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1. GIRIS VE AMAC

Uterusun cerrahi olarak ¢ikarilmasi histerektomi adini alir; sezaryenden sonra
en sik uygulanan jinekolojik operasyondur. Endikasyonlar1 arasinda myoma uteri,
anormal uterin kanama, servikal intraepitelyal neoplazi, kronik pelvik agri, desensus
uteri, opere meme kanseri ve endometriyal hiperplazi sayilabilir. Giiniimiizde
abdominal, vajinal ve laparoskopik yontemlerle yapilabilmektedir (1).

Laparoskopik histerektominin (LH) diger histerektomi bigimlerine gore ¢esitli
avantaj ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Kisa iyilesme siiresi ile birlikte yara yeri
enfeksiyonunun daha az goriilmesi, hastane yatis siiresinin kisalmasi, postoperatif
analjezi ihtiyacinin daha az olmasi avantajlar1 arasinda sayilabilir. Uzun operasyon
siiresi ve tiriner komplikasyon riskinin artmasi ise dezavantajlarini olusturmaktadir
(2).

Laparoskopik histerektomilerde, pndmoperitonyum, intraabdominal basing
artis1, port giris yeri, batinda hematom gelisimi ve pelvik bolge diseksiyonuna bagh
olarak agr1 olusabilir. Laparoskopik yontemlerle tedavi edilen hastalarin, yetersiz
analjezik kullanimi1 nedeniyle major cerrahilere gore daha fazla postoperatif agri
hissettikleri gdzlemlenmistir (3).

Laparoskopik operasyonlar sonrasi agr1 yonetimi kritik bir 6neme sahiptir.
Postoperatif agrinin iyi yonetilememesi morbidite ve mortaliteyi arttirir. Atelektazi,
pnémoni, kardiyak disfonksiyonlar, bulanti-kusma  gibi  gastrointestinal
disfonksiyonlar, iiriner retansiyon, immiinsupresyon, anksiyete, depresyon ve
noroendokrin sistem disfonksiyonlar1 goriilebilir (4). Postoperatif agri1 yonetimi cerrahi
alan ve islem tipine, hastanin analjezi ihtiyacina ve tercihine gore farkli yontemler ile
yapilabilir. Bu uygulamalar arasinda oral (p.o.), intravendz (IV) veya intramiiskiiler
(IM) medikasyon ve sinir bloklar1 yer almaktadir. Analjezik tedavide kullanilan
opioidlerin solunum depresyonu, bulanti-kusma, letarji, konstipasyon, kasint1 gibi yan
etkilerini azaltmak ve analjezik etkiyi arttirabilmek i¢in multimodal analjezi yontemi
kullanilmaktadir (5). Bu yontem ile opioidler, non-opioid analjeziklerle ya da periferik
sinir-alan bloklar1 ile kombine edilmektedir (6). Laparoskopik histerektomilerde
analjezi saglamak amaciyla OSTAP, TAP, ESP ve kuadratus lumborum blok ile
yapilmis ¢esitli calismalar mevcuttur (7, 8, 9).



Biz de, literatiirde laparoskopik histerektomilerde daha sinirli sayida arastirilmig ESP
ve OSTAP blok uygulamalarini incelemek istedik.

Abdominal saha bloklarindan biri olan transversus abdominis plan (TAP) blok
ilk kez 2001 yilinda Rafi ve ark. (10) tarafindan tanimlanmistir. Hebbard ve ark. (11),
2007 yilinda ultrasonografi (USG) esliginde TAP blogun daha etkin ve gilivenilir
uygulanabilecegini belirtmistir. Bu blok antero-lateral, posterior ve oblik subkostal
olarak ti¢ farkli yaklasim ile yapilabilmektedir. TAP blogun histerektomi, sezaryen ve
kolorektal cerrahilerden sonra postoperatif agriy1 azalttig1 gosterilmistir (12).

Erektor spina plan (ESP) blogu, ilk kez Forero ve ark. (13) tarafindan 2016
yilinda kronik ndropatik agrisi olan bir hasta iizerinde tanimlanmistir. Temel teknik,
USG esliginde paraspinal olarak uygulanmaktadir. Meme, toraks cerrahileri, herni
onarimi, dorsal kolon, abdomen ve kalga cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla
kullanilmaktadir.

Bu caligmada, genel anestezi altinda total laparoskopik histerektomi
operasyonu gegiren hastalarda, USG esliginde uygulanan ESP ve OSTAP blok
uygulamalarinin  perioperatif agri  ve opioid tiiketimi lizerine etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2. 1. Histerektomi

Uterusun cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Malinite disi olgularda en sik
uygulanan operasyonlardan birisidir (14). Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik
leiomyom nedeni ile uygulanmaktadir (15). Ortalama her dokuz kadindan biri
histerektomi operasyonu gecirmektedir (16). Leiomiyoma disinda, disfonksiyonel
uterin kanamalar, endometriyum maliniteleri, servikal displazi gibi prekanserdz
durumlar, prolapsus, kronik pelvik agri, endometriozis, adenomiyozis gibi nedenlere
bagl olarak yapilmaktadir. Histerektomiler, geleneksel olarak abdominal ve vajinal
yontemler ile yapilirken, 1980’lerden itibaren laparoskopik cerrahi ile de

uygulanmaktadir (17).

2.1.1. Histerektomi Secenekleri
Vajinal, abdominal veya laparoskopik yontem ile supraservikal veya subtotal,
total ve radikal olarak uygulanabilir (18). Cerrahi endikasyon, hastanin yasi, anatomik

yapisi, operatoriin deneyimine gore secilebilir.

2.1.1.1. Abdominal Histerektomi

Alt batin bolgesinde yapilan bir kesi yardimi ile uterus ve serviksin
¢ikarilmasidir. Bu yontem benign vakalarda halen en sik kullanilan yontemdir (19).
Genellikle yogun kanama, siddetli gecen menstriial sikliislar, fibroidler,
endometriozis, serviks veya rahim kanseri, pelvik bolgedeki agr1 ve organ sarkmalari
icin Onerilebilir (1). Cerrahi kesi 7 cm altinda ise minimal abdominal histerektomi

olarak bilinir (20).

2.1.1.2. Vajinal Histerektomi
Genellikle ekstraperitoneal olarak uygulanmasi nedeniyle postoperatif ileus
daha az goriiliir. Yagh ve komorbiditeleri daha fazla olan hastalarda uygulandiginda

yatis siiresini kisalttig1 gosterilmistir (21,22).



2.1.1.3. Laparoskopik Histerektomi
Minimal invaziv cerrahi ydntemlerden biridir. Laparoskopik tekniklerin
tarihgesi, endoskopik metodlarin gelisimiyle baslar. Bu yontem 6zellikle 1990'larda
popiilerlik kazanmigtir (23).
Laparoskopik destekli asiste vajinal histerektominin tanimlanmasindan sonra
supraservikal laproskopik ve total laparoskopik olmak {iizere modifiye olarak

uygulanmustir (20, 21).

2.1.1.3.1. Laparoskopik Histerektomi Endikasyonlari

1) Iyi huylu uterus tiimérii (myoma uteri)

2) Uterus ve pelvik organlarin sarkmasi

3) Kronik pelvik agri ve/veya enfeksiyon (endometriozis, pelvik inflamatuvar
hastalik)

4) Anormal uterin kanama

5) Uterus ve eklerinde atipik degisiklikler

6) Obstetrik nedenler

2.1.3.2. Laparoskopik Histerektomi Avantajlari

Geleneksel acik cerrahi yontemleri ile kiyaslandiginda intraoperatif kan
kaybin1 azaltir, hastanede yatis siiresini kisaltir. Doku hasarinin daha az olmasi
nedeniyle enfeksiyon orani daha diisiiktiir, postoperatif agr1 diger yontemlere gore

daha azdir ve kozmetik sonuglar daha iyidir (24).

2.1.3.3. Laparoskopik Histerektomi Dezavantajlar:

Ozellikle cerrahi tecriibenin yetersiz oldugu vakalarda operasyon siiresi uzar;
kanama, enfeksiyon, batin i¢i organ yaralanmalari ve anesteziye bagh
komplikasyonlar artar (24). Laparoskopik cihazlarin bakim gerekliligi nedeni ile
maliyet artabilir (25,26). Teknik ekipman ve yardimci personel eksikligi diger
dezavantajlardir (25,26,27) .



2.2. AGRI

2.2.1. TANIMI

Agr1, Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi (International Association for
the Study of Pain) tarafindan "gergek veya potansiyel doku hasari ile ilgili veya bu
hasarla tanimlanan, hosa gitmeyen duyusal veya duygusal deneyim" olarak tanimlanir
(27). Bireylere gore degiskenlik gosterebilen subjektif bir duygudur. Algisal ve
duyusal bilesenlerinin yani sira, kiiltiirel farkliliklar, deneyimler ve beklentiler de agr1
deneyimini etkileyebilir. Bu nedenle agri, sadece fiziksel bir olgu degil; karmagsik
psikolojik ve sosyal bilesenlere sahiptir (28). Viicudun herhangi bir sorunu bildiren ve

kisiyi potansiyel tehlikeye karsi koruyan énemli bir uyar sistemidir (29).

2.2.2. POSTOPERATIF AGRI
Cerrahi girisimle baslayip doku iyilesmesiyle azalan bir akut agridir. Tim

opere hastalarin yaklasik %75’ inde orta — yiiksek siddette gelisebilmektedir (30).
Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi, preoperatif donem hazirligi, cerrahi yeri, tipi
ve siiresi, meydana gelen komplikasyonlar gibi pek¢ok faktorden etkilenir (42,3).

Ug ana bileseni bulunmaktadir (31):

e Keskin kiitan6z agr1

e Yaygin, derin somatik agr1

e Kiint- yaygin visseral agr1

Agrmin  kroniklesmemesi amaciyla, postoperatif yOnetiminde non-
farmakolojik, farmakolojik veya girisimsel yontemler kullanilabilir.

Optimal farmakolojik tedavi, multimodal analjezi yaklasimi ile tekil
analjeziklerden baslayarak hastanin ihtiyacina gére kombine edilen basamak tedavisi
ile planlanabilir. Tedavi segenekleri arasinda ilk sirada parasetamol kullanimi yer alir.
NSAII (non-steroid antiinflmatuar ilag) ile kombine edilirse, etkileri artar. Ketoprofen,
ibuprofen ve indometazin diklofenak alternatifi olarak kullanilabilir.  Siddetli
postoperatif agr1 tedavisinde opioid ajanlar eklenebilir. Ancak hastaya opioid
verildiginde hipotansiyon gelisebilir ve solunum baskilanabilir. Hemsire kontrollii

opioid verilmesi uygun bir segenek olabilir. Bu yonteme alternatif olarak HKA (hasta



kontrollii analjezi) de uygulanabilir. Spinal, epidural ve kombine spinal epidural gibi
rejyonal blok yontemleri uygulanabilir. Hareket ile artan agrinin kontrolii i¢in ¢esitli
sinir ve alan bloklar1 uygulanabilir. Akut postoperatif agrilarin biiylik bir boliimii
kroniklesebilir. Uygun ve yeterli analjezi uygulanan hastalarda da ndropatik agri
olusabilir.

Akut postoperatif agrida, once metabolik yavaslama ardindan hizlanma
goriilmektedir. Hormonal bir yanit da olusur; katabolik hormonlar olan
adrenokortikotropik hormon (ACTH), growth hormon (GH), kortizol, katekolaminler,
antidiliretik hormon (ADH), renin- anjiotensin- aldosteron artis egiliminde iken;
instilin ve diger anabolik hormonlar azalir. Analjezi, morbidite ve mortalitenin
artmasina neden olan stres yanit1 azaltir (32).

Laparoskopik histerektomi sonrasit agriyr etkileyen preoperatif ozellikler
arasinda yas, obezite varligi, anksiyete diizeyi, hasta meslegi, pelvik adhezyonlar;
intraopratif 6zellikler arasinda ise torakar giris sayisi, laparoskopik gaz insuflasyonu,
trendelenburg pozisyonu, operasyon siiresi, cerrahi kanama miktar1 ve karsilasilan
komplikasyonlar yer alir. Somatik ve visseral nedenlerle abdomen, omuz, sirtta ve
lomber ve perineal agr1 goriilebilir. Postoperatif akut agri, 6zellikle ilk {i¢ giin i¢inde
uygun sekilde tedavi edilmezse kroniklesebilir ve hastanin hayat kalitesi azalabilir.
Agrinin visseral bileseni, karakteristik olarak somatik agriya gore daha baskin
niteliktedir. Visseral agri, bagirsak hareketleri ile baglantili olarak kiint nitelikte, kesi

agrisi ise batma seklinde hissedilebilir (3, 33, 34, 35, 36, 37).

2.2.6.1. POSTOPERATIF AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Hasta memnuniyetini saglayabilecek agri yonetimi, istenmeyen etkilerin
Onlenmesi ve bu etkiler ortaya ¢iktiginda ne yapilabileceginin 6nceden planlanmasi ile
saglanir. Hastanin siirece aktif katilimi ile anamnez alinarak agrinin detaylar1 6l¢iim
skalalar1 ile degerlendirilmelidir. Bu 6l¢lim yontemleri tek boyutlu ve ¢cok boyutlu
yontemler olarak gruplandirilabilir (4). Beklenmeyen bir agr1 artis1 durumunda cerrah
ile postoperatif komplikasyon gelisim riski agisindan iletisime gecilmelidir.

Beklenmeyen agr artis1 durumunda da agri tedavisi modifiye edilmelidir.



2.2.6.1.1. Tek boyutlu yontemler

a. Kategori _skalalari: Sozel yanith olan skalalarda, kelimeler ile agr1 siddetinin
tanimlanmasi istenir. Targerson ve Melzack (38) agr1 siddetini tanimlamak amaci ile
hafif, can sikici, rahatsizlik veren, berbat, cok sidddetli s6zciiklerini kullanmislardir.

b. Sayisal skalalar:

e  Numerik Rating Skala (NRS): Subjektif agr1 degerlendirmesinde en sik tercih
edilen, basit ol¢iim seklidir. Hi¢ agrinin olmadigi zaman dilimine 0, en yiiksek

siddetteki agriya 10 veya 100 puan verilir (Sekil 2) (39).

f Y |

Agr1 yok Hafif Agn Orta Siddetli Agr1 Cok Siddetli Agn

Sekil 1: Numerik Rating Skala (39)

o Viziiel Analog Skala (VAS): Agri, 10 cm’lik bir cetvel {lizerinde 0 ve 10
arasinda puanlanir (Sekil 3) (40).
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Sekil 2: Viziiel Analog Skala (40)

o Verbal (sozel) Degerlendirme Skalasi (VRS): Sozel olarak agr1 0-3, 0-5, 0-6
skala iizerinden agr1 hafif, orta, siddetli olarak degerlendirilir (Sekil 4) (41).




Agrnn  Hafif OrtaSidd. Siddetli Cok Sidd. Dayamlmaz

Yok Agn  Agn Agn Agn Agn

Sekil 3: Verbal Agr1 Skalasi (41)

e VYiiz Ifadesi Agr1 Skalasi: Kendini ifade edemeyen ve mental retarde olan

hastalarda kullanilabilir.(42)
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Sekil 4: Revize Yiiz Agr1 Degerlendirme Olgegi (42)

Ebeveyn kontrollii tek boyutlu agr1 degerlendirme araglari, FPS: Faces pain
scale (yiiz ifadesi agr skalasi) ve FLACC Skalas1 (Face, Legs, Activity, Crying,
Consobility) [yiiz, bacak hareketliligi, aktivite, aglama, teselli edilebilirlik]
kullanilabilir (41).

Yogun bakim {initelerinde, Davranigsal Agr1 Skalasi (behavioral pain scale:
BPS) ve yogun bakim agr1 gézlem araci (Critical Care Pain Observation Tool: CPOT)

giivenle kullanilabilecek dlgeklendirme yontemleridir (43,44).

o Dermatomal Agri Cizimi: Viicut dermatom haritas1 hasta tarafindan agri

siddetine gore isaretlenip renklendirilerek tedavide yol gosterici olabilir (31).



