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OZET

Amag: Bu calismanin amaci preoperatif bilateral erektor spina diizlem blogu
uygulanan laparoskopik kolesistektomi cerrahisi yapilan hastalarda opioid ve opioid

bagimsiz anestezinin postoperatif derlenme kalitesi lizerine etkisinin karsilagtirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma icin S.B.U. Giilhane Egitim ve Arastirma
Hatenesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan izin alinmistir. Katilimcilar
Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi I veya Il fiziksel durumu olan ve 18-65 yas
araligindaki hastalardan olusmaktadir. Opioid bagimsiz anestezi uygulanan grup ve
opioid bazli anestezi uygulanan grup igin 40’ar hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Grup I;
deksmedetomidin ve lidokain infiizyonlar1 ile opioid bagimsiz anestezi grubu ve Grup I,
remifentanil ile opioid bazli anestezi grubudur. Her iki gruptaki hastalara preoperatif
bilateral erektor spina diizlem blogu uygulanmistir. Cift kor, kontrollii bir ¢alismadir.
Her iki grupta intraoperatif vital bulgular, postoperatif gelisen yan etkiler, ekstiibasyon
siireleri, ASBU kalis siireleri, oryantasyon siireleri, postoperatif HKA ile opioid tiiketimi
ve postoperatift VAS skorlar1 kayit altma alinmistir. Istatiksel analizler SPSS 26
versiyonu paket programi kullanilarak yapilmistir. Ki kare testi, bagimsiz gruplarda t
testi, Mann Whitney U testi, pearson korelasyon analizi, spearman korelasyon analizi
kullanilmistir ve p degerinin 0,05’in altinda olmas1 anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Opioid uygulanan grubun, opioid bagimsiz anestezi uygulanan gruba
gore sistolik kan basinci ortalamasi anlaml farkla diisiiktiir. Opioid anestezi olan grupta
intraoperatif nitrogliserin ihtiyaci gelismemistir. Opioid bagimsiz anestezi uygulanan
gruptaki hastalarin ise %15’inde intaoperatif nitrogliserin ihtiyaci gelismistir. Opioid
anestezi alan grubun, postoperatif 0-15-30. dakika, 1. saat ve 3. saatteki viziiel analog
skala ortalamasinin anlamli farkla yiiksek oldugu bulunmustur. Opioid anestezi alan
grubun, opioid bagimsiz anestezi alan gruba gore ek anti-emetik ihtiyacinin daha fazla
oldugu; opioid anestezi alan grubun contramal tiikketimi ortalamasinin opioid bagimsiz
anestezi alan gruptan anlamh farkla yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir. Opioid
anestezi alan grubun anestezi sonrasi bakim tinitesinde kalis siiresi ve oryantasyon siiresi
ortalamasinin opioid bagimsiz anestezi alan gruptan anlamli farkla daha az oldugu

bulunmustur.

Sonuc: Bu calisma, preoperatif bilateral erektdr spina diizlem blogu uygulanan
laparoskopik kolesistektomi cerrahisi yapilan hastalarin dahil edildigi bir ¢aligmadir.
Opioid ve opioid bagimsiz anestezinin postoperatif derlenme kalitesi iizerine etkisi

arastirilmig ve literatiire katki saglayacak dnemli sonuglara ulagiimistir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, opioid, opioid bagimsiz anestezi,
postoperatif derlenme.
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ABSTRACT

Comparison of the Effects of Opioid and Opioid Free Anesthesia on the Quality of
Postoperative Recovery in Patients Undergoing Laparoscopic Cholecystectomy
with Preoperative Bilateral Erector Spina Plane Block

Purpose: The aim of this study is to compare the effects of opioid and opioid-
free anesthesia on postoperative recovery quality in patients who underwent laparoscopic
cholecystectomy with preoperative bilateral erector spina plane block.

Materials and Methods: Ethics committee approval of the study was received
Giilhane Education and Research Institute Clinical Research Ethics Committee.
Participants consisted of patients between the ages of 18-65, with physical condition | or
Il of the American Society of Anesthesiologists. Forty patients were included in the
study for the opioid-independent anesthesia group and the opioid-based anesthesia
group. Group | was an opioid independent anesthesia group with dexmedetomidine and
lidocaine infusions and group Il was an opioid-based anesthesia group with remifentanil.
Preoperative bilateral erector spina plane block was applied to the patients in both
groups. It was a double-blind controlled study. Intraoperative vital signs, postoperative
side effects, extubation times, length of stay in the post-anesthesia care unit, orientation
times, postoperative PCA, opioid consumption and postoperative VAS scores were
recorded in both groups. Statistical analyzes were performed using the SPSS 26 version
package program. Chi-square test, t test for independent groups, Mann Whitney U test,
pearson correlation analysis, spearman correlation analysis were used. p<0.05 was
considered as statistically significant.

Results: The mean systolic blood pressure was found to be statistically
significantly lower in the opioid-administered group than in the opioid-independent
anesthesia group. There was no need for intraoperative nitroglycerin in the opioid
anesthesia group. Intraoperative nitroglycerin requirement occurred in 15% of the patients
in the opioid independent anesthesia group. It was found that the mean visual analog scale
at the Oth minute, 15th minute, 30th minute, 1st hour and 3rd hour postoperatively was
significantly higher in the opioid anesthesia group. The group that received opioid
anesthesia had a higher need for additional anti-emetics than the group that received
opioid-independent anesthesia. It was concluded that the mean contramal consumption of
the group receiving opioid anesthesia was significantly higher than the group receiving
opioid-independent anesthesia. It was found that the mean duration of stay in the post-
anesthesia care unit and orientation time in the group receiving opioid anesthesia was
significantly lower than the group receiving opioid-independent anesthesia.



Conclusion: This study included patients who underwent laparoscopic
cholecystectomy with preoperative bilateral erector spina plane block. The effect of
opioid and opioid-free anesthesia on the quality of postoperative recovery was
investigated and important results were reached that will contribute to the literature.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy, opioid, opioid independent anesthesia,
postoperative recovery.



1. GIRIS VE AMAC

Laparoskopik kolesistektomi (laparoscopic cholecystectomy, LC) sonrasi
postoperatif agr1 dogas1 geregi karmasiktir ve artan kanitlar, tedavisinin iyilesmeyi
hizlandirmak i¢in multimodal ve opioidden uzak olmasi gerektigini
diistindiirmektedir. Basta opioidlere olmak iizere, non-steroid antienflamatuar ilaglar,
deksametazon, parasetamol ve ¢esitli bolgesel periferik blok tekniklerinden olusan
multimodal analjezik stratejilere ragmen postoperatif agri ve postoperatif bulant1 ve
kusma (post operative nausea and vomiting, PONV), LC sonras1 bildirilen yaygin
sikayetlerdir. Preoperatif bilateral uygulanan erektor spina plan (ESP) blok ve
laparoskopik kolesistektomi cerrahisi i¢in deksmedetomidin ve lidokain infiizyonu;
remifentanil inflizyonuna kabul edilebilir bir alternatif olabilecegi, opioid igermeyen
anestezik tekniklerin postoperatif opioid tiiketiminin azalmasiyla iliskili oldugu 6ne
strilmiistir (1). Uzamis sedasyon, ileus ve idrar retansiyonu iyilesmeyi ve
taburculugu geciktirebilmekte, anestezi sonrasi bakim iinitesinde derlenme kalitesini
azaltabilmekte veya beklenmedik sekilde hastaneye yeniden yatisa neden

olabilmektedir (1).

Opioidler perioperatif analjezi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla
birlikte, intraoperatif yiiksek bolus dozlarinin kullanimi veya giiclii opioidlern
stirekli infiizyonlari, postoperatif hiperaljezi ve artan analjezik tiikketimi ile
iliskilendirilebilmektedir. Ayaktan cerrahi s6z konusu oldugunda, PONV gibi
opioidle iliskili yan etkiler, uzamis sedasyon, ileus ve idrar retansiyonu iyilesmeyi ve
taburculugu geciktirebilmekte veya beklenmedik sekilde hastaneye yeniden yatisa
neden olabilmektedir. Erektor spina diizlem blogu laparoskopik kolesistektomi,
toraks cerrahileri, stabilizasyon cerrahisi, meme cerrahileri ve benzeri cerrahilerde

hem intraoperatif hem postoeratif analjezi i¢in kullanilan bir segenektir (2).

Opioid bagimsiz anestezi, intraoperatif donemde opioidlerin kullanilmadig:
(rejyonel veya genel) bir anestezi teknigidir. Bu anestezi tipinde ameliyat sonrasi
donemde de opioid kullannmindan kaginilabilir, bu sayede opioidlere bagli yan
etkilerin sayis1 da azalacaktir. Opioidler hala genel anestezinin dayandigi baslica

ilaglardan biridir. Ayrica intraoperatif ve postoperatif donemde agri tedavisinde



onemlidirler. Bu ilaglar ne kadar etkili olsalar da, sayisiz yan etki ile iligkilidirler:
Uyuklama, bas donmesi, kabizlik, bulanti ve kusma, solunum depresyonu, kasinti,
idrar retansiyonu, kisa kas sertligi, faringeal kas tonusu zayiflig1 yan etkileri
arasindadir (dolayisiyla solunum problemleri de goriiliir) (3). Opioid kullaniminin
diger yan etkileri hiperaljezi ve opioid toleransidir. Hiperaljezi, opioidlere maruz
kalmanin neden oldugu agrili uyaranlara artan yanit olarak tanimlanir. Intraoperatif
donemde daha fazla opioid verilirse, postoperatif donemde daha fazla opioid ihtiyaci
olacaktir. Buna opioid toleranst denir. Ameliyat sirasinda daha yiiksek dozlarda
opioid alan hastalar, daha diisiik dozlarda opioid alan hastalara kiyasla, postoperatif
donemde siirekli olarak daha yiiksek dozlarda opioidlere ihtiya¢ duyarlar.
Multimodal analjezi tedavisinin opioid tiiketimini azaltmanin en iyi yolu oldugu
gosterilmigtir.  Multimodal analjezi, sempatolitik ilaglarin ve opioid olmayan
analjeziklerin kullanimini igermektedir. Bu ilaglar postoperatif donemde opioid

kullanimin1 azaltabilmekte veya onleyebilmektedir (4).

Ameliyat sonras1 agr1 kontrolii, ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 6nlemede
hayati Oneme sahiptir. Yeterli agri kontrolii olan hastalar daha iyi hareket
edebilmekte, derin nefes alabilmekte, Oksiirebilmekte ve sekresyonlari
temizleyebilmektedir. Bu manevralarin derin ven trombozu, atelektazi ve pndmoni
gibi komplikasyonlar1 6nledigi diisiiniilmektedir. Ek olarak, cerrahi sonrasi akut
agrinin yonetimi, kronik cerrahi sonrasi agri gelisiminin 6nlenmesinde kritik 6neme

sahiptir (1).

Opioidlerin yerine Klinikte rutin uygulanan lidokain ve deksmedetomidinden
olusan anestezi ve preoperatif uygulanan periferik bloklar, laparoskopik
kolesistektomi i¢in alternatif bir teknik olabilecegi ve postoperatif donemde anestezi
sonrast bakim iinitesinde kalis siiresinde azalma; daha diisiik contramal gereksinimi
ve daha az postoperatif bulanti ve kusma insidansi ile iligkili olabilecegi
Ongoriilmiistiir. Bu ¢aligmanin amaci preoperatif bilateral erektor spina diizlem blogu
uygulanan laparoskopik kolesistektomi cerrahisi yapilan hastalarda opioid ve opioid
bagimsiz  anestezinin  postoperatif = derlenme  kalitesi  {lizerine etkisinin

karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMI

[k kolesistektomi 1882'de Alman Carl Langebuch (1846-1901) ilk tarafindan
gerceklestirmistir. Bundan 103 yil sonra ise 1985'te Alman Prof Dr Erich Miihe ilk
laparoskopik kolesistektomiyi gergeklestirmistir. Fransa’dan Phillipe Mouret, ilk
laparoskopik kolesistektomisi cerrahisini 1987'de ve sonra 1988'de Paris’ten Francois

Dubois izlemistir (2).

Laparoskopik kolesistektomi, safra kesesinin c¢ikarilmasi i¢in uygulanan
minimal invaziv cerrahi teknigi olarak tanimlanmaktadir. Bu prosediir 1990'1 yillarin
basindan bu yana rutin kolesistektomiler i¢in agik teknigin yerini almistir. Kolesistit
(akut/kronik), tasli kolesistit semptomatik kolelitiazis, safra tasi pankreatiti, safra
kesesi polipleri/kitleleri ve biliyer diskinezi tedavisi i¢in laparoskopik kolesistektomi

endikedir. Bu endikasyonlar agik kolesistektomi i¢in ayni olmaktadir (2).

Safra kesesi karacigerin alt kisminda, spesifik olarak karaciger segmentleri 5
ve 4b'in altinda bulunmaktadir. Safra kesesi 10 cm’e kadar uzun olabilmekte ve
fizyolojik olarak 50 cc'ye kadar safra ihtiva edebilmektedir. Safra kesesinden vena
kava inferiora uzanan bir ¢izgi, karacigeri sol ve sag loblara ayirmaktadir. Safra
kesesinin anatomik dort boliimii vardir: fundus, boyun, infindubulum ve corpus.
Biliyer duktal anatomide farkliliklar vardir. Sistik kanal yaygin olarak ana safra
kanalindan koken almaktadir. Ductus sistikusun ana safra kanalindan dallanma
bolgesi, iistte ana hepatik kanalin baslangicini isaret etmektedir. Safra kesesine kan
akimini, yaklasik %90'm1 sag hepatik arterden kaynaklanan sistik arterden
gelmektedir. Sistik arterin anatomisi ve kokeninde biiyiik farkliliklar vardir.
Hepatosistik tiggen (Calot tiggeni), medialde ana hepatik kanal, lateralde sistik kanal
ve siiperiorda karaciger kenari ile olusturulan cerrahi anatomik bir alandir. Calot
tiggeni, sistik arterin safra kesesine baglanan en yaygin yolunun yeri oldugu igin

cerrahi 6neme sahiptir (2).

Cerrahi teknik olarak, batinin CO: ile insiiflasyonu 15 mmHg'ye kadar

saglanmaktadir. Daha sonra trokar yerlesimi igin batinda minimal dort kesi



yapilmaktadir (subksifoid x1, supraumbilikal x1, sag subkostal x1ve sol subkostal
x1). Bir kamera (laparoskopi) ve uzun cerrahi aletler kullanilarak safra kesesi
karaciger iizerinden geri c¢ekilmekte; bu, calot {iggenin istenilen bdlgesinin
gosterilmesine izin vermektedir. Hassas giivenlik goriisiinii elde etmek i¢in dikkatlice
diseksiyon yapilmaktadir. Bu goriis hepatosistik tiggenden yag dokusunun ve fibréz
dokunun temizlenmesi, safra kesesi tabanina giren sadece iki kanalin varliginin
gosterilmesi ve safra Kesesinin alt iigte birinin ayrilmasi olarak tanimlanmaktadir. Bu
goriis yeterince saglandiginda ameliyati yapan cerrah, sistik kanali ve sistik arteri
izole ettiginden emin olarak ilerleyebilmektedir. Her iki yapt da dikkatlice
kesilmekte, daha sonra safra kesesini karaciger yatagindan tamamen ayirmak igin
harmonik bistiiri veya elektro koter kullanilmaktadir. Batin basinct 8 mmHg'ye
indirildikten sonra hemostazin saglanmasi gerekmektedir. Bu yontem, yiiksek batin
ici basinct (15 mmHg) ile tamponlanabilecek potansiyel vendéz kanamayi
kagirmamak icin kullanilmaktadir. Safra kesesi, bir numune torbasinda batindan
cikarilmaktadir. Tiim trokarlar dogrudan goriintiileme altinda ¢ikarilmaktadir.
Cerrahi sahalarmin kapatilmasi1 cerraha 0zeldir ancak postoperatif donemde
insizyonel hernilerden kaginmak i¢in 5 mm'den biiyiik trokar yerlerinin fasyal olarak

kapatilmasi1 6nerilmektedir (5).

Laparoskopik kolesistektominin avantajlar1 arasinda agik kolesistektomiye
gore daha az invaziv olmasi, cerrahi kesinin minimal olmasi sebebiyle hastalarin
ameliyat sonrasi agr1 kontroliiniin daha kolay olmasi, hastanede yatis zamaninin daha
az olmasi, komplikasyon ihtimalinin az olmasi, iyilesmenin daha hizli olmasi,
kozmetik olarak cerrahi bolgenin daha iyi bir goriinlimde olmasi yer almaktadir. Son
olarak, bir komplikasyon olmasa da, cerrahlarin deneyimlerinin yillar i¢inde artmasi

nedeniyle agik bir isleme gegis nadir bir olay haline gelmistir (5).

2.2. AGRI

Agr1, kisinin viicudunun bir boliimiindeki 6znel zarar deneyimidir ve su anda
daha kesin olarak “ger¢ek veya olasi doku hasariyla iligkili veya bu tiir hasar agisindan

tanimlanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlanmaktadir

(6).



Agr1 tammi; Uluslararas1 Agri Arastirmalarn Orgiitii (IASP) tarafindan "bir
kisinin ge¢cmis deneyimlerinin tiimii dahil olmak iizere, organik bir neden olsun veya
olmasin, viicudun herhangi bir boliimiinden kaynaklanan hos olmayan bir his"
seklinde tanimlanmigtir. Agr1 ayn1 zamanda Latince kdkenli olup poena sdzciigiinden
koken almaktadir. “Poena” Latince ceza anlamini tasimaktadir. Agri, doku fizyolojisi
disinda gelisen etkiler sonucu olarak ortaya ¢ikan kisinin duygu durumuna baglh
degisebilen siibjektif ve hos olmayan bir histir. Ayn1 siddet seviyesinde uyaranlar
farkli bireylerde farkli agr1 diizeyi olusturdugu gibi; degisen kosullarda ayni bireyde
farkli agr1 diizeyi olusturabilmektedir (7).

2.2.1. Agn Fizyolojisi

Nosisepsiyon ve agri yakin iligkili fakat farkli iki kavramdir. Nosisepsiyon;
dis uyaranlarin nosiseptor olarak adlandirilan agr reseptorlerince aktive edilmesi ve
olusan impulslarin spinal yolaklarla primer somatosensoriyel kortekse (Brodmann
3,1,2 alan1) tasinmasidir. Nosisepsiyonun algilanmasi ve hastaya ve kosulla gore

degisen duygulanim sekli ise agriy1 tanimlamaktadir (1)

Nosisepsiyon bilesenleri; transdiiksiyon; duyusal sinir ug¢larinda, uyarmin
elektriksel aktiviteye doniistiiriildiigii ve spinal korda aktarildigi asamadir.
Transmisyon; impulsunun periferden duyusal sinirlerce boyunca merkezi sinir
sitemine iletilmesidir. Modiilasyon; medulla spinalise ulagsan uyaranin doniisiimiiniin
gergeklestirildigi asamadir. Persepsiyon; uyaranin hasta tarafindan algilandigi son

asamadir (2,5).

2.2.2. Agr1 Simiflamasi

Agrt birgok komponente sahip kompleks bir deneyimdir. Agrt biligsel,
fizyolojik ve duygusal bilesenleri icermektedir. Bu sebeple agri siniflamasi teknik
olarak zordur (11). Bu nedenle agriy1 tasnif ederken biitiin komponentleri bir arada
degerlendirmek en dogru sonuca ulastiracaktir. Agri, temelde dort grupta incelebilir.
Bunlar sirasiyla; agriya neden olan kaynak, agrinin baslangig stiresi, klinik fizyolojik

agr1 ve agrinin ndrofizyolojik mekanizmasidir (6).



2.2.2.1. Norofizyolojik Mekanizmaya Gore Agr1 Siniflamasi

Noropatik Agri: Duysal bozuklugun bulundugu bolgede hissedilen, kisa
stireli, araliklarla seyreden, saplanan ve batan tarzda agridir. Altta yatan patoloji
devam etmemesine ragmen, agri duyulmas: belirleyici 6zelligidir. Karincalanma
hissi, uyusukluk hissi, o bolgede yanma ve batma gibi hisler mevcuttur. Noropatik

agriya en iyi 6rneklerden biri diyabetik noropati agrisidir (13).

Reaktif Agri: Birtakim uyaranlara karst motor ve sempatik liflerin refleks
yanitl sonucu agr1 reseptorlerinin uyarilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Miyofasiyal agri

sendromu reaktif agri 6rneklerinden biridir (14).

Psikosomatik Agri: Psikolojenik agri ve somatizasyon agrilar1 psikosomatik
agrilara Ornektir. Psikojenik agrinin tanimi karmasiktir. Benligin yetersizligi veya
eksikliginin yani sira hiisrana ugramis psikolojik ihtiyaclar ve sosyal kopukluk ile

karakterize, kalici, hos olmayan ve siirdiiriilemez bir duygudur (15).

Nosiseptif Agri: Visseral ve somatik kokenli tanimlanan bu agrinin nedeni
nosiseptor reseptdrlerinin uyarilmasidir. TRP ankirin 1 (TRPAT1) dahil olmak iizere

gegici reseptor potansiyeli (TRP) kanallar1 nosiseptif agrida 6nemli bir role sahiptir
(16).

Deafferentasyon Agrisi: Santral veya periferik sinir sistemindeki travmalar,
enfeksiyonlar ve buna benzer patolojik olaylar nedeniyle somatosensoriyal liflerin
santral sinir sistemindeki (SSS) iletiminin kopmasina bagli olusan, ekseriyetle yanici
karakterli agr1 ¢cesididir. Ampute edilen bir extremitenin hissedilen agris1 olan fantom
agrist, herpes enfeksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan nevraljiler, travma sonrasi
paraplejilerdeki agrilar 6rnek verilebilir. Tedavi yetersizligi durumunda uzun siiren

ve inatc1 agrilara sebep olabilmektedir (17).

2.2.2.2. Siireye Gore Agr1 Simiflamasi

AKkut Agri: Patolojik uyaranlar nedeniyle gelisen doku hasari sonucunda agri
reseptorleri araciligiyla viicudun verdigi fizyolojik cevaptir. Genellikle saatler,
giinler veya haftalar i¢inde iyilesir. Tedavi edilmezse kronik agriya dontisebilir. Akut

agriya inflamasyon (yangi) eslik eder. Bu nedenle otonom sinir sisteminin
6



aktivasyonu sonucu sempatik sinir sistemi etkileri goriiliir. Stres hormonlarinin
desarj1 hipertansiyon, hiperglisemi, tagikardi ve benzeri semptomlarin goriilmesine

yol agmaktadir (18).

Kronik Agri: Akut hastaliktaki agrinin tahmin edilen siiredeki iyilesme
stiresinden sonra da devam eden agri1 kronik agri olarak kabul edilmektedir. Agri
genellikle 6 aydan fazla siirdigli veya araliklarla tekrarladigi zaman kronik olarak
kabul edilmektedir. Kronik agri1 sik goriilen bir durumdur, diinya ¢apindaki insanlarin
tahmini %20'sini etkilemektedir (19). Kronik agr1 noropatik, nosiseptif ve karma tip
(her ikisi de birlikte goriilen) seklinde siniflandiriimaktadir. Noropatik kronik agrilar
cogunlukla periferik sinir sistemi (PSS) veya santral sinir sistemi (SSS)
kaynakliyken, nosiseptif kronik agrilar iskelet ve kas sistemi kaynaklidir. Kanser
kokenli kronik agrilar ise karma tip olarak siniflanmaktadir (5). Kronik postoperatif
agri: ameliyattan sonra gelisen veya iyilesme silirecinden sonra (en az 3 ay) siddeti

artan ve devam eden cerrahi bélgeye lokalize agr1 olarak tanimlanmistir (21).

2.2.2.3. Kaynaga Gore Agr1 Siniflamasi

Somatik Agri: Genelde travmaya bagli zonklama ve batma gibi semptomlari
mevcuttur. Somatik sinirlerden ortaya cikan, akut baslangicl, keskin, iyi lokalize

edilebilen agn tiirtidiir (20).

Visseral Agri: Visseral agr kiint karakterli, spesifik olarak lokalize
edilemeyen yaygin ve yansiyan tarzda i¢ organlardan kaynakli agridir. Visseral agri
organlardaki asir1 gerginlik, organ iskemisi ve kas spazmlaria bagh gelismektedir.
Yanstyan agrinin olusum mekanizmasi ise ciltten ve i¢ organlardan gelen bazi
somatik ve visseral sinir liflerinin ayni spinotalamik aktive etmesi kaynaklidir. En
carpici Orneklerden biri pankreas kaynakli agrinin omuz agris1 olarak

hissedilmesidir (21).

