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OZET

Amac: Laparoskopik (LS) nefrektomilerde postoperatif multimodal agr1 tedavisinin bir parcasi
olarak ultrasonografi (USG) kilavuzlugunda uygulanan tek doz paravertebral blogu (PVB) ve
subkostal transversus abdominis plan blogunu (STAPB) postoperatif donemde kullanilan
opioid miktari, postoperatif akut ve kronik agri, opioid advers etkileri, taburculuk siiresi ve
hasta memnuniyeti agisindan karsilastirmay1 amagladik.

Gerec ve Yontem: Etik kurul onay1 alindiktan sonra LS nefrektomi planlanan ASA I-II, 18-75
yas aras1 121 hasta bilgilendirilmis goniillii onamlar1 imzalatilarak prospektif, randomize, tek
kor olarak planlanan ¢aligmaya dahil edildi. Hastalar PVB grubu, STAPB grubu ve kontrol
grubu olmak tiizere 3 gruba ayrildi. Cerrahi insizyon Oncesinde hastalara randomizasyon
sonuglarina gore USG kilavuzlugunda 20 cc %0,25 bupivakain kullanilarak tek ponksiyon PVB
veya STAPB uygulandi. Operasyon sonunda tiim gruplara intravendz (IV) morfin igeren hasta
kontrollii analjezi (HKA) uygulandi. Hastalarin postoperatif donemdeki ilk 24 saat total morfin
tiikketimleri, viziiel analog skorlar1 (VAS), opioid advers etkisi olarak bulanti, kusma, kasint
gelisimi, Ramsey sedasyon skalasina gore sedasyon diizeyleri, ek analjezi ihtiyaglar1 ve ilk ek
analjezi ihtiya¢ zamanlar1, hastanede kalis siireleri ve hasta memnuniyetleri kaydedildi. Ugiincii
ayda kronik agr1 gelisimleri sorgulanda.

Bulgular: 91 hasta ile ¢aligma tamamlandi. Kontrol grubunda STAPB ve PVB gruplarina gore
24 saatlik morfin tiiketimleri istatistiksel olarak yiiksek saptandi (Kontrol 18mg (16-24mg),
PVB 11,5mg (7-14mg), STAPB 12,5mg (7-15mg), p<0,001). Morfin tiiketimleri STAPB ve
PVB gruplarda tiim zamanlarda benzer bulundu (p>0,05). VAS degerleri PVB grubunda, 15.
ve 30. dk haricinde, diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0,001). Opioid advers etkisi olarak bulanti, kusma ve kasint1 gelisimi kontrol grubunda diger
iki gruba gore istatistiksel olarak anlaml1 yiiksek saptandi (p<0,01). Ug grup arasinda hasta
taburculuk stiresi, ek analjezik ihtiyaci, ilk ek analjezik ihtiya¢ zamani, hasta memnuniyeti ve
kronik agr1 gelisimi agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Sonug¢: LS nefrektomilerde USG kilavuzlugunda uygulanan PVB ve STAPB uygulamasinin
HKA'’ya gore daha iyi bir postoperatif analjezi sagladigi, morfin tiikketimini azalttig1 ve opioid
advers etkilerini azalttig1 gdsterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Paravertebral Blok, Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu,

Rejyonel Anestezi, Postoperatif Agri, Hasta Kontrollii Analjezi, Laparoskopik Nefrektomi



ABSTRACT

Objective: We aimed to compare the postoperative opioid consumption, acute and chronic
pain, opioid adverse effects, discharge time, and patient satisfaction of single-dose ultrasound-
guided paravertebral block (PVB) and subcostal transversus abdominis plane block (STAPB)
applied as part of multimodal pain management in laparoscopic (LS) nephrectomies.

Material and Methods: Following ethical approval, 121 patients aged 18-75 years, ASA I-1I,
scheduled for LS nephrectomy, were included in a prospective, randomized, single-blind study
after obtaining informed consent. Patients were divided into three groups: PVB group, STAPB
group, and control group. Prior to surgical incision, patients received a single puncture PVB or
STAPB using 20 cc of 0.25% bupivacaine under US guidance according to randomization
results. Intravenous patient-controlled analgesia (PCA) containing morphine was administered
to all patients postoperatively. Patients' total morphine consumption in the first 24 hours, visual
analog scores (VAS), opioid adverse effects including nausea, vomiting, itching, sedation levels
according to the Ramsey sedation scale, additional analgesic requirements, time to first
additional analgesic requirement, length of hospital stay, and patient satisfaction were recorded
in the postoperative period. Chronic pain development was queried at the third month.
Results: The study was completed with 91 patients. Total morphine consumption in the control
group was statistically higher compared to the STAPB and PVB groups (Control 18mg (16-
24mg), PVB 11,5mg (7-14mg), STAPB 12,5mg (7-15mg), p<0.001). Morphine consumption
was similar in the STAPB and PVB groups at all times (p>0.05). VAS scores were statistically
lower in the PVB group compared to the other two groups except at 15 and 30 minutes
(p<0.001). Opioid adverse effects such as nausea, vomiting, and itching were statistically higher
in the control group compared to the other two groups (p<0.01). There was no significant
difference between the three groups regarding discharge time, additional analgesic requirement,
time to first additional analgesic requirement, patient satisfaction, and chronic pain
development (p>0.05).

Conclusion: Ultrasound-guided PVB and STAPB application in LS nephrectomies provide
better postoperative analgesia compared to PCA, reducing morphine consumption and opioid
adverse effects.

Keywords: Paravertebral Block, Subcostal Transversus Abdominis Plane Block, Regional

Anesthesia, Postoperative Pain, Patient Controlled Analgesia, Laparoscopic Nephrectomy



I. GIRIS

Postoperatif agri, cerrahi kesi sonucu olusan doku hasariyla baslayip doku iyilesme
siireciyle son bulan akut bir agridir. lyilesmeyi ve taburculuk siiresini geciktirmesi, morbidite
ve mortaliteyi artirmasi, hasta memnuniyetini azaltmasi nedeniyle postoperatif agrinin
onlenmesine olduk¢a onem verilmektedir [1]. Ayrica postoperatif erken donemdeki akut
agrinin modiilasyonu kronik agr1 gelisimini dnlemek agisindan da énemlidir [2].

Postoperatif agr1 modiilasyonu amaciyla giinliik pratikte yaygin olarak multimodal
analjezi uygulanilmaktadir. Multimodal analjezi, agri yolaklarini miimkiin olan en fazla
noktadan kesmeyi amaglamaktadir, bunu saglamak i¢in farkli analjezik ajanlar ve yontemler
kullanilmaktadir. Rejyonel yontemlerin tedaviye eklenmesiyle kaliteli bir analjezi ve hizli bir
derlenme saglanmaktadir. Farkli mekanizmalarin sinerjistik etkilerinden yararlanildiginda
kullanilan analjezik ajan dozlar1 azalmaktadir. Bu sayede hem advers ila¢ etkilerinden
kacinilmakta hem de daha etkili bir analjezi saglanmaktadir, hastalarin memnuniyetleri de
artmaktadir. Agr1 modiilasyonunun yetersiz olmasi morbidite ve mortalitenin artmasina,
iyilesmenin gecikmesine, hastane yatig siirelerinin uzamasina ve hasta memnuniyetinin
azalmasina yol agmaktadir. Postoperatif agr1 taninip takip edilmediginde veya yetersiz tedavi
edildiginde kroniklesebilmektedir.

PVB uygulamas: vertebral kolonun iki yaninda boydan boya uzanan kama seklindeki
paravertebral alana (PVA) lokal anestezik verilmesiyle gerceklestirilir. PVA igerisinde spinal
sinirler, interkostal damarlar ve sempatik zincirin yer aldig1 yag dokusu bulunmaktadir [3].
TAPB uygulamasinda ise batin 6n duvarinin duysal innervasyonunu saglayan torakolomber
spinal sinirlerin anterior dallar1 internal oblik ve transversus abdominis kas arasinda bloke
edilmektedir [4]. USG kilavuzlugunda yapilmalari nedeniyle tiim rejyonel yontemlerin
komplikasyon oranlar1 azalsa da PVB’ye kiyasla STAPB daha basit ve daha giivenli bir yontem
olarak degerlendirilebilir.

Bu ¢aligmanin amaci LS nefrektomi gegirecek hastalarda cerrahi insizyon dncesi USG
kilavuzlugunda PVB, STAPB ve HKA uygulamasinin postoperatif analjezik etkinligini
karsilagtirmaktir. Calismanin hipotezi STAPB’nin PVB’ye benzer diizeyde postoperatif
analjezik etkinlik saglayabilecegi idi. Calismanin primer c¢iktisi ilk 24 saatlik morfin
tiiketimidir. Calismanin sekonder ¢iktilar1 hastalardaki VAS degerleri, ek analjezik ihtiyaci, ilk
ek analjezik ihtiya¢ zamani, opioid tiiketimine bagli Ramsey sedasyon skalasina gore sedasyon
diizeyi, bulanti, kusma, kasint1 gibi advers etki varligi, taburculuk siiresi, hasta memnuniyeti ve

kronik agr1 gelisimidir.



II. GENEL BIiLGILER

A. AGRI TANIMI

Agr hissi Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi (IASP) tarafindan “gercek ya da
ongoriilen doku hasari ile iliskili bireyin ge¢mis tecriibeleri nedenli sensériyel ve emosyonel
olarak hosnutsuzluk veren duygu” olarak tanimlanmaktadir [5]. Bireye has bir deneyim olmast
nedeniyle agr1 hastalar tarafindan farkli farkli algilanmaktadir ve hastanin yasi, cinsiyeti,
sosyodemografik ozellikleri, psikolojisi gibi pek c¢ok parametreden etkilenmektedir.
Hastalardaki agri algisinin subjektifligi ve agr1 olusumunun bir¢ok faktorden etkilenmesi
agrinin degerlendirilmesini ve tedavisini giliglestirmektedir [6]. Yeterince taninamayip tedavi
edilemeyen akut agr1 nedeniyle kronik agr1 gelisebilmektedir.

Akut agr1; yaralanmaya veya gerceklestirilen cerrahi operasyona bagl siklikla kendi
kendini sinirlayan bir doku hasarinin sonucu olarak olusmaktadir. Akut postoperatif agri, doku
hasarina bagli olusan inflamasyonun bir belirtisidir [7]. Cerrahi sonrasi olugsan akut agrinin
modiilasyonu yeterli diizeyde saglanamaz ise kroniklesme ihtimali %2-10’dur. Kronik agr1;
iyilesme siiresi bittikten sonra, tedaviye ragmen ii¢ ayin iizerinde devam eden agridir. Agrinin
devam etmesi i¢in geng yas, kadin cinsiyet, tekrarlayan cerrahi islem, hastaya ait psikolojik,

klinik ve biyolojik faktdrler de dahil olmak iizere bir¢ok risk faktdrii bulunmaktadir [8].
B. AGRI SINIFLANDIRILMASI

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore agr1 anatomiye, etiyolojiye, siireye ve patofizyolojiye
gore siiflandirilmaktadir [9]. Pek ¢ok durumda agriyr simmiflandirmak zorlayici olsa da
kapsamli bir degerlendirme ile dogru siiflamalari yapmak agr1 modiilasyonunda énem arz
etmektedir [10]. En temel olarak agriyan anatomik bdlgeye gore siniflandirma yapilabilir.
Etiyolojiye gore malign/nonmalign olarak ayrilabilir, altta yatan hastaliklara, cerrahi miidahale
veya travma sonrasinda olugsmalarina gore kategorize edilebilir. Siireye gore akut/kronik olarak
siiflandirilabilir. Subjektifligi nedeniyle en zor olan siniflandirma agrinin siddetine gore
olandir. Agrinin siddetini degerlendirmek amaciyla numerik, viziiel, tanimlayici pek ¢ok skala
gelistirilmistir. Numerik agr1 degerlendirme Olgegi, VAS, verbal derecelendirme skalasi
bunlardan bazilaridir. Patofizyolojiye gore siniflama tablo 1°de 6rneklerle agiklanmistir.

IASP’1n siniflamasina gére ise agri; agriyan yer, agridan etkilenen sistemler, agrimin
olusma sekli ve seyri, agrinin siddeti ile baslangigtan beri gegen siire ve agrinin etiyolojisi

olmak {izere bes eksene ayrilabilir.



