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BEYAN

“Laparoskopik Sleeve Gastrektomi Cerrahisinde Bilateral Eksternal Oblik Interkostal
Blogunun Postoperatif Akut Agr1 Uzerine Etkilerinin Arastirilmas1” bashkli tez
calismasiin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir calismadan kopya edilmedigini,
tezin planlanmasindan yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranigimin
olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi,
bu tez ¢alismasiyla elde edilmeyen biitlin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve
bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda
patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

“Bu tez, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri”
kapsaminda PYO.TIP.1904.23.019 proje numarasi ile desteklenmistir.

Tezde yer alan biitiin gorseller, ¢izimler ve fotograflar tarafima ait olup; herhangi bir

yerden alint1 degildir.
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OZET

Amag: Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), diinya genelinde yaygin olarak
uygulanan bariatrik prosediirlerden biridir ve minimal invaziv bir yontem olmasina
ragmen hastalar, postoperatif donemde genellikle orta veya siddetli agr1 yasamaktadir.
Fasiyal plan bloklari, gliniimiizde multimodal analjezinin bir pargasi olarak giderek
daha fazla tercih edilmektedir. Eksternal oblik interkostal blok (EOIB), nispeten yeni
bir fasyal plan blogu olup, literatiirde etkinligi ile ilgili umut verici ¢alismalar
bulunmaktadir. Bu ¢alismanin amaci, LSG cerrahisi gegiren hastalarda preoperatif
donemde yapilan EOIB’un postoperatif ilk 24 saatte kiimiilatif opioid tiiketimi
tizerindeki etkisini arastirmaktir.

Tezin hipotezi (Ha): LSG cerrahisi geg¢iren hastalarda, preoperatif donemde
uygulanan EOIB ile kontrol grubu arasinda, postoperatif 24 saatlik tiiketilen kiimtilatif
opioid miktarlar1 agisindan anlamli diizeyde farklilik vardir.

Gerec ve yontem: Prospektif, randomize kontrolli, tek kor, tek merkez, paralel, ¢ift
kol klinik galigma olarak planlanan ¢alismamiza Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Aragtirmalar ve Fakiilte Etik Kurul ve T.C. Saglik Bakanlhg: Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumundan gerekli onaylar alindiktan sonra; elektif LSG cerrahisi planlanan
18-65 yas arasi, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel durumu II-III olan ve
Viicut kitle indeksi (VKI)>35 kg/m? olan 60 hasta dahil edildi. Hastalar; EOIB grubu
ve kontrol grubu olmak iizere 30’ar kisilik iki gruba ayrildi. EOIB grubunda
multimodal analjeziye ek olarak EOIB (toplam volim 60 ml %0,25
bupivakain+1:400000 adrenalin) uygulanirken, kontrol grubuna herhangi bir rejyonel
teknik uygulanmadi. Hastalar postoperatif ilk 24 saat hasta kontrollii analjezi (HKA)
cihazi ile takip edildi. Hastalarin tamamina cerrahi islem icin genel anestezi ve
postoperatif donemde morfin ile hasta kontrollii analjezi (talep edilen doz 20 pg/kg,
kilitli kalma siiresi 10 dakika, 4 saatlik limit total hesaplanan dozun %801 olacak
sekilde) uygulandi. Intra-operatif remifentanil infiizyon hizi 0,1-0,25 mcg/kg/dk,
Oz/hava (FiO2 %40) ve sevofloran ile birlikte, bazal hemodinamik degerlerin %20
degisikligine izin verilecek sekilde diizenlenerek kayit edildi. HKA’dan morfin
talebine ragmen istirahat sayisal derecelendirme olgegi (NRS) skoru>4 oldugunda
kurtarma analjezisi, 25 mg IV meperidin (ayilma {initesinde) ve 50 mg IM meperidin

(serviste) uygulandi. Kurtarma analjezisi olarak kullanilan IM ve IV meperidin miktari;



opioid es analjezik doz hesaplayici ile IV mg morfin esdegeri (MME) olarak hesaplandi.
Hesaplanan IM ve IV meperidin MME miktar1 da HKA’dan talep edilen morfin
miktarma eklenerek 12 ve 24 saatte tliketilen kiimiilatif opioid miktar1 olarak
kaydedildi. Postoperatif donemde; ilk 24 saatlik kiimiilatif opioid tiiketimine ilave
olarak, ilk 12 saatlik kiimiilatif opioid tiiketimi, postoperatif 0.-3.-6.-12.-18.-24.
saatlerdeki agr1 (istirahatte ve aktivite) skorlari, hasta memnuniyetinin ve agri
yonetiminin kalitesi, bulanti-kusma skorlari, intraoperatif remifentanil tiiketim
miktar1, hasta kontrollii analjeziden ilk morfin talep zamani, kurtarma analjezi
gereksinimi, hemodinamik parametreler ve komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: EOIB grubunda ameliyat sonrasi ilk 24 saatte tiiketilen kiimiilatif opioid
titketim miktar1 kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,001). Ayrica,
ameliyat sonras1 ilk 12 saatte tliketilen kiimiilatif opioid tiiketim miktar1 kontrol
grubundan anlamli olarak daha disiiktii (p<0,001). Gruplarin demografik verileri,
hemodinamik parametreleri, kurtarma analjezisi gereken hasta sayisilart benzer olup,
EOIB grubunda olan hastalarin kontrol grubundaki hastalara gore postoperatif 0.-3.-
6.-12.-18.-24. saat istirahat ve aktivite NRS skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,001). Ayrica EOIB grubunda, hasta memnuniyetinin ve agr1
yonetiminin kalitesi, bulanti-kusma skorlari, intraoperatif remifentanil tiiketim
miktari, hasta kontrollii analjeziden ilk morfin talep zamani bakimindan kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Her iki grupta da
blok ya da ilagla iliskili herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

Sonu¢: Calismamiz multimodal analjezinin bir pargast olarak preoperatif donemde
uygulanan EOIB’nin LSG cerrahisi gegiren hastalarda akut agr tizerine etkin bir
analjezi sagladigini géstermistir.

Anahtar Sozciikler: Laparoskopi; Gastrektomi; Akut agri; Postoperatif Agri,

Rejyonel Anestezi; Sinir Blogu
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ABSTRACT

Objectives: Laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG) is one of the most commonly performed
bariatric procedures worldwide. Despite being a minimally invasive method, patients often
experience moderate to severe pain in the postoperative period. Fascial plane blocks are
increasingly preferred as part of multimodal analgesia, especially for patients with limited
medication options or hypersensitivity to these drugs. EOIB, a relatively new fascial plane
block, has shown promising results in the literature regarding its efficacy. This study aims to
investigate the effect of preoperative EOIB on cumulative opioid consumption in the first 24

hours postoperatively in patients undergoing LSG surgery.

Hyposet of the thesis: There is a significant difference in the cumulative opioid
consumption in the first 24 hours postoperatively between the EOIB group and the control

group in patients undergoing LSG surgery.

Materials and Methods: This prospective, randomized controlled, single-blind, single-
center, parallel, double-arm clinical study was conducted after obtaining necessary approvals
from the Ondokuz Mayis University Clinical Research and Faculty Ethics Committee and the
Turkish Ministry of Health's Turkish Medicines and Medical Devices Agency. Sixty patients
aged 18-65 years, scheduled for elective LSG surgery, with an American Society of
Anesthesiologists (ASA) physical status of II-11I, and a body mass index (BMI) >35 kg/m?
were included in the study. The patients were divided into two groups of 30 each: the EOIB
group and the control group. In the EOIB group, EOIB (total volume of 60 ml 0.25%
bupivacaine + 1:400000 adrenaline) was administered in addition to multimodal analgesia,
whereas no regional technique was applied in the control group. Patients were monitored with
a patient-controlled analgesia (PCA) device for the first 24 hours postoperatively. All patients
received general anesthesia for the surgical procedure and patient-controlled analgesia with
morphine in the postoperative period (demand dose 20 pg/kg, lockout interval 10 minutes, 4-
hour limit set at 80% of the total calculated dose). Intraoperative remifentanil infusion was
adjusted to 0.1-0.25 mcg/kg/min, with O/air (FIO, 40%) and sevoflurane, allowing a 20%
variation in baseline hemodynamic values, and was recorded. Rescue analgesia was provided
with 25 mg IV meperidine (in the recovery unit) and 50 mg IM meperidine (on the ward) if
the resting NRS score was >4 despite morphine requests from the PCA. The amount of IM and
IV meperidine used for rescue analgesia was converted to IV mg morphine equivalents (MME)
using an opioid equianalgesic dose calculator. The calculated IM and IV meperidine MME
amounts were added to the morphine amount requested from the PCA and recorded as

cumulative opioid consumption at 12 and 24 hours. In the postoperative period, in addition to

vil



the cumulative opioid consumption in the first 24 hours, the cumulative opioid consumption
in the first 12 hours, pain (at rest and activity) scores at postoperative 0, 3, 6, 12, 18, and 24
hours, patient satisfaction and quality of pain management, nausea and vomiting scores,
intraoperative remifentanil consumption, time to first morphine request from the PCA, need

for rescue analgesia, hemodynamic parameters, and complications were recorded.

Results: The cumulative opioid consumption in the first 24 hours postoperatively was
significantly lower in the EOIB group compared to the control group (p<0.001).
Additionally, the cumulative opioid consumption in the first 12 hours postoperatively
was significantly lower in the EOIB group than in the control group (p<0.001).
Demographic data, hemodynamic parameters, and the number of patients requiring
rescue analgesia were similar between the groups. However, there was a statistically
significant difference in the rest and activity NRS scores at postoperative 0, 3, 6, 12,
18, and 24 hours between the EOIB group and the control group (p<0.001).
Furthermore, patient satisfaction and quality of pain management, nausea and
vomiting scores, intraoperative remifentanil consumption, and the time to first
morphine request from the PCA were significantly lower in the EOIB group compared
to the control group (p<<0.001). No complications related to the block or the medication

were observed in either group.

Conclusion: Our study demonstrated that preoperatively administered EOIB provides
effective analgesia for acute pain in patients undergoing LSG surgery as part of

multimodal analgesia.

Keywords: Laparoscopy; Gastrectomy; Acute pain; Postoperative pain; Regional anesthesia;

Nerve block
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1. GIRIS

Obezite, Diinya Saghk Orgiitii'ne (DSO) gore saglik icin risk olusturan asir1 veya
anormal yag birikimi olarak tanimlanmaktadir (1). Diinya c¢apinda, morbidite ve
mortalitenin artmasina neden olan en énemli saglik sorunlarindan biridir (2). Morbid
obezitenin tedavi secenekleri arasinda diyet tedavisi, farmakolojik ydntemler ve
bariatrik cerrahi yer almaktadir (3). Laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG), diinya
genelinde en yaygin uygulanan bariatrik prosediirlerden biridir ve minimal invaziv
olmasina ragmen, postoperatif donemde hastalar genellikle orta veya siddetli agr

yasamaktadirlar (4-6).

LSG sonrasinda yasanan postoperatif agri parietal agri, visseral agri ve
pnomoperitonyum ile iligkili yansiyan agridan olugsmaktadir. Parietal agri, trokarlarin
yerlestirilmesi i¢in karin duvarinda olusan kesilerden kaynaklanir ve toplam agrinin
yaklasik %50-70’ini, visseral agri, organ manipiilasyonu iliskili agri olup toplam
agrimin %10-20’sini, pnodmoperitonyum ile iliskili yansiyan agr1 ise diyaframin
irritasyonuna neden olan ve genellikle sol omuz altinda hissedilen agr1 olup toplam
agrimin %20-30’unu olusturmaktadir (7, 8). LSG cerrahisinde trokar giris yerleri,
umbilikus tlizerinde, T7 ve T10 dermatomlari arasindadir. Diyafragmanin irritasyonuna
bagli olusan pndmoperitoneumla iligkili agr1 frenik sinir araciligiyla servikal pleksusa
iletilmektedir (9-11). Visseral agr icin belirli iletim yollar1 vardir: Midenin iist
kismindan gelen agrilar, T5-T9 omurilik segmentlerine bagli biiyiikk splanknik
sinirlerle ¢6lyak ganglionuna, orta kisim agrilari, T10-T11 segmentlerine baglh kiiciik
splanknik sinirlerle aortik ganglionlara, alt kisim agrilar1 ise T12 segmentine bagli en
kiigiik splanknik sinirlerle renal ganglionlara iletilir; oradan santral yapilara
ulastirilirlar. Vagus siniri ise mide dahil i¢ organlara parasempatik sinirler génderir;

ayrica visseral agrinin iletilmesine katkida bulunur (12-14).

Etkili postoperatif agr1 yonetimi; komplikasyon riskini azaltan erken mobilizasyonu
ve derin nefes almay1 destekler, daha az bulanti-kusma, oral alima daha erken baglama
ve hastaneden daha kisa siirede taburculuk gibi sonuglar saglayabilir (15, 16). LSG
sonras1 hala zayif bir yon olarak kabul edilen postoperatif agr1 kontrolii, hastalarin
erken yiirlimesini ve 0ksiirmesini destekleyerek atelektazi ve derin ven trombozu gibi

komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olur (16). Bu sebeple; etkin analjezi



saglamas1 amaciyla multimodal analjezi Onerilmektedir. Multimodal analjezi,
analjezik etkinligi arttirmak ve opioid gereksinimini azaltmak amaciyla farkli etki
mekanizmalarina sahip ¢esitli ilaglarin ve yontemlerin bir arada kullanilmasi seklinde
tanimlanir. Bu ilaglarin ve yontemlerin birlikte kullanilmasi, uygulanan ilag dozlarinin
azalmasiyla iliskili olarak yan etkilerin de azalmasma yardimci olur (17). Ornegin,
non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII’ler), lokal anestezikler, lidokain, ketamin
ve deksmedetomidin gibi opioid olmayan analjezikler ve fasyal plan bloklar1 gibi
yontemler opioid gereksinimini azaltabilmektedir (18, 19). LSG sonrast NSAIi
kullanimi, iilser riski nedeniyle bazi endiselere yol acabilmektedir (20).
Gabapentinoidler, agr1 skorlarin1 6nemli 6l¢iide azaltabilmelerine ragmen; 6zellikle
obez veya obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda opioid kaynakli solunum
depresyonunda artisa neden olabilir (20). Obez hastalar da dahil olmak iizere
uygulanan biitiin hasta gruplarinda; deksmedetomidinin siddetli hipotansiyon ve
bradikardi; IV ketaminin, haliisinasyon, bag donmesi ve bulanik gorme; lidokain
perioperatif inflizyonunun ise, norolojik degisikliklere ve kardiyak disritmilere neden

olabilme potansiyeli yiiksektir (21).

Epidural anestezi uygulamasi, morbid obez hastalarda abdominal cerrahi ve gogiis
cerrahisi sonrasinda pulmoner komplikasyonlarin ve opioid kullaniminin azalmasiyla
iliskilendirilmistir (22). Ancak, bu hastalarda epidural boslugun daralmasi nedeniyle
lokal anesteziklerin dagilimi artabilir (23). Epidural anestezi, norolojik
komplikasyonlar, enfeksiyon riskleri, yerlestirme zorluklari, anatomik isaretlerin
belirlenmesinde giicliikler ve obez hastalarda artmis kateter migrasyonu riski gibi
dezavantajlara sahiptir (24, 25). Torasik paravertebral blok (TPVB), yiiksek analjezik
etkinlige sahip olmasina ragmen, teknik zorluklar1 ve olasi komplikasyonlar
nedeniyle tercih edilmemektedir (26). Intratekal morfin (ITM) uygulamasi, analjezik
etkisinin ge¢ baslamasi nedeniyle ve uygulanan doza bagl olarak ge¢ donemde
solunum depresyonu, bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu, omurilik yaralanmasi,
sinir hasar1, hematom ve enfeksiyon riski gibi istenmeyen etkilere yol agabilir (27, 28).
Acik ve laparoskopik karin cerrahilerinde opioid kullanimini azaltan teknikler
onerilmektedir. Boylece erken mobilizasyon, daha az komplikasyon, bagirsak
fonksiyonlarmin daha hizli geri doniisii ve daha kisa hastanede kalis siiresi gibi

avantajlar elde edilebilir (29).



Fasiyal plan bloklari, ozellikle ila¢ kullanimininda sinirlama zorunlulugu olan
hastalarda veya bu ilaglara kars1t asir1 duyarlilik gosteren bireylerde, multimodal
analjezinin bir pargasi olarak giderek daha fazla tercih edilmektedir. Bu bloklarin, igne
ile norovaskiiler yapilar arasinda daha genis bir mesafe saglamasi, motor blokaj ve
hemodinamik degisikliklerin azalmasi gibi potansiyel avantajlari, perioperatif
donemde karsilasilan ¢esitli zorluklara karsi etkili ¢oziimler sunmaktadir (30). Erektor
spina plan blogu (ESPB), oblik subkostal transversus abdominis plan blok (OSTAP),
quadratus lumborum blok (QLB), transversus abdominis plan blogu (TAPB) ve
serratus interkostal plan blok (SIPB); ayrica perikondrial yaklasim yoluyla modifiye
torakoabdominal sinirler blogu (M-TAPA) gibi ¢esitli fasiyal plan bloklari, {ist
abdominal cerrahilerde postoperatif analjezi saglamak icin kullanilmaktadir (31, 32).
OSTAP analjezik olarak bazi caligmalarda etkin bulunsa da; orta karin duvarinda
homojen olmayan dermatomal yayilim nedeniyle spinal sinirlerin lateral kutantz
dallar1 bloke edilemeyebilir (33, 34). ESPB ve QLB, modern anestezi pratiginde
onemli yer tutan fasiyal plan bloklaridir (35). Ozellikle, ESPB’nin QLB’ye gére daha
kisa siirede uygulanabildigi ve LSG cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif analjezi
saglamada QLB ile benzer etkinlik gosterdigi belirtilmistir (35). Ancak, ESPB’de obez
hastalarda ultrasonografi ile yapilarin goriintiilenmesinde ve blogun uygulanmasinda
zorluklar yasanabilir (36). LSG cerrahisinde QLB’nin, ESPB’ye gore nispeten daha
uzun siireli postoperatif analjezi sagladiginm1 gosteren c¢aligmalar olsa da; bazi
caligmalarda ise QLB’nin uygulanmasinin daha zor ve zaman alict oldugu da
belirtilmistir (35, 36). M-TAPA, transversus abdominis kas1 ve onuncu kostal kartilajin
posterioru arasindaki fasyal plana uygulanir. Bu durum, lokal anestezigin yayiliminin
sadece bu alanda gerceklesmesine ve bu nedenle lateral kutandz dallara
ulasamamasina neden olur. Lateral kutan6z dallar, eksternal oblik kas ve kostal kartilaj
arasindaki planda bulunmadigindan, M-TAPA bu dallar etkileyemez. Ayrica, anterior
kutan6z dallar, transversus abdominis kas1 boyunca ilerleyip rectus abdominis kasinin
arkasina ulasirken, lateral kutandz dallar eksternal oblik kasin dis tabakasindan
gecerek cilde ulasir. Bu anatomik yerlesim de M-TAPA'nin lateral kutan6z dallari
etkileyememesine yol acabilir (37, 38). Obez hastalarda, TAPB uygulanmasi zor ve
deneyim gerektirir. Ciinkii, yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) nedeni ile asir1 cilt alt1

yag dokusu TAPB uygulanmasini zorlastirir. EOIB ise nispeten yeni olan fasyal plan



bloklarindan olup, literatiirde etkinligi ile ilgili umut veren ¢alismalar mevcuttur (30).
Obez hastalarda ise bahsedilen bloklara ait ¢ekinceler bu yeni bloga olan ilgiyi
artirmustir. Ciinkii, EOIB T6-7/T10-11 arasindaki interkostal sinirlerin hem lateral hem
de anterior kutandz dallarin1 bloke ederek anterolateral {ist batin cerrahilerinde analjezi
saglayabilir (39). Ayrica, hedef fasiyal planin oldukg¢a yiizeyel yerlesimli olmasi,
cerrahi sahadan uzak oldugu i¢in kateter uygulamalarina imkan vermesi ve supin
pozisyonda genel anestezi indiiksiyonundan Once/sonra uygulanabilmesi gibi ilave
avantajlart  bulunmaktadir (40). Yaptifimiz literatiir incelemesinde, EOIB
uygulamasinin LSG cerrahisi sonrasi analjezik etkinliginin kontrol grubu ile

karsilagtirildigt uygun metodoloji ile yapilan ¢aligsmalara rastlanmamagtir.

Bu ¢alismanin amaci, LSG cerrahisi geciren hastalarda preoperatif donemde yapilan
EOIB’un postoperatif ilk 24 saatte kiimiilatif opioid tiiketimi {izerindeki etkisini
arastirmaktir. Calismanin hipotezi (Ha) ise, ‘LSG cerrahisi gegiren hastalarda,
preoperatif donemde uygulanan EOIB ile kontrol grubu arasinda, postoperatif 24
saatlik tiiketilen kiimiilatif opioid miktarlar1 agisindan anlamli diizeyde farklilik vardir’

seklindedir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Obezite
2.1.1. Tanmimlama

Obezite, kdkeni Latince "obesitas" kelimesinden gelen ve asir1 yemek yeme anlamina
gelen bir terimdir. Obezite, viicut agirliginin artmasiyla belirginlesen, ilerleyici, kronik
ve yasami tehdit edebilen bir hastaliktir. DSO, obeziteyi "adipoz dokularda saglig
bozacak diizeyde asir1 veya anormal yag birikimi" olarak tanimlamaktadir (41). VKI
hastanin kilogram cinsinden oOlgiilen viicut agirliginin metre cinsinden olgiilen
boyunun karesine bdliinmesiyle elde edilen kg/m? birimiyle ifade edilen bir degerdir.
25-29,9 kg/m® fazla kilolu, 30 kg/m? ve iizerindeki degerler obezite olarak
tamimlanmaktadir. Ancak, obezite konusundaki son gelismeler, farkli obezite
siniflandirmalarinin olusmasina neden olmustur. Tablo 1’de obezite siniflamasi detayli

olarak gosterilmektedir (42, 43).

Tablo 1. Obezite siniflamasi.

VKI (kg/m?) Obezite sinifi
Diisiik kilolu <18,5
Normal 18,5 -249
Fazla kilolu 25-25,9
Obez 30-34.9 I
35-39.9 I
Asiri obez >40 11
Siiper obez >50
Stiper-siiper obez >60

2.1.2. Epidemiyoloji

Son yillarda gelismis ve gelismekte olan iilkelerde obezite yayginlig1 hizla artmaya
devam etmektedir. DSO’ ye gére, diinya genelinde obezite tanis1 konulan birey sayisi

400 milyonu agmaktadir (44).

ABD'de her ii¢ yetiskinden biri obezite sorunu ile karsit karsiyadir (45). Avrupa
genelinde kadinlarda %11,5, erkeklerde %14,0 oraninda obezite yayginlig1 oldugu;



VKI degeri 25'in ilizerinde olanlarin oran1 kadinlarda %40,8, erkeklerde ise %54,5
olarak bulunmustur (46).

Tirkiye'de obezite yayginligi da batili lilkelerle benzer bir egilim sergilemektedir (46).
Eriskin niifusta 6zellikle kadinlarda %30 gibi yiiksek bir obezite oran1 gozlenmektedir.
2010'da gergeklestirilen Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi'na gore, kadinlarda
obezite siklig1 %41,0, erkeklerde ise %20,5 olarak belirlenmistir. Bu oran toplamda
%30,3'tlir (45).

2.1.3. Etyoloji

Obezite ¢ok sayida genetik, kiiltlirel ve toplumsal faktoriin neden oldugu ¢ok faktorli
bir hastaliktir. Cesitli genetik calismalar, obezitenin son derece kalitsal oldugunu, ¢ok
sayida genin yaglanma ve kilo alimiyla tanimlandigini ortaya koymustur. Obezitenin
diger nedenleri arasinda fiziksel aktivitenin azalmasi, uykusuzluk, endokrin sistem
bozukluklari, ilaglar, asir1 karbonhidratlara ve yiiksek sekerli gidalara erisim ek olarak
bunlarin tiiketimi ve enerji metabolizmasinin azalmasi yer alir (47). Bunun yaninda;
kisinin egitim durumu, gelir diizeyi, hormonal ve metabolik durumu, sosyokiiltiirel
diizeyi, uyku diizeni, sigara ve alkol kullanimi, ila¢ kullanimi, kronik hastaliklari,
psikolojik durumu ve anne siitii ile beslenme Oykiisii etiyolojide yer alan

faktorlerdendir (48).

2020 yilinda COVID-19 pandemisi nedeniyle, insanlarin evden ¢aligmaya baslamasi
ve uzaktan egitim almasi gibi nedenlerle artan sedanter yasam tarzi, fiziksel aktivitenin
azalmas1 ve beslenme aligkanliklarinin degismesi gibi etmenler, obezite insidansinin

artmasina yol agmistir (44).
2.1.4. Obeziteye eslik eden saghk problemleri

Obez bireylerin yarisindan fazlasinda tip 2 diyabetes mellitus (DM) kardiyovaskiiler
hastaliklar, Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OSAS), astim, inme ve organ spesifik
kanser gibi hastaliklar, eklem agrilar1 ve artrit gibi problemler normal bireylere gore
daha yiiksek oranda goriilmektedir (49). Metabolik sendrom, obezite ile yakin iligkili
bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ilerleyen donemlerde

kardiyovaskiiler hastalik ve diyabet gelisme riski ciddi oranda artmistir (50).

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklarin da sikligini artirir ve obez hastalarda en yaygin

goriilen kardiyovaskiiler risk faktorii dislipidemidir. Dislipidemi, VKI ile dogru



orantili olarak artmaktadir. Arastirmalar, bariatrik cerrahi sonrasi dislipideminin %85'e

varan oranda diizeldigini gostermektedir (51).

Obezitenin bir¢ok kanser tiirii icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir.
Yapilan baz1 ¢alismalar, tiim kanserlerin yaklasik %40’ min asir1 kilo ve obezite ile
iliskilendirilebilecegini gostermektedir (52). Ozellikle endometriyum, menopoz
sonrast meme ve kolorektal kanserler, obezite ile iliskilendirilen kanserlerin
%60’ 1ndan fazlasini olusturur (53, 54). 2018 yilinda, Diinya Kanser Arastirma Fonu
(WCRF) ve Amerikan Kanser Arastirma Enstitlisii (AICR) tarafindan yayinlanan bir
arastirma, obezitenin yemek borusu, karaciger, pankreas, safra kesesi, over, tiroid,
multipl miyelom ve bobrek kanseri gibi ¢esitli kanser tiirleriyle giiclii bir iligki
tagidigin1 gostermektedir. Bu bulgular, obezitenin kanser gelisme riskini ciddi oranda

artirdigin1 géstermektedir (55).

OSAS, uyku sirasinda iist hava yolunun kollapst nedeniyle ortaya ¢ikan bir uyku
bozuklugu sendromudur. OSAS gelisiminde bir¢ok risk faktorii bulunmaktadir, ancak
obezite bu faktorler arasindaki en 6nemli nedendir. Apne nedeniyle goriilen aralikli
hipoksi, sempatik sinir sistemi aktivitesinde artis, oksidatif stres, inflamasyon ve
endotel disfonksiyonu gibi patofizyolojik mekanizmalar bu iliskiyi agiklamaktadir

(56).
2.1.5. Tam ve degerlendirme
Anamnez fizik muayene ve antropometrik élgiimler

Obez hastalarin degerlendirilmesi; obezite ge¢misi, temel tibbi gecmis, ilag ge¢misi,
sistemlerin gozden gecirilmesi, aile Oykiisii, yasam tarzi ve sosyal faktorler,
sosyoekonomik ve kiiltiirel durum, beslenme ge¢misi, davranis gecmisi ve fiziksel
aktivite ge¢misi gibi Onemli alanlari igerir. Bu anamnez degerlendirmesi, obezite tanisi
ve tedavi planmnin belirlenmesinde temel bir rol oynar ve hastanin bireysel

gereksinimlerine uygun bir yaklasimin temelini olusturur (57).

Fizik muayene sirasinda, sadece obeziteye neden olan hastaliklari degil, ayn1 zamanda
obezitenin neden oldugu hastaliklar1 da aragtirmak son derece Onemlidir. Bu
komorbiditeler, obezitenin viicut {izerindeki olumsuz etkilerini ve saglik {izerindeki
potansiyel risklerini artirabilir. Bu yaklasim, hastanin saglik durumunu daha kapsamli

bir sekilde anlamamiza ve uygun tedavi planlarin1 gelistirmemize yardimer olur (58).



Obezite ile saglik sorunlart arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde antropometrik
Olciimler kullanilmaktadir. Bu 6l¢iimler, obezitenin siddetini ve obezitenin neden
oldugu saglik risklerini belirlemek i¢in Onemlidir. Boy ve kilo gibi temel
antropometrik dlgiimler, VKI hesaplamasinda kullanilarak obezite derecesini
degerlendirmeye yardimci olur. Ayrica, bel ¢evresi dlgiimleri gibi ek antropometrik
Ol¢iimler, obezite ile iligkilendirilen metabolik sorunlari anlamamiza yardime olabilir

(59).
2.1.6. Morbid obez hastalarda ila¢c uygulamalan

Obez hastalarin farmakokinetik ve farmakodinamik o6zelliklerinde degisiklikler
meydana gelmektedir(60). Obezite, kalp debisi ve kan hacmi artis1 ile bolgesel kan
akisinda da degisikliklere neden olabilir. Bu durumlar, bir¢ok ilacin pik plazma
konsantrasyonunu, klirensini ve eliminasyon yar1 dmriinii etkilemektedir. Bu nedenle
obez bireylerde ilag dozlarinin 6zel olarak ayarlanmasi gerekmektedir (60). Obez
hastalarda ila¢ dozlari, toplam viicut agirligina (TVA) veya TVA temel alinarak

hesaplanabilen farkli formiillere gore belirlenir.

Ideal Viicut Agirligi (IVA), yasam beklentisi ile baglantili olan bir agirhiktir ve kisinin
boyuna bagli olarak hesaplanir.

Yagsiz Viicut Agirligt (YVA), toplam viicut agirlig ile yag kiitlesi arasindaki farki
hesaplar ve cinsiyete gore formiil kullanilarak hesaplanir. Obezite durumunda, Y VA
genellikle ideal Viicut Agirhi@i'ndan daha yiiksektir, ciinkii obezite daha fazla yag
igerir. Ancak, bu hesaplamalar asir1 obez hastalar veya 200 kg'dan daha fazla agirliga

sahip hastalar i¢in kesin degildir (61).

Diizeltilmis Viicut Agirligi (DVA), ilaglarin dagilim gosterdigi yag dokusunun oranini
tahmin etmek i¢in kullanilir. IVA’dan %20 veya daha fazla olan hastalar igin genellikle
%401k bir diizeltme faktori kullanilarak hesaplanir. Bu faktor, obez hastalarda ilacin
yag dokusunda daha fazla dagilim gosterdigini dikkate almaktadir (62). Morbid obez
hastalarda tibbi ilag uygulamasinda genellikle DVA esas alinir (63). Tablo 2°de obez
hastalar i¢in sik kullanilan formiiller bulunmaktadir (64). Tablo 3’de obez hastalar i¢in
stk kullanilan intravendz anestezik ajanlar ve kullanilan formiiller detayli olarak

gosterilmistir (65).



Tablo 2. Obez hastalar i¢in en sik kullanilan formiiller.

IVA (kg) Boy (cm)-100
Erkekler icin

IVA (kg) Boy (cm)-105
Kadmlar icin

DVA IVA+0,4 (TVA-IVA)

DVA: diizeltilmis viicut agirligi, IVA: ideal viicut agirligi, TVA: toplam viicut agirlig1.

Tablo 3. Obez hastalar i¢in sik kullanilan intravendz anestezik ilaglar ve kullanilan formiiller.

ilac ilac Dozu Kullanilan skaler
Sedatif/hipnotikler Propofol bolus dozlar1 DVA
Propofol idame infiizyonlar1 | DVA
Etomidat DVA
Ketamin DVA
Tiyopental DVA
Midazolam (ve diger TVA
benzodiazepinler) bolus
dozlan
Midazolam (ve diger DVA
benzodiazepinler) stirekli
infiizyonlar
Deksmedetomidin TVA
Propofol bolus dozlar1 DVA
Opioidler Sentetik opioidler (fentanil, | TVA
sufentanil, alfentanil ve
remifentanil)
Morfin VA
Hidromorfon VA

Noromiiskiiler bloke edici | Non-Depolarizan Ajanlar IVA veya TVA

ajanlar (6rn. vekiironyum,
rokiironyum)
Sitksinilkolin TVA
Reverse ajanlar Sugammadeks DVA
Neostigmin DVA

DVA: diizeltilmis viicut agirligi, IVA: ideal viicut agirlig1. TVA: toplam viicut agirhig1.

