HATAY MUSTAFA KEMAL UNIiVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI

LUMBOTOMI CERRAHI KESISI iLE AMELIYAT OLAN
HASTALARDA POSTOPERATIF ANALJEZI iCIN ULTRASON
ESLiIGINDE YAPILAN EREKTOR SPiNA PLAN BLOGU ILE
YARA YERINE UYGULANAN LOKAL INFILTRASYON
ANALJEZI YONTEMLERININ ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. Taner OZDEMIR
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. Sedat HAKIMOGLU

HATAY - 2020



T.C.
HATAY MUSTAFA KEMAL UNIiVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI

LUMBOTOMIi CERRAHI KESISI iLE AMELIYAT OLAN
HASTALARDA POSTOPERATIF ANALJEZI iCIN ULTRASON
ESLiGINDE YAPILAN EREKTOR SPINA PLAN BLOGU iLE
YARA YERINE UYGULANAN LOKAL INFILTRASYON
ANALJEZI YONTEMLERININ ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. Taner OZDEMIR
ANESTEZiYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

TEZ DANISMANI
Doc. Dr. Sedat HAKIMOGLU



TEZ ONAY SAYFASI

T.C.
HATAY MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

LUMBOTOMI CERRAHI KESISi iLE AMELIYAT OLAN
HASTALARDA POSTOPERATIF ANALJEZI iCIN ULTRASON
ESLiGINDE YAPILAN EREKTOR SPINA PLAN BLOGU iLE
YARA YERINE UYGULANAN LOKAL INFILTRASYON
ANALJEZI YONTEMLERININ ETKINLIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Dr. Taner OZDEMIR

Tip Fakiiltesi Dekanligi Onay1 (Imza)...ccevererircrcrernan,
Prof. Dr. Yusuf Onlen
Tip Fakiiltesi Dekani

Bu tez calismasimin “Tipta Uzmanlhk” derecesine uygun ve yeterli bir ¢galisma
oldugunu onayliyorum.

Prof. Dr. Buket Cagla Ozbakis Akkurt
Anabilim Dal1 Bagkani

Bu tez tarafimdan okunmus ve her yonii ile “Tipta Uzmanlik” tezi olarak uygun ve
yeterli bulunmustur.

Dog. Dr. Sedat Hakimoglu
Tez Danismani
TEZ JURISI:

1. Prof. Dr. Selim Turhanoglu
2. Dog. Dr. Sedat Hakimoglu
3. Dr. Ogr. Uyesi Onur Selvi



II1. ICINDEKILER

1L ICINDEKILER ...ttt ettt en sttt iii
IV. TABLOLAR LISTESI......coitiiiiiiiiniiiiiseiesissesie s v
V. SEKILLER LISTESI ....vitiiiiiiieiiieiiiceee et Vi
VI. RESIMLER LISTESI ....ooeviiiieiicieiiesics et vii
VII. SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINT......cocoooiiiiiniiniiinieences viii
VI TESEKKUR ...ocoviiiicecieeteeetete ettt sttt en st as s, X
IX. OZET ..ot Xi
X ABSTRACT ..ottt Xii
1. GIRIS VE AMACGC ..ottt et en ettt en st san e 1
2. GENEL BILGILER .....cceouiiiiiiiiiiiisiise st 4
2.1. Urolojik CeITaANI ....cvvvivviiveiiscieiire ettt eae 4
2.2. Lumbotomi Cerrahi Kesisi ve Hasta POZISYONU............ccccoeveiieeiieiic e 5
23 A60F...... A0 ... A0 ... A ... . 7
2.3.1. AGEININ TANIMI ..oviiiiiiiiciiecc e e 7
2.3.2.A8rmin Siflandirilmast........ccooviiiiiiiii 7
2.3.3. Agrinin NOrofizyolojisi ve ANatOmiSi........cceevvevinieiiieiiniinieseee e A1
2.3.4. Agnil1 Uyaranlar ve Agr1 Reseptorleri.........couvvviiiiiniiiiiieniccecee 13

2.4, POSTOPETALIT AGIT ..ovveeuiiiiieiiieie ettt 14
2.4.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine EtKileri .........cccovovvevvieveriireiiinennns 15
2.4.2. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi ..........ccoeovreneiiiiicieinescsee, 17
2.4.3. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler...........ccocoovvennnnne 19
2.4.4, Preemptif ANALJEZI.......cccoiiiiiiiiiee e 20
2.4.5. Multimodal ANAlJEZi.........ccccoveiiiiiiece e 20

2.5. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA).......ccoiiiiiiii e 21
2.6. Postoperatif AGrt KONtrolll.........cooveiviiiiiieiiiie e 23
2.6. 1. OPIOIAIET ...t 23
2.6.2. Opioidlerin Sistemler Uzerine Etkileri ve Yan EtKileri ..............ccccco........ 24
2.6.3. MOTFIN ..o 25



© O N N N AW

2.6.4. LOKAl ANESIEZIKIET ... .. eeenennnennen 25

2.6.5 BUPIVAKAIN.......oiiiiiiiiiiie e 27
2.6.6. LIGOKAIN.......ccoiiiiiiiiici i s 27
2.6.7. Lokal Anestezik TOKSISITESI .........ccovveiiiiiiiiiciee e 28
2.7. Lokal Infiltrasyon Analjezi YONtemi ..........ccccvveerrvcverrieerercrenssesesseeesessesnen, 30
2.8. Ultrasonografi ve Rejyonel ANESIEZI .........cccevveiiiiiiiiiiiiciceese s 31
2.8.1. USG'de GOTUNLI ...eeoveevriiiriiieiii s 31
2.9. Erektor Spina Plan BIOZU .......ccccviiiiiiiiii e 36
2.9.1. ESP Blogunda NOTroanatomi ............cecivevrreenenieneeniisieseesresee e 37
2.9.2. ENdiKaSYONIATT ...cvviiiiiiiiieiccec e s 39
2.9.3. Teknik:Enjeksiyon Noktasinin Belirlenmesi ve Uygulanmast ................ 40

. GEREC VE YONTEM ....cocitititicceee e e e sttt 43
CBULGULAR . 47
CTARTISMA ettt 69
. SONUCLAR VE ONERILER .......ccecsititiiiiiiesisee e e s sttt 79
KAYNAKLAR e 81
EKEER....... d8........ 40 ... 8 . A T 91
(07461 20 @11, 1 SOOI 94



IV. TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1. Lokal ANESEZIKIET .........cccoviiiiiiiiiic e 26
Tablo 2. Demografik Ozellikler (Yas, VKI, Cerrahi STre) ........ccoevvevrvevecerrererernnnne, 47
Tablo 3. Demografik Ozellikler (Cinsiyet, ASA Skoru, Cerrahi Vaka, Hasta

IMEMINUINIYELT) 1.ttt et et e st e e te e ra e beeneesneesraeneenes 48
Tablo 4. intraoperatif ve Postoperatif Demografik Takipler.............cccoocoeveeuerrinnen. 49
Tablo 5. intraoperatif Kalp Atim Hizi (KAH) Degerleri ..........ocovvrvirrirerereceersrnnnnn. 50
Tablo 6. Intraoperatif Sistolik Arter Basinc1 (SAB) Degerleri...........coovvervevernnnene, 52
Tablo 7. Intraoperatif Diastolik Arter Basinci (DAB) Degerleri ...........ccocurveunnneen. 53
Tablo 8. intraoperatif Ortalama Arter Basinct (OAB) Degerleri ...........coevvvveunnnnen. 54
Tablo 9. intraoperatif Remifentanil Tiiketimi (mcg) Degerleri.............cccevvuerrvnnnn. 56
Tablo 10. Postoperatif Kalp Atim Hiz1 (KAH) Degerleri.........ccccooviiniiiniinnenen, 57
Tablo 11. Postoperatif Sistolik Arter Basinct (SAB) Degerleri .........ccoovivriiinnnnneen. 58
Tablo 12. Postoperatif Diastolik Arter Basinci (DAB) Degerleri.........ccoovvvviinnnnnnn. 59
Tablo 13. Postoperatif Ortalama Arter Basinci (OAB) Degerleri.........coccovevennnee. 60
Tablo 14. Postoperatif Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS) Degerleri.................. 61
Tablo 15. Postoperatif Opioid ve Ek Analjezik Tiketimi Degerlefri............cc.ccco..... 63
Tablo 16. Postoperatif Morfin PCA-istek Degerleri .........ccoouoiireriineneiniicee 65
Tablo 17. Postoperatif Morfin PCA-alim Degerleri.........cooovvviiineniniiiniiieee, 66



V. SEKIiLLER LIiSTESI

Sekil 1. A¢ik Urolojik Cerrahi (Flank-Lumbotomi insizyon) Hasta Pozisyonu.......... 6
Sekil 2. Nosisepsiyonun BOIUMICTT ........c.ocoveiviiiiiiiiiiiiiieecceee e 12
Sekil 3. Sayisal Degerlendirme Skala (Numerical Rating Scales= NRS) ................. 18
Sekil 4. McGill Agr1 Soru Formu (MPQ)......cooiiiiiiiiiiicee e 18
SekKil 5. MUultimodal ANALJEZI.........cccveviiieiiee e 21
Sekil 6. Kanda Analjezik Ila¢ Konsantrasyonunun Diizenlenmesi .............ccco........ 22
SekKil 7. Ultrason Prob CeSItIETT ........eeiueiieriiiiiie it 34
Sekil 8. Blok Ignesinin In Plane Yéntemde GOZIENMESi.........cvvvivevvreverireiiisirernnns 34
Sekil 9. Blok Ignesinin Out of Plane Yéntemde GOzIenmesi..............ccvvvevrvrevernnnns 35
Sekil 10. USG'de Temel Prob Hareketleri: Kaydirma, Dondiirme, Agilama............. 35
Sekil 11. Erektor Spina Plan Blok Yaklagimi........cccocceeiiiiiiiiiiniiinie e 37
Sekil 12. Erektor Spina Plan Blogunun Dermatom Alanlart...........ccccieeiiiiiiinnnnn, 37
Sekil 13. Spinal Sinirlerin Kutandz Dallar1 Sematik GOSterimi ..........cccovvevverivveennnen. 38
Sekil 14. Erektor Spina Plan Blok Transvers ve Longitudinal Yaklagimi................. 41
Sekil 15. ESP Blogunda Kontrast Yay1limi.........cccccooiiiiiiicneece e 42
Sekil 16. intraoperatif KAH Ortalama Degerleri..........covivvieveiireiiereiereessiennnns 51
Sekil 17. Intraoperatif Ortalama Arter Basici (OAB) Degerleri...........cocvvvrrvernnnns 55
Sekil 18. intraoperatif Total Remifentanil Tiiketim Degerleri ..........ccoovvvevrirevernnnnns 56
Sekil 19. Postoperatif KAH Ortalama Degerleri .........c.ouvvrrenenineniiiciceeees 57
Sekil 20. Postoperatif Ortalama Arter Basinci (OAB) Degerleri ...........coovvveiennnne. 60
Sekil 21. NRS Diizeylerinin Zamana Bagli Degisimi ..........ccoccveveiiiiiiiiniiiiiiicn, 62
Sekil 22. Postoperatif Total Morfinve Ek Analjezik Tiiketim Degerleri................... 63
Sekil 23. Ek Analjezik Tiiketim Degerleri.........ccooviiiiiiiiiiicc e 64
Sekil 24. Postoperatif Morfin PCA-istek Degerleri........ccoovvvreneniieniniiecisees 65
Sekil 25. Postoperatif morfin PCA-alim Degerleri.........ccocovviininiiiniiiiiccc 67
Sekil 26. Postoperatif Bulanti-Kusma Yiizdeleri..........cccooeiiiiiiiiiiiiiiicicn 68

Vi



VI. RESIMLER LISTESI

Resim 1. ESP Blogunun Genis Dermatomal Alan Tutulumu

Resim 2. ESP Blok Lateral Dekubit Pozisyon, USG in-plane Yaklasimi ................

Resim 3. in-plane Teknik ESP Blogunda USG Gériintiisii ..

vii



VII. SIMGELER VE KISALTMALAR LIiSTESI

Kisaltma Anlam

ark. . Arkadaglar1

ASA : Amerikan Anestezi Toplulugu

cm : Santimetre

DAB : Diastolik Arteryel Basing

dk : Dakika

EKG : Elektrokardiyografi

ESM : Erektor Spina Kasi

ESP : Erektor Spina Plan

ESWL : Ekstrakorporeal Sok Dalga Litotripsi
ETCO2 : Soluk Sonu Karbondioksit Basinci
G : Gauge

gr : Gram

HKA : Hasta Kontrollii Analjezi

IASP : Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Dernegi
iv : Intravendz

KAH : Kalp Atim Hiz1

Kg : Kilogram

L - Litre

LA : Lokal Anestezik

LiA : Lokal Infiltrasyon Analjezisi

m : Musculus

m? : Metrekare

MAC : Minimal Alveolar Konsantrasyon
MEAK : Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyon
mg : Miligram

ng : Mikrogram

viii



MHz
mi
mm
MPQ

NIKB
NRS
NSAID

OAKB
PACU
PCNL
SAB
SpO2
TP
URS
USG
VAS
vb.
VDS
VKi

: Megahertz

: Mililitre

: Milimetre

: McGill Agr1 Soru Formu

: Nervus

: Noninvaziv Kan Basinci

. Sayisal Agr Skalasi

: Non Steroid Anti inflamatuvar Drog (ilac)
: Oksijen

: Ortalama Arteryel Kan Basinci
: Post Anesthesia Care Unit

. Perkiitan Nefrolitotripsi

: Sistolik Arteryel Basing

: Periferik Oksijen Saturasyonu
: Transverse Process

: Ureterorenoskopi

: Ultrasonografi

: Viziiel Analog Skala

: Ve Benzeri

: Verbal Tanimlama Skala

: Viicut Kitle indeksi



VIII. TESEKKUR

Hatay Mustafa Kemal Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
dalinda yapmis oldugum tipta uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden
daima yararlandigim ve meslegimi kazanmamda emegi gecen basta Anabilim Dali
Baskanimiz Prof. Dr. Buket Cagla Ozbakis Akkurt’a, tezimi hazirlamamda benden
bilgisini, sabrini, destegini esirgemeyen tez danigsmanim sayin Dog¢. Dr. Sedat
Hakimoglu'na, egitim siirecim boyunca bu agamaya gelmemdeki katkilarindan dolay1
Prof. Dr. Selim Turhanoglu’na, Dog¢. Dr. Onur Koyuncu’ya, Do¢. Dr. Menekse
Oksar’a, Dr. Ogr. Uyesi Mehmet Selim Cémez’e, Dr. Ogr. Uyesi Senem Urfali'ya

tesekkiirlerimi sunarim.

Zorlu mesai siirecini beraber paylastigimiz basta arastirma gorevlisi doktor
arkadaslarima olmak {izere, ameliyathane ve reanimasyon iinitesinde gorevli

hemsire, teknisyen ve personel arkadaslarima saygilarimi sunarim.

Birlikte uyum i¢inde calistigim basta iiroloji anabilim dali olmak {izere diger
tiim boliimlerdeki hocalarim ve asistan arkadaslarima tesekkiirlerimi sunmay1 bir

borg bilirim.
Tiim egitim hayatim boyunca emek ve fedakarliklar: ile her zaman yanimda

olan giizel aileme, hayatima iyi ki giren yliziimii giildiirenlerim sevgili esim Hava

Mete OZDEMIR ve canim kizim Defne Ada OZDEMIR'e sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Taner OZDEMIR



IX. OZET

Amag: Bu c¢alismada; lumbotomi cerrahi kesisi ile ameliyati planlanan
hastalarda preemptif olarak uygulayacagimiz LIA ya da ESP blok ydntemlerinin;
hastalarimizin intraoperatif remifentanil tiiketimine etkisini gozlemlemek ve
postoperatif sayisal degerlendirme skalasi (NRS), morfin talep ve tiiketimleri ile agr1
derecelerini karsilastirmaktir.

Yontem: Etik kurul onayi alindiktan sonra, lumbotomi cerrahi kesisi ile
ameliyatt planlanan ASA I-11l, 18-75 yas aras1 60 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calisma prospektif, randomize kontrollii, ¢ift kor olarak yiiriitiildi. Standart anestezi
indiiksiyonundan sonra preemptif olarak; 30 hastaya LIA, 30 hastaya ise ESP blok
uyguland1. Intraoperatif donemde tiiketilen remifentanil dozu ile hemodinamik
parametreler her 5 dakikada Olgiildii. Postoperatif HKA ile morfin bolus tedavisi ve
parasetamol ile kurtarma analjezisi planlandi. Postoperatif morfin ve ek analjezi
tilketimi, NRS skorlari, hemodinamik parametreler ve komplikasyonlar 48 saat
stireyle kaydedildi.

Bulgular: Demografik ve hemodinamik veriler bakimindan gruplar arasinda
fark yoktu. Intraoperatif ESPB grubu remifentanil tiiketimi ortalamas1 455+165,23
meg, LIA grubu ise 296,67+110,59 mcg olarak dlgiilerek istatistiksel fark gozlendi
(p=0,001). Postoperatif takiplerde ise ESPB grubu ilag tiiketimi ve NRS skor
ortalamalarida tim zamanlarda anlamli olarak disiik ¢ikti (p=0,01) (PCA-morfin
41,93+14,47 mg karsihik 57,23+15,5 mg, Ek analjezik-parasetamol 2,1+1,06 gr
karsiik 4,27+1,14 gr). Gruplarin ilk kurtarma ek analjezik alim zamanlar
ortalamalar1 LIA grubunda 10,6+8,1 ESPB grubunda 19,33+8,87 olarak anlamli
¢iktl. Hasta memnuniyet anketide ESPB lehine anlamliydi (p=0,05).

Sonug¢: Flank insizyon ile gerceklestirilen operasyonlarda olusan agrinin
kontroliinde intraoperatif LIA y&nteminin remifentanil tiiketimi agisindan daha etkin
oldugu ancak postoperatif takiplerde ESPB yonteminin daha uzun ve etkin agr
kontolii sagladigi gosterilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Flank (lumbotomi) insizyon, erektor spina plan blok, lokal
infiltrasyon analjezisi,

Xi



X. ABSTRACT

COMPARISON OF THE POSTOPERATIVE EFFECTS OF THE
ERECTOR SPINA PLANE BLOCK AND LOCAL
INFILTRATION ANALGESIA IN PATIENTS OPERATED WITH
LUMBOTOMY SURGERY INCISION

Background and aim: We will compare the intraoperative and postoperative
opioid consumption and NRS scores of the LIA or ESP block methods that we will
apply preemptively in patients operated on with lumbotomy surgical incision.

Methods: Ethics committee approval was obtained from the patients. Sixty
patients who were scheduled for surgery with lumbotomy surgical incision were
included in the study. Our patient groups were between ASA I-111, 18-75 years old.
The study was carried out prospectively, randomized controlled, double-blind.
Standard anesthesia induction was applied. ESP block (30) and LIA (30) were
applied preemptively to the groups. In addition, analgesia was planned with
intraoperative remifentanil, postoperative morphine and paracetamol. Postoperative
morphine and additional analgesia consumption, NRS scores, hemodynamic
parameters and complications were recorded for 48 hours.

Results: There was no difference between the groups in terms of
demographic and hemodynamic data. Intraoperative ESPB and LIA group
remifentanil consumption average was measured as 455 + 165.23 mcg and 296.67 +
110.59 mcg, respectively. Statistical difference was observed (p = 0.001). The
postoperative ESPB group drug consumption and NRS score averages were
significantly lower at all times (p = 0,01) (Morphine 41.93 + 14.47 mg vs 57.23 +
15.5 mg, Paracetamol 2.1 + 1.06 g vs 4.27 + 1.14 g). The mean of additional
analgesic intake times were significant as 10.6 + 8.1 hours in the LIA group and
19.33 + 8.87 hours in the ESPB group. Patient satisfaction questionnaire was
significant in favor of ESPB (p = 0,05).

Conclusion: It has been shown that intraoperative LIA method is more
effective in terms of remifentanil consumption in the control of pain that occurs in
operations performed with flank incision, but ESPB method provides longer and
effective pain control in postoperative follow-ups.

Keyword: Flank (lumbotomy) incision, erector spina plane block, local infiltration
analgesia,

xii



1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi uygulamalarindaki temel nokta, agri bolgesinde analjezi
saglarken diger fonksiyonlara ya hi¢ ya da minimal zarar vermesidir. Rejyonel
anestezinin bir ¢ok yarari bulunmakla birlikte 6zellikle cerrahinin her agamasinda
belirgin analjezi etkinligi bulunmaktadir. Major iirolojik cerrahi operasyonlarinda
ameliyat sonrasi analjezi miktarinin yetersiz kalabildigi durumlar gézlenmektedir.Bu
durum hasta konforunu bozmakta,hizli klinik diizelmeyi engellemekte ve taburculuk
siiresini uzatmaktadir. Lumbotomi cerrahi kesisi (flank insizyon) major iirolojik
cerrahi operasyonlarinda en yaygin kullanilan kesidir. Bu kesi ile parsiyel
nefrektomi, total nefrektomi, pyeloplasti, pyelolitotomi, nefrolitotomi gibi
operasyonlar gergeklesmektedir. Bu cerrahi iglemler sonrasi, erken postoperatif
donemde hastalarda ciddi insizyon yeri agrisi ile birlikte periton gerimine bagl
visseral agrida gelisebilmektedir. Bu agr1 nedeniyle hastalar giiglii bir analjezi
gereksinimi duyarlar. Postoperatif agri tedavisinde opioidler etkili bir analjezi
saglasada sedasyon, bulanti, kusma ve gastrointestinal ileus gibi yan etkilere yol
acabilirler. Multimodal analjezi yontemlerinin bir kolu olan rejyonel anestezi
yontemlerinin opioid tiiketimini azaltmas1 ve opioidlerin yan etkilerinden kaginilmis

olmas1 bu yontemlerin daha yaygin tercih nedeni olmasini saglamistir.