Anatomik Yap1

Agri1 Karakteri

Akut Agn Sebepleri

Kronik Agr1 Sebepleri

1. Nosiseptif Agn

Doku travmasi nedenli nosiseptif reseptorlerin uyarilmasi sonucu

Opioid cevaplidir

a. Somatik Agr1

Kutanoz

Keskin, yanici, batici
fyi lokalize edilebilen

Derin somatik:
Kemik, kas, bag doku,
damar

Kramp, acima
Diffiiz

Cerrahi insizyon agrisi,
dren yeri agrisi,
ortopedik cerrahiler,
inflamasyon, kas
spazmlari

Kemik metastazlari,
romatoid artrit,
osteoartrit, disk hernisi,
periferik damar
hastaliklan

b. Visseral Agn

Organlan ve viicut
bosluklarini saran
zarlar

Diffiiz, derin, saplanir
tarzda, kramp

Iyi lokalize edilemez

Toraks tiipii veya dren
varliginda, mesane
distansiyonu, barsak
distansiyonu

Pankreatit, karaciger
metastazi, kolit,
apandisit

2. Noropatik Agri
MSS veya PSS’ye gelen nosiseptif duyunun anormal islenmesi sonucu

Santral nedenli

Periferik nedenli

Elektrik garpmasi,
karincalanma,
uyusma, ignelenme,
yanma

Iyi lokalize edilemez

Fantom ag1si,
postmastektomi agrisi,
deafferentasyon agrisi

Otonom sinir sistemi
disregiilasyonu-
Kompleks rejyonel agri
sendromu, talamik agr1

Sinir sikigmalari

Polinoropatiler,
monondropatiler,
periferik sinir hasari
sonrasi gelisen
radikiilopatiler,
trigeminal nevralji,
postherpetik nevralji

Tablo 1. Nosiseptif ve noropatik agr1 mekanizmalari [11]




C. AGRININ ALGILANMASI

Nosisepsiyon latince yaralanma, zarar anlamma gelen ‘nosi’ kelimesinden kdken
almaktadir. Agri, doku hasarinin 6zellesmis nosiseptorler tarafindan algilanip agr1 yolaklari ile
medulla spinalise iletilmesi sonucu olusmaktadir. Ilk nosiseptérler intrauterin yedinci haftada
olusurken miyelinizasyon on dokuzuncu haftada baslamaktadir. Dogumda santral sinir
sisteminin (SSS) ¢ikan yolaklar1 gelismisken inen inhibitor yolaklar1 gelismemistir. Bu nedenle
yenidoganlarin agr1 hissi daha siddetli olmaktadir [12].

Agriy1 algilama fizyolojisi dort agamada ger¢eklesmektedir.

Transdiiksiyon: Mekanik, termal, kimyasal olabilen noksiy6z inputlarin periferdeki
nosiseptorlerce algilanip voltaj bagimli Na kanallarini aktive etmesiyle aksiyon potansiyeli
olusmaktadir. Boylece agrili uyaran elektriksel bir ileti haline getirilmektedir.

Transmisyon: Olusan aksiyon potansiyeli Ad ve C lifleri ile SSS’ye tasinmaktadir.

Modiilasyon: Medulla spinalise gelen ileti noral mekanizmalarla diizenlenip iist
merkezlere taginmaktadir.

Persepsiyon: Ust merkezlere tasinan uyari kisinin deneyimleri ve psikolojisi ile islenip
subjektif bir duyu olarak algilanmaktadir.

Nosiseptorler tarafindan aksiyon potansiyeline doniistiiriilen esik tistiindeki stimiiliislar
psodounipolar yapidaki ii¢ farkli primer afferent lif ile tasinmaktadir. A, miyelinli yapida ¢ap1
6-12 um ve ileti hiz1 30-50 m/sn olan duysal liflerdir. Ozellikle ndropatik agrida gérev
almaktadir. AJ, ince miyelinli yapida 2-5 pm ¢apinda ileti hiz1 2-25 m/sn olan duysal liflerdir.
Agri icin ilk refleks tepkiyi baglatmaktadir. C, miyelinsiz yapida 0,2-1,5 pm ¢apinda, 2 m/sn
ileti hiz1 olan liflerdir. Daha yavas sekilde iletiyi tasidig1 i¢in gecikmis bir agr1 algisina neden

olmaktadir [13].

D. PERIOPERATIF AGRI

Cerrahi kesi ile baslayip doku iyilesme siireci ile sonlanan akut agriya postoperatif agr1
denir. lyilesmeyi geciktirmesi, morbidite ve mortaliteyi artirmasi, hastane yatis siiresini
uzatmast ve hasta memnuniyetini azaltmasi nedeniyle postoperatif agr1 kontroliine oldukca
onem verilmektedir [1]. Postoperatif agr1 siddeti ve siiresi; cerrahi kesinin biiyiikligii ve yeri,
cerrahinin siiresi, komplikasyon varligi, hastanin psikolojik durumu, perioperatif hasta bakim

kalitesi, uygulanan anestezi yontemi ve kullanilan analjezikler ile iliskilendirilmektedir [14].



Hissedilen agriya sekonder olarak hastalarda sempatik sistemin aktive olmasi ile
hipertansiyon, tasikardi ve sistemik vaskiiler rezistansta artis meydana gelir. Kardiyovaskiiler
riski yiiksek olan hastalarda tiim bunlarin sonucu olarak miyokardin oksijen tiiketimi artar ve
miyokardiyal iskemi riski artar [14].

Agr1 nedeniyle toraks duvar hareketleri kisitlanan hastalarda dakika soluk hacmi azalir,
tidal voliim, akciger kompliyansi ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Solunum is yiikii,
viicut oksijen tiiketimiyle karbondioksit {iretimi artar. Bu nedenle 6zellikle batin ve toraks
cerrahisi gecirecek, obezitesi ve akciger hastaligi olan immobil hastalarda sekresyonlari
atamama, atelektazi gelisimi ve hipoventilasyon riski daha yiiksektir [15].

Katabolik hormonlarin (kortizol, glukagon vb.) salimimi agriya sekonder artarken
anabolik hormonlarin (insiilin, testosteron vb.) salinimi azalir. Gastrik asit saliniminin artmasi
sonucu stres llserleri artar. Bulanti, kusma insidansi artar. Sempatik sistem aktivasyonu ile
kabizlik, paralitik ileus ve idrar retansiyonu gelisebilir [15]. Tim bu fizyopatolojik
degisiklikler, homeostazis lizerinde negatif sonuglara yol agabilmektedir ve bu stres yanitlarin
sonucu olarak metabolizma hizlanir, oksijen tliketimi artar, negatif azot dengesi ve protein

katabolizmasi nedenli yara iyilesmesi giiclesir.

E. AGRI DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Agr1 modiilasyonunda en kritik nokta hastanin agrisinin dogru degerlendirilmesidir.
Etkin tedavi ancak agrinin taninmasi, dogru degerlendirilmesi ve kayit altina alinmasiyla
miimkiindiir. Agn kisisel bir deneyim oldugu i¢in hastanin algiladig1 haliyle sahsi ifadeler
kullanilarak tariflenmesi agr1 degerlendirmesinde altin standart olarak kabul edilmektedir [16].

Agrt degerlendirilirken dogrudan ya da dolayli dl¢limler yapilmaktadir. Dogrudan
Olgtimler direkt agriyr degerlendirmek iizere tanimlanirken dolayli dl¢iimler agrinin yasam
kalitesi iizerine etkileri ile tanimlanir. Numerik agri degerlendirme o&lgegi, VAS, verbal
derecelendirme skalasi, McGill agr1 anketi, yasam kalitesi degerlendirme anketi bu
degerlendirme skalalarindan bazilaridir. Bu tiir degerlendirme yontemleri kisiler arasindaki
farkliliklar1 gostermede yetersizdir.
Viziiel Analog Skalasi

Agr siddetini degerlendirmek amaciyla kullanilan VAS ilk kez Hayes ve Patterson
tarafindan 1921°de tanimlanmigtir [17]. Siklikla 100 mm veya 10 cm uzunlugunda yatay veya

dikey bir Olcek gosterilerek hastalarin agri siddetlerini temsil eden yere isaret koymasi ile



derecelendirilir. Skala iizerindeki 10 1zdirap veren en siddetli agr1 olarak 0 hi¢ agr

bulunmamasi olarak belirtilir [18].

0 10
Agr1 yok Izdirap veren

en siddetli agr
Sekil 1. Viziiel analog skalasi

VAS degerlendirmesi klinik ¢aligmalarda kullanilirken agr1 yogunlugunu belirlemek
icin hafif, orta, siddetli olacak sekilde agr1 kategorize edilmektedir. Kesme degerlerini
belirlemek i¢in yapilan caligmalarda 1-4 hafif, 5-6 orta, 7-10 siddetli agr olarak
Olceklendirilmistir [18]. Skalanin hastalara gosterilerek agri siddetinin belirlenmesi 1 dk’dan
kisa siirmektedir. Rutin tedavide kullanim1 ¢ok kolaydir. Bireyin agr1 diizeyinin takibi agisindan
cok kiymetlidir. Fakat olduk¢a 6zneldir ve hastalar arasi agri1 siddetinin karsilagtirilmasinda

kullanildiginda giivenilirligi diistiktiir [19].
F. POSTOPERATIF AGRI YONETIiMi

Postoperatif agr1 tedavisi hastanin o6zellikleri ve yapilacak cerrahi girisimin yeri ve
biiyiikliigii géz oniine alinarak anestezi 6ncesi donemde planlanmalidir. Akut postoperatif agri
operasyon sonrasi ilk iki gilin icerisinde en siddetli sekilde olup alt1 giine kadar
uzayabilmektedir, tedavi planlanirken bu siire goz Oniline alinmalidir. Tedavi ydnetimi
belirlenirken hastanin agrisin1 ortadan kaldirmak, hastay1 advers ilag etkilerinden korumak,
hastanin anesteziden ge¢ uyanmasina neden olmamak ve bunlart en ekonomik sekilde
uygulamak temel hedeftir. Bu sartlar diistintildiigiinde ideal bir tedavi miimkiin degildir.

Multimodal analjezi agr1 yolaklarini miimkiin olan en fazla noktadan kesmeyi
amaclayan bunu saglamak icin farkli analjezik ajanlarin ve yontemlerin kullanildig1 yontemdir.
Preemptif analjezi heniiz agr1 olusmadan agr1 gelisiminin niine gegmeyi amaglayan yontemdir.
Preventif analjezi ise doku hasarinin devam ettigi postoperatif siirecin de analjezi yOnetimi
siirecine dahil edildigi yontemdir [20]. Farkli mekanizmalarin sinerjistik etkilerinden
yararlanildiginda kullanilan 1V ilaclarin dozlar1 azalir, bu sayede hem advers ilag etkilerinden
kacginilmis olur hem de daha etkili bir analjezi saglanir. Multimodal analjezi saglamak amaciyla

rejyonel yontemler ile lokal anestetikler, IV yontemler ile nonsteroid antiinflamatuar ilaclar



(NSAII), opioidler, N-metil-D-aspartat (NMDA) antagonistleri, 0-2 agonistler, magnezyum,
antikonviilzanlar ve kortikosteroidler kullanilabilir [21, 22].

Rejyonel yontemlerin kullanilmasi kaliteli bir analjezi ve hizli derlenme olanag saglar,
perioperatif analjezi amaciyla kullanilan IV ilaclarin tiiketimini azaltip advers ilag etkilerinin
goriilme sikligin1 azaltir. Postoperatif akut agrinin kroniklesmesini 6nleme agisindan da cerrahi
insizyon Oncesi rejyonel analjezi uygulamasi ile perioperatif metabolik yanit azaltilarak santral
sensitizasyon Onlenebilir ve kronik agri gelisimi azaltilabilir [23, 24]. Boylece hastalarin

memnuniyetleri de artmaktadir.
F.1. FARMAKOLOJIiK YONTEMLER

Postoperatif agr1 gelisimini 6nlemek amaciyla giinliik pratikte en ¢ok kullanilan yontem
multimodal 1V ilag uygulamalaridir. Farkli mekanizmalarin sinerjistik etkilerinden
faydalanarak daha etkin bir analjezi saglanilmaktadir. Daha diisiik doz ila¢ kullanimi nedeniyle
advers ilac etkilerinden de kagiilmaktadir.

Asetaminofen

Akut ve kronik agr1 tedavisinde en sik kullanilan ajanlardan biridir. Tek basina hafif
siddette olan agrinin tedavisinde kullanilirken orta siddette agri tedavisi i¢in multimodal
analjezinin bir parcast olarak tedaviye eklenebilmektedir. Asetaminofenin siklooksijenaz
(COX) enzimlerini inhibe ederek analjeziyi indiikledigi diisiiniilityordu. Son yillarda yapilan
caligmalarda asetaminofenin metaboliti N-asilfenolaminin (AM404) hem beyindeki hem
omurilik dorsal boynuzlardaki vanilloid (TRPV1) ve kannabinoid reseptdrler (CB1) {izerinden
agr1 modiilasyonu sagladig1 gosterilmistir. AM404 omurilik dorsal boynuzda bulunan TRPV1
reseptorlerine baglanarak agri iletimini bloke eder ve agr1 modiilasyonunu saglar [25].

[lacin oral, parenteral ve rektal formlari bulunmaktadir. Intravendz yolla kullan1ldiginda
yenidoganlarda her 6 saatte bir 7,5 mg/kg olacak sekilde maksimum 30 mg/kg/giin, eriskinlerde
ise her 6 saatte bir 10-15 mg/kg olacak sekilde maksimum 40-60 mg/kg/giin
uygulanabilmektedir [26]. Asetominofenin terapétik dozlarinda da karacigerde olusan reaktif
metaboliti N-asetil-p-benzokinonimin nedeniyle siiperoksit radikalleri ve hidrojen peroksit
olusumunda artis goriilmektedir. Artan oksidatif stres ile hepatositlerde nekroz ve O6lim
gerceklesmektedir. Hepatotoksik etki nedeniyle asetaminofenin kasektik, alkolik veya kronik

karaciger yetmezligi olan hastalardaki doz ayarlamasina dikkat edilmelidir.



