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OZET

Cocuklarda Perkiitan Nefrolitotomi Ameliyatlarinda Ultrason Esliginde Yapilan
Torakal Paravertebral Blogun Hemodinami ve Postoperatif Agr1 Uzerine Etkisi

Amag: Bu c¢alismada bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolitotomi ameliyati
planlanan pediatrik hastalarda bupivakain ile ultrason esliginde yapilan torakal
paravertebral blogun peroperatif anestezik ajan tiikketimi ve postoperatif analjezi tizerine
etkinliginin arastirilmasi planlandi.

Gere¢ ve Yontem: Bu ¢alisma Etik Kurul onayi ile hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alinarak yapildi. 1-5yasarasi, bobrek tasi nedeniyle perkiitan nefrolitotomi
yapilmasi planlanan 40 hasta calismaya dahil edildi ve hastalar rastgele iki gruba
ayrildi. Tim hastalara genel anestezi uygulandi ve entiibe edildi. Grup I hastalara pron
pozisyon verildikten sonra ultrason esliginde 0.5ml/kg bupivacain %0.5 ile torakal
paravertebral blok (T10-T11, T11-T12, T12-L1); Grup Il hastalara ise postoperatif
analjezik olarak 15 mg/kg parasetamol yapilmasi planlandi. Postoperatif donemde eger
FLACC > 4 ise 1 mg/kg tramadol yapilmasi planlandi. Olgularin intraoperatif
sevofluran konsantrasyonlari ile intraoperatif ve postoperatif sistolik ve diyastolik kan
basinglari, kalp atim hizi, oksijen saturasyonu kaydedildi. Postoperatif donemde agri
skoru (FLACC), ebeveyn memnuniyet derecesi, ek analjezik ihtiyaci olan olgu sayis1 ve
yan etkiler (bulanti, kusma, hipotansiyon, bradikardi, solunum sikintis1 vb.) kaydedildi.

Bulgular: Demografik 6zellikler, operasyon siireleri, hemodinamik parametreler
gruplar arasinda benzerdi. intraoperatif sevofluran konsantrasyonu istatistikse lolarak
Grupl’de Grupll’den daha diisiik saptandi (p=0,000). Postoperatif Grupl’de analjezik
gereksinimi olan olgu yokken, Grupll’de 18 (%90) olgu belirlendi. Grupl’de ebeveyn
memnuniyeti agisindan miikemmel ve iyi seklinde degerlendirme yapan ebeveyn sayist,
GruplI’de ise 1y1 ve kotii seklinde degerlendirme yapan ebeveyn sayist yiiksek bulundu.
Postoperatif FLACC degerleri Grupl’de GrupII’den istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik saptandi (p=0,000). Olgularin hi¢ birinde hipotansiyon, bradikardi ve solunum
depresyonu gozlenmedi.

Sonu¢: Pediatrik olgularda ultrason esliginde torakal paravertebral blok
uygulamasinin, sistemik analjezi uygulanimina goére perioperatif anestezik gereksinimi
ve ek analjezik gereksinimi daha ¢ok azalttigi ve ebeveyn memnuniyetini arttirdig:
kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Ultrason esliginde torakal paravertebral blok, perkiitan
nefrolitotomi, ¢ocuk.

Vil



ABSTRACT

TheEffects of Ultrasound Guided Thoracic ParavertebralBlock on Hemodynamics
and PostoperativeAnalgesia in Percutaneous Nephrolithotomy Operations in
Children

Aim: In this study; planned percutaneous nephrolithotomy due to kidney Stone
surgery in pediatric patients, ultrasound guided thoracic paravertebral block with
bupivacaine on perioperative anaesthetic agent consumption and it was planned to
investigate the efficacy of on postoperative analgesia.

Material-Method: This study was performed after approval of Ethics Committee
and parents written consent. Between the ages 1-5, planned percutaneous
nephrolithotomy due to kidney stones 40 patients were enrolled in this study, and
patients were randomly divided in to two group. All patients were performed general
anaesthesia. The Group | patients was given ultrasound guided thoracic paravertebral
block with 0.5 ml/kg bupivacaine %0.5 after giving prone position and the Group Il
patients was given 15 mg/kg of paracetamol as postoperative analgesia. In the period of
postoperative, if the FLACC>4; it was planned to dose 1 mg/kg of tramadol. Pateints’
hemodynamical parametres, oxygen saturation, sevoflurane concentration were
recorded 10, 15, 30 and 60 minutes intraoperatively. Pateints’ hemodynamical
parametres, oxygensaturation, painscores (FLACC), satisfaction of parents, the number
of patiens who additional analgesic requirements and side effects (nausea, vomiting,
hypotension, bradycardia, respiration problems, etc) were recorded in the postoperative
period.

Result: Demographic characteristics, operation times, hemodynamical parametres
of these groups were similar. Intraoperative sevoflurane concentrations were found
significantlyless in Group I than Group Il (p=0,000). While there were no patients need
of analgesia in Group I, it was determined as 18 (%90) in Group Il. While the number
of patients evaluating as perfector good was high in Group |, the number of parents
evaluating as good or bad was high in Group Il. The rate of postoperative FLACC was
determined as statistically significant less in Group I than Group Il (p=0,000). None of
the patients were hypotension, bradycardia or respiratory depression observed.

Conclusion: In pediatric patients that the applied ultrasound guided thoracic
paravertebral block according to systemic analgesia was decided less the need for
perioperative anaesthetic agents and the additional analgesic requirements reduced and
increases satisfaction of parents.

Keywords: Ultrasound guided thoracic paravertebral block, percutaneous
nephrolithotomy, children.
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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri, cerrahi olgularda morbiditeyi etkileyen en Onemli
problemlerdendir. Postoperatif agri1 hastalarda Oksiirememe ve atelektazi olusmasi,
hareketin azalarak tromboembolinin olusmasi, katekolamin saliniminin artmasina bagh
olarak kardiyovaskiiler yan etkilerin olmasi, metabolik ve noroendokrin sistemlerde
istenmeyen degisikliklerin olusmasina neden olabilir.* Postoperatif agrinin
tedavisinde; hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak,
iyilesme siirecini kolaylastirmak, tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikabilecek yan etkilerden
sakinmak amagclarimiz olmalidir.

Gilinlimiizde akut postoperatif agrinin tedavisi halen istenilen diizeyde degildir ve
olgularin yaklasik % 75’den fazlas1 cerrahi sonrasinda orta derecede veya daha siddetli
agridan sikayet etmektedir. Farkli cerrahi kliniklerde gergeklestirilen bir calismada
hastalarin % 46,4iniin cerrahiyi izleyen ilk 24 saat i¢inde siddetli agri duydugu
gés‘[erilmistir.4 Bir baska calismada ise giiniibirlik cerrahi hastalarinin %82’sinin
operasyon alanindan agrili bigimde ayrildigini gosterilmistir.” Eriskinlerde oldugu gibi
cocuklarda da heniiz ideal bir postoperatif analjezi yontemine ulasilamamistir. Ideal bir
analjezi yontemi uzun etki siiresi ve kolay uygulanabilir olmali, yan etkileri ve
komplikasyonlari ise kabul edilebilir diizeyde kalmalidir.

Cocuklarda rejyonel bloklar postoperatif agr1 tedavi yontemleri arasinda siklikla
uygulanmaktadir. Kaudal blok, lumbar epidural blok, cesitli lokal anestezi ilaglari
kullanilarak olusturulan yara infiltrasyonu degisen basar1 oranlariyla kullanilmaktadir.9
Cocuklarda USG esliginde torakal paravertebral blok uygulamasina ydnelik yapilan
sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bu calismamizda g¢ocuklarda perkiitan nefrolitotomi ameliyatlarinda ultrasound
esliginde yapilan torakal paravertebral blogun peroperatif inhale anestezik ajan
(Sevofluran) tiiketimi ve postoperatif ek analjezik gereksinimi {izerine etkilerini

karsilastirmayr amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

Uluslararas1 agr1 arastirmalari orgiitii (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore
agr1; viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedenle bagh olan ya da
olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensorial, emosyonel, hos olmayan
bir duyudur.”'®**® Dokularda hasara yol acan veya agabilecek kapasitede olan
uyarilara “noksiy6z uyarilar” denir. Santral sinir sistemi noksiydz uyarani arastiracak ve
cevap verecek cesitli mekanizmalarla donatilmistir. Doku hasari ile agrinin algilanmasi
arasinda olusan bu elektrokimyasal olaylarin biitiinline “nosisepsiyon” ad1
verilmektedir. >4

Bir uyaranin agr1 olarak algilanabilmesi i¢in dort farkli fizyolojik islemden
gecmesi gereklidir.

a) Transdiiksiyon, sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye
dontstiirildiigii asamadr.

b) Transmisyon, olusan elektriksel aktivitesinin sinir sistemi boyunca
yayilmasidir.

¢) Modiilasyon, nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon, diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif

emosyonel deneyimleri sonucu gelisen asamadir.***?

2.1. Agr1 Simiflamasi

2.1.1. Akut Agr1

Ani olarak baglayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer,
zaman, siddet acisindan yakin iliskinin oldugu doku hasariyla baslayip, yara iyilesme
siiresince giderek azalan ve kaybolan agri tablosudur.® Nedeni; hastalik, anormal kas
veya organ fonksiyonu gibi zararli uyarilardir. Siddetiyle orantili bir néroendokrin stres

olusturur. En sik izlenen sekli, posttravmatik, postoperatif ve obstetrik agrldlr.12’14



2.1.1.1. Yiizeyel Agri

Cilt, ciltalt1 ve mukozalardaki nosiseptif uyarilara baghdir. Lokalizasyonu tamdir.

Keskin, batici, zonklayici, yanici bir agr1 seklinde ifade edilir.*?

2.1.1.2. Derin Somatik Agr1

Orjini; kas, tendon, eklem veya kemiklerdir. Genelde kiint ve tam lokalize

edilemeyen bir agridir.

2.1.1.3. Visseral Agn

I¢ organlarm veya onlar1 érten olusumlarin (pariyetal plevra, perikard, periton)
fonksiyonlarinin bozulmasi sonucudur. Dért subtipi tanimlanir:

I. Tam lokalize visseral agr1,

Il. Lokalize pariyetal agr1,

III. Yanstyan visseral agr1,

IV. Yanstyan pariyetal agri.

Cok kere sempatik veya parasempatik aktivite (kusma, bulanti, terleme, kan
basincinda ve kalp atim sayisinda degisiklikler) ile birliktedir.

Pariyetal agri; tipik olarak keskin ve ¢ok kere batici bir agridir. Hasta organin
etrafinda olabildigi gibi uzak bir bolgeye de yansiyabilir. Visseral veya pariyetal agrinin
belirli cilt bolgelerinde duyulmasi fenomeni, embriyolojik gelisim ve doku migrasyonu
nedeniyle visseral veya somatik algilarin santral sinir sisteminden yansimasiyla

ilgilidir."®

2.1.2. Kronik Agn

Akut hastaligin seyrini asan ve belli bir siireden sonra da devam eden agrinin
kroniklestigi kabul edilir. Bu siire 1-6 ay arasi olabilir. Kronik agrida periferik
nosisepsiyon santral sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmaktadir.