Obez hastalarda artmig OSAS prevalansi ve bu nedenle sedatif ve opioidlere karsi
goriilebilen hassasiyet, uzun etkili solunum depresan etkisi olan ilaglarin kullanimin

kisitlamaktadir. Temel yaklasim, bilincin, koruyucu reflekslerin ve hareketliligin hizl



bir sekilde geri donmesi i¢in miimkiin oldugunca daha kisa etkili ve yagda daha az

¢Oziinen ajanlarin tercih edilmesidir (66, 67).
2.1.7. Tedavi

Obezitenin tedavi yontemleri arasinda diyet, medikal tedavi ve cerrahi secenekler
basta olmak tizere; egzersiz, psikolojik destek, davranis terapisi bulunmaktadir. Bir¢ok
hastanin, diyet, egzersiz ve farkli ilag¢ tedavilerine ragmen kalict sonuglar elde etmede
zorlanmasi, obezitenin yasami tehdit eden eslik eden hastaliklara neden olma riski,
epidemik bir sorun olmasi ve cerrahi olmayan tedavi yontemlerinin siklikla kilo
kaybeden kisilerin biiyiik bir kisminin kilolarini geri almalariyla sonuglanmasi, cerrahi

prosediirlerin kullanimini 6n plana ¢ikarmistir (68).

Obeziteyi tedavi etmek ve kilo kaybi saglamak amaciyla gergeklestirilen cerrahi
islemlere bariatrik cerrahi denir. Bariatrik cerrahi, kalici kilo kaybinin elde edilmesine,
yasam kalitesinin artmasina ve yasam siiresinin uzamasina onemli katkilarda
bulundugu bilimsel olarak kanitlanmis bir yontemdir. Bu cerrahi teknikler,
laparoskopik yontemlerle gerceklestirilebilir ve acik cerrahi yaklasimlar kadar etkili

sonuclar saglamaktadir (69).

Bariatrik cerrahi, 18-60 yas arasindaki hastalar i¢in uygun bir tedavi se¢enegidir ve
VKI 40 kg/m? veya daha yiiksek olan hastalar i¢in dnerilmektedir. Ayrica, VKI 35-40
kg/m? arasinda olan hastalarda, cerrahi miidahale ile hastaligin seyrinin iyilestirilmesi

bekleniyorsa ameliyat yapilabilir (70-72).
Cerrahi Tedavi

Bariatrik cerrahi, her gegen giin daha yaygin bir sekilde uygulanmaktadir. Ik deneme,
Dr. Arnold Kremen ve meslektaslari tarafindan 1954 yilinda gergeklestirilmistir. Daha
sonra 1960'larin ortalarinda, Dr. Mason ve Dr. Ito gastrik bypass ydntemini
gelistirmislerdir (73). 1994 yilinda ise Dr. Cadiere ve Dr. Belachew, laparoskopik

ayarlanabilir band yontemini tanimlamislardir (74, 75).

Hastaya cerrahi islem oOncesinde tedavi segenekleri, bu segeneklerin faydalar1 ve
potansiyel komplikasyonlar1 hakkinda detayli bilgi verilmelidir. Bu bilgi, uygun
cerrahi yontemin belirlenmesine yardimci olur. En yaygin olarak uygulanan bariatrik
cerrahi segenekleri arasinda Roux-en-Y gastrik bypass, laparoskopik sleeve
gastrektomi ve ayarlanabilir gastrik band bulunmaktadir (76). Tablo 4’de bariatrik
cerrahi teknikler detayl olarak belirtilmistir (77).
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Tablo 4. Bariatrik cerrahi teknikleri.

Restriktif yontemler Malabsorbtif yontemler | Restriktif ve malabsorbtif
yontemler

Intragastrik balon Biliyopankreatik Roux-en-Y gastrik bypass
diversiyon (BPD)

Laparoskopik Jejunoileal BPD ile beraber duedonal

ayarlanabilir gastrik band | bypass switch

Laparoskopik sleeve Duedonal switch

gastrektomi (LSG)

Vertikal band

gastropilasti

2.1.8. Laparoskopik sleeve gastrektomi

LSG, obezite tedavisinde kullanilan yeni bir yaklasimdir ve midenin fundus ile birlikte
lateral bolgesinin % 80’ inin ¢ikarildigr ve pilorun korundugu, tiip seklinde yeni bir
mide olusturmak i¢in yapilan laparoskopik bir cerrahi islemdir. Kilo kaybin1 hacim
kisitlama ve endokrin etki yoluyla saglar. Bu islem ayni1 zamanda "tlip mide" olarak da
adlandirilir ve ilk kez 1988'de Dr. Dough Hess tarafindan rapor edilmistir. LSG,
antrumdan baglanarak biiytlik kurvatur boyunca proksimal his agisina kadar olan mide
bolgesinin rezeksiyonunu igerir. Bu islem sirasinda mide biiyiik kurvatur tarafindaki
vaskiiler yapilar kesilir, gastrokolik ve gastrosplenik ligamanlar kesilir ve mide disseke
edilir. Rezeksiyon agsamasinda mideye nazogastrik tiip yerlestirilmelidir; aksi takdirde
mide darlig1 ve yetersiz mide rezeksiyonu gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir. Baslangicta
acik cerrahi olarak uygulanan islem i¢in, son yillarda laparoskopik yontemler daha stk
kullanilmaktadir. Bu prosediiriin besin emiliminde herhangi bir sorun olmamasi
nedeniyle vitamin ve mineral destegine ihtiyaci azaltmasi 6nemli bir avantajdir (78).
LSG, uzun siireli cerrahi islemleri tolere edemeyen yiiksek riskli hasta gruplar i¢in
tercih edilmektedir. Bu operasyon sonrasinda tip 2 DM remisyon oraninin %66,2
oldugu ve hastalarin %15'inde yeniden bir bariatrik cerrahi gerekebilecegi
bildirilmistir. LSG geciren hastalarin, cerrahi sonrasi 2 yil i¢inde komorbiditelerinin
%350'" sinde diizelme oldugu gosterilmistir (76). LSG sematik gosterimi Sekil 1 de

goriilmektedir.
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Sleeve Gastrektomi

Yeni Mide Cikarilan
Mide

Oncesi Sonrasi

Sekil 1. Laparoskopik sleeve gastrektomi sematik gosterimi.

2.1.9. Bariatrik cerrahinin komplikasyonlar:

Obezite cerrahisi, obeziteyi tedavi etmek ve kilo kaybini saglamak amaciyla kullanilan
etkili bir yontemdir. Bu ameliyatlar, yasam beklentisini artirabilir ve obezitenin
komplikasyonlarini azaltabilir. Ancak, bu cerrahilerin nadir komplikasyonlar1 arasinda
geri doniisii olmayan norolojik sorunlara yol agabilen beslenme eksiklikleri
bulunmaktadir. Hastalarin saghkli bir sekilde 1iyilesmeleri ve potansiyel
komplikasyonlarin erken teshis edilmesi i¢in bu komplikasyonlar 1yi bilinmelidir (79).

Tablo 5’de bariatrik cerrahinin baglica komplikasyonlar1 bulunmaktadir (79).
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Tablo 5. Bariatrik cerrahinin sik goriilen komplikasyonlart.

Intraoperatif

Perioperatif

Gec¢ komplikasyonlar

Dalak yaralanmasi (%0,41)

Anastomoz kagagi (%1)

Anastomoz darligi (%3—
%12)

Gastrointestinal kanama

(%2.5)

Kenar tilseri (%0,5-%20)

Trokar yaralanmasi (%0,1)

Bagirsak obstriiksiyonu

(%2.5)

Derin ven trombozu (%1)

Insizyonel herni (%0,5—%8)

Pulmoner emboli (%0,5)

Internal herni (%1-%3)
Dumping sendromu (%30'a
kadar)

Bagirsak obstriiksiyonu

Kolesistit (%30'a kadar)

(%1.7)

Pnomoni (%0,2)

Ani kardiyak olim (%0,2—
%1)

2.2. Agn

Agn kelimesi, Latince "poena" (iskence, ceza, intikam) kelimesinden kdken alarak
giiniimiize kadar ulagmistir. Uluslararas1 Agr1 Aragtirmalar1 Dernegi, agriy1 gergek
veya potansiyel doku hasarina eslik eden ya da bu hasar ile agiklanabilen, hos olmayan
duyusal ve duygusal bir deneyim olarak tanimlamaktadir. Agri, biyolojik, psikolojik
ve sosyal faktorlerden etkilenebilen, ayrica her zaman kisisel bir deneyim olarak
degerlendirilebilen bir durumdur (80). Nosisepsiyon ise duyu reseptorlerine uygulanan
zarar verici bir uyari tarafindan olusturulan ndronal bir aktiviteyi ifade etmektedir.
Tiim nosiseptif uyarilar agriya yol acabilir, ancak her agr1 nosisepsiyon kaynakli

olmayabilir. Bu iki terim, bilissel siireclerin varligiyla birbirinden ayrilmaktadir (81).
2.2.1. Agrmn fizyolojisi
Asagidaki fizyolojik evrelerin tamamlanmasi ile agr1 algilanmaktadir. Bunlar (82) ;

I)  Transdiiksiyon: Hasarli dokudaki uyarilar, sinir liflerinin duyusal uglarinda
elektriksel sinyallere doniisiir ve spinal kord boyunca iletilir.
1)  Transmisyon: Uyarilar, periferden daha iist merkezlere (6rnegin talamus ve
korteks) yayilir ve agri bilinci olusur.
)

Modiilasyon: Spinal kordun dorsal boynuzunda uyarilar degisime ugrar ve

merkezi sinir sistemi tarafindan diizenlenir.
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IV)  Persepsiyon: Doku hasarina bagl uyarilar sonucunda agr1 bilinci olusur. Bu,
uyarinin giddetine ve tekrarina bagli olarak gerceklesir ve viicut, zararl

uyarilara kars1 tepki verir (83).

Algilama

Korteks

Talamokortikal iletimler

Diizenleme :
—— Transmisyon

Transdiiksiyon
Omurilik talamus Birincil afferent Agn etkeni

yolag: nosiseptor

Sekil 2. Agr1 olusum ve algilanma mekanizmasi.
2.2.2. Agriin simiflamasi

Agrmin taninmasi ve uygun tedavi yaklagiminin belirlenmesi i¢in agrinin dogru bir
sekilde smiflandirilmasi Onemlidir. Agri, baslama siiresi, mekanizmasi ve

kaynaklandig1 bolgeye gore siniflandirilabilir (84, 85).
Baslama siiresine gore: Akut agri, kronik agri.

Mekanizmasina gore: Nosiseptif agri, ndropatik agri, deafferantasyon agrisi, reaktif

agr1, psikosomatik agri.

Kaynaklandig1 bolgeye gore: Psikojenik agri, somatik agri, néropatik agri, nosiseptif

agr1, viseral agri, yiizeyel agri, derin agr1.
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Akut agn

Akut agr1, nosiseptif nitelikte olan ve viicuda zarar veren bir olayin varligini gésteren
bir agn tiirlidiir. Bu tiir agrida, neden olan lezyon ile agr1 arasinda yakin bir iligki
bulunur. Ayrica, agrinin yeri, siddeti ve zamanlamasi genellikle nedenle uyumlu olarak
ortaya ¢ikar. Akut agrinin nedenleri arasinda travma, enfeksiyon, hipoksi ve
enflamasyon gibi faktérler sayilabilir. Ozellikle postoperatif agr1, akut agrinin iyi bir
ornegidir. Akut agri, zaman icinde kroniklesebilir. Bu durumda, agr1 siddeti azalir ve

yara iyilesmesi yetersiz olabilir (86-88).
2.3. Postoperatif Agr1

Postoperatif agr1, cerrahi travma sonucu baslayan ve doku iyilesmesi ile sona eren akut
bir agr tilirtidiir. Postoperatif agrinin etkili bir sekilde yonetilmesi 6nemlidir, ¢linkii iyi
bir agr1 kontrolii hem hastanin rahatlamasina yardimei olur hem de iyilesme siirecini

destekler (89).

LSG, diinya genelinde en yaygin olarak kullanilan bariatrik cerrahi islemlerden biridir
(90). Ancak, cerrahideki birgok gelismeye ragmen, postoperatif agri kontrolii hala
cerrahi bakimin zayif bir yonii olarak kabul edilir. Ameliyat sonras1 donemde etkili bir
agrt kontrolli, hastalarin erken yliriimesi ve Okslirmesine olanak vererek
komplikasyonlarin 6nlenmesine biiyiik 6l¢iide yardimci olur. Atelektazi ve derin ven
trombozu gibi potansiyel komplikasyonlar1 engellemek i¢in iyi bir agr1 kontrolii
gereklidir (91). Iyi analjezi yonetimi sonucunda; daha iyi dksiirme yetenegi, daha az
bulant1 ve kusma, oral alima daha erken baslama ve hastaneden taburculuk siirecinin

kisalmasi saglanabilir (16).

LSG sonras1 hastalarda postoperatif agri yoOnetiminde trokar giris yerlerinden
kaynaklanan agrinin tedavisi 6nemlidir. Ancak obez hastalarin, opioid ilaglara kars1
duyarhiliklar1 nedeniyle dikkatli bir agr1 yonetimi gerekir. Opioid ilaglar, obezite
hastalarinda solunum depresyonu riskini ve obstriiktif uyku apnesi gibi uyku
bozukluklar1 riskini artirabilir. Bu nedenle, obez hastalarda postoperatif agrinin
yonetiminde multimodal bir yaklasim 6nemlidir (92). Multimodal agr1 yonetimi,
sadece opioid ilaglarin kullanimini azaltmaya yardimc1 olmakla kalmaz, ayni1 zamanda
daha etkili agr1 kontrolii, doku ve organ fonksiyonlarinda daha hizli iyilesme, hastanin
daha erken hareket etmesi ve daha erken taburcu olma gibi avantajlar sunar (93). Bu

yaklasim, farkli ila¢ siniflarinin ve tedavi yontemlerinin kombinasyonunu igerebilir.
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Ornegin, NSAID'ler, lokal anestezikler, opioid olmayan analjezikler ve fasyal plan
bloklar1 gibi yontemler, opioid dozlarini azaltmaya yardimci olabilir. Obez hastalar
icin uygun ve gilivenli bir agr1 yonetimi plani olusturmak, ameliyat sonrasi iyilesme
siirecini desteklemek ve olasi riskleri azaltmak icin 6nemlidir. Bu nedenle, bu
hastalarin tedavi siiregleri dikkatli bir sekilde planlanmali ve izlenmelidir (19).
Multimodal analjezide kullanilan baslica yontemler Tablo 6’da 6zet olarak

gosterilmektedir (93).

Tablo 6. Multimodal analjezi i¢in kullanilan baslica yontemler.

Farmakolojik Yontemler Girisimsel Ydntemler
Parasetamol Noroaksiyel Anestezi
NSAIi Periferik Sinir Bloklari
Opioidler Fasyal Plan Bloklar
Gabapentin / Pregabalin Lokal Infiltrasyon Analjezisi
Kortikosteroidler Yara Yeri Infiltrasyonu
Deksametazon

NMDA Reseptor Antagonisti / Ketamin
Alfa-2 Agonistler / Klonidin-
Deksmedetomidin

Sistemik Lokal Anestezikler / Lidokain

2.3.1. Agn siddetinin olciilmesi

Agrn, bireyden bireye farklilik gosterebilen bir deneyimdir ve esas olarak hastanin
ifade ettigi agrn siddetine inanmak Onemlidir (94). Agrinin Olcililmesi ve
degerlendirilmesi, agrili hastalarin tan1 ve tedavisinde kritik bir adimdir. Agri, tedavi
oncesi ve sonrasi, dozaj ve tedavi degisiklikleri ile diizenli olarak degerlendirilmelidir
ve bu yaklasim tiim medikal veya cerrahi tedavi adaylari i¢cin uygundur (95). Agri,
psikolojik, kiiltiirel ve diger bir¢ok degisken tarafindan etkilenebilen ve bu nedenle
degerlendirilmesi bazen zor olabilen bir deneyimdir. Bu nedenle postoperatif akut
agrinin degerlendirilmesini nicellestirmek ve tedaviye yon vermek igin gelistirilmis,
gecerlilik ve giivenilirlikler: dogrulanmis, hastanin 6z bildirimine dayali sayisal, s6zel

ve gorsel tabanl birgok 6lgek bulunmaktadir (96).

Agr Olglimiinde kullanilan tek boyutlu yontemler genellikle agrinin siddetini ve
agrinin azalmasini degerlendirmek i¢in kullanilir. Agrinin siddeti, bir kisinin yasadigi

agrinin yogunlugunu yansitmada 6nemli bir parametredir. Hasta i¢in agrinin siddetinin
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degerlendirilmesi, genellikle bir derecelendirme siirecini igerir. Giiniimiizde ise bu
yontemler, agr1 siddeti yani sira agrinin azalmasi, hastanin tatmin diizeyi ve bulanti
gibi diger subjektif parametrelerin Olgiimiinde de kullanilmaktadir (97). Agrinin
karmasik, 6znel ve ¢ok boyutlu bir deneyim oldugu acik olmasina ragmen, 6zellikle
akut agrinin degerlendirilmesinde sikg¢a kullanilan yontemler, tek boyutlu agr
degerlendirme yontemleridir. Bu tek boyutlu yontemler arasinda en yaygin olanlar
sayisal degerlendirme Olgegi (Numerical Rating Scales / NRS), s6zel degerlendirme
Olcegi (Verbal Rating Scales / VRS), gorsel analog skala (Visual Analog Scales / VAS)
ve revize yiiz agr 6l¢egi (Faces Pain Scale-Revised / FPS-R) bulunmaktadir. Yapilan
calismalar, 6zellikle postoperatif agri degerlendirmesinde VAS ve NRS'nin benzer
etkililikte oldugunu ve her ikisinin de VRS'ye gore daha {istiin oldugunu
gostermektedir (98). En sik kullanilan agri1 degerlendirme yontemleri Tablo 7°de
gosterilmistir (99).

Tablo 7. En sik kullanilan agr1 degerlendirme yontemleri.

Agr1 Degerlendirme Yontemleri

1. Tek boyutlu bireysel agri degerlendirme yéntemleri

Sozel tanimlama skalalar1 (Verbal Descriptor Scales — VDS)

Sayisal deferlendirme skalalari (Numerical Rating Scale — NRS)
Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale — VAS)

Analog Renkli Devaml Skala (Analog Chromatic Continuous Scale — ACCS)

Yiiz ifadesi skalast (Face Scale — FS)

Dermatomal agr1 ¢izimi

2. Cok boyutlu bireysel agr1 degerlendirme yéntemleri
McGill agr1 anketi (MPQ)
MPQ'nun Kisa Formu (SF-MPQ)

West Haven - Yale Cok Boyutlu Agr1 Envanteri

Dartmounth agr1 anketi (DPQ)

Hatirlaticili agr1 degerlendirme karti (MPAC)

Agri algilama profili (PPP)

Karsit yontem karsilastiriimasi (CMM)

3. Objektif kriterli agr1 degerlendirme yéntemleri

Davranigsal 6l¢timler

Fizyolojik 6l¢timler

Norofarmakolojik yontemler

Biyokimyasal 6lctimler

Elektroensefalografik degerlendirme
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Tek boyutlu agr1 degerlendirme 6lcekleri
Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale — VAS)

Viziiel Analog Skala (VAS), agrinin siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan bir 6l¢iim
aracidir. Bu 0lgek, uglarinda bir tarafinda hi¢ agr1 olmadigini, diger tarafinda ise
olabilecek en siddetli agriyr ifade eden 10 cm'lik dikey veya yatay bir ¢izgiden olusur.
Hasta, bu cetvel iizerinde o an hissettigi agriya karsilik gelen noktayi isaretler. VAS’1n
alt ucundan hastanin isaret koydugu yere kadar olan mesafe, agrinin siddetini gosterir

(100).
Sozel tammmlama skalalar: (Verbal Descriptor Scales — VDS)

Sozel tanimlayici skalalar, kategori skalalarindan biridir ve artan siddetteki agriy ifade
etmek igin basit tanimlayici kelimelerden olusur. Ornegin, sdzel tanimlayici skalada
su kelimeler siralanmis olabilir: hafif, huzursuz edici, rahatsizlik verici, korkung,
iskence edici (97).

Sayisal degerlendirme skalalar1 (Numerical Rating Scale — NRS)

NRS (Numerical Rating Scale), subjektif olarak agrinin degerlendirilmesi i¢in sik¢a
kullanilan en basit dl¢liim yontemlerinden biridir. Bu 6l¢ek, hastanin agrisini 0'dan 10'a

kadar bir 6l¢ekte derecelendirdigi bir aragtir. 0, agrinin olmadigini temsil ederken, 10

ise miimkiin olan en koti agriyr ifade eder (101). Sekil 2’de NRS skalasi

gosterilmektedir.
0 1 2 3 4 5 6 9 8 9 10
Adri Hafif Orta Siddetli Cok Dayaniimaz
Agri Siddette Agri Siddetli Agri

Adri Agr
Sekil 3. Sayisal derecelendirme dlcegi (NRS).
Cok boyutlu agr1 degerlendirme ol¢ekleri
McGill agr1 anketi (McGill Pain Questioner-MPQ)

MPQ, Melzack ve Torgerson tarafindan gelistirilmistir. MPQ, 20 grup altinda
toplanmis kelimeleri igerir ve her grupta 2-6 adet agriy1 tanimlayici kelime bulunur.

Bu kelime gruplari, agrinin farkli boyutlarini (duyusal, duygusal, degerlendirici ve
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karisik) ifade etmek icin kullanilir. Toplam bir skor elde edilerek agr1 degerlendirilir

97).
MPQ'nun kisa formu (SF-MPQ)

Bu yontem, hastalardan bilgi edinme siiresinin sinirli oldugu spesifik arastirma
kosullarinda kullanilmak tizere gelistirilmistir. Hastanin yasam kalitesi ile ilgili sorular
icerir ve fiziksel fonksiyonlar, agri, duygusal ve sosyal fonksiyonlar gibi farkli alanlart

degerlendirir (97).
West Haven-Yale cok boyutlu agr1 envanteri

Bu yontem, MPQ’ya gore daha kisa ve klasik sorular igerir. Kronik agrisi olan
hastalarda agrinin daha kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi veya arastirma amagh
kullanilir. Bu ¢ok boyutlu yontemler, agrinin sadece siddeti degil, ayn1 zamanda
duygusal etkileri, yasam kalitesi ve diger boyutlar1 hakkinda daha fazla bilgi saglar
(97, 100).

2.3.2. Amerikan Agr1 Dernegi Revize Hasta Sonuclar1 Anketi (APS-POQ-R)

Tiirk¢e Versiyonu

Akut agn takibi yapilan tiim hastalarda; hasta memnuniyetinin ve agri1 yonetiminin
kalitesi postoperatif 24. saatte APS-POQ-R Tiirk¢e Versiyonu anketi kullanilarak
degerlendirilebilmektedir. Bu anketin sonuglari; ¢alismaya katilan hastalarin ¢calisma
gruplarina gére APS-POQ-R alt faktdr ve hastalarin sorulara verdigi cevaplarin toplam

puanlar1 hesaplanarak degerlendirilmektedir (102).

Bu anket, agris1 olan hastalarda agriyla ilgili cesitli durumlar1 degerlendirmek i¢in

olusturulan bes alt faktérden olusmaktadir. Bu alt faktorler sunlardir:

Agnri Siddeti ve Uykuya Etkisi: Bu alt faktor, hastanin agrisinin siddetini ve uykusunu
nasil etkiledigini 6lgmektedir. Bu alt faktorde, hastadan agrisinin en az, ortalama ve en
¢ok oldugu zamanlardaki agr1 siddetini, agrinin uykuya dalmayi ve uykuyu siirdiirmeyi

nasil etkiledigini belirtmesi istenmektedir (102).

Aktiviteye Etkisi: Bu alt faktor, hastanin agrisinin giinliikk aktivitelerini nasil
etkiledigini 6lgmektedir. Bu alt faktdrde, hastadan agrisinin yiiriimeyi, merdiven
cikmayi, oturmayi, kalkmayi, egilmeyi, kaldirmayi, ¢alismayi, ev islerini yapmayzi,

sosyal aktivitelere katilmayi nasil etkiledigini belirtmesi istenmektedir (102).
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Emosyonel Etki: Bu alt faktor, hastanin agrisinin duygusal durumunu nasil etkiledigini
Olgmektedir. Bu alt faktorde, hastadan agrisinin kendisini nasil hissettirdigini, agr
nedeniyle depresyon, endise, sinirlilik, liziinti, korku veya umutsuzluk gibi duygular

yasaylp yasamadigini belirtmesi istenmektedir (102).

Yan Etkiler: Bu alt faktor, hastanin agr1 tedavisinin yan etkilerini 6l¢mektedir. Bu alt
faktorde, hastadan agri tedavisi nedeniyle bulanti, kusma, kabizlik, uyusukluk, bas
donmesi, terleme, kasinti, uyku bozuklugu, istah kayb1 veya alerji gibi yan etkiler

yasaylp yasamadigini belirtmesi istenmektedir (102).

Bakim Algisi: Bu alt faktor, hastanin agr1 tedavisinden memnuniyetini 6lgmektedir.
Bu alt faktorde, hastadan agr tedavisinin yeterli olup olmadigini, agr1 tedavisinin
kendisine nasil anlatildigini, agr1 tedavisinin kendisine nasil uygulandigini, agr
tedavisinin kendisine nasil yardimci oldugunu ve agri tedavisini nasil
degerlendirdigini belirtmesi istenmektedir. Bu alt faktorler, hastalarin agri

deneyimlerini kapsamli bir sekilde anlamak i¢in kullanilmaktadir (102).
2.3.2. LSG cerrahisi sonrasi agrinin ozellikleri ve tedavi yaklasimlari ve analjezi

LSG, karmm duvarindaki kiiclik kesiler araciligiyla gercgeklestirilmesine ragmen;
postoperatif agr1 yaygin olarak goriilmektedir. Agr1 genellikle karin duvarindaki trokar
giris yerlerinden kaynaklanir (103). Kontrolsiiz agri, obstriiktif uyku apnesi ve
kardiyak komorbiditeleri olan hastalarda erken ambulasyonda ve derin nefes
egzersizlerinin yapilmasinda gecikmeye neden olabilir. Bu durum ise derin ven
trombozu ve pulmoner komplikasyon riskini artirir (102). Obezite, hava yolu
kollapsina yatkin anatomik ve patofizyolojik faringeal anormalliklerle iliskilidir.
Sistemik opioidler solunum sistemi, supraglottik hava yolu kas tonusu ve bilinci
baskilayabilmektedir. Bu nedenle, hipoksi ve hiperkapni gelisme riski vardir. Opioid
kullaniminin  etkileri ve obeziteye bagli ventilasyon bozuklugu, pulmoner
komplikasyon riskinin artmis olmasi nedeniyle perioperatif analjezi i¢in opioid
gereksinimini azaltan veya opioid kullanilmayan analjezi rejimleri tercih edilmelidir

(102).

LSG sonrasinda yasanan postoperatif agri, ii¢c ana bilesenden olusmaktadir: Parietal
agri1, visseral agr1 ve pndmoperiton ile iligkili agr1 olarak siralanabilir. Parietal agri,
trokarlarin yerlestirilmesi sirasinda karin duvarinda olusan kesilerle iliskilidir ve

toplam agrinin yaklasik %50-70’ini olusturur. Visseral agri, organ manipiilasyonu ile
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iligkili agr1 olup toplam agrinin %10-20sini olusturur. Pnémoperiton ile iliskili agri,
diyaframin irritasyonuna neden olan ve genellikle sol omuz altinda hissedilen agridir
ve toplam agrinin %20-30’unu olusturdugu tahmin edilmektedir. Bu agrilarin
yonetimi, hastanin konforunu artirmak ve iyilesme silirecini hizlandirmak igin
onemlidir (7, 8). LSG cerrahisinde kullanilan genellikle bes adet trokar, umbilikus
tizerinde, T7 ve T10 dermatomlar1 arasinda yerlestirilir. Pndémoperitoneumla iliskili
agr1, diyafragmanin irritasyonuna baglidir ve diyafragma innervasyonu frenik sinir
araciligiyla servikal pleksusa iletilir (10). Visseral agri, organlarin peritonla kaph
yiizeylerindeki agr1 reseptorlerinin uyarilmasiyla meydana gelir. Bu reseptdrler, organ
duvarlarmin gerilmesi, iskemi, enfarktiis veya kimyasal maddelerin etkisiyle aktive
olabilir. Agr1 sinyalleri, mide duvarindaki nosiseptorler tarafindan algilandiktan sonra
afferent sinir lifleri aracilifiyla omurilige iletilir. Mide i¢in bu genellikle T6’dan L1°e
kadar olan dorsal kok ganglionlaridir. Mide visseral agrisinin iletiminde rol oynayan
ana sinir yollar1 sunlardir: Midenin iist kismindan gelen agri sinyalleri biiyiik (greater)
splanknik sinirler araciligiyla T5-T9 omurilik segmentlerinden ¢ikar ve c¢dlyak
ganglion gibi sempatik ganglionlara gider. Midenin orta kismindan gelen agri
sinyalleri kiiclik (lesser) splanknik sinirler aracilifiyla T10-T11 omurilik
segmentlerinden ¢ikar ve aortik ganglion gibi sempatik ganglionlara gider. Midenin alt
kismindan gelen agr1 sinyalleri ise en kiigiik (least) splanknik sinirler araciligiyla T12
omurilik segmentinden ¢ikar ve renal ganglion gibi sempatik ganglionlara ulasir.
Vagus siniri ise mide ve diger i¢ organlarin parasempatik innervasyonundan
sorumludur ve mide motilitesi ve sekresyonunu diizenler. Sonug olarak; agr1 sinyalleri,
omurilikteki ilgili segmentlerden beyne iletilir ve burada islenerek agrinin

algilanmasini saglar (12-14).

Asetaminofen ve NSAII’ler analjezik yararlar1 iyi tanimlanmis ve bu nedenle
genellikle temel analjezikler olarak kabul edilen ilaglardir. LSG sonrast NSAII
kullanimu, iilser riski nedeniyle endiseye neden olsa da, cerrahi sonrasi hizlandirilmig
iyilesme protokolleri (ERAS) bu ilaglarin kullanimini desteklemektedir. NSAIQ’lerin
marjinal {ilser olusumuna etkisi olduguna dair kanitlar, daha ¢ok Roux-en-Y
prosediirleriyle iliskilendirilmistir. COX-2 spesifik inhibitorleri, NSAIi’lere benzer
analjezik etkilere sahipken, trombosit fonksiyonu iizerinde 6nemli etkilerinin olmadig:
bilinmektedir (20). Deksametazonun LSG’de analjezik etkinligi smirli olmasina

ragmen, antiemetik etkileri iyi bilinir ve bu nedenle faydali olabilir. Yiiksek dozda
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kullanilan preoperatif glukokortikoidlerin antiinflamatuar etkileri, peritoneal
inflamasyon dahil olmak {izere inflamasyonu azaltabilir (20). Gabapentinoidler, doz
farkliliklarina ragmen, agr1 skorlarini 6nemli 6lcilide azaltabilir. Ancak, 6zellikle obez
veya obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda opioid kaynakli solunum depresyonunu
artirabilecegi konusunda endiseler bulunmaktadir. Bu nedenle temel analjezi rejimi
kullanilamayan durumlarda gabapentinoid kullanimi dikkatle degerlendirilmelidir
(20). Bariatrik cerrahi sonrasi lidokain, ketamin ve deksmedetomidin infiizyonlarinin
opioid kullanimini azalttigin1 gosteren c¢alismalar mevcuttur. Lidokain, bir sodyum
kanal blokeri olarak, analjezik ve antiinflamatuar etkilere sahiptir. Deksmedetomidin,
sedatif, anksiyolitik, sempatolitik etkili ve opioid kullanimini azaltici etkisi olan bir a-
2 adenoreseptor agonisti olarak bilinir. Anestezik ve opioid gereksinimini solunum
depresyonu olusturmadan azaltir. Ketamin ise, bir N-Metil-D-Aspartat (NMDA)
reseptOr antagonistidir ve analjezik, antidepresan, bronkodilator etkilere sahiptir (18).
Bu ii¢ ilacin gilivenlik profilleri, baz1 yan etkiler icermektedir. Deksmedetomidin
kullanimi, sempatik sinir sistemi iizerindeki baskilayici etkisi nedeniyle siddetli
hipotansiyon ve bradikardi gibi durumlar1 tetikleyebilir. IV ketamin haliisinasyon, bas
donmesi ve bulanik gérme gibi merkezi sinir sistemi ile ilgili olumsuz etkilere yol
acabilir. Lidokainin perioperatif inflizyonu ise, plazma konsantrasyonlar1 >8 pg/mL
oldugunda nérolojik degisikliklere, >20 pg/mL oldugunda ise kardiyak disritmilere
neden olabilir. Bu yan etkiler, ilaglarin kullanimi sirasinda dikkate alinmasi gereken

onemli faktorlerdir (21).

