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III. OZET

Amag: Laparoskopik kolesistektomi sonrasi hastalarda siddetli postoperatif agri
gorilmektedir. Giinlimiizde postoperatif agr1 yonetiminde multimodal analjezinin bir
parcast olan periferik sinir bloklar1 yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu c¢alismada
subkostal transversus abdominis plan blogu (STAP) ile rekto-interkostal fasiyal plan

blogunun (RIFPB); postoperatif NRS skoru, tramadol tiiketimi {izerine etkileri arastirildi.

Gere¢ ve yontem: Bu calisma prospektif, randomize, cift kor olarak planlandi.
Laparoskopik kolesistektomi planlanan 70 hasta calismaya dahil edildi. Bir gruba
bilateral STAP (grup S n=35) blogu, diger gruba bilateral RIFPB (grup R n=35)
uygulandi. Periferik sinir bloklarindan STAP tek tarafa 20 mL %0,25 bupivakain, RIFPB
tek tarafa 20 mL 90,25 bupivakain ile cerrahi bittikten sonra genel anestezi
sonlandirilmadan once gerceklestirildi. Hastalarin postoperatif donemde dermatom
tutulumlari, NRS skoru, tramadol tiiketim miktari, mobilizasyon zamani, bulant1 ve

kusma skoru karsilastirildi.

Bulgular: Gruplar, ASA skorlar1 ve demografik 6zellikler agisindan benzerdi. Gruplar
arasinda postoperetif 2. saatte midklavikular hatta TS ve T10 dermatomlarinda tutulum
oranlar istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (Sirasiyla P=0,01, P=0,044). Gruplar
arasinda postoperetif 2. ve 24. saatte midaksiller hatta T6-T9 dermatomlarinda tutulum
oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklt bulundu (P<.001). Gruplar arasinda
mobilizasyon zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (P=0,005).
Gruplar arasinda postoperatif 0. saat bulant1 ve kusma skoru acisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulundu (P=0,046).

Sonuclar: Laparaskopik kolesistektomi operasyonlarinda STAP blok ve RIFPB
postoperatif agri yonetiminde etkilidir. RIFPB, STAP bloga ek olarak abdominal

sinirlerin lateral kutanoz sinir dallarin1 da innerve ederek daha etkili analjezi saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, Postoperatif agri, Subkostal

Transversus abdominis sinir blogu, Rekto-interkostal fasiyal sinir blogu



IV. ABSTRACT

Aim: Severe postoperative pain is observed in patients following laparoscopic
cholecystectomy. Currently, peripheral nerve blocks, which are a part of multimodal
analgesia, are widely used in postoperative pain management. This study investigated the
effects of subcostal transversus abdominis plane nerve block (STAP), recto-intercostal

fascial plane block (RIFPB) on postoperative NRS scores and tramadol consumption.

Material and method: This study was designed as a prospective, randomized, double-
blind trial. Seventy-two patients scheduled for laparoscopic cholecystectomy were
included in the study. One group received a bilateral STAP block (group S, n=35), while
the other group received a bilateral recto-intercostal fascial plan block (RIFPB) (group R,
n=35). For the peripheral nerve blocks, STAP was administered with 20 mL of 0.25%
bupivacaine per side, RIFPB with 20 mL of 0.25% bupivacaine per side. These blocks
were performed after the surgery but before the termination of general anesthesia. The

postoperative NRS scores and tramadol consumption were compared between the groups.

Results: The groups were similar in terms of ASA scores and demographic
characteristics. The rates of dermatomal involvement at the midclavicular line at TS and
T10 in the 2nd postoperative hour were found to be statistically significantly different
between the groups (P=0.01 and P=0.044, respectively). Additionally, a statistically
significant difference was observed between the groups in terms of T6—T9 dermatomal
involvement at the midaxillary line at both the 2nd and 24th postoperative hours (P<.001).
A statistically significant difference was also found between the groups regarding the time
to mobilization (P=0.005). Furthermore, postoperative nausea and vomiting scores at

hour 0 differed significantly between the groups (P=0.046).

Conclusion: In laparoscopic cholecystectomy procedures, both the STAP block and the
RIFPB are effective in postoperative pain management. RIFPB may provide more
effective analgesia compared to the STAP block alone, as it also targets the lateral
cutaneous branches of the abdominal nerves in addition to those innervated by the STAP

block.



Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, Postoperative pain, Transversus abdominis

plane block, Recto-intercostal fascial plane block
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1. GIRIS ve AMAC

Safra taglarinin sistik kanali tikamasi sonucu gelisen klinik tablo akut kolesistit
olarak tanimlanir. Bu durum, safra kesesinin distansiyonuna ve enfeksiyonuna yol agar.
Akut kolesistitin cerrahi tedavisi kolesistektomi olup, safra kesesinin cerrahi olarak
cikartlmasint igerir. Kolesistektomi, acik veya laparoskopik cerrahi teknikler ile
gerceklestirilebilir. Laparoskopik cerrahi daha az postoperatif agri, hastanede yatis
siiresinin kisalmasi, daha hizli iyilesme ve yasam kalitesinde artis gibi avantajlar sunmasi
nedeniyle agik cerrahiye kiyasla listlinliik saglamaktadir (1). Laparoskopik kolesistektomi
(LK), minimal invaziv bir cerrahi yontem olarak kabul edilse de, postoperatif donemde
orta-siddetli diizeyde agriya neden olabilmektedir. Siddetli postoperatif agri,
mobilizasyonun gecikmesine, hasta memnuniyetinde azalmaya ve kronik agr1 gelisimine
yol acarak, pulmoner ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin artistyla da
iliskilendirilmektedir. LK sonrast postoperatif agrinin biiyiilk bir kismi insizyon
bolgelerinden kaynaklanmakta (%50-70), diger agr1 etkenleri arasinda pndmoperitoneum
(%20-30) ve kolesistektomiye bagli faktorler (%10-20) yer almaktadir. LK sonrasi
postoperatif agrimin kontrol altina alabilmek igin parasetamol, non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglar (NSAII), opioidler ve lokal anestezikler (LA) gibi farmakolojik
ajanlarin yani sira ¢esitli rejyonal anestezi teknikleri kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
opioidlerin postoperatif bulanti ve kusma, konstipasyon ve solunum depresyonu gibi
advers etkileri nedeniyle, postoperatif analjezide multimodal yaklagimlar 6nerilmektedir.
Rejyonal anestezi ve analjezi uygulamalarinin ise postoperatif agriy1 azaltmanin yani sira
travmaya bagli ndroendokrin stres yanitini baskiladig bildirilmistir (2). LK cerrahisinde,
ultrasonografi (USG) esliginde wuygulanan interfasyal plan bloklari, kolay
uygulanabilirlikleri ve giivenli profilleri nedeniyle etkili bir analjezi yontemi olarak 6n
plana c¢ikmakta olup, son yillarda bu tekniklerin kullaniminda belirgin bir artis
gozlenmektedir. Anterolateral abdominal duvar eksternal oblik, internal oblik, rektus
abdominis ve transversus abdominis kaslarindan olusmaktadir. Transversus abdominis
diizlemi, internal oblik ve transversus abdominis kaslar tarafindan ¢evrelenen ve T6-L1
seviyesindeki torakolomber sinirleri igeren anatomik bir plan olup, bu bélgeye uygulanan

rejyonal blok teknikleri postoperatif analjezide 6nemli bir rol oynamaktadir (3). On ve



lateral abdominal duvar, torakoabdominal sinirlerin (T7-T12) ve lomber pleksustan gelen
L1 sinirinin anterior dallar1 tarafindan innerve edilmektedir. Bu nedenle LA
enjeksiyonunun transversus abdominis diizlemine uygulanmasiyla T7’den L1 seviyesine
kadar etkili bir duyusal blokaj saglanabilir. Transversus abdominis plan (TAP) blogu,
abdominal cerrahilerde postoperatif analjezi saglamak amaciyla sik kullanilan rejyonal
anestezi tekniklerinden biridir. Bu cerrahi girisimler arasinda laparoskopik cerrahiler,
laparotomi, apendektomi, biiyiik batin duvari cerrahileri, herniasyon onarimi, sezaryen,
abdominal histerektomi, kolostomi agilmasi sayilabilir (4—7). Grape ve ark. yaptiklar1 bir
calismada LK uygulanan hastalarda TAP blogunun yara infiltrasyonuna kiyasla daha
iistiin analjezi sagladigina dair orta-yiiksek diizeyde kanit oldugunu raporlamiglardir (8).

Abdominal cerrahilerde insizyonun gobek seviyesinin lizerine uzandig
durumlarda T6-T9 dermatomlarinin duysal blokaj1 gereklidir. Subkostal yaklagim, 2010
yilinda Hebbard ve arkadaglari tarafindan tanimlanmis olup, ozellikle iist abdominal
cerrahilerde postoperatif analjezi saglamak amaciyla uygulanmaktadir. Bu teknik,
subkostal bolgeden yapilan enjeksiyon ile T6-T9 dermatomlarini bloke ederek etkin bir
analjezi saglamay1 hedefler. (9,10). USG rehberliginde yapilan subkostal transverusus
abdominis plan (STAP) blogunun LK’ de postoperatif analjezi sagladig1 bildirilmektedir.

Tulgar ve ark. yeni bir alan blogu tanimlayarak Rekto-interkostal fasiyal plan
blogunu (RIFPB); sternotomi ve sternal ameliyatlarda tamamlayict bir blok olarak
literatiire kazandirmis ve etki alaninin karm st bdolgesinin neredeyse tamamini
kapsadigin1 raporlamistir (11). Rektus abdominis kasi ile 6-7. kostal kikirdaklarin
arasindaki ksifoid kemigin hemen alt tarafindaki interfasyal diizleme LA enjekte ederek
on dallarin blokajinin gerceklestirilmesi planlanmistir. Yapilan bu ¢alismada bu diizleme
uygulanan metilen mavisi enjeksiyonunun hem T6-9 sinirlerinin 6n kutandz dallarina
hem de laterale dogru dnemli Olclide yayildigi raporlanmis olup bunun da abdominal
analjeziye katki saglayacagi bildirilmistir. Etki alanlarmin STAP blok ile benzer
olmasindan dolay1 RIFPB’nin LK cerrahisinde etkili olabilecegini diistindiik.

Mevcut literatiirde, LK sonrasi STAP blogu ile RIFPB’nun postoperatif analjezik
etkinliklerinin karsilagtirildig1 herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada, LK
cerrahisi sonrasinda STAP blok ve RIFPB uygulamalarinin; postoperatif donemde opioid
tilkketiminin, numerik degerlendirme skorunun (NRS), kurtarici analjezik gereksiniminin,
dermatomal yayiliminin, postoperatif bulanti-kusma (PONV) ve iyilesme kalitesi

skorunun (QoR-15) karsilastirilmas1 amag¢lanmustir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Agrimin Taninm

Mekanik, kimyasal veya termal etkenler nedeniyle ortaya ¢ikan agri, Uluslararasi
Agrn Arastirmalar1 Birligi (The International Association for the Study of Pain - IASP)
tarafindan olas1 ya da mevcut doku hasariyla baglantili, rahatsizlik verici, duygusal ve
duyusal bir deneyim olarak tanimlanmaktadir (12). Bu tanima gore, agri her zaman
subjektif bir deneyimdir ve bireyler arasinda Onemli farkliliklar gosterebilir. Agr
genellikle fiziksel doku hasar1 sonucunda ortaya ¢iksa da, her zaman altta yatan bir doku
hasarmin varligint dogrulamaz (13). Agn algis1 yalnizca fiziksel faktorlerle sinirh
kalmayip duygusal durum, biligsel siiregler, dnceki deneyimler ve bireysel inanglarla
etkilesim icinde kompleks bir sekilde olusmaktadir. Bu ¢ok yonlii yapisi nedeniyle,

agrinin yonetimi ve tedavisi karmasik bir siirectir (14).

2.2. Agrimin Olusum Mekanizmasi

Nosisepsiyon, agril1 bir uyaranin varliginda nosiseptorler tarafindan sinir sistemi
icinde olusturulan bir aktivitedir. Nosiseptif siire¢ dort ana asamaya ayrilmaktadir:

Transdiiksiyon: Periferik primer afferent ndronlarin terminal uclarinda, doku
hasarina yol agabilecek zararli uyaranlarin elektriksel sinyallere doniistiiriilmesi siireci
transdiiksiyon olarak adlandirilir.

Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan agrili uyaranin merkezi sinir
sistemine taginmasi, "ndronal iletim" stirecidir. Bu siirecte iletim, yavas iletim saglayan
miyelinsiz C lifleri ile hizli iletim saglayan miyelinli A-delta lifleri araciligiyla
gerceklestirilir.

Modiilasyon: Agr sinyalinin inhibe edilmesi siirecidir. Santral sinir sistemi (SSS)
icinde ilerleyen agr1 uyarani, kap1 kontrol teorisine gére omurilik seviyesinde belirgin bir
bariyerle karsilagir. Bu siiregte agr1 sinyali spinal kord diizeyinde degisiklige ugrar ve {ist
merkezlere modifiye edilerek iletilir (15). Spinal kordun arka boynuzu, agrn
modiilasyonunun temel olarak gerceklestigi bolgedir.
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Persepsiyon: Agri bilgisinin, spinal kordun arka boynuzundan ¢ikan spinal
yolaklar araciligiyla talamik ¢ekirdekler ve somatosensor korteks gibi {ist merkezlere

iletilmesi sonucu agrinin bilingli olarak algilanmasi siirecidir (16).

2.3. Agrimin Siniflandirilmasi

Agrimin smiflandirilmasi, uygun ve etkili tedavi stratejilerinin belirlenmesi

acisindan kritik bir 6neme sahiptir.

1. Agrimin kaynaklandigi dokuya gore:

a. Somatik Agri1: Ani baslangicli, iyi lokalize edilebilen, keskin, batma veya
zonklama seklinde hissedilen bir agridir. Somatik sinir lifleri aracilifiyla tasimir ve

sinirlerin dagilim bolgelerinde algilanir.

b. Visseral Agri: Genellikle kiint, zor lokalize edilebilen ve baska bolgelere
yansiyabilen karakterde, i¢ organlardan kaynaklanan agrilardir. Apandisit agris1 veya

miyokard iskemisine bagli gogiis agris1 6rnek olarak verilebilir.

c. Sempatik Agri: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ile olusan, vaskiiler
kokenli bir agr tipidir. Genellikle primer hastalik iyilestikten birkag hafta sonra gelisir ve
zamanla siddetlenir. Bu agn 6zellikle geceleri ve soguk ortamda artis gosterir. Tutulan

bolgenin derisinde hassasiyet ve sogukluk gozlenebilir (15).
2. Agrinin siiresine gore;

a.Akut agri: Ani baslangicl olup genellikle doku veya organ yaralanmasi sonucu
olusan bu agr1, viicudun savunma mekanizmasinin bir pargasi olarak islev goriir. Hasarli
dokunun tespit edilmesine, lokalizasyonuna ve smirlandirilmasina yardimeci olur.
Genellikle nosiseptif kokenlidir.

Postoperatif, posttravmatik agrilar ile pankreatit, miyokard infarktiisii ve bobrek
tas1 gibi patolojilere bagh agrilar 6rnek olarak gosterilebilir. Siklikla néroendokrin stres
yanit1 eslik edebilir. Akut agr1 genellikle tedaviye hizli ve etkili bir sekilde yanit verir.

Bazi durumlarda tedavi uygulanmasa bile giinler i¢inde kendiliginden gerileyebilir.



b. Kronik agri: Akut agrinin uygun sekilde tedavi edilmemesi veya uygulanan
tedaviye ragmen 12 haftadan daha uzun siire devam etmesi durumunda ortaya ¢ikan, uzun
siireli bir agr1 sendromudur. Kronik agri, bireylerin yasam kalitesini onemli Ol¢iide
diisiirerek depresyona yatkinligi artirmaktadir. Aynm1 zamanda g¢evresel ve psikolojik
faktorlerden etkilenerek daha karmasik bir hale gelmektedir. Bu ¢ok yonlii yapisi
nedeniyle, kronik agrinin yonetimi nispeten zor ve multidisipliner bir yaklagim gerektiren

bir stiregtir (17).
3. Agrinin mekanizmasina gore;

a. Nosiseptif agri: Nosiseptorler, sinir sistemi disindaki tiim organ ve dokularda
bulunan, agriy1 algilayan 6zel reseptorlerdir. Nosiseptorlerin fizyopatolojik bir siire¢ veya
doku hasar1 sonucunda uyarilmasiyla meydana gelen agriya nosiseptif agri denir. Olusan
agr1 sinyali, primer afferent agr1 lifleri araciligiyla omurilige, ardindan talamusa taginir.
Talamusta islenen bu sinyal, serebral kortekse projekte edilerek bilingli agr1 algist olusur.
Nosiseptif agrinin tedavisinde, periferik ve santral etkili nonsteroid antiinflamatuvar
ilaglar (NSAII), opioid analjezikler ve periferik sinir bloklar1 kullanilir. Nosiseptif agr1,
kaynaklandig1 doku tipine gore somatik ve visseral olmak {izere iki alt gruba ayrilir.

(15,18).

b. Noropatik agri: Sinir sisteminin dogrudan hasarlanmasi veya disfonksiyonu
sonucunda ortaya c¢ikan bu agri, non-nosiseptif agrilarin en yaygmn alt grubunu
olusturmaktadir. Noropatik agriya; mekanik bir travma (disk hernisi vb.) veya ¢esitli
mediatdrlerin salinimi sonucu sinir dokusunun etkilenmesi (diyabetik néropati vb.) neden
olabilir. Agr1 genellikle duyusal bozukluk bulunan bolgede hissedilir ve bazi durumlarda
sinir dokusunun duyarliliginin artmasi (sensitizasyon) nedeniyle agrili olmayan uyaranlar
da (hafif dokunma veya soguk temas) agr1 olarak algilanabilir. Noropatik agr1 batici,
saplanici, kisa stireli ve siirekli olmayan bir karaktere sahip olmakla birlikte, noropatik
agriya uyusukluk, karincalanma, kecelesme gibi hos olmayan duyusal belirtiler sik¢a
eslik eder.

c. Deafferantasyon agrisi: Periferik veya merkezi sinir sistemindeki hasar
sonucu duyusal uyarilarin merkezi sinir sistemine iletilmesinin engellenmesi ile ortaya
c¢ikan, genellikle yanici karakterde bir agridir. Bu agr tipine, zona sonrasi nevralji, fantom

uzuv agrist ve santral sinir sistemi lezyonlarina bagli gelisen agrilar o6rnek olarak
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verilebilir. Kronik ve direng¢li bir agr1 sendromuna doniisme riski tasidigi i¢in erken

dénemde uygun tedavi yaklagimlarinin uygulanmasi dnerilmektedir.

d. Reaktif agri: Nosiseptorlerin viicudun cesitli olaylara karsi verdigi tepki
sonucu uyarilmasiyla motor ve sempatik afferent yollarin refleks yanitlar1 esliginde
olusan bir agr tipidir. Bu agr1 tipine kas agrilar1 ve refleks sempatik distrofi (kompleks

bolgesel agr1 sendromu - CRPS) gibi durumlar 6rnek olarak verilebilir.

e. Psikosomatik agri: Bireyin psikolojik veya psikososyal problemlerini fiziksel
agr seklinde ifade etmesi ile ortaya ¢ikan bir agn tipidir. Somatizasyon bozuklugu bu

duruma 6rnek olarak gosterilebilir (15,18).

2.4. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yontemleri

Agrinin siddeti ve karakteri, bireyin maruz kaldig1 uyaranin niteliginden bagimsiz
olarak; psikososyal durumu, emosyonel yapisi ve mevcut somatik kosullart gibi cesitli
bireysel faktorlere bagli olarak degiskenlik gosterebilir (19).

Agr1 yogunlugunun degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan Sayisal
Derecelendirme Skalast (NRS) ve Gorsel Analog Skalasi (VAS) birbirleriyle yiiksek
uyum gosterir ve cerrahi sonrasi akut agrinin degerlendirilmesinde benzer diizeyde
duyarliliga sahiptir. Her iki yontem de, dort noktali S6zel Kategorik Derecelendirme
Skalas1 (VRS) ile karsilastirildiginda agr1 siddetini belirlemede daha {istiin bir hassasiyet
sunmaktadir (20).

2.4.1. Viziiel Analog Skoru (VAS)

Klinik pratikte en yaygin kullanilan agr1 degerlendirme yontemlerinden biridir.
Oransal skala 6zelligine sahip olmast VAS'in en biiyiik avantaj1 olup, agr1 siddetini daha
hassas bir sekilde dlgmeye olanak tanir. Ancak degerlendirmelerin anlik olmasi bu
skalanin en onemli dezavantajidir. Bu sinirliligi gidermek icin aralikli olarak tekrar
Olctimlerin yapilmasi Onerilir, bdylece agridaki degisimler daha dogru bir sekilde

izlenebilir (21).



Adn En siddetli
yok agn
Sekil 1: Viziiel Analog Skala

2.4.2. Sayisal degerlendirme skalasi (Numerical rating scale; NRS)

Sayisal Derecelendirme Skalasi (NRS), agrinin siddetini sayisal olarak
degerlendiren bir yontemdir. Bu skalada, 0 degeri "agr1 yok", 10 degeri ise "dayanilmaz

siddette agr1" olarak tanimlanir (22). NRS su sekilde yorumlanir;
J 0 = agr1 yok
o 1-3 = hafif agn
o 4-6 = orta derecede agr1

. 7-10 = siddetli agr1 (23)

SAYISAL AGHI SKALAS|
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Sekil 2: Sayisal Degerlendirme Skalasi

2.4.3. Verbal Rating Scale (VRS-Sézel Degerlendirme Olgegi)

Hastalarin agr1 siddetini belirlemek i¢in sozel ifadeler kullanmasina dayanan bir
degerlendirme yontemidir. Bu skalada agr1 su kategorilerle ifade edilir; agr1 yok, hafif

agri, orta siddetli agri, siddetli agr1 (22).
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Sekil 3: Soézel Degerlendirme Olgegi
2.4.4. Cok Boyutlu Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Agrmin siddeti ile birlikte siiresi, niteligi ve agriya eslik eden sorunlari goz
ontinde bulundurur. Bu tiir 6l¢ekler, agriy1 daha kapsamli bir sekilde analiz eder. McGill
Agrt Sorgulamasi, en sik kullanilan ¢ok boyutlu agri degerlendirme ydntemlerinden
biridir. Bu 6l¢ek, agriyr tim yonleriyle ele alarak daha ayrintili bilgi saglar. Ancak ¢ok
boyutlu agr1 6l¢eklerinin degerlendirme siirelerinin uzunlugu ve anlasilabilirliginin zor
olmasi nedeniyle bu yontemlerin akut agrida ya da tedavi etkinliginin hizli bir sekilde
degerlendirilmesinde kullanimini sinirlar. Bu ylizden genellikle hastane dis1 arastirmalar

ve daha uzun siireli takiplerde kullanilmaktadir (24,25).