Nonsteroid Antiinflamatuar ilaclar

Hafif ve orta siddetteki agri tedavisinde multimodal analjezinin bir parcasi olarak
giinliik pratikte siklikla kullanilmaktadir. Analjezik, antipiretik, antiinflamatuar etkilere
sahiptir. NSAll’nin ana etki mekanizmasi COX enziminin, siklikla nonselektif olan,

inhibisyonudur. COX enziminin COX-1 ve COX-2 olmak iizere iki izoenzimi mevcuttur.
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Arasidonik asidin tromboksanlara, prostaglandinlere ve prostasiklinlere doniistiiriilmesi
icin COX izoenzimlerine ihtiya¢ vardir. NSAil'nin terapétik etkileri COX enzim inhibisyonu
sonucu eikosanoidlerin azalmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Trombosit adezyonunda rol alan
tromboksan A2 sentezinin azalmasi trombosit disfonksiyonu ile sonuglanmaktadir.
Prostaglandin sentez inhibisyonu ise periferik nosisepsiyon ve inflamasyonda azalma ile
sonu¢lanmaktadir. Bobrek afferent arteriyollerinde vazokonstriksiyona yol actigi igin
glomertiler filtrasyon hizin1 azaltip bobrek fonksiyonlarini bozabilmektedir. Mide mukozasini
koruyucu etkisi ortadan kalktig1 icin gastrointestinal yan etkilere neden olabilmektedir.
Lokotrienlerin artmast ile oOzellikle astim Oykiisii olan hastalarda bronkospazma yol
acabilmektedir [28]. NSAII kullanimi ile yan etki gelisme olasiig1 terapdtik dozlarda dahi
yliksektir [28]. Kullanirken hasta se¢imi 6zenle yapilmalidir.

Opioidler

Orta ve siddetli diizeydeki agrinin tedavisinde multimodal analjezinin bir pargasi olarak
kullanilmaktadir. Etkisi beyin, spinal kord ve periferik sinir sisteminde bulunan opioid
reseptorlere baglanmalar1 sonucunda olugmaktadir. Opioidler reseptdrlerine baglandiginda G

proteini tizerinden siklik adenozin monofosfat iiretimini azaltir, fosfolipaz C aktivasyonu ile
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voltaj kapili kalsiyum kanallar1 inhibe olur ve hiicreye kalsiyum girigini azaltir. Buna ek olarak
potasyum kanal aktivasyonuyla hiperpolarize olan ndronlarda uyarilma inhibe olur. Opioid
reseptOrlerinin  aktiflenmesi ile nosiseptif noronlar tarafindan salman eksitator
ndrotransmitterlerin presinaptik salinimlar1 ve postsinaptik yanit inhibe olmaktadir [29].

u (mii) reseptorleri supraspinal lokalizasyonda 6zellikle presinaptik bolgelerde yogun
olarak bulunur. Antinosisepsiyon 6zelliginin yani sira solunum depresyonu, kas rijiditesi,
fiziksel bagimlilik, bradikardi, 6fori ve konstipasyon gibi yan etkilerden de sorumludur.

K (kappa) reseptorleri omurilikte daha yogun olarak bulundugundan spinal analjeziden
sorumludur. Visseral agrinin modiilasyonu ve hiperaljezi gelisiminde etkili olduklari
diistiniilmektedir. Sedasyon, solunum depresyonu ve miyozis gibi yan etkilerden sorumludur.

0 (delta) reseptorleri omurilikte dorsal kok gangliyonlarinda daha yogun olarak bulunup
akut agrida degil kronik agrida ve nosisepsiyonun modiilasyonunda daha etkili oldugu
distintiilmektedir [30].

Perioperatif donemde kullanildiklarinda en ¢ok karsimiza ¢ikan bulanti, kusma, kasinti,
bas donmesi, kabizlik gibi yan etkiler iken solunum depresyonu, derin sedasyon gibi hayati
tehdit eden yan etkilere de yol agabilmektedir [31]. Bunlar opioidlerin akut yan etkileridir.
Opioidlerin uzun siireli kullanimlarinda gériilen tolerans gelisimi, ayn1 etkiyi olusturmak icin
gereken doz miktar1 artirir bu da yan etki goriilme sikligini artirmaktadir. Tolerans ve fiziksel
bagimlilik gelisimi opioidlerin kronik yan etkileridir [32]. Opioidlere kars1 gelisen
ndroadaptasyon, opioidlerin analjezi saglama yetenegini tolerans gelistirerek engeller,
hiperaljezi gelisimi de mevcut agrinin artmasi ve kronik agr1 gelisiminin kolaylasmasi gibi zit
etkiler yaratir. Bazi ¢alismalarda perioperatif opioid kullaniminin cerrahi iyilesmeyi olumsuz
etkiledigi, opioid-free anestezinin giderek daha fazla kullanimiyla daha iyi hasta sonuglari elde
edildigi gosterilmistir [31].

Agr1 modiilasyonunda sik¢a kullanilan morfin opioidlerin prototipidir. Morfinin opioid
reseptOrlere baglanmasiyla periferdeki nosiseptif afferent ndronlar inhibe olur ve SSS’deki inen
inhibitor yollar aktive olur. Boylece nosiseptif iletimde genel bir inhibisyon saglanmaktadir.
[lacin oral, sublingual, subkutan (SC), 1V, intratekal, epidural ve rektal formlar1 bulunmaktadir.
Karacigerde glukuronidasyon ile aktif metabolitleri morfin-6-glukuronid (M6G) ve M3G
olusmaktadir. M6G ilacin analjezik etkinliginden esas sorumlu olan metabolitidir, kan beyin
bariyerini daha yavas gecmektedir. Ilacin etki baslangic siiresi 20 dk, etki siiresi 60 dk,
yarilanma Omrii 2 saattir [33].

Morfin kullaniminin en yaygin advers ilag etkilerinden biri konstipasyondur. Solunum

depresyonu, bulanti, kusma, idrar retansiyonu diger yaygin advers etkileridir. Renal yolla
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atildig1 i¢in renal yetmezlik durumlarinda atilimi yavaslar ve metabolitlerinin birikmesi ile
solunum depresyonu ve sedasyon riski artmaktadir.

Ciddi apnesi olan, obezitesi olan, yakin donemde astim KOAH atag1 gegiren hastalarda
solunum depresyonu nedenli kullaniminda dikkatli olunmalidir. Monoamin oksidaz inhibitorii
kullanan hastalarda ilag etkilesimi sonucu serotonin sendromu gelisebilmektedir. Asiri
duyarlilik reaksiyonu ya da opioid kotliye kullanim Oykiisii olan hastalarda kullanimi
kontrendikedir.

Ketamin

N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri SSS’de yer alan eksitator L-glutamat
reseptoriiniin genis bir subgrubunu olusturmaktadir. Klinik ortamda iizerinde en ¢ok caligilan
NMDA reseptor antagonisti ketamindir. Caligmalarda yaygin olarak anestezik ajan olarak
kullanilan ketaminin subanestezik dozlarda kronik agriyr azalttigi gosterilmistir. NMDA
reseptOriiniin allosterik olarak inhibisyonunu saglayarak noropatik agri, siddetli akut agr,
opioid tolerans1 gelisen agri gibi merkezi sensitizasyon iliskili agrilarin modiilasyonunda
etkilidir [34]. Ketamin bronkodilatator etkilidir. Yiiksek dozlarinda psikomimetik bozukluklar,
sekresyon artis1 gibi yan etkilere yol acabilmektedir.

Antikonviilzanlar

Gabapentin ve pregabalin postoperatif opioid ihtiyacini azaltmak i¢in multimodal
analjezide onerilse de kamtlar smirhidir. Ozellikle operasyondan 4 hafta énce preoperatif
donemde ilaca baslandiginda etkileri tam goriilmektedir, boylece postoperatif donemde tek
uygulama ile analjezik etkilerini gosterebilmektedir [35].

a-2 agonistler

a-2 adrenoreseptor stimiilasyonu yapan klonidin ve deksmedetomidin inen inhibitor
yolag1 aktive ederek agri modiilasyonuna katki saglamaktadir. Bu gruptaki ilaglarin avantaji
opioid gereksinimini azaltmanin yani sira terapdtik dozlarda solunum depresyonu yapmamalari
ve kisa etkili olmalaridir. Sempatik ganglionlardaki a-2 adrenoreseptorler stimiilasyonu
katekolamin salinimini modiile ederek sempatolitik etkiyle bradikardi ve hipotansiyona yol
acabilirler [36, 37].

Kortikosteroidler

Cerrahi stres arasidonik asitten prostaglandin sentezini artirmaktadir. Kortikosteroidler
ise membran fosfolipitlerinden arasidonik asit olusumunu inhibe etmektedir. Perioperatif
donemde genellikle bulanti, kusma ve solunum yolu obstriiksiyonu gelisimini &nlemek
amaciyla kullanilmaktadir. Kortikosteroidlerin yiiksek doz uygulanmasi ile analjezi sagladigi

gosterilmistir. Hiperglisemi, peptik {iilser, hipokalemi gibi advers etkilere sahiptir [38].
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F.2. NONFARMAKOLOJIK YONTEMLER
Rejyonel Anestezi

Gliniimiiz pratiginde gittikce Onem kazanan rejyonel anestezi etkin bir sekilde
kullanildiginda 1V analjezik ilag gereksinimini azaltmis bu sayede advers ilag etkilerinin
goriilme siklig1 azalmistir. Rejyonel yontemlerin yayginlagsmasi ile etkin analjezi altinda
hastalar agrisiz uyanmakta ve postoperatif derlenme kolaylagmaktadir. Cerrahi Oncesi
uygulanan rejyonel yontemler sayesinde stres cevabi azaldigi icin daha az hemodinamik
unstabilite goriilmekte, daha diisik minimum alveolar konsantrasyon (MAK) degerleriyle
anestezi saglanabilmekte ve opioid ihtiyacinin azalmasina bagl olarak advers ilag etkilerinin
goriilme siklig1 da azalmaktadir. Etkin analjezi saglanan hastalarda postoperatif donemde

ventilasyon destegine olan ihtiya¢ azalmaktadir [39].

USG ve norostimiilatdr kullanimi ile anatomik yapilarin goriintiilenmesi, enjeksiyon ile
ilag yayilimmin es zamanli goriintiilenebilmesi rejyonel yontemlerdeki komplikasyon
oranlarini azaltmaktadir. Ozellikle anatomik isaret noktalarmin belirsiz oldugu hastalarda
yardimci ekipmanlarin kullanimi uygulamanin basarist agisini artirmaktadir [40]. Yine de
uygulanan yonteme bagl olarak sinir hasari, lokal anestezik sistemik toksisitesi, enfeksiyon,

islem yapilan alana bagli problemler ortaya c¢ikabilmektedir.
Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler ndronlarda aksiyon potansiyeli olusumunu ve iletimini bloke ederek
duysal, motor ve otonomik fonksiyonlar1 inhibe eden ajanlardir. Etkilerini voltaj kapili Na
kanallar1 lizerinden gergeklestirirler. Voltaj kapili Na kanallar1 iki farkli membran proteini
icerir; bunlar bir biiylik o ve iki kii¢iik B alt tinitesidir. Lokal anestezikler voltaj kapili Na
kanallarinin o alt {nitesindeki spesifik boélgelerine baglanarak kanali inhibe eder ve
membrandan Na girigini 6nler. Noronlar Na-K pompasi sayesinde membranin intraselliiler ve
ekstraselliiler taraflar1 arasinda bir konsantrasyon farki yaratarak -60 ve -70 mV’a kadar negatif
bir istirahat membran potansiyeline sahiptir. Noron uyarildiginda voltaj kapilt Na kanallari
aktive olur ve Na intraselliiler alana ge¢meye baslar. Membran potansiyelinin +35 mV’a
yiikselmesiyle aksiyon potansiyeli olusur. Sonrasinda voltaj kapili Na kanallarinin
inaktivasyonu ile intraselliiler alana Na gecisi sonlanir ve membran kendi istirahat potansiyeline

geri doner [41].
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Lokal anesteziklerin potensi lipit membran penetrasyonlart ile; etki siireleri potens ve
yagda erirlikleri ile iliskilidir. Sinir lifinin tipi, miyelinizasyonu, ¢ap1 lokal anesteziklerle
inhibisyona duyarlilik ile iligkilidir. Etki baslangi¢c hizlar1 yagda ¢oziiniirliikleri, pKa degeri,
noniyonize ila¢g konsantrasyonlar1 ile iliskilidir. pKa iyonize ve noniyonize ilag

konsantrasyonlarinin esit oldugu pH’dur.

Lokal anestezikler lipofilik aromatik bir benzen halkasi ile hidrofilik tersiyer bir
aminden olusur. Bu iki grubu ester veya amid yapidaki alkil bir ara zincir baglar. Lokal
anesteziklerin kimyasal yapist sekil 2’de gosterilmistir. Ara zincir yapisina gore lokal
anestezikler iki gruba ayrilir. Benzokain, kloroprokain, kokain, prokain ve tetrakain ester
grubunun; bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain, lidokain, mepivakain ve prilokain

amid grubunun tiyeleridir [41].
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Sekil 2. Lokal anesteziklerin kimyasal yapist

Absorbsiyon: Enjekte edilen ilacin absorbsiyonunu etkileyen en 6nemli faktor yapildig
dokunun kanlanma miktaridir. Yapilan ilacin 6zellikleri, dozu ve ilaca adjuvan bir ilacin
eklenmesi de absorbsiyonu etkilemektedir. Adjuvan olarak vazokonstriksiyona yol agmak
amaciyla epineftin, etki siirelerini uzatmak amaciyla steroidler lokal anesteziklere eklenerek
kullanilabilir. Kanlanmasi daha ¢ok olan dokuda lokal anestezik absorbsiyonu daha hizli olup;
IV, trakeal, interkostal, kaudal, paraservikal, epidural, brakiyal pleksus, siyatik, SC seklinde
stralanir.

