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ASA: American Society of Anesthesiologists (Amerikan Anestezi Dernegi) Risk Skorlamasi
HKA: Hasta Kontrolli Analjezi

TPVB: Torasik Paravertebral Blok

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

COX: Siklooksijenaz

LA: Lokal Anestezik

TAP: Transversus abdominis plan blogu

KAH: Kalp atim hiz1

OAB: Ortalama arteryel basing
i.v.: Intravendz

VAS: Viziel analog skala

US: Ultrason

NS: Anlamli degil

LK: Laparoskopik kolesistektomi
mg: Miligram

mL: Mililitre

mcg: Mikrogram

gr: Gram

dk: Dakika

cm: Santimetre



OZET

Laparoskopik kolesistektomilerde paravertebral blok ve intravendz analjezik

yontemlerin postoperatif agri ve opioid ttketimine etkileri

AMACLAR: Bu galisma ile primer olarak genel anestezi altinda yapilan elektif laparoskopik
kolesistektomilerde preoperatif TPVB uygulamasinin postoperatif analjezi tizerindeki etkisini

gérmek amaglandi.

MATERYAL VE METOT: Hastane etik kurul onay1r ve hasta onamlar1 alindiktan sonra,
elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan, 18-70 yas araliginda ve ASA I-l1l fiziksel
statiisline sahip olan 78 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar; preoperatif US esliginde TPVB
uygulanan (Grup 1) ve uygulanmayan (Grup 2) olarak gruplardan birine randomize edildi.
Her iki gruba postoperatif dénemde CADD-Legacy® PCA ile HKA uygulandi. Grup 1’deki
hastalara US esliginde preoperatif unilateral TPVB uygulandi. Postoperatif ilk 24 saatte her
iki grubun istirahat ve hareket sirasindaki VAS skorlar1 kaydedildi. Aym1 zamanda
postoperatif ilk 24 saatte kullanilan tramadol miktari, bulanti kusma insidanslari, gaz-gayta

¢ikisi, mobilizasyon, beslenme ve taburculuk saatleri not edildi.

BULGULAR: Preoperatif US esliginde TPVB uygulanan gruptaki hastalarin, postoperatif
istirahat ve hareket sirasinda 4., 6., 12., 18. ve 24. saatte bakilan VAS skorlar1 anlaml
derecede diisiikk saptandi. TPVB uygulanan gruptaki hastalarin postoperatif tramadol
tiiketiminin diger gruba gore anlamli derecede diisiik oldugu gozlemlendi. Preoperatif TPVB
uygulanmayan hastalarin %77.5’inin intraoperatif en az bir doz ek fentanil ihtiyac1 oldugu
gozlemlendi. Grup 2’deki hastalarin kusma oraninin anlamli derecede daha fazla oldugu
gozlemlendi. TPVB uygulanmayan hastalarin gaz-gayta ¢ikisi, beslenme ve mobilizasyon
saatlerinin daha ge¢ saatlerde oldugu gozlemlendi. Her iki grubun taburculuk saatleri arasinda

anlamli fark olmadig1 saptanda.

SONUGC: Bu ¢aligmada LK’lerde preoperatif US esliginde TPVB uygulamasinin, postoperatif

analjezik etkinlik sagladig1 gozlemlendi. Ayn1 zamanda intraoperatif ve postoperatif opioid

thtiyacin azalttig1 gézlemlendi

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, bupivakain, fentanil, tramadol,
paravertebral blok



ABSTRACT

Comparison of paravertebral block and intravenous analgesic methods on postoperative
pain and opioid consumption in patients undergoing laparoscopic chloecystectomy.

Objective: The aim of this study was to evaluate the efficiency of preoperative TPVB on
postoperative analgesia in elective laparoscopic cholecystectomies under general anesthesia.

Materials and methods: After institutional ethics committee approval and informed
consents; 78 patients aging between 18-70 years, with ASA I-111 physical status scheduled for
elective laparoscopic cholecystectomy were enrolled to the study. Patients were randomly
seperated into two groups: Group 1; TPVB performed before surgery and Group 2; receiving
general anesthesia alone. Postoperatively, patients in both groups received Patient-Controlled
Analgesia with CADD-Legacy® PCA. Unilateral ultrasound-guided TPVB was performed to
patients in Group 1 preoperatively. VAS scores at rest and on movement were recorded
during postoperative first 24 hours in both groups. Tramadol consumption during first 24
hours, nause and vomiting rate, time to first passing bowel gas and defecation, nutrition,

mobilization and disharge hours were also noted.

Results: The patients received US guided TPVB preoperatively had significantly lower
postoperative VAS scores at rest and on movement at 4th, 6th, 12th,18th, and 24th hours. The
patients received TPVB had significantly lower tramadol consumption postoperatively. 77.5%
of the patients who didn’t receive TPVB preoperatively had fentanyl requirement at least one
time in the intraoperative period. Patients in Group 2 had a higher vomiting rate significantly.
It was observed that the first passing bowel gas and defecation time, nutrition and
mobilization time of the patients who didn’t receive TPVB were later. There was no

significant difference between the discharge hours of both groups.

Conclusion: In this study, preoperatively performed TPVB resulted in an efficient analgesia
after laparoscopic cholecystectomy. Also we observed TPVB can also reduce perioperative,

and postoperative opioid requirements.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, bupivacaine, fentanyl, tramadol, paravertebral
block



1.GIRIS VE AMAC

Kolesistektomi ilk olarak 1882°’de Karl Langenbuch tarafindan uygulanmistir. Akut
kolesistit ve kolelitiyazis gibi semptomatik safra kesesi patolojileri olan hastalara
uygulanmaktadir. Ag¢ik ve laparoskopik tekniklerle uygulanabilse de giinlimiizde siklikla
laparoskopik teknik tercih edilmektedir. Glintimiizde laparoskopik teknigin daha ¢ok tercih
edilmesinin nedeni postoperatif solunumsal komplikasyonlarin daha az olmasi, daha iyi
kozmetik sonuglar elde edilmesi ve postoperatif derlenme ve taburculugun daha erken
donemde saglanabilmesidir [1]. Laparoskopik teknik agik teknige kiyasla daha az agrili kabul
edilirken agr1 operasyon sonrast ge¢ taburculugun onemli sebeplerinden biridir [2].
Laparoskopik cerrahi sonrasi, erken postoperatif donemde hastalarin ¢ogunun ciddi karin ve
omuz agrisi olmakta ve giiglii bir analjeziye ihtiya¢ duyulmaktadir [3]. Agriya yol acgan
nedenler; insizyon, karin i¢inde ¢ozlinmiis karbondioksit gazinin periton irritasyonuna baglh
visseral agr1 ve diyafragmatik peritonun irritasyonuna bagli omuz agrisidir [4, 5]. Daha az
oranda da trokarlarin karin duvarinda giris yerlerinin neden oldugu, paryetal tipte karin agrisi
gorulebilmektedir [6].

Postoperatif agrinin onlenmesinde opioid analjezikler etkin olarak kullanilmaktadir.
Gunlmuizde opioidlerin doz bagimli yan etkilerinden dolay1 kullanimlarini azaltmak amaciyla
rejyonal tekniklerin popularitesi artmistir.

Torasik paravertebral blok, torasik cerrahi ve meme cerrahisi basta olmak iizere son
yillarda abdominal ve pelvik girisimlerde postoperatif analjezi amaciyla siklikla
uygulanmaktadir [7, 8].

Kolay uygulanabilir olmast ve yiiksek basari orani sebebiyle kolesistektomi gibi
torakoabdominal cerrahilerin postoperatif analjezi stratejilerinde yer almaya baslamistir [9].
Blogun etkisi ve dagilimi anatomik faktorler ve obezite gibi hasta sebepli faktorlerle
degisebilir [10]. Ultrason kullanimi blogun basari oranin1 yiikseltmede ve olasi
komplikasyonlar1 azaltmada 6nemli rol oynamaktadir [11].

