullanilmaktadir (12,86-88). Kolay ve
giivenli oldugu i¢in popiilerlik kazanmakta ve multimodal analjezinin 6nemli bir

parcasi haline gelmektedir (89).
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Sekil II. M-TAPA Blok USG gériintiisii (EO:eksternal oblik kas; 10:internal oblik
kas; TA:transvers abdominis kasi; LA:lokal anestezi; Cc:kostokondriyal eklem) (7)

ESPB i¢in kesin kontrendikasyonlar; hastanin islemi reddetmesi, lokal
anestezik alerjisi, blok yeri enfeksiyonlari ve koagiilopati varligi, rolatif
kontrendikasyonlar ise enjeksiyon yerine cerrahi girisim uygulanmasi olarak

say1lmaktadir.
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Sekil II1. Sematik diyagram (TP: Transvers proses; ESM: Erektor spina kasi; RMM:
Romboid major kas; TM: Trapezius kasi1) (90)

Sekil II’de sunulan gorselde erektor spina kasi ile transvers ¢ikinti arasina lokal
anestezik enjekte edildiginde ve kostotransvers foramen gibi kemik bosluklar1 yoluyla

torasik vertebral ve interkostal bosluga yayilmasi gosterilmistir. Ek olarak lokal
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anestezik kostotransvers bagdaki fenestrasyonlardan gegerek paravertebral bosluktaki

sinir kokiine ulagmaktadir.

ii. Lokal anestezikler

Lokal anestezikler, membran sodyum (Na) kanallarinin agilmasini ve hiicre
icine Na akimini engelleyerek sinir lifleri boyunca impuls iletimini gegici olarak bloke
ederler. Tiim sinirleri bloke ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen duyunun kayb ile

sinirl kalmaz. (91,92).

Bupivakain

Bupivakain amid grubu bir lokal anesteziktir, 1963 yilinda Ekenstum ve ark.
tarafindan bulunmustur (93,94). Kimyasal yapisi; L-n Butyl-Piperidin 2 carboxyl
acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochrolid’dir (95). Etkisi en uzun (3-5 saat) lokal
anesteziklerden biridir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir
(96). Hiicre membranindan sodyum iyonlarmin gegisini engelleyerek sinir lifleri
boyunca impuls iletimini geri doniisiimlii olarak inhibe eder. 5-10 dk’da etkisi baslar
60-120 dk devam eder. En yiiksek plazma konsantrasyonuna 30-45 dk sonra ulasir.
Epidural enjeksiyonda 5-7,5 mg/ml konsantrasyonlarinda uygulandiginda 24 saat,
periferik sinir blogunda 12 saat kadar devam edebilir. Plesantay1 kolaylikla geger.
Plazma proteinlerine baglanma orani1 anneye gore fetiiste daha diisiiktiir (97). Diistik
yogunluklarda motor blok yapmadan analjezi saglar. Bu 6zelliginden dolayr dogum
analjezisi ve postoperatif analjezide populer bir ajan haline gelmistir (98). En uzun
etkiyi major periferik sinir bloklar1 ve 6zellikle brakiyal pleksus blokajinda gosterir
(99). Sistemik emilim hiz1 ilacin dozuna, verilis sekline ve enjekte edilecek bdlgenin
vaskiilaritesine gore degisir. En hizli emilim interkostal bloklarda, en yavas emilim
abdominal subkutan uygulamalarda ortaya ¢ikar. Amid grubu lokal anesteziklere veya
icerigindeki diger maddelere kars1 asir1 duyarliligi olanlarda kontrendikedir. Rejyonel
intravendz anestezi blogunda, turnike gevsemesi veya yanlislikla agilmasina bagh
sistemik dolasima gecen bupivakain akut sistemik toksik reaksiyonlara neden
olabileceginden rejyonal intravendz anestezide tercih edilen bir lokal anestezik
degildir (87). Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 ng/ml dir. Total dozu 2-2.5
mg/kg’1 gegmemelidir. Sistemik toksik etkisi 6zellikle kardiyovaskiiler sistem (KVS)
ve santral sinir sistemi (SSS) iizerine olmaktadir. Kan tablosunda bir degisiklik

yapmaz, methemoglobinemiye sebep olmaz (98,100). Sistemik toksik etkisi santral
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sinir sisteminde baslangi¢ta huzursuzluk, kulak ¢inlama, bas donmesi, kulaklarda
ugultu, nisatgmus, agiz cevresi ve dilde uyusma gibi stimiilasyon belitileri ile
gortliirken daha sonra oryantasyon bozuklugu, sedasyon, biling kayb1 gibi kortikal
depresyon belirtileri ile devam eder. Kardiyotoksik etkileri hem indirekt hem direkt
kardiyak etkilerinin sonucu olabilir. Bradikardi, kardiyak debide azalma, hipotansiyon
aritmojenik etkiler ve kardiyak adreste kadar gidebilen ventrikiiler tasikardiye yol
acabilir (101).

Bupivakain toksisitesi 6zellikle asidoz ve hipoksi ile agreve olur (102).
Bupivakain proteinlere yliksek oranda baglandig1 ve yiiksek lipit ¢oziiniirliigii oldugu
i¢in toksisite nedenli meydana gelen kardiyovaskiiler arrestin direngli olmasina neden

olur (98,100,103).