Psikolojik ve ¢evresel faktorler de Gnemli rol oynar.™



2.2. Agn Yollan

2.2.1. Periferden Beyin Korteksine Agr1 impulslarim1 Tasityan Yollar

Agrili uyaran1 periferden alip tasiyan liflerin hiicre cismi (I. ndron) arka kok
gangliyonunda yer alir. Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantiya
jelatinozada arka boynuz hiicreleri ile (II. ndron) sinaps yaparlar. Ikinci ndéronun
aksonlar1 orta hatt1 gegerek, karsi tarafta spinotalamik yolu olusturur. Bu yolla yukari

¢ikan lifler de kortekse giderek postsentral girusta sonlanir.'**

2.2.2. Birinci Sira Noronlar

Bunlarin ¢ogu aksonlarinin proksimal uglarint medulla spinalise dorsal (duyusal)
kok araciligiyla her segmente (servikal, torasik, sakral) gonderir. Dorsal boynuza
girdikten sonra birinci sira ndronlarin aksonlar1 interndronlar, sempatik noronlar ve

ventral boynuz noronlariyla da sinaps yapabilir.

2.2.3. ikinci Sira Noronlar

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarina gore demetler
olusturur.Agr1 lifleri kars1 taraf gri maddesindeki ikinci noronlarla sinapslarini
yapmadan 6nce bir segment asag1 inebilir veya yukari ¢ikabilir.

Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrilir. ilk alt: lamina dorsal boynuzu
olusturur biitiin afferent noral aktiviteyi algilar ve prensip olarak asendan ve desendan
noral yollarm agri modiilasyonunu yaptigi yerdir. Ikinci sira néronlar ya nosiseptif
spesifiktir veya genis dinamik spektrumludur (wide dynamic rage=WDR).>** Nosiseptif
spesifik noronlar sadece noksiydz uyarilari, WDR noéronlariise noksiydz ve
nonnoksiydz afferent impulslar alirlar.

I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik dokulardan gelen nosiseptif
uyarilara cevap verir. II. laminaya substantia jelatinosa da denir ve ¢ok sayida inter
ndronlart igerir, cilt reseptdrlerinden gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. III. ve
IV. laminalar primer olarak nosiseptif olmayan uyarilar1 kabul ederler. VIII-IX.

. .. 16,17
laminalar 6n motor boynuzu olustururlar.*®



2.2.4. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yol klasik olarak agriy1 ileten en 6nemli yol olarak kabul edilir ve
medulla spinalisin beyaz cevherinin anterolateral bdliimiinii olusturur. Lateral
spinotalamik yol talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin
diskriminatif 6zelliklerini (lokalizasyon, yogunluk, siire) iletir. Medial spinotalamik yol
ise medial talamusa gider ve agrinin otonomik ve tatsiz emosyonel persepsiyonlarindan

sorumludur.*®

2.2.5. Alternatif Agr Yollan

Spinoretikiiler yolun agriya karst otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. ~ Spinomezensefalik  yol anti-nosiseptif —dessendan  yollarin
aktivasyonunda Onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davraniglari olustururlar. Spinoservikal yol ¢apraz
yapmadan lateral servikal nukleusa ¢ikar ve kontrolateral talamusa lifler gonderir.

Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha yiiksek
merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent dorsal boynuz
hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor ndronlariyla sinaps yaparlar. Bu
sinapslar agr1 ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent
nosiseptif noronlarla sempatik néronlarin inter-mediolateral kolonda yer alan
sinapslarinda sempatikler tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, diiz kas

spazmi, lokal ve adrenal katekolamin desarjindan sorumludur.®*®

2.2.6. Uciincii Sira Néronlar

Talamusta yer alir ve aksonlarini parietal korteksin posterolateral girus’unun L. ve
II. somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvi’nin iist duvarina gonderirler. Bu kortikal

alanlar agrinin persepsiyonundan ve tam lokalizasyonundan sorumludur.



2.3. Postoperatif Agr

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren akut bir
agr seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren etkilerinden
dolay1 postoperatif agri kontrolii ile giderek onem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi
olusan stres yanitta postoperatif agrinin énemli rolii oldugu bilinmektedir. Postoperatif
agrimin  tedavi edilmesi sonucunda kortizol, ACTH, glukagon, aldosteron ve
katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda artis olurken; insiilin, testosterone
gibi anabolizan hormonlarin miktarinda azalma goriiliir. Bu durum solunum, dolasim,
gastrointestinal, renal ve otonom sinir sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir.

Biitiin bu endokrin degisiklikler homeostazisi olumsuz etkiler,®" 1012141517

2.3.1. Postoperatif Agrinin Organizmada Olusturdugu Fizyopatolojik Degisiklikler

2.3.1.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Viicut O, tiikketimi ve CO; iiretimi artar. Bu degisikliklere bagli olarak solunum
dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte 6zellikle goglis ve karin
bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas spazmi gelisir.
Goglis duvarmin hareketinin  sinirlanmasi tidal voliimii ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi azaltir, atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve
intrapulmoner santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin azalmasi 0kslirmeyi ve

sekresyonlarin atilmasini zorlastirir, atelektazi olusumuna neden olur.*

2.3.1.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrimin olusturdugu sempatik aktivite artisgtyla hipertansiyon, tasikardi ve
sistemik vaskiiler direngte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlar
olan hastada artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agn

miyokardin O, gereksinimini ve dolayisiyla var olan iskemisini de arttirir.



2.3.1.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun yani sira barsak ve mesane
motilitesinin de azalmasi sonucu sirayla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide
asidi sekresyonunun artmasi nedeniyle stres iilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik

sik izlenir. Abdomendeki gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiler.™

2.3.1.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin artmasi
insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir. Hastalarda
negative azot dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve

aldosteron gibi hormonlarin artis1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar.

2.3.1.5. Hematolojik Etkileri

Hareketsizlige bagli vendz staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda
derin ven trombozu ve pulmoner emboli gelisebilir. Stres 16kositlerde artis, lenfositlerde
azalmaya yol acar. Retikiiloendotelyal sistemde depresyon yapar. Bu da hastanin

enfeksiyonlara kars: savunmasini zayiflatir, %" 1012141517

2.3.2. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Postoperatif agri icin ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yasi,
agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya
getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse analjezi ydntemi anestezi
uygulanmasinin bir pargasi olarak anestezi dncesinde planlanmalidir.

Prematiir ve kiiciik bebeklerde solunum depresyonuna neden olabilecek opioid ve
diger solunum depresanlarindan ka¢iilmalidir. Bu grupta, yara kenarina lokal anestezi
infiltrasyonu, periferik sinir bloklar1 ve diger rejyonel anestezi yontemleri
kullanilmaktadir. Postoperatif agr1 kontroliinde opioidler intramiiskiiler, subkiitan,
intravendz, sublingual, bukkal, rektal ve transdermal yol ile uygulanabilir. Yedi

yasindan biiyiilk ¢ocuklarda ise hasta kontrollii analjezi (HKA) yontemiyle



uygulanabilir. Ancak Ozellikle altt aydan kiiciik bebeklerde opioid kullanildiginda,
solunum monitorii olan bir serviste ya da yogun bakimda izlenmesi gereklidir. Sistemik
opioid uygulamasina gore daha kullanigh ve ucuz olan rejyonel agr1 tedavi yontemleri
cok 1yi postoperatif analjezi saglar.12 Tim rejyonel yontemlerin yetiskin ve ¢ocuklarda

uygulanmas giivenli ve etkindir.’

2.4. Lokal Anestezikler

Uygun yogunlukta sinir lifleriyle temas ettiklerinde, impuls iletimini sinir lifi veya
hiicresinde higbir hasar olusturmadan reversibl olarak bloke eden ilaglardir. Lokal
anesteziklerin sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir lifi iizerinde etki yaparlar.

Sistemik verildiklerinde santral sinir sistemi ve kalpte impuls iletimini etkilerler.'®
Bir lokal anestezik 3 ana yapidan olusur;

1- Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer veya sekonder aminden olusan hidrofilik
bir halkadan olusur. Prilokain disindakiler tersiyer amin igerir.

2- Ara zincir: Genellikle iki veya ti¢ karbonlu bir alkol yada karboksilli asit
grubudur. Lokal anesteziklerin ester veya amid grubu olarak adlandirilmasi bu yapiya
dayanur.

3- Lipofilik grup: Molekiile lipofilik 6zellik veren karbonil grup iceren ansatiire
bir aromatik halkadan olusur. Noniyonize formlariyla diffiize olup, iyonize formlariyla

sinir kilifi ve membran1 gecerek iletimi bloke ettikleri kabul edilir.*®

2.4.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Simiflandirilmasi

-Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain.

-Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, etidokain, dibukain,
prilokain, mepivakain, ropivakain, levobupivakain.

-Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller.

-Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri.”



2.4.2. Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerine Gore Siniflandirilmasi

Kisa etkili: Prokain.
Orta etkili: Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Klorprokain.

Uzun etkili: Tetrakain, Bupivakain, Ropivakain, Levobupivakain

2.4.3. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar

Membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler. Istirahat potansiyeli devam
ederken wuyarilara karsi cevap inhibe edilmistir. Lokal anesteziklerin hiicre
membranindaki etkileri {i¢ ayr1 teoriyle agiklanmaktadir.

a) Spesifik reseptor teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisikler Na ve
K iyonlarinin protein yapisindaki 6zel kanallarin icinden membrandan gegisine baglidir.
Lokal anestezikler muhtemelen Na kanallarinda bulunan spesifik reseptorlerine
baglanarak Na gecisini inhibe ederler.

b) Yiizeyel yiik teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekiilii noniyonize
lipofilik aromatik yliksiiz ucu ile membrana baglanir. Katyonik iyonize hidrofilik yiiklii
ucu ise ekstraselliiler sivida kalir. Bu durumda membranin disylizeyindeki negative
yiikleri nétralize eder ve membran potansiyeli artar. Transmembran potansiyelindeki bu
artma yeterli derecede ise gelen bir elektriksel akim membran potansiyelini esik degere
diisiirmeye yeterli olmaz ve blok olusur.

c) Membran ekspansiyonu teorisi: Bu teoriye gére, noniyonize (lipofilik) local
anestezik molekiilii, membrandaki lipid molekiillerin hareketlerini artirir ve membranda
ekspansiyona neden olur. Membran genislemesi ile Na kanallar1 sikisir, Na iyonlari
membrani gecemez. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusmaz ve blok olusur.?>* Dura
materin lokal anesteziklere gecirken bir zar olmadig1 ve local anesteziklerle epidural
blogun anterior ve posterior spinal kokii ¢cevreleyen dural kilif boyunca karma sinir ve
dorsal kok gangliyonunda olustugu diistiniilmekteydi.

Radyoaktif izotop calismalart dura materin gecgirmez bir yapida olmadigini,
subaraknoid ve epidural lokal anesteziklerin kesinlikle ayn1 bolgelere etki ettiklerini
gostermistir. Bu bolgelerin spinal kokler, mikst spinal sinirler ve anestezigin yagda
eriyebilirligine baglh olarak spinal kord yiizeyinin 1 mm veya daha derini oldugu ayn

calismalarda belirlenmistir. Epidural ve subaraknoid enjeksiyonlarin her ikisinde de



lokal anestezik BOS’a gegmekte ve spinal kordaki, spinal koklerdeki lipitler tarafindan
emilinceye yada bolgedeki kan damarlar tarafindan “wash out” ile uzaklastirilincaya

kadar orada kalmaktadir.?

2.4.4. Minimum Anestetik Konsantrasyon (MAC)

Bir sinir lifine verildiginde standart bir siire i¢in impuls iletiminde blok
olusturmak i¢in gerekli olan minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Bu

konsantrasyonun altinda iletim tiimiiyle bloke olmaz.