Major abdominal ve torakal cerrahiler sonrasi agri kontrolii i¢in multimodal
analjezinin bir pargasi olarak govde bloklar1 siklikla uygulanmaya baslanmistir.
Lumbotomi cerrahi kesisi ile ameliyat olan hastalarda intraoperatif ve postoperatif
opioid tiikketimi azaltmak bunun yaninda etkili postoperatif analjezi saglamak i¢in
etkinligi kanitlanmis rejyonel anestezi yontemlerinden erektdr spina plan blogu
(ESP) ile lokal infiltrasyon analjezisi (LIA) ydntemlerinin etkilerini karsilastirmayi

amagladik.



Erektor spina plan blogu o6zellikle abdominal ve torakal cerrahilerde
kullanilan rejyonel anestezi yontemidir. ilk olarak torakal ndropatik agr1 tedavisi igin
Forero ve ark. (1) tarafindan tamimlanmistir. Erektor spina plan blogu ultrason
rehberligi altinda erektor spina kasi ile vertebra transvers progesi arasina lokal
anestezik enjekte edilerek yapilir. Boylece torasik ve abdominal spinal sinirlerin
dorsal ve ventral ramileri bloke olur. Yapilan caligmalarda enjekte edilen lokal
anestezik ilacin paravertebral, kaudal ve sefal yonde fasya boyunca ilerledigi boylece
C7-T2 seviyesinden L2-3 seviyesine kadar genis bir analjezi sagladigi
bildirilmektedir. Bu teknik etkinligi, kolay uygulanabilirligi ve daha giivenli olmasi

sebebiyle klinisyenler arasinda ¢ok fazla tercih edilmektedir (1).

Eriskinlerde ve pediatrik olgularda bir¢ok farkli endikasyon icin kullanimini
bildiren yayimlar mevcuttur. Uygulamanin seviyesine gore iist torasik seviye esp
blogu; servikojenik bas agrisi, kronik omuz agr1 sendromu, kamg1 yaralanmalarinda;
orta torasik seviye esp blogu; kosta fraktiirii, agik torakotomi ve VATS lobektomi,
pnomotoraksa tiip takilma islemleri, torasik epidural basarisizlik sonrasi kurtarma
analjezisi, meme cerrahisi, kronik post herpetik nevraljide; bizim c¢alismamizda
olacagi gibi alt torasik seviye esp blogu; nefrektomi, radikal retropubik
prostatektomi, histerektomi, laparoskopik ventral herni onarimi, laparotomilerde; son
olarak lomber seviye esp blogu; lomber disk cerrahileri ve kalca artroplasti
ameliyatlarinda analjezi amaciyla kullanilabilmektedir (2-4). Ozellikle postop
analjezide hasta konforunu arttirmasi, kalic1 bir katatere gereksinimi duymadan etki
siiresinin 18 saatlare kadar slirmesi ve anatomik uygulama yeri nedeniyle diisiik
komplikasyon riski igermesi diger yontemlere gore avantajlaridir. ESP blogunun
paravertebral sinir blogu, tap blogu veya epidural anesteziyle karsilastirildiginda,
hem somatik hem de viseral analjezi saglayabildigi gosterildi. Visseral analjezi
saglayabilme 0Ozelligi nedeniyle o6zellikle abdominal cerrahileri sonrasi analjezide

onemli bir Gstiinliik sagladi (5).

Lokal infiltrasyon analjezisi yontemi; yara yerine lokal anestezik ilag

uygulanmasi ile gerceklestirilen rejyonel anestezi yontemidir.



Tiim cerrahi islemlerde uygulanabilir. Uygulama kolayligi ve diisiik komplikasyon

riski nedeniyle yaygin kullanilan bir postoperatif analjezi yontemidir.

[lk amacimiz indiiksiyon sonrasi yara yerine uyguladigimiz LIA yénteminin
ya da ESP blogunun; hastalarimizin intraoperatif remifentanil tiiketimine etkisini
gbzlemlemek ve postoperatif morfin talep ve tiiketimlerini karsilastirmaktir. ikincil
amacimizda hastalarimizin postoperatif agr1 derecelerini sayisal degerlendirme
skalas1 (NRS) ile 6lgmek ve hastalarimizda morfin tiiketimleriyle iliskili olusan yan

etkileri karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Urolojik Cerrahi

Gilinliimiiz anestezi uygulamalarinin %10-20’sinde tirolojik girisimler yer alir.
Uriner sistem girisimleri endoskopik (sistoskopi, iireter tasi, transiiretral prostat veya
mesane cerrahisi vb.) veya acik cerrahi (nefrektomi, sistektomi, pyelolitotomi,
pyeloplasti vb.) seklinde sayilabilir. Teknolojik gelismelerden en ¢ok faydalanan tip
dallarindan biri trolojidir. Bu gelismeler sonucunda bir ¢ok klasik cerrahi girisim
yontemi yerini endoskopik iirolojik girisimlere devretmistir. Bu girisimlerin daha
yaygin uygulanir olmasindaki en Onemli sebep minimal invaziv olmalaridir.
Gliniimiizde st iriner sistem cerrahisinde uygulanan minimal invaziv girigimler
perkiitan nefrolitotripsi (PCNL), “extracorporeal shock wave lithotripsy” (ESWL),
tireterorenoskopi (URS) esliginde litotripsi ve laparoskopik cerrahiler olarak
orneklendirilebilir. Tiim bu endoskopik yontemlerdeki gelismelere ragmen bazi
endikasyonlarda klasik cerrahi hala tek segenek olarak yerini korumaktadir.
Urolojinin iist iiriner sisteme yonelik agik cerrahi yaklasimlarinda siklikla lumbotomi

cerrahi insizyonu (flank insizyon) kullanilir.

Lumbotomi insizyonu ilk defa 1870 yilinda Simon tarafindan tanimlanmis
olup, daha sonralar1 modifiye edilerek giinlimiiz standart yaklasimina ulagilmistir. Bu
insizyon adrenal kitleler, bobrek ve iist lreter taslarinin ¢ikarilmasi, piyeloplasti
operasyonlari, parsiyel ve total nefrektomi gibi endikasyonlarda kullanilmistir. Bu
teknigin diger iirolojik cerrahi kesilere kiyasla direk goriis saglamasi, minimal doku
hasar1 ve daha az is giici kaybi gibi avantajlari vardir. Lumbotomi cerrahi
insizyonunun kontrendike oldugu durumlar ise renal pelvisin yerlesim ve rotasyon
anomalileridir (6). Tim iirolojik acik cerrahiler gibi lumbotomi cerrahi insizyonu

altinda opere olan hastalarda da postoperatif ciddi insizyon agrisi olabilmektedir.



Bu agri hasta konforunu bozmakta, hizli klinik diizelmeyi engellemekte ve
taburculuk siiresini uzatmaktadir Bunun i¢in multimodal analjezi yontemleri yaygin

olarak kullanilabilmektedir.

2.2. Lumbotomi Cerrahi Kesisi ve Hasta Pozisyonu

Urolojik cerrahide ¢ok ¢esitli cerrahi insizyon tanimlanmis olmakla beraber
en yaygin kullanilan lumbotomi insizyonudur. Bu insizyon iiroloji hekimleri
tarafindan siklikla kullanildigindan ve {ireteropelvik bileskeye ¢ok iyi yaklasim
sagladigindan avantajli bir yaklasimdir. Her yaklagimin artilar1 ve eksileri
bulunmaktadir. Agik cerrahi yoOntemlerin artilari; cerrahi ekibin retroperitonal
bolgeyi iyi bilmeleri teknik olarak bu yontemi uygulanabilir kilmaktadir. Bu teknik
avantajlari ile daha az komplikasyon orani, daha kisa siirede cerrahi olanagi saglar.
Acik cerrahi yontemlerin eksileri ise; genis cerrahi kesi yapilmasi, insizyon
alanindaki kas dokularmin gii¢siizlesmesiyle iliskili olarak herni olusabilmesi ve
kilolu hastalarda retroperitoneal alanda yag doku fazlaligindan yeterli goriis alani

saglanamamasi sebebiyle oryantasyon problemleri yasanmasi sayilabilir.

Lumbotomi cerrahi insizyonu gergeklestirilirken yapilan doku harabiyetinin
fazla olmasi postoperatif hastalarin bu bdlgede siddetli agr1 ¢ekmelerine neden
olabilmektedir. Bu durum hasta konforunu bozmakta, memnuniyetini azaltmakta,
hastanede kalis siiresini ve postoperatif komplikasyonlar1 artirmaktadir. Bu agr

nedeniyle hastalar ilk 9-12 saatte en fazla analjeziye ihtiya¢ duyar.

Uygun cerrahi pozisyon verilirken hastanin ameliyat edilecek bolgesi iiste
gelecek sekilde yan cevrilir. Bel alt1 yastig1 konulup operasyon masasi uygun aci ile
biikiilerek lomber bolge gergin duruma getirilir. Koltuk alt1 yastig1 yerlestirilerek alt
kolu desteklenir. Hastanin iist ve alt kolu uygun yiikseklikte ayarlanmis kol

tahtalarina diz olarak uzatilarak sabitlenir.



Alt bacak kalgadan fleksiyona getirilip dizden kirilarak iist bacagin diz seviyesi
altinda konumlandirilir; iistteki bacak ise diiz uzatilarak bacak destekleri ile birlikte

tespit edilir (sekil 1) (7).

Sekil 1. Acik Urolojik Cerrahi (Flank-Lumbotomi Insizyon) Hasta Pozisyonu

Lumbotomi cerrahi insizyon yaklasiminda hasta lateral dekubitis pozisyonda
(Sekil 1) iken cilt insizyonu 12. kostanin iist kenari boyunca parelel olarak
gergeklestirilir. Insizyonun uzunlugu cerrahi yonteme gore degiskenlik gosterir.
Baslangi¢ insizyonu, kostanin distal ucundan baslayarak abdominal kaslara dogru 5-
7 cm genisletilerek uygulanir. Latisimus dorsi ve interkostal kaslar kostanin iist
kenar1 boyunca kesilir. Daha sonra periton mediale dogru itilir. Burada iireter
retroperitonda bobregin alt poliiniin hemen altinda gerota fasyasinin dis tarafinda
bulunur. Ayrica bu anatomik bolgede iliohipogastrik sinir yer alir ve dikkat edilmesi
gerekir. Bu sinir siklikla insizyon hatti boyunca lumbodorsal fasya i¢ tarafinda
bulunur. Kesilen lumbodorsal fasya dokusu fasya altt boyunca retrorenal fasyaya
acilir. Daha genis calisma alani olusturmak i¢in kostovertebral ligamanin kesilmesi,
bununla birlikte kot ¢ikarilmasi gerekebilir. Cerrahi alanin kapatma iglemi fasyanin
stitiire edilmesi, latisimus dorsi ve interkostal kas yapilarinin birbirine yaklastirilarak

cilt alt1 ve cildin siitiire edilmesiyle tamamlanir (6).



2.3. Agn

2.3.1. Agrimin Tanimi

Agrn kelimesi koken olarak latince de ‘poena’(pain) olarak adlandirilmis olup
anlam olarak ceza, intikam, iskence kavramlarini icermektedir. Uluslararasi Agri
Arastirmalart Dernegince (IASP) 1979 senesinde yapilan tanimlamada  agri;
viicudun belirli bir bolgesinden dogan, organik bir nedeni olan ya da olmayan insanin
geemisteki deneyimleriyle de iliskili yasanan hos olmayan duysal veya emosyonel
tecriibe olarak ifade edilmistir. Kiiltiirel ve etnik bir ¢ok farklilikda agrinin ifadesi ve
yasanan tecriibe gesitlilik gosterebilir. Yas, cinsiyet, dil, din gibi bircok etken bu
cesitlilikte 6nemli rol oynar. Agrinin bireylere ve gevreye goére subjektif olarak
ifadesi tan1 ve tedavisini yonlendirmede rehberlik saglamaktadir. Bu durum oncelikle
en iyi agri degerlendirme yonteminin hastanin bildirdigi ifade olduguna isaret

etmektedir (8).

Agrinin  subjektif 6zelligi nedeniyle tanisi, degerlendirilmesi, dogru
yaklagimla tedavisi ve belli standartlar icerisinde siniflandirilabilmesi oldukga
zordur. Agriy1 tammak ve bu yolla uygun tedaviyi verebilmek icin agriyi

siniflandirmak gerekir. Agriy1 6zelliklerine gore asagidaki gibi siniflandirabiliriz.

2.3.2.Agrimin Siiflandirilmasi:

2.3.2.1. Kaynaklandig1 Dokuya Gore

Somatik (Parietal) Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, iyi lokalize
edilebilen, ani ve keskin 6zellikte baslayan, taniya kolay gidilebilen agrilardir. Sinir
kokleri ve periferik sinirler tarafindan yayilim gosterdikleri alanlar boyunca

algilanirlar.



Yiizeyel somatik agri: Cilt, subkutandz dokular ve mukdz membranlardan

kaynaklanir. Batici, yanic1 6zellikte bir agridir.

Derin somatik agri: Kas, kemik, tendon veya eklemlerden kaynaklanir.
Sizlama seklinde ifade edilen daha az lokalize edilebilen agridir. Ancak uyarinin

stiresi ve siddeti arttik¢a lokalize edilme dereceleri artar.

Visseral agri: Herhangi bir i¢ organ ve onlar1 kaplayan zarlarin (perikard,
periton, pariyetal plevra) fonksiyon bozuklugu nedeniyle olusan agridir. Yavas
baslayan bu agri kiint ve sizlayici 6zelliktedir. Siklikla kolik veya kramp tarzinda
ifade edilir. I¢ organlarin bircogundan almnan uyarmin tek bir splanik sinir lifi
tarafindan spinal korda birden cok bdolgeden iletilmesi sebebiyle i1yi lokalize
edilemezler ve zor tanimlanirlar. Otonom bulgular (bulanti, kusma, terleme) siklikla

bu agriya eslik eder (9).

Agr kaynagmin disindaki bolgelerde yansiyan agri olarak ortaya cikabilir.
Ornek olarak pankreastan kaynaklanan bir agrinin sag omuza yayilim gdstermesi
verilebilir. Bu agrinin ortaya ¢ikmasi visseral agriy1 algilayan sinir liflerinin spinal
korda giris yerinin somatik agri1 reseptorlerine yakin olmasi ve birlikte aym

spinotalamik yolag1 uyarmalari nedeniyledir (9).

Sempatik agri: Sempatik sinir sistemi uyarisi ile ortaya c¢ikan agrilardir.
Agriya sebebiyet veren hastalik gectikten haftalar hatta aylar sonra baslar ve gittikce
siddetlenir. Bu agrinin en 6nemli 6zelliklerinden birisi yanma tarzinda olmasidir ve
agriyan bolgede solukluk, tistime ve deride trofik degisikler goriiliir. Genelde soguk
ortamda ve geceleri siddetlenir. Kompleks rejyonel agri sendromu bu agn

smiflandirmasina drnek verilebilir (10).



2.3.2.2. Baslama Siiresine Gore:

Akut agri: Mekanik, termal veya kimyasal bir uyaranin varligi ile ani olarak
ortaya ¢ikan, neden olan uyaran ile agr1 arasinda zamansal ve bolgesel iliskisi olan
agrilardir. Agrinin siddeti ile orantili bir noroendokrin cevap olusur. Akut agr1 ayni
zamanda bir semptomdur. Viicuda zarar veren bir hastalik ya da anormal organ
fonksiyonunda uyari islevi goriir. Doku hasarmin iyilesmesi ile giderek azalir ve
kaybolur. Agr1 genellikle 6 aydan kisa siirelidir. Agr1 siiresi 3-6 ay1 asarsa kronik
Ozellik kazanabilir. Hastalarda hipertansiyon tasikardi gibi otonomik yanitlar geligir

(11).

Kronik agri: Doku hasar1 sonucu gelisen akut agrili donemin, iyilesme siireci
icin gereken zamanin ge¢mesine ragmen devamlilik gdstermesi ile taninabilen bir
agridir. Agriya neden olan durumun ortadan kalkmasina ragmen hastanin agr
sikayetleri aylarca devam etmektedir. Genellikle hastadan agrinin yeri, karakteri,
siddeti ve zamanu ile ilgili yeterli bilgi alinamaz. Bu agr1 néropatik ya da nosiseptif
ozellikte olabilir. Uzun siiren agrili siire¢ yasam kalitesini bozarak hastalarda
davranis bozukluklarina neden olabilmektedir. Akut gelisen postoperatif agrinin
yeterli tedavi ile kontrol altina alinamamasi kronik agrinin gelismesinde 6nemli bir
faktordiir (12). Bacak amputasyonu, torakotomi, sternotomi gibi cerrahiler sonrasi
olusan noropatik agri, neoplastik hastaliklarda goriilen agrilar yine kronik agri
sinifina  girer (13). Kronik agrili hastalarda noroendokrin  stres  yaniti
gozlemleyemeyiz. Boylece akut agrida gordiiglimiiz otonomik yanitlar kronik agrida

goriilmez (11).

2.3.2.3. Mekanizmasina Gore

Nosiseptif agri: Viicudumuzun agrili uyaranlar algilamak ve buna cevap
olusturmak i¢in gelistirdigi norofizyolojik olaylarin dahil oldugu bir agr1 sistemi

vardir. Bu agr1 sisteminde agrili uyarani alan algilayicilar nosiseptor olarak



adlandirtlir (14). Nosiseptif agr1 bu reseptorlerin fizyopatolojik olaylarla uyarilmasi
ile olugur. Nosiseptorler tiim doku ve organlarda bulunur. Nosiseptorlerce alinan
uyarilar agr lifleri ile spinal korda, oradan da talamus iletilir ve serebral korteks
tarafindan agr1 olarak algilanir. Somatik ve viseral agrilarin bir¢ogu nosiseptif agri
ozelligindedir. Somatik agr1 duyusal liflerle taginirken visseral agr1 sempatik liflerle
taginirlar. Bu agri cesidi opioid tiirevi santral etkili analjeziklere ve rejyonel anestezi

yontemlerine iyi yanit verirler.

Noropatik agri: Noropatik agri, periferik ya da santral bir odaktan kaynakli
somatosensoryal agr1 iletiminde gorevli mekanizmalarda gelisen bozukluk nedeni ile
olusur. Periferik mekanizmalar; nosiseptor sensitizasyonu, katekolaminlere artmis
duyarhilik gibi nedenler sonucu olusabilmektedir. Santral mekanizmalarda ise
hipotalamik yolak bozukluklari, inici inhibitdrlerin kaybi gibi nedenlerle merkezi
duyarlilasma olarak adlandirilan merkezi noronlarda asir1 uyarilanabilirlik durumu
olusabilmektedir (15). Genelde travma veya metabolik hastaliklar nedeniyle
nosiseptorlerin etkilenmesi ile ortaya ¢ikar. Noropatik agrinin tipi elektrik ¢arpmasi,
uyusma, karincalanma gibi semptomlarla tariflenen dizestezik agr1 6zelligindedir.

Bu agr diyabetik hastalarda ayakta yanma hissi ya da disk hernisi olan hastalarda
ayaga vuran uyusma hissi seklinde goriilebilir. Tedavisinde opioidler etkisiz

kalabilmektedir. Beraberinde adjuvan ilaglar gerektirir (16).

Deafferantasyon agrisi: Somatosensoryal agri iletiminde gorevli
mekanizmalarda gelisen kesinti ile wuyarilarin  merkezi sinir  sistemine
ulagtirllamamasiyla ortaya cikar. Agri tipi yanict karakterde ve duysal kaybin

bulundugu bolgede ortaya ¢ikar. Fantom agrisi bu agri 6zelligindedir (17).

Reaktif agri: Nosiseptorlerin uyarilmas: ile motor ve sempatik afferent
yolaklarin refleks aktivasyonuyla meydana gelir. Reaktif agrinin tipi kiint, derin ve
sizlayici karakterdedir. Myofasyal agri bu 6zellikte olan bir agridir (15).

Psikosomatik agri: “Psikojenik agri” ismi ile de bilinen, agriya sebep

olabilecek organik patoloji olmadan ortaya ¢ikan ya da mevcut organik patolojiden
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siddet ve siire acisindan abartili derecede yakinmasi olunan agrilardir. Psikolojik

temel {izerinde hastanin nérofizyolojik duyarliliginin artmasi s6z konusudur.

2.3.3. Agrimin Norofizyolojisi ve Anatomisi

2.3.3.1. Agr1 Olusum Mekanizmasi

Nosisepsiyon; doku hasari ile ortaya ¢ikan mediatorlerce baslatilan, viicudun
bu doku hasarim1 agri olarak algilayip bu agriya bir cevap olusturacak bir dizi
karmagik elektrokimyasal siireci baslattigi olaylar biitlinline denir. Gelisen doku
hasart sonucu dokuda ve c¢evresinde lokal olarak salinan mediator ve alzejik ajanlar
(prostaglandin, bradikinin, histamin, serotonin vb.) burada bulunan 6zellesmis sinir
uglarin1 (nosiseptor) uyararak nosisepsiyon siirecini baglatir (18). Nosiseptif uyari
transdiiksiyon, transmisyon,modiilasyon ve persepsiyon gibi dort norofizyolojik

stiregcten gecerek agri olarak algilanabilir.