2.5. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri cerrahi travma sonrasi baslayan, zamanla azalan ve doku
lyilesme stireciyle birlikte sonlanan akut bir agri tipidir. Yetersiz agr1 yonetimi hastanin
lyilesme siirecini olumsuz etkileyen en onemli faktdrlerden biri olup, postoperatif
donemde komplikasyon riskini artirabilir.

Postoperatif donemde artan sempatoadrenerjik aktivite viicutta kardiyovaskiiler,
respiratuar, endokrin ve metabolik sistemde bircok fizyolojik degisiklige yol acarak
mortalite ve morbiditeyi artirdig1 bilinmektedir. Bu sebeple postoperatif agrinin etkili bir
sekilde yonetilmesi sempatik yanitlar1 kontrol altina almak ve komplikasyon risklerini
diisiirmek agisindan 6nemlidir (26).

LK, karin duvarma yapilan kii¢iik ¢apli port girisleri nedeniyle minimal invaziv
cerrahi bir yontem olarak kabul edilmekle birlikte, transabdominal fasyal planda yer alan

nosiseptif afferent liflerin uyarilmasi sonucunda orta ile siddetli diizeyde postoperatif
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agriya neden olabilmektedir. Bu agr1, cerrahi travmaya bagl olarak gelisen inflamatuar
stirecten kaynaklanan akut nitelikte bir agridir. LK sonrast agrinin olusumuna; abdominal
distansiyon, peritoneal kaviteye karbondioksit (CO-) insuflasyonu, , doku hasari, safra
kesesinin eksizyonu sirasinda meydana gelen travma ile birlikte bireysel agr1 yanitlar
gibi faktorler neden olmaktadir. Bu etkenler hem dogrudan mekanik travma hem de

inflamatuar stireglere bagl olarak agrinin siddetini ve siiresini etkileyebilir (27).

2.5.1. Multimodal Postoperatif Agr1 Tedavisi

Agr tedavisinin temel amaci; etkili analjezi saglamak icin uygun analjezik
ajanlarin secilmesi, en diisiik etkin dozun belirlenmesi ve tedavinin minimal yan etki ile
uygulanmasini saglamaktir. Operasyon sonrasi agr1, ameliyat sonrasi 6zellikle ilk iki giin
yiiksek siddette ve rahatsiz edici bir diizeyde olabilir. Bu agr1 ameliyat sonras1 kademeli
olarak azalarak dort ila bes giin siiresince devam edebilir. Postoperatif agr1 tedavisi
diizenlenirken agrinin baslangicindaki siddetli donemi kapsayacak sekilde erken
miidahaleyle baslanmali ve iyilesme siirecine gore agri diizeyinin azalmasiyla birlikte
tedavi stratejisi kademeli olarak ayarlanmalidir (28).

Kehlet ve Dahl, 1993 yilinda yaptiklart ¢alismalarla, postoperatif agri
yonetiminde multimodal analjezi yaklagimini énermislerdir. Bu kavram, temel bilimsel
caligmalar ve gozlemlerle uyumlu bir yaklasim olarak kabul edilmektedir. Multimodal
analjezi, postoperatif agri yonetiminde tek bir farmakolojik ajan yerine, farkli etki
mekanizmalarina sahip birden fazla analjezik yontemin es zamanl olarak kullanildig: bir
yaklasimdir. Bu yaklagimin amaci etkin bir agr1 kontrolii saglanirken opioid tiiketimini
azaltmak ve opioidlerin yan etkilerini en aza indirmektir (29).

Son yillarda, cerrahi sonrasi hasta iyilesmesini hizlandirmak ve perioperatif
morbiditeyi azaltmak amaciyla gelistirilen ve multidisipliner bir yaklasimi benimseyen
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) protokolleri popiilerlik kazanmistir. ERAS
protokolleri, cerrahiye bagli ortaya ¢ikan metabolik stres yanitin1 en aza indirmeyi ve
postoperatif donemde hastalarin hizli bir sekilde iyilesmesini amaglar (30). Temel
bilesenlerinden biri de, opioid kullanimin1 miimkiin oldugunca azaltmakla birlikte, yeterli
ve etkili postoperatif analjezinin saglanmasini hedeflemektir (31). Bu da multimodal

analjezi ve rejyonal anestezi yontemlerinin etkin kullanimini igermektedir.



Multimodal analjezi yaklasimlar1 farmakolojik yontemler ve rejyonal anestezi

teknikleri olarak tlizere ikiye ayrilir.

Farmakolojik Yontemler

Postoperatif agr1 tedavisinde parasetamol (asetaminofen), NSAIl’ler, opioid
analjezikler ve adjuvan ilaglar kullanilmaktadir. Bu ilaglar postoperatif agrinin siddetine
gore cogunlukla kombinasyonlar halinde kullanilir. Postoperatif agr1 tedavisinde siklikla
tercih edilen parasetamoliin, NSAII’lerin ve metamizoliin tavan (ceiling) etkisi sebebiyle
belirli bir esikten sonra dozlar1 artirildiginda analjezik etkinlik daha fazla artmaz (31). Bu
nedenle postoperatif agr1 yonetiminde altin standart olarak opioidlerin sistemik kullanim1

kabul edilmistir.

e Parasetamol

Analjezik ve antipiretik Ozelliklere sahip olup, antiinflamatuvar etkisi
bulunmayan bir ilagtir (30). Parasetamoliin olasi etki mekanizmasi, siklooksijenaz (COX-
1, COX-2, COX-3) inhibisyonu, endokannabinoid sistemin modiilasyonu ve serotonerjik
yolaklarin aktivasyonu ile iligkilendirilmistir. Nitrik oksit sentez yolunda L-arginin
tizerinden etki ederek de agri modiilasyonuna katkida bulundugu diisiiniilmektedir.
Ancak, bu mekanizmalar yillar siiren aragtirmalara ragmen tam olarak dogrulanmamis ve
parasetamoliin kesin etki mekanizmasi hala tam anlamiyla aydinlatilamamustir.

Analjezik etkinligi NSAIl’lerden daha giiclii olmamakla birlikte, yan etki profili
ve giivenligi acisindan daha avantajlidir. Gastrointestinal iilserojenik etki, nefrotoksisite
ve platelet disfonksiyonu olusturmamasi, parasetamoliin postoperatif agr1 yonetiminde
oncelikli tercih edilmesini saglamaktadir (32). Diger 6nemli avantaji ise gebelerde ve
cocuklarda giivenle kullanilabilmesidir (33). Genel olarak postoperatif donemde hastanin
durumuna bagli olarak I'V veya oral yolla uygulanabilir. A¢ karnina alindiginda daha hizl
emilim sagladigi icin etkisinin daha ¢abuk baglamas1 avantajlidir (34).

Biyoeliminasyonu, karacigerde sitokrom P450 sistemi ile metabolize edilmesi,
ardindan  glukuronidasyon ile inaktive edilerek bobrekler yoluyla atilarak
gerceklesmektedir (33). Genis giivenlik profiline sahip olmasina ragmen, yiiksek
dozlarda alindiginda (>4 g/giin ve uzun siireli kullanimda), 6zellikle ileri yas grubunda

ve kronik alkol tiiketimi olan bireylerde, karacigerde hepatoseliiler nekroz ve bobrekte
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akut tlibiiler nekroz gelisme riski bulunmaktadir (30,35). Fatal seyredebilme potansiyeli
tasiyan bu klinik tablonun tedavisinde N-Asetil Sistein (NAC) antidot olarak
kullanilmaktadir (30).

¢ Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (NSAII)

NSAIl’ler antipiretik, antiinflamatuar ve analjezik 6zellikleri sayesinde genis bir
kullanim yelpazesine sahiptir ve bu endikasyonlarla FDA onay1 almistir (36). Bu nedenle
NSAIil'ler kas agrisi, pireksi, dismenore, migren ve artritik durumlarin tedavisinde fayda
saglar (37).

NSAll'ler, kimyasal yapilarma ve COX enzimleri iizerindeki segiciliklerine gore
cesitli gruplara ayrilmaktadir. Bu gruplar asetillenmis salisilatlar (aspirin), asetile
olmayan salisilatlar (diflunisal, salsalat), asetik asitler (diklofenak, indometasin),
propionik asitler (naproksen, ibuprofen), antranilik asitler (meklofenamat, mefenamik
asit), enolik asitler (meloksikam, piroksikam), naftilalanin (nabumeton) ve segici COX-2
inhibitorleridir (selekoksib, etorikoksib) (38).

NSAil'ler siklooksijenaz (COX) enzimini inhibe ederek etki gdstermektedir.
Siklooksijenaz, aragidonik asidi, tromboksanlar, prostaglandinler ve prostasiklinler gibi
biyolojik olarak aktif molekiillere doniistiirmek i¢in gereklidir (39). NSAII'lerin terapotik
etkileri, eikozanoidlerin (prostaglandinler, tromboksanlar ve prostasiklinler) {iretiminin
inhibe edilmesiyle iligkilidir. Tromboksanlar trombosit adezyonunu diizenler,
prostaglandinler vazodilatasyona neden olmakta, hipotalamustaki termoregiilatuvar
merkezde sicaklik ayar noktasini yiikseltmekte ve antinosiseptif etkiler gostermektedir.

COX-1 ve COX-2 arasindaki farklar NSAIl'lerin etkinliklerini ve yan etkilerini
belirleyen onemli bir faktorlerdendir. COX-1, viicutta siirekli olarak bulunur ve
gastrointestinal mukozanin korunmasi, bobrek fonksiyonunun diizenlenmesi ve trombosit
agregasyonunun saglanmasinda kritik rol oynar. COX-2’nin iiretilmesi ise enflamasyon
gibi durumlarda indiiklenir. NSAiI'lerin ¢ogu non selektif olup hem COX-1 hem de COX-
2'yi inhibe eder ve bu durum da anti-inflamatuar etkilerle birlikte yan etkilerin de ortaya
ctkmasina yol acar. Selektif COX-2 inhibitdrii olan NSAll'ler ise (6rnegin, selekoksib)
sadece COX-2'yi hedefler. Bu sayede gastrik mukoza korunurken sadece inflamatuar

etkiler saglanir. Bu durum gastrik yan etkilerin daha az goriilmesini saglar (39).
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Non-selektif NSAIl’lerin, COX-1 izoformunun inhibisyonuna bagli olarak
gelisen gastrointestinal ve hematolojik yan etkileri, COX-2 selektif NSAii'lere kiyasla
daha belirgin sekilde ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte hem non-selektif hem de COX-
2 selektif NSAII’ler akut renal disfonksiyon gelisimine yol acabilmektedir (39). NSAII
kullanimi1 3. trimesterdeki gebelerde, emziren bireylerde, antikoagiilan tedavi géren ve
aktif kanama durumu olan hastalarda, peptik iilser, gastrit ve bobrek yetmezligi bulunan

bireylerde kontrendikedir (40).

e Opioidler

Opioid reseptorlerine baglanarak farmakolojik etkilerini gosteren dogal, sentetik
ve yar1 sentetik bilesiklerin yani1 sira endojen peptitleri (B-endorfin, enkefalin ve dinorfin)
de kapsayan genis bir ila¢ grubudur (41). Opioidler anestezi ve perioperatif siireglerde
agr1 yonetimi i¢in siklikla kullanilirlar (42).

Opioidler, kendilerine 6zgii 4 reseptdre baglanarak SSS’de ve diger dokularda etki
gosterirler. Bu reseptorler mii (p), delta (8), sigma (o), kappa (x) reseptorleridir ve G-
protein araciligi ile etki gostererek hiicre i¢i sinyal yolaklarini aktive ederler. Ayrica, B-
endorfinler i¢in yiiksek afiniteye sahip olan € (epsilon) reseptorleri de tanimlanmigtir (33).
Opioidler, ilgili reseptore agonist olarak baglandiklarinda, hiicre membraninin
hiperpolarizasyonuna yol acarlar. Opioidlerin etkisi adenilat siklaz enziminin inhibe
edilmesi ve fosfolipaz C aktivasyonunun saglanmasiyla ortaya ¢ikar. Opioidlerin etki
siiresi, opioidlere maruziyet sliresine bagl olarak degiskenlik gosterir. Uzun siireli opioid
kullanimi, viicutta hiicresel uyum mekanizmalarini tetikleyerek bagimlilik, tolerans
gelisimine ve yoksunluk belirtilerine yol acabilir (33).

u reseptorleri 6zellikle beyin sapi, limbik sistem ve medial talamus gibi merkezi
sinir sisteminin c¢esitli bolgelerinde yogun olarak bulunur. Bu reseptorler solunum
depresyonu, supraspinal diizeyde analjezi, sedasyon, 6fori ve fiziksel bagimlilik gelisimi
gibi baslica opioid etkilerinden sorumludur. Fonksiyonel olarak iki alt tipe ayrilirlar.

K reseptorleri limbik sistem, diensefalik bolgeler, beyin sap1 ve omurilikte yaygin
olarak bulunan reseptorlerdir. Bu reseptorler baslica sedasyon, spinal diizeyde analjezi,
disfori, dispne, bagimlilik gelisimi ve solunum depresyonu gibi etkilerle iliskilidir.

O reseptorleri, ozellikle beyin i¢cinde yogun olarak yerlesim gosterirler ve bu
reseptorlerin biyolojik etkileri hakkinda mevcut literatiirde sinirli sayida arastirma
bulunmaktadir. Bu reseptorlerin psikomimetik etkiler ve anksiyete gibi hosnutsuzluk

durumlarinin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilecegi 6ne siiriilmektedir (43).
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Opioidlerin reseptor afinitelerine gore ii¢ gruba ayrilir.

a) Tam agonist (Fentanil)

b) Agonist-antagonist (Nalbufin, Pentazosin, Butorfanol, Nalorfin)

c)Tam antagonist (Naloksan)

Agonist-antagonistler, tam agonistlere kiyasla daha diisiik etkinlige sahip olmakla
birlikte tam agonistlerin etkilerinin bir kismin1 engelleyebilirler (33).

Opioidlerin primer etki alanm1 merkezi sinir sistemi (MSS) olmakla birlikte,
somatik ve sempatik sinir liflerinde de opioid reseptorleri yer almakta ve bu bolgelerde
de etkilerini gosterebilmektedirler. Bu opioidlerin periferik dokularda bulunan
reseptorlere baglanmalari ¢esitli yan etkilerin ortaya ¢ikmasina yol agabilir.

Opioidlerin akut etkileri arasinda analjezi, solunumun baskilanmasi, bradikardi,
sedasyon, miyozis, vazodilatasyon, bulanti-kusma, 6fori, kabizlik, diiz kas spazmu, biliyer
spazm, Uriner retansiyon ve iskelet kasi rijiditesi yer almaktadir. Kronik kullanimda ise
fiziksel bagimlilik ve tolerans gelisimi gibi etkiler ortaya ¢ikabilir. Ancak opioidlerin
kullanimini sinirlayan en ciddi yan etki solunum depresyonudur (44—46).

Opioidler 1V, IM, oral veya subkutan yollarla uygulanabilirler. IV olarak
kullanilan opioidler, oral alimla karsilagilan ilk gecis etkisini (hepatik metabolizma)
atladiklar1 i¢in bu formlar hizli bir etki baslangicina sahip olup, etkileri kisa siirelidir.

Tramadol, sentetik bir kodein tiirevi olup, hem akut hem de kronik agrilarin
yonetiminde kullanilan santral etkili bir opioid analjeziktir. Tramadol MSS {izerinde etkin
olan bir p-opioid reseptdr agonisti olmasinin yani sira, serotonin ve norepinefrin geri alim
inhibitorii (SNRI) olarak da etki gosterir. Orta-siddetli agrilarin tedavisinde etkili bir
sekilde kullanilir.

Tramadol, oral, rektal veya parenteral yollarla uygulanabilir. Oral alimda
biyoyararlanimi yaklasik %80 civarindadir. Tramadol, karacigerde sitokrom P450 enzim
sistemi tarafindan metabolize edilir. Ilac, viicutta %30 oraninda degismeden, %60
oraninda ise metabolitlerine doniiserek renal yollarla atilir. Ayrica, %1'inden daha az1
safra yoluyla atilirken, geri kalan kismi digki ile atilmaktadir.

Tramadol, diger opioid analjeziklere kiyasla daha diisiik advers etki profiline sahip
olup, bu oOzelligi nedeniyle daha giivenli bir tedavi alternatifi olarak
degerlendirilmektedir. Terapdtik dozlarda kullanildiginda klinik olarak anlamli bir
solunum depresyonuna yol agmaz (47,48). Tramadol 24 saatte maksimum 400-600 mg

dozda verilebilir. 75 yas iistli hastalarda gilinlik maksimum dozun 300 mg'r gegmemesi
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onerilmektedir (49).Tramadol kullaniminda en sik goriilen yan etkiler arasinda bulanti,
kusma, sedasyon, bas agrisi, terleme ve agizda kuruma yer alir. Bulant1 ve kusma sikligi,
diger opioidlerle benzerlik gosterse de, tramadolde konstipasyon ve sfinkter sorunlari
daha nadir goriilmektedir (50).

Fentanil parenteral, transdermal ve transbukkal formlarda bulunan tam bir opioid
agonistidir ve p opioid reseptorlerine yiiksek afinite ile baglanarak etkinlik gosterir.
Fentanil, son derece giiclii bir analjezik maddedir ve fenilpiperidin tlirevi olarak
morfinden yaklagik 75 ila 125 kat daha potent oldugu bildirilmistir. (51). Fentanil yiiksek
lipid ¢oziiniirliigli nedeniyle kan-beyin bariyerini kolaylikla gegebilir ve MSS’ye hizlica
ulasabilir. Morfinin ise lipid ¢oziiniirliigli daha diisiik oldugundan MSS’ye ge¢isi daha
yavastir ve etkisi daha uzun siirer (52). Fentanil, morfine kiyasla daha diisiik oranda
bulant1 ve kusma gibi gastrointestinal yan etkilere neden olmaktadir (53).

Fentanilin etki siiresi, dozaj ve uygulama yoluna bagl olarak degisir ve genellikle
30 dakika ile 2 saat arasinda siirer (53). Fentanil karacigerde 6zellikle CYP3A4 enzim
sistemi tarafindan metabolize edilir. Bu siirecte fentanil, hidroksifentanil ve norfentanil
gibi inaktif ve toksik olmayan metabolitlere doniisiir (43). Fentanilin primer metaboliti
olan norfentanil, analjezik etkinlik agisindan fentanile kiyasla belirgin sekilde daha diisiik

etkiye sahiptir (51).

e Hasta Kontrollii Analjezi

Hastalarin analjezik ihtiyaglarin1 kendi baslarina karsilayabilmelerine olanak
saglayan bir yontemdir. Bu sistem hastalara doktor tarafindan belirlenen analjezik tedavi
protokolii ¢ercevesinde, belirlenen doz sinirlari icinde ilag uygulama imkani sunarak
optimal agr1 yonetimini hedefler. HKA, etkili bir analjezi saglarken gereksiz analjezik
kullanimin1 Onleyerek yan etki riskini azaltmasi agisindan avantajlidir. Bu kavramin
temelleri, 1948 yilinda Keele tarafindan agr1 yonetimine yonelik sistematik bir
yaklagimin uygulanmasiyla atilmistir (54). Roe’nun 1963°teki calismasi, kiigiik dozda
opioid kullaniminin geleneksel analjezik yontemlere kiyasla daha etkili oldugunu ortaya
koymustur. 1965 yilinda Philip Sechzer, hastanin analjezik ila¢ dozunu kendi
gereksinimlerine gore yonetebilmesini saglayan bir sistem tasarlayarak modern HKA
uygulamalarinin temelini atmistir. 1970 yilinda ise Forrest ve calisma arkadaglari,

hastalarin analjezik tedaviyi kendi kendilerine uygulayabildikleri ilk sistemin kullanimini
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gerceklestirmistir (55). 1971 yilinda Sechzer, gelistirdigi sistem aracilifiyla diisiik doz
analjezik ila¢ kullanimu ile yeterli diizeyde analjezi saglanabildigini rapor etmistir. 1972
yilinda Keeri-Szanto, IV HKA cihazi kullanarak opioidler ile giivenli ve optimal analjezi
saglandigimi gostermistir. HKA, 1980'lerin ortalarinda teknolojinin ilerlemesiyle birlikte
postoperatif agr1 yonetiminde yaygin olarak kullanilmaya baslanmis ve klinik pratige
entegrasyonu artmistir.

HKA, postoperatif agr1 yonetiminde analjezik ilaglarin IV, epidural, subkutan,
intranazal veya rektal yolla uygulanmasina olanak tanir. Bu yontemde hastanin gegirdigi
cerrahi girisim ve bireysel analjezi gereksinimleri dogrultusunda belirli protokoller
olusturulmalidir. HKA parametreleri genellikle asagidaki bilesenleri igerir:

1. Bazal Infiizyon Dozu: Kesintisiz olarak uygulanan analjezik ajan miktaridir.

Bu doz, hastanin klinik durumu ve analjezi ihtiyact dogrultusunda
bireysellestirilerek ayarlanmalidir.
2. Bolus Dozu: Hastanin, bir butona basarak kendi kontroliinde alabilecegi tek
seferlik ek analjezik ajan miktaridir (56).

3. Kilitli Kalma Zamani: Hastanin ardisik dozlar arasinda beklemesi gereken
minimum zaman dilimidir (57).

4. Yiikleme Dozu: Baslangicta uygulanan yiiksek dozdur. Bu doz, hastanin agr1
seviyesine ve klinik durumuna gore belirlenir (56).

5. Limit Ayarlari: Hastanin alabilecegi maksimum analjezik dozunu kontrol
altina almak amaciyla belirlenen sinirlardir (57).

Bu parametreler, her bir hastanin 6zgiin gereksinimlerine gore 6zellestirilmelidir.
HKA kullaniminin sinirli olmasinin baslica sebepleri arasinda hastanin analjezik ilaglara
kars1 alerji ge¢misi, cihazin kullaniminmi engelleyen mental veya fiziksel kisitlamalar,
madde bagimlilig1, hasta tarafindan tedaviye yonelik isteksizlik ve saglik calisaninin

deneyimsiz olmasi yer almaktadir (54,58).

e Lokal Anestezikler

LA'ar, voltaj kapili sodyum kanallarini bloke ederek sinir lifleri boyunca aksiyon
potansiyelinin olusumunu ve iletimini gecici olarak engellerler. Bu mekanizma, agr
iletiminin durdurulmasim1 saglar. LA’larin konsantrasyonunun artmasi ile birlikte
somatik duyu, somatik motor ve otonomik uyarilarin iletimi baskilanir, bdylece duyusal

ve iskelet kasi paralizisi olusur. Sinir liflerinin LA’lara olan duyarliligi, akson c¢ap1 ve
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miyelinizasyon diizeyine baglidir. LA’lar; ince ¢apli sinir liflerinde kalin olanlara gore,
miyelinsiz liflerde ise miyelinli olanlara gore daha diisiik konsantrasyonlarda etki eder ve
daha hizli etki gosterir (59,60).

