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BEYAN

“Postherpetik Nevrajide interkostal Sinir Blogu ve Erektér Spina Plan Blogunun
Etkinliginin Arastirilmas1” isimli uzmanlik tez ¢alismamin bana ait oldugunu, kopya
edilmedigini, tez konusu belirlenmesinden tez yaziminin sonuglanmasina kadar olan
tiim agamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu uzmanlik tezindeki tiim bilgileri
etik kurallar dahilinde elde ettigimi, bu ¢aligsma ile elde edilemeyen bilgiler i¢in kaynak
gosterdigimi ve bu kaynaklarimi liste olarak belirttigimi ve uzmanlik tezimin yazimi

ve ¢aligsmalar1 sirasinda hak ihlal edici davranisimin olmadigini beyan ederim.
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OZET

Giris ve amacg: Postherpetik nevralji (PHN), herpes zoster enfeksiyonun kronik bir
komplikasyonu olup akut herpes zoster dokiintiileri iyilesmis olmasina ragmen uzun
yillar siirebilen inatc1 bir agr ile karakterizedir. Ozellikle ileri yas grubundaki
bireylerde sik goriilen ve yasam kalitesini ciddi sekilde diisiiren bir noropatik agri
tiiriidiir. Bu yas grubundaki hastalarda siklikla eslik eden komorbid durumlar ve ¢oklu
ila¢ kullanim1 nedeniyle ek ila¢ kullanimina dikkat edilmelidir. Bu durum girisimsel
tedavi yontemlerinin 6n plana ¢ikmasini saglar. Girisimsel tedavi segeneklerinden biri
olan interkostal sinir blogu, ilgili dermatomun sinir kokiine lokal anestezik
uygulanmasi prensibine dayanan geleneksel bir yontemdir. Diger yontem olan erektor
spina plan blogu ise literatiire yakin zamanda dahil edilmis bir fasyal plan blogudur ve
kas gruplar1 arasina lokal anestezik verilmesi esasina dayanir. Bu calismada, PHN

tedavisinde kullanilan bu iki yontemin etkinliklerini karsilagtirmay1 amagladik.

Gerec ve yontem: Bu prospektif gézlemsel ¢alismada, Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali’na PHN nedeniyle bagvuran eriskin
hastalar degerlendirildi. Hastalar, interkostal sinir blogu (IKB) ve erektdr spina plan
blogu (ESPB) uygulananlar olarak iki grubu ayrildi. Grup 1 (IKB) ve Grup 2 (ESPB)
olarak belirlendi. Islem 6ncesi, islem sonrasi 1.hafta, 1.ay ve 3.ay tiim hastalar say1sal
agr1 degerlendirme skalast1 (NRS) ve kisa agri anketi 6zet formu (BPI-sf) ile
degerlendirildi. Hastalarin demografik bilgileri, ek hastaliklari, kullandig: ilaglari,
etkilenen dermatom seviyesi, agrinin siiresi islem sonrasit analjezik ihtiyaglar,
komplikasyon varlig1 degerlendirildi. Calismada NRS ve BPI-sf skorlarinda %50 den
daha fazla diisiis olan hastalarda islem basaril1 kabul edildi.

Bulgular: Her iki grupta NRS ve BPI-sf skorlarinda istatistiksel olarak anlaml1 diisiis
bulundu (p <0.001). Grup 1 (IKB)’de grup 2 (ESPB)’ye gore NRS ve BPI-sf’de
anlaml diisiis tespit edildi. Islemden belirgin derecede fayda gdren hasta oranlari
degerlendirildiginde, IKB grubu lehine belirgin fark oldugu goézlenmistir (1. hafta
p=0.001, l.ay p<0.001 ve 3.ay p<0.001). ESPB grubunda ise istatistiksel olarak
anlaml ¢ikmasina ragmen, sayisal olarak degerlendirildiginde 18 hastadan sadece 2

kisinin ancak 1 hafta siireyle fayda gordiigii bulundu.

Sonu¢: PHN’de IKB nin ESPB’ye gore agri palyasyonu acisindan belirgin iistiin

oldugu goézlemlendi. ESPB grubunda agri skorlarinda istatistiksel olarak anlamli

il



azalma bulunmus olsa da klinik agidan islemden anlamli fayda gdren hasta sayisi
oldukca diisiiktii. Daha kuvvetli bir klinik yargiya varabilmek i¢in daha yiiksek

voliimlerin ve daha fazla hasta sayisinin oldugu baska ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Postherpetik Nevralji, Interkostal Sinir Blogu, Erektdr Spina Plan

Blogu, Bupivakain, Triamsinolon
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ABSTRACT

Introduction and purpose: Postherpetic neuralgia is a chronic complication of herpes
zoster infection and characterized by persistent pain that may persist for many years
despite resolution of acute herpes zoster rash. It is a type of neuropathic pain that
particularly common in older age groups and seriously reduces the quality of life. Due
to comorbid conditions and multiple drug use, which are frequently seen in individuals
in this age group, caution should be exercised in the use of additional medications.
This situation allows interventional treatment methods to come to the fore. Intercostal
nerve block (ICB), one of the invasive treatment options, is a traditional method based
on the principle of applying local anesthetic to the nerve root of the relevant
dermatome. The erector spinae plane block (ESPB), a novel method, is a fascial plane
block based on the administration of local anesthetic between muscle groups. We
aimed to compare the effectiveness of these two methods used in treatment of

postherpetic neuralgia.

Material-method: In this prospective observational study, adult patients who were
admitted to the Department of Algology at Ondokuz Mayis University Faculty of
Medicine Hospital with postherpetic neuralgia were evaluated. The patients were
divided into two groups as ICB and ESPB. All patients were evaluated with the
Numerical Pain Rating Scale (NRS) and short form of the Brief Pain Inventory (BPI-
SF) before the procedure, 1 week, 1 month and 3 months after the procedure.
Demographic information of the patients were evaluated. Significant pain relief was

considered in case of more than 50% decrease in NRS and BPI-sf scores.

Results A statistically significant decrease in NRS and BPI-sf scores was found in both
groups (p <0.001). A significant decrease in NRS and BPI-sf was detected in group 1
(IKB) compared to group 2 (ESPB). When the patient rates that benefited significantly
from the procedure were evaluated, a significant difference was observed in favor of
the IKB group (1st week p=0.001, 1st month p<0.001 and 3rd month p<0.001). In the
ESPB group, it was statistically significant, but when evaluated numerically, only 2

patients out of 18 benefited for only 1 week.

Conclusion: In PHN, ICP was found to be significantly superior to ESPB in terms of
pain palliation. Although a statistically significant reduction in pain scores was found

in the ESPB group, the number of patients who experienced significant pain relief from



the procedure were almost zero. Further studies with higher volumes and larger patient

numbers are required to reach a stronger clinical opinion.

Keywords: Postherpetic neuralgia, intercostal nerve block, erector spinae plane block,

bupivacaine, triamcinolone
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1. GIRIS

Agr1, insanlik tarihi kadar eski bir durum olup doku hasar1 ile baglantili rahatsiz edici
bir duygu ve duyusal deneyimdir. Tanis1 ve tedavisi bazen gii¢ olabilmektedir ¢iinkii
kisinin deneyimlerine, duygu ve diislincelerine bagli gelismektedir (1). Bu amagcla
agriy1 degerlendirmek icin sadece agriya odaklanan tek boyutlu 6lceklerle birlikte
kisinin fiziksel duygusal ve sosyal yonlerine odaklanan ¢ok boyutlu 6l¢ekler de
kullanilmaya baslanmistir. Agr1 bir¢ok faktore gore smiflandirilmakla birlikte ii¢
aydan kisa siireli agrilar akut agr1 {i¢ aydan uzun siireli agrilar ise kronik agr1 olarak
adlandirilmaktadir (2). Sinir sistemindeki bir hasar veya fonksiyon bozuklugunun
sonucu olarak ortaya ¢ikan yanma ve batma gibi niteliklere sahip ve tedavisi zor olan
agr1 c¢esidine noropatik agri denir. Herpes zosterin bir komplikasyonu olan
postherpetik nevralji hem kronik hem de noropatik agri tiirii olarak karsimiza
cikmaktadir (3).

Herpes zoster enfeksiyonu sonrasinda goriilen ve dokiintiilerin iyilesmesinden {i¢ ay
sonra baglayip yillarca devam edebilen bu durum, postherpetik nevralji olarak
tanimlanir. Bu hastalarda, siddetli ve siirekli yanma, batma, sizlama seklinde tarif
edilen agrilara ek kasinti ve dokunmaya asir1 hassasiyet gibi duyusal semptomlar
gbzlenebilir (4). Postherpetik nevralji kisinin yasam kalitesini diisiiren, islev kaybina
ve psikolojik sorunlara sebebiyet veren ciddi kronik bir néropatik agridir.
Farmakolojik ve girisimsel bir¢cok tedavi yontemi mevcuttur ve tedaviye oldukca
direnglidir bu sebeple tedavi siireci multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir (5).
Farmakolojik tedavi secenekleri olarak trisiklik antidepresanlar, antikonviilsanlar ve
topikal lidokain ve kapsaisin bulunmakta olup, semptomlarin kontrol altina
alinmasinda etkili olabilmektedir (6). Farmakolojik tedavinin yetersiz oldugu
durumlarda girisimsel yontemler uygulanabilmektedir. Bu baglamda, botulinum
toksin enjeksiyonlari, epidural steroid enjeksiyonlari, sinir bloklar1 gibi uygulamalarla
analjezi hedeflenir. Sinir bloklar1 arasinda yer alan interkostal sinir blogu, interkostal
sinire lokal anestezik enjeksiyonu ile hedeflenen bdlgede agrinin kontroliini
saglamaktadir (7, 8). Son yillarda 6ne ¢ikan diger bir girisimsel yontem ise erektor
spina plan blogudur. Bu yontem erektor spina kas grubu ile transvers vertebralar
arasindaki fasyal diizleme lokal anestezik verilmesi esasina dayanir. Uygulamasi kolay
ve komplikasyon riski diisiik olup, toraks ve batin cerrahileri sonrasi analjezi amaciyla

kullanilmaktadir (9). Postherpetik nevralji tedavisinde bu tiir girisimsel yontemler,



agrinin kontroliinde ve hastalarin yagsam kalitesinin artirilmasinda 6nemli bir rol

oynamaktadir.

Bu arastirma Ondokuz May1s Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali
Klinigi’ne 01.03.2024 ve 15.08.2024 tarihleri arasinda postherpetik nevralji tanisi ile
basvuran hastalarda, prospektif ve gozlemsel olarak yiiriitildii. Calismada
postherpetik nevralji tanili hastalarda interkostal sinir blogu ile erektdr spina plan
blogunun agr1 palyasyonu {izerine etkinlikleri sayisal agri derecelendirme Olgegi

(NRS) ve kisa agri ¢izelgesi 6zet formu (BPI-sf) ile karsilagtirildu.

Sonug¢ olarak yasam kalitesini ciddi manada diisiiren postherpetik nevraljide
uygulanan girisimsel iglemlerden interkostal sinir blogu ve erektér spina plan
blogunun birbirlerine gore basta agr1 palyasyonu olmak iizere avantaj ve dezavantajlari

arastirildi.



2.GENEL BILGILER
2.1.Agn
2.1.1.Agr1 Tanimi

Agr insanoglunun varligindan beri olan, insanlik tarihi kadar eskiye giden bir
durumdur (10). Latin kokenli, ceza anlamima gelen bir kelime olan poneadan
tiremigtir. Tiirklerin bilinen ilk yazili kaynagi olan Orhun Abidelerinde de agri,
hastalik anlaminda kullanilmistir (11). Tip literatiirde bir¢ok sekilde tanimlanmistir,
Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Birligi’nin (IASP: The International Association for
the Study of Pain) yaptig1 tanima gore ‘Mevcut veya potansiyel olarak ortaya ¢ikmasi
muhtemel doku hasari ile baglantili rahatsizlik veren duygu durum ve duyusal bir
tecriibedir.” (12). Agikca belirtildigi iizere bir veya birden fazla nedene bagli ortaya
¢ikan birgok bileseni barindiran ve kisiye bagli bir durumdur (1). Fiziksel durumlarla
iligkili olabildigi gibi kisinin duygu, diisiince ve tecriibelerinden harmanlanarak
sekillenen subjektif bir kavramdir bu ytlizden tanisi, siniflandirmasi ve tedavisi zordur
(13). Agriy1 degerlendirirken kisiyi genis cergevede bir biitiin olarak ele almak yas,
cinsiyet, sosyokiiltiirel durum ve egitim seviyesi gibi Ozellikleri goz Oniinde
bulundurmak gerekir (14). Agriy1 daha iyi tanimlayabilmek ve tedavisini daha saglikli
yapabilmek adina bir¢ok terminolojik kavram ortaya ¢ikmistir. En sik kullanilanlar

terimler tablo 1 de 6zetlenmistir (15, 16).

Tablo 1. Agr1 Terimleri

Allodini Normalde agr1 olugturmayan uyaranin agri olusturmasi

Analjezi Normalde agri olugturan uyaranin agr1 olusturmamasi

Anestezi Uyaranlara kars1 agr1 dahil tiim duyularin yok olmasi

Anestezi Dolorosa Duyu kaybi olan bolgede agri hissinin olmasi

Dizestezi Hosnutsuzluk olusturan rahatsiz eden normal olmayan duyu

Hiperaljezi Uyarana kars1 normalde olugmas1 gereken agrinin duyarliliginda ve
cevabinda artma olmasi

Hiperestezi Uyarana kars1 daha cok duyarli olma

Hiperpati Tekrarlanan uyaranlarla git gide artan, tepkiyle ortaya ¢ikan bir
duyarlilik hali.

Hipoaljezi Uyarana kars1 normalde olugmasi gereken agrinin duyarliliginda ve
cevabinda azalma olmasi

Hipoestezi Uyarana kars1 daha az duyarl olma

Kozalji Periferik sinir fonksiyon bozuklularinda ortaya ¢ikabilen yanici vasifli ve
siirekli olan agri.

Nevralji/Noralji Bir spinal veya kranial sinirin gittigi alanda cildin tekrar tekrar
uyarilmast ile tetiklenen siddetli agridir

Nosiseptif Agri Doku hasarlanmasi sebebiyle olusan agridir

Noropati Bir sinirde patolojik veya fonksiyonel bozukluk

Parestezi Uyaran olmadan hognutsuzluk olusturmayan karincalanma uyusma vari
hissiyat

Radikiilopati Sinir kokiiniin hasar gérmesi sonucu anormal fonksiyon gostermesi




2.1.2.Agn Siiflandirilmasi

Agr genis ¢ercevede degerlendirip siniflandirilmasi gereken bir deneyimdir ve birgok
siniflandirma mevcuttur (14). Diinya Sagl Orgiitii’niin (DSO) belirttigi {izere en sik
kullanilan siiflandirma sistemleri agrinin anatomik bolgesine, siiresine, etiyolojisine
ve norofizyolojisine goredir (17). IASP taksonomi alt komitesinin yapmis oldugu
smiflandirma daha eski olmakla birlikte genis ve sistematiktir, 5 eksenden
olusmaktadir. (Tablo 2) (14) (18). Sonug¢ olarak net bir smiflandirma algoritmasi
olmamakla birlikte ana baslik olarak ilk ortaya c¢iktig1 zamana, kaynaklandigi
anatomik bolgeye, etiyolojisine ve norofizyolojik mekanizmasina goére agriyi

smiflandirabiliriz.

Tablo 2. IASP Agr1 eksen siniflandirmasi

Eksen 1 Agrinin anatomik bolgesi

Eksen 2 Agrinin etkiledigi sistemler

Eksen 3 Agrinin ortaya ¢ikis siiresi

Eksen 4 Agrinin siddetinin derecesi ve siiresi
Eksen 5 Agrinin nedeni

2.1.2.1. Agrinin ilk Ortaya Cikis Zamanina Gore
2.1.2.1.1. Akut Agn

Cerrahi, travma, enfeksiyon, doku hipoksisi gibi doku hasarma sebebiyet veren
durumlar sonucu aniden ortaya ¢ikan uygun tedavi ile kisa siirede gerileyip gegebilen
bir agridir. Viicudun bir ¢esit savunma mekanizmasi olarak da islev goriir ve hasarli
dokuyu isaret eder. Agrinin siddeti, agriya sebep olan durumun bulundugu
lokalizasyona ve siiresine bagli olarak degisir ve ilgili lezyonun iyilegsmesine gore
azalarak kaybolur (2). Operasyon ve invaziv islem sonrasi agri, jinekolojik ve obstetrik
agrilar, bobrek tasi, akut apandisit, miyokard enfarktiisii, akut pankreatit agrisin1 buna
ornek gosterebiliriz. Akut agrida sempatik sinir sisteminin tetiklenmesi sonucu
tasikardi ve hipertansiyon gibi bulgular olabilir. Tedaviye iyi ve kisa silirede cevap

verir. Dogru ve vaktinde tedavi edilmeyen akut agrilar kronik agriya evrilebilir (19).
2.1.2.1.2.Kronik Agr1

Akut agriya sebep olan durumdan ve tedavi siirecinden bagimsiz olarak akut agrinin 3
aydan daha uzun siire devam etmesi ile sempatik ve ndroendokrin sistemin etkilenmesi

sonucu ortaya cikar (2). Akut agrinin savunma mekanizmasit olan islevi ortadan



kalkarak patolojik bir hale biiriinmiistiir. Iskelet kas hastaliklari, romatolojik
hastaliklar, postherpetik nevralji, yaniklar, gastrointestinal hastaliklar ve maligniteler
bu duruma sebep olabilir. Kronik agrinin akut agr1 gibi lokalize edilmesi kolay degildir.
Kisinin sosyokiiltiirel ve duygudurumu ile yakindan iligkili ve beslenme, uyku verimi
sosyal iligkilerini yakindan etkiler (20). Bu durumlarin hepsi kronik agrinin tedavisini

zorlastirip karmasik bir hal almasina sebep olur (21).
2.1.2.2.Agrinin Norofizyolojik Mekanizmasina Gore
2.1.2.2.1.Nosiseptif Agr1

Nosisseptif agrinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in bir doku hasar1 ve inflamasyon olmasi
sarttir. Viicudun hasarli ilgili boliimiindeki uyarilar spesifiklesmis sinir uglar1 vasitasi
ile alinip santral sinir sistemine gotiiriiliip algilanir. Buna yanit olarak da viicutta bir
takim savunma mekanizmalar1 ortaya ¢ikar. Bu kompleks mekanizmalarin biitiinii
nosisepsiyon olarak adlandirilir (22). ki alt {initesi vardir somatik ve visseral olmak
tizere. Somatik agrilar duyusal sinir lifleriyle tasinir, yeri iyi lokalize edilir, akut
baslangi¢c gosterir ve keskindir, kemik, eklem, cilt, burun, {iretra ve aniis gibi i¢
organlarin disinda kalan organlardan kaynaklanir. Visseral agrilar ise sempatik sinir
lifleriyle tasinir, yeri tam lokalize edilemez, yaygindir, zor tarif edilir i¢ organlardan

kaynaklanir (23).
2.1.2.2.2. Noropatik Agr

Nonnosiseptif agrinin en sik kabul gdren terimi denebilir. Devamli bir nonsiseptif
uyar1 olmadan agr1 gelismesi en onemli farki olusturur (24). IASP bu agriy1 iliskin
viicuttaki periferik ve santral sinirler de dahil olmak lizere somatosensoriyel aglarin
birtakim nedenlerden otiirii primer lezyonu veya fonksiyon bozuklugu sonucu
meydana gelmesi olarak tanimlar. Birtakim bulgularla karsimiza g¢ikar. Normal
sartlarda kiside agr1 olusturmayan uyarilar agri esiginin diigmesi sebebiyle agri
olusturabilir (allodini) ya da uyaritya yanitin siddetinin ve siirekliliginin artmasina
bagli beklenen agridan daha siddetli bir agri olusturabilir (hiperaljezi) (25, 26). Agrinin
birgok niteligi mevcuttur yanma, batma, karincalanma ve elektriklenme bunlardan
bazilaridir (2). Tedavisi oldukca zor olan klasik analjeziklere yanit vermeyen bir
durum olarak karsimiza ¢ikar ve kisinin yasam kalitesini ciddi olarak diisiirtir (27).
Noropatiye sebep olan duruma bagli olarak periferik ya da santral ndropati olabilir.