2.2.2.4. Klinik ve Fizyolojik Agr1 Siniflamasi

Klinik Agr: Klinik agrida hastada agri olusturmasi beklenmeyen seviyede

uyarana karst agri hissedilmesi ve temelde agriya karsi artmig duyarlilik soz



konusudur. Klinik agriy1, noéropatik ve inflamatuvar agri seklinde siniflamak
miimkiindiir. Doku hasar1 sebebiyle ortaya ¢ikan inflamatuar agriya en iyi ornek,
cerrahi kokenli agridir. Noropatik agri1 ise noronlarda meydana gelen hasarlar sonucu

olusmaktadir (8).

Fizyolojik Agri: Uyaran cevap iliskisinin oldugu, ge¢ici 6zellikte iyi lokalize
edilen bir agndir. Fizyolojik agri, olustugu bolgede dis uyaranin olas1 zararh

etkilerine kars1 koruyucu bir mekanizmadir (23).

Postoperatif Agri: Cerrahi operasyon sonrasi gelisen, cerrahiye bagh
veya cerrahi nedeni olan patolojiye bagli agri postoperatif agr1 olarak
tanimlanmaktadir. Cerrahi girisim sonrast hastalarin %66’s1 taburculuk sirasinda,
%9’u iki hafta sonrasinda orta ve siddetli agri ile karsi karsiya kalmaktadir (9).
Cerrahi travma nedeniyle gelisen doku hasarina bagli salinan ndrotransmitterlerin
etkisiyle ortaya ¢ikan impulslar sinir sisteminde miyelinsiz c lifleri ve a delta lifleri
ile tasinmaktadir. Postoperatif agrinin doku hasarimi gostergesi olmasi ve iyilesme
stirecine kadar hareket kisithiligin1 saglamasi gibi olumlu etkileri olmasina karsin,
postoperatif donemdeki stres yanit biitiin fizyolojik sistemleri negatif yonde
etkilemektedir. Ozellikle tromboemboli ve pulmoner emboli basta olmakla birlikte
diger birgok sistemde komplikasyon riskleri mevcuttur. Postoperatif agr1 sebebiyle
meydana gelen komplikasyonlar; kronik agri olusumuna, hastane maliyet artisina,
uzayan yogun bakim ve hastane yatis siirelerine, taburculuk sonrasi tekrarlayan
basvurulara neden olmaktadir (10). Ayrica postoperatif agri; hastada ajitasyona,
anksiyeteye, stres bozukluguna ve hayat kalitesinde belirgin azalmaya yol agmaktadir.
Bunun sonucunda hekim hasta iligkisi kotii etkilenmekte, hastanin tedaviye uyum
slireci de zarar gérmektedir. Postoperatif agriy1 tedavi etmek ve yonetmek i¢in bircok
perioperatif miidahaleler ve yonetim stratejileri bulunmaktadir. 2016 yilinda Amerikan
Anestezi Uzmanlar1t Dernegi (American Society of Anesthesiologists, ASA) ve
Amerikan Agr1 Dernegi (American Pain Society, APS) postoperatif agr1 yonetimi ile
ilgili kilavuz yaymlamistir (11,12). Buna ek olarak akut postoperatif agrinin
farmakolojik tedavisi i¢in Tiirk Algoloji Dernegi klinik uygulama rehberi de 2021
yilinda yaymlanmustir (28).

Postoperatif agr1; cerrahinin tiiriine, lokalizasyonuna, siiresine, insizyon tipine



ve bliylikligline, hastanin genel saglik durumuna, hastanin agr1 hassasiyetine, daha
onceki cerrahi deneyimlerine, preoperatif donemde hastanin psikolojik ve fizyolojik
acidan cerrahiye hazirlanmasina, cerrahi kaynakli olusan agrinin dnlenmesi igin
perioperatif yeterli multimodal analjezi saglanmasina, cerrahi i¢in secilen anestezi

tiirline, cerrahi sonrasi hasta bakiminin kalitesine bagli olarak degismektedir (28).
Postoperatif agrinin sistemlere olan etkileri sunlardir:

1) Doku travmasi sonucu inflamasyon gelismektedir. Immun sistem aktive
olmakta, baslangigta notrofil basta olmak tizere 16kosit sayist artmakta, lenfosit sayisi
azalmaktadir. Tedavi edilmezse veya yetersiz tedavi uygulanirsa zamanla
immunglobulin sayis1 azalmakta ve bagisiklik sistemi baskilanmaktadir. Bunun

sonucunda hasta enfeksiyona yatkin hale gelmektedir (29,30).

2) Sempatik aktivite artmakta, tasikardi ve hipertansiyona yol agmaktadir.
Kalp atim sayisinin artmasi miyokardin oksijen tiiketimini ve oksijen ihtiyacini
artirmaktadir. Tedavi edilmezse miyokardiyal iskemi, anjina veya miyokardiyal

infarktiis gelisebilmektedir (29).

3) Postoperatif agriya bagli solunum sitemi fonksiyonlar1 azalmakta, solunum
1s yiikii artmaktadir. Cerrahi sonrasi hastada derin solunum ve Oksiiriik sebebiyle

hipoksi, atelektazi ve intrapulmoner sant gelisebilmektedir (29,30).

4) Postoperatif agr1 nedeniyle hareketsizlik tromboembolik hadiseleri ve derin

ven trombozu olusumunu tetiklemektedir (29).

5) Postoperatif agr1 sempatik aktivasyon artisina neden olmaktadir. Basta
adrenokortikotropik hormon (ACTH) olmak iizere stres hormonlarinin seviyeleri
yiikselirken, anabolik hormonlar olan insiilin ve testesteronun seyiyesi diigmektedir.
Bu katabolik siireg kilo ve kas kaybi ile giden halsizlik, kas spazmi, kas giigsiizligi

ve iyilesme siiresinde uzama kaginilmazdir (13,14).

6) Sempatik desarj mesane Sfinkterinin kasilmasina neden olmakta ve
gastrointestinal sistemde peristaltizmi yavaslatmaktadir. Idrar retansiyonu ve

konstipasyona yol agmaktadir (13).



2.2.3. Agr1 Ol¢iim Yontemleri

Agn kisiye oOzel subjektif semptomdur. Ideal tedavisi igin hekim-hasta
iletisiminin optimal seviyede olmasi ve agrimin dogru ve yeterli degerlendirilmesi
gerekmektedir. Kompleks ve bircok degiskeni olan agrinin derecelendirmek,
yogunlugunu ve siddetini degerlendirebilmek i¢in farkli bir¢ok teknik kullaniliyor
olsa da genis kapsamli objektif 6l¢iim teknigi bulunmamaktadir. Agrinin efektif bir
sekilde tedavi edilmesi; agrinin biitiin komponentlerinin detayli bir sekilde ortaya
koyulmasiyla miimkiindiir. Agriy1 degerlendirirken; agrinin siddeti, yeri ve yayilima,
stiresi, agriya eslik eden semptom varligi, karakteri, agriy1 etkileyen dis faktorler géz
ontinde bulundurulmalidir. Agr1 degerlendirilmesi esnasinda hasta aktif olarak
degerlendirmeye istirak etmeli, hastanin agris1 belli periyotlarla sorgulanmali,
Istenilmeyen agr1 skorlarinda tedavi yeniden ele alinmali, agrinin siddetinde artma

sO6z konusu olursa hasta cerrahi islemi gergeklestiren hekim tarafindan muayene
edilmelidir (15,16).

Agr dlglim yontemleri tek boyutlu ve ¢ok boyutlu olmak iizere iki alt grupta

incelenebilir (17):

1) Tek Boyutlu Agr1 Olgiim Yéntemleri: Pratik, kullanimi kolay, giivenilir ve

hizli olmalariyla avantaj saglayan yontemelerdir. Bu yontemlerde asil amag hastayla
saglikli iletisim kurarak belirli araliklarla yapilan Ol¢iimlerde giivenilir cevaplar
almaktir. Ol¢iim ydntemlerinin tek boyutta olmasi1 agrinin kompleks dogas1 yaninda

dezavantaj olarak goriilmektedir (18).
2.2.3.1. Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel analog skala (VAS); agri, anksiyete ve hayat kalitesi gibi soyut
niceliklerin 6l¢iimiinde kullanilan, genelde 100 mm uzunlugunda ¢izgi ile
degerlendirilen 6l¢iim yontemidir. Bu ¢izgi dikey veya yatay olabilmektedir (19)
Cizginin bir ucu ‘agr1 yok’ seklindeyken diger ucu ‘hayal edilebilen en siddetli agr1’
seklindedir. Hastadan hissettigi agrisinin siddetine gore ¢izgide bir nokta isaretlemesi
istenmekte ve sol wugtan isaret noktasina kadar olan mesafe Olgiilerek

hesaplanmaktadir. Viziiel analog skalasi 1920°de ilk olarak duygudurum
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bozukluklarinda kullanilirken, 1960’lardan sonra agr1i 6lgmede kullaniimaya

baslanmistir. VAS 0lgeginin etkili, tekrar uygulanabilen, pratik olmasi avantajlar

arasindadir (19,20).

— | | | | l | | 1 |

| | I | | | | | | | |

O 1 2 3 4 § & 7 8 9 10
Adri Dayanilmaz
yok agri

Sekil 1. Viziiel Analog Skala (VAS)

2.2.3.2. Niimerik Rating Skala (NRS)

Gilintimiizde en ¢ok kullanilan tek boyutlu agr1 dl¢lim yontemidir. Diger tek
boyutlu olcekler gibi siibjektiftir. Teknik olarak yatay diiz bir ¢izgide 0’dan 10’a
kadar esit araliklarla siralanan rakamlardan olusan kullanimi1 kolay agri olclim
skalasidir. Hastanin duydugu agrinin siddetine gore 10 en yiiksek; 0 en diisiik agri
siddeti olmak iizere se¢im yapmasi esasina dayanmaktadir (21). Hem hasta hem
uygulayict icin pratik ve kolay olmasi yoOntemin avantajlarindan biridir.
Degerlendirmede agr1 siddeti ii¢ gruba ayrilmaktadir. Hafif derece agri, orta derece
agr1 ve siddetli agr1 seklinde gruplanmaktadir. Bu gruplarin sayisal karsiligi ise 1-4
aras1 hafif, 4-7 orta ve 7-10 aras1 siddetlidir. NRS 6l¢iim tekniginin mantigi VAS

skorlama sistemine benzerlik gostermektedir (22,23).

2.2.3.3. Verbal Rating Skala (VRS)

NRS ve VAS skorlama sistemlerindeki gibi iki ucu olan; 6 kademeli 0’dan
5’e kadar rakamlar ile puanlama sistemi mevcuttur. 0 agr1 yok anlamina geliyorken;
5 asirt siddetli agri anlamina gelmektedir. Genelde dort veya alti kademeli VRS
kullanilmaktadir. Cocuk yas grubu hastalar i¢in tek boyutlu 6l¢lim sistemlerinde
gorsel olarak iizgiin yiiz ifadesinden giilen yiiz ifadesine kadar degisen resimler de

kullanilmustir (24-27).
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2.2.3.4. Prince Henry Hospital Pain Score (PHHPS)

PHHPS sistemi diger tek boyutlu 6l¢iim yontemlerine kiyasla farkli olarak
hastanin sozel ifade ettigi agr1 siddetinin yaninda bu agrinin oksiirme ile ve nefes
alma ile baglantili degerlendirmektedir. Farkli analjezi tekniklerini kiyaslamay1
sagladigindan, PHHPS, g6giis cerrahisi ve kalp damar cerrahisi ameliyatlarinda daha
fazla tercih edilmektedirler (28-30).

2) Cok Boyutlu Agri Olgiim Yéntemleri

e West Haven- Yale ¢ok boyutlu agr1 ¢izelgesi

e Mc Gill Pain Questioner (MPQ)

e Agn ginligi yontemi

e Tanmmlayici Diferansiyel Olgegi (Descriptor Differential Scale-DDS)
e MPQ‘nun kisa formu (SF-MPQ)

e Wisconsin kisa agr1 ¢gizelgesi

e Dartmount agr1 soru formu

2.3. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMILERDE KULLANILAN
ANALJEZi YONTEMLERI

Genel olarak ameliyat sonrasi agri yonetimde temel hedefler arasinda,
hastanede yatis siiresini azaltmak, postoperatif komplikasyon riskini en aza indirmek,
ameliyat sonrasi ortaya c¢ikabilecek korku, anksiyete, posttravmatik stres bozuklugu
gibi mental ve psikolojik sorunlarin Oniline ge¢mek, agriya bagli olusabilecek
fonksiyonel kisitliligin 6niine gegmek ve yasam kalitesini artirmak bulunmaktadir (31-

33).
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2.3.1. Iv (intravenoz) Analjezikler

2.3.1.1. Non-opioid iv analjezikler

2.3.1.1.1. NSAII (Non Steroid Antienflamatuar ilaglar)

Steroid olmayan antienflamatuar ilaglar (NSAIi'ler), giiclii antipiretik ve
analjezik etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ilaglar, siklo-
oksijenaz-2'nin  (COX-2) inhibisyonu ile cerrahi travma  bdolgesinde
prostaglandinlerin sentezini ve salinimini Onleyerek ameliyat sonrast agriy1
azaltmaktadir. COX-1, normal kosullar altinda ¢ogu dokuda bulunmaktadir. COX-2,
yaralanmadan 2-12 saat sonra cerrahi veya patoloji sonucu travmatize olmus
dokularda eksprese edilmektedir (34,35). Bununla birlikte, ameliyat sonrasi analjezi
icin NSAIli'lerin kullanimi tartismalidir ciinkii NSAID'ler, siklo-oksijenazin diger
izoformunun inhibisyonu yoluyla antiplatelet aktivasyonu yoluyla postoperatif
kanama riskini artirabilmektedir (36). NSAIil'lerin dezavantajlar1 arasinda titre
edilebilirlik eksikligi, bulanti, epigastrik agr1 ve bdbrek yetmezligi, peptik {iilser
hastaligi, yashilar (>70 yas) dahil kontrendikasyonlar ve antikoagiilasyon veya

antiplatelet ajanlarin eszamanli kullanimi yer almaktadir (11,37-39).

2.3.1.1.2. Parasetamol

Parasetamol opioid olmayan bir ajandir ve dncelikle merkezi siklooksijenaz
inhibisyonu yoluyla merkezi sinir sistemi iizerinde etki ettigine ve muhtemelen
serotoninerjik sistem iizerinde dolayli bir etkiye sahip olduguna inanilmaktadir.
Parasetamol 1yi bir glivenlik profiline sahiptir ve etkili bir analjezik olmas1 beyin

bariyerini kolayca ge¢mesine baghidir (40,41).

NSAII kullanimmin tavsiye edilemedigi veya kontrendike oldugu hastalar da
dahil olmak tizere bazi hastalarda (6rnegin, belirli kalp hastaliklar1 olan veya koroner
arter baypas greft cerrahisi gecirmis hastalar), asetaminofen postoperatif olarak
kullanilmistir. Oral asetaminofen kullanimi 1951'den beri mevcuttur. Ancak, oral
formiilasyon, mide bulantisi, kusma veya gastrointestinal fonksiyonun yavas
iyilesmesi nedeniyle agizdan ilag alamayanlar ve ameliyat sirasinda opioidlere veya
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anesteziye maruz kalmasi ila¢ emiliminin yeterince bozulmasina neden olabilecek
olanlar da dahil olmak {izere tiim ameliyat sonrasi hastalarin ihtiyaclarin
karsilamamaktadir. Asetaminofenin intravendz formiilasyonu (IV-APAP) ilk olarak
2010 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) hafif ila orta siddette agrinin
yonetimi, ek opioid analjeziklerle orta ila siddetli agrinin yonetimi ve atesin
diisiiriilmesi i¢in onaylanmistir ve su anda da markal1 bir iirlin olarak mevcuttur. IV-
APAP, ilact agizdan alamayan hastalarda APAP analjezisini saglamanin yani sira,
oral ve rektal formlara gore terapdtik dozlarin daha etkin ve gilivenilir bir sekilde
verilmesini saglamaktadir. Benzer doz seviyeleri oral veya rektal uygulama ile
karsilastirildiginda, IV-APAP’in daha hizli ve daha yiiksek pik plazma ve beyin

omurilik ilag konsantrasyonlar1 sagladig1 goriilmektedir (42).

ABD'de yiiriitilen randomize klinik ¢aligmalarda, cerrahi hastalarda IV-
APAP kullanimi, uygun bir giivenlik ve tolere edilebilirlik profili ile agr1 ve agri
kesici degerlendirmeleri ve opioid tiiketimi 6l¢timleri yoluyla degerlendirildigi iizere
analjezik etkinlik gostermistir. Daha yakin zamanlarda IV-APAP'1n etkinligi,
opioidden koruyucu yararlari ve postoperatif agri yonetiminde giivenligi Afrika,
Avustralya, Asya, ABD ve Avrupa'da yiiriitiilen 75 c¢aligmay1 igeren bir Cochrane
Collaboration sistematik derlemesinde dogrulanmustir. IV-APAP"'1n randomize klinik

denemelerinin de hasta memnuniyetinin arttigina dair kanitlar saglamistir (43).

2.3.1.2. Opioid iv analjezikler

Opioid uygulamasi sirasiyla bulanti, kusma, kasinti, uyusukluk, bradikardi,
hipotansiyon veya solunum depresyonuna yol agabilmektedir ve opioidin kotiiye
kullanimi veya bagimlilik oykiisii olan hastalar i¢in nispeten kontrendike
olabilmektedir. Opioid ilaglar “Papaver somniferum L” bitkisinden elde edilen
bilesiklerin alkaloid sinifina girmekte ve agriy1 gidermek i¢in merkezi sinir sistemine
etki eden narkotik kategorisinde degerlendirilmektedir. Opioidlerin siirekli kullanimi
ve yanlig kullanimi ciddi saglik sorunlarina neden olmaktadir. Opioid analjezikler
beyinde, omurilikte ve viicudun diger kisimlarinda bulunan opioidal reseptore
baglanarak beyin lizerinde etki etmekte ve agri hissini azaltmaktadir. Afganistan

diinyanin en biiyiik afyon hashas ekimine sahiptir. Morfin gibi opioid ilaglar, kodein,
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fentanil, hidrokodon, meperidin, metadon, oksikodon vb. ilaglardan kimyasal olarak
farkli olsa da, p opioid reseptorii olarak taninan birincil hedef ile etkilesime girerek
hareket etmektedir. Opioid yoksunluk semptomlarindan muzdarip afyon bagimlilari

genellikle ilk asamada tramadol ile tedavi edilmektedir (44).

Parenteral opioidlerin ti¢ opioid reseptore baglanma kapasitesi profili vardir:
saf agonistler, agonistagonistler ve kismi agonistler. Saf agonistler, tam reseptor
baglanmas1 sagladiklar1 i¢in akut agri yonetiminin temel dayanaklaridir (6rnegin,
daha fazla opioid titrasyonu daha iyi agri kesici ile sonuglanir). Bununla birlikte,
sedasyon, oOzellikle solunum depresyonu gibi yan etkilerde, genellikle yeterli agr
kesici elde etmeden Once daha fazla doz almay1 engelleyen bir "klinik tavan" vardir.
Agonistler esit analjezik dozlarda (6rn., 10 mg morfin 2 mg hidromorfon 100 mg
meperidin) esit derecede etkilidir. Benzer sekilde, yan etki profilinde higbir fark
yoktur, ancak bireysel hastalar bir ilagla tekrarlanabilir mide bulantis1 ve kusma veya

kasint1 yasayabilir, ancak digerinde goriilmez (45).

2.3.1.2.1. Tramadol

Tramadol, 2- (dimetil amino)-metil)- 1- (3’-metoksifenil)
sikloheksanolhidrokloriirdiir. Opioid ilag kodeinin 4-fenil-piperidin analogudur. 1977
yilinda 'Tramadol' adiyla piyasaya siiriiliirken, agr1 tedavisi i¢in ilk kez 1962 yilinda
Alman sirketi (Grunenthal GmbH) tarafindan kesfedilip sentezlenmistir. ABD'de
1995'ten sonra kullanima sunulmustur. Simdi ULTRAM® ticari adi altinda mevcut
olup, (R, R) - ve (S, S) - enantiyomerlerinin rasemik bir karisimidir ve gogunlukla
hidrokloriir tuzu formunda mevcuttur. Tramadol, diger opioid analjeziklerle
karsilagtirildiginda solunum depresyonu ve bagimliliga neden olmadigi i¢in giivenli
kabul edilmektedir. Ek olarak, tramadol parenteral yolla uygulandiginda daha az
kotiiye kullanim potansiyeline sahiptir. p opioid reseptorii ve merkezi GABA
katekolamin ve serotonerjik reseptorlere agonistik aktivite gostererek analjezik etki

tiretmektedir (46).

Uyusturucu bagimliligi, alkolizm, nobet, epilepsi, kafa travmasi ve metabolik
bozukluklarin tibbi dykiisii olan hastalarda tramadol ile tedavi edildiginde daha fazla

nobet olasiligl vardir. Hastanin durumunu kétiilestirebileceginden bobrek hastaligi,
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karaciger hastali§i, mide rahatsizligi, psikiyatrik rahatsizligi, depresyon ve intihar
diisiincesi olan hastalarda kullanimi bulunmamaktadir. Hamilelerde ve emziren
annelerde dogum kusurlarina neden olabilecegi; fetiis ve emzirilen bebeklere zarar
verebilecegi i¢in kullanimi kisitlanmistir. Tramadol, Amerikan Gida ve Ilac¢ Idaresi
tarafindan gebelik riskinde Kategori C olarak derecelendirilmistir. Bu etkiler
nedeniyle, hamile kadinlara ve emziren annelere tramadol regete etmekten

kacinilmalidir (47).

2.3.1.2.2. Fentanil

Fenilpiperidin  tiirevidir ve sentetik opioidler grubundadir. Lipid
¢ozinlrliginin yiksek olmasi sebebiyle iv kullaniminda etkisinin 1-2 dakika
icerisinde basladig1 bilinmektedir. Fentanilin iv kullaniminda etki siiresinin 2 ila 5
saate kadar uzadigi ifade edilmektedir. Morfine goére analjezi etkisi 100 kat
glicliiyken, lipofilik 6zelligi 40 kat fazladir. Fakat etki siiresinin 2 ila 3 kat kisa
oldugu bilinmektedir. Intratekal kullaniminda etkisi daha bolgesel olmaktadir (48).

2.4. HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

Hasta kontrollii analjezinin (HKA) genellikle hasta kontrolii altinda (siirekli
arka plan infiizyonu olsun veya olmasin) istege bagli, aralikli, IV opioid uygulamasi
anlamia geldigi varsayilir. Bu teknik, hasta bir talep diigmesine bastiginda dnceden
programlanmis bir opioid dozu veren karmasik bir mikroislemci kontrollii infiizyon
pompasinin kullanimina dayanmaktadir. HKA'nin daha genis konsepti, tek bir
analjezik sinifi veya tek bir uygulama yolu veya modu ile siirli degildir. HKA,
karmasik ve pahali bir infiizyon cihazinin zorunlu mevcudiyeti anlamina da
gelmemelidir. Herhangi bir uygulama yolu ile verilen herhangi bir analjezik (yani,
oral, subkutan, epidural, periferik sinir kateteri veya transdermal), acil hasta talebi
tizerine yeterli miktarlarda uygulandiginda HKA olarak kabul edilebilir. Yaygin
opioidlerin tiimii IV-HKA i¢in basariyla kullanilmistir, en ¢ok morfin incelenmistir.
IV-HKA i¢in hangi opioid segilirse secilsin, HKA cihazinin dozlama degiskenlerini

ayarlamak i¢in farmakolojisine iliskin bilgi 6n kosuldur (49).