Distribiisyon: Enjekte edilen lokal anestezigin dagilimi dokunun perfiizyonuna,
biiyiikliigiine ve doku-kan partisyon katsayisina baglidir. Kanlanmasi iyi olan organlar ilaci
dolasimdan hizlica alir (Akciger, beyin, bobrek, karaciger vs.). Kanlanmasi daha az olan

organlarsa fazla hacimleri sayesinde rezervuar etkisi gosterir ve yeniden dagilimdan
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sorumludur (intestinal sistem, kas vs.). Lipit erirligi fazla olan ilaglar dokuya kolay almirken
az olanlar proteine daha fazla baglanarak kanda kalma egilimindedir.

Biyotransformasyon: Ester lokal anestezikler serum kolinesterazlar1 ile hizli bir
sekilde hidrolize edilir. Prokain ve benzokain hidrolizi ile olusan p-aminobenzoik asit (PABA)
metabolitinin daha sik anafilaktik reaksiyonla iliskisi oldugu gosterilmistir [42]. Amid lokal
anestezikler ise karacigerde sitokrom p450 enzimleri ile hidrolize edilir, hepatik fonksiyon

bozuklugu olan hastalarda metabolizma hiz1 azalacagi i¢in daha fazla sistemik toksisite riski

olusmaktadir.
Lokal Anestezik Maksimum Doz Etki Stiresi
Ajan Crup (mg/kg) (dk)

Lidokain Amid 5 90-200
Bupivakain Amid 2,5 180-600
Ropivakain Amid 2,5 180-600
Levobupivakain Amid 2,5 180-600

Prokain Ester 10 60-90
Tetrakain Ester 20 180-600

Tablo 2. Lokal anesteziklerin etki siireleri ve maksimum ila¢ dozlar1
Bupivakain

[k kez 1957 y1linda kesfedilen amid yapili LA’dan bupivakain hidroklorid (1-biitil-N-
(2,6-dimetilfenil)-2-piperidinkarboksamid) yiiksek pKa degeri ve yliksek proteinlere baglanma
orani sayesinde etkisi ve blok baslangi¢ siiresi uzun bir ajandir. Blok baslangig siiresi 5 dk olsa
da maksimum etki i¢in 15-20 dk beklemek gerekmektedir. Yapilan bloga gore etki siiresi 180-
300 dk arasinda degismektedir. Ilacin kullanilan dozuna ve konsantrasyonuna gére diferansiyel
duysal ve motor blok meydana gelmektedir.

Maksimum dozu olan 2-3 mg/kg asilmasa bile hastalar kardiyak ve norolojik toksisite
acisindan yakim takip edilmelidir. Once SSS’deki inen inhibitér yolaklarin bloke olmasi
nedeniyle toksisitenin erken donemlerinde stimiilasyon gelisir; huzursuzluk, ajitasyon,
oryantasyon bozuklugu, konviilsiyon, nistagmus ve dilde uyusma goriilebilir. Sonrasinda

santral inhibisyon gelisir ve sedasyon, biling kayb1 gozlenebilir. Kardiyak sistem {izerindeki
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etkileri daha gec ortaya ¢ikmaktadir; ventrikiiler aritmilere, hipotansiyona ve kardiyak arreste
yol agabilmektedir. Gelisen kardiyotoksisitenin kardiyopulmoner resiisitasyona ge¢ cevap

vermektedir [43].

G. TORAKOABDOMINAL iNNERVASYON

Anterolateral karin duvari {istte subkostal ¢izgi, altta pubis ve iliumun iist kenar1, arkada
ise posterior aksiller hat ile sinirlanir. Anterolateral karin duvarinda bulunan sinirler; T6-T12
spinal sinirlerin ventral dallar1, T12-L1 spinal sinirlerden ¢ikan iliohipogastrik ve ilioinguinal
sinirlerdir [44]. T6-T11 interkostal ve T12 subkostal sinirlerin ventral dallar1 intervertebral
foramenlerden gecip interkostal aralik boyunca ilerler, midaksiller hatta lateral kutandz

dallarini verir. T12’nin ventral ramusu ise subkostal sinir adin1 alarak devam eder.

Interkostal sinirler subkostal ¢izgiyi gecip karin 6n duvarina transversus abdominis ve
internal oblik kaslar arasindan girdiginde torakoabdominal sinir adini alir. Posterior rektus
kilifin1 delene kadar bu diizlemde ilerler. Daha sonra linea semilunaristeki agikliktan 6ne dogru
ilerleyerek rektus abdominis kasmin {izerindeki cildin innervasyonunu saglar [45].
Torakoabdominal sinirler batin 6n duvarinda anteroinferior bir agiyla hareket eder bu sayede
T7 ksifoid, T10 umblikus hizasindaki, T12 suprapubik bolgedeki cildin innervasyonunu alir.
T7 ila T12 torakoabdominal sinirler seyri boyunca anterolateral karin duvar1 ve interkostal,
rektus abdominis, piramidalis, transversus abdominis, internal ve eksternal oblik kaslarin iist
ylizeyindeki cildin segmental innervasyonunu saglar. Torakoabdominal sinirlerin cilt

innervasyonlari resim 2’de gosterilmistir.

Resim 2. Torakoabdominal dermatomlarin illiistrasyonu (https://clinicalgate.com/abdomen-4/)
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[liohipogastrik sinir T12 ve L1 spinal sinirin ventral dalindan, ilioinguinal sinir L1
spinal sinirin ventral dalindan ¢ikar. Sinirler psoas major kasinin lateral kenarindan ¢ikip
transversus abdominis kasini delmek i¢in quadratus lumborum kasinin derinliklerine ilerler.
Transversus abdominis ve internal oblik kas arasindaki diizlemde ilerlerken iliohipogastrik sinir
L1 dermatomu iizerindeki cildin innervasyonu icin lateral kutandz bir dal verir. Once anterior
superior iliak kanadin iistiinden ge¢ip internal oblik kasi, sonra eksternal oblik kasin altindan
ilerleyip superfisyal inguinal halkanin iizerinde eksternal oblik aponevrozu deler.
[liohipogastrik sinir seyri boyunca kalca, ileum ve alt rektus abdominis iizerindeki cildi innerve
edip transversus abdominis, internal ve eksternal oblik kaslarin motor dallarini da verir [45].

[lioinguinal sinir superfisyal inguinal halkaya ulasana kadar transversus abdominis ve
internal oblik kaslar arasindaki diizlemde ilerler. Sonrasinda internal oblik kasit delip inguinal
kanala girer ve inguinal ligaman, mons pubis, skrotum, penis kokii, labia major tizerindeki
cildin innervasyonunu saglar. Ayni1 zamanda transversus abdominis, internal ve eksternal oblik

kaslarin motor innervasyonlarina da katkida bulunur [45].
H. PARAVERTEBRAL PLAN BLOGU

Paravertebral blogu 1905’te Sellheim tarif etmis, 1911°de Lawen teknigi daha da
gelistirmis, 1919°da Kappis abdominal cerrahide anestezi amaciyla uygulamistir [46, 47].

PVB, vertebral kolonun iki yaninda boydan boya uzanan kama seklindeki paravertebral
alana (PVA) lokal anestezik verilmesiyle gerceklestirilir. PVA igerisinde spinal sinirler,
interkostal damarlar ve sempatik zincirin yer aldig1 yag dokusu bulunmaktadir [3]. Bu
bosluktaki sinirlerin faayal bir kiliftan yoksun olmalar1 onlar1 lokal anesteziklere daha duyarl
bir hale getirmektedir [48]. PVA’nin anterolateral sinirim1 parietal plevra, posterolateralini
intervertebral disk ve foramen, tabanimi vertebral cisim olusturur. Ustteki vertebra ile alttaki
vertebranin transvers progesleri arasinda uzanan superior kostotransvers ligaman (SCTL)
PV A’nin posterior sinirini olusturur [46]. PVA anatomisi resim 3’te gdsterilmistir.

PVB ile ponksiyon yerinin istiindeki ve altindaki PVA’ya da lokal anestezigin
yayimasiyla birden fazla dermatomda ipsilateral olarak hem somatik hem sempatik blokaj
gerceklesmektedir. Cheema ve ark.’lar1 15 ml %0,5’lik bupivakain ile tek ponksiyon PVB
uygulandiginda 5 dermatomda somatik blogun, 8 dermatomda sempatik blogun gergeklestigini
gostermistir [49]. PVA medialde intervertebral foramenler aracilifiyla epidural alan ile
lateralde ise interkostal sulkus ile istiraklidir. Bu nedenle PV A’ya lokal anestezik verildiginde

epidural blok ve interkostal blok da gelisebilmektedir [46, 50].
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PARAVERTEBRAL BLOK ENDIKASYONLARI
TORASIK CERRAHI ABDOMINAL CERRAHI
Acik Torakotomi Renal Cerrahi
Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATS) Kolesistektomi
Meme Cerrahisi inguinal Herni Tamiri
Minimal invaziv Kardiyak Cerrahi Apendektomi
CERRAHI DISI UYGULAMALAR SEMPATIK BLOKAJ
Postherpatik Nevralji
Kronik Agri Hiperhidrozis
Angina Pektoris

Tablo 3. PVB endikasyonlar1

PVB uygulamalar: sirasinda hem epidural yayilima baglh olarak hem sempatik blokaja
bagl olarak hipotansiyon, idrar retansiyonu, motor blok gelisimi, anatomik yakinliga bagh
olarak plevral ponksiyon ve pndmotoraks, vaskiiler ponksiyon ve hematom gelisebilmektedir.

PVB uygulamalarinda girisim yerinde ciltte enfeksiyon olmasi, hastanin lokal anestezik
alerjisinin olmasi ve igleme onaymin olmamasi mutlak kontrendikasyon olustururken kanama
pihtilagsma bozukluklar1 ve terapodtik antikoagiilasyon islem icin rolatif kontrendikasyon

olusturmaktadir.

Resim 3. PVA anatomisinin illiistrasyonu (https://www.nysora.com/ultrasound-guided-

thoracic-paravertebral-block/)
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USG Kilavuzlugunda Out-Of-Plane Teknik

USG kilavuzlugunda out-of-plane teknik PVB uygularken giinliik pratigimizde daha sik
kullanilan yaklagimdir. 5-15 MHz lineer prob vertebral hatta longitudinal olarak
yerlestirilmektedir, genellikle orta hattin lateralinden mediale dogru prob kaydirilarak transvers
procesler hizasinda plevra, PVA ve SCTL viziialize edilmeye ¢alisilmaktadir. Probu lateralden
mediale dogru getirirken kostalarin, kostotransvers bileskenin ve transvers progesin
goriintiilerini birbirlerinden ayirt etmek gerekmektedir.

Dogru noktalar1 tanimladigimizda blok ignesi out-of-plane teknik ile ilerletilmektedir,
igne vizualize edilemez fakat hidrodiseksiyon ile yeri dogrulanabilmektedir ve SCTL’den
islem dogrulanmaktadir. Enjeksiyon yapilan yerden kaudale ve kraniyale de prob gotiiriilerek

kac seviyeye ilacin yayildigi, kag seviyede plevranin itildigi gézlenmektedir.

Resim 4. USG kilavuzlugunda PVB uygulamasi. Vertebranin 10-15 cm lateralinden lineer prob
sagital eksende yaklastirilir, kostalar, interkostal aralik ve plevra viziialize edilir. (A1-3) Prob
daha mediale dogru getirilerek kosta, kostotransvers bileske ve transvers proges yapilari
birbirinden ayirt edilir. (B1-3) Dogru noktalar tanimlandiginda out-of-plane teknik ile igne
proba paralel sekilde yeterli derinlige ilerletilir ve hidrodiseksiyon ile yeri dogrulanir. (C1-3)
(https://doctorlib.info/anatomy/hadzic-peripheral-nerve-blocks-anatomy-ultrasound/55.html)
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i. SUBKOSTAL TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGU

Transversus abdominis plan blogu 2001 yilinda Rafi tarafindan petit liggeninin yer
isareti olarak kullanildig1 bir mukulofasyal plan blogu olarak tanitild1 [S1]. TAPB, batin 6n
duvarmin duysal innervasyonunu saglayan torakolomber spinal sinirlerin anterior dallarinin
bloke edilmesiyle hastalarda analjezi saglamaktadir [4]. Bloke edilen bu sinirler internal oblik

kas ve transversus abdominis kas arasinda seyretmektedir.

Resim 5. USG probunun batin anterolateralindeki pozisyonlari

TAPB, T10-L1 abdominal dermatomlarin duysal blokajini saglayarak gobek alt1 kesiler
ile gerceklestirilen alt batin cerrahilerinde postoperatif analjezi amaciyla uygulandiginda iyi
sonuclar vermektedir [52]. LS cerrahiler, histerektomi, sezaryen, prostatektomi, inguinal herni,
apendektomi, kolesistektomi gibi cerrahilerin postoperatif analjezisi i¢in kullanabilmektedir
[4].

Abdominal cerrahilerde kesi gobek iizerine ¢iktiginda T6-9 abdominal dermatomlarin
duysal blokaj1 gerekmektedir ki burada sonradan tanimlanan STAPB kullanilabilmektedir [52].
TAPB uygulanirken 4 farkli yaklasimla analjezik etkinlik saglanabilmektedir. Cerrahi
insizyonun yerine gore yaklagimlardan herhangi biri dncelik kazanabilmektedir.