Postherpetik nevralji, trigeminal nevralji, diyabetes mellitus, vaskiilitler ve birtakim



kemoterapétik ilaglar periferik noropatiye, serebrovaskiiler hastaliklar, multiple

skleroz, spinal kord hasari santral ndropatiye sebep olan durumlara 6rnek verilebilir
A3).
2.1.2.2.3. Deafferantasyon Agrist

Periferik ya da santral sinir sistemindeki doku hasarina bagli olarak somatosensoriyel
uyarilarin merkezi sinir sistemine iletiminde aksaklik olmasi sonucu gergeklesir. Bir
¢esit noropatik agridir. Fantom agris1 ve talamik agri sendromu bu agriya 6rnek

gosterilebilir (18).
2.1.2.2.4. Reaktif Agn

Motor ya da sempatik afferentlerin nosiseptorleri refleks aktivasyon ile uyararak
meydana getirdigi agridir. Miyofasial agrilar ve refleks sempatik distrofiler buna 6rnek

gosterilebilir (18). S1z1 seklinde kiint ve devamli bir agr1 vardir.
2.1.2.2.5. Psikojenik (Psikosomatik) Agr1

Agry1 aciklayabilecek herhangi bir doku hasart veya islevsel bozukluk olmadan
hastanin psikolojik, sosyal ve kisilik 6zellikleri ile baglantili olarak olusan agr tiiriidiir.
Temelde ¢ocukluk ve ergenlik doneminde yasanilan ruhsal ya da fiziksel durumlarla
yakindan iligkilidir (28). Psikojenik agr1 tanisini koyabilmek olduk¢a zordur. Tani

koyabilmek i¢in organik tiim nedenler dislanmalidir.
2.1.2.3.Agrinin Anatomik Bolgesine Gore

Agr1 bulundugu anatomik bolgeye gore siniflandirilabilir. Bu simiflandirmada agrinin
mekanizmasindan ziyade anatomik bolgesi esas alinir (15). Bas agrisi, boyun agrist,
sirt agrisi, bel agrisi, diz agrisi, kalca agrisi... bunlardan bazilaridir ve daha da

arttirilabilir (20).
2.1.2.4. Agrinin Etiyolojisine Gore

Etiyolojik smiflandirma net siirlara sahip olmamakla birlikte temelde agrinin altta
yatan sebebine gore adlandirilir. Postherpetik nevralji agrisi, kanser agrilari, orak
hiicreli aneminin sebep oldugu agri, artrite bagh agrilar... 6rnek gosterilebilir. (14)
Gilinlimiizde agrinin etiyolojisi, ndrofizyolojik mekanizmalar1 ve lokalizasyonu g6z
ontinde bulundurularak daha saglikli bir siniflandirma yapilmasi adina bir¢ok ¢aligsma

yuriitiilmektedir.



2.1.3. Agrin Patofizyolojisi

Agriya sebep olacak herhangi bir uyaranin periferik dokulardan alinmasi, beyne
tasinmasi ve beyinde agri olarak algilanmasi, transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon

ve persepsiyon adi verilen dort farkli mekanizma ile gergeklesmektedir (Sekil 1) (20).
2.1.3.1. Transdiiksiyon

Agr algisinin ilk asamasidir ve sinirlerin sensoriyal uglarinda mekanik, termal veya
kimyasal uyarinin elektriksel aktiviteye doniistiiriildiigi siirectir (29). Diger degisle bir

enerji formundan bagka bir enerji formuna doniis s6z konusudur.
2.1.3.2. Transmisyon

Dis uyarilarin nosiseptorler tarafindan algilanip elektriksel uyartya donistiiriildiikten
sonra daha tlist merkeze iletilmesi islemidir. Temelde A-delta ve miyelinsiz c lifleri bu
151 yiiriitmektedir (2). A-delta lifleri hizli ve keskin agriy1 ileten miyelinli liflerdir, ani
ve iyi lokalize edilebilen agrilari tasir. C lifleri ise yavas ve kronik agriy1 ileten

miyelinsiz liflerdir, daha az lokalize edilen ve siiriikleyici agrilari tasir (30).

PERSEPSIYON
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Noksiyus \U TRANSMISYON
Uyaran i,x
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4 | Spinal Kord
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Sekil 1. Agrinin iletiminin dort asamast
2.1.3.3. Modiilasyon

Agr1 uyarilarinin omurilikte ve beyinde islenmesi ve degistirilmesi siirecini ifade eder.

Bu siireg, agr1 uyarilarinin siddetini, kalitesini ve duygusal etkisini etkileyebilir.



Transmisyon mekanizmasi agri iletimini kolaylastira da bilir inhibe de edilebilir.
Temelde spinal kord seviyesinde gerceklesir. Melzlack ve Wall’m 60 yil 6nce one
stirdiigii ‘Kap1 Kontrol Teorisi’ ile ortaya ¢ikan sonug spinal kordun sadece bir kopri
olmadig1 aksine agrili uyaran1 durduran ciddi bir engel olduguydu (Sekil 2) (2). Agn
uyarist spinal kord seviyesinde degisime ugrayarak iist merkezlere gider. Agr
uyarilari, omurilikteki sinir hiicreleri tarafindan ¢esitli yollarla modiile edilir. Birtakim
norotransmiterler ve néromodiilatorler agri sinyallerini azaltabilir veya artirabilir (31).
Modiilasyonun desenden inhibisyon, sinaptik plastisite, ndrotransmiter ve reseptorler
olmak tizere ii¢ temel bilesenin etkilesimi ile gergeklesir (2). Bu etkilesimler
sonucunda uyar1 agri1 olarak tanimlanacak ve cesitli psikolojik etkenlerle ortaya
cikacaktir. Burada amag canliy1 olumsuz durum veya ortamdan korumak ve savunma

mekanizmalar1 gergeklestirmeye yonlendirmektir.

Santral Kontrol

Genig Kapi Kontrol Sistemi
A lifleri >

, I Aksiyon

Input <9__ <_ T Sistemi [

C lifleri > I % + eksitasyon
Ince - inhibisyon

Sekil 2. Kapi kontrol teorisi
2.1.3.4. Persepsiyon

Agriin beyin tarafindan algilanmasi ve islenmesi siirecinde uyarilarin omurilikten
talamusa, talamustan da serebral kortekse tasinip burada agrinin bilinci, duygusal

tepkileri ve buna bagl davranislar sekillenmesi olarak tanimlanir (23).
2.1.4. Agrmin Yolculugu

Periferden alinan yeterli siddette mekanik, kimyasal veya 1s1 uyaranlari, nosiseptorler
tarafindan elektriksel uyariya doniistiiriiliir ve agrinin yolculugunda ilk adim atilmig
olur (23, 32). Nosiseptorler akciger parankiminin i¢ yapisinda, karaciger parankimi
ve beyin parankimi disinda kalan tiim cilt ve cilt alt1 dokulardaki 6zellesmis serbest ve
¢iplak sinir uglaridir. Agrinin niteligine gore elektriksel uyarilar iki farkli sinir lifi ile

tasinir. Tlki A-delta lifleridir. Bu lifler miyelinli ve orta caplidir bu sayede sinyalleri
8



30m/sn’de hizli bir sekilde iletirler. Termal veya mekanik uyarilarla uyarilabilir. Acil,
keskin, batma vasifli, smirlar1 belli agri sinyallerinin hizli bir sekilde beyne
iletilmesinde gorev alir. Digeri C lifleridir. Bu lifler miyelinsiz ve ince caplidir.
Sinyaller 0.5-2m/sn hizla yavas iletilir. Asir1 sicak ve soguk, kimyasal ve mekanik
uyaranlarla uyarilir. Yanici, kiint, inatg1, sinirlari tam belli olmayan agr sinyallerinden
sorumludur. Tiim bu sinyallerin iletiminde bir¢ok ndrotransmiter ve ndéromodiilator
gorev alir bunlar glutamat, P maddesi, I6kotrienler, prostaglandinler, bradikinin,

asetilkolin, nérepinefrin ve hidrojendir (33).

Nosiseptorler tarafindan elektriksel uyariya dontistiiriilen uyarilar medulla spinalis
arka boynuzdaki voltaj duyarli kalsiyum kanallarin1 (VDCC) agar sonrasinda sinaptik
araliga glutamat ve P maddesi salgilanir. Bu maddelerden glutamat postsinaptik alanda
lokalize N-metil-D-aspartat (NMDA), a-amino-3-hidroksi-5-metil-4-
izoksazolpropiyonik asit (AMPA), kainate (KA) reseptdrlerine baglanir. Ozellikle akut
agrida AMPA reseptorleri biiytik islev goriir. P maddesi de postsinaptik alanda lokalize
norokinin 1 (NK1) reseptorlerine baglanir. Bu sayede hem ikinci sira ndronlar
uyarilmis olur hem de GABAerjik inhibitér ara ndronlarin disinhibisyonu
gerceklesmis olur. Ikinci sira néronlarinim uyarilip spinal korda alinan uyari ¢ikan
yolaklar ile santraldeki daha {ist merkezlere iletilir ve agr1 algilanir. Ayn1 zamanda
spinal kordda aktivator ya da inhibitor ara noronlarla ve beyin sapiyla spinal kordu
baglayan inici yolaklar agrinin inhibe edilmesi ya da fasilite edilmesini saglanir.
Rostroventral medial medulla (RVM) da yerlesik serotonerjik ndronlarla baglanti
yapan periakuduktal gri madde (PAG) bunu saglayan mekanizmalardan biri olup

agrinin modiilasyonunu saglar (34, 35).

Beyinde primer somatosensoriyel korteks (S1) ve sekonder somatosensoriyel korteks
(S2) bulunur ve prefrontal korteks, anterior singular korteks, insula, amigdala ve
talamus ile oldukg¢a fazla ndronal ag yapar. S1 ve S2 agrinin yeri ve siddeti ile
iligkilidir. Prefrontal korteks agrinin bilingli farkindaligi, agri ile basa ¢ikma stratejileri
ve hatirlanmasinda gorevlidir. Anterior singular korteks ve insula agrinin psikolojik ve
duygusal bilesenlerini islemede kritik dneme sahiptir. Amigdala agrinin modiilasyonu,
duygusal ve savunma tepkilerini diizenler. Talamus ise spinal korddan gelen agri
sinyallerinin beyinde ilk islendigi yerdir ve korteksle iletim saglayan bir koprii gérevi

goriir. Agrinin yeri, siddeti ve biligsel islevi ile baglantilidir (36).



2.1.5. Agrimin Kroniklesme Siireci

Kronik agr1 viicudun herhangi bir bolgesinde normal iyilesme siiresini gegip siirekli
olarak devam eden veya tekrarlayan bir sekilde hissedilen, genellikle ii¢ aydan daha
uzun siire devam eden bir agri tiirtidiir. Bu agrilara osteoartrit, romatoid artrit,
fibromiyalji, lomber herni, kanser ve postherpetik nevralji agrilarini1 6rnek verebiliriz.
Kronik agrilar, kalp hastaliklari, solunum sistemi hastaliklari, kanserler ve obezite
kadar yiiksek mortalitesi olmasa da insanlarin islevselligini azaltmakta, sosyal

iliskilerini bozmakta yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (37).

Bu durumu agiklayan birgok patofizyoloji mevcuttur bunlar, akut agrida gérevli bazi
biyokimyasal maddelerin kronik agr1 olusumunda da etkili oldugudur. Nerve growth
factor (NGF) ve bradikinin bu mediatorlere 6rnek verilebilir. NGF, A delta ve C
liflerindeki reseptorlerle etkilesip inflamatuar siire¢ uzatir (38). Birgok c¢alismada,
kronik agrisi olanlarin NGF diizeyinin beklenenden yiiksek oldugu gosterilmistir (39).
Kinin B1 reseptorlerinin aktivitesi cerrahi islem sonrasi artar ve inflamasyonunun
devamliligin1 gercgeklestirir (40). Di1s cevreden alinan nosiseptif uyarilar medulla
spinalis arka boynuzda VDCC tarafindan glutamat ve P maddesi salgilatir. NMDA ve
NK-1 reseptorleri uyarilir. Bu sayede hem ikinci sira néronlart aktive edilmis hem de
GABAerjik inhibitor ara ndronlar disinhibe edilmis olur. Ayn1 zamanda postsinaptik
membranda kalict bir dizi degisiklikler gerceklesir ve siiperfisiyel arka boynuz
ndronlarimin uyarilabilirligi artar. Bu duruma santral sensitizasyon adi verilir ve bu
durum gelistikten sonra aksiyon potansiyeli olusturamayacak siddetle inputlar aksiyon
potansiyeli olusturmaya baglar. Bu uyarilar ¢ikan yolaklar ile santralde yer alan daha
iist merkezlere gonderilir. Periferik uyarilarin tekrarlamasi sonucu ile santral
sensitizasyon kalic1 bir hal alir (41). Spinal nosiseptif sistem inici inhibitor yolaklarla
kontrol edilir. Bu inhibisyonun yapildig1 kontrol noktalari, primer afferent terminalde
presinaptik seviyede veya dorsal boynuzda postsinaptik aralikta meydana gelir. Dorsal
boynuzda gama-aminobiitirik asit (GABA), glisin, adenozin, seratonin, endojen opioid
ve endojen kannobiyoidler gibi noromediyatorlerle gerceklesir. Akut agrinin
kroniklesmesinde endojen inhibitér modiilasyonun disfonksiyonu da bir diger sebeptir

(Sekil 3) (20, 42).
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Sekil 3. Agrinin kroniklesme siireci

2.1.6. Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciim Yontemleri

Agrmin degerlendirilmesi hem uygun tedavinin se¢iminde hem de uygulanan
tedavinin etkinligini degerlendirmede biiyiik 6neme sahiptir. Agr1 yakinmasi olan
hastada oncelikle sistematik birtakim sorulara cevap alimmalidir. Bunlar agrinin
lokalizasyonu ve yayilimi olup olmadigi, baslangici ve seyri, siddeti, arttiran ve azaltan
faktorler, giinliik beslenme, uyku, sosyal aktivitelerine ve psikolojisine etkisi, daha
once uygulanan medikal veya girisimsel tedaviler, 6zge¢mis, soyge¢mis, meslek,
zararl aligkanliklar ve alerjidir. Her ne kadar doku hasar1 ve inflamasyon ile iligkili de
olsa biiyiik oranda subjektif bir deneyimdir, kisinin psikolojik durumu, sosyokiiltiirel
ozellikleri ve gecmis agr1 hafizasi ile de siki baglanti icerdigi icin degerlendirilmesi
zordur (43). Bu sebeple agrinin siddetini standardize edebilmek adina gelistirilmis tek

boyutlu ve ¢ok boyutlu dlgekler gelistirilmistir.
2.1.6.1 Tek Boyutlu Olgekler

Tek boyutlu dlgeklerde agrimin siddeti subjektif olarak degerlendirilir. Hasta dnceki
deneyimlerine de dayanarak agrinin siddeti ve tedaviye yanit1 ile ilgili kendisi bir
degerlendirme yapar. Bunlar uygulamasi kolay, pratik ve hizlidir bu yiizden sik

kullanilir.
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2.1.6.1.1 Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalas1 (NRS-Numeric Rating Scale)

Agr siddeti bir say1 iizerinden ifade edilir. Genellikle 0 ile 10 arasinda bir 6lgek
kullanilir, 0 hi¢ agriy1, 10 ise en kotii agriy1 temsil eder. Bireyler, agrilarini bir sayiyla

degerlendirirler (Sekil 4)(44).
2.1.6.1.2 S6zel Agr1 Degerlendirme Skalasi (VRS-Verbal Rating Scale)

VAS 6lcegine benzerdir. Agr1 siddeti sézciiklerle ifade edilir. Ornegin, "hic agr1 yok",
"hafif", "orta", "siddetli" ve "¢ok siddetli" gibi kelimeler kullanilabilir. Bireyler, kendi
agrilarin1 bu sozciiklerle eslestirerek degerlendirirler (Sekil 4)(44).

2.1.6.1.3 Gorsel Analog Skala (VAS-Visual Analog Scale)

Agn siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan oldukca sik bir yontemdir. Yaklasik
10cm uzunlugunda c¢izginin iizerinde bir nokta yerlestirilerek degerlendirilir. Cizgi
genellikle bir ucu "hi¢ agr1 yok" ve diger ucu "en kotii agr1" seklinde isaretlenmistir.
(Sekil 4)(44) Bireyler, agrilarinin siddetini belirten bir nokta yerlestirirler ve bu

noktanin ¢izgi tizerindeki mesafesi, agrinin siddetini gosterir (45).

| [NRs

| | | || I
I 4 31 3 F 1 3 F 0 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
A A A A A A A
1 | J 1 J | J VRS
Hic¢ agri yok  Hafif agn Orta siddetli Cok siddetli
VAS
I i
Hig¢ agn yok:0 Kargilagilan en kotii agri:10

Sekil 4. Sayisal, sozel ve gorsel agr1 degerlendirme skalalari
2.1.6.1.4 Wong-Baker Yiizler Agr1 Olcegi (Wong-Baker Faces Pain Rating Scale)

Agn siddeti yiiz ifadeleri kullamlarak ifade edilir. Olgek, farkli duygusal durumlari
gosteren ¢izimler igerir. O (hi¢ agr1 yok) ve 10 (en kotii agri) arasinda bir dizi ifadeye
sahiptir. Bireylerin agr1 seviyelerine gore en uygun yiiz ifadesi secilir. Bu olgek

ozellikle cocuklar ve iletisim engeli olan bireyler i¢in kullanighdir (Sekil 5)(46).
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Sekil 5. Wong-Baker Yiizler Agr1 Olcegi

2.1.6.2 Cok Boyutlu Olgekler

Cok boyutlu agn olgekleri, tek boyutlu agri1 dlgeklerine gore daha genis kapsamlidir.
Agriy1 sadece siddetiyle ele almaz ayni1 zamanda islevsel, duygusal ve sosyal etkilerini
de degerlendirir. Uygulanmasi tek boyutlu 6l¢eklere gore daha zor ve zaman alir. Bu

sebeple akut agridan ziyade kronik agrinin degerlendirilmesinde kullanilir (42).
2.1.6.2.1 McGill Agr1 Anketi (MPQ-McGill Pain Questionnaire)

R. Melzack tarafindan 1970’11 yillarda literatiire kazandirilan McGill agr1 anketi dort
parcadan olusur, birinci kisimda agrinin yeri hasta tarafindan viicut gorselinde isaretler
ve yiizeyel ya da derin olarak ifade eder, ikinci kisimda agrinin niteligini sorgulayan
20 sozciik grubu vardir. Hastadan bunlari belirtmesi istenip agrinin affektif, sensoriyel
ve degerlendirme yOnii incelenir, ti¢lincii kisimda agrinin sikligy, siirekliligi ve arttiran
azaltan faktorler dordiincii ve son kisimda ise agrinin siddetini degerlendiren oldukca

uzun, detayli ve kapsamli bir 6lgektir (47).