2.2.6.1.2. Cok Boyutlu Yontemler
Agr1 degerlendirilirken, siddeti ile birlikte karakteri, yeri sorgulanmali; kisinin
aktivitesi ya da duygusal durumu tizerindeki etkileri dikkate alinmalidir. Psikososyal

bilesenlerin olmasi nedeniyle ¢ok boyutlu yontemlerle ele alinmalidir (31).

a. Mc Gill Agri Soru Formu (McGill Pain Questioner) ile agrinin siddeti, sensoriyel

ve afektif boyutu degerlendirilir. Montreal — Kanada’da Dr. McGill Universitesi’nde
Dr. Melzack gelistirmistir. Hastanin sorulara yanitina goére 0 — 78 puan araliginda

degerlendirilir(45).

b. West Haven Yale cok boyutlu agri soru formu: Psikometrik yaklasim ile agri

Olclimii esastir. Bir test yontemi olarak 3 boliim ve 52 adet sorudan olusmaktadir.
Hastanin rutin aktiviteleri ile agr1 arasindaki baglanti sorgulanir. Kisinin aile, is ve

sosyal iliskilerin kapsayan sorular igerir (46).

c. Kisa Form 36 (SF-36) (Yasam Kalitesi Olciimii): Amag hastanin yasam kalitesinin

yiikseltilmesidir. Fiziksel fonksiyonlar: siirdiirebilme, duygusal edinilen rol, sosyal
fonksiyon yetileri, zihin saglig1, yasamsallik 6l¢egi ve genel saglik 6l¢egi farkli sorular

ile degerlendirilir.

d. Agn Giinliigii: Evdeki hasta davranisi ile ilgili genel bir bilgi saglayan bir giinliik

sayesinde agr1 deneyimi ile ilgili anlik yanlis degerlendirmenin 6niine gegilir.

Doku hasarmin nosiseptorler ile algilanarak norotransmitterler araciligi
afferent noronlar ile dorsal boynuzdan laminalara, medulla spinalise ve iist merkezlere
iletilir. Bilgi islenerek yanit olusturmak tlizere end-organina ulasir. Reseptorler termal,
mekanik ve klimyasal uyaranlara duyarhdir. Bu esnada refleks yanitlar da devreye
girebilir. Hastalarda agr1 siddetine gore yanit olusur. Hafif agri hastada davranis
degisikligine yol agmazken orta siddette agri, istahsizlik ve kilo kaybina neden olabilir.
Hasta gergin, sinirli, hareket ile agr1 duyabilecegi i¢in konumunu korumaya meyilli,
uyku bozukluguna sahip ve endiseli olabilir. Agrinin degerlendirilmesi i¢in fizyolojik
degisiklikler yardimer olabilir. Kardivaskiiler sistem stimiilasyonu, takipne ve buna
bagli gelisen respiratuvar alkaloz, atelektazi, vital kapasitenin azalmasi, Oksiiriik

refleksinin baskilanmasi, hipoksi, hiperglisemi, antidiiiretik hormon artis1 ve azalmis



ditireze bagl olarak su ve sodyum tutulumu, koagiilopati ve yara iyilesmesinde

bozulma gortilebilir (4).

2.2.2.2. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISI

Hastanin agrisinin ¢esitli skalalar (NRS, VAS, termal 6l¢iim skalasi vb.) ile
degerlendirilip en uygun tedavi modalitesinin belirlenmesi amaglanir. Postoperatif
siirecte, hastalarin %66 's1 taburcu olduktan sonra, %9'u iki hafta i¢inde orta veya
siddetli derecede agr1 yasamaktadir. Glinlibirlik cerrahilerde orta ve siddetli agr
siklig1, gerceklestirilen cerrahi miidahalenin tiirline bagli olarak %25-65 arasinda
degismektedir (47). Optimal agr1 yonetimi i¢in komorbiditeler, gegmis operasyonlar,
cerrahinin yeri, ila¢ reaksiyonu oykiisiiniin sorgulanmasi gerekir. Agr1 kontroliinii

saglayabilmek icin cesitli yaklasimlardan faydalanilabilir:

e Pre — emptif analjezi: Preoperatif donemde, agrili girisimden 6nce baslayan

analjezi yontemidir. Bu uygulama ile cerrahi strese bagli afferent uyarida
meydana gelen artisa bagl olarak noral hiicrelerde esik degerlerde olusan

degisimin ve postoperatif sensitizasyonun azaltilacag: diisiintilmektedir (48).

o Preventif analjezi: Pre-emptif analjeziyi de kapsayarak cerrahi dncesi baslar.

Tedavinin uygulandig1 zamandan daha 6nemli olarak preoperatif, intraoperatif
ve/veya postoperatif uyarilarin nosiseptif etkilerini azaltmak hedeflenir.
Etkinligi, kullanilan ilacin beklenenden daha uzun siireli olmas ile anlagilir.
Bu uzun siireli etki, yalnizca ilacin analjezik 6zellikleriyle degil, ayn1 zamanda
agrinin algilanmasi ve iletimindeki patofizyolojik degisikliklerin dnlenmesi,

yani santral sensitizasyonun blokaji ile agiklanabilir (49).

o  Multimodal analjezi: Coklu ilaglarin ayni ya da farkli teknik ve tercihini igerir.

Analjezik ajanlarin sinerji halinde oldugu ve yan etki potansiyellerinin azaldig1
yaklagimdir (50). Bu amagla kullanilan yontem ve medikasyonlar arasinda
infiltrasyon analjezisi, noroaksiyel ve periferik bloklar, nonsteroid ajanlar,

steroidler, gabapentin ve pregabalin, ketamin ve 02 agonistler
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(deksmedetomidin ve klonidin) bulunur (49). Tiiketilen opioid miktarinda ve

yan etki (bulanti, kusma, kabizlik) insidansinda azalma hedeflenir.

Avrupa rejyonal anestezi ve agr1 derneginin 2020 yilinda PROSPECT (spesifik
postoperatif agr1 yonetimi prosediirii) grubunun hazirlamis oladugu laparoskopik
histerektomiler i¢in postop analjezi rehberinde erken postoperatif analjeziyi saglamak
amaci ile perioperatif olarak sundugu &neriler arasinda; parasetamol, NSAII ya da
selektif COX-2 inhibitorii ve tek doz IV deksametazon uygulanmasi, postoperatif
parasetamol ve NSAII veya selektif COX-2 inhibitdrii ve kurtaric1 opioid kullanin
yer alir. Bu rehberde onerilmeyen girisimler arasinda pregabalin uygulamasi, alfa-2
adrenerjik agonistler (deksmedetomidin), ketamin, IV lidokain, TAP blok,

intraperitoneal lokal anestezik kullanimi ve port giris yeri infiltrasyonu yer almaktadir

(51).

2.2.6.2.1. Asetoaminofen:

Parasetamol olarak da bilinen, analjezik ve antipiretik olarak kullanilan
farmakolojik ajandir (52). Oral, IV ve rektal yolla uygulanabilir. Cocuk ve gebelerde
kullanilabilmesi nedeni ile agr tedavisinde dnemli bir yer tutmaktadir. Regetesiz
ulagilabilir. Siddetli olmayan agr1 tedavisinde tercih edilir. Bu ajan giinliik 4 gram (gr)
gecmeyecek sekilde her 6 saatte bir 1 gr olmak iizere uygulanabilir. Etki
mekanizmasii siklooksijenaz (COX) inhibisyonu ile saglar. Ozellikle, merkezi
etkinlik ile COX-3 inhibisyonu gerceklestirdigi diistiniilmektedir. Nonsteroid ajanlar
ve COX-2 inhibitdrleri ile kombine edilebilir (53, 54). Karacigerde sitokrom P450
enzim sistemi ile elimine edilir. Yiiksek dozda kullaniminda, yash ve alkol kullanan
hastalarda karacigerde ve renal tiibiillerde nekroz gozlemlenebilir (4, 55, 56).
Preoperatif donemde profilaktik olarak alinmasinin postoperatif komplikasyonlari

(emezis, agr1, opioid gereksinimi) azalttig1 gosterilmistir (57).

2.2.6.2.2. Nonsteroid Antienflamatuvar Ilaclar ve Spesifik Siklooksijenaz-2

Inhibitérleri:
Postoperatif agr1 tedavisinde po, IM ve IV olarak uygulanabilirler. Agriya

karst merkezi ve periferik sensitizasyon, COX enzim sistemini bloke edilerek
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engellenir. COX-1’ in temel gorevleri arasinda, mukoid salginin yapimu ile asit pH’
dan mideyi korumak ve plateletlerin kiimelenmesinde etkili olan tromboksan A2’ nin
olusturulmasini tesvik etmektir (58). Bu nedenle enzim inhibisyonuna bagli yan etkiler
ortaya ¢ikabilir. Gastrik iilser olusumu, kemik gelisiminde bozukluklar, hava yolunda
duyarlhilik artist meydana gelebilir. Selektif COX-2 inhibitorlerinin kardiyak yan
tesirleri olabilecegi diisiiniilmektedir (59). NSAI ajanlarin yasli, bronkospazmi mevcut
ve bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kullanimina dikkat edilmelidir. Samter
triad1 (astim, rinit, burunda polip) bulunan hastalarin genel durumlar1 bu ilaglarin
kullanimu ile kotiilesebilir (58). Intranazal olarak uygulanan ketoralak hizli etkinlik

saglamasi sebebi ile dental islemlerde faydali olabilir.

Nonselektif COX inhibitorleri: Naproksen, Diklofenak, Ibuprufen, Tenoksikam,
Ketoprofen, Deksketoprofen, Lornoksikam

COX-1 Selektifler: Aspirin, Ketorolak, Indometazin, Flurbiprofen

COX-2 Selektifler: Etodolak, Tenoksikam, Meloksikam, Nimesulid

COX-2 Spesifikler: Selokoksib, Rofekoksib, Etorikoksib, Parekoksib, Lumarokoksib
COX-3 Selektifler: Parasetamol, Metamizol

2.2.6.2.3. Glukokortikoidler: Inflamasyonu baskilama siirecinde enzimatik diizeyde

etki ederler. Prostonoidlerin olusumunda etkili, siklooksijenaz ve lipooksijenaz
enzimlerini inhibe ederek etki gdsterirler. Bu smiflamaya dahil olan deksametazon
bulanti-kusmay1 azaltir ancak kan sekerini arttirabilir. Perioperatif donemde
uygulanan tez doz deksametazonun operasyon sonrasinda analjeziyi onemli 6l¢iide

azaltabilecegine yonelik bir metaanaliz 6rnegi de mevcuttur (60).

2.2.6.2.4. N-Metil D-Aspartat Antagonistleri: Ketamin bu 6zellikte bir farmakolojik

ajandir. Multimodal analjezi yonetiminde subanestezik dozlarda etkin oldugu
gdsterilmistir (61). Onerilen doz 250-500 mcg/kg bolus ve 0.2-0.3 mg/kg/saat (4-5
mcg/kg/dk) infiizyon seklindedir (62). Ketamin talamolimbik disosiasyon yapmasi
sebebi ile halisiinasyon ve kabuslara neden olabilir. Hipertansiyon, tasikardi ve

salivasyon artigina dikkat edilmelidir.
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2.2.6.2.5. a-2 agonistler: Medulla spinalis arka boynuz ve locus cereleus bolgesinde

sedoanaljezik etki gosterirler (63). Deksmedetomidin ve klonidin bu gruptadir.
Deksmedetomidin klonidine gore daha selektif, etki siiresi daha kisa ve daha giiclii

sedoanaljeziktir, ventilasyonu korur.

2.2.6.2.6. Gabapentinoidler: Noropatik agr1 ile bagvuran hastalarda temel tedavi

basamagini gabapentin ve pregabalin olusturur. Analjezik etkinliklerini voltaj bagiml
kalsiyum kanallarinin a2-delta alt birimine baglanarak etki gosterirler. Kalsiyum

iyonlarinin, sinaps oncesi veya sonrast salinimini engelleyerek santral uyar: akisini

engellerler (64).

2.2.6.2.7. OPiOIDLER

Orta ve siddetli agr1 yonetiminde siklikla kullanilirlar. Santral sinir sisteminde
kendilerine ait reseptorlere baglanarak etki gosterirler. Boylece agrili uyaranlarin
nosiseptif Ozellikteki sinir hiicrelerinden, uyarici nitelikteki kimyasal mediatdrlerin

salgilanmasini ve néron sinapsi sonrasinda verilecek cevabi bloke ederler

Opioidleri farkli 6zelliklerine gore gruplanabilir (65, 66) (Tablo 1).

e Dogal opioidler

- Fenantren tiirevleri: Morfin, kodein, tebain
- Benzilizokinolin tiirevleri: Papaverin

o Sentetik opioidler

- Morfinan tiirevleri: Levorfanol - Difenilpropilamin veya metadon tiirevleri:
Metadon, D-propoksifen

- Benzomorfan tlirevleri: Pentazosin, Fenazosin - Fenilpiperidin tiirevleri:
Fentanil, sufentanil, alfentanil, remifentanil, meperidin

o Yani _sentetik _opioidler: Tebainden tiiretilenler (oksimorfon ve oksikodon),

eroin, dihidromorfon/morfinon.
Opioid reseptorleri (mii, kappa, delta, sigma ve epsilon), merkezi sinir

sisteminde daha fazla olmak iizere beyin sapi, talamus, hipotalamus, limbik merkez ve

bagisiklik hiicrelerinde bulunurlar (65) (Tablo 2). Bu reseptorlerin tiimii G protein
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aracili ve adenilat siklaz inhibitriidiir. Iyonoforlar iizerindeki etkiler ile hiicre igine
Ca™ transpotunu azalttp, K™un hiicre disina ¢ikisini  engeller. Boylece

norotransmitterler sentez edilemez (67).

Tablo 1: Opioidlerin Smiflandirilmasi (68)

Dogal Semisentetik Sentetik
! | O | O |
O Morfin O Buprenorfin [ Fentanil
O Kodein O Hidromorfon O Meperidin
O Hidrokodon O Methadon
O Oksikodon O Tapentadol
O Oksimorfon O Tramadol

Opioid reseptorlerinin etkileri:

Mii (p): Supraspinal analjezi, solunum depresyonu, bagimlilik (fiziksel), kas rijiditesi,
ofori, myozis, {iriner retansiyon, konstipasyon

Delta (8): Spinal analjezi, epileptojenik etki, liriner retansiyon, bulanti-emezis
Kappa (x): Spinal analjezi, sedasyon

Sigma (6): Huzursuzluk, disfori ve haliisinasyon

Epsilon (¢): Hormonal etkiler, disfori, analjezi

14



Tablo 2: Opioid peptidler ve reseptorleri (69)

Endojen Peptidler Mii Delta Kappa
Enkefalinler Agonist

B-endorfinler Agonist Agonist Agonist
Dinorfin-A Agonist Agonist

Agonistler

Morfin Agonist

Kodein Zayif Agonist Zay1f Agonist

Fentanil Agonist Agonist Zayif agonist
Meperidin Agonist

Metadon Agonist

Antagonistler

Nalokson Antagonist Zayif Antagonist Antagonist
Naltrekson Antagonist Zayif Antagonist Antagonist

Opioid reseptor spesifik agonistlerin gesitli sistemler tizerindeki etkileri:

Kardiyovaskiiler: Agrimin azalmasina sekonder olarak kalp tepe atimi ve kan

basincinda azalma gozlenir. Doz bagimli olarak vagal tonustaki artiglar ile bradiaritmi
meydana gelebilir. Morfin salinimma bagli histamin salinimi ile hipotansiyon ve
sekonder olarak da tagikardi olabilir. Bu ajanlar bazen kardiyak baskilayici nitelikte
olabilir ancak genellikle kardiyak kasilma {iizerinde ihmal edilebilir bir etkiye

sahiptirler (meperidin kardiyak kontraktiliteyi arttirabilir) (70, 71).

Solunumsal: Karbondioksit artisina bagli olusabilecek yanit1 azaltirlar ve bunu tidal
voliimden ¢ok solunum sayisinda azalma yaparak gerceklestirirler. Bu durumda

dakika ventilasyonu azalir. Antitiissif etkileri, dksiirmede aktif olan refleks arkim
baskilmalar1 ile ortaya ¢ikar. Opioidlerin yiiksek dozda kullanimlari,
benzodiazepinlerle 6nlenebilir; toraks duvarinda paralizi eslik etmeyen kas rijiditesi

olusturabilir (72).

Oftalmolojik: Edinger- Westphal ¢ekirdeginin uyarilmasi ile myozis net etkidir (73).
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Gastrointestinal: Kemoreseptorler araciligryla Trigger Zone uyarilmasiyla mide stazi

olan hastalarda bulanti kusma, konstipasyon, oddi sfinkterinde spazm meydana

getirebilir (meperidin oddi sfinkter spazmin1 azaltabilir) (74).

Endokrin: Yiksek dozda kullaniminda testosteron diizeylerinde ve stres yanitlarda

azalmaya neden olur (75).