Etki mekanizmasi, esas olarak voltaj bagimli sodyum kanallariin a alt {initesinin
IV. boliimiindeki S6 segmentine ve hiicre i¢i membran kismina yoneliktir. Bu ilaglar,
voltaj bagimli sodyum kanallarindan sodyum gegisini engelleyerek aksiyon
potansiyelinin iletilmesini durdururlar. Sonu¢ olarak, sinirin elektriksel olarak
uyarilabilme esigi yiikselir, aksiyon potansiyelinin hizi azalir ve nihayetinde sinir iletimi
durur (61,62).

LA molekiilleri bir hidrofilik grup (genellikle tersiyer amin), genellikle bir
lipofilik grup (cogunlukla benzen halkasi) ve bu iki grubu birbirine baglayan bir ara zincir
olmak iizere ii¢ ana yapisal kisimdan olusur. Bu ara zincir, molekiiliin kimyasal yapisina
bagli olarak ester veya amid baglar1 igerir. LA’lar, bu ara zincirin yapisina gore amid tipi
ve ester tipi olarak iki ana gruba ayrilir (63).

Ester tipi LA’lar arasinda kokain, klorprokain, prokain, benzokain ve tetrakain yer
alir. Bu ilaglar, plazma kolinesterazlari aracilifiyla metabolize edilirler. Ozellikle
benzokain ve prokain, p-aminobenzoik asit (PABA) ad1 verilen bir metabolite doniiserek
alerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir.

Amid grubu LA’lar arasinda bupivakain, etidokin, lidokain, mepivakain, prilokain
ve ropivakain bulunmaktadir. Bu ilaclar karacigerde mikrozomal enzimler araciligiyla
metabolize edilirler.

LA’lar, etki siirelerine gore su sekilde simiflandirilirlar:

e Kisa etkili LA’lar: Prokain, klorprokain
e Orta etkili LA’lar: Lidokain, prilokain, mepivakain
e Uzun etkili LA’lar: Bupivakain, levobupivakain, ropivakain, tetrakain

pKa degeri, bir LA’nin iyonize ve noniyonize formlarinin esit oldugu pH'dir.
LA’lar zayif bazik 6zelliktedir. PKa degerleri genellikle 8,0-9,0 arasindadir. Fizyolojik
pH'ya yakin bir pKa degerine sahip LA, daha yliksek bir noniyonize baz fraksiyonuna
sahip olur. Bu durum ilacin sinir hiicresi membranini1 daha kolay ge¢cmesini saglayarak
etkisinin daha hizli baglamasina yol agar.

LA’lar, yagda ¢oziiniirliikleri arttik¢a sinir hiicresi membranlarindan daha kolay

gecerler. Bu da etkili olabilmek i¢in daha az molekiil gereksinimi dogurur. Sonug olarak,
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lipid ¢ozilniirliigii yiiksek olan LA’lar daha yiliksek potansiyele sahip olacaktir. Ancak
yagda ¢Oziinebilen LA’lar daha yavas emilir ve etkileri gec baslar.

Proteine yliksek afinitesi olan LA’larin, sinir hiicresi membranlarina giiclii bir
sekilde baglanmalarindan dolayi etki siireleri uzundur (64,65).

LA’larin sistemik dolasima gecisine, enjeksiyonun yapildigi bolgenin kan
akimina, kullanilan vazokonstriktore, ilacin pH degerine ve yagda ¢oziiniirliige bagh
olarak degisir.

Sistemik absorbsiyon hizi enjeksiyon yapilan bdlgenin kan akimiyla dogru
orantilidir. Dokularin absorbsiyon hizlarinin yiiksekten diisiige dogru siralamalar1 su
sekildedir: trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural > brakial plexus >
siyatik > subkutan. Epinefrin, fenilefrin ya da norepineftrin ilavesi uygulama bolgesinde
vazokonstriiksiyon meydana getirir. Boylece sistemik absorbsiyon hizini diisiirerek
etkilerin siiresini uzatir ve potansiyel toksik yan etkilerin goriilme riskini sinirlar.
Vazokonstriktorlerin etkisi kisa ile orta etkili LA’larda daha belirgindir.

LA’lar baglangigta kan akis1 yiiksek olan organlara (kalp, beyin, bobrek,akciger)
hizla dagilir. Ikinci fazda ise, kanlanmasi daha diisiik olan organlara (bagirsaklar, kaslar)
dagilir. Ayrica, akcigerler, LA’larin 6nemli bir kismini emildikten sonra tutma
kapasitesine sahiptir.

Ester tipi LA'lar plazmadaki kolinesteraz enzimi tarafindan hizla hidrolize
edilerek metabolize edilirler. Bu metabolizma siireci sonucunda olusan para-
aminobenzoik asit (PABA), bazi bireylerde alerjik reaksiyonlara neden olabilir.
Serebrospinal sivida esteraz enzimleri bulunmadigi i¢in intratekal uygulanan ester tipi
LA’larin etkisi, kan akimina yeniden dagilmalari ile sonlanir. Amid grubu LA’lar ise
karacigerde metabolize edilir. Karaciger fonksiyon bozukluklar1 bu ilaglarin metabolizma
hizin1 yavaglatabilir. Prilokain, methemoglobinemiye yol agabilen o-toluidin
metabolitlerine  dontisebilir.  Benzokain iceren LA  spreylerin  kullanimi,
methemoglobinemi gelisimine yol agabilir Tedavide ise IV metilen mavisi kullanilir (66).

Gilinimiizde LA ilaclar dis tedavileri, goz cerrahisi, alt karin bolgesinde yapilan
operasyonlar ve alt ekstremite cerrahisi gibi lokal veya rejyonal sinir blogu gerektiren
bir¢cok medikal prosediirde yaygin olarak kullanilmaktadir (67).

Bupivakain amid yapida, etkisi yavas baslayan ve etki siiresi uzun olan ajanlardan
biridir. Diisiik konsantrasyonlarda (%0,00625-%0,125) uygulandiginda duyusal blokaj

on planda olurken, %0,25°1ik konsantrasyon seviyelerinde ise tam olmayan motor blokaj
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gozlemlenebilir. %0,5’lik konsantrasyonlarda tam motor blok saglanabilir. Ayrica
hiperbarik formu, subaraknoid araliga uygulandiginda spinal anestezi amaciyla giivenle
kullanilabilmektedir (68). Uzun etkili LK’larin (6rnegin bupivakain veya ropivakain)
kateter araciligiyla siirekli infiizyon seklinde uygulanmasi, postoperatif donemde uzun
stireli analjezi saglamak amaciyla tercih edilmektedir (69).

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), LA’larin kan dolagimindaki en
yiiksek seviyeleriyle dogrudan iligkilidir. Bu seviyeler ilacin emilim, dagilim ve
metabolizma hizlar1 gibi farmakokinetik parametreler tarafindan belirlenir. Ilacin emilim
oran1 kimyasal yapisi, uygulama dozu, epinefrin varligi, uygulama hizi, lokal doku
vaskiilaritesi ve uygulama teknigi gibi bir¢cok faktdrlere baglidir. LA’ nin dagilim siireci
lic asamada gerceklesir. Ilk asamada, ilag yiiksek vaskiilariteye sahip organlar olan
akcigerler, bobrekler ve karaciger gibi dokular tarafindan hizla alinir, sonra daha az
vaskiilarize dokulara (6rnegin kas ve yag dokusu) dagilir. Son olarak, LA karacigerde
metabolize edilerek viicuttan atilir (64,70).

Doku toksisitesi, LA’larin yiiksek konsantrasyonlarda kullanilmasi durumunda
meydana gelebilir. Advers reaksiyonlar genellikle MSS ve kardiyovaskiiler sistemde
goriilir. MSS iizerinde norotoksisite ve kardiyovaskiiler sistemde miyotoksisite gibi
etkiler ortaya ¢ikabilir, ¢iinkii bu dokular da LA’larin etkiledigi uyarilabilir
membranlardan olusur (64). Hasta bas donmesi, ¢ift gorme, cevresel uyusma, kulak
cinlamasi, agizda metalik bir tat gibi belirtiler bildirebilir. Muayenede hasta kiinfiize hale
gelebilir, konusmada zorluk yasanabilir ve nistagmus (g6z hareketleri) gelisebilir. Daha
yiiksek anestezik konsantrasyonlarinda hasta endiseli olabilir ve el ile yiiz kaslarinda ince
titremeler goriilebilir. Bu titremeler zamanla siddetlenebilir ve grand mal nobetlerine
doniisebilir. Nihayetinde hastada hipoksi, solunum depresyonu, asidoz ve biling kayb1
geligebilir (70,71). LA'lar, kardiyak dokuda voltaj kapili sodyum kanallarini bloke ederek
depolarizasyon hizin1 azaltir. Bu etki, Ozellikle lidokainin ventrikiiler aritmilerin
tedavisinde kullanilmasmin temelini olusturur. Yiiksek konsantrasyonlarda LA'lar,
kardiyak aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii ve iletim hizin1 azaltir. Bu durum,
miyokardiyal iletimde yavaslamaya ve potansiyel olarak aritmilere yol agabilir . Toksik
dozlarda LA'lar, negatif inotropik etkiler gostererek bradikardi, ventrikiiler fibrilasyon
veya asistole neden olabilir. Diger kardiyovaskiiler etkiler arasinda LA’larin periferik
arteriyol diiz kas1 iizerinde dogrudan vazodilatasyon etkisiyle ortaya ¢ikan hipotansiyon

bulunur (71). LAST, nadir ancak potansiyel olarak yasami tehdit eden bir
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komplikasyondur. Genellikle LA’larin yanhshkla IV veya intra-arteriyel yolla
uygulanmasi ya da Onerilen maksimum dozlarin asilmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Bu
durum, ilacin sistemik dolasima emilmesiyle meydana gelir ve sonugta ndrotoksisite ve
kardiyotoksisite gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir (72—74).

LAST’1in 6nlenmesi ve yonetimi i¢in en etkili yaklagim, saglik profesyonelleri
arasinda farkindalik olusturmak ve gerekli 6nlemleri almaktir. Yapilacak islem sirasinda
hastanin monitdrize edilmesi 6nemlidir. Hem preoperatif hem de intraoperatif hastaya
oksijen verilmesi gereklidir. Islem dncesinde hastaya, bilincini kaybetmeyecek sekilde
sedasyon uygulanmali ve hasta ile siirekli iletisimde olunmalidir. LAST belirtileri
hakkinda hastaya bilgi verilmeli ve herhangi bir semptom gelistiginde hastanin bunu
bildirmesi saglanmalidir. LA'lar, 6nerilen maksimum dozlar1 agmadan, yavas ve aralikli
sekilde enjekte edilmelidir. Her enjeksiyon 6ncesinde aspirasyon yapilarak enjektore kan
gelip gelmedigi kontrol edilmelidir. Enjeksiyon sirasinda direng hissedilirse, ignenin
pozisyonu tekrar degerlendirilmelidir. Epidural anestezi uygulamalarinda, LA verilmeden
once adrenalin igeren bir test dozu wuygulanmasi Onerilir. LAST belirtileri
gbzlemlendiginde, LA enjeksiyonuna derhal son verilmelidir (75).

LAST durumunda, geleneksel resiisitasyon yontemlerine ek olarak IV lipid
emiilsiyonu kullanimi, etkili ve yenilik¢i bir tedavi segenegi olarak one ¢ikmaktadir.
Amerikan Rejyonel Anestezi ve Agr1 Dernegi (ASRA), 2010 yilinda olusturdugu tedavi
algoritmasinda %20 lipid emiilsiyon tedavisine yer vermistir (76). %20 lipid
sollisyonunun kardiyotoksisiteyi tedavi etme mekanizmasi tam olarak anlagilmamis olsa
da, bu tedavinin etkinliginin temelinde, dolasimdaki lipidlerin LA molekiillerini
baglayarak serbest toksin konsantrasyonlarini azalttigi diisiiniilmektedir. Weinberg ve
arkadaglarinin fare kalbi {lizerinde yaptiklar1 arastirmalar, bupivakain kaynakli kardiyak
arrest durumlarinda lipid tedavisinin 1iyilesmeyi hizlandirdigint ve toksisitenin
diizeldigini ortaya koymustur. Calismada, %Z20 lipid soliisyonunun bupivakaini
baglayarak kardiyak dokudan temizlenmesini sagladigi bulunmustur. Ayrica bupivakain
etkisi altindaki kalpte lipid tedavisinin pozitif kronotropik ve inotropik etki gdsterdigi
bildirilmistir (77).

%20 lipit emiilsiyonu; 70 kg lizerindeki yetiskin hastalarda ilk olarak 2—3 dakika
icinde 100 mL IV bolus uygulanmali, ardindan 15-20 dakika i¢inde 200-250 mL IV
inflizyon ile tedaviye devam edilmelidir. 70 kg altindaki hastalarda ise, baslangi¢ bolus

dozu 1,5 mL/kg olacak sekilde 2—3 dakika i¢inde IV yolla uygulanmali, sonrasinda ise
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0,25 mL/kg/dakika hizinda IV inflizyonla devam edilmelidir. Eger bolus uygulamasini
takiben 2—-3 dakika i¢inde kardiyovaskiiler instabilite devam ederse, bolus uygulamasi her
5 dakikada bir tekrarlanabilir (76).

Lipid tedavisine bagl gelisebilecek bazi potansiyel komplikasyonlar arasinda
tromboflebit, yag embolileri, pankreatit, pulmoner hipertansiyon, degisken inflamatuvar

yanitlar ve alerjik reaksiyonlar goriilebilir (78).

Rejyonal Teknikler

Rejyonal anestezi teknikleri, anestezistler tarafindan yaygin olarak kullanilan
yontemlerdir (79). Rejyonal anestezi analjezik etkinin hedeflenen bolgede saglanmasi
amactyla noroaksiyel bloklar ya da periferik sinir bloklar1 aracilifiyla
uygulanabilmektedir. (80). Bu anestezi teknigi, santral sinir sistemine iletilen agri
sinyallerini engelleyerek agri duyusunu hafifletir ve operasyon Oncesi, sonrasi veya
sirasinda sinir etrafina LA ilag enjekte edilerek uygulanir. Boylece anestezi veya analjezi
saglanarak agr1 kontrolii hedeflenir (81). Rejyonal anestezi tekniklerinin uygulanmasi,
perioperatif donemde opioid gereksinimini azaltarak, buna bagl gelisen advers etkileri

disiirdiigii cesitli caligmalarda ortaya konmustur (79).

. Noroaksiyel bloklar

Noroaksiyel bloklar spinal, epidural, kaudal ve kombine spinal-epidural teknikler
araciligiyla uygulanabilir. Bu yontemler, yalnizca cerrahi sirasinda anestezi saglamak
amactyla degil, ayn1 zamanda postoperatif analjezi icin de etkili ve giivenli bir sekilde
kullanilabilir. (79).

Spinal Anestezi:

Literatiirde spinal anestezinin ilk tanimin1 1885 yilinda James Leonard Corning
yapmustir. Corning, LA ajan olarak kokaini kullanarak spinal sinirler iizerinde analjezik
etki olusturabilecegini gostermistir. Spinal anestezi, LA ajaninin subaraknoid bosluga
enjekte edilmesi ile uygulanan bir ndroaksiyel anestezi teknigidir. Bu teknik alt abdomen,
pelvis, perineal bolge ve alt ekstremiteleri kapsayan cerrahi prosediirlerde yaygin olarak
kullanilir (82).

Epidural Anestezi:

Epidural anestezi, yerlestirilen bir kateter araciligiyla epidural araliga LA

enjeksiyonu yapilarak spinal sinirlerin blokajini saglar. Bu teknikte duyusal ve sempatik
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sinir lifleri bloke edilirken, motor sinirler de kismi olarak etkilenebilir ya da tamamen
bloke olabilir. Epidural bosluga tek doz LA enjeksiyonu yapilabilecegi gibi katater
araciligiyla tekrarlanan enjeksiyonlarla siirekli epidural anestezi veya epidural infiizyon

yontemi de kullanilabilir (83).

e Periferik Sinir bloklar1

Belirli sinirlerin ¢evresine LA veya diger farmakolojik ajanlarin enjeksiyonu
yoluyla gergeklestirilen bir rejyonal anestezi teknigidir. Bu yontem hedeflenen viicut
bolgesinde duyusal ve/veya motor blokaj olusturarak cerrahi sonrasi analjezi saglamayi
amaglar. Postoperatif donemde periferik sinir bloklarinin temel hedefi, etkin agr1 kontrolii
saglayarak hasta konforunu artirmak ve klinik sonuglari iyilestirmektir (84).

Periferik Sinir Blok Teknikleri:

Periferik sinir bloklarinda hedeflenen sinire anatomik olarak maksimum diizeyde
yakinlik saglamak amaciyla cesitli teknikler kullanmaktadir. Bu teknikler arasinda
parestezi olusturma yontemi, elektriksel sinir stimiilasyonu ve USG kilavuzlu teknik yer
almaktadir.

Sabit anatomik iliskilerin kullanimi: ignenin giris noktasinin ve ilerletilme
yoniiniin  belirlenmesinde anatomik yapilar arasindaki Ongoriilebilir iliskilerin
kullanilmasina dayanur.

Parestezi teknigi: Ignenin hedeflenen sinire temas ettigini belirlemek icin duyusal
sinirin dagilim alaninda olusturulan parestezi hissine dayanir. Bu yontem, sinirin dogru
sekilde lokalize edilmesini saglasa da, dogrudan sinir temasi1 nedeniyle perinoral yerine
intranoral yerlesim riskini artirabilir. Bu da potansiyel sinir hasari ve norolojik
komplikasyon riskini beraberinde getirebilir.

Elektriksel sinir stimiilasyonu: Blok ignesine baglanan bir sinir stimiilatori
araciligiyla diisiik seviyeli bir elektrik akimi (0.3-0.5 mA) uygulanarak hedeflenen sinirin
uyarilmasi saglanir. Bu uyarim, ilgili sinirin innerve ettigi kas grubunda kasilmaya neden
olur ve bdylece sinirin lokalizasyonu dogrulanir. Igne sinire yaklastik¢a daha diisiik
akimlarda kas kasilmasi1 gozlenir. LA ajanin enjeksiyonunu takiben birka¢ dakika i¢inde
blok etkisi baslar. Bu yontem yiiksek basari oranina sahip olup intranoral enjeksiyon

riskini azaltarak giivenli bir uygulama sunar.
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Resim 1: Sinir stimiilatori

Bu tekniklerle gergeklestirilen LA ajan enjeksiyonlarinda, sinir liflerini iceren
fasikiillerin anestezik maddeyle bloke edilecegi varsayilmaktadir. Ancak parestezi
yontemi veya sinir stimiilasyonu ile elde edilen verilerin yalnizca igne ile sinir arasindaki
yakinligr gosterdigi anlasilmistir ve igne ucunun intravaskiiler, intrandral ya da
hedeflenen fasyal planin kars1 tarafinda konumlanma olasiligi mevcuttur. Bu nedenle, LA
maddenin hangi yapiya enjekte edildigini belirlemek kesin olarak miimkiin degildir (85).

USG klavuzlu teknik: USG'nin kullanima girmesinden once, rejyonel anestezi
uygulamalar1 genellikle anatomik belirtecler, sinir stimiilatdrleri veya parestezi teknikleri
ile gergeklestirilmekteydi. Ancak bu yontemler diisiik basari orani, zor uygulama siireci
ve yiiksek komplikasyon riski ile iligkiliydi. Ultrason rehberligi sayesinde sinir, igne ucu
ve LA yayilimi ger¢cek zamanli olarak izlenebilir. Bdylece kullanilan LA miktari
azalmakta, blok olusma siiresi kisalirken blogun etki siiresi uzamakta ve blogun basari
orani artmaktadir. Ayrica, USG yardimiyla ¢evredeki damar, kas ve plevra gibi yapilar net
bir sekilde ayirt edilebildiginden, bu bdlgelerin zarar gdérme riski 6nemli Olciide
azalmaktadir. Tim bu avantajlar, hasta konforunu ve memnuniyetini énemli Olciide
artirmaktadir (86).

USG esliginde rejyonal anestezi uygulamalar ilk kez 1978 yilinda La Grange
tarafindan supraklavikiiler blokta kullanilmistir (87). Bunu takiben, 1981 yilinda
Abramowitz aksiller blok, 1988 yilinda ise Vaghandia interkostal sinir goriintiilemelerini

gerceklestirmistir.
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Tibbi USG, genellikle 2 ila 15 MHz frekans araligindaki yiiksek frekanslh ses
dalgalarin1 kullanir. Sinir yapilarinin yiiksek ¢oziiniirliikle gorsellestirilmesi i¢in 10-15
MHz frekansinda ¢alisan lineer problarin tercih edilmesi gerekmektedir. Bu yiiksek
frekansli ultrason, sinirlerin ¢evre dokulardan ayirt edilmesini saglar. Sinir kokleri,
USG’de genellikle dairesel veya oval sekilli, homojen hipoekoik yapilar olarak goriiliir.
USG esliginde rejyonal anestezi uygulamalarinda, LA’ nin sinir etrafindaki dagilimi
gercek zamanli olarak izlenebilir ve enjeksiyonun dogru fasyal plana yapildigi

dogrulanabilir (88).

Resim 3: Periferik blok ignesi (Braun Stimuplex Ultra, 22 G, 80 milimetre)
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Periferik  sinir  bloklari, c¢esitli komplikasyon risklerini beraberinde
getirebilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda LAST, vaskiiler ponksiyon, kanama,
pnomotoraks, blok uygulama yerinde agri, enfeksiyon ve norolojik hasar gelisimi yer
almaktadir. Rejyonel anestezi uygulamalarinda en sik hasar goren sinirler arasinda
brakiyal pleksus, median, ulnar ve radial sinirler bulunmaktadir. Pndmotoraks riski
acisindan en yiiksek tehlike tastyan bloklar ise brakiyal pleksus bloklaridir. Ozellikle
interskalen, supraklavikular ve infraklavikular yaklasimlar, akciger apeksine yakinliklari
nedeniyle pndmotoraks gelisme riskini artirir (89).

Fasyal plan bloklar1 (FPB), LA’nin iki fasyal katman arasindaki potansiyel bosluga
enjekte edilmesiyle uygulanan, yeni nesil rejyonel anestezi teknigidir. Bu teknik,
enjeksiyonun gerceklestirildigi diizlemde bulunan ilgili sinirleri bloke ederek periferik
sinirlerde impuls tiretimini ve iletimini engellemeyi amaglamaktadir.