2.1.6.2.2 Kisa Form McGill Agri Anketi (SFMPQ-Short Form McGill Pain

Questionnaire)

MPQ kullaniminin zor ve uygulanmasinin uzun zaman almasi sebebiyle daha kisa bir
Olcege ihtiyag duyulup R. Melzack tarafindan 1987°de kisa form olarak revize
edilmistir. MPQ den 11°1 sensoryel ve 4’1 affektif olmak {izere toplamda 15 soru
alinmis, her soruya siddet skalasindan ‘’hi¢ yok™ ile “’¢ok siddetli” arasinda skor

verilmistir. Agr1 yogunlugu icin de VAS ve NRS 6l¢egi kullanilmistir (48).
2.1.6.2.3 Dartmouth Agr1 Soru Formu (DPQ-Dartmouth Pain Questionnaire)

McGill agr1 anketine toplamda bes adet 6l¢limiin entegre edilmesi ile olusturulmus bir
Olcektir. Dort objektif dlglim ve bir subjektif 6l¢iim icerir. Objektif dl¢iimler islev
kaybi, normal fonksiyonlar1 devam eden islevler, fiziksel tedaviler ve agr
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yakinmalaridir. Subjektif dl¢lim ise agrinin ilk ortaya ¢iktigin zamandan bu yana

kendine deger algisindaki degisiklikleri igerir.

2.1.6.2.4 West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi (WHYMPI-West Haven-Yale

Multidimensional Pain Inventory)

Kronik agr1 yakinmasi olan hastalarin agri deneyimlerini ve bunun yasamlarina olan
etkisini bilissel, psikolojik ve davranigsal yonlerden degerlendirmek i¢in kullanilan
kapsaml1 bir 6lcektir. Hem fiziksel hem de psikososyal bilesenleri degerlendirerek,
daha biitiinctil bir yaklasim sunar ve bu sayede daha etkili tedavi stratejilerinin
gelistirilmesine yardimci olur. 1985 yilinda R. Kerns ve ekibi tarafindan gelistirilip

literatlirde yerini almistir (49).
2.1.6.2.5 Kisa Agni Cizelgesi Ozet Form (BPI sf-Brief Pain Inventory Short Form)

Kisa Agr Cizelgesi 1994 yilinda Cleeland ve Ryan tarafindan agrinin 6znel siddeti ve
agrinin neden oldugu etkilesim sebebiyle gelistirilmistir. BPI, son 24 saat i¢inde
agrinin lokalizasyonunu, siddetini ve agrili bireylerde aktivite lizerindeki etkisini
degerlendiren bir dlgektir (50). Farkli popiilasyonlarda ve dillerde gegerliligi olan,
giivenilirligi gosterilmis, hizli ve kullanighdir (51, 52). BPI iki bdliimden
olusmaktadir. ilk bolimde agrinin yeri, siddeti, analjezik kullanimi ve agrmn
giderilmesi ile iliskili basliklar mevcuttur. Ikinci bdliim ise agrimin giinliik yasam
aktiviteleri lizerindeki etkisini degerlendirmektedir (50, 53). Daha sadelestirilmis hali
Kisa Agri Cizelgesi Ozet Formu olarak adlandirilmaktadir. Tiirkiye'de BPI disinda
agriy1 tim yonleriyle degerlendiren ¢ok boyutlu bir 6l¢ek bulunmamaktadir. Bu agidan
BPI oldukg¢a 6nemli bir yere sahiptir. Tilirk¢ce dahil birgok dile terciime edilmis ve

Tiirkiye'de de oldukga genis bir kullanim alan1 bulmustur.

2.1.6.2.6 Leeds Noropatik Agri Semptom ve Bulgularin Degerlendirilmesi Formu
(LANSS)

Noropatik agr1 ile nosiseptif agrinin ayrimini degerlendirmede ¢ok fayda saglar. Yatak
bas1 ve kisa siirede uygulanabilen toplamda yedi soruluk anket verilerinin kullanildig1

bir testtir (54).
2.1.6.2.7 Oswestry Disabilite Indeksi (ODI)

Hastanin daha ¢ok bel agrinin yonelmis bir indekstir. Islevsellikteki kisitlilig
standartize etmek amaglan sorulardan olusur. 1980 de Fairbank ve ekibinin ortaya

cikarttig1 ankettir (55).
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2.1.6.2.8 Hatirlatict Agr1 Degerlendirme Kartt (MPAC-Memorial Pain Assesment
Card)

Hastanin psikolojik durumu ile VAS birlikte kullanilarak agridaki azalmanin ve

siddetinin beraber degerlendirildigi yontemdir.
2.2. Zona Hastahi@

Herpes viriis ailesinden zarfli ve dogrusal, ¢ift sarmalli DNA’ya sahip Varisella-Zoster
virlisii (VZV) bu hastaliga sebep olmaktadir (56). VZV diinyada oldukca yaygin ve
bulasici bir viriistiir. Dogal konag1 insandir bu ylizden sadece insanlarda hastalik yapar.
Insanlarda yaptig1 ilk klinik tabloya sugicegi ya da varisella adi verilir. Ozellikle
cocukluk yas grubunda goriilen ciltten temas yoluyla veya solunum damlaciklariyla
havadan bulasan bir hastaliktir (57). ilk klinik tablodan sonra VZV, émiir boyu sinir
sisteminde kranial sinirlerde veya dorsal kok ganglionlarinda inaktif durumda kalip
yillar sonra aktif hale gelebilir. Oldukg¢a agrili ve dokiintiilii cilt lezyonlartyla kendini
gosteren bu durum zona hastaligi ya da herpes zoster olarak adlandirilir (58). Cilt
lezyonlarinin tamamen iyilesmesine ragmen aylarca hatta yillarca siiren noropatik bir
agr1 kalabilir. Buna ise postherpetik nevralji denir. Zona hastaliginin en sik goriilen

kronik komplikasyonu olup enfeksiyonlardan kaynaklanan en yaygin ndropatik agridir
(4).

Sugigegi ilk dekat ¢ocukluk yas grubunda daha sik goriilmekle birlikte yetiskinlerde
de gortlebilir fakat cocuklardaki klinige gore oldukca siddetli seyreder (59). VZV
hastalikli bireyin enfekte ettigi damlacik yoluyla havadan veya vezikiiler dokiintiilere
temas edilmesi sonucu bulasir. Kulugka siiresi yaklasik 2-3 hafta kadardir. Tipik olarak
ates, govdede ve ylizde vezikiiler, kasintil1 ve dokiintiilii lezyonlar olarak ortaya ¢ikar
ve bu yakinmalar 7-10 giin igerisinde diizelir (60). Tiim lezyonlar ortadan kalkana
kadar bulastiricilik devam eder. Sugicegi enfeksiyonu tamamen iyilesse bile VZV sinir
sisteminin belli birtakim yerlerinde 6zellikle dorsal kdk ganglionlarinda ve kraniyal
sinirlerde hayat boyu latent halde kalip kiside hayatinin ilerleyen dénemlerinde ikincil
bir enfeksiyon olusturabilir. Bu ikincil enfeksiyon zona adini alir ve immiinsiipresif
etkileri olan ilaglar, enfeksiyon hastaliklari, onkolojik hastaliklar, yashlik, ruhsal veya
bedensel stres gibi durumlarla karsilagildiginda inaktif olan VZV reaktive olur (61).
Sinir sisteminde bir¢cok yerden reaktive olabilecegi gibi en sik sirt ve gogiis bolgesini

etkiler. Inaktif olarak bekledigi gangliondan geri yonde hareketle bulundugu
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dermatomda kasintili, yanict agrili dokiintiilere sebep olur (Sekil 6) (62). Bu
dokiintliler baslamadan once oOzellikle dermatom alaninda allodini, distezi veya
parestezi meydana gelir ve cilt lezyonlar1 antivirallerle tedavi edilir ve 1-2 hafta

icerisinde iyilesir, agrinin gecmesi ise 1-1.5 ay1 bulur (63).

Sekil 6. Tek tarafli ve dermatom alani ile uyumlu herpes zoster dokiintiileri

2.2.1. Postherpetik Nevralji

Zona sonrast tiim cilt lezyonlarinin iyilesmis olmasina ragmen hastalarin %10’unda
agr1 yakinmasi en az 3 ay veya yillar boyunca devam edebilir. Bu durum postherpetik
nevralji (PHN) adin1 alir. Zonanin en yaygin kronik komplikasyonudur (4). PHN
gelisme riski yagla birlikte artmaktadir (64). Erken evredeki dokiintiiler ve
yakinmalarin siddeti, eslik eden kronik hastaliklar da riskle iliskilidir. Santral ve
periferik sinir sisteminin somatosensoriyel mekanizmalarindaki degisikliklerden
kaynaklanan, olduk¢a karmasik, tedaviye direngli kronik néropatik bir agridir (61, 65).
Yanma veya bicak saplanma vasifli, kagintinin eslik ettigi, bazen dayanilamayacak
kadar siddetli ve siireklidir. Bu yakinmalara ek olarak allodini, hiperestezi, hiperaljezi,
parestezi ve dizestezi de eslik edebilir. Kisinin yasam kalitesini ciddi anlamda diigiiren,

islev kaybina ve psikolojik sorunlara sebebiyet veren bir halk saglig1 sorunudur.
2.2.1.1. Patofizyoloji

PHN'nin patofizyolojisi hem santral hem de periferik seviyelerindeki karmasik

mekanizmalari igerir. Birgok caligsma, afferent yollardaki hasarin nevralji gelisiminde

16



biiylik 6nem tasidigin1 gostermistir (66). PHN gelismesindeki mekanizma tam net

olmasa da birtakim hipotezler mevcuttur.
2.2.1.1.1. Santral ve Periferik Sensitizasyon

Herpes Zoster gelisen hastada, latent halde bekleyen VZV immiinsiipresif kosullar,
yaslilik ve stres gibi durumlarda reaktive olur ve ardindan enfekte sinir boyunca
dermatoma ulasip dokiintiiye sebep olur (67). Bu siiregte santral ve periferik néron
hasar1 gozlenir. Periferik néronda meydana gelen immiin yanit ve enflamasyon
sebebiyle nosiseptif agr1 sinyallerinin iletiminin inhibisyonu azalir bu da nosiseptif
agriy1 kolayca tetikler, ektopik desarjlar olusturarak hiperaljezi ve allodiniye sebep
olur (4, 32). Yapilan birtakim calismalarda voltaj kapili iyon kanallariin arttigini ve

degistigini de gostermistir (68).

VZV enfeksiyonu sinirde enflamasyona sebep olduktan sonra dorsal boynuzu ve agriy1
azaltmaya yonelik inhibitor yollar1 etkiler bu da santral sensitizasyona neden olur.
Santral sensitizasyonun olusmast ve devami sensitize C lifleri tarafindan
gerceklestirilir. Bunu dorsal boynuzdaki ikinci derece néronlart duyarli hale getirmek
icin glutamat ve P maddesi salgilayarak yapar (4). Bununla birlikte primer afferent
sinir u¢larindaki voltaj kapili kalsiyum kanallar1 glutamat ve P maddesi salgilanmasini
arttirarak da destekler. Bir diger mekanizmalar arasinda gecici potansiyel vanilloid-1
reseptorii (TRPV1) gibi agn iletiminde gorevli reseptdrlerin upregiilasyonu, voltaj
kapili sodyum ve potasyum kanallarinda ekspresyon artisi ve dorsal boynuzlarda
GABA inhibitdr ara néron kayb1 bulunur (69). Tiim bu mekanizmalar normalde agri

olusturmayan uyaranlarin agr1 olusturmasi ile sonuglanir.
2.2.1.1.2. Deafferantasyon Hipotezi

PHN gelismis hastalarin bir kisminda agrili dermatomda akut kutandz deafferentasyon
mevcuttur. Hastalarin yaridan fazlasinda etkilenen alaninda noronal deafferentasyon
ve duyu kaybi tespit edilmistir (4). Birtakim arastirmalar allodini olan bolgede kutanéz
C lifi fonksiyon bozuklugunu ve bunun noropatik agr1 siddeti ile ters orantili oldugunu
gostermektedir. Hem biiyiik hem de kiiciik sinir lif hasarinda santral sinir sistemi
deafferentasyonu sonucunda, hiperaljezi veya allodini olmadan, kendiliginden ve

siddetli agr1 olusur (70).
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2.2.1.1.3. Ektopik Pacemaker Hipotezi

Bu hipotez iki sekilde ifade edilir ilki periferal sinir stimiilasyonu ektopik pacemaker
alaninda bulunur ve kendiliginden agriya neden olan desarjlar iiretir. Bu durum akson
terminallerinin yok olmasi ve VZV ile enfekte dorsal kok ganglionlarindaki
somatosensoriyel sinirlerin patolojisi ile iligkilidir. Digeri ise dorsal kok ganglionlarin
ektopik pacemakerlarin bir diger bolgesi olabilecegidir. Bu varsayimin ¢ikis noktasi
dorsal kok ganglionlarina yapilan blokaj spontan agriy1 hafifletirken distal bolgeye
yapilan blokajin hafifletmedigidir (71).

2.2.2. Tedavi

PHN tedaviye oldukca direnglidir. Hastalarin yaklasik yarisinda yakinmalar yillarca
devam eder (72). Tedavi ii¢ asamadan olusmaktadur. Ilk asamada herpes zoster gelisme
riski bulunan bireylerin belirlenip asilanmasi yer almaktadir bu sayede herpes zoster
gelismesi engellenir ama bu bir tedaviden ziyade onlenme stratejisidir. Bu ylizden
herpes zoster ya da PHN gelismis hastalarda asinin herhangi bir endikasyonu
bulunmamaktadr. Tkinci asamada herpes zoster hastaliginin erken tan1 ve tedavisi yer
almaktadir. Ne kadar erken tan1 konulup tedavi edilirse PHN gelisme riski de o oranda
azalir. Uciincii ve son yaklasim ise PHN gelismis bireylerin multimodal ilag
uygulamalari veya girisimsel islemler ile tedavi edilmesini igerir (5). PHN noropatik
bir agridir. Bu sebeple tedavi yaklasimi bu dogrultuda ilerler. Temelde ii¢ yaklagim
mevcuttur farmakolojik, farmakolojik olmayan ve girisimsel tedavi yontemleri olmak
tizere (73). Farmakolojik uygulamalarinda ilk basamakta trisiklik antidepresanlar,
pregabalin ve gabapentin gibi antikonviilsan ajanlar ve %5’lik topikal lidokain
yamalar olusturur (6). Ikinci basamakta opioid analjezikler, tramadol, kapsasin krem
ve %8 kapsasin yamasi yer alir. Ek olarak kombine uygulanan ilag tedavileri de
mevcuttur bunlar pregabalin gibi sistemik ajanlarla birlikte %5 lidokain topikal yama
ve  gabapentin/nortriptilin ~ veya  morfin/gabapentin  gibi  sistemik  ajan

kombinasyonlaridir.

Trisiklik antidepresanlar seratonin ve ndrepinefrin seviyelerini arttirir, voltaj bagiml
sodyum kanallarin1 ve alfa-adrenerjik reseptorleri bloklar bunlar da inen agri
yolaklarinin modiilasyonunda 6nemli igleve sahiptir. Agiz kurulugu, idrar retansiyonu
ve kabizlik gibi antikolinerjik yan etkileri mevcuttur. Hatta kardiyak aritmi gibi

kardiyotoksik etkileri de mevcuttur. Bu da bir takim hasta grubunda trisiklik
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antidepresanlarin kullanimini sinirlar. Pregabalin ve gabapentin gibi antikonviilzan
ajanlar alfa-2-delta proteinlerine baglanip voltaj kapili kalsiyum kanal blokeri islevine
bliriiniir bu sayede santral agr1 yollarinin inhibisyonu saglanir. Lidokain voltaj kapili
sodyum kanallarin1 bloke ederek hasarli primer afferent agr1 reseptorleri tarafindan
tiretilen ektopik impulslar azaltir (74). Opioid analjezikler, trisiklik antidepresanlar ile
karsilastirilabilecek kadar analjezik etki saglar buna ragmen PHN tedavisinde ikinci
basamakta yer almaktadir ¢ilinkii bulanti, kabizlik ve sedasyona ek olarak bagimlilik
ve asirl doz riski mevcuttur. Opioid reseptorleri iizerinden etki gostererek agri
duyusunu azaltir. Kapsaisin ciltteki sinir liflerini uyararak desensitizasyon saglar.
Tedaviye baslanilan ilk zamanlarda analjezik etki olusmadan 6nce yanma, batma ve
kizariklik gibi etkiler meydana gelir (75). Bunlara ek olarak farmakolojik olmayan
Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), transkranial manyetik
stimiilasyon (TMS), fizik tedavi, psikoterapi, meditasyon, diyet ve beslenme de

hastalarda uygulanabilir.

Goriildigi tizere tiim bu farmakolojik tedaviler beraberinde bir takim yan etkileri de
getirir. O ylizden en uygun tedavi en uygun hastaya verilmelidir. Farmakolojik tedavi
uygulanamayan veya yeterli fayda gérmemis olan hastalarda girisimsel yontemlere
basvurulabilir. Uygulamasi kolay ve yan etki profili az olan botulinum toksin
enjeksiyonlari, omurilik ¢evresindeki inflamasyonu baskilayarak etki gosteren
epidural steroid enjeksiyonlari, intratekal ila¢ enjeksiyonlari, omurilikten ya da
periferden agri sinyallerinin beyne 1iletilmesini engelleyen spinal kord stimiilasyonu
ve periferik sinir stimiilasyonu, dorsal kok ganglion stimiilatorii, agri yonetiminde
uygulanmas1 kolay, etkili, postoperatif agr1 palyasyonunda da kullanilabilen,
geleneksel bir yontem olan interkostal sinir bloklar1 (7, 8) ve rejyonal anestezide sik¢a
kullanilmaya baglanan uygulamasi kolay, komplikasyon oran diisiik, postoperatif agr1
palyasyonunda 6nemli yeri olan erektor spina plan blogunu bu girisimsel yontemlere

ornek verebiliriz (9).
2.2.3. interkostal Blok
2.2.3.1. Tanim

Interkostal blok hem birincil miidahalede hem de destek amaciyla agr1 palyasyonunda
kullanilir. Uygulandiklar1 vertebral seviyelerde tek tarafli bolgesel anestezi veya

analjezi saglar (7, 8). Postperatif agridan postherpetik nevraljiye kadar genis bir
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kullanim alan1 vardir. GOglis cerrahisi operasyonlarindan kaynakli kesiler,
torakostomi, meme operasyonlari, kaburga kiriklari, {ist karin operasyonlari, herpes
zoster ve postherpetik nevralji, somatik ve visseral agrinin ayrimi gibi endikasyonlari
mevcuttur. GOgiis duvar agris1 olan hastalarda solunum fonksiyonuna faydasi da
mevcuttur. Paravertebral sinir blogu ve epidural enjeksiyondan daha kolay
uygulanmasi bir avantaj olmakla beraber lokal anestezigin vaskiiler emilimi sonrasi
lokal anestezik toksisitesi gelisme riski ve plevraya yakinligi ile pndmotoraks gelisme
riski mevcuttur. Kontrendikasyonlar ise her girisimsel islemde oldugu gibi girisim
yapilacak bolgede aktif enfeksiyonun olmasi ve hastanin onayinin olmamasidir.
Bunlar kesin kontrendikasyon olusturur. Sinir hasari, koagiilasyon bozukluklari,
antikoagiilan etkili ila¢ ya da bitkisel tedavi kullanim1 ve lokal anestezik ajanlara aler;ji

Oykiisii goreceli kontrendikasyonlardir (76).
2.2.3.2. Anatomisi

Her spinal sinir omurilikten ¢iktiginda dorsal ve ventral dallara ayrilir. Dorsal dal
paravertebral kaslarin, subkutan dokunun ve iistteki derinin inervasyonundan
sorumludur. Ventral dal ise anterolateral kaburga boyunca parietal plevra ile en icteki
interkostal kas arasinda devam ederek interkostal sinir adin1 alir. (Sekil 7,8) (77) Her
interkostal sinir, arter ve ven ile beraber ndrovaskiiler paket halinde bulunur (Sekil
6)(78). T1’den T11’e kadar 11 gifttir. T12 ise subkostal sinir adim alir. ilk 6 ¢ifti
torasik interkostal sinirlerdir ve toraks duvarini inerve eder, 7 ve sonrasi ise
torakoabdominal interkostal sinirlerdir hem toraks hem de abdomeni inerve eder (79,

80).