Obstetri — Yenidogan: Plasenta gecisleri olmasi sebebi ile solunum baskilayabilirler

(76).

Genitoiiriner: Ureterlerde tonus artist ile idrar retansiyonu olusabilir (77).

Merkezi Sinir Sistemi: Sedoanaljezi, 6fori, ajitasyon, disfori, solunum sayisindaki

baskilanma kontrol edilemez diizeyde oldugunda intrakranial basing artabilir.

Bagimlilik ve ilacin ani kesilmesi durumunda yoksunluk semptomlar: gelisebilir (78).

Deri: Morfin ve meperidine bagli histamin salinimi ile tirtiker semptomlar1 ortaya

cikabilir (79).

fleus, kasint, konstipasyon, emezis, solunumun baskilanmasi, sersemlik, bas dénmesi
gibi yan etkileri kullanimlarim1 kisitlamaktadir (66).Ayrica tolerans gelisebilir ve
hiperaljezi olusabilir. Bu nedenle adjuvan ajanlar ile siddet diizeyi yiiksek agri

tedavisinde kullanilmalidirlar (49).

2.2.6.2.7.1. Morfin

Opioid ajanlarin tanimlanmasinda temel alinan ilagtir. Fenantren tiirevidir.
Esas olarak p-opioid reseptorleri lizerinden agonizma yolu ile etki eder. Oral, IM, IV
yolla uygulanabilir. Epidural (2-4 mg) ve spinal yolla (0.2-1 mg) uygulandiginda
solunum depresyonuna dikkat edilmelidir (80, 81). Lipid ¢6ziiniirliigiiniin az olmasi

nedeniyle kan — beyin bariyerini yavas geger, uzun etkilidir (82).
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Hepatik konjugasyon ile metabolize edilir. Morfin-3-glukuronid (toksik) ve morfin-6
glukuronid (2-4 kat daha giiglii) yan tiriiniidiir. Eliminasyonu renal yolla gergeklesir.
Mortfin-3-glukuronid tiirevi de minimal renal yetersizlikte atilamayip birikir. Bu
durumda doz ayar1 yapilmalidir (83). Suda ¢oziinen opioidlerin doz ayart vuciit
agirh@ina gore, yagda ¢oOziinenlerin ideal viicut agirligma uygun yapilmasi
gerekmektedir (82).

Klinik olarak visseral agrilar iizerinde etkili olmasina ragmen ylizeyel ve
keskin agridaki etkisi daha kisithidir. Bu nedenle agr1i yonetiminde segici

davranilmalidir.

2.2.6.2.7.2. Fentanil

Feniliperidin (feniletil-propionil-anilinopiperidin) ailesi liyesi olan fentanil en
yaygin kullanilan opioidlerden biridir. Fentanil, anestezi uygulamasina ek olarak
postoperatif agr1 kontroliinde de ¢ok 6nemlidir. Analjezik etki bakimindan morfinden
yaklagik 75-125 kat daha giigliidiir. Ayni subgrupta alfentanil, sufentanil ve
remifentanil yer alir. Ancak bu ilaglar, farkli 6zelliklere sahiptirler. Esas iiye fentanil
ile kiyaslandiginda alfentanilin hem etki giicli daha azdir hem de etki siiresi kisadir.
Bununla birlikte sufentanilin etki kuvveti fentanilden ortalama 5-7 kat kadar fazladir.
Morfine gore lipidde ¢oziiniirliigli yiiksek oldugundan etkisi daha hizli (merkezi sinir
sisteminde yaklasik 5 dakika igerisinde) baslar. Etki siiresi yaklasik 30 dakika ve
eliminasyon yar1 omri yaklasik 2-7 saattir. Plazma pH’1 fentanyl baglanmasini

degistirir, pH: 7.4 iken %80 civarinda, pH:7.2 iken yaklasik %60 oranindadir (84, 85).

Periferik sinir bloklarinda da lokal anestezik ajanlara eklenerek adjuvan gorevi
goriir; blok etkinlik ve siliresini arttirirlar.  Eliminasyonu karacigerdedir ve
metabolitleri aktif degildir. Klinik olarak analjezik, subanestezik ve anestezik dozlarda
kullanimi1 vardir. Analjezi olusturmak icin: 1-2 pg/kg, laringoskopiye karsi olusacak
sempatik yaniti stabilize etmek i¢in 2—10 pg/kg, genel anestezide ise; 2/ 50-100 pg/kg
(maksimum) IV kullanilir. TIVA (total intravendz anestezi) planlaniyor ise IV
yiikleme dozu 4-20 pg’dir. Infiizyon dozu ise 2-10 pg kg/saattir (86). Algoloji
kliniklerinde, maliniteye sekonder gelisen agri1 tedavisinde transdermal fentanil

bantlar1 basamak tedavisinde kullanilmaktadir.
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2.2.6.2.7.3. Remifentanil

FDA (Food and Drug Administration) onayini1 1996’da alarak kullanima giren
yapay Ozellikte piperidin tiirevi opioiddir. Propanoik asit metil esterdir. Bu opioid
tiirevi IV bolus ve inflizyon yollart ile kullanilabilir (87). Sedoanaljezide 0.05-0.25
ng/kg/dk, genel anestezide ise 2 pug/kg bolus ve idamede 0.1-1pug/kg/dk dozunda
infiizyon olarak kullanilir. TCI (Target Controled Infusion) ile kullanimi siktir.

Kirilganlik diizeyi yiiksek >65 yas hastalarda baslangi¢ dozunun yariya
indirilmesi, vital degerlere gore titrasyon yolu doz ayarlanmasi 6nerilmektedir (88).
Piyasada ¢esitli dozlarda (1, 2, 5 mg) bulunmaktadir. Infiizyon yolu ile IV kullanimi
onerilirken, intraketal ve epidural kullanimi piyasa formlarinda MSS’de inhibitor
ozelligi olan glisin aminoasidinin eklenmesi nedeniyle onerilmez. Bu konjuge form
geri  doniistimlii  olabilen, motor ndéron hastaligina neden olabileceginden
onerilmemektedir (89). Mii reseptorlerine yiiksek oranda baglanir, etkisi birka¢ dakika
igerisinde baslayip 10 dakikada sonlanir. Kisa etki siiresi nedeni ile postopratif agri
kontroliinde tercih edilmezken, kullanim siiresi 1.5 saati astiginda paradoksal olarak
hiperaljeziye neden olabilir (90). Yarismali reseptor antagonizmasi nalokson ile
saglanabilir (91). Kisa etki siiresi ve kan-doku estarazlari ile ¢ok kisa siirede elimine
edilmesi nedeniyle kontrollii hipotansif anestezi uygulamasinda Onemli yeri

bulunmaktadir (58).

2.2.6.2.7.4. Tramadol

Sentetik bir opioid olan tramadol hidroklorik asit ile konjuge iiretilmis, olan
fenilsiklohekzanol tiirevi bir pro-ilagtir. Merkezi sinir sistemindeki etkisini zayif ve
selektif mii reseptorleri araciligiyla gergeklestirir; morfinin yaklasik 10°da biri giice
sahiptir (92). Analjezik etkisini, seratonini arttirip noradrenalinin eliminasyonunu
inhibe ederek saglar (93). Intravendz, IM, rektal, eklem i¢i uygulanabilir. 1-2 mg/kg
IV, p.o kapsiil formunda 50-100 mg/4-6 saat, retard formunda 100-200 mg/12 saat
dozlarda kullanimi Onerilir. Oral alimi takiben 1 saatte etkisi baslar; 2-3 saatte
maksimum diizeye erisir. Toplam etki siiresi yaklagik 6 saattir. Glinlilk maksimum doz
400 mg’dir (94). Solunum depresyonu yapabilir, nalokson ile kismi olarak antagonize

edilebilir.
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Epileptik hastalarda ve trisiklik antidepresanslar esliginde nobet esigini
diistirebileceginden dikkatli kullanilmalidir. Bagimhilik yapici etkisi az da olsa
mevcuttur. Seratoninin geri aliniminda blok olusturmasi nedeni ile MAOi (monoamin

oksidaz inhibitorii) alan hastalarda kullanilmas1 6nerilmemektedir (95).

2.2.6.2.7.5. Opioid Antagonistleri

Saf opioid antagonistleri arasinda nalokson, naltrekson ve nalmefen sayilabilir.
Mii reseptorlerine afiniteleri daha fazladir. Farmakokinetik agidan, IV uygulanan ve
yarilanma siiresi yaklasik 2 saat olan naloksanin metabolizmasi glukronid
konjugasyonu ile olmaktadir. Naltrekson ise p.o. alinabilir. Yarnomrii yaklasik 10
saattir. Intravendz formuna nalmefen adi verilmektedir. Etki siiresi yaklasik 10 saattir.

Nalokson hizli etkilidir. Opioid intoksikasyonunda, baslangicta 0.1 — 0.4 mg,
idamede 0.4-0.8 mg dozlarda verilmektedir. Etki siiresinin sonunda santral sinir
sisteminde depresif bulgular goriilebilir. Neonatal uygulama dozu, 5-10 mcg/kg’ dan

baslayip 25 mcg/kg’ a kadar ¢ikabilmektedir (96).

2.3. LOKAL ANESTEZIKLER
Noral dokuda, belirli konsantrasyonda uygulandiginda duysal, otonomik ve

motor fonksiyonlar1 kismen veya tamamen, gecici siire ile bloke eden ila¢ grubudur.

Aromaitic Intermediate Tertiary
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/ <\g - ide ” : 4 CH>
{ —NH—C—CH— N:__
\_—'{ ' ] /CH2
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Sekil 5: Lokal anesteziklerin molekiiler yapis1 (97)
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Tiim canli hiicrelerin dinlenme halindeki membran potansiyelleri yaklasik -60
milivolt (mV)’ tur. Sodyum — Potasyum pompasinin (Na'-K" ATPaz) calisma
prensibinde, hiicre i¢ine iki potasyum (K) iyonu ge¢isine karsilik, ii¢ sodyum (Na")
iyonu hiicre digina atilir. Bu durumda konsantrasyon farki olusur; sodyum ve
potasyum iyonlarimin  sifti  kolaylasir. Membran istirahat potansiyelinin
negativitesinden sorumlu olan bu durum hiicre membranmimn K* iyonlarina daha
gecirgen olmasindan kaynaklanir (58). Kalsiyum (Ca*™"), K* ve G protein aracili kanal
blokaji ile Ca™ girisini onler; kontraksiyonlar azalir. Bu etki 6zellikle myokardda
goriliir.

Lokal anestezik ajanlar siiflandirilmasini, lipofilik kisim ile hidrofilik kismi
birbirine baglayan ara zincirin yapisi belirler. Amino-ester ise lokal anestezik ajan

ester (-COQO-) grubu, amino amid yapisinda ise amid (-NHCO-) grubu adin1 alir.

Kimyasal molekiiler yapis1 3 bilesenden olusur (Sekil 6):
a) Lipofilik aromatik halka: Potens ve etki siiresini belirleyen genel olarak
benzen halkasindan olusur.
b) Ara ester veya amid baglantisi: Su ve yagda ¢oziiniirliigiinii belirler.
c¢) Tersiyer amin: Ara baglantiy1 saglar.
Bu bilesenlerin her biri molekiile farkl klinik 6zellikler katar (98).
ESTER grubu (Benzoik asit esterleri): Plazmadaki asetilkolin esteraz tarafindan
metabolize olan paraaminobenzoik asit tiirevleridirler.
e Kokain
e Prokain
e Klorprokain
e Tetrakain

e Benzokain

AMID grubu: Karacigerde metabolize olurlar.

e Lidokain
e Mepivakain
e Prilokain

e Bupivakain
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e Levobupivakain

e Etidokain

e Dibukain
Etki siirelerine gore lokal anestezikler: Yagda ¢6ziinen lokal anesteziklerin yar1 dmrii
daha uzundur (58).

e Kisa etki siireli

e Orta etki siireli

e Uzun etki stireli

Infiltrasyon anestezisi, intravendz rejyonel anestezi, periferik sinir bloklari,

topikal anestezi (en sik benzokain ve lidokain), tiimestant (sisirme) anestezisinde
(6zellikle plastik cerrahide liposuction esnasinda subkiitan olarak adrenalin veya diger

ajanlar ile diliie edilerek) ve noropatik agrida kullanilabilirler.

2.3.1. LOKAL ANESTEZIKLERIN FARMAKODINAMIKLERI

Suda c¢oziinen formlar1 zayif bazik ozellik tasir. Hidrofobik o6zellikteki
stvilarda ¢oziiniirler. Cogu klor tuzlart seklinde hazirlanmistir. Lokal anestezik ajan
sollisyonu ne kadar bazik ise o derece etkin bir sinir blokaj1 yapar (99).

Diger bazik c¢ozeltiler gibi lokal anestezik ajanlarin da belli pKa degerleri
vardir. Asidik iyonlagma sabiti olan pKa negatif bir logaritmik degerdir; ¢esitli pH
degerlerinde ilgili iyonun ¢6ziiniirliik ve emilimi ile ilgili bilgi sunar. Orta derecede
hidrofobik 6zellikteki lokal anestezik ajanlarin hem hidrofilik hem de ileri diizeyde
hidrofobik ajanlardan daha ¢abuk aktivite gosterdigi gozlenmistir. Bunun nedeni hem

membran gegirgenliklerinin yiiksek olmasi hem de dokuya daha az baglanmalaridir.

Lokal Anesteziklerin Elektrofizyolojik Etkileri

Istirahat membran potansiyelini minimal diizeyde etkiler (100). Sinir kilifinin
yakinina enjekte edildikten sonra diffiizyon ile penetre olur; aksoplazmada yogunlasir;
voltaj kapili sodyum kanallar1 bloke edilerek aksiyon potansiyelinin olusumu
engellenir. Agri, duysal ve motor iletimde, doz bagimli gegici blokaja neden olur.
Antienflamatuvar etki ile vazodilatasyon, agri, 1s1 artigi, sislik gibi tepkilere karsi

koruma saglanabilir.
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2.3.2. LOKAL ANESTEZIKLERIN FARMAKOKINETIGI
Plazma konsantrasyon degerleri; verilen ve absorbe edilen miktar,
biyotransformasyon ve atilimindan etkilenir. Hastanin yasi, ek sistemik hastaliklarin

varlig1, kardiyovaskiiler ve hepatik fonksiyonel durum kan konsantrasyonu tizerinde

etkilidir.

2.3.2.1. ABSORBSiYON

Uygulama yeri, ilacin dozu ve lokal anestezige ilave edilecek
vazokonstriiktér ajanin varligina ait farmakolojik &zellikler ile belirlenir. Ozellikle
uygulama yerindeki damarsal ag ve lipid doku, emilimi degistirir.

Dokularda lokal anestezik emilim hizi sirasi ile su sekildedir: intravendz>
trakeal> interkostal> kaudal> paraservikal> epidural> brakial pleksus> siyatik>
subkutan (58, 101). Lokal anestezik ajanin uygulanmasinda belirtilen dozlara uyulmasi
kadar enjeksiyon bolgesindeki damar aglarin yogunluk derecesi de énemlidir. Bu
bolgelerde kabul edilebilir lokal anestezik ajan konsantrasyonlarina uyulsa bile santral
sinir sistemi i¢in potansiyel toksisite ihtimali géz ardi edilmemelidir. Proteinlere
yiiksek oranda baglanan ve lipid eriyebilirligi yiiksek olan ajanlarda, maksimum
konsantrasyon ve sistemik emilim diisiiktiir (58).

Soliisyonlar siklikla 5-20 pg/mL arasinda degisen konsantrasyonda epinefrin
(adrenalin) icermektedir. Adrenalin, farkli uygulama yollarinda vaskiiler emilim hizinm
azaltarak anestezi etki siiresini artirir (83). Ayrica vazokonstriiktor ilavesi, lokal
anestezigin kan diizeyini % 30 kadar azaltarak toksisite riskini de azaltmaktadir (83).

Epinefrin ile kombine lokal anestezikler dokuda geri doniisiimsiiz nekroz ve
hasara neden olabileceginden dolagimin sinirl oldugu end-oganlara (akral bolgeler,
kulaklar, burun ve penis gibi arter sonlanma noktasi olan dokulara uygulanmaz (102).