Hasta kontrollii analjezide kullanilan tanimlamalar sunlardir:
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e Yiikleme Dozu: Sistemin c¢alismaya baslama aninda, kisinin agrisinin
hizlica azaltilabilmesi i¢in verilen ilacin miktarin1 ifade etmektedir. Operasyon
sonrasinda ilk anlarda hasta bilinci HKA’y1 kullanacak seviyede olmayabilmektedir.
Ancak bu donemin agrinin siddetinin en yiiksek oldugu zaman araligi olmasi

nedeniyle yiikleme dozuyla, hastalarin agrisinin dindirilmesi amag¢lanmaktadir.

e Bolus Doz: Hastalarin gereksinim duyduklart zamanlarda daha once
ayarlanan araliklarla kendine verebildigi dozu ifade etmektedir. Bolus dozu, cihazin
tizerinde bulunan bir diigmeyle veya yine cihazla baglantis1 bulunan bir diigmeyle

uygulanabilmektedir.

e Kilitli Kalma Siiresi: Hastalarin talebine ragmen HKA cihazinin talebi
yanitlayamadigr donemi ifade etmektedir. Bu Onlemin alinmasinin amaci ise
opoidlere bagli solunum depresyonu gibi ciddi yan etkilerin Oniine gegilmesidir.

Bolus doza bagli olarak bu siire uzayabilmekte veya kisalabilmektedir.

e Limitler: Hastalarin giivenligi icin kullanilmakta olup, saatlik ya da 4

saatlik diizenlenebilmektedir (49).

2.5. PERIFERIK SINIiR BLOKLARI

Multimodal analjezi, ameliyattan sonra hem agriy1 en aza indirmek hem de
opioid tiiketimini en aza indirmek i¢in iki veya daha fazla opioid olmayan ilacin
kullanilmasini igermektedir. Bunun bir bileseni, postoperatif agr1 kontrolii i¢in lokal

anesteziklerin kullanilmasidir (50).

2.5.1. Transversus Abdominis Plan (TAP) Blok

Transversus abdominis plan (TAP) blogu, ilk olarak anatomik referanslara
dayanarak, direng kaybi teknigi ile Petit liggeni yoluyla TAP'a lokal anestezik (LA)
vermek i¢in karin duvari blogu olarak tanimlanmistir. Ultrason rehberliginde TAP'1in
ilk tanim1 2007'de ortaya ¢ikmistir ve diizenli klinik uygulamaya tam olarak entegre
edilmemis olmasina ragmen, o zamandan beri karin ameliyatlarinda kullanimi
poptiler hale gelmistir. Potansiyel olarak, bu seviyede LA enjeksiyonu, karin

duvarlarinin afferent néronal uglarini bloke ettikten sonra, T7'den L1'e kadar deride,
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kaslarda ve parietal peritonda analjezi saglamaktadir. Bununla birlikte, bazi
caligmalar T7'den L112'ye ve digerleri, T10'dan L1'e bir uzanti gosterdiginden, su
anda literatiirde tek enjeksiyonla lokal anestezik dagilim diizeyi ile ilgili bir tartisma

vardir (50).

Ultrason esliginde teknikle gosterilen en biiyiik genisleme oblik subkostal
TAP ile T7, klasik mid-aksiller yaklasimla T9 ve posterior yaklasimla T4'ten L1'e
paravertebral uzanimdir. Bu nedenle, gobek alti ameliyatlar1 i¢in mid-aksiller TAP,
periumbilikal i¢in subkostal, T7 ve T9 arasindaki supraumblikal insizyonlarda oblik
subkostal kullanilmalidir. Aslinda, RCT'ler beklenen genislemeyle zayif bir sekilde
iliskilidir ve her zaman kesin degildir. Kontrast dagilimi ¢alismalar1 goz Oniine
alindiginda, enjekte edilen maddenin diflizyonunun yaklasima gore degisecegini ve

analjeziyi etkileyebilecek farkli sonuglarla degisecegini varsaymak miimkiindiir (51).

Mevcut literatiir, tim blokajlarin esit olmadigini ve yaklasimin blokajin
farmakodinamigini ve sonucgta ortaya ¢ikan analjezi ozelliklerini 6nemli o6l¢iide
degistirdigini gostermektedir. Giiniimiizde daha posterior yaklasimlarin yani ultrason
kilavuzlugunda olmayan orijinale dayali geleneksel yaklagima daha yakin igne
yerlestirilmesinin dermatomlar ve muhtemelen temporal blok agisindan torasik
paravertebral bosluktaki sempatik ganglionlarin blokaji nedeniyle daha genis bir
analjeziye yol agtig1 kabul edilmektedir (52).

Ultrason rehberliginde TAP, kolorektal cerrahi, sezaryen, kolesistektomi,
inguinal herniorafi, apendektomi, nefrektomi, bariatrik cerrahi ve gastrektomi,
histerektomide RKC('lerde kullanilmis ve degerlendirilmistir. Ayrica karaciger
transplantasyonu ve prostatektomide prospektif caligmalarda kullanilmis ve

degerlendirilmistir (53).
2.5.2. Paravertebral Blok (PVB)

Paravertebral Blok (PVB) kavramina, 1905'te Leipzig'den Hugo Sellheim
tarafindan onciilik edilmistir. Lawen (1911) ve Kappis (1919) tarafindan daha da
rafine edilmistir. Bununla birlikte teknik, Torasik Paravertebral Blok (TPVB) lizerine
yeniden bir degerlendirme sunan Eason ve Wyatt'm ¢abalart nedeniyle konuya
yeniden ilginin arttigi 1970'lerin sonlarina kadar ihmal edilmistir. interkostal veya
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epidural bloga gore dnemli avantajlar saglayan dogru, basit ve giivenli bir yontem
oldugunu bulmuslardir. Baslangicta, santral ndroaksiyel blogun kardiyovaskiiler ve
solunumsal etkilerini en aza indirecek olan spinal anesteziye alternatif olarak
kullanilmigtir. Uzun siireli tek tarafli anestezi saglama yetenegi nedeniyle, PVB hem
cocuklarda hem de yetiskinlerde coklu torasik ve abdominal prosediirler i¢in analjezi

saglamak i¢in basariyla kullanilmistir (54).

Lokal anesteziklerin torasik paravertebral enjeksiyonu, ¢ok sayida bitisik
torasik dermatomlarda arka ramus dahil olmak {izere ipsilateral somatik ve sempatik
sinir blogu ile sonuglanmaktadir. Bu bosluktaki spinal sinirler fasyal kiliftan
yoksundur ve bu da onlar1 lokal anesteziklere karsi son derece duyarli hale
getirmektedir. PVB, yiiksek bir basar1 oraniyla teknik olarak 6grenmesi kolaydir.
PVB ile iliskili basarisizlik oran1 %13’ten azdir. Istenmeyen vaskiiler ponksiyon
(%6,8), hipotansiyon (%4), epidural veya intratekal yayilma (%1), plevral ponksiyon
(%0,8) ve pnomotoraks (%0,5) kaydedilen komplikasyonlardir. Vaskiiler ponksiyon
ve pnomotoraks olasilifinin bilateral blokta tek tarafli bloga gore daha yiiksek

oldugu bildirilmistir (55).

2.5.3. Erektor Spina Plan (ESP) Blok

Erektor spina plan (ESP) blogu, ¢esitli ameliyatlar icin analjezi saglamak,
akut veya kronik agriyr yonetmek icin kullanilabilen bolgesel anestezi teknigidir.
Teknigin uygulanmasi kolaydir ve ameliyat Oncesi minimal sedasyonla veya hig
sedasyon uygulanmadan gerceklestirilebilmektedir. ESP blogu, tek enjeksiyon
teknigi kullanilarak veya kateter yerlestirerek devamli infiizyonunu miimkiin kilar.
Teknigin ilk basarili kullanimi 2016 yilinda kosta kiriklar1 ve kostalarda metastatik

timorii olan bir hastada torasik ndropatik agriy1 yonetmek igin uygulanmustir (56).

Giliniimiizde blogun Nuss bar operasyonu, perkiitan nefrolitotomiler, video
yardimli torakoskopik cerrahi (Video Assisted Thoracoscopic Surgery, VATYS),
torakotomiler, hiatal herni onarimlar1 ve hatta lomber fiizyonlar dahil olmak tizere
cok sayida prosediirde basariyla kullanildig1 rapor edilmistir. Bu nispeten yeni bir
teknik oldugundan, ESP blogu hala bir¢ok farkli cerrahi prosediirle sayisiz denemede

ve devam eden gesitli prospektif ¢alismalarda kullanilmaktadir (57).
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Yeni tanimlanan bir blok olmasina ragmen, erektor spina plan blok, uygulama
kolaylig1 ve giivenlik profili nedeniyle hizla popiilerlik kazanmistir. ESP blok ilk
olarak gogiis bolgesindeki kronik agrida kullanim igin rapor edilmistir. Daha sonra
endikasyon araligi, lomber, servikal ve sakral 10 alanda sirayla bildirilen akut ve

kronik agriy1 i¢erecek sekilde kademeli olarak artmustir (58).

Torasik ESP blogun ilk endikasyonu noropatik agriydi ancak, 0 zamandan
beri servikal bdlgeden sakral bolgelere kadar bircok endikasyon ig¢in
kullanilmaktadir. Lomber ESP blogun ilk uygulamasi kal¢a artroplastisinin
postoperatif analjezisi igindi. Torakal ESP blokta oldugu gibi lomber ESP blok, akut
ve kronik agrinin birgok endikasyonu i¢in kullanilmistir. Karin ameliyatlari: Kasik
fitig1 ve diger karin bolgesi ameliyatlar1 (L1), iliak krest otogrefti (L1-2), nefrektomi
(L2) ve Pfannenstiel insizyonlar1 (L-2) gibi bir¢ok endikasyon igin tek veya ¢ift
tarafli uygulama rapor edilmistir. Ana anestezik yontem olarak ESP blok ve diger

interfasyal bloklarin kullanimi giderek daha fazla rapor edilmektedir (59).

ESP blok, komplikasyon orani disiik, nispeten giivenli bir bolgesel anestezi
teknigidir. Bununla birlikte, torasik ESP blogu takiben pnomotoraks ve Harlequin
sendromu bildirilmistir. Lomber ESP blogu takiben priapizm, alt torasik ESP blogu
takiben alt ekstremite motor zayiflig1 ve lomber prosediirlerden sonra toplam motor

blok bildirilmistir (60).

2.5.3.1. Anatomi

Torasik ve abdominal spinal kok sinirlerin ¢ikan ventral ve dorsal dallarini
bloklayan, ignenin erektor spina kas grubu ile torasik transvers c¢ikintilar arasina
yerlestirildigi, lokal anestezik uygulanan bir paraspinal fasyal alan blogudur (61). Bu
sayede On, arka ve yan toraks ve batin duvarlarinda ¢oklu dermotomal alanlarda

duyusal blok elde edilmesine yardimet1 olur (56).

Duyusal blogun, enjekte edilen lokal anestezigin kaudal ve kraniyal
yayilmasindan kaynaklandigini savunan bir hipotez mevcuttur. Bu yayilmaya gogiis
arka duvar1 ve karin boyunca uzanan torakolomber fasya yardim etmektedir.
Bildirilen etki mekanizmasi, enjekte edilen lokal anestezigin bag dokularindan ve
spinal sinir koklerine dogru difiizyonudur. Yeni bir ¢aligmada ise, MRG kullanilarak
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ESP blogu sirasinda lokal anestezigin transforaminal ve epidural yayilimim
tanimlamistir. Buna bagli olarak abdominal visseral analjezi nedeniyle ESP blogunun
diger torasik interfasyal plan bloklarina avantajli olabilecegini belirtmislerdir. Stres
hormonlarinin desarji1 hipertansiyon, hiperglisemi, tasikardi ve benzeri semptomlarin

goriilmesine yol agmaktadir (62).

2.5.3.2. Erektor Spina Plan Blogu Endikasyonlar:

Erektor spina plan blogu nuss bar cerrahisi, video yardimli toraks cerrahisi,
acik torakotomi cerrahisi, mastektomiler, vertebra cerrahileri gibi lateral anterior

posterior torasik ve abdominal bir¢ok prosediirlerde kullanilmaktadir (62).

2.5.3.3. Erektor Spina Plan Blogu Kontraendikasyonlari

1. Hastanin ret etmesi,

2. Enjeksiyon yapilacak bolgede enfeksiyon varligi,

3. Hastada koagiilopati varlig1 rolatif kontraendikasyon olabilir. 2018 Avrupa
Travma Sonrast Major Kanama ve Koagiilopatinin Y6netimi Avrupa Kilavuzu’nda

koagiilopati 6zel olarak ele alinmamuistir (62).

2.5.3.4. Ekipman

1. Klorheksidin glukonat veya povidon iyot
2. Steril eldiven, steril ortii

3. Streril hale getirilmis ultrason probu

4. 25 gauge igne

5. ESP blok lokal anestezi soliisyonu (56).

2.5.3.5. Personel

Rejyonel anestezi deneyimi olan anestezi uzmani ve yaninda yardimci

olabilecek hekim, teknisyen veya hemsire gibi klinisyen olmalidir (61).
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2.5.3.6. ESP Hazirhg:

ESP blok isleminden Once hastaya islem ile ilgili bilgi verilmesi; islemin
faydalar1 ve riskleri anlatilmali, bu dogrultuda yazili onam alinmas1 gerekmektedir.
Islemden ©nce kontraendikasyonlar degerlendirilmelidir. En az 5 dakikalik
periyodlarla devamli EKG monitdrizasyonu nabiz dl¢limii ve kan basinci olgiimii
dahil olmak iizere standart hasta izlemesi yapilmalidir. Glivenli damar yolu
acilmalidir. Lokal anestezik toksisitesi gelismesi ihtimaline yonelik vazopresor
ajanlar ve entiibasyon hazirligi olmali, resiisitasyon ekipmani yakinda olmalidir.

Blok Oncesi islem yapilacak alan steril hale getirilmelidir (56).

2.5.3.7. ESP Etki mekanizmasi

ESP blogunun kesin etki mekanizmasi veya mekanizmalar1 bugiine kadar ¢ok
kez ele alinmistir. Klinik ¢alismalar, kadavra iizerindeki ¢aligsmalar, hayvan ¢alismalari
ve mekanik laboratuvar c¢alismalarindan elde edilen kanitlara birlikte en olasi etki
mekanizmasi; lokal anestezigin fiziksel yayilim ve diflizyon yoluyla fasyal diizlemde
derindeki erektor spina kaslarma ve ¢evre doku kompartimanlarina kadar olan noral
yapilara dogrudan etkisidir. Bu en olas1 mekanizmanin biyolojik olarak akla yatkinligs,
cogu calismada spinal sinirlerin ventral dallarina enjekte edilen ajanin yayilmasiyla
dogrulanmaktadir. Dorsal dallarda anlamli tutulum mevcuttur. Epidural alana yayilim
ise daha nadir goriilmektedir. Lokal anestezigin sistemik etkisi olas1 mekanizmalardan
biri olabilir ancak klinik analjezik etkinlige 6nemli bir katkida bulunmasi miimkiin
degildir. Fasya iliskili analjezi veya lenfatik yayilim yoluyla analjezi gibi olas1 etki

mekanizmalari ile anlamli analjezi i¢in kanitlar su anda sinirlidir (63).

2.5.3.8. ESP Teknigi

Hastanin klinik durumuna ve cerrahi prosediiriin ¢esidine gore oturarak,
lateral dekiibit veya prone pozisyonda blok yapilabilmektedir. ESP blogu en sik T5-
T7 vertebra seviyeleri arasina uygulanmaktadir. Fakat daha diisiikk seviyelerde de
yapilabilmektedir. Ultrason probu, istenen seviyede sirtin orta hatt1 iizerinde

sefalokaudal hizada yerlestirilmelidir. Uygulayan klinisyenin deneyimine gore
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kaudosefalik yerlesim de kullanilabilmektedir (64). Prob daha sonra yatay dogrultuda
transver proges goriintiilenene kadar hareket ettirilir. Genelde orta hattan 3 cm

lateralde transver proges goriintiilenir (65).

Transvers proces dogrulandiktan sonra yiizeysel sirt kaslar1 olan trapezius
kasi, rhomboid major kasi1 ve derin sirt kas grubu olan erektdr spina kasi
tanimlanmalidir. Blok ignesi, sefaladan kaudal yone diizlem i¢i bir yaklasim
kullanilarak ultrason probunun iistiine yerlestirilmelidir. Yine klinisyenin deneyimine
gore diizlem dis1 (out of plane) yaklasim kullanilabilir. Blok ignesinin egimi asagiy1
ve arkay1r gostermeli; ultrason esliginde trapezius kasi, rhomboid majér kas ve
erektor spina kas1 boyunca proba paralel ilerlemelidir. i§ne ucu erector spina kasinin
altina geldiginde, blok ignesinden kiigiik bir bolus veya kii¢iik miktar (3 ml) serum
fizyolojik verilmelidir (66).

Erektor spina kasinin paralel ayrildigi gorsellestirilmelidir. Bu ayrilma,
uygun igne konumunun dogru yerlesimli oldugunu teyit etmektedir. Daha sonra lokal
anestezik sollisyonu her 5 ml'den sonra aspirasyon ile 5 ml'lik artislarla enjekte
edilmelidir. Bu aralikli uygulama intravaskiiler enjeksiyonu onlemek i¢indir. 20 ila
30 ml arasinda lokal anestezik verilmeli ve %0,25 bupivakain veya %0,5 ropivakain
kullanilmalidir (67).

Her bir dermatom i¢in 3,4 ml voliimde lokal anestezik uygulanmasina dair
baska bir ¢alisma mevcuttur (68). 10 ila 20 ml arasinda lokal anestezik soliisyonu
uygulandiktan sonra, kateter bu bosluga kolayca gecebilmektedir. Kateterin yerinden
cikmasint engellemek icin kateterin 5 ila 7 cm'lik kismini bosluga yerlestirmek
giivenlidir. Son 10 ila 20 cc, kateterin intravaskiiler olmadigi dogrulandiktan sonra
kateter yoluyla enjekte edilebilmektedir. Ultrason probu kateterin igine enjeksiyon
sirasinda kaudal olarak hareket ettirilebilmekte ve siklikla lokal anestezik kateterden

kaudal olarak yayildigi goriilebilmektedir (67).

2.6. LOKAL ANESTEZIK (LA) iLAC SECIMI

Lokal anestezik ajanlardan en sik bupivakain ve ropivakain kullanilmaktadir.
Tiim periferik alan bloklarinda oldugu gibi voliim iliskili oldugundan sirasiyla %0,25 ve
%0,375 konsantrasyonda seyreltilerek genis alanlara yayilimi saglanmaktadir. Hizli
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baglangi¢ icin %2 lidokain veya es degeri %5’lik lidokain kombinasyonlar
onerilmektedir (69). Kronik agri tedavisi i¢in kortikosteroidler de kullanilabilmektedir
(70).

Lokal anestezikler bdlgesel anestezi, epidural anestezi, spinal anestezi ve
lokal infiltrasyonda kullanilir. Lokal anestezikler genellikle elektriksel uyarim esigini

artirarak sinir hiicrelerinde aksiyon potansiyelinin olusumunu engellemektedir (69).

Tiim lokal anestezikler ti¢ yapisal bilesen igermektedir: bir aromatik halka, bir
ester (prokain) veya bir amid (bupivakain) olan bir baglant1 grubu ve iyonize olabilen
bir amin grubu. Ek olarak, tiim lokal anesteziklerin aktivitelerini belirleyen iki

kimyasal 6zelligi vardir (70):
o Lipit ¢oziiniirligi

e Iyonizasyon sabiti (pKa)

2.6.1. Bupivakain

Bupivakain amid grubu lokal anestezik olmakla birlikte ilk olarak 1957'de
bulunmus olup; pipekolil ksilidin ailesine ait bir amino-amid yapili lokal anesteziktir.
Bupivakainin anestezi olarak etki mekanizmasi voltaj kapili sodyum kanal blokajimni

inhibe etmesi ve dolayisiyla sinir hiicrelerinde depolarizasyonun énlenmesidir (71).

Bupivakain ii¢ farkli konsantrasyonda sunulmaktadir: %0,25, %0,5 ve %0,75.
Uygulama alam lokal infiltrasyon (cerrahi sonrasi analjezi), periferik sinir bloklari
(dis veya diger kiigiik cerrahi prosediirler, ortopedik cerrahi), spinal anestezi
(ortopedik cerrahi, abdominal cerrahi veya sezaryen i¢in anestezi saglamak iizere
BOS'a enjekte edilir), epidural dogum agrisi igin anestezi/analjezi ve kaudal bloktur

(genellikle pediatrik cerrahi igin gébek altinda anestezi ve analjezi) (72).

Bupivakain dozu isleme, dokunun damarlanmasina, bolgeye, bloke edilen
segmentlerin sayisina, gereken anestezi derinligine veya siiresine ve hastanin fiziksel
durumuna baghdir. Bupivakain, migren bas agrilari, kan sulandiricilar,

antidepresanlar veya monoamin oksidaz inhibitorleri i¢in kullanilan ergot ilaglar ile
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etkilesime girebilmektedir. Lokal anesteziklere karsi immiinolojik reaksiyonlar
nadirdir. Koruyucu igermeyen amid tipi lokal anesteziklere kars1 alerjik reaksiyonlar
nadirdir ve genellikle bildirilmemektedir. Gergek bir anafilaktik yanit, ester lokal
anestezikler veya koruyucular ile daha yaygin goriinmektedir; epinefrin iceren lokal
anestezik reaksiyonlar genellikle alerjik reaksiyonlar olarak yanlis teshis
edilmektedir. Hastalar ayrica lokal anesteziklerin igerdigi metilparaben gibi

koruyuculara da tepki gosterebilmektedir (72).

2.6.2. Lidokain

Lidokain yirminci ylizyilin ilk yarisinda gelistirilmis ve 1948'de ABD Gida
ve Ilag Dairesi tarafindan insanlarda kullanim icin onaylanmstir. 1958'e
gelindiginde, klinik uygulamada postoperatif analjezi saglamak i¢in i.v lidokain
inflizyonlart kullanilmistir. Giiniimiizde ise, i.v. lidokain ameliyathane, derlenme
odas1, yogun bakim iinitesi (YBU) ve cerrahi servis dahil olmak iizere ¢ok sayida

alanda perioperatif analjezik olarak kullanilmaktadir (73).

Lidokain, anti-nosiseptif, anti-hiperaljezik ve anti-inflamatuar etkilere sahiptir
ve bir inflizyon tamamlandiktan saatler sonra goriinen uzamis etkiyi agiklayan,
dogrudan bir lokal anestezik etkiden ziyade muhtemelen bu eylemlerdir. Opioidlerin
kisa ve uzun vadeli istenmeyen etkileri gbz 6niine alindiginda, multimodal analjezik
stratejiler, postoperatif agri yonetiminin 6nemli bir bilesenidir. Bununla birlikte,
lidokainin dar terapdtik penceresi ve toksisitesi ile ilgili endiseler her zaman i.v. veya
bolgesel anestezi tekniginin bir parcasi olmustur. Lidokainin multimodal bir etki
mekanizmasi vardir. 1.v. terapdtik konsantrasyonlarda inflizyon sirasinda, muskarinik

(M1, M3) ve N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerini bloke etmektedir (74).

2.6.3. Komplikasyonlar

1. Blok ignesi giris yerinde lokal enfeksiyon
2. Vaskiiler ponksiyon

3. Plevral ponksiyon

4. Pnomotoraks

5. Lokal anestezik ajana kars1 gelisen alerjik reaksiyonlar
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6. Lokal anestezik toksisitesi
7. Basarisiz blok (74)

2.6.4. Lokal Anestezi Toksisitesi

Lokal anestezi uygulamasi yapilirken lokal anestezik sistemik toksisite
(LAST) riskinin farkinda olunmasi gerekmektedir. Uygulama i¢in ¢ok ciddi ve bazen
de olimciil bir komplikasyondur. Komplikasyonlar hastanin kullandigi mevcut
ilaglardan, risk faktorlerinden veya dogrudan vaskiiler sisteme yanlislikla
enjeksiyondan kaynaklanabilmekte ve bu da anestezik maddenin olaganiistii vaskiiler
bir alana aninda emilmesine neden olabilmektedir. 10.000 periferik sinir blogundan
20'si ve 10.000 epiduralden 44 LAST ile sonuglanmaktadir. Periferik sinir bloklar1
kisa siireli agr1 kontroliinii iyilestirmekte, islem sonrasi 0-72 saat arasindaki agri
skorlarimi diisiirmekte ve hastanede kalis siiresini azaltmaktadir (75). Toksisitenin ilk
belirtisinde erken miidahale uygundur ve basarili tedavi sansini artirmaktadir.
Reaksiyon fark edildiginde, siddetli kardiyak depresyon olasiligi nedeniyle acil
destekleyici bakimin baslatilmas: gerekmektedir. Ileri Kardiyak Yasam Destegi
hemen baglatilmalidir ve bu uygulama komplikasyon igin birinci basamak tedavi
olarak kabul edilmektedir (76).