2.9. Laparoskopik Cerrahi

Laparoskopi; ince bir teleskop ile gobek deliginden girilerek karin igi
organlarinin goriintiillenmesi prensibine dayanan bir ameliyattir (104). Tarihte ilk
olarak 1901 yilinda bir kdpegin karin boslugunu gérmek i¢in sistoskop araciligiyla
George Kelling tarafindan uygulanmistir (105). 1910 yilinda Hans Christian Jacobaeus
bu yontemi insanda uygulamis ve "laparoskopi" olarak bu yontemi isimlendirmistir
(87). Gelismis alet ve tekniklerle, 1964 yilinda jinekolojik bir vakada, ilk kez Kurt
Semm tarafindan kullanilmistir (106). Laparoskopik cerrahi girisimler, gliniimiizde
alanim1 giderek genisleterek gelismeye devam etmektedir (107). Laparoskopi
yonteminde batin i¢i organlarin daha iyi goriintiilenebilmesi i¢in gaz ile insuflasyonu
gerekir. Boylece pndmoperitoneum olusturulur (108). Pnémoperiton olusturmak icin

bir¢cok gaz denenmistir. Giinlimiizde en sik kullanilan karbondioksit gazidir (109).

2.9.1. Laparoskopik kolesistektomi

Ik laparoskopik kolesistektomi 1985 yilinda Alman cerrah Miihe tarafindan
gerceklestirilmistir (110). Ulkemizde ise ilk kez 1990 yilinda Prof. Dr. Ergiin Géney
tarafindan uygulanmistir (111).

Laparoskopik kolesistektominin insziyonel agrinin azalmasi, hastanede yatig
siiresinin kisalmasi, daha hizli fonksiyonel iyilesme saglamasi ve kozmetik agidan
avantajlar1 olmasi ile birlikte safra kesesi hastaliklarinin cerrahi tedavisinde altin

standart tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir (112,113).
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2.9.1.1. Laparoskopik kolesistektomi endikasyonlari ve
kontraendikasyonlari

Akut kolesistit, semptomatik kolelitiazis, pozitif safra kiiltiirii salmonella

tasiyicilari, porselen (kalsifiye ) safra kesesi, orak hiicreli anemi, safra kesesi polipleri

ve safra kesesi tiimorleri yer almaktadir. Koagulopatiler, safra kesesinde karsinom,

bilinen batin malignitesi, yaygin peritonit, ilerlemis karaciger hastalig1 (siroz, portal

hipertansiyon) ve laparotomi  gerektiren diger durumlar laparoskopik

kolesistektominin kontraendikasyonlar1 arasinda yer almaktadir (114).

2.9.1.2.Cerrahi teknik

Supin pozisyondaki hastada periumblikal bolgeden horizontal veya vertikal 1-
1.5 cm’lik kiiclik bir kesi yapilir. Bu kesiden linea alba saptanir ve Veress ignesi ile
intraperitoneal mesafeye girilir. Veress ignesi kullanilarak intrabdominal basing 12-14
mmHg olacak sekilde CO: insufle edilerek pnomoperitoneum olusturulur. Ayni
kesiden 10 mm’lik ilk trokar girisi yapilir. Bu trokardan video kamera kullanilarak
batin i¢i organlarin kontroliinden sonra, gerekli diger 3 trokar girisi yapilir. Diger
trokarlarin giris yerleri kesin olmayip hastanin viicut yapisina ve cerrahin tercihine
gore yerleri degisebilmektedir. Daha sonra hasta 15 derece ters Trendelenburg ve sol
lateral pozisyona getirilir. Bu pozisyondaki amag safra kesesi fundusunu goriiniir hale
getirmek ve pnOmoperitonyuma sekonder solunumsal ve diyafragmatik
disfonksiyonlar1 azaltmaktir. Goriintii netlestirildikten sonra, sistik kanal ve arter
klemplenir, safra kesesi hepatik yataktan ¢cevre dokulara zarar vermeden ayrilir. Safra
kesesi, endobag yardimiyla batin iginden c¢ikarildiktan sonra, kanama kontrolii

yapilarak operasyon sonlandirilir.

2.9.1.3.Anestezi teknikleri

Laparoskopik cerrahide anestezi tekniginin seg¢ilmesi hastanin komorbid
faktorlerine ve planlanan cerrahi girisime baglidir. Secilecek anestezik yontem;
operasyon ic¢in yeterli analjezi ve kas gevsekligi saglamali, kompensatuar
mekanizmalar1 bozmamalidir  (115). Ust karin laparoskopik cerrahilerinde
pnomoperitoneum olusumu ve islemle iligkili pozisyon degisiklikleri nedeni ile
cogunlukla genel anestezi tercih edilmektedir (116). Genel anestezinin riskli oldugu
hastalarda spinal anestezi, epidural anestezi, kombine spinal epidural anestezi

teknikleri kullanilabilir (117).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif klinik calisma, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Etik
Kurulu’ndan 2022/12 toplantisinda 2011-KAEK-2 etik kurul kodu ile onay alindiktan
sonra Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi’nde yapilmistir. Aragtirmaya alinmasi planlanan hastalar rutin
preoperatif anestezik degerlendirme sonrasi ¢calisma hakkinda bilgilendirilip onaylari
alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

Bu ¢aligsmaya 18 ile 70 yas arasindaki, Amerikan Anestezistler Birligi Hasta
Siniflandirma Skoru (ASA) I-III arasinda olan, mental veya psikiyatrik kusuru
olmayan, elektif kolesistektomi operasyonu planlanan hastalar dahil edildi. 18-70 yas
aralig1 disindaki, ASA skoru III {izeri hastalar, lokal veya sistemik enfeksiyonu, ciddi
aritmisi, kardiyak, hepatik ve renal yetmezligi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Prospektif olarak yiiriitiillen bu c¢alismaya torakoabdominal sinirlerin
perikondrial yaklasim ile blogu (M-TAPA) uygulanan hastalar Grup I ve erektor spina
plan blogu uygulanan hastalar Grup II seklinde toplam 2 grup olarak tasarlandi. Tiim
bloklarda Usmart-3200T Nexgen Terason® ultrason (USG) kullanildi.