Kaburga ——

——— interkostal ven

j—— Interkc

—— interkostal sinir

~—4—— innermost interkostal kas

Eksternal interkostal kas

L.
J ———— Internal interkostal kas

Periton

¥

Sekil 7. Toraks 6n duvar: dikey anatomisi
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Sekil 8. Toraks 6n duvari yatay anatomisi

2.2.3.3. Teknigi

Interkostal sinir blogu hem bir takim anatomik isaretler kullanilarak hem de
pnomotoraks ve damar i¢i enjeksiyon ihtimali az olan ve en dogru anatomik noktalara
enjeksiyon yapma olanagini1 veren ultrason yardimi ile yapilabilir. Oncelikle hasta
monitdrize edilir, EKG, kan basinci ve nabiz oksimetresi ile tiim islem boyunca ve
islemden belli bir siire sonrasina kadar anlik degerlendirilir. Islemden 6nce hastaya
oturur, yan yatar ya da yiiziistii yatar sekilde, hastanin en rahat oldugu pozisyon
secilerek verilir. Anatomik belirteglere ulasma agisindan yiiziistii pozisyon daha iyidir,
ist karna yastik yerlestirmek posterior interkostal boslugu agmaya, kollarin yatagin
kenarindan sarkmas1 skapulanin laterale dogru yer degistirmesine yardimci olur ve
blogun daha giivenli gerceklestirilmesine olanak saglar. Hastaya pozisyon verildikten
sonra 1ilgili bolge enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla antiseptik soliisyonlarla silinir
steriliteye dikkat edilir Islemin yapilacag: alan agikta birakilip steril bir sekilde ortiiliir.
Ultrason probu parasagittal diizlemde spindz ¢ikintinin 4cm lateraline yerlestirilir.

Kaburga ultrason ekraninda koyu bir golge olarak goriilirken plevra ve akciger
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interkostal boslugun 6niinde goriiliir (Sekil 9) (81). O esnada 18 gauge igne probe ile
ayni diizlemde ucu kaburganin alt sinirina kadar hareket ettirilir. Negatif aspire edilip
damar i¢ine girilip girilmedigi degerlendirilir. Damar i¢ine ya da baska bir yere degil
de interkostal oluga girildigi netlestirildikten sonra 3-5 ml lokal anestezik enjekte edilir
(Sekil 10) (78). Enjeksiyon esnasinda plevranin itildigi goriilebilir (80). Bir interkostal

blogun basaris1 verilen lokal anestezik ajanin interkostal olukta birikmesine baglidir.

Interkostal sinir, arter ve ven

Sekil 10. Ultrason rehberliginde interkostal sinir blogunda ignenin ucu i¢ interkostal
kas ile en igteki interkostal kas arasina yerlestirilir. Lokal anestezik ilag bu araliga
verilir. (R: kaburga, EX: Eksternal interkostal kas, IN:Internal interkostal kas, INM:
Innermost interkostal kas, PL: Plevra)
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2.2.3.4. Komplikasyonlar1

Birtakim komplikasyonlar agisindan dikkatli olunmalidir. Kanama riski agisindan
koagiilopati ve antikoagiilasyon kullanimina dikkat edilmelidir. Bu blogun hastanin
genel anestezi ya da sedasyon altinda degil de uyamik yapilmasi pnomotoraks,
intravaskiiler veya intrandral enjeksiyon konusunda erken uyarabilir. Bu bdlgenin
lokal anestezik emilimi yiiksek oldugu icin lokal anestezik toksisitesi her zaman goz
oniinde bulunulmali. Gelisebilecek komplikasyonlar1 onlemek i¢in enjeksiyondan
once intravaskiiler, intraplevral veya intratekal enjeksiyonu dislamak i¢in aspirasyon
yapilmasi onerilse de negatif aspirasyon bu islemin gilivenligini %100 garanti etmez.

Her zaman hastalar blok uygulandiktan sonra 20-30 dakika kadar izlenmelidir.
2.2.4. Erektor Spina Plan Blogu
2.2.4.1. Tanimi

Rejyonal anestezi, opioid tiikketimini ve noroaksiyal girisim oranini azalmasi, gogiis ve
batin cerrahilerinde anestezi ve analjezi saglamasi itibariyle son yillarda biiyiik
gelismelere sahne olmustur. Ultrasonun ameliyathanede kullaniminin artmasi ile
ultrason yardimiyla daha az komplikasyon ve daha basaril1 bloklar gerceklestirilmistir

bu da rejyonal anestezide biiyiik gelismelere yol agmuistir (82).

Fasyal plan bloklar1 hem perioperatif agrinin hem de kronik agrinin tedavisinde
kullanilan bir tekniktir. Zaman i¢inde bir¢ok fasyal plan blogu literatiire girmis ve
klinik uygulamalarda yerini almistir. Islemin kolayhigi, analjezik etkinligi ve
komplikasyon ithtimalinin azlig1 bu tekniklerin sagladig: temel avantajlardandir. Yakin

zamanda literatiire giren tekniklerden biri de erektor spina plan blogudur.

Erektdr spina plan blogu 2016 yilinda Forero ve arkadaglarinin kronik torasik
noropatik agr1 ve torasik cerrahide postoperatif agr1 tedavisi i¢in uyguladiklar: fasyal
plan bloguna dayanir (83). ESP blogu gogiis ve batin cerrahilerinde analjezi
saglayabilen yeni bir rejyonal anestezi yontemidir. Son yillarda revagta olan bu blok
gbgiis cerrahinin VATS (Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi), goglis duvar
rezeksiyonu, torakotomi, lomber cerrahide akut ve kronik postoperatif analjezi, gibi
birgok endikasyonla adindan soz ettirmektedir. ESP blogunun etkinligi gdsteren
bilgilerin ¢cogu vaka raporlarina dayanmaktadir bu nedenle opioid tiiketiminde
istatiksel anlamli azalmanin olup olmadigi, agri skorlarinda gerileme saglayip

saglamadig1 ve hastanede kalis siireleri hala arastirilan konulardandir.
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2.2.4.2. Anatomisi

Erektor spina kasi sirtta diisey olarak bulunan ti¢ parcali kaslar biitlindiir. Orta hattan
disariya sirasiyla spinalis, longisimus ve iliokostalis kaslar1 olacak sekilde kafatasinin
tabanindan pelvise kadar uzanirlar (Sekil 11) (9). Torasik bolgede, erector spinae kas
grubu trapezius ve rhomboid major kaslar1 tarafindan ortiiliir, rhomboid major kasi
T5'te incelmeye baglar, bu nedenle bu seviyede veya altinda gerceklestirilen bloklar
sirasinda goriintiilenemeyebilir. Lomber bolgede ise serratus posterior inferior ve

latissimus dorsi kaslari tarafindan ortiiliir (84).

Erektor spina plan blogu, erektdr spina kas grubu ile vertebralarin transvers progesleri
arasinda kalan fasyal diizleme yapilir. Bu diizlem intertransvers bag dokusu ile torakal
paravertebral ve epidural bosluklar ile baglantilidir bununla birlikte interkostal
bosluklarla da lateral baglantilidir. (85, 86) Bu bodlgenin anatomisini bilmek verilen
lokal anestezigin yayilimi ve etkinligi agisindan 6nemli ipuglart vermektedir (Sekil

12)(87).

Sekil 11. Erektor spina kasinin anatomisi. (RM:Rhomboid major kasi, S:Spinalis kast,
LT:Longissimus thoracis kas1 ve IC: iliocostalis kasi, T5: 5. Torasik vertebral T7: 7.

Torasik vertebral.)
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Sekil 12. Sag-T7 seviyesinde ESP blogunun MR goriintiisii (A: T6 aksiyel goriiniim,
paravertebral bosluga, noral foraminalara ve epidural bosluga kontrast yayilimi, B: T6
aksiyel gorlinlim, kontralateral epidural bosluga ve noral foraminalara kontrast
yayilimi, C: T6-T8 aras1 spinal kanalda epidural bosluga kontrast dagilimi)

2.2.4.3. Teknigi

Her islemde oldugu gibi hastaya yapilacaklarin ayrintili anlatilmasi onaminin alinmasi
gerekmektedir. Islemden once islem aninda ve sonrasindan nabiz oksimetre, EKG
takibi ve kan basinci 6l¢iimii ile monit6rize edilmelidir. Kullanima hazir intravendz
girisim, acil durumlarda kullanilacak ilaglar ve entiibasyon ekipmanlari hazir
bulunmalidir. Tiim bu sartlar saglandiktan sonra oturur, yan yatar ya da yiiziistii yatar
pozisyonlardan hastaya en uygun pozisyon verilir, ilgili bdlge steril soliisyonlarla
temizlenir, ultrason lineer probu steril kilifa gecirilir ve islemi yapacak ekip steril
giyinir. Ultrason probu vertebranin transvers progesini belirlemek i¢in Once enine
yerlestirlir seviye belirlendikten sonra prob 3 cm kadar lateral hareket ettirilir

parasagittal diizlemde 90 derece dondiiriiliir. Hiperekoik transvers proces golgesi
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tizerinde trapezius, rhomboid major ve erektdr spina goriintiilenir. Bu kas grubu torasik
blok i¢in standart olan 5. Torasik vertebra seviyesinde en iyi gortintiilenir (Sekil 13)
(9). Iki seviye asagiya inip 7. Torasik vertebra seviyesine gelince rhomboid major kasi
kaybolur bu da alt seviye bloklarda 6nem arz eder. Uygun goriintii saglandiktan sonra
lokal anestezik, vertebranin transvers c¢ikintisinin ucundaki erektdr spina kasindan
daha derine 22G igne ile girilerek fasyal diizleme kontrollii bir sekilde birakilir.
Birakma islemi intravaskiiler enjeksiyonu onleme adina her Sml’den sonra aspire
edilerek yapilir. 20-30 ml aras1 %0,25’lik bupivakain veya 9%0,5’lik ropivakain
kullanilir. Birakilan lokal anestezik fasyal diizlemde dagilir (Sekil 14)(9, 82). Bununla

beraber paravertebral, epidural ve interkostal bosluga yayilir, spinal sinirlerin ventral

ve dorsal dallarin1 bloklar, somatik ve visseral analjezi saglar (87, 88).

Sekil 13. TS5 seviyesindeki ESP blogunun sonoanatomisi (TP:Transvers proses,
T:Trapezius, RM: Rhomboid major, ESP:Erector spinae, Pl: Plevra. * Igne ucu)

Sekil 14. Kesikli alanda LA diflizyonu gosterilen T7 seviyesindeki ESP blogunun
sonoanatomisi (T:Trapezius, ESP:Erector spinae, LA:Lokal anestezik, TP:Transvers
proses, Pl: plevra.)

26



2.2.4.4 Komplikasyonlar1

Erektdr spina plan blogunda komplikasyonlar olduk¢a nadir goriiliir. Enjeksiyon
yapilan yerin biiylik kan damarlar, 6nemli organlar, plevra ve omurilikten uzak olmasi
islemin gilivenli yapilmasina zemin hazirlar. Komplikasyonlarin olduk¢a nadir
goriinmesine ragmen %0 degildir. Enfeksiyon, alerji, intravaskiiler girisim, lokal

anestezik toksisitesi, plevral girisim, pndmotoraks ve basarisiz blok gelisebilir (82).
2.4. Lokal Anestezikler

Lokal anestezik (LA) ilaglar sinir liflerindeki uyarinin iletimini ya azaltmak ya da
engellemek icin kullanilirlar. Noroaksiyel anestezi, periferik sinir bloklari, fasyal plan
bloklari, cilt alt1 enjeksiyon ve topikal anestezi saglar ve bir¢ok tibb1 amagla kullanilir.

Bunu néronal zarlardaki kanallar veya iyonoforlar aracilig: saglar (89).
2.4.1.Temel Yapisi

Tiim LA ilaglar i¢ molekiiler yapidan meydana gelir. Lipofilik aromatik halka, ara

ester veya amid bagi, tersiyer amin olmak tizere (Sekil 15) (90).

Tersiyer
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Ara Baglanti
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Sekil 15. Lokal anesteziklerin molekiiler yapisi

Lipofilik aromatik halka ve hidrofilik tersiyer amin ester veya amid bagiyla ile
birbirine baglanir. Bu bag ile LA’ler ester ya da amid olarak ayrimi yapilir. En sik

kullanilan ester LA’ler arasinda kloroprokain, prokain ve tetrakain bulunur. Amid
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LA’lere de lidokain, bupivakain ve mepivakain 6rnek verilebilir (Tablo 3). LA’ler
temelde zayif bazlardir ve ¢ozeltide hem yiiklii hem yiiksiz formlar1 bulunur.
Aromatik halka lipit ¢Oziliniirliiglinii saglarken amin azotu protonlandiginda lipit
¢Ozlinlirligli azalip suda ¢oziiniirliikk artar. Amin azotu tersiyer formda oldugunda
yiikstizdiir. Yiiksliz form daha lipofilik olan sinir membranina daha kolay niifuz eder
ederken, yiiklii olan suda daha iyi ¢oziinen form sodyum kanalina daha afinite ile
baglanir (91). Noron membranina niifuz edip klinik etkilerini ortaya ¢ikartma hizi iki
duruma baglidir ilacin pKa degeri ve in vivo doku pH degeri. Eger 7,4 pKa degerine
sahip LA ilag 7,4 pH degerine sahip dokulara enjekte edilseydi, molekiillerin %50'si
kuaterner (katyonik) formda ve %50'si tersiyer (yliksiiz) formda olurdu bu da
molekiillerin yarisinin lipitte ¢oziiniip ndrona niifuz edebilecegi anlamina gelirdi. Ama
LA’lerin pKa degeri 7.4’ten biiyiiktiir bu sebeple normal bir dokuya enjekte
edildiginde kuaterner (katyonik) formda bulunur. pKa degeri ne kadar yiiksekse lipitte
¢Oziiniir formda bulunan molekiiller o kadar diisiiktiir. Bu baslangig siiresine etki eden
bir faktordiir. Enflamasyonlu dokularin pH degeri normal dokulara gore asidik kalir
bu durum suda ¢oziiniir konfigiirasyonu arttirir. Enfekte doku ve organlari olan

hastalarin anestezi esnasinda karsilagtiklar1 zorluklarin bir agiklamasi da budur (92).

Tabloe 3. Lokal anesteziklerin gruplandirilmis hali

Ester Grubu Lokal Anestezikler

Amid Grubu Lokal Anestezikler

Kloroprokain

Lidokain

Prokain Bupivakain
Tetrakain Ropivakain
Benzokain Mepivakain
Proparakain Levobupivakain
Kokain Artikain
Prilokain
Dibukain

2.4.2. Etki Mekanizmasi

LA’ler néron membraninda bulunan bir integral membran proteini olan voltaj kapil
sodyum kanallar1 iizerinden etki eder. Bu kanallara baglanip uyarmin iletimini geri
doniistimlii olarak durdurur. Bunu da sodyuma kars1 gegirgenligi engelleyerek yapar.
Sonug olarak aksiyon potansiyelinin olusmasi ve uyarinin iletilmesi engellenir, duyu,

motor ve otonomik fonksiyon kayb1 gergeklesir (89).
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2.4.3. Farmakolojik Ozellikler
2.4.3.1.Potens

LA’lerin potensi lipitte ¢ozlniirliigii ile yakindan iliskilidir. Lipit ¢oziiniirligi yiiksek
olan LA’ler lipit ¢Oziiniirligl diistik olan LA’lere gore sinir membranindan daha kolay
gecer (91). Molekiiler agirlikta da benzer bir durum s6z konusudur. Biiyiik molekiil
agirlikli LA’ler hem sinir membranindan kolay gecer hem de voltaj bagimli sodyum
kanallarina daha fazla afinite ile baglanir. Molekiil agrilig1 biiylik ve lipitte

¢Oziinlirliigl fazla olanlarin ise proteine baglanma orani da yiiksektir.
2.4.3.2. Baslangi¢c Hiz1

LA ilacin viicudun ilgili boliimiine enjekte edildikten sonra etkisinin baglama hiz1
bir¢ok faktdére baghdir. Enjeksiyon bolgesi, ilacin soliisyondaki konsantrasyonu ve

ilacin fizikokimyasal 6zellikleri olmak iizere temelde ii¢ faktor hizini belirler.

LA ilag deri alt1 ya da doku infiltrasyonu yoluyla uygulandiginda anestezik etki aninda
gercgeklesir, spinal anestezi i¢in de benzer bir durum s6z konusudur dakikalar i¢inde
bu etki gerceklesir. Bunu da sebebi ilacin yayilmasina gerek kalmadan sinirlere yakin
yere birakilmasi sonucu etkisinin hizli baslamasidir. Fakat bu durum periferik sinir
bloklarinda daha farklidir, ilacin ilgili sinire ulagmas1 hem belli bir zaman hem de belli
bir voliim ister bu sebeple etki baglamasi1 dakikalar igerisinde degil de belli bir zaman

alir.

Spinal/epidural anestezide ve periferik sinir bloklarinda baglangi¢ hiz1 6nemli oldugu
i¢cin baz1 LA soliisyonlarina sodyum bikarbonat eklenip pH degeri alkaliye kaydirilir.

Bu sayede iyonize olmayan LA molekiillerin oran1 arttirilir.
2.4.3.3. Etki Siiresi

LA’lerin etki siireleri kisa, orta ve uzun olmak tizere degisir (Tablo 4) (93). Bu durum
lipid ¢Oziintirliglinlin derecesi, ilacin kimyasal yapisi, proteine baglanmasi, ilacin
konsantrasyonu, metabolizmasi ve enjeksiyon yeri ile iligkili olarak degisiklik gosterir.
LA’lerin etki siiresi ile potensi benzerlik gosterir bunun da sebebi artmis lipit
¢Oziiniirligldiir.

Bir¢ok ilacta oldugu gibi LA’ler de kan dolasiminda plazma proteinlerine geri
dontisiimli baglanarak hareket eder. Proteine baglanma egilimi ne kadar yiiksek olursa

o kadar uzun siire blokaj devam eder.
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Lipit ¢oziinilirliigl yiiksek olan LA’lerin lokal birikimi sinir membranlarina devaml
bir salinma yaparak etki siiresini uzatabilir. Cevre dokudaki damarlarin daralmasi bu
acidan oOnemlidir. Emilimi geciktirip anesteziyi uzatmak i¢in LA sollisyonlarina
vazopressor etkili ilaglar eklenebilir. LA’lerin bir kismi zaten kendisi vazodilatasyon

yapip kendi siiresini kisaltir bu yiizden de vazopressor ilag eklenmesi dnemlidir.