Lokal anestezikten kaynaklanan sistemik toksisite, yanlislikla intravaskiiler
enjeksiyon, dokulardan absorpsiyon veya dengeli eliminasyon olmaksizin
tekrarlanan dozlar nedeniyle olusmaktadir. Lokal anesteziklerin patofizyolojisinin,
kullanimlarinin bir uzantis1 oldugu diistiniilmektedir. Kardiyak voltaj kapili sodyum
kanallarim1 bloke etme, miyosit depolarizasyonunu Onleme, potasyum kanallari
aracilifiyla repolarizasyonu bloke etme ve kasilma i¢in mevcut kalsiyum artigini
siirlamak i¢in sarkoplazmik retikulum voltajina baglh kalsiyum kanallarini bloke

etmeye bagli gelisebilmektedir (75).

Bupivakain, levobupivakain ve ropivakain, klinik uygulamada en sik
kullanilan uzun etkili amid bazli lokal anesteziklerdir. Lokal anestezikler hiicre
zarlarin1 hizla gegmekte ve toksisite, iyonotropik ve metabotropik dahil olmak iizere
bircok bolgede etki edebilmektedir. Beyinde, lokal anestezi inhibitdér ve uyarici

yolag: etkilemektedir. Kalpte ise, sodyum, potasyum ve kalsiyum kanallar1 yoluyla
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iletim bloklarina neden olabilmekte ve bu da aritmiler ile azalmis kontraktiliteye
neden olabilmektedir. Lokal anestezi, metabotropik reseptorlerden kaynaklanan
hiicre i¢i sinyali bozarak monofosfat konsantrasyonlarinin azalmasina ve
kontraktilitenin azalmasina neden olabilmektedir. Oksitlenmeleri ig¢in, yaglarin
mitokondriyal membranlar boyunca lokal anestezik konsantrasyonlari tarafindan
inhibe edilen ve potensi artiran bir translokaz sistemi tarafindan tasinmasi

gerekmektedir. LAST, yeterince erken taninmazsa dliimciil olabilmektedir (77).

2.7. LAPAROSKOPIK KOLESISTEKTOMILERDE GENEL
ANESTEZi

2.7.1. Premedikasyon- Midazolam

Midazolam, anksiyolitik, sedatif ve anestezik adjuvan olarak yaygin olarak
kullanilan kisa etkili bir benzodiazepindir ve kisa eliminasyon yar1 émriine sahiptir.
Sedasyon dozunda yalnizca minimal hemodinamik etkiler, hafif solunum depresyonu
ve kayginin giderilmesini saglamaktadir. Cogu hasta ameliyat dncesi bekleme alaninda
ameliyat beklerken olduk¢a endiselidir. Asir1 kaygi, anestezi indiiksiyonunu olumsuz
etkilemekte ve siklikla fonksiyonel bozulmaya; ayrica ameliyattan sonra daha kotii bir
iyilesme tablosuna yol ag¢maktadir. Anksiyete, perioperatif deneyimden hasta
memnuniyetini de azaltabilmektedir. Bu nedenle, bircok ¢alismanin ameliyat 6ncesi
kaygiy1 azaltmaya yonelik miidahaleleri incelemesi sasirtict degildir. Farmakolojik

anksiyoliz, ameliyathanelerin bekleme alanlarinda kullanilan en yaygin ydntemdir
(78).

Intravendz uygulamanin gesitli dozaj semalar1 midazolam premedikasyonu
icin daha oOnce yaymlanmistir. Canadian Compendium of Pharmaceuticals and
Specialties 11'e gore, premedikasyon i¢in Onerilen midazolam dozu 1-1.5 mg'dir
(~0.02 mg kg?!) ve toplam midazolam dozu 3,5 mg veya 0,07 mg kg™i
gecmemelidir. Midazolam Onerilen dozda uygulandiginda, yas ve cinsiyetin de

farmakokinetik ve farmakodinamik tuzerinde klinik olarak anlamli etkileri

olabilmektedir (79).
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2.7.2. inhalasyon Ajanlari
2.7.2.1. Sevofluran

Sevofluran, klinik pratige girisinden bu yana, ¢esitli ameliyat tiirleri i¢in bir
anestezik olarak genis bir kabul gérmiistiir. Uygulama kolayligi, cok yonliligi ve
stabil hemodinamik profili, onu giivenli ve kolay uygulanabilir bir anestezik ajan
haline getirmektedir. Sevofluran (1,1,1,3,3,3-heksafloro-2-(florometoksi)propan)
karakteristik bir kokuya sahip renksiz, ugucu ve yanici olmayan bir sividir. Oda
sicakliginda stabildir ve 58,6°C kaynama noktasina ve 157 mmHg buhar basincina
sahiptir. Bu nedenle  desfluranin  aksine  standart  vaporizatorlerde

kullanilabilmektedir (80).

Sevofluran, 47,2'lik bir yag/gaz bolme katsayisina sahiptir ve cilt insizyonu
sirasinda hastalarin %50'sinde hareketi onlemek i¢in gerekli olan ylizde olan minimal
alveoler konsantrasyonu (MAC) %2,05'tir. Sonug olarak, potensi halotan ve izofluran
gibi daha eski inhalasyon ajanlarindan Onemli Olclide daha diisiiktiir, ancak

desflurandan yaklasik ii¢ kat daha giigliidiir (81).

Ucucu bir anestezik maddenin eliminasyonu ayni zamanda kandaki
¢Oziiniirligli ile de ilgilidir. Sevofluranin %95 ila %98'1 akciger yoluyla elimine
edilmektedir. Bu eliminasyonun itici giicli, solunan gaz karistmi ile pulmoner
kapiller kan arasindaki kismi basing farkidir. Insanlarda, emilen sevofluran dozunun
%?2 ila %>5'1 karaciger tarafindan metabolize edilmektedir, bu da inorganik floriir ve
organik floriir metaboliti heksafloroizopropanol olusumuna neden olmaktadir.
Ikincisi, glukuronik asit ile konjuge edilmekte ve bdbrekler yoluyla hizla
atilmaktadir.  Sevofluran  biyotransformasyonu  agirlikli  olarak  sitokrom

P450(CYP)2E1 araciligiyla gerceklesmektedir (82).
2.7.3. intravenéz Anestezikler
2.7.3.1. Propofol

Propofol (Diprivan®), sedatif ve hipnotik 6zelliklere sahip bir fenolik
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tiirevdir ancak diger sedatif/hipnotik ajanlarla ilgisi yoktur. intravendz kullanim igin
su i¢inde yag emiilsiyonu olarak formiile edilmistir, oldukga lipofiliktir ve kan-beyin
bariyerini hizla gegerek hizli bir etki baglangicina neden olmaktadir. Periferik
dokulara hizli bir yeniden dagilim ve metabolik klirens nedeniyle sedasyondan ¢ikis

da hizlidir. Sedasyonun derinligi doza bagli olarak artmaktadir (83).

Siirekli propofol inflizyonlari, doza bagli bir sekilde sedasyonun
derinligini arttirmaktadir. Plazma propofol konsantrasyonlari ile sedasyon
derinligi arasinda genellikle iyi bir korelasyon vardir. Hizl1 bir metabolik klirens
ve periferik dokulara yeniden dagilim, uzun siireli sedasyon déonemlerinden (=7
glin) sonra bile sedasyondan midazolamdan daha hizli ¢ikma ile
sonu¢lanmaktadir. Propofol sedasyonundan ¢ikis, sedasyonun derinligine,

sedasyonun siiresine ve hastanin boyutuna baglhdir (84).

Propofol, kan basincinda doza bagli bir diisiise ve ayrica kalp hizinda daha az
belirgin bir diisiise neden olmaktadir. Propofol ile hipotansiyon, bolus doz
uygulamasi sirasinda midazolamdan daha fazladir, ancak siirekli infiizyonlar
sirasinda midazolam ile benzerdir. Propofol sedasyonu ile iligkili ortalama kalp hizi
genellikle midazolam ile iligkili olandan daha distiktiir. Propofol, toplam oksijen
tilketimini midazolam kadar azaltmaktadir. Propofol sedasyonu hafif solunum

depresyonu ile iliskilidir (85).

Propofol, kan-beyin bariyerinin hizli penetrasyonunu ve hizli bir etki
baslangicini (genellikle 40 saniye i¢inde) kolaylastiran oldukca lipofilik bir ajandir.
Farmakokinetik 6zellikler, {i¢ bolmeli bir model ile karakterize edilmektedir: kandan
dokulara hizli baslangic dagilimi, hizli yeniden dagilim ve metabolik klirens ile
yetersiz perflize olmus dokulardan kan dolasimina yavas doniis. Periferik dokulara
(kaslar ve yag) hizli yeniden dagilim ve hizli metabolik klirens, kisa bir etki siiresi
(yaklasik yar1 omiir 30-60 dakika) ve infiizyon durduruldugunda (genellikle 10-15
dakika i¢inde) sedasyondan hizli bir sekilde ¢ikma ile sonuglanmaktadir (86).

Propofol lineer bir farmakokinetik profile sahiptir. Kararli durumda
propofoliin klirensi metabolizmaya ve periferik dokulara dagilimina baghdir.
Dagilim hacmi biiyliktiir ve inflizyon siiresi arttikca artmakta, ancak periferik

bdolmeler doydugunda, klirensin dagilim bileseni azalmaktadir. Obez hastalarda, yag
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dokularinda daha fazla birikim daha yavas klirense neden olabilmektedir. Propofoliin
toplam viicut klerensi yaklasik 96 ila 204 L/sa (23-50 ml/kg/dk) arasinda degismekte
ve hepatik kan akisini agsmaktadir; bu da bir tiir ekstrahepatik metabolizmaya isaret
etmektedir. Propofol, biiylik dl¢clide metabolize olmakta ve idrarla (>%88), esas
olarak inaktif metabolitler olarak atilmaktadir. Yash hastalarda propofoliin dagilim
hacmi ve klerensi azalmakta ve daha diisiik bir doz gerekmektedir. Bobrek ve
karaciger yetmezligi olan hastalarda, propofol anestezisi, normal karaciger ve bobrek
fonksiyonu olan hastalarla karsilagtirildiginda farmakokinetik parametreleri 6nemli
Olclide etkilememistir, ancak bu hasta grubunda uzun siireli sedasyonun etkileri

degerlendirilmemistir (87).

2.7.3.2. Fentanilin  Kimyalsal Yapisi, Farmakokinetik Ozellikleri,

Farmakodinamik Ozellikleri

Fentanil, alfentanil, sufentanil ve remifentanil gibi tibbi olarak kullanilan bir
4-anilinopiperidin tiirevidir. Bu ilaglar cerrahide anesteziye yardimei olarak,
sedasyon i¢in ve akut ve kronik agrinin tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Fentanil ilk
olarak 1960 yilinda Belgika'da Paul Janseen tarafindan sentezlenmis ve agri tedavisi
i¢cin bir ilag olarak pazarlanmistir. 1972'de ise FDA tarafindan intravendz anestezik

olarak onaylanmis ve Sublimaze® ticari ad1 altinda pazarlanmustir (88).

Fentanil, karaciger tarafindan biyotransformasyon yoluyla (CYP3A4)
norfentanile ve piperidin halkasinda oksidatif N-dealkilasyon yoluyla elimine
edilmektedir. Kii¢iik metabolitler de cesitli yolaklarla olusturulmaktadir. Ornegin,
despropionilfentanil, karboksamid hidrolizi ile olusturulurken hem hidroksifentanil
hem de hidroksinorfentanil metabolitleri propionil kisminda hidroksillenmektedir.
Tiim metabolitler inaktiftir ve sadece kii¢lik bir miktar fentanil (%8-10) bobrekte ve

fekal olarak temizlenmektedir (89).

Fentanil ve fentanil analoglari, p-opioid reseptdriinde tam agonistlerdir.
Farmakolojik etkisi morfinden 50-100 kat, eroinden 25-40 kat daha gii¢liidiir ve
yaygin olarak anestezi ile agr1 tedavisinde kullanilmaktadir (US Drug Enforcement
Administration [US DEA]). Fentanil ve klinik olarak kullanilan analoglari, oldukga

giiclii p-opioid reseptér agonistleri olarak kabul edilmektedir. Fentanil, anilin-
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azotuna bagli bir propionilamid pargasi tasiyan bir 2-phenylethyl-substituted 4-
anilinopiperidine tiirevidir. Prensipte, ¢cok ¢esitli fentanil analoglari ile sonuglanan
potansiyel olarak degistirilebilen dort yapisal 6zellik vardir: (a) piperidin halkasi, (b)
anilinofenil halkasi, (c) 2-feniletil ikamesi ve (d) anilino-nitrojene bagli karboksamid
kismi (88).

Fentanilin, metabolit birikimi olmamas1 nedeniyle karaciger ve bobrek hasari
olan hastalarda morfinden daha giivenli oldugu diisiiniilmektedir. Fentanil aktivitesi,
gastrointestinal yoldaki ve karacigerdeki genetik varyasyonlara veya CYP3A4'U
inhibe eden veya indiikleyen ilaglara bagl olarak artabilmekte veya azalabilmektedir.
Fentanil metabolizmas1 makrolidler, mantar Onleyici maddeler ve simetidin
tarafindan inhibe edilebilmektedir. Serum fentanil konsantrasyonlari, karaciger
fonksiyonuna ve CYP3A4 indiikleyicilerinin kullanimina bagli olarak 6nemli dl¢iide
degisebilmekte, bu nedenle kanser agrisinin hafifletilmesi i¢in bir transdermal
fentanil dozunun belirlenmesine yonelik bir ara¢ olarak bu parametreleri i¢eren bir

model formiil saglanmaktadir (90).

2.7.3.3. Remifentanil

Insanlarda, anestezide siklikla kullanilan diger fentanil analoglari; alfentanil,
sufentanil ve remifentanil genis 6l¢iide metabolize edilmekte ve dozun sadece kiigiik
bir yiizdesi metabolik doniisiim olmaksizin idrarla atilmaktadir. Remifentanil {metil
1-(3-metoksi-3-oksopropil)-4-[fenil(propanoil)amino] piperidin-4-karboksilat}
dogrudan plazmada spesifik olmayan esterazlar tarafindan metabolize edilmekte;
viicut boyunca kan ve dokular, ¢cok kisa bir etki siiresi ile karsilasmaktadir. Kan
esterazlarin1 dolasarak hizli hidrolize izin veren kolay erisilebilir bir ester grubu
nedeniyle, CYP olmayan enzimler tarafindan kanda ve dokularda %95 oraninda

metabolize olan tek fentanil analogudur (91).

Birincil metaboliti, ihmal edilebilir farmakolojik aktiviteye sahip olan
remifentanil asittir (bir karboksilik asit tiirevi, GR90291). Bu nedenle, remifentanil
asit bobrekler tarafindan atilsa da, yogun bakimdaki hastalarda bobrek hasar1 veya
uzun siireli inflizyon ile remifentanilin etkisi onemli Ol¢iide uzatilmaz. Metabolik

kinetiklerin deneysel in vivo degerlendirmeleri su anda mevcut degildir (92).

31



2.7.3.4. Deksmedetomidin

Deksmedetomidin (Precedex®), benzodiazepinler ve propofol tarafindan
kullanilan y-aminobiitirik reseptorden farkli bir reseptor araciligiyla etki gosteren bir
a2-adrenerjik reseptor agonistidir. Medetomidinin farmakolojik olarak aktif bir
dekstroizomeri olan deksmedetomidin, segici bir a2-adrenerjik reseptor agonistidir.
Cevredeki (a2A-adrenoseptor alt tipi) ve beyin ve omurilikteki (a2B- ve 02C-
adrenoseptor alt tipleri) transmembran G protein baglayict adrenoreseptorlere,
yaklasik 7 olan doza bagimli bir a2 segiciligi ile baglanmaktadir (klonidinden 8 kat
daha fazla). Hayvanlarda, diisiik ve orta dozlarda deksmedetomidinin (10-300 pg/kg)
yavas intravendz infiizyonunu takiben a2 seciciligi gozlenirken, yiliksek dozlarda
(>1000 pg/kg) veya hizli intravendz uygulamay1 takiben hem al hem de a2 aktivitesi
gozlenmistir. Deksmedetomidin ayrica imidazolin reseptorlerine de baglanmaktadir
ve potansiyel olarak a2-adrenerjik reseptor agonistlerinin a2-adrenoreseptorle iliskili

olmayan etkilerini agiklamaktadir (93).

Deksmedetomidin gibi a2 -adrenerjik reseptdr agonistleri, diger etkilerin yan1
sira, opioid koruyucu ozelliklere sahiptir. a2 -adrenoseptor alt tiplerinin uyarilmasi,
sedatif ve antinosiseptif eylemlere (oo 2A) aracilik etmekte ve vazokonstriktif
kardiyovaskiiler etki (o 2B) ve dopaminerjik nérotransmisyon, hipotermi ve cesitli
davranigsal tepkileri (o 2C) modiile etmektedir. Ek olarak, a-adrenerjik reseptor
agonistleri potasyum iyon kanallarin1 aktive etmekte ve sonugta ndronal aktivitenin
baskilanmasiyla sonuclanmaktadir. Bunun sonucu, noradrenalin (norepinefrin)
salinimiin inhibisyonudur ve 6zellikle locus coeruleus'ta eksitasyonun azalmasina
neden olmaktadir. Locus coeruleus beyindeki noradrenerjik innervasyonlarin ana
bolgesidir, ayrica anksiyete, uyarilma, uyku ve santral sinir sistemi depresanlar (6rn.
opioidler) ile iliskili geri ¢ekilme dahil olmak iizere cesitli a2-adrenerjik reseptor

agonistlerine yonelik beyin islevlerinde anahtar modiilator olarak yer almistir (94).

Deksmedetomidin neredeyse tam biyotransformasyona ugramakta; ¢ok azi
feces ve idrarla degismeden atilmaktadir. Deksmedetomidinin biyotransformasyonu
sitokrom P450 (CYP) aracili metabolizmayr ve dogrudan glukuronidasyonu
icermektedir. Yas, cinsiyet veya siddetli bobrek yetmezligi deksmedetomidinin

farmakokinetigini etkilemiyor gibi goriinmektedir. Intravenéz deksmedetomidin,
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yogun bakim ortaminda mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda etkin sedasyon
ve prosediirel sedasyon saglamaktadir. Intravendz propofol veya intravendz
midazolam ile kurtarma sedasyonu ihtiyacin1 azaltmakta ve opioid ihtiyacini
azaltmaktadir. Deksmedetomidin ile sedasyon, alicilarin sakin ve uyandirmasi ve
yonetmesi kolay oldugu i¢in hasta yonetimi agisindan da etkilidir. Yogun bakim
ortaminda mekanik olarak ventile edilen hastalarda ve entiibe edilmemis hastalarda
prosediirel sedasyon i¢in kullanildiginda intraven6z deksmedetomidin genellikle iyi

tolere edilmektedir (95).

2.7.3.5. Lidokainin Kimyalsal Yapisi, Farmakokinetik ve

Farmakodinamik Ozellikleri

Lidokain [2-(dietilamino)-N-(2,6-dimetilfenil) asetamid] sik kullanilan bir
lokal anesteziktir ve amino-amid lokal anesteziklerin prototipi olarak kabul
edilmektedir. Zayif bir bazdir (iyonizasyon sabiti pKa 7.9) ve suda az
coziinmektedir. Voltaj kapili sodyum kanallari, lidokainin klasik hedeflerini temsil
etmektedir. Lidokainin sodyum kanallar1 icin afinitesi, kanalin yapisina gore
degismektedir, kanal acildiginda (aktif veya inaktif) daha biiyilk ve kapaliyken
(devre dis1 veya istirahatte) daha diistiktiir. Boylece, etki alanina erisimi olan iyonize
lidokain molekiillerinin miktari, ndronal stimiilasyonun daha yiiksek frekanslar ile

artmakta ve blokajin derecesini arttirmaktadir (kullanima bagl veya frekansa baglh
blokaj) (96).

Lidokain, karacigerde mikrozomal enzim sistemi (sitokrom P450) tarafindan
0,85 L.kg 1.h ! klirens oraniyla metabolize edilmektedir. Monoetilglisin ksilidide
oksitlenmekte ve bu substratin bir kismi glisin ksilidide hidrolize edilmektedir. Bu
metabolitler aktiftir ve tekrarlanan dozlar veya siirekli infiizyondan sonra zehirlenme
durumlarinda rol oynamaktadir. 8 ila 17 dakikalik hizli bir eliminasyon fazi ve 87 ila
108 dakikalik yavas bir faz ile bobrekler tarafindan elimine edilmektedir. Lidokainin
%10'dan az1 degismeden idrarla atilmaktadir (97).

Intravenéz lidokain yaygin olarak kullanilmaktadir. Intravendz uygulamadan
sonra, baslangicta beyin, bobrekler ve kalp gibi yiiksek diizeyde vaskiilarize

organlara ve daha sonra deri, iskelet kaslar1 ve yag dokusu gibi daha az vaskiilarize
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organlara dagitilmaktadir. Yiiksek bir dagilim hacmine ve 366'lik bir yag/su dagilim
katsayisina ve orta etki giicline sahiptir. Molekiillerinin yaklasik %601 plazma
proteinlerine, 6zellikle a 1-asit glikoprotein'e baghdir. intravendz lidokainin yaklasik
%40'1, pH'm plazmaninkinden daha diisiik oldugu akcigerlerden ilk gecis sirasinda
gecici olarak ekstrakte edilmektedir. Sonug olarak, bu, kazara intravendz uygulama
durumlarinda zehirlenme olasiligini azaltmaktadir. Intravendz lidokainin yaklasik

%90 hepatik metabolizmaya ugramaktadir ve yarilanma dmri 1.5-2 saattir (98).
2.7.4. Kas Gevseticiler

Farkli etki mekanizmalarina gore kas gevseticiler depolarizan ve non-
depolarizan olarak smiflandirilmistir. Depolarizan ajanlar bloklarin1 6nce kas
kasilmasia ve ardindan felce neden olan ACh reseptdriine baglanarak ve aktive
ederek tretmektedirler. Reseptore baglanirlar ve asetilkolin gibi kanallar agarak
depolarizasyona neden olmaktadirlar. Bu ilacin uygulamasinin erken asamasinda kisa
stireli fasikiilasyon meydana gelebilmektedir. Siirekli uygulama, sinir blokaji yerine
uyarici etkilere neden olarak hizli toleransa neden olabilmektedir. Bu nedenle,
depolarizan ajanlar esas olarak hafif anestezi altinda iskelet kaslarinin tam gevsemesi
icin kullanilmaktadir. Rekabet¢i kas gevseticiler olarak da bilinen depolarizan
olmayan maddeler, iskelet kasinin motor u¢ plakasi membranindaki N2 reseptorleri
ile etkilesime girdiklerinde depolarizan etki olusturmazlar. ACh ile ayn1 reseptor igin
rekabet ederler. Iskelet kasinin motor ug¢ plakast membrani depolarize edilemez, bu
da iskelet kas1 gevsemesine neden olur ve bu ilaglarin modiile edilmesi kolay, daha

giivenli ve klinik uygulamada daha yaygin olarak tercih edilmesine neden olur (99).
2.7.4.1. Rokiironyum bromiir

Rokiironyum bromiir, kisa baglangi¢li ve orta etki siireli bir monokuaterner
aminosteroid olmakla birlikte, su anda en yaygin kullanilan néromiiskiiler bloke edici
ilaglardan biridir. Depolarizan olmayan kas gevsetici rokiironyum bromdir, hizli etki
baslangici, orta etki siiresi, hizli iyilesme, in vivo diisikk birikim, hemodinamik
gostergeler lizerinde hafif etkiler gibi avantajlara sahiptir ve spinal cerrahi igin

onerilmektedir. Rokiironyum bromiiriin spinal cerrahideki klinik uygulamasi, ilag
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kalintilartyla iliskili komplikasyonlar1 azaltmak i¢in minimum doz ilkesini takip
etmektedir. Bununla birlikte, kiigiik dozlar genellikle yavas bir etki baglangicina ve

cerrahi gereksinimleri karsilayamayan zayif kas gevsemesine sahiptir (100).