Minimum anestetik konsantrasyonu etkileyen faktorler:

1- Lifin cap1: Genis capli lifler daha yiiksek konsantrasyonda lokal anestezikle
bloke edilebilir. Bunlarin MAC degeri yiiksektir.

2- pH: MAC, yiiksek pH’da (bazik) diisiik pH’ya (asit) gore daha azdir. Bagka bir
deyisle bazik ortamda lokal anestezik etki artar ve daha diisiik konsantrasyonlarda etki
gosterir.

3- Kalsiyum konsantrasyonu: Lokal anestezik potansiyel, fosfolipidlere Ca*™
baglanmasinin inhibe edilmesi ile direkt olarak iliskilidir. Lokal anestetik etki Ca®”
konsantrasyonuna uygun olarak azalir.

4- Stimiilasyon hizi: Anestetik etki, yiiksek stimiilasyon hizlarinda artar.

2.4.5. Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerini ve Potansiyellerini Etkileyen Faktorler

Iyonizasyon: Her bir ilac igin spesifik bir hidrojen iyonu konsantrasyonunda,
yiiksiiz bazin konsantrasyonu yiiklii katyonun konsantrasyonuna esittir. Bu hidrojen
iyonu konsantrasyonu pKa diye isimlendirilir. Molekiilliin pKa’s: arttikca katyonik
(iyonize) sekli artar.

Proteine baglanma: Anestezi siiresi kismen ilacin doku proteinine baglanma
kapasitesine baghdir. Yiiksek oranda baglanan bilesikler membran proteinlerinde daha
iyi fiske olurlar ve noral blok i¢in gerekli minimal konsantrasyon zamani daha uzundur.

Vazodilatasyon: Klinikte kullanilan lokal anestezikler, mepivakain ve kokain

hari¢ vazodilatordiirler. Epidural anestezi bolgesi gibi kismen daha vaskiiler alanlara
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uygulandiginda bolgesel kan akiminda artisa neden olurlar. Adrenalin gibi bir

vazokonstriktor eklenirse lokal anestezigin o bolgede emilimi azalir ve etki siiresi uzar.
Yagda coziiniirliik: Tim lokal anestezikler yagda yliksek oranda ¢dziiniirler.

Yiiksek c¢oziiniirlik membranlardan gecisin artacagietkinin daha ¢abuk baglayacagi,

daha potent ve uzun etkili olacagianlamma gelir.">%

2.4.6. Metabolizma ve Atilimlari

Lokal anestezik ajanlarin eliminasyonu genel ila¢ metabolizmasi seklinde olu
ajanlar karaciger veya plazmada suda erirligi fazla olan metabolitlere ¢evrilmekte ve
idrarla atilmaktadir. Ester grubu lokal anestezikler; Plazmada psddokolinesteraz
tarafindan hizla hidroliz edilerek inaktif metabolitlere doniisiir. Atipik plazma
kolinesteraz1 bulunan homozigot olgular ester grubu ajanlarin ¢ok yavas metabolize
eder, kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu olgularda sistemik toksik reaksiyon olasiligi
artmistir.

Amid grubu lokal anestezikler; Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
hidrolize edilir. Karaciger hastalig1 olanlarda amid lokal anestetiklerin metabolizmasi
azalir ve kan seviyeleri rolatif olarak yiikselir, bu nedenle karaciger hastalarinda
sistemik toksik etki ihtimali artar. Prilokain metabolizmasi o-toluidine olusumuna neden

olur, bu da Hb’ni ferrik sekle (Hb+3) okside ederek methemoglobinemi olusturur.15,23

2.5. Bupivakain

Bupivakain, amid yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Piperidin halkasi
tizerine butil grubu eklenmistir (Sekil ). Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak
depresan etkisi lidokain’den fazladir. Lokal anestezik etkinligi bakimindan da
lidokain’den 4 kez gii¢liidiir, etki siiresi ise 2-3 kat daha uzundur. Kisa etki siireli lokal
anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir.* Hayvan calismalar1 bupivakain’in
kardiyotoksisitesinin yiiksek lipofilik 6zelligine ve miyokard sodyum kanallarina
yiiksek afinitesine bagli oldugunu géstennektedir.25 Ayrica yliksek lipofilitesi nedeni ile

miyelinli motor liflerine daha fazla penetre olur ve daha giiglii lokal anestezik etkinlik
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gosterir. Bupivakainin R ve S olmak iizere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine
oranla A-V iletim zamanini daha belirgin sekilde uzatir.?°

Ayrica bupivakain’in negatif kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve
intraselliiler kalsiyum akimi ile etkilesimine ve mitokondrilerde ATP sentezi iizerine
olan etkilerine bagli oldugu bulunmustur.””?® Bunun yaninda bupivakain’in miyokard
kontraksiyon giiclinli azaltmasi, depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyel
amplitiidiinii diisirmesi kardiyak depresan etkiye katkida bulunur.?

Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direk hem indirekt kardiyak etkileri
sonucudur. Direk etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiak arreste yol
acabilecek ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu gostergesi olan EKG
degisikliklerini de iceren kardiyotoksisite olusturur. Indirek etkili sempatik kardiyak
innervasyonun blokajint ve diger SSS ile ilgili mekanizmalar1 igerebilir. Yiiksek dozda
hizla verildiginde veya ven igine yanlislikla enjeksiyon yapildiginda; once A-V ileti
yavaglar. EKG ve QRS kompleksinde genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve
olduk¢a sik olarak ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli
goriilebilir. Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite resusitasyona kolay cevap
vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve hiperkapni bupivakainin kardiyotoksisitesini
potansiyalize eder, 2330313233

Plazma klirensi 0.58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2.7 saat ve hepatik
ekskresyon oran1 0.40’tir. Basta al - asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine
% 96 oraninda baglanir. Plasentay1 kolaylikla gecer. Plazma proteinlerine baglanma
oran1 anneye gore fetiiste daha diisiiktiir.”>*° Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-
5 pg/ml dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg’i gegmemelidir. Maksimum Onerilen doz eriskin
hasta igin 200 mg’dir, eger adrenalin eklenirse 250 mg’1 gegcmemelidir. Tekrarlanan
dozlar ilk dozun yaris1 veya "4 i kadar olabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1
gecmemelidir.>*?% Sistemik toksik etkisi KVS ve SSS iizerine olmaktadir.® Bupivakain
ile olusan SSS toksisitesinde baslangigta serebral korteksteki inhibitor yollar ve sonra
tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler 6nce stimiilasyon daha sonar depresyonla
karakterizedir. Kortikal uyarilma ile heyecan, huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi,
kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz cevresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas
segirmeleri daha sonra da konvulziyon gelisir. Medullar merkezlerin uyarilmasiyla arter

kan basinci ve kalp atim hizinda artma, solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik,
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bulanti, kusma goriliir. Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu,
sedasyon, biling kaybi, arteryel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma veya

durma ve apne gelisir.g‘zg‘33

CHs

NH— CO N

CH, |
CaHo

Sekil 1. Bupivakainin kimyasal yapisi

2.6. Sevofluran

Sevofluran renksiz, yanici ve patlayici 6zelligi olmayan, koruyucu icermeyen, hos
kokulu, kimyasal olarak stabil bir aj andir.® Kaynama noktasi, buhar basinci ve patlayici

olmayan yapisi, konvansiyonel vaporizator teknolojisinin kullanimina izin vermektedir.

Sevofluran kimyasal olarak stabildir ve en az 24 ay raf 6mrii vardir. Giiglii asitler
ve 1s1 varliginda farkedilir derecede yikima ugramazken, gii¢lii bir baz varliginda
yikilma egilimi gosterir. Molekiil agirligr 200,05, 6zgiil agirligir 1,53 gr/ml, buhar
basinci 157 mmHg (20 °C’de), kaynama noktas1 58,6 °C (760 mm Hg’de)’dir. Kan-gaz
partisyon katsayist 0,63, yag-gaz partisyon katsayisi 47, beyin-kan partisyon katsayisi
ise 1,7°dir. Bu ozellikler alveoler anestezik madde konsantrasyonunun kesin kontroliine,
indiiksiyon sirasinda alveoler anestezik konsantrasyonunda hizli yiikselmeye ve
anesteziden sonra hizli derlenmeye katkida bulunur. Kan-gaz partisyon katsayisinin
kiigiik olmasi, hizli indiiksiyon ve anesteziden hizli uyanmay1 saglar.36 Sevofluran igin

MAK degeri, % 1,71 ile % 2,05 arasinda rapor edilmistir. Yetiskinlerde yaklasik % 70
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N20 ile verildiginde, sevofluran MAK degeri % 0,7 azalir. N20 diger volatil ajanlarda
oldugu gibi sevofluran’in da MAK degerini hem ¢ocuk hem de yetiskinlerde azaltir.
Sevofluran’in MAK degerini azalttig1r bilinen diger faktorler; barbitiiratlar, opioid
analjezikler, benzodiazepinler, alkol ve 1s1 yaninda, santral ve periferik katekolamin
seviyelerini etkileyen rezerpin, a-metil dopa gibi ilaglardir. Yas arttikca MAK degeri
azalir. Diger volatil anesteziklerde oldugu gibi ¢ocuklarda MAK degeri daha yiiksektir.

Kardiovaskiiler sistem ve myokard kontraktilitesi tizerine depresan etkisi vardir.
Bu etki % 66 N20O eklenmesi ile azaltilabilir. Miyokardiyal perfiizyonu ve oksijen
tiiketimini doza bagimli azaltir. Miyokard kontraktilitesine etkisi, 2,0 MAK degerine
kadar yoktur. Miyokard {izerine olan depresan etkisini kalsiyum akisini bloke ederek
yapar ve derin anestezi diizeylerinde kollaps goriilebilir. Bu etkilerin anestezi sirasinda
goriilen sonucu, arteryel kan basincini doza bagl olarak diistirmesidir.

Sevofluran diger volatil anesteziklerde oldugu gibi, konsantrasyonu arttik¢ca kan
basincinda progressif diisme yapar ama bununla beraber normal idame dozunda
kardiyak debi korunur. Koroner damarlarda rezistansi azaltsa da koroner kan akiminda
Oonemli olmayan bir azalma meydana getirir. Miyokard iskemisi olanlarda koroner
calma fenomeni meydana getirmez, aksine kan akimini hem iskemik hem de normal
alanlara cevirir. Kalp atim hiz1 sabit kalir fakat yapilan bazi ¢alismalarda (3 yas alti
cocuklarda) kalp atim hizinda ufak artiglar goriilmiistiir. Katekolaminlerin etkisine karsi
miyokardiyal duyarliligi arttirmaz. Doza bagli olarak periferik damarlarda dilatasyon
yapar, bdylece sistemik damar rezistansi azalir.*® Pulmoner damar rezistansinda dozdan
bagimsiz olarak azalma meydana getirir. Diger inhalasyon anestezikler gibi
baroreseptor refleks fonksiyonlarini azaltir.

Sevofluran diger volatil anestezikler gibi doza bagli olarak solunumu baskilar.
Anestezi artmasiyla tidal volum diiser, parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,) artar ve
hipoksiye solunum cevabi1 azalir. Diafragma kontraktilitesi ve fonksiyonlarinda
depresyon, santral meduller solunum depresyonu meydana getirir. Solunum sayist artar.
Doza bagimli olarak hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonu inhibe eder.