Fasyalar arasi diizleme LA enjeksiyonu yapildiginda olusan hidrolik basing
sayesinde fasyal bosluk kolaylikla genisleyebilir. Uygulanan LA, fasyal plan boyunca
yayilarak hedef sinir yapilarina ulasir ve epindral, perindral ve endondral katmanlara etki
ederek membran iyon kanallarin1 bloke eder. Boylece aksonal aksiyon potansiyelini
inhibe eder. FPB’lerde periferik sinir bloklarindan farkl olarak, LA ajanin dogrudan sinir
etrafina degil; kaslar ve fasyalar arasindaki diizleme verilir (90).

FPB’nin, periferik sinir bloklarina kiyasla baslica avantajlar1 arasinda daha uzun
analjezi siiresi ve daha diisiik sistemik toksisite riski bulunmaktadir. Rejyonal anestezi
teknikleriyle 36 ila 48 saat kadar analjezi etkinlik saglanabilir. Fasyal plan bloklarinin
uygulandig1 anatomik bolgelerde vaskiiler yapilarin gorece az olmasi, LA ajanlarin bu
bolgelerden daha yavas emilmesine neden olmakta ve bu durum blok siiresinin uzamasina
katkida bulunmaktadir. Fasyal diizlemlerdeki diisiik vaskiilarite, LA ajanlarin sistemik
emilimini yavaglatarak potansiyel sistemik toksisite riskini azaltmaktadir. LA’larin
maksimum plazma konsantrasyonuna ulagma siirelerindeki farkliliklar, ¢esitli fasyal plan
bloklar1 arasinda gozlenen analjezi siiresi varyasyonlarini agiklayabilir (91).

FPB’de goriilen komplikasyonlar arasinda karaciger ve bagirsak yaralanmalari,

intramiiskiiler ve retroperitoneal hematom, peritonit ve pndmotoraks yer almaktadir.
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2.6. Abdominal Duvar Bloklar:

Abdominal duvar bloklari, belirli bir periferik sinir veya pleksusu dogrudan
hedeflemekten ziyade, LA ajanlarin muskiilofasyal planlar boyunca yayilimi ile ¢ok
sayida kiiciik sinir dali ve sinir a8 iizerinde analjezik etki olusturmayr amaglayan
tekniklerdir (92).

Periferik sinir blogu teknikleri noraksiyel anestezi yontemlerine gore
hemodinamik instabilite ve komplikasyon riski acisinda daha giivenli bir secenek olarak
one ¢ikmakta ve postoperatif donemde opioid ihtiyacini azaltarak analjezik etkinligi
artirmaktadir (93).

Karin i¢i operasyonlara bagli postoperatif agri, somatik ve viseral agrinin
birlesiminden olusur. Viseral agri, otonom sinir sistemi aracilifiyla, i¢ organlarin
cevresindeki pleksuslarin sempatik lifleri tarafindan iletilir ve yaygin, lokalize
edilemeyen bir karaktere sahip olup bulanti, kusma ve terleme gibi otonomik yan etkilerle
birlikte goriilebilir. Karin duvarina uygulanan sinir bloklari, genellikle yalnizca somatik
agrinin kontroliinde etkili olup viseral agriy1 tam olarak baskilayamaz. Bu nedenle FPB,
multimodal analjezi yaklasimlarinin bir parcasi olarak degerlendirilerek viseral agrinin
yonetiminde diger analjezik yontemlerle kombine edilmelidir (94).

USG esliginde gergeklestirilen abdominal FPB’ler, noraksiyel tekniklere alternatif
olarak giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bu bloklar, interkostal sinirlerin gectigi belirli
doku diizlemlerine LA enjeksiyonu yapilarak analjezi saglamay1 amaglamaktadir. Yaygin
olarak kullanilan abdominal fasyal plan bloklar1 sunlardir; TAP blok, ilioinguinal ve
iliohipogastrik bloklar, quadratus lumborum (QL) plan bloklar rektus kilif blogu (RKB),

transversalis fasya plan bloklart.

2.6.1. Abdominal Duvar Anatomisi

Karin duvarmin anterolateral bolgesi distan ice dogru eksternal oblik, internal
oblik ve transversus abdominis kasi olmak iizere ii¢ yass1 kas tabakasindan olusur. Bu
kaslar, medialde linea semilunaris boyunca birleserek rektus abdominis kasinin lateral
sinirina yapisir. Rektus abdominis kasi ise orta hatta linea albay1 olusturur. Transversus
abdominis kasi, diger iki kastan daha mediale uzanarak rektus abdominis kasinin kranial

kisminin altindan gecer.
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Transversus abdominis plani (TAP), transversus abdominis kasi ile internal oblik
kast arasinda yer alan potansiyel bir anatomik alandir. Bu plan, karin duvarinin
anterolateral bolgesinde, rektus abdominis kasinin lateral sinir1 olan linea semilunaris'ten

baslayarak, lateralde quadratus lumborum kasina kadar uzanir (94).

M. rectus abdominis

M. obliquus externus abdominis
M. obliquus internus abdominis
M. transversus abdominis

Linea alba

Sekil 4: Karin duvari anatomisi, horizontal (enine) kesit

TAP alani, midaksiller TAP blogu ve lateral STAP blogu i¢in hedef bolgeyi
olusturur. Medial STAP blogu ise, transversus abdominis kasi ile rektus abdominis
kasinin posterior fasyasi arasindaki diizlemi hedef alir (94).

Abdominal 6n duvarin duyusal innervasyonu, T6'dan L1'e kadar olan spinal
sinirlerin anterior (ventral) dallarindan kaynaklanir. Bu dallar; interkostal (T6-11),
subkostal (T12), ilioinguinal (L1) ve iliohipogastrik (L1) sinirleri olusturur. Ksifoid
cikint1 ¢cevresindeki kiiciik bir alana T6 sinir lifleri duyu saglar. Bu sinirler, intervertebral
foramenden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior dallara ayrilir. Posterior dal, medial ve
lateral olarak ikiye ayrilarak gévdenin posterior boliimiinii innerve eder. Anterior dallar,
interkostal bosluklardan gegerek interkostal damarlarla birlikte interkostal olukta ilerler.
Bu seyir sirasinda, TAP boyunca ilerleyerek abdominal duvarin duyusal innervasyonunu
saglarlar (95). Orta aksiller hatta interkostal sinirlerin lateral kutandz dallar1 eksternal
oblik kas1 delerek abdominal cildin lateral bolgesini innerve eder. T12 anterior dali,
quadratus lumborum kasini gegerek TAP’a girer. ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler
ise, ilium ¢ikintisinin anterior iigte birine yakin bolgeden TAP alanina dahil olur. (94).

Linea semilunaris, 9. kostal kikirdagin ucundan pubik tiiberkiile kadar uzanir.
TAP’1n st sinir1 Subkostal kenar (9. ve 12. kostal kikirdaklar), latissimus dorsi kasinin

anterior sinir1 ve Petit’in lumbar licgeninin alt sinirina kadar uzanir. Alt sinir inguinal
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ligament ve iliak kresttir. LA, bu fasyal plan boyunca yayilarak T6—-L1 dermatomlarini

innerve eden sinirleri bloke eder ve boylece 6n abdominal duvarda etkili analjezi saglar.

Anterior
kutanoz
_ dallar
—_ Lateral J
kutanoz
dallar

1 T6-T12
Ventral rami

Sekil 5: Abdominal duvarda torakoabdominal sinirler ve dermatom alanlari

2.6.2. Transversus Abdominis Plan (TAP) Blogu

TAP blogu, 2001 yilinda Rafi tarafindan tanimlanmstir ve giiniimiizde fasyal plan
bloklar1 arasinda en yaygin uygulanan tekniklerden biri haline gelmistir (96). 2007 yilinda
Hebbard ve ekibi, TAP blogunun USG rehberliginde uygulanmasini tanimlayarak, bu
yontemin daha etkili ve giivenli bir sekilde gerceklestirilmesini saglamislardir.
Baslangicta anatomik isaretleme teknigi ile gerceklestirilen bu blok, USG'nin ignenin
gorsellestirilmesine olanak tanimasi ve potansiyel komplikasyon risklerini azaltmasi
nedeniyle, 2007 yilindan itibaren USG rehberliginde uygulanmaya baslanmistir (97).
TAP blogu, laparoskopik cerrahiler, kolesistektomi, histerektomi, sezaryen,
prostatektomi, inguinal herni onarimi ve apendektomi gibi cerrahi prosediirlerin
postoperatif analjezisi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir (98).

Anatomik isaretleme teknigi veya USG rehberliginde gerceklestirilen TAP
blogunda, LA nin transversus abdominis ve internal oblik kaslar1 arasindaki fasyal plana
enjekte edilmesiyle gergeklestirilir Bu teknik, abdominal duvarin somatik
innervasyonunu saglayan sinirleri hedef alir. TAP blogunun uygulandig bu fasyal planda,
T7-T11 interkostal sinirler, T12 subkostal sinir ve L1 segmentinden ¢ikan ilioinguinal ile

iliohipogastrik sinirler yer alir (97,99). TAP blogu, baslangigta tek bir teknik olarak
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tanimlanmis olsa da gliniimiizde anatomik hedeflere ve cerrahi gereksinimlere gore farkl
yaklasimlarla uygulanmaktadir.

-Subkostal yaklasim: Abdominal cerrahilerde insizyonun gobek seviyesinin
tizerine uzandigt durumlarda T6-T9 abdominal dermatomlarinin duyusal blokaji
gereklidir. Bu durumda, daha sonra tanimlanan STAP blogu tercih edilebilmektedir (9).

USG rehberliginde STAP blogu uygulamasi i¢in prob, ksifoid ¢ikintinin altina
yerlestirilerek rektus abdominis kasi goriintiilenir. Sonrasinda prob oblik subkostal kenar
boyunca laterale dogru kaydirilarak rektus abdominis kasinin posterior kilifi ile
transversus abdominis kasi arasindaki muskiilofasyal plan belirlenir. T6-T9
dermatomlarini kapsayan bu plana LA enjekte edilir. Enjekte edilen LA ajanlari, anterior
kutandz sinirleri bloke ederek analjezi saglar. A¢ik veya LK gibi cerrahi girisimlerde
postoperatif analjezi saglamak amaciyla uygulanmaktadir (100). Yapilan caligmalar
STAP blogunun, abdominal duvarin T6-T9 dermatomlarinda etkili somatik duyusal
blokaj sagladigini, ancak visseral agrinin kontroliinde yetersiz kaldigin1 gostermektedir
(101,102). Calismalarda, hastalarda 6 ila 18 saat boyunca etkili analjezi sagladig
gosterilmistir (103).

Ultrasound Probe

\External Oblique

Internal Oblique

Transverse Abdominis

Visual Art: © 2016 The University of Texas MD Anderson Cancer Center

Sekil 6: STAP Blok uygulamasinin illiistrasyonu (9)

Lateral yaklasim: Yiiksek frekansli lineer USG probu, subkostal kenar ile iliak

krest arasindaki orta aksiller hatta, transvers diizlemde yerlestirilir. Bu yontemde amag
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LA’y1 transversus abdominis ile internal oblik kaslar1 arasindaki fasyal diizleme enjekte
etmektir. Bu bolge T10-T12 dermatomlart ile innerve olup, LA’larin anterior kutandz
sinirleri bloke ettigi bilinmektedir. Lateral TAP blok laparoskopik cerrahiler, ac¢ik
apendektomi, fitik onarimlari, laparotomiler, kolostomi kapatma islemleri, histerektomi,
sezaryen dogum, ve radikal retropubik prostatektomi dahil olmak {izere ¢esitli abdominal
cerrahilerde postoperatif analjezi saglamak amaciyla kullanilmaktadir (100).

Posterior yaklasim: TAP blogu, Petit licgeni seviyesinde veya QL kasinin
anterolateral bolgesinde uygulanmaktadir. Petit licgeni, posterior sinirda latissimus dorsi
kasi, anterior sinirda eksternal oblik kasi ve tabaninda iliak kanat ile sinirli anatomik bir
bolgedir. Bu teknikte amag, LA’y1 transversus abdominis ve internal oblik kaslar1 arasina
enjekte etmek, ancak enjeksiyonu TAP’1n posterior u¢ sinirinda birakmaktir. Bu bolge
T9-T12 dermatomlari ile innerve olup, uygulanan LA anterior ve lateral kutandz sinirleri
bloke etmektedir. Posterior TAP blok, nefrektomi, bobrek nakli ve diger biiyiik abdominal
cerrahi islemler sonrasi analjezi saglamak amaciyla kullanilmaktadir (100).

TAP blogu uygulamasinda transversus abdominis ve internal oblik kaslar
arasindaki fasyal diizleme LA enjekte edilir. Enjeksiyon gerceklestirildiginde, bu diizlem
genisleyerek transversus abdominis kasi daha derine dogru itilir. LA miktari, hastanin
viicut agirhigina ve kullanilan LA konsantrasyonuna bagli olarak degismekle birlikte,
negatif aspirasyon sonrasinda genellikle 15-20 mL LA uygulanmaktadir. Daha genis bir
dermatomal kapsama alan1 (T6-T9 seviyeleri) gerektiginde, ayn1 teknik subkostal bolge

diizeyinde de uygulanabilmektedir.

Resim 4: STAP blok uygulamasi i¢in USG probu ve periferik blok ignesi pozisyonu
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Resim 5: A. STAP blok uygulamasi esnasinda USG goriintiistindeki periferik blok ignesi

pozisyonu B. STAP blok uygulamasi esnasinda USG goriintiisiindeki LA yay1lim

TAP blok uygulamalarinda girisim bolgesinde enfeksiyon varligi, hastanin
onaminin olmamasi ve hastanin LA’lara kars1 alerjisinin olmasi1 kesin kontrendikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Her ne kadar TAP blogu diisiik riskli bir girisim olarak kabul
edilse de, uygulama sirasinda veya sonrasinda intravaskiiler enjeksiyon, hematom
olusumu, intraabdominal organ yaralanmasi ve LAST gibi potansiyel komplikasyonlar

gelisebilmektedir.

2.6.3. Rekto-Interkostal Fasiyal Plan (RIFP) Blogu

Yiizeysel ve derin parasternal interkostal plan bloklari, parasternal bolge
cerrahisinde fasyal plan bloklar1 olarak tercih edilen se¢eneklerdir. Bu teknikler, T2-T6
torasik sinirlerin 6n kutandz dallarini bloke etmeyi amaglar. Ancak, bu bloklarla T7 ve alt
on kutan6z dallarini ve torakoabdominal sinirlerin lateral kutanéz dallarini bloke etmek
imkansizdir. Median sternotomili kalp cerrahilerinde, mediastinal tiip yerlestirme yerleri
parasternal blok etki alaninin disindadir ve bazen sternotomi kesisi T6 dermatomunun
altina kadar uzanir. Genellikle cerrahlar analjezi igin tiip giris noktalarina LA
infiltrasyonu uygularlar. Sternum revizyonunun gerekli oldugu durumlarda (uyanik
cerrahi tercih edilirse) parasternal bloklar tek basina yeterli olmayip tamamlayici

teknikler gerekebilir (11).
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2023 yilinda Tulgar tarafindan tanimlanan RIFPB, T6-T9 seviyeleri arasinda etkili
olabilecegi gosterilmistir. Yapilan kadavra ¢alismalarinda, 6. ve 7. kostal kartilaj ile rektus
abdominis kasi arasindaki interfasyal diizleme metilen mavisi uygulandiginda, enjekte
edilen maddenin hem T6-9 sinirlerinin 6n kutandz dallarina hem de lateral olarak tiim alt
toraksta orta aksiller ¢izgiye kadar dnemli 6l¢iide yayildigi bulunmus. Bu yeni teknik
neredeyse tiim {ist karin bolgesini bloke edebilir ve median sternotomide tamamlayici bir
blok olabilir (11).

USG klavuzlugunda uygulanan RIFPB icin yiiksek frekansh lineer bir prob,
transvers planda sternumun {izerine yerlestirilir; ksifoidi ve rektus abdominis kasinin
hemen altin1 belirlemek i¢in agag1 kaydirilir. Prob once lateral olarak kaydirilip rektus
abdominis kas1 ve hemen derindeki 6-7. kostal kikirdak belirlenir. Son olarak, prob
sagittal plana dondiirelerek rektus abdominis kasi ve kikirdak sonografik olarak
dogrulanir. Bu nokta, ksifoidin 3-4 cm (sag) lateraline ve 3-4 cm kaudaline karsilik gelir.
Prob sefalik tarafa kaydirilip pektoralis major kasi tam bir yap1 olarak tanimlanir.
Sonrasinda rektus abdominis kasinin devamliligi prob kaudale kaydirilarak dogrulanir.
Boylece bu seviyede 6-7. kostal kikirdak, hemen {istiindeki rektus abdominis kas1 ve
kikirdaklar arasindaki interkostal kaslar dogrulanmis olur. 22G, 80 mm’lik bir periferik
blok ignesi kaudalden sefale dogru in-plane teknikle ilerletilir ve kostal kikirdak ile rektus
abdominis kasi arasindaki diizleme LA enjekte edilir. Blok uygulamasi tek tarafli

tamamlandiktan sonra, ayn1 prosediirle karsi tarafa da uygulanir (11).

Resim 6: RIFPB uygulamasi i¢in USG probu ve periferik blok ignesi pozisyonu
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Resim 7: A. RIFPB uygulamasi esnasinda USG goriintiisii ve periferik blok ignesinin pozisyonu
B. RIFPB uygulamasi esnasinda USG goriintiisiinde LA yay1lim

Cesitli calismalar, RIFPB’nun epigastrik, alt sternal cerrahiler ve iist/orta hat
abdominal cerrahiler icin tamamlayici bir alternatif blok olabilecegi sonucuna
varmiglardir (11).

RIFP bloguna bagli gelisebilecek komplikasyonlar arasinda LAST, abdominal

duvar hematomu ve vaskiiler yapilarla iligkili travmatik yaralanmalar yer almaktadir.

2.7. Laparoskopik Kolesistektomi

LK, ilk kez 1985 yilinda Erich Miihe tarafindan basariyla uygulanmis olup,
giintimiizde agik kolesistektominin yerini alarak semptomatik safra taglariin tedavisinde
altin standart haline gelmistir (104).

Cerrahi prosediir sirasinda, abdominal bolgeye genellikle dort kiiciik insizyon
yapilir. Bu insizyonlardan trokar ad1 verilen tiipler yerlestirilerek, cerrahi enstriimanlar ve
laparoskop adi verilen kamera sistemi karin bosluguna iletilir. Laparoskop,
intraabdominal yapilar1 biiyiitilmiis sekilde bir monitore yansitarak cerrahi ekibin
operasyonu gorsel rehberlik esliginde gerceklestirmesine olanak tanir. Islem sirasinda, 12
mmHg basingla CO2 gaz1 verilerek pndmoperitoneum olusturulur. Bu islem, abdominal
kavitenin genislemesini saglayarak organlarin daha net goriilmesine ve cerrahin giivenli

bir sekilde miidahalede bulunmasina imkan tanir (105-107).
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Resim 8: A. LK’da trokarlar giris yerleri B. Trokar giris yerlerinin siitlire edilmis hali

Laparoskopik cerrahi, geleneksel agik cerrahi ile karsilagtirildiginda daha az
postoperatif agri, daha kisa iyilesme siiresi, daha kisa hastanede yatis siiresi ve daha diisiik
yara enfeksiyonu riski gibi avantajlar sunmaktadir. LK sonrasi agrinin lokalizasyonu ve
siddeti bireyler arasinda degiskenlik gosterebilmektedir. Postoperatif agrinin etiyolojisi
multifaktoriyel olup, karin duvarindaki insizyonlar, intraabdominal organlara bagh
travmatik etkiler veya enfeksiyonlar ile hemidiyafram altinda kalan rezidiiel CO2’nin
periton irritasyonuna neden olmasi gibi faktorlerden kaynaklanabilir (98). LK sonrasi
gelisen postoperatif agri, parietal ve visseral kaynakli olmak iizere iki temel bilesenden
olusmaktadir. Periton, yogun bir innervasyon agina sahiptir. Parietal yiizey, spinal
sinirlerin dallar1 tarafindan innerve edilirken, diyafragmatik ylizey frenik sinirin dallar
tarafindan innerve edilmektedir. Visseral yiizeyde ise vagusun myelinli uzantilarinda
bulunan 6zel sinir uglar1 yer almaktadir (99). Visseral kaynakli agri, safra kesesi
cevresindeki peritonun diseksiyonuna bagli olarak gelisen nosiseptif uyarilarla iligkilidir.
Somatik kaynakl1 agr1 ise CO2 insiiflasyonu sonucu parietal peritonun distansiyonuna ve
trokar girigleri i¢in yapilan insizyonlarin neden oldugu doku travmasina bagli olarak
gelisebilir. Bu agr1 6zellikle postoperatif ilk 48 saat icinde daha belirgin olmaktadir. LK
sonras1 agrinin en yogun hissedildigi bolgeler, parietal insizyon yapilan umblikal alan ve
diger trokar giris noktalaridir. Ayrica, pnomoperitonyumun olusturdugu yiiksek
intraabdominal basing ve periton serozasindan CO2 absorbsiyonu sonucu meydana gelen
irritasyon nedeniyle karakteristik olarak omuz bolgesinde de agr1 hissedilebilmektedir
(100).
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2.8. Tyilesme Kalitesi Skoru (QoR-quality of recovery)

Postoperatif donemde hastalarin iyilesme kalitesini degerlendirmek amaciyla
cerrahi hastalar i¢in 6zel olarak Quality of Recovery-15 (QoR-15) skoru gelistirilmistir
(108). Bu skorlama sistemi, postoperatif iyilesmeyi agr1 yonetimi, fiziksel konfor,
fonksiyonel bagimsizlik, psikolojik destek ve emosyonel durum gibi ¢ok yonlii bilesenler
tizerinden degerlendirmektedir.

QoR-15, hastalar tarafindan yanitlanan 15 soruluk bir anket olup, her soru 11
basamakli bir sayisal degerlendirme 6l¢egi kullanilarak puanlanir. Toplam skor 0 ile 150
arasinda degisir ve daha yiiksek puanlar daha 1yi postoperatif iyilesme kalitesini
yansitmaktadir (109).

Bu anket, Tirk poplilasyonunda postoperatif iyilesme kalitesinin
degerlendirilmesine yonelik yiirlitilen arastirmalarda gegerlilik ve giivenilirlik

analizlerinden basartyla ge¢mistir (110).
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3. GEREC ve YONTEM

Hitit Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 15.10.2024
tarth 2024-103 sayili onay1 ve ClinicalTrials.gov kaydi (NCT06673524) sonrasi bu
calismaya baslandi. Calisma Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olgok Egitim ve
Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde 15.12.2024-25.03.2025 tarihleri arasinda
prospektif, randomize, ¢ift kor olarak gergeklestirildi. Genel cerrahi klinigince LK
operasyonu yapilmasi planlanan, ASA (Amerikan Anestezi Dernegi) fiziksel siniflamasi
I-II olan, 18-65 yas aralifinda toplam 70 hasta yazil1 ve sozlii onamlari alinarak calismaya
dahil edildi. Calismamiz Helsinki Deklarasyonunda belirlenmis etik prensiplere uygun

olacak sekilde tasarland1 ve yiiriitiildii.