TPVB’nin torakotomi ve meme cerrahisi sonrasi analjezi kontroliinde etkin rol
oynadig1 kanitlanmistir. Fakat laparoskopik kolesistektomi sonrasi agr1 kontroliinde, etkinligi
ile ilgili pek fazla ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu tez calismasinda genel anestezi altinda elektif laparoskopik kolesistektomi
planlanan hastalarin bir kismina tek doz unilateral TPVB uygulandi. Primer amacimiz, TPVB

uygulanan ve uygulanmayan hastalarin postoperatif ilk 24 saatteki VAS skorlarini



karsilastirmakti. Sekonder amaglarimiz arasinda ise hastalarin intraoperatif fentanil ihtiyaci ile
postoperatif toplam tramadol tiiketim miktarlarin1 Ssaptamak ve ayni zamanda postoperatif
bulant1 ve kusma insidanslarini, gaz-gayta ¢ikisi zamanlarin1 ve taburculuk saatlerini tespit

etmek sayilabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 BILIYER SISTEM ANATOMISI

Biliyer sistem karaciger disinda hepatik kanallarla baslar ve ortak safra yolunun
duodenum igine girmesiyle sonlanir. Karacigerden ¢iktiktan hemen sonra sag ve sol hepatik
kanallar birleserek ana hepatik kanali olustururlar. Ana hepatik kanal degisiklik gostermekle
birlikte yaklasik olarak 3-4 cm uzunlugundadir. Ana hepatik kanal sistik kanal ile birleserek
orta safra kanalini olusturur. Ortak safra kanali supraduodenal, retroduodenal, pankreatik ve
intramural olmak tizere dort boliimden olusmaktadir. Oddi sfinkteri ampulla vateri hizasinda
ortak safra kanalin1 ¢evreler. Bu sayede safra akimi ve pankreas sivisinin akisinin kontrolii
saglanmaktadir [12].

Safra kesesi karaciger yataginda yer alarak anatomik olarak karacigeri sag ve sol loba
aywrir. Fundus, korpus, infindubulum ve boyun olmak {izere dort anatomik bdliimden
olugsmaktadir. Fundus bolimii korpus kismindan farkli olarak daha ¢ok diiz kaslardan
olugmaktadir. Korpus boliimii ise elastik dokudan zengin olup, asil gorevi depolamadir. Safra
kesesinin duvar yapisi fibroz doku ve diiz kaslar tarafindan olusmaktadir. I¢ kisimdaki
Iimenini kolesterol ve yag molekiilerinden zengin yiiksek kolumnar epitel doser.

Safra kesesi sag hepatik arterden ¢ikan sistik kanalin arkasinda yer alan sistik arter ile
beslenmektedir. Safra kanallar1 ise posterior superior pankreatikoduedonal arterden,
retroduedonal arterden ve sag ve sol hepatik arterin dallar1 tarafindan kanlandirilir. Vendz
doniis ise karacigere direk olarak giren kiiciik venler ve sag portal vene dokiilen biiyiik sistik
ven tarafindan saglanir. (Sekil 1)

Safra kesesi, ortak safra yollarina sistik kanal yardimiyla birlesir. Sistik kanal, yaklasik
3 mm c¢apinda ve 2—4 cm uzunlugundadir. Bir¢cok varyasyona sahip olmasi1 nedeniyle cerrahi

olarak 6nemlidir [12, 13].



Sekil 1: Biliyer sistem anatomisi [13]
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2.1.2 HEPATOBILIYER (CALOT) UCGEN VE ONEMI

1891 yilinda, Calot, medialde ortak hepatik kanal, lateralde sistik kanal ve iistte sistik
arterin bulundugu bir liggen tanimlamustir. Daha sonra bu {iggenin tist kenar1, karacigerin sag
lobunun inferior kenar1 olacak sekilde modifiye edilmis ve buna da hepatosistik veya
hepatobiliyer ticgen denilmistir. Bu ii¢cgenin i¢inden Onemli yapilar gegtiginden dolayi,
kolesistektomi operasyonlarinda dnemi biiyiiktiir. Cogu durumda, sistik arter, sag hepatigin
bir dali olarak bu liggen i¢inde ortaya ¢ikar. Yer degistirmis veya sliperior mezenterik arterden
koken almis aberran bir sag hepatik arter de, bu iliggenin medial kisminda, sistik kanalin
arkasinda bulunur. Ayrica, aberran veya aksesuar hepatik kanallar da, sistik kanal veya ortak
hepatik kanalla birlesmeden once bu iicgen i¢inde seyrederler. Kolesistektomi sirasinda, bu
licgenin yeterince ortaya konulmasi ve icindeki yapilarin belirlenmesi kritik 6neme sahiptir

[14]. (Sekil 2)



Sekil 2: Hepatobiliyer tcgen [6]

ORTAK HEPATIK
KANAL

CALOT UCGENI

SAFRA SISTIK SISTI

KESESI ARTER KANAL KOLEDOK

2.2 LAPAROSKOPIK CERRAHI

Laparoskopi ilk olarak 1901 yilinda canli bir kopegin karin boslugunu izlemek
amaciyla George Kelling tarafindan Nitze sistoskopu kullanilarak uygulanmigtir. 1964 yilinda
Kurt Semm laparoskopi teknigindeki ilerlemeler ve insuflasyon igin kullanilan aletlerin daha
giivenli hale gelmesiyle ilk kez bir jinekolojik vakada laparoskopi teknigini kullanmistir [15].
Laparoskopik kolesistektomi ise ilk kez 1987°de Phillipe Mouret tarafindan jinekolojik
patolojisi olan bir vakada gerceklestirilmistir [16]. Laparoskopi, safra kesesi ameliyatlarinda
siklikla uygulanmakla birlikte son yillarda apendiks, kolon, mide gibi batin i¢i organ
cerrahilerinde kullanimi1 yayginlagmaktadir. Ayni zamanda irolojik, jinekolojik ve fitik
cerrahisindeki kullanim1 da artis gostermektedir.

Laparoskopik cerrahide batin duvarini batin i¢i organlardan uzaklastirmak amaciyla
yapay pnomoperitonyum olusturulur. Pndmoperitonyum olusturmak i¢in rutin olarak
karbondioksit kullanilsa da azot protoksit (N2O), oksijen (Oz), helyum (He) ve hava ile
pnomoperitonyum olusturulabilmektedir. Oksijenin yanma tehlikesi, azot protoksitin yavas
absorbe edilmesi, ani kardiyak arrest riski, helyumun emboli riski ve havanin kiigiik

voliimlerde bile emboli riskinden dolayr kullanimlarindan uzaklasilmistir. Hiperkarbi ve



stirekli akim gerektirmesine ragmen karbondioksit insuflasyonu %95’in {izerinde
kullanilmaktadir [17].

Laparoskopik cerrahi sirasinda hasta pozisyonu ve pnomoperitonyuma bagli
solunumsal, hemodinamik ve metabolik agidan birtakim degisiklikler meydana gelmektedir.
Peritoneal insuflasyona bagli hemodinamik yanit; hasta pozisyonu, ndérohumoral yanit,
hastanin  kardiyopulmoner rezervi ve intravaskiiler voliimiinden etkilenmektedir.
Laparoskopide goriilen baglica kardiyovaskiiler degisiklikler; sistemik vaskiiler direng,
ortalama arteryel basing ve myokardiyal dolum basinglarinda artigla goriilen kardiyak
indekste diisme ve kalp hizinda minimal artistir [18].

Abdominal insuflasyonla birlikte akciger voliimlerinde ve kompliyansta diisiis
gozlenmektedir. Ayni zamanda tepe havayolu basincinda goriillen artis solunumsal
degisiklerden bazilaridir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRK) azalma supin pozisyon ve
anestezi indiiksiyonunu takip eden karbondioksit insuflasyonuyla iligkilendirilmektedir.
Komorbiditesi olmayan hastalarda FRK’da azalmaya bagli hipoksemi laparoskopik cerrahide
cok sik meydana gelmemektedir. Fakat obez ve akciger patolojileri olan hastalarda
ventilasyon perfiizyon esitsizligi ve intrapulmoner sant olusumuna bagli ciddi hipoksemi
gorilebilir [18]. Intrakraniyal basinci yiiksek olan hastalar, konjestif kalp yetmezligi gibi
kardiyak patolojileri olan hastalarda laparoskopi yerine agik cerrahi (laparotomi) tercih
edilebilir.

2.2.1 LAPAROSKOPIiK KOLESISTEKTOMIi

Gilinimiizde semptomatik kolelitiyazis tedavisinde rutin olarak kullanilmaktadir. Acik
kolesistektomiye oranla daha fazla tercih edilmesinin sebebi postoperatif solunumsal
komplikasyonlarin daha az olmasi, daha iyi kozmetik sonuglar elde edilmesi ve postoperatif
derlenme ve taburculugun daha erken donemde saglanabilmesidir [1]. Daha onceleri birgok
cerrah tarafindan akut kolesistit, inflamasyon ve 6demin yol actig1 komplikasyonlardan dolay1
laparoskopik olarak kontrendike olarak diisiiniilmekteydi. Ancak daha sonra yapilan birgok
caligma, akut kolesistit durumlarinda da laparoskopik cerrahinin gilivenilir bir yontem
oldugunu ortaya koydu [19]. Nadir olmasina ragmen, tassiz kolesistit durumlarinda da,
laparoskopik kolesistektomi biliyer semptomlarin gerilemesinde basarili bir sekilde

uygulanmaktadir [20].