Tiim hastalar operasyona genel anestezi ile alind1 tiim hastalara genel anestezi
indiiksiyonu rutinde oldugu gibi 2 pg/kg fentanil, 2-3 mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg
rokiironyum bromiir ile uygulandi. Kas gevsetici yapildiktan 2-4 dk sonra uygun
numarali endotrakeal tiip ile entiibasyon yapildi. Anestezi idamesinde rutinde
kullanildigr gibi %50 Oz + %50 hava ile %6 desfluran, fentanil ve rokuronyum
titrasyonu kullanildi. Tiim hastalara operasyon bitiminden yaklasik 30 dk. once
postoperatif analjezi amaciyla 1 mg/kg tramadol iv uygulandi. Cerrahi bitiminde
hastalar inhaler ajanin uzaklasmasi ile kas gevseticinin etkisi 2 mg/kg sugammadeks
kullanilarak antagonize edilip ekstiibe edildi ve postoperatif derlenme odasina alindi.
Derlenme odasina gelis saati 0 olarak kabul edildi. Ilk saatteki viziiel analog skalas1
agr1 (VAS) degerlendirmesi burada yapildi. Derlenme kriterlerini karsilayan hastalarin

takibine genel cerrahi kliniginde devam edildi.

3.1. Modifiye Torakoabdominal Sinirlerin Perikondriyal Yaklasim
Blogu (M-TAPA) Uygulamasi
Grup I’deki olgulara ameliyathanede viicut 1sis1, elektrokardiyografi (EKG),

pulse oksimetri ve non-invaziv yontemle kan basinci dl¢limii yapilmustir. El sirtindan
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periferik venoz yol agilip isolyte-s inflizyonu baglanmistir. 1 mg midazolam (Zolamid,
Defarma, Tiirkiye) ile sedatize edilmistir. 2 mg midazolam, 2 pg/kg fentanil, 2-3
mg/kg propofol ve 0,6 mg/kg rokiironyum bromiir uygulanmistir. Kas gevsetici
yapildiktan 2-4 dk sonra uygun numarali endotrakeal tiip ile orotrakeal entiibasyon
yapilmustir. Cerrahi baglamadan, uygun sterilizasyon sartlar1 saglandiktan sonra
aseptik teknik ile lineer ultrasonografi (USG) probu sagital diizlemde 9-10. kostalar
seviyesinde kostakondral agiya yerlestirilmistir. Transvers abdominis kasi, internal
oblik kasi1 ve eksternal oblik kas1 goriintiilenmistir. Daha sonra kondiyumun alt tarafini
gorsellestirebilmek igin prob derinlemesine acilandirilmustir. In-plane teknik ile 80
mm 22 gauge periferik blok ignesi (Stimuplex®, B Braun, Melsungen, Almanya)
kaudalden sefale yonlendirilerek igne ucu kondriumun alt kismina ilerletilmistir.
Aspirasyon ile vaskiiler girisim olmadig: teyit edildikten sonra 20 ml %0,25°1ik
bupivakain (Buvasin flakon, Vem, Istanbul, Tiirkiye) enjekte edilerek M-TAPA blok
uygulanmigtir.

Anestezi idamesinde %50 Oz + %50 hava ile %6 desfluran (Suprane®, Baxter,
Amerika), fentanil ve rokiironyum titrasyonu kullanilmistir. Intraoperatif takiplerinde
uygulanan bloga bagli komplikasyon gerceklestiyse kaydedilmistir. Cerrahi bitiminde
hastalar inhaler ajanin uzaklasmasi ile kas gevseticinin etkisi 2 mg/kg sugammadeks
(Bridion®, Sanofi, Tekirdag, Tiirkiye) kullanilarak antagonize edilerek ekstiibasyon
sonrasi postoperatif derlenme odasina alinmistir. Derlenme odasina gelis saati 0 olarak
kabul edilmistir. M-TAPA uygulanan Grup [ hastalara ilk VAS skoru degerlendirmesi
burada yapilmaistir.

3.2.  Erektor Spina Plan Blogu (ESPB) Uygulamasi

Grup II hastalara preoperatif degerlendirme odasinda EKG, pulse oksimetre ve
noninvaziv yontem ile kan basincit monitorizasyonu yapilmistir. El sirtindan periferik
vendz yol agilip isolyte-s infiizyonu baslanmistir. 1 mg midazolam (Zolamid,
Defarma, Tiirkiye) ve 50 pg Fentanil (Talinat, Vem ilag, Tiirkiye) ile sedatize
edilmistir. Grup II’deki olgulara oturur pozisyonda bas1 hafif fleksiyonda palpasyonla
servikal bolgedeki en belirgin C7 processus spinosusu belirlendikten sonra tek tek
kaudale dogru isaretlenerek belirlenmistir. T8 spindz progesinin 2,5-3 cm sag taraf
laterali enjeksiyon noktas: olarak isaretlenmistir. igne giris yerinde cilt alt1 dokuya 1
ml %2 konsantrasyonda lidokain infiltre edilmistir. Uygun sterilizasyon sartlar