Calismaya dahil edilen hastalarin randomizasyonu, internet kaynakli bir yazilim
programi1 (Research Randomizer, http://www.randomizer.org/) kullanilarak saglandi.

Hastalar yapilacak sinir bloguna gore randomize bir sekilde iki gruba ayrildi:

» Grup S (n=35): STAP blok uygulanan hastalar
» Grup R (n=35): RIFPB uygulanan hastalar
(Calismaya dahil edilme kriterleri:
e Kolelitiazis nedeniyle LK operasyonu planlanan
e ASA fiziksel siniflamasi I-1I
e 18-65 yas araliginda
e Viicut kitle indeksi (VKI) <35 olan
e (GOnillii onam formunu okumus ve kabul etmis hastalar olarak

belirlenmistir.

Calismadan dislanma kriterleri:
e Hastanin ¢alismaya katilmak istememesi
e ASA fiziksel siniflamasi 3 ve iizeri olan hastalar
e Viicut kitle indeksi (VKI) >35 olan hastalar
e NRS sistemi ile agr1 skorlamasini yapamayan hastalar
e Kullanilan LK ajana ve belirlenen analjezik ilaca alerjisi olan hastalar

e Gebelik veya emzirme doneminde oldugunu beyan eden hastalar
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e 18 yasindan kiigiik ve 65 yasindan biiylik hastalar

e Kontrol edilemeyen anksiyetesi olan hastalar

e Alkol ve ilag bagimlilig1 olan hastalar

e Noromiiskiiler hastalig1 ve/veya periferik sinir hastalig1 olan hastalar

e Yaygin kronik agrisi1 olanlar

e Hepatik ve/veya renal yetmezligi olan hastalar

e Periferik blok i¢in kontrendikasyonu bulunanlar

e LK ile birlikte ikinci bir cerrahi prosediir geciren hastalar

e Daha 6nce abdominal cerrahi ve/veya travma 6ykiisii olanlar

e Laparoskopik cerrahiden agik cerrahiye gecildigi durumlar

e Hasta kontrollii analjezi cihazi (HKA) kullanirken teknik sorunlar1 olan
hastalar

e lyilesme Kalitesi-15 (QoR-15) &lgegini  anlayamayan ve/veya
dolduramayan hastalar olarak belirlenmistir.

Randomize bir sekilde gruplanan hastalara yapilacak islem hakkinda gerekli
bilgilendirme yapildi ve hastalarin yazili onami alindi. Hastalarin ASA bilgisi ve
demografik ozellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo, BMI, kronik hastaliklar) kaydedildi.
Cerraha ve hastanin postoperatif takibini yapan saglik calisanlarina bilgi verilmedi.
Caligmanin takibi kor olarak yiiriitiildii. Hastalar ameliyathane odasina alinmadan 6nce
preoperatif QoR-15 anketi doldurtuldu. Ardindan ameliyathane odasina alindi. Tiim
hastalara standart anestezi monitdrizasyonu (non invaziv arterial kan basinci 6l¢iimii, kalp
hiz1, elektrokardiyografi, periferik oksijen satiirasyonu 6l¢limii) uygulandi. Hastaya 20 G
kateter ile periferik damar yolu acildi. Anesteziye baslangic zamani kaydedildi. Hastalara
premedikasyon i¢in iv 0,03 mg/kg midazolam (Sedozolam, Monemfarma, Istanbul)
uyguland1 ve preoksijenizasyondan sonra 2 mg/kg propofol (Propofol- PF, Polifarma,
Tekirdag) ve 1 mcg/kg fentanil (Fentanyl-PF, Polifarma, Tekirdag) ile anestezi
indiiksiyonu yapildi. 0,6 mg/kg iv rokiironyum bromiir (Jecron, Tiim Ekip ilag, Istanbul)
uygulandiktan ve kas gevsemesi saglandiktan sonra endotrakeal entiibasyon
gerceklestirildi. End tidal CO; degeri 35-40 mmHg hedeflenerek basing kontrollii mod
ile mekanik ventilasyon saglandi. Anestezi idamesinde, Oz2/hava karisimi (FiO2: 0.40),
sevofluran (Sevorane, AbbVie, italya) (minimum alveolar konsantrasyon 0.8-1) ve iv

remifentanil (Ultan, Centurion Pharma, Ankara) infilizyonu ile siirdiiriildii. Remifentanil
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inflizyonu, hastanin ortalama arteriyel kan basincini baslangi¢c degerinin %20’si iginde
tutmak i¢in 0,01-0,2 mcg/kg/dk doz araliginda ayarlandi. Cerrahiye baslangic siiresi
kaydedildi. Yapilan tiim LK operasyonlarinda, standart 4 trokar yeri (umbilikus, ksifoid
altinda epigastrik bolge ve subkostal alan i¢inde sag midklavikuler, sag anterior aksiller
hat) kullanildi. Operasyon hasta supin pozisyon ve 30° ters trendelenburg pozisyonunda
gerceklestirildi. Pndmoperitonyum 12 mmHg intraperitoneal basing ile CO2 insuflasyonu
kullanilarak siirdiiriildii. Hastanin intraoperatif vital bulgulari rutin anestezi protokoliinde
oldugu gibi takip edildi.

Cerrahi bitiminden 30 dakika once tiim hastalara iv olarak 1 gr parasetamol
(Partemol, Vem ilag, Tekirdag), tramadol 1 mg/kg (Tramosel, Haver farma ilag, Tiirkiye)
ve 4 mg ondansetron (Laufran, Haver pharma, Tekirdag) uygulandi. Tiim blok islemleri
steril kosullar altinda, cerrahi islem tamamlandiktan sonra hasta anestezi altindayken ve
supin pozisyondayken yapildi. Cerrahi islemin bitis zamani, anestezinin bitis zamani,

blogun yapildig1 zaman ve anestezinin sonlandirildig: siire kaydedildi.

STAP blogu igin dncelikle USG (Logiq V2, GE, Amerika) rehberliginde yiiksek
frekansli lineer bir prob, ksifoid ¢ikintinin altina transvers planda yerlestirilerek rektus
abdominis kas1 goriintiilenir. Daha sonra, oblik subkostal kenar boyunca laterale dogru
kaydirilarak rektus abdominis kasinin posterior kilifi ile transversus abdominis kasi
arasindaki muskiilofasyal plana 22-G, 80-100 mm’lik blok ignesi (B Braun Stimuplex
Ultra, 22 G, 80 mm, Almanya) in-plane teknik kullanilarak medial yonde ilerletildi. 20
ml %0,25 konsantrasyonda bupivakain (Buvasin, VEM ilag, Tiirkiye, 10 mL %0,5 ile 10
mL serum fizyolojik ile diliie edilerek hazirlandi) enjekte edildi. Ayni1 islem ayni prosediir
ile kars1 tarafa da uygulanda.

RIFPB i¢in diger gruba USG (Logiq V2, GE, Amerika) klavuzlugunda yiiksek
frekansli lineer bir prob, transvers planda sternumun iizerine yerlestirildi; ksifoidi ve
rektus abdominis kasinin hemen altin1 belirlemek i¢in asagi kaydirildi. Prob once lateral
olarak kaydirilip rektus abdominis kasi ve hemen derindeki 6-7. kostal kikirdak
belirlendi. Son olarak, prob sagittal plana dondiirelerek rektus abdominis kasi ve kikirdak
sonografik olarak dogrulandi. Bu nokta, ksifoidin 3-4 cm (sag) lateraline ve 3-4 cm
kaudaline karsilik geldi. Prob sefalik tarafa kaydirilip pektoralis major kasi tam bir yap1
olarak tanimlandi. Daha sonra rektus abdominis kasinin devamlilig1 kaudale kaydirilarak
dogrulandi. Boylece bu seviyede 6-7 kostal kikirdak, hemen {istiindeki rektus abdominis

kas1 ve kikirdaklar arasindaki interkostal kaslar dogrulanmig oldu. 22G, 80 mm’lik bir
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periferik blok ignesi kaudalden sefale dogru in-plane teknikle ilerletildi ve kostal kikirdak
ile rektus abdominis kas1 arasindaki diizleme 20 ml %0,25 konsantrasyonda bupivakain
(Buvasin, VEM ilag, Tiirkiye, 10 mL %0,5 ile 10 mL serum fizyolojik ile diliie edilerek
hazirlandi) enjekte edildi. Ayni islem ayn1 prosediir ile karsi tarafa da uygulandi.

Uygulanan blok islemlerinin tamamlanmasinin ardindan néromiskiiler blokaj
%80 Oz ventilasyon altinda 4 mg/kg sugammadex (Brimadex, Polifarma ilag, Tekirdag)
ile tersine ¢evrildi. Yeterli spontan solunumu olan hastalar ekstiibe edildikten sonra
derlenme odasina alindi1. Hastalarin vital bulgulari, agr1 skorlar1 ve postoperatif bulant1 ve
kusma (PONV) skalasi derlenme odasinda takip edildi. Postoperatif agriy1
degerlendirmek igin hastanin agr1 algisin1 sayisal forma ¢eviren bir yontem olan NRS
(numerik orantilama 6lgegi) istirahat halinde (statik) ve aktif hareket durumunda (yatar
pozisyondan oturur pozisyona gecerken - dinamik) kullanildi. Hasta agrisinin
yogunlugunu agr1 olmadig1 anlamina gelen 0 ile akla gelebilecek en kotii agr1 olan 10
arasinda derecelendirildi. Hastalara, postoperatif analjezi igin iv tramadol HKA (hasta
kontrollii analjezi) uygulandi. HKA protokoliimiiz, bazal infiizyon olmadan talep {izerine
10 mg bolus tramadol ve 20 dakikalik bir kilit siiresi olarak ayarlandi. Tramadol tiikketimi
0-1 saat, 0-12 saat,12-24 saat arasinda ve 24 saatte toplam olarak kaydedildi. Uyandirma
odasinda agr1 skoru 4’lin iizerinde olan hastalara kurtarici analjezik olarak iv fentanil 25
mcg uygulandi ve kaydedildi.

Aldrete skoru 9 ve iizeri olan hastalar servise transfer edildi. Postoperatif agri
takibi hastanin grup bilgisi agisindan kor olan anestezist tarafindan yapildi. NRS,
operasyon sonrast 0, 1, 3, 6, 12, 18, 24. saatlerde kaydedildi. Postoperatif analjezi igin
tiim hastalara her 8 saatte bir iv parasetamol 1 g uygulandi. Uygulanan analjezi rejimine
ragmen agri skoru 4’lin lizerinde seyreden hastalara kurtarici analjezik olarak iv 50 mg
deksketoprofen (Ketavel, Deva Ilag, Kocaeli) uygulandi.

Duyusal blogun dermotomal seviyesini belirleyebilmek i¢in operasyon sonrasi 2.
ve 24. saatlerde pinprick testi ile T3-L1 duyusal seviyeler aras1 anterior ve lateral kutanz
dallar sirasiyla batin orta hattindan ve orta aksiller ¢izgiden 3-5 cm uzakta dikey bir ¢izgi
tizerinde steril bir enjektor ignesi ile degerlendirildi. 3 noktali sayisal dlgek (0 = batma
hissi yok, 1 = azalmig batma hissi, 2 = batma hissi normal) kullanildi. 0 veya 1 degerleri
etkili olarak tanimlandi. Karsilagtirma i¢in omuz bdlgesinde degerlendirilen 3 noktali

sayisay Olcek kullanildi.
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Hastalar ilk 24 saatte PONV skalasi ile takip edildi. (PONV 1: bulant1 ve kusma
yok, PONV 2: bulanti var kusma yok, PONV 3: bir defa kusma veya inat¢1 bulanti, PONV
4: iki veya daha fazla kusma veya ciddi/stirekli 6gtirme). PONV skoru 2 ve {izerinde olan
hastalara 4 mg ondansetron iv inflizyon seklinde uygulandi. Postoperatif donemde 24 saat
icinde uygulanan toplam ondansetron dozu kaydedildi.

Hastalardan, postoperatif iyilesmenin kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan 6z
bildirim anketi olan QoR-15 (Quality of Recovery-15) 6l¢egini ameliyat sabahi bekleme
alaninda ve ameliyattan 24 saat sonra iki kez doldurmalari istendi. Postoperatif donemde
ilk 24 saatteki ilk oral alim siiresi, gaz/gaita ¢ikist siiresi ve ilk mobilizasyon siiresi

(yardimsiz ayakta durma) kaydedildi.

3.1. istatistiksel Yontemler

Veri analizinde SPSS, versiyon 26.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yazilimi
kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin tanimlayicr istatistikleri, normal dagilim gdsteren
verilerde ortalama + standart sapma (SS) ile, normal dagilim gostermeyen verilerde ise
medyan (minimum-maksimum) bi¢giminde sunulmustur. Kategorik degiskenler, frekans
(n) ve ylizde (%) ile ifade edilmistir. Bagimsiz iki grup (STAP ve RIFPB grubu)
arasindaki kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda, capraz tablolarda beklenen
frekansi 5'in altinda olan hiicrelerin yiizdesine bagli olarak Ki-kare (Chi-square) testi veya
Fisher’s Exact testi kullanilmistir. Siirekli degiskenlere ait dl¢timler i¢in iki bagimsiz grup
arasindaki karsilagtirmada bagimsiz gruplar t testi yontemi kullanilmistir. Bu yontem i¢in
gruplardaki veri sayis1t N>30 olmali ve Olglimler normal dagilim gostermesi gerekir
(Tabachnick ve Fidell, 2013). Normal dagilim Shapiro-Wilk normallik testi ile incelenmis
olup bu olglimlerin her iki grupta normal dagilim gosterdigi saptanmis ve ekl’de
gosterilmistir. Bagimli iki grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilastirilmasi, verilerin
normal dagilim gdstermesi durumunda bagimli gruplarda t testi (paired samples t-test) ile
yapilmistir. Bagimli ikiden fazla 6l¢limiin karsilastirilmasinda ise, eger normal dagilim
varsayimi ve diger parametrik test kosullar1 saglaniyorsa Tekrarli Olgiimler icin ANOVA
(Repeated Measures ANOVA) uygulanmustir. Tekrarli Olgiimler ANOVA (Repeated
Measures ANOVA) sonucunda anlamli fark saptandiginda, farkliligin hangi ikili gruptan
kaynaklandigin1  belirleyebilmek i¢in Bonferroni post-hoc testi kullanilmigtir.
Ondansetron dozu ve kullanilan analjezik miktar1 (mg) 6l¢iimlerinin gruplar arasinda
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karsilagtirilmasinda ise bagimsiz gruplar t testi yonteminin parametrik olmayan karsilig
olan Mann-Whitney U analiz yontemi kullanilmistir. Bu yontem iki O6l¢iim igin
gruplardaki veri sayisinin yetersiz oldugu durumlarda (N<20) kullanilir. Son olarak her
bir grupta statik NRS ve dinamik NRS ol¢iimleri 0-10 arasinda degisen ve degerler
yiikseldik¢e hastalarin agr1 diizeylerini gosteren sirali (ordinal) tipte oOlgiimlerdir.
Dolayisiyla bu 6l¢timler siirekli veri tipinde degildir. Bu nedenle gruplar arasi ve grup
icin statik NRS ve dinamik NRS ol¢limleri karsilastirilmasinda parametrik olmayan
yontemler kullanilmistir. STAP ve RIFPB gruplar arasinda farkli zamanlardaki statik
NRS ve dinamik NRS 6l¢timleri Mann-Whitney U analiz yontemi ile karsilagtirirken her
bir gruptaki 0-24 saat arasindaki bu Olglimler ise Friedman analiz yontemi ile
karsilastirilmistir. Friedman testi sonucunda anlamli fark saptanmasi durumunda, ikili
karsilastirmalar Dunn-Bonferroni diizeltmeli post hoc testleri ile yapilmistir. Istatiksel

analizlerde p<.05 anlamlilik diizeyi karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 102 hastadan 70 ‘inin verileri analiz edildi.

CONSORT Akis Diyagrami

Uygunluk i¢in - Dahil edilmeyen (n= 32
[ Kayt } ygunluk ¢ yen (n=32)
degerlendirilen - Dahil edilme kriterlerini
(n=111) karsilamayan (n=32)
VKi>35 (n=6)
Yas >65 (n=7)
—> ASAIII (n=5)
Abdominal cerrahi dykiisii
(n=7)
Randomize Emzirme (n=1)
) _ LK ile birlikte ikinci bir
edilenler (n=79) cerrahi prosediir (n=4)
il Ayirma il
STAP igin ayrildi (n=39) RIFPB i¢in ayrildi (n=40)
Ayrilan girigim yapildi (n=39) Ayrilan girisim yapildi (n=40)

l [ fzlem | |

Izlemden ¢ikt1 (nedenleri ver) (n=4) . .
Izlemden ¢ikt1 (nedenleri ver)
- HKA kaynakli teknik problem (n=5)
(n=4)
. - HKA kaynakl1 teknik
Analiz
problem (n=5)

v
Analiz edildi (n=35) l

Analizden ¢ikarildi (n= 0) Analiz edildi (n=35)

Analizden ¢ikarild1 (n=0)

Sekil 7: Calismanin CONSORT akis diyagrami
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Tablo 1: Hastalarin demografik dzelliklerine gore tanimlayici istatistik tablosu

Degisken Grup n (%)
Grup STAP 35(50)

RIFPB 35(50)

L Kadin 49(70)

Cinsiyet Erkek 21(30)

1 18(25,7)
ASA 2 52(74,3)
Degisken Min-Maks Ort+ss
Yas 26-64 45.49<11,61
Boy 150-181 163,34+7,61
Kilo 52-100 76,77+10,26
BMI 18,18-34,41 28,8+3,64

Hastalarin %50’si STAP, %50’si RIFPB grubundaydi. Hastalarin %70’1 kadin,
%30’u erkekti. Hastalarin %25,7°s1 ASA 1 ve %74,3’1i ASA 2 grubundaydi. Hastalarin
yaslar1 26-64 arasinda olup, ortalamasi 45,49+11,61 idi. Boy uzunluklar1 150-181 cm
arasinda degismekte olup, ortalama 163,34+7,61 cm idi. Hastalarin kilo degerleri 52-100
kg arasinda degisirken, ortalama 76,77+10,26 kg idi. Viicut kitle indeksi (BMI) 18,18-
34,41 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama 28,8+3,64 kg/m? idi.

Tablo 2: Gruplar arasinda demografik 6zellikler ve ASA skorunun karsilastirmasi

STAP RIFPB
Degisken Grup (N=35) (N=35) P degeri
n (%) n (%)
.. Kadm 23(65,7) 26(74.3) )
Cinsiyet Erkek 12(34,3) osyy 0434
ASA 1 7(20) 11(31,4) .
Asa ASA 2 28(80) 2use) 074
Degisken Orttss Orttss
Yas 44.97+11,67 46<11,7 0,714°
Boy 163,17+£7,91 163,51+7,4 0,852¢
Kilo 77+£11,46 76,544+9,06 0,854°
BMI 28,93+3,75 28,67+3,58 0,766°

aKi-kare test

°Bagimsiz gruplar t test (Student's t-test)

STAP grubundaki hastalarin %65,7’s1 kadin, %34,3’ii erkekti. RIFPB grubundaki
hastalarin %74,3’i kadin, %25,7’s1 erkekti. STAP grubundaki hastalarin %20°si ASA 1,
%80’1 ASA 2 iken, RIFPB grubundaki hastalarin %31,4’ti ASA 1, %68,6’s1 ASA 2 olarak

42



saptandi. Hastalarin gruplar ile cinsiyet (p=0,434) ve ASA (p=0,274) dagilimina iliskin

oranlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi.

STAP grubundaki hastalarin yaslarinin ortalamasi 44,97+11,67 yil, RIFPB
grubundaki hastalarin yaglarinin ortalamasi 46+11,7 yil idi. STAP grubundaki hastalarin
boy uzunluklar1 ortalamasi 163,17£7,91 cm, RIFPB grubundaki hastalarin boy
uzunluklar1 ortalamast 163,51+7,4 cm idi. STAP grubundaki hastalarin kilo ortalamasi
77+11,46 kg, RIFPB grubundaki hastalarin kilo ortalamasi1 76,54+9,06 kg idi. Viicut kitle
indeksi (BMI) STAP grubunda 28,93+3,75 kg/m?, RIFPB grubunda 28,67+3,58
kg/m?’idi. Gruplar arasinda hastalarin yas (p=0,714), boy (p=0,852), kilo (p=0,854) ve
BMI (p=0,766) dl¢iimlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Tablo 3: Hastalarin anestezi, cerrahi ve blok siireleri

Degisken Min-Maks Ort+ss
Anestezi stiresi 50-115 74,43+14,98
Cerrahi stiresi 30-85 55,64+13,3
Blok/anestezi arasi siire 4-20 8,44+3.25

Hastalarin anestezi siiresi 50-115 dakika arasinda degismekte olup, ortalamasi
74,43+14,98 dakikaydi. Cerrahi siiresi 30-85 dakika arasinda degismekte olup, ortalama
55,64+13,3 dakikaydi. Blok ugulama bitisi ile anestezi sonlanma arasindaki siire 4-20
dakika arasinda degismekte olup, ortalama 8,44+3,25 dakikaydi.

Tablo 4: Gruplar arasi anestezi, cerrahi ve blok siirelerinin karsilastirilmasi

STAP (N=35) RIFPB (N=35)

Degisken Ortess Ortess P degeri
Anestezi stiresi 75,14+15,02 73,71£15,11 0,693¢
Cerrabhi siiresi 56+12,99 55,29+13,77 0,824°
Blok anestezi arasi siire 8,17+3,09 8,71+£3,42 0,488°

cBagimsiz gruplar t test (Student's t-test)

STAP grubundaki hastalarin anestezi stiresi 75,14+15,02 dakika, RIFPB
grubundaki hastalarin anestezi siiresi 73,71+15,11 dakikaydi. STAP grubundaki
hastalarin cerrahi siiresi 56+12,99 dakika, RIFPB grubundaki hastalarin cerrahi siiresi
55,29413,77 dakikaydi. STAP grubundaki hastalarin blok uygulama bitisi ile anestezi
arasindaki sonlanma siiresi 8,17+3,09 dakika, RIFPB grubundaki hastalarin 8,71+3,42
dakikaydi. Gruplar aras1 hastalarin anestezi siiresi (p=0,693), cerrahi siiresi (p=0,824) ve

blok anestezi arasi siire (p=0,488) olclimleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi.