1. Transdiiksiyon: Agrili uyaranin nosiseptorii uyarmasidir.

2. Transmisyon: Agrili uyaran impulsunun kortekse iletilmesidir.

3. Modiilasyon: Agrili uyaran impulsunun inhibisyonudur.

4. Persepsiyon: Agrili uyaranin bireysel deneyimler igerisinde sekillenip
algilanmasidir (Sekil 2) (11).

Transdiiksiyon: Nosiseptorlerce alinan stimuluslarin belli bir esik degerin
istiine ¢ikmasiyla elektriksel impulsa doniistiiriildiigii asamadir. Bu esik degerden
ornek olarak bahsedersek, nosiseptorler normal araliktaki 1siya karsi duyarsizdirlar.

Ancak 1sinin artist ile nosiseptorler bu 1siya duyarli hale gelirler.
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Transmisyon: Nosiseptorlerce alinan agrili uyaranin algilanmasi igin sinir
lifleri ile daha iist merkezlere dogru iletilmesidir. fletimin bu asamas1 ii¢ asamadan

olusur;

a) Primer sensoryal afferent néronlar ile elektriksel impulsun spinal korda iletilmesi
b) Elektriksel impulsun spinal korddan asendan ileti yolu ile beyin sap1 ve talamusa
iletilmesi

c) Talamokortikal projeksiyon

Modiilasyon: Agrili uyaran baglica spinal kord arka boynuz seviyesinde
degisime ugramakta ve iist merkezlere iletilmektedir. Buradaki modiilasyonda agrili
uyaran arttirilarak veya azaltilarak tist merkezlere gegisine izin verilir ya da verilmez.
Santral sinir sisteminde iletilen agrinin yine bu sistem i¢inde inhibe edilebildigi

yerdir.

Persepsiyon: Agrinin duyumsanmasinda son asama persepsiyon (algilama)
asamasidir. Spinal korddan gegen uyar1 ¢ikan alternatif yollarla kortekse iletilerek
agr1 algilanir. Burada agr1 subjektif olarak emosyonel deneyimler ve psikolojik

durum etkilesimi ile hissedilebilir.

> -

PERSEPSIVON Agrinmn algilanmas

Talamus .
1 MODULASYON

Agrmin diizenlenmesi

TRANSMISYON I
Agrmmn iletilmesi TRANSDUKSIVON
o Afrmmin hissedilmesi

Afgmliuyaran

Spinotalamik vol

Sekil 2. Nosisepsiyonun Boliimleri: Transdiiksiyon, Transmisyon, Modiilasyon, Persepsiyon.
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2.3.4. Agrih Uyaranlar ve Agr1 Reseptorleri

Agril uyaranlar: Doku hasari olusturan agrili uyaranlar ya bir travma sonucu ya da
dogal uyaranlara yiiksek enerjide maruz kalma ile olusabilir. Bu uyaranlar {i¢ grupta

toplanirlar;

1. Fiziksel hasara sebep olan mekanik veya termal uyarilar
2. Laktik asit birikimine yol agan iskemi

3. Enfeksiyon, toksin ve bazi kimyasal maddelerin sebep oldugu inflamasyon

2.3.4.1. Agrih Uyarana Motor Yamtlar

Istemli yamitlar: Agri duygusunu kisinin davranislariyla ifade etme bigimi
hastanin istemli yanitin1 olusturur. Bu davranis bicimleri konusma, sizlanma, agriyan
yeri tutma, yliziin burusturulmasi, agrili uyarandan hastanin kendini uzaklastirmast,

kivranma gibi bulgularla kendini gosterir.

Otonom yanitlar: Agri; kizginlik, korku, takipne, tasikardi, hipertansiyon,
uyaniklik, terleme gibi bulgularla kendini gosterebilir. Bu otonom yanitlar vaskiiler,
endokrin, ve visseral olmak iizere bir ¢cok sistem {lizerinden etkisini gostermektedir.
Agn sirasinda hipofizden hormon sekresyonu, medulla ve ponsun dolagim, solunum
gibi merkezleri uyarmasi, hipotalamusun sempatik sistemi etkilemesi, spinal kord
seviyesinde refleks arkin olusmasi, retikiiler formasyon, korteks ve frontal lobun
uyarilarak uyaniklik durumuna ge¢me, tehlikeyi algilama ve agri deneyimini

hafizaya alma gibi durumlar otonom yanit sisteminin parcalaridir.
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2.3.4.2. Agr1 Reseptorleri

Viicudun bir¢ok noktasinda agri1 algilayici nosiseptor adi verilen serbest sinir
uclar1 bulunmaktadir. Bu nosiseptorler doku hasar1 sonucu ortaya cikan alzejik
maddelerce uyarilir. Bu alzejik maddelerden bazilar1 asetilkolin, hidrojen iyonu,

prostaglandin, 16kotrien, laktik asit, K* iyonu, serotonin, kinin ve P maddesidir (19).

2.3.4.3. Opioid Reseptorleri ve Endojen Opioid Peptidler

Opioid reseptorleri beyin sapi, n. amygdalus, arka hipofiz gibi santral
odaklarda yogun olarak bulunmakta ve opioidler bu reseptorlere baglanarak etki
gostermektedirler. Bu reseptdr lizerinde opioidler ve elektriksel uyarilar etki
gostererek analjezi meydana gelir. Yine reseptor iizerinde etkili antagonistlerle
opioid etkisi geri dondiiriilebilir. Opioid reseptorleri mii, kappa, epsilon, delta ve

sigma olmak iizere 5 gruptur (20).

Birgok spesifik reseptoriin bulunusu ile bu reseptdrlere baglanabilecek
endojen maddelerin varligi konusunda ¢alismalar yapilmis ve baz1 peptid

sistemlerinin oldugu ortaya ¢ikarilmistir.

1. Pro-enkefalin A sistemi: Delta ve mii reseptorlerini uyarir.
2. Pro-enfekalin B (Prodinorfin) sistemi: Kappa reseptorlerini uyarir.

3. Endorfinler (Endojen morfinler): Mii reseptorlerini uyarir.

2.4. Postoperatif Agr

Cerrahi uygulamalar sonucu olusan doku hasar ile baglayan postoperatif agri
yara iyilesmesi ile giderek azalarak sona erer. Doku hasar1 biiyiikliigiine ve bolgesine

gore siddetti degisen akut bir agridir. Bircok organ ve dokuda fizyopatolojik
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degisiklikler yaratir ve sistemler iizerinde olumsuz etkileri goriilir. Bu durum
hastalarda postoperatif ciddi morbidite ve mortaliteye neden olmaktadir. Postoperatif
agr1 kontrolii bu nedenlerden dolay1 olduk¢a 6nemlidir. Agr1 kontroliiniin yetersizligi
akut agrinin kronik agriya doniismesine sebep olabilmektedir. Operasyon oncesi
hastalikli bolgede agrinin olusu, cerrahi doku hasarinin siddeti, ¢evresel, psikolojik
ve genetik faktorler kronik agri gelisme oranimi arttirir. Bu nedenle agri tedavisi
kadar, en az invaziv cerrahi yontemin kullanilmasi agr1 kontroliinii saglamada
oldukg¢a 6nemlidir (21).

2.4.1. Postoperatif Agrinin Sistemler Uzerine Etkileri

Solunum sistemi: Cerrahi travma sonucu olusan doku hasarinin yarattigi agri
ve genel anesteziklerin rezidii etkileri postoperatif pulmoner fonksiyonlari olumsuz
etkilemektedir. Pulmoner disfonksiyon postoperatif mortalite ve morbiditeyi
etkileyen en onemli faktorlerden biridir. Ozellikle torakal veya intraabdominal bdlge
cerrahileri, ileri yas, mevcut pulmoner bir rahatsizligin olmasi postoperatif pulmoner
disfonksiyon ihtimalini arttiran risk faktorleridir (22). Akut agriya bagh cerrahi doku
hasar1 etrafinda refleks kas spazmi gelisir. Bu durum yardimci solunum kaslari
lizerine olumsuz etki gosterir. Istemsiz olarak diyafram, torakal ve abdominal kas
hareketleri sinirlanir, interkostal kaslarin tonusu artarak fonksiyonel rezidiiel kapasite
ve bununla beraber vital kapasite diiser. Diisiik vital kapasite ile birlikte agr1 nedeni
ile Oksiiremeyen hastanin pulmoner sekresyonlarini temizliyememesi akciger
kompliyansin1 bozarak lobiiler atelektazilere neden olur (23). Bu durum
enfeksiyonlara yatkinlig1 arttirarak pnomoni gibi pulmoner rahatsizliklara yol
acabilir. Solunum sistemindeki fizyopatolojik degisiklikler ventilasyon / perfiizyon
oraninin bozulmasina bu da hipoksi, hiperkarbi gelismesine neden olabilir.

Postoperatif agr1 kontrolii bu gibi sorunlar1 biiyiik 6l¢tide ortadan kaldirir.
Kardiyovaskuler sistem: Potansiyel kardiyak risk altinda olan kardiyak

rezervi kisith, koroner arter hastalik hikayesi olan hastalar i¢in postoperatif agriy1

onlemek oOnemlidir. Akut agr1 ile sempatik noronlar stimiile edilmekte ve artan
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katekolamin diizeyleri ile hipertansiyon, tagikardi gibi semptomlar olusmaktadir. Bu
durum kardiyak is yiikiinii ve miyokardiyal oksijen tiiketimini arttirmaktadir (24).
Agr kontrolii yetersizligi ozellikle koroner iskemisi olan hastalarda kardiyak
aritmiye ve miyokard enfarktiisiine neden olabilir. Postoperatif erken donemde

miyokard enfarktiisii oraninin ge¢ doneme kiyasla daha fazla oldugu bilinmektedir
(25).

Hematolojik sistem: Akut agri nedeniyle hastalarin mobilizasyondan
kaginmalar1 vaskiiler voliimiin alt ekstremitelerde gdllenmesine neden olarak vendz
staz yaratir. Vendz staz sonrasi kan vizkozitesi ve trombosit agregasyonu artar.
Postoperatif agri nedeniyle gelisen koagiilopatik durum ile tromboembolik olaylar
gelisebilmekte, bu durum mortalite ve morbiditeyi arttirabilmektedir. Cerrahi
stresinde hematolojik sistem {iizerine etkileri bulunmaktatir. Koagiilosyan sistem
tizerinden tromboembolik olaylara yatkinlig1 arttirmasinin yaninda lokositlerde artis,

lenfositlerde azalmaya yol agar. Bu da hastanin enfeksiyonlara karsi savunmasini

azaltir (11, 23).

Gastrointestinal ve genitoiiriner sistem: Siklikla abdominal cerrahiler
sonrast postoperatif agr1 nedeni ile artan sempatik tonus ve mobilizasyon azligi
gastrointestinal motilitede azalmaya neden olur. Olusan gastrik staz nedeni ile
hastalar siklikla bulanti kusma sikayetinden yakinirlar. Bu tablo bazi durumlarda
paralitik ileus olarakda karsimiza cikabilir. Batinda olusan distansiyon ve ileus
tablosunun yarattig1 aspirasyon riski solunum fonksiyonlari iizerine de olumsuz etki
yaratabilir (26). Analjezi yontemlerinin bu duruma pozitif ve negatif etkileri olabilir.
Ozellikle lokal anestezik ilaglarla uygulanan rejyonel anestezi yontemlerinin hem
nosiseptif afferentleri hem de sempatik efferentleri bloke etmesiyle motiliteye pozitif
katkis1 bulunmaktadir (24). Opioid grubu ilaglarinda sagladigi kaliteli analjezi
sayesinde direk motilite azaltic1 etkisine ragmen sempatik aktiviteyi azaltici etkisi ve
mobilizasyona saglayacagi imkan motilite iizerinde indirek olumlu etki sagladigi

gosterilmistir (27).

16



Uriner sistemde de yine artan sempatik aktivite nedeniyle iireter

hipomotilitesi ve idrar retansiyonu olusabilmektedir.

Immun Sistem: Postoperatif agr1 ve stres immiin sistem iizerinde hiicresel ve
hiimoral diizeyde yetmezlige neden olmaktadir. Bu yetmezlik 06zellikle

immunsupresif hasta gruplarinda uzun siirebilmektedir (27).

Endokrin sistem: Cerrahi travma sonucu olusan doku hasari ile néroendokrin
yanit degisiklikleri olur. Postoperatif agr1 ile basta katekolamin olmak {izere
katabolik hormonlarin (renin, anjiotensin II, aldosteron, ACTH, GH, cAMP, kortizol,
glukagon, ADH) sekresyonu artar. Anabolik hormon (testesteron, insiilin)
sekressyonu da azalir. Degisen néroendokrin yanit ile glikoz intoleransi, sodyum ve
su tutulumu, kan sekeri, serbest yag asitleri, keton cisimleri ve laktatta artis olur.
Katabolik silirecin devam etmesi sonucu da negatif azot dengesi olusur. Artan

katabolik durum yara iyilesmesinde gecikmelere neden olmaktadir (11, 23).

2.4.2. Postoperatif Agrinin Degerlendirilmesi

Postoperatif agr1 kontrolii i¢in oncelikle agrinin ne siddette ve siirede devam
ettigini degerlendirmek gerekir. Agrinin subjektif bir deneyim olusu agn
degerlendirmesini olduk¢a zorlastirmaktadir. Agr1 degerlendirmelerinde siklikla agri
skalalar1 kullanilmaktadir. Bu skalalar tek veya ¢ok boyutlu olup gozleme dayali

olarak siniflandirilir.

Pratikte agr1 degerlendirilmesinde siklikla agrinin siddetine yonelik tek
boyutlu agr skalalar1 kullanilmaktadir. Basit, giivenilir ve kisa siirede uygulanabilir
olmalari bu dl¢lim yontemlerinin avantajlaridir. Bu skalalardan en sik kullanilanlart
viziiel analog skalalar (visual analogue scales= VAS), sayisal degerlendirme skalalari
(numerical rating scales = NRS), McGill agr1 soru formu (MPQ), sozlii tanimlayict
skalalardir (verbal description scales = VDS). Sayisal skalalarda 0: hi¢ agr1 yok ve
10: tanimlanabilen en siddetli agriy1 gosterir (Sekil 3) (28).
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Sekil 3. Sayisal Degerlendirme Skala (Numerical Rating Scales= NRS)

NRS’de sayisal puan olarak hastanin 10 {izerinden 3 veya alt1 skoru ifade

etmesi agr1 kontroliiniin saglandiginin kaniti olarak gosterilebilir.

McGill agr1 soru formu (MPQ) ise 20 adet soru igerir ve igerisinde
semptomlari tarif eden sozciikler listesi bulunur. Hasta agri derecesi ile ilgili kendine
uygun sozciikleri igaretler ve bu verilerle hastanin agris1 6l¢iiliir. Bu tip ¢ok boyutlu

olgekler tek boyutlu 6lgeklere gore daha objektif degerlendirme saglar (Sekil 4) (28).
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Iv. BOLUM: AGRINIZIN SIDDETT

wv. & artan abre ag bes
kelimede birlesirier. Bunlar

1 2 3 < s
Hafif Rahatsiz edici  Siddetli Cok siddetli Dayanidmaz
her v icin
bosluga, size en uygun rakam: yaziniz.
1. Su andaki agnnizs hangi kelime
2. AZnnzin en k&t halini hangi kelime tanimiar?
3. Agnnz en az oldugunda hangi kelime tanimiar?
4. Su ana kadar gecirdiginiz en kiti dis agnsint hangi kelime tanimiar?
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Sekil 4. McGill Agr1 Soru Formu (MPQ)
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2.4.3. Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Agrinin subjektif olusu gibi olusturulacak olan postoperatif agr1 planida her
hastaya 6zgii olmalidir. Hasta tercihi, cerrahi girisimin 6zelligi, olguya spesifik risk

ve yararlar gozetilerek agri tedavisi olusturulmalidir (29).

2.4.3.1. Postoperatif Analjezi Yontemleri

1) Narkotik Analjezikler

a) Intravenoz uygulama
b) Intramuskuler uygulama
c¢) Hasta kontrollii analjezi
d) Non-parenteral yol

i) Oral

if) Sublingual

iii) Bukkal

iv) Transdermal

V) Rektal
e) Epidural ve intratekal yol

2) Lokal Anestezikler

a) Epidural uygulama
b) Intermittan veya siirekli periferik blokaj
¢) Yara yeri lokal anestezik infiltrasyonu

d) intraplevral, intraperitoneal uygulama
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3) Diger Ila¢ ve Yontemler

a) Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar

b) Kriyoanaljezi

¢) Transkutan elektrik stimulasyonu (TENS)
d) Akupunktur

e) Psikolojik yontemler (hipnoz, biofeedback)

2.4.4. Preemptif Analjezi

Preemptif analjezi agrili uyarandan oOnce hastaya analjezi yontemlerini
uygulamak anlamina gelir. Bunun amaci postoperatif olusan agrinin 6zellikle kronik
agriya donlismesinde de etkili oldugu bilinen santral hipersensitizasyonunun
engellenmesidir. Boylece cerrahi islemler Oncesi uygulanan analjezik ilaclarin
intraoperatif ve postoperatif agri kontrolii saglamasinin yanmda direngli agri
olusumunuda engelledikleri gosterilmistir. Santral ve periferik bloklar, yara yerine
lokal anestezik infiltrasyonu, opioidler, nonsteroid antiinflamatur ilaclar (NSAII) ya

da ketamin uygun dozlar1 preemptif analjezi igin kullanilabilir (11, 23, 30).

2.4.5. Multimodal Analjezi

Multimodal analjezi hastada daha giiclii analjezi, daha az yan etki i¢in
kullanilan analjezi yontemlerinin ¢esitliligini arttirmaktir. Klinisyenler siklikla
opioidlerin yliksek dozlarindan kaginmak isterler. Multimodal analjezi ile farkl etki
mekanizmali ilaglarin kullanimi toplam opioid tiikketiminde O6nemli bir azalma
saglamaktadir (Sekil 5) (31). Agrt kontroliinii saglamada faydali, yan etki profilinde
azalma saglayan multimodal analjezi stratejisi hastanin iyilesmesini hizlandirarak

hastanede kalis siiresini azaltir.
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Sekil 5. Multimodal Analjezi

2.5. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Ismi ingilizce de “Patient Controlled Analgesia (PCA)” olarak gecen hasta

kontrollii analjezi (HKA) yontemi, hastanin agri kontroliinde rol oynadigi hekim

tarafindan ilag dozu giivenlik limitleri programlanmis kapali devre kontrol sistemidir

(32). Agr1 yonetiminde hedef sedasyon ve solunum depresyonundan kaginarak etkili

analjezi saglamaktir. Bu sistem hasta i¢in hazirlanmis analjezik ilact (cihazda

programlanmis inflizyon dozu), belirlenen yoldan (intravendz, epidural vb.) hastanin

bir tusa basmasiyla alabilmesidir (33). HKA ile hasta hizli,kontrollii ve kaliteli

analjezi yasar. Agr1 kontroliiniin hastada olmasi gereksiz analjezik tiiketimininde

Oniine gecmektedir (Sekil 6) (33).
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Sekil 6. Kanda Analjezik ila¢ Konsantrasyonunun Diizenlenmesi
MEAK: Minimal Efektif Analjezik Konsantrasyon

PCA: Patient Controlled Analgesia (Hasta kontrollii Analjezi)
IM; Intramuskuler (Geleneksel Agr1 Tedavisi)

HKA cihazin1 dogru programlamak igin cihazda bulunan bazi tanimlamalar

iyi bilinmelidir.

Yiikleme dozu (Loading dose): Erken postoperatif donemde agr1 en siddetli
seviyelere ¢ikar. Bu donemde analjezik etkiyi en kisa siirede baglatmak gerekir. Bu
nedenle ilk olarak hastaya minimal efektif analjezik konsantrasyona ulastiracak
dozda ilag¢ yiikleme olarak verilir. Yiikleme dozu olmadan idame dozu tedavisi

analjezik etkinin baslamasini geciktirecektir (34).

Bolus doz (Demand dose): Belli zaman araliklar1 ile hastanin kullandig: ara
ilag yliklemeleridir. Diisiik dozda sik enjekte edilen bolus dozlar sedasyon

olusturmadan analjezik etkinin emniyetli sekilde devam etmesini saglar.

Kilitli kalma siiresi (Lockout time): HKA cihazinda hastanin ilag doz
asimini engelleyen emniyet sistemidir. Hasta analjezik ilag isteklerine belli zaman
araliklar ile yanit bulabilir (35). Uygun zaman araliklar ve dozlar1 hekim tarafindan

programlanir.
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Limitler: Kilitli kalma siiresi gibi ilag doz asimlarimi engelleyen bir diger
emniyet sistemidir. Bir ve dort saatlik siirelerde alabilecegi maksimum ilag doz
miktarlar1 belirtilmis ve bununla simirlandirilmistir. Limitler ve kilitli kalma siiresi

bolus ve bazal infiizyon dozlarini sinirlar.

Bazal infiizyon: Hastanin infiizyon seklinde stirekli aldig1 ilagtir.

HKA cihazt hekimin istegine gore degisik doz prensipleri igerisinde

programlanabilir (33).

2.6. Postoperatif Agr1 Kontrolii

Postoperatif agr1 ozellikle ilk iki giin ¢ok siddetli olup bir haftaya kadar
uzayabilmektedir. Tedavisinde sistemik analjezikler (opioid ve nonopioid) ile pek

cok rejyonel teknik beraber kullanilabilmektedir.