saglandiktan sonra aseptik teknik ile isaretlenen bolgeye longitudinal planda
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yerlestirilen lineer USG probu ile ardigik transvers ¢ikintilar ve erektor spina kasi
belirlenmistir. In-plane teknik ile 80 mm 22 gauge periferik blok ignesi (Stimuplex®,
B Braun, Melsungen, Almanya) sefalden kaudale yonlendirilerek igne ucu erektor
spina kas grubunun derin fasyasi ile vertebral transvers proges arasina kadar
ilerletilmistir. Aspirasyon ile VASKkiiler girisim olmadig teyit edildikten sonra 1 ml
serum fizyolojik verilerek hidrodiseksiyon ile dagilim USG aracilifiyla es zamanl
izlenerek igne yeri dogrulanmis ve 20 ml %0.25’lik bupivakain (Buvasin flakon, Vem,
Istanbul, Tiirkiye) enjekte edilerek ESP blok uygulanmuistir.

2 pg/kg fentanil (Talinat®, Vem, Istanbul, Tiirkiye), 2-3 mg/kg propofol
(Propofol 1% Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad Homborg, Germany) ve 0,6 mg/kg
rokiironyum bromiir (Muscuron®, Kogak Farma, Istanbul, Tiirkiye) ile uygulanmustir.
Kas gevsetici yapildiktan 1-2 dk sonra uygun numara endotrakeal tiip ile entiibasyon
yapilmistir. Anestezi idamesinde %50 Oz + %50 hava ile %6 desfluran (Suprane®,
Baxter, Amerika), fentanil ve rokiironyum titrasyonu kullanilmustir. Intraoperatif
takiplerinde uygulanan bloga bagli komplikasyon gerceklestiyse kaydedilmistir.
Cerrahi bitiminde hastalar inhaler ajanin uzaklasmasi ile kas gevseticinin etkisi 2
mg/kg sugammadeks (Bridion®, Sanofi, Tekirdag, Tiirkiye) kullanilarak antagonize
edilerek ekstiibasyon sonrasi postoperatif derlenme odasina alinmistir. Derlenme
odasina gelis saati 0 olarak kabul edilmistir. ESPB uygulanan Grup II hastalara ilk
VAS degerlendirmesi burada yapilmstir.

Tiim M-TAPA ve ESPB islemleri en az 5 yillik tecriibeye sahip anestezi
uzmani veya eslik ettigi kidemli asistanlar tarafindan uygulanmistir. Blok uygulama
siiresi, ignenin ilk belirlenen alan igine yerlestirilmesinden son belirlenen alandan
cikarilmasimma kadar gecen siire olarak tanimlanmis ve kaydedilmistir. Blok
uygulamasi i¢in her iki yontem kullanilirken de hipotansiyon, VASkiiler ponksiyon,
parestezi ve lokal anestezik toksisitesi gibi yan etki ve komplikasyonlar gelistigi
takdirde kayit altina alinmistir. Derlenme kriterlerini karsilayan hastalarin takibine
genel cerrahi kliniginde devam edilmistir. Tiim hastalarin postoperatif derlenme
odasinda ve servisteki takiplerinden elde edilen demografik veriler, postoperatif 0., 2.,
4., 6., 8., 12., 24. saatteki istirahat ve dinamik VAS skorlar1 ve 24. saatteki hasta
memnuniyeti incelenerek kaydedilmistir. Cerrahi sonrasi 24. saatte ilk kullanilan
analjezik zamani olgu rapor formuna kaydedilmistir.

Postoperatif agr1 degerlendirmesi VAS kullanilarak yapilmistir. VAS degerleri

istirahat ve dinamik olmak tizere 2 farkl sekilde kayit edildi. 0 puan agrisiz durumu
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anlatirken 10 puan hayatlarindaki en siddetli agriy1 ifade edecek sekilde hastalardan o
siradaki agri siddetine uyan degerin belirtilmesi istenerek kayit edilmistir. Analjezik
acidan hasta memnuniyeti postoperatif 24. saatte 1: ¢ok koti, 2: kotii, 3: orta, 4: iyi ve
5: ¢ok 1yi arasinda bir deger ile sorgulanarak kaydedilmistir.

Tiim hastalara operasyon bitiminden yaklasik 30 dk dnce postoperatif analjezi
amactyla 1 mg/kg tramadol IV uygulanmustir. Postoperatif servis takiplerinde istirahat
veya dinamik VAS>4 oldugunda hastalar, 5-6, hafif siddette agri; 7-8, orta siddette
agri; 9-10 ise siddetli agr1 olarak kategorize edilmistir. Postoperatif agri basamak
tedavi protokiiliine gore sirasiyla; hafif siddette agriya parasetamol, orta siddette
agriya tramadol ve siddetli agriya meperidin uygulanmistir. Protokoldeki analjezik
uygulandiktan 1 saat sonra VAS>4 ise bir iist basamak analjezige gecilmesi
planlanmaistir.

Tiim hastalara postoperatif bulanti-kusmay1r Onlemek amaciyla kanama
kontrolii sirasinda 10 mg metoklopramid (Nastifran®, Menta pharma, istanbul
Tiirkiye) IV olarak uygulanmustir.