Tablo 4. Etki siirelerine gore lokal anestezikler

Kisa Etkili Orta Etkili Uzun Etkili
Kloroprokain Lidokain Bupivakain
Prokain Mepivakain Ropivakain
Prilokain Levobupivakain
Tetrakain
Etidokain

2.4.3.4. Diferansiyel Blokaj

LA’ler tiim sinir liflerini etkiler fakat bu etki tiim lifler i¢in ayn1 degildir. Motor, duyu
ve sempatik ileti farkli ¢aplarda liflerle tasinir. Lif caplarindaki bu fark blokaj i¢in
verilmesi gereken LA konsantrasyonunu etkiler. Kalin sinir lifi ince sinir lifine gore
miyelinli lifler de miyelinsiz liflere gére daha yiiksek konsantrasyonda LA ilaca ihtiyag¢
duyar (94, 95). Miyelinsiz C lifleri LA ilaglardan ilk etkilenecegi i¢in dncelikle agr1 ve
1s1 duyular1 kaybolur, son olarak motor aktivite ortadan kalkar. Etkilenen bolgede agri,
1s1, dokunma, proprioseptif duyu bu sira ile kaybolur. Sonrasinda motor blok

gerceklesir.
2.4.3.5. Metabolizma ve Atilim

LA’lerin gruplandirilmasinda kullanilan ara baglanti1 ayn1 zamanda metabolizmasinin
nasil olacagini da belirler. Amid grubu LA’ler karacigerde biyotransforma ugrarken
ester grubu olanlar kan dolagimindaki plazma kolinesterazlar ile hidrolize edilir.
Hidroliz sonucunda molekiil etkisiz hale gelir ve ester grubu gibi atilir. Karaciger
fonksiyon bozukluklari, karacigerin kan akimimi etkileyen hastaliklar ve bobrek
yetmezligi gibi durumlarda, kolinesteraz aktivitesinin azaldigir psddokolinesteraz ve

gebelik gibi durumlarda LA dozu ve siklig1 degisiklik gosterebilir.
2.4.4. Lokal Anestezik Alerjisi
LA’ler genel olarak alerjen olmayan molekiillerdir lakin birtakim bulgular alerji olarak

algilanabilir. LA ilacin veya epinefrinin dolagima emilmesi ya da damar i¢i

30



enjeksiyonla direk dolasima karigmasi, vazovagal semptomlar ve anksiyete ile iliskili
durumlar alerji bulgularmi taklit edebilir. LA uygulanan bolgede alerjik kontakt
dermatit ve sonradan gelisen sislik goriilebilmekte birlikte ester grubu LA’ler ile
iliskilidir. Anafilaksiye kadar ilerleyebilen Tip 1 asir1 duyarlilik reaksiyonu ile oldukca
nadir gelisir (96).

2.4.5. Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

LA ilaglarin giiniimiizde oldukc¢a yaygin kullanilmasi sonucu lokal anestezik sistemik
toksitesi (LAST) ad1 verilen durum ile daha sik karsilasiimaktadir. Insidans1 her 1000
periferik sinir blogunda 0,04-1,8 arasinda degismekle birlikte giinlimiizde ultrasonun
yaygin kullanimi, yeni fasyal plan bloklarinin yapilmasi ile insidans daha da
diismektedir (97, 98). LA kullanilmas1 durumda potansiyel bir komplikasyon olarak
degerlendirilmelidir. Minér semptomlardan kardiyak arreste kadar ilerleyen genis
spektruma sahip olmakla birlikte 6ncelikle kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemini

etkiler (99).
2.4.5.1. Etiyoloji

LA ila¢ uygulamasi esnasinda damar i¢ine enjeksiyon ile LAST meydana gelmesi en
yaygin sebep olarak bilinmekle birlikte eslik eden karaciger ve kalp hastaliklari,
gebelik, metabolik sendromlar, LA doz asimi, bebeklik doneminde veya ileri yas

grubunda olmak da LAST sebebi olabilir.
2.4.5.2. Patofizyoloji

LAST kliniginin degiskenlik gostermesi her ne kadar mekanizmasini agiklamay1
zorlastirsa da birgok ¢aligma ile bu durum asilmaya ¢alisilmistir. Cogu teorinin kaynagi
kardiyak toksisitede ve merkezi sinir sisteminde veya bunlarin tedavisinde hangi
baglanma bdlgesinin, iyon kanalinin, sinyal yolunun veya enzimin rol oynadigidir
(100, 101). LA ilaclar oksidatif fosforilasyon yolunun birgok asamasini inhibe eder.
Bunun sonucunda anaerobikten ziyade aerobik metabolizmay1 temel olarak kullanan

kalp ve beyin bu durumdan en ¢ok etkilenir.

LAST’1in 6nemli bilesenlerinden biri kardiyak toksisitedir ve genellikle damar i¢i LA
ilag enjeksiyonu ile iligkilendirilir. LA’ler voltaj kapili sodyum kanallarina baglanip
buray1 inhibe ederler. Bunun sonucunda iletim bozukluklari, kasilma disfonksiyonu ve
ventrikiiler aritmiler meydana gelir. Kardiyak toksisite goriilme siklig1 uzun etkili bir

LA olan bupivakain ile artar. Bupivakainin 0,2 mikrogram/ml konsantrasyonda
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kardiyak aksiyon potansiyeli sirasinda inaktif sodyum kanallarin1 bloklar. Bu "hizli
girig/yavas ¢ikis" seklinde meydana gelir. Bupivakain bu sodyum kanallarinin biiyiik
kismina ¢ok hizli bir sekilde baglanir ama diyastol sirasinda kanallardan yavasca

uzaklasir bu da ilacin bir kisminin kalpte birikmesi ile sonuglanir.

LAST’1n bir diger onemli bileseni MSS toksisitesidir. Birgok prodromal bulgu ile
ortaya ¢ikmasina ragmen genellikle nobetlerle kendini gosterir. Twik ile iligkili asit
duyarli K+ kanallar1 (TASK) ile MSS bulgular1 ortaya ¢ikar. Bu pH duyarli kanallar
noronal potasyum "sizint1" akimlari olusturur. LA inhibisyonu ile membran
depolarizasyonu ve artmis noronal uyarilabilirlik gerc¢eklesir. Bu durumun beyin

boyunca gerceklesmesi ile nobetler ortaya cikar.

MSS bulgular: ile en sik ortaya ¢ikar. Erken tanimak klinik seyri biiylik oranda
degistirir. LAST ilk olarak ajitasyon, konfiizyon, bas donmesi, kulakta ¢inlama,
perioral uyusma ve agizda metalik tat gibi semptomlarla ortaya ¢ikar. Bu semptomlar
erkenden taninip tedavi edilmezse daha da ilerleyerek ndbet, solunum durmasi hatta
komaya kadar ilerleyebilir. Hipotansiyon, bradikardi ve aritmiler ise kardiyak
toksisitenin genellikle ilk bulgularidir. Bunlarla beraber hipertansiyon, dispne,
EKG’de yaygin ST segment degisiklikleri, tagikardi hatta ventrikiiler fibrilasyon ve

asistoliye kadar ilerleyebilir.
2.4.5.3. Tedavi

LAST klinik tanis1 konduktan sonra ilk yapilmas1 gerek hava yolunu giivene almak ve
dolasim destegi saglamaktir. Hipoksi ve asidoz gelismesini engellemek icin
ventilasyon ve oksijenizasyon gereklidir bu sayede ndbetlere ve kardiyovaskiiler
kollapsa ilerleme ihtimali azalabilir. Nobet gelismesi durumunda benzodiazepinler
kullanilmalidir. Kardiyak arrest gelismesi durumunda kardiyak output diizeltilmeye

calistlmalidir. 1 mikrogram/kg’dan az olmak iizere adrenalin tercih edilir.

LAST gelismesi durumunda sebebi ortadan kaldirmak en temel tedavi basamagidir.
Bunun i¢in lipit emiilsiyon tedavisi onerilir. Lipidde ¢6ziinen LA, kalp gib1 biriktigi
doku ve organlardan c¢ekilerek elimine edilir. Lipide once %?20’lik lipid
emiilsiyonunun 1,5 ml/kg'lik bir bolusu ve ardindan dakikada 0,25 ml/kg/dk'lik bir
infiizyon dozu ile verilmelidir. Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra inflizyona
10 dakika daha devam edilmelidir. Stabilite saglanamadig: takdirde ek bir bolus ve
infiizyon hizinin dakikada 0,5 ml/kg'a ¢ikarilmasi uygulanabilir. ilk uygulama igin
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onerilen maksimum doz 30 dakika boyunca yaklasik 10 ml/kg'dir. Hala kardiyak
stabilite saglanamazsa lokal anestezik temizlenene kadar kardiyopulmoner bypass

diisiintilebilir.
2.4.6. Cahismada Kullanilan Ilaclar
2.4.6.1. Bupivakain

Bupivakain, literatiire 1957 yilinda Ekenstam ve arkadaglar tarafindan kazandirilan
amid grubu, giiclii ve uzun etkili bir lokal anesteziktir. Piperidin halkasinda butil grubu
bulunur (Sekil 16) (102). Kimyasal acik adi *“1-butyl-N-(2,6-dimethylphenyl)

piperidine-2-carboxamide” sekilde adlandirilir.

N\/\\/

Sekil 16. Bupivakainin molekiiler yapisi

pKa degeri 8.1 olup lipofilitesi yiiksektir bu sayede hem proteinlere daha fazla baglanir
hem de uzun etkilidir. Bu 6zelligi ile ndroaksiyel anestezide, periferik sinir bloklarinda
ve fasyal plan bloklarinda sik¢a kullanilir. Etki baslangi¢c hizinin yavas ve toksik
potansiyelin yiiksek olmasi sebebiyle dikkatli olunmalidir. Bupivakain piyasada
9%0,25, 9%0,5 ve %0,75 olmak iizere {i¢ farkli konsantrasyonda bulunur.
Konsantrasyonun artmasi ile motor fonksiyon kayb1 goriilmesi artarken tersi durum da
gecerlidir. Diger LA’lerdeki mekanizma gibi sodyum iyonlarinin sinir membranindan
gecisini engelleyerek sinir liflerinden uyari iletimini geri doniisimlii durdurur.
Toksisite insidanst 1/1000-1/10000 arasindadir, doz iist st 2,5-3,5 mg/kg’dir.
LA’ler i¢inde en kardiyotoksik olandir. Miyokard kasilmasini olumsuz etkileyerek

aritmi, tasikardi hatta ventrikiiler fibrilasyon dahil bir¢ok duruma sebep olur ve
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tedaviye oldukca direnclidir. Bupivakainin ayni zamanda miyotoksik etkileri de
mevcuttur ve bu etkileri oldukca yiiksektir. Hem sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum
salinmasini arttirarak hem de geri alinimini inhibe eder. Bu durum kas liflerinde
kalsiyumun hiicre i¢inde artigina sebep olur ve kas hasari ortaya ¢ikar (103). Rejyonal

anestezide, infiltrasyon anestezisinde, spinal ve epidural anestezide sik¢a kullanilir.

Bupivakain dozu birgok faktore bagli degisiklik gostermektedir. Yapilan isleme,
islemin yapilacagi bolgeye, kanlanmasina, istenilen anestezi derinligine, siiresine ve
hastanin fiziksel durumuna baglidir. Ergot tiirevi ilaglar, antidepresanlar, monoamino

oksidaz inhibitdrleri ve kan sulandiricilar ile etkilesime girebilir.
2.4.6.2 Lidokain

Lidokain 1946 yilinda Lofgren tarafindan literatiire kazandirildi. Uzerinden 2 yil
gectikten sonra tip alaninda kullanima girdi. Kimyasal olarak 2-(diethylamino)-N-
(2,6-dimethylphenyl)acetamide olarak isimlendirilir. LA’lerin oldukc¢a sik kullanilan
bir iyesi olup ksilidin'den tiiretilen bir tersiyer amindir (Sekil 17). Giivenlik profilinin

yiiksek olmast sebebiyle tip diinyasinda genis bir kullanim alan1 bulmustur (104).

Sekil 17. Lidokainin molekiiler yapisi

Lidokain, infiltrasyon anestezisinde ve bdlgesel sinir bloklarinda sik¢a kullanilir,
topikal kullanim alanlar1 da mevcuttur. LA etkisinin yaninda sinif Ib antiaritmik
ajandir, akut ventrikiiler tagiaritmilerde, kalp cerrahisi sonras1 ventrikiiler disritmilerin
tedavisinde kullanilabilir (105). Lidokain ayrica akut ve kronik agrisi olan hastalarda

yardimci analjezik olarak da kullanilabilir.
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pKa degeri 7,7 olup zayif bir bazdir, lidokain molekiillerinin yaklagik %25'1 7,4'lik
pH da notr olarak yiiklenir ve sinir hiicrelerinin i¢ine taginabilir, bu da lidokainin daha
yuksek pKa degerlerine sahip diger lokal anesteziklere gore daha hizli etki baslangicini
saglar (106). Enflamasyon bolgelerinde lidokainin etkinligi azalir bunun birgok sebebi
vardir, asidozun nétr lidokain molekiillerinin oranini azaltmasi, artan kan akisinin
lidokain konsantrasyonunu azaltmasi ve dogrudan sodyum kanallar1 iizerinde etki eden
peroksinitrit gibi enflamasyon medyatdrlerinin iiretiminin  artmasidir (107).
Lidokainin NMDA antagonisti olarak da islev gormesi kontrol edilmesi gii¢ olan
agrilarda fayda saglamasini agiklar (108). Lidokainin antiaritmik etkisi miyositlerde
faz 0 sirasinda aksiyon potansiyelinin artigin1 yavaslatarak esik potansiyeli arttirmasi

prensibine dayanir.

Lidokain plazmada %65 oraninda albiimin ve al-asit glikoproteine proteine baglidir
bu da diger lokal anestezik ajanlara kiyasla orta diizeyde bir etki siiresi saglar. CYP1A2
ve CYP3A4 ile metabolize edilir. Yar1 omrii 1,5-2 saattir ve ilacin yaklasik %901

idrarla atilir.

Infiltratif ve bolgesel anestezi i¢in kullanilan dozlar icin bir fikir birligi olmamakla

beraber yapilmasi planlanan bloga bagli degismektedir.
2.4.6.3 Triamsinolon

Triamsinolon, kortikosteroid ilag grubuna ait bir glukokortikoiddir. Anti-enflamatuvar
ve immiinosiipresif etkilerini hiicre membranindaki fosfolipid tabakada yer alan
fosfolipaz A2 enzimini inhibe ederek gosterir (109). Bu inhibisyonla l6kosit lizozomal
membranlariin parcalanmasi engellenir ve arasidonik asit olusumunu 6nlenir. Ayn1
zamanda, siklooksijenaz ve lipoksijenaz enzimlerinin ekspresyonunu azaltarak
prostaglandin ve lokotrien biyosentezini inhibe eder. Kortikosteroidlerin anti-
enflamatuvar etkileri, makrofaj ve lokositlerin etkilenen bdlgeye migrasyonunu
engelleyerek vaskiiler dilatasyonu ve permeabiliteyi tersine ¢evirerek ortaya ¢ikar. Bu
mekanizmalar 6demin, eritemin ve pruritusun azalmasini saglar. Onemli bir diger anti-
enflamatuvar mekanizma, niikleer faktor kappa-B inhibisyonu ile gergeklesir. Bu
durum interlokin-6, interlokin-8, monosit kemotaktik protein-1 ve siklooksijenaz-2

gibi inflamatuvar proteinlerin ekspresyonunda azalmaya neden olur(110, 111).

Triamsinolonun emilim hiz1, baslangic etkisi ve etki siiresi kullanilan dozaja bagh

olarak degiskenlik gdsterir. Intravendz uygulama hizli ve tam emilim saglar. Derin
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intramiiskiiler enjeksiyon sonrasinda ise ila¢g yavas ama tama yakin emilir. Oral
uygulama sonrasi ilag hizli bir sekilde emilir ve yaklasik olarak %90 biyoyararlanim
gosterir. Triamsinolonun yar1 omrii 18-36 saat olup, oral alim sonrasi maksimum
plazma konsantrasyonuna 1.5-2 saat i¢inde ulasir. Topikal kullanimda sistemik emilim,
uygulama alani, deri biitiinligli, okliizyon durumu ve hasta 6zelliklerine bagl olarak
degiskenlik gosterir. Sistemik dolagima gecen triamsinolon, hepatik olarak metabolize
edilir ve sitokrom P450 enzim sistemi tarafindan metabolize edilir. Ilacin eliminasyonu

hem renal hem de fekal yolla ger¢eklesmektedir (112).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismamiz i¢in Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan (KAEK) 14.02.2024 tarihli ve 2024/57 karar numarast
ile onay alindi. Helsinki Bildirgesi’nin (64. DTB Genel Kurulu, Fortaleza, Brezilya,
Ekim 2013) ilkeleri dogrultusunda ¢alisma gerceklestirildi.

Bu arastirma Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Algoloji Bilim Dali
Klinigi’ne postherpetik nevralji tanisi ile bagvuran hastalarda yiiriitiilmiis olup hastalar
01.03.2024 ve 15.08.2024 tarihleri arasinda 24 haftalik zaman diliminde alinmistir. Bu
calisma tek merkezli, prospektif, gézlemsel ve kesitsel bir ¢alismadir. Caligmada
postherpetik nevralji tanili hastalarda interkostal sinir blogu ile erektor spina plan

blogunun agr1 palyasyonu iizerine etkileri karsilastirildi.
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Dokiintiilerin kaybolmasinin iizerinden en az ii¢ ay gegmesine ragmen agrilart devam
eden herpes zoster hastalari, OMU Algoloji Bilim Dali poliklinigine basvurmustur.
Algoloji hekimleri tarafindan yapilan degerlendirme sonucunda, bu hastalar icin
erektor spina plan blogu veya interkostal blok tedavisinden birinin uygulanmasinin

uygun oldugu belirlenmis ve ¢alisma kapsamina alinmislardir.
3.2. Calisma Dis1 Kalma Kriterleri

-Hastanin ¢aligmaya katilmaya goniillii olmamasi

-18 yasin altinda olmasi

-Kendi onamini verebilecek durumda olmamasi

-Yeterli oryantasyon ve kooperasyona sahip olmamasi
-Gebelik ya da gebelik siiphesinin olmasi

-Hayati tehdit edici derecede vital bulgularinin stabil olmamast

-Islem yapilmasi planlanan viicut bolgesinde enfeksiyon veya ciddi deformitenin

olmasi
-Islemde uygulanacak olan lokal anestezik ilaca kars1 alerji hikayesinin olmasi

-Koagiilasyon bozukluklarma sebebiyet veren hastalik, trombositopeni, kanama

zamaninin normalden uzun olmasi, ila¢ veya madde kullaniminin olmasi
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3.3. Verilerin Icerigi ve Elde Edilmesi

Arastirmaya uygun olan hastalar bilgilendirilmis goniillii onam formu ile hem yazili
hem de sozlii bilgilendirilip yazili onami alindi, ayrintili olarak yas, cinsiyet, meslek
gibi demografik bilgileri, hasta numarasi, iletisim bilgileri, boy ve kilo bilgileri, ek
hastaliklari, kullandigi ilaglar1 6grenilip dosyasina islendi, sayisal agr1 degerlendirme
skalas1 (NRS) (Ek 8.1) ile 0-10 arasinda deger verilerek agrinin siddeti, kisa agri
cizelgesi 6zet formu (BPI-sf) (Ek 8.2) ile de agrinin, siddetine ek olarak giinliik yasami
tizerine etkisi degerlendirildi. Toplam agr1 degerlendirme skoru 0-110 araliginda
hesaplandi. Bunlarin disinda agrinin siiresi, yeri, hangi tedavilerin yapildig1, analjezik
ila¢ kullanim durumlari ilag kullanmayanlar, sadece nonsteroid antienflamatuar grubu
ilag (NSAII) kullananlar, NSAII ve gabapentinoid, NSAII ve zayif opioid, NSAII ve
kuvvetli opioid, NSAII, gabapentinoid ve zayif opioid kullananlar olarak belirlenip ne
dozda bu ilaglar1 kullandiginin bilgileri de bu dosyaya islendi. islemden 6nce bu

bilgiler eksiksiz 6grenilip kayit altina alindi.