Subkostal Transversus Abdominis Plan Blogu: Hebbard ve arkadaslari USG
kilavuzlugunda ilk kez tanimlamis olup blogun hem iist hem alt batin cerrahilerinde analjezi
sagladig1 caligmalarda gosterilmistir [24, 53, 54]. STAPB’in batin 6n duvarinda T6-T9
dermatomlarinin somatik duysal blokajini sagladigini fakat visseral agr1 analjezisini saglamada
yetersiz kaldigin1 gosteren calismalar bulunmaktadir [55, 56]. Calismalarda 6-18 sa boyunca
etkin analjezi sagladigi gosterilmistir [57]. STABP uygulanirken USG probu 6nce ksifoid

cikintinin altina koyulup rektus abdominis vizualize edilir. Sonrasinda oblik subkostal kenardan
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laterale dogru prob kaydirilarak rektus abdominisin posterior kilifi ile transversus abdominis
arasindaki muskulofasyal plana lokal anestezik enjekte edilir. STAPB uygulamasi resim 6’da

gosterilmistir.

Nrrasound Probe

Internal Oblique

Transverse Abdominis

Resim 6. STAPB uygulamasimin illiistrasyonu (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC5903215)

Lateral Transversus Abdominis Plan Blogu: USG probu midaksiller hatta iliak krest
ile kostalarin alt sinir1 arasina yerlestirilerek T10-12 abdominal dermatomlarin duysal blokaji
hedeflenir. Ozellikle anterior-alt karin i¢in giivenilir analjezi saglarken karnin yan duvarlarinin

analjezisinde yetersiz kalmaktadir [58].

Transversus Abdominis Plane Blocks

Mid-axillary line
Anterior axillary line

Mid-clavicular line

Anterior rectus sheath (cut)
Posterior rectus sheath
Transversus abdominus m.
Internal oblique m. (cut) N =
External oblique m. (cut) —& N — - USG lateral TAP block

Rectus abdominus m. (cut) Lateral cutaneous branches

of thoracoabdominal nn. (T6-T12)

Anterior cutaneous branches
of thoracoabdominal nn. (T6-T12)

lliohypogastric n.

External oblique m. and aponeurosis
llioinguinal n.

Transversalis fascia

Ext I obli i t 2 .
aamalicbliquesponedrosis(cus) Internal oblique aponeurosis (cut)

Resim 7. STAPB ve lateral TAPB illiistrasyonu ve USG goriintiisti (https://www.asra.com
/news-publications/asra-updates/blog-landing/legacy-bblog-posts/2019/08/07/how-i-do-it-tap-
block)
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Anterior Transversus Abdominis Plan Blogu: USG probu spina iliaka anterior
superiorun medialinde umblikusa dogru yerlestirilerek T10-L1 abdominal dermatomlarin

duysal blokaj1 hedeflenir.

Posterior Transversus Abdominis Plan Blogu: USG probu midaksiller hattin
posterioruna yerlestirilerek torakolumbar fasya ile quadratus lumborum lateral kenarinin
birlestigi nokta hedeflenir, oradan gecen T7-L1 dermatomlarin anterior-lateral kutandz dallari

ve muhtemelen paravertebral yayilimla spinal aferent sinir blokajini saglar [54].

Resim 8. STAPB uygulamasi (A), Lateral TAPB uygulamasi (B), Anterior TAPB uygulamasi
(C), Posterior TAPB uygulamasi (D) (https://www.nysora.com/ultrasound-guided-transversus-

abdominis-plane-quadratus-lumborum-blocks/)

TAPB uygulamalarinda girisim yerinde ciltte enfeksiyon olmasi, hastanin lokal
anestezik alerjisinin olmasi ve isleme onayinin olmamasi kontrendikasyon olusturmaktadir.

TAPB diisiik riskli bir islem olarak kabul edilse de intravaskiiler enjeksiyon, hematom,
batin i¢i organ yaralanmasi, lokal anestezik sistemik toksisitesi gibi komplikasyonlar

gelisebilmektedir.
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J. LAPAROSKOPIK NEFREKTOMI OPERASYONU

Nefrektomi, bobregin geri dondiiriilemez sekilde hasar gordiigii ciddi travmalar,
semptomatik kronik enfeksiyon varligi, diizeltilemeyen renal arter hastaligmma baglh
renovaskiiler hipertansiyon veya nefroskleroz, benign veya malign tiimor varligi veyahut
donasyonda endikasyon mevcuttur [59]. A¢ik veya LS prosediir ile yapilabilmektedir.

[k LS nefrektomi 1991°de Clayman tarafindan tanimlandigindan beri yogun bir ilgi
gormektedir [60, 61]. Transperitoneal veya retroperitoneal yaklagim uygulanabilmektedir. Agik
prosediirle kiyaslandiginda LS prosediir daha kiiclik cerrahi insizyon sayesinde hasta
taburculuk siirelerinin kisalmasi, erken mobilizasyon, daha hizli gilindelik aktivitelere
donebilme ve daha az analjezik ihtiyaci gibi pek ¢cok avantaja sahiptir [59, 60, 62, 63].

LS nefrektomiler genel anestezi altinda yapilmaktadir. Tiim LS prosediirlerde oldugu
gibi orotrakeal entiibasyon sonrasinda hastalara orogastrik sonda takilmaktadir. Hastalara opere
edilecek bobrek iistte kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyon verilmektedir. Cerrahi aletler
kullanilirken herhangi bir kisitlamayla karsilasmamak i¢in hasta ameliyat masasinin kenarina
yerlestirilmeli ve kollar olabildigine kranyalde konumlanmalidir. Hastanin tiim bas1 noktalar1
silikon yastiklarla desteklenmelidir. Pozisyonlamada sinir gerilmelerine dikkat edilmelidir. Ust

bacak diiz uzatilirken alttaki bacak dizden kirilarak bacak aralarina yastik koyulmalidir [64].

Resim 9. LS nefrektomi pozisyon illiistrasyonu (https://www.eastwesturology.com.au/

laparoscopic-nephrectomy)

LS cerrahilerde yeterli caligma ve goriis alan1 olusturmak i¢in intraperitoneal
karbondioksit insuflasyonu ile pndmoperitoneum olusturulmaktir. Siklikla verees ignesi ile
peritona girildikten sonra karbondioksit insuflasyonu ile karnin diizgiin bir bicimde sismesi

saglandiktan sonra ilk port spinoumblikal hatta orta hattin biraz lateralinden girilmektedir.
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Ikinci port ayn1 hizada subkostal bdlgeden girilmektedir ve iiciincii port spina iliaka anterior

superiorun biraz tizerinden girilmektedir [65].

Right-Sided Left-Sided
Approach pproach

Resim 10. LS nefrektomilerde trokar giris yeri illlistrasyonu [65]

LS nefrektomiler orta ila siddetli agriyla iligskilendirilmeye devam etmektedir [66].
Cerrah insizyon nedenli olugsan doku hasar1 ve buradaki inflamasyon periferik nosiseptorlerin
agr1 duyusu iiretmesine neden olmaktadir. Olusan bu agr1 somatik tipte bir agridir. Cerrahi islem
icin gereken pndmoperitoneumun da agriya neden oldugu ¢aligmalarda gosterilmistir. Buradaki
ilk teori karbonik asidin periton pH’sinda azalmaya yol acarak sinir hasarina neden olmasi,
ikinci teori ise karmn boslugundaki gerilmeye bagli olarak baglarda ve sinirlerde olusan
traksiyona bagli sinir hasar1 gelismesidir [67]. Tim bunlar nedeniyle T6-T12 somatik
sinirlerden ve batin i¢i organlarin sempatik innervasyonlari nedenli somatik ve visseral agriya

neden olabilmektedir [66]. Bu dermatom araliginda analjezi modiilasyonu planlanmalidir.
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III.GEREC VE YONTEM

A. CALISMANIN TASARIMI VE RANDOMIZASYONU

Calisma protokolii Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi etik kurulundan
30.09.2022 tarihinde onay alinip (2022/1276671) clinicaltrials.gov (NCT05723341) adresine
kaydedildi.

LS nefrektomi operasyonu planlanan 18-75 yas arasindaki ASA I-II hastalara
preoperatif anestezi viziti sirasinda kendilerine uygulanacak rejyonel yontemler, HKA
kullanim1 ve genel anestezi yonetimi anlatildi. Bilgilendirilmis goniillii onam formu ¢alismaya
katilmay1 kabul eden hastalar tarafindan okunup imzalandi.

Koagiilopati varliginda, ciddi sistemik hastalik varliginda, lokal anestezik alerjisi
varliginda, rejyonel yontemin uygulama bolgesinde enfeksiyon varliginda, HKA cihaz1
kullanabilecek kognitif fonksiyona sahip olmayan veya ¢aligmaya katilmaya onay vermeyen
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Caligma randomize kontrollii tek kor olacak sekilde planlandi. Hastalar kapali zarf
yontemiyle PVB, STAPB ve kontrol grubu olarak rastgele ii¢ gruba randomize edildi. Calisma,
hastalar ve postoperatif agr1 takiplerini yapan klinisyenler uygulanan rejyonel yonteme kor

olacak sekilde organize edildi.
B. HASTA MONITORIZASYONU VE ANESTEZI UYGULAMASI

Operasyon odasina alinan tiim hastalara ASA kilavuzunun rutin monitorizasyonlari olan
pulseoksimetre (SPO2), noninvaziv kan basinci ve kalp tepe atimi1 monitdrizasyonu yapildi.
Sonrasinda damaryolu agilan hastalarda anestezi indiiksiyonu i¢in hazirliklar tamamlandi.

Tiim hastalara yeterli preoksijenizasyon sonrasinda 0,03-0,05 mg/kg midazolam
(Dilemy® 15mg/3ml Saba ilag¢ San. ve Tic. A.S. Kiigiikgekmece, Istanbul, Tiirkiye), 2 pg/kg
fentanil (Fentanyl-PF® 500mcg/10ml Polifarma ila¢ San. ve Tic. A.S. Ergene, Tekirdag,
Tiirkiye), 2 mg/kg propofol (Propofol-PF® %1 200mg/20ml Polifarma Ila¢ San. ve Tic. A.S.
Ergene, Tekirdag, Tiirkiye) ve 0,6 mg/kg rokiironyum bromiir (Jecron® 50mg/5ml Tiim Ekip
Ilag A.S. Tuzla, Istanbul, Tiirkiye) IV enjeksiyonu ile anestezi indiiksiyonu saglandi. 2-3 dk
beklenip yeterli kas gevsemesi saglandiktan sonra hastalar yas ve cinsiyetlerine uygun
endotrakeal tiiplerle entiibe edildi. Entlibasyon bilateral akciger oskiiltasyonu ve ardisik end-
tidal karbondioksit traselerinin izlenmesi ile dogrulanip basarili entiibasyon sonrasi tidal voliim

6-8 ml/kg, solunum frekans: 12/dk olacak sekilde mekanik ventilasyon uygulandi. Anestezi
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idamesi uygun MAK diizeyindeki sevoflurane (Sevorane® %100 inhalasyon Cozeltisi 250 ml
AbbVie Tibbi ilaglar San. ve Tic. Ltd. Sti. Atasehir, Istanbul, Tiirkiye) ve gereginde
remifentanil (Opiva® 5mg Tiim Ekip ila¢ A.S. Tuzla, istanbul, Tiirkiye) infiizyonu ile saglandi.
Hastalara 16-18 gauge anjiokat ile genis vendz damaryollar1 acildi. Invaziv arter
monitdrizasyonu yapildi. Rutin olarak hastalara idrar sondasi takildi, orogastrik sonda
yerlestirildi.

Hastalara kapali zarf usulii randomizasyon sonucuna gore ilgili blok uygulanmasi i¢in

cerrahi insizyon dncesinde pozisyon verildi.

C. USG ESLiGINDE BLOK UYGULAMASI

C.1. PARAVERTEBRAL BLOK

Randomizasyon sonucunda PVB grup cikan hastalara opere edilecek bobrek tarafi iiste
gelecek sekilde lateral dekiibit pozisyon verildi. Ustte kalan kol 10-15 c¢m yiikseltilen kol
tahtasinda anteriora dogru pozisyonlanip sabitlendi. Tiim basi noktalar1 silikon yastiklarla

desteklendi. Bacak arasina da yastik konularak alttaki bacak dizden kirildi.