Lokal anestezikler topikal amagla mukdz membranlarda ve korneada kullanilir
(102). Bu topikal ajanlarin etki goOsterebilmesi i¢in uygulandigi bolgedeki cilt
bariyerini asmast gerekmektedir. Bu lokal anestezik ajanlarin ya enjeksiyon ig¢in
gerekenden daha yliksek bir dozda uygulanmasi veya diisiik pKa degeri olan bir ilag
kullanimi ile miimkiindiir (103).
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2.3.2.2. DAGILIM

Lokal anesteziklerin viicutta dagilimi, organlarin kitlesine ve kanlanma
diizeyine, alinan ila¢ miktarina, plazma proteinlerine baglanma oranina ve doku/kan
partisyon katsayisina baglhidir.

Intravendz olarak verilen lokal anestezikler 6ncelikle kalp, beyin, karaciger,
bobrek ve akciger gibi yiiksek miktarda kanlanan organlara, daha sonra az kanlanan
iskelet kasi, cilt ve yag dokusuna dagilir. Kas doku lokal anestezik ajanlar igin
rezervuar gorevi yapar. Bu nedene lokal anestezik konsantrasyonu yiizde olarak en
fazla iskelet kasindadir (104) .

Proteine yiiksek oranda baglanma egilimi gdsteren lokal anestezikler kanda
uzun siire kalir, lipid eriyebilirligi yiiksek olan ilaglar ise dokuya daha kolay alinir.
Lokal anesteziklerin denge durumundaki dagilim hacmi VDss ile ifade edilir (104).
Akcigerden gecerken hizla pargalanirlar, bu nedenle pulmoner vaskiiler gegcis

esnasinda lokal anestezik kan konsantrasyonlari belirgin olarak azalir (105,106).

2.3.2.3. BIYOTRANSFORMASYON VE ATILIM

Ester yapida olan lokal anestezikler plazma psddokolin esterazlari ile, amid
tiirevi olan ajanlar ise enzimatik olarak karacigerde yikilip bobrek araciligi ile atilir.

Lokal anesteziklerin ¢esitli organlara etkileri:

Nérolojik sistem: Kan beyin bariyerini gecebildikleri i¢in uyanik hastada ilk
olarak norolojik semptomlar ortaya ¢ikar. Baglangicta eksitasyon bulgular1 beklenir.
Agiz, dil ve ¢evresinde uyusukluk, metalik tat, kulakta c¢inlama, bas donmesi,
sersemlik ve daha sonra inhibitor yolagin aktivasyonu gerceklesebilir. Boylece koma
ve solunumun durmasina kadar giden klinik seyir goriilebilir (107).

Kardiyovaskiiler sistem: Myokardda kasilma ve iletim hizinda azalmaya
neden olabilirler. Damar diiz kaslar1 disinda vazodilatasyon yaparlar. Once eksitasyon
sonra inhibisyon etkileri gozlenebilir. Hipertansiyon, tasikardi, ekstrasistolik yanitlar
ve hipotansiyon, bradikardi, iletim bloklari, asistoli ve kardiyak arrest bu bulgular
arasinda yer almaktadir (107,108).

Respiratuvar sistem: Bronkodilatasyon yaparlar; lidokain, parsiyel oksijen
basincinin diismesine yanit olarak solunumun uyarilmasini engelleyebilir. Interkostal

ve frenik sinirlerin felci apne olusturabilir (107).

23



Iskelet ve kas sistemi: Kas igine dogrudan enjeksiyonu miyotoksiktir (107).

Immiinolojik sistem: Yiiksek konsantrasyonda hipersensitivite reaksiyonlar:
gozlenebilir (107).

Hematolojik sistem: Lidokain fibrinolizisi arttirabilir (107).

LIDOKAIN

Tarihsel olarak anestezikleri karsilastirmak i¢in 6l¢iit olarak kabul edilir. Amid
(N-dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidrokloriir) yapidadir. Etkisi 90 saniyede baslar,
adjuvan ajanlarin eklenmesi ile 2.5 saate kadar siirebilir (109). Lokal infiltrasyon,
topikal anestezi, major ve mindr sinir bloklari, spinal, kaudal ve epidural anestezide
tercih edilebilir (109). Major sinir bloklarinda % 1-2 konsantrasyonda 30-50 ml genel
hacimde maksimum dozu epinefrinsiz 350 mg, epinefrinli 500 mg’dir. Minér sinir
bloklarinda (ulnar ve radial gibi tek sinir blok prosediirleri) ise %1 konsantrasyonda
5-20 ml genel hacimde maksimum 200 mg olacak sekilde saf soliisyonu 120 dk,
epinefrinli soliisyonu 180 dk etki eder. Infiltrasyon anestezisinde orta siireli etki
istenen durumlarda %0.5-1 konsantrasyonda saf soliisyonunun 300 mg, epineftrinli
soliisyonunun ise maksimum dozu 500 mg olmak iizere kullanilir. Epidural anestezide
%1-2 konsantrasyonda 15-30 ml genel hacimde epinefrinsiz maksimum doz 350 mg,
epinefrinli (1/200.000) maksimum doz 500 mg kullanilir; etki 15 dk’da baglar. Spinal
anestezide %1.5-5 konsantrasyonda 1-2 ml hacimde 30-100 mg toplam dozda,
hiperbarik (%7 glukoz konsantrasyonu) etki siiresi 90 dk olarak kullanilir (110). Spinal
anestezi esnasinda gecici norolojik semptomlar (TNS) ile karsilagilabilir. Hizh
baslangigli, orta etki siiresine ragmen, lidokainin daha diisiik yan etki oranlariyla

karsilastirilabilir etkinlik sunan daha yeni alternatifleri vardir (83).

KLOROPROKAIN

Sistemik toksisite ve fetal maruziyet riski, hizli hidrolizi nedeniyle
azaldigindan obstetrik anestezide epidural bir ajan olarak yaygin kabul gérmiistiir.
Ancak epidural yiiksek dozlarin yanlis intratekal uygulamasina bagli noérolojik
yaralanma raporlar1 nedeniyle kullanimi neredeyse terk edilmistir. Spinal uygulanan

kloroprokainin, lidokainden bile daha kisa etki baslangici ve stiresi vardir; TNS riski
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minimumdur. Spinal anestezide giivenilirliginin kanitlanabilmesi i¢in daha fazla
deneyime ihtiyag¢ vardir (83).

Mindr sinir bloklarinda (ulnar ve radial gibi tek sinir blok prosediirleri) %2
konsantrasyonda 5-20 ml, genel hacimde maksimum 400 mg olacak sekilde saf
soliisyonu 30 dk, epinefrinli soliisyonu 60 dk’da etki eder. Infiltrasyon anestezisinde
kisa etki istenen durumlarda %1-2 konsantrasyonda saf soliisyonu 800 mg, epinefrinli
soliisyonu ise maksimum 1000 mg dozda kullanilir. Etki siiresi 30 dk’dir. Epidural
anestezide %2-3 konsantrasyonda, 15-30 ml genel hacimde epinefrinsiz maksimum
doz 700 mg, epinefrinli (1/200.000) maksimum doz 900 mg kullanilir; etki 15 dk’da
bagslar, 90 dk siirer (110).

LEVOBUPIVAKAIN

Bupivakainin S (-) enantiyomeri, rasemik karistma gore daha az
kardiyotoksiktir. Etki giicli ve etki siiresi daha azdir (83) . Major sinir bloklarinda
9%0.25-5 konsantrasyonda, 30-50 ml genel hacimde maksimum dozu epineftrinsiz 200
mg, epinefrinli 225 mg’dir. Etkisi 30 dk i¢inde baslayip 720 dk kadar siirebilir.
Epidural anestezide %0.25-0.75 konsantrasyonda 15-30 ml genel hacimde epinefrinsiz
maksimum doz 200 mg, epinefrinli (1/200.000) maksimum doz 250 mg kullanilir; etki
20 dk’da baglar, 350 dk siirer. Spinal anestezide %0.5 konsantrasyonda izobarik 3-4
ml ve %0.75 hiperbarik konsantrasyonda 2-3 ml hacimde 20 mg toplam dozda
hiperbarik etki siiresi 200 dk olarak kullanilir (110).

ETIDOKAIN
Blok esnasinda olumsuz o6zellikleri kullanimin1  sinirlandirmustir.
Bupivakain gibi diger anesteziklerle karsilastirildiginda, duyusal bloga gore daha fazla

motor blok olusturarak ters diferansiyel bloga neden olabilir (83).

KOKAIN

Kokainin ¢agdas klinik uygulamasi, kulak, burun, bogaz prosediirlerinde
gliclii vazokonstriktif Ozellikleri nedeniyle kanamayi azaltmak amaciyla topikal
kullanimu ile sinirhdir. Sistemik toksisite riski ve maddenin kullanimiyla ilgili lojistik

zorluklar bulunmaktadir (83).
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MEPIiVAKAIN

Yapisal olarak bupivakain ve ropivakaine benzemekle birlikte, mepivakain
lidokain ile karsilastirilabilir klinik 6zellikler gosterir. Vazokonstriksiyon egilimi
gostermektedir. Bu 6zellik, marjinal olarak uzamis etki siiresine katkida bulunur;
periferik bloklar i¢in bir secenek haline getirir. Kademeli fetal metabolizmasi nedeni
ile gebelerde epidural analjezide tercih edilmez. Spinal anestezide mepivakain,
lidokaine gore daha diisiik TNS insidansina sahiptir (83).

Major sinir bloklarinda % 1-1.5 konsantrasyonda 30-50 ml genel hacimde
maksimum dozu epinefrinsiz 350 mg, epinefrinli 500 mg’dir. Etkisi 20 dk icinde
baslayip 300 dk kadar siirebilir. Mindr sinir bloklarinda (ulnar ve radial gibi tek sinir
blok prosediirleri) %1 konsantrasyonda 5-20 ml genel hacimde maksimum 200 mg
olacak sekilde saf soliisyonu 120 dk, epinefrinli soliisyonu 180 dk etki eder.
Infiltrasyon anestezisinde orta etki istenen durumlarda %0.5-1 konsantrasyonda saf
soliisyonunun 300 mg, epinefrinli soliisyonunun ise maksimum dozu 500 mg olmak
tizere kullanilir. Etki siiresi 120 dk kadar siirer. Epidural anestezide %1-2
konsantrasyonda 15-30 ml genel hacimde epinefrinsiz maksimum doz 350 mg,
epinefrinli (1/200.000) maksimum doz 500 mg kullanilir; etki 15 dk’da baslar, 180 dk
stirer. Spinal anestezide %4 hiperbarik konsantrasyonda 1-2 ml hacimde 80 mg toplam

dozda etki siiresi 90 dk olarak kullanilir (110).

BENZOKAIN

Yiiksek lipofilitesi nedeniyle uzun siire kullanilmakla birlikte son yillarda
tercih edilmemektedir. Bu durum methemoglobinemiyi indiikleme potansiyeline
iligkin artan endiselere baglanabilir. Methemoglobinemi, fetal hemoglobinemi

benzokain veya nitritler gibi oksitleyici ajanlara bagli olarak meydana gelebilir (83).

PRILOKAIN
Sistemik toksisite riskini 6nemli dlciide azaltan oldukca yiiksek klirens orani
nedeniyle amino-amid anestezikler arasinda 6ne ¢ikmaktadir. Metabolitlerinden,

oksitleyici bir ajan olan orto-toluidin birikimine bagli methemoglobinemi goriilebilir.
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Spinal anestezide lidokaine gore etki siiresi daha uzundur ve diisiik TNS insidansini
gosteren sinirl veri bulunmaktadir (83).

Major sinir bloklarinda % 1-2 konsantrasyonda 30-50 ml genel hacimde
maksimum dozu epinefrinsiz 400 mg, epinefrinli 600 mg’dir. Etkisi 20 dk i¢inde
baslayip 300 dk kadar siirebilir. Mindr sinir bloklarinda (ulnar ve radial gibi tek sinir
blok prosediirleri) ise %1 konsantrasyonda 5-20 ml genel hacimde maksimum 200 mg
olacak sekilde saf soliisyonu 120 dk, epinefrinli soliisyonu 180 dk etki eder.
Infiltrasyon anestezisinde kisa etki istenen durumlarda %1-2 konsantrasyonda saf
sollisyonunun 500 mg, epinefrinli soliisyonunun ise maksimum dozu 600 mg olmak
tizere kullanilir. Etki stiresi 45 dk kadar siirer. Epidural anestezide %1-3
konsantrasyonda 15-30 ml genel hacimde epinefrinsiz maksimum doz 350 mg,
epinefrinli (1/200.000) maksimum doz 500 mg kullanilir; etki 15 dk’da baslar. Spinal
anestezide %10 hiperbarik konsantrasyonda 1-2 ml hacimde 200 mg toplam doz

uygulanabiklir; etki siiresi 60 dk’dir (110).

ROPIVAKAIN

Mepivakain ile birlikte homolog bir seride yer alan bir S(-) enantiyomer olan
ropivakain, piperidin halkasindan bir propil grubuna sahiptir. Daha diisiik
kardiyotoksisite riski, yliksek hacimli periferik bloklar i¢in uygun olmasini
saglamistir. Dogum ve ameliyat sonrasi agriyr yonetmek icin epidural infiizyon
yapilabilir. Bupivakaine kiyasla daha elverisli bir diferansiyel blok sunabilecegine dair
bazi veriler mevcuttur ancak klinik giiciin esdeger olmamas1 nedeniyle iki anestezik
arasinda dogrudan karsilastirma yapilmasi daha zordur (83).

Major sinir bloklarinda %0.2-0.5 konsantrasyonda 30-50 ml genel hacimde;
maksimum dozu epinefrinsiz 200 mg, epinefrinli 250 mg’dir. Etkisi 30 dk i¢inde
baslayip 720 dk kadar siirebilir. Mindr sinir bloklarinda (ulnar ve radial gibi tek sinir
blok prosediirleri) ise %0.2-0.5 konsantrasyonda 5-20 ml genel hacimde maksimum
100 mg olacak sekilde saf soliisyonu 360 dk, epinefrinli soliisyonu 420 dk etki eder.
Infiltrasyon anestezisinde uzun etki istenen durumlarda %0.2-0.5 konsantrasyonda saf
soliisyonunun 200 mg, epinefrinli soliisyonunun ise maksimum dozu 250 mg olmak
tizere kullanilir. Etki stiresi 240 dk kadar siirer. Epidural anestezide %0.2-0.75

konsantrasyonda 15-30 ml genel hacimde epinefrinsiz maksimum doz 200 mg,
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epinefrinli (1/200.000) maksimum doz 250 mg kullanilir; etki 20 dk’da baslar, 350 dk
stirer. Spinal anestezide %0.5 izobarik konsantrasyonda 3-4 ml hacimde 20 mg toplam
dozda etki siiresi 200 dk ve %0.75 hiperbarik konsantrasyonda 2-3 ml genel hacimde
toplam 20 mg ve etki siiresi 200 dk olarak kullanilir (110).

EMLA

Otektik karisimlarin, bilesenlerine gore daha diisiik bir erime sicaklig1 vardir.
EMLA, lidokain ve prilokainin 6tektik karisimindan olugsmustur. Bilesiminde %2,5
lidokain ve prilokain bulunan bu formiil, keratinize deri tabakasinda penetrasyonu
kolaylastirarak lokal anestezi saglar. Pediatrik IV kateter yerlestirilmesi igin,
ponksiyondan 6nce cildi uyusturmak i¢in uygulanir (83). Saglam ciltte kullanilmalidir.
Krem formdadir. Bunun disinda TAC (tetrakain 9%0.5, epinefrin 1/200.000 ve kokain
11.8) ve LET (Lidokain %4, epinefrin 1/200.000 ve tetrakain %0.5) soliisyonlar1 da
topikal olarak uygulanabilir (110).

BUPIVAKAIN

Amid yapida olup, kimyasal formiiliinde 1N butil-DL-piperidin—2-karboksilik
asit—2,6 dimetilanilidin hidroklortir icerir. Epidural, spinal, infiltrasyon, periferik sinir
blok uygulamalarinda kullanilir. Sodyum kanal blokaj1 yapar, etki siiresi uzundur. Kisa
etkili lokal anesteziklere gore daha lipofiliktir (83).