2.2.2 CERRAHI TEKNIK

Veress ignesi yardimiyla intrabdominal basing 15 mmHg olacak sekilde intraperitoneal
karbondioksit insufle edilerek hasta 15-20 derece ters Trendelenburg ve sol lateral pozisyona
getirilir. Hastanin bu pozisyona getirilmesindeki amag safra kesesi fundusunun retrakte olup
gorliniir hale gelmesi ayn1 zamanda pndmoperitonyuma bagli diyafragma disfonksiyonunun
onlenmesidir [18]. Goriintii netlestirildikten sonra sistik kanal ve arter klemplenerek safra

kesesi hepatik yataktan diseke edilir ve operasyon tamamlanir.

2.2.3 ANESTEZIK YAKLASIM

2.2.3.1 PREMEDIKASYON

Laparoskopik girisimlerin kontrendikasyonlar1 rolatif olup gebelerde, obezlerde,
antikoagulan kullanan hastalarda bile uygulanmistir ancak acil hastalar, yaslilar, kardiyak ve
solunum sistemi problemleri olanlar dikkatli degerlendirilmeli ve ©nlemler alinmalidir.
Operasyonun herhangi bir asamasinda agik girisime gegilebilecegi unutulmamalidir [21].
Anksiyeteyi gidermek icin benzodiazepinler tercih edilir ¢cunk( opioidler oddi sfinkterinde
spazma yol acarak kolanjiografik bulgularin tasa bagli obstriiksiyonla karigmasina yol acabilir
[22].

2.2.3.2 GENEL ANESTEZI UYGULAMASI

Laparoskopik cerrahide genel anestezi uygulanmasi, rejyonal anestezi uygulanmasindan
daha uygundur. Cunkiu pndmoperitonyum ve pozisyon degisikliklerinin neden oldugu
fizyolojik sonuglar ve solunum destegi gerekmesi, bilingli hastalarda rahatsizliga yol acar.
Genel anestezi, kas gevsemesi ile beraber entiibasyon ve intermittan pozitif basingl
ventilasyon, bu girisimlerde gerekli olan tekniktir. Maske ile indliksiyonda midenin hava ile
dolmamasina dikkat etmek gerekir, ¢iinkii dilate mide hem goriis alanin1 bozar hem de trokar
ile yaralanmalara neden olabilir. Bunun icin entiibasyon sonrasi nazogastrik sonda
yerlestirilmelidir. Ayrica pozitif basingli ventilasyon ve pndmoperitonyum pasif

regiirjitasyona neden olabilir. Entiibasyon ve tiiplin kafinin sisirilmesini takiben midenin
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bosaltilmast gerekir [21, 22]. Pnomoperitonyum sirasinda kontrollii ventilasyon, end-tidal
CO2 basincini yaklasik 35 mmHg’de idame ettirecek sekilde ayarlanmalidir. Karin igi basinci
monitdrize edilmeli, hemodinamik ve respiratuar degisiklikleri azaltmak icin olabildigince

diistik tutulmali ve 15 mmHg’yi gecmesine izin verilmemelidir.

2.2.3.3 LOKAL VE REJYONAL ANESTEZI

Laparoskopi icin rejyonal anestezi basari ile kullanilmis olsa da, basit ve minimal
intraabdominal gazin kullanildig1 ve kesilerin az oldugu prosediirler i¢in daha uygundur.
Rejyonal anestezinin hizli derlenme, daha az postoperatif bulanti ve kusma,
komplikasyonlarin erken teshisi, daha az hemodinamik degisiklik gibi baz1 avantajlar1 vardir.
Ancak bu anestezik yaklasim iyi ve nazik bir cerrahi gerektirir. Pelvik ve abdominal
organlarin ¢ekilmesi sirasinda agri, hastanin anksiyetesinin artmasina neden olur. Bu nedenle
rejyonal anestezi i.v. sedasyonla desteklenir. Pndmoperitonyum ve sedasyonun kombine
etkisi, hipoventilasyon ve arteriyel oksijen desatiirasyonuna neden olabilir. Coklu ponksiyon
gerektiren laparoskopilerde organlarin  manipilasyonlari, asir1 egim ve volimli
pndmoperitonyum, hasta i¢in spontan solunumu zorlastirir ve bu islem rejyonal anestezi ile
yapilmamalidir [23]. Diyafragma iritasyonundan kaynaklanan omuz basinda agri ve karin

distansiyonu nedeniyle olusan rahatsizlik rejyonal anestezi kullanimini kisitlamaktadir.

2.2.3.4 MONITORIZASYON

Standart monitérizasyon olarak, EKG, noninvaziv basing monitorii, pulsoksimetre,

kapnograf ve 1s1 probu kullanilir.

2.3 POSTOPERATIF AGRI

Agr, Latince “poena” (ceza, intikam, iskence) sozciiglinden gelen ve tanimi oldukca
giic bir kavramdir. Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (IASP) Taksonomi komitesi
tarafindan yapilan tanimlamaya gore; “Agri, viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, doku
harabiyetine bagl olan veya olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan
emosyonel ve sensoryal bir duygudur”. Akut postoperatif agri ise doku hasari, viser

distansiyonu ya da bir hastaliga karsi fizyolojik karmagik bir reaksiyondur. Hastalar
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postoperatif agriy1 cerrahi girisime dair en olumsuz kavramlar arasinda kabul etmektedirler.
Gecmiste, postoperatif agrinin tedavisi cerrah ve anesteziyologlar tarafindan arka siralara
atilmakta, agrinin  postoperatif  yasantidaki yeri normallestirilmekteydi.  Agrinin
epidemiyolojisi ve patofizyolojisi ile ilgili yayginlasan farkindalik arttikga yasam kalitesini
artirmak, islevselligin idamesini saglamak ve fizyolojik ve emosyonel morbiditeyi azaltmak
icin agrinin polimodal tedavisi odakli daha biiyiik bir ilgi olusmaya baslamistir.

Postoperatif agr1 tedavisini uygularken hastanin rahatsizligini en aza indirmek veya
ortadan kaldirmak, hastanin uyanmasini kolaylastirmak, hastayr ilaglarin olas1 yan
etkilerinden korumak ve tedavide en ekonomik uygulamalar1 segmek temel amaclardandir. Bu
amaglar goz oniine alindiginda ideal bir tedaviden bahsetmek miimkiin degildir. Uygulanacak
tedavi miimkiinse anestezinin bir pargasi gibi diislinlilerek anestezi Oncesi planlanmalidir.
Hastanin fiziki durumu, cerrahi girisimin yeri, agrinin niceligi, agr1 tedavi yonteminin riskleri
dikkate alinmalidir. Operasyon sonras1 ozellikle agr1 ilk 2 giin ¢ok siddetlidir ve 5-6 gune
kadar uzayabilir agr1 tedavisini uygularken operasyon niteligini de géz Oniine alarak siire
kapsamina dikkat edilmelidir [24].

Postoperatif agri tedavisinde kullanilan ilaglar; opioidler, nonopioidler, rejyonal
yontemler ile uygulanan lokal anestezikler, nonfarmakolojik yontemler ve psikolojik

yontemler olarak siralanabilir [24].

2.4 ANALJEZIK YONTEMLER

Agn tedavisi analjezik ilaclarin ¢esitli yollarla uygulanmasi ya da mekanik,
elektriksel, ya da psikolojik nonfarmakolojik yontemlerin uygulanmasini icermektedir. Bu
tekniklerin herhangi bir hastada optimal kombinasyonda uygulanmasi agrinin tipine,

dlizeyine, hastanin agriy1 idrak sekline ve agri kontroliiniin yiiriitiildiigii kosullara baghdir.