Hastalarin cinsiyeti, yasi, boy, kilo, viicut kitle indeksi, ASA risk skorlar1 ve
operasyon siireleri kayit edilmistir. Postoperatif donemde 0., 2., 4., 8., 12. ve 24.
saatlerde VAS degerleri, ilk ek analjezik ihtiyaclarmin postoperatif kaginci saatte
oldugu, hangi analjezik ilacin kullanildigi, bulanti kusma varligt ve zamani ile
komplikasyonlarin varlig1 kayit edilmistir. Postoperatif miidahaleler hastanin hangi
calisma grubuna ait oldugunu bilmeyen bir aragtirmaci tarafindan yapilarak veriler

kaydedilmistir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Arastirma  verileri IBM  SPSS  Statistics 22 siiriimii  kullanilarak
degerlendirilmistir. Veriler oran, medyan (min.-max.), ortalama + standart sapma (SS)
olarak ifade edildi. Istatistiksel analizlere gegmeden dnce veri giris hatasinin olmamasi
ve parametrelerin beklenen aralikta olup olmadig: ile ilgili kontroller yapilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram) ve analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov testi) belirlenmistir.

Stirekli degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan, ¢eyrekler arast dilim degerler; kategorik degiskenlerin tanimlanmasinda ise
frekans (n) ve ylizde (%) degerleri verilmistir. Degiskenlerin normallik varsayimlari

Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Stirekli degiskenleri karsilagtirmak i¢in Student T
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(normallik varsayiminin karsilandigi durumlarda ise ikili gruplarda) ve Mann Whitney
U testi (normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin iki grup arasinda),
kategorik degiskenleri karsilastirmak i¢in Ki-kare (Pearson Chi-Square) testi
kullanilmistir. Blok tiirlerine gore istirahat ve dinamik VAS skorlariin
karsilagtirilmast i¢cin Mann-Whitney U testi yapilmistir. Yapilan blok tiirii ile
komplikasyon c¢esidi, yapilan analjezik, bulanti ve kusma varligi, bulant1 ve kusma
zamani arasinda anlamli bir iligki olup olmadigi Ki-kare analizi ile incelenmistir.
Biitiin analizlerde IBM SPSS Statistic programi kullanilmistir ve P<0,05 degerleri

istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza laparoskopik kolesistektomi planlanan ASA I-III aras1 14’0
(%35) kadin, 26’s1 (%65) erkek olmak iizere toplam 40 hasta dahil edildi. Tiim hastalar
grup I (n=20) ve grup II (n=20) olarak iki gruba ayrildi. Grup I deki hastalara M-TAPA
ve grup II deki hastalara ESP blogu uygulandi. Tiim hastalarin yas ortalamasi
47.65+14.62 (min.-maks. : 22-73), viicut agirliklar1 ortalamasi 79,55+36,43 kg ve boy
uzunluklari ortalamasi 159,73+27,38 cm olarak belirlenmistir. Calismada; ASA skoru
I olan 15 (%37,5) hasta yer alirken, II olan 21 (%52.5), III olan 4 (%]10) hasta yer
almistir (Tablo II).

M-TAPA uygulanan grupta 6 (%30) kadin, 14 (%70) erkek hasta yer alirken;
ESPB yapilan grupta 8 (%40) kadin, 12 (%60) erkek hasta yer aldi. M-TAPA
uygulanan hastalarin boylar1 166,75+£8,62 c¢cm, ESPB uygulanan grupta ise
167,45+6,61 olarak bulundu. ASA skorlar1 agisindan incelendiginde M-TAPA
uygulanan grupta 8 (%40) ASA-1, 9 (%45) ASA-2, 3 (%15) ASA-III hasta varken,
ESPB grubunda 7 (%35) ASA-I, 12 (%60) ASA-IL 1 (%5) ASA-III hasta yer ald1.

ASA-3
ASA-2 EmTAPA
= ESPB
ASA-1
0 3 6 9 12 15

Sekil IV. Gruplara gére ASA skorlar1 dagilimi

Gruplar arasinda cinsiyet, boy ve viicut agirhigi, ASA skorlart dagilimi

benzerlik gostermistir (sirasiyla p= 0.507, p=0.459, p=0.708, p=0.473) (Tablo II).
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Tablo II. Gruplara gére demografik ve medikal 6zellikler

M-TAPA ESPB Toplam
(n=20) (n=20) (n=40) P
Cinsiyet (K/E) 6 ((?,Z%; 14 8 ((??,22); 12 14 (%35) / 26 (%65) 0.507*
Yas 45.50(22-73) 46.50(25-67) 47.65(22-73) 0.542*
Boy (cm) 165(160-190) 165(160-180) 0.459*
Vieut Agirlign 70(60-80) 70(60-90) 0.708"
(kg)
ASA Skoru 7(%35) /12(%60)  8(%40) 19(%45)  15(%37,5) 21(%52,5) 1 a4
(1/2/3) /1(%S5) 3(%15) /4(%10)
Ezzgfk** 12(%60) /8(%40)  12(%60) /8(%40)  24(%60) /16(%40) -
DM 4(%20) 1(%5) 5(%12,5) 0,151%
Hipertansiyon 4(%20) 2(%10) 6(%15) 0,376*
Hipotiroidi 1(%5) 2(%10) 3(%7,5) 0,548%*
Sigara Kullanim1 3(%15) 4(%20) 7(%17,5) 0,677*

*: Pearson Chi-Square Test; *: Mann-Whitney U test; **: Ki kare analizinin varsayimi (assumptions)
kargilanmadigi i¢in p degeri verilmemistir.