Diger tim volatil anestezikler gibi malign hipertermiyi tetikler.*’
Biyotransformasyonu sirasinda  floriir iyonu olusumuna ve karbondioksit
absorbanlarinin varliginda pargalanmaya bagli olan muhtemel nefrotoksik etkisinin

gercek olmaktan ¢ok teorik oldugu gosterilmistir. Bobrek fonksiyonlari tizerine klinik
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olarak onemli bir etkisi yoktur. Daha Onceden mevcut olan renal disfonksiyonu
alevlendirmez.

Bronkospazmin diizeltilmesinde etkindir ancak histaminin neden oldugu
bronkokonstriksiyonu azaltmadaki etki mekanizmasi bilinmemektedir. Sevofluran
oOkstirtik refleksini uyarmaz ve diger volatil anesteziklere gore belirgin derecede daha az
havayolu irritasyonuna neden olur. Sevofluran’in keskin olmayan tolere edilebilir
kokusu, diisilk kan-gaz c¢Oziiniirligi ve diisiik respiratuar irritabilitesi maske
indiiksiyonu i¢in ideal bir anestezi ajan1 olmasini saglar.

Sevofluran diger volatil ajanlarda goriilene benzer sekilde serebral metabolik hizi
azaltir, yiiksek yogunlukta serebral kan akimi dolayisiyla kafa i¢i basincini artirir.
Sevofluran uygulanan hastalar1 hiperventile ederek veya normal ventilasyon

® Hem

uygulayarak intrakranial basinci bazal degerlerde tutmak miimkiindiir.®
karbondioksit (CO,) cevabi1 hem de serebral otoregiilasyon, 1,5 MAK sevofluran ile iyi
bir sekilde siirdiiriiliir. Konviilzif etki olusturmaz. Noromuskiiler kas gevseticilerin
etkisini potansiyelize eder. Yetigskinlerde ve cocuklarda kas gevsetici olmaksizin
endotrakeal entiibasyon yapilmasina olanak verir.

Diger tiim volatil anestezikler gibi malign hipertermiyi tetikler.”’
Biyotransformasyonu  sirasinda  floriir iyonu olusumuna ve karbondioksit
absorbanlarinin varliginda parcalanmaya bagli olan muhtemel nefrotoksik etkisinin
gercek olmaktan ¢ok teorik oldugu gosterilmistir. Bobrek fonksiyonlari tizerine klinik
olarak onemli bir etkisi yoktur. Daha 6nceden mevcut olan renal disfonksiyonu
alevlendirmez.

Karaciger kan akiminda ¢ok hafif azalma olusturur, ama karaciger fonksiyonlari
¢ok az etkilenir. Sevofluran metabolizmasi sonucu olusan hekzafloroisopropanol (HFIP)
hepatotoksik etkilere sahip olmasina ragmen, hizla glikuronidasyona ugramasi ve
bobreklerden atilmasindan dolayr karaciger toksisitesine neden olmaz. Ayrica
sevofluran, trifloroasetik asit veya iligkili bilesiklere metabolize olmayan ilk florlanmis
anesteziktir. Bu nedenle de trifloro asetillenmis aracilardan kaynaklanan immiinolojik
hepatit biiyiik 6l¢iide olanaksizdir.

Sevofluranin kan-gaz ve doku-kan ¢oziiniirliik katsayilarimin ¢ok diisiik olmasi,

dokulara hizli dagilimimi ve dokulardan hizli eliminasyonu, alveoler hava ve sistemik
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dolasima hizli alinimini saglar. Pulmoner eliminasyonun hizli olmasi metabolize olan
anestezik miktarini en aza indirir.

Sevofluran’in biyotransformasyonu yaklasik olarak % 3-5’tir, tanimlanan {iriinleri
de HFIP, CO; ve inorganik floriddir. Bugiine kadar tanimlanmis tek organik floriir
metaboliti HFIP’tir ve potansiyel olarak toksik olmasma ragmen karaciger
makromolekiillerine baglanma yetenegi diisiiktiir. Hizla glikuronidasyona ugrar ve
idrarla atilir. Bu nedenle karaciger hasarinin goriilmesi teorik olarak miimkiin degildir.
Sevofluranin klinik konsantrasyonlariin tekrarlanan bir sekilde verilmesinin higbir
organ disfonksiyonu veya toksisitesine neden olmadigi gosterilmistir. Sevofluranin
sodalime ve barolime gibi karbondioksit absorbanlari ile etkilesimi sonucunda bes tip
bilesik meydana gelir: bilesik A, B, C, D ve E® Bilesik A’nin {liretiminin kontrol altina
alinmasinda, taze gaz akimimin 2 L/dk’nin altinda olmamasinin ve sodalime 1sisinin
yiikksek derecelerde olmamasi 6nemli faktorlerdir. Yapilan ¢alismalarda c¢ocuklarda
sevofluran anestezisi sirasinda bilesik A konsantrasyonlariin toksik diizeye ulagsmadig

gosterilmistir.

2.7. Rejyonel Anestezide Ultrasonografi Kullanim

Ultrasonografi (USG) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark.* tarafindan
1978’de rapor edilmis, Doppler USG esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
uygulanmis ve basari % 98 olarak bildirilmistir. Izleyen dénemde USG kullanimu ile
ilgili yayinlar enderdir.”>** Son 5 yilda USG’nin rejyonal bloklarda kullanimi artmustir.
Ulkemizde 1993 yilinda Giizeldemir ve Ustiinsz.** tarafindan aksiller sinire USG
esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmistir. Son yillarda rejyonal anestezide
USG kullaniminin blok basarisini artirdigi, komplikasyonlar: azalttig1 ve lokal anestezik

dozunu diisiirdiigiine ait yayinlarda bityiik bir artis olmusgtur.*>>°

Ultrasonografinin rejyonal anestezide kullanimi son yillarda artmigtir.”>®
Glinliimiizde ¢oziiniirliigli artmis yliksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve
sinirler gibi yiizeyel yapilarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1-5
cm’lik derinlikteki anatomik yapilar kolay goriintiilenebilir. Portatif iki boyutlu USG

klinisyene hastanin sonoanatomisini, ylizeyel anatomik isaret noktalarindan bagimsiz ve

eszamanli olarak sunarak, ignenin dogru bir bigcimde yerlestirilmesine olanak saglar.
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USG’ye Doppler teknolojisinin eklenmesi yaninda, hava yolu saglanmasi, santral venoz
kateter, arter kateteri yerlestirilmesi gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun
bakimda USG kullaniminda biiytik ilerlemeler kaydedilmistir.

USG ile goriintileme 2-15 MHz araliginda frekanslar1 kullanan bir USG
transdiiseri tarafindan ses dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanir (insan
kulagi 1-20 kHz frekans araligindaki sesleri duyar). Dokuda sesin hizi, dokunun
yogunlugu ve sikistirilabilirligine baglhidir. USG’den ¢ikan ses dalgasi1 farkli yapilar
arasindaki ara yiizeyde yansitilir (Doku-yag, doku-kemik, kas-yag). Yansima ultrasonik
dalganin agisina ve bu yapilar arasindaki akustik empedansa baglidir. Bu ara yiizey
yansimalart resim elemanlarinin matriksi veya piksel olarak belirtilen USG
goriintilisiinlin temelini olusturur.

USG’nin gonderdigi ses dalgalar1 dokunun icerdigi sivi oranina gére geri yansir.
Yiiksek oranda su igeren dokular, 6rnegin damarlar ¢ok az yansimaya neden olur, bu
nedenle siyah veya koyu renk (hipoekoik) gozlenir. Oysa tendon ve kemik gibi
anatomik yapilar tiim ses dalgalarini yansittigi i¢in beyaz veya parlak beyaz (hiperdens
veya hiperekoik) olarak gozlenir.

Ses dokudan gectikce, bir kismi eko olarak yansir, bir kismi1 dokular tarafindan
dagitilir ve geri kalani da 1s1 olarak absorbe edilir. Yalnizca yansiyan ses dalgalar
goriintitye katkida bulunur. Absorbe edilen ses miktar1 dogrudan USG dalgasiyla
orantilidir. Dalga frekansi arttikca (yliksek frekanshi dalgalar 5-10 MHz) dokuya
penetrasyon azalmakta, dalga frekansi azaldik¢a (diisiik frekansli dalgalar 2-5 MHz)
dokuya penetrasyon artmaktadir. Yiiksek frekansli problarda daha iyi ¢oziiniirlik elde
edilirken, penetrasyon daha azdir. Diisiik frekansli problar ise daha derine penetre
olurken, ¢oziiniirlikkleri daha diisiiktiir. Bu nedenle femoral, aksiler, interskalen gibi
yiizeyel sinirler bloke edilirken yiiksek ¢oziiniirliikteki diiz problar kullanilir. Siyatik
sinir, psoas kompartman blogu gibi derin dokularda bulunan sinirlerin blokajinda ise

diisiik frekansli egri problar kullanilir (Resim 1).

17



Sekil 2. Diiz ve egri prob.

Aksonlar veya fasikiiller koyu (hipoekoik) ve destekleyici doku ise parlak
(hiperekoik) olarak goriiliir. Ayni sinirin goriintiisii farkli diizeylerde (kokler, trunkuslar
ve periferde), hipoekoikten (kok diizeyinde baloncuklar, tizim salkimi veya yuvarlak
delikler olarak), hiperekoik oval, licgen veya periferde oldugu gibi diiz sekle kadar
degisebilir. Bunun nedeni, sinirin farkli yapilar arasindan gecgerken veya dallanma
gosterirken siniri ¢cevreleyen yapilarin degismesidir.

Ik basamak, hedef alandaki tiim anatomik yapilarin goriintiilenmesidir. Tiim
ayarlanabilir degiskenler; 6rnegin penetrasyon derinligi, frekans ve kontrast degeri
blogun uygulanmasindan 6nce optimize edilmelidir.

Gliniimiizde periferik sinir bloklari anatomik isaret noktalarindan yararlanarak
sinir stimilatorii ile gergeklestirilmektedir. Ancak, en uygun kosullarda dahi bu bloklar
“kor” yontemlerdir. Oysa USG rehberligi, alternatif bir yontem sunmaktadir. USG ile
rejyonal blok uygulanirken igne ile sinir iliskisinin eszamanl goriintiilenmesi
saglanir.*’ 90

Ultrason rehberliginde yapilan rejyonal anestezi igin yalitilmis igne, tuohy igne,
spinal igne, enjektdr ignesi kullamlabilir.”*® Pratik uygulamada genellikle sinir
stimiilatorii igneleri secilmektedir. Klinigimizde rejyonal bloklar USG rehberliginde
yalitilmis igneler ve periferik sinir stimiilatorii ile birlikte kullanilarak uygulanmaktadir.

Ideal ignenin 6zellikleri sdyle siralanabilir: 29,62
e Ignenin, 6zellikle u¢ kisminm iyi goriintiilenebilmesi,
e Tiim dokularda uygulanabilmesi,

e Tiim agilardan iyi goriilebilmesi,

e ignenin dis sinirlarinm goriintiisiiniin kesin olmast,
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Diisiik artefakt olusturmasi,
Akustik golgelenmeye neden olmamasi,

Igneyi cevreleyen dokudan ¢ok iyi bigimde ayirt edilebilmesi.

Calismalardan elde edilen verilere gore, ignenin cilde giris agis1 diklestikge,

goriniilebilirligi azalmaktadir.®® Tiim igneler USG ile benzer goriintii verseler de, daha

biiyiik igneler ve bazi igne ucu tiplerinin (Tuohy) daha parlak ekosu vardir ve ignenin

kendisi akustik golgelenme olusturur. USG dalgasinin yaninda ignenin hangi agiyla

ilerletildigi cok onemlidir; eger igne probun yliziine paralel ise ignenin yansimasi daha

fazla olacaktir.