Epidural anestezi, morbid obez hastalarda agik batin ve torasik cerrahi geciren
hastalarda azalmis pulmoner komplikasyonlar ve postoperatif opioid gereksinimleri
ile iliskilendirilmis ancak epidural alanda lokal anestezik yayiliminin, epidural alanin
daralmasi nedeniyle morbid obez hastalarda ytiksek seviyede oldugu bildirilmistir (22,
23). Epidural anestezi, potansiyel ndrolojik komplikasyon riskleri, epidural ile iligkili
enfeksiyon, yerlestirme basarisizligi, anatomik isaret noktalarinin tanimlanmasindaki
zorluk ve daha uzun igne gerekliligi nedeniyle bu hasta grubunda sik tercih
edilmemektedir. Ayrica cilt ve cilt alt1 yag dokunun hareketli olmasi nedeniyle basarili
bir epidural sonrasi bile olusabilen kateter disfonksiyonu obez hastalarda daha
yaygindir (24, 25). TPVB, analjezik etkinligi yliksek bir yontem olmasina ragmen,
teknik karmasiklig1 ve potansiyel komplikasyon riskleri nedeniyle her zaman tercih

edilmeyebilir. Incelenen calismalarda, TPVB’nin %2,8 oraninda basarisizlikla

22



sonuclandigi bildirilmistir (26). Direng kayb1 teknigi kullanildiginda, blok basarisizlig
orani %5,2’ye kadar ¢ikabilir. Ultrason rehberligindeki teknikler kullanilarak yapilan
daha yeni calismalarda herhangi bir basarisizlik bildirilmemis olmasina ragmen, blok
sayisinin az olmasi etkinlik hakkinda kesin sonuglara varilmasin1 engellemektedir
(26). Ayrica, calismalarin ¢ogunlugu hastalarin blok basarisi agisindan sistematik
olarak degerlendirilmedigini bildirmis ve es zamanli genel anestezi uygulanmasi
TPVB basarisizligin1 maskelemis olabilir. Bu nedenle, postoperatif analjezide genel

basarisizlik oraninin bildirilenden daha yiiksek olmas1 beklenmektedir (26).

Morfin, hidrofilik bir yap1iya sahiptir. Bu 6zelligi sayesinde, omurilik sivisinda ytiksek
konsantrasyonlara ulasabilir. Morfin, intratekal uygulandiginda, analjezik -etkisi
yavag¢a baslar ve tam etkiyi gostermesi 30 ila 60 dakika siirebilir. En giiglii etkisi,
uygulamadan yaklasik 6 saat sonra goriilebilir ve bu etki ortalama 18 ila 24 saat
boyunca devam edebilir. Ancak, analjezik etkinin ge¢ baslamasi, bazen uygulanan
doza baglh olarak ge¢ donemde solunum depresyonu gibi istenmeyen etkilere yol
acabilir. Bu, ITM tekniginin potansiyel risklerinden biridir (28). Ayrica, ITM
uygulamasinin diger yan etkileri arasinda bulanti, kusma, kasinti, idrar retansiyonu,
omurilik yaralanmasi, sinir hasari, hematom ve enfeksiyon riski bulunmaktadir (27).
Acik ve laparoskopik karin cerrahisinde opioid koruyucu teknikler, erken
mobilizasyon, daha az komplikasyon, bagirsak fonksiyonunun daha hizli geri doniisii
ve daha kisa hastanede kalis stiresi ile iliskili olup opioid kisith analjezik yaklagimlar

onerilmektedir (29).

Fasiyal plan bloklar1, 6zellikle aktif karaciger hastaligi, karaciger yetmezligi, bobrek
yetmezligi, trombosit disfonksiyonu ve peptik iilser gibi ila¢ kullanimini sinirlamak
zorunda olan hastaliklar1 olan hastalarda veya bu ilaclara kars1 asir1 duyarlilik gosteren
hastalarda multimodal analjezinin bir parcasi olarak giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Bu bloklarin, igne ile ndrovaskiiler yapilar arasinda daha genis bir
mesafe saglamasi, motor blokaj ve hemodinamik degisikliklerin azalmasi gibi
potansiyel avantajlari, perioperatif donemde karsilasilan cesitli zorluklara karsi etkili
¢oziimler sunmaktadir (30). ESPB, OSTAP, QLB, TAPB ve SIPB gibi cesitli fasiyal
plan bloklari, laparoskopik karin cerrahilerinde postoperatif analjezi saglamak icin
kullanilmaktadir (32). Ayrica, M-TAPA blok da bu amagla kullanilan yeni bir fasyal
plan blogudur (31). Ancak, obez hastalarda bu bloklarin uygulanmas1 sirasinda,

yapilarin derin anatomik yerlesimi nedeniyle tanimlamada yasanan zorluklar ve igneyi
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yonlendirirken olusan kisitlamalar ortaya ¢ikabilir. EOIB ise, T6-7 ve T10-11
arasindaki interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz dallarini bloke eden,
anterolateral {ist karin duvari agrisim1 hafifletmek i¢in gelistirilmis yeni ve modifiye
edilmis bir tekniktir (39). EOIB uygulamasinin TAPB, ESPB ve QLB uygulamasina
gore daha yiizeysel bir yerlesimi vardir, bu da 6zellikle obez hastalar i¢in uygulama
kolaylig1 saglamaktadir. Ayrica, damar yapilarindan uzakta olmasi ve gerektiginde
kateter yerlestirilmesi i¢in ameliyat alanindan uzak bir yer secilmesi, bu blogun

sirtlistli pozisyonda da rahatlikla uygulanabilmesine olanak tanimaktadir (40).

Pnoémoperiton ile iliskili agr

« Diyafram irritasyonuna bagh
frenik sinir, C3-C5, toplam
agrmn %20-30"u

« Ust mide: T5-T9, ¢olyak ganglion
(sempatik)

« Orta mide: T10-T11, aortik ganglion
(sempatik)

« Alt mide: T12, renal ganglion
(sempatik)

« N. Vagus: mide parasempatik
innervasyon, mide motilite ve
sekresyonu

« Toplam agrinin %10-20’si

Parietal agri

« Trokarlarin giris yerlerindeki
kesilere bagh, T7-T10
dermatomlari arasi, toplam
agrimmn 50-70%1

Sekil 4. LSG cerrahisinde agri mekanizmast iliistratif gosterimi.

2.3.3. LSG sonrasi1 agriya bagh komplikasyonlar

LSG, c¢ogu bariatrik prosediir gibi laparoskopik yontemle gerceklestirilir.
Laparoskopik yaklagimin, agik cerrahiye gore daha diisiik komplikasyon oranlari, kisa
hastanede kalis siiresi ve normal aktivitelere daha erken doniisle iliskilendirildigi
gosterilmistir (104). Ancak, bu tiir ameliyat sonrast agrinin etkili bir sekilde
yonetilmesi halen biiyiik bir zorluk teskil etmektedir. (10). Bu nedenle, ameliyat
sonras1 agrinin sikligin1 ve siddetini azaltmak amaciyla, riskleri en aza indirirken
analjezik etkinligi en {ist diizeye ¢ikarmak i¢in farkli etki mekanizmalarina sahip iki
veya daha fazla ilacin kullanildigi multimodal analjezi yontemi pek ¢ok arastirmaci

tarafindan savunulmaktadir (89).
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2.3.4. Opioid analjezikler

Opioid analjezikler, orta ve siddetli agrilarin tedavisinde kullanilan en 6nemli ilaglardir
ve kaygiyr azaltmak ve anestezik etki saglamak amaciyla uzun yillardir
kullanilmaktadir. Bu ilaglar beyin ve omurilikteki spesifik reseptorlere etki ederler.
Morfin, 1803 yilinda Setuna tarafindan afyondan izole edilen ve 50 y1l sonra klinik
olarak kullanilmaya baslanan bir bilesiktir. Ozellikle karin ameliyat1 sonrasi agrilarda
opioidlerin etkinligi oldukga yiiksektir. Ancak merkezi sinir sistemi ve gastrointestinal
sistem tlizerinde bazi yan etkilere neden olabilirler. Bu yan etkiler arasinda miyozis,
bas donmesi, sedasyon, bulanti, kusma, idrar retansiyonu, bagirsak hareketlerinin

azalmasi ve solunum depresyonu gibi ciddi etkiler bulunmaktadir (105).

Narkotik analjeziklerin analjezik etkileri tamamen merkezi sinir sistemi lizerindeki
etkilerinin sonucudur. Bu ilaglarin antipiretik veya antiinflamatuar etkileri yoktur
(105). Opioidler kimyasal yapilarina ve reseptor etkilesimlerine gore farkli sekilde
siiflandirilabilirler. Opioid analjeziklerin siniflamasi Tablo 8’de detayli olarak

gosterilmistir (99).

Tablo 8. Opioidlerin kimyasal yapilarina gére siniflandirmasi.

1. Dogal opiyoidler
Morfin
Kokain

Papaverin

Tebain

2. Semisentetik opiyoidler

Heroin
Dihidromorfon

Tebain deriveleri (etorfin, buprenorfin)

3. Sentetik opiyoidler

Morfin serisi (levorfanol, butorfanol)
Difenilpropilamin serisi (metadon)
Benzomorfan serisi (pentazosin)

Fenilpiperidin serisi (meperidin, fentanil, sulfentanil, alfentanil, remifentanil)

Morfin

Mortin, agn tedavisinde ¢ok sik kullanilan ve fenantren sinifina ait dogal bir opioid

ilactir. Opioidlerin prototipi ve ayn1 zamanda gii¢lii bir mii reseptdr antagonistidir.
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Karacigerde konjugasyon yolu ile metabolize edilir. Bobrek fonksiyonu normalse
plazma yar1 omrii yaklagik 2-3 saat siirer. Morfinin ana metabolitleri morfin-3-
glukuronid ve morfin-6-glukuroniddir. Hayvan calismalari, morfin-3-glukuronidin
opioid kaynakli norotoksisiteyi tetikleme potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir. Morfin-6-glukuronid ise gii¢lii bir opioid agonisti olarak gorev yapar

ve insanlarda analjezi de dahil olmak {izere giiclii etkilere sahiptir (106).

Morfinin kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri su sekildedir: hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi. Bu etkiler farkli mekanizmalarla ortaya c¢ikmaktadir.
Hipotansiyon, vagus sinirinin uyarilmasit nedeniyle bradikardi, vazodilatasyon ve
splanknik bolgelerde kan birikmesi gibi faktorlerden kaynaklanir. Morfin, vagus
sinirini uyararak bradikardiye neden olabilir ve vazodilatasyon yaparak dolagim
direncini azaltabilir. Bu etkilerin bazilar1 histamin salinimina baglidir. Morfinin ayrica
damar diiz kaslar iizerinde dogrudan etki yoluyla vazodilatasyona neden oldugu da
gozlemlenmistir. Morfinin uygulanma hiz1 da hipotansiyonun gelismesinde énemli bir

faktordiir (106, 107).

Morfin, gastrointestinal sistemin diiz kas tonusunu artirarak ve oddi sfinkteri ve
koledokoloduodenal sfinkter spazmina neden olabilmektedir. Doza bagli olarak
hormonal tepkileri azaltabilir. Bununla birlikte, daha yiiksek dozlar daha biiyiik
hormonal etkilere neden olabilir. Diisiik dozlarda morfin bile cerrahi strese karsi
hipofiz-adrenal yanit1 bloke ederek adrenokortikotropik hormon (ACTH) salinimin
engelleyebilir (108). Ek olarak, intratekal olarak enjekte edildiginde morfin, yiiksek
beyin omurilik sivis1 (BOS) konsantrasyonlarina ulasarak solunum depresyonuna
neden olabilir. Bu nedenle intratekal morfin, solunum tizerindeki etkileriyle iliskili

potansiyel riskler nedeniyle dikkatle uygulanmalidir (106).

Morfinin merkezi sinir sistemi tizerindeki en 6nemli terapdtik etkisi analjezidir. Ayrica
hastalarda 6fori ve sedasyon gibi etkiler de goriilebilir. Ancak morfinin en 6nemli yan
etkilerinden biri solunum depresyonudur. Morfin ayrica dordiincli ventrikiiliin
tabanindaki kemoreseptor tetik bdolgesini uyararak bulanti ve kusmaya, ayrica

miyozise de neden olabilmektedir (109).
2.3.5. Hasta kontrollii analjezi

Hasta kontrollii analjezi (HKA), 6zellikle postoperatif donemde analjezik kullanimina

iligkin giivenlik ve etkinlik konularini ele almak i¢in gelistirilmis bir yaklagimdir(110).
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HKA, onceden hazirlanmis analjezik ilaglarin, hastanin kendi ihtiyacina gore
programlanmis dozlarda, belirli bir yoldan ve bir pompa yardimiyla iletilmesini
saglayan ozel bir infiizyon yoOntemidir. YOntem, bir rezervuarda bir analjezik
soliisyonunun (opioid analjezik veya opioid olmayan analjezik olabilir) hazirlanmasini
ve cihazin infiizyon seti kullanilarak hastaya uygulanmasini igerir. Intravendz yol en
yaygin yol olmakla birlikte, uygulama intramiiskiiler, intratekal, epidural, rektal,
subkutan, dil alt1 vb. farkli yollarla da yapilabilir. HKA'min farkli uygulama modlari
vardir. Bunlar arasinda bolus, siirekli infiizyon, bolus + siirekli inflizyon ve bolus +
aralikli infiizyon yer alir. HKA'nin 6nemli bir avantaji, hastalarin agriy1 kendi kendine
kontrol edebilmesine olanak saglamasidir. Hastaya, agr1 siddeti arttiginda dogrudan
ilag alabilmesi i¢in bir diigme verilir. Bu, ameliyat sonras1 agr1 gibi durumlarda kaygi
ve stresi azaltabilir ¢linkii hastalar zaman kaybetmeden hizli bir sekilde agriy1 kontrol
edebilirler. HKA, hastalar1 agr1 yonetimine aktif olarak katilmaya tesvik eden ve

agrinin daha iyi yonetilmesine yardimci olan etkili bir yontemdir (111).

HKA, intravendz ve epidural yontemlerin yani sira subkutan, rektal, intranazal,
intraartikiiler gibi farkli yontemlerle de uygulanmaktadir. HKA'nin bu farkli uygulama
yollari, farkli agr1 kosullar1 ve cerrahi miidahaleler i¢in uygun, hastalarin agrilarini en
iyi sekilde kontrol etmelerine yardimci olabilecek farkli analjezik se¢enekleri saglar.
Bu nedenle HKA, ¢esitli tibbi durumlar ve cerrahi prosediirler i¢in uyarlanabilir bir

analjezik yonetim se¢enegi olarak kullanilir (97).

HKA ile solunum depresyonu riski, aralikli intramiiskiiler opioid kullanimina gore
daha diistiktiir (%0,9 ile %0,25-0,50). Ayrica yapilan bazi ¢alismalarda IV HKA'nin

solunum fonksiyonlarin1 olumsuz etkilemedigini gosterilmistir (97).

HKA yontemlerinin etkin ve giivenli kullanimi i¢in hasta dahil tiim saglik ekibinin is
birligi dnemlidir. Hastalar HKA cihazinin kullanimi, ne zaman ve nasil kullanilacag,
agr1 yasamamalar1 veya yan etki yasamalari durumunda ne yapmalar1 gerektigi

konusunda bilgilendirilmelidir (112).
HKA’da kullanilan baz1 kavramlar;

Yiikleme dozu: HKA sistemi baglatildiginda hastanin agrisinin hizla giderilmesi i¢in

verilen ilk bolus analjezik dozunu ifade eder.
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Bolus dozu: HKA cihazi, hastanin diizenli araliklarla kendi kendine enjekte
edebilecegi bir bolus dozu icerir. Bu dozaj, hastalarin cihazin diigmesine basarak agr1

kesici ilaglarin kan seviyelerini giivenli bir sekilde korumalarina olanak tanir.

Kilitlenme siiresi: HKA cihazinin yeni hasta ihtiyaglarina yanit vermedigi siireyi ifade
eder. Bu siire, bir onceki dozun tiim etkileri hissedilinceye kadar yeni bir doz

alinmasin1 6nlemek amaciyla alinan bir glivenlik dnlemidir.

Limit: Belirli bir siire igerisinde alinabilecek maksimum dozu ifade eder. Bu limitler

ortalamanin {izerinde uyusturucu kullanimini 6nlemek amaciyla konulmustur.

Bazal infiizyon: HKA'nin sabit bir hizda siirekli infiizyonunu ifade eder. Birgok HKA
cihazinda sabit hizli inflizyonun yani sira bolus ve bolus istegine gore infiizyonu

ayarlama secenegi de mevcuttur.

Kontrendikasyonlar: HKA yontemi belirli durumlarda kontrendike olabilir. Bu

durumlar sunlari i¢erebilir:
v Tlag alerjisi ge¢misi
v Uyusturucu veya madde bagimliligi gegmisi
v" Cihazn kullanimi uygun olmayan veya biligsel durumu kétii olan hastalar
v' Psikiyatrik bozuklugu olan hastalar

v' HKA ilaglar1 ve cihazlariyla ilgili yeterli deneyime sahip olmayan saglik

profesyonelleri
v Kullanmayi reddeden hastalar
v Ciddi KOAH ve OSAS oykiisii
v Son dénem kalp, karaciger veya bobrek hastaligi

Bu kontrendikasyonlar her hasta i¢in mutlak olmasa da hastanin kisisel durumu ve
tedavi ihtiyaclar1 dikkate alinarak degerlendirilmelidir. HKA kullanma karar1 hasta

icin en uygun agr1 yonetimi segenegine dayanmalidir (111, 112).
2.4.Karin On ve Yan Duvan Anatomisi

Karin 6n ve yan duvarinda cilt ve ciltalti dokusunun altinda iki adet fasya
bulunmaktadir. Karin kaslar1 bu fasyalar tarafindan ¢evrelenmektedir (113). Karmn 6n

ve yan duvar anatomisi Sekil 5 ve Sekil 6’da detayli olarak gosterilmektedir.
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Linea semilunaris

Rektus kilifi anterior boliim
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Transversus abdominis m.

internal oblik m.
Eksternal oblik m.

intersectio tendinea
Eksternal oblik m.
Rektus abdominis m.

ArKkuat ¢izgi
Transversalis fasya

Linea alba

Eksternal oblik aponevroz

Piramidalis m.

Sekil 5. Karin 6n duvar anatomisi.

Eksternal oblik m.

Rektus abdominis m.

internal oblik m.

On rektus kilifi anterior AT .
) béliim
Intersectio tendinea

Transversus abdominis m.
internal oblik m.

Eksternal oblik m.

Piramidalis m.

Sekil 6. Karin yan duvar anatomisi.
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2.4.1. Karmn 6n ve yan duvari innervasyonu

Torakal sinirler: N. intercostalis (T7-T11) ve n. subcostalis (T12) bu bolgeyi innerve
eder. Bu sinirler, interkostal araliktan asagiya dogru ilerleyerek karin orta hattina
ulagirlar. Ust 6 torakal sinirin anterior kiitandz duyu dallar1 sternuma yakin sonlanir

(114).

Internal oblik kas ve transversus abdominis kaslart arasindaki norofasyal alan:
Torakal 7-12. sinirler, bu alana girer ve torakal 8. sinir, epigastriuma ulagmak icin
hafifce yukar1 veya yatay uzanirken, alt kisimdaki sinirler giderek kaudale dogru
yonelirler. Bu sinirler, medialde ilerlerken karin duvarindaki kaslara motor dallarini

verirler (114).

Duyusal inervasyon ve rektu kilifi: Medialde anterior karin duvarma duyusal bir
inervasyon saglamak i¢in rektus kilifin1 delerler. Torakal sinirin anterior ramusu

umblikus diizeyinde cilde ulasir. Torakal sinir, hipogastriumu innerve eder (114).

Ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler: Siklikla 12. torakal ve 1. lomber sinirlerin
anterior ramusunda ortak olarak ortaya ¢ikarlar. Bu sinirler, hipogastriuma ve alt karin

duvarina duyusal bir inervasyon saglarlar (114).

Anterior
kutanoz
dallar

T6-T12 ventral
ramus

Lateral
kutanoz
dallar

A
ternal oblik m.

Rektus abdominis m.

iliohipogastrik sinir

ilioinguinal sinir

Sekil 7. Karin 6n ve yan duvar innervasyonu ve dermatomlari iliistratif gosterimi.
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2.4.4. Karn cerrahilerinde kullanilan bashca rejyonel teknikler

Rejyonel analjezi teknikleri, ozellikle fasyal plan bloklari, karin cerrahisi sonrasi
opioid gereksinimini azaltmada onemli rol oynarlar. Laparoskopik bariatrik cerrahi
sirasinda kullanilan en yaygin fasyal plan blok teknikleri TAPB, rektus kilif blogu
(RB), ESPB, OSTAP, QLB, SIPB, M- TAPA ve EOIB’dur (30-32).

EOIB, son zamanlarda tanimlanan ve Ozellikle iist karin cerrahilerinde kullanilan
yiizeyel bir fasiyal plan blogudur. Kadavra ¢alismalarinda, EOIB’nin interkostal
sinirlerin (T7-T10) lateral ve anterior dallarina etki ettigi ve bu sinir dallarin1 boyadigi
gosterilmistir  (39). Bu blogun, LSG ve laparoskopik kolesistektomi gibi
operasyonlarda postoperatif opioid tiiketimini ve agr1 skorlarini azaltmada etkili
oldugu belirlenmistir (32, 103, 115). EOIB’un ylizeyel olmasi, anatomik yapilarin hizli
ve kolay bir sekilde tanimlanmasini saglar, bu da 6zellikle obez hastalar icin blogun
uygulanmasin1 daha gilivenli ve cazip hale getirir (40). Ayrica, retrospektif bir
calismada, EOIB’un tek basina uygulanmasinin, TAPB ve rektus sheat bloklarnin
(RSB) kombinasyonu ile benzer diizeyde postoperatif opioid tiiketimini azalttig1 ve
diger fasiyal plan bloklarina gore daha etkili oldugu gosterilmistir (30). Obez
hastalarda TAP blogunun uygulanmasinin zor olmasi ve deneyim gerektirmesi, yiiksek
VKl ile iligkili artan deri alt1 yag dokusunun, blogunun uygulanmasini engellemedigi
ve hatta bu blogun uygulanabilecegi bir bolgeye sahip olmasi, obez hastalar igin
EOIB’u daha da cazip yapmaktadir. EOIB, anestezi pratigindeki yeniliklerden biri
olarak kabul edilebilir ve bu alanda yapilan ¢aligsmalarin sonuclari, bu tekniklerin daha

cok kullanimini tesvik edebilir (30).
2.4. Eksternal Oblik interkostal Blok

Son yillarda fasiyal diizlem bloklari; uygulamanin basitligi, analjezik etkinlikleri ve
olumlu giivenlik profilleri nedeniyle cerrahlar, hastalar ve anestezistler arasinda
poptilerlik kazanmislardir. Yeni fasyal diizlem bloklarimin sayist katlanarak artmaya
devam etmektedir. En umut verici olanlardan biri eksternal oblik interkostal diizlem
blogudur. Bu yeni yiizeysel diizlem blogu ilk olarak 2019 yilinda Hamilton ve

arkadaslar tarafindan tanimlanmistir (116, 117).
2..4.1. Anatomi

Anterolateral karin ust duvari, T6-T10 omurilik sinirlerinin ventral dallarindan

innervasyon alir. Bu sinirler, noroaksiyal sinirlerden kaynaklanir ve orta hatta
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ilerlerken, interkostal sinirlerin lateral kutandz ve anterior kutandz dallarina ayrilir. Bu
dallar belirli fasyal diizlemler i¢inde uzanir. EOIB, her iki dali da tek bir enjeksiyonla
hedeflemeyi amaglamaktadir. Eksternal oblik kas, hem alt toraks hem de karin
bolgesini kapsayan ince ve genis bir kastir. Bu kas, 5-12. kaburgalarin dis
yiizeylerinden koken alir ve serratus anterior ve latissimus dorsi kaslariyla da
baglantilidir. Midklavikiiler hattan 6ne dogru ilerlerken, genis bir aponevroz olusturur
ve sonunda anterior rektus kilifinin bir parcasi haline gelir. T6-T9 spinal sinirleri,
kostal kenardan internal oblik ile transversus abdominis arasindaki diizleme dogru
uzanir. Daha sonra rektus kilifinin yan sinirinda kaslar1 delerek 6n kutandz dallar

olarak sonlanirlar (118).

EOIB anatomisini inceledigimizde, eksternal oblik kasin altina yapilan bir
enjeksiyonun rektus abdominis kasinin arkasina nasil yayilabilecegi ve dolayisiyla 6n
kutan6z dallar1 nasil uyusturabilecegi dikkat ¢ekicidir. Ayn1 zamanda internal oblik
aponevrozu, 6n kilifin bir katmanini olusturur. Bu durum, lokal anestezik maddenin
one dogru yayilmasini saglamak icin bir difiizyon bariyeri gorevi gorebilir. Bununla
birlikte, kostal siirin iizerinde, arka kilifta bir eksiklik bulunur ve kas epimisyumu,
lokal anestezik maddenin yayilmasi i¢in potansiyel bir yol saglayan, araya giren bir

yag dokusu tabakasi ile dogrudan kostal kikirdaklarin tizerine uzanir (119).

Elsharkawy ve arkadaglarinin yaptigi kadavra c¢alismasinda, anatomik diseksiyon
sirasinda  eksternal oblik ile interkostal kaslar arasindaki doku diizlemleri
belirlenmistir. Boyanin eksternal oblik ve serratus anterior kaslarina dogru derin bir
sekilde yayildig1 gozlemlenmistir. Bir kadavrada iki tarafli, digerinde ise tek tarafli
(sagda) pektoralis major kasmna kadar derine yayillmis boya gozlemlenmistir.
[lioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerde ise boyanma goriilmemistir. Bu bulgular,
EOIB’nin anatomik yayilimini daha iyi anlamamiza katki saglar (39). EOIB

uygulamasi detayl olarak Sekil 8’de gosterilmistir.
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Sekil 8. EOIB uygulamasi.

A) USG probunun pozisyonu B) Ignenin pozisyonu ve USG gériintiisii iliistratif gdsterimi C) USG ekran
goriintiisti

EOIM: Eksternal oblik interkostal kas, ICM: Interkostal kas.

2.4.2. Teknik

EOIB, hastalara supin pozisyon verilerek bilateral olarak mid-klavikiiler ve 6n aksiller
cizgiler arasindaki alanda uygulanir. Bu blok, altinci ile onuncu kosta seviyeleri

arasinda belirlenir. EOIB nin uygulanma adimlart;

Prob Oryantasyonu: Lineer USG probu, kranial yonde altinci kosta seviyesine
yerlestirilir. Prob, mid-klavikiiler ve 6n aksiller ¢izgiler arasindaki diizleme sagittal
olarak yerlestirilir. Altinc1 kosta, probun alt kostal sinirindan (10. kosta) yukar1 dogru
sayilarak veya ksifoid seviyesinden (7. kosta) bir kosta yukar1 ¢ikilarak belirlenir (39).

33



Goriintiileme: Prob yerlestirildikten sonra kranial u¢ hafifce rotasyon yaptirilarak
paramedian sagittal oblik goriiniim elde edilir. Bu kesitte yilizeyden derine dogru su
yapilar goriintiilenir: Cilt ve cilt alt1 doku, eksternal oblik kas, interkostal kaslar, plevra

ve akciger (39).

Igne Yonii: igne giris yeri, altinci kostanin kranial kismi1 ve 6n aksiller hattin hemen
medialinde belirlenir. Blok ignesi, eksternal oblik kasa siiperomedial-inferolateral
dogrultuda ilerletilerek 6. ve 7. Kostalarin arasinda eksternal oblik kas ve interkostal
kaslar arasindaki diizleme ulasacak sekilde ilerletilir. Lokal anestezik ila¢ negatif
aspirasyonundan sonra bu diizleme enjekte edilir ve 6. ve 7. kostalar arasina yayildigi
gdzlemlenir. igne, kaudal yonde 8. kostaya dogru yonlendirilerek yayilim artirilir. Bu

adimlar, EOIB nin bagaril1 bir sekilde uygulanmasina yardimci olur (39).
2.4.3. Etki mekanizmasi

Fasyal plan bloklarinda analjezi ile ilgili su anda 2 olasi mekanizma bulunmaktadir.
Bunlardan en 6nemlisi fasyal planlardaki nosiseptorler ve ndronlar iizerindeki lokal
etkidir, digeri ise lokal anesteziklerin sistemik vaskiiler emilimidir. Genel olarak kesin
bir kanit olmamasina ragmen, vaskiiler emilimin etkisinin olas1 olmadig1 genel olarak
kabul edilmektedir. Sonug olarak, bu yerel ve sistemik etkilerin katkilar1 net degildir
(120). Diflizyon bir diger 6nemli konudur. Difiizyon sirasinda konsantrasyon farkina
bagli olarak sivi hareketi meydana gelir. Fasyal diizlemler arasindaki difiizyon

belirsizdir. Kollajen lifleri arasindaki gozenekler fasyal gecirgenligi saglar.

Lokal anestezik bu fasiyal gecirgenlikte 3 yol izleyebilir. Birincisi interfasyal
diizlemlerde kalabilir, alternatif olarak gozenekler yoluyla c¢evre kas ve dokulara
yayilabilir ve son olarak kan damarlar1 yoluyla sistemik dolasima yayilabilir. Bu
nedenle lokal anestezik yayilimi ve 6zellikle fasiyal planlar arasinda olasi sistemik
dolasim en muhtemel etkiler gibi goriinmektedir (121). Ayrica etki mekanizmasina
iliskin belirsizlikler devam etse de literatiirde gozlemlenen etkili sonuglar fasyal
diizlem bloklarinda gelecekte daha fazla gelisme olacagini gostermektedir. EOIB iist
orta hat ve lateral karin duvart analjezisi i¢in modifiye edilmis bir blok teknigidir.
Elsharkawy ve arkadaslar1 bu teknigin potansiyel mekanizmasini, T7-T10 interkostal
sinirlerin hem lateral hem de anterior dallarinin tutarli boyandigini bildiren bir kadavra

caligmasiyla ortaya koymuslardir. Mevcut vaka serisinde kullanilan EOIB opioid
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tiiketimini neredeyse sifira indirmesi, opioid koruyucu blok olarak yakin zamanda ilk

tercih olmaya ¢ok yaklasacagiin gostergesi olabilir (39, 122).

Genellikle, ilk olarak 1s1 duyusu, ardindan batma ve daha sonra hafif dokunma duyusu
kaybolur. Genellikle otonomik lifler, C tipi myelinize olmayan kiigiik lifler (agr
iletimi) ve kiicilk myelinize Ad lifleri ilk bloke olanlardir. Daha sonra motor ve

proprioseptif lifler (Aa, AB ve Ay) bloke olur (123)
2.4.4. Lokal anestezik dozu ve hacmi

EOIB daha biiyiik lokal anestezik hacimleri gerektiren fasyal diizlem blogudur. ilag
hacminin artirilmasi yayilimi artirmaktadr. Ilk yapilan kadavra ¢aligmalarinda 22-30
mL'lik boya hacimleri kullanilmistir (39, 116). Her iki tarafa da ilk bolus olarak 15-30

mL uzun etkili lokal anestezik verilmesi onerilmektedir (124).
2.4.5. Endikasyonlar

EOIB’nin ilk tanimindan bu yana, ¢ok sayida vaka raporu ve kii¢iik kohort calismasi,
pankreatoduodenektomi, gastrostomi, kolesistektomi ve bariatrik cerrahi dahil olmak
tizere laparoskopik ve acik iist karin ameliyatlarinda basarili bir sekilde kullanildigini

gostermistir (30, 125-127).
2.4.6. Komplikasyonlar

EOIB uygulamasi sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar; enjeksiyon yerinde
kanama ve enfeksiyon, pnomotoraks, lokal anestezik toksisitesi gibi durumlardir

(128).
2.5. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, uyarilabilir dokulardaki aksiyon potansiyellerini voltaj bagimli Na
kanallari1 bloke ederek baskilarlar. Bu sayede nosiseptif liflerdeki aksiyon
potansiyellerini inhibe eder ve agr1 uyarilarinin iletimini engelleyerek etki gosterirler
(129). Agn tedavisi i¢in yapilan sinir bloklarinda lokal anestezikler uygun
konsantrasyonlarda tek baslarina veya baska bir lokal anestezik ile kombinasyon
seklinde kullanilabilirler. Noronlarda, sinir liflerinde ve uyarilabilir dokularda duyusal,
motor ve otonomik fonksiyonlarin gegici kaybi olur(130). Diger ajanlardan farkl
olarak etkisi geri doniisiimliidiir ve sinir liflerine veya hiicrelere zarar vermez. Lokal

anestezikler iki sekilde calisir: Lokal etkiler; uygulama alanina ndral yayilim ile
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lokalizedir. Sistemik etkiler, sistemik dolasima dogrudan dagilim veya uygulama

alanindan emilim yoluyla gerceklesir. Ayrica sistemik etkileri doza bagimlidir(131).

Klinik kullanimdaki tiim lokal anestetik molekiiller ii¢ par¢adan olusur: lipofilik
(aromatik) ug, hidrofilik (amin) u¢ ve uglar arasindaki baglantidir. Baglant1 ya bir
aminoester ya da bir aminoamid bagi igerir ve lokal anestetikler iki gruptan birine gore

tanimlanmaktadir.
- Ester grubu lokal anestetikler: Kokain, prokain, tetrakain ve kloroprokain

-Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain,

dibukain, ropivakain ve levobupivakain

Lokal anestezik etki giicii ile lokal anesteziklerin lipid ¢6ziiniirliigii arasinda pozitif bir

korelasyon bulunmaktadir (132).