Parametrik verilerin normalligi Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Buna gore
operasyon siiresi, istirahat ve dinamik VAS skorlar, ilk analjezik saati, hasta
memnuniyeti, hastanede kalig siireleri verilerinin normal dagilim goéstermedigi
gortldii. Sifirinct saat istirahat ve dinamik VAS skorlar1 gruplar arasinda benzerlik
oldugu bulundu (sirastyla, p=0.823, p=0.823). Ikinci saat dinamik VAS skorlari
benzerken (p=0.067), istirahat VAS skoru M-TAPA grubunda anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p=0.018). Dordiincii ve sekizinci saat istirahat ve dinamik VAS
skorlart M-TAPA grubunda istatistiksel agidan anlamli olarak daha diisiik bulundu
(strastyla p=0.002, p=0.003, p=0.024, p=0.045). On ikinci ve yirmi dordiincii saat
istirahat ve dinamik VAS skorlar1 gruplar arasinda benzerlik oldugu bulundu (Tablo
II1).
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Tablo III. Gruplar arasi intraoperatif ve postoperatif verilerin karsilagtiritlmasi

M-TAPA ESPB
Ort.+SS. mfnyal'\‘q’;]gl} Ort.+SS. mfnyal'\‘q’;]gl} p

VASOi 0.70+1.867 0.00;0(0-8)  0.45+0.826  0.00;1(0-2)  0.823"
VASO0d 0.70+1.867 0.00;0(0-8)  0.45+0.826  0.00;1(0-2)  0.823*
VAS2i 0.90+1.619 0.00;2(0-5)  2.20£1.936  2.00;4(0-7)  0.018
VAS2d 1.1541.663 0.00;2(0-5)  2.20£1.963  2.00;4(0-7)  0.067*
VAS4i 1.70+1.559 2.00;3(0-5)  3.45:1.572  3.00;2(0-7)  0.002
VAS4d 1.90+1.447 2.00;3(0-5)  3.45:1.572  3.00;2(0-7)  0.003*
VASSi 2.35+1.663 2.00;3(0-5)  3.55£1.395  4.00;2(0-6)  0.024*
VAS8d 2.45+1.701 2.50;3(0-5)  3.55:1.395  4.00;2(0-6)  0.045°
VASI12i 2.1541.843 2.00;4(0-6)  2.15£1.040  2.00;1(0-4)  0.867*
VASI12d 2.10+1.832 2.00;4(0-6)  2.15£1.040  2.00;1(0-4)  0.706"
VAS24i 1.2042.093 0.00;2(0-8)  0.35+0.745  0.00;00-2)  0.190*
VAS24d 1.5042.013 1.00;2(0-8)  0.80+0.894  0.50;2(0-2)  0.367*
Operasyon Siiresi 97.50428.996 10 '019553)0(60' 105 ’9765;25 : 120'019553)0(60' 0.398*
ilk Analjezi Saati 8.30+8.342  8.00;12(0-26)  3.00£2.791  4.00;4(0-8)  0.041"

Hasta Memnuniyeti 3.90+0.986 3.50;2(3-5) 4.20+0.834 4.00;2(3-5) 0.308*

Hastanede kalig

asta 3.0044.600  2.00;2(1-22)  2.05+2.282  1.00;1(1-11)  0.186*
suresi

#:Mann-Whitney U test

Operasyon stireleri M-TAPA grubunda ortalama 97.504+28.996 dk iken, ESPB
grubunda 105,75+25,969 dk idi. ESPB grubunda operasyonlar uzun siirsede bu fark
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulundu (p=0.398). ilk ek analjezik gereksinimi
icin gereken siire M-TAPA grubunda istatistiksel agidan anlaml1 bir sekilde daha uzun
oldugu bulundu (p=0.041). Hastalarin memnuniyet skorlamalar1 ve hastanede kalig
stireleri gruplar arasinda benzer oldugu goriildii. (Tablo III). Uygulanan blok tiirlerine

istirahat ve dinamik VAS skorlar1 Sekil V ve Sekil VI’da grafiksel olarak gosterildi.
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——mTAPA —#—ESPB
3,45 3,55

VASOi VAS2i VAS4i VASSi VAS12i VAS24i

Sekil V. Gruplara Gore Istirahat VAS skorlari

—+—mTAPA —#—ESPB
3,45 3,55

0,7
0,45

VASO0d VAS2d VAS4d VASS8d VASI12d VAS24d

Sekil VI. Gruplara Gore Dinamik VAS skorlari
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5. TARTISMA

Laparoskopik kolesistektomi, kolelitiazis ve kolesistit gibi safra kesesi
bozukluklarinda altin standart tedavi yontemi olarak en sik uygulanan {ist batin cerrahi
prosediiriidiir (7,118,119). Minimal invaziv bir islem olmasi, postoperatif agrinin daha
az olmasi ve iyilesme siirecinin daha hizli olmasi bakimindan agik cerrahiye gore daha
avantajhidir (7,120-122).

Laparoskopik kolesistektomide agriyr olusturan bilesenlerden bazilar1 trokar
giris kesilerinden kaynaklanan somatik agri, CO; insfluasyonuna bagl diyafram ve
periton iritasyonuna bagli olusan sekonder visseral agriy1 igermektedir (122-124).