6062 jdeal olan ignenin cilde 45° aciyla girmesidir. Bu sekilde ignenin en

1yi goriintiisiinii saglamak olas1 olacaktir.

USG rehberliginde rejyonal anestezinin avantajlar:

a)

b)

f)

9)
h)

)

Hedef sinir veya sinirlerin, kendisini ¢evreleyen yapilarla (6rnegin,

arterler, venler, akciger, diger sinirler gibi) beraber goriintiilenebilmesi ve

tanlrnlanabilrnesi,63'66

Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi (6rnegin,

viicut yapisi, anatomik degisiklikler),67’68

ignenin hedef sinire uzakligimimn, agisinin ve rotasinin saptanabilmesi,

Igne  hedefe  yaklastirilirken  eszamanh (real-time) olarak
goriintiilenebilmesi ve yoniiniin degistirilebilmesi, "

Lokal anestezigin sinirin ¢evresine dagilimimin ve yerlestirilen kateterin
goriintiilenebilmesi, > "

Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi
(6rnegin, cocuklar) ve basarisizlik durumunda islemin
yinelenilebilmesi,”*"

Tasimilabilirlik ve emniyet (iyonize radyasyondan etkilenilmemesi),”

Yan etkilerin 6nlenmesi (6rnegin, lokal anestezigin intrandral enjeksiyonu,
intravaskiiler enj eksiyon),m’77

Sinir stimiilasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinin &nlenmesi
(6rnegin, kirik olgularinda),”

Lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagli olarak sistemik lokal

. .. L. 72.77
anestezik toksisitesi insidansinda azalma,
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k) Daha hizh etki baslangi¢ zamani, ™"

) Blok kalitesinde artma.®®"*"

2.8. Cocuklarda Paravertebral Lumbar Somatik Sinir Blogu

Hastanede yatan pediyatrik hastalarda paravertebral lumbar somatik sinir blogu
kullanimiin faydalar1 belirlenmis olmasina ragmen giiniibirlik pediyatrik cerrahi
olgularinda faydasi ve kullanilabilirligi heniliz net olarak belirlenmemistir. Giintibirlik
olgular i¢in paravertebral lumbar somatik sinir blogu ideal bir blogun pek c¢ok
karakteristik 6zelligini tasgimaktadir. Kolay uygulanabilir, gok az yan etkiye sahiptir.”
Bolus lokal anestezik uygulandiginda uzamis agrn  kontroli saglayabilir.”®
Ekstremitelerde kuvvet kaybina neden olmaz, kisa derlenme siiresi sag“g,layabilir.80

Biiyiik cocuklarda genel anesteziye gerek duymadan islemin yapilmasina olanak

verebilir. Basarisizlik orani (% 6-11) diger iyi bilinen yontemler ile karsilastirilabilir.”

2.8.1. Anatomi

Paravertebral somatik sinir blogu, interkostal sinir blogu ile bir ¢cok benzerliklere
sahiptir. Kostalar yerine kemik isaretlemeleri kullanilir, ancak esas kemiksi rehberi,
lumbar paravertebral korpusun transvers progesidir (“gelismemis” kosta). Lumbar
sinirler kendi intervertebral foraminasinin tam inferiorundan her bir transvers progesin
kaudal kenarina dogru ¢ikar. Bu sinirler hemen anterior ve posterior dallara ayrilir.
Kiigiik posterior dallar alt belin derisinin ve paravertebral kaslarin duyusunu saglar.81
Bununla birlikte esas dikkat ¢ekici olan ilk dort lumbar sinirlerin anterior dallaridir. Bu
sinirler 12. Torasik sinirin kii¢iik dallariyla birlikte lumbar pleksusu olusturur. Bu
pleksus ¢ogunlukla psoas major kasinin igerisine dogru olusmustur ve periferal
dallarinin ¢ogu psoas ve quadratus lumborum kaslarinin arasindaki diizlemin i¢inden
kenarlara dogru ¢ikar. Lumbar pleksusun major dallart (6rnegin, iliohipogastrik,
ilioinguinal, lateral femoral kutandz sinir) pelvis kenarmin etrafinda yana dogru devam
eder. Terminal dallari ilerler ve spina iliaka anterior superiorun yanindan gecer. Femoral
sinir, psoas majoriin lateral kenarindan goriindiikten sonra neredeyse direkt olarak

kaudale geger. Obturator sinir psoas majoriin medial kenarinda ¢ikar, iliak damarlarin
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altindan iner ve son olarak obturator foramen yoluyla pelvisden c¢ikar. Bu sinirlerin
herbirinin en son kutandz dagilimibacak anterolateralinde ve kasik iginde oldukca
degiskendir. Ayrica birbirinden farkli sinirlerin kutandz dallar1 onemli derecede

Ortiigmiistiir. Lumbar pleksusun ilk periferal dallar1 Tablo1’de lis‘[elenmistir.81

Tablo 1. Lumbar pleksusun orijini ve dagilim

Periferal sinir Root segmenti

[liohipogastrik T12,L1
[lioinguinal L1
Genitofemoral L1, L2
Lateral femoral kutan6z L2, L3
Femoral L2, L3, L4
Obturator L2, L3, L4

L1-L4’iin paravertebral sinir blogu bacagin ¢cogu yeri ve kasigin duyusal ve motor
bloguyla sonuclanacaktir. intraabdominal, pelvik veya kasik operasyonlar1 i¢in, sadece
iki lumbar segment iizerinin bloke edilmis olmasina ihtiyag¢ vardir. Genel olarak, lumbar
sinirler ayn1 intervertebral foramenden ¢iktig1 gibi keskince kaudal egime dogru yonelir.
Boyle oldugunda, sonraki daha alt lumbar vertebral korpuslarin transvers progeslerinin
uclarinin 6n tarafina dogru yonelirler. Transvers progeslerin alt kenarina yerlestirilen
igne iki lumbar segmentin sinirlerine yaklastirilmis olacaktir: medialden, vertebral
foramenden ¢ikan sinirlere yaklasmis olacaktir; lateralden, sonraki birgok sefalik
vertebral seviyelerdeki sinire yaklasmis olacaktir. Bundan dolayi, lokal anestetik
soliisyonun bir lumbar vertebral progesin altina uygun derinlige enjekte edildiginde

aslinda iki veya daha fazla root segmentinin sinir bloguyla sonuglanabilir.®"
2.8.2. Ultrasonografi Esliginde Paravertebral Lumbar Somatik Sinir Blogu
Teknigi

Paravertebral blok icin cesitli kor teknikler uygulanmistir. Kor teknik yapilan
bloklarda lokal anestezik yayilimi ve analjezi ¢eliskilidir. Bu nedenle son yillarda

ultrasound esliginde paravertebral blok uygulamalar1 giderek yaygmlasmlstlr.82
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Blok,oturur pozisyonda,pron pozisyonda yada blok uygulanacak kisim iistte kalacak
sekilde lateral dekiibit pozisyonunda uygulanabilir.??

Ultrasound rehberliginde gergeklestirilecek uygulama sirasinda, oncelikle girisim
icin uygun seviye belirlenir. Cilt antiseptik soliisyonla temizlenip prob steril
kaplandiktan sonra ilgili verebranin spindz c¢ikintisi, transvers ¢ikinti ve kosta
ultrasound ile goriintiilenir.Prob Once vertebral kolona paralel tutulur.Sonra uygun
gorlintii elde edebilmek i¢in prob laterale kaydirilir.Ultrasound ekranindaki goriintiiye
gore transver proges ortalanir.Uygulayicinin tecriibesine ve aligkanliklarina gore, in-
plane yada out-of-plane teknigi kullanilabilir.In-plane teknik uygulanacaksa proba
mediale dogru hafifge oblig pozisyon verilmelidir.*

Ultrasound goriintiisiinde parietal plevra, internal ve eksternal oblig kaslar ile
sliperior kostotransvers ligament de g61’1'intiilenebili1r.82

In-plane teknikte ignenin transvers procese temas olasiligi nedeniyle igneyi
ilerletmek zor olabilir.igne lateralden mediale dogru internal ve external interkostal
kaslar boyunca paravertebral alana kadar ilerletilir.Dikkatli negatif aspirasyondan sonra
uygulanacak lokal anestezik yavasca enjekte edilir.Lokal anestezigin yayilimi ve iligkili

parietal plevranin anterior hareketi gozlenir.®

2.8.3. Komplikasyonlar

Blogun uygulanmas1 siirecinde intravaskiiler, epidural veya subaraknoid alana
enjeksiyon yapilabilir. igne medialden ¢ok uzaga girilebilir, vertebral foramene girebilir
veya dural kilifi delerek spinal anestezi olusabilir. Ayrica alt extremitelerin cesitli
derecelerde yiiksek anestezisiyle sonuglanan, solusyonun epidural alanin ig¢inden
gecerek perindral dagilimi olabilir. Aspirasyon testi intravaskiiler enjeksiyonu minimale
indirebilir ve dolayisiyla genis voliimlerin enjeksiyonundan kacinilir. Lumbar sempatik
zincir gri ve beyaz rami kommunikantlarinin lokal bloguyla anestetize olabilir veya
lokal anestetik ilacin derin penetrasyonuyla sempatik zincir kendi kendine anesthetize
olur. Intraperitoneal enjeksiyon veya intra-abdominal organlar veya retroperitoneal

yaralanma (bsbrek) olabilir.®
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2.9. Cocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiilmesi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde bir¢ok yontem vardir. Bunlar ya objektif
ya da izleme dayali yontemler olup, hastadaki bazi 6zellikler veya degisimlerin bir
gozlemci tarafindan degerlendirilmesine dayanir (tip 1 6lgiimler) ya da hastanin kendisi
tarafindan degerlendirilmesine dayanir (tip 2 Sl¢iimler).®®

Tip 1 ol¢iimler: Solunum sistemi, kalp damar sistemi, hormonal ve metabolik
degisiklikler ile norolojik ve noérofarmakolojik Ol¢limler belirlenir. Kalp hizi, kan
basinci, solunum sayisi, parsiyel oksijen basinci, plazma renin, kortizol ve katekolamin
diizeyleri, glukoz, laktat, piruvat ve serbest yag asitlerinin konsantrasyonlar1 bu grup
Olciimlere ornektir.®®

Tip 2 ol¢iimler: Agrinin hasta tarafindan degerlendirilmesidir. Bu tiir 6l¢ctimlerde
kategori skalalar1 olarak, sozel skalalar, sayisal skalalar, agr1 sorgulamalari, agri
giinliigii, davranigsal degerlendirme gibi testler sayilabilir. Davranigsal degerlendirmede
agrinin davranigsal komponenti veya agriya cevap incelenir. Basit motor yanitlar, yiiz
ifadesi, aglama degerlendirilir. Davranig degisikliklerini tespit etmek i¢in “‘cheops
scale”, “pain expression scale”, “observervisual analog scale”, “objektif pain scale” gibi

“flacc agr degerlendirme skalalarr” skalalar gelistirilmistir.%

23



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Balcali Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali’nda, Etik Kurul onay1 ve ebeveyn izni
aliarak prospektif olarak gerceklestirilmistir.

Uroloji kliniginde perkiitan nefrolitotomi ameliyati uygulanacak 1-5 yaslari
arasinda ASA I-II grubu, 40 ¢ocuk hasta calismaya alindi. ASA III ve iizeri olgular,
arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen ebeveynler, sistemik (septisemi, bakteriyemi) veya
lokal enfeksiyon, kanama ve sok, kanama diyatezi ve antikoagiilan tedavi, SSS
hastaliklari, lokal anestezik maddeye duyarlilik, ciddi akciger, karaciger ve bobrek
yetmezligi ile kullanilan ilaglara duyarl olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Olgularin
hicbirine premedikasyon uygulanmadi.