43



Tablo 5: Gruplar aras1 postoperatif analjezi ihtiyact durumunun karsilastiriimasi

STAP (N=35) RIFPB (N=35)

Degisken Grup n (%) N (%) P degeri
Kurtarici analjezi ihtiyaci \Y/glr( ﬁrgiig 1382:23 0,1432
Orttss Orttss
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Kurtarici analjezi ihtiyact (NSTAP=11, 27,27+7,54 36,76+15,61 0.056¢
NRIFPB=17) 25 (25-50) 25 (25-75) ’

Ki-kare test
YMann Whitney U test

STAP grubundaki hastalarin %68,6’sinda postop 24 saat i¢inde kurtarici analjezi
ihtiyaci olmazken, %3 1,4 inde kurtarici analjezi kullanimi gerekti. RIFPB grubundaki
hastalarin %5 1,4 linde kurtarici analjezi ihtiyaci olmazken, %48,6’sinda kurtarici analjezi
kullanim1 gerekti. Hastalarin gruplari ile postop 24 saat kurtarici analjezi ihtiya¢ durumu

arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,143).

STAP grubundaki hastalarin postop 24 saat i¢inde kullanilan kurtarici analjezi
miktar1 27,27+7,54 mg, RIFPB grubundaki hastalarin postop 24 saat i¢inde kullanilan
kurtarict analjezi miktart 36,76+£15,61 mg idi. Hastalarin gruplar1 ile postop 24 saat
Kurtarici analjezi ihtiyag miktar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,056).
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Tablo 6: Gruplar arasinda 2. saatte midklavikuler hatta dermatomal tutulum oranlarinin
karsilastirilmasi

Degisken Grup STAnP((E/’:I ) 35) RIFI;B((% 3) P degeri
T3 Normal agri 35(100) 35(100) -
T4 Normal agr1 35(100) 35(100) -
Azalan agr1 0(0) 6(17,1) b
IE Normal agri 35(100) 29(82,9) 0,025
Agr1 yok 11(31,4) 7(20)
T6 Azalan agr1 9(25,7) 21(60) 0,0142
Normal agr1 15(42,9) 7(20)
Agr1 yok 19(54,3) 20(57,1)
T7 Azalan agri 15(42,9) 15(42,9) 1,000°
Normal agri 1(2,9) 0(0)
Agr1 yok 28(80) 25(71,4)
T8 Azalan agr1 7(20) 8(22,9) 0,504°
Normal agri 0(0) 2(5,7)
Agr1 yok 26(74,3) 19(54,3)
T9 Azalan agr1 8(22,9) 12(34,3) 0,177°
Normal agr1 1(2,9) 4(11,4)
Agr1 yok 4(11,4) 1(2,9)
T10 Azalan agr1 17(48,6) 10(28,6) 0,038°
Normal agri 14(40) 24(68,6)
T11 Normal agri 35(100) 35(100) -
T12 Normal agr1 35(100) 35(100) -
L1 Normal agr1 35(100) 35(100) -

aKi-kare test

Fisher’s Exact test

Gruplar arasinda 2. saatte midklavikuler hatta T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9, T10,
T11, T12 ve L1 dermatomlarinda tutulum oranlarmmin karsilastirilmast Tablo 6’da
gosterildi. T3, T4, T11, T12 ve L1 degiskenlerine géore STAP ve RIFPB gruplarindaki
hastalarin %100’tinde normal agri1 saptandi. T7 degiskenine gére STAP grubundaki
hastalarin %54,3’iinde agr1 yok, %42,9’unda azalan agr1 ve %?2,9’unda normal agri
saptandi. RIFPB grubundaki hastalarin %57,1’inde agr1 yok, %42,9’unda azalan agri
saptandi. T8 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %80’inde agr1 yok, %20’sinde
azalan agr saptandi. RIFPB grubundaki hastalarin %71,4’linde agr1 yok, %22,9’unda
azalan agr1 ve %5,7’sinde normal agr saptandi. T9 degiskenine gére STAP grubundaki
hastalarin %74,3’iinde agr1 yok, %22,9’unda azalan agr1 ve %?2,9’unda normal agri
saptandi. RIFPB grubundaki hastalarin %54,3’linde agr1 yok, %34,3’linde azalan agr1 ve

%11,4’tinde normal agr1 saptandi. Gruplar arasinda 2. saatte midklavikuler hatta T7
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(p=1,000), T8 (p=0,504) ve T9 (p=0,177) degiskenlerine iligkin oranlar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

T5 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %100°’{inde normal agr1 varken,
RIFPB grubundaki hastalarin %82,9’unda normal agr1, %17,1’inde azalan agr1 saptandi.
Hastalarin gruplart ile T5 degiskenlerine iligkin oranlar arasinda istatiksel anlamli
farklilik saptandi (p=0,025). Farkin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmesi
ile karsilastirildi. T5te azalan agr1 oldugunu belirten hastalar igin RIFPB grubundakilerin
orant STAP grubundakilere gore daha yiiksekti.

T6 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %31,4’tinde agr1 yok,
%25,7’sinde azalan agr1 ve %42,9’unda normal agri saptandi. RIFPB grubundaki
hastalarin %20’sinde agr1 yok, %60°1inda azalan agr1 ve %20’sinde normal agr1 saptandi.
Hastalarin gruplan ile T6 degiskenlerine iliskin oranlar arasinda istatistiksel anlaml
farklilik saptand1 (p=0,014). Farkin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmesi
ile karsilastirildi. T6’da azalan agri oldugunu belirten hastalar icin RIFPB
grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gore daha yiiksek iken T6’da agr1 olmadigin
ya da normal agri1 oldugunu belirten hastalar i¢in STAP grubundakilerin oran1 RIFPB
grubundakilere gore daha yiiksekti.

T10 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %]11,4’tinde agr1 yok,
%48,6’s1inda azalan agr1 ve %40’ 1nda normal agr1 saptandi. RIFPB grubundaki hastalarin
%2,9’unda agr1 yok, %28,6’sinda azalan agr1 ve %68,6’sinda normal agr1 saptandi.
Hastalarin gruplari ile T10 degiskenlerine iliskin oranlar arasinda istatistiksel anlaml
farklilik saptand1 (p=0,038). Farkin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmesi
ile karsilagtirildi. T10’da normal agr1 oldugunu belirten hastalar i¢in RIFPB
grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gore daha yiiksekti.
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Tablo 7: Gruplar arasinda 2. saatte midaksiller hatta dermatomal tutulum oranlarinin
karsilastirilmasi

STAP RIFPB
Degisken Grup (N=35) (N=35) P degeri
n (%) n (%)
T3 Normal agri 35(100) 35(100) -
T4 Normal agri 35(100) 35(100) -
Azalan agri 0(0) 2(5,7) b
IE Normal agri 35(100) 33(94,3) 0,493
Agn yok 0(0) 4(11,4)
T6 Azalan agri 0(0) 14(40) <0,001°
Normal agr1 35(100) 17(48,6)
Agri yok 0(0) 10(28,6)
T7 Azalan agri 1(2,9) 21(60) <0,001?
Normal agri 34(97,1) 4(11,4)
Agr1 yok 3(8,6) 12(34,3)
T8 Azalan agri 11(31,4) 21(60) <0,0012
Normal agri 21(60) 2(5,7)
Agr1 yok 0(0) 7(20)
T9 Azalan agri 1(2,9) 15(42,9) <0,001°
Normal agri 34(97,1) 13(37,1)
Azalan agri 0(0) 1(2,9)
T10 Normal agr1 35(100) 34(97,1) 1,000°
Normal agri 35(100) 35(100)
T11 Normal agr1 35(100) 35(100) -
T12 Normal agr1 35(100) 35(100) -
L1 Normal agr1 35(100) 35(100) -

aKi-kare test

®Fisher’s Exact test

Gruplar arasinda 2. saatte midaksiller hatta T3, T4, TS, T6, T7, T8, T9, T10, T11,
T12 ve L1 dermatomlarinda tutulum oranlarinin karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterildi.
T3, T4, T11, T12 ve L1 degiskenlerine gore STAP ve RIFPB gruplarindaki hastalarin
%100’tinde normal agr1 saptandi. TS degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin
%100’linde normal agr1 varken, RIFPB grubundaki hastalarin %94,3’{inde normal agri,
%5,7’sinde azalan agr1 saptandi. T10 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin
%100’tinde normal agr1 saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %97,1’inde normal
agr1 ve %2,9’unda azalan agr1 saptandi. Hastalarin gruplart ile midaksiller 2. saat T5
(p=0,493) ve T10 (p=1,000) dermatomlarinin degiskenlerine iliskin oranlar arasinda

istatistiksel anlaml1 farklilik saptanda.

T6 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %100’iinde normal agri

saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %48,6’sinda normal agr1, %40’ 1inda azalan agr1
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ve %11,4’linde agr1 yoktu. Hastalarin gruplari ile T6 degiskenlerine iliskin oranlar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<0,001). Farkin hangi gruplar arasinda
oldugu Bonferroni diizeltmesi ile karsilastirildi. T6’da azalan agri1 oldugunu ve agr
olmadigini belirten hastalar i¢in RIFPB grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gore
daha yiiksek iken, normal agri1 oldugunu belirten hastalar i¢in STAP grubundakilerin orani

RIFPB grubundakilere gore daha yiiksekti.

T7 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %97,1’inde normal agri,
%2,9’unda azalan agr saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %11,4’{inde normal
agri, %60’ mnda azalan agr1 ve %28,6’sinda agr1 yoktur. Hastalarin gruplan ile T7
degiskenlerine iliskin oranlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<0,001).
Farkin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmesi ile karsilastirildi. T7°de
azalan agr1 oldugunu ve agri olmadigini belirten hastalar i¢cin RIFPB grubundakilerin
oran1 STAP grubundakilere gore daha yiiksek iken, normal agr1 oldugunu belirten hastalar

icin STAP grubundakilerin oran1 RIFPB grubundakilere gore daha yiiksekti.

T8 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %60’inda normal agri,
%?31,4’tinde azalan agr1 ve %8,6’sinda agr1 yokken, RIFPB grubundaki hastalarin
%5, 7’sinde normal agri, %60’ inda azalan agri ve %34,3’linde agr1 yoktu. Hastalarin
gruplart ile T8 degiskenlerine iliskin oranlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptand1 (p<0,001). Farkin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmesi ile
karsilagtirildi. T8’de azalan agr1 oldugunu ve agr1 olmadigini belirten hastalar i¢in RIFPB
grubundakilerin orant STAP grubundakilere gore daha ytiksek iken, normal agr1 oldugunu
belirten hastalar icin STAP grubundakilerin orani RIFPB grubundakilere gore daha
yiiksekti.

T9 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %97,1’inde normal agri,
%2,9’unda azalan agr1 saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %37,1’inde normal
agri, %42,9’unda azalan agr1 ve %?20’sinde agr1 yoktur. Hastalarin gruplar ile T9
degiskenlerine iliskin oranlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<0,001).
Farkin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmesi ile karsilastirildi. T9’da
azalan agr1 oldugunu ve agr1 olmadigini belirten hastalar i¢cin RIFPB grubundakilerin
oran1 STAP grubundakilere gore daha yiiksek iken, normal agr1 oldugunu belirten hastalar
icin STAP grubundakilerin oran1 RIFPB grubundakilere gore daha yiiksekti.
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Tablo 8: Gruplar arasinda 24. saatte midklavikuler hatta dermatomal tutulum oranlarinin
karsilastirilmasi

Degisken Grup STiP((E/tI) 35) RIFI;B((% 3) P degeri
T3 Normal Agri 35(100) 35(100) -
T4 Normal Agri 35(100) 35(100) -
T5 Normal Agri 35(100) 35(100) -
Azalan Agri 3(8,6) 2(5,7) b
T6 Normal Agri 32(91,4) 33(94,3) 1,000
Agr1 Yok 1(2,9) 0(0)
T7 Azalan Agr 30(85,7) 22(62,9) 0,024°
Normal Agr 4(11,4) 13(37,1)
Agr1 Yok 5(14,3) 3(8,6)
T8 Azalan Agr 28(80) 30(85,7) 0,887°
Normal Agri 2(5,7) 2(5,7)
Agr1 Yok 2(5,7) 1(2,9)
T9 Azalan Agr 10(28,6) 22(62,9) 0,009°
Normal Agri 23(65,7) 12(34,3)
Azalan Agr 0(0) 2(5,7) b
10 Normal Agri 35(100) 33(94,3) 0,493
T11 Normal Agri 35(100) 35(100) -
T12 Normal Agri 35(100) 35(100) -
L1 Normal Agri 35(100) 35(100) -

®Fisher’s Exact test

Gruplar arasinda 24. saatte midklavikuler hatta T3, T4, TS, T6, T7, T8, T9, T10,
T11, T12 ve L1 dermatomlarinda tutulum oranlarinin karsilastirilmasi Tablo 8’de
gosterildi. T3, T4, TS, T11, T12 ve L1 degiskenlerine gére STAP ve RIFPB gruplarindaki
hastalarin %100’iinde normal agr1 saptandi. T6 degiskenine gére STAP grubundaki
hastalarin  %91,4’tinde normal agri, %8,6’sinda azalan agri1 saptanirken, RIFPB
grubundaki hastalarin %94,3’iinde normal agri, %5,7’sinde azalan agr1 saptandi. T8
degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %14,3’linde agr1 yok, %80’inde azalan agr1
ve %5,7’sinde normal agr1 saptandi. RIFPB grubundaki hastalarin %8,6’sinda agr yok,
%85,7’sinde azalan agr1 ve %5,7’sinde normal agr1 saptandi. T10 degiskenine gére STAP
grubundaki hastalarin %100’iinde normal agr1 saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin
%94,3’linde normal agr1 ve %5,7’sinde azalan agr1 saptandi. Gruplar arasinda 24. saatte
midklavikuler hatta T6 (p=1,000), T8 (p=0,887) ve T10 (p=0,493) dermatomlarin

degiskenlerine iliskin oranlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanda.

T7 degiskenine gére STAP grubundaki hastalarin %85,7’sinde azalan agr,
%11,4’tinde normal agr1 ve %?2,9’unda agr1 yokken, RIFPB grubundaki hastalarin

%62,9’unda azalan agri, %37,1’inde normal agr1 saptandi. Hastalarin gruplan ile T7
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degiskenlerine iligkin oranlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p=0,024).
Farkin hangi gruplar arasinda oldugu Bonferroni diizeltmesi ile karsilastirildi. T7'de
azalan agr1 oldugunu belirten hastalar i¢cin STAP grubundakilerin orani RIFPB
grubundakilere gore daha yiiksek iken, normal agr1 oldugunu belirten hastalar i¢cin RIFPB
grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gore daha yiiksektir.

T9 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %65,7’sinde normal agri,
%28,6’sinda azalan agr1 ve %5,7’sinde agr1 yokken, RIFPB grubundaki hastalarin
%34,3’iinde normal agr1, %62,9’unda azalan agr1 ve %2,9’unda agr1 yoktu. Hastalarin
gruplart ile T9 degiskenlerine iliskin oranlar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptandi (p=0,009). T9’da azalan agri oldugunu belirten hastalar i¢in RIFPB
grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gére daha yiiksek iken, normal agr1 oldugunu
belirten hastalar icin STAP grubundakilerin oran1 RIFPB grubundakilere gore daha
yiiksekti.

Tablo 9: Gruplar arasinda 24. saatte midaksiller hatta dermatomal tutulum oranlarinin
karsilastirilmast

STAP RIFPB
Degisken Grup (N=35) (N=35) P degeri
n (%) n (%)
T3 Normal agri 35(100) 35(100) -
T4 Normal agri 35(100) 35(100) -
T5 Normal agr1 35(100) 35(100) -
Azalan agri 0(0) 5(14,3) b
6 Normal agr1 35(100) 30(85,7) 0,054
Agri yok 0(0) 1(2,9)
T7 Azalan agri 0(0) 22(62,9) <0,001°
Normal agri 35(100) 12(34,3)
Azalan agri 0(0) 21(60) a
T8 Normal agr1 35(100) 14(40) <0,001
Azalan agri 0(0) 7(20) b
i Normal agr1 35(100) 28(80) 0,011
T10 Normal agr1 35(100) 35(100) -
T11 Normal agri 35(100) 35(100) -
T12 Normal agri 35(100) 35(100) -
L1 Normal agr1 35(100) 35(100) -

aKi-kare test

Fisher’s Exact test

Gruplar arasinda 24. saatte midaksiller hatta T3, T4, T5, T6, T7, T8, T9, T10, T11,

T12 ve L1 dermatomlarinda tutulum oranlarinin karsilastirilmas: Tablo 9°da gosterildi.
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T3, T4, TS5, T10, T11, T12 ve L1 degiskenlerine géore STAP ve RIFPB gruplarindaki

hastalarin %100’iinde normal agr1 saptandi.

T6 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %100’iinde normal agri
saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %85,7’sinde normal agri ve %14,3’linde
azalan agn saptandi. Hastalarin gruplar ile T6 degiskenlerine iliskin oranlar arasinda
istatistiksel sinirda anlamli farklilik saptandi (p=0,054). T6’da azalan agr1 oldugunu
belirten hastalar igin RIFPB grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gore daha
yiiksekti.

T7 degiskenine goére STAP grubundaki hastalarin %100’tinde normal agri
saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %34,3’iinde normal agr1, %62,9’unda azalan
agr1 ve %2,9’unda agr1 yoktu. Hastalarin gruplari ile T7 degiskenlerine iliskin oranlar
arasinda istatistiksel anlaml1 farklilik saptandi (p<0,001). T7°de azalan agri oldugunu ve
agr1 olmadigini belirten hastalar i¢in RIFPB grubundakilerin oran1t STAP grubundakilere
gore daha yiiksek iken, normal agri oldugunu belirten hastalar igin STAP grubundakilerin
orani RIFPB grubundakilere gore daha yiiksekti.

T8 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %100’tinde normal agri
saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %40’ inda normal agr1 ve %60’ 1nda azalan agr1
saptandi. Hastalarin gruplart ile T8 degiskenlerine iliskin oranlar arasinda anlamli
farklilik saptandi (p<0,001). T8’de azalan agr1 oldugunu belirten hastalar i¢cin RIFPB
grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gore daha yiiksektir.

T9 degiskenine gore STAP grubundaki hastalarin %100’iinde normal agr
saptanirken, RIFPB grubundaki hastalarin %80’inde normal agr1 ve %20’sinde azalan
agri1 saptandi. Hastalarin gruplari ile T9 degiskenlerine iligkin oranlar arasinda istatistiksel
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,011). T9’da azalan agr1 oldugunu belirten hastalar igin
RIFPB grubundakilerin oran1 STAP grubundakilere gore daha yiiksekti.
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Tablo 10: Grup i¢i ve gruplar arasi statik NRS skorlarinin karsilagtirilmasi

STAP (N=35) RIFPB (N=35)

Statik NRS zaman dl¢iimleri P degeri
Orttss Medyan (CA) Orttss Medyan (CA)

NRS 0 saat! 2,71+1,47 3(2-3) 3,49+1,79 3 (2-5) 0,1¢
NRS 1 saat? 2,29+0,86 2 (2-3) 2,46+0,98 2 (2-3) 0,424¢
NRS 3 saat® 1,69+0,83 1(1-2) 1,861 2(1-3) 0,335¢
NRS 6 saat* 1,40+0,7 1(1-2) 1,69+1,26 2 (1-2) 0,417¢
NRS 12 saat® 1,43+0,82 1(1-2) 1,8+1,08 2(1-3) 0,171¢
NRS 18 saat® 1,20+0,8 1(1-2) 1,46+1,07 2 (0-2) 0,248
NRS 24 saat’ 0,91+0,7 1(0-1) 1,09+0,95 1 (0-2) 0,526¢
P degeri <0,001° <0,001°

1-3:<0,001 1-3:<0,001

1-4:<0,001 1-4:<0,001

1-5:<0,001 1-5:<0,001

1-6:<0,001 1-6:<0,001

1-7:<0,001 1-7:<0,001

2-3:<0,001 2-3:<0,001

. 2-4:<0,001 2-4:0,001

Post-Hoc P degeri 2-5:<0,001 2-5:0,013

2-6:<0,001 2-6:<0,001

2-7:<0,001 2-7:<0,001

7-3:<0,001 7-3:<0,001

7-4:<0,001 7-4:0,006

7-5:<0,001 7-5:<0,001

7-6:0,003 7-6:<0,001

IMann Whitney U test
*Friedman testi
Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, CA: Ceyrekler Agikhig

Post-Hoc test: Anlamli ¢ikan Friedman test sonucunda farkin hangi zaman 6l¢iimleri arasinda
oldugunu gosteren Dunn-Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilagtirma sonucu

Statik NRS ol¢timleri 0. saatte STAP grubunda 2,71+1,47 iken RIFPB grubunda
3,49+1,79 olarak saptanmustir. 1. saatte STAP grubunda 2,29+0,86, RIFPB grubunda
2,46+0,98 olarak belirlenmistir. 3. saatte STAP grubunda 1,69+0,83, RIFPB grubunda
1,86£1,00 olarak oOlglilmiistiir. 6. saatte STAP grubunda 1,40+0,70, RIFPB grubunda
1,69+1,26 olarak saptanmustir. 12. saatte STAP grubunda 1,43+0,82, RIFPB grubunda
1,80+1,08 olarak belirlenmistir. 18. saatte STAP grubunda 1,20+0,80, RIFPB grubunda
1,46+1,07 olarak ol¢iilmiistiir. Son olarak, 24. saatte STAP grubunda 0,91+0,70, RIFPB
grubunda 1,09+0,95 olarak saptanmaistir.

STAP ve RIFPB gruplarmin statik NRS o6l¢timleri karsilastirildiginda, 0. saat
(p=0,100), 1. saat (p=0,424), 3. saat (p=0,335), 6. saat (p=0,417), 12. saat (p=0,171), 18.
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saat p=0,248) ve 24. saat (p=0,526) zaman noktalarinda anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>.05).

STAP grubunda statik NRS o6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik saptanmustir
(p<.001). Farkin kaynag1 bonferroni ¢oklu karsilastirma yontemi ile yapilmis ve fark
satirinda gosterilmistir. Buna gore STAP grubundaki hastalarin statik NRS 6l¢iimleri 0
ve 1. saatlerde en yiiksek olup 3, 6, 12 ve 18. saatlerdeki statik NRS 6l¢iimleri de 24.
saatteki Ol¢timlerden daha yiiksektir. RIFPB grubunda statik NRS 6lgiimleri arasinda
anlamli farklilik saptanmistir (p<<0,001). Farkin kaynagi bonferroni ¢oklu karsilastirma
yontemi ile yapilmis ve fark satirinda gosterilmistir. Buna gére RIFPB grubundaki
hastalarin statik NRS 6l¢timleri O ve 1. Saatlerde en yiiksek olup 3,6,12 ve 18. Saatlerdeki
statik NRS 6l¢iimleri de 24. Saatteki 6l¢timlerden daha yiiksektir.