2.7.4.2. Sugammadeks

Rokiironyumu segici olarak baglayan bir gama-siklodekstrin olan
Sugammadeks, ilist solunum yolu dilatér aktivitesi iizerinde intrinsik olumsuz
etkilerden yoksundur. Neostigminden daha hizli, daha eksiksiz bir geri doniis
saglamaktadir, derin néromiiskiiler blogu etkili bir sekilde tersine ¢evirmektedir ve

inhalasyon veya intravendz anesteziklerle uygulandiginda esit derecede etkilidir
(101).

Sugammadex giliniimiizde asetilkolinesteraz inhibitorleri ile dekiirarizasyona
bir alternatif olarak kullanilmaktadir. Noromiiskiiler blokerler olan rokiironyum veya
vekiironyumun etkilerini tersine ¢eviren segici bir gevseticidir. Postoperatif rezidiiel
blok mortalite ile iligkilidir ve sugammadeksin rezidiiel blok insidansin1 azalttig
gosterilmistir. Sugammadex, istenmeyen yan etkiler olmadan hizli iyilesme sagladigi

icin klinik uygulamada tercih edilen bir ajandir (102).

Sugammadeksin farmakokinetik o6zellikleri iizerine yapilan c¢alismalarda,
sugammadeksin rokiironyum ve vekuronyumun neden oldugu ndromiiskiiler blogu
hizli ve etkili bir sekilde tersine ¢evirdigi gosterilmistir. Doza bagimli ¢alismalarda,
sugammadeksin derin blokajlar1 azaltmada da etkili oldugu gosterilmistir. Onerilen
sugammadeks dozu, yiizeyel bir blok i¢in 2 mg/kg ve ndromiiskiiler bloke edici

ajanlarin neden oldugu derin bir blok i¢in 4 mg/kg'dir (103).

2.7.5. Anestezi Derinliginin Olciimii

Anestezi, ameliyat sirasinda ve yogun bakim ortaminda doktorlar ig¢in
vazgecilmez bir agama olup, sinir sisteminin zararli olmayan uyaranlara verdigi
yanit1 baskilayarak hastalarin bilinglerini kaybetmelerini ve agrisizliklarini devam
ettirmelerini saglamaktadir. Bununla birlikte, anestezik ilaclar ve merkezi sinir

sistemi etkilesimi ¢ok karmasiktir, bu nedenle anestezi derinliginin degerlendirilmesi
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i¢cin kullanilan metodolojiler tartismalidir ancak, tibbi alanda olduk¢a Onemlidir.
Anestezi derinliginin izlenmesi sadece hastalarin ameliyat sirasindaki durumlarini
belirlemek degil, ayn1 zamanda ameliyat sonras1 hizli iyilesme ile ytiksek kaliteli ve
giivenli anestezi saglamak i¢in bireyler i¢cin gereken anestezik miktarin1 daha fazla
kontrol  etmektir. Bu nedenle anestezi derinligi = monitérizasyonunun
degerlendirilmesi ve optimize edilmesi gerekliligi sadece cerrahlar i¢in ameliyat

sirasinda degil, ameliyat sonrasi hastalarin sagligi i¢in de kesinlikle 6nemlidir (104).

Anestezi derinligini tahmin etmek, anestezi arastirmalarinda bir zorluk teskil
etmektedir. Bir¢ok calismada en ¢ok bildirilen vakalardan biri anestezi sirasinda
hastalarda psikolojik etkilere neden olabilecek intraoperatif farkindaliktir.
Aragtirmacilar, klinik uygulamalarda anestezi derinligini izlemek i¢in giivenilir,
invaziv olmayan yollar bulmaya odaklanmistir. Arastirmacilar, merkezi sinir sistemi
anestezik ilaglarin hedefi oldugundan, elektroensefalogram (EEG) araciligiyla beyin
aktivitesinin analizine biliyik Onem vermistir. Ameliyat sirasinda EEG sinyalinin
analizi, anestezik ilag tiiketimini azaltti1 ve anesteziden daha hizli uyanma ve iyilesme

ile sonug¢lanmasi nedeniyle anestezi derinliginin izlenmesi i¢in yarar saglamaktadir

(105).

Geleneksel yontemlerde anestezi derinligi 6l¢iimii, hastalarin biling diizeyini
dolayl olarak yansitan elektrokardiyogram (EKG), solunum, kan basinci ve periferik
oksijen satlirasyonu (SpO2) gibi hastalardan alinan sinyallerin analizi ile
yapilmaktadir. Bununla birlikte, bu sinyaller anestezi derinligini dogru bir sekilde
tahmin edememekte; artefaktlar ve giiriiltii tarafindan kolayca bozulmaktadir. EEG
sinyali ve isitsel uyarilmis potansiyel tabanli monitorler, operasyonda uluslararasi
kabul gdrmils anestezi izleme yontemidir. Ozellikle anestezi derinligi
degerlendirmesi icin EEG'ye dayali yontemler hizla gelistirilmistir. Beyin
aktivitelerini yansitan EEG sinyalleri, 6zellikle hastalarin farkindalik diizeylerini
Olgmek i¢in arastirma ve tani amagli yaygin olarak kullanilmaktadir. Beynin
elektriksel aktivitesine atifta bulunan EEG, yaygin olarak, arastirmacilar ve doktorlar
icin insan beynini incelemek i¢in uygun bir ara¢ saglayan, invaziv olmayan bir
yaklagimla kaydedilmektedir. Tibbi ortamda hastalarin biling diizeyini 6lgmek i¢in
yaygin olarak kullanilmaktadir (106).
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2.7.5.1. Bispektral indeks (BiS)

Son yirmi yilda hastanelerdeki en popiiller EEG tabanli ticari monitor
sistemlerinden biri Bispektral indekstir (BIS; Aspect Medical Systems, Newton, MA,
ABD). Kaydedilen BiS aralizn 0 (EEG'nin baskilanma durumu) ile 100 (uyanik)
arasindadir. Diisen degerler, derinlesen hipnoz seviyelerini gdstermektedir. BIS
indeksi, kapsamli klinik dogrulama gibi 6nemli avantajlar sunmaktadir. BiS indeksi,
EEG sinyalinin Fourier doniigiimiiniin gli¢ dagilimina dayanmakta ve farkli EEG
frekanslar1 arasindaki faz eslesmesini nicelendirmektedir. Ancak bu frekans tabanli
yontem, duragan sinyallerin analizi icin daha uygundur. Ayrica, BIS indeksi
artefaktlara duyarli olmasi, patlama baskilama paterni sirasinda paradoksal sonuglara
neden olmasi, bazi anestezik ajanlara yanit vermemesi, ortaya g¢iktiktan sonra
baslangi¢ degerini geri kazanmamasi gibi bazi elestiriler almistir. Ek olarak, BiS'e

dayali doz-yanit modellerinin sadece orta derecede dogru oldugu bildirilmistir (107).

BIS monitérii, hastanin biling diizeyinin bir 6l¢iisiinii saglayan boyutsuz bir
saylyl hesaplamak igin tek bir &n elektroensefalografik sinyali islemektedir. BIS
degerleri, sirasiyla uyaniklik durumunu ve beyin aktivitesinin yoklugunu yansitan
100 ile 0 arasinda degismektedir. BIS numarasimi hesaplamak igin kullanilan
algoritma 0zel olsa da, algoritmanin elektroensefalografik bilesenleri tanimlanmigtir
(glic spektrumunun %95'inin altinda bulundugu frekans, nispi beta orani, hizli ve
yavag dalgalarin nispi senkronizasyonu ve patlama bastirma orani). 40 ile 60
arasindaki BIS degerinin ameliyat icin yeterli genel anesteziyi, 40'in altindaki
degerlerin ise derin bir hipnotik durumu gosterdigi ileri siiriilmektedir. 40 ile 60
arasinda bir dizi BIS degerinin hedeflenmesi, anestezik ajanlarin uygulanmasinda bir

azalmaya izin verirken anestezi farkindaligini 6nlemek i¢in savunulmaktadir (108).
2.8. POSTOPERATIF DERLENME

Postoperatif derlenme, ameliyat ve anestezinin verilmesi durdugunda
baslamaktadir ve bunu ¢ogunlukla bir derlenme odasina veya yogun bakim ortamina
transfer izlemektedir. Tam hasta iyilesmesi ¢ok daha uzun siirmekte, belki de en iyi,

hastanin normal haline veya ameliyat oncesi saglik durumuna (veya daha iyisine)
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tam bir doniisii algilamasiyla tanimlanmaktadir. Fiziksel, duygusal, sosyal ve

alisilmig 6zellikleri olan karmasik ve kirilgan bir siire¢ olabilmektedir (109).
Postoperatif derlenme bes asamaya ayrilabilir:

e lyilesme 6ncesi: ameliyattan énce baslar ve hastanin ameliyat igin duygusal,

fiziksel ve pratik hazirliklarin1 ve ameliyat sonrasi derlenmeyi igerir.

e Erken iyilesme: hasta ameliyathaneden ayrildiginda ve anesteziden ¢ikmaya

bagladiginda baslar, koruyucu refleksleri ve motor aktiviteyi geri kazanir.

e Ara iyilesme: Hastaya hala hastanede bakildig1 ancak II. Asamadaki kadar
yakindan izlenmedigi zaman. Faz III, koordinasyon ve fizyolojik fonksiyonun normale
dondiigii ve hastanin “evde hazir olma” durumunda oldugu ve eve donebildigi

donemdir.

e Geg iyilesme: hasta hastaneden taburcu edildiginde ve bakim, normal islev
ve aktivitelerine kavusana kadar devam eder. Bu asama saatler ile giinler arasinda
olabilir ve hastanin tamamen iyilestigi ve ise ya da normal ev aktivitelerine donebildigi

donemdir.

e Uzun siireli iyilesme: hastalarin %10 kadarinda kalict cerrahi sonrasi agri
olusabilmesine ragmen, fonksiyonel ve biligsel yeteneklerin restorasyonu genellikle 3-

6 ay stirer (110).

Ameliyat sonrast erken iyilesme, diizenli solunum, uyanik hasta,
hemodinamik stabilite, uygun oksijen satiirasyonu ve yeterli motor aktivite ile
kendini gdstermektedir. Bu basarildiginda, hasta, takip edildigi ve eve gitmeye hazir

oldugu Faz II iyilesmesi i¢in farkl1 bir birime tasinabilmektedir (110).

2.8.1. Anestezi Sonrasi Derlenme Uniteleri

Anestezi sonrast derlenme {initelerinde, hastalar ameliyat sonrasi anestezi ve
cerrahi islemden kaynaklanan degisimler, vital degerlerin monitérizayonu ile
izlenmektedir ve bu iinitelerde egitilmis bir ekip ve gereken fiziki donanimlar
bulunmaktadir. Ameliyathane, girisimsel radyoloji, endoskopi-kolonoskopi gibi

tinitelerin  ardindan hastalarin  takiplerinin derlenme iinitelerinde yapilmasi
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gerekmektedir (111).

Hastalarin derlenme iinitelerinde postoperatif bakimlarini, hasta durumu ve
yapilan islemin riskleri belirlemektedir. Derlenme iinitesinde kalig siiresini
belirleyenler; hastada ek hastalik olup olmamasi, varsa hastaligin siddeti, operasyon
stiresi, operasyonun zorluk diizeyi ile operasyon sonrast komplikasyon gelisme riskidir
(112).

Derlenme iinitelerinde hastalarin moniterizasyonu morbidite ve mortalitenin
Onlenmesi agisindan 6nem tasimaktadir. Tiim hastalara yetebilecek sayida nabiz
oksimetresinin, elektrokardiyografi ve otomatik arter basinci monitériiniin bulunmast
gerekmektedir. Bunun yaninda gelisebilecek acil durumlara karsi laringoskop,

defibrilator ve entiibasyon tiipii gibi ekipmanlarin hazir bulundurulmasi sarttir (111).

2.8.2. Modifiye Aldrete Skoru

Modifiye Aldrete skorlama sistemi, hastalarin anestezi sonrast bakim
iinitesinden (ASBU) ne zaman cerrahi sonrasi servise veya ikinci asama (Faz 1)
iyilesme alanina giivenli bir sekilde taburcu edilebilecegini belirlemek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir. Son zamanlarda, bu taburculuk kriterleri ameliyathanede
ayaktan cerrahi geciren hastalarin hizli takip uygunlugunu belirlemek i¢in de
kullanilmistir. Ambulatuvar ortamda hizli takip, bir hastanin ameliyathaneden
dogrudan daha az izlenen Faz II {initesine alinmasini1 gerektirdiginden, bu skorlama
sistemi, genel anestezi gerektiren ayaktan prosediirlerden sonra yeterli olmayabilir,
¢linkii genel anestezi gerektiren yaygin yan etkileri géz 6niinde bulundurmaz. Bu
nedenle, modifiye Aldrete sisteminin temel 6gelerini ve ayrica agri ile kusmanin

degerlendirilmesini igeren yeni bir hizli skorlama sistemi onerilmistir (113).

Modifiye Aldrete skoru ve hizli takip kriterleri genel anesteziden iyilesmeyi
degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan iki skorlama sistemidir. Modifiye
Aldrete skorlama sistemi (1995), iyilesmeyi belirlemek i¢in hastanin bilincini,
aktivitesini, solunumunu, kan basincini ve oksijen satiirasyonunu degerlendirmeyi
iceren en yaygin kullanilan kriterlerdir. Bes kategorinin her biri i¢in maksimum 10

puan olmak tizere 0-2 arasi bir puan verilir (114).
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Son zamanlarda Aldrete skorlama sisteminin, bircok hastanin ameliyat ve
anestezi sonrasinda yasadig1 ve iyilesmeyi daha da geciktirebilecek agr1 veya mide
bulantis1 i¢in bir degerlendirme igermedigi icin giivenli ve etkili bir arag olup olmadig1
sorusu giindeme gelmistir. Postoperatif iyilesme profilleri, hipoventilasyona neden
olan sedasyon, bulanti ve kusma gibi yan etkilerle iligkili ilaglardan da olumsuz
etkilenebilmektedir. Hastalarin erken taburcu edildigi artan sayida laparoskopik
ameliyatla, agr1 ve mide bulantisimin dahili degerlendirmesine sahip bir iyilesme
degerlendirme araci gerekli goriilmiistlir; bdylece saglik hizmeti saglayicilart bir
hastay1 gilivenli bir sekilde taburcu etme kararlarinda olduk¢a emin olmuslardir. Bu
nedenle, genel anesteziden iyilesmeyi degerlendirmek i¢in ameliyat sonrasi bulanti,

kusma ve agrinin degerlendirilmesini igeren hizli izleme kriterleri gelistirilmistir (113).
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. ARASTIRMANIN AMACI

Bu c¢alismanin amaci preoperatif bilateral erektdr spina diizlem blogu
uygulanan laparoskopik kolesistektomi cerrahisi yapilan hastalarda opioid bazli
anestezi ve opioid bagimsiz anestezinin postoperatif derlenme kalitesi iizerine

etkisinin karsilastirilmasidir.

3.2. ETiK KURUL iZNi

Bu c¢alismaya Calismaya S.B.U. Giilhane Egitim ve Arastirma Hatenesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan (01.07.2022 tarihli ve 2022/540

sayil1 etik kurul karar1) onay alinmasinin ardindan baslanmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI

Calismaya Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi
tarafindan elektif olarak planlanan laparoskopik kolesistektomi cerrahisi yapilan
hastalar dahil edilmistir. Katilimcilar Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi (ASA)

I veya Il fiziksel durumu olan ve 18-65 yas araligindaki hastalardan olugsmaktadir.

Dislama kriterleri sunlardi: morbid obezitesi olan hastalar, koagiilopati varlig
olan hastalar, hamile, emziren veya adet goren kadinlar, karaciger, bobrek veya kalp
yetmezligi olan hastalar, kronik agr1 dykiisii, alkol veya ila¢ kotiiye kullanimi olan
hastalar, psikiyatrik hastaligi, calisma ilaclarindan herhangi birine alerji veya
kontrendikasyonu olan hastalar ve herhangi bir nedenle HKA cihazini kullanamayan
hastalar. Calisma siirecinde 111 hasta uygunluk i¢in degerlendirildi. 12 hasta yazili

onay vermedi. 19 hasta da ¢alisma kriterlerine sahip degildi (Sekil 1).

3.4. ORNEKLEM SECIiMi

Gruplardaki hasta sayilar1 Compute Recuired Sample Size programi ile power
analizi yapilarak %S5 yanilma, %80 calisma giicii amaclanarak belirlenmistir.

41



Standart sapma i¢in literatiirdeki ¢alismalar baz alinmistir. Opioid bagimsiz anestezi
uygulanacak grup ve kontrol grubu icin 40’ar hastanin caligmaya dahil edilmesi

hedeflenmistir.

3.5. HASTA SECIMI VE VERILERIN TOPLANMASI

Calisma icin yazili onami alinan hastalar kapali zarf randomizasyon yontemi

uygulanarak iki grupta planlandi.

Grup I: deksmedetomidin ve lidokain infiizyonlar1 ile opioid bagimsiz

anestezi grubu
Grup II: remifentanil ile opioid bazli anestezi grubu

Cift kor, kontrollii calisma olarak planlanan arastirmada ameliyata giren
anestezi uzmani grup bdliinmesinden habersizdi. Operasyonu takip eden arastirmaci

veri toplamasinda yer almadi.

3.5.1. Anestezi Teknigi

Hastalara ameliyat oncesinde premedikasyon alaninda erektér spina plan
blogu, viziiel analog skorlamasi ve hasta kontrollii analjezi cihazi hakkinda bilgi
verildi. Hastalarin cinsiyeti, boyu, kilosu, ASA skoru, kullandigi ilaglar, sigara
kullanim 6ykiisii, gecirilmis cerrahi ve sonrasinda bulanti-kusma 6ykiisii, tagit tutma
Oykiisii ve bilinen diger hastaliklar1 demografik veriler olarak hasta takip formuna

(Olgu Rapor Formu) preoperatif donemde kaydedildi.

Hastalar 6nce blok odasmna alindi. EKG, non-invaziv kan basinci, nabiz
oksimetresi monitorizasyonu yapildi. 0,03 mg/kg intravendz midazolam ile
premedikasyon uygulandiktan sonra 3-4 It/dk nazal O: verildi. Hastalara uygunluk
durumuna ve istegine gore prone, lateral dekiibit veya oturur pozisyon verildi. Blok
icin rutin olarak kullanilan diizlem i¢i sonosite marka ultrasonografi (USG) cihazinin
yuksek frekansli lineer probu ve blok yapilacak alan antisepsi kosullarina uygun
hazirlandi. Prop T7 seviyesinde orta hattan yaklasitk 3 cm lateralde transvers
progesler, trapez kasi ve erektor spina kas grubu viziielize edilerek kranio-kaudal
yonde diizlem ig¢i yerlestirildi. 100 mm 21 G blok ignesi (VYGON-5 rue, Adeline,
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Ecouen, FRANCE) ile 6nce hidrodiseksiyonu dogrulamak i¢in 3 ml serum fizyolojik
verildi. Dogrulama saglandiktan sonra 10 ml %0,5 bupivacaine + 10 ml serum
fizyolojik ile aralikli negatif aspirasyon ve 5 ml’lik artislarla enjekte edilerek igne

ucu ¢evresel yayilimi gézlemlenerek uygulandi.

Hastalar blok isleminden sonra 15-20 dk i¢inde ameliyata alindi. Standart
EKG, non-invaziv kan basinci, nabiz oksimetresi, sicaklik ve bispektral indeks (BIS)
monitdrizasyonu yapildi. Anestezi verilmeden once sistolik kan basinc1 (SKB),
diyastolik kan basinci (DKB), ortalama arter basinci (OAB) ve kalp atim hiz1 (KAH)
kaydedildi. Intravendz serum fizyolojik baslandi ve anestezi indiiksiyon dozlarmimn
uygulanmasi sirasinda 5 L/dk saf oksijen ile preoksijenizasyon yapildi. Grup I'deki
hastalara 0.6 mcg/kg deksmedetomidin indiiksiyon dozunda 10 ml serum fizyolojik
ile seyreltilerek (4 mcg/ml olacak sekilde) 10 dakikada infiize edildi ve 1,5 mg/kg

dozunda lidokain indiiksiyonu yapildu.

Esitlik saglamak adina grup II’deki hastalara da ayni sekilde fentanil 2
mcg/kg indiiksiyon dozunda 10 ml serum fizyolojik ile seyreltilerek 10 dk i¢inde
uygulandi. Propofol 1,5 mg/kg indiiksiyon dozunda her iki grup i¢in uygulandi.
Indiiksiyondan hemen sonra idame icin grup I'’e 0,3 mcg/kg/h dozunda
deksmedetomidin ve 2 mg/kg/h lidokain dozunda baslandi, grup II’de ise 0,25
mcg/kg/dk dozunda remifentanil inflizyonu ve ila¢ icermeyen 0,1 mg/kg/saaat serum
fizyolojik infiizyonu uygulandi (Sekil 2). Anestezi idamesinde kullanilan tim iv
anestezikler 100 ml serum fizyolojikle hazirlanip; deksmedetomidin i¢in 4 mecg/ml,
remifentanil i¢cin 20 mcg/ml, lidokain i¢in 3mg/ml olacak sekilde her iki grup icinde
ikiser adet infiizyon pompasi ayarlandi. BIS degeri 40-60 araligina geldiginde
endotrakeal entlibasyonu kolaylastirmak i¢in 0,6 mg/kg dozunda rokiironyum bromiir
uygulandi ve 1 dakika sonra entiibe edildi. Idame 1v infiizyonlarin yaninda her iki
grubu da sevofluran 0,5 minimal alveolar konsantrasyon (MAC) baslangi¢ degerinde
baslandi ve BIS 40-60 arasinda olacak sekilde; %40 O2, %60 hava ve %1-2
konsantrasyon araliginda sevofluran inhalasyon dozu ayarlandi. End-tidal
karbondioksit (EtCO2) 30-35 mmHg tidal voliim 6-8 ml/kg olacak sekilde planlandi;
iv kristalloid (serum fizyolojik) 6-12 ml kg/saat hizinda uygulanda.
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Operasyon siirecinde deksmedetomidin, lidokain ve remifentanil dozlari
degistirilmedi. BIS degeri 40-60 araliginda kalacak sekilde operasyon siiresince kan
basinci veya nabizda operasyon baslangicina gore %20 artis olmasi durumunda %1-2

konsantrasyon araliginda sevofluran inhalasyon dozu ayarlandi.

Entiibasyondan hemen 6nce entiibasyondan hemen sonra, pndmoperitonun 1.,
6. ve 11. dakikasinda SKB, DKB, OAB ve KAH vital degerleri kayit alindi. Non
invaziv kan basimnct 6l¢iimii 5 dk araliklarla yapildi. Kalp hiz1 45 atim/dk altinda
bradikardi kabul edildi ve 0,5-1 mg atropin ile miidahale edildi. Ortalama arter
basinct (OAB) 60 mmHg altinda hipotansiyon kabul edildi ve 10 mg efedrin
hidrokloriir ile miidahale edildi. Ortalama arter basinci 120 mmHg iizerinde ise
hipertansiyon kabul edildi ve 0,1 mg nitrogliserinle miidahale edildi. Bu miidahaleler

kayit altina alindi.