2.4.1 PARENTERAL YONTEMLER

Parenteral ila¢ uygulamalar1 intramuskiiler ve intravendz olarak yapilabilmektedir.
Opioid analjeziklerin parenteral uygulanmasi postoperatif orta-siddetli agrilarin tedavisi igin
oncelikli farmakolojik yol olma 6zelligini korumaktadir. Intravendz uygulama icin hasta
kontrollii uygulama sistemlerinin kullanima girmesi bu ila¢ uygulama yonteminin rafine
edilmesi ve parenteral ila¢c uygulamasi ile ortaya ¢ikan yan etkilerin azalmasinda énemli rol

oynamigstir.
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Postoperatif analjeziklerin intramuskiiler uygulanmasi oral uygulamaya gore daha
cabuk etki gosterip daha kisa zamanda tepe etkisi elde edilmesini saglamaktadir. Ozel
herhangi bir infuzyon cihaz1 gerektirmediginden bu yolla analjeziklerin tatbik edilmesi
kolaydir. Ancak injeksiyon alaninda agri olugmasi, gecikmis solunum depresyonu goriilmesi,
ilag serum konsantrasyonundaki biiylik degiskenlikler bu yontemin gecerliligini
simirlamaktadir. Intramuskiler alanlardan absorbsiyonu, ajanin lipofilitesi ve injeksiyon
alanindaki kan akimi etkilemektedir. Morfin ve meperidin intramuskuler olarak
uygulandiklarinda plazma konsantrasyonlar1 {i¢ ile bes misli degisebilmekte, maksimum
konsantrasyona erisim zamani 4 ile 108 dakika arasinda degisebilmektedir [25]. Diger bir
sinirlama da injeksiyon ile ila¢ uygulama yerinin basarili olamayip intramuskiiler alan yerine
daha az perflizyonu olan adip6z dokuya uygulamanin yapilmasidir.

Intravendz analjezik uygulanmasiyla intramuskiiler uygulamalarda gozlenen etki
gecikmesi ve plazma konsantrasyonlarindaki degiskenligin oniine gegilebilir. ilacin hizl
redistribe olmasi tek bir i.v. uygulama sonrasi intramuskiiler enjeksiyon ile kiyaslandiginda
etkinin ortaya c¢ikma siiresini kisaltmaktadir. Intravendz boluslarin siklikla uygulanmasini
izleyecek yeterli personele gereksinim olmasi ve plazma konsantrasyonundaki

dalgalanmalarla ilgili yanitlarin izlenmesi ile siirekli 1.v. infiizyonlar kullanima girmistir.

2.4.1.1 OPIOIiDLERIN SISTEMLER UZERINE ETKIiLERI

Solunum sistemi:  Ozellikle solunum hizin1 baskilarlar. Histamin bagiml
bronkokonstriksiyona neden olabilirler. Yeterli ventilasyonu onleyebilecek gogiis duvari
rijiditesine neden olabilirler. Tum opioidler medulladaki 6kslrik merkezine dogrudan etki
ederek Oksiiriik refleksini baskilarlar [26].

Kardiyovaskuler sistem: Opioidler genellikle kardiyovaskiler fonksiyonu ciddi
oranda bozmazlar. Meperidin kalp hizim arttirma egilimindeyken, yiiksek dozlarda morfin,
fentanil, alfentanil, sufentanil vagus aracili bradikardiye neden olurlar. Meperidin harig

opioidler kardiyak kontraktiliteyi deprese etmezler [26].

Serebral etkileri: Opioidler serebral oksijen tiikketimini, serebral kan akimini ve

intrakranial basinci azaltirlar. Yiiksek dozlarda EEG de yavas delta aktivitesi olustururlar.
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Gastrointestinal sistem: Peristaltizmi azaltarak gastrik bosalmayi yavaslatirlar.
Konstipasyona yol acabilir. Oddi sfinkterinde sebep olduklar1 kontraksiyon sonucunda biliyer
kolik olusturabilirler. Naloksan kusma merkezinde opioidlerin etkisini ortadan kaldirsa bile

kemoreseptor trigger zonu etkilemez, hatta bulantiy1 baslatabilir [26].

Genitouriner sistem: Mesane tonusu azalir, idrar retansiyonuna yol agarlar. Periferik

ve santral etkileri ile uterus tonusunu azaltirlar.

2.4.2 HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Siirekli  infiizyon ile analjezik gereksinim degistikce kiiclik bolus dozlar
uygulayabilme esnekligini kombine eden hasta kontrollii analjezi bir¢ok hastanin analjezik
gereksinimlerini etkin bir sekilde karsilayabilmektedir [25].

Yukleme dozu (Loading dose): Sistem ¢alismaya basladiginda hastanin agrisini hizla
azaltmak amaciyla verilen bolus analjezik ila¢ miktaridir. Hastanin anesteziden uyanma
sirasindaki suur diizeyi cihazin etkin sekilde kullanilmasini engeller. Ayrica erken
postoperatif donemde agr1 en yiiksek diizeydedir. Bu donemde hastanin biling diizeyi yeterli
degilse yiikleme dozu doktor veya hemsire tarafindan verilmelidir.

Bolus doz (Demand dose): HKA cihazlari, hastanin kendisine belirli araliklarla
verebildigi bir bolus dozu igerirler. Buna HKA dozu veya idame dozu da denir. Hastanin
cihaza bagli seyyar bir diigmeye veya cihazin lizerinde bulunan bir diigmeye basmasi ile bolus
dozu verilmeye baglanir [27]. Bolus dozun her hasta i¢in optimal miktara ayarlanmasi
onemlidir. Bolus dozun belirlenmesinde aralarinda korelasyon olmamasina ragmen, viicut
agirhigt yardimer olur [27]. Diisiik dozda ve sik enjekte edilen bolus dozdaki amag, sedasyon
olusturmadan analjezik ilacin plazma konsantrasyonunu giivenli sekilde idame ettirmektir
[28].

Kiliti Kalma Suresi (Lockout time): HKA cihazinin hastanin devam eden yeni
isteklerine cevap vermedigi donemdir. Bu siire hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi
tam olarak ortaya cikana kadar yeni bir doz almasmi engelleyen gerekli bir emniyet
Onlemidir. Doz asimi riskini engeller. Dolayisiyla siire belirlenirken kullanilan ajanin etkisinin
baslama hizi g6z Oniline alinmalidir. Ayrica analjezik ilacin etki bdolgesinde yeterli

konsantrasyona ulagma siiresi de dikkate alinmalidir.
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Limitler: Limitler, HKA cihazinda emniyeti saglamak i¢in mevcuttur. Bir veya dort
saatlik doz smirma ulasildiginda devreye girerler. Amag¢ ortalamadan daha fazla HKA
kullanimina dikkati ¢ekmektir.

Bazal Infiizpon: HKA nin sabit hizli bir infiizyon ile desteklenmesi dnerilmektedir.
Bir¢ok HKA cihazinda sabit hizl1 infiizyon, sabit hizli inflizyon + bolus ve bolus istegine gore
ayarlanan inflizyon segenekleri vardir. Sabit hizli inflizyon, postoperatif agri tedavisinde
kullanilmaktadir. Infiizyonun baslangicinda opioidin plazma diizeyi; infiizyon hizi,
eliminasyon hizin1 dengeleyene kadar artar. Analjezigin plato diizeyine ulagmasi i¢in gereken
zamani segilen ilacin yarilanma omrii belirler. Sabit hizli inflizyonda plato diizeyine ulagsma

yaklagik 20-24 saati bulmaktadir [27, 29].

2.43 REJYONAL YONTEMLER

2.4.3.1 TORASIK PARAVERTEBRAL BLOK

Torasik paravertebral blok (TPVB) ilk kez 1905 yilinda Almanyada Hugo Sellheim
tarafindan basartyla uygulanmistir. Hugo Sellheim bu teknigi, iist abdomen cerrahisinde
anestezi ve noromuskuler blokaj saglamak amaciyla uygulamistir [30]. Daha sonra bu teknik
toraks, gboglis duvart ve meme cerrahisi basta olmak iizere perioperatif analjezi ve kot

kiriklarinda agri tedavisi i¢in birgok alanda uygulanmaya devam edilmistir.

ANATOMI

TPVB, torasik spinal sinirler ve dallarinin yani sira sempatik trunkusu igeren
paravertebral bosluga lokal anestezik enjeksiyonu ile gerceklestirilir. Anatomik olarak
paravertebral bosluk kotlarin bas ve boyunlari arasinda kalan kama seklinde bir alandir.
Boslugun posterior duvari superior kostotransvers ligaman tarafindan, anterolateral duvari
paryetal plevra ile endotorasik fasya tarafindan ve medial duvar1 da vertebra gdvdesinin
lateral yiizeyi ve intervertebral disk tarafindan olusturulur [31]. Paravertebral bosluk medialde
kotlarin bas ve boyunu alttan ve iistten caprazlayan intervertebral foramen aracilifiyla
epidural bosluga baglanir [32, 33]. Bu nedenle, paravertebral bosluga yapilan lokal anestezik
enjeksiyonu siklikla tek tarafli veya bilateral epidural anestezi ile sonuglanir. Paravertebral
boslugun sefalad sinir1 tanimlhi degilken kaudad sinirini psoas kasinin L1’deki baglangi¢

noktasi olusturur [34]. Benzer sekilde paravertebral bosluk lateralde interkostal bosluk ile
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iligkilidir. Bu iliskiden dolay1 lokal anestezik interkostal sulkusa yayilarak islemin interkostal

blok ile sonuc¢lanmasina sebep olabilir.