2.6.1. Opioidler

Opioidler; beyin, medulla spinalis ve periferik sinir uclarinda spesifik
reseptOrlerine baglanarak etkinligini gosteren dogal ve sentetik ekzojen maddelerdir.
Cok giiclii analjezik ajanlardir. Medulla spinaliste agr1 iletiminden sorumlu
maddelerin salgilanmasini engellerler. Cogunlukla mii reseptorlerine baglanarak etki
gosterirler. Agrinin santral olarak algilanmasini inhibe ederler (36). Postoperatif bir
cok yoldan uygulanabilirler. Siklikla intravendz, intramuskiiler, subkutan, oral,

rektal, transdermal, PCA ve rejyonel anestezi yontemleri ile uygulanabilirler.
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2.6.2. Opioidlerin Sistemler Uzerine Etkileri ve Yan Etkileri

Solunum sistemi: Ozellikle mii reseptorleri iizerinden solunum depresyonu
etkisi vardir. Histamin iliskili bronkokonstriiksiyon etkisi vardir. Solunum hizini ve
Oksiiriik refleksini baskilar. Go6giis duvari rijiditesine sebep olarak ventilasyonu

engelleyebilir (37).

Kardiyovaskiiler sistem: Tedavi edici dozlarda genelde kardiyovaskiiler
sistemi deprese edici etkileri yoktur. Yiiksek dozlarda fentanil, remifentanil,
alfentanil, sufentanil ve morfin ile hipotansiyon ve vagal stimiilasyon aracili
bradikardi goriilebilir.(37) Meperidinin atropine benzer kimyasal yapisi nedeni ile

tasikardi yapma egilimi bulunmaktadir (38).

Serebral sistem: Opioidler santral olarak sedasyon, miyozis, 6fori, bulanti,
kusma ve bagimlilik yapict etkileri bulunmaktadir. Yiiksek doz kullanim sonucu
EEG'de yavas delta aktivesi cikarirlar (38). Serebral kan akimini azaltarak

intrakraniyel basinci diisiiriirler.

Gastrointestinal sistem: Opioidlerin postoperatif en sik etkilerinden biriside
peristaltizm azaltict etkisi ile gastrik bosalmay:r yavaslatmasidir. Bu nedenle
konstipasyona neden olurlar. Oddi sfinkterini kontrakte ederler. Bu da segili
hastalarda bilier kolik agris1 olusturabilir. Naloksan opioid antagonisti olmakla
birlikte kemoreseptor trigger zonu iizerinde etki gosteremez. Bu nedenle opioid

iliskili bulant1 tedavisi i¢in kullanim1 uygun degildir (38).
Genitoiiriner sistem: Opioidler periferik ve santral etkileri ile mesane ve
uterus tonusunu azaltirlar. Bu neden ile kullanimda idrar retansiyonu gelisebilir.

Gebe hastalar i¢in kullanimda dogumu geciktirebilir.

Diger etkiler: Opioid kullananlarda histamin iliskili kasint1 ve alerji sik

kasilasilan bir semptomdur.

24



2.6.3. Morfin

Postoperatif agr1 tedavisinde siklikla kullanilan ajanlarin basinda morfin
stilfat ve morfin kloriir gelmektedir. Dogal bir opioiddir. Opioid tiirevleri i¢inde altin
standart olarak kabul edilir ve etki karsilagtirillmalarinda prototip olarak alinir.
Intraspinal kullanimda hidrofilik 6zelligi nedeni ile uzun siireli analjezi saglar. Hem
spinal (k ve d reseptorleri ile) hem de supraspinal (m: reseptorleri ile) seviyede
analjezi olusturur (39). Yeterli doza wulasilinca agrilarin tiimiinii ortadan
kaldirabilirler ancak diisiik dozlarda kiint ve devamli agrilara batici tipte olanlara
gore daha etkilidirler. Lokus seruleus aktivitesini engelleyerek panik, korku
anksiyete tarzi duygular1 ortadan kaldirirlar. Bagimlilara ya da agrisi olan hastalara
verilince 6fori (m reseptorii ile) goriliir. Normal bireyler alinca ise 6foriden c¢ok
disfori (k ve s reseptorleri ile) goriiliir (40). Karacigerde konjugasyon yoluyla
pargalanir ve metaboliti morfin-6-glukronid (M6G)‘e doniisir. Bu metabolit
morfinden daha kuvvetli analjezik etkiye sahiptir. Morfin metabolitleri bobrekten
atilirlar. Bu nedenle karaciger ve bobrek yetmezligi olan hastalarda doz ayarlanmasi

yapilarak dikkatli kullanilmasi gerekir (40, 41).

2.6.4. Lokal Anestezikler

Sinir sistemi igerisinde agriy1 ileten lifler li¢ gruba ayrilir. Miyelinli somatik
A grubu lifler, preganglionik B grubu lifler, miyelinsiz sempatik postgangliyonik C
grubu lifler agriy1 list merkezlere ileten sinir lifleridir ve lokal anestezikler bu sinir
lifleri tizerinden etki gosterir. Bu etki ince miyelinsiz liflerde kalin miyelinli liflere
gore daha diisiik lokal anestezik ilag konsantrasyonu ile ve daha hizli goriiliir (42).
Lokal anestezik ilaglar oOzellikle rejyonel anestezi yoOntemlerinde intraoperatif
anestezi amaci ya da postoperatif analjezi amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.
Kullanim alanlar1 spinal, epidural ve kaudal blok gibi santral rejyonel yontemlerden;
lokal infiltrasyon anestezisi, topikal anestezi, rejyonal intravendz anestezi (RIVA),

mindr sinir bloklari, major sinir bloklari, pleksus bloklari, abdominal ve torakal
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govde bloklart gibi periferik rejyonel yontemlere kadar cesitlilik gdstermektedir.
Ozellikle periferik sinir bloklarinda bazen tek bir ilag olarak bazen de diger lokal
anestezik ilaclarla kombine edilerek uygulanabilmektedir. Periferik sinirlerde uyari
iletimi sirasinda polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon gibi elektrokimyasal
olaylar meydana gelmektedir. Lokal anestezik ilag temel etki olarak sinir
membraniini stabilize eder ve depolarizasyonuna engel olur. Bunu hiicre iginde
calisan Na™-K* ATPaz" inhibe ederek yapar. Boylece depolarizasyon i¢in gerekli
aksiyon potansiyeli olusamaz ve uyar1 iletimi bloke olur. BoOylece uyarilabilir
dokularda, sinir liflerinde ve néronlarda duyusal, otonomik ve motor foksiyonlarin
gegici kaybi goriiliir. Bu fonksiyon kaybi sirasiyla agri, 151, propiyoseptif duyu ve kas

tonusu seklinde ilerler.

Lokal anestezik ilaglar etki siirelerine gore ii¢ gruba ayrilir: Kisa etkili;
Prokain, orta etkili; Lidokain, Prilokain, Klorprokain, Mepivakain, uzun etkili;

Bupivakain, Tetrakain, Etidokain

Lokal anestezikler ester ve amid gruplar olarakta iki ana baglikta toplanirlar
(Tablo 1) (43). Reversibl olmalarinin yaninda sinir lifi ve hiicresinde hasar
olusturmamalar1 nedeni ile rejyonel anestezi uygulamalarinda siklikla amid tip1 lokal

anestezik ilaglar tercih edilmektedir.

Tablo 1. Lokal Anestezikler

Ester tipi Amid tipi
Kokain Lidokain
Prokain Prilokain
Klorprokain Mepivakain
Tetrakain Etidokain
Benzokain Ropivakain
Bupivakain
Levobupivakain
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2.6.5. Bupivakain

Latent zamani kisa, etki siiresi uzun amid yapida bir lokal anestezik ajandir.
Kimyasal yapisi; L-n Butyl Piperidin 2 carboxyl acid - 2-6 dimethyllanilid -
Hydrochroli’dir (44). Etkisi en uzun siiren lokal anestezik ilaglardan biridir. Sinir
hiicrelerine lipofilik 6zelligi ile yavas penetre olurlar. Etkisi giicli duyusal anestezi
ortaya cikar. Lidokainden 3-4 kat daha etkin giicte ve toksiktir. Kardiyotoksik
etkileri diger lokal anestezik ilaglara oranla daha belirgindir. Bupivakain N -
dealkilasyonla karacigerde metabolize olur ve %10 kadar1 idrarda degismeden atilir.
Kisa etki siireli lokal aneztezik ilaclara gore daha lipofiliktir. Yarilanma zamani
erigskin bireylerde 9 saat kadardir. Bupivakainin maksimum uygulama dozu 3 mg/kgh
gecmemelidir (44). Kabaca total 6nerilen dozu eriskinlerde maksimum 200 mg'dir.
Rejyonel intravendz anestezide toksik etkilerinden dolay1 kullanimi1 uygun degildir.
Genelde periferik bloklarda lidokain ve prilokain ile birlikte kullanilirlar. Kisa etki
stireli lokal anestezik ajanlarla birlikte kullanilma amaci latent periyotu kisaltmaktir.
Konsantrasyonundaki degisikliklerle duyusal ve motor liflerde blok ayrimi yaparlar.
Bu 6zelligi sayesinde motor blok yapmadan anajlezi saglarlar. Bu 06zelligi
differansiyel blok olarak adlandirilir. Bu 06zelligi sayesinde ozellikle epiduralle
normal dogum analjezisinde siklikla kullanilir (44). Diger rejyonel anestezi

uygulamalari ile de etkili postoperatif analjezi saglamaktadir.

2.6.6. Lidokain

Lidokain kisa etkili, amid yapida bir lokal anestezik ilagtir. Lidokainin
kimyasal ismi N-—dietilaminoasetil-2,6-ksilidin hidroklorurdur (45). Kisa etki siireli
olusu ve etkisinin hizli baslamas1 nedeni ile yaygin olarak kullanilmaktadir. Etki
stiresi 30-90 saniyede baslar 1 saat kadar siirer. Adrenalin eklenmesi ile bu stire 2.5-3
saate kadar uzamaktadir. Lidokainin; spinal, epidural ve kaudal blok, periferik sinir
bloklar1, lokal infiltrasyon anestezisi, topikal anestezi ve rejyonal intravendz anestez

gibi uygulamalarda yaygin olarak kullanim alanlari bulunmaktadir. Periferik sinir
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bloklarinda uzun etkili lokal anesteziklerle kombine edilerek kullanilabilir. Doz
asiminda yine toksisite bulgular1 ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle rejyonel yontemlerde
maksimum doz, adrenalin ile 7 mg/kg, adrenalinsiz ise 4 mg/kg’dir (45). Cocuklarda
ise lokal anestezik metabolizmasi yetiskinlere gore daha diisiik diizeyde
olabilmektedir ve Onerilen maksimum dozu 3 mg/kg olarak bildirilmektedir.
Karaciger yetmezliginde ve propranolol ila¢ kullanimi olan hastalarda etki siiresi
uzar. Malign hipertermi riski bulunan hastalarda kullanimi 6nerilmez. Rejyonel
anestezik yontemler disinda Kklinikte entiibasyon Oncesi hemodinamik stabilite
saglamak icin ve antiaritmik olarak ventrikiiler aritmilerin tedavisinde bolus ve

infiizyon seklinde kullanilabilir.

2.6.7. Lokal Anestezik Toksisitesi

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlar, ya ilag alerjisi seklinde ya da
ilacin kandaki konsantrasyonunun yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikar. Reaksiyonlarin
sadece %]1’1 ilag alerjisi seklinde ortaya c¢ikar ve ilacin dozu Onemli degildir.
Cogunlukla ester grubu lokal anesteziklere karsi gelisir. ilaca bagl alerjik
reaksiyonlar dakikalar icerisinde ortaya cikar ve yaygin iirtiker, anjiondrotik 6dem,
nefes darlig1, hipotansiyon ile kendini gosterebilir. Reaksiyonlarin % 99’u ise yliksek
kan konsantrasyonu nedenli toksik reaksiyonlardir. Lokal anestezik ilaglar, uygulama
alanindan absorbe olup kan konsantrasyon diizeyleri yiikselince cesitli organ
sistemlerini etkilerler. En yiiksek kan konsantrasyon diizeyine 20-30 dakikada
ulasirlar. Baslica etkilenen sistemler santral sinir sistemi ve kalbin 6zel iletim
sistemidir. Periferik bloklar uygulamalarinda sistemik toksisite insidanst 7,5-20/10
000’ dir.

Santral sinir sistemi toksisitesi erken donem de; agiz cevresinde uyusma,
dilde metalik tat, gorsel ve isitsel bozukluklar (tinnitus), sersemlik hissi, huzursuzluk,
anksiyete, kas seyirmeleri, ileri donem de; biling kaybi, nistagmus, konviilziyon,
solunum ve kardiyak arrest goriilebilir (46). Kardiyovaskiiler sistem toksisitesinde;

EKG degisiklikleri, kalbin otomasitesinde bozulma, fatal atrioventrikiiler aritmiler
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goriilebilir. Sik gorilen EKG degisiklikleri PR araliginda uzama, QRS’de

genislemesi, ST araliginda uzama seklindedir (46).

Tedavi ilk olarak destek tedavisidir. Ciddi toksisite bulgular1 varliginda %20
lipid ilag tedaviside kullamilmalidir. Intralipid %20 plazmada lipofilik &zellikteki
ilaclar1 baglayarak etki gosterir. Lokal anestezik ilag toksisiteleri basta olmak iizere
lipofilik olan diger ilag zehirlenmelerinde hemodinamik anstabil hastalarin
resiisitasyonunda etkin bir antidot olarak kullanilmaktadir. Kullanim dozu 1.5 ml/kg
intravendz (IV) bolus enjeksiyon seklinde hemodinamik stabilite saglanana kadar iki
ya da l¢ kez tekrarlandiktan sonra 0,25 mg/kg/dk infiizyon seklindedir (46).
Bupivakain uzun etki siireli blok olusturan kardiyotoksik bir ajandir. Bu tip uzun
etkili potent ajanlarin toksisitesinde kardiyopulmoner resiisitayona daha uzun siire

devam edilmelidir (47).

Bu reaksiyonlarin en sik nedeni lokal anestezik ilacin yanlislikla damar icine
verilmesi ve damardan zengin bdlgelerde sinir bloklarin uygulanmasidir. Bu noktada
ultrason kilavuzlugu altinda damar ponksiyonundan kaginarak daha giivenli
girisimlerde bulunmak miimkiindiir. Toksisitenin bir diger nedenide periferik blok
sirasinda uygulanan yiiksek anestezik ila¢ voliimlerinin sistemik absorbsiyonudur
(48). Ayrica ilag toksisitesi periferik blok uygulamalarinin inflamasyonlu bélgelere
uygulanmas1 sonrasi ila¢ emiliminin hizli olmasi sonucu, karaciger yetersizligi,
tirotoksikoz, hipoproteinemi (al-asit glikoprotein, albumin) ve siddetli anemi gibi
detoksifikasyon mekanizmasmin bozuldugu durumlarda ortaya c¢ikabilir (48).
Fizyolojik olarak al- asit glikoprotein diizeyi yeni doganlarda diisiikk bulunmaktadir
(49). Lokal anestezik ilag toksisitesi ajanin potensi ile dogru orantilidir. Amid grubu
lokal anestezik ilaglarin yavas metabolize olmalar1 sebebiylede toksisitesi daha sik
goriilmektedir (49). Lokal anestezik ilag toksisitesini zamaninda tani1 ve tedavisini

verebilmek i¢in monitdrizasyonumuzun tam olmasina dikkat etmeliyiz.
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2.7. Lokal Infiltrasyon Analjezi Yontemi

Lokal anestezik ilaglar etki ettikleri sinir lifinde uyarilma esigini yiikseltir ve
burada olusan impulsun iletim hizim1 azaltarak sonunda tam olarak bloke eder.

Uygun konsantrasyonda verilen ilag bu sinir lifinde gegici bir blokaj saglar (50).

Rejyonel anestezi yaklasimlari igerisinde lokal infiltrasyon analjezisi
postoperatif agr1 kontroliinii saglamak icin siklikla kullanilan basit, etkin ve giivenli
bir yontemdir. Ciddi bir komplikasyona neden olmamakla birlikte beklenen lokal
anestezik toksisitesi, yara yeri enfeksiyonu ve yara iyilesmesinde gecikme gibi
durumlar nadiren olusabilmektedir (51). Bunun yaninda postoperatif analjezi etkisi
ile opiod gereksinimini azaltmasi, etkin analjezi saglamasi hastalarin agriya baglh
komplikasyonlarini azaltarak morbidite ve mortaliteyi disiirmektedir. Cerrahi islem
oncesinde ya da sonrasinda uygulanabilen ilacin etki siiresine gore 8-16 saat
postoperatif analjezi saglamaktadir (52). Lokal anestezik ajana epinefrin ilavesi ile
bu siire uzatilabilmektedir. Epinefrin ilaveli lokal infiltrasyonun kulak burun parmak
gibi u¢ organlarda iskemiye neden olarak gangrendz degisiklikler yapabileceginden
dolay1 buralarda diisiik konsantrasyonlarda (1:2000000) kullanilmast 6nerilmektedir
(53). Cerrahi insizyon alanma siklikla uzun etkili lokal anestezik ilaglar infiltre

edilmektedir.

Cerrahi insizyon alanina tek seferde lokal anestezik ilag uygulanabilecegi gibi
bazi tekniklerle lokal anestezik ilacin infiizyonu ve aralikli bolus uygulamalar
yapilabilmektedir. Bu uygulamalar ile etkin postoperatif analjezi siiresi
uzatilabilmektedir. Cerrahi girisimin 6zelligine gdre yara yerine, subfasyal alana,
sinir pleksuslar igerisine, intraartikular ve intra abdominal alanlara yerlestirilen bir
polietilen kataterle bu uygulamalar saglanmaktadir. Bu yontem ile de yerlestirilen

kataterin ¢ikma, ayrilma, tikanma gibi sik karsilagilabilecek problemleri vardir (43,
52).
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2.8. Ultrasonografi ve Rejyonel Anestezi

Teknolojik gelismeler ile paralel olarak ultrasonografi (USG) ¢alisma
prensibinin anlagilmasi, temel USG ile ilgili sonoanatomik goriintiiniin 6grenilmesi
glinlimiizde ultrasonografi kullanim alanlar1 genisletmistir. USG; bir transdiiser ile 2-
15 MHz araliginda frekanslari olan ses dalgalarinin dokuya iletilmesi ve
yanstyanlarinin  almarak  monitdrde  goriintiisiiniin  olusturulmas1  yoluyla

caligmaktadir (insan kulag1 1-20 kHz frekansli ses dalgalarina duyarhdir).

Ultrasonografi glinlimiiz anestezi pratiginde siklikla rejyonel anestezi
uygulamalarinda, vaskiiler girisimlerde ve yogun bakim iinitelerinde kullanim alani
bulmaktadir. Ultrasonografi rehberligi altinda rejyonel anestezi uygulamalari
geleneksel ylizeysel landmark (isaret noktasi) belirlenmesine dayanan elektriksel
stimiilasyon ve direng kaybi gibi yontemlere gore daha giivenli, kolay ve etkin
yapilabilmektedir (54). Geleneksel kor yontemle yapilan periferik sinir bloklari ve
katater girisimlerinde ignenin c¢evre doku ile iliskisi konusunda ki bilinmezlik
uygulamanin daha yiliksek basarisizlik ve komplikasyon oranlarina sahip olmasina

neden olmaktadir (55).

Ultrasonogragrafi ile rejyonel anestezi uygulamarinda es zamanh
goriintiileme ve doppler usg ile damar yapilarinin farkedilmesi iki temel noktadir.
Damarsal yap {izerinde pulsasyonun olmasi arteriyel olusumu, bast uygulandiginda
dokunun kollabe olmasi ise ven olusumunu gosterir. Ultrasonla verilecek olan ilacin

yayilimi es zamanli olarak goriintiilenmelidir (56).

2.8.1. USG'de Goriintii

Ses dalgas1 dokuda ilerlerken farkli direngte olusumlarla karsilasir. Bu ses
dalgalarmin bir kismida dokuda 1s1 olarak absorbe edilir Bu olusumlarda ses

dalgasinin ugradig1 degisim nedeniyle ultrason ekraninda farkli tonda goriintiiler elde
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edilir (57). Goriintiilenmek istenen objeye ultrason probu dik olarak tutulunca

yansima orani en fazla olmaktadir ve bdylece en iyi goriintiiye ulagilmaktadir.

. Kemik korteks, tendon, kalsifiye bobrek ve safra taglar1 gibi anatomik yapilar
fazlaca yansitict (reflection) oldugu igin hiperekojen (beyaza yakin gri renk)
goriintirler.

. Sivilar (mesane, kist ve damarlar) ses dalgalarina gecirgendirler ve ¢ok az
yansimaya neden olur. Goriintii hipoekoiktir ( siyaha yakin koyu renk).

. Karaciger, tiroid, dalak gibi yumusak dokular ise ses dalgalarina yari
gecirgendir ve yansima orta siddette olur. Goriintii homojen orta diizeyde gri renktir.
. Periferik sinir pleksuslarinda ise goriintiide aksonlar ve fasikiiller hipoekoik,

destekleyici kiliflar1 ise hiperekoik goriiliir (58).

Ultrasonun genel avantajlar

o Yumusak doku ve kaslar1 ¢cok iyi goriintiiler
° ucuz

. noninvaziv

. Portable

o Iyonizan radyasyon yok

o USG esliginde biyopsi-girisimler

Ultrasonun rejyonel anestezi uygulamalarinda avantajlar

. Ultrason ile hedef dokuya daha giivenli ve yeterli dozda ila¢ uygulamasi
yapilabilmektedir (59).