Safra kesesi ekstraksiyonundan sonra veya ameliyat bitimininden yaklasik 10
dk once grup I’de lidokain infiizyonu sonlandirildi. Toplamda kullanilan
deksmedetomidin, lidokain ve remifentanil dozlar1 kayit edildi. Safra kesesi
¢ikarildiktan sonra deksketoprofen trometamol 50 mg iv (intravendz) ve parasetamol
1 g iv uygulandi. Cilt insizyonlar1 kapatildiktan sonra sevofluran, deksmedetomidin
veya remifentanil sonlandirildi. Rezidiiel noromiiskiiler blokaj 2-4 mg/kg dozunda
sugammadeks ile antagonize edilerek spontan solunumu yeterli seviyeye gelince ve
sesli uyaranla gozlerini agtig1 gézlemlendiginde hasta ekstiibe edildi ve ekstiibasyon

stiresi kayit edildi. Her iki grup i¢in de ameliyat ve anestezi siireleri kayit edildi.
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[ Degerlendirilen olgu sayisi n=111 ]

Dahil edilmeyen olgu sayisi n=31
—»
- n=19 dahil edilme kriterlerini tasimayanlar

- n= 12 galismaya katilmayi ret edenler

[Rastgele secilen olgu sayisi n=80J
Il

I

Gruplandirma l

izlem ]

Hasta takibinde kayip n=0

Durdurulan miidahale n=0

Hasta takibinde kayip n=0
Durdurulan miidahale n=0

[

Analiz ]

Analiz edilenler n=40
Analizin diginda kalanlar n=0

Sekil 2. Hasta randomizasyonun akis1

Analiz edilenler n=40
Analizin diginda kalanlar n=0

Premedikasyon Blok indiiksiyon idame
Al BY [cd
Grup I:

Midazolam

(0.03 mg/kg) Yavas indiiksiyon indiiksiyon: 1. infiizyon:

(10 dk): Lidokain Deksmedetomidin

Bilateral ESP blok Deksmedetomidin (1.5 mg/kg) (0.3 pg/kg/saat)

10 ml serum fizyolojik (0.6 pg/kg)
+10ml % 0.5 Propofol
bupivakain (1,5 mg/kg)
2. infiizyon: Lidokain
(2 mg/kg/saat)
inhalasyon ajani:Sevofluran (%1-2)+%40 02+ %60 Hava

Grup II: 1. infilzyon: Remifentanil (0.25 pg/kg/saat)

Midazolam Yavas indiiksiyon indiiksiyon:

(0.03 mg/kg) (10 dk): Propofol

Fentanil (1,5 mg/kg)

Bilateral ESP blok (2 pg/ke) 2. infiizyon: %0.9 serum fizyolojik (0,1 ml/kg/saat)

10 ml serum fizyolojik
+10ml % 0.5 inhalasyon ajani:Sevofluran (%1-2)+%40 02+ %60 Hava
bupivakain

Sekil 3.* A: Premedikasyon dozlar1 ve ESP blok dozlar1; B: Indiiksiyon dozlari;
Idame infiizyon dozlar1 ve inhaler ajan konsantrasyonlari

(Safra kesesi ekstraksiyonundan sonra grup I’de lidokain infiizyonu durduruldu; ameliyat sonunda
inhaler ajan ve idame infiizyonlar durduruldu.)

45



3.5.2. Cerrahi Teknik

Laparoskopik kolesistektomi konusunda deneyimli cerrahlar standart 4 trokar
kullanarak operasyonlart gerceklestirdiler. Endotrakeal entiibasyondan sonra
nazogastrik sonda takilarak mide icerigi aspire edildi. Periton bosluguna ulasmak i¢in
kiint u¢lu 12 mm trokar kullanildi. Pnomoperitoneum karbondioksit (CO2) ile
sagland1. Operasyon boyunca karin i¢i basing 12-14 mmHg arasinda tutuldu. Ug
ilave 5 mm'lik port yerlestirildi Hastalar safra kesesinin kolay aciga g¢ikmasini
saglamak i¢in 30 derece anti-trendelenburg pozisyonu verildi hastalar ve sol tarafa
cevrildi. Ameliyattan sonra hastalar supin pozisyona getirildi ve batin ic¢indeki

karbondioksit manuel olarak dikkatlice bosaltildi.
3.5.3. Postoperatif Bakim

Ekstiibasyondan hemen sonra 12 saat planlanan bir HKA cihaz1 kullanima
hazirdi. HKA cihaz, siirekli inflizyon ve doz limiti olmaksizin 20 mg bolus dozu, 10
dakikalik bir kilitlenme ile iv contramal verecek sekilde ayarlandi. HKA takildiktan
sonraki 2. saat ve 12. saatin sonunda kullanilan contramal miktarlar1 kaydedildi.
Hastalarin ASBU’deki 0.dk ve 5.dk KAH, SKB, DKB ve OAB vital bugular1 olgu
rapor formuna eklendi. ASBU’de kalis siireleri, gelisen yan etkiler kaydedildi.
Hastalarin ASBU’de oryantasyon (kisi, yer, zaman algis1) siireleri kayit edildi. Hasta
Modifiye Aldrete Skoru >9'a ulastiginda, VAS skoru 4’lin altinda oldugunda ve
herhangi baska problem olmadiginda anestezi sonrasi bakim iinitesinden (ASBU)

cerrahi servise gegisin giivenli oldugu kabul edildi.

Laparoskopik kolesistektomi bir gilinliik vaka prosediirii olsa da calisma
hastalarin yeterli takibini ve uygun veri toplamay1 saglamak i¢in tiim hastalar1 24
saat kabul edecek sekilde tasarlandi. Hastalara ekstiibasyondan 4 saat sonra su
igmeleri icin izin verildi. Postoperatif bulant1 ve kusma metoklopramid 10 mg iv ile
tedavi edildi ve etkili olmazsa ek antiemetik ondansetron 4 mg iv uygulandi. EK
antiemetik ihtiyact olan hastalar kayit edildi. PCA durdurulduktan sonra tiim
hastalara kurtarma analjezik olarak oral dozlarda parasetamol 500 mg (4 x 1) ve

deksketoprofen trometamol 25 mg (3 x 1) ve tramadol 100 mg verildi. EK analzejik
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ihtiyaci olan hastalar kaydedildi. Hastalarin 0.dk, 15.dk, 30. dk, 1.saat, 3.saat, 6.saat
ve 24.saat VAS skorlar1 degerlendirilip kayit altina alindi. Bunun disinda
laparoskopik kolesistektomi cerrahilerinde postoperatif yansiyan agri tarzinda ortaya

¢ikabilen omuz agris1 sikayeti sorgulanip kayit edildi.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatiksel analizler SPSS 26 versiyonu paket programi kullanilarak
yapilmistir. Tanimlayici analizler dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve minimum-
maksimum degerler kullanilarak: ordinal degiskenler icin frekans tablolart
kullanilarak verilmistir. Opioid bagimsiz anestezi uygulanacak grup ve kontrol grubu
karsilastirilmas: i¢in kategorik verilerde ki kare testi kullanilmistir. Strekli
degiskenler icin ise veriler normal dagilim gosterdiginde bagimsiz gruplarda t testi,
normal dagilmadiginda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Siirekli degiskenler
arasindaki korelasyonun gosterilmesi i¢in veriler normal dagildiginda Pearson
korelasyon analizinden, normal dagilmadiginda ise Spearman korelasyon analizinden
yararlanilmistir. Istatistiksel analizler sonucunda p degerinin 0,05 altinda oldugu

degerler anlamli olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya 18-65 yas arasinda olup, genel anestezi altinda laparoskopik
kolesistektomi yapilan 26 kadin (%32,5), 54 erkek (%67,5) olmak tizere toplamda 80
kisi dahil edilmistir. Katilimcilar grup | (opioid bagimsiz anestezi alan) ve grup Il

(opioid anestezi) olarak incelenmistir.

Tablo 1°de gruplarin kisisel bilgilerinin dagilimina yer verilmistir. Kategorik
degiskenler ki kare testi ile incelenmistir. Ayrica grup | ve grup Il’deki hastalarin
yas, boy ve agirlik ortalamalarinin karsilagtirilmasimna yer verilmistir. Verilerin
normal dagilip dagilmadiginin degerlendirilmesi amaciyla Kolmogorv Smirnov testi
yapilmis, boy verisinin normal dagildig: anlasilmis ve analiz bagimsiz gruplarda t
testi ile gergeklestirilmistir. Yas ve agirlik degiskenlerinin normal dagilima
uymamasi nedeniyle analizleri non-parametrik bir test olan Mann-Whitney U testi ile

gerceklestirilmistir.

Tablo 1. Katilimcilarin Kisisel Bilgilerinin Dagilimi

Degiskenler Grup | Grup 11 p x?
Say1 % Say1 %
Cinsiyet Erkek 12 %30 14 %35 0,633 0,228
Kadin 28 %70 26 %65
ASA Skoru 0 1 %25 1 %25 0,463 1,542
1 9 %22,5 14 %35,0
2 30 %75,0 25 %62,5
Grup | Grup Il p
Ort£SS Ort+SS
Yas 51,75+£12,08 47,25+12,00 0,099
Boy (cm) 162,78+8,63 164,93+8,22 0,258
Agirlik (kg) 68,75+12,08 70,95+14,29 0,459

Tablo 1’de de goriildiigi gibi katilimcilarin cinsiyet ve ASA skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Bununla birlikte grup
I’in yas ortalamasi 51,75 iken, grup II’nin ya ortalamasi 47,25’tir. Grup I’in boy
ortalamasi 162,78 cm iken, grup II’nin boy ortalamast 164,93’tiir. Grup I’in agirlik
ortalamas1 68,75 iken, grup II’nin agirlik ortalamasi 68,75’tir. Gruplarin yas, boy ve
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agirhik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmamistir

(p>0,05).

Tablo 2’de grup | ve grup II’deki hastalarin tibbi ge¢mis bilgilerinin
karsilastirilmasina yer verilmistir. Verilerin kategorik degiskenler olmasi nedeniyle

analiz, ki kare testi ile gergeklestirilmistir.

Tablo 2. Katilimcilarin Tibbi Gegmis Bilgilerinin Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il P x?

Say1 % Say1 %

Kronik Hastalik Yok 29 %725 33 %825 0,284 1,147
Oykiisii Var 11 %275 7 %175

Diyabetus Mellitus Yok 30 %75,0 33 %82,5 0,412 0,672
Oykiisii Var 10 %250 7 %175

Hipertansiyon Yok 26 %65,0 31 %77,5 0,217 1,526
Oykiisti Var 14 %350 9 %225

Malignite Oykiisi Yok 32 %80,0 34 %850 0,556 0,346
Var 8 %200 6 %150

PONV Gegmisi Yok 39 %97,5 39 %97,5 1,000 0,000
Var 1 %25 1 %25

Obezite Yok 33 %825 36 %90,0 0,330 0,049
Var 7 %175 4 %10,0

Diger Hastaliklar Yok 35 %87,5 37 %92,5 0,456 0,556
Var 5 %125 3 %75

Sigara Kullanimi Yok 31 %77,5 31 %77,5 1,000 0,000
Var 9 %225 9 %225

Tasit Tutma Yok 39 %975 39 %97,5 1,000 0,000
Oykiisii Var 1 %25 1 %25

Tablo 2.’de de goriildiigii gibi;

e Grup I’deki hastalarin %27,5’inin, grup II’deki hastalarin ise %17,5’inin
kronik hastaligi; Grup I’deki hastalarin %25’inin, grup IlI’deki hastalarin
ise %17,5’inin diabetus mellitusu; Grup I’deki hastalarin %35’inin, grup
II’deki hastalarin ise %22,5’inin hipertansiyonu; Grup I’deki hastalarin
%20’sinin, grup II’deki hastalarin ise %15’inin malignite oykiisti; Grup
I’deki hastalarin %2,5’inin, grup IlI’deki hastalarin da yine %2,5’inin
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PONV gecmisi; Grup I’deki hastalarin %17,5’inin, grup 11’deki hastalarin
ise %10 unun obezitesi; Grup I’deki hastalarin %12,5’inin, grup 11’deki
hastalarin ise %7,5’inin bunlar disinda kalan diger bir hastaligi vardir.
Katilimeilarin bu tibbi ge¢mis bilgileri arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir fark saptanmamistir (p>0,05).

e Ayrica grup I’deki hastalarin %22,5’1, grup IlI’deki hastalarin da yine
%22,5’1 sigara kullanmakta olup; Grup I’deki hastalarin %2,5’inin, grup
II’deki hastalarin da yine %2,5’inin tasit tutma Oykiisii vardir. Aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (p>0,05).

Tablo 3’te katilimcilarin  cerrahi  operasyon ve anestezi siirelerin
ortalamalarina yer verilmis ve gruplar ayr1 ayr1 incelenmistir. Oncelikle degiskenlerin
normal dagilip dagilmadiginin test edilmesi amaciyla Kolmogorov Smirnov testi
uygulanmis olup, verilerin normal dagilima uymadig: anlasilmig ve Mann Whitney U

testi ile analize devam edilmistir.

Tablo 3. Gruplarin Cerrahi ve Anestezi Siiresi Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 p
Ortalama +SS Ortalama £SS
Cerrabhi siiresi (dK) 63,73+9,91 63,28+9,34 0,747
Anestezi stiresi (dk) 72,50+10,16 69,63+10,06 0,130

Tablo 3’te goriilen analiz sonuglara gore, grup I’in cerrahi siire ortalamasi
63,73 dakika iken, grup II’nin cerrahi siire ortalamasi 63,28 dakikadir. Iki grubun
cerrahi siire ortalamalari arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
goriilmiistiir (p=0,747). Ayrica grup I’in anestezi siiresi ortalamasi 72,50 dakika iken,
grup Il’nin anestezi siiresi ortalamasi 69,63 dakikadir. Grup IlI’nin anestezi siire
ortalamas1 daha kisa olsa da aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0,130).

Tablo 4’te ise grup | ve grup IlI’nin bazal, entiibasyon oncesi ve entiibasyon
sonrast kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinct ve ortalama arter
basinct degerlerinin ortalamalarinin karsilastirilmasina yer verilmistir. Yapilan

Kolmogorov Simirnov testinin ardindan verilerin normal dagildigi goriildiiglinde
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bagimsiz gruplarda t testi ile analiz gerceklestirilmistir. Ancak bazal SKB,
entlibasyon oncesi KAH, entiibasyon 6ncesi DKB ve entiibasyon oncesi KAH
verileri normal dagilima uymadigr i¢in analizler Mann Whitney U testi ile

yapilmigtir.

Tablo 4. Gruplarin Kalp Attim Hizi, Kan Basinci ve Ortalama Arter Basinci
Ortalamalariin Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il p
Ortalama £SS Ortalama £SS
Bazal KAH (atim/dk) 77,80+9,93 77,78+9,65 0,991
Bazal SKB (mmHg) 129,05+10,97 126,25+10,84 0,176
Bazal DKB (mmHg) 76,90+£10,03 74,30+9,62 0,240
Bazal OAB (mmHg) 94,30+9,09 91,63+8,94 0,189
Entiibasyon 6ncesi KAH (atim/dk) 60,50+6,98 60,05+7,52 0,654
Entiibasyon dncesi SKB (mmHg) 106,83+11,97 103,65+12,04 0,241
Entiibasyon 6ncesi DKB (mmHg) 64,13+9,38 61,98+6,95 0,165
Entiibasyon 6ncesi OAB (mmHg) 78,38+8,68 75,83+6,72 0,146
Entiibasyon sonrast KAH (atim/dk) 93,18+8,47 89,80+11,04 0,123
Entiibasyon sonrasi SKB (mmHQ) 120,38+10,45 114,98+12,36 0,038
Entiibasyon sonrast DKB (mmHg) 73,30+9,46 71,20+8,67 0,304
Entiibasyon sonrast OAB (mmHg) 88,98+8,35 85,78+8,47 0,093

Tablo 4.’ten de anlasildig: lizere,

e Grup I’in bazal KAH ortalamas1 77,80 atim/dk, grup II’nin bazal KAH
ortalamasi 77,78 atim/dk iken; Grup I’in bazal SKB ortalamas: 129,05
mmHg, grup II’'nin bazal SKB ortalamas1 126,25 mmHg’dir; Grup I’in
bazal DKB ortalamast 76,90 mmHg olup, grup II’'nin bazal DKB
ortalamasi1 74,30 mmHg’dir; Grup I’in bazal OAB ortalamasi 94,30 mmHg
iken, grup II’'nin bazal OAB ortalamas1 91,63 mmHg’dir. Bazal KAH,
SKB, DKB ve OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi anlagilmistir (p>0,05).

e Grup I’in entiibasyon 6ncesi KAH ortalamasi 60,50 atim/dk iken, grup
II’nin entiibasyon oncesi KAH ortalamasi 60,05 atim/dk’dir; Grup I’in
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entiibasyon Oncesi SKB ortalamasi 106,83 mmHg iken, grup Il’nin
entiibasyon oOncesi SKB ortalamast 103,65 mmHg’dir; Grup [I’in
entiibasyon oOncesi DKB ortalamasi 64,13 mmHg iken, grup IlI’nin
entiibasyon dncesi DKB ortalamasi 61,98 mmHg’dir; Grup I’in entiibasyon
oncesi OAB ortalamasi 78,38 mmHg iken, grup II’nin entiibasyon 6ncesi
OAB ortalamas1 75,83 mmHg’dir. Entiibasyon 6ncesi KAH, SKB, DKB ve
OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
anlasilmistir (p>0,05).

e Grup I’in entiibasyon sonrasit KAH ortalamast 93,18 atim/dk iken, grup
II’'nin entiibasyon sonrast KAH ortalamas1 89,80 atim/dk’dir; Grup I’in
entiibasyon sonrast DKB ortalamasi 73,30 mmHg iken, grup II’nin
entiibasyon sonrast DKB ortalamas1 71,20 mmHg’dir; Grup [I’in
entiibasyon sonrasi OAB ortalamasi 88,98 mmHg iken, grup IlI’nin
entiibasyon sonrast OAB ortalamasi 85,78 mmHg’dir. Arada istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur.

e Grup I’in entiibasyon sonrast SKB ortalamasi 120,38 mmHg iken, grup
II’nin entiibasyon sonrasi SKB ortalamasi 114,98 mmHg’dir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,038). Yani opioid uygulanan
grubun, opioid bagimsiz anestezi uygulanan gruba gore sistolik kan basinci
ortalamasiin istatistiksel olarak anlamli farkla daha diisiik oldugu

sOylenebilir.

Tablo 5.’te ise grup | ve grup II’nin pnémoperiton 1. dakika, pnédmoperiton 6.
dakika ve pnomoperiton 11. dakika kalp atim hizi, sistolik kan basinci, diyastolik kan
basinci ve ortalama arter basinct degerlerinin ortalamalarinin karsilastirilmasina yer
verilmistir. Yapilan Kolmogorov Simirnov testinin ardindan verilerin normal
dagildig1 goriildiigiinde bagimsiz gruplarda t testi ile analiz gergeklestirilmistir.
Ancak pnomoperiton 1. Dakika KAH, pndmoperiton 1. Dakika DKB, pndmoperiton
6. Dakika SKB, pnomoperiton 11. Dakika SKB-DKB-OAB verilerinin normal
dagilima uymadigi anlasildigindan analiz Mann Whitney U ile gerceklestirilmistir.
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Tablo 5. Gruplarin Pnomoperiton Kalp Atim Hizi, Kan Basinci ve Ortalama Arter
Basinci Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

Grup | Grup Il p
Ortalama +SS Ortalama +SS
1.dakika KAH (atim/dk) 77,05+£11,09 73,98+10,79 0,223
1.dakika SKB (mmHQg) 126,33+10,29 123,65+8,54 0,210
1.dakika DKB (mmHg) 78,33+9.27 76,00+8.95 0,300
1.dakika OAB (mmHg) 94,35+8.37 91,83+7,60 0,162
6.dakika KAH (atim/dk) 74,30+£9,38 72,15+£9,59 0,314
6.dakika SKB (mmHg) 114,78+12,10 111,23+11,53 0,182
6.dakika DKB (mmHQ) 72,05+7,81 70,10+7,83 0,269
6.dakika OAB (mmHg) 86,38+8,02 83,90+7,15 0,149
11.dakika KAH (atim/dk) 71,58+8,60 70,334£9,45 0,538
11.dakika SKB (mmHg) 104,65+10,45 101,88+11,62 0,197
11.dakika DKB (mmHg) 67,08+6,64 65,38+5,88 0,269
11.dakika OAB (mmHg) 79,65+6,65 77,60+£5,99 0,143

Tablo 5.’ten de anlasildig: lizere,

e Grup I’in pnomoperiton 1. dakika KAH ortalamas1 77,05 atim/dk, grup
I1’nin pndmoperiton 1. dakika KAH ortalamas1 73,98 atim/dk’d1r; Grup I’in
pnoémoperiton 1. dakika SKB ortalamasi1 126,33 mmHg olup, grup Il’nin
pnomoperiton 1. dakika SKB ortalamasi1 123,65 mmHg’dir; Grup I’in
pnomoperiton 1. dakika DKB ortalamas: 78,33 mmHg olup, grup II’nin
pndmoperiton 1. dakika DKB ortalamast 76,00 mmHg’dir; Grup I’in
pnomoperiton 1. dakika OAB ortalamas1 94,35 mmHg iken, grup II’nin
pnomoperiton 1. dakika OAB ortalamasi 91,83 mmHg’dir. Arada
istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur.

e Grup I’in pnomoperiton 6. dakika KAH ortalamas1 74,30 atim/dk iken,
grup II’nin pnomoperiton 6. dakika KAH ortalamas1 72,15 atim/dk’dir;
Grup I’in pnomoperiton 6. dakika SKB ortalamasi1 114,78 mmHg iken,
grup I’nin pnémoperiton 6. dakika SKB ortalamast 111,23 mmHg’dir;
Grup I’in pnémoperiton 6. dakika DKB ortalamasi1 75,05 mmHg iken, grup
II’nin pndmoperiton 6. dakika DKB ortalamas1 70,10 mmHg’dir; Grup I’in
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pnémoperiton 6. dakika OAB ortalamasi 86,38 mmHg iken, grup II’nin

pnomoperiton 6. dakika OAB ortalamasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

83,90 mmHg’dir.

Arada

e Grup I’in pnomoperiton 11. dakika KAH ortalamast 71,58 atim/dk iken,

grup II’nin pndémoperiton 11. dakika KAH ortalamasi1 70,33 atim/dk’dur;

Grup I’in pnémoperiton 11. dakika SKB ortalamasi 104,65 mmHg iken,

grup II’nin pnémoperiton 11. dakika SKB ortalamas1 101,88 mmHg’dir;

Grup I’in pnémoperiton 11. dakika DKB ortalamast 67,08 mmHg iken,

grup II’nin pnémoperiton 11. dakika DKB ortalamast 65,38 mmHg’dir;

Grup I’in pndomoperiton 11. dakika OAB ortalamast 79,65 mmHg iken,

grup IlI’nin pnémoperiton 11. dakika OAB ortalamas1 77,60 mmHg’dir.

Arada istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Tablo 6.°da ise

gruplar

arasinda

intraoperatif

takip bulgularinin

karsilagtirilmasina yer verilmistir. Kategorik degiskenler olmasi nedeniyle analiz, ki

kare testi ile gerceklestirilmistir.

Tablo 6. Gruplar Arasinda Intraoperatif Takip Bulgularinin Karsilastirilmasi

Grup | Grup 11 p X2
Say1 % Say1 %

Inraop. Efedrin Hayir 37 92,5 33 82,5 0,176 1,829
uyguland: mi? Evet 3 75 7115

Intraop. Nitrogliserin Hayir 34 85,0 40 100,0 0,026* 6,486
uygulandi m1? Evet 6 15.0 0 0

Intraop. tasikardi Hayir 36 90,0 36 90,0 1,000 0
Evet 4 10,0 4 10,0

Intraop. bradikardi Hayir 37 92,5 40 100,0 0,241* 3,117
Evet 3 7,5 0 0

*Fisher’s Exact Test

Tablo 6’dan da anlasildigi gibi grup I’deki hastalarin %7,5’ine, grup I1’deki

hastalarin ise %17,5’ine intraoperatif efedrin uygulanmistir. Aradaki

farkin

istatistiksel agidan anlamli olmadigr goriilmistiir. Bunun yaninda grup I’deki
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hastalarin %15’ine intraoperatif nitrogliserin uygulanirken, grup I1’deki hastalarin
hi¢cbirine uygulanmamistir. Fisher’s Exact testi sonucuna gore aradaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,026).

Grup I’deki ve gurp IlI’deki hastalarin %4’linde intraoperatif tasikardi
gelismis olup, tasikardi gelisen hasta sayisinin her iki grupta da aymi olmasi
nedeniyle arada istatistiksel a¢idan fark yoktur. Ayrica grup I’deki hastalarin
%3’linde intraoperatif bradikardi gelismis iken, grup IlI’deki hastalarin hig¢birinde

bradikardi gelismemistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Tablo 7.’de gruplar arasinda postoperatif takip bulgularinin karsilastirilmasi
sonuglarina yer verilmistir. Verilerin kategorik degiskenlerden olusmasi nedeniyle

analizde ki kare testi kullanilmustir.