Plazmada toksik doz konsantrasyonu 4-5 mcg/ml’dir. Bolus doz 3 mg/kg’ dir.
Erigkin hastalar icin maksimum doz 200 mg’dir ancak adrenalin eklenecek ise bu doz
250 mg’1 ge¢memelidir. Mevcut bupivakian konsantrasyonlari; 9%0.25, %0.5,
%0.75 tir. Etkisi 30 dk iginde baslayip 720 dk kadar siirer. Infiltrasyon anestezisinde,
uzun etki istenen durumlarda %0.25- 0.5 konsantrasyonda saf soliisyonu 175 mg,
epinefrinli soliisyonu maksimum 200 mg kullanilir. Etki siiresi 240 dk kadar siirer.
Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olur. Cok az miktarda bobrekten
atilir (111). Bupivakain kardiyotoksik ozellige sahiptir; kalbin iletim sisteminde

birikerek re-entry mekanizmasini aktifler ve ventrikiiler aritmiler ortaya ¢ikabilir.
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2.3.3. LOKAL ANESTEZIK SISTEMIK TOKSISITESI

Giivenli doz araliginda kullanilsalar bile her islemde lokal anestezik sistemik

toksisite (LAST) riski mevcuttur. Santral bloklarda 1-2/10.000, periferik bloklarda ise
2-2.8/10.000 oraninda LAST meydana gelebilir (112,113).

Ug farkli sekilde olabilir:

1-

2-

Intravaskiiler alana lokal anestezik uygulanmasi veya absorbsiyon yoluyla
geemesi ile kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi bulgular1 ortaya ¢ikabilir.

Kas ve sinir gevresine yapilan uygulamalar sonrasinda norotoksisite ve
miyotoksisite gelisebilir. Azalan siklik ile intravaskiiler alan, pektoral,
interkostal, paraservikal, epidural, brakial pleksus, siyatik sinir ve subkiitan
alanlara uygulamalar esnasinda toksisite bulgular1 meydana gelebilir. Ozellikle
son yillarda plan bloklarinda bilateral, yiiksek doz ve voliimde uygulama artist
ile LAST daha sik karsimiza ¢ikmaktadir.

Yapilarindaki para-amino-benzoik asit ve paraben nedeni ile alerjik

reaksiyonlara neden olabilir.

LAST gelisiminde bireysel risk faktorleri cok oOnemlidir. Pediyatrik ve
geriyatrik hasta grubunda; kas kitlesi diisiik ve malabsorbsiyonu olan
bireylerde serbest ila¢ fraksiyonu artacagi igin risk artar. Ayrica kardiyak
disfonksiyonda, karaciger hastaliklarinda, asidoz, hiperkarbi, metabolik
hastaliklar ve gebelerde risk artabilir (114). Son yillarda santral néroaksiyel
bloklardan periferik olanlara yonelim ile ilag dozlar1 ve voliimiiniin artmasi,
istenmeyen intravaskiiler enjeksiyonlar nedeni ile LAST siklig1 artig
gostermistir. Ancak kii¢iik ila¢ dozlarinda bile karnitin eksikligi gibi metabolik
nedenler ile LAST gelisebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir (115).

Miimkiin olan en diisik doz ve konsantrasyonda ajan kullanarak LAST

olusma siklig1 azaltilabilir. Kor teknikle, katater ve tek seferde yliksek voliimle

uygulanan fasyal plan blok uygulamalarinda risk artig1 goriilmiistiir. Uygulamalar

standart ASA monitdrizasyonu altinda yapilmalidir. Blok sik aspirasyon ve test dozu

yapilarak uygulanmalidir. Hasta ile sozel iletisim halinde olunmali, derin anestezi

altinda blok uygulamalarindan kaginilmalidir.

29



ASRA (American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine)
2020 yilinda yayinlanan kilavuzlarinda, LAST gelisen hastalarin takip, tedavisi ile
ilgili Onerilerde bulunmustur. LAST tan siiphelenildiginde, ilk yapilmasi gereken
enjeksiyonu durdurup yardim istemektir. Daha sonra hastanin vital fonksiyonlar
stabilize edilmeli, havayolu giivence altina alinmali, %100 oksijen ile ventile
edilmelidir. Asidoz, hipoksi ve hiperkapniden kag¢inilmalidir. Nobet kontrolii icin
benzodiyazepinler tercih edilmelidir. Propofol, %20 lipid soliisyonu ve néromiiskiiler
blokerler bu kapsamda 6nerilmez. Hastay1 kardiyo-pulmoner by-pass’a alacak ekip de
ayni zamanda hazirlanmalidir. LAST gelistiginde uzun siireli resiisitasyon
onerilmektedir (116,117). Gelisebilecek disritmi ve aritmi tedavisinde kalsiyum kanal
blokerleri, vazopressin, beta-bloker ve lokal anesteziklerin kullanilmasi
onerilmemektedir. Disritmi tedavisinde amiodoron kullanilabilir. Epinefrinin 1
mcg/kg’nin altindaki dozlarda kullanilmasi dnerilmektedir.

LAST tedavisinde 2006’dan bu yana insan ¢alismalarinda etkinligi gosterilmis
olan %20’ lik lipid emiilsiyon tedavisi en dnemli basamaktir. Intravendz 1.5 ml/kg’dan
(yaklasik 100 ml bolus), ardindan IV 0.25 ml/kg/dk (yaklasik 250 ml) 15-20 dakikada
gidecek sekilde infiizyonu saglanir. Ritm normale donmez ise ikinci bolus yapilmali
ve inflizyon dozu iki katina ¢ikarilmalidir. Uygulanabilecek maksimum lipid
emiilsiyon tedavi dozu 12 ml/kg’dir. Kardiyovaskiiler stabilite saglandiktan 15-20
dakika sonra lipid inflizyonu sonlandirilabilir. Bu hastalar mutlaka "Lipid Resque™ adli
global sisteme bildirilmelidir. Kardiyovaskiiler kollaps ve norolojik degisiklikler
gosteren hastalar en az 12 saat gézlem altinda tutulmalidir (118).

LAST da lipid soliisyonlarinin kullanimi lipid sink teorisi ile agiklanmaktadir.
Bu teoriye gore lipid soliisyonlar1, shuttle etkisi ile lokal anestezigi karacigere
tagityarak metabolizmalarini hizlandirir ve etkilerini sonlandirirlar. Lipid soliisyonlar
sitoprotektif etki gosterirler, endoteliyal nitrik oksit salinimini inhibe ederek
vazodilatasyonu engellerler, kardiyak myozitlerde kalsiyum artis1 ile kardiyak
kontraktilitiye arttirirlar (119).

Lipid emiilsiyon c¢o6zeltisi kullanilirken dikkat edilmelidir. Laboratuar
degerlerinde, aspartat transaminaz (AST), alanin transaminaz (ALT), hemoglobin,
bikarbonat diizeyleri hatali sonug¢ verebilir. Ayrica rebound etki, tromboflebit,

mikrobiyal kontaminasyon, anafilaktik reaksiyonlar, fat overlead syndrome (FOS),
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hiperlipidemiye bagli olarak pankreatit ve pulmoner hipertansiyon gozlemlenebilir

(120-125).

%20 LiPID EMULSIYONU
LAST

Kontrol Listesi
ontrol Listesi e >70kg =» Bolus 100 ml, 2-3 dk iizerinde

=> 250 ml infiizyon, 15-20 dk iizerinde
EGER HASTA ANSTABIL ISE
=> Bolusu tekrarla

e« Yardim cagir ‘ => Inflizyonu 2 kat arttir

e L AST kitini iste

< i .
e KBP timini aklinda tut o 70 kg =» Bolus 1.5 mg/kg, 2-3 dk iizerinde

=> 0.25 ml/kg/dk inflizyon (<40 kg ise pompa
kullan)

EGER HASTA ANSTABIL ISE

=> Bolusu tekrarla

=> Infiizyonu 2 kat arttir.

+
Lipid emiilsiyonunu erken vermeyi

gbzden gegir

Sekil 6: LAST diyagrami (126)

Konviilziyon;
e Havayolunu sagla
e Benzodiyazepinleri tercih et

e Sadece propofol var ise, 20 mg artan dozlar seklinde diisiik dozlar

Aritmi/ hipotansiyon:

e Farkinda ol, LAST resiisitasyonu IYD (ileri yasam destegi)’ den farklidir!

e ADRENALIN gerekirse normal dozlardan daha diisiik doz tercih et (<1

mcg/kg)

e KACIN; Lokal anestezik, betablocker, kalsiyum kanal blokeri, vasopressin
Stabil

e Hemodinamik stabiliteden sonra >15 dk lipid emiilsiyonuna devam et

e Maksimum doz 12 mg/kg

e Stabillesince GOZLE; konviilziyon sonras1 2 sa, kardiyovaskiiler instabilite

sonrasi 4-6 sa, kardiyak arrest sonras1 uygun goriildiigii kadar
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2.4. HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

Philip Sechzer, 1960 yilinda hastalarin kontrol edebilecegi bir analjezi yontemi
Oonermistir. Sonraki yillarda, kullanilan kapali devreler mikrogip teknolojisi ile
gelistirilmigtir (127). Uygun dozda analjezi, hekim tarafindan programlanarak
hastanin tedaviye aktif olarak katilmasi saglanir.

Bazal inflizyon yapilma durumuna gore 2 ana grupta incelebilen agr1 yonetiminin

kendine has bir terminolojisi bulunmaktadir (128).

Bazal infiizyonlu HKA: Amag agr1 ortaya ¢ikmadan siirekli infiizyon ile analjezinin
devamliligin1 saglamaktir. Devam eden infiizyona ilave hasta infiizyon pompasina
basarak ek analjezik dozlari ile araya girebilmektedir. Analjezik etkinligin kalitesinin
artirtlmasi nedeni ile tercih edilebilir.

Bazal infiizyonsuz; HKA: Hasta sadece butona basarak agrisinin yogun oldugu
donemlerde analjezik uygulamis olur.

Yiikleme dozu (Loading dose): Hastanin ihtiyaci olan analjezik etkin dozun hizla
verilmesi amaci ile uygulanir.

Bolus doz (Demand dose): Hastanin analjezi butonuna basmasi ile verilen dozdur.
Istenen doz olarak da adlandirilir. Kilit siiresinde talep edilen doza basarisiz istek adi
verilir. Boylece hastanin HKA’ yi nasil kullandigy, stres ve anksiyete diizeyi hakkinda
bilgi sahibi olunur.

Kilitli kalma siiresi (Lockout time): Analjezi butonuna yanit verilmeyen dénemdir.
Maksimum doz: Belirli bir zaman araliginda (genellikle 1 saatlik siire) ne kadar
analjezik verilecegini belirleyen doz miktaridir (129).

Bu yontem ile ilacin plazmadaki miktar1 sabit tutularak, hizli ve siirekli agri
kontolii saglanir Hastalar tarafindan kolayca 6grenilir; yardimci saglik personeline
ihtiyac azalir. Erken mobilizasyon ve erken taburculuk saglanabilir. Dezavantajlar
arasinda; inflizyon pompasinin maliyet agisindan yiik olusturmasi, hizli baslayacak
ila¢ etkisinin komplikasyon baslangic hizin1 da arttirmasi, yakin takip gerektirmesi,

yetersiz pil, hasta uyurken agrinin baslayabilmesi gibi faktorler sayilabilir.
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Kisinin psikiyatrik gozlem altinda olmasi ve bagimhilik Oykisi, ilag
duyarliligi, HKA tedavisinin reddedilmesi, ekip tecriibesinin yeterli olmamasi, 24 saat

iginde taburculuk planlanmasi kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir (130).

2.5. BATIN ANATOMISI

Karin duvari, 6n, arka ve yan kenarlardan batin boslugunu ¢evrelemekte olan
muskulo-aponorotik yapidadir Anterolateral smirlari, kranialde ksifoid ¢ikinti ve
kaburgalar, lateralde medial aksiller ¢izgi, kaudalde anterior ilium ve pubik kemik

tarafindan cizilir.

Batin 6n ve yan duvarinin tabakalar1 (6nden arkaya) — deri — deri alt1 yiizeyel
fasya (tela subcutanea abdominis). Yiizeyel fasya; gobegin iizerinde ince, tek tabakay1
olusturan deri alti dokudur. Gobegin altinda iki katmana ayrilir: Camper fasyasi adi
verilen yagl ylizeysel katman ve scarpa fasyasi adi verilen derin katman. Kan
damarlar1 ve sinirler bu iki katman arasinda yer alir. M. obiqus externus abdominus —
M. obliqus internus abdominus — M. transversus abdominus — M. rectus abdominis ve
vagina musculi recti abdominis — Fascia transversalis — Preperitoneal yag dokusu —
Pariyetal periton olarak haritalandirilabilir (131, 132). Batin 6n duvar1 merkezinde,
orta hatta prosesus ksifoideus ile simfizis pubis arasinda uzanan belirgin anatomik
yapiya linea alba adi verilir; muskiiler parcast batin yan duvarindaki kaslarin
insersiyosunu olusturur. Umbilikus, linea albanin st 3/5°1 ile alt 2/5’inin bileskesinde

yer alir (133).

Karm 6n duvarinda ise M. rectus abdominis ve M. pyramidalis kaslar1 yer alir.
Karin 6n-yan duvari kaslari: karin organlarinin korunmasi, ekspiryuma katki ve i¢
basincin dengelenmesiyle ikinma gerektiren islevlerin yerine getirilmesini saglarlar.

Ayrica gbvdenin fleksiyonu ve rotasyonunda da ¢alisirlar.
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Pektoralis
Major Kasi

Latissimus
Dorsi Kasi

Serratus
Anterior Kasi

Eksternal
Oblik Kas

Rektus
Transversus Abdominis
Abdominis Kasi Kasi
Anterior Kilf
Internal i :
Oblik Kas .
7 Piramidal
1 Kas

Resim 1: Anterior abdominal duvar anatomisi (134)

Karimn 6n yan duvari kaslar1 Nn. Intercostales (T7-T11), N. Subcostalis (T12),

N. iliohypogastricus ve ilioinguinalis tarafindan innerve edilirler (133).

Torakoabdominal
sinirler

T-7
{
T-8
Superior
Epigastrik
T-9 Arter, Ven
Transversus
T-10 Abdominis
Kasi
T-11 /
Subkostal Sinir ) Posterior
- —_ Rektus Kihfi
T=12, L-1 -
iliohipogastrik Sinir = * [ Arkuat Gizgi
L-1 lliohipogastrik
Sinir "‘-“a- |
: Linea Alba
Derin
Sirkt Arter inferior
Epigastrik
Arter, Ven
e N ~—————_ Kremaster
Pubart Ligamani * Arter

Femoral Arter, Ven

Resim 2: Abdominal duvar innervasyonu (134)
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2.6. REJYONAL BLOKLAR

Rejyonal anestezi; noral iletimin gegici siire ile engellenerek agrili uyaranin
ortadan kaldirilmasi amaci ile uygulanir. Genel anesteziden farkli olarak hastalarda
biling kayb1 ve amnezi olusmaz. Havayaolu refleksleri korunur, postoperatif erken
mobilizasyon ve diisiik tromboemboli insidansi vardir. Sensoriyel, otonom ve motor
blok komponentlerinden olusur. Santral bloklar; epidural, spinal ve kaudal bloklar
olarak siniflandirilabilir (135).

Bazi anatomik nirengi noktalar1 santral blok uygulamalar1 esanasinda
onemlidir: Boyun fleksiyonunda en ¢ikintili servikal vertebra C7°dir. T7 vertebra
korpusu her iki skapulay1 birlestiren hayali ¢izgiye, L1 vertebra 12. kaburga alt
kenarindan ¢izilen hayali ¢izgiye, L4 vertebra ise krista iliyaka hizasindaki hayali
cizgiye denk gelmektedir (136).

Spinal kord, erigkinde foramen magnum-L1, ¢ocuklarda L3 seviyesine kadar
uzanir. Spinal sinirler, L1 altinda kauda equinay1 olusturur; serebrospinal siv1 i¢inde
yiizerler. Spinal blokta, subaraknoid araliga lokal anestezik verilir; sinir kokleri ve
dorsal gangliyonlar etkiler. Duyusal blok, motor bloktan genellikle 2 segment daha
yiiksektir. Pregangliyonik sempatik sinir lifleri, motor ve duysal liflere gore daha az
lokal anestezik konsantrasyonu ile etkilendiginden sempatik blok seviyesi daha
yiiksektir. Lomber ponksiyon genellikle L3-1.4 seviyesinden yapilir. Spinal anestezi
etkisi, kullanilan lokal anestezige bagh yaklasik 5 dk i¢inde baslar. Spinal anesteziye
bagl olarak hipotansiyon, bradikardi, kardiyak arrest, bulanti-kusma, sistemik toksik
reaksiyon, bas ve bel agrisi, menenjit-meningismus, idrar retansiyonu ve ndrolojik
sekeller ortaya ¢ikabilir (137).