Ebeveynleri ile birlikte ameliyat odasina alinan ¢ocuklara, ameliyat ve yapilacak
islemle ilgili bilgi verildi. Operasyon siiresince standart monitérizasyon olarak
hastalarin kalp grafisi (EKG), kalp atim hiz1 (KAH), non-invaziv (NIBP) olarak sistolik-
diyastolik arter basinglar1 (SAB-DAB) ve periferik oksijen saturasyonu (SpO,) Drager-
Primus anestezi cihazi monitorii ile preoperatif, indiiksiyonun 5.dakikas1 ve takip eden
10. dk,15.dk,30.dk, 60.dk,120.dk. seklinde vaka siiresince Ol¢iilerek kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce tiim olgulara 2-3 dakika % 100 konsantrasyonda
O, ile preoksijenasyon uygulandi.

Tiim hasta gruplarina genel anestezi uygulandi. Sevofluran (% 6-7) kullanilarak
inhalasyon yolu ile anestezi indiiksiyonu saglandiktan sonra iv damar yolu acildi ve 0.5
mg/kg rokuronyum bromiir ile kas gevsekligi saglanarak tiim hastalar entiibe edildi.
Tiim hastalara iv olarak, % 0,45 NaCl - % 5 Dekstroz 3-5 ml/kg/saat sivi inflizyonuna
baglandi.

Hastalarimiz rastgele segilen toplam 40 hastadan olusan 2 gruba (Grup | n= 20
hasta,Grup II n= 20 hasta) ayrildu.

Grup | hastalara pron pozisyon verildikten sonra 0,5 ml/kg bupivakain (% 0,5) ile
ultrasonografi esliginde torakal paravertebral blok (T10-11,T11-12,T12-L1) uyguland:.

Grup II hastalara ise 15mg/kg parasetamol uygulandi.
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Postoperatif donemde FLACC agn sakalas1 4 den biiyiik degerlendirildiginde 1
mg/kg tramadol yapilmasi planlandi.

Grup I hastalarda paravertebral blok islemi USG (MyLab Five ESAOTE
Ultrasonografi cihazi ve 5-8 MHz lineer prob ile) rehberliginde anestezist tarafindan,
torakolomber bolgedeki yapilar ve komsu dokulari tanimlanarak yapildi. Optimal
imajlarin alinmasti i¢in cihazin uygun ayarlart (derinlik, prob frekansi) yapildi. Girisim
uygulanacak bolge iyodin bazli bir antiseptik soliisyon ile silindikten sonra sterilite
kurallarina uygun olarak ortiildii. Pron pozisyonda skopik goriintii iizerinde torakal 10.
vertebra seviyesindeki spindz proges ¢ikinti cerrahi isaretleme kalemi ile isaretlendi.
Isaretleme sonrasinda steril kilif gecirilmis ultason probu ile isaretlenen torakal vertebra
seviyesindeki transvers proges belirlendi. USG’de transvers proges, siiperior
kostotransvers ligaman ve plevra arasinda kalan hipoekoik yumusak doku alani
(paravertebral alan) demonstre edildi (Sekil-1). Giris trasesi belirlenip belirlenen
traseden USG esliginde paravertebral alana 22 gauge spinal igneyle girildi. Once
aspirasyonla negatif basing uygulanip vaskiiler bir yapiya girilmedigi teyit edildi.
Girisimlerin hi¢ birinde vaskiiler enjeksiyonla karsilasilmadi. Ignenin ucu USG ile
dogru lokalizasyonda goriildiikten sonra toplamda 0.5 ml/kg %0,5 bupivakain T10-L1
vertebralar arsinda 3 bolgeden paravertebral araliga multiple olarak yavas enjeksiyonla
uygulandi. USG’de enjeksiyona bagli tipik plevral deplasman ve paravertebral yumusak
doku hacmindeki artis demonstre edildi. Enjeksiyon sonrasinda plevral deplasmanin

USG’de gozlemlenmesi, basarili paravertebral blok igin gerekli sartlar olarak belirlendi.

Sekil 3. Paravertebral blogun USG goriintiisii

Tim hastalarda anestezi idamesi endotrakeal entiibasyon sonrast % 1-2

konsantrasyonda sevofluran, % 50 azot protoksit ve % 50 oksijen ile saglandi. Cerrahi
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akimda (4 It/dk) azot

konsantrasyonlarinda, tiiketilen sevofluran miktar1 dlgtilerek kaydedildi.

esnasinda esit oranlarda ve protoksit ve oksijen

Cerrahi girisimin sonlandirilmasini takiben anestezik gazlar kesilerek, hastalar %
100 O3 ile ventile edildi. Yapilan néromuskiiler ajan revers edildi. Biling agik, kas giicii
yeterli, hemodinamisi stabil hastalarin, oda havasindaki oksijen satiirasyon degerleri %
98 ve lizerinde ise solunumun yeterli olduguna karar verildi ve ekstiibe edildi.

Hastalar postoperatif derlenme odasina anestezist esliginde devredildi. Hastalara
ilk 30 dakika maske ile 4 L/dk O, uygulandi. Hemodinamik parametrelerden SAB,
DAB, KAH ve SpO; postoperatif 5., 10., 15., 30., dakika ile 1., 2., 4., 6. ve 12. saatlerde
izlenerek kaydedildi. Ebeveyn memnuniyeti ve goriilen yan etkiler kaydedildi.
Hastalarin postoperatif takipleri ilk 30 dakika anestezi derlenme odasinda, daha sonraki
saatler yattig1 klinikte alindi.

Olgularimizin postoperatif agr1 diizeyleri FLACC agr1 degerlendirme skalasi ile

degerlendirildi (Tablo 1).

Tablo 2. FLACC agr1 degerlendirme skalasi

KATEGORILER 0 1 2
YZ IFADESI Ozel bir ifade Haﬁf kflslaqm ¢atma- Ygzunp .burusturma-
yok Yiiziinii eksitme Dislerini stkma
BACAKLAR Nor_mal Gergin-rahatsiz SRS e
pozisyonda savurma
HAREKETLER Sakin One arkaya donme- Y_ay_ gibi kivrilma-
Kivranma Silkinme
Sizlanma- inleme bt
AGLAMA Aglama yok . - aglama-Cigliklar
seklinde aglama
atma
AVUTMA Rahat _Sarllma ve (_10kunma Higbir sekilde
ile avutulabilme avutulamama

Postoperatif agri i¢in ek analjezik olarak her iki grupta da gerektiginde iv
Tramadol 1mg/kg uygulandi ve veriler postoperatif 5., 10., 15., 30., dakika ile 1., 2., 4.,
6. ve 12. saatlerde, agn diizeyleri FLACC agr1 degerlendirme skalas1 ile es zamanl
olarak degerlendirilerek kaydedildi. FLACC agr1 skorunun 4 ve iizeri olmasi1 agrili hasta

olarak kabul edildi ve hastaya ek analjezi yapilmasi kararlastirildi.
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Hastalarin ebeveyn memnuniyeti mitkemmel, Iyi, kotii seklinde degerlendirildi.
Hastalar olas1 diger yan etkiler yoniinden postoperatif ilk 12 saat, lokal anestezik
toksisitesi acisindan her vizit saatinde sorgulandi ve servis hemsireleri bu konuda

uyarilarak goriilebilecek yan etkilerin haberdar edilmesi saglandi.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 19.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olgtimler say1 ve yiizde olarak, sayisal olgiimlerse ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak Ozetlendi. Kategorik Olgiimlerin
gruplar arasinda karsilagtirlmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi. Sayisal
Ol¢timlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigi Kolmogrov Smirnov testi
ile test edildi. Gruplar arasinda sayisal Ol¢limlerin karsilastirilmasinda varsayimlarin
saglanmast durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi
durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Ayni bireyler iizerinde farkli
zamanlarda yapilan sayisal Olgiimlerinin zaman icindeki degisimini karsilagtirmada
Tekrarli 6l¢iimler analizi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel onem diizeyi 0,05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler ve Operasyona Ait Veriler

Gruplardaki hastalarin demografik 6zellikleri karsilastirildiginda yas, boy ve kilo

acisindan istatistiksel anlamli fark olmadigi gézlenmistir (p>0,05) Tablo 3.

Tablo 3. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup 1 (n:20)* Grup 2 (n:20)* p
Yas (y1l) 2,77 £1,24 3,300+1,40 0,217
Boy (cm) 100,15 £14,75 106,90+16,45 0,180
Kilo (kg) 12,10+2,35 13,37+2,82 0,129

*Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.

Gruplar intraoperatif hemodinamik parametreler agisindan karsilastirildiginda;

SAB Grup 1 hastalarda intraoperatif 10. ve 60. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik oldugu saptandi (p<0,05) Tablo 4.

Tablo 4. Gruplarin intraoperatif sistolik arter basinglari

Stire Grup | (n:20)* Grup Il (n:20)* p1**
5.dakika 91,95+13,43 99,85+12,00 0,057
10.dakika 87,95+12,28 97,15+13,62 0,031
15.dakika 86,90+15,76 96,25+13,94 0,054
30.dakika 84,05+16,15 93,35+13,50 0,055
60.dakika 80,25+15,17 93,46+10,82 0,014
p2*** 0.00

p3xx* 0.893

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.
**(l¢iim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.
*** Zaman igerisinde, tiim verilerde olusan istatistiksel fark.
**%* Zaman icerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.

Intraoperatif dénem boyunca Grup 1 hastalarda DAB, istatistiksel olarak anlaml

derecede diisiik oldugu saptandi (p<0,05) Tablo 5.
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Tablo 5. Gruplarn intraoperatif diyastolik arter basin¢lar

Siire Grup | (n:20)* Grup Il (n:20)* p**
5.dakika 52,85+6,68 60,50+12,25 0,019
10.dakika 51,60+7,02 59,20+9,11 0,005
15.dakika 50,10£11,01 59,20+10,77 0,012
30.dakika 49,50+11,85 57,35+9,13 0,024
60.dakika 47,12+10,19 57,62+7,73 0,005
p2*** 0,30

p3rr** 0,923

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.
**(l¢iim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.
*#%* Zaman igerisinde, tiim verilerde olusan istatistiksel fark.
*H*x%k Zaman igerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.

Gruplar arasinda kalp atim hizlar1 (KAH) intraoperatif tim Ol¢iimlerde benzer

bulunmustur (p>0,05) Tablo 6.

Tablo 6. Gruplarin intraoperatif kalp atim hizlar

Siire Grup | (n:20)* Grup Il (n:20)* p1**
5.dakika 116,55+7,55 112,75+13,88 0,291
10.dakika 112,35+7,40 112,40+12,01 0,987
15.dakika 107,20+8,43 106,70+15,74 0,901
30.dakika 105,9549,97 103,10+11,85 0,416
60.dakika 104,88+11,75 103,08+12,79 0,697
p2*** 0,00

p3xrx* 0,33

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

**(lciim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.

*%* Zaman igerisinde, tiim verilerde olusan istatistiksel fark.
**%* Zaman igerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.

Intraoperatif donemde higbir hastada hipoksi gdzlenmemis, tiim hastalarda
intraoperatif SPO, degerleri %98 ve {lizerinde seyretmis olup gruplar arasinda
istatistiksel fark gozlenmemistir.