Tablo 7. Gruplar Arasinda Postoperatif Takip Bulgularinin Karsilastirilmasi

Grup | Grup Il p X2
Say1 % Say1 %
Bradikardi Yok 39 97,5 38 950 0556 0,346
Var 1 2,5 2 5,0
Bulanti-kusma Yok 38 95,0 25 62,5 <0,001 12,624
Var 2 5,0 15 37,5
Kasint1 Yok 38 95,0 39 97,5 0,556 0,346
Var 2 5,0 1 2,5
Hipertansiyon Yok 39 97,5 39 97,5 1,000 0
Var 1 2,5 1 2,5
Bas donmesi Yok 39 97,5 38 950 0556 0,346
Var 1 2,5 2 5,0

Tablo 7’de goriildiigii gibi grup I’deki hastalarin %2,5’inde postoperatif
bradikardi gelismis olup, grup I1’deki hastalarin %5’inde gelismistir. Aradaki farkin
istatistiksel a¢idan anlamli olmadig1 anlasilmistir. Grup I’deki hastalarin %5’inde
posoperatif bulanti/kusma gelisirken, grup I1’deki hastalarin %37,5’inde geligmistir.
Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu sonucu elde edilmistir. Yani, opioid
anestezi alan grupta opioid bagimsiz anestezi alan gruba gore istatistiksel olarak

anlaml farkla daha fazla postoperatif bulanti/kusma gelistigi sdylenebilir.
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Katilimcilarin higbirinde postoperatif aritmi, hipotansiyon, sersemlik, agizda
metalik tat, bulanik/¢ift gérme, perioral uyusma ve omuz agrisi bulgular1 gelismedigi

icin tabloya bu veriler dahil edilmemistir.

Yine Tablo 7.’de grup I’deki hastalarin %5’inde, grup 11’deki hastalarin ise
%?2,5’inde postoperatif kasintt semptomu gelistigi goriilmektedir. Aradaki fark ise
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayrica hem grup I’deki hem de grup
II’deki hastalarin %2,5’inde postoperatif hipertansiyon gelismis olup, hipertansiyon
gelisen hasta sayilarinin ayni olmasi nedeniyle arada istatistiksel agidan fark yoktur.
Bununla birlikte grup 1’deki hastalarin %2,5’inde, grup 11’deki hastalarin ise %5’inde
postoperatif bas donmesi gelismis olup, aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli

olmadig1 gozlenmistir.

Tablo 8’de ise gruplarin postoperatif 0., 5., 30. dakikada, 1. saatte, 3. saatte,
12. saatte ve 24. saatteki vizliel analog skala puan ortalamalarinin karsilastirmasi
sonucuna yer verilmistir. Oncelikle Kolmogorov Simirnov testi ile verilerin normal
dagilip dagilmadigr test edilmistir. Verilerin normal dagildiginin tespit edilmesinin

ardindan bagimsiz gruplarda t testi ile analize devam edilmistir.

Tablo 8. Gruplarin  Postoperatif ~ Viziiel Analog Skala  Ortalamalarinin

Karsilagtirilmasi
Grup | Grup Il t p
Ortalama +SS Ortalama +SS
0. dakika VAS 0,50+0,39 2,75+0,89 -13,175 <0,001
15. dakika VAS 0,68+0,16 2,73+0,78 -11,842 <0,001
30. dakika VAS 0,60+0,12 2,75+0,87 -12,373 <0,001
1. saat VAS 0,63+0,62 2,28+0,87 -9,677 <0,001
3. saat VAS 1,05+0,31 1,55+1,06 -2,039 0,045
12. saat VAS 0,85+0,90 0,88+0,42 -0,104 0,917
24. saat VAS 0,13+0,35 0,18+0,05 -0,620 0,537

Tablo 8°de gériildiigii gibi,

e Grupl’deki hastalarin postoperatif 0. dakika VAS ortalamalar1 0,50 iken
grup II’deki katilimcilarin  VAS ortalamalar1 2,75°tir. Aradaki fark
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istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Dolayisiyla opioid anestezi alan
grubun, opioid bagimsiz anestezi alan grubu gore postoperatif 0. dakika
VAS ortalamasinin yiiksek oldugu yorumu yapilabilir.

e Grup I’deki hastalarin postoperatif 15. dakika VAS ortalamalar1 0,68 iken
grup Il’deki katilimcilarin VAS ortalamalar1 2,73’tlir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,001). Dolayisiyla opioid anestezi alan
grubun, opioid bagimsiz anestezi alan grubu gore postoperatif 5. dakika
VAS ortalamasinin yiiksek oldugu yorumu yapilabilir.

e Grup I’deki hastalarin postoperatif 30. dakika VAS ortalamalar1 0,60 iken
grup II’deki katilimcilarin  VAS ortalamalar1 2,75°tir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Dolayisiyla opioid anestezi alan
grubun, opioid bagimsiz anestezi alan grubu goére postoperatif 30. dakika
VAS ortalamasinin yiiksek oldugu yorumu yapilabilir.

e Grup I’deki hastalarin postoperatif 1. saat VAS ortalamalar1 0,63 iken grup
II’deki katilimcilarin VAS ortalamalar1 2,28°dir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,001). Dolayisiyla opioid anestezi alan grubun,
opioid bagimsiz anestezi alan grubu gore postoperatif 1. saat VAS
ortalamasinin yiiksek oldugu yorumu yapailabilir.

e Grup I’deki hastalarin postoperatif 3. saat VAS ortalamalar1 1,05 iken grup
II’deki katilimcilarin VAS ortalamalar1 1,55°dir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamhidir (p=0,045). Dolayisiyla opioid anestezi alan grubun,
opioid bagimsiz anestezi alan grubu goére postoperatif 3. saat VAS
ortalamasinin yiiksek oldugu yorumu yapilabilir.

e Grup I’deki hastalarin postoperatif 12. saat VAS ortalamalar1 0,85 iken
grup IP’deki katilimcilarin VAS ortalamalar1 0,88’dir. Aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli degildir.

e Grup I’deki hastalarin postoperatif 24. saat VAS ortalamalar1 0,13 iken
grup IP’deki katilimcilarin VAS ortalamalar1 0,18°dir. Aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir.

Sekil 4’te grup | ve grup IlI’deki hastalarin zaman igindeki viziiel analog skala

skorlarinin degisim grafigine yer verilmistir.
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Sekil 4. Gruplarin Zamanla VAS Skorlarinin Degisimi

Tablo 9’da grup | ve grup II’deki hastalarin contramal tiiketimi, anestezi

sonrasi bakim {initesi (ASBU) kalis siiresi, ekstiibasyon siiresi ve oryantasyon siiresi

ortalamalarinin karsilagtirillmasina yer verilmistir. Kolmogorov Simirnov testi ile

verilerin normal dagilima uydugunun gosterilmesinin ardindan bagimsiz gruplarda t

testi ile analiz gerceklestirilmistir.

Tablo 9. Gruplarin Contramal Tiiketimi, ASBU Kalis, Ekstiibasyon ve Oryantasyon

Siirelerinin Karsilastirilmast

Grup | Grup Il
Ortalama £SS Ortalama £SS P

0-2 t t 1 tiketi

saal contramat tietimt 5,00+2,77 26,50£5,94 7474  <0,001
(mg)
Total 12 saat cont |
otal 1< saat contrama 25,50+11,08 4300667 5529  <0,001
titketimi (mg)
ASBU Kals Siiresi (dk) 14,48+2,17 10,33+1,95 -8,986 <0,001
Ekstiibasyon siiresi (dk) 8,18+2,15 8,08+1,34 0,249 0,804
Oryantasyon siiresi (dK) 13,15+2,17 9,43+1,99 7,969 <0,001
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Tablo 9°da gériildiigii gibi,

Grup I’deki hastalarin 0-2 saat contramal tiikketimi ortalamast 5,00 mg
iken, grup II’deki hastalarin 26,50’dir. Aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Dolayisiyla opioid anestezi alan
grubun 0-2 saat contramal tiiketimi ortalamasinin opioid bagimsiz
anestezi alan gruptan anlamli farkla yiiksek oldugu sdylenebilir.
Grupl’deki hastalarin total 12 saat contramal tiikketimi ortalamasi 25,50
mg iken, grup I1’deki hastalarin 43’tiir. Aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gorilmiistiir (p<0,001). Dolayisiyla opioid anestezi alan
grubun total 12 saat contramal tiiketimi ortalamasinin opioid bagimsiz
anestezi alan gruptan anlaml farkla yiliksek oldugu sdylenebilir.

Grup I’deki hastalarin total ASBU kalis siiresi ortalamas1 14,48 dk iken,
grup Il’deki hastalarin 10,33’tlir. Aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0,001). Dolayisiyla opioid anestezi alan
grubun ASBU Kkalis siiresi ortalamasimin opioid bagimsiz anestezi alan
gruptan anlamli farkla daha az oldugu sdylenebilir.

Grup I’deki hastalarin ekstiibasyon stiresi ortalamasi 8,18 dakika iken,
grup II’deki hastalarin ekstiibasyon siiresi ortalamasi 8,08 dakikadir.
Aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Grup I’deki hastalarin oryantasyon siiresi ortalamast 13,15 dakika iken,
grup II’deki hastalarin oryantasyon siiresi ortalamasi 9,43 dakikadir.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Dolayisiyla opioid anestezi
alan grubun oryantasyon siiresinin ortalamasinin opioid bagimsiz anestezi

alan gruptan anlaml farkla daha az oldugu soylenebilir.

Sekil 5’teki gruplarin postoperatif 0-2 saat ve total contramal tiiketiminin

gosterildigi grafige yer verilmistir.

59



50

45

40

35

30

25 A mgrup |

20 - =grup

15 -

10 -

0-2 saat contramal tiketimi Total 12 saat contramal tiketimi

Sekil 5. Gruplarin Postoperatif Contramal Tiiketimi

Sekil 6°da grup | ve grup II’nin anestezi sonrast bakim iinitesi kalis siireleri,

ekstiibasyon stireleri ve oryantasyon siirelerini gdsteren grafige yer verilmistir.
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Sekil 6. Gruplarm ASBU Kalis, Ekstiibasyon ve Oryantasyon Siireleri

Tablo 10°da grup | ve grup II’deki hastalarin postoperatif takiplerinde anti-
emetik ihtiyaclarinin ve ek kurtarici analjezik ihtiyaglart olup olmamasi durumlarinin
Karsilagtirilmasina yer verilmistir. Verilerin kategorik olmasi nedeniyle ki kare testi ile

analiz gerceklestirilmistir.
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Tablo 10. Gruplarin Postoperatif Takiplerinde Anti-Emetik ve Kurtarict Analjezik
Ihtiyaclarinin Karsilastirilmast

Grup | Grup Il p X2
Say1 % Say1 %
Ek anti-emetik Hay1r 40 100,0 25 62,5 <0,001 18,462
ihtiyact oldu mu? Evet 0 0 15 375
Ek kurtarici analjezik  Hayir 34 85,0 27 67,5 0,066 3,382
ihtiyact oldu mu? Evet 6 150 13 325

Tablo 10’dan da anlasildigi gibi grup I’deki hastalarin postoperatif
takiplerinde ek anti-emetik ihtiyaglari hi¢ olmazken, grup IlI’deki hastalarin
%37,5’inin postoperatif ek anti-emetik ihtiyaclari olmustur. Fisher’s exact testinin
sonucuna gore aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmus olup,
opioid anestezi alan grubun, opioid bagimsiz anestezi alan gruba gore ek anti-emetik

ihtiyacinin daha fazla oldugu anlasilmistir.

Bunun yaninda grup I’deki hastalarin %15’inin postoperatif ek kurtarici
analjezik ihtiyaci olurken, grup Il’deki hastalarin %32,5’inin ek kurtarici analjezik

ithtiyact olmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,066).

Tablo 11.’de grup | ve grup I1’deki hastalarin postoperatif 0. dakika, 5. dakika
ve 6. dakika kalp atim hizi, diyastolik kan basinci, sistolik kan basinci ve ortalama

arter basinci ortalamalarinin karsilastirilmasina yer verilmistir.

Tablo 11. Gruplarin Postoperatif Kalp Atim Hizi, Kan Basinct ve Ortalama Arter
Basinc1 Degerlerinin Karsilagtirilmasi

Grup | Grup Il t p
Ortalama £SS Ortalama £SS
0. dakika KAH (atim/dk) 77,9349,45 77,9049,20 0,012 0,990
0. dakika SKB (mmHQ) 127,70+9,94 126,08+10,25 0,720 0,474
0. dakika DKB (mmHg) 77,13+£9,49 74,85+9,47 1,072 0,287
0. dakika OAB (mmHg) 94,00+8,48 92,00+8,70 1,041 0,301
5.dakika KAH (atim/dk) 78,23+£9,25 78,23+8,43 0,000 1,000
5.dakika SKB (mmHg) 127,83+9,38 125,80+9,64 0,952 0,344
5.dakika DKB (mmHg) 77,58+£9,01 75,2849,08 1,136 0,259
5.dakika OAB (mmHg) 94,38+8,00 92,23+8,22 1,185 0,239
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Tablo 11’de de goriildiigii gibi;

Grup I’deki hastalarin postoperatif 0. dakika KAH ortalamas: 77,93
attm/dk iken, grup IlI’deki hastalarin ortalamasi 77,90 atim/dk’dir; Grup
I’deki hastalarin postoperatif 0. dakika SKB ortalamas1 127,70 mmHg
iken, grup IlI’deki hastalarin ortalamasi 126,08 mmHg’dir; Grup 1’deki
hastalarin postoperatif 0. dakika DKB ortalamas1 77,13 mmHg iken, grup
II’deki hastalarin ortalamasi1 74,85 mmHg’dir; Grup I’deki hastalarin
postoperatif 0. dakika OAB ortalamas1 94,00 mmHg iken, grup IlI’deki
hastalarin ortalamasi 92,00 mmHg’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 degildir (p>0,05).

Grup I’deki hastalarin postoperatif 5. dakika KAH ortalamasi 78,23
atim/dk iken, grup II’deki hastalarin da ortalamasi 78,23 atim/dk’dir; Grup
I’deki hastalarin postoperatif 5. dakika SKB ortalamas1 127,83 mmHg
iken, grup II’deki hastalarin ortalamasit 125,80 mmHg’dir; Grup I’deki
hastalarin postoperatif 5. dakika DKB ortalamas1 77,58 mmHg iken, grup
II’deki hastalarin ortalamasi 75,28 mmHg’dir; Grup I’deki hastalarin
postoperatif 5. dakika OAB ortalamasi 94,38 mmHg iken, grup I1’deki
hastalarin ortalamas: 92,23 mmHg’dir. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p=0,239).

Sekil 7°de gruplarin kalp atim hizinin zaman igindeki degisimi gosterilmistir.
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Sekil 7. Gruplarin Kalp Atim Hizinin Zamanla Degisimi
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Sekil 8’de gruplarin sistolik kan basincinin zaman igindeki degisimine yer

verilmistir.
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Sekil 8. Gruplarin Sistolik Kan Basincinin Zamanla Degisimi

Sekil 9’da gruplarin diyastolik kan basinci ortalamalarinin zaman igindeki

degisimi gosterilmistir.
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Sekil 9. Gruplarin DKB Ortalamalarinin Zamanla Degisimi
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Sekil 10°da gruplarin OAB ortalamalarinin zamanla degisimi gosterilmistir.
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Sekil 10. Gruplarin OAB Ortalamalarinin Zamanla Degisimi

Tablo 12.’de farkli zamanlardaki kalp atim hizi ile cerrahi ve anestezi siireleri
arasindaki korelasyonun degerlendirilmesine yer verilmistir. Veriler i¢inde normal
dagilima uymayan verilerin bulundugu daha 6nceki analizlerde tespit edilmis oldugu

icin Spearman korelasyon analizi kullanilarak analiz gergeklestirilmistir.
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5. TARTISMA

Opioidlerin intraoperatif ve postoperatif donemde kullanimi standart bir
anestezi prosediirdiir ancak, postoperatif donemde opioid kullanimindan bulant1 ve
kusma, solunum depresyonu, kasinti ve sedasyon gibi daha fazla yan etki
kaydedilmektedir. Yiiksek dozda opioid kullanimi, akut tolerans ve hiperaljeziye
neden olabilir, bu da agr1 kontroliiniin daha da kétiilesmesine yol agmaktadir. Bu yan
etkiler nedeniyle, opioidler, Gelismis Cerrahi Sonrasi lyilesme protokollerine (ERAS
protokolleri) dahil edilmez veya en aza indirilir (117). Bu sebeple, postoperatif
donemde opioidlerin verilmesini azaltmak ve opioidlere bagl istenmeyen etkilerden
kaginmak i¢in opioid olmayan ilaglar kullanilarak multimodal dengeli anestezi
modeli tanitilmustir. Intraoperatif anestezinin multimodal yaklasimina drnek alfa-2
agonistler, lidokain, magnezyum siilfat, ketamin ve deksametazondur. Lidokain
analjezik, antihiperaljezik ve antienflamatuar etkileri olan bir lokal anesteziktir.
Ameliyat sirasinda lidokainin siirekli inflizyonu, opioid ihtiyacinin azalmasina,
ameliyat sonras1 bulant1 ve kusmanin azalmasina, bagirsak fonksiyonunun daha hizl
geri donmesine ve hastanede kalig siiresinin kisalmasini saglar (118). Bu nedenle
calismamizda opioid bazli anestezi uygulanan grup ile opioid bagimsiz anestezi
uygulanan iki hasta grubunun intraoperatif ve postoperatif takip verileri ile

karsilastirilmast sonuglarina yer verdik.

Calismamizda her iki gruba da preoperatif bilateral ESP blok uyguladik. Grup
I’de intraoperatif opioid bagimsiz anestezi(deksmedetomidin-lidokain), grup II’de ise
intraoperatif opioid anestezi (remifentanil) uyguladik. Hastalarin opioid anestezisi
uygulanan gruba gore opioid anestezisi uygulanmayan grupta ameliyat sonrasi
bulanti-kusma komplikasyonlarin azaldigini, ameliyat sonrasi servis takiplerinde ek
anti-emetik ihtiyacinin, opioid ihtiyacinin ve ilk 3 saat VAS skorlarinin anlamli
azaldigin1 tespit ettik. Ayrica opioid anestezisi uygulanan gruptaki hastalarin opioid
bagimsiz gruptaki hastalara gére ASBU’de kalis siiresi ve oryantasyon siiresinin

anlamli farkla kisa oldugunu saptadik.

Deksmedetomidin-lidokain uygulanan hasta grubu ile ve remifentanil

uygulanan hasta grubu arasinda entiibasyon sonrast KAH, DKB ve OAB degerleri
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acisindan istatistiksel fark olmadigir goriildii. Deksmedetomidin-lidokain uygulanan
hasta grubunun entiibasyon sonrast SKB ortalamasi 120,38 iken, remifentanil
uygulanan hasta grubunun entiibasyon sonrast SKB ortalamasi 114,98’idi. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p=0,038). Bu sonuca bakilarak opioid
anestezisi uygulanan grubun, opioid bagimsiz anestezi uygulanan gruba gore sistolik
kan basinci ortalamasinin anlamh farkla daha diisiik oldugu sdylenebilir. Gruplarin
pnomoperiton 1. dakika, 6. dakika ve 11. dakikalarda 6l¢iillen KAH, SKB, DKB ve

OAB ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Omiir ve arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada hastalar1 deksmedetomidin-
propofol uygulanan (30 hasta) ve remifentanil-propofol uygulanan (30 hasta) olmak
tizere iki gruba ayirmiglardir. Calismaya Endoskopik Retrograd Kolanjio Pankreato
Grafi Islemi uygulanan 60 hastayr dahil etmislerdir. Deksmetedomidin-propofol
hasta grubuna 1 pg/kg deksmedetomidin 10 dk'da yiikleme dozu uygulandiktan sonra
0.5 pg/kg/st deksmedetomidin infiizyonuna devam etmislerdir. Remifentanil-
propofol grubuna ise 0,2 pg/kg remifentanil 5 dk’da yilikleme dozu uygulandiktan
sonra 0,1 pg/kg/dk remifentanil inflizyonuna devam etmislerdir. Her iki gruba es
zamanl olarak 3 mg/kg/st dozunda propofol infiizyonu baglamiglardir. Opioid alan
(remifentanil-propofol) hasta grubunun opioid bagimsiz anestezi alan hasta grubuna
gore hemodinamik degerlerinin daha stabil bir seyir gosterdigi bildirilmistir (118).
Bu sonuglar c¢alismamizla farklilhik gostermektedir. Omiir ve arkadaslarinin
calismasinda remifentanil-profopol grubunda 12 hasta; deksmedetomidin-propofol
grubunda ise 13 hasta olmak iizere toplamda 25 hasta ASA III sinifindadir. Bizim
calismamiza ASA III hastalar dahil edilmedi. Ayrica Omiir ve arkadaslarinin
calismasinda deksmedetomidin yiikleme dozu Imcg/kg iken bizim g¢alismamizda
0,6mcg/kg idi. Farkliligin nedeni ¢alisma hastalarinin se¢imi ve kullanilan ajan

dozlarinin farkli olmasindan kaynakli olabilir.

Riachy ve arkadaslarinin yaptig1 randomize, ¢ift kor kontrollii ¢alismada ise
bronkoskopi yapilan 162 hasta dahil edilmistir. Hastalar deksmedetomidin, lidokain
ve alfentanil uygulanan {i¢ gruba ayrilmistir. Tiim hastalara bronkoskoptan %1’lik
lidokain 25ml uygulanmistir. Deksmedetomidin grubunda 0,5 mcg/kg dozunda
deksmedetomidin 10 dk infiizyon uygulanmig, Alfentanil grubunda alfentanil 10
mcg/kg 5 saniye yavas indiiksiyon yapilmistir. Lidokain grubunda serum fizyolojik
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5 saniye yavas indiiksiyon yapilmistir. Gerektiginde lidokain ve midazolam
eklenmistir. Giivenlik, solunum fonksiyonu ve yasamsal fonksiyonlar agisindan
degerlendirme yapilmistir. Caligmada intraoperatif bradikardi degerlendirilmistir.
Deksmedetomidin verilen grupta bradikardi goriilmesine karsilik anlamli fark
olmadigi tespit edilmistir. Bizim calismamizda ise opioid bagimsiz anestezi
uygulanan grupta 3 hastada bradikardi goriilmesine ragmen opioid bazli anestezi
grubuyla kiyasla istatiksel anlamli fark bulunmadi. .Bu yoniiyle ¢aligmamizla
uyumlu oldugu anlagilmaktadir. Ayrica deksmedetomidinin bradikardi ve
hipotansiyona neden olabilecegini, daha nadir olarak da hipertansiyona neden

olabilecegini bildirmislerdir (118).

Bir baska calismada Oner ve arkadaslar1 abdominal histerektomi cerrahisi
uygulanan 40 hastay1 degerlendirmislerdir. Deksmedetomidin uygulanan (20 hasta)
remifentanil uygulanan (20 hasta) iki hasta grubu peroperatif takip bulgulari
acisindan karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda, deksmedetomidin grubunda
entiibasyon sonrasi sistolik kan basinci ortalamalar yiiksek olarak tespit edilmistir
(119). Bizim ¢aligmamizda entiibasyon sonrast sistolik kan basinci agisindan opioid
bagimsiz anestezi uygulanan gruptaki hastalarda opioid bazli anestezi uygulanan
gruptaki hastalara gore istatiksel anlamli yiiksekti. Bu yéniiyle calismamiz; Oner ve

arkadaslarinin ¢alismasiyla ortiismektedir.