Epidural bosluk kafa tabanindan sakrokoksigeal membrana uzanir.
Subaraknoid araliga gore biraz daha genistir. Epidural boslugun sinirlarin1 6n tarafta
ligamentum longitudunalis posterior, intervertebral diskler ve sinir kokleri; yanlarda
vertebra pedikiil periostu; arkada ise ligamentum flavum sinirlar. Oturur veya lateral
dekiibit pozisyonda crawford veya touhy ignesi araciligi ile epidural araliga lokal
anestezikler, opioidler ve o-2 agonistler uygulanir. Epidural anestezi sonrasinda
ilaclara bagli komplikasyonlar, teknik ve anatomik sorunlar, sirt agrisi, postdural
ponksiyon bas agrisi, mesane disfonksiyonu, norolojik sekeller ve menenjit gibi

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (138).
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Kaudal blok lokal anestezik ve/veya opioid ajanin sakral hiyatus yolu ile sakral
epidural araliga verilmesidir. Pediyatrik vakalarda, sakral kemiklerin posteriorlar
heniiz birlesmedigi i¢in daha kolay uygulanabilir. Lateral, yiiziistii veya diz-dirsek
pozisyonunda uygulanabilir. Cocuklarda 23-25 gauge (G), eriskin hastalarda ise 22 G
igne tercih edilmelidir. Eriskinlerde sakral kalsifikasyon nedeni ile daha zor
uygulanabilir (139).

Periferik sinir bloklari, santral bloklar disinda kalan; bas ve boyun, list ve alt

ekstremite ve govde bloklarini igerir.

e Bas-boyun bloklar1 supraorbital, supratroklear, infratroklear, infraorbital,
zigomatikotemporal, zigomatikofasyal, total maksiller, mandibular, mental,
infraalveolar, skalp, oksipital sinir blogu gibi bloklar1 kapsar.

e Ust ekstremite bloklar brakial pleksusu etkileyen interskalen, supraklavikular,
infraklavikular, aksiller ve mindr sinir bloklarini (radial, ulnar sinirlerin teker
teker blokaj1) kapsar.

e Alt ekstremitede lomber ve sakral pleksus ve dallart bloklari, iliyak
kompartman blogu, adduktor kanal blogu, diz ve diz alti periferik sinir
(popliteal, fibular, ayak bilegi) bloklarini kapsar.

e Trunkal rejyonal anestezi ise gdgiis duvar1 ve abdominal duvarda uygulanan
bloklar olarak iki ana grupta toplanabilir. Gégiis duvar: anterior/lateralinde
uygulanan bloklar: parasternal sinir, klaviopektoral fasyal, pektoralis, eksternal
oblik interkostal fasyal plan ve serratus plan blogunu kapsar. Gogiis duvari
posterior duvarda ise paravertebral, interkostal sinir, ESP, rhomboid,
interkostal plan blogu uygulanabilir. Abdominal duvar anterior/lateralde rektus
kilif, TAP, ilioinguinal, iliohipogastrik sinir bloklar1 yer alirken, posteriorda
kuadratus lumborum, ESP ve retrolaminar blok agr1 yonetiminde uygulanabilir
(140).

Periferik bloklarin etkili olabilmeleri icin Oncelikle dogru bolgeye
uygulanmalar1 gerekir. Uygun blok se¢imi ve sedasyon altinda tiim yas grubundaki

hastalara uygulanabilirler.
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Blok uygulamalarinda, sinir yerlerinin belirlenmesi i¢in kullanilan yontemler
arasinda; fasyay1 gecme hissi, parestezinin hissedilmesi, perivaskiiler ve transarteriyel
enjeksiyon, elektriksel stimiilasyon, alan infiltrasyonu, USG, manyetik rezonans
(MRI), bilgisayarl tomografi (BT) ve floroskopi yer alir (141).

Glinitimiizde periferik sinir bloklart; sinir stimiilatorii ve USG esliginde
anatomi ve sinirlerin gézlenebilmesi, blok ignesinin takip edilmesi ve lokal anestezigin
dagilim alanin goriilmesi sayesinde daha giivenilir uygulanmaktadir.

Iyi bir anatomi bilgisine sahip blok uygulayicist USG kullanimi ile damar
yaralanmasi gibi komplikasyonlardan ka¢inmis olur ve uygulanan blogun basarisi artar

(142).

2.6.1. BATIN DUVARI iLISKILi BLOKLAR

2.6.1.1. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOK

Anatomi

Abdominal saha bloklarindan biri olan transversus abdominis plan (TAP) blok
ilk kez 2001 yilinda tanimlanmigtir. Hebbard ve ark. (11) 2007 yilinda USG esliginde
TAP blogun daha etkin ve giivenilir uygulanabilecegini belirtmislerdir. Antero-lateral,
posterior ve oblik subkostal olarak {i¢ farkli yaklasim ile yapilabilmektedir.

Blok esnasinda “Petit iicgeni’’ olarak adlandirilan krista iliyaka, latissimus

dorsi ve abdominal eksternal oblik kas arasindaki bulunan anatomik bolge hedeflenir.

Lumbar (Lomber) Uggenler: Grynfelt, Petit

M. trapezius ve
latissimus dorsi, ¢ikariimig

M. trapezius

M. latissimus

M. serratus dorsi

posterior inferior —
(4 demet halindedir) z
/M. obliquus externus
Grynfelt Ucgeni |
(Superiur lumbar triangle) - ‘

Petit Ucgeni
(Oniinde fascia transversalis)

" (Inferior lumbar triangle)
M. obliquus externu
M. obliquus mlernus/ | W
M. quadratus lumborum -

M. errector spinae

WMERR.

turkcerrahi.com® |28

Resim 3: Petit ticgeni (143)
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[liokostal (T9-T11), subkostal (T12), iliohypogastrik (L1) ve ilioingiiinal (L1)

sinirlere lokal anestezik ajanin ulagmasi araciligi ile hem post-operatif analjezi hem de

anestezi amagcl kullanilabilir.

Endikasyonlar

Postoperatif abdominal cerrahilerde somatik analjezi saglar. Histerektomi,

sezaryen, herniorafi, prostatektomi ve kolorektal cerrahi sonrasi agriyr azalttigi

gosterilmistir (12).

Kontrendikasyonlar:

Blogun uygulanacag cilt bolgesinde enfeksiyon

Hastanin blok istememesi
Lokal anestezik alerjisi
Major koagiilopati

Hepatomegali ve splenomegalisi olan hastalarda blok uygulanir iken organ

yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir.

Blok Teknigi

Igne ve USG probu aym diizlemde yerlestirilmeli ve internal oblik kas ile

transversus abdominis kasi arasindaki fasyanin lokal anestezik yayilimi ile fermuar

seklinde agildig1 goriilmelidir. Obez hastalarda yag ve kas dokunun daha genis olmasi

nedeniyle blok uygulamasi, tabakalarin birbirinden ayrilamamasi nedeni ile zor

olabilir. Tranversus abdominis kasinin en ince, internal oblik kasin da en kalin kas

yapist oldugu bilinmelidir . Oblik subkostal yaklasimda ise rektus ve transversus

abdominus kaslar1 arasin lokal anesyezik yayilimi saglanir(144). Uygun teknik ve

konsantrasyonda lokal anestezik ile 24-48 saat etkin analjezi saglanmaktadir (145).

Abdominal cavity

Resim 4: TAP blok uygulama anatomisi (subkostal yaklagim) (146)
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PERIERITONEAL FAT

Resim 5: Oblik Subkostal TAP blok ultrasonografi goriintiisii (146)

Komplikasyonlar

e Organ yaralanmalar1 (kor teknik ve USG ile blok)

e Periton i¢i enjeksiyonda hematom

e Gegici femoral sinir paralizi

e Lokal anestezik toksisitesi (sik aspirasyon ile intravaskiiler enjeksiyon
engellenebilir)

e Enfeksiyon

e Ignenin yanls yerlesimi

e igne iliskili agr1

e llac alerjsi

2.6.1.2. EREKTOR SPINA PLAN BLOK
ESP blok, ilk kez 2016 yilinda metastatik kosta hastaligina bagli kronik
noropatik agrisi olan bir hasta {izerinde tanimlanmustir (13). Tek enjeksiyon ve katater

uygulamast ile lokal anestezik inflizyonu uygulanabilir.
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Anatomi

Erektor spina iliocostalis, iliolongissimus ve iliospinalis kaslarini igeren bir
grup kastan olusur. Kas grubu vertebralarin transvers ve spindz prosesleri arasini
doldurmaktadir. Insersiyosu distalde kalin ve saglam bir ligamentdz yapi olan
apondrozdan olugmustur. Govdeyi dik tutan, iki tarafli kontraksiyonunda vertebral
kolonu geriye ¢ekerken, tek tarafli kontraksiyonda ayni tarafa ¢ekerler (147). Kafa
tabanindan pelvis ve sakral bolgeye uzanmasi nedeni ile genis bir blok uygulanabilir.

Ust torasik seviyelerde (T5 iizerinde) erektdr spina kas grubu yiizeyinde
rhomboid major ve trapezius yer alirken, daha alt torasik seviyelerde transvers prosses

ylizeyinde sadece trapezius ve erektor spina seyreder.

NYSOGQ
Resim 6: Erektor spina kas grubu anatomisi (148)

Endikasyonlar

Yeni bir blok olan ESP blogunun etki mekanizmasi ve endikasyonlar1 heniiz
net olarak aydinlatilamamistir. Ancak lokal anestezik ajanin spinal sinirlerin posterior
dallarina dogru interfasiyal yayilimi ve paravertebral bosluga anterior difiizyonun da
olabildigi diisliniilmektedir

Hem eriskin hem ¢ocuk hastada vertebral kolon boyunca abdomen, toraks ve
lomber bolgede agr1 yonetimi amaciyla kullanilabilir (149).

Temel teknik USG esliginde paraspinal olarak; iist torakal bélgede; kosta
kiriklart ve servikal bas agrilarinda (150), orta torakal bolgede; torakotomi, video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), meme cerrahisi, kardiyak cerrahide (151) alt

torakal bolgede; nefrektomi, radikal sistektomi ve prostatektomi, laparoskopik

40



kolesistektomi, sezaryen ve bariyatrik cerrahide (152) lomber bélgede; omurga ve

kalga cerrahi gibi bir¢ok girisimde postoperatif analjezi amaciyla uygulanir (153).

Kontrendikasyonlar:

Diger periferik blok uygulamalarindaki kontrendikasyonlar ile benzerdir.
¢ Blogun uygulanacagi cilt bolgesinde enfeksiyon
e Hastanin blok istememesi
e Major koagiilopati

e [okal anestezik alerjisi

Blok Teknigi

Oturur, lateral dekiibit ve prone pozisyonda kullanilabilir (154). ESP blok,
USG araciligi ile lineer bir probla orta hatta spindz ¢ikinti gézlendikten sonra yaklasik
3 cm lateralde transvers ¢ikinti tespit edilir. Igne ile prob yaklasik 30 — 45 derece
acilanacak sekilde cilt girisi yapilir(154). Lokal anestezik ajanin, vertebra transvers
prossesine komsu olan erektor spina kasinin altina enjekte edilmesi ile kranyo-kaudal
planda fermuar acilircasina ii¢ ile dort vertebral seviyeye yayilarak tamamlanir.
Uygulanan her lokal anestezik ajanin her 3-4 ml’si bir dermatoma karsilik gelecek
sekilde yayilir. Somatik ve visseral analjezi saglar. Hedef bolge 6n ve arka spinal sinir
dallaridir (13, 155).

Komplikasyonlar:

Erektor spina plan blogu minimal invaziv bir girisim olmasina ragmen her tibbi
islemde farkli nitelikte olusabilecek komplikasyon riskine sahiptir.

e Kanama

e Hematom ve/veya seroma olusumu
e Pnomotoraks

e Enfeksiyon

e Norolojik hasar

e Lokal anestezik sistemik toksisitesi
e Alerjik reaksiyonlar

e Ignenin yanls yerlesimi

e igne iliskili agr1
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Resim 7: ESP blok uyuglama alan1 ve sonoanatomisi (148)
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3. GEREC VE YONTEMLER
Calisma tasarimi ve etik onay

Prospektif, ¢ift kor, randomize kontrollii bu calisma Balikesir Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Karar No: 2022/126) ve T.C. Saglik
Bakanlig Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TITCK) tarafindan (Karar No: 22-
AKD-87) onaylanmuistir.

Hasta se¢imi ve randomizasyon

Genel anestezi altinda elektif laparoskopik histerektomi planlanan 18-65 yas
aras1, VKI < 30 kg/m? ASA I-II géniillii 117 hasta aragtirmaya dahil edildi. Mental
yetersizligi mevcut, lokal anestezik allerjisi, blok uygulama yerinde enfeksiyonu veya
koagiilopatisi olan ve cerrahi planin (komplike/agik cerrahi) degistigi hastalar ¢alisma
dis1 birakildi.

Hastaya yapilacak blok uygulamasini bilmeyen bir anestezist tarafindan
preoperatif kapal1 zarf usulii randomizasyon uygulandi. Erektor spina plan blogunun
uygulanacagi hastalar Grup I (n=58), oblik transversus abdominis plan blogunun
uygulanacagi hastalar ise Grup II (n=59) olarak adlandirildi. Anestezi indiiksiyonu ve
plan bloklar1 ayn1 anestezist tarafindan, intraoperatif ve postoperatif veri kaydi ve hasta
degerlendirmesi ise ¢alisma gruplarini bilmeyen farkli bir anestezi uzmani tarafindan
yapildi.

Operasyon Oncesi, preoperatif hazirlik odasinda arastirmaya katilan tiim
hastalara blok uygulamalari, HKA (Hasta kontrollii analjezi) ve NRS (Numeric Rating
Scale-Sayisal agr1 derecelendirme 6lgegi) hakkinda bilgi verildi. Intravenoz yol 20 G
kaniil ile saglandiktan sonra, 10 ml/kg dengeli kristalloid siv1 infiizyonu baglatildi.
Premedikasyon i¢in 0.03 mg/kg midazolam yapildi.

Anestezi uygulamasi

Operasyon odasina alinan hastalara standart ASA monitorizasyonu (EKG, kalp
attm hizi, non invaziv kan basinci, SPOz, sicaklik) ve Train of Four (TOF) ile
ndromuskuler monitdrizasyon uygulandi. Intraoperatif 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45, 60,
75, 90, 105 ve 120. dk ve postoperatif 0, 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerde tiim veriler olgu

rapor formuna kaydedildi.
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Tiim hastalara standart genel anestezi protokolii uygulandi. Indiiksiyonda 2
mg/kg propofol (Propofol-pf %1 200 mg/20 ml — Polifarma) ve 1pg/kg remifentanil
60 sn icinde IV bolus olarak uygulandi. Analjezi idamesi 0.05-0.25 pg/kg/dk
remifentanil (Rentanil 2 mg — VEM ilag) infiizyonu ile saglandi. Kas gevsemesi 0.6
mg/kg rokiironyum (Muscobloc 50 mg/5 ml — Polifarma) IV ile sagland1. Train of four
rate (TOFR) yanit1 sifir oldugunda orotrakeal olarak entiibe edildi. Noromuskuler
bloker gereksiniminde 0.1 mg/kg IV rokiironyum ilave olarak uygulandi. Anestezi
idamesi 0.5 1/dk taze gaz akis1, inspiratuar oksijen diizeyi 40-45 arasinda olacak sekilde
oksijen konsantrasyonu, minimum alveolar konsantrasyon (MAK) 1.0 olacak sekilde
sevofluran (Sevorane %100 inhalasyon ¢ozeltisi — AbbVie tibbi ilag) ile uygulanda.
Mekanik ventilasyon Voliim-Auto Flow mod ile ETCO: 35-40 mmHg arasinda olacak
sekilde yapildi.

Blok teknikleri:

ESP blok: Indiiksiyon sonrasi lateral dekiibit pozisyonunda asepsi-antisepsi
kurallaria uygun olarak USG esliginde , lineer 6-13 mHz probu T9 spindz ¢ikintinin
yaklagik 3 cm lateraline sagittal diizlemde yerlestirilerek ve in-plane yaklagimla
transvers ¢ikintinin hiperekoik golgesi ve erektor spina kasi (ESM) tanimlandiktan
sonra 22 G, 80 mm (Stimuplex ® Ultra 360®) igne, erektor spina iizerinden nazikce
T9 spindz ¢ikintiya temas saglamak i¢in sefalokaudal yonde yerlestirildi. Transvers
cikinti ve ESM arasina negatif basing aspirasyonu sonrast 1-2 ml lokal anestezik
enjekte edilerek, sefalokaudal yonde yayilimi gozlendikten sonra toplam 20 ml 0.25
mg/ml bupivakain her 4-5 ml’de aralikl aspire edilerek verildi. Ayni islem kars1 tarafa

da uygulandi.