TPVB ENDIKASYONLARI
TORASIK CERRAHI ABDOMINAL CERRAHI
e Acik torakotomi e Renal cerrahi
e Video yardimli torakoskopik cerrahi e Agcik ve laparoskopik kolesistektomi
(VATS) e Inguinal herni onarimi
e Meme Cerrahisi e Appendektomi

e Minimal invaziv kardiyak cerrahi

CERRAHI DISI UYGULAMALAR SEMPATIK BLOKAJ
e Postherpetik nevralji e Hiperhidroz kontroli
e Torakotomi sonrasi kronik agr1 e Supraventrikiiler tasikardi

e Anjina pektoris

e Mezotelyoma nedenli agr1

TPVB KONTRAENDIKASYONLARI

Torakal paravertebral blok igin kontrendikasyonlar, periferik sinir bloklarinda
tanimlanmis kontrendikasyonlardan farkli degildir. (enjeksiyon alaninda enfeksiyon,
tanimlanmamis noropati, lokal anestezik alerjisi, major koagulopati, hastanin islemi kabul

etmemesi).

UYGULAMA TEKNIKLERI

TRANSVERS IN-LINE TEKNIK
Ultrason kullanilmadan yapilan tekniklere benzer sekilde hasta oturur ya da islem
yapilacak cerrahi bolge en iistte olacak sekilde, lateral dekiibit pozisyonuna getirilmelidir.

Lineer ya da konveks prob kullanilabilir ancak konveks prob sadece zayif hastalarda
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kullanilmalidir. Yiiksek frekansli (10-12 MHz) prob spindz ¢ikintilarin hemen lateraline
konularak secilen seviyede aksiyel (transvers) planda goriintii elde edilir. Cogu hasta igin
goriintiilemeye baslarken derinlik yaklasik 3 cm olarak ayarlanir. Transvers ¢ikintt ve kotlar
hiperekoik yapilar olarak altlarindaki akustik gdlgelenme ile goriintiilenirler. Oncelikle
transvers ¢ikintt ve kotlar belirlendikten sonra prob, torasik paravertebral boslugu ve
bitisigindeki interkostal boslugu belirlemek i¢in komsu kotlar arasindaki interkostal bosluga
dogru hafifce kaudale dogru hareket ettirilir. Paravertebral bosluk, asagida plevra ve yukarida
da internal interkostal membranin hiperekoik yansimalari ile smirlanmis hipoekoik kama
sekilli bir tabaka olarak goriintiilenir. Plevranin hiperekoik ¢izgisi ve altindaki hiperekoik
hava artefaktlar1 solunum ile hareket ederler. Bu teknigin hedefi igneyi paravertebral bosluga
yerlestirmek ve lokal anestezigi enjekte etmektir. Enjeksiyon plevranin asagiya dogru yer
degistirmesine sebep olur ve lokal anestezik yayiliminin uygun oldugunu gosterir. US
esliginde yapilan TPVB temelde yiizeyel, kolay bir teknik olmasina ragmen igne ve igne
ucunun goriintiilenmesi ile gidis dogrultusundaki kontrolii, dikkatsizlik sonucu intervertebral
foramene giris veya plevranin delinmesinden korunmak i¢in gereklidir. Paravertebral bosluga
yerlestirilen kateter, epidural veya mediastinal bosluga ya da toraks boslugu icinde plevraya

dogru yer degistirme riski tasimaktadir [34].

LONGITUDINAL OUT-OF-PLANE TEKNIK

Ultrason esliginde out-of-plane torasik paravertebral blok bizim pratigimizde en sik
kullanilan paravertebral blok yaklasimidir. ignenin gidis yolu noroaksise dogru olmadig1 igin
dogal olarak bu teknigin in-line tekniklerden daha giivenli oldugu diisiiniilmektedir. Ek
olarak, bu teknik US esliginde yapilan teknik haricinde diger dogru denenmis yiizey bazli
tekniklerle benzerdir ve transvers ¢ikintilar daha dogru olarak tanimlanabilir. En iyi strateji
kotlarin g¢evresini ve altta paryetal plevrayi belirlemek icin taramaya 5-10 cm lateralden
baslamaktir. Daha sonra prob kademeli olarak transvers ¢ikinti daha kdseli bir yapr seklinde
kotlarin daha derininde belirene kadar mediale dogru hareket ettirilir. Asir1 medial prob
yerlesimi lamina goriintlisiinii karsimiza ¢ikarir ki bu durumda prob tranvers cikintilar
belirene kadar yavasca laterale dogru hareket ettirilir. Transvers cikintilar tanimlandiktan
sonra igne transvers ¢ikinti ile temas etmesi i¢in out-of-plan’da sokulur ve daha sonra lokal
anestezik enjeksiyonu i¢in igne transvers ¢ikintidan 1-1.5 cm daha derine dogru ilerletilir. Bu

teknikte igne ucunun pozisyonu goriilemeyebilir ancak lokal anestezik enjeksiyonu paryetal
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plevranin yer degistirmesi ile sonuglanacaktir (Sekil 3). Daha sonra islem istenilen her seviye

icin tekrarlanir.

Sekil 3: Torasik paravertebral bosluga out-of-plane, longitudinal yaklasim. Prob, kotlari,
paryetal plevrayr ve interkostal bosluklar1 belirlemek igin ilk olarak spindz ¢ikintilarin 5-6 cm
lateraline yerlestirilir (A1-A3). Prob daha sonra transvers ¢ikintilar1 belirlemek i¢cin mediale dogru
kademeli olarak hareket ettirilir (B1-B3). Transvers ¢ikintilar (TC) kare seklinde goziikiir ve kotlardan
daha derindedir. igne TC ile temas etmesi icin out-of-planda girilir (C1-C2-C3) ve daha sonra
paravertebral bosluga girmek ve lokal anestezigi enjekte etmek icin TC’dan asagiya veya yukariya

dogru uzaklastirilir [35].

2.5 KULLANILAN ILACLAR

2.5.1 BUPIVAKAIN

Tanitildigt yil olan 1963’den bu yana, bupivakain rejyonal ve infiltrasyon
anestezisinde en yaygin kullanilan lokal anesteziklerden biri olmustur. Amid yapili LA olup,
butil grubu igerir. Sag ve sol izomerleri bir arada olan rasemik karisim formundadir.

Bupivakain uzamis anestezi ve analjezi olusturabilen, etkisi epinefrin eklenmesiyle daha da
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uzatilabilen uzun etkili bir ajandir. Cilt alt1 infiltrasyonda bupivakain %0.25 konsantrasyon ile
adrenalinsiz kullanildiginda 199 dakika, 1:200.000 adrenalin kombinasyonu ile absorbsiyonu
geciktirildiginde 429 dakikaya kadar uzayan etki siiresine sahiptir. Giinliik maksimum dozu 3
mg/kg’dir [36]. Lidokainden ciddi anlamda daha kardiyotoksiktir. Bupivakainin
kardiyotoksisitesi kimulatiftir ve gercekte LA potensiyle tahmin edilebilecek olandan daha
blylktir [37]. Plazma proteinlerine, en ¢ok a-1-asit glikoprotein olmak Uzere, %55-96
oraninda baglanir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur ve idrar ile atilir.
Karaciger kan akimini azaltan ilaglarin kullanildig1 ve karaciger hastaliginin mevcut oldugu

durumlarda metabolizmasi yavaslar ve toksisite riski artar.