Laparoskopik kolesistektomide agik cerrahiye gore daha az agri olmasina
ragmen agrinin yeterli tedavi edilememesi pulmoner, kardiyak ve gastroinstestinal
komplikasyonlarin gelisme riskini artirmaktadir. Bu durum hastane kalis siirelerinin
uzamasina, hastalarin yasam kalitesinin azalmasina ve akut agrinin kroniklesmesine
sebep olabilmektedir (5). Hastalarda postoperatif agrinin yol agtigi rahatsizligi
azaltmak, iyilesme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak ortaya cikabilecek
olumsuz etkilerden sakinmak tedavideki ana hedeflerimizdir (124). Postoperatif agri
yonetim kilavuzu multimodal analjezi yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Ozellikle, peroperatif donemde opioid tiiketimini azaltmak igin rejyonel anestezi ve
analjezi yontemlerinin kullanilmasinin olumlu sonuglar dogurdugu bilidirilmistir (9-
11). Bu nedenle rutin anestezi pratiginde ultrason rehberliginde bolgesel anestezi ve
analjezi teknikleri siklikla uygulanmaktadir (125). Bunlardan biri ilk kez 2016 yilinda
Forero ve ark. (2016) tarafindan néropatik agr1 tedavisi i¢in tanimlanan erektor spina
plan blogudur (85). Daha 6nce yapilan c¢alismalarda kolesistektomi ve {iist batin
cerrahilerinde T 7-10 seviyelerinde tek veya ¢oklu enjeksiyonlarla erektdr spina plan
blogunun yeterli postoperatif analjezi sagladig1 gosterilmistir (89, 126-130).

Supraumblikal bolgeyi igeren abdominal cerrahilerde ¢esitli blok yontemleri
bulunmasinin yanisira bu bloklarda interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanz
dallarinin ayni1 anda bloke edilemedigi goriilmistiir. Bu nedenle, ilk kez 2019°da
Tulgar ve ark. (2019) tarafindan interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutandz
dallarin1 bloke eden TAPA blogu tanimlanmistir (72). TAPA blogu 2019 yilinda
Tulgar ve ark. tarafindan lokal anestezinin kostokondral bileskenin sadece alt kismina

uygulandig1r modifiye TAPA blogu olarak giincellenmistir (73).
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ESP ve M-TAPA blok tiiriiniin laparoskopik kolesistektomi operasyonlarinda
daha diisiik postoperatif agr1 ve analjezi ihtiyact agisindan kontrol gruplarma goére
anlaml ¢iktigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur (83,89). Ancak kolesistektomilerde
her iki blok tiiriiniin karsilastirildig1 bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir. Biz de
calismamizda tek nokta enjeksiyonu ile yapilan M-TAPA blogu veya ESP blogunu
tercih ettik. Bu kapsamda ilk calisma olmasi nedeniyle literatiire olumlu katki
saglayacagini diistinmekteyiz.

Glingor ve ark. (2023) tarafindan M-TAPA blogunu LA infiltrasyonu ile
karsilagtirdiklar1 kolesistektomi hastalarinda M-TAPA grubunun postoperatif agri
skorlarini anlaml1 derecede daha diisiik oldugu bildirilmistir (83). Bilge ve ark. (2022)
ve Erten ve ark. (2024) tarafindan yapilan kolesistektomi hastalarinda M-TAPA
blogunun postoperatif agr1 skorlarinin daha 1iyi oldugu ve ek analjezik
gereksinimlerinin daha az oldugu rapor edilmistir (127-128). Literatiir ile uyumlu
olarak biz ¢alismamizda M-TAPA blok grubunda ESP blok yapilan gruba gore 2.saat
istirahat, 4. ve 8. saatlerdeki istirahat ve dinamik VAS skorlar1 daha diisiik bulduk.
Buna ek olarak, ilk ek analjezik ihtiyact M-TAPA blok yapilan grupta ESP blok
yapilan gruba gore daha ge¢ olmasi nedeniyle iki grup arasinda istatiksel agidan
anlaml bir fark gozlemledik. Ayrica ESP blok yapilan grupta siklikla 4. saatten sonra
agr skorlariin yiiksek olmasi nedeni ile ek analjezik ihtiyaci oldugunu gézlemledik.
ESP grubunda ek analjezik yapildiktan sonra 12.ve 24. saatlerde VAS skorlar1 hizli ve
dik bir diisiis egrisi gostermektedir. Her iki grup arasinda 12. saat istirahat ve dinamik
agn skorlar1 benzer degerler gostermektedir. M-TAPA grubunda ise ilk ek analjezik
dozu daha ge¢ olup, 8.saatte baslamaktadir. Bu nedenle 12. saatten sonra VAS
skorlarinin daha yatay ve yavas bir seyir izledigi sonucuna varildi.

Ciftei ve ark. (2023) tarafindan 30-40 ml %0.25 bupivakainle bilateral M-
TAPA blogu ile yeterli analjezi ve dermatomal saha sagladigin1 géstermis olup bizde
calismamizda her iki blok tiirlinde unilateral 20 ml %0,25 bupivakain ile etkin ve
kaliteli analjezi sagladigini goézlemledik (129). Bizim calismamizda literatiir ile
karsilastirildiginda M-TAPA ve ESP blogunun diisiik dozlarda bile etkin ve kaliteli bir
analjezi sagladigin1 gosterdigi sonucuna vardik. Bu ¢alismada postoperatif analjezik
gereksinimleri M-TAPA blok grubunda daha diisiik VAS skorlar1 ve daha az analjezi
ihtiyaci olup hastanede kalis siiresi ve hasta memnuniyeti agisindan anlamli fark
bulunamadi. Literatiirde yapilan caligmalarda ¢ift tarafli daha yiiksek ilag dozu

kullanilmasia ragmen biz ¢aligmamzida tek tarafli daha az dozda 20 ml %0,25
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bupivakain ile yeterli analjezi saglandigini rapor ettik. Bu degeri calismamizin 6zgiin
degerlerinden biri olarak literatiire sunmaktay1z.