OSTAP blok: indiiksiyon sonrasi supin pozisyonda asepsi-antisepsi
kurallarina uygun olarak USG esliginde, lineer 6-13 mHz prob 6n aksiller cizgide,
ksifoid ile anterosuperior iliyak ¢ikint1 arasinda subkostal alt kenara yerlestirilerek
rektus abdominis ve transversus abdominis kaslar1 goriintiilendi. Daha sonra 22 G, 80
mm Stimuplex®Ultra 360® igne rektus abdominis kasinin 2-3 cm medialinden in-
plane olarak yonlendirilerek, transversus abdominis ve rektus abdominis kaslari

arasina negatif basing aspirasyonu ile 1-2 ml lokal anestezik enjekte edildi. Lokal
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anestezik yayilimi gozlendikten sonra toplam 20 ml 0.25 mg/ml bupivakain
(Buvikaine %5- Polifarma) her 4-5 ml’de aralikli aspire edilerek verildi. Ayni iglem
kars1 tarafa da uygulanda.

Cerrahi insizyon, blok uygulamasindan 15 dk sonra yapildi. Hastalara standart
cerrahi prosediir (45° trendelenburg pozisyonu & pndmoperitonyum basinct 10-12
mmHg) uygulandi.

Hemodinamik parametreler baslangic degerine gore (£)%15 degistiginde,
remifentanil infiizyon dozuna (belirtilen araliklarda arttirilip azaltilarak) miidahale
edildi; operasyon sonunda intraoperatif donemde tiiketilen remifentanil miktar
kaydedildi. Sistolik arter basinci baslangic degerine gore %30 oraninda azaldiginda
hipotansiyon olarak tanimlandi. Tedavide 6ncelikle 250 ml %0.9 NaCl hizli inflizyon
yapildi. Yanit alinamadiginda 10 mg efedrin (Efedrin Hidrokloriir 0.05 g/1 ml) IV
olarak verildi. Bradikardi meydana geldiginde remifentanil inflizyonu durdurularak
(kalp atim hizi< 50 atim/dk) 0.5 mg atropin (Atropin siilfat Onfarma 0.5 mg/ml) IV
uygulandi.

Cilt insizyonundan cerrahi islem bitinceye kadar gegen siire "Operasyon
Stiresi" olarak kaydedildi. Operasyon bitiminden 15 dakika once sevofluran akisi ve
remifentanil inflizyonu sonlandirildi. Operasyon sonunda taze gaz akisi 8 1/dk olacak
sekilde arttirild1 ve ndromuskuler blokajin sonlanmasi i¢in posttetanik sayim (PTC) 1-
2 oldugunda 4 mg/kg sugammadeks (Brimadeks 200 mg/2 ml — Polifarma) IV olarak
yapildi. TOFR > 0.9 oldugunda ekstiibe edilerek postoperatif derlenme iinitesine
(PACU) nakledildi. Sevofluran akisinin sonlandirilmasi ile ekstiibasyon arasi siire
"Ekstiibasyon stiresi”, anestezi indiiksiyonu ve ekstiibasyon arasi gegen siire ise
"Anestezi Siiresi” olarak kaydedildi. Modifiye Aldrete skoru >9 olan hastalar servise
taburcu edildi. Hastanin PACU’ya aliisiyla servise taburculugu arasinda gegen siire

"Derlenme Siiresi” olarak kaydedildi.

Postoperatif analjezi ve monitérizasyon
Operasyon sonlanmadan 15 dk once hastalara 50 mg deksketoprofen
trometamol (Arfen 50 mg/2 ml — Pharmavision) IV ve 1 gr parasetamol (Partemol 1

gr/100 ml — VEM ilag) IV inflizyon uygulandi.
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Hastalarin postoperatif istirahat ve hareket durumundaki agr1 siddeti, sedasyon
diizeyi ve bulanti-kusma skoru ¢aligma gruplarini bilmeyen bir anestezist tarafindan 0,
2,4, 6, 12 ve 24. saatlerde degerlendirildi.

Agrimin siddeti istirahat ve hareket halinde olmak tizere NRS ile
degerlendirildi. (0:Agriyok 123456789 10:Dayanilmaz agrr) NRS>4 ise kurtarici
analjezik olarak deksketoprofen trometamol (Arfen 50 mg/2 ml-Pharmavision) 50 mg
IV uygulandi.

Sedasyon diizeyinin takibi i¢in "GoOzlemcinin Uyaniklik ve Sedasyon
Degerlendirme Skalas1" (Observers Assessment of the Alertness/Sedation Scale
(OAA/S)) (5: Normal ses tonunda adiyla seslenince cevap veriyor 4: Normal ses
tonunda adiyla seslenince uykulu cevap veriyor 3: Yiiksek ses tonunda adini
tekrarlayinca cevap veriyor 2: Hafif sarsinca veya sallayinca cevap veriyor 1I:
Trapezius kasini sitkinca cevap veriyor 0: Trapezius kasini sikinca bile cevap vermiyor)
kullanildi.

Bulant1 4 kategorik puanlama sistemiyle oOl¢iildii. (Bulanti yok: 0, Hafif: 1,
Orta: 2, Ciddi: 3) Tedavide 4 mg ondansetron (Kemoset 4 mg/2 ml — Deva ilag) IV
olarak uygulandi.

PACU’da her iki grup hastaya HKA ile morfin inflizyonu yapildi. Morfin
protokolii; 5 ml (50 mg) Morfin Hidrokloriir + 45 ml serum fizyolojik ile 1 mg/ml
olacak sekilde hazirlandi. Bazal inflizyon yapilmadan aralikli bolus 1 mg olmak tizere,
20 dakika kilitli kalma siiresi ile uygulandi. Postoperatif 0, 2, 4, 6, 12 ve 24. saatlerde
hastanin HKA talep ve basarili bolus dozlar1 ve verilen morfin miktar1 kayit altina
alind1.

Orneklem biiyiikliigii ve istatistiksel yontem

G*Power (Versiyon 3.0.8) programi kullanilarak Simsek ve ark. (156) ve Cui
ve ark. (157) yaptiklar1 ¢alismalar referans alindi. Etki biiyilikligi d= 0.50 iken, gii¢
%80 ve alfa degeri 0.05 ile her grupta 60 goniillii olmak iizere toplam 120 hasta ile
calisilmas1 uygun bulundu. Istatistiksel analizlerde IBM SPSS 25.0 paket program
kullanildi. Kategorik degiskenlerin frekans tablolart, siirekli degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri hesaplandi. Kategorik verilerin gruplar acisindan incelenmesinde Pearson
ki-kare testi veya Fisher’in Exact testi, siirekli degiskenlerin normal dagilip

dagilmadiginin incelenmesinde Shapiro-Wilk normallik testi kullanildi. Gruplar aras1
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karsilagtirmada, veriler normal dagildiginda bagimsiz iki grupta t-testi, normal
dagilmadiginda ise Mann-Whitney U testi uygulandi. Tiim hipotez testlerinde p< 0.05
anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Balikesir  Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
ameliyathanesinde, 2023 Nisan-Eyliil aylar1 arasinda, genel anestezi altinda
laparoskopik histerektomi gegiren 120 hasta ¢alismaya dahil edildi (Sekil 7). Cerrahi
yontemin (agik histerektomi) degistigi 3 goniillii calisma dis1 birakilarak 117 hastanin

verileri degerlendirildi.

132 hasta degerlendirildi

12 hasta hari¢ tutuldu

— . 8 dahil edilme kriterlerini karsilamadi

. 4 onam verilmedi

Randomizasyon
n=120 — . 3 hasta cerrahi yontem degisikligi
ESP grubu OSTAP grubu
n=58 -~
n=59
Primer ve sekonder sonlanim noktasi analizi Primer ve sekonder sonlanim noktasi analizi
e Primer sonlanim noktasi: Perioperatif opioid e Primer sonlanim noktasi: Perioperatif opioid
tiiketimi ve postoperatif agr1 skorlari tiiketimi ve postoperatif agr1 skorlari
. Sekonder sonlanim noktasi: OASS, bulanti- . Sekonder sonlanim noktasi: OASS, bulanti-
kusma, kurtarici analjezik, komplikasyonlar kusma, kurtarici analjezik, komplikasyonlar

Sekil 7: Akis semasi
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Demografik veriler ve ASA skorlamasi agisindan gruplar aras1 yapilan karsilagtirmada

Grup II’de VKI Grup I’e gore daha yiiksekti (p<0.05). Diger veriler agisindan farklilik

saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Demografik veriler ve ASA siniflamasi

Grup I Grup II p degeri
(n=58) (n=59)
Yas (y1l) 48.09+7.27 49.27+6.674 0.433
Boy (cm) 163.84+5.83 163.34+5.21 0.506
Kilo (kg) 68.24+8 91 71.25+7.44 0.056
VKI (kg/m?) 25.39+2.82 26.67+2.15 0.007
ASA 1 16 (%27.6) 17 (%28.8) 0.883
11 42 (%72.4) 42 (%71.2)

Sayisal degerler Ort=SD ve % olarak verilmistir. n= hasta sayis1, VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: Amerikan

Anestezistler Dernegi, p<0.05.

Intraoperatif sistolik ve ortalama arteryel basing degerleri, T0O’da Grup II ‘de Grup I’e

gore anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Sekil 8, Sekil 9) diger zaman araliklarinda

istatistiksel farklilik bulunamadi.
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Sekil 8: Intraoperatif Sistolik Arter Basing Degerleri
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Sekil 9: Intraoperatif Ortalama Arter Basinglar:

Postoperatif 0. saatte SAB, DAB ve OAB degerleri Grup II’de Grup I’e gore anlaml
olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Sekil 10, Sekil 11, Sekil 12).
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Sekil 10: Postoperatif Sistolik Arter Basing Degerleri
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Sekil 11: Postoperatif Diastolik Arter Basing Degerleri
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Sekil 12: Postoperatif Ortalama Arter Basing Degerleri

Anestezi, operasyon, ekstiibasyon ve derlenme siireleri acisindan, gruplar arasinda

istatistiksel anlamlilik saptanmadi (Tablo 4).
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Tablo 4. Anestezi, operasyon ve derlenme siireleri

Zaman (dk) Grup I Grup II p degeri
(n=58) (n=59)
Anestezi siiresi 99.98+27,06 97.86+25.98 0.468
Operasyon siiresi 80.97 £27.65 81.75+£27.02 0.909
Ekstiibasyon siiresi 7.43£3.39 7.97+4.15 0.427
Derlenme siiresi 8.98+5.39 7.58+4.15 0.164

Sayisal degerler Ort+SD olarak verilmistir. n= hasta sayisi, p<0.05.

Postoperatif donem, istirahat ve hareket halindeki NRS agr1 skorlarinda tim
zamanlarda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 5, Tablo 6).

Tablo 5. Postoperatif NRS istirahat agr1 skorlari

Zaman Grup I Grup II p degeri

(saat) (n=58) (n=59)
0 4+1.91 4.19+£2.03 0.676
2 3.79+1.83 3.85+1,97 0.940
4 2.64+1.05 3.17+1.63 0.068
6 2.28+1.21 2.63+1.41 0.104
12 2.17£1.35 2.68+1.74 0.178
24 1.78+1.18 1.92+1.29 0.493

Sayisal Degerler Ort+SD olarak verilmistir. n= hasta sayisi, NRS: Numeric Rating Scala, p<0.05

Tablo 6. Postoperatif NRS hareket agr1 skorlar1

Zaman Grup I Grup 11 p degeri
(saat) (n=58) (n=59)
0 4.98+1.93 5.22+1.97 0.083
2 5.05+1.87 4.78+1.96 0.627
4 3.79+1.34 4.14+1.65 0.089
6 3.43+1.46 3.64+1.54 0.801
12 3.16+1.43 3.68+1.83 0.746
24 2.81+1.38 2.47+1.54 0.663

Sayisal Degerler Ort+SD olarak verilmistir. n= hasta sayisi, NRS: Numeric Rating Scala, p<0.05.
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Tablo 7. Postoperatif HKA analjezik istem sayisi

Zaman Grup I Grup II p degeri

(saat) (n=58) (n=59)
0 1£0.01 1.05+0.22 0.083
2 12.41+21.65 12.34+17.89 0.712
4 8.10+14.17 11.46+17.20 0.316
6 10.34+18.70 7.88+12.38 0.736
12 10.16+19.13 9.10£12.56 0.728
24 12.69+13.02 11.32+12.24 0.331

Sayisal Degerler Ort£SD olarak verilmistir. n= hasta sayisi, HKA: Hasta kontrollii analjezi, p<0.05.

Tablo 8. Postoperatif HKA verilen analjezik sayisi

Zaman Grup I Grup II p degeri
(saat) (n=58) (n=59)
0 1+0.01 1.05+0.22 0.565
2 2.81+1.58 2.73+1.73 0.383
4 2.26+1.59 3+1.80 0.089
6 2.52+1.95 2.47+1.63 0.330
12 3.93+3.25 4.15+£3.42 0.201
24 6.59+4.76 6.31+4.88 0.876

Sayisal Degerler Ort+SD olarak verilmistir. n= hasta sayisi, HKA: Hasta kontrollii analjezi, p<0.05.

Postoperatif donem, tiim zamanlarda HKA araciligiyla talep edilen ve verilen analjezik
sayilart acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik mevcut degildi (Tablo 7,

Tablo 8).

Postoperatif donem 4. saatte, Grup II’de uygulanan kurtarici analjezik miktar1 Grup
I’e gore anlaml olarak daha fazlaydi (p<0.05), diger zaman araliklarinda iki grup

arasinda anlamli fark mevcut degildi.

Intraoperatif remifentanil tiiketimi ve postoperatif 24 saatlik total morfin tiiketimi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Total remifentanil ve morfin tiiketimi

Grup 1 Grup II p degeri
Total opioid tiiketimi (n=58) (n=159)
Remifentanil (mcg) 385.52+103.55 434.56+£169.41 0.276
Morfin tiiketimi (mg) 19.10+9.67 19.81+10.28 0.789
Sayisal Degerler Ort+£SD olarak verilmistir. n= hasta sayis1, p<0.05.
Tablo 10. Postoperatif bulant1 — kusma ve OAAS/S
Zaman
(saat) BULANTI- KUSMA OAAS/S
Grup 1 Grup 11 p degeri Grup | Grup 11 p degeri
(n=58) (n=59) (n=58) (n=59)
0 0.069+0.36 0.102+0.44 0.665 3.897+1.00 3.593£1.08 0.119
2 0.466+0.77 0.542+0.89 0.622 4.638+0.51 4.627+0.52 0.911
4 0.190+0.54 0.322+0.72 0.269 4.655+0.47 4.814+0.43 0.064
6 0.379+0.79 0.390+0.78 0.943 4.810+0.39 4.831+0.42 0.790
12 0.224+0.59 0.169+0.53 0.600 4.655+0.47 4.542+0.50 0.217
24 0.069+0.36 0.001+0.01 0.153 4.983+0.13 4.9324+0.25 0.179

Sayisal Degerler Ort + SD olarak verilmistir. n= hasta sayisi, OAAS/S: Observer’s assesment of alertness sedation

scale, p<0.05.

Postoperatif donemde, tiim zamanlarda bulant1 — kusma skoru ve OAAS/S agisindan

iki grup arasinda istatistiksel farklilik mevcut degildi (Tablo 10).
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5. TARTISMA

Calismamizda, genel anestezi altinda yapilan laparoskopik histerektomilerde,
ESP ve OSTAP blogun perioperatif analjezik etkinliklerinin benzer oldugu tespit
edildi.

Erektor spina ve oblik subkostal transversus abdominis plan blogu gibi
interfasiyal plan blok teknikleri; teknik agidan basit ve kolay uygulanabilir olmalar
nedeniyle multimodal analjezi yontemlerinin énemli bir bilesenini olusturmaktadir.
Multimodal analjezi, postoperatif agr1 kontroliinde opioid dozunu azaltarak analjezik
etkiyi artirmay1 ve yan etkileri en aza indirmeyi amaglar. Bu yaklasim, farkli agr
kontrol mekanizmalarinin sinerjik bir sekilde es zamanli olarak kullanilmasini igerir.
Nosisepsiyon, bir¢ok yolak ve mediator aracilifiyla gerceklesir. Sistemik ve rejyonal
anestezi kombinasyonlar1 kullanilarak, farkli mekanizmalarla analjezik etkinlik
artirilabilir (4).