Statik NRS Olc¢iimleri
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Sekil 8: Grup i¢i ve gruplar arasi statik NRS skorlarinin dagilimimi gosteren siitun grafigi
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Tablo 11: Gruplar arasinda baslangi¢ ve diger zaman dilimleri arasindaki statik NRS ol¢iimleri
farkinin karsilastirilmasi

Statik NRS STAP (N=35) RIFPB (N=35)

Fark P degeri
Olciimleri Orttss Medyan (CA) Orttss Medyan (CA)

T1-TO 0,43+1,14 1 (0-1) 1,03+1,42 1(0-2) 0,129¢
T3-TO 1,03+1,2 1(0-2) 1,63+£1,48 1(1-3) 0,1364
T6-TO 1,31+1,39 1(1-2) 1,8+1,73 1(1-3) 0,2844
T12-TO 1,29+1,38 1(1-2) 1,69+1,91 1 (0-3) 0,686¢
T18-T0O 1,51+1,46 2 (0-2) 2,03+1,69 2 (1-3) 0,308¢
T24-T0 1,8+1,41 2 (1-2) 2,4+1,77 2 (1-4) 0,249¢

“Mann Whitney U test
Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, CA: Ceyrekler Agikhig

Fark élgiimlerinde Baslangic TO olup diger zaman dilimlerinden Nrs-i olgtimleri T0’dan
ctkarilmistir.

STAP ve RIFPB grubundaki hastalarin baslangi¢ ve diger siireler arasindaki statik
NRS olgiimleri tablo X’te karsilagtirildi. Farkin pozitif olmasi baslangi¢ ile o siire
arasinda statik NRS agr1 diizeyinin azaldigin1 gostermektedir. Buna gére STAP ve RIFPB
grubundaki hastalarin baglangic ile 1, 3, 6, 12, 18 ve 24. saat arasindaki statik NRS fark

Ol¢iimlerinin tiimii arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.
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Tablo 12: Grup igi ve gruplar arasi dinamik NRS 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

Dinamik NRS STAP (N=35) RIFPB (N=35) P degeri
zaman olgiimleri Orttss Medyan (CA) Ortiss Medyan (CA)
NRS 0 saat! 4,89+1,84 5 (3-6) 5,77+1,97 6 (4-8) 0,066¢
NRS 1 saat? 423+133  4(35) 451131  5(3-5) 0,318¢
NRS 3 saat® 3,34+1,31 3(2-4) 3,57+1,27 4 (3-5) 0,372¢
NRS 6 saat* 2,77+1,17 3(2-4) 3,26+1,62 3 (2-4) 0,214¢
NRS 12 saat’ 2,63:124  3(2:3)  329+1,53  3(2-4) 0,08¢
NRS 18 saat? 234+1,16  2(1-3)  291«1,6  3(1-4) 0,104¢
NRS 24 saat’ 1,8350,86  2(1-2) 231151  2(1-3) 0,199¢
P degeri <0,001° <0,001°

1-3:<0,001 1-3:<0,001

1-4:<0,001 1-4:<0,001

1-5:<0,001 1-5:<0,001

1-6:<0,001 1-6:<0,001

1-7:<0,001 1-7:<0,001

2-3:<0,001 2-3:<0,001

. 2-4:<0,001 2-4:<0,001

Post-Hoc P degeri 2.5:<0,001 2.5:<0,001

2-6:<0,001 2-6:<0,001

2-7:<0,001 2-7:<0,001

7-3:<0,001 7-3:<0,001

7-4:<0,001 7-4:0,003

7-5:<0,001 7-5:<0,001

7-6:<0,001 7-6:<0,001

IMann Whitney U test
*Friedman testi
Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, CA: Ceyrekler Agiklig

Post-Hoc test: Anlamli ¢ikan Friedman test sonucunda farkin hangi zaman dlgiimleri arasinda
oldugunu gosteren Dunn-Bonferroni diizeltmeli ¢oklu karsilagtirma sonucu

Dinamik NRS olgiimleri 0. saatte STAP grubunda 4,89+1,84 iken RIFPB
grubunda 5,77£1,97 olarak saptanmustir. 1. saatte STAP grubunda 4,23+1,33, RIFPB
grubunda 4,51+1,31 olarak belirlenmistir. 3. saatte STAP grubunda 3,34+1,31, RIFPB
grubunda 3,57+1,27 olarak O6l¢iilmistiir. 6. saatte STAP grubunda 2,77+1,17, RIFPB
grubunda 3,26+1,62 olarak saptanmistir. 12. saatte STAP grubunda 2,63+1,24, RIFPB
grubunda 3,29+1,53 olarak belirlenmistir. 18. saatte STAP grubunda 2,34+1,16, RIFPB
grubunda 2,91+1,60 olarak Olglilmistiir. Son olarak, 24. saatte STAP grubunda
1,83+0,86, RIFPB grubunda 2,31+1,51 olarak saptanmistir.

STAP ve RIFPB gruplarinin dinamik NRS o6lgtimleri karsilastirildiginda, 0. saat
(p=0,066), 1. saat (p=0,318), 3. saat (p=0,372), 6. saat (p=0,214), 12. saat (p=0,08), 18.
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saat (p=0,104) ve 24. saat (p=0,199) zaman noktalarinda anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>.05).

STAP grubunda dinamik NRS 6l¢iimleri arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p<.001). Farkin kaynagi Bonferroni ¢oklu karsilastirma yontemi ile yapilmis ve fark
satirinda gosterilmistir. Buna gore STAP grubundaki hastalarin dinamik NRS 6l¢iimleri
0 ve 1. saatlerde en yiiksek olup, 3, 6, 12 ve 18. saatlerdeki dinamik NRS 6l¢iimleri de
24. saatteki Ol¢iimlerden daha yiiksektir. RIFPB grubunda dinamik NRS o6lgtimleri
arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<.001). Farkin kaynagi Bonferroni coklu
karsilagtirma yontemi ile yapilmis ve fark satirinda gosterilmistir. Buna goére RIFPB
grubundaki hastalarin dinamik NRS 6l¢iimleri 0. Saatte en yiiksektir. RIFPB grubundaki
hastalarin 1. Saatteki dinamik NRS ol¢iimleri 3 ve iizeri saatlerdeki dlgiimlerden daha
yiiksektir. Son olarak bu gruptaki hastalarin 3, 6, 12 ve 18. saatlerdeki dinamik NRS
Olctimleri de 24. saatteki 6l¢timlerden daha yiiksektir.

Dinamik NRS 6l¢iimleri

TTTIT

0 saat 1 saat 3 saat 6 saat 12 saat 18 saat 24 saat

O B N W b U1 OO N 0 ©

B STAP M RIFPB

Sekil 9: Grup i¢i ve gruplar arasi dinamik NRS skorlarinin dagilimini gosteren siitun grafigi
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Tablo 13: Gruplar arasinda baslangi¢ ve diger zaman dilimleri arasindaki dinamik NRS 6l¢iimleri
farkinin karsilastirilmasi

Dinamik NRS Fark STAP (N=35) RIFPB (N=35) P deser
Olgiimleri Orttss Medyan (CA) Orttss Medyan (CA) = .o
TI-TO 0665143 1(1-2)  126£146  1(12)  0,124°
T3-T0 1,5451,54  2(1-3) 224164 2(1-4) 0,142
T6-TO 2,11£1,88  2(1-3)  25142,08  3(1-4) 0462
T12-T0 226+1,77  3(1-3)  249:216  2(1-4) 0933
T18-T0 2543203 3(1-4)  2,86£191  3(1-4) 0,849
T24-T0 3065188 3 (2-4)  346:196  3(2-5) 0,624

“Mann Whitney U test
Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma, CA: Ceyrekler Agikhig

Fark élciimlerinde Baslangic TO olup diger zaman dilimlerinden Nrs-i olgtimleri T0’dan
ctkarimistir.

STAP ve RIFPB grubundaki hastalarin baglangi¢ ve diger siireler arasindaki dinamik NRS
Olctimleri tablo 13’te karsilastirildi. Farkin pozitif olmast baslangic ile o siire arasinda
dinamik NRS agrn diizeyinin azaldigin1 gostermektedir. Buna gére STAP ve RIFPB
grubundaki hastalarin baglangic ile 1, 3, 6, 12, 18 ve 24. Saat arasindaki dinamik NRS

fark Ol¢limlerinin tiimii arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Tablo 14: Grup i¢i ve gruplar arasinda postoperatif tramadol kullanim Gl¢iimlerinin
karsilastirilmasi

STAP (N=35)  RIFPB (N=35)

Tramadol kullamim (mg) Orttss Ortiss P degeri
0-1 saat! 11,71+£5,68 13,14+7,58 0,375°¢
1-12 saat? 57,14+40,7 64,57+44,35 0,468°
12-24 saat® 28,29+31,48 34,86+39,73 0,446°
Toplam 97,14+68,54 113,14+80,54 0,374°
P degeri <0,001f <0,001f

1-2:<0,001 1-2:<0,001
Post-Hoc P degeri 1-3:<0,001 1-3:<0,001

2-3:<0,001 2-3:<0,001

°Bagimsiz gruplar t test (Student's t-test)
"Tekrarli 6l¢iimler ANOVA

Post-Hoc test: Anlamli ¢ikan Tekrarly dlgiimlerde ANOVA sonucunda farkin hangi zaman
ol¢iimleri arasinda oldugunu gosteren Bonferroni ¢oklu karsilagtirma sonucu

Ort:Ortalama, ss:Standart Sapma

Tramadol kullanim miktar1 0-1 saat araliinda STAP grubunda 11,71£5,68 mg
iken RIFPB grubunda 13,14+7,58 mg olarak saptandi. 1-12 saat araliginda STAP
grubunda 57,144+40,7 mg, RIFPB grubunda 64,57+44,35 mg olarak tespit edildi. 12-24
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saat araliginda ise STAP grubunda 28,29+31,48 mg, RIFPB grubunda 34,86+39,73 mg
olarak 6l¢iildii. 24 saatlik toplam kullanim miktari ise STAP grubunda 97,14+68,54 mg,
RIFPB grubunda 113,14+80,54 mg idi.

STAP ve RIFPB gruplarinin tramadol kullanim miktarlar1 karsilastirildiginda, 0-
1 saat (p=0,375), 1-12 saat (p=0,468), 12-24 saat (p=0,446) ve toplam kullanim miktar1
(p=0,374) degiskenlerinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

STAP grubunda 0-24 saat araliinda grup i¢i zaman noktalarinda tramadol
kullanim miktarlar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (p<,001). Farkin
kaynagi Bonferroni ¢oklu karsilastirma yontemi ile yapildi ve fark satirinda gosterildi.
Buna gore STAP grubundaki hastalarin tramadol kullanim miktar1 1-12 saat araliginda en
yiiksek olup, 12-24 saat araliginda azdi ve 0-1 saat araliginda en diisiik olarak saptandi.
RIFPB grubunda 0-24 saat araliginda grup i¢i zaman noktalarinda tramadol kullanim
miktarlart arasinda anlamli farklilik saptandi (p<,001). Farkin kaynag1 Bonferroni ¢oklu
kargilagtirma yontemi ile yapilmis ve fark satirinda gosterildi. Buna gore RIFPB
grubundaki hastalarin tramadol kullanim miktar1 1-12 saat araliginda en yiiksek olup, 12-

24 saat araliginda azaldi ve 0-1 saat aralifinda en diisiik olarak saptandi.

Tramadol Kullanim
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Sekil 10: Grup i¢i ve gruplar aras1 postoperatif tiikketilen tramadol miktarlarinin dagilimini
gosteren siitun grafigi
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Tablo 15: Gruplar arasinda PONV skoru karsilastirmasi

STAP (N=35) RIFPB (N=35)

Ponv Grup n (%) n (%) P degeri
0 Bulant1 ve kusma yok 29(82,9) 34(97,1) 0.106"
saat  Bulant1 var, kusma yok 6(17,1) 1(2,9) ’
Bulant1 ve kusma yok 30(85,7) 30(85,7)
1 Bulant1 var, kusma yok 3(8,6) 3(8,6) 0.348
saat  Bir defa kusma ya da inat¢1 bulanti 2(5,7) 0(0) ’
Iki veya daha fazla kusma ya da ciddi siirekli 6giirme 0(0) 2(5,7)
3 Bulant1 ve kusma yok 30(85,7) 32(91,4)
saat Bulant: var, kusma yok 4(11,4) 3(8,6) 0.710°
Bir defa kusma ya da inat¢1 bulanti 1(2,9) 0(0)
Bulant1 ve kusma yok 28(80) 30(85,7)
6 Bulant1 var, kusma yok 4(11,4) 1(2,9) 0,142
saat  Bir defa kusma ya da inat¢1 bulanti 3(8,6) 1(2,9) ’
Iki veya daha fazla kusma ya da ciddi siirekli 6giirme 0(0) 3(8,6)
Bulant1 ve kusma yok 32(91,4) 28(80)
12 Bulant1 var, kusma yok 1(2,9) 3(8,6) 0.053°
saat  Bir defa kusma yada inat¢1 bulanti 2(5,7) 0(0) '
Iki veya daha fazla kusma yada ciddi siirekli 6giirme 0(0) 4(11,4)
18  Bulant1 ve kusma yok 34(97,1) 33(94,3) 1,000°
saat Bulant1 var, kusma yok 1(2,9) 2(5,7)
E:at Bulant1 ve kusma yok 35(100) 35(100) -

Fisher’s Exact test

STAP grubundaki hastalarin %17,1’inde baslangigta bulant1 olup kusma yokken,
%82,9’unda baglangicta bulanti ve kusmanin olmadigi saptandi. RIFPB grubundaki
hastalarin %2,9’unda baslangigta bulanti olup kusma yokken, %97,1’inde baslangigta
bulanti ve kusmanin olmadig1 saptandi. Gruplar arasinda baslangicta PONV skorlari

acisindan istatistiksel anlamli fark saptanamadi (p=0.106).

1. saatte STAP grubundaki hastalarin %85,7’sinde bulanti ve kusma yokken,
%38,6’s1nda yalnizca bulanti ve %5,7’sinde bir defa kusma ya da inat¢1 bulant1 gézlendi.
RIFPB grubundaki hastalarin %85,7’sinde bulant1 ve kusma yokken, %8,6’sinda yalnizca
bulant1 ve %5,7’sinde iki veya daha fazla kusma ya da ciddi siirekli 6giirme gozlendi. 3.
saatte STAP grubundaki hastalarin %85,7’sinde bulant1 ve kusma yokken, %11,4’{inde
yalnizca bulant1 ve %2,9’unda bir defa kusma ya da inat¢i bulant1 saptandi. RIFPB
grubundaki hastalarin %91,4’iinde bulant1 ve kusma yokken, %8,6’sinda yalnizca bulanti
goriildii. 6. saatte STAP grubundaki hastalarin %80’inde bulanti ve kusma yokken,
%11,4’linde yalnizca bulant1 ve %8,6’sinda bir defa kusma ya da inat¢1 bulant1 goriildii.

RIFPB grubundaki hastalarin %85,7’sinde bulant1 ve kusma yokken, %2,9’unda yalnizca
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bulanti, %2,9’unda bir defa kusma ve %8,6’sinda iki veya daha fazla kusma ya da ciddi
stirekli 0giirme gozlendi. 12. saatte STAP grubundaki hastalarin %91,4’tinde bulant1 ve
kusma yokken, %2,9’unda yalnizca bulant1 ve %5,7’sinde bir defa kusma ya da inatci
bulant1 gozlendi. RIFPB grubundaki hastalarin %80’inde bulanti ve kusma yokken,
%8,6’sinda yalnizca bulanti ve %11,4’{inde iki veya daha fazla kusma ya da ciddi siirekli
oglirme saptandi. 18. saatte STAP grubundaki hastalarin %97,1’inde bulanti ve kusma
yokken, %2,9°’unda yalnizca bulant1 goriildii. RIFPB grubundaki hastalarin %94,3’tinde
bulant1 ve kusma yokken, %5,7’sinde yalnizca bulant1 gézlendi. 24. saatte her iki gruptaki
hastalarin tamaminda (%100) bulant1 ve kusma gozlenmedi. 1, 3, 6, 12 ve 18. saatlerdeki
PONV durumlari ile STAP ve RIFPB gruplari arasinda anlamli fark yoktu (p>.05).

Tablo 16: Gruplar arasinda postoperatif ilk 24 saat igindeki ondansetron ihtiyact ve kullanilan
ondansetron miktarinin karsilastirilmast

Degisken Grup STA;]P((S/T) 35) RIFEB(O(/S 3) P degeri
Ondensateron ihtiyaci \\;Z:( iggg;:i; iggi;:;g 0,6262
Orttss Orttss
Medyan (min-max) Medyan (min-max)
Ondansetron ihtiyact mg (NSTAP=16, 6,46+3,48 5,25+1,92 0.369¢
NRIFPB=13) 4 (4-16) 4 (4-8) !

aKi-kare test
“Mann Whitney U test
Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma

STAP grubundaki hastalarin %62,9’unda postop 24 saat i¢inde ondansetron
ihtiyact olmazken, %37,1’inde ondansetron kullanimi gerekti. RIFPB grubundaki
hastalarin  %57,1’inde ondansetron ihtiyaci olmazken, %42,9’unda ondansetron
kullanimi1 gerekti. Gruplar arasinda postoperatif ilk 24 saat i¢indeki ondansetron ihtiyaci

durumu agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,626).

STAP grubundaki hastalarin postop 24 saat i¢inde kullanilan ondansetron miktari
6,46+3,48 mg, RIFPB grubundaki hastalarin postop 24 saat i¢inde kullanilan ondansetron
miktar1 5,25+1,92 mg idi. Gruplar arasinda postoperatif ilk 24 saat icindeki kullanilan

ondansetron miktar1 agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,369).
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Tablo 17: Gruplar arasinda postoperatif ilk 24 saatte gaz gaita ¢ikist durumunun karsilastiriimasi
STAP (N=35) RIFPB (N=35)

Degisken Grup n (%) n (%) P degeri
. Yok 6(17,1) 7(20) a
Gaz gaita ¢ikist Var 20(82.9) 28(80) 0,759
Orttss Orttss

Gaz gaita ¢ikist (NSTAP=29, NRIFPB=28) 14,1+3,82 15,21+3,49 0,257°
®Ki-kare test

°Bagimsiz gruplar t test (Student's t-test)

Ort:Ortalama, ss:Standart Sapma

STAP grubundaki hastalarin %17,1’inde postop gaz gaita ¢ikis1 yokken,
%82.9’unda gaita gaz ¢ikisi saptandi. RIFPB grubundaki hastalarin %20’sinde postop gaz
gaita ¢ikis1 yokken, %80’inde gaita gaz cikist saptandi. Hastalarin gruplari ile postop gaz

¢ikis durumlari arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,759).

STAP grubundaki hastalarin postop gaz gaita ¢ikis siiresi 14,1+3,82 saat, RIFPB
grubundaki hastalarin postop gaz gaita ¢ikis siiresi 15,2143,49 saat olarak saptandi.
Gruplar aras1 postop gaz gaita ¢ikis siiresi agisindan istatistiksel arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=0,257).

Tablo 18: Gruplar arasinda postoperatif mobilizasyon stiresi ile ilk oral alim siiresinin
karsilastirilmasi

P STAP (N=35) RIFPB (N=35) . .
Ol¢iimler Orttss Oritss P degeri
Mobilizasyon zamani 8,4+1,56 9,57£1,82 0,005¢
[k oral alimi 8,74+1,38 8,37<1,4 0,369°

°Bagimsiz gruplar t test (Student's t-test)
Ort:Ortalama, ss:Standart Sapma

STAP grubundaki hastalarin mobilizasyon zamani ortalamasi 8,4+1,56 saat iken,
RIFPB grubunda bu siire 9,57+1,82 saat olarak saptandi. ilk oral alim siiresi STAP
grubunda 8,74+1,38 saat, RIFPB grubunda ise 8,37+1,4 saat olarak belirlendi.

Mobilizasyon zamani agisindan STAP ve RIFPB gruplari arasinda istatistiksel
anlamli fark saptandi (p=0,005). STAP grubundaki hastalarin mobilizasyon zamani
RIFPB grubuna gore daha kisa siirede gergeklesti. Ik oral alim siiresi agisindan ise

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,369).
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Tablo 19: QoR-15 6l¢iimlerinin grup i¢i ve gruplar arasinda karsilastirilmasi
STAP (N=35) RIFPB (N=35)

Degisken Orttss Orttss P degeri
QoR-15 A Boliim preop 87,69+7,08 84,97+4,66 0,062°¢
QoR-15 A Boliim postop 81,54+8,27 79,4+7 41 0,258°
P degeri <0,001°¢ <0,001°¢

QoR-15 B Béliim preop 42,17+3,63 40,83+3,54 0,122°¢
QoR-15 B Béliim postop 39,86+5,18 37,46+5,62 0,067°¢
P degeri 0,005¢ <0,001¢

QoR-15 Toplam preop 129,89+10,31 125,8+7,28 0,06°
QoR-15 Toplam postop 121,54+12,69 116,86+12,48 0,124°
P degeri <0,001°¢ <0,001°¢

°Bagimsiz gruplar t test (Student's t-test)
SBagimli gruplar t test (Paired t test)

Ort: Ortalama, ss: Standart Sapma

QoR-15 A boliimii preop puan ortalamast STAP grubunda 87,69+7,08, RIFPB
grubunda ise 84,97+4,66 olarak saptandi. Postop dlglimlerde STAP grubunda ortalama
81,54+8,27, RIFPB grubunda ise 79,4+7,41 olarak belirlendi. Preop o6l¢iimler
karsilastirildiginda STAP ve RIFPB gruplart arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0,062). Postop Olclimlerde de gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p=0,258). STAP grubunda grup i¢i preop ve postop QoR-15 A olgiimleri
arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Benzer sekilde RIFPB grubunda da
preop ve postop QoR-15 A dl¢limleri arasinda grup igi istatistiksel anlamli fark saptandi
(p<0,001), Her iki grup iginde postop QOR-15 A boliimii 6lgiimleri preopa gore daha
diistiktii.

QoR-15 B boliimii preop puan ortalamast STAP grubunda 42,17+3,63, RIFPB
grubunda ise 40,83+3,54 olarak saptandi. Postop ol¢imlerde STAP grubunda ortalama
39,86+5,18, RIFPB grubunda ise 37,46+5,62 olarak belirlendi. Preop olgiimler
karsilagtirildiginda STAP ve RIFPB gruplart arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0,122). Postop Olclimlerde de gruplar arasinda istatistiksel anlaml fark
bulunmad: (p=0,067). STAP grubunda preop ve postop QoR-15 B 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,005). Benzer sekilde RIFPB grubunda da preop ve
postop QoR-15 B 6l¢iimleri arasinda istatistiksel anlaml fark saptandi (p<0,001). Her iki
grup i¢inde postop QoR-15 B béliimii dl¢iimleri preopa gore daha diistiktiir.