Lokal anesteziklerin etkisinin baslangi¢ hizi, giicii ve siiresi sirasiyla pKa'ya , lipit
¢cozlinlirliigline ve proteine baglanmasina baglidir . pKa, iyonize ve non-iyonize
formlarin esit miktarlarda bulundugu pH'tir. Lokal anestezikler gibi bazlar i¢in pKa ne

kadar yiiksek olursa, ¢ozeltideki iyonize form da o kadar yiiksek olmaktadir (129).

Sinir kilif1 ve sinir membrani boyunca difiizyon hizi non-iyonize ilacin oraniyla iligkili
oldugundan, diisiik pKa'l: lokal anesteziklerin etki baslangici hizli iken ytliksek pKa'li
lokal anesteziklerin etki baslangici daha yavastir (129).

Molekiil agirligi ne kadar kiigiik olursa, molekiiller membranlardan o kadar hizl
yayilir. Lipid ¢Oziiniirligii ve giicli yakindan iliskilidir, diflizyona olanak tanir ve
baslangi¢ hizini etkiler. Ek olarak, daha yiiksek lipit ¢oziiniirliigli, daha biiyiik bir
dagilim hacmi saglamaktadir (129).

Lokal anesteziklerin vazoaktivitesi etki giiciinii ve siiresini etkiler. Ornegin lidokain
uygulamasindan sonra bupivakaine kiyasla daha hizli emilim meydana
gelir. Levobupivakain ve ropivakainin bimodal vazoaktif yanit1 vardir. Her ikisi de
klinik dozlarda vazodilatasyon yapar ve subklinik dozlarda vazokonstriksiyona neden
olur. 1:800.000 kadar diisiik adrenalin konsantrasyonlari, lokal anesteziklerin

varliginda dokularda vazokonstriksiyona neden olmak i¢in yeterlidir (129).

Lokal anesteziklerin emilimi enjeksiyon bdlgesine, enjeksiyon hizina, ilag miktarina
ve enjekte edilen ajanin vazoaktivitesine baglidir. Tipik olarak intraplevral blok en

yiiksek emilimle, subkiitandz infiltrasyon ise en az emilimle iliskilidir. Tek dozdan
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sonra pik plazma konsantrasyonuna ulagsma sirast; intraplevral > interkostal > lomber

epidural > brakiyal pleksus > subkutan > siyatik > femoral seklindedir.

Ester lokal anestezik ajanlar, amid lokal anesteziklere gore proteinlere daha az
baglanirlanir. Dokuya dagilimi, lokal anestezigin doku/kan dagilim katsayisi ve

dokunun kiitlesi ve perfiizyonu ile orantilidir (129).

Ester ve amid lokal anestezik ajanlar metabolizmalar1 ve alerjik potansiyelleri
acisindan farklilik gosterirler. Esterler plazmada psodokolinesteraz tarafindan hizli bir
sekilde para-aminobenzoik asit (PABA) metabolitine hidrolize edilirler ve bu da alerjik
reaksiyona neden olabilir. Plazma yarilanma omrii 1 dakikadan (kloroprokain) 8

dakikaya (tetrakain) kadar degisir ve atipik kolinesteraz varliginda uzar (129).

Adjuvanlar, lokal anestezik maddenin aktivitesini etkilemek, etkisini uzatmak veya
arttirmak icin kullanilirlar. Klinikte kullanilanlar arasinda adrenalin, klonidin,
opioidler, ketamin, deksametazon, deksmedetomidin ve midazolam yer alir. Adrenalin
disinda, periferik olarak uygulanan lokal anesteziklere adjuvanlarin eklenmesine
iliskin zayif bir kanit temeli bulunmaktadir (129). Lokal anestezik ajanlarin fiziksel ve

kimyasal 6zellikleri Tablo 9’ da gosterilmektedir (133).

Tablo 9. Lokal anestezik ajanlarin fiziksel ve kimyasal 6zellikleri.

. ; Proteine Lip i_t/Su
flag Potansiyel Baslangic pKa Baglanma % Partisyon
Katsayisi
Prokain 1 Hizhh 8,9 5,8 0,02
Tetrakain 16 Yavas 8.7 75.6 4,1
Lidokain 1 Hizli 7.9 64,3 2.9
Mepivakain 1 Orta 7.6 77.5 0,8
Prilokain 1 Hizli 7.9 55 0,9
Etidokain 4 Hizli 7,7 94 141
Bupivakain 4 Yavas 8,1 95,6 27.5
Ropivakain 4 Orta 8,1 94 2,9
Levobupivakain |16 Yavas 8 97 27,5

pKa: Lokal anesteziklerin %50’sinin iyonize, %50’ sinin non-iyonize oldugu pH degeridir.
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2.5.1. Bupivakain

Bupivakain amid yapili uzun etkili bir lokal anesteziktir. Kaudal anestezi, epidural
anestezi, spinal anestezi ve periferik sinir blogu i¢in uygun olup, klinik akut ve kronik
agr tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bupivakain, Na kanallarin1 bloke
eder. Ayrica NMDA reseptorleri dahil birgok kanalin aktivitesini de etkiler. Merkezi
duyarlilagsma i¢in kritik olan, omurilik arka boynuzunda NMDA reseptorii aracili

sinaptik iletimi engeller (134).

Periferik sinir bloklarinda kullanildiginda anestezinin baslangic1 daha yavas fakat etki
stiresi daha uzundur. Adrenalin eklemek vaskiiler emilimini azaltir ancak hedef
bolgedeki etkinligini degistirmez. Toplam doz 2-2,5 mg/kg'r gegmemelidir. Yetiskinler
icin Onerilen maksimum doz 200 mg'dir. Adrenalin ile birlikte kullaniliyorsa dozu 250
mg’ 1 asmamalidir. Kiimiilatif etki bulunmamaktadir. Etki baslangi¢ siiresi 5-7 dakika,
maksimum etki siiresi 15-25 dakikadir. Anestezi siiresi blok tipine gore degismektedir.
Ornegin epidural blokta bu siire 3,5-5 saat iken sinir blogunda bu siire 5-6 saate kadar
cikabilmektedir. Spinal anestezide etkiler 3-4 dakika i¢inde baslar ve 3-4 saat siirer
(135).

Bupivakainin yan etkileri; doz asimi, hizli emilim veya en sik olarak kazara intravenoz
uygulama sonucu yiiksek plazma konsantrasyonuna bagli olarak ortaya ¢ikabilir.
Bupivakainin merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemdeki yan etkileri ciddidir.
Baslica ciddi yan etkileri su sekilde siralanabilir: dilde uyusma, bas donmesi, bulanik
gorme, titreme, uyusukluk, kasilmalar, biling kaybi, solunum depresyonu,
hipotansiyon, bradikardi, kardiyovaskiiler kollaps ve ventrikiiler aritmiler.
Kardiyotonik inhibitér etkisi diger lokal anesteziklere gore daha yiiksektir. Intravenoz
olarak enjekte edildiginde kalpteki sempatik sinirin aktivitesini engelleyebilir.
Bupivakain toksisitesinde en sik bildirilen elektrokardiyografik bulgular genis QRS
kompleksleri, yavas ventrikiiler ritimdir (136, 137).

2.5.2. Lokal anestezik sistemik toksisitesi

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), dolagimdaki lokal anestezik seviyelerinin
uygulamadan sonra toksik seviyelere ulasmasindan kaynaklanan potansiyel olarak

yasami tehdit eden bir advers reaksiyondur (138, 139).

Merkezi sinir sistemi (MSS) toksisitesi, LAST'in en yaygin 6zelligi olup, oncelikle
nobet seklinde ortaya cikmaktadir (140). Klasik olarak, lokal anestezik
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enjeksiyonundan hemen sonra ortaya ¢ikan semptomlardan olusur; baslangigta MSS
uyarilmasina bagli; uyusukluk, metalik tat, kulak ¢inlamasi, bulanik gérme, bas
donmesi, konfiizyon, ajitasyon, titreme, ardindan nobetler ve muhtemelen MSS’ye
ilerleme 1ile depresyona bagli; uyusukluk, koma, solunum durmasi meydana

gelmektedir (138, 141).

Kardiyovaskiiler sistem semptomlar1 azalan siklik sirasina gore; aritmiler, iletim

gecikmesi, asistol, bradikardi ve hipotansiyon seklinde siralanabilir (138, 140).

Ameliyathane disinda ge¢ baslangicli LAST’a dogru bir egilim vardir (%20) ve bu
daha hafif belirtilerle ortaya ¢ikabilir (6rn. kardiyovaskiiler kollaps yerine direngli
goreceli hipotansiyon) (141).

LAST i¢in risk faktorleri hastaya bagli faktorleri, farmakolojik faktorleri ve prosediir
faktorlerini icerir (138, 139).

Hastayla ilgili faktorler
> 16 yas alt1 veya 60 yas iistii
> Distik kas kiitlesi (yenidoganlar, bebekler, zayif yasli hastalar)
> Kadin cinsiyet

> Hamilelik (lokal anesteziklere duyarliligin artmasi, kalp debisinin artmasi,

epidural venoz kanlanma, protein baglanmasinin azalmasi)

> Kalp hastalig (iletim anormallikleri, iskemik kalp hastalig1 ve konjestif kalp
yetmezligi)

> Karaciger hastalig1

> Metabolik hastalik (diyabet, izovalerik asidemi, mitokondriyal hastalik ve
karnitin eksikligi)

» MSS hastalig1

Farmakolojik faktorler

Bazi lokal anesteziklerin MSS ve kardiyak toksisite oran1 daha dar olup, miyokardiyal
sodyum, potasyum ve kalsiyum kanallarina olan afinite farkliliklar1 nedeniyle (6rn.
bupivakain) MSS toksisitesinin baslangicina goére ciddi kardiyak toksisitenin daha
erken baslamasma yol agar. Ancak LAST herhangi bir lokal anestezik ile ortaya
cikabilir (142).
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Toplam lokal anestezik dozu ve hastanin viicut agirliginin kilogrami basina toplam
doz, plazma ve dokularda lokal anesteziklerin toksik diizeylerine yol agan onemli

farmakolojik faktorlerdir.

Blok yeri, toplam lokal anestezik dozu ve hastanin eslik eden hastaliklari, lokal

anesteziklerin yliksek plazma seviyelerinin belirlenmesinde viicut agirlig1 veya viicut

kitle indeksinden daha etkilidir (138).

Stirekli lokal anestezik inflizyonlari, inflizyondan 1-4 giin sonra daha yiiksek risk

altindadir ¢iinkii plazma seviyeleri yiikselmeye devam edebilir.
Uygulanan yontemle ilgili faktorler

> Ultrason rehberligi, diger lokalizasyon yontemlerine gore LAST riskini azaltir

(143).
> Periferik sinir bloklarinin ndroaksiyel blokaja gére LAST riski daha ytiksektir.

> Periferik blok uygulama yerleri arasinda riskin en ¢ok ¢evre dokularin
vaskiilaritesi ve emilim 6zellikleriyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir; boylece
alt ekstremite bloklari, paravertebral blokajdan daha az risk tasiyan {ist

ekstremite bloklarindan daha az riske sahiptir.
Tedavi

LAST'n tedavisi geleneksel resiisitasyondan farklidir c¢ilinkii lokal anestezik
kardiyotoksisitesi patofizyolojik olarak kardiyovaskiiler kollapsin diger nedenlerinden

farklidir (138).

Acil yonetim, daha fazla lokal anestezik enjeksiyonunun durdurulmasi ve yardim
cagrist ile baslar. Etkili hava yolu yonetimi, ventilasyon ve dolagim ele alinmali ve
lipit emiilsiyonu uygulanmalidir. Hiperkarbi serebral kan akimimi arttirdign ve

hiperventilasyon kalp debisini azalttig1 i¢in hedef normokapni olmalidir (144).

Lipid emiilsiyonunun inflizyonu, lokal anestezigin yeniden dagitimini hizlandirarak
LAST’1 tersine ¢evirir. Bu, lokal anestezigi beyin, kalpten iskelet kasi, karaciger gibi
rezervuar organlara tasimak i¢in bir araya gelen lipit emiilsiyonunun uyguladigi bolme

etkisi ve dogrudan inotropik etkiden kaynaklanir (145).

Plazmada bir lipit y18in1 olusturmak icin nispeten biiyiik miktardaki lipitin hizli bir

sekilde (6rnegin 1,5 ml/kg bolus) infiizyonu 6nemlidir. Toplu faz1 siirdiirmek i¢in
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bolus tekrarlanabilir veya ardindan daha yavas bir infiizyon (0,25 ml/kg/dk)
yapilabilir. Tehlikeli lipid asir1 yiiklenmesini 6nlemek i¢in doz yaklasik 12 ml/kg ideal

vicut agirhigi ile sinirlandirilmalidir (138).

Nobetler tercihen benzodiazepinlerle kontrol altina alinmalidir. Kardiyodepresan
etkileri nedeniyle kiigiik dozlarda propofol dikkatli kullanilmalidir. Direngli tonik-
klonik kas kasilmalar1 i¢in, devam eden kas kasilmasinin hipoksi ve asidozu daha da

kotiilestirmesi nedeniyle noromiiskiiler blokerler diistliniilebilir (144).

LAST' a bagli uzun kalp durmalarindan sonra bile iyi bir ndrolojik iyilesme
saglanabileceginden, gerekirse en az 60 dakika CPR’ye devam edilmelidir. Agir
vakalarda erken donemde ekstrakorporeal dolasim destegi yontemlerine olan ihtiyaci

g6z onilinde bulundurulmalidir (145).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Calismamiz i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 08.02.2023 tarihli ve 2022/324 karar numarali; T.C Saglik Bakanlig
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumundan 24.03.2023 tarihli, E-66175679-514.13.02-
1056607 sayili, Klinik Arastirma 22-AKD-226 numarali onay alindi. Etik onay sonrasi
calismamizin ayrica ClinicalTrials.gov (NCT05822479) online kayit sistemine girisi
yapildi. Arastirmamiz; Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Genel Cerrahi ameliyat odasinda,
aragtirmaya katilan tiim hastalardan yazili bilgilendirilmis onam alindiktan sonra
gerceklestirildi. Hastalar calismaya 20.04.2023 ve 20.12.2023 tarihleri arasinda
alinmis olup; Helsinki deklarasyonundaki (Helsinki Deklarasyonu 64. DTB Genel
Kurulu, Fortaleza, Brezilya, Ekim 2013) ilkelere uyuldu. Ayrica yazilirken “Konsolide
Standartlar Raporlama Denemeleri 2010 Bildirimi (CONSORT)” dikkate alind1 (146).

3.1. Calisma Dizaym

LSG planlanan hastalarda yapilan ¢alismamiz; prospektif, randomize kontrollii, tek

kor, tek merkez, paralel, ¢ift kol klinik ¢alisma olarak planlandi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

1. 18-65 yas aras1 hastalar

2. Elektif LSG planlanan hastalar

3. Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fiziksel durumu II-III olan hastalar
4. Viicut kitle indeksi (VKI)>35 kg/m? olan hastalar

Calismadan haric birakilma kriterleri;

1. Tlag alerjisi olan hastalar (Opioidler, NSAII, lokal anestezikler)

2. Noro-psikiyatrik hastalig1 olan, biligsel bozuklugu olan, iletisim kuramayan veya

ila¢ bagimlilig1 dykiisii olan hastalar
3. Enjeksiyon yerinde veya herhangi bir sistemik enfeksiyonun varligi

4. Antikoagiilan alan veya herhangi bir kanama bozuklugu olan hastalar (Koagiilopati,
INR degerinin normal siirlarda olmamasi, trombositopeni veya trombosit fonksiyon

bozuklugu)

5. Onemli kardiyovaskiiler, hepatik, renal veya endokrin bozuklugu olan hastalar
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6. Kronik agr1 sendromlar1 6ykiisii olan veya kronik agr1 tedavisi géren ve preoperatif

donemde dort haftadan uzun opioid kullanim 6ykiisii olan hastalar

7. Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) (polisomnografi ile tespit edilen
semptomlar ile apne-hipopne indeksi (AHI) >5/saat) nedeniyle devamli pozitif hava

yolu basinci cihazi kullanan hastalar

8. Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalar

9. Postoperatif donemde yogun bakim ihtiyaci olan hastalar
10. Onam vermeyen/katilmak istemeyen hastalar

3.2. Randomizasyon

Calisma randomizasyonu hasta takibine katilmayan bir doktor tarafindan olusturuldu.
Hastalar 30’ar hastadan olusan iki gruba rastgele atandi: Grup Kontrol veya Grup
EOIB. Hastalarin rastgele atamasi hasta takibinde yer almayan bir anestezi asistani
tarafindan web tabanli bir program olan Research Randomizer (Urbaniak ve Plous,
2013) kullanilarak 1:1 orani ve bir blok rastgele atama listesi (blok biiyiikliigii=4) ile
gerceklestirildi. Buna gore, hastalarin katilim numaralarini igeren sirali numarali opak
miihiirlii zarflar ameliyat giinline kadar ameliyathane i¢inde bulunan kilitli bir dolapta
EOQ tarafindan muhafaza edildi. Randomizasyonda yer almayan bir anestezi teknisyeni
tarafindan ameliyattan bir saat Once hasta gruplart belirlendi. EOIB yapacak
anesteziste de uygulanacak blogun ne oldugu kapali zarfta verildi ve blok uygulamasi
hastalar vakaya alinmadan 30 dk 6nce yapildi. Blogu yapan anestezist hastalarin agri
takibine katilmadi. Postoperatif agri degerlendirmesi ve veri toplama islemi
calismanin randomizasyonu hakkinda bilgi sahibi olmayan bir anestezi asistani
tarafindan yapildi. Cerrahlar, hemsireler ve calisma sonug analizinde gorevli kisiler de
hastalarin randomizasyonu hakkinda bilgi sahibi degildi. Blogun kalitesi ve
standardizasyonu ic¢in blok islemi, daha onceden en az 30 kez basarili ve
komplikasyonsuz olarak EOIB gerceklestirmis tecriibeli bir anestezist tarafindan

yapildi.

Caligmaya dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar; EOIB uygulandiktan sonra genel
anestezi (GA) alacak olan grup ve sadece GA alacak olan grup olmak {izere 2 gruba

ayrildi. Calisma gruplar1 Tablo 10°da gdsterilmistir.
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Tablo 10. Calisma gruplari.

Grup EQIB EQIB + GA + HKA

Grup Kontrol GA + HKA
EOIB: Eksternal oblik interkostal blok, GA: Genel anestezi, HKA: Hasta kontrollii analjezi.

3.3. Blok Uygulamasi
3.3.1. Eksternal oblik interkostal sinir blogu

Hastalar rejyonel anestezi odasina alimarak ASA standart monitorizasyonu;
elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan basinci 6l¢iimii ve periferik oksijen satiirasyonu
(SpO») uygulandi. Hastalara rejyonel odasinda ac¢ilan 20-22 G IV kaniilden IV ringer laktat
infiizyonu baslandiktan sonra 0,03 mg/kg (ideal viicut agirligl) IV midazolam ile sedasyon
uygulandi. Sedasyon derecesi, Ramsey sedasyon skalasi (RSS) 2 (uyanik, sakin, ¢evresini

izliyor) olacak sekilde planlandi. RSS Tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11. Ramsey sedasyon skalast.

PUAN | KLINIK

1 Uyanik, huzursuz ve/veya agliyor.
2 Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor.
3 Uyanik fakat sézlii uyaranlara cevap verir.

Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen cevap verir.

Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir.

[=)3 IR N

Uyarilara yanit vermez.

Hastalara supin pozisyon verilerek bilateral, midklavikiiler ve on aksiller ¢izgiler
arasindaki alan bilateral 6. ile 10. kosta seviyesinde povidon iyot (Konix %10
Povidone lodine®, Turkuaz Saglik, Tiirkiye) ile dezenfekte edilerek, steril olarak
ortme islemi yapildi. Lineer USG probu (8-13 mHz GE LOGIQ V1 Ultrasound
System®, China) lizerine iletken jel uygulanarak koruyucu plastik steril kilif (Medbar,
kartonlu kamera kilifi, Tiirkiye) ile kapatildi. USG ekranindaki goriintiiniin derinligi
2-3 cm olarak ayarlandi. Elsharkawy (39) ve arkadaslarinin tarifledigi gibi lineer prob
oryantasyon belirteci kranial yonde 6. kosta seviyesinde, midklavikiiler ve 6n aksiller
cizgiler arasindaki diizleme sagittal olarak yerlestirildi. 6. kosta ya prob alt kostal
siirdan (10. kosta) yukar1 dogru sayilarak ya da ksifoid seviyesinden (7. kosta) bir
kosta yukari cikilarak belirlendi. Prob yerlestirildikten sonra kranial ug hafifce

rotasyon yaptirilarak paramedian sagittal oblik goriinim elde edildi. Bu kesitte
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yiizeyden derine dogru su yapilar goriildii; cilt-cilt alt1 doku, eksternal oblik interkostal
kas, interkostal kaslar, plevra ve akciger. igne giris yeri 6. kostanin kranial kismi1 ve 6n
aksiller hattin hemen medialinde olacak sekilde ayarlandi. Burada 2 ml %2 lidokain
(Aritmal®, Vem llag, Tiirkiye) cilt-cilt alt1 dokulara infiltre edecek sekilde enjekte
edildi. Sonra blok ignesi (21 G, 100 mm kisa egimli; Stimuplex® Ultra 360®, B.
Braun, Germany) eksternal oblik interkostal kasa siiperomedial-inferolateral
dogrultuda 2-3 cm arasi ilerletilerek 6. ve 7. kostalarin arasinda eksternal oblik kas ve
interkostal kaslar arasindaki diizleme ulasilacak sekilde ilerletildi. Ignenin yerinden
emin olmak ig¢in 1-2 ml %0,9 normal salin enjeksiyonu yapildi. Hidrodiseksiyonu
takiben her 5 mL’de bir negatif aspirasyon yaparak %0,25 bupivakain (Marcaine®,
AstraZeneca, Tiirkiye) + 1:400000 adrenalinden olusan 30 ml lokal anestezik karigim
ilgili diizleme enjekte edildi. Lokal anestezik ilacin 6. kostanin {lizerinden 6. ve 7.
kostalar arasina yayildigi gozlemlendi. Ayrica lokal anestezik yayilimini artirmak i¢in
igne 8. kostaya dogru yonlendirildi. Ayni islem diger taraf i¢inde tekrar edildi. Sekil
9’da EOIB uygulamasi detayli olarak gosterilmektedir. Sekil 10°da ise kullanilan ilag

miktarlar1 ve blok ignesi gosterilmektedir.

100 mm blok ignesi

7 e ss

Kranial
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Kaudal

6. Kosta 7. Kosta

-l

Plevra

Ci

Sekil 9. EOIB uygulamasi.
A-B) USG probu ve ignenin pozisyonu C) USG ekran goriintiisii
EOIM: Eksternal oblik interkostal kas, ICM: Interkostal kas.

00 mm blok igne

Sekil 10. EOIB kullanilan ila¢ miktar1 ve blok ignesi.

EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Islem sonrasi olusan duyusal blok lateral kutandz sinitler igin, 6n aksiller ve posterior
aksiller hatta T6-T10; anterior kutandz sinirler igin orta hatta T6-T9 dermatomunda her 5
dakikada bir pinprick testi ile kontrol edildi. Duyusal blok skoru (DBS) (0 = duyu
blogu yok; 1 = dokunma hissi var, agr1 yok; 2 = dokunma hissi ve agr1 yok) (37).
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Dermatom muayenesi EOIB uygulamasina ve hasta takibine katilmayan bir anestezi
asistani tarafindan yapildi. Tiim dermatomlarda DBS >1 ve iizerinde olan hastalar i¢in

EOIB basaril1 olarak tanimlandi.

EOIB basarili olarak tanimlanan hastalar cerrahi islem i¢in ilgili operasyon odasina alind1 ve

genel anestezi indiiksiyonu yapildi.
3.4. Anestezi Uygulamasi

Klinigimizde LSG cerrahisi geciren tiim hastalarin anestezi yonetiminde, agsagida detaylari

verilen standart protokol uygulandi.
3.4.1. Preoperatif donem

Hastalarin anestezi indiiksiyonu oncesi 2 saate kadar berrak sivi ve su, 6 saate kadar ise kati
gidalar tiiketmesine izin verildi. islemden 6nce her hastaya rejyonel anestezi odasinda agilan
20-22 G IV kaniilden 5-7 ml/kg IV laktatli ringer soliisyonu ile perioperatif sivi idamesi
yapildi. LSG cerrahisi planlanan tiim hastalara ameliyat sonras1 kullanilacak hasta kontrollii
analjezi (HKA) cihazinin kullanimi1 ve sayisal derecelendirme olgegi (NRS) hakkinda
bilgilendirme, ameliyattan bir giin 6nce yapilan preoperatif vizit sirasinda gerceklestirildi.
NRS anlatilirken bir ucunda ‘agr1 yok’, diger ucunda ‘diisiiniilebilen en siddetli agr1’ yazan 10
cm uzunlugundaki ¢izelge gosterilerek ameliyat sonrasi agrisinin siddetinin bu ¢izelgede

nereye uydugunun belirtmesinin istenecegi soylendi. Sayisal derecelendirme 6lgegi Sekil 3’de

gosterilmistir.
0 1 2 3 4 5 6 9 8 9 10
Adri Hafif Orta Siddetli Cok Dayaniimaz
Agn Siddette Agri Siddetli Agn
Agrni Agr

Sekil 3. Sayisal derecelendirme 6lgegi (NRS).

3.4.2. intraoperatif dénem
Monitorizasyon

Ameliyathane odasinda hastalara EKG, SpO,, kapnograf, non- invaziv kan basing dl¢iimii,
TOF-Watch (TOF-Watch SX, Organon, Ireland) ile ndromuskiiler monitorizasyon takibi ve

6zofagus probu ile viicut 1s1s1 takibi yapildi.
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Anestezi indiiksiyonu

Hastalara rampa pozisyonu verilerek %100 O, /4 L preoksijenizasyon yapildi. Hastalarin
yeterli akciger oksijen rezervi saglandiktan sonra (anestezi makinasinda end-tidal O, >%90
oldugunda) anestezi indiiksiyonu 1,5-2,5 mg/kg (yagsiz viicut agirligi [YVA]) IV propofol, 1
mcg/kg (YVA) IV remifentanil 30-60 sn siirede yavas puse ve sonrasinda 0,1-0,25 mcg/kg/dk
IV infiizyonu uygulandi, Ayrica tim hastalara 5-7 ml/kg hizinda IV ringer laktat inflizyonu
devam edildi. Sonrasinda train of four (147) monitdrizasyonu i¢in, akseleromiyografi probu
bas parmagin distaline ve 1s1 probu da bas parmagin 5 cm kadar proksimaline yerlestirildi,
diger tiim parmaklar flasterle tespit edildi. Elektrotlar ise bilekten 1 cm mesafe yukarida ve 1
cm ara ile ulnar sinir trasesi boyunca yerlestirildi. Noromuskiiler blokaj, standart supra-
maksimal uyar1 ile addiiktor pollisis kasinin tekli uyariya yanit yiiksekligi (TOF %100°e
kalibre edildi) TOF sifir (0) olacak sekilde, rokuronyum bromiir (0,6-1,2 mg/kg IV) ile
saglandi. Operasyon siiresince ndromiiskiiler blokajin idamesi, TOF 1-2 olacak sekilde, 0,1-

0,2 mg/kg (IVA) IV rokiironyumun tekrarlayan bolus dozlari ile saglandi.
Anestezi idamesi, intraoperatif analjezi ve uyandirma

Idame icin Oy/kuru hava (FiO, %40), 0,8-1,2 MAC sevofluran ve 0,1-0,25 mcg/kg/dk IV
remifentanil infiizyon kullanildi. Ortalama arteryal basing (OAB) ve kalp atim hiz1 (KAH)
degerlerinin, hastalarin preoperatif degerlerinin en fazla %20’si kadar degismesine izin verildi.
Bu amagla remifentanil inflizyon hiz1 artiritlip azaltildi. Takiplerde hipotansiyon (OAB <60
mmHg) veya bradikardi (KAH <45 atim/dk) oldugunda, 0,5 mg IV atropin bradikardiyi tedavi
etmek icin, 4-8 mcg IV noradrenalin hipotansiyonu tedavi etmek icin; 5- 10 mcg IV adrenalin
hipotasiyon ve bradikardi beraber oldugunda klinik tabloyu diizeltmek igin kullanildi.
Hastalarm ventilasyonunda voliim kontrollii mekanik ventilasyon (GE Datex Ohmeda Avance,
USA) uygulandi. TV 7-8 ml/kg (IVA), I:E oran1 1:2, solunum say1s1 ise end-tidal CO, 30-35
mmHg olacak sekilde belirlendi. intraoperatif normo-terminin (36-37 °C) saglanabilmesi i¢in
hastalar islem boyunca aktif olarak (forced air 1sitma sistemi kullanilarak) isitildi. Cerrahi
bitiminde 0,02 mg/kg (IVA) iv atropin ve 0,04 mg/kg IV neostigmin (diizeltilmis viicut agirhig
[DVA]) kombinasyonu ile rokuronyum dekiirarize edilerek; kas giicii, solunum paterni ve
ventilasyon parametreleri ekstiibasyon igin yeterli oldugunda ve TOF oran1 >0,9 oldugunda

hastanin ekstiibasyonu saglandi.
Cerrahi pozisyon, kesi ve trokar yerlesimi

Hastalar, rampa pozisyonunda anestezi indiiksiyonunun ardindan supin pozisyonuna alindi.
Tiim hastalarda ameliyatin ilk asamas1 olarak trokar yerlesim yerleri belirlendi. Trokarlar,
cerrahi aletlerin karin bosluguna yerlestirilmesine olanak taniyan 6zel portlardir. Kullanilan

trokar sayis1 genellikle 4-6 arasinda degisebilmekte olup, bu trokarlar kiigiik kesilerle
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yerlestirildi. Calismamizda, ilk trokar (12 mm) ksifoidin altina yaklagik 20 cm asagiya
yerlestirildi. Daha sonra, cerrahin iglem yapabilmesi ig¢in karin boslugunu genisletmek
amaciyla 13-15 mmHg basinghi CO; gazi kullanildi. Boyutlar1 5-15 mm arasinda degisen dort
adet trokar daha yerlestirildi (Sekil 12). Umblikus tizerindeki port, ameliyat sahasinin net
goriintiislinii saglamak amaciyla kamera i¢in kullanildi. Sol 6n aksiller ¢izgi tizerindeki port,
yardimer doktorun ¢ekme islevini yerine getirmek igin kullanildi. Subksifoid veya sag tist
kadran portu, karaciger retraksiyonunu saglamak amaciyla kullamildi. Cerrah, karaciger
retraksiyonu i¢in kullanilmayan portu ve hastanin sol tarafindaki 12 veya 15 mm'lik portu
kullandi. Tim trokarlar yerlestirildikten sonra hasta ters trendelenburg pozisyonuna alindi.
Cerrahi iglem sirasinda kamera ve gerekli cerrahi ekipmanlar kullanilarak ameliyat
gerceklestirildi. Cerrahi sonrasinda, operasyon sonrasi kanama takibini saglamak amaciyla sol
on aksiller hattin iizerindeki 5 mm'lik porttan bir dren yerlestirildi. Cerrahi yapilan alan ve

operasyon sonrast yerlestirilen dren Sekil 12'de gosterilmistir.

Kra Kranial

5 mm trokar
giris yeri

Kaudal

A. B.

Sekil 11. LSG cerrahisinde dren ¢ikis yeri.

A) LSG cerrahisinde trokar giris yerleri. B) LSG Cerrahisinde dren ¢ikis yeri.
LSG: Laparoskopik sleeve gastrektomi.

3.5. Postoperatif Donem

Hastalar derlenme tinitesinde KAH ve SpO: ile devamli, non-invaziv arter basinci ile
5 dakikada bir yapilan olgiimlerle takip edildi. Ihtiyag durumunda hastanin

postoperatif hemodinamisine gore invaziv arteriyel kan basinci takibi yapildi. HKA
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icin hasta baginda, 6nceden yapilmis programlama ve ayarlamalar kontrol edildi. HKA
cihazinin damar yolu ile baglantis1 tamamlandi. Modifiye Aldrate Skoru >8 oldugunda
genel cerrahi servisi ekibine bilgi verilerek hasta HKA cihazi ile servise gonderildi.

Modifiye Aldrete Skoru Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 12. Modifiye Aldrete Skorlamasi.