Intraoperatif ~ dénemde  sevofluran  kansantrasyonu  gruplar  arasinda
karsilastirildiginda 5. dakika diginda tiim zamanlarda Grup 1 de istatistiksel olarak
anlamli derecede diislik bulunmustur (p<0,05) Tablo 7.
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Tablo 7. intraoperatif tiiketilen sevofluran konsantrasyonlari (%)

Siire Grup | (n:20)* Grup Il (n:20)* p1**
5.dakika 1,97+0,11 2,00+0,00 0,330
10.dakika 1,60+0,26 2,00+0,00 0,000
15.dakika 1,15+0,23 1,98+0,11 0,000
30.dakika 1,010,12 1,8740,22 0,000
60.dakika 0,9620,29 1,76£0,26 0,000
P2 0,00

P3**** 0,00

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

**(l¢iim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.

*#* Zaman igerisinde, tiim verilerde olusan istatistiksel fark.
**%% Zaman icerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.

Estimated Marginal Means of MEASURE_1

grup
—_—1
2

2,007

1,807
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Estimated Marginal Means

1,207

1,007

Zaman

Sekil 4. Tiiketilen Sevofluran konsantrasyonu-zaman grafigi.

Postoperatif hemodinamik parametreler karsilastirildiginda; SAB Grup 1’de 5.
10., 15., 30. ve 60. dakikalarda, DAB Grup 1°de 15., 30., ve 60. dakikalarda istatistiksel
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olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi (p<0.05) Tablo 8, 9 ve 10. Gruplar
arasinda KAH ve SPO; degerleri benzerdi.

Tablo 8. Gruplarin postoperatif sistolik arter basin¢lari

Siire Grup | (n:20)* Grup Il (n:20)* p1**
5.dakika 93,20+9,33 104,15+13,94 0,006
10.dakika 89,15+8,28 98,65+10,41 0,003
15.dakika 86,65+9,15 94,90+11,47 0,016
30.dakika 86,15+11,11 93,65+11,16 0,040
60.dakika 83,05+£12,22 92,30£11,27 0,017
2.saat 84,7549,10 91,95+14,29 0,065
4.saat 85,05+9,84 90,00+14,51 0,214
6.saat 83,20+7,48 88,90+15,25 0,142
12.saat 84,25+8,31 87,30+13,86 0,404
p2*** 0.000

p3*** 0.183

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.

**(lciim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.

*#%* Zaman igerisinde, tiim verilerde olusan istatistiksel fark.

**%* Zaman icerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.

Tablo 9. Gruplarin postoperatif diyastolik arter basing¢lar:

Stire Grup | (n:20)* Grup Il (n:20)* p1**
5.dakika 55,704£9,42 59,60+5,78 0,125
10.dakika 52,95+7,74 56,70+7,81 0,136
15.dakika 50,15+4,28 54,70+8,07 0,034
30.dakika 48,40+5,76 54,40+6,78 0,005
60.dakika 47,90+6,61 55,10+£7,91 0,003
2.saat 52,75+8,65 59,25+11,14 0,046
4.saat 52,45+9,37 60,65+11,33 0,017
6.saat 53,15+7,11 56,65+7,16 0,129
12.saat 50,75+6,12 55,40+7,43 0,037
p2*** 0,00

p3**x* 0,66

*Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.

**(l¢iim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.

*%* Zaman igerisinde, tiim verilerde olusan istatistiksel fark.
**%%* Zaman igerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.
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Tablo 10. Gruplarin postoperatif kalp atim hizlar

Siire Grup | (n:20)* Grup Il (n:20)* p1**
5.dakika 116,20+9,67 120,60+14,16 0,259
10.dakika 112,1547,46 118,35+14,93 0,108
15.dakika 109,40+9,44 113,65+12,67 0,237
30.dakika 107,00+10,40 108,70+12,24 0,639
60.dakika 105,45+9,12 106,3549,56 0,762
2.saat 103,25+8,18 103,90+11,60 0,839
4.saat 102,45+9,04 102,65+11,60 0,952
6.saat 99,15+9,91 100,45+11,80 0,708
12.saat 98,30+8,31 101,40+12,28 0,356
p2*** 0.00

p3xrx* 0.43

*Degerler ortalamatstandart sapma olarak verilmistir.
**0Ol¢lim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.

*#* Zaman igerisinde, tiim verilerde olusan istatistiksel fark.
**%% Zaman icerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.

Hastalarin FLACC agr1 degerlendirme skorlar1 karsilagtirildiginda tiim dl¢limlerde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark oldugu saptandi (p<0.05)

Tablo 11.

Tablo 11. Gruplarin postoperatif FLACC agr1 degerlendirme skorlar:

Grup | (n:20)*

Grup 11 (n:20)*

Stire OrtalamaxStd. sapma OrtalamaxStd.sapma p1™
(Min-Max) (Min-Max)

5.dakika 1,25+1,48 6,05+1,60
(0-3) (4-10) 0,000

10.dakika 0,80+1,32 5,65+1,72 0,000
(0-3) (3-10)

15.dakika 0,35+0,93 4,25+1,33 0,000
(0-3) (3-8)

30.dakika 0,05+0,22 3,95+1,05 0,000
(0-1) (3-6)

60.dakika 0,05+0,22 2,50+1,90 0,000
(0-1) (0-6)

2.saat 0,05+0,22 1,8042,11 0,001
(0-1) (0-6)

4 saat 0,05+0,22 1,00+1,65 0,034
(0-1) (0-6)

6.saat 0,05+0,22 0,85+1,38 0,015
(0-1) (0-4)

12.saat 0,05+0,22 0,60+1,09 0,034
(0-1) (0-3)

p2*** 0,000

P 0,000

*Degerler ortalama+standart sapma olarak verilmistir.
**Ql¢lim aninda, gruplar arasindaki istatistiksel fark.

*** Zaman icerisinde, tim verilerde olusan istatistiksel fark.
*akx Zaman icerisinde, gruplar arasinda olusan istatistiksel fark.
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Sekil 5. FLACC agn skoru-zaman grafigi.

Ebeveyn memnuniyeti agisindan miikemmel, 1yi ve kotii seklinde smiflandirilan
olgularin gruplara gore dagilimi bakimindan istatiksel olarak énemli bir fark saptandi
(p=0,010). Grup I’de mitkemmel ve iyi seklinde degerlendirme yapan ebeveyn sayisi
fazla iken Grup II’de 1y1 ve kotii seklinde degerlendirme yapan ebeveyn sayisi fazla idi.

Gruplarin ebeveyn memnuniyeti agisindan siniflandirilmalart Tablo 12°de gdsterildi.

Tablo 12. Gruplarin ebeveyn memnuniyeti acisindan dagilm %

Grup Grup | (n:20) Grup Il (n:20) Toplam (n:40)

mitkemmel 2 (%10) 0 (%0) 2 (%5,0)
Iyi 18 (%90,0) 4 (%20,0) 22 (%55,0)
Kot 0 (%0,0) 16 (%80,0) 16 (%40,0)
Toplam 20 (%100,0) 20 (%100,0) 40 (%2100,0)

p=0.010
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Ek analjezik ihtiyact Grup I hastalarda goriilmezken, Grup II hastalarda siklikta

goriilmiistiir Tablo 13.

Tablo 13. Gruplarin ek analjezik ihtiyaci a¢isindan dagilim %

Grup Grup | (n:20) Grup Il (n:20) Toplam (n:40)
Yok 20 (%100,0) 2 (%10,0) 22 (%55,0)
Var 0 (%0,0) 18 (%690,0) 18 (%45,0)
Toplam 20 (%100,0) 20 (%100,0)

40 (%100,0)

Tiim gruplarda bulanti, kusma, idrar retansiyonu, konstipasyon, solunum sikintist,

kasinti, ates, ciltte enfeksiyon, bradikardi, hipotansiyon gibi yan etkiler gdzlenmedi.
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5. TARTISMA

Ik kez 1905 yilinda Leipzig tarafindan agiklanan ve 1979 yilinda Easton ve Wyatt
tarafindan tekrar tanimlanan paravertebral blok son yillarda 6zellikle genel anesteziyi
tamamlayic1 bir anestetik yaklagim olarak giderek artan bir popiilariteye sahiptir.42
Paravertebral sinir blogu meme cerrahisi, torakotomi, kolesistektomi, nefrekrektomi ve
inguinal herniorafi dahil olmak {iizere ¢esitli cerrahi uygulamalarda basarili sekilde
kullanilan bir rejyonel tekniktir. Preoperatif uygulanan paravertebral blok uygulamasi
ile akut postoperatif agri azalmakla birlikte, cerrahiden sonra gelisen kronik agri
yiizdesinde de azalma oldugu bildirilmistir.>*

Rejyonal anestezide basarili bir blok igin temel gereksinim, lokal anestezigin sinir
yapilarin etrafinda uygun bir bi¢imde dagiliminin saglanmasidir. Bu nedenle, blok
uygulanacak periferik sinirin lokalizasyonu, basarili bir rejyonal blogun anahtaridir.
Gliniimiizde sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorii, parestezi, transarteriyal
veya diren¢ kaybi yontemlerinden biri kullanilmaktadir. Ancak, bu yontemlerin hepsi
kor yapilan islemler olup, blok yapilirken ignenin sinirle olan iligkisi ve igne araciligiyla
verilen lokal anestezigin nereye dagildigi bilinmemektedir. Ultrasonografi ile sinirin
lokalizasyonunun bulunmasi sirasinda, sinir stimiilatorii ile sinirin hangi noktasina
ulagildig1 ve uygulanan blokla lokal anestezigin sinirin ne kadar yakinma dagildig:
eszamanli olarak goriilebilir. Ultrasonografinin rejyonal blok uygulamasindaki en
6nemli avantaji lokal anestezik dozunu ve komplikasyonlari azaltmasidir.*

Marhoper P. ve arkadaglarmin ultrasonografi rehberliginde bdlgesel anestezi
adindaki ¢aligmalarinda, USG kullaniminin bdlgesel anestezi ve sinir blogu i¢in rutin
bir uygulama haline geldigini bildirmislerdir. USG rehberliginde bolgesel anestezinin
dogru igne pozisyonunu belirlemek, ger¢ek zamanl olarak lokal anestezik dagilimini
izlemek gibi avantajlarinin, sinir uyarimi ve direng kaybi yontemleri gibi geleneksel
teknikler yerine, anlamli oldugunu belirtmislerdir.?®

Paravertebral sinir bloklar1 torakoabdominal dermatomlardaki agriyr azatmak
amaciyla uygulanmaktadir. Eriskinlerde ultrasound esliginde uygulanmakla beraber

¢ocuklarda genellikle Landmark-based yontemi kullaniimaktadir.®’
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Karen Boretsky ve arkadaglar1 yaslar1 6 ay-17 yil arasinda degisen 22 olguda
paravertebral alna kateter yerlestirme isleminde ultrasound kullanmislar ve basarili bir
sekilde gergeklestirmisler ve herhangi bir komplikasyonla karsllasmamlslardlr.87

Mohammed Arshad Ali ve arkadast PDA ligasyonu i¢in torakatomi yapilan 6
yasindaki erkek cocuga torakal paravertebral blogu cilt kapatildiktan sonra ultrasound
esliginde uygulamisglardir.Vertebranin  transvers progesini, internal interkostal
membrani, plevra ve paravertebral alani net olarak degerlendirmisler ve paravertebral
alana % 0.25 bupivakain 1.25 ml/kg enjekte ererek plevranin ventral yone hareketini
gozlemlemislerdir.Daha sonra paravertebral alana kateter yerlestirerek %0.125
bupivakain 0.25 mg/kg/h infiizyonu uygulamiglar ve postoperatif 48 saat boyunca
herhangi bir ek analjezik gereksinimi duymamlslalrdlr.88

Bizim c¢alismamizda ise bloklarin tiimiinde ultrasound kullanilmis olup, tiim
hastalarda vertebralarin transvers progesleri, internal interkostal membran, plevra ve
paravertebral alan ayrintist ile gozlenmis, kullandigimiz ignenin yeri ve yine lokal
anestezigin dagilimi ve plevranin ventrale hareketi ultrasound ile gercek zamanli olarak
gozlenerek ve kaydedilerek yapilmistir.