2.5.2 PARASETAMOL

Parasetamol; primer olarak merkezi sinir sistemi (MSS) izerinde santral siklooksijenaz
(COX) inhibisyonu yoluyla ve olasilikla serotoninerjik sistemle indirekt etki ettigine inanilan
nonopioid bir ajandir [38]. Agr1 kesici etkisini uygulamayi takiben 5-10 dakika icinde
gosterir. Doruk analjezik etkiye 1 saatte ulasilir ve bu etki genellikle 4-6 saat slrer.
Parasetamol verilmesini takiben 30 dakika icinde atesi diisiirlir ve antipiretik etkisi en az 6
saat surer. Klinik uygulamada parasetamol nonsteroid antiinflamatuar ilaglarla tipik olarak
gozlenen ve periferik siklooksijenaz-1 (COX-1) inhibisyonuna bagli olarak ortaya g¢iktig
diigtiniilen yan etkileri olusturmaz [39]. Parasetamolun etki mekanizmasiin prostaglandin
sentezi inhibisyonu disinda santral mekanizmalar kullaniyor olmasi da olasidir. Sonug olarak
parasetamolun olasilikla COX-3 yoluyla ve muhtemelen serotoninerjik sistemlerin
aktivasyonu yoluyla gerceklesen bir etki alani, parasetamolun etki mekanizmasini agiklayan
en olas1 hipotezdir [39]

Veriler giinde 4 grama kadar olan dozlarda parasetamolun olumlu bir renal givenilirlik
profili oldugunu ve hatta altta yatan renal hastaligi olanlarda ilk secenek analjezik olarak
tercih edilmeye devam ettigini gostermektedir [40]. Onerilen dozlarda parasetamolun olumlu
bir hepatik giivenilirlik profili vardir [41]. Ancak yine de parasetamol kullaniminda bazi
uyarilarda bulunulmalidir. Parasetamol, hepatoselluler yetersizlik, ciddi renal yetersizlik,
kronik alkolizm, kronik malniitrisyon, dehidratasyon ve alkol alan kisilerde dikkatle
kullanilmalidir. Onerilenden daha yiiksek dozlar, ¢ok ciddi karaciger hasar1 riskini

beraberinde getirir
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2.5.3 TRAMADOL

Tramadol HCL, yapica kodeine benzeyen, fenilsikloheksanol tiirevi, sentetik bir opioid
aneljeziktir. Farmakolojik ac¢ilimi; Tramadol (1RS, 2RS) - 2 - [(dimethylamino) methyl] - 1 -
(3 - methoxyfenyl) cyclohexanol HCI, molekul formuli CL6H2502N HCI olan bir bilesiktir.

Santral etkili analjeziktir. Analjezik etkisini selektif zayif mii opioid reseptdr afinitesiyle
gostermektedir. Analjezik etki giicti morfinin 1/10’u kadardir [42].

Analjezik etkilerinin bir kismini serotonin ve norepinefrin aliniminin inhibisyonu ile
olusturur. Tramadol’un santral analjezik etkisinin yaninda periferik sinirlerde de lokal
anestezik etkisinin oldugu gosterilmistir [42]. Tramadol hafif ve orta derecede agrida morfin
ve meperidin kadar etkindir, bununla birlikte siddetli veya kronik agrida etkinligi daha azdir.
Dogum agrisinda meperidin kadar etkindir ve neonatal solunum depresyonuna daha az neden
olmaktadir. Tramadol’un oral uygulamadan sonraki biyoyararlanimi %68 iken, intramuskler
uygulamada biyoyararlanimi %100’diir. Tramadol’iin mii opioid reseptor afinitesi morfinin
1/6000’i kadardir [43]. Tramadol, hepatik metabolizmaya ugrar ve idrarla atilir. Aktif
metaboliti olan O-demetil tramadol de opioid reseptorlerine afinite gosterir. O-demetil
tramadol digindaki diger tiim metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir [44]. Tramadolun
eliminasyon yar1 omrii 6 saat, aktif metabolitinin ise 7.5 saat kadardir. Tavsiye edilen doz, 1.v.
1-2 mg/kg veya oral olarak kapsul formunda 50-100 mg/4-6 saat, retard formunda ise 100-200
mg/12 saattir. Analjezi oral alimdan sonra 1 saat i¢inde baslar ve 2-3 saat iginde en yuksek

seviyeye ulasir. Analjezi siiresi 6 saat, glinlilk maksimum doz 400 mg kadardir [43].
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2.6.1 ViZUEL ANALOG SKALA

Calismamizda postoperatif agr1 viziiel analog skala ile degerlendirildi. Vizuel analog
skala; bir ucu agrisiz diger ucunda hayatindaki en siddetli agriyr ifade eden 0-10 cm’lik
skalay1 temsil eder. VAS ¢ok basit ve minimal invaziv bir metot olup diger metotlarla

uygunluk gosterir [45]. (Sekil 4)

Agn Yok Dayanilmaz Agr

||
I
o 1t 2 8 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 4: Viziel analog skala
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3. MATERYAL VE METOT

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurul onayr (2017/886) ve hasta
onamlar1 alindiktan sonra, Aralik 2017-Aralik 2018 tarihleri arasinda genel anestezi altinda
elektif laparoskopik kolesistektomi uygulanacak her iki cinsiyetten ASA I-111 fonksiyonel
statlisune sahip, 18-70 yas arasi, mental veya psikiyatrik kusuru olmayan, kooperasyon
kurulup onam verebilen, akut kolesistit tablosunda olmayan, gecirilmis st batin cerrahisi
olmayan, LA hipersensitivitesi veya alerjisi bulunmayan, kronik analjezik ve opioid
kullanmayan ve TPVB uygulamasi i¢in herhangi bir kontraendikasyonu olmayan hastalar
caligsmaya dahil edildi.

Laparoskopik kolesistektomi planlanan tlm hastalara, preoperatif anestezi viziti
sirasinda kendilerine uygulanacak TPVB ve genel anestezi islemleri hakkinda bilgi verildi.
Ameliyat giinii, ameliyathaneye alindiktan sonra hastalara standart ASA monit0rizasyonu
(elektrokardiyogram, noninvaziv kan basinci, Oz saturasyonu, viicut 1sis1) uygulandi,
intravendz damar yolu agildi. TPVB uygulanacak gruptaki hastalar anestezi induksiyonu
oncesi oturur pozisyona alindi. C7 spindz ¢ikintidan baslanarak T6 seviyesine kadar spindz
cikintilar isaretlendi. Cilt dezenfeksiyonundan sonra, yiiksek frekansli lineer ultrason probu
(5-13 MHz; GE Healthcare, Wauwatosa, Wisconsin, ABD) ardisik transvers ¢ikintilart ve
aralarindaki plevrayr tanimlamak i¢in spindz ¢ikintilarin 2-2.5 cm lateraline T6 seviyesinde
longitudinal olarak yerlestirildi. igne giris yerlerinde cilt ali dokuya 1 mL %2
konsantrasyonda prilokain infiltre edildi. Tim bloklar 22 gauge, 50 mm 0l¢ekli periferik blok
ignesi (Stimuplex A®; B Braun, Melsungen, Almanya) kullamlarak yapildi. Igne
paravertebral alana/plevra posterioruna ulasana kadar ilerletildi ve negatif aspirasyon
sonrasinda toplam 20 mL %0.5 bupivakain enjekte edildi. Her islemde paryetal plevranin
asag1 dogru yer degistirmesi gozlendi.

Tim TPVB islemleri anestezi uzmanlar1 veya eslik ettigi kidemli asistanlar tarafindan
uygulandi. Blok uygulama siiresi, ignenin ilk belirlenen alan i¢ine yerlestirilmesinden son
belirlenen alandan ¢ikarilmasia kadar gegen siire olarak tanimlandi ve kaydedildi. Blok
uygulamasi i¢in her iki yontem kullanilirken de hipotansiyon, vaskiiler ponksiyon ve LA
toksisitesi gibi yan etki ve komplikasyonlar gelistigi takdirde kayit altina alindi.

Her iki gruba 0.03-0.05 mg/kg midazolam, 2 mcg/kg fentanil, 2 mg/kg propofol,
0.6mg/kg rokuronyum ile anestezi indiiksiyonu uygulandi. Anestezi idamesi 1 MAK

sevoflurane (%40 Oz ve %60 hava) ile saglandi. Hastalarin ortalama arter basinglar1 (OAB:
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mmHg) ile kalp atim hizlar1 (KAH: atim/dk) preoperatif donemde, indiiksiyon sirasinda,
perioperatif donemin 5. dakikasinda dlgiilerek kaydedildi. Perioperatif 5. dakikadaki KAH ve
OAB degerleri bazal degerler olarak kabul edildi. Hastalara intraoperatif KAH ve/veya OAB
bazal degerin %20 iizerine ¢iktiginda 1 mcg/kg i.v. fentanil eklendi. Operasyonun son 15
dakikasinda i.v. fentanil uygulanmadi. Ekstiibasyon Oncesi hastalarin tiimiine analjezi
amaciyla 1 gr i.v. parasetamol uygulandi. Ayn1 zamanda postoperatif donemde hastalarin
timine CADD-Legacy® PCA ile (100 mL %0.9 izotonik icerisine 300 mg tramadol konulup,
0.1 mg/kg bolus doz, bazal doz 3 mg, 10 dk Kilitli kalma stiresi) HKA uygulandi.

Hastalarin postoperatif 30. dk, 1., 4., 6., 12., 18., 24. saatlerde VAS ile agr1 duzeyleri,
aynt zamanda bulanti-kusmalari olup olmadigi sorgulandi. Ek olarak her iki grubun
postoperatif tramadol tiiketimi basta olmak {izere gaz-gayta ¢ikisi, postoperatif taburculuk,

mobilizasyon ve beslenmeye baslama saatleri not edildi.