Dort ekstremiteyi de hareket ettirebiliyor 2
Aktivite iki ekstremiteyi hareket ettirebilivor 1
Ekstremitelerini hareket ettiremiyor 0
Soluyabiliyor ve éksiirebiliyor 2
Solunum .
Dispneik veya solunum kisith 1
Apneik 0
Kan basinci anestezi 6ncesi degerin £%020°si 2
Dolasim
Kan basinci anestezi éncesi degerin +%21-49u 1
Kan basinci anestezi 6ncesi degerin £%50’si 0
. Tamamen uyanik 2
Biling z -
Seslenmekle uyaniyor 1
Yanit vermiyor 0
Oksijen Oda havasinda saturasyon >%692 2
saturasyonu Saturasyonu >%90 tutmak icin O, gerekiyor 1
Oksijen uygulamasi ile saturasyon <%90 0

3.5.1. Multimodal analjezi yonetimi

Her iki gruptaki tiim hastalara multimodal analjezi uygulandi. Tiim hastalara indiiksiyondan
hemen sonra 20 mg IV tenoksikam ve 100 mg IV tramadol yapildi. Intraoperatif dénemde
insizyon bagladiginda 0,05 mg/kg (IVA) IV morfin uygulandi. Cerrahi bitiminden 30 dk 6nce
1 g IV parasetamol, uygulandi. Postoperatif donemde 1 g IV parasetamol 8 s araliklarla devam
edildi.

HKA: HKA (Body Guard 575 pain manager, UK) talep edilen doz 20 mcg/kg morfin, kilitli
kalma stiresi 10 dk, 4 saatlik limit total maximum ulasilabilen dozun %80’ i olacak sekilde
ayarlandi.

Kurtarma analjezisi: Gerekli oldugu durumlarda (HKA talebine ragmen istirahat NRS
skorunun >4 olmasi halinde) uyanma {initesinde 25 mg IV meperidin; serviste ise 50 mg IM
meperidin uygulandi. Kurtarma analjezisi olarak kullanilan IM ve IV meperidin miktari;
GlobalRPH nin ulusal gecerliligi olan es analjezik doz tablosuna gore yapilan opioid es analjezik
doz hesaplayici ile IV mg morfin esdegeri (MME) olarak hesaplandi. Hesaplanan IM ve IV
meperidin MME miktar1 da HKA’dan talep edilen morfin miktarina eklenerek 12 ve 24 saatte
tiiketilen kiimiilatif opioid miktar1 olarak kaydedildi.
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3.5.2. Agn takibi

Postoperatif 0. (hasta ile iletisim kurulabildiginde), 3.-6.-12.-18.-24. saatlerde NRSi
(istirahat) ve NRSa (0ksiirme veya derin nefes alma) olmak iizere iki sekilde
degerlendirildi. Ayrica hastalara derlenme {initesinde HK A cihaz1 hakkinda tekrar bilgi
verilip, NRSi skoru >4 olursa, HKA cihazindan tusa basarak agri kesici ilag talebinde

bulunabilecegi soylendi.

Amerikan Agr1 Dernegi Revize Hasta Sonuclar1 Anketi (APS-POQ-R) Tiirkge

Versiyonu

Her iki gruptaki tim hastalarda; hasta memnuniyetini ve agr1 yonetiminin kalitesi
postoperatif 24. Saatte APS-POQ-R Tiirkge Versiyonu anketi kullanilarak
degerlendirildi. Bu anketin sonuglari; calismaya katilan hastalarin ¢alisma gruplarina
gore APS-POQ-R alt faktor (agr1 siddeti ve uykuya etkisi, aktiviteye etkisi, emosyonel
etki, yan etkiler, bakim algis1) ve hastalarin sorulara verdigi cevaplarin toplam puanlari
hesaplanarak degerlendirildi (35). Verilen cevaplara gore hesaplanan toplam puanlar
her iki grup i¢in kendi arasinda karsilastirildi. APS-POQ-R Tiirkge versiyonu Sekil 12’

de gosterilmektedir.

Amerikan A&n Dernefii Revize Hasta Sonuglan Anketi (APS-POQ-R) 6. Asafudaki yan etkilerden herhangi birind hissettiniz mi? Hig hi iyseniz 0 (sifir)"s, hi
A et oo i e ameliyat soates jdedigat g pdde e gl siddet derecesini gisteren sayiy daire igine aliniz.
a. Bulant
1. 11k 24 saatte bisseariginiz en bafif sgny: ayspdaki & i i 5 0 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
0 I 2 3 4 3 6 3 % s 0 Yok Siddetli
A yok Dayanalmaz agn b. Uyusukluk
2. 1k 24 saatte hissettiginiz en siddetli agry: ayaisdaki irerek daire igine alintz 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Yok Siddetli
0 ] 2 3 4 3 3 1 8 [ 10
A yok Dayanalmaz agn ¢. Kaginti
[ 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10
3. 11k 24 sastte ne saklskta siddett agn hissettinie? Yok Siddetli
Liitfen i i siddetti ¥ ind daire igine nlimiz. d. Bag dinmesi
%0 % %20 %30 %40 %30 e %W %80 %00 %0 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
§iddedi agn yok Her zaman iddetli sgn Yok Slddeﬂl
4. Yagadsgmu agrinm ayagdaki aktiviteleri yapmanua ne kadar engellediioi en iyi ifade eden saym daire igine alims. 7. Ik 24 saatte ne kadar agn giderici aldmiz? Kullandiginz tiim agn gidericileri yontemleri ilagh ve ilag

digs) degerlendirdiginizde agrimzin ne derece hafifledigini gosteren yiizdeligi daire icine alimiz.
%0 % 10 %20 %30 %40 %50 %60 %70 %80 %90 %100

a Yatakia dénmeyi, sturmays veya puzisyon defistirmeyi

Hig hafifleme olmad: Hafifleme oldu
Bageion’ ’ ! ! ¢ ! ¢ i 8. AZn tedavisiyle ilgili kararlara katilmamiza izin verildi mi? lzin verildiyse uygun olan rakam daire igine
aliniz.
e Virmeyl, sandaly gl yatagin yapmay 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
a 1 2 3 4 E 6 1 & ] 10 [zin Verilmedi izin Verildi
Engaliomedi Tamamen engeliedi 9. Agint tedavisinin sonuglart le ilgili memnuniyet diizeyinizi gisteren en uygun sayiy1 daire icine aliniz.
. Uykuya dalmayr 1 2 3 4 5 6 7 3 9
b il Hig memnun kalmadim Cok memnun kaldim
 eennsi’ 2 ’ 4 d s 1 s e gl 10. Size, agrinizn tedavisine yénelik segenekler hakkinda herhangi bir bilgi verildi mi?
_ Hapr __Ewet

i Upumays a. Yamtni evet ise, verilen bilginin ne derccede faydah oldufunu en iyi gisteren sayiy daire iine
] 1 2 3 1 5 6 7 & ] 10 alniz.
Ensellemedi Tamamen engelidi 0 | 3 3 4 5 6 7 3 9 10

¢ duygularumn etileyelilir. Vagadigimn agram asafsda belirtlen duygular e kadar eckiledigind en iyl gisteren Hig faydal olmad: Oldukga faydah

y 11. Az gidermek igin ilag disinda herhangi bir yéntem kullandiniz mi?__Hayr,__Evet.

» Endieyl anttiniz evet ise, uygun olani isarctleyiniz.

f . 5 s . 5 R R . R o —  Buztorbast (Sofuk Uygulama) — Meditasyon
Cok ——  Derin nefes alma ——  Miizik dinleme
b Kederd —— Bagka seylerle oyalanma (6m: televizyon izleme, kitap okuma) —— Duaetme
a ' B 3 4 5 6 1 5 s 10 ——  Swcakuygulama ——  Rahatlama hareketleri
o Gok ——  Hayal kurma veya akla baska seyler getirme —— Yiiriime
ok —— Masgj — Diger{Liitfen
K ' z 3 4 3 ¢ 1 4 ’ lo belirtiniz)......
Az Cak
& Caresisigi
12. Doktor veya hemgire ilag digi tedavi yéntemlerini kullanmaniz icin sizi ne siklikta tegvik etti ?
a ' 2 3 4 s 6 1 B s 10 A A
A G Daire igine alarak belirtiniz?

Hig bir zaman Arasira/ Bazen Sik sik
13. Hasta bu anketi doldururken yardim aldiysa isaretleyiniz. O

Sekil 12. Amerikan Agri Dernegi Revize Hasta Sonuglart Anketi (APS-POQ-R)-
Tiirkge Versiyonu Anketi.
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1)

3.5.3. Postoperatif bulanti kusma (POBK)

POBK profilaksisi i¢in rutin olarak hastalara indiiksiyondan once 8 mg IV
deksametazon ve cerrahi bitisinden 20 dk 6nce once 0,15 mg/kg (IVA) IV ondansetron
uygulandi.

POBK Takibi: Postoperatif bulanti ve kusma Verbal Deskriptif Skala ile
degerlendirildi (0 = hi¢ yok; 1 = hafif bulanti; 2 = orta derece bulant1; 3 = bir kez
kusma; 4 = birden fazla kusma). Buna gore skor >3 olan hastalara 4 mg I'V ondansetron
daha uygulandi. Derlenme {initesinde ondansetron uygulanan hastalara yapilacak bir
sonraki ondansetron dozu i¢in en az 4 s beklenildi. Bu siirecte ondansetron
uygulanmasina ragmen skor >3 ise hastalara 10 mg IV metoklopramid 100 ml serum
fizyolojik ile sulandirilarak IV infiizyon seklinde gonderildi. Antiemetik kullanilan

hasta sayis1 kayit edildi. Verbal Deskriptif Skalasi Tablo 13’ de verilmistir.

Tablo 13. Verbal Deskriptif Skalasi.

0 Mide bulantis1 yok

1 Hafif mide bulantist

2 Orta derecede mide bulantisi
3 Bir kez kusma

4 Birden fazla kusma

3.6. Olgiimler
3.6.1. Birincil ol¢iimler

Postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen IV miligram morfin esdegeri (MME)

cinsinden hesaplanan kiimiilatif opioid miktari
3.6.2. ikincil 6l¢iimler

I)  Postoperatif ilk 12 saatte tiiketilen IV miligram morfin esdegeri (MME)

cinsinden hesaplanan kiimiilatif opioid miktari
I1)  Postoperatif akut agri durumu
Postoperatif 0.-3.-6.-12.-18.-24. saatlerde NRS; ve NRS. ile degerlendirildi.

[11)  Hasta memnuniyeti ve agr1 yonetiminin kalitesi
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Hasta memnuniyetini ve agr1 yonetiminin kalitesi postoperatif 24. saatte Amerikan
Agr Dernegi Revize Hasta Sonuglart Anketi (APS-POQ-R)-Tiirk¢e Versiyonu anketi
kullanilarak degerlendirildi.

IV)  POBK skoru ve postoperatif antiemetik ihtiyaci olan hasta sayisi

Hastalarin POBK skoru bes zamanli verbal destriktif skala kullanilarak postoperatif
0.-3.-6.-12.-18.-24. saatte degerlendirildi. Postoperatif antiemetik ihtiyaci olan hasta
sayisi kayit edildi. (0 = Hig yok; 1 = Hafif bulanti; 2 = Orta derece bulanti; 3 = Bir kez

kusma; 4 = Birden fazla kusma).
V)  Kurtarma analjezi gereksinimi olan hasta sayis1

Kurtarma analjezisi gerekli oldugu durumlarda (HKA talebine ragmen NRS skorunun
>4 olmasi halinde) uyanma iinitesinde 25 mg IV meperidin; serviste ise 50 mg IM

meperidin uygulandi.
VI)  HKA’dan ilk morfin talep zamani

Hastalarin uyanma tinitesinde iletisim kurulabildikleri andan HKA’dan ilk morfin

talep ettikleri zamana kadar gegen siire (dk) kayit edildi.
VIl) Intraoperatif remifentanil tiikketimi

Anestezi indiiksiyonundan hastanin ayilma {initesine alinmasina kadar gegen siirecte

toplam tiiketilen remifentanil miktar1 (148) kayit edildi.
VIII)  Hemodinamik 6lgiimler

Onceden belirlenmis olan 6l¢iim zamanlarinda ortalama arter basinci ve kalp atim hiz1

takip edilerek kayit edilmistir.
IX)  Blokla ilgili komplikasyonlar

EOIB uygulamasi sonrasinda olusabilecek enjeksiyon yerinde kanama ve enfeksiyon,
pnomotoraks, lokal anestezik toksisitesi gibi durumlar bir hafta boyunca takip edilip

kayit edildi.
X)  Opioid kullanimina bagl yan etkiler

Opioid kullanimina bagl kasinti, {iriner retansiyon, hipotansiyon, bradikardi, solunum
depresyonu gibi durumlar hastalarin taburcu olacagi giine kadar takip edilip kayit

edildi.
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Opioid alan her hastada opioid kullanimina veya yiiksek dozuna bagl solunum
depresyonu olabilmektedir. Risk faktorleri arasinda, daha 6nce opioid kullanmama,
morbid obezite, erkek cinsiyet, postoperatif durum, sigara kullanimi bulunmaktadir.
Calismamizdaki hastalarin morbid obezite risk faktorii basta olmak tizere diger risk
faktorlerinden bazilarina sahip olmasi nedeniyle; IV morfin HKA kullaniminda hasta
giivenligi acisindan solunum depresyonu takibi yapilmasi gerektigi diisiiniilerek takip
edildi (149). Solunum depresyonu, solunum sayist <8/dk veya SpOz <%90 altina
diismesi olarak tanimlandi. Bu durumun gozlenmesi halinde hastanin oksijen tedavisi
ile desteklenmesi gerekirse mekanik ventilasyon destegi; ayrica opioid asirt dozuna
bagli solunum depresyonu siliphesi varsa opioid antagonisti 0,4-2 mg IV nalokson

uygulanmasi planlandi.
3.7. Istatistiksel Analiz

Calismada orneklem biiyiikligiinii belirlemek amaciyla her grupta 10 hastanin yer
aldig1 internal pilot ¢alisma uygulandi. Pilot calismadan elde edilen, postoperatif ilk
24 saatte tiikketilen MME cinsinden hesaplanan kiimiilatif opioid miktar1 (mg) verileri
kullanilarak G*Power software, version 3.1.9.7. (Diisseldorf, Germany) programu ile
orneklem biiyiikligi hesaplandi. Yapilan hesaplamada %95 giiven araligi (CI, 1-a),
%80 test giicli (1-p) ile etki biyiikligli 0.8253421 hesaplandi. Kontrol grubunun
ortalamasi ve standart sapmast 20,58 + 4,75 ve EOIB grubunun ise ortalamasi ve
standart sapmas1 15,72 + 6,84 idi. Bu verilere gore yapilan hesaplamada ¢alismaya
alinmasi gerekli hasta sayisinin en az 25 olmasi gerektigi bulundu. Ancak olas1 veri
kayiplar dikkate alinarak 6rneklem biiytikliigliniin %20 artirilmasi ve her bir grup igin

30 hasta olmak iizere; toplamda 60 hasta ile ¢aligmanin yapilmas1 planlandi.

Kategorik degiskenler i¢in tanimlayic istatistikler frekans (n) ve yilizde (%) olarak
sunuldu. Kategorik degiskenler arasindaki karsilastirmalar “Pearson Ki-Kare Testi” ve
“Fisher Testi” 1ile degerlendirildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilima
uygunlugunun kontrolii “Shapiro-Wilk Testi” ile yapildi. Niimerik degiskenlerin
tanimlayict istatistikleri normal dagilim gosteren veriler i¢in ortalama + standart
sapma (Ort + SS) ve %95 CI degerleri; normal dagilim gostermeyen veriler i¢in

medyan (Q1-Q3) degerleri ile verildi.

Normal dagilima sahip olan bagimsiz iki grup karsilagtirilmasinda “Bagimsiz

Omneklem T Testi”, normal dagilima sahip olmayan bagimsiz iki grup
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karsilagtirmasinda “Mann-Whitney U Testi” kullanildi. Normal dagilima sahip

olmayan bagimli ikiden fazla zaman karsilastirilmasinda “Friedman Testi” kullanildz.

Calismada tiim hesaplamalarda ve yorumlamalarda istatistik anlamlilik diizeyi
“p<0,05, p<0,01, p<0,001” olarak dikkate alindi ve hipotezler ¢ift yonlii olarak
kuruldu. Gerekli durumlarda post-hoc karsilagtirmalar i¢in Bonferroni diizeltmeli
Mann-Whitney U testi kullanildi. Bunun i¢in istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<
0,05 degeri karsilastirma sayisina boliinerek yeni anlamlilik diizeyi hesaplandi
(Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi icin istatistiksel anlamlilik degeri

p<0,0083 olarak kabul edildi).

Verinin istatistiksel analizi SPSS v26 (IBM Inc., Chicago, IL, USA) paket programi
kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Calisma icin Nisan-Aralik 2023 tarihleri arasinda toplamda 70 hasta uygunluk i¢in
degerlendirildi. Dahil edilme kriterlerini karsilamayan (OSAS nedeniyle non-invaziv
devamli pozitif hava yolu basinci cihazi kullanan 3 hasta, katilmay1 reddeden 2 hasta)
5 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Takibimizde kontrol grubunda postoperatif yogun bakim
ihtiyact olmasi iizerine 2 hasta; EOIB grubunda postoperatif yogun bakim ihtiyaci
olmast nedeniyle 1 hasta, cerrahi yonteminin degismesi nedeniyle 1 hasta ve
dermatomal muayenede basarisiz blok kabul edilen 1 hasta caligma dis1 birakildi.
Sonugta 60 hasta (Grup EOIB [n=30 hasta], Grup K [n= 30 hasta]) verileri per protokol
olarak analiz edildi (Sekil 13).

Uygunluk icin degerlendirildi (n = 70)

Cahsma disi1 birakildi (n = 5)

s  OSAS nedeniyle non-invaziv
> devamh pozitif hava yolu basmel
cihazi kullanim (n = 3)

¢  Katlmay reddetti (n =2)

Randomizasyon (n = 65)

{ Atama v

J
Grup Kontrol (n = 32) Grup EOIB (n = 33)

L Takip

Hastalarm takipten ¢cikarilmasi Hastalarin takipten ¢ikarilmasi

* Postoperatif yogun bakim ihtiyaci (n = 2) « Bagarisiz blok (n=1)
e Cerrahi yontemin degismesi (n = 1)
e Postoperatif yogun bakim ihtiyaci (n = 1)

l e —— i
L Analiz )
Analiz Analiz
Grup Kontrol (n = 30) Grup EOIB (n = 30)

Sekil 13. Hasta akis semasi.
OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu, EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

4.1. Hastalarin Demografik Bulgular1

Hastalarin demografik, klinik ve cerrahi karakteristiklerine ait tanimlayici istatistikleri

Tablo 14 ’de verilmistir.
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Tablo 14. Hastalarin demografik, klinik ve cerrahi karakteristiklerine ait tanimlayici istatistikleri.

Grup Kontrol Grup EOIB
(n=30) (n = 30)
Ort £ 8§ (%95Cl) Ort £ SS (%95CI) p
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Yas 37,57 £9,81 (33,9- 41,23) 34,83 + 11,13 (30,68-38,99) | 0,201V
36,5 (29,8-44,3) 31,5 (25,8-41,5)
Anestezi Siiresi (dk) 104,03+ 21,06 (96,17-111,90) | 93,17 + 15,32 (87,45-98,89) | 0,076V
95 (89,5-120) 93 (85,8-100)
Pnomopertonyum  Siiresi | 69,67 + 18,63 (62,71-76,62) | 62,83 + 18,74 (55,84-69,83) | 0,182Y
(dk) 65 (55-82,5) 61,5 (50-70,3)
VKi (kg/m?) 44,33 + 5,98 (42,10- 46,56) 43,06 + 4,59 (41,35-44,78) | 0,525Y
43,9 (39-47,38) 41,8 (39,7-45,8)
Cinsiyet (n, %)
Kadin 25 %383,3 23 %76,7 0,519%
Erkek 5 %16,7 7 %23,3
ASA Skoru (n, %)
ASATI 9 %30,0 9 %30,0 1,000%
ASAIII 21 %70,0 21 %70,0
Komorbidite durumu (n,
%)
Yok 13 %43,3 15 %50,0 0,605%
Kardiyovaskiiler Sistem” 2 %11,8 1 %6,7
Endokrin Sistem 2 %11,8 6 %40,0 0,541f
Solunum Sistemi * 2 %11,8 0 %0,0
Psikiyatrik Hastalik 2 %11,8 1 %06,7
Birden Fazla  Sistemik 8 %47,1 6 %740,0
Hastalik
Diger " 1 %5,9 1 %6,7

U: Mann-Whitney U Testi; ¥’: Pearson Ki-Kare Testi; f: Fisher Testi
Veriler ortalama + standart sapma (%95 Giiven Araligy, Cl), medyan (Q1-Q3) olarak sunulmustur.
VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi, EOIB: Eksternal oblik interkostal

blok.

Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmstir, p <0,05.

" Hipertansiyon, koroner arter hastaligt

T:Tip 2 diyabet, guatr

k Allerjik astim

§: Major depresif bozukluk
L Sedef Hastalig

Hastalarin ¢alisma gruplarina goére demografik, klinik ve cerrahi karakteristiklerine ait

tanimlayict istatistikleri incelendiginde, kontrol grubunda olan hastalarin yas

ortalamalarinin 37,57 + 9,81 yil oldugu, anestezi siiresi ortalamalarinin 104,03 +21,06

dk oldugu, pnémoperitonyum siiresi ortalamalarinin 69,67 + 18,63 dk oldugu, VKI

ortalamalarmin 44,33 + 5,98 kg/m? oldugu, cinsiyetlerine gdre %83,3 iiniin (25 kisi)
kadin ve %16,7’sinin (5 kisi) erkek oldugu, ASA skorlarina gére %30 unun (9 kisi)
ASA 1I smifinda ve %70’inin (21 kisi) ASA III smifinda oldugu, komorbidite

durumuna gore %43,3 liniin (13 kisi) ek hastalig1 olmadigi ve %56,7’sinin (17 kisi) ek

hastaligi oldugu, hastaligi olanlarin hastalik tiirlerine gore %11,8’inin (2 kisi)

kardiyovaskiiler sistem hastaligi, %11,8’inin (2 kisi) endokrin sistemi hastaligi,
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%11,8’inin (2 kisi) solunum sistemi hastaligi, %11,8’inin (2 kisi) psikiyatrik hastaligi,
%47,1’inin (8 kisi) birden fazla sistemik hastaligi ve %5,9’unun (1 kisi) diger hastalig
oldugu bulundu (Tablo 14).

EOIB grubunda olan hastalarin yas ortalamalarinin 34,83 + 11,13 y1l oldugu, anestezi
stiresi ortalamalarinin 93,17 + 15,32 dk oldugu, pndmoperitonyum siiresi
ortalamalarinin 62,83 + 18,74 dk oldugu, VKI ortalamalarinin 43,06 + 4,59 kg/m?
oldugu, cinsiyetlerine gore %76,7 sinin (23 kisi) kadin ve %23,3’linilin (7 kisi) erkek
oldugu, ASA skorlarina gore %30’unun (9 kisi) ASA II sinifinda ve %70’inin (21 kisi)
ASA 1III sinifinda oldugu, komorbidite durumlarina gére %350’sinin (15 kisi) ek
hastaligr olmadig1r ve %50’sinin (15 kisi) ek hastaligi oldugu, hastalifi olanlarin
hastalik tiirlerine gore %6,7’sinin (1 kisi) kardiyovaskiiler sistem hastaligi, %40’ 1nin
(6 kisi) endokrin sistemi hastaligi, %6,7’sinin (1 kisi) psikiyatrik hastaligi, %40’ 1mnin
(6 kisi) birden fazla sistemik hastalig1r ve %6,7’sinin (1 kisi) diger hastaligi oldugu
bulundu (Tablo 14).

Kontrol grubu ile EOIB grubu arasinda yas, anestezi siiresi, pndmoperitonyum siiresi,
cinsiyet oranlari, ASA skorlart ve komorbidite durumu oranlar1 bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

4.1.1. Postoperatif ilk 12/24 saatte tiiketilen miligram morfin esdegeri cinsinden

hesaplanan kiimiilatif opioid miktar1

Hastalarin calisma gruplaria gore postoperatif ilk 12 ve 24 saatte tiikketilen MME
cinsinden hesaplanan kiimiilatif opioid miktarlarinin karsilastirilmas: Tablo 15°de

verilmistir.

Tablo 15. Hastalarin postoperatif ilk 12 ve 24 saatte tiiketilen miligram morfin esdegeri cinsinden
hesaplanan kiimiilatif opioid miktarlarinin karsilastiriimasi.

miktar1 (mg)

Medyan (Q1-Q3)

Medyan (Q1-Q3)

Postoperatif ilk 24 Grup Kontrol Grup EOIB

saatte tiiketilen MME (n=30) (n=30)

cinsinden hesaplanan o o P
kiimiilatif opioid Ort £8S (%95Cl) Ort =88 (%95Cl)

15,64+5,79 (13,57-17,71)

6,534+3,99 (5,10-7,96)

25,9 (22,1-29,7)

125 14,4 (10,8-20,5) 5.8 (4,5-7,2) <0,001Y
9y 25’801“2%4130)(23’50' 11,03+5,43 (9,99-13,87)
°S ’ 10,6 (8,7-13.8) <0,001Y

U: Mann-Whitney U Testi. Veriler ortalama + standart sapma (%95 Giiven Arahgi, Cl), medyan (Q1-

Q3) olarak sunulmustur.

EOIB: Eksternal oblik interkostal blok, MME: Miligram morfin esdegeri.
Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmustir, p <0,05.
Grup Kontrol 12. s verileri, Grup EOIB’ ye gore anlaml1 olarak yiiksekti (p <0,001).




Grup Kontrol 24. s verileri, Grup EOIB’ ye gore anlamli olarak ytiksekti (p <0,001).

Postoperatif 12. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 14,4 (10,8-20,5) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 5,8 (4,5-7,2) medyan degerine gore istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek bulundu (p <0,001) (Tablo 15) (Grafik 1).

Postoperatif 24. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 25,9 (22,1-29,7) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 10,6 (8,7-13,8) medyan degerine gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p <0,001) (Tablo 15) (Grafik 1).

Postoperatif ilk 12 ve 24 saatte tiiketilen miligram morfin esdegeri

cinsinden hesaplanan kiimiilatif opioid miktari.
30 25.9*

*
— =
. —— 1]
24s

12s

mg

u Grup Kontrol ®Grup EOIB

Grafik 1. Postoperatif ilk 12 ve 24 saatte tiiketilen miligram morfin esdegeri (MME) cinsinden
hesaplanan kiimiilatif opioid miktarmin karsilastiriimasi.

EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Grup Kontrol 12. s verileri, Grup EOIB’ ye gore anlamli olarak ytiksekti (p <0,001).
Grup Kontrol 24. s verileri, Grup EOIB’ ye gore anlamli olarak yiiksekti (p <0,001).
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Grup EOIB
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Grafik 2. Caliyma gruplarmin kurtarma analjezisi ihtiyag duymama olasiligia ait Kaplan-Meier
Analizi.

EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Calismamizda Kaplan-Meier grafigi kullanarak calisma gruplarinin kurtarma analjezi
ithtiyacinin zamanla nasil degistigi analiz edilmistir. Bu yontem ile farkli zamanlarda

kurtarma analjezi gereksinimi olmama olasilig1 tahmin edilmekte ve gruplar arasi
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karsilagtirmalar yapilmaktadir. Bu grafikte, yatay eksen takip siiresini ve dikey eksen

kurtarma analjezi ihtiyacinin olmama olasiligin1 (%) ifade eder. Cizgiler, farkl

gruplardaki bireylerin zaman i¢inde kurtarma analjezi ihtiyact duymama olasiligini

gostermektedir. Burada gorsel olarak kolayca yorum yapabiliriz; sdyle ki eger bir egri

digerinden 6nemli 6l¢iide daha yiiksekse (Grup EOIB), bu durum o grup hastalarinin

analjeziye daha az ihtiyag duydugunu veya daha uzun silire kurtarma analjezisi

kullanmadan kaldigin1 gdsterir. Ongoriilen kurtarma analjezik ihtiya¢ duyma siireleri
(saat) ortalama + ss degerleri kontrol grubunda 3,63 + 0,49 (%95 CI:2,67 -4,59) s,
EOIB grubunda 1,55 + 0,83 (%95 CI: 0,1-3,18) s bulundu (breslow p = 0,024).

4.2. ikincil Ol¢iim Degerlerine Ait Bulgular

4.2.1. Postoperatif akut agr1 durumu

Istirahatte agr1 skorlar1 (NRS;)

Hastalarin ¢alisma gruplarima gére NRS; skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 16°da

verilmigtir.

Tablo 16. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore istirahatte agr1 skorlariin (NRS;) karsilastirilmasi.

Grup Kontrol Grup EOIB
NRS:i skoru (n=30) (n=30)
Ort =SS (%95CI) Ort =SS (%95CI) p
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
0.s 3,03 £0,85(2,72-3,35) 2,47+0,78 (2,18-2,76) 0,013
32 (2-4) 22(2-3)
3.s 2,70 £ 0,65 (2,46-2,94) 2,3+0,7 (2,04-2,56) 0,034V
3°(2-3) 2% (2-3)
6.s 2,53 £0,51 (2,34-2,72) 2 +0,53 (1,80-2,20) <0,001Y
3¢ (2-3) 2°(2-2)
12.s 2,33 +£0,55 (2,13-2,54) 1,6 £0,62 (1,37-1,83) <0,001Y
2¢(2-3) 2¢(1-2)
18.s 2,1 £0,55(1,90-2,31) 0,73 £0,74 (0,46-1,01) <0,001Y
24(2-2) 14(0-1)
24.s 1,67 £0,66 (1,42-1,91) 0,63 + 0,72 (0,37-0,90) <0,001Y
2¢(1-2) 0,5¢(0-1)
p <0,001F <0,001F

U. Mann-Whitney U Testi, F: Friedman Testi. (fark yaratan olgiimleri bulmak igin ikili 6lgiim
karsilagtirilmasinda Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon Testi kullanildi ve anlamlilik diizeyi p<0,0083
kabul edildi. Farkli 6l¢iimler igin a, b, c, d, e: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark
anlamlidir (p<0,0083).), Veriler ortalama + standart sapma, giiven araligi (%95 Cl), medyan (Q1-Q3)

olarak sunulmustur.

NRS;: Istirahat agr1 skoru; EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.
Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmstir, p <0,05.

Grup Kontrol verileri tiim 6l¢iim zamanlarinda, Grup EOIB’ye gore anlamli olarak yiiksekti (p <0,001).
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Postoperatif NRS; 0.s medyan degerleri arasinda kontrol grubunda olan hastalarm 3 (2-4)
medyan degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 2 (2-3) medyan degerine gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,013) (Tablo 16) (Grafik 3).

Postoperatif NRS; 3. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 3 (2-3) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 2 (2-3) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p=0,034) (Tablo 16) (Grafik 3).

Postoperatif NRS; 6. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 3 (2-3) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 2 (2-2) medyan degerine gore istatistiksel olarak yiiksek
bulundu (p<0,001) (Tablo 16) (Grafik 3).

Postoperatif NRS; 12. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 2 (2-3) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 2 (1-2) medyan degerine gore istatistiksel olarak yiiksek
bulundu (p<0,001) (Tablo 16) (Grafik 3).

Postoperatif NRS; 18. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 2 (2-2) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 1 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel olarak yiiksek
bulundu (p<0,001) (Tablo 16) (Grafik 3).

Postoperatif NRS; 24. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 2 (1-2) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 0,5 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel olarak yiiksek
bulundu (p<0,001) (Tablo 16) (Grafik 3).

Kontrol grubunda olan hastalarin postoperatif NRS; 0.-3.-6.-12.-18.-24. s skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 16) (Grafik 3). EOIB
grubunda olan hastalarin postoperatif NRS;0.-3.-6.-12.-18.-24. s skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 16) (Grafik 3).

NRS; Skoru

[

OFRP NWPMOUONO®OO

3 3 3
2 2 2 2 2 2 2
l l l [] = 0
0. 3. 6.5 12.s 18.s 24.s

S S

m Grup Kontrol Grup EOIB

Grafik 3. Gruplarin NRS; skorlari.
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NRS;: Istirahat agr1 skoru, EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.
Grup Kontrol verileri tiim 6l¢iim zamanlarinda, Grup EOIB’ ye gore anlamli olarak yiiksekti (p <0,001).

Aktivite durumunda agr1 skorlar1 (NRSa)

Hastalarin galigma gruplarina goére NRS, skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 17°de verilmistir.

Tablo 17. Hastalarin ¢aligma gruplarina gore aktivite ile agr1 skorlarinin (NRS,) karsilastirilmasi.