QOR-15 toplam preop puan ortalamasit STAP grubunda 129,89+10,31, RIFPB
grubunda ise 125,8+7,28 olarak saptandi. Postop dl¢ciimlerde STAP grubunda ortalama
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121,54+12,69, RIFPB grubunda ise 116,86+12,48 olarak belirlendi. Preop Ol¢iimler
karsilagtirildiginda STAP ve RIFPB gruplart arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0,060). Postop Ol¢limlerde de gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi (p=0,124). STAP grubunda preop ve postop QoR-15 toplam puanlari arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,001). Benzer sekilde RIFPB grubunda da preop ve
postop QOR-15 toplam puanlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark mevcuttu (p<0,001).
Her iki grup i¢inde postop QoR-15 toplam puanlar1 preop QoR-15 toplam puanlarina gore
daha diigtiktii.
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5. TARTISMA

Calismamizda, LK uygulanan hastalarda USG esliginde yapilan STAP ve RIFPB
tekniklerinin postoperatif analjezik etkinlikleri karsilagtinlmistir. Her iki blok
uygulamasinin postoperatif agri skorlari, tramadol tiiketimi ve mobilizasyon siiresi
tizerindeki etkileri incelenmis; elde edilen bulgular, mevcut literatiir 1s181nda tartigilmastir.
Her iki grup, demografik 6zellikler ve ASA skorlari bakimindan benzerdi. Postoperatif
ikinci saatte midklavikular hatta TS ve T10 dermatomlarinda, ikinci ve yirmi dordiincii
saatlerde ise midaksiller hatta T6-T9 dermatomlarinda tutulum oranlarinin RIFPB
grubunda anlamli olarak daha yiliksek bulunmasi, bu blogun daha genis bir dermatomal
yayilim sagladigini diisiindiirmektedir. Bu bulgu, Tulgar ve arkadaslarinin RIFPB
teknigini tanimladig1 calismay1 desteklemektedir (11). Gruplar aras1t NRS analizlerinde,
hem statik hem dinamik ol¢iimler bakimindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi.
Ayrica, QoR-15 skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlaml fark yoktu. Calismamizdaki
tiim bu bulgu her iki teknigin postoperatif iyilesme kalitesi {izerinde benzer etkiye sahip
oldugunu gostermektedir. Bu da, rejyonal blok tekniklerinin laparoskopik cerrahilerde
hem agr1 kontrolii hem de hasta memnuniyeti agisindan 6nemli katkilar sundugunu
desteklemektedir.

LK, semptomatik kolesistolitiazis tanis1 alan hastalarda, cerrahi komplikasyon
insidansinin daha diisiik olmasi, hastanede yatis siiresinin kisalig1 ve diisiik postoperatif
agr1 skorlar gibi avantajlari nedeniyle acik kolesistektomiye kiyasla daha sik tercih edilen
bir cerrahi yontemdir. LK, minimal invaziv bir yontem olsa da hastalarin bir¢ogu
postoperatif agr1 yasamaya devam etmektedir. Agriya neden olan etkenler arasinda
cerrahi maniplilasyon, peroperatif intraabdominal basing artis1, karmm ici COz
instiflasyonuna bagli olarak periton ve i¢ organ irritasyonu, cerrahi insizyonlar yer
almaktadir. Operasyonu takiben agri, genellikle ilk saatlerde en yiiksek diizeye ulagsmakta
ve sonraki 2-3 giin icerisinde kademeli olarak azalmaktadir. Ayrica, LK sonras1 yetersiz
sekilde kontrol altina alinan akut agri, zamanla kronik agriya donlisme potansiyeline
sahiptir (111).
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Postoperatif agr1 yonetiminde, USG rehberliginde uygulanan periferik sinir
bloklar1 opioidler ve santral rejyonal anesteziye kiyasla daha etkili bir alternatif olarak
one ¢ikmaktadir (111). LK cerrahisinde multimodal analjezinin bir pargas1 olarak, ¢esitli
rejyonal teknikler kullanilabilir. Bu teknikler arasinda paravertebral bloklar ve FPB’ler
yer almaktadir. Bunlar arasinda TAP blok, quadratus lumborum (QL) blogu, erektor spina
plan blogu (ESP blogu), rektus kilif blogu (RKB), serratus interkostal plan blogu (SIPB)
ve oblik subkostal transversus abdominis plan blogu (OSTAP) gibi yontemler
bulunmaktadir (112,113).

TAP blogu, 2001 yilinda Rafi tarafindan abdominal bolgeye yonelik bir fasyal
plan blogu teknigi olarak tanimlanmistir (114). Takiben, 2007 yilinda Hebbard ve
arkadaglar tarafindan, TAP blogun etkinligini ve giivenligini artirmak amaciyla USG
esliginde uygulanmasi tanimlanmis ve bu yontem klinik uygulamalarda yaygin olarak
benimsenmistir (97). Literatiirde de goriildiigli iizere, tanimlandigi tarihten bu yana TAP
blok, LK de dahil olmak iizere bircok abdominal cerrahi girisimde basariyla uygulanmig
ve etkin postoperatif analjezi sagladig1 gosterilmistir. El-Dawlatly ve ark. 2009 yilinda
gerceklestirdikleri ¢aligmada, LK sonrast USG esliginde uygulanan TAP blogun,
postoperatif agriy1 anlamli diizeyde azalttigin1 ve analjezik gereksinimini belirgin sekilde
disiirdiigiinii gostermistir. Bu calisma, TAP blogunun laparoskopik cerrahi sonrasi

analjezi yonetiminde etkili bir yontem oldugunu desteklemektedir (5).

Yaman ve ark. tarafindan 2019 yilinda gergeklestirilen retrospektif bir ¢alismada,
LK cerrahisi yapilan hastalar, TAP blogu uygulananlar ve uygulanmayanlar olmak iizere
iki gruba ayrilmistir. TAP blogu uygulanan gruptaki hastalara bilateral olarak 20 mL
%0.25 bupivakain enjekte edilmistir. Postoperatif donemde degerlendirilen VAS agn
skorlar1, TAP blogu uygulanan grupta 24. saat haricinde tiim zaman noktalarinda, TAP
blogu uygulanmayan gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur. Bu bulgular, TAP blogunun postoperatif agr1 yonetiminde etkinligini
desteklemektedir (115). TAP blogu bir FPB oldugundan, LA ajanlarin fasyal diizlem
icerisinde genis bir alana yayilabilmesini saglamak amaciyla yliksek hacimlerde
uygulanmalar1 gerekmektedir. Biz de ¢alismamizda T6-T9 aras1 dermatomlarda analjezik
etkinin saglanmasini hedefledigimiz i¢cin STAP blogunu bilateral olacak sekilde, her bir
tarafta 20 mL %0,25 bupivakain kullanarak gerceklestirdik. Postoperatif 2. ve 24.
saatlerde pinprick testi ile yapilan duyusal degerlendirmede, STAP blogu uygulanan
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hastalarda midklavikular hattaki dermatomal tutulumun 2. saatte T6-T10, 24. saatte ise
T7-T9 seviyelerinde oldugu goézlemlendi. Ote yandan, midaksiller hatta yapilan

degerlendirmede dermatom alanlarinda tutulum izlenmedi.

Theodoraki ve ark. 2019 yilinda gergeklestirdikleri TAP blok caligmasinda,
ropivakain uygulanan hastalarin, plasebo grubundaki hastalara kiyasla post-anestezi
yogun bakim tinitesinde (PACU) kaldiklart siire boyunca daha az morfin bolusuna ihtiyag
duyduklar1 saptanmistir. Ayrica, postoperatif 24 saatlik siire¢ sonunda toplam ortalama
morfin tiiketimi, ropivakain grubunda plasebo grubuna goére anlamli diizeyde daha diistik
bulunmustur (116). Grape ve ark. 2021 yilinda LK geciren hastalarda ger¢eklestirdikleri
meta-analiz ¢aligmasinda, TAP blogu uygulanan grupta postoperatif morfin tiiketim
insidansinin anlamli diizeyde daha diisiik oldugu saptanmustir (8). Vrsajkov ve ark. 2018
yilinda LK uygulanan hastalarda gerceklestirdikleri prospektif randomize kontrollii
calismada, STAP blok uygulanan hastalar diger FPB teknikleri uygulanan hasatalara gore
postoperatif tramadol tiiketiminin, standart analjezi uygulanan hastalara kiyasla anlamli
derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir (117). Bu veriler, TAP blok uygulamasinin
postoperatif analjezi agisindan etkin oldugunu ve opioid gereksinimini anlaml diizeyde
azalttigin1 géstermektedir. Bizim ¢aligmamizda da, RIFPB uygulamasinin, STAP bloga
benzer sekilde postoperatif opioid tiiketimini azalttig1 gozlemlendi ve iki grup arasinda
opioid tiikketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonug,
RIFPB’nin STAP blok kadar LK operasyonu sonrasi postoperatif analjezi yonetiminde

etkili bir analjezik yontem olabilecegini gostermektedir.

Vindal ve ark. tarafindan 2021 yilinda gerceklestirilen randomize kontrollii
calismada, LK operasyonu sonrasi degerlendirilen hasta memnuniyeti skorlarinin, TAP
blogu uygulanan hasta grubunda port giris yerine LA uygulanan hasta grubuna gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. (118). Rahimzadeh ve ark. tarafindan
2022 yilinda yapilan ¢alismada, LK sonrasi agrinin giderilmesinde USG rehberliginde
uygulanan TAP blogunun postoperatif kullaniminin etkinligi karsilagtirilmistir. Caligsma
sonucunda, ameliyat sonrasi ilk 24 saatlik takip stlirecinde TAP blogu yapilan hastalarda
hasta memnuniyeti skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit
edilmistir (119). Bu bulgular, TAP blogunun postoperatif agri kontrolii saglamakla
birlikte hasta memnuniyetini de artirdigin1 gostermektedir. Bizim calismamizda da,

RIFPB uygulamasinin, STAP bloga benzer sekilde hasta memnuniyetini artirdigr gozlendi
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ve iki grup arasinda bakilan QoR-15 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.

Literatiirde yapilan c¢alismalarda, TAP blogun LK sonrasi PONV insidansini
azalttig1 gosterilmistir (8,120). Aamir ve ark. tarafindan 2021 yilinda yiiriitiilen
calismada, multimodal analjezi uygulamasinin konvansiyonel analjeziye kiyasla hem
kurtarma analjezik kullaniminit hem de PONV insidansini anlaml diizeyde azalttig1 rapor
edilmistir. Bu bulgular dogrultusunda, ¢alisma yazarlari TAP blogunun LK sonrasi
PONV’yi azaltmada etkili bir yontem oldugunu belirtmislerdir (121). Tekeli ve ark. 2020
yilinda gergeklestirdikleri retrospektif calismada, TAP blok uygulanan grupta PONV
insidansinin kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiikk oldugunu gostermstir. (122).
Bigak ve ark. 2020 yilinda gerceklestirdikleri ¢aligmada port giris yerlerine LK ajan
infiltrasyonu uygulanan hasta grubunda; TAP blok uygulanan gruba kiyasla PONV
skorlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptanmistir (123).
Bu sonuglar, TAP blogun PONV insidansin1 azaltmada etkili olabilecegini
desteklemektedir. Bizim ¢aliymamizda da, RIFPB uygulamasinin, STAP bloga benzer
sekilde PONV skorlarimi diisiirdiigii gézlemlendi ve iki grup PONV skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu sonug, postoperatif bulanti ve
kusmanin engellenmesinde RIFPB’nin STAP blok kadar etkili bir yontem olabilecegini

gostermektedir.

Tulgar ve ark. yeni bir plan blogu olarak kadavralar iizerinde yaptiklar: ¢alisma
ile tanimladiklar1 RIFPB’yi rekto-interkostal fasiyal plan blogunu; sternotomi ve sternal
ameliyatlarda tamamlayici bir blok olarak literatiire kazandirmis ve etki alaninin karin tist
bolgesinin neredeyse tamamini kapsadigini raporlamistir (11). Rektus abdominis kasi ile
6-7. kostal kikirdaklarin arasindaki ksifoid kemigin hemen alt tarafindaki interfasyal
diizleme LA enjekte ederek On dallarin blokajimin gerceklestirilmesi planlanmistir.
Yapilan bu calismada bu diizleme uygulanan metilen mavisi enjeksiyonunun T6-9
sinirlerinin 6n kutandz dallarina ve laterale dogru tiim alt toraksa 6nemli 6l¢iide yayildig:
raporlanmis olup bunun da abdominal analjeziye katki saglayacag bildirilmistir (11). Bu
sonuglar, calismamizda belirlenen RIFB’nin yayilim alani ile uyumludur. Benzer sekilde
calismamizda RIFPB uygulamasi sonrasinda 2. ve 24. saatlerde midklavikiiler ve
midaksiller hat iizerinden degerlendirilen T6-T9 dermatom diizeylerinde go6zlenen

tutulum, hem anterior hem de lateral kutan6z sinir dallarinin etkili bir sekilde bloke

67



edildigini diisiindiirmektedir. STAP blokta ise midaksiller alanda tutulum gézlenmedi. Bu
bulgu da RIFPB’nin STAP bloga kars1 bir iistiinligii olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Tulgar ve ark. tanimladiklar1 bu blogun teknik olarak epigastrik, alt sternal ve
iist/orta hat abdominal cerrahiler i¢in tamamlayici bir alternatif blok olabilecegini 6ne
stirmiislerdir. RIFPB'nin diigiik LA hacimlerinde alt sternal ve epigastrik bolgeler i¢in
etkili bir teknik olabilecegini ve yiiksek hacimlerde tiim iist abdomeni kapsayabilecek bir
teknik olabilecegini varsaymislardir. Bu ylizden biz de calismamizda RIFPB’yi bilateral
olacak sekilde, her bir tarafa 20 ml %0.25 bupivakain ile gerceklestirdik. Postoperatif ilk
24 saatlik siirecte, her iki grup arasinda NRS skorlari, kurtarict analjezi gereksinimi ve
tiiketilen opioid miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Bu
sonuglar, RIFPB'nin LK sonras1 postoperatif agr1 kontroliinde STAP blogu kadar etkili
oldugunu ve benzer sekilde opioid kullanimini azaltici bir etki sagladigini1 gdstermektedir.
Calismamizda, gruplar arasinda postoperatif gaz ve gaita ¢ikisi ile ilk oral alim siiresi
bakimindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Abdominal cerrahi i¢cin TAP blogu, cesitli abdominal duvar cerrahileri ve
laparotomiler i¢in analjezi saglayan giivenli bir bolgesel anestezi teknigidir. Ancak, STAP
blogu T6-T9 6n kutandz dallarini, lateral yaklasim T10-T12 6n kutanoz dallarini ve
posterior yaklasim T9-T12 o6n kutandz dallarim1  kapsar. Farkli yaklagimlar
torakoabdominal sinirlerin farkli segmentlerini kapsayabilir. RIFPB tek yaklagimla orta
ve list hat abdominal cerrahisi icin TAP bloga alternatif olabilir. Bizim ¢aligmamizda da
uygulanan RIFPB ile STAP blok arasinda postoperatif uygulanan kurtarici analjezi
ithtiyaci arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Postoperatif 2. ve 24. saatte pinprick testi
ile degerlendirilen hastalarda midklavikular ve midaksillar bolgede T6-T9 aras1 tutulum
oldugu sonucuna varildi. Caligma sonuclarimizda, RIFPB uygulanan hastalarda STAP
bloktan farkli olarak TS dermatom seviyesine kadar bir yayilimin mevcut oldugu tespit
edildi. Bu bulgu, Tulgar ve ark.’nin ger¢eklestirdigi kadavra calismasinda da benzer
sekilde gozlemlenmis; s6z konusu ¢alismada uygulanan metilen mavisinin besinci ve
dokuzuncu kaburgalar arasindaki bolgeye yayildigt ve T5-T9 seviyesindeki
torakoabdominal sinirlerin anterior ve lateral kutanéz dallarin1 boyadig1 rapor edilmistir.
Bu anatomik yayilim, RIFPB’nin daha iist seviyelere ulasabilen duyusal blok etkisini
aciklamaktadir. Statik ve dinamik NRS skorlarina degerlendirdigimizde 0, 1, 3, 6, 12, 18,
24. saatlerde STAP blok ile RIFPB arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Postoperatif tramadol kullanim1 miktarinda ise 0-1 saat, 1-12 saat ve 12-24 saat ve toplam
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kullanim miktarlarinda RIFPB ve STAP blok arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmadi. Bu sonuglar da RIFPB’nin STAP blok alternatifi olarak kullanilabilecegini
destekler niteliktedir.

Bu teknigin uygulandigi diizlemin, superior epigastrik arterin rektus kilifini
delmedigi bir seviyede olmast da komplikasyonlar konusunda goreceli bir giiven
vermektedir (11).

Akyurt ve ark. sternum revizyonu gegiren 9 hasta tizerinde yaptiklar1 bir calismada
parasternal bolge bloklar1 ile RIFPB’yi birlikte uygulamislar ve yiiksek riskli hastalar i¢in
giivenli ve yeterli analjezi saglandigina katkida bulundugunu bildirmislerdir (124).

Calismamizda visseral ve somatik agri ayrimi yapilmamis olmakla birlikte,
literatiirde TAP blogun visseral agrinin kontroliinde sinirl etkili oldugu vurgulanmaktadir
(101). RIFPB’nin daha derin ve kraniyal yerlesimli olmas1 nedeniyle visseral afferentleri
daha fazla etkileyebilecegi, bu anlamda teorik bir iistiinliik saglayabilecegi diistiniilebilir.
Ancak bu hipotezin test edilmesi i¢gin visseral agr1 skorlarin da degerlendirildigi ileri
diizey calismalara ihtiya¢ vardir. Calismamizda, RIFPB grubunda mobilizasyon siiresinin
STAP grubuna gore anlamli diizeyde daha uzun bulunmasi ise dikkat ¢ekici bir bulgudur.
Bu farklilik, RIFPB uygulamasinin gévde hareketlerini daha fazla kisitlamasi ya da blok
yerlesiminin hasta konforu lizerinde gegici etkiler olusturmasi ile agiklanabilir. Bloklarin
uygulandig1r dermatom seviyeleri, mobilizasyon siirecini dolayli olarak etkileyebilecek

motor komponentleri de kapstyor olabilir.

Literatiirde RIFPB’nin abdominal cerrahilerde kullanimina dair bir veri
bulunmamaktadir. Kadavra calismalarinda ve kardiyak cerrahi vakalarinda analjezi
saglamak amaciyla uygulanan bu blok, list abdominal bolgeyi kapsayan bir etki alanina
sahiptir ve STAP blok ile benzer dermatomal yayillim gostermektedir (11,125).
Caligmamiz, RIFPB’nin LK cerrahisinde ilk kez kullanildig1 ve STAP blok ile analjezik
etkinliginin karsilastirildigr ilk ¢alisma olup, bu yoOniiyle literatiire dnemli bir katki
saglamaktadir. Bu agidan bakildiginda, arastirmamaiz, iki blok teknigi arasindaki farklari

aydinlatarak, gelecek arastirmalara yol gosterici olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

LK operasyonlarinda STAP blogu ile RIFPB’nin postoperatif agr1 skorlari, ilk 24
saatlik siirecteki tramadol tiiketimi ve kurtarici analjezi ihtiyaci tizerindeki etkilerinin
karsilastirildigi ¢calismamizda, her iki grupta da postoperatif analjezi yonetiminin etkin
bir sekilde saglandig1 sonucuna ulagilmistir.

Bu calismamizin bazi kisithiliklart bulunmaktadir. Ilk olarak, uyguladigimiz
bloklar cerrahi sonlandirilmadan 6nce anestezi bitirilmeden yapilmistir. Bu bloklarin
preoperatif donemde uygulanmasi farkli sonuglar dogurabilir. Ayrica calismamizda
agrinin somatik mi yoksa viseral mi oldugu analiz edilmemis ve ameliyat sonrasi en
siddetli agr1 tirii belirlenememistir. Calismamizda agrinin visseral ya da somatik
karakteri degerlendirilmemekle birlikte, 6zellikle TAP ve benzeri fasyal bloklarin primer
olarak somatik agriya etkili oldugu; visseral komponent igin daha derin veya kombine
bloklara ihtiya¢ duyulabilecegi unutulmamalidir. Bir diger sinirlamamiz ise, rejyonal
anestezi tekniklerinin karsilastirildigi calismalarda genellikle intravendz analjezik olarak
morfin tercih edilmekte ve postoperatif morfin tiikketimi {izerinden degerlendirme
yapilmaktadir. Ancak bu ¢alismamizda hastalarin  izlem siirecinin  serviste
gerceklestirilecek olmasi nedeniyle, daha diisiik yan etki profiline sahip ve multimodal
analjezi protokollerinde yer bulan tramadol kullanimini tercih ettik.

Calismamizda uygulanan bloklarin postoperatif erken donem analjezik etkileri
degerlendirilmis olmakla birlikte ilerleyen donemdeki etkilerin daha kapsamli bir sekilde
analiz edilmesi amaciyla uzun donem takip caligmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir.
Literatlirde, cesitli FPB’lerin LK gibi cerrahi islemler sonrasi postoperatif analjezi
saglamak i¢in etkili bir yontem oldugu, ayrica farkli LK ajan dozlarinin kullaniminin
sonuglar iizerinde belirgin etkiler yaratabilecegi vurgulanmaktadir. Bununla birlikte,
bloklarin kombinasyonlar1 ve optimal dozajlar1 hakkinda daha fazla arastirma yapilmasi

gerektigi agiktir.
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8. EKLER

8.1. Etik Kurul Onay1

8.2. QOR-15T Hasta Olcegi

BOLUM A- Son 24 saattir kendinizi nasil hissediyorsunuz?

0: Higbir zaman(kotii) ve 10: Her zaman (iyi)

1.Rahat nefes alabilme »0 1 2 3 4 5 6 7 8
2. Yemekten keyif alabilme »0 1 2 3 4 5 6 7 8
3. Dinlenmis »0 1 2 3 4 5 6 7 8
4 1yi bir uyku alma »0 1 2 3 4 5 6 7 8

5.Kendi basiniza kisisel bakiminizi
ve temizliginizi yapabilme ——————— 0 1 2 3 4 5 6 7 8
6.Ailenizle ve arkadaslarinizla iletisim

kurabilme »0 1 2 3 4 5 6 7 8

7.Doktordan ve hemsireden destek alma——p 0 1 2 3 4 5 6 7 8

8. Ise veya giinliik ev islerine donebilme =0 1 2 3 4 5 6 7 8

9.Rahat ve konforlu olma »0 1 2 3 4 5 6 7 8

10.Genel bir iyilik halinde 0lM2 e O 1 2 3 4 5 6 7 8

BOLUM B- Son 24 saat i¢inde asagidakilerden herhangi birini yasadiniz mi?
10: Higbir zaman(iyi) ve 0: Her zaman (kdtit)

84

10

10

10

10

10
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11.0rta siddetli agn » 10
12. Cok siddetli agr1 » 10
13.Bulant1 veya kusma > 10
14.Endise veya kaygi » 10

15. Uziintii veya moral bozuklugu == 10
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