Benzer bir galigma Adiglizel ve arkadaslari tarafindan yiiriitiilmiis olup,
calismada timpanoplasti ve timpanomasteidektomi operasyonlari uygulanan 50 hasta
degerlendirilmistir. Opioid kullanilan (remifentanil) 25 hasta ve opioid bagimsiz
anestezi kullanilan (deksmedetomidin) 25 hasta olacak sekilde iki grup hemodinami
yoniinden incelenmistir. Adigiizel ve arkadaslarinin ¢aligmasinda Deksmedetomidin
grubuna 1 pg kg? yiikkleme dozu 10 dakikada uygulandiktan sonra, 0,5 pg kgth'
hizinda infiizyon, remifentanil grubuna ise 0,2 pug kg*dk™® hizinda yiikleme yapilmis;
aym dozda idameye devam edilmistir. Ik hemodinamik parametreler, bazal degerler
olarak kaydedilmistir. Ardindan bolus sonrasi, entiibasyon sonrasi ve peroperatif
hemodinamik parametreler her 15 dakikada bir Ol¢iiliip kayit altina alinmustir.
Ekstlibasyon dncesi ve sonrasi, ayrica ekstiibasyon sonrasit 60. dakikaya kadar her 5
dakikada bir parametreler kaydedilmistir. Infiizyon kesildikten ne kadar sonra

spontan solunumun basladigi, géz agma zamani, ekstilbbasyon zamani, komutlara
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uyma zamani kaydedilmistir. Bu ¢alismada, opioid bagimsiz anestezi uygulanmig
olan grubun entiibasyon sonrasi ortalama arter basinci degerleri anlamli farkla,
opioid uygulanan hasta grubundan yiiksek bulunmustur (120). Bizim ¢alismamizda
opioid bagimsiz anestezi anestezi uygulanan grup ve opioid bazli anestezi uygulanan
grup arasinda entlibasyon sonrasi ortalama arter basinglar1 arasinda istatiksel anlamli
fark bulunmadi. Bu yoOniiyle calismamiz Adigiizel ve arkadaslarinin c¢alismasiyla
farklilik gostermektedir. Farkiligin sebebi kullanilan deksmedetomidin doz farkliligi
ve ¢alismamizda deksmedetomidin ile birlikte kullandigimiz lidokain infiizyonunun
hemodinami  stabilizasyonuna  pozitif = katkisi  olabilir.  Calismamizda
deksmedetomidin uygulanan gruptaki hastalarda ve bu benzer caligmalardaki
hastalarda indiiksiyon ve entiibasyon sonrasi kalp atim hiz1 ve ortalam arter basinci
degerlerindeki farkliligin ilacin uygulama hiz1 ve doz farkliliklarina bagli oldugunu

diistindiik.

Patel ve arkadaslar1 ise genel anestezi altinda opere olan; deksmedetomidin
ve fentanil uygulanan iki cerrahi hasta grubunu hemodinami yo6niinden
degerlendirmistir. Caligmalarinda 60 hasta rastgele 30'ar kisilik iki gruba ayrilmistir.
A grubuna indiiksiyon 2 dk 6nce fentanil 2 pg/kg dozunda yavas puse uygulanmis ve
B grubuna deksmedetomidin indiiksiyondan 10 dakika 6nce yiikleme dozu olarak 1
pg/kg 50 ml salin iginde seyreltilerek infiizyon olarak verilmistir. Her iki gruba da
indiiksiyonada 5m/kg tiyopental uygulanmistir. Grup B'de deksmedetomidin 0,2-0,8
ng/’kg dozunda inflizyon olarak verilmistir. Deksmedetomidin uyguladiklar1 hasta
grubunda entiibasyon sonrasi kalp atim hizi daha diisiik bulunmustur (121). Bizim
calismamizda opioid bagimsiz anestezi uygulanan grupla opioid anestezisi uygulanan
grup arasinda entiibasyon sonrasi kalp atim hizlar1 agisindan istatiksel anlamli fark
bulunmada. Patel ve arkadaslarinin c¢alismasinda cerrahi prosediir ¢esidi
belirtilmemistir. Ayrica Patel ve arkadaslar1 deksmedetomidin indiikssiyonunu 50 ml
ile seyrelterek 10 dk inflizyon uygularken fentanil uygulamasini yavas puse olarak
tercih etmislerdir. Bizim calismamizda ise indiiksiyonda hem fentanil hem de

deksmedetomidin 50 ml serum fizyolojik ile seyreltilerek 10 dk i¢inde uygulandi.

Bilgi ve arkadaslarinca yiiriitiilen bir diger benzer calismada biiyiik cerrahi
operasyon yapilan 57 hipertansif hastada genel anestezi alinda fentanil grubu (28
hasta) ve deksmedetomidin grubu (29 hasta) olarak 2 grup olusturulmus;
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intraoperatif veriler kayit altina alinmigtir. Calismanin sonucuna gore, opioid
bagimsiz anestezi uygulanan grubun (deksmedetomidin grubu) yiikleme sonrasinda
ve entlibasyon sonrasindaki KAH ve OAB degerleri, opioid uygulanan (fentanil
grubu) hasta grubuna goére anlamli farkla disiiktir (122). Calismamizda ise
deksmedetomidin uygulanan (opioid bagimsiz anestezi) grupla opioid bazli anestezi
uygulanan grup arasinda indiiksiyon ve entlibasyon sonrasi kalp atim hizi ve ortalam
arter basinci degerlerinde istatiksel anlamli fark bulunmadi. Bilgi ve arkadaslarinin
calisma hastalarinin hipertansif olmasi, deksmedetomidin yiikleme dozunun yiiksek

olmasi farkliligin sebebi olabilir.

Calismamizda ortalama arter basinct 60 mmHg altinda hipotansiyon kabul
edildi ve 10 mg efedrin hidrokloriir ile hastalara miidahale edildi. Ortalama arter
basinc1 120 mmHg iizerinde ise hipertansiyon kabul edildi ve 0,1 mg nitrogliserinle
miidahale edilmis olup, bu miidahaleler kayit altina alindi. Deksmedetomidin-
lidokain uygulanan hastalarin %7,5’ine, remifentanil uygulanan hastalarin ise
%17,5’ine intraoperatif efedrin uygulandi. Aradaki farkin istatistiksel agidan anlaml
olmadig1 goriildii. Bunun yaninda deksmedetomidin-lidokain uygulanan hastalarin
%15’ine intraoperatif nitrogliserin uygulanirken, remifentanil uygulanan hastalarin
hicbirine uygulanmadi. Fisher’s Exact testi sonucuna gore aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu. (p=0,026). Bu sonuca bakarak opioid anestezi olan grupta
intraoperatif nitrogliserin ihtiyaci hi¢ gelismedigi goriildii. Opioid bagimsiz anestezi
uygulanan gruptaki hastalarin ise %15’inde intaoperatif nitrogliserin ihtiyaci gelisti
ve miidahale gerceklestirildi. Intraoperatif uygulanan bu miidahaleler ¢calismamizda
kullanilan anestezik ajanlarin dozunun sabit olmasi nedeniyle c¢alisma kisitliligt
kapsamina girebilir. Bakan ve arkadaslarinin yaptigi benzer calismada safra kesesi
cerrahisinde  opioid (fentanil, remifentanil, propofol) opioid bagimsiz
(deksmedetomidin, propofol, lidokain) anestezi karsilagtirilmis; opioid bagimsiz
grupta intraoperatif nitrogliserin ihtiyacinin anlamli yiiksek oldugu sonucu

calismamizla benzer sekilde bulunmustur (123).

Grup I’deki ve grup IlI’deki hastalarin %4’linde intraoperatif tasikardi
gelismis olup, tasikardi gelisen hasta sayisinin her iki grupta da ayni olmasi
nedeniyle arada istatistiksel agidan fark bulunmadi. Ayrica Deksmedetomidin-

lidokain uygulanan hastalarin %3’iinde intraoperatif bradikardi gelismis iken,
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remifentanil uygulanan hastalarin higbirinde bradikardi gelismedi ve aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda her iki gruptaki hastalara preoperatif bilateral ESP blok
uyguladik. Katilimcilarin higbirinde postoperatif aritmi, hipotansiyon, sersemlik,
agizda metalik tat, bulanik/cift gérme, perioral uyusma ve omuz agris1 bulgulari

gozlenmedi.

Laparoskopik kolesistektomi sonrasi gelisen omuz agrisinin altinda yatan
mekanizma net degildir, ancak genellikle diyafram irritasyonuna atfedilmektedir ve
agriy1 frenik sinir yoluyla ifade etmektedir (125). ESP blogunun abdominal viseral
agriy1 hafifletebilecegini belirten ¢alismalara dayanarak (126,127) calismamizda
omuz agrisinin goriilmemesi her iki grupta da kullanilan ameliyat 6ncesi ESP blok
ile ile iligkili olabilecegini diisiindiik.

Calismamizda katilimcilardan opioid anestezi alan grubun, opioid bagimsiz
anestezi alan grubu gore postoperatif 0. dakika, 15. dakika, 30. dakika, 1. saat ve 3.
saatteki VAS ortalamasinin istatistiksel agidan anlamli farkla daha yiiksek oldugu
sonucu elde edildi. Toleska ve Dimitrovski’nin ¢aligmasinda, postoperatif donemde
Fentanil grubundan (FQG) hastalarin analiz edilen tiim zaman noktalarinda istirahatte
agr1 skorlarmin Opioidsiz anestezi grubuna (OFAG) goére daha yiiksek oldugu, ancak
ameliyattan sonraki ilk saat i¢inde (p = 0.003) ve ameliyattan 24 saat sonra (p =
0.002) istatistiksel olarak anlamli farkin oldugu gosterilmistir. Oksiirdiigiinde
fentanil grubunda, opioidsiz anestezi grubu ile karsilastirildiginda, ameliyattan
sonraki ilk saat ve 24 saat i¢inde (p=0,002, p=0,004) istatistiksel olarak anlamli daha
yiksek VAS agr1 skorlar1 kaydedilmistir. Postoperatif donemde toplam opioid
ihtiyaci, opioidsiz anestezi grubuna kiyasla istirahatte ve Oksiiriirken fentanil
grubunda anlamli olarak daha fazla bulunmustur (4). Dolayisiyla opioid anestezi alan
grubun VAS skoru ortalamasinin daha yiiksek olmasi g¢alismamizin sonucu ile

benzerlik gostermektedir.

Tang ve arkadaglarinin ¢alismasinda fonksiyonel endoskopik siniis cerrahisi
uygulanan 60 hastanin ameliyat sonrasi hasta takibinde agrinin degerlendirilmesi
sonuglarma yer verilmistir. Hastalar deksmedetomidin grubu (30 hasta) ve plasebo

grubu (30 hasta) olarak ayrilmistir. Opioid bagimsiz anestezi uygulanan hasta
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grubunda (deksmedetomsdin grubu) postoperatif takip sirasinda 2. Saatte VAS skoru
ortalamalar1 anlamli farkla daha diisiik bulunmustur. Bu sonucun calismamizin
sonucu ile benzerlik gosterdigi goriildii. Yine calismamizla benzer sekilde hasta
gruplarmin 12-48. Saatlerdeki VAS skoru ortalamalar1 arasinda ise anlamli bir fark

saptanmadi (127).

Diger bir c¢alismada Sitilci ve arkadaslar1 ise mastoidektomi cerrahisi
uygulanan 40 hastada opioid anestezi (20 hasta) ve opioid bagimsiz anestezi (20
hasta) verilen iki grubu incelemistir. Katilimeilar1 postoperatif analjezik tiiketimi ile
incelemisglerdir. Opioid bagimsiz anestezide deksmedetomidin kullanilmis olup; bu
gruptaki hastalarin postoperatif VAS skoru ortalamalarinin daha diisiik oldugu ve
tramadol tiiketimlerinin daha az oldugu bildirilmistir (128). Sitilci ve arkadaslarinin

caligsmasi ¢alismamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamiz sirasinda ekstilbbasyondan hemen sonra 12 saat planlanan bir
HKA cihazi kullanima hazir tutuldu. HKA cihazi, siirekli infiizyon ve doz limiti
olmaksizin 20 mg bolus dozu, 10 dakikalik bir kilitlenme ile iv contramal verecek
sekilde ayarlandi. HKA takildiktan sonraki 2. saat ve 12. saatin sonunda kullanilan
contramal miktarlar1 degerlendirildi. Katilimcilardan opioid anestezi alan grubun
hem 0-2 saat contramal tiiketimi, hem de total 12 saat contramal tiiketimi
ortalamasinin opioid bagimsiz anestezi alan gruptan istatiksel anlamlilikta yiiksek

oldugu sonucuna ulasildi.

Arain ve arkadaglar tarafindan 34 elektif cerrahi uygulanan hastalar opioid
bagimsiz grup (deksmedetomidin 1 mcg/kg yiikleme sonrasi 0,4 mcg/kg/saat 4 saat
inflizyon) ve opioid grubu (morfin 0,08 mg/kg) olarak ikiye ayrilmis, cerrahi
bitimine 30 dk kala deksmedetomidin veya morfin uygulanmistir. Her iki gruba da
postoperatif PCA morfin baglanmis, 24 saatte morfin tiikketimi degerlendirilmisitr.
Deksmedetomidin uygulamasi ile hastalarda erken morfin ihtiyacinin %66 oraninda
azaldig1 bulunmustur. Deksmedetomidinin agriyr azaltict etkisini sayesinde
hastalarda postoperatif morfin ihtiyacinin azaldigi yorumu yapilmistir (129).
Calismamizda da benzer sekilde opioid bagimsiz anestesi uygulanan hasta grubunda
deksmedetomidin kullanilmis ve bu hastalarin contramal tiiketiminin anlamli farkla

daha az oldugu sonucu elde edilmistir.
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Yine benzer bir ¢alisma olan Ge ve arkadaslarinin ¢alismasinda 67 abdominal
kolektomi cerrahisinde Grup PRD: Propofol-remifentanil- deksmedetomidin ve Grup
PRS: Propofol-remifentanil-salin olarak 2 grup olusturulmustur. Deksmedetomidin
uygulanan hasta grubunun postoperatif takiplerinde VAS skoru ortalamalarinin ve
morfin gereksinimlerinin kontrol grubuna gore anlamli farkla daha diisiik oldugu

sonucu bulunmustur (130).

Calismamizda grup [D’deki hastalarda ilk 3 saatteki VAS skorlarinin,
postoperatif iv contramal tiiketimlerinin, ek kurtarict analjezik ihtiyaclarinin
istatiksel olarak anlamli diisiik olmasi deksmedetomidin analjezik etkinliginin ve

uzun etkili olmasiyla ilgili oldugunu diisiindiik.

Gurbet ve arkadaslarinin g¢alismasinda ise total abdominal histerektomi
cerrahisi uygulanan 50 hasta opioid bazli genel anesteziye (fentanil-sevofluran) ek
olarak salin uygulanan grup ile deksmedetomidin uygulanan iki grup karsilastirtlmig
ve hem morfin tiiketimi degerlendirilmis, hem de yan etkiler agisindan degerlendirme
yapilmustir. Sonug olarak da deksmedetomidin uygulanan gruptaki hastalarin morfin
gereksiniminin daha diigsiik oldugu dolayisiyla agri1 sikayetlerinin daha az oldugu
bildirilmistir (131). Calismamizda da benzer sekilde deksmedetomidin uygulanan
hasta grubunun agn sikayetlerinin daha az oldugu, VAS skorlarmin daha diisiik
olmasindan ve postoperatif contramal tiiketimlerinin daha az olmasindan

c¢ikarilabilecek bir sonugtur.

Toleska ve Dimitrovski’nin ¢alismasinda benzer sekilde laparoskopik
kolesistektomi uygulanan 60 hasta degerlendirilmistir. Opioid anestezi alan grup (30
hasta) ve opioid bagimsiz anestezi olan grup (30 hasta) olmak iizere ikiye ayrilmis ve
postoperatif takip bulgular1 degerlendirilmistir. Calismanin sonuglarindan biri de
opioid bagimsiz anestezi grubundan hastalarin ameliyat sonrasi agrisiz uyandiklari,
bulanti ve kusmadan sikayet etmedikleri ve daha parlak bir goriiniime sahip
olduklarinin kaydedilmis olup, calismamizla Ortiistiigli saptandi (4). Bizim
calismamizda ise grup I’deki hastalarin postoperatif takiplerinde ek anti-emetik
ihtiyaglari hi¢ olmayip, grup II’deki hastalarin %37,5’inin postoperatif ek anti-emetik

ihtiyaglart oldu. Fisher’s exact testinin sonucuna gore aradaki farkin istatistiksel
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olarak anlamli oldugu bulunmus olup, opioid anestezi alan grubun, opioid bagimsiz

anestezi alan gruba gore ek anti-emetik ihtiyacinin daha fazla oldugu anlasildi.

Grup I’in cerrahi siire ortalamasi 63,73 dakika iken, grup II’nin cerrahi siire
ortalamasi 63,28 dakika idi. Ayrica grup I’in anestezi siiresi ortalamasi 72,50 dakika
iken, grup Il’nin anestezi siiresi ortalamasi1 69,63 dakika idi. Grup II’nin anestezi siire
ortalamast ve cerrahi siire ortalamasi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Calismamizda hastalarin Modifiye Aldrete Skoru >9'a ulastiginda, VAS
skoru 4’lin altinda oldugunda ve herhangi baska problem olmadiginda anestezi
sonrast bakim iinitesinden cerrahi servise gecisin giivenli oldugu kabul edildi. Opioid
bagimsiz anestezi alan hastalarin total ASBU kalis siiresi ortalamas1 14,48 dk iken,
opioid anestezi hastalarn ASBU kalis siiresi ortalamas1 10,33 dakikaydi. Aradaki
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,001). Dolayisiyla
calismamizda opioid anestezi alan grubun ASBU kalis siiresi ortalamasmin opioid

bagimsiz anestezi alan gruptan anlamli farkla daha az oldugu sdylenebilir.

Benzer bir sekilde Ma ve arkadaslari, giiniibirlik anestezi uygulanan 4182
hastay1  degerlendirmig, hastalari deksmedetomidin uygulanan grup ve
deksmedetomidin uygulanmayan grup olarak ikiye ayirmislardir. Anestezi sirasinda
deksmedetomidin  uygulanan  hastalarin (2091 hasta), deksmedetomidin
kullanilmayan hastalara (2091 hasta) gére ASBU kalis siirelerinin daha uzun
oldugunu One siirmiislerdir. Ayrica c¢alismada ortalama 60 dk’ya kadar olan
giiniibirlik cerrahi prosediirlerde indiiksiyonda yiikleme dozu deksmedetomidin
uygulanan hastalarda ASBU’de kalis siirelerinde anlamli fark olmasi dikkat
cekmistir. (132). Bu dogrultuda calismamizda ASBU’de kalis siirelerinin grup I’de
yiiksek olmasmin nedeni deksmedetomidinin indiiksiyonda uygulanmasi ve

inflizyonuna bagli; uzamis sedasyon etkisine bagli oldugunu diisiindiik.

Calismamizin sonuglarindan bir digeri de grup I’deki hastalarin oryantasyon
stiresi ortalamasinin 13,15 dakika iken, grup IlI’deki hastalarin oryantasyon siiresi
ortalamasmin 9,43 dakika olmasiydi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmus olup; opioid anestezi alan grubun oryantasyon siiresi ortalamasinin opioid
bagimsiz anestezi alan gruptan anlamli farkla daha az oldugu sdylenebilir. Bu

sonugtan yola ¢ikarak grup I’deki opioid bagimsiz anestezi uygulanan hastalarda

73



oryantasyon siiresinin uzun olmasi; postoperatif VAS skorlarinin diisiik olmasi,
bulanti-kusma goriilme sikliginin azalmasi gibi irrite edici uyaranlarin az olmasiyla
iliskili olabilecegini diisiindiik. ASBU kalis siiresi ve oryantasyon siireleri arasinda
bu farklilik gdzlenirken, gruplarin ekstiibasyon siireleri arasinda anlamli farklilik
gozlenmedi. Gurbet ve arkadaslarinin ¢alismasinda da ¢alismamizla benzer sekilde
opioid anestezi verilen ve opioid bagimsiz anestezi verilen iki hasta grubu ele alinmis
ve ekstiibasyon siireleri arasinda istatiktiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit

edilmistir (131).

Opioidlerin olumsuz etkilerine daha fazla 151k tutuldugunda, opioidlerin
receteleme uygulamalarinda bir degisiklik olmustur. Hekimler ve saglik hizmeti
saglayicilari, perioperatif donemde opioid tiiketimini en aza indirmeye veya ortadan
kaldirmaya daha fazla 6nem vermiglerdir. Opioid olmayan maddeleri, bolgesel
teknikleri ve ndraksiyel anesteziyi artirma stratejileri daha popiiler hale gelmis ve
opioid bagimsiz anestezi saglama hedefi, multimodal analjezi veya opioid koruyucu
yaklasimla dengeli analjezi ile miimkiin hale gelmistir. Noroaksiyel anestezi,
periferik sinir bloklar1 ve nonopioid yardimci maddeler analjeziye multimodal

yaklagimin temelini olusturmaktadir (133).

Opioid bagimsiz anestezi sadece yukarida 6zetlenen opioidlerin yan etkilerini en
aza indirmekle kalmamakta, ayni zamanda daha erken ambulasyona ve bagirsak
fonksiyonunun geri doniisiine de olanak tanimaktadir. Bu stratejilerin kullanimimin
derlenme odalarinda kalis siiresini azalttig1 ve saglik kaynaklarmdaki ytikii azalttigi, ayni

zamanda hastanin yasam kalitesini ve memnuniyetini iyilestirdigi gosterilmistir (134).
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6. SONUC

Preoperatif bilateral erektor spina diizlem blogu uygulanan laparoskopik

kolesistektomi cerrahisi yapilan hastalarda opioid ve opioid bagimsiz anestezinin

postoperatif derlenme kalitesi iizerine etkisinin karsilastirilmasinin amaglandigi

calismadan edilen sonuglar asagidaki gibidir:

Opioid uygulanan grubun, opioid bagimsiz anestezi uygulanan gruba goére
sistolik kan basinci ortalamasinin istatistiksel olarak anlamli farkla daha
diisiik oldugu;

Gruplarin pnémoperiton 1. dakika, 6. dakika ve 11. dakikalarda Slgiilen
KAH, SKB, DKB ve OAB ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig;

Opioid anestezi olan grupta intraoperatif nitrogliserin ihtiyac1 hig
gelismemistir. Opioid bagimsiz anestezi uygulanan gruptaki hastalarin ise
%15’inde intaoperatif nitrogliserin ihtiyaci gelistigi;

Opioid anestezi alan grubun, opioid bagimsiz anestezi alan grubu gore
postoperatif 0. dakika, 15. dakika, 30. dakika, 1. saat ve 3. saatteki VAS
ortalamasinin istatistiksel agidan anlamli farkla daha yiiksek oldugu;
Opioid anestezi alan grubun hem 0-2 saat contramal tiiketimi, hem de
total 12 saat contramal tiiketimi ortalamasinin opioid bagimsiz anestezi
alan gruptan anlamli farkla yiiksek oldugu;

Opioid anestezi alan grubun, opioid bagimsiz anestezi alan gruba gore ek
anti-emetik ihtiyacinin daha fazla oldugu;

Opioid anestezi alan grubun ASBU kalis siiresi ve oryantasyon siiresi
ortalamasinin opioid bagimsiz anestezi alan gruptan anlamli farkla daha

az oldugu ancak ekstiibasyon siireleri arasinda anlamli fark bulunmadig.

Opioid bagimsiz anestezi, yeni bir arastirma perspektifi olarak ortaya

cikmistir. Opioid bagimsiz anesteziyi Onermenin mantifi, intraoperatif opioidin

hastanin postoperatif sonuglar1 {izerindeki olumsuz etkisini ve ayrica intraoperatif

nosisepsiyonda yer alan yolaklarin fizyolojisi tlizerindeki olumsuz etkisini 6nleme

amacina dayanmaktadir. Multimodal anestezi konseptini igermektedir. Opioid
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bagimsiz anestezinin uygulanabilir oldugu gdsterilmistir, ancak literatiir, hastalar i¢in
klinik olarak anlamli faydalarin yani sira bununla iliskili olabilecek yan etkiler ve /
veya komplikasyonlar konusunda hala kisithdir. Bu ¢alisma, preoperatif bilateral
erektor spina diizlem blogu uygulanan laparoskopik kolesistektomi cerrahisi yapilan
hastalarin dahil edildigi bir calismadir. Opioid ve opioid bagimsiz anestezinin
postoperatif derlenme kalitesi {izerine etkisi arastirilmis ve literatiire katki saglayacak

onemli sonuglara ulagilmistir.

Opioid anestezi alan hasta grubunun VAS skorlarinin daha yiiksek olmasi,
anti-emetik ihtiyacinin ve HKA ile contramal tiiketiminin daha fazla olmasi
calismanin 6ne ¢ikan sonuglar1 arasinda yer almaktadir. Ancak opioid alan grubun
oryantasyon siiresinin ve ASBU kalis siiresinin daha kisa olmas1 dikkat cekmektedir.
fleriki zamanlarda yiiriitiilecek ¢alismalarda opioid anestezinin ve opioid bagimsiz
anestezinin farklt cerrahi operasyon sonrasindaki hasta takiplerinde daha genis

popiilasyonlarda incelenmesi faydali olacaktir.
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