. Istenen blok diizeyine daha hizli ulasilir. Blok daha etkin anestezi ve analjezi
saglarken etki siireside daha uzun siirer.

o Hedef doku etrafinda olusabilecek damar ponksiyonu, intrandronal
enjeksiyon, pndomotoraks, organ yaralanmalar1 (bobrek, karaciger, bagirsak) gibi

komplikasyonlari azaltir (60).
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Ultrasonun dezavantajlari

. Yapan kisiye bagimlidir.

. Kilolu hastalarda kaliteli goriintii alinamaz.

o Ultrason dalgalar1 hava ve kemik igeren dokularda engellenir. Hava ile olusan
artefakta goriintii degerlendirilemez. Kemigin ylizeyinden tiim ultrason dalgalar1 geri
yansir. Bu nedenle kemik altindaki bulunan dokularda izlenemez. Ornegin interkostal
sinirlerin  kemik altinda hava artefaktiyla yakin iliskili olmasi nedeni ile

goriintiilenmesi oldukga zordur (57).

Rejyonel anestezi uygulamalarinda uygun sonoanatomik goriintliyii elde
edebilmek i¢in uygun prob se¢imi gerekmektedir. Burada 6nemli olan nokta hedef
dokunun goriintiilenebildigi derinlige sahip en yiiksek frekansli probun tercih

edilmesidir (61).

Diiz lineer dizilimli prob: Yiizeyel dokular1 degerlendirebildigimiz ytliksek

frekansli (7-12 MHz) problardir.

Kavisli (egrisel) prob: Konveks prob olarakta adlandirilir. Abdomen ve
pelvis gibi daha genis ve derin dokularin goriintiisiinii degerlendirebilmek ig¢in

kullandigimiz diisiik frekansh (3.5-5 MHz) problardir.
Faz dizilimli prob: Ozellikle kardiyak ve torasik degerlendirmeler igin
interkostal araliklar gibi kii¢lik alanlardan genis goriintiiler elde etmekte kullanilir.

Transfontanel olarak kraniyel degerlendirme imkani da saglamaktadir (Sekil 7) (56).

Endokaviter prob: Genellikle jinekolojik amaglarla transvajinal olarak

kullanilmaktadir. Uzun sapli mikrokonveks bir probdur.
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USG PROB CESITLERI

‘ .

konveks prob transvajinal prob lineer prob

“9 ’ . v »

odaklanms faz kardiyak prob voliim prob mikrokonveks prob pediatrik mikrokonveks prob

Sekil 7. Ultrason Prop Cesitleri

Ignenin hedeflenen dokuya yonlendirilmesi icin iki alternatif teknik

bulunmaktadir .

In-plane teknik: Igne probun uzun aksi boyutu igerisinde tiimiiyle
gorlintiilenir.  Bu  teknikte hedef doku ile igne es zamanli olarak

goriintiilenebilmektedir. ignenin derinlik kontolii iyi saglanir (Sekil 8) (62).

Sekil 8. Blok ignesinin In-Plane Yontemde Gdzlenmesi

Out-of plane teknik: Igne probun kisa aks1 boyutu igerisinde ilerletilir. Bu
teknikte igne biitlinliyle goriintiilenemez. Sadece noktasal kesit olarak goriiliir ve bu
ignenin ucu mu ortas1 m1 bilinemez (58). izlenen kesitte igne derinligini kestirmek
zordur. Hedef doku goriintlisii ultrason probunun ortasina alinarak igne girisini

merkezden gergeklestirilir (Sekil 9) (62).
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Sekil 9. Blok ignesinin Out of Plane Yontemde Gdzlenmesi

Izlenen kesit igerisinde igne ucu yerinin tespiti sonras1 hedef doku iizerinde
girisimsel uygulamalara baslanmalidir. izlenen goriintiide ignenin yerini tespit etmek
icin gesitli igne ve prob manevralar: bulunmaktadir (63). igne manevralari; ignenin
ileri-geri titrestirilmesi (jiggling), ¢cevrilmesi (rotating) ve bir miktar sivinin verilmesi

(s1v1 hidrolokalizasyonu) seklinde yapilabilmektedir (Sekil 10) (63).

Sekil 10. USG Goriintiilemede 3 Temel Prob Hareketi: Kaydirma, Dondiirme, Agilama

Izlenen kesitsel alanda hedef dokunun iyi goriintilenmesi en Onemli
konulardan biridir. Bunun i¢in sonoanatominin iyi bilinmesi ve ultrason cihazinin

goriintli ayarlarinin diizenlenmis olmasi gerekmektedir.

USG’de Goriintii Ayarlar;

Fokus (Odak): Goriintiide en yiiksek ¢oziiniirliik alan1 fokus yardimi ile

ayarlanilabilir. Odak noktasi hedeflenen doku tizerinde bulunmalidir (64).
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Kazan¢ (Gain): Ses dalgasmin giiciiniin Olgtimiidiir. Hipoekoik hedef
dokularin  goriintiilenmesi i¢in gain arttirtlir, hiperekoik hedef dokularin

goriintiilenmesi i¢in gain azaltilir (64).

Derinlik: Hedef dokuyu goriintii igerisinde tutmak i¢in en az 1 cm daha

derine ayarlanmalidir.

Frekans: Hedef dokunun goriintiilenebildigi en yiiksek frekansa sahip prob
tercih edilir (58).

Doppler: izlenen kesit icerisinde hareketli bir odaktan olusan ses dalgalarmnin
frekansindaki degisikliktir. Dopplerde akim bilgisi renklerle gosterilir. Kirmizi renk

proba dogru akimi1 mavi renk probtan uzaklasan akimi gosterir (57).

2.9. Erektor Spina Plan Blogu

Ik olarak torakal noropatik agri tedavisi icin 2016 yilinda Forero tarafindan
tanimlanan Erector Spinae Plane (ESP) blogu yeni uygulanan ve yayginligi her gegen
giin artan rejyonel anestezi yontemidir (1). ESP blogu ultrason rehberligi altinda
erector spina kasi ile vertebra transvers progesi arasina lokal anestezik enjekte
edilerek yapilir. Boylece torasik ve abdominal spinal sinirlerin dorsal ve ventral
ramileri bloke olur (Sekil 11) (1). Yapilan ¢alismalarda enjekte edilen lokal anestezik
ilacin paravertebral, kaudal ve sefal yonde fasya boyunca ilerledigi boylece C7-T2
dermatomal seviyesinden L2-3 seviyesine kadar genis bir analjezi sagladigi
bildirilmektedir (Sekil 12) (1, 65). Bu teknik etkinligi, kolay uygulanabilirligi ve

daha giivenli olmasi sebebiyle 6nemi artmaktadir (1, 66).
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Erektor Spina Plan Blogu

Trapezius
Rhomboid major

Erektor Spina kas: 4L_‘

——'.—__—;—4-
TRANSVERSBEPROCESS

Ventral ramus (interkostal sinir)

Sekil 11. Erektor Spina Plan Blok Yaklagim

erektor spma plan blok

Sekil 12. Erektor Spina Plan Blogunun Dermatomal Etki Alanlar1

2.9.1. ESP Blogunda Noroanatomi

Spinal sinirler, intervertebral foramenlerden ¢ikarken dorsal ve ventral ramus
dallarina ayrilir. Dorsal ramus, kostotransvers foramen boyunca sirtin ekstansor

superficial kasi olan erektor spina kasina (m. longissimus, m spinalis, m. iliocostalis)
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ilerler. Bu sirada siniri iist tarafta transvers proges, alt tarafta kosta, lateralde
kostatransvers ligament, medialde vertebra laminasi ve faset eklem sinirlar. Dorsal
ramus erektor spina kasina ulasinca lateral ve medial dallara ayrilir. Medial dal,
rhomboid major ve trapezius kaslarindan gegerek cilde ulasir ve posterior kutandz
dal olarak sirtin duyusunu alir (1, 67). Ventral ramus, interkostal sinir olarak
interkostal membran ve interkostal kas arasindaki diizlemde ilerler. Midaksiller ¢izgi
hizasinda lateral kutan6z ve anterior kutandz dallarin1 vererek gévdenin 6n ve yan

tarafinin duyusunu alir (1, 68).

Blok sonrasi yapilan kadavra incelemeleri ile tomografi goriintiilemelerde
lokal anestezik yayilimi ESP blogunda enjeksiyon i¢in en uygun diizlemin erector
spina kasinin derininde (igne yaklasimi 2) transvers progese yakin kisimlar
oldugunu gostermektedir. Ciinkii kostotransvers foramen bu parasagittal diizlemin
medialinde bulunur ve yayilimi kolaylastirir. Daha lateralde external ve internal

intercostal kaslar lokal anestezik yayilimi igin bariyer olabilirler (Sekil 13) (1, 67).

Dorsal { Medial dal IZI

ramus Lateral dal Trapezius kasi

- i Rhomboid major kasi
+—— Erektir spina kas1

‘ = u
——— Internal interkostal
membran

+—— Semptaik ganglion

Ventral ramus
(interkostal sinir)

Anterior kutanéz dal innermost
/ interkostal kas
/ internal interkostal kas

Eksternal interkostal kas

\

Lateral kutanéz
dal

Sekil 13. Spinal Sinirlerin Kutandz Dallar1 Sematik Gosterimi(1)
igne Yaklagimu 1: Yiizeyel Erektor Spina Plan Blok
Igne Yaklasimi 2: Derin Erektor Spina Plan Blok
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2.9.2. Endikasyonlar:

Eriskinlerde ve pediatrik olgularda bir ¢ok abdominal ve torakal agr
etyolojisinde analjezi amaciyla uygulanmaktadir (66, 69). Ust torasik seviye esp
blogu uygulamalarinda servikojenik bas agrisi, kronik omuz agr1 sendromu, kamgi
yaralanmalar1 (70, 71); orta torasik seviye esp blogu uygulamalarinda kosta fraktiiri,
acik torakotomi ve VATS lobektomi, pnomotoraksta tiip takilma islemleri, meme
cerrahisi, kronik post herpetik nevralji, kardiyak cerrahi (65, 72-77); alt torasik
seviye esp blogu uygulamalarinda nefrektomi (Resim 1), radikal retropubik
prostatektomi, histerektomi, bariatrik cerrahi, laparoskopik ventral herni onarimi,
laparotomi (2, 69, 71, 78, 79); lomber seviye esp blogu uygulamalarinda lomber disk
cerrahisi (80) ve kalgca artroplastisi (4) ameliyatlarinda analjezi amaciyla

kullanildigini gosteren yayinlar mevcuttur (81-83).

Resim 1. ESP Blogunun Genis Dermatomal Alan Tutulumu
(Flank insizyonlu nefrektomi vakasinda T8 transvers proges seviyesinden gergeklestirilen
ESP blogun dermatomal tutulum alanlariin pinprick testi ile gdsterimi)

39



2.9.3. Teknik:Enjeksiyon Noktasinin Belirlenmesi ve Uygulanmasi

Esp blogu cerrahinin tipine gore oturur, prone ya da lateral dekubit
pozisyonda uygulanabilmektedir. Burada ©6nemli olan nokta agri etyolojisinin
dermatomal alanin1 kapsayacak sekilde en 1iyi goriintiilenen transvers proges
noktalarindan esp blogunu gergeklestirmektir. Miidahale alani steril bir sekilde
hazirlanir ve ultrason probu steril bir malzeme ile kapatilir. Paramedian sagittal
diizlemde vertebra spindz progesin 2-3 cm lateraline lineer 38-mm, yiiksek frekansl

15 MHz transduser 6zellikte usg prob yerlestirilir (Resim 2).

Resim 2. ESP Blok Lateral Dekubit Pozisyon, USG in-plane Yaklagimm

Vertebranin transvers progesi, thomboid major kasi, trapezius kasi, erector
spina kasi ve subkutandz doku goriintiilenir. Transvers proges ignenin ilerletilmesi
acisindan 6nemli bir sonografik landmark (isaret noktasi) gorevi goriir. Boylece

blogun kolay ve giivenilir sekilde uygulanmasina katkida bulunur (Sekil 22) (79).
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Sekil 14. Erektor Spina Plan Blok Transvers ve Longitudinal Yaklagimi(79)

Torasik ESP blogunda yapilan miidahalelerde goriilen rhomboid major kasi
T6 vertebra seviyesine kadar incelir ve daha sonra biter. Bu nedenle T6 vertebra
seviyesi altindaki islemlerde bu kas goriintiilenememektedir (84). Bu seviye
hizasinda sadece iki kas goriintiileneceginden, vertebra seviyesini dogrulamak igin
bu noktadan faydalanilabilir. Ayrica bu diizlemde plevra da usg transiiderinin ses

dalgalari ile paralel agilanma yaptigi igin goériintiillenememektedir (76).

Cerrahi yapilacak taraftan in-plane teknik kullanilarak, 22 °© G 80 mm
stimuplex igne ile erektdr spina kasinin anterior fasyasi ile vertebra transvers
procesin arasindaki diizlem hedeflenir. 45°lik agilarla caudal ve sefal yonde igne
ilerletilerek hedeflenen noktaya ulasilir. Hazirlanan lokal anestezik ilag her 5 ml de
negatif aspirasyon yapilarak kontrollii sekilde uygulanir. Lokal anestezik ilag¢ sonrasi
ayrilan fasyal plan gozlemlenerek islem sonlandirilir (Resim 3). Bu islem sirasinda

kalict bir katater konularakta analjezi etki siiresini uzatmak miimkiindiir (1).

Resim 3. in-plane Teknik ESP Blogunda USG Gériintiisii
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Erektor spina kasinin torakolomber omurga boyunca uzanmasi nedeniyle bu
diizlemde enjekte edilen ilaglarin genis kraniokaudal yayilimimi gorilir (76).
Boylece tek bir dermatom alanin1 goren transvers progesden yapilan ESP blogu ¢oklu
dermatom alanlar1 tutar. Olusan kutandz blok genisligi ilag yayilimina bagli bireyler
arasinda cesitlilik gosterebilmektedir (78, 85). Ayrica lokal anestezik ajan,
intertransvers bag dokusundan anteriora dogru niifuz ederek paravertebral bosluga
yayilir. BOylece sadece spinal sinirlerin ventral ve dorsal ramilerini degil, aym
zamanda sempatik lifleri ileten rami communicantesleride etkileyebilirler (78).
Boylece blogun alt torasik seviyede gerceklestirilmesi durumunda, ESP blogunun

hem somatik hem de visseral analjeziyi saglayabilecegini gostermektedir (Sekil 15)

(78, 79).

Sol taraf

Sekil 15. ESP Blogunda Kontrast Yay1ilim

(Taze bir kadavrada T7 vertebra transvers progesden 20 ml kontrast ile iki tarafli
gerceklestirilen enjeksiyonu takiben kontrastin yayilmasimin ii¢ boyutlu bilgisayarh
tomografi goriintlisii. Kontrast maddenin sol taraf C5 ve L2 (oklar), sag taraf T2 ve L3
(oklar) vertebralar arasinda kraniyokaudal ve lateral yayilimi izlenmektedir. Kostatransvers
foramen aracili ile interkostal bosluklar arasinda da lateral kontrast yayilim izlenmektedir)

(79).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sékmen Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda prospektif, randomize,
cift kor olarak yapildi. Calisma icin Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata
Sokmen Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul (28-06-2018 Tarih ve 12 Karar
Sayili) onay1 alindi. Caligmaya katilan hastalara g¢aligmanin amaci ve kullanilacak
yontem hakkinda bilgi verilerek aydinlatildi ve yazili izinleri alindi. Bu g¢aligma

evrensel etik kurallara Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak gerceklestirildi.

Calismamizda postoperatif analjezi etkinligi kanitlanmig iki yontem olan
Lokal infitrasyon analjezisi (LIA) ile erektdr spina plan (ESP) blok ydntemlerini
karsilastirmay1 amagladik. Calismaya, ameliyathanemizde ASA |- 11l grubu,18-75
yas araliginda, Viicut Kitle Endeksi 35 kg/ m? den kiigiik (BMI < 35 kg/m?), agik, tek
tarafli, lumbotomi cerrahi kesisi ile ameliyat olmasi planlanan toplam altmis (60)
hasta dahil edildi. Lumbotomi cerrahi kesisi ile basit nefrektomi, parsiyel nefrektomi,
piyeloplasti, piyelolitotomi, nefrolitotomi gibi rolojik cerrahi islemler
yapilabilmektedir. Calismamizda yapilacak islemlere onay vermeyen, kullanilacak
ilaglara kars1 alerji hikayesi olan, islem bolgesinde aktif enfeksiyonu bulunan, mental
kusura sahip, major vertebral anomalili, bilinen kan ve pihtilagsma hastaligi olan ve
antikoagiilan ila¢ kullanimi1 bulunan, opioid toleransina yol agabilen tibbi tedavi

almis hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tim hastalarin ameliyat Oncesi anestezi polikliniginde rutin preoperatif
degerlendirme ve muayenesi yapildi ve yas, boy ve kilo degerleri kaydedildi.
Ameliyat 6ncesi aclik siiresi kilavuzlara uygun olarak saglandi. Hastalara yapilacak

islem hakkinda gerekli bilgiler verilip aydinlatilmis onamlar1  alindi
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Hastalara antekiibital bolgeden veya el sirtindan 20G’lik bir kaniil ile damar yolu
acildi ve premedikasyon amaciyla 0.03 mg/kg iv midazolam verildi. Tiim hastalarin
EKG, NIKB, ETCO: ve SpO2 monitdrizasyonu yapildi. KAH, SAB, DAB, OAKB
ve SpO degerleri preoperatif ve intraoperatif donemde de her bes dakikada bir
kaydedildi.

Standart anestezi indiiksiyonunda hastalar %100 oksijen ile preoksijenize
edildi. intravendz Propofol (2-3mg/kg/iv), remifentanil (1 mcg/kg) ve rokiironyum
(0,6 mg/kg) ile saglandi ve tiim hastalar ayni anestezist tarafindan entiibe edildi.
Anestezi idamesi %2-2,5 sevofluran (1 MAC ortalama deger ), 3 1t/dk total akim
%50 oksijen ve %50 hava ile siirdiiriildii. Idame sivis1 olarak izotonik %0,9 NaCl
kullanildi. Hastalar uygun cerrahi lateral dekubit pozisyona alinarak ¢alisma
gruplarimizda planlanan islemler gerceklestirildi. Ameliyat esnasinda remifentanil
dozu 0,15 mcg/kg/dk dozundan baslandi. Anestezi siiresince hedeflenen anestezi
derinligi; baslangic SAB’nin % 20’si icindeki artma ve azalmalarda tutulmaya
calisildi. SAB’nin % 20’sinin altina disiildiiglinde remifentanil baslangigta
hesaplanan inflizyon dozunun %?25°1 kadar diisiilmesiyle; baslangic SAB’nin %
20’sinin tizerine ¢ikildigr durumlarda yine remifentanil baslangi¢ infiizyon dozunun
%25°1 kadar artirimi ile hedeflenen SAB araliginda anestezi derinligi saglanmaya
calisildi. OAKB 60 mmHg alt1 hipotansiyon olarak kabul edildi ve efedrin Smg iv
puse uygulamasi planlandi. KAH 50 vuru/dk alti1 bradikardi olarak kabul edildi ve
0,5 mg atropin iv uygulamasi planlandi. Ameliyat bitiminde ise kullanilan

remifentanil toplam miktar1 ml olarak kayit edildi.

Calisma gruplarinda olgular ameliyathane salonununda cerrahiden 30 dakika
once rastgele sayi iireten programdan yararlanilarak randomize olarak tayin edildi.
Lumbotomi cerrahi kesisi ile operasyonu planlanan, anestezi indiiksiyonu sonrasi
uygun hemodinamik parametreler sonrasi stabil olan hasta 60° lateral dekubit
pozisyona alindi. Hastalar ESP blok uygulanan grup, Grup ESP n=30; kesi yerine
lokal anestezik ilag uygulanan grup, Grup LIA n=30; olmak iizere iki grup
olusturuldu. Iki grupta da 20 ml (10 ml % 0,5 mg bupivakain 10 ml %2 lidokain)
kullanildi.
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Grup LIA'da cerrahi insizyonda 6nce insizyon hatt1 boyunca lokal anestezigin
10 ml' si cilt, ciltalt1 yiizeyel ve derin dokuya verildi. Enjeksiyondan 15 dakika sonra
cerrahi islem baglatildi. Operasyon sirasinda yine 10 ml lokal anestezik ilag

subfasiyal bolgeye ve pre-peritoneal olarak direk uygulandi.

Grup ESP 'de paramedian sagittal diizlemde T9 vertebra spindz progesinin 2-
3 cm lateraline linear 38-mm, high frequency 10-15 MHz transducer lineer usg prob
yerlestirildi. Vertebranin transvers progesi, trapezius kasi, erektdr spina kasi,
subkutandz doku goriintiilendi. Lumbotomi insizyonu ile cerrahi yapilacak taraftan
in-plane teknik kullanilarak, 22 © G 80 mm stimuplex igne ile erektor spina kasinin
anterior fasyasi ile T9 vertebra transvers procesin arasindaki diizlem hedeflendi.
45°lik agilarla kaudal ve sefal yonde igne ilerletilerek hedeflenen noktaya ulasildi. 10
ml %0.5 bupivakain ve 10 ml %2 lidokain lokal anestezik her 5 ml de negatif
aspirasyon yapilarak kontrollii sekilde uygulandi. Lokal anestezik ila¢ sonrasi ayrilan
fasyal plan gozlemlenerek islem sonlandirildi ve 15 dk sonra cerrahi islem baglatildi.
Intraoperatif donemde kullanilan remifentanil miktar1 hesaplanarak operasyon siiresi
ile birlikte kayit edildi. Operasyon bitiminden 30 dk Once hastalara 1gr. parasetamol

vel mg/kg tramadol uygulandi.