Calismamizda, paravertebral blok uygulanan hastalarda peroperatif anestezik ajan
(sevofluran) ihtiyacinin, genel anestezi ile birlikte sistemik analjezik kullanilan
hastalara kiyasla daha az oldugunu saptadik. Yine ¢alismamizin sonuglari, paravertebral
blokla postoperatif analjezi gereksiniminin diger gruba gére dnemli dl¢iide azaldigini
ortaya koymaktadir, bu bulgular diger arastiricilar tarafindan da gosterilmistir.

Naja ve ark. tek tarafli inguinal herni operasyonu uygulanan 50 ¢ocukta yaptiklari
randomize prospektif calismalarinda 25 c¢ocuga sinir stimiilatorii rehberliginde
sevofluran sedasyonu ile kombine edilmis paravertebral blok, 25 ¢ocuga ise genel
anestezi ile birlikte sistemik analjezik kullanimini uygulamislardir. Paravertebral blok
uygulanan grupta, sistemik analjezi protokolii uygulananlara gore postoperatif agri
tedavisi siiresinin uzadigin, analjezik tiiketiminin azaldigini bildirmislerdir.*

Khalid ve ark. somatik paravertebral blogun agik appendektomi operasyonu
uygulanan c¢ocuklarin agri tedavisinde etkin bir yontem oldugunu ve opioid
gereksinimini azalttigini bununda istenmeyen yan etkileri 6nledigini bildirmislerdir.®

Veerenda B. ve arkadaslar1 sol humerus osteosarkoma nedeniyle amputasyon

yapilacak olan 10 yasindaki kiz ¢ocuga C5 ve T2 seviyelerinden siirekli paravertebral
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blok uygulayip, postoperatif donemde hastanin analjezik olarak narkotik ilag ihtiyacini
azaltip etkin bir analjezi saglamuslardir.”

Lonnqvist PA, Olsson GL ve ark. ¢oguklarda tek tarafli renal cerrahi sonrasinda
siirekli torasik paravertebral blogun postoperatif analjezik etkinligini klasik lumbar
epidural analjezi ile karsilagtirmiglardir. Cerrahiden 24 saat sonra her iki gruba da
kateter yolu ile bupivakain siirekli infiizyonu uygulanmistir. Yeterli agr1 tedavisi
saglamak amaci ile morfin destek tedavisi kullanilmistir. Bu ¢alismada siirekli torasik
paravertebral blogun klasik lumbar epidural blok ile esit derecede ve hatta belki de daha
yiiksek oranda etkin postoperatif analjezi sagladigini, bu olgunun analjezik etkinligini
arastirmak i¢in daha fazla retrospektif ¢alismaya gereksinim oldugunu bildirmislerdir.*?

Remzi Tug ve arkadaslar1 tek tarafli inguinal herni, hidrosel ve inmemis testis
olgularinda yapilan lumbar paravertebral ve kaudal blokta levobupivakainin peroperatif
anestezik ajan tasarrufu ve postoperatif agri tedavisi analjezi lizerindeki etkilerini
karsilastirmislar ve ¢ocuklarda lumbar paravertebral blok uygulamasinin kaudal bloga
gore peroperatif anestezik gereksinimi daha ¢ok azalttigi, daha uzun postoperatif
analjezi sagladig, ek analjezik gereksinimi daha c¢ok azalttigt ve ebeveyn
memnuniyetini arttirdigi kanisia varmuglardir.”

William M. Splinter ve arkadaslari, agik apendektomi yapilan 3-16 yas arasi 36
cocugu caligmalarina dahil edip, birinci gruba (n:20) genel anestezi esliginde T11,T12
ve L1 seviyelerinden % 0.2 ropivakain 0.25 ml/kg ve 1:200.000 adrenalin dozunda her
seviyeye maksimum 5 ml olacak sekilde somatik paravertebral blok uygulamislar,ikinci
gruba ise sadece genel anestezi uygulayarak postoperatif morfin ihtiyacini
karsilastirmislar.Sonu¢ olarak SPVB’nin postoperatif agri kontroliinde daha etkili
oldugunu ve ek analjezik olarak morfin ihtiyacinin daha az oldugunu gés‘[ermislerdir.94

Sabanathan S. ve arkadaslar1 torakotomi yapilan 7-16 yaslar1 arast 6 gocuga
ekstraplevral yerlesimli kateter araciligiyla bupivakain infiizyonu ile siirekli
paravertebral blok uygulayarak etkin bir analjezi saglamislardir ve SPVB’un
posttorakotomi agrist i¢in efektif ve giivenli bir yontem oldugunu g(istermislerdir.%

Ayda Tiirkdz ve arkadaglari yapmis olduklart bir ¢aligmaya aort koarktasyonu
nedeniyle torakotomi yapilan yaslar1 1-11 ay arasinda degisen 15 infanti dahil etmisler
ve genel anestezi uyguladiktan sonra T5-6 seviyesinden tek doz 0.5 ml/kg %0.25

bupivakain enjeksiyonu uygulamislardir.intraoperatif ve postoperatif hemodinamiyi ve
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postoperatif 24 saat boyunca FLACC agr1 skoru ile agriyr degerlendirmislerdir.
FLACC>3 olursa ek analjezik olarak 0.05 mg/kg IV morfin kullanmay1 planlamiglar ve
ilk morfin dozunu bloktan ortalama 320 dk sonra uygulamislardir. Sonug olarak torakal
paravertebral blogun balans anestezi ve analjezi rejiminin bir parcast oldugu kanisina
varmislardir.®

Emil Berta ve arkadaslart major renal cerrahi gegiren ortalama yaslar1 10.3 ay
olan 24 ¢ocuga T10,T11 ve T12 seviyelerinden tek doz 0.5 ml/kg levobupivakain ile
paravertebral blok uygulamislar ve postoperatif 12 saat siiresince hastalar1 FLACC agri
skalasi ile degerlendirmislerdir. Sonug olarak ¢ocuklarda tek doz ilag enjeksiyonu ile
yapilan torakal paravertebral blogun etkin bir postoperatif analjezi sagladigini
gés‘[ermislerdir.g7

Bizde calismamizda perkiitan nefrolitotomi yapilan 1-5 yas arast1 20 g¢ocuga
paravertebral blogu 0.5 ml/kg bupivakain tek doz enjeksiyonu ile uygulayarak
postoperatif 12 saat boyunca FLACC agr skalasi ile degerlendirdik ve bu gruptaki
hastalarda ek analjezik gereksinimi duyulmamaistir.

M.K.Karmakar ve arkadaslar1 torakotomi yapilan ortalama yaslar1 5.3 hafta olan
20 infantta, toraks kapanmadan Once paravertebral alana kateter yerlestirerek
postoperatif 24 saat boyunca %0.25 bupivakain 0.5 ml/kg/h inflizyonu uygulamislar ve
etkin bir postoperatif analjezi saglamislar, SPVB’nin infanlarda giivenli bir yontem
oldugunu gostermisler ve herhangi bir komplikasyonla karsilasmamuslardir.%®

Mihaela Visoiu ve Charles Yang, PT, PTT ve INR degerleri yiiksek,
tromboelastogrami normal orta derecede koagulopatisi olan son donem bdbrek
yetmezIigi bulunan, barsak rezeksiyonu, yapisikliklarin agilmasi ve apendektomi igin
laparatomi yapilan 16 yasindaki hastaya ultrasound esliginde devamli bilateral
paravertebral blok uygulamislar etkin postoperatif analjezi saglamislar ve herhangi bir
komplikasyonla karslla§;mamlslardlr.99

Calismamiza koagiilasyon bozuklugu olan hastalar1 dahil edilmemistir.

Z.M.Naja, P.A.Lonnqvist ve arkadaglar1 bilateral inguinal herni operasyonu
planlanan 5-12 yas arast 80 ¢ocugu ¢alismalarina dahil edip birinci gruba (n:40) sinir
stimiilatorii esliginde paravertebral blok, ikinci gruba (n:40) ilio-inguinal sinir blogu
uygulayip postoperatif agri tizerine etkilerini karsilastirmiglar ve PVB’un ilio-inguinal

sinir bloguna kiyasla intraoperatif hemodinamik stabiliteyi daha iyi sagladigini,
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postopertif donemde daha uzun siire analjezi sagladigin1 ve ek analjezik ihtiyacini
azalttigini, aile ve cerrah memnuniyetinin daha iyi oldugunu gostermislerdir.'®

Literatiirde paravertebral blok uygulamasina yonelik ebeveyn memnuniyetinin
degerlendirildigi ¢ok az ¢alismaya rastlandi. Naja ve ark.56 inguinal herni operasyonu
uygulanan cocuklarda genel anesteziyle birlikte paravertebral blok uygulamasini
ilioinguinal sinir bloguyla karsilagtirdiklarinda; ebeveyn memnuniyeti oranini
paravertebral grubunda % 93, ilioinguinal sinir blogu grubunda % 69 olarak
saptamislardir. Bizim ¢alismamizda da paravertebral blok uygulanan grupta ebeveyn
memnuniyeti milkemmel ve iyi orant % 100 iken genel anestezi esliginde sistemik
analjezik uygulanan grupta %20 idi. Paravertebral blok uygulanan grupta memnun
olmayan kisi yok iken diger grupta 18 kisi memnun kalmamistir. Bulgularimiz Naja ve
arkadaslarinin sonuglariile benzerlik gé')stermektedir.101

Z.M.Naja ve P.A.Lonnqvist somatik paravertebral blogun basarisizlik orani ve
komplikasyonlarini arastirdiklar1 bir ¢alismaya 620 eriskin hasta 42 ¢ocuk hasta dahil
ederek torakal veya lumbar SPVB uygulamislardir. Erigkinlerde %6.1 oraninda
basarisiz olurken cocuk vakalarda uygulanan paravertebral bloklarin tamami basarili
olmustur. Eriskinlerde %6.8inravaskiiler girisim, %4.0 hipotansiyon, %?2.4 hematom,
%1.3 girisim bolgesinde agri, %1.0 epidural/intratekal girisim, %0.5 pndomotoraks ile
karilasirken gocuk vakalrda herhangi bir komplikasyon gelismemistir.'%
Bizim ¢alismamizda da uygulanan torakal paravertebral blogun tamami basarili

olmustur ve herhangi bir komplikasyonla karsilagiimamaistir.
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6. SONUC

Sonugta ¢ocuklarda torakal paravertebral blogun (0,5 ml/kg bupivakain) sistemik
analjezik kullanimima gore peroperatif anestezik gereksinimini daha ¢ok azalttidi,
analjezik gereksinimini azalttig1 ve ebeveyn memnuniyetini arttirdigi kanisina varildi.
Torakal paravertebral blok uygulamasinin etkin ve giivenli bir rejyonel teknik oldugu

diisiiniildil.
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