Grup Kontrol Grup EOIB
NRS: Skoru (n=30) (n=30)
p
Ort = 88§ (%95Cl) Ort £ 8S (%95C1)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
0.s 4,63 + 1,22 (4,18-5,09) 3,67 +1,12 (3,25-4,09) 0,004V
42 (4-6) 4*(3-4)
3.s 3,77 £ 0,97 (3,40-4,13) 2,67 +0,8(2,37-3,97) <0,001Y
44 (3-4) 3% (2-3)
6.s 2,9+0,61(2,67-3,13) 2,17+0,7 (1,91-2,43) <0,001Y
3°(2,8-3) 2¢(2-3)
12.s 2,57+ 0,63 (2,33-2,80) 1,67 +£0,71 (1,40-1,93) <0,001Y
34(2-3) 24(1-2)
18.s 2,23 +£0,68 (1,98-2,49) 0,73 +£0,74 (0,46-1,01) <0,001Y
2¢(2-3) 1¢(0-1)
24.s 1,7 £ 0,7 (1,44-1,96) 0,63 +0,72 (0,37-0,90) <0,001Y
2f(1-2) 0,5¢(0-1)
V4 <0,001F <0,001F

U. Mann-Whitney U Testi, F: Friedman Testi. (fark yaratan olgiimleri bulmak igin ikili dlgiim
karsilagtirilmasinda Bonferoni diizeltmeli Wilcoxon Testi kullanildi ve anlamlilik diizeyi p<0,0083
kabul edildi. Farkli 6l¢iimler i¢in a, b, c, d, e: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark
anlamlidir (p<0,0083).),Veriler ortalama + standart sapma, giiven araligi (%95 Cl), medyan (Q1-Q3)
olarak sunulmustur.

NRS.: Aktivite agr1 skoru, EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmustir, p <0,05.

a, b, ¢, d, e, f: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark anlamlidir (p<0,05).

Grup Kontrol verileri tiim 6l¢iim zamanlarinda, Grup EOIB’ye gore anlamli olarak yiiksekti (p <0,001).

Postoperatif NRS; 0.s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 4 (4-6) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 4 (3-4) medyan degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p=0,004) (Tablo 17) (Grafik 4).

Postoperatif NRS, 3.s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 4 (3-4) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 3 (2-3) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 17) (Grafik 4).

Postoperatif NRS, 6.s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 3 (2,8-3) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 2 (2-3) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 17) (Grafik 4).
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Postoperatif NRS, 12.s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 3 (2-3) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 2 (1-2) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 17) (Grafik 4).

Postoperatif NRS, 18.s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 2 (2-3) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 1 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 17) (Grafik 4).

Postoperatif NRS, 24.s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 2 (1-2) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 0,5 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlaml

yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 17) (Grafik 4).

Kontrol grubunda olan hastalarin postoperatif NRS, 0.-3.-6.-12.-18.-24. s skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 17) (Grafik 4).

EOIB grubunda olan hastalarin postoperatif NRS, skoru 0.-3.-6.-12.-18.-24. s skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 17) (Grafik 4).

NRS, Skoru

10
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4 3 3 3
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0.s 3.8 6.s 12.s 18.s 24.s

® Grup Kontrol Grup EOIB

Grafik 4. Gruplarin NRS, skorlari.
NRS.: Aktivite agr1 skoru, EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.
Grup Kontrol verileri tiim 6l¢iim zamanlarinda Grup EOIB’ ye gore anlamli olarak yiiksekti (p <0,05).

4.2.2. Calismaya katilan hastalarin memnuniyeti ve agr1 yonetiminin kalitesi

Calismaya katilan hastalarin memnuniyeti ve agr1 yonetiminin kalitesi; Amerikan Agri
Dernegi Revize Hasta Sonuclari Anketi (APS-POQ-R) -Tiirkge Versiyonu anketi
kullanilarak degerlendirildi. Hastalarin ¢aligma gruplarina gére APS-POQ-R alt faktor

ve toplam puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18. Hastalarin ¢alisma gruplarina gére APS-POQ-R alt faktér ve toplam puanlarinin

karsilastirilmast.
Grup Kontrol Grup EOIB
n=30) n=30) p
Ort £ 8§ (%95Cl) Ort =88 (%95CI)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Agr1 siddeti ve 5,24 + 1,12 (4,84-5,64) 2,59+0,79 (2,31-2,87) <0,001!
uykuya etkisi 5,3 (4,2-6,4) 2,5(2-3,2)
Aktiviteye etkisi 3,82 +1,79 (3,18-4,46) 1,12 + 1,01 (0,76-1,48) <0,001Y
4 (3-5,1) 1 (0-2)
Emosyonel etki 3,42 +1,53(2,87-3,97) 1,29 + 1,21 (0,86-1,72) <0,001Y
3,8 (2-4,8) 1(0-2,1)
Yan etkiler 2,43 £0,78 (2,15-2,71) 1,56 + 0,88 (1,25-1,87) <0,001!
2,4 (2-2,8) 1,8 (0,8-2,1)
Bakim algis1 7,47 £ 1,19 (7,04-7,90) 8,6 £ 0,93 (8,27-8,93) <0,001!
7,3 (6,9-8,3) 8,8 (7,9-9,3)
APS-POQ-R 4,42 £ 0,81 (4,13-4,71) 2,91 +£0,52 (2,72-3,10) <0,001*
toplam 4,6 (3,7-5,1) 2,8 (2,6-3,3)

t: Bagimsiz Orneklem T Testi, U: Mann-Whitney U Testi. Veriler ortalama + standart sapma, giiven
araligi (%95 Cl), medyan (Q1-Q3) olarak sunulmustur.

APS-POQ-R: Amerikan Agr1 Dernegi Revize Hasta Sonuglart Anketi, EOIB: Eksternal oblik interkostal
blok.

Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmustir, p <0,05.

Grup Kontrol verileri tiim alt faktor ve toplam puanlarinda, Grup EOIB’ ye gore anlamli olarak yiiksekti
(p <0,001).

Kontrol grubu hastalarinin APS-POQ-R alt faktér ve toplam puanlarinin istatistikleri
incelendiginde, agr siddeti ve uykuya etki alt faktoér puanlarinin ortalamalarinin 5,24 + 1,12
aktiviteye etki alt faktér puanlarinin ortalamalarinin 3,82 +1,79, emosyonel etki alt faktor
puanlarinin ortalamalarinin 3,42 + 1,53, yan etkiler alt faktor puanlarinin ortalamalarinin 2,43
+ 0,78, bakim algisi alt faktér puanlarinin ortalamalarmin 7,47 = 1,19 ve APS-POQ-R toplam
puanlarinin ortalamalarinin 4,42 + 0,81 oldugu bulundu (Tablo 18).

EOIB grubu hastalarimin APS-POQ-R alt faktdr ve toplam puanlarimin istatistikleri
incelendiginde, agr1 siddeti ve uykuya etki alt faktor puanlarinin ortalamalarinin 2,59 + 0,79,
aktiviteye etki alt faktér puanlarinin 1,12 + 1,01, emosyonel etki alt faktdr puanlarmin
ortalamalarinin 1,29 + 1,21, yan etki alt faktor puanlarinin ortalamalarinin 1,56 + 0,88, bakim
algist alt faktdr puanlarinin ortalamalarinin 8,6 £ 0,93 ve APS-POQ-R toplam puanlarinin
ortalamalarinin 2,91 £0,52 oldugu bulundu (Tablo 18).

Agri siddeti ve uykuya etki alt faktor puanlarinda kontrol grubunda olan hastalarin 5,24 £ 1,12
ortalamasi, EOIB grubunda olan hastalarin 2,59 + 0,79 ortalamalarina gore istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 18).

Aktiviteye etki alt faktdr puanlarinda kontrol grubunda olan hastalarin 4 (3-5,1) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 1 (0-2) medyan degerine gore, istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 18).
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Emosyonel etki alt faktdr puanlarinda kontrol grubunda olan hastalarin 3,8 (2-4,8) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 1 (0-2,1) medyan degerine gore istatistiksel olarak
anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 18).

Yan etki alt faktor puanlarinda kontrol grubunda olan hastalarin 2,43 = 0,78 ortalamasi, EOIB
grubunda olan hastalarin 1,56 + 0,88 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek
bulundu (p<0,001) (Tablo 18).

Bakim algis1 alt faktdr puanlarinda EOIB grubunda olan hastalarin 8,6 + 0,93 ortalamasi,
kontrol grubunda olan hastalarin 7,47 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek

bulundu (p<0,001) (Tablo 18).

APS-POQ-R toplam puanlarinda kontrol grubunda olan hastalarin 4,42 + 0,81 ortalamasi,
EOIB grubunda olan hastalarin 2,91 + 0,52 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 18).

4.2.3. Postoperatif bulanti kusma skoru ve postoperatif antiemetik ihtiyaci olan

hasta sayisi

Hastalarin ¢alisma gruplarmma gore postoperatif bulantt kusma

karsilastirilmasi Tablo 19 ’da verilmistir.

skorlarinin

Tablo 19. Hastalarin ¢alisma gruplarina gére postoperatif bulanti-kusma skorlarinin karsilagtirtlmasi.

Grup Kontrol Grup EOIB
POBK n=30) mn=30) p
Skoru Ort =SS (%95CI) Ort =SS (%95CI)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
0.5 2,23 40,5 (2,05-2,41) 1,73 £ 0,69 (1,48-1,98) 0,003V
28 (2-3) 22 (1-2)
3.s 1,97 +0,76 (1,70-2,24) 1,43 +0,77 (1,15-1,71) 0,009V
2% (1,8-2,3) 12 (1-2)
6.8 1,43 +£0,63 (1,20-1,66) 0,9 +0,66 (0,66-1,14) 0,003V
1°(1-2) 1° (0-1)
12.s 0,97 +0,56 (0,77-1,17) 0,53 + 0,63 (0,30-0,76) 0,005V
1°(1-1) 0° (0-1)
18.s 0,77 + 0,57 (0,57-0,97) 0,37 + 0,56(0,17-0,57) 0,006V
14(0-1) 04 (0-1)
24.s 0,67 + 0,48(0,50-0,84) 0,3 + 0,48 (0,16-0,50) 0,010V
14(0-1) 04 (0-1)
<0,001F <0,001F

p
U: Mann-Whitney U Testi (Bon

feroni diizeltmeli Mann-Whitney U Testi i¢in anlamlilik diizeyi

p<0,0083 kabul edildi), F: Friedman Testi. Veriler ortalama + standart sapma, giiven arali1 (%95 CI),
medyan (Q1-Q3) olarak sunulmustur.

POBK Skoru: Postoperatif bulanti-kusma skoru, EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmustir, p <0,05.

a, b, c, d, e, f: Ortak harfe sahip olmayan medyanlar arasindaki fark anlamlidir (p<0,01).

Grup Kontrol verileri tiim alt faktor ve toplam puanlarinda Grup EOIB’ ye gore anlamli olarak yiiksekti

(p <0,01).
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POBK skoru 0. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 2 (2-3) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 2 (1-2) medyan degerine gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu (p=0,003) (Tablo 19).

POBK skoru 3. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 2 (1,8-2,3) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 1 (1-2) medyan degerine gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,009) (Tablo 19).

POBK skoru 6. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 1 (1-2) medyan degeri,
EOIB grubunda olan hastalarin 1 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel olarak
anlamli yiiksek bulundu (p=0,003) (Tablo 19).

POBK skoru 12. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 1 (1-1) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 0 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel
olarak anlaml yiiksek bulundu (p=0,005) (Tablo 19).

POBK skoru 18. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarin 1 (0-1) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 0 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,006) (Tablo 19).

POBK skoru 24. s degerlerinde kontrol grubunda olan hastalarmm 1 (0-1) medyan
degeri, EOIB grubunda olan hastalarin 0 (0-1) medyan degerine gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulundu (p=0,01) (Tablo 19).

Kontrol grubunda olan hastalarin POBK skoru 0.-3.-6.-12.-18.-24. s skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 19).

EOIB grubunda olan hastalarin POBK skoru postoperatif 0.-3.-6.-12.-18.-24. s skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 19).

Tablo 20. Gruplara gore antiemetik ihtiyaci olan hasta sayisi.

Postoperatif Grup Kontrol Grup EOIB
antiemetik (n=30) m=30) p
ihtiyac1i  olan
hasta sayis1
Var/yok (n, %) | 12 (%40) 18 (%60) 5 (%16,7) 25 (%83,3) 0,045%

X; Pearson Ki-Kare Testi. Veriler n (%) olarak sunulmustur.
Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmstir, p <0,05.
Grup Kontrol verileri, Grup EOIB’ ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,045).

Kontrol grubunda olan hastalarin postoperatif antiemetik ihtiyacina gére %40’ min (12

kisi) antiemetik ihtiyaci oldugu ve %60’ min (18 kisi) olmadigi bulundu (Tablo 20).
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EOIB grubunda olan hastalarin postoperatif antiemetik ihtiyacina gore %16,7’sinin (5

kisi) antiemetik ihtiyact oldugu ve %83,3’iiniin (25 kisi) olmadigi bulundu (Tablo 20).

Calisma gruplarina gore hastalarin postoperatif antiemetik ihtiya¢ durumlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p=0,45) (Tablo 20).
4.2.4. Kurtarma analjezisi gereken hasta sayis1

Hastalarin ¢alisma gruplarina gore kurtarma analjezisi yapilma durumunun

karsilastirilmasi Tablo 21°de verilmistir.

Tablo 21. Hastalarin ¢aligma gruplarina gore kurtarma analjezisi yapilma durumu degerlerinin
karsilagtirtlmasi.

Grup Kontrol Grup EOIB p
(n=30) (n=30)
Kurtarma Analjezisi
uygulanan hasta 13 (43.3) 17 (56.7) 7(23.3) 23 (76.7) 0,1%

sayisiVar / yok (n, %)

X: Pearson Ki-Kare Testi. Veriler n (%) olarak sunulmustur. EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.
Kontrol grubunda olan hastalarin kurtarma analjezisi yapilma durumuna gore
%43,3’1iniin (13 kisi) kurtarma analjezisi ihtiyacinin oldugu ve %56,7’sinin (17 kisi)

kurtarma analjezisi ihtiyacinin olmadigi bulundu (Tablo 21).

EOIB grubunda olan hastalarin kurtarma analjezisi yapilma durumu goére %23,3’linlin
(7 kisi) kurtarma analjezisi ihtiyacinin oldugu ve %76,7’sinin (23 kisi) kurtarma

analjezisi ithtiyacinin olmadig1 bulundu (Tablo 21).

Calisma gruplarina gore kurtarma analjezisi yapilma durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark olmadig1 bulundu (p=0,1) (Tablo 21).
4.2.5. Postoperatif HKA’dan ilk morfin talep zamam

Hastalarin calisma gruplarina gore postoperatif HKA’dan ilk morfin talep siirelerinin

(dk) karsilastirilmasi Tablo 22°de verilmistir.
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Tablo 22. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore postoperatif HKA’dan ilk morfin talep siirelerinin (dk)
karsilastirilmasi.

Grup Kontrol Grup EOIB
(n=30) (n=30) p
Ort + S8 (%95Cl) Ort =SS (%95Cl)
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)
Postoperatif
HKA’dan ilk 29,47 +21,11 (21,58- 71,33 £44,41(54,75-87,92)
morfin talep siiresi 37,35) 57,5 (40-97,5) <0,001Y
(dk) 25(17-31,3)

U: Mann-Whitney U Testi. Veriler ortalama + standart sapma, giiven araligi (%95 Cl), medyan (Q1-Q3)
olarak sunulmustur.

HKA; Hasta kontrollii analjezi, EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmstir, p <0,05.

Grup EOIB verileri, Grup Kontrol’e gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p <0,001).

EOIB grubunda olan hastalarin 57,5 (40-97,5) medyan degeri, kontrol grubunda olan

hastalarm 25 (17-31,3) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(p<0,001) (Tablo 22).

4.2.6. Intraoperatif tiiketilen remifentanil dozu

Hastalarin c¢aligma gruplarima gore intraoperatif remifentanil tliketim miktarinin (mcg)
karsilastirilmasi Tablo 23’°de verilmistir.
Tablo 23. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore intraoperatif remifentanil tiiketim miktar1 (mcg)

degerlerinin karsilastirilmasi.

Grup Kontrol Grup EOIB
(n=30) (n=30)
Ort £S5 (%95Cl) Ort £ 8§ (%95Cl) p
Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-03)
Intraoperatif 1106,83 + 250,72 (1013,21- 846,6 =250,4 (753,10-
toplam tiiketilen 1200,45) 940,10)
remifentanil miktari 1050 (913,8-1262,5) 850 (690,8-975) <0,001Y

U: Mann-Whitney U Testi. Veriler ortalama =+ standart sapma, giiven aralig1 (%95 Cl), medyan (Q1-Q3)
olarak sunulmustur.

HKA: Hasta kontrollii analjezi, EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Istatistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmustir, p <0,05.

Grup Kontrol verileri, Grup EOIB’ ye gore istatistiksel olarak anlamlr yiiksekti (p <0,001).

Kontrol grubunda olan hastalarin 1050 (913,8-1262,5) medyan degeri, EOIB grubunda
olan hastalarin 850 (690,8-975) medyan degerine gore istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo 23).
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4.2.7. Ortalama arter basinci degerleri

Hastalarin ¢aligma gruplarina gére OAB degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 24°de

verilmistir.

Tablo 24. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore intraoperatif ortalama arteryal basing degerlerinin

karsilastirilmasi.
Grup Kontrol Grup EOIB
Ortalama (n=30) (n=30)
?I;t:;rﬂ t;“s“‘c‘ Ort £ 55(%95 Cl) Ort £ S5 (%95 CI) P
g Medyan (Q1-03) Medyan (Q1-03)
Indiiksiyon 88,53 + 11,98 (84,06-93,01) 89,20 £+ 12,00 (84,72-93,68) 0,830!
oncesi 88 (80-97) 90,5 (78,5-99)
Indiiksiyon 81,23 + 10,28 (77,40-85,07) 82,83 + 14,78 (77,31-88,35) 0,629
sonrast 1. dk 81 (73,5-88,5) 80 (69,75-96,3)
Intraoperatif 71,60 + 11,26 (67,39-75,81) 69,70 + 10,93 (65,62-73,78) 0,510
15. dk 73 (63,5-79,5) 68 (62-79,3)
Intraoperatif 84,17 + 10,61 (80,21-88,13) 79,57 + 12,48 (74,91-84,23) 0,133Y
30. dk 86 (73,8-92) 76,5 (69,8-90,8)
Intraoperatif 78,13 + 11,98 (73,66-82,61) 73,6 + 10,25 (69,77-77,43) 0,121
60. dk 73,5 (70-86) 71,5 (66-82)
Intraoperatif 78,50 + 13,43 (72,83-84,17) 78 £+ 13,84 (71,33-84,67) 0,905!
90. dk 73,5 (69-84,3) 77 (68-96)
Intraoperatif 77,36 + 6,3 (73,13-81,59) 78 + 8,66 (56,49-99,51) 0,694Y
120. dk 77 (72-84) 73 (73-73)
Ekstiibasyon 93,93 + 15,22 (88,25-99,62) 89,1 + 12,63 (84,38-93,82) 0,411"
sonrast 89 (84-105) 87,5 (80,8-97)

% Bagimsiz Orneklem T Testi; V: Mann-Whitney U Testi.
Veriler ortalama + standart sapma, giiven araligt (%95 CI), medyan (Q1-Q3) olarak sunulmustur.
EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.

Tiim o6l¢iim zamanlarinda OAB 06l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 24).

Grafik 5. Intraoperatif ortalama arter basing degerleri.
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4.2.8. Kalp atim hiz1 degerleri

Hastalarin ¢aligma gruplarina gore KAH degerlerinin karsilastiriimasit Tablo 25°de

verilmistir.

Tablo 25. Hastalarin ¢aligma gruplarina gore intraoperatif kalp atim hiz1 degerlerinin karsilastirilmasi.

Kalp Atim Grup Kontrol Grup EOIB
Hiz1 (Atim/dk) (n=30) n=30)
Ort + §S (%95 Cl) Ort + 8§ (%95 Cl)
Medyan (Q1-03) Medyan (Q1-03) p
Indiiksiyon 83,93 &+ 13,67 (78,83-89,04) 87,20 £ 12,61 (82,49-91,91) 0,340
oncesi 82,5 (73-94,3) 86,5 (78-97,3)
Intraoperatif 1. 81,10 + 15,80 (75,20-87,00) 85,60 &+ 16,26 (79,53-91,67) 0,282
dk 79 (70,8-91,8) 80 (72,8-101,3)
Intraoperatif 65,00 + 11,19 (60,82-69,18) 72,60 + 13,58 (67,53-77,67) 0,021¢
15. dk 64 (57,8-71,3) 71,5 (63-84)
Intraoperatif 66,63 + 12,84 (61,84-71,43) 68,57 + 8,44 (65,42-71,72) 0,494!
30. dk 65 (60,5-72,8) 68 (60-77)
Intraoperatif 67,53 + 15,12 (61,89-73,18) 69,17 + 12,18 (64,62-73,72) 0,647
60. dk 63 (57-77,3) 66,5 (59-75,8)
Intraoperatif 73,50 + 18,74 (65,59-81,41) 78,16 + 13,33 (71,73-84,59) 0,216
90. dk 69,5 (56,3-92) 77 (70-89)
Intraoperatif 70,64 + 11,78 (62,72-78,55) 65,00 + 7,00 (47,61-82,39) 0,814V
120. dk 68 (66-70) 68 (57-68)
Ekstiibasyon 89,50 & 16,76 (83,24-95,76) 88,60 + 14,39 (83,23-93,98) 0,824
sonrast 92 (76,5-101,3) 91 (73,8-98,3)

t: Bagimsiz Orneklem T Testi; U: Mann-Whitney U Testi. Veriler ortalama + standart sapma, giiven
araligi (%95 Cl), medyan (Q1-Q3) olarak sunulmustur. EOIB: Eksternal oblik interkostal blok.
[statistiksel olarak anlamli fark kalin vurgulu yazilmustir, p <0,05.
Grup EOIB intraoperatif 15. dk verileri, Grup Kontrol’e gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p

=0,021).

Intraoperatif 15. dk degerlerinde EOIB grubunda olan hastalarin 71,5 (63-84) medyan degeri,

kontrol grubunda olan hastalarin 64 (57,8-71,3) medyan degerine gore istatistiksel olarak

anlaml1 yiiksek bulundu (p=0,021) (Tablo 25).
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4.2.9. Oksijen saturasyonu degerleri

Hastalarin calisma gruplarina gére SPO> degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 26 ’da

verilmistir.

Tablo 26. Hastalarin c¢aligma gruplarmma gore intraoperatif oksijen saturasyon degerlerinin
karsilastirilmasi.

Oksijen Grup Kontrol Gruo EOIB

Saturasyon (n=30) (n=30)

Degerleri Ort + SS (%95 Cl) Ort + SS (%95 Cl) p
(SpQ2) Medyan (Q1-Q3) Medyan (Q1-Q3)

indiiksiyon 97,47+1,93 (96,75-98,19) 98,03+2,06 (97,26-98,80) 0,275!
dncesi 98 (96,8-99) 98,5 (97-100)

intraoperatif 99,03+1,03 (98-65-99,42) 98,93+1,34 (98,43-99,43) 0,906
1. dk 99 (99-100) 99 (98-100)

intraoperatif 99,07+1,11 (98,65-99,48) 99,1340,97 (98,77-99,50) 0,924Y
15. dk 99 (99-100) 99 (98-100)

intraoperatif 98,67+1,27 (98,19-99,14) 99,00+1,23 (98,54-99,46) 0,264Y
30. dk 99 (98-100) 99 (98-100)

intraoperatif 98,60+1,07 (98,20-99,00) 98,90+1,42 (98,37-99,43) 0,123V
60. dk 99 (98-99,3) 99 (98-100)

intraoperatif 98,88+1,30 (98,34-99,42) 99,16+1,34 (98,51-99,81) 0,280V
90. dk 99 (98,5-100) 100 (98-100)

intraoperatif 98,91+1,38 (97,99-99,83) 98,67+2,31 (92,93-104,40) 0,550V
120. dk 99 (99-100) 100 (96-100)

Ekstiibasyon 98,60+2,77 (97,56-99,64) 98,97+1,33 (98,47-99,46) 0,880V

sonrasi

99,5(98,8-100)

99,5 (98-100)

“ Bagimsiz Orneklem T Testi; Y: Mann-Whitney U Testi
Veriler ortalama + standart sapma, giiven araligi (%95 Cl), medyan (Q1-Q3) olarak sunulmustur.
EOIB: Eksternal oblik interkostal blok

Tiim 6l¢lim zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: bulundu (p>0,05)

(Tablo 26).
4.2.10. Komplikasyonlar

Calismamizda blok, ila¢ iliskili ve cerrahiye bagli herhangi bir komplikasyon

goriilmedi.
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5. TARTISMA

Calismamiz, LSG ameliyat1 geciren hastalarda, preoperatif donemde USG ile EOIB
uygulamasinin etkilerini incelemistir. Bulgularimiz, bu uygulamanin kontrol grubuna
gore ilk 24 saatte opioid kullanimin1 6nemli Gl¢iide azalttigini gostermistir. Ayrica,
intraoperatif remifentanil kullanimi, agr1 skorlari, ilk morfin talep siiresi, bulanti-
kusma skorlari, antiemetik ihtiyag ve APS-POQ-R -Tiirk¢e Versiyonu anket
sonuglarinda iyilesme sagladigini gostermistir. Intraoperatif hemodinamik degerler ve

komplikasyonlar agisindan ise her iki grup arasinda belirgin bir fark bulunmamastir.

LSG, karin bolgesinde kiigiik kesilerle gerceklestirilen ve genellikle postoperatif
agriyla sonuglanan bir ameliyattir. LSG, genellikle karin duvari iizerindeki trokar giris
yerlerinin insizyonu ve fasya insizyonu ile rezeke edilen mide segmentinin ¢ikarilmasi
ile yapilmaktadir. LSG geciren hastalarin yasadigi agrinin énemli bir nedeni, karin
duvar iizerindeki trokar giris yerlerinden kaynaklanan somatik agridir. Bu agri,
ozellikle solunum ve kalp sorunlar1 olan hastalarda, erken mobilizasyon ve solunum
egzersizlerini geciktirebilir, boylece derin ven trombozu ve akciger komplikasyonlari
riskini artirabilir (150). Opioidler, solunum fonksiyonlarini baskilayarak riskleri daha
da artirabilir. Bu nedenle, ameliyat siras1 ve sonrasi opioid kullanimini azaltan ya da
ortadan kaldiran analjezikler onem kazanmaktadir. Alternatif analjezikler arasinda
non-steroid anti-inflamatuar ilaglar, parasetamol, tramadol, gabapentinoidler ve
deksmedetomidin bulunur (20). Bariatrik ameliyatlarda agr1 kesici olarak kullanilan
ketamin ve IV lidokainin kullanimi sinirlhidir (151). Bunun nedeni IV ketamin
uygulamasinin haliisinasyon, bas donmesi ve bulanik gorme gibi yan etki profiline
sahip olmas1 ve lidokainin perioperatif infiizyonun noérolojik degisiklik ve kardiyak
disritmi gibi etkilerinin bulunmasi olabilir (21). Ayrica deksmedetomidinin siddetli

hipotansiyon ve bradikardi yapma riski bulunmaktadir (21).

Epidural analjezi etkili olmasina ragmen, obez hastalarda uygulamasi zor ve
komplikasyon riski yiiksektir (152). EOIB, iist karin ameliyatlarinda etkili bir yontem
olabilir ve ultrason esliginde uygulamasi obez hastalar i¢in uygun goriilmektedir.
Ancak, bariatrik ameliyatlarda EOIB uygulamasinin analjezik etkinligi iizerine yapilan

arastirmalar sinirhidir.
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Fasiyal plan bloklari, multimodal analjezinin bir pargasi olarak giderek daha fazla
tercih edilmektedir. Bu bloklarin, igne ile nérovaskiiler yapilar arasinda daha genis bir
mesafe saglamasi, motor blokaj ve hemodinamik degisikliklerin azalmasi gibi
potansiyel avantajlari, perioperatif donemde karsilasilan ¢esitli zorluklara kars1 etkili
¢oziimler sunmaktadir (121). ESPB, OSTAP, QLB, TAPB, SIPB, M-TAPA gibi ¢esitli
fasiyal plan bloklari, laparoskopik karin cerrahilerinde postoperatif analjezi saglamak

i¢in kullanilmaktadir (31, 32).

Literatiir, EOIB’nin kontrol grubuna gére LSG sonras1 morfin tiiketimi lizerindeki
etkisini degerlendiren ¢aligmalari icermektedir; ancak uygun metadolojide hazirlanan
bir calisma bulunmamaktadir. EOIB uygulamasinin kontrol grubuna goére postoperatif
ilk 24 saatteki kiimiilatif opioid tiiketimi arasindaki anlamli farklar, bu blogun
postoperatif agr1 yonetimindeki potansiyel rolii hakkinda degerli bilgiler sunmaktadir.
EOIB, temel olarak T6-T10 dermatomlar1 arasindaki karin 6n ve yan duvarlarinda
analjezi olusturdugu ve bu nedenle trokarlarin giris yerlerindeki kesilerin neden
oldugu somatik agriy1 hedef aldig1 icin; ayrica, hedef fasiyal planin oldukca yiizeyel
yerlesimli olmasi, cerrahi sahadan uzak oldugu icin kateter uygulamalarina imkan
vermesi ve supin pozisyonda genel anestezi indiiksiyonundan Once/sonra

uygulanabilmesi gibi ilave avantajlar1 nedeniyle ¢alismamizda tercih edilmistir.

EOIB ve Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi

Literatiirde EOIB'min etkisini degerlendiren calismalar mevcuttur. Kavakh ve
arkadaslar (128) tarafindan yapilan prospektif, randomize kontrollii, tek kor bir
calismada, elektif LSG sonrasi postoperatif agri kontroliinde bilateral EOIB’nin
(toplam voliim 40 ml, %0,25 bupivakain) etkinligi kontrol grubuyla karsilastirilmistir.
Caligmada toplam 57 hasta incelenmis ve her iki gruba postoperatif 24 saat siiresince
IV morfin HKA kullanilmistir. Bulgular, EOIB grubunda postoperatif 24 saatte
tiketilen morfin miktarinin medyan (QI1-Q3) olarak 14 (12 ile 20) mg iken,
calismamizda bu miktar 10,4 (8,6 ile 12,9) mg medyan (Q1-Q3) olarak bulunmustur.
[lk 12 saatte tiiketilen morfin miktar1; EOIB grubunda 12 (11,75 ile 17,25) mg medyan
(Q1-Q3) iken, bizim calismamizda ise 5,2 (3,5 ile 6,1) mg medyan (Q1-Q3) olarak
kaydedilmistir.
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Ayrica ¢alismalarinda EOIB nin postoperatif morfin tiiketiminde kontrol grubuna gore
ilk 24 saatte tliketilen morfinin ortalama farki (mean difference [MD]) -8, %95 CI:-11
ile -6) iken bizim ¢alismamizda bu fark -11,75 (%95 CI: -14,28 ile -9,23) bulunmustur.
Literatiirde kabul gérmiis minimal klinik olarak anlamli fark (MCID) 10 mg'lik
azalmadir, bu da genellikle cerrahi miidahaleler sonrasi anlamli kabul edilen bir
azalma miktaridir (153, 154). Buna gore Kavakli arkadaslarindan farkli olarak,
calismamizda hem istatistiksel hem de klinik olarak anlamli azalma goriilmiistiir.
Calismamizdaki bu azalma, postoperatif agr1 yonetimi i¢in EOIB’nin etkinligini
destekleyen onemli bir gostergedir. Iki calisma arasindaki farkin en olas1 sebebi,
calismamizda EOIB sonrasi yapilan dermatomal muayene sonucu yalnizca bagarili
blok kabul edilen hastalarin ¢alismaya alinmasi olabilir. Kavakli ve arkadaslar ise blok
sonrast dermatomal muayene yapmadiklari i¢in blok basarisini ve lokal anestezigin
yeterli yayilimini teyit edememislerdir. Ancak, MCID degerinin tiim cerrahi tipleri ve
hastalar i¢in ayni olmayabilecegi ve bariatrik cerrahi icin spesifik bir MCID degeri
heniiz belirlenmemis oldugu dikkate alinmali ve bu sonuclar ona gore

yorumlanmalidir (155).

Postoperatif NRS skorlarina bakildiginda, Kavakli ve arkadaslari ¢calismamizdan farkl
olarak EOIB grubunda skorlardaki azalmay:1 yalnizca ilk 12 saat boyunca tespit
etmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda ise tiim zaman dilimlerinde EOIB grubunda daha
diisiik NRS skorlar1 elde edilmistir. Bu farkin sebebi de muhtemelen blok basarisidir.
Son olarak, Kavakli ve arkadaglar1 POBK insidans1 agisindan iki grup arasinda anlamli
bir fark bulamazken bizim g¢alismamizda ise EOIB grubunda insidans daha diisiik
bulunmustur (p=0,045). Bu da EOIB uygulamasmin uygun teknikle yapildiginda
morfin iligkili yan etkileri yOnetmede potansiyel bir yarar saglayabilecegini

gostermektedir.