Intraoperatif kanama miktar1; spang saymmi, aspiratordeki kan miktar1 ve
sahadaki tahmini kanama miktar1 hesaplanarak elde edildi ve kaydedildi. Ayrica
intraoperatif olarak hastaya verilen kristalloid toplam miktari, kag¢ tiinite eritrosit

slispansiyonu ve plazma verildigi kaydedildi.

Olgularin tiimii operasyon sonunda kas gevsetici ajanin antagonizasyonunu
takiben ekstiibe edilerek derlenme odasina (PACU)’e alindi. Hastalarin uyandirma
tinitesinde uyaniklik diizeyi modifiye Aldrete skoru ve agrilar1 ise NRS 0lcegi ile en
az 30 dakika degerlendirildikten sonra hastalar servise transfer edildi. Postoperatif iv
morfin HKA yontemi ile agr1 tedavisine baslanildi. HKA soliisyonu morfin miktari
100 ml serum fizyolojik i¢ine 100 mg morfin seklinde hazirlandi. HKA cihazi ile iv

morfin takilarak postoperatif analjezik tiikketimi takip edildi. Hasta kontrollii analjezi
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cihazi Img bolus dozu, 10 dk kilitli kalma siiresi, 20 mg 4 saatlik limit dozu olacak

sekilde ayarlandi. Infiizyon ve yiikleme yapilmadi.

NRS degerleri 4’1 gegen ve opioid tedavisi ile azalmayan ya da daha da artan
hastalara parasetamol 1 gr. iv yolla uygulandi. Postoperatif hastalarin 0., 1., 2., 3., 4.,
6., 8., 12., 16., 20., 24., 32., 40., 48. saatlerinde toplam tiiketilen morfin ve
parasetamol dozlar1 kayit edildi. Bu takipleri sirasinda hastalarin vital parametreleri
(SAB, DAB, OAB, SS, Sp02), NRS skalasi, analjezi gereksinimleri, hasta
memnuniyetleri (0= kotii, 1= orta, 2= iyi, 3= milkemmel), bulant1 kusma skalas1 (0=
bulanti-kusma yok, 1= tedavi gerektirmeyen hafif bulanti, 2= tedavi gerektiren orta

bulanti-kusma, 3= tedaviye direngli bulant1) degerlendirilerek iki grup karsilastirildi.

Bulanti, kusma skalas1 2 ve daha fazla olanlara 4 mg. Ondansatron iv yapilacak.
Kasinti i¢in feniramin maleat 1mg/kg verilmesi planlandi. Ayrica kasinti, yan etkiler,

anestezi ve cerrahi komplikasyonlari agisindan takipleri yapilarak kaydedildi.

Calisma cift kor olarak planli olup, hasta ve degerlendirmeleri yapan anestezist
calisma grubundan habersiz olmasi saglandi. Hastanin ESP blogu ve LIA
uygulamalarini yapanin disinda bir anestezist hastanin intraoperatif hemodinamisi ve
remifentanil tiiketimini takip etti. Hastanin yine postopeoperatif donemde takip
edilerek verilerin elde edilmeside calisma grubundan habersiz anestezist tarafindan

yapildi.
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4. BULGULAR

Klinik ve Demografik Veriler:

Flank (lumbotomi) insizyon ile operasyonu planlanan 60 hasta iki gruba
ayrilarak (30 LIiA, 30 ESPB) calismaya alindilar. Her iki gruptaki olgular yas,
cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), ASA skorlari, cerrahi siire ve cerrahi vaka ¢esidi
bakimindan benzerdi (p>0,05) (Tablo 2) (Tablo 3). Hastalarin genel yas ortalamsi
54,77 + 14,04 idi ve toplam 30 kadin, 30 erkek hasta gruplara esit oranda
dagilmislardi (p>0,05).

Tablo 2. Demografik Ozellikler (Yas, VKI, Cerrahi Siire)

ESPB LOKAL iNFILTRASYON

Ort. =SS Min. - Maks. Ort. =SS Min. - Maks. p

YAS [55,43£14,99 19-74 54,10 £ 13,23 24 -75 0,716
VKi 27,64+3,92 [ 19,03-34,08 | 26,05+3,28 | 17,30-32,32 | 0,093

OP.SURE | 81,0 +£19,80 45 -120 86,10 + 23,71 45 - 130 0,37
Student-t Test

Calismayan alman hastalarin gruplar arast ASA risk skorlar1 acisindan
karsilastirmasinda tam benzerlik bulunmakta ve olgularin cogunlugu (%73,3) ASA 2
risk grubunda bulunmaktaydi (p=1,000) (Tablo 3).

Calismaya alinan hastalarin ¢ogunlugunu lumbotomi cerrahi insizyonu altinda
gerceklestirilen nefrektomi (%73,3) vakalar1 olusturmaktaydi. Nefrektomi vakalari
gruplara esit olarak dagilmis olup ayrica pyeloplasti, insizyonel herni, pyelolitotomi,
siirrenal kitle ve kist eksizyonu gibi ameliyatlarda ayni cerrahi kesi ile ¢alismaya

alindilar. Bu cerrahi operasyonlarinda gruplara dagilimi benzerdi (p>0,05) (Tablo 3).

47



Calisma sonunda hastalara sorulan memnuniyet anketinde ise gruplar
arasinda ESP blok lehine anlamli fark ¢ikt1 (p=0,05) (Tablo 3). ESP blok grubundaki
hastalarmm % 73,3'ii calisma sonunda memnun oldugunu belirttiler. Bu oran LIA

grubunda ise % 43,4'lerde kaldx.

Tablo 3. Demografik Ozellikler (Cinsiyet, ASA Skoru, Cerrahi Vaka, Hasta Memnuniyeti)

Degiskenler Kategoriler ESPB LIiA P
KADIN d 18 12
. % 60,0% 40,0%
CINSIYET 0,121*
ERKEK n 12 18
% 40,0% 60,0%
n 3 3
ASSS % 10,0% 10,0%
n 22 22
ASA ASA 2 % 73.3% 73.3% 1,000*
ASA 3 n > >
% 16,7% 16,7%
. n 3 2
PYELOPLASTI
% 10,0% 6,7%
. |n 22 22
NEFREKTOMI % T33% T33%
HERNI A 2 L
. % 6,7% 3,3%
CERRAHI VAKA ' ar 3 5 0,428**
PYELOLITOTOMI % 10.0% 5.7%
SURRENAL n 0 2
ADENOM % 0,0% 6,7%
KiST EKSiZYONU N 0 L
% 0,0% 3,3%
KOTU n 2 6
% 6,7% 20,0%
HASTA . n 6 11
MEMNUNiYETi | [PAREEDER % 20,0% 36,7% 0,05+
. n 22 13
1 % 73,3% 43,4%

*: Pearson Ki-kare, **:Likelihood Ratio
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Calismaya alinan gruplarda intraoperatif ve postoperatif analjezi amaciyla
preemptif olarak gerceklestirilen rejyonel anestezi uygulamalarinin intraoperatif
opioid tiiketimi {izerine etkilerini arastirdiZimiz ¢alismamizda intraoperatif
hemodinaminin takibi agisindan hem hemodinamik parametreler takip edilmis hemde
olast sonucumuzu etkileyebilecek kanama, voliim acig1 vs. gibi durumlar agisindan
hastalarin aldigi-¢ikardig: takibi (ACT) yapilmistir. Bu amagla operasyon siiresince
gruplarin kanama, verilen mayi ve idrar ¢ikis1 gibi parametreleri izlenmis ve gruplar

arasinda farklilik bulunmamuistir (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4. intraoperatif ve Postoperatif Demografik Takipler

ESPB LiA
GRUPLAR
Ort. =SS Ort. =SS p
ACT-kanama (ml) 181,25+85,69 200,89+92,91 0,415
ACT-mayi (ml) 1716,66+515,00 1946,66+499,64 0,084
ACT—idrar (ml) 162,93+120,01 238,33+138,76 0,030
Gaz ¢ikarma (saat) 20,96+4,54 20,90+5,95 0,961
Ambulasyon (saat) 18,86+3,54 18,33+4,52 0,613
Oral alim (saat) 20,76+3,82 20,13+5,02 0,585
Student-t Test

Hastalarin postoperatif mobilizasyon ve taburculuk siirecinin ilk asamalar1
olan gaz cikisi, oral alimin agilmast ve ambulasyonun gergeklesmesi siirelerinin

karsilagtiritlmasinda da anlamli fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4).
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Intraoperatif Kalp Attim Hiz1 (KAH):

Hem ESPB hemde LIA grubunun intraoperatif ortalama kalp atim hizi

degerleri benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. intraoperatif Kalp Atim Hizi (KAH) Degerleri

KAH ESPB LiA
(intraoperatif) Ort. £ SS Ort. + SS p

0.dk 77,93+12,81 76,43+13,88 0,665*

5.dk 75,93+12,90 75,57+14,19 0,017*
10.dk 70,93+12,39 72,27+12,52 0,68*
15.dk 67,4349,90 71,77+11,47 0,123*
20.dk 66,23+9,57 68,40+11,90 0,441*
25.dk 66,07£9,80 66,53+11,31 0,865*
30.dk 66,03£9,17 64,93+9,44 0,649*
35.dk 65,348,05 64,50+10,41 0,74*
40.dk 65,00+9,25 65,17+10,59 0,048+
45.dk 64,83+8,87 64,60+9,71 0,923*
50.dk 65,61+11,03 63,59+9,02 0,452*
55.dk 65,54+9,33 65,52+9,39 0,993*
60.dk 66,20+9,37 65,828 64 0,879*
65.dk 69,44+11,04 67,68+10,64 0,569*
70.dk 70,29+10,36 68,14+9,08 0,459*
75.dk 70,41+10,66 68,63+7,89 0,553+
80.dk 70,22+11,22 69,35+8,71 0,8*
85.dk 70,00+11,83 71,00+10,79 0,814*
90.dk 69,0049,56 70,1749,53 0,620%*
95.dk 68,86+10,36 69,60+8,03 0,022%*
100.dk 66,80+11,52 68,335,17 0,639%*
105.dk 69,25+15,28 70,136,79 0,392%*

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

50




Indiiksiyon sonras1 her iki ¢alisma grubunda da KAH benzer oranda diistii ve

tim anestezi siiresince iki grup arasinda anlamli KAH degisiklikleri gdzlenmedi

(p>0,05) (Sekil 16).

KAH atim/dk
D [0)} ~ ~ (0] (o] (e}
& o o u © »u o

(]
(0]

w1
o

Sekil 16.

Intraoperatif KAH ortalama

1 == =ESPB
N LOKAL
4 INFILTRASYON
& & & & & N 3 3 & & &
R O S S A S M
Zaman
Intraoperatif KAH Ortalama Degerleri (p>0,05)

Intraoperatif Sistolik Arter Basinci (SAB):

Hem ESPB hemde LIA grubunun intraoperatif ortalama SAB degerleri

benzer bulundu (p>0,05). Indiiksiyon sonras1 her iki ¢alisma grubunda da SAB

benzer oranda diistli ve tlim anestezi siiresince iki grup arasinda anlamli SAB

degisiklikleri gbzlenmedi (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 6. intraoperatif Sistolik Arter Basinci (SAB) Degerleri

ESPB LiA
SAB (intraoperatif)
Ort. =SS Ort. =SS p

0.dk 135,67+18,37 140,67+21,76 0,34*

5.dk 129,17+15,32 131,33+16,02 0,594*
10.dk 124,5+15,56 127,67£15,07 0,427*
15.dk 119,83+14,11 119,67£13,19 0,962*
20.dk 114,33+16,07 115,5+15,16 0,773*
25.dk 111,83+16,53 112,17+13,04 0,931*
30.dk 109,67+15,42 109,83+13,1 0,964*
35.dk 107,17£12,71 110,67£12,85 0,293*
40.dk 109,33+14,43 108,33+14,7 0,791*
45.dk 108,5+13,34 106,67+£14,52 0,612*
50.dk 109,29+13,93 105,86+16,1 0,298**
55.dk 110,38+13,63 109,66+15,64 0,855*
60.dk 113,819 115,36+18,3 0,763*
65.dk 115,8+16,18 113,8+15,23 0,655*
70.dk 120,21£14,56 117,5+15,1 0,539*
75.dk 123,64+14,07 117,37£17,98 0,218*
80.dk 124,17+18,88 115,59+14,13 0,139*
85.dk 126,67+£22,01 122,14+16,72 0,541*
90.dk 113,5+15,28 117,5£17,39 0,577*
95.dk 121,434+24,95 116+13,7 0,571*

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

intraoperatif Diastolik Arter Basinci1 (DAB):

Hem ESPB hemde LIA grubunun intraoperatif ortalama DAB degerleri
benzer bulundu (p>0,05). Indiiksiyon sonrasi her iki ¢alisma grubunda da DAB
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benzer oranda diistii ve tiim anestezi siiresince iki grup arasinda anlaml

degisiklikleri gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. intraoperatif Diastolik Arter Basinc1 (DAB) Degerleri

DAB

ESPB LiA
DAB (intraoperatif)
Ort. =SS Ort. =SS p
0.dk 84,33+8,88 82,5+9,17 0,461**
5.dk 81,83+8,76 81,67+8,64 0,963**
10.dk 80,5+8,44 80+9 0,958**
15.dk 75,1748,15 75,33+£7,98 0,936*
20.dk 72+9,15 75,33+9,28 0,169**
25.dk 718,24 72,33+8,58 0,542*
30.dk 69,67+9 71,33+8,7 0,54**
35.dk 69+8,65 70,67+7,74 0,458**
40.dk 69,67+8,3 69,67+9,37 0,843**
45.dk 71,17+£8,97 68,67+8,6 0,288**
50.dk 70,54+7,74 67,07+£10,13 0,101**
55.dk 70,38+8,11 70,34+10,43 0,797**
60.dk 73,4+10,58 72,86+10,49 0,852*
65.dk 73,6+9,63 72+49,24 0,552*
70.dk 75,42+8,59 72,73+£7,83 0,26**
75.dk 78,18+8,1 758,66 0,336**
80.dk 75,83+8,09 74,71£9,27 0,703*
85.dk 79,33+10,33 75,714£8,29 0,321**
90.dk 74£8,1 73,75+9,56 0,973**
95.dk 74,29+11,7 73+£8,23 0,678**

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test
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intraoperatif Ortalama Arter Basinci1 (OAB):

Intraoperatift OAB degerlerinin ortalamalar1 grup LIA ve grup ESPB’de
benzerdi (P>0,05). Calisma gruplarimizda tiim anestezi siiresinde OAB’lar benzer

diizeylerde seyretti ve gruplar arasinda anlamli1 fark bulunmadi (p> 0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. intraoperatif Ortalama Arter Basinci (OAB) Degerleri

ESPB LiA
OAB (intraoperatif)
Ort. =SS Ort. =SS P

0.dk 101,47+11,51 101,9+12,82 0,891*
5.dk 97,77+10,45 98,23+10,82 0,866*
10.dk 95,4+10,32 95,83+10,67 0,874*
15.dk 90,03+9,85 90,17+9,31 0,957*
20.dk 86,1+11,31 88,73+£10,91 0,362*
25.dk 84,5+£10,44 85,5+9,5 0,700*
30.dk 83,03+10,36 84,14£9,72 0,682*
35.dk 81,63+9,27 83,934+9,12 0,337*
40.dk 82,849,98 82,83+10,63 0,911**
45.dk 83,549,75 81,37+£10,33 0,477**
50.dk 83,57+9,06 80,03+11,84 0,212*
55.dk 83,81+9,57 83,45+11,92 0,903*
60.dk 86,92+13,15 87x£12,95 0,982*
65.dk 87,68+11,5 85,84+11,23 0,57*

70.dk 90,29+9,8 87,05+9,7 0,265*
75.dk 92,91+10,02 88,63+11,23 0,173**
80.dk 91,89+11,41 88,59+10,89 0,388*
85.dk 95,13+13,72 91,21£11,02 0,526**
90.dk 87,349,6 88,33+12,06 0,766**
95.dk 90+15,52 87,3+£9,78 0,695**

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test
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Iki grupta da indiiksiyon sonrast OAB degerinde benzer oranda diisme

gozlendi ve bu diisiis anlamli degildi (p>0,05).
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Sekil 17. Intraoperatif OAB Degerleri (p>0,05)

Intraoperatif Remifentanil Tiiketimi:

Calisma gruplarinin intraoperatif total remifentanil  tliketimi ortalama
degerleri hesaplandiginda ESPB grubunun opioid tiiketim ortalamalarinin LIA
grubuna gore yliksek oldugu ve bu tiiketimin anlamli oldugu ortaya c¢ikmistir
(p=0,001) (Tablo 9). Gruplarin intraoperatif remifentanil tiiketimini etkileyebilecek
cerrahi siire, kanama, volim ag¢ig1 vb. gibi durumlarda ise anlamli fark yoktu

(p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 9. intraoperatif Remifentanil Tiiketimi (mcg) Degerleri

intraoperatif Remifentanil tiiketimi (mcg)

Toplam Ort. =SS p
ESPB 455+165,23
0,001
LiA 296,67+110,59

ESPB grubu total remifentanil tiikketimi ortalamalar1 455+165,23 mcg, LiA
grubu total remifentanil tiikketimi ise 296,67+110,59 mcg olarak 6l¢iildii.
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Sekil 18. Intraoperatif Total Remifentanil Tiiketim Degerleri

Postoperatif Kalp Atim Hiz1 (KAH):

Calisma gruplarinin postoperatif ortalama KAH degerleri arasinda anlamli

fark bulunamadi (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 10. Postoperatif Kalp Atim Hiz1 (KAH) Degerleri

KAH ESPB LiA
(postoperatif) Ort. £ SS Ort. =SS P
0.saat 76,57+10,33 71,43+£10,32 0,059*
1.saat 73,2749,64 70,5+9,35 0,264*
2.saat 71,93+9,39 69,97+8,86 0,408*
3.saat 71,63+9,78 70,93+8,55 0,769*
4 .saat 71,5+£8.41 71,53+8,72 0,988*
6.saat 71,03+8,08 71,67+9,22 0,778*
8.saat 72,6£9,15 72,849,49 0,934*
12.saat 74,87+10,67 73,03+10,74 0,51*
16.saat 78+10,61 73,9+11,6 0,158*
20.saat 80,37+10,22 77,074£9,67 0,204*
24 .saat 82,03+9,25 77,83+10,43 0,104*
32.saat 81,63+7,59 77,1+£10,87 0,067*
40.saat 79,234+5,94 75,97+9,88 0,127*
48.saat 76,53+6,42 74,37+9,42 0,303*

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Ik 16 saat bazal diizeylerde seyreden KAH iki grupta da bu saatten sonra bir
artis gostermistir. Ancak bu artis gruplar arasinda anlamli bir fark olusturmamatir

(p>0,05) (Sekil 19)
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Sekil 19. Postoperatif KAH Ortalama Degerleri (p>0,05)
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Postoperatif Sistolik Arter Basinc1 (SAB):

Calisma gruplarinin  postoperatif ortalama SAB degerleri bakimindan
aralarinda anlamli bir fark bulunmamustir. Sadece postoperatif 3. saat (p=0,043) ve 6.
saatlerde (p=0,024) SAB ortalamalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (Tablo 11).

Tablo 11. Postoperatif Sistolik Arter Basinci (SAB) Degerleri

SAB ESPB LiA
(postoperatif) Ort. % SS Ort.  SS p
0.saat 125,83+9,29 129,17416,25 | 0,417**
1.saat 122,67+8,38 128,17+12,7 0,077**
2.saat 121,17+8,78 126,83+13,8 0,106**
3.saat 119,6710,25 125,83+12,67 0,043*
4.saat 122,17+8,97 125,83+11,75 | 0,205%*
6.saat 122,3349,54 129,83+13,74 | 0,024%*
8.saat 128,67+10,58 133,83+15,74 0,141*
12.saat 126,5+12,88 131,33+13,32 0,158*
16.saat 132,17+13,5 130,83+11,75 0,61%*
20.saat 136,8314,94 138£16,64 0,776*
24 saat 138,1716,16 137,17+12,98 | 0,860%*
32.saat 138,33+10,93 136,8310,3 0,586*
40.saat 131,83+10,87 134,5£10,7 0,342*
48.saat 129,83+11,18 130,67+11,43 0,776*

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Postoperatif Diastolik Arter Basinc1 (DAB):

Calisma gruplarinin postoperatif ortalama DAB degerleri bakimindan
aralarinda 1.saat (p=0,016), 3. saat (p=0,042), 4.saat (p=0,002), 6.saat (p=0,022) ve
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8.saatlerde (p=0,004) anlamli fark bulunmustur (Tablo 12). Ilk saatlerde gériilen bu

fark takiplerimizin ¢cogunlugunu olusturan diger zaman dilimlerinde goriilmemistir.