4. ISTATISTIK

Bu calismanin Orneklem biyiikliigii; daha Once yayinlanan laparoskopik
kolesistektomilerde bilateral TPVB uygulamalarini postoperatif VAS skorlar1 agisindan
karsilastiran ¢alismalar 6rnek alinarak hesaplandi. VAS degerlerinde maksimum %25 azalma
ve standart sapmayi 2 kabul ederek, 0=0.05 ve p=0.02 iken grup basina 36 hasta olarak
hesaplandi. Calismamizda olas1 kayiplar géz 6niinde bulundurularak grup basina hasta sayisi
40 olarak planlandi. Calismada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package of Social
Science) programinin 24. sirimii kullanilarak degerlendirilmistir. Degerler ortalama =+
standart sapma olarak verilmistir. Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda grup igi
degerlendirmeler igin tekrarlayan oOlgiimlerde ANOVA kullanilmigtir, eger p<0.05 ise
Dunn’in post-hoch testi uygulanmistir. Gruplar arasi degerlerin kiyaslanmasinda normal
dagilim gosteren bagimsiz degerler icin Student’in ‘t’ testi kullanilmistir. Normal dagilim
gOstermeyen gruplar arasi parametrelerin karsilastirmalarinda ise Mann-Whitney U test
kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise ki-kare testi veya Fisher’in kesin

testi uygulanmistir. P<0.05 istatistiksel anlamli olarak degerlendirilmistir.
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5. BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER

Grup 1’de 38 ve Grup 2’de 40 olmak {izere g¢alismaya toplam 78 hasta alindi.
Demografik ozellikleri degerlendirilirken hastalarin yas, boy ve agirliklart gbz Oniinde
bulunduruldu. Yapilan karsilastirmalar sonucunda demografik verilerin benzer oldugu ve

gruplar arasinda istatistiksel bir farklili§in olmadig saptandi.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri ve ASA skorlari

Grup 1 (n=38)

Grup 2 (n=40)

ASA skoru (I/11/111) 21/14/3 17/19/4
Yas (yil) 48.05 + 13 53.02+15.9
Kilo (kg) 75.71 £12.45 74.7+13.1
Boy (cm) 168.21 + 7.87 166.4 +9.3

INTRAOPERATIF EK FENTANIL DOZU KULLANIMI

Intraoperatif ek fentanil dozu kullanim diizeylerine bakildiginda; TPVB uygulanan
grubun (Grup 1) %55.2’sinde herhangi bir ek fentanil dozu kullanimi gereksiniminin
olmadigi, buna karsin TPVB uygulanmayan grubunun %77.5’inde en az 1 doz ek fentanil
dozu kullanim1 gereksinimi ortaya ¢iktigi belirlendi. Aradaki farklarin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi. Ayn1 zamanda intraoperatif total fentanil tilketim miktarinin Grup

1’deki hastalarda anlamli derecede diisiik oldugu saptandi. (p: 0.0044) (Tablo 2).
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Tablo 2: Intraoperatif ek fentanil dozu kullaniminin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=40)

Intraoperatif fentanil (+) 17 31

Intraoperatif fentanil (-) 21 9

Intraoperatif fentanil tiiketimi 62.05 = 18.03 mcg 82.9 £ 25.32 mcg

POSTOPERATIF VAS DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Gruplarin postoperatif VAS skorlar1 karsilastirildiginda istirahat halinde 30. dk ve 1.
saat agr1 diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goézlemlenmistir
(p>0.05). Hastalarin hareket halindeyken sorgulanan agri diizeyleri 1. saat dahil olmak {izere

4-24. saatler arasinda Grup 1’de anlamli olarak diisiik saptandi (p<0.05).

Tablo 3: istirahat halinde hastalarin agr1 diizeylerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=40) P
30. dk 6.26 £ 1.85 6.55+1.93 NS
1. saat 5.5+2.02 6.2+191 NS
4. saat 3.65+1.77 5+141 0.0004
6. saat 2.63+1.66 4.07 +1.47 0.0001
12. saat 1.71+1.33 3.22+1.14 <0.0001
18. saat 0.94+£0.95 247 +1.32 <0.0001
24. saat 0.42 £0.55 1.67 +0.99 <0.0001

Tablo 4: Hareket halinde hastalarin agr1 diizeylerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=40) P
30. dk 7.02+1.88 7.67+1.79 NS
1. saat 6.23+£2.03 7.28+1.94 0.024
4. saat 4,73 +1.68 592+142 0.0012
6. saat 3.76+1.6 495+1.6 0.0016
12. saat 258+ 15 4.07 £1.38 <0.0001
18. saat 1.68 +£.1.27 33+1.36 <0.0001
24. saat 1.02+0.94 252 +1.17 <0.0001
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POSTOPERATIF TRAMADOL TUKETIMININ KARSILASTIRILMASI

Hastalarin postoperatif tramadol tiikketimi karsilastirildiginda TPVB uygulanan
hastalarin tramadol tiiketiminin anlamli olarak diisiik oldugu gézlemlenmistir. Grup 1’deki
hastalarin 24 saat i¢inde tramadol tiiketimi 180.18 £ 16.1 mg iken, Grup 2’deki hastalarin 295
+ 41.6 mg oldugu saptanmistir (p< 0.0001).

Tablo 5: Gruplarin postoperatif tramadol tiiketiminin karsilastirilmasi

Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=40) P

Tramadol tiketimi 180.18 £ 16.1 mg 295 +41.6 mg p< 0.0001

BULANTI VE KUSMA INSIDANSLARININ KARSILASTIRILMASI

Gruplar arasinda bulanti ve kusma ortaya ¢ikma oranlarina bakildiginda, Grup 2’de
bulanti insidanst %75 olarak saptandi. Ancak gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi. Kusma insidansinin ise Grup 2’de %62.5 oranla anlamli olarak yiiksek oldugu

goraldi (p=0.0035).

Tablo 6: Gruplarin postoperatif bulanti insidansi

Grup 1 (n=38)

Grup 2 (n=40)

Bulant1 (+)

24

30

Bulanti (-)

14

10

Tablo 7: Gruplarin postoperatif kusma insidansi

Grup 1 (n=38)

Grup 2 (n=40)

Kusma (+)

11

25

Kusma (-)

27

15
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POSTOPERATIF DONEMDE MOBILiZASYON, BESLENMEYE BASLAMA,
GAZ-GAYTA CIKISI VE TABURCULUK SAATLERININ KARSILASTIRILMASI

Her iki grubun postoperatif taburculuk saatlerine bakildiginda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmadi. Grup 1’deki hastalarin beslenmeye baslama saatlerinin daha
erken oldugu saptandi. Ayn1 zamanda Grup 1’deki hastalarin gaz-gayta ¢ikist saatlerinin ve
mobilizasyona baslama saatlerinin daha erken oldugu ve bu farklarin istatistiksel olarak

anlamli oldugu saptandi.

Tablo 8: Gaz-gayta ¢ikisi, beslenme, mobilizasyon saatlerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=38) Grup 2 (n=40) P
Gaz-Gayta Cikisi 15.2 + 4.3 saat 19.02 + 3.78 saat 0.0001
Beslenme 5.87 + 1.24 saat 6.8 = 1.21 saat 0.0012
Mobilizasyon 5.2+ 1.76 saat 6.6 = 1.49 saat 0.0006
Taburculuk 25.2 £ 1.58 saat 25.57 + 1.58 saat NS
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6. TARTISMA

Calismamizda, laparoskopik kolesistektomilerde preoperatif US esliginde TPVB
uygulamasinin, kontrol grubuna gore postoperatif istirahat ve hareket halinde bakilan VAS
skorlarmi anlamli derecede azalttig1r gozlemlendi. Ayni zamanda TPVB uygulanan grubun
intraoperatif ek fentanil doz ihtiyacinin daha az oldugu saptandi. Her iki gruptaki hastalarin
postoperatif taburculuk saatlerinde anlamli fark yok iken, TPVB uygulanan gruptaki
hastalarin postoperatif ilk 24 saatte tramadol tiiketim miktarlarinin diger gruba gore anlamh
derecede daha az oldugu saptandi. TPVB uygulanmayan gruptaki hastalarda gaz-gayta ¢ikisi,
mobilizasyon ve beslenme saatlerinin anlamli derecede geciktigi ayni zamanda kusma
insidanslarmnin arttig1 gézlemlendi.