Algoloji hekimleri tarafindan hastalarin yas, genel durum ve komorbiditelerine gore
bireysel olarak karar verilip hastalara interkostal sinir blogu ya da erektor spina plan
blogundan biri uygulandi. Gézlemsel ¢alisma olmasi sebebiyle hastalara uygulanan
islemlerin secimine miidahale edilmedi, randomizasyon yapilmadi. Hastalarin
islemden 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra kontrole gelmesi istendi. Her kontrole geldiginde
agrismin giincel durumu NRS ve BFI-sf ile degerlendirildi, komplikasyon gelisip
gelismedigi sorgulandi, kullandigi analjezikler ve dozlart 6grenildi. Kontrole
gelmeyen hastalara ise iletisim bilgilerinden ulasilarak degerlendirildi. Son
degerlendirmede hastalar iki gruba ayrildi. Birinci grupta interkostal sinir blogu

uygulananlar, ikinci grupta ise erektor spina plan blogu uygulananlar yer aldu.
3.4. Yapilan Islemler

Bu calismada yer alan interkostal sinir blogu ve erektor spina plan blogu postherpetik
nevralji tedavisinde OMU Algoloji Bilim Dali polikliniginde algoloji hekimleri
tarafindan rutin olarak uygulanan islemlerdir. Her iki islemde de hastanin oncelikle
hem yazili hem sozlii onami alindi, 20 ya da 22 gauge intraket ile periferik intravendz
yol ac¢ilip islemin yapilacaglr ameliyathane odasina alindi, hasta monitorize edildi,
EKG, kan basinci ve nabiz oksimetresi kullanilarak tiim islem boyunca ve islemden

belli bir siire sonrasina kadar degerlendirildi. Hasta yiiziistli pozisyona alinip islem
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yapilacak alan antiseptik soliisyonlarla silindi, enjeksiyon yapilacak alan agik kalacak
sekilde steril ortl ile Ortiildi. Steril giydirilmis ultrason yardimu ile ilgili anatomik
bolge goriilmeye calisildi, enjeksiyon yapilacak yer belirlendikten sonra cilt ve cilt alt1
dokulara liizum hali 2 cc %2 lidokain enjekte edilerek lokal anestezi uygulandi. 18
gauge’luk yaklasitk 10 cm uzunlugundaki Tuohy ignesi yardimiyla islem
gerceklestirildi. Yapilan islem, etkilenen dermatom alanina gore bir iist ya da bir alt
seviye olacak sekilde tekrarlandi. Tek enjeksiyon yapilan hastalar tek seviye olarak,
bir alt ya da bir iist seviyeye enjeksiyon yapilan hastalar mutiple seviye olarak
adlandirildi. Islemden sonra tiim hastalar gézlem odasinda belli bir siire takip edildi,
vital degerlerinde olumsuzluk olmayan ve komplikasyon gelismemis hastalar taburcu

edilerek 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra kontrole ¢agirildi.
3.4.1. interkostal Sinir Blogu

Bu islemde sirt taraftaki kostalarin alt ve on kismindan gegen interkostal sinir
hedeflendi. Pozisyon verilirken iist karna yastik yerlestirilerek posterior interkostal
boslugu agmaya calisildi, kollarin islem masasinin kenarindan sarkmasi skapulanin
laterale dogru yer degistirmesine yardimci olarak islemin daha saglikli
gerceklestirilmesine olanak sagladi. Steriliteye dikkat edilerek ultrason probu
parasagittal diizlemde spindz ¢ikintinin 4 cm lateraline yerlestirildi. Kosta, plevra ve
interkostal oluk goriildii. 18 gauge’luk Tuohy igne ile in-plane teknikle interkostal
oluga girildi, negatif aspirasyon sonrasi triamsinolon (Kenacort-A®) 20 mg (0,5 ml),
9%0,5'lik bupivakain (Marcaine®) 7,5 mg (1,5ml) ve %0,9 izotonik sodyum kloriir 2

ml'den olusan 4 ml’lik karigim verildi.
3.4.2. Erektor Spina Plan Blogu

Bu blokta erektdr spina kas grubu ile vertebralarin transvers progesleri arasinda kalan
fasyal diizlem hedeflendi. Uygun pozisyon ve sterilite saglandiktan sonra ultrason
probu ile transvers proges, trapezius, thomboid major ve erektér spina kas grubu
goriintiilendi. Uygun goriintii saglandiktan sonra triamsinolon (Kenacort-A®) 20 mg
(0,5 ml), %0,5'lik bupivakain (Marcaine®) 37,5mg (7,5ml) ve %0,9 izotonik sodyum
kloriir 7,5 ml'den olusan yaklagik 15 ml’lik karigim 18 gauge’luk Tuohy igne ile in-
plane teknikle fasyal diizleme kontrollii bir sekilde enjekte edildi. ESP blogu voliim
bagiml1 bir blok oldugu i¢in IKB’a gére daha ¢ok voliim kullanilds.
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3.4.3.Degerlendirmede Kullanilan Yéntem ve Olcekler

Hastalara islem uygulanmadan 6nce, uygulandiktan 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra
agrilarinin nitelik ve niceligini, kullandig1 analjezik ilaglarin ¢esitlerini ve dozlarimn,
yasam kalitelerini ve genel durumlarini degerlendirmek i¢in, NRS ve BPI-sf 6l¢ekleri

kullanildi.
3.5. istatistiksel Analiz

Aragtirma i¢in gerekli hasta sayisinin belirlenmesi Gii¢ Analizi yapilarak bulunmustur.
Giic analizi G Power 3.1.9.7 programinda t testlerden means: Difference between two
independent means (two groups) segilerek yapildi (etki degeri; alfa:0.05, power: 0.80).
Ornekleme aliacak hasta sayis1 Xiong, Z. H ve ark’nin makalesindeki (113) NRS
skorlar1 kullanilarak hesaplandi. G-power sonuglarina gore erektor spina plan blogu
grubu 17, interkostal sinir blok grubu 17 hasta olmak iizere minimum 34 kisinin bu
calisma igin yeterli olacagi saptandi. Ancak, yaptigimiz bu kesitsel caligmaya
klinigimize bagvuran ve c¢aligmaya katilmaya goniillii olan tiim hastalar dahil
edildiginden dolay1, erektor spina plan blogu grubuna 18 hasta, interkostal sinir blok

grubuna ise 42 hasta alindi.

Aragtirmamizda elde edilen veriler IBM SPSS® (v21 for Windows, SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) paket programi yardimiyla analiz edildi. Istatistiksel analizlerde
sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. ki grup arasindaki normal dagilim gdsteren verilerin
karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklem t-testi (unpaired t-test), normal dagilim
gostermeyen verilerin karsilagtirllmasinda ise Mann Whitney U testi uygulandi.
Uygulama 6ncesi ve sonrasi bagimli degiskenlerin analizinde normal dagilima uyan
veriler i¢in bagimli 6rneklem t-testi (paired t-test), normal dagilima uymayan veriler
i¢in Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanildi. Korelasyon analizlerinde, Spearman
korelasyon testi yapildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare
ve Fisher Kesin Olasilik testleri uygulandi. Sayisal degiskenler ortalama + standart
sapma, kategorik degiskenler ise frekans (n) ve yiizde (%) olarak sunuldu. Tiim

istatistiksel testler i¢in p<0,05 anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada 43 erkek (%71,7) ve 17 kadin (%28,3) olmak {izere toplamda 60 kisi yer
almistir. IKB grubunun 29°u erkek (%69) 13°ii kadin (%31) olmak iizere 42 kisi, ESPB
grubunun 14’1 erkek (%77.,8) 4’1 kadin (9%22,2) olmak tizere 18 kisidir. (Sekil 18)
Erkeklerin sayist her iki grupta da kadinlarda fazla goriilmektedir. Cinsiyet ve yapilan
islemler ile NRS ve BPI-sf skorlarindaki azalma arasinda bir iligki bulunamamastir (p>

0.05).

30f

maw Erkek
mm Kadin

251

20t

151

Hasta Sayis1

101

0
iKB ESPB
Sekil 18. Calismada yer alan hasta gruplar1 ve cinsiyet dagilim grafigi (IKB:
Interkostal Blok ESPB: Erektor Spina Plan Blogu)

IKB ve ESPB gruplarinin yas ortalamasi tablo 5°da gosterilmis olup IKB de
66,02+10,49 ve ESPB da 70,83+6,95 olarak tespit edilmistir. Yas ortalamalar1 grup
bazinda goz Oniine alindiginda ESPB grubunun IKB grubuna gore daha yash
bireylerden olustugu tespit edilmistir ancak bu durum islemlerin agr1 skorlarinin
azaltmasi lizerine bir etkisi gozlenmemistir. Yas ve yapilan islem arasinda istatistiksel

anlam tespit edilmistir (p=0,04).
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Tablo 5. Gruplar aras1 yas ortalamasi (y1l)

iKB Grubu ESPB Grubu p

Ortalama (y11)£SS 66,02+10,49 70,83+6,95 0,04

SS: Standart sapma

Calismada yer alan hastalarin sahip oldugu ek hastaliklar Tablo 6 ve Sekil 19’da
belirtilmistir. Hastalar iglem yapilan gruplara gore ek hastaliklarinin olup olmamasi
varsa kardiyovaskiiler, endokrin, malignite, diger (ndrolojik, romatolojik...) ve
bunlarin birkaginin bir arada oldugu multiple hastaliklara gore kategorize edilmistir.
Hem IKB ve hem ESPB grubunda yer alan hastalarda en ¢ok kardiyovaskiiler sistem

hastaliklar1 (Koroner arter hastaligi, hipertansiyon, ritim bozuklugu...) mevcuttur.

Tablo 6. Gruplarin ek hastaliklari

Ek Hastahk Gruplar Toplam
IKB ESPB

Yok 3 1 4

KVS 17 8 25
Endokrin 1 0 1
Malignite 3 6

Diger 2 0 2

MH 16 6 22
Toplam 42 18 60

KVS: Kardiyovaskiiler Sistem MH: Multiple Hastalik

KVS (N:8)
KVS (N:17)

YOK (N:3) YOK (N:1)

ENDOKRIN (N:1) ENDOKRIN (N:0)

KANSER (N:3)

KANSER (N:3)
DIGER (N:2)

DIGER (N:0) MH (N:6)

MH (N:16)

iKB Grubu ESPB Grubu

Sekil 19. Caligmada yer alan hasta gruplarinin ek hastalik dagilim grafigi
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IKB ve ESPB gruplari, 'Tek seviye' ve 'Multiple seviye' acisindan degerlendirilmis
olup, sonuclar Tablo 7'de gosterilmistir. Multiple seviye her iki grupta da daha
yaygindir ancak hem tek hem de multiple seviyede gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamaktadir (p> 0.05).

Tablo 7. Gruplar ve islem seviyeleri

Seviye IKB Grubu ESPB Grubu p
Tek Seviye 10/42 6/18 0.48
Multiple Seviye 32/42 12/18 0.44

Her iki grubun islem oncesi ortalama NRS skoru, IKB grubunda 8,67+0,90, ESPB
grubunda ise 8,78+0,90 olarak degerlendirildi. NRS skorlar1 acisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Islem 6ncesi
BPI-sf ile yapilan skorlamada, IKB grubunun ortalama skoru 96,38+12,08, ESPB
grubunun ortalama skoru ise 96,06+11,14 olarak degerlendirildi. islem oncesi
ortalama BPI-sf degerleri iki grup arasinda benzer olup, istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplarin islem 6ncesi ortalama NRS ve BPI-sf skorlari

IKB Grubu ESPB Grubu p
Ortalama (BPI-sD£SS 96 38+12,08 96,06+11,14 0.7

SS: standart sapma

IKB ve ESPB gruplar1 NRS skorlariyla karsilastirildiginda her iki grupta da gerileme
olmustur. IKB grubunun islemden &nceki NRS degeri 8,67+0,95 iken islemden 1 hafta
sonra 5,45+1,72, 1 ay sonra 5,88+1,97 ve 3 ay sonra 6,14+1,94 tespit edilmistir ve
islemden Oncesine gore hepsinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir
(p<0.05). ESPB grubunun islemden 6nceki NRS degeri 8,78+0,94 iken islemden 1
hafta sonra 7,44+1,5, 1 ay sonra 8,00+0,97 ve 3 ay sonra 8,28+1,12 tespit edilmistir ve
etkinligi azalarak devam etmistir. islemden dncesine gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmaktadir (p<<0.05) (Tablo 9).
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Tablo 9. iIKB ve ESPB gruplarinda NRS skor tablosu

NRS iKB (p) ESPB (p)
1. hafta <0.001 0,002
1. ay <0.001 0,002
3. ay <0.001 0,024

NRS: Niimerik Derecelendirme Olgegi

*Mann-Whitney-U Test p <0.05 istatiksel olarak anlamlidir.

Ayni hastalar BPF-sf ile tekrar degerlendirildiginde IKB grubunun islemden nceki
degeri 96,38+12,08 iken, islemden 1 hafta sonra 50,71+£24,54, 1 ay sonra 56,21+24,78
ve 3 ay sonra 60,79+24.,41 tespit edilmistir ve islemden Oncesine gore hepsinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05). ESPB grubunda ise
islemden Onceki deger 96,06+11,14 iken islemden 1 hafta sonra 74,00+£19,90, 1 ay
sonra 80,44+13,42 ve 3 ay sonra 84,83+13,92 tespit edilmistir ve islemin 6ncesine

gore anlamli bir fark bulunmaktadir (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. iKB ve ESPB gruplarinda BPI-sf skor tablosu

BPI-sf iKB (p) ESPB (p)
1. hafta <0.001 <0.001
1. ay <0.001 <0.001
3.ay <0.001 <0.001

BPI-sf::Kisa Agr Cizelgesi Ozet Form

*Mann-Whitney-U Test P <0.05 istatiksel olarak anlamlidur.

Gruplarin birbirlerine gore etkinlikleri islemden 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra NRS ve
BPI-sf skorlar ile degerlendirildi. NRS ile yapilan degerlendirmede 1. hafta IKB
5,45+1,72 ESPB 7,44+1,5 (p<0.05) 1. ay IKB 5,88+1,97 ESPB 8,00+0,97 (p<0.05) 3
ay IKB 6,14+1,94 ESPB 8,28+1,12 bulundu (p<0.05). (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin birbirlerine gore etkinliklerinin NRS ile karsilastiriimasi

NRS IKB ESPB p
Islemden 6nce 8,67+0,95 8,78+0,94 0,69
1. hafta 5,45+1,72 7,44+1,50 <0.001
1. ay 5,88+1,97 8,00+0,97 <0.001
3. ay 6,14+1,94 8,28+1,12 <0.001

NRS: Niimerik Derecelendirme Olgegi
*Mann-Whitney-U Test P <0.05 istatiksel olarak anlamlidir.
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BPI-sf ile yapilan degerlendirmede 1. hafta IKB 50,71+24,54 ESPB 74,00+19,90
(p<0.05) 1. ay IKB 56,21+24,78 ESPB 80,44+13,42 (p<0.05) 3 ay IKB 60,79+24,41
ESPB 84,83+13,92 bulundu (p<0.05). (Tablo 12) Tiim siirecte iIKB grubu ESPB

grubuna gore anlamli olarak daha etkin bulundu (p<0.05). Sekil 20 ve 21 de sirasiyla

NRS ve BPI-sf degisim grafigi gosterilmistir.

Tablo 12. Gruplarin birbirlerine gore etkinliklerinin BPI-sf ile karsilastiriimasi

BPI-sf iKB ESPB p
Islemden 6nce 96,38+12,08 96,06+11,14 0,88
1. hafta 50,71+£24,54 74,00+19,90 0.001
1. ay 56,21+£24,78 80,44+13,42 <0.001
3. ay 60,79+24.,41 84,83+13,92 <0.001

BPI-sf: Kisa Agn Cizelgesi Ozet Form

*Mann-Whitney-U Test P <0.05 istatiksel olarak anlamlidur.

Ortalama NRS Skoru

s-\/

iKB Grubu
—e— ESPB Grubu

. 0 " .
Islemden Once 1. Hafta

1. Ay 3. Ay

Sekil 20. NRS skorlarinin zamanla degisim grafigi.

*: Istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05)
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Sekil 21. BPI-sf skorlarinin zamanla degisim grafigi
*: [statistiksel olarak anlamli fark (p<0.05)

Bu calismada, NRS skorunda islemden 1 hafta, 1 ay ya da 3 ay sonra %50 ve iizeri
azalma olmasi durumu islemden fayda gorme olarak degerlendirildi. Fayda gorme
durumu islem sonrasi 1. hafta, 1. ay ve 3. ay takiplerinde degerlendirildi. IKB’da 1.
hafta 42 kisiden 20 kisi, 1. ay 14 kisi, 3. ay 11 kisi fayda gérmiistiir. ESPB’de 1. hafta
18 kisiden 2 kisi fayda gormiistiir, 1. ay ve 3. ay hi¢ kimse fayda gérmemistir (Tablo
13). Her iki grupta fayda goren kisi sayis1 zaman icerisinde azalmistir (Sekil 22).

Tablo 13. Islemden fayda goren kisi say1si

islem Siireci KB Grubu ESPB Grubu p

1. hafta 20/42 2/18 <0.001
1. ay 14/42 0/18 <0.001
3.ay 11/42 0/18 <0.001

*Pearson Ki-kare testi p <0.05 istatiksel olarak anlamlidir.
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Sekil 22. Islemden fayda gérenlerin zaman icerisindeki oransal degisimi
*: Istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05)

PHN gelismis hastalarm islem oncesi agr siireleri analiz edildiginde IKB grubu
23,52+18,10 ay, ESPB grubu 17,72+17,31 olarak tespit edilmistir ve birbirleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.25). Bu agn stireleri ve
islemden sonraki NRS skor yiikseklikleri Spearman korelasyon testi ile
degerlendirildiginde 1. hafta IKB grubunda p=0.04 r=0.30 olup pozitif yonlii zayif
korelasyon vardir, ESPB grubunda p=0.5 olup korelasyon yoktur. 1. ay IKB grubunda
p=0.04 r=0.31 olup pozitif yonlii zayif korelasyon vardir, ESPB grubunda p=0.57 olup
korelasyon yoktur. 3. ay IKB grubunda p=0.04 r=0.31 olup pozitif yonli zayif
korelasyon vardir, ESPB grubunda p=0.51 olup korelasyon yoktur. BPI-sf skor
yiikseklikleri ile tekrar degerlendirildiginde 1. hafta IKB grubunda p=0.02 r=0.35 olup
pozitif yonli zayif korelasyon vardir, ESPB grubunda p=0.96 olup korelasyon yoktur.
1. ay IKB grubunda p=0.04, r= 0,28 olup pozitif yonlii zayif korelasyon vardir. ESPB
grubunda ise 1. ayda p=0.57 olup korelasyon yoktur. 3. ay IKB grubunda p=0.04 r=0.3
olup pozitif yonlii zayif korelasyon vardir, ESPB grubunda p=0.65 olup korelasyon
yoktur (Tablo 14).
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Tablo 14. Hastalarin islem Oncesi agri siireleri ile islem sonrasi agr1 skorlar1 arasindaki
korelasyonu

Agr Skoru NRS BPI-sf

Yapilan islem iKB ESPB iKB ESPB
1. hafta ?::2};0;0) p*=0.5 ?:4?6?325) p*=0.96
1. ay ?:2'00.‘;1) p*=0.57 Ip:*; 2'54 p*=0.57
3-ay ?:?0.?341) p*=051 ?:fd?;) p*=0.65

* Spearman korelasyon testi p<0.05 istatiksel olarak anlamlidir r: korelasyon katsayist

Islem dncesi hasta sayisi olarak en fazla grup 27 kisi ile NSAII ve gabapentinoid grubu
ve 2. sirada 21 kisi ile NSAII, gabapentinoid ve zayif opioid kullanan grup
bulunmaktaydi. Hig ilag kullanimi1 olmayan 8 kisi vardi ve sadece NSAII kullanan kisi
sayis1 0°d1. Hasta say1s1 olarak 2. sirada yer alan NSAII, gabapentinoid ve zayif opioid
grubu IKB sonras1 12 kisiden 1 hafta sonra 4, 1 ay sonra 4, 3 ay sonra 4 kisi oldu.
ESPB grubu islemden 6nce 9 kisiyken islemden 1 hafta sonra 8, 1 ay sonra 8, 3 ay
sonra da 8 olarak kalmaya devam etti. (Tablo 15) Bu durum iKB grubunda, ESPB
grubuna gore istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.02). Sekil 23 ve 24 de IKB ve

ESPB gruplarinin zaman igerisinde ilag kullanim seyir grafikleri gosterilmistir.