Tablo 12. Postoperatif Diastolik Arter Basinci (DAB) Degerleri

DAB ESPB LiA
(postoperatif) Ort. +SS Ort. + SS p
0.saat 79+5,78 81,33+8,3 0,267**
1.saat 76,33+6,69 80,83+6,83 0,016**
2.saat 76,83+5,94 78,83+7,39 0,313**
3.saat 75,5+6,21 78,83+5,97 0,042**
4 saat 76+6,21 80,83+5,74 0,002**
6.saat 77,67+£6,4 81,5+5,75 0,022**
8.saat 77,5+6,92 82,67+5,98 0,004**
12.saat 78,33+7,23 81,5+7,09 0,108**
16.saat 81,33+6,81 81,5+5,59 0,956**
20.saat 84,67+6,01 84+6,62 0,684*
24 .saat 83,5+7,56 85,17+£7,13 0,383*
32.saat 84,17+6,96 83,67+6,42 0,727**
40.saat 81,5+6,18 83+5,96 0,391**
48.saat 79,67+5,07 81,17+£5,52 0,336**

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Postoperatif Ortalama Arter Basinci1 (OAB):

Calisma gruplarimin postoperatif OAB ortalama degerleri bakimindan
aralarinda DAB ortalamalarinda oldugu gibi 1, 3, 4, 6 ve 8. saatlerde anlaml fark
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13). ilk saatlerde goriilen bu fark takiplerimizin
cogunlugunu olusturan diger zaman dilimlerinde goriilmemistir. Grafik goriiniimde

bu farkin oldugu zaman dilimleri isaretlenmistir (Sekil 20).
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Tablo 13. Postoperatif Ortalama Arter Basinci (OAB) Degerleri

OAB (postoperatif) =oPB —
Ort. =SS Ort. +SS p

0.saat 94,6+6,34 97,13+£10,51 0,264*
1.saat 91,7+6,22 96,57+8,27 0,013*
2.saat 91,63+5.91 94,774+9,09 0,12*

3.saat 90,17+6,83 94,37+8.01 0,033*
4.saat 91,43+6,48 95,83+7,05 0,015*
6.saat 92,57+6,83 97,63+7,76 0,009*
8.saat 94,53+7,15 99,73+8,75 0,014*
12.saat 94,33+8,18 97,849,19 0,128*
16.saat 98,33+8,62 98,17+7,38 0,880**
20.saat 102,13+£8,24 102,07£9,35 0,977*
24.saat 101,8+9,27 102,7+8,88 0,702*
32.saat 102,37+7,55 101,43+7,29 0,628*
40.saat 98,27+6,9 100,27+7,16 0,275*
48.saat 96,43+6,43 97,7+6,88 0,464*

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Tiim zaman dilimlerinde LIA grubunun OAB degerlerinin ESPB grubuna

gore daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

110
105
100

95

’_

90 ——_——

OAB mmHg

Postoperatif OAB ortalama

== = ESPB
LOKAL iNFILTRASYON

Sekil 20. Postoperatif Ortalama Arter Basinci (OAB) Degerleri (p<0,05)
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Sayisal Degerlendirme Skalas1 (NRS):

Calisma gruplarinin = agr

degerlendirme Olceginde NRS degerlerine

bakildiginda LIA grubunun NRS ortalamalarin postoperatif 0-48 saatleri arasindaki

tiim zamanlarda ESPB grubuna gore yiiksek oldugu, ancak iki grup arasinda sadece

3,4, 6,12, 32, 40, 48. saatlerde anlamli farkin ortaya ¢iktig1 gortilmistiir (p<0,05)

(Tablo 14).

Tablo 14. Postoperatif Sayisal Degerlendirme Skalasi (NRS) Degerleri

ESPB LiA
NRS
Ort. £SS Ort. £SS p
0.saat 0,87+1,17 1,4+1,35 0,103**
1.saat 0,8+1,16 1,33+1,12 0,144**
2.saat 0,83+1,18 1,43+1,38 0,076**
3.saat 0,8+1,13 2,1£1,71 0,001**
4.saat 0,97+1,16 2,1£1,52 0,003**
6.saat 1,7£1,74 2,7+1,74 0,011**
8.saat 2,1+1,84 2,77+1,57 0,137*
12.saat 2,27+1,51 3,57+2,06 0,007*
16.saat 3,3£1,93 3,27+1,2 0,449**
20.saat 3,63+1,69 4,07+1,48 0,136**
24 .saat 4,1£1,71 4,53+1,68 0,326*
32.saat 4+1,49 4,77+1,77 0,075*
40.saat 3,2+1,13 4,2+1,73 0,013**
48.saat 2,5+1,04 3,3+1,32 0,019**

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Grafik goriinimde gruplar arasi agri skoru ortalamalarinda

zaman dilimleri isaretlenmistir (Sekil 21).
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Sekil 21. NRS Diizeylerinin Zamana Bagli Degisimi

Postoperatif Opioid ve Ek Analjezik Tiiketimi:

Calismamizda postoperatif 48 saat siiresince PCA ile alinan total morfin
tilketimi ile bu tedavinin yetersizliginde ihtiya¢c duyulan kurtarma ek analjezisini
karsilastirarak analiz ettik. Kurtarma ek analjezisi PCA bolus morfin tedavisinin
yetersiz kaldigi NRS skorunun 4%in iizerine ¢iktigi durumlarda 1 gr parasetamol
seklinde uygulanmaktaydi. Ilk kurtarma ek analjezik tiiketim zamam ise
gruplarimizda gergeklestirdigiz rejyonel anestezi yontemlerinin etkisinin gectigi ve
hastalarimizin agri duymaya basladig1 ilk saatler olmas1 agisindan analiz edildi. Ilag
tiketimlerinin ortalama degerleri hesaplandiginda ESPB grubunun tiiketim
ortalamalarinin LIA grubuna gére diisiik oldugu ve bu tiiketimin anlamli oldugu
ortaya ¢cikmistir (p=0,01) (Tablo 15). ESPB grubu total morfin tiiketimi ortalamalari
41,93+£14,47 mg, LIA grubu total morfin tiiketimi ise 57,23+15,5 mg olarak 6l¢iildii.
Ayni sekilde gruplarin ek analjezik (parasetamol 1 gr) tiikketim ortalamalar1 ise ESPB
grubunda 2,1+1,06 gr, LIA grubunda ise 4,27+1,14 gr olarak 6l¢iildii.
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Tablo 15. Postoperatif Opioid ve Ek Analjezik Tiiketimi Degerleri

ESPB LiA
Ort. =SS Ort. =SS p
Total morfin 41,93+14,47 57,23+15,5 0,001*
tiikketimi (mg)
Total ek analjezik 2,141,06 42741,14 0,001%*
tiiketimi (gr)
Ik ek analjezik
tuketim zamam 19,33+8,87 10,618, 1 0,001**
(saat)

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Hastalarimizin PCA morfin tedavisine ragmen NRS degerlerinin 4'i ge¢mesi
ile agr1 duyduklar ilk zaman 'llk ek analjezik tiiketim zamani' ise gruplar arasinda
anlamliyd1 ve LIA grubunda ek analjezik ihtiyac1 daha erken saatlerde baslamisti

(p=0,001) (Tablo 15).

57,23 mg

41,93 m p=0,001 '
m ESPB
19.33 saat W LOKAL iINFILTRASYON
10,6 saat

Total morfin ~ Total ek Ik ek
(PCA) analjezik analjezik
tiketimi  (parasetamol)  (kurtarma)
tilketimi alim zamani

Sekil 22. Postoperatif Total Morfin ve Ek Analjezik Tiiketim Degerleri
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Postoperatif Ek Analjezik Tiiketimi:

Calisma gruplarinin postoperatif ek analjezik tiiketim ortalama degerleri
hesaplandiginda ESPB grubunun tiim zamanlarda tiiketim ortalamalarinin LIA
grubuna gore daha diisiik oldugu ve bu tiiketimin anlamli oldugu ortaya ¢ikmistir
(p=0,01) (Tablo 15). Gruplarin ek analjezik ihtiya¢ ortalamalarinin ilk 2 saatte
benzer ve diisiik oldugu ihtiyag ortalamasinin zamanla artarak 32. saatte pik degere

ulasarak bu saatten sonra ihtiyacin azalmaya baglamasi sekilsel olarak gosterilmistir

(Sekil 23).
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Sekil 23. Ek Analjezik Tiiketim Degerleri

Postoperatif Morfin PCA-istek:

Calisma gruplarinin postoperatif morfin talebi diizeyleri ortalama degerleri
hesaplandiginda ESPB grubunun tiim zamanlarda talep ortalamalarinin LIA grubuna
gore daha diislik oldugu ve bunun 6, 8, 12, 24, 32, 40 ve 48. saatlerde anlamli oldugu
ortaya ¢ikmistir (p<0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16. Postoperatif Morfin PCA-istek Degerleri

ESPB LiA
PCA-istek
Ort. =SS Ort. =SS p
0.saat 0,3+1,64 0,77+2,01 0,185**
1.saat 0,93+2,86 1,93+3,47 0,247**
2.saat 1,53+3,63 3,77+4,78 0,161**
3.saat 2,73+4,86 5,67+6,43 0,074**
4 saat 3,87+5,36 7,7+£7,41 0,18**
6.saat 5,63+6,92 11,97+10,38 0,008**
8.saat 9,3+£10,62 16,63+12,78 0,019*
12.saat 15,1+13,99 22,23+16,52 0,076*
16.saat 20,57+16,78 27,97+18,74 0,113*
20.saat 26,4+18,43 35,13+21,03 0,092*
24.saat 32,47+19,72 43,4+21,22 0,041**
32.saat 42,3+19,73 53,6+20,79 0,035*
40.saat 48,834+20,6 63,63+19,17 0,006*
48.saat 53,03+22,81 70,37+£19,7 0,003*

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Grafik  goriinlimde

isaretlenmistir (Sekil 24).

PCA istek adet
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Sekil 24. Postoperatif Morfin PCA-istek Degerleri
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Postoperatif Morfin PCA-alim:

Calisma gruplarinin postoperatif morfin alim diizeyleri ortalama degerleri

hesaplandiginda ESPB grubunun tiim zamanlarda morfin alim ortalamalarinin LIA

grubuna gore daha diisiik oldugu ve bunun 6. saat ve sonrasinda anlamli oldugu

ortaya ¢ikmistir (p<0,05) (Tablo 17). Grafik goriinimde bu farkin oldugu zaman

dilimleri isaretlenmistir (Sekil 25).

Tablo 17. Postoperatif Morfin PCA-alim Degerleri

ESPB LiA
PCA-alim Ort. =SS Ort. =SS P
0.saat 0,2+1,1 0,63+1,69 0,180**
1.saat 0,63+2,06 1,6+2,87 0,232**
2.saat 1,13+2,69 2,93+3,89 0,146**
3.saat 2,03+£3,73 4,4+52 0,080**
4 saat 2,97+4,22 5,93+5,98 0,122**
6.saat 4,33+5,62 9,3+8,23 0,008*
8.saat 7,03+£8,34 12,849,81 0,017*
12.saat 11,4+10,25 17,43+12,79 0,048*
16.saat 15,47+11,85 22,07+14,54 0,015**
20.saat 20,13+12,9 28,17+16,26 0,038*
24 .saat 25,03+13,44 35,27+16,53 0,011*
32.saat 32,97+12,48 43,5+16,06 0,006*
40.saat 38,53+13,12 51,83+14,97 0,001*
48.saat 41,93+14,47 57,23+15,5 0,001*

*: Student-t Test, **: Mann Whitney U Test

Calisma gruplarinda 6. saatten sonra anlamli fark ¢ikan morfin istek ve alim
oranlar1 artisindan her iki grubun analjezi kalitesinin ilk 6 saatte etkin ve benzer
oldugu, ilerleyen saatlerde ise ESPB grubunun analjezi kalitesinin LIA grubuna gore

daha etkin oldugu sonucu ¢ikarilabilir.
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Sekil 25. Postoperatif morfin PCA-alim Degerleri

Postoperatif Bulanti-Kusma Yiizdeleri:

Calisma gruplarinin postoperatif bulanti-kusma yiizdeleri hesaplandiginda
ESPB grubunun tiim zamanlarda LIA grubuna gére daha diisiik oranda bulanti-
kusma ylizdesine sahip oldugu ancak aralarinda anlamli bir farkin bulunmadig:
ortaya ¢cikmugtir (p>0,05) (Sekil 26). Bulant1 kusma yiizdesinin opioid tiikketiminin
arttig1 saatlerde artmis olmasi hastalarin opioid iliskili bir komplikasyon yasadigim
gostermektedir. Hastalarimizin 24. saatte bulanti kusma ytlizdesi ESPB grubu i¢in %
10 iken LIA grubunda bu oran %13 olarak kaydedildi. Ozellikle LIA grubu igin
opioid tiikketimin en fazla arttig1 24-32 saatleri sonunda ise bulant1 kusma yiizdesi

ESPB grubu i¢in artmazken LIA grubu i¢in %30 degerlerine ulasti.
Calisma gruplar1 opioidlerin diger yan etkileri agisindan kiyaslandiginda

hastalar igerisinde bradikardi, solunum depresyonu, sedasyon, iiriner retansiyon ve

ileus gézlenmemistir.
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5. TARTISMA

Epidural analjezi hala torakal ve abdominal cerrahide postoperatif analjezi
icin altin standart olarak kabul edilmektedir. Katater yerlestirme ve g¢ikarmasiyla
ilgili problemler, hipotansiyon ve motor blokaji gibi yan etkilerin yani sira spinal
kord hasari, santral enfeksiyon, epidural hematom ve apse gibi major komplikasyon
riski ile ilgili endigeler bu analjezik yontemi sorgulamakta ve klinisyenleri yeni
rejyonel anestezik yontemlere yonlendirmektedir (1, 78, 86). Bu nedenle son yillarda
rejyonel anestezide abdominal ve torakal fasyal diizlemin dorsal, lateral ve anterior
kutan6z sinirlerini diferansiyel olarak bloke eden gelismeler yasandi. Transversus
abdominis diizlemi (TAP) blogu, rektus kilif blogu, ESP blogu, quadratus lumborum
(QL) blogu, PECS blogu, serratus diizlem blogu, paravertebral blok, ve retrolaminar
blok bunlardan en yaygin kullanilanlaridir. Noroaksiyal ve sinir pleksus bloklarina
kiyasla bu tekniklerin hepsinde ortak olan temel avantaj, teknik olarak daha kolay
uygulanabilir olmalaridir. Bunun yaninda uygulanan bolge itibariyle daha az

komplikasyon (kanama, sinir travmasi, pndmotoraks vb.) riski icermeleridir.

Abdomenin laparoskopik cerrahileri, major irolojik cerrahiler ve
intraabdominal cerrahilerde rejyonel analjezi saglamada paraspinal diizlem bloklar
(ESP, QL, paravertebral blok), TAP blok, epidural blok ya da yara yerine lokal

anestezik ilag infiltrasyonu yaygin olarak uygulanabilmektedir.

Cerrahi insizyon hattina lokal anestezik ilag infiltrasyonu kolay uygulanabilir,
ucuz ve giivenli bir yontem olup vaskiiler, plevral, noral enjeksiyon gibi riskleri
icermemesi nedeni ile klinisyenlerce en yaygin kullanilan rejyonel anestezi
yontemidir. Yara yeri enfeksiyonu ve yara iyilesmesinde gecikme gibi durumlar
nadiren gelisebilmekte ancak bunla ilgili literatiirde gliglii bir Oneri

bulunmamaktadir.
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Cerrahi doku hattina direkt uygulanmasi, sonrasinda mobilizasyona engel teskil
etmeyecek diferansiyel blokaj saglamasi avantajlaridir. Birgok cerrahi girisimde
etkin olarak kullanilan yontem, cerrahi kesinin fazla oldugu major abdominal

cerrahilerde ise tartismalidir.

Ik olarak torakal ndropatik agr1 tedavisi igin 2016 yilinda Forero tarafindan
tanimlanan Erektor Spina Plan (ESP) blogu da yeni uygulanan ve yayginligi her
gecen gilin artan rejyonel anestezi yontemidir. ESP blogu ultrason rehberligi altinda
erectOr spina kasi fasyasi ile vertebra transvers progesi arasina lokal anestezik enjekte
edilerek yapilir. Boylece bu bolgeden gegen torasik ve abdominal spinal sinirlerin

dorsal ve ventral ramileri bloke olur ve boylece kutanéz duyu blokaj1 gergeklesir.

Calismamizda planladigimiz hastalarin cogunlugunu nefrolojik agidan risk grubunda
bulunan hasta gruplar1 olusturmaktaydi. NSAI ilaglarin sistematik kullanimim basta
bobrek fonksiyonlarina olumsuz yan etkileri, hemostazi olumsuz etkilemesi, yara
iyilesmesini gegiktirmesi gibi nedenlerle agr1 kontroliinii rejyonel yontemler ve

opioidlerle saglamaya karar verdik.

Literatiirde gerek LIA gerekse ESP blok uygulamasmin postoperatif agriyi
azaltmada etkin oldugunu gosteren bir¢ok ¢alisma bulmak miimkiin iken iki yontemi
postoperatif agriyr azaltmadaki etkinlikleri bakimindan kiyaslayan pek c¢alisma
yoktur. Caligmamizda etkinlikleri kanitlanmis bu iki multimodal rejyonal anestezi
yontemini lumbotomi cerrahi kesisi altinda gerceklestirilen iirolojik opeasyonlarda
uygulayarak karsilagtirmayr amacladik. Yapilan caligmalarda, preemptif analjezi
yontemlerinin hem postoperatif agr1 skorlarmm1 hem de perioperatif opioid
gereksinimini azalttig1 ortaya konuldugundan bizde bu iki yontemi preemptif olarak

uyguladik.

Calismamiza toplam 60 hastayr dahil edip grup LIA ve grup ESPB olarak
30’ar kisilik iki gruba ayirdik. Yapilan ¢alismalarda iki yontemin de kontrol
gruplarina ustiinliigii kanitlandigindan calismamizda kontrol grubu olusturmadik.

Calismamizda her iki grupta da 20 ml (10 ml % 0,5 mg bupivakain 10 ml %?2
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lidokain) lokal anestezik ilag tercih ettik. Yapilan ¢alismalarda ortalama postoperatif

analjezi etki siiresinin iki yontemde de 8-16 saat arasinda degistigi ancak 48 saate

kadar uzayan etkilerinin bulundugunun gosterilmesi calisma takip siiremizi belirledi.

Gruplarimizin cerrahi siireleri ve demografik Ozellikleri benzerdi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). Caligma gruplarindaki
hastalarin demografik o6zelliklerinin benzer olusu calismamizin sonuglarina etki
edebilecek ongoriilemeyen etkenlerin dislanmasi agisindan énemliydi ve verilerimizi
daha giivenilir yorumluyabilmemizi sagladi. Intraoperatif ve postoperatif
takiplerimizde gruplar arasinda hemodinamik parametreler (KAH, SAB, DAB, OAB,
SPO>) agisindan istatistiksel fark izlenmedi (p>0,05).

Vaka boyunca iki grup hastalarimizda da tiiketilen ortalama remifentanil
miktar1  0.15mcg/kg/dk baslangic remifentanil infiizyon dozunu asmadi ve
hemodinamik olarak diisiik doz remifentanil infiizyonu ile vakalarimiz stabil seyretti.
Ayn1 zamanda gruplarda vaka boyunca remifentanil tiiketimini azaltacak major
cerrahi bir kanama yasanmadi. Sedasyon baslangic dozu olan remifentanil
tiiketiminin gruplarimizda yeterli gelmesi her iki gruptada etkili analjezi saglandigini
diisiindiirdii. Intraoperatif ESPB grubu total remifentanil tiiketimi ortalamalar:
455+165,23 mcg, LIA grubu total remifentanil tiiketimi ise 296,67+110,59 mcg
olarak olgiilerek istatistiksel fark gozlendi (p=0,001). Postoperatif takiplerimizde ise
ilag tiiketimlerinin ortalama degerleri hesaplandiginda ESPB grubunun tiiketim
ortalamalarmin LIA grubuna gore diisiik oldugu ve bu tiiketimin istatistiksel olarak
anlamli oldugu ortaya c¢ikmisti (p=0.01). ESPB grubu total morfin tiiketimi
ortalamalar1 41,93+14,47 mg, LIA grubu total morfin tiiketimi ise 57,23+15,5 mg
olarak ol¢iildii. Aym sekilde gruplarin ek analjezik (parasetamol 1 gr) tiiketim
ortalamalar1 ise ESPB grubunda 2,1+1,06 gr, LIA grubunda ise 4,27+1,14 gr olarak
6l¢iildii. Ayn1 zamanda hastalarin postoperatif agr1 degerlendirme 6l¢eginde NRS
degerlerine bakildiginda LIA grubunun NRS ortalamalarmin postoperatif 0-48

saatleri arasindaki tiim zamanlarda ESPB grubuna gore yiiksek oldugu goriildii.
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Tiim vakalarimizda ilk kurtarma analjezisi gereksiniminden sonra morfin
(PCA-morfin) bolus istek/alim oraninda artig gériildii. ilk kurtarma analjezik ihtiyaci
saat ortalamalar1 alminca hastalarimizin ortalama blok etki siireleri LIA grubunda
10,6+£8,1 ESPB grubunda 19,33+8,87 olarak ortaya ¢ikti. Calisma gruplarinda 6.
saatten sonra istatiksel olarak anlamli ¢ikan morfin istek ve alim oranlari artigindan
her iki grubun analjezi kalitesinin ilk 6 saatte etkin ve benzer oldugu, ilerleyen
saatlerde ise ESPB grubunun analjezi kalitesinin LIA grubuna gére daha etkin
oldugu sonucu ¢ikarilabilir. Calisma sonunda yapilan hasta memnuniyeti anketide
gruplarin postoperatif analjezi kalitesi ile uyumlu olarak ESP blok lehine anlamli

¢ikt1 (p=0,05).

Postoperatif takiplerimizde ESPB grubunun opioid tiiketimi, ek analjezik
tiikketimi, NRS skoru, ilk kurtarma analjezik ihtiyag zamam acisidan LIA grubuna
gore daha etkin ve uzun siireli analjezi saglayabildigini sdylemek miimkiindii.
Intraoperatif ise remifentanil tiiketim ortalamalari acisidan bakildiginda LiA
grubunun daha etkin oldugu, bdylece lokal infiltrasyon analjezisi yonteminin daha
hizli baglangich etki gosteren ancak ESP bloguna gore etkisinin daha kisa siireli

stirdligiinii sdylemek miimkiindiir.