Resim 11. Lateral dekiibit pozisyonlama

Pozisyonlamasi tamamlanan hastalarda C7-T12 vertebral spindz ¢ikintilar isaretlendi.
USG cihazi islemin uygulanacag: tarafin karsisina yerlestirildi. Cilt antisepsisi povidon iyot ile
saglandi. T9-T10 seviyesinde 5-15 MHz lineer prob vertebral hat iizerine longitudinal olarak

yerlestirilip orta hattin 5-10 cm lateralinden mediale dogru kaydirilarak transvers progesler
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hizasinda plevra, PVA ve SCTL vizualize edildi. Probu lateralden mediale dogru kaydirirken
kostalarin, kostotransvers bileskenin ve transvers progesin goriintiileri birbirinden ayirt edildi.
Dogru noktalar1 tanimladigimizda 50 mm 22 gauge blok ignesi (Echoplex+®) out-of-plane
teknik ile ilerletildi. Hidrodiseksiyon ile igne yeri dogrulandi ve SCTL’den geg¢is hissedildi. 20
ml %0,25 bupivakain (Buvicaine® %0,5 Enjeksiyonluk Cozelti igeren Flakon 20 ml Polifarma
Ilag San. ve Tic. A.S. Ergene, Tekirdag, Tiirkiye) aralikli negatif aspirasyonlarla béliinmiis
yerden kaudale ve kraniyale de prob gotiiriilerek kag seviyeye ilacin yayildigi ve kag seviyede

plevranm itildigi gézlendi.
C.2. SUBKOSTAL TRANSVERSUS ABDOMINIiS PLAN BLOGU

Randomizasyon sonucunda STAPB grup ¢ikan hastalar supin pozisyonda kald1. Islemin
uygulanacagi tarafin karsisina USG cihaz1 yerlestirildi. 5-15 MHz lineer prob 6nce ksifoid
cikintinin altina koyulup rektus abdominis ve linea alba vizualize edildi. Sonrasinda prob oblik
sekilde subkostal kenardan laterale dogru kaydirilarak rektus abdominis, transversus

abdominis, internal, eksternal oblik kaslar ve linea semilunarisin de vizualize edildigi noktada

sabitlendi.

Resim 12. USG kilavuzlugunda STAPB uygulamasi [68]

85 mm 21 gauge blok ignesi (Echoplex+®) rektus abdominisin posterior kilifi ve
transversus abdomisin arasina getirildiginde hidrodiseksiyon ile ignenin yeri dogrulandi. 20 ml
%0,25 bupivakain aralikli negatif aspirasyonlarla boliinmiis dozlarda enjekte edildi. Enjekte
edilen lokal anestezigin hacim etkisi ile uygulandigi muskulofasyal plan boyunca yayildigi

gdzlendi.
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D. TAKIiP EDIiLEN VERILERIN KAYDI

Bilgilendirilmis goniillii onam formunu imzalayan hastalarin demografik verileri; yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), ASA skorlar1 ve operasyon ile ameliyathane siireleri
kaydedildi.

Tiim hastalara peroperatif siirecte 0,05 mg/kg morfin (Morphine HCI® 10 mg/1 ml
Galen Ilag San. ve Tic. A.S. Atasehir, Istanbul, Tiirkiye) ve 1 gr parasetamol (Parol® 10 mg/ml
Atabay Kimya San. ve Tic. A.S. Kadikdy, Istanbul, Tiirkiye) uygulandi. Servisteki postoperatif
analjezi tedavileri IV parasetamol 1 gr giinde 3 kez olacak sekilde standardize edildi. Tiim
hastalara 100 ml izotonik i¢ine 30 mg morfin koyularak 0,3 mg/ml morfin soliisyonu igeren
HKA cihaz1 hazirlandi. HKA cihazi bolus 1 mg, 30 dk kilitli kalma siiresi, 1 saatlik limit 3 mg
ve bazal inflizyon dozu olmayacak sekilde ayarlandi.

Hastalar vaka bitiminde ekstiibasyonlar1 saglandiktan sonra uyanma odasina ¢ikartildi.
Agr1 hissettiklerinde HKA cihazinin bolus butonuna basabilecekleri hastalara tekrar anlatildi.
Uyanma odasinda postoperatif 15. dk, 30. dk, 45. dk, 1. sa ve 2. sa VAS degerleri sorgulanip
kaydedilirken 6. sa ve 24. sa VAS degerlendirilmeleri i¢in {iroloji servisine vizite ¢ikildi. VAS
degerlendirmelerinde > 4 oldugunda HKA cihazindan ek analjezik olarak bolus 2 mg morfin
uygulandi, ek analjezi ihtiyac1 varligi, ilk ek analjezi ihtiyacinin zamani ve total morfin

tiiketimleri kaydedildi.

1 PUAN Uyanik, huzursuz veya agliyor

2 PUAN Uyanik, sakin, ¢evresini izliyor

3 PUAN Uykulu fakat sézIii uyaranlara yanit verir

4 PUAN Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara hemen yanit verir
S PUAN Uykulu fakat glabellar taktil uyaranlara yavas yanit verir
6 PUAN Uyarilara yanit vermez

Tablo 4. Ramsey sedasyon skalast
Postoperatif 15. dk, 30. dk, 45. dk, 1. sa, 2. sa, 6. sa ve 24. sa vizitlerinde Ramsey

sedasyon skorlamasina gore hastalarin sedasyon diizeyleri, bulanti, kusma ve kasint1 gelisimleri

kaydedildi.
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Hastalar postoperatif donemlerinde takip edilerek taburculuk zamanlar1 kaydedildi.
Tiim hastalar postoperatif 3. aylarinda iletisim numaralarindan aranarak kronik agr1 gelisimleri

ve memnuniyetleri kaydedildi.

E. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Gli¢ analizi, gruplar arasinda hastalarin 24. sa total morfin tliketimleri arasindaki
farklilik temel alinarak hesaplanmigtir. Bunun i¢in Power and Sample Size Programi (P.S.
version 3.1.2) kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Yapilan pilot ¢aligmamiza gore etki
biiyiikligii 0,43 olarak hesaplanmistir. 1-=0,95 ve 0=0,05 olarak kabul edildiginde her grup
icin 29 hasta gerektigi tespit edilmistir.

Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences version 26.0 (SPSS IBM,
Turkey) programindan yararlanildi. Kalitatif veriler vaka sayis1 ve yiizdesi olarak ifade edildi
ve ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Kantitatif verilerin dagilimi1 Shapiro-Wilks testi ile
degerlendirildi. Normal dagilima sahip olmayan veriler medyan (25.persentil (Q1) ve 75.
Persentil (Q3)) olarak ifade edildi ve Kruskal-Wallis testi kullanilarak karsilastirildi. Normal
dagilima sahip olan veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi ve tek yonli ANOVA
testi kullanilarak karsilastirildi. Gruplar arasi ikili karsilagtirmalar yapilirken Bonferroni

diizeltmesi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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IV.BULGULAR

Calisma i¢in Subat 2023-Subat 2024 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul T1p
Fakiiltesi Uroloji ameliyathanesinde LS nefrektomi gecirecek 135 hasta dahil edilme kriterleri
acisindan degerlendirildi. 3 hasta koagiilasyon bozuklugunun bulunmasi, 7 hasta ¢aligmaya
onam vermemesi, 2 hasta HKA cihazini kullanabilecek kognitif fonksiyonlara sahip olmamasi,
2 hasta islem yerinde enfekte gdriinlim bulunmasi nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi. 121
hastaya kapali zarf usiilii randomizasyon yapildi. 12 hasta takip sirasinda veri kaybi, 10 hasta
takiplerinde IV HKA cihazinin kullanim dis1 olmasi, 3 hastada LS cerrahiden laparotomiye
gecilmesi, 3 hasta iletisim numaralarini degistirdikleri ve ulagilamadiklari, 2 hasta postoperatif
siiregte farkli sebeplerle 6lmeleri nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Caligma 30 hasta PVB grubu,
30 hasta STAPB grubu ve 31 hasta kontrol grubu olmak iizere 91 hasta ile tamamlandi ve

istatistiksel analizleri yapildi. Calisma akis diyagrami Sekil 3°te 6zetlenmistir.

135 hasta ¢aligmaya dahil edilme
kriterleri agisindan degerlendirildi

- 7 hasta reddi

- 3 hastada koagiilasyon bozuklugu
- 2 hastada kognitif bozukluk

- 2 hastada blok yerinde enfeksiyon

121 hasta
randomizasyona alind1

PVB grubu STAPB grubu KONTROL grubu
(n=41) (n=40) (0=40)
- 4 hasta takip sirasinda veri kaybi - 5 hastada takip sirasinda veri kaybi - 3 hasta takip sirasinda veri kayb1
- 3 hastada IV HKA cihazi kaynakli problem | | - 3 hastada IV HKA cihaz kaynakli - 4 hastada IV HKA cihaz1 kaynakli
- 2 hastada laparoskopik cerrahiden problem problem
laparotomiye gegis - 1 hastada iletisim numaralarinin - 1 hastada laparoskopik cerrahiden
- 2 hastada iletigim numaralarinin bulunamamasi laparotomiye gegis
bulunamamas: - 1 hastada postoperatif siiregte 6lim - 1 hastada postoperatif siiregte 6lim
PVB grubu STAPB grubu KONTROL grubu
(n=30) (n=30) (n=31)

Sekil 3. Calisma akis diyagrami

30



Hastalarin demografik, operatif ve postoperatif verileri; cinsiyet, yas, VKI, operasyon
siiresi, anestezi siiresi, ASA skorlamalari, taburculuk siiresi, hasta memnuniyeti, ek analjezi
ihtiyaci, ilk ek analjezi ihtiya¢ zamani ve kronik agr1 gelisimi olmak iizere istatistiksel olarak

incelendi, hasta gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Veriler tablo 5’te

Ozetlenmistir.
GRUP GRUP KONTROL
PARAMETRELER p
STAPB (n=30) PVB (n=30) GRUBU (n=31)
Cinsiyet (K/E) 11/19 11/19 13/18 0.89!
(%) (36,7/63,3) (36,7/63,3) (41,9/58,1) ’
Yas (yil) 52,8+13,2 51,6£15,1 49,3£15,9 0,64
VKI (kg/m?) 27,8443 26,9+4,1 28,7+5.8 0,33’
Operasyon Siiresi
229,8+53 227,7453,6 241,5+75,2 0,64
(dk)
Anestezi Siiresi
263,2+65,4 264+50,3 275,2+74,3 0,72
(dk)
ASA (172) 9/21 5/25 8/23 0.47!
(%) (30/70) (16,7/83,3) (25,8/74,2) ’
Taburculuk Siiresi
. 3 (2-5) 3 (3-4) 4(3-4) 0,26°
(giin)
Hasta Memnuniyeti 10 (8-10) 10 (10-10) 10 (9-10) 0,29°
Ek Analjezi Ihtiyaci
7(23,3) 4 (13,3) 10 (32,3) 0,22!
(%)
Ilk Ek Analjezi
. 30 (15-60) 22,5 (15-30) 30 (15-60) 0,59°
Ihtiya¢ Zamani(dk)
Kronik Agr1 Varhg
1(3,3) 1(3,3) 5(16,1) 0,10"
(%)

Tablo 5. Demografik, operatif ve postoperatif veriler

1. Ki kare testi, veriler vaka sayis1 ve yiizdesi olarak ifade edilmistir.

2. Tek yonliit ANOVA, veriler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmistir.
3. Kruskal-Wallis testi, veriler medyan (Q1, Q3) olarak ifade edilmistir.



Belirlenen siire araliklarinda, HKA cihazina bakilarak tiiketilen morfin miktarlari
karsilastirilmis 15. dk, 45. dk, 1. sa, 2. sa, 6. sa ve 24. sa morfin tliketim verilerinde gruplar
arasinda istatistiksel anlamda farklilik saptanmais, post-hoc analizde kontrol grubunda diger her
iki gruba kiyasla daha fazla morfin tiiketimi oldugu istatistiksel anlamli olarak gdsterilmistir.
30. dk verilerinde gruplar arasinda morfin tiiketimi agisindan farklilik saptanmamistir (p=0,06).

Postoperatif HKA verileri tablo 6’da 6zetlenmistir. HKA grafigi sekil 4’te gosterilmistir.

B ARAMETRELER GRUP GRUP KONTROL
STAPB (n=30)  PVB (n=30) GRUBU (n=31)

HKA 15. dk (mg) 1(0-1) 1(0-1) 1(1-1) * 0,01

HKA 30. dk (mg) 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0,06
HKA 45. dk (mg) 1(1-2) 2 (1-2) 2(2-3) * <0,001
HKA 1. sa (mg) 2 (1-2) 2(1-2) 3 (2-4) * <0,001
HKA 2. sa (mg) 2(2-3) 3 (2-4) 5 (4-6) * <0,001
HKA 6. sa (mg) 4,5(3-7) 5(3-9) 10 (8-12) * <0,001
HKA 24. sa (mg) 12,5 (7-15) 11,5 (7-14) 18 (16-24) * <0,001

Tablo 6. Postoperatif HKA verileri
Kruskal-Wallis testi kullanilmig veriler medyan (Q1, Q3) olarak ifade edilmistir. *: Post-hoc

testlerde diger iki gruba gore anlamli yliksek bulunmuslardir.

20+
-0~ Subkostal TAP Blok

- Paravertebral Blok

-
(3,]
1

-A- Morfin

Morfin (mg)
=
1

(3,1
1
>

Sekil 4. Total morfin tiikketimi grafigi
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Hastalarin 15. dk, 30. dk, 2. sa ve 24. sa VAS degerlendirmelerinde kontrol grubundaki
hastalarda diger iki gruba kiyasla daha yiiksek VAS degerleri saptanmig, kontrol grubundaki
VAS degerleri 4 ve lizerinde seyrettigi i¢in miidahale gerekmis ve total morfin tiikketimleri diger
iki gruptan fazla olmustur. 45. dk, 1. sa, 2. sa, 6. sa ve 24. sa hasta degerlendirmelerinde STAPB
grubunda PVB grubuna gore VAS degerleri istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulunmus
fakat VAS degerleri 4’lin altinda seyrettigi icin miidahale gerekmemis ve total morfin

tiiketimleri artmamustir. Postoperatif VAS degerlendirme verileri tablo 7°de 6zetlenmistir.