Tablo 15. ilag gruplarinin islem 6ncesi ve sonrasi verileri

Islem 6ncesi 1. hafta 1.ay 3.ay

Kullanilan ila¢ Gljuplar (n) (n) (n) (n)
IKB 6 9 9 8

flag kullanimi yok ESPB 2 2 2 2
Toplam 8 11 11 10

IKB 0 2 2 3

NSAIi ESPB 0 0 0 0

Toplam 0 2 2 2

IKB 22 21 21 21

NSAII + gabapentinoid ESPB 5 6 5 4
Toplam 27 27 26 25

IKB 2 6 6 6

NSAII + zayif opioid ESPB 2 2 3 4
Toplam 4 8 9 10

IKB 0 0 0 0

NSAII + kuvvetli opioid ESPB 0 0 0 0
Toplam 0 0 0 0

IKB 12 4 4 4

NSAII + gabapentinoid + zay1f opioid ESPB 9 8 8 8
Toplam 21 12 12 12
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Sekil 23. IKB grubunun zaman igerisindeki ila¢ kullanim1

Kullanilan ilaglar
ilag kullanimi yok
sl g —o— NSAIi
—e— NSAIi + gabapentinoid
—a— NSAIi + zayif opioid
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islem Oncesi 1. Hafta 1. Ay 3. Ay

Sekil 24. ESPB grubunun zaman igerisindeki ila¢ kullanimi1
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5. TARTISMA

Bu caligmada, noropatik agr tiirlerinden biri olan postherpetik nevraljinin (PHN)
girisimsel tedavi yontemleri arasinda yer alan interkostal sinir blogu (IKB) ve erektor
spina plan blogunun (ESPB) agr1 palyasyonu iizerindeki etkinlikleri karsilagtiriimistir.
Calisma kapsaminda her iki yontemin kisa, orta ve uzun vadeli agr1 kontroli
tizerindeki etkileri, analjezik tiiketimini azaltmadaki basarilar1 ve farkli hasta
ozellikleri tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Bu arastirma ile PHN’nin
tedavisinde kullanilan yontemler arasinda daha etkili ve uygun olanin belirlenerek bu
zorlayici noropatik agri c¢esidinin yoOnetimine katki saglanmasit hedeflenmistir.
Yaptigimiz ¢alismada PHN’de IKB’nin agr1 palyasyonu agisindan ESPB’ye belirgin
olarak tstiin oldugunu bulduk. Her ne kadar ESPB yapilan hastalarda istatistiksel
olarak agr1 skorlarinda anlamli azalma bulunmus olsa da, islemden klinik olarak

anlamli fayda goren hasta sayis1 oldukga diistiktii.

PHN tedavisinde IKB kullanimina dair literatiirdeki ilk tanimlamalar, Rosenak
tarafindan 20. yiizyilin ortalarina dayanmaktadir (114). Anlasilacag: lizere oldukca
uzun bir zamandir IKB, PHN gibi noropatik agrilarin girisimsel tedavisinde
kullanilmaktadir. Yakin tarihe bakilacak olursa PHN tedavisinde dokuz farkli
girisimsel tedavinin dogrudan veya dolayli karsilagtirmalar yoluyla etkinligini
degerlendirmek amaciyla 2020 yilinda bir meta-analiz ¢aligsmas1 yapilmis olup 2023’te
ayni ¢aligmaya giincellenmis verilerin de dahil edilmesiyle farkli tedavi yontemlerinin
etkinlik diizeyleri agr1 kontroliinde ve hasta memnuniyeti g6z 6niinde bulundurularak
siralamigtir (115). En etkili yontemin santral kord stimiilasyonu (SCS) oldugu
sonrasinda pulsatil radyofrekans (PRF), botulinum toksin-A (BTX-A) tedavisi, sinir
blogu (NB) ve subkutan enjeksiyon (SC) oldugu ¢alismada tespit edilmistir. 2024
yilinda gergeklestirilen, 128 zona hastasinin dahil edildigi retrospektif bir ¢alismada,
IKB ile torakal paravertebral blok (TPVB) karsilastirilmistir. Calisma, her iki
yontemin de kontrol grubuna kiyasla zona ile iligkili agrinin yonetiminde ve
postherpetik nevralji (PHN) profilaksisinde belirgin {stlinlik sagladigi ortaya
koyulmustur. Bununla birlikte IKB ve TPVB gruplar1 arasinda etkinlik acisindan
anlamlh bir fark gozlenmedigi ama islem siireleri acgisindan degerlendirildiginde
IKB’nin TPVB’a kiyasla anlamli l¢iide daha kisa bir siirede gergeklestirildigi ortaya
konmustur (116). Bu, IKB'in hem etkili hem de zaman agisindan daha verimli bir

secenek oldugunu gostermektedir. 2024 yilinda gergeklestirilen prospektif, randomize
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kontrollii bir ¢alismada torakoskopik cerrahi gegiren 74 hasta IKB ve serratus anterior
plan blogu (SAPB) olacak sekilde iki gruba béliiniip cerrahlar tarafindan IKB
uygulanirken anestezistler tarafindan SAPB uygulanmistir (117). Bu calismanin
sonuglarina gore 6. saatte istirahat halindeki agrida IKB grubu SAPB grubuna gore
daha diistiik viziiel analog skala (VAS) degerine sahip oldugu, 24. saatte SAPB
grubunda, IKB grubuna gore hem istirahat halinde hem de postoperatif oksiiriik
sirasinda daha diisik VAS skoruna sahip oldugu goriilmiistii. SAPB grubunun
intraoperatif sulfentanil, remifentanil ve flurbiprofen ester ihtiyaci IKB grubuna
kiyasla anlamli derecede daha az oldugu, her iki grupta da kronik agr1 insidans1 benzer
ve her iki grupta da hafif diizeyde agri oldugu saptanmustir. Sonug olarak iKB ve SAPB

yontemleri, postoperatif agr1 yonetiminde benzer etkinlik gostermistir.

ESPB ise 2016 yilinda Forero ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis olup onceleri
postoperatif agrida kullanilmaya baslanmistir (83). IKB’a kiyasla daha yakin tarihte
literatiire kazandirilmistir. 2024 yilinda yapilan bir randomize kontrollii ¢calismada
(RCT), orta hat sternotomi uygulanan 226 hasta incelenmis olup ESPB’nin
intraoperatif opioid tilketiminde anlami bir fark yaratmadig1 ancak postoperatif opioid
tilketiminin ESPB yapilan hastalarda daha az oldugu tespit edilmistir (118). 2024
yilinda yayinlanan bir derleme ve meta-analiz ¢aligmasinda, laparoskopik cerrahilerde
kullanilan ESPB, transversus abdominis plan blogu (TAPB) ve quadratus lumborum
plan blogu (QLB) karsilastirilmistir. Caligmada ESPB’nin plaseboya ve TAPB’ye gore
anlamli derecede opioid tiiketimini azaltti§1 gosterilmis ancak QLB’ye kiyasla anlamli
bir fark yaratmadig1 saptanmistir. Ayrica ESPB’nin postoperatif 24 saat sonra istirahat
halinde plasebo ve TAPB’ye gore agr1 skorlarinit anlamli derecede azalttig1 ancak
QLB’ye kiyasla agr1 skorlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bunun yani sira ii¢
grupta da postoperatif bulant1 ve kusmay1 azalttig1 gézlenmis, ama gruplar arasinda bu
acidan anlaml bir fark olmadig1 sonucuna varilmistir (119). 2024 yilinda yapilan bir
randomize kontrollii ¢alismada (RKC) modifiye radikal mastektomi gegiren 105 kadin
hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalar {i¢ gruba boliinmiis, 1. grup ESPB 2. grup
TPVB 3. grup ise kontrol grubu olmustur. Caligma sonucunda ilk 24 saatteki morfin
tilketimi kontrol grubunda ESPB ve TPVB gruplarina gore anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. I1k analjezik istegine kadar gegen siire kontrol grubunda ESPB ve TPVB
gruplarina gore anlamli derecede diisliktlir. En yliksek Leeds noropatik belirti ve

bulgular degerlendirmesi (LANSS) skorlar1 kontrol grubunda, ESPB ve TPVB'ye gore
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birinci, liglincli ve altinct aylarda elde edilmis, ESPB ve TPVB arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (120). Tiim bu c¢aligmalar ESPB’nin agr1 palyasyonu iizerinde

etkinligini gosteren ¢alismalardir ve calismamizla kismen uyugsmaktadir.

Her ne kadar postoperatif analjezide etkili oldugunu gdsteren yayinlar olsa da etkili
olmadigini ortaya koyan yayinlar da mevcuttur, 6rnegin 2024 yilinda Cochrane veri
tabanina ait verilerin kullanildig1 genis kapsamli bir ¢aligma gerceklestirilmistir(121).
Bu calismada toplamda 3973 hastanin yer aldig1 ve 64 RKC incelenmistir. Genel
anestezi altinda cerrahi geciren hastalarda postoperatif agri agisindan ESPB’nin
etkinligi arastirnlmistir. Calismada, bloksuz duruma kiyasla ESPB’nin postoperatif
analjezi lizerinde hafif bir azalma sagladig1, ancak bunun istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 saptanmistir. Yine ayni c¢alisma ESPB’nin etkinligini kesin olarak
degerlendirmek i¢in yetersiz oldugu, daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu
belirtilmistir.

Calismamiz boyunca yapilan iglemlerin hastalarda analjeziye katkisi, islemden 6nce
ve islemden 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra degerlendirildi. Her iki grubun agr1 skorlarinda
istatiksel olarak anlamli azalis tespit edildi. 2014 yilinda yapilan bir ¢alisma, PHN’1i
hastalarda mevcut tedavi yontemlerinin genellikle yetersiz kaldigini ortaya koymustur.
Bununla birlikte, tedavi goren hastalarin yarisindan daha azinda, agrilarda %50
oraninda azalma saglandigi belirlenmistir (122). Bu durum g6z Oniinde
bulundurulacak olursa, bu seviyede bir iyilesmenin 6nemli bir gelisme oldugu
diisliniilebilir. Bununla beraber islem sonrast 1. hafta, 1. ay ve 3. ay
degerlendirmelerinde, IKB uygulanan hastalarin agr1 skorlarinin ESPB grubuna gore
daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu durum, IKB’un daha spesifik bir sinir blokajt
saglamas1 ve hedeflenen sinir liflerini dogrudan etkiledigini diistindiirmektedir (80).
Bu da daha az hacimlerde enjeksiyonlar ile daha etkili sonuglar ortaya ¢ikmasinm
saglamaktadir. ESPB ise daha genis bir anatomik alanda etki gostererek hedeflenen
sinirler iizerinde IKB kadar etkili bir blokaj olusturamayabilir. Bu durum ESPB’nin
voliim bagimli oldugunun gdstergesi olsa da, 2024 yilinda yaymlanan elektif meme
cerrahilerinin alindig1 randomize prospektif ¢ift kor bir ¢calismada 70 hasta 2 gruba
boliinerek bir gruba 20 ml, diger gruba 30 ml hacimde ESPB uygulanmustir.
Intraoperatif opioid tiiketimi, postoperatif ilk 24 saatteki analjezi ve opioid tiiketimi
bu iki grup arasinda karsilagtirtlmistir (123). Anlamli bir fark olmadigi, 20 ml hacmin

yeterli olacagi one siiriilmiistiir, ancak ayni ¢alismada etkilenen dermatom sayisinin
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30 ml uygulanan bireylerde daha anlaml sekilde yiliksek oldugu gézlenmistir. Bu da
verilen voliim miktarina bagli olarak anatomik yayiliminin genisligi ile iligkili olabilir.
Bizim c¢alismamizda ise totalde 15 ml voliim olacak sekilde enjeksiyon yapildi.
Literatiirdeki diger caligmalara gore daha az voliim kullanilmasina ragmen,
enjeksiyona adjuvan olarak triamsinolon eklenerek etkinligin arttirilmasi

hedeflenmistir.

Calismamizda hem IKB hem de ESPB enjeksiyonlarinin her birinde standart olarak 20
mg triamsinolon kullanilmistir. Bu yaklasim, islemlerin etkinligini artirmak ve
hedeflenen analjezik etkileri en iist diizeye ¢ikarmak amaciyla tercih edildi.
Triamsinolonun giiglii antiinflamatuar ve analjezik oOzellikleri g6z Onilinde
bulundurularak, enjeksiyon bolgelerinde agrinin kontrol altina alinmasi ve hastalarin
postoperatif donemdeki konforunun iyilestirilmesi hedeflendi. 2022 yilinda
gerceklestirilen bir ¢alismada, toplam 108 toraks cerrahisi geciren hastada siirekli
paravertebral sinir blogu uygulamalar1 incelenmistir (124). Blok islemi sirasinda
adjuvan olarak triamsinolon kullanilmis ve bu yOntemin analjezi siiresine etkisi
degerlendirilmistir. Sonuglar, triamsinolonun eklenmesinin analjezi siiresini belirgin
sekilde uzattigin1 ve bdylece hastalarin postoperatif donemde daha uzun siire agrisiz
kalmalarini sagladigini ortaya koymustur. 130 lomber radikiilopati hastasinin dahil
edildigi retrospektif bir caligsmada, %0,5 bupivakain hidrokloriire ek olarak kullanilan
triamsinolon ve betametazonun etkinlikleri karsilastirilmistir. Calisma sonuglari, her
iki ilacin da bel ve alt ekstremite agrisim1 azaltmada etkili oldugunu gostermistir.
Ancak, triamsinolon ve betametazon arasinda agr1 yonetimindeki etkinlik acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigi da ortaya konmustur (125). 2017
yilinda Cochrane veri tabani kullanilarak yapilan bir meta-analizde, 15-78 yas
araliginda toplam 2702 katilimcimnin yer aldigr 35 RKC incelenmistir. Bu analizde,
perindral deksametazonun etkinligi degerlendirilmistir.  Sonuglar, perinoral
deksametazonun hem plasebo grubuna hem de intravendz deksametazon grubuna
kiyasla tist ekstremite cerrahisinde duyusal blok siiresini anlamli 6l¢iide uzattiZini
ortaya koymustur. Ayrica, postoperatif agri yogunlugunu azaltmada ve opioid
titkketimini diistirmede etkili oldugu gosterilmistir (126). 2021 yilinda yapilan bagka bir
meta-analiz ¢alismasinda, plasebo kontrolli RKC ele alinarak, 10 farkli adjuvanin
etkinligi karsilastirilmis ve toplamda 3649 hastaya ait veriler incelenmistir. Bu

kapsamli analiz, deksametazon, deksmedetomidin ve klonidinin duyusal blok, motor
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blok ve ilk kurtarma analjezisi siiresini anlamli 6l¢iide uzatabildigini ortaya
koymustur. Calismada, 6zellikle motor blok uzamasinin bir sorun teskil etmedigi
durumlarda ve ilk analjezik ihtiyacina kadar gegen siirenin miimkiin oldugunca uzun
tutulmasinin hedeflendigi durumlarda, deksametazonun etkili bir se¢enek oldugu
vurgulanmugtir (127). 2023 yilinda 2194 hastanin alindig1 25 ¢aligmay1 kapsayan meta-
analiz ¢calismasinda da artroskopik omuz cerrahisi gegiren hastalara interskalen blok
uygulanmis ve adjuvan olarak deksmedetomidin veya deksametazonun eklenmistir.
Cikan sonuglara gore uzun siireli analjezi, opioid ihtiyacinin azalmasi ve daha diisiik
agr1 skorlart agisindan en iyi etkinin deksametazon ve deksmedetomidinin intravenz
kombinasyonu ile elde edildigi 6te yandan periferik deksametazonun analjezik siireyi
uzatmada ve opioid kullanimim1 azaltmada tek bir ila¢ kullanildiginda diger
adjuvanlardan daha iyi oldugu tespit edilmistir (128). 2023 yilinda yayimlanan ve
17.391 hastay1 kapsayan 242 RKC iceren bir meta-analiz, iist ekstremite cerrahisi
geciren hastalarda rejyonal anestezi uygulamalarini detayli bir sekilde incelemistir.
Calismada, analjezi sliresini uzatmaya yonelik etkileri degerlendirilmek iizere
toplamda 28 farkli adjuvan karsilastirilmistir. Sonuglara gore, analjezi siiresini en etkili
sekilde uzatan adjuvanin deksametazon oldugu tespit edilmistir. Deksametazonu
sirastyla deksmedetomidin, opioidler, elektrolitler, ketorolak ve midazolam izlemistir
(129). Bu bulgular, rejyonal anestezi sirasinda kullanilan adjuvanlarin analjezik
etkinlik acisindan Onemini ve siralamasini ortaya koyarak klinik uygulamalara

rehberlik edecek nitelikte giiglii kanitlar sunmaktadir.

ESPB’nin noropatik agrida kullanimiyla ilgili calisma kapsaminda Peksoz ve
arkadaslarinin 5 olguyu igeren calismasi da ornek gosterilebilir, bu c¢aligmada
metilprednizolon ve %0,25 bupivakain kullanilarak uygulanan ESPB’nin PHN
tedavisindeki etkinligi degerlendirilmistir. Calismada elde edilen sonuglar, bu
yontemin hem hizli hem de uzun siireli analjezi saglayarak hastalarin agr diizeylerini
anlaml sekilde azalttigini ortaya koymustur. Bunun yami sira, ESPB uygulamasi
sayesinde hastalarin yasam kalitesinin yiikseldigini gdstermistir. Metilprednizolonun
giiclii antiinflamatuar etkileri sayesinde lokal anestezik ajan ile kombinasyonu, agrinin
kontrol altina alinmasini saglarken, yontemin yan etkilerinin minimal diizeyde oldugu
da vurgulanmistir. Agr1 degerlendirmesi olarak sadece NRS kullanilmis olup ¢ok
boyutlu bir anket kullanilmamigtir. Sadece islemden dramatik fayda géren hastalar

bildirilmis. islem yapilip fayda gérmeyenler hakkinda bilgi verilmemistir. (130).
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Bu c¢alismalardan da goriilecegi lizere kortikosteroidler sinir blokajlarinda lokal
anestezik (LA) ilaglarin yaninda adjuvan olarak uygun bir tercihtir. Biz de
caligmamizda bir kortikosteroid olan triamsinolon kullandik, yapilan islemin

etkinligini arttirmaya calistik.

Calisgmamizda LA olarak %0,5'lik bupivakain kullanilmistir. Bupivakain, 20.yiizy1lin
ortalarinda kesfedilmesinden bu yana, uzun etkili ve yiiksek etkinligi sayesinde tip
alaninda genis bir kullanim alan1 bulmustur. Cerrahi islemler ve postoperatif agri
yonetimi de bunlardan birkagidir. Srivastava ve arkadasalarimin 2023 yilinda
gerceklestirdikleri bir ¢alismada, maksillofasiyal cerrahi gegiren hastalarda ameliyat
sonras1 agrinin azaltilmasi amaciyla %0,25 bupivakain ile yapilan preoperatif sinir
blogunun etkinligi incelenmistir. Bu amagcla 60 hasta %0,25 bupivakain grubu, 60
hasta da kontrol grubu olarak belirlenmistir. Operasyon sonrasi 2, 4, 6, 8, 12, 16 ve 24
saatlerde hastalarin agr1 diizeyleri sozel agr1 degerlendirme skalas1 (VRS) ve viziiel
analog skala (VAS) ile degerlendirilmis sonuglar1 kaydedilmistir. Bupivakain grubu,
tim zaman dilimlerinde VAS skorlar1 agisindan kontrol grubuna kiyasla anlamh
derecede daha diisiik agr1 seviyelerine sahip oldugu, VRS skorlar1 a¢isindan da benzer
sekilde anlamli farklar tespit edilmistir. Sadece 16. saat i¢in istatistiksel anlamlilik
gbzlenmemistir. Bupivakain grubundaki hastalarin %95’inde ameliyat sonrasi ilk 24
saat i¢inde kurtarma analjezisine ihtiyag duyulmazken, kontrol grubundaki tiim
hastalarda kurtarma analjezisi gereksinimi olmustur. VAS ve VRS agn skorlar ile
kurtarma analjezik ihtiyaci arasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. Bu bulgular, %0,25 bupivakain ile yapilan preoperatif sinir blogunun,
kontrol grubuna kiyasla postoperatif belirgin bir fayda sagladigin1 dogrulamaktadir
(131).