Laparoskopik kolesistektomi, semptomatik kolelitiyazis tedavisinde en sik kullanilan
cerrahi  prosediirdiir. Ag¢ik cerrahiyle karsilastirildiginda, postoperatif  solunumsal
komplikasyonlarin daha az olmasi, postoperatif derlenme ve taburculugun daha erken
donemde saglanabilmesi gibi bir¢ok avantaji bulunmaktadir [1]. Fakat hastalar laparoskopik
operasyon sonrasi da ciddi agridan sikayet¢i olmaktadirlar [46]. Postoperatif analjezi iyi
saglanmadiginda agr1, hastalarin %17-41’inde uzamis hastane yatisina sebep olmakla birlikte
morbidite artisina yol agmaktadir [47-49]. Opioidler etkin analjezikler olmakla birlikte
bulanti, kusma, kasinti, solunum depresyonu ve iiriner retansiyon gibi doz bagimli yan etkileri
bulunmaktadir [50]. Bu yiizden son yillarda analjezi stratejilerinde rejyonal teknikler yer
almaya baglamistir. TPVB uygulanmasmim agik kolesistektomi gibi {ist abdominal
cerrahilerde postoperatif agriy1 ve hormonal stres yaniti azalttigi gosterilmistir [51, 52].

Giilgin A. ve ark’in [53] yaptig1 ¢alismada, LK 6ncesi TPVB uygulanmayan gruptaki
hastalarin intraoperatif donemde 9%100’tinde en az bir doz ek opioid ihtiyact oldugu
saptanmistir. Agarwal A. ve ark’mn [47] yaptig1 ¢calismada, laparoskopik kolesistektomi éncesi
TPVB uygulanmayan hastalarin % 84’{inlin intraoperatif en az bir doz ek fentanil ihtiyaci
oldugu saptanmustir. Bizim ¢alismamizda da, bu ¢aligsmalarla benzer olarak preoperatif TPVB
uygulanmayan hastalarin % 77.5’inde intraoperatif en az bir doz ek fentanil ihtiyaci oldugu
gozlemlendi. Mihaela ve ark’in [54] ¢alismasinda, bizim g¢alismamizla benzer olarak cerrahi
insizyon Oncesi bilateral TPVB uyguladigr hastalarin peroperatif fentanil tiikketim miktarinin
uygulanmayan gruptaki hastalara gére anlamli derecede diisiik oldugu saptanmustir.

Naja ve ark’in [1] yaptig1 ¢alismada LK 6ncesi TPVB uygulanan hastalarin postoperatif
VAS skorlarinin 6., 12., 24. saatlerde TPVB uygulanmayan gruba gore anlamli derecede
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diisiik oldugu saptanmistir. Calismamizda preoperatif TPVB uygulanan hastalarin, istirahat ve
hareket halindeki postoperatif VAS skorlarinin uygulanmayan hastalara gore, 1. saat de dahil,
4., 6,12., 18., 24. saatlerde anlaml1 derecede diisiik oldugu saptandi. Giilgin A. ve ark’in [53]
LK’lerde preoperatif ve postoperatift TPVB uygulamasinin karsilastirildigr calismada,
preoperatif TPVB uygulanan gruptaki hastalarin postoperatif VAS skorlarinin postoperatif
TPVB uygulanan gruba gore 0., 1., 2. saatlerde anlamli derecede diisiik oldugu
gozlemlenmistir. Preoperatif veya postoperatif TPVB uygulanmayan kontrol grubunda ise,
postoperatif VAS skorlarinin TPVB uygulanan her iki gruba gore 0., 1., 2., 6., 12., 24.
saatlerde yiiksek oldugu saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da bu calismaya benzer olarak
TPVB uygulanmayan grubun postoperatif VAS skorlarinin 1.,4., 6., 12., 18., 24. saatlerde
anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. Agarwal A. ve ark’in [47] yaptig1 ¢alismada da,
bizim ¢aligmamizla benzer sekilde LK oncesi TPVB uygulanan hastalarin postoperatif VAS
skorlarinin istirahat ve hareket halinde, kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu
gozlemlenmistir. Fentie ve ark’in [55] agik kolesistektomiler dncesi uyguladigi unilateral
TPVB c¢alismasinda, preoperatif blok uygulanmayan hastalarin postoperatif numerik agri
skalas1 skorlarinin diger gruba gore anlamli derecede yiiksek oldugu gézlemlenmistir.

Calismamizda preoperatif TPVB uygulanan gruptaki hastalarin postoperatif ilk 24
saatteki opioid (tramadol) tilketiminin TPVB uygulanmayan gruptaki hastalara gore anlamli
derecede diisiikk oldugu gozlemlendi. Agarwal ve ark’in [47] ¢alismasinda LK oncesi TPVB
uygulanan hastalarin postoperatif ilk 24 saatteki morfin tiiketiminin TPVB uygulanmayan
gruptaki hastalara gore anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir. Naja ve ark’m [1]
caligmasinda LK oncesi bilateral TPVB uygulanan hastalarin, blok uygulanmayan hastalara
gore postoperatif opioid analjezik ihtiyacinin daha az oldugu gosterilmistir. Giilgin A. ve
ark’in [53] caligmasinda preoperatif TPVB uygulamasinin postoperatif TPVB uygulamasina
gore postoperatif opioid ihtiyacini anlamli derecede azalttig1 gosterilmistir. Fentie ve ark’in
[55] acik kolesistektomilerde yaptigi ¢alismada preoperatif unilateral TPVB uygulamasinin
postoperatif tramadol kullanimin1 anlamli derecede azalttig1 saptanmistir.

Calismamizda LK oncesi TPVB uygulanan grupta intraoperatif ve postoperatif opioid
kullaniminin daha az olacagini buna bagl olarak postoperatif bulant1 ve kusma insidanslarinin
daha az olacagmi diisiinmiistiik. Preoperatif TPVB uygulanan hastalarin postoperatif bulanti
ve kusma insidanslarinin daha az oldugunu goézlemlendi. Preoperatif TPVB uygulanmayan
gruptaki hastalarin %77.5’inin bulantis1 olurken, kusma hastalarin %62.5’inde gézlemlendi.
Kusma insidansinin fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.0035). Naja ve ark.

[1] ve Agarwal ve ark’in [47] LK oncesi preoperatif TPVB uyguladigi c¢aligmalarda,
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hastalarin bulant1 ve kusma insidanslarinin bizim ¢alismamizdaki sonuglarla korele oldugu
gozlemlenmistir. Agarwal ve ark’in [47] calismasinda preoperatif TPVB uygulanmayan
hastalarin %60’ 1inin postoperatif donemde bulanti ve kusmasinin oldugu saptanmistir. Giilgin
A. ve ark’in [53] ¢alismasinda LK 6ncesi preoperatif TPVB uygulanan hastalarin %20’sinde
postoperatif bulanti ve kusma goriillmemisken, kontrol grubundaki hastalarin %46.67’sinin
postoperatif bulant1 ve kusmas1 oldugu gozlemlenmistir.

Naja ve ark’in [1] yaptig1 ¢alismada bizim g¢alismamizla benzer olarak LK sonrasi
hastalarin gaz-gayta c¢ikisi, beslenme ve taburculuk saatleri gdézlemlenmistir. Preoperatif
TPVB uygulanan ve uygulanmayan gruptaki hastalar arasinda bu parametrelerde anlamli fark
olmadigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise preoperatif TPVB uygulanan gruptaki
hastalarda gaz-gayta ¢ikisi ve postoperatif beslenme anlamli derecede daha erken saatlerde
olurken, taburculuk saatleri arasinda anlamli fark olmadig1 gozlemlendi. Naja ve ark’in [56]
LK’lerde preoperatif ve postoperatif TPVB uygulamasini karsilastirdigir calismada ise
gruplarin beslenme ve gaz-gayta ¢ikisi saatlerinde anlamli fark yokken, preoperatif TPVB

uygulanan gruptaki hastalarin taburculuk saatlerinin daha erken oldugu saptanmustir.
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7. SONUC

Sonug olarak; US esliginde unilateral TPVB uygulamasinin, LK sonrasi postoperatif
agr1 yonetiminde etkili oldugu gozlemlendi. TPVB uygulamalar1 sirasinda herhangi bir
komplikasyon yasanmamasi kullanimin giivenli oldugunu gosterdi. Intraoperatif ve
postoperatif opioid ihtiyacini azalttigi ve dolayli olarak opioid kullanimina bagl olusabilecek
bulanti, kusma ve konstipasyon gibi yan etkileri azalttig1 saptandi. LK cerrahisinde analjezi

amacl preoperatif unilateral TPVB uygulanmasi tarafimizca onerilmektedir.
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