P ARAMETRELER GRUP GRUP KONTROL ]
STAPB n=30) PVB(@m=30) GRUBU (n=31)

VAS 15. dk 4(2-5) 3,5 (3-4) 5(4-7) B <0,001
VAS 30. dk 4 (3-5) 3 (3-4) 4 (4-6) “B <0,001
VAS 45. dk 4(3-4)° 3(23) 4(3-5)" <0,001
VAS 1.sa 3,5(2-4)° 3(23) 4(3-5)" <0,001
VAS 2. sa 3(2-4)° 2 (1-3) 4 (3-4) <0,001
VAS 6. sa 3(2-3)° 2(1-2) 3(3-4)" <0,001
VAS 24. sa 2(1-3)° 1(0-2) 3(2-3) <0,001

Tablo 7. Postoperatif VAS degerlendirme verileri
Kruskal-Wallis testi kullanilmig veriler medyan (Q1, Q3) olarak ifade edilmistir. a: Post-hoc
testlerde grup paravertebral gore anlamli yiiksek bulunmuslardir. B: Post-hoc testlerde grup

subkostale gore anlamli yiiksek bulunmuslardir.

Opioid tiiketimine bagli advers etki gelisimi agisindan hastalarda bulanti, kusma,
sedasyon ve kasint1 sorgulamasi yapilmis olup 15. dk, 30. dk, 45. dk, 1. sa, 2. sa, 6. sa ve 24. sa
hasta degerlendirmelerinde bulanti, kusma ve kasint1 gelisimi kontrol grubunda diger iki gruba
gore istatistiksel anlamli olarak fazla bulunmustur. Hastalarin Ramsey sedasyon skalasina gore
kaydedilen sedasyon diizeyleri istatistiksel olarak incelendi, gruplar arasinda istatistiksel
anlamli fark cikmadi (p<0,05). Opioid kullanimina bagl advers etki verileri tablo 8’da

Ozetlenmistir.
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GRUP GRUP KONTROL

PARAMETRELER
STAPB (n=30) PVB (@=30) GRUBU (n=31)
Bulant/Kusma 15. dk (%) 5(16,7) 3(10) 13 (41,9) * 0,01
Bulant/Kusma 30. dk (%) 5(16,7) 3(10) 13 (41,9) * 0,01
Bulant/Kusma 45. dk (%) 5(16,7) 3(10) 13 (41,9) * 0,01
Bulanti/Kusma 1. sa (%) 4(13,3) 3 (10) 13 (41,9) * <0,01'
Bulanti/Kusma 2. sa (%) 5(16,7) 3 (10) 13 (41,9) * 0,01’
Bulanti/Kusma 6. sa (%) 4(13,3) 3 (10) 13 (41,9) * <0,01'
Bulanti/Kusma 24. sa (%) 2(6,7) 2(6,7) 13 (41,9) ** <0,001'
Kagmt1 15. dk (%) 0 (0) 0 (0) 7(22,6) * <0,001"
Kagmt1 30. dk (%) 0 (0) 0 (0) 7(22,6) * <0,001"
Kagint1 45. dk (%) 0 (0) 0 (0) 7(22,6) * <0,001"
Kasimti 1. sa (%) 0 (0) 0 (0) 7(22,6) * <0,001'
Kasint1 2. sa (%) 0 (0) 0 (0) 7(22,6) * <0,001'
Kasint1 6. sa (%) 0 (0) 0 (0) 7(22,6) * <0,001"
Kagint1 24. sa (%) 0 (0) 0 (0) 7(22,6) * <0,001"
Sedasyon 15. dk 2,5 (2-3) 3(2-3) 3(2-3) 0,827
Sedasyon 30. dk 2 (1-3) 2(2-3) 2(2-3) 0,76
Sedasyon 45. dk 2(2-2) 2(2-2) 2(2-2) 0,922
Sedasyon 1. sa 2(2-2) 2(2-2) 2(2-2) 1,00
Sedasyon 2. sa 2(2-2) 2(2-2) 2(2-2) 0,78>
Sedasyon 6. sa 2(2-2) 2(2-2) 2(2-2) 0,662
Sedasyon 24. sa 2 (2-2) 2 (2-2) 2(2-2) 0,55*

Tablo 8. Postoperatif opioid kullanima bagli advers etki gelisimi. *: Post-hoc testlerde diger iki
gruba gore, a: Subkostale gore anlamli yiliksek bulunmuslardir. 1. Ki kare testi, veriler vaka

sayist ve yiizdesi olarak 2. Kruskal-Wallis testi, veriler medyan (Q1, Q3) olarak ifade edilmistir.
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IV.  TARTISMA

LS nefrektomi yapilan hastalarda USG kilavuzlugunda PVB ve STAPB uygulamasinin
postoperatif analjezik etkinligini karsilagtirdigimiz ¢aligmamizda kontrol grubunda diger iki
gruba kiyasla 24 saatlik morfin tiiketiminin daha fazla oldugu gdsterilmistir. Hastalarin VAS
degerlendirmelerinde kontrol grubunda diger iki gruba kiyasla daha yiiksek VAS degerleri
saptanmis, VAS>4 oldugu i¢in ek analjezi gerektirmis ve total morfin tiilketimleri artmistir.
STAPB grubunun VAS degerlendirmelerinde PVB grubuna gore daha yiiksek VAS degerleri
olsa da 4’iin altinda seyrettigi i¢in klinik olarak anlamli bulunmamus, ek analjezi gerektirmemis
ve total morfin tiiketimleri artmamustir.

LS nefrektomi, 1991°de Clayman tarafindan tanimlandigindan beri geleneksel acik
prosediire kiyasla daha az travma, daha hizli postoperatif iyilesme ve daha iyi bir kozmetik
gbriinim avantajina sahip olmasi nedeniyle tercih edilmektedir [60, 61]. Fakat LS
nefrektomilerde orta ila siddetli agrinin devam ettigi yapilan caligmalarda gosterilmistir [66].
LS nefrektomilerde cerrahi insizyona, dren ve tiriner kateterizasyona bagli somatik, diyafragma
iritasyonuna ve pndmoperitoneuma bagl visseral agr1 gelisebilir [67, 69, 70].

Agriin yeterli diizeyde hafifletilmesi temel insani bir haktir [71]. Postoperatif akut agr1
morbidite ve mortalitenin artmasina, hastane yatis siirecinin uzamasina, hasta memnuniyetinin
azalmasina neden olabilmektedir. Postoperatif akut agri modiilasyonu uygun sekilde
yapilmadiginda hastalarin %10 ila 50’sinde agr1 kroniklesebilir ve kronik agr1 gelisimi en ¢ok
siddetli postoperatif agrinin hem istirahatte hem harekette olmasindan ve hastanin psikolojik
durumundan etkilenmektedir [23, 72, 73]. Cerrahi insizyon 6ncesi rejyonel analjezi uygulamasi
ile perioperatif metabolik yanit azaltilarak santral sensitizasyon Onlenebilir ve kronik agri
gelisimi azaltilabilir. Lokal anestezikler ve rejyonel yontemler, NSAII, a-2 agonistler ve
NMDA antagonistleri hareketle artan agrinin tedavisinde kullanilmaktadir [23, 24].

Opioidler, 6zellikle orta ve siddetli agrilarda perioperatif analjezi i¢in birincil tedavi
yontemidir [73]. Her ne kadar gii¢lii analjezik etkinlige sahip olsalar da hareketle artan agrinin
tedavisinde yeterli degildir ve ilgili reseptorlerine baglanip analjezik etkinliklerini gosterirken
istenmeyen pek cok yan etkiye yol agmaktadir. Perioperatif donemde kullanildiklarinda en ¢ok
bulanti, kusma, kasinti, bas donmesi, kabizlik gibi yan etkilere yol acarken; derin sedasyon ve
solunum depresyonu gibi hayat1 tehdit eden yan etkiler de yol agabilmektedir [31]. Opioidlere
kars1 gelisen noroadaptasyon, opioidlerin analjezi saglama yetenegini tolerans gelistirerek
engeller, hiperaljezi gelisimi de mevcut agrinin artmasi ve kronik agr1 gelisiminin kolaylagsmasi

gibi zit etkiler yaratir. Baz1 ¢aligmalarda perioperatif opioid kullaniminin cerrahi iyilesmeyi
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olumsuz etkiledigi, opioid-free anestezinin giderek daha fazla kullanimiyla daha iyi hasta
sonuclari elde edilebilecegi gosterilmistir [31].

USG kullanim1 ile anatomik isaret noktalarinin, sinir ve damar yapilarmin, blok
ignesinin ve enjeksiyon ile ila¢g yayilliminin es zamanli goriintiilenebilmesi rejyonel
yontemlerdeki komplikasyon oranlarini azaltip islemleri daha giivenli uygulayabilmeyi
saglarken uygulama siiresini de kisaltmaktadir. Ozellikle anatomik isaret noktalarinin belirgin
olmadig1 hastalarda USG kullanimi rejyonel yontemlerin basarisini artirmaktadir [40].

Agik prosediirler ile gerceklestirilen {ist batin cerrahilerinde agr1 modiilasyonu igin
siklikla  kullanilan  epidural analjezi sonrasinda gelisen hipotansiyon, pulmoner
komplikasyonlar, motor blokaj nedenli gecikmis mobilizasyon, idrar retansiyonu gibi yan
etkiler bizleri daha masum analjezi yontemleri aramaya itmistir [74]. USG kilavuzlugunda
uygulanan govde bloklar1 epidural analjeziye benzer analjezik etkinlik, daha az komplikasyon
ve daha diisik yan etki profili nedeniyle son yillarda popiiler hale gelmistir. LS
nefrektomilerdeki cerrahi insizyon nedenli agrilar T6-T12 torakoabdominal sinirlerden
kaynaklanir. Pndémoperitoneum ve batin i¢i organ disseksiyonlari nedenli agrilar, bobrek ve
iireterlerin duysal afferent lifleri olan T10-L2 spinal sinirlerden kaynaklanir [75]. Olusan
somatik ve visseral agrinin modiilasyonunda bu dermatomlar1 tutan gdvde bloklarinin
uygulanmasi postoperatif donemde etkin bir analjezi saglayacaktir.

Literatiir arastirmamizda LS nefrektomilerde PVB uygulamasinin kontrol grubuyla
veya TAPB uygulamasinin kontrol grubuyla karsilastirildigi ¢alismalar oldugu goriilmiistiir
fakat PVB ve TAPB uygulamasinin karsilastirildigi herhangi bir ¢calismaya rastlanmadi. Bizim
calismamiz LS nefrektomilerde PVB, TAPB ve HKA grubunu karsilastiran ilk randomize
kontrollii caligmadir.

Davies RG. ve ark.’nin yaptigi 520 hastay1r iceren 10 randomize c¢alismanin
metaanalizinde USG kilavuzlugunda uygulanan PVB’nin epidural analjeziye benzer
postoperatif analjezi sagladig1 ve daha az hipotansiyon, postoperatif bulanti, kusma, pulmoner
komplikasyon ve idrar retansiyonuna neden oldugu gdosterilmistir [74]. Metaanalizdeki PVB
uygulamalarinin  4’tinde %0,25 bupivakain, 5’inde %0,5 bupivakain ile bolus doz
uygulamasinin ardindan lokal anestezik infiizyonu yapilmistir. Torakotomi gibi siddetli
postoperatif agriya neden oldugu bilinen bir cerrahide epidural analjeziye benzer etki sagladigi
kanitlanan PVB uygulamast; cerrahi kesinin daha kiigiik, postoperatif agr1 beklentisinin daha
az oldugu laparoskopik cerrahilerde yeterli analjeziyi saglayacaktir. Biz ¢aligmamizda LS
nefrektomilerde PVB’nin sempatik blokaji sebebiyle olusabilecek hipotansiyon ve

hemodinamik degisikliklerden kaginmak amaciyla lokal anestezik konsantrasyonunu %0,25
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bupivakain olarak uyguladik. Ayrica bu cerrahiler minimal invaziv oldugu i¢in kateter ile
infuzyon uygulamak yerine tek doz PVB uygulamasini tercih ettik; daha diisiik opioid kullanim1
ve VAS degerleri ile etkinligini kanitladik. Hangi lokal anestezigin hangi dozda kullaniminin
ideal analjeziyi saglayacagi, rejyonel analjezi yonteminin daha etkili olabilmesi igin
ameliyattan 6nce mi sonra mi1 yapilmasi gerektigi heniiz cevaplanamamais sorulardir. Biz cerrahi
insizyon Oncesinde santral sensitizasyon gelismeden uygulamay tercih ettik [24, 56, 75, 76].

Zhao S. ve ark.’nin nefrektomi, pyeloplasti ve perkiitan nefrolitotomi gegirecek 907
hastay1 kapsayan 16 randomize kontrollii caligmay1 dahil ettigi metaanalizde PVB uygulamasi
kontrol grubuyla karsilagtirilmis, PVB’nin etkin postoperatif analjezi sagladigi, total opioid
tiiketimini, agr1 skorlarini, ek analjezi ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir. Opioid tiiketimleri
farkl1 olmasina ragmen beklenenin aksine postoperatif bulanti, kusma, kasint1 insidanslari
benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda kontrol grubunda morfin tiikketimindeki artisa paralel
olarak bulanti, kusma, kasinti anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Metaanalizin alt grup
analizlerinde %0,5 bupivakain kullanilanlarda total opioid tiiketiminde ve ek analjezi sikliginda
istatistiksel anlamli farkliliklar oldugu, 9%0,75 ropivakain kullanilanlarda ise farklilik olmadig1
gosterilmistir [ 77]. Ropivakain, bupivakaine benzer farmakokinetik 6zelliklere sahip uzun etkili
amid yapili bir lokal anesteziktir. 1996°da klinik kullanima sunulduktan sonra bupivakaine
benzer etki ve daha az kardiyotoksisite gosterdiginden popiiler olmustur [78]. Biz ¢alismamizda
%0,25 bupivakain kullandik ve herhangi bir kardiyotoksik etkiyle karsilasmadik.