Literatiirde, calismamizin bulgularini destekleyen ve ¢elisen yayimnlar mevcuttur. PHN
tedavisinde hem IKB’nin hem de ESPB'nin etkinligini degerlendiren oldukga kisitl
caligmalar bulunmaktadir. Hacibeyoglu ve arkadaslarinin 3 yillik dénemi kapsayan
retrospektif yaptigi ¢alismada ESPB'nin IKB’a gore 6zellikle uzun donemde néropatik
agr1 semptomlarin1 ve ek tedavi ihtiyacini belirgin sekilde azalttigini gostermistir
(132). Bu calismada IKB grubunun hasta sayis1 18 olup islem 6ncesi NRS skor
ortalamalar1 7,3+1,1°dir. Bizim ¢alismamiz ise IKB grubunda 42 hasta yer almakta
olup islem &ncesi ortalama NRS skoru 8,67+0,90°di. IKB grubumuzda
poplilasyonumuz daha genisti. Ayni ¢calismada, ESPB grubunda 21 hasta bulunmakta
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ve islem Oncesi ortalama NRS skoru 7,4+1,2 olarak belirtilmisken bizim ¢alismamizda
18 hasta yer almakta olup islem Oncesi ortalama NRS skoru §,78+0,90°’di. ESPB
grubunda ise poplilasyonumuz daha dardi. Hasta popiilasyonumuz her iki grupta da
daha siddetli agrilar1 olan bireylerden olusmaktaydi. Ona ragmen agr1 palyasyonu

acisindan 6zellikle IKB grubu istatistiksel olarak anlamlidur.

Calismamizda, iIKB ve ESPB uygulanan hasta gruplarinin demografik &zellikleri
incelendiginde, IKB grubunun yas ortalamas1 66,02+10,49 olacak sekilde daha geng,
ESPB grubunun ise 70,83+6,95 olacak sekilde daha yash bireylerden olustugu tespit
edildi. Bu durum, klinik uygulamada hekimlerin blok yontemi se¢iminde hastalarin
yasini  ve muhtemel tolerans seviyelerini géz Onilinde bulundurduklarini
diisiindiirmektedir. Geng hastalarda IKB'nin tercih edilmesi, bu grubun bu islemi daha
1yl tolere edebilecegi varsayimina dayanarak, yasli hastalarda ESPB'nin tercih
edilmesinin, bu yontemin daha az invaziv olmasi ve komplikasyon riskinin daha diisiik
olmasiyla iliskili olabilecegi varsayimina dayanarak algoloji hekimlerince uygulandi.
Bu c¢aligma kesitsel bir calisma oldugu i¢in gii¢ analizi sonucu elde edilen minimum
hasta sayisina ulasildiktan sonra, klinige bagvuran goniillii ve uygun hastalar da
caligmaya dahil edildi. Gozlemsel bir ¢aligma olmasi sebebiyle de yapilan islemlere
miidahalede bulunulmadi. Bu demografik farkliliklar da bunun bir sonucudur. Yas
dagilimindaki bu dengesizlik, IKB ve ESPB'nin etkinliklerinin karsilastirilmasinda
yasla iligkili sonuglar etkileyebilir. Bu nedenle, gelecekte yapilacak ¢aligmalarda, yas
faktorlerin homojen dagilimi saglanarak, blok yontemlerinin etkinliklerinin daha

objektif bir sekilde degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

PHN’den muzdarip olan hasta popiilasyonu genellikle yasl, birden fazla kronik
hastalig1 olan ve sahip olduklar1 komorbiditeler nedeniyle zaten ¢oklu ilag kullanimini
gerektiren bir tedavi rejimi olan bireylerden olusur (133). Calismamizda yer alan hasta
gruplar1 da benzer popiilasyonlardan olusmaktadir. Hastalarin profilinin bdyle olmasi,
PHN tedavisinde kullanilan yontemlerin yan etki profillerini daha da kritik hale
getirmektedir. Ciinkii bu hastalarda ek ila¢ yiikii hem farmakolojik etkilesimlere hem
de yan etki risklerinin artmasina neden olabilir. Dolayisiyla, bu hasta grubunda
analjezik ila¢ ihtiyacinin azaltilmasi hem agri kontrolii hem de ila¢ tedavisinden
kaynaklanabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan biiyiik bir 6neme sahiptir.
Calismamiz, PHN tedavisinde uygulanan KB ve ESPB gibi minimal invaziv

yontemlerin bu gereksinimi karsiladigini ve analjezik ilag ihtiyacin1 anlamli sekilde
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azalttigim1 ortaya koymaktadir. Elde edilen bulgular, her iki yontemin de PHN
tedavisinde etkili oldugunu gosterse de IKB'nin analjezik kullanimini azaltmada daha
{istiin oldugunu ortaya koymustur. Calismamizda, IKB uygulanan hastalarin, islem
sonrasi donemde daha az analjezik ilag¢ kullandiklar1 ve bu etkinin uzun vadede de
devam ettigi gozlemlenmistir. Bu, 6zellikle komorbiditesi fazla olan ve coklu ilag
kullanim1 olan kirilgan bireyler igin son derece &nemlidir. IKB'nin sagladigi bu
avantaj, sadece kisa vadeli agr1 kontroliiyle sinirli kalmamakta, ayn1 zamanda uzun
siireli tedavi planlamasinda da daha az farmakolojik miidahale gerektirmesiyle de
dikkat g¢ekmektedir. Bu durum, yasli bireylerde ilag yan etkilerinin en aza
indirgenmesine, tedavi uyumunun artmasina ve genel yasam kalitesinin yiikselmesine

katki saglamaktadir.

Hastalarin muzdarip olduklari agr1 siireleri islem 6ncesi analiz edildiginde her iki grup
arasinda agisindan anlamli  bir fark olmamasi baslangic  kosullarinin
karsilastirilabilirligini gostermektedir. Bu durum her iki islemin hasta 6zelliklerinden
bagimsiz olarak etkilerinin incelenmesine olanak tanimistir. Yapilan spearman
korelasyon analizi, IKB grubunda 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda agn siireleri ile NRS skor
yiikseklikleri arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski oldugunu gostermistir. Bu da
hastalarin islemden onceki agrisinin siiresi ile islemden sonraki agr1 skorlar1 arasinda
zayi1f bir iliski oldugu, ESPB grubunda ise agr siireleri ile islem sonras1 agr1 skorlari
arasinda anlaml bir iligki bulunmamis olmasi bu yontemin agri siireleri ile bagimli bir
etkisinin olmadigini gostermektedir. Bu baglamda santral sensitizasyon kavrami 6nem
arz etmektedir. Merkezi sinir sistemi i¢inde noral sinyallerin amplifikasyonu sonucu
olusan agr1 hipersensitivitesi olarak tanimlanan santral sensitizasyon kavrami Nijs ve
arkadaglarinin 2023 yilinda yayinlanan makalelerinde belirtildigi tizere ozellikle
kronik agr1 kosullarinda agri deneyiminin artmasina katkida bulunan temel bir
mekanizmadir (134). IKB grubundaki zayif pozitif iliski, bu grupta santral
sensitizasyonun etkili olabilecegini ve agr1 siirelerinin bu mekanizmay1
etkileyebilecegini diigiindlirmektedir. Ayn1 durum BPI-sf skorlari ile incelendiginde,
sadece IKB grubunda 1. hafta ve 3. ayda pozitif yonlii zayif iliski tespit edilmis olup
1. ayda ise her iki grupta da iliski bulunmamistir, ESPB grubunda herhangi bir
zamanda anlamli bir korelasyon tespit edilmemistir. ESPB yOnteminin agri

stirelerinden bagimsiz bir etki gosterdigini diigiindlirmektedir. Tiim bu bilgiler
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dahilinde IKB’nin agr1 siiresi ile islem sonrasi agr siddeti arasinda bir miktar iliskili

oldugu, ESPB’nin ise bu a¢idan iliskili olmadig1 kanaatindeyiz.

IKB etkili bir agr1 yonetim teknigi olmakla birlikte, uygulanma yeri itibariyla dnemli
komplikasyon risklerini de beraberinde getirmektedir. Bu teknik, anatomik olarak
akcigere yakin ve yogun kanlanmaya sahip bir bolgede uygulandigindan, cesitli
komplikasyonlara agik bir enjeksiyon yontemidir. Pnomotoraks, lokal anestezik
toksisitesi (LAST) ve hatta literatiirde bildirilen spinal blok gibi ciddi
komplikasyonlarm goriilme ihtimali de mevcuttur (135). Ozellikle pnémotoraks,
akcigerlere yakinlik nedeniyle en ¢ok korkulan komplikasyonlardan biridir ve acil
miudahale gerektiren bir durumdur. LAST ise kullanilan lokal anestezigin sistemik
dolagima istemsiz gecisi sonucu meydana gelebilir ve ciddi kardiyak ya da ndrolojik
komplikasyonlara yol agabilir. Literatiirde nadir de olsa spinal blok vakalarinin rapor
edilmesi, bu yontemin komplikasyon potansiyelini daha da ciddiye almay1
gerektirmektedir. Bu tiir komplikasyonlarin énlenmesi icin IKB uygulamalarmnin
tecriibeli kliniklerde, bu alanda egitim almis ve deneyimli algoloji hekimleri tarafindan
gerceklestirilmesi son derece onemlidir. Aksi takdirde, bu islemin komplikasyon
riskleri kaginilmaz hale gelebilir. ESPB enjeksiyonu anatomik olarak daha giivenli
bolgeye yapilir. Noroaksise uzak, damarlanmadan fakir ve daha ylizeyel olmasi
sebebiyle IKB’a gore hem yapilabilirlik agisindan hem komplikasyon agisindan
avantaj saglar (9). Literatiirde hepatektomi sonrasi gelisen koagiilopati durumunda
bilateral ESPB’nin giivenle uygulanmasi da bunun bir gostergesidir (136). Bunun yani
sira, 45 RKC’nin dahil edildigi ve toplamda 1.386 hasta iizerinde 1.904 ESP blogunun
yapildig1 genis kapsamli bir incelemede hi¢bir komplikasyon bildirilmemistir(137).
Bu durum, ESPB'nin yiiksek giivenlik profiline sahip oldugunu gdstermektedir. Her ne
kadar bu kadar gilivenli de olsa literatiirde kompleks bolgesel agri sendromu
tedavisinde uygulanan ESPB sonrasi1 gelisen priapizim vakast (138), kateter
yerlestirilen siirekli ESPB uygulanan hastada hematom vakasi bildirilmistir (139).
Toplamda 242 vakanin taranarak ESPB uygulanan hastalarin incelendigi derlemede 1
tane pnomotoraks vakasi tespit edilmistir (140). ESPB’de komplikasyon bildiriminin
daha az olmasina karsin daha fazla hacimde enjeksiyon yapilacagi icin LAST a dikkat
edilmesi gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda da her iki yontemin giivenli bir sekilde

uygulanabildigi ve higbir komplikasyon gelismedigi goriilmiistiir. Hastalar iglem
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sonras1 2-3 saat boyunca dikkatle takip edilmis, takip siliresince herhangi bir

komplikasyon gelismediginden emin olununca taburcu edilmislerdir.

Calismamizda IKB'nin, dzellikle agr1 skorlarini diisiirmede ve analjezik kullanimini
azaltmada ESPB’ye gore bariz {istiin oldugu gozlemlenmistir. Bu nedenle, kronik ve

inatc1 agrist olan hastalarda IKB'nin tercih edilmesi tarafimizca dnerilmektedir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Tek merkezli, prospektif gézlemsel
calisma oldugu i¢in gruplar olusturulurken randomizasyon yapilamadi. Hasta sayisinin
azligindan 6tiirii 6zellikle ESPB grubunda NRS ve BPI-sf’de ¢ok diisiik azalmalar bile
istatistiksel olarak anlamli ¢ikti. Halbuki ESPB grubunda sadece 2 hasta, 1 hafta
sireyle islemden fayda gordii. Takip siiresi 3 ay ile sinirli kaldi. Hastalarin
kullandiklar1 analjeziklere miidahale edilemedi, analjezikler standardize edilemedi.
Gozlemsel bir calisma olmasit sebebiyle klinisyenlerin uygulamasia, voliim

se¢imlerine miidahalede bulunulmadi.

Gelecekte, daha genis hasta popiilasyonlariyla ve daha uzun takip siireleriyle
gerceklestirilecek randomize kontrollii calismalar bu konuda daha kesin ve kapsamli
sonuglar elde edilmesine katki saglayacaktir. Ozellikle optimum voliim ve ilag
konsantrasyonlarini karsilastiran ¢aligmalar ile daha yiiksek voliimlerin kullanildig:

islemleri igeren arastirmalar, bu alandaki bilgi birikimini artiracaktir.

59



6. SONUC

Yaptigimiz ¢alismada, postherpetik nevraljide agri palyasyonu agisindan interkostal
sinir blogunun erektor spina plan blogundan belirgin bir sekilde iistiin oldugunu ve
analjezik kullanimini azaltmada daha etkili oldugunu ortaya koyduk. Her ne kadar
erektor spina plan blogu yapilan hastalarda istatistiksel olarak agr1 skorlarinda anlamli
azalma bulunmus olsa da islemden klinik olarak anlamli fark géren hasta orani oldukca
diisiiktii. IKB nin spesifik bir sinir blokaji saglamas1 ve hedeflenen sinir lifleri
tizerinde dogrudan etki gostermesi, ESPB’ye gore daha iistiin sonuclar elde edilmesini
saglamis olabilir. ESPB’nin ise daha genis bir anatomik alanda etki gostermesi,
hedeflenen sinirler iizerinde IKB kadar gii¢lii bir blokaj olusturamamasina sebep
olmus olabilir. Her iki yontemde herhangi bir komplikasyon gelismedigi i¢in hem
IKB’nin hem de ESPB’nin PHN tedavisinde giivenli oldugunu diisiiniiyoruz.
Prospektif, gozlemsel ve kesitsel olarak yapilan bu ¢alismada, daha kuvvetli bir klinik
yargiya varabilmek icin daha fazla hasta sayisinin oldugu ve uzun doénemli takiplerin

yapildig1 prospektif randomize kontrollii ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

8.1. Sayisal Agr1 Degerlendirme Skalas1 (NRS-Numeric Rating Scale)

| l | l l ] | ] l l I
1 | I 1 | 1 | 1

o 1 2 3 4 5 6 7 8 910

Agri Orta Siddette Dayanilmaz
yok Agri agri
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8.2. Kisa Agn Cizelgesi Ozet Form (BPI sf-Brief Pain Inventory Short Form)

CALISMA NO. HASTA NO.
LUTFEN BU CiZGININ UZERINI BOS BIRAKINIZ
Kisa Agri Anketi (Ozet Form)

Tarih: ! ! Saat:
Isim:

Soyadi Adi ficinci Ads

1. Yasamumiz boyunca cofumusz zaman zaman agrn cektik (drnegin hafif
bas agrisi, incinmeler ve dis agris: gibi). Bu giin, bu tir ginliik
agrilann disinda bir agrimiz oldu mu?

1. Evet 2. Hayir

2. Asafdaki gekillerin Tizerinde agriniz olan bolgeleri cizerek
isaretleyin. En cok agriyvan yeri [X] ile isaretleyerek belirleyin.

3. Liitfen son 24 saat icinde cektiginiz en kétii agrinin derecesini
asafidald sayilardan birini daire icine alarak belirtin.
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Agn Daganebilecefiniz
Yol En kot Afn

4. Liitfen son 24 saat icinde cektifiniz en hafif agrninin derecesini
asafidaki sayilardan birini daire icine alarak belirtin.
o 1 2 3 4 5 6 ¥ & 9 10
Hic Agn Duasanebilecefiniz
Yok En kéta Agn

5. Litfen son 24 saat icinde cektifiniz agrinin ortalama olarak
derecesini asafidaki sayilardan birini daire icine alaralk belirtin.
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig AEni Diastnebileceginiz
Yok En kéta Agn

6. Litfen su anda cektifiniz agrinin derecesini asagidaki sayilardan
birini daire icine alarak belirtin.
o 1 2 3 4 5 6 ¥ & 9 10
Hig AErni Diastnebileceginiz
Yok En kéth Afn
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7. Afrimiz icin ne gibi tedavi veya ilaclar kullamiyorsunuz?

8. Son 24 saat icinde afn icin lullandifiniz tedavi veya ilaclar ne kadar
rahatlama sagladi? Litfen elde ettifiniz rahatlamamn derecesini
asafdaki ylizdelerden birini daire icine alarak belirtin.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60°% 70% 80% 90% 100%

H_u; Tam
Rahatlama Rahatlama
Yok

9. Son 24 saat icinde afrimin sorulan kategorilerde ne kadar engelleme
varathifim asafidald sayilardan birini daire icine alarak belirtin,
A, Genel aktiviteniz
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Tamamen
Engellemiyor Engelliyor

B. Duygusal Durumunuz
)] 1 2 2 4 5 6 7 8 9 10
Hig Tamamen
Engellemiyor Engellivor

C. Yartime Yeteneginiz
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hic Tamamen
Engellemiyor Engellivor

D. Normal Calismamz (hem ev ici hem de ev disindaki calismalar)
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hig Tamamen
Engellemiyor Engelliyor
E. Diger insanlarla iligkileriniz
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hic Tamamen
Engellemiyor Engelliyor
F. Uylkunuz
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Hig Tamamen
Engellemiyor Engellivor

G. Yagsam Zevkiniz
0 1 2 3 4 5 ] T 8 9 10
Hic Tamamen
Engellemiyor Engelliyor

Copyright 1991 Charlec 5. Clesland, PhD
Pain Fezearch Group
All rights reserved
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8.3. Orjinallik Raporu

F’I ‘turni‘tin Sayfa 2 of €0 - Bltnik Genel Bakig Gonderi Kimligi trcoid: 13123045403

8% Genel Benzerlik

Her veri tabam igin gakizan kaynaklar da dahil tim eglesmelerin kombine toplam.

On siradaki Kaynaklar

6% @ internet kaynaklan
5% @ Yaynlar
3% & Gonderilen calsmalar (Ogrenci Makaleleri)

Butinlik Bayraklari

Inceleme igin 0 Bitiinlik Bayragi
Sistemnimizin algoritmalan bir belgede, onu normal bir génderiden ayirabilecek her
Herl hangi b ir §L; phel metin manipd Iasyor u belirlenmedi. triid tutarsizhiy derinlemesine inceler. Tuhaf bir ey fark edersek incelemeniz icin
bayrak ekleriz.

Bir Bayrak mutiaka bir sorun oldugunu géstermez. Ancak daha fazla inceleme igin
dikkatinizi vermenizi Gneririz.
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8.4. Etik Uygunluk

= 3 = o
- &: ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
e e KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
Sayi: B.30.2.0DM.0.20.08/71 15.02.2024

Saym Dr Ogretim Uyesi Mustafa KURCALOGLU

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Postherpetik Nevralji Tedavisinde Erektor Spina
Plan Blogu ve Interkostal Blogun Etkinliklerinin Karsilastirilmas: baslikli OMU KAEK
2024/57 Karar nolu Anket calismas: nitelikli aragtirma projeniz amag, gerekge, yaklagim ve
yontemle ilgili agiklamalari agisindan Klinik Arasgtirmalar Etik Kurulu yonergesine gore
incelenmis ve etik agidan bir sakinca olmadigina, ¢aligmanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik
bildirimlerinin yapilmasina, ¢aligma tamamlandiktan sonra sonucunun tarafimiza en geg ii¢(3)
ay icerisinde bildirilmesine 14.02.2024 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar
verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

Protair.Ramis COLAN
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskani
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