Ultrason esliginde uygulanan TAP blok, operasyon tiirlerinin g¢esitliligi, teknik
acidan yaklasimlarin farkli olmast ve lokal anestezik dagilimimin ve hacminin
degiskenligi nedeniyle tartisilmaktadir. Subkostal, lateral ve posterior olarak
uygulanabilen bu blok ile ilgili calismalar giin gegtikce artmaktadir (158). Simgek ve
ark. (156)laparoskopik histerektomi planlanan 58 hasta OSTAP ve kontrol grubu
olarak esit olarak ikiye ayirarak, OSTAP grubuna 40 ml % 0.25 bupivakain ile blok
uygulanmislardir. Postoperatif 0, 1, 2, 6, 12 ve 24. saatlerde VAS agr1 skorlarinin ve
opioid tliketiminin kontrol grubuna goére daha az oldugunu bildirmislerdir (p<0.05).
Wong ve ark. (159) TLH yapilan 384 hastay1 retrospektif olarak incelemislerdir.
Hastalarin  242’sine  (%63) TAP blok wuygularken, 142’sine (%37) blok
uygulamamiglardir. TAP blok uygulanan hastalarda postoperatif daha diisiik agr
skorlar1 tespit etmislerdir (p<0.05).

ESP blok, 2016 yilinda Ferero ve ark. (13) tarafindan ilk kez uygulanmstir;
nispeten yeni bir blok olmas1 nedeniyle literatiir bilgisi daha simirlidir. Toraks, meme
ve laparoskopik cerrahilerde postoperatif agri kontrolii ve komplikasyonlar iizerine
etkisini degerlendirmek amaciyla ESP ve diger plan bloklarini karsilastiran calismalar

giderek popiilerlik kazanmaktadir. Teknik yaklasimlarin farklilign (uygulandig
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seviye), kullanilan lokal anestezik ve adjuvan ajan miktar degisiklikleri, oturur ve
lateral dekiibit pozisyonunda uygulanmasi lizerine ¢esitli tartismalar halihazirda
devam etmektedir.

Hamed ve ark. (160) elektif agcik abdominal histerektomi gegiren 100 hasta
tizerinde bupivakain ve normal salin ile yapilan ESP blok uygulamasinda; bupivakain
uygulanan blok grubunda etkin analjezi sagladigini belirtmislerdir. Zhou ve ark. (161)
154 hastay1 igeren laparatomik radikal histerektomilerde, ekstiibasyondan 6nce USG
esliginde ESP (T9 seviyesi transvers cikint1 3 cm laterali) ve TAP blok uygulanan
gruplarda postoperatif agri skorlar1 ve opioid tiiketimini karsilastirmiglardir. ESP blok
grubunda postoperatif istirahat VAS skorlarinin daha diisiik ve total analjezik
tilketiminin daha az oldugunu gdéstermislerdir (p<0.05). Kamel ve ark. (162) total
abdominal histerektomilerde 48 hastay1 iceren bir calismada, ekstiibasyon Oncesi,
bilateral ESP (T9 seviyesi orta hat 3 cm laterali) ve TAP blok uygulamislar. ESP blok
grubunda, postoperatif VAS skorlarini daha diisiik bulmuslardir (p<0.05). Ayrica ESP
blok uygulananlarda postoperatif donemde ilk morfin uygulama zamaninin daha geg
ve 24 saatlik tiikketim miktarinin daha az oldugunu tespit etmislerdir (p<0.05).
Calismamizda laparoskopik histerektomierde ESP ve OSTAP blok uygulanan hastalar
arasinda, postoperatif agri skorlar1 ve perioperatif opioid tiiketimi arasinda fark
gbozlemlemedik. Acik histerektomilerdeki ESP blok iistiinliigli, cerrahi kesi alaninin
daha genis olmasi1 ve lokal anestezigin tiim spinal kanal boyunca yayilma kapasitesi
ile aciklanabilir. Ancak laparatomik ve laparoskopik histerektomi sonrasi agri
diizeyleri farkli olacagindan bu calismalar ile arastirma sonuglarimizi kiyaslamak
dogru olmayacaktir.

Frassanito ve ark. (163) total laparoskopik histerektomi planlanan 10 hasta
tizerinde yaptiklari vaka serisinde (oturur pozisyon, T10 seviyesi) USG esliginde ESP
blok uygulamislar ve etkin analjezi saglamislardir. Rosato ve ark. (164) ¢ok merkezli
bir caligmada, elektif laparoskopik histerektomi (salfingooferektomi veya
lenfadenektomi veya bunlar olmadan elektif laparoskopik histerektomi) planlanan 76
hastaya genel anestezi indiiksiyonundan 20 dk 6nce posterior TAP ve ESP blok (T8
seviyesi) uygulamislardir. Posterior TAP blok grubunda intraoperatif remifentanil
tiiketimi ve yalnizca postoperatif 0. dk NRS skorlarininin daha yiiksek oldugunu tespit
etmislerdir (p<0.05). Bu c¢aligmada, genel anestezi indiiksiyonundan sonra ESP (T9
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seviyesi) ve OSTAP blok uyguladik. Gruplar arasinda intraoperatif ve postoperatif
opioid tiikketimi birbirine benzerdi, postoperatif kullanilan kurtaric1 analjezik miktari
lizerine etkileri olmadig1 tespit edildi. Sonuglarimiz, Rosato ve ark.(164)’nin bazi
bulgulartyla uyumluluk gdstermemektedir. Onceki galismada, TAP blogu posterior
yaklagimla uygulamislardir. Literatiirde, posterior TAP blok uygulamasinin, lokal
anestezik ajanin paravertebral bosluga posterolateral yayilimi nedeniyle, postoperatif
agrinin sadece somatik ve pariyetal bilesenlerini degil, aym1 zamanda visseral
bilesenlerini de etkileyen duyusal blok tirettigini bildirmektedirler. Ayrica anestezik
ajan, vaskiiler ve lenfatik sistem yolu ile tasimarak sistemik analjezi de saglayabilir
(165,166). Biz TAP blok uygulamasini, oblik subkostal yaklagimla ve genel anestezi
indiiksiyonu sonrast uyguladik. Laparoskopik histerektomilerde OSTAP blok ile
yapilan ¢alisma sayist smurlidir. Uygulama tekniklerinin farkli olmasi, lokal
anestezigin yayilma alani ve siiresi iizerine etkili olabilir. Warner ve ark..(9)
laparoskopik histerektomi gegiren 77 hastada, indiiksiyon sonras1t USG esliginde ESP
blok (T8 ve T12 seviyesi) ve TAP (posterior ve subkostal) blok uygulamislar, bilateral
20 ml Exparel (lipozomal bupivakain) ve 60 ml %0.125 konsantrasyonda bupivakain
soliisyonu kullanmislardir. Blok sonrasi 1, 24 ve 48. saatlerde VAS agr skorlar1 ve
tiikketilen total opioid miktar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik tespit
etmemisglerdir. Sonuglarimiz bu calismanin bulgulariyla benzesmekle birlikte, ESP
blok uygulama seviyesi ve uygulanan lokal anestezik voliim ve konsantrasyonu
agisindan farklidir.

Altiparmak ve ark. (167) laparoskopik kolesistektomi operasyonu geciren
hastalarda, ESP ve OSTAP blok uygulamasmi karsilagtirmislardir. ESP blok
uygulanan grupta, tim zaman dilimlerinde NRS agr1 skorlar1 ve postoperatif tramadol
tiiketimini daha diisiik bulmuslardir (p<0.05). Ancak uygulanan kurtarict analjezik
miktar, gruplar arasinda farklilik géstermemistir. Sonuglarimiza gore, postoperatif 4.
saatte OSTAP blok grubunda uygulanan kurtaric1 analjezik miktarini daha fazla iken
(p<0.05), diger zaman araliklarinda fark tespit etmedik. Calismamizda hedef organ
farkliydi. Postoperatif donemde laparoskopik kolesistektomilerde, eksizyon agrisinin
visseral bileseninin daha etkili olmasi, postoperatif NRS agri1 skorlar1 ve opioid

tilketiminde iki ¢alisma arasindaki degisen sonuglar1 aciklayabilir (168).
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Postoperatif donemde bulanti—kusma meydana gelmesi hasta memnuniyetini
anlamli derecede azaltir, hastanede kalis siiresini uzatarak maliyet artigina neden olur.
Genel anestezi altinda elektif ac¢ik total abdominal histerektomi yapilacak 30 hastay1
iceren bir calismada; ESP blok (T9 seviyesi) uygulanan grupta, postoperatif agri
skorlarinin daha diisiik oldugu gosterilmis (p<0.05). Ayrica analjezik etki siiresinin ve
postoperatif 24 saatte tiiketilen analjezik miktarinin ESP blok grubunda daha diisiik
oldugu tespit edilmis (p<0.05). Calismadaki hastalarin hi¢gbirinde bulant1 ve kusma
gelismemis (169). Basgka bir ¢alismada (170), 50 hasta iizerinde ESP ve TAP blok
uygulamislar, postoperatif VAS skorlari, kurtarici analjezik miktari, ilk mobilizasyon
ve hastanede kalis siiresi, bulanti — kusma orani dahil olmak lizere 2 grup arasinda
anlaml farklilik gézlemlememislerdir. Altiparmak ve ark. (167) postoperatif bulanti
profilaksisi i¢in 4 mg ondansetron ve 8 mg deksametazon uygularken, Shukla ve ark.
(169) operasyondan 6nce 300 mg ranitidin ve 10 mg/kg glikopirolat vermislerdir. Biz
calismamizda bulanti — kusma Onleme amagli profilaksi ve mide koruyucu ajan
kullanmadik; gruplar arasinda tiim zaman araliklarinda bulanti—kusma skorlar1
arasinda diger ¢alismalarin sonuglarina benzer sekilde istatistiksel farklilik yoktu.

ESP blok ve intravendz analjezik ajanlarin uygulandigi kontrol grubunun
karsilastirildig1 86 hastayi iceren bir ¢alismada, modifiye OAAS/S skoru ESP blok
grubunda daha yiiksek bulunmustur (p<0.05). Ayrica intraoperatif ve postoperatif 48
saate kadar olan opioid tiiketiminin daha az oldugu gosterilmistir (p<0.05) (171).
Sonuglarimizda, gruplar arasinda opioid tiiketimleri ve OAAS/S skorlar1 arasinda fark
gozlemlemedik.

Calismamizda plan bloklarim1 USG esliginde uyguladik; higbir hastada
intraoperatif ve postoperatif komplikasyon tespit etmedik. Kor teknikle uygulamaya
gore, USG esliginde anatomik yapilarin ayirt edilerek blok uygulanmasi komplikasyon

oranini azaltmaktadir.

6. KISITLAMALAR

Tek merkezde ve yalnizca tek etnik popiilasyon iizerinde yapilmasi bu caligsmay1
sinirlayan etmenlerden biridir. ikinci olarak, bir miidahale kontrol grubu
bulunmamaktadir. Ayrica preoperatif donemde agri skorlari 6l¢lilmedi ve plan bloklar

genel anestezi altinda uygulandigi i¢in duysal blok degerlendirmesi yapilamadi. Son
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olarak laparoskopik histerektomi operasyonlar1 farkli cerrahlar tarafindan uygulandi;
postoperatif donemde sedasyon degerlendirmesi tek bir anestezist tarafindan

yapilamadi.

7. SONUC
Genel anestezi altinda, laparoskopik histerektomi geciren hastalarda ESP ve
OSTAP bloklarimi karsilastirdigimiz bu calismada, perioperatif analjezik etkinlik
agisindan benzer sonuglar elde ettik
ESP ve OSTAP blok, total laparoskopik histerektomi gegirenlerde
perioperatif analjezi amaciyla giivenle kullanilabilir. Gelecekte, farkli uygulayicilarla
genis hasta gruplan iizerinde, cok merkezli arastirmalarin yapilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.

8.0ZET

Giris ve Amag:

Laparoskopik histerektomi sonrast agr1 yonetimi son derece dnemlidir. Plan
bloklar1 analjezinin dnemli bir bilesenidir. Bu calismada, genel anestezi altinda total
laparoskopik histerektomi operasyonu geciren hastalarda, USG esliginde uygulanan
ESP ve OSTAP blok uygulamalarinin perioperatif agr1 ve opioid tliketimi iizerine

etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.
Gerec ve Yontemler:

Balikesir Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu (Karar No:
2022/126) ve T.C. Saghk Bakanhg Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu (TiTCK)
tarafindan (Karar No: 22-AKD-87) onay alinarak elektif laparoskopik histerektomi
planlanan 18-65 yas aras;, VKI < 30 kg/m?, ASA I-II géniillii 120 kadin hasta
arastirmaya dahil edildi. Operasyon oncesi randomizasyon uygulanarak ESP (Grup I)
ve OSTAP (Grup II) olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar genel anestezi indiksiyonu sonrasi
orotrakeal olarak entiibe edildi. Grup I’de lateral dekiibit pozisyonunda, USG esliginde
ESP blok uygulanirken, Grup II’de supin pozisyonda USG esliginde OSTAP blok
uygulandi. Cerrahi insizyon, blok uygulamasindan 15 dk sonra yapildi. Agrinin siddeti
istirahat ve hareket halinde olmak iizere NRS ile degerlendirildi. Postoperatif 0, 2, 4,
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6, 12 ve 24. saatlerde hastanin HKA talep ve basarili bolus dozlar1 ve verilen morfin

miktar1 kayit altina alindi.

Bulgular:

Grup I ve Grup II arasinda intraoperatif remifentanil tiiketimi ve postoperatif 24 saat
total morfin tiiketimi agisindan istatistiksel anlamlilik bulunmadi. Postoperatif 0. 2. 4.
6. 12. 24. saatlerde HKA araciligiyla talep edilen ve verilen analjezik sayilari, istirahat
ve hareket halinde NRS, bulant1 — kusma skoru ve OAAS/S gruplar arasinda anlamlilik
gostermedi.

Sonuc:

Laparoskopik histerektomi geciren hastalarda ESP ve OSTAP bloklar1 perioperatif
analjezinin 6nemli bir bileseni olarak kullanilabilir. Cok merkezli, farkli hasta gruplar
ve uygulayicilarla, daha genis katilimli ¢alismalarin yapilmast gerektigini
diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Erektor spina plan blok, oblik subkostal transversus abdominus

plan blok, laparoskopik histerektomi, analjezi, opioid.

9. SUMMARY

Introduction and Objective:

Pain management after laparoscopic hysterectomy is extremely important. Plane
blocks are an important component of multimodal analgesia. In the present study, it
was aimed to evaluate the effect of USG-guided ESP and OSTAP blocks on
perioperative pain and opioid consumption in patients undergoing total laparoscopic

hysterectomy under general anaesthesia.

Materials and Methods:

After approval by the Clinical Research Ethics Committee of Balikesir University
Faculty of Medicine (2022/126) and the Turkish Medicines and Medical Devices
Agency (22-AKD-87), 117 patients aged 18-65 years, BMI < 30 kg/m?, ASA I-II
volunteers, scheduled for elective laparoscopic hysterectomy were included in the
study. The patients were divided into 2 groups as ESP (Group I) and OSTAP (Group
IT) by preoperative randomisation. After general anaesthesia was induced, the patients

were intubated orotracheally. In Group I, ESP block was performed in the lateral

59



decubitus position under USG guidance, while in Group II, OSTAP block was
performed in the supine position under USG guidance. Operative incision was
performed 15 minutes after the block application. Assessment of pain intensity was
performed by NRS at rest and on movement. The patient's PCA demand and successful
bolus doses and the amount of morphine given at 0, 2, 4, 6, 12 and 24 hours

postoperatively were recorded.

Results:

There was no statistical significance between Group I and Group II in terms of
intraoperative remifentanil consumption and postoperative 24 h total morphine
consumption. The number of analgesics requested and administered through the PCA
at 0, 2, 4, 6, 12, 24 hours postoperatively, NRS at rest and on movement, nausea and

vomiting score and OAAS/S did not show statistical significance between the groups.

Conclusion:

In patients undergoing laparoscopic hysterectomy, ESP and OSTAP blocks can be
used as an important component of perioperative analgesia. We think that multi-
centered studies with different patient groups and practitioners should be carried out

with wider participation.

Key words: Erector spina plane block, oblique subcostal transversus abdominus

plane block, laparoscopic hysterectomy, analgesia, opioid.
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