Biz ¢alismamizda Grup II hastalara T8 seviyesinden tek enjeksiyonla ESP
blogu olarak uyguladik. Tulgar ve arkadaslar1 ESPB’nun laparoskopik
kolesistektomilerde postoperatif analjezik etkinligini inceledikleri ¢alismada kontrol
grubuna gore blok yapilan grupta postoperatif ilk 3 saat agr1 skorlarinin daha diisiik
oldugu sonucuna varmislardir. Ayn1 zamanda postoperatif ilk 12 saatte tramadol
gereksinimi blok yapilan grupta daha diisiik bulunurken, kurtarma analjezisi de daha
az uygulanmistir (12).

Rahimzadeh ve ark. (2022) tek tarafli yapilan ESPB’nin postoperatif opioid
tikketimini ve agriy1 azalttigini gosteren ¢alismasina uyumlu olarak biz de tek tarafl
ESPB uyguladik (131). Bu nedenle tek tarafli ESP blogunu yeterli analjezi saglamasi,
lokal anestezi toksisitesinden kac¢inmak, girisim sayisini en aza indirme amaciyla
unilateral M-TAPA ile karsilagtirdik. Ayrica hastanemizde yapilan laparoskopik
kolesistektomi operasyonlarinda trokar giris yeri orta hattin sag tarafinda oldugundan
tek tarafli ESP veya M-TAPA blogunun yeterli olabilecegi diisiiniildii.

Sonug olarak M-TAPA grubunda ESP grubuna gore 2., 4. ve 8. saat istirahat
ve 4., 8. saat dinamik agr1 skorlarinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu ve ilk ek
analjezik gereksinimi saatinin daha ge¢ oldugunu tespit ettik. Ayrica ESP grubunda
ilk ek anlajezik ihtiyacinin daha erken olmasi nedeni ile 8. saatten sonra VAS
skorlarinda hizli ve dik bir diisiis egrisi oldugunu gozlemledik. Bu avantajlarindan
dolaytr LC operasyonlarinda postoperatif agri kontrolii icin M-TAPA’nin iyi bir
secenek olabilecegi goriilmektedir. M-TAPA’nin genel anestezi sonrast uygulanmasi
teknik olarak kolay, pratik ve agrisiz bir girisim olmasi nedeniyle siklikla tercih
edilecek bir analjezi yontemi olacagi kanaatindeyiz.

Bu c¢aligmanin yiiriitiilmesindeki baglica kisitliliklar; M-TAPA blogunu genel
anestezi sonrasi yapilmasi sebebiyle blogun duyusal blokaj seviyesini degerlendirme
imkan1 bulunamamasidir. Diger bir kisitlilik ise postoperatif ilk 24 saati
degerlendirdigimiz i¢in agr skorlar1 ve komplikasyonlarin uzun dénem etkilerinin

degerlendirilememesidir.
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6. SONUC

Kolesistektomide altin standart olarak kabul edilen laparoskopik
kolesistektomi, minimal invaziv cerrahi olmasinin yanisira daha az postoperatif agri
ve hizli iyilesme siireci gibi avantajlara sahiptir. Laparoskopik kolesistektomi
planlanan hastalara unilateral M-TAPA veya ESP blogu uyguladik. Postoperatif ikinci
saat istirahat, dordiincii ve sekizinci saat istirahat ve dinamik VAS skorlarinin M-
TAPA blogu yapilan grupta ESP blogu yapilan gruba gore anlamli olarak daha diigiik
oldugunu rapor ettik. Buna ek olarak postoperatif ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen
sirenin M-TAPA vyapilan grupta daha uzun oldugunu goézlemledik. Unilateral
yaptigimiz M-TAPA veya ESP blogunun postoperatif analjezi acisindan hastalarda
memnuniyet ve olumlu sonuglara yol ac¢tigini rapor ettik. M- TAPA blogunun giiglii
analjezik etkinligi ve cerrahi konforu daha fazla arttirmasi nedeniyle
kolesistektomilerde ESP bloga gore daha avantajli oldugunu diisiinmekteyiz.

M-TAPA blogu tek nokta enjeksiyonu ve kolay uygulanabilir olmasi
nedeniyle ESP bloguna gére daha avantajli bir blok c¢esitidir. M-TAPA blogunda
spinal kordla yakin iliskide olmamas1 nedeniyle kolesistektomilerde rahatlikla tercih
edilebilecegi kanaatindeyiz.

Kolesistektomilerde ESPB veya kullanilan diger blok tiirleriyle M-TAPA
blogunun karsilastirildign daha fazla ¢aligma yapilmasinin ve M-TAPA’nin

avantajlarinin daha genis vaka serileri ile gosterilmesinin gerektigi kanisindayiz.
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	3.3. İstati̇sti̇ksel Anali̇z

	4. BULGULAR
	5. TARTIŞMA
	6. SONUÇ
	KAYNAKLAR