Lokal infiltrasyon analjezisinin yara yerinde doku onarim siirecini
bozabilecegine yonelik endiseler bulunmaktadir. Lokal anestezik ajana Ozellikle
epinefrin ilavesi ile vazokonstriiktor etkinin inflamasyon i¢in énemli 16kosit gociinti
yavaslatabilecegi ve boylece enfeksiyonlara yatkinligi arttirip doku iyilesmesinide
bozabilecegi yoniinde teoriler bulunmaktadir (87). Ancak yapilan klinik ¢alismalarda
bu durumu ispatlayan bir etki goriilmemistir. Bunun yaninda lokal anestezik
ajanlarin invitro kiiltiirlerde antimikrobiyal etkisi gozlenmistir. Lokal anestezik ajana
bikarbonat eklenmesininse bu etkiyi arttirdigi gozlensede invivo sartlarda bu
caligmalar verilerle desteklenememistir (88). Klinisyenler bu galismalar nedeniyle
enfeksiyonundan ¢ekindigi major cerrahi kesilerde epinefrin ilaveli lokal anestezik
ajanlardan kag¢inmakta ancak lokal anestezik ajanlarin antimikrobiyal etkisi
olabilecegindende bu giivenilir ve basit yontemi yaygin olarak uygulamaktadirlar

(88). Deneuvile ve ark. yaptiklar bir caligmada bupivakain ile katater aracilig ile

72



devamli interkostal analjezi saglamislar ve bupivakainin yara yeri iyilesmesinde
gecikme ya da komplikasyona sebep olmadigini gdézlemlemislerdir. Tam tersine
ajanin antimikrobiyal o6zelliginden dolayr yara yeri enfeksiyonu i¢in koruyucu
oldugu belirtilmektedir (89). Bizim ¢alismamizda da takiplerimiz igerisinde hasta

gruplarin hi¢birinde yara yeri enfeksiyonu gozlenmemistir.

Son yillarda yara yeri infiltrasyonunda lokal anestezik ajanlarin disinda diger
analjezik ajanlarda denenmeye baslanmistir. Arslan Z ve ark. (90) lomber diskektomi
nedeniyle opere olan 100 hastada yaptiklar bir ¢calismada hastalar1 5 gruba ayirarak
yara yerine morfin, tramadol, deksketoprofen ve bupivakain uygulayip bu gruplar
kontrol gruplariyla karsilastirmislardir. Postoperatif 24 saatteki takiplerinde ise
morfin grubu ile diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli derecede daha iyi
analjezi saglanmis. Kontrol grubuna gore tiim ajanlar istatiksel olarak anlamli iken
en iyi iki sonucu morfin ve bupivakain grubu saglamisti. Boylece basit ve giivenilir
olan bu yontemde lokal anestezik ilag uygulamasindan c¢ekindigimiz hasta

gruplarinda farkli analjezik ajanlarinda kullanilmasi miimkiin olmaktadir.

ESP blogu ile ilgili ilk ¢alismalar olgu sunumlart seklindeydi. Bu yaymlar
ESP blogunu daha iyi anlamamizi sagladi. Bu caligmalarin birisinde Chin ve ark.
(79) laparoskopik ventral herni onarimi yapilan dort hastada T7 transvers proges
seviyesinde % 0,5'lik 30 ml ropivakain ile bilateral ESP blogu uyguladilar. Bu dort
hastanin 24. saat opioid tiiketiminin medyan degeri 18.7 mg (0.0-43.0 mg) oral
morfindi. Ik 24 saatte en yiiksek ve en diisiik medyan agr skorlari, 10 puanlik
sayisal derecelendirme o6lgeginde 3.5 (3.0-5.0) ve 2.5 (0.0-3.0) idi. ESP blogu
uygulanan hastalarin analjezi kalitesi diger kontrol hasta gruplarina gére hem opioid
tilketimi hemde agr1 skorlar1 agisindan anlamli olarak daha 1yiydi. Ayrica ayni ekibin
yaptiklar1 bir diger ¢alismada, taze kadavrada T7 transvers proges seviyesinde tek
seviye ESP blogu sonrasi ¢ekilen ii¢ boyutlu CT goriintiilemelerinde enjekte edilen
lokal anestezik ajanin, kaudal-sefal yonde ilerledigi ve bununla birlikte paravertebral
alana yayildig1 farkedildi. Kaudal-sefal yayilimin posterior toraks ve abdomenin
tiimlinde uzanan ve boyundaki nukhal fasya ile devam eden torakolomber fasya ile

saglandig1 diisliniildii. Bu durum ESP blogunun C7-T2 seviyesinden L2-3 seviyesine
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kadar genis bir dermatom alaninda analjezik etki saglayabilmesini aciklamaktadir
(79). Torakolomber vertebral anatominin uzaniminin bireyler arasindaki g¢esitliligi
lokal anestezik ajanin dermatomal yayilimindaki bireyler aras1 farklilig:
aciklamaktadir. Lokal anestezik ajanin paravertebral yayilimi ile sadece spinal
sinirlerin ventral ve dorsal ramisi degil, ayn1 zamanda sempatik lifleri ileten rami
komiinitlerinde bloke olmasi saglanir. Bu nedenle, ESP blogu somatik analjezinin

yaninda visseral analjezide saglayabilmektedir (79).

Ki Jinn Chin ve ark. (5) bariatrik cerrahide postoperatif T7 transvers proges
seviyesinde gerceklestirilen bilateral ESP blogunun etkinligini gdsteren 3 hastadan
olusan vaka serisi yayinladilar. Hastalara bilateral olarak 20 mL %0.25 bupivakain
ve 5 pg/mL epinefrin ile ESP blok uygulandi. Hastalarda agr1 skorlarinin postoperatif
ortalamast 8/10 iken ESP blok uygulamasindan kisa siire sonra 3/10 degerlerine
gerileyerek farkedilir rahatlama saglandi. Hastalarda blok sonrasi pinprick testi ile
T5-T11 dermatomal alanlar arasi analjezi saglandigi goriildi. Blok Oncesinde
hastalar1 yiiksek doz hidromorfin tedavisine ragmen agri duymakta ve analjezide
yetersiz kalinmaktaydi. Blok sonrasi ilk analjezik ihtiyact 12. saatte gorilmis ve agri
skoru 5/10 olarak kaydedilmisti. Hastalarda blok sonrasi ilk 24 saatte ihtiya¢ duyulan
opioid miktar1 takip eden giinlere goére anlamli olarak azdi. Buradaki vakalarin
bircogu VKI olarak 35" in iizerinde hastalardi. Bu hastalar siklikla iliskili obstriiktif
uyku apnesi ve opioid analjezi ile solunum depresyonu riski altindadir. Bunun
yaninda opioid iligskili bulanti kusma, paralitik ileus gibi durumlar solunum
problemlerine (aspirasyon, abdominal distansiyon) sebep olabilir. NSAII ise bariatrik
cerrahi gibi abdominal cerrahilerde anastomoz hatlarinda marjinal ilserlere neden
olarak kagaklara sebep olmasindan dolay1 analjezisinden kagiilan bir ajandir.
Ozellikle abdominal cerrahilerde subkostal transversus abdominis gibi gdvdenin
anterior duvar bloklarinda sadece somatik analjezi saglanir. Bu durumda analjezinin
yetersiz kalabilmesi ve iligkili solunum problemlerinin yagsanmasina sebep
olabilmektedir. ESP blogunun somatik blogun yaninda visseral blok yaparak tam bir
analjezi sagliyabilmesi hastalarin rahat solumasini sagliyabilmekte hem de opioid
tiketiminin azaltilmasina yardimci olarak opioid iligkili solunum depresyonundan

kaginilmig olunmaktadir (5). Ayni zamanda LIA yénteminde de travmaya ugrayan bu
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periton dokusuna lokal anestezik verilmektedir ve bdylece visseral analjezi 6zelligi
kazanilmaktadir. Bizim ¢aligma gruplarmmizin da ortalama VKI 26,84 +3,6 olarak
geldi ve iki grup arasinda istatistiksel fark yoktu (p>0.05). Bazi hastalarimizin ise
daha yiiksek VKI degerlerine sahip olusu nedeniyle ¢alisma gruplarimizdaki
uygulamalarin somatik analjezi saglamasinin yaninda visseral analjezisi saglama
ozelligindende faydalanmak istedik. ESP blogundan bagka paravertebral blok, QL
blok gibi paraspinal diizlem bloklar1 da somatik analjezinin yaninda visseral analjezi
saglamaktadir. Ancak enjektatin kaudal sefal yayilimi ESP blok gibi etkin
gosterilmemis olup iist batin analjezisinde bu yontemler yetersiz kalabilmektedir.
Obez popiilasyonda oOzellikle kuadratus lumborum kast ve paravertebral alanin

goriintiilenmesi zor olabilmektedir.

Bin Fang ve ark. (91) torakotomi planlanan 94 hastada T5 vertebral
seviyesinden gergeklestirilen paravertebral blok ile ESP blogunu postoperatif opioid
tiketimi ve agri skorlar1 acisindan lokal infiltrasyon grubu ile karsilastirdilar.
Postoperatif PCA infizyon seti ile sufentanil tedavisini planlayip 1, 6, 12 ve 24.
saatlerde dinlenme ve Oksiirik durumu altinda gorsel analog skala (VAS) ve
tiiketilen opioid miktarin1 kaydettiler. Paravertebral blok ve ESP blogu arasinda agri
skorlari, sufentanil kullanim1 ve komplikasyon (bulanti-kusma) agisindan anlamli bir
fark yoktu (P> 0,05). Lokal infiltrasyon grubu ise analjezik etkinlik agisindan daha
etkisiz bulundu ve opioid tliketimi paraspinal diizlem bloklarina gore anlaml
derecede yiiksekti. ESP grubunda ayrica blok sonrasi belirgin derecede daha az
bradikardi, hipotansiyon, hematom gozlendi. Paravertebral blogunda yasanan
hipotansiyon ve bradikardinin sempatik blokaj nedeniyle oldugu, bu blogun vaskiiler
yapt ve plevra komsulugu nedeniyle yiliksek hematom ve pnomotoraks riski
icerdiginini belirttiler. Ayrica ESP blogunda tek girisim ile daha yiiksek basar1 orani

vardi.

Jacques E. Chelly ve ark. (92) radikal retropubik prostatektomiler igin alt
torasik diizeyde (T10-11-12) yapilan ¢oklu paravertebral blogun etkili postoperatif
analjezi sagladigini bildirmislerdir. Yine benzer sekilde Tulgar S ve ark. (92, 93) da
bu calismadan yola ¢ikarak radikal retropubik prostatektomilerde USG esliginde alt
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torasik seviye (T9) tek atimli ESP'nin etkili ve uzun siireli postoperatif analjeziye yol
actigimi gosterdiler. Tek atim ile etkili analjezi saglanmasi tekrarlanan invaziv girisim
sayisini distirerek olasi riskleri minimalize etmeside ESP blogunun bir diger 6ne

c¢ikan avantajidir.

Qiang Wang ve ark. (94) agik 6zofajektomi gegiren 60 yetiskin hastaya
randomize kontrollii olarak preoperatif TS5 transvers proges seviyesinden ESP blogu
ile yara yeri lokal infiltrasyon analjezisi yoOntemlerini uyguladilar. Amagclari
perioperatif opioid tiiketimi ve postoperatif agr1 iizerine etkilerini karsilagtirmakti.
Otuzar kisiden olusan her iki grubada 20 ml % 0.5 ropivakain uygulandi. Erektor
spina plan grubunda intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketimi, postoperatif ek
analjezik (tramadol) tiikketimi anlamli olarak daha azdi (p <0,05). Ayrica postoperatif
iki giin takip edilen agr1 skorlar1 (p <0,05) ve bulanti-kusma insidansida (p = 0,021)
ESP grubunda anlamli olarak daha diisiiktii. Bu rejyonel anestezi yontemlerinin
opioid tiikketimini azaltarak opioid iligkili bulanti-kusma insidansini azaltmasi
ozellikle Ozefagus cerrahisi gibi gastrointestinal sistemin diger cerrahilerindede
oldukca 6nem tagimaktadir. Ayrica ESP blogu yapilan grupta gézlenen duyu kaybi
ortalama T3-T8 dermatomal alanlarini kapsamaktaydi. Bizim ¢aligmamizda da ESPB
grubunun postoperatif takiplerinde LIA grubuna gore daha diisiik oranda bulanti-
kusma yiizdesine sahip oldugu ortaya konulmustur. Vakalarimizda ilerleyen saatlerde
(16-48 saat) olan bulanti sikayetinin HKA ile opioid alimindaki artigla korelasyon
gosterdigi  goriilmektedir. Rejyonel yontemler postoperatif opioid tiiketimini
azaltarak olast bulanti kusma kasint1 gibi komplikasyonlar1 en aza indirmektedir.
Calisma grubumuz igerisinde ESPB grubunun daha az oranda bulanti kusma
yiizdesine sahip olusu bu grupta postoperatif total opioid tiiketim miktarininda daha
az oranda goriilmiis olmasiyla agiklanabilir. Yine postoperatif ilk saatlerde (0-16
saat) calisma gruplarindaki hastalarimizin ¢ogunlugu bulanti kusma sikayetinden
bahsetmediler. Calisma gruplarinda intraoperatif opioid ihtiyact vaka boyunca
ortalama (0,15mcg/kg/dk remifentanil) sedasyon dozunu asmadi ve bdylece
postoperatif bulantt kusma kasinti gibi opioid iligkili yan etkileri bu yolla

onledigimizi diisiiniiyoruz.
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Leyva FM ve ark. (95) kardiyak cerrahide minimal invaziv torakotomi
yaklagimi ile mitral kapak degisimi vakasinda T7 transvers proges seviyesinden
20mL %0.5 bupivakain ve 5 pug/mL epinefrin ile ESP blogu uyguladilar. Uygulama
sirasinda lokal anestezik ila¢ yayilimmi USG ile kaudal-sefal olarak T5 ve T12
vertebral seviyelerde izlendi. Postoperatif ilk 7 saat NRS 2/10 sonraki 20 saat
boyunca NRS 4/10 olarak kaydedildi ve ek analjezi gerektirmedi. Dermatomal
pinprick testinde USG'de izlenen hat boyunca analjezi saglandig1 goriildii. Kardiyak
cerrahi  hastalar1 hemodinamik olarak unstabil seyretmesi, perioperatif
antikoagiilasyon proplemleri bulunmasi nedeniyle torasik epidural (hematom,
kanama, hipotansiyon) ve paravertebral (pnomotoraks) blok gibi analjezi yontemleri
pek miimkiin degildir. ESP blok ve bununla alana katater yerlestirilmesi antikoagiile
edilmis hastalarda vaskiiler yapidan uzak, kolay uygulanabilir ve uygun sonoanatomi
bulunmasi nedenleriyle nispeten giivenli bir yontemdir. Sternotomili hastalarda ise
islemi bilateral uygulamak gerekebilir. Kardiyak cerrahi postoperatif siirecte iligkili
solunum problemlerinin (akciger O6demi, atalektazi) yasandigi bir alandir. Bu
bakimdan hasta derlenmesi erken mobilizasyon ve ekstiibasyon siiregleri etkili agr

yonetimi ile kolaylagmaktadir.

Restrepo-Garces ve ark. (96) acik radikal sistoprostatektomi gibi major
abdominal bir cerrahide postop analjeziyi T8 vertebral seviyesinde bilateral olarak
ESP blogu ile katater konularak 4 giin siireyle uygulayabildiler. Takiplerde
dermatomal alanin alt seviyelere (T5-L4 arasi) kadar blokaji goriildii. Alt seviye
dermatomal blokajin goriilmesi ESP blogunun pelvik ve kalca ameliyatlar1 i¢inde
uygun postoperatif analjezi sagliyabilecek bir blok oldugunu diisiindiirdii. S Tulgar
ve ark. (4) bu c¢alismaya atifta bulunarak genel anestezi altinda total kalga
artroplastisi vakasinda L4 transvers proges seviyesinden 30 ml (15 ml % 0.5
bupivakain, 5 ml % 2 lidokain ve 10ml SF) lokal anestezik ile ESP blogunu
gerceklestirdiler. Islem sonrasinda postoperatif duyusal blogun T12 ve L4 arasinda
oldugu belirlendi. Ilk 18 saat boyunca NRS 3/10 olarak kaydedildi ve hastanin ek bir

analjezi ihtiyaci olmadi.
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Vakalarimizda ESP blogunu se¢memizin bir nedenide yara yerinden ve
pansuman alanindan uzak olarak uygulayacagimiz bir analjezi yontemi olmastydi.
TAP ve rektus kilifi bloklarindan farkli olarak enjeksiyon bolgesi karin anterior
duvarindan uzakta olmasi bizim vakalarimizin yaninda Ozellikle abdominal
cerrahilerde katater araciligi ile postop analjezi saglamasi acgisindan avantaj
saglamaktadir. Yara yerinden uzakta olan bir katater yara yeri enfeksiyonundan
uzaklasarak pansuman alanina zarar vermeden postop analjezi saglayabilmektedir (5,
79). ESP blok uygulanmasi yaradan bagimsiz olarak postoperatif donemde her
zaman uygulanabilir kolay bir islemdir ve genellikle hastalar tarafindan iyi tolere

edilir.

MA Hernandez ve ark. (66) pediatrik bir hastanin T4-T7 arasi uzanan
paraspinal lipom eksizyonunda yine esp blogunun genis dermatomal blokaj tutulumu
ile cerrahi alandan uzaklasarak T1 transvers proges seviyesinden esp blogunu
yaparak postoperatif analjezisi saglanmisti. Dermatomal tutulum alani T2-T8
arasinda kaydedilmisti. Ameliyattan 4 saat sonra hastaneden taburcu oluncaya kadar
FLACC (Yliz, Bacaklar, Aktivite, Aglama, Tespit) Ol¢ceginde 0'lik bir agr1 skoru
korundu. ilk analjezik kullanimi hastaneden taburcu olduktan 18 saat sonraydi. Bu
vaka ile pediatrik ilk basarili ESP blogu 0.2-0,3ml/kg LA dozu ile de yayinlara
gecmistir. Bizimde T8 transvers proges seviyesinden gergeklestirdigimiz ESPB
calisma grubundaki vakalarimizda degiskenlik olmakla birlikte ortalama kiitan6z
duyu blogunun dagilimi, T6 ve T7 dermatomlarinin kismi blokaj1 ile T7'den T12-

L1'e uzanan bir hipoestezi pinprick ve soguk-sicak testi ile gosterildi.

ESP blogu diger paraspinal diizlem bloklarina gore daha iyi sonoanatomiye
sahip olup daha az invaziv ve diisiik komplikasyon riski nedeniyle ozellikle
abdomenin laparoskopik cerrahileri, major iirolojik cerrahiler ve intraabdominal
cerrahilerde tercih edilebilir. ESP blogunun etkinligi kanitlanmis diger rejyonel
anestezi yontemlerine oranla etkili analjezi sagliyabilmis olmasi bizide ¢aligmamizda

paraspinal diizlem bloklar1 arasinda bu yontemi tercih etmemize sebep olmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Giliniimiiz agr1 kontroliinde opioidlerin istenmeyen yan etilerinden kaginmak
icin multimodal tedavi rejiminin bir pargasi olarak preemptif rejyonel anestezi

uygulamalari giderek daha ¢ok popiiler olmaktadir.

Calismamizda lumbotomi cerrahi kesisi sonrasi postoperatif agr1 kontroliinde
ESP blogu ile LIA uygulamalarimi karsilastirdik. Postoperatif takiplerimizde ESPB
grubu LIA grubuyla; NRS skoru, opioid ve ek analjezik tiiketimi gibi parametreler
acisindan kiyaslandiginda tiim zamanlarda daha etkin bir analjezi saglamustir.
Intraoperatif ise opioid tiiketimi agisindan LIA grubunun ESPB grubuna iistiinliigii

gosterildi.

ESP blogunun, herhangi bir damarsal ve sinir yapilarindan uzak, nispeten
yiizeysel konumu, antikoagiilasyon ve klinik olarak anlamli bir hematom gelisimi ile
ilgili endiseleri de en aza indirir. Bu yiizeysel konumu pnémotoraks riski, sinir hasari
vb. komplikasyonlardan uzaklastirmakta, USG ile gorerek kolay uygulanabilirlik
saglamaktadir. ESP blogu yeni bir rejyonel anestezi yontemi olmasi ve heniiz yeterli
sayida kontrollii ¢alismas1 bulunmamasina karsin, bu avantajlar1 nedeni ile cerrahi
opere olacak hastalar ve kronik agri sendromlarindan muzdarip olan hastalarda
epidural blok, QL blok, paravertebral blok ve diger saydigimiz torakal ve abdominal

govde bloklarina kiyasla tercih nedeni olabilecektir.

Sonu¢ olarak, flank insizyon ile gerceklestirilen operasyonlarda olusan
agrmin kontroliinde intraoperatif LIA yonteminin opioid tiiketimi agisindan etkin
oldugu, ancak postoperatif takiplerde ESPB yonteminin daha uzun ve etkin agr
kontolii sagladig1 gosterildiginden bu iki rejyonel teknigin kombine edildigi bir agri

kontrolii rejiminin uygulanmasinin daha akilci bir yaklagim olabilecegi diisiiniildii.
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Yine de bu konuda daha genis hasta popiilasyonlu ve ¢ok merkezli randomize

kontrollii caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.
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