Literatiirde EOIB ile ilgili yapilan ¢aligmalardan biri de Doymus ve arkadaslar
(103) tarafindan gerceklestirilen, elektif LSG sonrasi postoperatif agr1 kontroliinde
EOIB’nin etkinligini port etrafina lokal anestezik enjeksiyonu (PSI) ile karsilagtiran
prospektif, randomize kontrollii, ¢ift kor bir ¢alismadir. Bu ¢alismada toplam 60 hasta
incelenmis, EOIB grubuna 30 ml %0,25 bupivakain, toplamda 60 ml %0,25
bupivakain; PSI grubuna ise 5 ml %0,25 bupivakain, toplamda 25 ml bupivakain
uygulanmistir. Her iki grup postoperatif 24 saat boyunca IV fentanil HKA ile tedavi
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edilmis ve gerektiginde 25 mg IV meperidin kurtarma analjezisi olarak uygulanmistr.
Calismanin sonuglari, EOIB grubunda 24 saat i¢inde tiiketilen fentanil miktarinin
505,83 £ 178,56 ug (ortalama = ss) oldugunu, PSI grubunda ise bu miktarin 880,83 +
256,78 g (ortalama + ss) oldugunu gostermis ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p <0,001).

Bu sonuglar dikkate alindiginda Doymus ve arkadaslarinin ¢alismasinda opioid
tilketiminde %42,57 oraninda azalma oldugu goriilmekte iken bizim ¢alismamizda da
opioid tiiketiminde %59,07 azalma goriilmiistiir. Literatiirde kabul goren ¢alismalarda
postoperatif agr1 yonetiminde ortalama MCID'lerin 10 mg IV morfin esdegeri veya
opioid tiikketimi i¢in %40 oldugu belirtilmistir (154). Ancak, daha dnce de belirtildigi
gibi MCID degerinin tiim cerrahi tipleri ve hastalar i¢in ayni olmayabilecegi ve
bariatrik cerrahi icin spesifik bir MCID degeri heniiz belirlenmemis oldugu géz 6niine
almarak bu sonuglar ona gore yorumlanmalidir (155). Buna gore Doymus ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hem klinik hem de istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmus olup bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edimistir. Ancak Doymus
ve arkadaslarmin calismasinda EOIB uygulanan grup PSI uygulanan grup ile
karsilastirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise EOIB uygulanan grup kontrol grubu ile
karsilastirilmistir.  Aradaki opioid tiikketim farki kontrol grubundaki uygulama
farkliligina veya c¢alismalarinda EOIB uygulanan hastalarda blok basarisinin test
edilmeden tiimiiniin ¢aligmaya dahil edilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bu,
calismanin sonuglarini etkileyebilecek bir limitasyon olarak degerlendirilebilir. Bizim
calismamizda ise EOIB sonrasinda dermatomal muayene ile basarili blok tanimina
uyan hastalar dahil edilmis ve bu, blogun basarisina atfedilen sonuglarin daha giivenilir
olmasini saglamistir. Calismamizda, kurtarma analjezisi i¢in kullanilan opioidler ile
HKA cihazindan talep edilen opioidlerin toplami, IV morfin miligram esdegerinde
hesaplanarak postoperatif ilk 24 saatlik kiimiilatif opioid tiiketimi olarak analiz
edilmistir. Doymus ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada ise, kurtarma analjezisi
icin kullanilan opioid tiiketimi dikkate alinmaksizin, yalnizca HKA cihazindan talep
edilen miktarlar iizerinden analiz yapilmistir. Bu baglamda, Doymus ve arkadaslarinin
calismasinda EOIB uygulanan hastalar arasinda 14 kisi kurtarma analjezisi
gereksinimi gosterirken, bizim calismamizda bu sayr yalmizca 7 hastayla siirh

kalmistir. Dolayistyla, kurtarma analjezisinin de dahil edildigi kapsamli degerlendirme
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yontemimiz, sonug¢larimizin glivenilirligi ve ger¢ekeiligi agisindan daha iistiin bir 6l¢iit

sunmaktadir.

Doymus ve arkadaslar1 postoperatif istirahat VAS skorlarma gore, EOIB grubu, PSI
grubuna kiyasla 1, 2, 4, 8 ve 12. saatlerde anlamli derecede daha diisiik skorlar
sergilemistir. 24. saatte ise her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Aktivite durumunda yapilan dl¢limlerde de benzer bulgular elde edilmis, 12 ve 24.
saatlerde gruplar arasinda fark gozlenmemistir. Bizim ¢alismamizda ise EOIB grubu
ile kontrol grubu arasinda 6l¢lim yapilan tiim zaman dilimlerinde hem istirahat hem de
aktivite NRS skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli farklar tespit edilmistir (p
<0,001). Calismamizda hem istirahat hem de aktivite durumlarinda, EOIB ve kontrol
grubunun skorlar1 neredeyse tiim l¢lim zamanlarinda 4'lin altinda seyretmistir. Buna
karsin, Doymus ve arkadaslarinin ¢alismasinda, PSI grubunun erken postoperatif
donemdeki agr1 skorlari 4 ile 8 arasinda degiskenlik gdstermistir. Ozellikle ilk 12 saat,
aktivite halinde, PSI grubundaki hastalar yetersiz analjezi (VAS >4) gozlenmistir.
Calismalarinda, HKA cihazindan opioid talebi ve kurtarma analjezisi uygulamalarinin,
istirahat veya aktivite durumundaki agr1 skorlarina gore yapilip yapilmadigina dair
acitk bir yonlendirme bulunmamaktadir. Ayrica, baslangigcta uygulanan kurtarma
analjezisinin yetersiz oldugu durumlarda izlenecek adimlar belirsiz kalmistir. Eger
Doymus ve arkadaslarinin caligmasinda daha dikkatli planlanmis bir analjezi
protokolii uygulansaydi, muhtemelen ¢alismamizdaki gibi benzer agri1 skorlar elde
edilebilirdi. Bu nedenle, analjezi protokollerinin agik¢a tanimlanmis olmasi,

sonuclarin tutarliligi ve giivenilirligi acisindan kritik 6neme sahiptir.

Yan etkiler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
gbzlemlenmemistir (p> 0.05). Benzer sekilde bizim ¢aligmamizda da komplikasyon

ve yan etkiler agisindan fark goriilmemistir.

Korkusuz ve arkadaslar (32) tarafindan gergeklestirilen randomize, kontrollii, tek
kor bir calismada, elektif kolesistektomi sonrasi bilateral EOIB’nin (toplamda 50 ml
%0,25 bupivakain) etkinligi, kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Caligmaya toplam 80
hasta dahil edilmistir. Postoperatif donemde her iki gruba 24 saat boyunca istirahat
NRS >4 oldugunda 50 mg IV tramadol analjezisi uygulanmistir. Calismanin sonuglari,

EOIB grubunda postoperatif 24 saatte tiiketilen tramadol miktarinin medyan (Q1-Q3)
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olarak 0 (0, 50) mg iken, kontrol grubunda bu miktar 50 (50, 100) mg olarak tespit
edilmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (medyan farki -50) (p
<0,001). Ancak, tramadol tiiketimi arasindaki farkin klinik 6nemi 10 mg morfine
esdeger bir opioid azalmasi (100 mg tramadol) olarak degerlendirilmis ve bu kriter géz
Oniine alindiginda klinik olarak anlamli bir fark saptanmamaistir. Bunun olasi sebebi,
calismalarinda blok basarisini degerlendirmek i¢in dermatom muayenesi yapilmamasi
olabilir. Bu, blok uygulamasinin dogrulugunu tespit etmede bir eksiklik olarak
degerlendirilmelidir. Buna karsin ¢alismalarinda, EOIB uygulanan grup, kontrol
grubuna kiyasla, istirahat ve aktivite sirasinda neredeyse tiim Sl¢iim zamanlarinda,
calismamiza benzer sekilde, istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik NRS
skorlar1 sergilemistir. Preemptif analjezi, zararli perioperatif girdilerin omurilige
iletilmesini engelleyerek ve merkezi duyarlilig1 azaltarak; ilaglarin analjezik etkileri
gectikten sonra bile agr1 yogunlugunun ve analjezik ihtiyacinin azalmasini saglayabilir
(156). Preemptif analjezinin etkinligi postoperatif agriy1 azaltma yetenegi ile
Olciilmektedir (157). Bu baglamda bakildiginda; Korkusuz ve arkadaslarinin
calismasinda EOIB’nin bizim c¢alismamiza benzer sekilde insizyondan &nce
yapilmasina bagli olarak blok grubu kontrol grubuna kiyasla, daha diisitk NRS skorlar1
sergilemis olabilir. Bu durum blogun preemtif etkisine atfedilebilir. Ancak, bu etkinin
opioid tliketimine yansimamasinin nedeni, preemptif analjezinin agr1 algisi
azaltmasma ragmen, hastalarin subjektif agr1 toleranslarmin ve analjeziklere olan
bireysel yanitlarinin degisken olabilecegidir. Yani, hastalar ayn1 diizeyde agriy1 farkl
sekillerde hissedebilir ve buna bagli olarak analjezik ihtiyaglar1 da farklilik

gosterebilir.

POBK skorlar1 ve antiemetik ihtiyaci acisindan ise ¢alismamizdan farkli olarak, tiim
Olciim zamanlarinda her iki calisma grubu arasinda anlamhi bir farklilik
gbézlenmemistir. Bunun sebebi Ongoriilecegi gibi gruplarda kullanilan opioid

miktarinin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Klinigimizde yaptiZimiz bir ¢alismada (yaymlanmamis veriler, clinicaltrials.gov'a
kayit no: NCT05939635) LSG geg¢iren hastalarda multimodal analjezinin bir parcasi
olarak uygulanan EOIB ve M-TAPA blok uygulamasinin postoperatif ilk 24 saatteki
opioid tiiketimi tiizerine etkisi incelenmistir. Yaptigimiz bu ¢alismanin verileri

incelendiginde; EOIB uygulanan grupta postoperatif ilk 24 saatteki morfin tiiketimi
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1167 + 466 mg (ortalama =+ ss) bulunmus, bizim ¢alismamizda ise 106 + 444 mg’di
(ortalama + ss). Iki ¢alismanin morfin tiiketimleri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamis (p=0,366) olup morfin tiiketim miktarlar1 mevcut

calismamizla korelasyon gostermektedir.

M-TAPA ve OSTAP Blogunun Karsilastirilmasi

Modifiye torakoabdominal sinirler blogu (M-TAPA) torakoabdominal sinirlerin hem
on hem de lateral dallarini etkileyerek T5'ten T11-T12'ye kadar genis bir dermatomal
yayllim saglayabilir. Bu 6zellik M-TAPA blogunu abdominal cerrahilerde opioid
kullanimin1 azaltmada ve postoperatif agriy1 yonetmede etkili kilabilir. Caligmalarda
M-TAPA blogunun ameliyat sonrasi agr1 skorlarimi diisiirdiigii ve opioid ihtiyacini
azalttig1 goriilmiistiir (32). Oblik subkostal transversus abdominis plan blogu (OSTAP)
ise Ozellikle T7-T12 dermatomlarmi etkili bir sekilde bloke edebilirken bazi
durumlarda T6 ve L1'de degisken yayilim saglayabilir. Bu blok, genis bir duyu blogu
saglayarak postoperatif donemde uzun siireli analjezi saglayabilir. Ancak OSTAP
bloklarinin visseral agridan ziyade somatik agr1 iizerinde daha etkili oldugu
belirtilmistir. Yine de postoperatif agri yonetiminde OSTAP blogunun opioid
tiketimini 6nemli Olclide azalttigi ve agri kontroliinde etkili oldugunu gosteren

calismalar bulunmaktadir (158).

Bilge ve arkadaslar (159) tarafindan gerceklestirilen prospektif randomize kontrollii
cift kor bir caligmada, laparoskopik kolesistektomi cerrahisi geciren hastalarda M-
TAPA ve OSTAP bloklarinin (25 ml %0,25 bupivakain, toplam 50 ml %0,25
bupivakain) postoperatif opioid tiiketimi tizerindeki etkileri aragtirllmistir. Caligmaya
toplam 60 hasta dahil edilmis; her iki gruptaki hastalara 6 saatte bir 1 g IV parasetamol
inflizyonu ve 12 saatte bir 50 mg IV deksketoprofen uygulanmistir. Caligmaya katilan
hastalara NRS skoru > 4 ise 50 mg IV tramadol uygulanmis ve postoperatif ilk 24
saatteki toplam opioid tiiketimi ile 0, 15, 30, 60 dakika ile 2, 6, 12 ve 24. saatteki NRS
skorlar1 kaydedilmistir. Calismanin sonuglar1 incelendiginde; M-TAPA grubunda
postoperatif 24. saatteki ortalama opioid tiikketimi OSTAP grubuna gore istatistiksel
olarak anlaml1 diisiik bulunmustur (p = 0,047); ancak postoperatif ilk 12 saatteki opioid
tikketimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05). Bizim calismamizda ise EOIB kontrol grubuna gore postoperatif 12 ve 24.
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saatteki ortalama opioid tiiketimini istatistiksel olarak anlamli azaltmistir (p<0,001).
Postoperatif aktivite agri skorlari (NRS) incelendiginde; postoperatif 12. saatte aktivite
NRS skoru M-TAPA grubunda OSTAP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik
bulunmustur (p= 0,044). Diger zaman araliklarinda olgiilen aktivite NRS skorlari
arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p> 0,05).
Postoperatif istirahat NRS skorlar1 incelendiginde ise tiim 6l¢iim zamanlarinda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaistir (p> 0,05).

OSTAP blok Hebbard ve arkadaslar: tarafindan umbilikus iizerinde kalan bolgede
analjezi saglayan TAPB’nin bir varyasyonu olarak tanimlanmistir (160). Lee ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada ise OSTAP blogunun 20 mL'lik bir hacim
kullanarak karin 6n duvarinin T8 ile birlikte dort segmentini etkiledigi gosterilmistir
(161). Literatiirde OSTAP blogunun agirlikli olarak karin 6n duvarimni, simirh dlgtide
de karin yan duvarim etkiledigini gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (158). Ayrica M-
TAPA blogunun abdomen cerrahilerinde etkili postoperatif analjezi sagladigini
gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Umbilikus {izerinden baslayip altina kadar uzanan
orta hat kesisi ile opere edilen bir olguda M-TAPA blogunun opioid ihtiyaci
gerektirmeden tatmin edici analjezi sagladigi bildirilmistir (31). Bilge ve
arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada M-TAPA blogunun anterior bolgede T4'ten Ll1'e
kadar yayilabilecegi, bazi hastalarda lateral bolgede T3-T12 dermatomlarinin bloke
oldugu belirtilmis; ancak higbir hastada lateral bolgede duyu kayb1 ger¢eklesmemistir.
Sonug¢ olarak Bilge ve arkadaslarinin calismasinda M-TAPA ve OSTAP bloklari
arasinda postoperatif 24 saatlik opioid tiiketimi disinda bir fark bulunmamis ve benzer
etkilere sahip oldugu gosterilmistir. Elsharkawy ve arkadaslarinin tanimladig
EOIB’de T7-T10 interkostal sinirlerin hem lateral hem de anterior dallarinin tutarl
boyandigini bir kadavra ¢aligmasiyla dogrulanmistir (39). Bu baglamda bakildiginda
bizim ¢aligmamizda EOIB’nin laparoskopik abdomen cerrahilerinde etkili analjezi
sagladigr goriilmiistiir. Dermatomal yayilim agisindan incelendiginde laparoskopik
bariatrik cerrahilerde EOIB’nin M-TAPA ve OSTAP bloga gore lokal anestezik
yayilimi agisindan avantajli oldugu sdylenebilir. Cosarcan ve arkadaslarinin (30)
yaptig1 bir calismada ise EOIB'nin TAP ve rektus kilifi bloklarina benzer sekilde
postoperatif agr1 ve opioid tiikketimini azalttigi, ancak uygulama kolaylig1 agisindan

one ¢iktigr goriilmiistiir. Obez hastalarda uygulama kolayligi ve etkin analjezi
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saglamasi nedeniyle EOIB 6zellikle bariatrik cerrahilerde tercih edilebilir bir yontem

olarak dikkat ¢cekmektedir; ancak bu konuda daha ¢ok ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

TAPB ve Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi

TAPB T6 ve LI sinirleri arasina lokal anesteziklerin verildigi ve karin duvarindan
kaynaklanan somatik agr1 analjezisi saglayan bir yontemdir (162). Ultrason
rehberliginde lokal anestezik uygun nérofasyal alana enjekte edilerek komplikasyonlar
minimize edilebilir. Cesitli ¢alismalar TAPB’nin postoperatif agr1 kontroliinde
yardime1 olarak opioid kullanimini, opioidle iligkili yan etkileri, antiemetik
kullanimini azalttigini ve ek analjezi talep etme siiresini artirdigini gostermistir (162).
Bariatrik cerrahide postoperatif agri, intraoperatif goriintiileme ve manevra i¢in daha
fazla trokar ihtiyacina, hastalarmn yiiksek VKI’leri nedeniyle daha yiiksek dozda ilaca

ihtiya¢ duyulmasina ve ayrica uygulamada zorluk yasanmasina bagl olabilir (162).

Saber ve arkadaslar: (162) tarafindan gergeklestirilen randomize kontrollii ¢ift kor
bir calismada elektif LSG cerrahisi sonras1 postoperatif agri kontroliinde bilateral
TAPB’nin (20 ml %0,25 bupivakain, toplam 40 ml %0,25 bupivakain) etkinligi
plasebo (20 ml %0,9 normal salin, toplam 40 ml normal salin) grubuyla
karsilastirilmistir. Caligsmaya toplam 90 hasta dahil edilmis; postoperatif istirahat agri
skorlar1 (VAS) degerlendirilmistir. Ayrica postoperatif donemde agr1 kontrolii i¢in her
6 saatte bir 650 mg oral asetaminofen ve her 8 saatte bir 100 mg oral gabapentin
verilmistir. Standart postoperatif agr1 rejimine ek olarak daha fazla analjezik ihtiyaci
olan hastalarda morfin ve hidromorfon gibi opioidler kullanilmistir. Sonuglar
incelendiginde postoperatif 3. saat istirahat VAS skoru plasebo grubunda 7,87 (6,94 ile
8,8) ortalama (%95 CI), sadece bupivakain ile TAPB yapilan grup i¢in 6,9 (5,69 ile
8,1) ortalama (%95 CI) ve bupivakain + epinefrin ile TAPB yapilan grup i¢in ise 6,46
(5,38 ile 7,55) ortalama (%95 CI) bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli fark
vardir (p = 0,036). Postoperatif istirahat VAS skorlar1 incelendiginde; li¢ grup arasinda
1, 6, 12, 18 ve 24. saatte istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bizim
calismamizda ise 24. saate kadar tiim Gl¢lim zamanlarinda EOIB grubu ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (0. saat p<0,013, 3. saat
p<0,034, 6. saat, 12. saat, 18. saat, 24. saat p<0,001). Saber ve arkadaslarinin ¢caligmasi

ile bizim calismamiz arasinda agr1 skorlar1 arasindaki bu farkin nedeni EOIB blogun
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TAPB’ye gore dermatomal yayilimindaki farkliliktan kaynaklandigi sdylenebilir.
Bunun yaninda bariatrik cerrahi geciren hastalarin yiiksek VKI degerleri géz oniine
alindiginda hastalara verilen TAP blogu lokal anestezik miktar1 postoperatif agri
kontrolii icin yeterli olmayabilir. Saber ve arkadaslarimin c¢alismasinda bizim
calismamizdan farkli olarak POBK skorlar1 ve antiemetik ihtiyaci agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. Bunun sebebi 6ngoriilecegi
gibi bizim calismamizda postoperatif agr1 kontrolii ve kurtarma analjezisi i¢in opioid
grubu analjezik kullanilmasi iken; Saber ve arkadaglarinin g¢alismasinda sadece
kurtarma analjezisi olarak opioidlerin kullanilmasi ve buna bagl olarak gruplarda
kullanilan opioid miktarmin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir. Son olarak A.A.
Saber ve arkadaslarinin calismasinda 6 hastada postoperatif komplikasyon
gdriilmiistiir. Dordii plasebo grubunda iken; 2 tanesi TAPB uygulanan gruplardadr. Iki
caligma arasindaki bu fark; EOIB uygulamasinin TAPB’ye gore daha yiizeysel bir
yerlesimli anatomik yapida olmasi, obez hastalar i¢in uygulama kolaylig1 saglamasi

ve damar yapilarindan uzakta olmasi avantajlarindan kaynaklanabilir.

Emile ve arkadaslarnn (163) tarafindan yapilan prospektif randomize kontrollii ¢ift
kor bir calismada laparoskopik bariatrik cerrahi sonrasi postoperatif agr1 kontroliinde
bilateral TAPB’nin (20 ml %0,25 bupivakain, toplam 40 ml %0,25 bupivakain)
etkinligi kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Caligmaya 92 hasta dahil edilmis; her iki
gruptaki hastalara 8 saatte bir 1 g IV parasetamol inflizyonu uygulanmis ve kurtarma
analjezisi olarak 0,2 mg/kg IV petidin (giinde maksimum 75 mg) uygulanmistir. TAPB
grubundaki ortalama VAS skorlar1 kontrol grubuna gore postoperatif 1. saatte (4,8 +
1,3 vs. 7,6 £ 0,7) (ortalama =+ ss) ve 6. saatte (3,2 £ 1 vs. 5,4 + 0,9) (ortalama =+ ss)
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur. Postoperatif 12. ve 24.
saatteki ortalama VAS skorlar1 her iki grupta da benzer bulunmus ve istatistiksel olarak
anlaml farkliliklar goriilmemistir (sirasiyla 2,3 £ 0,9 vs. 2,5 £ 0,6) ve (1,7 £ 0,62 vs.
1,8 £ 0,8) (ortalama # ss). Bizim caligmamizda ise 24. saate kadar tiim Ol¢iim
zamanlarinda EOIB grubu ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur (0. saat p<0,013, 3. saat p<0,034, 6, 18, 24. saat p<0,001). Emile ve
arkadaslarinin ¢alismasi ile bizim ¢alismamiz arasindaki agri skorlar1 arasindaki bu
farkin nedeni EOIB blogun TAP bloga gore LSG cerrahisi sonras1 postoperatif agri

yonetiminde daha iyi analjezi saglamasina atfedilebilir. Bunun yaninda daha 6nce de

81



belirtildigi gibi bariatrik cerrahi geciren hastalarda VKI degerleri yiliksek oldugu i¢in
TAPB’de kullanilan lokal anestezik miktar1 postoperatif agr1 kontroliinii iyilestirmek
i¢in yeterli olmayabilir. Calismadaki kurtarma analjezik ihtiyaci degerlendirildiginde;
TAPB grubunda 8 (%17,4) hasta kontrol grubundaki 24 (%52,1) hastaya kiyasla ilk 24
saat icinde daha az kurtarma analjezisine ihtiyag duymustur (p<0,0001). Bizim
calismamizda ise kontrol grubunda 13 (%43,3) hasta EOIB grubunda ise 7 (%23,3)
hasta kurtarma analjezisi ihtiyact duymus olup iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunamamustir (p>0,1). Iki calisma arasindaki bu fark; Hany Emile ve
arkadaslarinin ¢alismasinda postoperatif analjezi yonetiminde sadece IV parasetamol
ile kurtarma analjezisi i¢in opioid tiirevi ila¢ kullanilmasi, bizim ¢alismamizda ise
multimodal analjeziye ek IV morfin HKA ile kurtarma analjezisi i¢in opioid tiirevi ilag
kullanilmast olabilir. Bu calismada POBK skorlar1 agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0,0001) ama bulanti kusma insidansi
acisindan anlamli fark yoktur (p=0,53). Bizim c¢alismamizda ise ortalama POBK
skorlar1 ve bulanti kusma insidansi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (sirastyla p<0,0001, p<0,045). iki calismada bulant: kusma
insidansindaki bu farklilik postoperatif ilk 24 saatteki opioid miktar1 farkliligindan
kaynaklanabilir. Son olarak Hany Emile ve arkadaslarinin ¢alismasinda TAP blok
grubunda 3 hasta TAP blokla ilgili komplikasyon yasarken bizim ¢alismamizda EOIB
uygulanan grupta blok ile ilgili komplikasyon goriilmemistir. Bunun nedeni EOIB

uygulamasinin TAP bloga gore VKI yiiksek hastalarda daha giivenli olmasi olabilir.
Meta Analizler

Foldi ve arkadaslar1 (93) laparoskopik bariatrik cerrahi ge¢iren (LSG, LGB) 525
hastanin dahil edildigi 8 randomize kontrollii ¢aligmay1 sistematik incelemislerdir. Bu
calismanin amact USG esliginde yapilan TAPB uygulamasinin laparoskopik bariatrik
cerrahi gegiren hastalarda postoperatif agri yonetimi i¢in TAPB’nin multimodal
analjezinin bir parcasi olarak etkili analjezi saglayip saglayamayacagini belirlemektir.
Bunun igin postoperatif ilk 24 saat i¢indeki agr1 skorlarim1 (VAS/NRS) (0 ila 10
arasinda), ilk 24 saatte tiiketilen kiimiilatif morfin miktarini, postoperatif bulanti
kusma insidansini incelemislerdir. Meta analizdeki postoperatif ilk 48 saatteki toplam
agr1 (VAS/NRS) skorlar1 incelendiginde; TAPB’nin bloksuz hastalar veya diger

bloklarin yapildig: hastalarla karsilastirildiginda postoperatif agr1 skorunu azaltmadaki
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etkinligini degerlendiren meta-analiz bulgusuna gore; TAPB’nin postoperatif agriy1
iyilestirmede Onemli bir etkisi oldugu tespit edilmistir (24.saat; MD —0,83; %95
CL:—1,41 ile —0,24; p=0006). TAPB’nin postoperatif istirahat agr1 skorlar1 kontrol
grubuna gore 1, 3, 6, 12. saatte de daha diisiik bulunmustur ([1. saat MD —2,25; %95
Cl: 3,22 ile —1,28; p <0,0001], 3. saat [MD —1,06; %95Cl1:—1.43 ile —0,69; p=0,0634],
6. saat [MD —2,25; %95 Cl: —2,86 ile —1,63; p=0,043]; 12. saat [MD —1,23; %95
CL:—2,29 ile —0,18; p <0,0001] ve 24.saat [MD —0,83; %95 CI: —1,41 ile —0,24;
p=0,006)]). Bu analizler heterojenlige sahiptir. Meta-analiz ile karsilastirildiginda;
benzer olarak bizim calismamizda da istirahat agr1 skorlart kontrol grubu ile
kiyaslandiginda; EOIB grubunda 0, 3, 6, 12 ve 24. saatte anlamli olarak 0. saat (MD
—=0,56; %95 Cl: 0,14 ile —0,98; p=0,009), 3. saat (MD —0,4; %95 CI: —0,5 ile —0,75;
p=0,026), 6. saat (MD —0,53; %95 Cl: —0,26 ile —0,8; p<0,0001); 12. saat (MD —0,73;
%095 Cl: —0,43 ile —1,03; p<0,0001), 18. saat (MD —1,36; %95 Cl: —1,03 ile —1,7,;
p<0,0001) ve 24. saatte (MD —1,06; %95 CI: —0,7 ile —1,43; p<0,0001) daha diisiik

bulunmustur.

Ayni meta-analizde yer alan postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen kiimiilatif morfin
miktarlar incelendiginde; 213 hastanin dahil edildigi dort calismada TAPB grubu ve
kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir (MD —1,2 mg; %95 CI —26,88
ile —2,89; p=0,14). Bu yoniiyle meta-analizden farkli olarak; calismamizda EOIB
uygulanan grubun postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen kiimiilatif morfin miktarlar
kontrol grubuna kiyasla daha diisik (MD —13,86; %95 Cl: —16,94 ile —10,79;
p<0,0001) bulunmustur ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir. Meta-analizden
farkli olarak bizim ¢alismamizda; postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen kiimiilatif morfin
miktarlart arasindaki farkliligin bariatrik cerrahi geciren VKI yiiksek hastalarda EOIB
uygulamasinin TAPB’ye gore daha iyi analjezi saglamasindan kaynaklanmasi olasidir.
Son olarak; meta-analizdeki POBK insidansinin arastirildigi {i¢ caligma incelendiginde
TAPB gruplarindaki hastalarda kontrol hastalarina kiyasla POBK riskinin daha diisiik
oldugu bulunmustur (95% CI RR=0,24, p <0,0001). Benzer olarak bizim
calismamizda da EOIB uygulanan grupta kontrol grubuna kiyasla POBK riski daha
diisiik bulunmustur (p= 0,004). Bu durum ¢alismamizda EOIB grubunda postoperatif
tiikketilen morfin dozunun kontrol grubuna gore daha az olmasi ile iliskili olabilir. Yine

meta-analizdeki bir ¢alismada 3 hastada TAPB’ye bagli komplikasyon bildirilmis;
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bizde ise EOIB uygulamasina bagli herhangi bir komplikasyonla karsilagiimamugtir.
Bunun nedeni yiizeysel bir diizlem blok teknigi oldugundan EOIB uygulamasinin

diisiik risk profiline sahip olmasi olabilir.

Aamir ve arkadaslar1 (164) laparoskopik bariatrik cerrahi (LSG, LGB, biiyiik
kurvatiir plikasyonu ve tek anastomozlu sleeve ileal bypass [SASI]) gec¢iren toplam
617 hastanin dahil edildigi 7 calismayi inceledikleri meta analizde; postoperatif ilk 24
saatteki opioid tliketimini (kullanilan opioidler: tramadol, morfin, hidromorfin,
meperidin), postoperatif ilk 24 saatteki agr1 skorlarimi (VAS), postoperatif POBK
insidansin1 incelemislerdir. Meta-analizde laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren
hastalarda EOIB uygulamas1 sonrasinda postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen opioid
miktarlart incelendiginde; TAPB ve TAPB uygulanmayan gruplar arasinda opioid
titketiminde anlaml1 bir fark bulunmamistir (MD —12,63 mg; %95 CI: —31,67 ile 6,41;
p= 0,19). Bu yoniiyle meta-analizden farkli olarak; ¢alismamizda EOIB uygulanan
grubun postoperatif ilk 24 saatte tliketilen opioid miktarlar1 kontrol grubuna kiyasla
daha diisiik (MD —13,86; %95 Cl: —16,94 ile —10,79; p<0,0001) bulunmustur ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamhidir. Meta-analizden farkli olarak bizim
calismamizdaki bu farkliligin bariatrik cerrahi geciren VKI yiiksek hastalarda EOIB
uygulamasinin TAP bloga gére daha iyi analjezi saglamasindan kaynaklanmasi
olasidir. Ayrica lokal anestezik dozu ve hacmi ile ilgili ciddi heterojenite bu farkin

dogmasina neden olmus olabilir.

Meta-analizde postoperatif ilk 24 saatteki toplam agr1 skorlarinin (VAS) incelendigi 2
calismanin bulgularina gore; TAPB ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (IMD — 0,71; %95 CI:—1,93 ile 0,5; p= 0,25). Bu yoniiyle meta-
analizden farkli olarak; ¢aligmamizda EOIB uygulanan grubun postoperatif ilk 24
saatteki tim Ol¢clim zamanlarinda agr1 skorlar1 (istirahat ve aktivite NRS)
incelendiginde; kontrol grubuna gore 0, 3, 6, 12 ve 24. saatte (0. saat [MD —0,56; %95
CL:—-0,14 ile —0,98; p=0,009], 3. saat [MD —0,4; %95 CIL:—0,5 ile —0,75; p=0,026], 6.
saat [MD —0,53; %95 CL: —0,26 ile —0,8; p<0,0001], 12. saat [MD —0,73; %95
CL:-0,43 ile —1,03; p<0,0001], 18. saat [MD —1,36; %95 Cl: —1,03 ile —1,7; p<0,0001]
ve 24. saatte [MD —1,06; %95 Cl: —0,7 ile —1,43; p<0,0001] agr1 skorlarinin daha
diisiik oldugu bulunmustur. Meta-analizdeki lokal anestezik dozu ve volimii ile ilgili

yiiksek heterojenite bulunmaktadir. Meta-analizdeki POBK insidansinin aragtirildigi 2
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calismada TAPB, TAPB uygulanmayan gruplara gore anlamli sekilde daha az POBK
ile iligkilendirilmistir (OR= 0,13, %95 CI: 0,05 ile 0,35 p <0,0001). Caligmalar
arasinda heterojenitenin olmamasi sonuglarin giivenilir oldugunu gostermektedir.
Benzer olarak bizim ¢alismamizda da POBK insidansi agisindan EOIB grubu ile
kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0,045). Yine meta-analizdeki
bes calismada TAP bloga bagli komplikasyon agisindan gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Benzer olarak bizde de EOIB uygulamasina bagli herhangi bir

komplikasyonla karsilasilmadi.