Yakin tarihte Yin G. ve ark’nin yaptig1 LS nefrektomi gecirecek 100 hastaya USG
kilavuzlugunda 0,5 ml/kg %0,5 ropivakain ile yapilan PVB uygulamasiin kontrol grubuna
gore 48 sa’lik oksikodon tiiketimini, VAS degerlerini, intraoperatif cerrahi stresi, postoperatif
iyilesme ve taburculuk siirelerini karsilastirdiklar1 ¢alismada PVB uygulananlarda oksikodon
tiketiminin (21,83+4,28 mg vs 27,27+4,76 mg, p<0,01), VAS degerlerinin (p<0,001),
intraoperatif cerrahi stresin daha az oldugu, postoperatif iyilesmenin ve taburculuk siirelerinin
(p<0,001) daha iyi oldugu gosterilmistir [75]. Ameliyat 6ncesi uygulanan rejyonel analjezi
yontemleri ile cerrahiye stres yanitin azalacadi, hipertansiyon ve tagikardi gelisiminin,
intraoperatif remifentanil kullaniminin azalacagi ¢alismalarda gosterilmistir [75, 76]. Biz
rejyonel anestezi uyguladigimiz hastalarin hi¢birinde inotrop destek gerektirecek hemodinamik
unstabilite yasamadik.

Tang T. ve ark.’min yapti§i LS radikal nefrektomi gecirecek hastalarda USG
kilavuzlugunda 0,5 ml/kg %0,5 ropivakain ile PVB uygulamasinin kontrol grubuna gére VAS
degerlerini ve intraoperatif cerrahi stresi arastirdiklar1 ¢aligmada PVB uygulamasinin VAS

degerlerini (2,74+0,31 vs 3,13+0,29, p<0,001), cerrahiye stres yanitini, opioid tiiketimine baglh
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advers etkileri azalttig1 gdsterilmistir [76, 79]. Bizim ¢alismamizda PVB ve STAPB grubunda
VAS degerleri erken donemden 24. saate kadar diisiik seyretmistir. Tiim hastalara morfin
yiiklemesi yapilmasina ragmen kontrol grubunda VAS degerleri 2. saate kadar yiiksek (5(4-7),
4(4-6), 4(3-5)) seyrederken sonrasinda 4’iin altina inmistir.

Rejyonel analjezide amag afferent nosiseptif stimiiliisii engelleyerek somatik agrinin
modiilasyonunu saglamaktir. Bu, geleneksel rejyonel yontemlerde biiyilik bir periferik sinir
kilifinin etrafina yiiksek hacimde lokal anestezik enjeksiyonu ile saglanirken TAPB gibi fasyal
plan bloklarinda spesifik sinir yapilarin1 hedeflemek yerine ¢ok sayida kiiciik sinir veya
pleksusun gectigi muskulofasyal diizlemlere uygun miktarda lokal anestezik enjeksiyonu ile
saglanmaktadir. Fasyal plan bloklarinin etkileri hakkinda net sonuglar sdyleyebilmek icin
yeterli sayida ¢alisma bulunmasa da teknik olarak daha basit ve nispeten daha giivenli olmalari
sebebiyle fasyal plan bloklar1 oldukea ilgi géormektedir [80, 81].

Mevecut literatiir incelendiginde birgok caligmada LS nefrektomi gegirecek hastalarda
USG kilavuzlugunda TAPB uygulamasinin postoperatif agr1 skorlarin1 ve opioid tiiketimini
azalttig1 gosterilmistir. Aditianingsih D. ve ark.’nin LS nefrektomi gecirecek 50 hastayr dahil
ettigi ¢alismada USG kilavuzlugunda 60 ml %0,125 bupivakain ve deksametazon ile yapilan 3
kadranli TAPB uygulamasinin epidural analjezi ile karsilastirildigi ¢alismada 24 saatlik morfin
tiikketimleri (p=0,200), agr1 skorlart (1,83+1,15 vs 2,33+1,55, p=0,207), ilk mobilizasyon
zamanlar1 epidural analjezi ile benzer sonuglanmis, epidural analjezi uygulananlarda daha uzun
stire liriner kateterizasyon ihtiyaci olmustur [54]. Calismadaki 3 ponksiyonlu posterior ve
subkostal teknikle ile TAPB uygulamasina kiyasla bizim ¢aligmamizdaki tek ponksiyonlu
STAPB uygulamasi sonrasindaki VAS degerleri daha yiiksek bulunsa da total morfin
tiiketimleri arasinda pek fark olmamagtir.

Park J.-M ve ark.’nin yaptig1 yakin zamanli LS nefrektomi gecirecek 60 hastanin dahil
edildigi ¢calismada USG kilavuzlugunda 40 ml %0,375 ropivakain ile uygulanan lateral ve
subkostal TAPB uygulamasinda 72 saatlik fentanil tiiketiminin (10,12+5,96 vs 12,44+11,32 pg,
p=0,034) ve QoR-40 iyilesme skorlarinin (171,9+23,1 vs 151,9+28,1, p=0,006) azaldig: fakat
perioperatif siiregte yeterli anestezi icin gereken remifentanil miktarint etkilemedigi
gosterilmistir. TAPB uygulamasinda ilacin enjekte edildigi muskulofasyal diizlemdeki
kanlanmanin az olmasi lokal anestezik klirensinin yavas olmasina ve uzamis analjezik etkiye
yol agabilir [24]. Bizim calismamizda da STAPB uygulamasinin analjezik etkinliginin
stiregenligi, 24 saate kadar VAS degerlerini 4’iin altinda tuttugu gosterilmistir.

Covotta M. ve ark.’nin yaptig1 yakin zamanl robotik parsiyel nefrektomi gegirecek 96

hastanin dahil edildigi ¢alismada USG kilavuzlugundaki 30 ml %0,5 ropivakain ile uygulanan
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posterior ve subkostal TAPB uygulamasinda bizim ¢aligmamizdaki gibi 24 saatlik morfin
tiikketimini (10,6+4,6 vs 14,1+4,5 mg, p<0,008), agr1 skorlarin1 (medyan agr1 5(4-6) vs 5(4-7),
p=0,002) ve kronik agr1 gelisimini (DN-4 anketi>4: p=0,001) azaltt1g1, fakat visseral agriy1
azaltmada yetersiz kaldig1 gosterilmistir. Kronik agr1 gelisiminde rol oynayan mekanizmalar
gdz Online alindiginda lokal anestezigin paravertebral torakolomber yayilimi ile sempatik
sistem lizerinde meydana getirdigi blokaj periferik sensitizasyonun ve afferent ndronlarin
inhibisyonuna yol agabilir. Ayrica lokal anestezikler nosiseptif afferentlerin iletimini dogrudan
inhibe ederek santral sensitizasyonu da engelleyebilir [56]. Rejyonel yontemlerin kullanilmasi
ile kronik agr1 gelisiminin Oniine gegilebilecegi teorik olarak diisiiniilse de bunun arastirildigi
calisma sayisi ¢ok azdir. Bizim calismamizda hastalar kronik agri gelisimi acisindan
postoperatif 3. ayda sorgulanmigs STAPB, PVB, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamlilik olmasa da %3’e %16 oraninda fark saptanmistir. Primer ¢iktimiz total morfin
tilketimi gz Oniine alinarak hesaplandigindan orneklem sayimmizin kronik agri gelisimini
degerlendirmede yetersiz kaldigini diisiinmekteyiz. Bunun i¢in daha yiiksek 6rneklem sayili
caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Li X. ve ark.’nin yaptig1 yakin tarihli retroperitoneoskopik LS nefrektomi gegiren 104
hastada yapilan USG kilavuzlugundaki 30 ml %0,4 ropivakain ile uygulanan lateral TAPB
uygulamasinin kontrol grubuyla karsilastirildigi caligmada bizim calismamizin aksine 24
saatlik opioid tiiketimini (10,8 mg (7,8- 21,7) vs 13,2 mg (8,0- 26,6), p=0,311), agr1 skorlarini
(p>0,05) ve bulanti, kusma gibi opioid advers etkilerini azaltmadig1 gosterilmistir [58]. Bu
caligmanin sonuglarinin bizimkiyle g¢elismesinin nedeni retroperitoneoskopik yaklagimli LS
nefrektomide trokar giris kesilerinin posterior aksiller hatta subkostal alandan ve orta aksiller
hatta iliak krestin 2 cm {istiinden yapilmasi olabilir. Lateral TAPB uygulamast T10-T12
torakoabdominal sinir blokaj1 saglayarak karnin anterior ve alt kismi i¢in giivenli analjezi
saglarken; karnin lateral duvari i¢in posterior TAPB uygulamasi, kostal kenara kadar T6
diizeyinde batin anterior ve iist kismi igin STAPB uygulamasi ile etkin analjezi saglanabilirdi.
Transperitoneal yaklasimli LS nefrektomideki kesi yerleri spinoumblikal hatta orta hattin biraz
lateralinden, ayn1 hizada subkostal bolgeden ve spina iliaka anterior superiorun biraz tizerinden
yapildig1 i¢in T6-T12 torakoabdominal sinir blokaj1 gerektirmektedir ve bu en iyi subkostal
TAPB uygulamasi ile saglanabilir [65].

USG kilavuzlugunda TAPB uygulamasinin opioid tiiketimi, agr1 skorlari, opioid advers
etki gelisimini degerlendirmek amaciyla acik, LS abdominal ve iirolojik cerrahilerde yapilan
metaanalizler TAPB uygulamasinin opioid tliketimini azaltmak ve postoperatif agri

modiilasyonunu iyilestirmek i¢in degerli bir yontem olabilecegini diisindiirmektedir. Fakat
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kesin Onerilerde bulunabilmek icin daha iyi tasarlanmis ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
Metaanlizlerde 6rneklemlerdeki heterojenite nedeniyle dikkatli inceleme gerektirmektedir [82,
83].

Yeterli agr1 modiilasyonu saglanan hastalarda erken mobilizasyon sonrasinda hastane
yatis siireleri kisalabilir. Yin G. ve ark. ve Tang T. ve ark. LS nefrektomilerde PVB uygulamasi
ile taburculuk stirelerinin kisaldigin1 gosterirken Davies RG. ve ark. PVB uygulamasi
sonrasinda Li X. ve ark. TAPB uygulamas1 sonrasinda taburculuk siirelerinin etkilenmedigini
gostermistir [58, 74-76]. Literatiirde incelenen tiim calismalar 1s183inda PVB ve TAPB
uygulamalarinin LS nefrektomi operasyonunda epidural analjeziye benzer postoperatif
analjezik etkinlik sagladig1 gosterilmistir [54, 74, 84]. Bizim ¢alismamizda ortalama 3 giin
icerisinde tiim hastalar taburcu olmustur. Tiim hastalar yapilan uygulamalardan memnun
kalmislardir.

Giliniimiizde daha az komplikasyon ve daha erken postoperatif iyilesme amaciyla agik
cerrahi prosediirlerdeki biiylik kesilerden LS prosediirlerdeki kiigiik kesilere gec¢ilmistir, bu
nedenle analjezik yontemlerde de komplikasyon orani ve yan etki profilinin daha az oldugu
analjezik yontemler tercih edilmektedir. Hasta 6zelinde diisiinerek PVB uygulamasi sonrasi
geligebilen sempatik blokaj nedenli hipotansiyon gibi yan etkilerden ya da islem zorlugundan
ve komplikasyonlarindan kacinmak amaciyla daha giivenli ve uygulamasi kolay olan TAPB
uygulamasi tercih edilebilir. Calismamizda PVB ve TAPB uygulamasinin 24 saatlik morfin

tilketimlerinin, opioid advers etkilerinin benzer oldugu gosterilmistir.

Limitasyonlar

Caligmamizda rejyonel bloklar genel anestezi altinda uygulanmasi nedeniyle duysal
blogun derecesi degerlendirilememistir; ancak yapilan rejyonel yontemleri USG
kilavuzlugunda yapmamiz ve takiplerinde etkin analjezi sagladigini gérmemiz islemlerin
basarili oldugunu gostermektedir.

Caligmamizin diger bir limitasyonu; 6rneklem sayimiz primer ¢iktimiz olan total morfin
tiketimi g6z Oniine alinarak hesaplandigindan hasta sayimizin kronik agr1 gelisimini
degerlendirmede yetersiz kaldigini1 diisiinmekteyiz. Daha yiiksek 6rneklem sayili ¢aligmalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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V. SONUC

LS nefrektomilerde USG kilavuzlugunda uygulanan PVB ve STAPB uygulamasinin
HKA’ya gore daha iyi bir postoperatif analjezi sagladigin1 ve morfin tiikketimini azalttigin
gosterdigimiz ¢alismamizda her iki rejyonel yontemin de giivenle multimodal analjezinin bir
parcast olarak kullanilabilecegini, uygun hasta gruplarinda STAPB uygulamasinin daha kolay

uygulanma ve daha az komplikasyon avantajiyla tercih edilebilir oldugunu diistinmekteyiz.
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