Tian ve arkadaslar1 (165) laparoskopik bariatrik cerrahi geciren (LSG, laparoskopik
roux-en-Y gastrik bypass [LRYGB], SASI, LGB, laparoskopik biiyiik kurvatiir
plikasyonu, laparoskopik mini-gastrik bypass [LGMB]) hastalarda TAPB’ nin ¢esitli
kontrol gruplartyla karsilastirildigi toplamda 1959 hastanin dahil edildigi (TAPB: 986
hasta, bloksuz: 973 hasta) meta-analizde postoperatif agri1 skorlarin1 (VAS) ve/veya
postoperatif opioid tiiketimini (oral MME cinsinden hesaplanmis), kurtarma analjezisi
ithtiyacini, opioidle iligkili yan etki/komplikasyonlar1 ve bulanti kusma insidansini
incelemislerdir. Meta-analizdeki postoperatif ilk 24 saatte tiiketilen kiimiilatif opioid
miktarlart (oral MME cinsinden hesaplanmis) incelendiginde; 7 randomize kontrollii
calisma ve 7 kohort ¢alismasinda postoperatif ilk 24 saat i¢indeki opioid miktarlar
(oral morfin miligram esdegerleri [OME]) genel olarak TAPB grubunda belirgin
sekilde daha az bulunmustur (MD —8,33; %95 CI:—14,78 ile —1,89; p=0,01). incelenen
kohort caligmalar1 arasinda da TAPB uygulanan gruplarda OME'de genel olarak
belirgin bir azalma bulunmustur (MD —7,249; %95 CI: —9,122 ile —5,375; p <0,001).
Ayrica meta-analizde incelenen 4 calismada; kurtarma analjezik ihtiyact TAPB
grubunda belirgin sekilde daha diisiik bulunmustur (RR: 0,28; %95 CI: 0,18 ile 0,42;
p <0,001; 12= 0%). Bizim ¢alisgmamizda ise EOIB uygulanan grup ile kontrol grubu
arasinda kurtarma analjezik ihtiyaci acisindan anlamli fark bulunmamistir (p=0,1).
Ayrica meta-analizdeki postoperatif ilk 24 saatteki toplam agr1 (VAS) skorlari
incelendiginde; 6. ve 12. saatte TAPB grubundaki agr1 skorlar1 kontrol gruplarma
anlamli daha diisiik bulunmustur (6. saat MD —1,52; %95 CI: —1,9 ile —1,13; p <0,01,
I>=77%; 12. Saat MD —0,95; %95 CI: —1,34 ile —0,56; p <0,001, I’= 84%). Bu yoniiyle
meta-analizden farkli olarak; ¢alismamizda EOIB uygulanan grubun postoperatif ilk

24 saatteki tiim Ol¢lim zamanlarinda agri skorlar1 (istirahat ve aktivite NRS)
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incelendiginde; kontrol grubuna gore 0, 3, 6, 12, 18 ve 24. saatte (0. saat MD —0,56;
%95 Cl: 0,14 ile —0,98; p=0,009, 3. saat MD —0,4; %95 Cl: —0,5 ile —0,75; p=0,026,
6. saat MD —0,53; %95 Cl: —0,26 ile —0,8; p <0,0001; 12. saat MD —0,73; %95 CI:
—0,43 ile —1,03; p <0,0001, 18. saat MD —1,36; %95 CI: —1,03 ile —1,7; p <0,0001 ve
24, saatte MD —1,06; %95 Cl: —0,7 ile —1,43; p <0,0001) agr1 skorlarinin daha diisiik
oldugu bulunmustur. Meta-analizde uygulanan TAPB tekniklerinin farkliligi, blok
uygulama zamani, lokal anestezik c¢esidi, dozu ve voliimiiniin neden oldugu
heterojenite bu farkliliga neden olmus olabilir. Son olarak meta-analizde; postoperatif
ilk 24 saat i¢indeki bulant1 kusma a¢isindan TAPB grubu ile kontrol gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (RR: 0,77; %95 CI: 0,53 ile 1,13; p=
0,18; b=54%). Bizim c¢alismamizda ise postoperatif bulant1 kusma insidans1 agisindan

EOIB grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark tespit edilmistir (p=0,045).

ESPB ve Kontrol Grubunun Karsilastirilmasi

Zengin ve arkadaslar1 (166) tarafindan gergeklestirilen prospektif randomize
kontrollii ¢ift kor bir ¢calismada LSG ve LGB cerrahisi sonrasi bilateral ESP blok (20
ml %0.25 bupivakain ve 5 ml %0.2 lidokain, toplam 40 ml %0.25 bupivakain ve 10
ml % 0.2 lidokain) ve kontrol grubunun (her trokar yeri i¢in 5 ml %0.5 bupivakain
enjeksiyonu, toplam 25 ml) intraoperatif opioid tiiketim miktart lizerine etkisi
karsilastirilmistir. Calismaya toplam 60 hasta dahil edilmistir. Postoperatif donemde
her iki gruba 24 saat boyunca VAS > 4 oldugunda 100 mg IV tramadol verilmistir ve
ilk analjezik gereksiniminin zamani kaydedilmistir. Calismanin sonuglari
incelendiginde; toplam intraoperatif tliketilen remifentanil miktarin1t ESPB kontrol
grubuna gore %58,56 oraninda azaltirken (ortalama =+ ss) (135,63 + 17,78 vs. 327,33
+ 96,19 mcg; p <0,001) bizim ¢aligmamizda ise EOIB kontrol grubuna goére %23,51
oraninda azaltmistir (ortalama + ss) (84,66 + 25,04 vs. 110,683 + 25,072 ; p <0,001).
Calismamizda Zengin ve arkadaglarinin c¢alismasina benzer sekilde intraoperatif
remifentanil tiiketim miktar1 kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diistiktiir;
ancak oran olarak ESPB’nin daha ¢ok azalma sagladig1 goriilmektedir (%58,56 vs.
%23,51). Bu baglamda bakildiginda iki ¢aligma arasindaki bu farkin Ulgen Zengin ve
arkadaslarinin ¢alismasinda intraoperatif donemde anestezi yonetimi i¢in analjezi
nosisepsiyon indeksi baz alinarak total intravendz anestezi kullanilmasindan, bizim

calismamizda ise hemodinamik parametrelere gore remifentanil infiizyonu ve
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inhalasyon anestezisi kullanilmasindan kaynaklandig1 sdylenebilir. Postoperatif agri
skorlar1 (VAS) incelendiginde; ESPB grubu tiim 6l¢iim zamanlarinda kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur (p <0,001). Benzer olarak bizim
calismamizda da EOIB grubunun postoperatif agr1 skorlar1 tiim 6l¢iim zamanlarinda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (p

<0,001).

Mostafa ve arkadaslari (167) yaptiklar1 bir calismada, laparoskopik bariatrik cerrahi
sonrast hastalara uygulanan ESPB’nin (20 ml %0,25 bupivakain, toplam 40 ml %0,25
bupivakain) postoperatif analjezik etkinligini degerlendirmek i¢in toplam 60 hastanin
dahil edildigi prospektif, randomize kontrollii, ¢ift kor bir ¢alisma
gerceklestirmislerdir. ESPB grubunu, kontrol grubu (20 ml normal salin, toplam 40 ml
normal salin) ile karsilagtirmiglardir. Postoperatif analjezi amaciyla IV morfin HKA
kullanilmistir. Postoperatif ilk 8 saatteki agri skorlart ESPB grubunda kontrol
grubundan anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Postoperatif 12, 18 ve 24.
saatteki agr1 skorlar1 arasinda iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir (sirasiyla
p=0,06, p=0,26, p> 0,99). ilk 24 saatteki postoperatif agr1 (VAS) skorlarinn lineer
karigik etki model analizi, VAS skorunda tedavi ve zaman etkilesiminin anlamli
oldugunu gostermistir (p <0,001). Benzer olarak, bizim ¢alismamizda da postoperatif
agr1 skorlar1 EOIB grubunda kontrol grubuna goére tiim Ol¢iim zamanlarinda
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur. Postoperatif HKA’dan morfin talep
stireleri incelendiginde; ilk morfin talebine kadar gegen siire ESPB grubunda 420 (195-
805) dk medyan (Q1-Q3), kontrol grubundan 27,5 (2,5-60) dk anlaml1 derecede uzun
bulunmustur (%95 CI: 220 ile 715, p <0,001). Bizim calismamizda ise yine benzer
sekilde EOIB grubunda 57,5 (40-97,5) dk medyan (Q1-Q3) iken kontrol grubunda 25
(17-31,3) dk medyan (Q1-Q3) bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark vardir (p <0,001). Postoperatif ilk 24 saatteki kiimiilatif opioid
tikketiminin ESPB grubunda 8 (7-9) mg medyan (Q1-Q3), kontrol grubundan 21 (17-
26,25) mg medyan (Q1-Q3) anlamli derecede daha diisiik bulunmustur (%95 CI: 11-
15, p <0,001). Bizim g¢aligmamizda ise postoperatif 24. saatteki kiimiilatif opioid
tikketimi kontrol grubunda 25,9 (8,7-13,8) mg medyan (Q1-Q3), EOIB grubunda ise
10,6 (22,1-29,7) mg medyan (Q1-Q3) bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmiistiir (p <0,001). Bu sonuglar dikkate alindiginda, Mostafa
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ve arkadaslarinin calismasinda opioid tiikketiminde %61,9 oraninda azalma oldugu
goriilmekte iken, bizim ¢alismamizda da opioid tiiketiminde %59,07 azalma oldugu
gorilmiistiir. Daha once de belirtildigi gibi, literatiirde kabul goren calismalarda
postoperatif agr1 yonetiminde ortalama MCID'lerin 10 mg IV morfin esdegeri veya
opioid tiiketimi i¢in %40 oldugu belirtilmistir (154). Buna goére Mostafa ve
arkadaslarinin ¢alismasinda hem klinik hem de istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmus olup, bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar elde edilmistir.

ESPB ve OSTAP Blogunun Karsilastirilmasi

Altiparmak ve arkadaslar1 (168) tarafindan yapilan randomize kontrollii prospektif
tek kor bir caligmada, laparoskopik kolesistektomi cerrahisinde bilateral ESPB ve
OSTAP bloklarinin (20 ml %0,375 bupivakain, toplam 40 ml %0,375 bupivakain)
postoperatif ilk 24 saatte opioid tiiketimi lizerine etkisi degerlendirilmistir. Calismaya
toplam 68 hasta dahil edilmistir. Postoperatif analjezi amaciyla IV tramadol HKA
kullanilirken, aktivite agr1 skoru > 4 oldugunda kurtarma analjezigi olarak 4 mg IV
morfin uygulanmistir. Postoperatif ilk 24 saatteki toplam tramadol tliketimi
incelendiginde, OSTAP grubunda ESP grubuna gore tiiketilen tramadol miktar
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (MD 60,29 mg; %95 CI:—72,40 ile
—48,19; p<0,001). Bununla birlikte intraoperatif tiiketilen fentanil miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,821). Bizim
calismamizda ise EOIB grubunda kontrol grubuna gore tiiketilen morfin miktari
degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (MD 11,75 mg; % 95
CI: —11,69 ile —6,53; p <0,001). ESP grubundaki NRS skorlar1, postoperatif 15, 30 ve
60. dakikalarda OSTAP grubuna gore anlaml diisiik bulunmustur (sirasiyla p=0,016,
p=0,018 ve p=0,005). Postoperatif 120. dakikada gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,213). Postoperatif 12 ve 24. saatteki NRS skorlar1
ise ESP grubunda OSTAP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur
(strastyla p=0,028 ve p=0,009). NRS skorlari zaman i¢inde degisse de tekrarlanan
Ol¢iimler analizi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigim
gostermistir (p=0,456). Bizim ¢alismamizda ise NRS skorlari, EOIB grubunda kontrol
grubuna gore tiim 6l¢lim zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur.
Sonug olarak; laparoskopik kolesistektomiyi takiben ultrason esliginde yapilan ESPB,
OSTAP blogundan daha belirgin bir sekilde postoperatif tramadol tiiketimini
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azaltmistir. Chin ve arkadaslarinin (169) yaptigi vaka serisinde abdominal cerrahilerde
ESPB’nin hem visseral hem de somatik sinir liflerine etkili olabilecegi, bu nedenle
abdominal cerrahilerde postoperatif analjezi yonetiminde iyi bir alternatif olabilecegi
vurgulanmustir. Ozellikle alt torakal seviyeden yapilan ESPB ile lokal anestezik
yayiliminin torasik paravertebral bosluga ulastigi gosterilmistir. ESPB, dekiibit ve
prone pozisyonlarinda uygulanabilse de obez hastalara pozisyon vermek uygulayiciyi
zorlayabilir (170). Morbid obez hastalarda ESPB’deki teknik zorluklara ragmen, bizim
calismamizda EOIB’nin supin pozisyonda ve yaklasik olarak 2-3 cm derinlikte lineer
prob kullanarak kolayca uygulanmistir. Bu baglamda bakildiginda EOIB, teknik
basitligi ve etkinligi nedeniyle laparoskopik bariatrik cerrahilerde paraspinal bolge ve
diger karin duvart bloklarina iyi bir alternatif olabilir. Ayrica ESPB ile EOIB’nin
birlikte uygulanmasi ile laparoskopik karin cerrahilerinde hem visseral hem de
somatik agr1 lizerine etki ederek daha etkin bir analjezi saglayabilir; ancak bu konuda

daha ¢ok arastirmaya ihtiyag vardir.

ESPB ve TAPB Karsilastirilmasi

Elshazly ve arkadaslar1 (171) tarafindan gergeklestirilen prospektif randomize
kontrollii ¢ift kor bir calismada, elektif laparoskopik bariatrik cerrahi geciren
hastalarda postoperatif agri yonetimi icin TAPB ve ESPB’nin (20 ml %0,25
bupivakain, toplam 40 ml %0,25 bupivakain) etkinligi karsilagtirilmistir. Caligmaya
toplam 60 hasta dahil edilmis, postoperatif agr1 skoru (VAS) > 4 oldugunda kurtarma
analjezigi olarak hastalara 0,1 mg/kg IV nalbufin kullanilmistir. Ayrica postoperatif
analjezi protokolii olarak 8 saatte bir 1 g IV parasetamol ve VAS skoru > 4 oldugunda
8 saatte bir 0,1 mg/kg IV nalbufin, ikinci kurtarma analjezisi olarak ise 6 saatte bir 0,5
mg/kg IV ketorolak kullanilmistir. Caligmanin sonuclar1 incelendiginde, postoperatif
ilk 24 saatteki VAS skorlar1 TAPB grubunda ESPB bloga gore daha yiiksek
bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (ortalama + ss)
(2,78 £ 0,34 vs. 2,32 £ 0,12, p <0,001). Bizim ¢alismamizda ise LSG cerrahisi sonrasi
ilk 24 saatte EOIB grubunda, kontrol grubuna gore istirahat ve aktivite skorlarini tiim
6l¢iim zamanlarinda istatistiksel anlamli derecede azaltmistir (p <0,001). Postoperatif
ilk 24 saatteki toplam opioid tiiketim miktarlar1 incelendiginde ise TAPB grubunda
ESPB grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulunmustur (p <0,001). Bizim

calismamizda ise LSG cerrahisi sonrasi ilk 24 saatte opioid tiikketimi EOIB grubunda
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kontrol grubuna goére anlaml diisiik bulunmustur (MD —11,75; %95 CIL: —14,28 ile
—9,23; p <0,001). Sonug olarak, bilateral ESPB laparoskopik bariatrik cerrahi gegiren
hastalarda intraoperatif ve postoperatif analjezi icin TAPB’ye gore daha uygulanabilir
ve etkili bir yontem olarak bulunmustur. EOIB, laparoskopik bariatrik cerrahilerde
kullanilan ESPB ve TAPB bloklarina gore ¢esitli avantajlar sunmaktadir. EOIB, genis
bir alanda etkili postoperatif agr1 kontrolii saglayarak opioid tiiketimini azaltabilir, bu
da opioidlerin yan etkilerini (solunum depresyonu, bulanti, kusma vb.) en aza indirir
ve hastalarin iyilesme siirecini hizlandirir. Ayrica EOIB'nin uygulanabilirligi ve teknik
kolaylig1, 6zellikle ultrason rehberliginde yapildiginda ESP ve TAP bloklara gore
daha kisa siirede gergeklestirilebilir. Elshazly ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ESP
blogunun TAP bloguna gore daha iistiin analjezik etki sagladigi gdsterilmistir, bu
bulgular EOIB i¢in de gegerli olabilir. De Cassai ve arkadaslar1 (172) ise ESPB’nin
genis abdominal analjezi sagladigini ve diisiik komplikasyon oranlara sahip
oldugunu rapor etmislerdir, bu da EOIB'nin giivenli ve etkili bir yontem oldugunu

destekler niteliktedir.
Meta Analizler

Nair ve arkadaslar1 (36) ESPB’nin laparoskopik bariatrik ve metabolik cerrahi
geciren hastalarda postoperatif analjezide etkinligini ve giivenilirligini plasebo veya
sham blok ve diger bloklarla karsilastirdiklar: 335 hastayi iceren toplam 6 randomize
kontrollii calisma ve gozlemsel calismay: incelemislerdir. Postoperatif ilk 24 saatte
opioid tiiketimi incelendiginde, 4 ¢alismada ESPB grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmustur (MD —10,67; %95 CI: —21,03
ile —0,31; I> = 99%). incelenen 3 ¢alisma ESPB'yi bloksuz grup veya plasebo grubu
ile karsilastirmis ve 24 saatlik opioid tiikketimi ESPB grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik bulunmustur (MD —12,69; %95 CI: —2.4 ile —1,38; p=0,003,
2 =99%, p <0,0001). Birlestirilmis analize gére ESPB grubunda TAPB grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik opioid tiikketimi oldugu gortilmiistiir (MD —3,23; %95
CIL: =5,71 ile —0,75; p=0,001; I*= 82%, p=0,002). Analizde incelenen ¢alismalarda IV
morfin miligram esdegerine ¢evirilen farkli tiirde opioidler kullanilmigtir.
Calismamizda da meta-analiz sonuclarina benzer olarak LSG cerrahisi sonrasi ilk 24
saatte opioid tiikketimi EOIB grubunda kontrol grubuna gore anlamli diisiik

bulunmustur (MD —11,75; %95 CI: —14,28 ile —9,23; p <0,001).
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Intraoperatif opioid tiiketim miktarlar1 incelendiginde ise yapilan 3 ¢alismada
intraoperatif opioid tiiketimi ESPB grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml diisiik bulunmustur (MD —17,75; %95 CI: —20,36 ile —15,13; p <0,000001;
’=31%; p=0,023). Meta analizle benzer olarak bizim ¢alismamizda da intraoperatif
opioid tiiketimi EOIB grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik

bulunmustur (p <0,001).

Postoperatif ilk 24 saatteki agr1 skorlar1 6 caligmada 0. saatte/ilk skor kaydedildiginde,
4 calismada 6. saatte, 6 calismada 12. saatte ve 6 ¢alismada da 24. saatte rapor
edilmistir. ESPB grubunda 6. ve 24. saatte istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha
diisiik olmasina ragmen (MD —2; %95 CI: —2,49 ile —1,51; I = 0% ve MD —0,48; %95
CI: —0,72 ile —0,24; I> = 48%) 0 ve 12. saatte agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
fark bulunmamistir (MD —1,53; %95 CI: —3,06 ile 0; I = 97% ve MD —0,8; %95 CI:
—1,8 ile 0,2; I? = 88%). Sonug olarak, laparoskopik bariatrik cerrahilerde bilateral
ESPB’nin kontrol grubuyla karsilastirildiginda opioid tiiketimini azalttifi ve agri
skorlarinin daha diisiik olmasina yardimer oldugu goriildii. Calismamizda da meta
analize benzer olarak EOIB, kontrol grubuna gore istirahat ve aktivite skorlarini tiim
6l¢iim zamanlarinda istatistiksel anlamli derecede azaltmistir (p <0,001). Yaptigimiz
calismanin sonuglar1 incelendiginde EOIB’nin obez hastalarda uygulama kolayligi,
giivenligi ve maliyet etkinligi agisindan ESPB’ye gore belirli avantajlara sahip oldugu
sOylenebilir. EOIB'nin ylizeyel yerlesimi, damar yapilarindan uzak olmasi nedeniyle
vaskiiler yaralanma riskini azaltir ve teknik olarak daha basit bir prosediir sunar. Ayrica
EOIB'nin uygulanma siiresi daha kisa ve maliyeti daha diisiik olup hastalarin islem
sonrasi konforunu artirmaktadir. EOIB'nin etkinligi lizerine daha fazla arasgtirmaya
ihtiya¢c olmakla birlikte mevcut veriler bu blogun postoperatif agr1 ydnetiminde

giivenilir ve etkili bir segenek oldugunu gostermektedir (173).

ESPB ve QLB Karsilastirilmasi

Ashoor ve arkadaslarnn (35) tarafindan gergeklestirilen prospektif randomize
kontrollii ¢ift kor bir calismada, elektif laparoskopik sleeve gastrektomi gegiren
hastalarda bilateral ESPB ve QLB nin (30 ml %0,25 bupivakain, toplam 60 ml %0,25
bupivakain) kontrol grubuna gore postoperatif agr1 skorlar1 ve postoperatif analjezik

tiikketimi tizerindeki etkileri arastirilmistir. Calismaya toplam 120 hasta dahil edilmis,
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hastalar ESPB, QLB veya kontrol grubu olmak iizere li¢ gruba ayrilmistir. Agr1 skorlari
istirahat ve aktivite VAS ile postoperatif 30. dk, 2, 4, 6, 8, 12 ve 24. saatte
degerlendirilmis, VAS skoru >3 oldugunda ise 30 mg IV ketorolak kurtarma analjezigi
olarak kullanilmistir. Postoperatif analjezi i¢in ise IV nalbufin HKA kullanilmistir.
Postoperatif donemde ilk kurtarma analjezik gereksinim zamani, kurtarma analjezik
toplam dozu ve toplam opioid tiikketimi agisindan ESPB ve QLB gruplar1 kontrol
grubuna gore {istiin bulunmustur (p <0,001, p <0,001, p <0,001). Benzer olarak bizim
calismamizda da ilk kurtarma analjezik gereksinim zamani ve toplam opioid tiiketimi
acisindan EOIB grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu (p<0,001, p<0,001). Postoperatif agri skorlar1 incelendiginde; kontrol
grubunda postoperatif ilk 18 saatte istirahat ve aktivite VAS skorlart ESPB ve QLB’ye
gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmustur (sirasiyla p <0,001, p <0,001).
Postoperatif ilk 24 saat i¢indeki geri kalan 6 saatte QLB grubunun istirahat ve aktivite
VAS skorlar1 kontrol grubundan daha diisik bulunmustur (sirasiyla p <0,001, p
<0,001). Ashoor ve arkadaslarinin ¢alismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda
postoperatif tiim Ol¢lim zamanlarinda istirahat ve aktivite VAS skorlar1 EOIB
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diistik bulundu (tiim 6l¢iim
zamanlarinda p <0,001). Bu baglamda bakildiginda; EOIB’nin LSG cerrahisi geciren
hastalarda postoperatif agr1 skorlar1 tizerindeki etkisi ESPB ve QLB’ye gore daha etkin
analjezi saglamasindan kaynaklaniyor olabilir. Kontrol grubundaki hastalarin bulant:
kusma insidans1 ESPB ve QLB’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulunmustur (sirasiyla p=0,011, p=0,002). Bizim calismamizda ise EOIB grubu ile
kontrol grubu arasinda bulanti kusma insidanst agisindan anlamli fark bulundu
(p=0,045). Sonug olarak, Ashoor ve arkadaslarinin yaptig1 calismada; USG esliginde
bilateral ESPB ve QLB uygulamasi, ESPB oncelikli olmak iizere LSG cerrahisi
geciren morbid obez hastalarda yeterli postoperatif agri kontrolii saglayarak
postoperatif analjezik ihtiyacini azaltmistir. Bu c¢alismanin sonuglarima dayanarak
EOIB’nin ESPB ve QLB gibi diger rejyonel anestezi teknikleriyle karsilastirildiginda
LSG sonrasi postoperatif analjezi icin etkili bir alternatif olabilecegi sonucuna
varilabilir. EOIB, opioid tiiketimini ve agriy1 azaltma potansiyeline sahip oldugundan

multimodal analjezi rejiminin bir parcasi olarak onerilebilir. Ayrica EOIB blogunun
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uygulanmasi kolay ve komplikasyon riski diisiik oldugu i¢cin ESPB ve QLB’ye gore

daha avantajhdir.

Limitasyonlar

Calismamizin tek merkezli olmasi ve sham grubunun olmamasi, sonuglarin

genellenebilirligini sinirlandirabilir.

Hastalarin EOIB hakkinda bilgi sahibi olup olmadigini bilemedigimiz i¢in
placebo etkisini tamamen engelleyemememiz c¢alismamizin dogrulugunu

azaltabilir.

Tiim hastalara multimodal analjezi yapilmasi, EOIB’nin etkinligini diger

analjezik yontemlerle tam olarak ayirt edemememize neden olabilir.

Tim hastalara postoperatif bulanti/kusma profilaksisi i¢in deksametazon ve
ondansetron uygulanmasi, bu ilaclarin agri ve diger yan etkiler tizerindeki

etkisini bagimsiz olarak degerlendirmemizi zorlastirabilir.

Blok basarisinin pinprik testi ile degerlendirilmesi, bu testin subjektif olmas1

nedeniyle elde edilen verilerin giivenilirligini azaltabilir.

Hastalar postoperatif ilk 24 saat takip edildigi i¢in EOIB’nin performans siiresi

tam degerlendirilememis olabilir.

Orneklem biiyiikliigii ilk 24 saatte tiiketilen kiimiilatif opioid miktarma gore
belirlendigi i¢in postoperatif agr1 skorlari, postoperatif bulanti kusma durumu,
yan etkiler ve blokla iliskili komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in yeterli

olamayabilir.

Intraoperatif remifentanil tiiketimi, hemodinamik parametrelere gore
belirlenmis olup, BIS (Biseptal indeks) monitdrizasyonu yapilmamustir. Bu
durum, anestezi derinliginin objektif olarak ol¢iilmesi ve standart bir sekilde

yonetilmesi agisindan sinirlayici olabilir.
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6. SONUC

Sonug olarak, LSG cerrahisinde USG esliginde EOIB yapilmasi, postoperatif donemde
etkili bir agr1 kontrolii saglar. Calisma sonuglar, EOIBmin LSG cerrahisinde
postoperatif agr1 yonetiminde kontrol grubuna gore iistiin oldugunu, bu uygulamanin
postoperatif opioid tiketimini azalttigim1 ve NRS skorlarin1 diistirdiigiinii
gostermektedir. Bu nedenle, EOIB'nin LSG cerrahisi sonras1 agr1 tedavisinde etkili ve

giivenilir bir alternatif segenek olabilecegini diisiinmekteyiz.
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8.2. Etik Kurul Onay Raporu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Laparoskopik Sleeve Gastreklomi Cerrahisinde Bilateral Eksternal Gbi
Interkostal Blogunun Postoperatif Akut Agr Uzerine Etkilerinin Aragtirimas:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Laparoskopix Sleeve Gastrextomi Cerrahisinde Bilateral Eks

ternal Qb

Interkostal Blogunun Postoperatif Akut Agn Uzerine Etkilerinin Ara tinimas,
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU EQIB2022
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Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragiirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alnarak
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8.3. Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu Onay1

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Sayt1  : E-66175679-514.13.02-1056607 24.03.2023
Konu : Klinik Arastirma [22-AKD-226]

Saym Prof. Dr. Cengiz KAYA
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI TIP FAKULTESI HASTANESI
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah
SAMSUN

flgi  :a)21.11.2022 tarihli, E-85521274-000-1986260 evrak sayili bagvurunuz.
b) 18.01.2023 tarihli, E-66175679-514.13.01-989165 evrak sayih yazimiz.
c) 03.03.2023 tarthli, E-85521274-000-2217415 evrak sayil bagvurunuz.

Agada bilgileri verilen klinik aragtirma basvurunuz ilgili mevzuat geregince incelenmis olup:

Aragtirmanin Adi: Laparoskopik  Sleeve Gastrektomi Cerrahisinde
Bilateral Eksternal Oblik Interkostal Blogunun
Postoperatif ~ Akut Agn  Ugzerine  Etkilerinin
Aragtinlmasi.

Protokol Kodu: -

Koordinatér: Prof Dr. Cengiz KAYA

Koordinatér Merkez: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Daly
SAMSUN

Destekleyici: -

Destekleyicinin Yasal -

Temsileisi:

Onay Veren Etik Kurulun Ad: Ondokuz Mayis Universitesi KAEK
(TUBITAK-BAP) Proje -
Yiiriitiiciisii:

Aragtirmamin giincel Helsinki Bildirgesi'ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata
uygun olarak yiiriitilmesi,

Aragtirma ekibinde yer alan sorumlu aragtirmacilann ilgili mevzuat hiikkiimleri gerefince arastirma
stiresince tam zamanl olarak arastirma merkezinde bulunmasi,

Aragtirma sirasinda kullamlan arastirma diriinlerinden, aragtirmada uygulanan iglemlerden ya da
rutin tedavilerinde klinik arastirma gerefince uygulanacak kisitlamalardan dolayr arastirmaya katilan
goniillillerde olusabilecek zararlar ile aragtirmada protokol dihilinde kullamlacak tiim iriinlerin ve
tetkiklerin destekleyici, destekleyici yoksa arastirmaci tarafindan kargilanmasa,

Giivenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat geredi belirtilen sirelerde Kurumumuz "Klinik
Arastirmalar Dairesi Bagkanhi™ ve ilgili etik kurula bildirilmesi,

Aragtirmada kullamlan iiriinlere ait Tiirk¢e etiket 6rnefinin hazirlanmas: ve aragtirma iiriinlerinin
iiretiminin Iyi Imalat Uygulamalan Kilavuzuna uygun olarak yapilmast,

Bu belge, giivenli elektromik im=a ile imzalannmsthr.
Belge Dogrulama Kodu: ZWS6MOFySHY 3 ZmxXMUFyQ3NRZ1 AxSHY3 Belge Takip Adresi-https:/im tukiye. govtofsaglik-titchk-ebys

Higiitden Mahallesi, 2176 Sokak No:5 06320 Cankaya/ ANKARA

Telefon No: (0 312) 218 30 00 Faks No: (00312) 218 34 60

e-Posta: halkla flickilen@titek mor-tr internet Adresi: https:fnvrtitek st
Kep Adrest: titckfihs0] kep.tr
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T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu

Goniillillerden alinacak numuneler iilke disina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Kigisel verilerin gizlilifine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu arastirmanin kamuya agik bir
veri tabanina kaydedilmesi,

Aragtirma iirlinil ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili bagvuru formu ve ekleri ile miiracaat
edilmesi,

Aragtirma sonunda artan aragtirma {iriindi olmas: halinde arastirma Griindi imha islemlerinin ilgili
mevzuata gore yapilmasi,

Aragtirmanin baslamamasi, iptali, durdurulmasi veya sonlandinlmas: halinde Kurumumuza ve
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun sekilde ve belirtilen siireler dihilinde bilgi verilmesi,

Aragtirma ile ilgili kayitlarn tamaminin arastirmanin biitiin merkezlerde tamamlanmasindan sonra
en az 14 yil siire ile saklanmasi,

Aragtirma konusu ile ilgili ddemelerin, aragtirma boyunca yapilacak olan es zamanh tedavi ve
kurtarma tedavilerinin géniillii ve Sosyal Giivenlik Kurumuna ddetilmeyecegi hususuna dikkat edilmesi
gerelanelktedir.

Uygun bulunan dokiimanlarin listesi asafidaki tabloda verilmistir. Bu dokiimanlanin herhangi
birinde degisiklik oldugu takdirde ilgili mevzuat hiikiimleri doZrultusunca bagvuru yapilmas:
gerelanektedir.

Dokiimamn Adi Tarih Versiyon No

Protokol 23012023 Vo2

Bilgilendirilmig Géniillii Olur Formu 23.01.2023 Vo2

Olgu Rapor Formu 23.01.2023 V02

Biitce 23.01.2023

Etik Kurul Karar Karar No:
08022023 2022/324

Ilgi (a) yaz ekindeki basvuru formunda belirtilen merkezde aragtirmanmin baglamasi uygun
bulunmustur. Arastirma siirecinde yukanda belirtilen hususlarin yerine getirilmesi gerekmektedir.

Igili arastirma onay1, sunulan klinik arastirma tasarmimin giincel Klinik Arastirma mevzuatina ve
etik ilkelere uygun oldugunu belirtmekte olup, ruhsata esas teskil edecek verilerin elde edilmesi igin
yeterli ve uygun tasarimda planlandif anlamini tasimamaktadur.

Yazimizin bir érneginin ilgili Etik Kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve gerefini rica ederim.

Dr. Ecz. Elif Inci ERGONUL
Kurum Bagkan a.
Daire Bagkam

Bu balge, giivenh elektromk mza 1le imzalannushr.
Belz= Dogrulama Kodu- ZW36MIFvSHY 3 Zne XMOFyQINEZLIARSHY 3 Belze Takip Adresihttps:/fmor turddye. gor twsaglik-titck-ebys

Sogiield Mahallesi, 2176 Sokak Mo:3 06520 CankayaANKARA
Telefon No: (0 312) 218 30 00 Faks No: (0 312) 218 34 60

e-Posta: halkla thiskslen@titck zortr Internct Adresi: https: Ao titek zovtr
Eep Adresi: titck@hs0] kep.tr
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